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თემის აქტუალობა და მიზანი 
 
თემის აქტუალობა 
დღენაკლი ახალშობლების ადრეული ავადობის, ინვალიდიზაციისა 
და სიკვდილიანობის მიზეზებს შორის, ერთ-ერთი წამყვანი ადგილი 
ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანებას უკავია. დღენაკლ ახ-
ალშობილებში თავის ტვინის დაზიანების ერთ-ერთი ყველაზე 
რთული და ამავდროულად ყველაზე გავრცელებული ფორმა არის 
ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა. ინტრავენტრიკულური სის-
ხლჩაქცევა, ისევე როგორც მასთან ასოცირებული გართულებები, 
ხშირ შემთხვევაში იწვევს მძიმე ხარისხის ნევროლოგიურ დარღვე-
ვებს, რაც საკმაოდ ხშირად ასოცირდება ლეტალურ გამოსავალთან. 
დღენაკლ ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის 
სიხშირე ადრეულ წლებში მერყეობდა - 60-90%-ის ფარგლებში. დღე-
ისათვის ნეონატოლოგიური მკურნალობის ხარისხის გაუმჯობესე-
ბის კვალდაკვალ, აღნიშნული ციფრები შემცირებულია, თუმცა გა-
დარჩენილი კრიტიკულად მცირე მასის ახალშობილების რაოდენიბ-
ის ზრდასთან ერთად, მაინც საკმაოდ ხშირად გვხვდება სხვადასხვა 
სიმძიმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. დადგენილია, რომ და-
ბალია გესტაციური ასაკი და კრიტიკულად მცირე სხეულის მასა, 
წარმოადგენს მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულურ სისხლჩაქცევის 
განვითარების ძირითად წინაპირობას. უკანასკნე წლებში, ჯანდაც-
ვის სისტემის ხარისხის გაუმჯობესების კვალდაკვალ, საქართველო-
შიც აქტიური გახდა დღენაკლ ახალშობილთა შორის, მძიმე ფორმის 
ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის/პოსტჰემორაგიული ჰიდ-
როცეფალიის მკურნალობის ოპტიმალური ალგორითმის შემუშავე-
ბა. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი: დღენაკლ ახალშობილებში, ინ-
ტრანვენტრიკულურ სისხლჩაქცევას შეიძლება ჰქონდეს სხვადასხვა 
გამომწვევი მიზეზი. გამოყოფენ 3 ძირითად ფაქტორს: ანტენატალუ-
რი, ინტრანატალური და პოსტნატალური. თანამედროვე, ავტორი-
ტეტული კვლევებით (Volpe, Whitelaw, De Vries [110]), დადასტურე-
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ბულია, რომ დღენაკლ ახალშობილში ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგიის განვითარებაში წამყვანი როლი პოსტნატალური ფაქტორე-
ბის ერთობლიობას ენიჭება. აღნიშნული მოსაზრება ემყარება ფაქტს, 
რომ შემთხვევების უმრავლესობაში, დღენაკლ ახალშობილებში ინ-
ტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა ყალიბდება სწორედ პოსტნატა-
ლურ პერიოდში (2). თუმცა, არსებობს მოსაზრება, ერთგვარი გამშვე-
ბი მექანიზმის არსებობის შესახებ, რომელიც აღიძვრება ინტრა და 
ანტენატალურ პერიოდში, ხოლო საბოლოო შედეგი დგება ახალშო-
ბილის ვადაზე ადრე დაბადების შემდეგ. 

ანტენატალური ფაქტორებიდან, შეიძლება გამოვყოთ, საშვი-
ლოსნოსშიდა ინფექციები, განსაკუთრებით ვირუსული.(3) ინტრანა-
ტალური ფაქტორებიდან გამოვყოფთ: ნაყოფის დაბადება ასფიქსი-
აში, ნაადრევი მშობიარობა რესპირაციული დისტრეს სინდრომის 
პროფილაქტიკის გარეშე, დედის ორგანიზმში დისემინირებული 
სისხლძარღვშიდა შედედების სინდრომის განვითარება და ა.შ. 

პოსტნატალური ფაქტორებიდან ახალშობილში ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების წინაპირობებს წარმოად-
გენს: ფხვ (ფილტვების ხელოვნური ვენტილაცია) ფილტვებში ჩა-
სუნთქვისას მაღალი დადებითი წნევა, ჰიპეროსმოლარული ხსნარე-
ბის მასიური ინტრავენური ინფუზია, ჰემოტრანსფუზია, პნევმოთი-
რაქსი, მრავლობითი ინვაზიური გამოკვლევები, ქირურგიული ჩა-
რევა, ტემპერატურული, ტენიანობის და გაგრილების სისტემების 
დარღვევა. ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის განვითარების 
დამატებით რისკფაქტორებს მიეკუთვნება: საშვილოსნოსშიდა ქრო-
ნიკული ჰიპოქსია, სამშობიარო გზების გავლის პერიოდში პათოლო-
გიურად ჭარბი მექანიკური ზეწოლა. თუმცა აღნიშნული ფაქტორე-
ბის ზემოქმედების ზუსტი მექანიზმი საბოლოოდ არ არის დადას-
ტურებული. 

როგორც წესი, სისხლჩაქცევა სიმეტრიულია, ლოკალიზებუ-
ლია გვერდითი პარკუჭის გარეთა კედლის ეპენდიმაში, ასევე ხში-
რად ხვეულთან კუდიან ბირთვებს შორის, მხედვებით გორაკთან. 
სისხლჩაქცევის ლოკალიზაცია აღნიშნულ სივრცეებში განპირობე-
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ბულია დღენაკლი ახალშობილის თავის ტვინის ანატომიური თავი-
სებურებებით, ასევე ახალშობილის თავის ტვინის სისხლმომარაგე-
ბის უმწიფარი სისტემით, რომელიც ფუნქციონირებს ნაყოფებში, 
ორსულობის 35 კვირამდე. აღნიშნულ ანატომიურ რეგიონებში მდე-
ბარეობს კარგად ვასკულარიზებული გერმინალური მატრიქსი, 
რომლის სისხლძარღვის კედლებიც წარმოდგენილია მხოლოდ ერ-
თი, ეპითელური შრისაგან და არ არის დაცული გარშემო არსებული 
მომიჯვანე ქსოვილებით. აქედან გამომდინარე, ქალასშიდა ან არტე-
რიული წნევის მომატების/ ცვალებადობის შემთხვევაში, ვითარდე-
ბა ვენური სისხლის შეგუბება, რის ფონზეც ვითარდება დიაპედეზ-
ური სუბეპენდიმალური სისხლჩაქცევა. ვენურ ჰიპერტენზიას ამძი-
მებს ახალშბილების თავის ტვინის ვენური ქსელის ანატომიური თა-
ვისებურება. ჭარბად განვითარებული ვენური ქსელი, თავის ტვინის 
ღრმა სტრუქტურებიდან დრენირდება მხოლოდ ერთი ვენის საშუ-
ალებით. სწორედ აღნიშნულ მიდამოში ვითარდება ვენური შეგუბე-
ბა, რაც საბოლოოდ ჰემორაგიით სრულდება.(6) 

სისხლძარღვის კედლის რღვევის შედეგად გამონთავისუფ-
ლებილი სისხლი, შესაძლოა გაირღვეს გვერდით პარკუჭებში, რის 
შედეგადაც უშუალოდ ვითარდება სხვადასხვა ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგია. გერმინალური მატრიქსის დაზიანების 
გარდა, ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მიზეზი შეიძლება 
იყოს: გვერდითი პარკუჭების სისხლძარღვოვანი წნულების დაზიან-
ება, პერივენტრიკულური პარენქიმული ჰემორაგია, რომლის დრო-
საც სისხლი ხვდება პარკუჭოვან სისტემაში. თუმცა მსგავსი ტიპის 
ჰემორაგიის სიხშირე, დღენაკლ ახალშობილებში 3% არ აღემატება. 

ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის გამოსავლენად და 
მისი ხარისხის დასადგენად მოწოდებულია რამდენიმე მეთოდი. ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიის დიაგნოსტირებისათვის, ჩვენი 
კვლევის ფარგლებში, ოპტიმალურად მიჩნეულ იქნა თავის ტვინის 
ულტრაბგერითი კვლევის გამოყენება. ახალშობილის თავის ტვინის 
ულტრაბგერითი კვლევისას, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხა-
რისხის განსაზღვრისათვის, მოწოდებულია კლაფისიკაციის რამდე-
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ნიმე სქემა, მათგან PAPILE -სკალია წარმოადგენს ოპტიმალურ და 
პრაქტიკაში ადვლად გამოსაყენელებ მეთოდს. PAPILE ახალშობი-
ლებში გამოყოფს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის IV ხარისხს: 
I ხარისხის სისხლჩაქცევა: სისხლჩაქცევა ლოკალიზებულია მხო-
ლოდ პარკუჭის კედელში, სისხლი არ ხვდება უშუალოდ პარკუჭო-
ვან სისტემაში. 
II ხარისხის სისხლჩაქცევა ლოკალიზებულია ეპენდიმაში და ასევე 
ხვდება ვენტრიკულურ სისტემაში, იკავებს გვერდითი პარკუჭის 
არაუმეტეს 50% და არ იწვევს პარკუჭების დილატაციას. 
III ხარისხის დროს სისხლჩაქცევა გავრცელებულია ვენტრიკულურ 
სისტემაში და იწვევს ლიქვოროდინამიკის დარღვევას (ჰიდროცეფა-
ლია). 
IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის დროს, სის-
ხლჩაქცევა ვრცელდება როგორც ვენტრიკულურ სისტემაში, ასევე 
ტვინის პარენქიმაში და სახეზე გვაქვს ლიქვორომადრენირებელი 
სისტემის ობსტრუქცია. 

ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა შეიძლება გართულდეს 
და გამოიწვიოს შემდეგი მდგომარეობები: 
1. პარკუჭოვან სისტემაში მოხვედრილმა სისხლმა, შეიძლება გა-

მოიწვიოს კოლტის ფორმირება, რომელიც თავის მხრივ იწვევს 
ლიქვორის ცირკულაციის სრულ ან ნაწილობრივ მექანკურ 
ბლოკირებას, ლიქვორის დინების გზების სრული ობსტრუქცი-
ის შემთხვევაში ვითარდება ობსტრუქციულ ჰიდროცეფალია, 
რაც შემდგომში სრულდება თავის ტვინის პარენქიმის შემდგო-
მი პროგრესირებადი დაზიანებით. 

2. პარკუჭოვან სისტემაში სისხლის არსებობა იწვევს ლიქვორის 
რეაბსორბციაზე პასუხისმგებელი არაქნოიდული ვილლის და 
არაქნოიდული გრანულომების რეაქტიულ ანთებას, არაქნოიდ-
იტს. შედეგად ირღვევა ლიქვორის რეზორბცია (უკუშეწოვა), ყა-
ლიბდება არეზორბციული ჰიდროცეფალია. პოსტჰემორაგი-
ული ჰიდროცეფალიები 90% შემთხვევაში, გვხვდება სწორედ 
არეზორბციული ჰიდროცეფალიის სახით. 
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3. ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის ჩამოყალიბების ფონზე, 
ირღვევა ჰემატო-ენცეფალური ბარიერი, რის შედეგადაც მნიშ-
ვნელოვნად იზრდება ცენტრალურ ნერვული სისტემის ინფექ-
ციური პროცესების განვითარების რისკი (მენინგიტი, ენცეფა-
ლიტი). 

4. მასიური ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა მნიშვნელოვნად 
ცვლის სისხლის შედედების ფუნქციას, რაც ზრდის განმეორებ-
ითი სისხლდენის განვითარების შესაძლებლობას. 

5. ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა იწვევს გერმინალური 
მატრიქსის, როგორც ახალი გლიური უჯრედების დეპოს, სრულ 
მექანიკურ დაზიანებას, რაც შემდგომში მნიშვნელოვნად დამა-
ზიანებელად აისახება პაციენტის ნეიროგანვითარებაზე. 

6. ინტრავენტრიკულური სივრციდან, ჰემატომის დაშლის პრო-
დუქტები ლიქვორთან ერთად აღწევენ თავის ტვინის სუბარაქ-
ნოიდულ სივრცეებამდე, რითაც ხელს უწყობს ცერებრული სის-
ხლძარღვების ვაზოსპაზმის განვითარებას, რაც თავის მხრივ იწ-
ვევს ცერებრულ იშემიას და დამატებითად აზიანებს თავის ტვი-
ნის პარენქიმას. 

დღენაკლ ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის ზემოთ ჩამოთვლილი გართულებებიდან, ძირითადი ნეიროქ-
ირურგიული ყურადღება სწორედ პოსტჰემორაგიულ ჰიდროცეფა-
ლიას ეთმობა. პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია, ეს არის პროგ-
რესირებადი დაავადება, რომელიც ხასიათდება პარკუჭოვანი სის-
ტემის პროგრესული დილატაციით, რაც იწვევს პათოლოგიურად 
დილატირებული პარკუჭების მუდმივ კომპრესიას თავის ტვინის პა-
რენქიმაზე. პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია არის ლიქვორის 
წარმოქმნასა და გაწოვას შორის დისბალანსის შედეგი. პოსტჰემორა-
გიული ჰიდროცეფალია განვითარების მექნიზმის მიხედვით შეიძ-
ლება იყოს ობსტრუქციული და არეზორბციული. 

აქვე აღსანიშნავია, რომ ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
და თავის ტვინის მეორადი იშემიური დაზიანების ფონზე, შესაძლე-
ბელია განვითარდეს ex vacuo ჰიდროცეფალია, რომელიც პოსტჰემო-
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რაგიული ჰიდროცეფალიისაგან განსხვავებით, ვითარდება ტვინის 
ქსოვილის ატროფიის ხარჯზე, არ ხასიათდება ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰიპერტენზიით და არ აქვს ტენდენცია დინამიკაში პროგრესირე-
ბისაკენ. 

თანამედროვე სამედიცინო ლიტერატურის მონაცემებით, 
დღენაკლ ახალშობილებში პოსტჰემორაგული ჰიდროცეფალიის 
მხოლოდ 10% არის გამოწვეული ლიქვოროცირკულაციის გზების 
სისხლის კოლტით მექანიკური ობსტრუქციის შედეგად (სილვიის 
წყალსადენის, უფრო იშვიათად მონროს ხვრელის, ასევე ლუჟკასა და 
მაჟანდის ხვრელების). 90% შემთხვევაში ჰიდროცეფალიის პათოგე-
ნური მექანიზმი მდგომარეობს ასეპტიური ანთების ფონზე, სის-
ხლით და მისი დაშლის პროდუქტებით ლიქვორის უკუშეწოვაზე პა-
სუხისმგებელი სტრუქტურების დახშობაში, რაც ბუნებრივია იწვევს 
ლიქვორის რეზორბციის დარღვევას. 

ისეთი მნიშვნელოვანი სიმპტომები, როგორიცაა: დიდი ყიფ-
ლიბანდის დაჭიმულობა, ძვლოვანი ნაკერების გახსნა, თავის ზომე-
ბის სწრაფი ზრდა, შადრევანისებური ღებინება, თვალის მოძრაობის 
ტიპიური დარღვევები, დღენაკლ ბავშვებში შეიძლება დაავადების 
საწყის პერიოდში არ გამოვლინდეს. მაშინ როდესაც,ხანგრძლივი პე-
რიოდის განმავლობაში, არანამკურნალები ინტრაკრანიული ჰიპერ-
ტენზია, თავის ტვინის პარენქიმის ატროფიის ერთ-ერთ ძირითად 
რისკფაქტორს წარმოადგენს. უკანასკნელ წლებში ჩატარებული 
უცხოური კვლევებით დადასტურა, რომ დღენაკლ ბავშვებში ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის შემდეგ განვითარდებული პოსტჰემო-
რაგიული ჰიდროცეფალიის დროული და ადეკვატური მკურნალო-
ბის შემთხვევაში, პაციენტების საკმაოდ დიდ ნაწილში შესაძლებე-
ლია მიღწეულ იქნეს ნორმალური ნევროლოგიური განვითარება, 
რაც კიდევ ერთხელ უსვამს ხაზს აღნიშნული პათოლოგიის დრო-
ული დიაგნოსტირების აუცილებლობას. 

მცირე მასის დღენაკლ ახალშობილებში, რომელთა ანამნეზში 
არ ფიგურირებს მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, 
ლეტალური გამოსავლის ალბათობა მერყეობს 6,5%-10%-მდე, მაშინ 
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როდესაც მძიმე ხარისხის ინტრავენრიკულური ჰემორაგიის/პოს-
ტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის განვითარების შემთხვევაში, ლე-
ტალობის მაჩვენებელი იზრდება 70%-დე. ამგვარად, დღენაკლი ახ-
ალშობილების სამედიცინო დახმარების ხარისხის ზრდასთან ერ-
თად, მსოფლიოში და შესაბამისად საქართველოშიც, გაიზარდა კრი-
ტიკულად მცირე მასის გადარჩენილი ახალშობილების რაოდენობა, 
რაც მეტად აქტუალურს ხდის დღენაკლულ ახალშობილებში ინტრა-
ვენტრიკულური სისხლცაქცევის და შემდგომი პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის ოპტიმალური მკურნალობის საკითხს. განსაკუთ-
რებით, იმ ფონზე, როდესაც მსოფლიო პედიატრ ნეიროქირურგთა 
შორის არ არსებობს მყარი კონსესუსი, პოსტჰემორაგიული ჰიდრო-
ცეფალიის მკურნალობის ოპტიმალური ალგორითმის შესახებ. 

წარსულში, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნა-
ლობისათვის გამოყენებული მედიკამენტური თერაპია (დიაკარბი, 
ფუროსემიდი) ამჟამად აღარ გამოიყენება (Whitelaw А., Kennedy C.R 
[18]). ლიქვორის პროდუქციის დამაქვეითებელი მედიკამენტებით 
მკურნალობისას, სასურველი შედეგის არ არსებობა, განპირობებუ-
ლია თვით დაავადების პათოგენეზით, რადგანაც ახალშობილებში 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის განვითარების ძირითადი მი-
ზეზი, არის არა ლიქვორის ჰიპერპროდუქცია, არამედ ლიქვორვის 
გამომუშავებასა და მის უკუშეწოვას შორის დისბალანსი, უკუშეწოვ-
ის მექანიზმის დარღვევის ხარჯზე. 

ქირურგიული მკურნალობის მეთოდები შეიძლება დაიყოს ორ 
დიდ ჯგუფად:  
1. მეთოდები, რომლის დახმარებითაც შესაძლებელია ინტრაკრანი-

ული ჰიპერტენზიის დროებითი კუპირება, მათ მიეკუთვნება: 
მრავალჯერადი ლუმბალური ან/და ვენტრიკულური პუნქცი-
ები, გარეთა ვენტრიკულური დრენირება, ვენტრიკულო-სუბგა-
ლეალური შუნტირება, კანქვეშა ვენტრიკულური რეზერვუარის 
იმპლანტირება. მკურნალობის აღნიშნული მეთოდები ეფექტუ-
რია შეზღუდული დროის მანძილზე. აქვე აღსანიშნავია, რომ მა-
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თი ეფექტურობა ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის დროებითი 
კუპირების თვალსაზრისით, მერყეობს 20-დან 80%-მდე. 

2. მეთოდები, რომლებიც ახდენენ ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის 
მუდმივ კორექციას, მათ მიეკუთვნება: ვენტრიკულოპერიტონუ-
ლი შუნტირება, ვენტრიკულოატრიალური შუნტირება, ვენტრი-
კულოპლევრალური შუნტირება, ვენტრიკულო ნაღვლისბუშ-
ტსშორისი შუნტირება, სხვადასხვა ტიპის ენდოსკოპიური ოპერ-
აციები. თითოეული მათგანის ეფექტურობა და გამოყენების ჩვე-
ნებები მოცემულია ტექსტში. 

მწვავე პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის პრევენციისა 
და მკურნალობის შედარებით ახალ მეთოდს მიეკუთვნება, ენდოს-
კოპიური მკურნალობა. პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ად-
რეულ ეტაპზე მკურნალობისათვის, გამოყოფენ ენდოსკოპიური ოპ-
ერაციების რამდენიმე ტიპს: 1. პარკუჭოვანი სისტემის ენდოსკოპი-
ური სანაცია, ირიგაცია, კოლტების ექსტრაქცია. 2. პარკუჭოვანი სის-
ტემის ენდოსკოპიური სანაცია, ირიგაცია, კოლტების ექსტრაქცია, 
კანქვეშა ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება. ჰიდროცე-
ფალიის მკურნალობის ნეიროენდოსკპიურ მეთოდებს ასევე მიეკ-
უთვნება: ქორიოიდული წნულის ენდოსკოპიური რეზექცია/კოაგ-
ულაცია და მესამე პარკუჭის ფსკერის ენდოსკოპიური ფენესტრაცია 
(ეფექტურია მხოლოდ ობსტრუქციული ჰიდროცეფალიის დროს). 

თანამედროვე პედიატრიული ნეიროქირურგიის ძირითად 
მიზანს წარმოადგენს შუნტდამოკიდებული ჰიდროცეფალიის სიხ-
შირის შემცირება და უკეთესი ნევროლოგიური განვითარების მიღ-
წევა. აღნიშნული მიზნების დასახვამ, ასპარეზზე გამოიყვანა მკურ-
ნალობის ნეიროენდოსკპიური მეთოდი. აღნიშნული მკურნალობის 
მეთოდი ნეონატოლოგიურ ნეიროქირურგიაში ახალია. 2014 წელს 
გამოქვეყნდა კვლევა (Matthias Schulz, M.D. &co [134]), რომელშიც აღ-
წერილი იყო 19 დღენაკლი ახალშობილს სამედიცინო შემთხვევა. 
ყველა მათგანს, მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გია/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ფონზე მკურნალობის 
პირველ ეტაპზე ჩაუტარდა პარკუჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

14 
 

სანაცია, ირიგაცია, ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტაცია. 
ავტორების მიერ გამოტანილ იქნა შემდეგი სახის დასკვნა - პოსტჰე-
მორაგიული ჰიდროცეფალიის განვითარების საწყის ვადებზე, ენ-
დოსკოპიური მეთოდით ჰემატომის დაშლის პროდუქტების ადრე-
ული ირიგაცია, ევაკუაცია, ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლან-
ტაცია არის მკურნალობის უსაფრთხო და ეფექტური მეთოდი. მკურ-
ნალობის აღნიშნული მეთოდის გამოყენების შედეგად, საგრძნობ-
ლად მცირდება მუდმივი ლიქვორომადრენირებელი მოწყობილო-
ბის გამოყენების საჭიროება. ამასთანავე, ტრადიციულ ქირურგიულ 
მეთოდებთან შედარებით, საგრძნობლად ნაკლები არის ინფექცი-
ური გართულებების განვითარების სიხშირე. 2018 წელს, აღნიშნუ-
ლი მკვლევართა ჯგუფის მიერ, გამოქვეყნდა კვლევის განახლებუ-
ლი შედეგები, რომელიც მოიცავდა 35 დღენაკლი ახალშობილის 
მკურნალობის მონაცემებს. კვლევის შედეგები თითქმის სრულ იმე-
ორებდა, წინა კვლევის მიღწევებს, რითაც ავტორები კიდევ ერთხელ 
ადასტურებდნენ ნეიროენდოსკოპიური მეთოდის უპირატესობა, 
მკურნალობის სხვა ტრადიციულ მეთოდებთან შედარებით. მიუხ-
ედავად მიღწეული იმედისმომცემი შედეგებისა, ავტორები ერ-
თმნიშვნელოვნად აღნიშნავდნენ, რომ საკითხი საჭიროებს შემდგომ 
შესწავლას, კვლევაში მეტი პაციენტის ჩართულობით. 

ჩვენს მიერ შესწავლილ იქნა დღენაკლ ახალშობილებში ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფა-
ლიის მკურნალობის შესახებ გამოქვეყნებული სამედიცინო ლიტე-
რატურის მნიშვნელოვანი ნაწილი. ცალსახად შეიძლება ითქვას, რომ 
მსოფლიო ლიტერატურაში არ არსებობს მყარი კონსესუსი თუ მკურ-
ნალობის რომელ ტაქტიკას ენიჭება უპურატესობა, ასევე სადავო არ-
ის ქირურგიული ჩარევის ოპტიმალური ვადები. პოსტჰემორაგი-
ული ჰიდროცეფალიის ადრეულ ვადებზე ნეიროენდოსკოპიური 
მკურნალობის შესახებ, მოიპოვება მწირი სამედიცინო ლიტერატუ-
რა, ხოლო ყველა მათგანში ცალსახად არის დაფიქსირებული ნეირო-
ენდოსკოპიური მეთოდის უპირატესობა და კვლევის გაგრძელების 
აუცილებლობა. 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

15 
 

ნაშრომის კავშირი სამეცნიერო პროგრამებთან, გეგმებთან და  
თემებთან 
აღნიშნული ნაშრომი შესრულდა ქ. თბილისის „აკად. ო. ღუდუშა-
ურის სახელობის ეროვნული სამედიცინო ცენტრი“ და „პედიატრი-
ული პრივატ კლინიკა“-ში. ნიუ ვიჟენ უნივერსიტეტსა და აღნიშნულ 
კლინიკებს შორის გაფორმებული ურთიერთთანამშრომლობის ერ-
თჯერადი მემორანდუმის საფუძველზე. 
 
კვლევის მიზანი 
ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის ოპტიმა-
ლური ალგორითმის შემუშავება (ნეიროქირურგიული ასპექტები). 
 
სამუშაო ამოცანები 
1. ახალშობილებში, მძიმე ხარისხის ინტრავენტიკულური სის-

ხლჩაქცევის მკურნალობისას ნეიროენდოსკოპიური მეთოდების 
უპირატესობისა და ნაკლოვანების შეფასება.  

2. ნეიროენდოსკოპიური მეთოდით მკურნალობს შემთხვევაში ვენ-
ტრიკულო პერიტონულ/ატრიალური შუნტის საჭიროების სიხ-
შირის დადგენა და მიღებული შედეგების შედარება კონტროლ 
ჯგუფთან.  

3. ნეიროენდოსკოპიური მეთოდით ნამკურნალებ პაციენტებში, 
თავის ტვინის პარენქიმის დაზიანების, ასევე მულტიფოკალური 
ჰიდროცეფალიის განვითარების სიხშირის დადგენა და მიღებუ-
ლი შედეგების კონტროლ ჯგუფთან შედარება.  

4. ნეიროენდოსკოპიურ ჯგუფში ცნს -ის ინფექციური დაავადებებ-
ის განვითარების სიხშირის შეფასება და მიღებული შედეგების 
კონტროლ ჯგუფის მაჩვენებლებთან შედარება.  

5. საკვლევ და კონტროლ ჯგუფებში, ნეიროგანვითარების მონაცე-
მების შესწავლა და ანალიზი. 

6. დღენაკლ აახალშობილებში, მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკუ-
ლური სისხლჩაქცევის/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის 
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მკურნალობის ოპტიმალური ნეიროქირურგიული ალგორითმის 
შემუშავება. 

 
ნაშრომის აპრობაცია 
აპრობაცია თემაზე „ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური ალგორით-
მის შემუშავება (ნეიროქირურგიული ასპექტები)“. 
 
პუბლიკაციები: 
1. Comparative Analysis of Neurosurgical Aspects of Neonatal 

Intraventricular Hemorrhage Treatment Aleksandre Dvalishvili MD, 
PHD student(1); Mirza Khinikadze Prof. MD. Phd(2); Giorgi Gegia 
MD(3); Mykhailo Orlov MD(4); georgian medical news No 11 (320) 
2021, 41 – 46; 

2. Neuroendoscopic lavage versus traditional surgical methods for early 
management of posthemorrhagic hydrocephalus in neonates 
Aleksandre Dvalishvili M.D, PHD candidate, Corresponding Author 
(1); Mirza Khinikadze Prof. M.D. PhD(2); Giorgi Gegia M.D.(3); Lali 
Khutsishvili PhD (4). child's nervous system. 
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1. ლიტერატურული მიმოხილვა 
 

მსოფლიო სამედიცინო ლიტერატურაში, ახალშობილების ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგია გვხვდება სხვადასხვა დასახელებით, 
მათ შორის: ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია IVH, პერივენტრიკუ-
ლური ჰემორაგია PVH, გერმინალური მატრიქსის სისხლჩაქცევა 
GMH, სუბეპენდიმური სისხლჩაქცევა ICH-IVH. აღნიშნული ტერმი-
ნების ქვეშ იგულისხმება სისხლჩაქცევა, რომელიც გამოწვეულია 
სისხლძარღვის დაზიანებით გერმინალური მატრიქსის, ან ქო-
რიოიდული წნულის დონეზე, ჰემატომის შემდგომი გავრცელებით 
სუბეპენდილურ, ინტრავენტრიკულური ან ინტრაპარენქიმულ სივ-
რცეში. (Ahmann Р.А. et al.[13], 1980; Kosmetatos N. et al. [8], 1980; 
Hawgood S., 1984; Rahman S. et al. [20], 1995; Boynton B.R. et al. [24], 
1986; James H.E. et al. [10], 1987; Resch B. et al., 1989;1996 [11]). 

უკანასკნელ ათწლეულებში, აქტუიურად მიმდინარეობს თა-
ნამედროვე სამედიცინო ტექნოლოგიების შემუშავება, რომელიც მი-
მართულია „მაღალი რისკის“ მქონე ახალშობილების გადარჩენის-
კენ. განსაკუთრებული ყურადღება ეთმობა, კრიტიულად მცირე მა-
სის ახალშობილის გამოზრდას. ამდენად 80 იან წლებში, 1500 გრამზე 
მცირე წონის ნაყოფის გადარჩენის სიხშირე მერყეობდა 65-70% - ის 
ფარგლებში, 90 იანი წლების ბოლოს აღნიშნული მაჩვენებელი გაიზ-
არდა 85%-მდე [12]. 2015 წელს გამოქვეყნებული კვლევის მიხდვით 
(Asad Rahman, Mohamed Abdellatif et al.2015 [182]), 25-26 კვირის ახ-
ალშობილებში (საშუალო გესტაციური ასაკი 25 კვირა, საშუალო წო-
ნა დაბადებისას 770 გრამი) გადარჩენის მაჩვენებელი შეაგენდს 
60,5%, წარსულში ჩატარებული კვლევის მიხედვით აღნიშნული მაჩ-
ვენებელი 41% არ აღემატებოდა. აღნიშნული კვლევის მიხედვით, გა-
დარჩენილ ახალშობილებში ყველაზე ხშირ თანმხლებ დაავადებებს 
მიეკუთვნება: რესპირაციული დისტრეს სინდრომი (100%), ახალშო-
ბილთა რეტინოპათია (51.9%), ბრონქოპულმონური დისპლაზია 
(34,6%) ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია (30,9%). გამომდინარე იქ-
იდან, რომ გაიზარდა გადარჩენილ დღენაკლულ ახალშობილთა სა-
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ერთო რიცხვი, შესაბამისად უფრო ხშირად გვხვდება სხვადასხვა პა-
თოლოგიები, რომლებიც ადრეულ წლებში ნაკლებად აქტუალური 
იყო. სწორედ აღნიშნული ტიპის დაავადებებს მიეკუთვნება ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგია [13] [17]. სამწუხაროდ, არ არსებობს 
ზუსტი სტატისტიკა საქართველოში დღენაკლული ახალშობილების 
საერთო რაოდენობის, მათში ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის 
განვითარების სიხშირის, მათი ნევროლოგიური განვითარების ხა-
რისხისა და შემდგომი ლეტალური გამოსავლის შესახებ. 

დღენაკლულ ახალშობილებში, ცენტრალური ნერვული სის-
ტემის დაზიანების ერთ-ერთ ძირითად მიზეზს, თავის ტვინის იშ-
ემიურ დაზიანებასთან ერთად, სწორედ ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგია/ პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია წარმოადგენს. დად-
გენილია, რომ რაც უფრო უმწიფარი და მცირე მასის არის ახალშო-
ბილი, მით უფრო ხშირად გვხვდება მძიმე ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგია. ლიტერატურული მონაცემების შეჯამებით, 
მივდივართ შემდეგ დასკვნამდე: მცირე მასის დღენაკლ ახალშობი-
ლებში, ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის სიხშირე მერყეობას 
45%-70% მდე. უფრო კონკრეტულად: 1000 გრამამდე ახალშობილებ-
ში 36%, 1500 გრამამდე ახალშობილებში 37,9%, 2000 გრამამდე ახალ-
შობილებში 27,3%, 2000 გრამზე მეტ ახალშობილებში 13,8%. 48%-
მდე ლეტალობა და 40%-68% მდე პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფა-
ლიის განვითარების რისკით [8] [12]. დადგენილია რომ 26 კვირაზე 
ნაკლები გესტაციური ასაკის ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰემორაგია გვხვდება 50-70%, ხოლო 30 კვირაზე მეტი გესტაცი-
ური ასაკის ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
განვითარების სიხშირე 15%-40% მერყეობს, დროულ ახალშობილებ-
ში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების სიხშირე შეად-
გენს 3%.(LARA M. LEIJSER, AND LINDA S. DE VRIES -2019 
[3])(Praveen Ballabh 2010 [44]). 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვიტარების სიხშირე 
30 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკის ახალშობილებში მერყეობს 
30-40% მდე. მესამე ხარისხის ჰემორაგია გვხვდება 20%, ხოლო მე-



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

19 
 

ოთხე ხარისხის ჰემორაგია 10% შემთხვევაში. (Mancini М.С. et al., 
1999 [22]). ახალშობილებში, რომელთა სხეულის მასა მერყეობს 500-
700 გრამის ფარგლებში, მძიმე ფორმის ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგია გვხვდება 60-95% სიხშირით (Volpe J.J., 2001). Ю.И. Барашнева 
(2001) -ს მონაცემებით დღენაკლ ახალშობილებში, ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰემორაგია დაბადებიდან პირველ საათებში დიაგნოსტირდე-
ბა 30%, პირველ დღეს 55% შემთხვევაში, მეორე დღის ბოლომდე 70% 
შემთხვევაში, მესამე დღის ბოლოსთვის 90% შემთხვევაში, სი-
ცოცხლის 5 დღეს - 99% (Mireille Guillot, Vann Chau, Brigitte Lemyre -
2020 [5]). სიცოცხლის 3-5 დღეს შემთხვევათა 10-40% ში, მოსალოდ-
ნელია არსებული ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გაღრმავება. 
(Levene M.J., Wigglesworth J., Dubowitz V., 1981; [23])  

ყველაზე „ოპტიმისტური“ მონაცემებით, მძიმე ხარისხის ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიის შემდეგ, გადარჩენილი ახალშობი-
ლების მხოლოდ 25% ვითარდება ნევროლოგიური დეფიციტის გა-
რეშე, ან მინიმალური ნევროლოგიური დარღვევებით. ამასთანავე, 
მნიშვნელოვნად მძიმე ნევროლოგიური გამოსავალი გვაქვს ახალშო-
ბილებში, რომლებსაც სჭირდებათ მუდმივი ლიქვორომაშუნტირე-
ბელი ოპერაცია (Resch В. et al., 1989 [101]; 1996; Boynton B.R. et al., 
1986; James H.E. et al., 1987). კიდევ ერთი კვლევის მიხედით, უხეში 
ნევროლოგიური დეფიციტი (შერეული ცერებრული დამბლა, ნეირ-
ოკოგნიტური განვითარების უხეში ჩამორჩენა) ასოცირებული იყო 
მაღალი ხარისხის (III,IV) ინტრავენტრიკულურ ჰემორაგიასთან. 
პოსტჰემრაგიული ჰიდროცეფალიის შემთხვევაში, მძიმე ნევროლო-
გიური გამოსავალის კიდევ ერთ წინაპორობას, თავის გარშემოწერი-
ლობის პროგრესირებადი, შეუპოვარი პათოლოგიურ მომატება წარ-
მოადგენს. De Vries et al. მიერ გამოქვეყნებული კვლევის მიხედვით, 
კიდურებში მოტორული დეფიციტი (პარეზი/პლეგია) განუვითარ-
და პოსტჰემორაგიული პაციენტების 22%. სხვა კვლევის მიხედვით 
(Ira Adams-Chapman 1, Nellie I Hansen, Barbara J Stoll, Rose Higgins, 
NICHD Research Network-2008) რომელშიც ჩართული იყო სხვადას-
ხვა ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული 
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6000 ახალშობილი, 2 წლის ასაკისაკში კვლევაში ჩართული პაციენ-
ტების 40% ნევროლოგიური გასინჯვით, ცერებრული დამბლა განუ-
ვითარდა პაციენტების 14%. გერმანულ კვლევაში(van de Bor M, 
Verloove-Vanhorick SP et al.), შესწავლილ იქნა 484 ახალშობილის მო-
ნაცემი(გესტაციური ასაკი არ აღემატებოდა 32 კვირას). 2 წლის შემ-
დეგ, გადარჩენილი 294 ახალშობილიდან 15,3% აღენიშნებოდა მსუ-
ბუქი ნევროლოგიური დარღვევები, ხოლო 7,8% მკვეთრად გამოხა-
ტული ნევროლოგიური დეფიციტი. პაციენტები, რომელთაც პოს-
ტჰემორაგიული ჰიდროცეფლიის გამო ჩატარებული ქონდათ ვენ-
ტიკულოპერიტონული შუტირება, დაფიქსირდა უფრო მძიმე ნევ-
როლოგური დარღვევები. ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიისა და 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის განვითარების სიხშირის და 
მათი გამოსავლის ზემოთ მოყვანილი მონაცემები, ცხადყოფს აღნიშ-
ნული პათოლოგიის მაღალ ეპიდემიოლოგიურ და სოციალურ მნიშ-
ვნელობას. 
 
1.1 ნაყოფისა და ახალშობილის, თავის ტვინის თავისებურებები 

 
ბოლო 30 წლის განმავლობაში, ნაყოფის თავის ტვინის, მისი ანატ-
ომიური და ფუნქციური თავისებურებების კვლევაში მიღწეულ იქნა 
საგრძნობი პროგრესი, რაც დაკავშირებულია თანამედროვე ტექნო-
ლოგიების განვითარებასთან. [26]; [27]; [106]. ახალშობილის თავის 
ტვინის ანატომია-ფიზიოლოოგიის ცოდნა, საშუალებას გვაძლევს 
დროულად ჩავერთოთ ამა თუ იმ პათოლოგიის მკურნალობაში და 
რიგ შემთხვევაში საერთოდ აღვკვეთოთ არასასურველი პათოლოგი-
ური პროცესების განვითარება. (Levene M.J., 1999; Volpe J.J., 2001 
Andre M Graca 1, Katia Regina Viegas Cardoso, et al. 2013; Feng Shi 1, 
Pew-Thian Yap et al. 2011). ახალშობილებში როგორც წესი, თავის 
ტვინის ქერქის ფუნქციური ლოკალიზაცია არ არის ბოლომდე ჩამო-
ყალიბებული, ამიტომაც ხშირ შემთხვევაში თავის ტვინის ქერქის მა-
სიური დაზიანების შემთხვევაშიც კი, არ ვითარდება თავის ტვინის 
დაზიანების კეროვანი ნევროლოგიური სიმპტომები. (Levene M.J., 
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1988; McLaurin R.L., 1989; I Kostović, G Sedmak, M Judaš -2019). PET 
კვლევით გამოვლინდა, რომ ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით 
დაავადებული ახალშობილების ტვინის მეტაბოლიზმი დარღვე-
ულია არა მხოლოდ ჰემორაგიით დაზიანებულ უბანში, არამედ რამ-
დენადმე სცდება მის საზღვრებს (Doyle LW, Nahmias C, Firnau G, 
Kenyon DB, Garnett ES, Sinclair JC-). ალტენრატიული PET კვლევით 
გამოვლინდა, რომ მძიმე ფორმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის შედეგად, ახალშობლებში, თავის ტვინის სისხლით მომარაგება 
ირღვევა არა მხოლოდ პოსტჰემორაგიული უბანის მიმდებარედ, არ-
ამედ მთელს ჰემისფეროში (Volpe JJ, Herscovitch P, Perlman JM, 
Raichle ME). შემდგომი დაკვირვებით გამოვლინდა, რომ სისხლის ნა-
კადი 10 მკ / 100 /წუთში, არის მინიმალური აუცილებელი სიჩქარე 
ნერვული ქსოვილის ნორმალური ფუნქციონირებისათვის (Harry T 
Chugani 2018). 

ახალშობილის თავის ქალას ძვლებს შორის ნაკერების გვიან 
ეტაპზე გაძვალება, ხელს უწყობს ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის 
პირობებში თავის ქალას გარშემოწერილობის გაზრდას, რაც წარმო-
ადგენს კომპენსატორულ მექანიზმს და განაპირობებს დაავადების 
საწყის ეტაპზე, თავის ტვინის მძიმე ხარისხის დაზიანების, შედარე-
ბით მსუბუქ კლინიკურ და ნევროლოგიურ გამოვლინებას(Volpe J.J., 
2001). 

პედიატრიული კონტიგენტის პაციენტებისათვის, ასევე და-
მახასიათებელია სპინალური სუბარაქნოიდული სივრცეების შედა-
რებით დიდი მოცულობა და ელასტიკურობა, ქსოვილების შედარე-
ბის მაღალი ჰიდროფილურობა, ჭარბად გამოხატული ექსტრა-ინ-
ტრაკრანიული ანასტომოზების ქსელი, ქალასარქვლის ძვლებს შო-
რის გაძვალების არარსებობა, რაც ქმნის დამატებით სარეზერვო სივ-
რცეებს ჭარბი ლიქვორის დაგროვებისათვის, სწორედ ამიტომ ხშირ 
შემთხვევაში დღენაკლ ახალშობილებში, ჰიდროცეფალიის დრო-
ული დიაგნოსტიკა გართულებულია, განსაკუთრებულ სიფრთხი-
ლესა და ყურადღებას მოითხოვს (Matson D.D., 1969; Winn 18 H.R., et 
al., 1993). დღენაკლ ახალშობილებში, მაღალია ნევრული ქსოვილის 
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რეგენერაციის შესაძლებლობა, რაც რიგ შემთხვევებში გამოვლინდე-
ბა თავის ტვინის ქერქის ფუნქციების ხელახალი გადანაწილებით 
(McLaurin R.L., 1989; Cheek W.R., 1994; T Arichi 1, A Moraux, et al.2010; 
Andrew N. Meltzoff, Rey R. Ramírez et al.-2018). კრიტიკულად დღე-
ნაკლულ ახალშობილებში, არ არის ჩამოყალიბებული თავის ტვინის 
სისხლის მიმოქცევის აუტორეგულაცია. კატექოლამინების მაღალი 
კონცენტრაცია იცავს თავის ტვინს ჰიპოქსიის დროს. აღსანიშნავია 
დამატებითი სტრესული ფაქტორების უარყოფითი როლი, ძირითა-
დი დაავადების მიმდინარეობაზე (Aoki К, 1990; AronykK.E., 1994). 

 
1.2 ახალშობილებში, თავის ტვინის ორგანული დაზიანების  
მიმდინარეობის თავისებურებები 
 
1. პათოლოგიური პროცესის ხანძრძლივი მიმდინარეობა კლინიკუ-
რი კომპენსაციის ფაზაში. 2. დაავადების დიაგნოსტიკის სირთულე 
(საწყის ეტაპზე კეროვანი კლინიკური სიმპტომების არარსებობა) 3. 
დაავადების დეკომპენსაცია, გამოვლენა ჰიპერტენზიულ-ჰიდროცე-
ფალიური ფორმით 4. დეკომპენსაციის ფაზის შემდეგ, სიმპტომების 
სწრაფი პროგრესირება 5. კლინიკური გამოვლენის ფაზაში, ნერვუ-
ლი სტრუქტურების შეუქცევადი დიფუზური დაზიანება 6. ცენტრა-
ლური ნევრული სისტემის, გულსხლძარღთა სისტემისა და სასუნ-
თქი სისტემის დაზიანების ურთიერთკავშირი. მძიმე ხარისხის ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული ახალშობილები, 
როგორც წესი იმყოფებიან მძიმე კლინიკურ მდგომარეობაში. ფილ-
ტვების ხელოვნური ვენტილაცია, არასტაბილური ძირითადი სასი-
ცოცხლო ფუნქციები, ინტრაკრანიული დაზიანებების განვითარე-
ბის შესაძლებლობა, განმეორებითი ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის განვითარების რისკი, წარმოადგენს აღნიშნული პაციენტების 
მკურნალობის დამატებით სირთულეებს (Eisha A Christian, Edward F 
Melamed, Edwin Peck, Mark D Krieger, J Gordon McComb -2016). 

დღენაკლულ ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგიის განვითარების საწყის მიდამოდ ითვლება გერმინალური 
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მატრიქსი, ხოლო დროულ ახალშობილებში თავის ტვინის პარკუ-
ჭებში არსებული სისხლძარღვოვანი წნულები. გერმინალური მატ-
რიქსი, ეს არის ჟელატინისმაგვარი ქსოვილი, რომელიც ვასკულარი-
ზებულია a. Heubner და სტრიალური არტერიის ტოტებით 
(Wigglesworth J.S., 1979). ის განთავსებულია პერინევტრიკულურად 
და ხასიათდება მაღალი მეტაბოლური აქტივობით. გერმინალური 
მატრიქსი არის უხვად ვასკულარიზებული, გარდამავალი სტრუქ-
ტურა. გერმინალურ მატრიქსის სისხლძარღვოვანი ქსელი არის პრი-
მიტიული, ისინი არ შეიძლება იქნეს კლასიფიცირებული როგორც 
კლასიკური არტერიები, ვენები ან კაპილარები. გერმინალური მატ-
რიქსი არის სტრუქტურა, სადაც აღინიშნება ნეირობლასტებისა და 
გლიობლასტების მაღალი მიტოზური აქტივობა, რომლიდანაც ახ-
ალწარმოქმნილი ნერვული უჯრედები მიგრირებენ ტვინის სხვა უბ-
ნებში(Del Bigio MR-2011). 

აღსანიშნავია, რომ გერმინალური მატრიქსის სისხლძარღვე-
ბის კედელი შედგება მხოლოდ ერთი- ენდოთელიარული შრისაგან, 
ხოლო მომიჯნავე ქსოვილი გამოირჩევა შედარებით მაღალი ფიბრი-
ნოლიტური აქტივობით(Volpe J.J., 2001). აღნიშნული მახასიათებლე-
ბი, ერთის მხრივ უზრუნვეყოფენ გერმინალური მატრიქსის ესოდენ 
მნიშვნელოვან ფუნქციას - თავის ტვინის ქსოვილის სწრაფი წარმოქ-
მნა, რეგენერაცია. ხოლო მეორეს მხრივ, წარმოადგენენ მომატებული 
საფრთხის კერას, შემდგომი ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გან-
ვითარებისათვის. 32-34 კვირისათვის, გერმინალური მატრიქსი 
იწყებს უკუგანვითარებას, თუმცა შედარებით ხანგრძლივად ნარ-
ჩუნდება თალამო-კაუდალურ ზონაში (Szymonowicz W., Shafler К., 
Cussen L.J., 1984). 

თავისებურებებს ასევე მიეკუთვნება გერმინაური მატრიქსის 
ვენური უკუდინების სისტემა. გერმინალური მატრიქსიდან ვენური 
სისხლის გამოდევნა ხორცილედება წინა და უკანა ტერმინალური 
ვენებით, ასევე ქორიოიდული და თალამური ვენებით. თავის ტვი-
ნის შიგნითა ვენაში ჩართვის ადგილას, ისინი ქმნიან მახვილ 
კუთხეს, რაც განაპირობებს სისხლის ნაკადის მიმართულების უეცარ 
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ცვლილებას (Wigglesworth J.S., 1979; Grant E.G., 1986; Volpe J.J., 2001). 
ნებისმიერი პათოლოგიური მდგომარეობა, რომელიც იწვევს ვენურ 
შეგუბებას, შეიძლება გახდეს გერმინალურ მატრიქსში სისხლძარ-
ღვის გასკდომის და შესაბამისად ინტრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის განვითარების მიზეზი (Praveen Ballabh, MD -2013). გარდა ზემოთ 
აღნიშნულისა, თავის ტვინის სისხლის მომარაგების აუტორეგულ-
აციის არ არსებობა, წარმოადგენს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის განვითარების და არსებული ჰემორაგიის გაღრმავების კიდევ 
ერთ დამატებით ფაქტორს (Молочникова Е.А. 2004). დღენაკლ ახალ-
შობილებში, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების პა-
თოგენეზში, ერთ-ერთ წამყვალ როლს ასევე ასრულებენ კარდიოვას-
კულური პათოლოგიები. არტერიული წნევის, ან სისხლის ნაკადის 
ფლუქტუაციამ, შეიძლება გამოიწვიოს გერმინალური მატრიქსის 
უმწიფარი სისხლძარღვების რუპტურა, რის შედეგადაც ვითარდება 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. რამდენიმე კვლევით დადასტუ-
რებულია, რომ 28 კვირამდე გესტაციური ასაკის ახალშობილებში, 
არტერიული ჰიპოტენზია, განსაკუთრებით როდესაც საჭიროა ინ-
ოტროპული მედიკამენტების გამოყენება, ასოცირებულია ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების მაღალ სიხშირესთან 
(Fanaroff and Fanaroff, 2006; Batton et al., 2007; Faust et al., 2015). გარდა 
ზემოთ აღნიშნულისა, ძლიერი პასუხი დოფამინის ინექციაზე (იგ-
ულისხმება საშუალო არტერიული წნევის მომატება >10mmHg-ზე 
მეტით, ასოცირდება ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითა-
რების სიხშირის შემცირებასთან, მაშინ როდესაც დოფამინზე ორგა-
ნიზმის დუნე პასუხი, ასოცირდება ინრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის განვითარების რისკის მატებასთან(Vesoulis et al. al., 2016). 

კარდიოვასკულური დაავადებების მსგავსად, რესპირატო-
რული სისტემის პათოლოგიები, ითვლება ახალშობილებში ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარბის ერთ-ერთ ძირითად მი-
ზეზად. ჰემორაგიის განვითარების მაღალი სიხშირე, შესაძლოა და-
კავშირებული იყოს ფილტვების ხელოვნური ვენტილაციის ფონზე 
განვითარებულ ვაზოდილატაციასთან, რომელიც ვითარდება მეორ-
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ადად, ჰიპერკაპნიის შედეგად, პნევმოთორაქსის ფონზე (Fabres et al., 
2007). ყურადსაღებია, რომ ადრეულ პოსტნატალურ პერიოდში სურ-
ფაქტანტის გამოყენება (LISA), როდესაც მიმდინარეობს რესპირატო-
რული მხარდაჭერა, ფილტვების ინვაზიური ვენტილაციის გარეშე, 
მნიშვნელოვნად ამცირებს პნევმოთორაქსის განვითარების სიხში-
რეს (4.8% vs 12.6%; P ¼0.04), ასევე მცირდება მძიმე ხარისხის ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების სიხშირეც (10.3% vs 
22.1%; P ¼0.02) (Kribs et al., 2015). 

ქორიოამნიონიტის ჰისტოლოგიური ნიშნები (ქორიონისა და 
ამნიონის დედისმიერი ნეიროტროფიული ინფილტრაცია, ნაყოფის 
დაზიანებასთან ერთად; ჭიპლარის ვასკულიტი) დაკავშირებულია 
პოსტნატალურ პერიოდში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გან-
ვითარების მომატებულ რისკთან, (Been JV, Rours IG, Kornelisse RF, et 
al -2009 Malaeb S, Dammann O -2009; Moscuzza F, Belcari F, et al -2011; 
Soraisham AS, Singhai N -2009). ქორიოამნიონიტის არსებობა 140% 
მდე ზრდის ახალშობილში ცერებრული დამბლის განვითარების 
რისკს (Shatrov JG, Birch SC, Lam LT, Quinlivan JA, McIntyre S, Mendz 
GL 2010). ქორიოამნიონიტი უფრო ხშირად გვხვდება ადრეულ გეს-
ტაციურ ასაკში და მისი სიხშირე 22 კვირის ვადაზე 70% შეადგენს, 
ხოლო28 კვირის ვადაზე 34%(Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF, Shankaran S, 
Laptook AR, Walsh MC, et al). ურეაპლაზმა (გრამდადებითი მიკოპ-
ლაზმა) ითვლება ქორიოამნიონიტის ყველაზე ხშირ გამომწვევ მი-
ზეზად. ზუსტი მექანიზმი, თუ როგორ აპროვოცირებს ქო-
რიოამნიონიტის არსებობა, ახალშობილებში ინტრავენტრილულუ-
რი ჰემორაგიის განვითარებას, ჯერჯერობით ბოლომდე გარკვეული 
არ არის (Viscardi RM-2010), ზოგიერთი კვლევის მონაცემებით 
(Malaeb S, Dammann O - 2009), ერთ-ერთი მიზეზს შეიძლება ანთების 
მედიატორი ციტოკინები წარმოადგენდნენ (cytokine IL- 6). 

სიცოცხლის პირველი 3 დღის განმავობაში არასტაბიური ჰე-
მოდინამიკა, წარმოადგენს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გან-
ვითარების რისკ ფაქტორს. ჩატარებულმა კვლევამ, რომელშიც ჩარ-
თული ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული ახალშო-
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ბილის საშუალო გესტაციური ასაკი არ აღმატებოდა 32 კვირას და 
სხეულის საშუალო მასა 1500 გრამს გამოავლინა, რომ დაბადებისას 
სხეულის დაბალი მასა და არტერიული ჰიპოტნზია ასოცირებული 
იყო მესამე ხარისხის ინტრავენტირკულური ჰემორაგიის გავითარე-
ბასთან, ხოლო ჰიპერკაპნია ((paCO2 > 55 mm Hg) ასოცირებული იყო 
მასიურ პერივენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარებასთან(Vela-
Huerta MM, Amador-Licona M, Medina-Ovando N, Aldana-Valenzuela 
C). 

გამომდინარე იქიდან, რომ ჰიპერთერმია წარმოადგენს ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ერთ-ერთ რისკ ფაქ-
ტორს, ასევე შესწავლილი იქნა ურთიერთკავშირი ნატრიუმის მიღე-
ბასა და ინტრავენრიკულური ჰემორაგიის განვითარებას შორის. აღ-
ნიშნული კვლევით დადგინდა, რომ ნატრიუმის ჭარბი მიღება, წარ-
მოადგენს ინტრავენრიკულური ჰემორაგიის განვითარების დამატე-
ბით რისკფაქტორს. ასევე შესწავლილი იქნა ჰიპოგლიკემიის შესაძ-
ლო როლი ინტრავენტრკულური ჰემორაგიის განვითარებაში, თუმ-
ცა სარწმუნო კავშირი ვერ გამოვლინდა(Barnette AR, Myers BJ, Berg 
CS, Inder TE-2010). ახალშობილბში საკმაოდ ხშირად გვხვდება 
თრომბოციტოპენია.(Volpe JJ-2008) თანამედროვე რეტროსპექტი-
ული კვლევით გამოვლინდა, რომ თრომბოციტების რაოდენობა 
150,000/ml ნაკლები, ასოცირებულია სიკვდილიანობის მაღალ მაჩვე-
ნებელთან, ინტრავენტრიკულურ ჰემორაგიის და გრამ-უარყოფით 
ინფექციის განვითარებასთან. ამასთანავე, ჰემოგლობინის შემცირე-
ბამ, შეიძლება კომპენსატორულად გამოიწვიოს ცერებრული არტე-
რიული წნევის მომატება, რაც თავის მხრივ სერიოზულ დატვირ-
თვას წარმოადგენს გერმინალური მატრიქსის მყიფე სისხლძარღვო-
ვანი ქსელისათვის (Dani C, Poggi C, Bertini G, Pratesi S, Di Tommaso M, 
Scarselli G, et al). 

სამშობიარო ბლოკში, ან შემდგომ პირველი 24 საათის განმავ-
ლობაში ჩატარებული გულ-ფილტვის რეანიმაცია, წარმოადგენს ახ-
ალშობილთა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების 
ერთ-ერთ რისკფაქტორს და ხშირ შემთხვევაში პირდაპირ კავშირშია 
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მძიმე ფორმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარებას-
თან (Handley et al., 2015; Lu et al., 2016; Arnon et al., 2017). ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ერთ-ერთ ფაქტორად, ას-
ევე მიიჩნევა ენდოტრაქეალური ინტუბაციის განმეორებითი მრა-
ვალჯერადი უშედეგო მცდელობა (Sauer et al., 2016). ჩატარებული 
გერმანული კვლევის საფუძველზე დადასტურდა, რომ მშობიარობა 
მიღებული გეგმიური საკეისრო კვეთის გზით, მნიშვნელოვნად ამ-
ცირებს 30 კვირამდე გესტაციური ასაკის ახალშობილებში ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ალბათობას, იმ ახალ-
შობილებთან შედარებით, რომლებიც მიღებული იქნენ გადაუდებ-
ელ პირობებში, საკეისრო კვეთის ან ვაგინალური მშობიარობის 
გზით (Humberg et al., 2017). ზემოთ აღნიშნული შედეგები დადას-
ტურდა, მეორე გერმანული კვლევის მონაცემებითაც. ახალშობი-
ლებში რომელთა საშუალო გეტაციური ასაკი იყო 32 კვირა, გეგმი-
ური საკეისრო კვეთის შემდეგ, გამოვლენილი ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰემორაგიის სიხშირე, საგრძნობლად ჩამოუვარდებოდა აღნიშნუ-
ლი ასაკის ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
განვითარების საშუალო სტატისტიკულ მაჩვენებელს (Poryo et al., 
2018). დღენაკლი ახალშობილის დაბადება პერინატალური ცენტის 
მიღმა და ახალშობილის შემდგომი ტრანსპორტირება პერინატა-
ლურ ცენტრში, ასევე ასოცირებულია ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგიის განვითარების მომატებულ რისკთან (Thorp et al., 2001; 
Szpecht et al., 2016a, b). უახლესი კანადური კვლევით დადასტურდა, 
რომ 29 კვირამდე გესტაციური ასაკის ახალშობილებში, მძიმე ხარის-
ხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია/ პოსტჰემორაგიული ჰიდრო-
ცელია და ნერვული სისტემის მძიმე დაზიანება, ხშირი ლეტაური 
გამოსავლით, უფრო ხშირად გვხვდება პერინატალური ცენტის მიღ-
მა დაბადებულ ახალშობილებში, პერინატალურ ცენტრში დაბადე-
ბულ დღენაკლ ახალშობილებთან შედარეით(Amer et al., 2018). 
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1.3 თავზურგტვინის სითხე (ლიქვორი) 
 
თავზურგტვინის სითხე ცირკულირებს თავის ტვინის პარკუჭებში, 
თავისა და ზურგის ტვინის სუბარაქნოიდულ სივრცეებში, სპინა-
ლურ ცენტრალურ არხში, ნერვული ქსოვილის პერივასკულურ და 
უჯრედთაშორის სივრცეებში. თავზურგტვინის სითხის ძირითადი 
ნაწილი წარმოიქმნება პარკუჭებში არსებული ქორიონული წნულის 
სისხლძარღვების მიერ. ის ასევე სეკრეტირდება ეპენდიმისა და თა-
ვის ტვინის პარენქიმის სხვა კაპილარული ქსელების მიერაც. თავ-
ზურგტვინის სითხე მუდმივად ცირკულირებს, რასაც დიდწილად 
განაპირობებს, არტერიული სისხლძარღვების პულსაცია. ლიქვორო-
დინამიკაზე მოქმედი დამატებითი ფაქტორებია: წნევა საუღლე ვე-
ნებში, ასევე რესპირაციული სისტემაში. 

