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შუათანა ნერვი (n.medianus) არის ზედა კიდურის ერთ-ერთი მთავარი ნერვი, რომელიც აკონტროლებს მოძრაობას და 
მგრძნობელობას ხელისა და თითების არეში. შუათანა ნერვის დაზიანებამ ან ტრავმამ შეიძლება გამოიწვიოს ტკივილი, 
მგრძნობელობის დაქვეითება,მოშლა, მოძრაობების შეზღუდვა ან შეუძლებლობა ნერვის საინერვაციო არეში.
შუათანა ნერვის დაზიანება შეიძლება იყოს როგორც იზოლირებული,შერწყმული, ასევე კომბინირებული  სხვა 
სტრუქტურებთან ერთად.  ხელის ქირურგიის ჟურნალში გამოქვეყნებული კვლევის მიხედვით, ზედა კიდურის ტრავმის 
მქონე პაციენტებში შუათანა ნერვის იზოლირებული დაზიანებების სიხშირე მხოლოდ 2,5%-ია, თუმცა შუათანა ნერვის 
კომბინირებული  დაზიანებათა სიხშირე სხვა ნერვებთან ერთად შედარებით მაღალია.
სტატიაში წარმოდგენილია 36 წლის პაციენტის კლინიკური შემთხვევა, რომელსაც აღენიშნებოდა შუათანა ნერვის 
ტრავმული დაზიანება. პაციენტს გაუკეთდა ოპერაცია გეგმიური წესით, აღენიშნებოდა 4.5 სმ დიასტაზი ნერვის 
პროქსიმალურ და დისტალურ ბოლოებს შორის, საჭირო გახდა აუტონევროპლასტიკა კანჭის ნერვის გამოყენებით.  
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შესავალი

კისრის ქვედა ოთხი და გულმკერდის პირველი 
მალებიდან გამომავალი ნერვებისაგან (C5-C8, Th1) 
იქმნება მხრის წნული, რომლის მედიალური და 
ლატერალური ღეროებისგან გამოიყოფა  შუათანა 
ნერვის მედიალური და ლატერალური ფეხები, რომელთა 
გაერთიანებითაც იღლიის ფოსოს დონეზე იქმნება 
შუათანა ნერვი. შუათანა ნერვი პასუხისმგებელია 
როგორც მტევანსა და თითებში მოტორულ ფუნქციაზე, 
ასევე  ხელგულის, I-II-III თითებში სრულად და IV თითის 
ლატერალურ ზედაპირზე მგრძნობელობაზე. დაზიანების 
კლინიკა დამოკიდებულია დაზიანების დონეზე, რაც უფრო 
მაღალია დაზიანება, უფრო მწვავეა მისი კლინიკური 
სურათი [1].

შუათანა ნერვის დაზიანების გავრცელებული 
ტიპებია:
•	 კარპალური გვირაბის სინდრომი: აღინიშნება მაჯის 

არხში (კარპალურ არხში) შუათანა ნერვზე ზეწოლისას. 
სიმპტომები მოიცავს ტკივილს, მგრძნობელობის 
ნაწილობრივ ან სრულ დაქვეითებას, შუათანა ნერვის 
საინერვაციო არეში.

•	 ტრავმული დაზიანებები: ბასრი, ბლაგვი ტრავმები, 
მაჯის ძვლების მოტეხილობებმა ან სხვა დაზიანებებმა 
ასევე შეიძლება გამოიწვიოს შუათანა ნერვის 
დაზიანება. ასეთი დაზიანების დროს აღინიშნება 
ტკივილი, მოძრაობის შეზღუდვა და მგრძნობელობის 
ნაწილობრივი ან სრული დარღვევა საინერვაციო 
არეში.

•	 ტენდინიტი: მაჯის ან ხელის მყესების ანთებამ 
შეიძლება მოახდინოს ზეწოლა შუათანა ნერვზე, 
მისთვის დამახასიათებელი სიმპტომებია ტკივილი, 

მგრძნობელობის დაქვეითება, ჩხვლეტა შუათანა 
ნერვის საინერვაციო არეში.

