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სახელმძღვანელო გამიზნულია დამწეები 

სპეციალისტებისა და სტუდენტებისთვის. მასში 

მოცემულია ნერვული სისტემის ანატომიისა და 
ფიზიოლოგიის საფუძვლები. აღწერილია 

მნიშვნელოვანი ნევროლოგიური სიმპტომები და 

სინდრომები, მათი გრცელი დახასიათება 

პათოლოგიური პროცესის ლოკალიხაციის 

ჩგენებით. განსაკუთრებული ყურადღება აქვს 

დათმობილი ნერვული სისტემის და'ხიანების 

გამოვლენის მეთოდიკას. წარმოდგენილი ჩაშრომი 

არის “კლინიკური ნევროლოგიის” განახლებული 

გამოცემა. მასში გასწორებულია ის ხარვეზები, რაც 

აღინიშნებოდა პირველ და მეორე გამოცემებში. 

სახელმძღვანელო საფუძვლიანად გადამუშავდა. 

შეივსო უახლესი მონაცემებით, დაემატა რამდენიმე 

თავი. 

რეცენზენტი: 
პროფესორი ა. ლაყჭ'ყეპიანი 

I.V0IVI85#VIII, M. MIიყმ, 8. §9|ძყმ. I6XL000M% 0! M0VI0CI09V (წყიC0იმ! ირტფყ- 

(0მიმ!იიV «5VოI00ი9ო§ #«§5VიძI0ი§). IV6III5I!; “”0რიIX", 2004. -384წ. 

დ გამომცემლობა "ტრადიციული მედიცინა”, 1997 

დრ ი. ვერულაშვილი, ნ. ნინუა, რ. სიგუა (მე–2 გამოცემა). (ყყყ 

C ი. კერულაშვილი, ნ. ნინუა, რ. სიგუა (მე–3 გამოცემა), 2სს#4



შესავალი 

თავი 1. 

თავი 2. 

თავი 3. 

თავი 4. 

თავი 5. 

შინაარსი 

« ქართული ნევროლოგიის განვითარების ეტაპები. 

თოთთთოთოთათიმოთოთთა თოთო. თთთნთოოოთ,ოთოითოთნოოოოოო ი თი თათთთ ა თოთი 

ნერვული სისტემის ანატომიურ-ფიზიოლოგიური მიმოხილვა .I2 

ძირიძადი ცნობები ნერვული სისტემის განვითარების შესახებ (2%). 

ნერვული სისტემის ანატომია (30). ჩერეული სისტემის სეგმენ- 

ტური და სეგმენტხედა აპარატი (4I). 

რეფლექსები და მათი გამოკვლევის მეთოდები მმონნმრონთხნთითიი 

რეფლექსების კლასიფიკაცია (47). რეფლექსების გამოკვლევა (49 
» რეფლექსების პათოლოგია (61). პათოლოგიური რეფლექსები (63). 

დაცვითი რეფლექსები (67). პოსტურალური რეფლექსები (68). 

ნებისყოფითი მოძრაობების ანალიზატორი ––_ 

თავის ტვინის ქერჟის ციტოარქიტექტონიკა ( 72). კორტიკომუსკუ- 

ლური გზა (73). კორტიკონუკლეარული გზა (74). სპაზმური და 

დუნე დამბლა (79). პირამიდული სისტემის დაზიანების ტოპიკური 
დიაგნო სტიკა (82). პერიფერიული ნეირონის დაზიანების 

სიმპტომატიკა (86). 

მგრძნობელობის ანალიზატორი ს მანმმოხნოხონრორომონმმონომოოვენნოხენმნათიი ლ 

რეცეპტორების ტიჰები (96). ხერელე და ღრმა მგრძნობელობის 

გამტარი გზები (99). მკრძნიბელობის მოშლის სახეები (104). 

მგრძნობელობის მოშლის ტიპები (110). ბროუნ-სეკარის სინდრო- 

ში (113). მგრძნობელობის რთული სახეების მოშლა (117). 

თავის ტვინის ნერვები .....--...+5+5555555555545555555555555555ნ15992ტნმეტტუობიოა 

ყნოსვის ნერვი - 1 წყ. (122). მხედველობის ნერვი – VI თ (124). 

თვალის მამოძრავებელი ნერვი - III წვ. (135). ჭაღისებური ნერვი 

- IV წყ. (143). განმხიდეელი ნერვი – VI წყ. (144). სახის ნერვი - 

VII წყ. (154). სმენის ნერვი - VIII წყ. (162). სამწვერა ნერვი - V 

წყ. (168). დამატებითი ნერვი -– XI წყ. (176). ენისქვეშა ნერვი - XII 

წყ. (175). ენა-ხახის ნერვი - IX წყ. (181). ცთომილი წერვი - X წყ. 

(184). ბულბური და ფსევდობულბური დამბლა (I88). 
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თავი 6. საკოორდინაციო სისტემა ..........-.++++5ნ4944+ტტ1ტტ_ტონოონითოტონრნობობონოთის 

ნათხემის გამტარი გზები (196). მოძრაობის კოორდინაციის მო- 

შლა (203). ნათხემისებრი ატაქსია (205). სპინური ატაქსია (209). 

ცერებრული ატაქსია (210). ეესტიბულური ატაქსია (II). პერიფ- 

ერიული ატაქსია (212). 

თავი 7. ექსტრაპირამიდული სისტემა.......-.+;/-+-2ნ+494595ნ8ნნე2ნნმნხნნობნობონი 

ექსტრაპირამიდული სისტემის დაღმავალი და აღმავალი გზები (223). 
ამიოსტატიკური სინდრომი (227). პიპერკინეზების კლასიფიკაცია 

და დახასიათება (229). 

თავი 8. ვეგეტატიური ნერვული სისტემა .......-...+++;45++9+545ტხნოტნნიროონოოიი 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის განვითარება ემბრიოგენეზში 

(237). ვეგეტატიური რეფლექსური რკალი (242). სიმპათიკური 

ნერვული სისტემა (249). პარასიმპათიკური ნერვული სისტემა 

(252). 

თავი 9. თავის ტვინის უმაღლესი ფუნქციები .........-..+;++-+4+5445-ატნობიაა 

ტვინში ფუნქციათა ლოკალიზაციის კონცეფცია (261). აფახია (265). 

აპრაქსია (270). აგნოზია (272). ტვინის უმაღლესი ფუნქციების 

გამოკვლევა (273). 

თავი 1C თავის და ზურგის ტვინის გარსები. ლიქვორი ს მოოომნნონონოობმოთიი. 

ლიქვორული სისტემის ანატომია (282). ლიქვორის გამოკვლეკის 

მეთოდიკა (293). ჰუმორალური სიჩდრომები (29%). შენინგყალუ- 

რი სიმპტომოკომპლექსი (302). 

თავი 1L თავის და ზურგის ტვინის სისხლმომარაგება ....-..-.--ე-აეაა-ეაა. 

ცერებრული სისხლძარღვების ტოპოგრაფიული ანატომია (308). 

თავის ტვინის კოლატერალური ირიგაციის ტიპები (316). თავის 

ტეუნის ვენური სისტემა (332). ზურგის ტეინის სისხლმომარ- 

აგება (339). ზურგის ტვინის ვენური სისტემა (345). 

თავი 12. ტოპიკური დიაგნოსტიკის საფუძვლები ........-.----ოონხეტოტტტოობოა 

თავის ტვინის დაზიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა (348). ტვინის 

ღეროს დაზიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა (357). ხურგის 
ტვინის დაზიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა (367). პერიფერიუ- 

ლი ნერვული სისტემის ღახიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა (372). 
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ეძღენება ქართველი ნევროლოგების 

უფროსი თაობის ნათელ ხსოვნას 

შესავალი 

ნევროპათოლოგიის გამოყოფა დამოუკიდებელ კლინიკურ დის- 

ციპლინად XIX საუკუნის სამოციან წლებში მოხდა. საქართველოში 

პირველი ფსიქონეგროლოგიური კლინიკა-კათედრა”" დაარსდა I920 

წელს ქართული უნივერსიტეტის სამკურნალო ფაკულტეტზე (ქართუ- 
ლი უნივერსიტეტი გაიხსნა 1918 წლის 26 იანვარს). კათედრის გამგედ 

მოწვეულ იქნა რუსეთის დამსახურებული ფსიქონევროლოგი, პრო- 

ფესორი იაკობ ანფიმოვი; მის ასისტენტად - სვიმონ ყიფშიძე, ხოლო 

ორდინატორებად - პეტრე სარაჯიშვილი, პეტრე ქაგთარაძე და ნი- 
კონ ფოფხაძე. 

1925 წელს, სადოქტორო დისერტაციის დაცვის შემდეგ, თბილი- 

სის უნივერსიტეტის სამედიცინო ფაკულტეტის ნერვულ სნეულება- 
თა კათედრის გამგედ დაინიშნა ს. ყიფშიძე, არაჩვეულებრივი კლინი- 

კური ინტუიციით დაჯილდოებულმა, პირველმა ქართველმა მეცნი- 

ერ-ნევროლოგმა, ს. ყიფშიძემ საქმიანი ურთიერთობა დაამყარა სახ- 

ელგანთქმულ ნევროლოგებთან ბერლინსა და პარიზში - ბაბინსკი- 

სთან, კლოდთან, ბურგინიონთან, სიკართან, ვაკეზთან და სხე. (სა- 

ფრანგეთში ს, ყიფშიძე დაჯილდოებულ იქნა შარკოს მედლით). პარიხ- 
იდან დაბრუნების შემდეგ მან, იმ დროისათვის, თანამედროვე დონ- 

ეზე მოაწყო ნევროლოგიური კლინიკა (აღჭურვა ელექტროფის- 
იოლოგიური კელევის აპარატურით, ლაბორატორიით და სხვ.). ს. 

ყიფშიძე ნევროლოგიის პირველი სახელმძღვანელოს ავტორია, 

რომელიც ქართულ ენაზე დაიბეჭდა სამ ტომად. 

1924 წელს თბილისის უნივერსიტეტის სამკურნალო ფაკულტე- 

ტის ნერვულ სნეულებათა კათედრას ტოვებს პ. სარაჯიშვილი 

(შემდგომში აკადემიკოსი), რომელიც გადადის რკინიგზის საავადმყ- 

ოფოს ნერვული განყოფილების გამგედ. პ. სარაჯიშეილი“1936 წელს 

" ფსიქონევროლოგიურ კათედრას, იმავე წელს, გამოეყო ფსიქიატრიის 

კათედრა, რომლის გამგედ არჩეულ იქნა მიხეილ ასათიანი (მეცნიერული 

ყსაიქიატრიის ფუძემდებელი საქართველოში) 
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იცავს სადოქტორო დისერტაციას და ერთი წლის შემდეგ ინიშნება 
თბილისის ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტის ნევროლოგიის კათ- 

ედრის გამგედ.% აკადემიკოსმა პ. სარაჯიშვილმა ჩამოაყალიბა ნეგრო- 
პათოლოგების აღზრდისა და დახელოგნების კიდევ ერთი კერა: მისი 

უდიდესი დამსახურებაა, რომ I958 წელს გაიხსნა კლინიკური და 
ექსპერიმენტული ნევროლოგიის სამეცნიერო კვლევითი ინსტიტუ- 

ტი". აკადემიკოსი პ. სარაჯიშვილი იყო საზღვარგარეთის რამდენ- 

იმე აკადემიის წევრი; მისი მეცნიერული მოღვაწეობა აღიარებულია 

მრავალ ქვეყანაში. 

I936- 1950 წწ., ე.წ. ყიფშიძის კლინიკას, თბილისის უნივერსიტე- 

ტის სამკურნალო ფაკულტეტის დამთავრების შემდეგ მრავალმა ახ- 
ალგაზრდა ექიმმა მიაშურა, რომლებიც სამართლიანად ითე·ლებიაჩ 

ს.ყიფშიძის მოწაფეებად. მათ რიცხვს მიეკუთვნება (შემდგომში ძედ- 

იცინის მეცნიერებათა დოქტორები, პროფესორები) – ნ.ფოფხაძე. 

ა.რუხაძე, ა.ზოიძე, მ.სააკაშვილი, ს. ენუქიძე და მრავალი სხვა 

ნევროლოგი. 

ნ.ფოფხაძემ ნერვულ სნეულებათა კლინიკაში მუშაობა 1920 წელს 

დაიწყო (მან 1914 წელს წარჩინებით დაამთავრა სანკტ-პეტერბურგის 

სამზედრო-სამედიცინო აკადემია, რის შემდეგაც მსახურობდა სამხედრო 

ექიმად სხვადასხვა ფრონტზე). უნდა აღინიშნოს, რომ ნევროლოგიის 

სათავეებში მყოფ პირთა შორის, მხოლოდ ს.ყიფშიძეს ჰქონდა ნევრო- 

პათოლოგად მუშაობის გამოცდილება კლინიკური სტაჟით, დანარჩენ- 

მა ექიმებმა ნევროლოგიის ანბანის შესწავლა დაიწყეს ს.ყიფშიძის ხე- 

ლმძღვანელობით, 1925 წ. ფოფხაძე სამუშაოდ გადავიდა ყიფშიძის კლინ- 

იკიდან პ.სარაჯიშვილთან ა/ კრ კინიგზის საავადმყოფოს ნერეულ განყო- 

ფილებაში. მოგვიანებით, სადოქტორო დისერტაციის დაცვის შემდეგ. 

I945 წელს ის ბრუნდება ნერვულ სნეულებათა კათედრაზე და ინიშნე- 

ბა პროფესორის თანამდებობაზე. 1953-66 წწ. ნ-ფოფხაძე არის თბილი- 

  

#3. სარაჯიშვილის შემდეგ ამ კათედრას ხელმძღვანელობდა პროფ. იაძარ 

ღლონტი, შემდეგ კი პროფ. ცოტნე ჩხიკვიშვილი: ამ კათედრაზე მუშაობდა 

(აწგარდაცვლილი) პროფ. იური მალაშხია - პირველი ქართველი მედიკოსი 

წარდგენილი ნობელის პრემიაზე (ნეიროიმუნოლოგიის ერთ-ერთი 

ფუძემდებელი) | 
»"3პ, სარაჯიშვილის გარდაცვალების შემდეგ ამ ინსტიტუტის დირექტორი 

იყო პროფ. ვლადიმერ გაბაშვილი, ხოლო ამჟამად მის სათავეში დგას პროფ. 

რომან შაქარიშვილი 
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პროფ. ს. ყიფძიძე 

(1887-1953) 

  
 
 

 
 

პროფ. ი. ანფიმოვი 

(1852-1930) 

  
  
 
  
 

         
პ. ქავთარაძე 

1966) (1889 
ა კად სარაჯიშვილი 

(1894-1984) 
პ. ა კად 

  
 



სის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პედიატრიული, სან- 

ჰიგიენური და სტომატოლოგიური ფაკულტეტების ნერგულ სნეულე- 
ბათა კათედრის გამგე. ნ-ფოფხაძე ითვლებოდა უდიდესი კლინიკური 
ალღოს მქონე პიროვნებად. 

ს.ენუქიძემ 1928 წ., სახელმწიფო უნივერსიტეტის სამკურნალო 

ფაკულტეტის დამთაგრების შემდეგ, მუშაობა დაიწყო სამედიცინო 
ინსტიტუტის ნერვულ სნეულებათა კლინიკაში და 1936 წ. ს.ყიფში- 

ძის ხელმძღვანელობით დაიცვა საკანდიდატო დისერტაცია. შემდგომ- 

ში ის მუშაობას აგრძელებს სანკტ-პეტერბურგში, სადაც 1939 წ. იცავს 

სადოქტორო დისერტაციას (ეს იყო პირველი სადოქტორო დისერტ- 
აცია ქართველ ნევროლოგ-მანდილოსანთა შორის). საქართველოში 

დაბრუნების შემდეგ, იგი მუშაობდა ჯერ კურორტოლოგიის ინსტი- 

ტუტში, შემდეგ ფსიქიატრიის ინსტიტუტის ვეგეტოპათოლოგიის 

განყოფილების ხელმძღვანელად, ხოლო 1966 წლიდან თბილისის სახ- 

ელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის პედიატრიული, სან-ჰიგიენური 

და სტომატოლოგიური ფაკულტეტების ნერვულ სნეულებათა კათ–- 

ედრის გამგედ. ს.ენუქიძე იყო მრავალი სამეცნიერო პუბლიკაციის 
ავტორი. 

ა.რუხაძემ 1925 წ. დაამთავრა სახელმწიფო უნივერსიტეტის სამედ- 

იცინო ფაკულტეტი და მუშაობა დაიწყო ნერვულ სნეულებათა კლინ- 

იკაში შტატგარეშე ორდინატორად. აქ, ის დახელოვნდა როგორც 

კლინიცისტი და მეცნიერი. 1938 წ. ა.რუხაძე გადადის პედიატრიუ- 

ლი და სან-ჰიგიენური ფაკულტეტის ნერვულ სნეულებათა კლინი- 

კაში დოცენტად. 1951 წ. იცავს სადოქტორო დისერტაციას. (953 წ. 

ბრუნდება სამკურნალო ფაკულტეტის ნერვულ სნეულებათა კათე- 

დრაზე ჯერ დოცენტის, შემდეგ კი პროფესორის თანამდებობაზე – 

სადაც სიკვდილამდე მუშაობდა. 1959 წლიდან იყო სამკურნალო 

ფაკულტეტის დეკანი, რესპუბლიკის მთავარი ნეგროპათოლოგი. ომის 

დროს ხელმძღვანელობდა სამედიცინო სამსახურს სხვადასხვა 
ფრონტზე პოდპოლკოგნიკის წოდებაში, ა.რუხაძის მიერ სტუდენტე- 

ბისთვის შედგენილ იქნა ნეგროლოგიის ორიგინალური სახელმძღე- 

ანელო. 

ა.ზოიძე – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, პროფესორი. 
წლების მანძილზე მუშაობდა ნერვულ სნეულებათა კლინიკაში, სა- 
დოქტორო დისერტაციის დაცვის შემდეგ (1960 წ.):არჩეულ იქნა 
სამკურნალო ფიზკულტურის კათედრის დოცენტად, შემდეგ კი კათ- 
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ედრის გამგედ. 1966 წლიდან გარდაცვალებამდე ა. ზოიძე მუშაობდა 

თსსუ პედიატრიული, სან-ჰიგიენური და სტომატოლოგიური ფაკულ- 

ტეტის ნერვულ სნეულებათა კათედრაზე პროფესორის თანამდებობა- 

ზე. ის იყო ნიჭიერი მკვლევარი და მეცნიერი; მის კალამს ეკუთვნის 

80 სამეცნიერო ნაშრომი, 9 მონოგრაფია და 5 სახელმძღვანელო 

(4 ნეგროლოგიის და LI სამკურნალო ფიზკულტურის). 

მ.სააკაშვილმა, ს. ყიფშიძის უშუალო მოწაფემ, თსსი-ს სამკურ- 

ნალო ფაკულტეტის დამთავრების შემდეგ, მუშაობა დაიწყო ნერეულ 

სნეულებათა კლინიკაში. 1940 წელს ის იცავს საკანდიდატო დისერ- 

ტაციას: ორი წლის შემდეგ ინიშნება კათედრის დოცენტის თანამდე- 

ბობაზე. მას დიდი წვლილი მიუძღვის მედიცინის ისტორიის, კერ- 

ძოდ, ნევროლოგიის ისტორიის შესწავლის საქმეში. სწორედ ეს საკ- 

ითხი გააშუქა მ. სააკაშვილმა სადოქტორო დისერტაციაში, რომელიც 

მან 1948 წელს დაიცვა. ამ პერიოდში ის არჩეულ იქნა თბილისის 

სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის მედიცინის ისტორიის კაი!- 

ედრის გამგედ, რომელსაც განაგებდა სიცოცხლის უკანასკნელ დღეჟ- 
ბამდე; პარალელურად, საქართველოს სსრ მეცნიერებათა აკადემიის 

ივ.ჯავახიშვილის სახელობის ისტორიის, არქეოლოგიისა ღა ეთ- 

ნოგრაფიის ინსტიტუტში ხელმძღვანელობდა მედიცინის ისტორიის 

განეოფილებას. მან მეცნიერულ საძირკველზე დააფუძნა და განაგი- 

თარა სამედიცინო აზროვნების ისტორიის შესწავლა საქართველო- 

ში. მ.სააკაშვილმა დაწერა 80-ზე მეტი სამეცნიერო ნაშრომი და ათხე 

მეტი მონოგრაფია. თანაავტორებთან ერთად გამოაქვეყნა ერთ-ერთი 

ძველი ქართული სამედიცინო ძეგლი – ზაზა ფანასკერტელის “კარა- 

ბადინი” (1950) და ფუნდამენტური მონოგრაფიების სერია სათაურიი: 

“საქართველოს მედიცინის ისტორია” (1951 – 1956). მან გამოამხეურა 

და შეისწავლა მრავალი ფერფლწაყრილი სამედიცინო ძეგლი. 

საქართველოსი და მეზობელი ქვეყნების საუკუნეობრივი ურთიერთო- 

ბის შედეგად შექმნილი ეს ძვირფასი განძეული, ჩვენი წინაპრების დიდი 

შემოქმედებითი შრომის ნაყოფი და ჩვენი სულიერი კულტურისა და 

ისტორიის განუყოფელი ნაწილია. მეცნიერების დამსახურებული მოღ- 

ვაწე, პროფესორი მიხეილ სააკაშვილი ღრმად განათლებული, ბრწყინ- 

გალე ორატორი, ანალიზური გონებისა და სამედიცინო პრობლემების 

ფილოსოფიურ ასპექტში განხილვის შესანიშნავი უნარით დაჯილდოე- 

ბული მეცნიერი იყო. 
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1953 წელს (ს. ყიფშიძის გარდაცვალების შემდეგ) თბილისის სახ- 

ელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის (დაარსდა 1930 წელს) ნერეულ 
სნეულებათა კათედრის გამგედ ინიშნება პ. ქავთარაძე, რომელიც 1931- 
1953 წწ. ხელმძღვანელობდა ქალაქის პირველი საავადმყოფოს ნერ- 

გულ განყოფილებას. პ.ქავთარაძემ 1937 წელს დაიცვა სადოქტორო 

დისერტაცია; ის ინტენსიურად მუშაობდა საქართველოს კურორტე- 

ბის პროფილირების საკითხებხე და აქტიურ მონაწილეობას იღებდა 

ექსპედიციებში – სამხარეო პათოლოგიების შესწავლის მიხნით. აკ- 

ადემიკოსი პ. ქავთარაძე ხელმძღვანელობდა თბილისის სახელმწი'ყო 

სამედიცინო ინსტიტუტის ნერვულ სნეულებათა კათედრას I90ი0 

წლამდე. მის სახელთანაა დაკავშირებული ბაეშვია ნეგროლოგიური 

სკოლის ჩამოყალიბება საქართველოში. 

ყიფშიძისეულ კათედრას 1966-85 წწ. განაგებდა ქართველ 

ნევროლოგთა მეორე თაობის წარმომადგენელი. მეცნიერების დამ- 
სახურებული მოღვაწე, დიდი კლინიცისტი, პედაგოგი ღა სახოგადო 

მოღვაწე, პროფესორი ალექსი მინდაძე. ის 50-იან წლებში იყო 

საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრის პირველი მოადგ- 

ილე, შემდეგ თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის ღე- 

კანი, თბილისის ნევროლოგთა და ფსიქიატრთა საზოგაღოების თაგმჯ- 

დომარე. პროფ. ა. მინდაძე იყო ბრწყინვალე პუბლიცისტი: ის I5 

მონოგრაფიისა და მრავალი სამეცნიერო ნაშრომის ავტორია. 

1986-94 წწ. თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის 

ნერვულ სნეულებათა კათედრას ხელმძღვანელობდა მეცნიერების დაძ- 

სახურებული მოღვაწე, საქართველოს სამედიცინო და ნიუ-იორკის შეც- 

ნიერებათა აკადემიების ნამდვილი წევრი ავთანდილ ლაჭყეპიანი. 

აკადემიკოსმა ა. ლაჭყეპიანმა ყიფშიძისეულ ძირძველ კათედრას 

ახალი მიმართულება და ელვარება შესძინა. უდიდესი მეცნიერი 

(საქართველოში ბაგშვთა ნევროლოგიის მეცნიერული ფუძემდებე- 

ლი), ბრწყინვალე კლინიცისტი (“ენციკლოპედიური” ტვინით და- 
ჯილდოებული) და შესანიშნავი პედაგოგი (მან აღზარდა ნეგვროლოგ- 
თა ახალი თაობა), აკადემიკოსი ა. ლაჭყეპიანი გარდაცვალებამდე 

(1999 წ., ივნისი) აქტიურად მოღვაწეობდა თსსუ ნერვულ სნეულე- 

ბათა კლინიკაში. ის იყო 120 სამეცნიერო ნაშრომისა და რამდენიმე 

მონოგრაფიის აგტორი; 1998 წ. დაჯილდოებულ იქნა ღირსების 

ორდენით, 
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12 ს !           

პროფ. ა. მინდაძე 

(1909-1985) (1923-1999) 
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1994 წლიდან სამკურნალო ფაკულტეტის ნერეულ სნეულე- 
ბათა კათედრას განაგებს მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, პრო- 

ფესორი ნინო ნინუა. ყიფშიძისეული კათედრა 2002 წელს გარ- 

დაიქმნა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის 

ნერვულ სნეულებათა დეპარტამენტად. დეპარტამენტში მუშაობს 

4 პროფესორი (ნ.ნინუა, რ.სიგუა, გ.ლაქყეპიანი, ი:ვერულა შვილი). 

5 დოცენტი (ჯ.ვალიშვილი, ნ.ოკუჯავა, ლ.ღლონტი, ო.სამუში.. 

ა.საყვარელიძე), 4 ასისტენტი (მ.გორდეზიანი, დ.ბათიაშვილი, 
ც.მანჯგალაძე, მ.დიდიძე), 3 უფროსი ლაბორანტი (ი.რუხაძე. 

ნ.ცანავა, ნ6.მალაშხია) და L2 ორდინატორი (მათ შორის მ.ქორთუ- 
შვილი და მ.მგალობლიშვილი მედიცინის მეცნიერებათა კანღი- 

დატები არიან). დეპარტამენტის თანამშრომლები ნაყოფიერ სამეც- 
ნიერო, პედაგოგიურ და სამკურნალო საქმიანობას ქწევიან; მონაწ- 

ილეობას იღებენ უწყვეტი სამედიცინო განათლების პროგრამებ- 

ის რეალიზაციასა და სსაერთაშორისო ფორუმების მუშაობაში. 

ნევროპათოლოგიის განვითარება, ისევე, როგორც მედიცინის 

ნებისმიერი დარგის წინსვლა, მჭიდროდ არის დაკავშირებული 
მეცნიერების და ტექნიკის არსებულ დონესთან. XX საუკუნის 

ბოლოს, ნევროლოგიაში შემოიჭრა ნერვული სისტემის კვლევის 

ახალი მეთოდიკა - ,,/16!//01M10§1M§“, რომელმაც განგითარების 

ახალ საფეხურზე აიყვანა მედიცინა, ისევე, როგორც XIX საუკუ- 

ნეში X-სხივების გამოყენებამ. 

რენტგენული კომპიუტერული, ემისიურ-პოზიტრონული და 

მაგნიტურ-რეზონანსული კომპიუტერული ტომოგრაფია. აგრეთვე. 

ნეიროსონოგრაფია და რადიონუკლიდური კვლეეა საშუალებას 

გვაძლევს დავადგინოთ, არა მარტო პათოლოგიური კერის ლოკალ- 
იზაცია (ანუ ჩამოვაყალიბოთ ტოპიკური დიაგნოზი), არამედ შევი- 

სწაელოთ პათოლოგიური პროცესის ხასიათი (მოლეკულურ. 
უჯრედულ ან სისტემურ დონეზე). მიღებული მონაცემები, 
რასაკვირეელია, აადვილებს დიფერენციულ დიაგნოსტიკას და 

ზრდის დაავადების ამოცნობის ალბათობას. 
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ჯეი ელენა # 
ცვაჭებეფიეუს 2 ა >    

      

    

  

   ევლო 27:+%) 

ს ნერ3 ული: "სისტემის: 
«ანატომიურ: ·ფიზიოლობიური: 

მიმოხილვა: .». 
რარა ებიიბა 6 აადსოები სა. ათ 730 ად პქ1 ნი, 1 

      

      

წუ ნეირონი (14). სინაფსი (17).6 ნერვული იმ- 

პულსი (2ნ6).ძირითადი ცნობები ნერვუ- 

; ლისისტემის განგითარების შესახებ (პმ). · ' 

| ნერვული სისტემის ანატომია (30). ზურ- 

: გის ტვინი (31). სპინური ნერვები და 

| წნულები (82). ნერვული სისტემის სეგ- 
: მენტური და სეგმენტზედა აპარატი (41). 
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ნერვული სისტემა იყოფა ორ ნაწილად: ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემა (თავის და ზურგის ტვინი) და პერიფერიული 

ნერვული სისტემა (თავისა და ზურგის ტვინის ნერვების ფეს- 

ვები, განგლიები, წნულები, საკუთრივ ნერვები და მათი დაბო- 

ლოებები), ნერვული სისტემის სტრუქტურულ, ანუ მორ- 

ფოლოგიურ ერთეულს წარმოადგენს ნეირონი. ნერვული უ)ჯრე- 

დები გვხვდება თავისა და ზურგის ტვინის რუხ ნივთიერებაში, 

თავისა და ზურგის ტვინის ნერვების განგლიებსა და ვეგეტა- 

ტიურ ნერვულ სისტემაში. ნეირონი ორგანიზმის იმ მცირე- 

რიცხოვან უჯრედთა ჯგუფს ეკუთვნის, რომელსაც დახიანების 

შემდეგ აღდგენის უნარი არა აქვს (ზომა 4-130 მკ). ტიპიური 

ნეირონი მულტიპოლარულია”: შედგება სხეულისგან (პერიკარ- 

იონი), რომლისგანაც გამოდის ერთი გრძელი ბოჭკო (აქსონი) 

და რამდენიმე წვრილი ტოტი – დენდრიტი (ნახ. |)). 

ჩვენი საუკუნის დასაწყისის ნეიროანატომების უდიდესი 

მიღწევა იყო ნეირონის აღიარება ნერვული ქსოვილის ძირი- 

თად ელემენტად, რაც საკმაოდ რთულ პრობლემას წარმოად- 

გენდა, პირველ რიგში, ნეირონის უმნიშვნელო ზომებისა და 

ფორმების მრავალფეროთვნების გამო. საკითხს ისიც ართულებ- 

და, რომ მეზობელი უჯრედების ბოჭკოები მჭიდროდაა გადახ- 

ლართული ერთმანეთში. სიტყვა „უჯრედი“ წარმოსახვაში ჰა- 

ტარა აგურის შთაბეჭდილებას ქმნის; სინამდვილეში კი ჩეირონი 

გამოიყურება, როგორც მინიატურული დატოტვილი ხე (ღე- 
როს დიამეტრი მერყეობს მილიმეტრის 10-დან 20 მეათასედ 

ნაწილამდე, ხოლო სიგრძე – 01 მილიმეტრიდან I მეტრამდე). 

იმისათვის, რომ დავინახოთ ნეირონი აუცილებელია არამარ- 

ტო მიკროსკოპი, არამედ საღებავი, რომელიც გამოყოფს მას 

ირგვლივმდებარე გარემოსაგან. ამიტომ განსაკუთრებით ძნიშ- 

ვნელოვანი იყო (რასაკვირველია, მიკროსკოპის გამოგონების 

შემდეგ) იტალიელი მეცნიერის კ.გოლჯის მიერ (დაახლოებით 

1875 წ.) შემუშავებული ნერვული ქსოვილის შეღებვის მეთოდი, 
  

“ მორჩების რაოდენობის შესაბამისად, გამოყოფენ ნეირონების კიდევ 2 

ჯგუფს: უნი- და ბიპოლარული (ერთ- და ორ მორჩიანი) ნერვული უჯრედები



თუმცა დღემდე გაურკვეველია გოლჯის მეთთდით ასამდე 

ნეირონისაგან მხოლოდ ერთის შეღებვის საიდუმლოება.    

     

  

საოსიასიდ 

თ:+-. 

(3) 2-5 

“აიი სMII6CL -–-– 

>–_ 

' 

% #4 ნახ.I ნერვული უჯრედი. 
#6 I I ტ.I! ნყირონის ' ხვეული: 2 აქსონჩი. 

–7. ა. დენღრიტი, 4- რანვიეს ნაჭდევი: 6- ტერმი- 

" ნალური ბოჭკოები; 

ნაააირიილ “ · __ 8: აქსონის განივი განაკვეთი; 

| ". C: აქსონის განივი განაკვეთი რანვიეს ნაქღე- 

დაოიი თ-ს, ვის ღონეზე. 

ზიმა ი აიიი” 

M0CM «იც ნა ბანა:აუსხა:. -– წერაა“ 

M”ი(ი სარო! 

  

ფუნქციური დანიშნულების მიხედვით გამოყოფენ ნეირო- 

ნის შემდეგ სახეებს (ნახ 2): 

IL რეცეპტორული (მგრძნობელობის ანუ აფერენტული): 

2. მამოძრავებელი, ანუ ეფერენტული; 

3. კორელაციური, ანუ ინტერნეირონები; 

4. ვეგეტატიური. («



  

ნახ. 2. ნერვული უჯრედის ტიპები: 

# (ანიმალური ნ/ს); 8 (ვეგეტატიური ნ/ს). 
I - დიდი ჰემისფეროების ქერქის პირამიდული უჯრედი; 2 –+ ნათხემის 

ჰემისფეროების ქერჟის პურკინიეს უჯრედი; 3 – ნათხემის ჰემისფეროე- 

ბის ქერქის მარცვლოვანი უჯრედი; 4 - ზურგის ტვინის წინა რჟჯის 

მამოძრავებელი წეირონი; 5 - ბადურა გარსის ბიპოლარული უჯრედი: 6 

+ ბადურა გარსის უნიპოლარული უჯრედი; 7 - ვეგეტატიური კვანძის I 

ტიპის უჯრედი; 8 - ვეგეტატიური კვანძის II ტიპის უჯრედი; 9 - ზურგის 

ტვინის გვერდითი რქის ვეგეტატიური უჯრედი. 

გოლჯის თანამედროვემ, ესპანელმა ს. რამონ-კახალმა მძთე- 

ლი თავისი ცხოვრება მიუძღვნა გოლჯის მეთოდით ნერვული 

სისტემის ყველა ნაწილის შეღებვას. 

იმ პერიოდში მიმდინარეობდა დავა უჯრედების ურთიერთ- 

კავშირების შესახებ: ერთი უჯრედი მეორესგან მთლიანად არის 

გამოყოფილი თუ ისინი უწყეეტ, ერთიან ჯაჭვს ქმნიან? კახალის 

პრეპარატებზე გამოვლინდა მთლიანად შეღებილი მრავალი უჯრე- 

დი და არც ერთში არ ჩანდა ბადე (1904 წ. გამოვიდა მისი მონოგრა- 

ფია ესპანურ ენაზე „ადამიანისა და ხერხემლიანი ცხოველების 

ნერვული სისტემის ჰისტოლოგია“, რომელიც დღემდე წარ- 

მოადგენს ნეირობიოლოგიის ფუნდამენტურ ნაშრომს).



ამგვარად, კახალის დიდი მიღწევა იყო წარმოდგენა ჩერ- 

გულ სისტემაზე, როგორც განცალკევებული უჯრედების ერ- 
თობლიობაზე, რომლებიც ერთმანეთთან სინაფსებით არიან 

დაკავშირებული. ტიპიურ ნეირონს შეიძლება ჰქონდეს 1000 -– 

10 000 სინაფსი (ბერძნ. §Vიმი051§ –. შესაკრავი)ბ" და ინფორმა- 

ცია მიიღოს სხვა 1000-მდე ნეირონისაგან. ძირითადად, სინა+კ- 

სი წარმოიქმნება ერთი უჯრედის აქსონსა და მეორე უჯრედის 

დენდრიტს შორის; მაგრამ არსებობს სინაფსური კავშირის სხყა 

ტიპებიც: აქსონსა და აქსონს, აქსონსა და ნეირონის სხეულს 

შორის (ნახ. 3) დენდრიტის საშუალებით ნერვული იმპულსი 

  

ნახ.3 ნეირონთა კავშირების ვარიანტები 

1 - აქსონო-დენდრიტ ული; 2 - აქსონო-აქსონური; 3 - აქსონო-სომატ ური: 

გადაეცემა რეცეპტორიდან ნეირონის სხეულს, ხოლო აქსონის 

საშუალებით ნნეირონის სხეულიდან პერიფერიას, ე.ი. იმპულ- 

სის გატარება ხორციელდება მხოლოდ ერთი მიმართულებით 

(ნეირონთა დინამიკური პოლარიზაციის კანონი). სინაფსის 

მიდამოში აქსონი, როგორც წესი, ფართოვდება და ქმნის პრე- 

სინაფსურ ფოლაქს (მემბრანას), რომელიც წარმოადგენს კონ- 
ტაქტის მიდამოში ინფორმაციის გადამცემ ნაწილს და სადაც 

. ტერმინი „სინაფ სი“ მოწოდებულია ინგლი სელი ფიზიოლოგის ჩარლი 

სკოტ შერინგტონის მიერ და ნიშნავს „ელვას" (შესაკრავს) 
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მრავლად არის წარმოდგენილი სინაფსური ბუშტუკები (ნახ.4). 

თითოეული მათგანი შეიცავს ქიმიური მედიატორის ათასობით 

მოლეკულას. პრესინაფსურ დაბოლოებაში ნერვული იმპულ- 

სის გადაცემისას ზოგიერთი ბუშტუკი გამოტყორცნის მედია- 

ტორს ვიწრო ნაპრალში, რომელიც პოსტსინაფსური ფოლა- 

ქის საშუალებით დაკავშირებულია მეორე ნეირონის, ან მისი 

დენდრიტის მემბრანასთან. ეს უკანასკნელი, სწორედ, ამგვარი 

ქიმიური სიგნალებისთვისაა გამიზნული. ამგვარად. ერთი 

ნეირონიდან მეორეს ინფორმაცია გადაეცემა შუამავლის, კერ- 

ძოდ, მედიატორის საშუალებით. 

ნ.ა ხ.4. სინაფსის აგებულება. 

ი I I - პრესინაფს'სრი მემბრაჩ., .- ე , ' , რე ინაფსური, 'ემბრაჩ 

V""” ' 1. - სინაფსური ნაპრალი. 

4. "2 3 - პოსტ სინაფსური მემბრანა: 

VC5CLCვ 4 (თ925-%-5211 |) | (C ას 4- სინაფსური ბუმტუკი 

      

   

ზოგიერთი სინაფსი ამგზნებია, ე.ი. ხელს უწყობს იმპულ- 

სის გენერაციას, ზოგი კი შემაკავებელი, ე.ი. იწვეცს სიგნალის 

მოქმედების ანულირებას. ამგვარად, ცენტრალურ და პერიფე- 

რიულ ნერვულ სისტემაში ყველა სინაფსი შედგება სამი ელე- 

მენტისგან: პრე- და პოსტსინაფსური მემბრანები და სინაფ- 

სური ნაპრალი. ისევე როგორც სომატურ უჯრედს, ნეირონ- 

საც გააჩნია გარსი, უჯრედის სხეული, ბირთვი (მდიდარია დე- 

ზოქსინუკლეინური მჟავით, ბირთვაკი კი რიბონუკლეიჩნური 
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მჟავით), გოლჯის ცენტრალური აპარატი, მიტოქონდრიები და 

უჯრედული ჩანართები (ნახ.5). გარდა ამისა, ნეირონში გვხვდე- 

ბა სპეციფიკური შემადგენელი ნაწილები: ნისლის ტიგროიდუ- 

ლი სხეული და ნეიროფიბრილები (მიკროსკოპული გამოკე- 

· ლევით დადგენილია, რომ ტიგროიდული სხეული არ გვხდება 

აქსონებში; დენდრიტებში კი გვხვდება მხოლოდ დასაწყისში). 

     
          

  

#2 : 2 LV MყიLსწყ5 (I) 

რ #ი MX ფროტნაიC ჩხიდსსს 0) 

#72 | > §VM##565 (6) 

ნახ.5. ნეირონის აგებულება: 

| - ნეირონის ბირთვი; 2 - მიტოქონდრია; 3 - ენდოპლაზმური რეტიკულეუმი. 

4 - აქსონი; 5 - მიელინის გარსი; 6 - სინაფსი. 

ტვინის ძირითადი საშენი მასალა ნეირონია, მაგრამ ის 

არ წარმოადგენს ნერვული სისტემის ერთადერთ უჯრედს. ასე 

მაგალითად, ჟანგბადისა და საკვები ნივთიერებების მიწოდება 

ხორციელდება სისხლძარღვების ფართო ქსელის საშუალებით 

(უნდა აღინიშნოს, რომ ნეირონი უშუალოდ არ ეხება სისხ- 

ლმძარღვის კედელს, მათ შორის ყოველთვის მოთავსებულია 
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გლიური უჯრედი). შემაერთებელი ქსოვილი გვხვდება ტვინის 

გარეთა ხედაპირხეც. ცენტრალური ნერვული სისტემის ერ- 

ერთ მნიშვნელოვან ნაწილს წარმოადგენს ნეიროგლია (ნახ. 6). 

  
ნახ. 6. ნეიროგლია ( 7 .#6!1LIMI§-–ის მიხეღვით). 

40 პროტოპლაზმური ასტროციტები: 8-– ფიბროზული ა სტროციჯ(ებ“.. 

C–- ოლიგოდენდრიტები: ჩ– მიკროგლია: L- ეპჰენდიძმა. 
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ტვინში, გლია მოიცავს ყველა იმ სივრცეს, რომელიც არ 

არის დაკავებული საკუთრივ ჩნეირონებით. ნეიროგლიას მიეკუ- 

თვნება: ასტროციტები (მოხრდილი უჯრედები გარსკვლავისე- 

ბრი წარმონაქმნებით, რომელთა შორის ერთ-ერთი მიემართება 

ახლომდებარე სისხლძარღვისაკენ); ოლიგოდენდრიტები (2ა- 

ტარა ზომის გლიური უჯრედები, ნაკლები რაოდენობის წანახ- 

არდებით) და მიკროგლია (მეხენქიმიდან წარმოშობილი, მთელ 

ნერვულ სისტემაში გაფანტული, პატარა, სხვადასხვა ფორმის 

ელემენტები). გლიის ფუნქცია დღეისათვის მთლიანად არ არის 

შესწავლილი. საფიქრებელია, რომ გლიური უჯრედების საშუ- 

ალებით უხრუნველყოფილია საყრდენი ფუნქცია და მეტაბ- 

ოლური პროცესები. უკანასკნელ პერიოდში მიღებულია ძო- 

ნაცემები ფაგოციტოზსა და ორგანიზმის იმუნორეაქტიობაში 

გლიის მონაწილეობის შესახებ. აქვე უნდა აღინიშნოს ძირითა- 

დი პათოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც ნეიროგლიაში ვი- 

თარდება: 

I. პროგრესული (გლიური უჯრედების გამრავლებისა და 

ჰიპერპლაზიის შედეგად ვითარდება გლიური ნაწიბური); 

2. რეგრესული – პიკნოზი (ბირთვის ან მთელი უჯრედის 

შეჭმუხვნა) და ჰიპერქრომატოზი (უჯრედების ბირთვში ქრო- 

მატინის შემცველობის მომატება). 

ნერვულ სისტემაში გვხვდება უჯრედთა კიდევ ერთი ჯგუფი 
– შვანის უჯრედები. ემბრიოგენეზის პერიოდში შვანის უჯრე- 

დები გარს ეხვევა აქსონს და ამგვარად ქმნის სქელ ფენას, 

რომელსაც მიელინი ეწოდება. არსებობს უმიელინო (მიელინის 

ნაკლებად შემცველი) ბოჭკოებიც. ცენტრალურ და პერიფერ- 
იულ ნერვულ სისტემაში ჭარბობს მიელინიანი ბოჭკოები. 

ხოლო ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემაში – მიელინის ნაკლე- 

ბად შემცველი ბოჭკოები. მიელინის გარსი, აქსონის მთელ სი- 

გრძეზე, ყოველ I მილიმეტრში წყვეტას განიცდის ვიწრო ნაპრა- 

ლის სახით, ე.წ. რანვიეს ნაჭდევები (ნახ.7). ამ ტიპის (მიელი- 

ნის გარსის მქონე) აქსონებში იმპულსის გატარება ხორციელდ- 

ება ერთი ნაჭდევიდან მეორეზე ნახტომისებრი გადაცემით. აღ- 
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მოჩნდა, რომ რაც უფრო სქელია ნერვული ბოჭკოს მიელინის 

გარსი, მით უფრო სწრაფად (მეტი სიჩქარით) ატარებს ბოჭკო 

იმპულსს. იმპულსის გატარების მაქსიმალური სიჩქარეა 100- 

120 მ/წმ, ნაკლებად მიელინიზებულ ბოჭკოებში – 0,2-I მ/წმ 

(ცხრილი I). 

ადას "ითი რაას (+) 
დოძიონVსიM2) C9M 5)     

9 
იი - 

1 - აქსონი; 2 - ენდონევრიუმი: 3 - რანვიეს ნაქდევი; 

4 - მიელინის გარსი; 5 – შვანის უჯრედი. 

ცხრილი IL 

ნერვული ბოჭკოების კლასიფიკაცია მიელინის გარსის 

დიამეტრთან იმპულსის გატარების სიჩქარის შეფარდებით 
  

ბოჭკოების ტიპი ღიამეტრი (მკ) სიჩქარე (მ/წმ) 
  

102 ტიპის ბოჭკოები (//, თ) 

(ანულოსპინალური დაბოლოებებიდან) 17-19 70-120 

(ხ ტიპის ბოჭკოები (#M, თ) 

(გოლჯის მყესოვანი აპარატიდან) 14- 6 70- 100 

I1 ტიპის ბოჭკოები (#, ზ.ა) 

(მერკელის დისკებიდან და 
გაფანტული დაბოლოებებიდან) 8-I1ს 15-4ი 

III ტიპის ბოჭკოები (#, ბ) 

(ტკფილის, ტემპერატურის და 

მსუბუქი ზქწოლის რეცეპტორებიდან) 3-4 5-15 

IV ანუ C ტიპის ბოჭკოები 

(ტკივილის, ტემპერატურის 
და ძლიერი ზეწოლის რეცეპტორებიდან) 0,2-) 0,2-2 
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სხვადასხვა ფაქტორის ზეგავლენით ნერვულ უჯრედში ვი- 

თარდება შემდეგი პათოლოგიური ცვლილებები: 

1. პერიაქსიალური დეგენერაცია – როდესაც ცვლილე- 

ბებს განიცდის მხოლოდ მიელინის გარსი: 

2. უოლერის გადაგვარება – როდესაც ცვლილებებს გან- 

იცდის, როგორც მიელინის გარსი, ასევე, ღერძცილინდროყვანი 

მორჩების ნეიროფიბრილები; აძ დროს, სათანადო ინერვაციის 

კუნთებში ვითარდება გადაგვარების რეაქცია (სრული ან ნაწი- 

ლობრივი); გადაგვარების რეაქციის დროს კუნთის ელექტრო- 

აგზნებადობა შეცვლილია – გალვანური დენით ზხემოქმედები- 

სას ადგილი აქვს: 

ა). კუნთის სწრაფ შეკუმშვას, ხელი ჭიისებრი შეკუმშვის 

ნაცვლად; 
ბ). ბრენერის ფორმულის გაუკუღმართებას, ე.ი. თუ ნორ- 

მალურ პირობებში კათოდის ჩართვის შეკუმშვა მეტია ანოდის 

ჩართვის შეკუმშვაზე (კ.ჩ.შ.> ა.ჩ.შ.), ამ დროს პირიქით, ა.ჩ.4.> 

კ-ჩ.შ.: | 

ვ). სიგრძით რეაქციას, ე.ი. კუნთი უფრო ადვილად აიგ- 

ზნება არა მოტორული წერტილის, არამედ მყესის გაღიზხ- 

იანებით; 

3. რეტროგრადული დეგენერაცია – აქსონის გადაჭრი- 

სას, უჯრედში ზოგჯერ ვითარდება ქრომატოლიხზი, ფიბროლისი 

და ტიგროლიზი; ეს ხდება იმის გამო, რომ ნეირონის სხეულსა 

და აქსონს შორის არსებობს არა მხოლოდ ორტოგრადული 

(პირდაპირი) კავშირი, არამედ წარმოებს რეტროგრადული აქ- 

სონალური ტრანსპორტიც (ამგვარად, უზრუნველყოფილია 

უკუკავშირი აქსონსა და ნეირონს შორის ნივთიერებათა ცვლის 

თვალსაზრისით). 

ნეირონი თავის ფუნქციას ასრულებს მემბრანის გან- 

საკუთრებული თვისებების საშუალებით. აღნიშნულის გამო, 

თანამედროვე მეცნიერები დიდ ყურადღებას უთმობეჩ მემბრა- 

ნის იმ თვისებების შესწავლას, რომლებიც უზრუნველყოფს იმ- 

პულსის გატარებასა და უჯრედთაშორისი კავშირების დამყარე- 
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ბას. ნეირონის მემბრანა, ისევე, როგორც ნებისმიერი უჯრე- 

დის მემბრანა, დაახლოებით 5 ნონიმეტრის სისქისაა და შედგება 

ლიპიდური მოლეკულების ორი შრისგან. მემბრანის ლიპიდური 

ნაწილი ყველა სახის უჯრედში დაახლოებით ერთნაირია (ერთ 

მემბრანას მეორისგან განასხვავებს სპეციფიკური ცილები). 

ცილებს, რომლებიც ჩართულია ორმაგ ლიპიდურ შრეში ქწოდე- 

ბა შინაგანი ცილები. იმ ცილებს კი, რომლებიც დაკავშირებუ- 
ლია მემბრანის გარეთა ზედაპირთან, მაგრამ არ წარმოადგენს 

მემბრანის სტრუქტურის განუყოფელ ნაწილს ეწოდება პერ- 

იფერიული მემბრანული ცილები. იმის გამო, რომ მემბრანის 

ლიპიდები თხევად მასას წარმოადგენს, შინაგან ცილებს დი- 

ფუხიის გზით გადაადგილების შესაძლებლობა აქვს (ხოგიერთ 

შემთხვევაში ცილები მყარადაა დამაგრებული დამხმარე სტრუ- 

ქტურების საშუალებით). უჯრედთა მემბრანული ცილები შეი- 

ძლება დავყოთ 5 ჯგუფად: ტუმბოები, არხები, რეცეპტორები, 

ფერმენტები და სტრუქტურული ცილები. 
ტუმბოები მეტაბოლურ ენერგიას ხარჯავს იონებისა და 

მოლეკულების კონცენტრაციული გრადიენტების საწინააღმ- 

დეგო მიმართულებით გადასაადგილებლად და ინარჩუჩებს 

უჯრედში ამ მოლეკულების აუცილებელ კონცენტრაციას. ვი- 

ნაიდან დამუხტულ მოლეკულებს არ აქვს ორმაგ ლიპიდურ 

შრეში გასვლის უნარი, უჯრედებმა ევოლუციის პროცესში 

შეიძინეს ცილოვანი არხები, რომლებიც უხრუნველყოფენ შერ- 

ჩევით გზას სპეციფიკური იონების დიფუხიისათვის. უჯრედის 

მემბრანა საჭიროებს მრავალი ტიპის მოლეკულის ამოცნობასა 

და მიმაგრებას. ამ ფუნქციას ასრულებს რეცეპტორული ცილე- 

ბი, რომლებიც შემაკავშირებელ ცენტრებს წარმოადგენენ ღა 

მაღალი სპეციფიკურობით ხასიათდებიან. ფერმენტები გან- 

ლაგებულია მემბრანის შიგნით, ან მათ ზედაპირზე. მათი საშუ- 

ალებით ზორციელდება ქიმიური რეაქციები მემბრანაზე. სტრუ- 

ქტურული ცილები კი უხრუნველყოფს ორგანოში უჯრედთა 
კავშირს და ინარჩუნებს სუბუჯრედოვან სტრუქტურას. მემბრან- 

ული ცილების ხუთ კლასად დაყოფა არ გამორიცხავს ერთი ღა 
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იგივე ცილის მიერ ერთდროულად რეცეპტორის, ფერმენტისა 

და ტუმბოს როლის შესრულებას. ამრიგად, მემბრანული (ცილე- 

ბი უზრუნველყოფს ნეირონის და, შესაბამისად, ტვინის ჩორ- 

მალურ ფუნქციონირებას. ასე მაგალითად, მემბრანულ ცილებს, 

რომლებიც არხის ფუნქციას ასრულებენ, დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება ნეირონის მოქმედების მრავალ ასპექტში, განსაკუთრე- 

ბით კი ნეირონული იმპულსის გენერაციასა და სინაფსურ გა- 

დაცემაში. იმისათვის, რომ გავიგოთ მემბრანული ცილების 

როლი ტვინის ბიოელექტრულ აქტივობაში, საჭიროა მოკლედ 

განვიხილოთ ნერვული იმპულსის გენერაციის მექანიზმი. 

ნეირონის მემბრანის გარეთა ზედაპირზე (ექსტრაცელულურ 

სითხეში) ნატრიუმის იონების კონცენტრაცია 10-ჯერ აღემატება 

კალიუმის იონების კონცენტრაციას, ხოლო უჯრედის შიგნით 

კი კალიუმის იონების შემცველობა 10-ჯერ მეტია ნატრიუმის 

იონების კონცენტრაციაზე. ტუმბოები მუდმივად ახორციელებს 

უჯრედის შიგნით შესული ნატრიუმის იონების გაცელას 

უჯრედშიდა კალიუმის იონებზე. ნატრიუმის იონების ამ გადა- 

ადგილებას უზრუნველყოფს სტრუქტურული ცილა, რომელ- 
საც Mმ-M#- ადენოხზინტრიფოსფატური ტუმბო, ანუ ნატრიუმის 

ტუმბო ეწოდება. იმისათვის, რომ უჯრედშიდა ნატრიუმის 3 

იონი გაიცვალოს უჯრედგარეთა სივრცის კალიუმის 2 იონხე 

ნატრიუმის თითოეული ტუმბო იყენებს ენერგიას, რომელიც 

მომარაგებული აქვს ადენოზინტრიფოსფატის (ატფ) ფოსფა- 

ტური კავშირების სახით. მაქსიმალური სიჩქარით მუშაობი- 

სას, თითთოეულ ტუმბოს შეუძლია ნატრიუმის 200 და კალიუ- 

მის 130 იონის ტრანსპორტირება წამში. ვინაიდან ნეირონის 

მემბრანის შიგნით და გარეთ ნატრიუმის და კალიუმის იონებ- 

ის კონცენტრაცია მკვეთრად განსხვავებულია, უჯრედის შიგ- 

ნით რეგისტრირდება უარყოფითი პოტენციალი (დაახლოე- 

ბით 70 მკვ) უჯრედის გარეთა ზედაპირის მიმართ (ე.წ. მოს- 
ვენების პოტენციალი). ნერვული იმპულსის გავრცელებას თან 

ახლავს მემბრანაში ნატრიუმის და კალიუმის იონების გამაე- 

ლობის მკვეთრი ცვლილება. უშუალოდ ნერვული იმპულსის 
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აღმოცენების წინ იხსნება მემბრანული არხები, რომლებიც 

უჯრედის შიგნით ატარებენ ნატრიუმის იონებს. ეს პროცესი 

თვითრეგულირებადია: მემბრანაში გამავალი ნატრიუმის იონ- 

ების ნაკადი ხელს უწყობს ნატრიუმის გამტარი ახალი არხე- 

ბის გახსნას, უჯრედის შიგნით ნატრიუმის იონების რაოდე- 

ნობის მომატების შედეგად დადებითი ხდება მემბრანის შიგნი- 

თა პოტენციალი (დეპოლარიზაცია : ნახ. 8); მემბრანის დე- 
პოლარიზაციის შედეგად ნატრიუმის არხები იხურება, მაგრამ 

იხსნება შეორე ტიპის არხები, რომლებიც უჯრედის გარეთ გას- 

ვლის საშუალებას აძლევენ კალიუმის იონებს (რეპოლარიზა- 

ცია). მემბრანის გარეთ კალიუმის იონების გასვლის შედეგად, 

უჯრედის შიგნით აღდგება უარყოფითი პოტენციალი (მოს- 

ვენების პოტენციალის დონემდე, ე.ი. -70 მკვ-მდე). ელექტრუ- 

ლი პოტენციალის მკვეთრ ცვლილებას ჯერ დადებითი, შემდეგ 

კი –- უარყოფითი მიმართულებით (ოსცილოგრაფის ეკრანზე 

ვლინდება პიკის სახით - „სპაიკი”) ეწოდება მოქმედების პო- 

ტენციალი და წარმოადგენს ნერვული იმპულსის ელექტრულ 
გამოსახვას (ნახ. 8). 

    

  

  

    

  

  

  
  

  

-- 

“ 2 /_ V_ მოქმედების პოტენციალი სავ ეეი 

:2- მოსვენების პოტენციალი 
C-=–- « 
«არაი ლის უელრლრლრლლლლეერიელეეეეეეილ I... 

ააა აირია ა ანი ანიონი ანია ნიინ იი აიიი იი ათნი იი 
აგილოლი ე იასინ აივეიადიაეთინიიანანთაგი ათ გათელა თარრათრათრათიუარიოდიაბი-ი ბალა == ნაადიდიიენათითილთბილლ 

5 

:<:1 /)– -- ხაეოა-“> 
-თ 

2: _/ V რეფრაქტერული პერიოდი 
ხე. –. 
არიანა იიატი-  წითინობბიხნიბიაითიი იი» => # სა მელო ბოლია, 
ანაიანით თით თითით ა ალლ ათაიიათინიაინიილანალ იბ ბიილა ბათი ეთი ილი ილლ ადით ალითილთლლიდითი უს , 6-ს ჭას 2ნა=--თიივთავით 
აარინაეაეააი აა ბარონი ა ააათიააბ ა ლიბიის Cულანიელლაიითულილლლ “ლიბაელოთ 2 265 95-25 : 492 ი 1 > = =ნწთთთ,ა9იწააწ თოთო, თ.ოთა2იბქ2- > გიბოთიიიი2 

ნახ. 8. ნერვული იმპულსის აღმოცენების და გავრცელების შექანიზმი 

(C. M8ოძი! -ის მიხედვით). 
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ნერვულ სისტემაში, ნებისმიერი სიგნალის გადაცემა 1! 

მილიმეტრზე და უფრო შორს ხორციელდება ნერვული იმპულ- 

სის ფორმით. სიგნალი ნერვულ სისტემაში პრაქტიკულად ერთ- 

ნაირია და არ არის დამოკიდებული ნერვული ბოჭკოს ტიპსა 

და მოქმედების ხასიათზე (მოძრაობა, მხედველობა, აზროვნება 

და სხე.). აღნიშნულ ნერვულ ბოჭკოებში, გარკვეულ პირობებ- 

ში იცვლება მხოლოდ იმპულსების სიხშირე: ერთიდან რამდენ- 

იმე ასეულამდე წამში. მას შემდეგ, რაც ნერვული იმპულსი 

მიაღწევს სინაფსის მიდამოს, ჩაერთვება ჯაჭვური პროცესი, 

რომლის საბოლოო შედეგია სინაფსური ბუშტუკების და პრე- 

სინაფსური მემბრანის შერწყმა და ამის შედეგად – სინაფ- 
სური ბუშტუკებიდან მედიატორის გამოთავისუფლება პრე- და 

პოსტსინაფსურ მემბრანებს შორის არსებულ ნაპრალში (თი- 

თოეული სინაფსური ბუშტუკი შეიცავს მედიატორის დაახლოე- 

ბით 10 000 მოლეკულას). აღნიშნულ პროცესს ეწოდება ეგ- 

ზოციტოზი. . 

ნეირონებს შორის მრავალრიცხოვანი კავშირის შედეგად 

იქმნება ფუნქციური სისტემები (თვლიან, რომ ადამიანის თავის 

ტვინი შედგება 10" ნეირონისგან – ეს დაახლოებით იმღენია, 
რამდენი ვარსკვლავიცაა ჩვენს გალაქტიკაში; შეუძლებელია 

სინაფსთა ზუსტი რაოდენობის გამოთვლა, მაგრამ რიცხვი 100 

ტრილიონი დაუჯერებლად არ უნდა მოგეჩვენოთ). ფუნქცი- 
ური სისტემების საშუალებით ხორციელდება სხვადასხვა ხას- 

იათის და სირთულის რეფლექსური აქტები. არჩევენ აფერენ- 

ტულ და ეფერენტულ სისტემებს, ანუ ნერვული იმპულსების 
აღმავალ და დაღმავალ გამტარებს. იმისათვის, რომ დავახასი- 

ათოთ თავისა და ზურგის ტვინის აღმავალი და დაღმაგალი გამ- 

ტარი გზები, მიზანშეწონილია, გავიხსენოთ ძირითადი ცნებები 

ნერვული სისტემის ონტოგენეზის, სტრუქტურისა და ფუნქციე- 

ბის შესახებ. 
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ნერვული სისტქმმის სტრუქტურის და 
ფუნქციების დახასიაი)ება 

ნერეული სისტემა ვითარდება ჩანასახის გარეთა ყფურ- 

ცლიდან –- ექტოდერმიდან. ექტოდერმის უჯრედები, რომლებიც 

დორსალურ მხარეზეა განლაგებული, დასაბამს აძლევს ტვი- 

ნოვან, ანუ მედულურ ლულას. ეს უკანასკნელი, უჯრედების 

ქაოსური გამრავლების შედეგად, თანდათან პატარა ღარის 

ფორმას ღებულობს, რომელიც თავისი ვენტრალური ნაწილით 

შესულია მეზოდერმაში. შემდეგში ამ ღარის კიდეებზე იქმნება 

ნერვული ლილვაკები. მოგვიანებით ღარის კიდეები და ლილ- 

ვაკები ერთმანეთს უახლოგდება და იქმნება ნერვული ლულა, 

რომელიც თანდათან კარგავს კავშირს ექტოდერმის დანარჩენ 

ნაწილებთან და ჩაეშვება ჩანასახის სხეულის სიღრმეში. აღნიშ- 

ნული ექტოდერმული უჯრედები მომდევნო პერიოდში ორი 

მიმართულებით დიფერენცირდება –- ნეირობლასტებისა და 

სპონგიობლა სტების სახით. ნეირობლასტებიდან წარმოიშობა 

ნერვული უჯრედები, სპონგიობლასტებიდან კი გლია და ეპენ- 

დიმა. მედულური ლულის უჯრედული ელემენტების სწრაფი 
გამრავლების შედეგად იქმნება მისი შემსხვილებები, ხოლო 

ლულის ღრუ გარდაიქმნება ზურგის ტვინის ცენტრალურ არხად 

და თავის ტვინის პარკუჭებად. მედულური ლულა დიფერე- 
ნცირებას განიცდის გასწვრივი მიმართულებით: მისი წინა ნაწ- 

ილიდან ვითარდება თავის ტვინი, ხოლო უკანა ნაწილიდან – 

ზურგის ტვინი. 

თავის ტვინი ვითარდება ინტენსიურად მხარდი ტვინოვანი 

ბუშტისაგან, რომელიც იყოფა წინა და უკანა ბუშტებად (უ)კანა 
ბუშტი კიდევ ორ ნაწილად იყოფა). ამგვარად, წარმოიქმნება სამი 

ტვინოვანი ბუშტი: წინა (CL0§6იCლ6ცჩ210ი), შუა (იიბახილციჩი!0I)) 

და უკანა (#0თხტიძთტიჩმ10ი). შემდეგში წინა ტვინოვანი ბუშტი იყ- 

ოფა ორ წარმონაქმნად, აქედან, პირველადი ქმნის შუამდებარე 

ტვინს, მეორეული –– საბოლოო ტვინს. უკანა ტვინოვანი ბუშტიც 

იყოფა უკანა ტვინად და მიელენცეფალონად, რომელიც უკანა 
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მიმართულებით გადადის ზურგის ტვინში. (ნახ. 9), საბოლოო 
ტვინისგან (L6I6იიტიჩმI0ი) წარმოიქმნება თავის ტვინის ჰემისფე- 
როების თეთრი ნივთიერება, ქერქი (ნერვული სისტემის უმაღლე- 

სი ორგანო), ქერქქვეშა კვანძები (კუდიანი ბირთვი, ჩენჩო, ნუ- 

შისებრი ბირთვი), საყნოსავი ტვინი (ჯიIინითტიჩმI0ი) და ჰიპოთა- 
ლამური არის წინა ნაწილი. საბოლოო ტვინის ღრუ გარდაიქმ- 

ნება გვერდით პარკუჭებად და მესამე პარკუჭის წინა ნაწილად. 
შუამდებარე ტვინისგან (ძI6ითბეიჩმI0ი) წარმოიქმნება: მკრთალი 

ბურთი, მხედველობის ბორცვები და ჰიპოთალამური მიდამოს უკანა 

ნაწილი. შუამდებარე ტვინის ღრუ გარდაიქმნება მესამე პარკუ- 

ჭის უკანა ნაწილად. შუა ტვინისგან («656ი06წხ4100) შეიქმნება 

ოთხგორაკი და ტვინის ფეხები. შუა ტვინის ღრუ გარდაიქმნება 

სილვიის წყალსადენად. უკანა ტვინისგან («ი6(ხტითნნხიმI0ი) წარ- 
მოიქმნება ვაროლის ხიდი და ნათხემი. უკანა ტვინის ღრუ გარ- 

7.8 18 ხ იი? 

სებს «ით. 
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ნახ. 9. თავის ტვინის მორფოგენეზი (C 5ჩ0ძძ6-ს მი ხედვით). 

# – პირველადი ბუშტების ფორმირება (ემბრიონული განვითარების მე-4 
კვირამდე); 8-” –– მეორადი ბუშტების ფორმირება (8-C – მე-4 კვირის ბოლო; 
ს -–- მე-6 კვირა; ჩ – მე-8 – 9 კვირა; ჩ – მე-14 კვირა, როცა მთავრდება 

ძირითადი ნაწილების ფორმირება). 1 –– წინა ტვინი; 2 – შუა ტვინი; 30 – 

რომბისებრი ტვინის ჩაღრმავება; 4 –- ზურგის ტვინი; 5 – დიდი ტვინის 

ჰემისფეროები ღა ზოგიერთი ქერქქეეშა ბირთვი; 6- შუამდებარე ტვინი; 7 – 

საბოლოო ტვინი. 
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დაიქმნება მეოთხე პარკუჭის წინა ნაწილად. მიელენცეფალონის- 

გან (თXV616ილნიიხმ10ი) წარმოიქმნება მოგრძო ტვინი. 
ახალშობილის თავის ტვინის წონა 380-400 გრამია, ექვსი 

თვის შემდეგ მისი წონა ორმაგდება, სამი წლის შემდეგ სამ- 

მაგდება. მომდევნო პერიოდში (3-დან 15 წლამდე) ის დაახ- 
ლოებით 100-150 გრამით მატულობს. ახალშობილის ზურგის 

ტვინი იწონის 3-4 გრამს, ერთი წლის შემდეგ მისი წონა ორძმა- 

გდება, ხოლო მომწიფების ასაკში ზურგის ტვინის წონა ხუთჯერ 

მეტია ახალშობილის ზურგის ტვინის წონაზე (ნახ. :19). 

თავის ტვინი ღარებით დაყოფილია ხვეულებად და წილე- 
ბად. არჩევენ შუბლის, თხემის, საფეთქლისა და კეფის წილებს. 
თავის ტვინში გამოყოფენ რუხ და თეთრ ნივთიერებებს (რუხი 

ნივთიერება შედგება ნერვული უჯრედებისგან, თეთრი ნიგთიერება 

კი –- გამტარი გზებისგან, ანუ თეთრი მიელინით დაფარული 

აქსონებისგან). თავის ტვინი შედგება მარჯვენა და მარცხენა ჰემ- 

ისფეროსგან. ჰემისფეროები ერთმანეთთან შეერთებულია დიდი 

თეთრი შესართავით, ანუ კორძიანი სხეულით, რომელიც შედგე- 

ბა კომისურალური ბოჭკოებისგან (ერთმანეთთან აკავშირებს ჰემ- 

ისფეროების სიმეტრიულ უბნებს). ჰემისფეროების გამოდრეკილი 

ზედაპირი ზემოთკენაა მიმართული, ხოლო ქვედა ზედაპირი – 

ქალას ფუძისაკენ, რომლის შუა ადგილი ტვინის ღეროს უჭირავს. 

ტვინის ღერო შედგება ტვინის წყვილი ფეხის, ვაროლის ხიდისა 

და მოგრძო ტვინისგან. მასში განირჩევა ფუძე და სახურავი (ფუძ- 

ეში უმთავრესი ეფერენტული გხზებია, სახურავში კი თავის ტვი- 

ნის ნერვების ბირთვები და რეტიკულური ფორმაცია). ტვინის 

ღერო თავის ტვინის ჰემისფეროებს აკავშირებს ნათხემთან და 

ზურგის ტვინთან. ნათხემი მდებარეობს კეფის წილების უკან, 

კეფის ძვლის ფოსოში, მეოთხე პარკუჭის ზემოთ. ის გამოყო- 

ფილია თავის ტვინის კეფის წილებისგან მაგარი გარსის დიდი 

მორჩით, ე.წ. ნათხემის კარავით. ნათხემში განირჩევა ორი ჰემის- 

ფერო და კენტი წილი – ჭია, რომელიც აერთიანებს ნათხემის 

მარცხენა და მარჯვენა ჰემისფეროებს. ნათხემის ზედაპირი დან- 

აოჭებულია მცირე ზომის თხელი ხვეულებითა და ღარებიო. 
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ზურგის ტვინი მოთავსებულია 

ხერხემლის არხში; ფი ქსირებულია 

წინა და უკანა ფესვებით, აგრეთვე, 

საბოლოო დაკბილული იოგით. მას 

აქვს ცილინდრული ზონარის ფორ- 

მა, სიგრძით – 42-46 სმ. 

მოზრდილი ადამიანის ზურგის ტვი- 

ნი იწყება კისრის Iმალის ზედა კი- 

დიდან და მთავრდება წელის II მა- 

ლის ზედა კიდის დონეხე. ზურგის 

ტვინი ქმნის ორ შემსხვილებას: 

კისრის (Iისსთ0აიცისმ CCIVICმIL5), 

საიდანაც გამოდის ნერვები ზედა 

კიდურებისთვის და წელის (ის)- 

Iი6§C6ი მ IსიხმII1§) –– გამოეყოფა 
ნერვები ქვედა კიდურებისთვის. 

ზურგის ტვინის ქვედა ნაწილი შეს- 

ამჩნევად წაწვეტებულია და ქმნის 

კონუსს (C0იV§ Lიტძს!19X15), რომელ- 
იც მთავრდება საბოლოო ძაფით 

(წIსიი I6ოიIიმ16). ეს უკანასკნელი 
შედგება ზურგის ტვინის გარსების 

ქსოვილებისგან და მიმაგრებულია 

კუდუსუნის მალებზე. 
ზურგის ტვინის განივი გა- 

ნაკვეთის დიამეტრი , საშუალოდ, 

ერთი სანტიმეტრის ტოლია. ზურ- 

გის ტვინი (მთელ სიგრძეზე) დაყ- 
ოფილია 5 ნაწილად, თითოეული 

ნაწილი კი სეგმენტებად. სეგმენტი 

ეწოდება ზურგის ტვინის ერთი 

წყვილი ფესეის შესაბამის 

მონაკვეთს (ნახ. 10). 

  
ნ1-0 

  

§1-55 

ნახ. 10 ზურგის ტვინის 

სეგშენტებისა და ხერხემლის 

მალები ს განლაგ ება. 

12 

L1-L6 
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ზურგის ტვინი შედგება 31-32 სეგმენტისგან, მათ შორის: 

1. კისრის (0მL§ CCIVICმ115) –– 8 სეგმენტი; 2. გულმკერდის (90015 
(ხ0X8CICმ §56ს ძ0150115) –– 12 სეგმენტი; 3. წელის (წმ+ა Iსჯიხმ!1§) 

– 5 სეგმენტი; 4. გავის (0მX§ §0C-2II§) – 5 სეგმენტი; <5. კუ- 
დუსუნის (020X5 C0CCV86ს5) –– 1-2 სეგმენტი. 

ზურგის ტვინში აღინიშნება ორი შემსხვილება: კისრის 

შემსხვილებას ქმნის კისრის V, VI, VII, VIII და გულმკერდის I 

II სეგმენტები; წელის შემსხვილებას კი წელის ყველა და გავის 

1, II სეგმენტები. გავის III, IV, V და კუდუსუნის სეგმენტები 

ქმნის, ე.წ. Cიის§ იი6ძს!0X5, ზურგის ტვინის ქვედა ბოლოს. 

ზურგის ტვინიდან გამოდის 31 წინა ფესვი და შედის 31 
უკანა ფესვი (სეგმენტების რაოდენობის შესაბამისად). ხერხ- 
ემლის არხის შიგნით, წინა და უკანა ფესვების დაახლოების 

შედეგად (ნახ. 11) წარმოიქმნება, ე.წ. ფესვის ნერვი (3), რომელ- 

იც გრძელდება მალთაშუა ხვრელში მოთავსებულ განგლიამ- 

დე. განგლიიდან (4) გამოსვლის შემდეგ, ორივე ფესვის 

მამოძრავებელი და მგრძნობელობის ბოჭკოების ერთიან კონას 

ქწოდება სპინური ნერვი (5), ანუ ბაგირაკი (წსიICს)სა). მალთა- 

შუა ხვრელიდან გამოსვლის შემდეგ სპინური ნერვი იყოფა წინა 

(”მთს§ V6იL211§) და უკანა («გმთM5 ძისაიII5) ტოტებად (6 და 7). 
წინა ტოტები წარმოქმნის ნერვულ წნულებს, საიდანაც გამო- 

დის პერიფერიული ნერეები. 

    ნახ. II სპინური ნერვი: 

1- ზურგის ტვინის წინა ფესვი; 2 - ზურგის ტეინის უკანა ფესეი; 3 - ფესვის ნერვი; 

4 –- მალთაშუა კვანძი; 5 - სპინური ნერვი იIIVIICIIIII5): 6 - სპინური ნერვის უკანა 

ტოტი; 7 - სპინალური ნერვის წინა ტოტი; 8 - თეთრი შემაერთებელი ტოტი: 9 - 

დუხი შემაერთებელი ტოტი; 10 - მოსაზღვრე სიმპათიკური წველის ყეანძი.



ორგანიზმის ზრდის 

პროცესში, ზურგის ტვინის 

სიგრძითი განვითარება 

ჩამორჩება ზერხემლის სი- 

გრძით განვითარებას, ამი- 

ტომ მოხრდილ ადამიანში 

ზურგის ტვინი, ხერხემალ- 

თან შედარებით, გაცილებით 

მოკლეა. მისი ქვედა სახღ- 

ვარი მდებარეობს წელის II 

მალის ზედა კიდის დონეზე. 

აღნიშნულის შედეგად, ფეს- 

ვები, რომლებიც მალთაშუა 

ხვრელისკენ მიემართება, 

ჰორიზონტალურად განლა- 

გებულია მხოლოდ კისრის 

ზედა სეგმენტების დონეზე. 

დაწყებული გულმკერდის 
სეგმენტებიდან, მიემართება 

ირიბად ქვევით, ხოლო წე- 

ლისა და გავის სეგმენტებ- 

ის დონეხე თითქმის დაკ- 

იდებულია და ქმნის, ე.წ. რა- 

შის კუდს (თCთგსძმ ტძს!იგ). 

რაშის კუდი იწყება წელის 

მეორე მალის დონეზე და 

შედგება 10 წვრილი ფეს- 
ვისაგან (ნახ.10 და 12). 

  
ნახ. 12. 

6 - სურგის ტვინის, რაშის კუდისა და საბ- 
ოლოო ძაფის ტოპოგრაფია ვენტრალურ 

განაკვეთზე; 
ხ - ზურგის ტვინის მაგარი გარსის ძაბრისე- 

ბრი ხვრელები, საიდანაც გამოდის სპინუ- 

რი ნერვის წინა და უკანა ტოტები. 

გარსებისაგან გამოთავისუფლებულ ზურგის ტვინში კარგად 

მოჩანს ღარები: ღრმა – წინა გასწვრივი ნაპრალი (წვასის 
ჯIინძგისა მი16M0.), ზედაპირული – უკანა გასწვრივი ღარი 

(§ს1Cს§ Iი6ძ!მის§ 00§16I10L), ორივე მხარეს კი უკანა გეერდითი 

ღარები (§ს1CI 10LC”8II15 005(6L10L6C5). 
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ზურგის ტვინი შედგება ორი სიმეტრიული ნაწილისგან, 

რომლებიც ერთმანეთთან შეერთებულია შესართავით. .ხურგის 

ტვინის განივ განაკვეთზე, ცენტრალურად განლაგებული, რუხი 

ნივთიერება მკაფიოდ განსხვავდება ირგვლივ მდებარე თეთრი 

ნივთიერებისაგან (რუხი ნივთიერება წარმოადგენს ნერვული უჯ- 

რედების გროვას და გააჩნია პეპელასმაგვარი ან ასო II-ის მს- 

გავსი ფორმა – ნახ.13), ზურგის ტვინის ცენტრში, §სხაIეისე 

9II§68-ში, გადის არათანაბარი სანათურის მქონე ცენტრალური 

არხი, რომელიც ამოფენილია ეპენდიმით (არხის სანათური ჩორ- 

მაშიც ხშირად დახურულია, ამოვსებულია ეპენდიმით!). 

მოზრდილებში, ცენტრალური არხის სანათური შეესაბამება IV 

პარკუჭის ღრუს, ხოლო ქვევით, ტვინის კონუსის არეში, შე- 

დარებით ფართეა (დიამეტრით 1 მმ) და ქმნის საბოლოოო ცის- 
ტერნას. ცენტრალური არხის წინ გადის წინა რუხი შესართავი 

– 060იი55სIმ 90561 მიღ- იი 

II0 I, ხოლო უკან – უკა- ' 

ნა რუხი შესართავი ს 

(C0M%იI550I2 9II562 ი909აC6CI- ,, 

0L). რუხი ნივთიერების VI 

ანარჩენი ნაწილი იყო- სა წ 2 

ფა ზურგის ტინის წინა „V 27 II %-X, 

    
   
   

ვ 

თ 5ა საო ი ფღვIოლლი ა წ 

' ს ასველ ჩი, CMა! იი ჯი“ს 
I დი 

„–-. –_ თთ.რზ წი... 
ს I 

და უკანა რქებად, რომე- Vს X (პასს იდა ოაყთ 

ლთა შორის მოთავსებუ- ნახ. 13. ზ რგის ვინის განივი 
ია ნტრა რ ა ანა სქემა 

ლის ცე ტრალური დ (სონები ჩთორძ-ის ავით)“ გვერდითი შუამდებარე 

ნივთიერება. C-ს, სეგ. I-VI – მგრძნობელობის ნეირონები: 
მენტების ნეზე, რ- VII – კლარკ-შტილინგის უჯრედები: 

ე ტე ის ღოზებე, გვე VIII-IX – მამოშრავებელი შეირონები: 
X – ცენტრა რი რუხი ნივთი რება; 

I- რეა რქა 2. –გ ეერდითი რეს. 

დითი შუამდებარე ნივ- 

თიერება ორივე მხარეს 

ქმნის გვერდით რქებს, 3 – უკანა რქა. 

# ბ. #06X0ძ-მა (1954) - ნეირონების სიდიდის, გადანაწილებისა და 

ორიენტაციის მიხედვით, ზურგის ტეინის რუხი ნივთიერება დაყო /0 

ზონად (ფირფიტად) 
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რომლებშიც მოთავსებულია ზურგის ტვინის სიმპათიკური ცენ- 

ტრები (უფრო სწორად, გვერდითი რქა წარმოიქმნება წინა რქის 

ლატერალური ნაწილის გამოზნექით C,-L, სეგმენტების დონ- 

ეზე). გვერდით რქას და უკანა რქის გარეთა კიდეს შორის მოთ- 

ავსებულია რუხი ნივთიერება, წვრილი ტოტების სახით, რომელ- 

იც აღწევს თეთრ ნიგთიერებაში და ქმნის ბადისებრ წარმონაქმნს 

(წიითე80 LCIICსI12X15). წინა რქა შედარებით მსხვილია და მოკ- 

ლე, უკანა რქა კი – უფრო ვიწრო, გრძელი და აღწევს ზურ- 
გის ტვინის გარეთა კიდეს. ზურგის ტვინის რუხ ნივთიერებაში 

(ნახ.13) გვხდება უჯრედთა შემდეგი ძირითადი ტიპები: 

1. წინა რქის მამოძრავებელი, ანუ მოტორული ნეირონები, 

რომელთაგანაც გამოსული ბოჭკოები ქმნის წინა ფესვებს (პერ- 

იფერიული მამოძრავებელი ნეირონები); 

2. ტკივილის და ტემპერატურული მგრძნობელობის 

ნეირონები, რომლებიც მოთავსებულია უკანა რქაში; 

3. პროპრიოცეპტული უჯრედები (კუნთ-სახსროვანი 
მგრძნობელობის ნეირონები) – მოთავსებულია უკანა რქის 

ფუძეზე, რომლებიც იმპულსებს უგზავნის ნათხემს; 

4. სიმპათიკური და პარასიმპათიკური სპინური ცენტრის 

უჯრედები (სისხლძარღვთა მამოძრავებელი, ოფლისგამომყო- 
ფი და სხვ.) გროვებად არის გაფანტული რუხი ნივთიერების 

სხვადასხვა მონაკვეთში – ძირითადად, გვერდით რქებში (მათი 

აქსონები ზურგის ტვინიდან, უმეტეს შემთხვევაში, წინა ფესეე- 

ბის საშუალებით გამოდის); 

5. ასოციაციური უჯრედები, რომლებიც მიეკუთენება ზურ- 

გის ტვინის “საკუთარ აპარატს“ – უპირატესად რუხი ნივ- 

თიერების პერიფერიაზეა მოთავსებული და უზრუნველყოფს კაგ- 

შირებს სეგმენტებს შორის. 

ზურგის ტვინის კვანძები, ანუ განგლიები წარმოადგენს 

შემაერთებელ ქსოვილში გახვეულ მგრძნობელობის ნერვული 

უჯრედების გროვას და მოთაგსებულია მალთაშუა ხვრელებში. 

სხვა ნერვული უჯრედებისგან განსხვავებით, მათ აქვთ მოკლე 

აქსონი (ზურგის ტვინში შედის უკანა ფესვის საშუალებით) და 
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აქსონისმაგვარი გრძელი დენდრიტი, რომელიც მიემართება 

პერიფერიაზე – რეცეპტორებისაკენ. ამგვარად, წინა ფესვები 

გამოეყოფა ზურგის ტვინის წინა რქის უჯრედებს; მაშინ როდე- 

საც, უკანა ფესვების ბოჭკოები წარმოადგენს მალთაშუა 

ხვრელებში მოთავსებული კვანძების აქსონებს, ანუ მათი 

ფორმირება ხდება ზურგის ტვინის გარეთ. ზურგის ტვინის 

თეთრი ნივთიერება წარმოქმნილია ნეიროგლიით, მიელინიანი 

და უმიელინო ბოჭკოებით. ზურგის ტვინის თეთრ ნივთიერება- 

ში გამოყოფენ ნერვული იმპულსების აღმავალ და: დაღმავალ 

გამტარ გზებს (ნახ.14), რომლებიც მოთავსებულია სამ წყვილ 

სვეტში: წინა, გვერდითი და უკანა. 

10 

ნახ. I4. ზურგის ტვინის 

განივი განა, კვეთის სქემა 

)-ლატერალური პირამიდული 

გზა; 2- ტექტოსპინური კონა. 

3-რუბროსპინური კონა: 4-სჰი- 

ნოთალამური გზა; 5-დორსა- 

ლური სპინოცერებელური გხა 

(ფლექსიგის): 6- ვენტრალური 

სპინოცურებელური გ%ა (გ“ყე- 

რსის); 7-ვესტიბული სსპინურ"ს 

გხა; 8- -გადაუჯქარე დინებელი 

პირამიდული კონა (ტიურკის); 9-რეტიკულოსპინური ტრაქტი; 10- გოლის კონა: 

1/-ბურდახის კონა; I2#-ლატერალური სპინოთალამური ტრაქტი; I3- -ლისაუერის 

ტრაქტი. 

  

ნერვული სისტემის აღმავალი (აფერენტული, ანუ ცენ- 
ტრისკენული) გზებია: 

– გოლის და ბურდახის კონები (უკანა სვეტებში); 

– სპინოთალამური ტრაქტი V-9CC95 აიIი0(ხე!გითCსა (გვერ- 
დით სვეტებში); 

–– ფლექსიგის და გოვერსის კონები, ანუ VმCLსა §01ი00616- 

36



ხიIIმII5 ძ01X58115 56ს 090056110 CI V6იLმI1§ §6ს ძი(CII0I (გვერ- 
დით სვეტებში ფლექსიგის კონას უჭირავს დორსალური, 

ხოლო გოვერსის კონას – ლატერალური ნაწილი). 

ნერვული სისტემის დაღმავალი (ეფერენტული, ანუ ცენ- 
ტრიდანული) გზებია": 

– ლატერალური პირამიდული გზა – V0C(0§ 000005 ჩიIV2- 

II§ I0LCL0I1§ (გვერდით სვეტებში); 

– მონაკოვის გხა – I-0CL05 (სხ(იაი!იმIIა (გვერდით სვეტ- 

ებში); 

– ვესტიბულოსპინური გხა – წმ0C(სა Vცამხს!0იან1იი!!ა (წიჩა 

სვეტებში); 

– რეტიკულოსპინური გზა – I-მC-0§ L6VICს)ძვიIიიIIა (წინა 

სვეტებში); 

– წინა პირამიდული გზა, ანუ ტიურკის კონა – წეინსა 

C0LწC05ჩ1)იმ!!ა იიI6I10L (წინა სვეტებში); 
– წმCს§ყ (6C(0501ი8მ11§ (წინა სვეტებში); 
– 102§3C1Cს1ს§ 10იდI(სძIიმII5 005(6II0L (წინა სვეტებში). 
ამგვარად, ზურგის ტვინის რუხ ნივთიერებას ყველა მხრი- 

დან გარს ეკვრის თეთრი ნივთიერება, რომელიც იყოფა შემდეჯ/, 
ნაწილებად: 

– წინა სვეტები (მდებარეობს წინა რქებსა და ფესვებს 

შორის); 

– უკანა სვეტები (მდებარეობს უკანა რქებსა და ფესვებს 

შორის); 

– გვერდითი სვეტები (მოთავსებულია ზურგის ტვინის ლატ- 

ერალურ მონაკვეთში, წინა და უკანა რქებს შორის). 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, სპინური ნერვი (ნახ.1)) 

მალთაშუა ხვრელიდან გამოსვლის შემდეგ იყოფა 4 ტოტად: 

– Lგი105 V6იLC2II5 §6ს მიI6MI0L აინერვირებს კიდურებისა და 
სხეულის წინა ზედაპირის კანსა და კუნთებს; 

– #მიის§ ძიI§მI1§, აინერვირებს სხეულის უკანა ზედაპირის 

  

" დაღმავალი გზის ყველა ბოჭკო მთავრდება ზურგის ტვინის წინა რქის 
ნეირონებთან 
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კანსა და კუნთებს, 

!·- ყწვლის§ იტი1იყტს§, მიემართება ზურგის ტვინის გარსები- 
სკენ; 

– მის§ ი0თოსიIC2ი5, მიემართება სიმპატიკური კვანძებ- 
ისკენ. 

სპინური, ანუ შერეული ზურგის ტვინის ნერვების წინა 

ტოტები ქმნის ნერვულ წნულებს, საიდანაც გამოდის პერიფე- 

რიული ნერვები (ნახ.15). 

  

ნახ.I152 კუნთების სეგმენტური ინერვაცია: 

1 - ზურგის ტვინის სეგმენტები; 2 - სპინური ნერვები; 

3 - წნულები; 4 - პერიფერიული ნწნერეები; 5 - კუნთები; 

ადამიანს აქვს ხუთი წნული: 

1. კისრის წნული (016Xს5 CCLVICმ115) –– შექმნილია კისრის 
პირველი ოთხი სპინური ნერვის წინა ტოტებისაგან (C,-C,). 

კისრის წნულიდან (ნახ.16) გამოდის ნერვები: ი.00CIწ6IL6I15 იI- 

ი0L, ი.2სICს1205 იიგყის§, ი.Vმი§V6ლ5-ს0§ C0III და სხე., მაგრამ 

ყველაზე მნიშვნელოვანია დიაფრაგმის ნერვი (ი.ნჩი6იICსა); 

2. მხრის წნული (#I6Xს§ ხI+0CL19115) –– შექმნილია კისრის 
ქვედა ოთხი და გულმკერდის პირველი სპინური ნერვების წინა 

ტოტებისგან (ნახ.17). აღნიშნული წნული რთული აგებულები- 
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ნახ.I6. კისრის წნული (#( MXIV§5-ის მიხედვით): 
IL - დიაფრაგმის ნერვი; 2 - ყურის დიდი ნერეი; 3 კისრის განივი ნერვი: 
4- ლავიწზედა ნერვები; 5- კისრის ზედა კეანძი; 6- კისრის მარყუჟი; 7 - კეყის 

დიდი ნერვი; 8 - კეფის მცირე ნერეი; 9 – მხრის წნული სკენ მიმავალი ტოტი: 

  
ნახ. I7. მხრის წნული (L MXVILV§-ის მიხედვით): 

| - ბეჭის დორსალური ნერვი; 2 - კან-კუნთის ნერვი; 3 - შუათანა ნერვი: 

4 - სხივის ნერეი; 5 - იღლიის ნერვი; 6 - იდაყვის ნერვი; 7 - ლავიწქვეშა ნერვი: 

8 - მკერდის დიდი ნერვი 
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საა, აქედან იწყება პერიფერიული ნერვები ზედა კიდურებისა 

და მხრის სარტყლისათვის: ი.მXIIIმII§, ი.„ისაCს10CV0106V5. 

ი.თ6ძIმის5§, ი.სIიმII5, ი.I001მ11§ და სხვა; 
3. წელის წნული (§I06Xსა |სთხმI15) –- შექმნილია წელის 

ზედა ოთხი სპინური ნერვის წინა ტოტებისგან (ნახ.18). ამ 

წნულიდან გამოდის: ი.II10ჩVნ0ყმ5' Cსა, ი.ყ6ი!(0LCI10L 0115, 

ი.Cსწმიტს§5 16ი10LI§ I2(6L8II15, ი.0ლხ(სე(0 ყა, ი.წ6ი00L5 და სხვა; 
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5აითოთ 0IVI94) ირო (6) 

MM–ოდ« ი0%M9 იოდ=M%9%(7) · §3 

5C9IC ოგით (8) · / 54 
Cიოთიი დთიღოტა! (IC) ი«V4 (9) 
წრ») იოთო9 (10) 

ნივზიXი თსოდიიც M9რMX6 0! ეი 

ჩსძიოძი) ირო (11) 
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CCიCწციპა! IM6IV# 

ნახ. I8. (– MVIV§-ის მიხედვით) 
I - წელის წნული: 1- თემო-მუცლის ნერვი; 2 - სასქესო-ბარძაყის ნერვი; 3 - ბარძაყის 

კანის ლატერალური ნერვი; 4 - დამხურავი ნერვი; 5- ბარძაყის ნერვი. II - გვის 

წნული: 6 - დუნდულოს ზედა ნერვი; 7 - დუნდულოს ქვედა ნერვი: 8 - საჯდომი 
ნერვი; 9 - მცირე წვივის ნერვი; 10 - დიდი წეფის ნერვი; II - სასირც ხო ნერვი, 
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4. გავის წნული (#90I6Xსა §2CI-2115) – ყველახე მძლავრი წარ- 
მონაქმნია, შექმნილი წელის IV (ქვედა ნაწილი), V (L,-L,) და 

გავის L-IV (5,-5,) სპინური ნერვების წინა ტოტებისგან (ნახ.18). 

გავის წნულიდან გამოდის შემდეგი ძირითადი ნერვული ღე- 

როები: ი.8IV16ს5 §ს0600( 6L1ი”6ეინ, ი.ხსძლიძსა, ი.0სIიიტსა ჩი- 
01I§ 0059(610L და პერიფერიული ნერვული სისტემის ყველაზე 

მსხვილი ღერო – საჯდომი ნერვი (ი.15C6ჩM1მ01Cსა5); 

5. კუდუსუნის წნული (#9I6Xს§ C0CCV86სა) შექმნილია გავის 

V და კუდუსუნის სპინური ნერვების წინა ტოტებისაგან (§.- 

C0). ამ წიულიდან გამოდის წვრილი ტოტები კუდუსუნის მწვერ- 

ვალის კანისთვის – იი.2ი0C0CCV8C1 (ნახ.12 და 18). 
ამრიგად, ჩვენ განვიხილეთ ნერვული სისტემის ზოგიერ- 

თი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური მონაცემები და ნერგული 

სისტემის ფორმირების ეტაპები (ნახ. 19). 

ნერვული სისტემის სეგმქნტური და: 

სეგმენტზყედა წარმონაქმნები 

ფუნქციური დანიშნულების მიხედვით, ზურგის ტვინი შეი- 

ძლება მივიჩნიოთ ცენტრალური ნერვული სისტემის ყველახე 

პრიმიტიულ და ფილოგენეზურად ყველაზე ძველ ორგანოდ. ტვი- 

ნის ღერო კი წარმოადგენს მორფოლოგიურად გარდაქმნილ 

ზურგის ტვინის წინა ნაწილს. იგი აქვს ხერხემლიანების ყვე- 

ლაზე დაბალ საფეხურზე მდგომ ცხოველებს, ე.ი. წარმოად- 
გენს ფილოგენეზურად „ძველ ტვინს“ (020თ1606/!060#)010”). არ- 

· სებითად, თავის ტვინის ეს ნაწილი არის გარდაქმნილი სეგმენ- 

ტური აპარატი, რაც, სფეციფიკური ეფექტორული და რეცეა- 
ტორული ფუნქციების წარმოშობასთან დაკავშირებით, ზურ- 

გის ტვინის ორალური ნაწილის დიფერენციაციის შედეგია. 

ამგვარად, თავის ტვინში, მორფოლოგიური მნიშენელობისა 

და ფილოგენეზური ხანდაზმულობის მიხედვით, განირჩევა ორი 

არსებითად განსხვავებული ნაწილი. ერთი მათგანია ტვინის ღერო, 

მეორე კი –– ქერჟი, ანუ ღართი, რომელიც ევოლუციის გხახე 

თანდათანობით დაეშენა სეგმენტურ აპარატს, ამიტომ შეგვიძლია 
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“ა (§–) (85) (3 | 2, ბ ა C4ტ 
25 დღე 34 თღე 40 დღე 50 დღე 100 დღე 

  

ა ა 

ნახ. 19 ტვინის განვითარების უეტაჰყბი. 

მას ვუწოდოთ „ახალი ტვინი“ -– /:600))06M/010/. ყველაზხე 'უფრო 
დამახასიათებელი, მათი ერთმანეთისგან განმასხვავებელი ანატო- 

მიური ნიშანი მდგომარეობს იმაში, რომ ტვინის ღერო და ხურ- 

გის ტვინი უშუალოდ უკავშირდება რეცეპტორებსა და შეძ- 

სრულებელ ორგანოებს, თავის ტვინის ქერქს კი –– ასეთი უშჟყა- 

ლო კავშირი პერიფერიასთან არ აქვს. ქერქიდან პერიფერიისკენ 

ჩამომავალი და პერიფერიიდან ქერქისკენ ამაკალი იმპულსები 

აუცილებლად გაივლის ტვინის ღეროსა და ჩხურგის ჯტვინის სეგ- 

მენტურ აპარატს, როგორც შუამდებარე ეტაპს (ნახ. 20). ტვი- 
ნის წილები (შუბლი, თხემი, საფეთქელი, კეფა) ერთმანეთს უკავ- 

შირდება ასოციაციური ბოჭსკოების სამუალებით, ხოლო ორივე 

ჰემისფეროს თანამოსახელე ნაწილები კი – კომისურული 

ბოქსკოებით (დაახლოებით სამი მილიონი ბოჭკო, წარმოდგე- 

ნილი კორძიანი სხეულით). როგორც ავღნიშნეთ, თავის ტვინის 

42:



ქერქს არ აქვს უშუალო კავშირი პერიფერიასთან, ის პერიფე- 

რიას უკავშირდება ტვინის ღეროსა და ზურგის ტვინის სეგ- 

მენტური აპარატის მეშვეობით (ქერქი და ეს ქვემდებარე სტრუ- 
ქტურები დაკავშირებულია პროექციული ბოჭკოებით). 

ზურგის ტვინის სეგმენტურ აპარატს მიეკუთვნება: ხურ- 

„გის ტვინის რუხი ნივთიერება; უკანა რქებში შემაკალი მგრძნი- 

ბელობის ბოჭკოები (უკანა ფესვები) ღა წინა რქებიდან გამო- 

მავალი მოტორული ბოჭკოები, ანუ წინა ფესვები. სეგმენტური 

აპარატი გააჩნია ტვინის ღეროსაც: მოიცავს თავის ტვინის 

ნერვებს, მათ ბირთეებს და ბირთვთაშორის კავშირებს. ნერვუ- 

ლი სისტემის ყველა დანარჩენ საწილს ქყოდება სეგმენტზედა 

აპარატი. სეგმენტზედა აპარატი წარძოდგენილია მრავალრიცხ- 

ოვანი ალმავალი და დაღმავალი გამტარი გზით (რომლებიც 

ქმნიან თავისა და ზურგის ტვინის თყირ ნივთიერებას), აგრეთვე, 

რუხი ნივთიერებით (მილიარდობით სერვული უჯრედის გროვა 

თავის ტვინის ღეროში, ნათხემში, ქერქქვეშა მიდამოში და თავის 

ტვინის ქერქში). ზურგის ტვინისა და თავის ტვინის ლეროს 
სეგმენტურ აპარატს უშუალო კავშირი აქვს პერიფერიასთან 

   აია 
..თ     

“ 
„იერ ს0864 

ნახ. 20 თავის ტვინის სქემატური გამოსახულება 

(ხ. MიI(Iთ-ს მიხედვით): 

I – ზურგის ტვინი; 2 - უკანა ტვინი; 3 - შუა ტვინი; 4 - მხედველობის 

ბორცვი; 5 - ქერქქვეშა კვანძები: 6 – თაყის ტვინის ქერი; 
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– რეცეპტორებთან და შემსრულებელ ორგანოებთან, ხოლო 
ტვინის სეგმენტზედა წარმონაქმნები ინფორმაციას ღებულობს 
პერიფერიული ნერვული სისტემიდან და საპასუხო რეაქციას 

ახორციელებს ზურგის ტვინისა და ტვინის ღეროს სეგმენტური 

აპარატის საშუალებით. ზოგადად, ცენტრალური ნერვული 
სისტემა შეგვიძლია წარმოვიდგინოთ როგორც ორგანო, სადაც 

ხდება რეცეპტორული იმპულსების გარდაქმნა ეფექტორულად. 

ამ პროცესს (გაღიზიანების გარდაქმნას მოძრაობით რეაქციად) 

ეწოდება რეფლექსი, ანუ რეფლექსური აქტი. ნერვული სისტე- 
მის რეფლექსური მოქმედების პრინციპები XVI საუკუნეში 

აღწერა ფრანგმა ფილოსოფოსმა რდეკარტმა, ხოლო ტერმინი 

“რეფლექსი” XVIII საუკუნეში დაამკვიდრა ჩეხმა ფიზიოლოგ- 

მა ირჟი პროხაზკამ. ადამიანის ემბრიონს, პირველი რეფლექ- 

სური რეაქციები ეწყება 3 თვის ასაკში. მოგვიანებით, 3-დან 6 

თვემდე, სხეულის ნებისმიერი უბნის გაღიზიანება იწვევს ზოგად 

მოძრაობას, რაც იმის მაჩვენებელია, რომ ემბრიონული განვი- 

თარების ამ პერიოდში, ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში, აგ- 

ზნების პროცესები ფართოდაა გავრცელებული – რასაც ირა- 

დიაცია ეწოდება. ამავე დროს, პარალელურად, ფორმირდება 

რეფლექსური მოქმედების შეკავების პროცესებიც, რომელიც 

1862 წ. აღმოაჩინა რუსმა ფიზიოლოგმა ი.სეჩენოვმა. ნერვული 

იმპულსების ირადიაციის შეკავება ემთხვევა ონტოგენეზში ნერ- 

ვული ბოჭკოების გარშემო მიელინის გაჩენას, რომელიც მე-4 

თვიდან იწყება და მთავრდება დაბადების შემდეგ ორი წლ- 

ისთავზე. მიელინიზაციის დასრულება წარმოადგენს ნერვული 

სისტემის ანატომიური განვითარების დამამთავრებელ ეტაპს. 
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სოეცდ ჯდა ფ=7 95%) ეა თ... დღეო თღაოოე ხი ბორი ჯეტა 

LC. რეფლექსები და მათი 
ლ ·'ბამოპვლევის; -მეთოდები. 
სლ ტთა ს. +. «+ .ლ ელღეუეოოოოო–ოღ–ოკოუო–კოა–უ–ოოუ–ოოუოა–>–ა»ააეუტეუ0.".–- 

რეფლექსების კლასიფიკაცია (47). რე- : 
ფლექსების გამოკვლევა (49 ). მუესთა და: 
მჟეს-ძვალთა რეფლექსები (50). კანისა და, 

ლორწოვანი გარსის რეფლექსები (54). | 

კუნთთა რონუსი (58). რეფლექსების პათო- : 

(03). დაცვითი რეფლექსები (6?). პოს-: 

ტურალური რეფლექსები (08). 

  

    

“ა:



რეფლექსი – ეს არის ორგანიზმის საპასუხო რეაქცია გარე- 

მოს გარეგან ან შინაგან გაღიზიანებაზე, რომელიც ნერვული 

სისტემის საშუალებით ხორციელდება და მოძრაობით მთაგრდე- 

ბა. ნერვული სისტემის ძირითადი ფუნქციაა ნერვული მოქმედე- 

ბის გამოვლინება. როგორი რთულიც არ უნდა იყოს ეს უკა- 

ნასკნელი, იგი რეფლექსური აქტია და ემყარება სამ ძირითად 

პრინციპს: უპირველეს ყოვლისა ის დეტერმინირებულია, ე.ი. 

განპირობებულია ამა თუ იმ გაღიზიანებით; ტვინის ანალი ხური 

და სინთეზური მოქმედების შედეგია; მიმდინარეობს გარკვეულ 

მორფოლოგიურ სუბსტრატში. 

ყველა რეფლექსს, როგორც მარტდყდს, ისევე რთულს, გააჩ- 

ნია საკუთარი რეფლექსური რკალი (სტრუქტურულობის პრინ- 

ციპი). რეფლექსური რკალი (ანუ, როგორც ნეიროფიხიოლ- 

ოგები უწოდებენ –– რეფლექსური რგოლი) შედგება შემდეგი 
ნაწილებისაგან: რეცეპტორი, აფერენტული ნაწილი, რეფლექ- 
სური რკალის შეკვრის ზონა (ცენტრი – წარმოდგენილი შუა- 

მდებარე ნეირონით), ეფერენტული ნაწილი და შემსრულებ; )ბელი 

ორგანო (ნახ. 2)). 

ნახ. 2. 

სეგ მენტ ური რეფლ ყყსი ს 

რეფლექსური რკალი: 
1I- რეცეპტორ. (გაღიხიანებ- 

ის ადგილი); 2 - აფერენტ.)“ 
ლი ნაწილი: 3 - რეფლექსუ- 
რი რკალის შეკყრის ხონა: 4 

– ეფერენტული ნაწილი, 2 
შემსრულებელი ორგანო 

( კუნთი): რ ჯალატყრალი 

მეზობელ სეგძენტთარ: 8 

კუნძი – ანტაგონისტი  



რეფლექსების პლასიფიპაცია 

რეფლექსები შეიძლება დაიყოს ორ ძირითად ჯგუ'ყად: 

თანდაყოლილი, ანუ უპირობო და შეძენილი, ანუ) პირობითი 

რეფლექსები. უპირობო რეფლექსებში განასხვავებენ მარტივს. 

რომელიც ძირითადად ხორციელდება 

ხურგის ტვინის მეშვეობით და უფრო 

რთულ, ინსტინქტურ რეფლექსებს. ეს 

უკანასკნელი ხორციელდება ტვინის 

ღეროს, ე.ი. ზურგის ტვინის უფრო მა- 

ღალი და თავის ტვინის უფრო დაბალი 

ნაწილის მეშვეობით. ინსტინქტური მო- 

ქმედების მექანიზმი არსებითად იგივეა, 

რაც თანდაყოლილი რეფლექსის მექანი- 

ზხმი. იგი „ჯაჭვური“ რეფლექსია, სა- 

დაც ერთი რეფლექსური აქტის დაბო- 

ლოება წარმოადგენს გაღიხიანებას მე- 

ორე რეფლექსისათვის და ასე შემდეგ 

(ნახ.21 და ნახ.22). უპირობო რე- 

ფლექსები მყარი ხასიათისაა, თუმცა 

ნებისყოფის ზეგავლენით შეიძლება მათი 

შენელება და ხოგჯერ შეკავებაც (უპ- 

ირობო რეფლექსი თანდაყოლილია). 

პირობითი რეფლექსები არამყარი ხასი- 

ათისაა, ადვილად აღმოცენდება და, ასე- 
ვე, ადვილად ქრება ან იცვლება. უმა- 
ღლეს ცხოველებში, პირობითი რეფლე- 

ქსების წარმოქმნის აუცილებელ ანატო- 

მიურ პირობას წარმოადგენს დიდი ტვი- 

ნის ჰემისფეროების ქერქი (პირობითი 

რეფლექსი აღმოცენდება მხოლოდ უპ- 
ირობო რეფლექსების საფუძველზე). 

ამგვარად, პირობითი რეფლექსები ხორ- 

ჭიჯ 
ლერო ლი 

  

     

  
ნახ. 22. ..ჯაჭეური“ 

რეფლექსი ს სქემატური 

გამოსახულება.



ციელდება დიდი ტვინის ჰემისფეროების ქერქის მეშვეობით და 
წარმოადგენს ორგანიზმის დროებით კავშირებს მუდმივად ცვა- 

ლებად გარე სამყაროსთან. თუ პირობითი რეფლექსი პერიოდ- 

ულად არ განმტკიცდა უპირობო გამღიზიანებლებით, იგი თან- 

დათანობით შესუსტდება და ბოლოს ჩაქრება კიდეც. უპირობო 

რეფლექსი, მათ შორის ყველაზე მარტივიც, ცხოველქმედების 

ყეელა რთული აქტის კომპონენტია. თანდაყოლილი კავშირებ- 

ისა და რეაქციების, აგრეთვე, პირობითი რეფლექსების უთვა- 

ლავი რაოდენობა შეიძლება შემდეგნაირად დავაჯგუფოთ: 

1, სტრუქტურის გათვალისწინებით (ე.ი. რა მორფოლოგიური 

სუბსტრატი უდევს საფუძვლად): 
– სპინური; 

– ღეროს; 

–- ნათხემის; 

–– ქერქქვეშა; 
–– ქერქული. 
2. საპასუხო რეაქციის ხასიათის მიხედვით: 

–- მამოძრავებელი (განივზოლიანი კუნთოვანი ქსოვილის 

მონაწილეობით); 
– ვეგეტატიური (სეკრეტორული, ტროფიკული, ვახომოტორ- 

ული და სხვა). 

3. გაღიზიანების ლოკალიზაციის (რეცეპტორის მდებარეო- 

ბის) მიხედვით: 

– ექსტეროცეპტული (ზერელე – კანის და ლორწოვანი გარ- 
სის რეფლექსები); 

| – პროპრიოცეპტული (ღრმა – მყესთა, ძვალთა, საკუთრივ 

კუნთოვანი); 

(– ინტეროცეპტული (შინაგანი ორგანოები); 

! – ტონური (პოსტურალური, ანუ მდებარეობის) რეფლექსები: 

(| ზურგის ტვინის ავტომატიზმის და პათოლოგიური რე- 

ფლექსები; 
| –– კანის ვეგეტატიური რეფლექსები. 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, ჩვეულებრივ, უპირობო 
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რეფლექსების რკალი იკერება სეგმენტურ აპარატში (ხურგის 

ტვინი და ტვინის ღერო). ის გარკვეული ძალით ქყინააღმღე- 

გება ცენტრალური ნერვული სისტემის ძლიერ: სეგმენტზედა 

აპარატს, რომელსაც გააჩნია მარეგულირებელი ზემოქმეღება 

ზურგის ტვინისა და ტვინის ღეროს რეფლექსურ მექანიზმე- 

ბზე. სეგმენტური აპარატი უშუალოდაა დაკავშირებული ჰერ- 

იფერიასთან (შემსრულებელ ორგანოებთან), ამიტომაც ზერ- 

ელე და ღრმა რეფლექსების გამოკვლევას, ნევროლოგიურ ღი- 

აგნოსტიკაში, დიდი მნიშვნელობა ენიჭება. 

რეფლექსების გამოპვლქევა 

მყესის გაღიზიანების საპასუხოდ მიღებულ მოძრაობას მე- 

ესთა რეფლექსი ეწოდება, ძვლის გაღიხიანებით გამოწვეულ 

მოძრაობას – ძვალთა რეფლექსი. მყესის გაღიხიანება მხოლოდ 

სათანადო კუნთის შეკუმშვას იწვევს. ძვლის გაღიხიანებით 

გამოწვეული რეფლექსური მოძრაობა კი უფრო რთულია, იგი 

კუნთთა ჯგუფის შეკუმშვის შედეგია. რეფლექსის გამოსაწვე- 
ვად ხმარობენ ნევროლოგიურ ჩაქუჩს. 

რეფლექსის გამოწვევისას კიდური უნდა იყოს ერთგვარი 

პასიური დაჭიმვის მდგომარეობაში: არ უნდა იყოს არც სავსე- 

ბიო მოდუნებული, არც სავსებით დაჭიმული. ამისათვის, გა- 

მომკვლევის ხელზე, კიდური უნდა იდოს ნახევრად მოხრილ 

მდებარეობაში. ავადმყოფი არ უნდა ღელავდეს, რეფლექსის 

გამოკვლევა უნდა წარმოებდეს ავადმყოფთან საუბრის დროს. 

ჩაქუჩის დარტყმა უნდა იყოს სათანადო სიმძლავრის ღა ხანმოკ- 

ლე. ნორმალურ შემთხვევაში, რეფლექსური მოძრაობა მარტივ 

შეკუმშვას წარმოადგენს. რეფლექსის ნებისმიერი შეკავების 

აცდენის მიზნით მიმართავენ სხვადასხვა ხერხს: ენდრაშეკის 

ხერხი –– მუხლისა და აქილევსის მყესის რეფლექსების გამოწყე“ 

ვის მომენტში, ავაღმყოფი ცდილობს აქტიურად მოხრილი ერიიი 

ხელის თითების გაშლას მეორე ხელის თითებით, რის გამოც 

«პმ



· ყურადღება ზედა კიდურებხე 
გადადის, ქვედა კიდურების 
კუნთების დაჭიმულობა კი 

მცირდება და რეფლექსი 
უკეთ გამოვლინდება, თუ რე- 
ფლექსური რკალი საღია 

(ნახ. 23). დანარჩენი – იუს- 

ტმანის, ბაბინსკის, კერნიგის 

და სხვა ხერხი იგივე პრინ- 

ციპხეა აგებული (ავადმყო- 

ფის ყურადღება გადაგვაქვს 
სხვა საგანზე). ნორმალურ 

პირობებში – რეფლექსები 

ყოველთვის სიმეტრიულია. 

თანამოსახელე რეფლექსების 

არათანაბრობა, ანუ ასიმე- 

ტრია (იი1ა010წ10X1V), რო- 

გორც წესი, პათოლოგიაზე მიგვითითებს. 

  

ნახ. 23. მუხლის რეფლექსის 

გამოწვევა ენდრაშე კის“ ხერხით. 

მჭქესთა და მჭეს-ძვალთა რეფლექსები 

ადამიანს დიდი რაოდენობით გააჩნია ისეთი უპირობო რე- 

ფლექსი, რომლის გამოკვლევა ამა თუ იმ გაღიზიანებით არის 

შესაძლებელი; მაგრამ ჩვენ შემოვიფარგლებით იმ მცირერიცხ- 

ოვან რეფლექსთა განხილვით, რომელთაც მნიშვნელოვანი სტა- 

ბილურობა ახასიათებთ და რომელთა გამოკვლევა აუცილებე- 

ლია ნევროლოგიური გასინჯვის ღროს. 

სხივის ძვლის, ანუ სტილო-რადიალური რეფლექსი მდგო- 

მარეობს წინამხრის და თითების მოხრაში, სხივის ძველის სადგ- 

ისისებრ მორჩზხზე ჩაქუჩის დარტყმის შედეგად (ნახ. 24). რე- 

” ერნო ენდრაშეკი (უნგრელი ნევროპათოლოგი) იყო პიერ მარის 

მოწაფე; I884 წ. სტაჟირება გაიარა ჟან-მარტინ შარკოს კლინიკაში 
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ფლექსის გამოსაწეევად, გამომკვლევ 
პირს წინამხარი ოდნავ მოხრილი და 

სუპინაციის მდგომარეობაში უნდა 

ეჭიროს (მისი რეფლექსური რკალი წ” 

C, – C, სეგმენტებშია). რკალის შე- 

მადგენლობაში შედის ნაწილობრივ 

ი.თის5Cს0I0CV(Iმირს§ (თ. ხIC6ი§) და 

ნაწილობრივ ი.IმძI1მ1§ (იი.§სიIიი'ი, ნახ. 24. სხივის ძვლის 
I0იფს§), რეფლექსრს გამოწვევა. 

ორთავა კუნთის მყესის რეფლექსი გამოიხატება წიჩამხრის 

მოხრით მოძრაობაში, ორთავა კუნთის მყესხე ჩაქუჩის დარტყ- 

მის შედეგად (ნახ. 25 და ნახ. 27). რეფლექსის გამოკვლევისას 

წინამხარი, ოდნავ პასიურად მოხრილ მდებარეობაში და 

მოდუნებული, უნდა იდოს გამომკელ,ყკის მარცხენა ხელხე. მისი 

რეფლექსური რკალი C,-C, სეგმენტებშია. რკალის შემადგენ- 

ლობაში შედის ი.ის§CსI0Cს(0I0V§-ი. 
სამთავა კუნთის მყესის რეფლექსი გამოიხატება წინამხრის 

გაშლით მოძრაობაში, სამთავა კუნთის მყესხე ჩაქუჩის დარტყ- 

მის შედეგად. რეფლექსის გამოწვევისას წინამხარი, ოდნავ პა- 

სიურად მოხრილ მდებარეობაში უნდა იდოს გამომკვლევის 

მარცხენა ხელზე, ან ფეხზე მდგომი ავადმყოფის, მხრის სახ- 

სარში ჰორიზონტალურ სიბრტყემდე განზიდული და წინამხ- 

არდაშვებული ხელი უნდა მოთავსდეს გამომკვლევის მარცხენა 

ხელხე (ნახ. 26 და ნახ. 27) მისი რეფლექსური:რკალი C,-C, 

სეგმენტებშია. რკალის შემადგენლობაში შედის ი.წმძ12გ!1ა-ი. 

პუბო-აბდომინური (გიიენის) რეფლექსი მდგომარეობს 
მუცლის კუნთების შეკუმშვასა და ბარძაყთა მოზიდვაში, ბო- 

ქვენის ძვალზე ჩაქუჩის დარტყმის შედეგად. რეფლექსის გამო- 
საწვევად ზურგზე მწოლიარე ავადმყოფს ფეხები მუხლის სახს- 

რებში ოდნავ მოხრილი, ბარძაყები კი განზიდული უნდა 

ჰქონდეს. ბოქვენის ძვალზე ჩაქუჩის დარტყმის შედეგად მუ- 

ცლის კუნთები იკუმშება და ფეხები შიგნით მიიხიდება (რე- 

ფლექსური რკალი 0,,-L, სეგმენტებშია). რეფლექსური რკა- 

ა1  



ლის შემადგენლობაში შედის ი.0ხსს+მ(0MIს§-ი (რკალის გაყყვე- 

ტისას რეფლექსი ისპობა). აღნიშნული რეფლექსის გაძლიერე- 

ბას, მყეს-ძვალთა სხვა რეფლექსების შენახვით, გიიენის ფენომ- 

ენი ეწოდება. 

    
ნახ. 25. ორთავა კუნთის მყესის ნახ. 26. სამთავა კუნთის მყესის 

რეფლექსის გამოწვევის ხერხი. რეფლექსის გამოწვევი ს ხერ ხი. 

ადღუქციის რეფლექსი მდგომარეობს ბარძაყის მოხიდვა- 

ში, ბარძაყის მედიალურ როკზე ჩაქუჩის დარტყმის შედეგად. 

რეფლექსის გამოსაწვევად მწოლიარე ავადმყოფს ფეხები მოხრილი 

უნდა ჰქონდეს მუხლის სახსრებში, ბარძაყები კი განზიდული, 

ან დამჯდარ ავადმყოფს – ფეხები იატაკზე ქუსლით! დაყრდნო- 

ბილი და ბარძაყები განხიდული (რეფლექსური რკალი L.-L, 

სეგმენტებშია). რკალის შემადგენლობაში შედის ი.იხIს-მI0I1V§-ი. 

მუხლის რეფლექსი მდგომარეობს წვივის გაშლით 

მოძრაობაში, IIწმინისსი 00LCI106-ზე ჩაქუჩის დარტყმის შედე- 
გად (მუზლის რეფლექსი აღწერილია ერბის და ვესტფალის 

მიერ 1878 წელს, ერთმანეთისგან დამოუკიდებლად). რეფლექ- 
სის გამოსაწვევად ზურგზე მწოლიარე ავადმყოფის მუხლის სახ- 

სრებში ოდნავ მოხრილი ფეხები გამომკვლევის ხელხე უნდა 

იდოს ისე, რომ საწოლს ქუსლებით ეხებოდეს; ან სკამხე დამჯ- 

დარ ავადმყოფს ფეხები ჩამოკიდებული, ან ერთმანეთზე გადა- 

დებული უნდა ჰქონდეს (ნახ. 23), ან კიდევ, დამჯდარი აგადმყე- 

ოფის ბლაგვი კუთხით დაშვებული ფეხები იატაკს ტერფით ან 

ქუსლებით მთლიანად უნდა ეყრდნობოდეს (მისი რეფლექსური 

რკალი IL,.-L, სეგმენტებშია). რკალის შემადგენლობაში შედის 

ი.წ6თ0I8მI1§-ი (ნახ. 27). 
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ნახ. 27. მნიშვნელოვანი მყეს-ძვალთა რეფლექსები 

(L სVV§-ის მიხედვით): 

რ - ორთავა კუნთის მყესის რეფლექსი; ხ – სამთავა კუნთის მყესის რეფლექსი; 

C - მუხლის რეფლექსი; ძ - აქილევსის მყესის რეფლექსი. 
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აქილევსის მყესის რეფლექსი მდგომარეობს ტერფის პლან- 

ტარულ მოძრაობაში, აქილევსის მყესხე ჩაქუჩის დარტყმის შედ- 

ეგად. რეფლექსის გამოსაწვევად, მუხლებზე დაჩოქილ ავადმყ- 
ოფს ვარტყამთ ჩაქუჩს აქილევსის მყესზე და საპასუხოდ ვღე- 

ბულობთ ტერფის პლანტარულ მოხრას; ან მუცელზე მწოლიარე 

ავადმყოფს სწორი კუთხით ვუხრით წყვივს, შემდეგ იოლი ზე- 

წოლით ტერფს ოდნავ ქვევით ვწევთ და ვარტყამთ ჩაქუჩს აქი- 

ლევსის მყესზე, შედეგად ვღებულობთ ტერფის პლანტარულ 
მოხრას (მისი რეფლექსური რკალი L,-5, სეგმენტებშია). რე- 

ფლექსური რკალის შემადგენლობაში შედის ი.15CIII20ICV§-ის 

ტოტი ი.IIხIმI1§-ი (ნახ. 27). 