ისტორიულად, ლიქვორის წარმოქმნის ძირითად ორგანოდ 
ქორიოიდული წნული არის მიჩნეული. ქორიოიდული წნული პირ-
ველად ჯერ კიდევ გალენს აქვს აღწერილი. დაახლოებით 1000 წლის 
შემდეგ Vesalius-მა, რომელიც მოღვაწეობდა პარიზის უნივერსიტეტ-
ში (1514-1564), ქორიოიდული წნული აღწერა როგორც თავის ტვი-
ნის დამოუკიდებელი ორგანო. შემდგომში Thomas Willis-მა ქო-
რიოიდული წნულის შესწავლისას, მასში აღმოაჩინა ჯირკვლოვანი 
სტრუქტურის არსებობა. 1914 წელს dandy აღწერა ძაღლებში მონროს 
ხვრელის ცალმხრივი დახშობის შემთხვევაში, ობსტრუქციის მხარეს 
გვერდითი პარკუჭის დილატაციის განვითარება, აღნიშნული კვლე-
ვით დადასტურდა ლიქვორის პარკუჭშიდა წარმოქმნის თეორია. 
შემდგომში Dandy მონროს ხვრელის დახშობის პარალელურად, ჩა-
ატარდა ქორიუიდული წნულის რეზექცია, რის შედეგადაც პარკუ-
ჭის დილატაცია აღარ დაფიქსირებულა. აღნიშნულ კვლევაზე დაყ-
რდნობით, Dandy დანეგრა ჰიდროცეფლიის მკურნალობა ქო-
რიოიდული წნულის რეზექციის გზით. თუმცა აღნიშნული ოპერ-
აცია არ აღმოჩნდა საკმარისად ეფექტური. 1969 წელს welch-მა ჩაატ-
არა კვლევა, რომელშიც მან კურდღლის ქორიოიდული წნულის არ-
ტერიულ და ვენურ სისხლძარღვებში ჰემატოკრიტის კონტცენტრა-
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ცია განსაზღვრა და შედეგები შეაჯამა. როგორ აღმოჩნდა ვენურ სის-
ხლში ჰემატოკრიტის კონტენტრაცია იყო 1,6-ჯერ მეტი, არტერიულ 
სისხლთან შედარებით. სისხლის დინების სიჩქარესთან კორალაცი-
ით, მანდ დაადგინა, რომ ქორიოიდული წნულში ლიქვორის გამო-
მუშავების სიხშირე არის 0,37 მლ/ წთ (1967, K Welch.). 2008 წელს 
Johanson გამოაქვეყნა ნაშრომი, რომელში დადასტურებულია, რომ 
თავზურგტვინის სითხის 50% ზე მეტს სწორედ ქორიონული წნული 
აწარმოებს (2008 May, Conrad E Johanson). 

ქორიოიდული წნული შედგება სპეციფიური ხაოიანი 
სტრუქტურისაგან, რომელიც დაფარულია ეპითელიური შრით. 
თავზურგტვინის სითხის უშუალო წარმოქმნის პროცესში, ფენეს-
ტრირებული ენდოთელიუმის გავლით პლაზმა გადაინაცვლებს ეპ-
ითელიური უჯრედების ბაზოლატერალური მემბრანისაკენ. რადგა-
ნაც თავზურგტვინის სითხის პროდუქციისა და ფილტრაციის ყველა 
ჩამოთვლილი ეტაპი მიმდინარეობს ჰიდროსტატიკური წნევის გავ-
ლენით, აღნიშნულ პროცესს პასიური ფილტრაცია ეწოდება. შემდეგ 
ეტაპზე, აქტიურდება ლიქვორის სეკრეციის აქტიური მექანიზმი, 
რისი საშუალებითაც ეპითელიალური უჯრედების აპიკალური ზე-
დაპირიდან ლიქვორი გადაიტყორცნება პარკუჭის ღრუში. 

დიდი ხანია მიმდინარეობს დავა, გამომუშავდება თუ თუ არა 
თავზურგტვინის სითხე ქორიოიდული წნულის გარდა, თავისა და 
ზურგის ტვინის სხვა სტრუქტურებში. 1914 წელს Weed გამოთქვა ვა-
რაუდი, რომ თავზურტვინის სითხის გამომუშავება მიმდინარეობს 
მაგარ გარსიში, კერძოდ მაგარი გარსის კაპილარული სისტემა-
ში(1914 Sep; L H Weed). 1924 წელს Hassin გამოაქვეყნა სენსაციური 
კვლევა, რომელშიც ის საუბრობდა თავზურტვინის სითხისა და ექ-
სტრაუჯრედული ქსოვილოვანი სითხის მსგავს ბიოლოგიურ თავის-
რებურებებზე. ლიქვორის პროდუქციის ანტერნატიული გზების ძი-
ებაში მნიშვნელოვანი გარღვევა იყო Bering და Sato მიერ 1963 წელს 
გამოქვეყნებული კვლევა, რომლითაც ისინი ამტკიცებდნენ ინტრაკ-
რანიულ სუბარაქნოიდულ სივრცეებში თავზურტვინის სითხის გა-
მომუშავების შესაძლებლობას (1969 Dec; T H Milhorat). 1967 წელს 
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Pollay დაადგინა, რომ კურდღებში, თავზურგტვინის სითხის მხო-
ლოდ 33% სეკრეტირდება ქორიონული წნულის მიერ. 1971 წელს 
Milhorat დაადგინა, რომ მაიმინებში ლიქვორის მხოლოდ 60% სეკრე-
ტირდება ქორიონული წნულის მიერ. Bering ის კვლევით, ძაღლებში 
აღნიშნული მაჩვენებელი 58% ფარგლებში იყო. ყველა აღნიშნული 
კვლევით დადასტურდა, რომ თავზურგტვინის სითხის მნიშვნელო-
ვანი ნაწილი პროდუცირდება ქორიოიდული წნულის ჩართულობის 
გარეშე. 1971 წელს Sato აღმოაჩინა ძაღლებში, თავზურგტვინის 
სითხის სპინალურ სუბარაქნოიდულ სივრცეებში პროდუქციისა და 
რეაბსორბციის უნარი. 

ადამიანის ქორიოიდული წნულის ზედაპირი არის 220 სმ2. 
ხოლო ქორიოიდული წნულის სისხლძარღვებში სისხლის ნაკადი 
10-ჯერ აღემატება, თავის ტვინის ქერქში სისხლის ნაკადის სიჩქარეს. 
ამასთანავე, აღსანიშნავია რომ თავის ტვინის კაპილარების საერთო 
ზედაპირის ფართობი 5000 ჯერ აღემატება, ქორიოიდული წნულის 
სისხლძაღვების ზედაპირის ფართობს. აღნიშნულ მონაცემებზე დაყ-
რდნობით, 2010 წელს Oreskovic მა გამოაქვეყნა ნაშრომი, რომლშიც 
გამოთქვამდა ვარაუდს, თავზურგტვინის სითხის პროდუქციაში, 
თავის ტვინის ქერქის კაპილარული ქსელის ჩართულობაზე. Bulat, 
Klarica და Oreskovic აზრით, ქსოვილოვანი და თავზურტვინის 
სითხე, წარმოადგენენ ფუნქციურ ერთეულს, მათი მოცულობა რე-
გულირდება კაპილარებში, უჯრედშორის და თავზურტვინის 
სითხისეს შორის არსებული ოსმოლიტური და ჰიდროსტატიული 
წნევის გრადინეტების მიხედვით. აქედან გამომდინარე, ინტრაკრა-
ნიული წნევის მატება, იწვევს ლიქვორის პროდუქციის შემცირებას, 
ხოლო ოსმოსური წნევის გაზრდა იწვევს თავზურტვინის სითხის 
პროდუქციის გაძლიერებას (2010 Oct; Jurica Maraković). 

მე-16-17 საუკუნეებში Vesalius და Willis მიერ აღმოჩენილ იქნა 
არაქნოიდული სტრუქტურები, რომელთაც შემდგომში არაქნოიდ-
ული ვილლი ეწოდა. 1705 წელს Pacchioni-მა გამოავლინა ფუნქცი-
ური ურთიერთკავშირი არაქნოიდულ ვილლის, თავზურგტვინის 
სითხესა და ზედა საგიტალურ სინუსს შორის. 1901 წელს Cushing გა-
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მოთქვა ვარაუდი, რომ არაქნოიდული ვილი წარმოადგენდა თავ-
ზურგტვინის სითხის უკუგაწოვის ძირითად ფუნქციურ ერთეულს, 
რომლის მეშვეობითაც უკუშეწოვილი ლიქვორი ხვდებოდა ვენურ 
სისტემაში. 1956 წელს Davson დაამტკიცა, ჰიდროსტატიკური წნევის 
მნიშვნელოვანი როლი, თავზურგტვინის სითხის უკუშეწოვის პრო-
ცესში. 1964 წელს Shulman შეისწავლა წნევათა სხვაობა ინტრაკრანი-
ულ და საგიტალური სინუსის ვენურ წნევას შორის. 1986 წელს 
Yamashima დაადგინა, რომ ადამიანის არაქნოიდული ვილლი შედ-
გენა 4 შრისაგან: ფიბროზული კაფსულა, არაქნოიდული უჯრედე-
ბის შრე, სარქვლოვანი უჯრედების შრე, ცენტრალური ბირთვი. 2006 
წელს Grzybowski გამოავლინა არაქნოიდული უჯრედების როლი 
ლიქვორის რეაბსორბციის პროცესში. არაქნოიდული ვილლი ძირი-
თადად გვხვდება შუა და უკანა ფოსოში, ასევე განივი და საგიტალუ-
რი სინუსების სიახლოვეს. ამასთანავე Tsutsumi აღმოაჩინა დამატე-
ბითი გზები, რომლითაც არაქნოიდული ვილლი უკავშირდება დიპ-
ლოიდურ ვენებს. თანამედროვე მონაცემების თანახმად, არაქნოიდ-
ული ვილლის როლი ლიქვორის რეაბსორბციის პროცესში, წარსულ-
ში გადაჭარბებულად იყო შეფასებული და ის მხოლოდ მაღალი ინ-
ტრაკრანიული წნევის პირობებში ასრულებს თავზურგტვინის 
სითხის რეზორბციულ ფუნქციას. როგორც თანამედროვე ჰისტო-
ლოგიური კვლევებით დადგინდა, ახალშობილებში 20 დღემდე არ-
აქნოიდული ვილლი საერთოდ რა ფიქსირდება, ის მხოლოდ დაბა-
დების შემდეგ იწყებს ჩამოყალიბებას და ასაკის მატებასთან ერთად 
იმატებს მისი რაოდენობა. 

1869 წელს Schwalbe პირველმა წამოაყენა თეორია, თავზურ-
გტვინის სითხის ლიმფურ ქსოვილში შესაძლო დრენირების შესახებ. 
მან ძაღლის სუბარაქნოიდულ სივრცეში შეიყვანა სპეციალური 
საღებავი ნივთიერება, რომელიც შემდგომ, პათანატომიური სექციის 
დროს აღმოჩენილ იქნა ლიმფურ სადინრებში. 1993 წელს Kida წამო-
აყენა თეორია, რომ არაქნოიდული ვილლი არ არის თავზურგტვინის 
სითხის რეაბსორბციის ერთადერთი გზა. 2004 წელს Hashimoto უარ-
ყო ლიქვორის უკუგაწოვის პროცესში, არაქნოიდული ვილლის ნე-
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ბისმიერი სახით მონაწილეობა. 1950 წელს Bering, ხოლო 2011 წელს 
Bulat წამოაყენეს მოსაზრება, რომ თავზურგტვინის სითხის ძირითა-
დი რაოდენობის რებსორბცია წარმოებს თავის ტვინის პარენქიმაში, 
კაპილარული ქსელის მიერ. 

1921 წელს Wislocki გამოთქვა მოსაზრება, პარკუჭის კედლის, 
თავზურგტვინის სითხის რეაბსორბციის პროცესში შესაძლებელო 
მონაწილეობაზე. 1976 წელს Naidich კომპიუტერული ტომოგრაფიის 
გამოყენებით დაადგინა, რომ ადამიანებში ჰიდროცეფალიის დროს, 
პარკუჭის კედელი წარმოადგენს ლიქვორის ტვინის პარენქმიმამდე 
მიღწევის ერთ-ერთ შესაძლო გზას. 

Schwalbe’s-ის მიერ ლიქვორულ სივრცეში შეყვანილ იქნა სა-
ღებავი ნივთირება, რომელიც ყნოსვის ბოლქვის გავლით, მოხვდა 
ყნოსვის ნერვის ირგვლივ არსებულ პერინევრულ სივრცეში, ნაზა-
ლურ კუნთებსა და პარანაზალურ და კისრის ლიმფურ სადინრებში. 
Arnold et al, Jackson et al, Szentistv et al დააგდინეს რომ, თავზურგტვი-
ნის რეაბსორბციის ლიმური გზა გადის ყნოსვის ტრაქტზე, დაცხრი-
ლულ ფირფიტასა და ნაზალურ ლორწოვან შრეზე, საიდანაც ლიქ-
ვორი ხვდება რეტროფარიგნეულ და ცერვიკალურ ლიმფურ კვან-
ძებში (1979 Apr; R T Jackson). ამასთანავე Foltz et al. აღმოაჩინა დამა-
ტებით მხედველობის ტრაქტის ლიქვორული გზა, რომელიც ასევე 
ჩართულია ლიქვორის, ლიმფურ ქსელში რეაბსორბციის პროცეს-
ში(1984 Aug; E Foltz). ავტორების ნაწილი მიიჩნევს, რომ დაბალი ინ-
ტრაკრანიული წნევის პირობებში ლიქვორის რეაბსორბცია ხორცი-
ელდება ლიმფური სისტემის მეშვეობით, ხოლო მაღალი ინტრაკრა-
ნიული წნევის შემთხვევაში არაქნოიდული ვილლის საშუალებით. 

1971 წელს Sato et al პირველად გამოაქვეყნეს კვლევა, რომელ-
შიც საუბარი იყო სპინალურ არაქნოიდულ სივრცეებში თავზურ-
გტვინის სითხის პროდუქციისა და რეაბსორბციის შესაძლებლობა-
ზე. Gómez et al-ის მოსაზრებით,სპინალურ არხში ლიქვორის მაპრო-
დუცირებელი არაქნოიდული გრანულაციები და მაგარი გარსის ჩა-
ნართები განლაგებულია წინა და უკანა სპინალური ფესვების ერთ 
ნერვულ ღეროდ ფორმირების უბანში. 2007 წელს Greitz აღმოაჩინა 
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სპინალური კაპილარების უნარი, მოახდინონ ლიქვორის აბსორბცია, 
ხოლო Tubbs et al, პირველად აღწერა სპინალურ არაქნოიდული 
ვილლი, რომლებიც ასევე მონაწილეობდნენ ლიქვორის აბსორბციის 
პროცესში (2004 Dec; Edsbagge; Tubbs, 2007). 

ცერებრული და სპინალური არაქნოიდული სივრცეები, დი-
დი ხანია მოიაზრება ლიქვორის უკუშეწოვის ძირითად ცენტრებად, 
ამასთანავე, თანამედროვე კვლევებით დადგინდა რომ ლიქვორის 
უკუშეწოვა ასევე ხორციელდება კრანიული და სპინალური ნერვუ-
ლი ღეროების, სისხლძარღვთა ადვენტიციის მიკროკაპილარული 
ქსელის მიერ. თავზურგტვინის სითხე წარმოადგენს მუდმივად 
ცვლად, განახლებად კომპონენტს, რომელის ერთ-ერთ ფუნქციას 
წარმოადგენს ინტრაკრანიული წნევის ფორმირება და შენარჩუნება. 
1 წლამდე პაციენტების ნორმალურ ინტრაკრანიულ წნევად ითვლე-
ბა 3-6 mmHg, ხოლო ზრდასრულებში 10-15 mmHg. 

მრავალი წლის მანძილზე, თავზურგტვინის სითხის ერთა-
დერთ ფუნქციად, ნერვული სტრუქტურების ჰიდრომექანიკური 
„ამორტიზება“ ითვლებოდა. თანამედროვე მიკრობიოლოგიური 
კვლევებით დადგინდა, რომ ლიქვორი ასრულებს გადამწყვეტ 
როლს, თავის ტვინის პარენქიმის ინტერსტიციული სითხის ჰომეოს-
ტაზისა და ნერვული უჯრედების ნორმალური ფუნქციონირების 
პროცესში. 

თავის ტვინის და შესაბამისად მთლიანად ორგანიზმის ნორ-
მალური ფუნქციონირებისათვის აუცილებელია თავზურგტვინის 
სითხის ოპტიმალური შემადგენლობა. თავზურგტვინის სითხის ძი-
რითადი ნაწილი მდებარეობს გვერდით, მესამე და მეოთხე პარკუ-
ჭებში, ასევე სილვიის წყალსადენში, თავის ტვინის ცისტერნებში, 
თავისა და ზურგის ტვინის სუბარაქნოიდულ სივრცეებში. ნორმაში, 
ზრდასრული ადამიანის ორგანიზმში, დაახლოებით 150-200 მლ 
ლიქვორია, მათგან 125 მლ თავის ტვინში ხოლო 25 მლ სპინალურ 
არხში. ახალშობილების ორგანიზმში ლიქვორის მოცულობა არის 80 
მლ-მდე, 1 წლამდე ბავშვების ლიქვორის საშუალო მოცულობა 120 
მლ შეადგენს, ხოლო 12 წლამდე ბავშვების 130-150 მლ. ზრდასრული 
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ადამიანის ორგანიზმში, ლიქვორის ნორმალური მოცულობა შესაძ-
ლოა 200 მლ მდე იყო. ნორმის პირობებში ადამიანის ორგანიზმი 24 
საათის განმავლობაში დაახლოებით 4 ჯერ ახერხებს ლიქვორის გა-
ნახლებას, საშუალოდ 24 საათში პროდუცირებული ლიქვორის რა-
ოდენობდა 400-600 მლ ფარგლებში მერყეობს, თუმცა რიგ პათოლო-
გიურ შემთხვევებში, პროდუცირებული ლიქვორის რაოდენობამ შე-
საძლოა საგრძნობლად მოიმატოს. თავზურგტვინის სითხის პრო-
დუქციის ორი გზა არსებობს, პირველი ლიქვორის პროდუქცია ქო-
რიოიდული წნულის სისხლძარღვების მიერ. სისხლძარღვოვანი 
წნული, ასევე შეიცავს ჰემატოენცეფალური ბარიერის ელემენტებს, 
რომელიც წარმოადგენს ცენტრალური ნერვული სისტემის ერთ-
ერთ დამცველობით რგოლს. ლიქვორის პროდუქციის მეორე გზას 
წარმოადგენს, ე.წ. სისხლის დიალიზი თავის ტვინის სისხლძარღვე-
ბის კედლების და პარკუჭების კედლის ეპენდიმის გავლით, რომლე-
ბიც ასრულებენ გარკვეულწილად სადიალიზო მემბრანის ფუნქცი-
ას. ანუ თავზურგტვინის სითხის პროდუქციაში მონაწილეობას იღ-
ებს, რგოროც პარკუჭების ანატომიური ელემენტები, ასევე თავის 
ტვინის მკვებავი სისხლძარღვების კედლები და მიკროგლია. 

თავზურგტვინის სითხე მუდმივად ცირკულირებს თავის 
ტვინში, ასევე თავის ტვინსა და ზურგის ტვინს შორის. კლასიკური 
გაგებით, ლიქვორი გვერდითი პარკუჭებიდან, მონროს ხვრელის სა-
შუალებით გადაედინება მესამე პარკუჭში, საიდანაც სილვიის წყალ-
სადენის მეშვეობით უკავშირდება მეოთხე პარკუჭს. მეოთხე პარკუ-
ჭიდან მაჟანდისა და ლუჟკას ხვრელების საშუალებით უკავშირდება 
ქალას ფუძეზე არსებულ არაქნოიდულ ლიქვორულ ცისტერნებს, სა-
იდანაც ბრუნდება უკან თავის ტვინისაკენ და ნაწილდება სუბარაქ-
ნოიდული სივრცეების მიმართულებით. ზემოთ აღნიშნულ ლიქვო-
რულ გზას ეწოდება ლიქვორის ცირკულაციის გვერდითი გზა. არსე-
ბობს ლიქვორის ცირკულაციის მეორე გზაც, რომელსაც უწოდებენ 
ლიქვორის ცირკულაციის ცენტრალური გზას. ცენტრალური გზირს 
პირობებში, ლიქვორი ნათხემ ხიდის ცისტერნის გავლით, ხვდება 
ნათხემიის ჭიის ცისტერნაში, საიდანაც უკავშირდება სუბარაქნოიდ-
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ულ სივრცეებს და ლიქვორით ამარაგებს თავის ტვინის მედიალურ 
სტრუქტურებს. დამატებით, ლიქვორი გადაედინება სპინალურ არ-
ხში, სპინალურ სუბარაქნოიდულ სივრცეებსა და ცენტრალურ არ-
ხში. 

თავზურგტვინის სითხის ძირითადი ნაწილის რეაბსორბცია 
წარმოებს ვენური სისტემის მეშვეობით, ვენურ და ლიქვორულ 
გზებს შორის არსებული წნევის გრადიენტის სხვაობის პირობებში. 
ლიქვორის უკუგაწოვა მნიშვნელოვანწილად მიმდინარეობს პაქიონ-
ური გრანულაციების გავლით, ფილტრაციის შემდეგ, თავის ტვინის 
ვენურ სინუსებში დრენირების გზით. ლიქვორის უკუგაწოვა ასევე 
წარმოებს კრანიულ და სპინალურ პარანევრალურ სივრცეებში, სა-
დიანაც ლიქვორი დრენირდება ლიმფურ სისტემაში. ლიქვორის უკ-
უშეწოვის პროცესი ასევე მიმდინარეობს პარკუჭის კედლის ეპენდი-
მური უჯრედების მიერაც. 

ჰემატოენცეფალური ბარიერი, წარმოედგენს ფიზიოლოგი-
ურ ბარიერს თავის ტვინსა და სისხლძარღვოვან სისტემას შორის, აღ-
ნიშნული ფილტრი იცავს თავის ტვინს, სისხლის მიმოქცევის სიტე-
მიდან ტოქსინების, მიკროორგანიზმების, უჯრედული და ჰუმორუ-
ლი დამაზიანებელი ფაქტორების მოხვედრისაგან. ჰემატოენცეფა-
ლური ბარიერი შედგება რამდენიმე შრისგან. ნერვული ქსოვილის 
მხრიდან, ბარიერის ბაზალურ მემბრანაზე მიკვრულია ასტროციტუ-
რი უჯრედების მუფთა, რომელიც ფარავს ბარიერის დაახლოებით 
90%. სისხლძარღვოვანი კაპილარების მხრიდან მემბრანა დაფარუ-
ლია ენდოთელიოციტების ორი შრით. პერივენტრიკულური სივრცე 
და ეპენდიმა წარმოადგენს ჰემატოენცეფალური ბარიერის ძირითად 
რგოლს, სწორედ ისინი არეგულირებენ თავზურგტვინის სითხის 
შემცველობას. ხოლო ასტროციტები, წარმოადგენენ ძირითად სუბ-
სტრატს ჰემატოენცეფალური ბარიერის ფორმირებაში. ბარიერის 
შერჩევითი გამტარობა დამოკიდებულია მის ანატომიურ თავისებუ-
რებებზე: პინოციტოზის დაბალი უნარი, სპეციფიური რეცეპტორე-
ბის არსებობა, ტრანსენდოთელიალური მაღალი რეზისტენტობა, 
ფერმენტული ბარიერული სისტემის არსებობა, კაპილარების ენდო-
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თელიოციტებს შორის ფორების არ არსებობა. ჰემატოენცეფალური 
ბარიერის უჯრედების მსგავსი მჭიდრო ანატომიური შენების გათვა-
ლისწინებით, შეუძლებელია დაუზიანებელ ბარიერს მიღმა 10-15 ნა-
ნომეტრი დიამეტრზე დიდი ელემენტების მოხვედრა.  

სისხლიდან თავის ტვინის უჯრედშორის სივრცეში, ცნს-ის 
უჯრედების ცხოველყოფელობისათვის აუცილებელი ნივთიერების 
ტრანსპორტირების სამი ძირითადი გზა არსებობს: 1. გაადვილებუ-
ლი დიფუზია (დამატებით ენერგეტიკული მარაგის ხარჯვის გარე-
შე), 2. აქტიური ტრანსპორტი (ენერგიის ხარჯვით), 3. ენდოციტოზი. 
ჰემატო-ლიქვორული ბარიანი, არის ცნს-ის საერთო დამცველობითი 
სისტემის ნაწილი, რომელიც ზღუდავს სისხლძარღვებიდან ცნს-ში 
სხვადასხვა ელემენტების მოხვედრას. აღნიშნული ბარიერის გავ-
ლით, ლიქვორში ძირითადად ხვდება ნუკლეოტიდები და ვიტამი-
ნები, რომელიც აუცილებელია ნერვული სტრუქტურების ნორმა-
ლური ცხოველმყოფელობისათვის. თავისი არსით, ანატომიური 
ფართობითა და ფუნქციური დატვირთვით, ჰემატო-ლიქვორული 
ბარიენი უფრო მოკრძალებულად არის წარმოდგენილი ვიდრე ჰემა-
ტოენცეფალური ბარიერი. ქორიოიდული წნულის ეპითელიოციტ-
ები თავზურგტვინის სითხესთან ერთად, აწარმოებენ: პრეალბუ-
მინს, ვაზოპრესინს, ენდოთელინსა და ფიბრობლასტის ზრდის ფაქ-
ტორებს. მიუხედავად ერთი შეხედვით სრულყოფილი დაცვის სის-
ტემისა, დაუზიანებელი ჰემატოენცეფალური ბარიერი, შეიძლება 
გაიაროს ციტოკინებმა და მცირე რაოდენობით იმუნოგლობულინებ-
მა, რაც იწვევს პათოლოგიური ჯაჭვის გააქტიურებას და მივყავართ 
ჰემატოენცეფალური ბარიერის დამცველობითი უნარის შესუსტე-
ბამდე. ზემოთ ჩამოთვლილი პათოლოგიური მოქმედებების ჯაჭვი, 
შეიძლება გახდეს თავის ტვინის ვაზოგენური შეშუპების ერთ- ერთი 
მიზეზი. ამრიგად, ჰემატოენცეფალური ბარიერი, წარმოადგენს დამ-
ცავ სისტემას, რომელიც ბარიერის მიღმა გატარებული ელემენტების 
კონტროლის გზით, არეგულირებს თავზურგტვინის სითხის შემად-
გენლობას. ლიქვორის ბიოქიმიური შესწავლის თანამედროვე მონა-
ცემების თანამხად, თავზურგტვინის სითხესა და თავის ტვინის უჯ-



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

37 
 

რედებს შორის მჭიდრო კავშირის გამოისობით, თავზურგტვინის 
სითხის გამოკვლევის გზით შეიძლება დადგინდეს რა ტიპის ნორმა-
ლური თუ პატოლოგიური პროცესები მიმდინარეობს ტვინის ქსო-
ვილში. რაც შესაძლებლობას იძლევა, ლიქვორის კლინიკური და ბაქ-
ტერიოლოგიური კვლევის შედეგები აქტიურად იქნას გამოყენებუ-
ლი პრაქტიკულ მედიცინაში. 

ზრდასრულებში, გვერდზე წოლით პოზიციაში შესრულებუ-
ლი ლუმბალური პუნქციისას, ინტრაკრანიული წნევის ნორმალურ 
მაჩვენებლად ითვლება 100 -180 მმ წყლის სვეტით. ახალშობილებში 
და 1 წლამდე ბავშვებში 20-60 წვეთი წუთში. 

ლიქვორის ფერის და გამჭვირვალეობის ცვლილების მიხედ-
ვით, შესაძლოა ვივარაუდოთ ცნს -ის სხვადასხვა დაავადების არსე-
ბობა. ჩირქოვანი მენინგიტის დროს, ლიქვორი ძირითადად ხდება 
შემღვრეული, გაუმჭირვალე, შესაძლებელია მიიღოს მოვარდისფრო 
მოყვითალო ელფერი, არის ჩვეულებრივზე უფრო ბლანტი. მოწითა-
ლო-მოვარდისფრო, ზოგ შემთხვევაში მორუხო ფერის ლიქვორი ვი-
თარდება, მასში სისხლის მოხვედრის შედეგად, ამ შემთხვევაში შე-
ფერილობის ცვლილება დამოკიდებულია ჰემორაგიის შემდეგ გასუ-
ლი დროის ხანგრძლივობაზე. ლიქვორი შეიძლება იყოს გამჭვივალე, 
უფერო, მაგრამ მენინგიტი ფიქსირდებოდეს, მსგავსი მინდინარეობა 
უმეტესად ახასიათებს ვირუსული და სოკოვანი ინფექციის ფონზე 
განვითარებულ ანთებით პროცესს. 

თავზურგტვინის სითხის ქიმიური შემადგენლობა შემდეგია: 
ის შედგება 89-90% წყლისა და 10-11% ორგანული და არაორგანული 
ნივთირებებისგან, რომელიც იღებენ მონაწილეობას თავის ტვინის 
მეტაბოლიზმის პროცესში. ორგანულ ნივთიერებებს მიეკუთვნება: 
ცილები, ამინომჟავები, ნახშირმჟავები, შარდოვანა, გლიკო და ლი-
პოპროტეინები. არაორგანულებს: ელექტროლიტები, არაორგანული 
ფოსფორი და მიკროელემენტები. უჯრედების რაოდენობა (ციტო-
ზი) ლიქვორში არ უნდა აღემატებოდეს 8 ერთეულს 1 მკლ-ში. ნორ-
მაში ლიქვორის უჯრედული შემადგენლობა წარმოდგენილია ლიმ-
ფოციტებით (60-70%), მონოციტებით (40-50%), ლიქვორში ნეიტრო-
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ფილების გამოჩენა, შესაძლოა მიანიშნებდეს ინტრათეკალური ანთე-
ბითი პროცესის არსებობაზე. ლიქვორში უჯრედების რაოდენობის 
ზრდა (პლეოციტოზი), მიგვითითებს ცნს ის ანთებით პროცესზე. 

ვენტრიკულური და ლუმბალური ლიქვორი, ბიოქიმიური 
შემადგენლობით შესაძლოა განსხვავდებოდნენ ერთმანეთისაგან, 
ასე მაგალითად ვენტრიკულური ლიქვორი შეიცავს 0,12-0,2 გ/ლ ცი-
ლას, ხოლო ლუმბალური 0,22-0,33 გ/ლ ცილას. ცილის გაჩენა თავ-
ზურგტვინის სითხეში, უკავშირდება სისხლის პლაზმის ფილტრა-
ციას, ასევე ცილის წარმოქმნას უშუალოდ ცენტრალურ ნერვულ სის-
ტემაში. ლიქვორში ცილა ძირითადად წარმოდგენილია ალბუმინის 
(0,168-0,240 გ/ლ), გლობულინის სხვადასხვა ფრაქციის (0,024-0,048 
გ/ლ), ჰორმონების და ბიოლოგიურად აქტიური სხვა ელემენტების 
სხით. დადგენილია, რომ ცილის მომატება არ წარმოადგენს ბაქტე-
რიული პროცესის სპეციფიკურ ინდიკატორს, თუმცა ხშირ შემთხვე-
ვაში ცილის მომატება დაკავშირებულია ბაქტერიულ, ტუბერკულო-
ზურ მენინგიტებთან, ასევე სხვადასხვა სახის დემიელინიზაციის 
პროცესებთან. გამოყოფენ ცოლოვანი ფრაქციების სამ კატეგორიას: 1. 
ცილები, რომელთა წყაროს წარმოადგენს სისხლის ცილები 2. ცილე-
ბი, რომლებიც სინთეზირდება ცნს ში, იმუნოგლობულინები Ig A, 
IgM და Ig G. 3. ცილები, რომლებიც სინთეზირდებიან ექსკლუზიურ-
ად მხოლოდ ტვინში: მიელინური ცილები, ცილა S-100, ტაუ პროტე-
ინი. ლიქვორში მათი გამოჩენა, პირდაპირ მიანიშნებს ცნს -ის დეს-
ტრუქციული პროცესის არსებობას. 

თავზურგტვინის სითხეში ნორმაში ასევე ფიქსირდება გლუ-
კოზის, კალიუმის, კალციუმის, ფოსფორისა და შარდოვანას შემცვე-
ლობა. სისხლის პლაზმასთან შედარებით, ლიქვორში შეინიშნება 
ქლორიდებისა და მაგნიუმის შედარებით ჭარბი შემცველობა. გლუ-
კოზის შემცველობა ლიქვორში არის, პერიფერიულ სისხლში შაქრის 
შემცველობის 60-70%. მისი შემცველობა უფრო მაღალია ვენტრიკუ-
ლურ ლიქვორში, ვიდრე ლუმბალურში. ლაქტატის შემცველობა 
თავზურგტვინის სითხეში შეადგენს 1,2 -2,1 მმოლ/ლ. ლიქვორში მი-
სი შემცველობა იმატებს თავის ტვინის ჰიპოქსიის, თ/ტ სისხლის მი-
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მოქცევის მოშლის და ცერებრული შეშუპების დროს. თავზურტვი-
ნის სითხეში ქლორიდების შემცველობა მერყეობს 122-135 მმოლ/ლ. 
ლიქვორში ქლორიდების შემცველობის კლება შესაძლოა მიუთით-
ებდეს ტუბერკულოზური მენინგიტის, ნეიროსიფილისის ან ბრუცე-
ლოზის არსებობაზე, ხოლო ქლორიდების რაოდენობის მატება გვა-
ფიქრებინებს თავის ტვინში აბსცესის ან სიმსივნური პროცესის გან-
ვითარებაზე. 

სხვადასხვა ავტორის აზრით, თავზურგტვინის სითხეში ას-
ევე არსებობენ ლიმფოიდური უჯრედები, მათ შორის: T ჰელპერები, 
T ქილერები, ნატურალქილერები, T სუპრესორები, მაკროფაგები, T 
და B ლიმფოციტების წინამორბედები, პლაზმოციტები და იმუნური 
რეაქციის სხვა მედიატორები. 

შეჯამების სახით შეიძლება ითქვას:  
1. თავზურგტვინის სითხე არ გამომუშავდება მხოლოდ ქორიონული 
წნულის მიერ, ამასთანავე არაქნოიდული გრანულაციები და არაქ-
ნოიდული ვილლი არ წარმოადგენს ლიქვორის აბსორბციის ერთა-
დერთ გზას. თავზურგთვინის სითხის მნიშვნელოვანი ნაწილი შეიწ-
ოვება ლუმფური სისტემის მიერ.  
2. თავზურგტვინის სითხე წარმოიქმნება და გაიწოვება ცენტრალუ-
რი ნერვული სისტემის ბევრ სხვადასხვა უბანში. ყველაზე თანამედ-
როვე მონაცემებით, ლიქვორის გამომუშავების და უკუშეწოვის ძი-
რითად კერას, თავის ტვინის პარენქიმაში არსებული კაპილარების 
კედლები წარმოადგენენ. ლიქვორის პროდუქციაში მნიშვნელობა 
ენიჭება არტერიულ, ჰიდროსტატიკულ წნევას, ხოლო უკუგაწოვის 
პროცესში ვენური ოსმოსური წნევის სხვაობას თავის ტვინის პარენ-
ქიმის მიკროსისხლძარღვების კედლებში. აღნიშნული საკითხი ბო-
ლოდე გადაწყვეტილად არ არის მიჩნეული და გრძელდება შემდგო-
მი კვლევები.  
3. თავზურგტვინის სითხის ცირკულაცია არ მიმდინარეობს მხო-
ლოდ ერთი მიმართულებით. მნიშვნეოვანია ასევე ლოკალური შე-
რევისა და დიფუზიის როლი.  
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4. AQP 4 არის ყველაზე კარგად შესწავლილი მემბრან ტრანსპორტე-
რი ცილა, რომელიც ხშირად გვხვდება ასტროციტების ტერმინალურ 
მემბრანასა და ეპენდიმური უჯრედების ბაზოლატერალურ მემბრა-
ნაზე. მიუხედავად იმისა, რომ რბილ გარსსა და ეპენდიმას შორის არ 
არის მჭიდრო ანატომიური კავშირი, სითხე და სხვა ელემენტების 
მიმოცვლა არაქნოიდულ მემბრანასა და თავის ტვინის პარენქიმას 
შორის დაბრკოლების გარეშე მიმდინარეობს. 
 
1.4 ჰიდროცეფალია, წარსული და აწმყო 

 
ჰიდროცეფალია აღწერილი ქონდა ჰიპოკრატეს, გალენს, ადრეული 
და შუა საუკუნეების არაბ ექიმებს, თუმცა ჰიდროცეფალიის არსის 
მათი გაგება, არსებითად განსხვავდებოდა დღევალდელისაგან. ის-
ინი მიიჩნევდნენ, რომ ჰიდროცეფალია იყო სითხის ჭარბი დაგროვე-
ბა თავის ტვინის ქსოვილის გარეთ. პირველი სრულფასოვნად აღწე-
რილი ქირურგიული ჩარევა, ჰიდროცეფალიით დაავადებულ ბავ-
შვებში აღწერილია შუა საუკუნეებში Abulkassim Al Zahrawi მიერ. 
1744 წელს LeCat ეკუთვნის პირველი წერილობითი ინფორმაცია, 
ვენტრიკულური პუნქციის ჩატარების შესახებ. Richards’s შეისწავლა 
არქეოლოგიური პათანატომიური ნიმუშები, მის მიერ აღმოჩენილ 
იქნა არაერთი ჰიდროცეფალური თავის ქალა, რომლებიც თარიღდე-
ბოდა ჩვენი წელთაღრიცხვით 2500 დან 500 წლამდე. მათ შორის ყვე-
ლაზე ცნობადი ჰიდროცეფალიით დაავადებული თავის ქალა ფარა-
ონ იხნატონს ეკუთვნოდა (Gjerris F, Snorrason E;1992). ჰიდროცეფა-
ლიის პირველი სამეცნიერო აღწერა, ეკუთვნის ჰიპოკრატეს (ჩ.წ. 466-
377 წლები). მან აღწერა ისეთი სიმპტომები, როგორიცაა თავის ტკი-
ვილი, ღებინება, ყლაპვის შეუძლებლობა, მხედველობის დარღვევე-
ბი. მისი აზრით აღნიშნული უკავშირდებოდა გულყრის შედეგად 
თავის ტვინის ქსოვილის შეშუპებას. ასევე ჰიპოკრატემ გამოიყენა 
პირველად ტერმინი „ჰიდროცეფალია“, თუმცა მისი განმარტება, 
მნიშვნელოვნად განსხვავდება ჰიდროცეფალიის დღევანდელი ახ-
სნისაგან. ჰიპოკრატე მიიჩნევდა, რომ ჰიდროცეფალია ეს არის 
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მდგომარეობა, როდესაც ჭარბი სითხე გროვდება თავის ტვინის გარ-
შემო, დღევანდელი ტერმინებით თუ გადმოვთარგმნით, სითხის 
ჭარბი დაგროვება სუბდურულ სივრცეში (ჰიდრომები), სუბარაქნო-
იდული სივრცეების გაფართოვება და არაქნოიდული კისტები. 

კლაუდიუს გალენი (130-200 წ.) იყო პირველი მკვლევარი, 
რომელიც დაინტერესდა თავის ტვინის პარკუჭების შესწავლით. ის 
აწარმოებდა ცხოველების თავის ტვინის შესწავლას, მასვე ეკუთვნის 
თავზურგტვინის სითხის პირველი მეცნიერლი აღწერა, როგორც 
უფერო, უსუნო, წყლისმაგვარი, გამჭვირვალე ნივთიერება. მან ასევე 
პირველმა აღწერა მაჟანდის ხვრელი, როგორც დამოუკიდებელი ან-
ატომიური სტრუქტურა (Torack RM; 1982). გალენმა ივარაუდა, რომ 
თავზურგტვინის სითხის გამომუშავება ხდებოდა ქორიოიდული 
წნულის სისხლძარღვების მიერ. მანვე ასევე პირველმა შემოგვთავა-
ზა, ჰიდროცეფალიის ანატომიური ვარიანტების მისეული კლასიფი-
კაცია და გამოყო ოთხი ფორმა: სითხის დაგროვება თავის ტვინსა და 
გარსს შორის, ტვინის გარსსა და ძვალს შორის, ძვალსა და პერიკრა-
ნიუმს შორის, სითხის დაგროვება ძვალსა და კანს შორის. გალენის 
აზრით, ჰიდროცეფალიის ფორმა, როდესაც სითხე გროვდება პერიკ-
რანიუმსა და კანს შორის შეიძლებოდა განკურნებულიყო რამდენიმე 
კანაკვეთის ჩატარებით, ხოლო ჰიდროცეფალიის დანარჩენი ფორმე-
ბი მის მიერ მიჩნეულ იქნა უკურნებელ დაავადებებად. გამომდინა-
რე იქიდან, რომ გალენს ნებადართული ქონდა მხოლოდ ცხოველე-
ბის გაკვეთა, შესაძლებელია აღნიშნული ფაქტორით აიხსნას ჰიდ-
როცეფალიის მხოლოდ ზემოთაღწერილი კლასიფიკაციის არსებო-
ბა. ჰიდროცეფალიის გარშემო შემდგომი გამონათება ეკუთვნის შუა 
საუკუნეებში მოღვაწე ექიმს Abulkassim Al Zahrawi (936-1013), მან გა-
მოაქვეყნა 30 ტრაქტატი, რომელიც მიუძღვნა ნევროლოგიურ სა-
კითხებს, მათ შორის თავისა და ხერხემლის ტრავმული დაზიანების 
მკურნალობას, ასევე აღწერილი იყო ბავშვებში ჰიდროცეფალიის 
მკურნალობის რამდენიმე შემთხვევა. “ხშირად ახალშობილების თა-
ვი სავსეა სითხით, ამიტომაც საჭიროა გავაკეთოთ სამი კვეთა თავის 
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ქალაზე და გამოვუშვათ სითხე, შემდეგ უნდა დაედოს ძლიერ დამ-
წოლი ნახვევი“ წერდა ის (El Khamlichi; 1998). 

პარკუჭოვანი სისტემის შესწავლის საკითხებში შემდგომ სი-
ახლეს დაახლოებით 500 წელი დასჭირდა, ეს მოხდა მხოლოდ მას 
შემდეგ, რაც ადამიანის გვამის პატოლოგანატომიური კვეთა ოფიცი-
ალურად იქნა ნებადართულ. ადამიანის თავის ტვინის დისექციური 
პრეპარატი, მათ შორის პარკუჭების ილუსტრაცია 1510 წელს შეიქმნა 
ლეონარდო და ვინჩის მიერ. 1551 წელს გამოქვეყნდა ვეზალიუსის 
ნაშრომი, სადაც ის აღწერდა 2 წლის ჰიდროცეფალიით დაავადებ-
ული გოგონას, პათანატომიური გაკვეთის შედეგებს: „მე ვაკვირდე-
ბოდა 2 წლის გოგონას, რომლის თავი სიცოცხლის ბოლო 7 თვის გან-
მავლობაში გაიზარდა და მიაღწია ისეთ ზომებს, როგორიც მე არ მი-
ნახავს არასოდეს არცერთ ადამიანზე. მე ვფიქრობ ეს არის 
დააავადება, რომელსაც ძველი ბერძნები უწოდებდნენ ჰიდროცეფა-
ლიას და ის გულისხმობს სითხის მუდმივ დაგროვებას ქალას ღრუ-
ში. მაგრამ ამ გოგოს შემთხვევაში სითხე არ იყო დაგროვილი ძვალსა 
და ტვინს შორის, როგორც გვასწავლიან ძველი ბერძნები, არამედ 
სითხე იყო უშუალოდ თავის ტვინში მარჯვენა და მარცხენა ნახევ-
რებში. პარკუჭები იმდენად იყო გაფართოვებული და ტვინი იმდე-
ნად იყო შეჭმუხვნილი, რომ ის იტევდა დაახლოებით 4 ლიტრს 
სითხეს (9 ფუნტი). თავად ტვინი იყო გათხელებული ტვინის გარსი-
ვით. ღმერთო შენ გვიშველე“ (Raimondi AJ; 1987). 

თანამედროვე წარმოდგენით, ჰიდროცეფალია წარმოადგენს 
მრავალეტიოლოგიურ და მულტიფორმულ დაავადებას, რომელიც 
სხვადასხვა ასაკობრივ ჯგუფში შეიძლება ხასიათდებოდეს მრავალ-
ფეროვანი კლინიკური გამოვლინებით. სწორედ მისი მრავალფე-
როვნებით აიხსნება ის ფაქტი, რომ თანამედროვე პირობებშიც კი, 
რიგ შემთხვევებში ჰიდროცეფალია რთულად სადიაგნისტიკო და 
რთულად სადიფერენციაციოა სხვა ნევროლოგიური თუ ნეიროქირ-
ურგიული დაავადებებისაგან. პირველ ეტაპზე აუცილებელია დაავ-
ადების სწორი დეფინიცია, რათა შემდეგ წარმატებებს მივაღწიოთ 
მისგან განკურნების გზაზე. 
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თანამედროვე სამედიცინო ლიტერატურაში, ჰიდროცეფა-
ლიის განმარტების მრავალი ფორმა არსებობს, მათი უმრავლესობა 
მხოლოდ ნაწილობრივ პასუხობს აღნიშნული დაავადების სრულ 
ეტიოპათოგენეზურ არსს და ვერ გამოხატავს მის ზუსტ კლინიკურ 
მიმდინარეობას. ასე მაგალითად Арендт А.А. მიიჩნევდა, რომ ჰიდ-
როცეფალია, ეს არის მდგომარეობა, როდესაც ლიქვორი ჭარბი რა-
ოდენობით არის დაგროვებული ქალას ღრუში, რაც გამოვლინდება 
თავის ტვინის პარკუჭების პათოლოგიური გაგანიერებით. 
C.Mccullough 1989 მოსაზრებით, ჰიდროცეფალია ეს არის პათოლო-
გიური მდგომარეობა რომელიც ვითარდება თავზურგტვინის 
სითხის წარმოქმნასა და უკუგაწოვას შორის დისბალანსის შედეგად. 
კუშინგისა და დენდის მიერ შემოთავაზებული განმარტების თანახ-
მად: ჰიდროცეფალია ეს არის თავზურგტვინის სითხის ჭარბი დაგ-
როვება ქალას ღრუში, წარმოქმნილი ლიქვორის გამომუშავებასა და 
უკუგაწოვას შორის დისბალანსის შედეგად, რაც იწვევს თავის ტვი-
ნის პარენქიმის მოცულობის შემცირებას. აღნიშნულ დეფინიცია, 
მეტნაკლებად სრულფასოვნად აღწერს ჰიდროცეფალიის პიროებში 
განვითარებულ პათოლოგიურ მოვლენათა ჯაჭვს. ლიქვორის წარ-
მოქმნასა და უკუგაწოვას შორის დისბალანსი, იწვევს ქალას ღრუში 
თავზურგტვინის სითხის ჭარბ დაგროვებას, რაც თავის მხრივ იწვევს 
ქალას ღრუში წნევის მომატებას და თავს ტვინის პარენქიმის მოცუ-
ლობის შემცირებას. საწყის ეტაპზე, თავის ტვინის პარენქიმის მოცუ-
ლობის შემცირება გამოწვეულია პარკუჭების ზეწოლის შედეგად, 
მისი კომპრესიით, ხოლო დაავადების მოგვიანებით ეტაპზე, აღნიშ-
ნულის მიზეზი არის მიკროცირკულაციის დარღვევის შედეგად თა-
ვის ტვინის პარენქიმის მეორადი ატროფია. 

ავტორების აბსოლიტური უმრავლესობა თანხმდება ჰიდრო-
ცეფალიის დაყოფას ორ ძირითად ფორმად: ღია და ობსტრუქციულ 
ჰიდროცეფალიად. ღია ჰიდროცეფალიის დროს არ აღინიშნება მექა-
ნიკური ბლოკი, როგორც უშუალოდ პარკუჭებს შორის, ასევე ინტრა 
და ექსტრაკრანიულ ლიქვორულ გზებს შორის. ობსტრუქციული 
ჰიდროცეფალიის შემთხვევაში ლიქვოროცირკულაციის გზებში აღ-
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ინიშნება სრული ან ნაწილობრივი მექანიკური ბლოკი(Enchev Y, Oi 
S; R. Abbott; T. Beems, J.A. Grotenhuis). ობსტრუქციული ჰიდროცეფა-
ლია, იმის მიხედვით თუ ლიქვოროცირკულაციის რომელ უბანში 
მოხდება ლიქვორის დინების შეფერხება, შეიძლება იყოს მონო, 
დი,ტრი და ტეტრავენტრიკულური ჰიდროცეფალია. ამასთანავე, ავ-
ტორების ნაწილი მიიჩნევს, რომ ჰიდროცეფალია თავისი ბუნების 
მიხედვით არსებობს მხოლოდ ობსტრუქციული ტიპის და იყოფა ორ 
ფორმად: პროქსიმალური (როდესაც ხდება მექანიკური დახშობა 
პარკუჭების დონეზეა) და დისტალური (როდესაც სხვადასხვა მოქ-
მედი ფაქტორების რეაგირების შედეგად ზიანდება და მექანიკურად 
იხშობა ლიქვორის უკუშეწოვაზე მოქმედი არაქნოიდული სტრუქ-
ტურები. (Cools F, Offringa M; Dykes FD, Dunbar B, Lazarra A, Ahmann 
PA). თავზურგტვინის სითხის გამომუშავება უკუშეწოვის დისბა-
ლანსის ბუნების მიხედვით გამოყოფენ ჰიდროცეფალიის სამ ტიპს: 
ჰიპერსეკრეციული ჰიდროცეფალია (როდესაც გამომუშავდება ნორ-
მაზე მეტი რაოდენობის თავზურგტვინის სითხე. როგორც წესი ჭარ-
ბად ითვლება 0,5მლ/წუთში მეტი ლიქვორის სეკრეცია. თუმცა რიგ 
შემთხვევებში, აღნიშნული მაჩვენებელი რამდენიმე ათეულჯერ აღ-
ემატება ნორმის ზღვარს), არეზორბციული (როდესაც ლიქვორი წარ-
მოიქმენა ნორმალური რაოდენობით, მაგრამ დარღვეულია მისი უკ-
უშეწონა), ჰიპერსეკრეციულ-არეზორბციული (როდესაც დარღვე-
ულია როგორც სეკრეციის ასევე უკუშეწოვის მექანიზმი) (Crowther, 
CA, Henderson-Smart, DJ). 

ჭარბი ლიქვორის დაგროვების ანატომიური არის მიხედვით, 
ჰიდროცეფალია შეიძლება იყოს ორი ტიპის: შიგნითა ჰიდროცეფა-
ლია (როდესაც ჭარბი ლიქვორი დაგროვილია პარკუჭოვან სისტემა-
ში და იწვევს მის პათოლოგიურ დილატაციას), გარეთა ჰიდროცეფა-
ლია (როდესაც ჭარბი ლიქვორი გროვდება სუბარაქნოიდულ სივ-
რცეებში). არსებობს ჰიდროცეფალიის შერეული ფორმები, როდესაც 
ჭარბი სითხე გროვდება ორივე ზემოთჩამოთვლილ ანატომიურ სივ-
რცეში(Brouwer A J, Groenendaal F, Hoogen A van den, Verboon-
Maciolek M, Hanlo P, Rademaker KJ, de Vries LS). 
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1.5 ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების პათოგენეზი  
 
გერმინალური მატრიქსიდან ჰემატომა ვრცელდება სუბეპენდიმა-
ლურ სივრცეში, საიდანაც ხვდება პარკუჭოვან სისტემაში, მონროს 
და ლუჟკას ხვრელების გავლით სისხლი ხვდება ბაზალურ ცისტერ-
ნებსა და სუბარაქნოიდულ სივრცეებში. რამდენიმე კვირის განმავ-
ლობაში ყალიბდება ობსტრუქციული ლეპტომენინგიტი, ვენტრიკუ-
ლიტი - ლიქვორომადრენირებელი სისტემების ობსტრუქციით. ამ-
ასთანავე სისხლის კოლტებმა, შეიძლება გამოიწვიოს ლიქვოროდი-
ნამიკური გზების დახშობა მონროს, ლუშკას, მაჟანდის ხვრელებისა 
და სილვიის წყალსადენის დონეზე (Leech R.W., Kohnen P., 1974; 
Rorke L.B., 1982; Annemieke J Brouwer 1, Floris Groenendaal, Manon J N 
L Benders, Linda S de Vries2014). 

ობლიტერაციული ლეპტომენინგიტის განვითარების ან 
ლიქვორომადრენირებელი ხვრელების სისხლის კოლტით დაცობის 
შემთხვევაში, ირღვევა ლიქვოროდინამიკა და ვითარდება ვენტრი-
კულომეგალია, რაც შემდგომში იწვევს პროგრესირებად ჰიდროცე-
ფალიას (Volpe J.J., 2001). ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავ-
ადებულ ახალშობილთა 15% ში, ასევე აღინიშნება ტვინის პარენქი-
მის სხვადასხვა ტიპის დაზიანება: პერივეტრიკულური თეთრ ნივ-
თირებაში ჰემორაგიული ინფარქტი, თავის ტვინის იშემიის კერები, 
ცერებრული შეშუპებასთან ასოცირებული თავის ტვინის პარენქი-
მის დაზიანება. (Volpe J.J., 2001). III- IV ხარისხის ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰემორაგიის (ინტრაცერებრულ ჰემატომასთან კომბინაციით) 
განვითარების ერთ-ერთ ძირითად მექანიზმს წარმოადგენს თავის 
ტვინის პარკუჭებიდან, პარკუჭის კედლის დაზიანების ხარჯზე, ჰე-
მატომის გარღვევა ტვინის პარენქიმაში (Volpe J.J., 2001). თუმცა, ავ-
ტორების ნაწილი მიიჩნევს, რომ პარენქიმის ჰემორაგიული დაზიან-
ების მექანიზმი მდგომარეობს არა ზემოთ აღნიშნულში, არამედ გერ-
მინალური მატრიქსიდან სისხლდენის დროს, ტერმინალური ვენე-
ბის თრომბირებაში, რაც იწვევს ვენურ სისხლის გადინების დარღვე-
ვას, რის შედეგადაც წარმოიქმნება ჰემორაგიული ინფარქტი(Volpe 
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J.J., 2001). დღენაკლ ახალშობილებში 80% შემთხვევაში პარენქიმუ-
ლი ჰემორაგიული ინფარქტი (ან ინტრაცერებრული ჰემატომა) შერ-
წყმულია ინტრავენტრიულურ ჰემორაგიასთან და ხშირ შემთხვევა-
ში აღწერილია როგორც სისხლის გარღვევა პარკუჭიდან ტვინის პა-
რენქიმაში. (Guzzetta F., Shackelford G., Perlman J., Volpe J. et al., 1986; 
Gould S., Howard S., Hope P. et al., 1987; Counsell SJ. et al., 1999; Volpe 
J.J., 2001). 

ზოგიერთი მეცნიერის აზრით, ინტრავენტრიკულური 
თრომბების არსებობამ, შესაძლოა გამოიწვიოს პერივენტრიკულური 
ჰემორაგიული ნეროზი. პარკუჭებში სისხლისა და მისი დაშლის 
პროდუქტების არსებობამ, ასევე შეიძლება გამოიწვიოს პერივენტრი-
კულურად სისხლის მიმოქცევის დარღვევა, რაც იწვევს ინტრავენ-
ტრიკულური წნევის მომატებას, რაც თავის მხრივ განაპირობების 
თავის ტვინის ვენური წინაღობის მატებას და შესაძლებელია გახდეს 
რეჰემორაგიის წინაპირობა (Batton D., Nardis Е. Е., 1987). ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის 
პირობებში, ჩატარებული თავის ტვინის დოპლეროგრაფიით, ვლინ-
დება სისხლის მიმოქცევის დინების მოშლა არამხოლოდ ჰემორაგი-
ის მიმდებარედ, არამედ მთლიან ჰემისფეროში, რაც კიდევ უფრო ამ-
ძიმებს პროგნოზს (Tayrol G. А., 1995; Tayrol G. А., 1997; Volpe J.J., 
2001). ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების პათოგე-
ნეზზე მოქმედებს მრავალი ფაქტორი. ამჟამად მიღებილია აღნიშნუ-
ლი ფაქტორების სამ საფეხურად კლასიფიკაცია: სისხლძარღვშიდა, 
სისხლძარღვის და სისხლძარღვგარე ფაქტორები. თითოეულ პაცი-
ენტში შეიძლება იყოს როგორც რომელიმე ცალე აღებული საფეხუ-
რი, ასევე მათი კომბინაცია (Volpe J.J., 2001). 

ჰემორაგიის განვითარების სისხლძარღვშიდა ფაქტორებს მი-
ეკუთვნება ფაქტორები, რომლებიც დაკავშირებულია სისხლის ჭარბ 
მოდინებასთან(Volpe J.J., 2001). ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
მიზეზი შეიძლება იყოს თავის ტვინში სისხლის მოდინების გაზრდა 
არტერიული წნევის მომატების ფონზე, არტერიული წნევის ფლუქ-
ტუაციური ცვალებადობა, ჰიპერკაპნია, ჰიპოგლიკემია, ჰემატოკრი-
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ტის შემცირება (Larroche J.C., 1972). ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის განვითარების მიზეზი, ასევე შეიძლება გახდეს, რესპირატო-
რული დისტრეს სიდრომის ფონზე სისხლის მიმოქცევის ფლუქტუ-
აციური ცვლილება. დღენაკლი ახალშობილის ვენური სისტემის თა-
ვისებურება, ფიზიოლოგიური მშობიარობის, სუნთქვის უკმრისო-
ბის ან ასფიქსიის დროს განაპირობებს სისხლძარღვშიდა წნევის ად-
ვილად გაზრდას და გერმინალური მატრიქსის რუპტურას. 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარებიდან 72 სა-
ათში, ახალშობილის სისხლში ფიქსირდება ლეიკოციტების და ნე-
იტროფილების რაოდენობის მატება. შესაძლებელია, ლეიკოციტებს 
აკისრიათ გარკვეულ როლს თავის ტვინის დაზიანების პათოფიზი-
ოლოგიაში(Paul D.A., Leef К.Н., Stefano J.L., 2000). 

სისხლძარღვოვან მიზეზებს მიეკუთვნება, გერმინალური 
მატრიქსის სისხლძარღვების შენების თავისებურება: სისხლძარღვის 
თხელი კედელი, კუნთოვანი და შემართებელქსოვილოვანი შრის 
დეფიციტი, კაპილარების შედარებით ფართო დიამეტრი, რაც თავის 
მხრის წარმოადგენს სისხლძარღვშიდა წნევის მომატების წინაპირო-
ბას. გენრიმალური მატრიქსის მაღალი ფიბრინოლიტური აქტივობა. 
კაპილარების „ჩამოკიდება“ საყრდენი მომიჯნავე ქსოვილების არარ-
სებობის გამო წარმოადგენს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გან-
ვითარების ექსტრასისხლძარღვოვან ფაქტორებს. პათოგენეზური 
ფაქტორებიდან, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გავნითარების 
ყველაზე ხშირ მიზეზებს მიეკუთვნება: 1. პათოლოგიური მშობიარ-
ობა 2. ასფიქსია 3. სუნთქვის სხვა დარღვევები 4. აპნოე 5. მასიური 
ჰემოტრანსფუზია 6. ტრანსპორტირება ახალშობილობის პერიოდში 
7. გულყრა 8. მეტაბოლური დარღვევები 9. სიცოცხლის პირველ სა-
ათებში ჩატარებული რეანიმაციული ღონისძიებები 10. ქირურგი-
ული ჩარევები 11. საშვილოსნოსშიდა ინფექციები 12.სეფსისი 13. კო-
აგულოპათია და თრომბოციტოპათია (Boynton B.R. et al, 1986; Watt 
T.J., 1994; Levene M.J1, 1999; Volpe J.J:, 200 Г; Fabres J. et al., 2007). 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული ახალშო-
ბილის დედის გინეკოლოგიური ანამნეზის დეტალური გამოკვლე-
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ვისას, თითქმის ყოველთვის შეიძლება მოიძებნოს მონაცემები, საშ-
ვილოსნოსშიდა ინფექციის არსებობაზე. 
 
