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k l i n i k u r i   m e d i c i n a 
 

STEMI normaluri koronarebis fonze.  
ramdenad realuria es diagnozi? 

 
Pn. emuxvari, e. cecxlaZe, S. rcxilaZe, i. xinTibiZe, r. nafetvariZe 

Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti, 
Aprof. a.AaladaSvilis saxelobis sauniversiteto klinika. 

 
STEMI angiografiulad intaqturi sisxlZarRvebiT kargad dokumentirebuli 

paTologiaa, romelic sxvadasxva monacemebiT am diagnozis mqone pacientTa 7-
dan 15%-mde SemTxvevebSi aRiniSneba. Amonacemebi am daavadebis Sesaxeb ZiriTadad 
ganixileba Zvel da xSir SemTxvevebSi arasrul kvlevebSi. aseve xSiria intaqtu-
ri koronarebi arastabiluri stenokardiiT da NSTEMI-iT pcientebSi. Cven stati-
aSi ganvixilavT STEMI-is mqone pacientebs, romelTac ekg cvlilebebTan erTad 
aReniSnebaT eqoskopiurad miokardiumis segmenturi kumSvadobis darRveva, kar-
diuli markerebis klinikurad mniSvnelovani mateba da normaluri koronaruli 
sisxlZarRvebi (koronaruli stenozi epikardiul sisxlZarRvebSi <40%-ze). Cven 
ar vamaxvilebT yuradRebas mikrovaskulur daavadebaze, e.w. X-sindromze, ro-
melic kargad Seswavlili daavadebaa, rogorc epidemiologiuri faqtorebis da 
klinikuri mimdinareobis, aseve prognozis TvalsazrisiT. aseve am kvlevaSi ar 
ganixileba is SemTxvevebi sadac dadgenili iyo perikarditi, miokarditi, kardi-
omiopaTia an klinikuri simptomatika miuTiTebda am daavadebebis arsebobis ma-
Ral albaTobaze. 

kvlevis masala da meTodebi: a. aladaSvilis saxelobis sauniversiteto 

klinikis angiografiul laboratoriaSi retrospeqtulad Sefasda STEMI-is 165 
SemTxveva, dadebiTi kardiuli markerebiT da eqoskopiurad segmenturi asinergi-
is ubnebiT. maT Soris 17 pacients (10.3%) gamovlinda intaqturi koronaruli 
sisxlZarRvebi. aRsaniSnavia, rom yvela SemTxvevaSi koronarografiuli gamokv-
leva Catarda inicialuri SemTxvevidan 12 saaTis ganmavlobaSi. aseve aRsaniS-
navia, rom yvela SemTxvevaSi dafiqsirda ekg dinamika, damaxasiaTebeli miokardi-
umis mwvave infarqtisaTvis. 

pacientebs aReniSnebodaT tipiuri gaxangrZlivebuli anginozuri tkivili, 
dadebiTi troponinis sinji, ST segmentis aratranzitoruli elevacia, eqoskopi-
urad segmenturi sinergiis ubnebi.  

yvela pacients Cautarda koronaruli angiografia inicialuri SemTxvevi-
dan 12 saaTis ganmavlobaSi.  

kvleveis Sedegebi: aRniSnuli 165 (114 mamakaci da 51 qali) pacientidan 17-s 
(6 mamakaci da 11 qals aReniSneboda normaluri koronaruli sisxlZarRvebi). 15 
pacienti gadmoyvanili iqna sxva klinikebidan mwvave koronaruli sindromis 
diagnoziT angiografiis Catarebis TvalsazrisiT. 2 pacients STEMI ganuviTar-
daT hospitalizaciis periodSi, yvela pacients Cautarda angiografouli gamok-
vleva. 17 pacients 21.6% qals da 5.3% mamakacs aReniSnebodaT angiografiulad 
normaluri koronarebi. mamakacTa saSualo asaki iyo 54 weli qalTa saSualo 
asaki iyo 61 weli.  

samedicino Canawerebis retrospeqtiuli gadamowmebisas aRmoCnda rom 
pacientTa naxevarze mets (8 qals da 3 mamakacs) aReniSneboda mZime ststresuli 
situacia inicialur movlenamde ramdenime saaTis adre, ZiriTadad es iyo 
ojaxis wevris daRupva, sagzao SemTxvevis Seswreba, am qalbatonTa 34% iyo aqti-
uri mweveli. saerTo qolesterolis saSualo done iyo 182 mg.dl. mamakacTa 100% 
iyo mweveli. 2 maTgans areniSneboda Saqiani diabeti, 4 maTganSi SesaZlebeli iyo 
gvevarauda kokainis gamoyeneba, Tumca Sardis testi kokainis Semcvelobaze ar 
Catarebula. imis gamo, rom monacemebis Sefaseba moxda retrospeqtiulad yvela 
pacients rutinulad ar Catarebia koagulaciis testebi.  
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C l i n i c a l    M e d i c i n e  
 

ekg: pacientebs aReniSnebodaT ST segmentis>1 mmze. 11 pacientSi aRiniSnebo-
da miokardiumis wina kedlis dazianeba, xolo 6 SemTxvevaSi qvemo da latera-
luri kedlis dazianeba. 3 SemTxvevaSi (savaraudod takocubos kardiomiopatiiT 
qalebSi) aRiniSneboda ST segmentis elevacia rogorc wina, aseve qvemo kedlis 
ganxrebSi, maT Soris eqokardiografiuli kvleva Catarda mxolod erT SemTxve-
vaSi, sadac gamovlinda miokardiumis kumSvadobis Secvla takocubos kardiopa-
Tiis sasargeblod. danarCen or SemTxvevaSi ver moxerxda eqoskopiis Catareba, 
radgan pacientebi meore damwoli naxvevis moxsnidan ramdenime saaTSi gaewernen 
klinikidan.  

kardiuli markerebi: troponinis mateba aRiniSna Cvens mier gamokvleul yve-
la pacientSi. Mmisi saSualo maCvenebeli iyo 12.5 ng/ml. CK-MB- gasazRvra moxda 
pacientTa 47%-Si, agreTve yvela iseT SemTxvevebSi, sadac am fermentis re-eleva-
cia principulad mniSvnelovani iyo rekurentuli iSemiis SemTxvevebSi, ganmeore-
biTi infarqtis gamosaricxad. Ppraqtikulad yvela pacientSi troponinis mateba 
klinikaSi moxvedris pirveli saaTebidanve iyo SesamCvevi.  

koronaruli angiografia: gamokvleuli 17 pacientebidan, romelTac ar 
gamouvlindaT koronaruli daavadeba 11 SemTxvevaSi aRiniSna normaruli sisxl-
is nakadi, xolo 6 SemTxvevaSi dafiqsirda koronaruli nakadis erTgvari Sene-
leba mniSvnelovani lokaluri Seviwrovebebis gareSe (<40%-ze). koronaruli 
sisxlis nakadis siCqaris Semcireba ar imyofeboda korelaciaSi eqokardiogra-
fiulad da ventrikulografiiT segmenturi asinergiis ubnebTan.  

diskusia: aRniSnuli retrospeqtiuli kvleva gaxlavT praqtikulad erTer-

Ti pirveli, romelic normaluri koronarebis mqone STEMI pacientebSi azoga-
debs klinikur, ekg, laboratoriul, eqokardiografiul da angiografiul mona-
cemebs. igi iZleva pacientebis am mcire kohortaSi daavadebis 6 Tvian prognozs. 
aRsaniSnavia, rom kvleva Catarda retrospeqtiulad da mas bevri nakli aqvs. 
Mmag: ver moxerxda pacientebis sxvadasxva asakobriv jgufebSi paraleluri 
analizis Catareba, pacientTa mcire raodenobis gamo, ar xdeboda miokardiumis 
biofsiis gakeTeba, rasac SeeZlo praqtikulad gamoericxa miokarditis arseboba. 
yvela pacientSi ver xerxdeboda rutinuli koagulaciis testebis retrospeq-
tiuli Seswavla maTi ararsebobis gamo, agreTve sxvadasxva SemTxvevaSi ver 
xerxdeboda Sardis analizis Segroveba, kokainis SesaZlo gamoyenebis gamosa-
risxad, da rac yvelaze dasanania, 2 pacients, romlebSic arsebobda safuZvlia-
ni eWvi takocubos kardiopaTiaze daavadebis mwvave fazaSi ver moxerxda sru-
lfasovani eqokardiografiuli gamokvleva. aseve Zalian dasanania, rom Cvens 
klinikebSi pacientebi ar gadian fsiqologiur testirebas, praqtikulad ar 
arsebobs Canawerebi pirvelad samedicino rukaSi maTi fsiqologiuri mdgoma-
reobis Sesaxeb da monacemebi, maT mier gadatanili Zlieri emociuri stresis 
Sesaxeb mxolod eqimTa mwiri monayoliT an samedicino istoriaSi gakeTebuli 
mwiri CanaweriT Semoifargleba. miuxedavad mravali naklovanebisa kvleva iZle-
va Zalian saintereso informacias gamokvlevis sxvadasxva meTodebis erTmaneT-
Tan korelaciis TvalsazrisiT. yuradRebas ipyrobs, rom 17-dan 11 pacientSi ko-
ronaruli sisxlis nakadi iyo absoluturad normaluri, Tumca, rogorc ventri-
kulografiiT, aseve eqokardioskopiulad pacientTa did umravlesobaSi (7-Si 11-
dan) aRiniSneboda apikalur-septaluri da apikalur-lateraluri segmentebis hi-
pokinezia. DdarCenili 9 SemTxvevidan, sadac gamovlinda koronaruli sisxlis 
nakadis Seneleba, segmenturi asinergiis ubnebi ar imyofeboda korelaciaSi 
angiografiulad dazianebuli segmentebis auzebTan, rac aseve mraval kiTxvis 
niSans svams da am mxriv kvlevebis gagrZelebas moiTxovs. Ees aris praqtikulad 
pirveli kvleva, sadac segmenturi asinergiis ubnebi iqna aRwerili am tipis 
pacientTa 88%-Si.   

Zalian principulad migvaCnia is sakiTxi, rom pacientTa didi nawili qale-
bi iyvnen da maT umetesobas inicialuri SemTxvevis ganviTarebas win uZRoda 
Zlieri stresuli situacia. aseT pacientebSi gansakuTrebiT mniSvnelovania da 
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samomavlod aris gasaTvaliswinebeli mowodebuli fsiqologiuri tersirebis Ca-
tareba da kateqolaminebis donis gansazRvra, rac pirdapir daadgens maT rols 
am daavadebis ganviTarebaSi. 

arasrulad Catarebulma koagulaciurma testebma ar mogvca saSualeba gag-
vekeTebina pacientebis koagulaciuri speqtris sruli retrospeqtiuli analizi. 
am paTologiis roli daavadebis ganviTarebaSi udavoa, magram am SemTxvevaSi 
Cven misi damtkiceba ar SegviZlia. 

yuradRebas iqcevs is, rom pacientTa did nawilSi koronarografiuli gamo-
kvleva anginozuri tkivilis dawyebidan swrafad Catarda, SemTxvevaTa 82%-Si 
tkivilis dawyebidan 3 saaTis ganmavlobaSi, rac rasakvirvelia, ar gamoricxavs 
spontanur Tromboliziss, rac sakmaod xSiri fenomenia. 

Cven ar gamovricxavT kokainis gamoyenebis SemTxvevas 4 axalgazrda mamakac-
Si, romelTac anamnezSi hqondaT aRniSnuli datvirTva. aseve ar SegviZlia abso-
luturad dabejiTebiT gamovricxoT miokarditi, radgan biofsia am pacientebSi 
ar Catarebula. 

Cvens mier gamovlenili 17 pacientSi, prognozi iyo keTilsaimedo. arcerTi 
SemTxveva ar damTavrebula letalurad. arcerT SemTxvevaSi ar ganviTarebula 
fataluri an arafataluri garTulebebi. Cven SevecadeT mTlianad gagvekontro-
lebina maTi janmrTelobis statusi hospitalizaciidan 6 Tvis ganmavlobaSi. 
mxolod erTi SemTxveva dafiqsirda ganmeorebiTi miokardiumis infarqtis STEMI. 
am pacientSi inicialuri movlena savaraudod ganpirobebuli iyo kokainis gamo-
yenebiT, ganmeorebiTi hospitalizaciisas 5.5 Tvis Semdeg aRiniSneboda winasTan 
identuri ekg ST segmentiis elevaciiT. ganmeorebiTma koronarografiam korona-
ruli daavadebis arseboba ar gamoavlina. Ppacienti kategoriulad gamoricxavda 
kokainis ganmeorebiTi gamoyenebis faqts, Tumca Sesabamisi analizis Catarebaze 
man kategoriuli uari ganacxada.  

am limitirebuli retrospeqtiuli kvleviT SeuZlebelia yvela kiTxvas 
gaeces pasuxi. bunebrivia, es sakiTxi ar gaxlavT komerciuli, kvlevaTa Ziri-
Tadi nawili monacemTa retrospeqtiul analizs exeba da amitom arasrulyofi-
lia. momavali prospeqtuli kvlevebi normaluri koronaruli sisxlZarRvebis 
mqone STEMI pacientebSi pacientTa sruli laboratoriuli paketis gamokvleviT, 
specialurad Seqmnili fsiqologiuri testebis gamoyenebiT, avtonomiuri ner-
vuli sistemis SeswavliT, yvela saeWvo SemTxvevaSi miokardiumis biofsiis Cata-
rebiT saSualebas mogvcems naTeli warmodgena Segveqmnas am daavadebis paToge-
nezze, saSualebas mogvcems viswavloT misi swori marTva da SegveZlos daava-
debis zusti prognozis gansazRvra. 

 
 
STEMI and Normal Coronary Arteries. How Real is this Diagnose? 
 

N. Emukhvari, E. Tsetskhladze, S. Rtskhiladze, I. Khintibidze, R. Napetvaridze 
Tbilisi State Medial University. A. Aladshvili University Clinic 

 
Myocardial infarction with normal coronary arteries is well documented syndrome; which is often 

associated with wall motion abnormalities. Data was retrospectively, who underwent cardiac 
catheterization. Of the patients presenting STEMI 10.3%had MINCA. Females were more likely to 
present with MINCA than males. Coronary flow was absolutely normal in 11 of 17 cases. In 7 cases slow 
coronary flow was documented. These myocardial segments don’t correlate with wall motion abnormal-
lities by ventriculography and echocadiograpy. In 4 manes doctors predict cocaine usage, but it wasn’t 
documented by appropriate laboratory tests. In 8 female it was suspected Tacotsubo cardiomiopathy. Data 
was collected retrospectively and all these cases it was not possible to collect coagulation tests. 
Myocardial biopsy wasn’t performed and myocarditis is also not excluded in these cases. We suspect also 
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spontaneous thrombolysis is several cases, because most of angiography investigations were done in first 
3 hours after initial event.  

Prognosis of the patients with STEMI and NCA was well. No any fatal and or non fatal compli-
cations were found during hospitalization.  During 6 month period of time only 1 patient was hospitalized 
again with the same diagnosis. Coronarography was performed again, but no any abnormalities were 
found. 

In general, this is the one of the first retrospectively performed studies with collection different data 
for the patients with STEMI and NCA. No correlation was found between wall motion abnormalities and 
coronary flow limitations. High incidence of wall motion abnormalities were found in this study. Further 
prospective in patients with STEMI and NCA are warranted to help clarify the pathophisiology involved 
in such patients. Mechanisms, that may also play an important role in causing myocardial infarction in the 
patients with significant atherosclerotic burden. Stress may well be a prominent factor, but future studies 
should include psychological investigation, autonomous nerves system testing and catecholamine levels to 
verify its role in this syndrome.   
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propafenonis (propanormi) moqmedebis efeqturobis Sefaseba 
arteriuli hipertoniisa da gulis qronikuli ukmarisobis 

dros winagulTa fibrilaciis mqone pacientebSi 
 

g. abulaZe, e. narsia, n. jinjolia, m. nebieriZe, S. TvalWreliZe 
iv. javaxiSvilis sax. Tsu, 

 m. winamZRvriSvilis sax. kardiologiis instituti, 
 iv. beritaSvilis sax. fiziologiis instituti 

 
gulis qronikuli ukmarisobisa (gqu) da winagulTa fibrilaciis (wf) mqone 

pacientTa mkurnalobis erT-erT ZiriTad princips warmoadgens ara mxolod 
antiariTmiul saSualebaTa, aramed im preparatebis gamoyenebac, romlebic ablo-
kireben renin-angiotenzinisa da simpaTo-adrenalur sistemaTa aqtivacias. Tera-
piis aseTi kompleqsuri taqtika uzrunvelyofs taqiariTmiaTa recidivebis Sem-
cirebas da maT Tavidan acilebas marcxena gulis remodelirebis koregirebis 
safuZvelze [1,2,3,4,5]. 

winagulTa fibrilaciis arsebobis pirobebSi gqu-is fonze Senaxuli sis-
toluri funqciis dros, propafenonis xmarebis mizanSewoniloba sinusis riTmis 
SenarCunebis mizniT, jerjerobiT msjelobis sagans warmoadgens da am TvalTa-
xedviT literaturaSi arsebuli monacemebi mwiria. wf, rogorc yvelaze gavr-
celebuli saxeoba ariTmiisa klinikur praqtikaSi, upiratesad xSirad gvxvdeba 
pacientebSi arteriuli hipertoniiTa da gulis ukmarisobiT [6,7]. gqu-is paTofi-
ziologia marcxena parkuWis SenarCunebuli sistoluri funqciiT, heteroge-
nulia. arteriuli hipertoniis mqone pacientebSi marcxena parkuWis darRveuli 
relaqsaciis funqcia SesaZlebelia dakavSirebuli iyos arteriul sisxlZar-
RvTa sistemis sixistesTan. parkuWTa kedlebis damyolunarianobis (moduneba) 
Semcireba,  miokardiuli fibrozi aseTi kategoriis pacientebSi iwvevs winagul-
Ta zomebis matebas da ganapirobebs wf-is aRmocenebas [8,9,10]. 

aRsaniSnavia, rom propanormi natriumis arxebis blokadasTan erTad gavle-
nas axdens kaliumis da kalciumis arxebis da agreTve beta-adrenerguli recep-
torebis aqtivobaze [10]. aqedan, propafenoni – Ic klasis antiariTmiuli prepa-
rati xasiaTdeba II, III da IV klasis antiariTmiul saSualebaTa TvisebebiT e.i. 
nawilobriv warmoadgens beta-adrenoblokators, kaliumis da kalciumis arxebis 
antagonists [8,9]. 

aRniSnulidan gamomdinare, mizanSewonilia gagrZeldes kvleva Ic klasis 
preparatis – propafenonis gamoyenebiT wf-is mqone pacientTa marTvis strate-
giisa da taqtikis SemuSavebis mizniT. 

kvlevis mizans warmoadgenda propafenonis klinikuri efeqturobis Sefaseba 
arteriuli wnevisa (aw) da gqu-is mqone pacientebSi garTulebuli wf-is moreci-
dive paroqsizmuli da persistuli formiT. 

masala da meTodebi. gamokvleuli iyo 96 pacienti saSualo asakiT 57,8±2,3w 
arteriuli hipertoniis I-III xarisxiT da gqu-is II st. (NYHA-s mixedviT). 
Senaxuli sistoluri funqciis fonze >50%-ze pacientebs aReniSnebodaT wf-is 
paroqsizmuli da persistuli forma da dayofilni iyvnen 2 jgufad. I jgufSi 
Sedioda 64 pacienti, romelTac “tradiciul” mkurnalobasTan erTad (aw da gqu-
s samkurnalod) daniSnuli hqondaT propafenoni – 450 mg/dR wf-is paroqsizmuli 
Setevebis Tavidan acilebis mizniT. pacientTa me-2 jgufi warmodgenili iyo 32 
pacientiT, romlebic iRebdnen mkurnalobas amiodaroniT taqiariTmiis 
epizodebis profilaqtikis mizniT (SemanarCunebeli doziT 400mg/dR). ariTmiis 
anamnezi I jgufSi iyo  4,3±2,2 w. da me-2 jgufSi – 5,1±3,1 w. arteriuli hiperto-
niis xandazmulobasTan dakavSirebiT wf-is aRmocenebis albaToba iyo ufro 
xSiri  persistuli formebis dros (3,5-jer) paroqsizmul formebTan SedarebiT. 
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antiariTmiuli preparatebi (propafenoni, amiodaroni) daeniSna yvela 
pacients wf-is morecidive paroqsizmuli da persistuli formiT. am jgufebSi 
SetevaTa aRmocenebis sixSire iyo 1-ze meti 3 Tvis ganmavlobSi. 

yvela pacients utardeboda 12–ganxriani ekg gamokvleva. hemodinamikis para-
metrebi fasdeboda eqokardiografiuli gamokvleviT. gansazRvruli iyo sabo-
loo sistoluri da saboloo diastoluri zomebi (ssz da sdz), gandevnis 
fraqcia (gf) simpsonis formulis mixedviT, parkuWTaSua Zgidis sisqe da marc-
xena parkuWis ukana kedlis sisqe, marcxena winagulis zomebi, transmitraluri 
nakadis speqtri (E/A), izovolemiuri relaqsaciis dro (ird). 

diastoluri disfunqcia Sefasebuli iyo ultrabgeriTi diagnostikuri 
normativebis safuZvelze: gamoiyo marcxena parkuWis avsebis sami tipi – daqvei-
Tebuli relaqsaciiT, fsevdonormaluri (zomieri) da restriqciuli (mZime). 

miRebuli monacemebis statistikuri damuSaveba warmoebda saSualo sidi-
deTa Soris sxvaobaTa gansazRvriT stiudentis kriteriumis mixedviT. 

Sedegebi da ganxilva. pacientebs, romelTac aRudgaT sinusis riTmi, 
aRdgenis dro saSualod iyo 1-dan 10 dRemde. I jgufis pacientTa Soris dias-
toluri disfunqcia Senelebuli relaqsaciiT gamovlenili iqna 84,3%-Si, II 
jgufis pacientTa Soris – 85,3%_Si. marcxena parkuWis Senelebuli avseba adre-
uli diastolis fazaSi iyo – E/A<1,0. diastoluri disfunqciis fsevdo-
normaluri tipi aRiniSna 13,1%-Si I jgufis pacientebSi da 6,2%-Si me-2 jgufis 
pacientTa Soris - E/A–1,24±0,13. restriqciuli tipi gamovlenili iqna 3,2%-Si I 
jgufis pacientebSi da me-2 jgufSi - 8,1%-Si E/A–2,18±0,51.  

propanormis gamoyenebis safuZvelze “tradiciul” medikamentur mkurnalo-
basTan kombinaciaSi sinusis riTmis SenarCuneba aRiniSna 32,5%-Si, SetevaTa epi-
zodebis Semcireba - 85,3%-Si. 

miRebuli pozitiuri antiariTmiuli efeqti propanormisa aixsneba ara 
marto preparatis uSualo zemoqmedebiT am saxis ariTmiaze, aramed im kombi-
nirebuli TerapiiTac, romelic mimarTuli iyo aw-is da gqu-is samkurnalod.  

1 wlis Semdeg kombinirebuli mkurnalobis fonze aRiniSna tendencia 
marcxena parkuWis saboloo sistoluri da diastoluri zomebis Semcirebis mx-
riv, adgili hqonda diastoluri funqciis maCvenebelTa gaumjobesebas pacientTa 
17,2%-Si. diastoluri disfunqciis “fsevdonormaluri” da “restriqciuli” 
tipebi transformirebuli iyo “Senelebuli” relaqsaciis tipSi, rac miuTiTebs 
miokardiumis elastikuri maxasiaTeblebis gaumjobesebaze. 

daskvna. propanormis gamoyenebis safuZvelze pacientebSi aw da gqu-is fon-
ze marcxena parkuWis SenarCunebuli sistoluri funqciis pirobebSi wf-is paro-
qsizmebis Tavidan acileba da sinusis riTmis SenarCuneba dadgenil iqna 
pacientTa 32,5%-Si. pacientTa 82,5%-Si ki gamovlinda wf-is taqiariTmiis epizode-
bis Semcireba 85,3%-iT. 

gulis riTmis darRvevis mqone pacientTa mkurnaloba dawyebuli unda iyos 
ZiriTadi daavadebis mkurnalobidan, radgan “tradiciuli” medikamenturi Tera-
pia iZleva safuZvels darRveuli hemodinamikur maCvenebelTa koregirebisa. ker-
Zod, Ic klasis preparati – propanormi SeiZleba gamoyenebuli iqnes wf-is paro-
qsizmuli da persistuli formebis SemTxvevaSi sinusuri riTmis aRdgenisa da 
recidivsawinaaRmdego Terapiis mizniT tradiciul mkurnalobasTan erTobli-
obaSi wf-isa da gqu-is fonze, roca marcxena parkuWis sistoluri funqcia 
SenarCunebulia. 
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Evaluation of Propafenon (propanorm) Effectiveness in the Patients with 
Atrial Fibrillation on the Background of Arterial Hypertension and  

Chronic Heart Failure 
 

G.Abuladze, N.Jinjolia, E. Narsia, Sh. Tvalchrelidze, M. Nebieridze 
I. Javakhishvili  TSU, M. Tsinamdzgvrishvili Institute of Cardiology, 

I. Beritashvili Institute of Physiology 
 

 The aim of the study was to estimate the efficiency of the anti arrhythmic drug (Ic class) 
propanorm in the patients with AH and CHF with maintenance of systolic function (LV EF≥50%) 
complicated by paroxysmal and persistent forms of AF.  

