
 
 

აორტის დისექცია 

საქართველოს ანგიოლოგებისა და სისხლძარღვთა ქირურგების ასოციაციის მიერ რეკომენდირებული 

სისხლძარღვოვანი დაავადებების დიაგნოსტიკის, დაავადებების მართვის და მკურნალობის პროტოკოლები. 

  

  

1. პროტოკოლის დასახელება: 

მუცლის აორტის ანევრიზმის მართვა 

 დასახელებაკოდი  მუცლის 

აორტის 

ანევრიზმა 

  მუცლის აორტის ანევრიზმის რეზექცია-ხაზოვანი  პროტეზირებაNCSPაორტო-ბიფემორალუი 

პროტეზირება PCSGPCSHPCSK   აორტო-ორთეზოს 

პროტეზირება PDSGPDSS   ენოვასკულარული  პროცედურები მუცლის აორტაზე PCSQ 

 

 ლაბორატორიულიმომსახურებისკოდიმოქმედიკლასიფიკაციისმიხედვითBL.6   CG.2.1დასახელება  

2. პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები: 

A.      მუცლის აორტის სუპრა- იუქსტა-ინფრა რენალური ნაწილის ანევრიზმა 

B.      მუცლის აორტის გამსკდარი ანევრიზმა 

3. პროტოკოლი დაფუძნებულია ევროპის სისხლძარღვთა ქირურგების ასოციაციის მიერ 

შემუშავებულ რეკომენდაციებზე “Management of Abdominal Aortic Aneurisms” , რომელიც 

გამოქვეყნდა 2011 წელს. “European Journal of Vascular and Endovascular Surgery”, Vol 41.Suppl.1, 

Jan 2011. 

4. პროტოკოლის მიზანი 

პროტოკოლის მიზანია მუცლის აორტის ანევრიზმის მართვის ხარისხის გაუმჯობესება, 

პაციენტების სიცოცხლის გახანგრძლივება და მათი ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება. 

5. სამიზნე ჯგუფი 

პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება საშუალო და ხანშიშესული ასაკის პაციენტებს, 

რომლებსაც აქვთ მუცლის აორტის ანევრიზმა, უფრო ხშირად ეს შეეხება იმ პირებს, 

რომელთაც აქვთ ათეროსკლეროზით გამოწვეული გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 

დაავადებები. 

6. ვისთვის არის პროტოკოლი განკუთვნილი 
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პროტოკოლი განკუთვნილია ანგიოლოგიისა და სისხლძარღვთა ქირურგიის 

სპეციალიზირებული დაწესებულებებისთვის, ხოლო ზოგადი პრაქტიკისა და პირველადი 

ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს ამ პროტოკოლით ეძლევათ საშუალება იცოდნენ დაავადების 

დიაგნოსტიკა, პირველადი დახმარების აღმოჩენა და მკურნალობის მოსალოდნელი 

შედეგები. 

7. სამედიცინო დაწესებულებაში პროტოკოლის გამოყენების პირობები 

პროტოკოლის გამოყენება უნდა მოხდეს სპეციალიზირებული დაწესებულების 

ქვეგანაყოფებში (ამბულატორია, მიმღები, საოპერაციო, პალატა). 

8. რეკომენდაციის დონეები: 

  

A შეიცავს 1 დონის კვლევას 

B შეიცავს 2 ან 3 დონის კვლევას ან ექსტრაპოლაცია (გადმოტანას) 1 დონის კვლევიდან 

С 4 დონის კვლევას ან ექსტრაპოლაციას 2 ან 3 დონიდან 

D 5 დონის მტკიცებულება ან არამყარი ნებისმიერი დონის (არამტკიცე დასკვნის მქონე) 

  
 

 

  

8.1 დეფინიცია 

მუცლის აორტის ანევრიზმის (მ.ა.ა.) ყველაზე მიღებული განმარტება დაფუძნებულია 

მუცლის აორტის ზომაზე. მუცლის აორტის დიამეტრი 3 სმ ან მეტი, რომელიც ჩვეულებრივ 

აღემატება სტანდარტულ ზომას 2 სმ-ს, როგორც კაცებში, ისე ქალებში, განიხილება , როგორც 

მუცლის აორტის ანევრიზმა. კიდევ ერთი განმარტება: აორტის ანევრიზმად ითვლება აორტის 

გაფართოება 1,5 ჯერ მის ჭეშმარიტ დიამეტრზე. ანევრიზმის დიამეტრი განისაზღვრება წინა-

უკანა ან ირიბი ხაზით (დონე 2c, ხარისხი b) . 

8.2 ეპიდემიოლოგია 

მ.ა.ა. -ის გავრცელების საუკეთესო მტკიცებაა სკრინინგი. გავრცელების სიხშირე 

დაკავშირებულია ასაკთან, სქესთან და გეოგრაფიულ მდებარეობასთან (დონე 1 a). მ.ა.ა. 

მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორია: ასაკი, მამრობითი სქესი, თამბაქოს მოხმარება- ერთ-ერთი 

ძლიერი რისკ-ფაქტორი, რომელიც დაკავშირებულია კორონალურ არტერიულ დაავადებასა 



 
 

და ინსულტთან ( დონე 2a). შაქრიანი დიაბეტი და აზიური რასა არ არის დაკავშირებული 

მ.ა.ა. განვითარებასთან (დონე 2a-3 b). 

8.3 მ.ა. ა. -ის ზრდის სიჩქარე 

საშუალოდ მ.ა.ა. ზრდის სიჩქარე მერყეობს ყოველწლიურად 0,2-0,3სმ-მდე. დიდი 

დიამე&#43#4322;რი დაკავშირებულია მ.ა.ა. ზრდის მაღალ სიჩქარესთან ( დონე 1b-

2b). თამბაქოს მოხმარება დაკავშირებულია ანევრიზმის გაფართოებასთან, მისი აკრძალვა 

მ.ა.ა. ზრდის რისკს ამცირებს ( დონე 2b, ხარისხი b). 

დიდი დიამეტრის ანევრიზმა წარმოადგენს მნიშვნელოვან რისკ ფაქტორს მისი გასკდომის 

(დონე 2a) 

ცხრილი 1. 12- თვიანი გასკდომის რისკი მუცლის აორტის დიამეტრთან მიმართებაში 

მუცლის აორტის ანევრიზმის დიამეტრი გასკდომის რისკი 

30-39მმ 0 % 

40-49მმ 1 % 

50-59მმ 1.0-11% 

60-69მმ 10-22% 

>70მმ 30-33% 

  

8.4 სკრინინგი 

ულტრასონოგრაფია როგორც არაინვაზიური, ხელმისაწვდომი მეთოდი - გამოიყენება ფარტო 

მასებში, გააჩნია მაღალი მგრძნობელობა და სპეციფიურობა. მ.ა.ა. -ის აღმოსაჩენად. 

მოსახლეობაში სკრინინგის ჩატარება მ.ა.ა.-ით გამოწვეული სიკვდილიანობის მკვეთრ 

შემცირებას ამტკიცებს. მ.ა.ა.-ით სიკვდილიანობა განახევრდა ხანდაზმულ მამაკაცებში იმ 

რეგიონებში, სადაც მოსახლეობის სიმჭიდროვე 4 % -ს და სადაც მოსახლეობას ჩატარებული 

აქვთ სკრინინგი (დონე 1a; რეკომენდაცია-A) . ევროპაში მ. ა.ა.შემთხვევები მაღალია იმ 

პირებში რომელთაც აქვთ პერიფერიულ არტერიული დაავადებები.( დონე 2a, რეკ.B) 

8.5 კლინიკური გამოვლენა 

უფრო ხშირად მუცლის აორტის ანევრიზმა მიმდინარეობს უსიმპტომოდ და გამოვლინდება 

შემთხვევით მუცლის ორგანოების ულტრასონოგრაფიული კვლევის დროს. ტიპიური 

სიმპტომებია მოპულსირე წარმონაქმნის არსებობა მუცლის ღრუში, მუცლის შებერილობა, 

მოვლითი ხასიათის ტკივილები წელის არეში. პერიოდულად ირადიაციით საზარდულში ან 

ქვემო კიდურებში. გამსკდარი ანევრიზმისათვის დამახასიათებელია უეცარი ძლიერი 



 
 

ტკივილები წელის და მუცლის არეში, კოლაფსით, რომლებიც განპირობებულია 

ჰიპოტენზიით და სისხლდენით. 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა არ წარმოადგენს სირთულეს, თუმცა გამსკდარი ანევრიზმა 

შეიძლება ინტერპრეტირებულ იქნეს, როგორც თირკმლის ჭვალი, მწვავე კორონარული 

სინდრომი, სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან და ა.შ. 

8.6 სადიაგნოსტიკო კრიტერიუმები 

მ.ა.ა ყველაზე კარგი გამოსახულების მიღება სადიაგნოსტიკოდ ხდება 

მაგნიტო- რეზონანსული ტომოგრაფიით ( მ.რ.ტ.) . ერთეულ შემთხვევებში კონტრასტის 

მიმართ იდიოსინკრაზიის დროს შეუძლებელი ხდება მისი ჩატარება და მიმართავენ 

არაკონტრასტირებით კტ-ს. გამოსახულებაზე უნდა იყოს გულმკრდის და მუცლის აორტა, 

ვინაიდან 15% მ.ა.ა-ის დროს პაციენტებს აქვთ გულმკერდის აორტის ანევრიზმა, ბოლომდე 

უნდა იყოს თეძოს არტერიებიც გამოსახული. 

დუპლექსსონოგრაფია 

პერიოპერაციულად ულტრაბგერის გამოყენება მ.ა.ა -ის დროს არჩევის მეთოდია. მისი 

მგრძნობელობა და სპეციფიურობა მაღალია, იაფია და არაინვაზიურია. მსუქან პაციენტებში 

და აირებით გადავსებული ნაწლავების დროს ვერ ხერხდება მისი გამოყენება, ამიტომ 

ზოგჯერ ხდება მიღებული მონაცემების გადამოწმება (დონე 2,რეკ.B). თეძოს და 

სუპრარენალური ანევრიზმების დროს გამოკვლევის სხვა მეთოდები 

გამოიყენება (დონე5,რეკ.B) 

ციფრული ანგიოგრაფია 

მ.ა.ა -ის წინა საოპერაციო პერიოდში იყენებდნენ ციფრულ ანგიოგრაფიას. მის უპირატესობას 

წარმოადგენდა აორტის, თეძოს, თირკმლის არტერიების სანათურის ზუსტი გამოსახულების 

მიღება. ამ მეთოდის უარყოფითი მხარეა ინვაზიურობა და ალერგიული რეაქცია 

კონტრასტზე, ამ მიზეზების გამო ეს მეთოდი არ გამოიყენება.(დონე 5, რეკ.D) 

  

კტ ანგიოგრაფია 

კტ ანგიოგრაფიით შეიძლება აორტის ანევრიზმების ანთების დადგენაც, იგი საუკეთესო 

კვლევის მეთოდია , როგორც ღია, ასევე ენდოვასკულური ჩარევების დროსაც, კტ კვლევის 

მონაცემები შეიძლება გადაიცეს ელექტრონული ვერსიით და 3დ ფორმატით, მ.ა.ა. 

საშუალებით შეიძლება აორტის რუპტურის დროის დადგენა (დონე b, რეკ.C) 



 
 

  
 

 

  

  

8.7 ქირურგიული მკურნალობის ჩვენებები 

მ.ა.ა.-ის მკურნალობისას ვხელმძღვანელობთ ანევრიზმის ზომასა და მასზე ჩატარებული 

ოპერაციით გამოწვეული სიკვდილიანობის სიხშირის შეფასებით, როცა მ.ა.ა.-ის დიამეტრი 

3სმ-ია, მისი გასკდომის შანსი უმნიშვნელოა და არ საჭიროებს ქირურგიულ ჩარევას, მ.ა.ა. 4-

5სმ დიამეტრი ზომით მკურნალობა ხდება ღია ქირურგიული ან ენდოვასკულური ჩარევით 

და უპირატესობა აქვს ენდოვასკულურ ჩარევას. აშშ-ს კვლევებით 1136 (მამაკაცი 50-79 წლის) 

პატარა ანევრიზმებით შეესაბამებოდნენ ღია ქირურგიული ოპერაციული წესით 

მკურნალობას, მაშინ როცა ამ პოპულაციაში მ.ა.ა.-ის გასკდომის შანსი იყო 0,6% -წელიწადში, 

ხოლო პერიოპერაციული მკურნალობით გამოწვეული სიკვდილიანობა -0,7%. თუ 

მ.ა.ა.სიმპტომურია, 5,5 სმ დიამეტრის , პაციენტი მამაკაცია და ფიქსირდება ანევრიზმის 

სწრაფი ზრდა >1სმ წელიწადში, აუცილებელია ყოველ ორ კვირაში კონტროლი და 

სისხლძარღვთა ქირურგის ჩარევა (დონე 3a, რეკ.B) . ქალებში მცირე ზომის მ.ა.ა.3-4 ჯერ 

ხშირად სკდება ვიდრე კაცებში და ინტერვენციას ქალებში უფრო ცუდი შედეგი აქვს ვიდრე 

კაცებში. ამიტომ განსხვავებულად ხდება სისხლძარღვთა ქირურგთან მათი მიმართვა, ქალები 

5,2სმ-ით და კაცები 5,5სმ მ.ა.ა.-ით (დონე 3b, რეკ. C) 

სხვა თანდართული ანევრიზმები 

თეძოს, ბარძაყის და მუხლქვეშა ანევრიზმებზე დაკვირვება 6 თვეში ერთხელ ხდება. 

სისხლძარღვთა ქირურგის რეკომენდაცია მკურნალობაზე ხდება მაშინ, როცა თეძოს 

ანევრიზმა-3სმ-ია, ბარძაყის და მუხლქვეშა კი -2,5სმ. მ.ა.ა.-ის დროს 85% სიხშირით გვხვდება 

ბარძაყის და 62 % მუხლქვეშა ანევრიზმები. პაციენეტებს მ.ა.ა. კტ კვლევისას უნდა ჰქონდეთ 

მონაცემები თეძოს და ბარძაყის არტერიებზე (დონე 5, რეკ.D) 

სურათი 1 

მკურნალობის სტრატეგია მუცლის აორტის ანევრიზმის დროს 



 
 

  

  

  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

8.8 მ.ა.ა. ასაკიანი პირების დაავადებაა, ამიტომ ხშირად &#43#4311;ან ახლავს მრავალი 

თანდართული დაავადებები: გულის , სასუნთქი სისტემის, თირკმელების .ფილტვის 

ქრონიკული ობსტრუქციული( ფ.ქ.ო.) დაავადების დროს ხდება მ.ა.ა.სწრაფი ზრდა და 

რუპტურა (დონე 2a, რეკ.A) . ყველა პაციენტი უნდა გასინჯულ იქნეს რესპირატორული 

დაავადების არსებობაზე ოპერაციამდე (დონე 5,რეკ.D) 

  



 
 

 

 

  

ფარმაკოთერაპია მ.ა.ა. დაავადებულ პაციენტებში 

სტატინები- რანდომიზირებული კვლევებით ნაჩვენებია სტატინებით მკურნალობის 

ექფექტურობა. ყოველდღიურად ფლუვასტატინის მიღება 30 დღე ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 30 დღე , ამცირებს კარდიო-ვასკულური მიზეზით გამოწვეულ 

სიკვდილიანობას (დონე 3b, რეკ.C) 

ბ-ბლოკერები - ზოგიერთი კვლევით ადრეულ პერიოდში ბ-ბლოკერ ბისიპროლოლის 

დანიშვნა ამცირებს კარდიოვასკულურ დაავადებათა რისკს. მაგრამ, პირიქით ცუდი 

შედეგებიც აჩვენა: ბრადიკარდია და ჰიპოტენზია მისი ხანგრძლივი მიღებისას, ამიტომ ბ-

ბლოკერი გულის უკმარისობის მქონე მაღალი რისკის პაციენტებში გამოიყენება 1 თვით ადრე 

ოპერაციამდე (დონე 1b, რეკ.A) . 

  

პერიოპერაციული კარდიული შეფასება 

პაციენტებს მ.ა.ა. -ით მაღალი კარდიული რისკი აქვთ და ოპერაციისას სიკვდილიანობის 

შანსი მაღალია. პერიოპერაციული სიკვდილიანობა გამოწვეული მიოკარდიუმის ინფარქტით 

გვხვდება 10-40% ქირურგიულ განყოფილებებში. მ.ა.ა. პაციენტები წინასწარ უნდა იყვნენ 

გამოკვლეული კარდიოლოგების მიერ . აუცილებელია ექოკარდიოგრაფია თუნდაც დაბალი 

კარდიული რისკის დროს (დონე 2b, რეკ.B) , კორონალური რევასკულარიზაციისთვის 

პაციენტები კარდიოქირურგის მიერ უნდა იყვნენ შეფასებული (დონე 1b, რეკ.B) 

ანესთეზია 

მ.ა.ა. ოპერაციის შედეგები დამოკიდებულია ანესთეზიაზე და ანესთეზიოლოგზე. 

ოპერაციამდე უნდა მოხდეს ყველა პაციენტის გამოკითხვა და შეირჩეს ანესთეზიის 

სახეობა (დონე 5, რეკ.D) 

დიდი ზომის ანევრიზმების მართვა 

მ.ა.ა 5,5სმ ზომის გასკდომის მაღალი შანსი არსებობს. მ.ა.ა. 6-7სმ ზომის გასკდომის შანსი 10-

20% , 7-8სმ ანევრიზმების 20-40% , ხოლო > 8სმ ანევრიზმების გასკდომის შანსი 30-50%. მ.ა.ა 

6სმ ზომით გასკდომის შანსი 100 კაციდან წელიწადში არის 27. მ.ა.ა 5,5სმ ზომით მამაკაცები, 



 
 

ხოლო 5,2სმ ზომით ქალები სისხლძარღვთა ქირურგებისთვის უნდა იყვნენ გადაცემული 

მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკისათვის (დონე 3a,რეკ.C) 

8.9 არაგამსკდარი ანევრიზმების მართვა 

არაგამსკდარი ანევრიზმების ღია ქირურგიული წესით მკურნალობა ( აორტის ხაზოვანი 

პროტეზირება ან აორტო-ბიფემორალური (ორბარძაყის ) ან აორტო-თეძოს პროტეზირება 

ღია ოპერაციული ჩარევა ინფრარენალური ნაწილის ანევრიზმის დროს ნაჩვენებია პაციენტებში კარგი ან საშუალო 

ქირურგიული პროგნოზით( B). ენდოვასკულარული ჩარევების ჩატარება მიზანშეწონილია იმ პაციენტებში, ვისაც აქვს 

გულ-სისხლძარღვთა ან სხვა თანმხლები დაავადებების გამო მაღალი რისკი. პაციენტებს დიდი ზომის ანევრიზმების 

დროს, როდესაც საჭიროა დამზადდეს ინდივიდუალური ენდოპროტეზი, რეკომენდირებულია შევთავაზოთ ღია 

ოპერაცია (D) . 

რეკონსტრუქციული ოპერაციები უნდა ჩატარდეს იმ დაწესებულებაში, სადაც არის დიდი გამოცდილება მუცლის 

აორტის ანევრიზმის მკურნალობის, დამტკიცებულია პირდაპირი კავშირი ჩატარებული ოპერაციების (ღია და 

ენდოვასკულარული) რაოდენობასა და მიღებულ შედეგებს შორის. რეკონსტრუქციული ოპერაციები უნდა ჩატარდეს 

იმ ცენტრებში, სადაც კეთდება წელიწადში მინიმუმ 50 ოპერაცია (დონე 2c, რეკომენდაცია B) 

არსებობს დამაჯერებელი მტკიცებულება იმის შესახებ, რომ გეგმიური ოპერაცია მუცლის აორტის ანევრიზმის დროს 

უნდა კეთდებოდეს მხოლოდ სისხლძარღვთა ქირურგის მიერ, ვისაც აქვს დიდი ყოველწლიური გამოცდილება 

რეკონსტრუქციული ოპერაციების ჩატარების აღნიშნული დაავადების დროს. 

30 დღიანი ლეტალობა მუცლის აორტის ანევრიზმის გეგმიური ოპერაციის შემდეგ სხვადასხვა ცენტრებში მერყეობს 

(1-8%) და არ უნდა აღემატებოდეს 7-8%. 

  

  

ანტიბიოტიკები 

სისტემური ანტიბიოტიკოთერაპია გამოიყენება მ.ა.ა.-ის რეკონსტრუქციული ოპერაციების 

დროს, რომ არ მოხდეს ჭრილობისა და ტრანსპლანტატის ინფიცირება. ანტიბიოტიკები 

შეყვანილ უნდა იქნეს 30 წუთის განმავლობაში განაკვეთის ჩატარებამდე. ყველაზე 

მნიშვნელოვანია დავიცვათ ჭრილობა და ტრანსპლანტატი ინფიცირებისაგან (დონე 2, რეკ.B) 

სხეულის ტემპერატურა 

ჰიპოთერმია 36 С ქვემოთ რისკ ფაქტორია პერიოპერაციული გართულებების, პაციენტებს 

ჰიპოთერმიით მიოკარდიუმის კუმშვადობის დაბალი უნარი აქვთ, იზრდება 

თრომბოციტების რაოდენობა, პროთრომბინის დრო, ვითარდება სინუსური ბრადიკარდიები 



 
 

და პარკუჭოვანი არითმიები, ამიტომ სხეულის ტემპერატურის შენარჩუნება ანევრიზმების 

დროს აუცილებელია (დონე 3b, რეკ B) 

ინტრაოპერაციულად სითხეებისა და სისხლის მიწოდება 

სითხეების დაკარგვა მ.ა.ა.-ის ოპერაციების დროს განპირობებულია სისხლის და 

ექსტრაცელულარული სითხეების დაკარგვით, ქსოვილების შეშუპების გამო. ჩვეულებრივ 

1ლ/სთ ოპერაციის დროს და ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში. სითხეების შენარჩუნება 

აუცილებელია ორგანიზმში შოკის პროფილაქტიკისათვის. სითხეების შესავსებად 

გამოიყენება კრისტალოიდებისა და კოლოიდების კომბინაცია (დონე1a, რეკ.B) 

განაკვეთი მ.ა.ა.-ის ღია ოპერაციებისას 

მ.ა.ა.-ზე ღია ოპერაციების ჩატარებისას განაკვეთი ტრანსაბდომინალური ან 

რეტროპერიტონეალური მიდგომით ხდება - ქირურგის გადაწყვეტილებით. დიდი მუცლის 

დროს , იუქსტარენალური, ანთებითი ანევრიზმების და რკალისებურად მოხრილი 

თირკმლის შემთხვევაში მიდგომა ხდება რეტროპერიტონეალურად (დონე 2b, რეკ. C) 

  

 

 

  

გრაფტის კონფიგურაცია 

არსებობს აორტული პროტეზების რამოდენიმე სახეობა, მათ შორის ყველაზე ხშირად 

გამოიყენება ნაქსოვი დაკრონი, გაჟღენთილი კოლაგენით, ჟელატინით, ალბუმინით და 

პროლიტეტრაფლუორეთილენით , ტრანსპლანტატს არ უნდა ჰქონდეს დისექციის და 

დამაზიანებელი ეფექტი სხვა ორგანოებთან შარდსაწვეთთან, თეძოს ვენებთან, 

პარასიმპატიკურ ნერვებთან შეხებისას (დონე 3, რეკ.b). 

მენჯის ორგანოების სისხლის მიმოქცევა 

მენჯში სისხლის მიმოქცევა ოპერაციამდე უნდა იყოს განსაზღვრული, თავიდან რომ 

ავიცილოთ სიგმოიდური ნაწლავის და დუნდულოს კუნთების იშემია. მ.ა.ა. დროს 

პაციენტების ნახევარში ხდება ქვედა მეზენტერიალური არტერიის გადაკვანძვა, თუმცა 

საშიშია სიგმოიდური კოლინჯის იშემიისთვის და მისი გადაკვანძვა ხდება კარგი 

რეტროგრადული ნაკადის არსებობისას, თუ სიგმოიდური ნაწლავის პერფუზია ირღვევა 

,მაშინ აუცილებელია მისი იმპლანტირება მ.ა.ა.-ს პროტეზში, მინიმუმ ერთი თეძოს არტერია 



 
 

მაინც უნდა იყოს შენარჩუნებული, რათა არ მოხდეს ერექციული დისფუნქცია, რაშის კუდის 

იშემია. 

8.10 არარუპტურირებული მ.ა.ა. ენდოვასკულური მკურნალობა 

მინიმალური ინვაზიური ქირურგიული ჩარევა მ.ა.ა.-ის მკურნალობისას დაფუძნებულია 

სტენტგრაფტის ჩადგმაზე, ბარძაყის არტერიიდან ხდება შესვლა მ.ა.ა. პარკის ავლით, ახალი 

სისხლის მიმოქცევის გზის ჩამოყალიბება, უპირატესობა ღია ოპერაციასთან შედარებით არის 

ოპერაციის ნაკლები დრო, ნაკლები ტრავმა და პოსტ. ტკივილები, ნაკლები სისხლის 

დანაკარგი და პოსტოპერაციული სიკვდილიანობა. საშიშროება არის რომ სტენტირების 

შემდეგ არ მოხდეს ანევრიზმის პარკის შევსება, სიკვდილიანობის მიზეზები იგივე რაც ღია 

ოპერაციებისას. 

სტენტგრაფტის არჩევა 

აორტის ენდოგრაფტები არჩეული უნდა იყოს პაციენტის ანატომიისა და სტენტგრაფტის 

ინსტრუქციის შესაბამისად, მუცლის აორტის ენდოპროტეზირებისას 15-20% -ით დიდი უნდა 

იყოს სტენტრგაფტის დიამეტრი აორტის ყელის დიამეტრზე რათა ოპტიმალურად მოხდეს 

მისი ჩამაგრება (დონე 2a რეკ.A) 

ანესთეზიის სახეები მ.ა.ა-ს დროს 

ყველაზე გავრცელებული ნარკოზის სახეობა მ.ა.ა.-ს დროს არის ზოგადი ნარკოზი-61%, 

რეგიონალური 34 % და ადგილობრივი 8% შემთხვევაში (დონე 3b, რეკ.B) 

იუქსტარენალური ანევრიზმები, ფანჯრიანი სტენტგრაფტები 

იუქსტარენალური ანევრიზმების დროს 40% შემთხვევაში შეუძლებელია 

ენდოვასკულარულად ოპერაციის ჩატარება აორტის მოკლე ყელის გამო, ამ დროს 

გამოიყენება ფანჯრიანი სტენტი, ეს მეთოდი გამართლებულია და ნაკლები გვერდითი 

ეფექტები აქვს ( დონე 3, რეკ.C) 

გრაფტპროტეზის ინფექცია 

პროტეზის ინფიცირების შემთხვევები 0,3-6%-მდეა. ინფიცირება შეიძლება მოხდეს 

იმპლანტაციის როგორც ადრეულ ასევე გვიან პერიოდში-ჰემატოგენური გზით, 

ენდოსკოპიური ბიოფსიით გამოკვლევისას, კბილის მკურნალობისას, ინფიცირების სხვა 

ფაქტებს ეკუთვნის ქირურგიული რევიზიები და ტრავმული ოპერაციები, დაბალი 

ვირულენტობის ინფექციებმაც შეიძლება გამოიწვიოს პროტეზის ინფიცირება, ინფიცირება 

შეიძლება გამომჟღავნდეს სეფსისით, ფსევდო ანევრიზმის ჩამოყალიბებით, 



 
 

პროფილაქტიკისათვის რეკომენდებულია ენდოსკოპიურ-ბიოფსიურ გამოკვლევამდე 

ანტიბიოტიკოთერაპია (დონე 4 b, რეკ.C) 

  

  

8.11 მუცლის აორტის გამსკდარი ანევრიზმის მკურნალობა 

გამსკდარი მუცლის აორტის ანევრიზმა ეს არის სისხლდენა გაფართოებული აორტის ადვენტიციის გარეთ. 

