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თვალსაზრისი

ქოლელითიაზის პროფილაქტიკა 
თერაპევტის პრაქტიკაში
ი.	ევსტიგნეევი

დნეოპროპეტროვსკის სახელმწიფო სამედიცინო აკადემია; დნეოპროპეტროვსკი, უკრაინა 
I.	Evstigneev

ქრონიკული კალკულოზური ქოლეცისტიტი (ქკქ) - ბი-
ლიარული სისტემის დაავადებაა, რომელიც ხასიათდე-
ბა ნაღვლის ბუშტის ლორწოვანი გარსის ქრონიკული 
ანთებით, მის ღრუში ნაღვლოვანი ქვების წარმოქმნით 
(კონკრემენტები). პაციენტების უმეტეს ნაწილში საწყის 
ეტაპზევე დაავადება ქრონიკულ ხასიათს იძენს, ნაღ-
ვლის ბუშტში ნელი, პროგრესირებადი პათოლოგიური 
პროცესის სახით. დღეისათვის მნიშვნელოვნად გაიზა-
რდა ქოლელითიაზის სხვადასხვა ფორმების სიხშირე 
როგორც საშუალო ასაკის, ისე ახალგაზრდა ასაკის 
პირებში. ქკქ გავრცელება საკმაოდ დიდია და სტა-
ბილურად იზრდება. საშაულოდ ქკქ ავადობა აღწევს 
პოპულაციის 24,1-24,7%-ს [11]. ქოლელითიაზი მულ-
ტიფაქტორული დაავადებაა. ქვების წარმოქმნა მიმდი-
ნარეობს ნაღვლის მეტაბოლიზმის ცვლილების ფონზე, 
ხოლო ნაღვლის ბუშტის ევაკუატორული ფუნქცია აუცი-
ლებელი პირობაა მათი ფორმირებისათვის. 
ნაღვლის ბუშტის ლორწოვანი გარსის ასეპტიური (არა-
ბაქტერიული) ანთება ხშირად აპროვოცირებს აუტოიმუ-
ნურ პათოლოგიურ პროცესებს ლიპიდების ზეჟანგური 
(თავისუფალ რადიკალური) ჟანგვის (ლზჟ) პროდუქ-
ტების დაგროვებით. ამასთან მიმდინარეობს ცილების 
ჭარბად გამოყოფის სტიმულაცია, რაც წარმოქმნილი 
ქვების ერთერთი კომპონენტია [3]. ნაღვლის ბუშტის 
ლორწოვანი გარსის სეროზული შეშუპებისა და დის-
ტროფიული ცვლილებების ფონზე ხდება ინფექციის 
კოლონიზაცია შემდგომი ქრონიკული ბაქტერიული 
ქოლეცისტიტის განვითარებით. ქოლესტერული ქო-
ლეცისტიტი შეადგენს ქკქ ყველა შემთხვევის 70-80%. 
ქოლესტეროლური ნაღვლის ქვების წარმოქმნის განმა-
პირობებელ ფაქტორებს მიეკუთვნება: 1) ქოლესტერო-
ლით გაჯერებული ნაღველი; 2) ქოლესტეროლის მო-
ნოჰიდრატის დალექვა (პრეციპიტაცია) კრისტალების 
სახით; 3) ნაღვლის ბუშტის მოტორულ-ევაკუატორული 
ფუნქციის დარღვევა ნაღვლის ხანგრძლივი შეგუბებით.
ნუკლეაციური ფაქტორები, რომლებიც ნაღვლის ბუ-
შტში ლითოგენეზს განაპირობებენ: მუცინური გლი-
კოპროტეინები (სიალო და ფუკოგლიკოპროტეინები, 
გლუკოზამინები და სხვ.), ნაღვლის ბუშტის ბაქტერიუ-
ლი ინფექცია, IgM, IgG, კალციუმის იონები, ლზჟ პრო-
დუქტები. ანტინუკლეარული ფაქტორები, რომლებიც 
ეწინააღმდეგება ნაღვლის ლითოგენეზს, წარმოდგენი-
ლია ნაღვლის მჟავებით, აპოპროტეინებით A1 და A2, 
დაბალმოლეკულური ცილები. მუცინური გლიკოპრო-
ტეინები ასრულებენ შიდა კარკასის ან მაცემენტირებე-

ლი სუბსტანციის როლს როგორც ქოლესტერული ისე 
შერეული შემადგენლობის ქვებში. 
ქრონიკული კალკულოზური ქოლეცისტიტის განვი-
თრებაში რამდენმე ეტაპს გამოყოფენ. როგორც წესი, 
საწყის ეტაპზე წარმოიქმნება ნაღვლის ბუშტისა და 
ღვიძლგარეთა სანაღვლე გზების სფინქტერული აპა-
რატის ფუნქციური დარღვევები (დისკინეზია) ნაღვლის 
ქრონიკული შეგუბებითა და მისი ცირკულაციის დარ-
ღვევით. 
ადრეულ სტადიაზე, ნაღვლის ბუშტის ქვების წარმოქ-
მნამდე, პაციენტები ყველაზე ხშირად მიმართავენ უბ-
ნის თერაპევტს ან ოჯახის ექიმს. დაავადების საწყისი 
გამოვლინებების დიაგნოსტირება რთულია ნაკლებად 
გამოხატული სიმპტომატიკის ან საერთოდ არარსებო-
ბის გამო. მიუხედავად ამისა, მნიშვნელოვანია აღნიშ-
ნული მდგომარეობის საწყის ეტაპზე დიაგნოსტირება, 
გამოვლინდეს პაციენტებში ქოლელითიაზის განვი-
თარების რისკ ფაქტორები და ჩატარდეს სამკურნა-
ლო-დიაგნოსტიკური ღონისძიებები. ქოლელითიაზის 
პროფილაქტიკა უპირველეს ყოვლისა დაწყებულ უნდა 
იქნას ბილიარული სლაჯისა და ნაღვლის ბუშტისა და 
ღვიძლგარეთა სანაღვლე გზების სფინქტერების დის-
ფუნქციის (ან ფუნქციური დარღვევების)  დროული გა-
მოვლენით. 
სლაჯი (ინგ. Sludge - ჭუჭყი) - ეს არის არაერთგვა-
როვანი, ნაღვლის შენაწონი, რომელიც ვლინდება 
ულტრაბგერითი გამოკვლევით. ბილიარული სლაჯი 
ჩვეულებრივ განისაზღვრება, როგორც ქოლესტერო-
ლის მონოჰიდრატის თხევადი კრისტალების ან კალცი-
უმის ბილირუბინატის გრანულების სუსპენზია მუცინისა 
და ცილების ნარევში, რომელიც პროდუცირდება ნა-
ღვლის ბუშტის ლორწოვან გარსში [9,22,25]. ბილი-
არული სლაჯის სუსპენზია მოიცავს სხვადასხვა ზომის 
(0.01-5მმ) მკვრივ სტრუქტურებს [5,7,8].
ა.ა.ილჩენკოსა და ო.ვ.დელიუკინის [10] კლასიფიკა-
ციის თანახმად გამოყოფენ ბილიარული სლაჯის შე-
მდეგ ფორმებს:
1. მიკროლითიაზი (წვრილი, 4-5 მმ ჰიპერექოგენური

ჩანართბი აკუსტიკური ჩრდილის გარეშე, რომე-
ლიც ვლინდება ავადმყოფის სხეულის მდგომარე-
ობის ცვლილებისას).

2. ნაღვლის საგოზავისებრი კოლტები
3. მიკროლითიაზი შეგუბებულ ნაღველთან ერთად
4. ბილიარული სლაჯის შემადგენლობა:

ქოლესტეროლისა და მუცინის კრისტალები.
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 შემადგელობაში კალციუმის მარილების სიჭარბე.
 ბილირუბინის შემცველი პიგმენტების სიჭარბე.
ს.ნ.მეხტიევის სამუშაო კლასიფიკაციის თანახმად ბი-
ლიარული სლაჯის არსებობისას უნდა შეფასდეს:
• ბილიარული სლაჯის ფორმა ულტრაბგერითი 

მონაცემები: ექო შენაწონი - სლაჯის საწყისი გა-
მოვლინება, ბილიარული სლაჯ-კოლტები, გან-
საკუთრებული ფორმები (მიკროქოლელითიაზი, 
ნაღვლის ბუშტის ქოლესტერული პოლიპები, სა-
გოზავისებრი ნაღველი, „გამოთიშული“ ნაღვლის 
ბუშტის დროს);

• ნაღვლის ბუშტის კუმშვითი ფუნქცია (ფასდება დი-
ნამიური სცინტიგრაფიით): შენარჩუნებული კუმ-
შვითი ფუნქცია, კუმშვითი ფუნქციის შენარჩუნება, 
„გამოთიშული“ ნაღვლის ბუშტი;

• ქოლელითიაზთან ერთად: ნაღვლის ბუშტში კონ-
კრემენტების გარეშე, ნაღვლის ბუშტში კონკრემე-
ნტებით.

