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რე ზი უ მე 

კვ ლე ვის მი ზანი იყო წა რ მო ა დ გე ნ და ლა პა რა ს კო პი უ ლი ქო-
ლე ცი ს ტე ქ ტო მი ის ეფე ქ ტუ რო ბის და უსა ფ რ თ ხო ე ბის შე ფა სე-
ბა მწ ვა ვე ქო ლე ცი ს ტი ტის სხ ვა და ს ხ ვა ფო რ მით და ა ვა დე ბულ 
პა ცი ე ნ ტე ბ ში. მწ ვა ვე ქო ლე ცი ს ტი ტით და ა ვა დე ბუ ლი ავა დ მ-
ყო ფე ბის ლა პა რო ს კო პი უ ლი მკუ რ ნა ლო ბის შე დე გე ბის ანა-
ლი ზის ჩა ტა რე ბა და ა ვა დე ბის ხა ნ გ რ ძ ლი ვო ბი დან და ოპე რა-
ცი უ ლი ჩა რე ვის ვა დე ბი დან გა მო მ დი ნა რე. კვ ლე ვა ეყ რ დ ნო ბა 
მწ ვა ვე ქო ლე ცი ს ტი ტის სხ ვა და ს ხ ვა ფო რ მით და ა ვა დე ბუ ლი 
734 ავა დ მ ყო ფის მკუ რ ნა ლო ბის შე დე გე ბის რე ტ რო ს პე ქ ტულ 
ანა ლიზს, რო მე ლ თაც 612 შე მ თ ხ ვე ვა ში ჩა უ ტა რ დათ ქო ლე ცი-
ს ტე ქ ტო მია სა ს წ რა ფო ჩვე ნე ბით 2006-2014 წწ. ბა თუ მის რე ს-
პუ ბ ლი კუ რი კლი ნი კუ რი სა ა ვა დ მ ყო ფოს ქი რუ რ გი ულ დე პა-
რ ტა მე ნ ტ ში, რო გორც ლა პა რა ს კო პი უ ლი ისე ტრა დი ცი უ ლი 
გზით. 122 პა ცი ე ნტს გა და ვა დე ბულ-გე გ მი უ რი წე სით ჩა უ ტა რ-
და ოპე რა ცი უ ლი მკუ რ ნა ლო ბა კო ნ სე რ ვა ტუ ლი მკუ რ ნა ლო-
ბის შე მ დეგ 1-2 თვის შე მ დეგ. შე ი ს წა ვ ლე ბო და ლა პა რა ს კო პი-
უ ლი ქო ლე ცი ს ტე ქ ტო მი ის თა ნ და თა ნო ბი თი ზრ დის დი ნა მი კა.

ჩა ტა რე ბუ ლი კ ვ ლე ვე ბის სა ფუ ძ ვე ლ ზე, ლა პა რა ს კო პი უ ლი 
ქო ლე ცი ს ტე ქ ტო მი ის ოპ ტი მა ლურ ვა დად შე ი ძ ლე ბა ჩა ი თ ვა-
ლოს და ა ვა დე ბის და წ ყე ბი დან 72სთ. რიგ შე მ თ ხ ვე ვე ბ ში სა-
ნა ღ ვ ლე გზე ბ ზე ლა პა რა ს კო პი უ ლი ჩა რე ვე ბი სა კ მა ოდ წა რ მა-
ტე ბუ ლია და ა ვა დე ბის და წ ყე ბი დან 5 დღე მ დე ვა და ში. ზე მოთ 
აღ წე რი ლი შე დე გე ბი დან კა რ გად ჩანს ლა პა რა ს კო პი უ ლი 
ქო ლე ცი ს ტე ქ ტო მი ის ზრ დის დი ნა მი კა ბო ლო წლე ე ბ ში, რო-
მე ლ მაც მო გ ვ ცა შე სა ძ ლე ბ ლო ბა შე გ ვე მ ცი რე ბი ნა მძი მე გა რ-
თუ ლე ბე ბის რა ო დე ნო ბა მწ ვა ვე ქო ლე ცი ს ტი ტის სხ ვა და ს ხ ვა 
ფო რ მის მკუ რ ნა ლო ბი სას. რაც გვა ძ ლევს სა შუ ა ლე ბას არა-
მა რ ტო შე ვა მ სუ ბუ ქოთ პა ცი ე ნ ტე ბის მდ გო მა რე ო ბა არა მედ 
მკ ვე თ რად გა ვა უ მ ჯო ბე სოთ მა თი ჯა ნ მ რ თე ლო ბის ხა რი ს ხი, 
ასე ვე მი ნი მუ მა მ დე შე ვა მ ცი როთ სა წოლ დღე, რაც სა შუ ა ლე-
ბას მო გ ვ ცემს მნი შ ვ ნე ლო ვ ნად შე ვა მ ცი როთ მკუ რ ნა ლო ბის 
ხა რ ჯე ბი.