პანისა და ლორწოვანი გარსის რეფლექსები 

კანისა და ლორწოვანი გარსის რეფლექსები ეკუთვნის 

ზერულე რეფლექსებს. ზერელე რეფლექსები გამოიწვევა კა- 
ნის ან ლორწოვანი გარსების გაღიზიანებით. გაღიზიანება შეი- 

ძლება მოვახდინოთ შეხების (ბამბით, ფუნჯით, ქაღალდით), 

გატხაზვის, ჩხვლეტის ან თერმული (ცივი, ცხელი) ზემოქმეღე- 

ბის საშუალებით. საპასუხოდ ვღებულობთ კუნთთა ჯგუფის 

შეკუმშვას (ხერელე რეფლექსების რეფლექსური რკალი სამ- 
ნეირონიანია). 

არჩევენ შემდეგი სახის კანის რეფლექსებს: 

–– მუცლის კანის ზედა, შუა და ქვედა რეფლექსები; 
– კრემასტერის, დუნდულოს და ანალური რეფლექსები. 

ჩლუნგი ნემსის წვერით ან ჩხირით, გარედან შიგნითა მი- 

მართულებით, მუცლის კანის გახაზვა (ნახ. 28) იწვევს მუცლის 

კანის ზერელე რეფლექსებს (გაღიზიანებას მოჰყვება მუცლის 

სწორი კუნთების შეკუმშვა). თუ მუცლის კუნთების შეკუმშვა 

გამოწვეულია ჭიპის ზემო არეში კანის გაღიზიანებით, ეს იქნე- 

ბა მუცლის კანის ზედა რეფლექსი (მისი რეფლექსური რკალი 

ს.-0,კ სეგმენტებშია). რკალის შემადგენლობაში შედის 
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იი.Iი(CIC05(მ16§-ი. მუცლის კა- 

+“ ნის შუა რეფლექსი ქწოდება 

ჭიპის დონეხე კანის გაღიხ- 

I იანებით მუცლის კუნთების შე- 

სმს )I წ/ კუმშვას (რეფლექსური რკალი 
ენებეეაა ა-ა სეგმენტებშია). რკალის 

შემადგენლობაში შედის იი.10ი- 

–# + (6IC0510165-ი. მუცლის კანის 

_–ა–< ქვედა რეფლექსი ქწოდება ჭი- 
პის ქვემოთ კანის გაღიხიანებ- 

“ა / ის საპასუხოდ კუნთების შე- 
V კუმშვას (რეფლექსური რკალი 

0I,,-0,, სეგმენტებშია). რკალის 

1 შემადგენლობაში შედის 
იი.1ი(6IC05(0105-ი. 

კრემასტერის რეფლექსი 
მდგომარეობს სათესლე ჯირკე- 

ლის ზემოთ აწევაში, ბარძაყის 

ნახ. 28 მუცლის კანის ზერელე ზედა მესამედის შიგნითა ნაწი- 

და კრემასტერის რეფლექსების ლის კანის ჩლუნგი ნემსით ხა- 
გამოწვევის ზონები. ზობრივი გაღიზიანების შედეგად 

(ნახ. 28). რეფლექსური რკალის 

შემადგენლობაში შედის ი.ყ6იI(0-წხიი0LმII§-ი (რეფლექსური რკა- 

ლი L -L. სეგმენტებშია). 

დუნდულოს რეფლექსი მდგომარეობს დუნდულა კუნთებ- 
ის შეკუმშვაში, დუნდულოს კანის გაღიზიანების საპასუხოდ 

(რეფლექსური რკალი L,-L, სეგმენტებშია) რკალის შემადგენ- 
ლობაში შედის იი.91სLCI. 

პლანტარული რეფლექსი მდგომარეობს ფეხის ყველა თი- 

თის მოხრაში ფეხისგულისაკენ, წვეტიანი საგნით ფეხისგულის 

გარეთა ნაწილის ხაზობრივი გაღიზიანების საპასუხოდ (ნახ. 

29). რკალის შემადგენლობაში შედის ი.15CMIმძ1Cს§-ის ტოტი 

ი.0ხ12I5-ი (რეფლექსური რკალი L.-5, სეგმენტებშია). 
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ანალური რეფლექსი მდგომარეობს ანალური ხერელის გა- 

რეთა სფინქტერის შეკუმშვაში, ამ მიდამოს ჩხელეტითი გაღი- 

იანების საპასუხოდ (რეფლექსური რკალი 5,-5, სეგმენტებშია). 

რკალის შემადგენლობაში შედის ი.4ი0000CCV861 და M.ისძციძსა-ი. 

  

    
  

  
სურ. 29. პლანტარული რეფლექსი ნორმისა და 

პათოლოგიის შემთხვევაში. 
ტმ––ნორმალური პლანტარული რეფლექსი;ნ –ბაბინსკის პათოლოგიური რეფლექ" 

სი ())II0I10IIICIIC (I0§ 0IICIIს – აღწერილი ჟ. ბაბინსკის მიერ 1896 წ.): C – შარჟი 
ბაბინსკის ნიშანზე –- აგებული ფრანგულ სიტყეათა ითამაშხე: CXდIIC (გედი) ღა +(VIIC 

(ნიშანი), რომელიც I9!! წ. გამოქვეყნდა ფრანგულ ჟურნალში ,,CIIVIIIICCI(II)' 

56.



გამოიკვლევა ლორწოვანი გარსის შემდეგი რეფლექსები: 

კორნეა-კონიუქტივალური, სასის და ხახის რეფლექსები. კორ- 

ნეა-კონიუქტივალური რეფლექსი მდგომარეობს თვალების დახ- 

უჭვაში ბამბის ბეწვით ან რბილი ქაღალდის მცირე ნაჭრით 

რქოვანას გაღიზიანების საპასუხოდ. რეფლექსური რკალის სეგ- 

მენტი ვაროლის ხიდშია (ტვინის ღერო). რეფლექსური რკა- 

ლის შემადგენლობაში შედის ი.VI86”ი!ისა-ი და ი.”9CI0II§-ი.% 
სასის რეფლექსი მდგომარეობს ნაქის აწევაში, დახვეული 

ქაღალდით ან შპატელით რბილი სასის გაღიზიანების საპასუ- 

ხოდ (რეფლექსური რკალის სეგმენტი მოგრძო ტვინშია). რკა- 

ლის შემადგენლობაში შედის ი.წ)0§§0-იჩიIVიყნს5-ი და ი.Vმყსა-ი. 
ხახის რეფლექსი მდგომარეობს გულისრევის შეგრძნებასა 

და ხახის კონსტრიქტორების შეკუმშვაში, დახეეული ქაღალ- 

დით ან შპატელით ხახის უკანა ზეღაპირჩხე 
შეხების საპასუხოდ (რეფლექსური რკალის 

სეგმენტი მოგრძო ტვინშია). რკალის შემა- 

დგენლობაში შედის ი.8)0§§0-იხმო/იყ6Vა-ი 

და ი.Vმყწს§-ი. 
ზემოაღნიშნული რეფლექსების რე- 

ფლექსური რკალისა (ნახ. 30) და ზურგის 

ტვინის სეგმენტების დამოკიდებულება წარ- 

მოდგენილია I# 2 ცხრილში. 

ნახ. 30 ძირითადი რეფლექსების რეფლექსური 

რკალისა და ზურგის ტვინის სეგმენტ უბის ურთი- 

ერთდამოკიდებულება (ხ. ხოღოსის მიხედეით): 

1–– სხივის ძვლის რეფლექსი (C,-C,) 2–ორთიავა 

კუნთის მყესის რეფლექსი (C„-C,), 3-– სამთავა კუნთის 

მყესის რეფლექსი (C,-C,): 4–მუცლის კანის 

რეფლექსები (ზედა – ,-ნ,; შუა – 0,-,,: ქვედა – 
–,-ჩაც) ვ – მუხლის რეფლექსი (L,-L,); 6–აქილეესის 

მყესის რეფლექსი (L,-5,); 7–კრემასტერის რეფლექსი 

(L,-L,): 8–პლანტარული რეფლექსი (L„-ა,): 
9– ანალური რეფლექსი (5,-5.,. 

" ამ რეფლექსის გამოვარდნა ხშირად აღინიშნება უკანა ფოსოს სიმ- 

სივნის დროს 
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ცხრილი 2. 

კანის სეგმენტური ინერვაცია 
  

  

      

სეგმენტები ინერვაციის უბანი 

C,-C, კეფა, კისერი 
C, მხრისხედა მიდამო 

C.-C, მტევნის, წინამხრის და მხრის ულნარული ნაწილი 

10, მკერდის დვრილების ხახი 

1, ნეკნთა რკალის ქვედა კიდე 
Iხე ჭიპის დონე 

1ი,კ-L, საზარდულის იოგის დონე 

L,-L, ქვედა კიდურის წინა ზედაპირი 

5-5, ქვედა კიდურის უკანა ზედაპირი 

§5.-5, დუნდულოების შიგნითა ზედაპირი. შორისი 
  

აქვე, არ შეიძლება არ განვიხილოთ მიოტატიური, ანუ 

ტონური რეფლექსი, რომელიც მნიშვნელოვან როლს თამაშობს 

მოძრაობის უზრუნველყოფაში. ცნობილია, რომ კუნთი მოს- 

ვენებულ მდგომარეობაშიც (აქტიური მოძრაობის იმპულსის 

მიღებამდე) გარკვეული ხარისხით შეკუმშულია. ამ მდგომარ- 

ეობას ეწოდება კუნთის ტონუსი. ჩ.შერინგტონის მიერ დეცერე- 

ბრირებულ ცხოველებზე ჩატარებული ცდებით დადგენილ იქნა, 

რომ კუნთის დაჭიმვისას პროპრიოცეპტორების გაღიხიანება 

იწვევს ამ კუნთის შეკუმშვას", რაც თავისთავად წარმოადგენს 

რეფლექსურ წინააღმდეგობას დაჭიმვისადმი. ამ მოვლენას 

ეწოდება „მიოტატიური“ რეფლექსი (დაჭიმვის რეფლექსი) ან 

„პროპრიოცეპტული“ რეფლექსი, ვინაიდან გაღიხიანება და 

საპასუხო რეაქცია წარმოებს თვით კუნთის ფარგლებში (ლათ, 

ნ+0000§5 –- საკუთარი). 

აღმოჩნდა, რომ ზურგის ტვინის წინა რქის მოტორული 

უჯრედები არაერთგვაროვანია: მათ შორის შედარებით მსხვილ 

  

“ტერმინი „პროპრიოცეპტორები“ და „პროპრიოცეფცია“ შემოიღო ჩარ- 

ლზხ სკოტ შერინგტონმა, რათა გამოეკვეთა იმ წარმონაქმნების თავისე- 

ბურება, რომლებიც აღიქვამენ კუნთების ტონურ ცვლილებებს და შესა- 

ბამის ინფორმაციას აწვდიან სეგმენტზედა აპარატს 
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უჯრედებს ეწოდება თ -დიდი, ხოლო მცირე ზომისას – თ-მცირე 

მოტონეირონები. უჯრედთა დაახლოებით ერთ მესამედს შეად- 

გენს #- მოტონეირონები (ნახ. 31)%. თ- და #- მოტონეირონების 

აქსონები პერიფერიისაკენ მიემართება წინა ფესვების და პერ- 

იფერიული ნერვების შემადგენლობაში. თ-მოტონეირონის აქ- 

სონი საბოლოო მემბრანით მთავრდება კუნთების მიონევრალურ 

ფირფიტებში (კუნთოვანი ექსტრაფუზხალური ბოჭ#კოები). /-მო- 
ტონეირონის აქსონი კი მთავრდება, ე.წ. ინტრაფუზალურ კუნ- 

თოვან თითისტარაზე. ”/-მოტონეირონის იმპულსი იწვევს თით- 
ისტარას კუნთოვანი ელემენტების შე კუმშეას, რის შედეგაც თით- 

ისტარას ეკვატორული (შუა) ნაწილი იჭიმება; ეს, თავის მხრივ, 

იწვევს სპინური განგლიის დენდრიტების დაბოლოების – სპი- 

რალური რეცეპტორის გაღიხიანებას (ბოჭკოები IL2). აგხნება 

გადაეცემა უკანა რქის უჯრედებს, შემდეგ ინტერნეირონის სა- 

შუალებით აღწევს თ-მოტონეირონს; თ-მოტონეირონის აგზნე- 

ბა იწვევს კუნთის ტონურ დაჭიმვას. კუნთის მნიშვნელოვანი 

დაჭიმვის, ან კუნთზე ზეწოლის შემთხვევაში კუნთის ტონუსის 
რეგულაციაში ერთეება შყესთა განსაკუთრებული რეცეპტორი 
გოლჯის მყესოვანი აპარატი. აღნიშნული ·რეცეპტორიდან 

იმპულსი აღწევს ზურგის ტვინის უკანა რქას, შემდეგ ინტერ- 

ნეირონის საშუალებით გადაეცემა წინა რქის თ- მცირე მოტო- 

ნეირონს და იწვევს მის შეკავებას. ამ ნეირონული რგოლების 

საშუალებით წარმოებს კუნთის ფიზიოლოგიური ტონუსის შე- 

ნარჩუნება (სინერგიული კუნთების მოდუნების და ერთდროუ- 

ლად ანტაგონისტი კუნთების შეკუმშვის შედეგად.) 

უკანასკნელ პერიოდში ნეიროფიზიოლოგებმა აღწერეს ინ- 

ტერნეირონები, რომლებიც მონაწილეობენ ზურგის ტვინის წინა 

რქის შექმნაში (ზონა VIII IM#L6X0ძ-ის მიხედვით). ეს უჯრედები 

(რენშოუს უჯრედები) თ-მოტონეირონებზე ახდენს შემაკავებელ, 

+ შერინგტონის მოსაზრება კუნთში ორი სახის პროპრიოცეპტორის 

არსებობის შესახებ (გოლჯის მყესოვანი რეცეპტორი რეაგირებს კუნთის 

სიგრძეზე, ხოლო სპირალური რეცეპტორი – კუნთის დაჭიმვაზე) 

ბრწყინვალედ დაადასტურა შვედმა ფიზიოლოგმა ლ. ლეკსელშმა 7- 

მოტონ, ეირონ, ების აღმოჩენით 
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ნახ. 31 მიოტატიური რეფლექსის რეფლექსური რგოლის სქემა (#-მარყუუჩი): 

4: |1––ძ მოტონეირონი; 2–რენშოუს უჯრედი; 3–გოლჯის მყესოვანი აპარატი: 

4– ინტრაფუზალური კუნთოვანი თითისტარა სპირალური რეცეპტორიი: 5 – ). 

მოტონეირონი; 6 – სპინური კვანძი; 7 – რეტიკულოსპინური ტრაქტი: 8 – 

პირამიდული ტრაქტი; 9 – ინტერნეირონი; 10 – ორთავა კუნთი; II – სამთავა 

კუნთი. 8 – ექსტრა- და ინტრაფუზალური კუნთოვანი ბოჭკოები. 

ზოგჯერ კი შემამსუბუქებელ გავლენას (ზურგის ტვინიდან გა- 

მოსვლის წინ თ-მოტონეირონის აქსონი იძლევა უკუკოლატ- 

ერალს რენშოუს უჯრედებთან). საბოლოო ჯამში, შეიძლება 

ითქვას, რომ თ-მოტონეირონები განიცდის ზემოქმედებას 

როგორც #)-მოტონეირონებისგან, ისე რენშოუს უჯრედებისგან. 

ორივე აღნიშნული ფაქტორი გავლენას ახდენს კუნთის ტონუ- 

სის ფორმირებაზე. თუმცა, არსებობს ცენტრალური სეგმენტ'ხ- 

ედა გზებიც ზურგის ტვინის მოტონეირონებთან, რაც სამუ- 

ალებას გვაძლევს დავუშვათ, რომ მათი მონაწილეობით ხორ- 

ციელდება „დაჭიმვის“ რეფლექსის რეგულირება, აღნიშნული 
გზების დასაწყისი მდებარეობს ტვინის ღეროს ბადისებრ ფორ- 

მაციაში, ნათხემში, პირამიდულ სისტემაში და ექსტრაპირა- 

მიდული სისტემის ბირთვებში (რ.გრანიტი). 
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რეფლექსების პაძკულოგია 

რეფლემქსები შეიძლება შეიცვალოს შემდეგი სახით: მოის- 

პოს, დაქვეითდეს, მოიმატოს, გაუკუღმართდეს და ბოლოს, ჰა- 

თოლოგიურ პირობებში, შესაძლებელია ახალი რეფლექსები 

გამოვლინდეს, რომლებიც ნორმალურ პირობებში არ აღინიშ- 

ნება, რეფლექსების მოსპობა (არეფლექსია), ან დაქვეითება: 

(ჰიპორეფლექსია) ვითარდება რეფლექსური რკალის ნებისმიერი 

მონაკვეთის დაზიანებისას. ზოგიერთ შემთხვევაში რეფლექსე- 

ბის სიმეტრიული დაქეეითება და მოსპობაც კი არ წარმოაღ- 

გენს ნერვული სისტემის დაზიანების ნიშანს. ასე მაგალითად, 

ზოგიერთი რეფლექსი ჯანმრთელ ადამიანთა გარკვეულ ნაწ- 

ილში ძნელად იწვევა, ან საერთოდ არ იწვევა. უფრო ხშირად 

ეს ეხება ზედა კიდურების ღრმა რეფლექსებს (ქვედა კიდურებ- 
ის ღრმა რეფლექსები მეტწილად მუდმივ ხასიათს ატარებს და 

მათი მოსპობის შემთხვევაში აუცილებელია ნერვული სისტე- 

მის სრულყოფილი გამოკვლევა). მუცლის კანის როგორც ზერ- 

ელე, ისევე ღრმა რეფლექსები ქვეითდება ან არ იწვევა, არა 

მარტო რეფლექსური რკალის დაზიანების, არამეღ ზურგის 

შესაბამის ტვინის სეგმენტებსა (0კ-0,,) და თავის ტვინის ქერ- 

ქს შორის კავშირის დარღვევის შემთხვევაშიც, ე.ი. პირამიდუ- 

ლი გზის დაზიანებისას (სისტემა, რომლის საშუალებითაც ზურ- 
გის ტვინის სეგმენტური აპარატის რეფლექტორულ მექანიხმე- 

ბზე ვრცელდება თავის ტვინის შემაკავებელი გავლენა). ეს იმით 

აიხსნება, რომ მუცლის კანის რეფლექსები არ წარმოადგენს 
თანდაყოლილ რეფლემქსებს. მათი ჩამოყალიბება ხდება თავის 

ტვინისა და პირამიდული გხების განვითარების შედეგად და 

გამოვლინდება ბავშვის სხეულის ვერტიკალურ მდებარეობაში 

გადასვლის მომენტში. ამგვარად, მუცლის კანის რეფლექსების 

სტიმულაციას ახდენს თავის ტვინი, ხოლო თავისა და 'ხურგის 

ტვინს შორის კავშირის დარღეევისას აღნიშნული რეფლექსე- 

ბი ქრება (მუცლის კანის რეფლექსები ზოგჯერ არ იწვევა მუ- 

ცლის კუნთების მოდუნების გამო). 
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რეფლექსების მომატება (ჰიპერრეფლექსია) მიუთითებს 

სეგმენტური აპარატის (ხურგის ტვინის, ტვინის ღეროს) მო- 

ქმედების გაძლიერებაზე (ყველაზე ხშირად, რეფლექსების მო- 

მატების მიზეზია პირამიდული გხის დაზიანება). რეფლექსებ- 

ის სიმეტრიული მომატება ყოველთვის არ მიუთითებს ნერვუ- 

ლი სისტემის ორგანულ დახიანებაზე (სხეა პათოლოგიური 

სიმპტომების არარსებობის შემთხვევაში). ძალიან ცოცხალი 
რეფლექსები შეიძლება შეგევხდეს ჯანმრთელ ადამიანებში, 

ნევროზით დაავადებულებში, ზოგიერთი სახის ინტოქსიკაციის 

დროს და სხე. 

რეფლექსების უკიდურესი მომატების გამოვლენას წარ- 

მოადგენს, ე-წ- კლონუსი. კლონუსი არის რომელიმე კუნთის 

რიტმული, პერიოდული შეკუმშვა მყესის დაჭიმვის შედეგად. 

თავისი არსით, კლონუსი ერთმანეთის მიმყოლი შყესთა რე- 

ფლექსების ჯაჭვია და გამოწვეულია მყესის უწყვეტი დაჭიმ- 
ვით. უფრო ხშირად გვხვდება კვირისტავის და ტერფის კლო- 

ნუსი. კვირისტავის კლონუსი გამოიწვევა მისი ქვევით სწრაფი 

და მკვეთრი გადაადგილებით: გამოსაკვლევი პირი წევს ზურგ- 

ზე, გაშლილი ფეხებით; გამომკვლევი დიდი და საჩვენებელი 

თითების საშუალებით აწარმოებს (ბიძგი სებურად) კვირისტავის 
ქვევით გადაადგილებას. აღნიშნულის შედეგად იჭიმება კუნთი 

და მისი რეცეპტორები, რაც მუხლის რეფლექსის მომატების 

შემთხვევაში საკმარისია შეკუმშვის გამოსაწვევად; ვინაიდან 

დაჭიმვა არ წყდება, კუნთის შეკუმშვები ერთმანეთს მოსდევს, 

რაც განაპირობებს კვირისტავის რიტმულ მოძრაობას. ტერ- 

ფის კლონუსიც მწოლიარე მდებარეობაში გამოიწვევა: ქვედა 

კიდური მოხრილია მუხლისა და მენჯ-ბარძაყის სახსრებში. 

მარჯვენა ხელს ვავლებთ ტერფის დისტალურ ნაწილს და ვაწარ- 

მოებთ ტერფის სწრაფ, ბიძგისებრ გაშლას კოჭ-წვივის სახ- 

სარში. აქილევსის მყესის დაჭიმვის შედეგად (აქილევსის მყე- 

სის რეფლექსის მკვეთრი მომატების შემთხვევაში) ვითარდება 

ტერფის რიტმული მოხრა და გაშლა. ვინაიდან კვირისტავის 

და ტერფის კლოჩნუსი მუხლის და აქილევსის მყესის რეფლექსე- 
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ბის მომატების მაჩვენებელია, ისინი შეიძლება შეგვხდეს პიპ- 

ერრეფლექსიის ყველა შემთხვევაში, მათ შორის ნერვული 

სისტემის არაორგანული ხასიათის დახიანების დროს (ამ შემთხ- 

ვევაში კლონუსი არამდგრადია, ყოველთვის ორმხრივ და სიმ- 
ეტრიულად არის გამოხატული და თან არ ახლავს ნერვული 

სისტემის ორგანული დაზიანების სხვა სიმპტომები). კლონუსი 

იშვიათად ვლინდება ზედა კიდურებზე, სხვაზე უფრო ხშირაღ 

გვხვდება მტევნის კლონუსი, რომელიც მიიღება მტევნის 

სწრაფი, ბიძგისებრი გაშლის შემდეგ. 

რეფლექსების სიმეტრიული მომატება ან დაქვეითება 

ყოველთვის არ წარმოადგენს ნერვული სისტემის ორგანული 

დაზიანების შედეგს, რეფლექსების ასიმეტრია – ყოველთვის 

ორგანული დაზიანებით არის განპირობებული. რეფლექსების 

ასიმეტრია (ანიზორეფლექსია) გამოწვეულია ერთ მხარეზე რე- 

ფლექსების დაქვეითებით (რეფლექსური რკალის დარღვევის 

– ნერვის, ფესვების, ან ზურგის ტვინის რუხი ნივთიერების 

დაზიანების გამო), ან რეფლექსების მომატებით (პირამიდული 

გხის დახიანების გამო). ამგვარად, რეფლექსური ასიმეტრიის 

გამოვლენას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება; ჩაქუჩის დარტყმა, 

გახაზვით გაღიხიანება და ა.შ. უნდა წარმოებდეს ზუსტად და 

თანაბარი ძალით სხეულის მარჯვენა და მარცხენა მხარეხე რე- 

ფლექსების გამოწვევისას; სასურველია, არ შემოვიფარგლოთ 

ერთჯერადი გამოკვლევით, რეფლექსები გამოვიწვიოთ სხვა- 

დასხვა მეთოდით და ა.შ. 

პათოლოგიური რეფლექსები 

ამ ჯგუფს მიეკუთვნება დამახინჯებული რეფლექსები, ან რე- 

ფლექსები, რომლებიც ნორმალურ პირობებში არ იწვევა და გგხ- 

ვდება, მხოლოდ, ნერვული სისტემის დახიანების შემთხვევაში. 

პირის ირგვლივი კუნთების მონაწილეობით მიღებულ პა- 

თოლოგიურ რეფლექსებს მიეკუთვნება: 
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1, ნაზოლაბიალური რეფლემქსი, რომელიც გამოიწვევა ცხ- 

ვირის ფუძეზე ჩაქუჩის დარტყმით. საპასუხო რეაქცია გამოვ- 

ლინდება Cთი.0IხICსI28II§ 0M§5-ის შეკუმშვით (ტუჩების წინ გამოფე- 

ვა); 
2. ხორთუმის რეფლექსი – იგივე რეაქცია გამოიწვევა ჩხედა, 

ან ქვედა ტუჩზე ჩაქუჩის დარტყმით, 

3. წოვითი რეფლექსი – გამოიწვევა ტუჩების შტრიხული 

გაღიზიანებით. პასუხად აღინიშნება ტუჩების წოვითი მოძრაობა; 

4. ხელისგულ-ნიკაპის რეფლექსი (მარინესკუ-რადოვიჩის) 

– გამოიწვევა ხელი სგულის, უპირატესად, თენარის შტრიხუ- 

ლი გაღიზიანებით, რაც იწვევს გაღიხიანების მხარეზე ნიკაპის 

კუნთის (თ.თ6იL9115) შეკუმშვას და ნიკაპის კანის ზევით გადა- 

ადგილებას. 

ზემოთ ჩამოთვლილი „ორალური“ რეფლექსები შეიძლე- 

ბა შეგვხდეს ჯანმრთელ პირებშიც. ნორმაში, ისინი იწვევა ახ- 

ალშობილებში და ძუძუთა ასაკის ბავშვებში. ორალური რე- 

ფლექსები დამახასიათებელია, ე.წ. ფსეგდობულბური დამა- 

ლისთვის, როდესაც რეფლექსურ ცენტრსა და თავის ტვინის 

ქერქს შორის კავშირის დარღვევის გამო, მოხსნილია ამ უკა- 

ნასკნელის შემაკავებელი გავლენა ტვინის ღეროს სეგმენტური 

აპარატის ავტომატურ რეაქციებზე (ორალური რეფლექსები 

გეხდება მოხუცებულთა ასაკშიც). ორალური რეფლექსები 

მიეკუთვნება, ე.წ. „აქსიალური“ რეფლექსების ჯგუფს (ლაი. 

2XI5 –– ღერძი), ე.ი. მამოძრავებელი რეაქციების იმ სახეობას, 

რომლებიც იწვევა სხეულის „ღერძიდან“ (თავი, კისერი, სხეუ- 

ლი). სხვა აქსრიალურ რეფლექსებთან ერთად, ორალური რე- 

ფლექსები მომატებულია ექსტრაპირამიდული სისტემის პა- 

თოლოგიის შემთხვევაში, კერძოდ პარკინსონის სინდრომის 

დროს (იხ. თავი 7). 

პირამიდული სისტემის დახიანებისას, ზედა კიდურებზე 

შეიძლება გამოვლინდეს მთელი რიგი პათოლოგიური რეფლექსე- 
ბი. პრაქტიკული მნიშვნელობა გააჩნია: როსოლიმოს, უჟუკ- 
ოვსკის, მენდელ-ბეხტერევის ზედა რეფლექსებს; გოფმანის და 
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იაკობსონ-ლასკას რეფლექსებს; მაიერის და ვენდეროგიჩის 

სიმპტომებს. მათ შორის ყველახე მუდმივი –– როსოლიმოს ზედა 

პათოლოგიური რეფლექსი, უმჯობესია გამოვიწვიოთ ვენდერიც- 

იჩის მეთოდით: გამოსაკვლევი პირის მტევანი იმყოფება სუ)პი- 

ნაციის მდგომარეობაში, დარტყმა წარმოებს ოდნავ მოხრილი 

II-V თითების ბოლოებზე; პასუხად ვიღებთ დიდი თითის ბილო 

ფალანგის მოხრას. 

პათოლოგიური რეფლექმქსების ძირითად და » პრა; ქტიკულად 

ყველაზე მნიშვნელოვან ჯგუფს წარმოადგენს ქვედა კიდურების 
(ტერფის) პათოლოგიური რეფლექსები. საქმე ის არის, რომ მყე- 

სთა და პერიოსტალური რეფლექსები თანდაყოლილია, ხოლო 

კანისა და ფეხისგულის რეფლექსები კი გვიან შეძენილი (ახ- 

ალდაბადებულ ბავშეს მუცლის კანისა და პლანტარული რე- 

ფლექსები არ ეწვევა). ბავშვს, მუცლის კანის რეფლექსები უჩნ- 

დება მე-7 ან მე-8 თვეზე, როცა წამოჯდომას სწავლობს, ფეხის- 

გულის კი – სიარულის ფუნქციის ათვისების დროს. ასე რომ, 

აღნიშნული რეფლექსები ვითარდება ქერქული ფუნქციების გან- 

ვითარების პარალელურად. სწორედ ამით აიხსნება ის მოვლეჩა, 

რომ ქერქის სეგმენტურ აპარატთან კავშირების გათიშვისას (ჰი- 

რამიდული გზის დაზიანების დროს) მუცლის კანისა და ფეხის- 

გულის რეფლექსები ისპობა. ნორმალური პლანტარული რე- 

ფლექსის ნაცვლად, ამ შემთხვევაში, ხდება ახალი რეფლექსური 
მოძრაობის გამოვლენა – ცერის გაშლა (ექსტენზია). 

ექსტენხორულ პათოლოგიურ რეფლექსებს მიეკუთვნება: 

ბაბინსკის, ოპენჰეიმის, გონდას, გორდონის და შეფერის პა- 

თოლოგიური რეფლემქსები. 

ბაბინსკის პათოლოგიური რეფლექსი (ნახ. 29) – ცერის 

ექსტენზია და დანარჩენი თითების პლანტარული ფლექსია, ფეხ- 

ისგულის ლატერალური კიდის (ჩლუნგი საგნით) შტრიხული 

გაღიზიანების შედეგად”. 
  

" ექსტენსორულ პათოლოგიურ რეფლექსებს შორის. ბაბინსკის პათო- 

ლოგიური რეფლე ქსი წარმოადგენს პირამიდული ტრაქტის დახიაჩების 

ყველაზე მეტი ღირებულების მქონე ნიშანს 
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ოპენჰეიმის პათოლოგიური რეფლექსი – დიღი წვივის 

ძვალზე დიდი და საჩვენებელი თითების, ზევიდან ქვევით, ჩელი 

გასმის შედეგად ხდება ცერის ექსტენხია და დანარჩენი თითებ- 

ის პლანტარული ფლექსია. 

გორდონის პათოლოგიური რეფლექსი –_ ცერის ექსტენ- 

ზია, წვივის უკანა ჯგუფის კუნთებზე ხელის მოჭერის შედეგად. 

შეფერის პათოლოგიური რეფლექსი –_ ცერის ექსტენზია, 

აქილევსის მყესის მოჭერით ან ჩქმეტით გაღიხიანების შედე- 

გად. 

ზოგჯერ, პირამიდული გზების დახიანებისას, ბაბინსკის 

რეფლექსთან ერთად ან მის გარეშე ვლინდება, ე.წ. „მარაოს“ 

ფენომენი, რომელიც გამოიხატება მე-2 – მე-5 თითების შმა- 

რაოსმაგვარ გაშლით მოძრაობაში, ფეხისგულის შმშტრიხული 

გაღიზიანების შედეგად, „მარაოს“ ფენომენის ნაწილობრივ გამ- 

ოვლენას (ა.ტრიუმფოვის ახრით) წარმოადგენს პუსეპის ფენომ- 

ენი – მე-5 თითის ნელი განზიდვა, ფეხისგულის ლატერალური 

კიდის შტრიხული გაღიზიანების შედეგად. 

პირამიდული სისტემის პათოლოგიის დროს, ექსტენზორუ- 

ლი პათოლოგიური რეფლესების გარდა, აღინიშნება სხვა პა- 

თოლოგიური რეფლექსებიც (ცერის ფლექსია). ფლექსორულ 
პათოლოგიურ რეფლექსებს მიეკუთვნება: როსოლიმოს, მენ- 

დელ-ბეხტერევის და ჟუკოვსკის რეფლექსები. 
როსოლიმოს პათოლოგიური რეფლექსი” – ფეხის მე-2-–მე-5 

თითების შემოკლებითი მოხრა, საბოლოო ფალანგებზე ჩაქუ- 

ჩის შემორტყმის საპასუხოდ. 

მენდელ-ბეხტერევის პათოლოგიური რეფლექსი – ფეხის 

მე-2-მე-5 თითების მოხრა, ტერფის ზურგის წინა (გარეთა) 

ნაწილში ჩაქუჩის დარტყმისას. 

ჟუკოვსკის პათოლოგიური რეფლექსი -–– ფეხის მე-2-–მე-5 
თითების მოხრა, ფეხისგულზე (თითების ქვეშ) ჩაქუჩის ღარტ- 

ყმის შედეგად. 

  

· უმეტეს შემთხვევაში. თან ახლავს ნერვული სისტემის ქრონიკულადღ 

მიმდინარე პროცესებს 

66



ზემოთ ჩამოთვლილი პათოლოგიური რეფლექსები დამახ- 

ასიათებელია პირამიდული სისტემის დაზიანებისთვის და გამ- 

ოვლინდება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც მოიხსნება ქვეძ- 

დებარე სისტემებზე თავის ტვინის ქერქის მარეგულირებელი 

ზემოქმედება. 

პირამიღული სისტემის დახიანების ერთ-ერთ სიმპტომს 

წარმოადგენს დაცვითი რეფლექსებიც. დაცვითი რეფლექსები 
განსაკუთრებით მკვეთრად ვლინდება ზურგის ტეინის განივი 

დაზიანების დროს (ხურგის ტვინის ქვემდებარე სეგმენტებსა 

და თავის ტვინის ქერქს შორის კავშირების გაწყვეტისას). დაცეი- 

თი რეფლექსები უმჯობესია გამოვიწვიოთ ჩემეტით, ჩხვლეტით 

(ზოგჯერ სერიული ჩხვლეტებით ან «ფეხის თითების 'ეხის- 

გულისკენ მკვეთრი მოხრით (მარი-ფცუა-ბეხტერევის ხერხი), 

აღნიშნული გაღიხიანების შედეგად ხადამბლაყებული კიდური 

ერთდროულად მოიხრება მენჯ-ბარძაყის, მუხლის და კოჭ- 

წვივის სახსრებში (,,დამოკლების“ რეაქცია); ხოლო თუ გავაღ- 

იზიანებთ წინასწარ მოხრილ მოპირდაპირე ქვედა კიდურს – 

ის გაიშლება სამივე სახსარში („დაგრძელების“ რეაქცია). რიგ- 

რიგობით, ხან ერთი, ხან მეორე კიდურის გაღიზიანებით შეი- 

ძლება გამოვიწვიოთ სიარულის „ავტომატიზმის“ იმიტაცია 

(შერინგტონის „სიარულის“ რეფლექსი). დაცეით მოძრაობებს 

ახასიათებს ხანგრძლივი მალული პერიოდი (შენელებული რეაქ- 

ცია), მოძრაობათა ნელი განვითარება და რეფლექსოგენური 

ზონის გავრცელება. გარდა იმისა, რომ დაცვითი რეფლექსები 

მიუთითებს პირამიდული სისტემის პათოლოგიახე, ხურგის 

ტვინის განივი დახიანების შემთხვევაში შეიძლება გამოვიყენოთ 

დაზიანების დონის დასადგენად, ვინაიდაჩ ზოგჯერ დაცვითი 

რეფლექსების გამოწვევა შესაძლებელია ზურგის ტვინზე ხეწო- 
ლის (სიმსივნე, ტრავმა და სხვა) დონის ქვევით სხეულის "ხედა- 

პირის ნებისმიერი მონაკვეთის გაღიხიანებით!. 

  

· უნდა გავითვალისწინოთ, რომ ზურგის ტვინის განივი დაზიანების 

ქვედა საზღვრის ზუ სტი დადგ ენა, მხოლოდ, დაცვითი რეფლექსები ს 

საშუალებით ძალიან ძნელია 
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არ შეიძლება, რამდენიმე სიტყვა არ ვთქვათ ტონური. ანუ 

პოსტურალური რეფლექსების თაობახე. მიუხედავად იმისა, რომ 

მათ კლინიკურად ნაკლები ღირებულება გააჩნიათ და ამიტომ 

ვერ ჰპოვეს ფართო გავრცელება ნერვული სისტემის გამოკე- 

ლევის მეთოდებს შორის. პოსტურალური რეფლექსები (ტო- 

ნური, ანუ მდებარეობის რეფლექსები) ავტომატურად არეგუ- 

ლირებს კუნთების ტონუსს და ინარჩუნებს სხეულის მდებარე- 

ობას დგომისა და სიარულის დროს (ნახ.21 და 22). პოსტურ- 

ალური რეფლექსების დარღვევის შემთხ;Lვევაში” გამოხატულია 

შემდეგი ფენომენები: 

1. მირითადი ცდა. გამოსაკვლევი პირი დახუჯული 

თვალებით წინ გამოწევს ხელებს და თავს მაქსიმალურად მარ- 

ჯენივ მიატრიალებს; ამ დროს ორივე ხელი, ასყვე, მარჯენი 

იხრება; გარდა ამისა, მარჯვენა ხელი ოდნავ ზევით იწევა. შე” 

საბამისად, ასეთივე ცვლილებები ვითარდება თავის მარცხნივ 

მიტრიალებისას. ფენომენი მომატებულია იმ მხარეზე, სადაც 

გვაქვს ნათხემის პათოლოგია; დაქვეითებულია ან მოსპობილი 

– ექსტრაპირამიდული სისტემის დაზიანების მხარენხე: 

2. თუ გამოსაკვლევ პირს დავაყენებთ დახუჭული თვალებით 

და წინ გაწვდილი ხელებით, გარკვეული დროის შემდეგ ხელე- 
ბი' (მეტად მარჯვენა) ავტომატურად ზევით აიწევა. ხედა კი- 

დურის მკვეთრი აწევა გვხდება ნათხემის დაზიანების დროს – 

დახიანებულ მხარეზე; 

3. პრონაციული ფენომენი. თვალდახუჭული ავადშეოიის, 

სუპინაციის მდგომარეობაში წინ გაწვდილი ხელები თანდათან 

გადადის ნაწილობრივი პრონაციის მდგომარეობაში. ფენომე- 

ნის გაძლიერება გვხვდება პირამიდული სისტემისა და ჩა“ხე- 

მის დახიანების დროს. 

  

# თავის ტვინის ქერ1ი. ნათხემი და ექსტრაპირამიდული სისტემა 

შეთან ხმებულად არეგულირებს კუნთთა ტონუსს. ამიტომ პო სტურალური 

ფენომენები მკვეთრად ვლინდება აღნიშნულ სისტემებს შორის კავშირების 

დარღვევის დროს 
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ნებისყოფითი მოძრაობების 
ანალიზატორი 

თავის, ! თაგის ტვინის ქერქის ს ციტოარქიტექტონი- 

| კა ორტიკომუსკულური გზა (73). კო- 
| საია გო 

: დამბლა (79). პირამიდული სისტეძი 

! დაზიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა (62). 
; პერიფერიული წეირონის დაზიანების 
I სიმპტომატიკა (86). სხეულის სხვადასხვა 

; კუნთის ფუნქცია და ინერვაცია (88). 

კლეარული გზა (74). კორტი კოს- 
: პინალური გზა (78) სპაზმური და დუწე ე 

ნა



ინგლისელი ნევროპათოლოგის ჯ. ჯექსონის მიერ (1870 

წ.) კლინიკური დაკვირვების საფუძველზე, გამოითქეა მოსახრე- 

ბა მოტორული ზონის შესახებ. მან შეამჩნია, რომ თავის ტეი- 

ნის ერთი რომელიმე ჰემისფეროს გარკვეული მიღამოს პა- 

თოლოგიური პროცესის არსებობისას, მოპირდაჰირე კიდურებში 

შეიძლება განვითარდეს უნებლიე მოძრაობები. ძაღლებზე 

ჩატარებული ცდებით მიღებული პირყელი შედეგები 1873 წელს 

დადასტურებულ იქნა მაიმუნებზე –– ინგლისელი ჩევროპათოლ- 

ოგის ი. ფერიეს მიერ. შემდეგი ნაბიჯი იყო 1874 V. გიგანტური 

ნეირონების განსაკუთრებული ჯგუფის აღმოჩენა, რომლებიც 

ქმნიან გამტარ გხას მოტორულ ქერქსა და ზურგის ტვეინს 

შორის. იმავე წელს, რუსმა ანატომმა ვ. ბეცმა მაიმუნისა და 

ადამიანის ტვინის მოტორულ ზონაში აღმოაჩინა დიდი ხომის 

ნეირონები (შემდგომში, მათ ბეცის უჯრედები უწოდეს). 

დადგენილ იქნა, რომ ამ უჯრედთა აქსონები ეშვება ქვევით. 

ტვინში და უშუალო კავშირს ამყარებს ზურგის ტვინის მოტო- 

ნეირონებთან; კერძოდ იმ ნეირონთან, რომელიც განაგებს აძა 

თუ იმ კუნთის შეკუმშვას. შემდგომმა გამოკვლევებმა. აჩყენა, 

რომ მოტორული ქერქის დიდი ნაწილი განაგებს ადამიანის 

კუნთოვანი სისტემის ძალიან მცირე ნაწილს (ნახ. 32). აღნიშ- 

ნული თაგისებურება კარგად არის ნაჩვენები უ.პენფილდის და 

მისი თანამშრომლების მიერ (მონრეალის ნეგროლოგიური ინ- 

სტიტუტი) შედგენილ მოტორული ქერქის რუკახე – „ჰომონკუ- 

ლუსხე“ (პატარა, დამახინჯებული კაცუნა). თავის ტვეინხე 

ქირურგიული ოპერაციების დროს, ისინი აწარმოებდნენ ქერ- 

ქის სხვადასხვა უბნის ელექტრულ სტიმულაციას და სწაე- 

ლობდნენ ავადმყოფის რეაქციას, ცნობიერების აღდგენის შეი- 

დეგ. ამ ხერხით, მათ შეძლეს შეედგინათ მნიშვნელოვანი ფუნ- 

ქციების შესაბამისი ხონების რუკა. 

მოძრაობის ანალიზატორი, რომლის დანიშნულებას წარ- 

მოადგენს „ნებისყოფითი მოძრაობების“ (ცხოვრების მანძილზე 
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ნახ. 32. თაგვის ტვინის 

ქერქის მოტორული 

ხონის სომატოტოპი- 

კა (V. ჩიიჩიIძ-ის 

და I, Iიათხააცი-ის 

მიხედვით). 

  

ჩამოყალიბებული პირობითრეფლექსური მოძრაობითი აქტები) 

ანალიზი და სინთეზი, ისევე, როგორც ყველა სხვა ანალიზატო- 

რი", დაკავშირებულია თავის ტვინის ქერქის ფართე ხონასთან. 

ერთ შემთხვევაში მოძრაობა (როდესაც პრიმიტიული ხასია- 
თისაა) ხორციელდება ზურგის ტვინის ან ტვინის ღეროს სეგ- 

მენტური აპარატის საშუალებით, მარტივი რეფლექსური აქ- 

ტის სახით (მაგალითად, მუხლის რეფლექსი). ამავე დროს, არსე- 

ბობს უფრო რთული ავტომატური მოძრაობები, რომელთა განხ- 

ორციელებაში მონაწილეობს, არა მარტო სეგმენტური აპარა- 

ტი, არამედ ექსტრაპირამიდული სისტემაც. კიდევ უფრო რთუ- 

ლი მოძრაობები ხორციელდება სეგმენტური აპარატის, ექსტრა- 

პირამიდული სისტემისა და თავის ტვინის ქერქის განსაზღვრუ- 

ლი მონაწილეობით (მაგალითად, სიარული ჩვეულებრივ 
პირობებში). და ბოლოს, არსებობს მოძრაობათა მრავალრიცხო- 
ვანი ჯგუფი, რომელთა განხორციელებაში ძირითადია თავის 
  

" რეცეპტორების. ნერვების. გამტარი გზებისა და გაღიხიანების 

მიმღები უჯრედების ერთობლიობას. რომლებიც ქმნიან ერთიან ფუნ- 

ქციურ სისტემას ეწოდება ანალიზატორი (ი. პავლოვი) 
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ტვინის ქერქის მონაწილეობა, ხოლო ექსტრაპირამიდული სის- 

ტემა და სეგმენტური აპარატი მხოლოდ დამხმარე როლს ასრუ- 

ლებს. ამ ჯგუფში შედის მთელი რიგი მიზანდასახული მოძრაო- 

ბებისა, რომელთა საშუალებითაც ხორციელდება ადამიანის 

მოძრაობითი მოქმედების რთული აქტები (მაგალითად, პრაქ- 

სისი –- გეგმაზომიერი და თანმიმდევრული მიზანდასახული 

მოშრაობების შესრულების უნარი). 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, მოძრაობებს, რომლებიც 

აღმოცენდება ქერქული ინერვაციის საშუალებით ეწოდება 

პირობითრეფლექსური, ანუ „ნებისყოფითი“ მოძრაობები; ხოლო 

ავტომატურ რეფლექსურ მოძრაობებს – ,„უნებლიე“, ანუ უპ- 

ირობორეფლექსური. ნებისყოფითი მოძრაობის განხორციელებ- 

ისთვის აუცილებელია, რომ თავის ტვინის ქერქში აღმოცენებ- 

ულმა იმპულსებმა კუნთებამდე მიაღწიოს. 

თავის ტვინის ქერქიდან იმპულსის გატარება ხორციელდ- 

ება ორი ნეირონისგან შემდგარი ჯაჭვის საშუალებით (ცენტრა- 

ლური და პერიფერიული მოტონეირონები). ამ გზას ეწოდება 

CVმCIს§ 00LIIC0Lის§Cს10II5. თავის ტვინის ქერქის ზედაპირი 

მორფო-ფუნქციური თავისებურების მიხედვით იყოყჯა 11 %ონად 

და 52 ველად (ნახ. 107). თავის ტვინის ქერქი (ნახ. 33) შედგება 

ექვსი შრისაგან: 

1 მოლეკულური, ყველაზე ზედაპირული შრე, რომელიც 
მოთავსებულია უშუალოდ რბილი გარსის ქვეშ ღა ღარიბია 

უჯრედებით; 
2. გარეთა მარცვლოვანი შრე; 

3. საშუალო და პატარა პირამიდული უჯრედების შრე; 

4. შიგნითა მარცვლოვანი შრე; 

5. დიდი პირამიდული უჯრედების შრე (ბეცის უჯრედები); 

6. პოლიმორფული უჯრედების შრე. 

ამავე დროს უნდა აღინიშნოს, რომ თავის ტვინის სხვადასხვა 

უბანში ქერქის ექვსშრიანი შენება არაერთგვაროვანია: არსებობს 

ქერქის მონაკვეთები, სადაც ერთი რომელიმე შრე განსაკუთრე- 

ბით მძლავრად არის წარმოდგენილი, ხოლო სხვა – სუსტად. 
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L 4 
მხი ხე1ობებუბ 2. 
წბ) , ' ' ა 1 აბ L 1 ს LL I 2 ეე 2, (423 ი%აშეც 

ნახ. 33. თავის ტვინის ქერქის ციტოარქიტე- IX-L (IX უსბჰ, 9 
ქტონიკა: (ა (7 _მ I 

122 # :4| 1:21 254 

1 – მოლეკულური შრე; 2 – გარეთა მარცვლოვანი 16.9 (42% "3 52) 
მრე: 3 –– მცირე პირამიდული უჯრედების შრე: სსა 3 რ 

– შიგნითა მარცვლოვანი შრე; 5 – დიდი პი- ! სრელმაC 1 II 

რამიდული უჯრედების შრე; 6 – პოლიმორფული (LV აა უბ +, 
- 3ა1IV, დ 72 144 უჯრედების შრე. აჯა ს 6? 0-4 უჯრედე (ე) | : 1 (> 

-V<. (. #7)! >. 

ლასრე1 იგი 
წა” |“). ჯ " თ 

კორტიკომუსკულური გზის ცენტრალური ნეირონი იწყე- 

ბა თავის ტვინის მოტორული ზონის მე-5 შრის ბეცის ჰირა- 

მიდული უჯრედებისგან. მოტორული ზონა მოთაგსებულია: წინა. 

ცენტრალურ ხვეულში (როლანდის ღარის წინ), შუბლის ხედა 

და შუა ხვეულების უკანა ნაწილებში (ბროდმანით ველი 2, 4 

და 6). ცენტრალურ ნეირონთა (ე.ი. 1 რგოლი) ერთობლიობას 
ეწოდება პირამიდული სისტემა. პერიფერიულ ნეირონთა (ე.ი. 

IL რგოლი) ერთობლიობა კი ქმნის თავის ტვინის ღეროსა და 

ზურგის ტვინის სეგმენტური აპარატის ეფექტორულ (მამოძრა- 

ვებელ) ნაწილს. ამრიგად, პირამიდული სისტემის ქვეშ იგ- 

ულისხმება ნერვული უჯრედებისა და მათი აქსონების კომპლექე- 

სი, რომელთა საშუალებითაც ხორციელდება კავშირი თავის 

ტეინის ქერქსა და სეგმენტურ აპარატს შორის. 

მოძრაობის ანალიზატორის საპროექციო ზონაში პირამი- 

დულ სისტემას გააჩნია მკვეთრი სომატოტოპიკური განაწილე- 
ბა (ნახ. 32 და ნახ. 34), ადამიანის სხეული წარმოდგენილია 

შებრუნებული სქემით: ქვედა კიდურების მოძრაობის საპროექ- 
ციო არე –– წინა ცენტრალური ხეეულის ზედა შესამედში; ხედა 

კიდურების – შუა მესამედში; თავის, სახის, ენის, ხახისა და 
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ხორხის საპროექციო არე – ქვედა მესამედში (1 თავისებურე- 

ბა). შუბლის ზედა ხვეულის უკანა მონაკვეთში მდებარეობს 

სხეულის მოძრაობის საპროექციო არე, ხოლო შუბლის შუა 

ხვეულის უკანა მონაკვეთში (ადვერსიულ მე-8 ველში) – თავისა 
და თვალების მოპირდაპირე მიმართულებით მიბრუნების 

საპროექციო არე. კუნთთა ინერვაცია გადაჯვარედინებულია, 

ე.ი. მარჯვენა ჰემისფერო დაკავშირებულია სხეულის მარცხე- 

ნა ნახევრის კუნთებთან, ხოლო მარცხენა პჰემისფერო – მარ- 

ჯვენა ნახევრის კუნთებთან (II თავისებურება). შესამე თავისე- 

ბურება მდგომარეობს შემდეგში: ქერქის უბნის ზომა დღამოკ- 

იდებულია, არა შესაბამისი კუნთის მასაზე, არამედ შესრულე- 

ბული მოძრაობის სირთულესა და სინატიფეხე. განსაკუორე- 

ბით დიდი ზონა შეესაბამება ხელის თითებსა და მტევანს, მეტად 

დიდ თითს, აგრეთვე – ენას და ტუჩებს. ბეცის დიდი პირაძიდ- 

ული უჯრედებიდან დაწყებული ცენტრალური მამოძრავებელი 

ნეირონის აქსონები მიემართება ჰემისფეროების სიღრძემი. 

უაზლოგდება ერთმანეთს და ქმნის „სხივურ გვირგვინს” (ი0L0- 

იმ L0ძI9Iმ). ეს კომპაქტური კონა –– წარმოდგენილი ორი გამ- 

ტარი გზით: V-მC-05 00LIIC0ხს)ხმი§, ანუ I0CLს§ 60LIC0ი0CICIII§ 

(წინა ცენტრალური ხვეულის ქვედა შესამედიდან) და ((ედლIVა 

0C0+IC005ნ1ი8მ115 (წინა ცენტრალური ხვეულის ხედა 2/3-დან) – 

გაივლის შიგნითა კაფსულას (C8იჯს)მ 1ი(6()0 მოთავსებულია 
ტვინის ქერქქვეშა ბირთვებს შორის). შიგნითა კაფსულა წარ- 

მოადგენს თეთრი ნივთიერების ზოლს, რომელიც 'შექმჩილია 

აღმავალი და დაღმავალი გამტარი გხებით (ნახ. 35). თავის 

ტვინის განივ განაკვეთზე, შიგნითა კაფსულას აქვს გარეთ გახ- 

სნილი კუთხის შესახედაობა. მის წინა მხარეს ეწოდება წინა 

ფეხი (მოთავსებულია კუდიანი ბირთვის თავსა და ოსპისებრ 

ბირთვს შორის), მწვერვალს –– მუხლი (ცხის Cმიჯს! ეც IIICCII9). 
უკანა მხარეს კი უკანა ფეხი (მოთავსებულია ოსპისებრ ბირთესა 

და მხედველობის ბორცვს შორის). შიგნითა კაფსულის მუხლი 

წარმოდგენილია თავის ტვინის მამოძრავებელი ნერვების 

ბირთვებისკენ მიმავალი გამტარი გზებით (კორტიკონუკლეარუ- 
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  ––– კორტიკონუკლეარული 
გხა; 

_– პირამიდული გზა. 

ნახ. 34. კორტიკოსპინური (პირამიდული) და კორტიკონუკლეარული 

გზები (ლ. სანდრიგაილოს მიხედვით): 
1– წინა ცენტრალური ხვეული; 2 – სხივური გვირგვინი; 3 – შიგჩითა კაფსულა: 

4 – ტვინის ფეხები; 5 –– ვაროლის ხიდი; 6 –- მოგრძო ტეინი; 7 -–– ზურგის 

ტვინი. 
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ლი გზა); უკანა ფეხის წინა 2/3-ში გადის ზურგის ტვინის სეგ- 

მენტური აპარატისკენ მიმავალი ბოჭკოები (კორტიყოსპინური 

გზა). აქ, წინ მოთავსებულია ბოჭკოები ზედა კიდურებისთვის, 

უკან კი ქვედა კიდურებისთვის (ნახ. 32). შიგნითა კაფსულ- 

იდან, პირამიდული ბოჭკოები მიემართება ტეინის ფეხებისკენ 

და თავსდება ფუძის შუა ნაწილში (კორტიკონუკლეარული 

ბოჭკოები განლაგებულია მედიალურად, კორტიკოსპინური – 

ლატერალურად). ამ მიდამოში, კორტიკონუკლეარულ გხას 

გამოეყოფა თვალის მამოძრავებელი ნერვის (III წყ.) ბირთგები- 

სკენ მიმავალი ბოჭკოები: ნაწილი გადადის მოპირდაპირე მხ- 

არეზე და მთავრდება შუა ტვინის სახურავში (სილვიის წყალ- 

სადენის ფსკერხე, ოთხგორაკის წინა ორგორაკის.დონეხე) 

მოთავსებულ შესაბამის ბირთვში, ხოლო დანარჩენი ბოჭკოები 

– შესაბამის ბირთვში, თავისავე მხარეზე. შემდეგ პირამიდუ- 

ლი გზა გაივლის ვაროლის ხიდის ფუძეხე. მიემართება განივად 

და იყოფა ცალკეულ კონებად, ნათხემის შუა ფეხების ბოჭკოებთ- 

ან ((-0CL05 60იI0C6I6Cხ6II109L1§) გადახლართვის შედეგად (ეს კონები 

კვლავ ერთიანდება მოგრძო ტვინის დონეზე). ტეინის ფეხებისა 

და ვაროლის ხიდის საზღვარზე კორტიკონუკლეარულ (კორ- 
ტიკობულბურ) გზას გამოეყოფა ბოჭკოები ჭაღისებრი ნერვის 

(IV წყ.) ბირთვებისკენ; ვაროლის ხიდის დონეზე – სამწვერა 

ნერვის მამოძრავებელი (V წჯ;.), განმხიდეელი ნერვისა (VI წე.) 

და სახის ნერვის (VII წყ.) ბირთვებისკენ; მოგრძო ტვინის ღონ- 

ეხე – ენა-ხახის ნერვის (IX წე.), ცთომილი ნერვისა (X წყ.) 

და ენისქვეშა ნერვის (XII წე.) ბირთვებისკენ. ეს ბოჭკოები მი- 

ემართება როგორც თავისავე, ასევე მოპირდაპირე მხარის 

ბირთვებისკენ და უხრუნველყოფს თვალის მამოძრავებელი, ხედა 

მიმიკური, ხახის და ხორხის კუნთების ორმხრივ ქერქულ ი6- 

ერვაციას. გამონაკლისს წარმოადგენს კორტიკონუკლეარული 

ბოჭკოები სახის ქვედა მიმიკური კუნთებისა (სახის ჩერეის 

ბირთვის წინა ნაწილი) და ენის კუნთებისათვის (ენისქვეშა ჩერე- 

ის ბირთვი), რომლებიც მთლიანად გადადიან მოპირდაპირე 

მხარეზე და მთავრდებიან მხოლოდ მოპირდაპირე მხარის VII 
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ნახ, 35. კორტიკომუსკულური გხა% 

(ცენტრალური და პერიფერიული მამოძრავებელი ნეირონები): 

| – წინა ცენტრალური ხვეული; 2 – შიგნითა კაფსულა; 20 – მხვდველობის 

ბორცვი: 2ხ –- კუდიანი ბირთვის თავი; 26 – ოსპისებრი ბირთეი; პ – 
კორტი კონუკლეარული ტრაქტი; 4 – კორტი კოსპინური ტრაქტი; §- ტენის 

ფეხები; 6 –– ვაროლის ხიდი; 7 – მოგრძო ტვინი; 8 – პირამიდა; 9 – პირამიდების 
ჯეარედინი; 10 –– ლატერალური პირამიდული გზა; 1I – პირდაპირი პირამიღული 
გზა (ტიურკის კონა); IL2 – ზურგის ტვინის წინა რქა; I – პერიფერიული 
მამოძრავებელი ნეირონი; 14 – კუნთი. 

  

· ბეცის უჯრედების აქსონები კორტიკომუსკულური გზის 

დაახლოებით ათ პროცენტს შეადგენს 
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და XII წყ. ნერვების ბირთვებში (მაშასადამე, კუნთთა ეს ორი 
ჯგუფი მხოლოდ მოპირდაპირე ჰემისფეროდან იღებს იმ- 

პულსებს, ე.ი. კონტრალატერალურად – ნახ. 34 და 36). 

როგორც უკვე იყო აღნიშნუ)|- 

ლი, პირამიდული სისტემის კორ- 

ტიკოსპინური ბოჭკოები, ცაროლის 

ხიდის კაუდალური ნაწილის დონ- 

ეხე, უახლოვდება ერთმანეთს და 

მოგრძო ტვინის ვენტრალურ ნაწ- 

ილში ქმნის ორ, მაკროსკოპულად 

შესამჩჩევ შემაღლებას, რომლებიც 

თავისი ფორმით წააგავს პირა- 

მიდებს. სწორედ, ეს დაედო საფუ- 

ვლად სახელწოდებას – ,„პირაშიდ- 

ული სისტემა“. ე.ი. გამტარი გხე- 

ბი, რომლებიც გაივლის მოგრძო 

ტვინის პირამიდებს. მოგრძო ტვი- 

ნის და ხურგის ტვინის სახღვარხე 

პირამიდული კონის ბოჯკოები 

  

ნახ. 36. თაგის ტვინის ბი- გადადის მოპირდაპირე მხარეხე 

რთვების განლაგება ტვი- («/2CII§§CI/ი ))MIMIIIIVIIVII1): რის შემდე- 

ნის ღეროში (#. L0ხIგიC- გაც ბოჭკოების დიდი ნაწი - VI- 
ის მიხედვით). ბაც გკოე დიდ ლიე 

ვება ქვევით, 'ხურგის ტვინის გვერ- 

დღითი სვეტის შემადგენლობაში და 

ქმნის ლატერალურ, ანუ გადაჯვარედინებულ პირამიდულ გხას 

(ICIII§ CიIIIC05/2I!XIIX IXI(0IVIIIX), რომელსაც 'ხურგის ტვინის 

მთელ სიგრძეხე გამოეყოფა ბოჭკოები სეგმენტური აპარატი- 

საკენ (წინა რქის მოტონეირონები და ინტერნეირონები). პირა- 

მიდული ბოჭკოების მცირე ნაწილი (დაახლოებით 20%) რჩება 

თავისავე მხარეზე და ქვევით მიემართება ზურგის ტეინის წინა 

სვეტში – ტიურკის კონა (პირდაპირი პირამიდული გხა 

მთავრდება გულმკერდის ქვედა სეგმენტების დონეხე). 
ამგვარად, პირამიდული სისტემის კორტიკონუკლეარული 
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ბოჭკოები მოპირდაპირე მხარეზე გადადის ტვინის ღეროს სხ- 

ვადასხვა დონეხე, კორტიკოსპინური ბოჭკოები კი – მოგრძო 

ტვინისა და ზურგის ტვინის საზღვარზე. პირველი მათგანი 

მთავრდება თავის ტვინის მამოძრავებელი ნერვების ბირიივებ- 

ში, ხოლო მეორეს ბოჭკოები – ზურგის ტვინის წინა რქის 

უჯრედებში.“ 
ზურგის ტვინის მოტონეირონებიდან იწყება კორტიკიმუსკულური 

გხის მე-2 რგოლი (პერიფერიული მამოძრავებელი ნეირონი). 

სხვადა სხვა დაავადების დროს, ამ გრძელი, კორტიკომუს კუ- 

ლური გზის მთლიანობა შეიძლება დაირღვეს ნებისმიერ 

მონაკვეთში. ეს იწვევს ნებისყოფითი მოძრაობის მოშლას კუნთ- 

თა ამა თუ იმ ჯგუფში. ნებისყოფითი მოძრაობის სრულ მო- 

სპობას დამბლა ქწოდება, შეზღუდვას – პარეზი. დამბლა და 

პარეზი შეიძლება განვითარდეს როგორც ცენტრალური, ისე 

პერიფერიული მამოძრავებელი ნეირონის დახიანების შემთხ- 

ვევაში. ცენტრალური მამოძრავებელი ნეირონის (კორტიკო- 
სპინური გზის) დაზიანება იწვევს სპაზმურ დამბლას ან პარეხს 

სხეულის კონტრლატერალურ ნახევარში, ხოლო პერიფერიუ- 

ლი მამოძრავებელი ნეირონის დახიანება – დუნე, ანუ ატრო- 
ფიულ დამბლას ან პარეხს იმავე მხარეზე. 

სპაზმურ ცენტრალურ) დამბლას ახასიანებს: 

მყესთა და პერიოსტალური რეფლექსების მომატება (ჰიპ- 

ერრეფლექსია) და მუცლის კანის ზერელე რეფლექსების დაქვე- 
ითება; კუნთთა ტონუსის მომატება (პირამიდული ტიპის _ჰიპ- 

ერტონია); პათოლოგიური რეფლექსები (ექსტენზორული და 

ფლექსორული); ტერფისა და კვირისტავის კლონუსი; დაცვი- 
თი რეფლექსები და სინკინეზიები.““ == 

% ორმხრივი ინერვაცია შენარჩუნებულია კისრისა და სხეულის 

კუნთებში, შედარებით ნაკლებად კიდურების პროქსიმალურ სეგმენტებში 

## სინკინეხია, ანუ უნებლიე მოძრაობა, რომელიც თან სდევს რაიმე 

ნებისმიერ აქტს, არცთუ იშვიათია სპაზმური დამბლის მიმდინარეობისას: 

სინკინეხზია სამგვარია: გლობალური. იმიტაციური და კოორდინაციული 
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დუნე (პერიფერიულ) დამბლას ასასიათეაბ ს: 

პარეზული კიდურების მჟეეს-ძვალთა რეფლექსების გამო- 

ვარდნა სა ეფლექრიას კუნთთა ტონუსის დაქვეითება (ჰიპო- 

ტონია) ან მოსპობა (ატონია), კუჩთთა ატროფია: ელექტრუ- 

ლი აგზნებადობის გამოკვლევისას გადაგვარების რეაქცია. კუნ- 

თის მექანიკური აგზნებადობის დაქვეითება ან მოსპობა. 

განაწილების მიხედვით დამბლა და პარეზი შემდეგი ტიპისაა: 

1. მონოპლეგია – ერთი კიდურის დამბლა; 

2. პარაპლეგია – ორივე ზედა ან ორივე ქვედა კიდურის 

დამბლა (ნმIმ0I6ლე ასი6II0L 6( ხმIან16ლ1ი 1იICII0I); 

3. ჰემიპლეგია –_ სხეულის ერთი ნახეცრის კუნთების დამ- 

ბლა (ბერძ. ჩხიი! – ნახევარი, 0I686 –– დახიანება); 

4. ტეტრაპლეგია – ოთხივე კიდურის დამბლა; 

5. ტრიპლეგია – ორი ზედა და ერთი ქვედა. ან ერთი ჩედა 

და ორი ქვედა კიდურის დამბლა; 

ალტერნაციული დამბლა – როდესაც დახიანების მხარეჩე 

აღინიშნება თავის ტვინის ნერვის პერიფერიული ღაძბლა. ხოლო 

კონტრლატერალურ მხარესხე კი სპახმური ჰეშიპლეგია (ლა! 

მI(6-ის§ –– გადაჯვარედღინებული). 

როგორც დუნე, ისე სპაზმური დამბლის საერთო ნიშანს 

წარმოადგენს ნებისყოფითი მოძრაობების მოსპობა, დანარჩენი 

სიმპტომები დიამეტრულად განსხვავებულია. ამას უდიდესი 

მნიშვნელობა აქვს დახიანების მდებარეობის დასადგენად 

(ტოპიკური დიაგნოზი). 

პასიური მოძრაობის გამოკვლევის დროს საშუალება გგე- 

ძლევა გამოვრიცხოთ ამა თუ იმ სახსრის პათოლოგია ღა ამავე 

დროს შევაფასოთ ჩონჩხის კუნთთა კონტრაქტილური ტონუსი. 

კუნთთა ტონუსი ქვეითდება (ჰიპოტონია) რეფლექსური რკა- 

ლის როგორც აფერენტული, ისე ეფერენტული ნაწილის გაწ- 

ყვეტის გამო. ცენტრალური ნეირონის დაზიანების დროს კი 
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კუჩთთა ტონუსი მომატებულია (პირამიდული ჰიპერტონია?). 

კუნთთა ტონუსის მომატება ვითარდება ქერქის შემაკაყებელი 

იმპულსებისგან რეფლექსური რკალის განთავისუფლების შედ- 

ეგად. პირამიდული სისტემის დახიანების დროს, კუნთების სპას- 

ტიურობას გარკვეული თავისებურება ახასიათებს: კერძოდ, 

ტონუსი მომატებულია: ხედა კიდურებში – თითების, მტეგნის. 

წინამხრის პრონატორებსა და მომხრელებში; ქვედა კიდურებ- 

ში კი წვივის გამშლელებსა და ტერფის მომხრელებში. კუნთ- 

თა ჰიპერტონიის ასეთი განაწილება კიდურებს განსახღვროულ 

მღებარეობას აძლევს (ხედა კიდური მოხრილია, ქვედა კი გაშ- 

ლილი), რომელიც ცნობილია ვერნიკე-მანის პოზის სახელ · 

წოდებით. პასიური შოძრაობის დასაწეისში კიდურის მოხრა 

და გაშლა დაკავშირებულია გარკვეულ სიძნელეებთან. რომელ- 

იც თანდათანობით ქრება და კიღურის მოძრაობა ფრმოებს 

თავისუფლად – „და საკეცი ჯაყვის სიძპტომი”. კუჩითა ფო- 

ნუსის შეცვლა გამოხატულია. ექსტრაპირამიდული სისტემისა 

და ნათხემის დაზიანების დროსაც. 

დამბლის ან პარეხის დროს შეიძლება განვითარდეს კუნ- 

იების განლევა (ატროფია): რაც. პერიფერიული მამოძრაგებე- 

ლი ნეირონის ღახიანების გამო, კუნთის კვების რეგულაციის 

მოშლასთან არის დაკავშირებული. ამ შემთხვევაში, კუნთების 

ატროფიას თან ახლავს გადაგეარების რეაქცია (გალვეანურ დენხე 

ნელი, ჭიისებრი შე კუმშვა; ბრენერის ფორმულის გაუკუღმარიუ“ 

ბა – ანოდის ჩაკეტვის შეკუმშვა მეტია კათოდის ჩაკეტეის 

შეკუმშვახე; სიგრძითი რეაქცია -- მოტორული წერტილის გადა- 

ჩნაცვლება მყესისაკენ). 

# ა.ბროდალის და ».ბიუსის მონაცემებით კუნთია ტონუსის მომაცები 

პირამიდული გზების დაზიანების კი არა, თანმხლები კორტიკორეტიკუ- 

ლური ბოჭკოების დახიანების შედეცია; ისინი აკავშირებენ პრემოცორ- 

ულ ზონას. ტვინის ბადისებრ წარმონაქმნებსა ღა ხურგის ფენჩის სეგ- 

მენტური აპარატის V/-მოტონეირონებს. ამრიგად, მიხანშეყონილია 

ვილაპარაკოთ შესაბამისი კუნთების სპასტიურობაზე და არა პირა- 

მიღულ ჰიპერტონიაზე წ



ცენტრალური ნეირონის დახიანების დროს, მომრაობის 

მოშლის ხანგრძლივობის მიუხედავად, კუნთთა ატროფია არ 

ვითარდება.” 

დამბლის სახის დასადგენად (ცენტრალური თუ პერიფე- 

რიული) დიდი მნიშვნელობა აქვს ღრმა რეფლექსების გამოკე- 

ლეევას. როგორც უკვე ავღნიშნეთ, ცენტრალური ნეირონის (კო- 

რტიკოსპინური გხების) დახიანებას ახასიათებს ღრმა რყ- 

ფლექსების მომატება – პიპერრეფლექსია, რადგან რეფლექ- 

სური რკალი (ტვიჩის ღეროს და რხურგის ტვინის სეგმენტური 

აპარატი) თავისუფლდება ქერქის შემაკავებელი გავლენისაგან. 

პერიფერიული მამოძრავებელი ნეირონის დახიანებას კი ახას- 

იათებს რეფლექსების გამოყარდნა, ანუ არეფკლექსია (რეცლექ- 

სური რკალის მთლიანობის დარღვეეის გამო). 

განხილული კორტიკომუსკულური გხა შეიძლება დახი- 

ანდეს ნებისმიერ დონეზე (ნახ.37). 

თავის ტვინის დიდი ჰემი სფეროების ქერქის მოტორული 

ზონის დახიანება იწვევს, ე.წ. ქერქული ტიპის მონოპლეგიურ 

(შემოფარგლულ) დამბლას, ვინაიდან 'ხიანდება არა მიელი წინა 

ცენტრალური ხვეული, არამედ მხოლოდ მისი რომელიმე ნაწ- 

ილი; რის გამოც სხეულის მოპირდაპირე ნახევარში ვითარდება 

მოძრაობის ნაწილობრთვი მოშლა მონოპარეხის, მონოპლეგიური 

ტიპის დამბლის (ფი0ი0ი!ლე!ი CIIIIIII. I10000ი00ღ1 სI-0CIIIIIIIV. 

ნიჯიIV§1§ ხIიCIII0-წ0CI9I1§), ან სხვა მოტორული ღეფიციტის სინ- 

დრომის სახით. ამგვარად, ქერქის დახიანება იწვევს სპახიური 

ტიპის დამბლას, რომელიც მეტწილაღ ვითარდება თავის ტეიჩში 

სისხლის მიმოქცევის მოშლის (ი.ლ0(6სII ს00I0-ს ტოტების). 

სიმსივნის ან ენცეფალიტის შედეგად. 

C0I0IIC IMIIIIII- ს დახიაჩების შედეგად განვითარებულ „მი- 

პლეგიას ან ჰემიპარეჩს ახასიათებს რომელიმე კიღურის დის- 

ტალური ჩაწილის მოძრაობის ფუნქციის უპირატესი მოშლა. 

· თუ პროცესში ჩართულია თხემის ზონაც, შეიძლება განვითარდეს. ე-C 

ქერქული ხასიათის ატროფიები, მაგრამ ამ შემთხვევაში კუნთებში გადაგე+; ჯის 

რეაქცია არ იქნება გამოხატული 
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შიგნითა კაფსულის დახიანებისას ვითარდება, ე.წ. კაფ- 

სულური ჰემიპლეგია (კიღურების ღა თავის ტყინის VII წე. ღა 

XII წყ. ნერვების ცენტრალური დამბლა – პათოლოგიური 

პროცესის მოპირდაპირე მხარეხე). ამ დროს, დადამბლავებულ 

კიდურებში აღინიშნება: სპასტიური ჰიპერტონია (ხედა კი- 

დურებში – თითების, მტეცნისა და წინამხრის მომხრელ. პრონა- 

ტორულ დღა მხრის მომხიდველ კუნთებში; ქვედა კიდურებში – 

წვივის გამშლელ და ბარძაყის მომხიდველ კუჩთებში) -– ვერ- 

ნიკე-მანის პოზა, აჩუ კონტრაქტურა; შყესთა რეფლექსების პჰწყყვა: 

კვირისტავის და ტერფის კლონუსი; ექსტენხორული და ფლექ- 

სორული პათოლოგიური რეფლექსები; გლობალური სიჩკინ- 

ეხიები (ნახ. 37). ავადმყოფის სიარული მოცელვითი, სპას- 

ტიკურ-ჰემიპარეხჩული ხდება. კაფსულური ჰემიპლეგია უჰი- 

რატესად გითარდება თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის მწებვე 

მოშლის დროს. 

ტვიჩის ღეროს ფუ)სძეზე პროცესის დროს აღინიშნება ხედა, 

შუა და ქვედა ალტერნაციული სინდღრომები: პათოლოგიური 

კერის მხარეხე გამოხატულია თავის ტვინის ამა თუ იძ 

მამოძრავებელი ნერვის პერიფერიული დამბლა (ნერეის ან 

ბირთვის დახიანების გამო) მოპირდღაპირე მხარეხე კი სპაზმური 

ჰემიპლეგია (კორტიკოსპინური გხის დახიანების შედეგად). 

ზედა ალტერნაციული, ანუ ვებერის სინდრომი (ტეინის 

ფეხის დახიანებისას) – პათოლოგიური პროცესის მხარე; 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის (III წე.) პერიფერიული დამბ- 

ლა, მეორე მხარეზე კი – სახისა და ენისქვეშა ნერვის ცენ- 

ტრალური პარეზი და კიდურების ცენტრალური დამბლა. 

შუა ალტერნაციულ სინდრომებს მიეკუთვნება მიიარ- 

გუბლერის და ფოვილის სინდრომები. მიიარ-გუბლერის სინ- 

დრომი (ვაროლის ხიდის ქვემო ნაწილის დახიანებისას): ჰა- 

თოლოგიური პროცესის მხარეზე – სახის ნერვის პერიყერი- 

ული დამბლა, ხოლო მოპირდაპირე მხარეხე ცენტრალური 

ჰემიპლეგია. ფოვილის სინდრომი ვითარდება ყაროლის ხიდში 

სახის ნერვის მარყუჟთან ერთად განმხიდველი ნერვის დახიაჩებ- 
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ნახ. 37. კორტიკომუსკულური გხის ღაჩიანების სხეადასხეა დონე 

(CL. სყსა-ის მიხეღვიი!): 
გ – წინა ცენტრალური ხვეული: ხ -–- შიგნიძია კაფ ს-ულა: - ტეინის ფეხები: 

ძ-–- გაროლის ხიდი; 6 – მოგრძო ტეინი; L- ხურგის ტვინის გეერდიი% სვეტი 

(კისრის შემსხეილების "ხევიო); სყ – ზურგის ტვინის გეერდითის სყეტის (წელის 

შემსხვილების ზევიის); ჩ – პერიფერიული მამოძრაყებელი ნეირონი. 
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ის დროს (ი6I)M1))Iს610 9I(0M00§ მხძსი00MI0-წ9C19I115). კლინიკურაღ 

ავადმყოფს აღენიშნება: პათოლოგიური პროცესის ძხარეხე – 

სახის მიმიკური კუნთების დუნე დამბლა, რომელსაც თან ერიავი!, 

შიგნითა სიელმე, თვალის კაკლის გარეთ მოძრა” ებისა და 

თვალების შეუღლებული მოძრაობის მოსპობა; მეორე მხარეჩე 

კი სპახმური ჰემიპლეგია ან პემიპარეხი. 

ქვედა ალტერნაციული სინღრომყბი (ჯექსონის და აცელი- 

სის) ვითარდება მოგრძო ტვინის ქვედა ჩაწილის ღახიანები- 

სას. ჯექსონის სინდრომის დროს ავადმყოფს აღენიმჩება: ეჩის 

ნახევრის ატროფია დახიანების მხარეხე:; ამავე მხარეს იხრყას 

ენის წვერი, პირის ღრუდან ენის წინ გამოწევისას; მოპჰირდია- 

პირე მხარხე გამოხატულია სპახმური ჰემიპლეგია. აველისის 

სინდრომის დროს, ენისქვეშა ნერვის დახიანებას (XII წე.). 

ემატება რბილი სასის და ხმოვანი იოგის (IX და X წე.) ჰელრ- 

იფერიული დამბლა; პათოლოგიური პროცესის მოპირდაპირე 

მხარეხე კი აღინიშნება სპახმური, ანუ ცენტრალური ეი - 

პლეგია. აღწერილია. აგრეთვე, ვალენბერგ- ხა ხარჩენკოს. კლ- 

ოღის, ფუას, ბენედღიქტის ალტერნაციული სიჩდრომები (იხი- 

ლეთ თავის ტვინის ღეროს დახიანების სიმპტომატიკა). 

პირამიდული გხის ჯვარედინი ს დახიანებისას ვითარდება 

ტეტრ.-, ტრიპლეგია, ან ჯვარედინი დამბლა – ერთ მხარეხე 

ხელის და მეორე მხარეხე ფეხის დამბლა (ნახ. 38). 
ზურგის ტვინის კისრის 'ხხედა ნაწილის გარდიგარდმო 

ტოტალური ლღაზიანებისას ვითარდება ოთხივე კიღურის 

სპახმური დამბლა (ტეტრაპლეგია), რასაც ერთვის შარდის 

შეკავება, ყაბზობა და ყველა სახის მგრძნობელობის მოსპობა 

"პათოლოგიური პროცესის ლოკალიხაციის ქვემოთ (სპიჩური 

ტიპით). 

ზურგის ტვინში პირამიდული გხის ცალმხრივი დახიანებ- 

ისას ვითარდება სპახმური დამბლა თაჩამოსახელე მხარეჩე. 

კისრის ხედია (C,-C, ) ნაწილის დახიანებისას – ჰემიპლეტია: 

გულმკერღის (0,-ს კ) დახიანების დროს კი ქვედა მონოპლე- 

გია (ნახ. 37). 

ბა



ამრიგად, სპაზმური დამბლა (ცენტრალური ნყირონის 

დახიანების გამო) შეიძლება იყოს ცერებრული (თავის ტვინის 

ნერვების შეუღლებული დახიანებით) და სპინური ტიპის. 

დუნე დამბლა გითარდება პერიფერიული მამოძრავებელი 

ნეირონის დახიანებისას. სპინომუსკულური ბო (ყოები შეიძლება 

შერჩევით დახიანდეს ზურგის ტვინის წინა რქებში; წინა ფეს- 

ვებში, წნულში, თვით ნერვში, ან ნერვებში. 

  

1064 
“> 

ნახ. 38. პირამიდების 

ჯეარედინის დახიანების 

სქემატური გამოსახულება. 
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აღსანიშნავია დუნე დამბლის 

შემდეგი ტიპები: 

I, მონონევრიტული: 

2. პოლინევრიტული (ნერვების 

მრავლობითი დაზიანება); 

3. პლექსიტური (წნულის და- 

ზიანება); 

4. ფესვობრივი (წინა ფესვების 

დახიანება); 

5. პოლიომიელიტური (წინა 

რქების დაზიანება). 

ზურგის ტვინის წინა რქების 

დაზიანებას (დუნე დამბლის პო- 

ლიომიელიტური ტიპი) ახასი- 

ათებს მოძრაობის მოშლის ასიმ- 

ეტრიული განაწილება (პროქსი- 

მალური სეგმენტების უპირატესი 
დაზიანება). დამბლა ერი, კიდურ- 

ში მეტად არის გამოხატული, ვახ- 

დრე მეორეში; ზოგჯერ მარტო 

ერთი კიდურია დადამბლაცებული 

(ხოგი კუნთი მეტად 'ხიანდება, 

ზოგი – ნაკლებად). პოლიომიელ- 

იტური ტიპის დამბლა შეიძლება 

განვითარდეს ჰეინე-მედინის დაა- 

ვადების დროს (#60110IMMVCIIVIა 2II-



(6I0I Iიწმი (VI 00019). ჯერ ჟყითარდება დამალა, შემდე», კი კუნ- 

თების ატროფია. ქრონიკულად მიმდინარე იგივე სინდრომი 

თანდათან ყალიბდება, ატროფია წინ უძღვის დამბლას. დამ- 

ბლებთან ერთად გამოხატულია ფიბრილთა წევა (წინა რქების 

უჯრედთა ირიტაციის გამო). პროცესი ხშირად იწეება დისტა- 

ლური ჯგუფის წვრილი კუნთებიდან და პროგრესულად. მა- 

გრამ ძალზე ნელა მიმდინარეობს. დაავადება ცნობილია სპიჩური 

პროგრესული ატროფიის სახელწოდებით. 

წინა ფესვების დაზიანება (დუნე ღამბლის ფესვობრიცი 

ტიპი) ისეთივე სურათს იძლევა, რასაც წინა რქების დახიანება, 

მაგრამ ამ შემთხევევაში პროცესი უფრო შემოფარგლულია; 

ხშირად დამბლასთან ერთად გამოხატულია უკანა ფესვების 

დახიანების ან გაღიზიანების (ტკივილი, მგრძნობელობის მოშ- 

ლა) და გარსების დახიანების (მენინგეალური) ნიშნები. კლინ- 

იკაში ეს პათოლოგიური პროცესი ცნობილია ფესვობრივ-იედუ- 

ლუსრი სინდრომის სახელწოდებიი! 

წნულის სინდრომი, ანუ პლექსიტური ტიპის დაძალა ვი- 

თარდება კისრის, მხრის, წელის და გავის წნულების ღახიანები- 

სას. წინა და უკანა ფესვები, როგორც წინა თავში ავღნიშნეთ, 

მალთაშუა კვანძის შემდეგ სპინური ნერეის სახელწოდებითაა ცნო- 

ბილი. ის იყოფა წინა და უკანა ტოტებად (ნახ.9). წინა ტოტები 

კისრის, მხრისა და წელის არეში ქმნის წნულებს: ამ წიულებიდან 

გამოდის პერიფერიული ნერ;ვები (ნახ.13). ამგვარად, წნულის სინ- 

დრომში შედის, როგორც წინა ფესვების (მოტორული). ისე. უკა- 

ნა ფესვების (სენსორული) დახიანების ნიშნები. 

კისრის წნულის დახიანების სინდრომი ვლინდება დიაფრაგ- 

მის დამბლით და სუნთქვის მოშლით (ი.0იIX6იICV§ – C„-C.,). 

მხრის წნულის დახიაჩნების სინდრომებს მიეკუთვნება: I. 

მხრის წნულის ხეღდა (C.-C,) სინდრომი; 2. მხრის წნულის შუა 

სინღრომი (C.); 3. მხრის წნულის ქვედა (C,-0,) აჩუ #VIXIII-MXICII- 

0I0-ის სინდრომი. 

წელის წნულის (0 ,,-L) სინდრომის დროს დამბლა 

გამოხატულია შემდეგ კუნთებში: #).I)0ია0ის, Iი.ისიძილცეა წს) 
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0IIა, თი1.აეწ0LIხ§ (ი.წ6იიიIმII1§), ო1.9”0CIIIა. IIი. მ0(IICL0I0§ 
(ი.იხ!ს.ი(იწხ§). Iთ.(Iხ1ი!!ს 9IICVI§ (I1.1§CI11IICI1ICVIა). 

გავის წნულის სინდრომის (L.-5) დროს დახიანებულია 

საჯდომი ნერვის საინერვაციო ყველა კუნთი (MI.ეIVCVI%. 

ჯი.ს1660§ ICI0II§, III0I1.50IV011CIICIII0C5VI§, IIIIII.50|CV§ CI ყ05IV0C0I)ც- 
MIVხ%, 1IIIII.0ცწიიტსა CL LIხ19II5 005(10ყ%, IIIIII.IICX010§ CI CXI0ია010% 

ძI21(01სI)), Iთ.VI0IIIIა 2IMLCLM0I-ის გარღა, რაც შესაძლებლობას 
გვაძლევს წიულის სინდრომი განვასხვაკოთ საჯდომი ჩერვის 

ღამბლისგან. 

ამგვარად, ნერვული წნულის” ტოტალური დახიანები- 

სათვის დამახასიათებელია კიდურის პერიფერიული დამბლა 

(ან პარეხი), ტკივილი და ანესთყხია ამავე კიდურში, 

კისრის, მხრის, წელის, გავის და კუდუსუნის წნულებიდან 

გამოსული პერიფერიული ნერვების დახიანების შემთხვევაში 

ვითარდება პოლინევრიტული ტიპის დუნე დამბლა. პოლი- 

ნეიროპათიის დროს დამბლა გამოხატულია ოთხივე კიდურის 

დისტალურ სეგმენტებში; ქვედა კიდურები მეტად არის და- 

ხიანებული. ვიდრე ზედა კიდურები (თავის ტვინის ჩერვების 

საიჩერვაციო კუნთები და ტანის კუნთები იშვითად ხიანდება). 

აღნიშნული ტიპის ღუნე დამბლა ვითარდება ინტოქსიკაციის 

და ინფექციური დაავადებების შედეგად. 

ცალკეული პერიფერიული ჩერვის დახიანების შემთხვევაში 

ღუნე დამბლა მონონევრიტული ტიპისაა. პერიფერიული ნჩერვე- 

ბის დაზიანების კლინიკური სიმპტომატიკა აღწერილია ძე-I2 

თავში: “ნერვული სისტემის დაზიანების ტოპიკური დიაგნოს- 

ტიკა”. თავის ტვინის მოტორული ნერცების საიჩერვაციო კუნ- 

თები და მათი ფიხიოლოგიური დანიშჩულება მოცემულია M53 

ცხრილში, ხოლო სხეულის სხვადასხვა კუნთის ფუნქცია და 

სათანადო ინერვაცია – M4 ცხრილში. 

  

· კისრის, მხრის. წელის, გავის და კუღუსუნის წნულების დახიანების 

კლინიკური სინღრომები განხილულია მე-12 თავში: „ნერვული სისტემის 

ღახიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა” 
88



”დნუბსოამსყ 
სოჭს». 

გაონაპო 
=ანჭ 

ისანაპაგ 
ა"ოპაც. 

ი
ს
-
ი
ს
 

გისიყა13)შ 

(რარიბ 
იანCს, 

(ი=-2თ 
ა
ნ
ო
ს
 
ვლო 

დიძიც 
ი
ა
ნ
 

ჯსეემწნიდ-ს 

ორანთახუ 
სასა» 

აასამის 
გ
ა
ყ
ი
დ
ა
»
 ი0ტ. ფსხნპა 

სლაყC" 
ინდნითთფ> 

ო
ა
თ
8
%
<
დ
 

–
 
ა
ს
ა
დ
 

ო
ლ
ო
”
 
ი
ც
ა
2
თ
ა
ლ
 

დ
ა
ი
"
 
ა
ს
ა
თ
 

საყიწ 
ოჟატი, 

თანამ 

ათაელ 
იღთათ 

X
C
 
ი
ი
ი
 

თივა 
ს-სყრაკტანილი 

«ითა 

თიყრ” 
ითჭი: 

გაილალ” 
0 

ალიას თვატდ 
. (მფხლიბიციიXCი) 

ს
ა
რ
ი
ნ
ი
 

გ, 2
ა
ა
ა
ა
ლ
 

ი
ო
რ
 

აა#0>“ 

თანა 
«თ56 

არ 
ო
 

თონცაწ 
უ
ს
ი
 

ვ9ი 
გ
ა
ი
 
ი
ს
ა
ი
 

თლა? 
აპ 
ი
თ
 

დCტნ 
ითა” 

დილან 

ირატანი 
გაზი 

თალ 
«თტნ 

გსაალნ 
ოა 

 
 

  –<– 
ე
ი
 

–
 

თ
ა
ყ
 

თყიატი 
რ
ა
ს
 

|თსვზიი 
თა 

თ
ა
ს
 

აC4C 
ი
ლ
 

ი
ს
ა
რ
ი
 

ე
გ
ღ
–
–
 

ეგა 
_
 

ააყს” 
ა
ლ
ა
ი
 
X
L
 

| 
ი
ს
?
 

თა 
თ
ი
ა
 

ა
ტ
ი
 
ყ
ო
 

გავანთ 

ლი 
„დაია 

–
 

თიყი" 
იკყაჭი 

ღაიყზილ 
თხაყეზი 

»Cბნ 
გ 

ი
ა
რ
ი
 

ა
რ
ყ
ი
თ
 

იასა 
29–C%86 

«ავზი 
«ა 

იიყაპო 
პ
ა
ტ
 

ი
ს
ა
ნ
ი
 ო 

§ოI)10)0ს)იკიე50“ყ 
საყს” 

ს
ა
ტ
ო
 

ოჰლ%, 
«ჯის 

«CCC5ნ 
ააააწო 

«სამანი 

დ? 
ნწ 

დ 
I 

ა
ს
ი
ა
გ
ა
ს
ა
წ
ა
თ
 

იინასაის 
ისალ= 

ს
ა
ყ
 

ა
ღ
ა
უ
რ
ი
ს
უ
თ
დ
 

 
 

 
 

  
„
ა
ი
მ
ი
ი
ნ
ს
ა
ნ
ვ
ყ
ვ
ა
   

ნ-პატოვად. 
იცადათალან 

აგაოდიაც 
სასტჭო 

დი9CC6§ 
  

  
 
 

დ
ნ
ო
ლ
ნ
ყ
ლ
ს
ყ
ა
 

ხფუნისზალსასაგსს 
სთა 

ი
 

ს
-
ნ
ა
ყ
ლ
 

სასი 
წანყხო 

ი
ს
ი
ა
ნ
ი
 

იაარსათიას 
ისყანდ 

«სწაი 
დ
ი
ა
ი
ხ
ფ
ლ
ი
 

ვი



 
 

  
    

  

'ნIIIM, 
საე” 

იღაCანწოსი) 
«ანდ 

X4ნ 
იღატფ 

აCააოლაეწი 
აისჰიღვაენ'ს 

გტსჭანისა 
ია 

ოათოუგ 
86% 

ს
თ
0
9
%
 95% 

('5''2) 
(
ა
 

იაჯნდ. 
ყაზაCს 

I
I
I
 

სლაჭო 
ო
უ
 

ანდ. 
ა
ლ
ა
 

|... 
თი ცითგეედ“0 | 

«იელ”. 
სანყსაპსსრა- ჭანაღ-ათათს 

| 
ყ
ო
 
თაი 

სალასილან 
ინით. 

ი
ვ
ა
:
 

თრივყს 
ი
თ
ა
 

«0(C 
«ინწთვCი 

“ფოძწოლ»ჭ. 
იდ 

უ
ა
 

ო
ლ
 

"აელ 
სადათ 

ა% 
| 

'ყაანწელს. 
იხყიყათ 

ის 
ოსის. 

ონყრგოენ 

აეექეეგ 
–_ 

ა
კ
ი
 

თნწრა 
თინ 

ტიიო 
ჯრზას 

ყიად 
«ნოი 

(სულა 
გ
ა
ნ
ჩ
ი
 

ანიყ 
ისწუ 

თა 

Cგთანგ 
"ინოკენტი, 

დავამ 
«ათამააგ) 

გადო 
ასააღაე 

'სღიც. 
სნილიაპწო, 

«კნონიი 
გ
ა
რ
დ
ა
 

ღი 
იიდიი 

ო) ჯითმხესიო დი2თის 
ჯიმდა“ყ 

“
ა
ს
 

თანწთდ 
გიო 

დ
ნ
 

ტნდან 
გ
ღ
ა
ნ
ი
ტ
ო
 

დნოიჭლითით 
ო|ვიძ) 

თალ” 
ისე2-იიზში 

სგონოაია> 
ცინყიათდ 

«ი3C(Cყძ 
თივის! 

ისო-ოთ, 
იცინარის 

გიდვიდა 
შიყანდ 

Lია?ტ 
– 0§=%|9-ს 

თულ 
გავო-გსწაო, 

'ადწი 
ყ
ა
ზ
 

გღანაიტო-დ 

_
.
-
 

_
-
-
 

დგადააჯ 
თათ 

«5, 
ი
წ
ი
ა
C
 

თა 

_ღ.–_ 
გ
ე
ა
 

თილი 
ა
ი
ხ
თ
ს
 

თათ 
CXC430 

ი
-
ა
C
 

გავს 

ანოლყო 
გათ. 

გიააააინ 
თ
ლ
ო
ს
 

თაყ” 
«იყა- ტაში 

კიC 
2-6ნ 

ი-ინ 
«ივს 

წ 
წ 

L 
( 

 
 

(
ო
ნ
ო
წ
ი
ზ
ფ
 § 

ს 
ძ
ი
9
§
4
9
C
  



M
I
 

 
 

 
 

  
  

V
-
 
თ
ო
 

რI-1 
#2|C5(412 

'I9 
| 

-მ)ლ 
სა 

MIIაCო§ 
ჯ
დ
ა
 

სდონიც0 
'სსაIძლთოს 

ო
ნ
ა
ო
ფ
ი
დ
 

იილოა 

პდსის 
კე 

MX“) 
C
2
)
0
L
ი
ე
 

წI-4 
ი
ს
ა
ო
თ
 

III-ჯ 
§
2
1
8
2
(
)
2
+
9
 
|
 
«
I
I
 

11521 
'II052 

)0 
«!Iძთე 

I
ა
0
2
|
ძ
"
-
შ
 

ს
 

ღავოთრ 
ყ(CC 

დიხოს 

„. 
 ს2ი9ნ 

“0” 
"ყიე 

3
5
0
 

სთ” 
უ)-) 

თ
ო
ს
”
 

"ჯაფის 
12 ჯანოს 

XI 
»იძ 

§ი!ძილა იუ 
ცო 

ოჯა 
გაგ. 

განო 
"ყისთნევუზ 

ს 
(2ნ1თა5ოსს0ფ2150ფ32)იონ+ 

, 
C 

I 

9 
თრთყნაV4 

ადC=5 
ო
ა
ლ
ა
ო
ი
ც
 

დ
ს
ა
ი
ა
ს
თ
წ
ე
თ
ი
 

აღნაკი” 
დატაოციან 

აა 
საპიჭო, 

ისა20089 
  

 
 

  
  

 
 

ოიაბანთ 
აბიყითო, 

«2 თი/ყსთ 
ოითვი? დააპლძვი 

დ
ს
 

ს
ა
ს
ხ
ი
ხ
გ
ვ
ი
 

 
 

(საწინ 
დაათ 

სს.რიად-»)) 
თაატივ 

C
C
 

იყესნდ აცი ზც 

(იანის. 
ათათ. 

საა6 ფ
თ
»
)
 

ააჭო 
ა
ლ
 

გფიანდ 
აცამაც 

წილყმიძრკა | 
“ 

თაყ” 
გივსფნ 

«
ღ
ხ
ი
ა
ტ
 დ 

ინ 

ფოათნვოთიენ 
იღილგო 

C
C
 

 
 

  
  

L 
  

  
  

 
 

(
ო
ნ
ა
ნ
თ
ზ
ო
)
 

ი
 
3 
ს
ა
თ
ვ
ი
 

91



ეი 
მ
ა
ო
ს
 

1ჩ-ტ/ 
მსაჯს 

IIM-Iგ 
9ხყოს” 

მტ-/-/) 
“აიი 

»I(ზIდლ)”! 
§ი2სოიესკიე§იVI"ს 

ს/Iიჯ)00)ეწ)იV)'შ 
აეX0I1)2IსL 

I|8:CX)VყI“V 

იწიძაეჯ 
რ|0აჯი'ცს 

ჯი3ცსი| 
=ე!უდ)აVI-ს 

§
ო
M
I
კ
ვ
ჯ
უ
უ
უ
C
“
V
 

I/ა0სI.06I/2L#IVI 
ჯისI9IV% 

»IICIVეCX 
“(025 '(ც“(ს 

(სახი 
ისაო 

ილ 
კიოწნს) 

VI|C10122(1”VV" 

(ენ)იცტისიყ)'ს! 
თ
ს
 

აიღსV 
§VIICIIპა”ს) 

VIMIX20)ს'ს 

ასსა, 
ისსადაყი6 

ისააეჩტია 
ა 

ოქროა 
ა
ი
 

ისაი 

პ
ო
ს
ნ
ა
წ
ს
დ
ა
მ
შ
 

ახტა. 
«სა98 

 
 

  

# 
ა
ა
”
 

§!VVI((XV"V 
§02M01(2დ“სიისს | 

ნააცნყააა საადყააც 
ახია 

ნასყ? 
იიი 

L-„V. 
სახი” 

სისსლაჯეუდ“) 
ვაიიი)" 

ანიტა 
«
ა
გ
 

#) 
შ
1
ა
ჯ
>
 

თ
ლ
ა
 

ლ
ს
ა
ი
ზ
ი
გ
ა
ნ
ი
 

აიეC" 
ისაჰსშიოჯCც. 

ა
დ
ა
ო
ლ
ა
ნ
 

ტსიზღუენსოსა 

#MI-+ 
«9204 

ლა0)მ|0)'(0#9 
წისICXI)9| 

M
X
-
#
 
ი
ხ
ა
ა
რ
ი
-
C
?
 

'ყლოჰიდ”ს 
| 

“ყოხ)2|0I 
12 

»ის)ა)V2 
X
ს
ი
ს
ი
დ
ი
L
 

წიიხ(იი“სი! 
საპოყრ. 

0
9
0
 

ტ)- 
40-64 

“ს9)V2 
წყX 

გასასეალ? 
ე
ტ
ა
 
6
4
 

| 
ასისსიცდ 

აიიIMI60 
“(ძიალჯსი| 

ჯი)ლსთთხსს, 
ა
ა
ს
 

ნდთალს 
გაყოთ 

IX-1 
დაასიწაC?| 

 თაიცთ5სძ 
»აყთIძვ-ი0 | 

?გგ 
«ა საიდ XII CVIძს”სსVI "სასი რს იომსი0|”სყის 

«ფისაზ 
ვ4C. 

ყავის 

სრდიჯ%ები 
ი
ტ
 

6
თ
ა
რ
 
«
ა
ჭ
 

(0-X4 
«ნ§ანძლ!ს!ს) 

MX-I# 
დათხ-C?) 

 IIX-IIც §2იზადისე სს 
თსისიიის 

ო
ც
ი
 

12 
11921"VV) 

„ 
სM)0ა§აეე#-ს 

"2ი6)M§CIIICI)12120IIIVI4'VIVI 
ო
ო
 

ეყგ 
ისაი 

ოს 
ოაწოი 

, 
C 

: 
! 

  
  

  
  

 
 

(აიანლეზშ) 
ყა 

ს 
თს 

ცავფით



 
 

  

1
0
 

შ
ა
ნ
ა
 

დყყი·ს 
წაყაგ 

თპაზი19:0110V 
ორტალვოსა 

იარტითი 

0I/ 
ზ
ო
ო
 

III 
0 

წყელაჯიი 
ლ5§ლC12101-)ც) 

ო
რ
ა
დ
ა
ა
 

გიუნ“.ა 

7
9
,
 

ცამ 
ჯელეშ)ი 

I
 

ს
ა
ო
 

“ეიცდთლასს“თ 
წMIთიჯ 

12 
ნიისი)0)ძ 

სწიპი)შსს 
MაX2) ითა. 

აყესდი 
ისრშვალიი 

(დახ 
ოს 

ა
»
.
 

ეტ 
1>9V+V" 

§III0C<#+6 
ფიჯIშ(ი 

§220=.ე)X5“ სსს! 
«ანა? 

იიღშვიოლას 
ცაპოთსიყალ 

თ
ხ
ა
 

ა
ს
C
შ
ვ
ი
ი
ს
 

წ/ტ 
შ
ო
ა
 

ნისადაზა“ი 
“
ო
ს
ი
ს
 

1ესს)21VI"VIVI 
'ჯ9|დუ'ცს ი

ს
ს
)
 | 
ო
ყ
ო
 

თადად 
გსდაშვიაპით 

სთოისუსც 

10/ 
ბოში” 

ა
ი
ს
 

წ
ყ
ო
 

1ძ)და XX0X2ც4ს 
1)#ტ 

გაჯი” 
წ
ო
ნ
ი
ს
 

§აყეი 
Iძიღ 

)იწყვ)X21IVI 
ა
ნ
ა
ი
ა
 

იხეCC- 

მგ 
ზ
ო
ი
 

ვისაIიასI- 
§დხყი) 

(05 
XIX2I) 

12 10წცა1X9"0IV) 
ორააგე 

იიეთდი 

უგ 
ზ
ო
ო
 

§II91091კც 
10-05 

ოჰისნუI>0) 
ლში? 

ითნIC%% 

II# 
ო
ო
”
 

§ინააიუსს“ს 
ომყი; 

§LXსI5ძ'ს 
(წმეტ 

"აას, 
ჯ
ო
ი
 

'წილოდთსი 
(ძალ 

ოჰ0ჯეყ-სისს 
ო
ს
 

4
5
9
0
9
 

1M-გ 
9 

ჯიჯნთიაც1ი2%ისი0 
Mყეშჰი 

თIXI01+) 

04 
ბ
ო
შ
 

ყხითIV 
"IIXIი9)-0Iყ9შXყ 

12 
§(სვაც 

1
თ
ი
ძ
ი
ლ
ს
ს
 

ღომავთCგ. 
ჯითცთყიგ 

ყი 
მაო“ 

ეის 
ს 

თდ<კ-იM29+X4Vს 
თ
 

ზაოს 
“ჯიმწ(ი:ს!'0 

თიწჰიზის 
I0M00)4 

12 9512) 
10)C00104სს) 

ო
ხ
ფ
ა
ა
 

შსაღფიჭ 

ეგ 
ბ
ა
უ
 

თოყოეი?მზ)“ი 
ნიესიეფდ 

სა 
იყ2%)0 

§ძეუსშ)-ისს 
ა
გ
ი
?
 

გააგიიყაჭ 

თ 
C 

L 
! 

  
  

  
  

 
 

(
ო
ნ
ა
პ
დ
თ
უ
ზ
ი
ზ
)
 

ს 
ი 

ლთ 
ს
თ
 

9 ი
.
 

95



 
 

ტ#-ყე) 
ჭ
ა
=
ს
4
 

§ზეციჰჟძ 
·ი 

(ეცივ20-ყოაჯ 
ანასგყინ 

ი
ა
ა
ნ
ი
 

ო
თ
ა
 

ტ
ტ
)
 
4
X
4
 

ლიფიჯეძ 
თუ | 

-სლუ 
სთიი)ჰდ 

X6ითX2+V9 
ოლიას 

§(ოსიი”VI 
დამა 

(ი---%Cწ 
თაინC 

#-/ა. 
92-68 

წოის 
<. 

საიჯ)ტდ 
X0X2ც%) 

"თნ ოი§ §ძ2აიის) 
დაზა 

(ნადია 
გაცი 

ქ-) 
9
2
 

ღალი? 
იორინყაოიოს 

ი#-/) 
1
9
-
X
#
 

თლღ<ყი 
·ს 

ღყლიიძს)ი; 
ს
 

| 
რ
ა
გ
ა
ს
 

ი
თ
ნ
შ
ვ
ი
თ
ი
ს
 

სააოისასი 
0
0
4
9
 

§«იგწიე0ჰ 
ღ
ი
რ
 

#გ-/#ა 
49-64 

ლ
ი
ა
ე
ხ
ი
ა
 “8 | 

)0695)X5 
"
ყ
ი
ა
 

ს)ი101!3;0 
1
0
§
6
9
2
1
X
2
“
 

IV) 
იღვდზ 

გ
ი
თ
.
 

ყ–) 
9:62 

#-/) 
99-2X84 

წუივი 
“ა 

§ღიყელკ 
20X2ე 

"თოლა 
ყკიპთმდ 

19 
თდ> 

ო
რ
ო
 

გადიათ 

ჩ-/) 
4
2
4
 

უდტი 
8 

ჯთოთეძ-თ 
15 2
 

იძვიდე-ი 
თ
ა
დ
 

გისანდ 

თ
ე
ლ
 

Xროეჯა“სს 
ტ
ს
!
 

#კ–ე) 
9
9
2
4
 

დოეხიჰიძ 
#9. | 

“სიე 
სსიXVI30 

X6სთX9"VI 
'თ:)ს9 

6IIV10II-V) 
თ
ა
ი
 
ი
ა
ნ
ი
 

ტ-/ჰეს 
494 

«ვისითს?) “C 
დსიიაი, 

იქა სყლიხოს 
ლX9 

დარანტ 
1 
დ
.
 

წლოილ8510 
"'ჩტ-ტ) 

ჭ
ჯ
ა
-
X
4
 

წდოწიდაიო 
სს 
|
 
-0(MIიI=9 

'დია00(იწესI2#/ 
'2LXVI2) 

ე
ი
ხ
ყ
ი
ს
თ
ს
 

ოჯგად 
ფ
ა
ი
C
ი
 

CC4 
"ტ-ტ!) 

?ზა9=X64 
ჯყ:ძინ 

ლ2XM2 
-8 

თხსდიი 
ე 
ო
დ
ი
ს
 

ჯ§იიXI3-სიუ 
ოპაოკარჩრ 

ყ
ი
დ
დ
ა
 

1ც 
დ«ააX4 

ლ ი
)
ლ
ი
0
 

“ყ 
ნიაძიილიძ 

ჰალღიყეითთდ 
ონაგად 

გინდალრ 

ჯე–ც 
4-+X4 

სარები 
წოთიითს 

თაჯიჯ3ოთ1 
ღაპეიბ 

გინდა 
#I- 

I) 
4
>
X
4
 

წ
ო
ლ
ი
თ
)
 

-ი 
,! 

თC)9) 
=9129; 

10892) 
'ნო|ჰიზოი 

'ლიიძიდ-სIIი 
ლ
ა
ვ
 

განდი” 

I). 
თ
»
:
 

"ოთოიდელ-ს 
ლიღიძ 

კხათიტი-სთ 
ო
ნ
ა
ი
ღ
ი
ყ
ი
ღ
თ
 

გადილთ 

» 
C 

ბ. 
! 

“ 
 
 

    
  

  
  

 
 

(<= 5%9 
ჯი 

5
9
V
ჯ
9
2
C



I | რეცეპტორების ტიპები(96). ზერელე და 
ღრმა მგრძნობელობის გამტარი გზები 

| (99). მგრძნობელობის მოშლის სახეები 
; (104). მგრძნობელობის მოშლის ტიპები 
(110). ბრო» უნ- სეკარის სინდრომი (113). 

:მ გრძნობელობის რთული სახეების მოშ- 
:ლა (1 17) 

 



როგორც წინა თავში ავღნიშნეთ, ანალიზატორი რიული 

აფერენტული სისტემაა. ყეელა ანალი'ხატორი სტრუქტურუ- 

ლად შეიცავს სამ ნაწილს: 

1. პერიფერიული ნაწილი (მგრძნობელობის ნერვის დასა- 

წყისი); 

2. შუამდებარე, ანუ გამტარი ნაწილი: 

3. ცენტრალური ნაწილი, ანუ „ქერქული ბოლო“, სადაც 

ხდება გარემოდან მიღებული გაღიზიანების გადამუშაცება ( საბ- 

ოლოო ანალიზი) და საპასუხო აგზნება. 

ანალიზატორის პერიფერიული ნაწილი –- რეცეპტორი. 

მგრძნობელობის სპეციალური წარმონაქმნია, რომლის დანი?- 

ნულებაა საკმაო ინტენსივობის გამღიხიანებყლი აგენტით მიყ- 

ენებული ქმედების პირველადი ანალიზი და მისი ჩერცულ იმ- 

პულსად გარდაქმნა. კანის სხვადასხვა შრეში, ლორწოვან 

გარსებში, მყესებში, კუნთებში მოთავსებულია დიდი რაოდ,ჩო- 

ბით ჩერვული წარმონაქმნი, რომლებიც წარმოადგენენ სპიჩური 

კვანძის (მალთაშუა განგლიის) დენღრიტების დასაწყისს (უმეტეს 

შემთხვევაში გვხვდება თავისუფალი ნერვული დაბოლოებები. 

მაგრამ არსებობს სხვადასხვა ფორმის და 'ხომის განსაკუთრე- 

ბული წარმონაქმნებიც). დენდრიტების ამ საწყის აპარატს 

ეწოდება რეცეპტორი. არჩევენ შემდეგი სახის რეცეპტორებს 

(გოტშიკის მიხედვით – ნახ. 39): 

–– თავისუფალი ნერვული დაბოლოებები (ტკივილი): 
– მეისნერის სხეულაკები (შეხება); 
– თმის ფოლიკულის რეცეპტორი (შეხება და ხეყოლა): 

– შერკელის დისკოები (შეხება); 

– კრაუხეს კოლბები (სიცივე): 

– რუფინის სხეულაკები (სითბო); 

– გოლჯი-მაცონის სხეულაკები (ხეყოლა); 

– ფატერ-პაჩინის სხეულაკები (ძლიერი ზეწოლა). 

კანის ზედაპირზე რეცეპტორები არათანაბრადაა განაწილე- 

გული: 1 კვ.სმ-ის ზედაპირჩხე გვხვდება I2-13 სიცივის, 1-2 სიი»-



  

ნახ. 39. ხურგის ტვინის უკანა ფესეის კავშირი რეცებტორულ 

აპარატთან (1. CიI(§ხ1L-ის მიხედვით). 

| – ფატერ-პაჩინის სხეულაკი; 2 – მეისნერის სხეულაკი; 3 – გოლჯი-მაცონის 
სხეულაკი; 4 – კრაუზეს კოლბა; 5 – რუფინის სხეულაკი; 6 – თავისუფალი 

ნერვული დაბოლოება, 

ბოს და 100-200 ტკივილის რეცეპტორი. მალთაშუა კვანძის, ან 

თავის ტვინის ნერვის ბირთვის მიერ მიღებული და გადამუშაგე- 

ბული იმპულსები გადაეცემა როგორც ეფერენტულ ნეირონს 

– სეგმენტური რეფლექსის ფორმირებისთვის, ისე მგრძიობე- 

ლობის მეორე ნეირონს (ანალიზატორის გამტარი ნაწილის 

საშუალებით), რომელიც მოთავსებულია ხურგის ტვინის უკა- 

ნა რქებში ან ტეინის ღეროს წარმონაქმნებში. მესამე ჩერონის 

საშუალებით კი იმპულსები აღწევს თავის ტვინის ქერქს, ე-წ. 

მგრძნობელობის ,,პროექციულ ხონას“ (კლინიცისტები უწოდე- 

ბენ გნოსტიკურ ცენტრს), საღაც ხორციელდება ანალთხის და 

სინთეხის უმაღლესი ფუნქცია (ნახ. 40). ზემოთ აღნიშჩული. 

სამნეირონიანი აფერენტული გამტარი გზის ფუნქციის გამოკე- 

ლევა კლინიკაში ხორციელდება შესაბამისი გაღიხიანების ძიყ- 

ენების შემდეგ გამოსაკვლევი პირის შეგრძნების შეფასების 

საშუალებით, ამ შეგრძნებას ეწოდება ზოგადი მგრძნობელობა. 

ზოგადი მგრძნობელობის რეცეპტორებია: : 

1. ექსტეროცეპტული, ანუ ზედაპირული მგრძნობელო- 

ბისთვის განკუთვნილი – კანსა და ლორწოვან გარსებში გან- 
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ლაგებული ექსტეროცეპტორები; ექსტეროცეპტორებს 
მიეკუთვნება შეხების (ტაქტილური), ტკივილისა და ტემპერა- 
ტურის (სითბო-სიცივის) შემგრძნობი რეცეპტორები; აღნიშ- 

ნული სახის რეცეპტორები გაღიხიანებას ღებულობს გარემო- 

სთან უშუალო კონტაქტით, ამიტომ მათ კონტაქტრეცეპტორებ- 

საც უწოდებენ; 
2. პროპრიოცეპტული, ანუ ღრმა (კინესთეხური) მგრძჩო- 

ბელობისთვის განკუთვნილი – ქსოვილებში (კუნთებში, შყეს- 

ებში, სახსრებში, იოგებში, პერიოსტეუმში) მოთავსებული რე- 

ცეპტორები; პროპრიოცეპტორებს მიეკუთვნება მდებარეობის, 

პასიური და აქტიური მოძრაობის (სივგრცეში მდებარეობის 

შეცვლის მიმართულებისა და მოცულობის აღმქმელი), ვი- 

ბრაციის, ხეწოლისა და სიმძიმის შემგრძნობი რეცეპტორები 

(მოტორული ანალიზატორის პერიფერიული ბოლი): 

3. ინტეროცეპტული (ვგისცერულ-ვეგეტატიური) მგცრძიო- 

ბელობისთვის განკუთვნილი რეცეპტორი, რომელიც,ღებულობს 

ორგანიხმში, კერძოდ შინაგან ორგანოებში წარმოქმნილ გაღი- 

ზიანებებს; მოთავსებულია შინაგან ორგანოებსა და სისხ- 

ლძმარღეებში. 
ნახ. 40. მგრძნობ; )ლ” »”ბის 

' ქერჯ1ული ცენტრის სომატოტოპიკა 

2#---» (VV. ჩს”II0Iძ-ის ღა 

1. ისIაა6)-0სხ 

ს... მიხედვიი!): 

I- საყლაპავი: 2- ენა; 

3- კბილები, ღრძილები. ყბა. 

4 - ქვედა ტუჩი; 5 - ჩედა ტუჩი: 
6- სახე; 7 - ცხვირი: § - (იცალები: 

5 - მტევნის 1 თათის: 

#X) - II ი"XIX: I1 – III და IV იLMI„ბი; 

12 – V თითი; 13- მტევანი: 

14 – მაჯა: 15 - წინა მხარი: 

16 - იდაყვი; 17 - მხარი; 18 - თავი; 19 - კისერი; 20 - ტორსი; 21 - ბარძაყი: 22 - წეივ. 

23 - ტერფი: 24 – ტერფის თითები; 25 - სასქესო ორგანოები. 
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გარდა აღნიშნული რეცეპტორებისა, არსებობს გემოცნებ- 

ის, ყნოსვის, სმენის და მხედველობის რეცეპტორები, რომლებიც 

ემსახურებიან სპეციალიზებულ მგრძნობელობას. სპეციალთიჩე- 

ბული რეცეპტორებიდან: გემიცნების რეცეპტორი კონტაქრრე- 

ცეპტორია; ხოლო ყნოსვის, სმენის ღა მხედველობის რეცებ- 

ტორები – ძIა(იწა ანუ ტელერეცეპტორები, რომლებიც, გაღიხ- 

იაჩებას ღებულობენ მნიშვნელოვნად დაცილებული მაჩძილიდან. 

ფუნქციური დანიშნულების მიხედვით ყველა სახის 

მგრძნობელობა იყოფა ორ ჯგუფად: მარტივი ღა რიული. მარ- 

ტო მგრძნობელობას ეკუთენის ექსტეროცეატული (სითაო-სი- 

ცივის, ტკივილის და ნაწილობრივ ტაქტილური) და პროპრირო- 

ცეპტული (კინესთეზური: კიდურებს პასიური მოხრის და მღე- 

ბარეობის; ზეწოლის, ქიბრაციუდლ” ! მგრძნობელობა; რთულს 

კი – ორგანჩომილებიან- სივრცისი. დისკრიმინაციისა და სტე- 

რეოგნოხული სახის მგრძნობელობა. 

როგორც ზერელე, ისე ღრმა მგრძნობელობის გამტარი გხა 

სამნეირონიანია. ორთვე სახის მგრძნობელობის პირველი ნეირო- 

ნი მოთავსებულია მალთაშუა კვანძში. 

ზერელე მგრძნობელობის პირველი ნეირონის პერი'ყერი- 

ული მორჩი (I-ს მაგვარი დენდროაქსონი) გაღიხიანებას ღებ- 

ულობს კანში და ლორწოვან გარსებში განლაგებული რეცებ- 

ტორები სგან. მალთაშუა კვანძის აქსონი, უკანა ფესვის შემად- 

გენლობაში, შედის უკანა რქაში და სინაფსის საშუალებით, უკავ- 

შირდება უკანა რქის ფუძეზე მოთავსებულ 'ხერელე მგრძნობე- 

ლობის II ნეირონს (ჯერ კიდეე სინაფსამდე. | ნეირონის აქ- 

სონჩს გამოეყოფა კოლატერალი შესაბამისი სეგმენტური რე- 

ფლექსური რკალისათვის). მეორე ჩეირონის აქსონი გაივლის 

ზხურგის ტვინის წინა შესართავს, გადადის მოპირდაპირე მხ- 

არეზე და თავსდება გვერღით სვეტში. გადაჯვეარედინებისას 

ბოჭკოები მიემართება ირიბად, რის გამოც გადასელა ხორ- 

ციელდება ზურგის ტვინის 1-2 სეგმენტით ხევით.“ ამგვარად, 

# აღნიშნულ თავისებურებას დიდი კლინიკური ღირებულება გააჩნია ზურგის 

ტვინის დაზიაჩების დ ო ნ ი ს განსახღვრის დროს 

ყე



გვერდით სვეტში წარმოიქმნება კომპაქტური კონა, რომელიც 

შედგება ტკივილის, ტემპერატურის და ნაწილობრივ ტაქტილ- 

ური მგრძნობელობის II ნეირონის აქსონებისგან (LIICLVI§ §5|21110- 

(ე18იი1Cს5). სპინოთალამურ ტრაქტში (ნახ. 41) სხეულის ქვედა 

ნაწილებისთვის განკუთვნილი ბოჭკოები მოთავსებულია ლატ- 

ერალურად, ხოლო ხედა დერმატომებისთვის განკუთვნილი 

ბოჭკოები – მედიალურად (გრძელი გამტარი ბოყკოების ექს- 

ცენტრული განლაგების, ანუ აუერბახ-ფლატაუს კანონი). მე- 

  
ნახ. 41. სპინოთალამური გზა 

(გრძელი ბოჭკოების ექსცენ- 

ტრული განლაგება – აუერბახ- 

ფლატაუს კანონი). 

