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რეზიუმე

კვლევის მიზანი იყო წარმოადგენდა ლაპარასკოპიული ქო
ლეცისტექტომიის ეფექტურობის და უსაფრთხოების შეფასე
ბა მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა ფორმით დაავადებულ 
პაციენტებში. მწვავე ქოლეცისტიტით დაავადებული ავადმ
ყოფების ლაპაროსკოპიული მკურნალობის შედეგების ანა
ლიზის ჩატარება დაავადების ხანგრძლივობიდან და ოპერა
ციული ჩარევის ვადებიდან გამომდინარე. კვლევა ეყრდნობა 
მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა ფორმით დაავადებული 
734 ავადმყოფის მკურნალობის შედეგების რეტროსპექტულ 
ანალიზს, რომელთაც 612 შემთხვევაში ჩაუტარდათ ქოლეცი
სტექტომია სასწრაფო ჩვენებით 2006-2014 წწ. ბათუმის რეს
პუბლიკური კლინიკური საავადმყოფოს ქირურგიულ დეპა
რტამენტში, როგორც ლაპარასკოპიული ისე ტრადიციული 
გზით. 122 პაციენტს გადავადებულ-გეგმიური წესით ჩაუტარ
და ოპერაციული მკურნალობა კონსერვატული მკურნალო
ბის შემდეგ 1-2 თვის შემდეგ. შეისწავლებოდა ლაპარასკოპი
ული ქოლეცისტექტომიის თანდათანობითი ზრდის დინამიკა.

ჩატარებული კვლევების საფუძველზე, ლაპარასკოპიული 
ქოლეცისტექტომიის ოპტიმალურ ვადად შეიძლება ჩაითვა
ლოს დაავადების დაწყებიდან 72სთ. რიგ შემთხვევებში სა
ნაღვლე გზებზე ლაპარასკოპიული ჩარევები საკმაოდ წარმა
ტებულია დაავადების დაწყებიდან 5 დღემდე ვადაში. ზემოთ 
აღწერილი შედეგებიდან კარგად ჩანს ლაპარასკოპიული 
ქოლეცისტექტომიის ზრდის დინამიკა ბოლო წლეებში, რო
მელმაც მოგვცა შესაძლებლობა შეგვემცირებინა მძიმე გარ
თულებების რაოდენობა მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა 
ფორმის მკურნალობისას. რაც გვაძლევს საშუალებას არა
მარტო შევამსუბუქოთ პაციენტების მდგომარეობა არამედ 
მკვეთრად გავაუმჯობესოთ მათი ჯანმრთელობის ხარისხი, 
ასევე მინიმუმამდე შევამციროთ საწოლ დღე, რაც საშუალე
ბას მოგვცემს მნიშვნელოვნად შევამციროთ მკურნალობის 
ხარჯები.

Summary

Aim: The aim of the study was to evaluate the efficacy and safety 
of laparoscopic cholecystectomy in patients with different 
forms of acute cholecystitis. Analyze the results of laparoscopic 
cholecystectomy in patients with acute cholecystitis 
depending on type of disease duration and timing of surgical 
intervention. The study is based on retrospective analysis of 
the treatment results of 734 patients’ with different forms of 
acute cholecystitis, cholecystectomy was urgently performed in 
612 cases out of these at Batumi Republican Clinical Hospital, 
Department of Surgery, in 2006-2014, both by laparoscopic and 
traditional methods. By deferred-planned way, 122 patients 
were operated in 1-2 months after conservative treatment. The 
gradual growth dynamics of laparoscopic cholecystectomy was 
studied.

Basing on the study results, we may say that the optimal time 
to perform laparoscopic cholecystectomy is 72 hours from 
beginning of disease. In some cases laparoscopic interventions 
on biliary ducts are quite successful up to 5 days from beginning 
of disease. From the above described results is well seen the 
growth dynamics of laparoscopic cholecystectomy in recent 
years, which gave us possibility to reduce the number of severe 
complications during treatment of different forms of acute 
cholecystitis. This gives us opportunity not only to ease the 
patients’ condition but also sharply improve their health quality, 
also to minimize bed-days, enabling to significantly reduce the 
costs of treatment.