ბილიარული სლაჯი არა კლინიკური, არამედ უფრო 
ულტრასონოგრაფიული გაგებაა, ე არის დაბალი ამ-
პლიტუდის ექოსიგნალებით აღწერილი ღრუბელი, 
რომელიც ავადმყოფის სხეულის მდებარეობის ცვლი-
ლებისას ნელნელა გადაადგილდება აკუსტიკური 
ჩრდილის გარეშე. ი.ს.ციმერმანი [21],  იზიარებდა რა 
ცნობილი გასტროენტეროლოგების შ.შერლოკის, ჯ.დუ-
ლისა და უ.ლეიშნერის მოსაზრებას, თვლიდა, რომ 
მიკროლითიაზი წარმოადგენს ლითოგენეზის (ბილია-
რული სლაჯის შემდეგ) შემდგომ სტადიას, რის გამოც 
მისი კლასიფიკაციაში ჩართვა არ ღირს. ბილიარული 
სლაჯი - შექცევადი სტადიაა, რომელიც წინ უსწრებს 
ქვების წარმოქმნას, ხოლო მიკროლითები - ნაღვლო-
ვანი ქვებია, თუმცა შედარებით ნაკლები ზომის. 
ქოლელითიაზის პროფილაქტიკისათვის მნიშვნელოვა-
ნია კონკრეტული პაციენტის შემთხვევაში რისკ ფაქტო-
რების გამოვლენა, ამასთან უნდა განისაზღვროს მო-
დიფიცირებადი ფაქტორები და შეფასდეს პაციენტის 
შრომისა და კვების რეჟიმის ოპტიმიზაციის პრინციპე-
ბისადმი დამყოლობა. რისკ ფაქტორების რაოდენო-
ბის მატება აჩქარებს სიმპტომების  გამოვლენასა და 
ქოლელითიაზის გართულებების განვითარებას. რისკ 
ფაქტორების ზემოქმედების შემცირება განაპირობებს 
ქოლელითიაზის პროგრესირების ტემპის შენელებასა 
და დაავადების გვიან სტადიაზე ქირურგიული ჩარევის 
საჭიროებას. 
ქოლელითიაზის ერთერთ ძირითად რისკ ფაქტორს 
წარმოადგენს სხეულის ჭარბი მასა. Nurses Health 
Study [1,4,11] კვლევის მონაცემების თანახმად, 
ქვების წარმოქმნის განვითარების რისკი ორჯერ მა-
ღალია გაცხიმოვნების მქონე ქალებში (სმი>30კგ/
მ2) და 7-ჯერ მეტია გაცხიმოვნების მძიმე ფორმების 
დროს (სმი>45კგ/მ ), გამხდარ ქალებთან შედარებით 
(სმი <24კგ/მ2). ქოლელითიაზით ყოველწლიური ავა-
დობა შეადგენს 1%-ს ქალებში სმი>30კგ/მ2 და 2% - 
სმი>45კგ/მ2 [11].
ქოლელითიაზის კიდევ ერთ მნიშვნელოვან ფაქტორს 
წარმოადგენს ასაკი. ამგვარად, თუ 50 წელზე ნაკლები 
ასაკის პირთა ჯგუფში გვხვდება 7-11%-ში, 60-69 წლის 
ასაკში - უკვე 11-23%, 90 წელს ზევით კი 33-50%-ში 
[6]. ასაკთან ერთად მატულობს არა მხოლოდ ნაღველ-

