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6

რედაქტორის წინასიტყვაობა

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ 
მთავარი რედაქტორი დავით ჯიქია  

მოგესალმებით კოლეგებო,
წარმოგიდგენთ საქართველოს გრ. მუხაძის ქირურგთა ასოციაციის სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალის 

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ მეშვიდე ნომერს.
კიდევ ერთხელ მინდა გავამახვილო ყურადღება ჩვენი ჟურნალის რეფერირების საითხზე. ამ ეტაპზე 

„გურამ ტატიშვილის საქართვლოს ქირურგიის მაცნე“ არის რეცენზირებადი სამეცნიერო-პრაქტიკული 
ჟურნალი და რეფერირდება ტექინფორმის „ქართულ რეფერატულ ჟურნალში“. ამ ეტაპზე საქართველოს 
გრ. მუხაძის ქირურგთა ასოციაციის პრეზიდენტის, პროფესორ გია თომაძის და გამგეობის ძალისხმევით 
მიმდინარეობს მუშაობა ჟურნალის საიტის დასამზადებლად, ეს არის აუცილებელი და მნიშვნელოვანი 
პირობა ჟურნალის საერთაშორისო საძიებო სისტემებსა და ბაზებში რეფერირებისათვის. ჟურნალმა 
წარმატებით გაიარა Scopus-ის საძიებო სისტემაში რეგისტრაციის პირველი ეტაპი და სრულად ეს პროცესი 
საიტის ინტერნეტ-სივრცეში ჩართვის შემდეგ დასრულდება.

თუმცა გულისტკივილით მინდა მოგახსენოთ, რომ არც ჟურნალის რედაქციის,  არც ასოციაციის 
გამოგეობის ძალისხმევაა საკმარისი, რათა ჟურნალმა გააგრძელოს ნაყოფიერი და საინტერესო სიცოცხლე, 
ამისთვის თქვენი – საქართველოს ქირურგების, გრ.მუხაძის ასოციაციის წევრების, ჩვენი მკითხველების 
ჩართულობაა აუცილებელი. თქვენს მიერ მოწოდებული საინტერესო მიმოხილვები, კვლევები და მათი 
შედეგები, უცხოური ნაშრომების თარგმანები, რეკომენდაციები, საინტერესო კლინიკური შემთხვევები 
ან მეთოდებისა თუ მეთოდიკების აღწერილობები მისცემს ჟურნალს არსებობის და განვითარების 
შესაძლებლობას. ჟურნალის რედაქცია მზადაა თანამშრომლობისათვის.

ამა წლის 18 სექტემბერს ჟურნალის დამაარსებელსა და სულისჩამდგმელს, პროფესორ გურამ 
ტატიშვილს დაბადებიდან 90 წელი შეუსრულდა. ჟურნალის რედაქცია და საქართველოს გრ. მუხაძის 
ქირურგთა ასოციაცია პატივს მიაგებს მის ხსოვნას და წარმოგიდგენთ მისი ბიოგრაფიის საკვანძო ეტაპებს. 
მარადიული სასუფეველი დაუმკვიდროს ბატონ გურამს, იქ სადაც მართალნი განისვენებენ.

მეშვიდე ნომრის საკვთანძო ნაშრომია: „ინტრააბდომინური ინფექციების მართვის გლობალური 
პერსპექტივები: გადაუდებელი ქირურგიის მსოფლიო საზოგადოების (WSES) ინტრააბდომინური ინფექ
ციების მართვის 2017 წლის რეკომენდაციები“, რომელშიც საკმაოდ ფართოდ არის განხილული მუცლის 
ღრუს ინფექციების მართვის ამოცანები და მიდგომები.

მნიშვნელოვანია საუნივერსიტეტო კლინიკის მიერ წარმოდგენილი სტრატეგიული ნაშრომი, „ტუმორ-
ბორდის“ გზამკვლევი, რომელიც შემუშავდა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტისა და 
ინსბრუკის სამედიცინო უნივერსიტეტის რადიაციული თერაპიისა და რადიოონკოლოგიის ცენტრის 
აქტიური თანამშრომლობით და წარმოადგენს დასავლეთ ევროპის მრავალ ქვეყანაში უკვე აპრობირებულ 
და ეფექტურ მოდელს. ონკოლოგიური დაავადებების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საკითხებისადმი 
მრავალდარგობრივი მიდგომა უკვე თანამედროვე მედიცინის „ოქროს სტანდარტია“. ამ მიდგომის სამე
დიცინო, ადმინისტრაციული, საკანონმდებლო და სამართლებლივი საკითხების ირგვლივ დისკუსია და ამ 
თემის სტანდარტიზაცია ჭეშმარიტად წინგადადგმული ნაბიჯია.

ნომერში წარმოდგენილია, რამდენიმე კლინიკური შემთხვევის აღწერა, რომლებიც ნამდვილად საინტე
რესო იქნება შესაბამისი მიმართულებებით მოღვაწე სპეციალისტებისათვის.

მინდა ბატონ ვასილ არჩვაძესთან და მთელს ქართულ ქირურგიულ საზოგადოებასთან ერთად პატივი 
მივაგო ქართული ზოგადი ქირურგიის თვალსაჩინო წარმომადგენლის, ბატონი გივი გონჯილაშვილის ხსოვ
ნას. ბედნიერი ვარ, რომ ჩემი ქირურგიული კარიერის პირველი ნაბიჯები სწორედ მისი ხელმძღვანელობით 
გადავდგი.
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90
პროფესორი გურამ ტატიშვილი

დაბადებიდან

წელი

გახსენება

პროფესორი გია თომაძე
საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაციის პრეზიდენტი

მედიცინის მეცნიერებათა აკადემიის აკადემიკოსი

18 სექტემბერს ბატონი გურამი 90 წლის გახდებოდა.

მისი ჯანმრთელობიდან და ცხოვრების წესიდან გამომდინარე ბატონი გურამის მიერ ამ ასაკის 
მიღწევა მის უმცროს კოლეგებს სრულიად მიღწევადად მიგვაჩნდა. ამიტომ მოულოდნელი იყო 
ჩვენთვის ინფორმაცია მისი გარდაცვალების შესახებ. 

ბატონმა გურამ ტატიშვილმა მოახდინა საქართველოს ქირურგთა საზოგადოების რეანიმაცია, 
მისი ყოფილი ხელმძღვანელის, პროფესორ თენგიზ ახმეტელის გარდაცვალების შემდეგ.

უფრო მეტიც, მისი ხელმძღვანელობის პერიოდში გრიგოლ მუხაძის ქირურგთა საზოგადოებამ 
ოფიციალურად გააფართოვა თავისი მოქმედების არეალი და გახდა რესპუბლიკური მასშტაბის. 

საზოგადოების მართვის მიმართ მისთვის ჩვეულმა ენერგიულმა მიდგომამ ისევ ტრადიციული 
გახადა საზოგადოების სხდომები. სწორედ პროფესორ გურამ ტატიშვილის ხელმძღვანელობის 
პერიოდში მოხერხდა ის, რომ საზოგადოებამ შექმნა თავისი მუდმივმოქმედი ბეჭვდითი ორგანო  
„საქართველოს ქირურგიის მაცნე“, რომელსაც 2018 წელს მისი სახელი მიენიჭა და ამჟამად 
იბეჭდება, როგორც „გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე“. ჟურნალმა დაიმკვიდრა 
მოწონება და მხარდაჭერა საზოგადოების წევრებს შორის. 2019 წელს იგი გახდა რეცენზირებადი 
სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალი, რომელმაც მოიპოვა რეფერირებადობის სტატუსი.

კიდევ მეტის გაკეთება შეეძლო ბატონ გურამს, მაგრამ განგებამ თავისი ინება.
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გურამ ტატიშვილი დაიბადა 1929 წლის 18 სექტემბერს.

1948 �წელს ოქროს მედალზე დაამთავრა თბილისის N8 
ვაჟთა სკოლა.

1954 �წელს წარჩინებით დაამთავრა თბილისის სახელმწი
ფო სამედიცინო ინსტიტუტი.

1954 �წლის სექტემბერში დაინიშნა კლინიკური ორდი
ნატორის თანამდებობაზე პედიატრიული ფაკულ
ტეტის ჰოსპიტალური ქირურგიის კათედრაზე.

1957 �წლის მაისში თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 
ინსტიტუტის სამეცნიერო საბჭოს სხდომაზე დაიცვა 
დისერტაცია და მიენიჭა მედიცინის მეცნიერებათა 
კანდიდატის სამეცნიერო ხარისხი.

1957 �წლის სექტემბერში დაინიშნა ასისტენტის თანამ
დებობაზე სამედიცინო ინსტიტუტის პედიატრიუ
ლი ფაკულტეტის ჰოსპიტალური ქირურგიის კათე
დრაზე.

1958 �წლის მაისში დაინიშნა თბილისის სახელმწიფო სა
მედიცინო ინსტიტუტის სამკურნალო ფაკულტეტის 
დეკანის მოადგილედ.

1958 �წლის ოქტომბერში დაინიშნა სტომატოლოგიის და 
სან-ჰიგიენის ფაკულტეტების დეკანის თანამდებო
ბაზე.

1958 �წლის ნოემბერში დაინიშნა პედიატრიული ფაკულ
ტეტის ჰოსპიტალური ქირურგიის კათედრის დო
ცენტის თანამდებობაზე.

1960 �წლის მაისში დაინიშნა თბილისის ტრავმატოლო
გიის და ორთოპედიის სამეცნიერო-კვლევითი ინს
ტიტუტის დირექტორად.

1961 �წლის თებერვალში დაინიშნა თბილისის ექიმთა და
ხელოვნების ინსტიტუტის დოცენტად გადაუდებლი 
ქირურგიის კათედრაზე.

1961 �წლის თებერვალში არჩეულ იქნა თბილისის საქა
ლაქო საბჭოს დეპუტატად.

1963 �წლის მაისში დაინიშნა სამედიცინო ინსტიტუტის 
პედიატრიული ფაკულტატის ჰოსპიტალური ქირუ
რგიის კათედრაზე დოცენტის თანამდებობაზე.

1968 �წლის ოქტომბერში მოსკოვის ტრავმატოლოგიის და 
ორთოპედიის ცენტრალური ინსტიტუტის სამეც-
ნიერო საბჭოს სხდომაზე დაიცვა სადოქტორო 
დისერტაცია და მიენიჭა მედიცინის მეცნიერებათა 
დოქტორის სამეცნიერო ხარისხი

1970 �წლის თებერვალში დაინიშნა თბილისის ექსპერი
მენტული და კლინიკური ქირურგიის სამეცნიერო-
კვლევითი ინსტიტუტის ორგანოთა კონსერვაციის 
ლაბორატორიის ხელმძღვანელად.

სურათი 1. I რიგი მარცხნიდან: გ.დათუაშვილი, დ.გიორგაძე, გ.გვასალია, გ.ტატიშვილი, ნ.ლომიძე, თ.ახმეტელი, გ.კაკოიშვილი, თ.ტაბუცაძე.
II რიგი: ზ.იაშაღაშვილი, თ.ქორიძე, ლ.ახმეტელი, კ.ქუნთელია, ზ.ლაზარიშვილი, ნ.ხმალაძე, ნ.ხოტენაშვილი, გ.ცინცაძე, ლ.საგინაშვილი, 

გ.ტატიშვილი, ი.ფორაქიშვილი

სურათი 3. პროფესორი გურამ ტატიშვილი პაციენტის საწოლთან

განვლილი გზა



9საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

π7, 2019

1970 �წლის აპრილში კონკურსით არჩეულ იქნა სამედიცი
ნო ინსტიტუტის პედიატრიული ფაკულტეტის ჰოს
პიტალური ქირურგიის კათედრის პროფესორად.

1973 �წელს არჩეულ იქნა საქართველოს ქირურგთა სა
მეცნიერო საზოგადოების თავმჯდომარის მოად
გილედ.

1973 �წელს გადაეცა მოსკოვის სამეცნიერო საზოგადოე
ბის საიუბილეო საპატიო მედალი.

1974 �წლის სექტემბერში კონკურსით არჩეულია სამე
დიცინო ინსტიტუტის პედიატრიული ფაკულტეტის 
ჰოსპიტალური ქირურგიის კათედრის გამგედ.

1978 �წლიდან ქირურგიულ დისციპლინებში სამეცნიერო 
ხარისხების მიმნიჭებელი საბჭოს თავმჯდომარის 
მოადგილე.

1978 �წელს გადაეცა გრ.მუხაძის სახელობის სამახსოვრო 
მედალი და სიგელი.

1979 �წელს შეყვანილ იქნა ჟურნალ „Вестник Хирургии“ 
-ის სარედაქციო საბჭოში.

1980 �წლის ოქტომბრიდან საქართველოს ჯანმრთელო
ბის დაცვის სამინისტროს მთავარი ქირურგი.

1981 �წელს ჟურნალ „საბჭოთა მედიცინის“ სარედაქციო 
საბჭოს წევრი.

1982 �წლის ოქტომბერში არჩეულ იქნა საბჭოთა კავში
რის ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების გამ
გეობის წევრად.

1982 �წელს დაჯილდოვდა საქართველოს უმაღლესი 
საბჭოს პრეზიდიუმის საპატიო სიგელით.

1983 �წელს საბჭოთა კავშირის ჯანმრთელობის დაცვის 
სამინისტროს გადაუდებელი ქირურგიის საპრო
ბლემო კომისიის წევრი.

1983 �წელს საბჭოთა კავშირის პროქტოლოგების სამეც
ნიერო საზოგადოების გამგეობის წევრი.

1984 �წლის სექტემბერში დაინიშნა თსსი სამკურნალო 
ფაკულტეტის სუბროდინატორთა ქირურგიის კა
თედრის გამგედ.

1984 �წლის ივნისში მიენიჭა მეცნიერების დამსახურე
ბული მოღვაწის საპატიო წოდება.

1988 �წელს მიენიჭა საბჭოთა კავშირის გამომგონებლის 
სამკერდე საპატიო ნიშანი.

1989 �წელს მიენიჭა საბჭოთა კავშირის სახელმწიფო 
პრემიის ლაურეატის საპატიო წოდება.

1991 �წელს დაინიშნა ქირურგიულ დისციპლინებში სამე
ცნიერო ხარისხების მიმნიჭებელი საბჭოს თავმჯ
დომარედ.

1992 �წელს შეყვანილ იქნა ჟურნალ „Хирургия“-ის სარე
დაქციო საბჭოში.

1994 �წელს საქართველოს მედიცინის მეცნიერებათა აკა
დემიის დამფუძნებელი და ქირურგიულ მეცნიე-
რებათა განყოფილების თავჯდომარე.

1996 �წელს არჩეული იყო გასტროენტეროლოგთა ინტერ
ნაციონალური კლუბის წევრად და ამიერკავკასიის 
რეგიონალური განყოფილების ხელმძღვანელად.

1996 �წელს არჩეულ იქნა ქირურგ-ჰეპატოლოგთა საერ
თაშორისო ასოციაციის ნამდვილ წევრად.

1996 �წელს არჩეულ იყო პარენტერალური და ენტერა
ლური კვების საერთაშორისო ასოციაციის წევრად.

1996 �წელს რუსეთის პირველი კონგრესის „პარენტე
რალური და ენტერალური კვება გასტროენტე
როლოგიაში“ საერთაშორისო სამეცნიერო კომი
ტეტის საბჭოს წევრი.

1996 �წლიდან დ. ტატიშვილის კლინიკის დამფუძნებელი.
1997 �წელს ჟურნალ „Анналы хирургической гепатологии“-

ის სარედაქციო საბჭოს წევრი.
1997 �წლიდან სამედიცინო ცენტრ „იუნონას“ დამფუძ

ნებელი და სამეთვალყურეო საბჭოს თავმჯდომარე.
1998 �წელს ქალაქის N4 კლინიკური საავადმყოფოს სამე

თვალყურეო საბჭოს თავჯდომარის მოადგილედ. 
1998 �წელს „პარენტერალური და ენტერალური კვება 

გასტროენტეროლოგიაში“ რუსეთის მე-2 საერთა-
სორისო კონგრესის ვიცე-პრეზიდენტი.

2000 �წელს არჩეული იყო საქართველოს ქირურგიული 
ასოციაციის გამგეობის წევრად.

2000 �წელს არჩეული იყო საქართველოს მედიცინის მეც
ნიერებათა აკადემიის ვიცე-პრეზიდენტად.

2002 �წელს დაჯილდოვდა ღირსების ორდენით.
2002 �წელს არჩეულ იქნა საზოგადოება „ქუთაისელის“ 

საპატიო წევრად.
2002 �წელს დაინიშნა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 

უნივერსიტეტის ქირურგიულ სნეულებათა N1 კა
თედრის პროფესორად.

2006 �წელს დაინიშნა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 
უნივერსიტეტის მრჩეველთა საბჭოს წევრად.

სურათი 2. პროფესორი გურამ ტატიშვილი კათედრის 
თანამშრომლებთან ერთად, 1984 წ.

სურათი 4. პროფესორი გურამ ტატიშვილი
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2012 �წელს დაჯილდოვდა საპრეზიდენტო ბრწყინვალე
ბის ორდენით.

2013 �წელს დაჯილდოვდა ამაგდარი საბურთალოელის 
წოდებით.

2014 �წელს მიენიჭა პ.შოთაძის სახ. თბილისის სამე
დიცინო აკადემიის საპატიო პროფესორის წოდება.

2014 �წელს არჩეულ იქნა საქართველოს აკად. გრ. მუ
ხაძის სახ. ქირუგთა სამეცნიერო საზოგადოებს 
თავმჯდომარედ.

2016 �წელს არჩეულ იქნა საქართველოს კრიტიკული მე
დიცინის ინსტიტუტის საპატიო პროფესორად.

2016 �წლიდან სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალის 
„საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ სარედაქციო 
საბჭოს თავმჯდომარე და მთავარი რედაქტორი.

• �ბატონი გურამის მიერ შესრულებული იყო და გამო
ქვეყნდა 214 სამეცნიერო ნაშრომი და 5 მონოგრაფია.

• �იგი იყო საავტორო უფლებით დადასტურებული 12 
გამოგონების ავტორი.

• �მისი ხელმძღვანელობით შესრულდა და დაცულ იქნა 
22 სადისერტაციო ნაშრომი მედიცინის მეცნიერებათა 
დოქტორის და კანდიდატის სამეცნიერო ხარისხების 
მოსაპოვებლად.

სურათი 5. პროფესორი გურამ ტატიშვილი ოჯახთან ერთად

სურათი 3. პროფესორი გურამ ტატიშვილი
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შესავალი	

სიმსივნური დაავადებების დიაგნოსტიკის და მკურ
ნალობის შესაძლებლობების არეალის გაზრდამ, კომპ
ლექსური და ამავდროულად, პერსონალიზებული 
მიდგომის და თითოეული კონკრეტული შემთხვევის მრა
ვალდარგობრივი განხილვის აუცილებლობამ, სხვადასხვა 
მრავალპროფილიან სამედიცინო დაწესებულებებში 
ონკოლოგიური მულტიდისციპლინური საბჭოს - ე.წ. 
„ტუმორ-ბორდის“ (შემდგომში - „ბორდი“) შექმნის აუცი
ლებლობა განაპირობა.

წინამდებარე ნაშრომი, ტუმორ-ბორდის მუშაობის, 
მისი საპროცედურო წესების და საორგანიზაციო-სამართ
ლებრივი საკითხების, ფუნქციების და სხვა მნიშვნელოვანი 
საკითხების ამსახველი დოკუმენტია, რომელიც შემუშავდა 
თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტისა და 
ინსბრუკის სამედიცინო უნივერსიტეტის რადიაციული 
თერაპიისა და რადიოონკოლოგიის ცენტრის აქტიური 
თანამშრომლობით და წარმოადგენს დასავლეთ ევროპის 
მრავალ ქვეყანაში უკვე აპრობირებულ და ეფექტურ 
მოდელს. 

ტუმორ-ბორდის მიზანი და ამოცანები

ბორდის უპირველესი მიზანია ონკოლოგიური 
დაავადებების მქონე პაციენტების სამედიცინო მომ
სახურების ხარისხის გაუმჯობესება, რაც მიიღწევა 
მრავალპროფილიან სამედიცინო დაწესებულებებში 
ონკოლოგიის მიმართულებით არსებული მატერიალურ-
ტექნიკური და ადამიანური რესურსის კოოპერაციით, 
ამ უკანასკნელის ხელმისაწვდომობით, დროულობით, 
არსებული სტანდარტების და ადგილობრივი/საერთა
შორისო გამოცდილების გაზიარების შესაძლებლობით. 

ბორდის შექმნის არანაკლებ მნიშვნელოვანი ამოცანაა 
მის მუშაობაში სტუდენტების, რეზიდენტების და ახალ
გაზრდა სპეციალისტების აქტიური ჩართულობა მათი 
ცოდნის, უნარების და კვალიფიკაციის ამაღლების 
მიზნით.

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ბორდის საქმიანობა 
უნდა რეგულირდებოდეს ქვეყანაში არსებული შესა
ბამისი საკანონმდებლო აქტებით. ბორდის მუშაობა 
მორგებული უნდა იყოს ქვეყნის ადგილობრივ რეალიებს 
და უნდა განხორციელდეს შესაბამისი სამედიცინო დაწე
სებულების პროფილური მიმართულების ხელმძღვანელის 
უშუალო ზედამხედველობით. ბორდი უფლებამოსილია 
(შესაბამისი კოოპერაციის ხელშეკრულების ფარგლებში) 
ჩაატაროს სხვა სამედიცინო დაწესებულებების კონსულ
ტირება, რაც მის მნიშვნელობას კიდევ უფრო ამაღლებს.

ტუმორ-ბორდის შემადგენლობა

ბორდი, როგორც მინიმუმ, დაკომპლექტებული უნდა 
იყოს შემდეგი სპეციალისტებით:
• ქირურგი-ონკოლოგი,
• სამედიცინო ონკოლოგი,
• რადიაციული ონკოლოგი,
• რადიოლოგი,
• პათომორფოლოგი.

ბორდის წევრების რაოდენობა სპეციალობების მი
ხედვით, აგრეთვე, დამატებითი წევრ(ებ)ის ჩართვა 
ბორდის შემადგენლობაში, დამოკიდებულია შესასწავლი 
შემთხვევის სპეციფიკურობაზე. დამატებითი წევრ(ებ)ის 
ბორდის შემადგენლობაში ჩართვის თითოეული შემ
თხვევა, არგუმენტირებულად უნდა აისახოს შესაბამის 
პროტოკოლში. დამატებითი წევრების ჩართულობა 
ბორდის მუშაობის მნიშვნელოვანი შემადგენელია და 

საუნივერსიტეტო კლინიკების ონკოლოგიური მულტიდისციპლინური 
საბჭოს („ტუმორ-ბორდი“) - გზამკვლევი

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

ჯანდაცვის მენეჯმენტი

2019, π7

ირაკლი კოხრეიძე1,2, ლევან რატიანი1,2, ირმა კვიცარიძე1,3

პასუხისმგებელი პირი: ირაკლი კოხრეიძე, i.kokhreidze@gmail.com

1თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, 2თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის 
პირველი საუნივერსიტეტო კლინიკა (თბილისი, საქართველო), 3ინსბრუკის სამედიცინო უნივერსიტეტის 
რადიაციული თერაპიისა და რადიოონკოლოგიის ცენტრი (Tirol Kliniken ინსბრუკი, ავსტრია)

ონკოლოგიური დაავადებების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საკითხებისადმი მრავალდარგობრივი მიდგომა, თა
ნამედროვე მედიცინის „ოქროს სტანდარტია“. მულტიდისციპლინურ განხილვას ახორციელებს მაღალკვალიფიციურ 
სპეციალისტთა ჯგუფი, რომლებიც გაერთიანებულნი არიან კოლეგიურ ორგანოში - ტუმორ-ბორდში. სტატიაში 
განხილულია ტუმორ-ბორდის საპროცედურო წესები და საორგანიზაციო-სამართლებრივი საკითხები, ბორდის 
დაკომპლექტების სტანდარტები და მისი შემადგენლობა, ბორდის წევრების უფლება-მოვალეობები, მათი ფუნქციები, 
ბორდის სხდომის მიმდინარეობის ეტაპები - შეტყობინებითა და წარდგენით, პროტოკოლი, რომელიც ბორდის 
გადაწყვეტილების უმთავრესი ამსახველი დოკუმენტია, აგრეთვე ბორდის გადაწყვეტილების შესრულების, შეცვლის, 
ადმინისტრირების და პაციენტის ინფორმირების საკითხები. 

საკვანძო სიტყვები: ტუმორ-ბორდი, მრავალდარგობრივი მიდგომები ონკოლოგიაში

რეზიუმე
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პაციენტთა დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ხარისხს 
ზრდის. 

ტუმორ-ბორდის საპროცედურო მიდგომები

ტუმორ-ბორდი კოლექტიური ორგანოა, რომელიც 
გადაწყვეტილებას იღებს მხოლოდ ყველა წევრის თანხ
მობით, ხოლო მიღებული გადაწყვეტილება ოქმდება 
პროტოკოლის ფორმატში. ბორდის გადაწყვეტილების 
ნებისმიერი სახის ცვლილება მიიღება განმეორებითი 
განხილვით, საერთო წევრების უმრავლესობის გადა
წყვეტილებით და აისახება პროტოკოლში. თუ ბორდ
ში შემავალი სპეციალისტების აზრი არ ემთხვევა ერთ
მანეთს, აუცილებელია დამატებითი  სხდომის ჩატარება, 
დამატებითი სპეციალისტ(ებ)ის მოწვევით. ასეთი შემთხ
ვევა ასახული უნდა იყოს პროტოკოლში. თუ ამაინც ვერ 
ხერხდება კონსენსუსის მიღწევა, დასკვნა, დისკუსიის 
მონაწილეთა განსხვავებული მოსაზრებებით, უნდა 
აისახოს პროტოკოლში, რომელიც ბორდის უმთავრესი 
დოკუმენტია.

თუ, რაიმე მიზეზით, ბორდის რომელიმე მუდმივი 
წევრი არ ესწრება სხდომას, აღნიშნული უნდა აისახოს 
პროტოკოლში. ამ შემთხვევაში, აუცილებელია მუდმივი 
წევრის ჩანაცვლება სხვა, კომპეტენტური სპეციალისტით. 
მუდმივი წევრის სხვა სპეციალისტით ჩანაცვლების 
შესახებ გადაწყვეტილებას იღებს ბორდი სხდომის 
ჩატარებამდე და ამ ფაქტის შესახებ ეცნობება ბორდის 
მოდერატორს (იხ. ქვემოთ). ამ უკანასკნელის წინასწარი 
ინფორმირება აუცილებელი პირობაა.

ტექნიკური შესაძლებლობების არსებობის შემთხ
ვევაში, დასაშვებია ბორდის სხდომის ჩატარება ვიდეო
კონფერენციის ფორმატში. აღნიშნული არ გამორიცხავს 
ბორდის მუდმივი წევრების მომავალ კომუნიკაციას 
ვიდეოკონფერენციის რეჟიმში.

სხვა სამედიცინო დაწესებულებისათვის კონსულტა
ციის ჩატარება უნდა რეგულირდებოდეს ბორდის დე
ბულებით და შესაბამისი დაწესებულების შინაგანაწესით.

ბორდის სხდომაზე დასწრების ვალდებულება აქვს 
ბორდის მიერ მოწვეულ ყველა სპეციალისტს, სხდომაზე 
დასწრების უფლება აქვს სამედიცინო განათლების 
მქონე ყველა დაინტერესებულ პირს, ხოლო მსმენელის 
რანგში სხდომაზე დასწრების უფლება აქვთ უმაღლესი 
სამედიცინო საგანმანათლებლო სკოლების სტუდენტებს 
და რეზიდენტებს. ამ თვალსაზრისით, ტუმორ-ბორდი 
მნიშვნელოვანი საგანმანათლებლო სივრცეა და ლო
გიკურია, რომ უნდა არსებობდეს მხოლოდ დიდი საუნი
ვერსიტეტო კლინიკების, ან მათი გაერთიანების ბაზაზე.

ბორდი, ხელმძღვანელობს რა ონკოლოგიურ დაავა
დებათა დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის სამამულო/
საერთაშორისო გზამკვლევებითა და პროტოკოლებით, 
აგრეთვე, ქვეყანაში არსებული საკანონმდებლო ბაზით, 
თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევას განიხილავს 
მულტიდისციპლინურად (მრავალდარგობრივად) ზე
მოთ ჩამოთვლილი სპეციალისტების მონაწილეობით. 
ბორდს  ინფორმაცია განსახილველად უნდა მიაწოდოს 
სამედიცინო დაწესებულების ყველა იმ მიმართულებამ, 
სადაც პირველად დაისვა ონკოლოგიური დაავადების 
დიაგნოზი და სადაც შემდგომში უნდა ჩატარდეს 
პაციენტის მკურნალობა. შესაბამისი მიმართულებიდან 

ბორდს ინფორმაცია უნდა მიეწოდოს დროულად 
(დაავადების დიაგნოსტირებიდან არაუმეტეს 48სთ-ის 
ვადაში). 

ბორდს წერილობით წარედგინება:
• �ინფორმაცია ახლადგამოვლენილი ყველა ონკოლო

გიური შემთხვევის შესახებ, რომელიც საჭიროებს 
კომპლექსურ, კომბინირებულ ან პალიატიურ მკურ
ნალობას;

• �ინფორმაცია ყველა განმეორებითი (ადგილობრივი 
მორეციდივე და შორეული მეტასტაზირებადი) ონკო
ლოგიური შემთხვევის შესახებ, რომელიც საჭიროებს 
კომპლექსურ, კომბინირებულ ან პალიატიურ მკურნა
ლობას;

ინფორმაცია ბორდს წარედგინება ძირითადი მკურნა
ლობის დაწყებამდე: გამონაკლისს წარმოადგენს მხოლოდ 
ის შემთხვევები, როდესაც პაციენტის მდგომარეობა 
გადაუდებელ სამედიცინო ჩარევას საჭიროებს. ამ 
შემთხვევაში ინფორმაცია ბორდს მიეწოდება ჩატარე
ბული გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების აღმო
ჩენიდან არაუგვიანეს 24 საათის ვადაში.

ტუმორ-ბორდში მონაწილე პირთა ფუნქციები

ტუმორ-ბორდში მონაწილე პირთა ფუნქციები 
კლინიკის შინაგანაწესით უნდა იყოს გაწერილი. ასე, 
მაგალითად: ბორდის სხდომების ორგანიზებას უნდა 
ახორციელებდეს ბორდის ე.წ. მოდერატორი (შემდგომში 
- მოდერატორი), რომელიც ბორდის მუდმივი წევრია და 
შესაძლოა იყოს მრავალდარგობრივი ჯგუფის ზემოთ 
ჩამოთვლილ სპეციალისტთაგან ერთ-ერთი. 

მოდერატორი უფლებამოსილია, მოითხოვოს წარ
სადგენი შემთხვევის შესახებ სრული, დროული და ამომ
წურავი ინფორმაცია. აგრეთვე, ბორდის მოთხოვნის 
შემთხვევაში, დაავალოს წარმდგენ ექიმს (იხ. ქვემოთ), 
შემთხვევის შესახებ სრული ფაქტობრივი მასალის 
ბორდისათვის მიწოდება. მოდერატორი ვალდებულია 
მიღებული დოკუმენტაცია განხილვამდე არაუგვიანეს 24 
საათისა, ელექტრონულად დაუგზავნოს ბორდის ყველა 
წევრს და განახორციელოს კონტროლი წარმდგენი 
ექიმის მხრიდან პაციენტის პერსონალური მონაცემების 
მკაცრ დაცვაზე.

თუ განსახლილველად გამოტანილია სხვა დაწესებუ
ლებაში ნამკურნალები პაციენტის შემთხვევა, ბორდის 
მოდერატორი ვალდებულია განახორციელოს კონტ
როლი, რათა წარმდგენმა ექიმმა, ბორდის სხდომაზე, 
არ გაამჟღავნოს იმ მკურალი ექიმის ვინაობა და დაწე
სებულების დასახელება, სადაც აქამდე ჩატარდა განსა
ხილველი პაციენტის მკურნალობა/დიაგნოსტიკა.

და ბოლოს, მოდერატორი ვალდებულია უზრუნველ
ყოს ბორდის გადაწყვეტილების დაოქმება.

 ბორდზე განსახილველად გამოტანილ შემთხვევას 
წარადგენს იმ მიმართულების (განყოფილების, დეპარ
ტამენტის) ექიმი, სადაც პირველად დადგინდა ონკო
ლოგიური დაავადების დიაგნოზი.

წარმომდგენი ექიმი ვალდებულია დეტალურად 
იცნობდეს განსახილველ შემთხვევას და უშუალოდ იყოს 
ჩართული აღნიშნული პაციენტის დიაგნოსტიკის ან/
და მკურნალობის პროცესში და გააჩნდეს სერტიფიკატი 
სუბსპეციალობაში „ონკოლოგია“.
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იგი ანგარიშვალდებულია ბორდის წინაშე; მის 
მიერ წარმოდგენილი ინფორმაცია უნდა იყოს სრული, 
ეფუძნებოდეს დაავადების დიაგნოსტიკისა და მართვის 
თანამედროვე სტანდარტებს და შეესაბამებოდეს დაავა
დების დიაგნოსტიკისა და მართვის შიდაკლინიკურ 
პროტოკოლს.

წარმომდგენი ექიმი ვალდებულია დაიცვას პაციენტის 
პერსონალური მონაცემები და პაციენტის წერილობითი 
თანხმობის გარეშე არ გაამჟღავნოს ისეთი ინფორმაცია, 
რომლითაც შესაძლებელი იქნება პაციენტის იდენტი
ფიცირება.

წარმდგენი ექიმი ვალდებულია განსახილველი შემთ
ხვევა სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელისაგან 
წერილობითი თანხმობის შემდეგ და დაავადების დია
გნოსტირებიდან 48სთ-ის განმავლობაში ელექტრო
ნულად ან/და ფაქტობრივად (მოთხოვნის შემთხვევაში) 
მიაწოდოს ბორდის მოდერატორს. თუ განსახლილველად 
გამოტანილია სხვა დაწესებულებაში ნამკურნალები 
პაციენტის შემთხვევა, წარმდგენი ექიმი ვალდებულია, 
მათგან წერილობითი თანხმობის გარეშე არ გაამჟღავნოს 
იმ მკურალი ექიმის ვინაობა და დაწესებულება დასა
ხელება, სადაც აქამდე ჩატარდა განსახილველი პაციენ
ტის მკურნალობა/დიაგნოსტიკა.