Key words: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy. 
traditional cholecystectomy

საკვანძო სიტყვები: მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტი, ლა­პა­რო­
ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­სე­ქ­ტო­მია, ტრა­დი­ცი­უ­რი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­
ქ­ტო­მია, ნა­წი­ბუ­რო­ვან-ი­ნ­ფი­ლ­ტ­რა­ცი­უ­ლი ცვ­ლი­ლე­ბე­ბი 
პე­რი­ვე­ზი­კა­ლურ ზო­ნა­ში, ა­ქ­ტი­ურ-და­ყო­ვ­ნე­ბი­თი ტა­ქ­ტი­კა.

პ­რო­ბ­ლე­მის აქ­ტუ­ა­ლო­ბა: მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტიტს სი­
ხ­ში­რის მი­ხე­დ­ვით უჭი­რავს პი­რ­ვე­ლი ად­გი­ლი მუ­ც­ლის 
ღრუს მწ­ვა­ვე ქი­რუ­რ­გი­ულ და­ა­ვა­დე­ბებს შო­რის, ხო­
ლო ოპე­რა­ცი­ე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბის მი­ხე­დ­ვით ჩა­მო­რ­ჩე­ბა 
მხო­ლოდ მწ­ვა­ვე აპე­ნ­დი­ციტს. ნა­ღ­ველ-კე­ნ­ჭო­ვა­ნი და­
ა­ვა­დე­ბის ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა რჩე­ბა მე­დი­ცი­ნის 
ერთ-ერთ აქ­ტუ­ა­ლურ პრო­ბ­ლე­მად. მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­
ტით და­ა­ვა­დე­ბულ პა­ცი­ე­ნ­ტ­თა მკუ­რ­ნა­ლო­ბის კლი­ნი­კურ 

პრა­ქ­ტი­კა­ში მი­ნი­ი­ნ­ვა­ზი­უ­რი ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი ჩა­რე­ვე­ბის 
ფა­რ­თო და­ნე­რ­გ­ვა გა­ნა­პი­რო­ბებს აღ­ნი­შ­ნუ­ლი მე­თო­დის 
ეფე­ქ­ტუ­რო­ბის შე­ფა­სე­ბის აუ­ცი­ლე­ბ­ლო­ბას. თა­ნა­მე­დ­რო­
ვე მა­ღა­ლ­ტე­ქ­ნო­ლო­გი­უ­რი დი­ა­გ­ნო­ს­ტი­კუ­რი მე­თო­დე­ბის 
და­ნე­რ­გ­ვა იძ­ლე­ვა სა­შუ­ა­ლე­ბას მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის 
დე­ს­ტ­რუ­ქ­ცი­უ­ლი ფო­რ­მე­ბის ად­რე­უ­ლი ამო­ც­ნო­ბი­სა და 
შე­სა­ბა­მი­სად ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის 
გა­მო­ყე­ნე­ბის გა­ფა­რ­თო­ე­ბი­სა აღ­ნი­შ­ნუ­ლი და­ა­ვა­დე­ბი­სა 
სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ფო­რ­მე­ბი­სა და ვა­დე­ბის დროს. დღე­ი­სა­თ­ვის 
მსო­ფ­ლი­ოს ბე­ვრ კლი­ნი­კა­ში ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­
ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ე­ბის გა­მო­ყე­ნე­ბის სი­ხ­ში­რე მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­
ტი­ტე­ბის დროს აღე­მა­ტე­ბა 90%-ს. 
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კვლევის მიზანი: ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­
ტო­მი­ის ეფე­ქ­ტუ­რო­ბის და უსა­ფ­რ­თ­ხო­ე­ბის შე­ფა­სე­ბა მწ­
ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ფო­რ­მით და­ა­ვა­დე­ბულ 
პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ში. მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტით და­ა­ვა­დე­ბუ­ლი ავა­
დ­მ­ყო­ფე­ბის ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბის შე­დე­გე­
ბის ანა­ლი­ზის ჩა­ტა­რე­ბა და­ა­ვა­დე­ბის ხა­ნ­გ­რ­ძ­ლი­ვო­ბი­
დან და ოპე­რა­ცი­უ­ლი ჩა­რე­ვის ვა­დე­ბი­დან გა­მო­მ­დი­ნა­რე. 
კვ­ლე­ვა ეყ­რ­დ­ნო­ბა მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა 
ფო­რ­მით და­ა­ვა­დე­ბუ­ლი 734 ავა­დ­მ­ყო­ფის მკუ­რ­ნა­ლო­
ბის შე­დე­გე­ბის რე­ტ­რო­ს­პე­ქ­ტულ ანა­ლიზს, რო­მე­ლ­თაც 
612 შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში ჩა­უ­ტა­რ­დათ ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მია სა­ს­წ­
რა­ფო ჩვე­ნე­ბით 2006-2014 წწ. ბა­თუ­მის რე­ს­პუ­ბ­ლი­კუ­რი 
კლი­ნი­კუ­რი სა­ა­ვა­დ­მ­ყო­ფოს ქი­რუ­რ­გი­ულ დე­პა­რ­ტა­მე­ნ­ტ­
ში, რო­გორც ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ისე ტრა­დი­ცი­უ­ლი გზით. 
122 პა­ცი­ე­ნტს გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­უ­რი წე­სით ჩა­უ­ტა­რ­და 
ოპე­რა­ცი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­
ბის შე­მ­დეგ 1-2 თვის შე­მ­დეგ. შე­ი­ს­წა­ვ­ლე­ბო­და ლა­პა­რა­
ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის თა­ნ­და­თა­ნო­ბი­თი ზრ­დის 
დი­ნა­მი­კა.