1.6 ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის  
დიაგნოსტიკა  
 
ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის დიაგნოსტიკა 
წარმოადგენს საკმაოდ რთულ და კომპლექსურ გამოწვევას. რადგა-
ნაც დღენაკლ ახალშობილებში ერთმანეთის პარალელურად ვითარ-
დება რამდენიმე მძიმე პათოლოგია, მათ შორის გულსისხლძარ-
ღვთა, სასუნთქი და საჭმლის მომნელებელი სისტემების, მათ ფონ-
ზე, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია განსაკუთრებით დაავადების 
საწყის სტადიაზე ანუ დეკომპენსირებული პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის ჩამოყალიბებამდე, შესაძლოა კლინიკურად შეუმ-
ჩნევლად მიმდინარეობდეს. 

მსუბუქი ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის დი-
აგნოსტირება უმეტეს შემთხვევაში შესაძლებელია მხოლოდ ნეირ-
ოვიზუალიზაციის მეთოდების გამოყენებით: ულტრაბგერა, CT, 
MRI. Volpe J.J აღწერა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის კლინიკუ-
რი გამოვლინების სამი შესაძლო ვარიანტი (Volpe J.J., 2001), რომე-
ლიც შემდგომში ამავე ავტორის მიერ იქნა განახლებული სახით წარ-
მოდგენილი Volpe (2018): 
1. კატასტროფის სინდრომი - ხასიათდება ღრმა სოპორის ან კომის 

განვითარებით, სუნთქვის უკმარისობით, გენერალიზებული 
ტონური კრუნჩხვებით, დეცერებელაციის პოზით, ღეროს რეფ-
ლექსების გაქრობით, ტეტრაპარეზით, დიდი ყიფლიბანდის 
მკვეთრი დაჭიმულობით. ასევე კლინიკური მაჩვენებლების 
მკვეთრად გამოხატული დარღვევით: ჰემატოკრიტის ვარდნა, 
არასტაბილური არტერიული წნევა, ბრადიკარდია, მეტაბოლუ-
რი აციდოზი, ჰიპოთერმია. 

2. საქანელას სინდრომი - უმეტესად ახასიათებს განმეორებით ჰე-
მორგიებს და მიმდინარეობს კლინიკური სტაბილიზაციის ეპიზ-
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ოდებით. კლინიკური მიმდინარეობა დამოკიდებულია განმეორ-
ებითი ჰემორაგიის ხარისხზე. 

3. კლინიკურად ჩუმი მიმდინარეობა - ნევროლოგიური სიმპტომა-
ტიკა წაშლილია, ხშირად ხასიათდება ჰემატოკრიტის მაჩვენებ-
ლის შემცირებით, ან ჰემოტრანსფუზიის შემდეგ ჰემატოკრიტის 
მონაცემების არასრულად გაუმჯობესებით. ახალშობილთა 25-
50% აღენიშნება, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის „ჩუმი“ მიმ-
დინარეობა(Levene M.J., Wigglesworth J., Dubowitz V., 1981). 

ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიისათვის 
აღმოცენების საწყის პერიოდში არ არის დამახასიათებელი თავის 
ტვინის დაზიანების კეროვანი სიმპტომების განვიტარება და ის ძი-
რითადად გამოვლინდება ზოგადტვინოვანი დაზიანების ნიშნებით. 
MJ. Levene (1998) დაადგინა რომ, ნევროლოგოგიური გამოვლინებე-
ბის სიმძაფრე არ არის პირდაპირ კავშირში ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიის ხარისხთან. თუცა აღნიშნულ მოსაზრებას მრავალი მო-
წინააღმდეგე ყავს და მისი სანდოობა დღეისათვის კითხვისნიშნის 
ქვეშ დგას. 

ლიტერატურაში მოიპოვება მხოლოდ ერთეული ინფორმა-
ცია, ახალშობილის ნორმალური ინტრაკრანიული წნევის საზღვრე-
ბის შესახებ. ნორმაში, დრენაკლ ახალშობილებში ინტრაკრანიული 
წნევა მერყეობს 70-90 მმ წყლის სვეტით. თუმცა აღნიშნული საკითხი 
საჭიროებს შემდგომ კვლევას. (A M Kaiser, A G Whitelaw 1986; Period 
Myeong Jin Kim, Dae Han Choi 1 Chan Jong Yoo, Yong Cheol Lim, Soo 
Han Yoon -2019). 

ახალშობილის თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის რამ-
დენიმე მეთოდი არსებობს, მათ შორის ყველაზე გავრცელებული არ-
ის ულტრაბგერითი კვლევა ყიფლიბანდიდან (Grant E.G., 1986). შემ-
დგომში შემოთავაზებულ იქნა, მისი რამდენიმე მოდიფიკაცია (Han 
В.К., 1981; Tajlor K.J.W., 1985). ყიფლიბანდიდან ულტრაბგერითი 
კვლევის ნაკლოვანებებს მიეკუთვნება: კორტიკალური პათოლოგი-
ური პროცესის დიაგნოსტიკის შეუძლებლობა, ასევე შუბლისა და კე-
ფის წილების სრული გამოკვლევის შეუძლებლობა (1991; Schllinger 
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G. et al., 1986; McLaurin R.L., 1989; Cheek W.R., 1994). ულტაბგერითი 
კვლევის ფართოდ დანერგვამ, გააფართოვა სკირინინგის შესაძლებ-
ლობები და შესაძლებელი გახადა ახალშობილის თავის ტვინის სხვა-
დასხვა პათოლოგიის ადრეული გამოვლენა. ულტრაბგერითი კვლე-
ვით შესაძლებელი გახდა ნაყოფის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიისა და ცენტრალური ნევრული სისტემსი სხვა პათოლოგიების 
საშვილოსნოსშიდა დიაგნოსტიკაც (Schmid G,et ah, 1986; D'Ercole С, 
et al 1993; Allenby PA,et al., 1985;ReissI, etal.,1996). 

1980-1990-იან წლებში განვითარდა ულტრაბგერითი დოპ-
ლეროგრაფიის მეთოდი, მათ შორის ნაყოფის თავის ტვინის დოპლე-
როგრაფია (Gilsbach J.M., HasslerW.E., 1984; Sauder F.W. et al., 1988; 
Seibert J: et al., 1993;.Foleyw P. et al., 1991; Haddad J1, et al., 1994). დღე-
ისათვის ახალშობილის თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევა, რუ-
ტინულად წარმოებს დოპლეროგრაფიასთან კომბინაციაში, რაც სა-
შუალებას გვაძლევს ერთდროულად შევაფასოთ თავის ტვინის პა-
რენქიმის განვითარება და მასში სისხლის მიმოქცევის სისტემის თა-
ვისებურებები. თავის ტვინის დოპლეროგრაფიით შეიძლება შეფას-
დეს შემდეგი მაჩვენებლები: თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევის სა-
შუალო სიჩქარე; პერიფერიული სისხლძარღვების წინააღმდეგობის 
ინდექსი: პულსაციური და რეზისტენტული; საშუალო არტერიული 
წნევა; აღნიშნული მაჩვენებლების კლინიკურ მონაცემებთან კორე-
ლირებით შესაძლებელია ახალშობილებში თავის ტვინის სხვადას-
ხვა პათოლოოგიის დროული დიაგნოსტიკა, მართებული მკურნა-
ლობის ტაქტიკის შედგენა და მოსალოდნელი შედეგის განსაზღვრა. 
თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევისა და დოპლეროგრაფიის 
კომპლექსური გამოყენება, მნიშნველოვნად ზრდის ნეონატოლოგი-
ურ კონტიგენტში ულტრაბგერის კლინიკურ მნიშვნელობას. დოპ-
ლეროგრაფიის მონაცემების მიხედვით, თავის ტვინის სისხლის მი-
მოქცევის სისტემა შეიძლება დაიყოს სამ ძირითად ტიპად: 1. მაგის-
ტრალური სისხის მიმოქცევის ტიპი (ნაკადის სიჩქარე შესაბამისობა-
შია სისხლძარღვის პერიფერიულ წინააღმდეგობასთან) 2. გაძნელე-
ბული პერფუზიის ტიპი (იზრდება სისხლის მიმოქცევის სისტოლუ-
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რი ნაკადი, მცირდება დიასტოლური ნაკადი, იზრდება პერიფერი-
ული წინააღმდეგობის ინდექსი) 3. შუნტის ტიპი (იზრდება სისხლის 
მიმოქცევის ხაზოვანი სიჩქარე, უმეტესად დიასტოლის ხარჯზე, 
მცირდება პერიფერიული წინააღმდეგობის ინდექსი) 4. „ნარჩენი“ 
ფენომენი (მკვეთრად მცირდება სისტოლური სიჩქარე, დიასლოური 
სიჩქარე რჩება ნორმის ფარგლებში, სისხლძარღვების მკვეთრი დი-
ლატაციის ხარჯზე მცირდება პერიფერიული წინააღმდეგობის ინ-
დექსი (Lui-K., Hellman J., Soto G.,). თანამედროვე ტექნოლოგიების 
განვითარებასთან ერთად, შეიქმნა ახალი თანამედროვე ულტრაბგე-
რითი აპარატები, რომლებიც იძლევიან თავის ტვინის სტრუქტურე-
ბის გამოკვლევის მეტ შესაძლებლობებს. ულტრაბგერითი გამოკ-
ვლევის მთავარ უპირატესობას მიეკუთვნება კვლევის არაინვაზი-
ურობა და დაბალი ღირებულება. თუმცა თავის ტვინის სტრუქტუ-
რების სრულყოფილი კვლევისათვის, რა თქმა უნდა უალტერნატი-
ვოდ რჩება თავის ტვინიც CT და MRI კვლევა (MorimotoK, et al., 1985; 
Barkovich A.J., 1990; McLaurin R.L., 1989; Cheek W.R., 1994; Paakko E, 
et al., 1994; S Mohan, E A Rogan, R Batty, A Raghavan, E H Whitby, A R 
Hart, D J A Connolly 2013; Matthew J Barkovich, Anthony James 
Barkovich 2019).  

მიუხედავად იმისა, რომ CT და MRI კვლევა იძლევა თავის 
ტვინის უკეთესი რადიოლოგიური გამოსახვის საშუალებას, არსე-
ბობს რამდენიმე წინააღმდეგობა, რაც სერიოზულად ზღუდავს აღ-
ნიშნული მეთოდების უფრო ფართოდ დანერგვას, კრიტიკულად 
მცირე მასის ახალშობილებში, თავის ტვინის მწვავე პათოლოგიის 
გამოკვლევის პროცესში, მათ შორის: გამოკვლევის პროცედურის 
ხანგრძლივობა, რეალურ დროში მონაცემების მიღების შეუძლებ-
ლობა, ახალშობილის ტრანსპორტირების საჭიროება, ნარკოზის 
აუცილებლობა, გამოკვლევის უარყოფითი ზეგავლენა ახალშობილ-
ზე, კვლევის მაღალი ღირებულება, აპარატურის მაღალი ღირებუ-
ლება. გარდა აღნიშნულისა, დამატებით კითხვებს აჩენს ახალშბი-
ლის ორგანიზმზე იონიზირებული გამოსხივების შესაძლო უარყო-
ფითი გავლენა. გამომდინარე ზემოთაღნიშნულიდან, CT და MRI 
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კვლევების გამოყენება სკრინინგული მიზნით სათუოა (Grant E.G., 
1986; Barkovich A J., 1990). ამიტომაც ზემოთ აღნიშნული მაღალტექ-
ნოლოგიური კვლევები გამოიყენება მხოლოდ მას შემდეგ, რაც ექიმს 
გაუჩნდება დასაბუთებული საფუძველი ან ეჭვი ცენტრანული ნერ-
ვული სისტემის პატოლოგიის არსებობაზე. 

ახალშობილის თავის ტვინის ულტრაბგერით კვლევა გამო-
ირჩევა შემდეგი უპირატესობებით: 1. წარმოადგენს კვლევის არაინ-
ვაზიურ მეთოდს 2. კვლევის შედეგების მიღება და დამუშავება შე-
საძლებლობა რეალურ დროში. 3. შესაძლებელია თავის ტვინის სხვა-
დასხვა სტრუქტურის ვიზუალიზაცია 4. კვლევის ჩატარება შესაძ-
ლებელია უშუალოდ პაციენტის საწოლთან, არ არის აუცილებელი 
პაციენტის ტრანსპორტირება 5. შესაძლებელია მრავალჯერადად გა-
მოყენება, როგორც ექსტრემალურ პირობებში, ასევე პროფილაქტი-
კის მიზნით 6. შესაძლებელია ჩატარდეს უშუალოდ ნეიროქირურ-
გის მიერ, არ საჭიროებს დამატებით სპეციალისტის მოწვევას. 
(Katada-K. et al.,1980; Ensmann D.R. et al., 1981; 1982; Grant E.G. et al., 
1981; 1986; Roux F.X. et al., 1986; Chess P.R, et ah, 1997; Venkatraman 
Bhat, Varun Bhat -2013;). 

ზოგიერთი ავტორი გამოთქვამს მოსაზრებას, ახალშობილებ-
ში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის დიაგნოსტიკის საწყის ეტაპ-
ზე, თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის უპირატესობის შესახებ, 
CT კვლევასთან შედარებით (McMenamin S. et al.,1984; Schnellinger D. 
et al., 1988; Volpe J.J., 1987; 1989; 2001; Carson S.G. et al., 1990; Perlmann 
S. et* al., 1993; Cohen H.L. et al., 1994; Dittrich et al., 1983 Hawgood S. et 
al., 1984; Kirkinen P. et al.,1997; Maria Kuklisova-Murgasova. et al 2013). 
ზემოთ აღნიშნული თეზისი, რა თქმა უნდა სადავოა, თუმცა ერ-
თმნიშვნელოვნად უნდა აღინიშნოს თავის ტვინის ულტრაბგერითი 
კვლევის უმნიშვნელოვანესი როლი, ახალშობილების სკრინინგისა 
და ორგანული პათოლოგიის ადრეულ ეტაპზე გამოვლენის სა-
კითხში. 
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1.7 იტრავენტრიკულური ჰემორაგიის კლასიფიკაცია 
 
ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის კლასიფიკაცი-
ისთვის გამოიყენება სხვადასხვა ავტორის მიერ შემოთავაზებული 
რამდენიმე მეთოდი: Papile L.A., (1978); Grant E.G.,(1986); Levene M.J., 
Grespighy Lch, (1983), მათგან ყველაზე გავრცელებული არის 
L.A.Papile კლასიფიკაცია, აღნიშნული ავტორი ინტრავენტრიკუ-
ლურ ჰემორაგიებს ყოფს ოთხ ხარისხად: 1. სუბეპენდიმალური სის-
ხლჩაქცევა 2. ჰემორაგია გვერდით პაკუჭებში, პარკუჭოვანი სისტე-
მის პირველადი დილატაციის გარეშე 3. გვერდითი პარკუჭები ამოვ-
სებულია სისხლით და იწვევს მათ პირველად დილატაციას 4. გვერ-
დითი პარკუჭები ამოვსებულია სისხლით, იწვევს მათ პირველად 
დილატაციას, სისხლი გავრცელებულია ტვინის პრენქიმაში. თუმცა 
მეოთხე ხასიხის ჰემორაგიის დროს, თავის ტვინის პარენქიმაში ჰემა-
ტომის გავრცელების შესახებ აზრები გაყოფილია. ავტორების ნაწი-
ლი მიიჩნევს, რომ მეოთხე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის დროს პარენქიმა ზიანდება მეორადად, სისხლძარღვების 
თრომბირების ხარჯზე (Ment L.R., Duncan С.С., Ehrenkranz R:A. et al., 
1984; Takashima S., Mito Т., Takakura K., 1986; Volpe J.J., 2001). 

J.J. Volpe (1983) შემოგვთავაზა განსხვავებული კლასიფიკა-
ცია, მან დღენაკლ ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გია დაყო 3 ხარისხად: 1. ჰემორაგია გერმინალურ მატრიქსში, პარკუ-
ჭოვან სისტემაში გავრცელებით(არა უმეტეს პარკუჭის მოცულობის 
10%) ან გავრცელების გარეშე 2. ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, 
პარკუჭოვან სისტემაში გავრცელებით, და მისი მოცულობის 10% 
დან 50% მდე დაკავებით. 3. ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია იკავ-
ებს პარკუჭოვანი სისტემის 50% ზე მეტს, სახეზეა პარუჭოვანი სის-
ტემის დილატაცია. 

Papile L.A მიხედვით პირველი და მეორე ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგია ითვლება პროგნოზულად კეთილსაიმედ-
ოდ, თუმცა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის პოსტჰემორაგიული 
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ჰიდროცეფალიით გართულების შემთხვევაში, პროგნოზი შეიძლება 
შეიცვალოს. 

ინტრავენტრიულური ჰემორაგიის რთულ ფორმებს 
მიეუთვნება მესამე და მეოთხე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგია. აღნიშნულ შემთხვევებში, პროგნოზი დამოკიდებულია 
ლიქვორომადრენირებელი სისტემების ოკლუზიაზე და ტვინის პა-
რენქიმის დაზიანების ხარისხზე. ინტრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის თითოეულ ხარისხს, ახასიათებს მისთვის დამახასიათებელი ულ-
ტრაბგერითი სურათი. პირველი ხარისხის ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიისათვის დამახასიათებელია ჰიპერექოგენური უბანი თა-
ლამო-კაუდალურ უბანში ან გვერდითი პარკუჭების სისხლძარღვო-
ვან წნულში (Papile L.A., f  40 1978; Grant E.G., 1986). შემდგომში პირ-
ველი ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორგია სრულად გაიწოვ-
ება, ხოლო მის ადგილას შეიძლება წარმოიქმნას ტიხარი ან სუბეპენ-
დიმალური კისტა. კისტა ყალიბდება ჰემორგიიდან რამდენიმე კვი-
რაში და როგორც წესი, სიცოცხლის 10-12 თვეს სრულად ქრება 
(Papile L.A., 1978; Grant E.G., 1986).  

პირველი ხარისხის სუბეპენდიმალური ჰემორაგიის თეორი-
ულ გართულებას წარმოადგენს, სისხლის შეღწევა პარკუჭოვან სის-
ტემაში და ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარისხის დამძიმება. 
 მეორე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია იწვევს სისხლის 
კოლტებით თალამო- კაუდალური რეგიონის დეფორმაციას, სის-
ხლის და სისხლის კოლტები გავრცელებულია პარკუჭოვანი სისტე-
მის სხვა უბნებშიც. სისხლის კოლტების გაწოვა ხდება დაახლოებით 
5-6 კვირაში, მეორე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის-
ათვის არ არის დამახასიათებელი პარკუჭოვანი სისტემის პირველა-
დი დილატაცია. მეორე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, 
შესაძლებელია საწყის პერიოდში გართულდეს ობსტრუქციული 
ჰიდროცეფალიით, ხოლო მოგვიანებით ფაზაში არეზორბციული 
ჰიდროცეფალიით. ასევე მოსალოდნელია ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიის ხარისხის დამძიმება, რეჰემორაგია. 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

55 
 

მესამე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის დროს, 
სისხლი და სისხლის კოლტები სრულად ამოავსებს გვერდით პარ-
კუჭებს და იწვევს მათ დილატაციას. ვენტრიკულოდილატაციის ხა-
რისხი დამოკიდებულია ჰემორაგიის მასშტაბზე და ლიქვორის გაწო-
ვასა და რეზორბციას შორის ბალანსის დარღვევის ხარისხზე. სის-
ხლის კოლტების რეორგანიზაციისათვის საჭიროა დაახლოებით 5 – 
6 კვირა და ამ პერიოდში ჰემატომა გადის რამდენიმე სტადიას: 1. ჰი-
პერექოგეური კოლტი 2. ანიზოექოგენური კოლტი 3. კოლტის ფრაგ-
მენტაციის სტადია 4. ლიზისის სტადია (Иова А.С., 1997). მე 3 ხარის-
ხის ინტრავენტიკულური ჰემორაგია, თავისი არსით უკვე გულის-
ხმობს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის არსებობას, ჰიდროცე-
ფალიის შენარჩუნების ან/ და პროგრესირების შემთხვევაში, მკურნა-
ლობის პროცესში აუცილებელია ნეიროქირურგის ჩართვა. 

მეოთხე ხარისხის სისხლჩაქცევის დროს, ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰეორაგია შერწყმულია ტვინის პარენქიმის დაზიანებასთან. 
პარენქიმის დაზიანების ულტრაბგერით ნიშანს მიეკუთვნება მას ეფ-
ექტის მქონდე ჰიპერექოგენური უბანის არსებობა თავის ტვინის 
ქსოვილში. ახალი ჰემორაგია, როგორც წესი გამოიყურება როგორც 
არასწორი ფორმის, მკვეთრი საზღვრებით გამოკვეთილი უბანი. არც 
თუ იშვიათად პარენქიმული ჰემორაგია საკმაოდ მასიურია და 
ვრცელდება თავის ტვინის კორტიკალურ უბნებამდეც კი. მას-ეფექ-
ტი როგორც მოსალოდნელია, იწვევს შუამდებარე სტრუქტურების 
ცდომას. შემდგომში მიმდინარეობს ჰემატომის რეორგანიზაცია, მის 
სარეცელში პორენცეფალური კისტის ფორმირებით, რომელიც რო-
გორც წესი დაკავშირებულია გვერდით პარკუჭთან. ლიტერატურუ-
ლი მონაცემებით, მეოთხე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის შემდეგ, პორნცეფალური კისტა ყალიბდება 75% შემთხვევაში. 
გარდა ზემოთ ჩამოთვლილისა, მეოთხე ხარისხის ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰემორაგიისათვის, ასევე დამახასიათებელია მესამე ხარისხის 
ჰემორაგიის შემთხევევაში აღწერილი ყველა პათოლოგიური ნიშანი. 
მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, როგორც წესი 
მინდინარეობს პროგრესირებადი ვენტრიკულოდილატაციით. 
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გვერდითი პარკუჭების ნორმალური ზომები შეიძლება დადგინდეს 
შემდეგი ფორმულით: გვერდითი პარკუჭების ზომა = გესტაციური 
ასაკი x გესტაციურ ვენტრიკულურ კოეფიციენტზე (0,37). ახალშობი-
ლის გვერდითი პარკუჭის ზომა არ უნდა აღემატებოდეს 15 მმ. გვერ-
დითი პარკუჭის ზომა გამოითვლება ფრონალური სკანირების 
დროს, მონროს ხვრელების დონეზე. ახალშობილებში გამოყოფენს 
ვენტრიკულური დილატაციის 3 ხარისხს. 1 ხარისხის დილატაციის 
დროს, გვერდითი პარკუჭების ზომა აღემატება ასაკობრივ ნორმას 
20მმ, 2 ხარისხის დილატაციის დროს 21-დან 30 მმ-მდე, ხოლო 3 ხა-
რისხის დილატაციის დროს, გვერდითი პარკუჭების ზომა ასკობრივ 
ნორმას აღემატება 30მმ-ით (Иова А.С., Артарян А.А. Бродский Ю.С, 
Гармашов Ю.А., 2001). 

საკუთარ წიგნში M.J. Levene (1998) მოცემული აქვს გვერდი-
თი პარკუჭის ზომების ასკობრივი ნორმები ახალშობილებისათვის, 
გესტაციური ასაკის მიხედვით: 27 კვირა - 10,5 მმ; 28 კვირა - 10,7 მმ; 
29 კვირა - 11,0 მმ; 30 კვირა - 11,5 მმ; 31 კვირა. - 12,0 მმ; 32 კვირა - 12,5 
მმ; 33 კვირა - 13,0 მმ; 34 კვირა - 13,3 მმ; 35 კვირა - 13,7 მმ; 36 კვირა - 
14,0 მმ; 37 კვირა - 14,2 მმ; 38 კვირა - 14,5 მმ; 39 კვირა - 14,9 მმ. ავტო-
რები მიუთითებენ, რომ არაოკლუზიური ჰიდროცეფალიური სინ-
დრომი, ხშირად აღმოცენდება ჰემორაგიიდან 3-6 დღეს და თავის 
მაქსიმუმს აღწევს 12 დღეს, ხოლო უკუგავნითარების შესაძლებლობა 
გრძელდება 26 დღემდე. 
 
1.8 ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის,  
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის ქირურგიული  
მეთოდები 
 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის შედაგად განვითარებული 
ინტრაკრანიული ჰიპერტენზია, ცერებრული სისხლძარღვების ვა-
ზოსპაზმის შედეგად განვითარებული მეორადი ცერებრული იშ-
ემია, უშუალოდ ჰემატომის დაშლის პროდუქტების ტოქსიკური 
ნივთიერებების ხანგრძლივი ზემოქმედება ტვინის ჯანსაღ ქსოვილ-
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ზე, დამატებით უარყოფით ზეგავლენას ახდენს ცენტრალური ნერ-
ვული სისტემის ფუნქციონირებაზე და განაპირობებენ ჯერ კიდევ 
სიცოცხლისუნარიანი ნერვული უჯრედების შეუქცევად დაზიანებ-
ას. სწორედ პათოლოგიური პროცესების მსგავსი მრავალფეროვნება 
განაპირობებს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/ პოსტჰემორაგი-
ული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის მულტიდისციპლინური მიდ-
გომის საჭიროებას, რაც გულისხმობს მკურნალობის პროცესში ნეონ-
ატოლოგის, ნეიროქირურგის, ნევროლოგის აქტიური მონაწილეობ-
ით (Boynton B.R. et al., 1986). გამომდინარე იქიდან, რომ 21-ე საუკ-
უნეში საგრძნობლად გაიზარდა კრიტიკულად მცირე მასის მძიმე 
დღენაკლი ახალშობილების გადარჩენის მაჩვენებელი, შესაბამისად 
სულ უფრო ხშირად გვხვდება მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰემორაგია და მისი შემდგომი გართულებები. აღნიშნული გარ-
თულებები წარმოადგენს გადარჩენილი კრიტიკულად მცირე მასის, 
დღენაკლი ახალშობილების შემდგომი ლეტალობისა და ინვალიდი-
ზაციის ძირითად მიზეზს. ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე, არ 
იკლებს საკითხის აქუალურობა და მკვლევარებს უბიძგებს ეძებონ 
მკურნალობის ახალი გზები, რათა მინიმუმამდე შემცირდეს ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის/ პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალი-
ის აღმოცენების ალბათობა, ასევე შემუშავებულ იქნას მკურნალობის 
ოპტიმალური გზები, რათა შემცირდეს ლატალური გამოსავალი, ხო-
ლო გადარჩენილ ახალშობილებში მიღწეულ იქნას უკეთესი ნევრო-
ლოგიური განვითარება (Wildrick D., 1997; Hansen AR, et al., 1997; 
Roland E.H., Hill A., 1997; Michael L. et al., 1998; Bussel J.B. et al., 1991; 
Praveen Ballabh-2010;). 

მიუხედავად იმისა, რომ უკანასკნელ ათწლეულში მნიშვნე-
ლოვნად გაუმჯობესდა ნეონატალური კონტიგენტის ახალშობილე-
ბის მკურნალობის მეთოდები, რჩება ბევრი საკითხი, რომელის საჭი-
როებს გადაწყვეტას (Watt T.J. et al.,1994; Pikus HJ. et al., 1997; Praveen 
Ballabh-2010). საკმაოდ ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის მკურნალობის ერთადერთ მეთოდს 
წარმოადგენდა სერიული ვენტრიკულური პუნქციები. თანამედრო-
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ვე ნეონატოლოგიისა და ახალშობილთა ნეიროქირურგიის ძირითად 
გამოწვევას წარმოადგენს: 1. მინიმუმამდე იქნეს შემცირებული ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების სიხშირე 2. ხელი 
შეუშალოს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის განვითარებას 3. 
მოხერხდეს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის / პოსტჰემორაგი-
ული ჰიდროცეფალიის ადრეული დიაგნოსტირება 4. პაციენტებში, 
რომელთაც დაუდასტურდებათ პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფა-
ლია, ტვინის ქსოვილის მაქსიმალურად იქნას დაცული მეორადი 
პროგრესირებადი დაზიანებისაგან 5. მიღწეულ იქნას უკეთესი ნევ-
როლოგიური განვითარება (Hansen AR, et al., 1997; Wildrick D.; 1997; 
Roland E.H., Hill A., 1997; Lara M Leijser, Linda S de Vries 2019). 

დღეისათვის, თუ არ ჩავთვლით ინოვაციურ ნეიროენდოსკო-
პიურ მეთოდს, რომელიც წარმოადგენს ჩვენი კვლევის ინტერესს და 
ჯერ-ჯერობით არ არის მიჩნეული მკურნალობის სტანდარტიზე-
ბულ მეთოდად, ვენტრიკულური დილატაციით გართულებული, 
მძიმე ფორმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის მკურნალობი-
სათვის, გამოიყენება შემდეგი დროებითი ქირურგიულ მეთოდები: 
განმეორებითი ლუმბალური ან ვენტრიკულური პუნქცი-
ები(Mantovani J.F. et al., 1980; Whitelaw A. 2000), ვენტრიკულოსტო-
მის ფორმირება (Weninger M.etal., 1992; Marro P.J. et al., 44 1991; 
Gurtner P. et al., 1992), „Omaya“ ტიპის კანქვეშა რეზერვუარის იმ-
პლანტირება (Anwar M. et al., 1986; Brockmeyer DX. et al., 1987; Gurtner 
P. et al., 1992), ვენტრიკულოსუბგალეური შუნტის გამოყენება 
(Constantini S. et al, 1986; Steinbok P, 1994; Rahman S. et al., 1995; Raja 
K. Kutty, Sunilkumar B. Sreemathyamma, Paresh Korde, Rajmohan B. 
Prabhakar, Anilkumar Peethambaran, and Gnanaseelan K. Libu1 -2018). 
თუმცა აღნიშნული დროებითი მეთოდები, ხშირად ვერ გვაძლევს 
სასურველ შედეგს და პაციენტი საჭიროებს მუდმივი მაშუნტირებე-
ლი ოპერაციის ჩატარებას, რომლის ძირითად ტიპს ვენტრიკულოპე-
რიტონული შუნტირება მიეკუთვნება. მუდმივ მაშუნტირებელ ოპ-
ერაციებს ასევე მიეკუთვნება: ვენტრიკულოატრიული შუნტირება, 
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ვენტრიკულოპლევრული შუნტირება, ვენტრიკულობილიარული 
შუნტირება, ლუმბოპერიტონული შუნტირება. 
 
ლუმბალური პუნქცია - პირველი ლუმბალური პუნქცია, ინტრათე-
კალურად მედიკამენტის შეყვანის მიზნით 1885 წელს შესრულდა 
Corning ის მიერ, მოგვიანებით 1889 წელს მწვავე მენინგიტის დიაგ-
ნოსტირებსათვის Wynter მა პირველმა ჩაატარა ლუმბალური პუნ-
ქციის გზით თავზურგტვინის სითხის ევაკუირება. 1891 წელს 
Quincke მიერ გაუმჯობესებულ იქნა ლუმბალური პუქნციის ტექნი-
კა, მანვე პირველმა შექმნა მეტალის ნემსი, რომლითაც სამკურნალო 
მიზნებით აწარმოებდა პერიოდულ ლუმბალურ პუნქციებს (Quincke 
H;1891). 1892 წელს Quincke გამოაქვეყნა ნაშრომი, რომლითაც ამტკი-
ცებდა ლუმბალური პუქნციის ეფექტურობას ჰიდროცეფალიის 
მკურნალობის საკითხში. ამასთანავე 1896 წელს Fleischmann გამოაქ-
ვეყნა კვლევა, რომელშიც აღწერილი იყო ლუმბალური პუნქციის 
დროს უეცარი სიკვდილის რამდენიმე შემთხვევა, რაც საფიქრებე-
ლია დაკავშირებული უნდა ყოფილიყო ობსტრუქციული ჰიდროც-
ფალიით დაავადებულ პაციენტებში ლუმბალური პუნქციის ჩატა-
რებასთან (Fleischmann S; 1896). აღნიშნულ წლებში, ობსტრუქციული 
და არეზორბციული ჰიდროცეფალიის დიფერენცირება შეუძლებე-
ლი იყო, რადგანაც არ არსებობდა ნეიროვიზუალიზაციის ელემენტა-
რული საშუალებებიც კი. შემდეგ წლებში, ჯერ პნევმოენცეფალოგ-
რაფიის, ხოლო მოგვიანებით კომპიუტერული ტომოგრაფიის გამო-
გონებამ, ლუმბალური პუნქცია გაცილებით უსაფრთო და ეფექტურ 
სამკურნალო და დიაგნოსტიკურ მანიპულაციად აქცია. 

დღეისათვის, დღენაკლ ახალშობილებში პოსტჰემორაგი-
ული არეზორბციული ჰიდროცეფალიის დროს, ინტრაკრანიული 
ჰიპერტენზიის კუპირების მიზნით ნეიქორირურგები აქტიურად იყ-
ენებენ ლუმბალურ პუნქციას. სხვადასხვა სქემებით, ლუმბალური 
პუნქციის მეშვეობით, ყოველდღიურად დაშვებულია 10 მლ 1კგ ზე 
ლიქვორის დრენირება. ხაზგასასამელია, რომ აღნიშნული მეთოდი 
ეფექტურია მხოლოდ არეზორბციული ჰიდროცეფალიის შემთხვე-
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ვაში. მიუხედავად იმისა, რომ არეზორბციული ჰიდროცეფალიის 
პირობებში ლუმბალური პუნქცით შესაძლებელია ინტრაკრანიული 
ჰიპერტენზიის დროებითი კუპირება, საერთო ჯამში არ იცვლება 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მიმდინარეობას და არ წარმო-
ადგენს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის საბო-
ლოო მეთოდს. 

 
1.8.1 ვენტრიკულური პუნქცია - პირველი დადოკუმენტირებული 
ვენტრიკულური პუნქცია 1744 wlis 23 ოქტომბერში შესრულდა Le 
Cat ის მიერ. სტერილურ პირობებში, პირველი ვენტრიკულური პუნ-
ქცია შესრულებულ იქნა Vernike მიერ, შემდგომში მან თავის სახელ-
მძღვანელოში დაწერა „ სტერილურ პირობებში შესრულებული ვენ-
ტრიკულური პუნქცია, არის სრულებით უსაფრთხო მანიპულაცია“, 
მოგვიანებით კოხერისა და დენდის მიერ ვენტრიკულური პუნქციის 
საწარმოებლად, შემოთავაზებულ იქნა, ორი შედარებით უსაფრთხო 
ანატომიური წერტილი, შუბლისა და კეფის არეში, რომელთაც დღე-
საც ძირითად საპუნქციო ანატომიურ წერტილებად მიიჩნევენ 
(Dandy WE;1918; Krause F,1911). 

მიუხედავად იმისა, რომ ტექნიკურად მანიპულაცია ადვი-
ლად შესასრულებელია, ხშირია ისეთი გართულებები, როგორიცაა: 
სუბდურული, ინტრავენტრიკულური, ინტრაპარენქიმული ჰემორა-
გია. გარდა აღნიშნულისა, მრავლობითი, განმეორებითი ვენტრიკუ-
ლური პუნქციების შედეგად პუნქციის არხის მიმდებარედ შეიძლება 
ჩამოყალიბდეს თავის ტვინის პორენცეფალური დაზიანება. ისევე 
როგორც სხვა ჩამოთვლილი მეთოდები, ვენტრიკულური პუნქციაც 
არ წარმოადგენს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალო-
ბის საბოლოო მეთოდს. მისი ეფექტი დროებითია და იძლება მხო-
ლოდ პარკუჭოვანი სისტემის დორებითი განტვირთვის საშუალებ-
ას. 

წარსულში არსებობდა მოსაზრება, რომ პერიოდული ლუმბა-
ლური/ვენტრიკულური პუნქციებით შესაძლებელი იყო შუნტდამო-
კიდებული ჰიდროცეფალიის განვითარების თავიდან არიდება. აღ-
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ნიშნული მოსაზრების შესამოწმებლად ჩატარდა რამდენიმე კვლევა, 
რომელთა ძირითადი მიზანი იყო დაედგინათ, ამცირებდა თუ არა 
პერიოდულა პუნქციები შემდგომში შუნტდამოკიდებული ჰიდრო-
ცეფალიის განვითარების სიხშირეს (Andrew Whitelaw, Richard Lee-
Kelland; A Whitelaw). ორივე ზემოთ აღნიშნული კვლევის შედეგი 
იყო ანალოგიური, ვერ იქნა მიღწეული სტატისტიკურად მნიშვნე-
ლოვანი შედეგი, რომელიც დაადასტურებდა პერიოდული ვენტრი-
კულური/ლუმბალური პუნქციების როლს, შუნტდამოკიდებული 
ჰიდროცეფალიის განვითარების სიხშირის კლებაში. ასევე აღსანიშ-
ნავია, რომ პერიოდული ვენტრიკულური პუნქციების პირობებში, 
მაღალია ინფექციური გართულებების განვითარების რისკი. პერი-
ოდული ვენტრიკულური პუნქციებით შეუძლებელია ინტრაკრანი-
ული ჰიპერტენზიის მუდმივი კუპირება, ხოლო ინტრაკრანიული 
წნევის პერიოდული ფლუქტუაციური ცვალებადობა დამატებით 
აზიანებს თავის ტვინის ქსოვილს. (Mantovani J.F. et al., 1985; Craver 
RD et al., 1996; Anwar M. et al., 1985; Boynton B.R. et al., 1986; Dykes 
F.D. et al'., 1989; Whitelaw A., 2000). 
 
1.8.2 კანქვეშა ვენტრიკულური რეზერვუარი - 1963 წელს Ommaya შექ-
მნა ვენტრიკულური კათეტერი, რომლის დისტალურ ბოლოზე შე-
საძლებელი იყო სპეციალური რეზერვუარის დამონტაჟება, რასაც 
თავდაპირველად აქტრიურად იყენებდნენ ონკოლოგიურ პაციენ-
ტებში, ქიმიოპრეპარატის ინტრავენტრიკულურად შეყვანის მიზ-
ნით. 1980 წელს Marlin -მა აღნიშნული რეზერვუარი პირველმა გამო-
იყენა დრენაკლ ახალშობილებში, ჰიდროცეფალიის მკურნალობის 
მიზნით (Marlin AE;1980). 

Ommaya რეზერვუარის უპირატესობებს მიეკუთვნება: რე-
ზერვუარის იმპლანტირების და გამოყენების სიმარტივე. პუნქცი-
ური გზით დიდი რაოდენობით ლიქვორის ევაკუაციის შესაძლებ-
ლობა, რაც შეუძლებელია ლუმბალური პინქციის დროს. ასევე შესაძ-
ლებელია რეზერვუარის გამოყენება ხანგრძლივად, რამდენიმე თვის 
განმავლობაში. აღნიშნული უპირატესობის გამო, Ommaya ტიპის რე-
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ზერვუარს ხშირად იყენებენ განსაკუთრებით კრიტიკულად მცირე 
წონის ახალშობილებში, სადაც მოსალოდნელია ლიქვორის ევაკუ-
აციის ხანგრძლივი, რამდენიმეთვიანი საჭიროება. ვენტრიკულური 
რეზერვუარის გამოყენების შემთხვევაში, შედარებით დაბალია ინ-
ფექციური გართულებების რისკი, ხოლო აუცილებლობის შემთხვე-
ვაში, იძლევა ანტიბიოტიკის ინტრავენტრიკულურად შეყვანის შე-
საძლებლობას. ვენტრიკულური რეზერვუარის ნაკლოვანებას მიეკ-
უთვნება: ინტრაკრანიაული წნევის მონიტორინგის სირთულე, ლიქ-
ვორის სანაციისათვის საჭირო ხანგრძლივი პერიოდი, რეზერვუარის 
ამოღებისათვის დამატებითი ოპერაციული ჩარევის საჭიროება რა 
დროსაც მაღალია ქორიოიდული წნულის სისხლძარღვების დაზი-
ანების ალბათობა, დრენირებულ ლიქვორთან ერთად ელექტროლი-
ტების მუდმივი კარგვა. Shooman et al. დაადგინეს რომ ვენტრიკუ-
ლური რეზერვუარი ბევრად უსაფრთხოა, ვიდრე სერიული ვენტრი-
კულური თუ ლუმბალური პუნქციები, ხასიათდება ნაკლები გარ-
თულებებით ვიდრე ლიქვორის გარე დრენირება ან ვენტრიკულო-
სუბგალეური შუნტირება. ვენტრიკულური რეზერვუარის გამოყენე-
ბის შემთხვევაში ინფექციური გართულებების სიხშირე მერყეობს 
6%-10% ფარგლებში. 

მიუხედავად იმისა, რომ „Ommaya“ რეზერვუარის იმპლანტი-
რება, პირდაპირ ვენტრიკულურ პუნქციასთან შედარებით, უკეთესი 
შედეგებით ხასიათდება, არც ის ქმნის ოპიმალური პირობებს ინ-
ტრაკრანიული ჰიპერტენზიის ხანგრძილი კუპირებისათვის. გარდა 
აღნიშნულისა, ხშირია რეზერვუარის არსებობასთან დაკავშირებუ-
ლი ისეთი გართულებები, როგორიცაა: კანის ნეკროზის და ინფიცი-
რების შემთხვევები (Benzel Е.С. et al, 1993; Leonhardt A. et al., 1989; 
Brockmeyer D.L. et al., 1989; 1987; Volpe J. et al., 2001; Xing-Na Ma, 
Xiang-Yong Kong, Tong-Ying Han, Ying Chen, Jun-Jin Huang, Zhi-Chun 
Feng 2013). 
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 1.8.3 ლიქვორის გარე დრენირება (ვენტრიკულოსტომა) – Wernicke 
რომელიც ხშირად იყენებდა ვენტრიკულურ პუნქციას, როგორც 
ჰიდროცეფალიის მკურნალობის მეთოდს, რიგ შემთხვევაში საპუნ-
ქციო ნემსს ტოვებდა პარკუჭში, რათა მომხდარიყო ლიქვორის ხან-
გრძლივი დრენირება, სწორედ ის ითვლება ვენტრიკულოსტომის, 
როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდის ავტორად 
(Walker AE; 1967), შემდგომში სხვადასხვა ავტორების მიერ აღნიშნუ-
ლი მეთოდი ფართოდ იქნა დანერგილი პრაქტიკულ მკურნალობა-
ში, დღეისათვის შექმნილია ვენტრიკულური დრენაჟის მრავალი 
ტიპი. 

ლიქვორის გარე დრენირება, დღესაც აქტიურად გამოიყენება, 
როგორც ერთ-ერთი საბაზისო ნეიროქირურგიული ჩარევა, ის წარ-
მოადგენს დროებით ზომას, რომელიც სწრაფად და ეფექტურად ამ-
ცირებს ინტრავენტრიკულურ ჰიპერტენზიას და ხშირად წინ უძღვის 
მუდმივ მაშუნტირებებლ ოპერაციას. ლიქვორის გარე დრენირების 
უპირობო უპირატესობას წარმოადგენს: პროცედურის სიმარტივე, 
ინტრაკრანიული წნევის მუდმივი კონტროლოს შესაძლებლობა, 
ლიქვორის უწყვეტი დრენირების შესაძლებლობა. ლიქვორის გარე 
დრენირების ნაკლოვანებებს მიეკუთვნება: დრენაჟის ოკლუზიის მა-
ღალი ალბათობა - 41% შემთხვევაში, დრენაჟის ამოვარდნა 13%, ექ-
სპლუატაციის ხანმოკლე პერიოდი (2 კვირამდე), ინფიცირების მაღა-
ლი მაჩვენებელი. ვენტრიკულური დრენაჟის ერთ-ერთ ძირითად 
ნაკლოვანებას ინფექციური გართულებების მაღალი რისკი წარმა-
ოდგენს. ზემოთ აღნიშნული ნაკლოვანებების მიუხედავად, პარკუ-
ჭების გარე დრენირება მიიჩნეულია პოსტჰემორაგიული ჰიდროცე-
ფალიის დროებითი მკურნალობის, ერთ-ერთ ეფექტურ, ბაზისურ 
მეთოდად. ვეტრიკულოსტომის კიდევ ერთ ნაკლოვანებას მიეკუთ-
ვნება: მოვლისა და ექსპლუატაციის რთული პირობები, ასევე ხან-
გრძლივი პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპიის საჭიროება 
(Benzel Е.С. et al., 1993; Etches Р:С. et al., 1987; Hansen A.R. et al., 1997). 
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1.8.4 ვენრტიკულო-სუბგალეური შუნტირება - წარმოადგენს ჰიდრო-
ცეფალიის, მათ შორის პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურ-
ნალობის დროებით მეთოდს, რომლის დროსაც გვერდითი პარკუჭე-
ბიდან ჭარბი ლიქვორი დრენირდება ხელოვნურად შექმნილ სუბგა-
ლეურ ჯიბეში. F.Sklar et al. გამოაქვეყნა კვლევა, რომლის მიხედვი-
თაც 62 პაციენტს ჩაუტარდა ვენტრიკულოსუბლაგალური შუნტირე-
ბა, განმეორებითი ოპერაციის ჩატარება დასჭირდა 17% ს. 10% შემ-
თხვევაში გამოვლინდა ინფექციური გართულებები. შემდგომში პა-
ციენტების 90%, ჩაუტარდა ვენტრიკულო-პერიტონული შუნტირე-
ბა. დღემდე აქტიურად მიმდინაროებს ვენტრიკულო -სუბგალეური 
შუნტის უპირატესობებისა და ნაკლოვანებების შესწავლა 
(Constantini S. et al, 1986; Steinbok P, 1994; Rahman S. et al., 1995; Raja 
K. Kutty, Sunilkumar B. Sreemathyamma, Paresh Korde, Rajmohan B. 
Prabhakar, Anilkumar Peethambaran, and Gnanaseelan K. Libu1 -2018). 
გამოიყო ვენტრიკულო- სუბგალეური შუნტირების შემდეგი უპირ-
ატესობები: 1. მოვლის სიმარტივე 2. შექმნილი ფიზიოლოგიური პი-
რობები (სტაბილური ინტრაკრანიული წნევა) 3. ელექტროლიტებისა 
და ცილების კარგვის პრევენცია 4. ინფიცირების დაბალი რისკი 5. 
სუბგალეური ჯიბის პუნქციის სიმარტივე 6. გარე დრენაჟზე გადაყ-
ვანის შესაძლებლობა. აღნიშნული მეთოდის ნაკლოვანებებს მიეკ-
უთვნება: 1. პირდაპირი ვენტრიკულური წვდომის შეზღუდვა 2. 
სუბგალეური ჯიბის შეხორცება 3.კათეტერის მიგრაციის რისკი 4. გა-
დავსებული სუბგალეური ჯიბის შემთხვევაში, დროებითი კოსმე-
ტიკური დეფექტი 5. ვენტრიკულური კათეტერის ამოღების შემ-
თხვევაში, სისხლძარღვოვანი წნულის დაზიანების მაღალი ალბა-
თობა (Andrea Nagy, Laszlo Bognar, Istvan Pataki, Zoltan Barta, Laszlo 
Novak 2013) 
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1.8.5 თრომბოლიზური თერაპია - პარკუჭებში სისხლის, სისხლის 
კოლტებისა და მისი დაშლის პროდუქტების არსებობა წაროადგენს 
მრავალი პათოლოგიური პროცესის გამშვებ მექანიზმს, რასაც საბო-
ლოო ჯამში მივყავართ თავის ტვინის პროგრესირებად დაზიანებამ-
დე (Findlay J.M. et al., 1995; Graver RD., 1996; Mayfrank L, et al., 1997). 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიური სინდრომის განვითარების 
ძირითად მიზეზს, სწორედ სისხლისა და მისი დაშლის პროდუქტე-
ბის, პარკუჭებში ხანგრძლივი პერსისტირება წარმოადგენს. სისხლი 
და მისი დაშლის პროდუქტები იწვევენ ლიქვორომაპროდუცირებე-
ლი და ლიქვორის რეაბსორბციაზე პასუხსიმგებელი პაქიონური ეპ-
ითელური გრანულაციების ბლოკირებას. გარდა ზემოთ აღნიშნუ-
ლისა, სისხლის კოლტებმა შეიძლება გამოიწვიოს ლიქვორომადრე-
ნირებელი ხვრელმილების მექანიკური დახშობა (მონროს, ლუშკას, 
მაჟანდის ხვრელები, სივლიის წყალსადენი), (Neuhaus KL, et al., 1989; 
Zabraraski JM, et al., 1991; Whitelaw A, et al., 1991; Itoh S. et al., 1994; 
Sasaki O, et al., 1995; Findlay JM et al., 1995; Berg-Dammer E, et al., 1996; 
Ikeda K. et al., 1997; Del Zoppo G.J., 1997). ყველა ზემოთჩამოთვლილი 
განაპირობებს სისხლის, სისხლის დაშლის პროდუქტებისა და კოლ-
ტების პარკუჭვანი სისტემიდან მაქსიმალურად სწრაფი ევაკუაციის 
საჭიროებას (Neuhaus K.L. et al.,1989; Sasaki О. et al., 1995; Zabramski 
J.M: et al., 1991; Matthias Schulz, Christoph Bührer, Anja Pohl-
Schickinger, Hannes Haberl, Ulrich-Wilhelm Thomale-2014). 

სისხლის და მისი კოლტების სწრაფი დაშლისათვის შემოთა-
ვაზებულ იქნა ფართო სპექტრი თრომბოლიზური პრეპარატე-
ბი(Ohman J. et al., 1991; Zabramski J.M. et al., 1991; Mizoi K. et al., 1991; 
1993; Findlay J.M. et al., 1995), სტრეპტოკინაზა -ე ს არის შენაერთი, 
რომელიც უზრუნველყოფს სისხლის კოლტების დაშლას, ის წარმა-
ტებით გამოიყენება კარდიოლოგიასა და ინტერვენციულ ქირურგი-
აში. 1997 წელს გამოქვეყნდა იტალიელი მეცნიერების R Luciano, F 
Velardi et al. კვლევა, რომელშიც შესწავლილ იქნა 12 დღენაკლი ახ-
ალშობილის სამედიცინო შემთხვევა, რომელთაც მწვავე პოსტჰემო-
რაგიული ჰიდროცეფალიის ფონზე ჩაუტარდათ ნეიროქირურგი-
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ული მკურნალობა. 6 პაციენტს ჩაუტარდა ვენტრიკულოსტომია, ხო-
ლო 6 პაციენტთან ვენტრიკულოსტომის ფორმირებასთან ერთად 
დაწყებულ იქნა ინტრავენტრიკულური სტრეპტოკინაზის ინფუზია 
20 000 ე/დღეში. თრომბოლიზური თერაპია საერთო ჯამში გაგრძელ-
და 96 საათს. ჯგუფებს შორის არ იყო განსხვევება გესტაციური ასაკ-
ისა და პაციენტის წონის მიხედვით. საშუალოდ, ინტრავენტრიკუ-
ლური სტრეპტოკინაზის ინფუზია დაწყებულ იქნა დაბადებიდან 12 
დღის შემდეგ (3-24 დღე). ავტორებმა ვერ დაადგინეს თრომბოლი-
ზური თერაპიის უპირატესობა ახალშობილებში, ვერ იქნა მიღწე-
ული VP შუნტის საჭიროების სიხშირის შემცირება, ასევე ვერ იქნა 
მიღწეული უკეთესი ნევროლოგიური განვითარება. აღნიშნული შე-
დეგების გათვალისწინებით, მათ მიერ არ იქნება რეკომენდირებუ-
ლი ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური თრომბოლიზური თე-
რაპიის რუტინულად გამოყენება. მიუხედავად მიღწეული შედეგე-
ბისა, აღნიშნული მკურნალობის შესახებ აზრთა სხვადასხვაობა შემ-
დგომ წლებშიც გაგრძელდა, სანამ არ გამოქვეყნდა ავტორების 
Whitelaw A, Odd D, Brion LP, Kennedy CR 2007 კვლევა, რომელშიც 
ავტორებს გაანალიზებული ქონდათ, ახალშობილებში მწვავე პოს-
ტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ინტრავენტრიკულური თრომბო-
ლიზური მკურნალობის შესახებ 1972-დან 2000 წლამდე სამეცნიერო 
სტატიებში გამოქვეყნებული შედეგები. აღნიშნული კვლევის ფარ-
გლებში, ვერ გამოვლინდა ინტრათეკალური სტრეპტოკინაზით 
მკურნალობის უპირატესობა, რომელიმე სხვა არსებული მკურნა-
ლობის მეთოდის მიმართ. ვერ იქნა მიღწეული სიკვდილიანობის და 
VP შუნტის საჭიროების შემცირება. ვერ იქნა მოძიებული სარწმუნო 
მონაცემები აღნიშნულ ჯგუფში უკეთესი ნეიროგანვითარების შესა-
ხებ. ამასთანავე, ავტორებმა შენიშნეს, თრომბოლიზური საშუალებ-
ების ინტრავენტრიკულური ინფუზიის ფონზე მენინგიტისა და პოს-
ტოპერაციული რეჰემორაგიის სიხშირის მატების ტენდენცია. აღ-
ნიშნული შედეგების საფუძველზე ახალშობილებში ჰოსტჰემორაგი-
ული ჰიდროცეფალიის ინტრავენტრიკულური სტრეპტოკინაზით 
მკურნალობა საბოლოოდ ჩაითვალა წინააღმდეგნაჩვენებად. 
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1.9 შუნტირება 
 
 როგორც თანდაყოლილი, ასევე შეძენილი ჰიდროცეფალიის მკურ-
ნალობის ყველაზე გავრცელებულ გზას დღეისათვის შუნტირება 
წარმოადგენს. შუნტი წარმოადგენს სილიკონის რეზინის მილს, რო-
მელიც უზრუნველყოფს ჭარბი თავზურგტვინის სითხის გადანაწი-
ლებას თავის ტვინის პარკუჭიდან სხვა ანატომიურ ღრუში, საიდან-
აც აღნიშნული სითხე ადვილად გაიწოვება. მიუხედავად იმისა, რომ 
თანამედროვე შუნტების ეფექტურობა და სიცოცხლის ხანგრძლივო-
ბა გაზრდილია, მაინც საკმაოდ ხშირად გვხვდება ისეთი გართულე-
ბები, როგორიცაა შუნტის მექანიკური ობსტრუქცია, შუნტთან ასოც-
ირებული ინფექციური გართულებები და ა.შ.  

სწორედ ზემოთ აღნიშნული გართულებების, მათ შორის 
პირველ რიგში მექანიკური გართულებების თავიდან არიდების 
მიზნით აქტიურად მიმდინარეობს შუნტის მექანიზმის სრულყოფა, 
თანამედროვე შუნტები ძირითადად შედგება სამი კომპონენტისა-
გან: 1. ვენტრიკულური კათეტერი 2. სარქვლოვანი მექანიზმი 3. დის-
ტალური კათეტერი. 

სამედიცინო ლიტერატურაში მოპოვებული ცნობების თანახ-
მად, სტერილურ პირობებში პირველი ვენტრიკულური დღენაჟის 
იმპლანტაცია, ლიქვორის გარე დრენირების მიზნით შესრულდა 
1881 წელს Carl Wernicke ის მიერ(Keen WW). შუნტირებისაკენ პირ-
ველი ნაბიჯი ავსტრიელმა ექიმმა Jan Mikulicz-Radecki გადადგა 1893 
წელს, რომელმაც პარკუჭი მინის დრენაჟის მეშვეობით სუბდურულ 
სივრცეს დააკავშირა (Aschoff A, Kremer P, Hashemi B, Kunze S; 
Davidoff LM), აღნიშნული ოპერაციის შემდეგ, პაციენტი გადარჩა და 
ჰიდროცეფალიის კუპირებაც ეფექტურად მოხერხდა. აღნიშნულ 
წლებში, ანალოგიური მიზნებით ასევე დაიწყეს მოოქროვილი მი-
ლებისა და კეთგუტისაგან დაწვნილი დრენაჟების გამოყენება. 1903 
წელს, Nicholas Senn პირველმა გამოიყენა რეზინის პერფორირებულ-
თავიანი ვენტრიკულური კათედერი ლიქვორის კანქვეშა დრენირე-
ბის მიზნით (Senn N, 1903). 
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სურათი N1 

 
სურათზე მოცემულია Nicholas Senn მიერ შემოთავაზებული პირვე-
ლი რეზინის კათეტერი, რომელიც ერთმანეთთან აკავშერებდა გვერ-
დით პარკუჭსა და კანქვეშა სივრცეს (Alienist Neurol 24:316–324, 1903) 
 მიუხედავად დაუღალავი მცდელობებისა, შემთხვევათა უმრავლე-
სობა ლეტალური გამოსავლით სრულდებოდა, რაც ძირითადად გან-
პირობებული იყო ინფექციური გართულებებით. მიუხედავად წა-
რუმატებლობისა, მეცნიერები არ წყვეტდნენ მცდელობას, შემოეთავ-
აზებინათ მკურნალობის უფრო ეფექტური მეთოდი. შემოთავაზე-
ბულ იქნა ვენტრიკულური დღენაჟის შუშის, ვერცხლის და სხვადას-
ხვა ლითონის ვარიანტები, თუმცა მათი ეფექტურობა მაინც დაბალი 
იყო. 1917 წელს, ნეიროქირურგმა William Sharpe გამოაქვეყნა ნაშრო-
მი, რომელშიც აღწერილი იყო 41 სამედიცინო შემთხვევა, სადაც მან 
ლიქვორის კანქვეშა დრენირებისათვის გამოიყენა ქსოვილისაგან 
დამზადებული შუნტი. აღნიშნული ჩარევის შემდეგ, 41-დან 28 პაცი-
ენტი გადარჩა, ხოლო 22 პაციენტთან გამოვლინდა კლინიკური გა-
უმჯობესება (Sharpe W, 1917). ავტორების ნაწილი, ცდილობდა გამო-
ეყენებინა ადამიანის ან ხბოს სისხლძარღვი და შეესრულებინა ანას-
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ტომოზი საგიტალურ სინუსთან, სახის ვენასთან, ან საუღლე ვენას-
თან. ისინი იყენებდნენ ვენებს, რათა სარქვლოვან მექნიზმს შეეჩერ-
ებინა სისხლის უკან, პარკუჭოვან სისტემაში შეღწევა, თუმცა აღნიშ-
ნული მცდელობები წარუმატებელი აღმოჩნდა (Davidoff LM, 1929). 
 თანამედროვე შუტირების მეთოდის შემოღებამდე, მკურნალობის 
ყველაზე ფართოდ გავრცელებული და ეფექტური მეთოდი 1939 
წელს შემოთავაზებულ იქნა Arne Torkildsen მიერ. მან შექმნა რეზი-
ნის კათეტერი, რომელსაც იყენებდა ობსტრუქციული ჰიდროცეფა-
ლიის დროს, თავზურტვინის სითხის შუნტირებისათვის გვერდითი 
პარკუჭიდან ცისტერნა მაგნას მიმართულებით (Torkildsen A, 1939.) 
რადგანაც შუნტი გამოიყენებოდი ორი ლიქვორული სივრცის ერ-
თმანეთთან დასაკავშირებლად და ის ასრულებდა უბრალო არხის 
როლს, დაბალი იყო ისეთი გართულების სიხშირე როგორიც არის 
შუნტის ობსტრუქცია (Hakim, 1969; Morota N, Ihara S, Araki T, 2010; 
Torkildsen A, 1960). აღნიშნული მეთოდი ეფექტური იყო მხოლოდ 
ობსტრუქციული ჰიდროცეფალიის შემთხვევაში, რაც შეუძლებელს 
ხდიდა მის გამოყენებას ჰიდროცეფალიის სხვა ფორმების მკურნა-
ლობისათვის. 