სისხლჩაქცევა ხდება რეტროპერიტონეალური სივრცეში ან მუცლის ღრუში. რეტროპერიტონეალური ქსოვილი იწვევს 

დეფექტის ტამპონადას, რის შედეგადაც დროებით წყდება სისხლდენა. 

დადასტურებული გამსკდარი მუცლის აორტის ანევრიზმის დროს შემდგომი გამოკვლევები მიზანშეწონილი არ არის 

და პაციენტი დაუყოვნებლივ უნდა იყოს შეყვანილი საოპერაციოში. (A). სიმპტომური მიმდინარეობის , მაგრამ 

არაგამსკდარი ანევრიზმის შემთხვევაში შესაძლებელია წინასაოპერაციო კვლევების ჩატარება და მომზადება 

არაუგვიანეს 24 საათის განმავლობაში (C). 

  

ენდოვასკულარული ჩარევების შედეგების შეფასება მუცლის აორტის გამსკდარი ანევრიზმის დროს ბოლომდე 

გაურკვეველია, ამჟამად მიმდინარეობს კვლევები. 

ოპერაციული სიკვდილიანობა გამსკდარი ანევრიზმების დროს მერყეობს და შეადგენს 32-80% მდე. თეძოს არტერიის 

ზომიერი გაფართოებისას < 25მმ, შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას ხაზოვანი პროტეზი, ხოლო თუ ზომა > 25მმ 

გამოიყენება ბიფურკაციული პროტეზი. (B) 

მ.ა.ა. გასკდომის დროს სითხეების გადასხმა სამკურნალოდ მნიშვნელოვანია, თუმცა გადასხმამ შეიძლება დააჩქაროს 

ან გამოიწვიოს მ.ა.ა რუპტურა. 500 მლ სითხის გადასხმა აუცილებელია წნევის შესანარჩუნებლად -50-100მლ ვწყ.სვ. 

ფარგლებში (დონე 4, რეკ.C) 

  
 

 

  

პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსი 

დანართი N2. ადამიანური და მატერიალურ ტექნიკური რესურსი. 

ადამიანური რესურსი ფუნქციების მნიშვნელობა შენიშვნა 



 
 

სისხლძარღვთა ქირურგი 2 (აორტის 

რეკონსტრუქციულ ქირურგიაში 5-წლიანი 

გამოცდილების მქონე) რადიოლოგი 

(ინტერვენციონისტი -ენდოვასკულარულ 

ქირურგიაში 5 წლის მუშაობის 

გამოცდილებით) ანგიოლოგიკარდიოლოგიანესთ

ეზიოლოგი 2 (კარდიო- ან სისხლძარღვთა 

ქირურგიაში 5 წლის მუშაობის გამოცდილების 

მქონე)რეანიმატოლოგინევროპათოლოგინეფროლ

ოგი 

კლინიკური შეფასება დიაგნოზის 

დადასტურება პრევენციური 

ღონისძიებების 

შერჩევაქირურგიული 

მკურნალობის 

ჩვენებარეკონსტრუქციული 

ოპერაციების 

ჩატარებაენდოვასკულარული 

ჩარევების 

წარმოებაკარდიოლოგიური 

რისკების შეფასებაგაუტკივარების 

წარმოებაპაციენტების მართვა 

ადრეულ პოსტოპერაციულ 

პერიოდშიპაციენტების 

რეაბილიტაცია 

სავალდებულოა 

ექთანი ექიმის დანიშნულებების 

შესრულებაპაციენტების მომზადება 

ოპერაციისთვის/პროცედურებისათ

ვისსაციცოცხლო პარამეტრების (TA, 

t°, P) აღრიცხვაექიმის დახმარება 

მკურნალობის ყველა ეტაპზე  

სავალდებულოა 

რეგისტრატურა პაციენტების აღრიცხვაპაციენტების 

გამოძახების უზრუნველყოფა 

პოსტოპერაციულ პერიოდში  

სავალდებულოა 

მენეჯერი-ადმინისტრატორი პროტოკოლის დანერგვის 

ხელშეწყობაგაწეული 

მომსახურების ფინანსური 

აღრიცხვა, აა]ნალიზი, სტატისტიკა, 

სადაზღვევო კომპანიებთან 

ურთიერთობა 

სავალდებულოა 

მატერიალურ ტექნიკური რესურსი     

ლაბორატორია, სადაც შესაძლებელია 

ჰომეოსტაზის კველა პარამეტრების 

შეფასებაექსპრეს-ლაბორატორია 

არსებული ლაბორატორიული 

კვლევების საშუალებით შეფასდება 

პაციენტის მდგომარეობა, რისკ-

ფაქტორებიმოხდება კორექცია 

არსებული გადახრების 

სავალდებულოა 

სადიაგნოსტიკო 

აღჭურვილობა:დოპლერიექოდუპლექსსკანერიანგ

იოგრაფირენტგენიკტა ან 

მრაე.კ.გმონიტორებისანარკოზე და ხელოვნური 

ვენტილაციის აპარატიხელოვნური თირკმელი 

დიაგნოზის დადასტურებარისკების 

შეფასებაპაციენტის მართვა 

ოპერაციის დროს და 

პოსტოპერაციულ 

პერიოდშიგადაწყვეტილების 

მიღება 

სავალდებულოა          სა

სურველია 

პაციენტის საგანმანათლებლო მასალები პაციენტის ინფორმირება 

დაავადების შესახებპრევენციის 

გზები 

სასურველია 

  

  



 
 

 

 

  

პროტოკოლის დასახელება 

ქრონიკული არტერიული უკმარისობა 

პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები. 
დასახელება კოდი 

1.      კლინიკური მდგომარების 

დასახელებაქრონიკული 

არტერიული უკმარისობა 

ICD10170.0170.2170.8170.9173.0173.1173.8173.9177.1177.3177.6177.8177.9179 

2.      ჩარევის დასახელება    

ზედა კიდურის არტერიის 

შუნტირება 

PBSH 

იღლიის არტერიის შუნტირება PBSH10 

მხრის არტერიის შუნტირება PBSH20 

ზედა კიდურის სხვა არტერიის 

შუნტირება 

PBSH99 

ზედა კიდურის არტერიების 

პლასტიკა 

PBSN 

იღლიის არტერიის პლასტიკა PBSN10 

მხრის არტერიის პლასტიკა PBSN20 

ზედა კიდურის სხვა არტერიის 

პლასტიკა 

PBSN99 

ზედა კიდურის არტერიების 

პერკუტანული პლასტიკა 

PBSP 

იღლიის არტერიის 

პერკუტანული პლასტიკა 

PBSP10 

მხრის არტერიის პერკუტანულ 

პლასტიკა 

PBSP20 

ზედა კიდურის სხვა არტერიის 

პერკუტანული პლასტიკა 

PBSP99 

ზედა კიდურის არტერიების 

სტენტირება 

PBSQ 

იღლიის არტერიის სტენტირება PBSQ10 

მხრის არტერიის სტენტირება PBSQ20 

ზედა კიდურის არტერიის 

სტენტირება 

PBSQ99 
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ზედა კიდურის არტერიების 

განმეორებითი რეკონსტრუქცია 

PBSU 

ზედა კიდურის არტერიებზე 

სხვა ოპერაციული ჩარევა 

PBSW 

ზედა კიდურის 

არტერიისპერკუტანული 

ტრანსლუმინარული 

ანგიოპლასტიკა (PTA) 

PBXT1A 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტისა და თეძოს 

არტერიების შუნტირება 

PDSH 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტის შუნტირება 

PDSH10 

აორტა-თეძოს შუნტირება PDSH20 

აორტა-ორმხრივი თეძოს 

შუნტირება 

PDSH21 

აორტა-თეძოს და 

კონტრალატერალური ბარძაყის 

შუნტირება 

PDSH22 

აორტა-ბარძაყის შუნტირება PDSH23 

აორტა-ორმხრივი ბარძაყის 

შუნტირება 

PDSH24 

თეძოს არტერიის შუნტირებ PDSH30 

ილიო-ფემორალური 

შუნტირება 

PDSH35 

მუცლის აორტისა ან თეძოს 

არტერიის სხვა შუნტირება 

PDSH99 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტის და თეძოს 

არტერიებისპერკუტანული 

პლასტიკა 

PDSN 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტის პლასტიკა 

PDSN10 

თეძოს არტერიის პლასტიკა PDSN30 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტის და თეძოს არტერიების 

პერკუტანულ პლასტიკა 

PDSP 
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ინფრარენალური მუცლის 

აორტის პერკუტანული 

პლასტიკა 

PDSP10 

თეძოს არტერიის 

პერკუტანული პლასტიკა 

PDSP30 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტისა და თეძოს 

არტერიების სტენტირება 

PDSQ 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტის სტენტირება 

PDSQ10 

თეძოს არტერიის სტენტირება PDSQ30 

ინფრარენალური მუცლის 

აორტის, თეძოს არტერებისა და 

ქვემო კიდურების არტერიების 

განმეორებითი რეკონსტრუქცია 

PDSU 

ინფრარენალურ მუცლის 

აორტაზე, თეძოს არტერიებზე 

და ქვემო კიდურების 

არტერიების სხვა ოპერაცია 

PDSW99 

აორტისპერკუტანული 

ტრანსლუმინარული 

ანგიოპლასტიკა (PTA) 

PDXT1A 

აორტის ენდოპროთეზის 

იმპლანტაცია დაპერკუტანული 

ტრანსლუმინარული 

ანგიოპლასტიკა (PTA) 

PDXT1Y 

მენჯის 

არტერიისპერკუტანული 

ტრანსლუმინარული 

ანგიოპლასტიკა (PTA) 

PDXT3A 

თრომბენდარტერექტომია 

ბარძაყის არტერიიდან და მისი 

ტოტებიდან 

PESF 

ბარძაყის არტერიისა და მისი 

ტოტების შუნტირება 

PESH 

ბარძაყის არტერიის და მისი 

ტოტების პლასტიკა 

PESN 
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ბარძაყის არტერიის და მისი 

ტოტების პერკუტანული 

პლასტიკა 

PESP 

ბარძაყის არტერიისა და მისი 

ტოტების სტენტირება 

PESQ 

ბარძაყის არტერიის, მისი 

ტოტებისა და მუხლქვეშა 

არტერიის განმეორებითი 

რეკონსტრუქცია 

PESU 

სხვა ოპერაციები ბარძაყის 

არტერიაზე, მის ტოტებზე და 

მუხლქვეშა არტერიაზე 

PESW 

ბარძაყის 

არტერიისპერკუტანული 

ტრანსლუმინარული 

ანგიოპლასტიკა (PTA) 

PEXT1A 

ბარძაყის არტერიის წვივის 

არტერიებთან შუნტირების 

ოპერაციები და ოპერაციები 

მუხლქვეშა არტერიაზე 

PFS 

მუხლის, წვივის და კოჭის 

არტერიებისპერკუტანული 

ტრანსლუმინარული 

ანგიოპლასტიკა (PTA) 

PFXT1A 

პროცედურები სხვა ან 

დაუზუსტებელ არტერიებზე 

და ექსტრაანატომიურ 

შუნტებზე 

PG 

  

  
 

 

  

პროტოკოლის დასახელება: 
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პერიფერიული არტერიული დაავადებების მართვის საზოგადოებათაშორისი 

კონსენსუსი TASC-II 

პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები: 

A.     კიდურების ქრონიკული არტერიული უკმარისობის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა 

B.     კიდურების კრიტიკული იშემიის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა 

პროტოკოლი დაფუძნებულია პერიფერიული დაავადებების მენეჯმენტზე 

ტრანსატლანტიკური საზოგადოებათაშორისი კონსენსუსის დოკუმენტის საფუძველზე -

Trance-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of Peripheral Artery Disease 

(TASC), რომელიც გამოქვეყნდა 2000წელს. 2004 წელს აღნიშნული დოკუმენტი კვლავ იყო 

განხილული , იქნა შესწორებული და შემდეგ 2004 წელს გამოქვეყნდა როგორც TASC-II 

პროტოკოლის მიზანია კიდურების არტერიული უკმარისობის მართვის ხარისხის 

გაუმჯობესება პაციენტების ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება და ორგანოს (კიდურის ) 

შენარჩუნება. 

პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება საშუალო და ხანშიშესული ასაკის პაციენტებს, 

რომლებსაც აქვს ათეროსკლეროზით გამოწვეული გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები. 

პროტოკოლი განკუთვნილია ანგიოლოგიისა და სისხლძარღვთა ქირურგიის 

სპეციალიზირებული დაწესებულებისათვის, ხოლო ზოგადი პრაქტიკისა და პირველადი 

ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს ამ პროტოკოლის სახით ეძლევათ საშუალება იცოდნენ 

დაავადების დიაგნოსტიკა, პირველადი დახმარების აღმოჩენა და სხვადასხვა მკურნალობის 

მოსალოდნელი შედეგები. 

  

პროტოკოლის გამოყენება უნდა მოხდეს სპეციალიზირებული დაწესებულების 

ქვეგანაყოფებში (ამბულატორია, მიმღები, საოპერაციო, პალატა). 

  

  

რეკომენდაციის დონეები: 

ხარისხი რეკომენდაცია 

         A ეფუძნება სულ მცირე ერთი რანდომიზირებული, კონტროლირებული კვლევის 

კრიტერიუმებს, როგორც კარგი ხარისხის თანმიმდევრული საერთო ლიტერატურის ნაწილი, 

სპეციფიური რეკომენდაციის გარკვეულ სიტუაციაში გამოყენებისთვის; 



 
 

         B ეფუძნება კარგად ჩატარებულ კლინიკურ კველევებს, მაგრამ უშუალოდ 

რეკომენდაციის საგანზე კარგი ხარისხის რანდომიზირებული კვლევა ჩატარებული არ არის; 

         C ეფუძნება ექსპერტთა კომიტეტების მონაცემებს ან შეხედულებებს და/ან აღიარებული 

სპეციალისტების კლინიკურ გამოცდილებას (ე.ი კარგი ხარისხის შესაბამისი კვლევები 

ჩატარებული არ არის) 

  

  

  

დეფინიცია 

კიდურების ქრონიკული არტერიული უკმარისობა არის დაავადება, რომელიც გამოწვეულია 

არტერიების მაოკლუზირებელი პროცესით. ცხრილ 1 -ში მოყვანილია კიდურების 

არტერიების მაოკლუზირებელი დაზიანების შესაძლო მიზეზები 

  

ცხრილი 1. 

ათეროსკლეროზიარტერიიტიაორტის თანდაყოლილი და შეძენილი 

კოარქტაციათეძოს გარეთა არტერიის ენდოფიბროზი (ველოსიპედისტების თეძოს 

არტერიის სინდ&#4320#4320;ომი)ფიბრომუსკულარული დისპლაზიაპერიფერიული 

ემბოლიამუხლქვეშა ანევრიზმა (მეორადი თრომბოემბოლიით)მუხლქვეშა არტერიის 

ადვენტიციური კისტამუხლქვეშა ჩაჭედვაპირველადი სისხლძარღვოვანი 

სიმსივნეებიPseudoxantoma elasticumგადატანილი ტრავმა ან ირადირებული 

დაზიანებატაკაიასუს დაავადებამაობლიტირებელი თრომბანგიიტი ( ბიურგერის 

დაავადება)პერსისტირებული საჯდომი არტერიის თრომბოზი  

  
 

 

  

პერიფერიული არტერიული დაავადების (პად) რისკ-ფაქტორები : 

თამბაქოს წევა, რასა, სქესი, ასაკი, შაქრიანი დიაბეტი, ჰიპერტენზია, დისლიპიდემია, 

ჰიპერჰომოცისტეინემია, თირკმლის უკმარისობა. 

  

თამბაქოს წევა ასოცირებულია პერიფერული ათეროსკლეროზის განვითარების 

მნიშვნელოვნად მომატებულ რისკთან, თამბაქოს წევის წლების რაოდენობა ასოცირებულია 



 
 

დაავადების სიმძიმესთან, ამპუტაციის გაზრდილ რისკთან, პერიფერიული პროთეზის 

ოკლუზიასთან და სიკვდილიანობასთან. 

  

პად-ის 

დამოუკიდებელ 

რისკ-ფაქორებს 

მიეკუთვნება 

საერთო 

ქოლესტერინის, 

დაბალის 

სიმკვრივის 

ლიპოპროტეინების , ტრიგლიცერიდების და ლიპოპროტეინ () -ს მაღალი დონეები. 

  

 რეკომენდაცია 1. თამბაქოს წევის შეწყვეტა პად-ის დროს . ყველა 

მწეველ პაციენტს დაბეჯითებით და განმეორებით უნდა ვურჩიოთ თავი 

დაანებოს თამბაქოს წევას;. ყველა მწეველმა პაციენტმა უნდა მიიღოს 

ექიმის რჩევის პროგრამა, ჯგუფური კონსულტაციების კურსი და 

ნიკოტინის შენაცვლებითი თერაპია; . თამბაქოს წევისთვის თავის 

დანებების სიხშირე შეიძლება გაიზარდოს ანტიდეპრესანტების 

დამატებითა და ნიკოტინის შენაცვლებითი თერაპიით   

რეკომენდაცია 2 . ლიპიდების კონტროლი პად-ის მქონე 

პაციენტებთან.სიმპტომური პად-ის მქონე ყველა პაციენტს დაბალი 

სიმკვრივის ლიპოპროტეინების დონე დაქვეითებული უნდა ჰქონდეს < 

2,59 მმოლ/ლ (< 100 მგ/დლ)-მდე -(A)..პად-ისა და სხვა 

სისხლძარღვოვანი აუზის დაზიანების (მაგ. კორონალური არტერიული 

დაავადება) მქონე პაციენტებთან მართებულია დაბალი სიმკვრივის 

ლიპოპროტეინების დონის დაქვეითება < 1,81 მმოლ/ლ (<70 მგ/დლ)-

მდე ( B) . პად-ის მქონე ყველა ასიმპტომურ პაციენტს, რომელთაც არ 

აღენიშნებათ სხვა სისხლძარღვოვანი აუზის დაზიანების ნიშნები, ასევე 

დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების დონე დაქვეითებული უნდა 

ჰქონდეს < 2,59 მმოლ/ლ (< 100 მგ/დლ)-მდე -(C)..პაციენტებთან 

ტრიგლიცერიდების აწეული დონით, რომლებთანაც დაბალი 

სიმკვრივის ლოპოპროტეინების დონის ზუსტი გამოთვლა 

შეუძლებელია, საჭიროა დაბალი სიმკვრივის ლოპოპროტეინების დონის 

პირდაპირი გამოთვლა ან არამაღალი სიმკვრივის ლოპოპროტეინების 

დონე უნდა იყოს < 3,36 მმოლ (< 130 მგ/დლ), ხოლო მაღალი რისკის 



 
 

  

დიაბეტი ზრდის 

პად-ის 

განვითარების 

რისკს 3-4-ჯერ 

და 

ხანგამოშვებითი 

კოჭლობის 

რისკს -2-ჯერ. 

როგორც I ასევე 

II ტიპის 

დიაბეტის დროს 

ჩატარებული 

კვლევები 

ცხადყოფს, რომ 

სისხლში 

გლუკოზის 

დონის 

აგრესიული 

დაწევით 

შესაძლებელია 

მიკროვასკულარული გართულებების პრევენცია 

  

პლაზმაში 

ჰომოცისტეინის 

აწეული დონე 

პად-ის 

დამოუკიდებელი რისკ-ფაქორია, თუმცა B ჯგუფის ვიტამინებისა და ფოლის მჟავას 

დამატებით ჰომოცისტეინის დონის დაწევა შესაძლებელია, კარდიოვასკულური 

შემთხვევების პრევენციის თვალსაზრისით მონაცემები ამ მხრივ არ არსებობს. 

პაციენტებში < 2,59 მმოლ/ლ (< 100 მგ/დლ)-მდე -(C).. ლიპიდების 

დონის დარღვევისას საწყის ჩარევას უნდა წარმოადგენდეს დიეტის 

მოდიფიკაცია ( B) .. პად-ის მქონე სიმპტომურ პაციენტებში 

კარდიოვასკულური რისკის შემცირებისთვის დაბალი სიმკვრივის 

ლიპოპროტეინების დასაქვეითებლად გამოყენებული პირველი რიგის 

პრეპარატებს წარმოადგენს სტატინები -(A).. ფიბრატებისა და /ან 

ნიაცინის გამოყენება მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების დონის 

ასაწევად და ტრიგლიცერიდების დონის დასაქვეითებლად შესაძლოა 

პად-ის მქონე იმ პაციენტებში, რომელთაც ამ ლიპიდური ფრაქციების 

დარღვევები აქვთ ( B) .      

 რეკომენდაცია 3 . ჰიპერტენზიის კონტროლი პად-ის მქონე 

პაციენტებთან. ჰიპერტენზიის მქონე ყველა პაციენტს სისხლის წნევა 

უნდა ჰქონდეს < 140/90 მმ ვწყ.სვ და < 130/80 მმ ვწყ.სვ- თუკი პაციენტს 

აქვს დიაბეტი ან თირკმლის უკმარისობა-(A).. პად-ის დროს 

ჰიპერტენზიის მენეჯმენტი უნდა შეესაბამებოდეს JNC VII და ევროპულ 

გაიდლაინებს (A). . თიაზიდები და ACE ინჰიბიტორები უნდა 

განიხილებოდეს ჰიპერტენზიის საწყის მკურნალობაში პად-ის დროს 

კარდიოვასკულური შემთხვევების რისკის &#4#4328;ესამცირებლად ( B) 

.. ბეტა ბლოკატორები არ არის წინააღმდეგჩვენება პად-ის დროს (A).   

რეკომენდაცია 4 . დიაბეტის კონტროლი პად-ის დროს . პად-ისა 

და დიაბეტის მქონე პაციენტებთან საჭიროა სისხლში გლუკოზის 

აგრესიული კონტროლი სამიზნე HgAIC-ს დონით < 7,0 % , ან 

შეძლებისდაგვარად ახლოს 6%-თან (C).    



 
 

  

პად-ის მქონე 

პაციენტებში 

კორონალური 

დაავადების 

გავრცელება 

მაღალია, რაც 

მკვეთრად 

ზრდის ასეთ 

პაციენტებში 

კორონალური 

სიკვდილიანობისა და ავადობის რისკს, ამდენად პად-ის მქონე პაციენტებში მხედველობაში 

უნდა იყოს მიღებული კლინიკურად მნიშვნელოვანი კორონალური დაავადების არსებობის 

შესაძლებლობა , პაციენტები უნდა შეფასდნენ კორონალური დაავადების არსებობაზე. 

თანმხლები კორონალური დაავადების მკურნალობა უნდა ეფუძნებოდეს არსებულ 

პრაქტიკულ სტანდარტებს . 

  

რეკომენდაცია 5 . ფოლის მჟავას გამოყენება პად-ის დროს . პად-სა და 

კარდიოვასკულური დაავადების სხვა ნიშნების მქონე პაციენტებში 

ფოლის მჟავას დანამატების დანიშვნა კარდიოვასკულური 

შემთხვევების რისკის შესამცირებლად მიზანშეწონილი არ არის( B) 

.  ატიაგრეგანტები გამოიყენება პად-ის დაავადების პრევენციისთვის, 

ასევე ანტიაგრეგანტებს კარდიოვასკულური დაავადების მქონე 

პაციენტებში აშკარა დადებითი შედეგი აქვს   

 რეკომენდაცია 6 . ანტიაგრეგანტული თერაპია პერიფერიული 

არტერიული დაავადების (პად) დროს. . ყველა სიმპტომატურ პაციენტს, 

მიუხედავად იმისა აქვს თუ არა სხვა კარდიოვასკულური დაავადების 

ანამნეზი, უნდა დაენიშნოს ანტიაგრეგანტები ხანგრძლივად, 

კარდიოვასკულური ავადობისა და სიკვდილიანობის რისკის 

შესამცირებლად (A).. ასპირინი ეფექტურია პად-ის მქონე პაციენტებში, 

რომლებსაც ასევე აქვთ სხვა კარდიოვასკულური დაავადების 

(კორონალური ან კაროტიდული ) ნიშნები (A).. პად-ის მქონე 

პაციენტებში, რომლებსაც არ აქვთ სხვა კარდიოვასკულური დაავადების 

ნიშნები, დასაშვებია ასპირინის დანიშვნა (C).. კლოპიდოგრელი 

ეფექტურია კარდიოვასკულური შემთხვევეის შემცირებისთვის 

სიმპტომური პად-ის მქონე პაციენტებში მიუხედავად იმისა, აქვთ თუ 

არა მათ კარდიოვასკულური დაავადების ნიშნები ( B) .  

რეკომენდაცია 7 . კორონარული დაავადების მართვა პად-ის მქონე 

პაციენტებში. კორონარული დაავადების ნიშნების მქონე პაციენტების 

(სტენოკარდია, იშემიური გულის უკმარისობა) გამოკვლევა და მართვა 



 
 

  

პად-ის მქონე 

პაციენტებში 

საძილე 

არტერიის 

დაავადების 

გავრცელება 

ასევე მაღალია 

და პად-ის მქონე 

პაციენტებს 

ცერებროვასკულური გართულების რისკი მაღალი აქვთ. 

პად-ის მქონე 

პაციენტებს 

რენო-

ვასკულური 

ჰიპერტენზიის 

მომატებული რისკი აქვთ. პად-სა და თირკმლის ათეროსკლეროზული დაზიანების მქონე 

პაციენტების მენეჯმენტი მიმართული უნდა იყოს ჰიპერტენზიის კონტროლისა და 

თირკმლის ფუნქციის შენარჩუნებისაკენ. ასეთ შემთხვევაში გამოკვლევა და მკურნალობა 

უნდა ეფუძნებოდეს არსებულ გაიდლაინებს . 

  

  

  

უნდა ხდებოდეს არსებული გაიდლაინის მიხედვით (C).. პად-ის მქონე 

იმ პაციენტებს, რომელთაც უნდა ჩაუტარდეთ სისხლძარღვოვანი 

ოპერაცია, შესაძლოა ჩაუტარდეთ შემდგომში რისკის სტრატიფიკაცია 

და ძალიან მაღალი რისკის აღმოჩენის შემთხვევაში ასეთი პაციენტები 

შესაძლოა იმართონ კორონალური რევასკულარიზაციისათვის 

არსებული გაიდლაინის მიხედვით (C).. სისხლძარღვოვანი 

ოპერაციისათვის მოსამზადებლად რუტინული კორონალური 

რევასკულარიზაცია რეკომენდებული არ არის (A).    

 რეკომენდაცია 8 . სისხლძარღვოვან ოპერაციამდე ბეტაბლოკატორების 

გამოყენება. წინააღმდეგჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში პად-ის 

მქონე პაციენტებს კარდიალური ავადობის ა და სიკვდილიანობის 

შესამცირებლად პერიოპერაციულად უნდა დაენიშნოთ 

ბეტაბლოკატორები (A).  

  რეკომენდაცია 9 . პად-ის მქონე პაციენტებში კაროტიდული არტერიის 

დაავადების მენეჯმენტი .პად-ის მქონე პაციენტებში საძილე 

არტერიისსიმპტომური დაავადების მენეჯმენტი უნდა 

ეფუძნებოდესარსებული გაიდლაინებს (C)  

  რეკომენდაცია 10.თირკმლის არტერიის დაავადების მენეჯმენტი პად-

ის მქონე პაციენტებში . იმ შემთხვევაში როცა პად-ის მქონე 

პაციენტთან სავარაუდოა თირკმლის არტერიის დაავადების არსებობა, 

მკურნალობა უნდა წარიმართოს არსებული გაიდლაინის მიხედვით და 

განხილული უნდა იყოს შესაბამის კარდიოვასკულურ სპეციალისტთან 

გაგზავნის საკითხი (C).    