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

სა კ ვა ნ ძო სი ტ ყ ვე ბი:მწვავექოლეცისტიტი,ლაპარო
სკოპიულიქოლეცისექტომია,ტრადიციურიქოლეცისტე
ქტომია, ნაწიბუროვანინფილტრაციული ცვლილებები
პერივეზიკალურზონაში,აქტიურდაყოვნებითიტაქტიკა.

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. ნაღველკენჭოვანი და
ავადების ქირურგიული მკურნალობა რჩება მედიცინის
ერთერთაქტუალურპრობლემად.მწვავექოლეცისტი
ტითდაავადებულპაციენტთამკურნალობისკლინიკურ

პრაქტიკაში მინიინვაზიური ქირურგიული ჩარევების
ფართოდანერგვაგანაპირობებსაღნიშნულიმეთოდის
ეფექტურობისშეფასებისაუცილებლობას.თანამედრო
ვე მაღალტექნოლოგიური დიაგნოსტიკური მეთოდების
დანერგვა იძლევა საშუალებას მწვავე ქოლეცისტიტის
დესტრუქციული ფორმების ადრეული ამოცნობისა და
შესაბამისად ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის
გამოყენების გაფართოებისა აღნიშნული დაავადებისა
სხვადასხვაფორმებისადავადებისდროს.დღეისათვის
მსოფლიოსბევრკლინიკაშილაპაროსკოპიულიქოლე
ცისტექტომიებისგამოყენებისსიხშირემწვავექოლეცის
ტიტებისდროსაღემატება90%ს.
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კ ვ ლე ვის მი ზა ნი: ლაპარასკოპიული ქოლეცისტექ
ტომიისეფექტურობისდაუსაფრთხოებისშეფასებამწ
ვავექოლეცისტიტისსხვადასხვაფორმითდაავადებულ
პაციენტებში.მწვავექოლეცისტიტითდაავადებულიავა
დმყოფებისლაპაროსკოპიული მკურნალობის შედეგე
ბის ანალიზის ჩატარება დაავადების ხანგრძლივობი
დანდაოპერაციულიჩარევისვადებიდანგამომდინარე.
კვლევა ეყრდნობა მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა
ფორმით დაავადებული 734 ავადმყოფის მკურნალო
ბის შედეგების რეტროსპექტულ ანალიზს, რომელთაც
612 შემთხვევაში ჩაუტარდათ ქოლეცისტექტომია სასწ
რაფოჩვენებით 20062014 წწ. ბათუმისრესპუბლიკური
კლინიკურისაავადმყოფოსქირურგიულდეპარტამენტ
ში,როგორცლაპარასკოპიულიისეტრადიციულიგზით.
122პაციენტსგადავადებულგეგმიურიწესითჩაუტარდა
ოპერაციულიმკურნალობაკონსერვატულიმკურნალო
ბისშემდეგ12თვისშემდეგ.შეისწავლებოდალაპარა
სკოპიულიქოლეცისტექტომიისთანდათანობითიზრდის
დინამიკა.

ავადმყოფები დაყოფილი იყო 3 ჯგუფად: 1 ჯგუფს
შეადგენდაავადმყოფები,რომელთაცჩაუტარდათმკუ
რნალობა20062008წწ.მე2ჯგუფს20092011წწ.,მე3
ჯგუფს20112014წწ.

დაავადებისდაწყებისვადებიდანკლინიკაშიშემოს
ვლამდე ჩვენს მიერპაციენტებიდაიყოშემდეგნაირად:
24საათამდე347ავადმყოფი,2448მდე307ავადმყოფი,
4972სთ65ავადმყოფიდა72სთზემეტი15ავადმყოფი.
97,5% მოდიოდა მწვავე კალკულოზურ ქოლეცისტიტზე,
მხოლოდ2,5%მოვიდამწვავეარაკალკულოზურქოლე
ცისტიტზე, კატარალური ქოლეცისტიტი აღინიშნებოდა
38,4%შემთხვევაში, მწვავე ფლეგმონოზური 48,1%შე
მთხვევაში, მწვავე განგრენოზული 13,5%შემთხვევაში,
მათ შორის პერივეზიკულარული ინფოლტრატით 3,2%,
პერივეზიკულარულიაბსცესით5,3%,ქოლედექოლითი
აზით3,1%.პაციენტისასაკიმერყეობდა17დან83წლა
მდე. მათშორისქალები 627 (85,4%)დამამაკაცები 107
(14,6%), ასაკოვანიდა ხანდაზმული, რომლებმაც გადა
იტანეს ქოლეცისტექტომია მწვავე ქოლეცისტიტის გამო
შეადგენდა268(36,5%),მათგანლაპარასკოპიულიოპე
რაციაჩაუტარდა214(80%).