ში ქოლესტეროლის სეკრეციის დონე, არამედ მცირდე-
ბა ნაღვლის მჟავების დებიტი  ქოლესტეროლ 7-α-ჰი-
დროქსილაზას აქტივობის დაქვეითებისა და ნაღვლის 
მჟავების ენტეროჰეპატიკური ცირკულაციის დარღვევის 
შედეგად. 
ქოლელითიაზის განვითარების ძირითად ფაქტორია 
სქესი. ქალები ქოლელითიაზით ავადობენ 2-4-ჯერ 
უფრო ხშირად, ვიდრე მამაკაცები. 70 წელს ზევით 
აღნიშნული სხვაობა მცირდება, რაც განპირობებულია 
ამ ასაკობრივ კატეგორიაში მამაკაცებში ქოლელითი-
აზის შემთხვევათა სიხშირის ზრდით. გენეტიკური წი-
ნასწაგანწყობა და მდედრობითი სქესი - ქოლელითი-
აზის განვითარების კლასიკური რისკ ფაქტორებია. ეს 
ძირითადი რისკ ფაქტორები გაერთიანებულია ერთი 
გაგების ქვეშ „მდგომარეობა 5F”, რომელიც მოიცავს 5 
ნიშანს, რომელთა შერწყმაც ადასტურებს ქოლელითი-
აზის განვითარების მაღალ რისკს:
1. Female (ქალი)
2. Over forty (>40წ.)
3. Fat (ჭარწონიანი)
4. Fair (ქერა)
5. Fertile (ფერტილური ასაკის)
შიმშილი ასევე წარმოადგენს ბილიარული სლაჯის 
განვითარების რისკ ფაქტორს. 3 კვირიანი შიმშილო-
ბისას ბილიარული სლაჯი ვითარდება 6%-ში, 4-6 
კვირამდე - პაციენტთა 50%-ში, ხოლო 6 კვირაზე მეტი 
ხნით შიმშილობისას ბილიარული სლაჯის გამოვლე-
ნის სიხშირე 100%-ს აღწევს [8]. სწრაფად გახდომის 
სურვილი  განაპირობებს ნაღველში ქოლესტეროლის 
დონის ზრდას, ნაღვლის ბუშტის მოტორული ფუნქციის 
დაქვეითებას, ოდის სფინქტერის ტონუსის მატებას და 
ნაღვლის შეგუბების განვითარებას. თორმეტგოჯა ნაწ-
ლავში ნაღვლის გადასვლის შემცირებისას ირღვევა 
ნაღვლის მჟავების ენეტეროჰეპატიკური ცირკულაცია. 
ჰიპოკალორიული დიეტა ასევე განაპირობებს ბილია-
რული სლაჯის განვითარებას (13-15% შემთხვევაში), 
რამდენადაც შეიცავს ძალიან მცირე ოდენობით ცხიმს, 
რაც ასტიმულირებს ნაღვლის დინებას [23].
ნაღვლოვანი კონკრემენტების წარმოქმნა გაცხიმოვნე-
ბის მქონე პაციენტთა 25-35%-ში მიმდინარეობს წონის 
სწრაფად კლებისა და დაბალკალორიული ან ცხიმების 
დაბალი შემცველობის დიეტის დაცვის დროს. ცხიმების 
მოხმარების შემცირება ძალიან დაბალკალორიული 
დიეტის დაცვისას (<600 კკალ/დღ) მნიშვნელოვნად 
ამცირებს ქოლელითიაზის განვითარების ალბათობას. 
დაბალკალორიული დიეტის ფონზე (<800 კკალ/დღ) 
დღეში 15-30 გ ცხიმის მოხმარებისას ქვების წარმოქმ-
ნის რისკი მნიშვნელოვნად ქვეითდება (0-17%). ამის 
თაობაზე უნდა იცოდეს სხეულის ჭარბი მასის მქონე პა-
ციენტებმა, რომლებიც გეგმავენ დაბალკალორიული 
დიეტის დაცვას [4, 11, 24]. თუ დიეტის გამოყენებისას 
ვერ ხერხდება ცხიმების შემცველობის გაზრდა დღეში 
15-30 გრამამდე, ნაღვლოვანი კონკრემენტების  წა-
რმოქმნის რისკის შემცირებისათვის რეკომენდებულია 
ურსოდეზოქსიქოლიუმის პრეპარატების მიღება. სხე-
ულის მასის სწრაფად შემცირებისას ქოლელითიაზის 
პროფილაქტიკის მიზნით ინიშნება ურსოდეზოქსიქო-
ლიუმის მჟავას პრეპარატები დოზით 10 მგ/დღ [1, 
14]. პაციენტებმა სხეულის ჭარბი მასით ბილიარული 
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სლაჯის არსებობისას  აღნიშნული პრეპარატები უნდა 
მიიღონ  დოზით 10 მგ/კგ ერთი თვის განმავლობაში 
ნახევარ წელიწადში ერთხელ ულტრაბგერითი კონტ-
როლით წელიწადში ერთი-ორჯერ. 
ქოლელითიაზის რისკ ფაქტორებს ასევე წარმოადგენს 
ორსულობის პერიოდი, ჰორმონალური კონტრაცეპტი-
ვების მიღება, შაქრიანი დიაბეტი, ქირურგიული ჩარევა 
კუჭსა და ნაწლავებზე, პარენტერალური კვება. ესტ-
როგენების დონის მატება ორსულებში განაპირობებს 
ნაღვლის ბიოქიმიური შემადგენლობის ცვლილებას, 
ორსულობის III ტრიმესტრში საშვილოსნოს ზომის მა-
ტებისას ნაღვლის ბუშტის კუმშვითი ფუნქცია ქვეითდე-
ბა [23]. ბილიარული სლაჯი ვითარდება ორსულებში 
26-31% შემთხვევაში ესტროგენებისა და პროგესტი-
ნების დონის ზრდისას ნაღვლის ბუშტის ჰიპოტონიის 
ფონზე ნაღვლის ლითოგენობის მატების შედეგად [5]. 
ქალების 2-5%-ში მშობიარობის შემდეგ წარმოიქმნე-
ბა ნაღვლოვანი ქვები, ხოლო 60-80%-ში - ბილიარუ-
ლი სლაჯი ქრება [7].  ორსულობამდე სხეულის მასის 
ინდექსის მატება ბილიარული სლაჯის წინაპირობაა. 
ესტროგენებისა და პროგესტერონის მიღება პერორა-
ლური კონტრაცეპტივების სახით, ასევე ესტროგენების 
შემცველი პრეპარატების მიღება მენოპაუზის პერიოდ-
ში აძლიერებს ნაღვლის ლითოგენობას. ეგზოგენური 
ესტროგენები აქვეითებენ ნაღვლის მჟავების გამომუშა-
ვებას, ვითარდება  ნაღვლის ბუშტის ჰიპოტონია, რაც 
იწვევს ბილიარული სლაჯის განვითარებას. 
ინსულინის სიჭარბე აძლიერებს დაბალი და ძალიან 
დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების სინთეზს, ასე-
ვე ანელებს ლიპოლიზის პროცესებს, განსაკუთრებით 
ნახშირწყლების ჭარბი მოხმარებისას. მაღალკალორი-
ული კვება ცხიმებისა და ნახშირწყლების მომეტებული 
შემცველობით საკვები ბოჭკოების დეფიციტის დრს 
ზრდის ბილიარული სლაჯისა და ნაღვლოვანი ქვების 
წარმოქმნის რისკს. ლეპტინის (ცხიმოვანი ქსოვილის 
ჰორმონი) დონის მატება სისხლის შრატში ასოცირე-
ბულია ნაღვლის ბუშტის პათოლოგიებთან. შაქრიანი 
დიაბეტის არსებობისას სტეატოჰეპატიტისა და მეტაბო-
ლიზმის დარღვევის ფონზე იზრდება ნაღვლის ლითო-
გენობა. ავადმყოფებში ღვიძლის ქრონიკული დიფუზუ-
რი დაზიანებისას და თანმხლები ქოლესტაზის დროს 
ბილიარული სლაჯის გვხვდება 2/3 შემთხვევაში [17]. 
ღვიძლის ქოლესტაზური დაზიანება ეტიოლოგიური 
ფაქტორისაგან დამოუკიდებლად იწვევს ბილიარული 
სლაჯის განვითარებას. 
კუჭსა და ნაწლავებზე  ოპერაციის შემდეგ  ირღვევა 
ნაღვლის ბუშტის კუმშვითი ფუნქციის ნეიროჰუმორა-
ლური  რეგულაცია, რაც განაპირობებს ბილიარული 
სლაჯის წარმოქმნას. პარენტერალური კვების დროს 
ბილიარული სლაჯი ვითარდება ყველა პაციენტში 6-8 
კვირის შემდეგ და ენტერალური კვების განახლებისას 
უმეტეს შემთხვევაში ქრება. სამკურნალწამლო საშუ-
ალებებს, რომლებიც განაპირობებენ ბილიარული 
სლაჯის განვითარებას, მიეკუთვნება სომატოსტატინი, 
ციკლოსპორინი და კალციუმის პრეპარატები. სომა-
ტოსტატინით მკურნალობის ფონზე პაციენტებში მკვე-
თრად ქვეითდება ნაღვლის ბუშტის მამოძრავებელი 
ფუნქცია, იზრდება ნაღვლის ლითოგენობა ქოლესტე-
როლის დონის მატების შედეგად, რამდენიმე კვირის 