100 

ორე ნეირონის აქსონების კონა 

გაივლის ხურგის ტვინს მთელ 

სიგრძეზე, შემდეგ ტვინის ღე- 

როს და მთავრდება თალამუ- 

სის (მხედველობის ბორცვის) 

ვენტროლატერალურ ბირთე- 

ში. აქედან იწყება შესამე ნეი- 

რონის აქსონები (III ჩეირო- 

ნის აქსონებისგან შექმნილ კო- 

ხას თალამოკორტიკული გხა 

ეწოდება), რომლებიც გაივ- 

ლიან შიგნითა კაფსულის უკა- 

ნა ფეხში, პირამიდული ტრაე- 

ტის უკან (ჩახ. 42). შიგნითა 

კაფსულიდან გამოსელის შეძ- 

დეგ ბო ჭ კოები მარაოსებურად 

იშლება, ქმნის „სხიცურ გვირ- 

გვინს“ (ლიწიიი #9ძ!ი!2) და 

აღწევს ქერქს –– უკანა ცენტ- 
რალური ხვეული და მიმდე- 

ბარე თხემის ხეეული (ბროდ- 

მანით ველი 3, I, 2). მესამე ვე- 
ლში წარმოდგენილია მგრძიო- 

ბელობის სომატოტოპიკური 

განაწილება („პომონკულუსი”



– სხეულის შებრუნებული სქემა). ამავე დროს, ზედა და ქვედა 

კიდურების დისტალური სეგმენტების ქერქული ინერვაცია ურო 

მძლავრია, ვიდრე პროქსიმალური სეგმენტებისა (ნახ. 40). 

მალთაშუა კვანძში მოთავსებული, ღრმა მგრძნობელობის 

1 ნეირონის აქსონები არ შედის უკანა რქაში”, აძლევს კოლატ- 

ერალს სეგმენტური რეფლექსური რკალის შესაკვრელად და 

მიემართება უკანა სვეტში (ნახ. 42). გაიელის ზურგის ტეინს 

თავისავე მხარეხე გოლის და ბურდახის კონების სახით და 

მთავრდება მოგრძო ტვინში მოთავსებულ უკანა სვეტის ბირთვებ- 

ში (გოლის და ბურდახის ბირთვები). შესაბამისად, ღრმა 

მგრძნობელობის, ე.ი. კუნთ-სახსროვანი, ვიბრაციული, ნაწი- 

ლობრივ ტაქტილური მგრძნობელობის I ნეირონი უზრუნვე“ 

ლყოფს იმპულსების გატარებას პერიფერიიდან მოგრძო ტეი- 

„ნამდე (ნახ. 42). უკანა სვეტებში ბოჭკოების განლაგებას ახას- 
იათებს შემდეგი თავისებურება: ხემოთ მდებარე სეგმენტების 

ბოჭკოები შუა ხაზისაკენ გადაწევს ქვემომდებარე სეგმენტების 
ბოჭკოებს; ამიტომ მედიალურად მოთავსებულია გოლის წერი- 

ლი კონა (ბოჯკოები ქვედა კიდურებისთვის), დისტალურად კი 

ბურდახის სოლისებრი კონა (ბოჭკოები სხეულისა ღა ხედა 

კიდურებისთვის – ნახ. 43). ამრიგად, პირველი ჩეირონის აქ- 

სონები მთავრდება გოლის (ისიI6სა ლI9XIII§) და ბურღახის (ის- 

CICV§ ცსი6მ!ხა) ბირთვებში, საიდანაც გამოსული აქსონები (II 

ნეირონი) ქმნის CმCCს§ ხსIხ0(იმ!8I0ICV5-ს (ხს1ხს5 -– არის მოგრ- 
ძო ტვინის ძველი ანატომიური დასახელება), რომელიც ქვედა 

ოლივის დონეზე გადადის მოპირდაპირე მხარეს, ეკვრის 

(ახI00L0120IICს§-ს შიგნითა მხრიდან (L.50100ჰჩ0!9IVICყა-ისა 

და (ხIხ01ჩეI0Iთ1Cს§-ის შერწყმა იწყება მოგრძო ტვინის დონ- 

ეხე და საბოლოოდ მთავრდება ვაროლის ხიდში). აღჩიშნული 

კონებისგან შექმნილ ტვინის ღეროს საერთო მგრძნობელობის 

გხას ეწოდება მედიალური მარყუჟი"” (I6IთიI!აCსა Iთ00I20II+), 

Mამ გარემოებას უღიდესი მნიშვნელობა აქვს ტოპი კური დიაგნოსტი, კისესს 

“ეს აღწერილობით-ანატომიური სახელწოდებაა, ვინაიდან ამ კენებს განი, 

გაჩაკვეთხე მარყუჟის ფორმა აქვს I



  
ნახ. 42. ზერელე (##) და ღრმა (8) მგრძნობელობის გამტარი გები. 

L- მალთაშუა კვანძი; 2 – უკანა რეის მგრძნობელობის უჯრედი; 2. – 

სპინოთალამური ტრაქტი; 4 –– მხეღველობის ბორცეის ქენტროლატერალური 

ბირთვის უჯრედი; 5 – უკანა ცენტრალური ხვეული; 6 – მალთაშუა კვანძი; 7 

– გოლის კონა; 8 – გოლის ბირთვი; 9 –- ბულბოთალამური ტრაქტი; 10 – 

მედიალური მარყუჟი. 
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ნახ. 43. ზურგის ტვიჩში 

მგრძნობელობის და 

მამოძრავებელი ბოქკოების 

განლაგების სქეძა: 

1-– კორტიკესპიჩური ტრაქტი: 2 

– სყრგის ტენის მორონესრიიი:: 

3 – სპიჩური ჩერესს მამო რა) 

ბელი ბოქჭყკოები; 4 –– ღიღი ისისს 

ინერეაციის წონა: 5 – სჰინური 

ნერვის მგრძნობელობის ბოჭკოები: 

6-– უკანა რეის მგრძნობელობი" 

ნეირონი: 7 –– ლრის მგრჩობელო- 

ბის გხა: ზ- ზერელე მგრძნობე- 

ლობის გხა. 

  

დასაწყისში ორიცე მეჯიალური მარყუჟი მოთაგსებულია ერ)- 

მანეთთან ახლოს (ფუნქციური დანიშჩულების მიხედეიის იV- 

თოეული მეღიალური მარყუჟი წარმოდგენილია მოპირდაპირე 

მხარის ყველა სახის მგრძნობელობის II ნეირონიი»), ხოლო 

ვაროლის ხიდში სულ უკრო და უფრო შორდება ერთმანეთს. 

ამ დონეზე აღნიშნულ გამტარებს უერთდება თავის ტვინის 
ნერვების ბირთვებიდან (ენა-ხახის, ცთომილი. სამწვერა) დაწ- 

ქებული მგრძნობელობის ბოჭკოები (ასევე გადაჯვარედინების 

შემდეგ). ღრმა მგრძჩობელობის II ნეირონის აქსოჩები, ისევე. 

როგორც ზერელე მგრძნობელობის II ნეირონის აქსოჩები. 

მთავრდება თალამუსის ვენტროლატერალურ ბირთვში, ხოლო 

III ნეირონის აქსონები გაიცლის შიგნითა კაფსულის უკანა ფეხის 

უკანა მესამედში და მთავრდება უკანა ცენტრალურ ხვეულმი 

და მიმდებარე თხემის ხვეულში (ბროდმანით ეელი 5, 7). ამ»- 

ვარაღ, როგორც 'ხერელე. ისე ღრმა მგრძჩობელობის გამტარი 

გხა (ნახ. 42) სამნეირონიანია: L ნეირონი ორიყე შემთხვევაში 

მოთაგსებულია მალთაშუა კვანძში, ხოლო III ნეირონი – თალ- 

ამუსის ვენტროლატერალურ ბირთეში. 
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მგრძნობელობის მომლის სახეები 

მგრძნობელობის კლინიკური გამოკვლევის მეთოღიკა 

ნეცროლოგიის ყველა სახელმძღვანელოშია აღწერილი, ამიტ- 

ომ თქვენს ყურადღებას მივაქცევთ მხოლოდ მგრძნობელობის 

მოშლის საკითხებს. ვინაიდან მგრძნობელობის მდგომარეობა- 

ზე ჩვენი წარმოდგენა ემყარება ავაღმყოფის მიერ საკუთარი 

შეგრძნებების სუბიექტურ შეფასებას, სასურველია მგრძნობე- 

ლობის კლინიკური გამოკვლევა ვაწარმოოთ რამდენიმეჯერ და 

არ შემოვიფარგლოთ ერთჯერადი გამოკვლევით. მგრძნობელო- 

ბის მოშლა შესაძლებელია განვიხილოთ ინტენსივობის, ხასია- 

თისა და გავრცელების მიხედვით. 

ინტენსივობის მხრივ არჩევენ მგრძნობელობის ანალიხა- 

ტორის გაღიზიანებისა და დახიანების ნიშნებს. გაღიზიანების 

ნიშნებიდან აღსანიშნავია მგრძნობელობის მომატება (ჰიპერ- 

ესთეზია) და ტკივილი, ხოლო დაზიანების ნიშნებიდან – 

მგრძნობელობის სრული მოშლა (ანესთეზია) და მგრძნობელო- 

ბის დაქვეითება (ჰიპესთეზია). 

ტკივილი – ყველაზე გავრცელებული ჩივილია ნერვულ 
სნეულებათა კლინიკაში. თუ ტკივილი არ არის განპირობებუ- 

ლი ძვალ-სახსროვანი აპარატის პათოლოგიით, ცხვირის დან- 

ამატი ღრუების ანთებით და ა.შ., ის პერიფერიული ჩერვების, 

უკანა ფესვებისა და მხედველობის ბორცვის გაღიჩიანების შედე- 

გია (მგრძნობელობის ანალიზატორის დანარჩენი ნაწილების 

გაღიზიანება, როგორც ხურგის ტვინის, ისე თავის ტვინის ყჯარ- 

გლებში, ტკივილს არ იწვევს). თავის ქალას და ხერხემლის 

პერკუსიის დროს ლოკალური ტკივილის არსებობა თავისა და 

ზურგის ტვინის გარსების ნერვების, ან მათი ფესეების გაღიზ- 

იანების მაჩვენებელია. თუ ტკივილი არ შემოიფარჯლება და- 

ზიანების ადგილით და ვრცელდება პერიფერიულად – ნერვის 
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განტოტების არეში, მაშინ იგი პროექციულია, მაგალითად, 

იდაყვის ჩერვის გაღიხიანება ჯსI)Cხა სIიმწIა-ში იძლევა ტკივი- 
ლის შეგრძნებას მეოთხე და მეხუთე თითებში. პროექციული 

ტკავილის მაგალითს წარმოადგენს, აგრეთვე, ფანტომური 

ტკივილი, ე.ი. ტკივილი ამპუტირებულ – არარსებულ კიღურ- 

ში. ეს კიდევ ერთხელ ადასტურებს ტკთფილის შეგრძნებაში იავის 

ტვინის ქერქის მონაწილეობას, რადგანაც გადაჭრილი ნერვის 
დაბოლოების გაღიხიანება ტაკვის ნაწიბურით იწვევს მგრძნო- 

ბელობის ანალიზატორის ამპუტირებული კიდურის საპროექ- 

ციო უბნის აგზნებას. ტკივილი შეიძლება იყოს ირადირებული; 

ამ შემთხვევაში ტკივილი ვრცელლება ნერვის ღაზიანებული 

ტოტიდან საღი ტოტის საინერვაციო არეში, ან ერიი ნერვიდან 

მეხობელი ნერვის საინერვაციო არეში. ასე მაგალითად. ჰულ- 

პის ანთება ზელა ებაზე აღიხიანებს სამწვერა ჩერეის შუა ტოტს, 

მაგრამ ტკივილი შეიძლება გავრცელდეს ქვედა ტოტხეც. და 
ამ შემთხვევაში შეუძლებელია შევიგრძნოთ დაზიანებული 

კბილი, ვინაიდაჩ ტკივილი ირადირებულია. ამგვარი ირადირე- 

ბული გაღიხიანების შედეგია ანარეკლი ტკივილი, ზოგიერი” 

შინაგანი ორგანოს დაავადების დროს, პათოლოგიური იმპულ- 

სი შინაგანი ორგანოს რეცეპტორებიდან მიემართება ხურგის 

ტვინის უკანა რქაში, აქედან კი (სენსორულ გამტარებხე გადა- 

რთვით) ტკივილის შეგრძნება ვრცელდება სათანადო დერ- 

მატომხე”. ამ ფენომენს ეწოდება ვისცერულ-სენსორული რე- 

ფლექსი, ხოლო კანის უბანს, სადაც ტკივილი პროეცირდება 

– ზახარინ–ჰედის ზონა (ნახ. 44). ამ ზონებში, ანარეკლი ტკივი- 

ლის გარდა, გამოხატულია ჰიპერესთენია და ზხეყწოლით მტკივ- 

ნეულობა. ზახარინ-ჰედის 'ხხონების გათვალისწინებას დიდი 

მნიშვნელობა აქვს შინაგანი ორგანოების დაავადებათა დიაგ- 

ნოსტიკაში, იგი მიგვითითებს დაავადებულ შინაგან ორგანოხე 
(ცხრილი 5). 

. ღერმატომი არის კანის უბანი, რომელსაც აინერვირებს ერი» მალიაძუა 

კეანძი – შესაბამისი ხურგის ტვინის სეგმენტის საშუალებით 
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ცხრილი M5 

შინაგანი ორგანოების და წა ხარინ-ჰედის ზონების შესაბამისობა 

  

  

“შინაგანი ორგანოები სეგმენტები. სადაც შესაძლებელია 

ტკივილის და ჰპიპერესიეცხიის 

აღმოცენება 

გული ე“ხ“””_<>იი–- ხი M“რ-_  __ ი ხ,-ჩ, 

კუჭი - - სე _L_ ხ,-ხ, 
ნაწლავები __ ___ლ”ი”'"'""'” ' ”  '_· ჩ,.-ჩ,, 

ღვიძლი და ნაღელის ბუშტი _--............ ხ,-ჩ» 
თირკმელი და შარდსადენ __ _. _.  _ _ .  _ ნ, -L, 

შარდის ბუშტი: ყელის ლორწოვანის გაღიზიანება + §.- 5, 

კედლების დაჭიმვა შარდით გადაგსების დროს –– -- ჩ.-L, 

საკვერცხე ს ას -.– ხ. 
საშვილოსნო სხეული _-__ ს”, ხ.,-L, 

ყელი ააა 5-5,       
განსაკუთრებული ხასიათის ტკივილს წარმოადგენს კაუზა- 

ლგია" –- აუტანელი წვითი ხასიათის ტკივილი კიღურების 

დისტალურ სეგმენტებში. 

ნერვის ღეროზე ზეწოლის, ან ნერვის დაჭიმვის შედეგად 
წარმოშობილ ტკივილს – რეაქტიული ტკივილი ეწოდება. 

ზეწოლა უნდა მოხდეს იმ ადგილებში, სადაც ნერვი ხერელეღ 

მდებარეობს: კანქვეშ, ძელის ზედაპირხე. მაგალითად: მხრის 

წნულისათვის ეს არის ლავიწხედა ფოსო; წელის წნულისათვის 

– ზურგის გრძელი კუნთი, პარავერტებრულად; საჯდომი ნერე- 

ისთვის – დიდი ციბრუტის და Lსხ6! I5§CჩხII-ის შორის, დუნდუ- 

ლოს ნაკეცის სისქეში და სხვ. ამ წერტილებს ქუოდება ვალეის 

მტკივნეული წერტილები. რეაქტიული ტკივილი აღმოცენდება 
ნერვის დაჭიმვის შედეგადაც, თუ ის გაღიზიანებულია. კლიჩი- 

კაში გამოიყენება ნერვის დაჭიმვის, ანუ ალგიური ფენომენის 

გამოვლენის სხვადასხვა ხერხი: 

# ბერძნული სიტყვებიდან: CCI(5(§ –– წვა, Iი0X – ტკივილი 
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ლასეგის ნიშანი –- ზურგზე მწოლიარე ავადმყოფის გაშ- 

ლილი ქვედა კიდურის მოხრა მენჯ-ბარძაყის სახსარში, ან მენჯ- 

ბარძაყის და მუხლის სახსრებში მოხრილი კიდურის გაშლა 

მუხლის სახსარში იწვევს ტკივილს წელის არეში ღა ბარძაყის 

უკანა ზედაპირხე (საჯდომი ნერეის დაჭიმვის შედეგად); 
მაცკევიჩის ნიშანი – მუცელზე მწოლიარე ავადმყოფის 

ფეხის მოხრა მუხლის სახსარში იწვევს ტკივილს ბარძაყის წინა 
ზედაპირზე (ბარძაყის ნერვის გაღიზიანების შედეგად); იგივე 

ცდის დროს ტკივილის აღმოცენებას წელის არეში ქყოდება 

მინდაძის ნიშანი. 

  

რ/ა 
ნახ. 44. პიპერესთეზიის ზონები კანის ზედაპირზე შინაგანი 

ორგანოების დაავადებების დროს (ი. რუსეცკის მიხედვით); 

1 –– გული; 2 –– ფილტვები; 20 –– ფილტვები (ბრონქები); 3 –– კუჭი (კუჭუკანა 
ჯირკვალი); 4 –– ღვიძლი; 42 – ღვიძლი (კაფსულა); 5 – თირკმელები; 6 – 

შარდის ბუშტი; 7 –– საშვილოსნო; 8 – სასქესო ორგანოები; 9 -–– წერილი 

ნაწლავი; 10 – მსხვილი ნაწლავი; 11 -–– შარდსაწვეთი. 
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არსებობს სპონტანური – თვალსაჩინო გარეშე გაღიზ- 

იანებაზე დამოუკიდებელი ტკივილიც (ჩხელეტის, ჭიანქცელების 

ცოცვის, წვის შეგრძნების სახით და სხვა). 

ყოველივე ხემოაღნიშნული ახასიათებს მგრძნობელობის 

ანალიზატორის გაღიზიანებას. 

დაზიანების ნიშნებიდან აღსანიშნავია მგრძნობელობის 

სრული მოშლა – 8მი0051ი0512 (ბერძნ. აი უარყოფის ნაწ- 

ილაკი, 0051ჩ6515 – შეგრძნება). ხასიათის მიხეღვით არჩევენ 

გლობალურ და დისოციაციურ ანესთეზიას. ანესთეხია გლო- 

ბალურია იმ შემთხვევაში, თუ სხეულის გარკვეულ არეში გამ- 

ოვარდნილია ყოველგვარი მგრძნობელობა, ე.ი. როგორც ხერ- 

ელე, ისე ღრმა და რთული მგრძნობელობა. ისეთ შემთხვევას, 

როდესაც სხეულის გარკვეულ არეში მგრძნობელობის ხოგი 

სახე გამოვარდნილია და ხოგი – შენახული, დისოციაციური 

ანესთეხია ეწოდება. არსებობს სირინგომიელური, ტაბესური, 

თალამური და ქერქული დისოციაციები. 

სირინგომიელური დისოციაციის დროს გამოვარდნილია 

სითბო-სიცივისა და ტკივილის მგრძნობელობა, შენახულია 

ღრმა და რთული მგრძნობელობა. ვითარდება 'ხურგის ტეინის 

უკანა რქების, რუხი ნივთიერების ცენტრალური ჩაწილის აჩ 

გვერდითი სვეტების დაზიანების შემთხვევაში, ასეთი დისოცი- 

აცია გვხვდება სირინგომიელიის და ჰემატომიელიის დროს. 

ტაბესური დისოციაციის ღროს გამოვარდნილია ღრმა 

მგრძნობელობა და შენახულია ზერელე (სითბო-სიცივის და 
ტკივილის) მგრძნობელობა. ტაბესურ ღისოციაციას იწვევს 

ზურგის ტვინის უკანა სვეტების დახიანება (ვითარდება (ხხ 

ძია დროს), ან პერიფერიულ ნერცებში ღრმა მგრძნობე- 

ლობის გამტარი ბოჭკოების შერჩევითი დახიანება (აღინიშნე- 

ბა ალკოჰოლური და დიაბეტური პოლინეიროპათიის შემთხ- 

ვევაში). : 

თალამური დისოციაციის დროს გამოვარდნილია ღრძა 

მგრძნობელობა; შეცვლილია ზერელე მგრძნობელობა, იგს 

იბრუნებს თავის უშველეს თვისებას – ჰიპერპათიულ ხასიახს 
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(გაუკუღმართებულია სითბო-სიცივის მგრძნობელობა; აღიჩ- 

იშნება აუტანელი ხასიათის ტკივილი). აცადმყოყი გაღიხიანების 

ინტენსივობას ვერ აფასებს; მას აწუხებს ძლიერი უსიამოვნო 

შეგრძნება, ხშირად ტკივილის ელფერით, რომელიც დიდჯუ- 

სურად ვრცელდება. ამგვარად, პიპერპათია ვითარდება ეპიკრი- 

ტიკული მგრძნობელობის გამოვარდნის შედეგად, მისი ჩემო- 

ქმედებისგან პროტოპათიური მგრძნობელობის 'გამონთავისუ- 

ფლების გამო. თალამური დისოციაცია მხედველობის ბორცვის 

მედიალური ბირთვის გაღიხიანების შეღეგია, გეხვდება აღნიშ- 

ნულ არეში სისხლის მიმოქცევის მოშლის ან ანთებითი პრო- 

ცესების დროს. 

ქერქული დისოციაციის ღროს გამოვარდნილია ფილოგენ- 

ეხურად უფრო ახალი და სრულქმნილი სახის მგრძნობელო- 
ბა, სახლდობრ – დისკრიმინაციისა და სტერეოგნოხიის 

მგრძნობელობა; პასიური მოძრაობის შეგრძნება (ღრმა მგრინო- 

ბელობის სახეობა) – დაქვეითებულია, ხოლო ზერელე მგრძნო- 
ბელობა – თითქმის უცვლელი. ასეთი ხასიაითსს დისოციაცია 

გამოხატულია უკანა ცენტრალური ხვეულისა და მიმდებარე 

თხემის ხვეულების დახიანებისას. გვხვდება თავის ტვინში სისხ- 

ლის მიმოქცევის მოშლისა და სიმსივნის დროს. 

გარდა ზემოაღნიშნულისა, მგრძნობელობის მშოშლილო- 

ბიდან აღსანიშნავია დიხესთეხია და სინესთეხია: დიზესთეზიის 

დროს შეგრიძნება გაღიხიანების არაადექვატურია; მაგალითად, 

შეხება აღიქმება, როგორც ტკივილის, სითბოს ან სიცივის ეგ- 

რძჩება. როცა ტ კივილი შეიგრძნობა, როგორც გაღიხიანების 

ადგილხე, ისე სხეულის სხვა არეში, ამ მოყლენას სინესთეზია 

ეწოდება. 

ზემოთ ჩამოთვლილი, ე.წ. ობიექტური ხასიათის მგრძნო- 

ბელობის მოშლის გარდა, საჭიროა ავღნიშნოთ წმინდა სუბ- 

იექტური ხასიათის მგრძნობელობის მოშლა. ნამდვილი ანეს“/- 

ეხიის გასარჩევად „ცრუ 

დენიმე ხერხი: 

1. თვალებდახუჭული ავადმყოფი მგრძნობიარე არის გაღი- 
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ზიანებისას პასუხობს – „კი“, „ცრუ“ ანესთეზიური 'ხონის გაღი- 

ზიანებისას –- „არა“ ; 

2. თვალებდახუჭული ავადმყოფი ითვლის ზედიხედ მიჟყ- 

ოლებულ გაღიზიანებას; „ცრუ“ ანესთეზიის შემთხვევაში ავად- 

მყოფის პასუხი არ ემთხვევა გაღიხიანებათა რეალურ რაოდე- 

ნობას; გარდა ამისა, „ცრუ“ ანესთეზიის ზონაში ტკივილის 

რეცეპტორების გაღიზიანება რეფლექსურად იწვევს გუგის გა- 
ფართოებას, მაჯისცემის გახშირებას, რაც არ აღინიშნება ჭეშ- 

მარიტი ანესთეზიის დროს. 

გავრცელების მი ხედვით განირჩევა მგრძნობელობის მოშ- 

ლის შემდეგი ტიპები: 

1 პერიფერიული: 

I, ფესვობრივი; 

2. მონონევრიტული (ნევრალური); 

3. პოლინევრიტული; 

II სპინური: 

1. გამტარებლობითი (მგრძნობელობის მოშლა გამოხატ- 

ულია სხეულის ნახევარში –– დაზიანების ქვემოთ); 

2. სეგმენტური (დისოციაციური ანესთეზია იგივე 'ხონებ- 

ში, როგორც მგრძნობელობის ფესვობრივი მოშლის დროს); 

III ცერებრული: 

1 გამტარებლობითი (ჰემიანესთეზია); 

2. ქერქული (უკანა ცენტრალური ხვეულის დაზიანებ- 
ული უბნის შესაბამისად). 

ფესვობრივი ტიპის მგრძნობელობის მოშლ»ახე მაშინ 

ლაპარაკობენ, როცა მგრძნობელობა გამოვარდნილია, არა 

რომელიმე ნერვის საინერვაციო არეში, არამედ ორი მოსაზღვრე 

ნერვის საინერვაციო ზონების გადაფარვის არეში. ფესვობრივი 

ინერვაციის ზონები კანის ზედაპირხე ზოლების სახით არის 

წარმოდგენილი: კიდურებზე – გასწვრივი და ტანის არეში – 

განივი მიმართულების ზოლებით (ნახ. 45). მგრძნობელობა ერიი 

ფესვის არეში რომ გამოვარდეს, საჭიროა სამი მოსახღერე 

ფესვის ერთდროული დაზიანება. ასეთ შემთხვევაში, მგრძნო- 
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ბელობის მოშლა გამოხატული იქნება მხოლოდ ერთი (შ უა) 

ფესვის საინერვაციო არეში (ნახ, 46). ფესვობრივი ტიპის ანესთ- 

ეხიას იწვევს უკანა ფესვისა და უკანა რქის დახიანება, მხ- 

ოლოდ უკანა ფესვის დახიანებისას ანესთეხია იქნება გლო- 

ბალური ხასიათის, უკანა რქის დაზიანებისას კი დისოციაცი- 

ური (სირინგომიელური) ხასიათის. 

მონონევრიტული ტიპის მგრძ- 

ნობელობის მოშლის დროს გამოხა- 

ტულია სრული ანესთეზია პერიფე- 

რიული ნერვის საინერვაციო ზონა- 

ში (ეს ზონა გაცილებით მცირეა, 

აღნიშნული ნერვის საინერვაციო 

არეში მოსაზღვრე ნერვის ტოტების 

შეჭრის გამო). სხვადასხვა პერიფე- 
რიული ნერვის დაზიანების შესაბამ- 

ისი მგრძნობელობის მოშლის არეე- 

ბი მოცემულია მესამე და მეთორმეტე 

თავში. ნევრიტული, ანუ ნევრალური 

ტიპის მგრძნობელობის მოშლას თან 

ახლავს ამ ნერვებით ინერვირებუ- 

ლი კუნთების დამბლა ან პარეხი. 

LL. 2 3... _.4     
  

  

ნახ. 45. ფესეობრივი 

ინერვაციის ზონები ტანსა 

და კსღურებზე. 

(XVLCLL%%ს 85% სასის 
3V9 გზზ გაზ გგ მბ ჟ" 

გა) 3 გა გაბ გზაკაა 
გზა ბ აზ ზა ზაზა ბ 
აპ ზზაბააზაბზსავ 

ნახ. 46. ფესვობრივი მგრძნობელობის ტოპოგრაფია. 
L– ზურგის ტვინი; 2 –– სპინური ნერვი; 3 -– წნული; 4 – პერიფერაული ნერვი: 

§ – დერმატომი. 
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თავისებური კლინიკური სურათი ისახება პერიფერიული 

პოლინევრიტული ტიპის მგრძნობელობის მოშლის შემთხვევა- 

ში, როდესაც პროცესში ჩართულია თითქმის ყველა პერიფერ- 

იული ნერვი. მგრძნობელობის მოშლა გამოხატულია ოთხივე 

კიდურის დისტალურ სეგმენტში (მეტად ქვედა, ვიდრე ზედა 
კიდურებში). პოლინევრიტული ტიპის ანესთეხია, უფრო ხშირ- 

ად, გლობალური ხასიათისაა (ნახ. 47). 

სპინური ტიპის ანესთეზია (ნახ. 48) განპირობებულია 'ხურ- 

გის ტვინში მგრძნობელობის გამტარი გხების (უკანა და გვერ- 

დითი სვეტები) დაზიანებით (ტრავმა, ანთება. სიმსიცნე). 'ხურ- 

გის ტვინის მთლიანი განივი დახიანება იწვევს ყველა სახის 

  ნახ. 48. სპინური ტიპის 

ნახ. 47. პოლინევრიტული გამტარებლობიიი გლობალური 

ტიპის მგრძნობელობის ანესთეხზია (ხურგის ტეიჩის 

მოშლა. განივი ღაზიანების დროს). 
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მგრძნობელობის მოსპობას დაზიანების დონის ქვემოთ. აძ 

შემთხვევაში სპინური ანესთეხია გლობალური ხასიათის ღა 

გამტარებლობითი ტიპის იქნება. მგრძნობელობის ასეთ მოძლას 

პარაანესთეზია ეწოდება. მგრძნობელობის მოშლის სპინური 

ტიპი ჟქოველთვის მიუთითებს მგრძნობელობის გამტარი გხებ- 

ის დახიანებახე; მგრძნობელობის მოშლის 'ხედა სახღვარი შეე- 

საბამება ზურგის ტეინის დახიანების დონეს.” 

ხურგის ტვინის უკანა სვეტის დაზიანება იწვევს მხოლოდ 

ღრმა მგრძნობელობის გამოვარდნას დახიანების დონის ქვე- 

მოთ: ამ შემთხვევაში სპიჩური ანესთეზია გამტარებლობიი!ს 

ტიპის და დისოციაციური (ტაბესური) ხასიათის იქნება. 

ზურგის ტვინის გვერდითი სვეტის დახიანება იწვევს ძხო- 

ლოდ ზერელე მგრძნობელობის გამოვარდნას, დაზიანების 

მოპირდაპირე მხარეხე – I-2 სეგმენტით ქვემოთ. ამ დროს 

სპინური ანესთეხია გამტარებლობითი ტიპის ღა დისოციაცი- 

ური (სირინგომიელური) ხასიათის იქნება. 

ზურგის ტვინის ნახევრის დაზიანება იწეევს: 

I დაზიანების დონეზე: ღუჩე დაძალას (წიჩა რქის დახიანე- 

ბა); სირინგომიელურ დისოციაციას (უკანა რქის ღახიანება): 

2. დახიანების ქვემოთ: დახიანების მხარეზე –_ გამტარყ- 

ბლობითი ტიპის ღრმა მგრძნობელობის მოშლას (უკანა სვე- 

ტის დახიანება), სპახმურ დამბლას (გვერდითი სვეტის და- 

ზიანება); მოპირდაპირე მხარეზე – გამტარებლობითი ტიპის 

ზერელე მგრძნობელობის მოძლას 1-2 სეგმენტით ქვემოთ (გვერ- 

დითი სვეტის დაზიანება). ამგვარი სიმპტომოკომპლექსი ცნო- 

ბილია, როგორც ბროუნ-–სეკარის სინდრომი და ყოველთვის 

მიუთითებს ზურგის ტვინის ნახევრის დახიანებაზე (ნახ. 4V). 

გარდა გამტარებლობითი ანესთეზიისა, სპინური პროცეს- 

ების დროს გვხვდება სეგმენტური ტიპის მგრძნობელობის მო- 

"უნდა გვა ხსოეღეს. როი სპინური ანე სთეხიის სახღვარი მახოლოგიურ 

პროცესზე I-2 სეგმშენტით უფრო დაბლაა: ეს აიხსნება იი ფაყქტიი! რო“! 

მგრძნობელოიბი ს გამტარი სპინოიალამური გზა გადაჯვარეღინებისას |-–-2 

სეგმეჩტით მაღლა ადი ს 
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შლა. ამ შემთხვევაში და'ხიანუბ- 
ულია უკანა. რქა ან. წიჩა 

შესართავი ზურჟიV: ტვიჩი ს რამ> 

დუნიმე, სეგმენტის დონეხე. უცა“ 

ჩა რქები" დახიაწუებ+ რამდეწიმე: 

სეგმენტის დოჩეზე, კლიჩიკურად 

ვლინდება» შესაბამის, დერ- 
საგრომებში: ( ჰპათოლოფითრი “რთ- 

ცესი" ახარეხი) რკხიხლისა და 

ტემპერატურული მგრძნობელო– 

ბის მოშლიო: ტაქტილური: და 

ღრმ» მგრძნობელობა, წენახ- 

ულია, ვინაიდან გოლისადა-ბურ- 

დახიV კოჩები: ჩორმ» იირძჩობე- 

ლობის ჩეირთნი!ს აქსოჩები იი“ 

ემართება პირდაპირ უკაჩა სიეტ– 
ებში. და. გვერდ უფლიიმს პა– 

თოლოჟგიურ კერა /ჩახ. 42% სმე- 

ვარად, გამოხატულია: მეგმეჩ- 
(სური ტრიპი დოთხოვთფვიული 

(სირინგომიელური) აწეხთეზი». 

ზურგის ტვინის წინა შესართავი 

ნაზ. 49. ზურგი" რეინი. რამდეჩიმე, შეცმენრ#ი“ს ეალჩეზე, 

ნანჟვრიბს დაზიანება გულ– დაზიანებისა" სიჯძინტფური: ტიპის. 

შერდის ქვედა სეგმენტების. დისივგისასაური ( სთრინფ ომი 

დონეზე: (პროუნ-–სუკარის. ლური) ანესოეზია გამო ზატუფლია 

სინდრომის ამზაზველი. სქცმაX- რამდენიმი დერმირომში სხეულის 

თრიფე მზარუზე (ზერელე მგრძნობელოტიIს 1 ნეირონი აქსონე“ 

ბო უვვარედანდუბაა ხურის ტვინის წიჩა შესართაიი)ი მთელ სი 

გრძუებზე)L მსგალითალ, სირინგომხელიი! დრო § წინა ში სართავიას 

დააზრანეებსაა ნკიზრის ქვედა და გულმკერდის ზედა სეგმენტების 
დონეზე) იწვევს მფრთნობელოშიმს მიშლას „ქურთუკი! სახით. 

(წარ. 56 

§84 

 



სზეაგვარად' ელინდუბი ანესთ– 
ეზია თავის ტვინის დაზიანების. 

დროს.. ამ! შემთხ. ევაში გაამხნაძრი- 

ულობით» ტთპთს, ჰემთანუნთეზია, 
ქოველთვისს, პათოლოგიური კერის 

მოპირდაპირუ; მხარეხეს» გამოხატ– 

ული. მაგალითად, პათოლოგიური, 

პროცეზი' მარჯვენ» ჰემისფეროში 

იწვეცს. გამჭწარებლობითი ტიპის 

ცერებრულ. მარდხეჩამხრივ პემი– 
აწეზთეზიას.. ამგვარად, ცერებრუ- 
ლი ტიპის ანესთეზიის დრო 

მფრძნობელობი1» მოშლის. ახო · 

ვარი, არის, ვერრთჯალუროთ 6სჩე'უ, 

ლის შუა ჩაზი» და: არ» კარიუძ 

როგორც, ჭპისური. აწესთენხიი!ს 

შემთჩვევაშთ (წა. 6:ML 

სათროლოფიური საროცესი, შიგ- 
ნოთია კაფ ნულის დონეზე) (უცანაა 

ფეჩი) იწვევს გამტარებლოშჭითიხა 

ტიპი! ცერებრულ ჰემიანესოთებრა"ი ნარ. 0) სირინგომიელური 
წ " 1უ ი) თ კონტრლატერ: ალურად. რომელიც, ანესოეზია:  ქურთუვის 

დიდი პათოლოგიური, კერი" შემიი5– საჩი 

ქევაში. შერწყმულია ჰომოწიმურ. ჰემი– 

ანოფსიასთან: და კონტრლატერალური: კიდურები!ს დამხლიაბსიინ. 
«შთ სამწვერა: ზურგის მგრძნობელობის ბირთვი" დღა 

მედიალური: მარყუჟი: გარეთაა ნაწილის დაზიანების შემოწვევიში 

– პაროლოყიური, პროცესის მწარუზე; გამოხატული». სახის. 

გლობალური ანესთენის, ხოლო: მოპირდაპირე მზარეზე; კი სირ- 
ინგომხელურიო ტიპის ჩჯუმიანჟმათებიაა (გამჭარებლობითო ხიპის 

ცერებრული, ალტერჩაციული ჰუმიანესოთეზის – წარ 5ML 
მნვლულობის პორეფის ლატერალური ბირთენხს და'ნიანება 

იძლუჟ» გამტარებლორთი ტიპის ცვრებრულ ჰემიაწესთებიას: 
ბ”. 

 



  
ნახ. 51, ცერებრული ტიპის მგრძნობელობის მოშლა: 

90 –– ჰემიანესთეზია; ხ – ცერებრული ალტერნაციული ანესიეზია. 

მოპირდაპირე მხარეზე. თვით ანესთეზია არათანაბრადაა გა: 
ნაწილებული (მეტად ზიანდება კიდურის დისტალური ნაწილე: 

ბი); ჰემიანესთეზია დისოციაციური ხასიათისაა, უფრო 

გამოხატულია ღრმა (ეპიკრიტიკული)" მგრძნობელობის შომ- 

ლა. ამავე მიზეზით არის განპირობებული სპინური (სენზიტური) 

ატაქსია (იხ.თაცი 6). 

“ ჰედის მიხედვით არსებობს მგრძნობელობის ორი სახე: უფრო 
პრიმიტიული .„.პროტოპათიული“ (რეაგირებს უხეშ გამღი'ხსანებლებზე) 

და „ეპიკრიტიკული“ (ნატიფი, დიფერენციული გაღიხიანების აღქმა) 
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უკანა ცენტრალური ხვეულის (ველი 3, 1, 2) რომელიმე 

უბნის დახიანებისას აჩესთეხია მოიცავს არა სხეულის ნახე- 

ვარს მოპირღაპირე მხარეზე, არამედ დაზიანებული უყაჩის 

საპროექციო ნაწილს. მგრძნობელობის მოშლა შემოიფარგლე- 

ბა 'ხედა ან ქვედა კიდურით, ან სხეულის გარკვეული ჩაწილით!. 

ამ შემთხვევაში საქმე გეაქეს ქერჭული ტიპის ანესთეხიასიან, 

როდესაც მოშლილია ზერელე მგრძნობელობა (ტემპერატ.ე- 

რული და ტაქტილური, ჩაკლებად – ტკივილის მგრძნიობელო- 

ბა). გამტარებლობითი ცერებრული ტიპი სგან განსხყავებიით. 

ქერქული ტიპის ასესთეხიის სახღვარი გაჩივია. 

პათოლოგიური პროცესი თხემის წილებში (კელი 23. 7) 

იწვევს მგრძნობელობის რთული სახეების (ორგანხომილები- 

ანი სივრცის, სტერეოგნოხული. დისკრიმინაციის და სხე.) .ო- 

შლას, 

ორგანზომილებიანი სივრცის მგრძნობელობის გამოსაკე- 

ლყვად კანის საფარველჩე მახვილწეერიანი (არასჭრელი) საგ- 

ჩით უნდა მოვხახოთ ელემენტარული გეომეტრიული ფიგურა. 

ან ციფრი, რაც სწორად უნდა გამოიცნოს თვალებახვყეულმა 

ავადმყოფმა. 

დისკრიმინაციული მგრძნობელობის გამოკვლევა წარმოებს 

ვებერის ფარგლით. დისკრიმინაცია ქწოდება კანხე ორი, ერV- 

დროული, თანაბარი ინტენსივობის შეხების ან ჩხვლეტის ორ 

გაღიხიანებად აღქმის უნარს. ვებერის ფარგლით კანის სიცრ- 
ციიი მგრძნობელობის გახომვისთვის საჭიროა, ამ ხელსაწერს 

ორივე ფეხის ერთმანეთთან თანდათან მიახლოებით გან- 

ვსახღვროო ის უმცირესი მანძილი მილიმეტრებში, როდესაც 

ავაღმყოფი ფარგლის ორი ფეხის წვერით კანჩე (ერთდროუ- 

ლად და ერთნაირი ძალით) მიყენებულ ორ გაღიხსანებას 

შეიგრძნობს ცალ-ცალკე (ჯანსაღი ადამიანის კანის სივრცით 

– ტაქტილური მგრძნობელობის ზღვარი მყარია: მაგალიიად. 

ორივე წინამხარჩე თანაბარია – 2-4 სმ). დისკრიმინაციული 

მგრძნობელობის გამოკვლევისას ავადმყოფს თეალები დახუ- 

ჭული ან ახვეული უნდა ჰქონდეს. 
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ბტვრვოგნოსული მგრძნობვლობის გამოსაკვლევად 'თვა- 
ლებდახუჭულ ავადმყოფს შენაცვლებით გაძლევთ ხელში რომე- 
ყლიიმვე ნანობ (საგანს –- გასალეხსს ოვანჭარს, სავარცხელს და 
ფთხოვთ ზელის ფეხებით ჭმოჭჯერთთ) ამოთნოსს თჯყი. დიუ) გამია- 

საკვლევმა პირმა ზვლის შეხებით -- 'ზოშის, ფორმის, კოსნ- 

სტიტვნციის, ტემპერატურის, ზედაბირის მდგომარჟობის ან 
სსაყნის შხვა თივთსებების შეჯრძნების შეჯამების შედეგად სა- 
განი ვერ გამოიცნო, მას აღყნიშნვბა სფერვოვსოზული მგრმნო- 

ბელოტის მოსპობა –- ·ასტუერეოგნონია: 

მგრმნობელობის ანალიზატორის „ჭერჭქულ ბოლოში” „ჭა- 
თოლოვგიური კვრის „არსებობის შემთხვევაში, შგრძნობელობის 
გამოვარდნის ზვმოაღწერილ სიმატომებთან ყრთად, ვლინდება 

აფვრუნრული გამტარების გალიზიანებით განპირობებული Iსიმ- 
პტომებიც; რაც გამოიხატება სხვადასხვა სახის პარესთქხიით 

სჭეულის გარკვეულ ნაწილში – კონტრლატყრალურად (ვ. 
პარციალური „ეპილეფსიის (სქნსორული ტიპი). შემდეგ „პარესთ- 

კხია ვრცელდება სხეულის ნაზევარხე და მთავრდება გქნერ- 
„ალიზებული კრუმჩხვითი განტვირთვით. 

ამრიგად, მგრძნობელობის მოშლის დიაყნოსსი ვისათვის 

საჭიროა იმ უბნის ლოკალიდაციის დადჯენა, სადაც გამოხატ- 

«ულია მგრძნობელობის აპნალიტატორის დახიანების ან ;გადის- 
თანების ნიშნები. მიღებული მონაცემების 1საფუმველზე „ან- 

სისარღვრება აფერენტული დტის დაჩიანების დონე, რაც შგრმნო- 

რტელობის მოშლის შსასიათის და გაჟრცელების გათვალისწყძნებით, 
საშუალებას „გვაძლევს „ნამოვაყალიბოთ სყნსორული მოშლი- 

ლობის ტოპიკური დიაგნოზი. 
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თავის ტვინის თორმეტი წყვილი ნერვი" (ნახ. 52) იყოფა 

სამ ჯგუფად: 3 წყვილი მგრძნობელობის, 5 – მამოძრავებელი 

ღა 4 – შერეული, რომელთაც გააჩნიათ როგორც მგრძნობე- 

ლობის, ასევე, მამოძრავებელი ბოჭკოები (უნდა აღინიშნოს. 

რომ სუფთა მამომრავებელი თავის ტვინის ნერვი არ არსებობს. 

ვინაიდან თითოეული მათგანი შეიცავს მგრძნობელობის ბოჭკო” 

ბის გარკვეულ რაოდენობას). 

წარმოშობის, აგებულებისა და ფუნქციის მიხედეით III- 

XII წყ. ნერვები მნიშენელოვნად არ განსხვავდება სპინური 

ჩერვებისაგან. 

თავის ტვინის ნერვების მგრძნობელობის პერიფერიული 

ბოჭკოები წარმოადგენს სპეციალურ კვანძებში (მალიამუა კეან- 

ძის იდენტური) მოთაგსებულ მგრძნობელობის უჯრედთა აქ- 

სონებს, რომლებიც შედის თავის ტვინის ნერვის მგრძნობე- 

ლობის ფეხვის შემადგენლობაში (ზურგის ტვინის უკანა ფეV- 

ვის ანალოგიური) და მიემართება ტვინის ღეროში ამ ჩერეძთია 

მგრძნობელობის ბირთვებისკენ (ხურგის ტვინის უკანა რქის 

შესაბამისი). ამგვარად, თავის ტვინის ნერყების მგრძნობელო- 

ბის ბოჭკოები წარმოადგენს სხვადასხვა ანალიხატორის პერ- 

იფერიულ ნაწილს (კანის, კინესთეხური, გემოგნების. სმენის. 

ვესტიბულური, მზედველობის, ყნოსეის). რაც შეეხება სიავის 

ტვინის ნერვების მამოძრავებელ ბოყჯკოებს, ისინი იწყება 

მამოძრავებელი ბირთვების უჯრედებიდან (ხურგის ტვინის წინა 

რქის ანალოგიური) და ტვინის ღეროდან გამოდის მამოძრავე- 

ბელი ფესვის სახით (ხურგის ტვინის წინა ფესვის იდენტური). 

შესაბამისად, თავის ტვინის ნერვების დახიანების კლინი- 

კური სურათი სპინური ჩერვისა და ზურგის ტვინის რუხი ნიგ- 

თიერების დახიანების მსგავსია. ასე მაგალითად, თაგის ტვიჩის 

ნერვის მამოძრავებელი ბირთვის, ფესვის ან თვით ნერვის და- 
  

# თავის ტვინის ნერვების თითქმის ყველა ბირთვი მოთავსებული» 

ტვინი ს ღეროში 
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ზიანების დროს გამოხატულია შესაბამისი კუნთების პერიფე- 

რიული დამბლა ან პარეზი. მგრძნობელობის ნერვისა და მისი 

ბირთვის დახზიანება იგივე ნიშნებით განსხვავდება, რითაც ზურ- 

გის ტვინის უკანა ფესვის დახიანება განსხვაგდება უკანა რქის 

დაზიანებისგან: ტკივილი და მგრძნობელობის ყველა სახის მო- 

შლა (პირველ შემთხვევაში) და მგრძნობელობის მოშლის გახ- 

ლეჩა (დისოციაციური ანესთეზია) – მეორე შემთხვევაში. 

  

  

         
რა 

(უძ0  #§ 
“, “ 222 2 დ ს 

450675 #9MVV80 CV 

ნახ. 52. თავის ტვინის ნერვების ტოპოგრაფია 

(ხედი ტვინის ფუძიდან). 

I-– ყნოსვის ბოლქვი; 2 – ყნოსვის ტრაქტი; 3 – თვალის კაკალი, 4 – 

მხედველობის ნერვეი; 5 – მხედველობის ჯვარედინი; 6 – მხედველობის ტრაქტი; 

7 –– წინა დახვრეტილი ნიგთიერება; ზ8 – ყნოსვის სამკუთხედი; 9 – ჰიპოფიზი: 

I0 – დვრილისებრი სხეული; II –– უკანა დახვრეტილი ნივთიერება; 12 – ტვინის 

ფეხი; I3 –– ევაროლის ხიდი; I4 –– ოლივები; 15 –– მოგრძო ტვინი; I6 –– ნათხემის 
შუა ფეხი; I7 –– ნათხეში; I8 – ენა–-ხახის ნერვი; 19 –- 21 – სპინური ნერქები; I! 

– XII – თავის ტვინის წერეები. 
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ყნოსვის ნერვი -– M. 01I”2C(0XIV5 (I წყ.) 

პირველი წყვილი, ი.0I”0CI0ს§ მგრძნობელობის ნერვია. 

ყნოსვის ნერვის პირველი ნეირონის უჯრედები მოთავსებულია 

პერიფერიაზე და არა კვანძში. ყნოსვის ბიპოლარული უჯრე- 

დები გაფანტულია ცხვირის ზედა ნიჟარის ზედა ნაწილებისა 

და ცხვირის ძგიდის ლორწოვან გარსში. აღნიშნული უჯრედე- 

ბის აქსონები, 15-20 წვრილი ძაფის (ჩI2 0Iწ0CI0LII) სახით შე- 

დის ქალას ღრუში, ცხავის ძვლის დაცხრილული ფირფიტის 

(1ეIთIიმ CIIხIX0§2 05515 6IჩIთ01ძ2II§8) საშუალებით ღა მთავრდება 
ყნოსვის ბოლქეში (ხს!ხსყ 0)ჩ0C(0L10§), სადაც მოთავსებულია 

მეორე ნეირონი (ტვინის ფუძეზე, ქალას წინა ფოსოში). მეორე 

ნეირონის აქსონები ქმნის ყნოსვის ტრაქტს (LLიCIს§ 0100(0L- 

95), რომელიც მოთავსებულია შუბლის წილის ფუძეხე. ყნოს- 

ვის ტრაქტი მთავრდება ყნოსვის სამკუთხედში (LIყ0»ასIი 0I- 
წისილოსთ), წინა დახვრეტილ ნივგთიერებაში (ასხ§Iგიწმ 06II0Iე- 
(2 მი(6I10+) და გამჭვირვალე ძგიდეში (ას6იეLსი 096I1სCIძს ი), რომ- 

ლებიც ქმნიან ყნოსვის პირველად ცენტრს. 

ყნოსვის პირველად ცენტრში მოთაგსებული, მესამე ნეირონის 

აქსონები მიემართება ვნოსვის ქერქულ ცენტრებში: საფეთქლის 

წილის პარაჰიპოკამპის ხვეული (8§VIVI§ იმ+იჩხIიიილCმიდმI1§), დაკბი- 

ლული ხვეული (წV/იV5 ძტი(მნ0ს§) და პიპოკამპი (ჩVნ00CმIთისა). აქ- 
სონები თავის ტვინის ქერქს სხვადასხვა გზით აღწევს (ნახ. 53). 

ბოჭკოების ძირითადი ნაწილი გაფლის კორძიანი სხეულის ქვევით 

და ზევით, ნაწილი კი კავიანი კონის შემადგენლობაში. უნდა აღიჩ- 

იშნოს, რომ ყნოსვის პირველადი ცენტრები დაკავშირებულია თავის 

ტვინის ქერქთან (საფეთქლის წილები), როგორც თააცისავე, ისე 

მოპირდაპირე მხარეზე; ბოჭკოთა ნპჰწილის გადასვლა შმოპირდა- 
პირე მხარეზე ხდება წინა შესართავის (0C00MIავს#ი მ0MI6II0L) გავლით 
ზემოთ აღნიშნულის გამო, ქერქული ცენტრის ცალმხრფი დახიანებ- 

ის დროს ყნოსვის მოშლა არ ვითარდება (ყნოსვის ნერვების სისხ- 

ლმომარაგება ხორციელდება თვალბუდის არტერიის ტოტების – 

დაცხრილული არტერიების საშუალებით). 
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ნახ. 453. ყნოსვის ნერვი (I წე.). 

I - ყნოსვის ბიპოლარული უჯრედები; 2 - ყნოსვის ბოლქვი, 3 - ჟნოსვის 

სამკუთხედი; 4 - კორძიანი სხეული; 5 - პარაჰიპოკამპის ხვეულის ქერჟი; 6 - 
!IICIM(§; 7 – IოI6IიI იI/თCI0!+ 5110; 8 – I68§II1CIII0II IIIICICI; 9 – (III6I11C01LII|CILIVII" 

”"ICI6I(§; 10 - ტვინის ღერო. ' 

ყნოსვის სრულ მოშლას ანოსმია ქწოდება (ბერძნ. 0306 – 

სუნი), ყნოსვის დაქვეითებას – ჰიპოსმია, სუნის შეგრძნების 

გაძლიერებას – ჰიპეროსმია, სუნის გაუკუღმართებულ შეგ- 

რძნებას კი ყნოსვითი დიზესთეზია. 

ყნოსვის მოშლის კლინიკური ღირებულება არ არის მა- 

ღალი, ვინაიდან ძირითადად გამოწვეულია ცხვირის ლორ- 

წოვანი გარსის პათოლოგიით; თუმცა გარკვეულ შემთხვევაში 

დიაგნოსტიკური მნიშვნელობაც გააჩნია: შუბლის წილის სიმ- 

სივნეების დროს (თუ სიმსივნე ლოკალიზებულია ტვინის ფუძ- 
ესთან ახლოს) ვითარდება ზეწოლა ყნოსვის ტრაქტზე ან ყნოს- 

ვის ბოლქვზე, რაც იწვევს ცალ ნესტოში ყნოსვის მოსპობას 
ან დაქვეითებას. საფეთქლის წილში, ყნოსვის ქერქული ცენ- 

ტრის გაღიზიანებამ შეიძლება გამოიწვიოს ყნოსვითი ჰალუ- 

ცინაციები. 
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მხედველობის ნერვი – M. იიVC (0 წყა 

M#0იწCI – მგრძნობელობის ნერვია. ისევე, როგორც ყნოს- 

ვის ნერვი (I წყ.), მორფოლოგიურად მკვეთრად განსხვავდება 

თავის ტვინის სხვა ნერვებისაგან. შეიძლება ითქვას, რომ მხედ- 

ველობის და ყნოსვის ანალიზატორები წარმოადგენს თავის ტვი- 

ნის რედუცირებულ წილებს. 
მხედველობის ნერვის საწყის ნაწილს (ოფთალმოსკოპიის 

დროს ჩანს ბადურა გარსზე) ქწოდება მხედველობის ნერვის 

დვრილი, ანუ დისკი. ბადურა გარსი ((6ყ0იმ2) წარმოადგენს წინა 

ტვინის ემბრიონულ ჩანასახს, სადაც მოთავსებულია მხედველო- 

ბის გზის სამი პერიფერიული წეირონისგან წარმოქმნილი ჯაჭეი. 

პირველი 'ნეირონები წარმოდგენილია ჩხირებისა და კოლბების 

საზით (ჩხირები უზრუნველყოფს მხედველობას სუსტი განათე- 
ბის დროს, ხოლო კოლბები – საგნის დეტალების გარჩევას და 

ფერად მხედველობას). მეორე ნეირონებია ბიპოლარული უჯრე- 
დები, მესამე –– განგლიური უჯრედები. მესამე ნეირონების აქ- 

სონთა ერთობლიობა წარმოქმნის მხედველობის ნერვს, რომელ- 

იც მხედველობის ხვრელის (წიმოთ6ი 000Cსიი) საშუალებით შე- 

დის ქალას ღრუში, თავსდება ქალას ფუძეზე; თურქული კეხის 
წინ გადაჯვარედინდება და წარმოქმნის მხედველობის ნერვის 

ჯვარედინს (CLI1გ§ით2გ 0ხწ ისი). უნდა აღინიშნოს, რომ გადაჯ- 
გარედინდება მხოლოდ ბადურას ნაზალური (შიგნითა) ნაწილ- 
იდან დაწყებული ბოჭკოები. ბადურას ტემპორალური (გარე- 

თა) ნაწილის ბოჭკოები ხიაზმას გადაუჯვარედინებლად გათვ- 

ლის. ხიაზმის შემდეგ მხედველობის გზას ეწოდება მხედველო- 

ბის ტრაქტი. 

აღნიშნული ანატომიური თავისებურების გამო, მხედველო- 

ბის ტრაქტში გადის, არა ერთი თვალიდან გამოსული ბოჭკოები 

(როგორც მხედველობის ნერვში), არამედ ორივე ბადურა გარ- 

სის თანამოსა ხზელე ნახევრებიდან დაწყებული ბოჭკოები: მარცხ- 
ენა მხედველობის ტრაქტში ორივე ბადურა გარსის მარცხენა 
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ნახევრებიდან, მარჯვენაში –– ორივე ბადურა გარსის მარჯვენა 

ნახევრებიდან (ნახ. 54). აღსანიშნავია კიდევ ერთი თავისებურე- 

ბა: მინისებურ სხეულს ორმხრივ ამოზნექილი ლინზის ფორმა 

აქვს, რის გამოც ხდება სინათლის სხივის გარდატეხა და ბაღუ- 

რა გარსზე საგნის შებრუნებული და შემცირებული გამოსახ- 

ულების პროეცირება. შესაბამისად, მარცხენა მხედველობის 

ტრაქტი ატარებს გაღიზიანებას ორივე თვალის მხეღველობის 

ველის მარჯვენა ნახევრებიდან, ხოლო მარჯეენა მხედველობის 

ტრაქტი –– მხედველობის ველის მარცხენა ნახევრებიდან. 

ბადურას სხვადასხვა ნაწილებიდან დაწყებულ ბოჭკოებს 

მხედველობის ტრაქტში განსაზღვრული მდებარეობა გააჩნია 
(ისევ, როგორც მხედველობის ნერვში): ბადურას ზეღა 

ველებიდან გამოსული ბოჭკოები მოთავსებულია მხედველობის 

ნერვისა და ტრაქტის ზედა ნაწილებში, ბადურა გარსის ქვედა 

გელებიდან დაწყებული ბოჭკოები კი ქვედა ნაწილებში (აძ 

თავისებურებას დიდი მნიშვნელობა აქვს მხედველობის ტრაქტში 

ან ნერვში სიმსივნის ,,ცჩაზრდის“ ხარისხის დასადგენად). 

მხედველობის ტრაქტი" (ხიაზმის შემდეგ) ქალას ფუძიდან 

თანდათან ზევით მიემართება, გარედან შემოუვლის ტვინის ფეხს 

და მთავრდება, ე.წ. მხედველობის პირველად, ანუ ქერქქვეშა 

ცენტრებში. 
მხედველობის ქერქქვეშა ანალიზატორს მიეკუთვნება: მხედ- 

ველობის ბორცვის ბალიში (დნსIVIიმL), გარეთა დამუხლული სხ- 

ეული (C0”ის§ §6ი!Cს1გხსიი 12(%-8IC წიმ1გიი1 000CCI) და ოთხგო- 
რაკის წინა ორგორაკი (გუგის სინათლეზე რეაქციის რეფლექ- 

სური ცენტრი). 

მხედველობის ანალიზატორის მეოთხე ნეირონი მხოლოდ 

გარეთა დამუხლულ სხეულშია მოთავსებული. მათი აქსონები 

გაივლის შიგნითა კაფსულის უკანა ფეხის უკანა მესამედში და 

კეფის წილის ქერქში წარმოქმნის გრაციოლეს კონას –– IმძIა- 

V0 00IICმ, რომელიც მთავრდება მხედველობის მეორად ცენ- 

+ მხედველობის ნერვი და მხეღველობის ტრაქტი შედგება მე-3 

ნეირონების აქ სონებისგან 
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L 

ნახ. 54. მხედველობის ნერვი (II წყ.) და მისი გამტარი გზები. 

თ). ბადურა გარსის აგებულების სქემა. ხ). მხედველობის გამტარი გხების სქემა 

C). მხედველობის ველის პათოლოგია გამტარი გზების დაზიანების შესაბამისად. 

1 –– მხედველობის ნერვი; II – პირველი პერიფერიული ნეირონი (ჩხირები და 

კოლბები); # – მეორე პერიფერიული ნეირონი (ბიპოლარული უჯრედები), 

– მესამე პერიფერიული ნეირონი (განგლიური უჯრედები); MI –– გაღიხიანები! 

მიმღები ნეირონები; # – ნერვული იმპულსის გამტარი ნეირონები: 2-– 

მხედველობის გზების ჯვარედინი; 3 – მხედველობის ტრაქტი; 4 – გარეთა 

დამუხლული სხეული; 5 – გრაციოლეს კონა; 6 – მხედველობის ქერქული 
ცენტრი (ველი 17); 7 – მხედველობის ქერჯული ცენტრი (ველი 18 და 19). 
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ტრში – კეფის წილის მედიალურ ზედაპირზე, დეხის ნაპრა- 

ლის” (§ს!Cს§ Cმ1CმIIIIს§) ზედა და ქვედა კიდეები (ბროდმანით 

ქელი 17). ზედა ნაწილს მიეკუთვნება სოლი (თსინხსას), ქვედას 
კი ენის ხვეული (წVIV§5 IIიფსმI1%). ბადურას ზედა ნახევრის (ზედა 
კვადრანტების) გამტარები მთავრდება Cსიცსა-ში, ხოლო ქვედა 

კვადრანტების (კვადრანტი არის მხედველობის ველის VI4) – 

წVყ90§ 1IIICVIმ11§-ში. 

ოთხგორაკის წინა ორგორაკში მთავრდება მხედველობის 

ნერვის, ე.წ. პუპილარული ბო„კოები, რომლებიც წარმოად- 

გენენ გუგის სინათლეხე რეაქციის რეფლექსური რკალის პირე- 

ელ რგოლს. ისინი ამყარებენ კავშირს წინა ორგორაკში მოთ- 
ავსებულ ჩართულ ნეირონებთან (II ნეირონები); მათი აქსონები 

მიემართება იაკუბოვიჩ–ედინგერ–ვესტფალის – ბირთეები- 

საკენ (თავის ტვინის III წე. ნერვების წვრილუჯრედოვანი წყვილი 

ბირთვი), როგორც თავისავე, ასევე მოპირდაპირე მხარეს. ამით 

აიხსნება ორივე გუგის შეთანხმებული რეაქცია სინათლეზე, 
ერთი თვალის განათების დროს. იაკუბოვიჩის ბირთვებიდან 

ბოჭკოები მიემართება წამწამოვანი კვანძისაკენ (#9ი8110ი CIII- 

6), თვალის მამოძრავებელი ნერვის (ი.0Cს1001010(ს§ – III 
წყ.) შემადგენლობაში. საბოლოო ნეირონის აქსონი (ნახ. 60) 
წამწამოვანი კვანძიდან აღწევს გუგის სფინქტერს (Iი.აიI0CI6L 
ჩსსIIIმ6). რაც შეეხება მხედველობის ტრაქტის იმ ბოჭკოებს, 
რომლებიც მხედველობის ბორცვის ბალიშში მთავრდება, ისი- 

ნი კავშირს ამყარებენ შუამდებარე და შუა ტვინთან (სომატური 

და ვისცერალური რეფლექსები). 
მხედველობის ნერვში იმპულსის გატარების სრული შეწ- 

ყვეტის შემთხვევაში ვითარდება სიბრმავე (მიიმს10515) და სი- 
ნათლეზე გუგის პირდაპირი რეაქციის მოსპობა შესაბამის 

თვალში (ბრმა თვალის გუგა ვიწროვდება მხოლოდ ჯანმრთე- 

  

% დეზის ნაპრალის ქერშჯს ეწოდება სტრიალური არე (0თI6C §II0I0). 
სადაც არ გვხვდება დიდი პირამიდული უჯრედები. მეოთხე შრე კი 

წარმოდგენილია ვარსკელავა უჯრედებით და. ე.წ. ჯენარის ანუ ვიკ 

დ'აზირის ზოლებით 
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ლი თვალის სინათლით გაღიზიანების დროს – გუგების შეთ- 

ანხმებული რეაქციის გამო). მხედველობის დაქვეითებას ამ- 

ბლიოპია ქფოდება (ბერძნ. მთხ1V§ – სუსტი, 000ა –– თვალი). 

მხედველობის ანალიზატორის პათოლოგიის დროს შესა- 

ძლებელია განვითარდეს: 

1. ჰემიანოფსია –– მხედველობის ველების ნახევრის გამო- 

ვარდნა (ბერძნ, ი6იი1 –– ნახევარი, მი – წინსართავი, 00515 – 

მხედველობა); 
2. კვადრანტული ჰემიანოფსია – მხედველობის ველების 

V/4 გამოვარდნა; 

3. სკოტომა –– მხედველობის ველის დეფექტი კუნძულის 
სახით (ბერძნ. 5Cლ0(05 –– სიბნელე, სიბრმავე); 

4. ფოტოფსია – მხედველობის ველში ათინათის, ლაქებ- 

ის, წერტილების გამოჩენა (ბერძნ, 0ი000§ – სინათლე, 0წა5I§5 – 

მხედველობა). 
როგორც ავღნიშნეთ, ჰემიანოფსია არის მხედველობის 

ველების დეფექტი, რომელიც მხედველობის ველების მხოლოდ 
ერთ ნახევარში ვლინდება; იყოფა ორ ჯგუფად: ჰეტერონიმური 

(არა თანამოსახელე) და ჰომონიმური (თანამოსახელე) ჰემია- 

ნოფსიები. ჰეტერონიმური ჰემიანოფსიის დროს, მხედველო- 

ბის ველის დეფექტი ერთ თვალში აღინიშნება მხედველობის 

ველის მარჯვენა: ნახევარში, ხოლო მეორე თვალში - მხედვე- 

ლობის ველის მარცხენა ნახევარში. ჰომონიმური ,ჰემიანოფ- 

სიის დროს კი მხედეელობის ველის დეფექტი "ვლინდება 

თითოეული თვალის მხედველობის ველის მარჯვენა ან მარც- 

ხენა ნახევრებში; შესაბამისად, არჩევენ მარჯვენამხრივ და 

მარცხენამხრივ ჰომონიმურ ჰემიანოფსიას. ჰემიანოფსიის 

განსაკუთრებულ ფორმას მიეკუთვნება მხედველობის ველის 

ჰემიანოფსიური დეფექტი ცალ თვალზე, მეორე თვალის ნორ- 

მალური მხედველობის ველის ფონზე. 

მხედველობის ველის დეფექტის ზომის მიხედვით, ჰემია- 

ნოფსია შეიძლება იყოს: მთლიანი, ნაწილობრივი და ჰემიანოფ- 

სიური სკოტომის სახით. მთლიანი ჰემიანოფსიის დროს გამო- 
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ვარდნილია მხედველობის ველის ზუსტად ერთი ნახევარი; ნაწ- 

ილობრივი ჰემიანოფსიის დროს აღინიშნება მხეღველობის „ე- 

ლის ნახევრის შევიწროება (მაგალითად, კვადრანტული ჰემია- 

ნოფსიის შემთხვევაში გამოვარდნილია მხედველობის ველის ზე- 

და ან ქვედა ერთი მეოთხედი); ჰემიანოფსიური სკოტომის დროს 

კი მხედველობის ველის დეფექტი ,„,კუნძულის“ სახით აღინიშ- 

ნება მხედველობის ველების ნახევრებში. 

ზემოთ ჩამოთვლილი მხედველობის ველების ყველა დე- 

ფექტი, ე.წ. ცალმხრივ ჰემიანოფსიებს მიეკუთვნება. აღწერი- 

ლია, აგრეთვე, ორმხრივი ჰემიანოფსიები, როდესაც მხედვე- 
ლობის დეფექტები აღინიშნება მხედველობის ველის ორივე ნახე– 

ვარში (ანუ ორივე თვალზე და თითოეულ თვალში მხედველო- 
ბის დეფექტი ვლინდება მხედველობის ველის როგორც მარჯ- 

ვენა, ისე მარცხენა ნახევრებში). ორმხრივი ჰემიანოფსია შეი- 

ძლება იყოს ქვედა და ზედა; მხედველობის დეფექტის ზომის 

მიხედვით” კი მთლიანი, ნაწილობრივი და ჰემიანოფსიური 

სკოტომა. 

მხედველობის გზების სხვადასხვა დონეზე დახიანებას შეე- 

საბამება გარკვეული კლინიკური სიმპტომატიკა, რაც საშუ- 

ალებას გვაძლევს დავადგინოთ პათოლოგიური კერის ლოკალ- 

იზაცია (ანუ დავსვათ ტოპიკური დიაგნოზი). 

ბადურა გარსის პათოლოგიის დროს გამოხატულია 
ფოტოფსიები, სკოტომა, შესაძლებელია ამბლიოპიისა და 

ამავროზის განვითარება. 

მხედველობის ნერვის ინტრაოკულარული ნაწილის და- 
ზიანება ვლინდება ოფთალმოსკოჰით გამოკვლევისას. 

მხედველობის ნერვის რეტრობულბური ნაწილის დახიანებ- 

ის დროს გამოხატულია ამავროზი და სინათლეზე გუგის პირდა- 

პირი რეაქციის მოსპობა შესაბამის თვალში ან ამბლიოპია 
  

· არსებობს ორმხრივი ჰემიანოფსიების განსაკუთრებული ფორმა. 

როდესაც ორმხრივი ჰემიანოფსიის ფონზე შენარჩუნებულია ვიწრო მა- 
კულარული მხედველობა (ამ დროს, ორივე თვალზე მთლიანად გამო- 
ეარდნილია მხედველობის ველების პერიფერია, გარდა მცირე უბნებისა 
– დაახლოებით 10 გრადუსამდე, ფიქსაციის წერტილიდან) 
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(ნერვის ნაწილობრივი დაზიანების შემთხვევაში). ამავე ღროს, 

ბადურაზე აღინიშნება რეტრობულბური პროცესისათვის დამ- 

ახასიათებელი ნიშნები: ვენების გაფართოება, დვრილის ჰიპე- 

რემია საზღვრების წაშლით და ა.შ. 
ხიაზმის დახიანების შემთხვევაში, მხედველობის ველის 

ცვლილებები წარმოდგენილია საწყისი სიმპტომების და დას- 

რულებული სინდრომების სახით (ნახ. 55მ-ჩ). ხიახმის დახია- 

ნების დასრულებულ სინდრომებს მიეკუთვნება: სრული ბიტემ- 
პორალური ჰემიანოფსია (ნახ.550); სრული ბინახალური ჰემია- 

ნოფსია (ნახ.55C); სიბრმავე ცალ თვალზე, ტემპორალური პჰპემია- 

ნოფსიით მეორე თვალზე (ნახ.556). 

  

   

  

ლდ 
წ აასაბაბააშ              

ნახ. 55. მხედველობის ველის ცვლილებები 

ხიაზმის დაზიანების დროს. 

ხიახმის დახიანების საწყისი სიმპტომები განპირობებუ- 

ლია პათოლოგიური კერის ზეწოლით მხედველობის გხების 

ჯვარედინზე; ისინი პროგრესირებენ დაავადების გავრცელების 

პარალელურად. ხიახმაზე ქვემოდან ზეწოლა იწვევს ნაწილობ- 

რივ ბიტემპორალურ ჰემიანოფსიას, მხედველობის ველის 

საფეთქლის ზედა კვადრანტების დავიწროებით ან გამოვარდ- 
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ნით (ნახ.56მ). ამგვარი სიმპტომატიკა ახასიათებს ინტრასე- 

ლარულ სიმსივნეებს, მათ შორის ჰიპოფიზის ადენომებს. სიმსიც- 

ნის ზემოთ ზრდის შემთხვევაში, მხედველობის ველის დეფექ- 

ტები ვლინდება მერკულოვის კანონის შესაბამისად: პირველ 

რიგში გამოვარდება საფეთქლის ზედა კვადრანტები, შემდეგ 

საფეთქლის ქვედა და ცხირის ქვედა კვადრანტები და სულ 

ბოლოს კი ცხვირის ზედა კვადრანტები – ორივე თვალხე 

(ნახ.56 2-ძ). 

  

    
ნახ. 56. მხედდველობის ველის ცვლი- 

ლებები ხიაზმის 

დაზიანების'დრო ს. 

მხედველობის ანალიზატორის დახიანება მხედველობის 

ჯვარედინის ზევით იწვევს თანამოსახელე, ანუ ჰომონიმური 
ჰემიანოფსიის განვითარებას, ვინაიდან დაწყებული მხედველო- 

ბის ტრაქტიდან, მხედველობის გზებსა და ცენტრებში იმპულსე- 

ბი ტარდება ორივე ბადურას თანამოსახელე ნაწილებიდან (მარ- 

ჯვენაში –– ორივე ბადურას მარჯვენა ნაწილებიდან, მარცხენა- 
ში –- ორივე ბადურას მარცხენა ნაწილებიდან). მიუხედავად 

ამისა, არსებობს ზოგიერთი ნიშანი, რაც საშუალებას გვაძლევს 

განვასხვავოთ მხედველობის ტრაქტის, მხედველობის პირველადი 

ცენტრის, გრაციოლეს კონის და დეზის ნაპრალის დაზიანებით 

განპირობებული ჰემიანოფსია. 
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მხედველობის ტრაქტის დაზიანების დროს აღინიშნება: 

– მხედველობის ნერვის ნაწილობრივი ატროფია; 

– კონტრლატერალური ჰომონიმური ჰემიანოფსია (ხშირ- 

ად, მხედველობის ველის დეფექტი ასიმეტრიულია); 
– მოსპობილია გუგების რეაქცია სინათლეზე, ნაპრალო- 

ვანი ლამპით ბადურას ,,ბრმა“ ნახევრების განათების დროს; 

– დადებითი სკოტომა (ავადმყოფი აღიქვამს მხედველო- 
ბის დეფექტს შავი ლაქის სახით). 

გარეთა დამუხლული სხეულის დაზიანების დროს უპი- 

რატესად ვითარდება კვადრანტული ჰემიანოფსია (ვინაიდან 

პათოლოგიური კერა მოიცავს C0M0ს§ §6ი1Cს1მ(ს ი 1მ(C-216-ს მხო- 

ლოდ გარკვეულ უბანს). 
გრაციოლეს კონის დაზიანების შემთხვევაში: 

– მხედველობის ნერვის ატროფია არ არის გამოხატული; 

– აღინიშნება კონტრლატერალური ჰომონიმური ჰემი- 

ანოფსია (მხედველობის ველის დეფექტი, როგორც წესი, სიმ- 

ეტრიულია); 
– გუგები რეაგირებს სინათლეზე ბადურას ორივე ნახ- 

ევრის გაღიზიანებისას; 

– გამოხატულია უარყოფითი სკოტომა (ავადმყოფი ვერ 

აღიქვამს მხედველობის ველის დეფექტს). 
მხედველობის ანალიზატორის ქერქული ცენტრის ნაწი- 

ლობრივი დაზიანების შემთხვევაში ვითარდება კვადრანტული 

ჰემიანოფსია (ნახ. 5602). მაგალითად, მარცხენა Cსინ6ყ§-ის და- 

ზიანების დროს “ბრმა“ აღმოჩნდება მხოლოდ ბადურას მარცხ- 

ენა ზედა კვადრანტი; შესაბამისად, მხედველობა გამოვარდნი- 

ლი იქნება მარჯვენა ქვედა კვადრანტში. 

მხედველობის ანალიზატორის ქერქული ცენტრის გაღიხ- 

იანების დროს აღმოცენდება მხედველობითი ჰალუცინაციები 

კონტრლატერალურ მხედველობის ველში – მარტივი ფოტოფ- 
სიების სახით, რაც ზოგჯერ გენერალიხებული კრუნჩხვითი 

განტვირთვის აურას წარმოადგენს. კეფის წილების გაღიხიანებ- 

ისას მხედველობითი ჰალუცინაციები უფრო რთული ხასიათი- 
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საა: ფიგურების, სახეების, კინოფილმის კადრების სახით. 

ნევროლოგიურ კლინიკაში განსაკუთრებული მნიშვნელო- 

ბა ენიჭება თვალის ფსკერის, მხედველობის ველის და სიმახ- 

ვილის გამოკვლევას. მხედველობის სიმახვილეს საზღვრავენ 

სპეციალური ცხრილის საშუალებით (სხვადასხვა ზომის ასოე- 

ბის და სიმბოლოების ამოცნობა). მხედველობის ველს იკვლევენ 

სპეციალურ აპარატზე –_ პერიმეტრზე. მხედველობის ველის 

პათოლოგია შეიძლება გამოვავლინოთ სპეციალური აპარატურ- 

ის არარსებობის შემთხვევაშიც: ავადმყოფს ვთხოვთ შუაზე გაყოს 
პირსახოცი, რომელიც მთელ სიგრძეზე არის გაშლილი მკვლ- 

ევარის მიერ. ჰემიანოფსიის არსებობისას ამ ამოცანის სწორი 
შესრულება შეუძლებელია, ვინაიდან ავადმყოფი შუაზე ყოფს 

პირსახოცის მხოლოდ იმ ნახევარს, რომელსაც ხედავს. 

თვალის ფსკერის გამოკვლევას აწარმოებენ ოფთალმოსკ- 
ოპის და ნაპრალოვანი ლამპის საშუალებით. ნორმალური თვა- 

ლის ფსკერის ოფთალმოსკოპიური სურათი ასეთია: წითელ 
ფონზე, რასაც ქმნის სისხლძარღვოვანი გარსის გამოსხივება, 

მხედველობის დვრილი მოჩანს მრგვალი დისკოს სახით, როჰ- 

ლის ცენტრი თეთრი ფერისაა და შუაში ჩაღრმავებულია. თვა- 

ლის ფსკერზე მხედველობის ნერვთან ერთად შედის ბადურას 

ცენტრალური არტერია და გამოდის ამავე სახელწოდების ვენები. 
მხედველობის დვრილიდან 3-4 მმ-ის დაშორებით, მუქი წითე- 

ლი ფერის წარმონაქმნია – ყვითელი ხალი (CიმCLIმ IსLCმ). 
მხედველობის ნერვის დვრილის პათოლოგიური ცვლილე- 

ბებიდან აღსანიშნავია: 
1, მხედველობის ნერვის ანთება (ი6სIII§ 0.00LCI); 

2. მხედველობის ნერვის ატროფია (მV0წL1მ ი.00VCI); 

3. მხედველობის ნერვის დვრილის შეშუპება (06ძ6Iი2 ჩა- 
დIIIგ6 ი.0LICI). 

მხედველობის ნერვის ანთების დროს დვრილები ძლიერ 
ჰიპერემიულია, შემღვრეული; საზღვრები წაშლილია; არტერიე- 

ბი და ვენები გაგანიერებულია; გამოხატულია სისხლჩაქცევე- 

ბი. მხედველობის ნერვის ანთებას იწვევს მრავალი ინფექცია 
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და ინტოქსიკაცია; ნევრიტი ყოველთვის მეორადი ხასიათისაა, 

დამახასიათებელია მხედველობის ნაადრევი დაქვეილება. 

მხედველობის ნერვის ატროფიის დროს თვალის ფსკერზე 

გამოხატულია დვრილის ზომაში შემცირება, მისი გაფერ- 

მკრთალება ან გარუხება, საზღვრების წაშლა, არტერიებისა 

და ვენების შევიწროება. არჩევენ მხედველობის ნერვის პირვე- 

ლად ატროფიას, რომელსაც ახასითებს დვრილის გაფერ- 

მკრთალება და მხედველობის ნერვის მეორად ატროფიას, როდე- 

საც ნერვული უჯრედების დაღუპვის და გლიით ჩანაცვლების 

გამო, დვრილი იღებს რუხ შეფერილობას (რუხი ატროფია). 
მხედველობის ნერვის ატროფია პირველადია, თუ ბადურაზე 

ცვლილებები თავიდანვე ატროფიული პროცესით იყყება (ტაბე- 

სი, ჰიპოფიზის სიმსივნე, მხედველობის ნერვის დვრილის ტემ- 

პორალური ნაწილის გაფერმკრთალება გაფანტული სკლერონის 

დროს); მხედველობის ნერვის ატროფია შეორადია, თუ ატრო- 

ფიული პროცესი მხედველობის ნერვის ანთების, ან დერილის 

შეშუპების შემდეგ ვითარდება. . 

შეშუპებული დვრილები გვხვდება თავის ქალას ღრუში 

მოცულობითი პროცესის არსებობისას (სიმსივნე, აბსცესი და 

სხვ.), ქალაშიდა წნევის მომატების გამო. არჩევენ მხედველო- 

ბის ნერვის დვრილის შეშუპების ხუთ სტადიას": შეშუპებული 

დვრილის საწყისი მდგომარეობა; გამოხატული შეშუპებული 

დვრილი; მკვეთრად გამოხატული შეშუპებული დვრილი; შე- 

შუპებული დვრილი ატროფიის სტადიაში და მხედეელობის 

ნერვის მეორადი (შეშუპების შემდგომი) ატროფია. 

თავისებური ცვლილებები ვითარდება თვალის ფსკერზე სხ- 

ვადასხვა დაავადების დროს. ბადურაზე სისხლჩაქცევები გვხვდე- 

ბა შაქრიანი დიაბეტის, ჰიპერტონული დაავადების, ნეიროვასკუ- 

ლიტის დროს. ჰიპერტონული დაავადებისა და შაქრიანი დიაბე- 

ტის შემთხვევაში თვალის ფსკერხე ვითარდება 54Iსს Lდა II, რეტ- 

ინოპათია და სხვ შუბლის წილის ფუძის სიმსივნის დროს აღის- 

იშნება ფოსტერ კენედის სინდრომი: პათოლოგიური პროცესის 

? პერიოდიზაცია მო ბულია ე.ტრონის მიერ (3/ ეუ ღდი9აც დებულია ე ე



მხარეხე მხედველობის ნერვის დვრილის პირველადი ატროფია 
(მხედველობის ნერვის კომპრესიის გამო), ხოლო მეორე თვალზე 
დვრილის შეშუპება (ქალაშიდა წნევის მომატების გამო), 

უნდა აღინიშნოს, რომ თითქმის ორი საუკუნის მანძილხე 
ოფთალმოსკოპია იყო ერთადერთი გამო კვლევა, როდესაც ექიმს 

შეემშლო უშუალოდ (ქირურგიული ჩარევის გარეშე), 0ძ იCVVი», 
დაეთვალიერებინა დიდი ნერვული ღერო – I#M.0//ICII(+ თავის 

ქალაში შესვლამდე. ამ მეთოდს დღესაც სათანადო ადგილი 
უჭირავს ნერვულ სნეულებათა პარაკლინიკურ გამოკვლევებს 

შორის. 

თვალის მამოძრავებელი ნერვები 

თვალის მამოძრავებელი (III წყ.), ყაღისებრი (IV წყ.) და 

განმხიდველი (VI წყ.) ნერვების საშუალებით ხორციელღება 

თვალის კაკლების მოძრაობა (ნახ. 57). მათი შეთანხმებული 

მოქმედების კოორდინაციას უზრუნველყოფს, ე.წ. უკანა ანუ 

მედიალური გასწვრივი კონა (189CICს1V§ 10ი81წ)ძIიმI1§ 00§(60L 
§6ს #ი6ძ10), კეფის წილები (ბროდმანით ველი 17,18,19), შუბ- 

ლის წილის მე-8 ადვერსიული ველი, I”0CLს§ C0IIIC0ისCI6I15 
და ი.0MIICს§. 

თვალის მამოძრავებელი ნერვი 
–Mი. 0იC)სIიIი0(იLს5 (II წყ.) 

თვალის მამოძრავებელ ნერეებს (იი. 0CსI0ი0I0-I) აქვს 
ზუთი ბირთვი: ორი წყვილი და ერთი კენტი (საერთო) პერ- 

ლეას ბირთვი (ნახ. 58). ეს ბირთვები ქერქულ იმპულსებს იღებს 
ორივე ჰემისფეროდან, ე.ი. მათ გააჩნია ორმხრივი ცენტრალური 

იმპულსაცია, ამიტომ კორტიკონუკლეარული გზის ცალმხრივი 

დაზიანების შემთხვევაში ნერვის ფუნქცია არ მოიშლება. 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის მსხვილუჯრედოვანი 

ბირთეები (წყვილი) მოთავსებულია ტვინის ფეხის სახურავში, 
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ზაოლოთ (+«ხაი ოყილი Iი ბიოლ, იხჯლსი რითი IIII) 5სილით” («სა თოთი („I 

მარჯ. თვალი       

     
     

მარჯყუნა 

ჩერე" ტოტი 

Mირა! ოღსვ 

          

  

კ. 

8იჯი აითი“ 6იაი ადო ითვი სი” 

„მჯ. 

საი ლარები აა იისი რორი 

ძი, რ ფ4ლ=. M4 

“> #72 2 –= 
სირო ოლო ბრრიო ოლა Mი«ი აიCხაი L/19“(8) 1C<CI ლასილი (M) თხი (რ ოთხალ”V"" ჩითი“ ო. 

რიჯი, რითოთიობ იდა 0იაო ითოთარ. თ. 
ია „ლ, _–ააე ლ 

ხოლ (ლო: შაიიათ იიი 8 აჯთიხა/ რსV (0. "XV თM დმი I) რორი (M) <9 (IM) თ თოი იიი 

ნახ. 57. თვალის კაკლების მოძრაობის ინერვაციის სქემა 

(რ. L6ხI0IIIC-ის მიხედვით). 
ს –– მარჯვენა თვალის კაკალი; 8! – მარც ხენა თვალის კაკალი. (III) –– თვალის 

მამოძრავებელი ნერვი; IV – ქაღისებრი ნერვი; VI – განმზიდეელი ნერვი. 

სილვიის წყალსადენის ფსკერზე. აქსონები რკალივით მიემართე- 

ბა ქვევით, გადაკვეთს წითელ ბირთვს, პირამიდულ ბოჭკოებს 

ღეროს ფუძეზე და გამოდის ტვინის ფეხის მედიალურ ზედა- 

პირზე, ტვინის ფეხის ვაროლის ხიდში გადასვლის სიახლოვეს 

–- I0§5მ IM(L6ი06ძსიCს1მLI15. თვალის მამოძრავებელი ნერვი ქალას 
უკანა ფოსოდან შუა ფოსოში გადადის ნათხემის კარავსა და 

ტვინის ფეხს შორის და ეკვრის მღგიმოვანი სინუსის ჯერ ზედა, 

შემდეგ კი გარეთა კიდეს. თავის ქალას ღრუდან ი.0CსI0თი(0სსა-ი 

გამოდის თვალბუდის ზედა ნაპრალის საშუალებით (IV, VI წყ 

ნერვებთან და V წყ. ნერვის პირველ ტოტთან ერთად). 
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მსხვილუჯრედოვან ბირთვებს სეგმენტური აგებულება აქვს 

(სხვადასხვა კუნთების ინერვაციისათვის განკუთვნილ ნეირონებს 

განსაზღვრული ადგილმდებარეობა გააჩნია – ნახ. 582). ხედა 

ნაწილში მოთაგსებულია უჯრედები ქვედა სწორი კუნთისათვის 

– Lი.(6060§ 1ი/610L (თვალის კაკალს ატრიალებს ქვევით და შიგ- 

ნით); შემდეგ უჯრედები ქვედა ირიბი კუნთისათვის -–– «ი.0ხI!ძსსა 

IMICII0I (თვალის კაკალს ატრიალებს ზევით და გარეთ), შიგნითა 

სწორი კუნთისათვის – #ი.-6Cხსს MXIX60Iმ (თვალის კაკალს ატრი- 

ალებს შიგნით), ზედა სწორი კუნთისათვის – #ი.-6CLსა ასი6II0L 

(თვალის კაკალს ატრიალებს ზევით და ოდნავ გარეთ) და ბო- 

ლოს, კაუდალურ ნაწილში მოთავსებულია უჯრედები ზედა ქუ- 
თუთოს ამწევი კუნთისათვის – #ი.I6V0I0L იმ!ი6ხIი6 §ს0CI10L. 

მსხვილუჯრედოვან ბირთვებს მეორე თავისებურებაც გააჩ- 

ნია: შიგნითა სწორი კუნთისთვის განკუთვნილ უჯრედთა აქ- 

სონები მაშინვე გადადის მოპირდაპირე მხარეზე. ამგვარად, 
ბოჭკოები მარჯვენა ბირთვიდან მიემართება მარც ხენა შიგნი- 

თა სწორი კუნთისკენ, მარც ხენა თვალის მამოძრავებელი ნერე- 
ის შემადგენლობაში და პირიქით. ამ ანატომიური თაგისებურე- 

ბის საფუძველზე ხდება კლინიკაში თვალის მამოძრავებელი 

ნერვის ბირთვის დაზიანების დიფერენცირება, თვით ნერვის 

დაზიანებისგან (ნახ. 57 და 598). 
გარდა ლატერალური მსხვილუჯრედოვანი ბირთვისა 

(ისC.ძ01§0-I2(0+2115), თვალის მამოძრავებელ ნერგს გააჩნია წვრი- 

ლუჯრედოვანი იაკუბოვინ-ედინგერ-ვესტფალის ბირთვი 

(ისი.V6ის0IXი6ძ!2!15). იაკუბოვიჩ-ედინგერ-ვესტფალის ბირთვის 

აქსონები აინერვირებს თვალის შიგნითა კუნთს + თ.§იეჩ)!იCL6 
ჩსდIII2> (გლუვი კუნთი, რომელიც გუგას ავიწროებს). წვრი- 

ლუჯრედოვანი ბირთვის აქსონები თვალის კაკალს აღწევს თვა- 

ლის მამოძრავებელი ნერვის შემადგენლობაში (შესაბამის მხა- 

რეზე) და მთავრდება წამწამოვან კვანძში (ყ§08ი8I10ი CIII0I6 – 
  

” სინათლეზე გუგის რეფლექსის ეფერენტული ნაწილი იწვება ბადურა 
გარსის რეცეპტორული წნეირონებიდან, მთავრდება ოთხგორაკის წინა 

ორგორაკის უჯრედებზე (გარეთა დამუხლულ სხეულში შეუსვლელად) 
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ნახ. 58. თვალის მამოძრავებელი ნერვების (III! წყ.) ბირთვები და მათი 

საინერვაციო კუნთები (#. VVCIMIC(-ის მიხედვით). 

1 –– სილეიის წყალსადენის ღერძი; IV –– სილვიის წყალსადენის დორსალურად; 

ჯს–– სილვიის წყალსადენის ვენტრალურად; 2 – პარასიმპათიკური დამატებითი 

ბირთვები; 3 – ქვედა სწორი კუნთი (მსხვილუჯრედოვანი ბირთვი); 4 – ქვედა 

ირიბი კუნთი (მს ხვილუჯრედოვანი ბირთვი); 5 – შიგნითა სწორი კუნიი 

(მსხვილუჯრედოვანი ბირთვი); 6 – ზედა სწორი კუნთი (მსხვილუჯრედოვან. 

ბირთვი); 7 –– ზედა ქუთუთოს ამწევი კუნთი (მსხეილუჯრედოვანი'ბირთოვი); 8 – 

წამწამოვანი კუნთი (პერლეას ბირთვი). 

რ 7IყC (ი/ 

იწ “ი იპ” 0ი99§ L#7/ 

თ ჯICCIV§ თინი 

თ” რ=იV§5 §Vი 

რ #ღო/იი” იენ0C870C 1§9/. 

  
  

    

/#/ი7 
” 0პM0სხ§ ვსი. 

» #CI0§ წლ" 

იი 

  

ნახ. 59. თვალის მამოძრავებელი ნერვების ბირთვთა განლაგების სქემა 

(M. 520III0C§0!MVI-ის მიხედვით). 

1 – თვალის მამოძრავებელი ნერვის მს ხვილუჯრედოვანი ბირთვი; 2 – 

დარკშევიჩის ბირთვი; 1– პერლეას კენტი ბირთვი; 4 – იაკუბოვიჩ-ედინგერ- 

ვესტფალის წვრილუჯრედოვანი ბირთვი; 5 – ჭაღისებრი ნერვის ბირთვი; 6 – 

განმსიდველი ნერვის ბირთვი. 
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პარასიმპათიკური განგლია), საიდანაც ბოჭკოები მიემართება 
გუგის სფინქტერისაკენ (ნახ. 60). 

უნდა აღინიშნოს, რომ ერთი თვალის სინათლით გალიხ- 

იანების დროს საპასუხო რეაქცია, გუგის შევიწროების სახით, 

ნორმაში აღინიშნება როგორც ამავე თვალში (გუგის პირდაპი- 

რი რეაქცია სინათლეზე), ასევე, მეორე თეალში (გუგის შეუღლე- 

ბული რეაქცია სინათლეზე)” 

გუგების რეფლექსი ავტომატიხმის პრინციპით ფუნქციონ- 

ირებს და არეგულირებს თვალის ბადურა გარსხე სინათლის 

მოხვედრას. აღნიშნული რეფლექსური რგოლის მთლიანობის 

შემთხეევაში, მკეეთრი განათება იწვევს გუგის შევიწროებას. 

სიბნელეში კი, პირიქით, გუგები «ართოვდება – Iი.ძIIს(ი(0L 
ხსჩ!1126-ს შეკუმშვის შედეგად (აღნიშნული კუნთის ინერვაცია 

ხორციელდება სიმპათიკური ნერვული სისტემის საშუალებით). 

პერლეას კენტი ბირთვი პარასიმპათიკური წარმონაქმნია. 

მისი ბოჭკოები გაივლის წამწამოვან კვანძს და მიემართება წამ- 

წამოვანი კუნთისკენ (#ი.CIII9I96), რომელიც არეგულირებს ბრო- 

ლის კონფიგურაციას (გამოდრეკის ხარისხს). ამგვარად ხორ- 

ციელდება აკომოდაცია (ლათ. მ2CC0!ი0ძ2L0 – შეწყობა, შეგუე- 

ბა), წამწამოვანი კუნთის შეკუმშვასთან ერთად ვიწროვდება 

გუგაც –– გუგის რეაქცია აკომოდაციაზე. 
პერლეას ბირთვის, ან მისი ბოჭკოების დახიანების ღროს 

ვითარდება აკომოდაციის დამბლა: ავადმყოფი ცუდად ხედავს 

ახლო მანძილხე; არ შეუძლია კითხვა (მხედეელობის სიმახ- 

ვილე ქვეითდება); მოსპობილია გუგის რეაქცია აკომოდაციახე. 

იგივე შეიძლება ითქვას კონვერგენციაზე გუგის რეაქციის 

შესახებ (ლათ. C0იV6L80 –– ერთმანეთთან შეყრა). თვალის კაკ- 

ლების კონვერგენცია ხორციელდება ორიეე შიგნითა სწორი კუნ- 

თის საშუალებით, ერთდროულად ვითარდება გუგის შევიწროება 

(იაკუბოვიჩ-ედინგერ-ვესტფალის ბირთვთა ნეირონების 

შეუღლებული აგზნების გამო). გუგის რეაქციას აკომოდაციაზე 

და კონვერგენციაზე ერთდროულად იკელევენ ორიეე თვალზე. 

ექიმის თითის ავადმყოფის ცხვირთან მიახლოების დროს, ამ 
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აგორრ არი '' I 
თათ        

    

_ ნრიი რსოი2 

„ 49591 0/V Mარიი8 7 
(თხდოლო<) 

მაყლბოზ I 
10/ ოაძ:ი) ,თლყა იიო.L 8 

ნახ. 60 აკომოდაციისა და კონვერგენციის რეგულაციის სქემა 

(” ნMI§-ის მიხედვით). 

1 - გუგის შემავიწროებელი კუნთი; 2 - წამწამოვანი კუნთი; 3 – შიგნითა სწორა 
კუნთი; 4 - თვალის მამოძრავებელი ნერვი; 5 - წამწამოვანი კვანძი: 6 - მხედველობას 

ნერვი; 7 - პარასიმპათიკური დამატებითი ბირთეები; 8 - III წყ. ნერვის ბირთვ: 

შიგნითა სწორი კუნთისთვის; 9 - პერლეას ბირთვი; 10 – სახურავის წინა არ); L 

გარეთა დამუხლული სხეული; 12 - გრაციოლეს კონა; 13 - მხედველობის ქერჯ)ულ 
ცენტრი; Iპძ - ველი 17; I13ხ - ველი 18; 13 - ველი 19. 
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უკანასკნელის, თვალის კაკლები შიგნით შეტრიალდება (კონ- 
ვერგენციის აქტი), ბროლი მეტად გამოიდრიკება (აკომოდაცი- 
ის აქტი), ხოლო გუგები ვიწროედება (დივერგენციის მომენ- 

ტში გუგები კვლავ ფართოვდება). 
გუგის იხოლირებული რეაქცია აკომოდაციაზე (კონვერგენცი- 

ის გარეშე) შეიძლება გამოვიწვიოთ ცალ თვალზე: ექიმის თითის 

ავადმყოფის თვალთან მიახლოების დროს (მეორე თეალი ამ შემთხ- 
ვევბშში დახურულია) გუგა ვიწროვდება. ნორმის პირობებში, გუგები 

სწრაფად რეაგირებს სინათლეზე, აკომოდაციაზე და კონგერგენ- 

ციაზე. იმ შემთხვევაში, როდესაც შესუსტებულია ან გამქრალია 

გუგის პირდაპირი და შეუღლებული რეაქცია სინათლეზე – და- 

ზსიანებულია თვალის მამოძრავებელი ნერვი (IILწყ.). 

M.06ს10ნი0101ს5-ის დაზიანებას ახასიათებს: ფტოხი 
(ბერძნ. 0(0§1§ –– ჩამოვარდნა); გარეთა სიელმე, ანუ §CგხI!ათხა 

ძIV6-66ი5 (ბერძნ. აწიხ1§000§ –– სიელმე); გაორება ორივე თვალით, 
ცქერის დროს" (ბერძნ. ძI01005 –– ორმაგი, 0005 –– თვალი); 
მიდრიაზი, ანუ გუგის გაფართოება (ბერძნ. გიიX#ძX0§ –– ბნელი, 
არამკაფიო); ეგზოფტალმი (ბერძნ. 6X –– გარეთ, გარეშე: 0იხ- 
(21ო0§ – თვალი). ამ სიმპტომოკომპლექსს ერთვის თვალის 

კაკლის მოძრაობის შეზლუდვა – ზევით, ქვევით და შიგნით, 
ე.ი. გმოხატულია თვალის მამოძრავებელი ზოგიერთი კუნთის 

დამბლა, ანუ ოფტალმოპლეგია (ბერძნ. 0იხ(გIიილა – თვალი; 

ხIბ96 – დარტყმა, დაზიანება). 

პათოლოგიური პროცესი ტვინის ღეროს ფუძეზე (ტვინის 

ფეხი) იწვევს ი.0C01001010L10ყ§-ის და V.C0LIC0ანიიIIა-ის ერთ- 
დროულ დაზიანებას – ვითარდება ვებერის ალტერნაციული 

სინდრომი: დაზიანების მხარეზე –– ფტოზი, გარეთა სიელმე, 

გაორება, მიდრიაზი, აკომოდაციის და კონვერგენციის მოშლა, 

ეგზოფტალმი, თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა ზევით, 

ქვევით და შიგნითა მიმართულებით; მოპირდაპირე მხარეზე კი 

– ცენტრალური ჰემიპლეგია. 

"თუ ავადმყოფი ერთი თვალით ცქერისას აღნიშნავს გაორებას და მას 

არა აქვს ბროლის შემღერევა, ეს აგრავაციის ნიშანია 
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პათოლოგიური პროცესი ტვინის ფეხში (მის დორსალურ 

ნაწილში), თვალის მამოძრავებელ ნერვთან ერთად, აზიანებს 

წითელ ბირთვს (ბენედიქტის ალტერნაციული სინდრომი). ამ 

დროს, ზემოთ აღნიშნულ, III წყ. ნერვის დახზიანებას თან ერთვის 

ცერებრული ატაქსია – კონტრლატერალურად. 

თუ თვალის მამოძრავებელ ნერვთან (III წყ.) ერთად და- 

ზიანებულია ი.გმხძსინი§-ი და ი.I0Cჩ160II§-ი (ერთ მხარეზე) 

აღინიშნება თვალის კაკლის მოძრაობის სრული მოსპობა (0ყხ- 
(იმII00016818 (01მ11§ §6ს C0თ0I16(0), რაც ცნობილია თვალბუდის 

ზედა ნაპრალის სინდრომის სახით. 

M.0Cხ010”ი010I10§ -ის მსხვილუჯრედოვანი ბირთვების იზო- 

ლირებული დაზიანების დროს" გამოხატულია ინჩIხნი!თი0ი16- 

812 6XLCიმ (ი. L6CIV§ IიI., 0ხI1ძხსს5 1იL., Iი. 6Cნ05 5სი., ი. 16V0(0L 
ნხმ106ხIXე6 §სი. და ი. L6CCI5 Iი6ძ.-ის დამბლა). 

წყვილი წვრილმარცვლოვანი და პერლეას ბირთვების 

დახიანებისას აღინიშნება თვალის შიგნითა კუნთების ((ი. CIII- 

მLმC, ი. §იჩIიCICL ისჯIIIმ6, Iი. ძII0(0(01L ნსი1110C) დამბლა - 0ცხს- 

(იმIი0016წ12 1ი(Vიმ. თუ მოშლილია გუგის პირდაპირი რეაქ- 
ცია სინათლეზე, ხოლო ამავე თვალზე შეუღლებული რეაქცია 

შენახულია -– დაზიანებულია იაკუბოვიჩ-ედინგერ-ვესტფალის 

ბირთვის ის ნაწილი, სადაც მთავრდება ოთხგორაკის წინა 

ორგორაკიდან გამოსული ბოჭკოები. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც მოსპობილია გუგის რეაქცია 

სინათლეზე, მაგრამ შენახულია კონვერგენციასა დღა აკომოდა- 

ციაზე (არგაილ რობერტსონის სინდრომი) – დაზხიანებულია 

შუამდებარე ნეირონი, რომლის საშუალებითაც იმპულსი მხედ- 
ველობის ნერვიდან გადაეცემა თვალის მამოძრავებელ ნერვს. 

ამ სინდრომის დროს ხშირად გგხვდება, აგრეთეე, გუგების არა- 

თანაბრობა, ანუ ანიზოკორია (ბერძნ. 8ი150§ –– არათანაბარი, 

" თვალის მამოძრავებელი ნერვის მსხვილუჯრედოვანი ბირთვი 

სეგმენტური აგებულებისაა, რაც შესაძლებლობას გვაძლევს განვა სხვავოთ 

თვალის მამოძრავებელი ნერვისა და ცალკეული ბირთვის სეგმენტების 

დაზიანება ერთმანეთისგან 
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L0I6 – გუგა) და არასწორი ფორმის გუგა (ოვალური, დაკბი- 

ლული კიდეებით და სხვ.). ეს სინდრომი აღინიშნება ნერვული 

სისტემის სიფილისური დაზიანების ან შიგნითა ჰიდროცეფალი- 

ის დროს. იშვიათად გვხვდება ატანასიოს სინდრომი, როდე- 

'საც მოსპობილია გუგის რეაქცია კონვერგენციახე და აკომო- 

დაციაზე, მაგრამ შენახულია სინათლეზე – ანუ შებრუნებული 

არგაილ რობერტსონის სინდრომი. ის დამახასიათებელია ეპი- 

დემიური ენცეფალიტის ღეროს ფორმისთვის (ცრუ არგაილ 
რობერტსონის სინდრომი აღინიშნება მხედველობის ნერვის 

ცალმხრივი დახიანების დროს). 

უაღისებრი ნერვი -– M. (-0CMI02XI5 (IV წყ) 

სილვიის წყალსადენის ფსკერზე, ოთხგორაკის დონეხე, 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის ბირთვთა გვერდით მოთაგსე- 

ბულია ჭაღისებრი ნერვის ბირთვი. ამ ბირთვის აქსონები გამო- 
დის ტვინიდან არა ფუძეზე (III წყ. და IV წყ. ნერვებისგან გან- 

სხვავებით), არამედ მიემართება ზემოთ, გარს უვლის სილვიის 

წყალსადენს და წინა იალქანში გადადის მოპირდაპირე მხარეზე 
(აკეთებს ჯვარედინს თანამოსახელე ნერევთან). შემღეგ 

ი.CVI0Cხ16მI15–ი შემოუვლის ტვინის ფეხს და ქალას ფუძეხე 

მიემართება თვალბუდის ზედა ნაპრალისაკენ (ნახ. 61). აღნიშ- 

სული ნაპრალის საშუალებით ჭაღისებრი ნერვი! შედის თვალ- 

ბუდეში და აინერვირებს ერთადერთ კუნთს – Iი.0ხI10სს§ ასიC- 
II0I-ს, რომელიც თვალის კაკალს ქვევით და გარეთ ატრიალებს 

(ნახ. 60 და 57). 

ჭაღისებრი ნერვის ბირთვს აქვს ორმხრივი ცენტრალური 

ინერვაცია. თვით ნერვის დაზიანება იშვიათად გვხვდება და 

ამის დადგენა საკმაოდ რთული ამოცანაა. მოწოდებულია ბელშ- 

ოვსკის მეთოდი: ნიკაპის მიახლოებისას მხართან, ჭაღისებრი 

ნერვის დამბლის მხარეზე, თვალის კაკალი ზევით და გარეთ 

იხრება. ზოგ შემთხვევაში გაორება გამოხატულია მხოლოდ 
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ქვევით ცქერის დროს (პირდაპირ ხედვისას დიპლოპია არ აღინ- 
იშნება). გაორების ასაცილებლად ავადმყოფს თავი აქეს 
დახრილი ქვევით და ირიბად – დაზიანების საწინააღმდეგო 

მხრისაკენ. 

  

ნახ. 61. თვალის მამოძრავებელი, ჭაღისებრი და განმზიდველი ნერვებ- 

ის გამტარი გზები (//. #MI0§§5!6I-ის მიხედვით –- გვერდითი ხედი). 

III – თვალის მამოძრავებელი ნერვი; IV -– ჭაღისებრი ნერვი; VI – განმზიდველი 

ნერვი; I - ფიბროზული რგოლი; 2 - თვალბუდის ზედა ნაპრალი; 3 - სოლისებრი 

ძეალი; 4 - სოლისებრი ძვლის ნიჟარა; 5- კავერნოზული სინუსი; 6 –შიგნითა 

საძილე არტერი.; 7 - ტვინის ღერო; III-IV- VI - თვალის მამოძრავებელი ნერვე- 

ბის ბირთვები. 

განმყიღდველი ნერვი – M. ვხძხიძიი: (VI წვ) 

განმზიდველი ნერვის (ი.მხძსლC6ი5) ბირთვი მოთავსებულია 

ვაროლის ხიდში – რომბისებრი ფოსოს ფსკერზე (ნახ. 89). 

მას გარს უვლის სახის ნერვის (VII წყ.) ბოჭკოები (სახის ნერვის 

შიგნითა მუხლი). განმზიდველი ნერვის ბირთვიდან გამოსული 

აქსონები მიემართება ღეროს ფუძისკენ და გამოდის ტვინიდან 

ვაროლის ხიდსა და მოგრძო ტვინს შორის მედიალურად – 

პირამიდების წინ. ამის შემდეგ, ორივე განმზიდველი ნერვი სუბ- 
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არაქნოიდულ სივრცეში თავსდება ბაზილარული არტერიის 

გასწვრივ. თავის ქალას ფუძის CIIVს5-ის წინ ხვრეტს მაგარ 

გარსს და შედის კავერნოზულ სინუსში. აქ ი.მხძსიბიჯ-ი მოთ- 

ავსებულია სამწვერა ნერვის (V წყ.) ზედა და შუა ტოტებთან, 

შიგნითა საძილე არტერიასთან, ი.0Cს)0Cი0010ს§-თან და 

ი.V0CხI6მII§-თან ერთად (შემდგომში III, IV და VI წე. ნერგები 

თვალბუდის ზედა ნაპრალის საშუალებით შედის თვალბუდე- 

ში). განმხიდველი ნერვი აინერვირებს ერთადერთ კუნის – 

გარეთა სწორ კუნთს (Iთ.#/6CL0§ 129169115), რომელიც თვალის 

კაკალს გარეთ ატრიალებს (ნახ. 57) 
თვალის განმხიდველი ნერვის ბირთვი ქერქიდან იმპულსებს 

თავისებურად იღებს: ჰეტეროლატერალურად – კორტიკო- 

ნუკლეარული გზით (უკანა გასწვრივი კონის მონაწილეობით), 

კონტრლატერალურად კი შუბლის შუა ხვეულიდან (ნერვული 

ბოჭკოები გაივლის შიგნითა კაფსულის წინა ფეხს, შემდეგ 

ტვინის ფეხს, ხიდის ზედა ნაწილში გადადის მოპირდაპირე მხა- 

რეზე და მთაგრდება განმზიდველი ნერვის ბირთეში – ნახ. 60). 

ამგვარად, განმხიდველი ნერვის ბირთვს აქვს თავისებური, 
ორმხრივი ცენტრალური ინერეაცია. უნდა აღინიშნოს ისიც, 

რომ განმხიდველი ნერვის ბირთვი უშუალო კავშირს ამყარებს 

III წყვილი ნერვის მსხვილუჯრედოვან. ბირთვთან (მარჯვენა – 

მარჯვენასთან და მარცხენა – მარცხენასთან); კერძოდ, ამ 
ბირთვის იმ ნაწილთან რომელიც აინერვირებს შიგნითა სწორ 

კუნთს. 

განმხიდველი ნერვის დახიანების დროს ვითარდება შიგ- 

ნითა სიელმე (§CგხI§თს§ C0იVC66ი06), გაორება და თვალის 
კაკლის გარეთ მოძრაობის მოსპობა. განმზიდველი ნერვის 

ბირთვის დახიანების შემთხვევაში, აღნიშნულ სიმპტომებს 

ემატება თვალის კაკლის შეუღლებული მოძრაობის მოსპობა 

(ამ ნიშნით შეიძლება განვასხვავოთ ნერვის დაზიანება ბირთვის 

დაზიანებისაგან). განმხიდველი ნერვის ორმხრივი დახიანება 

ზშირად გვხვდება ქალაშიდა წნევის მომატების შემთხვევაში, 

ნერვის ფუძეზე მიჭყლეტის შედეგად. 
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თვალის კაკლების შეუღლებული მოძრაობა 

ერთი თვალის იზოლირებული მოძრაობა არ არსებობს. თვა- 

ლის კაკლების მოძრაობა ერთდროულია და შეუღლებული, რაც 

მოითხოვს რამდენიმე კუნთის შეთანხმებულ მოქმედებას, მათი 

ინერვაცია კი სხვადასხვა ნერვის საშუალებით ხორციელდება. 

იმპულსების კოორდინაციას უზრუნველყოფს წყვილი, ე.წ. უკანა 

ანუ მედიალური გასწვრივი კონა (IიM§CICIIII 10ი910სძ1იმ1I§ ნია(ბი- 

0L §6ს #ი06ძ101I15). ორივე კონის ბირთვები სიმეტრიულადაა გან- 

ლაგებული უკანა შესართავში -–– ისCI.00.იI§§სIმ6 005(6I10I (დარკ- 
შევიჩის ბირთვები) და სადავეში – ისCI.I0I6C(5VICIმIIა (კახალის 

ბირთვები). აქედან გამოსული ბოჭკოები მიემართება ქვევით – 
ტვინის ღეროში, თავსდება სილვიის წყალსადენის და რომბისე- 

ბრი ფოსოს ფსკერზე დორსალურად, შუა ხაზთან ახლოს და 

აძლევს კოლატერალებს IL IV და VI წყ. ნერვების ბიროვებს (ჰეტ- 

ეროლატერალურად), რაც უზრუნველყოფს თვალის კაკლების 
კუნთთა ერთდროულ და შეთანხმებულ შეკუმშვას, სხვადასხვა 

კომბინაციით. უკანა გასწვრივი კონა ზურგის ტვინში ეშვება წინა 

სვეტის საშუალებით და მთავრდება წინა რქის უჯრედებში, კისრის 

სეგმენტების დონეზე (აინერვირებს კისრის, გულმკერდის და ზურ- 

გის კუნთებს). უკანა გასწვრივი კონის შემადგენლობაში შედის, 

აგრეთვე, ვესტიბულური ბირთვების უჯრედთა აქსონებნ (როგორც 

თავისავე, ასევე, მოპირდაპირე მხარის ბირთეებიდან - ნახ. 62). 

უკანა გასწვრივი კონა იმპულსებს იღებს თავის ტვინის 

ქერქიდან, ნათხემიდან, ექსტრაპირამიდული სისტემიდან და ბო- 

ლოს, არსებობს მჭიდრო კავშირი III, IV, VI წყვილი ნერვების 

ბირთვებსა და მხედველობისა და სმენის ქერქქვეშა ცენტრებს 

შორის (ოთხგორაკის წინა და უკანა ორგორაკი), რაც განა- 

პირობებს თვალის კაკლების და თავის „უნებლიე“, რეფლექ- 

სურ მიტრიალებას მხედველობითი და სმენითი გამღიხიანებ- 

ლის მხარეს. თვალის რეფლექსურ მოქმედებას მიეკუთვნება 

ფიქსაციის რეფლექსიც (მხედველობის მაქსიმალური სიმახვი- 
ლის არეში ობიექტის ფიქსაციის უნარი). 
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თვალის კაკლების “უნებლიე“ მოძრაობის რეფლექსის 

აფერენტული ნაწილი იწყება ბადურა გარსიდან, მიემართება 

მხედველობის ანალიზატორის კლასიკური გზით და მთავრდე- 

      
ხა 

  

ნახ. 62. თვალის კაკლების შეუღლებული მოძრაობის სქემა 
(L. //ძა§+§I0I-ის მიხედვით). წ 

| – მხედველობის ქერქული ცენტრი; 10 –– მე-8 ადვერსიული ყელი; Iს – ველი 
17; LL –– ველი 18; MI – ველი 19; 2 – თვალის კაკლების ნებისყოფითი მოძრაო- 

ბის გამტარი გზა; 3 – დარკშევიჩის ბირთვი; 4 – კახალის ბირთვი; 5 – უკანა 

(მედიალური) გასწვრივი კონა; 6 – თვალის კაკლების შეუღლებული (ჰორი- 

ზონტალური) მოძრაობის ხიდის ცენტრი; 7 – თვალის კაკლების რეფლექსური 

მოძრაობის გამტარი გზა; 8 – თვალის მამოძრავებელი ნერვი (III წყ.) 9 – 

განმსიდველი ნერვი (VI წე.); 10 – გარეთა დამუხლული სხეული; II! – ეუსტიბუ- 

ლური ბირთვები; III – ზედა ვესტიბულური ბირთვი; IM -–– ლატერალური 
ვესტიბულური ბირთვი; IL – მედიალური ვესტიბულური ბირთუეი; III – ქვედა 

ეესტიბულური ბირთვი; I2 – ლატერალური ვესტიბულოსჰინური ტრაქტი: I3 

– ზურგის ტვინიდან გამომავალი ბოჭკოები. 
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ბა მხედველობის ქერქულ ცენტრში (კერძოდ, მე-17 ველში; 
აქედან იმპულსები ვრცელდება მე-18 და მე-19 ველებზე). ეფ- 
ერენტული, ანუ დაღმავალი გზა მიემართება შუა ტვინის 

(ოთხგორაკის წინა ორგორაკი) და ხიდის, ე.წ. “თვალის 

მამოძრავებელ ცენტრებთან“ –- უკანა გასწვრივი კონის შევ- 

მადგენლობაში (ნახ. 62). ინერვაცია არის კონტრლატერალური, 

ე-ი. მარჯვენა დეხიანი ნაპრალი უკავშირდება მარცხენა უკანა 

გასწვრივ კონას, მარცხენა ჰემისფერო – მარჯვენა უკანა 

გასწვრივ კონას (ექსპერიმენტში, მაგალითად, მარჯვენა დე- 

ზიანი ნაპრალის ზედა კიდის გაფლიზიანებისას ვითარდება თვა- 

ლის კაკლის შეტრიალება მარცხნივ და ქვევით). 

რეფლექსური მოძრაობებისგან განსხვავებით, თვალის კაკ- 

ლების ნებისყოფითი მოძრაობის განხორციელებისთვის აუცი- 

ლებელია, რომ თავის ტვინის ქერქის გარკვეული უბნიდან იმ- 

პულსებმა მიაღწიოს, უშუალოდ, თვალის მამოძრავებელი ნერვე- 

ბის (III, IV, VI წყ.) ბირთვებს. 

შუბლის მეორე ხვეულის უკანა ნაწილში (პრეცენტრალური 
ხვეულის სახის ზონასთან ახლოს – ბროდმანით მე-8 ველი) 

„მდებარეობს თვალის კაკლების მოპირდაპირე მხარეზე მიტრი- 

ალების ცენტრი. აქედან გამოსული ნერვული ბოჭკოები გაივ- 

ლის შიგნითა კაფსულის წინა ფეხს, ტვინის ფეხს; ხიდის ხედა 

ნაწილში გადადის მოპირდაპირე მხარეზე და მთავრდება განმზ- 

იდველი ნერვის ბირთვში (VI წვყ.). 

ასე მაგალითად, იმპულსები მარჯვენა შუბლის წილიდან 

იწვევს მარცხენა თვალის კაკლის შეტრიალებას გარეთ, ამავე 

დროს, მარჯვენა თვალის კაკალი შეულლებულად მოძრაობს 

მარცხნივ. ეს განპირობებულია იმით, რომ განმზიდველი ნერვის 

ბირთვი უშუალო კავშირს ამყარებს თვალის მამოძრავებელი 

ნერვის (III წყ.) მსხვილუჯრედოვან ბირთვთან (ჰომოლატერალუ- 

რად, ე.ი. მარჯვენა –– მარჯვენასთან, მარცხენა –– მარცხენას- 

» 

# მე-8 ადვერსიული ველის გაღიზიანებისას (ჯექსონის ტიპის 

ეპილეფსიის შემთხვევაში) აღინიშნება თვალის კაკლების უნებლიე 

მოძრაობა, პათოლოგიური კერის საწინააღმდეგო მიმართულებით 
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თან; კერძოდ, ამ ბირთვის იმ ნაწილთან რომელიც აინერვირებს 

შიგნითა სწორ კუნთს -–– #ი.26Cნ05 Cი6ძ10115-ს, ამგვარად, იმპულსე- 
ბი მარცხენა განმხიდველი ნერვის ბირთვიდან აღწევს მარცხენა 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის მსხვილუჯრედოვანი ბირთვის 

იმ ნაწილს, რომლის ნერვული ბოჭკოები შედის მარჯვენა თვა- 

ლის მამოძრავებელი ნერვის შემადგენლობაში და აინერვირებს 

მარჯვენა შიგნითა სწორ კუნთს. ამ კუნთის შეკუმშვა კი იწვევს 

მარჯვენა თვალის კაკლის შეტრიალებას მარცხნივ და შიგნით 

(ნახ. 57 და 58). 

აღწერილი თანმიმდევრობით წარმოებს თვალის კაკლებ- 

ის ნებისყოფითი მოძრაობა ჰორიზონტალურ სიბრტყეში: მარ- 

ჯვნივ –– მარცხნივ და პირიქით (ნახ. 63). 

ნახ. 63. თვალის კაკლების 

შეუღლებული მოძრაობის 

სქემა (მარცხნივ გახედვისას 

– დ. ბოგოროდინსკის 

მიხედვით). 

1 – მარჯვენა შუბლის წილის მე- 

ორე ხვეული; 2 – შიგნითა კაფსუ- 

ლის წინა ფეხი; 3 – ცქერის ხი- 

დის ცენტრი (რეტიკულური ფორ- 

მაციის უჯრედები); 4 – განმზიდ- 

ქელი ნერვის ბირთვი; 5 – განმს- 

იდველი ნერვი; 6 – თვალის 

მამოძრავებელი ნერვის მსხვილ- 

უჯრედოვანი ბირთვი (უჯრედები 

შიგნითა სწორი კუნთისთეის); 7 – 

თვალის მამოძრავებელი ნერეი; 8. 11 

– კახალის ბირთეი; 9 – დეიტერ- 

სის ბირთვი; 10 – სკარპის ვესტი- 

ბულური კვანძი; 1I – ნახევარრკა- 
ლოვანი არხები; 12 – უკანა (მე- 

დიალური) გასწერივი კონა.   
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თვალის მამოძრავებელი ნერვების (III, IV, VI წყ.) და უკა- 
ნა გასწვრივი კონების კორტიკონუკლეარული მონაკვეთის და- 

ზიანებისას, თვალის კაკლების შეუღლებული მოძრაობა შე- 

ნარჩუნებულია მხოლოდ რომელიმე მიმართულებით (ნახ. 90). 