•	 სხივ-მაჯის სახსრის ხანგრძლივი დატვირთვით გამო
წვეული დაზიანება: განმეორებითმა მოძრაობებმა, 
როგორებიცაა კომპიუტერის კლავიატურაზე დიდხანს 
მუშაობა ან თაგვის გამოყენება, დროთა განმავლობაში 
შეიძლება გამოიწვიოს შუათანა ნერვის დაზიანება. 
სიმპტომები მოიცავს ტკივილს, მგრძნობელობის 
დაქვეითებას, ჩხვლეტას საინერვაციო არეში.
ზუსტი ინფორმაციის მოძიება, თუ რა პროცენტია 

შუათანა ნერვის დაზიანება, ზოგადად, ზემო კიდურის 
ტრავმების დროს, თითქმის, შეუძლებელია, მაგრამ 
არსებობს რამდენიმე კვლევა. ზოგადი ტრავმების 
ყველა შემთხვევიდან  ზედა კიდურების ნერვების 
დაზიანება ფიქსირდება 1-10%-ში. მძიმე ავარიებსა 
და  სამრეწველო ტრავმის დროს იზრდება 20%-მდე, 
საიდანაც  დაზარალებულთა დაახლოებით 60% რჩება 
მუდმივ ინვალიდად [3]. შუათანა ნერვის დაზიანებები 
შეიძლება მრავალმა ფაქტორმა განაპირობოს, 
მათ შორის  ძირითადად ორია:  კომპრესიული და 
ტრავმული დაზიანებები, რომლებიც იწვევს ფუნქციურ, 
ფსიქოლოგიურ  და ფინანსურად ძალიან მძიმე შედეგებს 
[4]. შუათანა ნერვის დაზიანება იწვევს ხელის  მძიმე 
ფუნქციურ დარღვევებს, თუ მათი დროული და 
სათანადო მართვა არ მოხდა. ნერვის დაზიანებები 
უნდა გამოსწორდეს ტრავმის მიღებისთანავე (მწვავე 
პერიოდში-24-48 საათი) მიკროქირურგიული ტექნიკის 
გამოყენებით, რაც გვაძლევს კარგ შედეგებს პაციენტთა 
უმრავლესობაში, თუმცა, ტრავმის მიღებიდან გასული 
დროის გაუთვალისწინებლობის შემთხვევაში, პაციენტთა 
უმრავლესობას არ აღენიშნება ოპერაციის შემდგომი 
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დამაკმაყოფილებელი შედეგი [5]. ნერვის რეგენერაციის 
მექანიზმების, თანამედროვე  დიაგნოსტიკური  და  
ქირურგიული შესაძლებლობების არცოდნა ხშირად იწვევს 
პაციენტების დაგვიანებით მიმართვას სპეციალიზებულ 
კლინიკაში, რის გამოც პაციენტები ყოველთვის არ იღებენ 
დროულ და კვალიფიციურ სამედიცინო დახმარებას. 
ქირურგიული ჩარევის ჩვენება, დრო და მოცულობა 
განისაზღვრება მხოლოდ დეტალური კლინიკური და 
ელექტროფიზიოლოგიური (ელექტრონეირომიოგრაფია) 
კვლევების შემდეგ. ზოგიერთ შემთხვევაში გამოიყენება 
სხვა დიაგნოსტიკური მეთოდები (ულტრაბგერა, MRI, CT 
და ა.შ.), რაც თავისთავად ახანგრძლივებს აუცილებელი 
მკურნალობის ჩატარების დაწყების ვადებს. დაზიანების 
ხარისხის შეფასებასთან ერთად კრიტიკულია ვადები, თუ 
რა დროა გასული დაზიანებიდან [6]. ნერვის ოპტიმალური 
რეკონსტრუქციის მიუხედავად, აქსონური რეგენერაციის 
სიჩქარე არ აღემატება 1-2 მმ/დღე და არ არსებობს 
არანაირი თერაპიული მეთოდი ნერვის რეგენერაციის 
დასაჩქარებლად. 12-18 თვე - ეს ის პერიოდია, რომლის 
განმავლობაშიც უნდა მოხდეს კუნთების რეინერვაცია, 
ამ პერიოდის შემდეგ ვითარდება შეუქცევადი 
ცვლილებები, რაც გამოიხატება კუნთის მასის განლევით 
და ფიბროზული ცვლილებებით. თუმცა ლიტერატურაში 
არის აღწერილი ერთეული შემთხვევები, როდესაც 
ტრავმიდან 26 თვის შემდეგ  კუნთის ფუნქცია აღდგა. 
სენსორული რეინერვაციის მისაღებად პერიოდი უფრო 
დიდია, მაგრამ არა უსასრულო [7]. 

