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აბსტრაქტი 

 

წარმოდგენილი კლინიკური შემთხვევა ეხება 57 წლის პაციენტს, რომელსაც დაუდგინდა 

გულის უკმარისობა დაქვეითებული განდევნის ფრაქციით (HFrEF), წინაგულთა 

ფიბრილაციითა და კორონარული არტერიების დაავადებით. ჩივილების, 

ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტული კვლევების და ექოკარდიოგრაფიული მიგნებების 

საფუძველზე დაისვა კომპლექსური დიაგნოზი. პაციენტს ჩაუტარდა მრავალმხრივი 

თერაპია: სტაბილიზაცია ჰოსპიტალურ პირობებში, კორონარული სტენტირება, 

ელექტროკარდიოვერსია და მრავალკომპონენტიანი მედიკამენტოზური მკურნალობა 

თანამედროვე გაიდლაინების შესაბამისად. მკურნალობის შედეგად დაფიქსირდა გულ-

სისხლძარღვთა სტატუსის და ექოკარდიოგრაფიული მაჩვენებლების მკაფიო 

გაუმჯობესება. განსაკუთრებული ყურადღება გამახვილდა პერინდოპრილის როლზე, 

როგორც RAAS სისტემის ინჰიბიტორზე. შემთხვევა უსვამს ხაზს 

ინდივიდუალიზებული, მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მიდგომის და 

პერინდოპირილის ეფექტურობას გულის უკმარისობის მართვაში. 
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This clinical case describes a 57-year-old male patient diagnosed with heart failure with reduced 

ejection fraction (HFrEF), atrial fibrillation, and coronary artery disease. Based on the patient’s 

clinical presentation, laboratory and imaging data, a complex diagnosis was established. 

Management included inpatient stabilization, coronary stenting, electrical cardioversion, and a 

multi-drug regimen aligned with current international guidelines. The treatment resulted in 

significant clinical and echocardiographic improvement. Special emphasis was placed on the use 

of perindopril as an inhibitor of the renin–angiotensin–aldosterone system (RAAS). This case 

underscores the importance of personalized, evidence-based strategies and perindopril role in the 

management of heart failure. 
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            გულის უკმარისობა წარმოადგენს მზარდ გლობალურ პრობლემას, ის კარდიოვასკულურ 

დაავადებებს შორის სიხშირით მეორე და ჰოსპიტალიზაციის მხრივ რიგით პირველი 

ნოზოლოგიაა [1]. უახლესი დასკვნები გულის უკმარისობის შესახებ (HF), რომელიც გამოქვეყნდა 

ამერიკის Heart Failure Society (HFSA) მიერ, ცხადყოფს შეერთებულ შტატებში ამ სავალალო 

დაავადების პრევალენტობის, სიკვდილიანობისა და გავლენის ზრდას. HF სტატისტიკის 2024 -

ის თანახმად: 20 წელზე უფროსი ასაკის დაახლოებით 6.7 მილიონი ამერიკელი ცხოვრობს გულის 

უკმარისობით, რიცხვი სავარაუდოდ 2030 წლისთვის 8,7 მილიონამდე გაიზრდება, 2040 

წლისთვის 10.3, ხოლო 2050 წლისთვის 11.4 მილიონი იქნება [2]. 

          განდევნის ფრაქციის მიხედვით გულის უკმარისობა კლასიფიცირდება 3 ტიპად: 

 გულის უკმარისობა დაქვეითებული განდევნის ფრაქციით (Heart failure with reduced 

ejection fraction -HFrEF )– EF < 40% 

 გულის უკმარისობა მსუბუქად დაქვეითებული განდევნის ფრაქციით (Heart failure with 

mildly reduced ejection fraction -HfmrEF) – EF 41–49% 

 გულის უკმარისობა შენახული განდევნის ფრაქციით (Heart failure with presserved ejection 

fraction- HFpEF )– EF ≥ 50%[3] 

 

        დაქვეითებული ფრაქციით მიმდინარე გულის უკმარისობის პათოგენეზში წამყვან როლს 

ასრულებენ სიმპათიკური ნერვული სისტემა და რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემა 

(RAAS), რომელთა აქტივაცია ხელს უწყობს ჰემოდინამიკურ დარღვევებს, გულის 

რემოდელირებასა და ქრონიკული დისფუნქციის ჩამოყალიბებას [4]. 