შემდეგ ნაღველში აღინიშნება მიკროლითები. პაციე-
ნტებში ოსტეოპოროზით კალციუმის პრეპარატების ხა-
ნგრძლივი მიღება იწვევს ბილირუბინული ბილიარული 
სლაჯის წარმოქმნას. 
პირველადი ნაღვლის მჟავები (ქოლისა და ქენოდე-
ზოქსიქოლის მჟავა) წარმოიქმნება ჰეპატოციტებში, მე-
ორადი ნაღვლის მჟავები (დეზოქსიქოლისა და ლითო-
ქოლის მჟავა) კი  მსხვილ ნაწლავში. ჰეპატოციტებში 
და ნაწილობრივ ნაწლავებში სინთეზირდება მცირე 
რაოდენობით მესამეული ნაღვლის მჟავები (ნაღვლის 
მჟავების მთლიანი მოცულობის 0.1-5%): უროდეზოქ-
სიქოლისა და სულფოლითოქოლის მჟავა მაღალი ჰი-
დროფილობითა და ლიპოფილობით [20]. თეძოს ნაწ-
ლავის დისტალურ ნაწილებში მიმდინარეობს ნაღვლის 
მჟავების უკუშეწოვა (80-90%), რომლებიც კარის ვენის 
მეშვეობით ბრუნდება ღვიძლში (ღვიძლ-ნაწლავური 
ცირკულაცია). ნაწლავური მიკროფლორის ზემოქმე-
დებით ნაღვლის მჟავების 10-20% ექვემდებარება 
მეტაბოლიზმს  მსხვილ ნაწლავში. ქოლესტეროლური 
ქოლელითიაზის დროს ნაღვლის ბუშტში იზრდება დე-
ზოქსიქოლის მჟავას შემცველობა, რაც წარმოადგენს 
პირველადი ნაღვლის მჟავების ბაქტერიული 7-α-დეჰი-
დროქსილირების  პროდუქტს.
ფეკალური 7-α-დეჰიდროქსილირებადი ბაქტერიებს 
შორის ყველაზე მეტი აქტივობით ხასიათდება კლო-
სტრიდიუმის გვარის 18 შტამი. ამ ტიპის ბაქტერიების 
მომატებული შემცველობა ნაწლავებში იწვევს დეზოქ-
სიქოლის მჟავას დაჩქარებულ წარმოქმნას ნაღვლის 
ლითოგენობის მატებით, ქოლესტეროლური ბილია-
რული სლაჯისა და ქოლელითიაზის განვითარებას. 
კლოსტრიდიუმის გვარის, ფეკალური 7-α-დეჰროქსი-
ლირებადი ბაქტერიების არ არსებობის დროს ქოლე-
სტეროლური ქოლელითიაზის განვითარების რისკი 
ათჯერ მცირდება [21]. 
ნაწლავური მიკროფლორის ჭარბი ზრდის სინდრომის 
დროს ხშირად მომატებულია დეზოქსიქოლიუმის მჟა-
ვას  სინთეზი, რაც ზრდის ქოლესტეროლური ბილი-
არული სლაჯისა და ქოლელითიაზის განვითარების 
რისკი. პაციენტებში თეძოს ნაწლავის ქრონიკული და-
ავადებების დროს ირღვევა ნაღვლის მჟავების უკუშე-
წოვის პროცესი და ღვიძლ-ნაწლავური ცირკულაცია 
ნაღვლის ლითოგენობის მატებით. ნაღვლის ბუშტის 
მოტორულ-ევაკუატორული ფუნქციის გაუმჯობესებისას 
ბილიარული სლაჯი  ნაღვლის ბუშტიდან გამოიყოფა 
თორმეტგოჯა ნაწლავში, გაუარესებისას კი კვლავ წა-
რმოიქმნება. ნაღვლის ფიზიკო-ქიმიური თვისებების 
დარღვევა უფრო გამოხატულია ნაღვლის ბუშტის კუ-
მშვითი ფუნქციის დაქვეითებისას.. ჰიპოკინეტიკური და 
ჰიპოტონიური დისფუნქციისას  იქმნება ქოლელითიაზი-
სათვის  გაცილებით სასურველი პირობები. ნაღვლგა-
მომყოფი სისტემის ხანგრძლივად მიმდინარე ფუნქცი-
ური დაავადებები იწვევს ნაღვლის ბუშტის ორგანულ 
დაზიანებებს. ნაღვლის დინების დარღვევისას ხდება 
მისი შესქელება ანთებითი პროცესის განვითარებითა 
და ქოლელითიაზის მომატებული რისკით [2]. ნაღ-
ვლის ბუშტის ჰიპოტონიური დისკინეზია  - ერთერთი 
ძირითადი ფაქტორია ქოლელითიაზის განვითარები-
სათვის. ამასთან ჩივილები ან არ აღინიშნება ან უმნიშ-
ვნელოა და არ ანიჭებენ დიდი მნიშვნელობას. 
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ანამნეზის შესწავლისას აუცილებლად უნდა იქნეს 
მხედველობაში მიღებული კვებითი დარღვევები, მემ-
კვიდრული დატვირთვა ჰეპატობილიარული პათოლო-
გიის მხრივ, ჰიპოდინამიის ფაქტორი, სტრესული სიტუ-
აციები, მოწევა, ალკოჰოლის ბოროტად მოხმარება, 
პროფესიული მავნეობები, ასევე უნდა განისაზღვროს 
ქოლელითიაზის განვითარების მოდიფიცირებადი 
რისკ ფაქტორები. უნდა მოხდეს პაციენტის ინფორმი-
რება კვების, შრომის რეჟიმის ოპტომიზაციის თაობაზე, 
ქოლელითიაზის განვითარების რისკ ფაქტორების მი-
ნიმუმამდე დაყვანისათვის. უნდა ჩატარდეს ავადმყო-
ფების კომპლექსური გამოკვლევა ნაღვლგამომყოფი 
გზების დისკინეზიის დროს და შეფასდეს ღვიძლისა 
და ბილიარული ტრაქტის ფუნქციური მდგომარეობის 
დარღვევები, ასევე გამოვლინდეს საჭმლის მომნელე-
ბელი სისტემის სხვა დაავადებები (გასტროდუოდენი-
ტი, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი 
დაავადება, ქრონიკული ჰეპატიტი, ღვიძლის ციროზი, 
ქრონიკული პანკრეატიტი) [18].
ბილიარული ტრაქტის ფუნქციონალური დარღვევების 
საერთაშორისო კლასიფიკაციის თანახმად, გამოყო-
ფენ ორ ტიპს: ნაღვლის ბუშტის დისფუნქცია და ოდის 
სფინქტერის დისფუნქცია. 
ბილიარული სლაჯის, ნაღვლის ბუშტისა და ოდის სფი-
ნქტერის დისფუნქციის მქონე პაციენტების გამოკვლე-
ვა მოიცავს: ანამნეზის შეკრება, ფიზიკალური გამოკ-
ვლევა, კვლევის ლაბორატორიული მეთოდები, მათ 
შორის სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი (საერთო ცილა, 
საერთო ბილირუბინი და მისი ფრაქციები, ალანინი-
სა და ასპარაგინტრანსამინაზა (ალტ და ასტ), ტუტე 
ფოსფატაზა, γ-გლუტამილტრანსპეპტიდაზა; სისხლის 
ლიპიდური შემადგენლობა: საერთო ქოლესტეროლი, 
დაბალი და მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები, 
ტრიგლიცერიდები; გლუკოზა და გლუკოზისადმი ტო-
ლერანტობის ტესტი); იმუნოფერმენტული ანალიზი 
და პოლიმერაზას ჯაჭვური რეაქცია (პჯრ) ვირუსული 
ჰეპატიტების გამოსავლენად - B, C, TTV, G; ინსტრუ-
მენტალური მეთოდები (მუცლის ღრუს ორგანოების 
ულტრაბგერითი  კვლევა ნაღვლის ბუშტის კუმშვითი 
ფუნქციის შეფასებასათან ერთად, ფიბროეზოფაგოგა-
სტროსკოპია - ფეგს). 
ნაღვლგამომყოფი გზების მოტორულ-ევაკუატორული 
ფუნქციის შეფასებისათვის გამოიყენება ულტრაბგე-
რითი სერიული ქოლეცისტოგრაფია (უსქ), ნაღვლის 
ბუშტის დაცლის კოეფიციენტის გამოთვლით. ჩვენების 
მიხედვით ატარებენ ფრაქციულ (5 ფაზიანი) ქრომა-
ტოგრაფიულ დუოდენალურ ზონდირებას.
მსხვილ სპეციალიზებულ ცენტრებში ატარებენ დი-
ნამიურ ჰეპატო-ბილიარულ სცინტიგრაფიას (ჰბსგ) 
კომოიუტერულ გამა კამერაზე ჰეპატოტროპული რა-
დიოფარმპრეპარატის (რფპ) HIDA-99mTc ინტრავე-
ნური შეყვანის შემდეგ. მეთოდი საშუალებას იძლევა 
განისაზღვროს ღვიძლის მარცხენა და მარჯვენა წილი-
დან რფპ ნახევარგამოყოფის დრო, ნაღვლის ბუშტში 
დაგროვების მაქსიმალური დრო, ნაღვლის ბუშტიდან 
ნახევარგამოყოფის დრო, ნაღვლგამომყოფი საუზმის 
ლატენტური დრო და სისხლის კლირენსი - რფპ ნახე-
ვარდაშლის პერიოდი. ჰბსგ შესაძლებლობას იძლევა 
შეფასდეს სანაღვლე სადინრების გამავლობა და სფი-

ნქტერული აპარატის ფუნქციონალური მდგომარეობა, 
რფპ ნაწლავებში გამოვლენის დრო, ასევე ჰეპატობი-
ლიარული სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის შეფა-
სებისათვის საჭირო მთელი რიგი სხვა მაჩვენებლები 
ავადმყოფებში ნაღვლგამომყოფი გზების დისკინეზიით. 
სპეციალიზებულ დაწესებულებებში ოდის სფინქტერის 
დისფუნქციის შესწავლის მიზნით გამოიყენება მანომე-
ტრია, რომლის საშუალებითაც ფასდება ოდის სფინქ-
ტერის დისტალურ, შუა და პროქსიმალურ ნაწილებში 
წნევა, სტენოზის არსებობა და ოდის სფინქტერის დის-
ფუნქცია. 
ბილიარული სლაჯის, ნაღვლის ბუშტისა და ნაღვლგა-
მომყოფი გზების დისფუნქციის დიაგნოსტიკის ძირითად 
ინსტუმენტულ მეთოდს წარმოადგენს  სონოგრაფიული 
გამოკვლევა. ნაღვლის ბუშტის მოტორულ-ევაკუატო-
რული ფუნქციის შეფასების შედარებით მარტივ ვარი-
ანტს წარმოადგენს ნაღვლის ბუშტის ზომისა და მოცუ-
ლობის შეფასება სტანდარტულ სტიმულაციამდე და 
მის შემდეგ, რაც გულისხმობს საუზმეს 20 გრ ცხიმის 
შემცველობით (არაჟანი, ზეითუნისა და მზესუმზირის 
ზეთი). 
უსქ ჩატარებისას განისაზღვრება ნაღვლის ბუშტის სა-
წყისი მოცულობა, მისი მაქსიმალური შეკუმშვის დონე 
საწყისთან შედარებით, ნაღვლის გამოყოფის შედარე-
ბითი სიჩქარე (მაქსიმალური შეკუმშვის თანაფარდობა 
შეკუმშვის ფაზის ხანგრძლივობასთან). ნაღვლის ბუ-
შტის ჰიპერმოტორული მდგომარეობის დროს იზრდება 
მისი დაცლის სიჩქარე, ამასთან არა მხოლოდ მაქსი-
მალური შეკუმშვის დონის მატების, არამედ შეკუმშვის 
ფაზის ხანგრძლივობის შემცირების ხარჯზე. ნაღვლის 
ბუშტის ჰიპომოტორული მდგომარეობისას ნაღვლის 
ბუშტის დაცლის სიჩქარის შემცირება მიმდინარეობს 
როგორც მაქსიმალური შეკუმშვის დონის დაქვეითე-
ბის, ისე შეკუმშვის ფაზის ხანგრძლივობის მომატების 
ხარჯზე [3].
რომის II კონსესუსის თანახმად, ნაღვლის ბუშტის დის-
ფუნქციის დიაგნოსტირებისას რეკომენდებულია შემდე-
გი კრიტერიუმების გათვალისწინება:
1. ეპიგასტარალურ მიდამოში ან მარჯვენა ნეკნქვეშა 