 We’ve investigated 96 patients with AH (I-II stage) and CHF (II class by NYHA) for a year. On 
the background of standard therapy patients were treated with propanorm (450 mg/daily) for prevention of 
paroxysmal attacks of AF. Sinus rhythm was maintained in 32,5% of cases, reduction of paroxysm  
frequency was observed in 85,3% of pts. In 17,2% of cases improvement of LV pseudo normal and 
restrictive types of filling  were revealed   

 Propanorm might be used together with traditional therapy in the patients with AF on the 
background of AH and CHF (with maintenance of systolic function) to restore sinus rhythm and prevent 
relapse of AF. 
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gulis qronikuli ukmarisobis marTvis strategiaTa klinikuri 
Sedegebi da xarjefeqturoba 

 
endriu j.s. kotsi 

medicinis fakulteti, sidneis universiteti, avstralia 
 

evropis kardiologTa sazogadoebis kongresi 2007 wlis 1-5 seqtemberi, 
vena, avstria 

 
imisaTvis, rom gulis ukmarisobis mkurnalobis klinikur praqtikaSi siax-

le dainergos, naCvenebi unda unda iyos am siaxlis damatebiTi sargebeli ukve 
arsebul efeqtur mkurnalobasTan SedarebiT. amasTanave amJamad sul ufro didi 
mniSvneloba eniWeba imis demonstrirebas, rom es sargebeli miiRweva adeqvaturi 
danaxarjebiT (xarjefeqturobiT). garda amisa, mkurnaloba sargeblobis  Tval-
sazrisiTac gansxvavebulia. magaliTad, HOPE-is kvlevis mixedviT ramiprili 
sasargebloa maRali riskis mqone pacientebisaTvis, mgram mkurnalobis Sedegad 
gadarCenil avadmyofTa raodenobis TvalsazrisiT (erTi wlis ganmavlobaSi 
1,000 pacientis mkurnalobis Sedegad gadarCenili avadmyofebis raodenoba nak-
lebia erTze <1) misi absoluturi sargeblianoba jer kidev SedarebiT dabalia. 
ramiprilisgan gansxvavebiT, rogorc spironolaqtoni, ise beta-blokerebi 
Zalian did gavlenas axdens gulis mZime ukmarisobis dros, radgan xelSesaxebi 
sargeblis misaRebad saWiroa sakmaod mcire raodenobis adamianebis mkurnaloba 
(mag. 1 wlis ganmavlobaSi 1,000 pacientis nebivololiT mkurnalobis Sedegad 
sicocxle SeunarCundeba 42 adamians). arsebobs urTierTkavSiri NNT–sa da 
yvela im pacientis mkurnalobis Rirebulebas Soris, romelTaTvisac mkurnalo-
ba sasargeblo iqneboda. (number-needed-to-treat - pacientebis raodenoba, romelsac 
unda vumkurnaloT, raTa Tavidan aviciloT erTi cudi gamosavali (sikvdili, 
miokardiumis mwvave infarqti, insulti da a.S.))  

SENIORS-is kvleva iyo vazodilataciuri beta-blokeris, nebivololis 
randomizebuli, ormagi brma, placebo-kontrolirebadi kvleva, romelic Catarda 
gulis ukmarisobis mqone xandazmul populaciaSi. pacientebis asaki kvlevaSi 
CarTvisas aRemateboda 70 wels, maT hqondaT dasmuli gulis ukmarisobis klini-
kuri diagnozi da dokumentirebuli dabali gandevnis fraqcia bolo 6 Tvis an 
gulis ukmarisobis gamo Catarebuli stacionaruli mkurnaloba bolo 12 Tvis 
ganmavlobaSi. es iyo beta-blokeris pirveli kvleva, romelSic SedarebiT Senar-
Cunebuli gandevnis fraqciis mqone pacientebi CarTes. gamokvleuli iyo 2,100-ze 
meti piri. aRiniSna pirveladi saboloo wertilis (yvela mizeziT ganpiro-
bebuli sikvdilobis an kardiovaskuluri mizeziT hospitalizaciis gaerTiane-
buli saboloo wertili) 14%-iT Semcireba. qvejgufebis winaswarma analizma 
aCvena, rom statistikurad sarwmuno kavSiri gandevnis fraqciis maCvenebels, as-
aks, sqess da saboloo Sedegs Soris ar aRiniSneboda. gaerTianebuli saboloo 
wertilis riskis Semcireba ufro naklebi iyo sxva kvlevebTan SedarebiT, rom-
liTac swavlobdnen beta-blokerebiT gulis ukmarisobis mkurnalobas, rogo-
ricaa MERIT, CIBIS II da COPERNICUS. Tumca am kvlevebis Sedegebis martivi 
piridapiri Sedareba arasarwmunoa, vinaidan maTSi gamokvleuli populaciebi 
gasxvavebuli iyo. kvlevebs Soris sarwmuno Sedarebis gakeTebis mizniT gamoiyo 
SENIORS-is pacientebis qvejgufi, romelic SedarebiT ufro miesadageboda beta-
blokerebis wina kvlevebis pacientebs: es qvejgufi Seadgina 70-dan 75 wlamde 
asakis pacientebma, romelTa gandevnis fraqcia 35%-ze dabali iyo (nax. #1). am 
qvejgufis pacientebis calke ganxilvisas, sikvdilobis riski 38%-iT Semcirda, 
rac statistikurad sarwmuno iyo da savsebiT Seesabameboda kvlevebSi CIBIS II,  
MERIT-HF  da COPERNICUS riskis Semcirebas (nax.#2). 
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nax. #1.  kvlevebs Soris sarwmuno Sedarebis mizniT SENIORS-Si CarTul pirTagan 
gamoiyo  qvejgufi, romelic ufro Seesabameboda beta-blokerebis wina kvlevebSi 

CarTul pacientebs. es qvejgufi Seadgines pirebma, romelTa saSualo asaki <75.2 weli 
iyo,  marcxena parkuWis gandevnis fraqcia ki < 35%. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
nax. 2. gulis ukmarisobis mqone pacientebis beta-blokerebiT mkurnalobisas nebismieri 
mizeziT ganpirobebuli sikvdilobis riskis Semcireba sarwmunod maRali iyo da oTxive 

kvlevaSi erTmaneTis msgavsi. 

 
SENIORS-is kvlevaSi CarTuli pacientebi gulis ukmarisobis mqoneTa zogadi 
populaciis tipuri warmomadgenlebi gaxldnen, vinaidan isini iyvnen xandazmuli 
asakis, umravlesobas SenarCunebuli hqonda marcxena parkuWis fraqcia, did 
nawils qalebi Seadgendnen da maRali iyo Tanmxlebi daavadebebis sixSire. erT-
erTi yvelaze mniSvnelovani Tanmxlebi paTologia gulis ukmarisobis mqone 
avadmyofebSi Tirkmelebis funqciis darRvevaa. mravali kvleviTaa naCvenebi, rom 
Tirkmelebis funqciis darRveva sikvdilobis mZlavri damoukidebeli prediqto-
ria (diag.3). Tirkmelebis darRveuli funqcia sikvdilobis mZlavri prediqtoria.  
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nax. 3 Tirkmlebis funqciis gavlena sikvdilobaze: DIG kvleva 
gardacvlil avadmyofTa procentuli raodenoba da dadgenili gfs (glomeruluri 

filtraciis siCqare) (ml/wT/1.73m2) 

 
rodesac SENIORS-is kvlevaSi gaanalizda nebivololis efeqturoba im pacien-
tebSi, romelTac aReniSnebodaT Tirkmlebis funqciis sxvadasxva xarisxis dar-
Rveva, aRmoCnda, rom nebivololis dadebiTi efeqti miT ufro mkveTrad iyo 
gamoxatuli, rac ufro uaresi iyo Tirkmelebis funqcia anu izrdeboda gansxva-
veba placebos da nebivololis jgufebSi sikvdilobis mrudebs Soris. Tirkm-
lebis funqciis yvelaze mZime darRvevis mqone pacientTa kohortaSi gaerTi-
anebuli saboloo wertilis SedarebiTi riskis Semcireba daaxloebiT 35% iyo 
(nax. 4). (nax. 4 SENIORS-is kvlevaSi nebivololis efeqturoba Seswavlili iyo im 
pacientebSi, romlebic dayofilni iyvnen Tirkmlebis disfunqciis xarisxis 
mixedviT. nebivololis efeqturoba izrdeboda Tirkmlebis funqciis gauarese-
basTan erTad). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
nax. #4 nebismieri mizeziT gamowveuli sikvdiloba an kardiovaskuluri hospitalizacia 

kreatininis klirensTan mimarTebaSi placebosa da nebivololis jgufebSi. 

 

 18 



k l i n i k u r i   m e d i c i n a 
 

amgvarad, eqimebma ar unda Tqvan uari nebivololiT mkurnalobaze gulis 
ukmarisobis mqone pacientebSi, romelTac Tirkmelebis disfunqcia aqvT, anu es 
is pacientebia, romlebic udides sargebels iReben nebivololiT mkuranalobis-
gan.  

meore qvejgufSi SENIORS-is monacemebis analiziT Seiswavles nebivololis 
gavlena wonis klebasa da kardiul kaxeqsiaze, romelic gulis ukmarisobis um-
Zimes garTulebas warmoadgens da dakavSirebulia sikvdilobis Zalian maRal 
xarisxTan. aRmoCnda, rom nebivololi sarwmunod aqveiTebs sikvdilobis an 5%-
ze metad wonis klebis gaerTianebul saboloo wertils. nebivolols aReniSneba 
wonis klebaze aSkarad damoukidebeli zegavlena, rac miuTiTebs, rom avadmyof-
Ta gadarCenaze nebivololis moqmedebis meqanizmi nawilobriv kardiuli kaxeqsi-
isgan dacvis gziTac xorcieldeba.  

da bolos, gakeTda Semdegi analizi gulis ukmarisobis mqone xandazmuli 
pacientebis nebivololiT mkurnalobis xarjefeqturobis Sesaswavlad. Seiswav-
les nebivololiT mkurnalobis Sedegad damatebuli sicocxlis wlebis an dama-
tebuli xarisxiani sicocxlis wlebis (QALY) Rirebuleba standartuli meTodis 
gamoyenebiT. rac ufro naklebi ixarjeba QALY-s matebaze, miT ufro xarjefeq-
turia mkurnaloba. NICE mixedviT xarjefeqturobis zRvars, romlis qveviTac 
mkurnaloba ekonomiurad efeqturia warmoadgens QALY-s matebis Rirebuleba 
toli an naklebi daaxloebiT 30,000 evroze.  

gamoyenebuli iyo xarjefeqturobis Sefasebis individualuri modelirebis 
meTodi, rac emyareba markovis models. analiziT dadginda, rom nazardi Rire-
buleba vlindeboda im pacientebSi, romlebic 1,720 funti sterlingis nebivo-
lols iRebdnen; sicocxlis wlebis zrda Seadgenda 0.83-s, xolo QALY-sxari-
sxiani sicocxlis wlebisa– 0.65-s.  

amgvarad, xarjefeqturobis zrdis fardoba Seadgenda daaxloebiT 2,000 
funts (an daaxloebiT 3,000 evros) sicocxlis erT welze da daaxloebiT 2,720 
funts (an 3,900 evro) xarisxiani sicocxlis welze QALY-ze (nax. 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
nax. 5. gulis ukmarisobis mqone xandazmul pacientTa nebivololiT mkurnalobis 
xarjefeqturoba maRalia standartul mkurnalobasan SedarebiT: 
 

• nazardis Rirebuleba ₤1,720 
• cxovrebis wlebis nazardi 0.831 

• xarisxiani wlebis nazardi (QALY) 0.649 
• ekonomiuri efeqturobis nazardis fardoba: 
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- ₤2,069 (95%CI 1,947-dan 2,217-mde)  (€3,000) sicocxlis welze  
- ₤2,670 (95%CI 2,475-dan 2,918-mde)  (€3,871) QALY-ze.   
NICE–is ekonomiuri efeqturobis zRvari daaxloebiT 30,000 evroa; Sualedi 
30,000-dan 40,000 evromde potenciurad xarjefeqturad iTvleba. 30,000-is farg-
lebSi nebivololi gacilebiT ufro xarjefeqturia, vidre mravali sxva saxis 
mkurnalobebi: mwvave koronaruli sindromis dros klopidogrelisTvis is 
Seadgens 12,000 evros QALY-ze; miokardiumis infarqtis Semdgom aplerenonisTvis 
aris 10,000-20,00 evro; gulis resinqronizaciisTvis - 10,000-40,000  evro (nax. 6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
nax. 6 nebivololis xarjefeqturoba ufro maRalia sxva farTod danergil medikamentur 
mkurnalobebTan SedarebiT nebivololis ekonomiuri efeqturoba gulis qronikuli 
ukmarisobis mkurnalobaSi sxva saxis mkurnalobebTan SedarebiT: 

• nebivololi 

• angiotenzin II receptoris antagonisti (hipertenziisTvis) 

• inhalaciuri kortikosteroidebi (bronquli asTmisTvis) 

• kombinirebuli mkurnaloba (β2-adrenerg. recept. agonistebi, kortikoste-
roidebi oraluri, inhalaciuri) (bronquli asTmisTvis) 

• statinebi (hiperqolesterolemiisTvis) 

• lipazas inhibitorebi (simsuqnisTvis) 

• cog-2 inhibitorebi (ara maRali riskis) (arTritisTvis) 

• neiraminidazas inhibitorebi (gripisTvis) 

• β-interferoni (gafantuli sklerozisTvis)  
 

daskvna, SeiZleba iTqvas, rom nebivololi klinikurad da statistikurad 
sarwmunod efeqturia nebismieri mizeziT ganpirobebuli sikvdilobisa da kardi-
ovaskuluri hospitalizaciis Semcirebis TvalsazrisiT gulis ukmarisobis mqo-
ne xandazmul pacientTa kohortaSi. zogad populaciaSi aseTi pacientebi tipi-
uria gulis ukmarisobisTvis. 

nebivololis sasrgeblo moqmedeba nebismieri mizeziT ganpirobebuli sik-
vdilobisa da kardiovaskuluri mizeziT hospitalizaciis gaerTianebul sabo-
loo wertilze erTnairia sxvadasxva qvejgufSi (mamakaci/qali, SenarCuneb-
uli/daqveiTebuli gandevnis fraqcia, Zalian xandazmuli/xandazmuli). 

ufro metic, nebivololi uaRresad xarjefeqturi arCevania xandazmul 
gulis ukmarisobis mqone pacientTa mkurnalobisaTvis. gulis ukmarisobis mqone 
zogad populaciaSi nebivololis xarjefeqturobis Sesaxeb am kvlevis daskvnis 
gareSec cxadia, rom aris misi gamoyenebis ufro farTo potenciali da uzarma-
zari danazogebi da amisTvis ar aris saWiro winaswari farTo gamokvlevebi.   
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Clinical Outcomes and Cost-Effectiveness of Strategies in the 
Managements of chronic Heart Failure 

Andrew J.S. Coats 
Faculty of Medicine, University of Sydney, Australia 

 
In conclusion, it can be said that nebivolol provides a clinically and statistically significant benefit 

in terms of all-cause mortality and cardiovascular hospitalization in an elderly cohort of heart failure 
patients representative of the general population of heart failure patients in the community. The benefit of 
nebivolol on this combined end-point is consistent among different subgroups (male/female, 
preserved/reduced ejection fraction, very elderly/elderly). 

Furthermore, nebivolol is an extremely cost-effective treatment option for heart failure in the 
general elderly population without even taking into account that since it is efficacious across the general 
heart failure population, there is potentially wider uptake and greater savings from the fact that such 
extensive investigations may not be needed prior to treatment. 

 

 

 
 

 
 

Sternal Wound Infection after Coronary Bypass Surgery:  
Treatment and Outcomes 

 
V.Gapagov, K.Musayev*, A.Mamedov. 

The third department of surgical diseases, Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan. 
*The department of cardiovascular surgery, Central Clinical Hospital, Baku, Azerbaijan. 

 
Introduction. Sternal wound complications, including dehiscence and infection, occur in 1% to 3% 

of patients undergoing cardiac surgery [1–4]. They remain a significant source of mortality, and treatment 

entails extended hospitalization(s), long-term antibiotics, multiple operative procedures and high cost. 
Continuous antibiotic irrigation and debridement has been the primary therapeutic option for years, 
allowing secondary refixation of the sternum [8]. Before 1980 debridement and sternal rewiring was the 
preferred approach but was associated with high mortality and failure rates [5, 6]. Treatment strategy 

changed with the introduction of muscle flap coverage without sternal closure [7], and this became the 
approach of choice for deep sternal wound infections (DSWI). However, the absence of sternal integrity 
makes subsequent reoperation difficult, particularly for coronary artery bypass grafting (CABG). Our 

surgical approach varied according to surgeon preference, thus enabling us to evaluate treatment of SWI 
with sternal preservation. 

Methods. Between July 2001 and July 2006, 870 sternotomies had been performed in patients 
undergoing coronary artery bypass surgery at cardiac surgery department in Central Clinical Hospital. 
Outpatient records of patients with sternal wound complications were reviewed. Sternal wound infections 
were characterized as following: superficial, deep, or organ/space surgical site infections [8] and codified 
according to classification of El Oakley and colleagues [9]. Patients were grouped according to intention 
to treat at the time of the definitive diagnosis of a superficial or a deep sternal wound complication, into 
sternal preservation (heal by secondary) and primary close with debridement and mediastinal drainage. 

All patients received standardized preoperative intravenous antibiotics (first generation 
cephalosporin) within 1 hour of operation and for the next 72 hours. Infectious disease specialists were 
consulted in every case of SWI. Patients were cared for on the cardiothoracic surgery service until healed. 
All open wounds underwent wet to dry saline dressings until the skin was closed. 

Data collected included patient demographics, preoperative risk factors, intraoperative details, all 
postoperative complications and mortality, treatment schemes for wound complications, and final 

 21

http://ats.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/78/5/1659#BIB1
http://ats.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/80/3/957#BIB8
http://ats.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/78/5/1659#BIB5
http://ats.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/78/5/1659#BIB7
http://ats.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/78/5/1659#BIB8
http://ats.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/78/5/1659#BIB9


C l i n i c a l    M e d i c i n e  
 

outcomes. Death at any time during hospitalization was counted as hospital mortality. Microbiology data 
were available for each patient. 

Sternal complications were categorized as follows:  
1. uninfected dehiscence (El Oakley class 1),  
2. superficial wound infections without sternal instability (El Oakley class 2A),  
3. DSWI with or without dehiscence (El Oakley class 2B).  

Follow-up data included date of last follow-up, current wound status, and cause of death, if any. 
Infection time was defined as the duration of time between diagnosis of the infection and documentation of 
a completely healed wound in the outpatient clinic. Statistical calculations were performed with SPSS. 

Results. In 5 years, 870 patients underwent CABG procedures. Sternal complications developed in 
22 patients (2.5%) comprising  10 (45.5%) superficial wound infections (El Oakley class 2A), and 12 
(54.5%) DSWI (El Oakley class 2B). There were no hospital deaths in these patients. Risk factors for 
sternal complications (Table 1) are similar to those reported by others [3, 4]. Patients with SWI were: 
approximately 3 years older (58.8 vs 55.7 years), and more male gender (95.5% vs 84.4%). They also had 
more comorbid conditions (diabetes [31.8% vs 30.0%], PVD [9.1% vs 8.0%], COPD [36.6% vs 11.5%], 
severity of disease [68.8% vs 41.9%]), and anamnesis of MI (68.8% vs 41.9%) than did patients without 
mediastinitis. Patients with mediastinitis also were more likely to have  emergency (27.3% vs 11.7%) 
priority of surgery. 

 
Table 1. Patient and Disease Characteristics  

 

 

 
Patient or Disease Characteristics Mediastinitis Without ediastinitis 

    

 

No. of patients 22 870  

Age (mean years) 58.8 55.7  

Gender (% female) 4.5 15.6  

Unstable angina (mean %) 48.8 53.4  

Anamnesis of MI (% yes) 8.3 6.9  

Peripheral vascular disease (% ) 22.8 16.0  

Diabetes (% yes) 31.8 30.0  

COPD (% yes) 36.6 11.5  

A.Hipertension (% yes) 27.3 44.0  

CPB time  (min.) 169.1 131.1  

AKK time (min.) 85.0 61.0  

Priority at surgery (% yes)    

Elective surgery 72.7 83.8  

Emergency  surgery 27.3 11.7  

BITA 13.6 
7.4    
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Significant operative risk factors include more time of CPB, AKK, emergency surgery and bilateral  
internal thoracic artery use. The sole postoperative risk factor was the presence of pulmonary 

complications.  
Superficial Sternal Wound Infection (El Oakley Class 2A) Ten patients were initially diagnosed 

with superficial wound infections. Four (40.0%) subsequently proved to be DSWI.  These 4 patients’ 
wound was opened, skin and subcutaneous tissue were derided, primary closed and antibiotics were 
administered. Six patients were treated with antibiotics and wounds underwent wet to dry saline dressings 
until the skin was closed. The mean interval between their cardiac operation and presentation with 
infection was 4 days, with an average infection time of 20 days.   

Deep Sternal Infection (El Oakley Class 2B) There were 12 (54.5%) DSWIs, including 10 (83.3%) 
infected dehiscence and 2 (16.7%) pure deep infections. Management for these more serious infections 
evolved over the study period. All patients with major sternal complications were treated in a 
multidisciplinary approach that included cardiothoracic surgeons, infectious disease specialists. All 
received 4 to 6 weeks of intravenous antibiotic therapy based on bacteriology results. Firth choice the 
preferred surgical treatment was sternal preservation. Sternal preservation was not failed in any patients. 
Continuous mediastinal irrigation and omental flaps were not used. Muscle flaps and other reconstructive 
procedures were used when it was apparent sternal preservation had failed. The spectrum of organisms 
encountered was similar to other reports. Staphylococcus aureus and coagulase-negative staphylococcus 

predominated. There was no significant difference in outcome based on organism, though multiresistant 
organisms such as methicillin-resistant S. aureus and Pseudomonas aeruginosa were infrequent.  The 
hospital length of stay for the two treatments of SWI was the same.  

Comment.  Our management of SWI historically included sternal preservation (debridement, 
drainage, and sternal wire reclosure, leaving the skin and subcutaneous tissue to heal by secondary 
intention). We demonstrated similar lengths of stay for these strategies, but the open sternum with surgical 
procedure required more attention and the mean infection time was significantly longer.  No patients  with 
DSWI died.  

Efforts to improve the historically high mortality associated with DSWI [6, 7] led to the use of 
catheter irrigation of the mediastinum [10, 11]. The introduction of muscle flap coverage of the 
mediastinum without sternal rewiring [7] improved mortality and led to the rapid adoption of this 
technique. Because of our positive experience with sternal preservation as a treatment of DSWI, we did not 
use catheter irrigation and were slow to adopt the open sternum until the past 7 years. 

A major disadvantage with the open sternum with flap approach is the loss of sternal integrity. 
Reoperation is difficult, particularly for CABG patients. Although better lipid management [12], multiple 
arterial grafts [13], and the introduction of drug-eluting stents [14] may reduce the need for reoperative 

cardiac surgery, it will never disappear completely. Any thoracic surgeon who has faced reoperative 
CABG surgery in a patient who has previously had muscle flap coverage without sternal closure can attest 
to the difficulty this situation poses. In all cases, preservation of the sternum is a service to the patient, 
particularly if reoperation in the future is a possibility. 

Our review identifies current smoking, treatment for COPD,  diabetes, and a history of severity of 
patients disease at a higher risk for postoperative sternal wound infection. Intraoperatively, time of 
operation and bilateral internal mammary grafting were significant. These data are strikingly similar to 
those reported by Borger and colleagues [15],  that they and in our experience found that male sex was a 
highly significant risk factor for DSWI. 

The Parisian Mediastinitis study group found, as did we, significantly higher infection rates with 
bilateral internal mammary grafting [16]. Another recent review emphasized appropriate timing of 
antimicrobial prophylaxis, control of preoperative blood glucose levels, and the avoidance of staple use in 
patients with normal body mass index [17].. We have had no experience with the vacuum-assisted closure 
systems for DSWI recently reported [19]. 

Not closing the sternum makes it very difficult, if not impossible, to perform a reoperation because 
of the absence of a plane between the heart and sternum. With sternal reclosure, reoperation is easier. We 
demonstrated that for most patients with DSWI, reclosing the sternum and allowing the skin and 
subcutaneous tissue to heal by secondary intention is effective and will allow a safer cardiac reoperation, 
when necessary. Bray and colleagues reported this approach in 1996; they had success in 12 of 17 patients 

with simple débridement and rewiring [21].  
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In patients where sternal preservation is not successful, conversion to open sternum with muscle flap 
closure remains an option. One potential limitation of this study is that the two treatments were largely 
consecutive, not concurrent. Although a retrospective analysis, it is likely that the parity of results is not 
because of general improvements over time, but rather the merits of the sternal preservation method that 
was most prevalent in the earlier years of the series. 