ა­ვა­დ­მ­ყო­ფე­ბი და­ყო­ფი­ლი იყო 3 ჯგუ­ფად: 1 ჯგუფს 
შე­ა­დ­გე­ნ­და ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბი, რო­მე­ლ­თაც ჩა­უ­ტა­რ­დათ მკუ­
რ­ნა­ლო­ბა 2006-2008 წწ. მე-2 ჯგუფს -2009-2011 წწ., მე-3 
ჯგუფს- 2011-2014 წწ.

და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბის ვა­დე­ბი­დან კლი­ნი­კა­ში შე­მო­ს­
ვ­ლა­მ­დე ჩვენს მი­ერ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბი და­ი­ყო შე­მ­დე­გ­ნა­ი­რად: 
24-სა­ა­თა­მ­დე 347 ავა­დ­მ­ყო­ფი, 24-48-მ­დე 307 ავა­დ­მ­ყო­ფი, 
49-72 სთ 65 ავა­დ­მ­ყო­ფი და 72 სთ-ზე მე­ტი 15 ავა­დ­მ­ყო­ფი. 
97,5% მო­დი­ო­და მწ­ვა­ვე კა­ლ­კუ­ლო­ზურ ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტ­ზე, 
მხო­ლოდ 2,5% მო­ვი­და მწ­ვა­ვე­ა­რა­კა­ლ­კუ­ლო­ზურ ქო­ლე­
ცი­ს­ტი­ტ­ზე, კა­ტა­რა­ლუ­რი ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტი აღი­ნი­შ­ნე­ბო­და 
38,4%-შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მწ­ვა­ვე ფლე­გ­მო­ნო­ზუ­რი 48,1%-შე­
მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მწ­ვა­ვე გა­ნ­გ­რე­ნო­ზუ­ლი 13,5%-შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, 
მათ შო­რის პე­რი­ვე­ზი­კუ­ლა­რუ­ლი ინ­ფო­ლ­ტ­რა­ტით 3,2%, 
პე­რი­ვე­ზი­კუ­ლა­რუ­ლი აბ­ს­ცე­სით 5,3%, ქო­ლე­დე­ქო­ლი­თი­
ა­ზით 3,1%. პა­ცი­ე­ნ­ტის ასა­კი მე­რ­ყე­ო­ბ­და 17-დან 83-წ­ლა­
მ­დე. მათ შო­რის ქა­ლე­ბი 627 (85,4%) და მა­მა­კა­ცე­ბი 107 
(14,6%), ასა­კო­ვა­ნი და ხა­ნ­და­ზ­მუ­ლი, რო­მ­ლე­ბ­მაც გა­და­
ი­ტა­ნეს ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მია მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის გა­მო 
შე­ა­დ­გე­ნ­და 268 (36,5%), მა­თ­გან ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ოპე­
რა­ცია ჩა­უ­ტა­რ­და 214 (80%).

ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი­ ჩა­რე­ვე­ბი ხო­რ­ცი­ე­ლ­დე­ბო­და ფი­
რ­მა „KarlShtorz”-ი­ს ე­ნ­დო­ვი­დე­ო­ქი­რუ­რ­გი­ულ კო­მ­პ­ლე­ქ­
ს­ზე მო­ნო და ბი­პო­ლა­რულ კო­ა­გუ­ლა­ცი­ი­სა და „Lotus”-ის 
ულ­ტ­რა­ბ­გე­რი­თი სკა­ლ­პე­ლის გა­მო­ყე­ნე­ბით. გა­მო­კ­ვ­ლე­ვა 
წა­რ­მო­ა­დ­გე­ნ­და 612 ავა­დ­მ­ყო­ფის ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი მკუ­რ­
ნა­ლო­ბის ინ­ტ­რა და პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი შე­დე­გე­ბის ანა­

ლიზს, რო­მე­ლ­თაც ჩა­უ­ტა­რ­დათ ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი და 
ტრა­დი­ცი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მია მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის 
გა­მო. 83,4% შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში­ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ს ­ჩა­უ­ტა­რ­და­თ ­სა­ს­წ­
რა­ფო­ ო­პე­რა­ცია 1, 2, 3 დღე-ღა­მი­ს­ გა­ნ­მა­ვ­ლო­ბა­ში; 16,6% 
შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში ­ჩა­ტა­რ­და­ გა­და­ვა­დე­ბუ­ლი­ ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი 
­მკუ­რ­ნა­ლო­ბა. მა­თ ­შო­რის 3 (2,45%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში პი­რ­
ველ ეტა­პ­ზე ვა­დე­ბ­დით ტრა­ნ­ს­კუ­ტა­ნე­ურ-ტ­რა­ნ­ს­ჰე­პა­ტურ 
მი­კ­რო­ქო­ლე­ცი­ს­ტო­ს­ტო­მი­ას ულ­ტ­რა­ბ­გე­რი­თი გა­მო­კ­ვ­ლე­
ვის კო­ნ­ტ­რო­ლით, მე­ო­რე ეტა­პად ვა­კე­თე­ბ­დით ლა­პა­რო­
ს­კო­პი­ულ ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ას. 

მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის მკუ­რ­ნა­ლო­ბის შე­დე­გე­ბის 
ანა­ლი­ზის მი­ხე­დ­ვით 1 ჯგუფს შე­ა­დ­გენს პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბი რო­
მ­ლე­ბ­საც ოპე­რა­ცია ჩა­უ­ტა­რ­დათ 2006-2008 წწ. ლა­პა­რა­
ს­კო­პი­უ­ლი მე­თო­დით 86(11,7%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, ტრა­დი­ცი­
უ­ლი მე­თო­დით 118(16,1%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი 
მკუ­რ­ნა­ლო­ბა და 1-2 თვის შე­მ­დეგ გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­
უ­რი წე­სით ოპე­რა­ცია 37(5%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მე-2 ჯგუფს 
2009-2011წწ. ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი მე­თო­დით 99(13,5%) შე­
მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, ტრა­დი­ცი­უ­ლი მე­თო­დით 105 (14,3%) შე­მ­თ­ხ­
ვე­ვა­ში, კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა და 1-2 თვის შე­მ­
დეგ გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­უ­რი წე­სით ოპე­რა­ცია 38 (5,2%) 
შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მე-3 ჯგუ­ფი 2011-2014 წწ. ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი 
მე­თო­დით 157(21,4%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, ტრა­დი­ცი­უ­ლი გზით 47 
(6,4%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა და 1-2 
თვის შე­მ­დეგ გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­უ­რი წე­სით ოპე­რა­ცია 
47 (6,4%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში. (ცხრ. 1)