კლინიკურ პრაქტიკაში ძირითადად ვლინდება თვალის კაკ- 

ლების შეუღლებული მოძრაობის მოშლის (ცქერის დამბლის) 

ორი სახე: 

1. თვალის კაკლების მოძრაობის მოშლა ვერტიკალურ სი- 

ბრტყეში"; 

2. თვალის კაკლების მოძრაობის მოშლა პორიზონტალურ 

სიბრტყეში. 

შუბლის” მეორე ხვეულის უკანა ნაწილში (ველი 8) ჰა- 

თოლოგიური პროცესის დროს ვითარდება ცქერის დამბლა საწ- 

ინააღმდეგო მიმართულებით – ავადმყოფი „უცქერის კერას“ 

(პათოლოგიური კერის შესახებ მსჯელობენ თანმხლები ჰემი- 

პლეგიის მიხედვით). 

ვაროლის ხიდის ცალმხრივი დაზიანების დროს თვალის 

კაკლები რეფლექსურად შეტრიალდება პროცესის მოპირდა- 

ჰირე მხარეს – ავადმყოფი „შებრუნებულია კერისაგან“, დევი- 

აციის გარეშე (ეს აიხსნება ქერქიდან გამოსული გზების გადა- 

ჯვარედინებით ხიდის ზედა ნაწილში). 

უკანა გასწვრივი კონის ცალმხრივი დახიანებისას ვი- 

იარდება კონტრლატერალური შიგნითა სწორი კუნთის დამბ- 

ლა. მაგალითად, პათოლოგიური პროცესის მარჯვნივ ლოკალ- 

იზაციის შემთხვევაში მარცხენა თვალი (მარჯევნივ გახედვი- 

სას) არ მიყვება მარჯვენას (მარჯვნივ გამოხატულია მონო- 

ოკულარული ნისტაგმი). უკანა გასწვრივი კონის ცალმხრივი 

დახიანება გვხვდება ვასკულიტების დროს; ორმხრივი და- 

ზიანება კი შეიძლება განვითარდეს გაფანტული სკლეროზის 

დროს. 

“ თვალის კაკლების შეუღლებული მოძრაობის მოშლას ვერტიკალურ 

სიბრტყეში ეწოდება პარინოს სინდრომი (ოთხგორაკის დახიანების 

შემთხვევაში). 
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უკანა გასწვრივი კონის ცალმხრივი და ნაწილობრივი და- 

ზიანება იწვევს თვალის კაკლების განსხვავებულ მდებარეობას 

(დივერგენციული სტრაბიზმი) ვერტიკალურ სიბრტყეში 

(გარტვიგ-მაჟანდის სიმპტომი): პათოლოგიური კერის მხარეს 

თვალის კაკალი გადახრილია ოდნავ ქვევით და შიგნით; მეორე 

კი – ხევით და გარეთ. 

თვალის მამოძრავებელი წერვების მოტორული ფუნქციის 

და გუგების რეაქციის შესწავლასთან ერთად, დიდი მნიშვნელობა 

"ენიჭება გუგის ფორმას და ზომას. გუგის გაფართოებას 5 მმ-ის 

ზემოთ მიდრიზი ეწოდება; ის გამოწვეულია თვალის მამოძრავე- 

ბელი ნერვის დახიანებით, ან თვალის სიმპათიკური ინერვაცი- 

ის გაღიზიანებით. თვალის მამოძრავებელი ნერვის (III წყ.) გაღი- 

ზიანება, ან თვალის სიმპათიკური ინერვაციის მოშლა იწვევს 
მიოზს (გუგის შევიწროვება 2 მმ-ის ქვემოთ; ლათ, IIICI0515 –- 

დაპატარავება). მარცხენა და მარჯვენა თვალის გუგების არა- 
თანაბრობას ეწოდება ანიზოკორია (ბერძნ. მ91§0§ –– არათანა- 

ბარი, M0I6 –– გუგა). 

ანიზოკორია შეიძლება გამოწვეული იყოს უეგეტატიური 

ნერვული სისტემის, როგორც სიმპათიკური, ისე პარასიმპა- 
თიკური ნაწილის პათოლოგიით დიაგნოსტიკის საჟრდენს წარ- 

მოადგენს შემდეგი თავისებურება: სიმპათიკური ინერვაციის 

მოშლის შედეგად განვითარებულ მიოზს თან ახლავს ენოფთალმი 

(ბერძნ. 6იიI0 – შიგნით, 0იჩIიეIთ0§ ––- თვალი) და თვალის 

ნაპრალის შევიწროება". 

კისრის VIII და გულმკერდის I სეგმენტების გვერდით რქებ- 

ში მოთავსებულია უჯრედთა ჯგუფი, ე.წ. C6I)(-0I") CII1050III9IVც 
8ცსსძჟნ. მათგან დაწყებული სიმპათიკური ბოჭკოები გაიკლის 

კისრის სიმპათიკურ კვანძთა სისტემას, სიმპათიკურ ნერვს, სა- 

ძილე არტერიის სიმპათიკურ წნულს, წამწამოვან კვანძს და აღ- 

წევს თვალის კაკალს (ნახ. 64). აღნიშნული ბოჭკოები აინერე- 

ირებს სამ გლუვ კუნთს: 

" ეს ტრიადა ცნობილია კლოდ ბერნარ-ჰორნერის სინდრომის 

სახელწოდებით 
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1. იი.ძ!I0(0(0L ისდიII1026 –– აფართოებს გუგას; 
2. იე.”მC§მ11§ §ს06II0L –– აფართოებს თვალის ნაპრალს; 
3. ჯი.0Lხ1I(მ1)§ – უზრუნველყოფს თვალბუდიდან თვალის 

კაკლის ამოწევას განსაზღვრული ხარისხით. 

  

ნახ. 64. (4) თვალის კაკლების სიმპათიკური ინერვაციის სქემა: 

I – კისრის ზედა სიმპათიკური კვანძი: 2 – ცენტრალური სიმპათიკური კონა: 3 

– შიგნითა საძილე არტერია; 4-5 – ზედა და ქვედა ქუთუთო ს ხრტილის (ტარ- 

სალური) კუნთები (აფართოებს თვალის ნაპრალს); 6– გუგის გამაფართოებე- 

ლი კუნთი: 7 – თვალბუდის კუნთი (უზრუნეელყოფს თვალბუდიდან თვალის 

კაკლის ამოწევას განსაზღვრული ხარისხით); 8 –– საოფლე ჯირკვალი. ( 8)კლოდ 

ბერნარ-ჰორნერის სინდრომი. 

ამგვარად, 8ს0ძყ6-ს ცენტრის ან მისგან გამოსული სიმპა- 
თიკური ბოჭკოების დაზიანება (ნებისმიერ მონაკვეთში) იწვევს 

კლოდ ბერნარ-ჰორნერის სიმპტომოკომპლექსის ჩამოყალი- 

ბებას. 

პარასიმპათიკური ინერვაციის მოშლის შედეგად (იაკუბო- 

ვიჩ-ედინგერ-ვესტფალის ბირთვის, წამწამოვანი კვანძის, ან 

იქედან გამოსული ბოჭკოების დაზიანება) ვითარდება მიდრი- 

აზი (ნახ. 65), ვინაიდან გუგა ფართოვდება სიმპათიკური ძო- 

ქმედების ხარჯხე. ამავე დროს, გამოხატულია ეგზოფთალმი 
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და თვალის ნაპრალის გაფართოება. თუ მიდრიაზი თვალის 

მამოძრავებელი ნერვის (III წყ.) დაზიანების შედეგია, ერთდროუ- 
ლად გვექნება გუგის რეაქციის შესუსტება სინათლეზე, აკო- 

მოდაციაზე, თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა (ხევით, 

ქვევით და შიგნითა მიმართულებით), ფტოზი და ამ ნერვის და- 

ზიანების სხვა თანმხლები სიმპტომებიც. 

8 ითოთთილით 

3 _ ბ ს      

ნახ. 65. თვალის კაკლების კუნთთა პარასიმპათიკური და 

სიმპათიკური ინერვაცია (#' MXIV§-ის მიხედვით): 

ი – პარასიმპათიკური ინერ-ვაცია; ხ – სიმპათიკური ინერვაცია. I- 

გუგის გამაფართოებელი კუნთი (6ხ); 2– გუგის შემავიწროებელი კუნთი 

(0); 3 – თვალის მამოძრავებელი ნერვი(9); 4 – წამწამოვანი კვანძი: 5--– 

შიგნითა საძილე არტერია (ხ); 6 – ცენტრალური სიმპათიკური კონა 

(ხ);7 –– კისრის ხედა კვანძი (ხ); 8 –– შუა ტვინიდან მომავალი ბოქკოე- 

ბი (ხ). 
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ნათხემ-სიდ-კუთხის ნერვები 

ნათხემ-ხიდ-კუთხის ძირითად ნერვებს წარმოადგენს 

ი.წმC19I1§-ი (VII წყ.) შუამდებარე ნერვთან (ი.Iი(6იი6ძLსა VVIIა- 
ხ8L8)) ერთად და ი.მCს50Cს§5 §6ს ი.V65(1ხს010C60Cჩ16011ა (VIII წყ.). 

ამავე ჯგუფს ხშირად მიაკუთვნებენ ი.იხძსლტიჯ-ს (VI წყ.) და 
ი.წIწ6Mი1ის5-ს (V წყ.). 

სასის ნერვი – M. წ90C5115 (VII წყ) 

სახის ნერვი –– შერეული ხასიათის ნერვია (ანუ მამოძრავე- 
ბელი ბოჭ#კოების გარდა, შეიცავს მგძნობელობის ბოჭკოებსაც). 

სახის ნერვის ბირთვი მოთავსებულია ვაროლის ხიდის ქვედა 

ნაწილის სიღრმეში (ვაროლის ხიდის და მოგრძო ტვინის 

საზღვრის არეში). ამ ბირთვის უკანა ნაწილი აინერვირებს სახის 

ზედა მიმიკურ კუნთებს, ხოლო წინა ნაწილი – სახის ქვედა 
მიმიკურ კუნთებს”. სახის ბირთვის უკანა ნაწილი (საიდანაც 

იწყება სახის ნერვის ზედა ტოტის აქსონები) ცენტრალურ იმ- 

პულსებს ღებულობს თანამოსახელე და მოპირდაპირე პემისფ- 

ეროებიდან, ხოლო ბირთვის წინა ნაწილი (საიდანაც იწყება 

სახის ნერვის ქვედა ტოტის აქსონები) ცენტრალურ იმპულსებს 

ღებულობს მზოლოდ მოპირდაპირე ჰემისფეროდან. სახის ნერე- 

ის ბირთვის წინა ნაწილის ცენტრალური ინერვაციის 

ცალმხრიეობით აიხსნება სახის ქვედა ნახევრის მიმიკური კუნ- 

თების დამბლა (პათოლოგიური პროცესის მოპირდაპირე მხ- 

არეზე), კორტიკონუკლეარული ბოჭკოების ცალმხრივი და- 

ზიანების შემთხვევაში (ნახ. 66). 

სახის ნერვის ბირთვის ორივე ნაწილის მულტიპოლარუ- 

ლი უჯრედებიდან გამოსული აქსონები მიემართება ზევით, დორ- 

სალურად– რომბისებრი ფოსოს ფსკერისაკენ, ერთიანდება ერთი, 

“ სახის კუნთების ნებისმიერ მოქმედებას განაგებს წინა ცენტრალურა 

ჯვეულის ქვედა მესამედი



            

   

ნახ. 66. სახის ნერვი (VII წყ.). 
| – მარჯვენა წინა ცენტრალური ხვეულის 

პირამიდული უჯრედები (სახის ზონა); 2 – 

შიგნითა კაფსულის მუხლი; 3 – სახის ჩერვის 

ბირთვის ქვედა ნაწილი; 4 – სახის ნერკის 

ბირთვის ზედა ნაწილი: § – მარცხენა სახი, 

ნერვი; % – ზედა ტოტი: 5 – ქველა ტოტი. 

ფესვში და გარს შემოუვლის აქ მოთავსებულ განმხიდველი ნერე- 

ის ბირთვს (ე.წ. სახის ნერვის შიგნითა მუხლი).,შემდეგ სახის 

ჩერვი, ფესვის სახით, მიდის წინ ვენტრალური მიმართულებით, 

გაივლის ხიდს მთელ სიგრძეზე და გამოდის ტვინის ფუძეხე 

ხიდის მკლავს, მოგრძო ტვინს (ოლივას) და ნათხემის კვირტს 

შორის წარმოქმნილ კუთხეში – სმენის, განმხიდველ და შუამ- 

დებარე ნერვებთან ერთად (ამიტომაც ამ ნერვებს ქწოდება ჩათხ- 

ემ-ხიდ-კუთხის ნერვები). აქედან, აღნიშნული ნერვები ში- 
ემართება შიგნითა სასმენი მილისაკენ (0000§ მისალსა 1VICI- 

ის§); შიგნითა სასმენი ხვრელის (Iი6ი(ს5 ილVაIICს§) ფუძესთან 
სახის და შუამდებარე ჩერვები ცილდება სმენის ნერვს და შე- 

დის ფალოპის არხში (CმიძI1Iა წ0CI1მI1§ (910011). საფეთქლის ძვ- 

ლის პირამიდაში, სახის ნერვი წარმოქმნის გარეთა მუხლს ღა 

გამოდის ქალას ღრუდან სადგის-დვრილისებრი ხერელის (10- 

(მოშნი აVVI0Iო05(01ძძსI!ი) საშუალებით (ნახ. 67). ქალას ფუძეხე. 
სახის ნერვი შემოუვლის უკნიდან ორმუცელა კუნთის უკაჩა 

მუცელს, შევა ყბაყურა ჯირკვლის სისქეში, ქმნის „ბატის ფეხს” 

(065 გი§6I1ის§) და იყოფა ზედა და ქვედა ტოტებად (სახის ჩერვი 

აინერვირებს ყველა მიმიკურ კუნთს გარდა .16V010L დმ)06ხ”ეც 
§ს0CII0II5-ა –- III წყ.). 

(55



=M MI“, 
< +=:-1 ” 

„2:1= – / – ი 
-ჭჯ- რ“ რ:ური”- 32 ” ჩ = 

“| ქ//// 7-2 =.I->- ღღუღვუ-. 
7 4 (3) -– => ოლი !. გილ 

7იწწა გ ონააბედ 2 შთ თს ლ თა 
    ა >»    

  

წლებალა ვეთ 

        

  

ნახ. 67. საფეთქლის ძეალთან და ნერვულ წნხულებთან სახის ნერვის 

დამოკიდებულების სქემა (გ. ივანოვის მიხედვით). 

|1– სახის ნერვი; 2 – დაფის სიმი; 3 – დაფის წნული; 4 – შემაერთებელი ტოტი 

დაფის წნულთან; 5 – დამუხლული კვანძი; 6 – სახის ნერვი; 7 –– შუამდებარ) 
ნერვი; 8 – კარიბქუე-ლოკოკინას ნერვი; 9 – დაფ-საძილე ნერვი: 10 – დიდი 

ჰლდღდოვანი ნერვი; II– საძილე არტერიის არხი; I2 –– მცირე კლდივანი ნერვი, !! 

– შიგნითა საძილე წნული; I4 – ღრმა კლდოვანი ნერვი; 15 –– ფრთისებრი არხის 

ნერვი; 16 –– ფრთა-სასის ტოტი; I7 – ზედაყბის ნერვი; 18 –– ფრთა- სასის კეანძი, 

19 –– შუა მენინგეალური არტერია; 20 – შუა მენინგეალური არტერიის წნული. 

2 ყურის კვანძი; 22 –– შემაერთებელი ტოტი ყურ-საფეთქლის ნერვიან; 23 – 

შემაერთებელი ტოტი დაფის სიმთან; 24 – საღეჭი ნერვი; 25 –- ქვედაჟბის ნერვი. 

26 – ენის ნერვი: 27 – ქვედა ალვეოლარული ნერვი; 28 – ყურ-საფეთქლის 

ნერვი; 29 –- დაფის ნერვი; 30 – ენა-ხახის ნერვი; 3)– ცთომილი ნერვი: 22 – 

ცთომილი ნერვის ყურის ტოტი; 33 – შემაერთებელი ტოტი ცთომილი ნერკის 

ყურის ტოტთან; 34 – სადგის-ინის კუნთი: 35– ორმუცელა კუნთი; 36 – ყურის 

უკანა ნერვი; 37 –– ყვრიმალის მორჩი. 

როგორც ავღნიშნეთ, მნიშვნელოვან მანძილზე სახის 

ნერვთან ერთად მიემართება ი.Iი(6იი6ძI!ს§ VVII5ხ6L61, რომელ- 
საც XIII წყვილ თავის ტვინის ნერვსაც უწოდებენ. შუამდებარე 

ნერვი შერეული ხასიათისაა: გააჩნია ცენტრისკენული – გე- 

მოვნების ბოჭკოები და ცენტრიდანული – სეკრეტორული, 

ნერწყვის გამომყოფი ბოჭკოები. დანიშნულების მიხედვით შუა- 

მდებარე ნერვი, თითქმის, ენა--ხახის ნერვის (IX წყ.) იდენ- 

ტურია – მათ საერთო ბირთვიც კი აქვთ.



გემოვნების ბოჭკოები იწყება ენის წინა ორი მესამედიდან 

(უკანა მესამედს აინერვირებს ენა-–ხახის ნერვი), უერთდება სამ- 

წვერა ნერვის ტოტს (ი.წIიფს8მ115) და შედის ფალოპის არხში დაფის 
სიმის (Cჩ0Lძმე თეგი!) საშუალებით საფეთქლის ძელის პძრა- 

მიდაში, შუამდებარე ნერვის პერიფერიული ბოჭკოები მთავრდება 

სახის ნერვის გარეთა მუხლში (§გი§II0ი ყ6ი1Cს106). აქედან მი- 
ემართება (სახის ნერვის ბოჭკოების თანხლებით) ნათხემ-ხიდ- 
კუთხის არეში და შედის ტვინის ღეროში, სადაც გამოეყოფა 

სახის ნერვს და მთავრდება IX წყვილ ნერვთან საერთო „გე- 

მოგნების“ ბირთვში –– ისCI6ს§ I-მC6V§ §011(01) (ნახ. 68). 

  

ნახ. 68. გემოვნების გამტარი გზების სქემა (I. წმ((6ი-ის მიხედვით). 

L- გემოგნების რეცეპტორი; 10 - ტკბილის შეგრძნება; 1ხ - მლაშეს შეგრძნება; 

IC- მწარეს შეგრძნება; 2 - ფრთა–სასის კეანძი; 3 - დიდი კლდოვანი ნერვი; 4 - 

ენის ნერვი; 5 - ყურის კვანძი; 6 - დამუხლული კვანძი; 7 - განკერძოებული 

ტრაქტის ბირთვი; 8 - საღეჭ კუნთებთან და საყლაპავის კუნთებთან მიმავალი 

ბოჭკოები; 9 - ზედა და ქვედა სანერწყვე ბირთვები; 10 - გემოვნების ცენტრალური 

ბოჭკოები (მედიალური მარვუჟის გავლით); II - გემოვნების ქერქული ცენტრი; 

VII - სახის ნერვი; IX – ენა-ხახის ნერვი; X - ცთომილი ნერვი. 
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შუამდებარე ნერვის სეკრეტორული (ნერწყვის გამომყო- 

ფი) ბოჭკოები გამოდის „გემოვნების“ ბირთვიდან და სახის 

ნერვთან ერთად შედის ფალოპის არხში, რომელსაც ტოვებს 

დაფის სიმის შემადგენლობაში. სეკრეტორული ბოჭკოები აინ- 

ერვირებს ზედავბისქვეშა და ენისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლებს 

(თIგიძს19 §სხIიიXIII02II5 და ყწ1გიძს1მ §სხI!იდსმ!11ა). 

გარკვეულ მანძილზე სახის ნერვთან ერთად მიემართება, 

აგრეთვე, სეკრეტორული–ცრემლის გამომყოფი ბოჭკოები, 

რომლებიც იწყება სახის ნერვის ბირთვთან ახლოს მდებარე 

განსაკუთრებული – „სეკრეტორული“ ბირთვიდან. ეს ბოჭკოები 

შედის ფალოპის არხში სახის ნერვთან ერთად, რომელსაც მალე 

ტოვებს დიდი კლდოვანი ნერვის შემადგენლობაში (ი.060'05V5 

ასი06LIIC18115 Iიი)იL). შემდგომში, ცრემლის გამომყოფი ბოჭკოე- 

ბი სამწვერა ნერვის (V წყ.) ერთ-ერთი ტოტის (ი.IმCIIIი9I1§5) 
საშუალებით აღწევს საცრემლე ჯირკვლებს. ამ ბოჭკოების და- 

ზიანების შემთხვევაში ცრემლის გამოყოფა არ ხდება და აღინ- 

იშნება თვალის სიმშრალე. 

დიდი კლდოვანი ნერვის შემდეგ სახის ნერვს გამოეყოძა 

უხანგის ნერვი (ი.51006911), რომელიც აინერვირებს უხანგის 

კუნთს (ნახ. 67). უხანგის ნერვის დახიანების დროს ვითარდე- 
ბა –– ჩVი8(იLსა1§ (ბგერის, განსაკუთრებით დაბალი ტონების, 

უსიამოვნო და გაძლიერებული შეგრძნება). 

დიდი კლდოვანი და უხანგის ნერვების შემდეგ (უფრო 

ქვევით) სახის ნერვს გამოეყოფა Cჩ0Iძმ IVთდმიI!X”, რომელიც 

დაფის ღრუში შედის თანამოსახელე არხის საშუალებით (სადგ- 

ის-დვრილისებრი ხვრელის ზევით). დაფის არხში, დაფის სიმი 

თავსდება ლორწოვანი გარსის ქვეშ, უზანგის გრძელ ფეხსა და 

ჩაქუჩის ტარს შორის; გამოდის ქალას ფუძეზე დაფ-კლდოვანი 

ნაპრალის საშუალებით და ერწემის ი.IIიყსმI115-ს. 

ამგვარად, გარკვეულ მონაკვეთზე სახის ნერვთან ერთად 

მიემართება განსხვავებული ფუნქციის ნერვული ბოჭკოები, ამი- 
  

# დაფის სიმი წარმოდგ ენილია შუამდებარე ნერვის ც ენტრი სკენული 

დაც ენტრიდანული ბოჭკოებით 
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ტომ პათოლოგიური სიმპტომოკომპლექსის ანალიზის შედეგაღ 

შესაძლებელია დახიანების კერის ლოკალიზაციის დადგენა. 

საზის ნერვის ძელოვანი არხი ძლიერ დაკლაკნილია და 

მისი ზომების დარღვევისას (ტრავმა, ანთებითი პროცესი) ვი– 
თარდება „ხაფანგის“ (ინგლ. ლხიწიეყოლბი –- ხაფანგი) ან, 

როგორც მას კიდევ უწოდებენ, „გვირაბული“ სინდრომი. სახ- 

ის ნერვის დახიანება იწვევს მიმიკური კუნთების დამბლას” – 

ნI07001691მ-ს (ბერძნ. ხ(07000ი – სახე; 01696 –– დარტყმა, 

დაზიანება). პირველ რიგში, ყურადღებას იჰყრობს სახის ასიმ- 

ეტრია. დახზიანების მხარეზხე: სახე ნიღბისებურია; შუბლისა და 

ცხვირ-ტუჩის ნაოჭი გასადავებული; თვალის ნაპრალი გაფარ- 

თოებული; პირის კუთხე დაშვებული; წარბების აწევისას და 

შეჭმუხვნისას – შუბლის ნაოჭები არ წარმოიქმნება; თვალებ- 

ის დახუჭვისას –– თვალის ნაპრალი არ იხურება იIი.0,ხ!ICსIმII§ 

0CსII-ის სისუსტის გამო), რასაც ლაგოფტალმი ეწოდება (ლათ. 
Iეყ0იჩ(ი)თს§ –- კურდლლის თვალი); თვალის ღია ნაპრალში 
ჩანს თეთრი სკლერა (ბელის ნიშანი””), თვალის კაკლის ზევით 
და გარეთ შეტრიალების გამო; კბილების ჩვენებისას პირის 

კუთხე მკვეთრად მახვილია (გამოხატულია ,, ჩოგანის“ ნიშანი), 

ავადმყოფს არ შეუძლია სტვენა, რამდენადმე გაძნელებულია 
მეტყველება, დაქვეითებულია ან მოსპობილია წარბხედა რე- 

ფლექსი, მიმიკურ კუნთებში გამოხატულია გადაგვარების რეაქ- 

ცია (ნებისმიერი პერიფერიული დამბლის მსგავ სად). 

სახის ნერვის დაზიანების ლოკალიზაციის მიხედვით 

ფორმირდება შესაბამისი სიმპტომოკომპლექსი. 

სახის ნერვის ბირთვის, ან ტვინის ღეროს ფუძეხე მისი 

ბოჭკოების დაზიანების დროს (ნახ. 67) პროხოპლეგიას თან 

ახლავს მოპირდაპირე კიდურების სპაზმური დამბლა ან პარეხი 

(მიიარ-გუბლერის ალტერნაციული სინდრომი). ზოგჯერ, აძ 

  

" ზოგ შემთხვევაში პროზოპლეგიას თან ახლავს სხეა ნერვების 

დახიანების სიმპტომატიკაც 

# სახის ნ ეერვი ს პერიფერიული დამბლა ცნობილია. როგ ორც ბელის 

დამბლა 
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სიმპტომოკომპლექსს ემატება განმზიდველი ნერვის (VI წყ.) 

დამბლაც – ფოვილის ალტერნაციული სინდრომი. 

ტვინის ღეროდან გამოსვლის არეში სახის ნერვის ფესვის 

დახიანებას (პროზოპლეგიას), ჩვეულებრივ, თან ერთვის სიყრუე 

(სმენის ნერვის დაზიანების გამო), გემოვნების მოშლა ენის წინა 
2/3-ში და ნათხემ-ხიდ-კუთხის მიდამოს დაზიანების სხვა სიმ- 

პტომები. ამ შემთხვევაში არ აღინიშნება ცრემლის დენა და 
ჰიპერაკუზია. 

პათოლოგიური პროცესის ძვლოვან არხში, დამუხლულ 

კვანძამდე, ლოკალიზაციის დროს (დახიანების მაღალი დონე, 

ე.ი. დიდი კლდოვანი ნერვის – ი.06წ0ყს§ §ს06LCI9I15 Iიმ)0I-ის 
გამოყოფამდე) მიმიკური კუნთების დამბლასთან ერთად 

გამოხატულია: თვალის სიმშრალე (დიდი კლდოვანი ნერვის 

დაზიანების გამო), ჰიპერაკუზია (განპირობებული უზანგის 

ნერვის დახიანებით), გემოვნების მოშლა და ნერწყვისდენა 

(დაფის სიმის დაზიანების შედეგად). 
პათოლოგიური პროცესი დიდი კლდოვანი ნერვის გამოყ- 

ოფის ქვევით იწვევს სახის მიმიკური კუნთების დამბლას (და- 

ზიანების მხარეზე), რასაც თან ახლავს გემოვნების მოშლა, ნერ- 

წყვისდენა, ჰიპერაკუზია, გაძლიერებული ცრემლისდენა (თვა- 

ლის სიმშრალის ნაცვლად). 

ძელოვან არხში, უხანგის ნერვის გამოყოფის ქვევით (მა- 

გრამ დაფის სიმის გამოყოფამდე), სახის ნერვის დაზიანებისას 

გამოხატულია: პროზოპლგეგია, ცრემლისდენა, გემოვნების მო- 

შლა და ნერწყვისდენა. 
ძვლოვან არხში, დაფის სიმის გამოყოფის ქვევით, ან ქალას 

ღრუდან გამოსვლის შემდეგ სახის ნერვის დახიანების შემთხ- 

ვევაში პათოლოგიური პროცესის მხარეზე” გამოხატულია მხო- 

ლოდ მიმიკური კუნთების დამბლა და ცრემლისდენა (ყველაზე 

" ჩვეულებრივ, დამბლა უპირატესად ცალ მხარეზე ვითარდება: 
ორმხრივი დამბლის (9ძIი16610ძ /თოCI0MI§-ის) შემთ ხვევები იშვიათია და გეხ- 

ვდება პერიფერიული ნერვებისა და ფესვების პირველადი დემიელინ- 

იზაციის დროს (გიიენ-ბარეს მწვავე პოლირადიკულონეიროპათია) 
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ხშირად გვხვდება პათოლოგიური პროცესის, სწორედ, ასეთი 

ლოკალიხზაცია). 

უნდა აღინიშნოს, რომ სახის ნერვის პერიფერიული დამ- 

ბლის დროს, განსაკუთრებით დაავადების დასაწყისში, ხშირად 

აღინიშნება ტკივილი თვალბუდის, შიგნითა სასმენი მილისა და 
დგრილისებრი მორჩის არეში, ანუ პროზოპლეგიას თან ახლავს 
პროზოპალგია. პროზოპალგია (ბერძნ. 0I07000ი – სახე, 912085 
– ტკივილი) განპირობებულია იმ გარემოებით, რომ სამწვერა 

ნერვის (V წყ.) ბოჭკოების გარკვეული ნაწილი შედის ფალო– 

ჰის არხში, ნაწილი კი მჭიდრო კავშირს ამყარებს სახის სერვ- 

ის ტოტებთან, მათი სადგის-დვრილისებრი ხვრელიდან გამოს- 

ელის შემდეგ. სახის ნერვის, სამწვერა ნერვისა და გასერის 

კვანძის ერთდროული დაზიანება ცნობილია ხანტის ნევრალ– 
გიის სახელწოდებით (დაავადებას ახასიათებს ტკივილი სასმენ 
მილში, ყურის ნიჟარის ირგელივ ჰერპესული გამონაყარი და 

სახის მიმიკური კუნთების დამბლა). 

პროზოპლეგიის მწვავე პერიოდში, ადექვატური აგზნების 

ხანგრძლივი დეფიციტი (ბირთვის ნეირონების გარკვეული ნაწ- 

ილის რეტროგრადული დეგენერაციის გამო) და შემდგომი ჰა- 
თოლოგიური ინფორმაცია შეცვლილი ნერვ-კუნთოვანი 

აპარატიდან –– იწვევს სეგმენტური და სეგმენტზედა წარმონაქმ- 

ნების აფერენტულ დეზინტეგრაციას, რაც ხელს უწყობს სინკ- 

ინეზიის და ჰიპერტონუსის აღმოცენებას. მიმიკურ კუნთებში 

(არ შეიცავს კუნთოვან თითისტარებს) წარმოქმნილი ლოკალური 

ჰიპერტონუსი აღრმავებს სენსორულ აფერენტაციას და სახის 

ნერვის ბირთვში პრესინაფსურ შეკავებას, ეს კი იწვევს მიმ- 

იკური კუნთების პოსტპარალიზური კონტრაქტურის ფორმირე- 

ბას (სახე მიქცეულია არა ჯანმრთელ, არამედ დახიანებულ 

მხარეს). 
სახის ნერვის მექანიკური აგზნებადობა მატულობს მრავა- 

ლი სხვა დაავადების დროსაც (ტეტანია, ავიტამინოზი, კახექ- 

სია, სხვადასხვა ინფექციები და ინტოქსიკაციები, ქალა-ტვი- 

ნის ტრავმა და სხვ.). ამ შემთხვევაში გამოხატულია ხვოსტეკის 
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ნიშანი: სახის ნერვის ღეროს გაღიზიანება (ნევროლოგიური 
ჩაქუჩის დარტყმა უნდა ვაწარმოოთ სასმენი მილის წინ, ყვრი- 

მალის ძვლიდან 1.5 – 2 სმ ქვევით) იწვევს მიმიკური კუნთების 

შეკუმშვას. 

სახის ნერვის ნევრალგიის დროს, მიმიკური კუნთების 

კონტრაქტურასთან ერთად, შეიძლება განვითარდეს პა- 

თოლოგიური სინკინეზიები: 

1. სპონტანური ცრემლისდენა საკვების მიღების დროს, 

მეტად პარეზის მხარეზე („ნიანგის ცრემლების“ სიმპტომი, ანუ 

ბოგოროდის სიმპტომი); 
2. თვალების დახუჭევისას, პარეზის მხარეზე, ცხვირის ნეს- 

ტო იწევა ზევით და გარეთ (გიუს სიმპტომი); 

3. ძალის დატანებით პირის გაღების დროს, დახიანების 

მხარეზე აიწევა ზედა ქუთუთო (გუნ-ხარმანის სიმპტომი). 

სმენის ნერვი -– M. 200§LC05 (VIII ფყ.) 

სმენის ნერვი, ი.მCს§VIC05 5§6ს ი.V65LIხს1000ლჩ16მVI§ – ამ 

სახელწოდებით გაერთიანებულია ორი დამოუკიდებელი, გან- 

სხვავებული ფუნქციის მქონე მგრძნობელობის ნერვი – ი.ხიი 

C0Cჩხ168II5 და ი.ნმIL§ V65წ ხს1მI1§. 

M#.იმL§ C0Cჩ16მ0I15 – წმინდა სმენის ნერვია. მისი კვანძი, 

დმიწყწII0ი 50II916 C0ILI, მოთავსებულია ლაბირინთის ლოკოკინა- 

ში. ამ მგრძნობელობის კვანძის უჯრედთა დენდრიტები უკავ- 

შირდება კორტიის ორგანოს – სმენის ბუსუსოვან უჯრედებს. 

აქსონები საფეთქლის ძვლიდან ქალას ღრუში გადადის შიგნი- 
თა სასმენი მილის (დიLს§ მCს5C0CV§ 1იI6Iის§) საშუალებით და 

ტვინის ღეროში შედის ნათხემ-ხიდ-კუთხეში (ნახ. 69) ვესტი- 
ბულურ, სახის და შუამდებარე ნერვებთან ერთად. M.00X%§ 00- 

CხI16მ2II§-ის I ნეირონის აქსონები მთავრდება ორ ბირთვში: ის- 

CI6V§ C0Cჩ16მX1§ V6იLმI1§ (მოთავსებულია ვაროლის ხიდის ვენ- 
ტრალურ ნაწილში) და იVყCI6ს§ C0CLII62L15 ძ0L59115, ანუ (სხბILCს- 
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საამჩბი იხ88 –– _) 

სააუძიი (ათ ლკბაგ –ლლ ა 

  

          4 ხი“ L “”.. 
ოი... 

Vროს/ი) C9CMი#4, 
აა” 

      
00ოი! ო<ხყი 
თ წადთჯის ხამ 

ნახ. 69. სმენის ნერვი (ი02L5 C0CMI6მXI§ –– ს. ხსს§-ის მიხედვით): 

მ) საფეთქლის ხვეულის უკანა ნაწილი და გეშლის ხეეული. ხ) კოხლეარული 
ნაწილის გამტარი გზების სქემა: | – კორტიის ორგანოს სმენის ბუსუსოყანი 

რეცეპტორები; 2-– ბაზალური ფირფიტა; 3 – სპირალური კეანძი; 4 – 

კოხლეარული ნერვი; 5 – ტრაპეციული სხეულის დორსალური ბიროეი, 6 – 
დორსალური და ეენტრალური კოხლეარული ბირთეები; 7 – ლატერალური 

მარყუჟი და ლატერალური მარყუჟის ბირთვი; 8 – ოთხგორაკის ქვეღა 

ორგორაკი; 9 – ქვედა ორგორაკის კომისურალური ბოჭკოები; 10 – შიგნისა 

დამუხლული სხეული; 11 – სმენის საბოლოო ნეირონის აქსონების სხიკური 

კონა; L2 – კოხლეარული ნერვის ქერქული ცენტრი. C) ლაბირინთის ლო, კოკინა 

(კორტიის ორგანო). 
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Iსოი მ6ს§0C6სი (მოთავსებულია ხიდის დორსალურ ნაწილში), 

ამავე დონეზე მდებარეობს ნერვული უჯრედების რამდენიმე 

გროვა, რომელიც მონაწილეობას ღებულობს სმენითი გამღიზ- 

იანებლებლის შემდგომი გამტარი გზის ფორმირებაში 

(ტრაპეციული სხეულის ბირთვი, ზედა ოლივა, გვერდითი 

მარყუჟის ბირთვი). სმენის მეორე ნეირონის ბოჭკოები იწყება 

კოხლეარული ნერვის ორიეე ბირთვიდან (ისCI.VლიL-მIIა CI 

ისCI.00-50115). ბოჭკოების ნაწილი ხიდში გადაჯვარედინდება და 

გადადის მოპირდაპირე მხარეზე, ნაწილი კი აგრძელებს გზას 

თავისავე მხარეხზე. გადაუჯვარედინებელ ბოჭკოებს უერთდება 

ტრაპეციული სხეულის, ზედა ოლივის და გვერდითი მარყუჟის 

ბირთვებიდან გამოსული აქსონები. 

შექმნილ კონას ქწოდება ლატერალური მარყუჟი (16Iიი)აCსა 

I816L12I1§5), რომელიც მთავრდება ქერქვეშა სმენის ცენტრებში: 

ოთხგორაკის ქვედა ორგორაკი და თალამუსის მედიალური და- 

მუხლული სხეული (0C0ჰის5 §6იICს1მLსწი I06ძ1216 V0019Iი1 0#0IICI). 
მედიალურ დამუხლულ სხეულში მოთავსებულია სმენის 

საბოლოო ნეირონები, რომელთა აქსონები გაივლის შიგნითა 

კაფსულას და VმძIმL0 მCს59)C1-ს სახით მთავრდება საფეთქლის 
წილის ქერქში" (საფეთქლის ხედა ხვეულის უკანა ნაწილი და 

გეშლის ხვეული – სილვიის ნაპრალის სისქეში). ბოჯკოები, 

რომლებიც დაბალ ბგერებს (200 ILI7) აღიქვამს მთავრდება 

აღნიშნული ხვეულების ორალურ ნაწილში; ხოლო ბოჭკოები, 

რომლებიც მაღალ ბგერებს (20 000 II7) აღიქვამს – კაუდალურ 

ნაწილში (ნახ. 69). 

სმენითი გაღიზიანების გატარება ტვინის ღეროს ორიჟე 

მხარეზე (შესაბამისად, თითოეულ ლატერალურ მარყუუში 

ორივე ყურის წარმომადგენლობა) განაპირობებს იმ ფაქტს, რომ 

ცალმხრივი სიყრუე ვითარდება მხოლოდ შუა და შიგნითა 

ყურის, #0მIII§ C0CM16მI1§-ის და მისი ბირთვების დაზიანების 

დროს. ლატერალური მარყუჟის, სმენის ქერქქვეშა და ქერქუ- 

· სმენის ანალიზატორის ქერქული ცენტრი ბროდმანის მი ხედვით 4I 

42, 20 და 22 ველებია 
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ლი ცენტრების, შიგნითა კაფსულის (ალმხრივი დახიანების 

დროს სმენის მნიშვნელოვანი დარღეევა საერთოდ არ ვითარდება, 

ვინაიდან ამ შემთხვევაში გაღიზიანება ორივე ყურიდან აღწევს 

ერთ-ერთ ჰემისფეროს დაუზიანებელი მხრიდან. 

ნორმაში, ადამიანის ყური შეიგრძნობს რხევას 16-დან 30000 

ჰერცამდე. სმენის მოცულობას, ე.ი. მაღალი და დაბალი ტონებ- 
ის შეგრძნების საზღვარს, ადგენენ კამერტონის ან აუღიომეტრი- 
ის საშუალებით. სმენის სიმახვილის დაქვეითებას – ჩხVI209LV- 
ა1§ ეწოდება, სიყრუეს – მიმMსჯაIა ან §ს”ძI(მა, ბგერის მომატე- 

ბულ შეგრძნებას – IIV0C6L0MV515. 
შუა ყურის (დაფის აპკი, სმენის ძელები) პათოლოგიური 

პროცესით გამოწვეული სიყრუის, „ნერვული“ (კორტიის ორ- 

განო, კოხლეარული ნერვი და ბირთვი) სიყრუისგან განსასხ- 

ვავებლად იკვლევენ ბგერის ძვლით გატარებას ვებერის მეთო- 

დით (კამერტონი თავსდება გამოსაკვლევი პირის თხემის 

ძვალხე). ბგერისგამტარი აპარატის დახიანების დროს (მაგალ- 

ითად, ოტიტი) ბგერა გაძლიერებულად შეიგრძნობა დაავადე- 

ბული ყურით, ე.ი. „ლატერალიზდება“ დაავადებულ მხარეს; 

ნერვული აპარატის დაზიანების დროს კი ჯანმრთელ მხარეს. 

ჩვეულებრივ, კამერტონის გარეთა სასმენი მილის არეში 

მოთავსებისას ბგერა მეტხანს ისმის, ვიდრე კამერტონის დვრი- 

ლისებრ მორჩზე მოთავსებისას. სხვანაირად რომ ვთქვათ, ჯან- 

მრთელ პირებში ბგერის შეგრძნება ჰაერით გატარების დროს 

უფრო ხანგრძლივია, ვიდრე ძვლით გატარების დროს. როდე- 

საც გამოსაკვლევი პირი ვეღარ შეიგრძნობს დვგრილისებრ მორჩ- 

ზე მოთავსებული კამერტონის ჟღერას, კამერტონი მიაქვთ გა- 

რეთა სასმენ მილთან და ბგერის შეგრძნება გრძელდება გარკვეუ- 

ლი დროის განმავლობაში (რინეს დადებითი სიმპტომი). ბგერი- 

სგამტარი აპარატის დაზიანების შემთხვევაში ჰაერით გატარე- 
ბის დრო მცირდება ან გატარება საერთოდ ქრება, ძველით გა- 

ტარება კი ნორმალური რჩება; ამიტომ ასეთ ავადმყოფებს უფრო 

დიდხანს ესმით დვრილისებრ მორჩზე მოთავსებული კამერტო- 
ნის ჟღერა (რინეს უარყოფითი სიმპტომი). 
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ნეგა V6ანხს1მILI5 (კარიბჭის ნერვი) –– მგრძნობელობის ნერვ- 
ია, რომლის რეცეპტორები მოთავსებულია კარიბჭის სამი ნახე- 

ვარრკალოვანი არხის ამპულის შიგნით და ლოკოკინას წინაკარის 

ორ აპკისებრ ქისაში (§მიCს)ს§ და სLICს1ყა). ამგვარად, ოტო- 

ლიტები წარმოადგენს სასმენი მილის სიღრმეში მოთავსებულ 

სკარპის ვესტიბულური კვანძის (§0M8I10ი V65(ხსI2I6C 5C2Iი206) 

უჯრედთა დენდრიტების დაბოლოებას. ამ უჯრედთა აქსონები 
ქმნის ვესტიბულურ ნერვს, რომელიც კოხლეარულ ნერვთან 

ერთად გამოდის შიგნითა სასმენი ხვრელის საშუალებით ნათხ- 

ემ-ხიდ-კუთხეში (ტვინის ღეროში კი შედის ხიდსა და მოგრძო 

ტვინს შორის სახღვრის არეში). რომბისებრი ფოსოს ფსკერთან 

ახლოს,. ვესტიბულური ნერვი იყოფა აღმავალ და დაღმავალ 

ტოტებად (ნახ. 70). ეს ბოჭკოები მთავრდება ოთხ ბირთვში: 

მედიალური, ლატერალური, ზედა და ქვედა ბირთვები. აღმავა- 

ლი ტოტი მიემართება ზედა ვესტიბულურ ბირთვთან (ბეხტერე- 

ვის), ხოლო დაღმავალი ტოტი მთავრდება ქეედა (როლერის), 

მედიალურ სამკუთხა (შვალბეს) და ლატერალურ (დეიტერსის) 

ბირთვებში. ამ ბირთვების საშუალებით ვესტიბულური აპარატი 

(ნახევარრკალოვანი არხები, ყჯმCCსIსყ და სIICსIს§) დაკავშირე- 

ბულია ნერვული სისტემის სხვა ნაწილებთან: 

I. ნათხემის ჭიის კარავის ბირთევთან (ისCI6ხ§ 16CLI §6ხ I2§- 

LI89II), ძირითადად თავისავე მხარეზე, ნათხემის უკანა ანუ ქვედა 

ფეხის საშუალებით; 

2. ვესტიბულური (დეიტერსის) ბირთვი უკანა გასწვრივი 

კონის საშუალებით დაკავშირებულია თვალის მამოძრავებელი 

ნერვების ბირთვებთან; 

3. მხედველობის ბორცვთან და შემდეგ თავის ტვინის ქერ- 

ქთან (საფეთქლის წილები); 

4. ვესტიბულური (ბეხტერევის) ბირთვი, ლევენტალის კო- 

ნის (VმCხ)ა V6§Iხს!05ნ1იმI1§) საშუალებით, დაკავშირებულია 

ზურგის ტვინის წინა რქებთან; 

5. ტვინის ღეროს ვეგეტატიურ ცენტრებთან, რეტიკულურ 
ფორმაციასთან, ცთომილი ნერვის (ი.Vმ91) ბირთვთან და სხე. 
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ნახ. 70 სმენის ნერვი (ი02C5 V65M)ხსI20§5 –– ჩ. ხსყა-ის მიხედვით). 

I – ვესტიბულური აპარატის რეცეპტორები; II – კარიბჭის ქედი; Iხ – ელიფ- 

სური პარკი; 1C – სფერული პარკი; 2 – კარიბჭის კვანძი; 3 –– რეტიკულური 
ფორმაცია; 4 – ნათხემის კვირტი; 5 – დაკბილული ბირთეი; 6 – საცობისებრი 

ბირთვი; 7 – სფეროსებრი ბირთეი; 8 – კარავის ბირთვი; 9 –; ნათხემის ჭია; I0 

– წითელი ბირთეი; 11 –– დარკშევიჩის და კახალის ბირთეები; 12 – ეესტიბუ- 

ლოსპინური ტრაქტი; 13 – რეტიკულოსპინური ტრაქტი; 14 –- უკანა (მედი- 

ალური) გასწვრივი კონა; 15 –– კისრის კუნთებიდან მომავალი ბოჭკოები, 
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გესტიბულური ნერვი, მისი რეცეპტორები და ბირთვები 

ქმნის ვესტიბულური (ვესტიბულურ- სივრცითი) ანალიზატორის 
პერიფერიულ ნაწილს. ვესტიბულური აპარატი განაგებს 

სივრცეში თავისა და სხეულის მდებარეობას და გადაადგილე- 

ბას. ვესტიბულური აპარატის დაზიანების დროს ვითარდება 

წონასწორობის დარღვევა, ღებინება, ნისტაგმი და სხვ. უნდა 

აღინიშნოს, რომ ვესტიბულური სიმპტომები გვხვდება, აგრეთეე, 

შუა ყურის ანთებისას; პათოლოგიური პროცესის ნათხემ-ხიდ- 

კუთხის არეში, ნათხემში ან ტვინის ღეროში (ვესტიბულური 

ბირთვები, მედიალური გასწვრივი კონა) ლოკალიზაციის დროს. 

რაც შეეხება ლაბირინთულ ნისტაგმს, ჯანმრთელ პირებ- 

ში, ის შეიძლება გამოვიწვიოთ ლაბირინთის თერმული, 

ელექტრული დენით ან მექანიკური გაღიზიანებით (ბარანის 

კალორიული, გალვანური და ტრიალის ცდები). გარეთა სას- 

მენ მილში თბილი წყლის (409) შეყვანა იწვევს ჰორიზონტა- 

ლურ ნისტაგმს თავისავე მხარეზე, ხოლო ცივი წყლის (20%) კი 

მოპირდაპირე მხარეზე. ბარანის სავარძელში ტრიალის დროს 

აღინიშნება ნისტაგმი ტრიალის მიმართულებით, გაჩერების 

შემდეგ კი საწინააღმდეგო მიმართულებით. აღნიშნული ფიხ- 

იოლოგიური, ანუ რეაქტიული ნისტაგმი ძლიერდება ვესტიბუ- 

ლური აპარატის მომატებული აგზნების დროს, ხოლო ვესტი- 

ბულური აპარატის დაზიანებისას ქრება ფიზიოლოგიური და 

აღმოცენდება პათოლოგიური (,სპონტანური“) ნისტაგმი. 

სამწვერა ნერვი – M. (I წ6ოIის§ CV წმ.) 

სამწვერა ნერვს (ი.IIწ6-წი1ის§) ბევრი საერთო აქვს სპინურ 
ნერვთან: მას გააჩნია მგრძნობელობის და მამოძრავებელი 

ბირთვები, შესაბამისად, მგრძნობელობის და მამოძრავებელი 

ფესვებით. მგრძნობელობის ფესვი (00LL0 XIX2I0+) ტვინის ნივ- 

თიერებაში შედის ნათხემის შუა ფეხსა და ვაროლის ხიდს შორის 

საზღვრის ზონიდან, ხოლო უფრო თხელი მამოძრავებელი ფესვი 
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(000 II90L) მოთავსებულია მგრძნობელობის ფესვის წინ და 

ქვევით. 
ორივე ფესვის მეხობლად, საფეთქლის ძვლის პირამიდებ- 

ის წინა ზედაპირზე, მაგარი გარსის სისქეში მდებარეობს ნახ- 

ევარმთვარიანი ანუ გასერის კვანძი% (მალთაშუა სპინური კვან- 

ძის ანალოგიური წარმონაქმნი). ამ კვანძის უჯრედთა დენ- 

დრიტები ქმნის სამ მსხვილ ნერვულ ღეროს (სწორედ მათი 
რაოდენობა უდევს საფუძვლად ნერვის სახელწოდებას): პირვე- 

ლი ტოტი (ი.0დნჩ!ჩეIIICVს§) ქალას ღრუდან გამოდის თვალბუ- 

დის ზედა ნაპრალით – ჩ55VI6 0IხI(მII; მეორე (ი.ი9XIII9II§) –– 
მრგვალი ხვრელით (ჯიწმწინი L01სიძსLია; მესამე (ი.IიმიძIხს!9V§) 

კი ოვალური ხვრელით (”0IმIი6ი 0Vმ16). 

სამწვერა ნერვის მგრძნობელობის ხონაა: სახის კანი, თავის 

თმიანი საფარველის წინა ნაწილი, თვალის კაკლები, ცხვირის 

და პირის ღრუს ლორწოეანი გარსი, ენის წინა ორი მესამედი, 
კბილები, თავის ქალას სახის ნაწილის ძვალსახრდელა, ტვეი- 
ნის წინა და შუა ფოსოების მაგარი გარსი (ნახ. 71). 

სამწვერა ნერვის მოტორული ფესვის ბოჭკოები შიგნიდან 
შემოუვლის გასერის კვანძს, გამოდის თავის ქალადან ოვალური 
ხვრელით და პერიფერიაზე მიემართება მესამე ტოტის 

(ი.თეიძ!)ხს12I15) შემადგენლობაში. აინერვირებს: საღეჭ, საფეთქ- 

ლის, მედიალურ და ლატერალურ ფრთისებრ, ყბა-ენისქვეშა კუნ- 

თებს; ორმუცელა კუნთის წინა მუცელს და დაფის აპკის დამჭიმავ 
კუნთს (თ.I6ი50L თ ე0მი!). მამოძრავებელი ფესვის ბოჭ კოები წარ- 

მოადგენს სამწვერა ნერვის მოტორული ბირთვის აქსონებს (ამ 

ბირთვს, საღეჭ ბირთვსაც უწოდებენ – იხსCIპს§ თმა ლე!ილVყა 

ი. 86-ი|ი1). ის მოთავსებულია ვაროლის ხიდის სახურავის უკა- 

ნა-გვერდით ნაწილში, სახის ნერვის ბირთვის ორალურად (ფუნ- 

ქციის მიხედვით საღეჭი ბირთვი წინა რქის მოტონეირონების მსგა- 

ვსია; ბირთვის უჯრედთა აქსონები ატარებს იმპულსებს ყველა იმ 

კუნთთან, რომელიც ჰყარმოებს ქვედა ყბის მოძრაობას). სამწვერა 

M ნახევარმთვარიანი კვანძი 1765 წ. აღწერა ფრანგმა ანატომმა ანტონიო 

გირშმა და თავისი მასწავლებლის, ავსტრიელი ანატომის. იოჰან გასერის 

პატივსაცემად უწოდა „გასერის კვანძი“ 
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ნახ. 7. სამწვერა ნერვი (4. L6ხI0IIC-ის მიხედვით). 

# -–– თვალბუდის ზედა ნაპრალი; 8 – მრგეალი ხვრელი; C – ოვალური ხვრელი; 

1 –– ლატერალური ფრთისებრი კუნთი; 2 – მედიალური ფრთისებრი კუნთი; 3 

– ყბა-ინის კუნთი და ორმუცელა კუნთის წინა მუცელი; 4 – გასერის კვანძი; 5 

–- სამწვერა ნერვის III ტოტი (ქვედავბის ნერვი); 6 –- სამწვერა ნერვის II ტოტი 

(ზედავბის ნერვი); 7 – სამწვერა ნერვის 1 ტოტი (თვალბუღის ნერვი); 8 – 

ქვედავბის ნერვის საფეთქლის ზედაპირული ტოტი; 9 – ქურ-საფეთქლის ნერვი 

(ქვედაყბის ნერვის ტოტი); 10 – ენის ნერვი (ქვედაჟბის ნერვის ტოტი). 

ნერვის მამოძრავებელი ბირთვი იმპულსებს იღებს პრეცენ- 

ტრალური ხვეულის ქვედა ნაწილიდან. ცენტრალური ნეირონებ- 

ის აქსონები (კორტიკონუკლეარული გზის შემადგენლობაში) 

უკავშირდება საღეჭ, ბირთვს, როგორც თავისავე, ასევე მოპირდა- 

პირე მხარეზე (ნახ. 72). 

სამწვერა ნერვის აფერენტული გამტარების პირველი რგო- 

ლი წარმოდგენილია გასერის კვანძის ნერვული უჯრედებით! 

როგორც ავღნიშნეთ, ამ უჯრედთა დენდრიტები იწყება პერ- 

იფერიაზე – სახის ზერელე და ღრმა ქსოვილებში. აქსონები, 
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სამწვერა ნერვის მგრძნობელობის ფესვის შემადგენლობაში, 

შედის ვაროლის ხიდის სახურავში, სადაც იყოფა აღმავალ და 

დაღმავალ ტოტებად. აღნიშნული ტოტები სინაფსის საშუ- 
ალებით უკავშირდება მეორე ნეირონებს, რომლებიც ქმნიან 

გრძელ სვეტს, ოთხგორაკის ზედა ორგორაკიდან – ზურგის 

ტვინის კისრის მეორე სეგმენტამდე (ნახ. 72). 

სამწვერა ნერვის ბირთვები წარმოქმნის რუხი ნივთიერებ- 

ის სვეტს, რომელიც შეიძლება სამ ნაწილად დაიყოს: 

1. ზედა –- მოთავსებულია შუა ტვინში და ხიდის ხედა 

ნახევარში; მას ეწოდება სამწვერა ნერვის მეხენცეფალური 

ბირთვი" (ისCI6ს5 I-0CLს§ IIC6§6ილტინხი!!CI ი.იIფყხიი1ი1); 

2. შუა –– მდებარეობს ხიდის შ. ·ა და ქვედა მესამედს შორის 

(ნერვული უჯრედების ყველაზე მას..ური გროვა); მას ქყოდება 
სამწვერა ნერვის ძირითადი მგრძნობელობის ბირთეი (ისიI6Vა 

§6ი501105 ი.(I86-Mი1ი1). ეს ბირთვი გოლის და ბურდახის ბირთვე- 

ბის ანალოგიურია, ვინაიდან აქ მთავრდება ღრმა მგრძნობე- 

ლობის პირველი ნეირონები); 

3. ქვედა –– აღწევს კისრის მეორე სეგმენტამდე და ქწოდე- 

ბა სამწვერა ნერვის სპინური ტრაქტის ბირთვი (ისCI6სა V9C- 

(ს§ §იIიმII§ ი.VI8წ6MიIი1); მორფოლოგიურად ის ძალიან გავს 

უკანა რქის ჟელატინისებრ სუბსტანციას და მონაწილეობს 

ტკივილისა და ტემპერატურული იმპულსების გატარებაში. უნდა 

აღინიშნოს ისიც, რომ სპინური ტრაქტის ბირთვს გააჩნია სეგ- 

მენტური აგებულება (ნახ. 73). 

სამწვერა ნერვის მგრძნობელობის ყველა ბირთვის უჯრედ- 

თა აქსონები მიემართება მხედველობის ბორცვისაკენ. ის 

ბოჭკოები, რომლებიც იწყება მეზენცეფალური და ძირითადი 

მგრძნობელობის ბირთვებიდან, გადადის მოპირდაპირე მხარეხე 

(I6ხრიI§ის§ ი.VIყ6იი1ი1) და უერთდება მედიალური მარყუჟის 

“ გარკვეულ წილად, ეს არის უნიკალური წარმონაქმნი (ნერვულ 

სისტემაში ანალოგი არ გააჩნია), ვინაიდან აღნიშნული კვანძი, 

წარმოდგენილი პროპრიოცეპტული მგრძნობელობის პირველი 

ნეირონებით, ჩაფლულია თაკის ტვინის ნივთიერებაში 
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ა ოიჯიოედეხის. სილ 
-. 0 Iოყხიმიძ იძია 

    

1, ი ორემი!თო” ოსთა 
2. ათი 

შუ. თეია!% როსათი 
//--- პჩაარირო იოს ჩხ („თოი ათიოდ) 

ნახ. 72. სამწვერა ნერვის ქერქული ინერვაციის სქემა 

(– ჩVI(§-ის მიხედვით). 

1-– სამწვერა ნერვის ქერქული ცენტრი; 2 – მხედეელობის ბორცვი; 3 – შე 

ტვინის ბირთვი (შეზენცეფალური); 4 – მოტორული ბირთვი; 5 – სამწვერა 

ნერვის ძირითადი მგრძნობელობის ბირთვი; 6 – ზურგის ტვინის ბირთვი; 6ი – 

ქვედაების ნერვი; 6ხ – ზედაყბის ნერვი; 6C – თვალბუდის ნერვი; 7 – ზურგის 

ტვინის ჟელატინისებრი ნივთიერება; 8- ტრიგემინალური მარყუჟი; 9 - 

მედიალური მარყუჟი; 10 – გოლის ღა ბურდახის ბირთვები; II – ლატერალური» 

სპინოთალამური ტრაქტი. 
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ბოჭკოებს; სპინური ტრაქტის ბირთვის უჯრედთა აქსონები კი 

სპინოთალამურ კონას (გადაჯვარედინების შემდეგ). ამგვარად, 

სამწვერა ნერგის აფერენტული გზების მესამე ნეირონი მოთ- 

ავსებულია მხედველობის ბორცვში. მესამე ნეირონის აქსონე- 

ბი მიემართება უკანა ცენტრალურ ხვეულში (ბროდმანით ველი 

3, 2, 1) და კავშირს ამყარებს ლიმბურ სისტემასთან (რაც უხზრუნ- 

ქელყოფს შეგრძნების ვეგეტატიურ და ემოციურ შეფერილო- 

ბას). 

  

  

ნახ. 73. სახის და თავის კანის ინერვაციის სქემა (ა. კარლოვის მიხედვით). 

ი – პერიფერიული ინერვაცია: | – თვალბუდის ნერვი; II – ზედაჟბის ნერვი: III 
– ქვედავჟბის ნერვი; ) – კეფის დიდი ნერვი; 2 – ყურის დიდი ნერვი; 3 – კეყის 

მცირე ნერვი; 4 – კისრის განივი ნერვი. ს – სეგმენტური ინერვაცია სამწყყრა 

ნერვის მგრძნობელობის ბირთვით (I-5 – ზელდერის დერმატომები) და ზურგის 

ტვინის კისრის ზედა სეგმენტებით (C2 – C3); 6 – ტვინის ღერო, სამწვერა 
ნერეის ზურგის ტვინის ბირთვის სქემა. 

ანიმალური ბოჭკოების გარდა, სამწვერა ნერვში წარმოდ- 

გენილია ვეგეტატიური (სეკრეტორული) ბოჭკოებიც; კერძოდ, 

მეორე და მესამე ტოტებში საცრემლე, ხოლო მესამე ტოტში 

კი სანერწყვე (ენისქვეშა, ყბისქვეშა, ყურუკანა) ჯირკვლები- 

სათვის. 

სამწვერა ნერვის ბირთვთა უჯრედები მონაწილეობს რამ- 

დენიმე რეფლექსური რკალის წარმოქმნაში, რომელთა კლინი- 

კური გამოკვლევა ხელმისაწვდომია: რქოვანას, წარბზედა და 

ქვედაყბის რეფლექსები. კორნეალური და წარბზედა რეფლექსე- 
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ბის შემთხვევაში სამწვერა ნერვი წარმოადგენს რეფლექსური 

რკალის აფერენტულ ნაწილს, ხოლო ქვედაყბის რეფლექსის 

შემთხვევაში კი, როგორც აფერენტულს, ისე ეფერენტულს (კო- 
რნეალური და წარბზედა რეფლექსების ეფერენტული ნაწილი 

წარმოდგენილია სახის ნერვით). 

სამწვერა ნერვის მამოძრავებელი ბოჭკოების ცალმხრივი 

დახიანება იწვევს ღეჭვის გაძნელებას პათოლოგიური პროცე- 

სის მხარეზე. ამავე მხარეზე საფეთქლისა და საღეჭი კუნთების 

ტონუსი დაქვეითებულია (ეს კუნთები ატროფიულია). პირის 

გაღების დროს ქვედა ყბა გადაიწევა ჯანმრთელ მხარეს (ჯანმ- 

რთელი მხარის ფრთისებრი კუნთის ტონუსის სიჭარბის გამო); 

არ იწვევა ქვედაყბის რეფლექსი. აღწერილი მოტორული მოშ- 

ლილობები შეიძლება შერწყმული იყოს ანესთეხიასთან ქვე- 

დაყბის ტოტის საინერვაციო არეში (ხოგჯერ გამოხატულია 

გემოვნების მოშლა ენის წინა 2/3-ში). 

“ ძალიან იშვიათად შეიძლება განვითარდეს საღეჭი კუნთე- 

ბის ცენტრალური დამბლა, როგორც ფსევდობულბური დამბ- 

ლის შემადგენელი ნაწილი (V, IX, X და XII წყ. ნერვების 

ბირთვზედა, ანუ კორტიკონუკლეარული გხების ორმხრივი და- 

ზიანება). ამ შემთხვევაში საღეჭი კუნთების დამბლა ორმხრივ- 

ია, აწეულია ქვედა ყბის რეფლექსი, არ არის გამოხატული 

კუნთთა ატროფია (უფრო დაწვრილებით იხილეთ კაუდალური 

«გუფის ნერვების დაზიანების სიმპტომოკომპლექსი). 

მგრძნობელობის მოშლა სახეზე შეიძლება განვითარდეს 

პერიფერიული (ანესთეზია გამოხატულია სამწვერა ჩერვის და- 

ზიანებული ტოტის საინერვაციო არეში) ან ბირთვობრივი ტიპით 

ბირთვობრივი ტიპის ანესთეზია აღინიშნება იმ შემთხვევაში, 

როდესაც პათოლოგიური პროცესი აზიანებს სამწვერა ნერვის 

სპინური ტრაქტის ბირთვის რომელიმე სეგმენტს (როგორც 
უკვე ავღნიშნეთ, ეს ბირთვი შედგება ხუთი სეგმენტისგან; აინ- 

ერვირებს სახეს, ყურებიდან ცხვირის მიმართულებით -–- ნახ. 

73). ვითარდება სეგმენტური ტიპის დისოციაციური ანესთე- 
ზია: ბირთვის კაუდალური ნაწილის დაზიანებისას ანესთეზია 
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მოიცავს სახის გარეთა ნაწილებს, ხოლო ბირთვის ორალური 

ნაწილის დაზიანებისას – სახის ცენტრალურ ნაწილებს (პირის 

და ცხვირის ირგვლიე). 

სამწვერა ნერვის ირიტაციის შედეგად აღმოცენდება 

ძლიერი, შეტევითი ხასიათის ტკივილი სახის არეში – სამ- 

წვერა ნერვის ნევრალგია. ლოკალიზაციის მიხედვით, ტკივილი 

შეესაბამება სამწვერა ნერვის რომელიმე ტოტის საინერვაციო 

არეს: 1. სამწვერა ნერვის ნევრალგია; 2. ჩარლინის სინდრომი 

– ი6VIმIთIმ ი.იმ50CIII12I15; 3. კბილის წნულის სინდრომი – 
„დენტალური პლექსალგია“; 4. ფრეის სინდრომი –– ი6VI0I519 
ი.მსICსI0-(C0000X8115; 5. ი6VIმI812 ი.IIიყსმII5§; 6. ხანტის სინ- 

დრომი (გასერის კვანძის დახიანების სინდრომი). 

სამწვერა ნერვის ნ0IV0 თIი0L-ის გაღიზიანებისას შეიძლება 

განვითარდეს საღეჭი კუნთების ტონური კრუნჩხვები – ტრიზმი 

(ბერძნ. CI§იი0§ -–– ჭრიალი, კრაჭუნი; ძილში კბილების კრაჭუნს 

კი ეწოდება ხსXI§იი-ი). ამ დროს, ავადმყოფს კბილები 
დაკრეჭილი აქვს და არ შეუძლია პირის გაღება (ყველაზე ხშირ- 

ად გვხვდება ცოფის და ტეტანუსის, იშვიათად ზოგიერთი სხვა 

დაავადების შემთხვევაში). 

თუ ტკივილს სახის არეში (პროზოპალგია) თან ახლავს 
მგრძნობელობის გამოვარდნა, სამწვერა ნერვის იმავე ტოტის 

არეში, საქმე გვაქვს სამწვერა ნერვის ნეიროპათიასთან. ტკივილი 

ატარებს მუდმივ და აუტანელ ხასიათს; ისევე, როგორც სამ- 

წვერა ნერვის ნევრალგიის დროს, აღინიშნება ტრიგერული 

წერტილები ან ზონები" (ინგლ. LI8896L –- ჩახმახი). ადექვა- 
ტური მკურნალობის შემთხვევაში პირველად ქრება ტრიგერუ- 

ი წერტილები, ხოლო მგრძნობელობის მოშლა შეიძლება 

საკმაოდ დიდ ხანს იყოს გამოხატული. 

არ შეიძლება არ ავღნიშნოთ, შვარცის მიერ აღწერილი 

საფეთქელ-ქვედაყბის სახსრის დისფუნქციის სინდრომი (მიო- 

" რამდენიმე მილიმეტრის ზომის უბნები სახის არეში და პირის 

ლორწოქვან გარსზე, რომელთა გაღიზიანება იწვევს ტკივილის შეტევას 

ან გაძლიერება ს. 
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ფასციური ტკივილითი სინდრომი), რომელსაც განსაკუთრე- 

ბული ადგილი უჭირავს სხვადასხვა ხასიათის პროზოპალგია- 

თა შორის და მოსახლეობის თითქმის 20%-ს აღენიშნება. კლინ- 

იკურად ამ სინდრომს ახასიათებს: 1. ტკივილი, ირადიაციით 

სახის ან თავის ქალას რომელიმე მონაკვეთში; 2. საღეჭი კუნ- 

თების კოორდინაციის მოშლა, რის გამოც ყბის მოძრაობის დროს 

საზსარში აღინიშნება ტკაცუნი; 3. ქვედა ყბის მოძრაობის 

შეზღუდვა (ტკივილის გარეშე); 4. გამოხატული ვეგეტატიური 
რეაქციები. 

პაუდალური ჯგუფის ნერვები 

თავის ტვინის IX, X, XI და XII წყ. ნერეების ბირთვები 

მოთავსებულია ტვინის ღეროს კაუდალურ ნაწილში, ზოგი გა- 

დადის კიდეც ზურგის ტვინის რუხ ნივთიერებაში. 

დამატებითი ნერვი -– M. 3C00550LIV5 VVIIII5II (XI წყ.) 

XI წყვილი, M. 2CC6§50I1V5 VVIIII5II –– მოტორული ნერვია, 

მისი გრძელი ბირთვი მოთავსებულია ზურგის ტვინის კისრის 

I-V (შესაძლებელია I-VII) სეგმენტების რუხ ნივთიერებაში, წინა 

რქების ფუძეზე (ნახ. 74). წვრილი ფესვები (6-7) ზურგის ტვინის 

გვერდით ზედაპირზე გამოდის C,-C,-C. სეგმენტების დონეზე, 

ზურგის ტვინის წინა და უკანა ფესვებს შორის. გამოსელის 

შემდეგ ისინი ერთიანდება და ქმნის ერთ მთლიან ღეროს (ნერვს), 

რომელიც ხერხემლის არხის შიგნით (ზურგის ტვინის გვერ- 

დით ზედაპირზე) მიემართება ზევით; შედის ქალას ღრუში კე- 

ფის დიდი ხვრელის საშუალებით და კვლავ გამოდის ქალას 

ღრუდან საუღლე ხვრელით (ნახ. 74). 

ეს ნერვი აინერვირებს მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრ 

(თი.§(6-00CI01ძითმ25101ძ6ს5) და ტრაპეციულ (Iთ.Vმ009067)ს§) კუნ- 

თებს. მის ფუნქციას შეადგენს: თავის მიტრიალება მოპირდა-



პირე მხარეს (ჯი.§(6-ი0CI6C1ძ0#იმ5(01ძ6V5); მხრების, ბეჭებისა და 
ლავიწის ძვლის აკრომიალური ნაწილის ზევით აწევა („მხრებ- 

ის აჩეჩვა“); მხრის სარტყლის უკან გადაწევა და ბეჭების მიახ- 

ლოება ხერხემალთან; მხრების აწევა ჰორიზონტალური 

სიბრტყის ზევით (სი. მ067)ს5). 

ა
-
ა
 -
.
2
 

  

    
ნახ. 74. დამატებითი ნერვი (XI წე.). 

L– დამატებითი ნერვის ბირთვი; 2 – კეფის დიდი ხვრელი; 31-– საუღლე ხვრელი; 

4 – ცთომილი ნერვის ზედა კვანძი; 5 – ცთომილი ნერვის ქეედა კეანძი; 6 – 

დამატებითი ნერვი და მისი საინერვაციო კუნთები ( ტრაპეციული და მკერდ- 

ლავიწ-დვრილისებრი); 7 –– ცთომილი ნერვის დორსალური ბირთვი; 8 – ორმაგი 

ბირთვი; 9 –– პირამიდული ტრაქტი; 10 –– დამატებითი ნერვის ბირთვთან მიმავალი 

ექსტრაპირამიდული ბოჭკოები; II – ცთომილი ნერვი. 
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დამატებითი ნერვის ბირთვს გააჩნია ორმხრივი ქერქული 

ინერვაცია, ამიტომ კორტიკონუკლეარული გხის ცალმხრფი 

დახიანება კლინიკურად არ ვლინდება. ბირთვის, ფესვის ან 

ნერვის დაზიანების დროს ვითარდება შესაბამისი კუნთების 

პერიფერიული, ანუ ატროფიული დამბლა. მკერდ-ლავიწ-დვრი- 

ლისებრი კუნთი და ტრაპეციული კუნთის ზედა ნაწილი 

ატროფიულია, გაძნელებულია თავის მიტრიალება ჯანმრთელ 

მხარეს, დაზიანებულ მხარეზე მხარი დაშვებულია, ბეჭის ძვლ- 

ის ქვედა კუთხე ხერხემლიდან გარეთ და ხევით არის გადაწეუ- 

ლი. ავადმყოფს უჭირს მხრების აწევა, შეხღუდულია ხელის 

აწევა ჰორიზონტალურ ხაზს ზევით. 

იშვიათად, მაგრამ შესაძლოა XI წყ. ნერვის საინერვაციო 

კუნთების იხოლირებული კრუნჩხვები (უფრო ხშირად ერთ მხა- 
რეზე), რაც განპირობებულია ქერქის და ქერქქვეშა წარმონაქმ- 
ნების გაღიზიანებით; ტონური კრუნჩხვების შემთხვევაში ვი- 

თარდება კისერმრუდობა (L0XIIC0111§ §005I1Cს§); ორმხრივი 
კლონური კრუნჩხვები კი იწვევს თავის ქნევას (სალაამის 
კრუნჩხვა – §იხმ§ოს§ ის1მ3). 

ენისქვეშა ნერვი –– M. ჩწიიდ10505 (XII წყ.) 

M. ჩV00910§ს§5 –– მამოძრავებელი ნერვია, რომლის ბირთვი 

მოთავსებულია რომბისებრი ფოსოს ფსკერზე (დორსალურად, 
სIყიისი ი.იX»0981051-ს სიღრმეში). ენისქვეშა ნერვის ბირთვის 

კუდი აღწევს კისრის L-II სეგმენტის დონეს. პერიფერიული ნეი- 

რონის ბოჭკოები (10-15) გამოდის მოგრძო ტვინის პირამიდებ- 

სა-და ოლივებს შორის; ქმნის ერთიან, საერთო ღეროს, რომელიც 

თავის ქალას ტოვებს ენისქვეშა არხის (Cგიმ!1§ იV0C0810§51) საშ- 

უალებით (ნახ, 75). 
როგორც ავღნიშნეთ, ენისქვეშა ნერვი წარმოადგენს ენის 

მამოძრავებელ ნერვს, რომლის ცენტრალური ნეირონები მო- 

თავსებულია პრეცენტრალური ხვეულის ქვედა ნაწილში (ენის 
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ნახ. 75. ენისქვეშა ნერვი (XII წყ). 

– ენისქვეშა ნერვის გამტარი გხების სქემა: | – ენისქვეშა ნერვის ქერ/ული 

მენერი 2- ენისქვეშა ნერვის ბირთვი; 3 – ენისქვეშა არხი; 4 – ცთომილი 

წერვი; 5 – ენისქვეშა ნერვი; 6 – ნიკაპ-ენის კუნთი; 7 – მკერდ-ინის კუნთი; 8 
– ფარ-ინის კუნთი; 9 – კისრის მარყუჟი; 10 – ყჟბა-ინის კუნთი. 8 – ენისქვეშა 

ნერვის დამბლის გამოსავლენი ცდა: 1 – ენის წინ გამოყოფისას ენის წვერი 

თავსდება შუა ხაზზე (ნორმის პირობებში); 2 -ენის წინ გამოწევისას ენის წვერი 

იხრება გვერდზე (მარჯვნივ ან მარცხნივ) – პათოლოგიის დროს. 

ზონა). ამ უჯრედთა აქსონები, კორტიკონუკლეარული კონის 

შემადგენლობაში, გაივლის შიგნითა კაფსულის მუხლს, შეძ- 

ღეგ ტვინის ფეხს, ვაროლის ხიდს, მოგრძო ტვინს (სადაც გა- 
დადის მოპირდაპირე მხარეზე) და მთავრდება ენისქვეშა ნერვის 
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ბირთვში. ამგვარად, ენისქვეშა ნერვის თითოეული ბირთვი 

დაკავშირებულია მხოლოდ მოპირდაპირე ჰემისფეროსთან (სახ- 

ის ნერვის ბირთვის წინა ნაწილის ანალოგიურად). კორ- 

ტიკონუკლეარული გზის ცალმხრივი დაზიანების შემთხვევა- 

ში, ენის წინ გამოყოფისას, ენის წვერი იხრება პათოლოგიური 

პროცესის მოპირდაპირე მხარეს. 

ენისქვეშა ნერვის ცალმხრივი დაზიანებისას გამოხატუ- 

ლია ენის შესაბამისი ნახევრის ატროფია (პათოლოგიის მხა- 

რეზე). შეიძლება განვითარდეს ფიბრილთა თრთოლვა, რაც მიუ- 

თითებს პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციაზე XII წ;. 

ნერვის ბირთვში. ენა, წინ გამოყოფისას, იხრება დახიანებულ 

მხარეს (ვინაიდან ჯანმრთელი ი.86ი10891055ს5-ი გადაქაჩავს ენას 

დაზიანებულ მხარეზე). ენისქვეშა ნერვის ბირთვის დახიანების 

შემთხვევაში შეიძლება გაწვითარდეს პირის ირგვლივი კუნთის 

(თ.0+ხICს12015 015) ფუნქციის იოლი მოშლა, რაც აიხსნება იმ 

ფაქტით, რომ ის016ს§ ი.ჩXV0C0810§551-ს აქსონების ნაწილი პერიფ- 
ერიაზე უერთდება სახის ნერვის ტოტს და მონაწილეობს აღ- 

ნიშნული კუნთის ინერვაციაში. 

მოგრძო ტვინის კაუდალური ნაწილის დაზიანებისას (ღე- 

როს ფუძეზე) პათოლოგიური კერის მხარეზე აღინიშნება ენ- 
ისქვეშა ნერვის პერიფერიული დამბლა, ხოლო მოპირდაპირე 

მზარეზე – ცენტრალური ჰემიპლეგია (ჯექსონის ალტერნაც- 
იული სინდრომი). 

ორივე ენისქვეშა ნერვის დაზიანებისას ატროფია და ფი- 

ბრილთა თრთოლვა გამოხატულია ენის ორივე ნახევარში, შეუ- 

ძლებელი ხდება მეტყველება – მიმIIხIIმ (ბერძნ. გი – უარყო- 

ფა, მILVI00 –- დანაწევრებული მეტყველება); ენა უმოძრაოდ 

არის მოთავსებული პირის ღრუში -– 81)0§50016891მ (ბერძნ.810ყ§ე 
– ენა, ხი) – დარტყმა, დაზიანება); შეუძლებელი ხდება 

ლუკმის გადაადგილება პირის ღრუში და ამის გამო მკვეთრად 

გაძნელებულია საკვების მიღება. 
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მნა–ხახის ნერვი – M. ფივ§იიხეVCV#ი86ს5 (IX წყ) 

ენა-ხაზის ნერვი –– შერეული ნერვია; შეიცავს მამოძრა- 

ვებელ, მგრძნობელობის, გემოვნების სპეციფიკურ და სეკრე- 

ტორულ ბოჭკოებს (სომატური და ვეგეტატიური ინერვაცია). 

ტოპოგრაფიისა და ფუნქციის მიხედვით, თავის ტვინის IX წყ. 

ნერვს ბევრი საერთო აქვს შუამდებარე, დამატებით და ცთომილ 

ნერვებთან. ენა-ხახის ნერვის 4 ბირთვი მოთავსებულია მოგრძო 

ტვინში: ისCI6ს§ 2106 CIიმIL6მC, ისCI695 IIმC6)§ §011(0LII, ის0I6ხ§ 
§0IIV2(0IIV§ და ისC16ს§ მთხIყსს§. ამ ბირთეების აქსონები 
მოგრძო ტვინის ზედაპირზე გამოდის ოლივებს და ნათხემის 

ქვედა ფეხებს შორის, ხოლო ქალას ღრუდან -–– საუღლე ხერე- 
ლის (წი+მგიიტი ტ)სდს12L6) საშუალებით; შემდეგ, საერთო ნერვუ- 

ლი ღერო თავსდება შიგნითა საძილე არტერიასა და შიგნიია 
საუღლე ვენას შორის, მიემართება სადგის-ხახის კუნთისაკენ. 
აინერვირებს ხახას, შუა ყურს და ენის უკანა მესამედს. 

ენა-ხახის ნერვი წარმოადგენს: 

1. გემოვნების ნერვს –– ენის უკანა მესამედისა და სასისთვის; 
ენის უკანა მესამედის გემოვნების ბოჭკოები მიემართება ენა-ხახ- 
ის ნერვის მგრძნობელობის ქვედა კვანძში (6XV2CCიIი1 ყმიყფII0ი 

1Mწ8ის§), რომელიც მოთავსებულია საუღლე ხვრელში; აქსონები 

აღწევს მოგრძო ტვინს და მთავრდება გემოვნების ბირთვში (#ს- 
0I6ს5 I-მCCV§ §0IIL2 –– საერთო ბირთვი XIII წყ. ნერვთან); საუღ- 

ლე ხვრელში მოთავსებულია ენა-ხახის ნერვის მგრძნობელობის 

ზედა კვანძიც (იწმი(მი1მ1 ყმიფII0ი §სიტის05), რომლის აქსონები 
(ზოგადი მგრძნობელობის გამტარი ბოჭკოები) მიემართება ისCI6- 

ს5 2126 CIიმICმ26-სთან; ორივე ბირთვიდან (იVCI.ნხმC0)§ §0IIC0მII და 
იყიI.მ126 CIიმIC626) გამოსული ბოჭკოები გადადის მოპირდაპირე 

მხარეზე, უერთდება მედიალურ მარყუჟს და მიემართება მხედ- 

ველობის ბორცვისაკენ (მესამე ნეირონები); მხედველობის ბორცვის 

ნეირონთა აქსონები გაივლის შიგნითა კაფსულის უკანა ფეხს და 

მთავრდება საფეთქლის წილში (სილვიის წყალსადენის სიღრმე- 
ში, რეილის კუნძულის ირგვლივ); 
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2. მგრძნობელობის ნერვს – შუა ყურისა და ხახისათვის 

(ცთომილ ნერვთან ერთად); 
3. მამოძრავებელ ნერვს – ხახის კუნთებისათვის (იწყება 

X წყ. ნერვთან სახიარო ორმაგი ბირთვის – ისC16ს5 იIიხ1ყსსა-ის 
ზედა უჯრედებიდან; აინერვირებს ერთადერთ -– სადგის-ხახის 

კუნთს); 

4. სეკრეტორულ ნერვს – ყბაყურა ჯირკვლისათვის (ყ18ი- 
ძსI9 ხე+L0C §). სანერწყვე ჯირკვლისკენ მიმავალი ბოჭკოები იწ- 
ყება მოგრძო ტვინის ქვედა ნაწილში მდებარე სანერწყვე ბირთვ- 

ში (ისCI6ხა §მ1IV2(0LL05), მიემართება ქალას ფუძეზე (ოვალური 
ხვრელის ქვევით) მდებარე ყურის კეანძთან (ყმიყ,10ი 0L(CVI), 

საიდანაც გამოსული ბოჭკოები აღწევს ყბაყჟურა სანერწყვე 

ჯირკვალს. 

ენა-ხახის ნერვის ცენტრალური მამოძრავებელი ნეირონის 

(ე.ი. ბირთვეხედა) ცალმხრივი დაზიანების დროს ყლაპვის მო- 

შლა არ ვითარდება, ვინაიდან IX წვვილის ორმაგი ბირთვი 

(ისCI6ს§ მთხ1წსს§) იმპულსებს ღებულობს ორივე ჰემისფერო- 

დან (ნახ. 76). სადგის-ხახის კუნთის დამბლა ერთ მხარეზე 

იშვიათად გვხვდება და განპირობებულია თვით ნერვის 

დახიანებით. ამ შემთხვევაში, ავადმყოფს უჭირს ყლაპვა მაგარი 

საკვების მიღებისას. ფონაციის დროს ხახის უკანა კედელი და 

ნაქი გადაიწევა საღი მხრისაკენ, რბილი სასა დაშვებულია – 

ღაზიანების მხარეზე („ფარდის“ ნიშანი). 

გემოვნების ბირთვის (ისიI6სა C-0CLV05 §0I110III1) აქსონები მიე- 

მართება მხედველობის ბორცვთან (ვენტრალური და მეღიალური 

ბირთვები). გემოვნების იმპულსები ენის ერთი ნახევრიდან აღ- 

წევს ქერქულ ზონას, როგორც თავისავე, ისე მოპირდაპირე მხ- 

არეზე (ნახ. 76). აღნიშნულის გამო გემოვნების ანალიზატორის 

ერთ-ერთი ქერქული ცენტრის დაზიანებისას გემოვნების მოშ- 

ლა არ ვითარდება. გემოვნების მოშლას იწვევს მხოლოლღ 

მგრძნობელობის პირველი (საკუთრიევ ნერვი, კვანძი) ან მეორე 

ნეირონის (გემოვნების ბირთვი) დაზიანება. 

გემოვნების გამოკვლევის დროს უნდა გავითვალისწინოთ, 
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0 M46ო თირო 
(რიმა) ფორათთ I! 'I3 I-   Mოლ%ისზ ი 

როთი” 
(9ICიიფ იო 

ტოთოთობოც (ირჟი). I 4 MსCVIრო დ/ 
"ღღ თოიარი«ილან აფ 

  

   

      

ჩიოდლი თითის ოთ. 
დთ/ (ოცრო»რ/) ორი 

“წ- Mალ!თას ი/ აცწიო ხით 
“ეკობდათ ისრსა    

ნახ. 76. ენა-ხახის და ცთომილი ნერვები (C ხსს5-ის მიხედვით). 
უწყვეტი ხაზი -- ენა-ხახის ნერვი (IX წყ.);. 
წყვეტილი ხაზი – „ცთომილი ნერვი (X წყ.). 

| –– ენა-ხახის და ცთომილი ნერვების ქერქული ცენტრი; 2 – კორტიკონუკ- 

ლეარული ტრაქტი; 3 – განკერძოებული ტრაქტის ბირთეი; 4 – ორმაგი ბირთეი; 

§ – ზედა კვანძი (IX წყ.); 6 –– ქვედა კვანძი (IX წე.); 7 – ზედა კვანძი (X წჯ.); 8 

– ქვედა კეანძი (X წყ.); 9 – სადგის-ხახის კუნთი; 10 –– ხახის მომჭერი კუნი»; 

II –– ენა-ხახის ნერვის მგრძნობელობის ბოჭკოები; 12 – ენა-ხახის ნერეის 

გემოვნების ბოჭკოები; 13 – მედიალური მარეუჟი; 14 – ყლაპვის და ღებინების 

რეფლექსის ცენტრი (რეტიკულური ფორმაცია); I5 –– მხედველობისბორცვი. 
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რომ ტკბილი უფრო კარგად შეიგრძნობა ენის წვერხე, მჟავე – 

ლატერალურ ზედაპირებზე, მწარე – ენის უკანა მესამედზე, 

მლაშე – ლატერალურ ზედაპირზე და ენის უკანა მესამედზე. 

ენის ძირი და ენის ზურგის შუა ნაწილი, ჩვეულებრივ გემოვნების 

რეცეპტორებს მოკლებულია”. 

გემოვნების მოშლა –- აგეიზია (გყწტსაIმ -– ბერძნ. მ –– უარყ- 

ოფა, 860515 –– გემოვნება) ან დაქვეითება (ჰიპოგეიზია) ვითარდება 

ენა-ხახის და შუამდებარე ნერვების დაზიანების შემთხვევაში. 

გემოვნების ანალიზატორის ქერქული ნაწილის გაღიხიანებისას 

გამოხატულია გემოგნებითი პალუცინაციები – პარაგეიზია (002 

– გვერდით, ახლოს მდებარე; §6ს051§ –– გემოვნება). 

იშვიათად შეიძლება განვითარდეს IX წყვილი ნერვის 

ნევრალგია (მგრძნობელობის ბოჭკოების საენერვაციო ზონა- 

ში). ტკივილი შეტევითი ხასიათისაა და მოიცავს ნუშურებს, 

ხახის უკანა კედელს, ენის ძირს და ყურს. 

ენა-ხახის სეკრეტორული ბოჭკოების დახზიანების დროს 

შეიძლება შემცირდეს ნერწყვის გამოყოფა, რასაც ავადმყოფი 

ხშირად ვერ ამჩნევს (პირის სიმშრალე არ ვითარდება, ვინაიდ- 

ან კომპენსირებას ახდენს სხვა სანერწყვე ჯირკვლები). ენა- 

ხახის ნერვის შესაბამისი ქერქული ზონის ირიტაცია იწვევს 

ხახის კუნთების სპაზმს – იჩეი(Vიყ0§005Iის5 (აღნიშნული სჰახ- 

მი, ზოგ შემთხვევაში, ნევროზის გამოვლინებას წარმოადგენს). 

ცთომილი ნერვი – M.. V89§ს5 (X წყ)! 

ცთომილი ნერვი ყეელაზე გრძელი და დატოტვილი ნერვია, 

თავის ტვინის სხვა ნერვებთან შედარებით. იგი არ შემოიფარგლე- 

ბა ერთი რომელიმე ტერიტორიით, არამედ გადადის, „დახე- 

ტიალებს“ სხეულის ერთი ნპწილიდან მეორეში; აქედან წარმოდგება 

მისი სახელწოდება (ლათ. Vმ80 –– მოხეტიალე, (ცთომილი). 

# გემოვნების შეგრძნებაში ენა-ხახის და შუამდებარე ნერვებთან ერთად 

მონაწილეობს სამწვერა ნერვის ბოჭკოებიც 
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M. V2ყს§ –- შერეული წერვია და არა მარტო სომატუ- 
რი, არამედ ვისცერული და ვეგეტატიურიც. ასრულებს მრავ- 

ალრიცხოვან რთულ ფუნქციას: აინერვირებს განივზოლიან 

კუნთებს საყლაპავი მილისა და სასუნთქი აპარატის საწყის 

ნაწილში, წარმოადგენს პარასიმპათიკურ ნერვს შინაგანი ორ- 

განოების უმრავლესობისათვის (შესაბამისად, გააჩნია რამ- 

დენიმე ბირთვი მოგრძო ტვინში, ზოგიერთი მათგანი საერ- 

თო IX წყვილ ნერვგთან). 

ენა-ხახის ნერვის მსგავსად, ცთომილი ნერვის მგრძნო- 

ბელობის ბოჭკოები იწყება ზედა და ქვედა კვანძებიდან: ზედა 

კვანძი (§გიყI0ი )სთსI2I6) მოთავსებულია საუღლე ხვრელ- 

ში, ხოლო ქვედა კვანძი (დ«მიყ§I10ი იიძი§სთ) მდებარეობს საუ- 

ღლე ხვრელის გარეთ. ზედა კვანძის უჯრედთა დენდრიტები 
ქმნის ტვინის მაგარი გარსის (წ8Lის§ თტიIიყნსა) და ყურის 

(–ი6თM§ გსICსI2L1§) ” ტოტებს. ეს უკანასკნელი, საფეთქლის 

ძვლის პირამიდაში შედის დვრილისებრი არხის საშუალებით 

(აძლევს კოლატერალს სახის ნერვს), ხოლო თავის ქალას 
ტოვებს დაფ-დვრილისებრი ხვრელის საშუალებით. ქვედა 

კვანძის უჯრედთა დენდრიტები, ხახის ტოტების სახით 

(”„.ხიმIVიყ61), უკავშირდება ენა-ხახის ნერვის ტოტებს და 

წარმოქმნის ხახის წნულს (9I16XV§ იხმLVიყ6ს5), საიდანაც იწ- 

ყება ბოჭკოები ხახის, ხორხის და რბილი სასის ლორწოვა- 

ნი გარსისათვის. 

ზედა და ქვედა კვანძების უჯრედთა აქსონები თავის 

ქალას ღრუში შედის საუღლე ხვრელის საშუალებით, ენა- 

ხახის (IX წყ.) და დამატებით (XI წყ.) ნერვებთან ერთად 

(თავსდება ამ ნერვებს შორის). აღნიშნული აქსონები ოლ– 

ივების უკან, რამდენიმე ფესვის სახით (12-16), აღწევს 

” 1იM§ თIIIICVII0II§ იყოფა ორ საბოლოო ტოტად: ერთი მათგანი 

აინერვირებს გარეთა სასმენი მილის უკანა კედლის კანს; მეორე კი 

ქმნის ანასტომოზს ყურის უკანა ნერვთან, რომელიც სახის ნერვის ტოტს 

წარმოადგ ენ ს 
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მოგრძო ტვინს და მთაგრდება ზოგადი მგრძნობელობის 

ბირთვში – ისCI6ს§ C0C(V5 §0IIL0LII ” (ნახ. 76). ამ ბირთვის 
უჯრედთა აქსონები მიემართება თალამუსისაკენ, ხოლო მე- 

სამე ნეირონის აქსონები კი მთავრდება ქერქის მგრძნობელო- 

ბის ზონაში. 

ცთომილი ნერვის მოტორული ცენტრი მდებარეობს წინა 

ცენტრალური ხვეულის ქვედა მესამედში. აქსონები, კორ- 

ტიკო-ნუკლეარული გხის შემადგენლობაში, გაივლის შიგ- 

ნითა კაფსულის მუხლს და ტვინის ღეროს ფუძეზე მთავრდება 

ორმაგ ბირთეში (MიVყCI6ს§ მI11:ხ18600§), როგორც თავისავე, ასევე 

მოპირდაპირე მხარეზე (საერთო ბირთვი IX წყ. ნერვთან). 

აღნიშნული ბირთვის პერიფერიული მოტორული უჯრედებ- 

ის აქსონები გამოდის საუღლე ხვრელის საშუალებით (ცთო- 

მილი ნერვის სხვა ბოჯკოებთან ერთად) და ხახის ტოტებისა 

დღა ხორხის ზედა ნერვის შემადგენლობაში აღწევს ხახის 

კუნთებს, რბილი სასის ამწევ კუნთს, ენის და ხორხის კუნ- 

თებს. , 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ცთომილი ნერვი მონ- 

აწილეობს შინაგანი ორგანოების ინერვაციაში. ეფერენტუ- 

ლი პარასიმპათიკური ბოჯკოები იწყება ცთომილი ნერვის 

დორსალური ბირთვიდან (ის0ი16ს§ ძ0L§0IIა ჩ.V291), რომელ- 

იც მოთავსებულია რომბისებრი ფოსოს ხედაპირხე და მთა- 

ვრდება: ტრაქეაში, ბრონქებში, ფილტვების პარენქიმაში; 

გულში, ნაღვლის ბუშტში, კუჭში, ნაწლავებში; ხახის, ხორხ- 

ის და საყლაპავის კუნთებში; შინაგანი ორგანოების სისხლ- 

ძარღვებსა და ჯირკელებში – ინტრამურული კვანძების, ან 

გულმკერდის და მუცლის ღრუს წნულების გავლით (ცთო- 

· საფიქრებელია. რომ ორგანიზმის ც ხოველქმელები სთვის უდიდესი 

მნიშვნელობა აქვს აღნიშნული ბირთვის უჯრედთა ასოციაციურ 

კავშირებს ტვინის ღეროს რეტიკულურ ფორმაციასთან და ჭაგუსის 

ვეგეტატიურ ბირთევთან, რაც უზრუნველყოფს სასუნთქი და გულ- 

სისხლძარღვთა ცენტრების რეფლექსური რგოლების ფუნქციონირებას 
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მილი ნერვის დორსალური ბირთვი ცენტრალურ იმპულსებს 

ღებულობს ჰიპოთალამუსიდან და ქერქული ზონებიღან). 

ცთომილი ნერვის სისტემაში გამოყოფენ ორ აფერენ- 

ტულ ქვესისტემას. პირველი, წარმოდგენილია ინტრამურუ- 

ლი კვანძების აფერენტული ბოჭკოებით, რომელთა აქტივა- 

ცია არეგულირებს (ადგილობრივ დონეზე) კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის მოქმედებას, აღმოცენებული ფიზიოლოგიური (ჯგ- 

ლილებების შესაბამისად. მეორე ქვესისტემა აწვღის სენ- 

სორულ ინფორმაციას ნერვული სისტემის ცენტრალურ ჩნაწ- 

ილებს (მისი ფუნქციური დანიშნულებაა კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტიდან ტკივილის სიგნალები" გადაცემა). 

ცთომილი ნერვის ცალმხ! ივი დაზიანების დროს 

გამოხატულია: რბილი სასის დაშვება დახიანების მხარეზე; 

ფონაციის დროს ამავე მხარეზე რბილი სასა არ იკუმშება; 

ნაქი (VVსIმ2) გადახრილია მოპირდაპირე (ჯანმრთელ) მხა- 

რეზე. გარდა ამისა, ვითარდება მბგერავი იოგების დამბლა 

(დასტურდება ლარინგოსკოპიური გამოკელევით); ხმა ჩახ- 

ლეჩილია (ძ1§იხ0ი1მ; ბერძნ. ძ15 – დარღვევა, ჩჩიი6 – ხმა); 
დახიანების მხარეზე ხახის რეფლექსი დაქვეითებულია ან 

მოსპობილი. 

ცთომილი ნერვის ორმხრივი დაზიანებისას გამოხატუ- 

ლია: ცხვირისმიერი ელფერის მეტყველება. ან მეტყველება 

ჩურჩულით (მიეჩხ091მ; ბერძნ. მ –– უარყოფა, 0ი0M6 – ხმა); 

თხიერი საჯმელი გადმოდის ცხვირიდან (რბილი სასის დამბ- 

ლის გამო); მაგარი საჭმელი ხვდება სასულეში (ხორხსარ- 

ქველის დამბლის გამო), რის შედეგაც ხშირია ასპირაციუ- 

ლი პნევმონია; ყლაპვის მოშლა (ძIაიხედყ!ი; ბერძნ. ძIა – 

დარღვევა, ნიმყ86ი– საკვების მიღება), რის გამოც საჭირო 

ხდება ხელოვნური კვების გამოყენება. შეიძლება გამოხატუ- 

ლი იყოს ტაქიკარდია, სუნთქვის შენელება და რიტმის დარ- 

ღგევა. 
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ბულბური და ფსევდობულბური დამბლა. 

კაუდალური ჯგუფის ნერვების ორმხრივი დაზიანების შედ- 

ეგად განვითარებულ მოტორულ მოშლილობებს ბულბური დამ- 
ბლა ქყოდება. ბულბური დამბლა ვითარდება, როგორც მოგრძო 

ტვინში IX, X, XII წყ. ნერვების ბირთვთა ორმხრივი დახზიანების 

დროს (მოგრძო ტვინის ძველი ანატომიური სახელწოდებაა – 
ხსIხს§ C6-6ხი), ასევე, ფესვების ან ნერეების (ინტრა- ან ექსტრაკ- 

რანიულად) ორმხრივი დაზიანების შემთხვევაშიც. სინდრომ- 

ისთვის დამახასიათებელია: ენის პარეზი ან დამბლა; აფონია; 

დისფაგია; თხიერი საკვები გადმოდის ცხვირიდან, მაგარი საჭ- 

მელი ხვდება სასულეში; აღინიშნება სალივაცია (ნერწყვის დენა 

ვითარდება ყლაპვის მოსპობის შედეგად). გამოხატულია რბილი 

დამბლის ყველა ნიშანი (ვინაიდან დაზიანებულია პერიფერიუ- 

ლი ნეირონი): ენის ატროფია, ფიბრილთა თრთოლვა ენაზე, შე- 
საბამისი რეფლექსების (რბილი სასის, ხახის და სხვ.) მოსპობა. 
ორმხრივი პროცესები ტვინის ღეროს კაუდალურ ნაწილში 

იწვევს ავადმყოფის სიკვდილს ღეროს რეფლექსების მოსპჰო- 

ბის, სუნთქვის მოშლისა და გულის გაჩერების გამო. 

ანალოგიური სიმპტომოკომპლექსი (ყლაპვის, ფონაციის, 

მეტყველების არტიკულაციის გაძნელება და სხვ.) გვხვდება ცენ- 
ტრალური მამოძრავებელი ნეირონის (ნებისმიერ მონაკვეთში – 
წინა ცენტრალური ხვეულიდან IX, Xდა XII წყ. ნ; ერვების ბირთვე- 

ბამდე) ორმხრივი დაზიანების დროსაც. 

ბულბური დამბლისაგან განსხვავებით, ამშუმთხვევაში და- 

ზიანებულია არა თავის ტვინის ნერვები ჰწრათი ბირთეები, არამედ 

ბულბური მექანიხმების ცენტრალური ინერვაცია; ამიტომ ამ 

სიმპტომოკომპლექსს ქწოდება ,,ცცრუ“, ანუ ფსევდობულბური 

დამბლა. 

ტვინის ღეროს უპირობო ბულბური რეფლექსები მომატე- 

ბულია, გაცხოველებულია ორალური ავტომატიზმის რეფლექსე- 

ბი, გამოხატულია ემოციური ლაბილობა – უნებლიე სიცილის 

და ტირილის სახით. 
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1 ულლლუილ არ კსსაურიეაე(442 სააკანაფრიე იბ იულ: 242 

საბპოორდინაციო სისტემა 

  

  

ა 
ამ
არ

 
ა
ი
-
ს
ი
 

რგ არი ს თ ბარი შასის იბ 6 ბან ს ათნი ბთრთ#Mბი ს – წ 

  

ნათხემის ანატომია (190), სემი გამ-: 
დარ გზები (196). ნათხემის აღმ აღმ ალი და | 

სარარრზია, გაები | (198). კოო 
აციის რ (203). ნათხემის რი! 

ატაქსია (205). სპი! ინური ატაქსია (C 09). | 

ული ა 2). ვესტიბუ 
ვერარ %2M,. ა იღერიული ატაქსია (20); 
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მოძრაობაში მონაწილე სხვადასხვა ჯგუფის კუნთების ინ- 

ერვაციისა და თანაზომიერების რეგულაციას მოძრაობის კოორ- 

დინაცია ქწოდება. მოძრაობის კოორდინაცია დამოკიდებულია 

სამი სისტემის ნორმალურ მოქმედებახე: I. კუნთების და სახს- 

რების მდებარეობის შემგრძნობი, ანუ ღრმა მგრძნობელობის 

აპარატი; 2. სხეულის წონასწორობის და სივრცეში მისი მდე- 

ბარეობის შემგრძნობი, ანუ ეესტიბულური (ლაბირინთული) აპა- 

რატი: 3. ნათხემი. 

ნათხემი მოთავსებულია თავის ქალას უკანა ფოსოში, მოგრ- 

ძო ტვინისა და ვაროლის ხიდის ხემოთ, კეფის წილების უკან. 

კეფის წილები და ნათხემი ერთმანეთისგან გამოყოფილია ნათხ- 

ემის კარავით ((6ი10ოსXი C6I6ხ6II1). 

ნათხემი დაკავშირებულია ტვინის ღეროსთან სამი წყვილი 

ფეხის საშუალებით. წინა ფეხები, ანუ ხIმCLI29 C60ი)სიCIV9 აკაე- 

შირებს ნათხემს შუა ტვინთან (ოთხგორაკის დონეზე); ნათხე- 

მის შუა ფეხები, ანუ ხIიCჩ1მ 00ი11§ –– ვაროლის ხიდთან, ხოლო 

უკანა ფეხები, ანუ 0C0L00L9 L6§აწწიოი!ე მოგრძო ტვინთან. 

ნათხემი შედგება ორი ჰემისფეროსა (ხლი!აიჩაოს!) CC ცხი!!!) 

და მათ შორის მოთავსებული ჭიის ფორმის წარმონაქშნისაგან 

(V6C0II5). ჰემისფეროების ხედაპირულ შრეს წარმოადგენს ქერქი 

(რუხი ნივთიერება), რომლის დატალღული ფორმა მკვეთრად 

განსხვავდება დიდი ჰემისფეროების ქერქისგან. ვინაიდან 

მრავალრიცხოვანი მცირე დიამეტრის ხვეულები განლაგებუ- 

ლია პარალელურად და თითქმის ერთი ხომისაა (ხვეულები 

ერთმანეთისგან გამოყოფილია ვიწრო ღარებით). განივ. გა- 

ნაკვეთზე ნათხემის ქერქს აქეს დატოტვილი ხის ვარჯის გა- 

მოსახულება – მ2Iხ0L VII0C (ნახ. 77 და 79). 

როგორც უკეე იყო აღნიშნული, ჰემისფეროები დაკავშირე- 

ბულია ერთმანეთთან ჭიით, რომელიც საგიტალურ განაკვეთხე 

თითქმის მრგვალი ფორმისაა, ხოლო ვენტრალურად მისი 
მთლიანობა წყდება მეოთხე პარკუჭით. ჭიის როსტრალურ 

ბოლოს ეწოდება ნათხემის ენა (1Iიყს19), კაუდალურს კი ნათხ- 

ემის კვანძი (იიძს1ს§ –– ნახ. 77). ნათხემის კვანძის ქერქული 
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ნახ. 77. ნათხემი (L.LICIIIX2CI-ის მიხედეით!). 

#/. – ნათხემის შუა საგიტალური განაკვეძი: | - სსსი! ლIსიძ: 2 ასიანი 

C0IIICსI05; 3 - 1იICII0L C0!1)Cს10§; 4 - ნოსიე/ I§§5VI0; ე 10რალVLIII I15აMIC: 6 
005(0(010!0(0| 1I155MI”C; 7 - IMICVIეი მიიშსი 0! Mიმდლლიძი6; 8 - CII0CIძ იIსჯცა; 9 - ()II- 
ლილიძVIთი! თიიხIXი/C; |0 - (25(1ღ101)); 1 I – IIIICVIი: 12 – იი(!ხიი” Iი0ძVII2ო! VCIIII, 

8 – ნათხემის განაკვეთი კორონარულ სიბრტყეში: | – (იყს1ი აიძ ისო იC 
MC0ს1IXV VCI ს: 2 – 5ს/XC010+ C6I6ხCII2I ინძსი0IC; 3 – VCIIIM5; 4 – IIIICIIსI ცლ/0ჩCI- 
Iი- ილძსიCI6; 5 – IიIძძ1C Cლ/ახი!I2L ინძსიCIC: 6 – IIილლს)სა: 7 – Vსახს)000CIIMIL-V 

ილ(V0: 8 – ი0ძს! ყა: 9 – CIICI0I0 91CXV§5 0I IV Vიაი(IICIC. 

C ნათხემის ფეხების პჰორისონტალური განაკვეთი: 1 – ნათხემის ედა 

ფეხი; 2 – ნათხემის შუა ფეხი; 3 – ნათხემის ქვედა ფეხი; 4 – კაპსულა დაკბილ-ე- 
ლი ბირთვის ირგვლიე. 
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ზედაპირი ბილატერალურად წარმოქმნის ნათხემის კვირტებს 

(”10CCს11), რომლებიც კაუდოლატერალურად შემოფარგლულია 
ნათხემის შუა და უკანა ფეხებით; მეოთხე პარკუჭის ლატერ;, 

ალური ჩაღრმავება ნათხემის კვირტებს გამოყოფს ნათხემის 

ფეხებისგან. ეს ჩაღრმავება ნათხემ–– ხიდის კუთხეში უკავშირდ- 

ება სუბარაქნოიდულ სივრცეს ლუშკას ხვრელის ((0L9IM6ი 

LხსაჩXი) საშუალებით. ამ ხვრელიდან სისხლძარღეოვანი ქსე- 

ლი მოჩანს როგორც მინიატურული თაიგული (800იძი16L-ის 

„ყვავილების კალათი“). 

ნათხემის რუხი ნივთიერება, ანუ ნათხემის ქერქი შედგება 

სამი შრისგან: I. გარეთა, მოლეკულური შრე; 2. პურკინიეს 

უჯრედების შრე"; 3. შიგნითა, მარცვლოვანი შრე (მდიდარია 

პატარა მარცვლოვანი უჯრედებით, გოლჯის უჯრედებით და 

დიდი ზომის ინტერნეირონებით). 

მოლეკულური შრე წარმოდგენილია პატარა ზომის გაფან- 

ტული ნეირონებით (ვარსკვლავის და კალათის ფორმის უჯრე- 

დები), რომელთა შორის გადახლართულია მარცვლოვანი უჯრე- 

დების მრავალრიცხოვანი წვრილი აქსონი. ამ უჯრედების ზომა 

არ აღემატება ლიმფოციტისას, მათი ნაკლებად მიელინიზირე- 

ბული აქსონები განლაგებულია ნათხემის ხვეულების გასწვრფი 

ღერძის პარალელურად, პურკინიეს და ვარსკვლავისებრი უჯრე- 

დების დენდრიტებისგან განსხვავებით, რომლებიც განლაგებუ- 

ლია ღარების გასწვრივი ღერძის პერპენდიკულარულად და ჭიის 

პარალელურად (ნახ. 78). მარცვლოვანი შრის ნეირონები უკავ- 

შირდება, ე. წ. „მცოცავი“ და განივი ბოჭკოების დაბოლოებებს 

– ეს კომპლექსი ცნობილია გლომერულების (9თ)00ი16LVIII)” 

სახელწოდებით. 

" პურკინიეს უჯრედები – ნათხემის ქერჭის ერთადერთი ნეირონებია, საიდანაც 

გამოდის დაღმავალი, ეფერენტული გზა; მათი აქსონები გაივლის მარცვლოვან 

შრეს, თეთრ ნივთიერებას და მთავრდება ნათხემის ბირთვებში 

« ი1იიირაIს§ –- წარმონაქმნია, სადაც თავს იყრის „მცოცავი“ და განივი ბოჭკოების 

დაბოლოებები, გოლჯის უჯრედების აქსონები, მარცვლოვანი უჯრედების 

დენდრიტები; გლომერულები დაკავშირებულია პურკინიეს უჯრედების 

„ვენდრიტულ ხესთან“



ფილოგენეხურად ნათხემი შეიძლება დავყოთ სამ ნაწილად: 

1. #ICხIC6L6ხ0!)სიი-ი, რომელიც წარმოდგენილია ნათხ- 

ემის ყველაზე ძველი წარმონაქმნით – ჭიის კაუდალური ნაწი- 

ლით და მისი კვირტებით (ისინი მჭიდროდ არიან დაკავშირე- 

ბული ვესტიბულურ სისტემასთან); არქიცერებელუმი უხზრუნ- 

ველყოფს წონასწორობის შენარჩუნებას სხეულის მღებარეო- 

ბის შეცვლისა და მოძრაობის დროს კუნთების სინერგიული 

ინერვაციის ხარჯხე; 

2. Cმ160C6+6ხ011ს)-ი, რომლის შემადგენლობაში შედის 

ნათხემის ჰემისფეროების ზედა წილი, ჭიის ხედა ნაწილები 

(ნათხემის ენა და ნათხემის კენწერო), ნათხემის ნუში, ჭიის 

ქვედა ნაწილები (ჭიის პირამიდა და ჭიის ნაქი); პალეოცერე- 

ბელუმი ძირითად იმპულსებს იღებს სპინოცერებელური გხებ- 

ის. საშუალებით, რის გამოც იხ ახდენს ანტიგრავიტაციული 

მუსკულატურის აქტივობის მოდულაციას (არეგულირებს კუნ- 

თების იმ ჯგუფის ტონუსს, რომლებიც ინარჩუნებენ სხეულის 

პოხას და უზრუნველყოფენ სიარულის აქტს); 

ნახ. 78. ნათხემის 

ციტოარქიტექტონიკა 

(LIICIთ6L-ის მიხედვით): 

1 – მოლეკულური შრე; 2 – 

მარცვლოვანი შრე; 3 – ნათხემის 

თეთრი ნივთიერება; 4 – პურკინიეს 

უჯრედების შრე; 5-– კალათის 

ფორმის უჯრედი; 6 – მარცვ- 

ლოვანი უჯრედი; 7- პურკინიეს 

უჯრედი; 8 – დაკბილული ბირთვი; 

9 –– განივი ბოჭკოები; 10 –– ეარსკვ- 

ლაგისებრი უჯრედი; 1! – გოლჯის 

უჯრედი; 12 – აფერენტული 
ბოჭკოები; 122 – „მცოცავი“ ბოქჭ- 

კოები (მიეკუთვნება ხიდიდან 

მომავალ გამტარ გზას); I2ხ – 

ამინოერგული ბოჭკო; 13 – 

პურკინიეს უჯრედების აქსონები; I4 

– გლომერული.   193



3. M6006(ცხ0Iსი-ი მოძრაობითი აქტების გართულებასთან 

ღა სრულყოფასთან დაკავშირებით თავის ტვინის ქერქის 

ფორმირების პარალელურად იხვეწებოდა; მას მიეკუთვნება 

უკანა წილი და ყველა წარმონაქმნი, რომელიც მოთავსებულია 

ძირითად და უკანა ლატერალურ ნაპრალებს შორის; ნეოცერ- 

ებელუმი განაპირობებს სიარულს სწორ ხაზზე და ნატიფ 

(სუსტ) მოძრაობებს. 

ნათხემის ამგვარი დაყოფა გამართლებულია იმ გარემოე- 

ბითაც, რომ ნათხემის სისტემაში გამოკვეთილია შემდეგი ძირ- 

ითადი აღმავალი – აფერენტული გხები: ვესტიბულოცერებე- 
ლური, სპინოცერებელური და პონტოცერებელური. არქიცერ- 

ებელუმის და პალეოცერებელუმის შეთანხმებული მოქმედება 

აკონტროლებს ჩონჩხის კუნთების ტონუსს, ნატიფ შოძრაობებს, 

აგონისტი და ანტოგონისტი კუნთების სინერგიულ, კოორდი- 

ნაციულ შეკუმშვას. ამავე დროს, ამ პროცესების მიშღინარ- 

ეობა წარმოუდგენელია ნეოცერებელუმის მონაწილეობის 

გარეშე, რაც მიუთითებს იმ გარემოებაზე, რომ' ნათხემის 

დახიანების სიმპტომატიკის მიკერძოება ნათხემის ამა თუ იძ 

ნაწილის დაზიანებასთან – პირობითია. 

ნათხემში მოთავსებულია ოთხი ბირთვი: იVყCICI წ05II911, §10- 
ხძასა, CIIხიIIწ0”იი15 CC ძნი(მჯსა (ნახ, 79). პირველი სამი მოთ- 

ავსებულია ჭიაში; კერძოდ, მეოთხე პარკუჭის სახურაცში (II+- 

(I(დIსIი –– ლათინურად ნიშნავს სახურავს), ხოლო ყველახე დიდი 

– დაკბილული ბირთვი კი ნათხემის ჰემისფეროს თეთრი ნიეგ- 

თიერების სიღრმეში. 

კარავის ბირთვი (ი. (05119)1), ზემოაღნიშნულ ბირთვებს 

შორის, ფილოგენეზურად ყველახე ძველი წარმონაქმნია; ის 

აფერენტაციას იღებს არქიცერებელუმიდან, ხოლო მისი ეფ- 

ერენტული ბოჭკოები ნათხემის ქვედა ფეხის საშუალებით უკავ- 
შირდება ვესტიბულურ ბირთვებს. მომრგვალებული (I. ყ)0ხს- 
Iსა) და საცობრისებრი (ი. 6Iიხი!1/0LიI§) ბირთვები აფერენ- 

ტულ იმპულსებს იღებენ ჭიის გვერდზე მოთავსებული პალე- 

ოცერებელუმიდან; მათი ეფერენტული ბოჭკოები ნათხემის წინა 
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ფეხის საშუალებით უკავშირდება (კონტრლატერალურ) წითელ 

ბირთვებს. დაკბილული ბირთვი (ი. ძლი!მ(სა) – მოცულობითი, 

ყველახე დიდი ნათხემის ბირთვებს შორის, იმპულსებს იღებს 

ნეოცერებელუმის პურკინიეს უჯრედებიდან” და პალეოცერე- 

ბელუმის ნახევრიდან. ამ ბირთვის ეფერენტული ბოქკოები 

ნათხემის ხედა ფეხის სამუალებით გადადიან მოპირდაპირე 

მხარეს შუა ტვინის და ხიდის ღონეხე (ბოლოვდება თალამუ- 

სის ვენხროლატერალურ ბირთვში და კონტრლატერალურ 

წითელ ბირთვში). 

  

ნახ, 790 ნათხემის ბირთეები (/1.წMII6ი-ის მიხეღვით).. , 

4. – სქემატური გამოსახულება: 8 – სექციური მასალა. 

| – ძლი(ი(C ისCICსს; 2 – ტიხიII(011V იVCICხ§; 3 – ლ1იხიაC MVCIVCI: 4 – 

წე5(1(910| ისC16სყ: 5 – VC(0ც-M1Iი65' ძ6CV§სVI0ი; 6 – ასისოიL IMI0თVIIIIIV 

V0IსIი; 7 – §0ი06(10L C0#ცხCIIიIL იცძს!I1C165. 

· ჭიის ქერქი დაკავშირებულია კარავის ბირთეთან, ხოლო მიმდებარე, 

წარმონაქმნების ქერქი – მომრგვალებულ და საცობრისებრ ბირთვებსიან 
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ნათხემი წონასწორობის, მოძრაობათა ზომიერებისა და 

კუნთთა ტონუსის რეფლექსური აპარატია. ის პერიფერიიდან 

იმპულსებს იღებს კუნთებში მოთავსებული პროპრიოცეპტორე- 

ბიდან. როგორც უკვე იყო აღნიშნული (წინა თავში), პროპრი- 

ოცეპტული, ანუ ღრმა მგრძნობელობის იმპულსები (გოლისა 

და ბურდახის გზებით) ტვინის ღეროში მედიალური მარყუჟის 

გავლის შემდეგ, შედის მხედველობის ბორცვში და იქედან – 

უკანა ცენტრალურ ხვეულში, სადაც ხდება სათანადო გაღიზ- 

იანების შეგრძნება. გარდა ამ შეგრძნებითი ხასიათის პროპრი- 

ოცეპტული იმპულსების" გამტარი გზისა, არსებობს ამავე რე- 

ცეპტორებიდან ნათხემისკენ იმპულსების გამტარი გზები – 

უკანა და წინა სპინოცერებელური კონები (ნახ. 80). 

უკანა სპინოცერებელური (ფლექსიგის) გზის I ნეირონი 

მოთავსებულია მალთაშუა კვანძში, რომლის დენდრიტები დაკავგ- 

შირებულია კუნთების, მყესების, იოგების პროპრიოცეპტორე- 

ბთან, ხოლო აქსონი შედის უკანა რქაში და მთავრდება კლარკ- 

შტილინგის უჯრედებზე (მხოლოდ ზურგის ტვინის C,-L, სეგ- 

მენტებში). აღნიშნული მეორე ნეირონის აქსონები თავსდება 

გვერდით სვეტში თავისავე მხარეზე; მიემართება ზევით, გაივ- 

ლის ზურგის ტვინს მთელ სიგრძეზე და მოგრძო ტვინის დონ- 

ეხე ნათხემის ქვედა (უკანა) ფეხის საშუალებით შედის ნათხე- 

მის ჭიაში (L-0CC)§ §0100C6L6ხCI1მII§ 005(6I10L). ჭიაში მოთავსე- 
ბულია III ნეირონი, რომელიც უკავშირდება ნათხემის ქერქის 

უჯრედებს (IV ნეირონი). მათი აქსონები მიემართება დაკბი- 

ლული ბირთვისკენ (იყCI.ძ6ი(მ1V§). აქ მოთავსებული V ნეირო- 

ნის ბოჭკოები შედის ნათხემის ზედა (წინა) ფეხის შემადგენ- 

ლობაში, გადადის მოპირდაპირე მხარეზე (ვერნეკინგის ჯვარე- 

დინი) და მთავრდება მოპირდაპირე მხარის წითელ ბირთეში 

(ის0I, Iსხ6ი. აქედან გამოსული აქსონები, შუა ტვინის დონეზე, 

გადადის მოპირდაპირე მხარეზე (ფორელის ჯვარედინი), გაივ- 

ლის ვაროლის ხიდს, მოგრძო ტვინს (გვერდით ნაწილებში) და 

" ა, ტრიუმფოვის აზრით, უფრო გამართლებულია ვილაპარაკოთ 

ნათხემის რეცეპციაზე, ვიდრე მგრძნობელობაზე 
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ნახ. 80. ზურგის 

ტვინიდან ნათხემისკენ 

მიმავალი გზები (/1. 

ჩე(დი-ის მიხედეითი): 

L უკანა სპინოცერებელუ- 

რი გზა (ფლექსიგის); 2 

წინა სპინოცერებელური 

გზა (გოვერსის); 3. დაკ- 

ბილული ბირთვი; 4. ვერ- 

–- 0თა! ტაზიიV ტ=V'6 ჩუთი9 ნეკინგის ჯეარედინი; 5. 

|. აა სსვიააი თ წითელი ბირთვი, 6. 
/ ფორელის ჯვარედინი; I II 

რაობა დი III IV V და VI – ნეი- 

თორო. რონების გა;ნლაგების 

თანმიმდევრობა. 

   

   
    

      
თავსდება ზურგის ტვინის გვერდით სეეტებში – ლატერალური 

პირამიდული გზხის წინ. წითელი ბირთვის უჯრედთა აქსონების 

ერთობლიობას ეწოდება VVმCLV§ #სხ(0§01იმ115, ანუ მონაკოვის 

კონა.% ამ გზის ბოჭკოები ამყარებს სინაფსურ კავშირებს ალფა- 

და გამა- მოტონეირონებთან (ნახ, 80). 