თანამედროვე შუნტების წინამორბედის შექმნა და მათი პრაქ-
ტიკაში დანერგვა უკავშირდება Frank Nulsen და Eugene Spitz -ს. 1951 
წელს, თავიანთ ცნობილ სტატიაში, მათ გამოაქვეყნეს ვენტრიკუ-
ლოიუგულარული შუნტირების პირველი წარმატებული შემთხვე-
ვები (Nulsen FE, Spitz EB, 1951.) აღნიშნულ სტატიაში, ასევე პირვე-
ლად გამოჩნდა ინფორმაცია სარქვლოვანი შუნტის შესახებ, რომე-
ლიც უზრუნველყოფდა თავზურგტვინის სითხის ნაკადის ერთი მი-
მართულებით გატარებას. მათ მიერ გამოყენებული ვენტრიკულური 
კათეტერი, შექმნილი იყო რბილი რეზინის მილისაგან, რომლის დი-
ამეტრი შეადგენდა 12 Fr. ამის პარალელურად, Franc D. Ingraham წა-
მოაყენა თერია, რომლის თანახმადაც ცენტრალური ნერვული სის-
ტემისათვის, დაუშვებელი იყო ყველა სინთეტური რეზინის მილის 
გამოყენება, ის თვლიდა რომ შუნტის დასამზადებელ უსაფრთხო 
სინთეტურ მასალას მხოლოდ პოლიეთილენი წარმოადგენდა. 
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Ingraham ის კვლევაზე დაყრდნობით, მოხდა შუნტის მასალის სტან-
დარტიზაცია და შემდგომში წარმოებული ყველა Torkildsen ის და 
Nulsen- Spitz ის შუნტი შეიქმნა პოლიეთილენის მასალის გამოყენე-
ბით. როგორც შემდგომი კლვევებით დადგინდა, პოლიეთილენის 
შუნტები ხასიათდებოდნენ ხშირი გართულებებით, განსაკუთრე-
ბით შუნტის დისტალური ბოლოს არეში, რამაც მკვლევარებს უბიძ-
გა გაეგრძელებინათ შუნტის შესაქმნელად უფრო უვნებელი მასალის 
ძიება. 1948 წელს, ურეთრის პლასტიკისათვის წარმატებით იქნა გა-
მოყენებული სილიკონის კათეტერი (De Nicola RR, 1950), აღნიშნული 
კათედერი ხასიათდებოდა მაღალი ელასტიურობით, რბილი კედ-
ლებითა და ინერტულობით, რამაც აქტიურად მიიქცია ნეიროქირ-
ურგების ყურადღება. 1957 წელს Robert Pudenz მოახსენა პირველი 
წარმატებული ვენტრიკულო - ატრიული შუნტირების შესახებ, სრუ-
ლიად სილიკონის მასალისაგან დამზადებული შუნტის გამოყენე-
ბით (Pudenz RH, Russell FE, Hurd AH, Shelden CH, 1957.) პირველი 
წარმატებული ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირების შესახებ, სა-
დაც შუნტირებისათვის გამოყენებულ იქნა სილიკონისაგან შექმნი-
ლი კათეტერი 1958 წელს მოახსენა Richard Ames მა, მანვე 9 წლის შემ-
დეგ გამოაქვეყნა კვლევა, სადაც წარმოდგენილი იყო სილიკონის კა-
თეტერით ჩატარებული 120 შუნტირების ოპერაციის შთამბეჭდავი 
შედეგები (Ames RH, 1967). 

შუნტის წარმოებისათვის ოპტიმალური მასალის მოძიების 
შემდეგ, მეცნიერების ყურადღებამ გადაინაცვლა ისეთი პრობლემე-
ბისაკენ, როგორიც არის ვენტრიკულური ბოლოს ოკლუზიის მაღა-
ლი სიხშირე. 1969 წელს გამოქვეყნდა Salomon Hakim-ის სტატია, რო-
მელშიც ის ვენტრიკულური კათეტერის ობსტრუქციის ძირითად მი-
ზეზად, შუნტის ვენტრიკულური ბოლოს ქორიოიდული წნულით 
დახშობას ასახელებდა (Hakim S, 1969.) აღნიშული პრობლემის გადა-
საწყვეტად Hakim და სხვა ავტორების მიერ შემოთავაზებულ იქნა, J 
ფორმის მოხრილთავიანი ვენტრიკულური კათეტერი, თუმცა სა-
სურველი შედეგი მიღწეული ვერ იქნა. 
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1971 წელს შექმნილ იქნა Portnoy flanged კათეტერი, რომელიც ნეირ-
ოქირურგიულ საზოგადოებაში საწყის ეტაპზე დიდი პოპულარო-
ბით სარგებლობდა. აღნიშნული კათეტერის ვენტრიკულურ ბოლო-
ზე დატანილი იყო ქოლგისებრი მრგვალი სილიკონის ფირფიტები, 
რომლებიც კათეტერის პარკუჭში მოთავსების შემდეგ იშლებოდნენ 
და ვენტრიკულური კათეტერის ფენესტრირებულ უბნებს იცავდა 
ქორიოიდული წნულის სისხლძაღვებით დახშობისაგან. კლინიკუ-
რი დაკვრივების ადრეული შედეგები დამაიმედებელი აღმოჩნდა, 
აღწერდნენ შუნტის ვენტრიკულური ბოლოს მექანიკური დახშობის 
სიხშირის კლებას, თუმცა მოგვიანებით გამოქვეყნებული ხანგრძლი-
ვი დაკვირვების შედეგები საწინააღმდეგ აღმოჩნდა, კერძოდ: 1. ხან-
გრძლივი დაკვირვებისას გაიზარდა შუნტის მექანიკური ობტურა-
ციის სიხშირე 2. პაციენტებში, რომელთაც განუვითარდად შუნტის 
ობსტრუქცია, ვენტრიკულური კათეტერის ამოღება დაკავშირებუ-
ლი იყო სერიოზულ გართულებებთან (რაც ასოცირებული იყო ვენ-
ტრიკულური ბოლოს ამეღების დროს, ქოლგისებური რგოლების მი-
ერ ქორიოიდული წნულის სისხლძარღვების და თავის ტვინის პა-
რენქიმის დაზიანებასთან), (Haase J, Weeth R, 1976; Portnoy HD, 1971). 
 
სურათი N2 

 
სურათზე მოცემული Portnoy’s flanged ვენტრიკულური კათეტერი.  
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(J Neurosurg 34: 702–703, 1971.) 
შემდეგ წლებში აქტიურად მიმდინარეობდა როგორც ვენ-

ტრიკულური კათეტერის ფორმის, ასევე სინთეზური მასალის შე-
მადგენლობის სრულყოფა. შექმნილ იქნა ანტიბიოტიკინპრეგნირე-
ბული შუნტების რამდენიმე თაობა, რათა შემცირებულიყო შუნტთან 
ასოცირებული ინფექციური გართულებების რისკი. უკანასკნელ ათ-
წლეულში შუნტების უმეტესობა შექმნილია სილიკონის პოლიმერის 
გამოყენებით, ხოლო მათ ვენტრიკულურ ბოლოს აქვს პირდაპირი, 
სწორი ფორმა, რომლის სიგრძის დამოკლება შესაძლებელია ინტრა-
ოპერაციულად. თანამედროვე შუნტების სანათურის შიგნითა დიამ-
ეტრი მერყეობს 1,0 მმ-დან 1,6 მმ-მდე, ხოლო გარე დიამეტრი 2,1 მმ-
დან 3,2 მმ-მდე. კათეტერის ვენტრიკულურ ბოლოზე, ფენესტრირე-
ბული უბნები განთავსებულია მწვერვალიდან 1,0-1,5 სმ მანძილზე, 
3-6 რიგად წრიულად. ხვრელები როგორც წესი არის თანაბარი დი-
ამეტრის, რაც მერყეობს 0,25 მმ-დან 0,5 მმ-მდე. ხვრელებს როგორც 
წესი აქვთ მწვერვალით სანათურისაკენ მიმართული კონუსისებური 
ფორმა (Drake JM,, 1995; Galarza M, Giménez Á, Pellicer O, Valero J, 
Amigó JM, 2015). 

როგორც კვლევებით დგინდება, თავზურგტვინის სითხეში 
ცილის მაღალი კონცენტრაცია ამცირებს შუნტის ზედაპირზე მიკ-
რობული ადჰეზიის უნარს, რაც შეიძლება იწვევდეს ცილოვან შრეში 
შუნტის ჰიდროფილური უნარის კიდევ უფრო გაზრდას. ლიქვორში 
ცილის მაღალი კონცენტრაცია, ასევე არ ასოცირდება შუნტის მექა-
ნიკური ობსტრუქციის სიხშირის მატებასტან, რადგანაც კათეტერის 
კედელზე ფორმირებული ალბუმინის თხელი შრე პირიქით, აუმჯო-
ბესებს კათეტერის ბიოშეთავსებადობის უნარს (Brydon HL, Bayston 
R, Hayward R, Harkness W, 1996;. Brydon HL, Keir G, Thompson EJ, 
Bayston R, Hayward R, Harkness W, 1998). არსებობს მოსაზრება, თით-
ქოს ვენტრიკულური კათეტერის ტვინის პარენქიმაში პუნქციის 
დროს, გლიური უჯრედებით „დაბინძურება“ ზრდის შუნტის მექა-
ნიკური დისფუნქციის სიხშირეს. აღნიშნული თეორიის გადასამოწ-
მებლად Uwe Kehler და მისი თანამოაზრეების მიერ 177 ჰიდროცეფა-
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ლიით დაავადებულ პაციენტს ჩაუტარდა ვენტირკულოპერიტონუ-
ლი შუნტირება peel-away sheath გამოყენებით და მის გარეშე, 12 თვი-
ანი დაკვირვების პერიოდში, შუნტის დისფუნქციისა და მისი რევი-
ზიის სიხშირე იყო თანაბარი (Kehler U, Langer N, Gliemroth J, Meier 
U, Lemcke J, Sprung C, et al, 2012.) აღნიშნული კვლევისგან განსხვავე-
ბით Mahmut Camlar et al კვლევის თანახმად, peel-away sheath მეთო-
დი ამცირებს ვენტრიკულური კათეტერის პროქსიმალური ბოლოს 
თავის ტვინის პარენქიმის ქსოვილით დახშობის შესაძლებლობას, 
რაც დადებითად აისახება შუნტის დისფუნქციის სიხშირეზე. 
(Mahmut Camlar, Yusuf Ersahin, Fusun Demirçivi Ozer, Fatih Sen, 
Mehmet Orman, 2011). 

შუნტის კათეტერების მასალისა და ზედაპირის დახვეწის პა-
რალელურად, ყურადღება დაეთმო მის ფუნქციურ თავისებურებებ-
საც. კვლევის შედეგად დადგინდა, რომ შედარებით დიდი დიამეტ-
რის ფორების პირობებში იქმნება მაღალი ტურბულენტური ნაკადი, 
რაც თავის მხრივ ზრდის შუნტის მექანიკური ობსტრუქციის ალბა-
თობას, მცირე დიამეტრის ფენესტრირებულ უბნებთან შედარებით 
(Harris CA, Resau JH, Hudson EA, West RA, Moon C, McAllister JP, 2010). 
 თანამედროვე შუნტები აღჭურვილია სარქვლოვანი მექანიზმით, 
რომელიც ერთის მხირ უზრუნველყოფს თავზურგტვინის სითხის 
ერთი მიმართულებით, ცენტრიდან პერიფერიისაკენ გადადევნას, 
ხოლო მეორეს მხრივ არეგულირებს ინტრაკრანიული წნევის რა მაჩ-
ვენებელზე მოხდეს აღნიშნული სარქველის გახსნა და ჭარბი ლიქვო-
რის ინტრაკრანიული სივრციდან ევაკუირება. არსებობს შუნტები, 
რომელთა სარქველის გახსნის წნევა წინასწარ არის პროგრამირებუ-
ლი, ასევე არსებობს პროგრამირებადი ე.წ. მაგნიტური შუნტები, 
რომლის წნევის გრადიენტის ცვლილება შესაძლებელია დისტანცი-
ურად, დამატებითი ოპერაციული ჩარევის გარეშე. ფიქსირებული 
გრადიენტით სარქვლები არსებობს მარავალ სხვადასხვე წნევაზე და 
როგორც წესი მოწოდებულია ანტისიფონურ მექანიზმთან კომბინა-
ციაში, რათა თავიდან იქნეს არიდებული ისეთი გართულება, როგო-
რიცაა ჰიპერდრენაჟი. რეგულირებადი შუნტები წარმოდგენილია 
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როგორც ანტისიფონური მექანიზმით, ასევე მის გარეშე. მაგნიტური, 
რეგულირებადი შუნტების ერთ-ერთ ძირითად კლინიკურ ნაკლო-
ვანებას MRI 3tesla შეუთავსებლობა წარმოადგენს. მწარმოებლები აქ-
ტიურად მუშაობენ, რათა პროგრამირებადი შუნტები მოიყვანონ 
MRI კვლევასთან შესაბამისობაში. ყველა ზემოთ ჩამოთვლილ შუნტს 
გააჩნია უპირატესობა და ნაკლოვანებები, მაგალითად ფიქსირე-
ბულწნევიანი შუნტები სასურველია გამოვიყენოთ პაციენტებში, 
რომელთაც დინამიკაში ხშირად ჭირდებათ საკონტროლო MRI 
კვლევის ჩატარება (ახალშობილები, ასევე თავის ტვინის სიმსივნით 
ან სხვა მძიმე პათოლოგიის მქონე პაციენტები, სადაც მნიშვნელოვა-
ნია MRI მონიტორინგი). პროგრამირებადი შუნტების დადებითი ეფ-
ექტი აღინიშნება ახალშბილებში, რომლებთანაც ლიქვორის ჰიპერ-
დრენაჟის ფონზე, შესაძლებელია განვითარდეს ქალას ძვლების 
დისპორპორციული გაძვალება (Martinez-Lage JF, Ruiz-Espejo Vilar A, 
Perez- Espejo MA, Almagro MJ, Ros de San Pedro J, Felipe Murcia M 
20060). მაგნიტური შუნტები უნდა გადაპროგრამდეს MRI კვლევის 
შემდეგ, რათა თავიდან ავირიდოთ, შუნტის სარქვლოვანი მექანიზ-
მის ფუნქციონირების ხარვეზებთან ასოცირებული გართულებები. 
ჰიპერდრენაჟის პრევენციისათვის, შეიძლება წარმატებით იქნას გა-
მოყენებული შუნტები ანტისიფონური მექანიზმით, თუმცა მათ გა-
მოყენებასაც აქვს გარკვეული შეზღუდვა, მაგალითად პაციენტებში, 
რომელთაც სჭირდებათ დაბალი წნევის შუნტი, ანტისიფონური მე-
ქანიზმი ზრდის ლიქვოროდინამიკის წინააღმდეგობას და შესაძლე-
ბელია უარყოფითად აისახოს პაციენტის კლინიკურ მიმდინარეობ-
აზე. ჩატარდა არაერთი კვლევა, რათა შეედარებინათ პროგრამირე-
ბული და პროგრამირებადი შუნტები, მათი „სიცოცხლის“ ხან-
გრძლივობისა და ჰიპერდრენაჟის გამოვლენის სიხშირის მიხედვით. 
Hatlen et al ჩაატარეს კლევა, სადაც მოცემული იყო 616 პაციენტის 
შუნტირების და მათზე 5 წლიანი დაკვირვების შედეგები. 313 პაცი-
ენტს შუნტირება ჩატარებული ქონდა პროგრამირებადი (მაგნიტუ-
რი) შუნტით, ხოლო 303 პაციენტს პროგრამირებული შუნტით. შუნ-
ტის 5 წლიანი „სიცოცხლის“ ხანგრძლივობა პროგრამირებული შუნ-
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ტების შემთხვევაში იყო 45,8% ხოლო პროგრამირებადი (მაგნიტური) 
შუნტების შემთხვევაში მხოლოდ 19,8%. უფრო კონკრეტურად, 
პროგრამირებად (მაგნიტურ) შუნტებს, გააჩნიათ 11,1%-ით მეტი 
დისფუნქციის ალბათობა ყოველ 1 წელიწადზე (Mangano FT, 
Menendez JA, Habrock T, Narayan P, Leonard JR, Park TS, Smyth MD 
2005). ამასთანავე უნდა აღინიშნოს, რომ არსებობს კვლევები, სადაც 
საწინააღმდეგო შედეგებია მიღწეული, მაგალითად McGirt et al. მი-
იჩნევენ რომ პროგრამირებადი შუნტი ამცირებს პროქსიმალური 
ბლოკის სიხშირეს 3 წლიანი დაკვირვების პერიოდში, რასაც ავტო-
რები უკავშირებენ ჰიპერდრენაჟის აღმოჩენის შემთხვევაში, წნევის 
გრადიენტის ცვალებადობით ჭარბი სითხის გადადევნის პრევენცი-
ის შესაძლებლობას, რაც შესაბამისად ამცირებს პროქსიმალური ბო-
ლოს სანათურის სისხლძარღვოვანი წნულით დახშობის ალბათო-
ბას. ამასთანავე ავტორები ამტკიცებენ, რომ რევიზიის საჭიროება გა-
ცილებით ნაკლები იყო Codman ის პროგრამირებადი შუნტის გამო-
ყენების შემთხვევაში, Strata პროგრამირებად შუნტებთან შედარე-
ბით, თუმცა აღნიშნულის მექანიზმს ვერ ხსნიან. აქვე აღსანიშნავია, 
რომ კვლევა ჩატარდა ზრდასრულ პაციენტებში და არ არის გათვა-
ლისწინებული პედიატრიული კონტიგენტის თავისებურებები. და-
მატებითი კვლევები, რომელშიც შედარებული იყო პროგრამირება-
დი და არაპროგრამირებადი ანტისიფონური შუნტები იდენტური 
სიცოცხლიუნარიანობითა და სტატისტიკურად უმნიშვნელო ჰიპერ-
დრენჟის მონაცემები გვიჩვენეს (Kehler U, Kiefer M, Eymann R, 
Wagner W, Tschan CA, Langer N, Rohde V, Ludwig HC, Gliemroth J, 
Meier U, Lemcke J, Thomale UW, Fritsch M, Krauss JK, Mirzayan MJ, 
Schuhmann M, Huthmann A; 2015). 
 
1.9.1 შუნტის სარქვლოვანი მექანიზმის კლასიფიკაცია  
უკანასკნელი 50 წლის განმავლობაში, შეიქმნა შუნტის სარქვლების 
მრავალი სხვადასხვა ვარიანტი, რომლებიც ერთმანეთისაგან გან-
სხვავდებიან როგორც ფორმით, ასევე მუშაობის მექანიზმით და ექ-
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სპლუატაციის წესებით. დღეისათვის მიღებულია სარქვლების კლა-
სიფიკაცია თაობების მიხედვით: 

I თაობა - პირველი თაობის სარქვლოვან მექანიზმს მიეკუთ-
ვნება, სარქვლები წნევის ფიქსირებული გრადიენტით. მსგავსი შუნ-
ტები იწამოებიან წნევის სამი გრადიანტით (დაბალი, საშუალო და 
მაღალი). მათი გამოყენების შემთხვევაში, ICP უნდა განისაზღვროს 
წინასწარ, რადგან არასწორად შერჩეული წნევის გრადიენტის შემ-
თხვევაში, შესაძლოა საჭირო გახდეს რეოპერაცია. 

II თაობა- მეორე თაობის შუნტები Dual switch იყოფა ორ ძი-
რითად კატეგორიად: 1. სარქვლოვანი მექანიზმი ფიქსირებული წნე-
ვის გარიენტითა და ანტისიფონური მექანიზმის კომბინაციით:  
A. Orbis sigma სარქველი, მისი წნევის გრადიენტი მერყეობს 8–35 

cmH2O, ხოლო ანტისიფონური მექანიზმი უზრუნველყოფს 
ლიქვორის დინების სიჩქარის შეზღუდვას 20-30 მლ/საათში მდე. 
სწორედ ანიშნული მონაცემებიდან გამომდინარე, ანტისიფონუ-
რი მექანიზმის ხარჯზე, წარმატებით გამოიყენება მაღალი წნე-
ვით ჰიდროცეფალიის მკურნალობისათვის. 

B. Delta valve: აღნიშნული სარქველი, მიეკუთვნება პროგრამირე-
ბულ სარქველთა ჯგუფს, თუმცა მათგან გამოირჩევა მემბრანუ-
ლი ანტისიფონური მექანიზმით. აღნიშნული შუნტი იწარმოება 
წნევის 4 გრადიენტით: 1.5–2.5, 3.5–5.5, 7–9 და 10.5–12.5cmH2O, 
ხოლო სარქველის ვენტრიკალურ მდგომარეობაში გადასვლისას, 
ის უზრუნველყოფს დამატებით 1.5 cmH2O წინააღმდეგობას. ამ-
ასთანავე დელტა კამერა აგებულია სანათურის დიამეტრის შესა-
ბამისობით 20:1 მომტანი და წამთები მილებისათვის. რაც წარ-
მოქმნის დამატებით წინაღობას და იცავს პაციენტს ჰიპერდრენა-
ჟის განვითარებისაგან. 

C. Dual switch სარქველი- შედგება ორი, მაღალი და დაბალი წნევის 
კამერისაგან, რომელთაგან თითოეულს გააჩნია ფიქსირებული 
წნევის სამი გრადიენტი 10, 13, 16 cmH2O დაბალი წნევის კამერას, 
30, 40, 50 cmH2O მაღალი წნევის კამერას. პაციენტის ვერტიკა-
ლურ პოზიციაში გადასვლისას, ბურთულის ჩამოვარდნის შედე-
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გად იხშობა დაბალი წნევის კამერა, რასაც ავტომატურად აქტი-
ვობაში გადაყავს სარქვლის მაღალი წნევის მექანიზმი. 

D. GAV სარქველი - შედგება ორმაგი სარქვლოვანი მექანიზმისაგან. 
პირველი, ბურთულას პრინციპზე აგებული, უზრუნველყოფს 
ICP 4 - 9 cmH2O, ხოლო მეორე, ანტიგრავიტაციული სარქველი 
ასრულებს დამატებით ანტისიფონურ ფუნქციას. ჰორიზონტა-
ლურ და ვერტიკალურ პოზიციაზე გადაანგარიშებით, არსებობს 
GAV სისტემის, ფიქსირებული წნევის 6 სარქველი: 4/14, 4/19, 
4/24, 9/19, 9/24, 9/29 cmH2O 

E. Siphon X (Sophysa) სარქველი- აღჭურვულია მხოლოდ ანტიგრა-
ვიტაციული მექანიზმით, რომელიც აქტიურია მხოლოდ ვეტრი-
კალურ პოზიციაში და უზრუნველყოფს 20 cmH2O წინააღმდე-
გობას. 

2. პროგრამირებადი სარქვლოვანი მექანიზმი: 
A. Sophy valve - წარმოადგენს მსოფლიოში პირველ პროგრამირებად 
სარქველს. აღნიშნული სარქველი შედგება სამი ძირითადი კომპო-
ნენტისაგან: კონუსისებური კამერა, ბურთულა და ზამბარა. დისტან-
ციური მექანიზმით ზამბარის დაჭიმულობის ცვლილებასთან ერ-
თად, იცვლება ბურთულის მდებარეობა კონუსიებურ კამერაში, რა-
საც თავის მხრივ მივყავართ, სარქვლოვანი მექანიზმის წინააღმდე-
გობის გრადიენტის ცვლილებამდე. აღნიშნულ სარქველს გააჩნია წი-
ნასწარ განსაზღვრული წნევის 8 გრადიენტი, რომელიც შეიძლება 
დისტანციურად შეიცვალოს. 
B. SPV სარქველი - მას გააჩნია ე.წ. „საქანელასებრი“ მექანიზმი, ამიტ-
ომაც პაციენტებში, რომლებსაც იმპლანტირებული აქვთ SPV სარქვე-
ლი, უსაფრთხოდ არის შესაძლებელი MRI 3 tesla გადაღება. სტან-
დარტული SPV სარქველი შეიძლება გადაპროგრამირდეს 5 სხვადას-
ხვა წნევაზე - 3, 7, 11, 15, 20 cmH2O, თუმცა არსებობს არასტანდარ-
თული SPV-140 (1, 4, 8, 11, 14 cmH2O), SPV-300 (5, 10, 15, 22, 30 
cmH2O), და SPV-400 (8, 15, 23, 33, 40 cmH2O) სარქვლები. ისევე რო-
გორც Sophy, SPV სარქველიც შესაძლებელია გადაპროგრამირდეს 
დისტანციურად, დამატებითი ქირურგიული ჩარევის გარეშე. 
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C. CHPV სარქველი, თავისი აგებულობით ძალიან ემსგავსება Sophy 
valve, თუმცა იმ განსხვავებით, რომ CHPV შემთხვევაში შესაძლებე-
ლია 3 დან 20 cmH2O ნებისმიერი წნევის გრადიენტის შერჩევა, 1 
cmH2O ინტერვალით. 
D. Strata NSC valve - მოეკუთვნება ე.წ. მაგნიტურ შუნტებს, რომელსაც 
გააჩნია წნევის 5 წინასწარ შერჩეული გრადიენტი: 1.5–3.5, 3.5–5.5, 9–
11, 14.5–16.5 და 20–22 cmH2O. 

III თაობას მიეკუთვნება პროგრამირებადი სარქველი, გაძლი-
ერებული ანტისიფონური მექანიზმით. 
A. CHPV-SG - გაძლიერებული ანტისიფონური მექანიზმით, უზ-

რუნველყოფს ჰიპერდრენაჟის პრევენციას. თუ დრენირებული 
ლიქვორის სიჩქარე, აჭარბებს 1 მლ/წთ ში, ანტისიფონური მექა-
ნიზმის გავლენით, იხურება ძირითადი სარქველი და ლიქვორის 
დრენირება გრძელდება მხოლოდ ანტისიფონური სარეზერვო 
„სარქველის“ გამოყენებით, რაც ამცირებს დრენირებული 
სითხის რაოდენობას და სიჩქარეს. მას შემდეგ, რაც დრენირებუ-
ლი სითხის რაოდენობა უბრუნდება 0,6 მლ /წუთში, შუნტი უბ-
რუნდები ფუნციონირების საწყის მოდულს. 

B. Strata II სარქველი, შეიძლება ჩაითვალოს Delta სარქვლის ანალ-
ოგად, იმ განსხვავებით, რომ Strata II შემთხვევაში შესაძლებელია 
წნევის გრადიენტის ცვლილება დისტანციურად, დამატებითი 
ქირურგიული ჩარევის გარეშე. 

C. ProGAV სარქველი წარმოადგენს პროგრამირებადი საქრველისა 
და ანტისიფონური მექანიზმის შერწყმის პროდუქტს. მისი პროგ-
რამირება შესაძლებელია წნევის 20 სხვადასხვა გრადიენტზე, 1 
cmH2O სხვაობით. სარქვლის გახსნის მაქსიმალური წნევის მი-
ხედვით, გვხვდება 6 ტიპის სარქველი: 10, 15, 20, 25, 30, და 35 
cmH2O. აღნიშნული სარქველის დამატებით უპირატესობას მი-
ეკუთვნება, MRI 3 tesla თავსებადობა. მისი პროგრამირებისათვის 
გამოიყენება პასტის ფორმის მინიატურული მოწყობილობა, რაც 
კიდევ უფრო ამარტივეს მისი ექსპლუატაციის პროცესს. 
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IV თაობას მიეკუთვნება სარქველი პროგრამირებადი ანტისი-
ფონური მექანიზმით.  
A. ProSA წარმოადგენს პირველ, პროგრამირებად სარქველს, რომე-

ლიც იძლევა საშუალებას დისტალურად შეიცვალოს როგორც 
უშუალოდ სარქველის, ასევე ანტისიფონური მექანიზმის წნევის 
გრადიენტი, რაც იძლევა საშუალებას 0 cmH2O დან 40 cmH2O 
მდე მოხერხდეს ნებისმიერი წნევის გრადიენტის შერჩევა. ამას-
თანავე, Codman მა შემოგვთავაზა ახალი MRI რეზისტენტული 
შუნტი Certas ®, რომელსაც გააჩნია 400 მმ H2O წნევის გრადიენ-
ტი, რაც იძლევა საშუალებას, შუნტი გამოვთიშოთ ლიქვორო-
ცირკულაციიდან, მისი ქირურგიული გზით ამოღების გარეშე. 

2013 წელს J Neurosurg Pediatrics გამოქვეყნდა Prashant 
Chittiboina et al. შთამბეჭდავი სტატია, რომელშიც დეტალურად იყო 
შესწავლილი 109 დღენაკლი ახალშობილისი მონაცემები, რომელ-
თაც პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის გამო ჩატარებული ქონ-
დათ ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება. აღნიშნული კვლევის 
ფარგლებში, ავტორებმა შეისწავლეს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცე-
ფალიით დაავადებულ ახალშობილებში, ვენტრიკულოპერიტონუ-
ლი შუნტის დისფუნქციის შესაძლო წინაპორობები, დისფუნქციის 
სიხშირე და 5 წლის განმავლობაში ჩატარებული ნეიროქირურგი-
ული ჩარევების საერთო რაოდენობა. 

მათი მონაცემებით, მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიის შემდეგ (იგულისხმება III-IV ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგია), 25-36% შემთხვევაში ვითარდება ჰისტჰემორა-
გიული ჰიდროცეფალია. იმ პაციენტებში, რომლებთანაც საჭიროა 
რაიმე სახის დროებითი ლიქვოროგანმტვირთავი მანიპულაციის ჩა-
ტარება, მუდმივი ლიქვორომაშუნტირებელი ოპერაციის სიხშირე 
72-90% ფარგლებში მერყეობს. 5 წლის დაკვირვების პროცესში, გა-
მოვლინდა შუნტის დისფუნქციის სხვადასხვა მიზეზი, მათ შორის 
დისფუნქციის ყველაზე ხშირ მიზეზებს მიეკუთვნება: ინფექციური 
გართულებები, ობსტრუქცია და შუნტის მიგრაცია. ავტორებმა გა-
დაწყვიტეს, კონკრეტულად ჰოსპტემორაგიული ჰიდროცეფალიით 
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დაავადებულ ახალშობილებში, შუნტის დისფუნქციის ყველაზე 
ხშირი მიზეზების დადგენა. აღნიშნული მიზნით, მათ რეტროსპექ-
ტიულად გამოიკვლიეს 1982-2010 წლებში ჰოსტემორაგიული ჰიდ-
როცეფალიით დაავადებული ახალშობილის სამედიცინო შემთხვე-
ვები. შერჩეული 109 პაციენტის საშუალო წონა დაბადებისასა იყო 
1223 გრამი, ხოლო თავის გარშემოწერილობა 25,76 სმ. დაკვირვების 
საშუალო პერიოდი შეადგენდა 6 წელს, აღნიშნული პერიოდის გან-
მავლობაში დაიღუპა 9 პაციენტი. პაციენტების 47,7% დიაგნოსტირე-
ბული ქონდა III ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, 43,1% 
IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. 5 პაციენტს პოსტჰე-
მორაგიული ჰიდროცეფალია განუვითარდა II ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის შემდეგ. 65 პაციენტს ჩაუტარდა დროებ-
ითი ლიქვორომადრენირებელი მოწყობილობის იმპლანტაცია, ხო-
ლო 44 პაციენტს პერიოდული პუნქციების შემდეგ, პირველ ოპერ-
აციად ჩაუტარდა ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება. საერთო 
ჯამში პაციენტების 95,4% ჩაუტარდა მუდმივი ლიქვორომადრენი-
რებელი ოპერაცია. აღნიშნულ კვლევაში შუნტირების კრიტერიუმ-
ებს წარმოადგენდა: პროგრესირებადი ჰიდროცეფალია, რომელიც 
დასტურდებოდა რადიოლოგიური და კლინიკური ნიშნებით, სხე-
ულის მასა 1800 გრ ზე მეტი, ლიქვორში ცილის შემცველობა 300მ 
გ/დცლ ნაკლები. 

საერთო ჯამში, აღნიშნული კვლევის ფარგლებში ჩატარდა 
454 ნეიროქირურგიული ოპერაცია. მათგან შუნტის რევიზიის 304 
ოპერაცია ჩაუტარდა 78 (71,6%) პაციენტს. 145 შემთხვევაში (62,5%) 
შუნტის რევიზიის მეზეზი იყო მისი მექანიკური ობსტრუქცია, 52 
(22,4%) შემთხვევაში შუნტთან ასოცირებული ინფექცია, 33 (14.2%) 
შემთხვევაში ჰიპერდრენაჟი. შუნტის რევიზიის 261 ოპერაციიდან, 
51%-ში ჩატარდა ვენტრიკულური ბოლოს რევიზია, 13% დისტალუ-
რი ბოლოს რევიზია, 17% შემთხვევაში შესრულდა მთლიანი შუნტის 
რევიზია/გამოცვლა. საერთო ჯამში 78 (71,6%) პაციენტს ჩაუტარდა 
შუნტის რევიზიის ერთი ან ერთზე მეტი ოპერაცია. პაციენტების 
ჯგუფებს შორის, რომელთაც დასჭირდათ და რომელთაც არ დაჭირ-
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დათ შუნტირეს რევიზიის ოპერაცია, არ გამოვლინდა სტატისტიკუ-
რად მნიშვნელოვანი განსხვავება შემდეგი მახასიათებლების მიხედ-
ვით: სქესი, ჰიდროცეფალიის ტიპი (ობსტრუქციული თუ არეზორ-
ბციული), კათეტერის ტიპი (ანტიბიოტიკით იმპრეგნირებული თუ 
მის გარეშე), თავის საშუალო გარშემოწერილობა, საშუალო წონა და-
ბადებისას. 78 პაციენტს საერთო ჯამში ჩაუტარდა შუნტის რევიზიის 
304 ოპერაცია. მათგან, შუნტის რევიზიის ყველაზე მეტი 17 ოპერაცია 
ჩაუტარდა 1 პაციენტს. შუნტის რევიზიის პირველი თარიღი შეად-
გენდა საშუალოდ 410 ± 956 დღეს, ხოლო პირველიდან მეორე რევი-
ზიამდე საშუალო შუალედი შეადგენდა 318 ± 616 დღეს. შუნტის რე-
ვიზიის საშუალო სიხშირე შეადგენა 2,4 რევიზია წელიწადში. მიღე-
ბული შედეგების შედარებითი ანალიზით, ავტორების მიერ გამოვ-
ლენილ იქნა ორი შესაძლო წინაპირობა, რომელიც შემდგომში ასოც-
ირებულია შუნტის რევიზიის მაღალ სიხშირესთან, ესენია: 1. პაცი-
ენტი დაბადებული კრიტიკულად მცირე გესტაციურ ასაკში 2. შუნ-
ტირების ოპერაციისას, პაციენტის პოსტნატალური ასაკი 30 დღეზე 
ნაკლები. 

შუნტის რევიზიის სიხშირის და მისი გამომწვევი მიზეზების 
დადგენის მიზნით, ჩატარებული ყველაზე ფართომასშტაბიანი 
კვლევა ეკუთვნის Jay G Berry et al. აღნიშნული კლვევა გამოქვეყნდა 
2008 წელს, მასში ჩართულ იქნა 0-დან 18 წლამდე 1307 პაციენტი და 
32 პედიატრიული კლინიკა. ყველა ოპერაცია ჩატარდა 2000 წლის 1 
იანვრიდან 31 დეკემბრის ჩათვლით, პაციენტებზე დაკვირვება გაგ-
რძელდა 5 წლის გამავლობაში და შესწავლილ იქნა შემდეგი მონაცე-
მები: ასაკი, სქესი, რასა, ჰიდროცეფალიის ტიპი (ობსტრუქციული, 
არეზორბციული), დაავადების აღმოცენების მიზეზი (სისხლჩაქცევა, 
ტრავმა, სიმსივნე და ა.შ.). 

შუნტის რევიზიის საშუალო სიხშირე მერყეობდა 0-დან 24-
მდე, ამასთანავე პაციენტების მნიშვნელოვან ნაწილს 5 წლიანი დაკ-
ვირვების პერიოდში არ დაჭირდა შუნტის რევიზია. შუნტის რევი-
ზიის მინიმუმ ერთი ოპერაცია ჩაუტარდა პაციენტების 37% (474 პა-
ციენტი), მათგან 20 პროცენტს (250 პაციენტი) ჩაუტარდა ორი რევი-
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ზია, ხოლო 125 პაციენტს (10%) ჩაუტარდა შუნტის რევიზიის სამი ან 
მეტი ოპერაცია. პაციენტების უმრავლესობაში (69%), შუნტის დის-
ფუნქცია გამოვლინდა პირველი წლის განმავლობაში. 

მიღებული შედეგების ანალიზზე დაყრდნობით, ავტორებმა 
გამოყვეს შუნტის დისფუნქციისა და მისი რევიზიის საჭიროებაზე 
მოქმედი რამდენიმე ფაქტორი: 
1. შუნტის დისფუნქციის ერთ-ერთ ძირითად რისკ ფაქტორს წარ-

მოადგენს პაციენტის ასაკი. პაციენტები, რომელთა პოსტნატა-
ლური ასაკი იყო 30 დღეზე ნაკლები, 49,2% შემთხვევაში საჭირო-
ებდნენ შუნტის რევიზიას. პაციენტები, რომელთა ასაკი შუნტი-
რების ჩატარებისას მერყეობდა 30 დღიდან 1 წლამდე, 35%-ში სა-
ჭიროებდნენ შუნტის რევიზიას, ხოლო 1 წელზე მეტი ასაკის ბავ-
შვებში შუნტის რევიზიის სიხშირე 28,6% არ აღემატებოდა. 

2. გამოვლინდა ჰიდროცეფალიის რამდენიმე ტიპი, რომელთა 
დროსაც ჩატარებული შუნტირება ასოცირდება შემდგომში შუნ-
ტის რევიზიის მაღალ (39%) ალბათობასთან, მათ შორის: სპინა 
ბიფიდა, ობსტრუქციული ჰიდროცეფალია, თანდაყოლილი 
ჰიდროცეფალია. პაციენტები, რომელთაც შუნტირება ჩაუტარ-
დათ პოსტტრავმული ჰიდროცეფალიის გამო, შუნტის რევიზიის 
სიხშირე იყო ყველაზე ნაკლები და შეადგენდა 20%-ზე ნაკლებს. 

3.  შუნტის დისფუნქციის სიხშირეზე გარკვეული გავლენა ქონდა 
ასევე კლინიკას და ქირურგს, რომლის მიერაც იყო ჩატარებული 
პირველი შუნტირების ოპერაცია. მაგალითად პაციენტებში, რო-
მელთაც შუნტირების ოპერაცია ჩაუტარდათ კლინიკაში, რო-
მელშიც წელიწადში ტარდებოდა 83 ზე მეტი შუნტირების ოპერ-
აცია, შუნტის დისფუნქციის სიხშირე 34% არ აღემატებოდა. 

4.  შუნტის დისფუნქციის ყველაზე მაღალი სიხშირე გამოვლინდა 
პაციენტებთან, რომელთაც შუნტირების ოპერაცია ჩაუტარდათ 
ობსტრუქციული ჰიდროცეფალიის დიაგნოზით, 30 დღეზე ნაკ-
ლები პოსტნატალურ ასაკში. 

ჩვენს მიერ, უკვე ფართოდ იქნა განხილული შუნტირების 
ყველაზე გავრცელებული სახე - ვენტრიკულოპერიტონული შუნტი-
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რება, თუმცა არსებობს შუნტირების სხვა ალტერნატიული მეთოდე-
ბი, რომლებიც მართალია ნაკლები სიხშირით გამოიყენება, თუმცა 
ზოგიერთი მათგანი დღესაც წარმოადგენს ვენტრიკულოპერიტონუ-
ლი შუნტირების ღირსეულ ალტერნატივას. შუნტირების ალტერნა-
ტიულ მეთოდებს მიეკუთვნება: ვენტრიკულო ატრიალური შუნტი-
რება, ვენტრიკულო პლევრული შუნტირება, ვენტრიკულო-ნაღ-
ვლისბუშტსშორისი შუნტირება, ლუმბოპერიტონული შუნტირება. 
  
1.9.2 ვენტრიკულოატრიული შუნტირება  
მიუხედავად იმისა, რომ ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება 
წარმოადგენს ჰიდროცეფალიის მკურნალობის ოქროს სტანდარტს, 
დღეისათვის მაინც რჩება პაცინტების კონკრეტული ჯგუფები, რო-
მელთათვისაც ვენტრიკულოატრიული შუნტირება წარმოადგენს 
მკურნალობის ოპტიმალურ ალტერნატივას. ვენტრიკულოატრი-
ული შუნტირების ხანგრძლივი შედეგების გამოკვლევის მიზნით, 
ავსტრიელმა მკვლევარებმა Matthias Gmeiner, Helga Wagner et al. 2020 
წელს გამოაქვეყნეს მასშტაბური ნაშრომი, რომელშიც რეტროსპექტი-
ულად შეისწავლეს 138 პაციენტის სამედიცინო ისტორია. პაციენ-
ტებზე დაკვირვების საშუალო პერიოდი შეადგენდა 25 წელს. პირ-
ველ ოპერაციად ვენტრიკულოატრიული შუნტირება ჩაუტარდა 42 
პაციენტს, ხოლო რევიზიის შემდეგ ვენტრიკულოატრიული შუნტი-
რება 19 პაციენტს. ჰიდროცეფალიის მიზეზი 15 პაციენთან იყო მე-
ნინგომიელოცელე, 14 პაციენტის შემთხვევაში ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰემორაგია, 11 პაციენტს ჰიდროცეფალია განუვითარდა ცნს ის 
ინფექციის ფონზე, 8 პაციენტს დიაგნოსტირებული ქონდა სილვიის 
წყალსადენის სტენოზი, 6 პაციენტს უკანა ფოსოს ცისტა, 7 შემთხვე-
ვაში ჰიდროცეფალია იყო იდიოპათიური. 

საერთო ჯამში 61 პაციენტს ჩაუტარდა 451 ნეიროქირურგი-
ული ოპერაცია (საშუალოდ ერთ პაციენტზე 6 ოპერაცია, 1- 25). ჯგუ-
ფის პაციენტებში, დაბადებიდან პირველ ვენტრიკულოატრიულ 
შუნტირებამდე საშუალო დრო იყო 45 დღე. ხოლო პაციენტებისათ-
ვის, რომელთაც ვენტრიკულოატრიული შუნტირება ჩაუტარდათ 
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მეორე ეტაპად (ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირების წარუმა-
ტებლობის შემდეგ), აღნიშნული მაჩვენებელი 91 დღეს შეადგენდა 
(30 დღე-19,2 წელი). 41 პაციენტს ვენტრიკულოატრიული შუნტირე-
ბა ჩაუტარდა 6 თვის ასაკამდე. ამასთანავე, გამოვლინდა უკუკავში-
რი პაციენტის მცირე ასაკსა და დაკვირვების პერიოდში ჩატარებუ-
ლი ნეიროქირურგიული ოპერაციების მეტ რაოდენობას შორის. დაკ-
ვირვების სრული პერიოდის განმავლობაში, ვენტრიკულოატრიულ 
შუნტირება ჩატარებულ 59 პაციენტს, ჯამში ჩაუტარდა შუნტის რე-
ვიზიის 157 ოპერაცია. შუნტის რევიზიის და პაციენტების ნეიროგან-
ვითარების შედეგების ინტერპრეტაციის შედეგად, მკურნალობის 
აღნიშნული მეთოდი ჩაითვალა დამაკმაყოფილებლად. პაციენტები 
რომლეთანაც სხვადასხვა კლინიკური მიზეზების გამო ლიქვორის 
პერიტონეუმის ღრუში დრენირება შეუძლებელია, ვენტრიკულოატ-
რიული შუნტირება წარმოადგენს მკურნალობის ოპტიმალურ მე-
თოდს. 

ვენტრიკულოატრიული შუნტირების შედეგები შეისწავლა 
და ფართომასშტაბიანი კვლევის შედეგები გამოაქვეყნდა George N. 
Rymarczuk et al. მიერ 2019 წელს. აღნიშნულ კვლევაში ჩართულ იქ 
544 პაციენტი. 459 პაციენტს ჩაუტარდა ვენტრიკულოპერიტონული, 
ხოლო 85 პაციენტს ვენტრიკულოატრიული შუნტირება. 85-დან 80 
ვენტრიკულოატრიული შუნტირება ჩატარდა, გართულებული ვენ-
ტრიკულო პერიტონული შუნტირების შემდეგ (როგორც მეორე რი-
გის ჩარევა), ხოლო 5 პაციენტს ვენტრიკულოატრიული შუნტირება 
ჩაუტარდა წინამორბედი შუნტირების ანამნეზში არ არსებობის პი-
რობებში. VP ჯგუფისათვის, საშუალო დაკვირვების პერიოდი შეად-
გენდა 5,9 წელს, პაციენტების საშუალო ასაკი შუნტირებისას იყო 2,3 
წელი, VAS ჯგუფის პაციენტებისათვის საშუალო დაკვირვების პე-
რიოდი იყო 5,3 წელი, ხოლო პაციენტების საშუალო ასაკი შუნტირე-
ბისას 7,8 წელი. ვენტრიკულოატრიული შუნტირება 85 პაციენტი-
დან, 80 პაციენტს ჩაუტარდა მას შემდეგ, რაც წარსულში წარმოებ-
ული VP შუნტირებამ არ გაამართლა, ხოლო 5 შემთხვევაში პაციენ-
ტებს საწყის ეტაზევე ჩაუტარდათ VAS, მათგან 4 პაციენტს ანამნეზში 
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აღენიშნებოდათ ნეკროზული ენტეროკოლიტი, ხოლო 1 პაციენტს 
ანამნეზში აღენიშნებოდა პოლიტრავმის გამო ჩატარებული მუცლის 
ღრუს რამდენიმე ორგანოს რეკოსტრუქციული ოპერაცია. 

459 პაციენტიდან, რომელთაც ჩაუტარდათ VP შუნტირება, 
46% დაკვირვების მთელი ხანგრძლივობის მანძილზე არ დასჭირდა 
შუნტის რევიზია, ხოლო პაციენტების 54% დასჭირდა ვენტირკუ-
ლოპერიტონული შუნტის მინიმუმ ერთი რევიზია (1-19). აღნიშნულ 
ჯგუფში, საერთო ჯამში 7,8 წლის განმავლობაში ჩატარდა შუნტის 
რევიზიის 526 ოპერაცია. პაციენტების 40% რომელთაც ჩაუტარდათ 
ვენტირკულოატრიული შუნტირება, დაკვირვების მთელი ხან-
გრძლივობის მანძლზე არ დასჭირდა შუნტის რევიზია. ხოლო 60% 
დასჭირდა მინიმუმ 1 რევიზიის ჩატარება (1-6). მათგან 23%-ის მიზა-
ნი იყო დისტალური კათეტერის დაგრძელება. შუნტის დისფუნქცი-
ის ძირითად მიზეზს ორივე ჯგუფში წარმოადგენდა შუნტის პროქ-
სიმალური ბოლოს მექანიკური გართულება, ამასთანავე აღსანიშნა-
ვია რომ ინფექციური გართულებები გაცილებით ხშირად გვხვდე-
ბოდა ვენტრიკულოპერიტონულ ჯგუში, ატრიულთან შედარებით. 
ავტორებმა შენიშნეს, რომ 2 წლამდე ბავშვებში VP შუნტი ხასიათდე-
ბოდა დისფუნქციის ნაკლები სიხშირით, VAS შედარებით, თუმცა 
ასაკის მატებასთან ერთად აღნიშნული სხვაობა სტატისტიკურად 
უმნიშვნელო გახდა. 

ლიტერატურაში მოიძებნება მთელი რიგი დაავადებები / 
გართულებები, რომლებიც შესაძლებელია უკავშირდებოდეს ვენ-
ტრიკულოატრიულ შუნტირებას, ესენია: გლომერულონეფრიტი, 
ბაქტერიემია / სეფსისი, ზედა ღრუ ვენის თრომბოზი, ფილტვის არ-
ტერიის ემბოლია, ენდოკარდიტი, პულმონური ჰიპერტენზია, მარ-
ჯვენა წინაგულის ფუნქციის შეზღუდვა. ლიტერატურაში მოიძებნე-
ბა ინფორმაცია შუნტის დისტალური ბოლოს მიერ გულის კუნთის 
პერფორირებისა და გულის ტამპონადის განვითარების შესახებ. მი-
უხედავად იმისა, რომ ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება ხასი-
ათდება მთელი რიგი გართულებებით, მის მიერ გამოწვეული გარ-
თულებების კორეგირება და მართვა მიჩნეულია უფრო იოლად, 
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ვიდრე ვენტრიკულოატრიული შუნტირების გართულებებისა. შე-
ჯამების სახით, ავტორები ცალსახად თანხმდებიან, რომ ვენტრიკუ-
ლოატრიული შუნტირება შესაძლებელია წარმატებით იქნას გამოყე-
ნებული როგორც მეორე რიგის ჩარევა, იმ შემთხვევაში თუ ვენტრი-
კულოპერიტონული შუნტირების ჩატარება შეუძლებელია, პერიტო-
ნეულის ღრუში არსებული სხვადასხვა მწვავე თუ ქრონიკული პა-
თოლოგიების გამო. 

 
1.9.3 ვენტრიკულოპლევრული შუნტირება (VPL)  
შუნტირების აღნიშნული მეთოდი აღწერილ იქნა მე-20 საუკუნეში, 
ის პირველად წარმატებით გამოყენა Ransohoff 1954 წელს. თუმცა 
ფართო გავრცელება ვერ ჰპოვა, ისეთი გართულებების სიხშირის გა-
მო, როგორიცაა: ჰიდროთორაქსი, პნევმოთორაქსი, პლევრის ემპი-
ემა, ჰიპერდრენაჟი და ა.შ. დღეისათვის ანტისიფონური მექანიზმით 
არჭურვილი შუნტების ფართოდ დანერგვის შემდეგ, აღნიშნული 
გართულებების სიხშირე საგრძნობლად არის შემცირებული. პაციენ-
ტები, რომლებშიც შუნტირების წარმატებით შესრულებისათვის 
აუცილებელია პერიტონეუმის ღრუს და მარჯვენა წინაგულის ალ-
ტერნატივის მოძებნა, ვენტრიკულოპლევრული შუნტირება მიჩნე-
ულია მესამე რიგის ალტერნატივად. თუმცა ზოგიერთი ავტორი მი-
იჩნევს, რომ რადგანაც ვენტრიკულოატრიული შუნტირება შესაძლე-
ბელია ასოცირდებოდეს სიცოცხლისათვის საფრთხის შემცველ, 
კრიტიკულ გართულებებთან, სწორად შერჩეულ პაციენტებში ვენ-
ტრიკულოპლევრული შუნტირება შესაძლებელია წარმოადგენდეს, 
მკურნალობის უკეთეს გზას. ვენტრიკულოპლევრული შუნტირების 
შედეგები და მოსალოდნელი გართულებები შესწავლილ იქნა 
Claudia Craven, MRCS, Hasan Asif et al. მიერ 

ქირურგიული ტექნიკა: ოპერაციის პროქსიმალური ეტაპი, 
ანალოგიურია ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირებისა. პროქსი-
მალური ეტაპის დასრულების შემდეგ, შუაკლავიკულარულ ხაზზე, 
მე2 ნეკნთაშუა სივრცის დონეზე კეთდება დაახლოებით 3 სმ სიგ-
რძის ხაზოვანი განაკვეთი, პარიეტული პლევრის გახსნის შემდეგ, 
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პლევრის ღრუში შეიყვანება შუნტის დისტალური კათეტერი, დაახ-
ლოებით 15-20 სმ. პნევმოთორაქსის პრევენციის მიზნით, პლევრის 
ღრუს დახურვა წარმოებს აქტიური ასპირაციის პირობებში. 

აღნიშნულ კვლევაში ჩართულ იქნა 19 პაციენტი, რომელთაც 
2010-2015 წლების განმავლობაში ჩაუტარდათ ვენტრიკულოპლევ-
რული შუნტირება, მათგან 1 პაციენტს ჩაუტარდა ორმხრივი ვენ-
ტრიკულოპლევრული შუნტირება, ხოლო 2 პაციენტს ჩაუტარდა არ-
სებული ვენტრიკულოპლევრალური შუნტის რევიზია, ამოღება და 
კონტრალატერალურ მხარეს იმპლანტირება. პოსტოპერაციული 
დაკვირვების საშუალო ხანგრძლივობა შეადგენდა 3 წელს. აღნიშ-
ნულ პაციენტებში, ვენტრიკულოპერიტონულ შუნტირებაზე უარის 
თქმის მიზეზებს წარმოადგენდა: 57% ანამნეზში მრავალჯერადი აბ-
დომინური ოპერაციები, 10,5% - დაგეგმილი მულტიორგანული აბ-
დომინური რეკონსტრუქციული ოპერაცია, 15% მუცლის ღრუში თა-
ვისუფალი ასციტური სითხის არსებობა, 5,3% წარსულში გართულე-
ბული ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება, 10,5% ქრონიკული 
მუცლის ტკივილი. 19 პაციენტიდან, ვენტრიკულოპლევრული შუნ-
ტირება როგორც პირველი მაშუნტირებელი ოპერაცია ჩაუტარდა 3 
პაციენტს, 16 პაციენტთან აღნიშნული ჩატარდა ვენტრიკულოპერი-
ტონული შუნტის მრავალჯერადი დისფუქნციის ფონზე (საშუალ-
ოდ 4 წარუმატებელი ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება). შუნ-
ტის მინიმუმ ერთი რევიზია დასჭირდა 10 პაციენტს, მათგან 7 პაცი-
ენტს დასჭირდა შუნტის განმეორებითი რევიზია, ხოლო 3 პაცინეტს 
დასჭირდა ვენტრიკულოპლევრალური შუნტის სამი რევიზია. 3-ზე 
მეტი რევიზია არ ჩატარებია არცერთ პაციენტს. VPL შუნტის დის-
ფუნქციის მიზეზები იყო შემდეგი: ინფექცია - 2, დისტალური ან 
პროქსიმალური ობსტრუქცია 2, კლინიკურად გამოვლენილი ჰიდ-
როთორაქსი - 3, სიმპტომურად გამოვლენილი ჰიპერდრენაჟი 2 შემ-
თხვევა. 2 შემთხვევაში VPL შუნტირების შემდეგ, არ გამოვლინდა 
კლინიკური გაუმჯობესება. კვლევის განმავლობაში, არ დაფიქსირე-
ბულა VPL შუნტირებასთან ასოცირებული ლეტალური გამოსავალი. 
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 ვენტრიკულოპლევრალური შუნტის ფუნქციონირების საშუალო 
ხანგრძლივობა შეადგდენდა 14 თვეს, რომლის შემდეგაც პაციენტე-
ბის 54,5% დასჭირდა შუნტის რევიზია ან ამოღება. დასკვნის სახით 
ავტორები ცალსახად უსვამენ ხაზს VPL შუნტის უსაფრთხოებას, მა-
თი აზრით როდესაც პერიტონეუმის ღრუ შეუთავსებელია თავზურ-
გტვინის სითხის დრენირებისათვის, VPL შუნტირება შეიძლება წარ-
მატებით იქნას გამოყენებული. ამასთანავე, VPL შუნტირების შემ-
თხვევაში, შუნტის სარქველი აუცილებელია აღჭურვილი იყოს სპე-
ციფიური ანტისიფონური მექანიზმით, რაც საგრძნობლად ამცირებს 
შემდგომი გართულებების სიხშრესა და სიმძიმეს. 
 
1.9.4 ვენტრიკულო-ნაღვლისბუშტსშორისი შუნტირება (VGB) 
VGB შუნტირება პოპულარული გახდა მას შემდეგ, რაც ის პირველად 
Smith et al. გამოიყენა 1959 წელს. VGB შუნტირების უპირატესობას 
მიეკუთვნება მისი შესრულების ტექნიკური სიმარტივე, ამასთანავე 
ნაღვლის ბუშტის შიგთავსი, ნორმაში არის სტერილური, ხოლო მას-
ში მოხვედრილი ლიქვორი ნაწლავებში განიცდის უკუშეწოვას და არ 
აღინიშნება ელექტროლიტების კარგვის ფენომენი. ამასთანავე ნაღ-
ვლის ბუშტი არის კუმშვადი ორგანი, რაც ამცირებს მასში ჭარბი 
ლიქვორის დაგროვების შესაძლებლობას. თანამედროვე შუნტირე-
ბის სისტემებისა და შუნტის დისფუნქციის პრევენციის მექანიზმე-
ბის შემუშავების პარალელურად, საგრძნობლად იკლო VGB შუნტი-
რების ჩატარების საჭიროებამ. დღეისათვის ლიქვორის ნაღვლის-
ბუშტშიდა დრენირბა წარმოადგენს ჰიდროცეფალიის მესამე -მე-
ოთხე რიგის მკურნალობის მეთოდს, ის გამოიყენება მხოლოდ მრა-
ვალჯერ უშედეგოდ ჩატარებული VP და VAS შუნტირების შემდეგ. 
1993 წელს გამოქვეყნდა კვლევა, რომელშიც ჩართულ იქნა ჰიდრო-
ცეფალიით დაავადებული 8 პაციენტი, პაციენტების ასაკი მერყეობ-
და 8 თვიდან 15 წლამდე, ყველა მათგანს წარსულში ჩატარებული 
ქონდა მრავლობითი ვენტრიკულიპერიტონული და ვენტრიკულო-
ატრიული შუნტირებები. კვლევაში ჩართვის მომენტში, ყველა მათ-
განთან სახეზე იყო არსებული შუნტის დისფუნქციის რადიოლოგი-
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ური და კლინიკური გამოხატულება. ყველა პაციენტს ჩაუტარდა 
VGB შუნტირება. პოსტოპერაციული დაკვირვების პერიოდში 5 პა-
ციენტს შემდგომი 8 წლის მანძილზე არ დასჭირდა შემდგომი ქი-
რურგიული ჩარევა. 3 პაციენტს ჩაუტარდა VGB შუნტის რევიზია და 
ტრანსპოზიცია პერიტონეუმის ღრუში, მათგან 1 შემთხვევაში დის-
ფუნქცია გამოვლინდა ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში VGB 
შუნტირებიდან 1 კვირაში, აღნიშნულ შემთხვევაში VGB შუნტის 
დისფუნქციის მიზეზი იყო ბუშტის კედლების ატონიის ფონზე, 
ლიქვორის ნაღვლის ბუშტში შეგუბება. 1 შემთხვევაში დისფუნქცი-
ის მიზეზი იყო ინფექციური გართულება, რომელიც გამოვლინდა 
VGB შუნტირებიდან 14 თვის შემდეგ, კიდევ ერთ შემთხვევაში VGB 
შუნტის დისფუნქცია გამოწვეული იყო ობსტრუქციული გართულე-
ბით, რომელიც გამოვლინდა შუნტირებიდან 14 წლის შემდეგ. აღ-
ნიშნულ შედეგებზე დაყრდნობით, ავტორები VGB შუნტირებას მი-
იჩნევდნენ, ჰიდროცეფალიის მკურნალობის უსაფრთხო და ეფექ-
ტურ მეთოდად, თუ პირველი და მეორე რიგის მკურნალობის მეთო-
დების გამოყენება ვერ ხერხდება.  