 
 

ხანგამოშვებითიკოჭლობა და კიდურების სიმპტომები პად-ის დროს 

პერიფერიული არტერიული დაავადების მქონე პაციენტებს აქვს ფიზიკური დატვირთვისა 

და სიარულის შესაძლებლობის შეზღუდვა. ამის შედეგად პად ასოცირდება სიცოცხლის 

ხარისხის დაქვეითებასთან. პად-ის მქონე პაციენტებში კლასიკურ სიმპტომს წარმოადგენს 

ხანგამოშვებითი კოჭლობა (ხკ) . ხკ გვხვება პად-ის მქონე ყველა პაციენტის 1/3-ში. 

ფიზიკალური კვლევით უნდა შეფასდეს სისხლის მიმოქცევის სისტემა მთლიანობაში. პად-ზე 

ეჭვის დროს დიაგნოზი უნდა დადასტურდეს არაინვაზიური ტესტირებით, კოჭ-მხრის 

ინდექსის გამოყენებით ან ქვემოთ მოყვანილი იმიჯინგ-კვლევებით 

  

სადიაგნოსტიკო კრიტერიუმი 

  

         პულცასიის გასინჯვა მაგისტრალურ სისხლძარღვებზე 

         აუსკულტაცია მაგისტრალური სისხლძარღვების პროექციაზე 

         გოჯ-მხრის ინდექსის(ABI) განსაზღვრა ან თით-მხრის ინდექსი(TBI). 

         ხანგამოშვებითი კოჭლობის შეფასება ტრედმილის საშუალებით. 

         ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკა (ფერადი ექოდუპლექსსკანირება) 

         ჟანგბადის პარციალური წბევის განსაზღვრა TcPO2 

         მრ ან კტ ანგიოგრაფია 

         კონვერსიული ანგიოგრაფია 

  

  

  რეკომენდაცია 11 .ანამნეზი და ფიზიკალური კვლევა პად-ზე ეჭვის 

დროს. პად-ის რისკ-ფაქტორების მქონე , ფიზიკური დატვირთვისას 

კიდურების სიმპტომების მქონე და კიდურის ფუნქციის დაქვეითების 

მქონე პირებში უნდა გაირკვეს ვასკულური ანამნეზი, რათა შეფასდეს 

კოჭლობა და კიდურის სხვა სიმპტომები, რომლებიც ზღუდავენ 

სიარულის უნარს ( B) .. პად-ის რისკის მქონე და კიდურის 

დაქვეითებული ფუნქციის მქონე პაციენტებს ასევე უნდა ჩაუტარდეს 

ვასკულური გამოკვლევა , რომელზეც შეფასდება პერიფერიული 



 
 

  
 

 

  

  

ხანგამოშვებითი კოჭლობის მკურნალობა 

კიდურების ქრონიკული არტერიული უკმარ&#4312#4312;სობის (ხანგამოშვებითი 

კოჭლობის) მქონე ყველა პაციენტს უნდა უტარდებოდეს კარდიოვასკულარული რისკ-

ფაქტორებისა და თანმხლები დაავადებების მკურნალობა ცხოვრების წესის შეცვლით და 

მედიკამენტებით , რათა თავიდან იქნეს აცილებული ათეროსკლეროზთან დაკავშირებული 

კარდიოვასკულარული შემთხვევები (მიოკარდიუმის ინფარქტი, ინსულტი და სიკვდილი) 

თუმცა თანამედროვე მედიკამენტოზური მკურნალობა ვერ იძლევა იმავე ხარისხის შედეგებს, 

როგორც წარმატებული რევასკულარიზაცია. 

პულსები ( B) .. პაციენტებს პად-ის ანამნეზით ან პად-ზე 

მიმანიშნებელი კვლევების შედეგებით უნდა ჩაუტარდეთ ობიექტური 

ტესტირება, მათ შორის გოჯ-მხრის ინდექსის გამოკვლევა ( B) .   

რეკომენდაცია 12. ინდივიდუალურ პაციენტთან პად-ის დადგენის 

მიზნით ABI -ით სკრინინგის რეკომენდაციები ABI უნდა განისაზღვროს 

შემდეგ შემთხვევებში:. ყველა პაციენტთან, რომლებსაც აქვთ 

სიმპტომები კიდურის ფიზიკური დატვირთვისას ( B) .. 50-დან 69 წლის 

ასაკის ყველა პაციენტს , რომლებსაც აქვთ კარდიოვასკულური რისკ-

ფაქორები ( განსაკუთრებით დიაბეტი ან თამბაქოს წევა) ( B) .. 70 წელი 

და მეტი ასაკის ყველა პაციენტს, მიუხედავად რისკ-ფაქორებისა ( B) 

.. ყველა პაციენტს ფარამინგენის რისკის ქულით 10%-დან 20 %-მდე 

(C).        

რეკომენდაცია 13. ხანგამოშვებითი კოჭლობის მკურნალობის 

წარმატების განსაზღვრა. ობიექტური პარამეტრ. მოიცავს ტრედმილზე 

პიკური დატვირთვის გაზრდას ( B). . პაციენტზე დამოკიდებული 

პარამეტრები მოიცავს გაუმჯობესებას ვალიდურ, დაავადების 



 
 

  

  

ხანგამოშვებითი კოჭლობის ფარმაკოთერაპია 

ხანგამოშვებითი კოჭლობის (ხკ) მქონე ყველა პაციენტს უნდა უტარდებოდეს ადექვატური 

მკურნალობა. ხკ-ის შესამსუბუქებლად მოწოდებულია მედიკამენტების რამოდენიმე ტიპი. ამ 

მედიკამეტებიდან ზოგიერთი ამა თუ იმ ქვეყანაში ხელმისაწვდომი შეიძლება არ იყოს, და 

კიდევ ერთხელ ხკ-ის თანამედროვე მედიკამენტოზული თერაპია ვერ იძლევა იმავე ხარისხის 

შედეგებს, რასაც წარმატებული რევასკულარიზაცია. 

  

კიდურის 

ქრონიკული 

კრიტიკული 

იშემია 

დეფინიცია 

კიდურის 

კრიტიკული 

იშემია (კკი) 

წარმოადგენს 

ქრონიკული არტერიული უკმარისობის მანიფესტაციას, რომლის დროსაც აღინიშნება 

მოსვენებითი ტკივილები ან კანის დაზიანება, როგორც იშემიური წყლულის, ისე განგრენით. 

ცხრილში წარმოდგენილია ქრონიკული არტერიული უკმარისობის სტადიები 

(Fontaine და Rutherford-ის მიხ.) 

  

Fontaine Rutherford 

stadia klinika xarisxi kategoria klinika 

I asimptomuri 0 0 asimptomuri 

IIa msubuqi koWloba I 1 msubuqi koWloba 

IIb saSualo da I 2 saSualo koWloba 

mZime koWloba I 3 mZime koWloba 

III mosvenebis iSemiuri 
tkivili 

II 4 mosvenebis iSemiuri 
tkivili 

IV wyluli an III 5 qsovilTa mcire kargva 

gangrena III 6 qsovilTa didi kargva 

  

მიხედვით სპეციფიურ ჯანმრთელობის მდგომარეობის კითხვარში ან 

ვალიდურ გენერულ ჯანმრთელობის მდგომარეობის კითხვარში ( B) .     

რეკომენდაცია 15. ხანგამოშვებითი კოჭლობის სიმპტომების 

ფარმაკოთერაპია. ხანგამოშვებითი კოჭლობის სიმპტომების 

შემსუბუქებისათვის პირველი რიგის პრეპარატი უნდა იყოს 

ცილოსტაზოლი. კონკრეტულ შემთხვევაში ეფექტურობის 

დადგენისათვის იგი უნდა დაინიშნოს 3-დან 6 თვემდე ხანგრძლივობის 

კურსით, რადგანაც ფაქტები მოწმობს მის ფონზე როგორც ტრედმილის 

ტესტის შესრულების, ასევე ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას 

(A).. ხანგამოშვებითი კოჭლობის სიმპტომების მკურნალობისთვის 

ასევე შესაძლებელია ნაფტიდროფურილის გამოყენებაც (A ).    



 
 

  

 

 

  

  

კიდურის 

კრიტიკული 

იშემიისათვის 

მთავარი 

სიმპტომია 

მოსვენებითი 

ხასიათის ტკივილები. კიდურის კრიტიკული იშემიის დიაგნოსტიკა იდენტურია , როგორც 

ქრონიკული არტერიული უკმარისობის დროს, ამავე დროს აუცილებლად უნდა 

დადასტურდეს გოჯ-მხრის ინდექსით (ABI) , თით-მხრის ინდექსით (TBI) ან ჟანგბადის 

პარციალური წნევის (TcPO2) მონაცემებით. კიდურის კრიტიკული იშემიის დიაგნოსტირება 

მნიშვნელოვანია, რადგან მასთან დაკავშირებულია კიდურის დაკარგვა და ფატალური 

შემთხვევები. ასე მაგალითად: იმ პაციენტებს, რომელთაც სხვადასხვა მიზეზების გამო არ 

ჩაუტარდათ კიდურის რევასკულარიზაცია ერთი წლის განმავლობაში დაახლოებით 25% 

კვდება , ხოლო 25%-ს სჭირდება კიდურის ამპუტაცია. კკი მქონე პაციენტებს უნდა 

ჩაუტარდეთ კარდიოვასკულური რისკ-ფაქტორების მოდიფიკაცია და უნდა დაენიშნოთ 

ანტიაგრეგანტები. 

  

იმდენად 

რამდენადაც 

პაციენტთა 

უმრავლესობას, 

რომელთაც აღენიშნებათ კკი, არ აწუხებთ პად-ისთვის დამახასიათებელი ადრეული ნიშნები 

(გარდამავალი კოჭლობა) , მნიშვნელოვანია ყოველთვის გვქონდეს მხედველობაში კკი-ის 

დიაგნოზი, როცა პაციენტი უჩივის ფეხის ტკივილს ან განუვითარდა წყლული. პირველ 

რიგში უნდა ინახოს და შეფასდეს პულსაცია ტერფზე და ჩატარდეს გამოკვლევის მეთოდები: 

რეკომენდაცია 16. კიდურის კრიტიკული იშემიის კლინიკური 

განსაზღვრება ტერმინი „კიდურის კრიტიკული იშემია“ გამოყენებული 

უნდა იყოს ობიექტურად დადასტურებული არტერიების 

მაოკლუზირებელი დაავადებით გ&#43#4304;ნპირობებული 

ქრონიკული იშემიური მოსვენების ტკივილის, წყლულისა და 

განგრენის მქონე ყველა პაციენტთან. ტერმინი „კიდურის კრიტიკული 

იშემია“ გულისხმობს პროცესის ქრონიკულობას და გამორჩეული უნდა 

იყოს კიდურის მწვავე იშემიისაგან (C).   

 რეკომენდაცია 17. კიდურის კრიტიკული იშემიის დროს 

კარდიოვასკულური რისკის მოდიფიკაცია (A).. კიდურის კრიტიკული 

იშემიის მქონე ყველა პაციენტს უნდა უტარდებოდეს მათი 

კარდიოვასკულური რისკ-ფაქტორების აგრესიული მოდიფიკაცია  



 
 

ზოგადად ათეროსკლეროზული დაავადების გამოკვლევა; 

-         გოჯის წნევა- იშემიური წყლულის მქონე პაც.ჩვეულებრივ არის 50-70 mmHg; 

-         თითის წნევა- დიაბეტურ პაციენტებში ( კრიტ.დონე< 50 mmHg ) ; 

-         tcPO2 (კრიტიკული დონე < 30mmHg ) 

-         მიკროცირკულაციის გამოკვლევა 

-         კაპილაროსკოპია 

  

  

კიდურის 

კრიტიკული 

იშემიის 

დიფერენციაცია 

         დიაბეტური ნეიროპათია 

         ხერხემლის სხვადასხვა სახის დაზიანება 

         ღამის კრუნჩხვები 

         პოდაგრა 

         რევმატოიდული ართრიტი 

         ტარზალური ნერვის კომპრესია 

         პლანტარული ფასცილიტი 

  

კიდურის კრიტიკული იშემიის მკურნალობა 

კიდურის კრიტიკული იშემიის მკურნალობის მთავარი მიზანია ტკივილის შემსუბუქება, 

წყლულის შეხორცება, კიდურის შენარჩუნება, პაციენტის შრომისუნარიანობის, ცხოვრების 

ხარისხის გაუმჯობესება და სიცოცხლის გახანგრძლივება. კიდურის კრიტიკული იშემიის 

მქონე პაციენტების მკურნალობის ოპტიმალური მეთოდი არის რეკონსტრუქციული ჩარევები 

რეკომენდაცია 19 . კიდურის კრიტიკული იშემიის დიაგნოსტიკა 

(კკი) . კკი არის კლინიკური დიაგნოზი, მაგრამ უნდა იყოს 

დამტკიცებული ობიექტური ტესტებით (C)  

რეკომენდაცია 20 . ჩვენებები კიდურის კრიტიკული იშემიის 

შესაფასებლად. ყველა პაციენტში, რომელსაც აღენიშნება მოსვენებითი 

იშემიური ტკივილი ან ტერფის წყლული უნდა გამოირიცხოს კიდურის 

კრიტიკული იშემია     

  რეკომენდაცია 22 . მკურნალობის ადრეული ტაქტიკა კიდურის 

კრიტიკული იშემიის დროს. კკი-ის დროს ავადმყოფმა რაც შიძლება 

ადრე უნდა მიმართოს სისხლძარღვთა სპეციალისტს, იმისათვის რომ 

დაიგეგმოს და შეირჩეს რეკონსტრუქციული ოპერაციის ვარიანტები (C).   



 
 

  

ამპუტაცია 

კკი-ის დროს 

ამპუტაცია 

ნაჩვენებია 

სიცოცხლისათვის საშიში გავრცელებული ინფექციის დროს, როცა ვერ ხერხდება 

მოსვენებითი ტკივილის კონტროლი ან როცა ფართო ნეკროზის კერა არღვევს კიდურის 

სტრუქტურას. არტერიული დაავადება,რომელიც არ ექვემდებარება ოპერაციული ჩარევას , 

ყველაზე ხშირად არის მეორადი ამპუტაციის ჩვენება პაციენტთა 60% -ში. მეორადი 

ამპუტაცია ასევე ნაჩვენებია როცა ჩარევა შეუძლებელია ან რეკონსტრუქციის მიუხედავად 

ხდება კიდურის გაუარესება 

კიდურის 

კრიტიკული 

იშემიის 

ფარმაკოთერაპია 

როდესაც ტექნიკურად შეუძლებელია ღია ან ენდოვასკულური ოპერაციის ჩატარება ან 

აღმოჩნდა უშედეგო, დგება საკითხი არის თუ არა ფარმაკოლოგიური მკურნალობის 

ალტერნატივა ამ შემთხვევაში. ფარმაკოთერაპია ან ნებისმიერი სხვა სახის მკურნალობა , 

რომელიც ზომიერად აუმჯობესებს ცირკულაციას უფრო შედეგიანია იმ პაციენტებში, 

რომელთაც აღენიშნებოდათ დაავადების ასიმპტომური მიმდინარეობა და სიმპტომები 

განუვითარდათ ტერფის დაზიანების შემდეგ და სადაც იშემიის დონე იყო ზღვართან. 

რეკომენდაცია 23 . მულტიდისციპლინარული მიდგომა კიდურის 

კრიტიკული იშემიის მკურნალობის დროს. მულტიდისციპლინარული 

მიდგომა არის ყველაზე ოპტიმალური ვარიანტი ტკივილის 

კონტროლთან, კარდიოვასკულური რისკისა და სხვა თანმხლებ 

დაავადებებთან მიმართებაში      

  რეკომენდაცია 24 . კიდურის კრიტიკული იშემიის მქონე პაციენტების 

მკურნალობის ოპტიმალური მეთოდი. კიდურის კრიტიკული იშემიის 

მქონე პაციენტების მკურნალობის ოპტიმალური მეთოდი არის 

რეკონსტრუქციული ოპერაცია ( B) .    

  რეკომენდაცია 25 . ინფექციის მკურნალობა კიდურის კრიტიკული 

იშემიის დროს. კკი-ის მქონე პაციენტებში, რომელთაც განუვითარდათ 

ცელულიტი ან გავრცელებული ინფექცია, საჭიროა სისტემური 

ანტიბიოტიკოთერაპიის ჩატარება ( B) .   

 რეკომენდაცია 27 . ამპუტაციის აუცილებლობის შეფასება კიდურის 

კრიტიკული იშემიის დროს . ამპუტაციისა და მისი დონის 

გადაწყვეტისას მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული ის პოტენციალი, 

რომელიც აუცილებელია შემდგომი შეხორცების , რეაბილიტაციის და 

ცხოვრების ხარისხის დასაბრუნებლად (C).    

 რეკომენდაცია 28 . პროსტანოიდების გამოყენება კიდურის კრიტიკული 

იშემიის დროს . წინა კვლევებში პროსტანოიდებზე კკი-ის დროს 



 
 

  

  

რევასკულარიზაცია 

კიდურების რევასკულარიზაციის მეთოდები ბევრად დამოკიდებულია რიგ ფაქტორებთან, 

როგორიც არის დაზიანების ლოკალიზაცია, გავრცელება, პერიფერიული არტერიული აუზის 

მდგომარეობა, თანმხლები დაავადება და ა.შ. ქვემოთ მოყვანილია რევასკულარიზაციის 

მეთოდები სისხლძარღვის დაზიანების მიხედვით. 

  

აორტო-თეძოს სეგმენტის დაზიანების მკურნალობა: 

  

 

 

 

 

  

  

რევასკულარიზაცია 

  

 კიდურების რევასკულარიზაციის მეთოდები ბევრად დამოკიდებულია რიგ ფაქტორებთან, როგორიც არის 

დაზიანების ლოკალიზაცია, გავრცელება, პერიფერიული არტერიული აუზის მდგომარეობა, თანმხლები დაავადება 

და ა.შ. ქვემოთ მოყვანილია რევასკულარიზაციის მეთოდები სისხლძარღვის დაზიანების მიხედვით. 

  

  

  

გაუმჯობესებულია იშემიური წყლულის შეხორცება და შემცირებულია 

ამპუტაციების რიცხვი (A).. მიუხედავად ამისა უკანასკნელი კვლევები 

არ იზიარებენ პროსტანოიდების დადებით გავლენას ამპუტაციების 

რიცხვის შემცირებაზე (A).. არ არსებობს სხვა ფარმაკოთერაპიული 

საშუალებები, რომლებიც რეკომენდებულია კკი-ის მკურნალობისთვის ( 

B) .  



 
 

აორტო-თეძოს სეგმენტის  დაზიანების მკურნალობა: 

 



 
 

 

 

  

  
 rekomendacia 36 aorta-TeZos dazianebebis mkurnaloba          TASC A da D dazianebebi: endovaskularuli 

mkurnaloba arCevis meTodia AA tipis dazianebebi drოს,ხოლო D tipis dazianebebis dros არჩვის 

მეთოდია qirurgiuli mkurnaloba         TASC B da C dazianebebi: endovaskularul mkurnalobas eniWeba 
upiratesoba B tipis dazianebebi dros da qirurgiul mkurnalobas – riskis gaTvaliswinebiT -

- C tipis dazianebebis dros.[C]  

  
 

 



 
 

  

ოპერაციების დასახელების ჩამონათვალი: 

         აორტო-ბიფემორალური პროტეზირება 

         აქსილო-ფემორალური ჯვარედინი შუნტირება 

         ჯვარედინი შუნტირება 

  

  

საზარდულსქვედა რევასკულარიზაცია 

  

 

 

  



 
 

 

 

 



 
 

rekomendacia 37. barZay-muxlqveSa dazianebebis 

mkurnaloba         TASC A da D ტიპის dazianebebi: endovaskularuli mkurnaloba 

arCevis meTodia A A tipis dazianebebi dros, ხოლო qirurgiuli mkurnaloba –
D tipis dazianebebis dros         TASC B da Cdazianebebi: endovaskularul 
mkurnalobas eniWeba upiratesoba Btipis dazianebebi dros da qirurgiul 
mkurnalobas – riskis gaTvaliswinebiT - C tipis dazianebebis dros. .[C] 

  

ოპერაციების ჩამონათვალი: 

         ბარძაყ-მუხლქვეშა შუნტირება აუტოვენით 

         ბარძაყ-მუხლქვეშა შუნტირება პროტეზით 

         პროფუნდოპლასტიკა 

  

ანტიაგრეგანტული და ანტიკუაგულანტური თერაპია 

  

დამატებითი მკურნალობა რეკომენდებულია ქვემო კიდურებზე ჩატარებული შუნტირების 

შედეგების გასახანგრძლოვებლად , ანტიაგრეგანტებს აქვს დადებითი ეფექტი, რომელიც 

უფრო მეტად გამოხატულია პროტეზირების შემთხვევაში . 

  

         rekomendacia 41. ანტიაგრეგანტები-როგორც დამხმარე ფარმაკოთერაპია 

რევასკულარიზაციის შემდეგ          . ანტიაგრეგანტებით მკურნალობა დაწყებული 

უნდა იყოს პრეოპერაციულად და უნდა გაგრძელდეს ენდოვასკულური ან 

ქირურგიული პროცედურის შემდეგ, როგორც დამხმარე ფარმაკოთერაპია, 

წინააღმდეგობის არარსრებობის შემთხვევაში ეს უნდა გაგრძელდეს განუსაზღვრელი 

ვადით .[C]  

rekomendacia 42.  . პაციენტი, რომელსაც ხანგამოშვებითი კოჭლობის ან 

კიდურისთვის სახიფათო მდგომარეობოს გამო გაუკეთდა კიდურის არტერიების 

რეკონსტრუქციული ოპერაცია, უნდა ჩაერთოს კლინიკური მეთვალყურეობის 

პროგრამაში, ამ პროგრამაში უნდა შედიოდეს : - ინტერვალის ანამნეზი- გოჯ-მხრის 

ინდექსების პერიოდული გაზომვა- კლინიკური მეთვალყურეობის პროგრამები 

(ჩვეულებრივ ყოველ 6 თვეში) არანაკლებ 2 წლის განმავლობაში. [C]   

  
 

 



 
 

  

პროტოკოლის გამოყენების საფუძველზე კიდურების ქრონიკული არტერიული უკმარისობის 

მქონე პაციენტებში გაუმჯობესდება მათი ცხოვრების ხარისხი, შემცირდება ინვალიდიზაცია, 

დაუბრუნდებათ შრომისუნარიანობა. კიდურების ქრონიკული იშემიის დროს აღნიშნული 

პროტოკოლის გამოყენება შეამცირებს კიდურის ამპუტაციის რიცხვს, რომლის ხვედრითი 

წილი ამ კატეგორიის პაციენტებში ჩვენს ქვეყანაში დიდია. ასევე საგრძნობლად შემცირდება 

სიკვდილიანობა, რომელიც გამოწვეულია იმ გართულებებით, რომლებიც თან ახლავს 

კიდურის კრიტიკულ იშემიას. 

  

ამჟამად მზადდება TASC III გაიდლაინი, სავარაუდოდ გამოქვეყნდება 2-3 წელიწადში, რის 

შემდეგაც შევა ცვლილებები აღნიშნულ პროტოკოლში. 

პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსები 

ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 

ადამიანური რესურსი ფუნქციების 

მნიშვნელობა 

შენიშვ

ნა 

სისხლძარღვთა ქირურგი 2 (5 წლის მუშაობის გამოცდილება 

რეკონსტრუქციულ სისხლძრღვთა 

ქირურგიაში)ანგიოლოგიკარდიოლოგიინტერვენციონისტირადიოლო

გირეანიმატოლოგიანესთეზიოლოგი(sisxlZarRvTa 
rekonstruqciul qirurgiaSi 5 wlis muSaobis 

gamocdilebiT)  

კლინიკური 

შეფასება დიაგნოზის 

დადასტურება პრევენციური 

ღონისძიებების 

შერჩევაქირურგიული 

მკურნალობის 

ჩვენებარეკონსტრუქციული 

ოპერაციების 

ცატარებაენდოვასკულარულ

ი ჩარევების 

წარმოებაკარდიოლოგიური 

რისკების 

შეფასებაგაუტკივარების 

წარმოებაპაციენტების მართვა 

ადრეულ პოსტოპერაციულ 

პერიოდშიპაციენტების 

რეაბილიტაცია 

სავალდე

ბულოა 

ექთანი ექიმის დანიშნულებების 

შესრულებაპაციენტების 

მომზადება 

ოპერაციისთვის/პროცედურე

ბისათვისსაციცოცხლო 

პარამეტრების (TA, t°, 

P) აღრიცხვაექიმის დახმარება 

მკურნალობის ყველა ეტაპზე  

სავალდე

ბულოა 



 
 

რეგისტრატურა პაციენტების 

აღრიცხვაპაციენტების 

გამოძახების უზრუნველყოფა 

პოსტოპერაციულ პერიოდში  

სავალდე

ბულოა 

მენეჯერი-ადმინისტრატორი პროტოკოლის დანერგვის 

ხელშეწყობაგაწეული 

მომსახურების ფინანსური 

აღრიცხვა, აა]ნალიზი, 

სტატისტიკა, სადაზღვევო 

კომპანიებთან ურთიერთობა 

სავალდე

ბულოა 

მატერიალურ ტექნიკური რესურსი     

ლაბორატორია, სადაც შესაძლებელია ჰომეოსტაზის კველა 

პარამეტრების შეფასებაექსპრეს-ლაბორატორია 

არსებული 

ლაბორატორიული 

კვლევების საშუალებით 

შეფასდება პაციენტის 

მდგომარეობა, რისკ-

ფაქტორებიმოხდება 

კორექცია არსებული 

გადახრების 

სავალდე

ბულოა 

სადიაგნოსტიკო აღჭურვილობა:დოპლერილაზერული 

ფლოუმეტრიექოდუპლექსსკანერიანგიოგრაფირენტგენიე.კ.გმონიტორ

ისანარკოზე და ხელოვნური ვენტილაციის აპარატი 

დიაგნოზის 

დადასტურებარისკების 

შეფასებაპაციენტის მართვა 

ოპერაციის დროს და 

პოსტოპერაციულ 

პერიოდშიგადაწყვეტილების 

მიღება 

სავალდე

ბულოა 

კტმრტ   სასურვე

ლია 

პაციენტის საგანმანათლებლო მასალები პაციენტის ინფორმირება 

დაავადების 

შესახებპრევენციის გზები 

სასურვე

ლია 

  

  

1.   პროტოკოლისდასახელება : zedapiruli venebis Tromboflebiti 

2.  პროტოკოლითმოცულიკლინიკურიმდგომარეობებიდაჩარევები 

didi da mcire saCino venis Tromboflebiti varikozul venebTan da mis 
gareSe. qvemo kiduris zedapiruli venebis Tromboflebiti (SVT) 

  
  დასახელება კოდი 

1 კლინიკური მდგომარეობის დასახელება კოდი ICD 10/ ICPC2 

2 Kkroseqtomia; didi an mcire saCino venis 
stripingi 

NCSPPHSB10;PHSB11;PHSB12 

3 ლაბორატორიული მომსახურების დასახელება BL.6CG.2.1 

  

3.    პროტოკოლის შემუშავების მეთოდოლოგია 



 
 

ა) gaidlaini, romelsac eyrdnoba aRniSSnuli protokoli – “HANDBOOK OF 

VENOUS DISORDERS. Guidelines of the American Venous Forum” Published in 2009. 

ბ) protokolis avtorTa 

jgufs რაიმეცვლილებაორიგინალურიგაიდლაინისრეკომენდაციებში ar Seutania 

4.  პროტოკოლისმიზანი 

პროტოკოლისმიზანია mtkicebiT medicinaze dafuZnebuli kvlevisa da 
mkurnalobis meTodebis danergva mwvave zedapiruli venuri 
Tromboflebitebis (Trombozebis) mkurnalobaSi. 

5.  სამიზნეჯგუფი 

პროტოკოლისრეკომენდაციებიშეეხება: nebismieri asakis pacientebs 
sisxlZarRvovani (venuri) problemebiT. 