Conclusion. Patients with superficial sternal wound infections don’t always need to close 

procedure.  Most will heal with simple drainage and antibiotics; however, approximately 10% will 
ultimately prove to be deep infections that require more complex care. 

Patients suffering major sternal complications should be treated in a multidisciplinary fashion with 
the involvement of both surgeons and infectious disease specialists. Most can be treated by open 
débridement, drainage, and sternal reclosure. If, upon exploration the patient has an apparent uninfected 

dehiscence, sternal rewiring with primary skin and subcutaneous tissue closure is appropriate. Patients 
with infection can be treated either by drainage, rewiring the sternum, and staged muscle flap closure, or 
by allowing the skin and subcutaneous tissue to heal by secondary intention. Our data demonstrate that 
preservation of the sternum will succeed in most; they will have shorter time to healing and a lower risk of 
future cardiac reoperation. Open sternum with muscle flap coverage should be reserved for precardiotomy 
wound compromise (radiation or steroids), obvious severe sternal necrosis precluding rewiring, or for 
those who fail initial sternal preservation attempts. 
  

Инфицирование стерномических ран после Аорто-Коронарной 
шунтирование: лечение и результаты 

 
V.Gapagov, K.Musayev*, A.Mamedov. 

The third department of surgical disease, Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan. 
*The department of cardiovascular surgery, Central Clinical Hospital, Baku, Azerbaijan 

 
ВВЕДЕНИЕ: Инфицирование стерномической раны (ИСР)- серьезное осложнение после 

сердечных хирургических процедур. Мы изучали факторов риска и сравнили  результаты 
вторичного заживления ран с агрессивной  хирургической тактикой ведения раны.   

МЕТОДЫ: Между июлем 2001 и июлем 2006, 870 стерномии были выполнены в пациентах 
проведенном Аорто-Коронарной шунтирование(AКШ) в отделе кардиохирургии в Центральном 
Клиническом Больницы г.Баку. Были расмотрены показатели истории болезни этих пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ: В течении 5 лет, из 870 пациентов перенеших операцию  AКШ 
инфицирование  постстерномической раны наблюдалось у 22 (2.5%) пациентах. Из них у  10 
(1.15%) пациентах отмечалось поверхностное инфицирование (тип 2A El Oakley), у  12 (1.38%) 
пациентах глубокое инфицирование раны (ГИСР)  (типе 2B El Oakley). Внутригоспиталной 
смертность не было отмечено. Факторы риска ИСР  подобны  другими литературам.  4 из 
поверхностной инфицированных ран   (40.0%) осложнились  в ГИСР.  Все 4 из 10 больных былъ 
подвергнуты агрессивному  хирургическом  ведению раны, с последующем зашиванием  раны.  
Оставшиеся   6 больных подвергнуты консервативному  ведению раны с  каждодневной перевязкой 
и внутривенным применением антибиотика  до тех пор пока кожа не будет закрыта. У 10 (83.3%) 
больных  из ГИСР  отмечалось инфицирование раны  с расхождением краев грудины,  а у  2-х 
(16.7%) отмечалось выделения гноя из глубжележащих тканей.  У больных ГИСР  предпочиталось 
хирургический иссечения краев раны, с сохранением целосьности грудины.  Все получили от 4 до 
6 недели внутривенной антибиототерапии основанной на результатах бактериологического 
исследование.  

ОБСУЖДЕНИЕ: Все пациенты с  ПИСР и ГИСР  должны быть обследованы мультилисци-
плинапным  способом  с вовлечением  как хирургов, так и специалистов по инфекционного заболе-
вания. У больных ГИСР  хирургическое  ведение раны укорачивает время лечения и делает после-
дующие реоперацию более безопасным. 
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Тромбэндокрдит Постинфарктной  Аневризмы  Левого  
Желудочка: Методы  Хирургического  Лечения  

 
В .Б .Симоненко ,  И .А .Борисов ,  А .Н .  Блеткин ,    

Е .В .  Гайдукова ,  М .Ю .Уйманова ,  Т .В .Диева ,  Д .Д .Савичев   
Кардиохирургический Центр при 2 Центральном Военном Клиническом Госпитале им. П.В. 

Мандрыка, Москва, РФ 
          

Развитие аневризмы левого желудочка (ЛЖ) является наиболее частым механическим 
осложнением острого инфаркта миокарда [9,15,17].  Процесс ремоделирования при формировании 
постинфарктной аневризмы левого желудочка (ПАЛЖ) начинается   в ближайшие часы после 
острого инфаркта миокарда как результат дилатации инфарцированного участка (стадия раннего 
ремоделирования, первые 72 часа), и продолжается в более отдаленном периоде,  как следствие 
истончения сформированного рубца (стадия позднего ремоделирования) [9,19].  

Некроз кардиомиоцитов, активация каскада биохимических реакций в раннем постин-
фарктном периоде обусловливают значительные изменения механических свойств миокарда, его 
архитектоники, приводят к различным деформациям, возникающим при асинергичной кинетике 
стенок, нарушению стереометрических соотношений в полости левого желудочка. Все это создает 
условия для образования тромба. Тромб в левом желудочке после ОИМ находят у 40-50% больных 
после трансмурального ОИМ [5,15,21].  

 Своевременная адекватная терапия может способствовать уменьшению объема тромба 
вплоть до полного его исчезновения. Исчезновение тромба из полости ЛЖ может быть связано с 
его отрывом и эмболией  (даже при отсутствии клинической картины) [15]. Кроме того, ОИМ 
может также осложниться развитием инфекции в виде  абсцесса в стенке ЛЖ, пристеночного 
эндокардита или тромбэндокардита [18].  

Материалы и методы: В период с 1992 по 2009 гг.  были оперированы 416 больных по 
поводу постинфарктной аневризмы ЛЖ. Тромб в полости ЛЖ был обнаружен у   пациентов 174 
(41,8%) (рисунок №1).  

 
. 

 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок №1.Вентрикулограмма:  признаки тромба 
(указано стрелкой) в области верхушки ЛЖ. 
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Рисунок №2. 
Эхокардиография: тромб (указано стрелкой) в области верхушки, передне-боковой стенки 

ЛЖ с флотирующим фрагментом в области МЖП 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. №3                                                                          Рис. №4 
                   

 
У 14 больных на основе данных анамнеза и обследования был вынесен диагноз: 

тромбированная постинфарктная аневризма левого желудочка, осложненная  тромбэндокардитом 
(6,9% от числа больных с тромбом в полости ЛЖ). Возраст пациентов с постинфарктной 
аневризмой левого желудочка  колебался от  42  до  70 лет. Все больные были лица мужского пола. 
Длительность анамнеза ИБС в среднем составила 8,2 месяца. Пациенты поступали в клинику после 
перенесенного острого инфаркта миокарда через 3-120 месяцев (в среднем через 18,9 месяцев). У 
всех больных ишемическая болезнь сердца была не единственным заболеванием. Наиболее 
частыми из сопутствующих болезней были сахарный диабет, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, хронические заболевания легких, облитерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей. Объем лабораторного и инструментального обследования поступивших в клинику 
больных, кроме общепринятых исследований включал в себя и «специфические» кардиологичес-
кие методы. Всем пациентам выполнялась эхокардиография: при этом особое внимание обращали 
на качественный и количественный анализ асинхронии региональной кинетики стенок левого 
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желудочка.  В зависимости от объема  и характера поражения стенки левого желудочка имели,  как 
дискинетичные, так и акинетичные  сегменты. Отдельное внимание уделялось локализации, струк-
туре и степени флотации тромботических масс (рисунки №2-4). Оценку жизнеспособности 
миокарда осуществляли с помощью однофотонной эмиссионной томографии (ОЭКТ) с 99мТс-
метоксиизобутилизонитрилом (МИБИ). По результатам сцинтиграфии определяли наличие, 
локализацию, характер и величины дефектов перфузии, средний процент аккумуляции индикатора 
в секторах с уменьшенной концентрацией радиофармпрепарата (процент накопления), индекс 
дефектов перфузии (рисунки №5-6). С целью уточнения локализации постинфарктных рубцов, 
тромбов, нарушений геометрии левого желудочка больным выполнялась магнитно-резонансная 
томография камер сердца (рисунки №7-8).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. №5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
Рис. №6 

 
 
 
Результаты: Основными жалобами всех пациентов при поступлении в клинику были: боли 

за грудиной и в левой половине грудной клетки, купируемые приемом нитропрепаратов, 
сердцебиение, подъемы артериального давления. Все пациенты отмечали жалобы на выраженную 
одышку.  Признаки декомпенсации кровообращения при поступлении  отмечены у всех больных - 
IV ф.к. NYHA и 2а-2б стадиям НК (таблица №1). Это объясняется  сочетанием выраженной 
стенокардии и застойной сердечной недостаточности у этих больных. По данным коронарографии 
у 11 пациентов имело место мультифокальное поражение венечного русла, в то время как 
изолированные стенозы венечных артерий отмечались всего у 3 больных. 
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Риc №7                                                                                                          Рис №8 

                                               
 

Таблица №1. Характеристика больных до операции. 
 Число больных (N-14) 

2 ф.к. 1 

3 ф.к. 4 

 
Стенокардия 

 

4 ф.к. 9 

2-А ст. 6 Недостаточность 
кровообращения 

2-Б ст. 8 

Частая желудочковая экстрасистолия 3 
Субфебрильные подъемы температуры тела (в 

анамнезе) 
11 

Лейкоцитоз (10,0-12,0 х109/л) 8 
Увеличение СОЭ (до 30 мм/ч) 10 

ОНМК (в анамнезе) 2 
Артериальная гипертензия 3 ст 12 

Острое нарушение мозгового кровообращения (в 
анамнезе) 

2 

Спленомегалия 6 
 

Периоды субфебрильной температуры, общая слабость и недомогание  в анамнезе 
отмечали 11 больных.  У 8 пациентов на момент поступления в клинику отмечалось увеличение 
уровня лейкоцитов и СОЭ, а у 2-х с момента поступления  происходило прогрессивное увеличение 
числа лейкоцитов (до 15,0 -16,0 х109/л на момент операции). Острое нарушение мозгового 
кровообращения (ишемического генеза) в анамнезе отмечалось у 2 больных (таблица №1).  

Общеизвестно, что развитие аневризмы приводит к изменению объема полости левого 
желудочка.  У всех больных  отмечено увеличение объемных характеристик   левого желудочка 
(таблица №2). Снижение сократимости левого желудочка  также отмечалось у всех пациентов. 
Объем тромботических масс составлял от 22 до 51 мл, при этом признаки флотации отмечались у 8 
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больных, признаки расслоения (неоднородности тромба) до операции были выявлены у 10 больных 
(рисунки №2,3,7,8).  
      Окончательно диагноз тромбэндокардит был подтвержден у всех больных во время операции. 
При ревизии у всех больных выявлена большая аневризма левого желудочка с распространением 
на верхушку, переднебоковую стенку ЛЖ и межжелудочковую перегородку (МЖП). 

 
Таблица №2. Данные эхокардиографии до операции.   

 
Пациент  

 
КСО 
(мл) 

 
КДО (мл) 

 
ФВ 
(%) 

Признаки флотации / 
неоднородности 

тромба 

Объем 
тромба 

(мл) 

Диаметр 
основания 
аневризмы 

(см) 
№1 115 197 42 + / + 32 5,2 
№2 121 187 35 0 / + 43 4,8 
№3 110 155 29 + / 0 22 4,5 
№4 124 210 41 0 / + 37 5,5 
№5 144 212 32 + / 0 35 5,6 
№6 153 227 33 0 / + 40 6,0 
№7 96 166 42 + / 0 26 4,5 
№8 114 186 39 + / 0 30 5,0 
№9 104 162 36 + / + 34 4,6 
№10 92 156 41 0 / + 46 5,0 
№11 202 285 29 0 / + 51 6,7 
№12 120 204 41 + / + 34 5,5 
№13 108 192 44 0/ + 38 4,5 
№14 180 295 39 +/ + 50 6,5 

 
Во всех случаях был выявлен слоистый тромб (различной степени организации) (рисунки 

№11,12) с участками распада (обычно в области верхушки), откуда сразу же после 
вентрикулотомии отмечалось поступление мутной непрозрачной жидкости (рисунок №9). В 11 
случаях отмечалось распространение тромботических масс до уровня средней части  
межжелудочковой перегородки, а у двух пациентов имелись два раздельных  тромба: один в 
области верхушки, второй с основанием на МЖП (рисунок №4). После выполнения тромбэктомии, 
у 5 больных были выявлены язвенные изменения эндокарда в области МЖП (рисунок №13). У 
двоих пациентов были выявлены абсцессы в области МЖП (рисунок №10).  Следующим этапом 
выполнялась резекция рубцовых тканей, с обязательным иссечением участков пораженного 
эндокарда и санация полости ЛЖ растворами антисептиков.      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        Рис. №9                                                                                           Рис. №10 
 

Обширность рубцовых полей и их локализация являлись основой для определения 
хирургической тактики. При этом основной целью было максимальное восстановление 
физиологичной формы ЛЖ (адекватное хирургическое моделирование). Нами применялись  
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комбинированная эндовентрикулопластика по методам V. Dor (1984; 1989), D.Cooley (1989) и А. 
Calafiore (2004) (4,5,10). Линейная пластика выполнялась  одному больному, у всех остальных 
выполнялась эндовентрикулопластика (таблица№3) (рисунки №14-17).  
           В связи наличием недостаточности митрального клапана 2-3 ст. в четырех случаях 
выполнялась шовная пластика митрального клапана. Завершающим этапом операции было 
выполнение аорто - и маммарокоронарного шунтирования в максимально необходимом объеме. В 
среднем на одного пациента было выполнено 3,1 дистальных анастомоза. При этом шунтирование 
пораженной передней межжелудочковой артерии (внутренняя грудная артерия) было выполнено 
во всех случаях.  
 
Таблица №3. Виды пластики левого желудочка. 

Вид пластики Число больных 
Линейная 1 

 V. Dor (1984) 1 
 V. Dor (1989) 6 

 D.Cooley (1989) 2 
V.Dor (1989) - А.Calafiore (2004) 4 

 
          В этой группе оперированных пациентов случаев госпитальной летальности не было.               
          В отдаленном периоде (6 месяцев -10 лет) наблюдались 10 человек, с одним пациентом связь 
была потеряна (изменение места жительства). Двое больных погибло через  25 и 38 месяцев после 
операции (прогрессирующая сердечная недостаточность, ишемический инсульт).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  Рис. №11                                                                                    Рис. №12 
 

 
Клиническое наблюдение: Больной N, 50 лет, поступил в кардиохирургический центр 2 

ЦВКГ им. П.В. Мандрыка с жалобами на периодически возникающее ощущение тяжести в области 
сердца и одышку, связанными с физическими нагрузками (ходьба до 200 м, подъем на второй 
этаж). Двумя месяцами ранее – дебют ишемической болезни сердца: передний трансмуральный 
инфаркт миокарда с развитием постинфарктной аневризмы. За две недели до поступления в наше 
учреждение пациентом были отмечены эпизоды субфебрильной лихорадки (до 37.5ºС), без 
катаральных явлений.  

При трансторакальной эхокардиографии (рисунок №2) была выявлена гемодинамически 
значимая постинфарктная аневризма левого желудочка, с обширной зоной истончения миокарда и 
дискинезии. В аневризму  вовлечены передневерхушечные и  передне-перегородочные сегменты 
левого желудочка более чем на половину длины межжелудочковой перегородки. При 
исследовании выявлен тромб, распространяющийся до средней трети межжелудочковой 
перегородки и заполняющий всю верхушку левого желудочка с наличием флотирующих 
фрагментов, отмечен выраженный эффект спонтанного контрастирования в нетромбированной 
части левого желудочка. Центральная митральная регургитация II степени. Отмечалось 
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значительное расширение полости левого желудочка, с выраженным нарушением насосной 
функции и значительным изменением геометрии полости. Значения индекса сферичности 
свидетельствовали о парадоксальном изменении верхушки и средних сегментов: в систолу форма 
стремилась к шарообразной, а в диастолу становилась более элипсообразной  (таблица №4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. №13                                                              Рис. №14 
 

 
 

  
             Рис. №15                                       Рис. №16                                    Рис. №17 
 
 
При магнитно-резонансной томографии (рисунок №7): в области верхушки сердца с 

переходом на переднюю стенку левого желудочка и межжелудочковую перегородку отмечено 
истончение стенки до 2 мм. Здесь же выявлена зона дискинезии и слоистые тромботические 
наложения размерами 49 х 32 мм. Диаметр фиброзного кольца 30 мм, глубина коаптации створок 
МК – 6 мм. 

При коронарной ангиографии выявлена окклюзия передней межжелудочковой артерии до 
отхождения первой септальной ветви.  

Клинический диагноз: ИБС: стенокардия III ФК. Постинфарктный кардиосклероз. Тромби-
рованная постинфарктная аневризма левого желудочка. Тромбэндокардит. Недостаточность 
митрального клапана 2 ст. Недостаточность кровообращения II А, IV ФК  (NYHA). 

В дооперационном периоде пациенту начата внутриаортальная баллонная контрапульсация. 
Через 80 часов с момента поступления в госпиталь больному была выполнена операция: резекция 
постинфарктной аневризмы левого желудочка, комбинированная эндовентрикулопластика 
по Calafiore -Dor, пластика митрального клапана по Alfieri, маммарокоронарное шунтиро-
вание передней межжелудочковой артерии.  
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При интраоперационной ревизии  выявлена большая аневризма левого желудочка  (диаметр 
основания 6.5 см) с распространением на верхушку и переднебоковую стенку левого желудочка. 
Сразу же после вентрикулотомии из полости левого желудочка отмечено поступление густой 
светлой непрозрачной жидкости без запаха (рисунок №9). Операционное поле отграничено 
салфетками, смоченными антисептиком, и санировано. В полости левого желудочка в области 
верхушки с переходом на переднюю стенку и межжелудочковую перегородку обнаружен 
фиксированный слоистый тромб (50мл в объеме) с участками распада (рисунок №12). Выполнена 
тщательная тромбэктомия. При дальнейшей ревизии выявлено значительное распространение 
рубцовых полей по передней стенке левого желудочка (до базальных отделов) и на половину 
длины истонченной межжелудочковой перегородки; по боковой и задней стенкам левого 
желудочка рубцы распространялись до основания сосочковых мышц. Санация полости левого 
желудочка растворами антисептиков, иссечение участка аневризматического мешка (резекция 
стенки анервизмы). Далее выполнена пластика митрального клапана «край в край» по методу 
предложенному  О. Alfieri (14). Учитывая анатомические особенности распространения рубцов, с 
целью наиболее адекватного хирургического моделирования, была выполнена комбинированная 
реконструкция левого желудочка по методам А.Calafiore и V.Dor, с использованием кисетного шва 
по F. Fonten (4,10,11). После закрытия вентрикулотомного дефекта было выполнено маммароко-
ронарное шунтирование передней межжелудочковой артерии.  

При интраоперационной чреспищеводной эхокардиографии, после самостоятельного 
восстановления сердечной деятельности и окончания искусственного кровообращения: митра-
льной недостаточности нет, имеется зона акинезии в области верхушки и прилежащей части 
передней стенки (зона шва). Динамика данных представлена в таблице №4, обращает на себя 
внимание увеличение ФВ и уменьшение объемов и размеров полости  левого желудочка.  

Больной экстубирован через 16 часов после окончания операции. Внутриаортальная 
баллонная контрапульсация продолжалась в течение 46 часов после окончания операции. По 
данным показателей центральной гемодинамики отмечено увеличение сердечного индекса  с 1,5 
л/мин м2, до  - 3,6 л/мин м2.

 При контрольной эхокардиографии (19-е сутки после операции): митральной 
недостаточности нет, зона акинезии в области верхушки и прилежащей части передней стенки 
(зона шва). Отмечено увеличение сократительной способности миокарда, на фоне восстановления 
геометрических соотношений левого желудочка (таблица №4). Изменения индексов сферичности в 
области верхушки свидетельствуют о восстановлении конусности ЛЖ. 

Несмотря на факт что, посев жидкости из полости левого желудочка роста микрофлоры не 
выявил, массивная антибактериальная (ванкомицин 2г/сутки) и противовоспалительная терапия 
(диклофенак 200мг/сутки) была продолжена в течение 16 суток после операции. Госпитальный 
послеоперационный период протекал без осложнений. Пациент был выписан из стационара на  20-
е сутки после операции. 

 
Таблица № 4. Динамика данных эхокардиографического исследования Больного N на этапах 
лечения. 

 До операции После окончания ИК На 19 сутки после операции 

ФВ (%) 39 48 58 

ИКДО (мл/м²) 138 55 62 

ИКСО (мл/м²) 84 28 24 

ИС диас 0,52 0 0,71 

ИС сист 0,41 0 0,84 

Дл ЛЖ диас (мм) 107 62 75 

Ср. ЛА (мм рт ст) 30 0 20 

МР 2 степени 0 0 
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Обсуждение:  Свойства как нормально сокращающегося миокарда, так и миокарда после острого 
инфаркта миокарда  гетерогенны, анизотропичны,  могут изменяться в каждый следующий момент 
сердечного цикла и зависят от ряда факторов,  основанных на морфологических и физиологичес-
ких особенностях сердечной мышцы [1,3,7,8,12]. Некроз кардиомиоцитов, изменение ориентации 
мышечных волокон в раннем постинфарктном периоде, обусловливают значительные изменения 
механических свойств миокарда, приводят к различным деформациям, возникающим при 
асинергичной кинетике стенок, нарушению стереометрических соотношений в полости левого 
желудочка [1,3,9]. Естественно, изменяется процесс внутрижелудочкой гемодинамики, что вдет к 
нарушению вектора выброса и нарушению формирования  спиралевидного тока крови. В полости 
ЛЖ появляются турбулентные потоки (которые часто регистрируются как эффект спонтанного 
конрастирования при ЭхоКГ, вентрикулографии, МРТ) [3,6,7,12,16]. 
         Турбулентный кровоток в ЛЖ, на фоне изменения его функциональной архитектоники, 
стереометрии и асинергии сокращения, приводит к образованию внутриполостных пристеночных 
тромбов [2,16]. Объем тромба, зависит от ряда факторов: площади инфаркта, его локализации, 
состояния системы свертывания крови. Различают следующие виды внутрижелудочковых 
тромбов: 1. пристеночные 2. сформированные 3. флотирующие [20]. Степень организации тромба 
обычно неодинакова, при длительном существовании аневризмы могут встречаться участки 
кальциноза [21].  Нередки «находки» во время операции, в виде пристеночного тромбоза. Тромб, 
как правило, имеет неровный контур и неоднородную структуру (маляция тромба).   
         В основе тромбообразования лежат турбулентные потоки крови, которые вызывают 
механическое повреждение эндокарда, активируя классическую триаду Вирхова [16]. На участках 
травмированного эндотелия формируются асептические вегетации, состоящие из тромбоцитов и 
фибрина, что является проявлением асептического пристеночного тромботического эндокардита 
(тромбоэндокардита). В условиях бактериемии на поверхности этого «слоя агранулоцитоза» может 
происходить адгезия и размножение  микроорганизмов, с  формированием классических вегетаций 
(развитие инфекционного эндокардита). Исследования F.R.Venezio и соавторы (1984) подтвердили, 
что «свежие» тромбы более склонны к инфицированию, чем старые эндотелизированные [18].  
            Пристеночный  эндокардит чаще возникает при обсеменении измененного участка эндокар-
да во время бактериемии или фунгеинемии. Кроме этого могут быть и дополнительные факторы 
развития эндокардита: псевдоаневризмы, пристеночные тромбы, поражение хорд с распростране-
нием на эндокард, наличие электродов ЭКС и катетеров, идиопатический субаортальный стеноз, 
врожденные пороки сердца. Чаще всего флора при пристеночном эндокардите - staphylococci, 
viridans streptococci, Enterococcus spp, Salmonella spp., Klebsiella spp., Bacteroides fragilis, Candida 

spp., and Aspergillus spp. [13]. В исследованной группе больных при интраоперационных посевах на 
микрофлору  ни в одном случае положительных результатов не получено. 
          Диагноз пристеночного эндокардита основывается на наличии язвенно-некротических 
изменений со стороны эндокарда, в которых при пристеночном тромбозе создаются условия для 
абсцедирования. Частыми проявлениями могут быть эмболии периферических сосудов и 
спленомегалия. При лабораторном исследовании могут определяться  невыраженный лейкоцитоз и 
повышенное СОЭ [13]. Из нами обследованных 14 больных умеренная спленомегалия была выяв-
лена у шести пациентов. Эпизоды субфебрилитета (до 37,5С), умеренный лейкоцитоз, ускорение 
СОЭ, наличие тромботических масс в полости ЛЖ, клиника выраженной сердечной недостато-
чности давали возможность предположить диагноз пристеночного тробэндокардита. 
            Радикальным методом лечения больных с гемодинамически значимой постинфарктной 
аневризмой ЛЖ, осложненной развитием тромбэндокардита, остается хирургический. На 
сегодняшний день, не существует общепринятого подхода к определению хирургической тактики 
при данной патологии [4,5,10,17]. Поэтому эти операции остаются одними из самых технически 
сложных и требующих творческого подхода.  
        Из всех существующих методов пластики ЛЖ в нашей клинике остановились на 
модифицированной операции по V.Dor (1989) c использованием аутоэндокардиальной заплаты [10] 
(рисунок №15). Этот метод позволяет  исключить из патологического процесса пораженные 
участки МЖП и исключает использование различных «чужеродных» (в первую очередь 
синтетических) заплат, что считается несомненным достоинством. 
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После проведения продольной вентрикулотомии на передней стенке левого желудочка по 
рубцово измененным тканям (длиной 5-7см) производится иссечение участка аневризматического 
мешка, прилегающего со стороны боковой стенки. Следующим этапом разделяется межжелудоч-
ковая перегородка с выкраиванием рубцового лоскута для заплаты. В результате происходит 
разобщение верхушек левого и правого желудочков. Важным элементом операции является 
препарирование рубцово-измененной межжелудочковой перегородки и создание эндокардиального 
лоскута. В последующем происходит формирование полости левого желудочка. «Каркасом» при 
этом является кисетный шов, выполняемый в полости левого желудочка по границе рубцовой и 
здоровой мышечной тканей (F. Fontan 1990) [11]. Остаточный дефект, после стягивания кисетного 
шва, закрывается эндокардиальной заплатой из межжелудочковой перегородки с использованием 
П-образных швов (формирование новой верхушки ЛЖ). Завершающим этапом является укрытие 
заплаты верхушкой правого желудочка с использованием  двухрядного шва. Этот метод пластики 
использован нами у 6 больных.  