2015 წელს Mónica Rivero-Garvía et al. გამოაქვეყნეს სტატია, 
რომელშიც საუბარი იყო VGB შუნტირების როლზე თანამედროვე 
შუნტების ეპოქაში. ავტორებმა 2000 წლიდან მოყოლებული, ჩაატარ-
ეს 1325 მაშუნტირებელი ოპერაცია. მათგან მხოლოდ 3 შემთხვევაში 
გახდა საჭირო ვენტრიკულო-ბილიარული შუნტირების ჩატარება. 
სამივე შემთხვევაში პაციენტები იყვნენ დატვირთული ნეიროქირ-
ურგიული, ქირურგიული და კარდიოლოგიური ანამნეზით. სამივე 
პაციენტს ანამნეზში ჩატარებული ქონდა ვენტრიკულოპერიტონუ-
ლი და ვენტრიკულოატრიული შუნტირების რამდენიმე წარუმატე-
ბელი მცდელობა. ავტორები მიიჩნევენ, რომ თუ ვერ ხერხდება VP 
და VAS წარმოება, ალტერნატივად შესაძლებელია განხილულ იქნას: 
პლევრის ღრუ, ნაღვლის ბუშტი, შარდის ბუშტი, ბარძაყის ვენა. მათ 
მიერ გამოყენებული VGB შუნტირების სამი შემთხვევა წარმატებუ-
ლი აღმოჩნდა, რამაც კიდევ ერთხელ დაადასტურა VGB შუნტირების 
როლი, განსაკუთრებით რთულ, კომპლექსურ შემთხვევებში. 
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2008 წელს, გამოქვეყნდა ამერიკელი მკვლევარების სტატია PHILIPP 
R. ALDANA et al. ნაშრომში განხილული იყო ჰიდროცეფალიით და-
ავადებული 18 პაციენტის სამედიცინო შემთხვევა, რომელთაც ჩაუტ-
არდათ VGB შუნტირება. პაციენტების საშუალოა ასაკი VGB შუნტი-
რებისას შეადგენდა 6,5 წელს. 1 პაციენტს VGB შუნტირება ჩაუტარ-
და, როგორც შუნტირების პირველი ოპერაცია, დანარჩენ 17 პაციენ-
ტს ანამნეზში აღენიშნებოდა მრავლობითი წარუმატებელი VP შუნ-
ტირება. 1 პაციენტი, რომელსაც პირველივე ეტაპზევე ჩაუტარდა 
VGB შუნტირება, ანამნეზში აღენიშნებოდა მრავლობითი ზოგადქი-
რურგიული ოპერაციები, შეხორცებები პერიტონეუმის ღრუში. წინა-
საოპერაციო მომზადება სტანდარტული პროტოკოლის გარდა, მო-
იცავდა მუცლის ღრუს უტრაბგერით და CT კვლევას, რათა გამო-
რიცხულიყო ნაღვლის ბუშტისა და სანაღვლე გზების სხვადასხვა პა-
თოლოგია, რაც შესაძლოა შემდგომში უარყოფითად ასახულიყო პა-
ციენტის ზოგად მდგომარეობასა და შუნტის ფუნქციონირებაზე. 
პოსტოპერაციული მეთვალყურეობის საშუალო პერიოდი შედგენდა 
2 წელს. პოსტოპერაციული მეთვალყურეობის პერიოდში 11 პაციენ-
ტს არ ქონია შუნტთან ასოცირებუი რაიმე სახის გართულება. 7 პაცი-
ენტს განუვითარდა შემდეგი სახის გართულებები: 2 ინფექციური 
გართულება, 3 პროქსიმალური ბოლოს დისფუნქცია, 5 დისტალური 
ბოლოს დისფინქცია. 2 პაციენტს VGB შუნტის დისფუნქცია განუვი-
თარდა ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში (მე-8 და მე-14 დღეს), 
რაც კლინიკურად აისახა სანაღვლე გზაებში ნაღვლის შეგუბებით. 
აღნიშნულ პაციენტებთან, მოხერხდა შუნტის ტრანსპოზიცია პერი-
ტონეუმის ღრუში. 1 პაციენტს შუნტირებიდან 5 წლის თავზე განუ-
ვითარდა მწვავე კალკულოზური ქოლეცისტიტი. ამ დროისათვის ის 
15 წლის იყო და წარმატებით მოხერხდა შუნტის ტრასპოზიცია პე-
რიტონეუმის ღრუში. 11 პაციენტს დამატებით ნეიროქირურგიული 
ჩარევა არ დასჭირვებია. აღნიშნულ შედეგებზე დაყრდნობით, ავტო-
რებმა შეიმუშავეს VGB შუნტირების პროტოკოლი: 1. ყველა პაციენ-
ტს, წინასაოპერაციო მომზადების ფარგლებში უნდა ჩაუტარდეს 
მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი ან/და CT კვლევა, რომლითან უნდა 
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დადგინდეს ნაღვლის ბუშტის ზომები, ასევე ნაღვლის ბუშტში სხვა-
დასხვა სახის პათოლოგიური პროცესების არსებობა (თუ ნანახი იქნა 
კალკულოზი, სასურველია VGB შუნტირებისაგან თავი იქნას შეკავ-
რებული), თუკი სხვა ალტერნატივის მოძებნა გაძნელებულია, შესაძ-
ლებელია ზოგადი ქირურგის მონაწილეობით, ნაღვლის ბუშტიდან 
კონკრემენტების მოცილება და შემდეგ VGB შუნტირების ჩატარება. 
ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში, აუცილებელია მუცლის 
ღრუს პერმანენტული რადიოლოგიური მონიტორინგი, რათა თავი-
დან იქნეს აცილებული სხვადასხვა ტიპის ადრეული გართულებები. 
 
1.10 ნევროლოგიური განვითარება სხვადასხვა ხარისხის  
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის შემდეგ 
 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია ჩვენს ყურადღებას პირველ რიგ-
ში იპყრობს ახალშობილის ნევროლოგიურ განვითარებაზე მისი შე-
საძლო დამაზიანებელი შედეგებით. მრავალი ავტორიტეტული 
კვლევით დამტიკიცებულია, რომ რაც უფრო მძიმე ხარისხის არის 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, მით უფრო მაღალია ნერვული 
სტატუსის (როგორც კოგნიტიური ისევე მოტორული) დაზიანების 
ალბათობა. ამასთანავე, ნაკლები ყურადღება ეთმობა მსუბუქი და სა-
შუალო სიმძიმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის (I და II ხარის-
ხი) დამაზიანებელი ეფექტების შესწავლას. სწორედ აღნიშნულის 
გათვალლისწინებით ავტორებმა Theresa E. Scott et al. 2020 წელს გა-
მოაქვეყნეს ერთობ საინტერესო ამერიკული კვლევა, რომელშიც 
რეტროსპექტიულად იქნა შესწავლილი 336 დღენაკლი ახალშობი-
ლის მკურნალობის და ნეიროგანვითარების მონაცემები ჰოსპიტა-
ლიზაციისა და პოსტჰოსპიტალურ ეტაპზე. დაკვირვება გრძლედე-
ბოდა 24-42 თვის განმავლობაში. 336 ახალშობილიდან, კვლევიდან 
გამოირიცხა 43 პაციენტი, რადგან მათთან გამოვლინდა დამატებითი 
დგომარეობები, რაც ეჭვქვეშ აყენებდა კვლევის ობიექტურობას. 
დარჩენილი 293 დღენაკლი ახალშობილიდან 226 (77%) პაციენტს არ 
აღენიშნებოდა რაიმე სახის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია და ის-
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ინი წარმოადგენდნენ კონტროლ ჯგუფს, ხოლო 67(23%) ახალშო-
ბილს აღენიშნებოდა I და II ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგიები. პაციენტების ნევროლოგიური განვითარებაზე დაკვირვება 
ხორციელდებოდა Bayley Scales of Infant Development 3rd edition მი-
ხედვით, 24 და 42 თვის ასაკზე. შემოწმება მოიცავდა კოგნიტიური, 
მოტორული და მეტყველების უნარების შემოწმებას. ჯგუფებს შო-
რის გესტაციური ასაკის მიხედვით არ იყო სტატისტიკურად მნიშ-
ვნელოვნი განსხვავება (27.3+ 3 vs 27.9 +3; P ¼.12). 

დადგინდა, რომ დაბალი ხარისხის ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიით დაავადებულ ახალშობილებს ქონდათ შედარებით და-
ბალი კოგნიტიური (91.7 vs 93.2, P ¼.39), მოტორული (86.8 vs 87.4, P 
¼.74) და ვერბალური (88.7 vs 92.4, P ¼.08) განვითარების მონაცემები, 
კონტროლ ჯგუფთან შედარებით, თუმცა ჯგუფებს შორის არსებუ-
ლი განსხვავება არ იყო სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი. აღნიშნუ-
ლი თანაბარი მაჩვენებლები, შეიძლება იყოს სწორად ორგანიზებუ-
ლი რეაბილიტაციის პროცესის შედეგი, რადგანაც ახალშობილები 
რომლებსაც დაბადებისას გამოუვლინდათ მსუბუქი ხარისხის ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგია, პოსტჰოსპიტალურ პერიოდში გა-
დიოდნენ რეაბილიტაციური დახმარების კურსს, რაც მოიცავდა 
მეტყველების, მოტორიკისა და დასწავლის უნარების განვითარებას. 
 ავტორების აზრით, მსუბუქი ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგია (I და II ხარისხი), თუ ის არ არის გართულებული ჰისტჰე-
მორაგიული ჰიდროცეფალიით ან/და თავის ტვინის პარენქიმის ფო-
კალური დაზიანების ნიშნებით, არ ზრდის ნევროლოგიური განვი-
თარების (მეტყველება, მოძრაობა, კოგნიტიური უნარები) ჩამორჩე-
ნას რისკს სიცოცხლის 24-42 თვის ვადაზე, დღენაკლულობის იგივე 
ვადაზე დააბადებულ სხვა ახალშობილებთან შედარებით. ამასთანა-
ვე, ავტორები ხაზს უსვამენ იმ ფაქტორს, რომ დღენაკლულობა და-
მოუკიდებლად, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გარეშეც, შესაძ-
ლებელია წარმოადგენდეს ნერვული განვითარების შეფერხების 
რისკფაქტორს (Béatrice Larroque 1, S Marret, Pierre-Yves Ancel, 
Catherine Arnaud, Loic Marpeau, Karine Supernant, Véronique Pierrat, 
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Jean-Christophe Rozé, Jacqueline Matis, Gilles Cambonie, Antoine 
Burguet, Monique Andre, Monique Kaminski, Gérard Bréart, EPIPAGE 
Study Group). 

ფრაგნი მეცნიერების მიერ ჩატარებულ იქნა ფართომასშტაბი-
ანი კვლევა, რათა დაედგინათ, რამდენად ხრიშია დღენაკლ ახალშო-
ბილებში სხვადასხვა ტიპის ნევროლოგიური დარღვევები და შეიძ-
ლება თუ არა ღრმა ნევროლოგიური დარღვევები გამოვლინდეს თა-
ვის ტვინის დაზიანების რადიოლოგიური ნიშნების არ არსებობის 
პირობებში (Pierre-Yves Ancel, Florence Livinec, Béatrice Larroque et al.) 
აღნიშნულ კლვევაში რეტროსპექტიულად იქნა გამოკვლეული 2459 
დღენაკლი ახალშობილის სამედიცინო მონაცემები, რომელთა გეს-
ტაციური ასაკი შეადგენდა 24-32 კვირას. მათგან 2 წლიანი დაკვირ-
ვება მოხერხდა 1954 პაციენტზე. მკვლევართა ძირითად ინტერესს 
წარმოადგენდა დაედგინათ ცერებრული დამბლის განვითარების 
სიხშირე და მისი კორელაცია თავის ტვინის პარენქიმის დაზიანებ-
ასთან. ცერებრული დამბლის კლასიფიკაცია წარმოებდა European 
Cerebral Palsy Network სქემის საფუძველზე. 2 წლის ასაკისათვის 1954 
პაციენტიდან ცერებრული დამბლა გამოუვლინდა 165 პაციენტს 
(8,4%), მათგან ბილატერალური ნევროლოგიური დაზიანება გამო-
უვლინდა 72%, ჰემიპლეგია 9%, ხოლო მონოპლეგია 10%. აღნიშნუ-
ლი პაციენტების 50% 2 წლის ასაკისათვის შეეძლო დამოუკიდებ-
ლად გადაადგილება, 31% შეეძლო დამოუკიდებლად ჯდომა, თუმცა 
გადაადგილება იყო შეუძლებელი, 19% შემთხვევაში დამოუკიდებ-
ელი გადაადგილება და ჯდომა შეუძლებელი იყო. ამასთანავე 1954 
პაციენტიდან, 2 წლის ასაკისათვის გადაადგილების დასწავლის 
პრობლემა ცერებრული დამბლის არარსებობის პირობებში ქონდა 
პაციენტების 1,4%. ავტორებმა დაასკვნეს, რომ რაც უფრო მაღალი 
იყო პაციენტის გესტაციური ასაკი, მით უფრო იკლებდა ცერებრული 
დამბლის განვითარების სიხშირე, ასე მაგალითად: გესტაციური ას-
აკი < 27 კვირაზე - ცერებრული დამბლის განვითარების სიხშირე იყო 
20%, გესტაციური ასაკი 27-28 კვირა - ცერებრული დამბლის განვი-
თარების სიხშირე 12%, გესტაციური ასაკი 29 -30 კვირა - ცერებრული 
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დამბლის განვითარების სიხშირე 8%, გესტაციური ასაკი 30-32 კვირა 
- ცერებრული დამბლის განვითარების სიხშირე 7-4%. აღსანიშნავია, 
რომ კვლევაში ჩართული დღენაკლი ახალშობილებიდან, 1238 პაცი-
ენტთან თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის არცერთ ეტაპზე, 
თავის ტვინის დაზიანება არ გამოვლენილა, მიუხედავად ამისა 2 
წლის ასაკისათვის მათ 4,4% აღენიშნებოდა სხვადასხვა ხარისხის ცე-
რებრული დამბლა. 165 პაციენტიდან, რომელთაც განუვითარდათ 
ცერებრული დამბლა, 56 პაციენტი (35%) იყო თავის ტვინის დაზიან-
ების რადიოლოგიური ნიშნების გარეშე, 14% დადგენილი ქონდა 
სხვადასხვა ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია პარენქიმის 
დაზიანების გარეშე, ხოლო 52% თავის ტვინის ულტრაბგერითი 
კვლევით აღენიშნებოდა ტვინის თეთრი ნივთიერების სტრუქტუ-
რული დაზიანება. საყურადღებოა რომ ცერებრული დამბლის კონ-
კრეტული ფორმების ურთიერთკავშირი, თავის ტვინის დაზიანების 
რადიოლოგიური მონაცემების არსებობასთან არ გამოვლინდა. ავ-
ტორებს უჭირთ ზუსტად ახსნან მიზეზები, თუ რატომ არის ცერებ-
რული დაბლის ასეთი მაღალი სიხშირე პაციენტებში, რომელთაც 
თავის ტვინის დაზიანების რადიოლოგიური ნიშნები არ ქონდათ 
დიაგნოსტირებული (Reynolds PR, Dale RC, Cowan FM. 2001; 84: F92–
F95 33. De Vries L, Van Haastert ILC, Rademaker KJ, Koopman C, 
Gorenendaal F. 2004;144:815–820). 

ნეიროქირურგებისა და ნევროლოგების არსებითი ყურადღე-
ბის საგანს III და IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გია/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია და შემდგომ ნეიროგანვი-
თარებაზე, მისი შესაძლო შედეგები წარმოადგენს. Annemieke 
Brouwer at all. შემოგვთავა კლვევა, იმის დასადგენათ, თუ როგორ 
მოქმედებს III და IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია 
ნევროლოგიურ გამოსავალზე. მათ კვლევაში ჩართულ იქნა 214 დღე-
ნაკლი ახალშობილი, რომელთა გესტაციური ასაკი იყო 34 კვირაზე 
ნაკლები. 94 მათგანს (44%) დიაგნოსტირებული ქონდა III ხარისხის 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, ხოლო 120 ახალშობილს (56%) 
დიაგნოსტირებული ჰქონდა IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰე-
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მორაგია. პაციენტებზე კლინიკური დაკვირვება ხორციელდებოდა 
24 თვის ასაკამდე. ნევროლოგიური განვითარების მონიტორინგი 
მიმდინარეობდა Griffiths’ Mental Developmental Scale ის მიხედვით. 
III ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული 94 
ახალშობილიდან 26 (28)% გარდაიცვალა. 16 შემთხვევაში სიკვდი-
ლის მიზეზი ასოცირებული იყო უკიდურესი უმწიფრობით გამოწ-
ვეულ მულტიორგანულ დაზიანებასთან. IV ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული 120 ახალშობილიდან 
გარდაიცვალა 44(37%). 144 გადარჩენილი ახალშობილიდან, ნეიროქ-
ირურგიული ინტრევენცია დასჭირდა 93(65%). მათგან III ხარისხის 
ჰემორაგიით დაავადებულები იყო 53/68 - 78%, ხოლო IV ხარისხის 
ჰემორაგია აღენიშნებოდა 40/76 - 53%; IV ხარისხის ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰემორაგიით დაავადებულ პაციენტებში, რომელთაც დას-
ჭირდათ ნეიროქირურგიული ინტერევენცია, ვენტრიკულო პერი-
ტონული შუნტირების მაჩვენებელი იყო უფრო მაღალი 15/40; 38%, 
III ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებულ ახ-
ალშობილებთან შედარებით 11/53; 21%; III ხარისხის ჰემორაგიით 
დაავადებული, 24 თვეზე ცოცხლად გადარჩენილი 68 პაციენტიდან, 
ცერებრული დამბლა განუვითარდა 5 პაციენტს. ყველა შემთხვევაში 
ცერებრული დაბლის ხარისხი იყო მძიმე, სხვადასხვა ხარისხის დარ-
ღვევები აღენიშნებოდა პაციენტების 60%. IV ხარისხის ჰემორაგიით 
დაავადებულ, ცოცხლად გადარჩენილ ახალშობილებში, ცერებრუ-
ლი დამბლის სიხშირე იყო 48% (37 შემთხვევა 76 ახალშობილზე), 10 
ახალშობილს განუვითარდა სპასტიური დიპლეგია. ეპილეფსია გა-
ნუვითარდა III ხარისხის ჰემორაგიით დაავადებულთა 1,2%, ხოლო 
IV ხარისხის ჰემორაგიით დავადებულდა 11%. ყველა შემთხვევაში 
ეპილეფსია შეჭიდული იყო ცერებრულ დამბლასთან. აღსანიშნავია, 
რომ აღნიშნული კვლევის შედეგები, მსოფლიო ლიტერატურის მო-
ნაცემებთან კორელაციაში ოპტიმისტურად გამოიყურება, არსებობს 
მთელი რიგი კვლევებისა, რომელშიც მძიმე ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგიის შემდეგ, ფიქსირდება უარესი ნევროლოგიური 
გამოსავალი.  
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1.11 ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის პრევენცია 
 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/ პოსტჰემორაგიული ჰიდროცე-
ფალიის გამომწვევი მიზეზების, კლინიკური მიმიდინარეობისა და 
გამოსავლის შესწავლის პარალელურად, აუცილებელია შევისწავ-
ლოთ და კლინიკური გამოყენება მივცეთ ცოდნას, რომელიც მიმარ-
თულია ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების პრევენ-
ციისაკენ. აღნიშნული საკითხი შეისწავლეს და მიღებული შედეგები 
სტატიის სახით გამოაქვეყნეს ავტორებმა Jina Lim, MD, Eunice Hagen. 
გამომდინარე იქიდან, რომ დღენაკლ ახალშობილებში, ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის 38% აღმოცენდება სიცოცხლის პირველი 
6 საათის განმავლობაში, ხოლო 95% შემთხვევაში გამოვლინდება 
ოთხი დღის ასაკამდე, ავტორები მიიჩნევენ, რომ უშუალოდ სამშო-
ბიარო ბლოკში და დაბადებიდან პირველ საათებში მიღებული სა-
თანადო ზომებით, შესაძლებელია ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის განვითარების სიხშირის შემცირება (Volpe J, Darras B, de Vries 
LS, du Plessis A, Neil J, Perlman J. Philadelphia, PA: Elsevier; 2017; chap 
24:637–640; Al-Abdi SY, Al-Aamri MA. J Clin Neonatol. 2014;3 (2):76–88). 
 
ანტენატალური გლუკოკორტიკოსტეროიდები - რადგანაც ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის /გერმინალ მატრიქსი სისხლჩაქცევის ძი-
რითად რისკ ფაქტორს, მძიმე დღენაკლულობა წარმოადგენს, ფაქ-
ტორები რომლებიც ამცირებენ ნაადრევი მშობიარობის რისკს, ასევე 
ირიბად ამცირებენ თავად ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გან-
ვითარების შესაძლებლობას. ამერიკის გინეკოლოგთა კოლეჯის რე-
კომენდაციით, მოსალოდნელი ნაადრევი მშობიარობის დროს, რე-
კომენდირებულია დედას ჩაუტარდეს გლუკოკორტიკოიდების 7 
დღიანი კურსი. გლუკოკორტიკოსტეროიდების პრაქტიკაში დანერ-
გვამ შეამცირა როგორც ნაადრევი მშობიარობის სიხშირე, ასევე დღე-
ნაკლ ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითა-
რების რისკებიც. უფრო ზუსტად, ანტენატაურ პერიოდში ჩატარებუ-
ლი გლუკოკორტიკოსტეროიდული კურსი, დღენაკლ ახალშობილ-
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ში ამცირებს რესპირატორული დისტრეს სიდრომის აღმოცენების 
სიხშირეს ან მისი კლინიკური გამოვლინების სიმწვავეს, ასევე სი-
ცოცხლის პირველი 48 საათის განმავლობაში მცირდება ნეკროზული 
ენტეროკოლიტის და სისტემური ინფექციის განვითარებას სიხშირე. 
დღენაკლ ახალშობილზე ანტენატალური კორტიკოსტეროიდების 
მომამწიფებელი ეფექტი თვალსაჩინოა, თუმცა მოქმედების ზუსტი 
მექანიზმის შესწავლა კვლავაც გრძელდება (Roberts D, Brown 
J,Medley N, Dalziel SR. 2017). პრაქტიკაში დანერგილია გლუკოკორ-
ტიკოსტეროიდის ორი ვარიანტი: დექსამეტაზონი და ბეტამეტაზო-
ნი. ორივე მათგანი ანტენატალური ადმინისტირერბის პერიოდში 
კარგად გადის პლაცენტის ბარიერს და ხვდება ნაყოფის ორგანიზ-
მში. როგორც შემდგომი კვლევებით გამოვლინდა, ორივე მათგანი 
თანაბრად ამცირებს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარე-
ბის სიხშირეს, თუმცა ბეტამეტაზონი დამატებით ამცირებს დღენაკ-
ლი ახალშობილის საერთო სიკვდილიანობასაც. ამასთანავე 1000 
გრამზე ნაკლები მასით დაბადებულ დრენაკლ ახალშობილებზე ჩა-
ტარებული კვლევით დადგინდა, რომ პაციენტები რომლებიც ადმი-
ნისტრირებული იყვნენ ბეტამეტაზონით, აღენიშნებოდათ ნეიროგ-
ანვითარების უკეთესი შედეგები, დექსამეტაზონით ადმინისტრირე-
ბულ პაციენტებთან შედარებით (Lee BH, Stoll BJ, McDonald SA, 
Higgins RD; Pediatrics. 2008;121(2):289–296). 
 
ტრანსპორტირება - ფართო მულტიცენტრული კვლევის საფუძველ-
ზე, რომელში გამოკლვეულ იქნა 67,600 ახალშობილი, ავტორები 
ცალსახად ამტკიცებენ, რომ სიცოცხლის პირველი 48 საათის განმავ-
ლობაში დღენაკლი ახალშობილის ტრანსპორტირება ასოცირდება 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების მომატებულ საფ-
რთხესთან (Mohamed MA, Aly H. 2010;95(6):F403–F407). ამასთანავე, 
რაც უფრო ხანგრძლივია ტრანსპორტირება (>60 წთ), მით უფრო იზ-
რდება ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების სიხშირე 
(Mori R, Fujimura M, Shiraishi J, et al. 2007;49(4):452–458.)რაც შეიძლება 
ასოცირებული იყოს ტრანსპორტირების დროს თერმორეგულაციის, 
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სტაბილური ჰემოდინამიკის, უწყვეტი ოქსიგენაციის არასათანადო / 
ცვლად პირობებთან. 
 
მშობიარობის ტიპი და დრო - დღენაკლ ახალშობილებში ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის განვითარებაზე, ამა თუ იმ მშობიარობის 
ტიპის მაპროვოცირებელი ეფექტრის შესახებ, არსებობს ურთიერ-
თგამომრიცხავი მონაცემები, (Riskin A, Riskin-Mashiah S, Bader D, et 
al. Obstet Gynecol. 2008;112(1):21–28). მიუხედავად ზემოთაღნიშნუ-
ლისა, ავტორები ცალსახად თანხმდებიან რომ უმეტესად მძიმე ხა-
რისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია ვითარდება პაციენტებ-
თან, რომლებიც იბადებიან 24:00-07:00 ფარგლებში, რისი ზუსტი მი-
ზეზიდ დადგენაც კვლევის ფარგლებში ვერ მოხერხდა. ავტორები 
მიიჩნევენ, რომ მშობიარობის ტიპი და დრო ნამდვილად თამაშობს 
გარკვეულ როლს, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარება-
ში, ამიტომაც საკითხი საჭიროებს შემდგომ შესწავლას. 
 
ინტუბაცია - გართულებული ინტუბაციის შემდეგ, ხშირად ვითარ-
დება ისეთი მდგომარეობები როგორიცაა ხანმოკლე დესატურაცია, 
ბრადიკარდია, არტერიული ჰიპო ან ჰიპერტეზია, ინტრაკრანიული 
წნევის მატება. 188 ახალშობილზე დაკვირვებამ აჩვენა, რომ ახალშო-
ბილები რომლებსაც ჩაუტარდათ ტრაქეის ინტუბაცია გართულებე-
ბის გარეშე, აღენიშნებოდათ მსუბუქი ხარისხის ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰემორაგია, ხოლო პაციენტები რომლებთანა ინტუბაცია ჩა-
ტარდა გართულებებით ჭარბობდა მძიმე ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგია (Kelly MA, Finer NN.) არსებობს მონაცემები, რომ 
მძიმე დღენაკლ ახალშობილებში, რომელთა მასა დაბადებისას არის 
750 გრამზე ნაკლები, ინტუბაციის ოთხზე მეტი მცდელობა ასოცირ-
დება მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითა-
რების სიხშირის 28 ჯერ მომატებასთან (Sauer CW, Kong JY, Vaucher 
YE, et al. J Pediatr. 2016;177:108–113). მიღებული შედეგების შეჯამე-
ბით, ცალსახად შეიძლება ითქვას, რომ კრიტიკულად მცირე მასით 
დაბადებულ მძიმე დღენაკლ ახალშობილებში, ტრაქეის ინტუბაცია 
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უნდა შესრულდეს კვალიფიციური სამედიცინო პერსონალის მიერ, 
რაც საგრძნობლად ამცირებს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
განვითარების რისკს. 
 
თავის პოზიცია - რამდენიმე მეცნიერის აზრით, ღრმა დღენაკლ ახ-
ალშობილებში, ინტენსიური მოვლის პირობებში თავის პოზიცია შე-
საძლოა გადამწყვეტი აღმოჩნდეს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგი-
ის განვითარებაში. მათი მოსაზრებით, თავის მობრუნება 900 
კუთხით შესაძლოა იწვევდეს საუღლე ვენის კომპრესიას, რაც თავის 
მხრივ პირველადად ზრდის თავის ტვინში ვენურ წნევას, ხოლო მე-
ორადად იწვევს ინტრაკრანიულ ჰიპერტენზიას. გამომდინარე ზე-
მოთ გამოთქმული მოსაზრებიდან ისინი გვთავაზობენ ვუზრუნ-
ველყოთ თავის როტაცია არაუმეტეს 300 გრადუსისა (MaluskyS, 
DonzeA. [DOI: 10.1891/0730-0832.30.6.381) (LiaoSM, RaoR, MathurAM. 
[DOI: 10.1055/ s-0034-1390348] [PMID: 25282608]). აღნიშნული სა-
კითხის შესწავისას Olga Romantsik 1, Maria Grazia Calevo 2, Matteo 
Bruschettini ავტორებმა ვერ გამოავლინეს თავის ნეიტრალურ პოზი-
ციონირების სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი დადებითი ეფექტი, 
რაც შესაძლოა უკავშირდებოდეს მეთოდის რეალურად განხორცი-
ელების სირთულეს (განსაკუთრებით არაინტუბირებულ პაციენტებ-
ში). (LeahyFA, DurandM, CatesD, ChernickV.) 
 
ოქროს 60 წუთის თეორია თავდაპირველად დაინერგა გადაუდებელ 
მედიცინაში, ტრავმული დაზიანებების მართვის პროტოკოლის სა-
ხით, თუმცა შემდგომში აღნიშნული კონცეფცია მეტად პოპულარუ-
ლი გახდა ახალშობილთა ინტენსიურ თერაპიაში (NICU), რადგანაც 
დღენაკლ ახალშობილებში, სიცოცხლის პირველი საათის განმავ-
ლობაში მიმდინარე პროცესები, შესაძლოა გახდეს მთელი დარჩენი-
ლი ცხოვრების განმსაზღვრელი. როგორ ნეონატოლოგები ამბობენ, 
„პირველი ერთი საათი არის ოქროს 60 წუთი და შესაძლოა გაგრძელ-
დეს მთელი ცხოვრება“. 
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ახალშობილთა ინტენსიური ტერაპიის პირობებში ტერმინი ოქ-
როს 60 წუთი დანერგა Reynolds et al. 2009 წელს, მათი მიზანი იყო 
შეედგინათ მოქმედებების ზუსტი პროტოკოლი, რომელიც დღენაკლ 
ახალშობილებში შეამცირებდა შემდეგი პათოლოგიების განვითარე-
ბის სიხშირეს: ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია (IVH), ფილტვების 
ქრონიკული დაზიანება (LCD), ახალშობილთა რეტინოპათია (ROP) 
სეფსისი, უეცარი კარდიული სიკვდილი და ა.შ. შემდგომში აღნიშ-
ნულმა პროტოკოლმა არაერთი განახლება განიცადა, რამაც ის მეტად 
პრაქტიკული და შედეგზე ორიენტირებული გახადა. ქვემოთ მოცე-
მულია მოქმედებების ძირითადი ნუსხა, რომელიც უნდა განხორცი-
ელდეს ოქროს 60 წუთის ფარგლებში. 
1. ავტორების აზრით, 28 კვირამდე გესტაციური ასაკის ახალშობი-

ლის დაბადებისას, პირველი რიგის ამოცანას წარმოადგენს მშო-
ბიარობის პროცესში მონაწილე და დამსწრე სამედიცინო პერსო-
ნალის კარგი გუნდური მუშაობის უნარი, რაც გადამწყვეტია შემ-
დეგი 60 წუთის განმავლობაში პოტენციურად საჭირო მოქმედე-
ბების სრულფასოვნად ჩატარებისათვის. 

2. ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა - წარსულში, ჭიპლარის ადრეულ 
გადაკვანძვად (ECC) მიიჩნევოდა მისი გადაკვანძვა დაბადები-
დან 1 წუთის განმავლობაში, ხოლო ჭიპლარის გვიანი გადაკვან-
ძვის(DCC) ქვეშ იგულისხმებოდა, მისი გადაკვანძვა დაბადები-
დან 5 წუთის შემდეგ. თანამედროვე პრინციპებით ECC გულის-
ხმობს ჭიპლარის გადაკვანძვას დაბადებიდან პირველი 15 წამის 
განმავლობაში, ხოლო DCC ჭიპლარის გადაკვანძვას 15 წამიდან 3 
წუთამდე შუალედში. ფიზიოლოგიურ დონეზე თუ განვიხი-
ლავთ, რადგანაც დაბადებიდან 3 წუთში მინიმიმამდე მცირდება 
ხოლო მეხუთე წუთისათვის სრულიად წყდება პლაცენტასა და 
ახალშობილს შორის სისხლის მიმოქცევა, ადრეული გადაკვან-
ძვის შემთხვევაში ხელოვნურად ვწყვეტთ პლაცენტასა და ახალ-
შობილს შორის სისხლის მიმოქვეცას. ხოლო გვიანი გადაკვან-
ძვის შემთხვევაში ნაყოფს ვუტოვებთ საშუალებას, ბოლომდე მი-
იღოს ნარჩენი სისხლის მოცულობა. თანამედროვე მიდგომით, 
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ჭიპლარის გვიანი გადაკვანძვა რეკომენდირებულია, თუ არ არის 
რეანიმაციული ან სხვა გადაუდებელი მოქმედების დაწყების 
აუცილებლობა. ამასთანავე, DCC რუტინულად გამოყენება, არ 
არის რეკომენდირებული 29 კვირამდე გესტაციური ასაკის ახალ-
შობილებში. Rabe et al. შეისწავლეს DCC უპირატესობები და და-
ადგინეს: ჰემოტრანსფუზიის ნაკლები საჭიროება, ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ნაკლები სიხშირე (RR 
0.59, 95% CI 0.41–0.85), ნეკროზული ენტეროკოლიტის განვითა-
რების ნაკლები სიხშირე.  

3. ჰიპოთერმიის პრევენცია - ახალშობილთათვის ჰიპოთერმიად 
მიჩნეულია 36,50C ნაკლები ტემპერატურა. რადგანაც მცირე წო-
ნის ახალშობილთა ორგანიზმი შეიცავს მინიმალური რაოდენობ-
ით კანქვეშა ცხიმოვან შრეს, ამასთანავე პროპორციულად დიდია 
თავის ზომა, მათი ორგანიზმი ზრდასრულებთან შედარებით 4 
ჯერ უფრო მიდრეკილია გადაცივებისაკენ. უფრო კონკრეტუ-
ლად, დღენაკლ ახალშობილებში სითბოს კარგვა მიმდინარეობს 
ოთხი მექანიზმით: გამტარებლობა, კონვექცია, აორთქლება, გა-
მოსხივება. კვლევებით დადგინდა, რომ ჰიპოთერმია წარმოად-
გენს ახალშობილთა არაკეთილსაიმედო გამოსავლის მყარ წინა-
პირობას და იწვევს შემდეგი პათოლოგიების სიხშირის მატებას: 
სეფსისი, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, ჰიპოგლიკემია, 
რესპირატორული დისტრეს სინდრომი (Chang HY, 2015). 

4. რესპირატორული მხარდაჭერა - სამშობიარო ბლოკში ნეონატ-
ოლოგის ძირითად ფუნქციას, საჭიროების შემთხვევაში ახალშო-
ბილისათვის რესპირატორული დახმარების აღმოჩენა წარმოად-
გენს. რაც შეიძლება მოიცავდეს: სასუნთქი სისტემის მექანიკური 
გასუფთავება, პოზიტიური წნევით ვენტილაცია (CPAP), ინვაზი-
ური ვენტილაცია, სურფაქტანტის გამოყენება. დროული რესპი-
რატორულ მხარდაჭერა, არამხოლოდ ხელს უწყობს შემდგომი 
დაავადებების პრევენციას, არამედ სიცოცხლის შემანარჩუნებე-
ლი ძირითადი ღონისძიებაა. 
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5. კარდიოვასკულური სისტემის მხარდაჭერა - დრენაკლ ახალშო-
ბილებში დროული კარდიოვასკულური მხარდაჭერის ძირითად 
მიზანს წარმოადგენს გულისცემის სიხშირის და საშუალო არტე-
რიული წნევის ნორმალიზაცია. ახალშობილში ჰიპოტენზიის მი-
ზეზები შეიძლება იყოს: ასფიქსია, სეფსისი, აირის შეგუბების 
სინდრომი, დედის ანესთეზია, ახალშობილის არითმია, ახალშო-
ბილის მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემია ან ტყუპი პაციენტების 
შემთხვევაში twin to twin transfusion სინდრომი. ოქროს 60 წუთის 
პროტოკოლის ძირითადი მიზანია, დროულად, კომპენსატო-
რულ ფაზაში იქნას გამოვლენილი კარდიოგენული შოკი და 
დაწყებული იქნას შესაბამისი მკურნალობა. 

6. კვების ადრეული დაწყება - ჭიპლარის გადაკვანძვის შემდეგ, 
დღენაკლ ახალშობილში წყდება საკვები ნივთიერებების მოხ-
ვედრა, რაც განაპირობებს კატაბოლური პროცესების განვითარე-
ბას. ამიტომაც ადრეული, პირველი 1 საათის განმავლობაში 
დაწყებული ამინომჟავებით ნუტრიცია დადებითად აისახება ახ-
ალშობილის მდგომარეობაზე. ახალშობილებში, სტაბილური 
კლინიკური მდგომარეობით, უმჯობესია პირველი ერთი საათის 
განმავლობაში დაწყებულ იქნას ენტერალური კვლევა დედის 
რძით. როგორც კვლევებით არის დადგენილი, დღენაკლ ახალ-
შობილებში პირველი საათის განმავლობაში დაწყებული კვება, 
შემდგომში დადებითად აისახება ნეიროგანვითარების მაჩვენე-
ბელებზე. 

7. ინფექციური პროცესის პრევენცია - Lancet ში გამოქვეყნებული 
უახლესი კვლევის თანახმად, დღენაკლი ახალშობილების სიკ-
ვდილიანობის და ავადობის ძირითად მიზეზებს შორის, პირველ 
ადგილს სწორედ ახალშობილთა სეფისი იკავებს. დღენაკლ ახ-
ალშობილებში, სეფსისის პრევენციისათვის მრავალი ფაქტორის 
გათვალისწინება არის აუცილებელი, მათ შორის ყველაზე მნიშ-
ვნელოვანს, ასეპტიკის წესების ზედმიწევით დაცვა წარმოად-
გენს. პაციენტები, რომლებთანაც არსებობს სეფსისი ეჭვი, აუც-
ილებელია დაბადებიდან ერთი საათის განმავლობაში ადმინის-
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ტირებულ იქნენ ანტიბიოტიკის პირველი დოზით, ამასთანავე 
ბაქტერიოლოგიური კვლევისათვის სისხლის კულტურა უნდა 
იქნეს აღებული სტერილობის წესების მაქსიმალური დაცვით. 

 
1.12 ენდოსკოპიური მკურნალობის ისტორია, უპირატესობა,  
ნაკლოვანება 
 
ნეიროქირურგიაში ენდოსკოპიის გამოჩენა თავიდანვე შეფასდა რო-
გორც ინოვაციური და პოზიტიური წინგადადგმული ნაბიჯი. რად-
განაც ენდოსკოპის საშუალებით შესაძლებელი გახდა თავის ტვინის 
ისეთი სტრუქტურების და ანატომიური ერთეულების ვიზუალიზ-
აცია, რაც ადრე წარმოუდგენლად იყო მიჩნეული. თუმცა ნეიროენ-
დოსკოპიური ინსტრუმენტები, რომლებსაც იყენებდნენ აღნიშნული 
დარგის პიონერები, იყო საკმაოდ პრიმიტიული. პრობლემები იყო 
როგორც განათებასთან, ასევე გამოსახულების ხარისხთან, რაც ბუ-
ნებრივია ზღუდავდა ნეიროენდოსკოპიის შესაძლებლობებს. 
თანამედროვე პრინციპებზე აგებული პირველი ენდოსკოპის შექმნა 
უკავშირდება Max Nitze-ს 1879 წელს. Schultheiss, et al მონაცემებით 
ეს იყო მყარი ენდოსოპი, ინტეგრირებული სინათლის წყაროთი 
(Schultheiss D, Truss M, Jonas U- 1998). პირველი ენდოსკოპიური ნე-
იროქირურგიული ოპერაცია შესრულდა 1910 წელს L'Espinasse მიერ. 
მან ჰიდროცეფალიით დაადადებულ პაციენტებში ჩაატარა ორი ენ-
დოსკოპიური ოპერაცია - სისხლძარღვოვანი წნულის კოაგულაცია. 
პოსტოპერაციულად ერთი პაციენტი გარდაიცვალა, ხოლო მეორეს-
თან მიღწეული იქნა სასურველი შედეგი (Walker ML- 2001). 12 წლის 
შემდეგ 1922 წელს, Walter Dandy აღწერა ნეიროენდოსკოპის გამოყე-
ნება ქორიოდული წნულის რეზექციისათვის (Dandy WE -1922), მა-
ლევე Walter Dandy აღწერა ნეიროენდოსკოპიური ვენტრიკულოს-
ტომია ობსტრუქციული ჰიდროცეფალიის დროს, როგორც მკურნა-
ლობის დამოუკიდებელი მეთოდი. 

1935 წელს Scarff-მა გამოაქვეყნა, საკუთარი ხელით შექმნილი 
ნეიროენდოსკოპით ჩატარებული ენდოსკოპიური ოპერციის შედე-
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გები. მის მიერ გამოყენებული ენდოსკოპი აღჭურვილი იყო განათე-
ბის გაუმჯობესებული სისტემით, ასევე ირიგაციის სისტემით, რაც 
უზრუნველყოფდა პარკუჭის გაბერილ მდგომარეობაში შენარჩუნე-
ბას. ის აღნიშნულ ენდოსკოპს წარმატებით იყენებდა ობსტრუქცი-
ული ჰიდროცეფალიის დროს მესამე პარკუჭის ფსკერის ფენესტრა-
ციისათვის (Scarff JE-1935). 

1947 წელს McNickle-მა აღწერა მესამე პრკუჭის ფსკერის ფე-
ნესტრაციის პერკუტანეული მეთოდი, ნეიროენდოსკოპიური ასის-
ტენციით. ის ფენესტრაციისათვის იყენებდა 19 G დიამეტრის ნემსს 
და ენდოსკოპს ვიზუალიზაციისათვის. შემდგომში მან შეცვალა 
მიდგომა და ვიზუალიზაციისათვის იყენებდა მხოლოდ რენტგენო-
ლოგიურ მონაცემებს. მიუხედავად იმისა, რომ McNickle მესამე პარ-
კუჭს ფსკერის ფენესტაციას აწარმოებდა როგორც ობსტრუქციული, 
ასევე არეზორბციული ჰიდროცეფალიის დროს, მისი შედეგები საკ-
მაოდ ოპტიმისტურად გამოიყირებოდა და წარმატებული შემთხვე-
ვების რიცხვით აღემატებოდა Dandy’s მიერ შემოთავაზებულ ღია ქი-
რურგიულ ჩარევის შედეგებს (McNickle HF-1947). მიუხედავად იმ-
ისა, რომ მრავალი ავტორიტერული კვლევა ადასტურებდა ნეიროენ-
დოსკოპიის უპირატესობას გარკვეული პათოლოგიების მკურნალო-
ბის შემთხვევაში, აღნიშნულმა მეთოდმა საკმაოდ ხანგრძლივი 
დროის მანძილზე ვერ მიიღო საერთო აღიარება და საყოველთაო 
გავრცელება. აღნიშნულის მიზეზად მიჩნეულია ინტრაოპერაცი-
ული არასათანადო განათება და გადიდების არასაკმარისი შესაძ-
ლებლობა, რაც წარმოადგენდა ნეიროენდოსკოპის პრაქტიკაში აქტი-
ურად გამოყენების ძირითად დამაბრკოლებელ ფაქტორს. ნეიროქ-
ირურგიის ისეთი ვირტუოზების ხელშიც კი, როგორიც Dandy’s იყო, 
ნეიროენდოსკოპიური მეთოდი გამოიყურებოდა საკმაოდ არასან-
დოდ და სახიფათოდ. 

 
ნეიროენდოსკოპიის დავიწყება - მიუხედავად იმისა, რომ Fay, Grant, 
Putnam, Scarff აქტიურად ემხრობოდნენ და ცდილობდნენ დაენერ-
გათ ნეიროენდოსკოპია, როგორც ნეიროქირურგიის დამოუკიდებ-
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ელი დარგი, ქირურგიის აღნიშნული მეთოდი ათწლეულების მა-
ძილზე დავიწყებას მიეცა. 
 
ნეიროენდოსკოპის დაბრუნება - მიუხედავად იმისა, რომ ჰიდროცე-
ფალიის მკურნალობაში შუნტების გამოყენებამ რევოლუციური გარ-
ღვევა მოახდინა, აღნიშნულ მეთოდს ახასიათებს ისეთი გართულე-
ბები, როგორიცაა: ინფექციური გართულებები, შუნტის მიგრაცია, 
ჰიპერდრენაჟი, შუნტის სხვა დისფუნქციები (Walker ML-2001; Kang 
JK, Lee IW: Long-term follow-up of shunting therapy. Childs Nerv Syst 
15:711–717, 1999). აღნიშნული გართულებების სიჭარბემ, უკეთესი 
შედეგის მისაღებად ნეიროქირურგებს უბიძგა მოეძებნათ მკურნა-
ლობის ახალი, ალტერნატიული მეთოდები. 1978 წელს Vries გამოაქ-
ვეყნა ჰიდროცეფალიით დაავადებული 5 პაციენტის ენდოსკოპიური 
მკურნალობის შედეგები, ყველა პაციენტს ოპტიკურ-ბოჭკოვანი ენ-
დოსოპის გამოყენებით ჩაუტარდა მესამე პარკუჭის ფსკერის ფენეს-
ტრაცია. მიუხედვად იმისა, რომ ხუთივე პაციენტს შემდგომში და-
ჭირდა მუდმივი მაშუნტირებელი ოპერცია, ენდოსკოპის გამოყენე-
ბასთან დაკავშირებული ინტრაოპერაციული ან პოსტოპერაციული 
გართულება არ დაფიქსირებულა (Vries J-1978). 

ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ენდო-
სოპიური ირიგაციის მეთოდით მკურნალობის პირველი მცდელობა, 
ჩვენი მონაცემეით ეკუთვნის S Kamikawa 1, A Inui, N Kobayashi, N 
Tamaki, T Yamadori 2001, მათ კვლევაში ჩართული იყო 4 ახალშობი-
ლი, 3 მათგანს დიაგნოსტირებული ქონდა 3 ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგია, 1 ახალშობილს დიაგნოსტირებული ქონდა 
4 ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. ყველა პაციენტს ულ-
ტრაბგერითი და CT კვლევით აღენიშნებოდა პროგრესირებადი ვენ-
ტრიკულოდილატაცია. ყველა პაციენტს ოპერაციული მკურნალობა 
ჩაუტარდა ზოგადი ანესთეზიის პირობებში, yamadori type 8 
endoscope ენდოსკოპის გამოყენებით. ქირურგიული ჩარევის მას-
შტაბს ოთხივე შემთხვევაში წარმოადგენდა: პარკუჭოვანი სისტემის 
ენდოსკოპიური სანაცია, ქორიოიდული წნულის კოაგულაცია, მესა-
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მე პარკუჭის ფსკერის ფენესტრაცია, შუნტის ან დროებითი კათეტე-
რის ენდოსკპიური პოზიციონირება. ავტორების მონაცემებით, არ-
ცერთი ახალშობილის შემთხვევაში, ენდოსკოპიურ მანიპულაცის-
თან დაკავშირებული გართულება არ დაფიქსირებულა, 3 ახალშო-
ბილს შემდგომში დასჭირდა ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირე-
ბა. შემდგომი კვლევა, სადაც აღწერილი იყო ახალშობილებში ინ-
ტრავენტრიკულური ჰეორაგიის ენდოსკოპიური მეთოდის გამოყე-
ნების შედეგები, გამოქვეყნდა 2012 წელს Matthias Schulz & Christoph 
Bührer & Birgit Spors & Hannes Haberl & Ulrich-Wilhelm Thomale. აღ-
ნიშნულ კვლევაშიც, ჩართული იყო 4 ახალშობილი, რომელთაც დი-
აგნოსტირებული ქონდათ ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, დინა-
მიკაში ჩატარებული სონოსკოპიური და CT კვლევით გამოვლინდა 
პროგრესირებადი ვენტრიკულომეგალია. აღნიშნულ ჯგუფში საბო-
ლოოდ ყველა პაციენტს ჩაუტარდა ვენტრიკულოპერიტონეული 
შუნტირება. 

ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ენდოს-
კოპიური მეთოდის მკურნალობის შესახებ პირველი მოცულობითი 
კვლევა 2014 წელს გამოქვეყნდა (Matthias Schulz, M.D.,1 Christoph 
Bührer, M.D.,2 Anja Pohl-Schickinger, M.D.,2 Hannes Haberl, M.D.,1 and 
Ulrich-Wilhelm Thomale, M.D.1), აღნიშნულ კვლევაში ჩართული იყო 
19 ახალშობილი. ენდოსკოპიური მეთოდის შედეგები შედარებულ 
იქნა არსებულ, ტრადიციულ მეთოდებთან (10 ახალშობილი). ქი-
რურგიული მკურნალობის ჩვენებას, როგორც ზემოთ აღნიშნულ 
შემთხვევებში, ამჯერადაც წარმოადგენდა სერიული ულტრაბგერი-
თი და CT კვლევით დიაგნოსტირებული პოსტჰემორაგიული ჰიდ-
როცეფალია. ენდოსკოპიურ ჯგუფში, ოპერაციის მასშტაბს წარმო-
ადგენდა: პარკუჭის ენდოსკოპიური ირიგაცია, კოლტების ექსტრაქ-
ცია, სეპტოსტომია, ლიქვორის დროებითი დრენირების მიზნით კან-
ქვეშა რეზერვუარის ან ვენტრიკულოსტომის ფორმირება. აღნიშნუ-
ლი კვლევის შედეგები დრამატულად შთამბეჭდავი აღმოჩნდა: 1. არ 
დაფიქსირებულა არცერთი გართულება, რომელიც ასოცირდებოდა 
ენდოსკოპის გამოყენებასთან 2. ვენტრიკულოპერტონული შუნტი-
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რება საჭირო გახდა 11 (58%) პაციენტთან. 3. ენდოსკოპიურ ჯგუფში, 
ქირურგიული ჩარევის საშუალო სიხშირე შეადგენდა 2 ოპერაციას, 
კონტროლ ჯგუფში 3,5. ასევე მნიშნველოვნად დაბალი იყო ინფექცი-
ური გართულებების განვითარების სიხშირე. 2018 წელს, აღნიშნულ 
მკვლევართა ჯგუფმა გამოაქვეყნა განახლებული შედეგები, რომე-
ლიც მოიცავდა 35 დღენაკლ ახალშობილს. კვლევის შედეგები თით-
ქმის სრულ იმეორებდა წინა კვლევის შედეგებს, რაც კიდევ ერთხელ 
ადასტურებს აღნიშნული მეთოდის უსაფრთხოებას. 2016 წელს გა-
მოქვეყნდა თურქი მეცნიერების მიერ ჩატარებული კვლევა (Volkan 
ETUS&Co), სადაც ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგიის მკურნალობის ძირითად მეთოდად გამოიყენ-
ეს პარკუჭების ადრეული ენდოსკოპიური ირიგაცია. აღნიშნულ შემ-
თხვევაშიც, ჰოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის ნე-
იროენდოსკოპიურმა მეთოდმა აჩვენა უსაფრთხოების მაღალი ხა-
რისხი, ამასთანავე ყველა ასპექტში გამოვლინდა მისი უპირატესობა, 
სხვა არსებულ ქირურგიული მკურნალობის მეთოდებთან შედარე-
ბით. თუმცა ავტორები ერთმნიშვნელოვნად თანხმდებიან, რომ სა-
კითხი საჭიროებს შემდგომ შესწავლას, კვლევაში მეტი პაციენტის 
ჩართულობით. ამასთანავე მსოფლიო ლიტერატურაში არ არსებობს 
მყარი კონსესური, რომელშიც განსაზღვრული იქნება დღენაკლ ახ-
ალშობილებში, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ადრეულ 
სტადიაზე მკურნალობის ქირურგიული ტაქტიკა და ქირურგიული 
ჩარევის დრო. 

ჩვენს მიერ აღნიშნული საკითხის შესწავლის დაწყების შემ-
დეგ, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ნეიროენდოსკოპიური 
მკურნალობის შედეგებთან დაკავშირებით გამოჩნდა რამდენიმე 
მნიშვნელოვანი განახლება. ავტორებმა Philine Behrens, Anna Tietze, 
Elisabeth Walch et al. გამოაქვეყნეს კლვევა, რომელიც შეეხებოდა პოს-
ტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ნეიროენდოსკოპიური მკურნა-
ლობის შემდეგ, ნეიროგანვითარების 2 წლიანი შედეგების ანალიზს. 
კვლევაში ჩართული იქნა 42 ახალშობილი, რომლებსაც 2010-2016 
წლების განმავლობაში ჩაუტარდათ ნეიროენდოსკოპიური სანაცია 
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(Matthias Schulz, Christoph Bührer, Anja Pohl-Schickinger, Hannes 
Haberl, Ulrich-Wilhelm Thomale). ავტორების მიერ კვლევაში ჩარ-
თულ იქნა მხოლოდ 2 წლის ასაკისათვის ცოცხლად გადარჩენილი 
ახალშობილები. ნეიროგანვითარების მონიტორიგი ხორციელდებო-
და BSID II MDI, the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 
კლასიფიკაციის გამოყენებით. 36 პაციენტს მონიტორინგი ჩაუტარ-
და GMFCS სკალით, 27 პაციენტს BSID II MDI სკალის გამოყენებით. 
29 პაციენტს ჩაუტარდა თავის ტვინის დაზიანების MRI მონიტორიგ-
ნი. 2 წლის ასაკისათვის, 41 პაციენტიდან 30(73%) პაციენტი არ საჭი-
როებდა ანტიეპილეფსიურ მკურნალობას. 36 პაციენტიდან, რომელ-
თაც ჩაუტარდათ სკრინინგი GMFCS სისტემის მიხედვით, 13 (36%) 
პაციენტთან არ გამოვლინდა ცერებრული დამბლის ნიშნები - გადა-
ადგილდებოდნენ დამოუკიდებლად, 4 პაციენტი (11%) გადაადგილ-
დებოდა დამოუკიდებლად, თუმცა კიდურებში აღენიშნებოდა სპას-
ტიკა. 11 პაციენტი (31%) გადაადგილდებოდა მხოლოდ მეორე პირის 
დახმარებით, 3 პაციენტი (8%) გადაადგილდებოდა მხოლოდ ეტლის 
დახმარებით, კიდევ 3 პაციენტი (8%) გადაადგილდებოდა დამოუკ-
იდებლად, ხოხვით. ჯდომის პროცესში დამხმარე პირის გარეშე უჭ-
ირდათ ტორსის გამართულ პოზიციაში დაჭერა. ხოლოდ 2 პაციენტს 
(6%) არ შეეძლო, არცერთი ფორმით დამოუკიდებლად გადაადგი-
ლება. 

BSID II MDI სისტემით შემოწმებული 27 პაციენტიდან, 8 პა-
ციენტის (30%) ქულა იყო ≥ 85, რაც 2 წლის ასაკისათვის წარმოადგენს 
ნორმას. 4 პაციენტთან (15) გამოვლინდა მინიმალური ასაკობრივი 
ჩამორჩენა, მათი ქულები მერყეობდა 70-დან 84-ის ფარგლებში. 3 პა-
ციენტთან (11%) გამოვლინდა გონებრივი განვითარების საშუალო 
სიმძიმის ჩამორჩენა, მათი ქულები მერყეობდა 55-69 ფარგლებში. 12 
პაციენტს (44%) დაუდგინდა 54 ქულაზე ნაკლები, რაც ნიშნავს მძიმე 
გონევრივ ჩამორჩენილობას. 

ავტორების მტკიცებით, მას შემდეგ რაც 2010 წლიდან და-
იწყეს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის ნეიროენდოსკოპიური 
მკურნალობა, საგრძლობლად იმატა დადებითი ნევროლოგიური გა-
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მოსავლის სიხშირემ. პაციენტების 1/3 რომელთან დასჭირდათ პოს-
ტჰემორაგიული მკურნალობის შემდეგ ნეიროენდოსკოპიური ოპერ-
აცია, 2 წლის ასაკისათვის ნევროლოგიური ჩამორჩენის გარეშე ვი-
თარდებიან. პაციენტების ¾, 2 წლის ასაკისათვის გადაადგილდება 
დამოუკიდებლად ან მინიმალური დახმარებით. ასევე პეციენტების 
2/3-ზე მეტს არ სჭირდებოდა ანტიეპილეფსიური მკურნალობა. 
თუმცა პაციენტების 44% ორი წლის ასაკისათვის აღენიშნებოდა 
ღრმა კოგნიტიური დარღვევა. ავტორების აზრით, პაციენტებს რომ-
ლებსაც თავის ტვინსი MRI კვლევით ნაკლებად ქონდათ გამოხატუ-
ლი თავის ტვინის პარენქიმის დაზიანება, აღენიშნებოდათ უკეთესი 
ნეიროგანვითარების შედეგები. ამასთანავე, პაციენტები რომლებიც 
იტარებდნენ ანტიეპილეფსიურ მკურნალობას, მათი ნევროლოგი-
ური განვითარება ჩამორჩებოდა ანალოგიური MRI მონაცემების 
მქონდე პაციენტების ნეიროგანვითარებას, რომლებიც ანტიეპილეფ-
სიურ მედიკამენტებას არ საჭიროებდნენ. 

შედარებისათვის, ავტორებმა გამოაქვეყნეს კონტროლ ჯგუფ-
ში ცოცხლად გადარჩენილი პაციენტების ნევროლოგიური განვითა-
რების შედეგებიც. კონტროლ ჯგუფში 7 პაციენტით ნაკლებს ქონდა 
კარგი ნევროლოგიური განვითარების მონაცემები (BSID II MDI ქუ-
ლა ≥ 85) ნეიროენდოსკოპიურ ჯგუფთან შედარებით (23% vs 30%). 
ამასთავანე ჯგუფებს შორის მნიშვნელოვანი სტატისტიკური გან-
სხვავება დაფიქსირდა ნეიროგანვითარების მსუბუქი და საშუალო 
სიმძიმის ჩამორჩენის მხრივაც (მსუბუქი: 26% vs 15%; საშუალო: 20% 
vs 11%). მიღებული შედეგები თვალნათლივ ცხადყოფს, რომ ნეირო-
ენდოსკოპიური ოპერაცია, როგორც პოსტჰემორაგიული ჰიდროცე-
ფალიის მკურნალობის საწყისი მეთოდი, მნიშვნელოვნად ამცირებს 
ინვალიდიზაციის რისკებს. მიუხედავად მიღწეული შედეგებისა, ავ-
ტორები მაინც თავს იკავებენ ერთმნიშვნელოვანი დასკვნების გაკე-
თებისაგან და პოსტჰემორაგიული მკურნალობის უკეთესი ნეიროქ-
ირურგიული მეთოდის ასარჩევად, საჭიროდ მიიჩნევენ უფრო ფარ-
თომასშტაბიანი კვლევების ჩატარებას. 
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2020 წლის მიწურულს გამოქვეყნდა ფართომასშტაბიანი ეს-
პანური კვლევა, რომელშიც წარმოდგენილი იყო 46 დღენაკლი ახალ-
შობილის მკურნალობის შედეგები, რომელთაც პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის მკურნალობის მიზნით, საწყის ეტაპზე ჩაუტარ-
დათ ნეიროენდოსკოპიური ოპერაცია. Jorge Tirado-Caballero, MD, 
Mónica Rivero-Garvia, MD, PhD, Francisco Arteaga-Romero, MD,1 Jorge 
Herreria-Franco, MD,1 Ángel Lozano-Gonzalez, MD, and Javier Marquez-
Rivas, MD, PhD ავტორების მიერ ჩატარებულ კვლევაში ჩართული 
იყო, მხოლოდ პროგრესირებადი პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფა-
ლიით გართულებილი, III და IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიით დაავადებული დღენაკლი ახალშობილები. ნეიროენ-
დოსკოპიური მკურნალობა ჩაუტარდა მხოლოდ კლინიკურად სტა-
ბილურ პაციენტებს, სტაბილური ვიტალური პარამეტრებით. აღნიშ-
ნული კვლევის შედეგები საინტერესო იყო იმითაც, რომ პაციენტე-
ბის ნაწილს ჩაუტარდა განმეორებითი ნეიროენდოსკოპიური სანა-
ცია, კერძოდ: 46 პაციენტიდან ერთი ნეიროედოსკოპიური ოპერაცია 
ჩაუტარდა 21 ახალშობილს, 2 ნეიროენდოსკოპიური ირიგაცია 13 ახ-
ალშობილს, 3 ნეიროენდოსკოპიური სანაცია 12 ახალშობილს. ავტო-
რების მტკიცებით, განმეორებითი ნეიროენდოსკოპიური ინტრევენ-
ციის ჩვენებას წარმოადგენდა, პროგრესირებადი ჰიდროცეფალიის 
შენარჩუნების პარალელურად საკონტროლო რადიოლოგიურ კვლე-
ვაზე პარკუჭებში რეზიდუალური სისხლის კოლტის არსებობა. პირ-
ველი ნეიროქირურგიული ოპერაცია აღნიშნულ პაციენტებში საშუ-
ალოდ ჩატარდა სიცოცხლის მეოცე დღეს. 