თუ ონკოლოგიური დაავადების დიაგნოზი პირველად 
დადგენილია არაპროფილურ მიმართულებაში (განყო
ფილებაში, დეპარტამენტში) და შემთხვევის წარმომდგენი 
ექიმი არ ფლობს სახელმწიფო სერტიფიკატს „ონკო
ლოგია”, პაციენტის წარდგენა უნდა მოხდეს აღნიშნული 
სერტიფიკატის მქონე სხვა ექიმის მიერ, ან მოდერატორის 
მიერ, ხოლო პაციენტის მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს 
პროფილურ მიმართულებაში (განყოფილებაში, დეპარ
ტამენტში).

ტუმორ-ბორდზე ქეისის წარდგენა

ტუმორ-ბორდის სხდომაზე წარდგენილი დოკუმენტა
ციის გაცნობამდე, სხდომის დასაწყისში მოდერატორი 
წარადგენს იმ განყოფილებას და ექიმს (სახელი, გვარი, 
აკადემიური თანამდებობა/სამეცნიერო/აკადემიური ხა
რისხი/პოზიცია), რომელსაც განსახილველად გამოაქვს 
კონკრეტული შემთხვევა. შემთხვევის წარმდგენმა 
ექიმმა - პაციენტის, მისი ნათესავის ან კანონიერი 
წარმომადგენლის წერილობითი თანხმობით ბორდს 
უნდა გააცნოს: 
• �პაციენტის სქესი და ასაკი,
• �არსებული დიაგნოზი - სტადიის მითითებით (თუ 

აღნიშნული უკვე დადგენილია),
• �დაავადების მორფოლოგიური ვერიფიკაციის შედეგი 

(ციტოლოგიური ან/და ჰისტომორფოლოგიური დაკვნა 
- ასეთის არსებობის შემთხვევაში),

• �ინსტრუმენტული კვლევების შედეგები (მოთხოვნის 
შემთხვევაში - რადიოლოგიური კვლევის ფირები),

• �ლაბორატორიული კვლევის შედეგები,
• �ინფორმაცია თანმხლები დაავადებების შესახებ,
• �უკვე ჩატარებული მკურნალობის შემთხვევაში - მისი 

სახე, მოცულობა, შედეგები, გართულებები.
ტუმორ-ბორდის სხდომა უნდა ჩატარდეს საკონ

ფერენციო დარბაზში, რომელიც აღჭურვილია ელექტ

რონული ინფორმაციის პრეზენტაციისა და გაცვლის 
შესაძლებლობის შესაბამისი ტექნოლოგიით, მათ შორის:
• �რესურსით დიაგნოსტიკური კვლევების შედეგების 

ამსახველი ფოტო/ვიდეოფირების, მიკროფოტოგრამე
ბის და სხვა ვიზუალური მასალის შეფასებისათვის,

• �რესურსით ვიდეოკონფერენციის ფორმატში მუშაობი
სათვის. 

შემთხვევის წარმდგენი ექიმის მოკლე ანგარიშის 
შემდეგ იწყება დისკუსია, რომელიც ეფუძნება დაავადების 
დიაგნოსტიკის, მკურნალობის, რეაბილიტაციის და პა
ლიაციის თანამედროვე სტანდარტებს. ბორდის რე
კომენდაცია უნდა ასახავდეს დაავადების მართვის 
ძირითად პრინციპებს ან/და განსაზღვრავდეს პაციენტის 
დეტალურ სამკურნალო-სადიაგნოსტიკო გეგმას.

ტუმორ-ბორდის პროტოკოლი

ტუმორ-ბორდის პროტოკოლი – ბორდის გადაწყვე
ტილების ამსახველი მთავარი დოკუმენტია, რომელშიც 
უნდა იყოს დაფიქსირებული:
1. �სხდომის თარიღი, დაწყების და დამთავრების დრო;
2. �მოდერატორის სახელი და გვარი, პოზიცია, აკადემიური 

თანამდებობა, სამეცნიერო/აკადემიური ხარისხი;
3. �წევრთა და დამსწრეთა ვინაობა (გარდა, მსმენელთა 

სახით დამსწრე პირების ვინაობისა);
4. �პაციენტთან დაკავშირებული რეზიუმე;
5. �პაციენტის წარმომდგენი ექიმის გვარი და სახელი;
6. �ბორდის წინაშე დასმული პრობლემატიკა;
7. �განსახილველად მოთხოვნილი და წარმოდგენილი 

დოკუმენტაციის სრული ჩამონათვალი;
8. �უშუალოდ დაკორექტირებული შედეგების არსებო

ბის შემთხვევაში (მაგალითად, ცვლილება რადიო
ლოგიური კვლევის ინტერპრეტირებისას) - მათი არსი 
ცვლილებების მითითებით, ცვლილებათა მიზეზი;

9. �ბორდის რეკომენდაცია;
10. �ყველა სხვა გადაწყვეტილება - ასეთის არსებობის 

შემთხვევაში.
პროტოკოლს ადგენს მოდერატორი და იგი ხდება 

პაციენტის ავადმყოფობის ისტორიის განუყოფელი ნა
წილი. რეკომენდებულია პროტოკოლზე იმ დასკვნების 
თანდართვა, რომელთა საფუძველზეც იქნა მიღებული 
გადაწყვეტილება. ბორდის გადაწყვეტილებას ხელმო
წერით ადასტურებს ბორდის ყველა წევრი და ამ გა
დაწყვეტილების (პროტოკოლში მოყვანილი ნებისმიერი 
ინფორმაცია) გასაჯაროვება დაუშვებელია პაციენტის 
ან მისი კანონიერი წარმომადგენლის წერილობითი თან
ხმობის გარეშე.

ტუმორ-ბორდის ფუნქციობის უმნიშვნელოვანეს 
შემადგენლებს პასუხისმგებლობა, ბორდის რეკომენდა
ციათა შესრულება, ამ შესრულების ადმინისტრირება და 
პაციენტის ადეკვატური ინფორმირება წარმოადგენს. 

ტუმორ-ბორდის გადაწყვეტილება

ბორდის გადაწყვეტილებაზე, რომელიც ასახულია 
პროტოკოლში, პასუხისმგებელია ბორდის ყველა წევრი, 
რაც დასტურდება მათი ხელმოწერით პროტოკოლში. 
ბორდის გადაწყვეტილება ატარებს სარეკომენდაციო 
ხასიათს და მკურნალი ექიმის, ან პაციენტის მხრიდან 
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მათი გაუთვალისწინებლობა, ან ნებისმიერი ცვლილება, 
ბორდს ათავისუფლებს პასუხისმგებლობისაგან პაციენ
ტისა და იმ სამედიცინო დაწესებულების წინაშე, სადაც 
ბორდი ფუნქციობს; არასასურველი შედეგის დადგომის 
შემთხვევაში, დამდგარ გამოსავალზე პასუხისმგებლობა 
სრულად ეკისრება ბორდის გადაწყვეტილების/რეკო
მენდაციის ცვლილების/ცვლილებათა ინიციატორს. 
ბორდის რეკომენდაციის შეცვლა და/ან გაუქმება, 
რომელიც შესაძლოა დაკავშირებული იყოს დაავადების 
შესახებ ახალი ინფორმაციის გაჩენასთან, პაციენტის 
გადაწყვეტილების შეცვლასთან, თანმხლები (ქრო
ნიკული) დაავადებების გამწვავებასთან, ან ჩატარე
ბულ მკურნალობასთან ასოცირებულ გვერდით ეფექ
ტებთან ან/და სხვ. უნდა აისახოს პროტოკოლში. 
გადაწყვეტილების შეცვლის და/ან გაუქმების შემთხვე
ვაში პაციენტის მკურნალი ექიმი ვალდებულია აღნიშ
ნული, მიზეზების დეტალური აღწერით, წერილობით 
შეატყობინოს მოდერატორს, ხოლო ამ უკანასკნელმა 
ბორდის ყველა წევრს. აქვე ხაზგასასმელია ის გარემოება, 
რომ პაციენტის შემდგომი მკურნალობა წარმოებს იმ 
მიმართულების (განყოფილების, დეპარტამენტის) ექიმის 
პასუხისმგებლობით, სადაც შეიცვალა/გაუქმდა ბორდის 
გადაწყვეტილება. 

ბორდის გადაწყვეტილება ცნობილი უნდა გახდეს 
პაციენტისათვის, გადაწყვეტილების მიღებიდან არა 
უგვიანეს 24 საათისა. მას პაციენტს აცნობს ექიმი, 
რომელიც უშუალოდ ჩართულია მისი მკურნალობის, 
დიაგნოსტიკის, რეაბილიტაციის და პალიაციის პროცე
სებში. ბორდის გადაწყვეტილება პაციენტს უნდა მიე
წოდოს მისთვის გასაგები ფორმით - ეფექტურობისა 

და უეფექტობის, გვერდითი მოვლენების, აგრეთვე, 
დიაგნოსტიკის და მკურნალობის ალტერნატიული გზების 
და შესაძლო რისკების გათვალისწინებით. პაციენტი, მისი 
ინფორმირების შემდეგ, ვალდებულია აღნიშნული ფაქტი 
დაადასტუროს ხელმოწერით პროტოკოლში. ბორდის 
გადაწყვეტილებაზე კონსენსუსის მიუღწევლობის შემთ
ხვევაში, აგრეთვე აუცილებელია პაციენტის ინფორ
მირება მათ შორის, გამოთქმული განსხვავებული 
მიდგომების პერსპექტივის დეტალური განმარტებით. 
ბორდის რეკომენდაციის შესრულებაზე პაციენტის 
მხრიდან უარის შემთხვევაში, აუცილებელია მკურნალი 
ექიმის მიერ მოდერატორის ინფორმირება და პაციენტის 
უარის დაოქმება პროტოკოლში. პაციენტი ვალდებულია 
ბორდის რეკომენდაციის შესრულებაზე გამოთქმული 
უარი დაადასტუროს ხელმოწერით პროტოკოლში, თუმცა 
აგრეთვე უფლებამოსილია არ ახსნას უარის მიზეზი. 

ზემოთ აღწერილი ტუმორ-ბორდის ფუნქციობის 
საფუძველს წარმოადგენს ონკოლოგიური კონსილიუმის 
(ბორდის) ზოგადი საპროცედურო წესები, რომლებიც 
გაცემულია სამედიცინო ორგანიზაცია Tirol Kliniken-ის 
მიერ (ინსბრუკი, ავსტრია) და შემუშავებულია მედიცინის 
განყოფილებაში, ხოლო ავსტრიის ტერიტორიაზე მის 
იმპლემენტაციასა და შესრულებაზე პასუხისმგებელია 
პროფესორი პეტერ ლუკასი. არსებული დოკუმენტი 
გადათარმნილია და ადაპტირებულია თსსუ-ის პირვე
ლი საუნივერსიტეტო კლინიკის ონკოლოგიის მიმართუ
ლებაში და სამოქმედოდ დამტკიცებულია ამავე კლინიკის 
გენერალური დირექტორის 2018 წლის შესაბამისი 
ბრძანებით.
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შესავალი

მსოფლიოში გადაუდებულ ქირურგიასთან დაკავში
რებული დაავადებების წილი მეტად მნიშვნელოვანია 
და, როგორც ჩანს,  მათი რაოდენობა იმატებს. მთელს 
მსოფლიოში, ჯანდაცვის სექტორში, გადაუდებული 
მომსახურებებს და გადაუდებელი ქირურგიულ დახ
მარებას  მნიშვნელოვანი ხარვეზები აქვს და გადაუ
დებელი ქირურგიული დახმარების მენეჯმენტის 
გლობალური გამოწვევების საკითხებზე ადეკვატური 
გადაწყვეტილებების მისაღებად მთელს მსოფლიოში 
აუცილებელია რამდენიმე საკითხის გადაჭრა [1]. 
თუმცა სხვადასხვა ქვეყანას შორის და ერთი ქვეყნის 
შიგნით აღინიშნება განსხვავებები ქირურგიული 
დაავადებების სპექტრში, გადაუდებელ სიტუაციებში 
„საბაზისო“ ოპერაციები და ანესთეზია განხილული უნდა 
იყოს, როგორც მომსახურების ერთ-ერთი ძირითადი 
ერთობლიობა, რომელიც შესაძლოა საყოველთაოდ 
ხელმისაწვდომი იყოს [1-3]. სიცოცხლის გადასარჩენი 
და ინვალიდობის საპრევენციო ქირურგიული 
სერვისებისადმი ხელმისაწვდომობაში არსებობს 
მნიშვნელოვანი სიცარიელე, განსაკუთრებით, დაბალ 
და საშუალოშემოსავლიანი ქვეყნების სოფლის 
მოსახლეობისათვის [4-6]. ამას გარდა, უამრავ 
საავადმყოფოში, დღემდე, არსებობს მატერიალურ-
ტექნიკური წინაღობები, რომლებიც კავშირშია 
მტკიცებულებეზე დაფუძნებულ პრაქტიკასთან. 
ყოველივე ამან, შესაძლოა განაპირობოს საერთაშორისო 
გაიდლაინებისადმი ნდობის ზოგადი გაუარესება, რაც 
მათ არაპრაქტიკულად აქცევს მსოფლიოს მოსახლეობის 
უდიდესი ნაწილისათვის [7, 8].

გართულებული ინტრააბდომინური ინფექციები არის 
ავადობისა და სიკვდილიანობის მეტად მნიშვნელოვანი 
მიზეზი, განსაკუთრებით, თუ ისინი ცუდად იმართება. 
მსოფლიოს 132 სამედიცინო ცენტრში ჩატარებულმა 
მულტიცენტრულმა ობსერვაციულმა კვლევამ, რომე
ლიც მოიცავდა 4 თვიან პერიოდს (2014 წლის 
ოქტომბერი – 2015 წლის თებერვალი), დაარეგისტრირა 
გართულებული ინტრააბდომინური ინფექციის მქონე 
4 553 პაციენტი. ამ კვლევაში საერთო ლატალობა იყო 
9,2% (416/4533). 

წინამდებარე გაიდლაინის მიზანია, წარმოგიდგინოთ 
გადაუდებელი ქირურგიული დაავადებების მკურნა
ლობის დასაბუთებული საერთაშორისო კონსესუსი 
იაი-ს მართვის შესახებ, რომელიც მიღებულია 
ექსპერტთა ჯგუფთან თანამშრომლობით იაი-ს მართვის 
სტანდარტული მიდგომების წასახალისებლად. 

მეთოდები

ამ რეკომენდაციების ფორმულირება მოხდა 
საერთაშორისო თანამშრომლობისა და გადაუდებელი 
ქირურგიის სფეროში მოღვაწე ექსპერტ-კლინიცისტების 
ჯგუფში დისკუსიების საფუძველზე. ეს კონსენსუსური 
რეკომენდაციები გამარტივდა და კოორდინირებული 
იყო გადაუდებელი ქირურგიის მსოფლიო საზოგადოების 
მიერ და არის ამ თემაზე WSES-ის 2013 წლის გაიდლაინის 
განახლებული ვერსია. 

დებულებები ფორმულირებული და დახარისხებულია 
რეკომენდაციების შეფასების, შემუშავების და 
რანჟირების (GRADE) მტკიცებულებების იერარქიით 
Guyatt და კოლეგების მიხედვით [9], რომელიც 
წარმოდგენილია ცხრილში 1.

ინტრააბდომინური ინფექციების მართვის გლობალური პერსპექტივები: 
გადაუდებელი ქირურგიის მსოფლიო საზოგადოების (WSES) 
ინტრააბდომინური ინფექციების მართვის 2017 წლის რეკომენდაციები
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კლინიკური რეკომენდაციები

2019, π7

 მასიმო სარტელი1 * და თანაავტორები
* თანაავტორთა სრული სია და სამუშაო ადგილები იხ. რეკომენდაციების ბოლოს.
ადაპტირებული თარგმანი: პროფესორი თ.ჩხიკვაძე, თსსუ ზოგადი ქირურგიის დეპარტამენტის ასისტენტ-პროფესორი დ.ჯიქია

პასუხისმგებელი პირი: მასიმო სარტელი, m.sartelli@virgilio.it

ინტრააბდომინური ინფექციები (იაი) გავრცელებული გადაუდებელი ზოგადქირურგიული მდგომარეობაა და, 
გამოქვეყნებული მონაცემებით, მთელი მსოფლიოს მასშტაბით გადაუდებელი დახმარების განყოფილებებში 
არატრავმული სიკვდილიანობის განმაპირობებელი ერთ-ერთი ძირითადი ფაქტორია. 
იაი-ს ეფექტური მკურნალობის ქვაკუთხედია ადრეული ამოცნობა, წყაროს ადეკვატური კონტროლი და შესაბამისი 
ანტიმიკრობული თერაპია. ძალზე მნიშვნელოვანია, მიმდინარე სეფსისის მქონე პაციენტების დროული რეანიმაცია. 
მთელი მსოფლიოს ჰოსპიტლებში, მტკიცებულებებზე დაფუძნებული პრაქტიკის და გაიდლაინების მიუღებლობა 
ან ხელმისაწვდომობის არ არსებობა განაპირობებს იაი-ს მქონე პაციენტების მკურნალობის შედეგების საერთო 
გაუარესებას. წარმოდგენილი ნაშრომის მიზანია იაი-ს სამედიცინო მართვის გლობალური სტანდარტების დანერგვა და 
ინტრააბდომინური ინფექციების 2013 წლის გიდლაინის განახლება. 

საკვანძო სიტყვები: ინტრააბდომინური ინფექციები, სეფსისი, პერიტონიტი, ანტიბიოტიკები

რეზიუმე
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რეკომენდაციების ხარისხი
რისკი/სარგებელის 

თვალსაჩინოება
თანმდევი მტკიცებულების 

ხარისხი
შედეგები

1A

Strong recommendation, 
high-quality evidence

Benefits clearly outweigh risk 
and burdens, or vice versa

RCTs without important 
limitations or overwhelming 
evidence from observational 
studies

Strong recommendation, 
applies to most patients in 
most circumstances without 
reservation

1B

Strong recommendation, mod-
erate-quality evidence

enefits clearly outweigh risk 
and burdens, or vice versa

RCTs with important limita-
tions (inconsistent results, 
methodological flaws, indirect 
analyses, or imprecise conclu-
sions) or exceptionally strong 
evidence from observational 
studies

Strong recommendation, 
applies to most patients in 
most circumstances without 
reservation

1C

Strong recommendation, 
low-quality, or very
low-quality evidence

Benefits clearly outweigh risk 
and burdens, or vice versa

Observational studies or case 
series

Strong recommendation but 
subject to change when higher 
quality evidence becomes 
available

2A

Weak recommendation, 
high-quality evidence

Benefits closely balanced with 
risks and burden

RCTs without important 
limitations or overwhelming 
evidence from observational 
studies

Weak recommendation, best 
action may differ depending on 
the patient, treatment circum-
stances, or social values

2B

Weak recommendation, mod-
erate-quality evidence

Benefits closely balanced with 
risks and burden

RCTs with important limitations 
(inconsistent results, method-
ological flaws, indirect, or 
imprecise) or exceptionally 
strong evidence from observa-
tional studies

Weak recommendation, best 
action may differ depending on 
the patient, treatment circum-
stances, or social values

2C

Weak recommendation, 
low-quality, or very
low-quality evidence

Uncertainty in the estimates 
of benefits, risks, and burden; 
benefits, risk, and burden may 
be closely balanced

Observational studies or case 
series

Very weak recommendation; 
alternative treatments may be 
equally reasonable and merit 
consideration

სეფსისის მართვის პრინციპები:

იაი-ს (იაი-ს) ეფექტური მკურნალობის ძირითადი 
ფაქტორებია: ა) სწრაფი დიაგნოსტირება, ბ) 
ადეკვატური რეანიმაცია, გ) შესაბამისი ადრეული 
ანტიბიოტიკოთერაპია, დ) ინფექციის წყაროს ეფექტური 
ადრეული კონტროლი და ბოლოს ე) კლინიკური 
მდგომარეობის შესაბამისი ადეკვატური რეაგირება, 

შეფასება და მართვის სტრატეგიის განსაზღვრა. 
მუცლის ღრუს სეფსისი, არის მუცლის ღრუს შიდა 
ინფექციებზე ორგანიზმის ძლიერი, სისტემური, 
ანთებითი საპასუხო რეაქცია. სეფსისი არის დინამიური 
პროცესი, რომელიც შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა 
სიმძიმით. სეფსისის მქონე პაციენტებში ანთებითი 
რეაქცია დამოკიდებულია გამომწვევ პათოგენზე და 
დიდძალ (ინფექციის მატარებელ უჯრედზე, გენეტიკურ 
მახასიათებლებსა და სხვა თანაარსებულ დაავადებებზე) 
სხვადასხვაგვარი საპასუხო რეაქციით ადგილობრივ, 
რეგიონულ და სისტემურ დონეზე. ინტრააბდომინურმა 
მწვავე ინფექციებმა არანამკურნალევ შემთხვევაში, 
შეიძლება გამოიწვიოს ერთი ან მეტი სასიცოცხლო 

ორგანოების ან სისტემების ფუნქციური მოშლა. 
წინასწარ განისაზღვრა, რომ ავადმყოფობის 
სიმძიმე და სიკვდილიანობის რისკი იზრდება და 
ვითარდება სეპტიკური შოკი სხვადასხვა ორგანოების 
უკმარისობამდე. თუმცა, განსხვავებული ფაქტორები, 
როგორებიცაა ეტიოლოგიის სპექტრი, მათ შორის ასაკი 
და თანმხლები დაავადებები, პაციენტებში სეფსისის 
მკურნალობის კურსს სხვადასხვაგვარს ხდის. ასაკის 
მნიშვნელობის საილუსტრაციოდ, პერფორირებული 
გასტროდუოდენური წყლულის მქონე პაციენტების 
თანამიმდევრული პოპულაციური კოჰორტის 
მონაცემების შესწავლამ აჩვენა, რომ 80 და 90 წელზე 
მეტი ასაკის პაციენტებში პერიტონიტის სიმპტომატიკა 
ვლინდებოდა ნაკლები ინტენსივობით და ამ პაციენტებში 
ანთებითი პასუხი იყო შესუსტებული [12]. ცენტრალური 
აფრიკის ტერიტორიაზე მცხოვრებ აივ ინფიცირებულ 
პაციენტებში მაღალია სეფსის განვითარების რისკი, 
საკუთრივ აივ ინფექციის გამო, რომელიც განაპირობებს 
იმუნური სისტემის რამდენიმე კომპონენტის ცვლილებას, 
რომლებიც მონაწილეობენ სეფსისის პათოგენეზში [13]. 

ცხრილი 1. რეკომენდაციების შეფასების, შემუშავების და რანჟირების (GRADE) მტკიცებულებების იერარქია GUYATT ET AL. მიხედვით [9]
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აივ ინფექცია განაპირობებს მგრძნობელობის ზრდას 
ინვაზიური ინფექციების მიმართ და გავლენას ახდენს 
სეფსისის პათოგენეზზე, რაც გამოწვეულია ადრეული 
აქტივაციით და იმუნური სისტემის გამოფიტვით [14], 
ამდენად, მიუხედავად იმისა, რომ ანტირეტროვირუსულ 
თერაპიაზე მყოფ პაციენტებში შესაძლებელია 
უსაფრთხოდ ჩატარდეს ფართომასშტაბიანი აბდომინური 
ოპერაციები საიმედო გამოსავლით, შედეგები მაინც 
მწირია აივ-უარყოფით სუბიექტებთან შედარებით [15].

ახლახანს გამოქვეყნდა სეფსისისა და სეპტიკური 
შოკის (სეფსისი-3) მესამე საერთაშორისო კონსენსუსის 
განსაზღვრებები [16] და განახლდა წინამორბედი 
კლასიფიკაციები [17, 18]. 

სეფსისი განისაზღვრება, როგორც ორგანოთა 
სიცოცხლისათვის საშიში დისფუნქცია, როც 
განპირობებულია მასპინძელი ორგანიზმის 
ინფექციისადმი რეაქციის დიზრეგულაციით. ორგანთა 
დისფუნქცია შეიძლება გამოისახოს ორგანული 
უკმარისობის (სეფსის-ასოცირებული) დინამიური 
შეფასების (SOFA) შკალის საშუალებით, 2 ქულა 
და მეტი. სეპტიკური შოკი უნდა განისაზღვროს, 
როგორც სეფსის ქვეტიპი და კლინიკურად უნდა 
იდენტიფიცირდეს საშუალო არტერიული წნევის 65მმ.
ვწყ.სვ. ფარგლებში შესანარჩუნებლად ვაზოპრესორული 
მხარდაჭერის აუცილებლობით ან შრატის ლაქტატის 
დონის 2მმოლ/ლ-ზე (>18 მგ/დლ) მეტი მაჩვენებლის 
პირობებში, ჰიპოვოლემიის არ არსებობისას. მძიმე 
სეფსისის განმარტება ამ ეტაპზე ზედმეტია. სეფსისის 
ახალი განმარტება გულისხმობს, რომ პაციენტებს, 
რომელთაც აქვთ სამი კლინიკური პარამეტრიდან ორი 
მაინც: გლაზგოს კომის შკალა – 13 ან ნაკლები ქულა, 
სისტოლური წნევა – 100მმ.ვწყ.სვ. ან ნაკლები და 
სუნთქვის სიხშირე 22/წთ-ში ან მეტი (quick SOFA - 
qSOFA), შესაძლოა ჰქონდეთ სეფსისისთვის ტიპიური 
არასასურველი გამოსავლის განწყობა და qSOFA 
დადებითი პასუხის მქონე პაციენტები SOFA-ს ქულების 
მინიჭების სისტემის მიხედვით (ცხრილი 2). კლინიკურად 
სეპტიკურად ხასიათდებიან. SOFA- ს ქულების 
მინიჭების სისტემა (ცხრილი 2) ინტენსიური მედიცინის 
ევროპული საზოგადოების, სეფსისთან დაკავშირებულ 
პრობლემებზე, სამუშაო ჯგუფის მიერ 1996 წელს იქნა 
ინიცირებული, რომ ობიექტურად მოეხდინათ ორგანოს 
დისფუნქციის ხარისხის აღწერა დროთა განმავლობაში 
და სეფსისის მქონე პაციენტების ინტენსიური 
თერაპიის (ICU) განყოფილებაში დაავადების შეფასება. 
აღმოჩნდა რომ ის არის პროგნოზის კარგი ინდიკატორი, 
კრიტიკულად დაავადებულ პაციენტებში ICU 
ინტერნსიური თერაპიის განყოფილებაში მოთავსების 
პირველივე რამდენიმე დღის განმავლობაში. დაფიქსირდა 
გარკვეული ინტერესი სეფსისის ახალი განსაზღვრების 
მიმართ. 1991 წლის პირველი კლასიფიცირების შემდგომ 
სეფსისის დეფინიციებმა მძიმე სეფსისი და სეპტიკური 
შოკი, მიუხედავად იმისა, რომ არ იყო დაზუსტებული, 
ექიმებს მიაწოდა კლინიკური მართვისთვის სასარგებლო 
ჩარჩო-მონახაზი, ადრეული დიაგნოსტირების 
საჭიროების მოთხოვნის უზრუნველყოფით. სეფსისის 
ახალი დეფინიცია, რომელიც გულისხმობს ორგანოს 
უკმარისობის არსებობას, კარგავს მის საპროგნოზო 

პოტენციალს და შესაძლოა, ხელი შეუშალოს ადრეული 
დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის აუცილებლობის 
ცნობიერების ამაღლებას, რაც უფრო ნაკლებ 
მნიშვნელობას ანიჭებს ადრეულ ეტაპზე ინტერვენციას, 
როდესაც პრობლემა მეტად განკურნებადია, და რაც 
შესაძლოა იყოს დაგვიანებული დიაგნოსტირების დიდ 
რისკი. სეფსისის ადრეული ამოცნობა სეფსისის მართვის 
ძირითადი პრინციპია და ძალიან მნიშვნელოვანია 
საშუალო და დაბალი შემოსავლის მქონე ქვეყნებში, 
სადაც პრიორიტეტები კრიტიკულ პაციენტთა ზრუნვის 
ხარისხის გაუმჯობესების მიზნით სხვაგვარია. 

PaO2/FiO2 (mmHg) SOFA ქულა

<400 1

<300 2

<200 and mechanically ventilated 3

<100 and mechanically ventilated 4

Glasgow coma scale

13–14 1

10–12 2

6–9 3

<6 4

Mean arterial pressure OR administration  
of vasopressors required

SOFA ქულა

MAP <70 mm/Hg 1

dop ≤5 or dob (any dose) 2

dop >5 OR epi ≤0.1 OR nor ≤0.1 3

dop >15 OR epi >0.1 OR nor >0.1 4

Bilirubin (mg/dl) [μmol/L]

1.2–1.9 [>20–32] 1

2.0–5.9 [33–101] 2

6.0–11.9 [102–204] 3

> 12.0 [>204] 4

Platelets x 103/μl

<150 1

<100 2

<50 3

<20 4

Creatinine (mg/dl) [μmol/L] (or urine output)

1.2–1.9 [110–170] 1

2.0–3.4 [171–298, 305] 2

3.5–4.9 [300–440] (or <500 ml/d) 3

> 5.0 [>440] (or <200 ml/d) 4

ცხრილი 2. SOFA ქულათა სისტემა
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კრიტიკული ავადმყოფობის სიმძიმის 
დოკუმენტირება, დაბალი ხარისხის რესურსების 
პირობებში არის ერთგვარი გამოწვევა. ამ პირობებში 
მკაფიოდ ჩამოყალიბებული ტრიაჟის სისტემა, რომელიც 
სწრაფად ამოიცნობს კრიტიკულ ავადმყოფებს და 
დაუყოვნებლივ გადაამისამართებს მათ გადაუდებელი 
დახმარების განყოფილებაში, სასწრაფო დახმარების 
სასიცოცხლო მნიშვნელობის კომპონენტია. გარდა 
ამისა, მთელი მსოფლიოს მასშტაბით, ინტენსიური 
გამოკვლევებისთვის რესურსები შეზღუდულია, რის 
შედეგადაც გლობალურად სეფსისის მკურნალობის 
ხარისხის გაუმჯობესების ნებისმიერი პროცესი 
ფოკუსირებული უნდა იყოს მარტივ სადიაგნოსტიკო 
კრიტერიუმებზე, ფიზიკალური გამოკვლევის შედეგების 
საფუძველზე, რომელსაც შეუძლია ამოიცნოს პაციენტები, 
რომლებსაც გადაუდებელი მკურნალობა ესაჭიროებათ. 
ამ პირობებში სწრაფი იდენტიფიცირების შესაძლო 
იაფი მეთოდის გამოყენება იმ პაცინეტთა ამოსაცნობად, 
რომელთაც კრიტიკული ზრუნვა ესაჭიროებათ ძალიან 
მნიშვნელოვანია. 

სეფსისი-3 დეფინიცია Quick SOFA (qSO-
FA) წარმოადგენს, როგორც საავადმყოფოში, ასევე 
გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში მყოფი 
სეფსისის მქონე პაციენტების სიკვდილიანობის მაღალის 
რისკის იდენტიფიცირების საშუალებას. თუმცა qSO-
FA არ ადგენს სეფსისის დიაგნოზს და ახალი სეფსისის 
დეფინიციები, რეკომენდაციას იძლევა გამოვიყენოთ 
SOFA-ს შკალით ქულების ორით ან მეტით მომატების 
შემთხვევაში ორგანოს დისფუნქციის გამოვლენა. SOFA-ს 
შეფასების სისტემა პოტენციურად ხელმისაწვდომი არ 
არის ყველგან, განსაკუთრებით PaO2-ის შემთხვევაში, 
რომელიც მოითხოვს არტერიული სისხლის გაზების 
გაზომვას. ადრეული გამაფრთხილებელი ქულა იყენებს 
ფიზიოლოგიურ, მარტივად საზომ პარამეტრებს, რაც 
ახდენს ფიზიოლოგიური პარამეტრების შეფასებას, 
როგორიცაა სისტოლური არტერიული წნევა, პულსის 
სიხშირე, რესპირაციის მაჩვენებელი, ტემპერატურა, 
ჟანგბადის და მეხსიერების (ცნობიერების) დონე. 
მუცლის შიდა ინფექციების მქონე პაციენტებში, 
ადრეული გამაფრთხილებელი ქულა დაკავშირებულია 
აბდომინურ ნიშნებსა და სიმპტომებთან, როგორებიცაა 
მუცლის ტკივილი და მუცლის გამაგრება, რამაც 
შესაძლოა გამოავლინოს ის პაციენტები, რომლებსაც 
ესაჭიროებათ გადაუდებელი ქირურგიული ჩარევა. 
საბოლოოდ, მიუხედავად იმისა, რომ ზოგიერთი 
სეფსისის მქონე პაციენტებს არ აქვთ მომატებული 
ლაქტატის დონე ვიზიტისას ან კლინიკური კურსის 
დროს, ლაქტატის გაზომვა რეკომენდებულია სეფსისით 
დაავადებულ პაციენტთა თავდაპირველი შეფასების 
მნიშვნელოვან კომპონენტად. მომატებული ლაქტატის 
დონე (თუნდაც >4მმოლ/ლ) აღარ ითვლება სეფსისთან 
ასოცირებული ორგანოთა დისფუნქციის განსაზღვრის 
კრიტერიუმის ნაწილად. სეფსისის ახალი დეფინიციის 
მიხედვით, ლაქტატის მაღალი დონე გამოიყენება 
მხოლოდ სეპტიკური შოკის განსაზღვრის ერთ-ერთი 
კრიტერიუმად.

მუცლის ღრუს მიმდინარე სეფსისის ადრეული 
დადგენა პაციენტის ეფექტური მკურნალობისაკენ 
გადადგმული მნიშვნელოვანი ნაბიჯია.

მიმდინარე სეფსის დროს პაციენტთა 
რესუსტიკაციისათვის ინტრავენური სითხეების 
ოპერატიულ ინფუზიას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს. 
ამ საწყისმა რეანიმაციამ უნდა მოახდინოს კლინიკური 
რეაქციის ტიტრირება, და არ უნდა ვიხელმძღვანელოთ 
მხოლოდ წინასწარგანსაზღვრული პროტოკოლით. 
ვაზოპრესული აგენტები შესაძლოა გამოყენებული 
იყოს სითხით რესუსტიკაციის გასაძლიერებლად და 
დასახმარებლად, განსაკუთრებით იმ შემთხვევებში, 
როცა ასეთი თერაპია თავისთავად არაეფექტურია  
(რეკომენდაცია 1A). 