ნერვის აღდგენა პერიეპინევრალური მიკრონა
კერებით  რჩება ოქროს სტანდარტად ქირურგიულ 
მკურნალობაში მწვავე დაზიანებებისას, როდესაც 
ნერვის დისტალური და პროქსიმალური ბოლოების 
აღდგენა ხდება  ყოველგვარი დაჭიმულობის გარეშე. 
იმ შემთხვევაში, როდესაც აღინიშნება დიასტაზი, 
გამოიყენება ნერვის აუტოგრაფტი, რომელიც ხშირ 
შემთხვევაში წარმოადგენს მგრძნობიარე ნერვებს, 
როგორებიცაა კანჭის ან წინამხრის მგრძნობიარე  ნერვი 
[8].  ნერვის გრაფტი შეიძლება იყო საკუთრივ ნერვის 
ღერო, მთლიანი წნული, ინტერფასციკულარული ან 
საკუთრივ სისხლძარღვოვან ფეხთან ერთად [9].  ასევე, 
გამოიყენება სინთეზური ნერვის ალოგრაფტები, 
რომლებიც არ საჭიროებს იმუნოსუპრესიას და გამოირ

ჩევა საკმაოდ კარგი შედეგებით, 5 სმ-ზე ნაკლები 
დიასტაზების დროს [10].

ნერვის რეკონსტრუქციის დადებითი შედეგების 
შესაფასებლად გამოიყენება ბრიტანეთის კვლევითი 
საბჭოს მიერ დანერგილი სისტემა, რომლითაც ფასდება 
სენსორული და მოტორული რეგენერაციის დონე. 
ფიზიკალური კვლევა გვაძლევს საშუალებას, რომ 
მივანიჭოთ ქულები სენსორულ რეგენერაციას S0 - S5, 
ხოლო მოტორულს M0 – M5. [11].

კლინიკური შემთხვევის აღწერა

პაციენტმა (ნ.ძ., 36 წლის  მამაკაცი) მომართა კლინიკას 
გეგმიური წესით. ანამნეზით პაციენტმა ჩვენს კლინიკაში 
მომართვამდე 14 თვით ადრე მიიღო ჭრილობა მინით 
მარცხენა წინამხრის არეში, რის შემდეგაც აღენიშნებოდა 
მგრძნობელობის სრული არარსებობა მტევნის I-II-
III და IV თითის ლატერალურ ნახევარში, მწვავე 
პერიოდში არ ჩატარებია შუათანა ნერვის (n.medianus) 
რეკონსტრუქცია. ასევე შეზღუდული იყო I-II თითების 
საფრჩხილე ფალანგების მოხრა. შუათანა ნერვის 
დაბალი დაზიანების გამო ობიექტურად გამოხატული იყო 
მხოლოდ მგრძნობელობის დარღვევა. ნაწიბურის არეში 
ჰოფმან-ტინელის სინჯი იყო დადებითი.   შუათანა ნერვის 
დაზიანება დადასტურდა ინსტრუმენტული კვლევით, 
პაციენტს ჩაუტარდა ელექტრო-ნეირომიოგრაფია, 
რომელმაც დაადასტურა შუათანა ნერვის სრული 
დაზიანება. დაიგეგმა ოპერაციული ჩარევა. გატარდა 
განაკვეთი წინამხრის შუა და ქვემო მესამედის დონეზე 
ძველ ნაწიბურის არეში, მოინახა შუათანა ნერვის 
პროქსიმალური და დისტალური ბოლოები, ორივე 
ნერვის ბოლოზე აღინიშნება 2სმ ზომის  ნევრომები 
სურათი (1), საოპერაციო მიკროსკოპის გამოყენებით 
ნევრომების საღ ბოჭკოებამდე რეზექციისა და ნერვის 
პროქსიმალურ და დისტალურ ბოლოების მობილიზაციის 
შემდეგ აღინიშნა დიასტაზი 4.5სმ სურათი (2). აღებულ 
იქნა კონტრალატერალური ქვემო კიდურიდან, კანჭის 
ნერვი (n.suralis) სიგრძით 10 სმ სურათი (3),  შუათანა 
ნერვის დიამეტრი (8 მმ), კანჭის ნერვის დიამეტრი (4მმ), 
დიამეტრებს შორის სხვაობის გამო ვერ მოხერხდებოდა 
ერთი ტრანსპლანტანტის (ლულის) ჩაკერება, შესრულდა 