46 პაციენტიდან 3 პაციენტი გარდაიცვალა, თუმცა მათი გარ-
დაცვალება არ უკავშირდებოდა ნეიროენდოსკოპიურ ჩარევას და 
ყველა შემთხვევაში გამოწვეული იყო ინფექციური ან სხვა სისტემუ-
რი პათოლოგიით, რაც ასოცირებულია უკიდურებს დღენაკლულო-
ბასთან. ამ და სხვა მიზეზების გათვალისწინებით 24 თვიანი ნეირ-
ოკოგნიტიური და მოტორული განვითარების მონიტორინგი მოხერ-
ხდა 46-დან 38 პაციენტზე. ნეიროგანვითარების მონიტორიგნი მინ-
დინარეობდა GMFCS სკალის მიხედვით. აღნიშნული სკალის მიხედ-



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

111 
 

ვით I ხარისხი გამოვლინდა 17 პაციენტთან (44,7%), II ხარისხი 8 პა-
ციენტთან (21%), III ხარისხი 1 პაციენტთან (2,6%), IV ხარისხი 6 პა-
ციენტთან (15,7%), V ხარისხი ასევე 6 პაციენტთან (17,5%). საბოლო 
ჯამში კარგი ნევროლოგიური გამოსავალი (იგულისხმება GMFCS I 
და II ხარისხი) დაფიქსირდა 25 პაციენტთან (65,79%), ხოლო ცუდი 
ნევროლოგიური გამოსავალი (იგულისხმება GMFCS III, IV და V ქუ-
ლა) დაფიქსირდა 13(34.21%) პაციენტთან. ამასთანავე, ავტორების 
მტკიცებით პაციენტებში რომელთა წონა დაბადებისას იყო 1200 
გრამზე და გესტაციური ასაკი 30 კვირაზე მეტი, დაფიქსირდა უკეთ-
ესი ნევროლოგიური გამოსავალი. როგორც მოსალოდნელი იყო, მე-
ოთხე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის შემდეგ, 24 თვის 
ასაკისათვის უარესი ნევროლოგიური განვითარება დაფიქსირდა, 
მესამე ხარისხის ჰემორაგიასთან შედარებით. 

როგორც უახლესი სამედიცინი კვლევებით დგინდება, გერ-
მინალური მატრიქსი ასრულებს ნევრული უჯრედების „დეპოს“ 
როლს, საიდანაც 25-34 კვირის ვადაზე GABAergic ნეირონები მიგრი-
რებენ თავის ტვინის ქერქის მიმართულებით. შესაძლოა პოსტჰემო-
რაგიულ პაციენტებში აღნიშნული ჯაჭვის რღვევა, დამატებით 
როლს ასრულებს, ნევროლოგიური განვითარების შეფერხების პრო-
ცესში (Bolisetty S, Dhawan A, Abdel-Latif M, et al. Pediatrics. 2014;133 
(1); Bystron I, Blakemore C et al. Nat Rev Neurosci. 2008;). აღნიშნული 
კვლევა კიდევ უფრო საინტერესო იყო ინფექციის განვითარების სიხ-
შირის თვალსაზრისით. როგორც ავტორები ამტკიცებენ, პირველი 
ნეიროენდოსკოპიური ოპერაციის შემდეგ ინფექციური გართულე-
ბის სიხშირე იყო 4,76%, ხოლო მესამე ნეიროენდოსკოპიური ოპერ-
აციის შემდეგ აღნიშნული მაჩვენებელი 58,33% მდე გაიზარდა. აღ-
ნიშნული მონაცემები საყურადღებოა და ეჭვქვეშ აყენებს ყოველი 
შემდეგი ნეიროენდოსკოპიური ოპერაციის ჩატარების მიზანშეწონი-
ლობას. 

შეჯამების სახით, ავტორებმა დადებითად შეაფასეს ნეირო-
ენდოსკოპიური მკურნალობის შედეგები, როგორც ნეიროგანვითა-



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

112 
 

რების უკეთესი შედეგების თვალსაზრისით, ასევე თავის ტვინის პა-
რენქიმის მძიმე ხარისხის დაზიანების სიხშირის კლების კუთხით. 
 ჩვენი განსაკუთრებული ყურადღება მიიპყრო 2021 წელს გამოქვეყ-
ნებულმა კვლევამ, რომელშიც იტალიერი მკვლევარების მიერ აღწე-
რილი იყო, პოსჰტემორაგიული ჰიდროცეფალიის მქონე 63 პაციენ-
ტის მკურნალობის შედეგები. აღნიშნული კვლევის აქტუალურობა 
მდგომარეობს იმაში, რომ ნეიროენდოსკოპიური მკურნალობის შემ-
დეგ, მეორე ეტაპად განახორციელეს ვენტრიკულოსუბგალეური 
შუნტირება. აღნიშნული ორი ქირურგიული მეთოდის კომბინაცია 
წარმოადგენს სიახლეს. ავტორები, ნეიროენდოსკოპიური მეთოდის 
გამოჩენამდე, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობი-
სათვის რუტინულად იყენებდნენ ვენტრიკულოსუბგალეური შუნ-
ტირების მეთოდს, მას შემდეგ რაც 2017 წელს გამოჩნდა ცნობები ნე-
იროენდოსკოპიური მეთოდის, ვენტრიკულური რეზევრუარის იმ-
პლანტაციასთან კომბინაციის შესახებ, მათ გადაწყვიტეს შეესწავ-
ლათ ნეიროენდოსკოპიური სანაციის ეფექტურობა, ვენტრიკულო-
სუბგალეურ შუნტირებასთან კომბინაციაში (Paolo Frassanito1 & 
Francesca Serrao2 & Francesca Gallini2,3 & Federico Bianchi1 & Luca 
Massimi1 & Giovanni Vento2,3 & Gianpiero Tamburrini1,3 Received: 29 
March 2021 /Accepted: 13 May 2021 # The Author(s) 2021). 

კვლევაში ჩართული 63 ახალშობილიდან 49 პაციენტს ჩაუტ-
არდა ვენტრიკულოსუბგალეური შუნტირება, ხოლო დარჩენილ 14 
პაციენტს ნეიროენდოსკოპიური სანაცია, ვენტრიკულოსუბგალეურ 
შუნტირებასთან კომბინაციაში. პირველი ნეიროქირურგიული ოპ-
ერაცია ჩატარდა საშუალოდ დაბადებიდან 32 დღეს, 5 შემთხვევაში 
დაფიქსირდა ლეტალური გამოსავალი. მკვლევარები იზიარებენ მო-
საზრებას, რომ ნეიროენდოსკოპიური მეთოდის გამოყენება ამცი-
რებს ინფექციური გართულებების განვითარების რისკს, ასევე თავის 
ტვინის პარენქიმის დაზიანებისა და მულტიფოკალური ჰიდროცე-
ფალიის განვითარების სიხშირეს. თუმცა, მათ მიერ ვერ იქნა დადგე-
ნილი შუნტირების სიხშირის კლების კორელაცია, ნეიროენდოსკო-
პიური მეთოდის გამოყენებასთან. ავტორები ცალსახად ემხრობიან 
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მოსაზრებას, რომ ნეიროენდოსკოპიური მეთოდი არის მკურნალო-
ბის ეფექტური და უსაფრთხო მეთოდი, თუმცა ამასთანავე გამოყო-
ფენ მის უარყოფით მხარეებს, რაც პირველ რიგში ქირურგიული ჩა-
რევის ხანგრძლივობასა და ოპერაციის მასშტაბურობაში მდგომარე-
ობს. ზემოთ აღნიშნული მიზეზებიდან გამომდინარე, ნეიროენდოს-
კოპიური მკურნალობისათვის საჭიროა პაციენტების ყურადღებით 
შერჩევა. აღნიშნულ კვლევაში არ განხორციელებულა ნევროლოგი-
ური განვითარების ხანგრძლივი მონიტორინგი, ამიტომაც ავტორებ-
მა თავი შეიკავეს აღნიშნული მახასიათებლის განხილვისაგან. შეჯა-
მების სახით, ავტორები აღიარებენ მკურნალობის ორივე მეთოდის 
ეფექტურობას, თუმცა ცალსახად რომელიმეს რეკომენდირებისაგან 
თავს იკავებენ. 
 
1.13 ზოგადი შედეგები 
 
სხვადასხვა, ერთმანეთისაგან დამოუკიდებელი მკვლევარების მიერ, 
კატამნეზური მონაცემების შესწავლით დადგინდა, რომ ახალშობი-
ლებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის გამოსავალი, პირველ 
რიგში დამოკიდებულია ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარის-
ხზე (Shankaran S., et al.,1982; Boynton B.R. et al., 1986; James H.E. et al., 
1987; Bussel JB et al., 1991; Michael L. et al., 1997; Resch B. et al., 1996;). 
თუმცა არანაკლებ მნიშვნელოვანია: განმერობითი ოპერაციების რა-
ოდენობა, უმწიფრობის ხარისხი, დაბადებისას ახალშობილის წონა, 
სქესი, ქულა აპგარის შკალით, ეპილეფსიური გულყრის არსებობა, 
შუნტირების დრო და ასაკი (Michael L. et al., 1997). 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარებისათვის გან-
საკუთრებულ რისკ ჯგუფს წარმოადგენენ კრიტიკულად დაბალი 
სხეულის მასის ახალშობილები. განსაკუთრებული ყურადღება ეთ-
მობა ანტენათალურ მეთვალყურეობას და მკურნალობას, რომელიც 
მიმართულია პლაცენტარული სისხლის მომარაგების გაუმჯობესე-
ბისკენ. ნაადრევი მშობიარობის თავიდან არიდება, რესპირაციული 
დისტრეს სინდრომის პროფილაქტიკა, ნაყოფის იშემიური პროცესე-
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ბის პროფილაქტიკა ასევე მნიშვნელოვანი და საყურადღებო სა-
კითხებია. 

პოსტჰემორაგიული მწვავე პრიოდის დასრულების შემდეგ, 
ნევროლოგიური განვითარების მონიტორიგნის მიზნით, აუცილებ-
ელია შემდეგ მაჩვენებლებზე დაკვირვება: ნორმალური ნევროლო-
გიური სტატუსი და ფსიქომოტორული განვითარება, ცერებრული 
დამბლის არსებობა, დისტონია, დიპლეგია, მოტორიკის დარღვევე-
ბი და მეტყველების დასწავლის დარღვევები. 

Stewart R. et al. პოსტჰემორაგიულ ნეიროგანვითარების დარ-
ღვევებს ყოფს ორ ჯგუფად: 1. უხეში ნევროლოგიური დარღვევები 
(ბავშვთა ცერებრული დამბლა, ნეიროსენსორული სიჩლუნგე, 
Griffiths კოეფიციენტი 70 ზე ნაკლები) 2. მსუბუქი ნევროლოგიური 
დარღვევები (რეფლესებისა და ტონუსის უმნიშვნელო ცვლილებე-
ბი). გარდა ზემოთ აღნიშნულისა, არსებობს კლასიფიკაციის მრავა-
ლი სისტემა, რათა დღენაკლ ახალშობილებში შეფასდეს პოსტჰემო-
რაგიული და პოსტიშემიური პერიოდის ნევროლოგიური განვითა-
რების ხარისხი. 

მკვლევართა ჯგუფმა ლოს ანჯელესიდან გამოაქვეყნა მძიმე 
ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის მქონე 52 ახალშობი-
ლის მკურნალობის შედეგები. 52 ახალშობილიდან გადარჩა მხო-
ლოდ 19 ახალშობილი. მათგან 15 ახალშობილს განუვითარდა ინტე-
ლექტუალური/ნევროლოგიური ფუნქციის უხეში დარღვევა, საშუ-
ალო ხარისხის დარღვევა 1 ახალშობილს, ხოლო მსუბუქი 3 პაციენ-
ტს. ღრმა ტეტრაპარეზი განუვითარდა 12 ახალშობილს, საშუალო 
სიმძიმის ტეტრაპარეზი 2 ახალშობილს, ჰემიპლეგია განვითარდა 3 
ახალშობილთან, დიპლეგია 1 პაციენტთან, საშუალო ხარისხის ჰემი-
პარეზი ჩამოყალიბდა 1 პაციენტთან. 11 პაციენტს ჩამოუყალიბდა 
ელიპეფსიური აქტივობა გულყის სახით. მკურნალობის ღირებულე-
ბა საშუალოდ შეადგენდა 150,000 დოლარს (Pikus H.J. et al.). გამომ-
დინარე მკურნალობის ესოდენ მაღალი ხარჯების და შედეგების არც 
ისე ოპტიმისტური მონაცემებიდან, დღესაც აქტიურად მიდის მუშა-
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ობა, მკურნალობის მეტად ეფექტური მეთოდის შემუშავების მიზ-
ნით. 
 
2. კვლევის მეთოდოლოგია 
 
კლინიკური (ნევროლოგიური და სომატური სტატუსი), ინსტრუმენ-
ტული (თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევა, კომპიუტერული 
ტომოგრაფია, მაგნიტო რეზონანსული ტომოგრაფია), ლაბორატო-
რიული და სტატისტიკური მეთოდები.  
 
2.1 კვლევის მასალა 
 
კვლევის მასალას წარმოადგენენ სხვადასხვა ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიით და პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალი-
ით დაავადებული დღენაკლი ახალშობილები. კვლევაში ჩართული 
იყო 60 ახალშბილები, რომელთა საშუალო გესტაციური ასაკი შეაშ-
გენდა 29.41 კვირას, ხოლო საშუალო წონა დაბადებისას 1351 გრამს. 
 
2.2 პაციენტთა შეფასება კლინიკო ნევროლოგიური სტატუსის  
მიხედვით 
 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული ახალშობილე-
ბის კლინიკური შემოწმება მოიცავდა: დედის გინეკოლოგიური ან-
ამნეზის გამოკვლევას, ინტრანატალური და პოსტნატალური თავი-
სებურებების გამოვლენას და შესწავლას, ასევე პაციენტის კლინიკუ-
რი და ნევროლოგიური მდგომარეობის მონიტორინგს ჰოსპიტალი-
ზაციის მთელი ხანგრძლივობის განმავლობაში. NICU განყოფილება-
ში მოთავსებულ ყველა ახალშობილს რუტინულად უტარდებოდა 
თავის ტვინის ულტრაბგერითი გამოკვლება (ნეიროსონოსკოპია). პა-
ციენტები, რომლებსაც გამოუვლინდათ ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგია, იმყოფებოდნენ განსაკუთრებული დაკვირვების ქვეშ, რაც 
გულისხმობს: თავის გარშემოწერილობის ყოველდღიური მონიტო-
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რინგი, თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევა კვირაში 2-ჯერ, ასევე 
ისეთი კლინიკური მონაცემების კონტროლი, როგორიცაა დიდი 
ყიფლიბანდის დაჭიმულობა, ქალას ძვლებს შორის ნაკერების გახ-
სნა. მიუხედავად იმისა, რომ მძიმე კლინიკური მიმდინარეობისას 
(ფხვ), ნევროლოგიური განისჯვა წარმოადგენს სირთულეს და მისი 
ინფორმაციულობის ამპლიტუდა შემცირებულია, აღნიშნული კონ-
ტიგენტის პაციენტების ნევროლოგიური გასინჯვა წარმოებდა 
გლაზგოს პედიატრიული ტესტის გამოყენებით. ხოლოდო პოს-
ტჰოსპიტალურ ეტაპზე The Denver Developmental Screening Test 
(DDST)-ის მიხედვით. 
ცხრილი N1 

ტესტი საპასუხო რეაქცია ქულა 

თვალების გახელა არ არსებობა  1 

ტკივილზე  2 
ხმოვან გაღიზიანებაზე 3 

სპონტანურად 4 

ტკივილზე ემოციური საპასუხო 
რეაქცია  

არ არსებობა 1 

მტკივნეული გრიმასა 2 
უხმო ტირილი  3 
ტირილი ხმადაბლა 4 

ტირილი ხმამაღლა 5 

ზოგადი მოტორული აქტივობა 
(ტკივილზე ან სპონტანურად) 

არ არსებობა 1 
პათოლოგიური გაშლითი 2 

პათოლოგიური მოხრითი 3 
მოშორებითი რეაქცია 4 

მოტორული აღზნება 5 
არაკორდინირებული მო-
ტორული აქტივობა 

6 

პედიატრიული გლაზგოს სკალა 
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2.2 ლაბორატორიული მეთოდები  
 
კვლევის ლაბორატორიული მეთოდებიდან, ჩვენ ვსარგებლობდით: 
• კაპილარული, ვენური სისხლი, პლაზმა, შრატი, სისხლის ფორ-

მიანი ელემენტები, ერითროციტები, ჰემოგლობილი, ლეიკოც-
იტები, თრომბოციტები, კაპილარული სისხლის შედედების სიჩ-
ქარე, პროთრომბინის ინდექსი, ფიბრინოგენი, საერთო ცილა, ცი-
ლის ფრაქციები, კრეატინინი, გლუკოზის დონე სისხლში, ჰემა-
ტოკრიტი, ნატრიუმი და კალიუმი, პროთრომბინის დრო, თრომ-
ბინის დრო, ფიბრინოგენი, ნაწილობრივ აქტივირებული თრომ-
ბინის დრო.  

• თავზურგტვინის სითხე: ცილა, ლეიკოციტები, ერითროციტები, 
გლუკოზა. 

 
2.3 კვლევის ინსტრუმენტული მეთოდები 
 
ახალშობილის თავის ტვინის კვლევის ძირითად ინსტრუმენტულ 
მეთოდებს მიეკუთვნება: თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევა, 
თავის ტვინის კომპიუტერული ტომოგრაფია, თავის ტვინის მაგნი-
ტო რეზონანსული ტომოგრაფია. 
 
2.3.1 თავის ტვინის ულტრაბგერითი გამოკვლევა - ხორციელდებოდა 
GE 500 აპარატზე, აღნიშნული კვლევა წარმოებდა რუტინულად, ახ-
ალშობილის სიცოცხლის პირველ დღეებში და პირველი კვირის ბო-
ლოს. ასევე ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის რისკ ფაქტორების 
გამოვლენის შემთხვევაში კვირაში ორჯერ. კვლევაში ჩართულ ყვე-
ლა პაციენტთან, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარისხი დად-
გინდა თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის საშუალებით 
PAPILE მოდერნიზებული სექმის მიხედვით. 

მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, როგორც 
წესი რთულდება პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიით. ჰიდროცე-
ფალია ხასიათდება პარკუჭოვანი სისტემის პროგრესირებადი დი-
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ლატაციით, თავის ტვინის პარენქიმაზე მზარდი კომპრესიით. პარ-
კუჭების დილატაცია როგორც წესი იწყება ჰემორაგის განვითარები-
დან 1-3 დღის განმავლობაში, თუმცა რიგ შემთხვევებში შესაძლებე-
ლია უფრო გვიან ვადაზეც გამოვლინდეს. აღნიშნული კვლევის პი-
რობებში, ისევე როგორც ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარის-
ხის დადგენა, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის - ვენტრიკუ-
ლოდილატაციის ხარისხის განსაზღვრა და მონიტორინგიც თავის 
ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის მეშვეობით მიმდინარეობდა. 

თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის დახმარებით, ჩვენს 
მიერ გამოყოფილი იქნა პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის სამი 
ტიპი: 1. გარდამავალი ჰიდროცეფალიური სინდრომი (ხანმოკლე 
დილატაციის შემდეგ, სპონტანურად ან ვენტრიკულური პუნქციის 
ფონზე, პარკუჭები უბრუნდებოდა ნორმალურ ზომას) 2. ატროფი-
ული ვენტრიკულომეგალია (ჰემატომის გაწოვის შემდეგ, პარკუჭები 
რჩებოდნენ დილატირებული, თუმცა შემდგომი პროგრესირების და 
ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის ნიშნების გარეშე) 3. პროგრესირება-
დი ჰიდროცეფალია (მიუხედავად ჩატარებული ვენტრიკულური 
პუნქციებისა, ინტრაკრანიული ჰიპერტენზია პროგრესირებდა).  

ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის ხარისხის, პარკუჭე-
ბის ზომიების და დილატაციის ტიპის გარდა, ულტრაბგერითი 
კვლევის გამოყენებით, ვიღებდით ინფორმაციას თავის ტვინის პა-
რენქიმის პერფუზიის ცვლილებასთან დაკავშირებითაც. ყველა პა-
ციენტთან მოწმდებოდა თავის ტვინის წინა, შუა და უკანა არტებიებ-
ის პერფუზიის ხარისხი, სისტოლური, დაისტოლური და საშუალო 
მოდინების სიჩქარეს (RI რეზისტენტობის ინდექსი). 
 
2.3.2 თავის ტვინის კომპიუტერულ ტომოგრაფიული გამოკვლევა - 
ხორციელდებოდა აპარატზე „Siemens Somatom emotion“, გადაღება 
ხდებოდა პედიატრიული მოდულის შესაბამისად. კვლევაში ჩარ-
თულ ყველა პაციენტს წინასაოპერაციო მომზადების ფარგლებში ჩა-
უტარდა თავის ტვინის CT კვლევა.  
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2.3.3 თავის ტვინის მაგნიტო რეზონანსული ტომოგრაფია - სრულდე-
ბოდა «MRI GE Signa HDE 1.5T» აპარატზე. თავის ტვინის MRI იგეგ-
მებოდა, იმ შემთხვევაში როდესაც საჭირო იყო თავის ტვინის დეტა-
ლური ვიზუალიზაცია, ინტრაცერებრული ცისტების არსებოდის და 
მათი პარკუჭებთან კავშირის დადგენა. აღნიშნული კვლევა რუტი-
ნულად არ გამოიყენებოდა. 
 
2.4 კვლევის სტატისტიკური მეთოდები  
 
კვლევის შედეგები ემყარება 60 პაციენტის სამედიცინო ისტორიის 
მონაცემებს. რომლებიც მკურნალობას გადიოდნენ სხვადასხვა ხა-
რისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიისა და პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის გამო. 

37 პაციენტის ინფორმაციის დამუშავება განხორციელდა სა-
არქივო მონაცემების გამოყენებით, ხოლო 23 პაციენტის პირველადი 
ინფორმაციის დამუშავების გზით. შერჩევის მეთოდისთვის გამოყე-
ნებულ იქნა არაალბათური მიზნობრივი შერჩევა, სადაც კვლევაში 
მონაწილეობის კრიტერიუმები იყო შემდეგი: დღენაკლული ახალ-
შობილი, რომელსაც ნეონატალურ პერიოდში გამოუვლიდა ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგია / პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია. 
კვლევიდან გამორიცხვის კრიტერიუმს წარმოადგენსა სხვა ნეიროქ-
ირურგიული პათოლოგიის არსებობა, როგორიცაა: სპინა ბიფიდა, 
ენცეფალოცელე, თანდაყოლილი ჰიდროცეფალია, თავისა და ზურ-
გის ტვინის სიმსივნური პათოლოგიები. 

პირველ ეტაპზე პაციენტებზე დაკვირვება მიმდინარეობდა 
პაციენტის კლინიკიდან გაწერამდე ან გარდაცვალებამდე. ხოლო მე-
ორე, პოსტჰოსპიტალურ ეტაპზე შემდეგი სქემით: პირველი თვის 
განმავლობაში თითო ვიზიტი ორ კვირაში ერთხელ, შემდეგი 3 თვის 
განმავლობაში თვეში ერთი ვიზიტი, შემდეგ 1 წლის განმავლობაში 
ყოველ 3 თვეში ერთი გეგმიური ვიზიტი. პაციენტს ყოველ ვიზიტზე 
რუტინულად უტარდებოდა თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლე-
ვა, თავის გარშემოწერილობის მონიტორინგი, ნევროლოგიური გა-
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სინჯვა. პაციენტებს სიცოცხლის მე 6 და მე 12 თვეს უტარდებოდათ 
ნერვული განვითარების სკრინინგი დენვერის ტესტის მიხედვით. 
 გამოსაკვლევ პაციენტთა შორის 32 იყო მდედრობითი სქესის, ხოლო 
28 მამრობითი. სქესის კუთვნილების მიხედვით, სტატისტიკურად 
მნიშვნელოვანი განსხვავება არ დაფიქსირებულა χ² <χ²0.05,1. 
 აკად ო. ღუდუშაურის სახელობის ეროვნული სამედიცინო ცენტრის 
და პედიატრიული პრივატ კლინიკის NICU განყოფილება და საოპ-
ერაციო ბლოკი აღჭურვილია უახლესი სამედიცინო აპარატურითა 
და მაღალკვალიფიცირებული სამედიცინო გუნდით, რაც აუცილებ-
ელ პირობას წარმოადგენს აღნიშნული კონტიგენტის პაციენტების 
მართვისათვის. 

აღნიშნული შერჩევის განხორციელების შემთხვევაში მიღე-
ბული ინფორმაციის ცდომილება დაყვანილი იყო მინიმუმამდე, 
რადგან კვლევა ჩატარდა უშუალოდ სამიზნე ჯგუფზე. პირველადი 
მონაცემების უტყუარობა გამყარებულია შერჩეული მეთოდოლოგი-
ის პრინციპების დაცვით და მათი დასაბუთებული ანალიზით. 

შერჩევის მეთოდიდან გამომდინარე, განსაზღვრულ იქნა სან-
დოობის 95% დონე, 5% ცდომილების ალბათობით (P<0.05). ანუ, მო-
ნაცემთა განაწილებებს შორის არსებული სხვაობა სტატისტიკურად 
მნიშვნელოვანია, თუ მონაცემთა შორის სხვაობის სარწმუნოობის 
მნიშვნელობა 0,05-ზე ნაკლებია (P<0,05). 

მიღებული შედეგები შეყვანილ იქნა სპეციალურ სტატისტი-
კურ კომპიუტერულ პროგრამაში SPSS, რომელიც კარგად არის მორ-
გებული რაოდენობრივი კვლევის ტიპზე, მინიმუმამდე ამცირებს 
ტექნიკური და ლოგიკური ხასიათის შეცდომებს და მარტივად ორ-
განიზებულ მონაცემთა ბაზის შექმნის შესაძლებლობას იძლევა. მო-
ნაცემთა ელექტრონულად შეყვანის შემდეგ მათი დამუშავება გან-
ხორციელდა აღნიშნული პროგრამის საშუალებით. მონაცემების ან-
ალიზი პირველ ეტაპზე განხორციელდა აღწერითი სტატისტიკით, 
განისაზღვრა ცვლადების სიხშირეთა განაწილება და მონაცემები 
წარმოდგენილ იქნა შესაბამისი რიცხობრივი და პროცენტული მაჩ-
ვენებლებით, ასევე ცენტრალური ტენდენციის აღმწერი საზომებით. 
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ცვლადებს შორის კავშირის დასადგენად გამოყენებულ იქნა ბივარი-
აცული ანალიზის მეთოდი, რომლის შედეგებიც მოცემულია შესაბა-
მისი მაჩვენებლებისა და ცხრილების სახით. საკვლევი ცვლადების 
მაჩვენებლების სიხშირეთა განაწილების სანდოობის დასადგენად 
ბივარიაციული მეთოდებიდან კვლევაში გამოყენებულ იქნა პირსო-
ნის ხი-კვადრატ ტესტი (Pearson Chi-Square). 

შემოწმდა ნულოვანი ჰიპოთეზის იმის დასადგენად, არსე-
ბობს თუ არა განსხვავება ორ A და B ჯგუფებს შორის ჩატარებული 
ოპერაციების მიხედვით. გამოყენებულ იქნა მანნა-უიტნის UUU-
კრიტერიუმი. A ჯგუფი -19 პაციენტი, B ჯგუფი-41 პაციენტი. 

ცვლადების ანალიზი განხორციელდა ორ ეტაპად, პირველ 
ეტაპზე სტატისტიკური მონაცემები მივიღეთ თავდაპირველად გა-
ნაწილებული ჯგუფების მიხედვით, ხოლო მეორე ეტაპზე განხორ-
ციელდა ცვლადების გადაჯგუფება, რათა გამოვლენილი ყოფილიყო 
ყველა შესაძლო სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება. მიღებული 
შედეგები გათვალისწინებულ იქნა დასკვნაში. 

 
3.მკურნალობის შედეგები 
 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის შედეგად აღმოცენებული მწვავე 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობისათვის, ჩვენს 
მიერ გამოყენებულ იქნა მკურბალობის შემდეგი მეთოდები: 1. შუნ-
ტირების საკითხის გადაწყვეტამდე, სერიული ვენტრიკული/ლუმ-
ბალური პუნქცია 2. ვენტრიკულური დრენირება 3. ვენტრიკულური 
რეზერვუარის იმპლანტირება 4. პარკუჭოვანი სისტემის ენდოსკო-
პიური სანაცია,ირიგაცია, ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლან-
ტირება  

ჩატარებული პირველი ნეიროქირურგიული ოპერაციის ტი-
პის მიხედვით პაციენტები დაიყო ორ დიდ ჯგუფად: A ჯგუფში გა-
ერთიანდნენ პაციენტები, რომლებსაც ჩაუტარდათ ნეიროენდოსკო-
პიური სანაცია, ირიგაცია, ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლან-
ტირება, ხოლო B ჯგუფში გაერთიანდენ პაციენტები, რომლებსაც 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

122 
 

პირველი ნეიროქირურგიული ოპერაცია ჩაუტარდათ ტრადიცი-
ული ქირურგიული მეთოდების გამოყენებით. 

ტრადიციულ ჯგუფში გაერთიანებული 41 პაციენტი, თავის 
მხრივ, ჩატარებული პირველი ოპერაციის ტიპის მიხედვით დაიყო 
სამ ქვეჯგუფად: B1 ქვეჯგუფში გაერთიანდა 24 ახალშობილი, რომ-
ლებსაც ჩაუტარდათ ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირე-
ბა, B2 ქვეჯგუფში გაერთიანდა 12 ახალშობილი, რომელთაც ჩაუტ-
არდათ ვენტრიკულოსტომია, ხოლო 5 ახალშობილი, რომელთაც 
ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირების საკითხის გადაწყვეტამდე 
უტარდებოდათ სერიული ვენტრიკულური/ლუმბალური პუნქცი-
ები გაერთიანდნენ -B3 ქვეჯგუფში. პაციენტების ჯგუფებად დაყო-
ფის პრინციპი მოცემულია გრაფიკის სახით: 
 
გრაფიკი N1 

 

პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალია 

A ჯგუფი 

ნეიროენდოსკოპიური 
სანაცია, 

ვენტრიკულური 
რეზერვუარის 

იმპლანტირება.

B ჯგუფი 

B1 ქვეჯგუფი -
ვენტრიკულური 

რეზერვუარის 
იმპლანტირება

B2 ქვეჯგუფი -
ვენტრიკულური 

დრენაჟის 
(ვენტრიკულოსტომის)

იმპლანტირება

B3 ქვეჯგუფი -
სერიული 

ვენტრიკულური/ლუმბ
ალური პუნქციები, 

შუნტირების საკითხის 
გადაწყვეტამდე
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3.1 ვენტრიკულური პუნქცია 
 
ვენტრიკულური პუნქციის ჩვენებას წარმოადგენდა ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგიის შემდეგ განვითარებული ჰიდროცეფალიური 
სინდრომი, რომელიც შემთხვევათა უმეტესობაში განვითარდა მწვა-
ვედ. მანიპულაცია ტარდებოდა NICU დეპარტამენტში, სპეციალურ 
სამანიპულაციო მაგიდაზე, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც პაცი-
ენტები იმყოფებოდნენ მძიმე კლინიკურ მდგომარეობაში და მათი 
შემდგომი ტრანსპორტირება დამატებით რისკებთან იყო ასოცირებ-
ული. მსგავს შემთხვევაში ვენტრიკულური პუნქცია ტარდებოდა ინ-
კუპატორში. რუტინულად ხორციელდებოდა მარჯვენა გვერდითი 
პარკუჭის წინა რქის პუნქცია (გარდა იმ ერთეული შემთხვევებისა, 
როდესაც იზოლირებულად იყო დილატირებული მარცხენა გვერ-
დითი პარკუჭი). ევაკუირებული სითხის დასაშვები რაოდენობდა 
იყო 10-12 მლ ერთ კგ-ზე, ასევე ვითვალისწინებდით ჰიდროცეფა-
ლური სინდრომის სიმძაფრეს და პაციენტის ზოგად მდგომარეობას. 
კვლევაში ჩართულ ყველა პაციენტს, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცე-
ფალიის განვითარების საწყის პერიოდში, მკურნალობის შემდგომი 
ქირურგიული მეთოდის არჩევამე, მინიმუმ 3-ჯერ ჩაუტარდა ვენ-
ტრიკულური პუნქცია. ხოლო 5 პაციენტს, რომელთა კლინიკური 
მდგომარეობა შეფასდა როგორც კრიტიკულად მძიმე და დამატები-
თი ოპერაციული ჩარევა შესაძლოა გამხდარიყო ლეტალური გამო-
სავლის მიზეზი, უტარდებოდა სერიული ვენტრიკულური პუნქცი-
ები უშუალოდ შუნტირების საჭიროების დადგომამდე. აღნიშნული 
5 პაციენტი გაერთიანდა - B3 ქვეჯგუფში. 
 
3.2 ვენტრიკულური დრენაჟი 
 
ვენტრიკულური დრენირება, როგორც პირველი ნეიროქირურგი-
ული ჩარევა, ჩვენს მიერ გამოყენებულ იქნა 12 პაციენტთან, აღნიშ-
ნული პაციენტები გაერთიანებული არიან - B-B2 ჯგუფში. ვენტრი-
კულური დრენაჟის იმპლანტირება, ისევე როგორც სხვა ყველა ნეირ-
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ოქირურგიული ოპერაცია, ჩატარდა საოპერაციო ბლოკში, ზოგადი 
ბალანსირებული ანესთეზიის პირობებში. ყველა პაციენტს, რუტი-
ნულად უტარდებოდა წინასაოპერაციო CT და ინტრაოპერაციული 
ულტრაბგერითი მონიტორიგნი. პოსტოპერაციულად, კლინიკური, 
რადიოლოგიური და ლაბორატორიული მონაცემების გათვალისწი-
ნებით, რეგულირდებოდა დრენირებული თავზურგტვინის სითხის 
რაოდენობა. ასევე ყველა შემთხვევაში ინდივიდუალურად ვადგენ-
დით, ვენტრიკულური დრენაჟის ფუნქციონირებისათვის ოპტიმა-
ლურ ინტრაკრანიულ წვენას. ჩვენი კვლევის ფარგლებში, ლიქვორის 
გარე დრენირება ჩაუტარდათ ახალშობილებს, რომელთაც აღენიშნე-
ბოდათ მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევა, სწრა-
ფად პროგრესირებადი ჰიდროცეფალია და იმყოფებოდნენ მძიმე, 
არასტაბილურ კლინიკური მდგომარეობაში. აღნიშნული კონტიგენ-
ტის პაციენტებში, ლიქვორის გარე დრენირების ოპერაცია, არჩეულ 
იქნა შემდეგი კრიტერიუმით: ქირურგიული ჩარევის ნაკლები ხან-
გრძლივობა, აგრესიულად მიმდინარე ჰიდროცეფალიის მართვის 
ოპტიმალური პირობები, ლიქვორის უწყვეტი დრენირების შესაძ-
ლებლობა, რაც განაპირობებს სტაბილურ ICP- ის. 
 
3.3 ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება 
 
ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება, როგორც პირველი 
ნეიროქირურგიული ოპერაცია ჩაუტარდა 24 ახალშობილს. ვენტრი-
კულური რეზერვუარის იმპლანტირების ჩვენებას წარმოადგენდა: 
პროგრესირებადი პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალია, არასანირ-
ებული დილატირებული პარკუჭების მიერ თავის ტვინის პარენქი-
მაზე მზარდი კომპრესია, მოსალოდნელი ლიქვორის სანაციის ხან-
გრძლივი პერიოდი, ახალშობილის ექსტრემალურად მცირე წონა. 
ქირურგიული ჩარევა ყველა შემთხვევაში განხორციელდა საოპერ-
აციო ბლოკში, ზოგადი ანესთეზიის პირობებში. ქირურგიულ მიდ-
გომად შემთხვევათა უმეტესობაში არჩეულ იქნა მარჯვენა გვერდი-
თი პარკუჭის უკანა რქნა. 
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იწარმოებოდა ნახევარმთვარისებრი განაკვეთი მარჯვნივ, 
დენდის წერტილში. რბილი ქსოვილების მობილიზაციის შემდეგ, 
კეთდებოდა 0,3-0,6 სმ დიამეტრის ტრეპანაციული ხვრელი. მაგარი 
გარსის კოაგულაციის შემდეგ, უშუალოდ ვენტრიკულური კათეტე-
რით სრულდებოდა მარჯვენა გვერდითი პარკუჭის უკანა რქის პუნ-
ქცია, ვენტრიკულური რეზერვუარი კვანძოვანი ნაკერებით ფიქსირ-
დებოდა ძვლისსაზრდელაზე. ყველა შემთხვევაში გამოყენებულ იქ-
ნა Medtronic ის ფირმის ვეზერვუარი. კანი იკერებოდა უწყვეტი ნაკე-
რით. 
 
3.4 ნეიროენდოსკოპიური სანაცია 
 
პარკუჭების ენდოსკოპიური სანაცია, ირიგაცია + ვენტრიკულური 
რეზერვუარის იმპლანტირება, პივეულ ნეიროქირურგიულ ოპერ-
აციად ჩაუტარდა 19 ახალშობილს. ნეიროენდოსკოპიური სანაციის 
ჩვენებას წარმოადგენდა: პროგრესირებადი პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალია, პათოლოგიურად დილატირებული არასანირებ-
ული პარკუჭების მიერ თავის ტვინის პარენქიმის პროგრესირებადი 
კომპრესია. ნეიროენდოსკოპიური მიდგომის მოსალოდნელი დადე-
ბითი ეფექტები იყო: პარკუჭოვანი სისტემის ადრეული სანაცია, ჰე-
მატომის დაშლის პროდუქტების ადრეული ევაკუაციის ფონზე ქი-
მიური მენინგიტის პრევენცია და შესაბამისად ლიქვორის უკუშეწ-
ოვაზე პასუხისმგებელი უჯრედების დაზიანებისაგან დაცვა, საჭირო 
ნეიროქირურგიული ოპერაციების და მანიპულაციების რაოდენობ-
ის შემცირება, უკეთესი ნეიროგანვითარების ხარისხის მიღწევა. 

ნეიროენდოსკოპიური სანაცია, იგიგაცია, ვენტრიკულური 
რეზერვუარის იმპლანტირება, ისევე როგორც სხვა ყველა ნეიროქირ-
ურგიული ოპერაცია, ჩატარდა საოპერაციო ბლოკში, ზოგადი ბა-
ლანსირებული ანესთეზიის პირობებში. წინასაოპერაციო CT და ინ-
ტრაოპერაციული ულტრაბგერითი მონიტორიგნით ინდივიდუალ-
ურად შეირჩა ქირურგიული მიდგომის მხარე. მხარის განსაზღვრი-
სას უპირატესობას ვანიჭებდით შედარებით მეტად დილატირებულ 
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გვერდითა პარკუჭს, ჰემატომის ჭარბი გავრცელებით. ორ შემთხვე-
ვაში ოპერაციული მიდგომა განხორციელდა გვერდითი პარკუჭის 
წინა რქინდან, ხოლო 17 შემთხვევაში გვერდითი პარკუჭის უკანა 
რქიდან. 

ყველა ნეიროენდოსკოპიური ოპერაცია იყოფოდა ორ ეტაპ-
ად: პირველ ეტაპზე სრულდებოდა ენდოსკოპიური ჩარევა - პარკუ-
ჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, ირიგაცია, პოსტჰემორა-
გიული დაშლის პროდუქტების ევაკუაცია. ყველა შემთხვევაში პარ-
კუჭის პუნქცია განხორციელდა უშუალოდ ენდოსკოპის კანულის 
მეშვეობით. ენდოსკოპის პარკუჭში შეყვანის შემდეგ, საირიგაციო კა-
ნულის საშუალებით ხორციელდებოდა მუდმივი ირიგაცია (რინგე-
რის ხსნარით, რომლის ტემპერატურა იყო 35-37 გრადუსამდე). ირ-
იგაციის ნაკადის დამიზნებით, სისხლის კოლტების პარკუჭის კედ-
ლებიდან ჩამორეცხვის შემდეგ, ხდებოდა თავისუფლად მოფლოტი-
რე სისხლის კოლტების ექსტრაქცია. ორ შემთხვევაში შესრულდა 
სეპტოსტომია და მეორე გვერდითი პარკუჭის ირიგაცია, თუმცა არ-
ადამაკმაყოფილებლად (ორივე გვერდითი პარკუჭის თანაბარი სანა-
ცია ვერ იქნა მიღწეული), გვერდითი პარკუჭის გამორეცხვის დას-
რულების შემდეგ, წარმოებდა მესამე პარკუჭის ირიგაცია. პროცე-
დურა გრძელდებოდა ლიქვორის სრულ სანაციამდე. ირიგაციის-
თვის ვიყენებდით საშუალოდ 2000-2500 მლ რინგერის ხსნარს. ოპ-
ერაციის პირველი ეტაპი სრულდებოდა ენდოსკოპის კანულის საოპ-
ერაციო ველიდან მოცილებით. 

ოპერაციის მეორე (II) ეტაპი - არსებული პოსტენდოსკოპი-
ური არხის გამოყენებით, ვენტრიკულურ სისტემაში ვათავსებდით 
ვენტრიკულური რეზერვუარის ვენტრიკულურ ბოლოს, თვითონ 
რეზერვუარი ფიქსირდებოდა სტანდარტულად ძვლისსაზრდელა-
ზე, ყველა შემთხვევაში გამოყენებულ იქნა Medtronic-ის ფირმის ვენ-
ტრიკულური რეზერვუარი. პოსტოპერაციულად პაციენტების 
მკურნალობა გრძელდებოდა ნეონატოლგიურ, ინტენსიური თერა-
პიის განყოფილებაში. პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპია 
მიმდინარეობდა ყველა პაციენტთან. 
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განსხვავებით სხვა, ტრადიციული ნეიროქირურგიული ოპ-
ერაციებისაგან, ნეიროენდოსკოპიური ოპერაციის ხანგრძლივობა და 
მასშტაბი იყო უფრო დიდი: ნეიროენდოსკოპიური ოპერაციის საშუ-
ალო ხანგრძლივობა 50 წუთს შეადგენა, ასევე შედარებით დიდი იყო 
ჩარევის მასშტაბი. აღნიშნული მიზეზების გათვალისწინებით, არას-
ტაბილურ / კრიტიკულად მძიმე პაციენტებთან ოპერაციული მკურ-
ნალობისთვის შერჩეულ იქნა მკურნალობის ტრადიციული, ნაკლე-
ბინვაზიური მეთოდები. 

პოსტოპერაციულად თავის გარშემოწერილბის და პარკუჭე-
ბის დილატაციის ულტრაბგერითი კონტროლი ხორციელდებოდა 
რუტინულად, კვირაში 2-ჯერ. იმ პაციენტებს, რომელთაც პოსტოპე-
რაციულ პერიოდში უნარჩუნდებოდათ პროგრესირებადი ვენტრი-
კულოდილატაცია, მზარდი ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიით, უტ-
არდებოდათ კანქვეშა ვენტრიკულური რეზერვუარის პუნქცია, ჭარ-
ბი ლიქვორის ევაკუაცია. ევაკუირებული სითხის მოცულობა განი-
საზღვრებოდა ინდივუდუალურად - 10-12 მლ -1 კგ-ზე პროპორცი-
ით. 

შუნტირება: იმ შემთხვევაში, თუ ჩატარებული მკურნალობის მი-
უხედავად ნარჩუნდებოდა აქტიური ჰიდროცეფალია, ლიქვორის 
სრული სანაციის შემდეგ პაციენტი მზადდებოდა მუდმივი ლიქვო-
რომადრენირებელი ოპერაციისათვის. ჩვენს მიერ, შუნტირებისათ-
ვის პირველ ეტაპე ყველა შემთხვევაში გამოყენებულ იქნა პერიტო-
ნეუმის ღრუ. შუნტირების კრიტერიუმი იყო სტანდარტული. შუნ-
ტირების მომენტისათვის ყველა პაციენტი იწონიდა 1600 გრამზე 
მეტს. 
 
4. მკურნალობის მეთოდების ეფექტურობის შეფასება 
 
მკურნალობის ეფექტურობის დასადგენად, აუცილებელი იყო კომ-
პლექსური მიდგომა, რათა გამოგვევლინა ურთიერთკავშირი რაიდ-
ოლოგიურ, ლაბორატორიულ და კლინიკურ მონაცემებს შორის. ას-
ევე მნიშვნელოვანი იყო მკურნალობის ცალკეული მეთოდების შე-
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დეგების სრულფასოვანი გაანალიზება. ამიტომაც თითოეულ პაცი-
ენტთან ინდივიდუალურად განხორციელდა კლინიკური, რადიოლ-
ოგიური და ლაბორატორიული მონაცემების სრულფასოვანი შეჯა-
მება. 

დღენაკლ ახალშობილებში სიცოცხლის ადრეულ ეტაპზე 
ნევროლოგიური სტატუსის შეფასება, ნევროლოგიური განვითარე-
ბის მონიტორინგი წარმოადგენს სირთულეს, არ გამოირჩევა ინფორ-
მატიულობით და მოითხოვს დიდ ძალისხმევას, მიუხედავად ამისა, 
ჩვენს მიერ ოპტიმალურად ჩაითვალა ნევროლოგიური გასინჯვა 
გლაზგოს პედიატრიული ტესტის გამოყენებით. მოგვიანებით, პოს-
ტჰოსპიტალური დაკვირვების ეტაპზე, პაციენტების ნევროლოგი-
ური მონიტორინგი მიმდინარეობდა დენვერის ტესტის საფუძველ-
ზე. რადიოლოგიური მონიტორინგისათვის გამოყენებულ იქნა, თა-
ვის ტვინის პარენქიმის დაზიანების ულტრაბგერითი კვლევის მე-
თოდი, რომლის საფუძველზეც გამოიყო სამი მდგომარეობა: 1. თავის 
ტვინის პარენქიმა დაზიანების გარეშე 2. ფოკალური პარენქიმული 
დაზიანება 3. დიფუზური პარენქიმული დაზიანება/ მულტიფოკა-
ლური ჰიდროცეფალია. 
 
5. კვლევის შედეგები და მათი განხილვა 
 
5.1 A ჯგუფში გაერთიანებული ახალშობილების მონაცემების  
ზოგადი ანალიზი 
 
A ჯგუფში გაერთიანებულ იქნა სხვადასხვა ხარისხის ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგიით /პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიით და-
ავადებული 19 პაციენტი. მათგან 17 პაციენტი 2018-2021 წლების გან-
მავლობაში მკურნალობას გადიოდა აკად ო.ღუდუშაურის სახელო-
ბის ეროვნულ სამედიცინო ცენტრში, ხოლო 2 პაციენტი პედიატრი-
ულ პრივატ კლინიკის, ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის გან-
ყოფილებაში. კლინიკიდან გაწერის შემდეგ 1 წლიანი დაკვირვება 
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მოხერხდა 19-დან 15 პაციენტზე. პაციენტების ზოგადი მახასიათებ-
ლები მოცემულია ცხრილში: 
ცხრილი N2 

მახასიათებელი რაოდენობა  

პაციენტების საერთო რაოდ-
ენობა 

19 

სქესი 
 მდედრობითი  

10(52.63%) 

 
 მამრობითი 

9(47.36%) 

წონა (დაბადებისას) 1423 გრამი  

გესტაციური ასაკი  31 კვირა 

ლეტალური გამოსავალი 0 

კლინიკაში დაყოვნების საშუ-
ალო დრო 

126 დღე 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ჯგუფში წარმოდგენილი ახალშობილები 
იყვნენ მძიმედ დღენაკლები, განსაკუთრებით მცირე მასით, პაციენ-
ტებს შორის სქესის მიხედვით სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი 
განსხვავება არ დაფიქსირებულა. დღენაკლ ახალშობილებში, პაცი-
ენტის მძიმე მიმდინარეობას როგორც წესი განაპირობებს რამდენიმე 
დაავადების სიმულტანურად მიმდინარეობა. A ჯგუფის პაციენტე-
ბის აბსოლიტურ უმეტესობაში, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის გარდა, ფიქსირდებოდა სხვა 
მძიმე თანმხლები დაავადებები, რომლეთა რაოდენობრივი და პრო-
ცენტული სიხშირე მოცემულია ცხრილში: 
ცხრილი N3 

დაავადება რაოდენობა  % 

რესპირატორული დისტრეს სინ-
დრომი  

17 89,47% 
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პერივენტრიკულური ლეიკომალ-
აცია 

3 15,78% 

ნეკროზული ენტეროკოლიტი 7 36,84% 

პნევმოთორაქსი 5 23,31% 

ახალშობილთა რეტინოპათია 12 63,15% 

ასფიქსია დაბადებისას 3 15,78% 

სხვა დაავადებები  12 63,15% 

ლიტერატურული მონაცემების ანალიზით და ჩვენი შედეგების და-
ჯამებით, ცალსახად შეიძლება ითქვას, რომ დღენაკლ ახალშობი-
ლებში ყველაზე ხშირ თანმხლებ დაავადებას სასუნთქი სისტემის პა-
თოლოგიები მიეკუთვნება, მათ შორის პირველი ადგილი რესპირა-
ციული დისტრეს სინდრომს უკავია. ასევე ხშირად გვხვდებოდა 
პნევმოთორაქსი, რომელიც შემთხვევათა 75% იყო ორმხრივი. სხვა 
გავრცელებულ თანმხლებ დაავადებებს მიეკუთვნება ახალშობილ-
თა რეტინოპათია და ნეკროზული ენტეროკოლიტი. ნაკლები სიხში-
რით გვხვდებოდა ისეთი დაავადებები, როგორიცაა სეფსისი, ქრო-
მოსომული ანომალიები, ჭიპის თიაქარი, ბრონქოპულმონური დის-
პლაზია და ა.შ. აღსანიშნავია რომ მიუხედავად დატვირთული ანამ-
ნეზისა, A ჯგუფის ახალშობილებში, ლეტალური გამოსავალი არ და-
ფიქსირებულა. 

დღენაკლ ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის განვითარებასა და პაციენტის ზოგად მიმდინარეობაზე მნიშ-
ვნელოვან გავლენას ახდენს დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობა 
და გინეკოლოგიური ანამნეზი. ლიტერატურაში აღწერილია მთელი 
რიგი დედისეული დაავადებები და ჯანმრთელობის მდგომარეობ-
ები, რომლებიც წარმოადგენენ ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
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განვითარების უშუალო რისკფაქტორს. ცხრილში მოცემულია A 
ჯგუფის პაციენტების, დედების გინეკოლოგიური ანამნეზი: 
ცხრილი N4 

სამეანო გინეკოლოგიური 
ანამნეზი 

რაოდენობა  % 

ორსულობა 
 სამზე ნაკლები 

 
10 

 
52,63 

 სამი და მეტი 9 47,36 
მშობიარობა  
 პირველი  

 
7  

 
36.84% 

 მეორე ან/და მესამე 10 52,63 
 მეოთხე და შემდეგი 2 10,52 
მშობიარობის ტიპი 
საკეისრო კვეთა 

 
16 

 
84.21% 

ვაგინალური მშობიარობა  3 15.78% 
მოსალოდნელი აბორტი  6 31,57% 
თანმხლები გინეკოლოგი-
ური დაავადება 

3 15,78% 

თანხმლები არაგინეკოლ-
ოგიური დაავადება  

9 47,36 

როგორც მოცემული ცხილიდან ჩანს, პაციენტების 52,63% დაბადე-
ბული იყო მეორე და მესამე მშობიარობის შედეგად, პაციენტების 
36,84% იყო პირველი მშობიარობის შედეგად დაბადებული და მხო-
ლოდ 10% ში იყო მეოთხე და შემდეგი მშობიარობის შედეგად დაბა-
დებული. დედების 87 პროცენტს აღენიშნებოდა სხვადასხვა სახის 
ჯანმრთელობის პრობლემა, მათ 15% აღენიშნებოდა გინეკოლოგი-
ური, ხოლო 48% არაგინეკოლოგიური დაავადებები. არაგინეკოლ-
ოგიური დაავადებებიდან ყველაზე ხშირად გვხვდებოდა სხვადას-
ხვა ტიპის ენდოკრინული დარღვევები, მწვავედ გამოხატული კრი-
ტიკული ანემია, მწვავე ვირუსული ინფექცია და საშარდე გზების 
მწვავე ინფექცია. 
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ცხრილი N5 
მიზეზი  სიხშირე  % 
სანაყოფე სითხის ნაადრევი დაღვრა  6 31,57 
ნორმალურად მიმაგრებული პლაცენტის ნაად-
რევი აცლა  

5 26,31 

პრეეკლამფსია 3 15,78 
მწვავედ განვითარებული სხვა დაავადებები 1 5,26 
მიზეზის დადგენა ვერ მოხერხდა 2 10,52 
ნაყოფის არადამაკმაყოფილებელი მდგომარე-
ობა 

2 10,52 

ცხრილის სახით მოცემულია A ჯგუფის ახალშობილების ნაადრევი 
დაბადების მიზეზები. როგორც ცხრილიდან ჩანს, ნაადრევი მშობი-
არობის მიზეზებს შორის წამყვანი ადგილი უჭირავს სანაყოფე 
სითხის ნაადრევ დაღვრას, ასევე ნორმალურად მიმაგრებული პლა-
ცენტის ნაადრევ აცლას, აღნიშნული მიზეზების პროცენტული რა-
ოდენობა 50% აღემატება. შედარებით ნაკლები სიხშირით გვხვდება 
ისეთი პათოლოგიები, როგორიცაა მძიმე ფორმის პრეეკლამფსია. 2 
შემთხვევაში გადაუდებელი საკეისრო კვეთის ჩვენებას წარმოადგენ-
და ნაყოფის გულისცემის სიხშირის კლება. 2 შემთხვევაში პაციენტე-
ბი კლინიკაში შემოყვანილ იქნენ მძიმე კლინიკურ მდგომარეობაში, 
უკვე აღძრული სამშობიარო მოქმედებით, მათთან ნაადრევი მშობი-
არობის მიზეზის დადგენა ვერ მოხერხდა. 

გარდა დედისმიერი ანტე და ინტრანატალური ფაქტორებისა, 
არსებობს მთელი რიგი დაავადებები და მდგომარეობები, რომლე-
ბიც გადამწყვეტ როლს ასრულებენ დღენაკლ ახალშობილში ინტრა-
ვენტრიკულური სისხლჩაქცევის განვითარებაში, მათ შორის: ასფიქ-
სია, რესპირატორული დისტრეს სინდრომი, ღრმა მეტაბოლური 
დარღვევები, მასიური ჰემოტრანსფუზია, აქტიური რეანიმაციული 
ღონისძიებები, პოსტნატალური ინფექცია, სხვადასხვა ტიპის კოაგ-
ულოპათია. მძიმე ფორმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით და-
ავადებული ახალშობილების უმეტესობას, ანამნეზში აღენიშნებოდა 
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ზემოთ აღნიშნული რამდენიმე ანტე, ინტრა და პოსტნატალური 
ფაქტორის კომბინაცია. 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ვადები 
დამოკიდებულია მისი გამომწვევი ფაქტორების სიმწვავეზე და რამ-
დენიმე ფაქტორის ერთობლივ აღმოცენებაზე. ლიტერატურული მო-
ნაცემების თანახმად, შემთხვევათა უმეტესობაში გერმინალურ მატ-
რიქსში სისხლჩაქცევა, ვითარდება სიცოცხლის პირველ კვირას. A 
ჯგუფის პაციენტების მონაცემების ანალიზით, აღნიშნულ ჯგუფში 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ვადები, ძირითა-
დად კორელაციაშია სამედიცინი ლიტერატურაში არსებულ მონაცე-
მებთან. თუმცა, ორ პაციენტს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია გა-
ნუვითარდა სიცოცხლის მეორე კვირას, რაც თავის მხრივ იყო პაცი-
ენტის ზოგადი მდგომარეობის გაუარესების შედეგი (უეცრად განვი-
თარებული პნევმოთორაქსი, მასიური ჰემოტრანსფუზია, სეფსისი). 
A ჯგუფში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ვადე-
ბი და პროცენტული გადანაწილება მოცემულია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N6 

ასაკი  რაოდენობა  % 
1 დღე 2 10,52 
2 დღე 3 15,78 

3 დღე 5 26,31 
4 დღე 2 10,52 
5 დღე 3 15,78 
6 და მეტი  4 21,05 

A ჯგუფის პაციენტებში, III ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგია განუვითარდა პაციენტების 73,68%, IV ხარისხის ჰემორაგია 
10,5%, ხოლო II ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია 15%. 
აღნიშნული მონაცემები კორელაციაშია ლიტერატურაში მოწოდე-
ბულ ინფორმაციასთან, სტატისტიკურად უმნიშვნელო დისბალანსი 
აღინიშნება II ხარისხის ჰემორაგიასთან დაკავშირებით, რაც შესაძ-
ლებელია ასოცირებული იყოს შემდგომში ჰემორაგიის ხარისხის 
გაღრმავებასთან. ჩვენი დაკვირვებით, პაციენტები რომელთაც და-
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უდგინდათ ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარისხის გაღრმავე-
ბა, ნეიროქირურგიული თვალსაზრისით კლინიკურად მიმდინარე-
ობდნენ უფრო მძიმედ, ვიდრე პაციენტები რომელთაც თავიდანვე 
გამოუვლინდათ მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. 
A ჯგუფში არსებული 19 პაციენტიდან 3 პაციენტთან გამოვლინდა 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარიხსის გაღრმავების შემ-
თხვევა. ერთ შემთხვევაში I ხარიხის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გია ტრანსფორმირდა II ხარისხის ჰემორაგიაში, შემდგომში პოსტჰე-
მორაგიული ჰიდროცეფალიის განვითარებით. ორ შემთხვევაში I და 
II ხარისხის ჰემორაგიები ტრანსფორმირდა III ხარისხის ინტრავენ-
ტრიკულურ ჰემორაგიად. ყველა შემთხვევაში ჰემორაგია გაღრმავ-
და, მისი აღმოცენებიდან ერთი კვირის ვადაში. აღსანიშნავია რომ 
აღნიშნული სამი პაციენტი, სხვა არცერთი კლინიკური თუ ანამნე-
ზური მონაცემებით, მნიშვნელოვნად არ განსხვავდებოდა ჯგუფში 
გაერთიანებული სხვა პაციენტებისაგან. ჩვენს მიერ ვერ იქნა დადგე-
ნილი, უშუალოდ რა გახდა რეჰემორაგიის მიზეზი. ლიტერატურაში 
არსებული მონაცემების მიხედვით, აღნიშნულის მიზეზი შეიძლება 
იყოს სხვადასხვა ტიპის კოაგულოპათა, შედედების ფაქტორების გე-
ნეტიკური ან შეძენილი დეფიციტი, თუმცა ჩვენს პირობებში აღნიშ-
ნული მონაცემების შემოწმება ვერ მოხერხდა. აქვე აღსანიშნავია, 
რომ შემდგომი მკურნალობის პროცესში, აღნიშნულ პაციენტებთან 
რაიმე სახის კლინიკურად მნიშვნელოვანი კოაგულოპათია არ გა-
მოვლენილა. 