6.   ვისთვისარისპროტოკოლიგანკუთვნილი 

პროტოკოლიგანკუთვნილია: angiologebisa da sisxlZarRvTa 
qirurgebisaTvis specializirebul sisxlZarRvTa qirurgiul klinikaSi 
dasaqmebuli personalisaTvis. xolo zogadi praqtikisa da pirveladi 
jandacvis rgolis eqimebs am protokolis saxiT eZlevaT saSualeba 
icodnen daavadebis diagnostika, raTa miscen pacients swori mimarTuleba 
misi gagzavnisa specializirebul klinikaSi 

  
 

 

  

7.    სამედიცინო დაწესებულებაში პროტოკოლის გამოყენების პირობები 

პროტოკოლისგამოყენება unda moxdes sisxlZarRvTa qirurgiis ganyofilebis 
palataSi da Semdgom saoperacio 

blokSi. პროტოკოლისგამოყენებაიწყებაპაციენტისჰოსპიტალიზაციისთანავე. 

8.  რეკომენდაციები 

eTiologia – varikozuli venebi, memkvidruli an SeZenili 
Trombofiliebi, travma; travmis Sedegad ganviTarebuli zedapiruli 
venebis Trmboflebitebis yvelaze xSiri wyaroa i/v kanula. Mmurnaloba 
iwyeba kanulis mocilebiT da adgilobrivi topikuri saSualebebiT. 
Mmkurnaloba SeiZleba gagrZeldes Tveebi. 
inficireba –daCirqebuli zedapiruli venis mwvave Tromboflebiti aseve 
kavSirSia i/v kanulasTan. is dakavSirebulia septicemiasTan. Mmisi 
damaxasiaTebeli niSnebi da simptomatika moicavs Cirqs i/v kanulis 
mxares, cxelebas, leikocitozs da adgilobrivad Zlier tkivils. 
Mmkurnaloba iwyeba ucxo sxeulis mocilebiT da i/v antibiotikoTerapiiT. 



 
 

venis amokveTa infeqciisagan gasanTavisufleblad Zalian iSviaTad xdeba 
saWiro. 
Mmigrirebadi - igi xasiaTdeba ganmeorebiTi TrombozebiT zedapirul 
venebSi sxvadasxva adgilas, yvelaze xSirad qvemo kidurebSi. igi SeiZleba 
dakavSirebuli iyos onkologiur daavadebasTan (karcinomasTan) da 
ramodenime wliTac ki uswrebdes mis diagnozs. Aam SemTxvevaSi pacienti 
saWiroebs damatebiT gamokvlevebs. 
klinikuri gamovlena – efuZneba Ehiperemiis (eriTemis) da momatebuli 
mgrZnobelobis arsebobas zedapiruli venebis saproeqcio midamoSi, sadac 
palpaciiT SeigrZnoba zonrismagvari struqturis saxiT venis 
Trombozuli dazianeba. Ggarda amisa pacients awuxebs tkivili, 
simxurvale. SeiZleba gamoxatuli iyos SeSupeba. 

diagnostika –dupleqsskanireba warmoadgens arCevis meTods zedapiruli 
venuri sistemis Trombuli dazianebis dros. Mmisi gamoyenebiT zustad 
xdeba SesaZlebeli dadgindes zedapiruli da Rrma venuri sistemis 
dazianebis moculoba. radgan rutinuli klinikuri kvlevebi iZleva 
sakmaod did cdomilebas proqsimaluri dazianebis zusti lokalizaciis 
gansazRvris TvalsazrisiT. aRniSnuli kvleva aseve mniSvnelovania imiT, 
rom aris xelmisawvdomi, arainvaziuria da saSualebas iZleva 
sakontrolo gamokvlevebis Catarebis. venografia am daavadebis dros ar 
aris rekomendirebuli. 
diferencialuri diagnostika - miuxedavad imisa, rom umravles 
SemTxvevaSi am daavadebis diagnostika ar warmoadgens did sirTules 
zogjer saWiroa Catardes diferencialuri diagnostika sxva anTebiTi 
genezis paTologiur procesebTan, romlebic lokalizirebulia kanSi da 
kanqveSa qsovilebSi: 
1.limfangiiti 2.wiTeli qari 3.celuliti 4.kvanZovani eriTema 5.alergiuli 
dermatiti 

  

zedapiruli venebis Tromboflebitis marTvis klinikuri algoriTmi 

  



 
 

  
  
  
rekomendacia 1.saCino venis Tromboflebiti 1 sm-iT daSorebuli saCino-barZayis 
an saCino-muxlqveSa SerTulidan: naCvenebia saCino venis maRal ligireba saCino 
venis stripingiT an mis gareSe, raTa Tavidan iqnes acilebuli procesis Rrma 
venur sistemaSi gavrceleba da embolizacia. SesaZlo dasaSveb alternatiul 
mkurnalobas warmoadgens antikoagulanturi Terapia – B donis rekomendacia 
  
  
  
Drekomendacia 2.rodesac Tromboflebiti lokalizebulia distalur segmentSi 
an saCino venis SenakadebSi, mizanSewonilia ambulatoriuli, adgilobrivi 
topikuri da arasteroiduli anTebis sawinaaRmdego preparatebiT. qirurgiul 
Careva naCvenebia mxolod, maqsimaluri Terapiuli mkurnalobis miuxedavad 
ganviTarebuli Tromboflebitis recidivebis SemTxvevaSi. B donis rekomendacia 
qirurgiuli Carevis an Terapiuli mkurnalobis miuxedavad saWiroa dadgindes 
Trombozis ganviTarebis mizezi: memkvidruli an SeZenili Trombofilia, travma, 
onkologiuri daavadebebi. 
  
  



 
 

 

 

  

9.  მოსალოდნელიშედეგები 

ყველაზემნიშვნელოვანიკლინიკურიგამოსავali: Rrma venuri sistemis 
Trombozis da Ffiltvis arteriis Trmboemboliis (SesaZlo fataluri) 
Tavidan acileba da am paTologiis Sedegad sikvdilianobis Semcireba. 

10.პროტოკოლისგადახედვისვადები 

dagegmilia protokolis gadaxedva 4-5 wlis vadaSi. 

დანართი № 2ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 

 

  

  

  

protokoli moamzada d..farRalavam 



 
 

  

 

 

  

arterio-venuri malformaciebi 
1.   protokolis dasaxeleba 

arterio-venuri malformaciebi 
2.   protokoliT moculi klinikuri mdgomreobebi da Carevebi 

arterio-venuri malformaciebisdiagnostika da mkurnaloba 

  დასახელება კოდი 

1   
arterio-venuri malformaciebi 

  

Q27.3 
Q28.0 

2 Carevis dasaxeleba PAST80 

PAXT5G 

3 ლაბორატორიული მომსახურების 

დასახელება 

კოდი მოქმედი 

კლასიფიკაციის 

მიხედვით 
  

3.   protokoli dafuZnebulia ISSVA (International Society for the Study of Vascular Anomalies - 
vaskuluri malformaciebis Seswavlis saerTaSoriso sazogadoeba) mier SemuSavebul ISSVA 

Classification of Vascular Tumors and Vascular Malformations, in: Color Atlas of Vascular Tumors and Vascular 

Malformations. By Odile Enjolras; Michel Wassef; Rene Chapot. Publisher: Cambridge University Press . Print 

Publication Year: 2007 . Online Publication Date: September 2010. Online ISBN: 9780511722073. Hardback 

ISBN: 9780521848510samedicino specialistebis evropuli gaerTianebis (UEMS - Union Européenne 

des Médecins Spécialistes) da evropis sisxlZarRvTa qirurgTa asociaciis mier (ESVS) 2007 wels 
gamocemul saxelmZRvaneloze – Vascular Surgery (C.D. Liapis, K. Balzek,, F. Beneditti-Valentini, J, 

Fernendes e Fernandes) 
4.   protokolis mizania arterio-venuri malformaciebis diagnostikisa da mkurnalobis erTiani 

sqemis SemuSaveba da mtkicebiT medicinaze dafuZnebuli kvlevisa da mkurnalobis 
meTodebis danergva. 

5.   protokolis rekomendaciebi Seexeba nebismieri asakis pacientebs arterio-venuri 
malformaciebiT. 

6.   protokoli gankuTvnilia angiologebisaTvis, sisxlZarRvTa qirurgebisTvis, endovaskuluri 
qirurgebisaTvis da sxva samedicino specialobebis warmomadgenelTaTvis (arterio-venuri 
malformaciis lokalizaciis Sesabamisad) 

7.   protokolis gamoyeneba unda moxdes specializebuli dawesebulebis qveganyofilebaSi 
(ambulatoria, mimRebi, saoperacio, palata) 
  

8.   rekomendaciebi: 
8.1       arterio-venuri malformaciebis (Arteriovenous malformation - AVM) mizezia rasopaTia 

(RASopathy). AVM miekuTvneba sisxlis maRali nakadis mqone vaskulur 



 
 

malformaciebs, da xasiaTdeba arteriebsa da venebs Soris anomaluri SerTulebis 
arsebobiT. ganasxvaveben AVM-ebis 3 tips: 

         infiltraciuli 

         budiseburi 

         fistula 

  

8.2       ZiriTadad AVM-ebi dabadebisTanave arsebobs, Tumca Cveulebriv isini simptomuri 
xdebian sxvadasxva maprovocirebeli faqtoris zemoqmedebis Sedegad, rogoricaa 
travma, orsuloba an mozardobis xana. sicocxlisTvis saSiSi da 
mainvalidizirebeli garTulebebis riskis gamo gansakuTrebul yuradRebas 
ipyrobs centralur nervul sistemaSi mdebare AVM-ebi, Tumca, am lokalizaciis 
malformaciebi nevrologiisa da neiroqirurgiis kompetenciis sferos 
ganekuTvneba. 

8.3       simptomatika damokidebulia AVM-is lokalizaciaze (Tu ra organoa CaTreuli 
procesSi), zomaze, SerTulebis kalibrsa da raodenobaze. simptomebidan 
aRsaniSnavia tkivili, iSemia, sisxldena, venuri hipertenziis niSnebi. sisxldena 
(spontanuri da posttravmuli) SeiZleba mniSvnelovani iyos – momtan arteriebSi 
arsebuli maRali wnevis gamo. sisxldeniT SeiZleba manifestirdes Rrmad da 
Sinagan organoebSi mdebare AVM-ebi. AVM-is gziT SesaZloa sisxlis mniSvnelovani 
raodenobis arterio-venuri Suntireba, ramac SeiZleba gamoiwvios maRali 
wuTmoculobiT mimdinare gulis ukmarisoba. 

8.4       kiduris an zedapirulad arsebuli arterio-venuri malformaciis SemTxvevaSi 
fizikaluri kvleviT aRiniSneba siwiTle da palpaciiT – momatebuli 
temperatura, aseve mopulsire masis arseboba. sistolo-diastoluri Suilis 
simaRle damokidebulia SerTul(eb)is kalibrze. Tu dazianeba moicavs mTels 
kidurs - Tan axlavs kanis kapilaruli malformacia da ConCxis an rbili 
qsovilebis hipertrofia, aseT mdgomareobas parks-veberis sindromi hqvia. 

8.5       gamokvlevebidan aRsaniSnavia dupleqsskanireba, romliTac SesaZlebelia 
malformaciaSi sisxlis maRali nakadis dadastureba. magnitur-rezonansuli 
kvleviT dazianebis zonaSi Cans mravlobiTi, didi zomis sisxlZarRvovani arxebi, 
“mas-efeqtis” gareSe. am areSi SesaZlebelia iyos “mas-efeqtis” msgavsi 
abnormaluri signali, romelic rogorc wesi gamowveulia SeSupebiT. 

8.6       AVM-is diagnostirebis Semdeg ganxiluli unda iyos angiografiisa da embolizaciis 
sakiTxi.. embolizaciis mizania AVM-is zrdisa da xSiri sisxldenis kontroli. 
embolizciisas ZiriTad moments warmoadgens Txevadi maembolizebeli nivTierebis 
zusti raodenobis gamoyeneba, raTa daziamebis ubani mTlianad iyos moculi., da 
amave dros garTulebebis riski monimumamde iyos dayvanili 

8.7       mkurnaloba damokidebulia AVM-is lokalizaciaze (Tu ra organoa CaTreuli 
procesSi), gavrcelebaze. kidurebze arsebuli AVM-ebis umravlesobisaTvis 
gankurneba Tu ara, kontroli mainc SesaZlebelia mravaljeradi endovaskuluri 
emboloTerapiiT, romelic AVM-is mkurnalobis arCevis meTods warmoadgens. 
Tumca embolizaciis Semdeg arsebobs nekrozis mniSvnelovani riski, ramac, 
Sesabamisad, SeiZleba moiTxovos amputacia an nekreqtomia. amdenad. embolizacia 
unda Caataros Sesabamisi kvalifikaciis mqone intervenciulma radiologma, 
romelsac aqvs sakmarisi unar_Cvevebi da gamocdileba vaskuluri anomaliebis 
mkurnalobaSi. maembolizirebel agentebad Cveulebriv gamoiyeneba spirti an sxva 
sklerozanti. aseve zogierT SemTxvevaSi SesaZlebelia PVA-is mikrosferoebis 
gamoyeneba. zambarebis (coil) gamoyeneba SesaZlebelia zogierT 



 
 

SemTxvevaSi, ZiriTadad mxolod AVM-is venur mxareze. zogierT SemTxvevaSi 
SesaZloa efeqturi iyos perkutanuli Careva. mkvebavi arteriis koilingi 
(embolizacia zambariT) da ligireba ZiriTadad winaaRmdegnaCvenebia. 
gavrcelebul SemTxvevebSi xdeba embolizaciisa da Ria qirurgiuli Carevis 
kombinireba. 

8.8       infiltraciuli tipis AVM-ebis SemTxvevaSi rekomendebulia sakontrasto 
nivTierebaSi gaxsnili eTanolis (ZiriTadad 1:1 TanafardobiT), xolo 
budisebri AVM-ebis da AV fistulebis SemTxvevaSi ki – absoluturi spirtis 
gamoyeneba. im SemTxvevaSi, Tu AVM moicavs mniSvnelovan anatomiur struqturebs, 
mkurnalobis yvelaze efeqturi meTodia preoperaciuli embolzacia da 
radikaluri rezeqcia (SesaZleblobis SemTxvevaSi). zogierT SemTxvevaSi 
efeqturia e. w. “ormagi intervencia”: ZiriTadi ubnis pirdapiri punqcia da 
transarteriuli embolizacia, zogjer ki efeqturia proceduris dawyeba 
koilingiT – sisxlis nakadis Sesamcireblad – da Semdeg eTanoliT embolizacia 
– intraarteriulad da/an pirdapiri punqciiT. mkurnalobis yvelaze adeqvaturi 
meTodia mkvebavi arteriebis superseleqtiuri embolizacia. 

  

 

  

8.9       embolizaciis warmatebis kriteriumebia: 

         aqtiuri sisxldenis SeCereba 

         lokalurad – mopulsire warmonaqmnis gaqroba 

         dazianebis ubnis gafermkrTaleba 

         dilatirebuli venebis zomaSi normamde Semcireba 

         procesSi Zvlis CaTrevis SemTxvevaSi – cisturi dazianebis ubnebSi axali 
Zvlis formireba 

8.10     qirurgiuli Careva naCvenebia embolizaci(eb)is warumateblobis SemTxvevaSi an Tu 
endovaskuluri midgoma dazianebis ubanTan SeuZlebelia. Ria qirurgiul Carevas 
arTulebs Warbi sisxlmomarageba, mkafio sazRvrebis ararseboba, da aseve rTuli 
topografiuli mdebareoba. amitom qirurgiuli Careva unda ganxorcieldes 
Sesabamisi kvalifikaciis qirurgis mier raTa aucileblobis SemTxvevaSi 
SesaZlebeli iyos dauyovnebeli rekonstruqcia. amitom AVM-ismkurnalobaSi 
udidesi mniSvneloba aqvs multidisciplinarul midgomas 

8.11      AVM-ebisTvis damaxasiaTebelia recidivebi, romelTa mkurnaloba zemoaRniSnulis 
identuria 

  

  

9.    მოსალოდნელი შედეგები 

პროტოკოლის გამოყენებით arterio-venuri malformaciebisდროს გაუმჯობესდება პაციენტების 

ცხოვრების ხარისხი, შემცირდება ინვალიდიზაცია, დაუბრუნდებათ შრომისუნარიანობა. საგრძნობლად 

შემცირდება სიკვდილიანობა და ინვალიდიზაცია, რომელიც გამოწვეულია იმ გართულებებით, 

რომლებიც თან ახლავს arterio-venuri malformaciebs. 

10.აუდიტის კრიტერიუმები 



 
 

  

11.პროტოკოლის გადახედვის ვადები 

პროტოკოლის გადახედვა მოხდება იმ შემთხვევაში, თუ მიღებული იქნება ახალი საერთაშორისო გაიდლაინები. 

12.პროტოკოლის დანერგვ&#43#4312;სთვის საჭირო რესურსი 

დანართი N2 

ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 

 



 
 

 

  

  

  

 

  

  

დაავადებათა მართვის ეროვნული პროტოკოლი 

  

1.    პროტოკოლის დასახელებაperiferiul arteriaTa anevrizmebis marTvis gaidlaini 

2.    პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები 

  

  

  დასახელება კოდი 

1 კლინიკური მდგომარეობის დასახელება barZayis arteriis 
anevrizma 

muxlqveSa arteriis 
anevrizma 

I72,I72.4 

2 ჩარევის დასახელება NCSP; 

PESG10,PESG11,PESG12,PESW99 

3 ლაბორატორიული მომსახურების 

დასახელება 

კოდი მოქმედი კლასიფიკაციის 

მიხედვით 

  

3.    პროტოკოლის შემუშავების მეთოდოლოგია 

ა) პროტოკოლი შემუშავებულია [ACC/AHA GUIDELINES 

ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients 
With Peripheral Arterial Disease (Lower Extremity, Renal, 
Mesenteric, and Abdominal Aortic): Executive Summary 
A Collaborative Report From the American Association 
for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery,* Society 
for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society 
for Vascular Medicine and Biology, Society of Interventional 
Radiology, and the ACC/AHA Task Force on Practice 
Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for 
the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease) 
Endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute; Society for 
Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus; and Vascular 
Disease Foundation 
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პროტოკოლის მიზანი 

პროტოკოლის მიზანია: periferiuli arteriebis anevrizmebis მართვის ხარისხის გაუმჯობესება. 

4.    სამიზნე ჯგუფი 

პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება: 



 
 

protokolis rekomendaciebi Seexeba pacientebs periferiuli arteriebis anevrizmebiT nebismier 

asakSi. 

5.    ვისთვის არის პროტოკოლი განკუთვნილი 

პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება mozrdilTa დახანშიშესულიასაკის პაციენტებს, romelTac აქვTsxvadasxva 

mizeziT gamowveuli pereferiuli arteriebis anevrizmebi 

  

6. პროტოკოლი განკუთვნილია ანგიოლოგebisTvis და სისხლძარღვთა ქირურგebisTvis, ხოლო ზოგადი პრაქტიკისა 

და პირველადი ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს ამ პროტოკოლის სახით ეძლევათ საშუალება იცოდნენ დაავადების 

დიაგნოსტიკა, პირველადი დახმარების gaweva. 

7. პროტოკოლის გამოყენება უნდა მოხდეს სპეციალიზირებული დაწესებულების 

ქვეგანაყოფებში (ამბულატორია, მიმღები, საოპერაციო, პალატა). 

8. რეკომენდაციები: 
Kklasi I 
1 pacientebSi barZayis an muxlqveSa arteriis anevrizmebiT, ultrabgeriTi kvleva ( kt mrt) 
rekomendebulia rogorc vizualizaciis meTodi, raTa gamoiricxos kontralateraluri 
barZayis da muxlqveSa arteriis anevrizmebi (mtkicebulebis done B) 
a. muxlqveSa arteriis anevrizmebi. muxlqveSa arteriis anevrizmebi Seadgenen qveda kiduris 
sisxlzarRvTa anevrizmebis 70 %-s. da gvxvdeba SemTxvevaTa 0.1 dan 2.8%mde. (431.432). 
daaxloebiT SemTxvevaTa 5 % -Si qveda kiduris iSemia gamowveulia aortis mcire zomis 
anevrizmisagan generirebuli TromboembolebiT. Mmagram gacilebiT xSiria da aqtualuria 
qveda kidurebis iSemia gamowveuli muxlqveSa arteriis anevrizmebisgan generirebuli 
Trombuli masebiT. amasTan xSirad am lokalizaciis anevrizmebi ormxrivia da asocirebulia 
anevrizmebTan romlebic moicaven aortas, barZayis arteriebs da zedapirul sisxlZarRvebs. 
Aarsebobs monacemebi, rom maSinac ki rodesac muxlqveSa arteriis anevrizmebi mimdinareobs 
usimptomod da SenarCunebulia kargi distaluri nakadi anevrizmis likvidacia arCeviTad 
mainc unda ganxorcieldes. Tumca aris prospektuli kvlevebis nakleboba am rekomendaciis 
mxardasaWerad. 
gansakuTrebiT anevrizmebisa romelTa diametric naklebia 2 sm-ze. Ffaqtobrivad ar arsebobs 
gamoqveynebuli konsesusi, romelic mowmobs rom muxlqvSa arteriis mcire zomis anevrizmebi 
iSviaTad xdeba simtomuri da qirurgiuli mkurnalobis Cvenebad unda CaiTvalos anevrizmis 
diametri > 2 sm-ze. 
barZayis arteriis anevrizmebi. barZayis arteriis anevrizma SeiZleba aRmoCenil iqnas rogorc 
mopulsire warmonaqmni. SeiZleba iyos qveda kiduris iSemiis mizezi, an kidev ufro iSviaTad 
SeiZleba gaskdes da iyos sisxldenis mizezi 
menejmenti 
rekomendaciebi 
klasi I 
1 pacientebs romelTac aReniSnebaT muxlqveSa midamoSi palpirebadi moculobiTi 
warmonaqmni, unda gaiaron ultrabgeriTi gamokvleva raTaAgamoiricxos muxlqveSa arteriis 
anevrizmis arseboba. (mtkicebulebis done B) 



 
 

2 pacientebi muxlqveSa arteriis anevrizmiT romlis diametric aRemateba an tolia 2 sm-s 
unda daeqvemdebaron qirurgiul koreqcias raTa Semcirdes Tromboemboliur garTulebaTa 
riski da kiduris dakargvis SesaZlebloba. (mtkicebulebis done B) 
3. pacientebs romelTac aReniSnebaT moanastomoze fsevdoanevrizmebi, an barZayis simptomuri 
anevrizma unda daeqvendebaron qirurgiul koreqcias. (mtkicebulebis done A) 
Kklasi IIa 
Y1.avadmyofebs barZayis arteriis asimptomuri anevrizmebiT ultrabgeriTi vizualizaciiT 
aReniSnebaT anevrizmis diameri < 3 sm-ze.(mtkicebulebis done c) 
2. pacientebs, romelTac aReniSnebaT kiduris mwvave iSemia da muxlqveSa arteriis anevrizma, 
naCvenebia kaTeter-mimarTuli Trombolizisi, an meqanikuri Trombeqtomia an orive erTad, 
raTa aRsdges distaluri nakadi da gaiwovos emboli (mtkicebulebis done B) 
3. wliuri ultrabgeriTi monitoringi gamarTlebulia pacientebSi, asakTan da sqesTan 
damokidebulebiT, muxlqveSa arteriis asimptomuri gafarToebiT normasTan SedarebiT 2 
jer.(mtkicebulebis done C) 
4.pacientebs romelTac aReniSnebaT barZayis an muxlqveSa arteriis anevrizma 
antiTrombocituli Terapia gamarTlebulia. (mtkicebulebis done C) 
Aa. muxlqveSa arteriis anevrizma. muxlqveSa fosos areSi aRmoCenili moculobiTi 
warmonaqmni gamokvleul unda iqnes dupleqs skenirebiT raTa dadgindes aris anevrizma Tu 
sxva rbilqsovilobani warmonaqmni. gansakuTrebiT Tu pacients anamnezSi aqvs 
kontralateraluri qveda kiduris anevrizmuli daavadeba an muclis aortis anevrizma. 
Kkonservatiuli dakvirveba dinamikaSi, periodulad arainvaziuri diagnostikuri 
zedamxedvelobiT gamarTlebulia Tu anevrizmis diametri ar aRemateba 2 sm-s, ar Seicavs 
Trombul masebs, paciens aqvs maRali qirurgiuli riski, an pacients gaaCnia mZime Tanxlebi 
daavadeba da misi sicocxlis xangrZlivoba SezRudulia. im SemTxvevaSi Tu dinamikuri 
arainvaziuri dakvirvebiT vlindeba anevrizmis zomaSi mateba, Tromboemboliuri garTulebis 
riski, kiduris dakargvis saSiSroebiT, unda gadaixedos yvela faqtori romelic dasawyisSi 
warmoadgenda operaciis gadadebis Cvenebas. 
Mmwvave iSemiis pirobebSi, romelic gamowveulia muxlqveSa arteriis anevrizmiT, 
TromboemboliiT, kaTeter mimarTuli Trombolizuri Terapia gamarTlebulia, raTa aRsdges 
sisxlis nakadi muxlqveSa arteriaSi, rac gansazRvravs mkurnalobis saboloo efeqturobas 
da kiduris SenarCunebas. xSirad radikaluri qirurgiuli mkurnalobis xelSemSleli 
faqtoria warsulSi ganviTarebuli emboliuri garTulebebi rac ganapirobebs wvivis 
arteriebSi sisxlis nakadis araefeqturobas. 
Qqirurgiuli mkurnalobis warmatebulobis erTerTi ganmsazRvreli faqtoria adeqvaturi 
arteriuli gamavloba wvivis da terfis arteriebSi. Kkiduris SenarCuneba damokidebulia im 
arteriebis raodenobaze romelTac SenarCunebuli aqvT sisxlis gatarebi adeqvaturi 
maCvenebeli. Aaqedan gamomdinare operaciis warmateba xSirad damokidebulia imaze Tu 
ramdenad radikalurad moxdeba tibioperonealuri da plantaruli arteriebis Trombuli 
masebisgan gaTavisufleba, maSuntirebeli operaciebis dros swored es faqtori gansazRvravs 
anevrizmis cirkulaciidan gamoTiSvis SesaZleblobas. warsulSi es keTdeboda 
Tromboemboleqtomiuri balon kaTeterebiT saoperacioSi. xSirad winasaoperacio 
angiografiiT an mrt kvleviT SeuZlebeli iyo sisxlZarRvis sruli gamtarobis dadgena. 
dResdReobiT intraarteriuli kaTeter mimarTuli Trombolizisi warmoadgens mniSvneloban 
danamats TrombeqtomiasTan erTad rac gansazRvravs arteriis gamavlobis aRdgenis 
warmatebulobas. 
Aanevrizmis Trombuli masebiT organizaciisas arteriogramaze anevrizmis diametri ar 
Seesabameba namdvil monacemebs da naklebia vidre dupleqs skenirebiT an kt kvleviT 
miRebuli monacemebi. Mmagram arteriograma aucilebelia raTa ganisazRvros 
tibioperonealur segmentSi sisxlis gamtarobis adeqvaturoba da kaTetermimarTuli 
Trombolizisis saWiroebis sakiTi. 