У трех больных вследствие высокого распространения рубцовых полей на МЖП и 
переднюю стенку ЛЖ, а также язвенных изменений эндокарда перегородки была выполнена 
эндовентрикулопластика с использованием синтетических заплат (таблица №3) (рисунки №14,16). 

В последнее время, при обширных  рубцовых полях на передней стенке ЛЖ, применяем 
комбинированную эндовентрикулопластику по А. Calafiore (2004) в сочетании с пластикой по 
V.Dor (1989) (аутоэндокардиальная заплата) и кисетным швом по F. Fontan [4,10,11] (рисунок 
№17).  Таким образом, максимально исключаются из механики ЛЖ истонченные и изъязвленные 
отделы МЖП и передней стенки. Это способствует восстановлению геометрических соотношений 
и конусности ЛЖ.  
Вывод: Выбор метода реконструкции ЛЖ должен быть основан на: максимальном воссоздании 
физиологичной стереометрии полости и полном исключении зон асинергии из  работы левого 
желудочка. Использование собственных тканей и отказ от применения синтетических заплат при 
пластике ЛЖ является существенным преимуществом у больных с тробэндокардитом.  
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Prognosis of heart failure development in patients with the history of acute myocardial infarction 

(AMI) depends on changes of left ventricular (LV) volume and geometrical form. Involvement of 
epicardial and subepicardial layers results in significant distortion of architectonics of ventricular walls 
сconsequently impairs the coordinated process of contraction of myocardial fibers while the change of 
their length and ratio on the background of decreased conductivity contribute to development of asynergic 
contraction in the normal ellipsoid ventricular form is transformed into spheroid  cavity where fiber 
contraction vector becomes more transversally directed. Involvement of the interventricular septum and 
posterior wall into process significantly accelerates geometrical changes and decreases contractile ability 
of entire myocardium to critical level. Alterations in the geometrical intracavitary proportions also impairs 
transformation of myocardial tension to pressure and leads to transforming of normal spiral wise blood 
flow into turbulent one and may predispose LV thrombus formation. It is well known that the incidence of  
LV thrombosis is high in patients with acute myocardial infarction and left ventricular aneurysm (LVA). 
Mural thrombosis present in about half of all aneurysms. The main complication of thrombosis process is 
embolization. Rarer event is thrombotic endocarditis development  in patients with LVA. At times of 
bacteraemia infection of the thrombi might be expected to occur quite commonly but has been described 
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only occasionally. Bacteraemia and thrombotic endocarditis  may also lead to myocardial abscesses, 
intracardiac fistulae and even generalized sepsis development.  

We present the experience of surgical treatment in patients with LVA complicated with thrombotic 
endocarditis.   
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Introduction: The Functional condition of  myocardium, as known, appreciably predetermines the 
clinical course and prognosis of cardiovascular diseases (CVD) and their complications. According to 
investigations of epicrisis in 4,4% the main cause of death was diabetes mellitus type 2 and the 
hypertension was specified as a concomitant disease .  

At the same time in 10 % of patients with hypertension diabetes had been detected as the main 
cause of death. The basic contributing factor for development of DM type II, is a antagonism between 
glucose and free fat acids (FFA). Raised maintenance FFA in blood circulation suppresses the clarification 
of blood from insulin by liver and stimulates glycogenolysis in liver [2]. Besides, raised level of FFA, 
influencing  a liver, stimulates synthesis of triglycerides and very low density lipoproteins (VLDL) [5]. 
Also activity of lipoproteinase, connected with endothelium of skeletal muscles and a fatty tissue, caused 
by peripheral resistance to insulin [6], rises. Thus, level of triglycerides rises as a result of their increased 
formation in liver in combination with the reduction of peripheral metabolism; thus, level of HDL 
decreases owing to fall of active LDL peripheral metabolism. Also it is possible to assert that DM type II 
is companion of CHD and atherosclerotic process in a corresponding stage, together with family 
cardiomyopathy [6]. In most cases of DCM and non ischemic genesis heart failure in young age are a 
consequence  of the transferred virus infection. Clinical manifestation of DCM is caused by enteroviral 
infection, mainly by Cocksakie B virus that involves in process of vicious circle target organs - heart, 
central nervous system and parenchymal organs - a liver, a kidney and a pancreas [9,10]. In the literature 
there are the numerous data confirming opinion, that DM is one of the main reasons of development of 
heart failure: in 27 % of patients with DM type II  ischemic cardiomyopathy was observed, in 50 % - heart 
failure. Poor prognosis and steady growth of DM demands a timely establishment of types of this terrible 
disease. However, according to the data of the WHO criteria of  DM type 2 remains still not classified in 
30 % of cases [1]. Latent DM in adults (the illness beginning in the age of 35 years) about 10 % of cases 
with presence of autoantibodies to glutamatdecarboxilase (GDC) have been revealed. In the literature this 
type of DM with presence of antibodies to GDC is noted also as slowly progressing DM of type I in adults 
(LADA). DM type LADА leads insulin dependence considerably later, than DM type I in young patients 
and has smaller predisposition to development of cardiovascular diseases, than patients with DM type II. 
During the l-st decade the role of viral infection in the development of DM in children was actively 
studied. As it is known, the most part of opportunistic pathogenic activators usually persists clinically 
unsuspected and also are not capable to cause disease in immunocompetent organism. But anergy of 
immune system or development of a secondary immunodeficiency creates conditions for occurrence of 
infectious diseases, and specificity of their manifestation depends on pathogen. Myocarditis is an 
independent nosologic unit, before and at the end of clinical manifestation, passes some stages: 1) initial, 
with extracardial infectious syndrome and ill-defined secondary immunodeficiency, or its absence through 
2) an intermediate stage of the localised centres of an inflammation in a myocardium and the secondary 
immunodeficiency expressed a virus-induced to 3) final autoimmuine stages. On occasion it can be 
marked long persistent virus in leukocytes and myocardium fabrics, in endocellular localisation of the 
activator the cellular immune answer develops. In this case activator is not selective eliminated t 
and  destruction of all cage that can lead to destructive processes in fabrics and bodies in whole. Multi-
purpose European researches and studies of myocarditis (ESETCD) have shown, that in 91 % of patients 
with an acute  myocarditis (EF <45 %) in bioptatic  material, in myocardium are revealed an active 
inflammation without signs of virus persistance and only at 9 % of cases, signs of active myocarditis with 
virus persistance [4] are found out. At later stages of development and progression of myocarditis 
infectious process calms down, and the disease  gets autoimmune character and, in accordance, varies 
pathologies and a clinical picture. In a so-called "grey" zone and in a zone of gold section of age 
occurrence of myocarditis and DCM (especially by persistence of so-called cardiotropic viruses) in pre-
and in terminal stages with a high probability can be accompanied with the development of DM. 
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 The purpose of our pilot research is to study the prevalence of DM in patients with viral 
myocarditis and DCM with various functional classes of HF. [11, 12]. In this aspect we’ve been caring out 
the retrospective analysis of case records (1985-2000) in cardiological, therapeutic, neurologic and 
pediatric clinics of Tbilisi and in regional hospitals of Zugdidi and Gori (1996-2003) on presence of DM 
in patients with myocarditis and heart failure non ischemic genesis (DCM).  

According to the received data of mortality from acute heart failure the sudden death (SD) was 
observed in 1/2 of cases (1/3 cases of total mortality). Almost the basic and accompanying diagnoses have 
not been presented in 80 % of high-grade. Life expectancy in patients with DCM approximately was 
detected to be  from 3-5 months till 2,5 years, at the best - 7-8 years. According to clinical research level 
of transformation of VM in DCM for last 10 years has reached 26,7 %. The positive test for presence of 
the transferred virus infection has made 60 % of all patients with DCM, and heavy hypertrophic 
cardiomyopathy - 12 %. In 1995-2000 in cardiological, neurologic, pediatric and therapeutic clinics 634 
patients with diagnosis of VM and DCM have been treated. In clinics of Gori during the same period 308 
(67 %) patients with syndrome of heart failure were treated, from them cardiac fibrillation was observed in 
104 (47,7 %) patients, ventricular premature beats - in 41 (14,6 %),  sinus tachycardia - in 65 (30 %) 
patients. From the total number of 282 patients it has been diagnosed CHD, from them at 27 (9,6 %) it is  
accompanied with DM, in 96 (34 %) - with arterial hypertension, in 5 (1,8 %) - VМ, in 20 (7,1 %) - 
rheumatic carditis, in 3 (1,1 %) - DCM. 

Heart failure Syndrome (528 patients - 23,6 %) among hospitalized population of Samegrelo were 
the following: CHD - 353, DM - 11, VМ - 5, DCM - 20, acquired valvular disease of rheumatic character - 
32. It is especially possible to allocate cases of repeated hospitalisation of patients with heart failure. 
Among patients of samegrelo repeated hospitalization was necessary in 39,2 % of patients, most often - 
for patients with DM - 6,3 %. 

    Prevalece of heart failure in different clinics according to the retrospective analysis varied from 
6,3 % to 6,9 % of cases. For the l-st years at out-patient and clinical research on 191 patients with VМ and 
DCМ (mean age 22-64) in 14.1 % of cases symptoms of DM have been revealed. In pre-and terminal 
stages in the overwhelming majority of patients with DCM (III-IV NYHA) glucose  level varied  from 122 
mg/dl to 145 mg/dl, and 120 min after meal 132-187 mg/dl. Level of glycohaemoglobin in 10 patients 
with VМ (with excess weight of 10-15 kg) I-II F.C ( NYHA )and in 22 patients with DCM (with excess 
weight of 10-18 kg) II-III FC varied from 5,7 to 5,9, and on the expiration of one year of supervision at 6 
patients with VМ and in 4 patients with DCM, in connection with aggravation of heart failure, fasting 
glucose  level varied from 121 mg/dl to 127 mg/dl, and 120 min after meal -  from 145 mg/dl to 175 
mg/dl, glycohaemoglobin - from 6,2 to 6,7. 

According to the first stage of our pilot research we would like to focus attention of practical 
doctors, clinical physicians and researchers to high probability of revealing of DM in patients with heavy 
insufficiency not ischemic genesis, as on a syndrome of poly organic insufficiency on pre-and terminal 
stages of the basic disease. Summarizing, it is possible to tell with confidence, that DM (any type), 
aggravating a clinic of the  disease, considerably shortens and reduces quality of  life of patients, being 
one of the main things (starting or closing) links of a chain of vicious circle.  

 
 
 

Saqriani diabeti tipi 2-is gamovlena dilataciuri 
kardiomiopaTiiT Sepyrobil pacientebSi 

 
m. rogava, T. boWoriSvili 

 akad. n. yifSiZis saxelobis Terapiis erovnuli centri 
 

 
Cveni gamokvlevis mizania Saqriani diabetis gavrcelebis gamovlena gulis 

virusuli miokarditis da dilataciuri kardiomiopaTiis mqone pacientebSi gu-
lis ukmarisobis gansxvavebuli funqcionaluri klasis fonze. retrospeqtulad 
ganvixileT avadmyofobis istoriebi kardiologiur, nevrologiur da pediatri-
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ul klinikebSi - Tbilissa da regionalur saavadmyofoebSi (zugdidi da gori), 
Saqriani diabetis, virusuli miokarditisa da araiSemiuri etiologiis gulis 
ukmarisobis fonze. retrospeqtuli gamokvlevis Tanaxmad, Saqriani diabetis 
gavrceleba sxvadasxva klinikaSi varirebs 6.3%-6.9%. bolo wlebSi ambulatoriu-
lad da klinikurad gamokvleul 191 pacients, romelTac hqondaT virusuli 
miokarditi da dilataciuri kardiomiopaTiis niSnebi (saSualo asaki iyo 22-
64ww.), Saqriani diabeti gamouvlinda 14.1%_s. pacientebs romelTac hqondaT di-
lataciuri kardiomiopaTia (III-IV fun. kl.) pre- da terminalur stadiaSi, glu-
kozis done SeecvalaT 122 mg/dl-145 mg/dl da 132mg/dl-187mg/dl postprandia-
lurad. 10 pacients virusuli miokarditiT (I-II fun. kl.) da 22 pacients dilate-
ciuri kardiomiopaTiiT (II-III fun. kl.) glikozirebuli hemoglobinis done 
hqondaT 5.7-5.9. erTi wlis ganmavlobaSi vakvirdebodiT 6 pacients virusuli 
miokarditiT da 4 pacients dilataciuri kardiomiopaTiiT. maTSi glukozis 
done varirebda 121mg/dl-127 mg/dl, 145mg/dl-175 mg/dl - postprandialurad, gli-
kozirebuli hemoglobini 6.2-6.7%. amasTan erTad, damZimebuli iyo gulis ukma-
risobac.  

Cven gvinda mivmarToT im eqimebs, romlebic kurireben araiSemiuri etio-
logiis gulis qronikuli ukmarisobis sindromiT Sepyrobil pacientebs, rom 
maT aucileblad unda awarmoon monitoringi glukozis Semcvelobaze periferi-
ul sisxlSi, rogorc maRali xarisxis prediqtorze poliorganuli sisustis 
(ukmarisobis) adreuli gamovlinebisa. kvlevidan gamomdinare SeiZleba davaskvn-
aT, rom Saqriani diabeti gulis e.w. arakoronaruli daavadebis mqone pacien-
tebSi amZimebs daavadebis mimdinareobas, amoklebs da aqveiTebs sicocxlis xa-
risxs. sayovelTaod cnobilia, rom Saqriani diabeti gid-is mimdinareobis 
garkveul etapze (procesSi) mis ucvlel Tanamgzavrad iTvleba da rogorc Cvens 
mier Catarebulma piloturma kvlevam dagvanaxa: SeiZleba Tamamad ganvacxadod, 
rom Saqriani diabetis gamovlineba aris erT-erTi ZiriTadi nawili gul-
sisxlZarRvTa daavadebebis mankieri wris warmoCenisa. 

 
literatura: 
 

1. Groop L. // Medicographia. – 2005. – Vol. 27. – p. 331-337. 
2. Л.М.Смирнов, П.В.Кононенко, И.И.Дедов. Аутоиммунный латентный сахарный диабет у 

взрослых. Проблемы эндокринологии, 2008, том. 54 №2, стр. 3-7. 
3. Джеймс Р., Соуэрс Р., Мельвин А. Ластер. Диабет и сердечно-сосудистые заболевания. 

Межд. мед. жур. 1999, №11-12. 
4. Prognostic impact of diabetes mellitus in patients with heart failure according to the etiology of 

left ventricular systolic dysfunction Daniel L. Dries, Nancy K. Sweitzer, Mark H. Drazner, 
Lynne W. Stevenson, and Bernard J. Gersh 1. Am. Call. Cardia!. 2001;38;421-428  

5. А.И.Кусельман, М.А.Смирнова, Т.В.Тябина. Сахарный диабет и Цитомегаловирусная 
инфекция у детей – возможна ли взаимосвязь? Аллергология и Иммунология, 2000, том 1, 
№2, стр. 141. 

6. T.J. Regan, M.M. Lyons, S.S. Ahmed, G.E. Levinson, H.A. Oldewurtel, M. R. Ahmad, B. 
Haider. Evidence for Cardiomyopathy in Familial Diabetes Mellitus. The Journal of Clinical 
Investigation Volume 60 October 1977-885-899. 

7. W.H.Wilson, J.B.Yaung. Cardiomyopathy and Heart Failure in Diabetes. Endocrinology and 
Metabolism Clinics of North America, Vol. 30, No.4, Dec. 2001. 

8. Schwimmbeck P.L., Rohn G., Wrusch A., et al. Enterviral and Immune Mediated Myocarditis in 
SCID Mice // Herz, 2000, Vol. 25, No.3, p. 240-244. 

 
 
 
 
 
 

 39



C l i n i c a l    M e d i c i n e  
 

Диагностика донозологических  состояний организма через активность 
энергетических меридианов  

 
Ястребов Ю.В. 

Санкт-Петербуаргскй НИИ физической культуры 
 

Учение о донозологических состояниях организма связано с космической медициной, а 
термин «донозологическое состояние» впервые был предложен Р.М. Баевским и В.П. Казначеевым 
(1979). Медицинский контроль за состоянием здоровья космонавтов, начиная с первых 
космических полётов,  ориентировался не столько на вероятность развития заболеваний, сколько 
на способность организма адаптироваться к новым условиям окружающей среды. 
Прогнозирование возможных донозологических состояний организма основывается на оценке 
степени напряжения регуляторных систем [1]. При этом переход от здоровья к болезни 
рассматривается как процесс постепенного снижения адаптационных возможностей организма. По 
степени снижения адаптационных возможностей организма Р.М. Баевский с соавт. (1996) 
используют классификацию функциональных состояний, включающую 4  класса:    

●    1 класс – функциональное  состояние в норме;  
● 2 класс – донозологические состояния, при которых адаптационные возможности 

организма обеспечиваются повышенным напряжением регуляторных систем, что приводит к 
повышенному расходованию резервных возможностей организма. Выделяют 3 стадии напряжения: 
умеренное, выраженное и резко выраженное. Характерной особенностью донозологических 
состояний является  то, что изменения физиологических показателей не выходят за пределы 
клинической нормы и поэтому остаются вне поля зрения врачей при проведении диспансерных и 
профилактических осмотров;  

● 3 класс – переходные состояния между здоровьем и болезнью (не болен – не здоров), 
которые характеризуются снижением функциональных возможностей организма и появлением на 
фоне перенапряжения регуляторных систем клинических проявлений со стороны определённых 
органов и систем, которые ещё носят  компенсаторный характер;  

● 4 класс – состояние, которое характеризуется резким снижением функциональных 
возможностей организма в связи с нарушением механизма компенсации  (срыв адаптации, 
декомпенсация, болезнь).  

Очевидно, что чем раньше диагностика выявит начальные признаки развития заболеваний, 
тем оперативнее и эффективнее проводят коррекцию. Однако большинство диагностических 
методов выявляют только выраженные нозологические формы определённых заболеваний, т.е. их 
синдромы и симптомы. 

В настоящее время у нас и за рубежом отмечается тенденция к сближению традиционной 
восточной и западной медицины. На базе последних достижений обеих медицинских школ 
разработаны и активно используются в практике восстановительной и спортивной медицины 
новые эффективные методы диагностики. Одним из них является метод меридианной 
электропунктурной диагностики (ЭПД) по Накатани [3,15], основанный на измерении 
электрических параметров 24 репрезентативных биологически активных точек (БАТ) 12 парных 
меридианов и получении объективной экспресс-информации  о функциональном состоянии 
организма [3,9,12]. Метод ЭПД базируется на принципах древнекитайской медицины, согласно 
которой организм человека рассматривается как единое целое, как единство внутренних органов и 
психических функций организма [4,5,9,12]. При этом данные об электрических параметрах БАТ 
являются объективным источником информации о функционировании всего организма [2]. Так, 
согласно [13], «система измеряемых меридианов отвечает не только за физиологическое состояние 
организма – определённый набор органов и систем, но и за состояние эмоционально-чувственной 
сферы». Наиболее важным достоинством метода ЭПД является возможность донозологической 
(доклинической) диагностики, когда ещё отсутствуют клинические признаки заболеваний, что 
позволяет своевременно провести необходимую профилактику.  

Целью исследования является разработка и экспериментальная проверка нового 
методического подхода к диагностике психосоматического состояния (ПСС) по результатам ЭПД 
(на примере подростков 12-20 лет).  
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В соответствии с целью были поставлены две задачи:  
1. Установить и экспериментально подтвердить наличие взаимосвязи между видами ПСС и 

состоянием активности меридианов через электропроводность репрезентативных БАТ; 
2. Разработать методику диагностики видов ПСС по результатам ЭПД посредством 

применения нового диагностического критерия – комбинации пораженных меридианов и 
характера их поражения.  

Организация и методы исследования 
Исследования проводились в течение двух лет на базе Училищ олимпийского резерва № 1 и 

2.  Всего было обследовано 123 юных спортсмена обоего пола в возрасте от 12 до 20 лет. Сущность 
исследования заключалась в одновременном обследовании спортсменов двумя независимыми 
методами: психологическое тестирование и метод ЭПД, обработке полученных 
экспериментальных данных и выявлении количественной взаимосвязи  между видами ПСС и 
состоянием активности меридианов через электропроводность БАТ.  

Психологический профиль спортсменов определялся по тестам-опросникам. В качестве 
исследуемых видов ПСС выбраны активация, астения, тревожность, ипохондрия и психопатия. 
Определение указанных показателей производилось по известным методикам  [10,11]. В расчет 
вошли лишь достоверные данные, а неискренние ответы были исключены по результатам теста 
Айзенка. 

Соматический профиль испытуемых определялся методом ЭПД по Накатани [3,12,15]. В 
качестве репрезентативных БАТ, в проекциях которых производились измерения, использованы 
точки-пособники [15]. В качестве инструмента использовались программно-аппаратный комплекс 
«Карта риодораку» (АОЗТ «Электронные медицинские системы», Санкт-Петербург) и автономный 
прибор электропунктуры ДЭА-1 (ЗАО «Электрон», Санкт-Петербург). В качестве параметра БАТ 
выбрана электропроводность (I, мкА). 

 Оценка ПСС обследуемых проведена по результатам оценки активности 12 классических 
меридианов: лёгких (Р), толстого кишечника (GI), желудка (Е), селезёнки и поджелудочной железы 
(RР), сердца (С), тонкого кишечника (IG), мочевого пузыря (V), почек (R), перикарда (МС), 
тройного обогревателя (ТR), желчного пузыря (VВ) и печени (F).  

Статистическая обработка проводилась с помощью t-критерия Стьюдента. Статистическая 
значимость отличий принималась при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение: В результате проведенных исследований на 
основе предложенного критерия диагностики – комбинации пораженных меридианов и характера 
их поражения (ян-синдром или инь-синдром) разработаны модели меридианной 
(электропунктурной) психодиагностики [14].  
На рис. 1 представлены модели меридианной психодиагностики, соответствующие пяти видам 
ПСС: активации, астении, тревожности, ипохондрии и психопатии [14], которые наглядно 
демонстрируют зависимость вида ПСС от состояния активности меридианов. По оси абсцисс 
обозначены классические меридианы: Р, GI, Е, RР, С, IG, V, R, МС, ТR, VВ и F, а по оси ординат – 
состояние активности меридианов, определяемое  значением электропроводности БАТ. Верхнее 
поле ПСС соответствует избытку активности меридиана (ян-синдром), нижнее поле - недостатку 
активности (инь-синдром), а средняя линия соответствует физиологической норме (коридору 
здоровья).  

Комбинация пораженных меридианов и характера их поражения однозначно определяют вид 
ПСС, а уровень поражения – оценку в баллах. 

На рис. 2 приведён общий вид модели меридианной психодиагностики с детализацией 
донозологических состояний. Среднее поле соответствует физиологической норме (коридору 
здоровья). Это состояние удовлетворительной адаптации, не требующей коррекции. 
Физиологическую норму определяют по формуле [7]:  I норма = I ср ± 10 мкА,  

24

I
I

24

1i
i

ср

∑
==  - среднеарифметическое значение электропроводности 24-х БАТ. 

 

 41





k l i n i k u r i   m e d i c i n a 
 

Таблица 2. Первичные результаты обследования спортсменов (n = 5) 
 

Электропроводность БАТ обследуемых спортсменов, мкА Меридианы 
и 

показатели К.М. О.Е. П.И. М.М. А.Н. 