არეში ლოკალიზებული ზომიერი ან გამოხატული 
ტკივილის განმეორებადი ეპიზოდები, 30 წუთზე 
მეტი ხანგრძლივობით, სულ მცირე 12 თვის გან-
მავლობაში (ტკივილი განისაზღვრება როგორც 
ზომიერი, თუ ის უშლის პაციენტს ყოველდღიურ 
ცხოვრებაში და გამოხატული, თუ საჭიროებს და-
უყონებლივ სამედიცინო კონსულტაციას ან მედი-
კამენტოზურ კუპირებას). ტკივილს შესაძლოა თან 
ახლდეს ერთი ან მეტი ქვემოთ ჩამოთვლილთაგა-
ნი:

 a) გულისრება, ღებინება;
 b) ირადიაცია ზურგის ან ბეჭის მიდამოში;
 c) ტკივილის აღმოცენება საკვების მიღების შე-

მდეგ;
 d) ტკივილის აღმოცენება ღამის საათებში
2. გამოკვლევისას ნაღვლის ბუშტის ფუნქციის დარ-

ღვევის გამოვლენა.
3. სტრუქტურული ცვლილებების არარსებობა, რაც 

ხსნის ჩამოთვლილ სიმპტომებს.
ულტრაბგერითი გამოკვლევის გარდა, დიფერენცი-
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ალური დიაგნოსტიკის მიზნით გამოიყენება ქოლე-
ცისტოგრაფია და ქოლანგიოგრაფია. ქოლანგიოგრა-
ფიის მეთოდი განსაკუთრებით ინფორმატიულია: 1) 
ნაღვლის სადინრებში ნაღვლოვანი ქვების გამოვლე-
ნისათვის (ნაღვლგამომყოფ გზებში ავსების დეფექტის 
სახით); 2) დუოდენალური დვრილის სტენოზის არ-
სებობის აღმოჩენა, რომლის დროსაც საკონტრასტო 
ნივთიერება  ყოვნდება ნაღვლგამომყოფ გზებში  2 
საათზე მეტხანს, მიუხედავად პრეპარატის შეყვანისა, 
რომელიც იწვევს ოდის სფინქტერის მოდუნებას; 3) პო-
სტქოლეცისტექტომიური სინდრომის მქონე პაციენტის 
გამოკვლევა. ქოლანგიოგრაფიის დახმარებით შესაძ-
ლებელია გამოვლინდეს ტკივილის სინდრომის მიზეზს 
(ნაღვლის ბუშტის სადინრის გაფართოება, ღვიძლშიდა 
ნაღვლის სადინრის ქვები, დუოდენალური დვრილის 
სტენოზი, პანკრეასის სადინრის საკონტრასტო ნივთი-
ერებით ავსება და ა.შ.) 
ქრომატული ფრაქციული (5- ფაზიანი) დუოდენალური 
ზონდირება საშუალებას იძლევა ჩატარდეს ნაღვლის 
ბიოქიმიური და მიკროსკოპიული გამოკვლევა და ბევრ 
შემთხვევაში განისაზღვროს მისი ლითოგენობა ბილი-
არული სლაჯის ულტრაბგერითი გამოკვლევით გამო-
ვლენამდე. მეთოდის მეშვეობით ასევე შესაძლებელია 
ოდის სფინქტერის გახსნისა და ნაღვლის ბუშტის დაც-
ლის დროის გამოთვლა და ნაღვლის ბუშტში არსებუ-
ლი ნაღვლის ოდენობის განსაზღვრა. ნაღვლის შემა-
დგენლობის ბიოქიმიური გამოკვლევისას ისაზღვრება 
კონცენტრაცია და ქოლის მჟავას, საერთო ქოლესტე-
როლის, საერთო ბილირუბინის, ფოსფოლიპიდების, 
კალციუმის, C-რეაქტიული ცილის შემცველობა, ნაღ-
ვლის თითოეული პორციისათვის ქოლატო-ქოლესტე-
რინული და ფოსფოლიპიდო-ქოლესტერინული კოე-
ფიციენტი. 
ოდის სფინქტერის დისფუნქცია ვითარდება მისი ინე-
რვაციის დარღვევისას და ორგანული ცვლილებების 
არარსებობისას. ნაღვლის საერთო სადინრის ნაწილო-
ბრივი გაუვალობა ოდის სფინქტერის დონეზე შესაძ-
ლოა ასევე განპირობებული იყოს სფინქტერის ანთე-
ბით ან ანთების შემდგომი ფიბროზის განვითარებით.
რომის II კონსენსუსის მიერ რეკომენდებული, ოდის 
სფინქტერის დისფუნქციის დიაგნოსტიკის კრიტერიუ-
მები:
1. ტკივილის გამოხატვის ეპიზოდები, ლოკალიზებუ-

ლი ეპიგასტრიუმის მიდამოში და მუცლის მარჯვე-
ნა ზედა კვადრანტში, რაც გრძელდება 30 წუთი ან 
მეტი და თან ახლავს უმტკივნეულო ეპიზოდები.

2. შეტევების აღმოცენება 12 საათის განმავლობაში.
3. გამოხატული ტკივილი არღვევს პაციენტის შრო-

მით საქმიანობას და საჭიროებს ექიმის ჩარევას.
4. ოდის სფინქტერის სტრუქტურული ცვლილებების 

არარსებობა
ტკივილი სინდრომი ოდის სფინქტერის დისფუნქციის 
დროს ტკივილის სინდრომს შესაძლოა თან ახლდეს 
ქვემოთ ჩამოთვლილი ბიოქიმიური მაჩვენებლებიდან 
ერთი ან რამდენიმეს დონის მატება: ტრანსამინაზე-
ბი, ტუტე ფოსფატაზა, გგტპ, პირდაპირი ბილირუბინი, 
ამილაზა. აღნიშნული შესაძლოა წარმოადგენდეს ნაღ-
ვლის და/ან პანკრეასის საერთო სადინრიდან თორმე-
ტგოჯა ნაწლავში ნაღველის გადადინების შეფერხების 

მტკიცებულებას. 
ოდის სფინქტერის დისფუნქციისას კლინიკური გამო-
ვლინებების მიხედვით ავადმყოფები იყოფიან ორ ჯგუ-
ფად:
1) თორმეტგოჯა ნაწლავში უპირატესად ნაღვლის 

დინების დარღვევით (ბილიარული ტიპი), რაც 
ავადმყოფთა 80%-ში გვხვდება;

2) თორმეტგოჯა ნაწლავში უპირატესად პანკრეასის 
წვენის დინების დარღვევით (პანკრეასული ტიპი), 
რაც გვხვდება ავადმყოფთა 20%-ში

ოდის სფინქტერის დისფუნქციის ბილიარული ტიპისათ-
ვის დამახასიათებელია:
 ა) ნაღვლოვანი კოლიკის ტიპის შეტევები;
 ბ) ტრანსამინაზებისა და ტუტე ფოსფატაზას დონის 

ორჯერ მატება;
 გ) საკონტრასტო ნივთიერების გამოყოფის შენე-

ლება  (> 45 წ.) ენდოსკოპიური რეტროგ-
რადული პანკრეატოქოლანგიოგრაფიისას;

 დ) ნაღვლის საერთო სადინრის  გაფართოება (> 
12მმ).

