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SUMMARY 
166 cases of women with a septate uterus diagnosis had been studied in this research, who had 

gone through hysteroscopic metroplasty. Out of which 29 (17,47%) of women had complete septum, and 
137 (17,47%) had incomplete septum uteri. Primary Infertility was relived among 69 (42%), and secondary 
infertility - 97 (58%). 59 patients out of 97 (secondary infertility) were diagnosed with recurrent 
miscarriage. The overall life birth rate (LBR) after septoplasty was 47% and the overall pregnancy rate was 
69%. The postoperative hormone therapy and anti-adhesion gel, the combined treatment group had a 
significantly higher pregnancy rate (75%, p=0.008), live birth rate (80.0% p=0.095), and recurrent 
miscarriage rate (20%, p=0.095). Intrauterine synechiae of varying degrees were found in women who 
terminated pregnancy or did not become pregnant within 6 months of surgery. 
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საშვილოსნოს განვითარების თანდაყოლილ ანომალიებს შორის ყველაზე ხშირი ფორმაა 
ტიხრიანი საშვილოსნო. ზოგადი სტატისტიკური მონაცემებით, ტიხრიანი საშვილოსნო გვხვდება 1-
2 შემთხვევიდან 15-მდე ყოველ 1000-ს ახალშობილ გოგონაში [1]. ხოლო საშვილოსნოს 
განვითარების თანდაყოლილ ანომალიებს შორის ტიხრიანი საშვილოსნო 36-54%-ს მოიცავს 
[2,3,4].  

ტიხრიანი საშვილოსნოს მქონე ქალებს ძალიან ხშირად აღენიშნებათ რეპროდუქციული 
ფუნქციის დარღვევები, რემლებიც 40-85%-ში გამოიხატება ორსულობის განმეორებითი 
დანაკარგებით (თვითნებითი აბორტები, როგორც პირველი, ასევე მეორე ტრიმესტრის), 15-38%-ში 
პირველადი უნაყოფობით [3,5,6].  

დღეისათვის არაერთი კვლევით არის დადასტურებული, რომ ტიხრიანი საშვილოსნოს 
მქონე ქალებში, საშვილოსნოს ღრუს ქირურგიული კორექცია აუმჯობესებს რეპროდუქციულ 
გამოსავალს [7-16]. თუმცა, ამ პათოლოგიების მქონე ქალებში, ქირურგიული ჩარევის შემდეგ 
რეპროდუქციული ფუნქციის აღდგენის მაჩვენებლები არასაკმარისად იმატებს. ჰისტეროსკოპიული 
მეტროპლასტიკის შემდგომ, პირველი 6 თვიდან 3 წლის განმავლობაში სპონტანური ორსულობის 
განვითარება შემთხვევათა 42-65%-ს არ აღემატება, ცოცხლადმშობიარობის მაჩვენებელი 45%-ს 
აღწევს და თვითნებითი აბორტების მაჩვენებელი მცირდება 19-25%-მდე [19-23].  

  აღნიშნულიდან გამომდინარე ცხადი ხდება, რომ ფერტილობის ოპტიმალური მაჩვენებლის 
მისაღწევად, ტიხრიანი საშვილოსნოს მქონე ქალებში მხოლოდ ქირურგიული მეტროპლასტიკით 
საშვილოსნოს ღრუს ანატომიური მთლიანობს აღდგენა არასაკმარისია. შესაბამისად, 
აუცილებელია ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომ საშვილოსნოსშიდა სინექიების 
განვითარების პრევენციის მიზნით ნაწარმოები იქნეს ადეკვატური კონსერვატიული მკურნალობა, 
რადგანაც საშვილოსნოს შიდა შეხორცებები (IUA) შემთხვევათა 43%-ში არის, როგორც 
პირველადი ისე მეორადი უნაყოფობის მიზეზი. აღსანიშნავია ასევე IUA-ების როლი სპონტანური 
აბორტების განვითარებაში. დაკვირვებითი კვლევების მიმოხილვის მიხედვით, სპონტანური 
აბორტების მქონე ქალებში IUA-ების გავრცელება მერყეობს 5-დან 39%-მდე [25,26].  
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 კვლევის მიზნები და ამოცანები: ტიხრიანი საშვილოსნოს მქონე ქალებში, 
ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომ გამოყენებული სხვადასხვა თერაპიული 
მეთოდების ეფექტურობის შეფასება სპონტანური ორსულობის დადგომის, თვითნებითი 
აბორტების განვითარების სიხშირის და ცოცხლადშობადობის მაჩვენებლების მიხედვით.  

