
 

კლინიკური შემთხვევა 

ირემაშვილი ბ., ახმეტელი ლ., საგინაშვილი ლ., მაღალაშვილი დ., ინჯგია მ. 

მუცლის ღრუს დახურული ტრავმის შედეგად წვრილი ნაწლავის მოგვიანებითი ნეკროზისა და 

პერფორაციის იშვიათი შემთხვევა 

თსსუ, ქირურგიის დეპარტამენტი 

ქალა-ტვინისა და გულმკერდის ორგანოთა ტრავმული დაზიანებების შემდეგ, 

სიკვდილის მიზეზთა შორის მუცლის ღრუს ტრავმებს ყველა ასაკობრივ ჯგუფში მესამე 

ადგილი უკავია. მათგან 80-85 % მუცლის ღრუს დახურულ ტრავმებზე მოდის (1, 14, 17), 15%-

20%-ში კი აღინიშნება ღია დაზიანებები. მათი ძირითადი გამომწვევია ავტოსატრანსპორტო, 

სპორტული და საწარმოო შემთხვევები, იშვიათად კი - სხვა მიზეზები (6, 9, 11, 17). დახურული 

ტრავმების შედეგად, ელენთისა და ღვიძლის შემდეგ, სიხშირით ნაწლავებისა და ჯორჯლის 

დაზიანებები გამოირჩევა (4, 8, 13, 14, 15, 17). წვრილი ნაწლავისა და ჯორჯლის იზოლირებულ 

დაზიანებებს კი მუცლის ღრუს დახურულ დაზიანებათა დაახლოებით 1,1-5% უკავია (1, 3, 5, 

7, 8, 10, 14, 15). მუცლის ღრუს დახურული ბლაგვი ტრავმის მიღების შემდგომ პერიოდში 

ფიგურირებენ ისეთი მოგვიანებითი გართულებები, როგორიცაა: ჰემატომის გახეთქვა, 

სისხლდენა, ინტრააბდომინური აბსცესი, ბილომა ან ნაღვლდენა და აბდომინური 

კომპარტმენტ-სინდრომი (11). 

ძალზე იშვიათ გართულებებს მიეკუთვნება წვრილი ნაწლავის მოგვიანებითი ნეკროზი 

და პერფორაცია (2,14), რომლის გამოვლინების ვადები III-IV დღიდან დაწყებული X 

კვირამდეც მერყეობს და საკმაო დიაგნოსტიკურ პრობლემებს ქმნის (8, 12,13, 14,15). მისი 

განვითარების მექანიზმები სხვადასხვაა (12, 15) და დღემდე სადისკუსიოა (9,12,14). 

ოპერაციული ჩარევის მოცულობა და მიდგომა, ყოველ კონკრეტულ სიტუაციაში, 

პათოლოგიის ხასიათისა და მასშტაბების მიხედვით განისაზღვრება (1,4, 13, 14). მუცლის 

ღრუს დახურული ტრავმების გარკვეული ნაწილის მართვა, იქნება ეს პარენქიმული ორგანო-

ებისა და ჯორჯლის დაზიანება, ან სტაბილურად დამაკმაყოფილებელი მონაცემები და 

უსიმპტომოდ მიმდინარე შემთხვევები, კონსერვატიულად მიმდინარეობს (12, 16, 17). 

ხსენებულ გართულებათა გამო კი, გაწერილი პაციენტები მწვავე მუცლის კლინიკური 

სურათით უბრუნდებიან კლინიკას (12). დიდ დიაგნოსტიკურ სირთულეებს ქმნიან 

ფილტვების ხელოვნურ ვენტილაციასა და კომატოზურ მდგომარეობაში მყოფი პაციენტები, 

სადაც ფიზიკალური კვლევის მონაცემებზე დაყრდნობა, მათი არასანდოობის გამო, 

პრაქტიკულად შეუძლებელია (17). 

გამომდინარე აქედან, პაციენტის ან/და მათი კანონიერი წარმომადგენლის 

სრულფასოვანი დროული ინფორმირებისა და სადიაგნოზო-სამკურნალო ღონისძიებათა 

სწორი ტაქტიკის შემუშავების საქმეში, აღნიშნულ გართულებათა ცოდნას 

კლინიცისტებისთვის უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს. მით უმეტეს, რომ დაგვიანებული 

დიაგნოსტიკა უშუალო კავშირშია ინვალიდობისა და სიკვდილიანობის მაჩვენებლების 
ზრდასთან, განსაკუთრებით პოლიორგანულ დაზიანებათა შემთხვევაში (1, 4, 14). 