WISS-ის კვლევამ აჩვენა, რომ სეფსისის 
სიკვდილიანობაზე გავლენას ახდენს სეფსისი სტატუსის 
მიხედვით, არასეფსისის სტატუსი 1,2%, მხოლოდ 
სეფსისის სტატუსი 4,4%, მძიმე სეფსისი 27,8% და 
სეპტიკური შოკი 67,8%. პაციენტებში მიმიდინარე 
სეფსისის ადრეული ფორმის იდენტიფიცირების 
შემთხვევაში, ფარული კაპილარული დისფუნქციის 
გაუმჯობესებით, შესაძლებელია პაციენტის შედეგების 
გაუმჯობესება. თუ არ გაუმჯობესდა კაპილარული 
დისფუნქცია, შესაძლებელია განვითარდეს ქსოვილოვანი 
ჰიპოქსია და საბოლოო ჯამში, პოლიორგანული 
უკმარისობა. ინფუზიური თერაპია აუმჯობესებს 
მიკროცირკულატორულ სისხლისმიმოქცევას და 
გულის განდევნას, რაც სეფსისის მქონე პაციენტების 
მკურნალობის უმთავრესი ნაწილია. კრისტალოიდები 
უნდა იყოს პირველი არჩევანი, რადგან ისინი ადვილად 
გადასატანი და იაფია. გადასხმა უნდა მოხდეს 
სწრაფად, რომ გამოიწვიოს სწრაფი რეაგირება, მაგრამ 
არც ისე სწრაფად, რომ განვითარდეს ხელოვნური 
სტრესის რეაქცია. უნდა შეწყდეს, იმ შემთხვევაში, 
თუ გადასხმული სითხის რაოდენობის შედეგად არ 
უმჯობესდება ქსოვილოვანი პერფუზია აღინიშნა 
ქსოვილის პერფუზია. ბაზალური კრეპიტაცია ფილტვში 
შეიძლება მიუთითებდეს სითხით გადატვირთვაზე 
ან გულის ფუნქციის დარღვევაზე. ცოტა ხნის წინ, 
ულტრასონოგრაფიით ქვემო ღრუ ვენის დიამეტრის 
გაზომვა შემოთავაზებული იყო, როგორც ახალი მარკერი 
რეანიმაციული მკურნალობის დაგეგმვისას. სეფსისის 
დროს გადარჩენის კამპანია (Surviving Sepsis Cam-
paign – SSC) წარმოადგენს კრიტიკული მედიცინის 
საზოგადოების (Society of Critical Care Medicine) და 
ევროპის ინტენსიური თერპიის საზოგადოების (Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine) მსოფლიო 
მასშტაბის ერთობლივ თანამშრომლობას, რომელიც 
შეიქმნა 2002 წელს მძიმე სეფსისითა და სეპტიკური 
შოკით სიკვდილიანობის შემცირების მიზნით: 2012 
წელს SSC-მა განაახლა თავისი გაიდლაინები. SSC-ის 
გაიდლაინები მიჩნეულია მძიმე სეფსისის და, მსოფლიოს 
მრავალ კლინიკაში, სეპტიკური შოკის მქონე პაციენტების 
მკურნალობის სტანდარტად. თუმცა SSC-ის გაიდლაინის 
დანერგვა მაინც კითხვის ნიშნის ქვეშ დადგა დაბალი და 
საშუალო შემოსავლების ქვეყნებში, სადაც განხილული 
უნდა იყოს მარტივი და იაფი სტანდარტიზებული 
ლაბორატორიული კვლევები, რათა უზრუნველყოფილი 



19საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

π7, 2019

იყოს ზუსტი დიაგნოზი, პროგნოზი და მკურნალობაზე 
პასუხის მონიტორინგი. ანესთეზიის პროვაიდერებს 
შორის ჩატარებულმა კვლევამ, ანონიმური კითხვარის 
მიხედვით, აჩვენა რომ უახლესი SSC რეკომენდაციების 
დანერგვა შეუძლებელი იყო აფრიკაში, კერძოდ, 
სუბ-საჰარას აფრიკის ქვეყნებში, საავადმყოფო 
დაწესებულებების, აღჭურვილობის, წამლების და 
ერთჯერადი მასალების დეფიციტის გამო. 

SSC 2016 წლის სეფსისისა და სეპტიკური შოკის 
მართვის საერთაშორისო გაიდლაინი სულ ცოტა ხნის წინ 
გამოქვეყნდა. სახელმძღვანელოს მითითებები მიზნად 
ისახავდა სეფსისის ადრეული ჰიპოვოლემიური ფაზის 
მკურნალობას, რომელიც უზრუნველყოფს ადეკვატურ 
მაქსიმალურ რესუსტიტაციას, რომლის სამიზნეა 
ცენტრალური ვენური წნევა – 8-12 მმ.ვწყ.სვ., საშუალო 
არტერიული წნევა > 65 მმ.ვწყ.სვ., შარდის გამოყოფა > 0. 
5 მლ/კგ/სთ, ცენტრალური ვენური (ზედა ღრუ ვენა) ან 
შერეული ვენური სისხლის ჟანგბადით გაჯერება >70 ან 
65%-ზე, შესაბამისად. 

სახელმძღვანელოს პირველი დრაფტის შემუშავების 
დღიდან თავდაპირველი რეანიმაცის ცნება ადრეულ 
ეტაპზე მიზანმიმართული თერაპიაა, ადრეული 
მიზანმიმართული თერპია, რომელსაც აღწერს 
Rivers-ი 2001 წელს. მან განაცხადა, რომ მძიმე 
სეფსისის და სეპტიკური შოკის მქონე პაციენტებში, 
რომლებიც მიმართავდნენ გადაუდებელი დახმარების 
განყოფილებას ნაკლები იყო სიკვდილიანობის 
მაჩვენებელი, იმ შემთხვევაში, თუ ისინი იღებდნენ 
ადრეული მიზანმიმართული თერპიის, სპეციფიკურ მე-6 
რეანიმაციულ პაკეტს [34]. უახლესი რანდომიზებული 
კონტროლირებადი კვლევები (ProCESS, ARISE, და ProM-
ISe trials) ეჭვქვეშ აყენებენ Rivers-ის რეანიმაციული 
პროტოკოლის შედეგებს, ადრეული სეპტიკური შოკის 
საწყის ეტაპზე გადაუდებელი დიაგნოზის მქონე 
პაციენტებისთვის ადრეული მიზანმი¬მართული 
თერაპიის გამოყენება ჩვეულებრივ თერაპიასთან 
შედარებით სიკვდილიანობას არ ამცირებს. ეს 
მონაცემები მიუთითებს, რომ ადრეული იდენტიფიცირება 
და ინტრავენური სითხეების სწრაფი გამოყენება 
სავალდებულოა. თუმცა, საწყისი რესუსტიტაცია აღარ 
უნდა დაეყრდნოს წინასწარ განსაზღვრულ პროტოკოლს. 
ჰიპოტენზია არის პერფუზიის ყველაზე გავრცელებული 
არაადეკვატური მაჩვენებელი. SSC-ს იცავს მოსაზრებას, 
რომ სასურველია საშუალო არტერიული წნევა იყოს 
65 მმ.ვწყ.სვ. მკურნალობის პირველი 6 საათის შემდეგ. 
ჩატარდა რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა 
„სეფსისი და საშუალო არტერიული წნევის“ (SEPSIS-
PAM) სეპტიკური შოკის მქონე პაციენტებში მაღალი 
და დაბალი საშუალო არტერიული წნევის სამიზნეების 
გამოსაყოფად. კვლევამ აჩვენა, რომ 80-85 მმ.ვწყ.სვ. 
საშუალო არტერიული წნევის გათვლით, 65-70 მმ.ვწყ.
სვ. შედარებით, სეპტიკური შოკის მქონე პაციენ¬ტებში 
რეანიმაციულ პაციენტებში არ დასრულდა 
სიკვდილიანობის მაღალი მაჩვენებლებით 28 ან 90 დღის 
განმავლობაში. 

განსაკუთრებით, აბდომინური სეფსისი მქონე 
პაციენტებში, რომლებსაც ესაჭიროებოდათ სასწრაფო 
ქირურგიული ჩარევა, ხსნარების მეტისმეტად 

აგრესიულმა რესუსტიტაციამ შესაძლოა, გამოიწვიოს 
მუცლისშიდა წნევის მატება და გაამწვავოს ანთებითი 
პასუხი, რაც გართულებების მაღალ რისკებთანაა 
ასოცირებული [39, 40]. სეპტიკური შოკის მქონე 
პაციენტებში, რესუსტიტაციის დროს ინფუზიურმა 
თერაპიამ, ნაწლავის კედლის შეშუპებამ და მუცლის 
წინა კედლის ძალდატანებითმა დახურვამ შეიძლება 
გამოიწვიოს მუცლისშიდა ჰიპერტენზია და აბდომინური 
კომპარტმენტ სინდრომი, რამაც შესაძლოა, საბოლოო 
ჯამში, გამოიწვიოს ფილტვის, გულ-სისხლძარღვთა, 
თირკმლის, ვისცერული და ცენტრალური ნერვული 
სისტემების ფიზიოლოგიის შეცვლა, რაც მნიშვნელოვანი 
ავადობის და სიკვდილიანობის გამომწვევია. ინფუზიის 
მოცულობის კონტროლის კლინიკურ სამიზნეები 
უნდა იყოს საშუალო არტერიული წნევა, კანის ფერი 
და კაპილარულ ავსება, ფსიქიკური მდგომარეობა ან 
დიურეზი. ცენტრალური ვენური მიდგომით, თუკი ამის 
შესაძლებლობა არსებობს, შესაძლებელია ცენტრალური 
ვენური წნევის მონიტორინგი. მარტივი არაინვაზიური 
მოწყობილობები, როგორიცაა ქსოვილის პერფუზიის 
მონიტორები შეიძლება უფრო პრაქტიკული იყოს, 
მაგრამ ჯერ არ არის ფართოდ გავრცელებული. ქვემო 
ღრუ ვენის დიამეტრის განმეორებითი გაზომვები 
ულტრაბგერით შეიძლება იყოს მარტივი და სასარგებლო 
მეთოდი სითხის საჭიროების შესაფასებლად. 
ვაზოპრესორული აგენტების გამოყენება უნდა მოხდეს 
ორგანოს პერფუზიის აღსადგენად, იმ შემთხვევაში თუ 
ხსნარებით რესუსტიტაცია არ ახდენს სისხლის ნაკადის 
ოპტიმიზაციას და სითხით დატვირთვის მიუხედავად 
ჰიპოტენზია მაინც რჩება. ეს აგენტები უნდა იყოს 
თავისუფლად ხელმისაწვდომი. ვაზოპრესორული და 
ინოტროპული აგენტები სულ უფრო მეტად იქცნენ 
სეფსისის თერაპიული მენეჯმენტის ქვაკუთხედად. 
მათ ახასიათებთ აღმგზნები და ინჰიბიტორული 
მოქმედება გულისა და სისხლძარღვთა გლუვ კუნთებზე, 
ასევე აქვთ მნიშვნელოვანი ეფექტები მეტაბოლურ, 
ცენტრალური ნერვულ სისტემასა და ვეგეტატიური 
ნერვული სისტემის პრესინაფსებზე. განხილული იყო 
ინფუზიასთან დაკავშირებული ვაზოპრესორების 
გამოყენების ოპტიმალური დრო, რაც მსჯელობის 
საგანიც გახდა. ახლახანს სეპტიკური შოკის მქონე 2849 
პაციენტის რეტროსპექტულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ 
სიკვდილიანობა ყველაზე დაბალი იყო ვაზოპრესორის 
1 სთ-ით დაყოვნების და შოკის დაწყებიდან 1-დან 
6 საათამდე პერიოდში ინფუზიის შემთხვევაში. 
ნორეპინეფრინი არის პირველი ხაზის ვაზოპრესორული 
მოქმედების ნივთიერება, რომელიც გამოიყენება 
სეპტიკური შოკის დროს ჰიპოტენზიის კორექციისათვის. 
ნორეპინეფრინი უფრო ეფექტურია, ვიდრე დოპამინი 
და შეიძლება უფრო ეფექტური იყოს სეპტიკური 
შოკის დროს ჰიპოტენზიის მქონე პაციენტებში. 
დოპამინმა შეიძლება გამოიწვიოს ტაქიკარდია და 
უფრო არითმიმოგენურია, ვიდრე ნორეპინეფრინი და 
გამოიყენება როგორც ალტერნატიული ვაზოპრესორული 
აგენტი მხოლოდ ტაქიარითმიის დაბალი და 
აბსოლუტური ან ბრადიკარდიის მსგავსი რისკის 
მქონე პაციენტებში. დობუტამინი არის ინოტროპული 
აქტიური ნივთიერება, რომელიც გამოიყენება 
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სეპტიკური შოკის მქონე პაციენტების სამკურნალოდ, 
რომელთაც ახასიათებთ გულის წუთმოცულობის, 
სისტოლური ინდექსის და ჟანგბინის მიწოდების (DO

2
) 

მატება. ადრე არსებულმა ვაზოპრესორულმა თერაპიამ 
მიოკარდიუმის დისფუნქციის დროს გამოავლინა გულის 
წნევის მატება და გულის დაბალი განდევნის არსებობა. 
თუმცა, დობუტამინი ზრდის DO

2
–ს მეტად მაღალ 

მაჩვენებლებამდე კრიტიკულ პაციენტებში, რამაც 
წარმოშვა მნიშვნელოვანი კითხვებიმისი უსაფრთხოების 
თაობაზე სეპტიკური შოკის მკურნალობისას, დობუტამინი 
უზრუნველყოფს β-1 ადრენორეცეპტორების პირდაპირ 
სტიმულაციისას, რაც აღიქმება მეტ პრობლემად 
ტაქიკარდიისა და არითმიის თვალსაზრისით. 

დაბალი და საშუალო შემოსავლების მქონე 
ქვეყნებში შესაძლებელია, მისაღები იყოს ადრენალინის 
ინფუზია, როგორც ინოტროპული არჩევანი, რადგან 
ის არის ხელმისაწვდომი, იაფი და გამოვლინდა, რომ 
ნორადრენალინის ეკვივალენტი სეპტიკური შოკის დროს. 

ვაზოპრესორების გაზრდილ გლობალური 
ხელმისაწვდომობასთან ერთად, ჩვენებების უკეთ 
გაგება, ფარმაკოდინამიკისა და მნიშვნელოვანი 
უარყოფითი ეფექტების ცოდნა აუცილებელია სეფსისის 
დასამარცხებლად. 

დიაგნოზი

დიაგნოსტიკა უნდა განხორციელდეს ეტაპობრივი 
პრინციპით, კლინიკური და ლაბორატორიული 
კვლევებით დაწყებული, გამოსახულებითი კვლევებით 
დასრულებული, მნიშვნელოვანია კლინიკების 
რესურსების გათვალისწინება (რეკომენდაცია 1B).

მუცლის შიდა ინფექციების დიაგნოზი ეფუძნება 
პირველ რიგში კლინიკურ შეფასებას. როგორც წესი, 
პაციენტს ათავსებენ გადაუდებელ დახმარების 
განყოფილებაში, მუცლის ტკივილით და სისტემური 
ანთებითი რეაქციით, მათ შორის ცხელება, ტაქიკარდია 
და ტაქიპნოე. მუცლის წინა კედლის რიგიდობა 
მიანიშნებს პერიტონიტის არსებობაზე. ჰიპოტენზია 
და ჰიპოფერფუზიის სიმპტომები, როგორიცაა ლაქტატ 
აციდოზი, ოლიგურია და ფსიქიკური მდგომარეობის მწვავე 
ცვლილება მიუთითებს სეფსისის არსებობაზე. მსოფლიოს 
ბევრ ქვეყანაში, ჯერ კიდევ, დიფუზური პერიტონიტის 
მქონე პაციენტების დიდი ნაწილი საავადმყოფოში 
ხვდება მიუღებელი დაგვიანებით. ეს კიდევ უფრო 
ამცირებს გადარჩენის პროცენტს, მსოფლიოში 
არსებულ გადარჩენის ყველაზე დაბალ მაჩვენებლებს 
შორის. მცირე რესურსების მქონე საავადმყოფოების 
გადაუდებელი დახმარების განყოფილებებში, მუცლის 
ღრუს ინფექციების დიაგნოსტიკა, ძირითადად, 
კლინიკურია; რაც მხარდაჭერილია ძირითადად 
საბაზისო ლაბორატორიული კვლევებით, როგორიცაა 
სისხლის საერთო ანალიზი. ზოგჯერ კეთდება 
ულტრასონოგრაფიული კვლევა, თუ ის ხელმისაწვდომია. 
აქედან გამომდინარე, ექიმმა უნდა უმკურნალოს 
პაციენტს კლინიკური ნიშნებისა და სიმპტომების 
საფუძველზე. სოფლად და შორეულ ადგილებში, 
დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნებში, 
სადიაგნოსტიკო გამოსახულებითი კვლევები ხშირად 
არასაკმარისია და ზოგიერთ შემთხვევაში საერთოდ 

არ არის. ბოლო წლებში, მთელ მსოფლიოში გაიზარდა 
ულტრაბგერის გამოყენება, რადგან ულტრაბგერითი 
აპარატები გახდა უფრო პატარა, უფრო საიმედო და 
ნაკლებად ძვირი. ულტრაბგერა რეპროდუცირებადია 
და შეიძლება ადვილად გაიმეოროთ, მაგრამ რჩება 
მომხმარებელზე დამოკიდებულ მეთოდად და ამდენად, 
სადიაგნოსტიკო სიზუსტისა და საიმედოობის შეფასებისას 
გათვალისწინებული უნდა იყოს გამოცდილება. 
სოფლებში, დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე 
ქვეყნებში, სადაც შეზღუდულია ქირურგიული 
მკურნალობის და CT-კვლევის ხელმისაწვდომობა, 
მუცლის ღრუს დაგეგმილი რენტგენოგრაფია 
და ულტრასონოგრაფია ქირურგიული ჩარევის 
აუცილებლობის განსაზღვრის და ხელმისაწვდომი 
რესურსების სრულად გამოყენების საშუალებას 
გვაძლევს. კტ კვლევა აუცილებელია დაუზუსტებელი 
დიაგნოზის შემთხვევაში. მაღალშემოსავლიან 
ქვეყნებში ის „ოქროს სტანდარტად“ იქცა. Doria et 
all. მიერ, 2006 წელს ჩატარებულმა მეტა-ანალიზმა 
აჩვენა, რომ კტ ვიზუალიზაციისას მნიშვნელოვნად 
მაღალია მგრძნობელობა და ამოხსნის ხარისხი, ვიდრე 
ულტრაბგერითი კვლევისას, ბავშვთა და მოზრდილთა 
მწვავე აპენდიციტის დროს. 

მწვავე აპენდიციტის და მწვავე დივერტიკულიტის 
დიფერენცირებისას არასრულფასოვანი ან ნეგატიური 
ულტრასონოგრაფიის შემდეგ მოწოდებულია 
საფეხურებრივი ალგორითმი კტ კვლევის როლის ზრდით 
[48–51].

ინფექციის წყაროს კონტროლი 

მუცლისშიდა ინფექციების მართვისას 
მნიშვნელოვანია დროისა და ინფექციის წყაროს 
კონტროლის ადექვატურობა. დაგვიანებულ და/
ან არასრულფასოვან პროცედურებს შესაძლოა 
მოჰყვეს მწვავე არასასურველი უკუშედეგები, 
განსაკუთრებით კრიტკულად მძიმე ავადმყოფებში. 
მუცლისშიდა ინფექციები მოიცავს რამდენიმე 
სხვადასხვა პათოლოგიურ მდგომარეობას, რომლებიც 
კლასიფიცირდება გაურთულებელ და გართულებულ 
ტიპებად. ინფექციის პროცესი გაურთულებელი 
მუცლისშიდა ინფექციების დროს მოიცავს ერთ 
ორგანოს და არ სცდება პერიტონიუმს, ამგვარი 
ინფექციების მქონე პაციენტების მართვა შესაძლებელია 
ქირურგიული ჩარევით ან მხოლოდ ანტიბიოტიკებით. 
მუცლისშიდა ინფექციების გართულებულ შემთხვევებში, 
ინფექციური პროცესი სცდება ერთ ორგანოს და 
იწვევს ლოკალიზებულ პერიტონიტს ან დიფუზურ 
პერიტონიტს. გართულებული მუცლისშიდა ინფექციების 
მკურნალობა მოიცავს ინფექციის წყაროს კონტროლს და 
ანტიბიოტიკოთერაპიას. 

პერიტონიტი ინფექციის მიხედვით იყოფა პირველად, 
მეორეულ და მესამეულ ტიპებად. პირველადი 
პერიტონიტი არის დიფუზური ბაქტერიული ინფექცია, 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მთლიანობის დარღვევის გარეშე, 
როდესაც ქირურგიული კვლევისას შეუძლებელია 
ინფექციის წყაროს იდენტიფიცირება. ეს ძალიან იშვიათია 
და ძირითადად გხვდება ჩვილებსა და ბავშვებში, ასევე 
ციროზით დაავადებულ პაციენტებში. 
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მეორეული პერიტონიტი, არის ყველაზე 
გავრცელებული პერიტონიტის ფორმა, რომელიც 
წარმოადგენს მწვავე პერიტონეალურ ინფექციას და 
ვითარდება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მთლიანობის 
დარღვევის გამო ან ინფიცირებული შინაგანი 
ორგანოებიდან. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს კუჭ-
ნაწლავის ტრაქტის პერფორაცია (მაგ: პერფორირებული 
დუოდენური წყლული) ან ინფიცირებული შინაგანი 
ორგანოებიდან ინფექციის პირდაპირი გადასვლა 
(მაგ.: განგრენოზული აპენდიციტი). პოსტოპერაციულ 
პერიოდში შერთულის უკმარისობა არის მეორეული 
პერიტონიტის ყველაზე გავრცელებული გამომწვევი 
მიზეზი. მესამეული პერიტონიტი არის პერიტონეუმის 
ღრუს რეინფექცია, რაც თან სდევს პირველად ან 
მეორეულ პერიტონიტს. ეს არის მეორეული პერიტონიტის 
გართულებული ფორმა და შესაძლოა მიენიჭოს ტერმინი 
„მიმდინარე პერიტონიტი“ ან „ქრონიკული პერიტონიტი“. 

როგორც წესი, შეძლებისდაგვარდ სწრაფად უნდა 
განხორციელდეს ინფექციის ყველაზე სავარაუდო წყაროს 
მაქსიმალური კონტროლი. თუმცა, წყაროს კონტროლი 
მოითხოვს ზოგად ანესთეზიას, რაც შეიძლება არ იყოს 
ხელმისაწვდომი ზოგიერთ ქვეყანაში. ბევრ სოფელში 
აუცილებელი ხდება პაციენტის რეფერალი ურბანულ 
ცენტრებში, რაც ასოცირებული სატრანსპორტო 
შეფერხებებთან და დროის დიდ დანაკარგთან, უფრო 
მეტიც, ჩარევის გადაუდებელ აუცილებლობაზე გავლენას 
ახდენს კლინიკური სიმპტომების განვითარების 
სისწრაფე. 

ინფექციის წყაროს კონტროლი გულისხმობს, 
ინფექციის წყაროს ლიკვიდაციისათვის ყველა ზომის 
მიღებას, ბაქტერიული კოლონიზაციის შემცირება, 
ანატომიური ზიანისა და ნორმალური ფიზიოლოგიური 
ფუნქციის აღდგენა [55, 56]. ინტერვენციის პირველადი 
ამოცანებია: ა) პერიტონიტის მიზეზის დადგენა, ბ) 
სადრენაჟო სითხის შეგროვება, გ) აბდომინური სეფსისის 
წყაროს კონტროლი. ეს ქმედებები ზოგადად მოიცავს 
აბსცესების დრენირებას ან ინფიცირებული სითხის 
ამოტუმბვას. ნეკროზული ან ინფიცირებული ქსოვილების 
მოცილებას, დაბინძურების წყაროს განმსაზღვრელი 
ფაქტორის კონტროლს. ინფექციის წყაროს 
კონტროლის მიღწევა შესაძლებელია ოპერაციული 
და არაოპერაციული გზებით. არაოპერაციული 
პროცედურები გულისხმობს აბსცესების კანგავლით 
დრენირებას, თუ ეს შესაძლებელია. აბდომინური 
და ექტსრაპერიტონული ულტრაბგერის და კტ-ს 
საშუალებით კანგავლითი დრენირება პაციენტებისათვის 
არის უსაფრთხო და ეფექტური [57–61]. ქირურგიული 
ინფექციის წყაროს კონტროლი გულისხმობს 
დაავადებული ან პერფორირებული შინაგანი ორგანოების 
რეზექციას ან ნაკერის დადებას (მაგ: დივერტიკულური, 
გასტრო-დუოდენალური პერფორაცია), ინფიცირებული 
ორგანოს ამოკვეთა (მაგ: აპენდიქსი, ნაღვლის ბუშტი), 
ნეკროზული ქსოვილის დამუშავება, დაზიანებული 
ქსოვილის ამოკვეთა, იშემიური ნაწლავის რეზექცია 
და ტრავმული პერფორაციების აღდგენა/რეზექცია, 
ნაწლავის ექსტერიორიზაციით პირველადი ანასტომოზის 
საშუალებით. 

უკანასკნელ წლებში მუცლისშიდა ინფექციების 
დიაგნოსტირებისა და მკურნალობისთვის 
ალტერნატივად ლაპაროსკოპია სულ უფრო 
გავრცელებული და მისაღები გახდა. პერიტონიტის 
მკურნალობისას ლაპაროსკოპიური მიდგომა 
შესაძლებელია მრავალი სასწრაფო გადაუდებელი 
მდგომარეობის შემთხვევაში. მას აქვს უპირატესობა, 
რაც საშუალებას გვაძლევს ნაკლები აბდომინური 
ინვაზიური მიდგომით, ერთდროულად მოხდეს როგორც 
სწრაფი ადეკვატური დიაგნოზის დასმა, ასევე სათანადო 
მკურნალობის ჩატარება. თუმცა, ლაპაროსკოპიამ 
შესაძლოა განაპირობოს ინტრააბდომინური წნევის 
მომატება, პნევმოპერიტონეუმის გამო და უარყოფითად 
იმოქმედოს კრიტიკულ ავადმყოფებზე, ასევე შეიძლება 
გამოიწვიოს მჟავა-ტოტოვანი ბალანსის დარღვევა 
და გულსისხლძარღვთა და ფილტვის ფიზიოლოგიური 
ცვლილებები. ლაპაროსკოპია ჯერ კიდევ იშვიათია 
მსოფლიოს ბევრ ტერიტორიაზე რამდენიმე მიზეზის 
გამო. ძირითადი მიზეზი მისი ღირებულებაა. ამ 
ქვეყნებში, პირველადი ჯანდაცვის სფეროში არსებული 
გამოწვევები განპირობებულია მთავრობის ნაკლები 
მხარდაჭერით, თანამედროვე უმაღლესი სამედიცინო 
დაწესებულებების დაბალი განვითარებით, ხოლო 
ლაპაროსკოპიული ქირურგიული მკურნალობა 
მხოლოდ რამდენიმე მაღალი კლასის სამედიცინო 
დაწესებულებაშია. წასახალისებელია ინოვაციური 
პროგრამები ქირურგების დასატრენინგებლად და 
იაფი დანადგარებით აღჭურვისათვის. ლიტერატურის 
ზოგიერთმა კვლევამ ყურადღება გაამახვილა რესურს-
ღარიბ ქვეყნებში ლაპაროსკოპიული პროცედურების 
განხორციელების მიზანშეწონილობაზე და გამოწვევების 
გადალახვის გზებზე. 

პერიტონიტის ეტიოლოგიური ფაქტორები აჩვენებს 
ფართო გეოგრაფიული მრავალფეროვნებას და 
მსოფლიოს სხვადასხვა რეგიონებში სხვადასხვა სპექტრს. 

ინფექციის წყარო რაოდენობა (%)

აპენდიციტი 1553 (34.2)

ქოლეცისტიტი 837 (18.5)

პოსტოპერაციული 387 (8.5)

მსხვილი ნაწლავის არა-
დივერტიკულარული პერფორაცია

269 (5.9)

გასტორდუოდენური 
პერფორაციები

498 (11)

დივერტიკულიტი 234 (5.2)

წვრილი ნაწლავის პერფორაცია 243 (5.4)

სხვა 348 (7.7)

მენჯის ღრუს ორგანოთა ანთებითი 
დაავადებები

50 (1.1)

პოსტტრავმული პერფორაცია 114 (2.5)

სულ 4553 (100)

ცხრილი 3. მსოფლიოს 132 საავადმყოფოდან 4553 პაციენტში ინფექციის 
წყარო (15 ოქტომბერი 2014 – 15 თებერვალი 2015) [1]
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ცხრილი 3 აჯამებს უახლეს საერთაშორისო WISS 
კვლევის მონაცემებში არსებულ ინფექციის წარმოშობის 
წყაროებს: [1]. 

მწვავე აპენდიციტი

მწვავე აპენდიციტი არის გადაუდებელი 
სამედიცინო დახმარების ყველაზე გავრცელებული 
ზოგადქირურგიული ჩვენება, ასევე იგი 
ინტრააბდომინური სეფსისის ყველაზე გავრცელებული 
მიზეზია:

 WISS-ის კვლევამ [1] დაადასტურა, რომ მწვავე 
აპენდიციტი არის მუცლისშიდა სეფსისის ყველაზე 
ხშირი მიზეზი და გამოავლინა, რომ ამ შემთხვევების 
მესამედი არის გართულებული. საინტერესოა, რომ 
მწვავე აპენდიციტის შემთხვევები განსხვავებულია: 
ზოგადად ფიქრობენ, რომ შემთხვევების სიხშირე 
დაბალია აფრიკის სუბ საჰარის ქვეყნებში აზიის და 
ლათინური ამერიკის ბევრ რეგიონში. ამგვარი ვითარება 
თვლიან რომ იშვიათა, მსოფლიოს ბევრ რეგიონში, 
მაგრამ როგორც ჩანს შეინიშნება ზრდის ტენდენციები 
ქალაქის ცენტრებში და ასევე LMIC- ებში, რისი მიზეზიც 
შესაძლოა, იყოს ცხოვრების სტილი და კვება [65]. 
თუმცა, აპენდიციტის შემთხვევების სიხშირე მსოფლიოს 
ბევრ კუთხეში არ არის გამოკვლეული არასათანადო 
სამედიცინო ჩანაწერებისა და მოსახლეობის აღწერის 
არასანდო ინფორმაციის გამო. 2015 წელს, სამხრეთ 
აფრიკაში 4 წლიანი პერიოდის რეტროსპექტიული 
კვლევა ჩატარდა [66], სადაც ნახევარზე მეტი (56%) 
ქალაქ პიტერმარიცბურგის საქალაქო უბნიდან იყო, 
ხოლო დანარჩენი 44% სოფლის ჯანდაცვის უბნებიდან. 
ავადმყოფობის საშუალო ხანგრძლივობა დაწყებიდან 
საბოლოო მკურნალობამდე იყო 4 დღე. აპენდიქსების 
60% პერფორირებული იყო და კავშირში იყო მუცლის 
ღრუს დაბინძურებასთან. პაციენტთა 40%-ს დასჭირდა 
განმეორებითი ოპერაცია ინტრააბდომინური სეფსისის 
სამკურნალოდ. ათი პროცენტისათვის საჭირო გახდა 
ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მოთავსება. 
საავადმყოფოში ყოფნის საერთო საშუალო ხანგრძლივობა 
იყო 5 დღე. სიკვდილიანობამ შეადგინა 1%. სოფლის 
პაციენტებში ავადმყოფობის საშუალო ხანგრძლივობა 
უფრო გრძელვადიანი იყო (3 დღე 5-ის საპირისპიროდ, 
p<0.001), ასევე გამოხატული იყო დაავადების 
მეტად მწვავე პროფილი, რაც დაკავშირებული იყო 
პერფორაციასა და მძიმე ინტრააბდომინურ სეფსისთან 
(19% 71%-ის საპირისპიროდ, p <0.001). 

მწვავე აპენდიციტის განვითარების ჩვეული ისტორია, 
მაკროსკოპული და მიკროსკოპული აღწერილობის და 
კლინიკური გამოვლინებების შესაბამისად, მოიცავს სამ 
ეტაპს: 1) ნორმალური აპენდიქსი, 2) გაურთულებელი 
მწვავე აპენდიციტი და 3) გართულებული აპენდიციტი 
[67]. მწვავე აპენდიციტის მაღალი ავადობის და 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი დაკავშირებულია 
პაციენტთა დაგვიანებულ ვიზიტთან ან ექიმების 
მიერ დაგვიანებულ დიაგნოსტიკასთან: ამგვარი 
დაგვიანება შეიძლება, გახდეს ისეთი გართულებების 
მიზეზი, როგორებიცაა განგრენა, პერფორაცია, 
აპენდიკულარული ინფილტრატი და პერიტონიტი, რაც 

ახანგრძლივებს საავადმყოფოში დაყოვნების პერიოდს 
და ზრდის მკურნალობის ხარჯებს. 

სამწუხაროდ, აპენდიციტის კლინიკური სურათი 
ხშირად წინააღმდეგობრივია. კლასიკური ნიშნებისა 
და სიმპტომების მქონე პაციენტებში კლინიკური 
დიაგნოზი შეიძლება ნათელი იყოს, მაგრამ ატიპურმა 
გამოვლინებებმა შეიძლება შეაფერხოს მკურნალობა. 
ამდენად, შეიქმნა შეფასების სადიაგნოსტიკო სისტემები 
და აღწერენ მოცემულ პაციენტთან მწვავე აპენდიციტის 
არსებობის კლინიკურ ალბათობას. ასეთი შკალების 
შემუშავებამ შესაძლოა ხელი შეუწყოს დიაგნოზის 
დადასტურებას და ადვილად მოხმარებადი კლინიკური 
კრიტერიუმებით და მარტივი ლაბორატორიული 
ტესტებით დათვლილი ქულა პაციენტის შესაძლო 
დიაგნოზის ალბათობის კლასიფიცირების საშუალებაა. 
1986 წელს Alvarado-მ გამოაქვეყნა მწვავე აპენდიციტის 
ადრეული დიაგნოსტირების საკუთარი მეთოდი 
[68]. შეფასება 5 ან 6 ქულა თავსებადია მწვავე 
აპენდიციტის დიაგნოზთან, 7-8 ქულა მიუთითებდა 
შესაძლო აპენდიციტზე და 9 ან 10 ქულა მიუთითებდა 
აპენდიციტის მაღალ ალბათობაზე. მწვავე აპენდიციტის 
პირველადი შეფასებისათვის საჭირო ერთადერთი 
ლაბორატორიული ანალიზი იყო სისხლის საერთო 
ანალიზი, მარცხნივ გადახრის ან სეგმენტბირთვიანი 
ნეიტროფილების მატების (>75%) გამოსავლენად [69]. 
შედარებით ახლო წარსულში შემუშავდა აპენდიციტის 
ანთებითი პასუხის (AIR) ქულა, დიზაინში დამატებით 
ჩართულ იქნა C რეაქტიული ცილის მაჩვენებელი და 
დამტკიცდა მწვავე აპენდიციტზე საეჭვო პაციენტების 
ჯგუფისთვის. მას საფუძვლად დაედო Alvarado-ს შკალა, 
მაგრამ დამატებით, ახალი ცვლადის სახით, ჩართული 
იყო C რეაქტიული ცილა [70]. 