 კვლევის მასალა და მეთოდები: ჩვენს მიერ რეტროსპექტულად შეფასებულ იქნა ყველა 
პაციენტი, რომლებსაც რმც „უნივერსში“ 2014 წლიდან 2023 წლამდე ჩაუტარდათ საშვილოსნოს 
ტიხრის ჰისტეროსკოპიული რეზექცია და ოპერაციის შემდგომ დანიშნული ჰქონდათ სხვადასხვა 
სახის მედიკამენტური მკურნალობა. პოსტოპერაციული მკურნალობის ეფექტურობის ძირითადი 
განმსაზღვრელი პარამეტრი იყო სამეანო შედეგი (სპონტანური ორსულობა, ცოცხლადშობადობა 
და თვითნებითი აბორტები).  

ჩართვის კრიტერიუმები: ქალები, პირველადი უნაყოფობით და ორსულობის 
განმეორებითი დანაკარგებით, რომლებსაც ჩაუტარდათ ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკა.  

  გამორიცხვის კრიტერიუმები: სხვა გინეკოლოგიური დაავადებები, რომელებსაც შეიძლება 
გამოეწიათ უნაყოფობა; მათ შორის სუბმუკოზური ლეიომიომა, საკვერცხის ენდომეტრიოზი, 
საშვილოსნოსშიდა ადჰეზია, ენდომეტრიუმის ავთვისებიანი სიმსივნე; ენდომეტრიუმის 
ჰიპერპლაზიის და პოლიპის გარდა;  

კვლევაში სულ 166 ქალი იყო ჩართული, რომელთაგან 29-ს (17,47%) აღენიშნა 
საშვილოსნოს სრული ტიხარი და 137-ს (82,53%) არასრული ტიხარი. 69 პაციენტს (42%) 
აღენიშნებოდა პირველადი უნაყოფობა, 97 პაციენტს (58%) აღენიშნებოდა მეორადი უნაყოფობა; 
მეორადი უნაყოფობის მქონე 97 პაციენტიდან 59-ს (61%) დაესვა ჩვეული აბორტის დიაგნოზი. 

ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომ პერიოდში ჩატარებული მკურნალობის 
მიხედვით პაციენტები დაყოფილ იქნა ოთხ ჯგუფად:  

A ჯგუფი: 33 პაციენტი, რომლებიც ოპერაციის შემდგომ 2 თვის განმავლობაში 
ღებულობდნენ ჰორმონოთერაპიას: კომბინირებულ ორფაზიან პრეპარატს, რომელიც 
ესტროგენული კომპონენტის სახით შეიცავს მიკრონიზირებულ 17-b–ესტრადიოლს 2მგ და 
გესტაგენური შემადგენლის სახით დიდროგესტერონს 10მგ.  

B ჯგუფი: 47 პაციენტი, რომლებთანაც ჰისტეროსკოპიული სეპტოპლასტიკის 
დამთავრებისთანავე საშვილოსნოს ღრუში შეგვყავდა ანტიადჰეზიური გელი (ჰიალურონის მჟავის 
ნატრიუმის ჰიალურონატი) 5მლ ოდენობით.  

C ჯგუფი: 44 პაციენტი, რომლებშიც ჰისტეროსკოპიული სეპტოპლასტიკის 
დამთავრებისთანავე საშვილოსნოს ღრუში შეგვყავდა ანტიადჰეზიური გელი 5მლ ოდეობით და 
ოპერაციის შემდგომ 2 თვის განმავლობაში ღებულობდნენ ჰორმონოთერაპიას, კომბინირებულ 
ორფაზიან პრეპარატს.  

D ჯგუფი: 41 პაციენტი, საკონტროლო ჯგუფი, რომლებიც ოპერაციის შემდგომ იღებდნენ 
სტანდარტულ მკურნალობას: ანტიბაქტერიული ვაგინალური სანთელი 1ჯერ დღეში ვაგინალურად 
6 დღე და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალება რექტალურად 1ჯერ დღეში 3 
დღე. აღნიშნული მკურნალობა უტარდებოდა A, B და C ჯგუფის პაციენტებსაც. 