სადემონსტრაციო მასალა წარმოადგენს მუცლის დახურული ბლაგვი ტრავმის 

შედეგად წვრილი ნაწლავის მოგვიანებითი დანეკროზებისა და პერფორაციის იშვიათ 



შემთხვევას. კატასტროფის სამსახურის მიერ რაიონის საავადმყოფოდან გადმოყვანილი იქნა 

74 წლის მამაკაცი უმძიმეს მდგომარეობაში, ფილტვების ხელოვნური ვენტილაციით, III 

ხარისხის კომატოზური სტატუსით. როგორც ანამნეზური მონაცემებით გაირკვა, პაციენტი 

წინა დღეს, ალკოჰოლური სიმთვრალის მდგომარეობაში მყოფი, ჩავარ-დნილა საკუთარი 

ავტოფარეხის ორმოში. იქვე, რამდენიმეჯერ ჰქონია პირღებინება და გაძნელებია სუნთქვა. 

აღნიშნულის გამო, პაციენტი დაუყოვნებლივ ყოფილა ჰოსპიტალიზებული რაიონის 

საავადმყოფოში ასპირაციული პნევმონიის, სუნთქვის მწვავე უკმარისობისა და მწვავე 

მუცლის კლინიკური სურათით. ასპირირებული პირნაღები მასებისგან სასუნთქი გზების 

სანაციის, ბრონქოსკოპიის, ენდოტრაქეული ინტუბაციის, მართვით სუნთქვაზე გადაყვანისა 

და ჰემოდინამიკის კორექციის ფონზე, მუც-ლის ღრუზე ჩატარებული ინსტრუმენტული 

კვლევებით დაისვა ღრუ ორგანოს პერფორაციის დიაგნოზი. გაუკეთდა სასწრაფო ოპერაცია: 

შუა ლაპაროტომია, რევიზია, ენტერო-ენტეროანასტომოზი პირით-პირში, მუცლის ღრუს 

სანაცია, დრენირება. ინტრაოპერაციული რევიზიით, წვრილი ნაწლავის ჯორჯალზე და დიდ 

ბადექონზე აღმოჩენილი იყო მცირე ზომის ჰემატომები და თეძოს ნაწლავის ცირკულარული 

სრული გახეთვა, საიდანაც პერიტონეუმის ღრუში იღვრებოდა დიდი რაოდენობით ქიმუსი. 

მაკროსკოპულად რაიმე სხვა დაზიანება ნანახი არ ყოფილა. ოპერაციის დასრულების შემდეგ, 

კომატოზური მდგომარეობის გამო, პაციენტი შემდგომი მკურნალობის მიზნით 

გადმოყვანილი იქნა ქ. თბილისში. 

ჰოსპიტალიზაციისას პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა იყო უმძიმესი. იმყოფებოდა 

ფილტვების ხელოვნურ ვენტილაციაზე. აღინიშნებოდა მესამე ხარისხის კომა, ასპირაციული 

პნევმონია, პერიტონიტის ნარჩენი მოვლენები, ნაწლავთა პარეზი. დაწყებული იქნა 

ინტენსიური კონსერვატიული მკურნალობა. პაციენტი იმყოფებოდა რეანიმატოლოგის, 

ნევროლოგის, თერაპევტის, ბრონქოსკოპისტის და ზოგადი ქირურგის მეთვალყურეობის ქვეშ. 

რეგულარულად ტარდებოდა გულმკერდისა და მუცლის ღრუს საკონტროლო 

რენტგენოლოგიური და ულტრაბგერითი კვლევები. ზოგადქირურგიული კუთხით 

ყურადღებას იპყრობდა ნაწლავთა პარეზი. მუცლის ღრუში არსებული 3 დრენაჟიდან 

ყოველდღიურად გამოიყოფოდა 300-400 მლ სეროზულ-ჰემორაგიული სითხე. უტარდებოდა 

ნაწლავთა პერისტალტიკის სტიმულაცია. მეოთხე დღეს, გამონადენის შეწყვეტის გამო, 

ლატერალური ღარებიდან ამოღებული იქნა 2 დრენაჟი. რექტო-ვეზიკულური სივრციდან კი 

კვლავ გამოიყოფოდა 200-250 მლ-მდე სეროზულ-ჰემო-რაგიული სითხე, რომელიც წინა 

დღეებთან შედარებით გაღიავდა. 