ახლახანს გამოქვეყნდა მწვავე აპენდიციტის 
დიაგნოსტიკის და მკურნალობის გადაუდებელი 
ქირურგიის მსოფლიო საზოგადოების (WSES) 
რეკომენდაციები [71]

მწვავე აპენდიციტის დროს აპენდექტომია არის 
მკურნალობის არჩევის მეთოდი. ანტიბიოტიკოთერაპია 
არის გაურთულებული მწვავე აპენდიციტის მქონე 
პაციენტების სასტარტო მკურნალობის უსაფრთხო 
საშუალება, თუმცა ნაკლებად ეფექტურია შორეული 
პერიოდის პერსპექტივით, დაავადების ხშირი 
რეციდივის გამო და, სავარაუდოდ, საჭიროებს 
გაურთულებული აპენდიციტის დიაგნოზის კტ კვლევით 
დადასტურებას (რეკომენდაცია 1A). 

მხოლოდ ანტიბიოტიკები სასრგებლო შეიძლება 
იყოს ადრეული, არაპერფორირებული აპენდიციტის 
შემთხვევაში, რეციდივის რისკის დროსაც კი [71, 
72]. APPAC (Antibiotic Therapy versus Appendecto-
my for Treatment of Uncomplicated Acute Appendicitis 
– ანტიბიოტიკოთერაპია აპენდექტომიის საპირწონედ 
გაურთულებელი მწვავე აპენდიციტის მკურნალობაში) 
კვლევის მიხედვით, რომელიც გამოქვეყნდა ახლახანს 
JAMA-ში [73] კომპიუტერული ტომოგრაფიით 
დადასტურებული გაურთულებელი აპენდიციტის 
ჯგუფის 530 პაციენტიდან (257-ს ჩაუტარდა 
ანტიბიოტიკოთერაპია, 273-ს კი აპენდექტომია) 1 წლის 
შემდეგ რეციდივი იყო და აპენდექტომია განხორციელდა 
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27 %-ში. თუმცა ანტიბიოტიკოთერაპია შესაძლოა 
წარმატებული იყოს გაურთულებელი აპენდიციტის 
მქონე ცალკეულ პაციენტთან. დაავადების რეციდივის 
რისკი ზღუდავს მკურნალობის ამ სტრატეგიის 
გამოყენებას. რეციდივის მაღალი რისკის გარდა, კტ 
კვლევით დიაგნოზის დადასტურების საჭიროება 
კიდევ უფრო ართულებს ასეეთ მიდგომას [74]. და 
ბოლოს, ანტიმიკრობული რეზისტენტობის ეპოქაში 
ანტიბიოტიკების ჭარბი გამოყენება უნდა შემცირდეს. 
ყოველივე ამის გამო, საერთაშორისო რეკომენდაციებში 
მწვავე აპენდიციტის მკურნალობის ოქროს სტანდარტად 
მთელი მსოფლიოს მასშტაბით რჩება აპენდექტომია. 

ღია და ლაპარასკოპული აპენდექტომიები მწვავე 
აპენდიციტის ქირურგიულ მკურნალობის ეფექტური 
მიდგომებია (რეკომენდაცია 1A). 

ლაპარასკოპიამ განვითარებამ შეცვალა 
მწვავე აპენდიციტის ქირურგიული მკურნალობა 
მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში. მათგან განსხვავებით, 
მსოფლიოს მრავალ რეგიონში არის პირველადი 
ჯანდაცვის პრობლემები, რომლებიც ქმნიან არსებულ 
გამოწვევებს, ნაკლებად არის მხარდაჭერილი 
მთავრობების მხრივ მესამე დონის თანამედროვე 
სამედიცინო დაწესებულებების განვითარება, 
ლაპარასკოპული ქირურგია კი გამოიყენება მხოლოდ 
ზოგიერთ მესამე დონის დაწესებულებაში. გასულ წლებში 
გამოქვეყნდა რამდენიმე პროსპექტული რანდომიზებული 
კვლევა, მეტა-ანალიზი და სისტემატიზებური 
კლინიკური მიმოხილვა ლაპარასკოპულ აპენდექტომიის 
თემის თაობაზე. ლაპარასკოპული აპენდექტომია 
უსაფრთხო და ეფექტურია, მაგრამ ღია წესით 
ოპერაცია ინარჩუნებს უპირატესობას, კერძოდ, 
პოსტოპერაციული ინტრააბდომინური აბსცესის 
განვითარების რისკის გამო. მეტა-ანალიზით, Li et al. 
[76], მათ შორის 44 კონტროლირებად რანდომულ 
კვლევაში, 5292 პაციენტის ჩართულობით, გამოვლინდა 
ლაპაროსკოპული აპენდექტომიის დიდი უპირატესობა 
ღია წესით აპენდექტომიასთან შედარებით, მათ 
შორის საავადმყოფოში დაყოვნების ნაკლები ვადები, 
ნაკლები პოსტოპერაციული ტკივილი, შედარებით 
ადრეული პოსტოპერაციული გამოჯანმრთელება და 
გართულებების შედარებით დაბალი მაჩვენებელი. 
მიუხედავად ამისა, ლაპაროსკოპული აპენდექტომია 
დაკავშირებული იყო ინტრააბდომინური აბსცესების, 
ინტრაოპერაციული სისხლდენების და საშარდე გზების 
ინფექციების შემთხვევების მცირე ზრდასთან. Sauerland 
et al. [77] ჩაატარეს მეტა-ანალიზი, რომლიც მოიცავდა 
67 კვლევას, აქედან 56 კვლევაში შედარებული იყო 
ლაპაროსკოპული აპენდექტომია (სადიაგნოსტიკო 
ლაპარასკოპიით და მის გარეშე) ღია აპენდექტომიასთან 
მოზრდილებში, ლაპაროსკოპული აპენდექტომიის 
შემთხვევაში გამოვლინდა ჭრილობის ინფექციების 
ნაკლები მაჩვენებელი ღია აპენდექტომიასთან 
შედარებით, მაგრამ აღინიშნა ინტრააბდომინური 
აბსცესების შემთხვევების მატება. პროსპექტულ 
კვლევაში, რომელიც გამოქვეყნდა 2010 წელს, Tzovaras et 
al. აღმოაჩინეს, რომ საავადმყოფოში პოსტოპერაციული 
დაყოვნება მნიშვნელოვნად არ განსხვავდება ღია 
აპენდექტომიასა და ლაპაროსკოპული აპენდექტომიას 

შორის მამაკაცებში. ლაპარასკოპული აპენდექტომია 
საჭიროებს უფრო მეტ დროს და მნიშვნელოვან 
უპირატესობებს არ გვაძლევსა ღია აპენდექტომიასთან 
შედარებით მამაკაცებში [78]. 

პერიაპენდიკულური აბსცესის მქონე პაციენტა 
მართვა შესაძლებელია პერკუტანული ვიზუალურ-
კონტროლირებადი დრენირებით, იმ ქირურგიული 
განყოფილებებში, სადაც არის სადიაგნოსტიკო 
და ინტერვენციულ რადიოლოგიასთან წვდომა. 
თუ ტრანსკუტანური დრენირება ხელმისაწვდომი 
არ არის, რეკომენდებულია ქირურგიული ჩარევა 
(რეკომენდაცია 1B). 

პაცინეტთა დაახლოებით 10%-ში პერიაპენდიკულური 
აბსცესი და ფლეგმონა სახეზეა დიაგნოსტირების 
დროს. ხშირ შემთხვევაში ეს არის დაგვიანებული 
დიაგნოსტირების შედეგი. გართულებული აპენდიციტის 
კლინიკური მახასიათებლებს, როგორიცაა ინფილტრატი 
და აბსცესი, შესაძლოა თან ახლდეს ცხელება, 
ტაქიკარდია, შესაძლებელია ინფილტრატის პალპირება, 
პალპაციით დაჭიმულობის და მტკივნეულობის არეალის 
გაფართოება. ქირურგიული მართვა სხვადასხვაგვარია, 
რადგანაც, ამგვარ შემთხვევებში, შესაძლოა ოპერაცია 
მწვავე ჩვენების გამო დასრულდეს იელოცეკალური 
რეზექციით ან მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომიით [79]. 
უკანასკნელ წლებში აბსცესით ან/და ინფილტრატით 
გართულებული მწვავე აპენდიციტის მქონე პაციენტებში 
კონსერვატული მკურნალობა წარმატებული იყო 
76-97% [80] და აღინიშნა გართულებების ნაკლები 
მაჩვენებელი; აქედან გამომდინარე, საწყის პერიოდში 
არაქირურგიული მკურნალობა, როგორიცაა 
ანტიბიოტიკოთერაპია და ტრანსკუტანური დრენირება, 
არის ეფექტური და უსაფრთხო [81–84]. თუმცა ამ 
პაციენტების კონსერვატული მართვის აუცილებელი 
პირობაა სადიაგნოსტიკო და ინტერვენციული 
რადიოლოგიის ხელმისაწვდომობა ტრანსკუტანური 
დრენირების მარტივად განსახორცილებლად. 
როდესაც ტრანსკუტანური დრენირება შეუძლებელია 
რეკომენდირებულია ქირურგიული ჩარევა [85, 86].

კონსერვატულად ნამართ პაციენტებს შესაძლოა, 
არ დასჭირდეთ ინტერვალური აპენდექტომია 
გართულებული აპენდიციტის საწყისი არაოპერაციული 
მკურნალობის შემდეგ. თუმცა რეციდივის სიმპტომების 
შემთხვევაში ინტერვალური აპენდექტომია ყოველთვის 
უნდა გაკეთდეს (რეკომენდაცია 2B). 

ტრადიციულად მოგვიანებითი აპენდექტომიის 
შეთავაზება ხდებოდა იმ პაციენტებისათვის, რომელთაც 
ჩაუტარდათ აპენდიკულარული ინფილტრატის 
კონსერვატული თერაპია. ამის მიუხედავად, ინტერვალური 
აპენდექტომია დადგა კითხვის ნიშნის ქვეშ და ჯერ კიდე 
გრძელდება პოლემიკა აპენდიკულარული აბსცესის 
მქონე მოზრდილებში დასაშვებია თუ არა ინტერვალური 
აპენდექტომია. ძირითადი დებატები შეეხება 
რეციდივის სიხშირეს, ინტერვალური აპენდექტომიის 
გართულებების სიხშირეს და შესაძლო მალიგნიზაციის 
საფრთხეს. Andersonn და Petzold-ის მიერ ჩატარებული 
მიმოხილვით, რომელიც ეყრდნობა რეტროსპექტიულ 
კვლევებს, გამოვლინდა არაოპერაციული მკურნალობის 
უპირატესობა, ინტერვალური აპენდექტომის გარეშე, 
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აპენდიკულარული აბსცესის ან ინფილტრატის 
მქონე პაციენტებში [81]. თუმცა აუცილებელია 
პაციენტების ინფორმირება რეციდივის რისკის შესახებ, 
განსაკუთრებით აპენდიკოლიტის არსებობისას. სხვა 
ძირითადი დაავადების (სიმსივნე ან კრონის დაავადება) 
გამორჩენის რისკი დაბალია, მაგრამ 40 წელზე მეტი 
ასაკის პაციენტებში არის კოლონოსკოპიის ჩატარების 
მოტივაცია. 

აპენდექტომიებისას ინტრაოპერაციული ირი
გაციის რუტინული გამოყენება არ აფერხებს 
ინტრააბდომინური აბსცესის განვითარებას და იგი 
შესაძლებელია, არ იყოს გამოყენებული (რეკომენდაცია 
2B). 

2011 წელს მესამე დონის საუნივერსიტეტო კლინიკაში, 
2007 წლის ივლისიდან 2008 წლის ნოემბრამდე 
ზედიზედ ჩატარებული 176 აპენდექტომიის, ღია წესით 
(39%) და ლაპარასკოპულად (61%), რეტროსპექტიული 
ანალიზისას შეაფასეს ინტრაოპერაციული ირიგაციის 
რუტინული გამოყენება. მიღებული შედეგებით არ 
გამოვლინდა ინტრააბდომინური აბსცესების რიცხვის 
შემცირება ირიგაციის შემეგ. 13 პაციენტს განუვითარდა 
პოსტოპერაციული აბსცესი. აქედან, 11 პაციენტს 
ჩატარებული ჰქონდა ინტრაოპერაციული ირიგაცია, 2-ს 
კი არა. აბსცესის 13-დან 10 შემთხვევაში სახეზე იყო 
პერფორაცია, აქედან 9 შემთხვევაში გამოყენებული იყო 
ირიგაცია, 1 შემთხვევაში – არა [87]. 

მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნახევრის მწვავე 
დივერტიკულიტი

სიგმოიდური ნაწლავის მწვავე დივერტიკულიტი 
დასავლეთ სამყაროს ფართოდ გავრცელებული 
დაავადებაა, რაც უამრავი ჰოსპიტალიზაციის მიზეზი 
ხდება. დასავლეთის პოპულაციების მონაცემები 
მოწმობს, რომ მწვავე დივერტიკულიტის მქონე 
პაციენტთა ერთი მეხუთედი 50 წლამდე ასაკისაა [88, 89]. 
ბოლო მონაცემები მიუთითებს, რომ მსხვილი ნაწლავის 
მარცხენა ნახევრის მწვავე დივერტიკულიტის (ALCD) 
განვითარების სასიცოცხლო რისკი დივერტიკულოზის 
მქონე პაციენტთა შორის 4%-მდეა [90]. 

ახლო წარსულში გამოქვეყნდა WSES მწვავე 
დივერტიკულის მარვთის რეკომენდაციები გადაუდებელ 
შემთხვევებში [91].

ახლახანს გამოქვეყნდა მწვავე დივერტიკულიტის 
გადაუდებელ პირობებში მართვის გაიდლაინები: 

ALCD-ის მქონე პაციენტთა კლინიკური მონაცემები 
მოიცავს მწვავე ტკივილს ან მგრძნობელობის 
მომატებას მარცხენა ქვედა კვადრანტში, რაც შესაძლოა 
ასოცირებული იყოს ანთების მარკერების, მათ შორის C 
რეაქტიული ცილის და ლეიკოციტების მატებასთან. 

მიუხედავად ამისა, ALCD კლინიკური დიაგნოსტიკა 
ხშირად არაზუსტია: პროსპექტული ანლიზის 
მონაცემებით, რომელიც ჩაუტარდა გადაუდებელი 
დახმარების განყოფილებაში მუცლის ტკივილით 
ზედიზედ შემოსულ 802 პაციენტს, კლინიკური 
დიაგნოზის დადებითმა და უარყოფითმა საპროგნოზო 
მაჩვენებლებმა შეადგინა 0. 65 და 0. 98. დამატებით 
ჯვარედინ სექტორულ გამოსახულებით კვლევას ჰქონდა 
დადებითი და უარყოფითი საპროგნოზო შედეგები 

0.95-ზე მეტი და 0.99, შესაბამისად. რადიოლოგიურმა 
კვლევებმა სადიაგნოსტიკო სიზუსტე გაზარდა პაციენტთა 
37%-ში, თუმცა მართვის ტაქტიკა შეიცვალა მხოლოდ 
7%-ში.

ანტიბიოტიკები შეიძლება არ გამოვიყენოთ, კტ 
კვლევით დადასტურებულ, გაურთულებელი AL-
CD-ის მქონე პაციენტებში, თუ არ არის გამოხატული 
მნიშვნელოვანი კომორბიდული გარემოებები 
ან სეფსისის ნიშნები. სასურველია პაციენტების 
კლინიკური მონიტორინგი ანთებითი პროცესების 
დაძლევის გზების შესაფასებლად (რეკომენდაცია 1A). 

მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნახევრის მწვავე 
დივერტიკულიტი ზოგადად იყოფა გაურთულებელ 
და გართულებულ ტიპებად. საერთაშორისო 
სამედიცინო საზოგადოებაში გაურთულებელი 
მწვავე დევერტიკულიტის დროს ანტიმიკრობული 
თერაპიის გამოყენება სადაო საკითხია [93]. უახლესი 
გამოკვლევების მიხედვით, კლინიკური გამოსავლის 
თვალსაზრისით მსუბუქი, არაფერფორირებული 
დივერტიკულიტების დროს ანტიმიკრობულ თერაპიას 
არ აქვს უპირატესობა ანტიბიოტიკოთერაპიაზე 
უარის თქმის ტაქტიკასთან შედარებით. უფრო 
მეტიც, მულტიცენტრული რანდომიზებული კვლევის 
პროცესში, რომელშიც მონაწილეობდნენ შვედეთის 
10 და ისლანდიის 1 ქირურგიული დეპარტამენტები, 
შეირჩა კომპიუტერული ტომოგრაფიით 
დადასტურებული მსხვილი ნაწლავის მარცხენა 
ნახევრის გაურთულებელი მწვავე დივერტიკულიტის 
მქონე 623 პაციენტი [94], შემთხვევების ანალიზით 
გაკეთდა დასკვნა, რომ მწვავე გაურთულებელი 
დივერტიკულიტის ანტიბიოტიკოთერაპია არც 
აჩქარებს გამოჯანმრთელებას და არც აფერხებს 
გართულებებსა და რეციდივს. ამ კვლევებში მსხვილი 
ნაწლავის მარცხენა ნახევრის გაურთულებელი მწვავე 
დივერტიკულიტის დეფინიცია ეფუძნება კტ მონაცემების 
მკაცრ დეფინიციებს: მაგალითად, მსხვილი ნაწლავის 
მიმდებარედ თავისუფალი აირის და თუნდაც მინიმალური 
რაოდენობით თავისუფალი სითხის არსებობის 
შემთხვევაში დაავადება ითვლებოდა გართულებულად 
და ასეთი პაციენტები ეთიშებოდნენ კვლევას [95].

კლინიკური მდგომარეობის შესაბამისად 
დივერტიკულური მცირე აბსცესების მქონე 
პაციენტების მკურნალობა შესაძლებელია მხოლოდ 
ანტიბიოტიკებით (რეკომენდაცია 1C).

პაციენტებს, დიდი დიამეტრის აბსცესებით, 
მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეთ პერკუტანული 
დრენირებით და ინტრავენური ანტიბიოტიკებით 
(რეკომენდაცია 1C). 

თუ პერკუტანული დრენირება შეუძლებელია ან 
არ არის ხელმისაწვდომი, დიდი აბსცესების მქონე 
პაციენტებს, კლინიკური მდგომარეობის შესაბამისად 
შესაძლებელია საწყის ეტაპზე ჩაუტარდეთ მხოლოდ 
ანტიბიოტიკოთერაპია. თუმცა, კლინიკური მონიტორინგი 
სავალდებულოა (რეკომენდაცია 1C). 

ALCD დაავადებულ პაციენტთა დაახლოებით 15-
20% აქვს აბსცესი [96] და მკურნალობა უნდა იყოს 
ანტიბიოტიკებით პერკუტანულ და/ან ქირურგიულ 
დრენირებასთან ერთად ან მის გარეშე. დივერტიკულური 
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აბსცესის მართვისას ანტიბიოტიკების და პერკუტანული 
დრენირების გამოყენება ამსუბუქებს ერთეტაპიან 
ოპერაციის შესრულებას შემდგომი სელექციური 
სიგმოიდექტომიით. ზოგადად, დაბალი მტკიცებულებების 
მიუხედავად, 3-6სმ დიამეტრი მიღებული გონივრული 
ზღვარია ანტიმიკრობული და პერკუტანულ დრენირების 
გამოყენებისათვის დივერტიკულური აბსცესების 
მართვაში [96-100]. 

2015 წელს Elagili et al-ის მიერ გამოქვეყნდა 
რეტროსპექტული კვლევა, რომელიც აფასებს 
ანტიბიოტიკების ეფექტურობას, როგორც ერთადერთ 
პირველად თერაპიას დიდი დივერტიკულური აბსცესის 
მქონე პაციენტებში [101]. 32 პაციენტს ჩაუტარდა 
მხოლოდ ანტიბიოტიკოთერაპია, 114 პაციენტს კი – 
კანგავლითი დრენირებაც.

8 პაციენტთან (25%), რომელთაც უტარდებოდათ 
მხოლოდ ანტიბიოტიკოთერაპია და 21 პაციენტთან 
(18%) საწყისი ტრანსკუტანური დრენირების შემდეგ, 
სიმპტომების გახანგრძლივების და შესაბამისად 
საწყისი მკურნალობის წარუმატებლობის გამო, 
განხორციელდა გადაუდებელი ოპერაციული ჩარევა 
(p=0.21). პაციენტებს, რომლებსაც საწყის ეტაპზე 
ჩაუტარდათ მხოლოდ ანტიბიოტიკებით მკურნალობა, 
ჰქონდათ შედარებით მცირე ზომის აბსცესები (5,9სმ 
7,1სმ-თან შედარებით, p=0. 001). იმ პაციენტებში, 
ვისაც ჩაუტარდა მხოლოდ ანტიბიოტიკოთერაპია, Cla-
vien-Dindo კლასიფიკაციის მიხედვით პოსტოპერაციული 
გართულებები იყო გაცილებით მსუბუქი, ვიდრე 
ტრანსკუტანური დრენირებისას (p=0. 04). 

კრიტიკულ პაციენტებში დიფუზური პერიტონიტის 
მართვისას დღემდე ეფექტურად ითვლება ჰარტმანის 
პროცედურა. თუმცა, კლინიკურად სტაბილურ 
პაციენტებში, შეშესაძლებელია პირველადი რეზექცია 
ანასტოზის ფორმირებით, განმტვირთავ სტომასთან 
ერთად ან მის გარეშე (რეკომენდაცია 1B). 

ჰარტმანის პროცედურა ითვლება გენერალიზებული 
პერიტონიტების მკურნალობის არჩევის მეთოდად და 
დივერტიკულური პერიტონიტის დროს გადაუდებული 
კოლექტომიის უსაფრთხო ტექნიკა, განსაკუთრებით 
კრიტიკულ პაციენტებსა და მრავალი თანმხლები 
დაავადების მქონე პაციენტებში. მიუხედავად ამისა, 
ჰარტმანის პროცედურის შემდეგ ნაწლავის უწყვეტობის 
აღდგენა დაკავშირებული იყო ავადობის მაღალ 
მაჩვენებელთან[102]. ბოლო წლებში, ზოგიერთი 
ავტორის მონაცემებით, პირველადი რეზექცია 
შერთულის ფორმირებით განმტვირთავ სტომასთან 
ერთად ან მის გარეშე, მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 
სტაბილურ პაციენტებში, რომელთაც არ აქვთ თანმხლები 
დაავადებები, თუნდაც დიფუზური პერიტონიტის 
ფონზე [103]. სიკვდილიანობის და ავადობის 
შედარებითმა კვლევებმა, ჰარტმანის პროცედურასა 
და პირველად ანასტომოზს შორის, ვერ გამოავლინა 
არსებითი სარწმუნო. თუმცა, 4 სისტემური მიმოხილვის 
საფუძველზე კვლევების დიდ ნაწილში გამოვლინდა 
სელექციის შესაბამისი გადახრა [103-107]. 

ლაპაროსკოპული პერიტონეული გამორეცხვა 
და დრენირება არ შეიძლება ჩაითვალოს დიფუზური 

პერიტონიტის მქონე პაციენტებში მკურნალობის 
უპირატეს მეთოდად (რეკომენდაცია 1A). 

უახლესი კვლევებში გრძელდება ლაპარასკოპული 
პერიტონეალური გამორეცხვის როლის შესწავლას 
მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნახევრის მწვავე 
დივერტიკულიტის მკურნალობის დროს და კვლავ რჩება 
პასუხგაუცემელი კითხვები. უახლეს პროსპექტულ 
კვლევებში, მათ შორის SCANDIV, Ladies და DILA-
LA [108-111], ვერ გამოვლინდა გამორეცხვის 
უპირატესობა ავადობის თვალსაზრისით, მაგრამ 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი არ შემცირებულა. 
2015 წელს გამოქვეყნებულმა მეტაანალიზმა აჩვენა, 
რომ მწვავე პერფორირებული დივერტიკულიტის 
ფონზე განვითარებული ჩირქოვანი პერიტონიტის 
დროს ლაპარასკოპული გამორეცხვა სიკვდილიანობის 
მაჩვენებლის მიხედვით სიგმის რეზექციის ტოლფასია, 
მაგრამ ეს ასოცირებულია განმეორებითი ოპერაციის 
მნიშვნელოვნად მაღალ რისკებთან და ინტრააბდომინური 
აბცესის განვითარების მეტად მაღალ რისკებთან [111]. 
დაკვირვებებში ვერ გამოვლინდა სიკვდილიანობის 
მაჩვენებლებს შორის სხვაობა. 

მსხვილი ნაწლავის სიმსივნი პერფორაცია

მსხვილი ნაწლავის სიმსივნური პერფორაციის 
მკურნალობის ამოცანაა არა მარტო პერიტონიტით 
განპირობებული გადაუდებელი მდგომარეობის 
სტაბილიზაცია, არამედ ონკოლოგიური ჩარევის 
ტექნიკური მიზნების განხორციელება (რეკომენდაცია 
1B). 

მსხვილი ნაწლავის პერფორირებული სიმსივნის 
მქონე პაციენტებს ჰქონდათ გაცილებით უარესი 
პროგნოზი მსხვილი ნაწლავის არაპერფორირებული 
კიბოს მქონე პაციენტებთან შედარებით. კოლორექტული 
კიბოს პერფორაცია ითვლება დაავადების დაგვიანებულ 
სტადიად, პერფორაციის არიდან სიმსივნური უჯრედების 
პერიტონეუზე დისემინაციის შესაძლებლობის გამო [112, 
113]. 

დაავადების სტადია, პერფორაციის უბნის 
სიმსივნესთან სიახლოვე და მეტასტაზური ლიმფური 
ჯირკვლების რაოდენობა დადებით კორელაციაშია 
ჩარევების შემცირებასთან და სიმსივნისაგან თავისუფალ 
გადარჩენადობის მაჩვენებელთან [114].

ჰარტმანის პროცედურა ფართოდაა აღიარებული, 
როგორც კოლინჯის მარცხენა ნახევრის (ადეკვატურ 
რადიკალურ რეზექციასთან ერთად) კარცინომის 
მკურნალობის ეფექტური საშუალება, ზოგიერთ 
გადაუდებელ შემთხვევაში [115]. 

მსხვილი ნაწლავის პერფორაცია კოლონოსკოპიის 
დროს

კოლონოსკოპიასთან ასოცირებული პერფორაციით 
განპირობებული პერიტონიტების მქონე პაციენტებს 
დაუყოვნებლივ უნდა ჩაუტარდეთ ქირურგიულ ჩარევა, 
რომელიც, როგორც წესი, მოიცავს პირველადად 
ნაწლავის მთლიანობის აღდგენას ან რეზექციას 
(რეკომენდაცია 1B). 
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ბოლო პერიოდში კოლონოსკოპიასთან ასოცირებული 
პერფორაციების რიცხვის მატება განპირობებულია 
რუტინული თანამედროვე თერაპიული ენდოსკოპიის 
ფართე გამოყენებით. ენდოსკოპური სუბმუკოზური 
დისექციის დანერგვამ განაპირობა პერფორაციების 
სიხშირის მატება, თუმცა გაიზარდა კოლორექტული 
ახალწარმონაქმნების ენდოსკოპური მკურნალობის 
ჩვენებები. ბოლო ათწლეულში ბევრი რამ დაიხვეწა 
ამგვარი პერფორაციების უკეთ მართვის მიმართულებით, 
მაგრამ არ არსებობს ოპტიმალური მართვის გამოკვეთილი 
რეკომენდაციები [116]. 

ენდოსკოპიური მართვა, ჩვეულებრივ, გამოიყენება 
კოლონოსკოპიასთან დაკავშირებული პერფორაციების 
სამკურნალოდ. თუ შესაძლებელია მათი დახურვა 
ენდოსკოპიური კლიფსებით კოლონოსკოპიის დროს 
[117-119]. რეტროსპექტულმა კვლევებმა გამოავლინა, 
რომ კოლონოსკოპიური პერფორაციის კონსერვატიული 
მართვა არის პაციენტთათათვის არჩევის მეთოდი, თუ 
არ არის გამოხატული პერიტონიტის სიმპტომები ან 
დეფექტის მცირე ზომის შემთხვევაში. 

ადრეული ექსპლორატიული ლაპაროტომია 
პირველადად აღდგენით ან ნაწლავის რეზექციით 
კოლონოსკოპიური პერფორაციის სტანდარტულ 
მკურნალობად ითვლება [122]. ფართო დაბინძურების, 
ქსოვილის ცუდი ხარისხის და გართულების უფრო 
მაღალი მაჩვენებელის გამო, აღდგენის შემდეგ უნდა 
შეიქმნას სტომა ან განხორციელდეს განავლოვანი 
მასების დივერსია [123]. 

Iqbal et al. რეტროსპექტული კვლევაში [124] 
მითითებულია რომ ცუდი შედეგის საპროგნოზო 
ფაქტორებია: დაგვიანებული დიაგნოსტირება, ფართო 
პერიტონეალური დაბინძურება და პაციენტის მიერ 
ანტიკოაგულანტების გამოყენება (p<.05). 

გამოცდილი ქირურგისთვის, კოლონოსკოპიასთან 
დაკავშირებული მსხვილი ნაწლავის პერფორაციის 
ადრეულ ეტაპზე, ლაპაროსკოპიული მიდგომა 
შეიძლება უსაფრთხო და ეფექტური არჩევანი იყოს 
(რეკომენდაცია 2B). 

ლაპაროსკოპიული ქირურგია არის კომპრომისი, 
რომელმაც შეიძლება მინიმუმამდე შეამციროს ინვაზიური 
ქირურგიის და ასევე, არასაკმარისად აგრესიული 
არაოპერაციული მკურნალობის რისკები [125-128]. 

Zhang et al. კვლევის მიხედვით, ლაპაროსკოპულად 
მსხვილი ნაწლავის პერფორაციებზე პირდაპირ 
ნაკერის დადების მათი გამოცდილება მიუთითებს, რომ 
პერფორაციის პირველადი ლაპაროსკოპული კორექცია 
აღდგენის უსაფრთხო და შესრულებადი მეთოდია [127]. 

თუკი პერფორაციის მიდამოს ლოკალიზაცია 
ლაპარასკოპულად შეუძლებელია, ქირურგმა უნდა 
დაიწყოს ლაპაროტომიით [128]. 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების 
პერფორაცია

გასტროდუოდენური წყლულების პერფორაციები 
მკვეთრად შემცირდა უკანსკნელ წლებში, რაც 
ძირითადად გამნაპირობებულია პეპტიკური 
წყლულოვანი დაავადების კონსერვატული თერაპიის 
ფართოდ გავრცელებითა და ჰელიკობაქტერია პილორით 

ინფექციის შემთხვევების შემცირებით დასავლეთის 
ქვეყნებში. თუმცა წყლულოვანი დაავადებების მხრივ 
ჯერ კიდევ საგანგებო მდგომარეობაა მსოფლიოს 
მასშტაბით, და სიკვდილიანობის მაჩვენებული 
30%–ს აღწევს [129, 130]. ძირითად ეტიოლოგიურ 
ფაქტორებად მოიაზრება ანთების საწინააღმდეგო 
არასტეროიდები (ასას), სტეროიდები, თამბაქოს მოწევა, 
ჰელიკობაქტერია პილორი და საკვებ რაციონში მარილის 
დიდი რაოდენობით გამოყენება. ყველა ამ ფაქტორს აქვს 
საერთო ის, რომ გავლენას ახდენენ კუჭის ლორწოვანი 
გარსის მჟავის სეკრეციაზე. სტრესული წყლულები 
პერფორაციით შეიძლება განვითარდეს ინტენსიური 
თერაპიისას კრიტიკულ პაციენტებში, სადაც დიაგნოზის 
ვერიფიცირება შეიძლება გართულდეს, უგონო ან 
რელაქსირებული მდგომარეობაში ნიშნებისა და 
სიმპტომების არარსებობის გამო.

პერფორირებული პეპტიკური წყლულების 
მკურნალობის არჩევის მეთოდი არის ოპერაციული 
მკურნალობა (რეკომენდაცია 1A). 

მარტივი გაკერვა ომენტოპექსიით ან მის გარეშე 
არის უსაფრთხო და ეფექტური პროცედურა 
მცირე პერფორირებული წყლულების (<2სმ) დროს 
(რეკომენდაცია 1A).

ინფექციის წყაროს კონტროლის ყველაზე ეფექტური 
საშუალება პერფორირებული პეპტიკური წყლულის 
მქონე პაციენტებში არის ქირურგიული ჩარევა [131]. 
პერფორირებული პეპტიკური წყლულის ძირითადი 
ქირურგიული მკურნალობა არის პერფორირებულ 
ადგილზე მარტივი ნაკერის დადება დამატებით 
ომენტოპექსიით ან მის გარეშე [132].

ლომ და თანაავტორებმა, 2010 წელს ჩაატარეს 
კვლევა, რომლის მიზანი იყო ომენტოპექსიის 
დამატებითი კლინიკური სარგებელის დადგენა, მხოლოდ 
გაკერვასთან შედარებით [133]. კვლევით დადგინდა, 
რომ ჰერმეტიზმის და ზოგადი ქირურგიული შედეგის 
მიხედვით პერფორირებული პეპტიკური წყლულის 
აღდგენას ბადექონის გამოყენებით არ გააჩნია რაიმე 
უპირატესობა პერფორირებული წყლულის მხოლოდ 
გაკერვასთან შედარებით. 

გასტროდუოდენური პერფორაციების მქონე 
პაციენტთა სიმძიმის შეფასების ან საპროგნოზო სისტემები 
არასანდო და არაზუსტია და ვერ განზოგადდება ერთი 
პოპულაციიდან სხვაზე [133, 134]. 

პერფორირებული პეპტიკური წყლულების 
ლაპარასკოპური აღდგენა შესაძლოა იყოს 
უსაფრთხო და ეფექტური პროცედურა გამოცდილი 
ქირურგისათვის (რეკომენდაცია 1A).

მოწოდებულია კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის 
პერფორირებული წყლულების ლაპაროსკოპული 
აღდგენის წარმატებული შემთხვევების აღწერა, თუმცა 
ეს მეთოდიკა დღემდე საყოველთაოდ აღიარებული არ 
არის. ეს ლიტერატურა შეჯამებულია ბოლო სისტემურ 
მიმოხილვაში [135]. ავტორებმა დაასკვნეს, რომ 
ლაპაროსკოპიული ქირურგიის შედეგები კლინიკურად 
არ განსხვავდება ღია ოპერაციის შედეგებისაგან. 
აუცილებელია დამატებითი მონაცემები მონაწილე 
ქირურგების პოტენციურად უფრო ხანგრძლივი 
სწავლების მრუდის საკვლევად.



27საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

π7, 2019

პერფორირებული პეპტიკური წყლულების 
კონსერვატიული მკურნალობა იშვიათად აღიწერება და 
შემოიფარგლება შემთხვევების აღწერით და სერიულად 
[136]. 