P 48 40 71 61 39 
GI 60 41 38 63 68 
E 50 72 33 62 54 

RP 51 33 70 75 56 
C 44 50 65 88 55 
IG 79 50 35 84 62 
V 62 79 35 75 60 
R 65 35 62 71 59 

MC 47 41 51 99 44 
TR 68 44 53 95 40 
VB 78 45 45 63 45 
F 45 40 42 93 55 

I ср 58,1 47,5 50 77,4 53,4 
I норма 48,1-68,1 37,5-57,5 40-60 67,4-87,4 43,4-63,4 
Н1 47,19 37,45 39,7 64,93 42,87 
Н2 36,4 27,5 29,6 52,62 32,46 
В1 70,24 58,74 61,45 91,18 65,14 
В2 82,38 69,97 72,9 104,96 76,88 

 

Таблица 3. Результаты меридианной психодиагностики спортсменов (n =5) 
 

Параметры БАТ, мкА Состояние меридианов  
ФИО I ср     I 

норма 
Критичные значения       

БАТ 
   Ян-
синдром 

  Инь-
синдром 

 
Вид 

ПСС 

К.М. 58,1 48,1-
68,1 

IG(79), VB(78), C(44), 
MC(47), F(45) 

IG, VB C, MC, F Тревожность 

О.Е. 47,5 37,5-
57,5 

E(72), V(79), RP(33), R(35) E, V RP, R Астения 

П.И. 50,0 40-60 P(71), RP(70), C(65),  
R(62), GI(38), E(33), 
IG(35), V(35) 

P, RP, C, R GI, E, IG, 
V 

Активация 

М.М. 77,4 67,4-
87,4 

MC(99), TR(95), F(93), 
VB(63) 

MC, TR, F VB Психопатия 

А.Н. 53,4 43,4-
63,4 

GI(68), P(39), TR(40) GI P, TR Ипохондрия 

 
В результате сравнительного анализа были определены критические значения БАТ, выходящие 

за пределы физиологической нормы, и соответствующие им меридианы. В зависимости от 
комбинации пораженных меридианов и характера их поражения (ян-синдром или инь-синдром) 
согласно принятому критерию диагностики идентифицируют вид ПСС (табл. 3). 

Анализ таблиц 2 и 3 показал,  что у О-ой Евгении при физиологической норме 37,5-57,5 мкА и 
при индтвидуальной норме 37,45-58,74 мкА критические значения электропроводности БАТ 
меридианов Е и V составляют соответственно 72 и 79 мкА (ян-синдром), а меридианов RР и R 
составляют соответственно 33 и 35 мкА (инь-синдром), что согласно критерию диагностики 
соответствует виду ПСС «астения». Аналогично интерпретируют результаты ЭПД по другим 
спортсменам. 
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В сводной таблице 4 по состоянию системы меридианов выделены обследуемые УОР-1 и УОР-
2 с нарушением ПСС. 

Таблица 4. Общие результаты обследования   спортсменов (n =123) 
 

Число человек с нарушением       ПСС (%) 
Достоверность  

различий 
Группа 

     Число 
обследуемых 

Тест ЭПД t р 

УОР-1 
45 14 (31,1) 17 (37,8) 2,0 < 0,05 

УОР-2 78 25(32,1) 30 (38,5) 1,9 < 0,05 
Итого: 123 39 (31,7) 47 (38,2) 1,96 < 0,05 
 

Сравнительный анализ результатов обследования 123 человек, проведенный двумя 
независимыми методами (психологическим тестированием и ЭПД), показал достаточно высокую 
степень взаимосвязи результатов.  

В таблицах 5 и 6 приведена конкретизация нарушений ПСС обследуемых. 
Таблица 5. Идентификация вида ПСС у обследуемых УОР-1 (n = 45) 

 
Число человек с нарушением          

ПСС (%) Достоверность различий 
 

 
Вид ПСС 

Тест ЭПД 

Разница 
      ∆ 
 

t р 
Активация 5 (11,1) 5 (11,1) 0 1,97 < 0,05 
Астения 3 (6,6) 4 (8,8) 1 1,8 < 0,05 
Тревожность 4 (8,8) 5 (11,1) 1 1,9 < 0,05 
Ипохондрия 1 (2,2) 2 (4,4) 1 1,8 < 0,05 
Психопатия 1 (2,2) 1 (2,2) 1 1,8 < 0,05 
Итого: 14 (31,1) 17 (37,8) 4 (8,8) 2,0 < 0,05 
 
Таблица 6. Идентификация вида ПСС у обследуемых УОР-2 (n = 78) 

 
Число человек с нарушением          

ПСС (%) Достоверность различий 
 

 
Вид ПСС 

Тест ЭПД 

Разница 
      ∆ 

t р 
Активация 11 (14,1) 13 (16,66) 2 1,9 < 0,05 
Астения 5 (6,4) 7 (8,97) 2 1,8 < 0,05 
Тревожность 6 (7,69) 7 (8,97) 1 1,8 < 0,05 
Ипохондрия 2 (2,56) 2 (2,56) 0 1,9 < 0,05 
Психопатия 1 (1,28) 1 (1,28) 0 1,9 < 0,05 
Итого: 25 (32,1) 30 (38,5) 5 (6,4) 1,9 < 0,05 

 
В таблице 7 для сравнения приведены уровни реактивной тревожности, полученные путем 

психологического тестирования и ЭПД для 5  человек (из выборки 123). 
 Таблица 7. Сравнительная оценка значений тревожности, полученных путем 

психологического тестирования и методом ЭПД (n = 5) 
Психологическое состояние Способ 

определения 
Количественные значения, баллы (уровни) 

Тест-опросник 1 (25)  2 (30)  2 (38) 2 (42) 3 (46) Реактивная тревожность 
ЭПД 1 2 2 2 3 

Примечание: уровень 1- низкая тревожность; 2 - умеренная; 3 - высокая.  
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Таким образом, предлагаемый способ психологической диагностики по результатам 
меридианной (электропунктурной) диагностики позволяет в зависимости от полученных значений 
электропроводности репрезентативных БАТ и сравнении их с физиологической нормой 
однозначно идентифицировать вид ПСС. На данный способ получен патент РФ [14].  

Зная меридианы, реально участвующие в регуляции ПСС, можно осуществить их 
прогнозируемую коррекцию путём целенаправленного и дозированного воздействия на 
определенный меридиан известными способами рефлексотерапии. 

Проведённые исследования представляют собой принципиально новый подход к оценке 
организма человека как единой системы, что особенно важно при индивидуальном подходе к 
коррекции нарушений психического состояния. Результаты исследований показали, что система 
энергетических меридианов является одной из базовых сигнальных систем, оказывающих 
регуляторное воздействие на все основные функции организма. Причём её значение для организма 
долгое время современной медициной игнорировалось. Многие врачи до сих пор считают систему 
энергетических меридианов человека просто «восточной экзотикой». В настоящее время получены 
доказательства существования энергетических меридианов [6,8].  

Предложенный способ меридианной психодиагностики может служить основанием для 
создания новых диагностических и лечебных приборов. 

Выводы: 
1. Экспериментальные исследования показали возможность и эффективность экспресс - оценки  

вида ПСС на основе нового критерия диагностики – комбинации пораженных меридианов и 
характера их поражения (ян-синдром или инь-синдром).  

2. В результате проведённых исследований разработаны модели меридианной психодиагностики 
5 видов ПСС: с преобладанием активации, астении, тревожности, ипохондрии и психопатии.  

3. Разработаны методические рекомендации экспресс - оценки вида ПСС по результатам ЭПД.  
 
 

Diagnostics of Organism Nozologic Conditions through  
Power Meridian Activity 

 
V. Iastrebov 

St. Petersburg Scientific Institute of Physical Culture 
 
 

The purpose of the study is development and experimental evaluation of a new methodological 
approach to diagnostics of psychosomatic conditions (PCC) based on the results of electro puncture 
diagnostics (EPD). In total 123 young sportsmen of both sexes aged 12 -20 years have been studied. The 
comparative analysis of the results achieved in 123 persons using two independent methods of 
investigations (psychological testing and EPD), has shown significant degree results interrelation. Results 
of Research data have shown that the system of energy meridians is one of the basic signaling systems, 
that have regulatory effect on all the basic functions of the organism. Methodical recommendations and 
models of meridian psychodiagnostics of PCC of 5 kinds are developed. With prevalence of activation, 
asthenia anxiety a morbid depression and psychopathy. 
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Клинико-диагностическая значимость определения Helicobacter Pylori 
при перфоративных язвах желудка и двенадцатиперстной кишки 

 
Махмудов М.Г. 

Кафедра хирургических болезней-I АМУ, г. Баку 
 

Введение. Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) и ее 
хирургические осложнения, в силу своей распространенности и тяжелого хронического реци-
дивирующего течения, относятся к числу наиболее частых заболеваний, являющихся причиной 
значительной инвалидизации лиц трудоспособного возраста. Поэтому основные усилия 
направляются на поиск и усовершенствование наиболее эффективных методов купирования 
рецидивов, достижения стойких ремиссий [1,2,9]. Изучение роли HP-инфекции в развитии ЯБ 
коренным образом повлияло на ее этиопатогенетическое лечение и профилактику [3,6], так как 
её роль в развитии ЯБ желудка и ДПК однозначно установлена и принята многими учеными 
[4,5,7,8,10]. Наличие НР-бактерий в слизистой оболочке снижает местный иммунитет, а также 
играет важную роль в развитии рецидивов болезни. Однако, проблема участия данной бактерии 
в развитии патологических процессов оперированного желудка и ДПК достаточно не изучена. 
Поэтому, целью настоящей работы явилось изучение роли HP-инфекции в раннем послео-
перационном периоде у больных с перфоративной язвой желудка и ДПК.  

Материал и методы исследования. Под наблюдением находились 45 больных обоего 
пола (мужчин - 42, женщин - 3) с перфоративными язвами желудка и ДПК, оперированных в 
КБСМП им. М. Нагиева г. Баку в экстренном порядке за период 2002-2004 гг. Возраст больных 
колебался от 21 до 58 лет (в среднем – 35,3±2,9 лет), длительность болезни – от 1 года до 16 лет. 
У 9 больных ЯБ в анамнезе отсутствовала. 

Диагноз острой перфорации установлен у 39 больных рентгенологически, а у остальных 
пациентов - эндоскопическими методами (ФЭГДС – 4, лапаро-скопия – 2). 27 больных ранее 
принимали лечебные курсы (1-5 курсов), в состав которых были включены антибактериальные 
и кислотоснижающие (ингиби-торы протонной помпы, Н2–блокаторы, антациды) препараты.  

Наиболее часто, прободное отверстие язвы локализовалось в пилоро-антральном отделе – 
у 21 (46,7%),  в теле желудка – у 8 (17,8%) и в луковице ДПК – у 16 (35,5%) больных. Размеры 
перфорационного отверстия варьировали от 1 до 12 мм в диаметре.  

Биопсийные материалы из язвенного перфорационного отверстия были взяты при 
эндоскопии, во время операции, а также на 14-е и 30-е сутки после операции при эндоскопи-
ческом исследовании через дополнительный канал фиброгастроскопа фирмы «Olympus» и 
«Pentax» (Япония), специальными гибкими эндощипцами из различных участков язвенного 
дефекта или рубцово-фиброзно измененного участка, а также из визуально неизмененной 
(интактной) слизистой оболочки в разных отделах органа. При этом, особое внимание уделялось 
состоянию слизистой оболочки желудка и ДПК (СОЖ, СОД), язвенного и периульцерозного 
участков. Характер и выраженность воспалительного процесса в СОЖ (СОД) оценены по 
выраженности гиперемии, отека, рыхлости и степени ранимости (кровоточивости) СОЖ (СОД). 
Биоптаты фиксировались в 10% растворе формалина, заливались парафином. Срезы окрашива-
лись гематоксилин-эозином, по Гимзе и по Граму для диагностики НР-бактерий. В гистологи-
ческих препаратах толщиной 4-6 мкм определены наличие (отсутствие) и активность периуль-
церозного гастрита, гастрита в целом, другие изменения СОЖ (СОД). 

С целью изучения ферментативной активности HP-бактерий, полученный с помощью 
назогастрального (назодуоденального) зонда желудочный (дуоденальный) сок и биоптаты были 
залиты в среду Zaks, состоящий из 2 мл 6%-го раствора мочевины, 10 мл 0,5%-го раствора 
фенола красного, 20 мг азита натрия и 100 мл 0,1 Мол буферного фосфата с рН 5,5. Изменение 
цвета жидкости Zaks от желтого до оранжевого было принято как положительный уреазный 
тест. При отрицательной реакции цвет жидкости не изменялся. 

Больные были разделены на 2 группы: HP-позитивные – 36 и HP-негативные – 9. Всем 
больным с HP-инфекцией, начиная со следующего дня после операции была назначена 
антихеликобактерная терапия с 3 препаратами (2 антибиотика + ингибитор протонной помпы) в 
общепринятых дозах в течение 7 суток. Во время и после операции 21 больным данной группы 
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на фоне противохеликобактерной тройной терапии, непосредственно и через назогастральный 
(назодуоденальный) зонд, язвенный участок желудка (ДПК) облучали гелий-неоновым лазером 
с помощью аппарата ЛГН-207А с длиной волны 0,632 мкм (экспозиция – 4 мин.) в течение 4 су-
ток.  

После проведенных хирургических вмешательств HP-негативным больным была 
назначена противоязвенная терапия. 

Иммунобиологическая активность СО желудка и ДПК была изучена иммуноферментным 
анализом, с определением  секреторного Ig A (sIgA) аппаратом STAP-FAX 303 (США).  

Кислотность желудочного сока была определена прицельной эндоскопической рН-
метрией.  

Результаты исследования. Из 45 больных частота встречаемости HP неодинакова при 
разных локализациях прободения язвы желудка и ДПК. Так, в биоптатах, изъятых во время 
операции, НР была обнаружена у 93% больных ЯБ ДПК и 87% больных ЯБ желудка. При этом 
установлено, что наличие НР-инфекции не связано с давностью заболевания.  

Эффективная эрадикация НР-бактерий выявлена у 20 больных, которые наряду с 
противохеликобактерным лечением получали сеансы лазерной терапии. У 1 больного обнару-
жена низкая степень обсемененности бактерий. Из 15 НР-позитивных больных, получавших 
только противохеликобактерную терапию, в 4-х случаях эрадикация не наступила. При этом, у 
2-х пациентов определена высокая, у 1 - средняя, у 1- низкая степень обсемененности бактерий.    

При эндоскопическом исследовании наиболее выраженные изменения СОЖ (СОД), 
язвенного и периульцерозного участков были выявлены у НР-позитивных больных. Положи-
тельная динамика язвенного дефекта, периульцерозного участка, и в целом СОЖ (СОД) была 
определена у НР-негативных больных и у больных, которые в послеоперационном периоде 
получали соответствующий курс лазеротерапии. У этих же больных было отмечено быстрое за-
живление язвы (14-е сутки) с образованием более нежных рубцов (30-е сутки). Наиболее грубые 
рубцово-фиброзные изменения язв были выявлены у НР-позитивных больных, у которых 
полноценная эрадикация  бактерий не выявлена. При этом было отмечено лучшее заживление 
язв луковицы ДПК, чем язв желудка.  

При гистологическом исследовании была установлена связь сопутствующих изменений 
СОЖ (СОД) от наличия НР-инфекции. Однако, у позитивных больных, получавших курс 
лазерного лечения, не зависимо от обсемененности инфекции, при гистологическом 
исследовании, в поздние сроки (30-е сутки) было обнаружено более быстрое и почти полное 
восстановление целостности эпителия во всех отделах желудка и ДПК, имевшие сопутствую-
щие изменения разной степени в ранее проведенных исследованиях.  

Показатели кислотообразующей функции (рН желудка и ДПК) были выше у НР-
позитивных больных. У не получавших курс лазерной терапии НР-негативных и НР-
позитивных больных, рН желудка и ДПК было выше. Под действием лазера уровень sIgA 
увеличивался и был больше (8,5±1,4 мг%), чем  у вышеотмеченных больных (6,1±4,2 мг%).  

Полученные лабораторно-эндоскопические данные свидетельствуют о патогенной роли 
НР-бактерий в плане патологических изменений язвенного и периязвенного участков, в целом 
СОЖ (СОД), повышения кислотопродуцирующей функции желудка и ДПК, в частности 
снижения синтеза sIgA. Адекватная эрадикация НР-бактерий, одной из стандартных 
фармакологических схем, в сочетании с лазерной терапией в послеоперацион-ном периоде, у 
больных с перфоративной язвой желудка и ДПК, играет несомненную роль в заживлении 
язвенного процесса (перипроцесса).  

Выводы: 
 
1. Количественный и качественный состав микрофлоры, особенно HP-бактерий в 

постязвенном участке и вокруг нее может иметь значение для контроля за эффективностью 
лечения при перфоративной язве желудка и ДПК; 

2. Сопутствующие изменения СОЖ (СОД), и соответственно, их функциональное состояние 
зависит от наличия (отсутствия) НР-инфекций; 

3. Эффективная эрадикация НР-бактерий приводит к нежному рубцеванию язвенного 
дефекта.  
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The Clinical-Diagnostic significance of H.Pylori Determination  

in Gastric and Duodenal  Perforative ulcer 
 

M.G. Mahmudov  
Department of Surgical diseases #1, Baku  

 
Between 2002-2004 years 45 patients with gastric and duedenal perforative ulcer have been 

included in our research. 39 patients with perforative ulcer were exemined by our clinic and X-ray 
examination, endoscopic examination (4 patients), laparoscopy(2 patients) were performed. During the 
operation gastric juice and biopsy materials have been taken. Presence of H.pylori was investigated, as 
well as spread levels of gastric mucosae and Ig A level in gastric juice. According to test results the 
patients have been divided into 2 groups: HP-positive 36 patients and HP-negative 9 patients.During 
Post-operative period after 14 and 30 days endoscopy was performed along with biopsy and gastric 
juice investigation. According to this test recovery period of ulcer, HP eradication level and amount of 
Ig A have been determined. We have performed test trio antihelicobacter therapy in 21 patients with 
HP positive directly and during postoperative days transnasogastral tube accros intracavity helium-
neon lazerotherapy (wave frequency 0.632 mkm, exposition 4 minute). In another group of 15 patients 
we fulfilled only trio antihelicobacter therapy. We have determined trio antiulcer therapy in HP 
negative patients.In 20 patients from 21 eradication was observed , amount of Ig A was 8,5±1,4 mq%, 
in 1 patient was observed lower spread level. In 11 patients from 15 patients eradication occured, Ig A 
level was 6,1±4,2 mq%. Two of them higher, one of them mid, one of them lower spread level were 
observed. In HP negative and HP positive patients who performed intracavity lazertherapy was 
observed early and nonresidual recovery.      
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muclis daxuruli travma elenTis dazianebiT 
 

j.nakaSiZe, b.CaxvaZe,  
q. baTumis #1 saavadmyofo 

 
Catarebulia 86 pacientis analizi muclis daxuruli travmiT. elenTis 

izolirebuli travma aReniSna 32 pacients (37.2%), Serwymuli travma 54 pacients 
(62.8%). Catarda 74 spleneqtomia da 12 organos SemanarCunebeli operacia. yvela 
pacients aReniSna hemoperitoneumi da maT absolutur umravlesobas Cautarda 
sisxlis reinfuzia. saerTo letalobam Seadgina 10.4%. imunuri statusis zogi-
erTi maCveneblis kvlevam aCvena, rom organos SemanarCunebeli operaciebis SemT-
xvevaSi aRiniSneba naklebi darRvevebi imunur sistemaSi.  

statistikuri analizi aCvenebs, rom matulobs pacientTa raodenoba muc-
lis daxuruli dazianebebiT. sxvadasxva avtoris monacemebiT, muclis daxuruli 
travma Seadgens sxeulis Serwymuli travmebis 19.6-dan 38%-mde [2,4,8,13]. janmrTe-
lobis msoflio organizaciis da harvardis perspeqtiuli kvlevebis centris ga-
mokvlevebis SedegebiT 2020 wlisaTvis swored travma iqneba sikvdilis ZiriTadi 
mizezi 40-wlamde asakis pirebSi, gadauswrebs ra gul-sisxlZarRvTa da onkolo-
giur daavadebebs.  

elenTis dazianeba muclis travmebis dros gvxvdeba SemTxvevaTa 23-40%-Si 
[7,8,13] da uWiravs meore adgili parenqimul organoTa dazianebebs Soris. 

Cvens mier moyvanilia 86 pacientis mkurnalobis Sedegebi, romlebsac 1998-
2008 ww.-ebSi CautardaT qirurgiuli mkurnaloba muclis daxuruli Serwymuli 
(81.4%) da izolirebuli (18,6%) travmebis gamo elenTis dazianebiT. pacientTa sa-
Sualo asakma Seadgina 31.8 weli. yvelaze axalgazrda pacienti iyo 15 wlis. tra-
vmis mizezebs Soris Warbobda avtosatransporto SemTxvevebi- 55.8%. simaRlidan 
vardnam Seadgina 41.9%, sayofacxovrebo travmebma 2.3%. 

elenTis dazianebis klinikuri suraTi dasawyisSi xSirad mwiria da gaurk-
veveli. amis erT-erTi mizezi SeiZleba iyos elenTis ormomentiani gagleja, 
roca travmis miyenebidan klinikur gamovlinebamde gadis drois mniSvnelovani 
periodi- ramdenime saaTidan ramdenime Tvemdec ki (5,10,11). Cvens SemTxvevaSi erT-
erTi pacienti, romelic stacionarSi Semovida muclis Sida profuzuli sisxl-
denis klinikuri suraTiT, anamnezSi simaRlidan (xididan) vardnas aRniSnavda  2 
Tvis win.  

diagnostikas arTulebda isic, rom pacientTa naxevarze meti (55,8%) imyofe-
boda alkoholis zemoqmedebis qveS. muclis travma xSirad Serwymuli iyo sxva-
dasxva simZimis gulmkerdis (37,2%), agreTve qala-tvinis (23,2%) da kidurebis 
travmasTan (18,6%).  

pacientTa 55%-ze meti hospitalizirebuli iyo Sokis mdgomareobaSi, maT 
Soris daaxloebiT 6%-mde IV xarisxis SokiT. 