       დაქვეითებული განდევნის ფრაქციით გულის უკმარისობას ხშირი გამწვავება, და მაღალი 

ლეტალობა ახასიათებს, კვლევების თანახმად, HFrEF პაციენტებში სიკვდილიანობა მაღალია — 

განსაკუთრებით მძიმე ფუნქციური კლასის მქონე პაციენტებში (NYHA III–IV) [5 ]. HFpEF-ის 

შემთხვევაშიც არსებობს რისკი, თუმცა სიკვდილიანობა შედარებით დაბალია და ხშირად 

უკავშირდება არაკარდიოვასკულურ მიზეზებს (მაგ. ფილტვის დაავადება, თირკმლის 

უკმარისობა)[6 ]. HFrEF პაციენტები უფრო ხშირად ხვდებიან კლინიკაში გულის უკმარისობის 

გამწვავების გამო და ხშირად საჭიროებენ ინტენსიურ თერაპიას. HFrEF-ის დროს პაციენტები 

უფრო მიდრეკილნი არიან კარდიოგენული შოკის, არითმიების და ვოლემიური 

გადატვირთვისადმი. HFrEF ხშირად თან ახლავს პარკუჭის დილატაცია, კედლების გათხელება 
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და სარქვლოვანი პრობლემების პროგრესირებას (მაგ. ფუნქციური მიტრალური რეგურგიტაცია), 

რაც ზრდის გართულებების ალბათობას[7]. 

 

        HfrEF-ის მკურნალობის ძირითადი სამიზნეა: სიკვდილიანობის შემცირება, 

ჰოსპიტალიზაციის შემცირება, ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება; თერაპიული სტანდარტის 

მიხედვით, პირველი რიგის მედიკამენტებს HfrEF-ის დროს მიეკუთვნებიან აგფ-ის (ACE) 

ინჰიბიტორები/ARNI, ბეტა-ბლოკეთან, სპირონოლაქტონთან, SGLT2-ინჰიბიტორებთან და 

შარდმდენებთან ერთად[5]. 

          ACE ინჰიბიტორების ერთერთი თვალსაჩინო წარმომადგენელია პერინდოპრილი, 

რომელიც ხასიათდება ხანგრძლივი მოქმედებითა და შედარებით დაბალი გვერდითი 

მოვლენებით (მაგ. მშრალი ხველა). აქვს კლინიკური კვლევებით - ASCOT, EUROPA, PROGRESS, 

PREAMI, ADVANCE-. დადასტურებული ეფექტიანობა  სხვადასხვა კარდიოვასკულურ 

ნოზოლოგიაში [8,9,10,11,12].  

          თუმცა, ხაზგასასმელია, რომ დღეისათვის არ არსებობს სპეციფიკური, მაღალი ხარისხის 

კვლევა, რომელიც შეაფასებდა პერინდოპრილის უშუალო ეფექტურობას HFrEF პაციენტებში. 

არსებული მონაცემების ანალიზი მიანიშნებს მის პოტენციურ სარგებლიანობაზე ამ 

ჯგუფისთვისაც, თუმცა მტკიცებულებითი მედიცინის მოთხოვნებიდან გამომდინარე, 

აუცილებელია მიზნობრივი კვლევები. 

 

კლინიკური შემთხვევის აღწერა 

პაციენტი მამაკაცი, 57 წლის 

კლინიკას მომართა გადაუდებელი დახმარების ბრიგადის მეშვეობით ჩივილებით: ქოშინი, 

ჰაერის უკმარისობა, იძულებით მჯდომარე მდგომარეობა, სიმძიმე, წვა გულმკერდის არეში. 

რამდენიმე წელია აღნიშნავს არტერიული წნევის მატებას, თუმცა მედიკამენტურ თერაპიას არ 

იტარებდა. ადვილად დაღლა, წვა გულმკერდის არეში დააფიქსირა 2 თვეა, ექიმისთვის არ 

მიუმართავს.  