ლაპაროსკოპიულიჩარევებიხორციელდებოდაფი
რმა„KarlShtorz”ისენდოვიდეოქირურგიულკომპლექ
სზემონოდაბიპოლარულკოაგულაციისადა„Lotus”ის
ულტრაბგერითისკალპელისგამოყენებით.გამოკვლევა
წარმოადგენდა 612 ავადმყოფის ქირურგიული მკურ
ნალობის ინტრა და პოსტოპერაციული შედეგების ანა

ლიზს, რომელთაც ჩაუტარდათ ლაპაროსკოპიული და
ტრადიციულიქოლეცისტექტომიამწვავექოლეცისტიტის
გამო.83,4%შემთხვევაშიპაციენტებსჩაუტარდათსასწ
რაფოოპერაცია1,2,3დღეღამისგანმავლობაში;16,6%
შემთხვევაში ჩატარდა გადავადებული ქირურგიული
მკურნალობა. მათ შორის 3 (2,45%) შემთხვევაში პირ
ველ ეტაპზე ვადებდით ტრანსკუტანეურტრანსჰეპატურ
მიკროქოლეცისტოსტომიასულტრაბგერითიგამოკვლე
ვისკონტროლით,მეორეეტაპადვაკეთებდითლაპარო
სკოპიულქოლეცისტექტომიას.

მწვავე ქოლეცისტიტის მკურნალობის შედეგების
ანალიზისმიხედვით1ჯგუფსშეადგენსპაციენტებირო
მლებსაცოპერაციაჩაუტარდათ20062008წწ.ლაპარა
სკოპიული მეთოდით 86(11,7%) შემთხვევაში, ტრადიცი
ული მეთოდით 118(16,1%) შემთხვევაში, კონსერვატული
მკურნალობადა12თვისშემდეგგადავადებულგეგმი
ური წესით ოპერაცია 37(5%) შემთხვევაში, მე2 ჯგუფს
20092011წწ.ლაპარასკოპიულიმეთოდით99(13,5%)შე
მთხვევაში, ტრადიციული მეთოდით 105 (14,3%) შემთხ
ვევაში, კონსერვატული მკურნალობადა 12თვის შემ
დეგგადავადებულგეგმიურიწესითოპერაცია38(5,2%)
შემთხვევაში,მე3ჯგუფი20112014წწ.ლაპარასკოპიული
მეთოდით157(21,4%)შემთხვევაში,ტრადიციულიგზით47
(6,4%)შემთხვევაში,კონსერვატულიმკურნალობადა12
თვისშემდეგგადავადებულგეგმიურიწესითოპერაცია
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.მწვავექოლეცისტიტისლაპარასკოპიულიმეთოდით
მკურნალობისსაუკეთესოშედეგიმიღებულიაპაციენტე
ბში,რომელთაცოპერაციულიმკურნალობაჩაუტარდათ
დაავადების დაწყებიდან პირველდღეებში, კონვერსი
ის, ინტრადა პოსტოპერაციული გართულებებისრიცხ
ვისაკმაოდდაბალიავიდრემე25დღესნაოპერაციებ
ავადმყოფებში.მონოკოაგულაციის,ბიკოაგულაციისდა
ულტრაბგერითილანცეტისმოხერხებულიდარაციონა
ლური გამოყენება გვაძლევს საშუალებას გავუმკლავ
დეთ ყველაზერთულშემთხვევებს. განსაკუთრებულად
გამოხატულიამინიინვაზიურიჩარევისეფექტისუპირა
ტესობაღიაოპერაციებზედესტრუქციულიფორმისდაა
ვადებებში.პერივეზიკულარულიმიდამოსფიზიოლოგი