ჩა­ტა­რე­ბუ­ლი გა­მო­კ­ვ­ლე­ვე­ბის სა­ფუ­ძ­ვე­ლ­ზე ჩვენ 
გვა­ქვს უფ­ლე­ბა გა­მო­ვ­თ­ქ­ვათ მო­სა­ზ­რე­ბა, რომ ლა­პა­
რა­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის ოპ­ტი­მა­ლურ ვა­დად 
შე­ი­ძ­ლე­ბა ჩა­ი­თ­ვა­ლოს და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბი­დან 72სთ. 
რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში შე­სა­ძ­ლე­ბე­ლია სა­ნა­ღ­ვ­ლე გზე­ბ­ზე 
ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ჩა­რე­ვე­ბის სა­კ­მა­ოდ წა­რ­მა­ტე­ბუ­ლი 
გა­მო­ყე­ნე­ბა და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბი­დან 5 დღე­მ­დე ვა­და­
ში. მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი მე­თო­დით 
მკუ­რ­ნა­ლო­ბის სა­უ­კე­თე­სო შე­დე­გი მი­ღე­ბუ­ლია პა­ცი­ე­ნ­ტე­
ბ­ში, რო­მე­ლ­თაც ოპე­რა­ცი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა ჩა­უ­ტა­რ­დათ 
და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბი­დან პი­რ­ველ დღე­ე­ბ­ში, კო­ნ­ვე­რ­სი­
ის, ინ­ტ­რა და პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის რი­ც­ხ­
ვი სა­კ­მა­ოდ და­ბა­ლია ვი­დ­რე მე-2-5 დღეს ნა­ო­პე­რა­ცი­ებ 
ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბ­ში. მო­ნო­კო­ა­გუ­ლა­ცი­ის, ბი­კო­ა­გუ­ლა­ცი­ის და 
ულ­ტ­რა­ბ­გე­რი­თი ლა­ნ­ცე­ტის მო­ხე­რ­ხე­ბუ­ლი და რა­ცი­ო­ნა­
ლუ­რი გა­მო­ყე­ნე­ბა გვა­ძ­ლევს სა­შუ­ა­ლე­ბას გა­ვუ­მ­კ­ლა­ვ­
დეთ ყვე­ლა­ზე რთულ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვებს. გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბუ­ლად 
გა­მო­ხა­ტუ­ლია მი­ნი ინ­ვა­ზი­უ­რი ჩა­რე­ვის ეფე­ქ­ტის უპი­რა­
ტე­სო­ბა ღია ოპე­რა­ცი­ე­ბ­ზე დე­ს­ტ­რუ­ქ­ცი­უ­ლი ფო­რ­მის და­ა­
ვა­დე­ბე­ბ­ში. პე­რი­ვე­ზი­კუ­ლა­რუ­ლი მი­და­მოს ფი­ზი­ო­ლო­გი­