ყველა პაციენტში ორსულობის დაგეგმვა ხორციელდებოდა ოპერაციიდან 2 თვის შემდგომ. 
დაკვირვების საშუალო დრო იყო 18 ± 6 თვე. ყველა პაციენტში ოპერაციიდან 2 მენსტრუალური 
ციკლის შემდგომ, ციკლის მე-12-18 დღეს 3D ულტრაბგერით ფასდებოდა ენდომეტრიუმის 
მდგომარეობა, საშვილოსნოს ღრუს მოცულობა. განმეორებითი ჰისტეროსკოპია ჩატარებული 
იქნა 43 პაციენტში. განმეორებითი ჰისტეროსკოპიის ჩვენებები იყო სპონტანური ორსულობის არ 
განვითარება, სპონტანური აბორტი, საშვილოსნოს შიდა სინექიები (დიაგნოსტირებული 3/D 
ულტრაგერით) და ენდომეტრიუმის პოლიპი.  

სტატისტიკური ანალიზი ნაწარმოებია SPSS ვერსიის 18.0 გამოყენებით. ძგიდის რეზექციის 
შემდეგ, ჯგუფებს შორის განსხვავებები გაანალიზდა და შედარება განხორციელდა t-ტესტის 
გამოყენებით. p-მნიშვნელობა <0.05 ჩაითვალა, როგორც სტატისტიკურად სარწმუნო მაჩვენებელი. 
ხარისხობრივი მონაცემები წარმოდგენილია რიცხვისა და პროცენტის სახით და შედარება ჯგუფებს 
შორის შეფასებულია Chi-კვადრატისა და ფიშერის ზუსტი ტესტით. 

შედეგები და მათი განხილვა: სრული დაკვირვება ხელმისაწვდომი იყო 150/166 (90%) 
პაციენტისთვის. ცალკეული ჯგუფების მიხედვით დაკვირვება ხელმისაწვდომი იყო შესაბამისად: A-
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ჯგუფი 27 (82%) (27/33 პაციენტი). B-ჯგუფი 45 (95%) (45/47 პაციენტი). C ჯგუფი 40 (91%) (40/44 
პაციენტი), D-ჯგუფი 38 (93%) (38/41 პაციენტი). 

ჩვენს მიერ მიღებული მონაცემებით აღმოჩნდა, რომ ორსულობის განვითარების 
მაჩვენებელი სარწმუნოდ მაღალი იყო ქალებში, რომელთაც პოსტოპერაციულად ჩაუტარდა 
კომბინირებული მკურნალობა ჰორმონოთერაპიისა და ანტიადჰეზიური გელის საშვილოსნოს 
შიდა შეყვანით (C ჯგუფი) კონტროლთან შედარებით (D ჯგუფი), (30/40 [75,0%] vs. 19/41 [46,3%], p = 
0.008). ცოცხლადმშობიარობის მაჩვენებელი ყველაზე მაღალი იყო C ჯგუფის D ჯგუფთან 
შედარებისას, თუმცა სტატისტიკურად სარწმუნო სხვაობა არ აღინიშნა, (24/30 [80,0%] vs. 11/19 
[57,9%], p = 0.095). თვითნებითი აბორტების განვითარების მაჩვენებელი ყველაზე დაბალი იყო C 
ჯგუფის D ჯგუფთან შედარებისას, (6/30 [20.0%] vs. 8/19 [42.1%],) მიუხედავად იმისა, რომ 
პროცენტული განსხვავება საკმაოდ მაღალია, სტატისტიკურად სარწმუნო სხვაობა არ აღინიშნა 
(p=0.095). აღსანიშნავია ასევე, რომ იმ პაციენტებში, რომლებთანაც მეტროპლასტიკის შემდგომ 
ორსულობა არ განუვითარდათ, განმეორებითი ჰისტეროსკოპიით საშვილოსნოს ღრუს 
შეფასებისას საშვილოსნოს შიდა შეხორცებები არ იქნა ნანახი მხოლოდ C ჯგუფის პაციენტებში. 
უნდა აღინიშნოს, რომ ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომ ჰორმონოთერაპიისა და 
ანტიადჰეზიური გელით კომბინირებული მკურნალობა ლიტერატურაში ჩვენ ვერ მოვიპოვეთ. რაც 
შეეხება ცალკეული ჯგუფების ურთიერთშედარებას: ორსულობის დადგომის, 
ცოცხლადმშობიარობის და თვითნებითი აბორტების განვითარების მაჩვენებლების მიხედვით, 
სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლენილა (ყველა კომბინაციაში P>0.05), რაც 
ძირითადად ემთხვევა ლიტერატურაში მოძიებული ანალოგიური სახის კვლევებისას გამოვლენილ 
შედეგებს [27,28,29,30]. 