წვრილი ნაწლავის პერფორაციები

დასავლეთის ქვეყნებში წვრილი ნაწლავის 
პერფორაციების უმეტესობა გამოწვეულია 
ნაწლავის დაუზუსტებელი იშემიით (მეზენტერული 
ან სტრანგულაციური) ან ანთებითი დაავადებით, 
როგორიცაა კრონის დაავადება. დაავადების ეს მოდელი 
საკმაოდ განსხვავდება დაბალშემოსავლიან ქვეყნების 
მოდელისაგან, სადაც წვრილი ნაწლავის პერფორაცია 
ჩვეულებრივ მუცლის ტიფის შედეგია. მუცლის ტიფი 
დღემდე ენდემად რჩება აზიაში, აფრიკაში, ლათინური 
ამერიკაში, კარიბის ბასენსა და ოკეანიაში [137]. 

თეძოს ნაწლავის პერფორაცია, როგორც მუცლის 
ტიფის და ენტერიტის გართულება საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვის მსოფლიოს მასშტაბის პრობლემაა 
მაღალი ავადობისა და სიკვდილიანობის გამო. 
ტიფოიდური გენეზის თეძოს ნაწლავის პერფორაციისას 
სიკვდილიანობა 60%-ს აღწევს [137]. CIAOW კვლევის 
მიხედვით, საფეხურებრივი მულტივარიაციული 
ანალიზით, წვრილი ნაწლავის პერფორაცია 
სიკვდილიანობის პროგნოზირების დამოუკიდებელ 
ცვლადს წარმოადგენს [139]. ნაწლავის პერფორაციის 
ყველაზე გავრცელებული კლინიკური ნიშნებია ტკივილი 
მუცელში და ცხელება, იმის გათვალისწინებით, რომ 
ტიპიურ შემთხვევაში პერფორაცია დაავადების მესამე 
კვირას ვითარდება. ავადობის ბაზის არარსებოდა და 
მწირი ფინანსური რესურსები ხელს უშლის მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის ამ საფრთხის ადეკვატურ პრევენციას 
[140]. პერფორაციის წინასწარი დიაგნოზი, ჩვეულებრივ, 
ეფუძნება ცხელების ხანგრძლივი ანამნეზის მქონე 
პაციენტებში პერიტონიტის ნიშნების აღმოჩენას. 
პროსპექტულ კვლევაში თანმიმდევრულად იქნა 
შესწავლილი 53 პაციენტი ტიფოიდური პერფორაციით, 
რომელთაც ჩაუტარდათ ქირურგიული მკურნალობა; 
ამ სერიაში ავადობის მაჩვენებელმა შეადგინა 49,1% 
და ყველაზე გავრცელებული პოსტოპერაციული 
გართულებები იყო: ჭრილობის ინფექცია, ჭრილობის 
გახსნა, ევენტერაცია, რეზიდუალური ინტრააბდომინური 
აბსცესები და მუცლის წინა კედლის წვრილნაწლავური 
ხვრელმილები. სიკვდილიანობამ შეადგინა 15,1%, 
და ამ შედეგზე მნიშვნელოვანი გავლენა მოახდინა 
მრავლობითმა პერცორაციიებმა, პერიტონეუმის ღრუს 
ძლიერმა კონტამინაციამ და მწვავე მუცელმა [141]. 

წვრილი ნაწლავის პერფორაციის მქონე 
პაციენტებში ქირურგიული მკურნალობა არჩევის 
მეთოდია (რეკომენდაცია 1B).

მწირე ზომის პერფორაციისას რეკომენდებულია 
პირველადი გაკერვა (რეკომენდაცია 1 B). 

არსებობს წვრილი ნაწლავის პერფორაციის 
ქირურგიული მკურნალობის მრავალი მეთოდი. მათ 
შორის, პირველადი ნაკერი, ამოკვეთა და აღდგენა, 
რეზექცია და პირველადი ანასტომოზი, შეზღუდული 
მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომია და სტომის 
ფორმირება [142]. პირველადი გაკერვა უნდა ჩაუტარდეს 

უმნიშვნელო სიმპტომების და პერიტონეუმის ღრუს 
მინიმალური კონტამინაციის მქონე პაცინტებს [75]. 
ტიფოიდურ პერფორაციისას ორშრიანი აღდგენითი 
ნაკერი, ჯანსაღი ქსოვილების ფარგლებში კიდეების 
განახლების შემდეგ, როგორც ჩანს, მისაღები ვარიანტია 
[143], რეკომენდებულია პერფორაციის უბნიდან 10სმ 
დაშორებით, ორივე მხარეს, ჯანსაღი ქსოვილების 
ფარგლებში რეზექცია პირველადი ანასტომოზით 
[144, 145]. დიფუზური პერიტონიტის დაგვიანებულ 
შემთხვევებში, ძლიერი ანთების და ნაწლავის შეშუპების 
შედეგადად ქსოვილი ფხვიერდება, რაც გამორიცხავს 
ანასტომოზს და სასიცოცხლო ჩვენებით უნდა დაედოს 
ილეოსტომა [75]. წვრილი ნაწლავის პერფორაციების 
ლაპარასკოპული მართვის შესახებ მონაცემები არსებობს, 
თუმცა ღია ქირურგიულ მართვასთან შედარებითი 
კვლევები არ ჩატარებულა [146]. 

იმუნოკომპრომიტირებულ პაციენტებში წვრილი 
ნაწლავის პერფორაციების გამომწვევ ინფექციებს 
მიეკუთვნება ამებური ინფექცია, კლოსტრიდია 
დიფიცილე (Clostridium difficile), ციტომეგალოვირუსი 
და ჰისტოპლაზმოზი [147–150]. იშვიათად, 
წვრილი ნაწლავის პერფორაციის მიზეზი შეიძლება 
გახდეს მედიკამენტები (ანთების საწინააღმდეგო 
არასტეროიდული საშუალებები, კალიუმის ქლორიდი და 
სტეროიდები), ასევე ქიმიოთერაპია და რადიოთერაპია.

აბდომინური ტუბერკულოზი 

ტუბერკულოზი კვლავ ფართოდაა გავრცელებული 
მთელს მსოფლიოში. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია 
მას გლობალურ პრობლემად და მსოფლიოში ყველაზე 
კონტაგიოზურ დაავადებად განიხილავს.

მიუხედავად იმისა, რომ ამ ტვირთის დიდი ნაწილი 
კონცენტრირებულია აზიისა და აფრიკის ქვეყნებზე, 
ტუბერკულოზი კვლავ რჩება მაღალშემოსავლიანი 
ქვეყნების მნიშვნელოვან საზრუნავ საკითხად. 
ტუბერკულოზის შემთხვევების რაოდენობა იზრდება 
მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში, ძირითადად, იმიგრაციის, 
შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრომის (შიდსი) და ასევე 
იმუნოსუპრესორული მედიკამენტების მოხმარების გამო 
[151]. 

ტუბერკულოზის ექსტრაპულმონური ფორმის 
შემდეგ ტუბერკულოზში მუცლის ღრუს ჩართულობა 
ექსტრაპულმონური ინფექციის ყველაზე გავრცელებული 
ფორმაა.

ექსტრაპულმონური ტუბერკულოზის ყველაზე ხშირი 
ლოკალიზაცია არეალია ილეოცეკალური რეგიონი და 
თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილი [151]. 

ტუბერკულოზის კლინიკური მანიფესტაცია 
სხვადასხვაგვარი და არასპეციფიკურია, 
არაპათოგნომური ნიშნებითა და სიმპტომებით. 
შესაძლებელია სხვა ინფექციური და ანთებითი 
პათოლოგიიების იმიტირება, მათ შორის ნეოპლასტიური 
მდგომარეობასაც კი. [151, 152]. 

წვრილი ნაწლავის ტუბერკულოზის ყველაზე ხშირი 
გართულება არის ობსტრუქცია, რომელიც შესაძლოა 
განპირობებული იყოს ილეოცეკალური ტუბერკულოზით 
ან წვრილი ნაწლავის სტრიქტურით სანათურის 
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შევიწროვებით და წყლულოვანი ტიპის ტუბერკულოზის 
პერფორაციით.

აბდომინური ტუბერკულოზისას პერფორაციისას 
დაზიანებული უბნის რეზექცია და ანასტომოზი 
შეიძლება ჩაითვალოს არჩევის მეთოდად პირველად 
გაკერვასთან შედარებით (რეკომენდაცია 1C).

თეძოს ნაწლავის ტუბერკულოზური პერფორაციის 
მკურნალობა დამოკიდებულია ნაწლავის კედლის და 
პაციენტის ზოგად მდგომარეობაზე და პერფორირებული 
უბნების რაოდენობაზე. უპირატესობა შეიძლება 
მიენიჭოს დაზიანებული კერების რეზექციას და 
ანასტომოზს პირველად გაკერვასთან შედარებით [152]. 

მწვავე კალკულოზური ქოლეცისტიტი

ქოლეცისტიტი მთელ მსოფლიოში ფართოდ 
გავრცელებული ნოზოლოგიაა [153–155]. ამ დაავადების 
გავრცელებ მეტად ვარიაბულურია რეგიონის მიხედვით: 
დასავლეთის ქვეყნებში ნაღველკენჭოვანი დაავადების 
გავრცელება, არსებული მონაცემების მიხედვით, 
მერყეობს დაახლოებით 7,9%-დან მამაკაცებში 16,6%-
მდე ქალებში [155]; აზიაში 3-დან 15%-მდე მერყეობს, 
აფრიკაში [156] თითქმის არ გვხვდება (5%-ზე 
ნაკლები), ჩინეთში კი – 4,21-დან 11%-მდე მერყეობს. 
მწვავე ქოლეცისტიტი სიმპტომური ნაღვლოვანი 
კონკრემენტების მქონე პაციენტების 1-3%-ში ვითარდება 
[157]. 

2016 წელს გამოქვეყნდა WSES-ის მწვავე 
კალკულოზური ქოლეცისტიტის მართვის გაიდლაინი. 

მწვავე ქოლეცისტიტის დიაგნოზი ისეთი კლინიკური 
ნიშნების საფუძველზე დგინდება, როგორებიცაა, 
მაგალითად, ტკივილი მუცლის ზედა მარჯვენა 
კვადრანტში, ცხელება და ლეიკოციტოზი და დასტურდება 
გამოსახულებითი კვლევების შესაბამისი შედეგებით. 
ულტრასონოგრაფია არის არჩევის კვლევა პაციენტებში, 
რომელთაც სავარაუდოდ აქვთ ქოლეცისტიტი [158]. 
ულტრაბგერით, ჩვეულებრივ, ვიზუალიზდება ნაღვლის 
ბუშტის მიმდებარედ სითხის არსებობა, გადიდებული 
ნაღვლის ბუშტი, ნაღვლის ბუშტის შეშუპებული 
კედელი და ნაღვლის ბუშტის კენჭები და შესაძლოა 
ულტრაბგერითი გამოკვლევისას გამოვლინდეს 
მერფის სიმპტომი [158]. მკურნალობა უპირატესად 
ქირურგიულია, თუმცა ოპერაციის ვადები, თუ საქმე არ 
ეხება განგრენას ან პერფორაციას, ბოლო პერიოდია 
განსჯის საგანია. მწვავე ქოლეცისტიტის მკურნალობისას 
განიხილება ორი მიდგომა: ადრეული ვარიანტი, როდესაც 
სიმპტომების გამოვლენიდან 7 დღის ვადაში კეთდება 
ლაპარასკოპული ქოლეცისტექტომია, რათა მოცემული 
ჰოსპიტალიზაციის პერიოდში, პაციენტის მომზადების 
პირობებში, განხორციელდეს დაუყოვნებელი და 
საბოლოო ქირურგიული მკურნალობა; გადავადებული 
ქირურგიული ჩარევის ვარიანტი კი გულისხმობს 
განმეორებით ჰოსპიტალიზაციას დიაგნოზის დადგენიდან 
6-12 კვირის ვადებში, მწვავე სიმპტომატიკის ალაგების 
შემდეგ [159]. 

ადრეული ქოლეცისტექტომია არის მწვავე 
ქოლეცისტიტის მკურნალობის უსაფრთხო მიდგომა და, 
ზოგადად, გამოჯანმრთელების და ჰოსპიტალიზაციის 

ვადები გადავადებულ ქოლეციტექტომიასთან 
შედარებით გაცილებით ნაკლებია (რეკომენდაცია 1A). 

ჩატარდა რამდენიმე რანდომიზებული კვლევა, 
სადაც განხორციელდა ადრეული ლაპაროსკოპიული 
ქოლეცისტექტომიის და გადავადებული ლაპარასკოპული 
ქოლეცისტექტომიის შედეგების შედარებითი მეტა-
ანალიზი [160-168]. 

ბოლო პერიოდის მეტა-ანალიზი, მწვავე ქოლეცისტის 
ადრეული და გადავადებელი ლაპაროსკოპული 
ქოლეცისტექტომიის შედეგების შედარების გზით [169] 
გვაწვდის ინფორმაციას 16 კვლევის შესახებ, რომლებშიც 
ჩართული იყო 1625 პაციენტი: მწვავე ქოლეცისტიტის 
მქონე პაციენტებისთვის ადრეული ლაპაროსკოპული 
ქოლეცისტექტომია ისეთივე უსაფრთხო და ეფექტური 
აღმოჩნდა, როგორც გადავადებული ლაპაროსკოპული 
ქოლეცისტექტომია. ადრეული ლაპაროსკოპული 
ქოლეცისტექტომია ასოცირებულია ჰოსპიტალიზაციის 
ნაკლებ დანახარჯებთან, შედარებით ნაკლებ სამუშაო 
დღეებთან და პაციენტების მეტ კმაყოფილებასთან. 

გაურთულებელი ქოლეცისტიტის მქონე 
პაციენტებთან, თუ ინფექციის წყაროს კონტროლი 
სრულყოფილია, არ არის საჭირო პოსტოპერაციული 
ანტიმიკრობული თერაპიის ჩატარება [170]. 

ლაპაროსკოპული ქოლეციტექტომია მწვავე 
ქოლეცისტიტის მკურნალობის უსაფრთხო და 
ეფექტური სამკურნალო საშუალებაა (რეკომენდაცია 
1A). 

მწვავე ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტებისათვის 
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომია არის პირველი 
არჩევის მეთოდი, თუ ხელმისაწვდომია ადეკვატური 
რესურსები და უნარები. არსებობს რისკ-ფაქტორები, 
რომელთა გამოც შესაძლოა დაიგეგმოს ღია 
ქოლეცისტექტომია. 

მრავალკომპონენტიანი კვლევებით დადასტურე
ბულია, რომ ლაპარასკოპული ქოლეცისტექტომია 
არის უსაფრთხო და ეფექტური მწვავე ქოლეცისტიტის 
მკურნალობისას. [171–174]. საბოლოო ჯამში, მწვავე 
ქოლეცისტიტის მქონე საოპერაციო პაციენტებში 
გადაუდებელი ლაპარასკოპული ქოლეცისტექტომია იქცა 
არჩევის მკურნალობად, თუმცა რამდენიმე რისკ-ფაქტორი 
შესაძლოა გახდეს ღია მიდგომის განმსაზღვრელი. 

რისკ-ფაქტორების, რაც შეიძლება მივიჩნიოთ ღია 
ოპერაციის დაგეგმვის მარკერებად, წინასაოპერაციო 
შეფასებისათვის ჩატარდა მეტა-ანალიზი, რომელიც 
განიხილავს 11 არარანდომიზებული კონტროლირებად 
კვლევას, რომლებშიც მონაწილეობდა 14 645 
პაციენტი; ასაკი 65 წელზე მეტი, სქესი – მამრობითი, 
მწვავე ქოლეცისტიტი ნაღვლის ბუშტის გასქელებული 
კედლით, თანმხლები შაქრიანი დიაბეტი და წარსულში 
გადატანილი ოპერაციია მუცლის ღრუს ზედა ნახევარში 
– ყველა ზემოთჩამოთვლილი მონაცემი ჩაითვალა 
მნიშვნელოვან რისკ-ფაქტორად, რომელიც შესაძლოა 
იყოს ღია ოპერაციის დაგეგმვის მიზეზი [175, 176]. 
თუმცა დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში ან ნებისმიერ 
სხვა ადგილას, სადაც რესურსები არასაკმარისია, ღია 
ოპერაციული ჩარევა ჯერ კიდევ რჩება მკურნალობის 
ერთადერთ საშუალებად [177]. კვლევამ დაადასტურა, 
რომ ღია ქოლეცისტექტომია, გართულებული 
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ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტებში, ყველაზე ხშირად 
ჩატარებული პროცედურაა [139]. 

დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში მესამე დონის 
ცენტრებში ლაპაროსკოპიული ქირურგია ახლა ვითარ
დება. ბევრ საავადმყოფოში პაციენტების დაბალი 
მოცულობის და ფლუოროსკოპიის დეფიციტის მიუხე
დავად ტარდება მწვავე ქოლეცისტიტის მკურნალობა, 
რაც როგორც ჩანს, ეს დიდი მოცულობის ცენტრების 
მონაცემების შესაბამისია [177].

ქოლეცისტოსტომია არის უსაფრთხო და ეფექტური 
საშუალება მწვავე ქოლეცისტიტის სამკურნალოდ, 
კრიტიკულად მძიმე და/ან მრავლობითი თანმხლები 
დაავადების მქონე და ქირურგიული ჩარევის მაღალი 
რისკის პაციენტებისათვის (რეკომენდაცია 1B). 

მწვავე ქოლეცისტიტი  ასაკოვან, კრიტიკულად მძიმე 
ავადმყოფებში, ჯერ კიდევ რჩება მკურნალობის რეალურ 
პრობლემად. ლაპარასკოპული მიდგომით ქირურგიული 
ჩარევის შემდგომი გართულებების დაბალი მაჩვენებლის 
მიუხედავად, ბევრ პაციენტთან ნებისმიერი სახის 
ქირურგიულ ჩარევა უკუნაჩვენებია. პაციენტთა ამ 
ქვეჯგუფში მართებულ კლინიკურ ტაქტიკად გვესახება 
გადაუდებელი ქოლეცისტოსტომია გადავადებული 
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიით ან მის გარეშე 
[178–198]

ნაღვლის ბუშტის პერფორაციის ადრეულმა 
დიაგნოზმა და გადაუდებელმა ქირურგიულმა ჩარევამ, 
შესაძლოა, არსებითად შეამციროს ავადობის და 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი (რეკომენდაცია 1C).

ნაღვლის ბუშტის პერფორაცია არის უჩვეულო 
გართულება; ზოგჯერ, მწვავე ქოლეცისტიტი, ანთება და 
ფულმინანტური ინფექცია შესაძლოა, პროგრესირდეს 
იშემიურ ნეკროზამდე და ნაღვლის ბუშტის 
პერფორაციამდე. ამგვარ სიტუაციებში, გადაუდებელი 
ქირურგიული ინტერვენცია მნიშვნელოვან როლს 
ასრულებს ავადობისა და სიკვდილიანობის მაჩენებლების 
შემცირებაში. გამოქვეყნებული ინფორმაციით, ნაღვლის 
ბუშტის პერფორაციის სიხშირე მწვავე ქოლეცისტიტის 
დროს 2-11%-ია [190–200], სიკვდილიანობა კი – ასეთ 
შემთხვევებში, 12-16%-ს აღწევს [201–204]. 

განასხვავებენ ნაღვლის ბუშტის სამი ტიპის 
პერფორაციას: მწვავე ანუ I ტიპი – თავისუფალი 
პერფორაცია გავრცელებული პერიტონიტით, 
ქვემწვავე ანუ II ტიპის – პერიქოლეცისტური აბსცესი 
ლოკალური პერიტონიტით და III ტიპი – ქოლეცისტო-
ენტერული ფისტულა [205]. ფუნდალური პერფორაცია, 
როგორც წესი, თავისუფალი პერფორაციაა, რომელიც 
განაპირობებს გავრცელებულ პერიტონიტს, ხოლო 
სხეულის ან ყელის მიდამოების პერფორაციისას ხდება 
დიდი ბადექონით ლოკალურად შემოფარგვლა. I და 
II ტიპის პერფორაციები უფრო ახალგაზრდა ასაკის 
ჯგუფებში გვხვდება (დაახლოებით 50 წლამდე), III 
ტიპის პერფორაციები კი – უპირატესად უფროსი 
ასაკის პაციენტთა ჯგუფში გვხვდება [200]. I ტიპის 
პერფორაციები დამახასიათებელია მძიმე სისტემური 
დაავადებების მქონე პაციენტებისათვის (შაქრიანი 
დიაბეტი, ათეროსკლეროზი, გულის დაავადებები), 
რომელთაც აქვთ მწვავე ქოლეცისტიტის ანამნეზი, III 
ტიპის პერფორაციის შემთხვევებში, როგორც წესი, 

არსებობს ქოლეცისტიტის რეციდივული შეტევების 
ანამნეზი [202–205]. დიაგნოზი რთულია და ხშირად 
გვიანი, რადგანაც სიმპტომები მწვავე ქოლეცისტიტის 
მსგავსია. ასეთ შემთხვევებში ულტრაბგერითი 
კვლევის დასკვნებიც მწვავე ქოლეცისტიტის სურათის 
მსგავსია, მაგრამ ნაღვლის ბუშტის კედელზე ხვრელის 
სონოგრაფიული ნიშანი, შესაძლოა ნაღვლის ბუშტის 
პერფორაციაზე მიანიშნებდეს [206]. კტ კვლევა უფრო 
საიმედოა დიაგნოზის დადგენისას, რადგანაც ამ 
კვლევისას უკეთესად ვიზუალიზდება ნაღვლის ბუშტის 
კედლის დეფექტები, პერიქოლეცისტური გამონაჟონი 
და თავისუფალი სითხის არსებობა მუცლის ღრუში [206, 
207]. 

პრეოპერაციულად პერფორაციის დიაგნოზის 
დადგენა რთულია. გადავადებული ქირურგიულ 
ჩარევასთან დაკავშირებულია ავადობისა და 
სიკვდილიანობის მაჩვენებლების მატება, ინტენსიური 
თერაპიის განყოფილებაში მოხვედრის ალბათობა, 
და პოსტოპერაციულად ჰოსპიტალიზაციის ვადების 
გახანგრძლივება [208–210]. 

მწვავე ქოლანგიტი

მწვავე ქოლანგიტი არის ინფექციური დაავადება, 
რომელიც ხასიათდება მწვავე ანთებით და ინფექციით 
სანაღვლე სადინრებში, ბილიარული ობსტრუქციისა და 
ნაღვლის ბაქტერიული კოლონიზაციის გამო. 

ბაქტერია ბილიარულ სისტემას აღწევს ან ნაწლავიდან 
ან კარის ვენის სისტემიდან [211]. ქოლანგიტის ყველაზე 
ხშირი მიზეზი ქოლედოქოლითიაზია [212]. 

მწვავე ქოლანგიტის დროს სეპტიკური გართულებების 
თავიდან აცილების და მართვის ძირითადი კომპონენტია 
ადეკვატური ანტიმიკრობული თერაპია და ობსტრუქციის 
შემთხვევებში ბილიარული დეკომპრესია ნაღვლის 
დრენაჟის აღსადგენად [213]. კლინიკური სურათი 
სხვადასხვაგვარია და შემდგომი მართვისთვის 
მნიშვნელოვანია საწყის ეტაპზე რისკის განსაზღვრა  
[214].  

მძიმე ქოლანგიტის შემთვევებში ადრეული 
ინტერვენციული მიდგომა მნიშვნელოვანია სიცოცხლის 
შენარჩუნებისთვის.

ბილიარული დრენაჟის ტიპი და ვადები კლინიკური 
სურათის სიმძიმის მიხედვით უნდა განისაზღვროს, 
ასევე შეფასდეს დრენირების მეთოდების ხელმისაწვ
დომობა და განხორციელების შესაძლებლობა. 
მათ შორის, ენდოსკოპური რეტროგრადული 
ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (ერქპგ), პერკუტანური 
ტრანსჰეპატური ქოლანგიოგრაფია (პტქგ) და ღია 
ოპერაციული დრენირება.

ერქპგ ცენტრალურ როლს ასრულებს მწვავე 
ქოლანგიტის მქონე პაციენტების ბილიარული 
ობსტრუქციის მართვისას. 

ენდოსკოპური რეტროგრადული 
ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (ერქპგ) არის ბილიარული 
დეკომპრესიის არჩევის მეთოდი საშუალო/მძიმე 
ხარისხის მწვავე ქოლანგიტის მქონე პაციენტებში 
(რეკომენდაცია 1A). 

ენდოსკოპური და ღია დრენირების მეთოდების 
შედარების მიზნით, ჩატარდა რანდომიზებული 
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კონტროლირებადი კვლევა (რკკ) [215] მძიმე ხარისხის 
მწვავე ქოლანგიტის მქონე 82 პაციენტში, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ ჰიპოტენზია და ცნობიერების 
დარღვევა. ამ კვლევამ გამოავლინა, რომ ენდოსკოპური 
ნაზო-ბილიარული დრენირების (ენბდ) + ენდოსკოპური 
სფინქტეროტომიის (ესტ) გამოყენებისას (n = 41) ავადობის 
და სიკვდილიანობის მაჩვენებლები იყო გაცილებით 
დაბალი, ვიდრე ლაპაროტომიისას კერის (T-ს მაგვარი) 
დრენაჟით დრენირების შემთხვევაში (n = 41).  ავტორებმა 
დაასკვნეს, რომ ენდოსკოპური ნაზო-ბილიარული 
დრენირების (ენბდ) + ენდოსკოპური სფინქტეროტომიის 
(ესტ) დროს ავადობა და სიკვდილიანობა უფრო 
დაბალია, ვიდრე ლაპაროტომიისას კერის დრენაჟით 
დრენირებისას.

არსებობს ენდოსკოპური ტრანსპაპილური მიდგომის 
სხვადასხვა ვარიანტი, მათ შორის ბილიარული ტენტის ან 
ნაზო-ბილიარული დრენაჟის ობსტრუქციის ზონის ზემოთ 
განთავსება ± სფინქტეროტომია, ამასთან, თითოეული 
მათგანი სათანადო ჩვენებებით შეესაბამება დაავადების 
სიმძიმეს და კლინიკურ კონტექსტს [216]. 

2002 წელს გამოქვეყნებული პროსპექტული 
რანდომიზებული კვლევის მიხედვით, სანაღვლე 
სადინრების კონკრემენტებით განპირობებული, მწვავე 
ჩირქოვანი ქოლანგიტის მქონე პაციენტებისათვის 
თანაბრად ეფექტური აღმოჩნდა ენდოსკოპური 
ბილიარული დეკოპრესია ნაზო-ბილიარული დრენაჟით 
ან ენდო-სტენტით [217]. მიტოვებული სტენტი 
ასოცირებული იყო ნაკლებ პოსტპროცედურულ 
დისკომფორტთან, თავიდან იყო აცილებული ნაზო-
ბილიარული დრენაჟის ამოღებასთან დაკავშირებული 
უნებლიე, პოტენციური პრობლემა.

ტრანსკუტანური ბილიარული დრენირება 
ნაჩვენებია იმ პაციენტებისათვის, ვისთანაც 
შეუძლებელია ერქპგ-ს განხორციელება 
(რეკომენდაცია 1B). 

არსებობს პაციენტები, ვისთანაც ერქპგ ვერ 
მუშაობს სანაღვლე გზების უშედეგო კანულაციის ან 
ფატერის დვრილთან მიდგომის შეუძლებლობის გამო, 
სწორედ ასეთ შემთხვევებშია საჭიროა ტრანსკუტანური 
ბილიარული დრენირება (ტკბდ). თუმცა, 
ტრანსკუტანურმა ბილიარულმა დრენირებამ შეიძლება 
გამოიწვიოს მნიშვნელოვანი გართულებები, მათ შორის 
ბილიარული პერიტონიტი, ჰემობიალია, პნევმოთორაქსი, 
ჰემატომა, ღვიძლის აბსცესები და პაციენტის კათეტერ-
ასოცირებული დისკომფორტი [218]. 

2012 წელს ჩატარდა რეტროსპექტული კვლევა, 
სადაც შედარდა ენდოსკოპური და პერკუტანური 
ტრანსჰეპატური ბილიარული დრენირების 
უსაფრთხოება და ეფექტურობა მწვავე ობსტრუქციული 
ჩირქოვანი ქოლანგიტის მკურნალობაში. დადასტურდა 
ენდოსკოპიური დრენირების კლინიკური ეფექტურობა, 
და ასევე მისი უნარი, გაადვილოს შემდგომი ენდოსკოპური 
ან ქირურგიული ჩარევა [219]. 

ღია დრენირების გამოყენება სასურველია 
მხოლოდ იმ პაციენტებთან, ვისთვისაც ენდოსკოპიური 
ან პერკუტანული პერკუტანული ტრანსჰეპატური 
დრენირება უკუნაჩვენებია ან ვისთანაც ეს 

პროცედურები უშედეგო აღმოჩნდა (რეკომენდირება 
2C). 

სწრაფად ქრება მწვავე ქოლანგიტის დროს ღია 
გადაუდებელი ოპერაციის ჩვენებები. მძიმე ქოლანგიტის 
დროს გადაუდებელი ოპერაცია სიკვდილიანობის მაღალი  
მაჩვენებლებით ხასიათდება. 

ჰოსპიტალიზაციის ვადების შემცირების და ისეთი 
სერიოზული გართულებების გაიშვიათების გამო, 
როგორებიცაა ინტრა-პერიტონული ჰემორაგია და 
ბილიარული პერიტონიტი, ღია დრენირებასთან 
შედარებით უპირატესობა ენდოსკოპურ დრენირებას 
ენიჭება [218-220]. 

პოსტოპერაციული პერიტონიტი

პოსტოპერაციული პერიტონიტი, სიცოცხლისათვის 
საშიში, მუცლის ღრუს ჰოსპიტალური  ინფექციაა, 
რომელიც სიკვდილიანობის მაღალი მაჩვენებლებით 
ხასიათდება [221, 222]. ოპერაციის შემდგომი 
პერიტონიტის განვითარების უხშირესი მიზეზი შერთულის 
ნაკერების უკმარისობაა [223]. ხშირია შერთულის 
ნაკერების უკმარისობა სწორი ნაწლავის რეზექხიის 
შემდგომ [224], თუმცა ნაკერების უკმარისობით 
შესაძლებელია გართულდეს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
ნებისმიერი ანასტომოზი. 

პოსტოპერაციული პერიტონიტის მკურნალობა 
საჭიროებს ორგანოების უკმარისობის კორექციას, 
ინფექციის წყაროს კონტროლს და ინტენსიურ 
ანტიმიკრობულ თერაპიას. პოსტოპერაციული 
პერიტონიტის დიაგნოსტირება შესაძლოა გართულდეს, 
რადგანა არ არსებობს რაიმე სპეციფიკური კლინიკური 
ნიშნები და ლაბორატორიული ტესტი, რომელიც 
დაადასტურებს ან უარყოფს დიაგნოზს. ატიპურმა 
კლინიკურმა მიმდიანრეობა შეიძლება შეაფერხოს 
დიაგნოზის დადგენა, განმეორებითი ინტერვენცია ან 
ოპერაცია. 

კლინიკური პირობების, აბსცესის ზომა და 
ინტერვენციული რადიოლოგის ხელმისაწვდომობა, 
საფუძველზე, თუ არ არის გამოხატული 
გენერალიზებული პერიტონიტის კლინიკური ნიშნები, 
ინტრააბდომინური პოსტოპერაციული აბსცესის 
სამკურნალოდ რეკომენდებულია ანტიბიოტიკები და/
ან პერკუტანული დრენირება (რეკომენდაცია 2C). 

ანტიბიოტიკები და დრენირება მუცლის ღრუში 
ლოკალიზებუი პოსტოპერაციული აბსცესების 
მკურნალობის ოპტიმალური გზაა, თუ არ არსებობს 
გენერალიზებული პერიტონიტის ნიშნები. ქირურგიის 
და რადიოლოგიის სფეროში ჩატარებული რიგი 
რეტროსპექტიული კვლევით დადასტურდა კანქვეშა 
დრენირების ეფექტურობა პოსტოპერაციული 
ინტრააბდომინური აბსცესების მკურნალობისას [225]. 

პოსტოპერაციული პერიტონიტის 
დიაგნოსტირებისთანავე უნდა მოხდეს ინფექციის 
წყაროის სასწრაფო ქირურგიული კონტროლი. 
სეპტიკური წყაროს არაეფექტური კონტროლი 
ასოცირდება სიკვდილიანობის მნიშვნელოვნად მაღალ 
მაჩვენებლებთან (რეკომენდაცია 1C). 

პაციენტის სრულყოფილი რეანიმაციის შემდეგ, უნდა 
ჩატარდეს ინფექციის წყაროს სრული ქირურგიული 
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კონტროლი. სეპტიკური წყაროს არასრულფასოვანი 
კონტროლი პირდაპირ კავშირშია პაციენტთა ძალზე 
მაღალ სიკვდილიანობასთან [222]. ორგანოთა 
უკმარისობა და/ან 24 საათზე მეტად გადავადებული 
რელაპაროტომიები ასევე მკვეთრად ზრდის 
პოსტოპერაციული ინტრააბდომინური ინფექციებისას 
ლეტალური გამოსავლის მაჩვენებლებს [226]. 
პოსტოპერაციული პერიტონიტის მკურნალობის ყველაზე 
ეფექტური  გზა არის ადრეული რელაპაროტომია [227]. 

Chichom-Mefire და თანაავტ. მიერ, 2009 
წელს, ჩატარებულ რეტროსპექტიულ კვლევაში 
[228] განხილულია აბდომინურ ქირურგიაში 
რელაპაროტომიების ასპექტები ეკონომიურად 
არახელსაყრელ პირობებში საოპერაციო ჩვენებების, 
ოპერაციის შედეგების, სამკურნალო მეთოდების და 
გამოსავლის თვალსაზრისით. ამ სერიაში ლეტალობამ 
შეადგინა 18%, და ეს მაჩვენებელი უფრო მეტი იყო, 
თუ  თავდაპირველი ოპერაცია ჩატარდა პერიტონიტის 
და რელაპაროტომია კი სეპტიკური გართულებების 
გამო. უპირატესობა ენიჭებოდა კლინიკურ მონაცემებზე 
დაფუძნებულ განმეორებითი ოპერაციული ჩარევის 
ჩატარების სტრატეგიას. 

მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებები	

მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებები არის ქალის 
გენიტალური ტრაქტის ზედა სართულის, მათ შორის 
საშვილოსნოს, ფალოპის მილების, და მენჯის ღრუს 
მიმდებარე სტრუქტურების, ინფექცია, რომელიც 
შესაძლოა გავრცელდეს მუცლის ღრუში და განაპირობოს 
პერიტონიტი [229], რაც გამოწვეული იქნება საშოდან 
და საშვილოსნოს ყელიდან აღმავალი ბაქტერიული 
ინფექციით. ზოგჯერ, ტკივილი ზედა მარჯვენა 
კვადრანტში, რომელიც მიუთითებს ანთებასა და 
შეხორცებების ფორმირებაზე ღვიძლის კაფსულაში (Fitz-
Hugh-Curtis-ის სინდრომი), შესაძლოა, ასოცირებული 
იყოს მენჯის ღრუს ანთებით დაავადებასთან. 

ხშირია Neisseria gonorrhoeae და Chlamydia tra-
chomatis-ით განპირობებული სქესობრივი გზით 
გადამდები დაავადებების შემთხვევებშიც. მენჯის ღრუს 
ანთებითი დაავადებები შესაძლოა გამოწვეული იყოს 
საშოსა და საშვილოსნოს ყელის ენდოგენური ფლორით.  
გენიტალური ტრაქტის მიკოპლაზმოზი, უპირატესად My-
coplasma genitalium, ცოტა ხნის წინ შეფასდა, როგორც 
მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებების გამომწვევი 
[230]. მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებების 
გლობალური ეპიდემიოლოგიური პროფილი კარგად 
არ არის განსაზღვრული. ფინანსური და ლოჯისტიკური 
მიზეზების გამო, მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებების 
სკრინინგზე დაფუძნებული პრევენციის პროგრამები, 
უბრალოდ არ არის ხელმისაწვდომი მსოფლიოს მრავალ 
ქვეყანაში, სადაც მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადები 
შეიძლება ყველაზე დიდი რაოდენობით  იყოს [231]. 

ტუბოოვარიული აბსცესის მქონე პაციენტებში, 
ვისთანაც ანტიბიოტიკოთერაპია უშედეგოა, 
რეკომენდებულია ქირურგიული დრენირება 
(რეკომენდაცია 1C). 

ტუბოოვარიული აბსცესები შეიძლება ჩაითვალოს 
მუნჯის ღრუს ანთებითი დაავადებების გართულებად. 

რეპროდუქციული ასაკის ქალებში, ტუბოოვარიული 
აბსცესი არის მენჯის ღრუს აბსცესების ერთ-ერთი 
ყველაზე გავრცელებული სახე. ტუბოვარიული აბსცესის 
მკურნალობა კლასიკურად, როგორც წესი, გულისხმობს 
ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით თერაპიას, თუმცა, 
თუ ანტიბიოტიკოთერაპია უშედეგოა, უნდა ჩატარდეს 
ქირურგიული დრენირება [232-235]. 

პოსტტრავმული გასტროინტესტინური 
პერფორაციები

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პოსტტრავმული  
პერფორაციები დღემდე გლობალური საზოგადოებრივი 
ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი პრობლემაა 
და ასოცირდება მაღალ ავადობასთან და 
სიკვდილიანობასთან, მსოფლიოს მასშტაბით, სოციო-
ეკონომიკური სტატუსის მიუხედავად [236]. ნაწლავის 
ტრავმის მიზეზი შესაძლოა იყოს როგორც ბლაგვი, ასევე 
ბასრი ინტერვენცია; მსოფლიოში კუჭ-ნაწლავის ტრავმის 
ყველაზე ხშირი მიზეზი არის ავტოკატასტროფები [237]. 

ღრუ ორგანოს დაზიანება უფრო ვერაგი 
მიმდინარეობით ხასიათდება, რაც ხშირად დაგვიანებული 
დიაგნოსტიკის მიზეზი ხდება. კლინიკური სიმპტომატიკის 
განვითარება და გამოვლენა შესაძლოა გახანგრძლივდეს 
და არასენსიტიური აღმოჩნდეს გამოსახულებითი 
კველვებიც. ამას გარდა, შესაძლებელია, სხვა ტრავმამ 
მიიქციოს პაციენტის და სამედიცინო ბრიგადის 
ყურადღება, რის გამოც ზუსტი და დროული 
დიაგნოსტირება გართულდეს. არსებობს ინფორმაცია 
ასეთ პირობებში შედეგების გაუმჯობესების შესახებ, რაც 
ხორციელდება ვიზუალიზაციური კვლევის მეთოდების 
თანამედროვე ტექნოლოგიური მიღწევების და პაციენტის 
მონიტორინგის მოწყობილობების გამოყენებით 
და სწრაფი ინტერვენციით. ცუდი სადიაგნოსტიკო 
საშუალებები, დაგვიანებული მიმართვა და ინტერვენცია 
საპირისპიროდ ცუდი შედეგების მომტანი შეიძლება იყოს 
[238, 239]. 

მუცლის დახურული ტრავმების დროს 
დოკუმენტალურად დადასტურებულია ნაწლავების 
დაზიანების რამდენიმე მექანიზმი. ყველაზე ხშირია 
ნაწლავის სეგმენტის გაჭყლეტა უსაფრთხოების ღვედსა 
და ხერხემალს ან მენჯს შორის. ამან შეიძლება ნაწლავის 
კედლის ლოკალური გაგლეჯა, კედლის და ჯორჯლის 
ჰემატომები, სანათურის მთლიანობის სრული დარღვევა 
(მარყუჟის მოგლეჯა), ლოკალური დევასკულარიზაცია 
და ყველა შრის კონტუზია გამოიწვიოს. კონტუზირებულ 
უბნებში დევიტალიზებული უბნები შესაძლოა, 
მოგვიანებით, პერფორაციის მიზეზი გახდეს. მსხვილი 
ნაწლავის დაზიანება, წვრილი ნაწლავის დაზიანებებთან 
შედარებით, უფრო იშვიათია, მისი ლოკალიზაციის 
და ნაკლები მარყუჟების გამო, რაც ხელს უშლის მის 
შემოგრეხას. მუცლის ღრუს ორგანოების ტრავმა 
შეიძლება უკავშირდებოდეს სხვა თანამდევ ტრავმას, 
რაც ართულებს პაციენტის მართვას და გავლენას 
ახდენს მკურნალობის შედეგებზე. ღრუ ორგანოს 
დაზიანების დაგვიანებულმა დიაგნოსტიკამ და 
მკურნალობამ შეიძლება განაპირბოს ადრეული 
პერიტონიტი, ჰემოდინამიკის დარღვევა და ავადობის და 
სიკვდილიანობის მატება. 
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ღრუ ორგანოს დაზიანების შემთხვევაში 
რეკომენდებულია ადრეული ქირურგიული 
ინტერვენცია (რეკომენდაცია 1C).

ყველა პაციენტთან უნდა განხორციელდეს 
ნაწლავის კედლის დაზიანების აღდგენა ან  
ანასტომოზი. კოლორექტული სეგმენტის მრავლობითი 
დაზიანებისას, რაშიც ჩართულია ნაწლავის კედლის 
ყველა შრე  ან თანმხლები მდგომარეობებისას, 
განხილული უნდა იყოს  ფეკალური ნაკადის სრულად 
განმტვირთავი ჩარევა (რეკომენდაცია 1C). 

კლინიკური ნიშნების ადრეულ აღმოჩენას და 
დაუყოვნებულ ქირურგიულ ჩარევას დიდი მნიშვნელობა 
აქვს ღრუ ორგანოს ტრავმის შემთხვევაში [239-241]. ასეთ 
პირობებში კლინიკური სიმპტომატიკის სიზუსტე ძალზე 
დაბალია. კლინიკური ნიშნები: მუცლის წინა კედლის 
ეკქიმოზი, მუცლის ტკივილის მატება და დაჭიმულობა 
ასოცირებულია ღრუ ორგანოს დაზიანებასთან 
[239]. არსებობს კვლევების მთელი რიგი, მათ შორის 
გამოსახულებითი კვლევები (რენტგენოგრაფია, 
ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია) 
და სადიაგნოსტიკო პერიტონული ასპირაცია/ლავაჟი.  
თუმცა, კლინიკური პერიტონიტის შემთხვევაში, 
სავალდებულოა ექსფლორატიული ქირურგიული ჩარევა. 
ნაწლავის კედლის დაზიანებისას ყველა პაციენტთან უნდა 
გათვალისწინებული იყოს კედლის გაკერვა ან შერთულის 
შექმნა. მსხვილი ნაწლავის კედლის, მისი ყველა შრის 
ჩათვლით, დაზიანებისას, მრავლობითი დაზიანებებით 
განპირობებული ფიზიოლოგიური დარღვევებისას ან 
არასაიმედო თანმხლები დაზიანების დაგვიანებული 
დიაგნოსტირებისას გამართლებულად უნდა ჩაითვალოს 
ფეკალური ნაკადის სრული მოცილება (კოლოსტომის 
დადება) [239]. 

ღრუ ორგანოს დაზიანების შემთხვევაში 
მრავალეტაპიანი ქირურგიული მიდგომა (Damage 
control laparotomy) მისაღებია წვრილი ნაწლავის 
დაზიანებისას კოაგულოპათიის კონტექსტში, ხოლო, რაც 
შეეხება მსხვილი ნაწლავს ლიგირებას, ეს სადაო საკითხია 
ხშირი გართულებების და გაჟონვის შემთხვევების 
მატების გამო; თუმცა დაზიანებული მსხვილი ნაწლავის 
გადავადებულმა ანასტომოზმა, მრავალეტაპიანი 
ქირურგიული მიდგომისას შეიძლება თავიდან აგვაცილოს 
სტომის ფორმირება ზოგიერთ პაციენტში, რომლებიც 
საწყისი ინტერვენციისას არ არიან ანასტომოზის შექმნის 
[242]. 

რელაპაროტომიის სტრატეგია

მძიმე ინფექციაა შესაძლოა კაშირში იყოს გამოხატულ 
ანთებით რეაქციებთან, რომლებიც ექსტრემალურ 
პირობებში განპირობებენ ჭარბ, დისფუნქციურ იმუნურ 
პასუხს თანამდევი ფიზიოლოგიური კოლაფსით. ასეთ 
პაციენტებს უვითარდებათ ორგანოთა უკმარისობა და 
პროგრესირებს პოლიორგანული უკმარისობის სიდრომი. 
ასეთ შემთხვევაში მრავალეტაპიანმა მიდგომამ 
შესაძლოა, მინიმუმადე დაიყვანოს ფიზიოლოგიური 
ზიანი, რომელიც კაშირშია პირველად ერთმომენტიან 
ოპერაციულ სტრატეგიებთან [243]. 

მრავალეტაპიანი ქირურგიული მიდგომის გარდა, 
კლინიკურ გუნდს შეუძლია მიმართოს გეგმიურ 

რელაპაროტომიას, რათა განმეორებით შეაფასოს 
პათოლოგია და განახორციელოს ინფიცირებული 
ქსოვილების მოცილება. თუმცა გადაწყვეტილება, 
მეორადი პერიტონიტის შემხვევაში ჩატარდეს თუ 
არა რელაპაროტომია და როდის სადაო საკითხად 
რჩება. გახანგრძლივებული ინფექციის საუკეთესო 
მაჩვენებლებს წარმოადგენენ ადრეულ პოსტოპერაციულ 
პერიოდში გამოვლენილი ფაქტორები, რომლებიც 
მოწმობენ ორგანოთა პროგრესირებად ან მდგრად 
უკმარისობაზე [52]. 

პირველი ლაპაროტომიის შემდეგ, აბდომინური 
სეფსისის მართვისას, არსებობს რელაპაროტომიის 
სამი სტრატეგია: ა) ლაპაროსტომია, ბ) დაგეგმილი 
რელაპაროტომია, გ) რელაპაროტომია ჩვენებების 
შესაბამისად. 

ჩვენების შესაბამისად რელაპაროტომია 
რეკომენდებულია მძიმე პერიტონიტის მქონე 
პაციენტებისთვის, რადგანაც იგი სამედიცინო 
რესურსების მოწესრიგების, საერთო სამედიცინო 
დანახარჯების შემცირების და შემდგომი 
რელაპაროტომიის პრევენციის შესაძლებლობას 
იძლევა (რეკომენდაცია 2A). 

van Ruler და თანაავტ., 2007 წელს, გამოაქვეყნეს 
რანდომიზებული, კლინიკური კვლევა, რომელშიც 
წარმოდგენილი იყო მძიმე პერიტონიტის მქონე 
პაციენტებში დაგეგმილი და ჩვენების შესაბამისი 
რელაპარატომიების სტრატეგიების შედარება [243]. 
ჩვენების შესაბამისი რელაპარატომიების ჯგუფის 
პაციენტებში დაგეგმილი რელაპაროტომიების 
პაციენტებთან შედარებით არ იყო მნიშვნელოვნად 
დაბალი, მძიმე პერიტონიტით განპირობებული,  
სიკვდილიანობის ან ავადობის მაჩვენებელი, 
მაგრამ გამოვლინდა რელაპაროტომიების რიცხვის 
მნიშვნელოვანი შემცირება, სამედიცინო რესურსების 
გამოყენების და სამედიცინო ხარჯების შემცირება. 
სამხრეთ აფრიკაში, უახლოეს წარსულში ჩატარებულმა 
30 თვიანმა კვლევამ გაანალიზა პროსპექტულად 
შეგროვილი მონაცემები, რომლებიც შესული იყო 
წინასწარმომზადებულ ელექტრონულ რეესტრში, სადაც 
შედარებული იყო დაგეგმილი და ჩვენების შესაბამისად 
რელაპაროტომიების საჭიროების მქონე პაციენტები 
[244]. საერთო ჯამში კვლევაში ჩართული იყო სულ 
162 პაციენტი, რომელთა საშუალო ასაკმა შეადგინა 36 
წელი (სტანდარტული გადახრა 17) და 69% მამაკაცების 
დომინირებით. დაგეგმილი რელაპაროტომიის 
სტრატეგიისთვის შერჩეულ პაციენტებს აღენიშნებოდათ 
პულსის უფრო მაღალი სიხშირე, ადრეული შეტყობინების 
მოდიფიცირებული სისტემის (Modified Early Warn-
ing System – MEWS)  უფრო მაღალი ქულა და საწყისი 
ლაპაროტომიისას გავრცელებული აბდომინური 
სეფსისის მნიშვნელოვნად მაღალი სიხშირე.

ღია მუცელი (ლაპაროსტომია) შესაძლებელია იყოს 
ეფექტური ვარიანტი ფიზიოლოგიური დარღვევების 
მქონე პაციენტებისათვის, რომელთაც აქვთ 
გახანგრძლივებული სეფსისი, რაც აადვილებს შემდგომ 
შეფასებას და მუცლის ღრუს შიგთავსის კონტროლს და 
ხელს უშლის აბდომინური კომპარტმენტ სინდრომის 
განვითარებას (რეკომენდაცია 1С).
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პერიტონიტის მძიმე ფორმის მქონე პაციენტებში, 
ღია მუცლის დროს, ბიომედიატორების კლირენსის 
ნორმალიზებაში და სისტემური სეფსისის მინიმიზირებაში 
უარყოფითი წნევით თერაპიის როლის შესაფასებლად 
საჭიროა პროსპექტული კვლევის ჩატარება. 

ღია მუცლის ცნება მჭიდრო კავშირშია 
მრავალმომენტიან ქირურგიულ მიდგომასთან. სეფსისის 
მქონე პაციენტებში, ღია მუცლის სტრატეგია შესაძლოა 
საჭირო გახდეს ნებისმიერი სახის ქრონიკული ინფექციის 
წყაროს დასადგენად და აბდომინური კომპარტმენტ 
სინდრომის პრევნციისთვის. 

მძიმე პერიტონიტის მქონე პაციენტებში ღია მუცელი 
ამარტივებს მუცლის ღრუს განმეორებით რევიზიას, 
ინფექციის წყაროს კონტროლის და ანთებითი და 
ტოქსიკური შიგთავისის ევაკუირებისთვის. ინფექციის 
წყაროს მოცილება აქვეითებს პერიტონეული 
ციტოკინებისა და ანთების სხვა მედიატორების 
წარმოქმნას [245]. 

მუცლის ღრუს დროებითი დახურვა შესაძლებელია 
დოლბანდის და დიდი, გაუმტარი, წებოვანი 
მემბრანული შესახვევი მასალის, ასევე გაწოვადი და 
გაუწოვადი ბადეების და უარყოფითი წნევით თერაპიის 
საშუალებების გამოყენებით. 

ლაპაროსტომიის პირველი და ყველაზე მარტივი 
მეთოდი იყო პოლიმერული ფირფიტა – „ბოგოტას 
ტოპრაკი“(„Bogota bag“). ეს სისტემა ძვირი არ არის 
(თუმცა იგი არ უზრუნველყოფს ჭრილობის კიდეების 
საკმარის მოჭიმვას და ფასციალურ კიდეებს საშუალებას 
აძლევს  გადაადგილდნენ ლატერალური მიმართულებით, 
რაც შემდგომში განაპირობებს მუცლის ღრუს დახურვის 
სირთულეს მნიშვნელოვანი დაჭიმულობის გამო, 
განსაკუთრებით, თუ დახურვა გადავადდება) [243–247]. 

დღესდღეობით მუცლის წინა კედლის დროებითი 
დახურვისათვის ყველაზე ფართედ გამოიყენება 
ნეგატიური წნევის მეთოდები  

Schein [246] და თანაავტ., 1986 წელს, აღწერეს 
მუცლის ღია ჭრილობის მართვის ტექნიკა. გამოიყენებოდა 
„სენდვიჩის“ პრინციპი, პოლიპროპილენის ბადე 
(Marlex) და Op-Site სახვევი ჭრილობაზე, მათ შორის 
ათავსებდნენ 2 სადრენაჟე შემწოვ მილს, ჭრილობის 
კიდეების პარალელურად და უერთებდნენ საქაჩს. 
Brock და თანაავტ. მიერ, 1995 წელს [248], აღწერილია 
ფენესტრირებული პოლიეთილენის ფირფიტის 
განთავსება მუცლის ღრუს ორგანოებსა და პარიესულ 
პერიტონეუმს შორის, ზემოდან ეფინებოდა ნოტიო 
დოლბანდის ნაჭერი და Kerlix-ის ბადე, დახურული 
შემწოვი დრენაჟები ან ღრუბელი, რომლებიც იფარებოდა 
ოკლუზიური ადჰეზიური მემბრანით [245]. ამ მეთოდს 
უწოდებენ „ვაკუუმური შეფუთვის მეთოდს“, იგი არ 
არის ძვირადღირებული, მარტივია, ადვილად იცვლება, 
იცავს შინაგან ორგანოებს, ხელს უშლის შეხორცებების 
წარმოქმნას, ახდენს ექსუდატის მოცილებას და 
გარკვეულწილად აფერხებს მუცლის ღრუს მოცულობის 
შემცირებას [247]. გაყიდვაში ხელმისაწვდომია 
სპეციალური მასალები უარყოფითი წნევის პირობებში 
გამოსაყენებლად და პირველი ნახვევი შეიძლება 
შეიცვალოს, თუ ჭრილობის დახურვა გადავადდება.

პაციენტებში, ვისაც ჩაუტარდა ოპერაცია ღია 
მუცლის სტრატეგიით, ძირითადი ამოცანა უნდა იყოს 
მუცლის ღრუს სწრაფი დახურვა უარყოფითი წნევით 
თერაპიის მეთოდის გამოყენებით, რათა თავიდან 
ავიცილოთ ისეთი გართულებები, როგორებიცაა 
ხვრელმილების ჩამოყალიბება, მუცლის ღრუს 
სივრცის შემცირება და მასიური ინციზიური თიაქარი 
(რეკომენდაცია 1B). 

პროცედურის დროს შესაძლებელია ისეთი მძიმე 
გართულებები, როგორებიცაა მუცლის ღრუს სივრცის 
შემცირება, ფისტულის ფორმირება და გიგანტური 
ინციზიური თიაქრის წარმოქმნა. განმეორებითი 
შეფასების შემდგომი ამოცანაა მუცლის ღრუს დროული 
საბოლოო დახურვა, ღია მუცლის გართულებების 
თავიდან ასაცილებლად. დროული საბოლოო დახურვა 
(საწყისი ლაპაროსტომიიდან 4-7 დღეში) არის 
გართულების რისკის თავიდან აცილების ან შემცირების 
საფუძველი [248–250]. 

2014 წელს გამოქვეყნდა სისტემური მიმოხილვა და 
მეტა-ანალიზი, რომელშიც შედრებული იყო მუცლის 
ღრუს წინა კედლის ადრეული ფასციალური დახურვა და 
გადავადებული დახურვის სტრატეგია [251]. 	
კვლევამ დაადასტურა ღია მუცლის მქონე პაციენტებში 
ადრეული ფასციალური დახურვის კლინიკური 
უპირატესობა გადავადებულ მიდგომასთან შედარებით. 

თუ ვერ ხერხდება მუცლის ღრუს დროული დახურვა, 
საჭიროა პრგრესული დასახური მოწყობილობის 
გამოყენება. 

ბოლო წლებში, გამოქვეყნდა სისტემური მიმოხილვა 
და მეტა-ანალიზი არატრავმულ პაციენტებში ღია 
მუცლის და მუცლის ღრუს დროებითი დახურვის 
მეთოდების შესახებ [252]. ფასციის გადავადებული 
გაკერვის პირობებში, საუკეთესო შედეგების მისაღწევად 
და ენტერო- ატმოსფერული ფისტულის ჩამოყალიბების 
რისკის შესამცირებლად მოწოდებულია უარყოფითი 
წნევით თერაპია ფასციის გახანგრძლივებულ 
ტრაქციასთან ერთად. ამას გარდა, ავტორებმა 
დაასკვნეს, რომ არსებული შედეგების ზოგადი 
ხარისხი არადამაკმაყოფილებელი  იყო და ერთიანი 
რეკომენდაციები ვერ გაკეთდა.

ანტიმიკრობული თერაპია  
(შემოკლებული ვერსია. სრული იხ. ორიგინალში)

ანტიმიკრობული საშუალებების გონივრული 
გამოყენება კარგი კლინიკური პრაქტიკის განუყოფელი 
ნაწილია. ეს დამოკიდებულება გავლენას ახდენს 
მკურნალობის თერაპიულ ეფექტზე და ამცირებს 
რეზისტენტული პათოგენების სელექციის რისკებს.

ანტიმიკრობული რეზისტენტობა გლობალური 
პრობლემას წარმოადგენს. არც ერთ ქვეყანას არ 
შეუძლია, დაიცვას თავი რეზისტენტული პათოგენების 
იმპორტისაგან მოგზაურობისა და ვაჭრობის გზით. 
ანტიმიკრობული რეზისტენტობა, თავისი გლობალური 
მასშტაბებიდან გამომდინარე, მოითხოვს გლობალურ 
რეაგირებას როგორც გეოგრაფიული თვალსაზრისით, 
ასევე შესაბამისი სექტორების მთელ სპექტრში. ამ 
პრობლემისგან არავინ არის თავისუფალი. 
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მიუხედავად იმისა, რომ ქირურგთა უმრალესობამ 
კარგად იცის ანტიმიკრობული რეზისტენტობის 
პრობლემის შესახებ, უმეტესოდ შესაბამისად 
არ აფასებს ამ პრობლემას თავის კლინიკაში. 
ინტრააბდომინური ინფექციების მქონე პაციენტებისთვის 
ანტიბიოტიკოთერაპიის ოპტიმიზაციის ფორმალიზებული 
სისტემური მიდგომების შექმნის აუცილებლობა 
ქირურგიული განყოფილებებში მთელს მსოფლიოში სულ 
უფრო აქტუალური ხდება. 

ინფექციის ემპირიული მკურნალობის თაობაზე 
კლინიკური გადაწყვეტილების მიღების პროცესის 
ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი კომპონენტი უნდა 
იყოს რეზისტენტობის რეგიონული/ადგილობრივი 
მაჩვენებლების ცოდნა, თუკი რეზისტენტობა სახეზეა   
(რეკომენდაცია 1C).

რეგიონულ ეპიდემიოლოგიურ მონაცემებს და 
რეზისტენტობის პროფილებს დიდი მნიშვნელობა 
აქვთ ინტრააბდომინური ინფექციის დროს შესაბამისი 
ანტიბიოტიკოთერაპიის შესარჩევად [254, 255].

აღსანიშნავია, რომ მაღალშემოსავლიან ქვეყნებს 
აქვთ ანტიმიკრობული რეზისტენტობის მონიტორინგის 
ვრცელი სამეთვალყურეო სისტემები [255], დაბალ 
და საშუალო შემოსავლების მქონე ქვეყნებში ასეთი 
სამეთვალყურეო სისტემები ნამდვილად არ არის 
შექმნილი.

ანტიმიკრობული პრეპარატებისადმი რეზისტენტობის 
ტენდენციების მონიტორინგის კვლევა (Study for Moni-
toring Antimicrobial Resistance Trends – SMART) იძლევა 
გართულებული ინტრააბდომინური ინფექციების 
მიმდინარე მდგომარეობის შესახებ საუკეთესო 
მტკიცებულებებს მთელს მსოფლიოში. 2002 წლიდან, 
SMART-ი აკვირდება ინტრააბდომინური ინფექციების 
გამომწვევი, მთელი მსოფლიოს მასშტაბით შეკრებილი, 
გრამუარყოფითი ბაქტერიების ანტიმიკრობული 
აგენტებისადმი მგრძნობელობის მოდელებს [256, 257].

პათოგენების და წარმოდგენილი ინფექციის 
პოტენციური რეზისტენტობის პროგნოზირება იწყება 
იმ საკითხიდან, არის თუ არა ინფექცია საზოგადოებაში 
შეძენილი, თუ დაკავშირებულია სამედიცინო 
მომსახურებასთან.

საზოგადოებაში შეძენილი ინტრააბდომინური 
ინფექციის (სშ-იაი) მქონე პაციენტებისათვის 
უპირატესობა ენიჭება შედარებით ვიწრო სპექტრის 
აგენტებს. თუმცა საზოგადოებაში შეძენილი 
ინტრააბდომინური ინფექციების მქონე პაციენტებში, 
რომელთაც აქვთ ენტერობაქერიული ინფექციით 
პროდუცირებული გაფართოებული სპექტრის ბეტა-
ლაქტამაზების (ESBL) წარმოქმნის რისკი, გარანტია 
შეიძლება იყოს  ანტი-ESBL-პროდუცენტით დაფარვა. 
სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციების (სმ-იაი) მქონე 
პაციენტებისათვის უპირატესობა ენიჭება უფრო 
ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების გამოყენებას 
(რეკომენდაცია 1B).

კოლორექტულ ონკოქირურგიაში ანასტომოზის 
უკმარისობის მქონე პაციენტებში 2015 წელს ჩატარებულ 
რეტროსპექტულ კვლევაში [277] აღწერილია 
ანტიბიოტიკების გამოყენება ანასტომოზის უკმარისობის 

დიაგნოსტირებამდე 5 დღით ადრე, და მულტივარიაციული 
ანალიზის გზით პოლირეზისტენტულობის ჩამოყალიბების 
დამუოუკიდებელ რისკ-ფაქტორად გამოიყო შაქრიანი 
დიაბეტი.

კრიტიკულ პაციენტებში ანტიმიკრობული თერაპიის 
დაწყება აუცილებელია, რაც შეიძლებეა ადრეულ 
ეტაპზე.

ასეთ პაციენტებში ანტიბიოტიკების დროული 
და ეფექტური გამოყენების მიზნით ექიმებმა 
ყოველთვის უნდა გაითვალისწინონ პაციენტის 
პათოფიზიოლოგიური სტატუსი, ასევე გამოყყენებული 
ანტიბიოტიკების ფარმაკოკინეტიკური თვისებები 
(რეკომენდაცია 1B).

გაურთულებელი იაი-ს, როგორებიცაა, მაგალითად, 
გაურთულებელი აპენდიციტი და გაურთულებელი 
ქოლეცისტიტი, მქონე პაციენტებში, როდესაც 
ხდება ინფექციის წყაროს სრული ლიკვიდაცია, 
პოსტოპერაციული ანტიბაქტერიული თერაპია საჭირო 
არ არის (რეკომენდაცია 1A).

გართულებული იაი-ს მქონე პაციენტებში, როდესაც 
ხდება ინფექციის წყაროს ადეკვატური მართვა, 
ყოველთვის რეკომენდებულია ანტიბიოტიკოთერაპიის 
ხანმოკლე (3-5 დღე) კურსი (რეკომენდაცია 1A).

პაციენტები, რომელთაც 5-7 დღიანი 
ანტიბიოტიკოთერაპიის შემდეგ აქვთ პერიტონიტის 
ან სისტემური დაავადების (გახანგრძლივებული 
ინფექცია) მიმდინარე ნიშნები, საჭიროებენ დაბატებით 
სადიაგნოსტიკო კვლევებს (რეკომენდაცია 1C).

იაი-ს მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკოთერაპიის 
ემპირიული სქემის შერჩევა უნდა ეფუძნებოდეს 
პაციენტის კლინიკურ მდგომარეობას, რეზისტენტული 
პათოგენებით დასნებოვნების ინდივიდუალურ რისკს 
და ლოკალური რეზისტენტობის ეპიდემიოლოგიას 
(რეკომენდაცია 1C).

ინტრააბდომინური ინფექციების მართვა უნდა 
განხორციელდეს ანტიბიოტიკოთერაპიის ან ერთი, ან 
რამდენიმე სქემით.

მე-4 ცხრილში მოცემულია გართულებული 
ინტრააბდომინური ინფექციის მქონე პაციენტებისათვის 
მოწოდებული ანტიბიოტიკები, რომელბიც მოგვაწოდა 
AGORA-ს სამუშაო ჯგუფმა  [253]. 

სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ან საზოგადოებაში შეძენილი ინფექციების მქონე 
პაციენტებში, რომელთაც აქვთ რეზისტენტული 
პათოგენების რისკი ან კრიტიკულ პაციენტებში 
ყოველთვის უნდა ჩატარდეს ინტრაოპერაციული 
კულტურალური კვლევა.   იგი საშუალებას იძლევა, 
გაფართოვდეს ანტიმიკრობული რეჟიმი, თუკი პირველი 
არჩევანი ძალიან ვიწროთ, ან განხორციელდეს 
დეესკალაცია, თუ ემპირიული რეჟიმი ძალზე ფართეა.

კლინიკურ კულტურებში მიკროორგანიზმის 
იდენტიფიცირებისას, ყოველთვის უნდა 
განისაზღვროს ანტიმიკრობული მგრძნობელობა და 
ეს ინფორმაცია გამოყენებულ იქნას მიზანმიმართული 
ანტიბიოტიკოთერაპიისათვის (რეკომენდაცია 1C).

მინიმალური დამთრგუნველი კონცენტრაციის 
(MIC) რაოდენობრივი მაჩვენებელი, მიკროგრამი/ლ, 
ჩვეულებრივ, მიკრობიოლოგიის ლაბორატორიების 
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ანტიბიოტიკი Enterococci
Ampicillin-re-

sistant
enterococci

Vancomy-
cin-resistan-
tenterococci

Enterobac-
teriaceae

ESBL-producing
Enterobacter-

iceae

Pseudomo-
nas

aeruginosa

Anaerobic 
gramnegative

bacilli

Penicillins/beta-lactamase inhibitors

ამოქსიცილინ/კლავულანატი + - - + - - +

Ampicillin/sulbactam + - - + - - +/-

Piperacillin/tazobactam + - - + +/- - +

Carbapenems

Ertapenem - - - + + - +

Imipenem/cilastatin +/-a - - + + + +

Meropenem - - - + + + +

Doripenem - - - + + + +

Fluoroquinolones

Ciprofloxacin - - - + - +b -

−−Levofloxacin +/- - - + - +/- -

Moxifloxacin +/- - - + - - +/-

Cephalosporins

Ceftriaxone - - - + - - -

Ceftazidime - - - + - + -

Cefepime - - - + +/- + -

Ceftozolane/ tazobactam - - - + + + -

Ceftazidime/ avibactam - - - + + + -

Aminoglycosides

Amikacin + + + -

Gentamicin + + + -

Glycylcyclines

Tigecycline + + + +c + - +

5-Nitroimidazole

Metronidazole +

Polymixyn

Colistimethate (Colistin) - - - +d + + -

Glycopeptides

Teicoplanin + + - - - - -

Vancomycin + + - - - - -

Oxazolidines

Linezolid + + + - - - -

a - Imipenem/cilastatin-ი მეტად აქტიურია ამპიცილინ-მგრძნობიარე ენტეროკოკების მიმართ, ვიდრე ერტაპენემი, მერონემი და დორიპენემი
b - Ciprofloxacin-ი მეტად აქტიურია P. aeruginosa-ს მიმართ, ვიდრე ლევოფლოქსაცინი
c - არ არის აქტიური Proteus-ის, Morganella-ს და Providencia-ს მიმართ
d  - არ არის აქტიური Morganella-ს, Proteus-ის, Providencia-ს, Salmonella-ს, Serratia-ს, Shigella-ს და Yersina-ს (Y. enterocolitica) მიმართ

ცხრილი 4. მუცლისშიდა ინფექციის მქონე პაციენტების სამკურნალო ანტიბიოტიკები მგრძნობელობის მიხედვით [253]
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მიერ კლინიცისტებისათვის მოწოდებულია, როგორც 
კატეგორიული სახელმძღვანელო, ანუ „მგრძნობიარე“, 
„რეზისტენტული“ ან “შუალედური“; კლინიკისა და 
ლაბორატორიის შეთანხმებისამებრ.

ნაღველში ანტიბიოტიკების გადასვლის 
მექანიზმების ცოდნა შესაძლოა, სასარგებლო იყოს 
ოპტიმალური თერაპიული რეჟიმის შესამუშავებლად 
სანაღვლე გზებთან ასოცირებული ინტრააბდომინური 
ინფექციების მქონე პაციენტებში (რეკომენდაცია 1C).

ანტიბიოტიკები, რომელებიც ჩვეულებრივ 
გამოიყენება სანაღვლე გზების ინფექციების 
სამკურნალოდ და მათი შეღწევადობა წარმოდგენილია 
ცხრილში 5.

ემპირიული ანტიმიკოზური თერაპია Can-
dida-ს საწინააღმდეგოდ გამოიყენება 
ჰოსპიტალასოცირებული ინტრააბდომინური 
ინფექციებისას, განსაკუთრებით იმ პაციენტებში, 
რომელთაც უახლოეს წარსულში ჩაუტარდა 
ქირურგიული ჩარევა მუცლის ღრუში ან აუნიშნებოდა 
ანასტომოზის უკმარისობა (რეკომენდაცია 1C). 

დასკვნა:

თანამედროვე ქირურგიულ პრაქტიკაში, მსოფლიოს 
მასშტაბით, ინტრააბდომინური ინფექციები კვლავ 
რჩება ავადობის და სიკვდიალიანობის მნიშვნელოვან 
მიზეზად. ინტრააბდომინური ინფექციების ეფექტური 
მკურნალობის ძირითად ეტაპს წარმოადგენს ადრეული 
და ზუსტი დიაგნოსტირება, სწრაფი რეანიმაცია, 
ინფექციის წყაროს ადრეული და ეფექტური კონტროლი 
და სათანადო ანტიმიკრობული თერაპიის დაწყება.