ნათხემი აფერენტულ იმპულსებს ღებულობს მეორე, ანუ 

წინა სპინოცერებელური (გოვერსის) გზის საშუალებითაც. ამ 

შემთხვევაშიც, IL ნეირონი მოთავსებულია მალთაშუა კვანძში, 

IL ნეირონი კი უკანა რქის ცენტრალურ ნაწილში. მეორე ნეირო- 

ნის აქსონების ნაწილი გადადის მოპირდაპირე მხარეზე, ძაგს- 

__% მონაკოვის კონა სუსტად არის განვითარებული; ნათხემის ძირითადი 

დაღმავალი იმპულსები ვრცელდება რეტიკულოსპინალური კონის საშუალუბით 
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დება ზურგის ტვინის გვერდით სეეტში (უკანა სპინოცერებე- 

ლური გზის წინ) და მიემართება ხევით (გოვერსის გხის გადა- 

ჯვარედინებული ბოჭკოები). მეორე ნეირონის აქსონების ნაყწ- 
ილი კი თავსდება გვერდით სვეტში ფლექსინგის კონის წის. 

ზურგის ტვინში შესვლის მხარეხე. ორივე ეს გამტარი გაივლის 

მოგრძო ტვინს, ვაროლის ხიდს; თავის ტვინის წინ) იალქანის 

დონეზე ერთიანდება და ნათხემის ზედა (წინა) ფეხის შემაღ- 

გენლობაში აღწევს ჭიის ბირთვთა უჯრედებს. შემდეგ აფერეჩ- 

ტული იმპულსების გატარება ისევე ხორციელდება, როგორც 

ფლექსიგის გზის შემთხეევაში (ნახ. 80). 
აფერენტულ პროპრიოცეპტულ იმპულსაციას ნათხემი 

ღებულობს არა მარტო ფლექსიგისა და გოვერსის გზებით. გოლ- 

ის: და ბურდახის ბირთვებიდან მხედველობის ბორცვისკენ მი- 

მავალ ბოჭკოებს გამოეყოფა (მოგრძო ტვინის დონეზე) გარკვეუ- 
ლი ნაწილი, რომელიც ნათხემის ქვედა (უკანა) ფეხის საშუ- 

ალებით აღწევს ნათხემის ჭიას. გარდა ამისა, ნათხემის ქვედა 

ფეხების შემადგენლობაში, ნათხემისკენ მიემართება ვესტიბუ- 

ლური ბირთვის (დეიტერსის) უჯრედთა აქსონები (მთავრდება 

ჭიაში – ისCI.”0§(1911 §6ს (6CCII) და ექსტრაპირამიდული სისტე- 
მის ბოჭკოები, ქვედა ოლივიდან (L-0CCVI§ 011IV0C61+6ხCII8L15). 

ნათხემის აღლმამალი და დალმავალი გამტარი გჭები 

ამრიგად, უკანა ფეხით (CLსL9 C6(6ხრC!II! მძ «იტძსIIმ.ი 0ხ10ი- 
წ2L29Iი) ნათხემის ჭიაში იმპულსები შედის: 1. პროპრიოცეპტუ- 

ლი – ფლექსიგის გზით, გოლის და ბურდახის ბირთვებიდან; 

2. ვესტიბულური – დეიტერსის ბირთვიდან; 3. ექსტრაპირა- 

მიდული – ქვედა ოლივიდან. უკანა ფეხის გავლით ნათხემიდან 

გამოდის მხოლოდ ერთი დაღმავალი კონა -– წ. I6CLI - V65IხVI0 

- აჩიIიმII§ (ნახ. 82მ). 

შუა ფეხის (C-სLმ CCL6ხCIII მძ ხ0ი(6თ) საშუალებით ნათხ- 
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ემს აღწევს მარეგულირებელი 
იმპულსები თავის ტვინის ქერ- 

ქის სხვადასხვა ნაწილიდან 

(ნახ. 82ხ): 

ა. პირამიდული სისტემი- 

დან – წინა ცენტრალური 

ხვეულიდან, ზურგის ტვინის 

წინა რქებისაკენ მიმავალი 

ბოჭკოები ხიდში კოლატ- 

ერალებს აძლევს ხიდის 

ბირთვებს (II ნეირონი), 

რომელთა აქსონები გადადის 

მოპირდაპირე მხარეხე და შუა 

ფეხით შედის ნათხემის ქერქ- 

ში; შემდეგ, მხედველობის 

ბორცვის გავლით, ბოჭკოები 

კვლავ უბრუნდება თავის ტვი- 

  

ნახ, 81, ნათხემის უკუკავშირების 

პირველი მარყუუი 

(#. CიხIიიC-ის მიხედვიიი). 
I – თავის ტვინის ქერქი; 2 – 

ნის ქერქს (ნათხემის უკუკავ- 

შირების პირველი მარყუჟი – 

ნახ, 81); 

მხედეელობის ბორცვი: 3 – ხიდის 

ბირთვი; 4 – ნათხემის ქერქი; 5 – 

დაკბილული ბირთვი. 

ბ. შუბლის წილიდან – 
ნათხემის ქერქში იმპულსები შედის შუბლ-ხიდ-ცერებელური 

გხით. ეს ბოჭკოები შიგნითა კაფსულის წინა ფეხში მოთავსე- 

ბულია კომპაქტური კონის სახით და სინაფსით მთავრდება ვარ- 

ოლის ხიდის უჯრედებხე. აქ მოთავსებული მეორე ნეირონის 

აქსონები გადადის ხიდის მოპირდაპირე მხარეზე და ნათხემის 

შუა ფეხის შემადგენლობაში აღწევს ნათხემის ქერქს. ქერქის 

უჯრედთა აქსონები მიემართება დაკბილული ბირთვისაკენ, 

რომელიც წარმოადგენს ნათხემის მიერ გადამუშავებული იძ- 

პულსების გადამცემ მთავარ ქვესადგურს; 

გ. კეფა–საფეთქლის წილებიდან – ნათხემის ქერქში იმ- 

პულსები შედის კეფა-საფეთქელ–ხიდ-ცერებელური გზით: ეს 
ბოჭკოები შიგნითა კაფსულაში მოთავსებულია უკანა ფეხის 
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მ. ხ. 0. 

  

    

  

    

     

        

      

ნათ ს 
უკანა (ქეედა) დ _– 

ფეხი დველობის #5. 
(ლ ')ვი 

ი' ი სირი იტაფრ 5 
ა ტვინის, ჯებ რედინი. დღ 1 იოლი 

ფეხი ნათხემის ატ. 
წინა (ზედა) ჯ. 

ფეხი =-6-7 

'“ MI) ხიდის 
“–“ბირთვები 

  

    
   

ბირთეები ნათხემის რტიკელერი 

რეა. 

შტილინგის ფM ირთვი 
უჯოედი 

ნახ. 82. ნათხემის გამტარი გზების სქემა 

(Lეი86C-ს მიხედვით). 

მ. ნათხემის უკანა ხ. ნათხემის შუა C. ნათხემის წინა (ზედა) 

(ქვედა) ფეხი: ფეხი: ფეხი: 
აფერენტული გზები: კორტიკო–პონტო– აფერენტული გხსა: 

I – უკანა სპინოცერებე-  ცერებელური გხეი | _ წინა სპინოცერებე- 
ლური (ფლექსიგის გზა); 1 –– პირამიდული სისტე- ლური (გოვერსის გზა); 

2-5 – გზა გოლის და მიდან; 
რ · 8 ,' +. 

ბურდახის ბირთვებიდან; 2 შუბლის წილიდან; ეფერენტული გსები: 

ღეიტე ვიდან; ვ _. კეფა-საფეთქლის | _. რუბროსპინალური 
ქვედა ოლივიდან; წილებიდან. ტრაქტი; 

2 – ცერებელურ-რეტი- 
ეფერენტული გზა: ცერებელურ“რეტი კულურ-სპინალური 

6 –– ცერებელურ-ვესტი- ტრაქტი; 
ბულურ-სპინალური. 3 –– ცერებელურ-თალა- 

მური ტრაქტი. 
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უკანა ნაწილში, ამყარებს სინაფსურ კავშირებს ვაროლის ხი- 

დის ბირთვებთან თავისავე მხარეზე, ხოლო მეორე ნეირონის 

აქსონები გადადის მოპირდაპირე მხარეზე და ნათხემის შუა 

ფეხების საშუალებით აღწევს ნათხემის ჰემისფეროების ქერქს, 

აქედან კი მიემართება დაკბილული ბირთვისაკენ. 

მოძრაობის საკოორდინაციო და კუნთთა ტონური იმპულსე- 

ბი ნათხემიდან გამოდის წინა ფეხებით (CCსLმ C0ICხCIII მძ C0(00- 

Iმ ძსმძოI86იMი8მ). 
1. CV. C6LCხი!!ინსხIიე!!ა; 

2. C. L6CLI – ICIICსI0 - §01ი02I15%; 

3. LC, (6CVI – იმIმიიICI. 

წინა ფეხით ნათხემში შედის მხოლოდ ერთი გხა – წინა 
სპინოცერებელური ტრაქტი, ანუ გოვერსის გზა (ნახ. 82C). 

ნათხემი წითელი ბირთვით და მხედველობის ბორცვის მეშ- 

ვეობით დაკავშირებულია ექსტრაპირამიდულ სისტემასა. ღა 

ტვინის ქერქთან (ნათხემის უკუკავშირების მეორე მარყუჟი. 
უფრო ზუსტად, ჟილენ-მოლეტის სამკუთხედი – ნახ. 824), 

აგრეთვე, თვალის მამოძრავებელი ნერვების ბირთვებთან (დეი- 

ტერსის ბირთვისა და უკანა გასწვრივი კონის მეშვეობით). 

ამრიგად, ნათხემის აფერენტული სისტემა წარმოდგენილია 

შემდეგი გზებით: 
1. სპინოცერებელური გზა (LC, §0100C616ხ0I10L1§), როშელსაც 

ეკუთვნის ფლექსიგის (LL. §ნI00C6IC6ხCI10X5 ძ0X§0115) და გო- 
ვერსის (ს. §01ი0C616ხ6II2II5 VCიILL0I15) კონები; 

2. გხა გოლის და ბურდახის ბირთვებიდან ნათხემისაკენ; 

3. ოლივოცერებელური გზა (წ. 0IIV0CC6I6Cხ6CI19115); 

4. ვესტიბულურ-ცერებელური გზა (V. V6§VIხ010066(6ს6II9V%5); 

5, პირამიდულ-ცერებელური გწზა (IL. ნV-0IთI00066(6ხCII205); 

"IC (6CII - ICIICსI0 – 509215 და ს. (CCII - VC§IIხსIი - ანIიიIIვ არეგულირებს იმ 
პროპრიოცეპტულ რეფლექსებს, რომლებიც განაგებენ ადამიანის ვერტიკალურა 

პოზის შენარჩუნების და სიარულის მექანიზმებს, ანუ აგონისტი და ანტაგონისტი 

კუნთების თანაზომიერ შეკუმშეას, რასაც რეციპროკული შეკავება ქყოდება 
(ამგვარი შეკავება მიზანდასახულ მოძრაობას არ გარდაქმნის რთულ ჯაჭვურ 

რეფლექსად) «0 
'



6. შუბლ-ხიდ-ცერებელური 

გხა (IC წI0M10-00010-C6I6- 

ხ6I12LL5); 

7. კეფა-საფეთქელ-ხიდ– 
ცერებელური გხა (CC. 0C- 

CIII0--6ოიი0L0-ი00ი10-66I- 

6ხCIIმILI5). 

ნათხემის ეფერენტული 

სისტემა, ანუ ნათხემიდან გამო- 

მავალი გხებია: 

1. მონაკოვის კონა (L. L)- 

ხ;იაი1იმ115); 

2. IC. 16CII-V6აIხს10-§01იე- 

I1> 
3. IC (6CLI-I6IICსI0-501იმ115; 

4. ნათხემის უკუკავშირებ- 

ის პირველი მარყუჟი (ჰირა- 
მიდული გხის მონაწილეობით); 

5. ნათხემის უკუკავშირე- 

  

ნახ. 83. ნათხემის უკუკავშირების 

მეორე მარყუჟი (CLIII2II"-M01II9ICI-ის 
სამკუთხედა). 

1 – თავის ტეინის ქერქი; 2 – 

მხედველობის ბორცვი; 3 –– ნათხემის 

ქერქი; 4 –– დაკბილული ბირთვი; 5- 

წითელი ბირთვი; 6 – ოლივა. 

ბის მეორე მარყუჟი (ჟილენ- 

მოლეტის სამკუთხედი – წითელი ბირთვის, ექსტრაპირამიდ- 

ული სისტემისა და თავის ტვინის ქერქის მონაწილეობით). 

ზემოთ განხილულ, ნათხემის სისტემაში არსებობს სამი 

ძირითადი ჯვარედინი: წინა ფეხების (ვერნეკინგის); რუბრო- 

სპინური, ანუ მონაკოვის კონების (ფორელის); შუა ფეხების 

(პონტოცერებელური ბოჭკოების). აქედან გამომდინარე, ნათხ- 

ემის ფუნქციის მოშლა შეიძლება განვითარდეს: 

1. დახიანების მხარეზე –– თვით ნათხემის პათოლოგიის დროს; 

2. მოპირდაპირე მხარეზე –– თავის ტვინის ქერქისა და წითე- 

ლი ბირთვის დახიანების დროს. 

ნათხემში არსებობს სომატოტოპიკური განაწილება: ჭია- 

ში წარმოდგენილია ჩონჩხის, ჰემისფეროებში კი კიდურების, 

განსაკუთრებით მათი დისტალური ნაწილების მუსკულატურა. 
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მოძრაობის კოორდინაციის მოვპლა 

კუნთთა შეთანხმებული მოქმედების მოსპობით განპირობე- 

ბულ მოძრაობის მოშლას ეწოდება ინკოორდინაცია (ლათ. 00- 

0IძIიმVI0 –– მოწესრიგება) ან ატაქსია (ბერძნ. (0XI§ – წესრი- 

გი). ატაქსიის საფუძველს წარმოადგენს რეციპროკული ინერ- 

ვაციის მოშლა, ან პროპრიოცეპტული სიგნალიხაციის შეწ- 

ყვეტა (ამ დროს მოტორული გზა არ არის დახიანებული, ამი- 

ტომ ატაქსია ვითარდება დამბლის გარეშე), 

აქტიურ მოძრაობათა კოორდინაციის გამოსაკვლევად გაძ- 

ოიყენება სხვადასხვა ცდა. გამოსაკვლევ პირს ვაძლევთ დავალე- 

ბას: 

1, საჩვენებელი თითი მიიტანოს ცხვირის წვერთან (ცხვირ- 

თითის ცდა –- ნახ. 84), ან შეეხოს ექიმის წინ გაწვდილი ხელის 

თითს; 

2. ფეხის ქუსლით შეეხოს მეორე ფეხის მუხლს (მუხლ- 

ქუსლის ცდა –- ნახ. 85); 

3. გაჭიმული ფეხის ტერფით შემოხაზოს ჰაერში რომე- 

ლიმე გეომეტრიული ფიგურა; მაგალითად, წრე ან სამკუთხედი; 

4. ხელში აიღოს ჭიქა და მიიტანოს პირთან; 
5. ორ წერტილს შორის გაავლოს სწორი ხაზი; 

6. იაროს სწორ ხაზზე; 

7. დაწეროს; 

ატაქსიის შემთხვევაში 

ავადმყოფი ცხვირ-თითის და 

მუხლ-ქუსლის ცდებს ზუსტად 
ვერ ასრულებს (დარღვეულია 

მოძრაობის ზომიერება –- დის- 

მეტრია). სახელდობრ, ხელის 

  

აყსა,. _/. თითს (ქუსლს) გადააცილებს 

პაესი ლავ ა ცხვირის წვერს (მუხლს)– 
ნახ, 84. ჰიპერმეტრია (მომქმედი კუნ- 

თების ჭარბი ინერვაციის გამო 
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-- ნახ. 86 მ,C), ან ადრე 
შეაჩერებს –– ჰიპომეტრია 

(ინერვაციის უკმარისო- 

ბის გამო – ნახ. 86 ხ); ! 
ეცვლება ხელწერა (მეგა– IX. -–-2 
ყლოგრაფია). _-- = – ი 9% 

ამრიგად, ატაქსია 9 

მიეკუთვნება მოძრაობის ნახ. 85, მუხლ-ქუსლის ცდა. 

მოშლის ისეთ სახეს, 

რომელიც გამოწვეულია კონკრეტული მოქმედების შესრულე- 
ბაში მონაწილე აგონისტი, ანტაგონი სტი და სინერგისტი კუნ- 

თებისთვის გაგზავნილი ნერვული იმპულსების არასწორი გა- 

ნაწილებით 

  

  

  

  

ნახ. 86. ინ კოორდინაციის ვარიანტები 

დახიანების ანატომიური სუბსტრატის მიხედვით არჩევენ 

მოძრაობის კოორდინაციის მოშლის შემდეგ სახეებს: 

I, ნათხემისებრი, ანუ) ცერებელური ატაქსია; 

2. სპინური, ანუ სენხიტური ატაქსია; 

3. ცერებრული, ანუ ქერქული ატაქსია; 

4. ვესტიბულური, ანუ ლაბირინთული ატაქსია; 

5. პერიფერიული, ანუ ფსევდოტაბესური ატაქსია. 
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ნათხემისებრი ატაქსია 

ამ სახის ატაქსიას იწვევს თვით საკოორდინაციო აპარატის 

–– ნათხემისა და მისი სისტემის დახიანება. ცერებელურ ატაქ- 

სიას ახასიათებს: მთვრალისებრი სიარული, დამარცვლილი 

(სკანდირებული) მეტყველება, ინტენციური კანკალი, ნისტაგ- 

მი, ცხვირ-თითის და მუხლ-ქუსლის ცდა დისმეტრიით, 

ადღიოდოქოკინეზია, ყიფშიძის ნიშანი, ასინერგია, კუნთების 

ჰიპოტონია. 

რეციპროკული ინერვაციის მოშლის გამო ავადმყოფი 

სიარულის დროს ქანაობს, აწარმოებს ზელებით ბალანსირე- 

ბას; სწორი ხაზით სიარულს ვერ ახერხებს, დადის ხიგზაგით 

(მთვრალისებრი სიარული). აღნიშნული მოვლენები ძლიერ- 

დება მოტრიალებისას. რომბერგის პოზაში” არამდგრადია 

როგორც ღია, ისე დახუჭული თვალებით. 
ცერებელური ინკოორდინაციის გამოვლინებას წარმოად- 

გენს, აგრეთვე, ნათხემისებრი დიზართრია: სხვადასხვა ტონა- 
ლობის დამარცვლილი (სკანდირებული) მეტყველება. 

ნებისყოფითი მოძრაობის დროს ავადმყოფს ეწყება კანკა- 

“ლი კიდურებში, რომელიც თანდათან მატულობს და მაქსიმუმს 

აღწევს მოძრაობის დასასრულს (მოძრაობის შეწყვეტისას კანკა- 

ლი ქრება). კანკალს, რომელიც მოსვენებისას არ არის ან სუს- 
ტად არის გამოხატული და ჩნდება ან მატულობს მოძრაობის 
პროცესში, ეწოდება ინტენციური კანკალი (ლათ. IIMI6იძი0 –– 

დაძაბვა, დაქაჩვა) –- ნახ. 86 ხ. 

ცხვირ-თითის და მუხლ-ქუსლის ცდას ავადმყოფი ზუს- 

ტად ვერ ასრულებს ვერც ღია და ვერც დახუჭული თვალებით,. 
(ნახ. 86). თავიდან თითი სწორი მიმართულებით მიაქვს ცხ- 

ვირისკენ, მაგრამ ინტენციური კანკალისა და მოძრაობის ზომ- 

%" თუ ერთმანეთთან მიახლოებული ტერფებით ფეხზე მდგარი 

თვალღია ავადმყოფი წონასწორობას კარგავს და ქანაობს, ან 
თვალების დახუჭვისას ტანის რხევა ძლიერდება, ამას რომბერგის 

დადებითი სიმპტომი ეწოდება 
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იერების მოშლის (დისმეტრია) გამო, თითს დანიშნულ ადგილხე 

ვერ აჩერებს –– გადააცილებს (ჰიპერმეტრია) ან ადრე შეაჩ- 
ერებს (ჰიპომეტრია). ასევე ხდება მუხლ-ქუსლის ცდის შეს- 

რულების შემთხვევაშიც. დისმეტრია მჟღავნდება საგნების 

აღების დროსაც. მაგალითად, ჭიქის აღებისას ავადმყოფი ზედ- 

მეტად შლის თითებს, ჯანმრთელი კი იმდენად, რამდენადაც ეს 

ჭიქის ზომას შეესაბამება. 

ნათხემისებრი ატაქსიის დროს, ავადმყოფი მტევნის პრონა- 

ცია-სუპინაციას სწრაფი თანმიმდევრობით ვერ ასრულებს, 

რასაც აპდიოდოქოკინეზი ეწოდება (ბერძნ. ძI0ძ0C0I0§ –- თან- 

ამიმდევრობა). იგი კუნთთა რეციპროკული ინერვაციის რე- 

ფლექსური რეგულაციის მოშლის შედეგს წარმოადგენს. 

ფეხზე მდგომ ჯანმრთელ ადამიანს ტანს უკან თუ გადა- 

ვუხრით, იგი მუხლებში მოიკეცება და არ დაეცემა, კუნთთა 

სინერგიული ინერვაციის გამო (ნახ. 87 მ). ნათხემის დაზიანებ- 

ისას კი კუნთების სინერგიული ინერვაცია მოშლილია (ასინ– 

ერგია), ამიტომ ამ ცდის ჩატარებისას ავადმყოფი ეცემა (ნახ. 

87 ხ). ასინერგიის გამოვლინებას წარმოადგენს კომბინირებუ- 

ლი ფლეოქსიაც. 

  
ნახ. 87. ასინერგიის გამოსავლენი ცდები (I. 8 გხIი§სMI-ის მიხედვით): 

2 –– კუნთების ნორმალური სინერგია ტანის უკან გადახრისას; ხ – ასინერგია 

ტანის უკან გადახრისას; C – კუნთების ნორმალური სინერგია წამოჯდომისას; 

ძ- ასინერგია წამოჯდომისას. 
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გულზე ხელდაკრეფილი, 
მწოლიარე ჯანმრთელი ადამი- 
ანის წამოჯდომისას, ტანის მო- 

მხრელ კუნთებთან (Iი.05045, 
Iი.I6C-ს§ მხძიI!ი1ი1§, თ.იხIIისსა 

მხძლ0ი1ი1§) ერთად, სინერგიუ- 

ლად იკუმშება თIი.9IVLCI. 
პიროგნება საწოლს ფეხებით ეყ- 

რდნობა, რის შედეგადაც იგი 

წამოჯდება (ნახ. 87 C). ნათხე- 

მის დახიანებისას, სინერგიული 

მოქმედების მოშლის გამო, ტან- 

თან ერთად ქვედა კიდურებიც იხრება, საწოლს სცილდება და 

ავადმყოფი ვერ წამოჯდება (ნახ. 87 ძ); სიარულის დროს ავად- 

მყოფს ტანი უკან რჩება (ნახ. 88)...“ 

კუნთთა სინერგიული მოქმედების მოშლის გამოსავლენად 

არსებობს სხვა ცდებიც. მაგალითად, სტიუარტ-ჰოლმსის ანუ “უკუ- 

დარტყმის“ ფენომენი (სურ. 89): ავადმყოფს ზედა კიდური მოხრილი 

აქვს იდაყვის სახსარში და ქყინააღმდეგება ექიმს, რომელიც ცდი- 

ლობს ხელის გაშლას; თუ ექიმი სწრაფად მოაცილებს ხელს, ავად- 

მყოფის მუშტი დიდი ძალით ხვდება მკერდს (ჯანმრთელი ადამიანი 

ხელს შეაჩერებს, ანტაგონისტი კუნთების ჩართვის გამო). 

ნათხემის სისტემის დაზიანებისათვის დამახასიათებელია 
თვალის კაკლების უნებლიე, რიტმული მოძრაობა პორიხონ- 

ტალურ ან ვერტიკალურ სიბრტყეში (თვალის მამოძრავებელი 
კუნთების ინტენციური კანკალი), რასაც ნისტაგმი“ ეყოდება. 

ცერებელური ატაქსიის შემთხვევაში, ნისტაგმის მიმართულე- 

" ა.ტრიუმფოვის აზრით საეჭვოა, რომ ნისტაგმი წარმოადგენს 
ნათხემის დაზიანების სიმპტომს; ის ტვინის ღეროს ირიტაციის შედეგია: 

მანვე მოგვაწოდა თანდაყოლილი და ნერვული სისტემის ორგანული 
დაზიანების შედეგად განვითარებული ნისტაგმის დეფინაციის 

კრიტერიუმი: შეძენილი ჰორიზონტალური ნისტაგმი ზევით ცქერისას 

გარდაიქმნება ვერტიკალურად ან სრულიად ქრება, ხოლო თანდაყოლილი 
ნისტაგმი ტრანსფორმაციას არ განიცდის   

ნახ. 88. ასინერგიის გამოვლინება 

სიარულის დროს. 
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ბა შეესაბამება თვალის კაკ- 

ლების ნებისყოფითი მოძრაო- 

ბის სიბრტყეს – გვერდზე 

გახედვისას ნისტაგმი ჰორი- 

ზონტალურია, ზევით ან ! 

ქვევით ყურებისას კი ვერ- (“აია 
ტიკალური. ზოგ შემთხვევა- ნახ. 89. უკუდარტყმის (სტიუარტ – 

ში გამოხატულია თანდაყ- ჰოლმსის) ფენომენის გამოკვლევა. 

ოლილი, ანუ „სპონტანური“ 

ნისტაგმი, რომელიც პირდაპირ ცქერის დროსაც ვლინდება. 

არსებული დისმეტრიის, ასინერგიისა და ადიოდოქოკინ- 

ეზიის გამო: წერის დროს ზოგი ასო დიდია, ზოგი პატარა; 

ვერტიკალურ ხაზებს შორის ჰორიზონტალური ხახების გავგ- 

ლებისას – ზოგი ხახი ვერტიკალურს კვეთს, ზოგიც ადრე წე- 

დება; ავადმყოფს უძნელდება უჯრედებში წერტილების ჩასმა. 

ნათხემის დაზიანებისას გამოხატულია კუნთთა ტონუსის 

დაქვეითება –– ჰიპოტონია. ჰიპოტონიის ნიადაგზე მუხლის 

რეფლექსი „საქანელასებრი“ ხდება. სუპინაცია-პრონაციის 

წარმოებისას ნეკი გვერდზე განიხიდება (ყიფშიძის ნიშანი). 

ვინაიდან ნათხემში არსებობს სომატოტოპიკური განაწ- 

ილება (ჭიაში წარმოდგენილია ჩონჩხის, ჰემისფეროებში კი 

კიდურების მუსკულატურა), ნათხემის ჭიის დაზიანების დროს 

გამოხატულია ასინერგია, კომბინირებული ფლექსია, რომბერ- 

გის დადებითი სიმპტომი, სხეულის ვერტიკალური პოზის შე- 

ნარჩუნების შეუძლებლობა და სხე. - ანუ სტატიკური ატაქსია; 

ხოლო ნათხემის ჰემისფეროების დაზიანებისას კი ვლინდება 

მოძრაობის კოორდინაციის მოშლა კიდურებში: ცხვირ-თითის 

და მუხლ-ქუსლის ფენომენები დისმეტრიით, ადიოდოქოკინეზი, 

ყიფშიძის ნიშანი, ინტენციური კანკალი, მთვრალისებრი სიარუ- 

ლი –– ანუ დინამიკური (ლოკომოტორული/) ატაქსია”. 

  · უმეტეს შემთხვევაში ვლინდება ცერებელური ატაქსიის ორთვე 

ფორმის ნიშნები, ანუ ავადმყოფს აღენიშნება სტატიკურ-ლოკომო- 

ტორული ატაქსია 
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ნათხემის ჰემისფეროს ცალმხრივი დახიანების დროს ჰემი- 

ატაქსია გამოხატულია პროცესის მხარეზე, ნათხემის გხების 

ორჯერ გადა ჯვარედინების გამო. უნდა აღინიშნოს, რომ ჩათხ- 

ემის დაზიანების შემთხვევაში ინკოორდინაციის მოვლენები 

უფრო რელიეფურად მჟღავნდება, თუ ავადმყოფი ცხვირ-იი- 
თის ცდას შეასრულებს მწოლიარე მდგომარეობაში, პირამიდ- 

ული დეფიციტის შემთხვევაში კი პირიქით, მწოლიარე ავადმყ- 
ოფი ცხვირ-თითის ცდას უკეთესად ასრულებს”. ფიხიკური 

მოსვენების დროს ნათხემის დახიანება არ ვლინდება, ინკოორ- 

დინაციის მოვლენები მჟღავნდება მხოლოდ კუნთოვანი სისტე- 

მის ამოქმედების შემთხევევაში. 

სპინური ატაქსია 

სპინური, ანუ სენზიტური ატაქსია ვითარდება ღრმა 

მგრძნობელობის გამტარი გხზების, ე.ი. ხურგის ტვინის უკანა 

სვეტების დაზიანების შედეგად. სპინური ატაქსია ყველახე ხშირ- 

ად (მხ6ა ძიIამIIა-ის მიმდინარეობაში გვხედება, ამიტომ მას 

ტაბესური ატაქსიაც ეწოდება. სპინური ატაქსიის დროს: 

მოძრაობა წარმოებს თვალის კონტროლით (ვინაიდან მხედ- 

ველობის საშუალებით ხდება ღრმა მგრძნობელობის ნაწილო- 

ბრივი კომპენსირება); ცხვირ-თითის და მუხლ-ქუსლის ცდებს 

თვალდახუჭული ავადმყოფი ვერ ასრულებს; გამოხატულია 

რომბერგის დადებითი სიმპტომი (რომელიც მკვეთრად ძლიერ- 

დება თვალების დახუქვისას) და, ე.წ. ტაბესური სიარული. 

სიარულის დროს ავადმყოფი იატაკს დასცქერის; ნაბიჯის 

გადადგმისას წვივს მუხლის სახსარში ნაკლებად ხრის; გაშ- 

ლილ ფეხს მაღლა სწევს, გაშლილსავე დაუშვებს და ქუსლს 
მაგრად არტყამს იატაკს. სიარულის ყველა ამ აღნიშნული 

თავისებურების მიუხედავად, ავადმყოფი სწორ ხახს არ უხვევს. 

" პ.სარაჯიშვილის აზრით, ამ დროს მოკლდება ხელის ბერკეტი და 

იგი გამაგრებულია საწოლითაა და მხრის სარტყლის კუნთებით აი9



ცერებრული ატაქსია 

კუნთების შეთანხმებული მოქმედების მოსპობა მჟღავნდე- 

ბა, არა მარტო ნათხემის ჭიის და ჰემისფეროების, არამედ , 

მოგრძო ტვინის, ვაროლის ხიდის, შუბლისა და საფეთქლის 

წილების დაზიანებისას. 

შუბლის ატაქსიის დროს (შუბლ-ხიდ-ცერებელური გზის 

დაზიანება) გამოხატულია: ასტაზია-აბაზია”; ბარბაცი (სწრაფი 

მოტრიალებისას) და კონტრლატერალური მიმართულებით და- 

ცემისადმი მიდრეკილება (ლატეროპულსია); კუნთთა პლას- 

ტიკური ტონუსის მომატება მოპირდაპირე მხარეზე; მოტორუ- 

ლი აპრაქსია (მიზანდასახული მოქმედების შესრულების უნა- 
რის დაკარგვა); „შუბლის“ ფსიქიკა. ასინერგია და დისმეტრია 

არ აღინიშნება. 

თხემის წილის დაზიანებისას გამოხატულია აფერენტუ- 

ლი “პარეზი“ და სენზხიტური ატაქსია მოპირდაპირე ხელ-ფეხ- 

ში (ჰემიატაქსია). თვალების დახუჭვა ატაქსიას მკვეთრად 

აძლიერებს. 

საფეთქლის წილის დაზიანებისას ვლინდება: დგომისა და 

სიარულის გაძნელება; კონტრლატერალური ლატეროპულ- 

სია; მოძრაობის კოორდინაციის მოშლა კიდურებში – მოპირდა- 

პირე მხარეზე. 

მოგრძო ტვინისა და ვაროლის ხიდის დაზიანებას ახასი- 

ათებს: ბჯენის ტონუსის მკვეთრი დაქვეითება; პოსტურალური 

და სტატიკური რეაქციების გამოვარდნა; პემიატაქსია და სტა- 

ტიკური ადაპტაციური რეაქციების მოშლა. 

ზემოაღნიშნულ ინკოორდინაციის მოვლენებს თან ახლავს 

თავის ტვინის კერობრივი დაზიანების ნიშნები, რაც გვეხმარება 

ატაქსიის ტიპის დიფერენციაციაში. 

%” დგომისა და სიარულის შეუძლებლობა (დამბლის გარეშე), ბაცშეებში 

ცნობილია როგორც 8I0M-ის სინდრომი 
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ვესტიბულური ატაქსია 

ვესტიბულური ატაქსია ვითარდება ვესტიბულური სისტე- 

მის (ლაბირინთი, ვესტიბულური ნერვი, მისი ბირთეები და კავ- 

შირები) დაზიანების შედეგად. ვესტიბულური ნერვი შედის სმე- 
ნის ნერვის (VIII წყ.) შემადგენლობაში. მისი ბირთვი, წიი9110ი 
V65IIხსI2I6 §Cმიცმ6, მოთავსებულია შიგნითა სასმენი მილის ძირზე. 
პერიფერიული ნაწილი, ნახევარრკალოვანი, არხებით დაკავშირე- 

ბულია ამპულარულ და ოტოლიტურ აპარატთან (სტატორე- 

ცეპტორები). ცენტრალური ნაწილი (ვესტიბულური ნერვის შე- 
მადგენლობაში) შედის მოგრძო ტვინში და მთავრდება მეოთხე 

პარკუჭის ფსკერზე მოთავსებულ დორსალურ ბირთეში, მეოთხე 

პარკუჭისა და უკანა ფეხის კუთხეში მოთავსებულ ბეხტერევის 

ბირთვში და მის გენტრალურად მდებარე დეიტერსის ბირთვში. 

დეიტერსის ბირთვიდან აქსონების ნაწილი უკანა ფეხით შედის 
ნათხემის ჭიაში, ნაწილი კი ვესტიბულურ-სპინური გხით მი- 

ემართება (წინა სვეტით) ზურგის ტვინის წინა რქის უჯრედები- 
საკენ და უკანა გასწვრივი კონით –– თვალის მამოძრავებელი 

ნერვების ბირთვებისაკენ. თვით ვესტიბულური ბირთვი იშ- 

პულსებს ღებულობს, როგორც ამპულარული და ოტოლიტური 

აპარატიდან, ისე ნათხემისგან (ის016ს§ წიჯწყს! 56ს 1ICCII). 

ვესტიბულურ ატაქსიას ახასიათებს: სისტემური თავბრუსხ- 

ვევა, ნისტაგმი და წონასწორობის მოშლა. 

თავბრუსხვევა” შეიძლება იყოს სისტემური და არასისტე- 

მური ხასიათის. სისტემური თავბრუსხვევის დროს ავადმყოფს 

აქვს სხეულის, ან მის ირგვლივ არსებული საგნების გარკვეული 

მიმართულებით ტრიალის შეგრძნება. არასისტემური თავბრუსხ- 

ვევის ქვეშ იგულისხმება ავადმყოფის სუბიექტური ხასიათის 

ჩივილების კომპლექსი (გაბრუების, ჯდომისა და სიარულის დროს 
არამდგრადობის, სხეულის რყევის შეგრძნება და სხვ.). 

  

" 1902 წელს გერმანელმა ნევროლოგმა -8IVი§-მა აღწერა ლიქვორული 

გზების ო კლუზიის შედეგად ჩამოყალიბებული სინდრომი (ძლიერი თაგის 

ტკივილი, პირღებინება და თავბრუსხვევის შეტევები) 
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ნისტაგმი ეწოდება თვალის კაკლების უნებლიე მოძრაობას 

ერთი მიმართულებით (გვ. 211). ნისტაგმში არჩევენ ორ კომპო- 

ნენტს –– კაკლების სწრაფ მოძრაობას განხიდვისას და ნელ 

მოძრაობას უკან დაბრუნებისას (სწრაფი მოძრაობის მიმართულე- 
ბა –- ნისტაგმის მიმართულების მაჩვენებელია). ნორმალურ 

პირობებში ნისტაგმი გვხვდება მხოლოდ ძლიერ ახლო ცქერის 

დროს (ფიქსაციური ნისტაგმი), ან თეთრი და შავი ზოლებით 

დაფარული ბორბლის ტრიალის ცქერისას. ვესტიბულური ნერვის 
ან მისი ბირთვის იზოლირებული გაღიზიანება" იწვევს ნისტაგმს 

იმავე მხარეზე, მათი იხოლირებული დაზიანება კი მოპირდაპირე 

მხარეზხზე. ვესტიბულური აპარატის გაღიხიანების დროს გუგებ- 

ის გაფართოებას ვოდაკის რეფლექსი ეწოდება. 

ვესტიბულური სისტემის დაზიანებისათვის დამახასიათე- 

ბელია, აგრეთვე, წონასწორობის დარღვევა –– სიარულის დროს 

ავადმყოფი იხრება დაზიანებული ლაბირინთის მხარეს (ლატ- 

ეროპულსია); ამავე მხარეს აღინიშნება სმენის დაქვეითებაც. 

ღრმა მგრძნობელობა შენახულია. 

პერიფერიული ატაქსია 

პერიფერიული ატაქსია ვითარდება პერიფერიული ნერვე- 

ბის ღრმა მგრძნობელობის ბოჭკოების დაზიანების დროს. 

კოორდინაციის მოშლა არ ატარებს ისეთ მკვეთრ ხასიათს, 

როგორც სენზიტური ატაქსიის შემთხვევაში. რომბერგის პო- 

ზაში მყოფი, თვალდახუჭული ავადმყოფის წინ გაწვდილ ხე- 

ლის თითებში ვლინდება უნებლიე მოძრაობები – ფსევ- 

დოათეტოზი. 

პერიფერიული ატაქსია გვხვდება ალკოჰოლური პოლი- 

ნეიროპათიის და ნერვული სისტემის ინტოქსიკაციის (მოწამე- 

ლა მძიმე მეტალებით და სხვ.) დროს, რის გამოც მას ასევე 

„ცრუ“ ანუ ფსევდოტაბესურ ატაქსიას უწოდებენ. 

· ვესტიბულური აპარატის გამოსაკვლევად მოწოდებულია ცდა ბარაჩის 

სავარძელში ტრიალით, კალორიული ცდა და სხეა 
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: ერტრაპირამიდული სისტემის ფუნქციური 
; ანატომია (214) წრიული სისტემები და წნეი- 

|რონული რგოლები (28). დოფამინშემცვე- 
1ლი ნეირონული გზები (220) მხედეყლობის 
| ბორცვები (222). ექსტრაპირამიდული სის- 

| ტემის დაღმავალი და აღმავალი გზები (225). 
| ამიოსტატიკური სინდრომი (227). ჰიპერკ- 

| ინეზების კლასიფიკაცია და დახასიათება (229). 
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ექსტრაპირამიდული სისტემის ფუნქციური მნიშვნელობა 

გაირკვა კლინიკური, მეტწილად კი კლინიკურ-ანატომიური 

დაკვირეებების შედეგად. აღწერილ იქნა მრავალი სინდრომი, 

როდესაც მოძრაობის მოშლის სახე არც პირამიდული სისტე- 

მის და არც კოორდინაციის მოშლას არ მიეკუთვნებოდა. 

ზოგ შემთხვევაში კლინიცისტების ყურადღებას იპერობ- 

და მოძრაობის სიზანტე და სიღარიბე, ნიღბისებური სახე, სხე- 

ულის შებოჭილობა და ზედა კიდურების სინერგიული მოძრაო- 

ბის მოსპობა სიარულის დროს – ჰიპოკინეზია (ბერძნ. ჩM»00 

– ნაკლები, LIი6515 – მოძრაობა); ზოგჯერ კი ნპძალადევი, 
უნებლიე მოძრაობები – ჰიპერკინეზი (ბერძნ. 9V06C6L – მეტი, 
MI0651§ –– მოძრაობა). ორივე შემთხვევაში, ისევე, როგორც პი- 

რამიდული სისტემისა და პერიფერიული მოტონეირონის და- 

ზიანებისას, აღინიშნებოდა კუნთთა ტონუსის ცვლილებები 

(თუმცა ამ დროს ტონური მოშლილობა განსხვავებული და 

სპეციფიკური ხასიათის იყო). 

ექსტრაპირამიდული სისტემა წარმოდგენილია ქერქქვეშა 

ბირთვებით (C0იდლს§ §LI2(სწი, CI8ს§Lსი, ღC0(0ს§ მიიV8ძეI!01ძტსი, 
§სხვ(მიLIმ იICIმ, C0I0V§ §სხ(ჩმI2იი1Cს5, C0(ის5 Lს1ა1, ისCICV§ Lს- 
ხ%), ოლივებით და იმ გამტარი გზებით, რომლებიც ამ წარ- 

მონაქმნებს აკავშირებენ ერთმანეთთან, ქერქთან” და სეგმენ- 

ტურ აპარატთან (ნახ. 90). 
ზოლიანი სხეული (C0სის5 §LIმLს) შედგება კუდიანი სხ- 

ეულისგან (ისCI6ს§ Cგსძმ(ს§ – დაახლოებითი მოცულობაა II 

კუბ-სმ) და ოსპისებრი ბირთვისგან – (ისC16ს§ 16იCწ0Mი015)“%, 

" უკანასკნელი მონაცემებით ექსტრაპირამიდულ სისტემას 

მიეკუთვნება თავის ტვინის ქერქის საკმაოდ დიდი უბნები (ძირითადად 

შუბლის წილები), რომლებიც უშუალოდ არიან დაკავშირებული 

ქერქქვეშა კვანძებთან და ტვინის ღეროსთან 

"+ ტერმინს „ოსპისებრი ბირთვი“ მხოლოდ აღწერილობითი, ანატომიური 

მნიშვნელობა აქვს 

214



რომელიც თეთრი ნივთიერების თხელი ფენით დაყოფილია სამ 

ნაწილად (კიდევ სამ ბირთვად). უფრო ლატერალურად მოთა- 
ვსებულია ჩენჩო (ნსIმიზი –- დაახლოებითი მოცულობაა 13 
კუბ.სმ), ხოლო დანარჩენი ორი წარმონაქმნი ატარებს მკრთა– 

ლი ბურთის სახელწოდებას (§8I0ხს§ დმIIIძს§ –– დაახლოებითი 

მოცულობაა 4 კუბ.სმ). 

  

ნახ. 90 ექსტრაპირამიდული სისტემის და მისი გამტარი გზების სქემა. 

| – წინა ცენტრალური ხვეული; 2 – ჩენჩო; 3 – შუბლის წილის ქერქი; 4 – 

მკრთალი ბურთი; 5 – ტვინის ღეროს რეტიკულური ფორმაცია; 6 –– პირამიდული 

ტრაქტი; 7 –– რეტიკულოსპინური ტრაქტი; ზ – რუბროსპინური (მონაკიცის) 

ტრაქტი; 9 – შავი სუბსტანცია; 10 – წითელი ბირთვი; II – ლუისის სხეული; 

12– მხედეელობის ბორცვი; 13 – კუდიანი სხეულის თავი; 14 –– ალფა- 

მოტონეირონი; 15-- კუნთის თითისტარას სპირალური რეცეპტორი; 16 – 

განივზოლიანი კუნთი; 17 – კუნთის თითისტარა; (8 – ინტრაფუზალური 

კუნთოვანი ბოჭკო; 19? –– მალთაშუა კვანძის მგრძნობელობის ნეირონი; 20 – 

გამა-მოტონეირონი. 
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ჩენჩოს და კუდიან სხეულს (ანატომიურად ისინი გაყოყილ- 

ია შიგნითა კაფსულის წინა ფეხით), მათი ფუნქციისა და აგე- 

ბულების მსგავსების გამო, ეწოდება ნეოსტრიატუმი (ფილო- 

გენეზურად უფრო ახალი წარმონაქმნები), ხოლო მკრთალ 

ბურთს – პალეოსტრიატუმი (ევოლუციური თვალსაზრისით 

უფრო ძველი წარმონაქმნი -– ნახ. 91 და 92). 

  
ნახ. 9). ქერქქვეშა კვანძები. 

# –– ქერქქვეშა კვანძების ტოპოგრაფიული დამოკიდებულება; 8 – ქერქქვეშა 
კვანძების განლაგება პარკუჭოვანი სისტემის მიმართ (ლატერალური ხედი). | – 

მკრთალი ბურთი; 2 –– მხედველობის ბორცეი; 3 –– ჩენჩო; 4 – კუდიანი სხეული: 

42 –– კუდიანი სხეულის თავი; 4ხ – კუდიანი სხეულის კუდი; 5 – ნუშისებრი 

ბირთვი; 6 – სუბთალამური ბირთვი; 7 – გვერდითი პარკუჭი. 
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ნახ. 92, ქერქქვეშა კვანძები (L. ხსსჯ-ის მიხედვით). 

# ––- გვერდითი ხედი; 8 – განივი განაკვეთი ბახალური განგლიების გაულისს 
X-XX –- განივი კვეთის დონე; I, 2, 1, 4 – ქერქქვეშა კვანძების გვერდითი 
ხედისა (#ტ) და განიე კეეთაზე წარმოდგენილი კვანძების (8) 

ურთიერთდამოკიდებულება; 5 – მხედველობის ბორცეი; 6 – კუდიანი ბირთვს; 
62 – კუდიანი ბირთვის თავი; 6ხ – კუდიანი ბირთვის კუდი; 7 – ჩენჩო; 8 – 

ნუშისებრი ბირთვი; 103 -–– კორძიანი სხეულის მუხლი; I0ხ – კორძიანი სხეულის 

მორგვი; 1I – გვერდითი პარკუჭის სისხლძარღვოვანი წნული; I2 – ნათხემის 

ჭია; 13 – ზედა და ქეედა ორგორაკი; I4 –- ჯალღუზისებრი სხეული; I5 – 

გვერდითი პარკუჭის ქვედა რქა; 16 –– გვერდითი პარკუჭი. 
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ისევე როგორც პირამიდული, ექსტრაპირამიდული 

სისტემაც განლაგებულია მთელი ცერებროსპინური ღერძის 

გასწვრივ (თავის ტვინის ქერქიდან ზურგის ტვინის ქვედა ნაწ- 

ილებამდე); მაგრამ სქემატურად პირამიდული სისტემა წარ- 

მოდგენილია ქერქში მოთაგსებული ნეირონებიდან გამოსული 

გრძელი აქსონებით, ექსტრაპირამიდული სისტემა კი თავისა 

და ზურგის ტვინის მთელ სიგრძეზე განლაგებული უჯრედების 

გრძელი სვეტის სახით. ეს სვეტი ზოგ ადგილას მკვეთრად მატ- 

ულობს მოცულობაში (ქერქქვეშა ბირთვები), ზოგან კი წარ- 

მოდგენილია უჯრედებთან გადახლართული ნერვული ბოჭკოე- 
ბის ქსელით (მკრთალი ბურთი, ტვინის ღეროს ბადისებრი ნივ- 

თიერება, ზურგის ტვინის ბადისებრი მორჩები). ექსტრაპირა- 

მიდული სისტემის მრავალრიცხოვანი გამტარი გზა აერთიანებს 

ბაზალურ (ქერქქვეშა) ბირთეებს, ტვინის ღეროს წარმონაქმ- 
ნებს და თავის ტვინის დიდ ჰემისფეროებს ერთიან ფუნქციურ 

სისტემაში, შეკრული (ჩაკეტილი) ნეირონული რგოლების სა- 

შუალებით (ნახ. 93). 

სტრიოპალიდური სისტემის ფიზიოლოგია და მასთან ერ- 

თად კლინიკური მედიცინა საგრძნობლად გამდიდრდა მკვლე- 

ვართა უკანასკნელი მონაცემებით. 1965 წელს მაკლენანის მიერ 

საბოლოოდ იქნა დადგენილი დოფამინის, როგორც მედიატორის 

როლი, ექსტრაპირამიდული სისტემის კავშირების ორგანიხა- 

ციაში. დოფამინი, ისევე, როგორც სხვა კატექოლამინები 

(ადრენალინი, ნორადრენალინი), ადამიანისა და ცხოველის ორ- 

განიზმში წარმოიქმნება ამინომჟავა ფენილალანისაგან შემდე- 
გი თანმინდევრობით: ფენილალანინი – თიროზინი –– ღოფა – 

დოფამინი – ნორადრენალინი –– ადრენალინი. პერიფერიულ 
ნერვულ სისტემაში დოფამინი მხოლოდ ნორადრენალინის 

წინამორბედია (ნორადრენალინი წარმოადგენს სიმპათიკური 

ნერვული სისტემის ძირითად მედიატორს), ხოლო ცენტრალურ 

ნერვულ სისტემაში ის ასრულებს დამოუკიდებელ და მნიშ- 

ვნელოვან ფუნქციას, როგორც მედიატორი (ნახ. 94). 
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ნახ. 93. ექსტრაპირამიდული სისტემის ძირითადი ნეირონული 

რგოლები (C. II2§55I6-ის მიხედვით). 

1 – შავი სუბსტანცია; 2 –– მხედველობის ბორცვი; 3 – კუდიანი ბირთვი; 4 -– 

წითელი ბირთვი; 5 – რეტიკულური ფორმაცია; 6 – თავის ტვინის ქერ)ი; 7 – 

ჩენჩო; 8 –– მკრთალი ბურთი. 
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_ უკანასკნელ მიღწევათა საფუძველზე (რადიონუკლიდური 

გამოკვლევა და ჰისტოქიმიური მეთოდები) დადგენილია ოთხი 

დამოუკიდებელი დოფამინშემცველი ნეირონული გზა: 

1. ნიგროსტრიალური კონა”, რომელიც იწყება შავი სუბ- 

სტანციის კომპაქტური ზონიდან, გაივლის შიგნითა კაფსულას 

და მთავრდება ჩენჩოსა და კუდიან სხეულში; 

2. მეხოლიმბური ტრაქტი იწყება შუა ტვინში დორსალუ- 

რად, ფეხთაშორის მდებარე ბირთვისგან და მთავრდება 

ისCI.ე0CსIიხხია §69II-ში"", გამჭვირვალე ძგიდის ბირთვში 

(ისCI.560LI 06I1V0CI01), ყნოსვის ბოლქვში და ნუშისებრ სხეულში; 

3. მეხოკორტიკული დოფამინშემცველი ნეირონული გხა 

– იწყება შუა ტვინის ბირთვებიდან და მთავრდება შუბლის 

შუა (დ«V;სა Mი0ი1მII§ ”ი60Iს§) და სარტყელის (§XVIV5 CII§VII) 

ხვეულებში; 
4. ტუბერინფუნდიბულური პიპოთალამური ტრაქტი იწ- 

ყება ჰიპოთალამუსის რკალოვანი და პარავენტრიკულური 

ბირთვებიდან, მთავრდება ჰიპოთალამუსის ძაბრის მახლობლად 

(ეს ტრაქტი კონტროლს უწევს პროლაქტინის გამოყოფას, 

რომელიც დოფამინშემცველი რეცეპტორების აქტივობის ერთ- 

გვარი ინდიკატორია). 

· ნახ. 94. თავის ტვინში 

დოფამინშემცეელი ნეირონების 

ლოკალიზაცია. 

| – შავი სუბსტანცია: 2 – შ'უა ტეინის 

სახურავი; 3 – წინა ტეინის 

მედიალური კონა; 4 – ჰიპოთალამუსი; 

5 – შუბლის წილის ქერქი; 6 – 

კორძიანი სხეული; 7 – ყნოსეის 

ბოლქევი; 8 – ჰიპოფიზი. 

  
# ქერქქვეშა კვანძების ნეირონული კავშირებიდან ყველაზე 

საფუძვლიანად შესწავლილია ნიგროსტრიალური გზები; შავი 

სუბსტანცია შეიცავს თავის ტვინის დოფამინის 80%-ს 

.. ძგიდის „გაწოლილი“ ბირთვი მოთავსებულია კუდიანი სხეულის თავში 
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მეოცე საუკუნის 40-60-იან წლებში მიღებულ იქნა ახალი 

მონაცემები ბადისებრი (რეტიკულური) ფორმაციის ((იIთიდე 

ICICსI1) შესახებ, რომელიც არა მარტო ექსტრაპირამიდული 

სისტემის შემადგენელი ნაწილია, არამედ ფართოდ არის წარ- 

მოდგენილი ლიმბურ-ჰიპოთალამურ-რეტიკულურ კომპლექს- 

ში (ვეგეტატურ-ვისცერული სისტემა). ცხოველებხე ჩატარე- 

ბულმა ექსპერიმენტებმა აჩვენა, რომ რეტიკულური კომპლექ- 

სის ზოგიერთი უბნის ელექტროდენით გაღიხიანება იწეევს თავის 

ტვინის ქერქის მოქმედების აქტივაციას”, ზოგიერთის კი 

როგორც თავის, ისე ზურგის ტვინის მოქმედების შეკავებას. 

შემდგომში, ბადისებრ ფორმაციაში გამოვლენილ იქნა უბნები, 

რომელთა გაღიხიანების შედეგად სპინური მამოძრავებელი 

რეფლექსის გამომწვევი ზღვარი მცირდება (ხ.მეგოუნის მონაცე- 

მები). 

ამგვარად, აღმოჩენილ იქნა ჩონჩხის კუნთების ტონუსხზე 

ექსტრაპირამიდული სისტემის ზემოქმედების გამტარი გზა. ამ 

ტონური რეფლექსის რეფლექსური რკალის აფერენტული ნაწ- 

ილი წარმოდგენილია კუნთის ღრმა მგრძნობელობის ბოჭკოე- 

ბით. ტვინის ღეროს დონეხე ამ გამტარებს გამოეყოფა კოლატ- 

ერალები ბადისებრი ფორმაციისათვის, ხოლო აქ წარმოქმნი- 

ლი ეფერენტული იმპულსები ეშვება ქვემოთ, რეტიკულო- 
სპინური ტრაქტის საშუალებით, ზურგის ტვინის წინა რქებში; 

აქედან კი გამა-მარყუჟის მონაწილეობით კუნთების თითისტ- 

არას რეცეპტორებში. წარმოიქმნება ორი აფერენტული ნაკა- 

დი: ერთი მიემართება ღრმა მგრძნობელობის კლასი კური გხით, 

მეორე კი ბადისებრი წარმონაქმნის გავლით. აფერენტული იმ- 

პულსები იწვევს ქერქის (ძირითადად შუბლის წილების) აქტი- 

ვაციას. წარმოქმნილი იმპულსები ვრცელდება ქერქქვეშა 

ბირთვებზე და კვლავ ქერქს უბრუნდება, ამგვარად ყალიბდება 

წრიული სისტემები (ნეირონული რგოლები), სადაც განწ- 

M ელექტროენცეფალოგრამაზე ნათლად ჩანს თუ როგორ იცვლება 
ქერქის ნელტალლოვანი ელექტროაქტივობა მაღალსიხშირიანი და 

დაბალამპლიტუდიანი აქტივობით (დესინქრონიზაციის რეაქცია) 
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ყვეტლივ ცირკულირებს ნერვული იმპულსები” (მაგალითად: 

ქერქი – შავი სუბსტანცია – პალიდუსი – ლუისის:სხეული – 

წითელი ბირთვი – მხედველობის ბორცვი – ქერქი: ნახ. 93). 

ექსტრაპირამიდული სისტემა მჭიდრო კავშირს ამყარებს 

პირამიდულ და საკოორდინაციო სისტემებთან და ამგვარად 

მონაწილეობს კუნთთა ტონუსისა და სხეულის პოხის ფორმირე- 

ბაში. ეს სისტემა, ასე რომ ვთქვათ, წინასწარ განამზადებს ჩონ- 

ჩხის მუსკ,ულატურას იმპულსების (ამგზნები ან შემაკავებე- 

ლი) მისაღებად. ამასთან დაკავშირებით, არ შეიძლება არ გაჩ- 

ვიხილოთ მნიშვნელოეანი ქერქქვეშა წარმონაქმნი, ტგინის ღე- 

როს წინა ნაწილის გაგრძელება –- მხედველობის ტვინი (LჩეI4- 
Iინილტიჩმ)იი –– ნახ. 95). 

მხედველობის ტვინი წარმოდგენილია რუხი ნიცთიერების 

გროვით, რომელიც იყოფა: 1ჩ21გოიყყ-ად, ხVი00'ჩი|იიყა-ად, 

თხ6Iმხმ1მთა)§-ად და 60I'ჩმ1გთსა-ად. თითოეული მხეღველო- 

ბის ბორცვი"” ((სM0Iგთს§ 00IICს§) კი ფუნქციური დანიშნულებ- 

ის მიხედვით შეიძლება დაიყოს 120-მდე ბირთვისმაგვარ წარ- 

მონაქმნად (მათ შორის ყველაზე მნიშვნელოვანია ლატერალური, 

მედიალური, ცენტრომედიალური, ვეენტროლატერალური და 

უკანა ბირთვები -–– ნახ. 96 და 97). მხედველობის ბორცვი არის 

მგრძნობელობის გამტარი გზების ქვესადგური. თითოეულ 

ბორცვში თავს იყრის მოპირდაპირე მზრიდან მომავალი რე- 

ცეფციის შემდეგი გამტარები: 

I, სტიი1§6ს§ იI6ძ10II(§5 –- ბულბურ-თალამური (შეხების, 

კუნთ- სახსროვანი, ვიბრაციული მგრძნობელობა) და სპინო- 

თალამური (ტკივილისა და სითბო-სიცივის მგრძნობელობა) 

გზებით, 

ცენტრალური ნერვული სისტემის მოქმედების ორგანიხაციაში 

აღიარებულია ნეირონული რგოლის პრინციპი, რომელიც უკუკავგშირების 

საშუალებით კრავს წრეს 

"" მხედველობის ბორცვები, ანუ (იმ1ითსა-ი ორი სიმეტრიულად 

განლაგებული კვერცხისმაგვარი წარმონაქმნია, რომელთა შორის 

მოთავსებულია I პარკუჭი 
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Cჩილაშ ისი#ს5 0! 370 ხოსითი 

   
   

  

   

    

ხიხვის ოკCI6ყც3 

  

  

Mიძამჩპო, სI8ო%« 8Vიი ! 

? 
ჩიჯიი-, | 
C0ლV1%V70 '"Mყ 

ნთოვა |“ 

ჯსიითაბო<C 5-3 - გა არი ელო ე ეეს ლ 5. ნს ბოი, 
წიითობ! (პიო ია, ი“ წწ ს 

ლ რ00ი-:0Cმს5 ---- “ს რეს 

§ 0ი9% Cავჯო % ”" სა 7 

6 
1 #ხიილრუაა რ 3 სო“ #ისიძსC 

ნახ. 95. მხედველობის ბორცვის ტოპოგრაფია თავის ტეინის 

საგიტალურ განაკვეთზე (C. ჩიLI0ი-ის მიხედვით). 

1 –– ეპითალამუსი:I1II პარკუჭის სისხლძარღეოვანი წნული; თალამუსის ტვინიცანი 

ზოლი; სადავის ბირთვები; უკანა შესართაგი:; ეპიფიზი; |, – თალამუსი 

(მხედველობის ბორცვი): მხედველობის ბორცვის შუამდებარე ნივითერება. II – 

ჰიპოთალამუსი: ჰიპოთალამუსის ღარი; სასახღვრო ფირფიტა; მხეღველობის 

ნერვის ჩაღრმავება; მხედველობის ნერვის ჯეარელინი: პიპოფიხის ძაბრის 

ჩაღრმავება; ჰიპოფიზი; ჰიპოფიზის უკანა წილაკი (ნეიროჰიპოფიზი); რუხი 

ბორცვი; დვრილისებრი სხეული. I – პარკუჭთაშუა ხერელი; 2 –– გამჭვირეალე 

ძგიდე; 3 –– თაღის სეეტი; 4 –– წინა შესართავი; 5 – სახურავის ფირუფასტა; 6 – 

სილვიის წყალსადენი; 7 – IV პარკუჭი. 

2. L6წიი1§5Cსა წI86”ი1იმI(5 –– სამწვერა ნერვის მგრძნობე- 
ლობის ბირთვის, ენა-ხახის და ცთომილი ნერვების მგრძნობე- 

ლობის ბოჭკოები; 

3. მხედეელობის ტრაქტი – მთავრდება მხედველობის 

ბორცვის ბალიშში და გარეთა დამუხლულ სხეულში (მხედ- 
ველობის გხები); 

4. L8-იი15C05 1216-2126 –– მთავრდება შიგნითა დამუხლულ 
სხეულში (სმენის გზა); 

5. ნათხემიდან (წითელი ბირთვი) და სტრიოპალიდური 

სისტემიდან გამოსული ბოჭკოები. 
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განხილული ანატომიური მონაცემებისა და არსებული 

კლინიკური დაკვირვებების საფუძველზე, მხედველობის ბორცვი 

შეიძლება მივიჩნიოთ, როგორც: 

ა) ქერქში მიმავალი საერთო მგრძნობელობის, მხედველო- 

ბის, სმენის და რეცეპციის სხვა სახეების აფერენტული გზების 

„ქვესადგური“; 
ბ) ქერქქვეშა, ურთულესი თალამო-სტრიო-პალიდური 

სისტემის აფერენტული ნაწილი, რომელიც უხრუნველყოფს 

ავტომატურ რეფლექტორულ აქტებს; 
გ) ვისცერორეცეპციის ქერქქვეშა ცენტრი, რომელიც დიდი 

ჰემისფეროების ქერქთან და ჰიპოთალამუსთან კავშირების ხარ- 

ჯხე ახდენს ორგანიზმის შინაგანი პროცესების და ვისცერუ- 

ლი ორგანოების მოქმედების რეგულაციას. რიგი მკვლევარის 

აზრით, მხედველობის ბორცვი არის პრიმიტიული აფექტებისა 

და ემოციების გენერატორი, რაც მჭიდროდ არის დაკავშირე- 

ბული ტკივილის შეგრძნებასთან. ერთდროულად წარმოიშობა 

ვისცერული რეაქციები (ჰიპერჰიდროზი, გაფერმკრთალება, 

გაწითლება, პულსის და სუნთქვის რიტმის შეცვლა და სხვ.) 

და აფექტური გამომეტყველებითი რეაქციები – სიცილისა და 

ტირილის სახით. 

მხედველობის ბორცვი, ნერვული სისტემის განვითარების 

გარკვეულ ეტაპზე, იყო მგრძნობელობის უმაღლესი ცენტრი; 

სტრიოპალიდური სისტემა კი წარმოადგენდა მამოძრავებელი 

აპარატის ანალიზატორულ ნაწილს, რომელიც განაგებდა საკ- 

მაოდ რთულ რეცეპტორულ მოქმედებას; ამიტომ მხედეელო- 

ბის ბორცვისა და სტრიოპალიდური კომპლექსის კავშირები 

საკმაოდ ვრცელი და ინტიმურია, ხოლო მთლიანობაში ისინი 

ქმნიან თალამო-სტრიო-პალიდურ სისტემას, სადაც სიმ IმIIIV§ 

0იVICI განაგებს რეცეპციას, ხოლო ზოლიანი სხეული – 
მოძრაობას (ნახ. 97), არ შეიძლება არ ავღნიშნოთ, რომ ეს 

სისტემა მჭიდროდ არის დაკავშირებული დიდი ტვინის ქერ- 

ქთან და ამ გზით (ქერქი – მხედველობის ბორცვი –– ხოლიანი 
სხეული) ხდება ექსტრაპირამიდული სისტემის ჩართვა ნები- 
სყოფითი (ქერქული) მოძრაობის ანსამბლში. 
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ეე –– ––- Cთიაზიახყათ 
_ – -Cხიითმ ებისა 0/ 10 თოი 

წჩიიM 
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-Cისაქასი ოაის” 
20ოით აჯ 

Iიზდ/ია/ ოაC96V8 
· სო ფიი!ია ოიძასწბი, 

)| «თობი 0/ თიIპოსჯ 
Mთრი! ოი) 0, თითოს» 
აI9/ტ) ოლი 6 ოტ8რთ8 
სფისეოძოგი იკფრთაზ? 0 1561არ)ზ 

იხო 

MVი9ს5 ი ოაროთ შარ ს; 

ნახ. 96. შუამდებარე ტვინის განივი განაკვეთი (L. რხსს§-ის მიხედვით): 

კორძიანი სხეული; III პარკუჭის სისხლძარღვოვანი წნული; თაღი; III პარკუჭის 

სისხლძარღეოვანი სარქველი; გვერდითი პარკუჭის სისხლძარღეოვანი წნული, 

კუდიანი ბირთვი; სარტყელის შრე; თალამუსის რეტიკულური ბირთვი; თალამუსის 

შიგნითა და გარეთა ტვინოვანი ფირფიტები; თალამუსის მედიალური ბირთვი, 

თალამუსის ლატერალური ბირთვი; თალამუსის წინა, ანუ ცენტრომედიალური 

ბირთვი; III პარკუჭი; შიგნითა კაფსულის შუამდებარე ნივთიერება, ჰიპოთალამუსი: 
ბუნდოვანი ზონა; დვრილ-მხედეელობის ბორცვის კონა; მხედველობის ტრაქტი. 

სუბთალამური ბირთვი; ტეინის ფეხი: დერილისებრი სხეულის ბირთვი 

(ჩამონათეალი ზევიდან ქეევით). 

ამრიგად, ექსტრაპირამიდული სისტემის გამტარი გხებია: 

I. ძირითადი ნეირონული რგოლები: 

1. მხედველობის ბორცვი – ზოლიანი სხეული – მხედ- 

ველობის ბორცვი; 
2. ქერქი – შავი სუბსტანცია – მკრთალი ბურთი – ლუ- 

ისის სხეული – წითელი ბირთვი – მზედველობის ბორცვი – 

ქერქი; 
3, ნუშისებრი ბირთვი – „გაწოლილი“ ბირთვი (ისI.მCCს- 

Iიხ6ი5) –– ვაროლის ხიდი –– მხედველობის ბორცვი – კუდი- 

ანი სხეული – გამჭვირვალე ძგიდის ბირთვი (ისCI.560LI VCIII- 

CIძ0ს5) –– ნუშისებრი ბირთვი; 

4. ქერქი – ვაროლის ხიდი – ნათხემი –– მხედველობის 

ბორცვი –- ზოლიანი სხეული – მკრთალი ბურთი – ქერქი. 
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ნახ, 97. ქერქქვეშა კვანძები და ექსტრაპირამიდული სისტემის 

გამტარი გზები (L. IICIIII6L-ის მიხედვით). 

1 –– მკრთალი ბურთი; 2 – მხედველობის ბორცვი; 3. – ჩენჩო; 4 – კუდიანი 

ბირთვი; 5 – შაეი სუბსტანცია; 6 – სუბთალამური ბირთვი; 7 – წითელი 

ბირთვი; 8 – შუა ტვინი; 9 – ქერქის მოტორული ზონა; 10 – ნათხემი; II – 

დაკბილული ბირთვი; 12 – ქეედა ოლივა. 

II. ნენირონული რგოლებიდან სეგმენტურ აპარატთან მი- 

მავალი ეფერენტული გზები: 
1. 1I0C”0§ ოსხI0§ი1იმII5 (მონაკოვის კონა); 

2. ბოჭკოები დარკშევიჩის ბირთვიდან, უკანა გასწვრივი 

კონის (ჩე§0CსIყყ 10იდთIწძIიმII§ 005(6C0L) შემადგენლობაში, 

თავის ტვინის III, IV, VI წყ. ნერვების ბირთვებთან და შემდეგ 

ვესტიბულური ნერვის ბირთვთან; 

3. ვესტიბულური ნერვის ბირთვიდან – (.V6§LIხVI0§ნ1იიმ!Iა- 
ის შემადგენლობაში; 

= 4. ოთხგორაკიდან –- I.I6C(0§501იმI15-ის შემადგენლობაში;



5. რეტიკულური ფორმაციიდან – LL. /60Cს)0აი!იიII5-ის შე- 

მადგენლობაში#?. 

მაშასადამე, ნეირონული რგოლებიდან იმპულსები, ისევე 

როგორც ნათხემიდან და პირამიდული სისტემიდან, მიემარიჯე- 

ბა ზურგის ტვინის წინა რქებში, საიდანაც პერიფერიული 

მამოძრავებელი ნეირონების საშუალებით აღწევს კუნთებ ამდ; !' 

ექსტრაპირამიდული სისტემის პათოლოგია ვლინდება ამი- 

ოსტატიკური სინდრომით (პარკინსონიზმი), ან სხვადასხვა 

სახის პიპერკინეხით. 

ამიოსტატიკური სინდრომი 

ამიოსტატიკურ სინდრომს ახასიათებს მოძრაობათა სიღ- 

არიბე (ოლიგოკინეზია), მოძრაობათა სიხანტე (ბრადიკინეზია) 

და კუნთთა ტონუსის მომატება (ექსტრაპირამიდული ჰიპერ- 

ტონია). როგორც წესი, ავადმყოფი შებოჭილია: თავი და ტანი 

დახრილი აქვს წინ; დადის ნელა, მოკლე-მოკლე ნაბიჯებით 

(ძია 1იმICჩ0§ ი' 06LIL§ იმ§); მისი ხელები მოხიდულია და ზჩომი- 

ერად მოხრილი იდაყვის სახსრებში („თოჯინას სიარული"): 

მოსპობილია ხელების თანმხლები მოძრაობა სიარულის დროს 

(აქეიროკინეზი). ავადმყოფი სიარულის დროს უცბად ვერ სერ- 

დება, რასაც პროპულსია ქყოდება. პროპულსია ანუ ანტერო- 
პულსია შეიძლება გამოვიწვიოთ, თუ ფეხხე მდგომ ავადმყოფს 

ზურგზე ოდნავ გუბიძგებთ. ამავე პოზიციაში გულმკერდზე ბი- 

ძგი იწვევს უკან სვლას, რასაც რეტროპულსია ქწოდება. ავად- 

მყოფს არ შეუძლია რამდენიმე მიზანდასახული მოქმედების 

ერთდროული შესრულება; განსაზღვრულ (თუნდაც მისთვის 

უხერხულ) პოზას ხანგრძლივად ინარჩუნებს (,,ჰაეროვანი ბალ- 

იშის” სიმპტომი); პირისახე ამიმიურია (ნიღბისებური), ღარიბია 

ემოციის გამომხატველი მოძრაობები, ქუთუთოთა ხამხამი გაიშ- 

» რეტი კულოსპინური გზა ითვლება ძირითადად ექსტრაპირამიდულ 

სისტემაში 
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ვიათებულია (მარის სიმპტომი); მეტყველება მონოტონურია, 

მოკლებულია მოდულაციას, დაბალხმიანია; წერა შეცვლილ- 

ია (მიკროგრაფია); გამოხატულია ნეგროს, ანუ „დაკბილული 

ბორბლის“ ნიშანი. 

თანამედროვე შეხედულებით, ექსტრაპირამიდული ჰიპერ- 

ტონია (რიგიდობა) გამოწვეულია: 

1, პალიდუსხე ნიგროსტრიალური შემაკავებელი მოქმედე- 

ბის შესუსტებით; 

2. ნიგროსპინური შემაკავებელი (დაღმავალი) იმპულსაციის 

შემცირებით. 

ჰიპოკინეზიას (აკინეზიას) მნიშვნელოვანი ადგილი უკა- 
ვია, არა მარტო ამიოსტატიკური სინდრომის კლინიკურ გამ- 

ოვლენაში, არამედ ნევროლოგიურ სინდრომოლოგიაშიც. წინათ 

აკინეზიას უკავშირებდნენ კუნთთა ტონუსის მომატებას, ვი- 

ნაიდან სხეულის შებოჭილობის ფონზე ჰიპოკინეზია საჭიროებ- 

და სპეციალურ ობიექტივიზაციას. პათოფიზიოლოგიური ორ- 

განიზაციის თვალსაზრისით, აკინეზია ყველაზე რთული სინ- 

დრომია მოძრაობის მოშლის სხვა ნევროლოგიურ ვარიანტებთან 

შედარებით, ვინაიდან ამ დროს არ არის დახიანებული მოძრაო- 

ბის აპარატის არც ერთი სპეციფიკური გზა. აკინეხია შეიძლე- 

ბა ჩავთვალოთ როგორც ფსიქომოტორული დეხზინტეგრაციის 

სინდრომი, რომელიც ვითარდება ტვინის არასპეციფიკური 

სისტემების ფუნქციური მდგომარეობის შეცვლის შედეგად, 

რომლებიც პასუხისგებელი არიან მოძრაობის აქტივობაზე და 

მოქმედების ორგანიზაციაზე. ოლიგოკინეზიას, ბრადიკინეზიას 

და კუნთების ექსტრაპირამიდულ ჰიპერტონიას ეწოდება ვილ- 

სონიზმი. როდესაც ვილსონიხმს ერთვის პარკინსონული კანკა- 

ლი, მას პარკინსონიხმს უწოდებენ”. პარკინსონიზმი გვხვდება 

ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკულ სტადიაში, ცერებრუ- 

ლი ათეროსკლეროზის და ინტოქსიკაციური ენცეფალოპათი- 

ის, ქალა-ტვინის ტრავმის დროს. 

" ეს სიმპტომოკომპლექსი 1817 წ. აღწერილია ინგლისელი ექიმის 

პარკინსონის მიერ 
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ჩამოთვლილი პათოლოგიური პროცესების ხასიათი კიღევ 

ერთხელ ადასტურებს იმ გარემოებას, რომ ამიოსტატიკური 

სინდრომის ფორმირება ქერქქვეშა კვანძებისა და'მათი გამტარი 
გზების დესტრუქციის შედეგი კი არ არის, არამედ –- მას საფუძ- 
ვლად უდევს ექსტრაპირამიდული სისტემის უჯრედებს შორის 
ენერგეტიკული და მედიატორული კავშირების ფუნქციონირე- 

ბის მოშლა (ძირითადად, დოფა–-დოფამინის). 

პჰიპერპკინეჯზი 

ჰიპერკინეზი უნებლიე, ნაძალადევი მოძრაობაა, რომელ- 

საც რაიმე დანიშნულება არ გააჩნია. უკანასკნელ ხანს არის 

მცდელობა, პიპერკინეზი დაიყოს თავის ტვიჩის დაზიანების 
დონის მიხედვით”, კერძოდ: 1. თავის ტვინის ქერქი და ქერქქვე- 

შა წარმონაქმნები (ეპილეფსიური კრუნჩხვები); 2. ქერქქვეშა 

კვანძები (ქორეა, ათეტოზი, ტორსიული დისტონია, ჰემიბალ- 

იხმი და სხე.); 3. ტეინის ღერო (ორგანული ტრემორის სხვა- 
დასხვა სახე, მიოკლონია, ტორტიკოლიზი და სხვ.). ' 

ტრემორი მცირე ან დიდი ამპლიტუდის, რიტმული, სწრაფი, 

სტერეოტიპული მოძრაობაა, რომელიც წარმოიქმნება ანტაგ- 

ონისტურად მომქმედი კუნთების მორიგეობითი აგზნების შედ- 

ეგად. ფიზიოლოგიური ტრემორისგან გან სხვავებით, რომელ- 

საც გააჩნია რიტმი წამში 7-10 რხევა (სიცივის, დაღლილობისა 
და ემოციების შედეგად განვითარებული ტრემორი), პარკინსონუ- 
·ლი კანკალის რიტმი წამში 4-5 რხევაა (ტრემორის დაბალი 
სიხშირე პარკინსონული კანკალის დამახასიათებელი თვისე- 

ბაა). სამაგიეროდ, გამოირჩევა დიდი ამპლიტუდით, რომელიც 

ათჯერ და ასჯერ აღემატება ემოციური ტრემორის ამპლიტუ- 

დას (კანკალის ამპლიტუდა, რიტმისგან განსხვავებით, შედარ- 

“ კლასიფიკაცია შემუშავებულია რუსი ნევროლოგის ლ. პეტელინის 

მიერ; ვ.შტოკი (2000) გამოყოფს გენერალიზებულ (ათეტოზი, ქორეა, 

ტორსიული დისტონია), სეგმენტურ (კისერმრუდობა) და ფოკალურ 

(სახის ჰემისპაზმი, წერის სპაზმი) დისკინეხზიებს ე ე ღისკისესიე 259



ებით არამყარი პარამეტრია და ხშირად იცელება სხვადასხყა 

გარემოების ზემოქმედებით). 
პარკინსონული კანკალი აღინიშნება მოსვენების დროს, ნები- 

სყოფითი აქტის შესრულებისას ქრება ან მნიშვნელოვნად მცირდე- 

ბა (ამით განსხვავდება ინტენციური კანკალისაგან, რომელიც მაქსი- 
მუმს აღწევს მოძრაობის ღასასრულს და ნათხემის პათოლოგიით 

არის განპირობებული). პარკინსონული კანკალი ყველახე რელიეფ- 

ურად –- ზედა კიდურების დისტალურ სეგმენტებშია გამოხატუ- 

ლი. ის რიტმულია და ოსცილაციური, ანუ გასწვრიოკი ლერძის 

გარშემო კიდურის ერთი სეგმენტი ახდენს ოსცილაციურ, რხევით 

მოძრაობას მეორე სეგმენტის მიმართ. ხელის თითების მოძრაობა 

ისეთ შთაბეჭდილებას ქმნის, თითქოს ავადმყოფი პურის ბურთულებს 

ატრიალებს ცერა, საჩვენებელ და შუა თითებს შორის (ან თითქოს 
ფულს ითელის). ხელის მტევნისა და თითების რიტმული მოძრაო- 

ბა გვაგონებს ფანდურხე დაკვრის იმიტაციას (ა.მისდაძემ მას 

„ფანდურის“ ნიშანი უწოდა). შორსწასულ შემთხვეეაში პარკინსონუ- 

ლი კანკალი მოიცავს ქვედა კიდურებს, თავის არეს, ქვედა ებას, 

ტუჩებსა და ენას. თან ერთვის კუნთების ექსტრაპირამიდული ჰიჰ- 

ერტონია, ანუ აღინიშნება ჰიპერკინეხულ-რიგიდული სინდრომი. 

პარკინსონული კანკალი ძილში ქრება. 

გარდა ამისა, პათოლოგიურ ტრემორს ვხვდებით ალკო- 

ჰოლური ინტოქსიკაციის, თირეოტოქსიკოზის, ნერვული სი სტე- 

მის ფუნქციური დაავადებების დროს და მოხუცებში. 

ალკოჰოლური ტრემორი – ალკოჰოლური აბსტინენციის 

შედეგია. ხელის თითებსა და მიმიკურ კუნთებში გამოხატულია 

ცვალებადი რიტმის და ამპლიტუდის ტრემორი. 

თირეოტოქსიკოზის დროს გამოხატულია მაღალი სიხ- 

შირის და მცირე ამპლიტუდის ტრემორი, რომელიც დიფუ'ხურად 

ერცელდება ტანისა და კიდურების კუნთებში. ბაზედოვის დაა- 

ვადების მიმდინარეობაში ის ძირითად კლინიკურ ნიშანთა ოთხ- 

ეულშია (ჩიყვი, ეგხოფტალმი, ტაქიკარდია, ტრემორი). 

მოხუცებულთა ტრემორი (L6Iი0: §6ი11153) – მცირე ამპლი- 

ტუდისაა; აღინიშნება როგორც მოსვენების, ისე ნები სყოფითი 

მოძრაობის შესრულებისას და ხელს უშლის მათ ზუსტად განხ- 
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ორციელებას. გამოხატულია ქვედა ყბის, თავისა ღა ხელის 

თითების არეში. 

ნევროზული ტრემორი – მჟღავნდება ნატიფი ნებისყო«ყი- 

თი აქტის შესრულებისას, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ეს 

მოქმედება გარეშე პირის თანდასწრებით სრულდება. 

მიოკლონია –– ცალკეული კუნთის, ან კუნთთა ჯგუფის 

სწრაფი, კლონური ხასიათის ჰიპერკინეხია (კუნთების ხანძოკლ;) 

შეკუმშვა –- მოდუნების მონაცვლეობა), რასაც არ მოჰყვება კი- 

დურის სეგმენტის ადგილგადანაცვლება (შეიძლება იყოს გამოხატ- 

ული სხეულის ნებისმიერ კუნთში). ჰიპერკინეხი ძლიერდება ნებ- 

ისყოფითი მოძრაობისა და ემოციის გავლენით, ძილში კი ქრება. 
ათეტოზი – ნელი, ტონური ხასიათის ურიტმო ჰიპერ კინე- 

ზია (კუნთების ხანგრძლივი, იძულებითი დაძაბვა). ამ დროს ერთ- 

მანეთთან შეუთანხმებლად მუშაობს აგონისტი და ანტაგონისტი 

კუნთები. ნელი და ჭიისებრი სპახმური მოძრაობები კიდურებს. 

ტანსა და სახეს ამახინჯებს, ხოლო ხანმოკლე ინტერვალის დროს 

კიდურის დისტალური ნაწილი (მეტწილად მტევანი და თითები) 
არაბუნებრივ, უჩვეულო ფორმას იღებს (გამოწვეულია 

ისიI.-მსძმV-ს დაზიანებით). ძილში ათეტოზი ქრება. 
ტორსიული სპაზმი (ანუ ტორსიული დისტონია) – ტანის 

კუნთების ათეტოზური მოძრაობაა. სიარულის დროს ტანი უკან 
იხრება, გვერდზე გადაიზნიქება, როტატორულად მოძრაობს 

ხერხემლის გასწვრივი ღერძის გარშემო, რის გამოც მას ლორ- 

დოზულ დისბაზიას უწოდებენ. ტორსიული სპახმი ქერქქვეშა 

კვანძების (ოსპისებრი ბირთვი, წითელი ბირთვი, ლუისის სხე- 

ული) დახიანების შედეგია, რასაც იწეევს ენცეფალიტი და ჰეპა- 

ტოლენტიკულური დეგენერაცია. 
ქორეატული მოძრაობა (ბერძნ. Cჩ0+6ა – ცეკვა) – 

ათეტოზისგან განსხვავდება სხეულის სხვადასხვა ჯგუფის 

(უმთავრესად პროქსიმალური სეგმენტების) კუნთთა სწრაფი 

შეკუმშვით. ამ დროს გამოხატულია სინერგიულად მომქმედი 

კუნთების სწრაფი, უწესრიგო, კლონური შეკუმშვის მსგავსი 

უნებლიე, მანჭვითი ხასიათის, დიდი ამპლიტუდის არასტე- 
რეოტიპული მოძრაობები, რომელთაც თან სდევს ნებისყოფითი 

23!



მოძრაობის მაგვარი ლოკომოტორული ეფექტი. ისეთი შთაბე- 

ჭდილება იქმნება, თითქოს ავადმყოფი აღნიშნულ მოძრაობებს 

განგებ აკეთებს (ცელქობს), თუმცა მათი შენელება ან შეწყვეტა 
არ შეუძლია. ქორეატული მოძრაობის ანატომიური საფუძვე- 

ლია ზოლიანი სხეულის გარეთა ბირთვის, კუდიანი სხეულის, 

ჩენჩოს და მათთან ერთად ნათხემის ზედა ფეხის დაზიანება. 

ჰემიბალიზმი (ბერძნ. ხე)I0 – ტყორცნა) – ქრრეატული 

ჰიპერკინეზის მსგაგსია, მხოლოდ ჰიპერკინეზი უფრო დიდი ამ- 

პლიტუდისაა, გამოხატულია პროცესის მოპირდაპირე მხარეზე 

– კიდურებში (იწვევს ლუისის სხეულის დაზიანება). 

ლოკალური სპაზმის (ტიკი) ზოგიერთი ფორმა ექსტრაპი- 
რამიდულ ჰიპერკინეზს მიეკუთვნება. სპაზმი, როგორც დასახ- 

ელებიდან ჩანს, გამოხატულია გარკვეულ კუნთთა ჯგუფში, 

მეტწილად – სახისა და კისრის კუნთებში (კუნთები, რომლე- 
ბიც ინერვირებულია ი.12C19115-ით და ი.მ2CC06550LIს§-ით). ტიკის 

ეს საკმაოდ იშვიათი ფორმა უნდა განვასხვავოთ ავტომატური, 

ჩვეულებად ქცეული ჰიპერკინეზისგან (რომელიც, თუმცა რაიმე 

აქტს გამოხატავს, მაგრამ სტერეოტიპულია). ორგანული ტიკის 

წარმოშობას ზოლიანი სხეულის დახიანებას მიაწერენ. 

აღსანიშნავია, რომ ჰიპერკინეზი მარტო ექსტრაპირამიდ- 

ული სისტემის დაზიანების თანმხლები მოვლენა არ არის. 

ფიბრილთა თრთოლვა – კუნთის ცალკეული მიოფიბრი- 

ლის უნებლიე შეკუმშვაა, რომელიც თვალით შეიმჩნევა. 

გამოწვეულია ზურგის ტვინის წინა რქების ან თავის ტვინის ნერე- 

თა ბირთვების მოტორული უჯრედების ირიტაციით. ფიბრილთა 

თრთოლვა გვხვდება გვერდითი ამიოტროფული სკლეროზის, 

ქრონიკული პოლიომიელიტისა და ბულბური დამბლის დროს. 

ფასციკულაცია – კუნთის ბოჭკოთა კონის უნებლიე, 

სწრაფი შეკუმშვაა. მას ავადმყოფი შეიგრძნობს, როგორც „,,კუნ- 

თების თამაშს“, 

' ნისტაგმი და ინტენციური კანკალი – გამოხატულია ნათხ- 

ემის პათოლოგიის დროს (განხილულია წინა თავში). 

ტრიზმი – საღეჭი კუნთების ხანგრძლივი ტონური შე- 

კუმშვაა. ვითარდება ტეტანუსის, მენინგიტის, ენცეფალიტის 

და სტომატოლოგიური გართულებების დროს. 
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კრამპი –“ კუნთების სპახმია, რომელსაც თან სდევს 

ტკივილი. მაგალითად, ხელის თითების კრამპი აღინიშნება ტეტ- 

ანიის დროს, წვივის კუნთების კი ქვედა კიდურების სისხ- 

ლძარღვთა პათოლოგიის დროს. 

ტეტანია –– ახასიათებს მტკივნეული, ტონური კრუნჩხვი- 

თი შეტევები კიდურებში. აღინიშნება, ე.წ. “მეანის ხელი", ხოლო 

ქვედა კიდურებში ფეხის თითები მოხრილია და ტერფი ციბა 
6ყსIი0Vმ-ს§-ის მდგომარეობაშია (ტეტანია პარათიროიდული 
“ჯირკვლების ჰიპოფუნქციის შედეგია). შეტევათა შორის პერიო- 

დში გამოხატულია ტეტანიისთვის დამახასიათებელი ხვოსტე- 
კის და ტრუსოს სიმპტომები”. 

ტონური კრუნჩხვები – კუნთების ხანგრძლივი შეკუმმ- 

ვაა, რაც იწვევს მთელი სხეულის ან კიდურის რომელიმე სეგ- 

მენტის იძულებით დაძაბვას. ტონური კრუნჩხვები ქერქქვეშა 
წარმონაქმნების აგზნებადობის მომატების შედეგია. 

კლონური კრუნჩხვები – კუნთების ხანმოკლე შეკუძშვა 

და მოდუნებაა, რის გამოც სხეულის ის ნაწილი, სადაც განვი- 

თარდა კლონური კრუნჩხვები, საკმაო ამპლიტუდის რიტმულ 

მოძრაობებს ასრულებს. კლონურ კრუნჩხვებს იწვევს ქერქის 

აგზნებადობის მომატება. 

ტონური და კლონური კრუნჩხვები, ჩვეულებრივ, შეტევის 

სახით გითარდება – ეპილეფსიური კრუნჩხვები. არჩევენ გენ- 

ერალიზებულ ეპილეფსიურ კრუნჩხვით შეტევას და კეროვან, 
ანუ ჯექსონის ტიპის ეპილეფსიურ კრუნჩხვით შეტევას. 

გენერალიზებული ეპიგანტვირთვა იწყება აურით (ბერიძი. 

მსმ –– მსუბუქი ქროლეა, დაბერვა), რასაც მოყვება ცნობიერე- 
ბის დაკარგვა, დაცემა, ჯერ ტონური, შემდეგ კლონური კრუნჩხ- 

ვები, სახის გაფითრება, ციანოზი, ენის მოყოლა კბილებს შორის 
და მისი დახიანება, პირიდან დუჟი. ტიპიურ შემთხვევაში 

კრუნჩხვითი განტვირთვა გრძელდება I-5 წუთს, შემდეგ ვგი- 

" ვბაყურა ჯირკვლის არეში ჩაქუჩის დარტყმა იწვევს მიმიკური 

კუნთების შეკუმშვას (ხვოსტეკის სიმპტომი); მხარზე რეზინის ლახტის 
დადება იწვევს მტკივნეულ კრუნჩხვით შეტევას (..მეანის ხელი“ – 
ტრუსოს სიმპტომი) 
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თარდება კუნთების ჰიპოტონია, შარდის უნებლიე დაღვრა და 

ძილი. ეპილეფსიური შეტევა ავადმყოფს არ ახსოვს, მას შეუ- 

ძლია აღწეროს მხოლოდ აურა. 

კეროვანი, პარციალური, ანუ ჯექსონის ტიპის ეპილეფ- 

სია იწყება კლონური კრუნჩხვებით (შეიძლება დაიწყოს ტო- 

ნური კრუნჩხვითაც) სხეულის რომელიმე ნაწილში და ევრ- 

ცელდება ქერქში აგზნების ირადიაციის შესაბამისად. მაგალი- 

თად, კრუნჩხვები სახიდან ვრცელდება ხელის თითებხე, მტე- 

ვანხე, წინამხარხე, მხარხე, შემდეგ კი ფეხხე (ავადმყოფი ცნო- 

ბიერებას არ კარგავს). შესაძლოა პარციალური კრუნჩხვების 

გენერალიზაცია, რასაც ერთვის ცნობიერების დაკარგვა. 

კრუნჩხვითი შეტევის ზედიზედ განმეორებას, ავადმყოფის 

გონზე მოუსვლელად ეწოდება ეპილეფსიური სტატუსი, ანუ 

ეპილეფსიური მდგომარეობა. 

ქერქის მოტორული ზონის მუდმივი ირიტაცია, სხეულის 

შესაბამის კუნთებში იწვევს შეუწყვეტელ კლონურ კრუნჩხვებს, 

რაც დროდადრო საერთო ეპილეფსიურ შეტევაში გადადის. ასეთ 

მდგომარეობას კოჟევნიკოვის ეპილეფსია ეწოდება. 

ისტერიული კრუნჩხვები – მეტად მრავალფეროვანია, მათი 

აღმოცენება არ არის განპირობებული ნერვული სისტემის ორ- 

განული დახიანებით. ისტერიული კრუნჩხვითი პაროქსიხმი" 

ვითარდება პერიოდულად, რაიმე უარყოფითი ემოციის გამო 

და გრძელდება 5-30 წუთს და მეტ ხანსაც. ამ დროს გა- 

მომჟღავნდება დიდი ამპლიტუდის, მოტორული აქტის მსგავსი 

უნებლიე მოძრაობები, რაც რაიმე შინაარსს გამოხატავს (შიშს, 

განცხრომას და ა.შ.), ავადმყოფი ცნობიერებას არ კარგავს, მას 

არსებითად ახსოვს შეტევის ყველა დეტალი. 

ამგვარად, ექსტრაპირამიდული სისტემის დახიანების 

ტოპიკური დიაგნოსტიკა საკმაოდ რთული ამოცანაა. 

ჯ» კლინიკურ პრაქტიკაში გარკვეულ სიძნელეს ქმნის ისტერიული და 

ეპილეფსიური კრუნჩხვების შერწყმული ფორმები; დიაგნოზის 
დასაზუსტებლად საჭიროა ავადმყოფხე დაკვირვება დინამიკაში, თავის 

ტვინის ფუნქციური მდგომარეობის შესწავლა დღე-ღამის განმაცლობაში 

ელექტროენცეფალოგრაფიის საშუალებით 
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(ვეგეტატიური ნერვული სისტემის განვითარე- 

| ბა ემბრიოგენეზში (237), ვეგეტატიური რე- 

| ფლექსური რკალი (242) ვეგეტატიური ნერ- 
| ვული სისტემის ანატომია (247), სიმპასიკური 

| ნერეული სისტემა (249). პარასიმპათიკური 

| ნერვული სისტემა (252). 
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მეგეტატიური ნერვული სისტემის" შესწავლის ისტორია 

მჭიდროდ არის დაკავშირებული ნერვულ სისტემახე მეცნიერ- 

ული წარმოდგენის განვითარებასთან, კრანიალური ნერვების 

პირველი კლასიფიკაციის შემქმნელმა, კ. გალენმა აღწერა ერიი- 

ერთი მათგანი და უწოდა ,,მეექვსე წყვილი“ (ამჟამად, X წყვილი 

– ცთომილი ნერვი). მისი წარმოდგენით, ამ ნერვის ტოტები 

ვრცელდება და იკავებს სიმპათიკური წველის ადგილს. ეს უკა- 

ნასკნელი აღწერილ იქნა ა.ვეხალიუსის (1514-1564) მიერ, 

როგორც იგივე „მეექვსე წყვილი“ ნერვის უმსხვილესი ტოტი. 

შემდგომში მკვლევარები სულ უფრო და უფრო მეტ ყურადღებას 
უთმობდნენ სიმპათიკური წველის შესწავლას, რომელსაც მა- 

შინ „ნეკნთაშუა ნერვს“ უწოდებდნენ. 1732 წელს უინსლოუმ 

გამოყო ნერვების სამი ჯგუფი, რომელთა ტოტები ვრცელდება 

სხვადასხვა შინაგან ორგანოებში. მისი აზრით, ისინი ახორ- 

ციელებენ ურთიერთ შეთანხმებულ მოქმედებას, ე.ი. „სიმპათიე- 

ბს“. სიმპათიკურ ნერვულ სისტემას უინსლოუმ მიაკუთვნა: 

) დიდი სიმპათიკური ნერვი – სიმპათიკური წველი ; 

2. შუათანა სიმპათიკური ნერვი – ცთომილი ნერვი; 

3. მცირე სიმპათიკური ნერვი – სახის ნერვი (უინსლოუ 

სახის ნერვს და ი.Iი(6ითიტძIსა-ს თვლიდა სმენის ნერვის ნაწ- 

ილებად) 
ამგვარად, იმ პერიოდში სიმპათიკური ნერვული სისტემის 

ცნება აერთიანებდა სიმპათიკური და პარასიმპათიკური (ცთო- 

" პირობითობის მიუხედავად (V69C(0V0 – მცენარეულობა, ე.ი. ღა- 

ტოტვილი, ფართოდ გაგრცელებული) უმჯობესია ვიხმაროთ ტერმინი 

»ვეგეტატიური“ და არა ტერმინი „ავტონომიური“, ან ვისცერალური”. 

რადგან ლაპარაკია სისტემაზე, რომელიც აინერვირებს არა მხოლოდ 

შინაგან ორგანოებს. 
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მილი და შუამდებარე ნერვები) სისტემების ელემენტებს. ქეგე- 

ტატიური ნერვული სისტემის სტრუქტურის შესწავლის პრო- 

ცესში მნიშვნელოვან ეტაპს წარმოადგენდა ა. ღოგელის ( 1896) 

მიერ პერიცელულური აპარატების, ე.ი. სხვადასხვა ვეგეტა- 

ტიური კვანძების უჯრედებზე სინაფსური კავშირების აღმოჩე- 

ნა, რამაც ნიადაგი მოუმხადა ლენგლის (1898) მიერ ჩატარე- 

ბულ კვლევას. მან ნიკოტინის გამოყენებით დაადგინა, რომ ვგეგ- 

ეტატიურ ნერვულ სისტემაში ეფექტორული პერიფერიული გხა 
ორ ნეირონიანია. ლენგლიმ ვეგეტატიური წერვული სის- 

ტემისთვის შემოიღო ტერმინი „ავტონომიური“, (დაუპირისპი- 

რა იგი ნერვული სისტემის დანარჩენ ნაწილს, რომელსაც უწოდა 

„სომატური“), გამოყო ვეგეტატიური ნერვული სისტემის სიმ- 
პათიკური და პარასიმპათიკური ნაწილები. ჩვენი საუკუნის 20- 

იან წლებში კენონმა და ლევიმ აღმოაჩინეს სხვადასხვა მედია- 

ტორი, რომლებიც გამოიყოფა სიმპათიკური და პარასიძჰა- 
თიკური პოსტგანგლიური ბოჭკოების აგზნების დროს. 

ვეგეტატიური ნერჭული სისტემის განვითარება 

ემბრიოგენეჯზში 

უჯრედები, რომლებიც დასაბამს აძლევენ ვეგეტატიურ გან- 

გლიებს (სიმპათობლასტები), გამოეყოფა ნერვული სისტემის 
ჩანასახს, გადაინაცვლებს პერიფერიაზე და გროვდება გან- 
საზღვრულ ადგილებში, სადაც დიფერენცირდება ნეირონებად 

(ნახ. 98). ყველაზე ადრე ფორმირდება სიმპათიკური წველის 
კვანძების ჩანასახი. მათგან გამოყოფილი უჯრედები დასაბამს 

აძლევს პრევერტებრული განგლიების ჩანასახს. თავის ტვინში 

განლაგებული პარასიმპათიკური კვანძების ჩალაგება ხდება შუა 

ტვინიდან უჯრედების გადანაცვლებით, საბოლოო ლოკალ- 
იზაციის ადგილზე (ზოგიერთი მონაცემით, მგრძნობელობის 

კრანიალური კვანძების ჩანასახიდან): უჯრედები, რომლებიც 

წარმოქმნიან წამწამოვანი კვანძის ჩანასახს, გადაინაცვლებენ 

237



  

    
ნახ. 98. ემბრიოგენეზის პერიოდში ვეგეტატიური უჯრედების წარმოქმნის 

და მიგრაციის გზების სქემა (ლ. კუროჩკინის მიხედვით). 

I –– თავის ტვინი; 2-– გასერის კვანძი; 3-– ცთომილი ნერვის ღორსალური 

ბირთვი; 4 დამუხლული კვანძი; 5- ენა-ხახის ნერვის ზედა კვანძი; 6 – 

ყურის კეანძი; 7 –– სიმპათიკური წველი; 8 –– განგლიური ფირფიტა; 9 – ხურგის 

ტეინი; I0-II-12 –– პრევერტებრული კვანძები (ფაშვის კვანძი, ჯორჯლის ზედა 

კვანძი, ჯორჯლის ქვედა კვანძი და სხვ ); 13 – გავის პარასიმპათიკური კვანძები, 

14 – შარდ-სასქესო სისტემის კვანძები (თირკმლის კვანძის, მენჯის კვანძი ღა 

სხე.); 15 – ნაწლავების კაუდალური ნაწილი; 16 – თირკმელზედა ჯირკვალი, „ 

– ნაწლავების კრანიალური ნაწილი; 18 –- პანკრეასი; 19 – კუჭი; 20 –– გული; 

21 –– ქვედაებისქვეშა კეანძიი7 22 – ზედავბისქვეშა კვანძი; 23 - ფრთა-სასის 

კვანძი; 24 – წამწამოვანი კვანძი. 
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თვალის მამოძრავებელი ნერვის გასწვრივ; ყურის კვანძის ჩა- 

ნასახს –– ენა-ხახის ნერვის გასწვრივ და ა.შ. პრეგანგლიური 

ბოჭკოები სინაფსურ კავშირს ამყარებს ვეგეტატიურ განგლიე- 

ბთან. ამის შემდეგ უჯრედები, რომლებიც მონაწილეობენ ა» 

ქეეგეტატიური განგლიის ჩანასახის ფორმირებაში, წარმოქეი- 

ნიან აქსონებს, რომელებიც აღწევენ შესაბამის შინაგაჩ ორგა- 

ნოებს და აინერვირებენ გლუვკუნთოვან დღა ჯირკვლოვან უჯრე- 

დებს. ემბრიოგენეხში ვეგეტატიური წეირონების დიფერეჩცირ- 

ება და ზრდა, როგორც ტვინში, ისე განგლიებში იწყება უფრ” 

გვიან ღა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ჩამორჩება ანი- 

მალურ (ლათ. გიწიმ! – ცხოველი) ნერვულ სისტემას. ვეგე- 

ტატიური განგლიების და წნულების ფორმირების პარალელუ- 

რად მიმდინარეობს მათში მიელინიანი ბოჭკოების – ხურგის 

ტვინის კვანძების მგრძნობელობის მორჩების ჩახრდა. ვეგეტა- 
ტიური ნერვული წნულები და ტოტები წარმოადგენს გხეას, 

რომელთა საშუალებითაც მგრძნობელობის ნერვული ბოჭკოები 

აღწევს შინაგან ორგანოებს, სისხლძარღვებს და წარმო ქძინის 

მათში რეცეპტორულ აპარატს. ვეგეტატიური ნერვული სისტე- 
მის მორფოლოგიური თავისებურებების განხილვისას, უნდა გაც- 

ითვალი სწინოთ მისი ფუნქციის უნივერსალობა – ვეგეტატი- 
ური ნერვული სისტემა დაკავშირებულია ყველა ორგანოსთან 

და სისტემასთან (ვეგეტატიური ნერვული სისტემის პირველი 

მორფოლოგიური თავისებურება, ანიმალური ჩერცული 

სისტემისგან განსხვავებით). 

ანიმალური ნერვული სისტემის ეფერენტული (მამოძრავე- 
ბელი) ნაწილი, პირველ რიგში, განაგებს ჩონჩხის კუნთების 

შეკუმშვას – სხეულის მოძრაობას და აქედან გამომდინარე 

ცენტრიდანული ბოჭკოებიო აინერვირებს მხოლოდ ჩონჩხის 

მუსკულატურას, ე.ი. აქვს ეფერენტული ინერვაციის შედარე- 

ბით შემოსაზღვრული ზონა. 

ანიმალური ნერვული სისტემის ბოჭკოები გამოდის თავგი- 

სა და ზურგის ტვინიდან ცხრა წყვილი კრანიალური ნერვის 

'( II და VIII წყვილების გარდა) და ოცდათერთმეტი წყვილი 

ავე



ზურგის ტვინის ნერვის შემადგენლობაში, ამასთან, ყოველი 
წყვილი სპინალური ნერვის საინერვაციო ზონა მოიცავს სამ 

მეხობელ სეგმენტს (ანუ მეტამერს). 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ეფერენტული ბოჭკოე- 
ბი გამოდის თავის ტვინიდან მხოლოდ ოთხი კრანიალური ნერკ- 

ის შემადგენლობაში (თვალის მამოძრავებელი –_ III წყ.. სახის 

– VII წე., ენა-ხახის –– IX წეყ., ცთომილი – X წყ.), ზურგის 

ტვინიდან კი კისრის VIII სეგმენტის წინა ფესვების, გულმკერ- 

დის თორმეტივე, წელის პირველი ორი – სამი და გავის IL III 

და IV წყ. ნერვების შემადგენლობაში. ამგვარად, ანიმალური 

ნერვული სისტემისათვის დამახასიათებელია ბოჭკოების ტეინ- 

იდან გამოსვლის მკვეთრი სეგმენტურობა, ანუ მეტამერობა, 

ხოლო ვეგეტატიური ნერვული სისტემისთვის კი „კერობრი- 

ობა“ (ნახ. 99). არსებობს ოთხი განსაზღვრული უბანი: 

1. შუა ტვინის, ანუ მეხენცეფალური (თვალის მამოძრავე- 

ბელი ნერვი – III წყ.); 

2. პონტო-ბულბური (ბოჭკოები ვაროლის ხიდიდან ღა 

მოგრძო ტვინიდან გამოდის VII, IX და X წყ. ნერვების შემად- 

გენლობაში); 

3. თორაკო-ლუმბალური (ბოჭკოები გამოდის კისრის VIII, 

ან გულმკერდის I სეგმენტიდან წელის II, ან III სეგმენტამდე); 

4. გავის, ანუ საკრალური (გავის II-დან IV სეგმენტამდე). 

ზემოაღნიშნულის საფუძველზე შეიძლება ითქვას, რომ მხ- 

ოლოდ რამდენიმე კრანიალური ნხერვია ,,სუფთა“ სომატური 

(ანიმალური). თავის ტვინის III, VII, IX და X წყვილი ნერვები 

და ყველა სპინალური ნერვი არის შერეული (კისრის I-VII, 

წელის III -V, გავის 1 და V წყვილი ნერვები ზურგის ტვინიდან 

გამოსვლისას არ შეიცავს ვეგეტატიურ ბოჭკოებს, მაგრამ გა- 

მოსვლისთანავე მათ უერთდება სიმპათი კური წველის პოსტ- 
განგლიური ბოჭკოები). სუფთა ვეგეტატიური ნერეები, ე.ი. 
ნერვები რომლებიც ზურგის ტვინიდან გამოსვლისას წარმოდ- 

გენილია მხოლოდ ვეგეტატიური ბოჭკოებით, ხერხემლიან ცხ- 
ოველებში და ადამიანში არ არსებობს. 
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ნახ. 99. თავის და ზურგის 
ტვინიდან ვეგეტატიური 

ბოჭკოების გამოსვლის 

“ კერების“ სქემა 

(8. CI6VIიყ-ის მიხედვიი). 

| – ინტრამურული სიმპათიკური 

კვანძები; 2-– ფაშვის წნული 

(პრევერტებრული განგლიები); 3 -– 
მუცლის აორტული წნული; 4. 

სიმპათიკური წველის კეანძები; 

5-– ზედა სიმპათიკური კეანძი: 

II –– თვალის მამოძრავებელი 

ნერვის პარასიმპათიკური ბირთეი 

(შუა ტვინი); VII. IX, X – სახის, 

ენა-ხახის და ცთომილი ნერვების 

პარასიმპათიკური ბირთვები 

(ვაროლის ხიდი და მოგრძო 

ტვინი); C,-L, – სიმპათიკური 

ბირთეები (ზურგის ტეინის 

თორაკო-ლუმბალური ნაწილი); 5-5, 
– პარასიმპათიკური ბირთვები 

(რურგის ტვინის გავის ნაწალი). 

– პარასიმპაიიკური 

ბოჭკოები; 

– სიმპათიკური 

ბოჭკოები; 

==5=5==– პოსტგანგლიური 

ბოჭკოები. 
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ქეგეტატიური რეფლექსური რკალი 

უმარტივესი ვეგეტატიური რეფლექსური რკალი, პრინციპ- 

ულად, სომატური რეფლექსური რკალის მსგავსია; ასეგე წარ- 

მოდგენილია სამი ნაწილით: რეცეპტორული, ასოციაციური 

(ჩართული) და ეფექტორული ნეირონები, მაგრამ ვეგეტატიურ 
ნერვულ სისტემაში დასახელებული სამი რგოლი რამდენადმე 

განსხვავებულად ლოკალიზდება (ნახ. 100). 

რეცეპტორული რგოლი ტიპურ შემთხვევაში, ისევე 

როგორც ანიმალურ ნერვულ სისტემაში, წარმოდგენილია მალ- 

თაშუა კვანძის უჯრედით, მაგრამ მისი დენდრიტი იწყება არა 

ჩონჩხის მუსკულატურიდან, ან კანიდან, არამედ შინაგანი ორ- 

განოების, მსხვილი სისხლძარღვების და ა.შ. ქსოვილიდან. 

აქსონი მთავრდება არა ზურგის ტვინის უკანა რქაში, არამედ 

გვერდით რქაში (I თავისებურება). ასოციაციური (ჩართული) 

რგოლი უფრო მეტად განსხვავდება ანიმალური ნერვული 

სისტემისაგან: ნეირონის სხეული მოთავსებულია არა უკანა 

რქაში, ან ცენტრალურ შუამდებარე ნივთიერებაში (სადაც მო- 

თავსებულია ანიმალური ნერვული სისტემის რეფლექსური 

რკალის უჯრედები), არამედ რუხი ნივთიერების გვერდით რქა- 

ში და რაც მთავარია, ამ უჯრედების აქსონები არ რჩება ზურ- 

გის ტვინის საზღვრებში და მთავრდება ერთ-ერთ ვეგეტატიურ 

განგლიაში (მეორე თავისებურება). ბოლოს, ყველახე დიდი გან- 

სხვავება ანიმალურ და ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემებს შორის 

მჟღავნდება რეფლექსური რკალის ეფექტორულ რგოლში. ეფ- 
ერენტული ნეირონის სხეული (ისევე, როგორც მისი დენდრიტე- 

ბი) ანიმალურ ნერვულ სისტემაში მდებარეობს თავის ან ზურ- 

გის ტვინის რუხ ნივთიერებაში და მხოლოდ მისი აქსონი აღწ- 

ევს პერიფერიამდე, ამა თუ იმ კრანიალური ან ზურგის ტვინის 

ნერვის შემადგენლობაში. ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემაში კი 

ყველა ეფერენტული ნეირონის სხეული მდებარეობს პერიფერ- 
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ნახ. 100 ანიმალური (მარცხნივ) და ვეგეტატიური (მარჯვნივ) 

რეფლექსური რგოლების სქემა. 

1 – გვერდითი რქის შუამდებარე ბირთვი; 2 – მალთაშუა კვანძი; 3 – იუთრი 

შემაერთებელი ტოტი; 4 – სიმპათიკური წველის კვანძი; 5 –– რუხი შემაერთებელი 

ტოტი; 6 – პრეგანგლიური სიმპათიკური ბოქ#კო; 7 – პოსტგანგლიური 

სიმპათიკური ბოჭკო; 8 – აფერენტული ბოჭ#კო; 9 – ფაშვის ნერეი; 10 – 

ცთომილი ნერვი; 1) – ფაშვის წნულის კვანძი; 12 – ნაწლავის კედლის 
რეცეპტორი; 13 – ინტრამურული პარასიმპათიკური კეანძი; 14 – განივზოლიანი 
კუნთოვანი ბოჭკო მოტორული ფოლაქით; 15 – კანი, კანქეეშა ქსოვილი 

მგრძნობელობის ნერეული დაბოლოებებით; I6 – ეფერენტული (ანიმალური) 

ნერვული ბოჭკო; 17 – აფერენტული (ანიმალური) ნერეული ბოჭკო; 1§ – 

ჩართული (ასოციაციური) ნეირონის სხეული. 
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იაზე: ისინი გაფანტულია ზოგიერთი ნერვის გაყოლებახე, აჩ 

წარმოქმნის ნერვულ უჯრედთა სხვადასხვა ზომის გროვებს – 

ვეგეტატიურ განგლიებს. შესაბამისად, აქვე ხორციელდება 

კონტაქტი ასოციაციურ და ეფექტორულ ვეგეტატიურ ნეირო- 

ნებს შორის. ეფექტორული ნეირონების პერიფერიაზე განლაგე- 

ბიდან გამომდინარეობს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის კიდევ 

ერთი თავისებურება – ეფექტორული პერიფერიული გზის ორ 

ნეირონიანი შენება. პერიფერიული ნერვების შემადგეჩნლობა- 

ში ეფერენტული ვეგეტატიური გხა, როგორც წესი, წარმოდ- 
გენილია: 

1 ასოციაციური (ჩართული) ნეირონების აქსონებით, 

რომელთა სხეულები მოთავსებულია ტვინის რუხ ნივთიერება- 

ში; 

2. ეფექტორული ნეირონით და მისი აქსონით, რომელიც 

აღწევს მუშა ორგანომდე (კუნთი, ჯირკვალი და ა.შ.). 

ასოციაციური ნეირონის აქსონს, ტვინიდან ვეგეტატიურ 

განგლიამდე, ექწოდება პრეგანგლიური (კვანძის წინა) ბოჯკო, 

ხოლო ეფექტორული ნეირონის აქსონს, რომელიც შიდის ში- 

ნაგან ორგანომდე – პოსტგანგლიური (კვანძის შემდგომი) ბო1L 
კო (ნახ. 101). როგორც წესი, პრეგანგლიური ნერვული ბოჭკო 

მიელინის გარსიანია, ხოლო პოსტგანგლიური კი ღარიბია მიე- 

ლინით. სომატური ბოჭკოებისგან ისინი განსხვავდებიან იმი- 

თაც, რომ აქვთ ნაკლები დიამეტრი – 2-5 მკ (სომატურ 

ბოჭკოებს 10-14 მკ) და მათში ნაკლებია ნერვული იმპულსის 

გატარების სიჩქარე – 1-18 მ/წმ (მოტორულ ბოყკოებში – 

100-120 მ/წმ). როგორც ზემოთ აღნიშნულიდან ჩანს, ხერხემ- 

ლიანების და მათ შორის ადამიანის, ვეგეტატიური ნერვული 

სისტემის ყველაზე სპეციფიკურ წარმონაქმნს წარმოადგენს 

ვეგეტატიური განგლია (კვანძი), რომელიც ანიმალური ნერ- 

გული სისტემის ზურგის ტვინის წინა რქის მამოძრავებელი 

ბირთვის ანალოგიურია. ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 

განგლიები ერთი ტიპისაა, მაგრამ განლაგებულია სხვადასხვა 

ადგილზე. 
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ნახ. 101, ვეგეტატიური წველის და კეანძის ფორმირების სქემა 

(C. ჩსყვ-ის მიხედეით). 

I – გვერდითი რქის შუამდებარე ბირთვი; 2 – პრეგანგლიური ბოჭკო; 3 – 

სიმპათი კური წველი პარავერტებრული განგლიით; 4 პოსტგანგლიური ბოჭკო; 

5 – თეთრი შემაერთებელი ტოტი; 6 – რუხი შემაერთებელი ტოტი; 7 – 
სპინალური ნერვი; 8 – პრევერტებრული კეანძი; 9 – აყყერენტული ბოჭკო; 

I0 – უკანა ფესვი; II – წინა ფესეი; 12 – შინაგანი ორგანოს კეღელი; 13 – 
სისხლძარღვის კედელი; I4 – თმის 

გამმართველი კუნთი; 15 – საოფლე ჯირკვალი. 

ტოპოგრაფიული ნიშნის მიხედვით ვეგეტატიური განგლიე- 

ბი იყოფა რამდენიმე ჯგუფად: 

I. პარავერტებრული – სიმპათიკური წველის განგლიები 

განლაგებულია ხერხემლის გასწვრივ ორი ჯაჭეცის სახით, მალებ- 

ის სხეულების გვერდზე და აქედან გამომდინარე ყველაზე შორს 

არის მუშა ორგანოებიდან (კუნთები, ჯირკვლები). 

2. პრევერტებრული, ე.ი. ხერხემლის წინა, მდებარეობს 

შედარებით შორს ზურგის ტვინიდან, მუცლის ღრუში, მაგრამ 

მაინც არ არის ახლოს მუშა ორგანოებთან (მაგალითად, მხის 

წნული, რომელიც დიაფრაგმის ქვეშ მდებარეობს). 
3. ინტრამურული – მოთავსებულია შინაგანი ორგანოებ- 

ის კედლების სისქეში (საჭმლის მომნელებელი ტრაქტი, გული, 
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მსხვილი სისხლძარღეები, საშვილოსნო, შარდის ბუშტი და ა.შ.) 

– ყველაზე ახლოს მუშა ორგანოებთან. 

ვეგეტატიური განგლიები, ანუ კვანძები (ნახ. 102 და ნახ. 

103), მათი სიდიდისა და ლოკალიზაციის მიუხედავად, წარმოად- 

გენს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ეფექტორული 
ნეირონების (სხვადასხვა ზომის მულტიპოლარული ნერვული 

უჯრედები) გროვას. 
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ნახ. 102. ვეგეტატიური 

ნერვული სისტემის ზოგადი 

-.. ორგანიზაციის სქემა 

(ა. დოგელის მიხედვით). 

#. – ეფერენტული სიმპათიკური ინ- 

ერვაცია; 
8 – ეფერენტული პარასიმპათიკუ- 

რი ინერვაცია; 

C – აფერენტული ვეგეტატიური 
(სიმპათიკური და პარასიმპათიკური) 

ინერვაცია; 

ნ – შინაგანი ორგანოების ეეგეტა- 

ტიური ინერვაციის დამოუკიდებელი 

(ავტონო-მიური) რეფლექსური რგო- 

ლი. 

1 – პირველი ტიპის სიმპათიკური 

კვანძი; 2 –– მეორე ტიპის სიმპათიკუ- 

რი კვანძი; 3 – მესამე ტიპის სიმპა- 

თიკური კვანძი. 

ნახ. 103. ვეგეტატიური 

კვანძის უჯრედები (შეღებილი 
ა. დოგელის ეთოდით). 

გ –– პირველი ტიპის უჯრედი; ხ 
– მეორე ტიპის უჯრედი; C – მესამე 

ტიპის უჯრედი; | – დენდრიტი;: 2-– 

აქსონი.



ქეგეტატიური ნერვული სისტემის ანატომია 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემა წარმოდგენილია სეგმენ- 

ტური ნაწილით (რომელიც, თავის მხრივ, იყოფა სიმპათიკურ 
და პარასიმპათიკურ ნაწილებად) და სეგმენტზედა ნაწილით. 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის სიმპათიკური და პარასიმ- 

პათიკური ნაწილები განსხვავდება ერთმანეთისგან, როგორც 

ფუნქციურად, ისე მორფოლოგიურად. ეს განსხვავება ეხება 

მხოლოდ ჩართულ და ეფექტორულ რგოლებს და არ ეხება რე- 
ცეპტორულ რგოლს და თავის ტვინის სუპრასეგმენტურ ვეგე- 

ტატიურ ცენტრებს (ჰიპოთალამუსის ბირთვები და ლიმბურ- 

რეტიკულური კომპლექსი, ასევე თავის ტვინის დიდი ჰემისფე- 

როების ქერქის ასოციაციური ზონები – ნახ. 104). 

ნახ. 104. ვეგეტატიური, 
ენტრების სეგმენტზედა 

ი ერვაციის ტოპოგრაფია. 
  