ავადმყოფების ჯგუფები 
წლების მიხედვით

ავადმყოფების რაოდენობა

კონსერვატიული
მკურნალობა

ლქე ქოლეცისტექტომია

აბს % აბს % აბს %

2006-2008 1ჯ­გ 37 5% 86 11,7% 118 16,1%

2009-2011 2ჯ­გ 38 5,2% 99 13,5% 105 14,3%

2011-2014 3ჯ­გ 47 6,4% 157 21,4% 47 6,4%

სუ­ლ 122 16,6% 342 46,6% 270 36,8%

ცხრ.№1 ავადმყოფების კლასიფიცირება ჯგუფებად ჩატარებული მკურნალობის მეთოდის მიხედვით
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უ­რად უხე­ში ნა­წი­ბუ­რო­ვან-ი­ნ­ფი­ლ­ტ­რა­ცი­უ­ლი და სა­რ­კი­
სე­ბუ­რი ინ­ფი­ლ­ტ­რა­ტე­ბის არ­სე­ბო­ბი­სას რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში 
უფ­რო მე­ტად რა­ცი­ო­ნა­ლუ­რია აქ­ტი­ურ-და­ყო­ვ­ნე­ბი­თი 
ტა­ქ­ტი­კა. გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის მი­ღე­ბუ­ლი შე­დე­გე­ბის ანა­ლი­
ზი ცხა­დ­ყოფს ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის 
უპი­რა­ტე­სო­ბას ტრა­დი­ცი­ულ ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ა­ზე. სე­
რო­მე­ბის გა­წო­ვა ხდე­ბო­და ძი­რი­თა­ად თვი­თ­ნე­ბუ­რად, 
იმ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში კი, რო­ცა ისი­ნი წა­რ­მო­დ­გე­ნი­ლი იყ­ვ­ნენ 
მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი ზო­მე­ბით, ვა­კე­თე­ბ­დით პუ­ნ­ქ­ტი­რე­ბას 1, 
2 ან 3-ჯერ, რის შე­მ­დე­გაც მა­თი სრუ­ლი გა­წო­ვა მო­ხ­და. 
ჭრი­ლო­ბის და­ჩი­რ­ქე­ბი­სას იხ­ს­ნე­ბო­და ნა­კე­რე­ბი, ხდე­
ბო­და ჭრი­ლო­ბის სა­ნა­ცია და გა­კე­რ­ვა-შე­ხო­რ­ცე­ბა მე­ო­
რა­დი და­ჭი­მუ­ლო­ბით. ინ­ტ­რა­ო­პე­რა­ცი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლ­დე­ნის 
კუ­პი­რე­ბა წა­რ­მო­ე­ბ­და რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში ჰე­მო­ს­ტა­ტი­უ­
რი ღრუ­ბ­ლის გა­მო­ყე­ნე­ბით. ოპე­რა­ცი­ის შე­მ­დ­გო­მი სი­ს­
ხ­ლ­დე­ნის ლი­კ­ვი­დი­რე­ბა ხდე­ბო­და რე­ლა­პა­რო­ს­კო­პი­ი­სა 
და რე­ლა­პა­რა­ტო­მი­ის გზით. დრე­ნა­ჟი­დან ნა­ღ­ვ­ლ­დე­ნა 
ჩე­რ­დე­ბო­და უმე­ტე­სად თა­ნ­და­თა­ნო­ბით თვი­თ­ნე­ბუ­რად, 
რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში კი სა­ჭი­რო­ე­ბ­და რე­ლა­პა­რო­ს­კო­პი­ას 
და ნა­ღ­ვ­ლის ბუ­შ­ტის სა­დი­ნ­რის ტა­კ­ვის კლი­პი­რე­ბას, ან 
რე­ლა­პა­რო­ტო­მი­ას, ქო­ლე­დო­ქის დრე­ნი­რე­ბას შე­მ­დ­გო­მი 

ბი­ლიო-დი­გე­ს­ტი­უ­რი ანო­ს­ტო­მო­ზით. ღვი­ძ­ლ­ქ­ვე­შა სი­ვ­რ­
ცის აბ­ს­ცე­სს ვმ­კუ­რ­ნა­ლო­ბ­დით პუ­ნ­ქ­ცი­უ­რად ულ­ტ­რა­ბ­გე­
რი­თი კვ­ლე­ვის კო­ნ­ტ­რო­ლით, რაც იძ­ლე­ო­და 100%-ი­ან 
შე­დეგს. ინ­ტ­რა­ო­პე­რა­ცი­უ­ლი ინ­ფი­ლ­ტ­რა­ტი იწო­ვე­ბო­და 
კო­ნ­სე­რ­ვა­ტი­უ­ლად. მუ­ც­ლის ღრუს ორ­გა­ნო­ე­ბის სხ­ვა და­
ზი­ა­ნე­ბებს ძი­რი­თა­დად ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლად, თუ­მ­ცა რიგ 
შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში გვი­ხ­დე­ბო­და ლა­პა­რო­ტო­მი­ის გა­ნ­ხო­რ­ცი­
ე­ლე­ბა და ია­ტ­რო­გე­ნი­ის ლი­კ­ვი­დი­რე­ბა. გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის 
სი­ხ­ში­რის მა­ჩ­ვე­ნე­ბ­ლე­ბი ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი და ტრა­დი­
ცი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ე­ბის დროს მო­ცე­მუ­ლია (ცხრ. 
2-ში)