ინტრააბდომინური ინფექციები  ვითარდება 
სხვადასხვა დაავადების დროს და კლინიკური სპექტრი 
მსოფლიოს სხვადასხვა რეგიონში და მათი ეტიოლოგიური 
ფაქტორებიც მრავალფეროვანია გეოგრაფიული 
მდებარეობის მიხედვით. ინტრააბდომინური 
ინფექციების მართვის და მკურნალობის სტანდარტების 
დახვეწა სავალდებულო და ხელმისაწვდომი უნდა იყოს 
მსოფლიო მასშტაბით ყველა ქირურგისთვის. 

დანართი 1

ემპირიული ანტიბიოტიკოთერაპიის რეჟიმები 
არაკრიტიკული პაციენტებისათვის, რომელთაც 
აქვთ საყოფაცხოვრებო (არაჰოსპიტალური) 
ინტრააბდომინური ინფექციები. თირკმლის ფუნქცია 
ნორმალური.

საყოფაცხოვრებო გართულებული 
ინტრაბდომინური ინფექციები

არაკრიტიკული პაციენტები
ამოქსიცილინ/კლავულანატი 1,2-2,2გ 6 სთ-ში 

ერთხელ 
ან
ცეფტრიაზონი 2გ ყოველ 24 სთ-ში + მეტრონიდაზოლი 

500მგ 6 სთ-ში ერთხელ
ან 
ცეფოტაქსიმი 2გ 8 სთ-ში ერთხელ + მეტრონიდაზოლი 

500მგ 6 სთ-ში ერთხელ
ან 

ბეტა-ლაქტამებზე ალერგიული პაციენტები:
ციპროფლოქსაცინი 400მგ 8 სთ-ში ერთხელ + 

მეტრონიდაზოლი 500მგ ყოველ 6 სთ-ში 
ან
მოქსიფლოქსაცინი 400მგ 24 სთ-ში ერთხელ 
ან 
საყოფაცხოვრებო ESBL-მაპროდუცირე 

ენტერობაქტერიებით ინფიცირების რისკის მქონე 
პაციენტები

ერტაპენემი 1გ 24 სთ-ში ერთხელ 
ან 
ტიგეციკლინი 100მგ საწყისი დოზა, შემდეგ 50მგ 12 

სთ-ში ერთხელ.

დანართი 2

ემპირიული ანტიბიოტიკოთერაპიის რეჟიმები 
კრიტიკული მძიმე პაციენტებისათვის, რომელთაც 
აქვთ საყოფაცხოვრებო (არაჰოსპიტალური) 
ინტრააბდომინური ინფექციები. თირკმლის ფუნქცია 
ნორმალური.

საყოფაცხოვრებო ინტრაბდომინური ინფექციები
კრიტიკული მძიმე პაციენტები
პიპერაცილინ/ტაზობაქტამი 4,5გ 6 სთ-ში ერთხელ 
ან 
ცეფეპიმი 2გ 8 სთ-ში ერთხელ + მეტრონიდაზოლი 

500მგ 6 სთ-ში ერთხელ 
ან 
საყოფაცხოვრებო ESBL-მაპროდუცირე 

ენტერობაქტერიებით ინფიცირების რისკის მქონე 
პაციენტები

მეროპენემი 1გ 8 სთ-ში ერთხელ 
ან 
დორიპენემი 500მგ 8 სთ-ში ერთხელ
ან 
იმიპენემ/ცილასტატინი 1 გ 8 სთ-ში ერთხელ 
ენტეროკოკებით ინფექცირების მაღალი რისკის 

პაციენტებში, მათ შორის იმუნოკომპრომიტირებულ ან 
ბოლო პერიოდში ანტიბიოტიკოთერაპია ჩატარებულ 
პაციენტებში, რეკომენდებულია ამპიცილინი 2გ 
6 სთ-ში ერთხელ, თუ პაციენტს არ უტარდება 
მკურნალობა პიპერაცილინ-ტაზობაქტამით ან იმიპენემ-
ცილასტატინით (აქტიურია ამპიცილინ-მგრძნობიარე 
ენტეროკოკების მიმართ).

დანართი 3 

ემპირიული ანტიბიოტიკოთერაპიის რეჟიმები 
არაკრიტიკული პაციენტებისათვის, რომელთაც 
აქვთ სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციები. თირკმლის ფუნქცია 
ნორმალური (CrCl>90 მლ/წთ).

სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციები

არაკრიტიკული პაციენტები
პიპერაცილინ/ტაზობაქტამი 4. 5 გ 6 სთ-ში ერთხელ 
ან 
მულტირეზისტენტული ტუბერკულოზით ინფიცირების 

რისკის მქონე პაციენტები, მათ შორის, ვისაც ბოლო 
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პერიოდში ჩატარებული აქვს ანტიბიოტიკოთერაპია, 
პაციენტები, რომლებიც ცხოვრობენ თავშესაფარში ან 
საჭიროებენ მზრუნველობას და აქვთ ხანგრძლივად 
შარდის ბუშტის კათეტერი ან პოსტოპერაციული 
ინტრააბდომინური ინფექციის მქონე პაციენტები:

მეროპენემი 1გ 8 სთ-ში ერთხელ + ამპიცილინი 2გ 6 
სთ-ში ერთხელ 

ან
დორიპენემი 500მგ 8 სთ-ში ერთხელ + ამპიცილინი 

2გ 6 სთ-ში ერთხელ 
ან 
იმიპენემ/ცილასტატინი 1გ 8 სთ-ში ერთხელ 
ან 
კარბაპენემ-დამზოგველი რეჟიმი
პიპერაცილინ/ტაზობაქტამი 4,5გ 6 სთ-ში ერთხელ 

+ ტიგეციკლინი 100მგ საწყისი დოზა, შემდეგ 500მგ 12 
სთ-ში ერთხელ

+/-
კანდიდოზის განვითარების მაღალის რისკის მქონე 

პაციენტები
ფლუკონაზოლი 800 მგ/დატვირთვის დოზა, შემდეგ 

400 მგ 24 სააში ერთხელ
ბეტა-ლაქტამებზე დოკუმენტურად დადასტურებული 

ალერგიის მქონე პაციენტებში განხილული უნდა იყოს 
ანტიბიოტიკების კომბინაციის გამოყენება ამიკაცინთან 
ერთად, 15-20მგ/კგ 24 სთ-ში

დანართი 4

ემპირიული ანტიბიოტიკოთერაპიის რეჟიმები 
კრიტიკული მძიმე პაციენტებისათვის, რომელთაც 
აქვთ სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციები. თირკმლის ფუნქცია 
ნორმალური (CrCl>90 მლ/წთ).

სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციები

კრიტიკული მძიმე პაციენტები
მეროპენემი 1გ 8 სთ-ში
ან 
დორიპენემი 500მგ 8 სთ-ში
ან 
კარბაპენემ-დამზოგველი სქემით
ცეფტოლოზან/ტაზობაქტამი 1,5გ 8 სთ-ში ერთხელ + 

მეტრონიდაზოლი 500მგ 6 სთ-ში ერთხელ 
ან 
ცეფტაზიდიმ/ავიბაქტამი 2,5გ 8სთ-ში ერთხელ + 

მეტრონიდაზოლი 500მგ 6 სთ-ში ერთხელ + ვანკომიცინი 
25-30მგ/დატვირთვის დოზა, შემდეგ 15-20 მგ/კგ/
დოზით 8 სთ-ში 

ან 
ტეიკოპლანინი 12მგ/კგ 12-სთ-ში, 3 დატვირთვის 

დოზა, შემდეგ 12მგ/კგ 24 სთ-ში
ან 
ვანკომიცინ-რეზისტენტული ენტეროკოკებით 

ინფიცირების რისკის პაციენტები, მათ შორის 
წარსულში გადატანილი ენტეროკოკული ინფექციის 
ან კოლონიზაციის მქონე, იმუნოკომპრომიტირებულ 
პაციენტები, ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში   

ხანგრძლივად დაყოვნებული ან უახლოეს წარსულში 
ვანკმიცინის ექსპოზიციის პაციენტები:   

ლინეზოლიდი 600მგ 12 სთ-ში ერთხელ 
ან 
დაპტომიცინი 6მგ/კგ 24 სთ-ში 
+/–
ინვაზიური კანდიდოზის განვითარების მაღალის 

რისკის პაციენტებისათვის
ექინოკანდიდოზი: კასპოფუნგინი (70მგ LD, შემდეგ 

50მგ ყოველდღიურად), ანიდუალფუნგინი (200მგ LD, 
შემდეგ 100მგ ყოველდღიურად), მიკაფუნგინი (10მგ 
ყოველდღიურად ) ან ამფოტერიცინი B ლიპოსომური 3მგ 
/კგ დოზა 24 სთ-ში ერთხელ.

დადასტურებული მულტირეზისტენტული Pseu-
domona aeruginosa-ს ინფექცის (არა-მეტალო-ბეტა-
ლაქტამაზ-მაპროდუცირებელი) მქონე პაციენტებისთვის 
მიზანშეწონილია ანტიბიოტიკების გამოყენება 
ცეფტოლაზან/ტაზობაქტამთან კომბინაციაში.

კარბაპენემაზა-მაპროდუცირებული კლებსიელა 
პნევმონიეს დადასტურებული ან სავარაუდო ინფექციის 
მქონე პაცინტებისათვის განიხილება ანტიბიოტიკების 
კომბინაცია ცეფტაზიდიმ/ავიბაქტამთან. 

ბეტა-ლაქტამებზე დადასტურებული ალერგიის 
მქონე პაციენტებისათვის განიხილება ანტიბიოტიკების 
კომბინაცია ამიკაცინთან, 15-20მგ/ კგ 24 სთ-ში 
ერთხელ.

დანართი 5

სეფსისის კონტროლის პრინციპები:

დებულება 1
მუცლის ღრუს მიმდინარე სეფსისის ადრეული 

დადგენა პაციენტის ეფექტური მკურნალობისაკენ 
გადადგმული მნიშვნელოვანი ნაბიჯია.

მიმდინარე სეფსის დროს პაციენტთა 
რესუსტიკაციისათვის ინტრავენური სითხეების 
ოპერატიულ ინფუზიას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს. 
ამ საწყისმა რეანიმაციამ უნდა მოახდინოს კლინიკური 
რეაქციის ტიტრირება, და არ უნდა ვიხელმძღვანელოთ 
მხოლოდ წინასწარგანსაზღვრული პროტოკოლით. 
ვაზოპრესული აგენტები შესაძლოა გამოყენებული 
იყოს სითხით რესუსტიკაციის გასაძლიერებლად და 
დასახმარებლად, განსაკუთრებით იმ შემთხვევებში, 
როცა ასეთი თერაპია თავისთავად არაეფექტურია  
(რეკომენდაცია 1A). 

დიაგნოსტიკა

დებულება 2
დიაგნოსტიკა უნდა განხორციელდეს ეტაპობრივი 

პრინციპით, კლინიკური და ლაბორატორიული 
კვლევებით დაწყებული, გამოსახულებითი კვლევებით 
დასრულებული, მნიშვნელოვანია კლინიკების 
რესურსების გათვალისწინება (რეკომენდაცია 1B).

ინფექციის წყაროს კონტროლი 

დებულება 3
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მწვავე აპენდიციტის დროს აპენდექტომია არის 
მკურნალობის არჩევის მეთოდი. ანტიბიოტიკოთერაპია 
არის გაურთულებული მწვავე აპენდიციტის მქონე 
პაციენტების სასტარტო მკურნალობის უსაფრთხო 
საშუალება, თუმცა ნაკლებად ეფექტურია შორეული 
პერიოდის პერსპექტივით, დაავადების ხშირი რეციდივის 
გამო და, სავარაუდოდ, საჭიროებს გაურთულებული 
აპენდიციტის დიაგნოზის კტ კვლევით დადასტურებას 
(რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 4
ღია და ლაპარასკოპული აპენდექტომიები მწვავე 

აპენდიციტის ქირურგიულ მკურნალობის ეფექტური 
მიდგომებია (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 5
პერიაპენდიკულური აბსცესის მქონე პაციენტა 

მართვა შესაძლებელია პერკუტანული ვიზუალურ-
კონტროლირებადი დრენირებით, იმ ქირურგიული 
განყოფილებებში, სადაც არის სადიაგნოსტიკო და 
ინტერვენციულ რადიოლოგიასთან წვდომა. თუ 
ტრანსკუტანური დრენირება ხელმისაწვდომი არ არის, 
რეკომენდებულია ქირურგიული ჩარევა (რეკომენდაცია 
1B). 

დებულება 6
კონსერვატულად ნამართ პაციენტებს შესაძლოა, 

არ დასჭირდეთ ინტერვალური აპენდექტომია 
გართულებული აპენდიციტის საწყისი არაოპერაციული 
მკურნალობის შემდეგ. თუმცა რეციდივის სიმპტომების 
შემთხვევაში ინტერვალური აპენდექტომია ყოველთვის 
უნდა გაკეთდეს (რეკომენდაცია 2B). 

დებულება 7
აპენდექტომიებისას ინტრაოპერაციული ირიგაციის 

რუტინული გამოყენება არ აფერხებს ინტრააბდომინური 
აბსცესის განვითარებას და იგი შესაძლებელია, არ იყოს 
გამოყენებული (რეკომენდაცია 2B). 

დებულება 8
ანტიბიოტიკები შეიძლება არ გამოვიყენოთ, კტ 

კვლევით დადასტურებულ, გაურთულებელი AL-
CD-ის მქონე პაციენტებში, თუ არ არის გამოხატული 
მნიშვნელოვანი კომორბიდული გარემოებები ან 
სეფსისის ნიშნები. სასურველია პაციენტების კლინიკური 
მონიტორინგი ანთებითი პროცესების დაძლევის გზების 
შესაფასებლად (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 9
კლინიკური მდგომარეობის შესაბამისად 

დივერტიკულური მცირე აბსცესების მქონე პაციენტების 
მკურნალობა შესაძლებელია მხოლოდ ანტიბიოტიკებით 
(რეკომენდაცია 1C).

დებულება 10
პაციენტებს, დიდი დიამეტრის აბსცესებით, 

მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეთ პერკუტანული 
დრენირებით და ინტრავენური ანტიბიოტიკებით 
(რეკომენდაცია 1C). 

დებულება 11
თუ პერკუტანული დრენირება შეუძლებელია ან 

არ არის ხელმისაწვდომი, დიდი აბსცესების მქონე 
პაციენტებს, კლინიკური მდგომარეობის შესაბამისად 
შესაძლებელია საწყის ეტაპზე ჩაუტარდეთ მხოლოდ 
ანტიბიოტიკოთერაპია. თუმცა, კლინიკური მონიტორინგი 
სავალდებულოა (რეკომენდაცია 1C). 

დებულება 12
კრიტიკულ პაციენტებში დიფუზური პერიტონიტის 

მართვისას დღემდე ეფექტურად ითვლება ჰარტმანის 
პროცედურა. თუმცა, კლინიკურად სტაბილურ 
პაციენტებში, შეშესაძლებელია პირველადი რეზექცია 
ანასტოზის ფორმირებით, განმტვირთავ სტომასთან 
ერთად ან მის გარეშე (რეკომენდაცია 1B). 

დებულება 13
ლაპაროსკოპული პერიტონეული გამორეცხვა და 

დრენირება არ შეიძლება ჩაითვალოს დიფუზური 
პერიტონიტის მქონე პაციენტებში მკურნალობის 
უპირატეს მეთოდად (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 14
მსხვილი ნაწლავის სიმსივნური პერფორაციის 

მკურნალობის ამოცანაა არა მარტო პერიტონიტით 
განპირობებული გადაუდებელი მდგომარეობის 
სტაბილიზაცია, არამედ ონკოლოგიური ჩარევის 
ტექნიკური მიზნების განხორციელება (რეკომენდაცია 
1B). 

დებულება 15
კოლონოსკოპიასთან ასოცირებული პერფორაციით 

განპირობებული პერიტონიტების მქონე პაციენტებს 
დაუყოვნებლივ უნდა ჩაუტარდეთ ქირურგიულ ჩარევა, 
რომელიც, როგორც წესი, მოიცავს პირველადად 
ნაწლავის მთლიანობის აღდგენას ან რეზექციას 
(რეკომენდაცია 1B). 

დებულება 16
გამოცდილი ქირურგისთვის, კოლონოსკოპიასთან 

დაკავშირებული მსხვილი ნაწლავის პერფორაციის 
ადრეულ ეტაპზე, ლაპაროსკოპიული მიდგომა შეიძლება 
უსაფრთხო და ეფექტური არჩევანი იყოს (რეკომენდაცია 
2B). 

დებულება 17
პერფორირებული პეპტიკური წყლულების 

მკურნალობის არჩევის მეთოდი არის ოპერაციული 
მკურნალობა (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 18
მარტივი გაკერვა ომენტოპექსიით ან მის გარეშე 

არის უსაფრთხო და ეფექტური პროცედურა მცირე 
პერფორირებული წყლულების (<2სმ) დროს 
(რეკომენდაცია 1A).

კარგი შეღწევადობის უნარი დაბალი შეღწევადობის უნარი

პიპერაცილინ/ტაზობაქტამი ცეფტრიაქსონი

ტიგეციკლინი ცეფოტაქსიმი

ამოქსიცილინ/კლავულანატი მეროპენემი

ციპროფლოქსაცინი ცეფტაზიდიმი

ამპიცილინ/სულბაქტამი ვანკომიცინი

ცეფეპიმი ამიკაცინი

ლევოფლოქსაცინი გენტამიცინი

იმიპენემი

ცხრილი 5. ანტიბიოტიკები, რომლებიც გამოიყენება, სანაღვლე გზების 
ინფექციებისას და მათი ბილიალურ ტრაქტში შეღწევის უნარი [153]
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დებულება 19
პერფორირებული პეპტიკური წყლულების 

ლაპარასკოპური აღდგენა შესაძლოა იყოს უსაფრთხო 
და ეფექტური პროცედურა გამოცდილი ქირურგისათვის 
(რეკომენდაცია 1A).

დებულება 20
წვრილი ნაწლავის პერფორაციის მქონე პაციენტებში 

ქირურგიული მკურნალობა არჩევის მეთოდია 
(რეკომენდაცია 1B).

დებულება 21
მცირე ზომის პერფორაციისას რეკომენდებულია 

პირველადი გაკერვა (რეკომენდაცია 1 B). 
დებულება 22
აბდომინური ტუბერკულოზისას პერფორაციისას 

დაზიანებული უბნის რეზექცია და ანასტომოზი შეიძლება 
ჩაითვალოს არჩევის მეთოდად პირველად გაკერვასთან 
შედარებით (რეკომენდაცია 1C).

დებულება 23
დროული ქოლეცისტექტომია არის მწვავე 

ქოლეცისტიტის მკურნალობის უსაფრთხო მიდგომა და, 
ზოგადად, გამოჯანმრთელების და ჰოსპიტალიზაციის 
ვადები გადავადებულ ქოლეციტექტომიასთან 
შედარებით გაცილებით ნაკლებია (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 24
ლაპაროსკოპული ქოლეციტექტომია მწვავე 

ქოლეცისტიტის მკურნალობის უსაფრთხო და ეფექტური 
სამკურნალო საშუალებაა (რეკომენდაცია 1A). 

მწვავე ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტებისათვის 
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომია არის პირველი 
არჩევის მეთოდი, თუ ხელმისაწვდომია ადეკვატური 
რესურსები და უნარები. არსებობს რისკ-ფაქტორები, 
რომელთა გამოც შესაძლოა დაიგეგმოს ღია 
ქოლეცისტექტომია. 

დებულება 25
ქოლეცისტოსტომია არის უსაფრთხო და ეფექტური 

საშუალება მწვავე ქოლეცისტიტის სამკურნალოდ, 
კრიტიკულად მძიმე და/ან მრავლობითი თანმხლები 
დაავადების მქონე და ქირურგიული ჩარევის მაღალი 
რისკის პაციენტებისათვის (რეკომენდაცია 1B). 

დებულება 26
ნაღვლის ბუშტის პერფორაციის ადრეულმა 

დიაგნოზმა და გადაუდებელმა ქირურგიულმა ჩარევამ, 
შესაძლოა, არსებითად შეამციროს ავადობის და 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი (რეკომენდაცია 1C).

დებულება 27
ენდოსკოპური რეტროგრადული 

ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (ერქპგ) არის ბილიარული 
დეკომპრესიის არჩევის მეთოდი საშუალო/მძიმე 
ხარისხის მწვავე ქოლანგიტის მქონე პაციენტებში 
(რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 28
ტრანსკუტანური ბილიარული დრენირება ნაჩვენებია 

იმ პაციენტებისათვის, ვისთანაც შეუძლებელია ერქპგ-ს 
განხორციელება (რეკომენდაცია 1B). 

დებულება 29
ღია დრენირების გამოყენება სასურველია 

მხოლოდ იმ პაციენტებთან, ვისთვისაც ენდოსკოპიური 
ან პერკუტანული პერკუტანული ტრანსჰეპატური 

დრენირება უკუნაჩვენებია ან ვისთანაც ეს პროცედურები 
უშედეგო აღმოჩნდა (რეკომენდირება 2C). 

დებულება 30
კლინიკური პირობების, აბსცესის ზომა და 

ინტერვენციული რადიოლოგის ხელმისაწვდომობა, 
საფუძველზე, თუ არ არის გამოხატული გენერალიზებული 
პერიტონიტის კლინიკური ნიშნები, ინტრააბდომინური 
პოსტოპერაციული აბსცესის სამკურნალოდ 
რეკომენდებულია ანტიბიოტიკები და/ან პერკუტანული 
დრენირება (რეკომენდაცია 2C). 

დებულება 31
პოსტოპერაციული პერიტონიტის 

დიაგნოსტირებისთანავე უნდა მოხდეს ინფექციის 
წყაროის სასწრაფო ქირურგიული კონტროლი. 
სეპტიკური წყაროს არაეფექტური კონტროლი 
ასოცირდება სიკვდილიანობის მნიშვნელოვნად მაღალ 
მაჩვენებლებთან (რეკომენდაცია 1C). 

დებულება 32
ტუბოოვარიული აბსცესის მქონე პაციენტებში, 

ვისთანაც ანტიბიოტიკოთერაპია უშედეგოა, 
რეკომენდებულია ქირურგიული დრენირება 
(რეკომენდაცია 1C). 

დებულება 33
ღრუ ორგანოს დაზიანების შემთხვევაში 

რეკომენდებულია ადრეული ქირურგიული ინტერვენცია 
(რეკომენდაცია 1C).

დებულება 34
ყველა პაციენტთან უნდა განხორციელდეს ნაწლავის 

კედლის დაზიანების აღდგენა ან  ანასტომოზი. 
კოლორექტული სეგმენტის მრავლობითი დაზიანებისას, 
რაშიც ჩართულია ნაწლავის კედლის ყველა შრე  ან 
თანმხლები მდგომარეობებისას, განხილული უნდა იყოს  
ფეკალური ნაკადის სრულად განმტვირთავი ჩარევა 
(რეკომენდაცია 1C). 

ჩვენების შესაბამისად რელაპაროტომია 
რეკომენდებულია მძიმე პერიტონიტის მქონე 
პაციენტებისთვის, რადგანაც იგი სამედიცინო რესურსების 
მოწესრიგების, საერთო სამედიცინო დანახარჯების 
შემცირების და შემდგომი რელაპაროტომიის პრევენციის 
შესაძლებლობას იძლევა (რეკომენდაცია 2A). 

დებულება 36
ღია მუცელი (ლაპაროსტომია) შესაძლებელია იყოს 

ეფექტური ვარიანტი ფიზიოლოგიური დარღვევების 
მქონე პაციენტებისათვის, რომელთაც აქვთ 
გახანგრძლივებული სეფსისი, რაც აადვილებს შემდგომ 
შეფასებას და მუცლის ღრუს შიგთავსის კონტროლს და 
ხელს უშლის აბდომინური კომპარტმენტ სინდრომის 
განვითარებას (რეკომენდაცია 1С).

პერიტონიტის მძიმე ფორმის მქონე პაციენტებში, 
ღია მუცლის დროს, ბიომედიატორების კლირენსის 
ნორმალიზებაში და სისტემური სეფსისის მინიმიზირებაში 
უარყოფითი წნევით თერაპიის როლის შესაფასებლად 
საჭიროა პროსპექტული კვლევის ჩატარება. 

დებულება 37
პაციენტებში, ვისაც ჩაუტარდა ოპერაცია ღია მუცლის 

სტრატეგიით, ძირითადი ამოცანა უნდა იყოს მუცლის 
ღრუს სწრაფი დახურვა უარყოფითი წნევით თერაპიის 
მეთოდის გამოყენებით, რათა თავიდან ავიცილოთ 
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ისეთი გართულებები, როგორებიცაა ხვრელმილების 
ჩამოყალიბება, ცილის დაკარგვა და მასიური ინციზიური 
თიაქარი (რეკომენდაცია 1B). 

ანტიმიკრობული თერაპია. 

დებულება 38
ინფექციის ემპირიული მკურნალობის თაობაზე 

კლინიკური გადაწყვეტილების მიღების პროცესის 
ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი კომპონენტი უნდა 
იყოს რეზისტენტობის რეგიონული/ადგილობრივი 
მაჩვენებლების ცოდნა, თუკი რეზისტენტობა სახეზეა   
(რეკომენდაცია 1C).

დებულება 39
პათოგენების და წარმოდგენილი ინფექციის 

პოტენციური რეზისტენტობის პროგნოზირება იწყება 
იმ საკითხიდან, არის თუ არა ინფექცია საზოგადოებაში 
შეძენილი, თუ დაკავშირებულია სამედიცინო 
მომსახურებასთან.

საზოგადოებაში შეძენილი ინტრააბდომინური 
ინფექციის (სშ-იაი) მქონე პაციენტებისათვის 
უპირატესობა ენიჭება შედარებით ვიწრო სპექტრის 
აგენტებს. თუმცა საზოგადოებაში შეძენილი 
ინტრააბდომინური ინფექციების მქონე პაციენტებში, 
რომელთაც აქვთ ენტერობაქერიული ინფექციით 
პროდუცირებული გაფართოებული სპექტრის ბეტა-
ლაქტამაზების (ESBL) წარმოქმნის რისკი, გარანტია 
შეიძლება იყოს  ანტი-ESBL-პროდუცენტით დაფარვა. 
სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციების (სმ-იაი) მქონე 
პაციენტებისათვის უპირატესობა ენიჭება უფრო ფართო 
სპექტრის ანტიბიოტიკების გამოყენებას (რეკომენდაცია 
1B).

დებულება 40
კრიტიკულ პაციენტებში ანტიმიკრობული თერაპიის 

დაწყება აუცილებელია, რაც შეიძლებეა ადრეულ 
ეტაპზე.

ასეთ პაციენტებში ანტიბიოტიკების დროული და 
ეფექტური გამოყენების მიზნით ექიმებმა ყოველთვის 
უნდა გაითვალისწინონ პაციენტის პათოფიზიოლოგიური 
სტატუსი, ასევე გამოყყენებული ანტიბიოტიკების 
ფარმაკოკინეტიკური თვისებები (რეკომენდაცია 1B).

დებულება 41 
გაურთულებელი იაი-ს, როგორებიცაა, მაგალითად, 

გაურთულებელი აპენდიციტი და გაურთულებელი 
ქოლეცისტიტი, მქონე პაციენტებში, როდესაც 
ხდება ინფექციის წყაროს სრული ლიკვიდაცია, 
პოსტოპერაციული ანტიბაქტერიული თერაპია საჭირო 
არ არის (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 42
 გართულებული იაი-ს მქონე პაციენტებში, როდესაც 

ხდება ინფექციის წყაროს ადეკვატური მართვა, 
ყოველთვის რეკომენდებულია ანტიბიოტიკოთერაპიის 
ხანმოკლე (3-5 დღე) კურსი (რეკომენდაცია 1A).

დებულება 43
პაციენტები, რომელთაც 5-7 დღიანი 

ანტიბიოტიკოთერაპიის შემდეგ აქვთ პერიტონიტის 
ან სისტემური დაავადების (გახანგრძლივებული 

ინფექცია) მიმდინარე ნიშნები, საჭიროებენ დაბატებით 
სადიაგნოსტიკო კვლევებს (რეკომენდაცია 1C).

დებულება 44
იაი-ს მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკოთერაპიის 

ემპირიული სქემის შერჩევა უნდა ეფუძნებოდეს 
პაციენტის კლინიკურ მდგომარეობას, რეზისტენტული 
პათოგენებით დასნებოვნების ინდივიდუალურ რისკს 
და ენდემური რეზისტენტობის ეპიდემიოლოგიას 
(რეკომენდაცია 1C).

დებულება 45
სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული 

ან საზოგადოებაში შეძენილი ინფექციების მქონე 
პაციენტებში, რომელთაც აქვთ რეზისტენტული 
პათოგენების რისკი ან კრიტიკულ პაციენტებში 
ყოველთვის უნდა ჩატარდეს ინტრაოპერაციული 
კულტურალური კვლევა.   იგი საშუალებას იძლევა, 
გაფართოვდეს ანტიმიკრობული რეჟიმი, თუკი პირველი 
არჩევანი ძალიან ვიწროთ, ან განხორციელდეს 
დეესკალაცია, თუ ემპირიული რეჟიმი ძალზე ფართეა.

კლინიკურ კულტურებში მიკროორგანიზმის 
იდენტიფიცირებისას, ყოველთვის უნდა 
განისაზღვროს ანტიმიკრობული მგრძნობელობა და 
ეს ინფორმაცია გამოყენებულ იქნას მიზანმიმართული 
ანტიბიოტიკოთერაპიისათვის (რეკომენდაცია 1C).

დებულება 46
ნაღველში ანტიბიოტიკების გადასვლის მექანიზმების 

ცოდნა შესაძლოა, სასარგებლო იყოს ოპტიმალური 
თერაპიული რეჟიმის შესამუშავებლად სანაღვლე 
გზებთან ასოცირებული ინტრააბდომინური ინფექციების 
მქონე პაციენტებში (რეკომენდაცია 1C).

დებულება 47
ემპირიული ანტიმიკოზური თერაპია Candida-ს 

საწინააღმდეგოდ გამოიყენება ჰოსპიტალასოცირებული 
ინტრააბდომინური ინფექციებისას, განსაკუთრებით იმ 
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Intra-abdominal infections (IAIs) are common surgical emergencies and have been reported as major contributors to 
non-trauma deaths in the emergency departments worldwide.
The cornerstones of effective treatment of IAIs are early recognition, adequate source control, and appropriate antimicro-
bial therapy. Prompt resuscitation of patients with ongoing sepsis is of utmost important.
In hospitals worldwide, non-acceptance of, or lack of access to, accessible evidence-based practices and guidelines result 
in overall poorer outcome of patients suffering IAIs.
The aim of this paper is to promote global standards of care in IAIs and update the 2013 WSES guidelines for management 
of intra-abdominal infections.
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პროქსიმალური (თავი) და  დისტალური ნაწილებისა და ელენთის შენარჩუნებით, კარგი გამოსავლით, პანკრეატო-
ენტეროანასტომოზირების ორიგინალური მეთოდის (ალფონსო რეკორდარეს მიერ მოწოდებული მეთოდი) გამოყენებით.   

საკვანძო სიტყვები: ინსულინომა, ცენტრალური პანკრეატექტომია, პანკრეატო-ენტეროანასტომოზი

რეზიუმე

შესავალი

ლოკალიზაციიდან გამომდინარე პანკრეასის  სიმსივ
ნეები ხშირად საჭიროებენ პანკრეატო-დუოდენურ 
რეზექციას ან პანკრეასის რეზექციას სპლენექტომიასთან 
ერთად. პანკრეასის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 
შემთხვევაში მისი ენუკლეაციაც წარმოებს, მაგრამ მათი 
ზოგიერთი ლოკალიზაცია არ იძლევა ენუკლეაციის 
საშუალებას და ამიტომ საჭირო ხდება რეზექციის 
მეთოდის გამოყენება (1-20). 

იმისათვის, რომ შემცირდეს ოპერაციული ტრავმა, 
ოპერაცია გახდეს უფრო ორგანოდამზოგველი და 
შენარჩუნდეს ელენთა, პანკრეასის კეთილთვისებიანი 
ან ნაკლები მალიგნიზაციის მქონე სიმსივნეების დროს 
მოწოდებულია ე.წ. ცენტრალური პანკრეატექტომიის 
მეთოდი, რომლის დროსაც ხდება პანკრეასის შუა ნა
წილის ეკონომიური რეზექცია მისი ეგზოკრინული და 
ენდოკრინული ფუნქციური ელემენტების დიდი ნაწილის 
და ელენთის შენარჩუნებით, პანკრეასის დარჩენილ 
დისტალურ ნაწილთან ენტერული ანასტომოზირებით 
(21-26).

შემთხვევის აღწერა

წარმოგიდგენთ შემთხვევას კლინიკური პრაქტიკი
დან. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის (ისტორიის N 370), ჰოს
პიტალიზირებული იყო კლინიკაში, გეგმიურად, 2019 
წლის 19 იანვარს, ინსულინომის დიაგნოზით. 

ანამნეზში ადგილი ჰქონდა ხშირ ჰიპოგლიკემიურ 
ეპიზოდებს 1 წლის განმავლობაში (გლიკემიის მაჩვენე
ბელი დილით იყო 50 მგ%), რომლის ფონზეც, ერთხელ, 
ჰოსპიტალიზებული იყო ჰიპოგლიკემიური კომის გამო. 

პაციენტს ჩაუტარდა კლინიკო-ლაბორატორიული 
გამოკვლევები. გლიკემიის მაჩვენებელი კლინიკაში შემ
ოსვლამდე, დილით, უზმოზე იყო 3,3 მმოლ/ლ (ნორმა 
3,33-5,55),  C-პეპტიდი - 2,1 ნგ/მლ (ნორმა 0,78-5,19), 
ბეტა უჯრედების ფუნქცია %-ლად - 184,6 (ნორმა >84-
ზე), ინსულინ რეზისტენტობა 1,34 (ნორმა 1,45-მდე). 

ჩატარებულმა კომპიუტერულ-ტომოგრაფიულმა 
კვლევამ ანგიოკონტრასტირებით გამოავლინა 1,8სმ 
დიამეტრის წარმონაქმნი ელენთის არტერიის პროექ
ციაზე, პანკრეასის სხეულის დონეზე, ვირსუნგის სა
დინართან ძალიან ახლოს. ამავე დროს გამოვლინდა 
მსგავსი ბუნების ოღონდ ნაკლები რადიოლოგიური 
სიმკვრივისა და ზომის წარმონაქმნი მის დისტალურად. 
ეჭვი იქნა მიტანილი მეორე ინსულინომური კვანძის 
არსებობაზე, რის გამოც ჩატარდა დამატებით მაგნი
ტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია, ინტრავენური კონტ
რასტირებით. 