# – თავის ტვინის უკანა-გვერ- 
ღითი ზედაპირი; 8 – იავას 
ტეინის საგი-ტალური განაკვეთი; 

| –– პრეცე-ნტრალური ხვეული; 
2 – უკანა ცენტრალური ხვეუ- 
ლი; 3 – შუბლის წილის ზედა 

ხვეული; 4 – შუბლის წილის 

ზედა და შუა ხვეულები; 5 – კე- 
ფის წილი; ა,ხ.C,ძ – ლიმბური 

კომპლექსი. 
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სიმპათიკური და პარასიმპათიკური სისტემების ფუნქცი- 

ური განსხვავება მდგომარეობს შემდეგში: სიმპათიკური ნერ- 

ვული დაბოლოებების მედიატორია (ნივთიერება, რომელიც 

გამოიყოფა სინაფსებში და ახორციელებს ნერვული იმპულსე- 

ბის გადაცემას ქიმიური გზით) სიმპათინი (რომელიც ქიმიური 
აგებულებით თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი ნივთიერებ- 

ის ერთ-ერთი ჰორმონის –– ნორადრენალინის მსგავსია); ხოლო 

პარასიმპათიკური ნერვული დაბოლოებების კი ,„,ვაგუსის ნივ- 

თიერება“, რომელიც ახლოს დგას აცეტილქოლინოსნ (ეს გან- 

სხვავება ეხება მხოლოდ პოსტგანგლიურ ბოქკოებს). სინაფსი 

(ბერძნ. §1ი20515 –,,შესაკრავი ელვა“, ტერმინი მოგვაწოდა 

შერინგტონმა), რომელიც გვხდება პრეგანგლიური ნერვული 
ბოჭკოების განტოტებების არეში, როგორც სიმპათიკურ, ისე 

პარასიმპათიკურ სისტემაში არის „ქოლინერგული“ (ე.ი. მე- 

დიატორი ქოლინის მსგაგსი ნივთიერებაა). დასახელებული ქი- 

მიური აგენტები თავისთავად, ვეგეტატიური ნერვული ბოჭყკოე- 

ბის გაღიზიანების გარეშეც, მუშა ორგანოებში იწვევს ვეგეტა- 

ტიური ნერვული ბოჭკოების ანალოგიურ მოქმედებას: სისხ- 

ლში შეყვანისას ნორადრენალინი ახშირებს გულისცემას, მა- 

გრამ ანელებს ნაწლავების პერისტალტიკას, აცეტილ-ქოლინი 

კი პირიქით; ნორადრენალინი იწვევს სისხლძარღვთა სანათურის 

შევიწროებას, აცეტილქოლინი – გაფართოებას და ა.შ. ქო- 

ლინერგულია ანიმალური ნერვული სისტემის ბოჭკოების მიერ 

წარმოქმნილი სინაფსებიც. ნივთიერება, რომელიც ახდენს ჰერ- 

იფერიული სინაფსების პარალიზებას, სიმპათიკური ნერვული 

სისტემისთვის არის ერგოტოქსინი, პარასიმპათიკური ნერვუ- 

ლი სისტემისთვის კი ატროპინი (სომატური ნერვებისთვის ასეთ 

ნივთიერებას წარმოადგენს კურარე). 
სიმპათიკური და პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის 

ანატომიური განსხვავება მდგომარეობს შემდეგში: პარასიმპა- 

თიკური ნერვული ბოჭკოები გამოდის ტვინიდან სხვადასხვა 

დონეზე (შუა ტვინში – III წყ. კრანიალური ნერვის ვეგეტატი- 

ური ბოჭკოები; ხიდში და მოგრძო ტვინში – VII, IX და X წყ 
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კრანიალური ნერვების ვეგეტატიური ბირთეები; ზურგის ტვი- 

ნის გავის ნაწილში – გავის II, III და IV სეგმენტების ვეგეტა- 

ტიური ბირთვები); სიმპათიკური ნერვული სისტემის ბოჭკოე- 

ბი კი გამოდის ზურგის ტვინის ერთი, მაგრამ უფრო გავრ- 

ცელებული უბნიდან (კისრის VII-დან – წელის II ან III სეგ- 

'მენტამდე). აქედან გამომდინარე, პარასიმპათიკური ნერვული 

სისტემა შეესაბამება ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მეხენცე- 

ფალურ, პონტობულბურ და საკრალურ ნაწილებს, სიმპათიკური 

კი თორაკოლუმბალურ ნაწილებს (ნახ. 99). 
გამოკვლეექეებმა, რომლებიც ტარდებოდა სიმპათიკურ და 

პარასიმპათიკურ ნეირონებსა და ბოჭკოებს შორის ჰის- 

ტოლოგიური განსხვავების გამოსავლენად, არანაირი შედეგი 

არ გამოიღო. სიმპათიკური და პარასიმპათიკური ნეირონების 

და მათი პერიფერიული მორჩების ცალ-ცალკე განსაზღვრა 

და შესწავლა შესაძლებელი გახდა უკანასკნელი 20-30 წლის 

მანძილზე, ჰისტოლოგიური მეთოდების გამოყენებით, რომლებიც 

დამყარებულია ვეგეტატიური ნერვული სისტემის თითოეული 

ნაწილის სპეციფიკური მედიატორის ამოცნობის შესაძლებლო- 

ბაზე, ასე მაგალითად, ნორადრენალინი (სიმპათიკური ნერვუ- 

ლი სისტემის მედიატორი) განისაზღვრება I2IC-L11II2I10-ის 
მეთოდით; აცეტილქოლინი (პარასიმპათიკური ნერვული სისტე- 

მის მედიატორი) კი არაპირდაპირი გზით, ფერმენტ აცეტილქო- 

ლინესთერაზის განსაზლერით (M06I16-C000M-ს მეთოდით.) 

სიმპათიკური ნქერპული სისტქმა 

სიმპათიკური ნერვული სისტემა (ნახ. 105) წარმოდგენილია 

შემდეგი ძირითადი მორფოლოგიური წარმონაქმნებით: 

1, ზურგის ტვინის სეგმენტური სიმპათიკური ცენტრები; 

2. პრეგანგლიური შემაერთებელი ტოტები – იი) 60Iი- 

ჯისი1Cმი16§ მIხ1I!, რომლებიც ზურგის ტვინს აკავშირებენ მო- 

საზღვრე სიმპათიკურ წეელთან; 
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ნახ. 105. სიმპათიკური 
ვეგეტატიური კვანძის და მისი 

კავ? ირების სქემა 
(ა. მილოხინის მიხედვით). 

1–- ვეგეტატიური ნერვული ცენტრი (ყეგ- 
ეტატიური ბოჭკოების გამოსვლის კერა); 
2 –– პრეგანგლიური ბოჭკო; 3 – ნერვუ- 
ლი კონის რეცეპტორი; 4 – ვეგეტატიუ- 

რი კვანძი; 5 –– პირველი ტიპის ევეგეტა- 
ტიური უჯრედი; 6 – I და II ტიპის უჯრე- 
დების პერიკაფსულური აპარატი: 7 – 

ნერეული კონის რეცეპტორი; 8 –- პოსტ- 

განგლიური ბოჭკო; 9 – საინერვაციო 

სუბსტრატი; 10 – ცენტრალური გენეზის 

ქსოვილოვანი რეცეპტორი; 11 – 11 ტიპის 

უჯრედის რეცეპტორი; I2 – II ტიპის 

უჯრედი; 13 – კვანძის რეცეპტორა; I4 – 

ზურგის ტვინის ნერვი; 15 „_ მალთაშუა 
კვანძი. ·   

3. მოსაზღვრე სიმპათიკური წველი – Vსილს§ §Vოინხის- 
CV§5, რომელიც წარმოქმნილია პარავერტებრული სიმპათიკური 

კვანძების ჯაჭვით, 

4. პოსტგანგლიური შემაერთებელი ტოტები – L8IVI 00-- 

სხი!Cმი(6§ §I1§C1, რომლებიც აერთიანებენ მოსაზღვრე სიმპჰა- 

თიკურ წველს და პერიფერიულ ნერვებს; 
5. სიმპათიკური ნერვები და ნერვული წნულები; 

6. პრევერტებრული სიმპათიკური კვანძები, ე.ი. კვანძები 

რომლებიც მდებარეობს მოსაზღვრე წველსა და შინაგან ორგა- 

ნოებს შორის (მაგალითად, წმი8II0ი CCII0CV5); 

7. სიმპათიკური ბოჭკოები, რომლებიც მიემართება პრე- 

ვერტებრული სიმპათიკური კვანძებიდან შინაგანი ორგანოები- 

სკენ და ტერმინალური კვანძები, რომლებიც მდებარეობს ამ 

ორგანოების კედლებში;



8. სიმპათიკური წნულები სისხლძარღვების გასწვრივ; 

9. სიმპათიკური ბოჭკოები, რომლებიც შედის შერეული 

პერიფერიული ნერვების შემადგენლობაში. 

ზურგის ტვინის სიმპათიკური ცენტრები მდებარეობს ზურ- 

გის ტვინის გვერდით რქებში (იყიI. Iი(6”იიტძ101916”9II9) კისრის 
VIII სეგმენტიდან – წელის III სეგმენტამდე. ზურგის ტეინის 

სიმპათიკურ უჯრედებს აქვს აფერენტული და ეფერენტული 
ბოჭკოები. სიმპათიკური უჯრედების აფერენტული (მომწოდე- 

ბელი) ბოჭკოები სათავეს იღებს იქვე, სადაც სომატური აფერ- 

ენტული ბოჭკოები (ხურგის ტვინის კვანძების უჯრედებში). 

ამ უჯრედების ერთ-ერთი მორჩი მიემართება პერიფერიაზე, 

ორგანოსთან; მეორე, ცენტრალური მორჩი მიემართება ზურ- 

გის ტვინისაკენ და კონტაქტს ამყარებს უკანა რქის უჯრედებთან 

და გვერდითი რქის სიმპათიკურ ცენტრებთან. ;ეფერენტული 
ბოჭ კოები ზურგის ტვინიდან გამოდის წინა ფესვებთან ერთად, 

შემდგომში გამოეყოფა მათ – გი! C0თოსი1Cეი16§ ეIხI-ს სახ- 
ით და შედის Lსილს§ 5VთხხმVCს§-ში. სიმპათიკური ნერვის 
მოსაზღვრე წველი წარმოქმნილია სიმპათიკური კვანძებით, 

რომლებიც ერთმანეთთან დაკავშირებულია ბოჭკოების 

გასწვრივი კონებით. ამ კვანძებს ეწოდება პარავერტებრული 

კვანძები, რადგან ისინი მდებარეობენ ხერხემლის გვერდიო; 

ხოლო ბოჭკოებს, რომლებიც აერთებს მათ ჯაჭვის სახით 

ქყოდება გით! 1ი(8იწმიყწ110ი2I6§, უფრო ხშირად გვხვდება 20- 

22 კვანძი (ყოველ მხარეს): 3 –– კისრის, 10-12 – გულმკერდის, 
3-4 – მუცლის და 4 – მენჯის. ამგვარად, გულმკერდის, წე- 

ლის და გავის ნაწილებში მოსაზღვრე სიმპათიკური წველის 

კვანძების რაოდენობა თითქმის შეესაბამება ზურგის ტვინის 

სეგმენტების რაოდენობას. კისრის ნაწილში არსებობს მხოლოდ 

სამი კვანძი: ზედა, შუა და ქვედა –– წმიდ§I10ი C6CVIC0I6 §სი6(სა, 

იტძ1სლი 61 Iი(6რს§ (მაკროსკოპიულად შუა კვანძის აღმოჩენა 

თითქმის შეუძლებელია). ქვედა კვანძი ხშირად ერწუმის სიმპა- 

თიკური წველის გულმკერდის ზედა (ან გულმკერდის ზედა ორ) 

კვანძს და წარმოქმნის, ე.წ. ვარსკვლავა კვანძს – ყიიყI10ი «LCI- 

251



1მIსი. პარავერტებრული კვანძების უჯრედებთან მთავრდება 
პრეგანგლიური სიმპათიკური ბოჭკოების უმეტესი ნაწილი, 

რომლებიც გამოდის ზურგის ტვინიდან L8MVI Cიოოთხი1!C00(6§ 

მIხI-ს შემადგენლობაში; ამასთან, ერთი პრეგანგლიური ბოჭკო 

(პერიცელულური) დაკავშირებულია მრავალ განგლიურ უჯრედ- 
თან. სიმპათიკური ნერვული წნულებიდან (016XV§ C0(0LCხა 1ი- 
(ხიისა, 0I6Xს§5 CმწძIმიCს§, 0I6Xსა მ0IVICსა, 0I6Xს§ ა010II§. 9I6XVს 

ჩხVხიყი§LICს§, ნI6Xს§ ჩიიმ0CV§, 0I6Xსა 116029115, 0I6Xს§ყ #6იმI1ა) 

გამოსული სიმპათიკური ნერვები (მაგ. იი. CმIძ10CI ასეტი! CI 
!იწხრიდ, იი. ისთ იიმ!6§) მიემართება გულმკერდის და მუცლის 
ორგანოებისაკენ, ხოლო ი.აი1გიცჩი1Cსს სიმ)0+ (გულმკერდის V- 

IX სეგმენტები) და ი.§0Iგილჩი1Cს§ LიIი0IL (გულმკერდის IX-XI 
სეგმენტები) – უშუალოდ ზურგის ტვინიდან გამოდის. 

პრევერტებრული სიმპათიკური კვანძები განლაგებულია 

სიმპათიკური ნერვების გასწვრივ, ან წნულებში: ყმი81. C6II- 

მCსი (მხის წნული), ყმიყI. ინანი!ნიისითი სსინწ სა 6L1იICIIV5 და 
სხვა ნაკლებად მსხვილი კვანძები. ამ კვანძებში მთაგრდება 

პრეგანგლიური ბოჭკოები, რომლებიც გამოდის ხურგის ტვი- 

ნის გვერდითი რქებიდან და უწყვეტად გაივლის მოსახღვრე 

წველის კვანძებს. სიმპათიკური ნერვული სისტემის ერთ-ერთ 

დამახასიათებელ თავისებურებას წარმოადგენს მისი ტოტების 

გავრცელება სისხლძარღვების გასწვრივ (მსხვილი არტერიუ- 
ლი ღეროები გარშემორტყმულია დიდი სიმპათიკური 

წნულებით). ამგვარად, სიმპათიკური ნერვული ბოჭკოები (შესა- 

ძლებელია უჯრედებიც) აღწევს ყველგან, სადაც - სისხ- 
ლძარღეები. 

პარასიმპათიკური ნერვული სისტქმმა 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ეს ნაწილი იყოფა: 

მეზენცეფალურ, ბულბურ და საკრალურ ნაწილე- 
ბად (ნახ. 106). ჰიპოთალამური ნაწილი წარმოდგენილია სუ- 
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პრაოპტიკური ბირთვით. მისი უჯრედები – პრეგანგლიური 
ნეირონები (აკონტროლებს ჰიპოფიზის უკანა წილის ფუნქციონ- 
ირებას) წარმოადგენს მოდიფიცირებულ პოსტგანგლიურ 

ნეირონებს. პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის შეზენცეფალური 
ნაწილი წარმოდგენილია იი.0CსI10Iი010LI-ს ვეგეტატიური ნერ- 

ვული უჯრედებით და ბოჭკოებით. თვალის მამოძრავებელი ნერყე- 
ბის ვეგეტატიური ბირთვები (წყვილი წვრილუჯრედოვანი და კენტი 

შუამდებარე) განლაგებულია წინა ორგორაკის დონეხე, სილვიის 
წყალსადენის ფსკერზე. ბირთვების უჯრედთა აქსონები მიდის წამ- 

წამოვან კვანძთან (ყიიჯყ!IIლი CII102IC6), რომელიც მოთაგსებულია 
თვალბუდის ცხიმოვან უჯრედშორის ნივთიერებაში (მხედველო- 
ბის ნერვის ლატერალურად). წამწამოვანი კვანძიდან გამომავალი 

ბოჭკოები წარმოქმნის ფწამწამოვან ნერვებს – იი.CIIIII6ა ხ.CVლა, 

რომლებიც მიემართებიან პერიფერიაზე და აინერვირებენ თვა- 
ლის კაკლების გლუვ კუნთებს. წამწამოვანი ნერეები ავიწროებს 

თვალის გუგას (Iი.ანხ(იCI% ნსი11I186); მონაწილეობს აკომოდაცი- 

ის აქტში. პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის ბულბური ნაწ- 
ილი წარმოდგენილია იი.ჩმCIმIIა, §I0აა0ლხიო/იყს! CL V08I-ს ბირთვე- 

ბის გროვით და ბოჭკოებით, რომლებიც გამოდის ამ უჯრედე- 

ბიდან დასახელებული ნერეების შემადგენლობაში. სახის ნერვის 
პარასიმპათიკური ბოჭკოები (გამოდის IIVCI.§8IIVიI0IIს§ §ს0CI10I-დან) 

აინერვირებს საცრემლე ჯირკვალს, ყბისქვეშა და ენისქვეშა სან- 

ერწყვე ჯირკვლებს. ენა-ხახის ნერვის პარასიმპათიკური ბოჭოე- 

ბი (გამოდის იყ0CI.§0IIV0I000§ 1ი((6ი0-დან) არეგულირებს ყბაყურა 
ჯირკვლის სეკრეტორულ მოქმედებას. ცთომილი ნერვის პარასიმ- 
პათიკური ბირთვი (ის0I.ძილ<მI1§ ი.V061) მდებარეობს მოგრძო ტვინში. 

ცთომილი ნერვი უზრუნველყოფს პარასიმპათიკური ეფექტორუ- 

ლი ბოჭკოებით კისრის, გულმკერდის და მუცლის ღრუს ორგა- 

ნოების უმეტეს ნაწილს. აფერენტული ბოჭკოები (მოაქვს მგრძნო- 

ბელობის იმპულსები შინაგანი ორგანოებიდან) იწყება ც9)81.00ძ0ჯVი1 

და ყწმიყI. )სყს)2X6 ი.V289I)-დან (ზურგის ტვინის კვანძების 

ანალოგიურია. შედგება ფსევდოუნიპოლარული უჯრედებისგან) და 

მთავრდება იყCI. C. §0II(0MI-ს უჯრედებში (ნახ. 76). 
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ნახ. 106. პარასიმპათიკური 
რენტული ინერვაციი სქემა 

ქშე I ნ წიმ-ს იხედვით). 

1 – თეალის მამოძრავებელი (III წყ) ნერვის 
დამატებითი ბირთვი; 2 –– ზედა ნერწყვის- 

„ გამომყოფი ბირთვი; 3 – ქვედა ნერწყევის- 
გამომყოფი ბირთვი; 4 –– ცთომილი ნერვის 

დორსალური ბირთვი; 5 –. ზურგის ტვინის 
გავის ნაწილის გვერდითი შუამდებარე 

ბირთვი; 6 – თეალის მამოძრავებელი ნერვი 

'III წვე); 7 –– სახის (შუამდებარე) ნერვი 

(VII წყ.); ზ8 – ენა-ხახის ნერვი (IX წყ.); 9? 

– ცთომილი ნერვი (X წე); 10 – შენჯის 

ღრუს ორგანოები; 1I – წამწამოვანი კეან- 

ძი; 12 – ფრთა-სასის კეანძი; 3 – ყურის 

კვანძი; I4 – ქეედაყბისქვეშა კვანძი; 15 – 
ენისქვეშა კვანძი; L6 – ფილტეის კვანძები; 

(7 – გულის კეანძები; 18 –– ფაშვის კვანძე- 

ბი; 19 –– კუჭის და ნაწლავების კვანძები; 20 

– მენჯის წნულის კვანძები. 

  

  

პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის საკრალური ნაწ- 

ილი წარმოქმნილია გავის II-IV სეგმენტების ნერვული უჯრე- 

დებით და მათთან დაკავშირებული ბოჭკოებით. პრეგანგლიურ 

ბოჭკოებს, რომლებიც გამოდის ზურგის ტვინის უჯრედებიდან 

და მიემართება ჩ016Xს§ MV008251IICს§-თან და მის მეორად 
წნულებთან – ქწოდება იი.§ი1მიCთიხიICI 0CIVIიI. ჰიპოგასტრული 

წნულების პოსტგანგლიური ბოჭკოები აინერვირებს გარეთა და 

შიგნითა სასქესო ორგანოებს, სიგმოიდურ და სწორ ნაწლაეებს, 

შარდის ბუშტს, შარდსადენს. 

პარასიმპათიკური და სიმპათიკური ინერვაციის პრინციპუ- 

ლი განსხვავება (პირველი აინერვირებს სხეულისა და ორგან- 

ოთა სისტემების შედარებით შემოფარგლულ ზონას, მეორე – 

ფართოდ ვრცელდება ყველა ქსოვილსა და ორგანოზე) გან- 

პირობებულია ამ ორი სისტემის განსაზღვრული ანატომიური 

თავისებურებით: პარასიმპათიკური სისტემის ნერვული უჯრე- 

დების მორჩები ძალიან გრძელია და კონტაქტს ამყარებს პოსტ- 

განგლიური უჯრედების შედარებით მცირე რაოდენობასთან; 
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სიმპათიკური სისტემის პრეგანგლიური ნეირონების მორჩები 

კი უფრო მოკლეა და სინაფსურ კავშირს ამყარებს პოსტგანგ- 

ლიური უჯრედების ძალიან დიდ რაოდენობასთან. 

აქვე მოკლედ განვიხილოთ ვეგეტატიური ნერვული სისტე- 

მის სეგმენტზედა ნაწილი, რომელიც უხრუნველყოფს თავის 

ტვინის სპეციფიკური სისტემების (მოტორული, სენსორული, 

ქეგეტატიური) ურთიერთობას მიზანდასახული ადაპტაციური 

მოქმედების ფორმირებისას. ამ ინტეგრაციული სისტემის უმ- 

ნიშვნელოვანესი ნაწილებია ტვინის ღეროს რეტიკულური ფორ- 

მაცია, ჰიპოთალამუსი, თალამუსი, ნუშისებრი სხეული, ჰიპოკა- 

მჰი და ძგიდე, რომლებიც დამაკავშირებელ გხებთან ერთად 

ქმნიან –– ლიმბურ-რეტიკულურ კომპლექსს”. 

ვეგეტატიურ რეგულაციაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა 

ენიჭება ტვინის ღეროს: 

1. ღეროში მოთავსებულია ვეგეტატიური სეგმენტური წარ- 

მონაქმნები (IIL, VII, IX და X წყ. ნერვთა ბირთვები); 

2. ღეროში მდებარეობს ნახევრად სპეციფიკური წარმონაქმ- 

ნები, რომლებიც მჭიდროდაა დაკავშირებული რეტიკულურ 

ფორმაციასთან და ახორციელებს სუნთქვისა და სისხლის მი- 

მოქცევის რეგულაციას; 

3. ტვინის ღეროში არსებობს არასპეციფი კური ინტეგრაცი- 

ული წარმონაქმნები (მათ შორის ჰიპოთალამუსი, რომელსაც 

ზოგიერთი ავტორი უმაღლეს ვეგეტატიურ ცენტრსაც უწოდებს). 
რეტიკულურ ფორმაციასა და ჰიპოთალამუსთან მჭიდრო 

კავშირშია რინენცეფალონი, რომელიც მოიცავს საფეოქლის 

ნაწილის მედიობაზალურ ქერქს, ნუშისებრ კომპლექსს, ჰიპოკა- 

მპს. რინენცეფალონის, ანუ ვისცერალური ტვინის გაღიზიანე- 

ბა იძლევა მრავალრიცხოვან ვეგეტატიურ ძვრებს. არსებობს 

მრავალი ექსპერიმენტული მონაცემი, რომელიც მიუთითებს 

ახალი ქერქის (ნეოკორტექსი) მონაწილეობაზე მეტყველებისა 

და სხვა ქერქული ფუნქციების ვეგეტატიურ უზრუნველყოფა- 
" აღნიშნულ კომპლექსს ა. ვეინმა უწოდა „თავის ტვინის 

არასპეციფი კური წარმონაქმნები“ 
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ში; თუმცა, სეგმენტზედა ვეგეტატიურ რეგულაციაში წამყვანი 

როლი მიეკუთვნება ლიმბურ-რეტიკულურ კომპლექსს. 

კლინიკის პირობებში, ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 

დაზიანების გამოკვლევის მრავალი ტესტი არსებობს. ნ. ჩეტვერ- 

იკოვის მიხედვით შესაძლებელია მათი დაყოფა 5 ჯგუფად: 

I. გულ-სისხლძარღვთა სისტემის გამოკვლევა; 

2. მგრძნობელობის გამოკვლევა; 

3, ბიოქიმიური ტესტები; 

4. ელექტროფიზიოლოგიური გამოკვლევა და სხე.; 

ეს ცდები (ტესტები) საშუალებას იძლევა შევაფასოთ ვეგ- 
ეტატიური სისტემის რეაქტიულობა (ის მექანიზმები, რომ- 

ლებიც უზრუნველყოფს გადახრილი პარამეტრების დაბრუნებას 

საწყის მდგომარეობამდე). 

უკანასკნელ წლებში ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 

გამოკვლევის ყველაზე ადექვატურ მეთოდად მიჩნეულია რა- 
დიონუკლიდური მეთოდი, ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერ- 

ებების (ჰორმონების) ანალიზი რადიოიზოტოაპების გამოყენებით, 

საშუალებას გვაძლევს შევისწავლოთ, არა მარტო კატექოლა- 

მინების (დოფა, დოფამინი, ადრენალინი, ნორადრენალინი) შეძ- 

ცველობა, არამედ სათანადოდ შევაფასოთ ჰიპოთალამო-ჰიპოფი- 

ზურ-გონადური, ჰიპოთალამო-ჰიპოფიზურ-თირეოიდული და 

ჰიპოთალამო-ჰიპოფიზურ-თირკმელზედა სისტემები, რომლებიც 

მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ ადაპტაციური მექანიზმების 

უზრუნველყოფასა და ჰომეოსტახის შენარჩუნებაში. 

256



  

  

     

ფ ღალ ' 
ცია (261. მეი. (285). აპრაქსია ასი წი ვ. აგ- 
ო 272). ნობია (272, ტურის უბღლეთ ფენძცოების 
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კლინიკურ ნევროლოგიაში უდიდესი მნიშვნელობა აქვს უმაღ- 

ლესი ნერვული მოქმედების შესწავლას, რისთვისაც აუ|ცილებე- 

ლია დიღი ჰემისფეროების ქერქში ფუნქციათა ლოკალისხაციის 

ცოდნა. თავის ტვინის ქერქის სხვადასხვა ზონა და შესაბამისი 

ველები, სტრუქტურული შენების მიხედვით, საგრძნობლად გან- 

სხვავდება ერთმანეთისგან. ქერქის ველების ციტოარქიტექტონი- 

კის არაერთგვაროგნება მიუთითებს მათი ფუნქციის სხვაობაზე.” 

მრავალი წლის განმავლობაში, თავის ტეინის ქერქში ფუნ- 

ქციათა ლოკალიზაციის შესწავლის პროცესში, ერთმანეთს 

ებრძოდა ორი ძირითადი კონცეფცია. პირველი ხახს უსვამდა 

ქერქული ველების ერთმნიშვნელობას, ეკვიპოტენციურობას 

(მათი მაღალი პლასტიურობიდან გამომდინარე). მეორე, ვი- 

წრო ლოკალიზაციური ფსიქომორფოლოგიზმის კონცეფცია, 

ცდილობდა რთული ფსიქიკური ფუნქციების ლოკალიზებას 

შემოსაზღვრულ ქერქულ ცენტრებში. უკანასკნელ წლებში, 
თავის ტვინში მიმდინარე პროცესებთან მიმართებაში, ცვლილება 

განიცადა თვით ტერმინმა ,,ფფუნქცია“. დღეისათვის „ფუნქცი- 

ის“ ქვეშ იგულისხმება ორგანიზმის რთული შემგუებლობითი 

მოქმედება, რომელიც მიმართულია რომელიმე ფიზიოლოგიური, 

ან ფსიქოლოგიური ამოცანის განსახორციელებლად. აღნიშ- 

ნული შემგუებლობითი მოქმედება შეიძლება სხვადა სხვა ხე- 

რხით განხორციელდეს. მნიშვნელობა აქვს მხოლოდ იმ ფაქტს, 

რომ შედეგი შეესაბამებოდეს ორგანიხმის წინაშე დასმულ 

ამოცანას. ეჭვს არ იწვევს, რომ ფსიქიკური და სოციალური 

პროცესი წარმოადგენს რთულ ფუნქციურ სისტემას: ამ სისტე- 

მის მრავალსართულიანი სტრუქტურული ორგანიზაცია და 

% კიეველმა ანატომმა ვ.ბეცმა პირველად აღწერა ჰისტოლოგიური 

სტრუქტურით განსხვავებული ქერქის 11 ზონა და 52 ველი (ძირითადად 

თავის ტვინის ქერქი ექვსი შრით არის წარმოდგენილი); იხ. მე-3 თაგვი 

258



ცალკეული რგოლების ურთიერთშენაცვლების უნარი მიუ)- 

თითებს, რომ პროცესი შეიძლება განხორციელდეს მხოლოდ 

ერთობლივად მომუშავე ზონების კომპლექსით, სადაც თითოეულს 

თავისი წვლილი შეაქვს საბოლოო შედეგის მისაღებად. ამგ- 

ვარი კომპლექსის განსაზღვრული ნაწილის ლოკალური და- 

ზიანება იწვევს ამა თუ იმ კლინიკური სიმპტომის განვითარე- 

ბას, რაც რთული ფუნქციური სისტემის გარკვეული მოქმედე- 

ბის დარღვევას ასახავს. უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ ფუნქცი- 

ის მოშლას და შესაბამისი სიმპტომის გამოვლენას, ძალიან 

ხშირად, ტვინის ერთი და იგივე უბნის დაზიანება არ უდევს 

საფუძვლად. მაგალითად, მეტყველება წარმოებს, როგორც 

ტვინის ქერქის, ისე თავის ტვინის მრავალი სხვა ნაწილის ფ–უნ- 

ქციონირების შედეგად, ამიტომ მეტყველების მოშლა შეიძლე- 
ბა განვითარდეს თავის ტეინის სხვადასხვა უბნის დახიანების 
შემთხვევაში. ეჭვს არ იწვევს მხოლოდ ის გარემოება, რომ იავის 

ტვინის სხვადასხვა ზონის დაზიანების გამოვლენა, თავის მხრივ. 
არაერთგვაროვანია. (ნახ. 107) 

თავის ტვინის ქერქის დაზიანებისას ვითარდება მგრძნო- 

ბელობის, მამოძრავებელი, ან ვეგეტატიური ფუნქციების მოუ- 

ლა. პრეცენტრალური ხვეულის დაზიანება იწვევს პირამიდუ- 

ლი სისტემის პათოლოგიას (ცენტრალური დამბლა და პარეხი); 
პრემოტორული ზონის და შუბლის წილების ხედა-მედიალური 

ზედაპირის დაზიანება კი ექსტრაპირამიდულ მოშლილობებს; 

შუბლისა და საფეთქლის (პოლუსების სიახლოვეს) წილების 

დაზიანებას თან ახლავს მოძრაობის კოორდინაციის მოშლა 

(ასტაზია-აბაზია, სხეულის ვარდნა პათოლოგიური კერის 

მოპირდაპირე მხარეს). მგრძნობელობის ანალიზატორის ქერ- 

ქული ნაწილის გარკვეული ზონის დაზიანება იწვევს შესაბამი- 

სი მგრძნობელობის მოშლას: კანის (პოსტცენტრალური ხვეუ- 
ლი, თხემის წილი, ნაწილობრივ პრეცენტრალური ხვეული), 

კინესთეზური (იგივე ზონები და შუბლის წილი), ვესტიბულურ- 

სივრცული (საფეთქლის, თხემის და კეფის წილების შერწყმის 

არე). მხედველობის მოშლას იწვევს კეფის წილების შიგნითა 
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   « (ოდა: 
სკოლიბიო გი. 

ნახ. 107. ის ტეინის ასოციაციური ზონების ტოპოგრაფია 

(ნუმერაცია ბროდმანის ველების შესაბამისად)” მ 

პოსტცენტრალური ზონა – (ველი –- I, 2, 3, 43); პრეცენტრალური ზონა – (გელი 

–- 4, 6); შუბლის ჭონა –– (გელი – 8, 9, 10, II, LV, 44, 45, 46, 47); კუნძულაკის ზონა 

– (ეელი – 13, M4, I5, #6); თხემის ზონა – (ველი – 5, 7, 39, 40); საფეთქლის 'ხონა 

– (ველი – 20 2), 22, 36, 37, 38, 41, 42, 52); კეფის ზონა –– (ველი – 17, 18, 19): 
სარტყელის ზონა – (ველი – 24, 24, 25, 31, 32, 33); კორძიანი სხეულის მორგვის 

ზონა – (ველი –- 26, 29, 30); ჰიპოკამპის ზონა – (ეელი – 27, 28, 34, 35, 48); 
ყნოსვის ზონა – (ეელი – 5) და ენოსეის ბოლქვი). 
ე –– ქერქის მოტორული ზონა; ხ – თხემის ასოციაციური ზონა; C –: კეფის ასოცი- 
აციური ზონა; ძ -– ექსპრესიული მეტყეელების ცენტრი; 6 –– საფეთქლის ასოცი- 

აციური ზონა; ( – თაღოვანი კონა; L-– იმპრესიული მეტყველების ცენტრი. 

ზედაპირის დაზიანება (მხედველობის უფრო რთული მოშლის 

შემთხვევაში დაზიანებულია კეფის წილების გარეთა ზედაპი- 

რი). ყნოსვის მოშლა განპირობებულია საფეთქლის წილის მე- 

დიალური ზედაპირის, პარაჰიპოკამპის ხვეულის პათოლოგი- 

ით; გემოვნების მოშლა კი ქერქის დაზიანებით რეილის კუნძუ- 

ლის ირგვლივ. აღნიშნული ზონების გაღიზიანება (ირიტაცია) 

იწვევს შესაბამის შეგრძნებებს (აურა) ეპილეფსიური გულყრ- 

ის წინ. ვეგეტატიურ-ვისცერალური მოშლილობები ძირითადად 

გვხვდება საფეთქლის და შუბლის წილების მედიობაზალური 

ნაწილების (ლიმბური ზონა) დახიანების დროს. ზემოთ ჩამოთვ- 

ლილი – მგრძნობელობის, მამოძრავებელი და ვეგეტატიური 

ფუნქციების დარღვევები, თავის ტვინის ქერქის დახიანების 

მუდმივი თანმხლები კომპონენტია. რაც შეეხება თავის ტვინის 
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უმაღლესი ფუნქციების (გნოზისი, პრაქსისი, მეტყველება) მო- 

შლას, საკითხი ბეგრად უფრო რთულია. როგორც უკვე იყო 

აღნიშნული, უმაღლესი ქერქული ფუნქციები განპირობებულია 

ქერქის სხვადასხვა ხონების ერთობლივი მოქმედებით. ამასთან 

ერთად, თითოეულ მათგანს საკუთარი, სპეციფიკური წელილი 

შეაქვს საბოლოო შედეგის მიღებაში; ამიტომ პათოლოგიური 

კერის სხვადასხვა ლოკალიზაციის შესაბამისად, თავის ტვინის 

უმაღლესი ფუნქციის მოშლა განსხვავებულად კლინდება. 

ტვინში ფუნქციათა ლოპალიზჭზაციის კონცეფცია 

მოსაზრება იმის შესახებ, რომ თავის ტვინი”არ წარმოად- 

გენს ერთგვაროვან მასას და, რომ სხვადასხვა გონებრივი შესა- 

ძლებლობა ლოკალიზებულია ტვინის სხვადასხვა მიდამოში -– 

პირველად გამოთქვა გერმანელმა ანატომმა ფრანც გალმა 1810 

წელს. 1836 წელს უცნობმა სოფლის ექიმმა მარკ დაქსმა (სა- 
ფრანგეთი) პირველად გამოთქვა მოსაზრება, რომ არსებობს 

კავშირი მეტყველების მოშლას და მარცხენა ჰემისფეროს და- 

ზიანებას შორის (სამწუხაროდ, მის მოსაზრებას არავითარი 

ინტერესი არ გამოუწვევია და მალე დავიწყებას მიეცა). 1861 წყ. 

სიტუაცია მკვეთრად შეიცვალა: ახალგაზრდა ქირურგს პოლ 

ბროკას დასჭირდა რამდენიმე მოხსენება, პათოლოგანატომი- 

ური მონაცემებით განმტკიცებული, რათა პარიზის ანთროპო- 

ლოგთა სამეცნიერო საზოგადოებას ეღიარებინა მეტყველების 
ფუნქციის ლოკალიზაციის იდეა. უნდა აღინიშნოს, რომ ბრო- 

კა განასხვავებდა არტიკულაციაში მონაწილე კუნთების დაძ- 

ბლით განპირობებულ მეტყველების მოშლას და ჭეშმარიტ 
მეტყველების მოშლას, რასაც მან „აფემია“ უწოდა". 

" ბროკას ერთ-ერთმა კრიტიკოსმა მ. ტრუსომ განაცხადა, რომ ტერ- 

მინი “აფემია“ (მიM6#ი10) წარმოდგება ბერძნული სიტყვისგან – LიIი- 
M0V§5, რაც ნიშნავს “სამარცხვინოს” და არ შეიძლება იხმარებოდეს 

მეტყველების მოშლის აღსანიშნავად. ტრუსომ მიზანშეწონილად მიიჩნია 

ტერმინ 'აფაზიის“ (ბერძნ. იხ2515 –– დამახინჯება) ხმარება, რაც მიღებულ 

იქნა კლინიცისტების მიერ და ღღემდე გამოიყენება =



1864 წ. ინგლისელმა ნევროლოგმა ჯონ ხიულინგს ჯექ- 

სონმა, პირველად წამოაყენა იდეა ცენტრალურ ნერვულ სისტე- 

მაში ფუნქციათა რთული ორგანიზაციის შესახებ. მან გამოყო 

სამი დონე: „უმდაბლესი“ (ხურგის ტვინი, ან ტვინის ღერ”), 

„შუამდებარე“ (თავის ტვინის ქერქის მამოძრავებელი და 

მგრძნობელობის ზონები) და „უმაღლესი” (თავის ტვინის შუბ-, 

ლის წილები). მოგვიანებით, 1868 წ., ჯექსონმა გამოთქვა მო- 

საზრება „წამყვანი“ ჰემისფეროს შესახებ, რაც შეიძლება გან- 

ვიხილოთ, პჰემისფეროთა დომინანტობის შესახებ კონცეფციის 

წინამორბედად, 1870 წლისთვის სხვა მეცნიერებიც მივიდნენ 

დასკვნამდე, რომ მეტყველების მოშლა შეიძლება განვითარდეს 

მარცხენა ჰემისფეროს დახიანების შემთხვევაში. პირველ ნაშ- 

რომებში, რომელთა ავტორები ძირითად ქურადღებას უთმობდ- 

ნენ მეტყველების მოშლის ფორმირებას მარცხენა ჰემისფეროს 

დაზიანების დროს, შეუმჩნეველი დარჩა ის ფაქტი, რომ ავადმყ- 

ოფებს ხშირად უჭირდათ სხვისი მეტყველების გაგებაც. მოგვი- 

ანებით გერმანელმა მეცნიერმა კარლ ვერნიკემ აღმოაჩინა, რომ 

მარცხენა საფეთქლის წილის უკანა ნაწილის დახიანების დროს 

ავადმყოფი ვერ გებულობს სხვის მეტყველებას. მოსაზრება, რომ 

მარცხენა ჰემისფერო ფუნქციურად განსხვავდება მარჯეენა ჰემ- 

ისფეროსგან, კიდევ ერთხელ დაამტკიცა ჰუგო ლიპმანის ნაშ- 

რომმა თავის ტვინის დისფუნქციის შესახებ, რაც ცნობილია 

აპრაქსიის სახელწოდებით (ჩვეულებრიე, აპრაქსიის ქვეშ იგ- 

ულისხმება დავალების მიცემის შემდეგ მიზანდასახული მო- 

ქმედების შესრულების უნარის დაკარგვა). ლიპმანმა აჩვენა, 

რომ ასეთი ხასიათის დარღვევები არ არის დაკავშირებული 

მეტყველების გაგების უნარის დაკარგვასთან, მაგრამ დაკავ- 

შირებულია მარცხენა ჰემისფეროს დაზიანებასთან. მან დაასკე- 

ნა, რომ მარცხენა ჰემისფერო განაგებს როგორც მეტყველე- 

ბას, ისე მიზანდასახულ მოძრაობებს, მაგრამ ამ ორ პროცესში 

მონაწილეობს მარცხენა ჰემისფეროს სხვადასხვა მიდამო. 1870 

წ. ფინკელბერგმა სამედიცინო საზოგადოებას წარუდგინა ავად- 

მყოფი, რომელსაც დაკარგული ქონდა ნასწავლი სიმბოლოებ- 
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ის გაგების და ამოცნობის უნარი. მან „ასიმბოლიის” სინდროძში 

გააერთიანა მეტყველების, პრაქსისის ღა გნოხისის მოშლის 

სხვადასხვა ფორმა, რომლებიც შემდგომში გამოყოფილ იქნა 

აფაზიის, აპრაქსიის და მხედველობითი აგნოხიის დამოუკი- 

დებელ სინდრომებად”. მხედველობითი ამოცნობის ღარღვევა, 

დამოუკიდებელი სინდრომის სახით, აღწერილ.იქნა ნაშროძმებ- 

ში (1889-1891) შარკოს და ლისაუერის მიერ, ხოლო ტერმინი 

“აგნოზია“ შემოიღო LIM6სძ-მა. 

თანამედროვე შეხედულებით, ადამიანის მიერ გარე სამყაროს 

შემეცნების რთულ პროცესში, თავის ტვინის თითოეულ დიდ 

ჰემისფეროს აკისრია გარკვეული სპეციფიკური ფუნქცია. ცნო- 

ბილი გახდა, რომ ადამიანის თავის ტვინის ჰემისფეროთა დომ- 

ინანტობა შედარებითია: ტრადიციული შეხედულება თავის 

ტვინის მარცხენა ჰემისფეროს დომინანტობის შესახებ მოძველე- 
ბულია და საფუძვლიანადაა გადასასინჯი. თანამედროვე წარ- 

მოდგენით, ადამიანის თავის ტვინის პემისფეროები ერთმანეთის- 

გან განსხვავდება ინფორმაციის დამუშავების პრინცი„აით. 

სწორედ ამის საფუძველზე მოხდა, პირობითად, ადამიანის თავის 

ტვინის დაყოფა „მარცხენა ტვინად“ და „მარჯგენა ტვინად“'. 

ცხადია, შემეცნებითი პროცესი წარმოებს ტვინის ერთიანი 

მექანიზმით, რომელიც წარმოადგენს ორივე ჰემისფეროს ურ“- 

იერთმოქმედების შედეგს. დადგენილია, რომ ადამიანის თავის 

ტვინის პჰემისფეროთა მოქმედება წარმოდგენილია: კომპლე- 

მენტური ურთიერთმოქმედებით, რომელიც განაპირობებს ინ- 

ტეგრაციას; რეციპროკული ურთიერთმოქმედებით, რომელიც 

აწონასწორებს ჰემისფეროთა აქტივაციას და ე.წ. დემპფირიუ– 

ლი ურთიერთმოქმედებით, როდესაც ერთი ჰემისფერო უად- 

? ამ მოხსენებიდან ათი წლის შემდეგ MსიL-მა, ცხოველებზე ჩატარე- 

ბული ცდების საფუძველზე, სიმბოლოების ამოცნობის დარღვევა აღწ- 

ერა შედარებით იზოლირებული სინდრომის სახით (მან ძაღლებს ამოკვეია 

კეფის წილები). ოპერაციის შემდეგ მუნკმა შეამჩნია, რომ ცხიველებს 

მხედველობა შენარჩუნებული აქვთ (არ ეჯახებიან დაბრკოლებას). მა- 

გრამ ვერ ცნობენ მრავალ საგანს და ვერ ცნობენ პატრონს 
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ვილებს მეორე ჰემისფეროს გაღიზიანებათა ფილტრაციას და 

ხდის ამ მეორე ჰემისფეროს უფრო მდგრადს მისი მუშაობის 

ხელისშემშლელი ფაქტორების მიმართ. ჩამოყალიბებულია 

შეხედულება, რომ „მარცხენა ტვინის“ მუშაობის პრინციპს წარ- 

მოადგენს: დასამუშავებელი ინფორმაციის დაშლა (ანალიზი), 

ხოლო შემდგომ – ვარიანტების თანამიმდევრული გადარჩევა, 

გადასინჯვა, რომლის საბოლოო შედეგია სინთეზი. “მარცხენა 

ტვინისგან“ განსხვავებით, „მარჯვენა ტვინის“ შემეცნებითი 

მექანიზმები ორიენტირებულია ინფორმაციის გლობალურ და- 

მუშავებაზე; ამ ინფორმაციის ისეთი თვისებების გამოვლენახე, 

რომლებიც იკარგება ინფორმაციის დანაწევრების და გახლე- 

ჩის დროს. ცხადია, ეს ორივე, შემეცნებითი „მარცხენა“ და 

„მარჯვენა“ შექანიზმი ფილოგენეზურად პარალელურად ვი- 

თარდება და ურთიერთს ავსებს. 

ამგვარად, ,,მარცხენა ტვინის“ და „მარჯვენა ტვინის“ ურთ- 

იერთმოქმედება შემდეგი სახით არის წარმოდგენილი (წამყეა- 

ნია სემიოლოგიური დუბლირება): ობიექტური რეალობა ცნო- 

ბიერებაში პოულობს ორგვარ ასახვას; ტვინი პარალერულად 

ქმნის სამყაროს ორ ნაცნობ მოდელს (მარჯვენა ჰემისფერო 

– რეალურს, მარცხენა –- სიმბოლურს); ორივე მოდელი ად- 

ამიანის ცნობიერებაში მთლიანობაში აისახება და ამით იქმნე- 

ბა სრული წარმოდგენა სამყაროს შესახებ. 

გაირკვა, რომ ადამიანის თავის ტვინის ჰემისფეროთა შორის 

არსებობს, ე.წ. ფუნქციური ენანტისმორფია. თვალით ხილუ- 

ლი ანატომიური სიმეტრიულობაც კი ილუზორული აღმოჩნ- 

და. გენშვიდმა, თანამშრომლებთან ერთად, აქსიალური კო- 

მპიუტერული ტომოგრაფიის საშუალებით (მონიტორზე ხდება 

თავის ტვინის განივი განაკვეთების რეკონსტრუირება) მიიღო 

დიდი ტვინის გამოსახულება ბილატერალური სიმეტრიიდან 

დამახასიათებელი გადახრებით: უმეტეს შემთხვევაში მარჯეენა 

შუბლის წილი უფრო ფართე იყო, ვიღრე მარცხენა; მარცხენა 

თხემის და კეფის წილები კი პირიქით. უკანასკნელი წლების 

ერთ-ერთი ყველაზე საოცარი აღმოჩენა გახდა იმ ფაქტის დად- 
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გენა, რომ მარჯვენა ღა მარც ხენა ჰემისფეროების დახიანება 

იწვევს განსხვავებულ ემოციურ რეაქციებს. მარცხენა ჰემისფ- 

ეროს (დიდი უბნის) დახიანებას თან ახლავს დანაკარგის შეგ- 

რიძნება (ისევე, როგორც ჩებისმიერი მძიმე ტრავმის შემთ ხვევა- 

ში); ავადმყოფს თრგუნავს უმწეობის შეგრძნება, ამიტომ ხშირ- 

ად გუნებ-განწყობა დაქვეითებული აქვს. მარჯვენა ჰემისფცერ- 

ოს დახიანების დროს, ხოგჯერ. ავადმყოფი ვერ აღიქვამს სა-- 

უთარი მდგომარეობის სიმძიმეს. 'ხემოთ აღნიშიულის მთუხე- 

დავაღ, არ შეიძლება ცალკეული ჰემისფეროს სპეციალიზნაცი- 

ის გადაფასება, უმეტეს შემთხეევაში ორივე ჰემისფერო ერიად 

მოქმედებს. 

აფუაჭია 

მეტყველების მოშლა კლინიკური ნევროლოგიის ერთ-ერ“ 
რთულ პრობლემას წარმოადგენს, მემარჯვენეებში მარცხენა ემ- 

ისფეროს შუბლის მესამე ხვეულის უკანა ნაწილში (ე.წ არო- 

კას ხონა –– ნახ. 107), სახის, ხორხის და ეჩის კუნთების ხონის 

მახლობლად, დაფიქსირებულია სამეტყველო მუსკულატურის 

ჩნებისყოფითი შეკუმშვის თანმიმდევრობის პროგრამა 

(მეტეველების მოტორული ნაწილი). მეტყველების სეჩსორ-უ- 

ლი მხარე ძირითაღად ფორმირდება სმენის ანალიხატორის 

დახმარებით, რომლის ქერქული დაბოლოება მდებარეოაბს 

საფეთქლის წილში (მარცხენა ჰემისფეროს საფეთქლის 'ხედა 

ხყეულის უკანა ნაწილი, ვერნიკეს ხონა – ჩახ I107)." 

აფაზიის ქვეშ იგულისხმება მეტყ>2ველების მოძმლა, როძელ- 

იც არ არის განპირობებული სამეტყველო მუსკულატურის 

(ენის, ხორხის, სასუნთქი კუნთების) პარეზით. შესაძლებელია 

დარღვეული იყოს სხვისი მეტყველების გაგების უნარი (სენ- 

სორული აფაზია), ან გაძნელებული იყოს საკუთარი მეტყეელება 

(მოტორული აცახია). 

" ჯექსონმა 1868 წ პირველად აღწერა აფაზიის შემთხვევა ცაცია 

ავადმყოფის მარჯვენა ჰემისფეროს დაზიანების ღროს 
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ადამიანის მეტყველების ფუნქცია ფორმირდება ონტოგე- 

ნეხის პროცესში. დასაწყისში ვითარდება სხვისი ზეპირმეტყვე- 

ლების გაგების უნარი (რეცეპტიული მეტყველება); შემდეგ– 
სიტყვების, ფრახების და წინადადების წარმოთქმის უნარი 

(ექსპრესიული მეტყველება); უფრო მოგვიანებით– ნაწერის 
"წაკითხვის უნარი (ლექსია) და ბოლოს – წერის უნარი (გრა- 

ფია). შეიძლება განვითარდეს: მეტყველების ყველა სახის მომშ- 

ლა – ტოტალური აფაზია; სხვისი მეტყველების გაგების დარ- 

ღვევა –– სენსორული აფაზია; ექსპრესიული მეტყველების მო- 
შლა – მოტორული აფაზია; კითხვის უნარის დაკარგვა (ალექ- 

სია) და წერის უნარის დაკარგვა (აგრაფია) ხშირად შერწ- 
ყმულია სხვა აფაზიურ დარღვევებთან, მაგრამ ზხოგჯერ 

დამოუკიდებლადაც ვლინდება. 
სხვადასხვა.აფაზიურ დარღვევას ახასიათებს სპეციფიკური 

ნიშნები. კერძოდ, მოტორული აფახიის დროს ავადმყოფი სხ- 

ვის მეტყველებას ძირითადად გებულობს, მაგრამ უძნელდება 

სიტყვების შერჩევა საკუთარი ახრების და განცდების გამოსახ- 

ატავად; ლექსიკა ძალიან ლარიბია, მეტყველების დროს უმ- 

„ვებს შეცდომებს – ლიტერალური და ვერბალური პარაფაზიე- 

ბი; ცდილობს შეცდომის გამოსწორებას და ბრახდება საკუ- 

თარ თავზე, ვინაიდან ვერ ახერხებს სწორად ·.ლაპარაკს (მო- 

ტორული აფაზია ვითარდება ბროკას ზონის დაზიანების დროს). 

დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს მოტორული 

აფახიის განსხვავებას დიზართრიისგან, რომელიც დამახასი- 

ათებელია კორტიკონუკლეარული გზების (ორმხრივი) და- 

ზიანებისათვის. დიზართრიის . დროს ავადმყოფი ყველაფერს 

ლაპარაკობს, მაგრამ სიტყვებს დამარცვლით გამოთქვამს, გან- 

საკუთრებით არტიკულაციისთვის რთულ ბგერებს (სიტყვების 

მარაგი და წინადადების აგების უნარი არ არის ხელშეხებუ- 

ლი). მოტორული აფაზიის შემთხვევამი ავადმყოფი სწორად გერ 

გამოთქვამს სიტყეებს, დარღვეულია ფრახის შედგენის უნარი, 

მაგრამ ცალკეული ბგერების არტიკულაცია მკაფიოდ არის 

გამოხატული. 
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სენსორული აფაზიის დროს ავადმყოფს უძნელდება სხვი- 

სი მეტყველების გაგება და საკუთარი მეტყველების სმენითი 

კონტროლი.” გამოხატულია ლიტერალური და გერბალური 

პარაფახზია (შეცდომები ასოების და სიტყვების წარმოთქმის 

დროს). ავადმყოფი ვერ „ამჩნევს ამ შეცდომებს და ბრახდება 

მოსაუბრეზე, რომელიც ვერ გებულობს მის ნათქვამს. მკაფ- 

იოდ გამოხატული სენსორული აფახიის დროს ავადმყოფი ბევრს 

ლაპარაკობს (ლოგორეა), მაგრამ მისი საუბარი გაუგებარია 

ირგვლივშმყოფთათვის („სიტყვიერი სალათი"). 
„საფეთქლის, თხემის და კეფის წილების სახლვრის არეში 

პათოლოგიური კერის არსებობისას შეიძლება განვითარდეს სენ- 
სორული აფაზიის ერთ-ერთი. ვარიანტი, ე-წ. სემანტიური აფა– 

ხია. ამ შემთხვევაში აგადმყოფი სწორად იგებს ცალკეულ სი- 

ტყვას, მაგრამ „დარღვეულია სიტყვებს შორის გრამატიკული 

და სემანტიური კავშირების აღქმის უნარი (ასეთ ავაღმყოფს 

არ შეუძლია განასხვავოს გამოთქმები „მამის ძმა“ და „ძმის 

მამა“, ე-ი. გერ ალიქვამს ნათქვამის აზრს). 

-მრავალი „ავტორი გამოყოფს აფახიის კიდევ ერთ სახეს – 

ამნეზიურს, როდესაც ავადმყოფს არ შეუძლია დაასახელოს 

ნაჩვენები საგნის სახელწოდება (თითქოს დაავიყწყდა), თუმცა 

აღნიშნავს მიცემული საგნის დანიშნულებას და სპონტანური 

მეტყველების დროს “შეუძლია გამოიყენოს ეს ტერმინი. ჩვეუ- 
ლებრივ, საგნის სახელწოდების პირველი მარცვლის კარნახის 
შემდეგ, ავადმყოფი ასახელებს ნაჩვენებ საგანს. მეტყველების 

ამნეხიური მოშლა გვხვდება აფაზიის სხვადასხვა ფორმის 

დროს, მაგრამ იხოლირებულად – საფეთქლის წილის, ან თხემ- 

კეფის წილის საზღვრის დაზიანების შემთხვევაში (ცხრილში 

#M6 მოყვანილია აფახიის კლინიკური ვარიანტების შედარები- 

თი კლასიფიკაცია). ამნეხიური „აფაზია უნდა განვასხვავოთ 

ფართოდ გავრცელებული ცნების –- ამნეზითსგან, რომელიც 
ზშირად გვხვდება საფეთქლის და შუბლის წილების მედიო- 

4 სენსორული აჟაზიის შემთხვევაში დაზიანებულია მარცხკვნა ჰემის- 

ფეროს საფეთქლის ზედა ხვეულის უკანა ნპწილი – ვერნიკეს ხონა 
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ცხრილი MV06 

აფაზიის კლინიკური ვარიანტების შესატყვისობა 

სხვადა სხვა ავტორების კლასიფიკაციის 

მიზედვით 

  

  

  

  

  

  

  

  

      

  

          

აყტორები 

ეერნიკე” გოლღდშტეინი კლეისტი ლეურია ტონკოჩო 

ლიხტგეიმი 

აფა'ხხის სახვები 

სუბკორტიკული სიმ უნჯე” აფერენტული |არტიკულარ ულ“ 

მოტორული ბგერის მოტორული მოტორული 

აფაზია პერიფერიული მიმარო აყახია აჟასია 

მოტ.'ირულის 

კორტიკული აყახია "სთუნჯე“ | ეფერეხტული | ჟერბალუდრი 
მოტორული სიტყვების და მოტორული მორორულიი 

აფახია წინადაღების აფაზია აჟყაზია 

მიეარ“, 

ტრანსკირტიკული| ცენტრალური | სიმუნჯე"' დინამიური | მეტყველებითი 
მოტორული მოტორული დასახელების ა,ვაზია აკიჩეხია 

აუახია აფახია მიმართ 

სუბკორტიკული სიყრუე” აგნოხია 

სენსორული ბგერის ბგერების მიძარ.. 

აფაზია მიმართ (მეტყველებით 

(აIIIVIII0§ Vლ”ხეII+1! პერიფერიული აკუსტიკურ– სმენითი 

· სენსორული გჩოსტიკური აგნიტხია) 

კორტიკული ჯვაზია "სიყრუე" სეჩსორული 

სენსორული სიტყვების ღა აფასია ეერბაალური 

აიახია წინაღაღების სენსორული 

მიმართ აფახია 

„ტრანსკუარტიკული! ცენტრალური "'სიერჟყე" ამნეხიური ამნეხიურ-- 

სენსორული სენსორული დასახელების სენსორული სენსირული 

აფაზია ასსხია მიმართ აფაზია აფახის 

გამტარებლობის» სუსტად გამტარებლობის» 

აფაზია __ გამოხატული აჯახია 

სენსორული _–_ 

აფახია     
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ბახალური ნაწილების დაზიანების დროს (ამნეხიას ახასიაი„ას 

აღრე, ცხოვრების მანძილხე შეძენილი ცნებების და წარმოლ- 

გენების მეხსიერებიდან წაშლა). 

ალექსია და აგრაფია, ჩვეულებრიე, გაერთიანებულია სეჩ- 

სორული და მოტორული აფახიის სინდრომებში, ხოგჯერ კს 

ღამოუკიდებლადაც ვლინდება. ასეთი, „იხოლირებული” აგრა- 

ფია შეიძლება განვითარდეს შუბლის მეორე ხვეულის ჟკაჩა 

ნაწილში შემოსახღვრული კერის არსებობისას (მემარჯვენეებში 

პირამიღული გხის ქერქული წარმომადგენლობის. გეერდი:ი), 

ხოლო „0ხოლირებული“' ალექსია – მარცხენა ჰემისფეროს 

კუთხის ხვეულის (თხემის დღა კეფის წილების სახღვარხე)) და- 

ზიანების დროს, ხოგჯერ ავადმყოფს, რომელსაც აღენიშნება 

აფახია, აკვიატებული აქვს ზოგიერთი სიტყვა ან ფრახა ღა 

ხშირად იმეორებს მას, ამგვარ პათოლოგიას პერსევერაცია 

ეწოდება. პერსევერაცია განსაკუთრებით მკვეთრად არის 

გამოხატული ავადმყოფის დაღლის შემთხვევაში. 

უნდა აღინიშნოს, რომ თავის ტვინის ჰემისფეროების იი 

უბნების დახზიანება, რომლებიც განაგებენ მეტყველებას, უმეტეს 

შემთხვევაში, იწვევენ შერეული ხასიათის მეტყველების მოშლას. 

მიუხედავად ამისა, ხშირად შესაძლებელია მეტყველების ძო“I- 

ლის უპირატესად მოტორული (შუბლის, ნაწილობრივ თხემის 
წილების დახიანებისას), ან უპირატესად სენსორული (საფეთქ- 

ლის, ნაწილობრივ კეფის წილების დახიანებისას) ფორმის დად- 

გენა. 
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პრაქსისი (ბერძნ. 0=0XI5 –– მოქმედება) ქყოდება გეგმა- 
ზომიერი და თანმიმდევრული: მიზანდასახული მოძრაობების 
შესრულების უნარს, ამ რთული: მოქმედების: საფუძველს წარ– 

მოადგენს კინესთეხური მგრძნობელობა (ინფორმაცია: პრო»- 

რიოცეპტორებიდან, ნებისმიერი მოძრაობის შესრულების 

დროს) და მხედველობის ანალიზატორი... ადამიანის მიერ რთუ- 

ლი მოძრაობითი აქტების შესწავლის და განხორციელების პრო– 

ცესში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება: მეტყველებით სიგნალიზა– 
ციას (ხეპირი და წერითი), ამიტომ' პრაქსისის მოშლა; ანუ 

აპრაქსია დაკავშირებულია კინესთეზური. მგრძნობელობის, 

მხედველობის და მეტყველების პათოლოგიასთან. 

აპრაქსიის დროს ავადმყოფი კარგავს ცხოვრების მანძილზე 

შეძენილი რთული, მიზანდასახული მოქმედების: თაჩმიმდევრუ- 

ლი შესრულების ჩვევას (საყოფაცხოვრებო მოტორული აქტე“ 
ბი, სიმბოლური ჟესტიკულაცია და სხვ.), მაშინ, როდესაც არ: 

არის გამოხატული ჰარეხი აჩ კოორდინაციის მოშლა. 

კლასიკურ ნევროლოგიაში გამოყოფილია აპრაქსიის სამი 

ძირითადი სახე: 

1 იდეატორული; 

2. კონსტრუქციული; 
3. მოტორული. 

თდეატორული აპრაქსია: განპირობებულია: რთული: მო– 

ქმედების გეგმის ან ჩანაფიქრის დაკარგვით, ამ დროს დარ– 

ლვეულია ცალკეული მოძრაობის თანმიმდევრობა (მაგალითად, 

ავადმყოფს სთხოვენ მოუ კიდოს სიგარეტს; ის სიგარეტს 

ჩამოკრავს ასანთის კოლოფს, შემდეგ იღებს ასანთს და მიაქვს 

პირთან). ავადმჭოფს არ შეუძლია ექიმის დავალების, გან– 

საკუთრებით სიმბოლური ტესტების (თითის დაქნევა, სამხედრო 
სალამის მიცემა და სხვ.) შესრულება, მაგრამ შეუძლია ექიმის 

მივრ შესრულებული მოტორული აქტების განმეორება. იდე– 
ატორული აპრაქსია ვითარდება მარცხენა ჰემისფეროს: თხე– 
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მის წილის განაპირა ხვეულის დახიანების შემთხვევაში და 
ყოველთვის ორმხრივია. 

აპრაქსიის დროს დარღვეულია მოქმედე- 
ბის სწორი მიმართულება; ავადმყოფს უჭირს შემადგენელი ნაწ- 
ილებისგან მთლიანის კონსტრუირება;-მაგალითად, ასანთის ღე- 

რებიდან ფიგურის აგება (რომბი, კვადრატი, სამკუთხედი). ამ 

სახის აპრაქსიის შემთხვევაში დაზიანებულია მარცხენა ჰემის– 

ფეროს თხემის წილის კუთხის ზეგული. აპრაქსიული დარღყ·ეგე- 

ბი, ასევე, ორმწხრივია. 

მოტორული, ანუ შესრულების აპრაქსიის დროს ავადმყო– 

ფს დაკარგული აქვს სპონტანური მოძრაობების შესრულების 

უნარი; ის ვერ იმეორებს მათ, ჩვენების შემთხვევაშიც. უფრო 

ხშირად მოტორული აპრაქსია ცალმხრივია (მაგალითად, კო- 

რძიანი სხეულის დაზიანებისას შეიძლება განეითარდეს მჩწჩოლოდ 
მარცხენა ხელში). 

შუბლის წილის დახიანების დროს (მამოძრავებელი ანალ– 
იზატორის და ეფერენტული სისტემების ზონა) ირღვევა რთუ- 

ლი მოძრაობების პროგრამა, რაც იწვევს სპონტანურობის და 

მიზანდასახულობის მოშლას – შუბლისმიერი აპრაქსია: 

აპრაქსიის, ისევე. როგორც, აფახიის, განვითარებისთვის 

დიდი მნიშვნელობა აქვს კავშირების დარღვევას ანალი ხატორ– 

ების ქერქულ ნაწილს (განსაკუთრებით კინესთეზურის) და შეძ- 

სრულებელ (მამოძრავებელ) სისტემას შორის; ამიტომ აპრაქ- 

სიული და აფაზიური დარღვევები გვხვდება არა მარტო ქერ– 
ქის, არამედ ტვინის ლრმა –- ქერქქვეშა წარმონაქმნების და– 

ზიანების დროსაც, სადაც კონცენტრირებულია ამ კავშირების 

გამტარი გზები. 
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აგნოსია 

აგნოზია (ბერძნ. 2 –– უარყოფა, ყ0091ს – ცოდნა) ეყოდე- 
ბა ადამიანის მიერ ნაცჩობი საგნების, ახლობლების, საკუ- 

თარი სხეულის ნაწილების აღქმის უნარის დაკარგვას (აგნო- 

ხიახე ლაჰარაკი შეიძლება მხოლოდ იმ შემთხექევაში, როდე- 
საც არ არის გამოხატული ფსიქიური დარღეევები და არ არის 

დახიანებული პროექციული მგრძნობელობის სისტემა). ჩვეუ- 

ლებრივ, ამოცნობა წარმოებს გარეგანი გამღიხიანებლების ო- 

ქმედების და საკუთარი შეგრძნების საფუძველზე, მაგრაძ ად- 

ამიანს შეუძლია საგნების ღა მოქმედების ამოცნობა არა იხ- 

ოლოდ შეგრძნების საშუალებით, არამედ მათი სიტევიერი 

გამოხატვითაც (მეორე სასიგნალო სისტემის ფუნქცია). გამოყ- 

ოფენ აგნოზიის რამდენიმე სახეს. 

მხედველობითი აგნოხია ვითარდება კეფის წილების გა- 

რეთა ხეღაპირის დახიანების დროს. ავადმყოფი საგნებს ხე- 

დავს (გარს შემოუვლის, არ ეჯახება), მაგრამ გვერ ციჩობს მათ 

და ხშირად აღნიშნავს, რომ ვერ „ხედავს“ 

სმენითი აგნოზია გეხვღება, საფეთქლის წილებში. სმენი- 

თი აჩალიხატორის ქერქული ნაწილის დახიანების ღროს. აგად- 

მყოფი ვერ ცნობს საგნებს მათი დამახასიათებელი ბგერების 

მიხეღვით (მაგალითად, ძაღლს – ყეფით), ამ შედარებით იშ- 

ვიათი პათოლოგიის დროს იქმნება ავადმყოფის სიყრუის შია- 

ბეჭდილება, სინამდვილეში კი დარღვეულია არა ბგერის აღქ- 

მა, არამედ მათი სასიგნალო მნიშვნელობის აღქმა. 

კანის და ღრმა მგრძნობელობის აგნოზიის შემთხვევაში 

ავაღმყოფს დაკარგული აქვს საგნის ამოცნობის უნარი, ხერ- 

ელე და ღრმა მგრძნობელობის რეცეპტორების გაღიხიანებიო 

(გვხვდება თხემის წილების დახიანების დროს). ასეთ დარღყე- 

ვას მიეკუთვნება ასტერეოგნოზია – ხელის შეხებით საგნის 

ამოცნობის შეუძლებლობა (მხედველობის კონტროლის გარეშე). 

ჭეშმარიტი ასტერეოგნოზია ვითარდება თხემის 'ხედა წილაკის 

დახიანების დროს, როდესაც კანის და კიჩესთეხიის მგრძნობე- 

ლობა შენახულია. 
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სხეულის სქემის მოშლა მიუთითებს აგნოხძის არსებორტა- 

ხე, კინაიღან ავადმყოფი ვერ არჩევს მარჯვენას მარც ხენასა- 

გან, მოძრაობებს შეცდომით ასრულებს, სხეულის სქემის მო- 

შლასთან დაკავშირებულია თავისებური პათოლოგიური მდგო- 

მარეობა, ე.წ. ანოზოგნოზია, როდესაც ავადმყოფს წარმოდგენა 

არა აქვს თავის ავადმეოფობაზე; უარყოფს მას, თუმცა მკაც- 

იოდ არის გამოხატული მოტორული, ან მგრძნობელობის ს'ე- 

ეროს დახიანების სიმპტომები. ამ დროს ავაღმყოფის საერთო 

ორიენტაცია შენარჩუნებულია. ანოხოგნოზია იშვიათი თენოძ- 

ეჩნია და გვხვდება მარჯყენა თხემის წილის დახიანების შეითხ- 

ვევაში, მარც ხენამხრივ ჰემიპლეგია სთან ერთად. 

ყნოსვითი და გემოვნებითი აგნოხია შედარებით იშვიათად 

გვხვდება. აკაღმყოფს არ შეუძლია საგნის ამოცნობა შესაბამ- 

ისი შეგრძნების საფუძველზე. 

ტვინის უმაღლესი ფუნქციების გამოჰვლევა 

ტვინის უმაღლესი ფუნქციების (მეტყველება. გნო'ხიი, 

პრაქსისი) გამოკვლევის დროს მიჩანშეყონილია დაღგინდეს: 

1. ესმის თუ არა ავადმყოფს სიტყვების, ცალკეული (რა- 

ზების, მეტყველების, გრამატიკული და სემანტიური ურთიერის- 

კავშირის ახრი; 
2. როგორ ასრულებს ექიმის ინსტრუქციებს (გაგების 

ობიექტური შემოწმება); 

3. შემდეგ უნდა შემოწმდეს შეუძლია თუ არა ჩაჩვენუბი 

საგნების დახასიათება (თუ უჯირს, შველის თუ არა კარნახი). 

ავადმყოფის სპონტანურ მეტყველებაზე დაკვირცება სMIყ- 

ალებას იძლევა დადგინდეს როგორია სიტყვიერი მარაგი (ლარი- 

ბი, სტერეოტიპული, მრავალფეროვანი); იმეორებს თუ არა 

ცალკეულ ბგერებს, სიტყვებს, ფრახებს; გამოხატულია თუ არა 

პარაფაზია (ლიტერალური და ვერბალური შეცდომები); ცდი- 

ლობს მათ გამო სწორებას თუ შეცდომები შეუმჩნეველი რჩება. 
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კითხვის უნარის გამოკვლევა მოიცავს წაკითხვას ხმამაღლა 

და თავისთვის. ამ ღროს ყურადღება უნდა მიექცეს შეცდომებს 
(პარალექსია), რომელსაც ავადმყოფი ამჩნევს, ან ვერ ამჩნევს. 

ტექსტის გაგების ობიექტივიზაცია ხორციელდება წერიიი ინ- 

სტრუქციებით. ხელწერის შესამოწმებლად ავადმყოფი წერს 

კარნახით, ან კითხვებზე წერილობით პასუხობს. უნდა ინახოს 

აღინიშნება თუ არა პარაგრაფია (შეცღომები ნაწერში). 
გნოსტიური ფუნქციების შესასწავლად ავადმყოფს ეძლევა 

დავალება ამოიცნოს საგნები მხედველობითი, სმენითი, გე- 

მოვგნებითი, ყნოსვითი შეგრძნებების საფუძველზე. გამოკვლე- 

ვის პროცესში წარმოებს დაკვირვება ავადმყოფის ყოველდღი- 

ურ საქციელხე: 
ა. უნდა დადგინდეს, შეუძლია თუ არა ავადმყოფს ექიმის 

მიერ ნაჩვეჩები სიმბოლური ჟესტების შესრულება; 

ბ. ნაწილებისგან მთლიანის აგება (მაგალითად, ასანთის 

ღერებისგან, ან სხვა მცირე ზომის საგნებისგან); 

გ· შეუძლია თუ არა მიბაძოს ექიმის მოქმედებებს. 

აუცილებელია აღინიშნოს, რომ ზემოთ ჩამოთვლილი 

აფახიის, აპრაქსიის და აგნოზიის სინდრომები ყოველიივის არ 

არის დაკავშირებული თავის ტვინის ჰემისფეროების ლოკალურ 

დახიანებასთან. გათვალისწინებული უნდა იყოს მრავალი სხვა 

ფაქტორიც, რომელიც ხელს უწყობს დარღვექეების აღმოცენებას. 

კერძოდ, თავის ტვინის ქერქის სტრუქტურული ცვლილებები, 

ნეიროდინამიკური თავისებურებები, ქერქ-ქერქქვეშა ურთიერ- 

თობა და სხვა. ცნობილია მოტორული აფაზიის შემთხვევები 

– მეტყველების ანალიზატორის მოტორული ხონის დაჩიანებ- 

ის გარეშე და პირიქით, ექსპრესიული მეტყველების შენარჩუნება 

ბროკას ზონის დესტრუქციის დროს (იგივე შეიძლება ითქვას 

ვერნიკეს ზონის დაზიანების და სენსორული აფაზიხის გამოვ- 

ლენის შესახებ). კლინიკურ-ანატომიური განსხვავება უფრო 

ხშირია აგნოხიის და აპრაქსიის შემთხვევებში. 
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ადამიანის თავის ღა ზურგის ტვინი დაფარულია მეხენეი- 

მისაგან წარმოქმჩილი სამი გარსით. ტვინის მაგარი გარსი, ძს”ს 

Iი2(6L (დლეCIIVIთტი!)9§5, ნახ. 108), წარმოდგენილია მკვრიცი «ფი- 

ბროხული შემაერთებელი ქსოვილის ორი ფირფიტის სახით, 

აღნიშნული ფირფიტები ჩოგან მჭიდროდ არის მიკრული ერთ- 

მანეთზე, ზოგან კი დაშორებული. მაგარი გარსი შიგნი+ია მხრი- 

დან წარმოქმნის ფართე ტიხარებს (I9IX 06(6ხII, IIIIX C0CICხIII. 

(6იI0LIსII C6ICხCIII, ძ1იციხIი0წIM2 561106 და სხკ.). რომლებიც ერთ- 
მანეთისგან გამოყოფს ტეინის სხვადასხვა ნაწილებს. ასე მა- 

გალითად, დიდი ტვინის ნამგლისებრი მორჩი (წიIX C6LსხI) მდე- 

ბარეობს ტვინის ჰემისფეროებს შორის (იწყება ღაცხრილული 

ფირფიტის და შუბლის ქედის წინ; ხეღა ნაწილით ემაგრება 

საგიტალური ნაკერის გვერდით კიდეს და აღწევს კეფის შიგ- 

ნითა შემაღლებას). ნათხემის ნამგლისებრი მორჩი, (9IX 06IC- 

ხიIII. იწყება კეფის შიგნითა შემაღლებიდან, გაიცლის ნათხეშის 

პემი სფეროებს შორის და მიემართება კეფის დიდი ხვრელისაკ- 

ენ ((იჯითბი 00C01'8II§ IიგყიVი1), ნათხემის კარავი, (C9MI0IIVIი 

0CCICხCIII, გამოყოფს ნათხემის დორსალურ ზედაპსრს კეფის 

წილების ქვედა ზედაპირისგან (ნათხემის კარავის ნაჭდევში, 

IიCI5სI2 (CI0LII. მდებარეობს შუა ტვინი). თურქული კეხის შუა- 

საძგიდი, ძIმინხ”გწI)ი §CII2C6, ზევიდან არის გადაჭიმული თურეულ 

კეხხე (ამგვარად, ამ მონაკვეთში მაგარი გარსის მორჩის ქვეშ 
მოთავსებულია ჰიპოფიხი, ხოლო მორჩის ცენტრში კი ხყეუ- 

ლი, სადაც გაივლის IიIსიძIხს!სIი იV060V9I 91). 
მაგარი გარსის ფირფიტებს ღა მის მორჩებს შორის მოთ- 

ავსებულია წიაღები, რომლებიც გენური სისხლის სათავ სოებს 

წარმოადგენენ. აღნიშნული ვენური სინუსები აგროვებს ვენურ 

სისხლს ტვინის გარსებიდან (ანასტომოხების საშუალებით) და 

უზრუნველყოფს ვენურ უკუდინებას საუღლე ვენაში (საუღლე 
ხვრელის გავლით). გამოყოფენ შემდეგ სინუსებს: ახა ა08)1IIIა 

ასილII0( CL IIIICII0L, აისხა L0IაVCIაV§ (განივი სინუსი ყველახე 
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== ლებელი ვლის ნახ. I08. თავის ტეინის 
ლბ == საულეს ა გარსები.     

:1– ქალას ძ. ალის; .– ე- 

გ _ღურული სრ): 3 – აეს 

" ტეინის მაგარი გარს» (VIII 

II:IICწ): 4 – სუბდერული 

სივრცე: 5,“ თსყის ტეიჩის 

ქსელისებრი გარსი (VII 

სიIძლი): რ – სუბარაქნოს- 
დული სიყრცე:; 1 – იის 
ტესნის რბილი გარხი (|): 

"IICC); 8 – ტეინის პარენ- 
ქსმა. 

დიდია; მოთაგსებულია კეფის ძვლის განივ ღარს დღა საფეთქ- 

ლის ძვლის სიგმოიდური სინუსის ღარს შორის), აისხა (CCIVა. 

ჯIისა CსVლწიი0სსა, აIიV§ 0CI0§5V)§5 §VI0CII0L 6 IIICI10L, აII) ცა (+CCIი- 

IIIII§ და სხე, 51ის! 00 5V6”§ს5. ყელ!LიII§ ას))6(10L. (6CIV§ C( 0CCIII- 

I(0VII(§ ერთმანეთს ერწყმის კეფის ძვლის ჯვარედინა მაღლობის 

დონეზე (პოIიბაი CსCIVIიბ) და ქმნის სინუსების შერი,ულს 

(-იილიწსძია ა)ისყIი). თავის ტვინის მაგარი გარსის სისხლი“ 

მომარაგება წარმოებს წინა, შუა და უკანა მენინგეალური არ- 

ტერიების საშუალებით (აღნიშნული არტერიების ინერეაციას 

ახორციელებს სამწვერა ნერვი). ამგეარად, თავის ტვინის მა- 

გარი გარსი სისხლით ჭარბად არის მომარაგებული. მაგარ გარსს 

და ქალას ძვლებს შორის მოთავსებულია ეპიდურული სივრცე 

(CეVსIი 001ძსჯიIC, ნახ. 108). 
ზურგის ტვინის მაგარი გარსი (ძხIნე IVII6L აიიიII§) იწყება 

კეფის დღიდი ხვრელიდან და მთავრდება გავის II-III ძალის დონ- 

ეხე (ემაგრება გავის ძვლისსაზრდელას). ის შედგება ორი ყირ- 

ფიტისაგან; მათ შორის რჩება ვიწრო ნაპრალი, რომელიც ამ- 

ოვსებულია ცხიმოვანი და ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი“, 

(ეესტრადურული სივრცე – იმVსII0 6XIიძსIVI6: ნახ. I08. და 

109). აქ მოთაცსებული დიდი ვენური წნულები ღა ლიმფური 

ლაკუნები იცავს ხჩურგის ტვინს მექანიკური ხემოქმედები სგან. 

მაგარი გარსით დაფარულია ზურგის ტვინი, საბოლოო ძაყი, 

რაშის კუდი, ზურგის ტვინის ფესეები და ზხურგის ტვინის გან- 
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გლიები. სისხლით მომარაგება წარმოებს ხერხემლის არტერიე- 

ბის საშუალებით, ხოლო ინერვაცია – სპინალური ნერვების 

ტოტებით. 

ნახ. 109. ზურგის ტეინის გარსები 

1– ეპიდურული სივრცე; 2 – ზურგის 

ტვინის მაგარი გარსი; 3 –-– ზურგის ტვი- 7:#7 

ნის ქსელისებრი გარსი; 4. სუბარაქ- ; 2 

ნოიდული სივრცე; 95 – ზურგის ტვინის /62 ვან ეხბ-დ 

რბილი გარსი; 6 – დაკბილული იოგი: „ულ:2=::-:ლ293=5 

  

მაგარი გარსის ქვემოთ მოთავსებულია ქსელისებრი გარ- 

სი –– ეჯმCჩი0Iძ6მ. ქსელისებრი გარსი (ფაშარი შემაერთებელი 

ქსოვილი) შედგება ორი ფირფიტისაგან, რომლებიც ერთმანეთ- 

თან შეერთებულია მრავალრიცხოვანი ტრაბეკულის საშუ- 

ალებით. ტვინის მაგარი გარსის შიგნითა ფირფიტას და ქსე- 

ლისებრი გარსის გარეთა ფირფიტას შორის მოთავსებულია 

სუბდურული სივრცე (CიVსწი §სხძსLმ1მ6C, ნახ. 108 და 110), ხოლო 
ქსელისებრი გარსის ფირფიტებს შორის – სუბარაქნოიდული 

სივრცე, რომელიც ტრაბეკულების საშუალებით დაყოფილია 

მრავალრიცხოვან უჯრედებად. სუბარაქნოიდული სივრცე (CაM- 

VსIი ასხიჯითჩი0I!ძიI026) ამოვსებულია ლიქვორით და წარმოად- 

გენს გარეთა ლიქვორულ სივრცეს (ნახ. 108 და 11I). ტვინის 
ხვეულების ზევით ეს სივრცე ვიწროა, ხოლო ღარებს ხევით 

და ზოგიერთ მონაკვეთში ქმნის ცისტერნებს (CIაI6I-0ი0 CპIსხტI- 

IიიიტძსIმIL§, C1516(იმ CიIმ5ს)იმIICV§, CI§(6(იმ 1ი(86წიი6ძსილს1იია და 
სხვ.). ტვიჩის ყველა ცისტერნა დაკავშირებულია 'ერთმანეთ- 

თან, ასევე, თავის და ზურგის ტვინის სუბარაქნოიდულ სივრცეს- 

თან. კლინიკური თვალსაზრისით განსაკუთრებით მნიშვჩნელო- 

ვანია CI§(6Lიმ C66ხII იგყწიმ (ამ სივრცეში ხვდება ბირის ნემ- 
სი სუბოქციპიტალური პუნქციის დროს). ქსელისებრი გარსის 

ძირითადი ელემენტებია ლეპტომენინგეალური უჯრედები (დიღი 

ზომის უჯრედი, რომელიც შეიცავს დიდი რაოდენობით ციტ- 
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ოპლაზწზმას და მიტოქონდრიებს). ქსელისებრი გარსის უჯრე- 

დები განლაგებულია სამი შრის სახით და წარმოადგენს ჰო- 

ტენციურ ფაგოციტებს. ქსელისებრ გარსს არ გააჩნია სისხ- 

ლით მომარაგების საკუთარი სისტემა და ინერეაცია. 

1“ «
ი
 

ბი
 
–
 

  

» 2) ა” ა . 

I 22 ას LI %) 

––-– # >” LL. 0 ს % 7 
ნახ. 110 თავის ტვინის გარსების ზხედი – კორონარული განაკვეთი 

ზედა საგიტალური სინუსის დონეზე (L. ხსყჯ-ის მიხედვით). 

1 –– ზედა საგიტალური სინუსი; 2 –– არაქნოიდული ბუსუსები და გრანულა- 
ციები; 3-– თავის ტეინის მაგარი გარსი; 4 – თავის ტვიჩის ქსელისებრი გარსი: 

5 – სუბარაქნოიდული სივრცე: 6 – თავის ტვინის რბილი გარსი; 7 – იავას 

ტვინის ქერქი. 

ტვინის რბილი გარსიც (იI2 თ 960) ორი ფირფიტისაგან 

შედგება: გარეთა, რომელიც მჭიდროდ არის შეხრდილი ქსე- 

ლისებრი გარსის შიგნითა ფირფიტასთან და შიგნითა, რომელ- 

იც შერწყმულია ზედაპირულ გლიურ, მოსახღერე მემბრანას- 

თან. ტვინის.რბილი გარსი ეს არის შემაერთებელი ქსოვილის- 

ნახ. 111. ოავის ტვინის გარეთა და 
შიგნითა ლიქვორული სიერცეები 

1 –– გარეთა ლიქვორული სივრცე: 
2 – შიგნითა ლიქვორული სივრცე.   279



გან წარმოქმნილი თხელი, ნახი აპკი, რომელიც მდიდარია სისხ- 

ლძარღვებით და ნერეებით. ის მჭიდროდ ეკვრის თავის და 'ხურ- 

გის ტვინის ხედაპირს და ჩაღის ყველა ღარსა და ჩაღრმავება- 

ში. (განსაკუთრებით ღრმად – ტვინის სისხლძარღვების გაყ- 

ოლებით). რბილი გარსის გარეთა ფირფიტა შედგება კოლაგე- 

ნური ბოჭკოებისგან და ხურგის ტეინში ქმნის დაკბიალულ იოგს 

(II დენალმნსIი ძცტი!(C0I0(სIი, ჩახ. 109), რომელიც ერთმანეთის- 

გან გამოყოფს ზურგის ტვინის წინა და უკანა ფესვებს. ტვინის 

რბილი გარსი მდიდარია უჯრედული ელემენტებით: ლიმფოც- 

იტებით, პლახმური უჯრედებით, მაკროფაგებით და სხე. მათი 

ინერვაცია ხორციელდება სპინალური ჩერვების ტოტების სა- 

შუალებით. ტვინის ორ შიგნითა გარსს, მI0C0001ძხე-ს და 0I2 

IიინV-ს, 1ტი(0იჰდ!!!.!!.X-ი ეწოდება. ლეპტომენინგეალური ქსო- 

ქილი წარმოქმნის განსაკუთრებულ მორჩებს, რომლებიც მა- 

გარი გარსის გაკლით აღწევს ვენოზურ სინუსებს (ჩახ. 1I0 და 

112), ეწ. არაქნოიდული ბუსუსები და გრანულაციები (ღI"იIV- 

10(1006§ მI0Cხი01ძი16ყ ნიCCჩ1011). ბუსუსები წარმოადგენს ლეპ- 

ტომენინგსის მიკროსკოპიულ სტრუქტურულ ერთეულს, ხოლო 

გრანულაციები (დიდი რაოდყნობის ბუსუსების გროვა) –- მისი 

მაკროსკოპიული ელემენტია და მათი დანახეა შესაძლებელია 

შეუიარაღებელი თვალითაც. გრანულაციები გვხედება ლიქ- 

ვორული სისტემის ყველა ნაწილში და დიღი მნიშვნელობა აქეს 

იავ-ზურგ-ტვინის სითხის რეაბსორბციისათვის.. 

  

1 / "V“ 

  

    ნახ. 1)2. სუბდურული სივრცის ღა 

პაქიონის გრანულაციების სქემა 

(თ. MIIIლი-ის მიხედციის). 

L-– პაქიონის გრანულაცია: 

2 – ზედა საგიტალური სანუსის: 

3 – ენდოთელური უჯრედი.  



თავის და ხურგის ტვინის გარსები ასრულებს მნიშვჩელოვან 

ფიზიოლოგიურ ფუნქციას, იცავს ტვინის ქსოვილს სხგადასხ- 

ვა მავნე ფაქტორის ზემოქმედებისგან. მექანიკური დაცვისივის 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მაგარი გარსი და მისი მორ- 

ჩები, აგრეთვე ცისტერნათა სისტემა, რომელიც თავის ტეინს 

გარს ეკვრის, როგორც სითხით სავსე ბალიშები. ქსელისებრი 

და რბილი გარსები წარმოადგენს ცერებროსპინალური სითხ- 

ის ცირკულაციის სისტემის ძირითად ნაწილს, ხოლო პარკუჭ- 

თა სისხლძარღვოვანი წნულები (ორი გვერდითი, III და IV 

პარკუჭი) –- სითხის პროდუქციის ძირითაღ ორგანოს. გარდა 

ამისა, ტვინის გარსები აქტიურად იცავს ტვინის პარენქიმას 

ინფექციურ-ტოქსიკური ხემოქმედებისგან, განსახღვრული 

უჯრედული სისტემის საშუალებით. ისინი ქმნიან შესაბამის 

ჰემატოენცეფალურ ღა ჰემატოლიქვორულ ბარიერს (ნახ. 113). 

ჰემატოენცეფალური 

ბარიერი ოვვეეეეეაეეაბსბ“რ–აა სისხლი –– | 

ა) სისხლძარღვთა წნულები; 
ჰემატოლი- 
ქვორული ბა 1ს ს რი გარსი: 

ბარიერი ) ქსელისებური გარსი; 

გ) სუბარაქნოიდული ბუსუსები. 

ექსტრაცელუ- ეპენდიმა ლიქვორი 
ლური სითხე ტვინის რბილი 

გარსი 

L. გლია / ნეირონები –=) 

ნახ. 113. ლიქვორის წარმოქმნის, ცირკულაციის და ღამცველი 

მექანიზმების სქემა (ე. ცვეტანოვას მიხედვით). 
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ჰემატოენცეფალური ბარიერი გაიგივებულია ტეინის 

კაპილარების ენდოთელურ უჯრედებთან და ნეიროგლიის სისხ- 

ლმძარღვოვან მორჩებთან, ხოლო ჰემატოლიქვორული ბარიერი 

ლ სისხლძარღეოვანი წიულების ეპითელურ უჯრედებთან ღა 

არაქნოიდულ მემბრანასთან. ჰემატოენცეფალურ ბარიერში 
“/ თავისუფლად გადის ალკოპოლი და წყალი (შესაბამისად 97% 

და 93%), C0, დღა 0, –– ვინაიდან ისინი კარგად იხსნება ლია- 

იდებში. ეს ბარიერი თითქმის ვერ გადაილახება ბილირუბიჩის 

და ალბ მინის კომპლექსებით, ცილების მაკრომოლეკულები“ 

და იმ მედიკამენტებით, რომლებიც ცუდად იხსნება ლიჰიდებ- 

ში (მაგალითად პენიცილინი), ამგვარად, ჰემატოენცეფალურ 

და ჰემატოლიქვორულ ბარიერს უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭე- 

ბა ორგანიხმის პჰუმორალური ჰომეოსტახის შენარჩუნებაში. 

ლიქვორული სისტემის ანატომია 

სწავლება ლიქვორის შესახებ ვითარდებოდა და ახალი 

ფაქტებით მდიდრდებოდა – მეცნიერების განვითარებასთან ერ- 

თად. პიპოკრატე (375 ჩე.წ.ა.), გალენი (200 ჩე.წ.ა.), გეხალიუ|- 

სი (1514-1565) და ვაროლიო (1547-1575) თელიდენ, რომ ტეინ- 

ში არსებული სითხე წარმოიქმნება ტვინის პარკუჭების 

სისხლძარღვთა წჩულებიდან. 1842 წელს Mაიყციძ1ს-მ განახორ- 

ციელა დიდი ცისტერნის პუნქცია და მიღებულ პუნქტატს ცერე- 
ბროსპინური სითხე უწოდა. მაწვე აღმოაჩინა პარკუქებსა და 

სუბარაქნოიდულ სივრცეს შორის კავშირების არსებობა (ის 

ამტკიცებდა, რომ ლიქვორის ცირკულაცია ნორმალური მოე- 

ლენაა და არა პათოლოგიის გამოვლინება). 

C0ი!სყი0-მ (1736-1822), პირველმა აღწერა თაც-ხურგ-ტეი 

ნის სითხის თვისებები, ხოლო Lს5IILII-მ (1856) - ტვინის სისხლ- 

ძარღვოვანი წნულების ჰისტოლოგია (დაამტკიცა შათი მონა- 

წილეობა ლიქვორის წარმოქმნის პროცესში; გამოავლინა IV 

პარკუჭის ლატერალური ხვრელები, რომლებიც აძ პარკუჭს 

აკავშირებენ დიდ ცისტერნასთან). 
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ლიქვოროლოგიის განვითარების ახალი პერიოდი იწყება 

1891 წლიდან, როდესაც თითქმის ერიდროულად - VVIIIICI-მა და 

ლ0IICMX6-მ (გერმანიაში) გამოაქვეყნეს ლუმბალური პუნქციის 

მეთოდიკა და ლიქვორის დამახასიათებელი (ქვლილებები, სხეა- 

დასხვა პათოლოგიის დროს. ფრანგმა მეცნიერებმა – 5'ყიწძ-ძა, 

VVIძიI-მა და IბიVიVL-მა (1900) აღწერეს უჯრედული ელემენტები 

თავ-ზურგ-ტვინის სითხეში, რამაც საფუძველი ჩაუყარა ლიქვო- 

რის ციტოლოგიურ გამოკელევას. ასევე, წინ გაღადგიულ ჩა- 

ბიჯს წარმოადგენდა ლიქვორში ცილების განსახღვრის ხარის- 

ზხობრივი და რაოდენობრივი შეთოდებისა (M0იი6. ტიტა! 190»; 

ჩეაძV. 1910; #იწი, (913; VVCICIIხI0ძL. 1916) და კოლოიღური 

რეაქციების (Lაიჯყი, 1912: I1CიIII0დC. 1938) შემუშავება. 
ლიქვორული სისტემა, პირობითად, დაყოფილია გარეთა 

და შიგნითა ლიქვორულ სივრცეებად, რომლებიც მუდმივად 

არიან დაკავშირებული ერთმანეთთან. შიგნითა ლიქვორულ 

სივრცეს (ვენტრიკულური სისტემა) მიეკუთვნება: ორი გვერ- 

დითი (მარცხენა ღა მარჯვენა), III და IV პარკუჭები (ჩახ. !14). 

ადამიანში, ამ სივრცეების წარმოქმნა იწყება ემბრიონული განვი- 

თარების მე-4 კვირას, მედიალური ფირყიტის დორსალური 

კიდეების შეერიების შემდეგ. გვერდითი პარკუჭები მოთავსებუ- 

ლია, შესაბამისად, თავის ტეინის მარჯვენა და მარცხენა Iე- 

მისფეროში და კვეთს მათ სიგრძივი მიმართულებით. თითოეულ 

გვერღით პარკუჯმი გამოყოფენ ცენტრალურ ნაწილს (ც0MI+X 6ბი- 

(MIIა) და სამ რქას (C0”ის იიარსა, 00”0ს ნ0ა(ბოსა ს C0IVVI IIIIC- 

LIს§). გვერდითი პარკუჭები დაკავშირებულია 111 პარკუჭიან – 

პარ კუჭთაშუა (მონროის) ხვრელის საშუალებიი!. III პარკ-უვი 

გრძელ, ვიწრო ღრუს წარმოადგენს, რომელიც „ბოლოში თოდ- 

ნავ ფართოვდება (მოთავსებულია თალამუსსა ღა ჰიპოთალა- 

მუსს, ტვინის წინა და უკანა ნაკერებს, დერილისებრ სხეუ- 

ლებს, ზოლიან სხეულსა და თაღს შორის). III პარკუჭი ღაკავ- 

შირებულია IV პარკუჭიან – სილვიის წყალსადენის (I:VIსI- 
ძაCL 51IVII) საშუალებით, რომლის სიგრძე დაახლოებიი, 15 

მილიმეტრია. IV პარკუჭი (მდებარეობს ნათხემისა და ტვინის 
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ღეროს ზევით) დაკავშირებულია სუბარაქნოიღულ სივრცეს- 

თან სამი ხვრელის საშუალებით: კენტი მაჟანდის (მიის 

წიბძIმ-თი უკავშირდება CI§(ხ-იი ი)მლ0Mმ-ს) და წყვილი ლუშკას 

(იიბის”წმ6 10I6(0106-ებით კი კვაროლის ხიდის ცისტერნებს) 

ხვრელები; IV პარკუჭის გაგრძელებას წარმოადგენს ზურგის 

ტვინის ცენტრალური არხი. 

  
ნახ. 114. ვენტრიკულური სისტემა (”სხსსა-ის მიზედვიის). 

1, ციწისა ცხეIIიყსი1; 2. მონროის ხვრელი; 3. IიIIIIX; 4. აყიწიიილ M- 

00ყა; 5. ჯალღუხზისებრი სხეული: 6. ლC0IIIMCII (დიის: 7. გვერდითი 

პარკუჭის უკანა რქა; 8. გვერდითი პარკუჭის წინა რქა: 9. III პარკუჭი: 

(0, იიIIC (იძია; 11. წილლავ 0! II/სიძIხს!აIი; 12. გვერდითი პარკუჭის ქვედა 
რქა: 13. სილეიის წყალსადენი ღა IV პარკუჭი: 14. ლუშკას (წყვილი) 

ხვრელი; 15. მაჟანდის (კენტი) ხვრელი; 16. ნათხემი: 17. ტეინის ღერო. 
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ყველა პარკუჭს გააჩნია სისხლძარღვოვანი წჩული ((|)I0X- 

სა C00I101ძ61). რომელიც მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 

ლიქვორის წარმოქმნაში (მე-6 - ზ კვირის ბოლოს ყალიბდება 

IV პარკუჭის, შემღეგ გვერდითი პარკუჭების და. ბოლოს - წ1I 

პარკუჭის სისხლძარღვოვანი წნულები). სისხლძარღვოვანი წნუ- 

ლები წარმოადგენს ტვინის რბილი გარსის ჩაკეცებს (შეად- 

გენს ტვინის შიგნითა ხედაპირის 60%-ს), რომელსა ზხედაჰირი 

დაფარულია მრავალრიცხოვანი ბუსუსებით. გვერდითი პარკუ- 

ჭების სისხლძარღვოვანი წნულები სისხლით მარაგდება წინა 

ბუსუსოვანი არტერიებით, III პარკუჭი - ტვინის ყკანა არტე- 

რიებით, IV პარკუჭი კი უკანა სპინური ღა ხერხემლის არტე- 

რიებით. მათი პერივასკულური ინერვაცია ცთომილი ჩერყის. 

შიგნითა საძილე არტერიის წნულისა ღა კისრის წჩულის ტოტე- 

ბით ზხორციელდება. 

პარკუჭოვანი სისტემა, ლუშკას და მაჟანდის ხვრელების 

საშუალებით, დაკავშირებულია გარეთა ლიქვორულ სისტემას- 

თან, ანუ თავის და ზურგის ტვინის სუბარაქნოიდულ სივრცეს- 

თან (ლCმVსთ ასხიეიჩიიIძიIს - ნახ. 115). ცერებროსპინური სი“Vხ- 

ის მოძრაობა სუბარაქნოიღულ სიცრცეში წარმოებს დიდი 

ცისტერნის მიმართულებით (ნახ. 116): გეერდითი პარკუჭები- 

დან, მონროის ხვრელებით, ლიქვორი გადადის III პარკუჯში: 

I პარკუჭიდან, სილვიის წყალსადენის საშუალებით, IV 

პარკუჭში; IV პარკუჭი- 

დან, მაჟანდის და ლუშ- 

კას ხვრელებით, დიდ 

ცისტერნაში (0I§5:0Lი: 

C6ICხCII0-იხ!იიყიენმ). 
დიდი ცისტერნიდან –_ 

ლიქვორი გადადის ტვი- 

ნის ფუძის ცისტერნებ- 

ში, შემდეგ კი ჰემისფე- 

როების გამოდრეკილ 

ზედაპირხე და ჩურგის 

  
ნახ. 1I5. იავის ტვინის პარკუჭების 

გვერდითი ხედი (C. MIIICI-ის მიხელეს). 
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ტვინის სუბარაქნოიდულ სივრცეში. ზურგის ტვინის სუბარაქ- 

ნოიღულ სივრცეში – ლიქეორი უკუმიმართულებით მოძრა- 

ობს, ე.ი. ქალას ღრუსაკენ (ნახ. 116). 

ვ 4 

    ნახ. 116. თაგვის ტვინის ცისტერნებს და 

თავ-ზურგ-ტვინის სითხის ცირკულაციის 

გზები (11. Lესჯიაი-ის მიზედვიის). 

IL. საგიტალური სინუსი; 2. მოჩროის ხვრელი: 3. გვერდითი პარკუჭი, 4. III 

პარკუჭი; 5. სუბარაქნოიდული სივრცის სისხლძარღეიყანი წნული: 6. გყერდი: 
თი პარკუჭის სისხლძარღგოვანი წნული; 7, გვერდითი პარკუვის უკანა რჯა; ბ. 

IV პარკუჭი; 9. IV პარკუჭის სახურავი; 10. დიდი ცისტერნა; II. მაჟანდის ხერე- 

ლი; I2. სარჯველი; I3. ცეჩტრალური არხი; 14. სუბარაქნოიღ ული სივრცე: (ა 

სუბდურული სივრცე: 16. ტვინის მაგარი გარსი; I7. ლუშკას ხერელი. Iგ. სილ.- 

ვიის წყალსადენი; 19. გვერღითი პარკუჭის ქვედა რ)ა: 20. თვალის ღრიული: 21 

გვერდითი პარკუჭის წინა რქა. 
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თავის და ხურგის ტვინის სუბარაქნოიდულ სივრცესთან 

დაკავშირებულია თავისა ღა ზურგის ტვინის ნერვთა პერინეე- 

რალური ლიმფური ნაპრალები, აგრეთვე, ცენტრალური ჩერ- 

ვული სისტემის, ე.წ. ვირხოვ-რობენის პერივასკულური სივრ- 

ცე-ნაპრალები. სუბარაქნოიდული სივრციდან, სითხე სუბლუ · 

რული სივრცის გენურ ღა ლიმფურ სისტემებში გაღადის: ლიმ- 

ფურ სისტემაში ლიქვორი ყნოსვის, მხედველობის და სმენის 

ნერვების პერიჩეგრალური ჩაპრალებიდან ხედება; ვენურ სის- 

ტემაში კი პაქიონის გრანულაციების საშუალებით. 

ჯანმრთელი ადამიანის ორგანი წხმში, ლიქვორი შეძღევი 

სახითაა განაწილებული: თავის ტვინის სუბარაქნოსდულ სიცრ- 

ცესა და ცისტერნებში – საშუალოდ 30 ძლ; პარკუქებში – 

30-50 მლ; ხურგის ტეინის სუბარაქნოიდულ სივრცეში – 00- 

70 ელ. ნორმალურ გითარებაში, ცერებროსპინური სითხე წ უიი 

0.4 მილილიტრის, ანუ დღე-ღამეში 500 მშილილიტრის რაოდე- 

ჩობით გამოიყოფა. სხვა სიტყეებით რომ ვთქვათ, ლიქვორის 

მთელი მოცულობა (120-150 მლ), დღე-ღამის განმაყლობაში. 

რამდენიმეჯერ (3-4 ჯერ) იცელება. თუ სითხის ევაკუაცია ა- 

ქარებულია (ხელოვჩურად ან პათოლოგიური პროცესის შედე: 

გაღ), ძლიერდება შისი პროდუქციაც. ნერვულ სნეულებათა 

კლინიკაში, ცერებროსპინური სითხის გამოკელევას განსაკუთ- 

რებული მნიშვნელობა ენიქება, ვინაიდან ნერვული სისტემის 

მრავალი ორგანული ღაავადება ლიქვორის ცირკულაციის. 

შემადგენლობის, ფიზიკური და იმუნოლოგიური მახასიათუებ- 

ლების შეცგლას იწვევს. 
თავ-ხურგ-ტეინის სითხის აღების (პუნქციის) სამი მეი«ი- 

ღი არსებობს: 

I. საბოლოო ცისტერნის, ანუ ლუმბალური პუნქცია: 

2. დიდი ცისტერნის, ანუ სუბოქციპიტალური პუნქცია: 

3. გვერდითი პარკუჭის პუნქცია (თავის ქალაში ფრეხით 

წარმოებული ნახვრეტიდან). 

კლინიკაში ყველახე ხშირად გამოიყენება ლუმბალური 

პუნქცია, რომლის შესრულების ტექნიკა შედარებით მარტიცია 
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(ნახ. 117). პუნეციას L.-L, ან L,-L, მალების წვეტიან მორჩი» 
შორის აწარმოებენ (მოხრდილებში შესაძლებელია L.-L, მალე- 

ბის წვეტიან მორჩებს შორისაც). ამ ადგილის ჩუსტი 

განსაზღვრისათვის, იოდის ხსნარის წასმით, აერთებენ ორივე 

თეძოს უკანა წვეტს (იაკობის ხახი); ამ 'ხოლის და ხერხეძლის 
შუაჯხახის გადაკვეთის ადგილი შეეფარდება L, მალის წვეტია- 

ნი მორჩის დონეს, სადაც ხურგის ტვინი უკვე არ არის და, 

ამიტომ საპუნქციო ნემსის შეხების შემთხვევაში, ლიქვორში ჩა'კ- 

ლული ფესვები დაზიანების გარეშე გადაადგილდება (ნახ. 118). 

  

  

ნახ. II7. ავადმყოფის მომხადება ლუმბალური პუნქციისათვის (1.ჩაIIC0-ის 

მიხედეით): #/. ავაღმყოფის არასწორი პოსხიცია საწოლში ( „”ისხ6ჩV VსიVIC"") 

თავი ძალიან ქვემოთაა, ბეჭები ძალიან დაახლოებულია, მენჯი არ არის «ჯქსი- 
რებული ბალიშით, მარჯვენა ქვედა კიდური ჩავარდნილი და როტირებულია, ავაღშ- 

ყოფი მოშორებულია საწოლის კიღეს; 8. აეადმყოფის სწორი პოხიცია საწოლში 

(ხედი გვერდიდან): L თეძოს უკანა წეეტი; 2. იაკობის ხაზი; 3. პუნქციის არე; 4 

თხელი საფენი; C. ავადმყოფის სწორი პოხიცია საწოლში (ხედი 'ხეძოდან): ა 

თასთო-თითო ბალიში თავქვეშ და კიღურებს შორის: ხ. ბეჭები მაქსიმალურადაა 

დაშორებული ერთმანეთისაგან; C. მუცელი შქვეულია, ხურგი მაქსიმალურად 

გასწორებული; ძ. მარჯვენა ქვედა კიდური საკუთარი წონით ფიქსირებულია ბა- 

ლიშხე. 
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სითხის გამოყოფის დაწყებისთანავე, საპუნქციო ნემსიდან 

(ბირის ნემსი) მთლიანად იღებენ მაჩნდრენს, ნემსს უერთებენ 

ბულიტის მანომეტრს და თავ-ხურგ-ტვინის სითხის წნეყას ხომა- 

ვენ. მჯდომარე მდგომარეობაში ლიქვორის წნევა არის 200-' 

300 მმ წყ. სე., ხოლო მწოლიარე მდგომარეობაში - 100- I80 ძი 

წე. სვ. (ეს დაახლოებით უდრის წუთში 60-70 წვეთი ლიქვო- 

რის გამოყოფას)”. თაკის ქალას ღრუსა და ხერხეძლის არხში 
პათოლოგიური პროცესების არსებობისას, შესაძლებელია 

სუბარაქნოიდული სივრცის გამავლობა დაირღვეს, რასაც უღ: 

დესი კლინიკური ღირებულება გააჩნია. ამგყარი დიფერენციი- 

სათვის მოწოდებულია ლიქვოროდინამიკური ცდები: 

კვეკენშტედტის, პუსეპის, სტუკეის. 

  

ნახ I18. სუბარაქნოიდული სივრცის, ხერხემლისა და ლუმბალური პუნქციის 

სქემატური გამოსახულება (1.MMი((აი-ის მიხედვით): ტ - I. მაგარი გარსი, 2 ლ 

ვორი და სუბარაქნოიდული სივრცე, 3. (Iააცი(სIVი IMVსIII, 4. (IICსი1)იყა IILV- 
წაი; 5. ბირის ნემსი; 6. ასიწააი!იალ 10 აIIMსი!, 7. კანი: ს. მალას სხეული, 9 
მალოაშუა დისკი; 10. იია!არი( I0იყIIIIVII "I0IIIIVII,. 11. IVIIICI0C ICIIIIIIIVIIIIIII 
IსლათილIMIსთ; 8 - ა. ბირის ჩემსი ოდნავ ღახრილია უკან; ბ. ჩხვლეტა წარმოებს 

მალას გეერდითი მორჩების შუა წერტილში: ც. L,-L, მალიაშუუა ღისკა. 

კვეკენშტედტის ცდა: ლიქვორის ფწნევის გაზომეის შემდეგ. 

პაციენტს ხელს აჭერენ საუღლე ვენებზე – 5-10 წამის გაჩმავ- 

ლობაში, რაც ვენურ შეგუბებას და ქალაშიდა წნევის მომატებას 

იწვევს (ეს აისახება მანომეტრხე ლიქვორის წჩევის მომატებით 

“ ლიქვორის წნევის ციფრები, განსახლვრული მწოლიარე მდგომარეო- 

ბაში შეიძლება ჩაითვალოს ქალაშიდა წნევის ერთგვარ ინდიკატორად 
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ან, საპუნქციო ნემსიდან, ლიქვორის წვეთების გამოყოფის გახში- 

რებით). სუბარაქნოიდული სივრცის ნორმალური გამავლობის 

შემთხვევაში, საუღლე ვენებზე ხქყოლის შეწყვეტის შემდეგ, 
ლიქვორის წნევა საწყის მაჩვენებელს სწრაფად უბრუნდება. 

ლიქვორული გზების ბლოკადისას (კისრის აჩ გულმკერ- 

დის მალების დონეხე) კვეკენშტეღტის ცდა უარყოფითია, ან”) 

ლიქეოროდინამიკური ცდის დროს – ლიქვორის წნევის მშომა- 

ტება არ აღინიშნება. სუბარაქნოიდული სივრცის ნაწილობრი- 

ვი ბლოკის შემთხვევაში, საუღლე ყენებზე ხეყოლის დროს, ლიქ- 

ვორული წნევა უმნიშვნელოდ მატულობს; ზეწოლის შეწევე“ 
ტის შემდეგ ძალიან ნელა ან საერთოდ არ უბრუნდება საწყის 

მაჩვენებელს. 

პუსეპის ცდა, ასევე, საუღლე ვენებზე ჩემოქმედების 
პრინციპზეა დამყარებული: ლიქვორის წნევის ღაფიქსირების 

შემდეგ, პაციენტს თავს მკერდისა კენ უხრიან, რაც იწვევს საუყღ- 

ლე ვენების გადაკეტვას შედეგად კი ვენურ შეგუბებას და 
ინტრაკრანიული წნევის მომატებას (ლიქვორული წნევა იხრ- 

ღება 30-60 მმ-ით წყ. სვ.). თავის ნორმალურ მდებარეობაში 

დაბრუნებას მოჰყვება ლიქვორის წნევის ღაქვეითება საწყის 

ციფრებამღე. ამ ლიქვოროდინამიკურ ცღას (სუბარაქჩნოიდუ- 

ლი სივრცის ბლოკის ლოკალიხაციის გამოსავლენად) კვეკე- 

ნშტეღტის ცდის ანალოგიური კლინიკური მნიშვნელობა გაას- 

ჩია (ნახ. 119). 

სტუკეის ცდა: მუცლის არეში (ჭიპის დონეხე) ძუშტით 

ხეყწოლა, 20-25 წმ განმავლობაში, იწვევს შეგუბებას ხერხეი- 

ლის არხის ვენურ სისტემაში და ლიქვორული წნევის I - 1.5- 

ჯერ მომატებას, რაც ღემონსტრატიულად ჩანს მანომეტრხე. 

სუბარაქნოიდული სივრცის გამავლობის შემთხვევაში, მუცელხე 

ზეწოლის შეწყვეტის შემდეგ – ლიქვორის წნევა ჩორმას „უბ- 

რუნდება (ნახ. 119). 

როგორც ავღნიშნეთ, 'ხურგის ტეინის კისრისა და გ ულმკერ- 

დის დონეზე სუბარაქნოიდული სივრცის ბლოკის შემთხვევაში, 

კვეკენშტედტის ცდა არ იწვევს ლიქვორის წნევის მომატებას; 
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სტუკეის ცდა კი მით 

უფრო ნაკლებად იწ- 
ვევს ლიქვორის წნევის 

მატებას, რაც უფრო 

დაბალ დონეხეა განვი- 

თარებული ზურგის 

ტვინის კომპრესია. წე- 

ლის მალებისა და რა- 

შის კუდის ფესვების 

დონეზე სუბარაქნოი- 
დული სივრცის ბლო- 

კის დროს, ხემოთ აღ- 

წერილი, ყველა ლიქ- 
ვოროდინამიკური ცდა 

უარყოფითია (ნახ, 119). 

ზურგის ტვინის 

კომპრესიისას, სუბა- 

რაქნოიდული სივრცის 

გამავლობის სრული ან 

ნაწილობრივი დარღყე- 

ვის ნიშნები შეიძლება 

არ გამოვლინდეს, სანამ 

  
ნახ. 119 ლიქვოროდინამიკური ცდება: # - I. 

ბირის ნემსი; 2. ბულიტის მანომეტრი: 2 სუბ- 

არაქნოიდული სიერცის ბლოკი: 8 "ურგის 

ტვინის სეგმენტური ინერეაციის საზღვრები 

სიმსივნის დონეზე – ხერხემლის არხის დიამეტრი, საპუჩქციო 

ნემსის დიამეტრის ტოლია. არხში დაბრკოლების არსებობა ჩა- 

თელი ხდება 5- 10 მლ სითხის აღების შემდეგ, რაც იწვევს წჩე- 

ეის შემცირებას დაზიანების დონის ქვეემოი), ვინაიდან სიმსივნე 

აწვება მაგარ და ქსელისებრ გარსებს და აფერხებს ლიქყორო- 

ცირკულაციას. 

სუბარაქჩოიდული სიერცის გამავლობის ნაწილობრიყი 

დარღვევა ვლინდება: 
– ლიქვორის წნევის ნელი მომატებით და, ასევე, თანდათა- 

ნობითი დაქვეითებით; 

- ლიქვორის წნევის ნელი მომატებით და ლიქვოროდინა- 
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მიკური ცღების შეწყვეტის შემდეგ – გარკვეულ მომატებულ 
დონეხე დარჩენით; 

– ლიქვორის წნევის ნახტომისებრი მომატებით. 

შეიძლება შეგვხვდეს სუბარაქნოიდული სივრცის გამავ- 

ლობის, ე-V. სარქველი სებრი ბლოკადაც, როდესაც ლიქვორო- 

დინამიკური ცდების დროს, წჩევა ძალიან სწრაფად მატულობს, 

შემდგომში ნელ-ნელა ქვეითდება, მაგრამ საწყის დონეს არ უბ- 

რუნდება. ამგვარად, ლიქვოროცირკულაციის ღარღვევის გა- 

მოვლენა დამოკიდებულია, როგორც კომპრესიის ლოკალისხა- 

ციახე, ასევე, მის ხარისხხეც. ექსტრამედულური 'სუბდურუ- 

ლი სიმსივნის (მაგალითად, ნევრინოშის) დროს, ბლოკადა მე- 

ტად არის გამოხატული და უფრო ადრე ელინდება, გიდრე ინტ- 

რამედულური სიმსივნის შემთხვევაში. მიუხედავად იმისა, რომ 

მანომეტრული ცდები სუბარაქნოიღული სივრცის ბლო ჯხე მიუ- 

თითებს, მხოლოდ მათი საშუალებით დახიანების დღოჩის ხუს- 

ტი გაჩსახღვრა შეუძლებელია. ამისათვის აუცილებელია ჩევ- 

როლოგიური გამოკვლევის, მიელოგრაფიის ან ხურგის ტეი- 

ნის მაგნიტურ-რეხონანსული კომპიუტერული ტომოგრაფიის 

მონაცემების შეჯერება. 

სპინური პუნქცია – მცირე ქარურგიული ჩარჟვაა და ასეჰ- 

ტიკისა ღა ანტისეპტიკის ყველა წესის დაცვას საჭიროებს. ამ 

მანიპულაციას – უკუჩვენებებიც გააჩნია. თავის ტვინის სიმსივგ- 

ნეების (განსაკუთრებით, უკანა ფოსოს და საფეთქლის წილის) 

შემთხვევაში, ლუმბალური პუნქციის დროს, ლიქვოროცირკუ- 

ლაციის მკვეთრი დარღეევა ტვინის “დისლოკაციური“ და ღე- 

როს „ჩაჭედვის“ სინდრომების განვითარებას იწცევს. 

ტვინის ლატერალური დისლოკაცია ტენტორიული 

“მიჭელეტის“ სინდრომით ვლინდება: პროცესის მხარეზე – 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის პარეზი (გუგის გაფართოება, 

ფტოზი, თვალის კაკლის მოძრაობის შეხღუდვა), ინტენსიური 

თავის ტკივილისა და გაბრუების ფონხე. მოგრძო ტვინის და 
ნათხემის ნუშების „ჩაჭედვა“ კეფის დიდ ხერელში ხასიათდება 

თავის იძულებითი მდებარეობით, კეფის კუნთების რიგიდობით 
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და მკვეთრი ცეფალგიით, რასაც სწრაყად ემატება ცნობიერე- 

ბის დათრგუნვა, ბრადიკარდია და სუნთქვის მოშლა. თუ არ 

იქნა მიღებული ურგენტული ზომები (კერძოდ, პარკუჭების დრე- 

ნირება) ტვინში ვითარდება შეუქცევადი მოკლეჩები და შემდ- 
გომი სამკურნალო ღონისძიებები ავადმყოფის მდგომარეობას 

არ აუმჯობესებს (შემთხვევა სიკვდილით მიოავრდება). 

ცალკე უნდა აღინიშნოს „მშრალი“ პუჩქცია და პუნქციის 

შემდგომი ცე”ფალგია. „ჩსილC0 ალლა“ ლიტერატურული იჩსი- 

ნუაციაა დღა არა ფაქტი (ამ მოვლენას საფუძვლად უდევს არას- 
წორად წარმოებული მანიპულაცია, ხერხემლისა და 'ხურგის 

ტვინის იოგების ანომალია, ლიქვორის სპონტანური შედედე- 

ბა, საპუნქციო ნემსის დეფექტი და სხვ.). ლუმბალური პუჩ- 

ქციის I/5 შემთხვევაში, მანიპულაციის მეორე დღეს, სუბ“ყებ- 

რილიტეტის ფონზე აღმოცენდება იავის ტკივილი - ე.წ. პუყს- 

ქციის შემდგომი „მენინგიზმი'“. ტკივილი პოსტურალურ ხასი - 

ათს ატარებს (ძლიერდება საწოლიდან წამოდგომისას) და ირა- 

დირდება კისერში და ბეჭებს შორის. პაციენტები უჩივიან 

თავბრუსხვევის და გულისრევის შეგრძნებას (ძალიან იშეია- 

თად, პირღებინებას); ობიექტურად - ზოგჯერ აღინიშნება ცალ- 

კეული მენინგეალური ნიშანი. როგორც წესი, პუნქციის შემდ- 

გომი ცეფალგია რამდენიმე დღეში ქრება (უკიდურეს შემთხვე- 
ვაში, რამდენიმე კვირაში); ცეფალგიის მიზეხია: ლიქერრული 
ჰიპოტენზია, განვითარებული მაგარი გარსის პერსისტირებუ- 

ლი ხვრელიდან თავ-ზურგ-ტვინის სითხის დაღვრის შედეგად. 

პუნქციის შემდგომი ცეფალგია ტრაქციული გენეხის თავის ტკი- 

გილს მიეკუთვნება. 

თავ-ხურგ-ტვინის სითხის გამოკვლევა შემდეგი სქემის 

მიხედვით წარმოებს: 

1. ფიზიკური თვისებების შეფასება; 

2. ბიოქიმიური ანალიხი; 

3. მორფოლოგიური ანალიზი; 

4. ბაქტერიოლოციური და ვირუსოლოგიური ანალთიხი. 
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I. ნორმალური ლიქვორი –– უფერული და გამჭვირვალე 

სითხეა (გარეგნულაღ წყლისაგან არ გან სხვავდება). ლიქვო- 

რის ფერის შეცვლა:თან ახლავს ნერვული სისტემის სხვადასხვა 

პათოლოგიას. ქსანტოქრომია (ბერძი. XXIII0§ - ყვკათელი) ხშირად 

აღინიშნება ზურგის ტვინის სიმსივნეების დროს; შედარებით 

იშვიათად –' თავის ტვინის“სიმსივნეებისა და მენინგიტიჯ 

ზოგიერთი: ფორმის შემთხვევაში. წითელი ფერი აქვს ჰემორა- 

გიულ ლიქვორს. ასეო შემთხეევაში უნდა გადაიჭრას საკითხი: 

თავ-ხურგ-ტვინის სითხის ჰემორაგიული ხასიათი განპირობე- 

ბულია პუნქციის დროს, სისხლძარღვის დახიანების შედეგად, 

სი სხლის შერევით თუ სისხლჩაქცევით სუბარაქნოიდულ სიკრ- 

ცეში. პუნქციის დროს სისხლის შერევის შემთხვევაში. წითე- 

ლი შეფერილობის თავ-ხურგ-ტვინის სითხე გვექნება პირგელ 

სინჯარაში, მეორეში - შეფერილობა ნაკლებად იქნება გაშოხა- 

ტული, მესამე-მეოთხე სინჯარებში კი წითელი შეცკერილობა 

აღარ ელინდება; სუბარაქჩოიდული ჰემორაგიის დროს -–- ლიქ- 

ვორი ყველა სინჯარაში თანაბრად წითლად იქნება შეფერილი. 