გამოყოფენ ოდის სფინქტერის ბილიარული დისფუნ-
ქციის სამ ტიპს:
I - დამახასიათებელია ა, ბ, გ ნიშნები ბილიარული 

ტიპის ტკივილი (სფინქტერის სტენოზი);
II - დამახასიათებელია ტკივილის შეტევები ერთ ან 

ორ კრიტერიუმთან (ბ,გ ან დ) ერთად, შესაძლებე-
ლია ოდის სფინქტერის როგორც სტრუქტურული, 
ისე ფუნქციური ცვლილებები;

III - შესაძლებელია მხოლოდ ტიპიური ტკივილის შე-
ტევები (ოდის სფინქტერის ფუნქციური სპაზმი).

ოდის სფინქტერის პანკრეასული ტიპის დისფუნქციი-
სათვის დამახასიათებელია ქრონიკული პანკრეატიტის 
მსგავსი ტკივილები, შესაძლოა ასევე მოიმატოს სის-
ხლში ალფა-ამილაზას ან შარდში დიასტაზას დონემ. 
პაციენტებში ბილიარული სლაჯით, ნაღვლის ბუშტისა 
და ოდის სფინქტერის დისფუნქციით შესაძლებელია 
გამოვლინდეს ბილიარული უკმარისობის სინდრომი. 
ეს არის პოლიეტიოლოგიუური სიმპტომოკომპლექსი, 
დამახასიათებელი საჭმლის მომნელებელი ორგანოე-
ბის დაავადებათა უმეტესობისათვის, ძირითად პათო-
ლოგიურ რგოლს წარმოადგენს ნაღვლის ოდენობისა 
და ნაღვლის მჟავების დებიტის შემცირება, რომელიც 
ხვდება ნაწლავში გაღიზიანებიდან 1 საათის შემდეგ. 
ამისათვის, დუოდენალური ზონდირების ჩატარებისას 
ისაზღვრება თორმეტგოჯა ნაწლავში გამოყოფილი 
ნაღვლის მჟავებისა და ნაღვლის სხვა კომპონენტების 
ჯამური დებიტი  გაღიზიანებიდან 1 საათში (მაგ. მაგნი-
უმის სულფატის 33% ხსნარის 50 მლ).
გამოყოფენ მსუბუქ (ნაღვლის მჟავების ჯამური დებიტი 
0.6-1.2 მმოლ/სთ), საშუალო (ნაღვლის მჟავების ჯა-
მური დებიტი 0.1-0.5 მმოლ/სთ) და მძიმე (ნაღვლის 
მჟავების ჯამური დებიტი <0.1 მმოლ/სთ) ბილიარულ 
უკმარისობას. ძალზედ მნიშვნელოვანია ბილიარული 
უკმარისობის არსებობისა და გამოხატულების ზუსტი შე-
ფასება პაციენტებში ღვიძლში დიფუზური დაზიანებით, 
მათ შორის ქრონიკული ვირუსული ჰეპატიტის დროს 
[12,15], რომლისთვისაც დამახასიათებელია ნაღვლის 
ბიოქიმიური შემადგენლობის დარღვევა, ნაღვლის მჟა-
ვებისა და  ფოსფოლიპიდების სეკრეციის დაქვეითება, 
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ქოლატო- ქოლესტერინული კოეფიციენტისა და ფოს-
ფოლიპიდურ-ქოლესტერინული კოეფიციენტის შემცი-
რება ნაღვლის ლითოგენური თვისებების მატებასთან 
ერთად, რაც აუცილებლად უნდა იქნეს გათვალისწინე-
ბული მკურნალობის დანიშვნისას. 
ბილიარული სლაჯის არსებობისას ნაღვლის ფიზი-
კო-ქიმიური თვისებების კვლევის მონაცემების თა-
ნახმად შესაძლოა აღინიშნოს მისი ფარდობითი სიმ-
კვრივის, წებოვნებისა და ზედაპირის დაჭიმულობის 
მომატება. ნაღველში (განსაკუთრებით B პორციაში) 
შესაძლოა განისაზღვროს სიალის მჟავისა და საერთო 
ცილის მომატებული დონე, რაც დამახასიათებელია 
ნაღვლგამომყოფი გზების ლორწოვანი გარსის ანთე-
ბისათვის [3]. ცილების შენელებული შეწოვა აჩქარებს 
ქოლესტეროლის ნუკლეაციის პროცესებს. ამის და-
მადასტურებელია აღნიშნული ცილების აუცილებელი 
წესით არსებობა ქოლესტერული ქვების ცენტრში რო-
გორც მაცემენტირებელი ფაქტორი. ფარდობითი სიმ-
კვრივის, წებოვნებისა და ნაღველში საერთო ცილის 
მატებისას ქვეითდება ქოლატოქოლესტერინული კო-
ეფიციენტი. ეს მიმდინარეობს ნაღვლის დისფუნქციის 
ფონზე და დამოკიდებულია ნაღვლის ბუშტის მაქსი-
მალური შეკუმშვის დონეზე და მისი დაცლის სიჩქარე-
ზე. ქოლატოქოლესტერინული კოეფიციენტის დონის 
დაქვეითება უფრო მეტად გამოხატულია ნაღვლის ბუ-
შტის ჰიპოკინეტიკური და ჰიპოტონიური დისფუნქციის 
დროს. 
ნაღვლოვანი ქვების გამოკვლევის შედეგების მიხედ-
ვით დადგენილია მათი წარმოქმნის ერთერთი ძირი-
თადი მიზეზი ნაღვლის ბუშტის ქრონიკული ანთებითი 
პროცესია [21]. ნაღვლოვანი ქვების განვითარებაში 
ასევე დიდი მნიშვნელობა აქვს ასევე ინფექციის არ-
სებობას, ნაღვლის შეგუბებასა და ჰიპერქოლესტერო-
ლემიას. ნაღვლის ბუშტის კედელში კოლონიზირებული 
ბაქტერიები ახდენენ ნაღვლოვანი ქვების მარილე-
ბის დეკონიუგირებას მათი შემდგომი აბსორბციით, 
ამასთან ქვეითდება ქოლესტეროლის ხსნადობა.  ცენ-
ტრისა და პერიფერიული ქოლესტერული და შერეული 
ქვების პჯრ კვლევით უმეტეს შემთხვევაში გამოვლე-
ნილ იქნა ნაწლავის ჩხირის, გრამდადებითი კოკების, 
ანაერობებისა და სხვა მიკროორგანიზმების დნმ. ნაღ-
ვლის ბუშტში ქრონიკული ანთებითი პროცესს თან ახ-
ლავს ნაღველში მუცინური გლიკოპროტეინების დონის 
(გლუკოზამინები, სიალო- და ფუკოგლიკოპროტეინები 
და სხვ.) 2-3-ჯერადი მატება. მუცინური ცილები ჰიდრო-
ფილური თვისებებით ხელს უწყობს ნაღვლის ნუკლე-
აციის პროცესებს, რაც განსაკუთრებით გამოხატულია 
პაციენტებში ქოლესტერინული ქოლელითიაზისადმი 
მემკვიდრული  წინასწარგანყობით. 
პაციენტების უმეტესობაში ბილიალური სლაჯი წარმო-
ადგენს ქოლელითიაზის განვითარების სტადიას, რაც 
განაპირობებს მძიმე გართულებების წარმოქმნას. ქო-
ლედოქუსისა და ოდის სფინქტერის ნაწიბუროვანი შე-
ვიწროება შესაძლოა გახდეს ქრონიკული ობსტრუქცი-
ული პანკრეატიტის წარმოქმნის მიზეზი. ბილიარული 
სლაჯის ხანგრძლივად არსებობა რიგ შემთხვევებში 
რთულდება ნაღვლის ბუშტის „გამოთიშვით“, ჩირქო-
ვანი ქოლანგიტით, მწვავე ქოლეცისტიტით და მწვავე 
პანკრეატიტით. 