ოპერაციიდან მერვე დღეს პერიტონეუმის ღრუდან არსებული გამონადენი შეიმღვრა 

და შეიფერა წვრილი ნაწლავის შიგთავსით. ეჭვი იქნა მიტანილი ანასტომოზის უკმარისობაზე. 

აღნიშნულის გამო, ავადმყოფის უმძიმესი მდგომარეობის გათვალისწინებით, სასიცოცხლო 

ჩვენებით, ჩატარდა რელაპაროტომია. მუცლის ღრუს რევიზიით გამოვლინდა, რომ 

პარიესული და ვისცერული პერიტონეუმი იყო ჰიპერემიული, ალაგ-ალაგ დაფარული 

ჩირქოვანფიბრინული ნადებებით (სურ. №1). 



 

ორივე ლატერალურ ღარში, ნაწლავების მარყუჟებს შორის და რექტო-ვეზიკულურ 

სივრცეში, აღინიშნებოდა 420 მლ-მდე მძაფრი სუნის, მღვრიე ანთებადი გამონადენი წვრილი 

ნაწლავის ქიმუსის მინარევით (სურ. №2 

 
  
       

დიდ ბადექონსა და ჯორჯალზე ნანახი იქნა მცირე ზომის ძველი 

ჰემატომები (სურ. №3, 4) 

 



 

ბაუგინის სარქველიდან 75 სმ-ის პროქსიმალურად, 145 სმ-ის სიგრძის მონაკვეთზე, 

თეძოს ნაწლავის კედლები მკვეთრად შეშუპებული და გაფხვიერებული იყო, სხვადასხვა 

ზომის მომწვანო-მოშავო ნეკროზული უბნებით, რომელთაგან ერთი, ბაუგინის სარქველიდან 

დაახლოებით 160 სმ-ის დაშორებით, იყო პერფორირებული და იქიდან პერიტონეუმის ღრუში 

იღვრებოდა წვრილი ნაწლავის შიგთავსი. თვით ანასტომოზის მთლიანობა (ჰერმეტიზმი) იყო 

შენარჩუნებული, თუმცა ამ მიდამოში საკმაო ფართობი - დანეკროზებული და იმყოფებოდა 

რღვევის წინა ფაზაში (სურ. 5, 6, 7, 8, 9, 10): 



 



 

 



 

გაკეთდა თეძოს ნაწლავის დაზიანებული მონაკვეთის რეზექცია საღი ქსოვილების 

ფარგლებში - სულ 165 სმ. წამღები მარყუჟი დაიხურა ყრუდ. მომტანი კი გამოტანილი იქნა 

მარჯვენა ფლანკში ერთლულა ილეოსტომის სახით. მუცლის ღრუ ამოირეცხა, ამოსუფთავდა 

და, უცხო სხეულებსა და ჰემოსტაზზე რევიზიის შემდეგ, თითო დრენაჟით დადრენირდა 
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SUMMARY 

CLINICAL CASE 

Iremashvili B., Akhmeteli L., Saginashvili L., 

Magalashvili D., Injgia M. 

A RARE CASE OF DELAYED SMALL BOWEL NECROSIS AND PERFORATION 

FOLLOWING BLUNT ABDOMINAL TRAUMA 

TSMU, Surgery Department 

The article describes the case of delayed necrosis and perforation of the small intestine 

which occurred 8 days after a closed abdominal trauma. A 74-year-old man underwent 

emergency surgery (Laparotomy, Enteroenteroanastomosis) at the district hospital due to a 

complete circular rupture of the small intestine following blunt abdominal trauma. On the 

eighth day after the surgery, a relaparotomy was performed due to small intestinal contents 

discharge from the peritoneal drainage. Necrotic areas of different sizes were found on a 145 

cm long section of the ileum with perforation of one of them. Histomorphological examination 

revealed mucosal tears in the necrotized intestinal wall. The above indicates that the impact 

of aggressive small intestinal contents on the traumatically damaged mucosa gradually causes 



damage to all layers of the intestinal wall, which may be manifested by necrosis and 

perforation of the intestinal wall much later after injury. 