ცხრილის სახით მოცემულია A ჯგუფის პაციენტებში, სხვა-
დასხვა ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის სიხშირე: 
ცხრილი N7 

სისხლჩაქცევის ხარისხი  რაოდენობა  % 
I ხარისხი 0 0 
II ხარისხი 3 15,78 
III ხარისხი 14 73,68 
IV ხარისხი 2 10,52 
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5.1.1 A ჯგუფის პაციენტების, ქირურგიული მკურნალობის  
შედეგები 
A ჯგუფში გაერთიანებული 19 პაციენტს პირველ ნეიროქირურგი-
ულ ოპერაციად ჩაუტარდა პარკუჭოვანი სისტემის ნეიროენდოსკო-
პიური ირიგაცი, სანაცია, კოლტების ექსტრაქცია, ვენტრიკულური 
რეზერვუარის იმპლანტირება. A ჯგუფის პაციენტების მკურნალო-
ბის ალგორითმი მოცემულია სქემატურად: 
გრაფიკი N2 

 
თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევით ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგიის და პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის დიაგნოსტირე-
ბის შემდეგ, პაციენტს უტარდებოდა ვენტრიკულური პუნქცია, ჭარ-
ბი ლიქვორის ევაკუაცია, პარკუჭების განტვირთვა. აღნიშნული მა-
ნიპულაცია საშუალოდ სრულდებოდა 2-3 ჯერ, ერთი-ორი კვირის 
მანძილზე. პუნქციის შემდეგ პაციენტს უტარდებოდა თავის ტვინის 
საკონტროლო ულტრაბგერითი კვლევა, თავის გარშემოწერილობის 
და სხვა კლინიკო ლაბორატორიული მაჩვენებლების მონიტორინგი. 
პაციენტები, რომელთანაც ჩატარებული მანიპულაციების მიუხედ-

პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის დიაგნოსტიკა

ვენტრიკულური პუნქცია, კლინიკური და 
რადიოლოგიური მონიტორიგნი. 

ჰიდროცეფალიის პროგრესირების შემთხვევაში 
პაციენტის მომზადება ნეიროენდოსკოპიური 

სანაციისათვის

პარკუჭების ნეიროენდოსკოპიური სანაცია, ირიგაცია, 
ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება. ჰიდროცეფალიის 

შენარჩუნების შემთხვევაში, ლიქვორის სრულ სანაციამდე 
რეზერვუარის პუნქციების გაგრძელება 

ვენტრიკულოპერიტონეული 
შუნტირება ან ვენტრიკულური 

რეზერვუარის ამოღება
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ავად ნარჩუნდებოდა აქტიური ჰიდროცეფალია, წარმოადგნენდნენ 
ნეიროენდოსკოპიური ოპერაციული მკურნალობის კანდიდატებს. 
წინასაოპერაციო მომზადება წარმოებდა სტანდარტულად, ოპერაცია 
მიმდინარეობდა საოპერაციო ბლოკში, ზოგადი ანესთეზიის პირო-
ბებში. პრე და პოსტოპერაციულად ყველა პაციენტთან ჩატარდა 
ლიქვორის კლინიკური და ბაქტერიოლოგიური ანალიზი. პაციენ-
ტებს, რომელთაც პოსტოპერაციულ პერიოდში უნარჩუნდებოდათ 
აქტიური ჰიდროცეფალია, უტარდებოდათ ვენტრიკულური რეზერ-
ვუარის პერიოდული პუნქცია. 15 პაციენტს, რომელთაც აქტიური 
ჰიდროცეფალია შეუნარჩუნდათ, ვენტრიკულური რეზერვუარის 
პუნქცია უტარდებოდა ლიქვორის სრულ სანაციამდე, რის შემდეგა-
დაც მათთან ჩატარდა შემდეგი ნეიროქირურგიული ოპერაცია - ვენ-
ტრიკულოპერიტონული შუნტირება. 4 პაციენტთან ნეიროენდოს-
კოპიური მკურნალობის ფონზე მოხერხდა ჰიდროცეფალიის სიმ-
პტომების კუპირება, რის შემდეგადაც მათ ჩაუტარდათ ოპერაცი-
ული მკურნალობა - ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღება. 

A ჯგუფში გაერთიანებულ პაციენტებს, პირველი ჰოსპიტა-
ლიზაციის ეტაპზე ჯამში ჩაუტარდათ 52 ნეიროქირურგიული ოპერ-
აცია. აღნიშნულ ჯგუფში, ერთ პაციენტზე ჩატარებული ოპერაციებ-
ის მაქსიმალური რაოდენა იყო 4, ხოლო მინიმალური რაოდენობა 2. 
A ჯგუფში ჩატარებული ნეიროქირურგიული ოპერაციების პროცენ-
ტული გადანაწილება მოცემულია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N8 

ნეიროქირურგიული ოპერაციების  
რაოდენობა 

პაციენტების  
რაოდენობა  

% 

ერთო ოპერაცია 0 0 
ორი ოპერაცია 9 47,36 
სამი ოპერაცია  6 31,57 
ოთხი ოპერაცია 4 21,05 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, პაციენტების უმრავლესობას (47%) ჩაუტ-
არდა ორი ნეიროქირურგიული ოპერაცია, რაც ჩვენს მიერ მიჩნე-
ულია როგორც კარგი შედეგი. მეორე ოპერაცია 3 შემთხვევაში იყო 
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ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღება, ხოლო 6 შემთხვევაში ვენ-
ტრიკულოპერიტონული შუნტირება. პაციენტების 31% ჩაუტარდა 
სამი ნეიროქირურგიული ოპერაცია. მათგან 4 შემთხვევაში მეორე 
ოპერაცია იყო ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება, ხოლო მესა-
მე ოპერაცია დისფუნქციური შუნტის რევიზია. ერთ შემთხვევაში, 
მეორე ოპერაცია იყო დისფუნქციური ვენტრიკულური რეზერვუარ-
ის გამოცვლა, ხოლო მესამე ოპერაცია ვენტრიკულოპერიტონული 
შუნტირება. კიდევ ერთ შემთხვევაში, პაციენტს ვენტრიკულური რე-
ზერვუარის პუნქციების ეტაპზე განვითარებული ბაქტერიული მე-
ნინგიტის გამო ჩაუტარდა არსებული რეზერვუარის ამოღება, ვენ-
ტრიკულოსტომია. ხოლო ლიქვორის სრული სანაციის და ინფექცი-
ის კუპირების შემდეგ, ჩაუტარდა მესამე ოპერაცია - ვენტრიკულო-
პერიტონული შუნტირება. 19 ახალშობილიდან 4 პაციენტს, დასჭირ-
და 4 ნეიროქირურგიული ოპერაცია. ორ შემთხვევაში ადგილი ქონ-
და ვენტრიკულოპერიტონული შუნტის დისფუნქციას, საჭირო გახ-
და არსებული შუნტის რევიზია. ხოლო 2 შემთხვევაში, ბაქტერიული 
მენინგიტის გამო, საჭირო გახდა ლიქვორის გარე დრენირების გამო-
ყენება და მხოლოდ ლიქვორის სრული სანაციის შემდეგ შესრულდა 
განმეორებითი ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება. ერთ შემ-
თხვევაში, ბაქტერიული მენინგიტის გამო შესრულებული ვენტრი-
კულოსტომიის შემდეგ, განმეორებითი ვენტრიკულოპერიტონული 
შუნტის საჭიროება არ გამოვლინდა. A ჯგუფის პაციენტებში, პირვე-
ლი ნეიროქირურგიული ოპერაცია საშუალოდ ჩატარდა დაბედები-
დან 22 (5-35) დღეს, ხოლო ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის დი-
აგნოსტირებიდან 18 (2 - 32) დღეს. 
ცხრილი N9 

მახასიათებელი რაოდენობა  

მულტიფოკალური ჰიდროცეფალიის სიხშირე 1 

მენინგიტის განვითარების სიხშირე 3 

 შუნტირების სიხშირე 15 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

138 
 

სურათი N3 

     

სურათზე მოცემულია A ჯგუფში გაერთიანებული პაციენტების თა-
ვის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევის შედეგები, სადაც ნათლად 
ჩანს პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიით გართულებული სხვა-
დასხვა ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. აღნიშნულ ეტ-
აპზე ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის კუპირების მიზნით, ყველა 
მათგანთან ჩატარდა ვენტრიკულური პუნქცია, პაციენტები მზად-
დებოდნენ ოპერაციული მკურნალობისათვის. 
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სურათი N4 

  

 
სურათებზე მოცემულია სამი დღენაკლი პაციენტის CT კვლევის შე-
დეგი. აღნიშნულ პაციენტებს, მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰემორაგიის ფონზე, განუვითარდათ პოსტჰემორაგიული ჰიდ-
როცეფალია. მათ სათანადო წინასაოპერაციო მომზადების შემდეგ 
ჩაუტარდათ პარკუჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, ირიგ-
აცია, ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტაცია. 
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სურათი N5 

    
სურათზე მოცემულია ნეიორენდოსკოპიური ოპერაციის სქემატური 
გამოსახულება. ქირურგიული მიდგომა გვერდითი პარკუჭის უკანა 
რქის გამოყენებით შესრულდა 17 შემთხვევაში, ხოლო გვერდითი 
პარკუჭის წინა რქიდან 2 შემთხვევაში. ჩვენს მიერ შესრულებული 
ოპერაციული ტაქტიკა, განსხვავდება ლიტერატურაშია არსებული 
მეთოდებისაგან, კერძოდ უცხოელი ავტორები ოპტიმალურად მიიჩ-
ნევენ, ქირურგიული მიდგომისათვის გვერდითი პარკუჭის წინა 
რქის გამოყენებას, შემდგომი სეპტოსტომიითა და მომიჯნავე გვერ-
დითი პარკუჭის სანაციით, ჩვენს მიერ აღნიშნული მეთოდიკით შეს-
რულდა 2 ნეიროენდოსკოპიური ოპერაცია, თუმცა ვერ იქნა მიღწე-
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ული მეორე გვერდითი პარკუჭის სრულფასოვანი სანაცია, ასევე აღ-
ნიშნული ჩარევა გაუმართლებლად ზრდის ოპერაციის მასშტაბს, 
ხანგრძლივობას და შესაძლო ინტრაოპერაციული გართულებების 
რისკს. ყველა ჩამოთვლილი ფაქტორის გათვალისწინებით, ჩვენს მი-
ერ შემუშავებულ იქნა ნეიროენდოსკპიური ოპერაციის განსხვავებუ-
ლი სტრატეგია: 

ნეიროენდოსკოპიური ჩარევისათვის პარკუჭის შერჩევა წარ-
მოებდა წინასაოპერაციო მომზადების ფარგლებში, CT და ულტრაბ-
გერითი კვლევის საფუძველზე შეირჩევოდა ლატერალური პარკუ-
ჭი, რომელშიც ჭარბად იყო წარმოდგენილი ინტრავენტრიკულური 
ჰემატომის კომპონენტები. ქირურგიული მიდგომისათვის ვიყენებ-
დით გვერდითი პარკუჭის უკანა რქას, რაც გვაძლევდა კონკრეტულ 
გვერდით პარკუჭზე სრულ წვდომას, ასევე ყველა შემთხვევაში ად-
ვილად მოხერხდა მესამე პარკუჭის სანაცია. 
სურათი N6 
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სურათზე მოცემულია პაციენტის მკურნალობის წინასაოპერაციო, 
ინტრაოპერაციული და პოსტოპერაციული კადრები. პირველ სუ-
რათზე ნაჩვენებია წინასაოპერაციო პერიოდში ჩატარებული ვენ-
ტრიკულური პუნქციის შედეგად მიღებული ჰემორაგიული ლიქვო-
რი. მეორე და მესამე სურათებზე მოცემულია ინტრაოპერაციული 
კადრები. მეორე სურათზე ნაჩვენებია საოპერაციო ველი, Medtronic 
ის ფირმის ნეიროენდოსკოპი, უშუალოდ ირიგაციის პროცესი. მესა-
მე სურათზე ნაჩვენებია გვერდითი პარკუჭი, ჰემორაგიულ ლიქვორ-
ში მოფლოტირე სისხლის კოლტი, რომელიც მეოთხე სურათზე ექ-
სტრაქტირებულია. მეხუთსე სურათზე ნაჩვენებია საოპერაციო ვე-
ლი, ოპერაციის მეორე ეტაპი, პარკუჭის სრული სანაციის შემდეგ 
შესრულებულია ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტაცია და 
საცდელი პუნქციის პირობებში მიღებულია გამჭვირვალე შიგთავსე. 
მეექვსე სურათზე ნაჩვენებია წინასაოპერაციო და უშუალოდ პოს-
ტოპერაციული პერიოდის ლიქვორის ვიზუალური განსხვავება. 
სურათი N7 

სურათზე მოცემულია ზემოთ აღნიშნული სამი პაციენტის თავის 
ტვინის საკონტროლო CT კვლევის შედეგები ენდოსკოპიური სანა-
ცია, ირიგაციისა და ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტაციის 
შემდეგ. 

A ჯგუფის 4 პაციენტი კლინიკიდან გაეწერა დამატებითი 
ლიქვორომადრენირებელი მოწყობილობის გარეშე. მათგან 2 პაციენ-
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ტს დიაგნოსტირებული ქონდა II ხარისხის ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგია, ასევე 2 პაციენტს დიაგნოსტირებული ქონდა III ხარის-
ხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. აღნიშნული პაციენტების 
ზოგადი კლინიკური მონაცემები მოცემულია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N10 

მახასიათებელი რაოდენობა  

პაციენტების საერთო რაოდ-
ენობა 

4 

სქესი 
 მდედრობითი  

2 

 
 მამრობითი 

2 

წონა (დაბადებისას) 1250 გრ 

გესტაციური ასაკი  31 კვირა 

ლეტალური გამოსავალი 0 

კლინიკაში დაყოვნების საშუ-
ალო დრო 

136 დღე 

მენინგიტის განვითარების 
სიხშირე 

1 

პაციენტებს, რომელთაც არ დასჭირდათ VP შუნტირების ჩატარება, 
საბოლოო ნეიროსონოსკოპიით და თავის ტვინის CT კვლევით დი-
ფუზური დაზიანება არ გამოუვლინდათ. 2 პაციენტთან გამოვლინ-
და საშუალო ზომის ფოკალური დაზიანების რადიოლოგიური ნიშ-
ნები. ორ პაციენტს თავის ტვინის დაზიანების რადიოლოგიური ნიშ-
ნები არ აღენიშნებოდა. 
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სურათი N8 

სურათზე მოცემულია პაციენტების CT მონაცემები, რომელთაც არ 
დასჭირდათ ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება და კლინიკა 
დატოვეს ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღების შემდეგ. აღნიშ-
ნულ პაციენტებთან, შუნტირების საჭიროება კლინიკიდან გაწერის 
შემდეგ დაკვირვების პერიოდშიც არ გამოვლენილა. 

კლინიკიდან გაწერის წინ ჩატარებული ნეიროვიზუალიზ-
აციით A ჯგუფის 19 პაციენტიდან 10 (52.63%) პაციენტს თავის ტვი-
ნის პარენქიმის დაზიანება არ გამოუვლინდა, 8(42,10%) პაციენტთან 
გამოვლინდა თავის ტვინის პარენქიმის ადგილობრივი დაზიანების 
ნიშნები, 1(5,26%) პაციენთან გამოვლინდა მულტიფოკალური დაზი-
ანება (დიფუზური ლეიკოენცეფალომალაცია). 

A ჯგუფის 19 პაციენტიდან, ნეიროგანვითარების 1 წლიანი 
მონიტორინგი მოხერხდა 15 ახალშობილზე. ნერვული სტატუსის 
მონიტორინგი განხორციელდა დენვერის პედიატრიული ტესტის 
მიხედვით. აღსანიშნავია, რომ მოტორული დეფიციტი გამოუვლინ-
და 6 პაციენტს, მათგან 4 შემთხვევაში დეფიციტი იყო მსუბუქად გა-
მოხატული, ხოლო 2 შემთხვევაში გამოვლინდა შერეული ცერებრუ-
ლი დამბლის სიმპტომატიკა. ორივე პაციენტს ანამნეზში აღენიშნე-
ბოდა IV ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. ნეიროკოგნი-
ტური დარღვევები გამოვლინდა 6 პაციენტთან, მათგან 3 შემთხვევა-
ში ჩამორჩენა იყო მსუბუქი ხარისხის და ადვილად ექვემდებარებო-
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და შერჩეულ რეაბილიტაციურ მკურნალობას, 3 შემთხვევაში სახეზე 
იყო მძიმე ხარისხის გონებრივი ჩამორჩენილობის ნიშნები, დასწავ-
ლის უნარების ღრმა დეფიციტით. A ჯგუფის პაციენტების, ნეიროგ-
ანვითარების მონაცემები, მოცემულია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N11 

დენვერის პედიატრიული ტესტი A ჯგუფი 
პაციენტების რაოდენობა  15 
ნევროლოგიური დეფიციტის გარეშე 9(60%) 
მოტორული დეფიციტი 6(40%) 
მსუბუქი 4(26,6%) 
მძიმე 2(13,3%) 
ნეიროკოგნიტური დეფიციტი 6(40%) 
მსუბუქი 3(20%) 
მძიმე 3(20%) 

ჩვენი დაკვირვებით, ცერებრული დაბლის და ზოგადად ღრმა ნევ-
როლოგიური დეფიციტის განვითარებაში, გადამწყვეტი როლი ინ-
ტრავენტირკულური ჰემორაგიის მაღალი ხარისხის გარდა, ჰემორა-
გიის ბილატერალურად გავრცელებასაც ეკისრება. 12 თვის ასაკის-
ათვის A ჯგუფის პაციენტებში, ხშირ ნევროლოგიურ დაზიანებებს 
მიეკუთვნებოდა: 1. კრანიული ნერვების დაზიანების ნიშნები 2. 
მეტყველების და დასწავლის უნარის დარღვევა. ერთეულ შემთხვე-
ვებში გამოვლინდა: მონოპლეგია, სხვადასხვა ხარისხის ჰემი და პა-
რაპარეზი. A ჯგუფის პაციენტების ნეიროგანვითარების ზოგადი 
მაჩვენებლები იყო დამაკმაყოფილებელი, პაციენტების ნეიროგანვი-
თარების ხარისხი საგრძნობლად აღემატებოდა ტრადიციული ჯგუ-
ფის შედეგებს χ² =4.629(p<0.05) χ² > χ²0.05,1. 
 
5.2 B ჯგუფში გაერთიანებული ახალშობილების მონაცემების  
ზოგადი ანალიზი 
 
B ჯგუფში გაერთიანდა სხვადასხვა ხარისხის ინტრავენტრიკულუ-
რი ჰემორაგიით /პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიით დაავადებ-
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ული 41 დღენაკლი ახალშობილი. ყველა პაციენტი 2016-2021 წლებში 
მკურნალობას გადიოდა აკად ო.ღუდუშაურის სახელობის ეროვ-
ნულ სამედიცინო ცენტრში, ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის 
განყოფილებაში (NICU). B ჯგუფში გაერთიანებული პაციენტები, ჩა-
ტარებული პირველი ნეიროქირურგიული ოპერაციის ტიპის მიხედ-
ვით, დაიყო სამ ქვეჯგუფად - B1, B2 და B3. B1 ქვეჯგუფში გაერთი-
ანდა 24 ახალშობილი, რომლებსაც პირველი ნეიროქირურგიული 
ოპერაციის სახით ჩუტარდათ ვენტრიკულური რეზერვუარის იმ-
პლანტირება. B2 ქვეჯგუფში გაერთიანდა 12 ახალშობილი, რომელ-
თა პირველი ოპერაცია იყო - ვენტრიკულოსტომია, ხოლო B3 ქვეჯ-
გუფში 5 პაციენტს შუნტირების საკითხის გადაწყვეტამდე უტარდე-
ბოდათ პირდაპირი ვენტრიკულური /ლუმბალური პუნქციები. 

B ჯგუფის პაციენტებიდან, ნეიროგანვითარების 1 წლიანი 
მონიტორინგი მოხერხდა 21 ახალშობილზე. B ჯგუფში გაერთიანებ-
ული პაციენტების ზოგადი მახასიათებლები მოცემულია ცხრილის 
სახით: 
ცხრილი N12 

მახასიათებელი რაოდენობა  

პაციენტების საერთო რაოდენობა 41 

სქესი მდედრობითი  19(46.34%) 

მამრობითი 22(53.65%). 

წონა (დაბადებისას) 1379 გრამი  

გესტაციური ასაკი  29.51 კვირა 

ლეტალური გამოსავალი 9 

კლინიკაში დაყოვნების საშუალო დრო 142 დღე 
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როგორც ცხრილიდან ჩანს, ჯგუფში წარმოდგენილი ახალშო-
ბილები იყვნენ განსაკუთრებით მცირე მასის, უკიდურესი უმწიფ-
რობის ვადაზე დაბადებულები. B ჯგუფის პაციენტებში სქესის მი-
ხედვით სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება არ ფიქსირ-
დებოდა (p>0.05). B ჯგუფში გაერთიანებული ახალშობილების საშუ-
ალო გესტაციური ასაკი და წონა უმნიშვნელოდ ნაკლები იყო A ჯგუ-
ფის პაციენტების ანალოგიურ მაჩვენებელთან შედარებით. 

დღენაკლ ახალშობილებში პაციენტის მძიმე კლინიკურ მიმ-
დინარეობას, როგორც წესი განაპირობებს რამდენიმე თანმხლები 
დაავადების ერთდროულად მიმდინარეობა. ისევე როგორც A ჯგუ-
ფის პაციენტების შემთხვევაში, B ჯგუფის პაციენტების აბსოლიტურ 
უმრავლესობას, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/პოსტჰემორა-
გიული ჰიდროცეფალიის გარდა, აღენიშნებოდათ სხვა მძიმე თან-
მხლები დაავადებები, რომელთა რაოდენობრივი და პროცენტული 
სიხშირე მოცემულია ცხრილის სახით: 
 ცხრილი N13 

დაავადება რაოდენობა  % 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი  40 97.56 

პერივენტრიკულური ლეიკომალაცია 8 19.51 

ნეკროზული ენტეროკოლიტი 10 24.39 

პნევმოთორაქსი 18 43.9 

ახალშობითა რეტინოპათია 29 70.73 

ასფიქსია დაბადებისას 11 26,8 

სეფსისი 24 58.53 

სხვა დაავადებები  40 97.56 

მიღებულ შედეგებზე დაყრდნობით, ცალსახად შეიძლება ითქვას, 
რომ დღენაკლ ახალშობილებში ყველაზე ხშირ თანმხლებ დაავადებ-
ას სასუნთქი სისტემის პათოლოგიები მიეკუთვნება, მათ შორის პირ-
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ველი ადგილი ისევე როგორც A ჯგუფის ახალშობილებში, რესპირა-
ტორულ დისტრეს სინდრომს უკავია. ასევე ხშირად გვხვდებოდა 
პნევმოთორაქსი და სხვადასხვა ხარისხის ბრონქოპულმონური დის-
პლაზია. გარდა ზემოთ ჩამოთვლილი დაავადებებისა, B ჯგუფის პა-
ციენტებში გვხვდებოდა: სხვადასხვა ტიპის გენეტიკური დაავადებ-
ები, ნეკროზული ენტეროკოლიტი, ახალშობილთა რეტინოპათია და 
ახალშობილის უმწიფრობასთან ასოცირებული სხვა პათოლოგიები. 
A ჯგუფისაგან განსხვავებით, B ჯგუფის პაციენტებში საკმაოდ ხში-
რი იყო ბაქტერიული სეფსისის შემთხვევები (58,53%), რაც ახალშო-
ბილთა ინტენსიური თერაპიის მოვლის პირობებში მიჩნეულია სი-
ცოცხლის საფრთხის შემცველ, სერიოზული გართულებად რომე-
ლიც ასოცირდება პაციენტის ზოგადი მდგომარეობასის უკიდურეს 
დამძიმებასთან და არაკეთილსაომედო გამოსავლის მომატებულ 
რისკებთან. B ჯგუფის პაციენტებში, მძიმე თანმხლები დაავადებებ-
ის არსებობა, პირადპირ კავშირში იყო კლინიკაში დაყოვნების პერი-
ოდში დაფიქსირებულ 9 ლეტალური გამოსავალთან. როგორც უკვე 
აღვნიშნეთ, დღენაკლ ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგიის განვითარებაზე, ასევე სხვა თანმხლები დაავადებების აღ-
მოცენებასა და მათი გამოვლენის სიხშირეზე, მნიშვნელოვნად მოქ-
მედებს დედის გინეკოლოგიურ ანამნეზი და მის ჯანმრთელობას-
თან დაკავშირებულ საკითხები. ცხრილში მოცემულია B ჯგუფის პა-
ციენტების დედისმხრივი ანამნეზი: 
ცხრილი N14 

სამეანო გინეკოლოგიური ანამნეზო  რაოდენობა  % 

ორსულობა სამზე ნაკლები 20 48.78 

სამი და მეტი 21 51.21 

მშობიარობა პირველი  14 34,14 

მეორე ან/და მესამე 21 51,21 

მეოთხე და შემდეგი 6 14,63 
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მშობიარობის ტიპი საკეისრო კვეთა 35 85,36 

ვაგინალური მშობიარობა  6 14,63 

მოსალოდნელი აბორტი  6 14,63 

თანმხლები გინეკოლოგიური დაავადება 13 31.7 

თანხმლები არაგინეკოლოგიური დაავადება  21 51,21 

როგორც მოცემული ცხილიდან ჩანს, პაციენტების 51,21% იყო დაბა-
დებული მეორე და მესამე მშობიარობის შედეგად, 34,14% პირველი 
მშობიარობის და მხოლოდ 14% ში იყო მეოთხე და შემდეგი მშობი-
არობის შედეგად დაბადებული. დედების 82 პროცენტს აღენიშნებო-
და ჯანმრთელობის სხვადასხვა სახის პრობლემა, მათ 31% აღენიშნე-
ბოდა გინეკოლოგიური, ხოლო 51% არაგინეკოლოგიური დაავადებ-
ები. არაგინეკოლოგიური დაავადებებიდან ყველაზე ხშირად 
გვხვდებოდა მწვავედ განვითარებული ვირუსული და ბაქტერიული 
ინფექციები, ასევე მწვავე აბდომინალური და კარდიოლოგიური პა-
თოლოგიები. ქრონიკული ენდოკრონოკოგიური და ჰემატოლოგი-
ური მდგომარეობები. გინეკოლოგიური პათოლოგიებიდან ხშირი 
იყო: სხავადსხვა გენეზის ანთებითი დაავადებები, გადატანილი გი-
ნეკოლოგიური სამეანო/გინეკოლოგიური ოპერაციები, წარსულში 
პირველადი უნაყოფობა, მშობიარობა მკვდარი ნაყოფით და ა.შ. 
 ჩვენს მიერ შესწავლილ და გამოვლენილ იქნა B ჯგუფში გაერთიან-
ებული პაციენტების ვადაზე ადრე დაბადების გამომწვევი მიზეზე-
ბი, რაც მოცემულია ცხრილის სახით:  
ცხრილი N15 

მიზეზი  სიხშირე  % 
სანაყოფე სითხის ნაადრევი დაღვრა  16 39,02 
ნორმალურად მიმაგრებული პლაცენტის ნაად-
რევი აცლა  

8 19,51 

პრეეკლამფსია 9 21,95 
მწვავედ განვითარებული სხვა დაავადებები 4 9,75 
მიზეზის დადგენა ვერ მოხერხდა 4 9,75 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

151 
 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ნაადრევი მშობიარობის მიზეზებს შორის 
წამყვანი ადგილი უჭირავს სანაყოფე სითხის ნაადრევ დაღვრას 
(39%), პრეეკლამფსიას (21%), ნორმალურად მიმაგრებული პლაცენ-
ტიის ნაადრევ აცლას (19%). აღნიშნული მიზეზების პროცენტული 
რაოდენობა 80% აღწევს. ნაადრევი მშობიარობის მიზეზებს შორის 
ასევე გვხვდებოდა სხვა მწვავე დაავადებები, რომლებიც წარმოად-
გენდნენ ორსულობის შეწყვეტის აბსოლიტურ ჩვენებას. 4 შემთხვე-
ვაში ნაადრევი მშობიარობის მიზეზის მოძიება საარქივო მასალაში 
ვერ მოხერხდა. 

ისევე როგორც A ჯგუფში, B ჯგუფის პაციენტებშიც, გარდა 
დედისმიერი ანტე და ინტრანატალური ფაქტორებისა, გამოვლინდა 
დაავადებების მთელი რიგი, რომლებიც გადამწყვეტ როლს თამა-
შობდნენ ახალშობილში ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის გან-
ვითარებაში, მათ შორის: ასფიქსია, რესპირატორული დისტრეს სინ-
დრომი, ღრმა მეტაბოლური დარღვევები, მასიური ჰემოტრანსფუ-
ზია, აქტიური რეანიმაციული ღონისძიებები, პოსტნატალური ინ-
ფექცია, სხვადასხვა ტიპის კოაგულოპათია. პაციენტების უმეტესობ-
ას, რომელთაც შემდგომში განუვითარდა მძიმე ფორმის ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგია, აღენიშნებოდა რამდენიმე ანტე, ინტრა და 
პოსტნატალური ფაქტორის კომბინაცია. 

B ჯგუფის პაციენტებში, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
ხარისხი და სიხშირე წარმოდგენილია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N16 

სისხლჩაქცევის ხარისხი  რაოდენობა  % 
I ხარისხი 0 0 
II ხარისხი 9 21.95 
III ხარისხი 27 65.85 
IV ხარისხი 5 12.19 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, B ჯგუფის პაციენტებში, III ხარისხის ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგია განუვითარდა პაციენტების 65,85%, 
IV ხარისხის ჰემორაგია 12,19%, ხოლო II ხარისხის ინტრავენტრიკუ-
ლური ჰემორაგია 21,95%. B ჯგუფის პაციენტებში, სხვადასხვა ხა-
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რისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების სიხშირე, 
კორელაციაშია ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის შესახებ ლიტე-
რატურაში არსებულ მონაცემებთან. ჩვენი დაკვირვებით, ისევე რო-
გორც A ჯგუფის პაციენტების შემთხვევაში, B ჯგუფის პაციენტები, 
რომელთაც დაუდგინდათ ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის 
საწყისი ხარისხის გაღრმავება, იყვნენ მძიმე კლინიკური მდგომარე-
ობაში, არასტაბილური ჰემოდინამიკური და რესპირატორული პა-
რამეტრებით. ჯგუფში არსებული 41 პაციენტიდან 9 პაციენტთან გა-
მოვლინდა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარიხსის გაღრმავე-
ბის შემთხვევა, მათგან 3 პაციენტი გარდაიცვალა. 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ვადები, 
დამოკიდებული იყო მისი გამომწვევი ფაქტორების სიმწვავეზე, ას-
ევე რამდენიმე ფაქტორის ერთობლივ აღმოცენებაზე. ლიტერატუ-
რული მონაცემების თანახმად, შემთხვევათა უმეტესობაში გერმინა-
ლურ მატრიქსში სისხლჩაქცევა სიცოცხლის პირველ კვირას ვითარ-
დება. B ჯგუფის პაციენტების მონაცემების ანალიზით, აღნიშნულ 
ჯგუფში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების ვადები, 
სრულ კორელაციაშია სამედიცინი ლიტერატურაში არსებულ შედე-
გებთან. ამასთანავე, პაციენტების 19% ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგია განუვითარდა სიცოცხლის მე6 დღეს და შემდეგ, რაც თავის 
მხრივ, ვადებში ემთხვევოდა, პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის 
შემდგომ კლინიკურ გაუარესებას(სეფსისი, უეცრად განვითარებუ-
ლი პნევმოთორაქსი, მასიური ჰემოტრანსფუზიის საჭიროება). B 
ჯგუფის პაციენტებში, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითა-
რების ვადები და პროცენტული გადანაწილება მოცემულია ცხრი-
ლის სახით: 
ცხრილი N17 

ასაკი  რაოდენობა  % 
1 დღე 4 9,75 
2 დღე 9 21,95 

3 დღე 9 21,95 
4 დღე 7 17,07 
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5 დღე 4 9,75 
6 და მეტი  8 19,51 

 
5.2.1 B ჯგუფის პაციენტებში, ქირურგიული მკურნალობის  
შედეგები 
B ჯგუფში გაერთიანებული პაციენტები, ჩატარებული პირველ ნე-
იროქირურგიული ოპერაციის ტიპის მიხედვით, დაიყო სამ ქვეჯგუ-
ფად - B1, B2 და B3. B ჯგუფის პაციენტების მკურნალობის ალგორ-
თმი მოცემულია სქემატურად: 

ნეიროქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკა B1 ქვეჯგუფში: 
გრაფიკი N3 

 
 
 
 
 
 
 
 

პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის დიაგნოსტიკა

ვენტრიკულური პუნქცია, კლინიკური და რადიოლოგიური მონიტორიგნი.
ჰიდროცეფალიის პროგრესირების შემთხვევაში პაციენტის მომზადება 

ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირებისათვის 

ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება. ჰიდროცეფალიის შენარჩუნების შემთხვევაში, რეზერვუარის 
პუნქციების გაგრძელება ლიქვორის სრულ სანაციამდე

ვენტრიკულოპერიტონეული შუნტირება ან 
ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღება
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ნეიროქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკა B2 ქვეჯგუფში: 
გრაფიკი N4 

 
 

ნეიროქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკა B3 ქვეჯგუფში: 
გრაფიკი N5 

 
 

წინასაოპერაციო მომზადება წარმოებდა სტანდარტულად. 
ყველა ოპერაცია ჩატარდა საოპერაციო ბლოკში, ზოგადი ანესთეზი-
ის პირობებში. პრე და პოსტოპერაციულ პერიოდში შეფასდა პაციენ-

პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის დიაგნოსტიკა

ვენტრიკულური პუნქცია, კლინიკური და რადიოლოგიური მონიტორიგნი. ჰიდროცეფალიის 
პროგრესირების შემთხვევაში პაციენტის მომზადება ლიქვორის გარე მადრენირებელი 

მოწყობილობის იმპლანტირებისათვის

2 კვირის შემდეგ, ლიქვორის სანაციის ტემპის მიხედვით, ჰიდროცეფალიის შენარჩუნების შემთხვევაში პაციენტის 
მომზადება სამი პირობითად საჭირო ოპერაციული მკურნალობისათვის: 1. ხელახალი ვენტრიკულოსტომია 2. 

ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება 3. ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება

პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის 
დიაგნოსტიკა / პაციენტის კლინიკური 

მდგომარეობა კრიტიკულად 
არასტაბილური

ვენტრიკულური/ლუმბალური პუნქციის გაგრძელება 
ჰიდროცეფალიის სიმპტომების შემთხვევაში, ლიქვორის სრულ 

სანაციამდე

სტერილური და ბიოქიმიურად "მშვიდი " ლიქვორის პირობებში, 
ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირების წარმოება.
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ტების ნევროლოგიური სტატუსი, ჩატარდა ლიქვორის კლინიკური 
და ბაქტერიოლოგიური ანალიზი. 

B ჯგუფში გაერთიანებულ პაციენტებს საშუალოდ ჩაუტარდა 
2,70 (1-11) ოპერაცია, აღნიშნულ ჯგუფში, ერთ პაციენტზე ჩატარე-
ბული ოპერაციების მაქსიმალური რაოდენა იყო 11, ხოლო მინიმა-
ლური რაოდენობა 1. B ჯგუფში ჩატარებული ნეიროქირურგიული 
ოპერაციების რაოდენიბრივი და პროცენტული გადანაწილება მოცე-
მულია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N18 

ნეიროქირურგიული ოპერაციების რაოდენობა რაოდენობა  % 
ერთო ოპერაცია 12 29.26 
ორი ოპერაცია 12 29.26 
სამი ოპერაცია  7 17,07 
ოთხი ოპერაცია 3 7,31 
ხუთი და მეტი ოპერაცია  7 17,07 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, პაციენტების უმრავლესობას ჩაუტარდა 
ერთი (31,7%) და ორი (31,7%) ნეიროქირურგიული ოპერაცია. 12 პა-
ციენტიდან, რომელთაც ჩაუტარდათ ერთი ნეიროქირურგიული ოპ-
ერაცია, 4 პაციენტი გარდაიცვალა შემდეგი ოპერაციული მკურნა-
ლობის საჭიროების დადგენამდე. დარჩენილი 8 პაციენტიდან 4 პა-
ციენტისათვის აღნიშნული ოპერაცია იყო ვენტრიკულოპერიტონუ-
ლი შუნტირება (B3 ჯგუფი). 4 პაციენტი კლინიკიდან გაეწერა ვენ-
ტრიკულური რეზერვუარით. ერთ თვიანი ამბულატორიული მონი-
ტორინგის შემდეგ, ყველა მათგანთან ვენტრიკულური რეზერვუარი 
იქნა ამოღებული, 1 წლიანი დაკვირვების პერიოდში, ჰიდროცეფა-
ლიის პროგრესირება არ დაფიქსირებულა არცერთ მადგანთან. რად-
გან B ჯგუფის პაციენტებში, ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღებ-
ის ოპერაცია ჩატარდა კლინიკიდან გაწერის შემდეგ გეგმიური რე-
ჰისპიტალიზაციის პირობებში, არნიშნული მონაცემები არ იქნა შე-
ტანილი სტატისტიკურ მონაცემებში. 

პირველი ჰოსპიტალიზაციის პერიოდში, ორი ოპერაცია ჩა-
უტარდა 12 ახალშობილს. 9 შემთხვევაში აღნიშნული ოპერაციების 



ახალშობილებში მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური სისხლჩაქცევის მკურნალობის ოპტიმალური 
ალგორითმის შემუშავება 

 
 

156 
 

ტიპი იყო I ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება, II ვენ-
ტრიკულოპერიტონული შუნტირება (B1 ჯგუფი), მათგან გარდაიც-
ვალა 1 პაციენტი (გარდაცვალების მიზეზის იყო ფილტვების რთუ-
ლი ფორმის კონგენიტალური დაზიანება). 

B ჯგუფის 41 პაციენტიდან გარდაიცვალა 9 პაციენტი. გარ-
დაცვალების მიზეზების დასადგენად, პათანატომიური ექსტერტი-
ზა არ ჩატარებია არცერთ პაციენტს, თუმცა კლინიკური და რადი-
ოლოგიური მონაცემების გათვალისწინებით, სიკვდილის უშუალო 
მიზეზი არცერთ შემთხვევაში არ იყო ასოცირებული ნეიროქირურ-
გიული ინტერვენციასთან და ძირითადად წარმოადგენდა მძიმე სეპ-
ტიური და რესპირატორული მდგომარეობის შედეგს. B ჯუფში, გარ-
დაცვლილი პაციენტების ზოგადი მახასიათებლები მოცემულია 
ცხრილის სახით: 
ცხრილი N19 

მახასიათებელი რაოდენობა  

პაციენტების საერთო რაოდენობა 9 

სქესი 
მდედრობითი  

3 

მამრობითი 6 

საშუალო წონა (დაბადებისას) 993 გრამი 

საშუალო გესტაციური ასაკი  27,7 კვირა 

ქვეჯგუფისადმი კუთვნილება 
B1 

6 (66,7%) 

B2 3 (33,3%) 

B3 0 

კლინიკაში დაყოვნების საშუალო დრო 124 დღე 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, გარდაცვლილი პაციენტების ისეთი მო-
ნაცემები, როგორიცაა გესტაციური ასაკი და საშუალო წონა დაბადე-
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ბისას, მნიშვნელოვნად ნაკლები იყო, მთლიანი B ჯგუფის აღნიშნულ 
მახასიათებლებთან შედარებით. საყურადღებო იყო გარდაცვლილი 
პაციენტების მამრობითი სქესისადმი კუთვნილების მაღალი სიხში-
რე. როგორც ცხრილიდან დგინდება B1 ქვეჯგუფიდან ლეტალური 
გამოსავლი დაფიქსირდა 6 პაციენტთან, ხოლო B2 ქვეჯგუფებში 3 პა-
ციენტთან. რაც შეეხება ლეტალური გამოსავლის არ არსებობას B3 
ქვეჯგუში, აღნიშნული წარმოადგენს ცრუ პოზიტიურ შედეგს, რად-
განაც B3 ქვეჯგუფში პაციენტების ჩართვა ხდებოდა, მხოლოდ მას 
შემდეგ, რაც მათი ზოგადი მდგომარეობა გაუმჯობესდებოდა, კლი-
ნიკო-ლაბორატორიული მონაცემები უბრუნდებოდნენ ნორმის ფარ-
გლებს და პაციენტი მზად იყო ვენტრიკულოპერიტონული შუნტი-
რებისათვის. 

როგორც ქვემოთ მოცემული ცხრილიდან ჩანს, გარდაცვლილ 
პაციენტებში, მთლიან B ჯგუფთან შედარებით, ხშირად გვხვდება სა-
შუალო სიმძიმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. 
ცხრილი N20 

სისხლჩაქცევის ხარისხი  რაოდენობა  % 
I ხარისხი 0 0 
II ხარისხი 3 33.33 
III ხარისხი 5 55.55 
IV ხარისხი 1 11.11 

B ჯგუფის პაციენტებში, პირველი ნეიროქირურგიული ოპერაცია ჩა-
ტარდა დაბედებიდან საშუალოდ 40(5-158) დღეს, ხოლო ინტრავენ-
ტრიკულური ჰემორაგიის დიაგნოსტირებიდან 33 (1 - 129) დღეს. 

B ჯგუფის 41 პაციენტიდან, ნეიროგანვითარების 1 წლიანი 
მონიტორინგი მოხერხდა 23 ახალშობილზე. ნერვული სტატუსის 
მონიტორინგი განხორციელდა დენვერის პედიატრიული ტესტის 
მიხედვით. აღსანიშნავია, რომ მოტორული დეფიციტი გამოუვლინ-
და 15 პაციენტს, მათგან 5 შემთხვევაში დეფიციტი იყო მსუბუქად გა-
მოხატული, ხოლო 10 შემთხვევაში გამოვლინდა შერეული ცერებ-
რული დამბლის სიმპტომატიკა. 10 პაციენტს ანამნეზში აღენიშნებო-
და მეოთხე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. ნეიროკოგ-
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ნიტური დარღვევები გამოვლინდა 15 პაციენტთან, მათგან 4 შემ-
თხვევაში ჩამორჩენა იყო მსუბუქი ხარისხის, 11 შემთხვევაში სახეზე 
იყო მძიმე ხარისხის გონებრივი ჩამორჩენილობის ნიშნები, დასწავ-
ლის უნარების ღრმა დეფიციტით. B ჯგუფის პაციენტების, ნეიროგ-
ანვითარების მონაცემები, მოცემულია ცხრილის სახით: 
ცხრილი N21 

დენვერის პედიატრიული ტესტი B ჯგუფი 
პაციენტების რაოდენობა  23 
ნევროლოგიური დეფიციტის გარეშე 6(26%) 
მოტორული დეფიციტი 15(62.2%) 
მსუბუქი 5(21,7%) 
მძიმე 10(43,4%) 
ნეიროკოგნიტური დეფიციტი 15(62.2%) 
მსუბუქი 4(17.3%) 
მძიმე 11(47.8%) 

 
5.3 B1, B2 და B3 ქვეჯგუფების პაციენტების ზოგადი  
მახასიათებლები და მკურნალობის შედეგები 
 
როგორც უკვე აღვნიშნეთ, B1 ქვეჯგუფში გაერთიანდა 24 ახალშობი-
ლი, რომელთაც ჩაუტარდათ ვენტრიკულური რეზერვუარის იმ-
პლანტირება. B1 ქვეჯგუში საერთო ჯამში ჩატარდა 61 ნეიროქირურ-
გიული ოპერაცია, მუდმივი მაშუნტირებელი ოპერაცია ჩაუტარდა 
16 პაციენტს. გარდაიცვალა 6 პაციენტი, მათგან 3 პაციენტის გარდაც-
ვალების მიზეზი იყო სომატური პათოლოგია და ლეტალური გამო-
სავალი დადგა შუნტირების შემდგომ პერიოდში. აღნიშნულ ქვეჯ-
გუფში, ერთ პაციენტზე ჩატარებული ოპერაციების მაქსიმალური 
რაოდენა იყო 6, ხოლო მინიმალური რაოდენობა 1. B1 ქვეჯგუფში ჩა-
ტარებული ოპერაციების დეტალური ანალიზი იხილეთ ცხრილის 
სახით: 
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ცხრილი N22 
ნეიროქირურგიული ოპერაციების რაოდენობა პაციენტების 

რაოდენობა  
% 

ერთი ოპერაცია 7 29.16 
ორი ოპერაცია 10 41,66 
სამი ოპერაცია  1 4,16 
ოთხი ოპერაცია 2 8,33 
ხუთი და მეტი ოპერაცია  4 16,67 

B2 ჯგუფში გაერთიანდა 12 ახალშობილი, რომელთაც პირველ ნეირ-
ოქირურგიული ოპერაციის სახით ჩაუტარდათ ვენტრიკულოსტო-
მია (ვენტრიკულური დრენაჟი ლიქვორის გარე დრენირებისათვის). 
B2 ქვეჯგუფში საერთო ჯამში ჩატარდა 42 ნეიროქირურგიული ოპ-
ერაცია, მუდმივი მაშუნტირებელი ოპერაცია დასჭირდა 8 პაციენტს, 
გარდაიცვალა 4 პაციენტი, მათგან 3 ლეტალური გამოსავალი დაფიქ-
სირდა შუნტირების შემდგომ პერიოდში, რისი მიზეზიც იყო სხვა-
დასხვა სომატური პათოლოგია. აღნიშნულ ქვეჯგუფში, ერთ პაციენ-
ტზე ჩატარებული ოპერაციების მაქსიმალური რაოდენა იყო 11, ხო-
ლო მინიმალური რაოდენობა 1. B2 ქვეჯგუფში ჩატარებული ოპერ-
აციების დეტალური ანალიზი იხილეთ ცხრილის სახით: 
ცხრილი N23 

ნეიროქირურგიული ოპერაციების რაოდენობა პაციენტების 
რაოდენობა  

% 

ერთი ოპერაცია 3 25 
ორი ოპერაცია 1 8.33 
სამი ოპერაცია  4 33.33 
ოთხი ოპერაცია 1 8,33 
ხუთი და მეტი ოპერაცია  3 25 

B3 ქვეჯგუფში გაერთიანდა 5 ახალშობილი, რომელთაც შუნტირე-
ბის საკითხის გადაწყვეტამდე უტარდებოდათ სერიული ვენტრიკუ-
ლური/ლუმბალური პუნქციები. B3 ქვეჯგუში საერთო ჯამში ჩატარ-
და 7 ნეიროქირურგიული ოპერაცია, მუდმივი მაშუნტირებელი ოპ-
ერაცია ჩაუტარდა 5 პაციენტს, გარდაცვალება აღნიშნულ ქვეჯგუფ-
ში არ დაფიქსირებულა, თუმცა როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, B3 ქვეჯ-
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გუფში ლეტალური გამოსავლის არ არსებობა, განპირობებულია აღ-
ნიშნულ ქვეჯგუფის პაციენტების კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმით 
და არ ატარებს კლინიკურ მნიშვნელობას. B3 ქვეჯგუფში, ერთ პაცი-
ენტზე ჩატარებული ოპერაციების მაქსიმალური რაოდენა იყო 2, ხო-
ლო მინიმალური რაოდენობა 1. 
 
6. მიღებული შედეგების ინტერპრეტაცია 
 
სტატისტიკურ მონაცემებზე დაყრდნობით, შეგვიძლია ვთქვათ, რომ 
გადარჩენილი დღენაკლი ახალშობილების რაოდენობის ზრდასთან 
ერთად, გაიზარდა სხვადასხვა პათოლოგიის სიხშირეც, რომელიც 
წარსულში ნაკლებად გვხვდებოდა. ეს პირველ რიგში ეხება ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის სიხშირის ზრდას. სწორედ ინტრავენ-
ტრიკულურ ჰემორაგია და მასთან ასოცირებული გართულებები, წა-
როადგენს დღენაკლი ახალშობილების გარდაცვალების და შემდგო-
მი ინვალიდიზაციის ერთ-ერთ ძირითად მიზაზეს. სწორედ სიკვდი-
ლიანობის შემცირება და ცოცხლად გადარჩენილ ახალშობილებში, 
ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცე-
ფალიის შედეგად განვითარებული ნერვული სისტემის შეუქცევადი 
დაზანების შედეგად განვითარებული ინვალიდიზაცია, წარმოად-
გენს თანამედროვე ნეიროქირურგიის ძირითად გამოწვევას. 
(Барашнев Ю.И., 2001; Марущенко Л.Л. с соавт., 2002; Ларионов С.Н., 
с соавт., 2002; Шабалов Н.П., 1997; 2006; Watt T.J., 1994; Wildrick D., 
1997; Tortorolo G. et al., 1999; Volpe J J., 2001; Whitelaw A., et al., 2003; 
2007). 
  დღენაკლ ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის კლინიკური მიმდინარეობის სიმძიმე, შესაძლოა დამოკიდებუ-
ლი იყოს რამდენიმე ფაქტორზე, მათ შორის წამყვანი ადგილი ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარისხის გარდა, ადრეულ პოს-
ტჰემორაგიულ პერიოდში მწვავედ განვითარებულ ოკლუზიურ 
ჰიდროცეფალიას უკავია. ჩვენს მიერ შესწავლილ იქნა თანაბარი სიმ-
ძიმის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიით დაავადებული B ჯგუფის 
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პაციენტები, რომელთაც განუვითარდათ ჰიდროცეფალია ოკლუზი-
ური და არეზორბციული ტიპით. პაციენტები, რომლებსაც განუვი-
თარდათ მწვავე პოსტჰემორაგიული ობსტრუქციული ჰიდროცეფა-
ლია, კლინიკურად მიმდინარეობდნენ უფრო მძიმედ, შემდგომში 
რადიოლოგიური და ნევროლოგიური გამოსავალი აღნიშნულ კონ-
ტიგენტში იყო უფრო მძიმე, არეზორბციული პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიით დაავადებულ ახალშობილებთან შედარებით. 

სამედიცინო ლიტერატურაში ფართოდ მოიპოვება მონაცემე-
ბი, თავის ტვინის ნერვულ უჯრედებზე, ჰემატომის დაშლის პრო-
ფუქტების დამიაზიანებელ მოქმედების შესახებ, კერძოდ ჰემატომის 
დაშლის პროდუქტები - თავისუფალი ჰემოგლობინი, ბილირუბინი, 
სეროტონინი, კინინები და ა.შ. ტოქსიურად მოქმედებენ ნერვულ 
უჯრედებზე. ისინი ასევე ხასიათდებიან გამოხატული ვაზოკონ-
სტრუციული უნარით, იწვევენ თავის ტვინის სისხლძარღვების 
სპაზმს, რის შედეგადაც ღრმავდება თავის ტვინის იშემიური პროცე-
სები და ღრმავდება ცენტრანული ნერვული სისტემის დაზიანების 
ხარისხი. ჰემატომის დაშლის პროდუქტები, ასევე იწვევენ ე.წ. „ქიმი-
ურ მენინგიტს“ და ლიქვოროშემწოვი უჯრედების დახშობა, რაც შემ-
დგომში გამოვლინდება არეზორბციული ჰიდროცეფალიით. ამ და 
სხვა მიზეზების გათვალისწინებით, ჩვენი აზრით, პარკუჭების ად-
რეული გამონთავისუფლება სისხლისა და მიდი დაშლის პროდუქ-
ტებისაგან, წარმოადგენს ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიისა და 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის საკვანძო სა-
კითხს. თვალსაჩინოებისათვის: A ჯგუფის პაციენტებში, რომლებსაც 
ჩაუტარდათ პარკუჭების ენდოსკოპიური სანაცია, ირიგაცია, ჰემა-
ტომის დაშლის პროდუქტების ასპირაცია, არ დაფიქსირებულა არ-
ცერთი ლეტალური გამოსავალი (χ² =5.679 (p<0.05) χ² > χ²0.05,1 კავ-
შირი ამ ორ თვისობრივ მაჩვენებელს შორის სტატისტიკურად სარ-
წმუნოა. ასევე აღნიშნულ ჯგუფში ნაკლები იყო თავის ტვინის პარენ-
ქიმის მძიმე ხარისხის დაზიანების შემთხვევები, რაც ბუნებრივად 
აისახა უკეთეს ნევროლოგიურ გამოსავალში χ² =4.664 (p<0.05) χ² > 
χ²0.05,1 კავშირი ამ ორ თვისობრივ მაჩვენებელს შორის სტატისტი-
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კურად სარწმუნოა. ნეიროენდოსკოპიურ ჯგუფში, ტრადიციულ 
ჯგუფთან შედარებით, ნაკლები იყო პაციენტების კლინიკაში დაყოვ-
ნების ხანგრძლივობა. 

ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/ პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის გამოსავალზე უარყოფითად მოქმედ ფაქტორს ას-
ევე მიეკუთვნება, პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის კლინიკუ-
რად „ჩუმად“ მიმდინარე ფორმა, როდესაც ინტრავენტიკულური ჰე-
მორაგიის/პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის აღმოჩენა ხდება 
დაავადების განვითარების გვიან ეტაპზე, როდესაც უკვე შეუქცევა-
დად არის გამოხატული თავის ტვინის პარენქიმის დაზიანების მე-
ორეული ნიშნები. ლატენტურად მიმდინარე პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის დროულად გამოვლენის საუკეთესო გზას, სი-
ცოცხლის პირველ დღეებში, პირველი კვირის ბოლოს, ასევე ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის აღმოცენების ნებისმიერი რისკ ფაქტო-
რების გამოვლენის შემთხვევაში, თავის ტვინის ულტრაბგერითი 
კვლევის რუტინულად ჩატარება წარმოადგენს. ულტრაბგერითი 
კვლევის უპირატესობებს მიეკუთვნება: წარმოადგენს კვლევის არა-
ინვაზიურ მეთოდს, შესაძლებელია მონაცემების მიღება „რეალურ 
დროში“, შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას კრიტიკულად მძიმე პა-
ციენტებთან, მათი ტრანსპორტირების გარეშე. ასევე შეიძლება ჩა-
ტარდეს ნეიროქირურგის მიერ, რაც გადაუდებელ შემთხვევებში 
წარმოადგენს მეთოდის უპირატესობას. აღსანიშნავია თავის ტვინის 
ულტრაბგერითი კვლევის დაბალი ფინანსური ღირებულება, რაც 
ჩვენს რეალობაში ასევე წარმოადგენს მნიშვნელოვან ბენეფიტს. 

ჩვენს მიერ შესწავლილ და გამოვლენილ იქნა ყველაზე ხშირი 
რისკ ფაქტორები, რომლებიც წინ უძღოდა ახალშობილებში ინტრა-
ვენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარებას, ესენია: 36 კვირაზე ნაკ-
ლები გესტაციური ასაკი, დაბადებისას 1650 გრამზე ნაკლები წონა, 
ასფიქსია, რესპირატორული დისტრეს სინდრომი, სასუნთქი სისტე-
მის სხვა დარღვევები. დამატებით რისკ ფაქტორებს მიეკუთვნება: 
მძიმე მეტაბოლური დარღვევები, სისხლისა და მისი კომპონენტების 
გადასხმა, აქტიური რეანიმაციული ღონისძიებები, პნევმოთორაქსი, 
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პოსტნატალური ინფექცია, ქირურგიული ჩარევა, სისხლის შედედე-
ბის სისტემის დარღვევები, ახალშობილის ხანგრძლივი ტრანსპორ-
ტირება. დღენაკლულ ახალშობილებში, ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგიის განვითარებაში მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება დედის 
დამძიმებულ გინეკოლოგიურ ანამნეზს და ორსულობის პერიოდში 
დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუარესებას. 

წინასაოპერაციო მომზადების მიზნით, თავის ტვინის ულ-
ტრაბგერითი კვლევის გარდა, რეკომენდირებულად მიგვაჩნია დე-
ტალური რადიოლოგიური გამოსახვა, რაც პაციენტის ზოგადი 
მდგომარეობის გათვალისწინებით შესაძლოა იყოს თავის ტვინის CT 
ან MRI კვლევა. 

ულტრაბგერითი კვლევით ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის დიაგნოსტირების შემდეგ, აუცილებელია დაიწყოს პაციენტის 
მართვის მეორე ეტაპი, რაც გულისხმობს პაციენტების ყოვედღიურ 
კლინიკო-ლაბორატორიულ მონიტორინგს. აუცილებელია პერიოდ-
ულად გადამოწმდეს ისეთი ლაბორატორიული მაჩვენებლები რო-
გორიცაა: ანემია, თრომბოციტოპენია, კოაგულოგრამა, სისხლის ბი-
ოქიმიური ანალიზი. ლაბორატორიული მონაცემების მონიტორინ-
გის პარალელურად, აუცილებელია ნევროლოგიური სტატუსის დი-
ნამიური მონიტორინგი, რაც შეიძლება ოპტიმალურად განხორცი-
ელდეს პედიატრიული გლაზგოს კომის სკალის გამოყენებით, აღ-
ნიშნული სკალა ოპტიმალურია დღენაკლი ახალშობილებისათვის. 
აღნიშნული სკალა არ იძლევა ინფორმაციას თავის ტვინის კეროვანი 
დაზიანების შესახებ, თუმცა ზოგადტვინოვანი სიმპტომატიკა და 
ცნობიერების დათრგუნვის ხარისი შესაძლოა უშეცდომოდ დადგინ-
დეს. რადგან თავის ტვინის დაზიანების კეროვანი სიმპტომები წინა 
პლანზე მოდის პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის დასტაბილურე-
ბის შემდეგ, ნევროლოგიური სტატუსის პედიატრიული გლაზგოს 
სკალით მონიტორინგის პარალელურად, აუცილებელია თავის ტვი-
ნის პერიოდული რადიოლოგიური გამოკვლევა, რათა მოგვეცეს პა-
თოლოგიური პროცესის სრული მასშტაბის აღქმის შესაძლებლობა. 
ჩვენი კვლევის პირობებში, პედიატრიული გლაზგოს სკალით ნავა-
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რაუდები ინტრაკრანიული პათოლოგიური პროცესის არსებობა, თა-
ვის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევით დადასტურდა 68% ში. ასევე 
მაღალი იყო, პედიატრიული გლაზგოს სკალის მგრძნობელობა ჰე-
მორაგიის გაღრმავებისა და ჰიდროცეფალიის ხარისხის ზრდის სა-
კითხებშიც. 