ქოლელითიაზის მკურნალობა და პროფილაქტიკა. ბი-
ლიარული სლაჯის, ნაღვლის ბუშტისა და ოდის სფი-
ნქტერის დისფუნქციის გამოვლენისას ქოლელითიაზის 
თავიდან აცილების მიზნით უნდა დავიცვათ ექიმის ყვე-
ლა რეკომენდაცია (შრომისა და დასვენების რეჟიმი, 
დიეტა, მედიკამენტოზური დანიშნულება და სამკურნა-
ლო ფიზკულტურული პროგრამა).
სამკურნალო ტაქტიკის ოპტიმიზაციის მიზნით და ბი-
ლიარული სლაჯის კლინიკური თავისებურებების გათ-
ვალისწინებით მიზანშეწონილია ავადმყოფების სამ 
ჯგუფად დაყოფა [19]:
1 ჯგუფი - პაციენტები, რომლებიც არ საჭიროებენ 

მკურნალობას, რამდენადაც ეტიოლოგიური 
ფაქტორის მოცილება (ჰიპოკალორიული დიეტის 
დაცვა სხეულის მასის შემცირებისათვის, პარენტე-
რალური კვება პოსტოპერაციულ პერიოდში და 
სხვ.) განაპირობებს ბილიარული სლაჯის უკუგა-
ნვითარებას.

2 ჯგუფი - პაციენტები, რომელთა შემთხვევაშიც ნაჩვე-
ნებია კონსერვატიული მკურნალობა, რამდენადაც 
მის გარეშე ბილიარული სლაჯი ტრანსფორმირ-
დება ქოლელითიაზში პათოლოგიურ პროცესში 
სხვა ორგანოების ჩართვით და შემდგომი გართუ-
ლებების განვითარებით:

 ა) ორსულობის შემდეგ ნაღვლის ბუშტში 2-3 მმ-ზე 
მეტი ზომის ექოსტრუქტურის არსებობისას;

 ბ) რეციდივი ქოლელითიაზის წარმატებული კო-
ნსერვატიული მკურნალობის შემდეგ (დარტყმით 
ტალღური ლითოტრიფსია და ლითოლიზური თე-
რაპია);

 გ) ოდის სფინქტერის დისფუნქცია  სტენოზირების 
გარეშე ღვიძლიესმიერი ან პანკრეასული კოლი-
კის შეტევებით;

 დ) პირები ქოლელითიაზის რისკ ფაქტორებით, 
რომლის აღმოფხვრაც შეუძლებელია

3 ჯგუფი - პაციენტები, რომლებიც საჭიროებენ ქირუ-
რგიულ მკურნალობას, რომლის გარეშეც იზრდება 
სერიოზული გართულებების განვითარების რისკი, 
და:

 ა) იდიოპათიური მწვავე პანკრეატიტის ხშირი შე-
ტევები, რომლის დროსაც კონსერვატიული მკურ-
ნალობა არაეფექტურია:

 ბ) ოდის სფინქტერის დისფუნქცია მასტენოზირებე-
ლი პაპილიტით;

 გ) ნაღვლოვანი კოლიკა ღვიძლგარეთა ქოლე-
სტაზის მოვლენებით; 

 დ) მწვავე ქოლანგიტი.
მკურნალობა უნდა იყოს კომპლექსური, დისკინეზიასა 
და ბაქტერიული კატარულ ქოლეცისტიტთან კავშირის 
გათვალისწინებით, რაც ხშირად მიმდინარეობს  სუბკ-
ლინიკურად და იძენს ქრონიკულ ხასიათს. ბილიარუ-
ლი ტრაქტის დისფუნქციის გამოვლენისას აუცილებ-
ლად უნდა ჩატარდეს ბილიარული სლაჯის ეფექტური 
პროფილაქტიკა ორი მიდგომის გამოყენებით: ნაღ-
ვლის ლითოგენობის დაქვეითება და ნაღვლის ბუშტის 
კუმშვითი ფუნქციის გაუმჯობესება. დროულად უნდა 
გამოვლინდეს საჭმლის მომნელებელი სისტემის თან-
მხლები დაავადებები. აუცილებლად უნდა იქნეს გათვა-
ლისწინებული, რომ დისკინეზიის დროს (უპირატესად 

თვალსაზრისი
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ჰიპერტონული ტიპით) შესაძლებელია განვითარდეს 
თანმხლები ნევროზული დარღვევები, რაც საჭიროებს 
ნევროლოგის კონსულტაციას. 
ქრონიკული ქოლეცისტიტის გამწვავებისას წყლულო-
ვან დაავადებასთან, გასტრიტთან და ენტეროკოლიტ-
თან ერთად, ინიშნება დიეტა №5 პევზნერის მიხედვით. 
ქრონიკული ქოლეცისტიტი გამწვავების გარეშე, კუჭისა 
და ნაწლავების დაავადებების კლინიკური გამოვლი-
ნებების გარეშე, წარმოადგენს დიეტა №5 დანიშვნის 
ჩვენებას. პაციენტებში ნაღვლის ბუშტის ჰიპოტონიური 
დისკინეზიით მიზანშეწონილია მზესუმზირისა და ზეითუ-
ნის ზეთის გამოყენება. ნაჩვენებია არარაფინირებული 
მზესუმზირის ზეთის გამოყენება, რომელიც შეიცავს ნა-
ხევრადუჯერ ცხიმოვან მჟავებს, რაც განაპირობებს სის-
ხლში ქოლესტეროლის დონის დაქვეითებას. ბოსტნეუ-
ლიდან ყურადღება უნდა მიექცეს გოგრის რბილობის 
სასარგებლო თვისებებს, რომელიც შეიცავს კალიუმის 
მარილებს, კალციუმს, რკინას, B1, B2, B6, PP და კა-
როტინის მნიშვნელოვან რაოდენობას (პროვიტამინი 
A). გოგრა ასევე მდიდარია პეკტინური ნივთიერებე-
ბით. გოგრის შემადგენლობაში მცირე რაოდენობითაა 
უჯრედისი, ამიტომაც ის არ უწყობს ხელს ნაწლავების 
პერისტალტიკას, არ აღიზიანებს კუჭისა და ნაწლავების 
ლორწოვან გარსს. გოგრა სასარგებლოა ღვიძლის,ნა-
ღვლის ბუშტისა და მსხვილი ნაწლავის ქრონიკული 
დაავადებების დროს. 
სამკურნალო მცენარეები. სამკურნალო მცენარეებზე 
დამზადებული პრეპარატები ინიშნება ნაღვლის გამო-
ყოფის სტიმულაციის მიზნით, ნაღვლის სადინრებში 
ნაღვლის დინების გაუმჯობესებისათვის, ნაღვლის ბუ-
შტისა და სადინრების კუმშვითი ფუნქციის მომატები-
სათვის. 
ნაღვლის არასაკმარისი გამომუშავებისას ინიშნება 
ქრისტესისხლას, სიმინდის ულვაშის, ბაბუაწვერას ფე-
სვის, კრაზანას, ჩვეულებრივი ანისულის ნაყოფის ნა-
ყენი და ნახარში. 
ნაღვლის ბუშტისა და სანაღვლე სადინრების ჰიპოტო-
ნური დისკინეზიის დროს გამოიყენება უკვდავას ყვავი-
ლების, პიტნის ფითლების, კამის ნაყოფის, კოწახურის 
ფოთლების ნაყენი და ნახარში.
ნაღვლის ბუშტისა და ნაღვლის სადინრების სპაზმის 
დროს ინიშნება პიტნის ფოთლების, მწარე აბზინდას, 
კრაზანას ნაყენი და ნახარში. 
ქრონიკული უკენჭო ქოლეცისტიტის დროს ეფექტურია 
შემდეგი ნაკრები:
 ა) ასისთავა, კოთხოჯის ფესვი, უკვდავას ყვავილე-

ბი - 1:1
 ბ) კრაზანა, უკვდავასა და კალენდულას ყვავილე-

ბი - 4 წილი, მატიტელა, გვირილის ყვავილები - 2 
წილი, ვარდკაჭკაჭას ფესვები - 3 წილი, ხეჭრელას 
ქერქი - 1 წილი;

 გ) კრაზანა, ხეჭრელას ქერქი - 1 წილი, მატიტელა 
- 3 წილი, უკვდავას ყვავილები - 4 წილი, გვირი-
ლას ყვავილები - 2 წილი.

 ბილიარული სლაჯის, ნაღვლის ბუშტისა და ოდის 
სფინქტერის დისფუნქციის არსებობისას სასარგებ-
ლოა ახლადგამოწურული წვენები:

 1) გოგრის (დღეში 0.5 ჭიქა);
 2) სამკურნალო ბაბუაწვერას (ახალი მცენარის 

ღეროსა და ფესვებიდან გამოწურული წვენი, 1 
სუფ.კ. 2-ჯერ დღეში ჭამამდე 30 წუთით ადრე);

 3) ცირცელი (ახლად დამწიფებული ნაყოფის 
წვენი, 1 სუფ. კ. 2-3-ჯერ დღში ჭამამდე 30 წუთით 
ადრე როგორც ნაღვლმდენი საშუალება).