გარდა ამისა, პუნქციისას, ლიქვორს შერეული სისხლის შედე- 

დებისა დღა დალექვის შემდეგ, მის ხემოთ რჩება გამჭვირვალე, 

აბსოლუტურად უფერული სითხე, სუბარაქნოიდული ჰემორა- 

გიისაგან განსხვავებით, როდესაც ნალექის ხევით, სითხე მოჟ- 

ვითალო ან მოწითალო შეფერილობისაა. არსებობს დიფერენ- 

ცირების უფრო მარტივი მეთოდიც - ლიქვორს აწვეთებენ თეთ- 

რი ფერის ფილტრის ქაღალდზე: თე:) სითხე პემორაგიულია - 

ლაქა იქნება ჰომოგენური (მოწითალო ფერის); თუ ლიქვორში 

სისხლი შემთხვევითაა შერეული - ლაქას გააჩნია ორი 'ხონა 

(წითელი ცენტრში და უფერული გარშემო). 

ლიქვორის ფერის შეცვლა შეიძლება შერწყმული იყოს 
გამჭვირვალობის ცვლილებებთან. ჩირქ«ვანი მეჩინგიტის დროს 

თავ-ჩურგ-ტვინის სითხე მღვრიეა, ტუბერკულოზური მენინ- 

გიტის დროს - ოპალისცირებული (ქარვის მაგვარი “ბხინვა“). 

იშვიათად შემლვრეული. ქსანტოქრომია და ლიქვორის სპონ- 
ტაჩური შედედება სინჯარაში (ფრუანის ტრიაღა, ჩონეს კომპ- 
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რესიული სინდრომი, ცილიყფან-უჯრედული დისოციაციის სიჩდ- 

რომი)” გვხვდება 'ხურგის ტვინის კაუღალურ ნაწილში მოც.ყ- 

ლობითი პროცესის არსებობისას, 

2. თავ-ზურგ-ტეინის სითხის ბიოქიმიური შესწავლის დ.ხ- 

ყება მოხერხებულია ცილის საერთო რაოდენობის განსახღყ- 

რით. ლიქვორში ცილის. შემცველობის განსახღვრა წარძოებს 

რობერტს-ბრანდბერგის მეთოდით: თუ ლიქვორმში.ცილი,ს მემ - 

ველობა არის 0:33 გ/ლ, ახოტმჟავასთან, კონტაქტის დროს 
მომღვრიო რგოლი წარმოიქმნება (როგორც შარდში გელერი! 

მეთოდით ცილის გან სახღვრისას). ამრიგად, უნღა შეირჩეს ძაქ- 

სიმალური განზავება (ლიქვორს ან'ხავებენ ფსხიოლოგიური ხს- 

ნარით), სადღაც პირველად გამოჩნდება თეთრი რგოლი ორი სითხ- 

ის სახღვარზე. ნაპოვნი განზავების მიხედვით, სპეციალურ 

ცხრილში ნახულობენ ცილის საერთო რაოდენობის მაჩვენე- 

ბელ ციფრს (ნორმაში ის საშუალოდ 033 გ/ლ ტოლია). 

პროტეინების რაოდენობრივი შესწვლის შემდებ. მიხან- 

შეწონილია ცილის შემადგეი; )ლი ფრაქციების ხარისხობრივი 

შეფარდების დადგენა #5. ცილების ყველაჩხე მძიძე ფრაქციის – 

გლობულინების განსახღვრა შესაძლებელია პანდის, ჩონყ- 

აპელტის, ვაიხბროდტის და სხვ. რეაქციებით. ლიქვორში 

გლობულინების ფრაქციის საორიენტაციო შემცველობის ღად- 

გენა ემყარება ზოგიერთი ნეიტრალური მარილის თვისებას 

არჩევითად მოახდინოს მხოლოღ გლობულინების დალექყა 

(არჩევენ შემღვრევის ხარისხის 4 გრადაციას, რომელიც ჯერე- 

ბით აღიჩიშნება). ისიც უჩდა ი“ ქვას, რ ემ დღეისათვის, ხევი“ 

ჩამოთვლილმა ცილოვანმა რეა ქციებმა თითქმის დაკარგა მჩიშე- 

ნელობა კლინიკურ პრაქტი, ჯაში, ვინაიდან მოწოდებულია უხ)” 

რო მგრძნობიარე მეთოდები: ჩიიძცეს 5-ის პირდაპირი და არა- 

პირდაპირი მეთოდები, სპექტროფოტომეტრია და სხვ. 

2 I903 წ. წ-იIM-მა და LC/I-მა აღწერეს სიმპტომოკომპალ; აქსი ' ქ XIIIIICI- 

სისი CI ძი CიიცსIი(იი Iთ9§§IVც“: ლიქვორის წნევის ღა ცილის საცრ- 
თო რაოდენობის მკვეთრი მომატება, ქსანტოქრომია ღა ლი; Iვ” ირის 

სპონტანური შედედება სინჯარაში 
ი « Mილა§II070L-ის მონაცემებით, ნორმალურ თავ-ხურგ-ტეინის სითხეს 

გლობულინებისა და ალბუმინების თანაფარდობა შეადგენს III , 
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თაგ-ხურგ-ტვინის სითხის გამოკვლევისას, დამატებით 

ინფორმაციას იძლევა კოლოიდურ-ქიმიური რეაქციების გამო- 

ყენება. რეაქცია კოლოიდური ოქროთი ყველახე ძველია (1912 

წ. აღწერა Lმიძ6-მ), მაგრამ ყველახე მგრძნობიარე: ის დამყა- 

რებულია პათოლოგიური ლიქვორის თვისებაზე – დაარღვიოს 

ხელოვნურად დამხადებული ოქროს კოლოიდური ხსნარის სტა- 

ბილობა. მისი გადასვლა გელის მდგომარეობაში შესამჩნევია 

შეუიარაღებელი თვალითაც: წითელი ფერის ხსნარი ხდება ან 

მოწითალო-იისფერი, ან იისფერი, ან მოწითალო-ლურჯი, ან 

ლურჯი, ან ცისფერი, ან უფერული. მონაცემების მიხედვით 

(განზავების ტიტრი, სინჯარის ნომერი და სხე.) იგება მრუდი, 

რომელიც ნერვული სისტემის სხვადასხვა პათოლოგიის შესა- 

ბამისად შეიძლება იყოს ნორმალური, ტაბესური, პარალიხუ- 

რი, მენინგიტური და ა.შ." 

3. ლიქვორის პისტომორფოლოგიური ანალიხი გულისხ- 

მობს უჯრედების რაოდენობრივ და ხარისხობრიც შესწავლას. 

ნორმალური თავ-ხურგ-ტვინის სითხის | ძლ შეიცავს 5-მღე (0005 

X 10'ერთ/ლ) ფორმიან ელემენტს (ძირითადად ლიმფოციტებს). 

ლიქვორის ფორმიანი ელემეჩტების დათვლას აწარმოებენ ფუქს- 

როხენტალის კამერაში, რომელიც წარმოადგენს, სისხლის ფორ- 

მიანი ელემენტების დასათვლელი, ცეისის კამერის მოდიფიკა- 

ციას. კამერა შედგება 16 დიდი კვაღრატისაგან; თითოეული, ასყყე, 

დაყოფილია 16 პატარა კვადრატად. ამგვარად, თეთრ უჯრედებს 

ითვლიან 256 პატარა კვადრატში (ერითროციტებს ყურადღება 

არ ექცევა) დღა საერთო რაოღენობას ყოფენ სამხე, (ვინაიღან 

კვადრატების ბადის ზემოთ, ლიქვორის მოცულობა არის მხ- 

ოლოდ 3.2 მლ.) მიღებული რიცხვი ასახავს თეთრი უჯრეღების 

რაოდენობას ერთ მლ-ში ანუ ლიქვორის ციტოსს,““” რაც ჩორ- 

მაში -–- 0-5 უჯრედს არ აღემატება. პათოლოგიის შემთხეევაში, 

უჯრედების რაოდენობა სითხეში მატულობს, რასაც პლეოცი- 

” ამჟამად, ამ მონაცემებს უფრო ისტორიული მნიშვნელობა გააჩნია 

«? მაგალითად, თუ კამერაში დაითვლება 30 უჯრედი. ამ შემთხვევა- 

ში ლიქვორის ციტოსხია 20:3 ანუ 10 
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ტოზი ქწოდება. ის, უპირატესად, ტვიჩის გარსების აჩიების წ ყ- 

დეგია: განსაკუთრებით მაღალი პლეოციტოსხი, ნეიტროილე- 

ბის ხარჯხე, გეხედება მეორადი ჩირქოვანი მენინგიტის დროს: 

ეოხიჩოფილური პლეოციტოსხი დამახასიათებელია ჩერეული 

სისტემის პარახიტული დაავყადებებისათვის, ხოლო ლაი ო(ი- 

ტური პლეოციტოსი – ტუბერკულოზური და ვირუსული ერირო- 

ლოგიის მენინგიტები სათვის. 

ჩერვული სისტემის ღახიანება ლიქვორში აისახება, არა ძ%- 

ოლოდ უჯრედების რაოდენობის მომატებიის არამედ მათი ჰისტო- 

გენეხითაც. პათოლოგიის პირობებში, სითხეში ლიმფოციტების. 

ეოხინოფილებისა და ნეიტროფილების გარდა, გვხვდება პლას- 

შური უჯრედები, მონოციტები, ჰისტოგენური უჯღჯრედები (IV 

შორის მაკროყჯგები), ხოგჯერ კი სიმსივნური უჯრედებიც. 

4 თაე-ხურგ -ტყინის სითხის ბაქტერიოლოგიური გამოკცელყ- 

ყა წარმოებს ბაქტერიოსკოპიის საშუალებით ან საკვებ ნიადაგზე 

ლიქვორის დათესვიით. მხოლოდ ამ გხიო ხდება შესაძლებელი და- 

მაჯერებელი ეტიოლოგიური ფაქტორის დადგენა და რაციონალური 

მკურნალობის დანიშენა. ეს, პირველ რიგში, ქება ჩირქიცანი მენოს- 

გიტის დიაგნოსტიკას. ჩერვული სისტემის სასფილისურ ღახიაჩე- 

ბახჩე ეჭვის შემთხვევაში, აუცილებელია ლიქვორის გამოკვლყა 

ვასერმანის ან რომელიმე დალექვით რეაქციახე (ხაქს-გეორგის, 

მეინიკეს, კანის და სხე.). ზოგიერთ შემთხვევაში, აუცილებელია 

ლიქვორის გაგხავნა ვირუსოლოგიურ ლაბორატორიაში (ყირუ- 

სის ვერიფიცირებისა და იღენტიფიცირების მიხნი+»). 

ნორმაში, არსებობს ჩოგიერთი განსხვავება პარკუჭები- 

დან და სუბარაქნოიდული სივრციდან აღებულ სსთხეს შორის 

(ცხრილი 7). 

ნორმალური თავ–ხურგ-ტვინის სითხის ხვეღრითი წონაა 

1005- 1007 (აქვს სუსტი ტუტე რეაქცია); იII ახლოსაა 7.4-თან 

(სისხლის მსგავსად); ცილის შემცეელობა 0.5-0.33 »/ლ: 

ქლორიდების შემცველობა 2-ჯერ მეტია, ვიდრე სისხლში (190ი- 

220 მშოლი/ლ), შაქრის კონცენტრაცია დაახლოებით ორჯერ 

ნაკლებია – სისხლთან შედარებით (2-3 მშოლი/ლ). 

წს?



ცხრილი 7. თაე-სურგ-ტვინის სითხის შემადგენლობა 
ნერვული სისტემის სხვადასსვა დონე'სე" 
  

  

პუნქცია წნევა მ0LM.0 | ცილა /ლ) ციტოსი) %Iაქარი 

10ი#ფა მიმოლი/დ 

ლუმბალური 70-200 ი.I5--45 | 0-ი.ი05. | 2-2.5 
სუბოე( სმპიტალური | 70-I90ი 0.25-0.30 ი-0.იი3 2-1 

ვენტრიკულური 70-90 ი.I5-ი5ი | 0-ი.იი| | 2-ვ.2               

# ქართუდლეყნოყან სასელმმდეაჩელოებტში გეხყდები გაჩ ხომილების 

მყყლი ყრთყ,უ|!ლები: ციტოსი - 0-5 (1 შლა სითხეში); (კილი - 0.2+); 

%ი.: შაქარი - 40-რი მ %; ქლირიდერი - 7201-7350 20% 

ლიქვორის შემადგენლობა მნიშვნელოვნად არის დამოკი- 

დებული ჰემატოენცეფალური და ჰემატოლიქვორული ბარიე- 

რების ფუნქციაზე”. ასე მაგალითად, ქლორიდების შემცველო- 

ბის მომატება ახასიათებს ურემიას, ხოლო დაქვეითება – ბაქ- 

ტერიულ მენინგიტებს. გლუკოხის შემცველობის მომატება გა- 

მოხატულია ეპიდემიური ენცეფალიტის, 1.5-I მმოლი/ლ-მდე 

დაქვეითება კი მენინგიტის ზოგიერთი ფორმის დროს, ლიქვორში 

შაქრის განსაკუთრებით დაბალი ციფრები გვხვღება ჩირქოვანი 

და ტუბერკულოზური მენინგიტის”” შემთხვევაში. 

ლიქვორის გამოკვლევის შედეგები გამოყოფილია ჰუმორ- 

ული სინდრომების” "+ სახით: მენინგეალური, კომპრესიული. 

სიფილისური, ცილოვან-უჯრედული დისოციაციის ღა უჯრე- 

დულ-ცილოვანი დისოციაციის სინდრომები. 

» ტერმინი ჰემატოენცეფალ ური ბარიერი 1921 წ. შემოიღო თკრანგმა 

მკლევარმა CიVIIსI-მა 
.. ტუბერკულოხური მენინგიტისათვის დამახასიათებელია. აგრეთვე. 

ა.რუხაძის მიერ აღწერილი ცილოვაჩი რეაქციების დისოციაცია: დადე- 

ბითი პანდის ღა ნონე-აპელტის რეაქციები და უარყოფითი ვაიხბროდ- 

ტის რეაქცია 

“+ 1903 წ. Mიიილ-ლმ ლიქვოროლოგიაში შემოიღო ტერმინი ,„.კომარე- 

სიული სინდრომი“. ხოლო 5I00Iძ-მა ღა LC0IX-მა მკვეთრად მომატებულ 

საერთო ცილის რაოდენობას, ნორმალური ციტოხის ან · უმნიშენ; ელი 

პლეოციტოზის ფონ ხე – უწოდეს ცილოცან-უჯრედ- ული ლას“ ჯი. აციის 

სინღრომი (,,915§50C10110# იმ სVიც”ი1ნხVI1)1IXC 
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მენინგეალური სინდრომი – აღინიშნება თავის და ხურ- 

გის ტვინის გარსების ანთების დროს. თავ-ნურგ-ტვინის სითხ- 

ის წნევა მომატებულია (ლუმბალური პუნქციის დროს ლი- 

ვორი ნაკადით გამოდის); ლიქვორი გამჭვირვალეა ვირუსული 

და ტუბერკულოხური (დასაწყისში) მენინგიტის დროს, მღგრაეყა 

– ჩირქოვანი მენინგიტის ღროს. ცილის შემცველობა მომატე- 

ბულია; აღინიშნება პლეოცის ოზი, ნეიტროფილების (ჩირეო- 

ვანი მენინგიტის დროს) და ლიმფოციტების (სეროხული Iყი- 

ინგიტის დროს) ხარჯზე; გამოხატულია კოლოიდური რეაქციე- 

ბის გადახრა მარჯენივ. 

ცილოვან –– უჯრედული დისოციაციის სინდრომი. ამ შემი, ხ- 

ვევაში ცილის შემცეელობა მომატებულია, უჯრედიია რაოდენო- 

ბა კი მცირედ არის მომატებული, ან საერთოდ არ არის მომატე- 

ბული. აღინიშნება ნერვული სისტემის ისეთი ღაავადების ღროს, 

როდესაც ვითარდება ხელსაყრელი პირობები ვენური სტახის 

განვითარებისა და ლიქვორის ცირკულაციის შეფერხებისთვის 

(სიმსივნე; არაქნოიდიტი; მალთაშუა დისკის თიაქარი: პო- 

ლირადიკულონეიროპათია -–– გიიენ-–ბარეს ფორმა და სხვ.). 

უჯრედულ –- ცილოვანი დისოციაციის სინდრომი. ხოს, 

შემთხვევაში უჯრედების რაოდენობა აღემატება ცილის შემ- 

„"ცველობის მაჩვენებელს; გვხგდება ნეიროინფექციის დროს. 

კომპრესიული სინდრომი (ფრუან-ნონეს სინდრომი). დაძახ- 

ასიათებელია სპინალური სიმსივნისათვის, რომელიც იწვევს ხურ- 

გის ტვინის კომპრესიას. კომპრესიული სინდრომი გამოიხატება 

ცილის საერთო რაოდენობის მკვეორი მომატებით (6 გ/ლ-მდე). 

ფორმიანი ელემენტების ნორმალური შემცველობის ფონხე (ციტ- 

ოხი 0-4). სითხე ქსანტოქრომულია., ხშირად აღინიშნება სითხის 

სპონტანური კოაგულაცია (ფრუანის სიმპტომი). ლუმბალური 

პუნქციის დასაყყისში წნევა მომატებულია, მაგრამ სწრაყად ქვეით- 

დება. ლიქვოროდინამიკური ცდები უარყოფითია. შედარებით ი9- 

ვიათად გვხვდება კომპრესიული სინდრომი ხერხემლის მოტეხი- 

ლობის, სპონდილიტის და ზოგიერთი სხვა პროცესის დროს, 

რომელიც იწვევს სუბარაქნოიდული სივრცის ბლო კადას. 

2ყე



სიფილისური სინდრომი. ნერვული სისტემის სიფილი- 

სისოვის დამახასიათებელია, ე-წ. ნონეს ოთხი რეაქცია: I. დადებ- 

ითი (ცილოვანი რეაქციები ლიქვორში; 2. პლეოციტოსხი; პ. 

ვასერმანის დადებითი რეაქცია ლიქვორში; 4. გასერძაჩის დად; )ბ- 

ითი რეაქცია სისხლში. აღნსიშჩულს შეიძლება დაემატოს კო- 

ლოიდური რეაქციის გამოვარდნა – მრუდის გადახრა მარცი- 

ნივ (პარალიხური მრუდი). 

ამგვარად. ლიქვორის გამოკვლევას გადამწევეტი ძნიშ- 

ვნელობა აქვს ნერვული სისტემის სხვადასხვა დაავადების ღი- 

აგნოსტიკისათვის, განსაკუთრებით ტვინის გარსების ანიებითი 

დაავადებების დღიფერენცირებისათვის. ლიქვორის ცვლილებები 

ნორმის და პათოლოგიის დროს მოცემულია M8 ცხრილში. 

ცხრილი M§ 

ლიქვორის ცელილებების დახასიათება ნერცული სისტემის ზოგიერიი 

ღაავაღების დროს 
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დააჟაღება ფერი წნევა უჯრეღია ცილა სხვა 
გაჰქვირვალობა (II)I" LI.0) რაოდენობა გ/ლ ჩიყჩები 

I0/ლ 

ნორმა | გამჭეირეალე,, 70-I20ი | 00იI-0002 , 015-0.13. | შაქარი 2-3 
უფერული ლიმფოციტი მმოლი/ლ 

ქლორიდები 

ს06–-220 

მმოლი/ლ 

სავი ს ტინის გამჭვირვალე, მომატებული ნორმალური მომატებული | სიმსიყნურ. 

სძსივნე უფერული ან (ალიუმისები ) უჯრუეები“ 

მომატებული 

ტვინის გამქვირყალე, | იიშყნყლორნად | ნორმალური | მომატებული შაქარა 

აბსცესი ზოგჯერ მომატებული ან (ალტუმიჩები) | დაქვითყბული 

მღვრიე 600-700 მომატებული : ბაქტერ 

(ზილაორყჟულ ღაიესვა 

ბირთვიანი 

ლეიკიციტები) 

სსცეფალიტი | გაშქვირვალე, MM ჩორმალური | ჩორმალეური | შაქარის M. 

უფერული ან ან ჟყირუსო- 

მომატებული | უმნიშენელოღ| ლოგიური 
(ლმეოციტე")! მომატებული | გამოკვლევა  



ცხრილი M8. (გაგრძელება) 

  

  

  

   

  

  

  

  

  

  

დააყადება ფერი ყწჩევა 4 სჯრედია (ილა MM;ა 

გამქვირეალობა | - (IიIს II.0). | რაოღენობა გ/ლ ნქსები 
(იMVლ 

მომატებული 

მწვუე მოყვითალო, | ჰომვნყლოინაღ |! ხშირად 3-. | მომატებული წაქარ».. 

არქოვანი მღგრიე | მომატებული | სე მეტი. | (ალტუმისები) | ქლორიროელი 
მენინგიტი 250-700 (ზელისსრცულ ღააეს( 8 /ნევრი. 

ბირთ;ვეიანი გაქტერ 

ლესოციტებ) ლასა, 

ტუბერკუ- ქსნფექრ-მულ ზომიერად 0,01–5 მოატრეVული %ა: ქარი. 

ლოხური მომატებული (ძირითადაღ ქლორიდები 

მენინგიტი 200ი-450 ლიზე ჯ ციტე“) ღდაქლუდდეუღი, 

უყბრინის 

ბადე 

გამქყირეალე. "ხომიერაღ ი I-10 უმსიშენელოდ IIV (+) 

სიეილისური| ოღნჩ.ვ მომატებული | (ლყრციტებ! | მომატებული | სისხლი 
მენიჩგიტი მღვრიე 200- 350 ან ლახმური (ფელლ-იუ)ლ ჩბი! IIVV (+) 

უჯრედები) | სარჯხე) | ლიქვორი 

გამჭყირვალე, MM ნორმალური ნირმალური უოლი წ?! 

გაფანტული უფერული ან აჩ მცირედ რექიც ქი 

სკლეროზი მომატებული მომატებული (+) 

– (5-3 (გლობყლწიესს 

(ლიეოჯრიი)| ხარჯხე) 

სპინალური ზშირად Mან სორძალერი : =მენელ- ენად სათხ 

სიმსიენე. | ქაწროქროსულ | დაქვაცბულა | _ მნ მცირედ. | მომატებული | - შეიძლება 
მომატებული ს ჩტასურ ი 

შეღეღდე!. 

პოლიომიელ- | გMყუირვალე., | უმნიშვნყლოდ უმნიშვჩელოდ უმნიშვნელოდ თოღოროოტოობიი 

ატი ოდნავ მომატებული მომატებული მომატებული 

მოყვითალო (უურო I 
სტაღიის 

ღროს) 

პოლირ»+ გამჭეირეალე M ნორმალური საგრძიობლად ალუმის, უღ 

დიკულო- ან ხომიურად | ეე, ატებული – 

წეიროპაიია მომატებული | (ალბუმინები) | უჯრედული 
(გითენ-ბარეს დისო(ია( ჯი 

სინდრომი)               
  

ვს!



დაავადებათა დიაგნოსტიკის ტრადიციული, სინღრომულ- 

მორფოლოგიური მიდგომის თანახმად, მიღებულია ტვინის 

გარსების ანთებითი ცვლილებების დაყოფა შემდეგი სახით 

ტვინის მაგარი გარსის ანთება – პახიმენინგიტი, ქსელისებრი 

გარსის ანთება –– არაქნოიდიტი, რბილი გარსის ანთება -– მენ- 

ინგიტი. რბილი და ქსელისებრი გარსების ანთება – ლეპტომ- 

ენინგიტი. ხოგიერთი პათოლოგიური პროცესის დროს (იჩტო- 

ქსიკაცია, ტრავმა. ტვინში და მის გარსებში სისხლის ჩაქცევა) 

შეიძლება გამოხატული იყოს ტვინის გარსების გაღიზიანება. 

ამ შემთხვევაში, სიმპტომების გარეგაჩი მსგავსების მიუხყდა- 

ვად, ეს სიმპტომოკომპლექსი უნდა აღინიშნოს ტერმინით „,მენ– 

ინგიზმი“ და არა მენინგიტი. მენინგიტის პირველადი, ანუ 

არადიფერენცირებული დღიაგნოხის დადგენა ხდება სინდროძ- 

თა ტრიადის საფუძველხე: 

L გარსების ანთების (შენინგ ეალური) სიმპტომო, კომპლექსი; 

2. ინფექციური დაავადების სინდრომი; 

3. ცერებროსპინალური სითხის ანთებითი ცელილებების 

სინდრომი. 

მენინგეალური სინდრომი აერთიანებს 'ხოგად ტვინოვან და 

სა კუთრიც გარსების გაღიზიანების სიმპტომებს. ზოგად ტვი- 

ნოვანი სიმპტომები გამოწვეულია: ანთებითი პროცესის შედე- 

გად ტვინის გარსების ღა ინტრაცერებრული სისხლძარღვების 

ტკივილის რეცეპტორების გაღიზიანებით; ტოქსინების 'ხემო- 

ქმედებით; მექანიკური გაღიხიანებით – ქალაშიდა წნევის მო- 

მატების გამო: ლიქვორის ჰიპერსეკრეციით და ტეინის შეშუ- 

პებით, ამ ღროს გამოხატულია ძლიერი თავის ტკივილი, რომელ- 

იც იმღენად შემაწუხებელია, რომ უგონო მდგომარეობაში მყოი, 

ავგადმყოფსაც კი თავზე ხელი აქვს მოხვეული, კვნესის, ან ხმაშა- 

ღლა წამოიყვირებს (“პიდროცეფალური ყვირილი“). თავის 

ტკივილის ინტენსივობის ჰიკის დროს უეცრად, გულის რევის 

შეგრძნების გარემე, კითარდება ღებინება „შადრევანის” სახით 

(.ტვინისმიერი“ ღებინება). მენინგიტის მძიმე ფორმების დროს 

შეიძლება შეგვხვდეს კრუნჩხეები, ფსიქომოტორული აგზნება, 
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რომელიც პერიოდულად იცვლება მოდუნებით ღა ცჩობიერებ- 

ის დაბინდვით, საკუთრივ მენინგეალური სიმპტომები შეიძლე- 

ბა დავყოთ 3 ჯგუფად (პათოგენეხური მექანიზმების და გამოკე- 

ლევის თავისებურებების გათვალისწინებით). 

პირველ ჯგუფს მიეკუთვნება საერთო ჰპიპერესთეხიის, ან 

გრძნობათა ორგანოების პიპერესთენიის სიმპტომები (ტეიჩის 

გარსებში მოთავსებული რეცეპტორების გაღიხიანება იწეეეს 

მგრძნობელობის 'ხხღურბლის დაქვეითებას. სხვადასხვა 'ყიხ- 

იოლოგიური გამღიჩიაჩებლის მიმართ). თუ ავადმყოფს ცნო- 

ბიერება შენახული აქვს, აღენიშნება მგრძნობელობის მომატყტა 

ხმაურის, ხმამაღალი ლაპარაკის მიმართ (პიპერაკუხია). 

ძლიერი ბგერები და მკვეთრი განათება იწვევს თავის ტრკიცილის 

იჩტენსივობის მომატებას. ავაღმყოფები არჩევენ წოლას დახუ- 

ჭული თვალებით, აღინიშნება კანის გაკრცელებული ჰიპერესი!- 

ეხია. სწორედ, აღჩიშნულ ფაქტს ეყრდნობა ძველი კლინიცისტე- 

ბის ღიაგნოსტიკური ხერხი: ავადმყოფი საბნის გადახდისას, 

დაბინდული ცნობიერების მიუხედავად, ცდილობს სწრაფად 

დაიფაროს და ეძებს ხელებით საბნის კიდეს (ე.წ. „საბნის“ სიი- 

პტომი). 

მენინგეალური სიმპტომების მეორე ჯგუფს მიეკუთვნება 

რეაქტიული ტკივილის ფენომენები, რომელთა გამო საელენად 

გამოიყენებ» სპეციალური მეთოდიკა (ილეთები): განსაკუთრე- 

ბული წერტილების პალააცია, ან პერკუსია, თავის მკეეთრი 

და სწრაფი მოხრა და სხვ. თუ ავადმყოფს ცნობიერება შენახუ- 

ლი აქვს, თვალის კაკლებხე ხეყოლა იწეევს ძლიერ ტკივილს 

(კერერის სიმპტომი). გარეთა სასმენი მილის წინა კედელს) 

შიგნიდან ზეწოლა, ასევე, იწვევს ძლიერ ტკივილს, რასაც თაჩ 

ახლავს სახის მანჭვა (გრიმასა) –– მენდელის სიმპტომი. ყერი- 

მალის ძვლის თითით ან ჩაქუჩით პერკუსია იწეყვს თავის ტკივი- 

ლის გაძლიერებას, თან ახლავს ტკივილის გრიმასა (ბეხტერე- 

ვის სიმპტომი). თავის სწრაფი და მკვეთრი მოხრის ღროს ეი- 

თარდება გუგების გაფართოება (ფლატაუს სიმპტომი). რასაც 

ყოველთვის ახლავს თავის ტკივილის ინტენსივობის მომატება. 
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მენინგეალური სიმპტომების მესამე, ყველაზხზე მნიშვნელო- 

ვან, ჯგუფს მიეკუთვნება კუნთთა ტონური და„იშეა ან კოჩ- 

ტრაქტურა. ამ ჯგუფის სიმპტომების პათოგენეზი აიხსნება 

ხურგის ტვინის ფესვების გაღიხიანებით ღა რეფლექსური 

აპარატის აგხნებადობის მომატებით; რაც, 'ხოგიერთი ნეცროლ- 

ოგის ახრით ღაცვით ხასიათს ატარებს, გინაიდან იწვევს კუნ- 

თების ჰიპერტონიას (კუნთების ჰიპერტონია იცავს ფეხვეას 

შემდგომი დახიანებისგან). მენინგეალური კონტრაქტურების 

არსებობას გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება მენინგიტის 

კლინიკური ამოცნობისათვის. ავადმყოფის გასინჯვის დროს 

კარგად ჩანს წაწვეტებული ნაკვთები (განსაკუთრებით (ცხვირის). 

რაც გამოწვეულია მიმიკური კუნთების დაძაბვით ილაფორის 

სიმპტომი). თვალის კაკლებჩე ხეწოლისას აღინიშნება სახის 

კუჩთების ტონური დაჭიმეა (მონდონეზის ბულბოფაციალური 

სიმპტომი). ელინდება კეფის კუნთების რიგიდობა (ნახ. 120), 

რომლის გამოხატვის ხარისხი შეიძლება განსხვავებული იყოს, 

მაგრამ ის წარმოადგენს მენინგიტის ადრეულ და მუღმივ სიმპ- 

ტომს. ჩურგის კუნთების რიგიდობის გამო, ავაღმყოფი გადა- 

ზხრილია უკან და არ შეუძლია წინ მოხრა. «იუ ამასთან ერთად. 

თავიც უკან არის გაღახრილი (კეჟის კუნთების რიგიღლობის 

გამო). გვერდზე წოლისას ავადმყოფი ღებულობს „მეძებარი ძაღ- 

ლის”, ან „შეყენებული ჩახმახის“ პო'ხას: თავი უკანაა გადა- 

ხრილი, სხეული მაქსიმალურად გაშლილია, ფეხები ძლიერ არის 

მოხრილი და მუცელთან მიტანილი, მუცელი ნავისებურად > 

ვარდნილია (ამ პოხას შენინგეალურ პოხასაც უწოდებენ). მენ- 

ინგიტისთვის ნიშანდობლიცია კერნიგის სიმპტომი“ (ნახ. I2)). 

რომელიც შემდეგში მდგომარეობს: გაძნელებულია ავადმყო- 

თის ფეხის გაშლა მუხლის სახსარში, როცა ის მოხრილია მენჯ- 

ბარძაყის და მუხლის სახსრებში. ფეხის გაშლას ხელს ულის 

არა ტკივილი, როგორც ლასეგის სიმპტომის დროს, არამედ 

· ეს სიმპტომი Iზს2 წ. აღწერილ იქნა პეტერბურგელი კლინიცისტის 

ვ-კერჩიგის მიერ 
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ბარძაყის უკანა ჯგუფის | 

კუნთების დაჭიშეა (ტონური + « 8. · 

რეფლექსი). ამ სიმპტომის ' 99<C2> ასაირ 

გარდა ყურადსაღებია რაძ- “% : , _8. 

დენიმე სხვა შენინგეალური «+ იაა მნ1% 46 
სიმპტომიც. ბრუძინსკის დ · ოო 

ზედა სიმპტომი: ზურგხე სურ. 120 კეფის სკუნთების 

მწოლიარე ავადმყოფის რიგიდობის გამოვლენის ხერხი. 

თავის პასიური მოხრა 

იწვევს ქვედა კიდურების მოხრას მუხლის ღა მენჯ-ბარძაყის 

სახსრებში. ბრუძინსკის შუა სიმპტომი –_ ბოქვენზე ხეყწოლა 

იწვევს ქვედა კიდურების მოხრას. ბრუძინსკის ქვედა სიმპტომი 

–_ ავადმყოფის ერთი ქვედა კიდურის პასიური მოხრა მუხლის 

და მენჯ-ბარძაყის სახსრებში იწვევს მეორე კიდურის ანალო- 

გიურ მოხრას (ნახ. 122). გიიენის სიმპტომი ბარძაყის ოთხიავა 

კუნთის ჩქმეტა ერთ მხარეს იწვევს მეორე ქვედა კიდურის უნ- 

ებლიე მოხრას მუხლის და მენჯ-ბარძაყის სახსრებში და მრავა- 

ლი სხვ. 

ჩვილ ბავშვებში გამოხატულია ყიფლიბანდის დაყიშვეა და 

გამოდრეკა; ქალას პერკუსიის დროს „მწიფე სახამთროსებრი”” 

ხმა („ქოთნის დამსხვრევის“ ხმა – მაცევანის სიმპტომი). რაც 

მიუთითებს ინტრაკრანიალური ჰიპერტენხიის არსებობაზე. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ახალშობილებში და ჩვილ ბავშეებში 

(3-4 თვემდე) კერნიგის სიმპტომი 

ფიზიოლოგიურია. ამ დროს ძირ- 

ითად მენინგეალურ სიმპტომს 

წარმოადგენს ლესაჟის „დაკიდე– 

ბის“ სიმპტომი: ბავშვს კიდებენ 

ხელს ორივე იღლიის ქვეშ, >. 

საჩვენებელი თითებით უმაგრებენ ავი 

თავს ზურგის მხრიდან და წამოწ- რ მმ) არწიგის 
MI) > · კე ახიგი 

ევენ საწოლიდან, რაც იწვევს ფეხ- სიმპტომის გამოკელეცის 
ების უნებლიე მოხრას მუხლის და ხერხი. 

   
თარი 
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მენჯ-ბარძაყის სახსრებში, მუცელთან მიტანას და მათ ფიქსა- 

ციას მოხრილ მდგომარეობაში (ლესაჟის ცღის დროს ჯანმ- 

რთელი ბავშვი თავისუფლად ამოძრავებს ფეხებს). 

   ლიი ა 

სურ. I22. ბრუძინსკის მენინგეალური სიმპტომების 

გამოკვლევის ხერხი: 

ე – ბრუძინსკის ზედა სიმპტომი; ხ – ბრუძინსკის შუა სიმპტომი, 

CC -– ბრუძინსკის ქვედა სიმპტომი. 

ინფექციური დაავადების სინდრომი -– სხვადასხეა ეტი- 

ოლოგიის მენინგიტის დროს მრავალფეროვანია: შემცივნება. 

სხეულის ტემპერატურის მომატება, ანთებისათვის დამახასი- 

ათებელი ცვლილებები პერიფერიულ სისხლში (ლეიკოციტოზი, 

ფორმულის მარცხნივ გადახრით, ერიტროციტების, დალექვის 

სიჩქარის მომატება და სხვა), კანის ეგზანთემა და ამა თუ იმ 

ინფექციისათვის დამახასიათებელი სპეციფიკური ნიშნები. იან- 

ფექციური სინდრომის თავისებურებების გათვალისწინება გვეხ- 

მარება მენინგიტის ეტიოლოგიური დიაგნოხის დადგენაში, 

მენინგიტისათვის ღამახასიათებელ სინდრომთა ტრიადიდან 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება თაგ-ხურგ-ტვინის სითხის 

გამოკვლევას: ლიქვორში ანთებითი ცვლილებების არ არსებო- 

ბა გამორიცხავს მენინგიტს. 
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'· თავი 

44 

თავის და ზურბის ტვინის 
სისხლმომარუბება 

ცერებრული სისხლძარღვების ტოპოგრაფიუ- 

ლი ანატომია (308). თავის ტვინის კოლატერ- 

ალური ირიგაციის ტიჰები (316) თავის ტვუ- 

ნის ვენური სისტემა (332). სურგის ტვინის 

სისხლმომარაგება (339). ზურგის ტვინის ვენუ- 

რი სისტემა (345. 
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თავის ტვინის სისხლით მომარაგება ზორციელდება ორი 

წყვილი მაგისტრალური სისხლძარღვის საშუალებით. ონ- 

ტოგენეზის პროცესში, ტვინის ცალკეული მიდამოს განვითარე- 

ბის შესაბამისად, ფორმირდება ძირითადი არტერიული ღეროე- 

ბი, რომლებიც ტვინის განსაზღვრულ წარმონაქმნებს ამარაგე- 

ბენ სისხლით. არტერიების საბოლოო ფორმირება წარმოებს 

პირველადი არტერიული სისტემის რთული გარდაქმნის შედე- 

გად, რომელსაც თავდაპირველად ბადისებური აგებულება აქვს 

(გაფანტული ტიპი). ემბრიონის განვითარების მე-40 დღისა- 

თვის სისხლძარღვთა გაფანტული აგებულება თითქმის ჩანაცვ- 

ლებულია შენების მაგისტრალური ტიპით, რაც შემდეგი პრო- 

ცესებით არის განპირობებული: I. ცალკეული, უკეე არასაჯჯი- 

რო, სისხლძარღვების ინვოლუცია; 2. სისხლძარღვოეანი 

წნულების გარდაქმნა ერთ არტერიად; 3. წყვილი არტერიების 

შერწყმა; 4. არტერიების გამსხვილება. უკვე, ემბრიონის გან- 

ვითარების 52-ე დღისთვის არტერიების ძირითადი ქსელი არ 

განსხვავდება მოზრდილი ადამიანის არტერიული სისტემისა- 

გან. ახალშობილის საძილე და ხერხემლის არტერიები საბო- 

ლოოდ ფორმირებულია წყვილი მაგისტრალური არტერიების 

სახით, რომელთა ტოტების საშუალებითაც ხორციელდება 

თავის ტვინის სისხლმომარაგება. 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, თავის ტვინს არტერიუ- 

ლი სისხლი მიეწოდება ორი წყვილი მაგისტრალური სისხლ- 

ძარღვის საშუალებით (ნახ. 123). პირველი წყვილი ანუ შიგნი- 

თა საძილე არტერიები (2LL6I86 C2+0L15 III16CIII2 - საერთო სა- 

ძილე არტერიების ტოტები) ქალას ღრუში შედის საფეთქლის 

ძვლის საძილე არხით. თითოეული, არხის დასაწყისში გან- 

ლაგებულია ვერტიკალურად, შემდეგ კი იდრიკება და პორი- 

ზონტალურ მდებარეობას ღებულიბს. ძვლოვანი არხიდან ჯა- 

მოსვლის შემდეგ შიგნითა საძილე არტერია ზევით მიემართება 

და შედის მღვიმოვან სინუსში, სადაც ქმნის 5-ის მაგვარ მარყ- 
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ნახ, 123. თავის ტვინის მკვებავი მაგისტრალური სისხლძარღყების 

სქემა (LC, 0სყ§-ის მიხედეით): 
I - ი. CიიIისი1ლიI5 0051CI10(: 2 - ე, Cც0ხI თ0ძIი; 3 - :I. Cლ(0ხი იხარა, 4 - ს. 

0იIMჩიIIთ1Cმ; 5 - §Iის5 CეVცნიისსს; 6 - მ. CეI0')ა 1ი(ს”იი: 7 - ი. Cე”0ნIა CXICIIMI: 8 - 

ი. IიიXIII9I1§; 9 – ი, წეCI9I1§: 10 - ი. IIიის9II(§: 11 – 2, IIIVICMძლი: I 2 - I. CI”0Iა 
ლ0)იი)ს!15: 13 - ე. §ყხC12VIი; 14 - (წსიCV5 ხწიC10C0იI2IICVა; 15 - ეხი: IC - :I. 

Cლჯიხი) 0051CII0L: 17 - 2. C6-0ხCIII §სიCLI0X; 18 - ი, ხე§II2VI5: (9 - 2, CCCCIXIII IIIIC- 
II0I მი!იM0L: 20 - ა. Cლ/ცხCIII 10ICII0C 005102010; 21 - ი, V6C(Cჩ(ეII§. 

უჟს. აღნიშნულ მონაკვეთს ეწოდება სიფონი ანუ კავერნოზუ- 
ლი ნაწილი. შიგნითა საძილე არტერიის სიფონიდან გამოდის 

რამდენიმე წვრილი, არამუდმივი ტოტი - ქალას ფუძის მაგარი 

გარსის, კავერნოზული სინუსის, ჰიპოფიზისა და ნათხემის კა- 
რავისათვის. კავერნოზული სინუსიდან გამოსვლის შემდეგ. 

შიგნითა საძილე არტერია ხვრეტს ტვინის მაგარ გარსს, აკეთ- 

ებს ახალ მარყუჟს (რკალით წინ) და აქ გამოყოფს პირველ 
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მსხვილ ტოტს – თვალბუდის არტერიას (მ. ინ) (21იიIC29); ძხედ- 

ველობის ჯვარედინის ლატერალურად თითოეული შიგნითა 

საძილე არტერია (მარცხენა არტერია მარცხენა მხრიდან, მარ- 

ჯვენა – მარჯვენა მხრიდან) იყოფა საბოლოო ტოტებად (ნახ. 

124 და 125): 

I, მ. C6ICხII მი(6IIიL (ტვინის წინა არტერია) შიგნითა 

საძილე არტერიას სწორი კუთხით გამოეყოფა (ის სისხლით 

ამარაგებს თაგის ტვინის ყველაზე წინა ნაწილებს - ორიცე ჰემის- 

ფეროს მედიალურ ხედაპირს თხემ-კეფის ღარამდე). ტვინის 

წინა არტერია მიემართება წინა-მედიალური მიმართულებით, 

გაივლის ყნოსვის სამკუთხედს (LIყ80ისიი 01'0C(0IსI0) ძხედ- 
ველობის ნერვის დორსალურად და თავსდება გასწვრივ ღარში 

(წ§ასI6 |იიდI(სძ!IიიII§ C6C6ხII). აქ ის უერთდება მოპირდაპირე 

მხარის თანამოსახელე არტერიას - განივი ანასტომოზის (წინა 

15 

გბ „შე     
ნახ. 124. არტერიული ანასტომოზების სქემა 

(I, ჩი(იი-ის მისედვით): 

| - ა.Cლიახი იიIბრიL; 2 – ი, C0I0M5 IVIIC”ს0:. 3 - ი. C0-0ხLI IIIX6VI20:4 - ი. C0IIIIVIIICი ა 

ხია(ა00L 5 – მ. C0(6ხ9) 005(0II0L;. 6 – ი. Cს0L01ძლი 2IIIC0იC. 7 – I. CCICIXIII 

ასიხოი;, 8 – ე, ხე51I0II5: 9 – ი, C0(ცხიII! IIIICI0I 2ი10II0L. 10) – ი. 0|)IVVIIIVICLI:. II 
ე. C0ICხCIII 1IIICII0L ი0510I10C; 12 – მ. V0CILტხIიIIა: 13 – ი. აი1)იI1ა აი(0II0I: 14. 

ლეIლიხი; 15. ი. იციხე|0ჯსIი; 16. ე, Cმ|0ა0-I)12/5იე0!Iჯ. 
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ნახ. 125 ვილიზის მრავალკუთხედი და მისი ძირითადი ტოტები 

(ს ხყყა-ის მიხედეით): 
I - (-იC(0§ 01(ეC(0IMს§5; 2 – მ, 0იჩ(სე1(იICი: 3 – ი. Cიი0(I§ IIMI6 იქ: 4 – 2. ლიან 
მი16II0L; 5 – მ. Cიჯლხი IIICძI0; 6 – IიIსიძIხ!სIა; 7 – (სხი, იIსიილსI): 8 – IL 

C0თიასი!Cგი§ 005(CI10L; 9 – ი. 0CVI01))0(0LI0§:. 10 – CჩMIე5IIILI 0წი)1ყა: 1! CიVII5 

ოთეხითI2M: 12 - ი, C0თIისი!იიი§ იMCI0L; 13 – მ. ილ–ხო იIIICI0L 4 – (I. 
CMIეჯყიე §სიCII0L; 15 – §ყხვIე/Iი ილI0IიIC: I6 - იი. 5ICVIIL0C (II)00. CI IIIC”): 17 – 

ი. «”ლCსი6ი(! §ლს 11ცსხიიL; 18 – ი. MVი001)V/5! მი1CII0L; 19 – ით. იმოVცი!ICIII.IIIა: 
20 – ე, Cსი”იIძლი 2იI6II0(: 21 – მ. (სს0CC CIიძიCI; 22 – ი. IიIIIIIMII IV ა: 23 – ს. 
იიCI0Vი(ე IIII9IVICი: 24 – ეე. ისინი! II 0IIMIC9 005(010C; 25 – ი. იჩისIაIი! CCწსსM): 

26 – ი. CCICხCIII §სილM0L; 27 – ე, ხი§5)19015. 

შემაერთებელი არტერია – 2. იისიიისი1029)§ 2I4(610L) საშ.) 
ალებით (ნახ. 126). არც თუ იშვიათად, ტვინის წინა არტერიე- 
ბი ძირითადი ღეროები ასიმეტრიულადაა განლაგებული და მათი 

დიამეტრიც განსხვავებულია. წინა შემაერთებელი არტერიის 
დონეზე ან მის პროქსიმალურად ტვინის წინა არტერიას (გა- 

რეთა ზედაპირიდან) გამოეყოფა სისხლძარღვია ჯგუფი (94. აIII- 
მ(026), რომელთა შორის გამოირჩევა შედარებით მსხვილი დი- 

ამეტრის, შიგნითა საძილე არტერიისაკენ უკან მიმავალი ტოტი 

- მ. (გლყლბი! წIისხიბL. ამ გარემოებას უდიდესი კლინიკური 
ღირებულება გააჩნია. 
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ნახ. 126. ტვინის წინა არტერიის აუსის სქემა 
(8, Mიი)მი-ის და 0. ჩი/0-ის მიხედვით): 

1 – უკანა “ემაგრთებელი არტერია: 2 წიგნითა საძილე არცერია 3 

– ჰიუბნერის არტერია (ე. იისიიის: #« ტეინის ძუა არტერია»; 5 

ტეინის Vინა არტერია; რ გამჭეირეალე ძგიდის ტოტები, 7 თეალი- 

ბუდის ტოტები; ზ – კორძიანი სსეულის და ქერქული ტოტები: 9 

მუბლის ტოტები; I0ი – თხემის ტოტები. 

2. 9. C0X6ხII IXIIXC0ც12 (ტვინის შუა არტერია) არის შიგნითა 

საძილე არტერიის ყველაზე მსხვილი ტოტი და მისი უშუალო 

გაგრძელება ტვინის წინა, სისხლძარღვთა წნულის წინა და 

უკანა შემაერთებელი არტერიების გამოყოფის შემღეგ: 

ჩაფლულია სილვიის ნაპრალში და მრავალი საბოლოო ტო- 

ტის საშუალებით კვებავს შუბლის, თხემის, კუნძულისა და 

საფეთქლის წილის ხვეულებს (ანუ ტვინის უმეტეს ნაწილს – 

ნახ. 127). აღსანიშნავია, რომ 

ტვინის შუა არტერიის ტოტებში უფრო ხშირად ვითარდება 

ემბოლია, გიდრე ტვინის წინა არტერიის აუზში, ვინაიდან ეს 

უკანასკნელი შიგნითა საძილე არტერიას მართი კუთხით გამო- 

ეყოფა. ლიტერატურული მონაცემებით, ტვინის მარცხენა შუა 

არტერიის დიამეტრი რამდენადმე აღემატება მარჯვენა არტერ- 

იის დიამეტრს. : 
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ნახ. 127. ტვინის შუა არტერიის აუზის :სქემა 

(LM. Mიხგი-ის და ს. Cი(ძ-ის მიხედვით): 

(პერიფერიული ანყ ქერქული ტოტები) (ცენტრალური აჩ'ე ღრმა 

ტოტები). 1 ტყინის უა არტერია: 2 თვალბუდის არტერია»: 3 

მებლის ტოტები, 4 – თხემის ტოტების; 5 – კეყის ტოტები: ი 

საფეთქლის ტოტები: 7 - ტვინის შუა არტერია: ი. MI. აIIIIIIIC; 

ტეიჩის წინა არტერია; 10 –  იგნითა საძილე არტერია. 

3. მ. CხიX0Iძი2 39(0LI0L (სისხლძარღვთა წნულის წინა 
არტერია) შიგნითა საძილე არტერიის დამოუკიდებელი ტო- 

ტია, რომელიც მას გამოეყოფა უკანა შემაერთებელი არტერი- 

ის ლატერალურად, უფრო ხშირად ერთი ღეროს სახიის, 

რომელიც ძალიან სწრაფად იყოფა წყვილ ტოტებად; შედარე- 

ბით იშვიათად სისხლძარღვთა წნულის წინა არტერია, თავი- 

დანვე, რამდენიმე მცირე ზომის არტერიის სახით იწყება. აღ- 

ნიშნული ტოტები შედის გვერდითი პარკუჭის ქვედა რქაში. 

სადაც ქმნის გვერდითი და III პარკუჭის სისხლძარღვთა 

წნულებს (ნახ. 128). 

4. 2. იითიო)თილვი§ 005(610L (უკანა შემაერთებელი არ–- 
ტერია) - შიგნითა საძილე არტერიას გამოეყოფა თვალბუდის 
არტერიის შემდეგ. ის წარმოადგენს შემაერთებელ რგოლს კა- 

როტიდულ და ვერტებრო-ბაზილარულ სისტემებს შორის. 

ვინაიდან ანასტომოზს ამყარებს ტვინის უკანა არტერიასთან 

(ანუ მაგისტრალური სისხლძარღვების მეორე წყვილის საბო- 

ლოო ტოტებთან). სანამ უკანა შემაერთებელი არტერია მი- 
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აღწევს ტვინის უკანა არტერიას, მას გამოეყოფა 6-8 წვრილი 
ტოტი, რომლებიც მიემართებიან მამილარული სხეულებისაკ- 

ენ, ხიახმისაკენ, რუხი ბორცვებისაკენ, ძაბრისა და პიპოფიხ- 

ისკენ. 

ნახ. 128. სისხლძარღვთა წნულის 
წინა არტერიის აუზის სქემა 
(89. #«გი1იი-ის და 0. ჩიIძ-ის 

მიხედვით): 

I შიგნითა საძილე არტერია. 2 
სისხლიძარღეთა წნულის Vიჩნა არტე- 

– რია: 3 გვერდითი პარკუექის ქვედა 

რქა: 4 მკრთალი ბ'ყრთის შიდა ჩაV- 

ი ილი, 5 – მსედველობის ბორდეის ყენ- 

7 ტრალური ბირთეი: ი სისი არდე- 

თა წნულის Vინა არტერიის ტოტი მკრ- 

  

თალი ბურთის. სისხლძარღეთა V6ნუ- 

- “ ლისა და მსედეელობის ბრცენსაკ: 

3 <2. ენ; 7 ტყისჩის Vინა არცერია: ჭ§ 
ტვინის “მუა არტერია. 

მაგისტრალური სისხლძარღეების მეორე წყვილი - ხერხ- 

ემლის არტერიები (მი. V6LL6ხL2I15) გამოეყოფა ლავიწქვეშა 

არტერიებს (ნახ. 123), გაივლის კისრის VI – 1I მალების განივი 

მორჩების ხვრელებში; შემდეგ იხრება უკან, შემოუელის ატ- 

ლანტას უკანა ნაწილს (რკალისმაგვარად იხრება, გამოდრეკი- 

ლი ზედაპირით უკან), მიემართება წინ და ზევით და ქალას 

ღრუში შედის კეფის დიდი ხვრელის (წიელთიბი ჯიმყისიი) საშუ- 

ალებით; გახვრეტს რა ქალას მაგარ გარსს თავსდება ენისქვეშა 

ნერვსა და I ფესვს შორის (ნახ. 129). ისევე როგორც შიგნითა 

საძილე არტერია, ხერხემლის არტერია ქალას ღრუში შესვ- 

ლამდე მოთავსებულია კისრის არეში, რის გამოც (როგორც 

შიგნითა საძილე არტერიის შემთხეევაში) გამოყოფენ ქალას 

გარეთა (კისრის) ანუ ექსტრაკრანიულ ნაწილს და ქალაშიდა 

ანუ ინტრაკრანიულ ნაწილს. 

კისრის დონეზე (ქალას ღრუში შესვლამდე) ხერხემლის 

არტერია გამოყოფს ტოტებს ზურგის ტვინისა და მისი ფესვე- 
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ბისათვის (მმ. §01ი2I1§ 005ICIICL), კისრის კუნთებისა და ქალას 

უკანა ფოსოს მაგარი გარსისათვის. ქალას ღრუში ხერხემლის 

არტერიას გამოეყოფა შემდეგი ტოტები: 

- ზურგის ტვინის წინა არტერია (ი. §ნ1იი)ა 90100”) 

იწყება წვრილი ღეროს სახით, ორივე ხერხემლის აო- 

ტერიის შერწყმის ადგილის სიახლოვეს; 

- ნათხემის უკანა ქვედა არტერია (ი. 00I0ხCIII !I1ICIIიI 

–0§!CIL10L) – წარმოადგენს ხერხემლის არტერიის 

ყველაზე მსხვილ ტოტს; უფრო ხშირად იწყება 

მოგრძო ტვინის შუა ნაწილების დონეზე და ნათხემის 

ნუშურების არეში გამოდის ნათხემის ჰემისფეროს ქვე- 

და ზედაპირხე (ზოგჯერ გამოეყოფა ძირითად არტე- 

რიას); აძლევს რამდენიმე ტოტს მოგრძო ტვინის 

ოლიევებს. 

ქალას ღრუში შესვლის შემდეგ, ხერ ხემლის არტერია ყვება 

ბლუმენბახის თავქვეზე (CIIVV0§) მოგრძო ტვინის ქვეშ, მიემარიე- 

ბა შუა ხაზისაკენ და ვაროლის ხიდის უკანა კიდესთან მოპირ- 

დაპირე მხარის თანამოსახელე არტერიასთან შერწყმით ქმნის 

კენტ ძირითად არტერიას (ნახ. 129). 

  

ნახ. I29. ხერხეძლის 
არტერიების ა'ჟყსის 

სქემა 
(LL. M-ეყლჩხსიI-ის და 
M. ჰგ§ე(იII-ის მიხედ- 

ვით): 

( – წიგნითა საძილე 

არტყრია! 2 სისსლ- 

ძარდეთა იელის Vიიჩა 

  
არტერია: 31 უკანა “- 

მაერთებელი არტერია; 4 – ტვინის “უკანა არტერია: 5 ნათხემის 

სედა არტერია; 6 – ძირისადი არტერია; 7? – ნათხემის Vიჩა ქედა 

არტერია; 8 – ნათხემის უკანა ქვედა არტერია: 9 – სერხემლის არცე- 

რია, 
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ძირითადი არტერია (8. ხ251128M5) ვაროლის ხიდში მო- 

თავგსებულია ვენტრალური ზედაპირის შუა ხაზის გასწვრივ და 

მთელ სიგრძეზე (ბიფურკაციის გარდა) გამოყოფს სხვადასხვა 

ზომის წყვილ ტოტებს, რომელთა შორის ყველაზე მნიშვენელოვა- 

ნია: ნათხემის წინა ქვედა არტერია (9. C6(6ხ0I1! 1III6IL0L მიI6II- 

0L) და ნათხემის ზედა არტერია (მ. CCI6ხCIII §სი6II0L). ოთხივე 

არტერია, ძირითადად, ნათხემს ამარაგებს სისხლხსთ, მაგრამ 

გარდა ამისა, მათ პროქსიმალურ ნაწილს გამოყყოფა მცირე 

ზომის ტოტები თავის ტვინის ღეროს სხვადასხვა მონაკვეთი- 

სათვის. ძირითად არტერიას გააჩნია უფრო მოკლე ტოტებიც, 

რომლებიც სისხლით ამარაგებენ ვაროლის ხიდს და თავის 

ტვინის ნერვების (VII, VIII, IX და X წყ.) ფესვებს. ხერხემლის 

არტერია ვაროლის ხიდის წინა კიდის დონეხე იყოფა და ბო- 

ლოედება თავის ტვინის უკანა არტერიების საახით. 

ტვინის უკანა არტერიები (22. C0L6ხL) 005L6L10L5) შეი- 

ძლება განვიხილოთ, როგორც ვერტებრო-ბახილარული სის- 

ტემის საბოლოო ტოტები. ტვინის უკანა არტერიები მიემართება 

დორსო-ლატერალური მიმართულებით, შემოუვლის ტვინის 

ფეხებს, გადადის ტვინის ღეროს დორსალურ ხედაპირზე, ოთ- 

გორაკის დონიდან აგრძელებს სვლას უკანა მიმართულებით 

და იყოფა ქერქულ ტოტებად (კვებავენ კეფის წილებს და 
საფეთქლის წილების ქვედა-მედიალურ ჩედაპირს). ტვინის 

უკანა არტერიებს, დასაწყისში, გამოეყოფა რამდენიმე მცირე 

ზომის ღრმა ტოტი კორძიანი სხეულისა და ტვინის ღეროსა- 

თვის (ნახ. 130). 

ტვინის წინა, შუა და უკანა არტერიები, უკანა შემაერძე- 

ბელი არტერიების მონაწილეობით, თურქული კეხის გარშემო 

ქმნის არტერიულ წრეს ანუ მრავალკუთხედს (CIICI(IIM(§ იI(6II- 

0II§ C6”6ხI1), რომელიც ცნობილია ვილიზის არტერიული წრის 

სახელწოდებით (1664 წ. აღწერა ინგლისელმა ექიმმა თომას 

ვილიზიმ). თუმცა, ეს არ არის თავის ტვინის კოლატერალური 

ირიგაციის ერთადერთი წყარო; გამოყოფენ ოთხ დონეს, სადაც 

ხორციელდება კოლატერალური სისხლის მიმოქცევა: 
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I. ტვინის ფუძე (ვილიხის წრე); 

2. ტვინის კონვექსიტალური ზედაპირი (ქერქული ანას- 

ტომოზხები ტვინის სამ არტერიას შორის; 

3. ინტრაცერებრული კოლატერალები (ანასტომოწხები 

ცერებრული არტერიების ღრმა ტოტებს შორის); 

4. ექსტრაკრანიული კალატერალები (ანოსტომოხები 

შიგნითა და გარეთა საძილე არტერიების ტოტებს შორის. 

  

ნახ. 130. ტვინის უკანა არტერიის აუზის სქემა 
(MI. «გიIმი-ის და 0. წ0(ძ-ის მიხედვით): 

I. ტიტი სისხლიარღეთა წნულისა და მხედვე ხობის ბორცეისაკენ: 

2.- ტვინის “უკანა არტერია: 2ა ტეინის უჟეანა არტერიის 

პროქსიმალური ნაწილი (მ. 60თოყიმი§5 00518ი0ი: 3 – სისხლიარღდეა 

წჩეულის წინა არტერიას, 4 "მიგნითა საძილე არტერია: 5 დტეხჩის 

(უა არტერია; 6 – ტეინის წინა არტერი.: 7 საფეთქლის არტერისები: 
ა თხემკეფის ტოტები; 9 კეყის ტოტები: 10 ტყიჩის ჟვანია 
არტერია; II ტვინის უკანა არტერიის პროქსიმალური, ჩ-Vილის 

მაპერფორირებელი ტოტები (მუა ტვინი): 12 ჩათხემის სედა არტე- 

რია: 13 – ძირითადი არტერია; 14 – უა ტვინის სახურავის უკანაწუა 

მაპერფთორირებელი არტერიები; 15 – ყა ტეინი (ფრონტალური ჭრიდეი): 

16 – ტოტები შუა ტეინის სას'ყრავისაკენ: 17 – მხედველობის ბორცვი: 
18 – მხედეელობის ბორცვის ბალი”მი; 19 – დამუხსლული სსე'უ დები: 20 

სისხლიარდვთა წნელი. 
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ვილიყის არტერიული ფრე 

ძირითად კოლექტორს, საიდანაც ხდება თავის ტვინში 

სისხლის გადანაწილება წარმოადგენს ვილიზის წრე, რომელ- 

იც წარმოიქმნება შიგნითა საძილე არტერიების სისხლძარღვე- 
ბის დაკავშირებით ვერტებრო-ბახილარულ სისტემა სთან (უკანა 

შემაერთებელი არტერიების საშუალებით). იმის გამო, რომ 

ვილიხის წრის მარჯვენა და მარცხენა, აგრეთვე, წინა და უკა- 

ნა ნაწილებში წნევა თანაბარია – არ ხდება სისხლის შერევა 

ვილიზის წრეში არშემავალი სისხლძარღვებიდან. ამიტომ ანგ- 

იოგრაფიის დროს, შიგნითა საძილე არტერიაში შეყვანილი 

საკონტრასტო ნივთიერება, ჩვეულებრივ, მხოლოდ თაცის ტვინის 

შუა და წინა არტერიებში ვლინდება (იმავე მხარეზე); ვერტე- 
ბრალური ანგიოგრაფიის შემთხვევაში კი – ძირითად და ტვინის 

უკანა არტერიებში. თუ რომელიმე მაგისტრალურ სისხლძარღვ- 

ში წნევა ეცემა (კისრის არეში სისხლძარღვის კომპრესია თავის 

სწრაფი შეტრიალების დროს, სისხლძარღვის შევიწროება ან 

დახშობა), მაშინვე ხდება სისხლის გადანაწილება ერთი მხ- 

არიდან მეორეზე ანუ კაროტიდულ სისტემიდან ვერტებრი- 

ბახილარულ სისტემაში და პირიქით (ვერტებრო-ბახილარული- 

დან - კაროტიდულ სისტემაში). 

ვილიზის წრე სხვადასხვა ვარიანტის სახით გვხვდება. 

ნორმად აღიარებულია ვილიზის წრის „კლასიკური“ (სიმეტრი- 

ული) ტიპი, როდესაც ვილიზის მრავალკუთხედის არტერიათა 

დიამეტრი თითქმის თანაბარია, გარდა უკანა შემაერთებელი 

არტერიებისა, რომელთა სანათური სხვებზე მცირეა. ასეთი 

ვარიანტი აღენიშნება ყოველ მეორე ადამიანს; დანარჩენ 

შემთხვევაში, ცერებრული არტერიები ერთმანეთისგან გან- 

სხვავდება როგორც სისხლძარღვების დიამეტრით, ასევე არ- 

ტერიული წრის აგებულებით (აღენიშნება პოპულაციის 40%- 

ს). 3% შემთხვევაში აღინიშნება წინა შემაერთებელი არტერი- 

ის არარსებობა, რაც იწვევს ვილიზის მრავალკუთხედის დაწ- 

ევრიანებას მის წინა ნაწილში. ერთი ან ორივე უკანა შემაე- 

318



რთებელი არტერიის განუვითარებლობის გამო, ადამიანების 

18%-ს აღენიშნება ვილიზის წრის წინა ნაწილების ნაწილო- 

ბრივი ან სრული გათიშვა უკანა ნაწილებისგან. იშვიათობას 

არ წარმოადგენს, აგრეთვე, ვილიხის წრის ანომალიები – ეწ. 

ტრიფურკაციები (ნახ. 131. 

1 უკანა ტრიფურკაცია ანუ ფეტალური ტიპი (ტვინის 

სამივე არტერია იწყება საძილე არტერიისგან, ხოლო უკანა 

არტერიის საწყისი ნაწილი ძალიან ვიწროა; ამ შემთხვევაში, 

თავის ტვინის ორივე ჰემისფეროს სისხლით მომარაგება ხდება 

შიგნითა საძილე არტერიის საშუალებით, ამიტომ ამ სისხლ- 

ძარღვის დახშობა განსაკუთრებით მძიმე შედეგით მთავრდება); 

2. გარდამავალი ტიპი (C,ნებიერი” ირიგაცია) – უკანა შე- 

მაერთებელი არტერიებისა და ტვინის უკანა არტერიების ღი- 

ამეტრი თანაბარია (ეს ვარიანტი გამოირჩევა ყველახე კარგი 

კომპენსაციის უზრუნველყოფით შიგნითა საძილე არტერიის 

დახშობის ან ვერტებრო-ბაზილარულ სისტემაში სისხლ- 

ძარღვის ოკლუზიის შემთხევევაში); 

ც C 

  

ნახ. 131. ვილიზის მრავალკუთხედის სქემა. (ნორმის ვარიანტი): 

1 – წინა მემაერთებელი არტერია; 2 – ტვინის Vინა არტერია; 3 – ტეინის უა 

არტერია; 4 – ტეინის უკანა არტერია; 5 –იირითადი არტერია: 6 – ნათხემის 

წინა ქვედა არტერია; 7 – ნათხემის უკანა ქეედა არტერია: 8 – სერსემლის 

არტერია; 9 – ნათხემის "სედა არტერია; 10 – 'უკანა “შემაერთებელი არტერია: 1! 

– 'მიგნითა საძილე არტერია; ორმხრივყი 'ჟკანა ტრიყუერკაცია; ს 

ცალმხრივი წინა ტრიფურკაცია. 
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3, წინა ტრიფურკაცია („კრიზისული” ირიგაცია) – ტვინის 

ორივე წინა არტერია ერთ შიგნითა საძილე არტერიას გამოეჟ- 

ოფა (განვითარების აღნიშნული ანომალია უარყოფით როლს 

თამაშობს იმავე მხარეზე შიგნითა საძილე არტერიის დახშო- 

ბის შემთხვევაში). 

ვილიზის წრის განგითარების თანდაყოლილი ანომალიები 

შეიძლება კარგად იყოს კომპენსირებული და კლინიკურად არა- 

ფრით არ გამოვლინდეს. გერმანელმა პათოლოგანატომმა კ. 

გინცემ შექმნა გამოჩენილი პიროვნებების ცერებრული სისხ- 

ლძარღვების მუზეუმი (სექციის დროს სისხლძარღვები ფიქ- 
სირდებოდა სპეციალური ნივთიერებით); აღმოჩნდა რომ 
თითქმის არც ერთ მათგანს არ აღენიშნებოდა ვილიზის არტე- 

რიული წრის ნორმალური აგებულება. 

არტერიული ანასტომოყები თამის ტვინის 

პონვექსიტალურ ჭედაპირჭჯე 

სისხლის გადასვლა ვერტებრო-ბაზილარული სისტემი- 

დან კაროტიდულ სისტემაში წარმოებს არა მხოლოდ ვილიხის 

წრის (ნახ. 132), არამედ ტვინის ზედაპირხე არსებული ანას- 

ტომოზების საშუალებითაც (ამ თავისებურებას განსაკუთრებუ- 
ლი მნიშვნელობა ენიჭება უკანა შემაერთებელი არტერიების 

განვითარების მანკის და დაზიანების დროს). 

ზ 
ა'იხ!! ზი!ი0+Iი, 

=     ნახ. 132. ტეინის 
არტერიების 

კონეექსიტალური 
(პერიფერიული) 

ტოტების სქემა 
(– ჩყყ§-ის მიხედვით). 

წ 9 I1-VIII – ტყინის “უა არტერიის 

= ქერქული ტოტები, 
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ტვინის წინა არტერიის ქერქული (პერიფერიული)"ტოტე- 
ბი ჰემოსფეროების გამოდრეკილ ზედაპირხე, შუბლის პირვე- 

ლი და მეორე ხვეულებისა და ცენტრალური ხვეულების ზედა 

ნაწილების არეში ქმნის ანასტომოზს თავის ტვინის შუა არტე- 

რიის პერიფერიულ ტოტებთან. ზოგჯერ, ტვინის შუა არტერ- 

იის ქერქული ტოტები ანასტომოზირებს მი. ჯIი(ი6-ს წვრილ 

ტოტებთან, რომლებიც გამოეყოფა ტვინის წინა არტერიას (წინა 

შემაერთებელი არტერიის პროქსიმალურად). წინა სოლის ((II6- 
ისირს§5) არეში თავის ტვინის წინა არტერია ანასტომოჩხირებს 

ტვინის უკანა არტერიის პერიფერიულ ტოტებთან. 

სხვადასხვა ავტორი განსხვავებულად აღწერს ტვინის შუა 

არტერიის ქერქული ტოტების რაოდენობას და გამოყოფის 

ადგილს. ყველაზე ფართო გავრცელება ჰპოვა ტვინის შუა არ- 

ტერიის ქერქული ტოტების Cჩ. C0IX-სა და M. L6VV-ის (1927) 

მიერ მოწოდებულმა დახასიათებამ: 

2. 0LხI(0-წწიი(2I15 – მიემართება ზევით და წინ, კვებავს 

შუბლის წილის გარეთა და ქვედა ზედაპირებს; ტოტების ნაწი- 
ლი სისხლით ამარაგებს ჰემისფეროების თვალბუდის ზედა- 
პირის გარეთა ნახევარს ან მესამედს, მეორე ნაწილი კი მიე- 

მართება ჰემისფეროების გარეთა ზედაპირზე – სისხლით ამა- 

რაგებს შუბლის შუა ხვეულების ქვედა და წინა მონაკვეთების 

„ნაწილს; 

მ. ხI20ლ6იLL8115 (მ. 0I2CI01მიძIC2), ასევე, ზევით და წინ 

მიემართება, კვებავს ცენტრალური ხვეულის წინა კიდეს ხედა 

მესამედამდე და მისი ფუძის ქვედა ნაწილს, აგრეთვე, შუბლის 

ქვედა (0005 000-CსI8MI§) და შუა ხვეულების ქვედა ნაწილებს: 
მისი ტოტები ანასტომოზირებენ ტვინის წინა არტერიის ანალო- 

გიურ ტოტებთან; 

9. C6II(L2115 (მ. I01მიძ1Cმ) მიემართება ცენტრალური ღარ- 

ით და კვებავს წინა ცენტრალური ხეეულის უკანა ნაწილს და 

უკანა ცენტრალური ხვეულის წინა ნაწილს; ' 

" ცერებრულ არტერიებს (წინა, შუა და უკანას) გამოეყოფა ღრმა 

ანუ ცენტრალური და ქერქული ანუ პერიფერიული ტოტები ვე 
1



2. 0051(C6MIIL9115 (მ. 0მ0IICL8I15 მი(6I10L) კვებავს უკანა ცენ- 

ტრალური ხვეულის უკანა 2/3-ს და განაპირა ხვეულის წინა 

ნაწილებს; 

მ. ი3XIC(2I15 005(0L10L – მისი ტოტები ვრცელდება განა- 
პირა ხვეულში და თხემის ზემო წილაკის ქვედა ნაწილში; 

მ. მიყს121§ – კვებავს კუთხის ხვეულს და კეფის გარეთა 

ხვეულის წინა ნაწილს. 

საფეთქლის წილისათვის თავის ტვინის შუა არტერია 

გამოყოფს ოთხ ტოტს: 

1, მ. (6Iიი0+9115 0012II§ – სისხლით ამარაგებს საფეთქლის 
პოლუსს (მის გარეთა და ქვედა-შიგნითა კუთხეს); 

2. მ. (6ი00X0II§ მი(6II0L – კვებავს საფეთქლის ზედა და 
შუა ხვეულების წინა ნაწილებს; 

3. მ. (6იი0018მ11§ 66010 – ძირითადად, ვრცელდება საფეთქ- 

ლის სამივე ხვეულის შუა ნაწილებში; 

4. გ. (6ი00L9I1§ 005(6CII01% - სისხლით ამარაგებს საფეთქ- 
ლის ხვეულების უკანა ნაწილებს. 

ტვინის უკანა არტერია, ასევე, იძლევა ქერქულ ტოტებს, 

რომელთა შორის გამოყოფენ: 

მ. (6-იი0Lმ11§ 1იICII0L მი(6I0CLI, რომელიც თავის მხრივ 
იყოფა შიგნითა და გარეთა ტოტებად; შიგნითა ტოტი მიემართება 

ჰიპოკამპის ხვეულის ქვედა ზედაპირისაკენ, გარეთა კი კვებავს 

საფეთქლის ხვეულის უკანა ნაწილებს; 

– მ. (6-იი0Lმ11§ 10ICII0L ი6ძI2 სისხლით ამარაგებს საფეთქ- 
ლის ქვედა ხვეულის უკანა ნაწილებს და თითისტარისებრი 

ხვეულის წინა ნაწილებს; 

– მ. 16”იე0LმII§ 1ი16I10L 005(6I10L – მიემართება თანამოზიარე 

ღარში (ჯსICV5 C0IIმI6L811§) და კვებავს თითისტარისებრ, კეფის, 

ენის და დეზის ხვეულებს. 

მ. Cმ1ღCღ0Lიგ - ერწყმის თხემ-კეფის არტერიას, ზღვის 

ცხენის (ჰიპოკამპის) ღარის უკანა ნაწილის არეში აკეთებს 

" #4. I60I00!0II§ IMICძI0 ძმ თ. 1CIII00I0I6§ 00516I10„ ანასტომოზირებს 

ტვინის უკანა არტერიის ტოტებთან 
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რკალს, მიემართება დეხის ღარში და ტოტებს აძლე>ვს სოლს 

(Cსი6ს5), ენის ხვეულის ზედა კიდეს და კეფის წილის გარეთა 

ზედაპირს (ნახ. 132 და 133). 

„ 691959 8ო!ლ/ი, ნახ. 133. ტვინის 

არტერიების ცენტრალ“ერი 
ტოტების სქემა (მარჯვენა 

ჰემისფეროს საგიტალუური 
ჭრილი - ჩნ. სყV§-–ის 

მიხედვით). 

    
ი I-V – ტეინის “ეა არტერიის 

ღრმა ტოტები; I-5 ტეიჩის 

უოკანა არტერიის ღრმა ტოტები. 

ინტრაცერებრული არტერიული ანასტომოჯები 

წინა ტვინი (ჰემისფეროები და შუამდებარე ტვინი) სისხ- 

ლს, ძირითადად, შიგნითა საძილე არტერიებისგან ღებულობს; 

ამასთან, სწორედ, ტვინის წინა და შუა არტერიები უხრუნ- 

ველყოფს თავის ტვინის უმეტესი ნაწილის სისხლმომარაგე- 

ბას. მხოლოდ, კეფის წილებსა და ტვინის ღეროს მიეწოდება 

სისხლი ვერტებრო-ბაზილარული სისტემიდან. ” 

შიგნითა საძილე არტერიის სიფონს გამოეყოფა რამდენ- 

იმე წვრილი, არამუდმივი ტოტი: ტვინის ფუძის მაგარი გარსი- 

სათვის, კავერნოზული სინუსისათვის, ჰიპოფიხისა და ნათხ- 

ემის კარავისათვის. ეს ტოტები ანასტომოზირებს მოპირდა- 

პირე მხარის ანალოგიურ არტერიებთან და გარეთა და შიგნი- 

"თა საძილე არტერიებსა და ხერხემლის არტერიების აუხის 

მენინგეალურ არტერიებთან. მათ შეუძლიათ უხრუნველყონ 

კოლატერალური სისხლის მიმოქცევა სიფონის პროქსიმალუ- 

რად შიგნითა საძილე არტერიის დახშობის შემთხვევაში. ანას- 

ტომოზების ამ ქსელს, I. VV9II2C6-მ და სხვ. უწოდეს L6LC IIIII)- 

ხI1I16, ცხოველებში აღმოჩენილი “საოცარი ქსელის” მსგავსად. 
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ტვინის წინა არტერიას, პროქსიმალური მონაკვეთის დორ- 

სო-კაუდალურ ნაწილში (წინა შემაერთებელი არტერიამდე), 

გამოეყოფა რამდენიმე წვრილი ტოტი (ნახ. 126). ზოგიერთი 

მათგანი მიემართება მხედველობის ჯვარედინის დორსალურ ხე- 

დაპირსა და წინა დახვრეტილ ნივთიერებაში (§სხაLმი“Iმ ნ0II0- 

IIIL2 მი(6IC CI), სადაც იტოტება და ანასტომოზირებს ტვინის 

შუა არტერიის მედიალურ მაპერფორირებელ ტოტებთან. 

| ტვინის შუა არტერიის პროქსიმალური ნაწილიდან, 

რომელიც ჯერ კიდევ მართი კუთხით (სიგრძივი ღერძის მიმა- 

რთ) აღწევს ტვინის ფუძეს, გამოიყოფა 6-8 წვრილი სისხლ- 

ძარღვების ჯგუფი – მ9. ი6-0”იი(8ა ატს 22. §(119190 (ნახ. 127). 

მათ, ასევე, უწოდებენ ტვინის შუა არტერიის ღრმა ან ცენ- 

ტრალურ ტოტებს, რომლებიც ჰემისფეროების შუამდებარე 

სტრუქტურებს კვებავენ. აღნიშნული სისხლძარღვებიდან გამოყ- 

ოფენ არტერიების მედიალურ ჯგუფს (09. §5(LI0LიC IIILICI"II2C), 

რომლებიც, ყოველთვის, თავის ტვინის შუა არტერლის ძირით- 

ადი ღეროს მედიალური ნაწილიდან იწყება და სისხლძარღვე- 

ბის ლატერალურ ჯგუფს - 88. 512190 6XL6Lი96. სტრიალური 

არტერიების ლატერალური ჯგუფიდან, LI. #ეჩ1მი-ი და L. L0Iძ- 

ი (1966) გამოყოფენ ერთ შედარებით მძლავრ ტოტს. დასაწყის- 

ში, ეს არტერია მიემართება მედიალურად, ხოლო ტვინის ჩიე- 

თიერების სიღრმეში შესვლამდე ის მკვეთრად იდრიკება და 

აკეთებს რკალს. გადახრის ეს რკალი აღწერილია მრავალი 

ავტორის მიერ, რომლებიც მას დიდ მნიშვნელობას ანიჭებენ, 

ვინაიდან, მათი აზრით, ის წარმოადგენს სისხლძარღვის კედ- 

ლის დაზიანების ძირითად მიზეხს არტერიული წნევის მერყე- 

ობის დროს; ამით აიხსნება სისხლჩაქცევის განვითარების 

ყველახე მაღალი ალბათობა სწორედ, ამ არტერიის აუხში (ჩენ- 

ჩოს მიდამო)”. ტვინის კონვექსიტალურ ზედაპირხე ლატერ- 

ალური ჯგუფის არტერიები ანასტომოზირებენ MI6სხიბ-ის 

არტერიის (ტვინის წინა არტერიის აუხი) ტოტებთან (ნახ. 133). 

“ ამ არტერიას Cჩი(C0L-მ 2. ჩეიისვჩხე8C2 უწოდა 
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ყველა მკვლევარის ყურადღებას იქცევს ის ფაქტი, რომ 

სტრიალურ არტერიებს არ გააჩნია გვერდითი განშტოებები; 

მიაღწევენ რა საირიგაციო მიდამოს (კუდიანი ბირთვის თავი. 

შიგნითა კაფსულა, ჩენჩო და სხვ.) მაშინვე იყოფიან წყეილ არ- 

ტერიებად, რომლებიც მალე წარმოქმნიან კაპილარულ ქსელს. 

ამგვარად, სტრიალური არტერიებს შორის ანასტომოხი მხოლოდ 

კაპილარული ქსელის საშუალებით მყარდება (ნახ. 134). 

ნახ. I34. ტვინის შუა 
არტერიების სტრიალერი 
ტოტები (ჰემისფეროების 

ფრონტალური ჯრილი #L. 
«მიIმი-ის და 0. წ0Iძ-ის 

მიხედვით): 

1 ტოტები კუდიანი ბირისეისს 

  

თაყისაკეს 2 “მიგჩისთა კაფს ული. 
3 ტოტები ჩენჩოსაკეჩ: 4 – 

მსხვილი გარჟყიია მაპერფორირებელი არტერიების ჯგუყი:5 ტყიჩის 

“ყა არტერია: 6 – ჰიპოთალამუსი 7? მედიალიური მაპერფორირებელი 

ტოტი; ზ – თხემის წილი. 

სისხლძარღვთა წნულის წინა არტერიის ღრმა ტოტები 

კვებავს შემდეგ წარმონაქმნებს: თაღი ((0LიIX); საბოლოო ხოლი 

(5წIმ (6წIიIიმ11§); შიგნითა კაფსულის უკანა ფეხის უკანა 2/3 

(ნაწილი, რომელიც მოთავსებულია მკრთალ ბურთსა და მხედ- 

ველობის ბორცვის გარეთა ზედაპირს შორის). ,გარდა ამისა. 

სისხლით ამარაგებს, აგრეთვე, მხედველობის ტრაქტის უკანა 

2/3 და ნაწილობრივ პირამიდულ ტრაქტს, შემდეგ კი იფანტება 

ტვინის ფეხის წინა-გარეთა მონაკვეთში. საფეთქლის წილში 9. 

CიჩიX01ძ08 29(6I10L ანასტომოზირებს ტვინის შუა და უკანა (9. 

00X6ხLI Iი0ძ12 და მ. C6L6ხL) 00510L10L) არტერიის ტოტებთან. 

ჰიპოთალამუსისა და დამუხლული სხეულების არეში სისხლ- 
ძარღვთა წნულის წინა არტერია ანასტომოხირებს უკანა შე- 

მაართებელ არტერიასთან 8. ლ0თისი1C2))§ 005(6I10L. 
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უკანა შემაერთებელ არტერიას გამოეყოფა საშუალოდ 6- 
8 წვრილი ტოტი. მათი ნაწილი მიემართება დვრილისებრი სხ- 

ეულებისკენ, ნაწილი კი მხედველობის ჯვარედინსა და 

ტრაქტისკენ, რუხი ბორცვისაკენ, ძაბრისა და პიპლფიზისკენ. 

გვერდითი პარკუჭის ღრუში უკანა შემაერთებელი არტერიის 

ტოტები (მ0. Cხ0L0Iძ62 00§16I0L) ანასტომოზირებს მ. CჩიI9I- 

ძი2 2ი1(0II0L –ის ტოტებთან (სისხლძარღვთა წნულის წინა 

არტერიის აუზი). 

ტვინის უკანა არტერიები (მმ. C6(6ხL) 00516LI0C5) შეიძლე- 
ბა განვიხილოთ, როგორც ვერტებრო-ბაზილარული სისტემის 

საბოლოო ტოტები. მათ, უკანა შემაერთებელ არტერიებთან 

შეერთებამდე, გამოეყოფა რამდენიმე დამოუკიდებელი ტოტი 

მხედველობის ბორცვისაკენ, სისხლძარღვთა წნულისა და 

ტვინის ფეხებისათვის. ტვინის უკანა არტერიის ღრმა ტოტები 

ანასტომოზირებს: ტვინის წინა არტერიასთან - კორძიანი სხ- 

ეულის მორგვის (§016ი1სL) C0L090L1§ Cმ11051), წინა სოლის (#Iმ6- 

Cსიტს5) და თხემის ხედა წილაკის არეებში; ხოლო, რამდენიმე 

მოკლე ტოტის საშუალებით კი ტვინის შუა არტერიის სტრი- 

ალურ ტოტებთან. გარდა ზემოთ აღნიშნული ცენტრალური 

ტოტებისა, თავის ტვინის შუა არტერია ქერქული ტოტებით 

ქმნის ანასტომოზებს ტეინის უკანა არტერიებთან კეფის %ედა, 

საფეთქლის ქვედა და თითისტარისებრი ხვეულების დონეზე. 

ექსტრაპრანიული არტერიული ანასტომოშყები 

უკანასკნელ ჰერიოდში, მაგისტრალურ სისხლძარღვებზე 

ოპერაციული ჩარევის გახშირების გამო განსაკუთრებული 

ყურადღება ექცევა ექსტრაკრანიული ანასტომოზების სისტე- 

მას (ნახ. 135). ცერებრული სისხლმომარაგების ასპექტში, ეს 
ეხება საძილე არტერიების სისტემას. არჩევენ: საერთო საძილე 

არტერიას (8. C2L0L15 C0სიIისი15), გარეთა (8. C2X0X1§ CXL6Lი2) 

და შიგნითა (8. C03+0L5 IIM(6Lი2) საძილე არტერიებს. 
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ნახ. 135. საძილე და ზერხემლის 

არტერიების ექსტრაკრანიული 

ანასტომოზებისა და შესაძლო 

კოლატერალების სქემა ამ 

არტერიების ობტურაციის 

შემთხვევაში (ე. შმიდტის მიხედვით): 
  

1 – გვილიზის წრე; 2 – თვალბუდის არტე- 
რია; 3 – გარეთა საძილე არტერია; 4- 

ფარისებრი ჯირკელის ზედა არტერია; 5- 

ფარისებრი ჯირკელის ქვედა არტერია; 6 - 

კისრის აღმავალი არტერია; 7 – ლავიწქვეშა 

არტერია; 8 – აორტა; 9 – ხერხემლის არ- 

ტერია; 10 – საერთო საძილე არტერია; " 

– შიგნითა საძილე არტერია; M – ძირითადი 

არტერია; 13 – ტვინის უკანა არტერია 

  

მარჯვენა საერთო საძილე არტერია გამოდის მხარ-თავის 

ღეროდან (სსილს§ ხ”იCი1006ყიმI1Cს§)“, მარც ხენა საერთო სა- 

ძილე არტერია კი უშუალოდ აორტის რკალიდან. 

ორივე არტერია მიემართება ზევით და ფარისებრი ხრტი- 

ლის დონეზე (საერთო საძილე არტერიას ლატერალურად ეს- 

აზღვრება შიგნითა საუღლე ვენა და ცთომილი ნერვი) იყოფა 

გარეთა და შიგნითა საძილე არტერიებად %%; ამასთან, გაყოფის 

არეში მ. C2I0VI§ 6XL6იმ მოთავსებულია შიგნითა საძილე არ- 

ტერიის მედიალურად. საბოლოო ტოტებად გაყოფამღე, საერ- 

თო საძილე არტერია არც ერთ ტოტს არ იძლევა. საერთო სა- 

ძილე არტერიის ბიფურკაციის არეში მდებარეობს 3-5 მმ ხომის 

წარმონაქმნი - საძილე კვანძი (§1იIის§ Cმ-00CსIი), რომელიც 

შემაერთებელი ქსოვილით დაკავშირებულია არტერიის კედელ- 

თან. 

” მას “უსახელო” არტერიას - მ. მი0იIიიმ-საც უწოდებენ 

"+ იშვიათ შემთხვევაში, გარეთა და შიგნითა საძილე არტერიები გამო- 

დის არა საერთო ღეროდან, არამედ დამოუკიდებლად იწყება აორტიდ- 

ან, რაც ასახავს ონტოგენეზის პერიოდში მათი განვითარების ხასიათს 
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გარეთა საძილე არტერია (8. C2L0L5 6XL6Lი02) გამოყოფის 

შემდეგ იკავებს ჯერ ლატერალურ, შემდეგ კი მედიალურ მდე- 
ბარეობას (შიგნითა საძილე არტერიასთან მიმართებაში) და 

მნიშვნელოვნად მცირდება დიამეტრში – ბიფურკაციის არეში 

მისი დიამეტრი, თითქმის, შიგნითა საძილე არტერიის დიამე- 

ტრის ტოლია. გარეთა საძილე არტერიას გამოეყოფა 7 მსხვი- 

ლი გვერდითი ტოტი (ნახ. 136). 

შიგნითა საძილე არტერია (მ. C2+0L§ Iი(ხLი2) საერთო 

საძილე არტერიისგან გამოყოფის არეში ფართოვდება და წარ- 

მოქმნის საძილე სინუსს (§!ის§ Cმ0I0VICს§). სინუსის კედლები 

განსხვავებული შენებისაა - შუა გარსი გათხელებულია, ადეენ- 

ტიცია კი გასქელებული და ძალიან მდიდარია ელასტიკური 

ბოჭკოებითა და მგრძნობიარე ნერვული დაბოლოებებით. ამ 

ზონის გაღიზიანება იწვევს გულის მოქმედების შენელებას, 

პერიფერიული სისხლძარღვების გაფართოებას და არტერიუ- 

ლი წნევის დაქვეითებას. ამგვარად, საძილე სინუსი მონაწილეო- 

ბას ღებულობს გულის მოქმედებისა და არტერიული ფშნევის 

რეგულაციაში. 

ქალას ღრუში შესელამდე, შიგნითა საძილე არტერია მდე- 

ბარეობს კისრის არეში. ამიტომ მიღებულია მისი დაყოფა 

ექსტრაკრანიულ (ქალას გარეთა) და ინტრაკრანიულ (ქალაშ- 

იდა) ნაწილებად. აღნიშნული არტერია, კისრის დონეზე არც 

ერთ ტოტს არ იძლევა. შიგნითა საძილე არტერია თვალბუდის 

არტერიის (2 0ხჩ(იმIთ1C2) საბოლოო ტოტების საშუალებით 

უკავშირდება გარეთა საძილე არტერიის სამ ტოტს (ნახ. 136): 

სახის არტერიას (8. წ2C18115), ზედაყბის არტერიას (8. წ09XII18- 

LI5), და საფეთქლის ზედაპირულ არტერიას (8. (6ი100L2115 §ს- 

ხ08LCI8115); გარდა ამისა, შუა მენინგეალური არტერია (გარე- 

თა საძილე არტერიის ტოტი) ანასტომოზირებს საცრემლე არ- 

ტერიის (მ. Iმ2CIთმII5) რეკურენტულ მენინგეალურ ტოტთან 

(თვალბუდის არტერიის ტოტი). 

სახის არტერია შიგნითა საძილე არტერიის ტოტებს უკავ- 

შირდება მცირე ზომის ტოტის – კუთხის არტერიის (20. მიყს1- 
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MI5) საშუალებით, რომელიც თვალბუდის მედიალურ კუთხესთან 

ანასტომოხირებს ცხვირის დორსალურ არტერიასთან (8, ძიდამ- 

II§ 9251), რომელიც თვალბუდის არტერიის ტოტს წარმოადგენს. 

ზედაყბის არტერიას (ყველაზე მსხვილი, გარეთა საძილე 

არტერიის საბოლოო ტოტებს შორის) გამოეყოფა მრავალი 

ტოტი; მათ შორისაა ტვინის გარსის შუა არტერია (0. (იბი1ი- 

868 Lი6ძI12), რომელიც წ0(გთხი §ნ)იძვსსი-ის საშუალებით გა- 
დადის ქალას შიგნითა ზედაპირზე და იყოფა რამდენიმე ტო- 

ტად, რომლებიც შემდგომში იტოტებიან ტვინის შუა ფოსოს 

მაგარ გარსში; მ. Iინი1ი868 IთC6ძ12 ანასტომოხირებს თვალბუდის 

არტერიის ტოტებთან (შიგნითა საძილე არტერიის აუხი). 

  

ნახ. 136. შიგნითა საძილე არტერიის ანასტომოზები გარეთა საძილე) 
არტერიასთან და ამ უკანასკნელის კავშირები ხერხემლის 

არტერიასთან (ე. შმიდტის მიხედვით): 

1 – საერთო საძილე არტერია; 2 და 5 – გარეთა საძილე არტერია; 3 – შიგნითა 

საძილე არტერია; 4 – სახის არტერია; 6 – ზედაყბის არტერია; 7 – თვალბუდის 

ქეედა არტერია; 8 – თვალბუდის არტერიის ტოტები; ? – ცხვირის ძგიდის 

არტერია; 10 – კუთხის არტერია; 11 –< თვალბუდის ზედა და ქაღხედა არტერიება; 

12 – საფეთქლის ზედაპირული არტერია; 13 – საყეთქლის არტერია; 14 – 

ტვინის უკანა არტერიები; I5 – ძირითაღი არტერია; 16 – კეფის არტერია: 17 – 
მირითადი არტერიის კუნთოვანი ტოტები; 18 – ხერხემლის არტერია. 
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საფეთქლის ზედაპირული არტერია წარმოადგენს გარეთა 

საძილე არტერიის ერთგვარ გაგრძელებას”; თვალბუდის ზედა 

კიდის დონეზე ის იყოფა ორ საბოლოო ტოტად: თხემის ტოტი 

(«ენიხ§ ნ02I16(2115) და შუბლის ტოტი («თხა წI0CIMX0115), რომ- 
ლებიც ანასტომოზირებს ჭაღხედა არტერიასთან (მ. §სიL2LI0- 
CMI60115), შიგნითა საძილე არტერიის აუზიდან. 

ხერხემლის არტერიები, კუნთოვანი ტოტების საშუალებით, 

ფართოდ ანასტომოზირებს კისრის ზედაპირულ და აღმავალ 

არტერიებთან (წსიCს5 LჩXI60C6LVICმII1§-ის ტოტები) და კისრის 
ღრმა არტერიასთან (წისიCV5 C0510C6LVIC0I15-ის ტოტი). გარდა 
ამისა, ხერხემლის და კისრის არტერიები ანასტომოზების საშ- 

უალებით უკავშირდება კეფის არტერიას, რომელიც გარეთა 

საძილე არტერიის ტოტს წარმოადგენს. ამ მრავალრიცხოვანი 

ანასტომოზებიდან, კეფის არეში, წარმოიქმნება თავისებური 

სისხლძარღვოვანი კოლექტორი, რომელიც მნიშვნელოვან 

როლს ასრულებს ამ წნულის რომელიმე არტერიის დახშობის 

შემთხვევაში. ასე მაგალითად, ხერხემლის არტერიის დახშო- 

ბის დროს კონტრასტული ნიგთიერების შეყვანისას ლავიწქვე- 

შა ან საერთო საძილე არტერიაში (ანგიოგრაფიის პროცესში) 

ვლინდება ხერხემლის არტერიის დისტალური ნაწილის შევსე- 

ბა მისი კუნთოვანი ტოტების ხარჯხე. 

ამგვარად, ზემოთ აღწერილ ანასტომოზურ კავშირებს 

(ექსტრაკრანიული და ინტრაცერებრული ანასტომოზები, ანას- 
ტომოზები ტვინის ფუძესა და კონვექსიტალურ ზედაპირზე), 

რომელთა შორის მთავარ როლს ვილიზის წრე ასრულებს, შეუ- 

ძლია უზრუნველყოს ტვინის საკმარისი სისხლმომარაგება 

რომელიმე არტერიის (ზოგჯერ კი რამდენიმე მაგისტრალური 

სისხლძარღვის) დახშობის შემთხვევაში, თუ ეს პროცესი თან- 

დათანობით ვითარდება და არ არსებობს კოლატერალური სის- 

ხლის მიმოქცევის განვითარების ხელშემშლელი ფაქტორები. 

შეიძლება ითქვას, რომ კოლატერალური სისხლის მიმოქცე- 

“ ორივე გარეთა საძილე არტერია ერთმანეთს მრავალრიცხოვანი 

ანასტომოზით უკავშირდება 
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ვის დიდი შესაძლებლობების გამო, ნებისმიერი მაგისტრალუ- 

რი სისხლძარღვის პათოლოგია უსიმპტომოდ უჩნდა მიმდინარ- 
ეობდეს, მაგრამ ცერებრული დისჰემიების კლინიკა ამ მოსახრე- 

ბას ხშირად არ შეესაბამება. 

თუ გავითვალისწინებთ იმ გარემოებას, რომ თავის ტეინი 

შეადგენს ადამიანის სხეულის წონის მხოლოდ 2%-ს და ნორ- 

მის პირობებში მასში მიედინება დიდი არტერიული წრის სის- 

ხლის" ნაკადის 20% - იქმნება შთაბეჭდილება, რომ თვითო 

ბუნებამ დაიცვა სათანადოდ ადამიანის სხეულის ერთ-ერთი 

ყველაზე მთავარი სისტემა ენერგეტიკული კრიზისისაგან; მა- 

გრამ სინამდვილეში, ტვინს, ამგვარი დიდი მოცულობით სის- 

ხლი მიეწოდება მხოლოდ იმიტომ, რომ ტვინის უჯრედები ანუ 

ნეირონები, ორგანიზმის ყველა სხვა უჯრედისგან განსხვავე- 

ბით, არ ქმნის საკვებ ნივთიერებათა მარაგს. ეს კი იმას ნი- 

შნავს, რომ მიწოდებული ჟანგბადი და სხვა აუცილებელი 

რესურსი მომენტალურად იხარჯება და ტვინის სისხლით მო- 

მარაგების შეფერხება სავალალო ხდება ტვინის ქსოვილისა- 

თვის. ჟანგბადის მიწოდების შეწყვეტა თუნდაც 7-8 წუთით 

იწვევს ნეირონების გარდავუალ სიკვდილს (ტვინს ესაჭიროე- 

ბა ადამიანის მიერ შთანთქმული ჟანგბადის IM/5-დი). 

თავის ტვინის ნორმალური ფუნქციონირებისათვის აუცი- 

ლებელი სისხლის ნაკადის მინიმუმი (ტვინის ქსოვილის I00 

გრამს 1 წუთის განმავლობაში ესაჭიროება 54 მლ სისხლი) 

განისაზღვრება ე.წ. ცერებრული სისხლის მიმოქცევის მოცუ- 

ლობითი სიჩქარით, რომელიც თავის მხრივ დამო კიდებულია 

სისხლძარღვების რეაქტიულობასა ·და პერფუზიულ წნევახე. 

პერფუხიული წნევა განისაზღვრება საერთო არტერიული წზნევ- 

ითა და ქალაშიდა წნევით, ხოლო სისხლძარღვების რეაქტიუ- 

ლობა განპირობებულია ცერებრული სისხლძარღეების დი- 

ამეტრით, მათი ტონუსითა და სისხლის სიბლანტით 

+ 70 წლის მანძილზე გულის კუნთი დაახლოებით 2 მილიარდჯერ 

იკუმშება; ეს ნიშნავს, დაახლოებით, 10 ტონა სისხლის აქაჩვას. 10 

კილომეტრის სიმაღლეხე 
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ცერებრული ჰემოდინამიკის აუტორეგულაციის ზემოაღ- 

ნიშნულ მექანიზმებში ერთ-ერთი მთავარი როლი ენიჭება ტვინში 

სისხლის ნაკადის შენარჩუნებას ერთსა და იმავე დონეხე სხ- 

ვადასხვა სიტუაციის პირობებში. პირველ რიგში, ეს ეხება საერ- 

თო არტერიული წნევის მკვეთრ მერყეობას. არტერიული წჩნე- 

ვის კრიტიკულ დონედ, რომლის ქვევითაც ტვინის სისხლმო- 

მარაგება სწორხაზოვნად მცირდება წნევის შემდგომ ვარდნას- 

თან ერთად, მიჩნეულია 50-60 მმ წყ. სე. ; საერთო არტერიული 

წნევის ზედა საზვარი კი > 180-200 მმ წყ. სვეტისა. ორიყე 

შემთხვევაში აღინიშნება ტვინში სისხლის მიმოქცევის თვით- 

რეგულაციის მოშლა და იქმნება ცერებრული დისჰემიის გან- 

ვითარებისა და პროგრესირების შესაძლებლობა. 

თავის ტმინის მენური სისტემა ” 

თავის ტვინის ვენები (როგორც ხედაპირული, ისე ღრმა) 

კაპილარული ქსელის საშუალებით დაკავშირებულია თავის 

ტვინის არტერიებთან. თითოეულ მცირე არტერიას, ჩვეულე- 

ბრივ, 2 თანამგზავრი ვენა გააჩნია. არტერიებისგან განსხვავე- 

ბით, ტვინის ვენების კედლების კუნთოვანი შრე სუსტად არის 

განვითარებული და ღარიბია ელასტიკური ბოჭკოებით. ხედა- 

პირულ ვენებს შორის მჭიდრო კავშირი და მათში სარქველებ- 

ის არსებობა უზრუნველყოფს ვენური სისხლის ერთი მიდამო- 

დან მეორეში გადანაწილების (გადაქაჩვის) შესაძლებლობას, 

ვენური ანასტომოზები ფუნქციურად იმდენად მნიშვნელოვან 

როლს ასრულებენ, რომ პრაქტიკულად შეუძლებელია ცერე- 

ბრული ინფარქტის ექსპერიმენტული მოდელირება (/. I90! 1. 

და #. L2LCI, 1967). . 

თავის ტვინის ზედაპირული ვენები (VV. C0L6ხLI §სი6Lჩ- 

C1210§ §000L10105 C(IIIICII0LC5) სისხლს აგროვებს ტვინის ფუძი- 

სა და ჰემისფეროების დორსო-ლატერალური და დორსო-მე- 

დიალური ზედაპირიდან; სისხლის ეს ნაკადი მიემართება ზედა 

ვვე. ეს ქვეთავი შედგენილია მედ. მეც. კანდ. მ. ქორთუშვილის მიერ



საგიტალურ, განივ, კლდოვან და მღვიმოვან სინუსებში (ნახ. 

137). ცენტრალური ხვეულის არეში, ერთ-ერთი ტვინის ხედა 

ზედაპირული ვენა (V. #018ი91IC2), მკვეთრად იდრიკება ტვინის 

მაგარი გარსის სინუსებში ვენური სისხლის დინების საპირის.- 

ირო მიმართულებით, რაც, ვენური სტახის არსებობის 

შემთხვევაში, ხელს უწყობს აღნიშნული ვენების თრომბოხის 

ღა შემდგომში ტვინის ქსოვილის ნეკროხისა და შეშუპების 

განვითარებას (IL. LIიძტიხიიწ, 1957). 

  

ნახ. 137. ცერებრული ეენები და სინუსები (8. ხყს§–-ის მიხედვით!) 

(ლატერალური ხედი"); (მედიალური ტედი). 1 – ტვინის უკანა "სედა ქყჩები: 

2 – სედა შემაერთებელი ვენა (§ თროლარდ!) 3 -- 'სყვა რაინ ასური სინ.უ); 4 – 
ტღეინის “მუა სედაპირუფლი ქვენა; 5 – ტყინის ქვედა გენა; 6 -- ქვედა 'მემაყრთებელი 
ქენა (ვ. აბბეX; 7 – ტვინის მედიალური ზედა ეყნა; ზ – მხედ; )ელობის ბორჯ(ეე- 
'სოლიანი სსეულის გენა; 9 – გამჭეირყალე ძგიდის გენა; 10 -- ტყინის "სედა 

გენა; 11 – ტვინის "შიგნითა ვენა; 12 – «უძის ვენა (ვ. ღოსენტპალ?); I3 -- ქვედა 
საგიტალყრი სინუსი; I4 – ტვინის 'ეკანა. გენა; 15 – ტვინის დიდი ყეჩა (ყ. 
ცერებრი მაგნა Cალენი): 16 – პირდა,ირი სინუსი; 17 განივი სიჩ'უსი 

(მოკეეთილია); 18 – კეფის სინუსი. 
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ტვინის შუა ზედაპირული ვენა (V. 00L6ხXLI §სი06LწC18115 

იI6012) – ყველახე მსხვილია; უერთდება ზედა საგიტალურ 
სინუსს, შემდეგ თავსდება ბაზალურ ზედაპირზე და ერთვის 

მღვიმოვან სინუსს. თავის ტვინის კონვექსიტალურ ზედაპირხე 

ყურადღებას იქცევს ორი მსხვილი ვენა, რომლებიც ანასტო- 

მოხების როლს ასრულებენ: V. IX0I2#ძ (შუა ზედაპირულ კვე- 

ნას აერთებს ზედა საგიტალურ სინუსთან) და V. L2ხხ04 (იგივე 

ვენას აერთებს განივ სინუსთან). 

ტვინის წინა ვენა (V. CბზLგსLI 2016L10L), რომელიც მოიავსე- 

ბულია ტვინის ჰემისფეროების მედიალურ ხედაპირხე, ერთვის 

ბაზალურ ვენას (V. ხ8მ5112X15 ანს V. #05606231). ეს უკანასკნე- 

ლი წყვილი ჟენაა და წარმოიქმნება ქერქვეშა კვანძების, რუხი 

ბორცვის ვენებისა და ტვინის წინა ვენის შეერთებით. ბაზალუ- 

რი ვენა შემოუვლის ტვინის ფეხების გარეთა ზედაპირს, თავს- 

დება ოთხგორაკის დორსალურ ზხედაპირზე და უერთდება 

ტვინის შიგნითა ვენას (V. C6L6ხLI 1M(C6Lი2). 

ნათხემის ვენები (VV. C0IL6ხ0I!I! §სი006L10L05 CL 1IIICII0IC5) 

ერთვის ტვინის დიდ ვენას (V. C0L6ხILI იიგყი2 C 2169) და სწორ, 

განივ და გარეთა კლდოვან სინუსებს (ნახ. 138). 

(რ
) 

  

მ - რ 6 

ნახ. 138, ცერებრული ვენები და სინუსები (ჩ. ნსს5§-ის მიხედვით): 

(ფრონტალური ჭრილი) (ხედი ფ'უძიდან).) – მხედველობის ბორცვ- 

სოლიანი სსეულის ვენები; 2 – ტვინის მიგნითა ვენა; 3 - ფჟიმის ვენა 

(V. 1056Mხ8):; 4 – ტეინის “სედა ვეჩა; 5 – ტვინის წყა ღრმა ჟყენა: 6 

ტვინის დიდი ვენა (V. ტი/ცხი თმძიმ C8მ10იი. 
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ტვინის ღრმა ვენები სისხლს აგროვებს მისი ცენტრალუ- 

რი ნაწილებიდან, გვერდითი პარკუჭებისა და სისხლძარღვი»ა 

წნულების კედლებიდან, ფუძის ბირთვებიდან; ასევე, შუბლის. 

თხემის და კეფის წილების თეთრი ნივთიერებიდან. მათ 

მიეკუთვნება გამჭვირვალე ძგიდის ვენა (V. წიიი19MI5 IV(ი-იი 
§6ს V. 56CVI 9CIIVCIVI), რომელსაც სისხლი გააქვს გვერღითი 

პარკუჭების წინა რქებიდან. ის მოთავსებულია ფორამენ იჩ- 

ტერვენტრიცულარე-ის მახლობლად და ერთვის მოსახღერე 

ვენას (V. (6ღიი1Iი21)5). ეს უკანასკნელი სისხლს იღებს, ასევე, 

კუდიანი ბირთვისა და მხედველობის ბორცვის ვენებიდან და 

ერთვის ტვინის შიგნითა ვენას. 

შუბლის და თხემის წილების უკანა ნაწილებიდან სისხ- 

ლის გადინება ხორციელდება მხედველობის ბორცვ-ზხოლიანი 

სხეულის ვენის (V. (ჩმ18-%00-5LLI210) საშუალებით. საფეთქლის 

წილის ღრმა ნაწილებიდან სისხლს აგროვებს V. წ-0#18115 ი9I0- 

წსიძს89, ხოლო გვერდითი პარკუჭის ვენური წნულებისა და III 

პარკუჭის სახურავიდან კი სისხლძარღვთა წნულის ვენა V. 

Cჩიჯი!ძიმ. ტვინის ღრმა ვენების შერწყმის შედეგად წარმოიქმ- 

ნება ტვინის დიდი ვენა - V. C06ხII იმყიი C8316ი1, რომელიც 

მოთავსებულია განივი ღარის სიღრმეში (ნახ. 138 და 139). 

ტვინის ღრმა ვენების საერთო კოლექტორი (გალენის ვენა) სწორ 

სინუსს უერთდება. 

ტვინის ზედაპირული და ღრმა ვენები ერთვის ტვინის 

მაგარი გარსის ვენურ სინუსებს (ნახ. 139), რომელთა კედლები, 

ვენებისგან განსხვავებით, მკვრივი ფიბროზული: ქსოვილითაა 

წარმოქმნილი და მჭიდროდ გადაჭიმული (ამის გამო სინუსის 
გაკვეთის დროს სანათური არ ვიწროვდება). ვენური სინუსები 

მჭიდრო კავშირშია გარსებისა და დიპლოეს ვენებთან, ასყვე, 

ექსტრაკრანიულ ვენურ სისტემასთან. 

ზედა საგიტალური ანუ ისრისებრი სინუსი (5)იც5 §9081LLი- 

II5 §Vს66I10+) განლაგებულია მაგარი გარსის დიდი ნამგლისე- 
-·ბრი მორჩის ზედა კიდის გასწვრივ და უერთდება მარჯვენა 

განივ სინუსს; ზოგჯერ კი ქვედა საგიტალურ სინუსსაც - დიდი 

ნამგლისებრი მორჩის ვენის საშუალებით. 
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10 

11 

12   
ნახ. 139. ვენური სინ'ესების სქემატური გამოსახულება (ქალის 

სახურავი მოცილებულია – მ. სტელმასიაკის მიხედვით): 

1 – თ. ი0ხIძსყ§ §ყ00M0I; 2 – ი. I0CIV§ §V00V0L; 3 – ხსIხყ§ 0CVII; 4 – V. 

00ჩ1იმIოI6მ §ხ06I10:; 5 – §Iიყ§ §0ი8ი008MC(8!|5; 6 – §6II8 IVICICმ; 7 – 5IიVხ5 
06V05V5 III0II0I; 8 – §(იყ5 00M05V5 500610; 9 – წიიმო6ი 0CCICIIმI8 თმძ- 

იყო; 10 – §Iიხ0§ თმIძIიმII§; 11 – 10958 CIმიII 005810; 12 – §8IიოV§ I(მი§V6I- 

§V§; 13 – C0MIIყ8ი§ 5(ისVII; 14 – §Iის§ §მ94LI8II5 5)0CI10L; 15 – §51(იV§ /I8CLIV5, 

16 – §Iის5 0CCICIL8II5; 17 – 5Iი)5 5I0თი!ძ6V§; 18 – ხსIხყ§ 5V6C6I0( V6იმ08 

)ს9VI8II§; 19 – 0I6XV§ ხმ5II805; 20 – 5I0V5 IM6ICმV6Iი0§8V§5 00560(0!; 21 – 

10§§8 Cგი!! ორ0ძIმ; 22 – §|იVყ§ CმV61ი05V5; 23 – §(იყ§ IMI0ICმV6Iი0§V5 გი16- 
II0I; 24 – 10558 C”მ-II მი!8წIიI; 25 – |გოIიმ CIIხI058; 26 – ი. #06CIV5 თო6018115. 
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ქვედა საგიტალური სინუსი (5005 5291((18115 1იICI1I0C) გადის 
დიდი ნამგლისებრი მორჩის ქვედა კიდის გასწვრივ და უერი!- 

დება სწორ სინუსს (§1ისა I6CIყ§) უკანა მხრიდან. ეს უკანასკნე- 
ლი მიემართება კეფის შიგნითა ბორცვისაკენ და ერთვის განიც 

სინუსს (§!ისა V022I§5V6I§V05). 

კეფის სინუსი (§1იV0§ 000101105) სისხლიო ივსება განიყი 

სინუსიდან, ის მოთავსებულია ნამგლისებრი მორჩის ფირფიტ- 

ებს შორის და კეფის დიდ ხვრელთან ერთვის სიგმოიდურ სი- 

ნუსს ან შიგნითა საუღლე ვენის ზედა ბოლქვს. 

განივი სინუსი (§1ის5 LC2ი5VCL§595) - წყვილი წარმონაქმ- 

ნია; მოთავსებულია ნათხემის კარავის უკანა კიდის გასწვრივ 

და საფეთქლის ძვლის პირამიდასთან გადადის სიგმოიდურ 
სინუსში (§:0V5 §1ი020106V5), რომელიც განლაგებულია საფეთქ- 
ლის ძვლის თანამოსახელე ღარში (§სIXსა §IVს§ §18-0010CI). 
სიგმოიდური სინუსიდან სისხლი მიედინება შიგნითა საუღლე 

ვენის ზედა ბოლქეში. 

მღვიმოვანი სინუსი (5Iი0§ C2VიLი0ი5ს–) წყვილი სინუ- 
სია, რომელიც მოთაგსებულია ძირითადი და საფეთქლის ძე- 

ლების სიახლოვეს (თურქული კეხის გვერდხე). მღვიმოვან სი- 

ნუსებში გადის შიგნითა საძილე არტერია (თავისი სიმპატიკუ- 

რი წნულით), თავის (ტვინის III, IV და VI წყ. ნერვები, ასევე, V 

წყ. ნერვის I ტოტი. მღვიმოვანი სინუსები ერთმანეთთან დაკაც- 

შირებულია წინა და უკანა ინტერკავერნოხზული სინუსების (§I1- 

ი)5 1ი(0-C2V6LI00505 80(CI10X 0( 510VI5 10(0LIC2V6LI)05V5 1005(0- 

MI0L) საშუალებით. მღვიმოვან სინუსებს ერთვის თვალბუდის 

ზედა და ქვედა ვენები (VV. 0ინ+LმICიI1C06 ასი60016ა5 CI 1ი16ღ00L6ა). 

ზედა კლდოვანი სინუსი (§1)0ც5 06(C05V05 5ს0CI0L) – წყვი- 

ლი სინუსია; მოთავსებულია საფეთქლის ძვლის ზედა კლდოვანი 

სინუსის ღარში და ერთვის შიგნითა საუღლე ვენის ზედა 

ბოლქვს. ქვედა კლდოვანი სინუსი (§1ის0§5 06LC05V5 1I)”CI10L), 
ასევე, წყვილი წარმონაქმნია, რომელიც მიყვება საფეთქლის 

და კეფის ძვლის ქვედა კლდოვანი სინუსის ღარს და მთავრდება 

შიგნითა საუღლე ვენის ზედა ბოლქვში. ძირითადი სინუსი ან) 
ძირითადი წნული (დI0Xს§ VCი0§ს5 ხ35)12L15) იქმნება ქვედა 
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კლღოვანი სინუსის განივი ვენური ტოტების შეერთების შედე- 
გად. თხემ-სოლისებრი სინუსი (5)ის§ §იჩიი0ი02II0(2I5) მო- 
თავსებულია ბლუმენბახის თავქვეზე და აერთებს ქალას თაღი- 

სა და ქალას ფუძის სინუსებს. 

კეფის შიგნითა ქედის არეში მდებარეობს სინუსების შერ- 

თული (0იიიწსიი§ §)ისსი), რომელშიც ჩაედინება სისხლი 
როგორც ზედა საგიტალური და კეფის სინუსებიდან, ისე ხო- 

გიერთი მსხვილი ვენიღან. სინუსების შერთულიდან სისხლი 

გაივლის განივ, შემდეგ სიგმოიდურ სინუსებს და ჩაედინება 

შიგნითა საუღლე ვენის (V. )სწს19LI§ 1იI1%ი96) ბოლქვში. შიგნი- 
თა საუღლე ვენისა და ლავიწქვეშა ვენის შეერთებით წარმოიქმ- 

ნება უსახელო ვენა (V. იი0იIიიმ); მას ერთვის კისრის ღრმა და 

ხერხემლის ძირითადი ეენები. მარჯვენა და მარცხენა უსახე- 

ლო ვენების შეერთებით წარმოიქმნება ზედა ღრუ ვენა (V. C9V9 

§ს0906CI10L). ამგვარია ქალას ღრუდან ვენური სისხლის გადინების 

ძირითადი გზები, თუმცა არა ნაკლები მნიშვნელობა ენიჭება 

დამხმარე ვენურ სადინარებს. 

ვენური სისხლის გადინების დამხმარე გხებს წარმოად- 

გენს გამოსაშვები ვენები, დიპლოეს (ღრუბლისებრი ნივთიერე- 

ბის) ეენები და ტვინის მაგარი გარსის ვენები. გამოსაშვები 

ვენებით (VV. 6Mი1§§0I106), განლაგებულია ქალას ძვლებში და 

ერმანეთთან აკავშირებს ვენურ სინუსებს დიპლოეს ვენებსა და 

თავის გარეთა ვენებთან. ყველაზე მსხვილ გამოსაშვებ ვენას 

წარმოადგენს დვრილისებრი გამოსაშეები ვენა (VV. 0Xი15§521L196 

Lი85(01ძ02), რომელიც სიგმოიდურ სინუსს აკავშირებს კეფის 

ვენებთან. ღრუბლისებრი ნივთიერების ვენები (VV. 9ძ10101C98) 

იყოფა შუბლის, საფეთქლის და კეფის ჯგუფებად. ისინი მო- 

თავსებულია ქალას თაღის ძვლების ძვლოვან არხებში და გა- 

მოსაშვები ვენების საშუალებით უკავშირდებიან ვენურ სინუსებ- 

სა და ქალას საფარველის ვენებს. მაგარი გარსის ვენებს (VV. 

ძსL210§) მრავალრიცხოვანი ანასტომოზი გააჩნია, რომელთა 

საშუალებითაც სისხლი გროვდება ზედა საგიტალურ სინუსში 

ან მიემართება ექსტრაკრანიულ ვენებში. 

ვვ8



ცერებრული ვენებისა და ტვინის მაგარი გარსის სინუსე- 

ბის ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური კვლევით გამოვლინდა, 

რომ ისინი ქმნიან რთულ დატოტვილ სისტემას, რომელსაც 

სისხლის ნაკადის რეგულაციის საკუთარი აპარატი გააჩნია. 

ამაში ძირითად როლს ასრულებს მღვიმოვანი სინუსი, რომელიც 

წარმოადგენს ქალაშიდა თავისებურ “ვენურ გულს”. ამასთან 

ერთად, დადგენილია, რომ ვენური სინუსები ერთგვარი რე- 

ფლექსური ზონებია და ისინი აქტიურ მონაწილეობას იღებენ 

არტერიული სისხლის ნაკადის რეგულაციაში (6. 5III0IძL, 1975). 

%ჯზურგის ტვინის სისსლმომარაგება 

ზურგის ტვინის არტერიული ტრაქტი 

ანატომიის ატლასებსა და ნევროლოგიის სახელმძღყანე- 

ლოებში სპინური ირიგაცია ძალიან მოკლედ და, რაც მთავარ- 
ია, სწორად არ არის აღწერილი. ამ წყაროების თანახმად, 

სურგის ტვინი სისხლით მარაგდება წინა (კენტი) და უკანა 

(წყვილი) სპინური არტერიებით, რომლებიც გამოდის ხერხემ- 

ლის არტერიების ექსტრაკრანიულ 

მონაკვეთიდან. ამ სისხლძარღეებში სის- 

ხლი მიედინება ერთი მიმართულებით 

(ხემოდან ქვევით); ზურგის ტვინში, 

სპინურ არტერიებს გამოეყოფა 62 ფეს- 

ვის ანუ წინა და უკანა რადიკულომედუ- 

ლური არტერია (ნახ. 140). 

ნახ. 140 სურგის ტვინის ირიგაციის 
სქემა – ტიპიური შეცდომებით 
(მ. სტელმასიაკის მიხედვით): 

1 – მ. ხმ5I1)8I5; 2 – 8. V06(106ხX8I(5; 3 – გ. C6I- 
ტხCIII (ო(6იI0I –05168C00(; 4 – მ. 501იმII5 8IM6- 
II0I; 5 – მ. 5იIიგII5 051010; 6 – (წმთV§ მM6- 
MI0, 8. წ80ICVI2II§; 7 - 8. წმძICსVI8II§; 8 – „გ- 
ოყ§ 005160! გ. (8ძICVII8II15.     ვვე



ნეიროანატომიის უკანასკნელი მონაცემების თანახმად ხერხ- 

ემლის არტერიების ექსტრაკრანიული ნაწილი, ლავიწქვეშა არ- 

ტერიის პროქსიმალური ტოტები, აორტის დორსალური სეგ- 

მენტური ტოტები და ფერდქვეშა არტერიის ტოტები უკავშირდ- 
ება ხერხემლის არხში არსებულ სპინური ირიგაციის სისხლ- 

ძარღვოვან სისტემას. აღნიშნული არტერიული ღეროები, შესა- 

ბამისი ტოტებით, წარმოადგენს ზურგის ტვინის შორეულ მომტან 
არტერიულ სისხლძარღვებს; ხოლო ახლო მომტან სისხლ- 

ძარღვებს მიეკუთვნება სპინური და ფესვის არტერიები თაცისი 

განშტოებებით ზურგის ტვინის ზედაპირხე - ღარის არტერიე- 

ბამდე და სისხლძარღეოვანი “გვირგვინი”-ს ჩათვლით (ნახ. 141). 