A და B ჯგუფის მონაცემების შედარების შედეგად, ჯგუფებს 
შორის განსხვავება არ გამოვლინდა შემდეგი მახასიათებლების მი-
ხედვით: პაციენტების საშუალო წონა დაბადებისას χ² <χ²0.05,1, ქუ-
ლა აპგარის სკალის მიხედვით სიცოცლის პირველი წუთის განმავ-
ლობაში χ² <χ²0.05,1, თანმხლები დაავადებების სიხშირე χ² <χ²0.05,1, 
სქესი χ² <χ²0.05,1. 

პაციენტების საშუალო გესტაციური ასაკი ტრადიციულ 
ჯგუფში იყო ნაკლები, ენდოსკოპიურ ჯგუფთან შედარებით. B ჯგუ-
ფის პაციენტების ზოგადი მდგომარეობა იყო შედარებით მძიმე, ნე-
იროენდოსკოპიურ პაციენტებთან შედარებით, რაც განპირობებული 
იყო არა იმდენად ჯგუფებს შორის ინტრავენტრიკულური ჰემორა-
გიის ხარისხებს შორის სხვაობით, რამდენადაც მძიმედ მიმდინარე 
თანმხლები დაავადებებით. B ჯგუფის პაციენტების კლინიკაში და-
ყოვნების საშუალო ხანგრძლივობა იყო მეტი A ჯგუფის პაციენტების 
აღნიშნულ მახასიათებელთან შედარებით, აღნიშნული განსხვავება 
კიდევ უფრო საგრძნობი იქნებოდა, რომ არა კვლევის თავისებურება: 
A ჯგუფის ყველა პაციენტს, რომელთაც ვენტრიკულოპერიტონული 
შუნტირება არ დასჭირდა, ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღების 
ოპერაცია ჩაუტარდათ კლინიკიდან გაწერამდე, ხოლო B ჯგუფში 
აღნიშნული ოპერაცია ჩატარდა გაწერიდან დაახლოებით 1 თვის 
შემდეგ, რაც არ იქნა შეტანილი სტატისტიკურ მონაცემებში. ასევე 
აღსანიშნავია, რომ ლიქვორის სანაცია ნეიროენდოსკოპიურ ჯგუფში 
მიღწეულ იქნა გაცილებით ადრე, ვიდრე B ჯგუფში. ამიტომაც შუნ-
ტირებისას A ჯგუფის ახალშობილების საშუალო მასა 1700 გრამს შე-
ადგენდა, მაშინ როდესაც B ჯგუფის ახალშობილებში, აღნიშული 
მაჩვენებელი 2000 გრამის ფარგლებში მერყეობდა. 
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მიღებული შედეგების ანალიზითა და ლიტერატურული მო-
ნაცემებთან შედარებით, გამოვყავით მკურნალობის ტრადიციული 
მეთოდის ნაკლოვანებები: 1. ცნს-ის ინფექციის განვითარების მაღა-
ლი რისკი 2. პოსტპუნქციური პორენცეფალიის განვითარების მაღა-
ლი ალბათობა (პაციენტებში, რომელთან ხანგრძლივად უტარდებო-
დათ ვენტრიკულური პუნქციები) 3. ცილისა და ელექტროლიტების 
ხანგრძლივი, უკონტროლო კარგვა 4. მანიპულაციის განხორციელ-
ებისა და პაციენტების მართვის პროცესში ნეიროქირურგის უწყვეტი 
მონაწილეობის საჭიროება (იგულისხმება B2 და B3 ქვეჯგუფები, პა-
ციენტები რომლებსაც უტარდებოდათ ვენტრიკულური პუნქციები, 
ასევე ვენტრიკულური დრენაჟის მონიტორიგნი). 

პაციენტები, რომლებსაც ჩაუტარდათ ვენტრიკულოსტომია 
ან შუნტირების საკითხის გადაწყვეტამდე უტარდებოთად სერიული 
ვენტრიკულური პუნქციები, საწყის ეტაპზე იმყოფებოდნენ უფრო 
მძიმე კლინიკურ მდგომარეობაში. მათი უმეტესობა დაბადებული 
იყო ასფიქსიაში. აღნიშნულ ქვეჯგუფების პაციენტებში ხშირად 
გვხვდებოდა ისეთი სიცოცხლისათვის საშიში გართულებები, რო-
გორიც არის: სეფსისი, მძმე ფორმის რესპირაციული დისტრეს სინ-
დრომი, ნეკროზული ენტეროკოლიტი. სწორედ ზემოთ ჩამოთვლი-
ლი მძიმე თანხლები დაავადებები და არასტაბილური კლინიკური 
მიმდინარეობა გახდა განმსაზღვრელი, აღნიშნულ პაციენტებთან, 
შედარებით ხანმოკლე და ნაკლებინვაზიური ქირურგიული მიდგო-
მის არჩევის. 

A ჯგუფის პაციენტებში გაცილებით ნაკლები იყო ისეთი გარ-
თულებები, როგორიცაა ცნს ის ინფექციები, მულტიფოკალური 
ჰიდროცეფალია, თავის ტვინის მძიმე ხარისხის ლეიკომალაცია. ას-
ევე ნაკლები იყო პოსტპუნქციური პორენცეფალური დაზიანების 
განვითარების სიხშირე. მიღებული შედეგების გათვალისწინებით, 
გამოვყოფთ ნეიროენდოსკოპიური მეთოდის გამოყენების რამდენი-
მე უპირატესობას: 1. ლიქვორის ბიოქიმიური თავისებურებების 
ნორმალიზაციის შედარებით ხანმოკლე პერიოდი 2. ვენტრიკულუ-
რი რეზერვუარის ნაკლები ვადით საჭიროება. 3. ცნს-ის ინფექციური 
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დაავადებების განვითარების დაბალი სიხშირე 4. ნეიროქირურგი-
ული ინტერვენციების სიხშირის შემცირება 5. თავის ტვინის პარენ-
ქიმის დაზიანების ნაკლები ხარისხი და სიხშირე 6. ნეიროგანვითა-
რების უკეთესი მაჩვენებელი 7. ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობის 
შემცირება. მეთოდის ნაკლოვანებად ჩვენს მიერ მიჩნეულ იქნა, სხვა 
ტრადიციულ ქირურგიულ მეთოდებთან შედარებით, ოპერაციის 
ხანგრძლივობა (საშუალო ხანგრძლივობა 50 წუთი), რაც ზღუდავს 
აღნიშნული მეთოდის გამოყენების შესაძლებლობას კრიტიკულად 
მძიმე პაციენტებში 2. ვეტრიკულური რეზერვუარის ამოღებისათვის 
საჭირო დამატებითი ოპერაციული ჩარევის საჭიროება, ასევე ამოღ-
ებისას სისხლძარღვოვანი წნულის სისხლძარღვების დაზიანების 
რისკი (თუმცა აღნიშნული არ ეხება მხოლოდ A ჯგუფის პაციენტებს, 
მზგავსი საჭიროება არის B1 ქვეჯგუფის პაციენტებშიც). 3. საჭიროა 
ძვირადღირებული ნეიროენდოსკოპიური აპარატურის არსებობა, 
ასევე მაღალკვალიფიციური ნეიროქირურგიული ბრიგადა, რომე-
ლიც სპეციალიზიბულია ნეიროენდოსკოპიურ ოპერაციებზე. 

ამდენად შეიძლება დავასკვნათ, რომ ნეიროენდოსკოპიურ 
ჯგუფში მიღწეულ იქნა უკეთესი შედეგები, როგორც ჰოსპიტალიზა-
ციის ეტაპზე, ასევე ჰოსპიტალიზაციის შემდეგ რეაბილიტაციის პე-
რიოდში, რაც გამოიხატება როგორც ლეტალობისა და ინვალიდიზა-
ციის სიხშირის კლებით, ასევე ისეთი გართულებების შემცირებით 
როგორიცაა მენინგიტი, მულტიფოკალური ჰიდროცეფალია, თავის 
ტვინის პარენქიმის დიფუზური დაზიანების სხვა ფორმები. ნეირო-
ენდოსკოპიური ჯგუფის პაციენტებში, ტრადიციულ ჯგუფებთან შე-
დარებით მეტი იყო ვენტრიკულოპერიტონული შუნტის გამარული 
ფუნქციონირების ხანგრძლივობაც. 
 
კლინიკური შემთხვევა N 1: 
დიაგნოზი: [P22.0]ახალშობილთა რესპირაციული დისტრეს-სინ-
დრომი, [P07.2] უკიდურესი უმწიფრობა (დღენაკლულობა), 
[P07.1]სხვა მცირე წონის ნაყოფი დაბადებისას, [P52.2]ნაყოფის და ახ-
ალშობილის პარკუჭშიდა (არატრავმული) სისხლჩაქცევა, III ხარის-
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ხის, [G91.8]ჰიდროცეფალიის სხვა ფორმები, [P25.1]პნევმოთორაქსი, 
აღმოცენებული პერინატალურ პერიოდში. 

ახალშობილი მამრ. სქესის დაიბადა აკად.ო. ღუდუშაურის 
სახელობის ეროვნულ სამედიცინო ცენტრში, გესტაცია -27+ 5/7კვ; 
დაბადების მასა-1300გრ. სიგრძე-41სმ. ბავშვის სისხლის კუთვნილე-
ბა-OP, სუროგატი დედის სისხლის კუთვნილება- AP. მშობიარობის 
ტიპი-ვაგინალური. აპგარი 5/ 6/7ქულა. დედის სამეანო დიაგნოზი: 
ტყუპი ნაყოფი, I ნაყოფის თავით წინმდებარეობა. ახალშობილის რე-
ანიმაცია ბლოკში-ზემო სასუნთქი გზების სანაცია, სტიმულაცია, და-
დებითი წნევით ვენტილაცია, INSURE -ეგზოგენური სურფაქტანტის 
ინსტალაცია: Sol.Survanta 25mg/ml-2 ფლაკონი. 

23.07.20 20:50 სთ-ზე. რესპირატორული მხარდაჭერა გაგ-
რძელდა Ncpap-pc რეჟიმით. რამდენიმე საათში ახალშობილის ზო-
გადი მდგომარეობა გაურაესდა, გაღრმავდა სუნთქვის უკმარისობის 
კლინიკური ნიშნები, გაიზარდა მოთხოვნილება ჟანგბადზე, ჩატარ-
და ტრაქეის ინტუბაცია და ფხვ გაგრძელდა მოცულობით კონტრო-
ლირებადი (S)CMV რეჟიმით.  

24.07.20 17:30 ახალშობილთან განვითარდა მარჯვენამხრივი 
პნევმოთორაქსი, ჩაიდგა პლევრალური დრენაჟი, დაწყებულ იქნა აქ-
ტიური დრენირება. ზოგადი მდგომარეობა რჩებოდა მძიმე, კვლავ 
გამოხატული იყო ჰემოდინამიკის დარღვევა, დაწყებულ იქნა 
Epinephrinis-მიკროინფუზია. კლინიკური მდგომარეობის გათვა-
ლისწინებით ა/ბ თერაპიის კურსს დაემატა Vancovery. ანეემის და ჰი-
პოკოაგულაციის გამო ახალშობილთან ტარდებოდა ერით მასის და 
აგპ-ს ტრანსფუზია. 

25.07.20 04:30 ახალშობილის ზოგადი მდგომარეობა 
გაუარესდა, განვითარდა მარცხენამხრივი პნევმოთორაქსი, ჩაიდგა 
პლევრალური დრენაჟი, დაწყებულ იქნა აქტიური დრენირება. ახ-
ალშობილთან ჰემოდინამიკა იყო არასტაბილური, გრძელდებოდა 
Dobutamin-ის და Epinephrin-ის მიკროინფუზია გაზრდილი დოზე-
ბით.  
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27.07.20 ახალშობილთან ჩატარდა ნეიროსონოსკოპიული 
კვლევა - მარჯვენა ლატერალური პარკუჭის შუბლის რქის დორსო-
ლატერალურად ვიზუალიზდა მნათი უბანი - ვენური ინფარქტი. 
სუბეპენდიმურად ორივე ლატერალური პარკუჭის შუბლის რქის მე-
დიალურ კიდესთან ვიზუალიზდება ჰემატომა, პარკუჭების ღრუებ-
ში თრომბებია, მსუბუქად დილატირებულია ლატერალური პარკუ-
ჭები -მესამე ხარისხის ბილატერალური ინტრაკრანიალური ჰემორა-
გია. პაციენტის მკურნალობასა და მონიტორინგში ჩაერთო ნეიროქ-
ირურგი.  

02.08.20 კლინიკური და პარაკლინიკური მაჩვენებლების 
გათვალისწინებით ჩატარდა ტრაქეის ექსტუბაცია, რესპირატორუ-
ლი მხარდაჭერა გაგრძელდა Ncpap-pc, Ncpap და შემდეგ HHHFC-ით. 
ვიტ. პარამეტრებს ინარჩუნებდა ნორმის ფარგლებში.  

06.08.2020 თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევით გამოვ-
ლინდა მზარდი ჰიდროცეფალური სინფრომი, თავის გარშემოწერი-
ლობის ზრდა >2 სმ. ნეიროქირურგის მიერ ჩაუტარდა ვენტრიკულუ-
რი პუნქცია. შემდგომი ულტრაბგერითი კვლევით პარკუჭოვანი სის-
ტემის დილატაცია არ ფიქსირდებოდა. 

07.08.20. ამოღებულ იქნა მარჯვენა პლევრის ღრუდან დრენა-
ჟი. 09.08.20 ამოღებულ იქნა მარცხენა პლევრის ღრუდან დრენაჟი. 
შეწყდა ინოტროპული მხარდაჭერა.  

14.08.20 თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლევით გამოვლინ-
და მზარდი ჰიდროცეფალური სინდრომი, თავის გარშემოწერილობა 
დინამიკაში იმატებდა, აღინიშნებოდა ინტრაკრანიული ჰიპერტენ-
ზიის პირდაპირი ნიშნები. ნეიროქირურგის მიერ ჩატარდა ვენტრი-
კულური პუნქცია. დაიგეგმა თავის ტვინის CT კვლევა, პაციენტის 
მომზადება ნეიროქირურგიული ჩარევისათვის.  

16.08.20 ახალშობილთან ჩატარდა ოპერაციული ჩარევა-პარ-
კუჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, კოლტების ექსტრაქ-
ცია, სეპტოსომია. ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება. 
პაციენტს პერიოდულად უტარდებოდა ვენტრიკულური რეზერვუ-
არის პუნქციები.  
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12.09.20 10:00 ზოგადი მდგომარეობა გაუმჯობესდა. აღარ სა-
ჭიროებდა დამატებით ოქსიგენაციას. ვიტ. პარამეტრები რჩება ნორ-
მის ფარგლებში. აღენიშნა მასის სტაბილური ნამატი. განმეორებითი 
ნეიროსონოსკოპიით: ვიზუალიზდება პოსტჰემორაგიული ასიმეტ-
რიული ვენტრიკულოდილატაცია.პაციენტი იმყოფება ნეიროქირ-
ურგის მეთვალყურეობის ქვეშ. 

26.09.20 ჩატარდა CT კვლევა-დასკვნა: თ/ტ შიგნითა არეზორ-
ბციული ჰიდროცეფალია. 27.09.20 ჩატარდა ნეიროქირურგიული 
ოპერაცია- ვენტრიკულო-პერიტონეული შუნტირება. მდგომარეობა 
იყო სტაბილური, გაგრძელდა მკურნალობა და აქტიური მონიტო-
რინგი 

15.10.20 პაციენტი დამაკმაყოფილებელი ზოგადი მდგომარე-
ობით, მასით-2.900გ, სიგრძე-52სმ, თ.გ 35სმ გაეწერა ბინაზე. 

12 თვის ასაკისათვის, პაციენტს ნევროლოგიური დეფიციტი 
არ აღენიშნება, ნევროლოგიური განვითარება შეესაბამება ასაკობრივ 
ნორმას. შუნტის დისფუნქცია არ დაფიქსირებულა.  
 
კლინიკური შემთხვევა N 2: 
დიაგნოზი: [P21.1] მსუბუქი და საშუალო ხარისხის ასფიქსია დაბა-
დებისას,[P22.8] ახალშობილთა სხვა რესპირაციული დისტრესი, 
[P07.3] დღენაკლულობის სხვა შემთხვევები, [P07.1] სხვა მცირე წო-
ნის ნაყოფი დაბადებისას, [P52.2] ნაყოფის და ახალშობილის პარ-
კუჭშიდა (არატრავმული) სისხლჩაქცევა, III ხარისხის, [P05.0] გესტა-
ციურ ასაკთან შედარებით მცირე წონის ნაყოფი, [Z98.2] მდგომარე-
ობა, დაკავშირებული თავზურგტვინის სითხის სადრენაჟო მოწყო-
ბილობის არსებობასთან, [K42] ჭიპის თიაქარი, [G91.8] ჰიდროცეფა-
ლიის სხვა ფორმები. 

15.07.20 14:09 ახალშობილი დაიბადა ო.ღუდუშაურის სახ. 
ეროვნული სამედიცინო ცენტრი, სამშობიარო განყოფილებაში. და-
იბადა ასფიქსიაში, გამოხატული იყო უხეში ჰიპოტონია, დაწყებული 
იქნა დადებითი წნევით ვენტილაცია, ამ ფონე ფონზე მაღალი რჩე-
ბოდა ჟანგბადზე მოთხოვნილება, არაინვაზიური სატურაცია რჩებო-
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და 80%, ჭიპლარის სისხლის PH და გაზების კონტროლით გამოხა-
ტული იყო დეკომპენსირებული მეტაბოლური აციდოზი, ჩატარდა 
ტრაქეის ინტუბაცია, გადმოყვანილი იქნა ო.ღუდუშაურის სახ. ესც 
ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში III დონის 
ინტენსიური მკურნალობის ქვეშ. დაბადებიდან პირველ 24 საათში 
გამოიხატა კრუნჩხვა, ჩატარდა ნევროლოგის კონსულტაცია, მიმდი-
ნარეობდა მუდმივი ეეგ მონიტორინგი, უტარდებოდა ანტიკონვულ-
სიური თერაპია Midazolam-ით. 

16.07.20 დინამიკაში მდგომარეობა გაუარესდა, გამოიხატა ინ-
ფექციის კლინიკური ნიშნები: კანის ტოქსიური შეფერელობა, გახან-
გრძლივდა კაპ. ავსება, ტაქიკარდია, ჰიპერგლიკემია. მოიმატა ინ-
ფექციის პარაკლინიკურმა მარკერმა. მკურნალობა გაგრძელდა 
Claforan/Vankover-ის კომბინაციით. ჰემოდინამიკის სტაბილიზაცი-
ის მიზნით დაიწყო ინოტროპული მხარდაჭერა Dobutamin-ით.  

16.07.2020 პაციენტს ჩაუტარდა თავის ტვინის ულტრაბგერი-
თი კვლევა, გამოვლინდა: III ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემო-
რაგია, ინტრაპარენქიმული ჰემორაგია, დილატირებულია ლატერა-
ლური პარკუჭები. პაციენტის მკურნალობასა და მონიტორინგში ჩა-
ერთო ნეიროქირურგი. 

21.07.20 ზოგადი მდგომარეობა რჩებოდა მძიმე, ფხვ SCMV 
რეჟიმით, გაგრძელდა ა/ბ თერაპია, განმეორებითი ნეიროსონოგრა-
ფიით გამოვლინდა: დინამიკაში გაზრდილი ლატერალური პარკუ-
ჭები. თავის ტვინის CT კვლევით გამოვლინდა ინრაცერებრული ჰე-
მატომა, ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, სუპრატენტორული შიგ-
ნითა ჰიდროცეფალია, ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზია. ნეიროქ-
ირურგის მიერ ჩატარდა ვენტრიკულური პუნქცია, მწვავედ გამოხა-
ტული ობსტრუქციული ჰიდროცეფალიის გამო დაიგეგმა სასწრაფო 
ოპერაცია.  

23.07.20 ახალშობილთან ჩატარდა ოპერაციული ჩარევა- პარ-
კუჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, კოლტების ექსტრაქ-
ცია, სეპტოტომია, ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება.  
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29.07.20 დადებითი ვენტილაციური პარამეტრების ფონზე, 
პაციენტს ჩაუარდა ტრაქეის ექსუბაცია, ვენტილაცია გაგრძელდა 
NCPAP რეჟიმით. 

დინამიკაში პაციენტი იმყოფებოდა ნეიროქირურგის მეთ-
ვალყურეობის ქვეშ. პერიოდულად უტარდებოდა ვენტრიკულური 
რეზერვუარის პუნქცია. ჩატარებული მკურნალობის ფონზე ჰიდრო-
ცეფლიური სინდრომი რეგრესირდა, დინამიკაში ჩატარებული თა-
ვის ტვინის ულტრაბგერითი და CT კვლევით აღნიშნა დადებითი 
რადიოლოგიური დინამიკა. გასინჯვით არ ფიქსირდებოდა ინტრაკ-
რანიული ჰიპერტენზიის ნიშნები.  

14.09.20 პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაციული ჩარევა: ვენტრი-
კულური რეზერვუარის ამოღება. 29.10.2020 პაციენტი დამაკმაყოფი-
ლებელ ზოგად მდგომარეობაში, გაეწერა ბინაზე. 

12 თვის ასაკისათვის, პაციენტს აღენიშნება მსუბუქი ნევრო-
ლოგიური ჩამორჩენა, იმყოფება ნევროლოგის მეთვალყურეობის 
ქვეშ, იტარებს ანტიელიპეფსიურ მკურნალობას. ნეიროქირურგი-
ული კუთხით, დამატებითი ნეიროქირურგიული ჩარევის საჭირო-
ება არ გამოვლენილა. 
სურათი N9 

სურათზე მოცემულია პაციენტი N2 წინასაოპერაციო და ნეიროენ-
დოსკოპიური ოპერაციის ჩატარების შემდგომი CT სურათები. რო-
გორც პირველი ორი კადრიდან ჩანს, პაციენტთან გამოხატული იყო 
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პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიით გართულებული, მწვავე ინ-
ტრავენტრიკულური, ინტრაპარენქიმული ჰემორაგია. ნეიროენდოს-
კოპიური სანაციის, ირიგაციის და ვენტრიკულური რეზერვუარის 
იმპლანტირების ფონზე, მიღწეულ იქნა ჰიდროცეფალიის კუპირება. 
 
კლინიკური შემთხვევა N 3: 
დიაგნოზი: [G91.8] ჰიდროცეფალიის სხვა ფორმები, [P22.8] ახალშო-
ბილთა სხვა რესპირაციული დისტრესი, [P07.3] დღენაკლულობის 
სხვა შემთხვევები, [P07.1] სხვა მცირე წონის ნაყოფი დაბადებისას, 
[P52.3] ნაყოფის და ახალშობილის პარკუჭშიდა (არატრავმული) სის-
ხლჩაქცევა, II ხარისხის,[P92.2] ახალშობილის სუსტი წოვა, [Z98.2] 
მდგომარეობა, დაკავშირებული თავზურგტვინის სითხის სადრენა-
ჟო მოწყობილობის არსებობასთან, [P27.1] ბრონქოპულმონური დის-
პლაზია, განვითარებული პერინატალურ პერიოდში. 

ახალშობილი დაიბადა 25.02.20-ში გინეკოლოგიური პროფი-
ლის კლინიკაში, II ორსულობიდან და I ნაადრევი მშობიარობიდან, 
საკეისრო კვეთის ოპერაციის გზით. საკეისრო კვეთის ჩვენება - პლა-
ცენტის აცლა, სისხლდენა, ახალშობილი დაიბადა გესტაციით 28-29 
კვირა, დაბადების მასა 1100გრ, სიგრძე 43სმ. აპგარით შეფასდა 6/7 
ქულით. სამშობიარო ბლოკიდან ახალშობილი გადაყვანილ იქნა ახ-
ალშობილთა ინტენსიური მეთვალყურეობის განყოფილებაში III 
დონის მეთვალყურეობის ქვეშ, სადაც მკურნალობდა 21 დღის გან-
მავლობაში, უტარდებოდა შესაბამისი რეანიმაციული ღონისძიებ-
ები. ნეიროსონოსკოპიით პაციენტთან დაფიქსირდა ინტრავენტრი-
კულური ჰემორაგია IIხ. საკონტროლო ნეიროსონოსკოპიით აღინიშ-
ნა უარყოფითი დინამიკა, გამოიხატა ვენტრიკულომეგალია, აღნიშ-
ნულის გამო საჭიროებდა ნეიროქირურგის მეთვალყურეობას და ნე-
იროქირურგიულ ჩარევას, რის გამოც კატასტროფის ბრიგადით 
18.03.20 15:40 ახალშობილი გადაყვანილ იქნა აკად. ო. ღუდუშაურის 
სახ ესც-ში. 

ჩატარებული თავის ტვინის ულტრაბგერითი და CT კვლე-
ვით დადასტურდა არსებული დიაგნოზი: არეზორბციული ჰიდრო-
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ცეფალია. პაციენტს ჩაუტარდა ნეიროქირურგის კონსულტაცია, ინ-
ტრაკრანიული ჰიპერტენზიის დროებითი კუპირების მიზნით ვენ-
ტრიკულური პუნქცია. დაიგეგმა ოპერაციული მკურნალობა.  

22.03.2020 პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაციული ჩარევა: პარკუ-
ჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, კოლტების ექსტრაქცია, 
ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება. 

დინამიკაში ჩატარებული ნერისონოსკოპიით: შემცირებული 
იყო ლატერალური პარკუჭების ზომები. პაციენტი იმყოფებოდა ნე-
იროქირუგის მეთვალყურეობის ქვეშ, ხდებოდა ვენტრიკულური 
რეზერვუარიდან ლიქვორის პერიოდული ევაკუირება. დინამიკაში 
გამოვლენილი რესპირაციული არასტაბილურობის ფონზე, პოს-
ტკონცეპტუალური ასაკის, კლინიკური და პარაკლინიკური მონაცე-
მების გათვალისწინებით დაისვა ბრონქოპულმონალური დისპლა-
ზიის დიაგნოზი. მკურნალობის კურსში ჩაერთო Hy ro or zo. ანემიის 
და ჰიპოკოაგულაციის გამო ჩატარდა სისხლის კომპინენტების 
ტრანსფუზია. 14.04.20 შეწყდა დამხმარე ვენტილაცია. ვენტრიკუ-
ლური რეზერვუარიდან ხდებოდა ყოველდღიური პუნქციის გზით 
ჭარბი ლიქვორის ევაკუაცია. დინამიკაში პუნქციების საჭიროებამ 
იკლო, გაიზარდა ინტერვალი პუნქციებს შორის. ჩატარებული ნეირ-
ოსონოსკოპიური და CT კვლევით გამოვლინდა პარკუჭოვანი სისტე-
მიის დილატაიის ხარისხის კლება. პაციენტი არ საჭიროებდა ლიქ-
ვორის განმტვირთავ მანიპულაციებს, ინფექციის პრევენციის მიზ-
ნით, რეკომენდირებული იყო არსებული ვენტრიკულური რეზერ-
ვუარის ამოღება. 29.04.20 შეწყდა დამატებითი ოქსიგენაცია. 

06.05.20 ჩატარდა ოპერაციული ჩარევა - ვენტრიკულური რე-
ზერვუარის ამოღება.  

20.05.20 გაეწერა ბინაზე მასით-2740გ, სიგრძე-50სმ, თ.გ-33,5 
სმ. 

12 თვის ასაკისათვის, პაციენტს აღენიშნება მსუბუქი ნევრო-
ლოგიური ჩამორჩენა, ცნობიერება ნათელი, მშობლის გამოკითხვით 
- მარტივ დავალებებს ასრულებს, აჩვენებს სხეულის ნაწილებს, იცის 
რამდენიმე სიტყვა მიზანმიმართულად (5-6). გუგები თანაბრად 
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მრგვალია, ფოტორეაქცია-ნორმა. აღენიშნება მარცხენამხრივი, 
იოლი, შიგნითა სტრაბიზმი. სხვა კრანიული ნერვები გასინჯვით პა-
თოლოგიის გარეშეა. მოძრაობები სრული. კუნთთა ტონუსი-კარგი, 
თანაბარი. მყეს-ძვალთა რეფლექსები ზომიერი სიცხოველის, სიმეტ-
რიული. მენინგიალური ნიშნები და პათ. რეფლექსები უარყოფითია. 
იმყოფება ნევროლოგის მეთვალყურეობის ქვეშ. დამატებითი ნეირ-
ოქირურგიული ჩარევა საჭირო არ არის. 
სურათი N10 

 
სურათზე მოცემულია პაციენტი N3 CT მონაცემები. 
 
კლინიკური შემთხვევა N4: 
დიაგნოზი: [P22.8] ახალშობილთა სხვა რესპირაციული დისტრესი, 
[G91.8] ჰიდროცეფალიის სხვა ფორმები, [P59.0] ახალშობილთა სიყ-
ვითლე დაკავშირებული ნაადრევ მშობიარობასთან დღენაკლუკ-
ლთა ჰიპერბილირუბინემია, [P61.2] დღენაკლულთა ანემია, [P92.2] 
ახალშობილის სუსტი წოვა, [P52.2] ნაყოფის და ახალშობილის პარ-
კუჭშიდა (არატრავმული) სისხლჩაქცევა, III ხარისხის, [P07.3] დღე-
ნაკლულობის სხვა შემთხვევები, [T85.0] ინტრაკრანიული პარკუჭო-
ვანი (შემაერთებელი) შუნტის მექანიკური გართულება. 
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21.11.20 ახალშობილი დაიბადა ესც-ში. მამრობითი სქესის. 
გესტაცია-32+5/7კვ; ორსულობა-II, მშობიარობა-II, დაბადების მასა-
1600გრ სიგრძე-43სმ დედის სისხლის კუთვნილება-AP, ბავშვის სის-
ხლის კუთვნილება-AP, ორსულობის პერიოდის გართულებები-ორ-
სულობისას იღებდა: ფოლიუმის მჟავას, დავი, ულტროჟესტანს. იყ-
ენებდა პაპავერინის სანთელს. ისთმიკო-ცერვიკალური უკმარისო-
ბის გამო საშვილოსნოს ყელზე დაედო სილიკონის პესარი. ჩატარე-
ბული აქვს ახალშობილის რ.დ.ს-ის პროფილაქტიკა Dexamethazoni-
ით (სრული კურსი), მშობიარობის ტიპი-ვაგინალური მშობიარობა. 
აპგარი 7/7 ქულა. დაბადებისთანავე გამოხატული იყო სუნთქვის უკ-
მარისობის კლინიკური ნიშნები. ჩაუტარდა ზ/ს გზების სანაცია, ტაქ-
ტილური სტიმულაცია, დაწყებული იქნა დადებითი წვევით ვენტი-
ლაცია, ახალშობილი საჭიროებდა დამატებით კვლევებს და შესაბა-
მის მკურნალობას, რის გამოც შემოყვანილი იქნა ახ. ინტენსიური 
თერაპიის განყოფილებაში III დონის ინტენსიური მეთვალყურეობ-
ის ქვეშ. 21.11.20წ ახალშობილის ზოგადი მდგომარეობა იყო მძიმე, 
რაც განპირობებული იყო სუნთქვის უკმარისობის კლინიკური ნიშ-
ნებით. დაწყებული იქნა დადებითი წნევით ვენტილაცია CPAP თე-
რაპია, ტიპი - HHHF anula-ით, რის ფონზეც ვიტ. პარამეტრები ნორ-
მალიზდა. ანემიის გამო რამოდენიმეჯერმე ჩატარდა ერით. მასის 
ტრანსფუზია. 23.11.20წ ჩაუტარდა თავის ტვინის ულტრაბგერითი 
კვლევა, გამოვლინდა: მარჯვენა ლატერალური პარკუჭის შუბლის 
რქის დორსოლატერალურად პერივენტრიკულური ჰემორაგიული 
ინფარქტი. სუბეპენდიმურად მარჯვენა კუდიანი ბირთვის თავის მე-
დიალური ჰემატომა. მარჯვენა ლატერალური პარკუჭის ღრუ სავსე 
იყო თრომბებით. ასიმეტრიულად დილატირებული ლატერალური 
პარკუჭები-IIIხ. ინტრაკრანიული ჰემორაგია. იმყოფებოდა ნეიროქ-
ირურგის მეთვალყურეობის ქვეშ, ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის 
კუპირების მიზნით უტარდებოდა ვენტრიკულური პუნქციები. 

11.12.20 ჩატარებული ნეიროსონოსკოპიული კვლევით პარ-
კუჭოვანი დილატაცია დინამიკაში იმატებდა, მიუხედავად პერიოდ-
ულად ჩატარებული ვენტრიკულური პუნქციებისა. თავის ტვინის 
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CT კვლევით: თ/ტ შიგნითა არეზორბციული ჰიდროცეფალია, სუბე-
პენდიმალური და ინტრაცერებრული სისხლჩაქცევა, ქვემწვავე ფა-
ზაში. ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზია. Mega cisterna magna. დაიგ-
ეგმა ნეიროქირურგიული ოპერაცია.  

19:10-20:10 პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაციული ჩარევა: პარკუ-
ჭოვანი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, კოლტების ექსტრაქცია, 
ვენტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება. 

პოსტოპერაციულ პერიოდში ნეიროსონოსკოპიული კვლე-
ვით მიმდინარეობდა პარკუჭების ზომების მონიტორინგი და ვენ-
ტრიკულური რეზერვუარიდან ლიქვორის ყოველდღიური ევაკუ-
აცია. ამის მიუხედავად შენარჩუნდა ჰიდროცეფალია. ჩატარებული 
თავის ტვინის CT კვლევით: თ/ტ კისტოზური ლეიკომალაცია, შიგ-
ნითა ჰიდროცეფალია კორტიკალური და დენდიუოლკერის მალ-
ფორმაცია. სუბეპენდიმალური სისხლჩაქცევები. ნეიროსონოსკოპი-
ული კვლევით პარკუჭების დილატაცია შეესაბამება IIIხ. პაციენ-
ტთან დაიგეგმა სასწრაფო ოპერაციული ჩარევა.  

09.01.21 ჩატარდა ოპერაციული ჩარევა: ვენტრიკულოპერი-
ტონული შუნტირება. 

პოსტოპერაციულ პერიოდში პაციენტის ზოგადი მდგომარე-
ობა რჩებოდა საყურადღებო. დინამიკაში გამოვლინდა დიდი ყიფ-
ლიბანდის დაჭიმულობა, ინტრაკრანიული ჰიპერტენზიის ნიშნები, 
შუნტის პომპის გარშემო აღინიშნებოდა ჰიპერემია. პომპა მექანიკუ-
რი გააქტიურების მიუხედავად რჩებოდა დისფუნქციური. ლიქვო-
რის საერთო ანალიზით ანთებითი ცვლილებები არ გამოვლინდა. 
რეკომენდირებულად ჩაითვალა შუნტის რევიზია.  

18.02.21 ჩატარდა ოპერაციული ჩარევა: ვენტრიკულოპერი-
ტონული შუნტის რევიზია, დისფუნქციური შუნტის ამოღება, ვენ-
ტრიკულო პერიტონეული შუნტირება. 

31.03.21 დინამიკაში ახალშობილის ზოგადი მდგომარეობა 
გახდა დამაკმაყოფილებელი. აღენიშნა წონაში სტაბილური ნამატი. 
ახალშობილი გაეწერა ბინაზე დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. 
გაწერისას m - 5465გრ. 
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სურათი N11 

 

  
სურათზე მოცემულია პაციენტ N4 CT მონაცემები. 
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კლინიკური შემთხვევა N5: 
დიაგნოზი: [P22.0] ახალშობილთა რესპირაციული დისტრეს-სინ-
დრომი, [P28.5] ახალშობილის სუნთქვითი უკმარისობა, [P92.2] ახ-
ალშობილის სუსტი წოვა, [G91.8] ჰიდროცეფალიის სხვა ფორმები, 
[P07.1] სხვა მცირე წონის ნაყოფი დაბადებისას, [P07.3] დღენაკლუ-
ლობის სხვა შემთხვევები, [J43.9] ემფიზემა (ფილტვის), [P36.8] ახალ-
შობილთა სხვა ბაქტერიული სეფსისი, [P25.1] პნევმოთორაქსი, აღ-
მოცენებული პერინატალურ პერიოდში, [G00.9] ბაქტერიული მენინ-
გიტი, დაუზუსტებელი, [P27.1] ბრონქოპულმონური დისპლაზია, 
განვითარებული პერინატალურ პერიოდში, [P52.2] ნაყოფის და ახ-
ალშობილის პარკუჭშიდა (არატრავმული) სისხლჩაქცევა, III ხარის-
ხის, [Z98.2] მდგომარეობა, დაკავშირებული თავზურგტვინის 
სითხის სადრენაჟო მოწყობილობის არსებობასთან, [P91.0] ახალშო-
ბილთა ცერებრული იშემია. 

მოკლე ანამნეზი: გესტაცია - 31კვ; ორსულობა - IV, მშობიარ-
ობა - III, დაბადების მასა - 1100გ, - სიგრძე 37 სმ. დედის სისხლის 
კუთვნილება AP, ბავშვის სისხლის კუთვნილება - AP.ორსულობის 
პერიოდში ჩატარებული აქვს ვიტამინოთერაპია და ა/ბ თერაპია. ნა-
ყოფის RDS პროფილაქტიკა Dexametazon სრული კურსი. ბოლო რამ-
დენიმე კვირის განმავლობაში აღენიშნებოდა არტერიული წნევის 
მატება. მშობიარობის ტიპი - საკეისრო კვეთა, ჩვენება: პრეეკლამ-
ფსია მძიმე ფორმის. აპგარი -7/7 ქულა. ახალშობილს დაბადებისთა-
ნავე აღენიშნებოდა რესპირატორული დისტრესის კლინიკა, დაწყე-
ბულ იქნა დადებითი წნევით ვენტილაცია, რის ფონზეც ვიტალური 
პარამეტრები ნორმალიზდა. შემდგომი მკურნალობისა და გამოკ-
ვლევების მიზნით გადმოყვანილ იქნა ინტენსიური თერაპიის პალა-
ტაში. 

ახალშობილი, მდედრობითი სქესის, დაიბადა ო.ღუდუშაურ-
ის სახ. ეროვნული სამედიცინო ცენტრის სამშობიარო განყოფილება-
ში, 06.07.2020. დაბადებიდანვე გამოიხატა სუნთქვის უკმარისობის 
კლინიკა, ტაქიპნოე, მკვნესარე სუნთქვა, მკერდის ძვლის რეტაქცია, 
საჭიროებდა დადებითი წნევით ვენტილაციას, რის გამოც 06.07.2020 
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14:40 გადმოყვანილი იქნა ო.ღუდუშაურის სახ. ესც ახალშობილთა 
ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში III დონის ინტენსიური 
მნურნალობის ქვეშ. დაწყებული იქნა დამხმარე ვენტილაცია nCPAP-
PC-რეჟიმით, აღებულ იქნა ყურისა და სისხლის ნაცხი ბაქტერიოლ-
ოგიური კვლევის მიზნით,დაწყებულ იქნა ა/ბ თერაპია Claforan-
ით,ინფუზური თერაპია სითხესა და ელექტროლიტებზე სადღეღა-
მისო მოთხოვნილების გათვალისწინებით. ხორციელდებოდა სიხ-
ლის PH -ისა და გაზების კონტროლი, ტარდებოდა შესაბამისი კო-
რექცია. გულმკერდის რენტგენოგრაფიით სტრუქტურა მკვრივი, 
ბრონქო-სისხლძარღვოვანი სურათი წაშლილი. 

07.07.20 07:00 ზოგადი მდგომარეობა გაუარესდა, გაიზარდა 
ჟანგბადზე მოთხოვნილება, სუნთქვის უკმარისობის ნიშნები გაღ-
რმავდა, რისი გათვალისწინებითაც ჩატარდა ტრაქეის ინტუბაცია, 
გადაყვანილი იქნა აპარატული სუნქთვის SCMV რეჟიმზე.  

07.07.20 07:00 ჩატარდა ეგზოგენური სურფაქტანტის ინსტა-
ლაცია-Survanta(250მგ/მლ-4მლ) - 1ფლაკონი(90მ/კგ.). 10:45 გულ-
მკერდის რენტგენოგრაფიით აღინიშნა მარჯვენამხრივი პნევმოთო-
რაქსი, ჩატარდა პლევრის ღრუს დრენირება. ჰემოდინამიკის სტაბი-
ლიზაციის მიზნით დაწყებულ იქნა ინოტროპული მხარდაჭერა 
Dobutamin-Epinefriniის მიკროინფუზიით. დინამიკაში მდგომარე-
ობა გაუარესდა, გამოიხატა ინფექციის კლინიკური ნიშნები, ა/ბ თე-
რაპია შეიცვალა, გაგრძელდა Meropenemi+Vancovery-ის კომბინაცი-
ით. იმყოფებოდა სრულ პარენტერალურ კვებაზე. 

09.07.20 ჩატარებული თავის ტვინის ულტრაბგერითი კვლე-
ვით: მარჯვენა ლატერალური პარკუჭის გარეთა კუთხის დორსოლა-
ტერალურად ვიზუალიზდა მნათი უბანი-ვენური ინფარქტი. სუბე-
პენდიმურად ორივე ლატერალური პარკუჭის შუბლის რქის მედი-
ალურ კიდესთან ვიზუალიზდა ჰემატომა, ღრუები სავსე თრომბე-
ბით-მესამე ხარისხის ბილატერალური ინტრაკრანიული ჰემორაგია. 
მსუბუქად დილატირებულია ლატერალური პარკუჭები. პაციენტის 
მკურნალობისა და მონიტორინგის პროცესში ჩაერთო ნეიროქირურ-
გი. 
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15.07.20 შეწყდა ფხვ, ჩატარდა ტრაქეის ექსტუბაცია, გაგ-
რძელდა დამხმარე ვენტილაცია დინამიკაში ჩატარებული ნეიროს-
ონოგრაფიული კვლევით აღენიშნა პარკუჭოვანი ინდექსის პათო-
ლოგიური მატება, კონსულტირებულ იქნა ნეიროქირურგის მიერ, 
ტარდებოდა ვენტრიკულური პუნქციები განტვირთვის მიზნით. 
საწყის ეტაპზე ვენტრიკულური პუნქციებით მოხერხდა ჰიდროცე-
ფალიის კუპირება, თუმცა შემდგომში აღინიშნა უარყოფითი ნეირ-
ოსონოსკპიური და კლინიკური დინამიკა. აღნიშნული უარყოფითი 
დინამიკის გათვალისწინებით, პაციენტს ჩაუტარდა თ/ტ ნატიური 
კომპიუტერული ტომოგრაფია. მიღებულ ტომოგრამაზე: თ/ტ შიგნი-
თა ჰიდროცეფალია, ვენტრიკულური სისხლჩაქცევები. 

01.08.2020 ჩატარდა ოპერაციული მკურნალობა: პარკუჭოვა-
ნი სისტემის ენდოსკოპიური სანაცია, კოლტების ექსტრაქცია, ვენ-
ტრიკულური რეზერვუარის იმპლანტირება.  

05.08.20 პოსტკონცეპტუალური ასაკი 36 კვირა, რჩებოდა ჟან-
გბადდამოკიდებული, კლინიკური და რენდგენოლოგიური მონაცე-
მების საფუძველზე დაისვა ბრონქოპულმონალური დისპლაზიის, 
ბულოზური კისტის დიაგნოზი, დაენიშნა ჰორმონოთერაპია. 
ჩატარებული მკურნალობის ფონზე, პაციენტი 1 თვის განმავლობაში 
აღარ საჭიროებდა ლიქვორის განმტვირთავ მანიპულაციებს. რადი-
ოლოგიური და კლინიკური მონაცემებზე დაყრდნობით 16.09.20 ჩა-
ტარდა ოპერაციული ჩარევა: ვენტრიკულური რეზერვუარის ამოღ-
ება. 

პოსტოპერაციულ პერიოდში აღინიშნა ლიქვორეა პოსტოპე-
რაციული ჭრილობიდან, რომლის დახურვაც ვერ მოხერხდა. დინა-
მიკაში ჩატარებული რადიოლოგიური კვლევებით გამოვლინდა ლა-
ტერალური პარკუჭების ზომების მატება, 08.10.20 ჩატარდა ნეიროქ-
ირურგიული ოპერაცია ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირება. 

29.12.20.22:00 ზოგადი მდგომარეობა კიდევ უფრო 
გაუარესდა, გაღრმავდა სუნთქვის უკმარისობა. გულმკერდის რენ-
ტგენოლოგიური კვლევით: მარჯვენა მხარეს შუა და ქვემო ველში 
ემფიზემატოზური ფილტვის ქსოვილი, პნევმატიზაცია არაჰომოგ-
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ენური, მარჯვნივ აპიკალურად-დაქვეითებული. ბრონქო-სის-
ხლძარღვოვანი ქსოვილი მკვეთრად გაღარიბებული, მარცხნივ 
სტრუქტურა მკვრივი, არაჰომოგენური. აღნიშნული მდგომარეობის 
გათვალისწინებით, ჩატარდა ტრაქეის ინტუბაცია, გაგრძელდა ფხვ 

15.01.21 პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაციული მკურნალობა: 
ფილტვის დაზიანებული სეგმენტის ამოკვეთა, ფილტვის აღდგენა. 
02.02.21 ჩატარდა ექსტუბაცია,გაგრძელდა დამხმარე ვენტილაცია.  
15.04.21 გამოვლინდა ინფექციის კლინიკური ნიშნები, ჩატარდა 
ლიქვორის კლინიკური ანალიზი, ციტოზი-80 გაგრძელდა მენინგი-
ტის მკურნალობა. Meropenem+vancover-ით, შემდეგ - cefepim-ით, 
გაგრძელდა მეთვალყურეობა. 

მიუხედავად ჩატარეებული ა/ბ თერაპიისა ლიქვორში ნარ-
ჩუნდებოდა მაღალი ციტოზი, 23.04.21 ჩატარდა ნეიროქირურგი-
ული ოპერაცია, ვენტრიკულოპერიტონული შუნტის ამოღება, ვენ-
ტრიკულოსტომია(AASF00), გაგრძელდა პოსტოპერაციული მკურნა-
ლობა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. 

07.05.21 ლიქვორი კლინიკური და ბაქტერიოლოგიური ანალ-
იზით ჩაითვალა სანირებულად, ნეიროქირურგის მიერ ამოღებულ 
იქნა ვენტრიკულური დრენაჟი. დინამიკაში პროგრესირებადი ჰიდ-
როცეფალიის რადიოლოგიური და კლინიკური ნიშნები არ გამოვ-
ლინდა.  

04.06.21-ში პაციენტს ჩაუტარდა თავის ტვინის კომპიუტერ-
ული ტომოგრაფია: ასიმეტრიული ვენტრიკულომეგალია, მარჯვენა 
თხემ-კეფის წილის კისტოზური ლეიკომალაცია, ინტრაკრანიული 
ჰიპერტენზიის რადიოლოგიური ნიშნების გარეშე. 05.06.21-ში ნეირ-
ოქირურგთან შეთაბხმებით პაციენტი გაეწერა ბინაზე დამაკმაყოფი-
ლებელ მდგომარეობაში მასით 5,170. 
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სურათი N12 

 
სურათზე მოცემულია პაციენტი N5 CT მონაცემები. 
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7. პოსტჰემორგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის  
ალგორითმი 
 
1. სიცოცხლის პირველი 10 დღის განმავლობაში, ყველა კლინიკუ-

რად დაინტერესებულ დღენაკლ ახალშობილს, 2 დღის ინტერვა-
ლით უნდა ჩაუტარდეს თავის ტვინის გეგმიური ულტრაბგერი-
თი კვლევა ან/და მდგომარეობის უეცარი გაუარესების შემთხვე-
ვაში, რუტინულად. 

2. პაციენტები, რომლებიც სიცოცხლის 10 დღის ასაკის შემდეგაც 
იმყოფებიან ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის განვითარების 
მომატებული რისკის ქვეშ, უნდა ჩაუტარდეთ თავის ტვინის ულ-
ტრაბგერითი კვლევა კვირაში 2-ჯერ ან/და მდგომარეობის უეც-
არი გაუარესების შემთხვევაში, რუტინულად.  

3. პაციენტები, რომლებთანაც გამოვლინდება ნებისმიერი ხარის-
ხის ინტრავენტიკულური ჰემორაგია, უნდა გადავიდნენ განსა-
კუთრებულ მონიტორინგზე, რაც გულისხმობს: 1. თავის ტვინის 
ულტრაბგერითი კვლევის ჩატარება არსებული წესით 2. თავის 
გარშემოწერილობის მონიტორინგი ყოველდღიურად 3. დიდი 
ყიფლიბანდის და ქალას ძვლებს შორის ნაკერების მონიტორინგი 
ყოველდღიურად 4. სასიცოცხლო ფუნქციებისა და ლაბორატო-
რიული მონაცემების კონტროლი.  

4. პაციენტებთან, რომლებთანაც გამოვლინდება: 1. თავის გარშემო-
წერილობის ზრდა კვირაში 2სმ და მეტი 2. ულტრაბგერითი 
კვლევით პარკუჭების პროგრესირებადი დილატაცია 3. დიდი 
ყიფლიბანდის დაჭიმულობა, ქალას ძვლებს შორის ნაკერებს შო-
რის დიასტაზი 4. ოფთალმოლოგიური ნიშნების + ცნობიერების 
ცვალებადობა. პაციენტის მკურნალობაში უნდა ჩაერთოს ნეირ-
ოქირურგი, საჭიროების შემთხვევაში უნდა ჩაუტარდეს ვენტრი-
კულური პუნქცია, ჭარბი ლიქვორის ევაკუაცია, ინტრაკრანი-
ული ჰიპერტენზიის დროებითი კუპირება. ევაკუირებული 
სითხე არ უნდა აღემატებოდეს 10-12 მლ - 1 კგ-ზე. 
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5. პაციენტები, რომელთაც მიუხედავად ჩატარებული ვენტრიკუ-
ლური პუნქციებისა, უნარჩუნდებათ პროგრესირებადი ჰიდრო-
ცეფალიური სინდრომი, წარმოადგენენ ოპერაციული მკურნა-
ლობის კანდიდატებს  

6. პირველი ნეიროქირურგიული ოპერაციის ტიპის არჩევისას, ყუ-
რადსაღებია შემდეგი მონაცემები: 1. პაციენტის ზოგადი მდგო-
მარეობა (პაციენტებში, რომლებიც იმყოფებიან მძიმე კლინიკურ 
მდგომარეობაში, არასტაბილური ჰემოდინამიკით, ვაზოკონ-
სტრუქტორების მხარდაჭერით, რეკომენდირებულად მიგვაჩნია 
შედარებით ნაკლებინვაზიური ნეიროქირურგიული ჩარევა: ვენ-
ტრიკულური დრენაჟის ფორმირება ან ვენტრიკულური რეზერ-
ვუარის იმპლანტაცია. პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებათ 
მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია, უპირატეს-
ობა ენიჭება ვენტრიკულოსტომიას) 2. ჰიდროცეფალური სინ-
დრომის აღმოცენების დრო (თუ ჰემორაგიის ბოლო ეპიზოდიდ-
ან, გასულია 3 კვირაზე მეტი, ენდოსკოპიური სანაციის აზრი იკ-
არგება) 3. გამოცდილი ნეიროქირურგიული ბრიგადის არსებობა 
(ნეიროენსოკოპიური ქირურგიული ჩარევისათვის, მეთოდის 
პოტენციური დადებითი ეფექტის შესანარჩუნებლად, რეკომენ-
დირებულია ენდოსკოპიურ ნეიროქირურგიაში გამოცდილი 
სპეციალისტის არსებობა)  

7. ნებისმიერი ქირურგიული ჩარევის წინ, რეკომენდირებულია 
თავის ტვინის მაღალტექნოლოგიური რადიოლოგიური გამო-
სახვა (CT, MRI)  

8. ნეიროქირურგის მიერ პაციენტის ყოველდღიური მონიტორინ-
გი.  

9. ლიქვორის სრული სანაციის პირობებში, ჰიდროცეფალიური 
სინდრომის შენარჩუნებისას, თუ პაციენტის წონა >1600 გრამზე 
და პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა არის დამაკმაყოფილებე-
ლი, რეკომენდირებულია ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირე-
ბა.  
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10. მე-9 პუნქტში მოცემული კრიტერიუმების დაკმაყოფილების მი-
უხედავად, უნდა გაგრძელდეს ლიქვორის დროებითი ევაკუაცი-
ის ღონისძიებები და ვენტრიკულოპერიტონული შუნტირებისა-
გან თავი უნდა იქნას შეკავებული, თუ: 1. პაციენტს აქვს მწვავე 
ბაქტერიული/ვირუსული ინფექცია, სეფსისი 2. როდესაც პაციენ-
ტი დაავადებულია ნეკროზული ეტეროკოლიტით, ან სხვა მწვავე 
აბდომინური პათოლოგია. აღნიშნულ შემთხვევაში შესაძლებე-
ლია შესრულდეს ვენტრიკულოატრიული შუნტირება 3. როდე-
საც პაციენტი საჭიროებს სხვა, გადაუდებელ ქირურგიულ ჩარე-
ვას.  

11. თუ პერიტონეუმის ღრუში არსებული პრობლემების გათვალის-
წინებით, მოსალოდნელია შუნტის დისტალური ბოლოს ობ-
სტრუქციის მაღალი ალბათობა, ალტერნატივის სახით შესაძლე-
ბელია გამოყენებულ იქნას ვენტრიკულოატრიული შუნტირება. 
თუმცა აღნიშნული წარმოადგენს სიფრთხილის საგანს და ჩვენი 
რეკომენდაციაა გამოყენებულ იქნას მკაცრად განსაზღვრულ შემ-
თხვევებში, როდესაც მუცლის ღუში შუნტის დისტალური ბო-
ლოს იმპლანტირება კრიტიკულად არასასურველია.  

12. შუნტირების შემდეგ, რეკომენდირებულია დაკვირვება მინიმუმ 
2 კვირის განმავლობაში, რაც გულისხმობს: 1. პროფილაქტიკური 
ანტიბიოტიკოტერაპია, ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით 5 
დღე 2. თავის ტვინის პერიოდული ულტრაბგერითი მონიტო-
რინგი 3. ჭრილობების შეხორცების მონიტორინგი, პაციენტის 
კლინიკიდან გაწერა მხოლოდ ნაკერების მოხსნის შემდეგ. 4. ჰოს-
პიტალიდან გაწერის შემდეგ, პაციენტის მონიტორინგი შემდეგი 
სქემით: პირველი თვის მანძილზე, 2 კვირაში ერთი ვიზიტი, შემ-
დეგი 3 თვის განმავლობაში თვეში ერთი ვიზიტი, შემდეგ 1 წლის 
განმავლობაში ყოველ 3 თვეში ერთი გეგმიური ვიზიტი. პაციენ-
ტს ყოველ ვიზიტზე რუტინულად უნდა ჩაუტარდეს თავის ტვი-
ნის რადიოლოგიური კვლევა, თავის გარშემოწერილობის მონი-
ტორინგი, ნევროლოგიური გასინჯვა. 
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8. დასკვნები 
 
1. შესწავლილი და დადგენილი იქნა, დღენაკლ ახალშობილებში 
პოსჰტემორაგიული ჰიდროცეფალიის არაკეთილსაომედო გამოსა-
ვალზე მოქმედი ფაქტორები. 
2. გამოვლინდა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარისხის გაღ-
რმავების როლი, პაციენტის შემდგომ გამოსავალზე.  
3. დადგინა ტრადიციული ქირურგიული მკურნალობის ეფექტურო-
ბის ზღვარი, ასევე მისი გამოყენების ჩვენება. 
4. შესწავლილ იქნა ნეიროენდოსკოპიური მეთოდის უპირატესობა 
და ნაკლოვანებები. განისაზღვრა მისი პრაქტიკული გამოყენების 
ალგორითმი. 
 
9. პრაქტიკული რეკომენდაცია 
 
1. ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის/ პოსტჰემო-
რაგიული ჰიდროცეფალიის დროს არაკეთილსაიმედო გამოსავლის 
ძირითადი მიზეზებია: მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰე-
მორაგია, მძიმე დღენაკლულობა, ინტრანატალური ჰიპოქსია, მძიმე 
თანმხლები დაავადებების არსებობა, ჰემორაგიის გაღრმავება, ჰიდ-
როცეფალიის სწრაფი, აგრესიული განვითარება. 
 2. მსუბუქი ხარისხის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ტრან-
სფორმაცია, მძიმე ხარისხის ინტრავენტრიკულურ ჰემორაგიაში, ვი-
თარდება ზოგადი მდგომარეობის დამძიმებისა და თანმხლები და-
ავადებების გაუარესების ფონზე. პაციენტებში, რომელთანაც დაფიქ-
სირდა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის ხარისხის გაღრმავება, 
არაკეთილსაიმედო გამოსავლის სიხშირე მეტი იყო, ვიდრე პაციენ-
ტებში რომელთაც თავიდანვე გამუვითარდათ მაღალი ხარისხის ინ-
ტრავენტრიკულური ჰემორაგია.  
3. ჰიდროცეფალიური სინდრომის მკურნალობის კონსერვატული 
მეთოდი არაეფექტურია. მკურნალობის ტრადიციული მეთოდები 
როგორიცაა: ვენტრიკულური პუნქცია, ვენტრიკულური დრენაჟისა 
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და ვენტიკულური რეზერვუარის იმპლანტაცია, შესაძლებელია წარ-
მატებით იქნას გამოყენებული, თუ პაციენტის მდგომარეობა მძიმეა 
და ხანგრძლივი ნეიროენდოსკოპიური ოპერაციის პირობებში მოსა-
ლოდნელია მდგომარეობის გაუარესება.  
4. ნეიროენდოსკოპიური ოპერაცია, ვენტრიკულური რეზერვუარის 
იმპლანტაციასთან კომბინაციაში წარმოადგენს მკურნალობის ეფექ-
ტურ და უსაფრთხო მეთოდს, რომელიც შეიძლება წარმატებით იქნას 
გამოყენებული საშუალო და მძიმე ფორმის ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიით / პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიით დაავადებული 
პაციენტების მკურნალობისათვის, თუ მათი ზოგადი მდგომარეობა 
იძლევა საშუალებას, ჩატარდეს შედარებით ხანგრძლივი (საშუალ-
ოდ 50 წუთი) ოპერაციული ჩარევა. ნეიროენდოსკოპიური მეთოდი 
საგრძნობლად ამცირებს ლეტალობას, ნეიროინფექციის განვითარე-
ბის რისკს, პაციენტის ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობას. ნაკლებია 
თავის ტვინის პარენქიმის მძიმე ხარისხის დაზიანების სიხშირე. სა-
შუალოდ, 1 წლიანი დაკვირვებით, ნეიროენდოსკოპიური ჯგუფის 
პაციენტებში ფიქსირდება უკეთესი ნეიროგანვითარება B ჯგუ-
ფის(ტრადიციული ქირურგიულ მეთოდები) პაციენტებთან შედა-
რებით. 
 5. ზემოთ ჩამოთვლილი შედეგების გათვალისწინებით, მიგვაჩნია 
რომ დღენაკლ ახალშობილებში ინტრავენტრიკულური ჰემორაგიის, 
პოსტჰემორაგიული ჰიდროცეფალიის მკურნალობის ჩვენს მიერ მო-
წოდებული ალგორითმი წარმოადგენს მკურნალობის ოპტიმალურ 
გზას. პარკუჭების ენდოსკოპიური სანაცია, ირიგაცია, ვენტრიკუ-
ლური რეზერვუარის იმპლანტირება, დღენაკლ ახალშობილებში 
პოსტჰემორაგიული მკურნალობის მკურნალობისათვის, შესაძლე-
ბელია უსაფრთხოდ და ეფექტურად იქნას გამოყენებული. 
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