 
 

Qqirurgiuli mkurnalobis sakiTxis gadawyvetisas roca saqme ar exeba kiduris kritikul 
iSemias, gasaTvaliswinebelia ara marto anevrizmis zoma, aramed, saerTo klinikuri situacia, 
kiduris mdgomareoba, qirurgiuli da endovaskuluri alternativa. 
barZayis arteriis anevrizma. barZayis arteriis anevrizmis ganviTarebis mizezi SeiZleba iyos 
arteriis degeneracia (WeSmariti anevrizma) an ganpirobebuli iyos arteriis dazianebiT, 
warsulSi misi rekonstruqciiT (cru anevrizma). barZayis arteriis cru anevrizma mopulsire 
moculobiTi warmonaqmnia, romelic ar moicavs arteriis kedlis yvela Sres. igi 
SemosazRvrulia irgvlivmdebare rbili qsovilebiT, kanqveSa fibrozuli SriT. SesaZlebelia 
gaarRvios kanis nawiburi, gadatanili operaciuli mkurnalobis SemTxvevaSi, an arteriis 
punqciisas kanis naxvreti. Ddupleqs skenireba an kt angiografia unda gakeTdes yvela 
SemTxvevaSi damoukideblad imisa Tu ra meqanizmiT da mizeziT warmoiqmna sazardulis areSi 
mopulsire masa. dRemde kamaTis sagans warmoadgens barZayis arteriis anevrizmebis 
qirurgiuli mkurnalobis sakiTxi, zogierTi avtori gamarTlebulad miiCnevs konservatiul 
taqtikas dinamikaSi dakvirvebiT. barZayis arteriis stabiluri anevrizmebi warmoadgenen 
Terapiul dilemas, ramdenadac maTi garTulebebis da zomaSi zrdis maCvenebeli 
mniSvnelovnad naklebia muxlqveSa arteriis anevrizmebis maCvenebelze. NbarZayis arteriis 
noramaluri zoma varirebs did diapazonSi amitom rTulia ganisazRvros anevrizmis is zoma 
romelic miiCneva rekonstruqciis Cvenebad. Kkonvenciis Tanaxmad barZayis arteriis 
anevrizmebi romelTa diametric 3 sm an metia yvelaze xSirad gamovlindebian simptomurad 
da warmoadgenen qirurgiuli mkurnalobis Cvenebas. Tu intraanevrizmulad arsebobs 
Trombuli masebi es warmoadgens distaluri emboliis ganviTarebis saSiSroebas. am riskis 
albaToba Seuswavlelia. Aarteriis rekonstruqciis Semdgomi fsevdoanevrizma warmoadgens 
aortofemoruli Suntirebis Semdgom mogvianebiT garTulebas SemTxvevaTa 2-5%Si. 
Qqirurgiuli mkurnalobis win aucilebelia arteriografia. 
barZayis arteriis cru anevrizmis inficireba SeiZleba gamoiwvios arteriis punqciam, 
gansakuTrebiT narkomanebSi. warmoadgens gafarToebuli qirurgiuli Carevis Cvenebas. xSirad 
moiTxovs autogenur rekonstruqcias an araanatomiur Suntirebas. Kkanis erozia an 
irgvlivmdebare qsovilebSi sisxlis garRveva warmoadgens saswrafo qirurgiuli Carevis 
Cvenebas, damoukideblad imisa anevrizma crua Tu WeSmariti. 

  

 

  

g. barZayis arteriis kaTeter asocirebuli fsevdo anevrizmebi 
rekomendaciebi 
Kklasi I 
1 pacientebi eWviT barZayis arteriis fsevdoanevrizmaze saWiroeben dupleqs skenirebas 
(mtkicebulebis done BB) 
2 Trombinis ineqcia an ultrabgeriT mimarTuli kompresia rekomendirebulia pacientebSi 
didi zomis anevrizmebiT an simptomurifsevdoanevrizmebiT. (mtkicebulebis done B) 
Kklasi II 
1 barZayis arteriis fsevdoanevrizmebis qirurgiuli mkurnaloba gamarTlebulia pacientebSi 
romelTac anevrizmis diametric aRemateba 2 sm-s, romlebic recidivireben Trombinis ineqciis 
da kompresiis Semdeg. (mtkicebulebis done B) 
2 ganmeorebiTi ultabgeriTi kontroli 1 Tvis Semdeg saWiroa pacientebSi barZayis usimptomo 
fsevdoanevrizmiT, romelTa diametric naklebia 2 sm-ze. (mtkicebulebis done B) 
sazardulis arSi mopulsire warmonaqmnis arsebobisas rac ar unda TvalnaTeli iyos 
diagnozi aucilebelia dupleqs skenirebis warmoeba. 



 
 

zogirTi avtoris monacemebiT pacientebs romelTac aReniSnebaT barZayis 
kaTeterasocirebuli anevrizmebi diametriT 2sm da naklebi, da ar imyofebian 
antiTrombolizur Terapiaze anevrizmebi ixurebian spontanurad da ar saWiroeben 
mkurnalobas. Fsevdoanevrizmebis 90 % ixureba 2 Tvis ganmavlobaSi. Mmagram didi zomis 
fsevdoanevrizmebi SeiZleba gaixsnas retroperitoneul sivrceSi an barZayis proqsimalur 
newilSi da gamiwvios venuri Trombozi an mtkivneuli neiropaTia. Mmezoblad mdebare barZayis 
venisa da nervis kompresiis Sedegad. Ggadaudebeli qirurgiuli mkurnaloba aucilebelia Tu 
ganviTarda zemoTxsenebuli garTulebebi, bolo dromde igive taqtika exeboda barZayis 
arteriis kaTeterasocirebul anevrizmebs Tumca bolo periodSi gamoqveynda monacemebi 
gaurTulebeli fsevdoanevrizmebis araoperaciuli mkurnalobis Sesaxeb. 

 

 kompresiis da fsevdoanevrizmis RruSi minimaluri odenobiT Trombinis Seyvanis gziT . ultrabgeriT 
mimarTuli kompresiis uaryofiTi mxarea tkivili lokalurad, kompresiis xangrZlivoba, da anevrizmis 
arasruli daxurva, TiToeuli maTgani ufro problemuria didi zomis fsevdoanevrizmis arsebobisas. 
Ffsevdoanevrizmebi zomiT 1,5 -7,5 sm SeiZleba warmatebiT daixuros Trombinis ineqciis 
Sedegad, 100dan 3000 s.e. ultrabgeriTi kontroliT. cxrilSi warmodgenilia monacemebi 
kaTeterasocirebuli fsevdoanevrizmebis Trombinis ineqciiT mkurnalobis Taobaze. 
Ooperaciuli mkurnaloba saWiro gaxda mxolod 4,1 %-Si, 93% Trombinis ineqciiT ganikurna. 
Trombinis ineqcia SeiZleba garTuldes distaluri TromboziT SemTxvevaTa 2%-Si, ufro 
iSviaTia filtvis arteriis Tromboembolia. recidivis sixSire 5 %. 

  



 
 

cxrili36. fsevdoanevrizmebis Trombinis ineqciiT daxurva 
avtori sqolio pacienti Trombinis doza (U) daixura(n) qirurgia (n) 

Hughes (468) 9 1000 to 2000 8 0 

Kang (469) 21 500 to 1000 20 1 

La Perna (467) 70 1000 66 2 

Liau (470) 5 1000 5 0 

Mohler (471) 91 500 to 1000 87 0 

Reeder (472) 26 50 to 450 25 0 

Sacket (473) 30 100 to 2000 27 3 

Taylor (474) 29 600 27 1 

  



 
 

  



 
 

  



 
 

  



 
 

  

  

ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 



 
 

  

  



 
 

 

  

დაავადებათა მართვის ეროვნული პროტოკოლი 

დაავადებათა მართვის ეროვნული პროტოკოლი 

1.    პროტოკოლის დასახელება 

  

პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანების მართვა 

  

2.    პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები 

პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანებისმართვა 

( დიაგნოსტიკა, ტრიაჟი, მკურნალობა) 

  

  

  დასახელება კოდი 

1   

პერიფერიული სისხლძარღვების 

ტრავმული დაზიანების მართვა 

კოდი ICD 10 

S15 -სისხლძარღვების ტრავმა კისრის 

დონეზე; S25 - გულმკერდის 

სისხლძარღვების ტრავმა; 

S45 - სისხლძარღვების ტრავმა მხრის 

სარტყლის 

და მხრის დონეზე; 

S55 - სისხლძარღვების ტრავმა წინამხრის 

დონეზე; 

S75 - სისხლძარღვების ტრავმა მენჯ-

ბარძაყის 

სახსრის და ბარძაყის დონეზე ; 

S85 - სისხლძარღვების ტრავმა წვივის 

დონეზე; 

S95 - სისხლძარღვების ტრავმა კოჭ-წვივის 

სახსრის და ტერფის დონეზე; 

2 დაზიანებული პერიფერიული 

სისხლძარღვების გამოკვლევა, 

ლიგირება, ნაკერი, პლასტიკა 

NCSP 

PBD - ზედა კიდურის არტერიების 

დიაგნოსტიკური რადიოლოგია; 

PDD - ინფრარენალური მუცლის აორტის, 

თეძოს 



 
 

არტერიებისა და ქვემო კიდურების 

არტერიების დიაგნოსტიკური 

რადიოლოგიური გამოკვლევა; 

PDS - ქირურგიული ჩარევა ინფრარენალურ 

მუცლის აორტაზე, თეძოს არტერიებზე და 

ქვემო კიდურების არტერიებზე; 

PHD - ვენების დიაგნოსტიკური 

გამოკვლევები; 

PBS - ქირურგიული ჩარევა ზედა კიდურის 

არტერიებზე; 

PES - ბარძაყის არტერიაზე, მის ტოტებზე და 

მუხლქვეშა არტერიაზე ქირურგიული 

ჩარევა; 

PFS - ბარძაყის არტერიის წვივის 

არტერიებთან 

შუნტირების ოპერაციები და ოპერაციები 

მუხლქვეშა არტერიაზე; 

PHS - ვენების ქირურგია; 

3 ლაბორატორიული მომსახურების 

დასახელება 

კოდი მოქმედი კლასიფიკაციის მიხედვით 

  

  

3.    პროტოკოლის შემუშავების მეთოდოლოგია 

პროტოკოლი შემუშავებულია ა.შ.შ. თავდაცვის სამინისტროს თავდაცვის სამედიცინო მზადყოფნისსასწავლო 

ინსტიტუტის 2008 წლის განახლებული დოკუმენტის საფუძველზე. Clinical practice guidelines for vascular injury. 

David L. Gillepsie COL, MC, USA 10th CSH Baghdad. Iraq. 

ორიგინალი გაიდლაინის რეკომენდაციებში ცვლილებები არ არის შეტანილი 

  

4.    პროტოკოლის მიზანი 

პროტოკოლის მიზანია პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანებისმართვის ხარისხის 

გაუმჯობესება, სეგმენტის ან (და) პაციენტის სიცოცხლის შენარჩუნება 

  

5.    სამიზნე ჯგუფი 

პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება: პაციენტებს პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანებით 

  



 
 

6.    ვისთვის არის პროტოკოლი განკუთვნილი 

პროტოკოლი განკუთვნილია სისხლძარღვთა ქირურგებისთვის, ხოლო ზოგადი პრაქტიკის და პირველადი 

ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს ამ პროტოკოლის სახით ეძლევათ საშუალება იცოდნენ პერიფერიული 

სისხლძარღვების დაზიანების დიაგნოსტიკა, პირველადი დახმარების გაწევა, ტრიაჟი. 

  

7.    სამედიცინო დაწესებულებაში პროტოკოლის გამოყენების პირობები 

პროტოკოლის გამოყენება უნდა მოხდეს სპეციალიზებული დაწესებულების ქვეგანაყოფებში -მიმღები, 

საოპერაციო, პალატა და სხვ. 

პროტოკოლის გამოყენება იწყება პაციენტის ჰოსპიტალიზაციისთანავე 

  
 

  

8.    რეკომენდაციები 

სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანება ეწოდება სისხლძარღვების ფუნქციის –გამტარებლობის მოშლას მათი 

ანატომიური მთლიანობის დარღვევით ან დარღვევის გარეშე, გამოწვეული გარეგანი ზემოქმედებით (უმეტეს 

წილად მექანიკური ფაქტორების ზემოქმედებით) იშვიათ შემთხვევაში ქიმიური (ინტრავასკულური ინექცია) ან 

ფიზიკური ფაქტორების ზემოქმედებით (დასხივებით გამოწვეული თრომბოზები) 

  



 
 

  



 
 

  

  

  

  

1.      პერიფერიული სისხლძარღვების დაზიანების სარწმუნო (პირდაპირი) ნიშნები: 

მზარდი ან (და) დაჭიმული ჰემატომა, სისტოლური ან სისტოლო–დიასტოლური შუილი (ჰემატომის ან 

სისხლძარღვის პროექციაზე), აქტიური სისხლდენა (გარეგანი ან შინაგანი სისხლძარღვთა დაზიანები ნიშნები), 

დაზიანების დონის დისტალურად გამოხატული იშემიის ნიშნები. 

2.      პერიფერიული სისხძარღვების დაზიანების საეჭვო (ირიბი) ნიშნები: 

დაზიანების მდებარეობა სისხლძარღვოვანი კონის პროექციაზე, ჰიპოტენზია, (შოკის ინდექსი), სტაბილური 

ჰემატომა, პერიფერიაზე დაქვეითებული პულსაცია ან პულსაციის არ არსებობა, ახლოს მდებარე ნერვული 

სტრუქტურების დაზიანების ნიშნები. 

საეჭვო ნიშნების არსებობის შემთხვევაში უნდა შესრულდეს გოჯ–მხარის (ABI) ინდექსის განსაზღვრა, 

დუპლექსსკენირება. 

ჩივილები: დაზიანების არსებობა, გარეგანი სისხლდენის ან ჰემატომის არსებობა, დაბუჟება, მოტორული დარღვევები 

დაზიანების დონის დისტალურად. 

ანამნეზის – პირველადი გასინჯვის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს ზემოთ ხსენებულ პერიფერიული 

სისხლძარღვების დაზიანების პირდაპირი და ირიბი ნიშნების გამოკვეთას. 

  

 

  

ირიბი ნიშნების გამოკვეთის დროს გამოყენებულ უნდა იქნეს გამოკვლევის ინსტრუმენტული მეთოდები (გოჯ–მხარის 

ინდექსი (ABI), დუპლექსსკენირება, CTA). 

  

პერიფერიული სისხლძარღვების დაზიანების დიფერენციალური დიაგნოსტიკა უნდა გატარდეს: 

1.      ლულოვანი ძვლების მოტეხილობებიდან სისხლის დანაკარგთან. 

2.      მენჯი ძვლების მოტეხილობებთან დაკავშრებულ სისხლის დანაკარგთან. 

3.      პარენქიმული ორგანოების დაზიანებასთან. 

4.      ქალა–ტვინის ტრავმასთან რომელი იწვევს ცენტრალურ ჰიპოტენზიას. 

პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანების მკურნალობის მეთოდები მხოლოდ ქირურგიულია. 



 
 

პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანების მკურნალობის ძირითადი პრინციპები: 

1.      პერიფერიული სისხლძარღვების დაზიანების მკურნალობისას უნდა გავითვალისწინოთ კონკრეტული ავადმყოფის 

ზოგადი სტატუსი ( პრიორიტეტი მიცემულ უნდა იქნას ავადმყოფის სიცოცხლის შენარჩუნებას თუნდაც კიდურის 

დაკარგვის ფასად). 

2.      ქირურგი უნდა იყოს გაწაფული პერიფერიული სისხლძარღვთა ანატომიაში კიდურების და კისრის 

სისხლძარღვებთან ქირურგიული მიდგომების სწრაფი შესრულებისთვის. 

3.      ქირურგი უნდა იყოს მზად მოახდინოს ჩარევა როგორც ჯანმრთელ დაზიანებულ არტერიებზე ახალგაზრდებში, ასევე 

ასაკოვან ავადმყოფებში ქრონიკული სისხლძარღვთა დაავადებით შეცვლილ სისხლძარღვებზე. 

4.      სისხლდენის და ჰემატომის კონტროლი უნდა მოხდეს დაზიანების პროქსიმალურად და დისტალურად. უნდა იქნას 

გამოყენებული როგორც სისხლდენის შეჩერების პირველადი მეთოდები – (ზეწოლა, ლახტი, მომჭერების დადება თუ 

სისხლძარღვი ჩანს ჭრილობაში), ინტრაოპერაციულად სისხლდენის საბოლოო შეჩერება (ნაკერი, პლასტიკა, 

ლიგირება). 

5.      ინტრაოპერაციულად აუცილებელია დაზიანებული სისხლძარღვის ფართე ექსპლორაცია. 

6.      აუცილებელია ფართე ქირურგიული მიდგომის უზრუნველყოფა ანატომიური სტრუქტურების მთლიანობის 

აღდგენისას ქირურგის კომფორტისათვის. 

7.      სისხლძარღვის აღდგენის ან ლიგირების გადაწყვეტილება მიიღება ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობიდან 

გამომდინარე (პრიორიტეტი მიეცემა ავადმყოფის სიცოცხლის გადარჩენას). 

8.      არტერიის გამოყოფისთვის ოპტიმალური მეთოდია პერიადვენტიციალური ექსპლორაცია. 

9.      პერიფერიული სისხლძარღვთა ტრავმის დროს სიფრთხილე არის საჭირო სისტემური ანტიკოაგულაციურ 

მკურნალობასთან, განსაკუთრებით ავადმყოფებში მულტისისტემური დაზიანებით. (ამ შემთხვევაში შესაძლებელია 

ლოკალური ჰეპარინიზაცია (10:1000) 

10.  სისხლძარღვის აღდგენამდე შესაბამისი ზომის ფოგარტის ბალონური კათეტერით უნდა იქნას გაკონტროლებული 

მომტანი და წამღები მუხლის გამტარებლობა 

11.  ვაზოსპაზმის თავიდან აცილების მიზნით არ არის რეკომენდირებული ფოგარტის ზონდის მრავალჯერადი გატარება. 

12.  ჯანმრთელი დაზიანებული არტერიები მათზე ჩარევის დროს ხშირად განიცდიან ინტენსიურ სპაზმს, რამაც შეიძლება 

გამოიწვიოს პოსტოპერაციული თრომბოზები. ამის თავიდან აცილება შესაძლებელია ინტრაარტერიულად 

პაპავერინის ან ნიტროგლიცერინის შეყვანით, თუ ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა იძლევა ამის საშუალებას. 

13.  არტერიოგრაფიის შესრულება არ არის ყოველთვის აუცილებელი და შესაძლებელი. თუმცა აუცილებელია 

პოსტოპერაციულად პერიფერიული პულსაციის გაუმჯობესების ან აღდგენის კონსტანტაცია და დოპლეროგრაფიის 

შესრულება. 



 
 

14.  ლიგირება არ ნიშნავს წარუმატებლობას. ( რიგ შემთხვევაში ეს არის ავადმყოფის სიცოცხლის შენარჩუნების 

ერთადერთი გზა). 

15.  დეფექტის შემთხვევაში აუცილებელია ჩანაცვლება აუტოვენით ან ხელოვნური პროთეზით. 

16.  ვენის აღდგენა არის ფუფუნება და არა აუცილებლობა. 

17.  დროებითი ინტრაარტერიული შუნტები არის სისხლის მიმოქცევის აღდგენის საშუალება არასტაბილურ 

ავადმყოფებში. 

18.  გარეგანი შუნტები რომლებიც დიდი ხნით თავსდება არტერიაში როგორც წესი ითრომბება. 

19.  სისხლძარღვოვანი აღდგენა უნდა მოხდეს სტაბილური ჩონჩხის პირობებში. 

20.  აუცილებელ მოთხოვნას წარმოადგენს სისხლძარღვოვანი ანასტომოზისთვის ჯანმრთელი ქსოვილებიდან სარეცელის 

შექმნა. 

21.  ჩვენებების მიხედვით ფართედ უნდა იქნას გამოყენებული ფასციოტომია, განსაკუთრებით მუხლქვეშა რეგიონში. 

  

ავადმყოფებში პერიფერიული სისხლძარღვების დაზიანების აღდგენისას რისკ–ფაქტორები იყოფა ორ ჯგუფად: 

1) ზოგად მდგომარეობასთან დაკავშირებული რისკ–ფაქტორები (არასტაბილური 

ჰემოდინამიკა, კოაგულოპათია (დსშს), 

2) ადგილობრივი ფაქტორებიდან გამომდინარე რისკ–ფაქტორები. 

  

  

ყველა ავადმყოფთან უნდა შესრულდეს შემდეგი ლაბორატორიული გამოკვლევები 

1) სისხლის საერთო ანალიზი (ჰემატოკრიტი, ანემია) 

2) კოაგულოგრამა. 

  

9.    მოსალოდნელი შედეგები 

პროტოკოლის გამოყენებით ავადმყოფებში პერიფერიული სისხლძარღვების ტრავმული დაზიანებებით 

შემცირდება ინვალიდიზაცია, დაუბრუნდებათ შრომისუნარიანობა, შემცირდება კიდურების ამპუტაციის რიცხვი, 

საგრძნობლად შემცირდება სიკვდილიანობა. 

  

  

10.აუდიტის კრიტერიუმები 

1) როგორი იყო დაზიანების ტიპი (ჭრილობა, დახურული ტრავმა, ქიმიური და სხვ.)? 



 
 

2) იყო თუ არა პერიფერიული სისხლძარღვების დაზიანების სარწმუნო ნიშნები? 

3) მოხდა თუ არა სისხლდენის კონტროლი პრეოპერაციულ სტადიაზე? 

4) რა სახის დიაგნოსტიკური მეთოდები იქნა გამოყენებული? 

5) რა სახის ჩარევა იქნა გამოყენებული (პლასტიკა, ნაკერი, ლიგირება)? 

6) პოსტოპერაციულად კონსტანტირებულ იქნა თუ არა პულსაციის აღდგენა ან გაუმჯობესება? 

7) პოსტოპერაციულად ჩატარებულ იქნა თუ არა ადექვატური ანტიკოაგულაციური თერაპია? 

8) მოხერხდა თუ არა დაზიანების დისტალურად არსებული სეგმენტის სიცოცხლის უნარიანობის შენარჩუნება? 

11.პროტოკოლის გადახედვის ვადები 

პროტოკოლის გადახედვა მიზანშეწონილია მოხდეს ხუთი წლის ვადაში. 

12.პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსი 

სპეციალიზებული სამედიცინო დაწესებულება, სისხძარღვთა ქირურგი 

13.რეკომენდაციები პროტოკოლის ადაპტირებისთვის ადგილობრივ დონეზე 

მისაღები იქნება რომ პროტოკოლის რეკომენდაციები სამედიცინო დაწესებულების დონეზე, იქ არსებული 

რესურსისა და ტექნოლოგიების შესაბამისად შეიცვალოს. 

  
 

  

დანართი № 2ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 

რესურსი ფუნქციები/მნიშვნელობა შენიშვნა 

ადამიანური [მიუთითეთ 

ნებისმიერი პერსონალი, ვინც 

პროტოკოლის დანერგვაში უნდა 

მონაწილეობდეს] 

აღწერეთ რა მიზნით ხდება ამათუ იმ 

რესურსის გამოყენება 
რამდენად 

სავალდებულოა 

ამ რესურსის 

არსებობა 

სისხლძარღვთაქირურგი - 1 

კარდიოლოგი -1 

ანესთეზიოლოგი -1 

რეანიმატოლოგი -1 

  

კლინიკურიშეფასება 

დიაგნოზისდადასტურება 

პრევენციულიღონისძიებების შერჩევა 

ქირურგიული მკურნალობის ჩვენება 

რეკონსტრუქციული ოპერაციების ჩატარება 

ენდოვასკულარული ჩარევების წარმოება 

კარდიოლოგიური რისკების შეფასება 

გაუტკივარების წარმოება 

პაციენტების მართვა ადრეულ 

პოსტოპერაციულ პერიოდში 
პაციენტების რეაბილიტაცია 

სავალდებულოა 

რადიოლოგი (ინტერვენციული) 1   სასურველია 

ექთანი -2 ექიმის დანიშნულებების შესრულება სავალდებულოა 



 
 

პაციენტების მომზადება 

ოპერაციისთვის/პროცედურებისათვის 

საციცოცხლო პარამეტრების (TA, t°, 

P) აღრიცხვა 

ექიმის დახმარება მკურნალობის ყველა 

ეტაპზე 

რეგისტრატორი -1 პაციენტების აღრიცხვა 

პაციენტების გამოძახების უზრუნველყოფა 

პოსტოპერაციულ პერიოდში 

სავალდებულოა 

მენეჯერი/ადმინისტრატორი 1 პროტოკოლის დანერგვის ხელშეწყობა 

გაწეული მომსახურების ფინანსური 

აღრიცხვა, ანალიზი, სტატისტიკა, სადაზღვევო 

კომპანიებთან ურთიერთობა 

სავალდებულოა 

მატერიალურ-ტექნიკური     

რისკის შეფასების სქემა რისკის პროფილის შეფასება სავალდებულო 

ლაბორატორია, სადაც შესაძლებელია 

ჰომეოსტაზი ყველა პარამეტრების 

შეფასება 

ექსპრეს-ლაბორატორია 

არსებული ლაბორატორიული კვლევების 

საშუალებით შეფასდება პაციენტის 

მდგომარეობა, რისკ-ფაქტორები 

მოხდება არსებული გადახრების კორექცია 

სავალდებულოა 

დოპლერი 

ექოდუპლექსსკანერი 

რენტგენი 

ე.კ.გ მონიტორი 
სანარკოზე და ხელოვნური 

ვენტილაციის აპარატი 
  

დიაგნოზის დადასტურება 

რისკების შეფასება 

პაციენტის მართვა ოპერაციის დროს და 

პოსტოპერაციულ პერიოდში 
გადაწყვეტილების მიღება 

სავალდებულო 

ანგიოგრაფი 

კომპიუტერული ტომოგრაფი 

  სასურველი 

პაციენტის საგანმანათლებლო 

მასალები. 
პაციენტის ინფორმირება სასურველი 

  

saZile arteriebis anevrizmebi 

  

1.   protokolis dasaxeleba 

saZile arteriebis anevrizmebis mkurnaloba 

2.   protokoliT moculi klinikuri mdgomreobebi da Carevebi 

saZile arteriebis anevrizmebis diagnostika da mkurnaloba 

  დასახელება კოდი 



 
 

1 კლინიკური მდგომარეობის დასახელება 

  
saZile arteriebis anevrizmebi 

  

  

  
I72.0 

  

2 ჩარევის დასახელება PASB20 

PASB21 

PASB22 

PASG20 

PASG21 

  

3 ლაბორატორიული მომსახურების 

დასახელება 

კოდი მოქმედი 

კლასიფიკაციის 

მიხედვით 

  

  

3.   protokoli dafuZnebulia samedicino specialistebis evropuli gaerTianebis (UEMS - Union 

Européenne des Médecins Spécialistes) da evropis sisxlZarRvTa qirurgTa asociaciis mier (ESVS) 
2007 wels gamocemuli saxelmZRvaneloze – Vascular Surgery (c.d. Liapis, K. Balzek,, F. Beneditti-

Valentini, J, Fernendes e Fernandes) 
4.   protokolis mizania saZile arteriebis anevrizmebisa da maTi garTulebebis prevencia da 

Tavis tvinis sisxlis mimoqcevis moSlisagan dacva 
5.   protokolis rekomendaciebi Seexeba axalgazrda, mozrdil da xanSiSesuli asakis 

pacientebs romelTac aqvT sxvadasxva mizeziT Camoyalibebuli eqstrakranialuri saZile 
arteriebis anevrizmebi. 