  

  

    

      

  

6 : 
ნახ. 141. სურგის ტეინის შორეული და ახლო მომტანი 

სისხლძარღვები (დ. ბოგოროდინსკის და ა. სკორომეცის მიხედვით): 

L – ადამკევიჩის V–ინა რადიკ6ულომედულური არტერია; 2 ქვედა დამატებითი 

რადიკულომედულ'ური არტერია; 3 – "სედა დამატებითი რადიკ ულომედულ ური 

არტერია; 4 – მ. VC6ICხ(9I15; 5 – ე. CCIVICმI1§ მ5C6იIძ05; 6 – 2. CCCVIC2115 0C0IსI)ძს§: 7 
– IIყიCყ§ (იVCC0C6IVIC0I15; 8 – ე. 1ი(6IC05(12115: 9 – ე. §სხიCIიVI2: I0 – („ხილყა 

C0§!006”V1C8115; 11 - 2. 50ხC0519I1§; 12 – 2. 1სიახი!15: 13 – 9. IIII0Cი CXI6(იი: 14 –ი 

(1I101ს,თხიIIL§; 15 – მ. §0CC2115 12(6(0115; 16 – მ. IIII0C0 1ი16ო)მ; 17 – მ. §2C”2II5 II1C(11I1§. 
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ფესვის (რადიკულომედულური) არტერია, შესაბამისი 

არტერიული წყაროდან გამოსელის შემდეგ, მალთაშუა ხვრე- 

ლით შედის ხერხემლის არხში და იყოფა აღმავალ და დაღ- 

მავალ ტოტებად; ეს ტოტები თავის მხრივ უკავშირდება მომი- 

ჯნავე მალთაშუა ხვრელებიდან შემოსულ, ანალოგიური 

რადიკულომედულური არტერიის აღმავალ ღა დაღმავალ 

ტოტებს – ასე წარმოიქმნება სპინური არტერიული ტრაქტი, 

რომელიც წარმოდგენილია წინა (კენტი) და უკანა (წყვილი) 

სპინური არტერიებით და მათი ანასტომოზური წრით ('ხურგის 

ტვინის სისხლძარღვოვანი „გვირგვინი“ – Vძ§000!'0I10; ნახ. 142). 

  

ნახ. I42. სურგის ტეინის განივი განაკვეთის არცერიული 

ტერიტორიები: 

# (დ. ბოგოროდინსკის და სკორომეცის მისედვით!), 8 (ნ. ხსყ5-ი" 

მისედვით)). I 'სურგის ტვინის წინა არტერია; 2 "სერგის ცყინის 

ღარის არტერია; 3 – სერგის ტეინის უკანა არტერი,, ტ ცირკე!- 

ფერენტუელი არტერია (სურგის ტვინის სისსლძარღყოვანი “გუეირჯ- 

ვინის” ტოტი); 5 – სპინოთალამ'ყრი ტრაქტი; 6 – ლატერალური ჰირა- 

მიდ ული ტრაქტი. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც სპინური არტერიები წარმოი- 

შობა 3-5 მსხვილი რადიკულომედულური არტერიით, რომელთა 

დიამეტრი 800-1200 მიკრონია, საქმე გვაქვს ზურგის ტვინის 

სისხლმომარაგების მაგისტრალურ ტიპთან. 
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წინა რადიკულომედულურ არტერიებს შორის ყველახე 

მსხვილი -აღწერილ იქნა /#, #ძიIიLI6VIC7-ის მიერ 1882 წ.. 

რომელსაც მან დიდი სპინური არტერია უწოდა. ადამკევიჩის 

არტერია, IL0ძიდს62-8ე672-სა და თანაავტ. (1991) მოჩაცემე- 

ბით, ხერხემლის სეეტში, ხშირ შემთხვევაში, მარცხენა მხრი- 

დან შედის. აღნიშნული არტერიას ზურგის ტვინში შესელის 

დიდი ინდივიდუალური მერყეობა ახასიათებს – IL),-დან L,-ე 
სეგმენტამდე. ზურგის ტვინის სეგმენტები, რომლებიც ამ ზონებს 

შორის არის მოთავსებული მიეკუთვნება ე.წ. კრიტიკულ ზონებს, 

სადაც სპინური იშემიის განვითარების რისკი უფრო მაღალია, 

ვიდრე ზურგის ტვინის სხვა უბნებში (იშემიის განვითარების 

ყველაზე მაღალი რისკი გულმკერდის მეოთხე სეგმენტის 

დონეა). 

არსებობს სპინური ირიგაციის მეორე ვარიანტიც – გა- 

ფანტული ტიპი (მრავალი სისხლძარღვოვანი “ნაკადულის 

არსებობა). ამ შემთხვევაში, სპინური არტერიები ფორმირდე- 

ბა 6-15 მცირე ყალიბრის (200-300 მკ) ფესვის არტერიით. 
წინა და უკანა სპინური არტერიები მიემართება რა ხერხ- 

ემლის გასწვრიე, წყვეტას განიცდის და ამგვარად წარმოადღ- 

გენს მხოლოდ ფესვის არტერიების საბოლოო ტოტებს (აღ- 

ნიშნული არტერიები არ ქმნის არც სიგრძივ, არც განივ მნიშ- 

ვნელოვან ფუნქციურ ანასტომოზს). 

ზურგის ტვინში (საგიტალურ ჭრილში) გამოყოფენ სპინუ- 
რი ირიგაციის სამ ზონას - ღარის არტერიების, უკანა არტერ- 

იებისა და პერიფერიულ ხონას. თუმცა, Lმ70LLჩ6ყ CL მI. (1963), 

ბოგოროდინსკი და სკორომეცი (1973) უფრო რეალურად მი- 

იჩნევენ ორი არტერიული ტერიტორიის არსებობას. პირველი 

მათგანი – ცენტრალური, მოიცავს წინა და გვერდით რქებს, 

ცენტრალურ რუხ ნივთიერებას, უკანა რქების ფუძეს, წინა და 

გვერდითი სვეტების ღრმად მდებარე ნაწილებსა და ლატერ- 

ალური პირამიდული ტრაქტის ვენტრალურ მესამედს. ეს ტერ- 

იტორია, ძირითაღად, იკვებება ღარის არტერიების სისტემით. 

ამ არტერიების განლაგების თავისებურება ის არის, რომ თი- 
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თოეული მათგანი კვებავს ზურგის ტვინის განივი განაკვეთის 

მხოლოდ ნახევარს – მარჯვენას ან მარცხენას. ეს ფაქტი საინ- 

ტერესოა არა მარტო თეორიული თვალსახრისითჯ;იგი გვაძლევს 
სპინური სისხლის მიმოქცევის მოშლის პათოგენენის ახსნის 

საშუალებას, რომელიც ბროუნ-სეკარის სინდრომით მიძმღიჩ- 

არეობს და საკმაოდ ხშირად გვხვდება. მეორე ტერიტორია – 

პერიფერიული, მოიცავს უკანა სვეტებს, უკანა რქების თაყსა 

და ყელს, მათ მიმდებარე გვერდით სვეტებსა და პირამიდული 

ტრაქტის ორ მესამედს. აღნიშნული ტერიტორია სისხლს ღე- 

ბულობს სპინური სისხლძარღვოვანი “გვირგვინის” მოკლე 

ტოტებიდან და იკვებება ორი წყაროს – წინა და უკანა სპიჩუ- 

რი არტერიების საშუალებით (ნახ. 142). 

სპინური სისხლმომარაგების ვერტიკალურ იერარშქიაში, 

წამყვანი როლი ფესვის არტერიებს ენიჭება. ყოველ წინა და 

უკანა რადიკულომედულურ არტერიას თავისი საირიგაციო სარ- 

თული გააჩნია, მაგრამ მიუხედავად ამისა, ხურგის ტვინის ამა 

თუ იმ ვერტიკალური ტერიტორიის დაკავშირება რომელიმე 

წინა ან უკანა რადიკულომედულური არტერიების ჯგუფთან 

ან რომელიმე ერთ ასეთ არტერიასთან საკმაოდ რთული ამო- 

ცანაა. 

CიIხIი (1961) და Lი7011%6 6! მI. (1963) გამოყოფენ ჩურგის 

ტვინის ვერტიკალური ვასკულარიხაციის სამ ზონას: პროქსი– 

მალური ტერიტორია (კისრის დონე და გულმკერდღის პირველი 

ორი სეგმენტი), რომელიც მდიდარია არტერიული ბადით; შუა- 

მდებარე ზონა (IL, -სს), სადაც სისხლით მომარაგება ხორ- 

ციელდება მცირე ზომის რადიკულომედულური არტერიების 

საშუალებით, დისტალური ზონა (0, სეგმენტის ქვეგით), სა- 

ღაც სისხლმომარაგება საკმაოდ უხვია, თუმცა იგი იკვებება 

მხოლოდ ერთი არტერიით (მ. L9ძ10012L6 IIიყჩსა – ადამკევი- 

ჩის არტერია). 

ბოგოროდინსკი და სკორომეცი (1973) კი სპინური ირიგაციის 

ორ ვერტიკალურ ტერიტორიას გამოყოფენ, რომლსაც კვებავს 

აორტის რკალიდან დაწყებული შორეული სისხლმარღეები. ტხედა 
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აუხს ქმნის ვერტებრული არტერიები და ლავიწქვეშა არტერიებ- 

ის პროქსიმალური ტოტები. ამ არტერიების რადიკულომედუ- 

ლური განშტოება განაგებს კისრის ყველა და გულმკერდის ზედა 
ერთი-ორი სეგმენტის ვასკულარიზაციას (ზურგის ტვინის ზედა 

არტერიული აუზი). სისხლის ნაკადის მეორე გზა მიემართება 
აორტის სეგმენტური ტოტებისა და მენჯის შიგნითა არტერიების 

საშუალებით. ამ ქვედა არტერიულ აუზს მიეკუთვნება ყველა სეგ- 
მენტი L, დონის ქვევით (ნახ. 143). გარკვეულ შემთხვევაში ქვედა 
აუზის დონეზე განლაგებულია მხოლოდ ერთი წინა რადიკუ- 

ლომედულური არტერია (ადამკევიჩის არტერია). 

რამდენიმე წლის წინ, IL. Mი01I§526V/5M1-მ და თანაავტ. (1994) 

ზურგის ტვინის მრავალი ათეული პრეპარატის გამოკვლევის, 

სი სხლძარღვების განლაგების, დიამეტრისა და მათი კავშირე- 

ბის შეფასების შედეგად, დაადგინეს 7 არტერიული ტერიტო- 

რია: კისრის ზედა ზონა (C-C,), კისრის შუა ზონა (C.-C.), 

კისრის შემსხვილება (C,-C,), გულმკერდის ზედა ზონა (ჩ, 

L.,), გულმკერდის შუა ზონა (L,-Lს,), თორაკო-ლუმბალური 
შემსხვილება (0,-L.) და გავა-წელის ზონა (L,-5,). 

ზემოაღნიშნულიდან ნათელი ხდება, რომ სპინური ვასკუ- 

ლარიზაციის სახღვრები ძალზე პირობითია. რაც შეეხება ზურ- 

გის ტვინის მომტან სისხლძარღვებს, დღეისათვის დადგენილ- 

ია, რომ იმ რადიკულური არტერიების რიცხვი, რომლებიც 

ნახ. 143. სურგის ტვინის 
არტერიული აუზების 

სქემატური გამოსახულება 
სიგრძივი მიმართულებით 
(დ. ბოგოროდინსკის და 

ა, სკორომეცის მიხედვით): 

(სედა ლავიწქეეშა-კისერ- 

ყერტებრელი აუსი) (ქვედა 
არტერი'ელი ა'ე'სი). 1 – ხერხემლის 

არტერია; 2 – არრტა; 3 – ჩეკნთა"ჟა 
არტერია; 4 – ადამკევიჩის არტერია.   344



აღწევენ ზურგის ტვინს და კვებავენ მას გაცილებით ნაკლებია 

ფესვების რაოდენობაზე – 3-დან 13-მდე (და არა 62). დადგე- 

ნილია, ასევე, რომ სპინურ არტერიებს სისხლი მიეწოდება 

რადიკულური არტერიების აღმავალი და დაღმავალი ტოტებით. 

ამგვარად, ზურგის ტვინში სისხლის ძირითადი ნაკადი მიეღ- 

ინება არა ზემოდან (მხოლოდ ხერხემლის არტერიიდან), არ- 

ამედ გვერდიდან – რადიკულური არტერიებით". ისინი სხვადასხ- 

ვა არტერიულ აუზს გამოეყოფა: ზურგის ტვინის კისრის მიდა- 

მოს დონეზე – ხერხემლის არტერიებს (ზოგიერთ შემთხვევაში 

კისრის ღრმა არტერიებს); გულმკერდის მიდამოში – ნეკნთაშუა 

არტერიებს; წელის და გავის მიდამოში – წელისა და გავის არ- 

ტერიებს, რომლებიც, თავის მხრივ, აორტიდან გამოდიან. 

ჯურგის ტჰინის მენური სისტემა 

მცირე ზომის ინტრამედულური ვენებით ვენური სისხლი 

ი კრიბება უფრო მსხვილ კოლატერალებში, რომლებიც ზურგის 

ტვინის ზედაპირზე ქმნიან წინა და უკანა სპინურ ვენებს. ისინი 

დაკავშირებულია, ერთი მხრივ, მოგრძო ტვინის ვენურ სისტემას- 

თან და მეორე მხრივ – რაშის კუდის ვენებთან, არსებობს, ასევე, 

წინა და უკანა გვერდითი წყვილი ვენები (ნახ. 144 და 145). 

ნახ. 144. ზურგის ტვინის ვენური 

ირიგაციის სქემა (განივი კვეთა): 

I. წინა სპინური ვენა; 

2. წინა ფესვი; 

3. წინა ფესვის ვენა; 

4. უკანა სპინური არტერია; 

5. უკანა ფესეობრივი არტერია; 

6. უკანა სპინური ვენა; 

7. წინა ფესეობრივი არტერია. 

  
“ ამ არტერიების დიამეტრი ძალიან მცირეა 200-დან – 1200 მკ-მდც. ტერიების დიამე ლიან მცირე დ კ-მდე 

(1 მკ მილიმეტრის მეათასედი ნაწილია) 
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      2-9 
მ2C” ” 

ნახ. 145. ზურგის ტვინის ვენური ირიგაცი- 

ის სქემა (ს. ხსყ§-ის მიხედეით). 
8 (გენური დრენაჟები – ხედი კისრის მალებს შო- 
რის); ხ (ზურგის ტეინის ვენური სისტემა). IL – 

ხერხემლის უკანა გარეთა ვენური წნული; 2 – 

უკანა ცენტრალური ვენა; 3 – სპინური ნერვის 

უკანა ლატერალური ტოტი: 4 - ცირკუმფერენ- 

ტული ვენა; 5 – 'ს'ურგის ტეიჩის ღარის ყენა; 
6 – ნეკნთა4ჟყა ეენა; 7 - კისრის მალას 

  

მორჩი; ზ – სპჰინ' ერი ნერყი; 9 – ძირითადი ვენა: 10 ' წინა მიგჩითა 

სპინუერი წნული; 1) – ხერხემლის წინა გარეთა წნული, 2 მალას 
სხეული; I3 – 'სსურგის ტეინის ჩიცთიერება; I4 – სუებარაქჩოიდ ული 

სიერცე; 15 – ხერხემლის არტერია; 16 – 'სურგის ტყინის უკანა არტე- 

რია; 17 – უკანა ფესვობრიევი არტერია; 18 – წინა ფყესეობრივი არტე- 

რია; 19 – 'სურგის ტყინის 'ეკანა ვენა; 2ი – წინა ფესეობრივი ვენა; 2 

– 'სურგის ტეინის წინა გენა; 22 – კისრის VI სპინური ნერვის ეყნ- 

ტრალური ფესვი; 23 – ხერხემლის ყენა: 24 კისრის ღრმა ვენა; 25 
უკანა ფესცობრივი ვენა; 26 – ნეკნთაშუა ვენის სჰინ'ური ტოტი; 27 
'სემდებარე ნეკნთა ეა ვეენა; 2წ - ლსავიწქვედა ჟვეჩა; 29 – საუღლე 

ვენის ქვედა ბოლქვი; 30 – მხარ-თავის ვენა; 3I – სედა ღდრ'ე ყენია: 32 
– კქნტი ვენა; 33 – წელის აღმავალი ვენა; 34 – წელის პირე;/)ლი გენ». 

ყველა გასწვრივი ვენა ერთმანეთთან დაკავშირებულია მრაევ- 

ალრიცხოვანი ვენური ირიბი ანასტომოზით, რის შედეგად ყალ- 

იბდება ზურგის ტვინის პერიმედულური ვენური ქსელი (ნახ. 

1452); მათი დრენირება წარმოებს წინა და უკანა ფესვობრივი 

ვენებით. ისინი მუცლისა და გულმკერდის ღრუში დაკავშირე- 

ბულია ხერხემლის შიგნითა ვენურ წნულთან, მალთაშუა ვენებთ- 

ან და მსხვილ ვენურ მაგისტრალებთან (ნახ. 145ხ). 
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“თავი. 

   
სვანია. “ ტოაიაური დიაბნოსტიპის 
' _ _საფუვლიბი . 

თავის ტვინის · დაზიანების ტოპიკური დიაგნოს- 
ტიკა (348) ტვინის ღეროს დაზიანების ტოპიკუ- | 
რი დიაგნოსტიკა (357). ზურგის ტვინის 

დახიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა (367) პერიფ– 
ქრიული წერვული სისტემის დაზიანების ტოპიკური 
მოგნსტია (372) 
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ნერვულ სნეულებათა ტოპიკური დიაგნოსტიკა არის 

ლოგიკური აზრომნების შედეგი, რომელიც, ნერვულ სისტემა- 

ში, პათოლოგიური პროცესის ადგილმდებარეობის განსაზღვრის 

საშუალებას იძლევა (ლათ. L000§ – ადგილი). ნევროლოგიური 

სტატუსის გამოკვლევის შედეგად გამოვლენილი, ნერვული 
სისტემის დაზიანების ნიშნების (დაავადების სიმპტომების) 

ანალიზის საფუძველზე გამოიყოფა წამყვანი ნევროლოგიური 

სინდრომი (სიმპტომთა კანონზომიერი შერწყმა). სინდრომოლო- 
გიური დიაგნოხით იწყება დიაგნოსტიკის შემდგომი ეტაპი – 

ტოპიკური დიაგნოზის ჩამოყალიბება ანუ ნერვული სისტემის 

დაზიანების ლოკალიზაციის დადგენა. ამ პროცედურის გარეშე 

წარმოუდგენელია ,,სავარაუდო” დაავადებების გამოყოფა და 

მათი დიფერენციული დიაგნოსტიკა - ძირითადი დაავადების 

განსაზღვრის მიზნით. 

L თაჭჰის ტვინის დაზიანების ტოპიკური 

დიაგნოსტიპა 

წინა ცენტრალური ხვეული. პათოლოგიური კერა წ§VLს§ 

06C66იწ-9II5-ის არეში ხასიათდება ორი ძირითადი სიმპტომით: 

კიდურის ცენტრალური დამბლა ან პარეზი (პროცესის მოპირ- 

დაპირე მხარეს) და ჯექსონის ტიპის ეპილეფსიური კრუნჩხვი- 

თი განტვირთვები. კლინიკური სურათის მიხედვით შესაძლე- 

ბელია წინა ცენტრალური ხვეულის დაზიანებული მონაკვეთის 

მინიშნება: ქვედა მონოპლეგია მიუთითებს ხვეულის ზედა მე- 

სამედის დაზიანებაზე, ხელის დამბლა – შუა მესამედის, ხოლო 

სახის კუნთების პარეზი კი – წინა ცენტრალური ხვეულის ქვედა 

მესამედის დაზიანების შედეგია. შესაძლებელია უფრო ზუსტი 

ლოკალური დიაგნოსტიკაც – ტერფის, მტევნის, ხელის თითე- 

ბის ქერქული წარმომადგენლობის დაზიანების განსაზღვრა. 

ქერქის ირიტაციის შემთხვევაში ვლინდება მხოლოდ კრუნჩხვები 

(გონების დაკარგვის გარეშე): ქვედა კიდურში – წინა ცენტრალ- 

ვაზ



ური ხვეულის ზედა მესამედის გაღიზიანების დროს, ხედა კი- 

დურში – შუა მესამედის გაღიზიანების შემთხვევაში და ა. შ. 

ჯექსონის ტიპის ეპილეფსიური კრუნჩხვები შეიძლება დაი- 

წყოს სხეულის ან კიდურის რომელიმე ნაწილში და გავრცელდეს 

ქერქის ირიტაციის შესაბამისად, რასაც „ჯექსონის მარში” 

ქწოდება. როდესაც აღინიშნება ორივე სიმპტომი (როგორც 

ქერქის დახიანების, ისე გაღიხიანების) – კრუნჩხვები ვლინდება 

პარეზულ (ან დადამბლავებულ) კიდურში. ხოგჯერ ქერქის 

ირიტაცია მეტად არის გამოხატული, ვიდრე ბეცის უჯრედებ- 

ის დესტრუქცია; ამ შემთხვევაში კიდურში, რომელშიც 

კრუნჩხვები ვლინდება, მომატებულია მყეს-ძვალთა რეფლექსები 

და, მხოლოდ, მოგვიანებით ვითარდება პარეხი ან დამბლა. 

შესაძლებელია ჯექსონის ტიპის პარციალური „განტვირთვის 

გენერალიზაცია. : 

უკანა ცენტრალური ხვეული. პათოლოგიური კერა §VIს§5 
005106იL2I1§-ის არეში ხასიათდება ორი ძირითადი სიმპტომით: 

მონოჰიპესთეზიით (ან მონოანესთეზიით) და პარესთეხიის 

შეტევებით (ე.წ. „სენსორული ჯექსონი”). ვინაიდან, უკანა ცენ- 

ტრალურ ხვეულში, მგრძნობელობის ქერქულ ცენტრებს გააჩ- 

ნია სომატოტოპიკური წარმომადგენლობა - ანესთეხია (ან ჰიჰ- 

ესთეზია) ვლინდება სხეულის ან კიდურის შესაბამის ნაწილში. 

იგივე შეიძლება ითქვას პარესთეხზიების გავრცელების მიმართ 

– „სენსორული ჯექსონი” ვლინდება ქერქის ირიტაციის შესა- 

ბამისად. 

სხივისებური გვირგვინი. პათოლოგიური პროცესი ჰემის- 

ფეროების სიღრმეში ხასიათდება ჰემიპარეხის და ჰემიანესთეზ- 

იის განვითარებით, მაგრამ მგრძნობელობის და მოძრაობის 

მოშლა დაზიანებულ კიდურებში არათანაბრადაა გადანაწილე- 

ბული. C0X00იმ #+მძ1მ(მ-ში შეიძლება მეტად დაზიანდეს კისრის 

სეგმენტებისკენ მიმავალი ბოჭკოები, ვიდრე ზურგის ტვინის 

წელის შემსხვილებისაკენ და პირიქით, 

შიგნითა კაფსულა. ყველაზე ხშირად ზიანდება შიგნითა 

კაფსულის მუხლი და უკანა ფეხი. პროცესის მოპირდაპირე 
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მხარეს, ე.წ. “კაფსულარულ” ჰემიპლეგიას თან ახლავს ჰემი- 

ანესთესია. “კაფსულარული” ჰემიპლეგია ვლინდება კიდურე- 

ბის ცენტრალური დამბლით, ჰემიანესთეხიით და სახის ნერვ- 

ისა (VII წყ.) და ენისქვეშა ნერვის (XII წყ.) ცენტრალური 

პარეზით. ზოგჯერ “კაფსულარულ” ჰემიპლეგიას და ჰემიან- 

ესთეზიას ემატება თანამოსახელე ჰომონიმური ჰემიანოფსია 

(უკანა ფეხის მახლობლად გრაციოლეს კონის დაზიანების ხარ- 

ზე). 

იმ მხედველობის ბორცვი. მხედველობის ბორცვის დაზიანების 

შედეგად ჩამოყალიბებულ სიმპტომოკომპლექსს მიეკუთენება 

დეჟერინის თალამური სინდრომი: ჰიპერპათია, ჰემიანესთეზია 

(ყველაზე ტლანქად მოშლილია კუნთ-სახსროვანი მგრძნო- 

ბელობა), იოლი ჰემიპარეზი, უნებლიე სიცილი და ტირილი, 

ზოგჯერ ჰემიანოფსია, “თალამური” ხელი (ხელისგული იღებს 

ფინჯანის ფორმას) და ჰიპერკინეზი -ქორეოათეტოხის სახით 

(პროცესში ზოლიანი სხეულის ჩართვის შემთხვევაში). 
შუბლის წილი. შუბლის წილის დაზიანებას (როგორც 

მარჯვენა, ისე მარცხენა ჰემისფეროში) ახასიათებს ე.წ. “შუბ- 

ლის” სიმპტომატიკა: ფსიქიკის მოშლა, ცერებრული ატაქსია, 

“ტაცების” ფენომენი და სხე. ამ დროს, აღინიშნება აპათია, 

ყურადღების მოდუნება, მეხსიერების. და თვითკრიტიკის 

დაქვეითება, “უკბილო” და ბილწი ხუმრობა, უსუფთაობა და 

მოუწესრიგებლობა (შარდავს იატაკზე, საწოლში და ა. შ.) – 

“შუბლის” ფსიქიკა. მძიმე დაზიანებისას, ცერებრული ატაქ- 

სია ვლინდება ვერტიკალური პოზის შენარჩუნებისაჯდა სიარუ- 

ლის შეუძლებლობით (ასტაზია-აბაზია); მსუბუქ შემთხვევაში, 
ინკოორდინაცია აღინიშნება მხოლოდ სიარულის პროცესში 

შემოტრიალებისას და მკვეთრი მოძრაობის დროს, როდესაც 

ისახება დაცემის ტენდენცია დაზინებული ჰემისფეროს სა- 

პირისპირო მხარეს, გამოხატულია “ტაცების” ფენომენი – ავად- 

მყოფი ავტომატურად, გაუცნობიერებლად იტაცებს ნებისმიერ 

საგანს, რომელიც ჰჯება მის ხელისგულს. “შუბლის” სიმპტომა- 

ტიკას ასევე მიეკუთვნება აკინეტიკური (შუბლისმიერი) აპრაქ- 
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სია. შუბლის წილის დაზიანების დროს (მამოძრავებელი ანალ- 

იზატორის და ეფერენტული სისტემების ზონა) ირღვევა რთუ- 

ლი მოძრაობების პროგრამა, რაც იწვევს სპონტანურობის და 

მიზანდასახულობის მოშლას. მაგალითად, ავადმყოფი დგება 

საწოლიდან მოსაშარდავათ, მიდის საპირფარეშოში, მაგრამ 

სწორად ვერ ასრულებს დასახულ ამოცანას - შარდავს შარ- 

ქალში ან იატაკზე. მარცხენა ჰემისფეროში, შუბლის მესამე 

ხვეულის უკანა ნაწილის დახზინების შემთხვევაში (ბროკას ცენ- 
ტრი) აღინიშნება მოტორული აფაზია; მემარცხენეებში მშო- 

.ტორული აფაზია ვლინდება მარჯვენა პემისფეროს პათოლოგი- 

ის დროს. შუბლის შუა (მეორე) ხვეულის უკანა ნაწილის 

დაზიანებისას მარცხენა ჰემისფეროში აღინიშნება აგრაფია 

(წერის უნარის დაკარგვა); ამავე დროს, ის უპრობლემოდ მე- 

ტყველებს და შეუძლია დაწერილის აღქმა. პათოლოგიური 

პროცესი მარჯვენა ჰემისფეროს შუბლის წილში, რომელიც 

მდებარეობს წინა ცენტრალური ხვეულის წინ (მემარჯვენეებ- 

ში) გამოკვეთილი სიმპტომატიკის გარეშე მიმდინარეობს. შუბ- 

ლის მეორე ხვეულის ქერქის გაღიზიანება კი იწვევს პიპერკინ- 

ეზს, რაც გამოიხატება თავისა და თვალების ნაძალადევი შე- 

ტრიალებით პათოლოგიური პროცესის საპირისპირო მხარეს 

– ძ6VIმV0ი C0იI08V6C; ამ მიდამოს დაზიანების შემთხვევაში - 

შეუძლებელია თავისა და თვალების ერთდროული შეტრიალე- 

ბა დაზიანებული ჰემისფეროს საპირისპირო მხარეს (ხშირად 

თვალები „უყურებს” პათოლოგიურ კერას). 

თხემის წილი. თხემის წილების დახიანებისას ძირითადად 

ჟღერს მგრძნობელობის მოშლა. უკანა ცენტრალური ხვეულისა 

და მის უკან მდებარე ქერქის დახიანება იწვევს ასტერეოგნოზის 

განვითარებას: ავადმყოფი, მხედველობის კონტროლის გარეშე, 

ხელის შეხებით ვერ “ცნობს” მიწოდებულ საგანს და ვერ ახას- 

იათებს მას; მაგრამ თუ უკანა ცენტრალური ხვეული ხელშეუხ- 

ებელია და დახიანებულია მხოლოდ მიმდებარე ტერიტორია, 

პროცესის მოპირდაპირე ზედა კიდურით ავადმყოფს შეუძლია 

ამოიცნოს მიწოდებული საგნის ფორმა, წონა ან მასალა, თუმ- 
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ცა თვით საგანს ის მაინც ვერ ასახელებს, ასტერეოგნოზიის 

იშვიათი ფორმებია აუტოტოპოაგნოზია, ფსევდომელია და ანო- 

ზოგნოზია. აუტოტოპოაგნოზიის დროს ავადმყოფი ვერ გა- 

ნასხვავებს სხეულის მარჯვენა ნახევარს მარცხენასაგან და პირ- 

იქით; მას აღენიშნება გაუკუღმართებული წარმოდგენა თავის 

სხეულის სხვადასხვა ნაწილის მიმართ: მესამე ხელის ან ფეხის 

შეგრძნება, წარმოდგენა რომ მტევანი მხრის გაგრძელებაა და 

არა წინამხრის და სხვ. ზედმეტი კიდურების შეგრძნება ფსევ- 

დომელიის სახელწოდებას ატარებს. ამგვარი მოშლილობების 

განვითარება §სICI 1იI6ო0მI16(0115-ის და თხემისა და კეფის წილებ- 

ის კავშირების დაზიანების შედეგია (აუტოტოპოაგნოზია შეი- 

ძლება განვითარდეს როგორც მარჯეენა, ისე მარცხენა თხემის 

წილის დაზიანების შემთხვევაში). აუტოტოპოაგნოზიას ხშირად 
ახლავს თან ანოზოგნოზია – დამბლიანი ავადმყოფი ვერ აღიქ- 

ვამს მოძრაობის მოშლას. ანოზოგნოზია ვითარდება მხოლოდ 

მემარჯვენეებში მარჯვენა თხემის წილის დაზიანებისას და მას 

თან ახლავს მარცხენამხრივი ჰემიპლეგია. მარც ხენა ჰემისფეროს 

თხემის წილის განაპირა ხვეულის დახიანების შემთხვევაში 

ვითარდება იდეატორული აპრაქსია. ამ დროს დარღვეულია 
ცალკეული მოძრაობის თანმიმდევრობა (მაგალითად, ავადმყ- 

ოფს სთხოვენ მოუკიდოს სიგარეტს; ის სიგარეტს ჩამოკრავს 

ასანთის კოლოფს, შემდეგ იღებს ასანთს და მიაქვს პირთან). 

ავადმყოფს არ შეუძლია ექიმის დავალების, განსაკუთრებით 

სიმბოლური ტესტების (თითის დაქნევა, სამხედრო სალამის 

მიცემა და სხვ.) შესრულება, მაგრამ შეუძლია ექიმის მიერ 

შესრულებული მოტორული აქტების განმეორება. ამ ღროს, 

აპრაქსია ვლინდება ორივე ხელში, მაგრამ თუ პროცესი 

ვრცელდება წინა ცენტრალურ ხვეულზე – მარცხენა ხელში 
აღინიშნება იდეატორული აპრაქსია, მარჯვნივ კი ცენტრალ- 

ური ჰემიპლეგია. მარც ხენა ჰემისფეროს თხემის წილის განა- 

პირა ხვეულის დახიანების შემთხვევაში, მემარჯვენეებში (ან 

მარჯვენა ჰემისფეროს დაზიანებისას ცაციებში) შეიძლება გამ- 

ოვლინდეს ალექსია. ავადმყოფს არ შეუძლია ნაწერის გაგება 
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და ამავე დროს მოშლილი აქვს წერის უნარი, მაგრამ არ აღინიშ- 

ნება აგრაფია, შუბლის მეორე ხვეულის დახიანებისგან გან- 

სხვავებით, 

საფეთქლის წილი. საფეთქლის წილის დახიანება (ვერ- 

ნიკეს ცენტრი საფეთქლის ზედა ხვეულში) ვლინდება სენსორუ- 

ლი აფაზიით. სენსორული აფაზიის დროს ავადმყოფს უძნელდება 

სხვისი მეტყველების გაგება და საკუთარი მეტყველების სძენ- 

ითი კონტროლი. გამოხატულია ლიტერალური 'და ვერბალუ- 

რი პარაფაზია (შეცდომები ასოების და სიტყვების წარმოთქმის 
დროს). ავადმყოფი ვერ ამჩნევს ამ შეცდომებს და ბრაზდება 

მოსაუბრეზე, რომელიც ვერ გებულობს მის ნათქვამს. მკაფი- 

ოდ გამოხატული სენსორული აფაზიის დროს ავადმყოფი ბევრს 
ლაპარაკობს (ლოგორეა), მაგრამ მისი საუბარი გაუგებარია 

ირგვლივმყოფთათვის (“სიტყვიერი სალათი“). 

საფეთქლის, თხემის და კეფის წილების სახღვრის არეში 

პათოლოგიური კერის არსებობისას შეიძლება განვითარდეს 

სენსორული აფაზიის ერთ-ერთი ვარიანტი, ე.წ. სემანტიური 

აფაზია ამ შემთხვევაში ავადმყოფი სწორად იგებს ცალკეულ 

სიტყვას, მაგრამ დარღვეულია სიტყვებს შორის გრამატიკუ- 

ლი და სემანტიური კავშირების აღქმის უნარი (ასეთ ავადმე- 

ოფს არ შეუძლია განასხვავოს გამოთქმები 'მამის ძმა“ და 'ძმის 

მამა“, ე.ი. ვერ აღიქვამს ნათქვამის აზრს). მრავალი ავტორი 

გამოყოფს აფაზიის კიდევ ერთ სახეს –– ამნეზიურს, როდესაც 

ავადმყოფს არ შეუძლია დაასახელოს ნაჩვენები საგნის სახელ- 

წოდება (თითქოს დაავიწყდა), თუმცა აღნიშნავს მიცემული 

საგნის დანიშნულებას და სპონტანური მეტყველების დროს 

შეუძლია გამოიყენოს ეს ტერმინი. ჩვეულებრიე, საგნის სახელ- 

წოდების პირველი მარცვლის კარნახის შემდეგ, ავადმყოფი 

ასახელებს ნაჩვენებ საგანს. მეტყველების ამნეზიური მოშლა 

გვხვდება აფაზიის სხვადასხვა ფორმის დროს, მაგრამ იხო- 

ლირებულად – საფეთქლის წილის, ან თხემ-კეფის წილის 

საზღვრის დაზიანების შემთხვევაში. ამნეხიური აფაზია უნდა 
განვასხვავოთ ფართოდ გავრცელებული ცნების – ამნეზიის- 
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გან, რომელიც ხშირად გვხვდება საფეთქლის და შუბლის 

წილების მედიო-ბაზალური ნაწილების დაზიანების დროს (ამ- 

ნეხიას ახასიათებს ადრე, ცხოვრების მანძილზე შეძენილი ცოდ- 
ნისა და წარმოდგენების მეხსიერებიდან წაშლა). 

მარჯვენა საფეთქლის წილის დახიანება (მემარჯვენეებ- 

ში) მიმდინარეობს უმნიშვნელო კლინიკური სიმპტომატიკის 

აღმოცენებით, რასაც ვერ ვიტყვით მარცხენა საფეთქლის წი- 

ლის დაზიანებაზე, ვლინდება ცერებრული ატაქსია (LL. 0CC1ი- 
I1(I0-(6,ი09010-00M10-C6C(6ხCII20I-ის დაზიანების შედეგაღ) პროცე- 
სის მოპირდაპირე მხარეზე: გაძნელებულია ვერტიკალური პო- 

ზის შენარჩუნება და სიარული. ხშირად აღინიშნება სისტემუ- 
რი თავბრუსხვევის შეტევები, ვინაიდან საფეთქლის წილის ქერ- 

ქში განთავსებულია ვესტიბულური აპარატის წარმომადგენ- 

ლობა; პერიოდულად ეს შეტევები იწყება სშენითი ჰალუცინა- 

ციებით. ზოგჯერ სმენითი, ყნოსვითი და გემოვნებითი პალუ- 

ცინაციები ეპილეფსიური გულყრის წინამორბედს წარმოად- 

გენს და შესაბამისი ანალიზატორების ქერქის ირიტაციის შე- 

დეგია. საფეთქლის წილში ამ ზონების ცალმხრივი დესტრუქ- 

ცია სმენის, ყნოსვის და გემოვნების მოშლას არ იწვევს, ვინაიდან 

ამ ანალიზატორების პერიფერიას დუბლირებული (ორმხრივი) 

ინერვაცია გააჩნია. 

საფეთქლის წილის დაზიანების ერთ-ერთ ნაადრევ სიმპ- 

ტომს მიეკუთვნება მხედველობის ველის ცვლილებები. და- 

საწყისში, აღინიშნება კვადრანტული ჰომონიმური ჰემიანოფ- 

სია (#მძ1200 00LICI-ს ანუ გრაციოლეს კონის ბოჭკოების 
დაზიანების გამო), რომელიც თანდათანობით იცვლება მთლიანი 

ბინახალური ჰომონიმური ჰემიანოფსიით. 

კეფის წილი. ამ წილში მოთავსებულია მხოლოდ ერთი 

გამტარი – მხედველობის ანალიზატორის ცენტრალური ნეირო- 

ნი და პათოლოგიური პროცესი, შესაბამისად, მხოლოდ მხედ- 

ველობის ფუნქციის მოშლას იწვევს. განვითარებული ჰომონ- 

იმური ჰემიანოფსია შეიძლება იყოს ზედა კვადრანტული (ერთ- 

ერთი ჰემისფეროს დეზის ნაპრალის ენის ხვეულის დაზიანებ- 
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ის შემთხვევაში) ან ქვედა კვადრანტული (ერთ-ერთი ჰემის- 

ფეროს დეზის ნაპრალის სოლის დაზიანების დროს). კეფის 

წილის დაზიანების შემთხვევაში, ცენტრალური ჰომონიმური 

ჰემიანოფსიის გარდა, შეიძლება გამოხატული იყოს მხვდღველო- 

ბის ანალიზატორის სხვა პათოლოგიაც: მხედველობითი „ა- 

ლუცინაციები, საგნის ფორმის აღქმის გაუკუღმართება 

(მიკროფსია, მაკროფსია, მეტამორფოფსია) და უმაღლესი ქერ- 

ქული ფუნქციების მოშლა (მხედველობითი აგნოზია, ალექსია, 

ოპტიკური დათვლის შეუძლებლობა და სხვ.). 

მხედველობის გზის ცენტრალური ნეირონისა და კეფის 

წილის ქერქის პათოლოგიის დროს, ცალმხრივი ჰომონიმური 

ჰემიანოფსია შეიძლება გამოვლინდეს ნებისმიერი ფორმით; 

ორმხრივი ჰემიანოფსია კი – მხოლოდ ორივე ჰემისფეროს 

დაზიანების შემთხვევაში ვლინდება. ცენტრალურ ჰომონიმურ 
ჰემიანოფსიას ახასიათებს მხედველობის ველების დეფექტებ- 

ის სიმეტრიულობა. ამავე დროს, ჰომონიმური ჰემიანოფსიებ- 

ის ტოპიკურ დიაგნოსტიკაში", ყვითელი ხალის პროექციის 

შენარჩუნებას არ გააჩნია დიაგნოსტიკური ღირებულება. სამ- 

აგიეროდ, მხედველობის გხის ცენტრალური ნეირონის 

დაზიანებისას შეიძლება განვითარდეს “შედარებითი” ჰემიან- 

ოფსია, რაც არ აღინიშნება არც მხედველობის ტრაქტის და 

არც კეფის წილების ქერქის დაზიანების დროს. უნდა აღინიშ- 

ნოს ისიც, რომ კეფის წილების ქერქი ძალიან მგრძნობიარეა 

ჰიპოქსიის მიმართ – შეიძლება განვითარდეს ქერქული სიბრმაცე, 

რომელიც დროთა განმავლობაში უკვალოდ ქრება, მცირდება 

ან მყარ და უცვლელ ხასიათს ღებულობს. #L6მ §LI9(0-ს გაღ- 

იზიანება ვლინდება მოციმციმე სკოტომით (§C0(0Iთმ წსყისა) - 

მხედველობის ველში ფიქსირდება სხვადასხვა ფორმის ელვარ;) 

და ბრჭყვიალა ხაზები, რასაც თან ახლავს ბურუსის ან შავი 

ლაქების გამოჩენა. 

” იხ. მონოგრაფია “ნერვულ სნეულებათა კვლევის და დიაგნოსტიკის 

თანამედროვე მეთოდები” – თავი “ნეიროოფტალმოლოგია” (თბილისი: 

“ფენიქსი”, 2004.) ფენიქ ვ



ნათხემ-ხიდის კუთხე. სიმპტომოკომპლექსი, რომელიც 

აღმოცენდება ნათხემ-ხიდის კუთხის (ან გვერდითი ცისტერნის) 
დახიანების დროს ძალიან ტიპიურია; სმენის, სახის და სამწვერა 

ნერვების დაზიანება პროცესის მხარეზე; ამავე მხარეხე აღინიშ- 

ნება ცერებელური ატაქსიის მოვლენები. თავდაპირველად 

ვლინდება სმენის პათოლოგია (სმენის სიმახვილის დაქვეითუე- 

ბა, შუილი ყურში), მიმიკური კუნთების სისუსტე (VII წყ.) ღა 

რქოვანას ანესთეზია (V წჯ.). 

ნათხემი. ნათხემის დაზიანება ვლინდება ე-წ. „ნათხემის” 

სიმპტომოკომპლექსით: დისმეტრია, ადიოდოხოკინეზი, ინტენ- 

ციური კანკალი, ნისტაგმი, სკანდირებული მეტყველება, 

„მთვრალისებრი"' სიარული. ნათხემის ჭიის დაზიანების დროს 

გამოხატულია ასინერგია, კომბინირებული ფლექსია, სხეულის 

ვერტიკალური პოზის შენარჩუნების შეუძლებლობა და სხ;. - 

ანუ სტატიკური ატაქსია; ხოლო ნათხემის ჰემისფეროების 

დაზიანებისას ვლინდება მოძრაობის კოორდინაციის მოშლა 

კიდურებში – ცხვირ-თითის და მუხლ-ქუსლის ფენომენები 

დისმეტრიით, ადიოდოხოკინეზი, ყიფშიძის ნიშანი, ინტენციუ- 

რი კანკალი (ანუ დინამიკური ატაქსია). უმეტეს შემთხვევაში 

კი ვლინდება ცერებელური ატაქსიის ორივე ფორმის ნიშნები, 

აუ ავადმყოფს აღენიშნება სტატიკურ-ლოკომოტორული ატაქ- 

ია. 

ტვინის დანამატი. ჰიპოფიზის დაზიანება აისახება რამ- 

დენიმე სიმპტომოკომპლეჭქსით, რაც დამოკიდებულია როგორც 

პროცესის ხასიათზე, ისე ლოკალიზაციაზე. მათ მიეკუთვნება 

აკრომეგალია, გიგანტიზმი, ჰიპოფიზური კახექსია, იცენკო- 

კუშინგის სინდრომი, ადიპოზოგენიტალური დისტროფია და 

სხვ. ჰიპოფიზის სიმსივნეები, ხიაზმაზე ზეწოლის გამო, იწვევს 

ბიტემპორალური ჰემიანოფსიის განვითარებას; რენტგენო- 

გრამაზე ვლინდება თურქული კეხის დესტრუქცია. ნეიროენ- 

დოკრინული მოშლილობები, ბიტემპორალური ჰემიანოფსია 

და თურქული კეხის დესტრუქცია ცნობილია როგორც გირშის 

სინდრომი. ჰიპოფიზის სპეციფიკიდან გამომდინარე, უმეტეს 
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შემთხვევაში კლინიკურად ვლინდება სიმპტომების პოლიმორ- 
ფიზმი - ზოგი სიმპტომი ტლანქად, ზოგი კი უმნიშვნელოდ 

არის წარმოდგენილი. 
ჰიპოთალამური მიდამო. ჰიპოთალამუსი იმდენად მჭიდ- 

როდ არის დაკავშირებული ჰიპოფიზთან, რომ მათი ფუნქცია- 

თა გამიჯვნა არა თუ პათოლოგიის, ნორმის პირობებშიც კი 

საკმაოდ რთული ამოცანაა, ამიტომ კლინიცისტები ფართოდ 
იყენებენ ტერმინს “პჰიპოთალამურ-პიპოფიხური: სისტემა” ამ 

მიდამოს დაზიანება ვლინდება რამდენიმე სინდრომით: I. ნეი- 

როენდოკრინული; 2. ნეიროდისტროფიული; 3. ვეგეტატიურ- 

სისხლძარღვოვანი; 4. ნერვული და ფსიქიკური მოშლილობებ- 

ის; 5. ღვიძილის მოშლის შეტევები. აღნიშნული სიმპტომოკომ- 

პლექსები ხშირად ერთმანეთშია არეული, როგორც, მაგალით!- 

ად, ლორენს-მუნი-ბიდლის სინდრომის შემთხევევაში. ამ ღროს 

·აღინიშნება: პათოლოგიური სიმსუქნე, ჰიპოგენიტალისმი, 

ჭკუასუსტობა, პიგმენტური რეტინოპათია და დიხრაფიის ნიშ- 

ნები. ამავე დროს, უნდა გვახსოვდეს, რომ ჰიპოთალამური (დი- 

ენცეფალური) სიმპტომატიკა არც თუ იშვიათად მეორადი ხა- 

სიათისაა და მიუთითებს არა დახიანების ხასიათხე, არამედ 

სიმპტომების ჩამოყალიბების პათოგენეზზე. 

ტვინის ღეროს დაზიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა 

ტვინის ღეროს ფუნქციური ანატომია. ტვინის ღეროს 

შემადგენლობაში შედის: მოგრძო ტვინი, ვაროლის ხიდი ნათხ- 

ემით, ტვინის ფეხები ოთხგორაკით და მხედველობის ბორცვით. 

აქედან, ტვინის ფეხები, ვაროლის ხიდი და მოგრძო ტვინი აგე- 

ბულებით ჰგავს ზურგის ტვინს და არსებითად წარმოაღგენს 

თავის ტვინის სეგმენტურ აპარატს, ისევე, როგორც ზხერგის 

ტვინი წარმოადგენს სეგმენტურ აპარატს სხეულისა და კი- 

დურების მეტამერებისთვის. 

ზურგის ტვინსა და მოგრძო ტვინს შორის სახზღვარი გადის 

ფუძეზე – პირამიდთა ჯვარედინის და კისრის პირველი (C,) 
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ფესვების დონეზე. მოგრძო ტვინის ზედა საზღვარს წარმოად- 

გენს ვაროლის ხიდის ქვედა განივი ბოჭკოები. მოგრძო ტვინის 

(0იტძასI)2 იხIიიყმ(0) დორსალურ ზედაპირს შეესაბამება IV 

პარკუჭის ფსკერის ქვედა ნახევარი (რომბისებრი ფოსოს ქვე- 

და სამკუთხედი, რომელიც ორი მხრიდან შემოსაზღვრულია 

ნათხემის ქვედა ფეხებით). 

მოგრძო ტვინის ძველ დასახელებას, ხMIჩV(§, საფუძვლად 

უდევს მის ზედაპირზე არსებული ამობურცული წარმონაქმ- 

ნები, რომლებიც ბოლქვის წილაკებს გვაგონებს; კერძოდ: ფსკ- 

ერზე – ორი პირამიდა, ლატერალურად – ოლიეები (0IIVMბ 

1ი16I1I0-6§5), მათ ზემოთ – თოკისებრი სხეულები (00-ე0Lე L65LI- 
ჩხოი!მ §6ს იტძსიCსII C6+6ხCI10LI5 10I6CII0L6§), დორსალურად – 

წსხტიის)სთ ისიგენსით (ისCICI Cსი6მ:) და სსხრIის1სჯი ისCI6I ყIმ- 
CIIII§ (რომელთა შემადგენლობაშიც შედის უკანა სვეტების 

ბირთვები). 

მოგრძო ტვინის უშუალო გაგრძელებას წარმოადგენს 

ვაროლის ხიდი (ჩ0ი§ V2101I1), რომელიც ქმნის ფუძიდან 
გამომავალ, მკვეთრად შემოსაზღვრულ ქედს, რაც ნათხემის შუა 

ფეხების (ხIწმCი1მ 00იVI5 56ს ი6ძსილთს!! CCICხCI11მXI1§ Lი6ძI1) მასიუ- 
რი განივი ბოჭკოებით არის წარმოქმნილი, ვაროლის ხიდის 

დორსალურად მდებარეობს IV პარკუჭის ის ნაწილი, რომელ- 

საც ეწოდება რომბისებრი ფოსოს ზედა სამკუთხედი (§L19 თიპძ- 

სII2I15-ის ზევით) და რომელიც გვერდებიდან შემოსაზღვრულია 

ნათხემის შუა და ზედა ფეხებით. 

ტვინის ფეხები (იტძსიCს!! CCI6ხII) წარმოადგენს ვაროლის 
ხიდის გაგრძელებას. გამოდის ხიდიდან ფუძეზე და მიემართე- 

ბა:რა თავის ტვინის ჰემისფეროთა სიღრმეში, რამდენადმე შორ- 

დება ერთმანეთს. ტვინის ფეხები ფუძეზე ქმნის სამკუთხა 

ჩანაჭდევს. 

ტვინის ფეხების დორსალურად, სილვიის წყალსადენის 

ზევით (რომელიც ამ დონეზე ვიწროვდება და გადადის IV პარკუ- 

ჭში), მდებარეობს ოთხგორაკის ფირფიტა (წინა და უკანა 

ბორცვებით). 
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ტვინის ღეროს რუხი ნივთიერება, ძირითადად, წარმოდგე- 

ნილია კრანიული ნერვების ბირთვებით. მოგრძო ტვინში მო- 

თავსებულია: 

1. XII წყ. ნერვის (ი.ჩV09810§5511) მამოძრავებელი ბირთვი – 

რომბისებრი ფოსოს ფსკერზე, ე.წ. წIწ0ისIი ი.ჩV#00810ყა- 
ში; 

2. V წყ. ნერვის მგრძნობელობის ბირთვი'(ისი0|ტსა IIICVIც§ 

§0)იმI1§ ი.(II86ი01ი1), რომელიც გასდევს მოგრძო ტეინს 

მთელ სიგრძეხე, ორალური ნაწილით კი აღწევს ვარო- 

ლის ხიდის ქვედა მესამედს; 

3. IX და X წყ. ნერვების (იი.წ!0აალიიმCVი8CI 6L V209I) 
მამოძრა-ვებელი, სომატური მგრძნობელობის და პარ- 

ასიმპათიკური ბირთვები (ამ ჯგუფის ბირთვებიდან 

ყველაზე დორსალურად მოთავსებული ისCI6სა ძიაი!!ა 

ი.V081 მდებარეობს რომბისებრი ფოსოს ფსკერხე – 
არეში, რომელსაც ქწოდება წ)ყიისით ი.Vმყ8I). 

თავის ტვინის ნერვთა ბირთვების გარდა, მოგრძო ტვინში 

მდებარეობს რუხი ნივთიერების სხვა გროვებიც: 

1, ოლივები (0I1IVმ6 19ICI101:65), რომლებიც ექსტრაპირა- 

მიდულ სისტემას მიეკუთვნება; 
2. უკანა სვეტის ბირთვები, ანუ გოლის და ბურდახის 

ბირთვები (პირველი მდებარეობს ნახი ბირთვის ბორცვის, 
მეორე კი სოლისებრი ბირთვის ბორცვის სიღრმეში), 

რომლებიც წარმოადგენს ღრმა მგრძნობელობის გამტარი 

გზის II ნეირონის სხეულთა გროვას; 

3. ბადისებრი სუბსტანცია (წ0ღლი02C10 ICIICსI10II§5) წარმოად- 

გენს ნერვულ უჯრედთა გროვას საკმაოდ ერთგვაროც- 

ანი აგებულებით: მოკლე აქსონებითა და დენდრიტების 

განვითარებული ქსელით, რომლებიც მრავალრიცხოვან 

სინაფსურ კავშირებს ამყარებენ. 

მოგრძო ტვინისა და ვაროლის ხიდის საზღვარზე მოთაცსე- 

ბულია VIII წყ. ნერვის მგრძნობელობის ბირთვები: I. თ 

C0C/Iს60I1§ –– დამატებითი უჯრედული გროვებით (C0Lნს5 L-მი- 
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6701ძრსსი, 0IIV0 §ს0CII0L და სხვა); 2. #თI+§ V65/IჩხI(IოII§ –– წარ- 

მოდგენილი დეიტერსის, ბეხტერევის და სხვ. ბირთვებით, 

ვაროლის ხიდში მოთავსებულია: 

1, VI წყ. ნერვის (ი.მხძსC6ია) მამოძრავებელი ბირთვი – 
რომბისებრი ფოსოს ფსკერზე, C0II1CსIV5 წელC19IIა-ის მი- 

დამოში; 

2. V წყ. ნერვის (ი.CI86იიIი1) მამოძრავებელი ბირთვი – 
ისCI6V5 ი1მ5IIC0(0LIV0§5 ა6ს (ი0(0'ს§ (ხიდის სახურავში); 

3, სამწვერა ნერვის ზურგის ტვინის ბირთვის ორალური 

ნაწილი და კიდევ ერთი მგრძნობელობის ბირთვი – 

ის0C16ს§ (6Iი1ი0115 ა6ს §6ია0IIს§ 0IIIC102II§ა (ხიდის სახ- 

ურავში). 

ტვინის ფეხებისა და ოთხგორაკის დონეზე, სილვიის წყალ- 

სადენის ფსკერზე, მოთავსებულია: 

1, IV წყ. ნერვის (ი.V0CიM160X1§5) ბირთვი – უკანა ორგო- 

რაკის დონეზე; 

2. III წყ. ნერვის (ი.0Cს10Lი0L0CCI1) ბირთვი –– წინა ორგო- 

რაკის დონეზე (ის მდებარეობს დორსალურად, სილვი- 

ის წყალსადენის ფსკერთან უფრო ახლოს, ვიდრე 

ჭაღისებრი ნერვის ბირთვი, რომელიც მოთავსებულია 

ვენტრალურად – უკანა ორგორაკის დონეზე). 

ტვინის ღეროს ლოკალური დაწყიანების სიმპტომადიკა 

ტვინის ღეროს დახიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკისთვის 

შეიძლება გამოვიყენოთ შემდეგი ნიშნები: 

L პირამიდული გზები მოთავსებულია ტვინის ღეროს 

ფუძეზე (ქვედა სართულზე) – ბახალურად ანუ ვენ- 
ტრალურად; მგრძნობელობის გზები – შუა სართულზე; 

თავის ტვინის ნერვთა ბირთვების უმეტესი ნაწილი მდე- 

ბარეობს ზედა სართულზე, ანუ დორსალურად – ღე- 
როს სახურავში; 
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2. ტვინის ღეროში პათოლოგიური კერა, უფრო ხშირად, 

ერთ მხარეზე გვხვდება და მოიცავს ამა თუ იმ თავის 

ტვინის ნერვის ბირთვს (პათოლოგიურ პროცესში აღ- 

ნიშნულ ბირთვთა ჩართვა დაზიანების დონის დადგე- 

ნას მნიშენელოვნად აიოლებს). მამოძრავებელი 

ბირთვის, ან მისგან გამომავალი პერიფერიული ნერვის 

დაზიანება იწვევს შესაბამისი ნერვის პერიფერიულ 

დამბლას; რასაც ხშირად თან ახლავს, მეხობლად გამაგ- 

ალი, მამოძრავებელი (პირამიდული) ან მგრძნობელო- 

ბის ბოჭკოების დაზიანება; ეს კი გვაძლევს ალტერ- 

ნაციულ ანუ ჯვარედინ სიმპტომატიკას (თავის ტვინის 

ნერვის პერიფერიული დამბლა პათოლოგიური პროცე- 

სის მხარეზე და ცენტრალური დამბლა, ან გამტარე- 

ბლობითი ტიპის მგრძნობელობის მოშლა მოპირდაპირე 

მხარეზე); 

3. ნათხემის ან ნათხემის ფეხების დახიანება იწვევს ატაქ- 

სიას დაზიანების მხარეზე (გამონაკლისს წარმოადგენს 

ნათხემის დაღმავალი გზის დაზიანება წინა ფეხების 

ჯვარედინისა და წითელი ბირთვის შემდეგ; ამ შემთხევევა- 

ში ცერებელური სიმპტომები აღინიშნება მოპირდაპირე 

მხარეზე); 

4. მოგრძო ტვინის ორმხრივი დაზიანების დროს (ავადმყ- 

ოფის სიკვდილი თუ არ გამოიწვია) სხვა სიმპტომები!- 

ან ერთად ვითარდება ბულბური დამბლა; კორტიკონუკ- 

ლეარული ანუ სუპრანუკლეარული გზების (L.C0ILIC0- 

ისCI6მII§) ორმხრივი დაზიანების დროს კი ვითარდება 

ფსევდობულბური დამბლა. 
ტვინის ფეხი. პათოლოგიური პროცესი ტვინის ფეხის 

ფუმეზე ვლინდება ვებერის ალტერნაციული სინდრომით (სხიV- 

0I6თ1გ 2I16ი62§ 0Cს100I010IIმ): პროცესის მხარეზე აღინიშნება 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის პერიფერიული დამბლა, ხოლო 

მოპირდაპირე მხარეს – 1.5 კრანიული ნერვის (VII წყ. ქვედა 
ტოტის და XII წყ.) ცენტრალური პარეზი და სპაზმური ჰემი- 
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პლეგია. თუ კერა გრცელდება შავ სუბსტანციაზე – პროცესის 

მხარეზე ვლინდება თავის ტეინის III წყვილი ნერვის ჰპერიფ- 

ერიული დამბლა, მოპირდაპირე მხარეზე კი ჰემიქორეაათეტო- 

ზი ან ჰემიპარკინსონიზმი (ბენედიქტის ალტერნაციული სინ- 

დრომი). პათოლოგიური კერა ტვინის ფეხის დორსალურად 

აზიანებს, აგრეთვე, წითელ ბირთვს (კლოდის სინდრომი): თვა- 

ლის მამოძრავებელი წერვის ჰომოლატერალური დამბლა და 

ჰემიატაქსია მოპირდაპირე კიდურებში. პროცესში, ოთხგორაკის 

წინა ორგორაკის მონაწილეობა აისახება პარინოს სინდრომით: 

მოსპობილია თვალის კაკლების შეუღლებული მოძრაობა ჩხედა 

და ქვედა მიმართულებით. 

ვაროლის ხიდი. პათოლოგიური პროცესი ვაროლის ხი- 

დის გვერდით მონაკვეთში აისახება მიიარ-გუბლერის შუა 

ალტერნაციული სინდრომით (ხ6იი!ი!6ყწIი 2I(6წიგივ წ0CLმ11§) –– 
აღინიშნება სახის ნერვის პერიფერიული დამბლა დახიანების 

მხარეზე და ცენტრალური დამბლა მოპირდაპირე კიდურებში. 

ვაროლის ხიღის ფუძეზე, უფრო მედიალურად არსებული პა- 

თოლოგიური კერა აზიანებს როგორც სახის ნერვს, ისე განმზ- 

იდველ ნერვს (VI წყ.). ეს არის ფოვილის შუა ალტერნაციუ- 

ლი სინდრომი (ს6V101681მ მI(6იმი§ მხძსლC6ი(0-წ0C1911§5) –- მი- 

იარ-გუბლერის სინდრომს ემატება განმხიდველი ნერვის პერიფ- 

ერიული დამბლა დაზიანების მხარეზე (მოპირდაპირე მხარეს 

კი აღინიშნება სპაზმური ჰემიპლეგია); ორივე შუა ალტერნაც- 

იულ სინდრომს შეიძლება თან ახლდეს ჰემიანესთეხზია პათოლო- 

გიური კერის მოპირდაპირე კიდურებში (მგრძნობელობის გამ- 

ტარი გზების დახიანების გამო). ვაროლის ხიდის როსტრალ- 

ური ნაწილის დაზიანების დროს (პროცესი დსIVIიიმI-–ის არეში, 
განპირობებული ნათხემის ზედა არტერიის დახშობით) ვლინდე- 
ბა რაიმონ-სესტანის სინდროში: პროცესის პომოლატერალუ- 

რად აღინიშნება ნათხემისებური ატაქსია (ნათხემის ზედა ფეხ- 

ის დაზიანების შედეგად) და კონტრლატერალურად – ჰემიან- 

ესთეხია (სპინოთალამური ტრაქტის დახიანების გამო). 
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მოგრძო ტვინი. პათოლოგიური პროცესი მოგრძო ტვინის 

ცალ მხარეს ხშირად ვლინდება ვალენბერგ-ზახარჩენკოს სინ– 

დრომის სახით (ვითარდება ნათხემის უკანა ქვედა არტერიის 

აუზში სისხლის მიმოქცევის მოშლის დროს). დახიანების მხა- 

რეზე გამოხატულია: რბილი სასისა და ხმოვანი იოგის დაძბ- 

ლა (იყიI6ს§ გიიხIდსს5-ის დაზიანების გამო); კლოდ ბერნარ- 

ჰორნერის ტრიადა (სიმპათიკური ბოჭკოების დახიანების გამო); 

ვესტიბულურ-ცერებელური დარღვევები (ნისტაგმი, ატაქსია); 

დისოციაციური ანესთეზია სახეზე (სამწვერა ნერვის დაღმავა- 

ლი ფესვის დაზიანების გამო); მოპირდაპირე მხარეზე კი – 

ტკივილისა და ტემპერატურის მგრძნობელობის გამოვარდნა 

(სპინოთალამური ბოჭკოების დაზიანების გამო) სხეულსა და 

კიდურებზე. ამ სინდრომის სხვადასხვა ვარიანტი აღწერილია 

მრავალი კლინიცისტის მიერ. ასე მაგალითად, უფრო ვრცელი 

პათოლოგიური კერის პირობებში აღნიშნულ სიმპტომოკომ- 

პლექსს ემატება VI და VII წე. კრანიული ნერვების პერიფერი- 

ული დამბლა პროცესის მხარეზე და კონტრლატერალური სპახ- 
მური ჰემიპლეგია – ბაბინსკი-ნაჟოტის სინდრომი; ან შმიდტის 

სინდრომი – XII, IX, X და XI წყ. ნერვების პერიფერიული 

დამბლა დაზიანების მხარეზე და სპასტიური (ცენტრალური) 

ჰემიპარეზი მოპირდაპირე მხარეზე. თუ პირამიდულ გხასთან 

ერთად დაზიანდა მედიალური მარყუჟი, მოპირდაპირე მხარეზე 

გამოხატული იქნება ჰემიანესთეზია. პირიქით, შემოფარგლუ- 

ლი პროცესი მოგრძო ტვინში იწვევს მხოლოდ ერთი ან რამ- 

დენიმე კრანიული ნერვის იხოლირებულ დაზიანებას, როგორც 

ჯექსონის და აველისის ალტერნაციული სინდრომების 

შემთხვევაში. ჯექსონის სინდრომი (იხCიXI0I169)2 2I(6(იგია ჩX»- 

ხ0810551Cმ) , ანუ ქვედა ალტერნაციული სინდრომი ვითარლე- 

ბა მოგრძო ტვინის ფუძეზე ცალმხრივი პათოლოგიური პროცე- 

სის შემთხვევაში. კლინიკურად გამოხატულია ენისქვეშა ნერვის 

პერიფერიული დამბლა დაზიანების მხარეზე და ცენტრალური 

ჰემიპარეზი ან ჰემიპლეგია პროცესის მოპირდაპირე კიდურებ- 

ში. აველისის სინდრომი – ზემოთ ჩამოთვლილ სიმპტომებს 
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ემატება სასის და ხმოვანი იოგების დამბლა (IX-X წყ. ნერვებ- 

ის დახიანების გამო). პათოლოგიური პროცესი მოგრძო ტვინის 

ბოლოში შეიძლება გამოვლინდეს ე.წ. ჯვარედინი პლეგიის სახით 

(016818 CL0CIმLმ): ზედა კიდურის ცენტრალური დამბლა პროცე- 

სის მხარეზე და ქვედა სპაზმური მონოპლეგია – კონტრლატ- 
ერალურად (ამ დროს კისრის შემსხვილებისაკენ მიმავალი 

ბოჭკოები ზიანდება პირამიდების ჯვარედინამდე, ხოლო 

ბოჭკოები წელის შემსხვილებისათვის – ჯვარედინის შემდეგ). 

ტვინის ფუძის დაზიანების სიმპტომატიპა 

პათოლოგიური პროცესები ტვინის ფუძეზე ხასიათდება 

კრანიული ნერვების მრავლობითი დაზიანებით, რის შედეგა- 

დაც ვლინდება სხვადასხვა სიმპტომოკომპლექსი. 

კოლე-სიკარის სინდრომი. ქალას ფუძეზე მოცულობითი 

წარმონაქმნი იწვევს IX, X, XI და XII წყ. კრანიული ნერვების 

ცალმხრივ დახიანებას (პერიფერიული დამბლა), ხოლო თუ 

პროცესი გავრცელდა კისრის სიმპათიკურ კვანძებზე – მას 

ემატება ჰორნერის სინდრომი (ამ სიმპტომოკომპლევსს - ვი- 

ლარეს სინდრომი ეწოდება). 

ვერნეს სინდრომი. ამ შემთხვევაში აღინიშნება IX, X და 

XI წყ. კრანიული ნერვების პერიფერიული დამბლა პათოლო- 

გიური კერის მხარეზე (პროცესი ლოკალიზებულია საუღლე 

ხვრელში – ხშირად, საუღლე ვენის ადვენტიციიდან წარმოშო- 

ბილი სიმსივნის დროს). 

ნათხემ-ხიდის კუთხის სინდრომი - აღმოცენდება ნათხ;ემ- 

ხიდის კუთხის (ან გვერდითი ცისტერნის) დახიანების დროს. 

აღინიშნება სმენის, სახის და სამწვერა ნერვების დახიანება 

პროცესის მხარეხე; ამავე მხარეზე ვლინდება ცერებელური 

ატაქსიის მოვლენები. ' 

გრადენიგოს სინდრომი ხასიათდება განმხიდველი ნერვის პა- 

რეხით და სამწვერა ნერვის ნევრალგიით პროცესის მხარეზე (აღინიშ- 

ნება საფეთქლის ძვლის პირამიდის მწვერვალის დახიანებისას). 
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სფენოიდული ნაპრალის სინდრომი ვლინდება 

ცალმხრივი მთლიანი ოფტალმოპლეგიით (III, IV და VI კრა- 

ნიული ნერეების დაზიანება) და ანესთეხიით ი. 0იჩნIIIიICI-ს 

საინერვაციო არეში. ანალოგიური სინდრომი აღინიშნება შიგ- 

ნითა საძილე არტერიის ანევრიზმის დროს, მღვიმოვანი არხის 

გარეთა კედლის კომპრესიის გამო. 

გარსენის სინდრომი. ამ სინდრომის დროს, ტვინის 

ფუძეზე (ცალ მხარეს) ზიანდება თითქმის ყველა კრანიული 
ნერვი ქალას ფუძის ძვლების სიმსივნური უჯრედებით ინფილ- 

ტრაციის შედეგად. 

ბულბური დამალა 

მოგრძო ტვინში, რამდენიმე კრანიული ნერვის ბირთვის 

(კერძოდ V, IX, X და XII წყ.) ორმხრივი დაზიანების შედეგად 

განვითარებულ მოტორულ მოშლილობებს ბულბური დამბლა 

ეწოდება (მოგრძო ტვინის ძველი ანატომიური სახელწოდებაა 

– ხს)ხს§ 06(6ხII). ბულბური დამბლა ვითარდება, როგორც 

მოგრძო ტვინში აღნიშნული ნერვების ბირთვთა დახიანების 

დროს, ასევე, მათი ფესვების ან ნერვების ტვინის ფუძეხე 

დაზიანების შემთხვევაში. გამოხატულია რბილი დამბლის ყვე- 

ლა ნიშანი (ვინაიდან დახიანებულია პერიფერიული ნეირონი): 

ენის ატროფია, ფიბრილთა თრთოლეა ენაზე, შესაბამისი რე- 

ფლექსების (რბილი სასის, ხახის და სხვ.) მოსპობა. სისდრო- 

მისთვის დამახასიათებელია: ენის პარეხი ან დამბლა; აფონია; 

დისფაგია; თხიერი საკვები გადმოდის ცხვირიდან, მაგარი საყ- 

მელი ხვდება სასულეში; აღინიშნება სალივაცია (ნერწყვის დენა 

ვითარდება ყლაპვის მოსპობის შედეგად). ორმხრივი, მასიური 

კერები მოგრძო ტვინის კაუდალურ ნაწილში ვლინდება ტლან- 

ქი ბულბური ნიშნებით, რაც შეიძლება ავადმყოფის სიკვდილით 

დასრულდეს (სუნთქვის მოშლისა და გულის გაჩერების გამო). 
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ფსევდობულბური დამბლა 

ყლაპვის, ფონაციის და მეტყველების არტიკულაციის 

გაძნელება გვხვდება კორტიკონუკლეარული გზების (ნებისმი- 

ერ მონაკვეთში – წინა ცენტრალური ხვეულიდან IX, X და 

XII წყ. ნერვების ბირთვებამდე) ორმხრივი დაზიანების დრო- 

საც. ბულბური დამბლისაგან განსხვავებით, ამ შემთხვევაში 

დაზიანებულია არა თავის ტვინის ნერვები ან მათი ბირთეები, 

არამედ ბულბური მექანიზმების ცენტრალური ინერვაცია, ამ- 

იტომ დამბლა ცენტრალური ხასიათისაა და მას ფსევდობულ- 

ბური დამბლა ქწოდება. 

ტვინის ღეროს უპირობო ბულბური რეფლექსები მომატე- 

ბულია (არ აღინიშნება კუნთების ატროფია და გადაგვარების 

რეაქცია); გაცხოველებულია ორალური ავტომატიზმის რე- 
ფლექსები, აღინიშნება ემოციური ლაბილობა – უნებლიე სი- 

ცილისა და ტირილის სახით, 

Iილ0§ C0XIIIC0ისCI1CმII§-ის ცალმხრივი დაზიანების დროს 
ვითარდება უმნიშვნელო ცვლილებები (IX, X და XI წყ. ნერეე- 

ბის ფუნქცია არ არის გამოვარდნილი, ვინაიდან ამ ნერვთა 

ბირთვები ცენტრალურ იმპულსებს ღებულობს ორივე ჰემის- 

ფეროდან). წინა ცენტრალური ხვეულის (ქვედა მონაკვეთის) 

ან კორტიკონუკლეარული ტრაქტის ცალმხრივი დახიანები- 

სას აღინიშნება სახისა და ენისქვეშა ნერვების ცენტრალური 

დამბლა ან პარეზი დაზიანების მოპირდაპირე მხარეზე. 
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ს. ჯურგის ტქინის დახსიანების ტოპიკური 

დღდიაგნოსტიპა 

ზურგის ტვინის დაზიანების ტოპიკური დიაგნოსტიკა 

მოიცავს ორ ეტაპს: ზურგის ტვინის დახიანების დონის დადგენა 

და ზურგის ტვინის განივი დაზიანების მოცულობის განსახღვრა. 

“–ყურგის ტვინის განივი დაჭიანების სემიოდტიპა 

ზურგის ტვინის განივ განაკვეთზე ცენტრალურად გან- 

ლაგებულია პეპელასმაგვარი ფორმის რუხი ნივთიერების გრიცა 

(წინა, უკანა და გვერდითი რქები), რომელიც გარშემორტყ- 

მულია თეთრი ნივთიერებით (წინა, გვერდითი და უკანა სვეტე- 

ბი) – ნახ. 11 და 12. 

წინა რქები. პათოლოგიური პროცესი წინა რქებში ხასი- 

ათდება პოლიომიელიტური ტიპის დუნე დამბლით შესაბამის 

დერმატომებში (არეფლექსია, კუნთების ატონია, ატროფია და 

ფასციკულაციები). 

უკანა რქები. უკანა რქების დახზიანება ვლინდება სპინუ- 

რი, სეგმენტური ტიპის სირინგომიელური დისოციაციით (გამ- 

ოვქარდნილია სითბო–-სიცივისა და ტკივილის მგრძნობელობა). 

გვერდითი რქები. C-ს, სეგმენტების დონეზე გვერდითი 

შუამდებარე ნივთიერება ორივე მხარეს ქმნის გვერდით რქებს, 

რომლებშიც მოთავსებულია ზურგის ტვინის სიმპატიკური ცენ- 

ტრები. მათი დაზიანების შემთხვევაში აღინიშნება ვახომოტორუ- 

ლი და სეკრეტორული მოშლილობები; ამავე დროს, ვლინდება 

ტროფიკული მოშლილობებიც (კანის, თმების, ფჩხილების). 

წინა სვეტები. წინა სვეტების დაზიანება კლინიკურად არ 

ჟრერს, ვინაიდან ისინი იხოლირებულად, პრაქტიკულად, არ 

ზიანდება და ამავე დროს, იქ გამავალ გამტარებს დუბლირებუ- 

ლი ინერვაცია გააჩნია. 

გვერდითი სვეტები. პათოლოგიური კერა გვერდით სვეტ- 

ში იწვევს დამახასიათებელი სიმპტომოკომპლექსის ჩამოყალ- 
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იბებას: ცენტრალურ დამბლას პროცესის მხარეზე (ლატერ- 
ალური პირამიდული გხის დაზიანების გამო) და სპინურ, გამ- 

ტარებლობითი ტიპის, სირინგომიელურ დისოციაციას პროცე- 

სის მოპირდაპირე მხარეზე (გვერდით სვეტში სპინოთალამური 

ტრაქტის დაზიანების შედეგად). უმეტეს შემთხეევაში, ორივე 

გვერდითი სვეტი ერთდროულად ზიანდება. 

უკანა სვეტები. პათოლოგიური პროცესი უკანა სვეტში 

იწვევს გოლისა და ბურდახის კონების დახიანებას, რის შედე- 

გადაც ვითარდება სენზიტური, ანუ სპინური, ანუ ტაბესური 

ატაქსია (პროცესის მხარეზე ასევე აღინიშნება სპინური გამ- 

ტარებლობითი ტიპის, ტაბესური დისოციაცია); ორივე უკანა 

სვეტი ზიანდება ზურგის ტვინის ხმობის დროს. უკანა სვეტებ- 

ის გაღიზიანების შემთხვევაში ვლინდება ლერმიტის სიმპტო- 

მი: კისრის ფლექსიის ან ექსტენხიის დროს, ხერხემლის გას- 

წვრივ ან კიდურებში აღინიშნება ელექტრული მუხტის განტ- 

ვირთვის შეგრძნება. 

ზურგის ტვინში შეიძლება შერჩევითად დახიანდეს სხ- 

ვადასხვა სტრუქტურა. ასე მაგალითად, პერნიციოზული ანე- 

მია იწვევს პირამიდული გზებისა და უკანა სვეტების კომბინირე- 

ბულ დაზიანებას; გვერდითი ამიოტროფული სკლეროზის 

ანატომიურ სუბსტრატს წარმოადგენს პირამიდული ბოჭკოე- 

ბისა დღა წინა რქების დესტრუქცია; სირინგომიელია იწყება 

უკანა რქების დაზიანებით, შემდეგ კი პროცესი ვრცელდება 

გვერდით და წინა რქებზე, ასევე გვერდით სვეტებხე. ჩამოთვ- 

ლილი პათოლოგიური პროცესები მიეკუთვნება ე.წ. სპინურ 

სისტემურ დაავადებებს (ზურგის ტვინის დიფუხური პროცესე- 

ბისგან განსხვავებით, როდესაც პოლიმორფული სიმპტომოკომ- 

პლექსები ვითარდება). მიუხედავად ამისა, ყოველ კონკრეტულ 
შემთხვევაში, შესაძლებელია გამოიყოს ზურგის ტვინის განივი 

დაზიანების დამახასიათებელი ნიშნები; ამგვარი ათელის კლასი- 

კური მაგალითია ბროუნ-სეკარის სინდრომის დახასიათება. 
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ყურგის ტვინის დაყჭიანების დონის დადგენა 

ზურგის ტვინის დახიანების ტოპიკურ დიაგნოსტიკაში, 

პათოლოგიური პროცესის მდებარეობის დადგენას უფრო დიღი 

მნიშვნელობა ენიჭება, ვიდრე პროცესის მოცულობის გან- 

საზღვრას განივი მიმართულებით. დაადგინო დახიანების დონე 
– ნიშნავს მიუთითო პათოლოგიური პროცესის ლოკალიხა- 

ია. 

0 სპინური პროცესების დონის დადგენაში დიდი როლი ეჩნჩი- 

ჭება ზურგის ტვინის დაზიანებული მონაკვეთის განსაზღერას. 

ამ ინფორმაციას გვაწვდის ნებისყოფითი მოძრაობების მოშ- 

ლის ანალიზი: 

1. ზურგის ტვინის განივი დაზიანება კისრის შემსხვილებ- 

ის ზემოთ ვლინდება სპაზმური ტეტრაპლეგიით; 

2. ზურგის ტვინის განივი დაზიანება კისრის შემსხვილებ- 

ის დონეზე იწვევს ზედა კიდურების დუნე დამბლას და 

ქვედა სპაზმურ პარაპლეგიას; 

3. ზურგის ტვინის განივი დაზიანება გულმკერდის დოხ- 

ეზე ვლინდება ქვედა სპაზმური პარაპლეგიით; 

4. ზურგის ტვინის განივი დაზიანება წელის შემსხვილეაბ- 

ის დონეზე იწეევს დუნე დამბლის განვითარებას ქვედა 

კიდურებში; 
5, პათოლოგიური კერა 0ლ0ისა IიტძსIIმI§ა-ის არეში არ 

იწვევს ნებისყოფითი მოძრაობების მოშლას – ის 

გლინდება მენჯის ღრუს ორგანოების ფუნქციის მოშ- 

ლითა და ანესთეზიის დამახასიათებელი გავრცელებით. 

ზურგის ტვინის დაზიანებული მონაკვეთის მინიშნება, მხ- 

ოლოდ, პირველი ნაბიჯია ზურგის ტვინის დაზიანების 

საზღვრის დადგენის საქმეში. ტოპიკური დიაგნოზისთვის არ 

არის საკმარისი ზურგის ტვინის კისრის, გულმკერდის. წე- 

ლის, გავის თუ კუდუსუნის დაზიანებული მონაკვეთის მინიშ- 

ნება; საჭიროა კონკრეტული სეგმენტის (სეგმენტების) მითიძუება, 

რაშიც გვეხმარება რეფლექსებისა და მგრძნობელობის გამოკვ- 
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ლევა. სპინური რეფლექსის მოსპობა (არეფლექსია) მიუთითებს 

გარკვეული სეგმენტების დესტრუქციაზე, ხოლო დაზიანების 

კერის ზემოთ ვლინდება რეფლექსების გამოცოცხლება ანუ 

ჰიპერრეფლექსია. ვინაიდან, სპინური რეფლექსების ცენტრები 

მოთავსებულია ზურგის ტვინის კონკრეტულ სეგმენტებში, მათი 

გამოკვლევის შედეგების საფუძველზე შეგვიძლია მივუთითოთ 

სპინური პროცესის ქვედა საზღვარზე. დაზიანების ზედა 

საზღვრის დადგენაში კი გვეხმარება მგრძნობელობის გამოკვ- 

ლევა. ზურგის ტვინის სეგმენტებსა და ზერელე მგრძნობელო- 

ბის ზონებს შორის არსებობს გარკვეული თანაფარდობა: C ,-C, 

სეგმენტები – კისერი და კეფა; C, – წინამხარი; C,-C., მტევნის 

რადიალური ნახევარი, წინამხარი და ბეჭი; C-ს, მტევნის 

ულნარული ნახევარი, წინამხარი და ბეჭი; ს, – სარძევე ჯირკვ- 

ლის დვრილი; IL, – ნეკნთა რკალის ქვედა კიდე; ს, – ჭიპის 

არე; 0,-L, –პუპარტის იოგის დონე; L,-L, – ქვედა კიდურის 

წინა ზედაპირი; 5-5 – ქვედა კიდურის უკანა ზედაპირი; 5,-5. 

- დუნდულოების შიგნითა ზედაპირი, შორისი, მიყ§, 86იIL0119, 

სპინური პროცესის ზედა საზღვრის დადგენაში, ასევე, 

გვეხმარება ფესვობრივი ტკივილის არსებობა, რომლის ლოკა- 

ლური გამოვლინება პირდაპირ მიუთითებს დახიანებულ სეგ- 

მენტზე. ამავე დროს, უნდა გვახსოვდეს, რომ ფესვების საინ- 

ერვაციო ზონების ურთიერთგადაფარვის შედეგად დაზიანების 

ჭეშმარიტი ზედა საზღვარი მდებარეობს 1-2 სეგმენტით ზემოთ. 

ზოგ შემთხვევაში, პათოლოგიური პროცესის საზღვრის დადგე- 

ნაში გვეხმარება ზურგის ტვინის სხვადასხვა მონაკვეთის 

დაზიანების თანმხლები ნიშნებიც. 

C,-C, სეგმენტების დახიანება, მოძრაობისა და მგრძნო- 

ბელობის მოშლასთან ერთად, იწვევს ი. იჩICიI!CI-ს რეფლექსის 
ცენტრის გაღიზიანებას (სლოკინი, ქოშინი, ხველა, ღებინება); 

ამ' ნერვის რეფლექსის ცენტრების ორმხრივი დაზიანება კი 

სიკვდილით მთავრდება - დიაფრაგმის დამბლის გამო. 

C,-ს);, სეგმენტების გვერდით რქებში მოთავსებულია წეი- 

რონების ჯგუფი – C6იწსით CIII0§01ი216, რომლის დაზიანება 
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იწვევს: ენოფტალმს და თვალის ნაპრალისა და გუგის შევგი- 

წროებას (კლოდ ბერნარ - ჰორნერის სინდრომი). 
5-5, სეგმენტების რუხ ნივთიერებაში მოთავსებულია მოშა- 

რდვის და დეფეკაციის სპინური ცენტრები (00ი(წსი V651C0წა/0!- 

იმI6 და მი0§ი01იმ16). ნორმის პირობებში, მათი აგტომატური 
რეფლექსური მოქმედება ქერქიდან იმართება; ცენტრალური 

ინერვაცია ორმხრივია და ამიტომ ცალმხრივი დახიანების 

შემთხვევაში სფინქტერების პათოლოგია არ ვითარდება. ეს 

ბოჭკოები ზურგის ტვინში მოთავსებულია პირამიდული გზებ- 

ის მახლობლად და მათი ორმხრივი დახიანება შესაბამისი 
სიმპტომოკომპლექსით აისახება. შარდის პერიოდული შეუკავე- 

ბლობა (Iილიისი6იCI0 1იI6LVIILLC6ი§) – შარდის გამოყოფის რეგ- 

ულაცია მოსპობილია; აღინიშნება შარდის ბუშტის ავტომა- 

ტური, რეფლექსური დაცლა სპინური ცენტრების ხარჯზე 

(ისევე, როგორც ბავშვებში, გარკვეულ ასაკამდე). შარდის პერი- 

ოდული შეუკავებლობის მსუბუქი ხარისხი ვლინდება იმპყრა- 

ტიული მოთხოვნით, როდესაც ავადმყოფი შარდს დიდხანს ვერ 

იკავებს (მოშარდვის შემდეგ, შარდის ბუშტში აღინიშნება ნარ- 

ჩენი შარდი). შარდის გამოყოფის ცენტრალური მოშლის დროს 
შესაძლებელია შარდის შეკავებაც ((6(6იCI0 ს'იმ6). მოშარდ- 
ვის მოშლის პერიფერიული ტიპი, ანუ შარდის ქეშმარიტი შეუ- 

კავებლობა ()ილიისინის0 VC60) ვითარდება იიის§ თნძსI!მლა- 

ის ან სპინური ფესვების დაზიანების შემთხვევაში. ამ დროს 

მოდუნებულია შარდის ბუშტის როგორც სფინქტერები, ისე 

დეტრუზორი – შარდი მუდმივად გამოიყოფა წვეთების სახით. 

თუ შარდის ბუშტის ყელი საკმაოდ ელასტიკურია, შარდის 

ბუშტი ივსება შარდით, მაგრამ შარდის გამოყოფა მაინც წვეთე- 

ბის სახით ხორციელდება (150ჩსLI2 იიIმძ0X0). შარდის დენის 
და დეფეკაციის სპინური ცენტრების დაზიანებისას შესაძლე- 

ბელია განვითარდეს შარდის შეკავებაც (#6(6იCI0 სოიმბ). ამგ- 
ვარად, როგორც ცენტრალური, ისე პერიფერიული მექანის- 

მების დაზიანებისას აღინიშნება შარდის შეუკავებლობა ან 

შეკავება; ცენტრალური ტიპისთვის დამახასიათებელია Iი00ი- 
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ცხინინ0 1იIხოიII6ის, ხოლო სპინური ცენტრების დაზიანები- 
სთვის (პერიფერიული ტიპი) კი - 1იC0იLი6იL10 V6Lმ. 

უნდა აღინიშნოს, რომ მენჯის ღრუს ფუნქციების მოშლა 

ტიპიურია სპინური პროცესებისათვის და ძალიან იშვიათად 

ვლინდება თავის ტვინის ან პერიფერიული ნერვული სისტემის 

პათოლოგიის დროს. 

III პერიფერიული ნერპული სისტემის დაზიანების 

ტოპიკური დიაგნოსტიპა 

სპინური ფესმების დაყიანება 

წინა ფესვების დახიანება ვლინდება პერიფერიული დამბ- 

ლით, ხოლო გაღიზიანება – ფასციკულაციებით. 

უკანა ფესვების დაზიანება ხასიათდება პერიფერიული, 

ფესვობრივი ტიპის ანესთეზიით (აღინიშნება პარესთეზიები, 
ჰიპერესთეზია, ტკივილი), რომელიც კიდურებზე წარმოდგენილ- 

ია გასწვრივი ზოლების სახით, სხეულზე კი ცირკულარულად. 

ხშირად, ორივე ფესვი ერთდროულად ზიანდება. 

ნერვული ფნულების დაყიანება 

კისრის, მხრის, წელის და გავის წნულების დაზიანებისას 

ვითარდება წნულის სინდრომი. წნულის სინდრომში შედის, 

როგორც წინა ფესვების (მოტორული), ისე უკანა ფესვების 

(სენსორული) და ვეგეტატიური ბოჭკოების დახიანების 
სიმპტომები. 

კისრის წნულის დაზიანების სინდრომი: კისრის წნული 

შექმნილია კისრის პირველი ოთხი სპინალური ნერვის წინა 

ტოტებისგან (ნახ. 16), ამ წნულის დაზიანებისას ვითარდება 

დიაფრაგმის დამბლა და სუნთქვის მოშლა (ი.იჩ(6ი!Cს§ – C.- 

C,, დიაფრაგმის გაღიზიანების შემთხვევაში კი! სლოკინი, 
კისრის წნულის დახიანების დროს, ზემოაღნიშნულ მოტორ- 
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ულ მოშლილობასთან ერთად, გამოხატულია აუტანელი 

ტკივილი, ან მგრძნობელობის მოშლა ყურისძირსა და კეფა- 

საფეთქლის არეში. 

მხრის წნულის დაზიანების სინდრომები: 

ა მხრის წნულის ზედა (C-Cა. ანუ სასლხვნიტ-LIხ-ის სინ- 

დრომი: ამ დროს დახიანებულია: Xი.ძი0I(01ძ6ს§ (ი.მXIIIIII5). 
”.ხ1იტიყ 6( სი.ხIმCჩIმIIა IიL. (ი.თ9ყ§60010Cს(მიტს5), (ი.ასი!იი10L 

Iიიდფს§ (ი.IმძI9I15). ავადმყოფს არ შეუძლია კიდურის განხიღეა 

მხრის სახსარში ჰორიზონტალურ სიბრტყემდე და იღაყვის 

სახსრის მოხრა (გამოვარდნილია ორთავა კუნთის შყესის რე- 

ფლექსი). 
ი მხრის წნულის შუა სინდრომი (C.). ამ დროს დახიანებ- 

ულია: წი.0106095, Lი.6XI6ი§იL C0IიI, იი.6XLCიასიL ძ19IVI. ავადმყოფს 
არ შეუძლია იდაყვის გაშლა, მტევნისა და ძირითადი ფალანგე- 

ბის გაშლა, ე.ი. დახიანებულია ი.Iმძ12I1§-ის საინერვაციო კუნ- 

თები გარდა ჯი.ჯსლიIიი(0L )1იიყწსა-ისა (გამოვარდნილია სამთავა 
კუნთის მყესის რეფლექსი). 

ი მხრის წნულის ქვედა (C,-ჩაე. ანუ ტიი-სსლხიძბიძ-ის 

სინდრომის შემთხვევაში დახიანებულია ი.სIიმLI§-ის საინერვა- 

ციო ყველა კუნთი (ავადმყოფს არ შეუძლია ძირითადი ფალაჩგე- 

ბის მოხრა და დანარჩენი ფალანგების გაშლა, თითების ღაახ- 

ლოება და დაშორება, V თითის მოხრა და განხიდვა) და ნაწი- 
ლობრივ ი.თხძIმის§-ის საინერვაციო კუნთები. თუ მხრის ქვე- 
და წნულის დაზიანების სინდრომს ერთვის CIმსძ6 80-ის“ძ- 

IIიჯიბის სიმპტომოკომპლექსი, მაშინ ლაპარაკობენ IX9/6IIII- 

ILIII7210M6- ს სინდრომზე. CIმსძტ 86+იმIძ-IMიჯი6I-ის, ანუ ჰორნ- 

ერის სინდრომი სიმპათიკური ბოჭკოების დაზიანების გამო 

ვითარდება. ეს ბოჭკოები იწყება ზურგის ტეინის გეერდით 

რქებში (C,-ს,) მოთავსებულ ზ8უდგე-ს ცილიო-სპინალური ცენ- 
ტრიდან. წინა ფესვების საშუალებით ისინი მიემართებიან 

კისრის სიმპათიკურ განგლიებში და შემდეგ საძილე არტერიის 

სიმპათიკური წნულის გავლით შედიან თვალში. მათი დახიანებ- 

ისას ვითარდება: გუგების შევიწროება –- ი2XV0§1§ (#ი.ძI!ი(ი(0L 
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ხსი1I126), თვალის ნაპრალის დავიწროება (ჯი.(05მ1I§ §006010L) 
და თვალის კაკლის შქწევა – 6ი0ნიჩ!იმIისჯ (Iი.იIხIL0II§) 

წელის წნულის (L),.-L,) სინდრომი (ნახ.18 და 153). ამ დროს 

დამბლა გამოხატულია შემდეგ კუნთებში: .III0ია0ია, 
ი.ძსმძეC6ი5 (თოი, (ი.5მI10I1V05 (ი.წ6იი0L20II§5), იი.იI9CIIIა, Iი)ი. 

მძძსი(ინტს (ი.0ხნანი(0IV5), Lი.CIხ1811§ ძიVICს§ (ი.15CჩIმძ1CVყ). ავად- 

მყოფს არ შეუძლია ბარძაყის მოხრა, წვივის გაშლა, ადდუ)ქ- 

ცია; შეხღუდულია ტერფის გაშლა. დამბლა უმთავრესად ეხე- 
ბა ბარძაყის წინა ჯგუფის კუნთებს; წვივის კუნთებიდან მხ. 

ოლოდ ერთი კუნთია (Iი.0ხ10115 მი0Cს5) დაზიანებული, გამო- 
ქარდნილია მუხლის რეფლექსი. 

გავის წნულის (L,-5,) სინდრომი (ნახ.18 და 153). ამ დროს 

დაზიანებულია საჯდომი ნერვის საინერვაციო ყველა კუნთი 

(თ.წ1ს(გს§, სი.ხ1Cტი5 წ6C0IXI5, Iიიხ2.56IიI(6იძ1ი0§V5, Iით,.ა016სს CI 
ყეზწიილილი!სა, იIი.06(0იტსა C( LIხIმ8115 005CCს§5, თი?.I16X0I6§ CL 
6XI6ი950X65 0I98I(0”სი), თ.წხI2II§5 მი(810L-ის გარდა, რაც შესა- 
ძლებლობას გვაძლევს ფესვობრივი სინდრომი განვასხვავოთ 

საჯდომი ნერეის დამბლისგან. გამოვარდნილია აქილევგსის მე- 

ესის რეფლექსი. 

პერიფერიული ნერვების დაზიანება 

პერიფერიული ნერვის დაზიანება იწვევს დამბლას - თუ 

ნერვი მოტორულია; მგრძნობელობის იზოლირებულ მოშლას 

– კანის ზედაპირული ნერვის დახზიანებისას; მაგრამ, ვინაიდან 

ნერვების უმრავლესობა შერეული ხასიათისაა, უმეტეს შემთხვე- 

ვაში აღინიშნება მოძრაობის, მგრძნობელობისა და ვეგეტაციური 

მოშლილობები. მოსპობილია მყეს-ძვალთა რეფლექსი, კუნთე- 

ბი ატონიური და ატროფიულია; ნერვის ავტონომიურ ხონაში 

ვლინდება ანესთეზია, ხოლო შერეულ ხონაში – ჰიპესთეზია. 

ნერვული ღეროს გასწვრივ აღინიშნება ტკივილი და მტკივნეუ- 

ლი ვალეის წერტილები. 

განვიხილოთ სხვადასხვა ნერვული ღეროს დაზიანების სიმ- 
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პტომოკომპლემქსი. კისრის წნულიდან გამოდის დიაფრაგმის ნერვი 

(ი.ჩხ+6ი1Cს5), რომელიც შერეული ხასიათისაა. მამოძრავებელი 

ბოჭკოები აინერვირებს დიაფრაგმის კუნთებს, ხოლო სენსორუ- 

ლი – პლეერას, პერი კარდს, დიაფრაგმის ქვედა ნპწილს (რომელიც 

დაფარულია ჯორჯლით). ამ ნერვის დახიანებისას ვითარდება 

დიაფრაგმის დამბლა, ქოშინი, ჩახველების გაძნელება, სლოკინი. 

გულმკერდის რენტგენოსკოპიის დროს, ნერვის დახიანების მხ- 

არეზე, აღინიშნება დიაფრაგმის „პარადოქსული“ მოძრაობა. 

ზედა კიდურებს აინერვირებს მხრის წნულიდან გამოსუ- 

ლი წერევები. არჩევენ მხრის ზედა (C,-C,), შუა (C,) და ქვედა 

(Cკ-L,) პირველად კონებს. მხრის წნულის პირველადი კონები 

(მოთავსებულია ლავიწხედა ფოსოში) იყოფა წინა და უკანა 

ტოტებად. მხრის ზედა და შუა პირველადი კონების წინა ტოტე- 

ბისგან ყალიბდება მეორადი გარეთა კონა (წი§CICსIსყ 120160115 

–- ნახ. 17 და 146), მხრის ქვედა პირველადი კონის წინა ტოტე- 

ბისგან (Cკ-ს,)) –- მეორადი შიგნითა კონა (L25CICსIს§ იი6ძI2- 

I1§), პირველადი კონების უკანა ტოტებისგან კი მეორადი უკა- 

ნა კონა (105CICსIს§ 005(6I10L). მეორადი კონების დასახელება 
განპირობებულია მათი განლაგებით მ.მXIII0II§-ის მიმართ (ისინი 

მოთავსებულია ლავიწქვედა ფოსოში). მეორადი კონებიდან გამო- 

დის ზედა კიდურების ნერვები (ნახ.17 და 146). 

ნახ. 146. მხრის წნულის პირეყლა- 

დი და მეორადი კონები (ა. ტრიუმ- 

ფოეის მიხედვით)). 
# – პირველადი კონა: | –- ზედა ჰპირ- 

ქელადი კონა; II – შუა პირველადი 
კონა; III – ქვედა პირველადი კონა: 8 
<– მეორადი კონა: L – მეორადი გარე- 

თა კონა; ნ – მეორადი უკანა კონა; M 
– მეორადი შიგნითა კონა; | – კან- 

კუნთის ნერვი; 2 –– იღლიის ნერვი; 3 

– სხივის ნერვი; 4 – შუათანა ნერვი; 

5 –– იდაყვის ნერვი; 6 –– მხრის კანის 

მედიალური ნერვი; 7 – წინამხრის 

კანის მედიალური ნერვი.   375



M.ოს§%Cს10-Cთს1გი6ს5-ი შერეული ხასიათისაა. მისი მამოძრა- 
ვებელი ბოჭკოები აინერვირებს #ი.ხ1C60§ ხIჯიCჩII-ის (აგრეთვე 

სი.ხIმCჩ1მ11§ და Lი.C0LმC0ხI0CL18115), ხოლო მგრძნობელობის -–– 

წინამხრის კანის გარეთა (რადიალურ) ზედაპირს (ი.Cსწგინსა 

მი1ტხ+ეCი!! 1216+2I1§ –– ნახ. 147). მისი დაზიანებისას შეუძლებე- 

ლია წინამხრის მოხრა პრონაციის მდგომარეობაში, გამოვარდ- 

ნილია ორთავა კუნთის მყესის რეფლექსი, გამოხატულია 

”ი.ხICბი!CI§ ხI0CჩII-ს ატროფია ღა მგრძნობელობის მოშლა 

წინამხრის გარეთა ზედაპირზე. 

M.2XIII2LI§-ი შერეული ნერვია, მისი მამოძრავებელი 

ბოჭკოები აინერვირებს. Lი.ძ6)(01ძხს§-ს და Iი.LCI05 IXIIII0I-ს, 

ხოლო მგრძნობელობის – მხრის კანის გარეთა ზედაპირს. ამ 

ნერვის დახიანებისას შეუძლებელია კიდურის განზიდვა (აწევა 

ჰორიზონტალურ სიბრტყემდე), მხრის გარეთ ტრიალი; მოშ- 

ლილია მგრძნობელობა ი.Cსწგი6ს§ ხ-მCჩI! I0(6-2I15-ის საინერ- 
ვაციო არეში (ცხრილი ჭ3; ნახ. 147). 

#M#.I2ძ1მ2I5§-ი შერეული ხასიათის ნერვია, რომელიც წარ- 

მოდგენილია მხრის შუა (C,) პირველადი კონით, ხოლო შემდეგ 

მიემართება მზრის წნულის უკანა მეორადი კონის შემადგენ- 

ლობაში (ნახ. 146). ის აინერვირებს ზედა კიდურის გამშლელი 

ჯგუფის კუნთებს: თ.წI06ია, 1ი.§სი1იმ(0I 10იყზს§, თიიი.6X(ხიაი0( 

CმL01 #29012115 CL ს1იმთი, #ი.6XI6ი§0+ ძ1წI(იLსიი და «ი.მხძსი(იL ი0I- 

1CI§ 1იიყსა, ამ ნერვის მგრძნობელობის ბოჭკოები ახორციელებს 

მხრის უკანა ზედაპირის, წინამხრის დორსალური ნაწილის, 

მტევნის უკანა ზედაპირის რადიალური ნაწილის და ნაწილო- 

ბრივ 1, 1I, III თითების ინერვაციას (ნახ. 147). , 

M.72ძ12115-ის მაღალი დაზიანების დროს (იღლიის ფოსო- 

ში) ვითარდება წინამხრის, მტევნის და ძირითადი ფალანგების 

გამშლელების, დიდი თითის განმზიდველის და სუპინატორის 

დამბლა; გაძნელებულია წინამხრის მოხრა ((წი.ხ+მCჩ10+08ძ(9115); 

არ იწვევა სამთავას მყესის რეფლექსი; დაქვეითებულია კარპო- 

რადიალური რეფლექსი (ჯი.ხIმCჩ10Xმძ1მII§-ის დაინტერესების 

გამო). მგრძნობელობა გამოვარდნილია მხრის და წინამხრის 
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ნახ. 147. მტრის და 

წინამზრის კანის ინერვაციის 

სქემა, 

#, –– დორსალური ჩედაპირი: 1 – 

იღლიის ნერვი (თ. ის(ეიტV§ ხCXIII 

10(CC2I15); 2 –– სხივის ნერვი (ი. 

Cს'გიტს§ ხ(იCსI! ი05(0010L ღა ი. 
ლსწგილს§ ვმო!CხIმCII 0051CL0იI); 3 

–- კან-კუნთის ნერვი (ი. Cს'ი)0ყ5§ 

გი(ტხელს!! 10(02)5);; 4 – 

წინამზრის კანის მედიალური 
ნერვი; 5 – მხრის კანის 

მედიალური ნერვი; 7 – შუათანა 

ნერვი; 8 – იდაყვის ჩერვი, ზ – 

ხელისგულისმხრივი ზედაპირი: | 

– იღლიის ნერვი (ი. ლხI25ICV5 

ხIგის!! 13(6C2I15): 2 –– სხივის 
ნერვი (ი. CVIგილVყ§ ხI9CVII ი05(C- 

II0I); 3 –- კან-კუნთის ნერვი (#. CV(8იტს§ გი(ტხ”ეCMI) I9(C-0I15); 4 – წინამხრის 
კანის მედიალური ნერვი; 5 – მხრის კანის მედიალური ნერვი; 6 – ლავიწხედა 

ნერვები; 7 – შუათანა ნერვი; 8 – იდაყვის ნერვი. 

  

უკანა ზედაპირზე, ნაწილობრივ თითებზე და მტევანზე (ნახ. 147). 

ამ ნერვის დაზიანებისას, მხრის შუა და ქვედა მესამედში, შენახ- 

ულია ზედა კიდურის გამშლელების ფუნქცია და მგრძნობე- 

ლობა მხრის და წინამხრის არეში; ავადმყოფს აღენიშნება დაკ- 
იდებული, ანუ დაშვებული მტევანი (ნახ. 148), ძირითადი ფა- 

ლანგების გამშლელების და სუპინატორის დამბლის გამო; 

გამოხატულია „სამხედრო სალამის“ ნიშანი და „ხელისგულით 

მიდებული თითების დაცილების ცდის“ ნიშანი (ნახ. 148). 

ნახ. 148. სხივის ნერვის დაზიანება: 

9 – დაშვებული (ჩამოვარდნილი) ხელის 

მტეეანი; 
ხ – „ხელისგულით მიდებული თითების 

დაცილების (ვდა.   377



M.ს1იმI15-ი შერეული ხასიათის ნერვია, რომელიც ყალიბ- 

დება C,-LC), ფესვებისგან, მიემართება ქვედა პირველადი კონის, 

ხოლო შემდეგ მხრის წნულის შიგნითა მეორადი კონის შემად- 

გენლობაში. ის აინერვირებს ძირითადი ფალანგების მო- 

მზრელ და დანარჩენი ფალანგების გამშლელ (თდIი.IსთხICმ10ც5), 

თითების დამაშორებელ (თოთ.IიI6I105561 ძ0I58165), თითების დამ- 

აახლოებელ (თი.ი16(0§§61 იმ1IიმI6§), IV ღა V თითის საერთო 
მომხრელ (თო.ჩ/ი9X0L ძ!8IL.C0-ი.იI0L. IV 6 V ძIდIL.), V თიი%ს 

მომხრელ (ჩიXიი, განმხიდველ (მხძსC(0ი) და პირისპირ დამყ- 

ენებელ (0დლ0ი6ი5) კუნთებს. 

ნახ. 149. იდაყვის ნერვის დახიანება. 

9 – „ბრჭყალისებრი“ მტევანი; 

ხ - მუშტის გაკეთებისას IV და V თითების 

მოხრის შეუძლებლობა. 

  

M.სIიმM§-ის მგრძნობელობის ბოჭ#კოები აინერვირებს მტეე:- 

ნის ულნარულ კიდეს, V და ნაწილობრივ IV (იშვიათად III) 

თითებს (ნახ. 147). ამ ნერვის დაზიანებისას ვითარდება ,,ბრჯყა- 

ლისებრი“ ხელი (ი)თ.IიIC0§§501-ის და სიIი.IსიხICღმ16ა-ის და- 
ზიანების გამო); ავადმყოფს არ შეუძლია: მუშტის გაკეთებისას 

IV და V თითების მოხრა (ნახ. 149) და გაშლილი ხელის ნეკის 

წვერით მაგიდახე ფხაჭნა. აღინიშნება ფრომანის ნიშანი ფლექსი- 

ით – ავადმყოფი საგანს იჭერს მოხრილი ცერით (ნახ. 150). 

ხშირია ტკივილი, რომელიც გადაეცემა ნეკა თითში; მასშივე 

მოსპობილია კუნთ-სახსროვანი მგრძნობელობა. ზერელე მგრძნ- 

ობელობა მოსპობილია V, IV თითების და მტევნის ულნარულ 

ნაწილში (ნახ. 147). გამოხატულია მტევნის წვრილი კუნთების 

ატროფია, უფრო თვალსაჩინოდ – ჩV00'ჩნ6იმIჯ-ის. 

M.იბძ!მის5-ი შერეული ხასიათის ნერვია, წარმოიქმნება 

C-Cკ და L, ფესვებისგან (ძირითადად მხრის წნულის პირვე- 

ლადი შუა და ქვედა კონებისგან). შემდგომში შუათანა ნერვის 
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ნახ. 150 ფრომანის ნიშანი. 

9 –– სხივის ნერვის დახიანების ღროს ფირფიტის დაჭერა შესაძლებელია მხოლოდ 

გაშლილი ცერა თითით; ხ – იდაყვის ნერვის დახიანების დროს ფირიჯტის ღაჭერა 

შესაძლებელია მხოლოდ მოხრილი ცერა თითით. 

ბოჭკოები გაივლის გარეთა და შიგნითა მეორად კონებს (გარე- 

თა კონიდან გამოდის შუათანა ნერვის ზედა ფეხი, შიგნითა 

კონიდან – ქვედა ფეხი; ერთად ისინი ქმნიან შუათანა ნერვის 

მარყუჟს – ნახ. 146). შუათანა ნერვი უმთავრესად წინამხრის 

ნერვია; აინერვირებს: მეორე და მესამე ფალანგების ღრმა და 

ზერელე მომხრელებს (თი.ი0X0X ძ!დIL. ნI+0L. სI ასხI!ი.); მტევ- 
ნის მომხრელებს (I).ნიIიიირჯ, ”ი.(16X0L C9LCI ”იძ.): ცერის ძო- 
მხრელ, განმზიდველ და პირისპირ დამყენებელ კუნთებს 

(იო./0Xჯ0+0, გხძსიC(0”;, იი0ინია 001015); მრგვალ პრონატორს 

(II.ნწ0იმ(0L LCI6ა); პირველი და მეორე თითის ძირითადი «ფა- 

ლანგების მომხრელებს და უკანასკნელი ფალანგების გამშლე- 

ლებს (Iით.1სIიხIIC2105 | C! II). მგრძნობელობის ნაწილი კი LI, 

III თითების ხელისგულისმხრივ ზედაპირს, IV თითის რადიალურ 

ნაწილს და ხელისგულს (თითების შესაბამისი უბანი), აღნიშ- 

ნული თითების საბოლოო ფალანგების უკანა ზხედაპირს (ნახ. 

147). შუათანა ნერვის დახიანების დროს ხშირია კაუზალგიური 

ტკივილი; მგრძნობელობის მოშლა გამოხატულია მტევნის იმ 

ნაწილებში, რომლებსაც არ აინერვირებს იდაყვის და სხიცის 

ნერვები; (ჩხიმII§ ატროფიის გამო ხელისგული ბრტყელდება. 

დიდი და საჩვენებელი თითები თავსდება ერთსა და იმავე. სი- 

ბრტყეში, მტევანი იღებს დამახასიათებელ ფორმას – „მაიმუ- 

ნის თათი“ (ნახ. 151). მუშტის გაკეთებისას ცერი, საჩვენებელი 

და ნაწილობრივ უსახელო თითები არ იხრება, გამოხატულია 
ფრომანის ნიშანი ადდუქციით, გაშლილი ხელის ცერის და სა- 

ჩვენებელი თითის წვერით მაგიდახე ფხაჭენის შეუძლებლობა. 
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X. ნახ. 151, შუათანა ნერვის დაზიანება: 
/ 2. - „მაიმუნის თათი“; ხ - მუშტის გაკეთებისას 1, 

II და ნაწილობრივ III თითების მოხრის 

შეუძლებლობა. 

  

Mი.იი0CICI – თორმეტი წყვილია (შერეული ხასიათის 

ნერვებია). როგორც ყველა სპინალური ნერვი, მალთაშუა 

ხვრელიდან გამოსვლის შემდეგ ისინი იყოფა წინა და უკანა 

ტოტებად. ,-ის და L,-ეს წინა ტოტები შედის მხრის წნულში, 

ხოლო L,,-ეს წინა ტოტი წელის წნულში (ნახ. 152). წინა 

ტოტები (ი=.V6იVს2916§) ცნობილია, როგორც ნეკნთაშუა ნერვე- 

ბი (იი.1ი1%%C05(816§), რომლებიც L.60იითსიICგი!6§ საშუალებით 

დაკავშირებულია სიმპათიკურ განგლიებთან (ნახ. 152). 

2)    ნახ. 152. 

გულმკერდის ნერვის სქემა. 

1– დორსალური ნერეი; 2 –– ვენტრალური 

ტოტი (ნეკნთაშუა ნერვი); პ3 – კანის 

ლატერალური ტოტი; 4 – კანის წინა 

ტოტი; 5 – სიმპათიკური კეანძი. 

თორაკალური ნერვების უკანა ტოტები (ი.ძიL§0105) აინერვ- 

ირებს: მამოძრავებელი ბოჭკოები – ზურგის კუნთებს, მგრძნო- 

ბელობის –ზურგის კანს. ნეკნთაშუა ნერვების მამოძრავებელი 

ბოჭკოები (ზედა ექვსი) აინერვირებს გულმკერდის იმ კუნთებს, 
რომლებიც მონაწილეობენ სუნთქვის აქტში (თით.56L2C 16Vი- 

(01065 C005-მ-სით, თიი.1ი1C1C051მ16§, თთ.50სხლC0§5(0105, Iინი.წ2გი§5VC ასა 

(ჩი0L9C15), ხოლო ქვედა ექვსი – მუცლის პრესის კუნთებს 

(თ.აისს§, წით.ი0ხI!ძს! და თოთი.წმი§V6L§5I მხძიიიIი!ა). ამ ნერვებ- 
ის მგრძნობელობის ნაწილი აინერვირებს გულმკერდის და მუ- 
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ცლის გარეთა და წინა ზედაპირის კანს, აგრეთვე, პლევრას და 

მუცლის ფარს. ნეკნთაშუა ნერვების დახიანების დროს აღიი- 

იშნება შემოსარტყვლითი ტკივილი, მგრძნობელობის მოშლა 

შესაბამის ზონებში, ზოგ შემთხვევაში ხურგის გრძელი კუნთე- 

ბის პარეზი, ხერხემლის კონფიგურაციის შეცვლა – ლორდოხი, 

სკოლიოზი. ქვედა ექვსი ნეკნთაშუა ნერვის დახიანებისას ქრე- 

ბა მუცლის კანის რეფლექსები და ვითარდება მუცლის პრესის 

კუნთების პარეზი. იმ შემთხვევაში, თუ ზემოთ აღნიშნული ნერეე- 

ბის დახიანებას თან ერთვის სიმპათიკური კვანძის დახიაჩება, 

ავადმყოფს აღენიშნება წვრილბუშტუკოვანი გამონაყარი და 

ტკივილი. 

M.წნიი:იII§5-ი შერეული ნერვია, წარმოიქმნება L,, L., L, 

ფესვებისგან (ნახ. 18 და 153). მამოძრავებელი ბოჭკოები აინ- 

ერვირებს »ი.ძსმძIIC605 წ6-ი00II5, #ი.111005005, ი.ამII0IIV5; 
მგრძნობელობის – ბარძაყის წინა ზედაპირის ქვედა 2/3-ს 

(ი.Cს(გიბს§5 ჩზიი სა ეი(6I0L §6ს „ენი CსIმი61 მი(CI10L0§) და წვივის 

წინა შიგნითა ზედაპირს (ი.§მიჩნის§). ამ ნერვის პუპარტის 

იოგის ქვემოთ დაზიანების შემთხვევაში შეუძლებელია მუხ- 

ლის გაშლა, გამოხატულია თ.ძსმძო ილია იოი0II§5-ის ატროფია, 
არ იწვევა მუხლის რეფლექსი; მგრძნობელობა მოშლილია 

ი.§მხი6იI-ის საინერვაციო ზონაში (ნახ. 18). პუპარტის იოგის 

ზემოთ დაზიანების დროს, აღწერილ სიმპტომოკომპლექსს, 

ემატება მგრძნობელობის მოშლა ბარძაყის წინა ზედაპირხე, 
ამ ნერვის მაღალი დაზიანებისას, რაც ძალიან იშვიათია, გამ- 

ოვარდნილია Lი.I110050მ§ ფუნქცია – შეუძლებელია ტანის აწ- 

ევა საწოლიდან და ბარძაყის მოხრა (მიზიდვა მუცელთან). 

M.1§C6ხ10ძICVს5-ი შერეული ნერვია, წარმოიქმნება L,-5, 

ფესვებისგან (ნახ. 18 და ნახ, 153). ის ადამიანის ორგანიზმის 

ყველაზე მძლავრი ნერვია; მუხლქვეშა ფოსოში იყოფა ორ 

ტოტად: ი.06L0ი6ს5 და ი.Cხ1მ115. საჯდომი ნერვის მაღალ და- 

ზიანებას, უსასტიკესი ტკივილისა და ზემოაღნიშნული ნერვე- 

ბის ფუნქციის მოშლის გარდა, თან. ახლავს თი.ხIC6ი5 (6ი)0Mა, 

ა6IXIII6იძ1ი0505 და 5§6იIიიტინმიიას§-ის პარეზი: ავადმყოფს არ 
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შეუძლია მუხლის მოხრა, ტერფის მოხრა და გაშლა, თითის 

წვერებზე და ქუსლებხე დგომა; სიარული წარმოებს სტეპაჟით 
– ავადმყოფი მუხლს მაღლა სწევს, რომ დაშვებული ტერფის 

წვერი იატაკს არ წამოკრას; ფეხის დაშვებისას ჯერ წვერი ეშ- 

ვება და შემდეგ ქუსლი (ნახ. 154). აქილევსის მყესის რეფლექ- 
სი არ იწვევა. გამოხატულია ანესთეზია წვივის და ტერფის არეში 

(გარდა ი.§მიჩ6ი!-ის საინერვაციო ზონისა). 

ნახ. 153. გავა-წელის წნულის ნერვები 

(ე. ვორობიოვის მიხედვით). 
I – თეძშო-მუცლის ნერეი, '2 – თეძო- 

სახარდულის ნერეი; 3 – სასქესო-ბარძაყის 

ნერვი; 4 –– დამხურავი ნერვი; 5 –– ბარძაყის 

კანის ლატერალური ნერვი; 6 – ბარძაეის 

ნერვი; 7 – ზემო დუნდულოვანი ნერვი; 8 – 

ქვემო დუნდულოვანი ნერეი; 9»-–- მცირე წვივის 
: საერთო ნერვი; 10 – დიდი წვივის ნერეი; II – 

ბარძაყის კანის უკანა ნერვი; 12 – სასირცხო 

ნერვი. 

  

  

M.0%-0იტს§-ი შერეული ხასიათის ნერვია (საჯდომი ნერვ- 

ის ერთ-ერთი ტოტი - ნახ. 153). მისი მამოძრავებელი ბოჭკოე- 

ბი აინერვირებს ტერფის გამშლელებს (0Iი.0ხ18I15 2M(CII0IL), ფეხის 

თითების გამშლელებს (თი. C6XI6ი§0105 019II0”სIი) და კუნთებს, 
რომლებიც ტერფს ატრიალებენ გარეთ (თIი.0610LC!). მგრძნო- 

ბელობის ბოჭკოები კი წვივის გარეთა ხედაპირს და ტერფის 

და თითების უკანა ზედაპირს (ცხრილი 4). ამ ნერვის დახიანების 

დროს შეუძლებელია ტერფის გაშლა ტერფის ზურგისაკენ, 

თითების გაშლა და ტერფის მოძრაობა გარეთ. ტერფი დაშვებუ- 

ლია და მოქცეულია შიგნით – 065 6ცს!ი0V0+ს§. ავადმყოფს არ 

შეუძლია დგომა ქუსლებზე; სიარული წარმოებს სტეპაჟით 

(„მამლაყინწური“ – §(600288). გამოხატულია წვივის კუნთებ- 
ის ატროფია. მგრძნობელობა მოშლილია წვივის გარეთა და 

ტერფის უკანა ზედაპირზე (აქილევსის მეესის რეფლექსი და 

კუნთ-სახსროვანი მგრძნობელობა თითებში შენახულია – 

ი.0ხ10I15-ის ფუნქციის შენარჩუნების გამო). 
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ნახ. 154. საჯდომი ნერვის დაზიანება: 

8 –– მცირე წვფის ნერეის დაზიანება (დაშვებული ტერფი -- 005 ლ0VIი0იVიი!»): 

ხ –– დიდი წვივის ნერვის დაზიანება (“ბრჭყალისებრი“ ტერთჯი – ილა 6MIლინიVყა). 

M.0ხ1მI1§-ი შერეული ხასიათის ნერვია (საჯდომი ნერვის 

მეორე ძირითადი ტოტი - ნახ. 153). ის თავისი ფუნქციური 
დანიშნულებით ი.ი06(0ი6ს§-ის ანტაგონისტია. მისი მამოძრავე- 
ბელი ბოჭკოები აინერვირებს ტერფის მომხრელებს (თ.IM0ბია 

5VI9C), თითების მომხრელებს (თოი.M6X065 ძI9II0Iსიი) და კუნ- 
თებს, რომლებიც ტერფს შიგნით ატრიალებს (ძირითადად 

იი.0ხIმII15 005(CM10L). მგრძნობელობის ბოჭკოები' აინერვირებს 

წვივის უკანა ზედაპირს, ფეხისგულს და თითების ფეხის- 

გულისმხრივ ზედაპირს (ცხრილი 4). M.IIხIმII1§-ის დახიანების 

დროს შეუძლებელია ტერფის მოხრა ფეხისგულისკენ (თ.30I6სა 

და Lი.ყმ50-00ი6001ს5), თითების მოხრა, ტერფის მოძრაობა შიგ- 

ნით (Iი.I18X0L ძ!9IL, Lი.Cხ10I15 005L.). გამოხატულია ,,ბრჭყალისე- 

ბრი“ ფეხი – 065 CმICგიტს5 (ნახ. 154). ავადმყოფს არ შეუძლია 

თითის წვერებზე სიარული. აქილევსის მყესის რეფლექსი არ 

იწვევა: 

ვვვ
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