ფიზიკალური გასინჯვით გამოვლინდა ორივე ქვემო კიდურის შეშუპება წვივის დონემდე, 

აუსკულტაციურად ორივე ფილტვის ქვემო და შუა წილებში სველი წვრილბუშტუკოვანი ხიხინი, 

გადაღებულ ელექტროკარდიოგრამაზე დაფიქსირდა წინაგულთა ფიბრილაცია, ტაქისისტოლია.  
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სურ.1 ეკგ-წინაგულთა ფიბრილაცია, ტაქისისტოლური პარკუჭოვანი პასუხით 

 

 

 

 

 

სურ.2.პირველი ექოკარდიოგრაფიული კვლევა: 
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გამოვლინდა: 

 მკვეთრად დაქვეითებული განდევნის ფრაქცია-28% 

 გულის ღრუების დილატაცია 

 ასწვრივი აორტის დილატაცია 

 ზომიერი მიტრალური ნაკლოვანება 

 ორივე პლევრის ღრუში ზომიერი რაოდენობით გამონაჟონი-5.1 სმ მარჯვნივ, 3.4 სმ 

მარცხნივ 

 ფილტვის არტერიაში მკვეთრად მომატებული წნევა-63 მმ.ვცხ.სვტ 

განისაზღვრა: 

კრეატინინი-52 მმოლ/ლ 

გლუკოზა უზმოდ-84 მგ/დლ 

ჰემოგლობინი-14.4 გ/დლ 

TSH-1.01  

I hs Thl-მაღალსენსიტიური ტროპონინი-15 ნგ/ლ. 
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კლინიკური მდგომარეობის და ექოკარდიოგრაფიული მონაცემების საფუძველზე დაისვა HFrEF-

ის დიაგნოზი. დაწყებული იქნა დიურეზის ფორსირება, ანტიკოაგულაციური თერაპია, 

ჩართული იქნა ACE ინჰიბიტორი, SGLT2 ინჰიბიტორი, სპირონოლაქტონი, სტატინი, ბ-ბლოკერი.  

საქმე გვქონდა კარდიომიოპათიასთან, რომლის გენეზი შესაძლოა მულტიფაქტორული 

ყოფილიყო. კლინიკური ჩივილებიდან გამომდინარე საჭიროდ იქნა მიჩნეული 

კორონაროგრაფიული კვლევის ჩატარება, გამოვლინდა სამსისხლძარღვოვანი დაზიანება, 

შემომხვევი არტერიის აუზში მნიშვნელოვანი სტენოზის უბნებით, ჩატარდა კორონარული 

სტენტირება, მოხდა 3 სტენტის იმპლანტაცია შემომხვევ არტერიაში, აღდგა სისხლის დინება. 

 

 

სურ 3. კორონაროგრაფია: 
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სურ.4სტენტირება

 

წინაგულთა ფიბრილაციის ტაქისისტოლიის და არითმიის გაურკვეველი ვადების 

გათვალისწინებით შესაძლებელია საქმე გვქონოდა ასევე არითმოგენულ კარდიომიოპათიასთან, 

მიღებული იქნა არითმიის კუპირების გადაწყვეტილება; ვინაიდან პაციენტი არ იმყოფებოდა 

ანტიკოაგულაციურ თერაპიაზე, წინაგულებში თრომბის არსებობის გამორიცხვის მიზნით 

ჩატარდა ტრანსეზოფაგული ექოკარდიოგრაფია, თორმბული მასები არ ინახა. 

პაციენტს შემდეგ ეტაპად ჩაუტარდა ელექტროკარდიოვერსია, რისი მეშვეობითაც აღდგა 

სინუსური რითმი.  

ჩატარებული კომპლექსური მკურნალობის ფონზე მდგომარეობა გაუმჯობესდა, პლევრის ღრუს 

განმეორებითი ექოსკოპიით სითხე არ ვლინდებოდა, მოიხსნა ქოშინი, შეძლო სწორ სასთუმალზე 

დაწოლა, საკონტროლო ეკგ-სწორი სინუსური რითმი. დაიგეგმა ბინაზე გაწერა. 