Catarebulia 74 splenqtomia da 12 organos SemanarCunebeli operacia. lite-
raturis monacemebiT, upiratesad swored spleneqtomiis operacia tardeba 
elenTis travmebis dros. amas ganapirobebs ramdenime faqtori: elenTis dazia-
nebis dros, rogorc wesi, operacia tardeba mwvave sisxlnaklebobis fonze, or-
ganos anatomiuri mdebareobis gamo aris operaciuli midgomis sirTuleebi, siZ-
neleebi hemostazSi da a.S. yovelive aman Camoayaliba erTgvari stereotipi qi-
rurgTa absoluturi umravlesobis moqmedebebSi.    

muclis da retroperitonuli ori da meti organos Serwymuli travma aRi-
niSna 79% SemTxvevebSi. yvelaze xSirad elenTis travma Serwymuli iyo wvrili 
(51,2%) da msxvili nawlavis jorjlis (34,8%), kuWis sisxlZarRvebis (87,4%) dazi-
anebasTan. RviZlis travma aRiniSna 9 SemTxvevaSi  (10,4%), pankreasis sxeulis da 
kudis 5 SemTxvevaSi (5,8%), retroperitonuli hematoma- 20,9%-Si, travma kuW-
nawlavis Rru organoebis sanaTuris gaxsniT an jorjlis sruli moglejiT or-
ganodan da organos kedlis kvebis  moSliT 4 SemTxvevaSi (4.6%).  
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pacientebs kritikul mdgomareobaSi CautardaT mxolod spleneqtomia. 
organos SemanarCunebeli operaciebis dros gamoyenebuli iyo elenTis gakerva 
hemostatikuri nakeriT, koagulacia, gakerva-tamponada badeqoniT da  hemostati-
kuri RrubliT, polusis da segmenturi rezeqciebi badeqoniT Wrilobis perito-
nizaciiT da a.S. elenTis arteriis gadakvanZva ar Cagvitarebia, Tumca zogierTi 
avtori organos SemanarCunebeli operaciebis dros am manipulacias aucileb-
lad miiCnevs, radgan  amiT mcirdeba organos zomebi da kafsulis daWimuloba, 
rac sruli hemostazis  miRwevas aiolebs [1].  

yvela pacients aReniSneboda hemoperitoneumi. sisxlis danakargi Seadgenda 
500.0 ml.-dan 3.5 l.-mde. umravles SemTxvevaSi ganxorcielda muclis RruSi 
CaRvrili sisxlis reinfuzia. 

reinfuziis meTodis klinikuri efeqturoba didi xania damtkicebulia. 
avRvniSnavT mxolod, rom reinfuziis dros sisxlis stabilizacia mxolod he-
pariniT Seicavs hiperheparinemiis seriozul safrTxes. sisxlis efeqturi stabi-
lizaciisaTvis aucilebeli heparinizacia (miT umetes Warbi), azianebs ara mxo-
lod eritrocitebs da iwvevs hemolizs, aramed SeiZleba gamoiwvios mZime sis-
xldenebi, romelTa SeCereba protamin sulfatiT da sxva hemostatikuri Tera-
piis CatarebiT zogjer SeuZlebelia [3]. 

elenTaze operaciebis garTulebebs miekuTvneba ZiriTadad Cirqovan-septi-
kuri garTulebebi. dReisaTvis, yvela klinikuri gamovlineba, rac met-naklebad 
dakavSirebulia spleneqtomiasTan, gaerTianebulia postspleneqtomiuri hipos-
plenizmis sindromSi. postspleneqtomiuri hiposplenizmi adreul postopera-
ciul periodSi gamovlindeba maRali mgrZnobelobiT qirurgiuli infeqciebi-
sadmi, filtv-plevris garTulebebiT, Soreul periodSi-elviseburi sefsisiT, 
antimikrobuli da antiblasturi rezistentobis daqveiTebiT, agreTve asTeniuri 
sindromis ganviTarebiT [1,6,12].       

operaciuli Wrilobebis daCirqeba aReniSna 11 pacients (12,8%). muclis 
Rrus abscedirebis SemTxvevebi ar yofila. 1 pacients (1.2%) ganuviTarda perito-
niti nawlavze nakerebis nawilobrivi ukmarisobis gamo.  

pacientTa gardacvalebis ZiriTadi mizezebi iyo: mZime Soki, poliorganuli 
ukmarisoba, gul-sisxlZarRvTa da sasunTqi sistemebis ukmarisoba, qala-tvinis 
mZime travmebi. saerTo letalobam Seadgina 10.4%. literaturis monacemebiT, el-
enTis qirurgiuli SenarCuneba amcirebs letaluri SemTxvevebis ricxvs da ope-
raciis Semdgom garTulebebs naklebi travmatulobis gamo [1]. Cveni monacemebiT, 
spleneqtomiis Semdeg aRiniSneba darRvevebi ujredul imunitetSi, kerZod, 
mcirdeba momwifebuli T-limfocitebis, T-helperebis da T-supresorebis raodeno-
ba, matulobs B-limfocitebi. kanis Cirqovani (furunkuli, panariciumi) da fi-
ltv-bronqis (pnevmonia, bronqiti) daavadebebis ganviTarebis meti albaToba 
operaciidan Soreul periodSi avadmyofTa am kategoriaSi ganpirobebulia swo-
red imunitetis  daqveiTebiT [6,12]. elenTaze organos SemanarCunebeli operacie-
bis warmoeba aris aRniSnuli daavadebebis ganviTarebis profilaqtikis ZiriTadi 
gza. literaturis monacemebiT, am garTulebebis albaToba kidev ufro mcirdeba 
organos SemanarCunebeli operaciebis endoqirurgiuli meTodebiT Catarebis 
dros [1,9,11]. 

amrigad, bolo aTwleulebSi cxovrebis tempis mniSvnelovanma zrdam ga-
moiwvia travmatizmis mkveTri mateba. maT Soris moimata elenTis dazianebiT 
muclis daxuruli travmebis xvedriTma wilma. elenTis travma organizmis mZime 
dazianebaa da amasTan xSirad igi Serwymulia sxva organoebis travmasTan. maRa-
lia letaloba, romelmac Seadgina 10,4%. mkurnalobis ZiriTad meTodad dResac 
rCeba spleneqtomia, Tumca SesaZleblobis SemTxvevaSi gamoyenebuli unda iyos 
organos SemanarCunebeli operaciebi, rac amcirebs postoperaciul periodSi 
postspleneqtomiuri hiposplenizmis klinikur gamovlinebebs.    
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Close Abdominal Trauma with Spleen Injury 
J. Nakashidze, B.Chakhvadze,  

Batumi #1 hospital 
 

Results of treatment of 86 patients with close abdominal trauma with spleen injury are analyzed. 
Isolated trauma of spleen was observed in 32 (37.2%) cases, combined trauma - in 54 (62.8%) cases. 74  
spleenectomy  and 12 organ-saving surgeries were performed.  All of the patients had hemoperitoneum 
and absolute majority of them were treated with blood reinfusion. Overall mortality was 10.4%.The 
research of some indicators of immune status showed lower changes in immune system after organ-saving 
surgeries.  
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Intraoperative Bile Duct Examination and Correction During 
Laparoscopic Cholecystectomy 
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Azerbaijan Medical University,1st department of surgical disease 
 
Keywords: laparoscopic cholecystectomy, intraoperative cholangiography. 
Nowadays laparoscopic cholecystectomy (LCH) has been used widely as standard surgical 

intervention during bile cyst disorder (cholelithiasis, polyps, acute cholecystitis and etc). It is known that 
10-20% choledocholithiasis (Nardim M.Jr., 2003; Perri S.G., 2002), 5-7% common bile duct distal 
stenosis Rojas-orsegas, 2003; Comez C., 2003), 8-13% bile duct anomaly (Naeprin Vz, 2002; Soper N.J., 
2002) has been found out during gallbladder stone disease. 

Not identifying  above mentioned pathology during operation cause complication such as bile duct 
injury in 0.1%-1% cases (Ludwig K., 2002; Lorent D., 2002), postcholecystectomic syndrome in 15-20% 
cases (Alexakis N., 2002; Neopsolemos J. P., 2005), cholangitis, pancreatitis and consequently may origin 
sosial problems. 

Taking into the consideration all these issues accurate investigation of bile ducts should be 
mandatory for all patients who will undergo LCH. According the result of standard preoperative 
examination (clinic, US, laboratory) the stone finding ability all of these examination is 50% and they can 
not reveal silent common bile duct stone (2-13%), bile duct anomaly and stenosis accurately. 

The purpose of investigation: The definition importance of intraoperative visual examination for 
assessment  bile duct condition is goal of our investigation. 

Materials and methods: 167 consecutive patients with symptomatic gallbladder disease underwent 
attempted LCH at the Azerbaijan Republic Central Clinic Hospital of Health Ministry and Azerbaijan 
Medical University Surgical department as well as Germany federation Berlin DRK and Humboldt 
Hospital between 2005 and 2008.  

A total of 167 patients (49 men and 118 women) with a mean age of 41-50 years (range, 20-75 
years) were admitted hospitals. All patients selected for the study were carried out standard examination 
such as CBC, bilirubin, ALT, AST, amylase. The bile duct examination methods are included clinical, 
laboratory, visual examination method such as US, MRCP, ERCP and biopsy. All these patients were 
divided in three groups according the test results. I group-patients with high risk (80 patients), II group- 
patients with medium risk (38 patients) and III group – patients with low risk (49 patients). 

Laparoscopic cholangiography was performed as below: After gallblader grasping and retracted in 
cephalic position by trocar, gall bladder duct was dissected. The wide metallic clip was inserted between 
gallbladder neck and gall bladder duct in order to prevent migration bile stones to common bile duct and 
leaking contrast dye during cholangiography. Then pediatric tube was inserted through into gallbladder 
duct, 5-10 ml contrast material was injected and cholangiogram was obtained. 

Results. All patients in I group-patients with high risk (80 patients) were performed MRCP, 67 of 
them  pathology were revealed. Although 18 of them were not showed any pathology, during 
intraoperative cholangiography 3 of them pathology were revealed. One of them has Mirizzi anomaly and 
two have distal stenodid in bile ducts. 

II group- patients with medium risk (38 patients) were included patients with history of jaundice or 
pancreatitis and more than 60 years old. We performed intraoperative cholangiography patients in this 
group. During examination 3 of them  patology was detected. 5 of them was applied transcystic drainage 
due to wide common bile duct and distal access, 2 of them laparoscopic stone extraction, 3 of them bile 
duct stone were extracted postoperatively after performing ERCP and sphincterotomy.  

In one patients due to wide common bile duct and distal sphincter was performed LCH and 
laparoscopic choledochoduodenoanastomosis. Another patient had wide common bile duct and common 
bile duct stone and we decided to performe open cholecystectomy fot this patient. One patient was 
discovered distal stenosis and common bile duct stone and we applied LC, ERCP and sphincterotomy. 30 
of 38 patients were not revealed any pathology. 

Increasing any of cholestasis enzyme, history of jaundice or pancreatitis within 1 month and 
patients with more than 60 years old are indication for intraoperative cholangiography. All these 
symptoms are criteria of intraoperative cholangiography. Generally,  II group patients with medium risk 
chance of finding pathology of common bile duct is 21.05%. 
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III group – patients with low risk -If has any suspicion ( small stones, wide gall bladder duct, wide 
common bile duct, pancreatitis and etc) intraoperative cholangiography need to be conducted. 
Intraoperative cholangiography have to be performed patients without history of preoperative ERCP or 
pathology in MRCP, but suspicious symptoms in laboratory or US 

As shown in our studies we revealed pathology in 6 patients when performed intraoperative 
cholangiography in 49 patients. One patient was revealed wide common bile duct and stone and  
performed LCH simultaneously choledochoduodenoanastamosis. In 2 patients were founded out only 
common bile duct stones, one of them was conducted laparoscopic stone extraction, another was 
performed LCH simultaneosly intraoperative sphincterotomy. In 2 patients distal stenosis were detected, 
one of them was converted open cholecystectomy, another patient was operated with LCH simultaneously 
choledochoduodenostomy. One of the patient was discovered Mirizzi syndrome and therefore open 
cholecystectomy was made. 

Generally, III group – patients with low risk the frequence of common bile duct pathology is 
12.25%. We found common bile duct in 12,25% patients. 

We got conclusion that if patients were observed wide common bile duct, wide gall bladder duct, 
pancreatitis features, numerous small stones during laparoscopic intervention, intraoperative bile duct 
exploration need to be done. 

Therefore, these aforementioned signs need to be added intraoperative selective criteria. Because as 
shown in our studies assessing these criteria increase frequency of detecting common bile duct pathology 
during operation (12,25%). 

Characters of all these three groups and results of examination give us clue that during preoperative 
routine examination we may suspect about common bile duct pathology, but to make more accurate 
diagnosis we need to conduct intraoperative cholangiography. It is worth to note that high and medium 
risk patients should be performed MRCP during preoperative period. 

MRCP does not have high sensivity to identify distal stenosis. To determine this pathology 
accurately need be performed ERCP and intraoperative cholangiography.  

If patient suffer from both gallbladder stone and common bile duct pathology then treatment plan 
should be more mini-invasive. More precisely, LCH and ERCP must be first choices.  

The patients with common bile duct pathology first choice treatment method is laparoscopic 
method,  if it is impossible, the operation need be converted to open method or performed postoperative 
ERCP. The 16.1%  patients with symptomatic gallbladder stone and planning for LCH were found 
common bile duct pathology. The most common pathology are choledocholithiasis (8.54%) and distal 
stenosis (4.6%). 

In preoperative period common bile duct pathology identification indices were shown  sensitivity 
72,5% and specificity  62,5% for cholestasis signs, sensitivity 77,5%, specificity 78,9%, accuracy  80,8% 
for US, sensitivity 95,3%, specificity 83%, accuracy 96,3% for MRCP. 

Discussion. The results of conducting examination (clinic, US, laboratory) show that they can  
discover bile ducts pathology only in 50% cases and standard examinations can not identify common bile 
duct stones (2-13%), anomaly or stenosis. 

MRCP demonstrate high sensitivity in determination common bile duct stones, but can not identify 
anomaly or pathology accurately, not cost effective and advice to use only according indications. 
Laparoscopic US or endo US is not cost effective and can not reveal anomaly or stenosis (Bendes, 2003; 
Botos A., 2003).  

Although ERCP is supposed to be “gold standard” in common bile duct pathology, it is invasive and 
complication rate is relatively high (10%).Hence this method is widely used for treatment  than diagnosis 
Katr D., 2004; Christophi C., 2004).  

Choledochoscopy is as important as cholangiography, but it does not show high sensivity for 
anomaly and distal strnosis. Choledochoscopy is not widely used as diagnostic method and more popular 
for treatment. 

 Intraoperative cholangiography is considered most accurate and cost effective method in 
identification bile ducts stones, stenosis and anomaly. But information about effective using this method is 
contradictory. Some investigations recommend to apply intraoperative cholangiography for all patients 
(Pwenner D. E., 2004; Hashmis, 2004). Although other investigations advice not to apply for all patients, 
because of  uselessness (Bittner R., 2004).  
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Although the accurate examination of bile ducts is necessary to prevent damage bile ducts and 
identify common bile duct stones such as silent, stenosis and anomaly, the examination methods have not 
proven their effectiveness yet. Therefore identification effectiveness and indications bile ducts 
examination methods have not lost their science-practice importance. 

Summary, intraoperative cholangiography is important step in searching and characterizing 
common bile duct stones or anatomic deformations as well as help surgeon to choose adequate operative 
tactics during operation. 

 
 

Интраоперационная исследование и коррекция патологии 
желчевыводящих  путей при лапароскопической холецистектомии 

 
Магеррамов П.Ф., Байрамов Н.Ю., Зейналов Е.Ф. 
Азербайджанский Медицинский Университет, 

1-я кафедра хирургических болезней 
 
С 2005 по 2008 г. у 167 болъных с лапароскопической холецистектомией в клиническом 

медицинском центре, на кафедре I хирургической болезни, в госпитале Гумболд, в клинике ДРК 
Берлин Вестенд, Германия. 

I группе (80 больных) - наличие патологии холедоха при лапароскопической холангиографии 
составляет 77,5%. 

II группе (38 больных) - наличие патологии холедоха при лапароскопической холангиогра-
фии составляет 21,05%. 

III группе (49 больных) - наличие патологии составляет 12,25%. 
И наконец, лапароскопическая интраоперационная холангиография позволяет опериру-

ющему хирургу выбрать адекватную интраоперационную тактику. 
Анализируя результаты каждой три группы мы пришли к выводу, что предоперационные 

рутинные исследование приводит на подозрение к патологиям холедоха. 
У 16,1% больных с лапароскопической холецистектомией была обнаружена  патология 

холедоха. Среди них наиболее часто встречается холедохолитиаз (8,54%), дистальная стриктура 
холедоха (4,6%). 

И наконец, лапароскопическая интраоперационная холангиография позволяет оперирующе-
му хирургу выбрать адекватную интраоперационную тактику. 
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postoperaciuli ventraluri Tiaqrebis qirurgiuli mkurnaloba 
 

b. CaxvaZe, j. nakaSiZe 
q. baTumis #1 saavadmyofo 

 
Catarebulia 74 pacientis qirurgiuli mkurnalobis Sedegebis analizi 

operaciis Semdgomi ventraluri TiaqrebiT. yvela pacients Cautarda hernioplas-
tika prolenis eqsplantantis gamoyenebiT. 29 pacients (39,2%) Cautarda muclis 
wina kedlis rekonstruqciuli, xolo 45 pacients (60,8%) - makoregirebeli opera-
ciebi. plastikis saxe yvela SemTxvevaSi iyo individualuri Tiaqris zomebis da 
organizmis kompensatoruli SesaZleblobebis gaTvaliswinebiT.  

Wrilobis mxriv adgilobrivi garTulebebi (seroma, infiltrati, kanis kidis 
nekrozi) aRiniSna 24,3% SemTxvevebSi, upiratesad onlay  meTodiT operaciebis Sem-
deg. recidivi aReniSna 1 pacients (1,5%). letaluri SemTxvevebi ar yofila.  

mkurnalobis Sedegebma aCvena, rom postoperaciuli ventraluri Tiaqrebis 
qirurgiuli mkurnalobisaTvis prolenis eqsplantantebis gamoyeneba sxvadasxva 
poziciebSi (onlay, sublay) aris efeqturi, usafrTxo da iZleva karg uaxloes da So-
reul Sedegebs.  

operaciis Semdgomi ventraluri Tiaqrebis qirurgiuli mkurnalobis sakiTxi 
dRemde rCeba abdominaluri qirurgiis aqtualur problemad. paTologiis six-
Siris zrda dakavSirebulia Tanamedrove etapze muclis Rrus organoebze opera-
ciebis sixSiris da moculobis, ganmeorebiTi operaciuli Carevebis, naoperaciev 
pacientTa Soris xanSiSesuli da asakovani pacientebis raodenobis matebasTan 
[4,16,17]. sxvadasxva avtoris monacemebiT, postoperaciuli Tiaqrebi Seadgens vent-
raluri Tiaqrebis 57-83%-s [3,5,15,23] da aReniSneba pacientTa 5-14%-s, romleTac Ca-
utardaT laparatomia [5,15,23]. muclis wina kedlis Tiaqrebis tradiciuli plas-
tikis Sedegebi adgilobrivi qsovilebiT ar aris damakmayofilebeli. didi defeq-
tebis plastikas Tan axlavs qsovilebis daWimuloba, rac iwvevs daavadebis reci-
divs avadmyofTa 30-60%-Si [1,14,19]. kidev erTi mniSvnelovani problema aris sunT-
qvis mwvave ukmarisobis ganviTareba axlo postoperaciul periodSi. tradiciuli 
meTodebiT plastikis dros muclis Rrus organoebi Tiaqris parkidan brundeba 
muclis RruSi, muclis Rrus moculoba mcirdeba, diafragmis eqskursia izRudeba. 
muclis Sida wnevis momateba zrdis pacientTa sicocxlisaTvis saSiSi sunTqvis 
mwvave ukmarisobis da filtvis arteriis Tromboemboliis ganviTarebis risks [7,8]. 
postoperaciuli letaloba Seadgens 1,4-4,0%-s gegmiuri da 21%-s saswrafo opera-
ciebis dros [3,22].  

ar aris damakmayofilebeli Sedegebi autodermotransplantatiT Tiaqrebis 
plastikis dros. recidivi Seadgens 7-27%-s  [9,10]. sinTetikuri endoprotezebis 
(kapronis, neilonis, lavsanis, teflonis) Tiaqris defeqtebis daxurvisaTvis gamo-
yenebas axlavs mniSvnelovani garTulebebi postoperaciul periodSi.  

hernioplastikis sferoSi bolo miRwevebidan aRsaniSnavia muclis kedlis 
proTezirebis teqnologia badiseburi sinTezuri polipropilenis (prolenis) eq-
splantatebiT [4,18,19,22]. proleni aris monofilamenturi, elastiuri, biologiu-
rad da qimiurad inertuli, meqanikurad mtkice, onkologiurad mdgradi masala, 
romelic ar iwvevs alergiul da anTebiT reaqciebs [4,6].  

hernioplastikas polipropilenis badeebis gamoyenebiT Cven vawarmoebT 1997 
wlidan. viyenebT firma ETHICON-is badeebs. operaciuli mkurnaloba Cautarda 
sul 106 pacients muclis kedlis sxvadasxva lokalizaciis TiaqriT, maT Soris 
74 pacients Sua postoperaciuli ventraluri TiaqriT. pacientTa asaki meryeobda 
24 wlidan 71 wlamde. umravlesobas Seadgendnen qalebi - 64,8%-s. pacientTa did 
umravlesobas aReniSneboda Warbi wona (72,9%-s). gulis iSemiuri daavadeba da/an 
arteriuli hipertonia aReniSna 42 pacients (56,7%), qvemo kidurebis venebis vari-
kozuli gaganiereba 14 pacients (18,9), Saqriani diabeti 7 pacients (9,5%). opera-
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ciis ukuCvenebad iTvleboda mxolod gulis da filtvebis daavadebebi dekompe-
nsaciis stadiaSi. 

Catarda 2 saxis operacia: muclis kedlis rekonstruqciuli da makoregi-
rebeli hernioplastika.  

29 pacients (39,2%) SedarebiT mcire da saSualo zomis postoperaciuli 
TiaqrebiT CautardaT muclis kedlis rekonstruqciuli plastika. rekonstruq-
ciis arsi mdgomareobda muclis kedlis anatomiuri elementebis srul adapta-
ciaSi muclis presis funqciis aRdgeniT. eqsplantati Tavsdeboda aponevrozis 
zemoT an qvemoT-preperitonulad (onlay, sublay meTodebi). am dros bade asrulebs 
damatebiTi karkasis rols da amcirebs qsovilebis daWimulobis xarisxs. msgavsi 
tipis operacia Cautarda 17 pacients (22,9%).  

ramdenime welia Cven viyenebT muclis kedlis rekonstruqciuli plastikis 
modificirebul meTods. am meTodiT TiaqarkveTis Semdeg ixsneba swori kunTebis 
budeebi orive mxares da formirdeba erTiani ukana aponevrozi budeebis ukana 
furclebis gakerviT. eqsplantanti Tavsdeba ,,axlad Seqmnil’’ erTian ukana apo-
nevrozze da fiqsirdeba. amis Semdeg ikereba swori kunTebis budeebis wina fur-
clebi. amgvarad, eqsplantanti Tavsdeba swori kunTebis budeebis wina da ukana 
furclebs Soris swori kunTebis ukan. amiT Tavidan aris acilebuli onlay da sub-
lay meTodebis literaturaSi miTiTebuli garTulebebi [2,20]. aRniSnuli tipis 
operacia Cautarda 12 pacients.  

didi zomis Tiaqrebis SemTxvevaSi vawarmoebdiT muclis kedlis makoregire-
bel hernioplastikas. koreqciis dros SenarCunebuli iyo aponevrozul-kunTovani 
Sris diastazi, Tumca ara srulad. mxedvelobaSi miiReboda Tiaqris zomebi da 
organizmis, pirvel rigSi sasunTqi da gul-sisxlZarRvTa sistemebis, kompensato-
ruli SesaZleblobebi. TviT makoregirebeli hernioplastikis arsi mdgomareobda 
SemdegSi. Tiaqris parkis nawilobrivi rezeqciis Semdeg parkis darCenili qsovili 
ikereboda da ixureboda muclis Rru. preperitonulad keTdeboda jibe da eqs-
plantanti Tavsdeboda aponevrozis ukan parkis qsovilze, romelic icavda 
nawlavis maryuJebs dazianebisagan da nawolebis ganviTarebisagan. sxvadasxva mi-
zeziT nawlavis izolaciisaTvis aucilebeli qsovilebis deficitis SemTxvevebSi 
plastikur masalad polipropilenis badis nawlavisagan gancalkevebisaTvis gamo-
yenebuli iyo didi badeqoni. aRniSnuli operacia Cautarda 31 pacients.  

bolo periodSi viyenebT rigi avtorebis mier mowodebul muclis kedlis 
plastikuri koreqciis modificirebul variants [5]. am meTodiT swori kunTebis 
budeebis ukana furclebisagan da Tiaqris parkis marcxena naxevrisagan formir-
deba ukana plastikuri Sre, ikereba da am SriT ixureba muclis Rru. eqsplan-
tanti Tavsdeba ukana plastikur Sreze swori kunTebis ukan da fiqsirdeba spige-
lis xazebamde. meore plastikuri SriT, romelic Sedgeba swori kunTebis wina 
aramobilizirebuli aponevrozebidan da Tiaqris parkis marjvena naxevridan, 
eqsplantanti ifareba winidan. amgvarad, bade moTavsebulia muclis wina kedlis 
sisqeSi – nawilobriv swori kunTebis ukan, nawilobriv Tiaqris parkis furclebs 
Soris. aRniSnuli meTodiT Cvens mier Catarebulia 14 operacia.  

TiaqarkveTasTan erTad aucileblad vaxorcielebdiT abdominoplastikas 
(dermolipeqtomias). literaturis monacemebiT, kan-cximovani farTuki muclis wina 
kedlis kunTovan-aponevrozul SresTan erTad am SreebSi  gamavali sisxlZar-
Rvebis, nervebis, erTiani SemaerTebelqsovilovani karkasis gamo, ewinaaRmdegeba 
Tiaqris defeqtis daxurvis dros kideebis erTmaneTTan miaxloebas. dermoli-
peqtomia ki amcirebs qsovilebis daWimulobas [13]. 

uaxloes postoperaciul periodSi aRiniSneboda ZiriTadad Wrilobis mxriv 
garTulebebi (seroma, infiltrati, kanis kidis nekrozi), upiratesad onlay meTodiT 
naoperaciev pacientebSi. msgavsi garTulebebi aReniSna…18…pacients (24,3%). hernio-
plastikis Soreuli Sedegebi Seswavlilia yvela pacientSi. maT Soris 6 Tvemde 
periodSi 44 pacientSi (59,5%), erTi wlidan 3 wlamde… periodSi pacientebis  
79,7%-Si. Tiaqris recidivi aReniSna erT pacients (1,5%), rac ZiriTadad dakavSi-
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rebuli iyo postoperaciul periodSi rekomendirebuli reJimis darRvevasTan. 
letaluri SemTxvevebi ar yofila.  

amrigad, polipropilenis eqsplantantebis gamoyenebam mniSvnelovnad gaaum-
jobesa postoperaciuli ventraluri Tiaqrebis qirurgiuli mkurnalobis Sede-
gebi. aCvena, rom eqsplantantis moTavseba onlay an sublay poziciebSi aris efeqturi, 
usafrTxo da iZleva karg uaxloes da Soreul Sedegebs. plastikis meTodi 
(rekonstruqciuli, makoregirebeli) yvela SemTxvevaSi unda iyos individualuri 
Tiaqris zomebis da pacientis organizmis kompensatoruli SesaZleblobebis gaT-
valiswinebiT. 
 

 
Surgical Treatment of Postoperative Abdominal Hernias 

B.Chakhvadze, J. Nakashidze 
Batumi #1 Hospital  

 

The results of the surgical treatment of 74 patients with postoperative abdominal hernias are analyzed. 
All of the patients have been undergone surgery with polypropylene endoprosthesis. 29 (39,2%)  of them 
had been undergone the reconstructive surgery and 45 (60,8%) of them  -the correcting surgery. Choice of 
hernioplasty method depended on the sizes of hernia and compensatory abilities of the organism according 
to individual cases.  

Postoperative complications were local (seroma, inphilthratis, ) and have been observed in 24.3% 
cases, most of which were performed by onlay method.. Recurrences of hernia were revealed in one case 
only. There were no lethal outcomes. 