ნაღვლმდენი პრეპარატები ახდენს ჰეპატობილიარული 
სისტემის მიერ ნაღვლის წარმოქმნის, ნაღვლის გამო-
ყოფისა და მოტორული ფუნქციის ნორმალიზაციას. 
ხელს უშლის ნაღვლის შეგუბებას, აქვეითებს ანთებითი 
პროცესის განვითარების რისკს. 
ჰიპერტონული დისკინეზიის დროს ნაჩვენებია სპაზმო-
ლიზური ეფექტის მქონე პრეპარატები. ამავე დროს პა-
ციენტებში ნაღვლის ბუშტის ჰიპო- და ატონიური დისკი-
ნეზიით განაპირობებს ნაღვლის ბუშტის მოდუნებასა და 
აღრმავებს ნაღვლის შეგუბებას. 
ნაღვლმდენი პროცედურები (ტუბაჟი) ნაჩვენებია ნა-
ღვლის ბუშტის ჰიპომოტორული დისფუნქციის დროს. 
ჰიპოტონური დისკინეზიისას ეფექტურია ზონდირება 
დუოდენალური ზონდის გამოყენებით და სხვა მეთო-
დები ზონდირების გარეშე. აღნიშნული პროცედურები 
განაპირობებს ნაღვლის ბუშტის ტონუსის მატებას, ნა-
ღვლის შეგუბების შემცირებასა და ანთებითი პროცესის 
განვითარების რისკის დაქვეითებას. ნაღვლის ბუშტის 
ჰიპოკინეზიისას ინიშნება ქოლერეტული, ქოლეკინეტი-
კური და პრეპარატები, რომლებიც შეიცავენ ნაღვლის 
მჟავებს. 
პაციენტების მკურნალობის პათოგენეტიკური საფუძვე-
ლი ბილიარული სლაჯის არსებობისას, ურსოდეზოქ-
სიქოლის პრეპარატების დანიშნვნაა დოზით 8-10 მგ/
კგ დღეში, 3-6 თვის განმავლობაში. ისინი აქვეითებს 
ნაღვლის ლითოგენობას, გააჩნია პოტენციური პრო-
ფილაქტიკურიჯ ეფექტი ქოლელითიაზის განვითარე-
ბასთან მიმართებაში, აუმჯობესებს  ნაღვლის ბუშტის 
მოტორულ ფუნქციას. სამკურნალო ფიზკულტურისა და 
ფიზიოთერაპიული მეთოდები აუციელებლად დიფე-
რენცირებული უნდა იყოს დისკინეზიის ტიპისა და ნა-
ღვლის ბუშტის ანთებითი პროცესების დროს. ჰიპოტო-
ნიური დისკინეზიის დროს ინიშნება ტუტე მინერალური 
წყალი მაღალი მინერალიზაციით (ოთახის ტემპერატუ-
რის) ჭამამდე 30-60 წუთით ადრე. ჰიპერმოტორული 
დისკინეზიის დროს ნაჩვენებია მარილებისა და აირე-
ბის დაბალი შემცველობის წყალი (უმჯობესია გამთბა-
რი სახით). 
ქოლელითიაზის პროფილაქტიკის ჩატარება პაციე-
ნტებში ბილიარული სლაჯითა და ბილიარული დის-
ფუნქციით თავიდან გვაცილებს ქოლელითიაზის მძი-
მე გართულებებს. აღნიშნული დაავადების ეფექტური 
პროფილაქტიკისათვის აუცილებლად უნდა ჩატარდეს 
ნაღვლის ლითოგენობის შემცირებისა და ნაღვლის 
ბუშტის ფუნქციის გაუმჯობესებისაკენ მიმართული ღო-
ნისძიებები, რისკ ფაქტორების გამოვლენა და მინიმუ-
მამდე დაყვანა, ასევე გამაჯანსაღებელი პროგრამის 
განხორციელება - სამკურნალო ფიზკულტურა, ფიზი-
ოთერაპიული და სანატორიულ-კურორტული მკურნა-
ლობა.

თვალსაზრისი



Therapia საქართველო N4 (13) 201852

საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ზედა 
ნაწილებიდან ციკლოოქსიგენაზა-2 
სელექციური ინჰიბიტორების, 
ტრადიციული აასს, ასპირინისა და 
მათი კომბინაციაში გამოყენებასთან 
ასოცირებული სისხლდენის 
განვითარების რისკი1 
A. Lanas*,	L.	A.	Garaa-Rodriguez**,	M.	T.	Arroyo*,	F.	Gomollon†,	F.	Feu††, A. Gonzâlez-Pérez**,   
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F.	Borda§§,	J.	M.	Pique†† ესპანეთის გასტროენტეროლოგთა ასოციაციის მკვლევართა ჯგუფის სახელით 

1 სტატია გადმოთარგმნილია ჟურნალიდან - Gut, 2006, v.55, p. 1731-1738. Lanas А., Garaa-Rodriguez L. A., Arroyo M. T., Risk 
of upper gastrointestinal ulcer bleeding associated with selective cyclo-oxygenase-2 inhibitors, traditional non-aspirin non-
steroidal anti¬-inflammatory drugs, aspirin and combinations (რედ.შენ).
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რეზიუმე
დასაბუთება. 
ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული საშუალე-
ბების (აასს), კოქსიბების რისკი და სარგებელი, ასევე 
ასპირინით მკურნალობა გაცხოველებული დისკუსიის 
საგანია. 
მიზანი. განისაზღვროს კლინიკურ პრაქტიკაში კოქ-
სიბების, ტრადიციული აასს, ასპირინის ან მათი კომ-
ბინაციაში გამოყენებასთან ასოცირებული, საჭმლის 
მომნელებელი სისტემის ზედა ნაწილების პეპტიური 
წყლულიდან სისხლდენის განვითარების რისკი.
მეთოდები. 
შემთხვევა-კონტროლის კვლევა, რომელიც ეფუძნება 
ესპანეთის ჯანდაცვის ეროვნული სისტემის ჰოსპიტა-
ლური პაციენტების პოპულაციას. კვლევა მოიცავდა 
2777 თანმიმდევრულად შერჩეულ პაციენტებს, რო-
მელთა შემთხვევაშიც ენდოსკოპიურად იქნა დადა-
სტურებული საჭმლის მომნელებელი სისტემის ზედა 
ნაწილების პეპტიური წყლულიდან სისხლდენა და 
5532 საკონტროლო ჯგუფი, რომელიც შეესაბამებოდა 
ძირითად ჯგუფს ასაკით, სამკურნალო დაწესებულები-

თა და ჰოსპიტალიზაციის დროით. გამოყენებულ იქნა 
პირობითი ლოგისტიკური რეგრესიის ანალიზის დახ-
მარებით გამოთვლილი სისხლდენის კორექტირებული 
ფარდობითი რისკი.  
შედეგები. ტრადიციული აასს გამოყენებას თან ახლდა 
საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ზედა ნაწილებიდან 
სისხლდენის მომატებული რისკი (RRკორექ. 5,3; 95% 
სარწმუნოობის ინტერვალი (CI) 4,5–6,2). ტრადიციუ-
ლი აას საშუალებებს შორის, აცეკლოფენაკს (RRკო-
რექ.  3,1; 95% CI 2,3–4,2) გააჩნდა ყველაზე დაბალი 
RR, მაშინ როდესაც კეტოლორაკი (RRკორექ. 14,4; 
95% CI 5,2–39,9) გამოირჩეოდა ყველა მაღალი ფა-
რდობითი რისკით. როფეკოქსიბით მკურნალობას თან 
ახლდა სისხლდენის განვითარების მომატებული რისკი 
(RRკორექ. 2,1; 95% CI 1,1–4,0), მაშინ როდესაც ცე-
ლეკოქსიბის, პარაცეტამოლის, და ასევე პროტონული 
ტუმბოს ინჰიბიტორების აას საშუალებებთან ერთდ-
როული გამოყენებისას არ აღინიშნებოდა სისხლდე-
ნის განვითარების რისკის მატება.  არა-ასპირინული 
ანტიაგრეგანტებით (კლოპიდოგრელი/ტიკლოპიდინი) 
მკურნალობას თან ახლავს სისხლდენის განვითარების 

უცხოური გამოცდილება