სურათი 1.  შუათანა ნერვის პროქსიმალურ და დისტალურ 
ბოლოებზე არსებული ნევრინომები

სურათი 2.  კიდეების საღ ბოჭკოებამდე განახლების შემდეგ. 
არსებული დიასტაზი 4,5სმ
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ორლულა აუტონევროპლასტიკა, მიკროსკოპის ქვეშ, 
ტრავმული ძაფით Prolen 8/0, პერიეპინევრალური 
ნაკერებით,  დეფექტი დაიფარა სრულიად .სურათი 
(4), პაციენტს, ასევე, აღენიშნებოდა I-II თითების 
საფრჩხილე ფალანგების აქტიურად მოხრის შეზღუდვა, 
მოინახა I-II თითების ღრმა მომხრელი მყესები, 
რომლებიც იმყოფებოდა ნაწიბურებში, ნაწიბურებიდან 
გამოყოფის შემდეგ აღმოჩნდა მყესების სტრუქტურა 
შეცვლილი, დაგრძელებული, შესრულდა I-II თითების 
ღრმა მომხრელი მყესების პლიკაცია, ორივე თითის 
პოზიცია დამაკმაყოფილებელი. ჭრილობა დაიხურა, 
იმობილიზაცია თაბაშირის ლონგეტით. ოპერაციის 
შემდეგ ჰოფმან-ტინელის სინჯი ნაწიბურის არეში 
უარყოფითი, მოეხსნა ტკივილები, თითებში აქტიური 
მოძრაობები დამაკმაყოფილებელი. ოპერაციიდან 
მესამე დღეს პაციენტი გაეწერა ამბულატორიულ 
მკურნალობაზე, პოსტოპერაციულად პაციენტს ჭრილობა 
შეხორცდა გართულებების გარეშე,  უტარდებოდა 
ნეიროსტიმულაცია და ფიზიოთერაპია. ოპერაციიდან 8 
თვეში, ობიექტურად პაციენტს აღენიშნა მგრძნობელობის 
აღდგენა (S3+), I-II-III-IV თითების პროქსიმალური 
ფალანგების პროქსიმალურ ნაოჭამდე. ჩაუტარდა 
საკონტროლო ელექტრონეირომიოგრაფია, რომელზეც 
აღინიშნება იმპულსის გამავლობა რეკონსტრუქციის 
დისტალურად.  

დისკუსია

შუათანა ნერვის დაზიანება, განსაკუთრებით 
მაღალი (მოტორულ დონეზე), არის ადამიანისთვის 
მაინვალიდებელი დაზიანება, ასევე ბევრ პრობლემასთან 
ასოცირდება შუათანა ნერვის დაბალი (სენსროულ 
დონეზე) დაზიანება, რომელიც იწვევს ტაქტილური 
შეგრძნებების გაქრობას,  რაც შემდგომ ზრდის  

დამწვრობის, მოყინვის და სხვა სახის გართულებების 
რისკს. შუათანა ნერვის დაზიანება იწვევს ცხოვრების 
ხარისხის, შრომისუნარიანობის ნაწილობრივ ან სრულ 
დაკარგვას, ამიტომაც საჭიროა  დაზიანების დროული 
დიაგნოსტიკა და მკურნალობის სწორი ტაქტიკის შერჩევა 
დამაკმაყოფილებელი შედეგების მისაღებად. Ასევე, 
მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ტრავმის მიღებიდან 
გასული დრო და ნერვის ბოლოებს შორის არსებული 
დიასტაზი.

იმ შემთხვევებში, როდესაც დაზიანებული ნერვის 
ბოლოებს შორის აღინიშნება დიასტაზი, აუტოტრანს
პლანტაცია ითვლება ოქროს სტანდარტად ნერვის 
რეკონსტრუქციაში. დღესდღეობით უკვე  საკმაოდ 
სწრაფი ტემპებით ვითარდება ალტერნატიული 
მიდგომები, როგორიცაა: ხელოვნური საპროტეზო 
მასალით ნერვის ბოლოებს შორის დიასტაზის 
ლიკვიდირება და  რეკონსტრუქციის შესრულება [12].

დასკვნა

პერიფერიული ნერვების დაზიანების დროს უნდა 
გვახსოვდეს, რომ მთავარია დიაგნოზის დროული, 
სწორი ვერიფიცირება, ოპერაციის სწორი ტაქტიკის 
შერჩევა, ისეთი რთული შემთხვევებისათვის, როდესაც 
აღინიშნება დიასტზი ნერვის ბოლოებს შორის და 
შემდგომ ოპერაციის ტექნიკურად სწორად შესრულება.  
პერიფერიული ნერვების დაზიანებისას, დროის ფაქტორი 
არის კრიტიკული, ოპერაციის წარმატებულობისათვის. 
ოპერაცია არის ნახევარი გზა სასურველი შედეგის 
მიღებამდე, ოპერაციის შემდგომ აუცილებელია 
კონსერვატიული მკურნალობის და რეაბილიტაციის 
კურსის სწორად შერჩევა  ნერვის რეგენერაციისა და 
შემდგომ პაციენტის შრომისუნარიანობის სრულად 
აღდგენისათვის.  

სურათი 4.  ორლულა აუტონევროპლასტიკის შემდგომ, დეფექტი 
დაიფარა სრულად

სურათი 3.  კონტრალატერალური კიდურიდან აღებული კანჭის 
ნერვი, 10სმ
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