The results of the surgical treatment showed that the usage of polypropylene endoprosthesis for the 
surgical treatment of postoperative abdominal hernias in different places (onlay, sublay)is effective, safe and 
have good results as in present as in the future. 
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Улучшениу Результатов Диагностики и Хирургического Лечения 

Сложных Рецидивных Параректальных свищей 
 

Гумматов А.Ф., Султанов Г.А., Аббасов А.Г., Алиев Э.А. 
Азербайджанский Медицинский Университет,  

кафедра хирургических болезней-1 (зав. каф.- проф. Султанов Г.А.) 
 

Актуальность проблемы. Параректальные свищи являются самым распространенным 
заболеванием аноректальной области. Важным социально-экономическим критерием проблемы 
является то, что параректальные свищи широко распространены среди населения трудоспособного 
возраста (25-50 лет) [2,4,7]. 

По сравнению с другими свищами диагностика и лечение сложных параректальных свищей 
является очень сложным и трудным процессом [3,7]. Многие больные повторно оперируются по 
поводу сложных рецидивных свищей, так как эти больные вовремя не получают специализиро-
ванную хирургическую помощь. В таких случаях результаты лечения считаются не удовлетори-
тельными  [1,3]. Повторные операции являются причиной рубцовых деформаций промежности,  
анального канала,  ануса, а также и  стеноза (пектеноз). В результате происходит функциональное 
изменение анального сфинктера или появляется дискомфорт в анальной области, что приводит 
больных к потере трудоспособности, вплоть до инвалидности [10]. 

Несмотря на то, что при диагностике и хирургическом лечении параректальных свищей 
применяются различные методы, до сегодняшнего дня удельный вес рецидивов остается на 
высоком уровне  [11]. Рецидив сложных транс- и экстрасфинктерных свищей составляет 10-16%  
[3,5,8,9]. Улучшение результатов хирургического лечения и диагностики сложных параректальных 
свищей и уменьшение возникновений рецидивов требуют продолжения исследований в этом  
направлении. 
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Целью исследования является использование эндоректальной ультрасонографии и анальной 
сфинктерометрии, а также выбора адекватной оперативной тактики для улучшения качества 
предоперационной диагностики и результатов лечения  перианальной раны с использованием 
антисептической гели вместе с лазеротерапией.   

Материал и методы. Исследование носит экспериментально-клинический характер. 
Экспериментальная часть исследования выполнена в Научно-Исследовательском Центре 
Азербайджанского Медицинского Университета, а клиническая - выполнена  на основе изучения 
результатов лечения 74-х больных с параректальными свищами и их рецидивами в Клиническом 
Медицинском Центре г. Баку в течении 2002-2007 гг. 

В эксперименте  были использованы 112 белых мышей весом 18-20 гр и 20 кроликов весом 
3-3,5 кг. У мышей определены основные параметры острой токсичности геля, в основу которого 
входит 3,57% ципрофлоксацин. А у кроликов изучены гистоморфологические изменения, которые 
происходят  при действии геля на гнойную рану. 

Больные подразделены на 3 группы: I группа –  31 больных (41,9%); II группа  -  28 больных 
(37,8%); III группа  -  15 больных (20,3%). 

У больных I группы (контрольная группа) использовали традиционные методы обследования 
и лечения по поводу сложных параректальных свищей и их рецидивов и провели у всех (31 
больной - 25 мужчин, 6 женщин) ретроспективный анализ результатов оперативного лечения. 

28 больных из II группы (25 мужчин, 3 женщин) подразделены на 2 подгруппы: 
У больных IIа подгруппы (13 больных) вместе с традиционными методами обследования 

проводили контрастную (3% раствор перекиси водорода) эндоректальную ультрасонографию, 
перианальную рану лечили традиционными методами; У больных IIб подгруппы (15 больных) 
вместе с традиционными методами обследования проводили контрастную (3% раствор перекиси 
водорода) эндоректальную ультрасонографию, а для местного лечения перианальной раны 
использовали антисептический гель, в состав которого входит 3,57%-ный ципрофлоксацин. 

У больных III группы (15 больных – 12 мужчин, 3 женщин) вместе с традиционными 
методами обследования проводили ультрачувствительную контрастную (левосит) эндоректальную 
ультрасонографию, а для местного лечения перианальной раны использовали антисептический 
гель, в состав которого входит 3,57%-ный ципрофлоксацин в комбинации с лазеротерапией. 

Патологический материал для бактериологического исследования было получено в 3 этапах; 
во время операции, в ходе местного лечения (3-4-е дни) и в конце лечения (этап грануляции, 7-10 
дней). Эти материалы в течении 20 минут в стерильных физиологических растворах или в 
питательных средах были отправлены в научно-исследовательскую лабораторию кафедры 
микробиологии и иммунологии Азербайджанского Медицинского Университета. 

Чувствительность к антибиотикам идентифицируемых основных микробов (доминантных) 
определяли по методу диска-диффузии. Полученные результаты показаны в таблице № 1. 

 
 

Таблица #1 
Антимикробная активность антисептического геля (п=15) 

 
3,57%-ный Ципрофлоксацин Стандартный 

ципрофлоксацин 
P  

Штаммы 
бактерий 

 
Диаметр стерильной зоны 

(мм) 
Диаметр стерильной зоны 

(мм) 
 

E.coli 30,2 
 (26-35)  

10,4 
(7-12) 

<0,05 

St. Aureus 26,2  
(20-30) 

14,2 
(10-17) 

<0,05 

P. aeruginosa 24,2  
(20-28) 

17,8 
(15-20) 

<0,05 

B. antracoides 19,8  
(15-25) 

11,8 
(8-14) 

<0,05 
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Для оценки функционального состояния анального сфинктера использовали сфинктерометр, 
который был подготовлен сотрудниками нашей кафедры   [6] (модификация сфинктерометра 
Аминева А.М.). 

Ультразвуковое исследование прямой кишки и параректальной клетчатки проведено  
аппаратом «Алока ССД 1100» производства Японии. 

Для увеличения информативности КУЗИ все больные подготовлены в специальном порядке. 
Во время исследования нежный сгибаемый катетер вводился в наружное отверстие свищевого 
хода, а в катетер вводили контрастный раствор (3%-ный раствор перекиси водорода или раствор 
левовиста («Schering AG», проз-во Германии). Действием контрастного раствора увеличивалась 
гипоэхогенность свищевого хода и он полностью визуализировался. 

В послеоперационном периоде для профилактики гнойно-некротических осложнений, для 
заживления раны с образованием нежного рубца перианаль-ную рану лечили 3,57%-ным 
антисептическим гелем с использованием инфракрасного излучения. В работе использовали 
терапевтический лазерный аппарат модели «Мустанг-2000» производства Российской Федерации. 
«Мустанг-2000» - полупроводниковый лазер, головками КЛО-3 и ЛО-2 создаю-щий инфракрасные 
лучи (частота - 0,89 мкм). Курсы местной лазеротерапии начинаются спустя 2 дня после операции. 
Курс лечения составляет 7-8 сеансов ежедневно. Сеансы проводили контактным и дистанционным 
методами (сила головки 10 вт, частота 80 Г, экспозиция 3-5 минут). 

Результаты и обсуждения: КЭУС обследования использовали в комплексной диагностике у 
43-х больных. С помощью этого метода определяли разветвленность свищевого хода, отношение к 
мышцам сфинктера, структурные изменения в мышцах анального сфинктера, локализацию 
внутреннего отверстия, гнойные полости в параректальной клетчатке. КЭУЗИ являясь самым 
важным методом в диагностике параректальных свищей и их рецидивов, нами выполнено у 
больных II группы. 

У больных II группы (27 больных) 3%-ный раствор перекиси водорода вводили в свищевой 
ход через наружное отверстие. У 14-ти больных определили транссфинктерный, у 12-ти - 
экстрасфинктерный и у 1-го больного супралеваторный свищевой ход. У 6-ти больных этой 
группы визуально не был выявлен воспалительный процесс в зоне анального отверстия. А у 4-х 
больных выявлена гиперемия кожи и отечность на протяжении свищевого хода и в области 
наружного отверстия. У 8-ми больных пальпаторно определили ремнеобразное рубцевание 
свищевого хода. У этих больных зонд в свищевой ход вводился частично. У 4-х больных 
красительная-пенистая проба была отрицательной. 

С помощью контрастной эндоректальной УЗИ у 6-ти больных выявили воспалительный 
процесс вокруг свищевого хода, а у 2-х - этот процесс не выявлен. Кроме этого, у 3-х больных 
было выявлено разветвление свищевого хода, длина основного и разветвленных ходов, а у 7-ми 
больных добавочные гнойные полости (рис. 1).  У 2-х больных выявили подковообразный свище-
вой ход, у 1-го больного подковообразный свищевой ход был связан с противоположными яго-
дичными мышцами и проходил между ними. У больных с рецидивными фистулами определялись 
рубцовые изменения в параректальной ткани. У больных с отрицательной «красительной-пени-
стой»  пробой в области внутреннего сфинктера визуализировали газовые пузырьки диаметром 
≈0,5х0,4 см, на основании этого показателя мы определили локализацию внутреннего отверстия. 

У 9-ти больных III группы (15 больных) визуально и пальпаторно были выявлены признаки 
воспалительного процесса и выделения гноя. Только 7-ми больным оказалось возможным ввести 
зонд в свищевой ход. У больных с подковообразным свищевым ходом воспалительный процесс 
локализован на одной стороне. 

Вышеизложенные методы исследования не дают полной информативности об анатомических 
особенностях свищевого хода и поэтому у этих больных провели контрастную ЭУЗИ (рис. 2) с 
помощью раствора «левосит». У 2  больных определили накапливание контрастного вещества на 
передней области анального канала, между пучками внутреннего сфинктера, в направлении  12 
часовой стрелки. А у 2-х больных с выявленной эхогенностью на задней стороне прямой кишки, 
внутреннее отверстие находилось на заднем крипте.  У 4-х больных свищевой ход, начиная с 
наружного отверстия разветвлен, а один из ветвей направлен параллельно к стенке прямой кишки 
и локализован на правой полуокружности анального канала. А другая ветвь свищевого хода была 
направлена вперед, к основанию мошонки и заканчивалась слепо. Гнойные полости выявлены у 4-х 
больных из 6-ти в подкожной, а у 2-х - в ишеоректальной области. 
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Данные, полученные у больных с использованием эндоректальный УЗИ без введения 
контрастного вещества в свищевой ход, были не полноценными. Так как у 24-х больных мы не 
могли определить отношения свищевого хода к мышцам сфинктера, у 30-ти разветвление 
свищевого хода, а у 38-ми локализацию внутреннего отверстия. На 2-ой таблице показана 
дифференциальная характеристика ЭУЗИ и контрастной  УЗИ. 

 
Таблица #2 Результаты обследования параректальных  свищей с помощью  

УЗИ и контрастной УЗИ 
Методика УЗИ Параметры обследования  

бесконтрастный контрастный 
 

P 
 

Полная визуализация свищевого хода 
 

12(27,9±6,8) 40(93,0±3,9) P<0,001 

Отношение свищевого хода к мышцам 
сфинктера анального канала 

14(32,6±7,1) 43(100%) P<0,001 

Локализация внутреннего отверстия 
 

4(9,3±4,4) 39(30,7±4,4) P<0,001 

Гнойные полости 
 

12(27,9±6,8) 14(32,6±7,1) p>0,05 

 Определение связи свищевого хода с 
анальным каналом 
 

0 39(90,7±4,4) _ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 1. Ультрасонограмма свищевого хода после введения контрастного раствора 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Ультрасонограмма свищевого хода с контрастным раствором 
 (разветвленный свищевой ход) 
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В зависимости от результатов диагностики был сделан выбор адекватного хирургического лечения. 
В таблице № 3, 4 показаны виды оперативных вмешательств у больных с транссфинктерными и 
экстрасфинктерными свищами и их количество.  

Таблица 3 
Оперативное вмешательства, произведенные у больных с транссфинктерными свищами 

 
Количество больных по группам Виды операций 

 I II III 
Иссечение свищевого хода и ушивание дна раны 7 (22,6) 4 (14,3) 1 (6,7) 

Иссечение свищевого хода по направлению к прямой 
кишке, дренирование гнойных полостей 

3 (9,7) 1 (3,6) 2 (13,3) 

Иссечение свищевого хода по направлению к прямой 
кишке, сфинктеропластика, неполное ушивание дна 
раны, дрениерование гнойных полостей 

2 (6,5) 2 (7,1) 1 (6,7) 

Иссечение свищевого хода по направлению к прямой 
кишке, сфинктеропластика, низведение слизистой 
оболочки, оставание полуоткрытым перианальной раны 

2 (6,5) 7 (25,0) 4 (26,7) 

Иссечение свищевого хода по направлению к полости 
прямой кишки неполного внутреннего свища, 
дренирование гнойных полостей. 

 
1(3,2) 

 
_ 

 
1 (6,7) 

Всего: 15 14 9 

 
 

Таблица 4 
Оперативные вмешательства, произведенные у больных с экстрасфинктерными свищами  

Количество больных по группам  
Виды операций I II III 

 Иссечение свищевого хода через внутреннее 
отверстие с удалением сфинктера 

 
3 (9,7) 

 
- 

 
1 (6,7) 

Иссечение свищевого хода, дренирование гнойных 
полостей. 

 
2 (6,5) 

 
3 (10,7) 

 
- 

  Иссечение  свищевого хода, низведение 
слизистой оболочки, оставание полуоткрытым 
перианальной раны 

 
6 (18,4) 

 
6 (21,4) 

 
2 (13,3) 

 
  Иссечение свищевого хода, низведение слизистой 
оболочки, дренирование гнойной полости, 
оставание полуоткрытым перианальной раны 

 
 

1 (3,2) 

 
 

1 (3,6) 

 
 

3 (20,0) 
 Двухмоментное иссечение свищевого хода 
 

2 (6,5) 1 (3,6) - 

Наложение сигмостомы - 1 - 

Всего 14 12 6 
 
 

Так же, мы изучали ближайшие и поздние результаты у больных со сложными и 
рецидивными параректальными свищами. 

Ближайшие результаты изучали на основании общеклинических данных (общее состояние 
больного, послеоперационные осложнения, время стихания воспалительного процесса, очищение 
раны от гнойно-некротических клетчаток и детритов, время появления грануляционной ткани, 
бактериологическая структура раны, время пребывания в стационаре) и на основании показателей 
анальной сфинктерометрии. 
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Поздние результаты изучали на основании возникновения рецидивов и функциональных 
изменений анального сфинктера. 

 
Поздние послеоперационные результаты 

 
 

Функциональный статус сфинктера 
Группы недостаточность анального 

сфинктера 
количество 
больных 

Рецидив 

I степень 1 
8,3±8,0% 

II степень 1 
8,3±8,0% 

III степень 1 
8,3±8,0% 

I 
(n=12) 

Всего 3  
25,0±12,5% 

2 
16,7±10,8% 

I степень – 

II степень 2 
15,4±10,0% 

III степень – 
II 

(n=13) 

Всего 2 
15,4±10,0% 

2 
15,4±10,0% 

I степень 1 
12,5±11,7% 

II степень – 

III степень – 
III 

(n=8) 

Всего 1 
12,5±11,7% 

1 
6,7±6,4% 

 
Поздние результаты. Результаты местного лечения перианальной раны и комплексного 

обследования предложенными нами методами изучали у 12-ти больных (38,7%)  I группы, у 13-ти 
больных (46,4%) II группы и у 8-ми (61,5%) больных у III группы. Эти больные находились под 
наблюдением в течении от 6 месяцев до 3 лет. 

Мы наблюдали уменьшение послеоперационных ближайших осложнений от 16,4±4,1% до 
6,7±6,4%, уменьшение койко-дней до 4,8 суток у больных с транссфинктерными свищами, до 5,2 
суток у больных с экстрасфинктерными свищами. Анальный дискомфорт уменьшен от 9,7±5,3% до 
6,7±6,4%, недостаточность анального сфинктера от 25,01±12,5% до 12,5±11,2%. 

Итак, в диагностике сложных параректальных свищей использовали контрастную ЭУЗИ, 
изучение топографической характеристики свищевого хода и гнойных полостей, изучение 
функциональных показателей в предоперационном периоде позволило выбрать адекватный 
хирургический метод, обеспечить оптимальное лечение перианальной раны и корректировать 
послеоперационный период. Все это положительно отразилось на результатах лечения. 
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 Improvement of Surgical Treatment and Diagnostics of 
 Complicated Relapsing Pararectal Fistuls 

 
A.F. Hummatov, H.A. Sultanov, A.H .Abbasov, E.A. Аliyev  

Azerbaijan Medical University  
#1 Department of Surgical Diseases 

 
  The main purpose of the research was to improve diagnostics and outcome of surgical treatment of 

complicated relapsing pararectal fistuls. For that we fulfilled contrast endorectal ultrasonography and anal 
sphincterometry, for postoperative wound treatment have been used local lazerotherapy with new 
antiseptic gel. The investigation process was divided into 2 parts. In 112 mice was revealed acute toxicity, 
3.57% contained gel in experimental parts, on rabbits have been studied influence of infective wounds. In 
clinic groups (parts) have been studied 74 patients with relapsing complicated pararectal fistulas in clinical 
medical centre in Baku.  

It has been discovered that endorectal ultrasonography detected fistul’ way and other pus cavity and 
was planned adequate treatment strategy. Ciprofloxacin ointment with local lazeroterapy has improved 
results of surgical treatment in complex therapy. Relapsing  rate decreased from 16,7±10,8% to 6,7±6,4% 
and anal sphincter failure decreased from 25,0±12,5% to 12,5±11,2%. 
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wvrili nawlavis mikroflora da d+qsilozas Sewova               
postgastrorezeqciuli diareis dros 

 
b.raWveliSvili, m.kakoiSvili, x.paWkoria, a. isakaZe, e.adamia, l.ZnelaZe 

Tssu centraluri klinika 
 

kuWis rezeqciis Semdeg bilroT II wesiT viTardeba sxvadasxa saxis morfo-
funqcionaluri moSlilobani. SedarebiT naklebadaa Seswavlili postgastro-
rezeqciuli diareis sakiTxi. misi paTogenezi sakmaod rTulia da moicavs mra-
val aspeqtebs. kuWi ver aswrebs saWmlis normalur monelebas marilmJavasa da 
pepsinis naklebobis gamo, qimusis gadasvla mliv nawlavSi aCqarebulia, aq naR-
vlis, pankreasis da kuWis wvenis naklebobis gamo baqteriebi Warbad mravl-
debian da iwveven wvrili nawlavis dazianebas. amis gamo mcirdeba makro da mik-
ro nutrientebis Sewova. 

kvlevis mizani: avtorebma miznad daisaxes postgastrorezeqciuli diareis 
dros SeeswavlaT mlivi nawlavis mikroflora da SewoviTi funqcia. 

masala da gamokvlevis meTodebi: Tssu-s centraluri klinikis (yofili 
respublikuri centraluri klinikuri saavadmyofos) qirurgiul da gastroente-
rologiur ganyofilebaSi 1977-87 ww. avtorebi akvirdebodnen 30 avadmyofs post-
gastrorezeqciuli diareiT. avadmyofTa asaki meryeobda 22-dan 80 wlamde. kuWis 
rezeqcia bilroT II wesiT gakeTda 1-25 wlis win. yvela es avadmyofi xangrZl-
ivad uCioda gaxSirebul defekacias polifekaliiT. ganavali iyo wyaluxvi da 
Seicavda mounelebeli sakvebis narCenebs, cximis wveTebs. am pacientebs dia-
reasTan erTad aReniSnebodaT wonis mniSvnelovani daqveiTeba, saerTo sisuste, 
demping-sindromi, muclis Seberva, yuryuri, abdominalgiebi, Sromis unaris daq-
veiTeba, anemiebi, hipo-avitamonozis movlenebi (xeiliti, glositi, koniuqtiviti, 
qaTmiseburi sibrmave, neiropaTiebi, miopaTiebi, osteoporozi,  da mravali sxva.) 

wvrili nawlavis intubacia xdeboda specialurad konstruirebuli  
4 arxiani rezinis zondiT, biopsiuri kafsuliT, romelic saSualebas iZleoda 
wvrili nawlavis sxvadasxva regionidan agveRo SigTavsi baqteriologiuri, bio-
qimiuri analizisaTvis (x. paWkoria). mlivi nawlavis bioptatis histomorfolo-
giuri, histoqimiuri da eleqtronomikroskopiuli Seswavla xdeboda paTolo-
giuri anatomiis  kaTedraze. (gamge: akad. T. dekanosiZe). mlivi nawlavis mikrof-
loris Seswavla xdeboda mikrobiologiis kaTedraze (gamge: profesori T.kere-
seliZe). xdeboda aerobuli da anaerobuli baqteriebis kultivireba da identi-
fikacia. pirvelad saqarTveloSi dainerga e.w. Roll-Tube meTodi (holdemani, muri 
1974, faingorelodi 1977). wvrili nawlavis SewoviT funqcias vswavlobdiT  
d+qsilozas testiT Roe da  Rice-s meTodiT (1947). 5 gram monosaqarid xis Saqar  
d+qsilozas pacients vaZlevdiT peroralurad 250,0 ml. wyalTan erTad. 5 saaTis 
ganmavlobaSi vagrovebdiT Sards, sadac isazRvreboda es monosaqaridi. 

miRebuli Sedegebi: sakontrolo jgufSi (n=15) d+qsilozas eqskrecia 5 

gramiT datvirTvis Semdeg 5 saaTidan SardSi Seadgenda M±m 1,57±0,04 grams. pos-
tgastrorezeqciuli diareis dros d+qsilozis Sewova mniSvnelovnad daqveiTe-
buli aRmoCnda M±m 1,09±0,02 gr. sakontrolo jgufSi (n=10). eiunaluri SigTav-
sis baqteriologiuri SeswavliT mikrobTa zrda miRebuli ar iyo 3 SemTxvevaSi, 
xolo danarCen 7 SemTxvevaSi zrda umniSvnelo iyo 102, 103/ml. da 2 SemTxvevaSi 
104/ml. amoiTeseboda enterokokebi, laqtobacilebi, SedarebiT naklebad eSerixi-
ebi, bifidobaqteriebi. postgastrorezeqciuli diareis dros eiunalur SigTav-
sSi SeimCneoda baqteriebis Warbi zrda (anu disbaqteriozi), momatebuli aRmoCn-
da eSerixiebi, enterokokebi, baqteroidebi >104/ml. gamoCdnen pirobiTad paToge-
nuri mikrobebi: proteusebi, stafilokokebi, kandidebi (prof. T. kereseliZe, x. 
paWkoria). 
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eiunobioptatebis histomorfologiuri, histoqimiuri da eleqtronomikros-
kopiuli SeswavliT gamovlinda mlivi nawlavis met-naklebi dazianeba: distro-
fia da anTebiTi infiltracia. msubuqi formis diareis dros mlivi nawlavis 
lorwovani garsi ar ganirCeoda sakontrolo jgufis eiunobioptatisagan (akad. 
T. dekanosiZe). 

   d+qsilozas Sewova nawlavuri antiseptikebis (metronidazolis, doqsi-
ciklinis), eubiotikebis (bifidumbaqterinis, laqtobaqterinis, kolibaqterinis), 
fermentuli preparatebis (panzinormis, festalis, mezim-fortes), meqsaformis, 
intestopanis, askanis Tixis da sxva antidiareuli saSualebebis miRebis Semdeg 
gaumjobesda 1,09±0,02 dan 1,29±0,06 gramamde 5 saaTian SardSi. amave pacientebis 
mlivi nawlavis SigTavsis ganmeorebiTi baqteriologiuri SeswavliT, mkurna-
lobis Semdeg gamovlinda disbaqteriozis mniSvnelovani reducireba 106/ml.-
107/ml. dan 105/ml.-Si, 104-mdec ki. 

daskvnebi: amrigad, bilroT II wesiT kuWis rezeqciis Semdgomi diareis 
dros: 

1. wvrili nawlavis sanaTurSi uxvad gamravlebulia aerobuli da anaero-
buli mikroflora. 

2. rac ufro Warbadaa gamoxatuli aerobuli da anaerobuli mikroorganiz-
mebis zrda mliv nawlavSi (disbaqteriozi), miT ufro dazianebulia lor-
wovani garsi da Semcierbulia misi SewoviTi funqcia. 

 

Jejunal Microflora and d+Xyloza Absorption in Billroth II  
Gastrectomy Diarrhea 

 
B. Rachvelishvili, G.Kakoishvili,  Kh. Pachkoria, A. Isakadze, E. Adamia,  L.Dzneladze 

Tbilisi State Medical University, Central Clinic 
The authors have studied 30 cases of diarrhea following Bilroth II gastrectomy. 
Study of the d+xyloza test revealed mallabsorption. At the same time study of the aerobic and 

anaerobic bacteria in jejuna contents revealed overgrowth syndrome (disbacteriosis of jejuni). Intestinal 
antiseptics  and antidiarrheal drugs were used for treatment of gastrectomy diarrhea. After tretment 
number of aerobic and anaerobic bacteria were decreased significanthry in jejuna contents.  