 

ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდომი მონაცემები 
 ორსულობა 

დადგა 
18 ± 6თვე 

თვითნებითი 
აბორტი 

18 ± 6თვე 

ცოცხალად 
შობადობა 
36 ± 6თვე 

ორსულობა არ 
განვითარდა 

18 ± 6თვე 

შეხორცებები 
საშვილოსნოს 

ღრუში 
A ჯგუფი 59% (16/27) 31% (5/16) 69% (11/16) 33% (9/27) 44% (4/9) 
B ჯგუფი 67% (31/45) 23% (7/31) 77% (24/31) 18% (8/45) 13% (1/8) 
C ჯგუფი 75% (30/40) 20% (6/30) 80% (24/30) 15% (6/40) 0% (0/6) 
D ჯგუფი 46% (19/41) 42% (8/19) 58% (11/19) 46% (19/41) 74% (14/19) 

P<0.05 C vs. D p=0.008 
B vs. D p=0.034 C vs. D p=0.095 C vs. D p =0.095 C vs. D p=0.046 

B vs. D p=0.082 
 

ამგვარად, ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომ კომბინირებული მკურნალობა 
ჰორმონოთერაპიისა და ანტიადჰეზიური გელის გამოყენებით, მნიშვნელოვნად ზრდის 
სპონტანური ორსულობის და ცოცხლადმშობიარობის მაჩვენებელს, ასევე ამცირებს თვითნებითი 
აბორტების განმეორებით განვითარების რისკს. შესაბამისად, რეპროდუქციული გამოსავლის 
გაუმჯობესების მიზნით აღნიშნული მეთოდი რეკომენდებულია პოსტოპერაციული თერაპიული 
მკურნალობისათვის. თუმცა, ამ სტრატეგიის ეფექტურობის შესაფასებლად საჭიროა ძლიერი და 
მაღალი ხარისხის რანდომიზებული კვლევები, რათა მკაცრად იქნეს რეკომენდებული 
ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომი თერაპიისათვის. 
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ირაკლი სიმონია 1, ჯენარო ქრისტესაშვილი 2, მარიკა ჯაფარიძე 3 

ტიხრიანი საშვილოსნოს ჰისტეროსკოპიული მეტროპლასტიკის შემდგომი მენეჯმენტი 
1 რეპროდუქციული მედიცინის ცენტრი „უნივერსი”; 2 ი. ჯავახიშვილის სახ. თბილისის სახელმწიფო 

უნივერსიტეტის მედიცინის ფაკულტეტის მეანობა-გინეკოლოგია-რეპროდუქტოლოგიის 
დეპარტამენტი; 3„ავერსის კლინიკა“. 

 
რეზიუმე 

კვლევაში სულ 166 ქალი იყო ჩართული, რომელთაგან 29-ს (17,47%) აღენიშნა 
საშვილოსნოს სრული ტიხარი და 137-ს (82,53%) - არასრული ტიხარი. 69 პაციენტს (42%) 
აღენიშნებოდა პირველადი უნაყოფობა, 97 პაციენტს (58%) აღენიშნებოდა მეორადი უნაყოფობა, 
მათგან 59-ს (61%) დაესვა ჩვეული აბორტის დიაგნოზი. ჩვენს მიერ მიღებული მონაცემებით 
აღმოჩნდა, რომ ორსულობის განვითარების მაჩვენებელი სარწმუნოდ მაღალი იყო ქალებში, 
რომელთაც პოსტოპერაციულად ჩაუტარდა კომბინირებული მკურნალობა ჰორმონოთერაპიისა 
და ანტიადჰეზიური გელის საშვილოსნოს შიდა შეყვანით. 
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