6.   protokoli gankuTvnilia angiologebisa da sisxlZarRvTa qirurgebisTvis, xolo zogadi 
praqtikisa da pirveladi jandacvis rgolis eqimebs am protokolis saxiT eZlevaT 
saSualeba icodnen daavadebis diagnostika, pirveladi daxmarebis gaweva 

7.   protokolis gamoyeneba unda moxdes specializebuli dawesebulebis qveganyofilebaSi 
(ambulatoria, mimRebi, saoperacio, palata) 
  

8.   rekomendaciebi: 
8.1       saZile ateriebis anevrizmis definicia moicavs 50%-iT da metiTsaZile arteriis 

diametris matebas. Eqstarakranialuri saZile arteriebis anevrizmebi iSviaTia da 
warmoadgens yvela periferiuli anevrizmis 1-4%-s da Seadgens yvela karotiduli 
operaciis 0,5-2%-s. anevrizmis ZiriTadi lokalizaciaa SigniTa da saerTo saZile 
arteria da mxolod 2%-Si – gareTa saZile arteria 

8.2       iTvleboda, rom saZile arteriebis anevrizmebis ZiriTad mizezs warmoadgenda 
sifilisi da irgvlivmdebare qsovilebis da organoebis (xorxi, yuri) anTebiTi 
procesi an travma. Bolo kvlevebiT dadginda, rom am paTologiis gamomwvevi 
mizezi SeiZleba iyos aTerosklerozi, manmade Sesrulebuli saZile arteriis 
rekonstruqcia (ZiriTadad xelovnuri sinTetikuri masalis an autoveniT 
plastikiT) da travma. 
_ aTerosklerozi aris saZile arteriebis nevrizmebis 70%-Si mizezi da 
uviTardeba xanSiSesul pacientebs hipertonuli daavadebiT da Tanmxlebi sxva 



 
 

arteriuli sistemis maokluzirebeli an anevrizmatuli dazianebiT. misi 
lokalizacia ZiriTadad saZile arteriis bufurkaciis donezea. 
_ saZile arteriebis nevrizmebis meore ZiriTadi mizezi aris kisris midamos 
daxuruli an Ria travma. sixSiris mixedviT Semdgomi mizezi aris infeqcia 
sxva SesaZlo mizezebia: 

   fibromuskularuli displazia 
   SemaerTebelqsovilovani dazianebebi (sistemuri 

daavadeba) 
   sistemuri anTebiTi vaskulopaTiebi 
   marfanis sindromi 
   bexCetis daavadeba 
   kvanZovani periarteriiti 

   dasxivebisSemdgomi mdgomareoba 
8.3       simptomatika 

eqstrakranialuri saZile arteriebis nevrizmis simptomebi damokidebulia mis 
lokalizaciaze, zomasa da eTiologize. SesaZloa iyos tomriseburi an 
TiTistariseburi 
_ anevrizmebi ZiriTadad asimptomuria. axsiaTebs mopulsire warmonaqmnis 
arseboba kisris areSi,Suili. man SeiZleba gamoiwvios simptomebi, gamowveuli 
irgvlivmdebare qsovilebze zewoliT an Tavis tvinis embolizaciiT 
_nevrologiuri simptomatika SesaZlebelia gamoixatos Tavis tvinis 
tranzitoruli iSemiiT an Tavis tvinis iSemiuri insultiT 
_ irgvlivmdebare qsovilebze zewola – ZiriTadi gamovlinebaa tkivilis 
fenomeni, agreTve SesaZlebelia gamoiwvios zewola xorxze, saylapavze, ena-xaxis 
nervze an simpatikur nervebze (horneris sindromi), agreTve kranialuri nervebis 
disfunqcia (II, III, IV, V da VI wyvili nervebi). 

8.4       garTulebebi: 
_ cerebruli embolizacia – Tavis tvinis tranzitoruli iSemia an Tavis tvinis 
insulti 
_gaskdomiT gamowveuli sisxldena. Tu anevrizma gaskda an xaxaSi, an piris RruSi, 
sisxldena masiuria da SesaZlebelia gamoiwvios letaluri gamosavali. 

8.5       diagnostika 
_ feradi eqodupleqsskanireba – yvelaze gavrcelebuli sadiagnostiko meTodia, 
magram aqvs SezRudva – Tu pacients aqvs mokle kiseri, an anevrizma aris 
lokalizebuli SigniTa saZile arteriis distalur nawilSi 
_ kompiuteruli tomografia angiografiis reJimSi 
_ magnitur-rezonansuli angiografia 
_ arteriografia or proeqciaSi, romelic gvaZlevs informcias anevrizmis 
formisa da Tanmxlebi mastenozirebeli dazianebis Sesaxeb. 

8.6       mkurnaloba 
_ konservatiuli mkurnaloba – Seexeba mcire zomis anevrizmebs - e saris 
antikoagulaciuri Terapia da moiTxovs mudmiv ultrasonografiul dakvirvebas 
_ qirurgiuli mkurnaloba – anevrizmebis koreqciis ZiriTadi meTodia – 
anevrizms rezeqcia da SigniTa saZile arteriis proTezireba autoveniT an 
sinTetiuri proTeziT. 
_ iSviaTad gamoyenebadi meTodia – saZile arteriis ligireba – rodesac 
rekonstruqciuli operacia SeuZlebelia (SemTxvevebis 10%-Si) – lokaluri 
gavrcelebuli infeqciis gamo an maRali riskis pacientebSi. 



 
 

_ endovaskularuli teqnika – stentireba an embolizacia – gamoiyeneba rodesac 
anevrizma did manZilze vrceldeba distalurad an saZile arteriaze ukve 
Catarebulia rekonstruqciuli operacia 
  
saZile arteriebis anevrizmebis rekonstruqciuli operaciebis gamosavali: 

-    sikvdilianobis riski – 1,2% 
-    insultis riski – 6% 
-    Tanmxlebi daavadebiT gamowveuli saerTo sikvdilianoba – 7,2% 

  

9.    მოსალოდნელი შედეგები 

პროტოკოლის გამოყენებით საძილე არტერიის ანევრიზმის დროს გაუმჯობესდება პაციენტების 

ცხოვრების ხარისხი, შემცირდება ინვალიდიზაცია, დაუბრუნდებათ შრომისუნარიანობა. საგრძნობლად 

შემცირდება სიკვდილიანობა და ინვალიდიზაცია, რომელიც გამოწვეულია იმ გართულებებით, 

რომლებიც თან ახლავს საძილე არტერიის ანევრიზმას. 

10.აუდიტის კრიტერიუმები 

  

11.პროტოკოლის გადახედვის ვადები 

პროტოკოლის გადახედვა მოხდება იმ შემთხვევაში, თუ მიღებული იქნება ახალი საერთაშორისო გაიდლაინები. 

12.პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსი 

დანართი N2 

ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 



 
 

 

 1 

 
. 



 
 

  

ზემო კიდურების მაგისტრალური არტერიების თრომბოემბოლია 

1. პროტოკოლის დასახელება: 

პერიფერიული არტერიული დაავადებების მართვის ტრანსატლანტიკური საზოგადოებათაშორისი კონსენსუსის - TASC-

II. kidurismwvave iSemia 

2. პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები: 

კიდურის მწვავე იშემიის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა 

დასახწლება კოდი 

kiduris mwvave iSemiaკოდი ICD 10/ ICPC2I74 

ემბოლექტომია NCSP PBSE 

kaTeter marTuli Trombolizisi 

perkutanuri aspiraciuli Trombeqtomia 

perkutanuri meqanikuri Trombeqtomia 

  

ლაბორატორიული მომსახურებისკოდიმოქმედი კლასიფიკაციის 

დასახელება მიხედვით 

  

3. პროტოკოლი დაფუძნებულია პერიფერიული დაავადებების მენეჯმენტზე ტრანსატლანტიკური 

საზოგადოებათაშორისი კონსენსუსის დოკუმენტის საფუძველზე -Trance-Atlantic Inter-Society Consensus Document on 

Management of Peripheral Artery Disease (TASC), რომელიც გამოქვეყნდა 2000წელს. 2004 წელს აღნიშნული დოკუმენტი 

კვლავ იყო განხილული , იქნა შესწორებული და შემდეგ 2004 წელს გამოქვეყნდა როგორც TASC-II 

4. პროტოკოლის მიზანი აკიდურის mwvave iSemiisმართვის ხარისხის გაუმჯობესება და კიდურის შენარჩუნება. 

5. პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება mozrdilTa დახანშიშესულიასაკის 

პაციენტებს, romelTac აქვTsxvadasxva mizeziT gamowveuli kiduris mwvave iSemia. 

6. პროტოკოლი განკუთვნილია ანგიოლოგebisTvis და სისხლძარღვთა ქირურგebisTvis, ხოლო ზოგადი პრაქტიკისა 

და პირველადი ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს ამ პროტოკოლის სახით ეძლევათ საშუალება იცოდნენ დაავადების 

დიაგნოსტიკა, პირველადი დახმარების gaweva. 

7. პროტოკოლის გამოყენება უნდა მოხდეს სპეციალიზირებული დაწესებულების 

ქვეგანაყოფებში (ამბულატორია, მიმღები, საოპერაციო, პალატა). 

8. რეკომენდაციები: 

კიდურის მწვავე იშემიის განმარტება/ეტიოლოგია 



 
 

კიდურისმწვავეიშემიაარისკიდურშიპერფუზიისuecari მოშლა, რაცპოტენციურადსაფრთხესუქმნისკიდურ

ისსიცოცხლისუნარიანობას. 

  

  

  

 

 სქემა №2ze naCvenebiaklinikaSi მიმართვის დრო დაავადების ეტიოლოგიასთან მიმრთებაში 



 
 

 

  
 

  

შეფასება 

კიდურის მწვავე იშემიის კლინიკური შეფასება 

ანამნეზი 

ანამნეზის შეგროვების ძირითადი მიზანia: კიდურის იშემიის სიმpტომების და მათი სიმწვავის გამოვლენა და 

წარსულში არსებული ჩივილების დადგენა (მაგ. გარდამავალი კოჭლობა, არტერიებზე ჩატარებულიმოპერაციები ან 

კარდიოლოგიური დიაგნოსტიკური კათეტერიზაცია) შესაძლო ეტიოლოგიურ ფაქტორTან დაკავშირებით, 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა და თანმხლები დაავადებების გამოვლენა. 

კიდურის მწვავე იშემია 

კიდურის მწვავე იშემიის სიმpტომები პირველ რიგში ვლინდება ტკივილით და კიდურის ფუნქციის მოშლით. 

კლინიკური გადაწყვეტილების და რევასკულარიზაციის ჩატარების აუცილებლობის დადგენის მიზნით 

მნიშვნელოვანია ტკივილის ხანგრძლივობის, ინტენსიურობის, ლოკალიზაციის, მოტორული და სენსორული 

ცვლილებების დადგენა. მაგალითად ორ კვირაზე მეტი ხნის თრომბოზის შემთხვევაში თრომბოლიზისი შეიძლება 

იყოს ნაკლებ ეფექტური ვიდრე მწვავე თრომბოზის დროს. 



 
 

  

  

  

  

დაავადების ანამნეზი (წარსულში არსებuლი დაავადებები) 

მნიშვნელოვანია ანამნეზის შეგროვებისასmniSvnelovaniaწარსულში კიდურში ტკივილის არსებობის 

დადგენა (მაგ. გარდამავალი კოჭლობა), წარსულში ჩატარბული რაიმე ოპერაცია კიდურში სისხლის მიმოქცევის 

დარღვევის გამო, გულის დაავადება (მაგ. წინაგულების ფიბრილაცია) ან ანევრიზმა (შესაძლო ემბოლის წყარო). ასევე 

დადგენილ უნდა იქნას თანმხლები მძიმე და&##4304;ვადებები, ათეროსკლეროზის რისკ ფაქტორები (ჰიპერტენზია, 

დიაბეტი, თამბაქოს მოწევა, ჰიპერლიპიდემია, გულ–სისხლძარღვთა დაავადების ოჯახური ანამნეზი, ინსულტი, 

სისხლის შედედების დარღვევა ან ამპუტაციa). 

ფიზიკალური გამოკვლევა 

კიდურის მწვავე იშემია შეიძლება მოიცავდეს სიმპტომოკომპლექსს, რომელსაც ჩვეულებრვ უწოდებენ „5 P“: 

ტკივილი (pain): დაწყების დრო, ლოკალიზაცია და ინტენსივობა, ცვალებადობა დროის განმავლობაში. 

პულსაციის არ არსებობა (pulselessness): ტერფის არტერიებზე პულსაციის განსაზვრის სიზუსტე მკვეთრად 

ვარიაბელურია და ამიტომ პულსაციის არ არსებობა არის კიდურის მწვავე იშემიის მანიშნებელი და არა 

სადიაგნოსტიკო საშუალება.თუმცა პულსაციის არსებობა სრულად არ გამორიცხავს კიდურის მწვავე იშემიას. ამავე 

დროს დროულად უნდა გაიზომოს გოჯის არტერიული წნევა. ჩვეულებრივ ვლინდება წნევის ძალიან დაბალი 

მაჩვენებელი ან დოპლერის სიგნალის არ არსებობა. თუ პროცედურა სწორად არის შესრულებული, ტერფზე 

არტერიული ნაკადის არ არსებობა დიდი ალბათობით მიუთითებს კიდურის მწვავე იშემიაზე. 

სიფერმკრთალე (pallor): კიდურის მწვავე იშემიის დროს ჩვეულებრივ ვლინდება კანის ფერის და ტემპერატურის 

(თუმცა ტემპერატურაზე გავლენა შეიძლება იქონიოს გარემო პირობებმა) ცვლილება, რომლისსიზუსტეც მატულობს 

კონტრალატერალურ კიდურთან შედარებისას. 

პარესთეზია (paresthesia): დაბუჟებისშეგრძნება აღინიშნება დაავადების მქონე ნახევარზე მეტ პაციენტებში. 

პარალიზი (paralysis): ცუდი პროგნოზის ნიშანია. 

რეკომენდაცია 1 კიდურის მწვავე იშემიის შეფასება. 

         ფიზიკალური გამოკვლევის და პულსაციის განსაზღვრის მეთოდის არასაკმარისი სიზუსტის გამო კიდურის იშემიის 

მქონე ყველა პაციენტს, უნდა ჩაუტარდეს პერიფერიული პულსაციის შეფასება დოპლერით, რათა დადგინდეს 

სისხლისნაკადის სიგნალის არსებობა. [C]. 

  
 



 
 

  

კიდურის მწვავე იშემიის კლინიკური კლასიფიკაცია 

ანამნეზის და ფიზიკალური მონაცემების საფუძველზე აუცილებელია განისაზღვროს კიდურის მწვავე 

იშემიის სიმძიმე, რაც წარმოადგენს მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკის განმსაზღვრელ ძირითად ფაქტორს. 

  

კიდურის სიცოცხლისუნარიანობის განსაზღვრა შეიძლება სამი ძირითადი ნიშნით: 

         მოსვენებითი ტკივილის არსებობა 

         მგრძნობელობის მოშლა 

         კუნთების პარეზი/მოძრაობის დარღვევა 

კუნთების რიგიდობა, მტკივნეულობა ან ტკივილი პასიური მოძრაობისასკიდურის მწვავე იშემიისა და 

ქსოვილების სავარაუდო დაკარგვის მანიშნებელი გვიანი ნიშანია. 

  

ცხრილში მოცემულია კიდურის სიცოცხლისუნარიანობის კრიტერიუმები 

  

kategoria 

  

aRwera/prognozi 

niSnebi dopleris signali 

mgrZnobelobis 

dakargva 

kunTebis 

mtkivneuloba 

arteriuli venuri 

  

I. sicocxlisunariani 

  

keTilsaimedo 

  

ar aRiniSneba 

  

ar aRiniSneba 

  

moismineba 

  

moismineba 

  

II.arasicocxlisunariani 

a. mosazRvre 

  

  

b. uecari 

  

  

SenarCundeba 

dauyovnebeli Carevis 

SemTxvevaSi 

  

SenarCundeba 

dauyovnebeli 

rekonstuqciis 

SemTxvevaSi 

  

  

  

minimaluri 

(TiTebSi) 

an saerTod ar 

aRiniSneba 

aRiniSneba da 

asocirdeba 

mosvenebis 

tkivilTan 

  

  

ar aRiniSneba 

  

  

msubuqad an 

saSualod 

  

  

(xSirad) ar 

moismineba 

  

(Cveulebriv) ar 

moismineba 

  

  

moismineba 

  

  

moismineba 

III. Seuqcevadi qsovilebis nekrozi da 

nervis Seuqcevadi 

dazianeba 

Rrma, sruli 

anesTezia 

Rrma, 

paralizebuli 

an rigiduli 

ar moismineba ar moismineba 

  

  



 
 

  

  

რეკომენდაცია 2 კიდურის მწვავე იშემიის savaraudoარსებობა. 

         ყველა პაციენტი, რომეთანაც სავარაუდოდ დაუდგინდებათ კიდურის მწვავე იშემია, სასწრაფოდ კონსულტიერებულ 

უნდა იქნეს სისხლძარღვთა სპ&#4#4308;ციალისტის მიერ, რათა განსაზღვროს მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკა და 

თავიდან ავიცილოთ კუნთების და ნერვების შეუქცევადი ცვლილებები [C]. 

კიდური მწვავე იშემიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა 

არსებობსკიდურის მწვავე იშემიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკის სამი დონე: 

1.      მდგომარეობა, რომელიც ახდენს კიდურის მწვავე იშემიის იმიტაციას 

2.      არსებობს თუ არა კიდურის მწვავე იშემიის დროს სხვა არტერიის ოკლუზიის არა–ათეროსკლეროზული მიზეზი? და 

თუ არა – 

3.      რით არის გამოწვეული კიდურის იშემია: არტერიული თრომბოზით თუ ემბოლიით? 

ცხრილში მოცემულია მიზეზები, რომელთაც შეუძლიათ მოახდინონ იმიტირება ან გამოწვიონ მწვავე არტერიული 

ოკლუზია: 

* კიდურის მწვავე იშემიის მსგავსიმდგომარეობები 

         შოკი (განსაკუთრებით თუ პაციენტს აქვს ქრონიკული არტერიული ოკლუზიური 

დაავადება) 

         ლურჯი მტკივნეული ფლეგმაზია 

         მწვავე კომპრესიული ნეიროპათია 

კიდურის მწვავე იშემიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა (გარდა მწვავე 
პერიფერიაული არტერიული დაავადებისა) 

         არტერიის ტრავმა 

         აორტის/არტერიის განშრევება 

         არტერიიტი თრომბოზით (მაგ. გიგანტურ უჯრედოვანი არტერიიტი, 

მაობლიტირებელი თრომბანგიტი) 

         აივ არტერიოპათია 

         ჰიპერკოაგულაციურ მდგომარეობასთან დაკავშირებული სპონტანური თრომბოზი 

         მუხლქვეშა ადვენტიციალური ცისტა თრომბოზით 

         პოპლიტეალური/მუხლქვეშა ზეწოლა/ენტრამპენტ თრომბოზით 

         ვაზოსპაზმი თრომბოზით (მაგ. ერგოტიზმი) 

         კომპარტმენტ სინდრომი 

მწვავე პერიფერიული არტერიული დაავადება 

         ათეროსკლეროზის შედეგად სტენოზირებული არტერიის თრომბოზი 

         არტერიული ბაიპასის პროთეზის თრომბოზი 



 
 

         ემბოლია გულიდან, ანევრიზმიდან, ფოლაქიდან ან მისი ნაწილიდან (რაც შეიცავს 

ქოლესტეროლს ან ათეროთრომბოტულ ემბოლს მეორადად განვითარებულს 

ენდოვასრულარული ჩარევების შედეგად) 

         თრომბირებული ანევრიზმა ემბოლიზაციით ან მის გარეშე 

*სამიდან ორი მდგომარეობის დროს (ღრმა ვენების თრომბოზი და ნეიროპათია), 

რომელიც შეიძლება იძლეოდეს კიდურის მწვავე იშემიის იმიტაციას, უნდა ველოდოთ 

რომ პულსაცია შესაძლებელია შენახული იყოს გარდა იმ შემთხვევისა თუ მწვავე 

შემთხვევამდე იყო ქრონიკული არტერიული ოკლუზია. გულის დაბალი განდევნის 

ფრაქცია ხელს უწყობს ქრონიკული არტერიული იშემიის მანიფესტირებას როგორც 

სუბიექტურად ისე ობიექტურად. 

გამოკვლევის მეთოდები კიდურის მწვავე იშემიის დროს 

კიდურის მწვავე იშემიის დროს პაციენტებს უნდა ჩაუტარდეთ იგივე გამოკვლევები როგორც ქრონიკული 

სიმფტომების არსებობის შემთხვევაში: 

კიდურისმწვავეიშემიისსადიაგნოსტიკოკრიტერიუმბი 

• პულცასიისგასინჯვამაგისტრალურსისხლძარღვებზე 

• აუსკულტაციამაგისტრალურისისხლძარღვებისპროექციაზე 

• გოჯ-მხრისინდექსის (ABI) განსაზღვრაანთით-მხრისინდექსი(TBI). 

• ხანგამოშვებითიკოჭლობისშეფასებატრედმილისსაშუალებით. 

• ულტრაბგერითიდიაგნოსტიკა (ფერადიექოდუპლექსსკანირება) 

• ჟანგბადისპარციალურიწბევისგანსაზღვრა TcPO2 

• მრანკტანგიოგრაფია 

• კონვერსიულიანგიოგრაფია 

იშემიის სიმძიმე და ხანგრძლივობა იშვითად იძლევა ყველა ამ გამოკვლევის საშუალებას საწყისს ეტაპზე. 

იდეალურ შემთხვევაში, ყველა პაციენტი კიდურის მწვავე იშემიით უნდა გამოკვლეულ იქნას გამოსახულებითი 

მეთოდებით (ვიზუალიზაცია), თუმცა პაციენტის კლინიკურმა მდგომარეობამ და სათანადო სამედიცინო რესურსების 

არ არსებობამ შეიძლება ხელი შეუშალოს ასეთ გამოკვლევას. 

სხვა რუტინული ლაბორატორიული გამოკვლევები 

კიდურის მწვავე იშემიის დროს უნდა ჩატარდეს შემდეგი გამოკვლევები: 

ელექტროკარდიოგრამა, სტანდარტული სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი, სისხლის საერო ანალიზი, პროთრომბინის 

დრო, აპთდ, კრეატინინპოსფოკინაზის დონე. პაციენტებთან რომელთანაც საეჭვოა ჰიპერკოაგულაცია, საჭირო 

გახდება დამატებითი გამოკვლევები კარდიოლიპინის ანტიგენის მიმართ ანტისხეულების, მომატებული 



 
 

ჰომოცისტეინის კონცენტრაციის და თრომბოციტული IV ფაქტორის მიმართ ანტისხ&#4308#4308;ულების 

განსაზღვრის მიზნით. 

  

  
 

  

ვიზუალიზაციური/გამოსახულებითი მეთოდები – არტერიოგრაფია 

არტერიოგრაფია არის ძირითადი გამოკვლევის მეთოდი რომლის საშუალებითაც დგინდება ობსტრუქციის 

ლოკალიზაცია და ვიზუალიზირდება არტერიული ქსელი. ამ გამოკვლევით ხდება მკურნალობის ტაქტიკის დადგენა 

კერძოდ განისაზღვრება მკურნალობის რომელი მეთოდი იქნება კონკრეტულ სიტუაციაში სასარგებლო – 

პერკუტანული ჩარევა იქნება უფრო სასარგებლო თუ ემბოლექტომია, ან ღია რევასკულარიზაცია. 

მწვავე იშემიის დროს, რომელიც ემუქრება კიდურს, მნიშვნელოვანია გადაწყვეტილების მიღება, დროის 

ფაქტორი იძლევა თუ არა ანგიოგრაფიის ჩატარების საშუალებას.ანგიოგრაფიას აქვს დიდი მნიშვნელობა 

ენდოვასკულარული მკურნალობის დროს. 

ინტრაოპერაციული ანგიოგრაფიის ჩატარება არის აუცილებელი, როდესაც ქირურგიულ ჩარევის შემდეგ არ 

არის სისხლის მიმოქცევის აღდგენის დამადასტურებელი ნიშნები. 

ვიზუალიზაციისსხვა მეთოდები 

კომპიუტერული ტომოგრაფიული ანგიოგრაფია/მაგნიტურ რეზონანსული ანგიოგრაფია. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიული ანგიოგრაფია (CTA) და მაგნიტურ რეზონანსული ანგიოგრაფია (MRA) 

შეიძლება გამოყენებულ იქნას კიდურის მწვავე იშემიის დიაგნოზისა და დაავადების გავრცელების დადგენის 

მიზნით. MR ანგიოგრაფია შეიძლება იყოს ორგანიზაციულად არახელსაყრელი და ხანგრძლივი, რამაც შეიძლება 

შეაყოვნოს მკურნალობის დაწყება. CTA – ის უპირატესობაა გამოკვლევის სისწრაფე, მოსახერხებელია და იძლევა 

სისხლძარღვის განივ ჭრილში ვიზუალიზაციის შესაძლებლობას. CTA – ის ძირითადი უარყოფითი მხარე არის იოდის 

შემცველი საკონტრასტო ნივთიერებების გამოყენების აუცილებლობა. კიდურის მწვავე იშემიის დროს შეიძლება ასევე 

საჭირო გახდეს რენტგენოკონტრასტული ანგიოგრაფია და ინტერვენცია, ამ დამატებითი კონტრასტის 

გამოყენებამ,რამაც შეიძლება გაზარდოს თირკმლის დაზიანების რისკი. 

  

  



 
 

 

amtkicebs an uaryofs gojis wnevis/signalis ar arsebobas an mkveTr Semcirebas. 

  

რეცომენდაცია 3: კიდურის მწვავე იშემიის მკურნალობა ანტიკოაგულანტებით. 

         კიდურის მწვავე იშემიის დროს ყველა პაციენტთან ნაჩვენებია დაუყოვნებლივ ანტიკოაგულანტის პარენტერალური 

შეყვანა. ყველა პაციენტს რომელთაც უნდა ჩაუტარდეთ ანგიოგრაფია უნდა გაუკეთდეთ ჰეპარინი [C]. 

კიდურის მწვავე იშემიის მკურნალობა 

კიდურის მწვავე იშემიის მკურნალობის ძირითადი მიზანია თრომბის წარმოქმნის პროგრესირების და 

იშემიის გაღრმავების პრევენცია. ამიტომ აუცილებელია დაუყვნებლივ ჰეპარინით მკურნალობის დაწყება,გარდა იმ 

შემთხვევებისა, როდესაცპაციენტს აქვთ ჰეპარინის მიმართ ანტისხეულები.რანდომიზირებულ კვლევებზე (172) 

დაყრდნობით არ არსებობს თრომბოლიზისის უპირატესობა ქირურგიასთან მიმართებაში 30 დღის განმავლობაში 

კიდურის შენარჩუნების მიზნით ან სიკვდილიანობაში. მთავარი პრობლემაა თითოეულის ხელმისაწვდომობა, 

რადგანაც ხშირად დრო არის კრიტიკული. ევროპისა (176) და ა&##4328;შ ს (177) ნაციონალური რეგისტრების 

მიხედვით ქირურგიული მეთოდით მკურნალობა გამოიყენება სამ–ხუთჯერ ხშირად ვიდრე თრომბოლიზისი. 
arsebobs kiduris mwvave iSemiis mkurnalobis ori meTodi – qirurgiuli da 

endovaskularuli. randomizirebuli klinikuri kvlevebis Sedegebi gviCvenebs, rom orive 
meTodi aris Tanabrad efeqturi. 

kiduris mwvave iSemiis endovaskularuli mkurnaloba. 

kaTeter marTuli Trombolizisi aris arCeviთი meTodi mkurnalobiს დასაწყისში, 
rodesac kiduris iSemiis xarisxi gvaZlevs dros (magaliTad kiduris iSemiis I da II b 



 
 

kategoria). Tumca endovaskularuli aparaturis, mowyobilobebis da teqnikis ბოლო 

დროინდელი winsvlebi iZleva Trombis amoRebis saSualebas ufro swrafad da SeiZleba 

saSualeba mogveces ufro mZime xarisxis კიდურის მწვავე იშემიის mkurnalobisa. 
Trombolozisis meTodis arCeva damokidebulia ramdenima faqtorze: 
• dazianebis lokalizacia da anatomia 
• davadebis simptomebisa da okluziis xangrZlivoba 
• pacientis risk faqtorebi (Tanmxlebi daavadebebi) 
• proceduris riski 
farmakologiuri Trombolizisis mimarT ufro rezistentulia “xandazmuli,, emboli, 

romelic garkveuli periodi imyofeboda misi warmiSobis adgilze, xolo nakleb 
rezistentulia axali “in situ,, Trombi. 

kiduris mwvave iSemiis randomizirebuli prospektuli kvlevebis monacemebis 
mixedviT kaTetermarTuli tomboliziss gaaCnia garkveuli upiratesobebi qirurgiul 
revaskulizaciasTan (emboleqtomia balonuri kateteriT) SedarebiT: 

• sikvdilianobis dabali sixSire 
• qirurgiuli Carevis simartive, garTulebebis simcire, ganmeorebiTi iSemiis da 

kiduris amputaciis naklebi sixSire. 
kaTetermarTuli Trombolizisis upiretesobaa is rom reperfuzia miiRweva dabali 

wnevis fonze da aris reperfuziuli dazianebis dabali riski qirurgiul meTodTan 
SedarebiT. 