დანიშნულების შერჩევისას გათვალისწინებული იქნა ევროპის კარდიოლოგთა ასოციაციის 

რამდენიმე გაიდლაინის რეკომენდაცია, ვინაიდან საქმე გვქონდა რამდენიმე კარდიოლოგიურ 
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ნოზოლოგიასთან ერთად. ზ.ა ნოზოლოგიებს მკურნალობის პირველი რიგის მედიკამენტების 

კუთხით გააჩნიათ ერთი საერთო ჯგუფი-ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის 

ინჰიბიტორები. ამ ჯგუფის წარმომადგენლის შერჩევისას გათვალისწინებული იქნა 

მტკიცებულებების არსებობა კორონარული არტერიების დაავადების, ენდოთელური 

დისფუნქციის, გულის კუნთის რემოდელირების რეგრესის უნარის მიხედვით კვლევების: 

Europa, ADVANCE, PREAMI  და სხვა საფუძველზე, და დაინიშნა პერინდოპრილი. 

მასთან ერთად სტატინი, ანგიკოაგულაციური და ანტიაგრეგაციული თერაპია, მარყუჟოვანი 

შარდმდენი, ბ-ბლოკერი, ამიოდარონი, SGLT2 ინჰიბიტორი და სპირონოლაქტონი. პაციენტს 

ასევე მიეცა ცხოვრების სტილის მოდიფიკაციის რეკომენდაციები, და გაეწერა ბინაზე. 

პირველი ამბულატორიული ვიზიტი ჩაინიშნა 3 კვირაში. პაციენტის თვითშეგრძნება 

გაუმჯობესებული, ექოკარდიოგაფიულად კუმშვადი ფუნქცია 34%, დინამიკაში რამდენადმე 

ღრუები შემცირდა. 

 ჩატარდა ასევე NT-pro-BNP ანალიზი, მაჩვენებელი-1900ng/ml. 

პაციენტს გაუგრძელდა კომპლექსური მკურნალობა, შემდეგი ვიზიტი განხორციელდა 3 თვეში. 

პაციენტი ჰაერის უკმარისობას, გულმკერდის არეში წვას, არითმიის შეგრძნებას არ აღნიშნავს. 

დაღლას დატვირთვის დროს არ უჩივის 

ჩატარდა მესამე ექოკარდიოგრაფია: 

სურ.5 
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გამოვლინდა: 

 აღდგენილი განდევნის ფრაქცია-48% (საწყისი მაჩვენებელი 28%) 

 გულის ღრუების დილატაცია არ ვლინდება (საწყისი ზომა მარცხენა პარკუჭის 6.4 სმ, 

ამჟამად 5.1 სმ) 

 ასწვრივი აორტის დილატაცია პროგრესირების გარეშე 

 მსუბუქი მიტრალური ნაკლოვანება 

 პლევრის ღრუში სითხე არ ვლინდება 

 ფილტვის არტერიაში  წნევა ნორმულია-25 მმ.ვცხ.სვტ (საწყისი მაჩვენებელი 23 

მმ.ვცხ.სვტ.) 

განისაზღვრა: 

NT-pro-BNP -760 pg/ml. 

პაციენტის კლინიკური სტატუსი, ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული მონაცემები 

ცხადყოფს მკურნალობის მაღალ ეფექტურობას. 

დასკვნა: 

პაციენტის სიმძიმიდან, რამდენიმე კარდიოლოგიური ნოზოლოგიიდან თანაარსებობიდან 

გამომდინარე ვიდექით მაშტაბური გამოწვევის წინაშე. ჩატარდა კომპლექსური მართვა, როგორც 
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იშეემიის, ისე გულის უკმარისობისა და არითმიის კუთხით. განხორციელდა კორონარული 

სტენტირება, ელექტროკარდიოვერსიით არითმიის კუპირება, ეუვოლემიური მდგომარეობის 

მიღწევა, წარმოდგენილი შემთხვევა ხაზს უსვამს ზუსტი დიაგნოსტიკისა და მტკიცებულებაზე 

დაფუძნებული  მენეჯმენტის მნიშვნელობას. მნიშვნელოვანია აღინიშნოს ACE 

ინჰიბიტორებიდან პერინდოპრილის გამოყენება, პერინდოპრილის, როგორც RAAS სისტემის 

ინჰიბიტორის, კლინიკურმა ეფექტურობამ პაციენტში გამოიწვია კლინიკური სტატუსის აშკარა 

გაუმჯობესება, რაც მიუთითებს მის ადგილს თანამედროვე კარდიოლოგიური თერაპიის 

პირველ ხაზში. 
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