ზე­მოთ აღ­წე­რი­ლი შე­დე­გე­ბი­დან კა­რ­გად ჩანს ლა­პა­
რა­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის ზრ­დის დი­ნა­მი­კა ბო­
ლო წლე­ე­ბ­ში, რო­მე­ლ­მაც მო­გ­ვ­ცა შე­სა­ძ­ლე­ბ­ლო­ბა შე­გ­ვე­
მ­ცი­რე­ბი­ნა მძი­მე გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბა მწ­ვა­ვე ქო­
ლე­ცი­ს­ტი­ტის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ფო­რ­მის მკუ­რ­ნა­ლო­ბი­სას. რაც 
გვა­ძ­ლევს სა­შუ­ა­ლე­ბას არა­მა­რ­ტო შე­ვა­მ­სუ­ბუ­ქოთ პა­ცი­
ე­ნ­ტე­ბის მდ­გო­მა­რე­ო­ბა არა­მედ მკ­ვე­თ­რად გა­ვა­უ­მ­ჯო­ბე­
სოთ მა­თი ჯა­ნ­მ­რ­თე­ლო­ბის ხა­რი­ს­ხი, ასე­ვე მი­ნი­მუ­მა­მ­დე 
შე­ვა­მ­ცი­როთ სა­წოლ დღე, რაც სა­შუ­ა­ლე­ბას მო­გ­ვ­ცემს 
მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ვ­ნად შე­ვა­მ­ცი­როთ მკუ­რ­ნა­ლო­ბის ხა­რ­ჯე­ბი.

გართულება
ლქე ტქ

აბს % აბს %

პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი ჭრი­ლო­ბის და­ჩი­რ­ქე­ბა ან სე­რო­მა­ 8 2,3 14 5,2

 ინ­ტ­რა­ა­ბ­დო­მი­ნა­ლუ­რი ინ­ფი­ლ­ტ­რა­ტი­ 2 0,6 3 1,1

 ინ­ტ­რა­ა­ბ­დო­მი­ნა­ლუ­რი აბ­ს­ცე­სი­ 0 0 2 0,7

ფი­ლ­ტ­ვის არ­ტე­რი­ის თრო­მ­ბო­ზი­ 2 0,6 4 1,5

ი­ნ­ტ­რა­ო­პე­რა­ცი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლ­დე­ნა­ 3 0,9 8 2,9

პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლ­დე­ნა­ 3 0,9 5 1,8

პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი ნა­ღ­ვ­ლ­დე­ნა დრე­ნა­ჟე­ბი­და­ნ 4 1,2 7 2,6

პ­ნე­ვ­მო­ნია, პლე­ვ­რი­ტი­ 6 1,8 9 3,3

სა­ნა­ღ­ვ­ლე გზე­ბის და­ზი­ა­ნე­ბა­ 3 0,9 3 1,1

ს­ხ­ვა ორ­გა­ნო­ე­ბის და­ზი­ა­ნე­ბა­ 5 1,4 2 0,7

სუ­ლ 36 10,5 57 20,9

ცხრ.№2 გართულებების სიხშირე 1-4 დღე-ღამის განმავლობაში ტქ და ლქე მეთოდებით განხორციელებული ოპერაციების შემთხვევებში

ლიტერატურა: 
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