Tu iSemiis xarisxi ar miekuTvneba II b an III kategorias, kaTetermarTuli 
Trombolizisi aris arteriuli revaskulizaciisaTvis naklebi riskis mqone. 

kaTetermarTuli Trombolizisis Semdeg Tu gamovlinda arteriis dazianeba 
angiografiiT, SesaZloa endovaskularulad revaskulizaciis warmoeba. 

kaTetermarTuli Trombolizisis dros aris endoTeliumis dazianebis naklebi riski 

da Trombis lizisi SesaZlebelia წvril sisxlZarRvebSi, romlebic miuwvdomelia 
balonuri kaTeterisTvis. 
  
 

  

Trombolizisis warmoebis winaaRmdeg Cvenebebi: 

აბსოლუტური 

1.   ცერებროვასკულარულიმდგომარეობისდადგენა, გამონაკლისიაბოლოორითვისგანმავლობაშიგადატანილიტ

რანზიტორულიიშემიისშეტევა. 

2.   აქტიურისისხლმდენიდიათეზი 

3.   გასტროდუოდენალურისისხლდენა (პირველი 10 დღისგანმავლობაში 

4.   ნეიროქირურგიულიჩარევა (ქალაშიდა,სპინალური) ბოლოსამითვისპერიოდში 

5.   ქალაშიდატრავმაბოლოსამითვისპერიოდში 

შედარებითი წინააღმდეგ ჩვენებები: 

1.      გულ–ფილტვის რეანიმაცია ბოლო 10 დღის პერიოდში 

2.      არასისხლძარღვოვანი ქირურგიული ჩარევა ან ტრავმა ბოლო 10 დღის პერიოდში 

3.      არაკონტროლირებადი არტერიული ჰიპერტენზია (სისტოლური წნევა > 180 მმ ვწ.სვ. ან დიასტოლური წნევა 

> 110 მმ.ვწ.სვ.) 

4.      არტერიის პუნქცია 

5.      ქალაშიდა სიმსივნე 

6.      თვალზე ქირურგიული ჩარევა უახლოეს პერიოდში 



 
 

მცირე წინააღმდეგჩვენებები: 

1.      ღვიძლის უკმარისობა 

2.      ბაქტერიული ენდოკარდიტი 

3.      ორსულობა 

4.      აქტიური დიაბეტული პროლიფერაციული რეტინოპათია 

  
kiduris mwvave iSemiis mkurnalobisTvis sistemuri Trombolizisi ar gamoiyeneba. 
farmakologiuri Trombolizuri agentebis gamoyenebis gareSe kiduris mwvave iSemiis 

mkurnalobisTvis aris alternatiuli, araqirurgiuli saSualebebi: 
• perkutanuri aspiraciuli Trombeqtomia 
• perkutanuri meqanikuri Trombeqtomia 
paT-is da pmT-s kombinaciam TrombolizisTan SeiZleba Zalian male daSalos Trombi 

mZime xarisxis kiduris mwvave iSemiis dros, rodesac revaskulizaciisTvis aris dro Zlier 
SezRuduli. 

praqtikaSi paT, pmT da farmakologiuri Trombolizuri agentebis kombinacia Tiთqmis 
yovelTvis gamoiyeneba. 

qirurgiuli mkurnaloba 
qirurgiuli mkurnaloba naCvenebia travmisa da II b xarisxis iSemiis dros, an 

rodesac katetermarTuli Trombolizisi aris ukunaCvenebi da rodesac aris 
xelmiuwvdomeli. revaskulizaciis warmoebisaTvis gamoiyeneba endovaskularuli an 
qirurgiuli meTodi, rac damokidebulia Semdegze: 

• okluziis anatomiuri lokalizacia 
• kmi-is etiologia 
• Ria an endovaskularuli mkurnalobis winaaRmdeg Cvenebebi 
• praqtikuli gamocdileba 
amputacia 
kiduris mwvave iSemiis mqone pacientebis 30% esaWiroebaT kiduris amputacia, 

romelsac SesaZlebelia Tan axldes grTulebebi: 
• sisxdena (operaciamde antikoagulantebiT mkurnalobis gamo) 
• wvivis kunTebis dazianeba, nekrozi (rac gamoc amputacia keTdeba muxlis 

proqsimalurad) 
post-operaciuli mdgomareobebi 
reperfuziuli dazianeba, kompartment sindromi 
kiduris reperfuzia iwvevs sisxlZarRvebis kedlebis ganvladobis gazrdas, rac 

iwvevs lokalur Sesupebas da fasciur budeSi hipertenzias, რის Sedegad viTardeba: 
• regionaluri venulebis obliteracia 
• nervebis disfunqcia 
• kapilarebis da arteriolebis obliteracia 

• kunTebis tkivili da nervebis infarqti 
fasciuri budis hipertenziis klinikuri simftomebia: tkivili, paresTezia da 

SeSupeba. 
ufro xSirad viTardeba wina fasciuri budis hipertenzia, magram yvelaze metad 

funqciuri darRveva SeiniSneba rodesac procesSi CarTulia Rrma ukana jgufis fasciuri 
bude. fasciur budeSi 20 mg vws ze zemoT wnevis arsebobis SemTxvevaSi naCvenebia 
fasciotomia. 

rekomendacia 
kompartment sindromis mkurnalobis arCeviTi meTodi 
• kompartment sindromis dros mkurnalobis arCevis meTodi aris oTxi fasciuri 

budis fasciotomia [C] 



 
 

  
mioglobinuria viTardeba pacientTa 20% Si revaskularizaciis Semdeg 
pacientTa naxevars kreitinkinazis doniT > 5000erT/l uviTardebaT Tirkmlis mwvave 

ukmarisoba. 
aseve Tirkmlis mwvave ukmarisobis winapiroba aris SradSi mioglobini >1142 bmol/l 

ze (20mg/dl). 
klinikuri Sedegi 
kiduris mwvave iSemiis dros sikvdilianoba meryeobs 15-20% mde. 
ZiriTadi garTulebebi aris: 
• Zlieri sisxldenis gamo 10-15% pacientebs esaWiroebaT transfuzia da/an 

operaciuli Careva. 
• amputacia (25-30%) 
• fasciuri budis hipertenzia - fasciotomia (5-25%) 
• Tirkmlis ukmarisoba (20%) 
postoperaciuli mkurnaloba/movla 
postoperaciulad yvela pacients daavadebis dasawyisSive eniSnebaT heparini da 

Semdeg varfarini, xSirad 3-6 Tve an meti xnis vadiT. pacientebs TromboembolizaciiT 
esaWiroebaT xangrZlivi antikoagulacia, savaraudod mTeli sicocxlis ganmavlobaSi (ar 
arsebobs xangrZlivobasTan dakavSirebuli konkretuli gaidlaini). Tu xangrZlivi 
antikoagulacia ukunaCvenebia sisxldenis riskis gamo, unda gadawydes Trombocitebis 
inhibitorebis gamoyeneba sakiTxi. 

  

 

  

pacientTa umravlesobas esaWiroebaT mudmivi antikoagulacia ganmeorebiTi iSemiis 
ganviTarebis maRali riskis gamo. 

revaskularizaciis Semdeg mniSvnelovania emboliis mizezis dadgena (guli, 
arteriuli emboli), rac xSirad ver xerxdeba. 

9. პროტოკოლის გამოყენებით კიდურის მწვავე იშემიის დროს გაუმჯობესდება პაციენტების ცხოვრების 

ხარისხი, შემცირდება ინვალიდიზაცია, დაუბრუნდებატ შრომისუნარიანობა. შეამცირდება კიდურის 

ამპუტაციის რიცხვი, რომლის ხვედრითი წილი ამ კატეგორიის პაციენტებში ჩენს ქვეყანაში დიდია. ასევე 

საგრძნობლად შემცირდება სიკვდილიანობა, რომელიც გამოწვეულია იმ გართულებებით, რომლებიც თან 

ახლავს კიდურის მწვავე იშემიას. 

10 –––––––– 

11. კიდურის მწვავე იშემიის პროტოკოლების განახლება მოხდება TASC III გაიდლაინის მომზადების შემდეგ 

რაც შესაძლებელია სამ–ოთხ წელიწადში. 

12. პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსები 

  

  

  

  

  



 
 

  

დანართი N2 

ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 



 
 

 



 
 

  

 

  

ქვემო კიდურების არტერიების მწვავე ემბოლია 

1. პროტოკოლის დასახელება: 

პერიფერიული არტერიული დაავადებების მართვის ტრანსატლანტიკური საზოგადოებათაშორისი კონსენსუსის - TASC-

II. kidurismwvave iSemia 

2. პროტოკოლით მოცული კლინიკური მდგომარეობები და ჩარევები: 

კიდურის მწვავე იშემიის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა 

დასახწლება კოდი 

kiduris mwvave iSemiaკოდი ICD 10/ ICPC2I74 

ემბოლექტომია NCSP PBSE 

kaTeter marTuli Trombolizisi 

perkutanuri aspiraciuli Trombeqtomia 

perkutanuri meqanikuri Trombeqtomia 

  

ლაბორატორიული მომსახურებისკოდიმოქმედი კლასიფიკაციის 

დასახელება მიხედვით 

  

3. პროტოკოლი დაფუძნებულია პერიფერიული დაავადებების მენეჯმენტზე ტრანსატლანტიკური 

საზოგადოებათაშორისი კონსენსუსის დოკუმენტის საფუძველზე -Trance-Atlantic Inter-Society Consensus Document on 

Management of Peripheral Artery Disease (TASC), რომელიც გამოქვეყნდა 2000წელს. 2004 წელს აღნიშნული დოკუმენტი 

კვლავ იყო განხილული , იქნა შესწორებული და შემდეგ 2004 წელს გამოქვეყნდა როგორც TASC-II 

4. პროტოკოლის მიზანი აკიდურის mwvave iSemiisმართვის ხარისხის გაუმჯობესება და კიდურის შენარჩუნება. 

5. პროტოკოლის რეკომენდაციები შეეხება mozrdilTa დახანშიშესულიასაკის 

პაციენტებს, romelTac აქვTsxvadasxva mizeziT gamowveuli kiduris mwvave iSemia. 

6. პროტოკოლი განკუთვნილია ანგიოლოგebisTvis და სისხლძარღვთა ქირურგebisTvis, ხოლო ზოგადი პრაქტიკისა 

და პირველადი ჯანდაცვის რგოლის ექიმებს ამ პროტოკოლის სახით ეძლევათ საშუალება იცოდნენ დაავადების 

დიაგნოსტიკა, პირველადი დახმარების gaweva. 

7. პროტოკოლის გამოყენება უნდა მოხდეს სპეციალიზირებული დაწესებულების 

ქვეგანაყოფებში (ამბულატორია, მიმღები, საოპერაციო, პალატა). 

8. რეკომენდაციები: 



 
 

კიდურის მწვავე იშემიის განმარტება/ეტიოლოგია 

კიდურისმწვავეიშემიაარისკიდურშიპერფუზიისuecari მოშლა, რაცპოტენციურადსაფრთხესუქმნისკიდურ

ისსიცოცხლისუნარიანობას. 

  

  

 

  

  

  

 სქემა №2ze naCvenebiaklinikaSi მიმართვის დრო დაავადების ეტიოლოგიასთან მიმრთებაში 



 
 

 

  
 

  

შეფასება 

კიდურის მწვავე იშემიის კლინიკური შეფასება 

ანამნეზი 

ანამნეზის შეგროვების ძირითადი მიზანia: კიდურის იშემიის სიმpტომების და მათი სიმწვავის გამოვლენა და 

წარსულში არსებული ჩივილების დადგენა (მაგ. გარდამავალი კოჭლობა, არტერიებზე ჩატარებულიმოპერაციები ან 

კარდიოლოგიური დიაგნოსტიკური კათეტერიზაცია) შესაძლო ეტიოლოგიურ ფაქტორTან დაკავშირებით, 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა და თანმხლები დაავადებების გამოვლენა. 

კიდურის მწვავე იშემია 

კიდურის მწვავე იშემიის სიმpტომები პირველ რიგში ვლინდება ტკივილით და კიდურის ფუნქციის მოშლით. 

კლინიკური გადაწყვეტილების და რევასკულარიზაციის ჩატარების აუცილებლობის დადგენის მიზნით 

მნიშვნელოვანია ტკივილის ხანგრძლივობის, ინტენსიურობის, ლოკალიზაციის, მოტორული და სენსორული 

ცვლილებების დადგენა. მაგალითად ორ კვირაზე მეტი ხნის თრომბოზის შემთხვევაში თრომბოლიზისი შეიძლება 

იყოს ნაკლებ ეფექტური ვიდრე მწვავე თრომბოზის დროს. 



 
 

  

  

  

  

დაავადების ანამნეზი (წარსულში არსებuლი დაავადებები) 

მნიშვნელოვანია ანამნეზის შეგროვებისასmniSvnelovaniaწარსულში კიდურში ტკივილის არსებობის 

დადგენა (მაგ. გარდამავალი კოჭლობა), წარსულში ჩატარბული რაიმე ოპერაცია კიდურში სისხლის მიმოქცევის 

დარღვევის გამო, გულის დაავადება (მაგ. წინაგულების ფიბრილაცია) ან ანევრიზმა (შესაძლო ემბოლის წყარო). ასევე 

დადგენილ უნდა იქნას თანმხლები მძიმე დაავადებები, ათეროსკლეროზის რისკ ფაქტორები (ჰიპერტენზია, დიაბეტი, 

თამბაქოს მოწევა, ჰიპერლიპიდემია, გულ–სისხლძარღვთა დაავადების ოჯახური ანამნეზი, ინსულტი, სისხლის 

შედედების დარღვევა ან ამპუტაციa). 

ფიზიკალური გამოკვლევა 

კიდურის მწვავე იშემია შეიძლება მოიცავდეს სიმპტომოკომპლექსს, რომელსაც ჩვეულებრვ უწოდებენ „5 P“: 

ტკივილი (pain): დაწყების დრო, ლოკალიზაცია და ინტენსივობა, ცვალებადობა დროის განმავლობაში. 

პულსაციის არ არსებობა (pulselessness): ტერფის არტერიებზე პულსაციის განსაზვრის სიზუსტე მკვეთრად 

ვარიაბელურია და ამიტომ პულსაციის არ არსებობა არის კიდურის მწვავე იშემიის მანიშნებელი და არა 

სადიაგნოსტიკო საშუალება.თუმცა პულსაციის არსებობა სრულად არ გამორიცხავს კიდურის მწვავე იშემიას. ამავე 

დროს დროულად უნდა გაიზომოს გოჯის არტერიული წნევა. ჩვეულებრივ ვლინდება წნევის ძალიან დაბალი 

მაჩვენებელი ან დოპლერის სიგნალის არ არსებობა. თუ პროცედურა სწორად არის შესრულებული, ტერფზე 

არტერიული ნაკადის არ არსებობა დიდი ალბათობით მიუთითებს კიდურის მწვავე იშემიაზე. 

სიფერმკრთალე (pallor): კიდურის მწვავე იშემიის დროს ჩვეულებრივ ვლინდება კანის ფერის და ტემპერატურის 

(თუმცა ტემპერატურაზე გავლენა შეიძლება იქონიოს გარემო პირობებმა) ცვლილება, რომლისსიზუსტეც მატულობს 

კონტრალატერალურ კიდურთან შედარებისას. 

პარესთეზია (paresthesia): დაბუჟებისშეგრძნება აღინიშნება დაავადების მქონე ნახევარზე მეტ პაციენტებში. 

პარალიზი (paralysis): ცუდი პროგნოზის ნიშანია. 

რეკომენდაცია 1 კიდურის მწვავე იშემიის შეფასება. 

         ფიზიკალური გამოკვლევის და პულსაციის განსაზღვრის მეთოდის არასაკმარისი სიზუსტის გამო კიდურის იშემიის 

მქონე ყველა პაციენტს, უნდა ჩაუტარდეს პერიფერიული პულსაციის შეფასება დოპლერით, რათა დადგინდეს 

სისხლისნაკადის სიგნალის არსებობა. [C]. 

  



 
 

  

  

  

კიდურის მწვავე იშემიის კლინიკური კლასიფიკაცია 

ანამნეზის და ფიზიკალური მონაცემების საფუძველზე აუცილებელია განისაზღვროს კიდურის მწვავე 

იშემიის სიმძიმე, რაც წარმოადგენს მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკის განმსაზღვრელ ძირითად ფაქტორს. 

  

კიდურის სიცოცხლისუნარიანობის განსაზღვრა შეიძლება სამი ძირითადი ნიშნით: 

         მოსვენებითი ტკივილის არსებობა 

         მგრძნობელობის მოშლა 

         კუნთების პარეზი/მოძრაობის დარღვევა 

კუნთების რიგიდობა, მტკივნეულობა ან ტკივილი პასიური მოძრაობისასკიდურის მწვავე იშემიისა და 

ქსოვილების სავარაუდო დაკარგვის მანიშნებელი გვიანი ნიშანია. 

  

ცხრილში მოცემულია კიდურის სიცოცხლისუნარიანობის კრიტერიუმები 

  

kategoria 

  

aRwera/prognozi 

niSnebi dopleris signali 

mgrZnobelobis 

dakargva 

kunTebis 

mtkivneuloba 

arteriuli venuri 

  

I. sicocxlisunariani 

  

keTilsaimedo 

  

ar aRiniSneba 

  

ar aRiniSneba 

  

moismineba 

  

moismineba 

  

II.arasicocxlisunariani 

a. mosazRvre 

  

  

b. uecari 

  

  

SenarCundeba 

dauyovnebeli Carevis 

SemTxvevaSi 

  

SenarCundeba 

dauyovnebeli 

rekonstuqciis 

SemTxvevaSi 

  

  

  

minimaluri 

(TiTebSi) 

an saerTod ar 

aRiniSneba 

aRiniSneba da 

asocirdeba 

mosvenebis 

tkivilTan 

  

  

ar aRiniSneba 

  

  

msubuqad an 

saSualod 

  

  

(xSirad) ar 

moismineba 

  

(Cveulebriv) ar 

moismineba 

  

  

moismineba 

  

  

moismineba 

III. Seuqcevadi qsovilebis nekrozi da 

nervis Seuqcevadi 

dazianeba 

Rrma, sruli 

anesTezia 

Rrma, 

paralizebuli 

an rigiduli 

ar moismineba ar moismineba 



 
 

  

  

  
 

  

  

რეკომენდაცია 2 კიდურის მწვავე იშემიის savaraudoარსებობა. 

         ყველა პაციენტი, რომეთანაც სავარაუდოდ დაუდგინდებათ კიდურის მწვავე იშემია, სასწრაფოდ კონსულტიერებულ 

უნდა იქნეს სისხლძარღვთა სპეციალისტის მიერ, რათა განსაზღვროს მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკა და თავიდან 

ავიცილოთ კუნთების და ნერვების შეუქცევადი ცვლილებები [C]. 

კიდური მწვავე იშემიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა 

არსებობსკიდურის მწვავე იშემიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკის სამი დონე: 

1.      მდგომარეობა, რომელიც ახდენს კიდურის მწვავე იშემიის იმიტაციას 

2.      არსებობს თუ არა კიდურის მწვავე იშემიის დროს სხვა არტერიის ოკლუზიის არა–ათეროსკლეროზული მიზეზი? და 

თუ არა – 

3.      რით არის გამოწვეული კიდურის იშემია: არტერიული თრომბოზით თუ ემბოლიით? 

ცხრილში მოცემულია მიზეზები, რომელთაც შეუძლიათ მოახდინონ იმიტირება ან გამოწვიონ მწვავე არტერიული 

ოკლუზია: 

* კიდურის მწვავე იშემიის მსგავსიმდგომარეობები 

         შოკი (განსაკუთრებით თუ პაციენტს აქვს ქრონიკული არტერიული ოკლუზიური 

დაავადება) 

         ლურჯი მტკივნეული ფლეგმაზია 

         მწვავე კომპრესიული ნეიროპათია 

კიდურის მწვავე იშემიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა (გარდა მწვავე 
პერიფერიაული არტერიული დაავადებისა) 

         არტერიის ტრავმა 

         აორტის/არტერიის განშრევება 

         არტერიიტი თრომბოზით (მაგ. გიგანტურ უჯრედოვანი არტერიიტი, 

მაობლიტირებელი თრომბანგიტი) 

         აივ არტერიოპათია 

         ჰიპერკოაგულაციურ მდგომარეობასთან დაკავშირებული სპონტანური თრომბოზი 

         მუხლქვეშა ადვენტიციალური ცისტა თრომბოზით 

         პოპლიტეალური/მუხლქვეშა ზეწოლა/ენტრამპენტ თრომბოზით 

         ვაზოსპაზმი თრომბოზით (მაგ. ერგოტიზმი) 



 
 

         კომპარტმენტ სინდრომი 

მწვავე პერიფერიული არტერიული დაავადება 

         ათეროსკლეროზის შედეგად სტენოზირებული არტერიის თრომბოზი 

         არტერიული ბაიპასის პროთეზის თრომბოზი 

         ემბოლია გულიდან, ანევრიზმიდან, ფოლაქიდან ან მისი ნაწილიდან (რაც შეიცავს 

ქოლესტეროლს ან ათეროთრომბოტულ ემბოლს მეორადად განვითარებულს 

ენდოვასრულარული ჩარევების შედეგად) 

         თრომბირებული ანევრიზმა ემბოლიზაციით ან მის გარეშე 

*სამიდან ორი მდგომარეობის დროს (ღრმა ვენების თრომბოზი და ნეიროპათია), 

რომელიც შეიძლება იძლეოდეს კიდურის მწვავე იშემიის იმიტაციას, უნდა ველოდოთ 

რომ პულსაცია შესაძლებელია შენახული იყოს გარდა იმ შემთხვევისა თუ მწვავე 

შემთხვევამდე იყო ქრონიკული არტერიული ოკლუზია. გულის დაბალი განდევნის 

ფრაქცია ხელს უწყობს ქრონიკული არტერიული იშემიის მანიფესტირებას როგორც 

სუბიექტურად ისე ობიექტურად. 

გამოკვლევის მეთოდები კიდურის მწვავე იშემიის დროს 

კიდურის მწვავე იშემიის დროს პაციენტებს უნდა ჩაუტარდეთ იგივე გამოკვლევები როგორც ქრონიკული 

სიმფტომების არსებობის შემთხვევაში: 

კიდურისმწვავეიშემიისსადიაგნოსტიკოკრიტერიუმბი 

• პულცასიისგასინჯვამაგისტრალურსისხლძარღვებზე 

• აუსკულტაციამაგისტრალურისისხლძარღვებისპროექციაზე 

• გოჯ-მხრისინდექსის (ABI) განსაზღვრაანთით-მხრისინდექსი(TBI). 

• ხანგამოშვებითიკოჭლობისშეფასებატრედმილისსაშუალებით. 

• ულტრაბგერითიდიაგნოსტიკა (ფერადიექოდუპლექსსკანირება) 

• ჟანგბადისპარციალურიწბევისგანსაზღვრა TcPO2 

• მრანკტანგიოგრაფია 

• კონვერსიულიანგიოგრაფია 

იშემიის სიმძიმე და ხანგრძლივობა იშვითად იძლევა ყველა ამ გამოკვლევის საშუალებას საწყისს ეტაპზე. 

იდეალურ შემთხვევაში, ყველა პაციენტი კიდურის მწვავე იშემიით უნდა გამოკვლეულ იქნას გამოსახულებითი 

მეთოდებით (ვიზუალიზაცია), თუმცა პაციენტის კლინიკურმა მდგომარეობამ და სათანადო სამედიცინო რესურსების 

არ არსებობამ შეიძლება ხელი შეუშალოს ასეთ გამოკვლევას. 

სხვა რუტინული ლაბორატორიული გამოკვლევები 

კიდურის მწვავე იშემიის დროს უნდა ჩატარდეს შემდეგი გამოკვლევები: 



 
 

ელექტროკარდიოგრამა, სტანდარტული სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი, სისხლის საერო ანალიზი, პროთრომბინის 

დრო, აპთდ, კრეატინინპოსფოკინაზის დონე. პაციენტებთან რომელთანაც საეჭვოა ჰიპერკოაგულაცია, საჭირო 

გახდება დამატებითი გამოკვლევები კარდიოლიპინის ანტიგენის მიმართ ანტისხეულების, მომატებული 

ჰომოცისტეინის კონცენტრაციის და თრომბოციტული IV ფაქტორის მიმართ ანტისხეულების განსაზღვრის მიზნით. 

  

  

ვიზუალიზაციური/გამოსახულებითი მეთოდები – არტერიოგრაფია 

არტერიოგრაფია არის ძირითადი გამოკვლევის მეთოდი რომლის საშუალებითაც დგინდება ობსტრუქციის 

ლოკალიზაცია და ვიზუალიზირდება არტერიული ქსელი. ამ გამოკვლევით ხდება მკურნალობის ტაქტიკის დადგენა 

კერძოდ განისაზღვრება მკურნალობის რომელი მეთოდი იქნება კონკრეტულ სიტუაციაში სასარგებლო – 

პერკუტანული ჩარევა იქნება უფრო სასარგებლო თუ ემბოლექტომია, ან ღია რევასკულარიზაცია. 

მწვავე იშემიის დროს, რომელიც ემუქრება კიდურს, მნიშვნელოვანია გადაწყვეტილების მიღება, დროის 

ფაქტორი იძლევა თუ არა ანგიოგრაფიის ჩატარების საშუალებას.ანგიოგრაფიას აქვს დიდი მნიშვნელობა 

ენდოვასკულარული მკურნალობის დროს. 

ინტრაოპერაციული ანგიოგრაფიის ჩატარება არის აუცილებელი, როდესაც ქირურგიულ ჩარევის შემდეგ არ 

არის სისხლის მიმოქცევის აღდგენის დამადასტურებელი ნიშნები. 

ვიზუალიზაციისსხვა მეთოდები 

კომპიუტერული ტომოგრაფიული ანგიოგრაფია/მაგნიტურ რეზონანსული ანგიოგრაფია. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიული ანგიოგრაფია (CTA) და მაგნიტურ რეზონანსული ანგიოგრაფია (MRA) 

შეიძლება გამოყენებულ იქნას კიდურის მწვავე იშემიის დიაგნოზისა და დაავადების გავრცელების დადგენის 

მიზნით. MR ანგიოგრაფია შეიძლება იყოს ორგანიზაციულად არახელსაყრელი და ხანგრძლივი, რამაც შეიძლება 

შეაყოვნოს მკურნალობის დაწყება. CTA – ის უპირატესობაა გამოკვლევის სისწრაფე, მოსახერხებელია და იძლევა 

სისხლძარღვის განივ ჭრილში ვიზუალიზაციის შესაძლებლობას. CTA – ის ძირითადი უარყოფითი მხარე არის იოდის 

შემცველი საკონტრასტო ნივთიერებების გამოყენების აუცილებლობა. კიდურის მწვავე იშემიის დროს შეიძლება ასევე 

საჭირო გახდეს რენტგენოკონტრასტული ანგიოგრაფია და ინტერვენცია, ამ დამატებითი კონტრასტის 

გამოყენებამ,რამაც შეიძლება გაზარდოს თირკმლის დაზიანების რისკი. 

  

  
 

  



 
 

  

  

 

 a amtkicebs an uaryofs gojis wnevis/signalis ar arsebobas an mkveTr Semcirebas. 

რეცომენდაცია 3: კიდურის მწვავე იშემიის მკურნალობა ანტიკოაგულანტებით. 

         კიდურის მწვავე იშემიის დროს ყველა პაციენტთან ნაჩვენებია დაუყოვნებლივ ანტიკოაგულანტის პარენტერალური 

შეყვანა. ყველა პაციენტს რომელთაც უნდა ჩაუტარდეთ ანგიოგრაფია უნდა გაუკეთდეთ ჰეპარინი [C]. 