The absorption of d+xyloza improved significantly.  
Thus, use of these drugs in the jejirnal disbacteriosis of the (overgrowth syndrome) followed after 

Bilroth II gastrectomy, appears to be justified 
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stres - (Tako-Tsubo) kardiomiopaTia 
 

n. qaTamaZe, m. kiknaZe 
Tssu Sinagani medicinis departamenti #2,  

Sinagan sneulebaTa mimarTuleba 
 

definicia: stres-(Tako-Tsubo) kardiomiopaTia aris upiratesad marcxena 
parkuWis (mp) mwvaved aRmocenebuli tranzitoruli kontraqtiluri disfunqcia – 
normaluri koronarogramis fonze mp apikaluri balonirebiT da bazaluri 
hiperkontraqtilobiT sistolaSi.  

mas asec ganmartaven: stres-(Tako-Tsubo) kardiomiopaTia miokardis idiopaTi-
uri tranzitoruli stanirebaa (stunning), ganviTarebuli hiperkateqolaminemiis da 
intaqturi koronarebis fonze.  

istoria: daavadeba pirvelad aRweril iqna 1990 wels satoh. da done mier, 
rogorc intaqturi koronarebis fonze ganviTarebuli gulis “stunning”. pirvelma 
avtorebma mp-is mwvervalis, diafragmuli da gverdiTi kedlebis akinezia da 
bazaluri kedlis hiperkinezia sisxlZarRvebis mravlobiTi spazmiT axsnes [6,19]. 
1991 wels frangi avtorebis mier aRweril iqna kidev erTi msgavsi SemTxveva, 
romelic miokardiumis infarqtisa imitacias iZleoba [7]. msgavsi SemTxvevebis 
Semdgomi aRwerisas iaponelma avtorebma gamoiyenes termini “Tako-Tsubo-kardio-
miopaTia”, daavadebis mTavari morfologiuri gamovlinebis (mp mwvervalis 
burTiseburi gaganivreba da bazaluri Seviwroeba) mokleyeliani doqis formis 
iaponur samelnesTan (Tako-Tsubo) msgavsebis gamo [9]. arsebobs monacemebi imis 
Sesaxebac, rom gulis “stunning” SeiZleba ganviTardes mp-is praqtikulad yvela 
segmentSi da marjvena parkuWSiac ki. avtorTa nawili Tako-Tsubo-sindromad miiC-
nevs mxolod gulis mwvervalis izolirebul dazianebas [2]. 2006 wlis martSi 
amerikis gulis asociaciis mier (AHA) aqtualizirebul iqna kardiomiopaTiis 
definicia da klasifikacia, romlis mixedviTac “stres-kardiomiopaTia” klasi-
ficirebul iqna, rogorc meoradi kardiomiopaTia [9,13]. 

etiologia ucnobia, Tumca emociur (33-45%) da/an fsiqiur stress, stresul 
hormonebs (kateqolaminebi), mikrocirkulaciis da simpaTikuri inervaciis 
darRvevas gansakuTrebuli mniSvneloba unda hqondes [8]. 2004 wels aRweril iqna 
apikaluri balonirebis anu Tako-Tsubo-sindromis arseboba debis magaliTze, rac 
memkvidruli faqtoris rolze varaudis SesaZleblobas iZleva [9,15,16], 2006 
wels Tako-Tsubo-sindromis dros citomagalovirusis aRmoCenis safuZvelze ki 
saubaria daavadebis vurusuli bunebis Sesaxebac [10]. 

epidemiologia da prognozi: miuxedavad dasaxelebis egzotikuri JRerado-
bisa daavadeba rc Tu ise iSviaTia, gansakuTrebiT gardamavali asakis (menopau-
za) qalebSi, am hgufSi mwvave koronaruli sindromis aTidan cxra SemTxvevaSi 
dasturdeba Tako-Tsubo-kardiomiopaTiis diagnozi [15]. sarwmuno epidemiologiuri 
monacemebi daavadebis gavrcelebis Sesaxeb ar arsebobs. mecnierTa codna stres-
kardiomiopaTiis Sesaxeb Semoifargleba erTeuli SemTxvevebis aRweriT. 2006 wl-
is Sua periodamde msoflioSi aRwerili iyo Tako-Tsubo-kardiomiopaTiiT daax-
loebiT 700 avadmyofi, maT Soris 400 iaponiaSi, daaxloebiT 150 evropaSi da 
Crdilo amerikaSi; ase, rom msoflio masStabis da dRemde Seufasebeli gavrce-
leba saxezea [4]. miuxedavad imisa, rom Tako-Tsubo-kardiomiopaTiis diagnozi iSvi-
aTad ismeba, misigamovlinebis sixSire mainc izrdeba. mwvave koronarul sin-
dromze saeWvo yvela avadmyofis 1,2-2.2%-s iaponiaSi [11], 2,2%-s amerikaSi [20] da 
2,3-2,6%-s germaniaSi [6,20,23] aqvs stres-kardiomiopaTia. aRweril avadmyofTa 90% 
qalia (58-77 wlamde asakis) [5,6,20], maTgan 7,5%-Si diagnostirebulia stres-kardi-
omiopaTia [5,15,23,24]. 
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pirveladi misazrebis sapirispirod Tako-Tsubo-kardiomiopaTia saSiSi daava-
debaa, gansakuTrebiT daavadebis pirvel saaTebSi aRmocenebuli garTulebebis 
gamo (Tromboembolia, aritmia, mitralurisarqvlis mwvave ukmarisoba). 2005 wels 
gamoqveynebuli mimoxilvebis mixedviT garTulebebis sixSire Seadgens 18,9-46%, 
letaloba ki 3,2-8% [4,20]. kardiogenuli Soki viTardeba avadmyofTa daaxloebiT 
9%-Si. gulis kunTis cvlilebebi daaxloebiT erT kviraSi ukuviTardeba, ekg um-
ravles SemTxvevaSi normalizdeba, recidivis riski dabalia [8,24]. 

paTofiziologia: daavadebis aRmocenebisa da ganviTarebis meqanizmi bolom-
de garkveuli ar aris. mraval avadmyofTan mniSvnelovnadaa momatebuli kateqo-
laminebis koncentracia. ganixileba am e.w. stresuli hormonebis roli daava-
debis ganviTarebaSi. am mosazrebas amyarebs Tako-Tsubo-kardiomiopaTiis msgavsi 
gamovlinebebis arseboba feoqromocitomiT avadmyofebSi [21,25]. hiperkateqo-
laminemia miokardis dazianebis mniSvnelovania trigeria-moqmedeben miokardze, 
zrdian Jangbadze moTxovnas da ganapirobeben farTo speqtris dazianebas hipoq-
siidan nekrozamde [17]. Tanamedrove mosazrebiT stres-kardiomiopaTiis ganviTa-
rebis mTavari paTogenezuri faqtori swored kateqolaminebiT inducirebuli 
arakoronarogenuri pirvelad-metaboluri darRvevebia (“miokardis histotoqsiu-
ri dazianeba”), romelic stresis sapasuxod viTardeba da miokardis romelime 
ubnis disfunqcias iwvevs [14].  

klinikuri suraTi: stres-kardiomiopaTias miokardiumis infarqtis msgavsi 
simptomatika aqvs – tkivili gulis areSi da dispnoe. gamSvebi meqanizmis rols 
asrulebs fizikuri da fsiqoemociuri stresi. Tumaca daavadeba SeiZleba klini-
kuri gamovlinebebis gareSe mimdinareobdes da aRmocendes stresuli situacii-
sagan damoukideblad [12]. fizikaluri gamokvlevis Sedegebi xSirad normaluria 
an SeiZleba gulis ukmarisobis simptomatikas iZleodes. mosalodnelia Trombis 
warmoqmna mp mwvervalis midamoSi, aseve ritmis darRvevis da mirtaluri sarqv-
lis ukmarisobis ganviTareba [18,25]. 

diagnostika: stres-kardiomiopaTiis sadiagnostiko kriteriumebia [1,3,4,15,20]: 

• daavadebis ganviTareba intaqturi koronarebis fonze. 

• daavadebis Seqcevadoba. 
• daavadebis mTavari trigeria stresuli situacia – mamakacebSi fizikuri 
gadatvirTva da qalebSi fsiqoemociuri stresi. 

• daavadebis msgavseba miokardiumis infarqtTan, sul mcire mwvave koronarul 
sindromTan. mwvave periodis ganmavlobaSi ekg fiqsirdeba upiratesad T-kbi-
lis difuzur cvlilebebi, ST-segmentis elevacia, QT-drois gaxangrZlivebas 
da SesaZloa paTologiur Q kbili (suraTi #1).  

gulmkerdis rentgenologiuri gamokvleva specifiuri ar aris da SesaZloa 
uCvenebdes Segubebas mcire wreSi (e.w. ”wyliani filtvi”), rogorc gulis ukma-
risobis Sedegs. eqokardiografiiT xSirad saxezea mp kedlis moZraobis tipiuri 
darRveva – apikaluri balonireba (gamosavali traqtis mkveTri Seviwroeba da 
mwvervalis wagrZleba), akinezia an diskinezia, romelic anevrizmis suraTis 
msgavsia. es dasturdeba levokardiografiisas kaTeterizaciis pirobebSi (sur. 
#2). miokardiumis infarqtisagan gansxvavebiT koronarebi janmrTelia. swored 
gulis kaTeterizaciis es Sedegi iZleva miokardiumis infarqtisagan sarwmuno 
gamijvnis saSualebas [12,15,22].  

laboratoriuli gamokvleva: miokardiumis infarqtze saeWvo kardiuli 
markerebis (troponini da kreatinkinaza) Semcveloba sisxlis plazmaSi stress-
kardiomiopaTiis drosac momatebulia. Tumca es cvlilebebi naklebad specifiu-
ria vidre ekg-cvlilebebi da gulis kunTis moZraobis darRveva. avadmyofTa 80-
90%-Si troponini mciredaa momatebuli (iSviaTd 2-3-jer aWarbebs normis zeda 
zRvars), 50-70%-Si aseve zomieradaa momatebuli kreatinkinaza. avadmyofTa nawi-
lSi mniSvnelovnadaa momatebuli “Brain Natriuretic Peptide”. sisxlSi kateqolaminebis 
jgufis stresuli hormonebis (adrenalini, noradrenalini, dopamini da maTi 
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derivatebi) umravlesoba momatebulia 2-4-jer ufro metad vidre infarqtian 
avadmyofebSi. zeWarbi hormonaluri suraTi sisxlSi narCundeba ramdenime dRis 
ganmavlobaSi [4]. 

suraTi #1  
 

suraTi #2 

 
ekg (V1-V6 ganxrebi) normaluri T-kbilebiT Tako-Tsubo-kardiomiopaTiis mwva-

ve fazaSi (1 sT Semdeg) da negatiuri T-kbilebiT daaxloebiT 4 sT-is Semdeg. 
koronarografiis Sedegi Tako-Tsubo-kardiomiopaTiis mwvave fazaSi (a. mar-

jvena koronaruli arteria, b. marcxena koronaruli arteria). kontraqtilobis 
tipiuri nimuSi apikaluri akineziiT da bazaluri hiperkontraqtilobiT (c. sis-
tola, d. diastola) 

mkurnaloba: ar arsebobs obieqtur monacemebze dafuZvnebuli mkurnalobis 
strategia. ramdenadac hiperkateqolaminemia mTavar trigerad moiazreba, mkur-
nalobis samizned es SeiZleba gaxdes. feoqromocituli krizis mkurnalobis 
analogiurad SeiZleba α-blokerebis, stabiluri hemodinamikis pirobebSi ki β-
blokerebis gamoyeneba. kardiogenuli Sokis dros naCvenebia transfuziuli Te-
rapia daintraaortuli balonirebis (IABP) adreuli gamoyeneba [9,15]. aseve Se-
saZlebelia dRis wesrigSi dadges gulis ukmarisobis, antiaritmuli da antT-
rombozuli mkurnalobis warmoebis aucilebloba [12]. 
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 Stress - cardiomyopathy is comparatively rare functional disorder with acute setting we meet 

mainly in women. Symptoms are like to myocardial infarction mostly developing after severe emotional 
and physical stresses. However, the role of stress hormones in the development of the disease seems to be 
very important, though etiology of disease still remains unknown. In acute stage development of life-
threatening complications is very frequent. Prognostic data for the most patients appeared to be 
trustworthy after several weeks resulting in heart function normalization.  
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akademikosi mirsaid miraximis Ze miraximovi 
(1927-2009 ww) 

 
XX saukunis gamoCenili eqimi da mecnieri, Tavisuflebis moyvare yirgizi 

eris Svili mirsaid miraximis Ze mira-
ximovi (1927-2009 ww), yirgizeTis akademi-
kos mirsaid miraximis Ze miraximovis 
saxelobis kardiologiuri da Terapiis 
nacionaluri centris damaarsebeli (1977 
w) da 2007 wlamde misi ucvleli (2002w _ 
sapatio) direqtori gardaicvala 82 wlis 
asakSi mZime da xangrZlivi avadmyofobis 
Sedegad. 

masStaburi da mravalmxrivi iyo misi 
saeqimo da sazogadoebrivi moRvaweoba. 
mis kalams ekuTvnis 700-ze meti samecnie-
ro statia, 32 monografia da 19 saavtoro 
samecniero naSromi. 1966 wels mas mieniWa 
profesoris wodeba, 1962 wlidan yirgi-
zeTis damsaxurebuli eqimis, xolo 1972 
wlidan mecnierebisa da teqnikis damsa-
xurebuli moRvawis wodeba. 1969 wlidan 
arCeul iqna ssrk-s samedicino akademiis 
wevr-korespondentad, xolo 1988 wlidan 
namdvil wevrad. 1974 wlidan sicocxlis 
bolomde iyo yirgizeTis akademiis nam-
dvili wevri. igi iyo aziis kardiologTa 

asociaciis prezidenti, 1995 wlidan dsT-s kardiologTa asociaciis arCeuli 
prezidenti. igi  iyo mravali wamyvani samedicino Jurnalis red-kolegiisa da 
sabWos wevri, maT Soris centraluri aziis samedicino Jurnal “kardiologiis” 
mTavari redaqtori, Jurnal “dsT-s kardiologiis” mTavari redaqtoris moadgi-
le, “eqimebi birTvuli omis winaaRmdeg” - yirgizeTis asociaciis xelmZRvaneli. 
misi rogorc profesiuli, ise sazogadoebrivi Rvawli saTanadod Sefasebuli 
iyo, rogorc mTavrobis, ise sazogadoebis mxridan. batoni mirsaidi dajildoe-
buli iyo ordenebiT, medlebiTa da sapatio sigelebiT, maT Soris: “oqtombris 
revoluciis” _1976 weli, leninis _ 1981-1987ww, ssrk-s socialisturi Sromis gmi-
ris _ 1987w, “manasas 100 wlisTavis” _ 1996w, manasas III xarisxis ordeni _ 1997w, 
“xalxTa megobrobis” - 1999w, manasas I xarisxis ordeni _ 2003 weli, n. pirogovis 
medliT “medicinis dargSi gamoCenili samecniero-praqtikuli moRvaweobisaTvis 
_2008w, akad. e.i. Cazovis oqros medliT _ gamoCenili RvawlisaTvis kardiolo-
giaSi, oqros medliT “mSvidobis dacvisaTvis”, yirgizeTis prezidentis oqros 
medliT _ XX saukuneSi gamoCenili samecniero moRvaweobisaTvis _ 2001 w., s.p. 
botkinis medliT da sigeliT, “2000 wlis kaci” medliTa da sigeliT _ amerikis 
saerTaSoriso biografiuli centri, “XXI saukunis gamoCenili adamiani” _ 
kembrijis saerTaSoriso biografiis centri – 2007w, yirgizeTis oqros medliT 
– “yirgizeTis respublikis da xalxTa ganviTarebaSi piradi damsaxurebisaTvis” 
– 2007w, i.k. axunbaevas akademiuri premia _2006w, nobelis jildo _ “msoflio 
xalxTa ganviTarebaSi gamoCenili da damsaxurebuli wvlilis SetanisaTvis _ 
amerikis kulturis konvenciis 2001w, saerTaSoriso premia –“samSoblos uangaro 
samsaxurisaTvis” 2003 w, mecnierebisa da kulturis Mmustafa qemel aTa-Turqis 
SemowirulobiTi fondis oqros medliT nominaciaSi “XXI saukunis eqimi”. 
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baton mirsaidis mier daarsebuli eqimTa daxelovnebis instituti gada-
izarda mZlavr saswavlo-samecniero-praqtikul kompleqsad, romelic aRWurvi-
lia Tanamedrove aparaturiTa da kvleviTi meTodebiT.  

znemaRali pirovnuli Tvisebebisa da saeqimo saqmianobaSi miRweuli dam-
saxurebisaTvis, yirgizeTis jandacvis saministrom 2002 wels kardiologiisa da 
Terapiis nacionalur centrs mianiWa akademikos mirsaid miraximovis saxeli. 

saqarTvelos eqsperimentuli da klinikuri Terapiis s/k institutis Tanam-
Sromlebs wlebis manZilze akademikos n. yifSiZis TaosnobiT mWidro saqmiani da 
megobruli urTierTiba hqondaT yirgizeTis wamyvan nacionalur samedicino 
centrTan, romelsac xelmZRvanelobda akademikosi mirsaid miraximovi. 

akademikos mirsaid miraximovis, rogorc mecnieris, sazogado moRvawis, 
WeSmariti eqimisa da didi pirovnebis naTeli xsovna didxans darCeba qarTveli 
kolegebis gulSi.  

 
 
 

Academician Mirsaid Mirakhim Mirakhimov 
(1927-2009) 

 
Leadership and collaborators of Acad. Nodar Kipshidze National Center of Therapy, Acad. Nodar 

Kipshidze and the editorial staff of the Journal sympathize the family of Acad. Mirsaid and the medical 
society of Kirghizia in their sorrow. 

Acad. Mirsaid was rewarded with medals and respectful deeds, among them: with orders of Lenin, 
USSR hero and “Peoples’ friendship”, with award of Nobel for the achievements in the “Development of 
World people”, with international premium for “disinterested service of his motherland” and with gold 
medal in the nomination “ Doctor of XXI century”. 

Memory of Acad. Mirsaid Mirakhimov as the scientist, honored man and veritable doctor will stay 
in the hearts of Georgian colleagues for a long time. 

 75



i n f o r m a c i a 
 
  

sainformacio werili 
pativcemulo kolega ! 
saqarTvelos kardiologTa sazogadoebis prezidenti da saqarTvelos gulis 
fondis Tavjdomare saorganozacio komitetTan erTad gatyobinenT,rom 2009 wlis 
10-11 maiss, TbilisSi, sastumro “Seraton-metexi palasSi” Catardeba saqarTvelos 
kardiolgTa sazogadoebis da saqarTvelos gulis fondis erToblivi  kongresi. 
winaswari programa : 
Tanamedrove miRwevebi kardiologiaSi: gul-sisxlZarRvTa daavadebebis prevencia, 
diagnostika da mkurnaloba; gul-sisxlZarRvTa daavadebebis marTvis 
rekomendaciebi; mtkicebulebebze agebuli medicina.   
kongresis gaxsna da monawileTa registracia  –  10 maisi 
samecniero simpoziumebi  –  10-11 maisi 
kongresis samuSao ena: qarTuli, inglisuri 
moxsenebebis ganTavsebis wesebi: nabeWdi Sromebis miRebis vada : 2009 wlis 1 
aprili. moxsenebebi miiReba eleqtronuli fostiT. nabeWdi Sromis forma:  
saTauri, avtorebi, dawesebuleba, qalaqi, qveyana. ZiriTadi nawili: dasabuTeba, 
meTodebi, Sedegebi, daskvnebi. 
zepiri momxseneblebis ganacxadis miRebis vada – 2009 wlis 1 aprili nabeWdi 
Sromebi da zepiri moxsenebebis teqsti gamoqveyndeba kongresis JurnalSi. 
dawvrilebiTi informaciisaTvis mogvmarTeT: 
Terapiis erovnuli centri, CaCavas q. 3, 0159, Tbilisi, saqarTvelo  
tel.: +995 99 514545;+995 99 95 67 27 faqsi: +995 32 517006 
el.fosta: tkikalishvili@yahoo.com, t. kikalishvili@gmp.ge 
 
kardiologiis s/k instituti gudamayaris q. 4 0141, Tbilisi, saqarTvelo 
tel.: +995 77 415937; faqsi: +995 32 955114; el.fosta: cardiosociety@myoffice.ge
 
pativiscemiT,  
saqarTvelos kardiologTa sazogadoebis prezidenti prof. vaxtang WumburiZe 
saqarTvelos gulis fondis Tavjdomare prof. merab mamacaSvili 
                  

 

* * * 
 
2006 wlidan moyolebuli “saqarTvelos kardiologTa sazogadoeba” “gulis 

fondTan” erTad yovel weliwads marTavs samecniero-praqtikul konferencias. 
konferencia “gulis kvireuli” tradiciulad wels gaimarTeba 6-13 maiss 

sastumro muzaSi (mis: kus tbis pirveli Sesaxvevi).  
 
Georgian society of cardiology together with the Heart Foundation has been arranging the scientific-

practice conferences annually since 2006.  
The Conference “A week of the Heart” traditionally will take place on 6-13 May, at the hotel 

“Muza”.  

 75

mailto:tkikalishvili@yahoo.com
mailto:cardiosociety@myoffice.ge


159

gancxadeba

Semdgom  nomerSi Jurnals eqneba SesaZlebloba gamoaqveynos profesional-

Ta mosazrebebi da dainteresebul pirTa saqmiani winadadebebi JurnalSi gamo-

qveynebul statiebze da sxva aqtualur sakiTxebze.

qarTvel mkiTxvelTaTvis Jurnali farTod gaaSuqebs msoflios wamyvan

samecniero gamocemebSi gamoqveynebul saintereso samecniero naSromebs, maT So-

ris gid da aTerosklerozis, hipertoniis, virusuli hepatitebisa da miokardite-

bis, endokrinuli da cerebruli paTologiebis, kardiomiopaTiebis, gulis ukmari-

sobis sindromis diagnostikis, profilaqtikis, medikamentozuri da intervenci-

uli Terapiis, prognozirebisa da qirurgiuli mkurnalobis Tanamedrove miRwevebsa

da problemur sakiTxebs.

maRali kvlifikaciis profesionalTaTvis da Tematikis dainteresebul pir-

TaTvis Jurnali moawyobs Sexvedrebs da gamoaqveynebs kardiologiisa da Sinagani

medicinis aqtualur sakiTxebze gamarTuli diskusiis masalebs.

STATEMENT

In the next issue of the Journal, it will be possible to publish business proposals of health care profes-
sionals and their ideals concerning published articles and other urgent problems.

For Georgian readers the Journal will publish information and results of the most important and
interesting International and European trials on CHD and atherosclerosis, hypertension, viral hepatitis and
myocarditis, endocrine and cerebral disorders, cardiomyopathies, heart insufficiency - its prevention, diagno-
sis, pharmaceutical and interventional treatment, and prognosis, surgical treatment and contraversional as-
pects of the pathologies.

For all professionals and those interested in the listed above problems the Journal will organize meet-
ings and publish the proceedings of the discussions.



mtkicebadi, faqtebze dafuZnebuli medicinis Seswavlisa da
sarwmunod miRebul SedegTa praqtikaSi gamoyenebas (pacientTa
individualobisa da zogadi mdgomareobis gaTvaliswinebiT) unda
eswrafvodes nebismieri asakisa Tu cenzis klinicisti, ojaxisa
Tu kerZod momuSave TiToeuli praqtikosi eqimi.

Deep insight in the evidence-based medicine and practical implemen-
tation of the results achieved using its principles, and taking into account
personality of an individual patient and his/her general condition, must be
obligatory to any practicing physician independent of his/her age or posi-
tion, to each family or private prectice physician.

sadReisod safuZvlian klinikur kvlevebsa da klinikur Tu
ambulatoriul praqtikas Soris arsebuli (samwuxarod mniSvne-
lovani) Seusabamoba Cveni azriT ganxiluli unda iqnas, rogorc
faqtebze dafuZnebuli medicinis uaryofis an ugulvebelyofis
Sedegi praqtikosi eqimebis mier.

Substantial gap between evidence-based trials and clinical and ambu-
latory practice, that, unfortunately, exits today, has to be claimed as the
neglection or negation of the evidence-based medicine by practicing
physicioans.

faqtebze dafuZnebuli medicinis, nebismieri eqsperimentuli
Tu klinikuri kvlevebis SedegTa saTanado damuSaveba, upirveles
yovlisa unda xdebodes miRebuli faqtebis (Sedegebis) safuZv-
lianobisa da gamosadegianobis kritikuli SefasebiT.

Validity of results of any evidence-based experimental or clinical tri-
als and/or their applicability must be critically evaluated based on the data
obtained.

zemoT aRniSnuli winadadebebi gvinda davasruloT XX sa-
ukunis didi mecnieris gans selies sityvebiT: `verc Tqveni codna
kvlevis obieqtis Sesaxeb da mis gamosakvlevad gamoyenebuli apa-
raturis simZlavre, verc Tqveni ganswavlulobis siRrme da kvlevis
gegmis sizuste verasodes ver Secvlis Tqveni azrovnebis origi-
nalobas da Tqveni dakvirvebis maxvilgonierebas~.

We want to summarize all stated above with the words of Hance Selie
the great scientist of the 20th century: “Neither deep knowledge of the sub-
ject of your investigation and power of your instruments, nor the profundity
of your knowledge and precision of your plans could ever substitute the
uniqueness of your thoughts and vigilance of your observations”.
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