ა ვა დ მ ყო ფე ბის ჯგუ ფე ბი 
წლე ბის მი ხე დ ვი თ

ა ვა დ მ ყო ფე ბის რა ო დე ნო ბა 

კო ნ სე რ ვა ტი უ ლი
მკუ რ ნა ლო ბა

ლ ქე ქოლეცისტექტომია

ა ბ ს % ა ბ ს % ა ბ ს %

200620081ჯგ 37 5% 86 11,7% 118 16,1%

200920112ჯგ 38 5,2% 99 13,5% 105 14,3%

201120143ჯგ 47 6,4% 157 21,4% 47 6,4%

სულ 122 16,6% 342 46,6% 270 36,8%

ც ხრ.№1 ავა დ მ ყო ფე ბის კლა სი ფი ცი რე ბა ჯგუ ფე ბად ჩა ტა რე ბუ ლი მკუ რ ნა ლო ბის მე თო დის მი ხე დ ვი თ
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ურადუხეშინაწიბუროვანინფილტრაციულიდასარკი
სებურიინფილტრატებისარსებობისასრიგშემთხვევაში
უფრო მეტად რაციონალურია აქტიურდაყოვნებითი
ტაქტიკა. გართულებების მიღებული შედეგების ანალი
ზი ცხადყოფს ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის
უპირატესობას ტრადიციულ ქოლეცისტექტომიაზე. სე
რომების გაწოვა ხდებოდა ძირითაად თვითნებურად,
იმშემთხვევებშიკი,როცაისინიწარმოდგენილიიყვნენ
მნიშვნელოვანი ზომებით, ვაკეთებდით პუნქტირებას 1,
2 ან3ჯერ,რისშემდეგაცმათისრულიგაწოვამოხდა.
ჭრილობის დაჩირქებისას იხსნებოდა ნაკერები, ხდე
ბოდა ჭრილობის სანაციადა გაკერვაშეხორცება მეო
რადი დაჭიმულობით. ინტრაოპერაციული სისხლდენის
კუპირება წარმოებდა რიგ შემთხვევებში ჰემოსტატიუ
რიღრუბლის გამოყენებით.ოპერაციის შემდგომი სის
ხლდენისლიკვიდირება ხდებოდარელაპაროსკოპიისა
და რელაპარატომიის გზით. დრენაჟიდან ნაღვლდენა
ჩერდებოდა უმეტესად თანდათანობით თვითნებურად,
რიგ შემთხვევებში კი საჭიროებდა რელაპაროსკოპიას
და ნაღვლის ბუშტის სადინრის ტაკვის კლიპირებას, ან
რელაპაროტომიას,ქოლედოქისდრენირებასშემდგომი

ბილიოდიგესტიურიანოსტომოზით.ღვიძლქვეშასივრ
ცისაბსცესსვმკურნალობდითპუნქციურადულტრაბგე
რითი კვლევის კონტროლით, რაც იძლეოდა 100%იან
შედეგს. ინტრაოპერაციული ინფილტრატი იწოვებოდა
კონსერვატიულად.მუცლისღრუსორგანოებისსხვადა
ზიანებებსძირითადადლაპაროსკოპიულად,თუმცარიგ
შემთხვევებში გვიხდებოდალაპაროტომიის განხორცი
ელებადა იატროგენიისლიკვიდირება. გართულებების
სიხშირისმაჩვენებლებილაპაროსკოპიულიდატრადი
ციული ქოლეცისტექტომიების დროს მოცემულია (ცხრ.
2ში)

ზემოთაღწერილიშედეგებიდანკარგადჩანსლაპა
რასკოპიულიქოლეცისტექტომიისზრდისდინამიკაბო
ლოწლეებში,რომელმაცმოგვცაშესაძლებლობაშეგვე
მცირებინამძიმეგართულებებისრაოდენობამწვავექო
ლეცისტიტისსხვადასხვაფორმისმკურნალობისას.რაც
გვაძლევს საშუალებას არამარტო შევამსუბუქოთ პაცი
ენტების მდგომარეობა არამედ მკვეთრად გავაუმჯობე
სოთმათიჯანმრთელობისხარისხი,ასევემინიმუმამდე
შევამციროთ საწოლ დღე, რაც საშუალებას მოგვცემს
მნიშვნელოვნადშევამციროთმკურნალობისხარჯები.

გა რ თუ ლე ბა 
ლ ქე ტ ქ

ა ბ ს % ა ბ ს %

პოსტოპერაციულიჭრილობისდაჩირქებაანსერომა 8 2,3 14 5,2

ინტრააბდომინალურიინფილტრატი 2 0,6 3 1,1

ინტრააბდომინალურიაბსცესი 0 0 2 0,7

ფილტვისარტერიისთრომბოზი 2 0,6 4 1,5

ინტრაოპერაციულისისხლდენა 3 0,9 8 2,9

პოსტოპერაციულისისხლდენა 3 0,9 5 1,8

პოსტოპერაციულინაღვლდენადრენაჟებიდან 4 1,2 7 2,6

პნევმონია,პლევრიტი 6 1,8 9 3,3

სანაღვლეგზებისდაზიანება 3 0,9 3 1,1

სხვაორგანოებისდაზიანება 5 1,4 2 0,7

სულ 36 10,5 57 20,9

ც ხრ.№2 გა რ თუ ლე ბე ბის სი ხ ში რე 1-4 დღე-ღა მის გა ნ მა ვ ლო ბა ში ტქ და ლქე მე თო დე ბით გა ნ ხო რ ცი ე ლე ბუ ლი ოპე რა ცი ე ბის შე მ თ ხ ვე ვე ბ ში
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