კიდურის მწვავე იშემიის მკურნალობა 

კიდურის მწვავე იშემიის მკურნალობის ძირითადი მიზანია თრომბის წარმოქმნის პროგრესირების და 

იშემიის გაღრმავების პრევენცია. ამიტომ აუცილებელია დაუყვნებლივ ჰეპარინით მკურნალობის დაწყება,გარდა იმ 

შემთხვევებისა, როდესაცპაციენტს აქვთ ჰეპარინის მიმართ ანტისხეულები.რანდომიზირებულ კვლევებზე (172) 

დაყრდნობით არ არსებობს თრომბოლიზისის უპირატესობა ქირურგიასთან მიმართებაში 30 დღის განმავლობაში 

კიდურის შენარჩუნების მიზნით ან სიკვდილიანობაში. მთავარი პრობლემაა თითოეულის ხელმისაწვდომობა, 

რადგანაც ხშირად დრო არის კრიტიკული. ევროპისა (176) და აშშ ს (177) ნაციონალური რეგისტრების მიხედვით 

ქირურგიული მეთოდით მკურნალობა გამოიყენება სამ–ხუთჯერ ხშირად ვიდრე თრომბოლიზისი. 
arsebobs kiduris mwvave iSemiis mkurnalobis ori meTodi – qirurgiuli da 

endovaskularuli. randomizirebuli klinikuri kvlevebis Sedegebi gviCvenebs, rom orive 
meTodi aris Tanabrad efeqturi. 

kiduris mwvave iSemiis endovaskularuli mkurnaloba. 



 
 

kaTeter marTuli Trombolizisi aris arCeviთი meTodi mkurnalobiს დასაწყისში, 
rodesac kiduris iSemiis xarisxi gvaZlevs dros (magaliTad kiduris iSemiis I da II b 

kategoria). Tumca endovaskularuli aparaturis, mowyobilobebis da teqnikis ბოლო 

დროინდელი winsvlebi iZleva Trombis amoRebis saSualebas ufro swrafad da SeiZleba 

saSualeba mogveces ufro mZime xarisxis კიდურის მწვავე იშემიის mkurnalobisa. 
Trombolozisis meTodis arCeva damokidebulia ramdenima faqtorze: 
• dazianebis lokalizacia da anatomia 
• davadebis simptomebisa da okluziis xangrZlivoba 
• pacientis risk faqtorebi (Tanmxlebi daavadebebi) 
• proceduris riski 
farmakologiuri Trombolizisis mimarT ufro rezistentulia “xandazmuli,, emboli, 

romelic garkveuli periodi imyofeboda misi warmiSobis adgilze, xolo nakleb 
rezistentulia axali “in situ,, Trombi. 

kiduris mwvave iSemiis randomizirebuli prospektuli kvlevebis monacemebis 
mixedviT kaTetermarTuli tomboliziss gaaCnia garkveuli upiratesobebi qirurgiul 
revaskulizaciasTan (emboleqtomia balonuri kateteriT) SedarebiT: 

• sikvdilianobis dabali sixSire 
• qirurgiuli Carevis simartive, garTulebebis simcire, ganmeorebiTi iSemiis da 

kiduris amputaciis naklebi sixSire. 
kaTetermarTuli Trombolizisis upiretesobaa is rom reperfuzia miiRweva dabali 

wnevis fonze da aris reperfuziuli dazianebis dabali riski qirurgiul meTodTan 
SedarebiT. 

Tu iSemiis xarisxi ar miekuTvneba II b an III kategorias, kaTetermarTuli 
Trombolizisi aris arteriuli revaskulizaciisaTvis naklebi riskis mqone. 

kaTetermarTuli Trombolizisis Semdeg Tu gamovlinda arteriis dazianeba 
angiografiiT, SesaZloa endovaskularulad revaskulizaciis warmoeba. 

kaTetermarTuli Trombolizisis dros aris endoTeliumis dazianebis naklebi riski 

da Trombis lizisi SesaZlebelia წvril sisxlZarRvebSi, romlebic miuwvdomelia 
balonuri kaTeterisTvis. 
  

  

  
Trombolizisis warmoebis winaaRmdeg Cvenebebi: 

აბსოლუტური 

1.   ცერებროვასკულარულიმდგომარეობისდადგენა, გამონაკლისიაბოლოორითვისგანმავლობაშიგადატანილიტრანზიტო

რულიიშემიისშეტევა. 

2.   აქტიურისისხლმდენიდიათეზი 

3.   გასტროდუოდენალურისისხლდენა (პირველი 10 დღისგანმავლობაში 

4.   ნეიროქირურგიულიჩარევა (ქალაშიდა,სპინალური) ბოლოსამითვისპერიოდში 

5.   ქალაშიდატრავმაბოლოსამითვისპერიოდში 

შედარებითი წინააღმდეგ ჩვენებები: 

1.      გულ–ფილტვის რეანიმაცია ბოლო 10 დღის პერიოდში 

2.      არასისხლძარღვოვანი ქირურგიული ჩარევა ან ტრავმა ბოლო 10 დღის პერიოდში 



 
 

3.      არაკონტროლირებადი არტერიული ჰიპერტენზია (სისტოლური წნევა > 180 მმ ვწ.სვ. ან დიასტოლური წნევა > 110 

მმ.ვწ.სვ.) 

4.      არტერიის პუნქცია 

5.      ქალაშიდა სიმსივნე 

6.      თვალზე ქირურგიული ჩარევა უახლოეს პერიოდში 

მცირე წინააღმდეგჩვენებები: 

1.      ღვიძლის უკმარისობა 

2.      ბაქტერიული ენდოკარდიტი 

3.      ორსულობა 

4.      აქტიური დიაბეტული პროლიფერაციული რეტინოპათია 

  
 

  

kiduris mwvave iSemiis mkurnalobisTvis sistemuri Trombolizisi ar gamoiyeneba. 
farmakologiuri Trombolizuri agentebis gamoyenebis gareSe kiduris mwvave iSemiis 

mkurnalobisTvis aris alternatiuli, araqirurgiuli saSualebebi: 
• perkutanuri aspiraciuli Trombeqtomia 
• perkutanuri meqanikuri Trombeqtomia 
paT-is da pmT-s kombinaciam TrombolizisTan SeiZleba Zalian male daSalos Trombi 

mZime xarisxis kiduris mwvave iSemiis dros, rodesac revaskulizaciisTvis aris dro Zlier 
SezRuduli. 

praqtikaSi paT, pmT da farmakologiuri Trombolizuri agentebis kombinacia Tiთqmis 
yovelTvis gamoiyeneba. 

qirurgiuli mkurnaloba 
qirurgiuli mkurnaloba naCvenebia travmisa da II b xarisxis iSemiis dros, an 

rodesac katetermarTuli Trombolizisi aris ukunaCvenebi da rodesac aris 
xelmiuwvdomeli. revaskulizaciis warmoebisaTvis gamoiyeneba endovaskularuli an 
qirurgiuli meTodi, rac damokidebulia Semdegze: 

• okluziis anatomiuri lokalizacia 
• kmi-is etiologia 

• Ria an endovaskularuli mkurnalobis winaaRmdeg Cvenebebi 
• praqtikuli gamocdileba 
amputacia 
kiduris mwvave iSemiis mqone pacientebis 30% esaWiroebaT kiduris amputacia, 

romelsac SesaZlebelia Tan axldes grTulebebi: 
• sisxdena (operaciamde antikoagulantebiT mkurnalobis gamo) 
• wvivis kunTebis dazianeba, nekrozi (rac gamoc amputacia keTdeba muxlis 

proqsimalurad) 
post-operaciuli mdgomareobebi 
reperfuziuli dazianeba, kompartment sindromi 



 
 

kiduris reperfuzia iwvevs sisxlZarRvebis kedlebis ganvladobis gazrdas, rac 

iwvevs lokalur Sesupebas da fasciur budeSi hipertenzias, რის Sedegad viTardeba: 
• regionaluri venulebis obliteracia 
• nervebis disfunqcia 
• kapilarebis da arteriolebis obliteracia 
• kunTebis tkivili da nervebis infarqti 
fasciuri budis hipertenziis klinikuri simftomebia: tkivili, paresTezia da 

SeSupeba. 
ufro xSirad viTardeba wina fasciuri budis hipertenzia, magram yvelaze metad 

funqciuri darRveva SeiniSneba rodesac procesSi CarTulia Rrma ukana jgufis fasciuri 
bude. fasciur budeSi 20 mg vws ze zemoT wnevis arsebobis SemTxvevaSi naCvenebia 
fasciotomia. 

rekomendacia 
kompartment sindromis mkurnalobis arCeviTi meTodi 
• kompartment sindromis dros mkurnalobis arCevis meTodi aris oTxi fasciuri 

budis fasciotomia [C] 
  
mioglobinuria viTardeba pacientTa 20% Si revaskularizaciis Semdeg 
pacientTa naxevars kreitinkinazis doniT > 5000erT/l uviTardebaT Tirkmlis mwvave 

ukmarisoba. 
aseve Tirkmlis mwvave ukmarisobis winapiroba aris SradSi mioglobini >1142 bmol/l 

ze (20mg/dl). 
klinikuri Sedegi 
kiduris mwvave iSemiis dros sikvdilianoba meryeobs 15-20% mde. 
ZiriTadi garTulebebi aris: 
• Zlieri sisxldenis gamo 10-15% pacientebs esaWiroebaT transfuzia da/an 

operaciuli Careva. 
• amputacia (25-30%) 
• fasciuri budis hipertenzia - fasciotomia (5-25%) 
• Tirkmlis ukmarisoba (20%) 
postoperaciuli mkurnaloba/movla 
postoperaciulad yvela pacients daavadebis dasawyisSive eniSnebaT heparini da 

Semdeg varfarini, xSirad 3-6 Tve an meti xnis vadiT. pacientebs TromboembolizaciiT 
esaWiroebaT xangrZlivi antikoagulacia, savaraudod mTeli sicocxlis ganmavlobaSi (ar 
arsebobs xangrZlivobasTan dakavSirebuli konkretuli gaidlaini). Tu xangrZlivi 
antikoagulacia ukunaCvenebia sisxldenis riskis gamo, unda gadawydes Trombocitebis 
inhibitorebis gamoyeneba sakiTxi. 

  

 

  

pacientTa umravlesobas esaWiroebaT mudmivi antikoagulacia ganmeorebiTi iSemiis 
ganviTarebis maRali riskis gamo. 

revaskularizaciis Semdeg mniSvnelovania emboliis mizezis dadgena (guli, 
arteriuli emboli), rac xSirad ver xerxdeba. 

9. პროტოკოლის გამოყენებით კიდურის მწვავე იშემიის დროს გაუმჯობესდება პაციენტების ცხოვრების 

ხარისხი, შემცირდება ინვალიდიზაცია, დაუბრუნდებატ შრომისუნარიანობა. შეამცირდება კიდურის 



 
 

ამპუტაციის რიცხვი, რომლის ხვედრითი წილი ამ კატეგორიის პაციენტებში ჩენს ქვეყანაში დიდია. ასევე 

საგრძნობლად შემცირდება სიკვდილიანობა, რომელიც გამოწვეულია იმ გართულებებით, რომლებიც თან 

ახლავს კიდურის მწვავე იშემიას. 

10 –––––––– 

11. კიდურის მწვავე იშემიის პროტოკოლების განახლება მოხდება TASC III გაიდლაინის მომზადების შემდეგ 

რაც შესაძლებელია სამ–ოთხ წელიწადში. 

12. პროტოკოლის დანერგვისთვის საჭირო რესურსები 

  

  

  

  

დანართი N2 

ადამიანური და მატერიალურ-ტექნიკური რესურსი 
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daavadebaTa marTvis erovnuli protokoli 

  

1.  protokolis dasaxeleba 

gulmkerdis gamosvlis sindromi 

  

დასახელება კოდი 

gulmkerdis gamosvlis sindromi ICD-9-CM: 353, 353.0, 353.9 

Careva PASA30; ADSA10; 
  

ლაბორატორიული მომსახურებისკოდიმოქმედი კლასიფიკაციის 

დასახელება მიხედვით 
  
  

2.  protokoliT moculi klinikuri mdgomareobebi da Carevebi 
gulmkerdis gamosvlis sindromis diagnostika da mkurnaloba 

  
3.  protokolis SemuSavebis meTodologia 

protokoli dafuZnebulia daavadebis menejmentze, romelic gamoqveynda 1995 wels, 1998-2005 
wlebSi dokumenti kvlav iyo ganxiluli, iqna Sesworebuli da Semdeg gamoqveynda 2006 
wels, ukanasknelad iyo ganxiluli, Semowmebuli da gamoqveynda 2008 wels, rogorc 
“Thoracic Outlet Syndrome - Medical Treatment Guidelines, wardgenilia State of Colorado, 

Department of Labor and Employment. 
agreTve dafuZnebuli da warmodgenilia, rogorc Thoracic Outlet Syndrome - Medical Disability 

Guidelines-is mier 2012 wels. 
  

4.  protokolis mizania gulmekrdis gamosvlis sindromis marTvis xarisxis gaumjobeseba, 
pacientis cxovrebis gaumjobeseba da invalidizaciis Semcireba 

  
5.  protokolis rekomendaciebi Seexeba 10-dan 50 wlamde asakis pacientebs, romlebsac aqvT 

sxvadasxva formis gulmkerdis gamosvlis sindromi (g.g.s.) 
  
6.  protokoli gankuTvnilia angiologiisa da sisxlZarRvTa qirurgiis specializirebul 

dawesebulebisaTvis, xolo zogadi praqtikisa da pirveladi jandacvis rgolis eqimebs am 
protokolis saxiT eZlevaT saSualeba icodnen daavadebis pirveladi diagnostika, raTa 
miscen pacients swori mimarTuleba daavadebis Semdgomi diagnozisa da adekvaturi 
mkurnalobis mizniT specializirebul dawesebulebaSi. 

  
7.  protokolis gamoyeneba unda moxdes specializebuli dawesebulebis qveganayofSi 

(ambulatoria, mimRebi, saoperacio, palata). 
  
8.  rekomendaciebi: gulmkerdis gamosvlis sindromi - zemo kidurebis arteriuli da venuri 

ukmarisoba, vertebra-bazilaruli ukmarisoba, zemo kidurebis nevrologiuri (sensorul-
motoruli) darRvevebi. 

  



 
 

8.1       definicia: 
gulmkerdis gamosvlis sindromi aris daavadeba, romelic xasiaTdeba sxvadasxva 
neirovaskuluri simptomebiT, vaskuluri simptomebi SeiZleba gamoxatavdnen 
rogorc arteriul, aseve venur ukmarisobas. daavadeba xSirad azianebs zemo 
kidurebs; tkivili, rogorc xSiri simptomi, SeiZleba lokalizebdes kiserSi, 
mxrebSi, TavSi da gulmkerdis zeda nawilSi, am multisimptomuri da polimorfuli 
daavadebis definicia yovelTvis ioli amocana ar aris, daavadeba umetes 
SemTxvevaSi ormxrivia. 
  

  
  
8.2       g.g.s.-is anatomiuri safuZveli 

bavSvebSi da TineijerebSi erTaderTi mniSvnelovani anatomiuri aspeqti, romliTac 
vlindeba g.g.s.-is arseboba, aris radiologiuri niSnebi: pirveli nekni naklebad 
moxrilia da ufro waagavs Ria TaRs, romelic qvemoT aris mimarTuli, amave dros 
ar aRiniSneba wina kibiseburi kunTis hipertrofia. 
  
mozrdilebSi neirovaskulur kompresiis Camoyalibebas ganapirobebs Sereuli 
wyaroebi: Tavdapirvelad hipertrofiuli an gaganierebuli pirveli nekni zewolas 
axdens ZiriTadad mxris wnulis qveda elementebze - C8-T1 Reroebi, meores mxriv, 
hiperTrofiuli wina kibiseburi kunTi axdens kompresias rogorc laviwqveSa 
arteriebze da mxris wnulze, agreTve laviwqveSa venaze, sauRle venis SerTulTan 
Zalian axlos. aRsaniSnavia, rom hipertrofiuli da daWimuli wina kibiseburi kunTi 
iwvevs Zlier gardamaval kompresias xerxemlis arteriaze, rac vertebro-
bazilaruli ukmarisobis simptomebs iwvevs. 
  

8.3     ZiriTadi klinikuri formebi 
g.g.s.-is sindromis ZiriTadi tipebia - vaskuluri: 1) arteriuli da 2) venuri 
paTologia; 3) neirogenuli 4) kombinirebuli - neirovaskuluri 

  
 

  
8.4     g.g.s.-is klinikuri aspeqtebi 

  
nevrologiuri simptomebi: 
sxvadasxva nevrologiuri simptomebi gamoxatulia TiTqmis yvela pacientSi. 
tkivili zogjer erTaderTi simptomi SeiZleba iyos da is analogiuria kisris 
diskis CaWedvis dros, kunTebis tkivilis gamo SeiZleba navaraudevi iyos miozitis 
diagnozi an dorsaluri fasciiti, an safeTqel-ybis (temporo-maxillary) disfunqcia. 
SesaZloa agreTve mimikuri kunTebis tkivili da zemo kidurebSi sxvadasxva 
lokalizaciis (idayvis, majis da sxva) neiropaTia. 
  
gulmkerdis tkivilebi advilad dasajereblia, rom ganpirobebuli iyos simpaTikuri 
boCkoebis kompresiiT, romlebic integrirebuli arian mxris wnulis C8-T1 fesvebSi 
da dakavSirebulebi arian gulis simpaTikur nervebTan. rogorc wesi, Tavis da 
kisris tkivilebi mudmivia, Tumca SeiZleba Seicvalos paresTeziebiT da ufro mZime 
simptomebiT. tkivilebi Zlierdeba xelebis maRla awevis dros: Tmis varcxna, 
gazeTis kiTxva an nebismieri aqtivoba, romelic dakavSirebulia xelebis zemoT 
awevasTan. me-4 da me-5 TiTebis paresTezia an dabuJeba ganpirobebulia C8-T1 fesvebis 
kompresiiT. SuaTana nervi iZleva Sua TiTebis an iSviaTad didi TiTis paresTezias, 



 
 

rac miuTiTebs wnulis zemoT ganlagebul boCkoebis kompresiaze hipertrofiuli 
wina kibiseburi kunTiT. progresuli motoruli darRvevebi vlindeba mTel xelSi, 
gansakuTrebiT me-5 TiTSi, ramac SeiZleba mTlianad SezRudos abduqciiss da 
adduqciis unari. g.g.s.-s avadmyofebi dRis ganmavlobaSi xSirad uCivian intensiur 
sicivis SegrZnebas TiTebSi, cxvirisa da yurebis areSi (Raynaud’s Phenomenon). 

  
arteriuli simptomebi: 
Cveulebrivad xelebis awevisas SeiniSneba kanis feris Secvla, rac ganpirobebuli 
laviwqveSa arteriaze kompresiiT, poziciasTan dakavSirebuli Tavbrusxveva da 
wonasworobis darRveva xSiria am avadmyofebSi, TineijerebSic ki, amas progresuli 
mimdinareoba aqvs da SeiZleba davardna da gonebis dakargva mohyves. es epizodebi 
klasificirdeba, rogorc vazovagaluri da rogorc wesi qrebian qirurgiuli 
mkurnalobis Semdeg. yvela es simptomebi xerxemlis arteriaze wina kibiseburi 
kunTis zewolis Sedegia. iSviaTad embolizacia SeiZleba erTdroulad moxdes 
marjvena xelSi da tvinis marjvena hemisferoSi, am SemTxvevaSi Trombi vrceldeba 
braqicefalur ReroSi (a. brachiocephalica) da Semdeg marjvena saZile da laviwqveSa 
arteriebSi Sesabamisi simptomatikiT. 
  
venuri simptomebi: 
venuri simptomebi xSirad gamovardnilia mxedvelobidan, vinaidan aqcenti 
ZiriTadSi keTdeba nevrologiaze da arteriebis dazianebaze. 
  
ufro xSirad vlindeba Semdegi simptomebi: venebis gaganiereba mxarze da wina 
mxarze, SeSupeba, cianozi da simZimis SegrZneba. avadmyofebi uCivian diskomforts 
TiTebSi, maT uWirT beWdis moxsna TiTidan, mcire “spontanuri” venebis gaskdoma 
wina mxarze da TiTebze, es venuri hipertenziis gamo xdeba, rac Sedegia laviw-
iRliisqveSa venebis stenozisa. zogjer zerele msubuqi tkivilebis garda, SeiZleba 
ganviTardes masiuri Rrma venuri Trombozi zemo kidurebSi, rac agreTve cnobilia, 
rogorc daZabvis venuri Trombozi an Paget-Schroetter-is sindromi. es ukve g.g.s.-is 
seriozul garTulebas warmoadgens. 
  
fizikaluri gamokvleva: 
g.g.s.-is adekvaturi diagnozisTvis eqims unda qondes kompleqsuri da polimorfuli 
simptomatologiis sabaziso codna. 
  

sadiognastikod unda iqnes gamoyenebuli gulmkerdisa da kisris xerxemlis Ro-
grafia, sadac naTlad Cans pirveli nekni da kisris me-7 malis ganivi morCi; sruli 
vaskuluri laboratoria Zalzed mniSvnelovania obieqturi demonstrirebisaTvis 
laviwqveSa arteriis kompresiis arsebobisa da mis gavrcelebaze. 
  

winakibiseburi kunTis hipertrofia TiTqmis yvela mozrdil avadmyofSia. Raynaud’s 

Phenomenon, gansakuTrebiT venuri g.g.s.-is dros sxvadasxva intensiurobiT xSirad 
gvxvdeba. 
  

kisris xerxemlis Ro-grafiis mizania gamoiricxos kisris xerxemlis paTologia: 
motexiloba, kisris an rudimentuli pirveli nekni, kisris neknis arseboba xSirad 
asimptomaturia, amitom igi yovelTvis ar miuTiTebs paTologiaze. 
  
vaskuluri laboratoruli gamokvleva: 



 
 

Seicavs dupleqs skanirebas, standartul da MR-arteriografias, igi aucilebelia 
roca adgili aqvs arteriul an venur okluzias da avadmyofi savaraudod 
saWiroebs swraf Trombolizur Terapias. 
  

8.5     diagnostika: 
  
klasikuri klinikuri gamokvleva 
pulsis mravaljeradi daqveiTeba zemokidurebis awevis poziciaSi, es testi 
vlindeba, roca laviwqveSa arteria mniSvnelovanad kompresirebulia da 
Rirebulebas iZens gulmkerdis arteriul tipis dros (ganzidvis testi - Addison-
is testi). 
  

vaskuluri gamokvleva 
vaskuluri laboratoruli meTodebi, rogoricaa dupleqs skanireba, 
doplerografiuli kvleva, standartuli da MR-arteriografia da venografia, 
mniSvnelovania vaskuluri g.g.s.-is SemTxvevebSi, neirogenul tipis dros naklebad 
faseulia. dinamiuri venografia 180 gradusiT abduqciis pirobebSi SeiZleba 
gamoyenebuli iqnes xangrZlivi SeSupebis da cianozis SemTxvevebSi, roca 
konservatuli mkurnaloba uSedegoa. zog pacients SeiZleba qondes mcire 
gulmkerdis kunTis sindromi, am SemTxvevaSi okluzias ufro aqsilaruli vena 
ganicdis da qirurgiuli Careva SeiZleba minimaluri iyos. 
  
eleqtrodiagnostikuri kvleva: 
eleqtromiografia / nervis gamtarianobis xarisxi (EMG/NCV): sayovelTaod 
miRebuli proceduraa, raTa gamoiricxos nervis gaWyletis sindromi, rogoricaa 
karparuli an kubitaluri gvirabis sindromi. 
  
diferencialuri diagnostika: 
mwvave koronaruli sindromi, laviwqveSa arteriis anevrizma, karparuli gvirabis 
sindromi, kisris diskis Tiaqari, epikondiliti, fibromialgia, mravlobiTi 
sklerozi, miofascialuri tkivilebi, revmatoiduli arTriti, zurgis tvinis 
dazianeba, tendonitis, zerele tromboflebiti, da ulnaruli neiropaTia. 
  

8.6       mkurnaloba 
  
Terapevtuli, araqirurgiuli meTodebi 
sawyisi samkurnalo rekomendaciebi: 
  
vaskuluri SemTxvevebi saWiroeben qirurgiul mkurnalobas. 
neirogenuli tipis avadmyofebi mkurnaloben konservatulad ramdenime kviris 
ganmavlobaSi: 

         akupunqtura 

         akupunqtura eleqtrostimulaciiT 

         akupunqturis mkurnalobis vadebi: 
-    efeqtis miRebis dro: mkurnalobis 3-6 seansi 
-    sixSire: 1-3 seansi kviraSi 
-    optimaluri xangrZlivoba: 1-dan 2 Tvemde 
-    maqsimaluri xangrZlivoba: 14 seansi 



 
 

  
Terapiuli ineqciebi: 

           winakibiseburi kunTis blokada 

           trigerineqciebi: mSrali an lokaluri anesTetikebiT 
  

medikamentebi: 

           Trombolitikuri preparatebi ixmareba vaskuluri g.g.s.-is zog SemTxvevaSi 

           arasteroiduli anTebis sawinaaRmdego preparatebi 

           antikoagulantebi 

           antidepresantebi 
  

masaJi - manualuri da meqanikuri 
ultrabgera (fonoforezis CaTvliT) 
  

 

  
qirurgiuli mkurnaloba 
neirogenul g.g.s.-is pacientebis mravalkviriani uSedego konservatuli mkurnaloba 
warmoadgens operaciis Cvenebas. 
  
vaskuluri g.g.s.-is sindromis arteriuli tipis yvela SemTxveva eqvemdebareba 
qirurgiul mkurnalobas 
venuri g.g.s-is sindromis mkurnalobis meTodi damokidebulia daavadebis formasa 
da simZimeze - xSirad is kombinirebulia - dekompresiuli Careva, Trombeqtomia da 
medikamenturi mkurnaloba. (Trombolituri, antikoagulanturi) 
  
qirurgiuli mkurnalobis meTodebi Seicavs dekompresiul Carevas da 
sisxlZarRvebis gamtarianobis aRdgenas: 

         wina da Sua skaleneqtomia 

         pirveli neknis rezeqcia 

         wina skaleneqtomia 

         pirveli neknis rezeqcia da skaleneqtomia 

         gulmkerdis mcire kunTis tenotomia (SeiZleba gakeTdes adgilobrivi 
anesTeziiT ambulatorul pirobebSi) 

         Trombemboleqtomia 

         laviwqveSa arteriis rezeqcia anastomoziT 

         laviwqveSa arteriis anevrizmis rezeqcia autovenuri plastikiT 
  
9.  aRniSnuli protokolis safuZvelze gaumjobesdeba avadmyofis mimarTva specializirebul 

dawesebulebaSi, rac Tavis mxriv gaaumjobesebs adreul diagnostikas, droul qirurgiul 
Carevas, riTac mniSvnelovnad Semcirdeba Sromisunariani asakis mqone avadmyofebis 
invalidizacia, Tavidan avicilebT zemo kidurebis da Tavis tvinis qronikul-
neirovaskulur dazianebebs da vuzrunvelyobT pacientis dabrunebas normalur 
cxovrebasTan da nayofier SromasTan. 

  
10.         

  



 
 

11.sakiTxis mniSvnelobasTan dakavSirebiT savaraudoa, rom protokolis vadebi gadaixedos 2-
3 wlis ganmavlobaSi, vinaidan msoflioSi dagrovili klinikuri gamocdileba moiTxovs 
axal analizs da zog SemTxvevaSi axal midgomebs - literaturaSi mravlad Cndeba 
kvlevebi, ris safuZvelzec rigi avtorebisa gvTavazoben axal klasifikacias, g.g.s.-is 
kavSirebs gulmkerdis areSi tkivilebTam da mravlobiT sklerozTan.  

  



 
 

  

 

 warmoadgina: givi wiwuaSvilma 
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