მრტ-ით დადგინდა, რომ პანკრეასის სხეულის დონეზე 
ზედა-წინა კიდეზე ვლინდება მრგვალი ფორმის, 1,5სმ 
ზომის, სადა, სწორი კონტურების მქონე, კვანძოვანი 
წარმონაქმნი. მის მიმდებარედ კუდისკენ, მისგან 1,1სმ 
დაშორებით ისახება ანალოგიური შენების 0,6სმ ზომის 
კვანძოვანი წარმონაქმნი. კონტრასტული გაძლიერების 
შედეგად ორივე წარმონაქმნში პრეპარატის ჩართვა 
ხდება თანაბარი ინტენსივობით. პანკრეასის დანარჩენი 
სტრუქტურა ჰომოგენურია, ვირსუნგის სადინარი დილა
ტირებული არ არის (სურ.1) .   

პაციენტს გაუკეთდა ოპერაცია 2019 წლის 19 
იანვარს. ოპერაციის დროს კუჭ-კოლინჯის იოგის 
გახსნის შემდეგ პანკრეასის წინა ზედაპირზე ელენთის 
არტერიის ქვეშ ინახა მოწითალო ფერის სიმსივნური 
წარმონაქმნი, ზომით 2,2სმ (იხ. სურ.2)
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ხილული ინსულინომური კვანძის დისტალურად 
პანკრეასის სისქეში შეიგრძნობოდა უფრო მცირე ზომის 
წარმონაქმნი (მეორე ინსულინომური კვანძი). 

გაკეთდა პანკრეასის ქვედა კიდის მობილიზაცია 
ყელის დონეზე, გამოიყო კარის ვენის წინა ზედაპირი 
მის შემქმნელ კომპონენტებთან ერთად (ზედა და ქვედა 
მეზენტერული და ელენთის ვენები). იხ. სურათი 3.

ამის შემდეგ ინსულინომური კვანძის პროქსიმალუ
რად და დისტალურად მოიკვეთა პანკრეასის 4სმ ფართის 
სეგმენტი. პანკრეასის თავის დისტალურნ ნაწილი 
გაიკერა ვიკრილის გაწოვადი კვანძოვანი ნაკერით და 
ზემოდან, ფისტულის საპროფილაქტიკოდ, დაედო He-
mopatch 45X45 mm (Baxter), იხ. სურათი 4 და 5.

ამის შემდეგ მოიძებნა პანკრეასის დისტალური 
სეგმენტის პროქსიმალურ ზედაპირზე არსებული ვირ
სუნგის სადინარი და პანკრეასზე დადებული კვანძების 

მიერ მისი შევიწროების პროფილაქტიკისთვის მასში 
ჩადგმული იქნა VYCON-ის წარმოების 06 ფრენჩიანი 
კათეტერი. 

პანკრეასის დისტალურად დარჩენილი ნაწილის 
პროქსიმალური მონაკვეთი  მობილიზებული იქნა 2სმ-
ზე. განივი კოლინჯის ფანჯარაში გატარდა მლივი 
ნაწლავის რუს მეთოდით გამოყოფილი სეგმენტი 
პანკრეატო-ენტეროანასტომოზირებისთვის.  

მობილიზებულ პანკრეასს გადანაჭრელი ზედაპი
რიდან 0,5სმ-ზე და 1,5სმ-ზე დაედო ოთხი  ტრანსპან
კრეასული U-ს მაგვარი ნაკერი 2 პარალელურ რიგად 
(Prolene 3-0).  თითოეული ნაკერი იწყებოდა პანკრეასის 
ვენტრალური ზედაპირიდან, მიემართებოდა წინიდან 

სურათი 1. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის. მაგნიტური ტომოგრაფია.  
ჩანს 2 ინსულინომური კვანძი (მონიშნულია ისრებით)

სურათი 2. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის. ინტრაოპერაციული სურათი. 
პანკრეასის წინა ზედაპირზე ჩანს ინსულინომა

სურათი 3. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის. ინტრაოპერაციულად ჩანს 
კარის ვენა და მისი შემქმნელი 3 ვენა (ზედა მეზენტერული, ქვედა 

მეზენტერული და ელენთის). 1. პანკრეასი 2. კარის ვენა 3. ზედა 
მეზენტერული ვენა 4. ქვედა მეზენტერული ვენა 5. ელენთის ვენა

სურათი 4. ინტრაოპერაციული სურათი. ჩანს ცენტრალური 
პანკრეატექტომიის შემდეგ დარჩენილი პანკრეასის თავის 

დისტალური ზედაპირი და პანკრეასის სხეულის პროქსიმალური 
ზედაპირი. 1. პანკრეასის თავის დისტალური ზედაპირი 2. პანკრეასის 
სხეულის პროქსიმალური ზედაპირი 3. კარის ვენა 4. ელენთის ვენა 5. 

ქვედა მეზენტერული ვენა 6. ზედა მეზენტერული ვენა



გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

54

უკან, გადიოდა ორგანოს მთელ სისქეში, შემდეგ გადიოდა 
მომზადებული მლივი ნაწლავის უკანა კედელზე სერო-
მუსკულურად და ბრუნდებოდა პაკრეასში უკნიდან წინ. 
ნაკერის შეკვრით პანკრეასის დორზალური ზედაპირი 
უახლოვდებოდა ნაწლავს. კვანძები ერთმანეთისგან 5მმ-
ით იყო დაცილებული. ორი კვანძი ედებოდა ვირსუნგის 
სადინრის კრანიალურად, ხოლო ორი - კაუდალურად. 
მლივი ნაწლავის ანტიმეზენტერულ კიდეზე გატარდა 
განაკვეთი (სურ.7).

 თითოეული U-ს მაგვარი ნაკერის ძაფი გატარდა 
ნაწლავის წინა კედელში. პანკრეასზე პროქსიმალურად 
დადებული ნაკერი გატარდა ნაწლავის გაკვეთილ კი
დესთან უფრო ახლოს. მეორე  რიგი დაედო სერო-
მუსკულურად, ცოტა მოშორებით, რამაც გამოიწვია 
პანკრეასის და ნაწლავის მარყუჟის ადაპტირება. კვან
ძები გადაიჭრა ნაწლავის ვენტრალურ კიდესთან. ამრი
გად, დისტალური პანკრეასის მობილიზებული ნაწილი 
მთლიანად დაიფარა ნაწლავის სეროზით (სურ.8 და 9). 

პანკრეატო-ენტეროანასტომოზის წარმოდგენილი 
მეთოდი მოდიფიცირებულია ჩვენი გუნდის ერთ-
ერთი წევრის და ამ სტატიის თანაავტორის  ალფონსო 
რეკორდარეს მიერ, რის გამოც ჩვენ მას დავარქვით 
„პანკრეატო-ენტეროანასტომოზის ინვაგინაციური მე
თოდი რეკორდარეს მოდიფიკაციით“.  

პანკრეასის რეზეცირებულ კიდესთან მიტანილი იქნა 
სილიკონის დრენაჟი და გამოტანილი იქნა მარჯვენა 
ფერდქვეშა არიდან. ოპერაციის საერთო ხანგრძლი
ვობამ შეადგინა 4 საათი. 

პოსტოპერაციული პერიოდი წარიმართა სერიოზული 
გართულების გარეშე. გლიკემიის მაჩვენებელი იყო 
ნორმის ფარგლებში. პოსტოპერაციულ პერიოდში 
უკეთდებოდა სანდოსტატინი 0,1მლ დღეში სამჯერ, 
კანქვეშ, 5 დღის განმავლობაში. პაციენტმა კლინიკაში 
დაჰყო 10 დღე, ლაპაროტომიული ჭრილობა შეხორცდა 
პირველადი დაჭიმვით. გაეწერა დამაკმაყოფილებელ 
მდგომარეობაში. მარჯვენა ფერდქვეშა არეში არსე
ბული დრენაჟიდან გამოიყოფოდა მღვრიე, უსუნო, 
მოყვითალო-მონაცრისფრო შიგთავსი მაღალი ამილო
ლიზური აქტივობით (2000 ერთეულამდე), რომელმაც 
იკლო და ოპერაციიდან 21-ე დღეს შეწყდა. 

 ჰისტოპათოლოგიური კვლევით (N51, 30.01.2019) 
დადგინდა, რომ ჰისტომორფოლოგიური სურათი შეესა
ბამება ინსულინომას. 

დასკვნა

ამრიგად, აღწერილი შემთხვევა საინტერესოა ერ
თის მხრივ იმით, რომ ადგილი ჰქონდა ერთზე მეტი 
ინსულინომური წარმონაქმნის არსებობას,  რომელთა 
ლოკალიზაცია არ იძლეოდა ენუკლეაციის საშუალებას, 
ხოლო მეორეს მხრივ – შესრულდა პანკრეასის ორ
განოდამზოგველი რეზექცია – ცენტრალური 
პანკრეატექტომია პანკრეასის პროქსიმალური (თა
ვი) და დისტალური ნაწილებისა და ელენთის შე
ნარჩუნებით, კარგი გამოსავლით, პანკრეატო-ენტე
როანასტომოზირების ორიგინალური მეთოდის 
(ალფონსო რეკორდარეს მიერ მოწოდებული მეთოდი) 
გამოყენებით. 

სურათი 5. ინტრაოპერაციული სურათი. ჩანს ცენტრალური 
პანკრეატექტომიის შემდეგ დარჩენილი პანკრეასის თავის 

დისტალური ზედაპირზე მიდებული Hemopatch 45X45 mm (Baxter). 
1. პანკრეასის თავის დისტალური ზედაპირი 2. ელენთის ვენა 3. 

ქვედა მეზენტერული ვენა 4. ზედა მეზენტერული ვენა

სურათი 7. ინტრაოპერაციულ სურათზე ჩანს პანკრეასზე ორ რიგად 
დადებული გამჭოლი ნაკერი, კათეტერიზირებული ვირსუნგის 

სადინარი, პანკრეასთან მიტანილი რუს მეთოდით მობილიზებული 
მლივი ნაწლავის სეგმენტი და მის ანტიმეზენტერულ ზედაპირზე 

გატარებული განაკვეთი.

სურათი 6. კათეტერიზირებულია პანკრეასის დისტალური 
სეგმენტის ვირსუნგის სადინარი 1. პანკრეასის დისტალური 

სეგმენტის რეზეცირებული ზედაპირი 2. ელენთის ვენა 3. კარის ვენა 
4. ელენთის არტერია
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სურათი 8. ინტრაოპერაციულად ჩანს ნაკერების ორი მწკრივი 
კვანძის დადებამდე, რუს მეთოდით მობილიზებული მლივი ნაწლავის 

სეგმენტი და ნაწლავის განაკვეთში ინვაგინირებული პანკრეასის 
დისტალური სეგმენტის პროქსიმალური კიდე.

სურათი 9. პანკრეატო-ენტეროანასტომოზის ინვაგინაციური 
მეთოდის რეკორდარეს მოდიფიკაცის საბოლოო სახე. ჩანს მლივი 

ნაწლავის წინა კედელზე ორ რიგად დადებული ინვაგინაციური 
ნაკერი და ნაწლავში ინვაგინირებული პანკრეასის პროქსიმალური 

ნაწილი.
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CENTRAL PANCREAS RESECTION DUE TO INSULINOMA  USING ORIGINAL 
METHOD OF PANCREATO-ENTEROANASTOMOSIS (CASE REPORT)

Gia Tomadze1, Alfonso Recordare2, Grigol Nemsadze1, Giorgi Danelia3

Contact person: Professor Gia Tomadze, giatomadze@gmail.com

1Surgery Department, Tbilisi State Medical University
2Department of General and Emergency Surgery of Dell'Angelo Hospital, Mestre-Venezia, Italia
3Center of Emergency Surgery and Traumatology, Tbilisi, Georgia

Case of central resection of pancreas due to insulinoma has been presented using original method of pancreato-entero-
anastomosis (Recordare method).
The case is interesting because of two reasons: first is that the patient had two insulinomas in the body of the pancreas 
and enucleation was dangerous to perform because of close contact with Wirsung duct, splenic artery and danger of 
postoperative fistula formation. Second reason of interest is the original method of pancreato-enteroanastomosis used 
after central pancreatic resection (modified by Dr. Alfonso Recordare) with good outcome. After central resection of the 
pancreas the pancreatic stump is mobilized for approximately 2 cm. The intestinal reconstruction start with the retrocolic 
placement of the first jejunal loop to construct the pancreaticojejunal anastomosis. Two parallel rows of 4 transpancreatic 
U-sutures are placed straight through the pancreatic remnant about 1,5 cm and 0,5 distal from the cut end (Prolene 3-0). 
Each of the sutures started at the ventral side of the gland, going from front to back straight through the pancreas. This stitch 
is followed by a seromuscular stitch through the back wall of the jejunal loop, coming back through the pancreas from back 
to front, thereby approximating the jejunum to the dorsal face of the pancreatic remnant. Each of the U-sutures was placed 
at a distance of 5 mm from the next. Two of each were placed cranial and two of each caudal to the pancreatic duct, 
which was protected by a blunt-tipped tube of adequate size. The needles of these transpancreatic sutures were retained 
and the sutures organized for later completion. After incision of the jejunum at the antimesenteric side, the U-sutures were 
completed by placing both needles through the anterior portion of the jejunum. The proximal row pass from the cut edge 
of the jejunum close to the antimesenteric side, while the second row passes the seromuscular layer of the loop at a middle 
distance of the stitches of the first row, adapting the jejunum to the pancreas. The knots are carefully tied at the ventral wall 
of the jejunum (Fig.8). The pancreatic remnant is now completely covered by jejunal serosa and the pancreas is protected 
from cutting through the pancreatic parenchyma by the jejunal wall (Fig. 9).
The advantage of the method is that it preserves endocrine and exocrine functions of the gland and has low risk of pan-
creatic fistula formation.

Key words: Insulinoma, Central pancreas resection, Pancreato-enteroanasthomosis

Resume
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ვლადიმერ გონჯილაშვილი, ლაშა სარალიძე, ონისე ტყეშელაშვილი

პასუხისმგებელი პირი: ონისე ტყეშელაშვილი, onise.tkeshelashvili@gmail.com

თბილისის ცენტრალური საავადმყოფო, ქირურგიული დეპარტამენტი

ბოლო 30 წლის მანძილზე პანკრეატოდუოდენური ზონის ავთვისებიანი სიმსივნეების რაოდენობა დაახლოებით 3-ჯერ 
გაიზარდა და სიმსივნეთა საერთო რაოდენობის 7%-ს მიაღწია. პირველი წარმატებული ღია ოპერაცია 1935 წელს 
გაკეთდა, ლაპაროსკოპული მეთოდის გამოყენება კი ოთხმოცდაათიანი წლების ბოლოდან დაიწყო.
აღნიშნულ სტატიაში წარმოგენილია ფატერის დვრილის პანკრეატობილიარული ტიპის ადენოკარცინომის გამო  
ჩატარებული ლაპაროსკოპული პილორუსის შემანარჩუნებელი პანკრეატოდუოდენური რეზექცია, კოლინჯუკანა 
პანკრეატო-იეუნოანასტომოზის რუს წესით ფორმირებით.

საკვანძო სიტყვები: ლაპაროსკოპული პილოროშემანარჩუნებელი პანკრეატოდუოდენური რეზექცია, 
პანკრეატოდუოდენური ზონის ავთვისებიანი სიმსივნეები

რეზიუმე

შესავალი

ბოლო 30 წლის მანძილზე პანკრეატოდუოდენური 
ზონის ავთვისებიანი სიმსივნეების რაოდენობა და
ახლოებით 3-ჯერ გაიზარდა და სიმსივნეთა საერთო 
რაოდენობის 7%-ს მიაღწია. პირველი წარმატე
ბული ღია ოპერაცია 1935 წელს გაკეთდა, ლა
პაროსკოპული მეთოდის გამოყენება კი ოთხმოც
დაათიანი წლების ბოლოდან დაიწყო. ლაპაროსკოპული 
პანკრეატოდუოდენექტომია ტექნიკურად რთულად 
შესასრულებელი ოპერაციაა, მაგრამ არის მინი
მალური ინვაზიური ჩარევა, პაციენტის ადრეული 
აქტივაციით, ნაწლავთა პერისტალტიკის ადრეული 
აღდგენით, კლინიკაში დაყოვნების მოკლე პერიო
დით. აღნიშნულის გამო ეს ოპერაცია ძალზე პერს
პექტიულია. უდაოა, რომ ვიზუალიზაციის მაღალი 
ხარისხი, ფართო საოპერაციო ველი და ქსოვილებთან 
ნაკლები შემხებლობა ლაპაროსკოპული ოპერაციების 
ფუნდამენტური ბენეფიტებია. თანამედროვე გაიდ
ლაინებზე დაყრდნობით, თამამად შეგვიძლია ვთქვათ, 
რომ ოპერაციის შორეული შედეგები, ღია ოპერაციის 
შედეგების ანალოგიურია. რეკონსტრუქციულ ეტაპ
ზე Roux–ის წესით შესრულებული პანკრეატიკო-
იეიუნოანასტომოზი და თორმეტგოჯა ნაწლავის პი
ლოროშემანარჩუნებული რეზექცია მნიშვნელოვნად 
ამცირებს ადრეული პოსტოპერაციული და შორეული 
გართულებების რისკს.

აღნიშნული ოპერაციის 200-მდე მოდიფიკაცია 
არსებობს, რომლებიც ეხება როგორც რეკონსტრუქ
ციულ ეტაპს მთლიანად, ასევე ცალკეულ ანასტომოზებს.

წინამდებარე ნაშრომში წარმოდგენილია ფატერის 
დვრილის პანკრეატობილიარული ტიპის ადენოკარცი
ნომის გამო ჩატარებული ლაპაროსკოპული პილორო
შემანარჩუნებელი პანკრეატოდუოდენური რეზექცია 
კოლინჯუკანა პანკრეატო-იეუნოანასტომოზის Roux–ის 
წესით ფორმირებით.

კლინიკური შემთხვევა

მამაკაცი, 69 წლის. კლინიკას მომართა ამბულა
ტორიულად. მომართვისას ჩივილი – ტკივილი მარჯ
ვენა ფერდქვეშა მიდამოში. ჩაუტარდა კლინიკო-
ლაბორატორიული კვლევები.

შედეგები: ბილირუბინი საერთო (BILT) – 150µmol/L, 
ბილირუბინი პირდაპირი (BILD) – 646µmol/L, ას
პარტატამინოტრანსფერაზა (AST) – 82U/L, ალანინ
ამინოტრანსფერაზა (ALT) – 84U/L,  გამა-გლუტამილ
ტრანსფერაზა (GGT) – 278. U/L, ტუტე ფოსფატაზა (ALP) 
– 537U/L, ლიპაზა (LIP) – 45U/L, კრეატინინი (CREA) –
89µmol/L, სიმსივნური ანტიგენი CA 19-9 22.53U/mL,
კარცინოემბრიონული ანტიგენი (CEA) – 0.76ng/mL.

მუცლის ღრუს ექოსკოპიით: ღვიძლის კონტურე
ბი მკაფიო, ტალღისებური. პარენქიმა მომატებული 
ექოგენობის, ერთგვაროვანი. ისახება გაფართოებული 
(0.5-1.1სმ) ღვიძლშიდა სანაღვლე გზები. მარცხენა 
წილი 8.7X9.9სმ, მარჯვენა წილი 12.0X16.6სმ 
(12.6X15სმ). კარის ვენის d=1.0სმ.(N – 1.4სმ-დე). 
ნაღვლის ბუშტის კონტურები მკაფიო, ტალღისებური, 
ზომა 10.8X4.0X4.1სმ. კედლების სისქე 4მმ. შიგთავსი 
ანექოგენური, ისახება დისპერსული შენაწონი 
(ნალექი). ქოლედოქის d=19მმ. პანკრეასის (3.3X2.0 სმ) 
კონტურები არამკაფიო, პარენქიმა მაღალი ექოგენობის, 
ისახება ვირსუნგის სადინარი 9 მმ. 	

MRI კვლევით: ვლინდება სანაღვლე გზების ობს
ტრუქცია ფატერის დვრილის დონეზე, ღვიძლის, ქოლე
დოქისა და ვირსუნგის სადინარის დილატაცია (სურათი 
1, 2).

ენდოსკოპიურად: დიდი დუოდენური დვრილი შე
ცვლილი ლორწოვანი გარსით, უსწორმასწორო, ხორ
კლიანი ზედაპირით. კონტაქტურად სისხლმდენი. 
რიგიდული ქსოვილები ბიოფსიისას. კანულაცია 
შეუძლებელია სანათურის ობსტრუქციის გამო.
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ბიოპტატის მორფოლოგიური კვლევით: ფატერის 
დვრილის პანკრეატობილიარული ტიპის ადენოკარცი
ნომა . 

ქირურგიული პროცედურა

საოპერაციო მაგიდაზე პაციენტი მოთავსდა ზურგზე, 
გაშლილი ქვემო კიდურებით. მუცლის ღრუ გაიბერა 
ვერეშის ნემსით, წნევა 14 მმ.ვწყ.სვ. მოთავსდა ექვსი 
ტროაკარი: 1 – 10მმ დიამეტრის, ჭიპის ქვემოთ, 2 – 5მმ 
და 2 – 12მმ (II, III, IV, V) მედიოკლავიკულურ და წინა 
აქსილარულ ხაზზე, მეზოგასტრიუმის არეში, მარჯვნივ 
და მარცხნივ. VI (5მმ) ტროაკარი ეპიგასტრიუმის 
მიდამოში.რევიზიის შემდეგ, დამუშავდა ღვიძლ-
თორმეტგოჯა იოგი, შესრულდა ლიმფოდისექცია 
(სურათი 3). გამოიყო, დაიკლიფსა და გადაიკვეთა 
კუჭ-თორმეტგოჯა არტერია, გაიხსნა კუჭ-კოლინჯის 
იოგი, მობილიზდა პილოროანტრალური მიდამო და 
თორმეტგოჯა ნაწლავის ბოლქვი. გადაიკვეთა პი
ლორული სფინქტერიდან 3სმ-ით დისტალურად ენდო
სტეპლერის მეშვეობით. მობილიზდა თორმეტგოჯა 
ნაწლავი კოხერის წესით, ქვედა ჰორიზონტალური 
ტოტის ჩათვლით. განხორციელდა პანკრეასის ლიფ
ტინგი ზემო მეზენტერიალური ვენიდან (სურათი 4). 
მოიძებნა ტრეიცის იოგი და მლივი ნაწლავი გადაი
კვეთა ტრეიციდან 10სმ-ით დისტალურად ენდო
სტეპლერის მეშვეობით. ულტრაბგერითი სკალპელით 
გადაიკვეთა პანკრეასი ყელის მიდამოში, ვირზუნგის 
სადინარი გადაიკვეთა მაკრატლის მეშვეობით (სურათი 
5). პანკრეასის თავი მობილიზდა ტოტალურად კა
რის ვენისგან (სურათი 6). შემდეგ მობილიზდა ნაღვ
ლის ბუშტი, ქოლედოქი, ღვიძლის საერთო სადინარი 
და მოიკვეთა ბუშტის სადინრის ჩართვის პროქსი
მალურად (სურათი 7). რეზეცირებული პანკრეასის 
თავი, თორმეტგოჯა ნაწლავი, ნაღვლის ბუშტი და ქო
ლედოქუსი მოთავსდა ენდობეგში. დეომენტიზაციით და 
ნულოვანი ლიმფოდისექციით დამთავრდა დისექციის 
ეტაპი. შემდეგ მოიკვეთა მლივი ნაწლავის 50სმ სიგრძის 
პროქსიმალური ფრაგმენტი, რომელზედაც ფორმირდა 
კოლინჯუკანა პანრეატო-იეუნოანასტომოზი რუს წე
სით, გამოთიშული ნაწლავის მარყუჟზე (სურათი 

8). მლივი ნაწლავის დისტალურ მარყუჟზე დაედო 
პროქსიმალურად ჰეპატო-იეუნო (სურათი 9, 10), 
დისტალურად კი დუოდენო-იეუნო ანასტომოზები, 
ერთმანეთისგან 30სმ დაშორებით. შემდეგ დუოდენო-
იეუნოანასტომოზის დისტალურად, დაახლოებით, 
40სმ-ში შეიქმნა ენტერო-ენტეროანასტომოზი, მლივი 
ნაწლავის მარყუჟებს შორის (ანასტომოზი რუს წესით).	
ოპერაციის ხანგრძლივობა 10 საათი და 30 წუთი. 
სისხლის დანაკარგი – 150 მლ.

პაციენტმა ინტენსიური მეთვალყურეობის პალატაში 
დაჰყო 36 საათი. 48 საათში გააქტიურდა. მეოთხე 
დღეს აღენიშნა აირთა სვლა და Per os მიეცა სითხე და 
თხიერი საკვები. პოსტოპერაციულ პერიოდში რაიმე 
გართულებას ადგილი არ ჰქონია. პაციენტი კლინიკიდან 
გაეწერა ოპერაციიდან მე-7 დღეს.
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LAPAROSCOPIC PYLORUS PRESERVING PANCREATICODUODENECTOMY 
(CASE REPORT)
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Over the last 30 years, the number of pancreatic duodenal tumors were increased by 3 times and reached 7 percent of 
the total number of tumors. The first successful open operation was made in 1935, and laparoscopic approach began at 
the end of the eighties.
In this article there was introduced performed laparoscopic pancreatic duodenal resection with the preservation of pylorus 
and postcolonpancreatic-jejunal anastomosis of Roux type because of pancreatic biliary type adenocarcinoma of papilla 
duodeni.

Key words: Pancreatic duodenal tumor, Laparoscopic Pylorus Preserving Pancreaticoduodenectomy 
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საყლაპავის ავთვისებიანი სიმსივნე გავრცელებით მეექვსე ადგილზე დგას ონკოლოგიურ დაავადებებს შორის. სიმსივნური 
წარმონაქმნი ყველაზე ხშირად აზიანებს საყლაპავის ქვედა და შუა მესამედს. აღნიშნულ ქეისში აღწერილია პაციენტი 
რომელსაც პრეოპერაციულად  დიაგნოსტირებული ჰქონდა საყლაპავის შუა მესამედის სქვამოზური ეპითელიუმის Car-
cinoma in situ. ჩატარებული სხივური და ქიმიოთერაპიის სრული კურსის შემდგომ 6 თვეში განუვითარდა საყლაპავის 
სტრიქტურა. რამოდენიმეჯერ ჩატარებული კონსერვატორული ღონისძიებების (საყლაპავის ბუჟირება, ბალონური 
დილატაცია) შედეგად პაციენტის მდგომარეობა არ გაუმჯობესდა და მომართა კლინიკას ოპერაციული მკურნალობის 
მიზნით. ჩვენს კლინიკაში ჩაუტარდა ოპერაცია, საყლაპავის ამოკვეთა თორაკოლაპაროსკოპული და ცერვიკალური 
მიდგომით.

საკვანძო სიტყვები: საყლაპავის Carcinoma in situ, საყლაპავის სტრიქტურა, საყლაპავის ამოკვეთა

რეზიუმე

შესავალი

საყლაპავის ავთვისებიანი სიმსივნე გავრცელებით 
მეექვსე ადგილზე დგას ონკოლოგიურ დაავადებებს 
შორის. სიმსივნური წარმონაქმნი ყველაზე ხშირად 
აზიანებს საყლაპავის ქვედა და შუა მესამედს. 
საყლაპავის კარცინომის განვითარების ხელშემწყობ 
გარეგან ფაქტორებს მიეკუთვნება ქიმიური, 
მექანიკური და თერმული ფაქტორების ზემოქმედება 
საყლაპავის ლორწოვანზე, რომლებიც იწვევენ 
საყლაპავის ქრონიკულ ანთებას - ეზოფაგიტს, რაც 
თავის მხრივ დისპლაზიის გამომწვევია. საყლაპავის 
კიბოს განვითარების რისკი იმატებს ვიტამინების 
(განსაკუთრებით - A და C ვიტამინების) დეფიციტისა 
და ტუტე ხსნარებით დამწვრობის შემთხვევაში 
(ზემოქმედებიდან მრავალი წლის შემდეგაც კი). 
კიბოსწინარე დაავადებებად შეიძლება ჩაითვალოს 
საყლაპავის აქალაზია და ბარეტის საყლაპავი.

აღნიშნულ სტატიაში აღწერილია პაციენტის შეთხ
ვევა რომელსაც პრეოპერაციულად დიაგნოსტირებული 
ჰქონდა საყლაპავის შუა მესამედის სქვამოზური ეპი
თელიუმის Carcinoma in situ. ჩატარებული სხივური 
და ქიმიოთერაპიის სრული კურსის შემდგომ 6 თვეში 
განუვითარდა საყლაპავის სტრიქტურა. რამოდენიმეჯერ 
ჩატარებული კონსერვატორული ღონისძიებების 
(საყლაპავის ბუჟირება, ბალონური დილატაცია) 
შედეგად პაციენტის მდგომარეობა არ გაუმჯობესდა და 
მომართა კლინიკას ოპერაციული მკურნალობის მიზნით. 
ჩვენს კლინიკაში ჩაუტარდა ოპერაცია, საყლაპავის 
ამოკვეთა თორაკოლაპაროსკოპული და ცერვიკალური 
მიდგომით.

სურათი 1. საყლაპავის შუა მესამედის ნეოპლაზია

სურათი 2. საყლაპავის შუა მესამედის ნეოპლაზია

ვლადიმერ გონჯილაშვილი, ლაშა სარალიძე, ონისე ტყეშელაშვილი

პასუხისმგებელი პირი: ონისე ტყეშელაშვილი, onise.tkeshelashvili@gmail.com

თბილისის ცენტრალური საავადმყოფო, ქირურგიული დეპარტამენტი
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 კლინიკური შემთხვევა
პაციენტი: ქალი, 57 წლის. კლინიკას მომართა 

ამბულატორულად. ჩივილი: ყლაპვის გაძნელება 
და ტკივილი ყლაპვის დროს, ერთ თვიანი ანამნეზი. 
პაციენტს ჩაუტარდა კლინიკური კვლევები: 
ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპიით: ზოგადი 
ჰიპერემიის ფონზე საჭრელი კბილებიდან 25-30სმ 
ზე სანათური შევიწროებულია უკანა და გვერდით 
კედლებზე აღინიშნება სიმსივნური წარმონაქმნები 
განიერ ფეხზე, რომლებიც 2/3–ით ავიწროებს 
სანათურს, კონტაქტურად სისხლმდენი. გულმკერდის 
და მუცლის ღრუს კ.ტ  კვლევა კონტრასტირებით–
საყლაპავის გულმკერდის ნაწილის ტუმოროზული 
დაზიანების სურათი, დაავადების გავრცელების 
ნიშნები არ ვლინდება (სურათი 1, 2). საჭმლის მომ-
ნელებელი სისტემის რენტგენოგრაფიით: საყლაპა-
ვი მილის შუა მესამედში ავსების დეფექტი ზო-
მით 34/20 მმ (სურათი 3).  მეორე პაციენტი: 
უცხო ქვეყნის მოქალაქე, 65 წლის ქალი, რომელ-
საც 6 თვის წინ ჩატარებული ჰქონდა ქიმიო- და 
სხივური თერაპიის სრული კურსი საყლაპავის შუა 
მესამედის Carcinoma in situ დიაგნოზით. ჩატარებული 
მკურნალობის შემდგომ მას განუვითარდა საყლა-
პავის სტენოზი, მრავალჯერ ნაცადი იქნა ბუჟირება, 
თუმცა უშედეგოდ. საყლაპავის დაზიანებული უბნიდან 
4-ჯერ აღებული ქსოვილების მორფოლოგიური
კვლევით სიმსივნური დაზიანება არ დადასტურ-
და. პაციენტმა უარი განაცხადა საყლაპავის

სტენტირებაზე და მოგვმართა ოპერაციული მკურნა-
ლობისათვის. პოსტოპერაციულად საყლაპავის და-
ბალდიფერენცირებული კარცინომა.

ქირურგიული პროცედურა

აღნიშნული ოპერაცია შედგება სამი ეტაპისგან: 
I–თორაკალური; 
II–ცერვიკალური;   
III– აბდომინალური. 

პირველი ეტაპი - ანესთეზიოლოგის მიერ 
განხორციელდა მარცხენა ფილტვის ინტუბაცია. 
(მარჯვენა ფილტვი ჩაიფუშა) პაციენტი მოთავსდა 
მუცელზე, მარჯვენა პლევრის ღრუში ჩაიდგა ოთხი 
თროაკარი: უკანა აქსილარულ ხაზზე IV-V, VI-VII და  VII-
IX ნეკნთაშუა სივრცეში და სკაპულარულ ხაზზე  VII-VIII 
ნეკნთაშუა სივრცეში.

 რევიზია: მარჯვენა პლევრის ღრუს რევიზიით 
საყლაპავი შუა მესამედში რამდენადმე გამსხვილებულია 
კენტი ვენის დისტალურად. აღნიშნული პათოლოგიური 
პროცესი ვრცელდება დისტალურად, დაახლოებით 
5სმ-ზე. აღნიშნულ მიდამოში საყლაპავის კედლები 
რიგიდულია, გამკვრივებული. გაიხსნა პარიესული 
პლევრა და მობილიზდა საყლაპავი მთელ სიგრძეზე. 
კენტი ვენა გადაიკვეთა ორ კლიფსს შორის (სურათი 4).

მეორე ეტაპი — პაციენტი მოთავსდა ზურგზე 
გაშლილი ქვემო კიდურებით. ანესთეზიოლოგის მიერ 
განხორციელდა  ენდოტრაქეალური რეინტუბაცია 
ჰორიზონტალურ მდგომაეობაში, კისრის მიდამოში 
საუღლე ნაჭდევის 2სმ-ით პროქსიმალურად გაკეთდა 
ნახევარრკალოვანი განაკვეთი ზომით 4 სმ. გაიკვეთა 
კანი კანქვეშა ცხიმი, პლატიზმა ბლაგვი დისექციით 
ტრაქეის დევიაცია მარჯვნივ, გამოიყო საყლაპავი, 
გაიხსნა პლევრის ღრუ, აღნიშნულ მიდამოში 
საყლაპავის დისტალური ნაწილი გადაიკვანძა და 
მოიკვეთა, მოკვეთილ დისტალურ ნაწილზე მიეკერა ნ/გ 
ზონდი. მესამე ეტაპი მუცლის ღრუ გაიბერა ვერეშის 
ნემსით 14 მმ.ვწყ.სვ.-მდე. მოთავსდა ექვსი თროაკარი: 
ერთი –10მმ ჭიპის ქვემოთ, ორი – 5მმ და ორი – 12მმ 
თროაკარი (II, III, IV, V) მედიოკლავიკულურ და წინა 
აქსილარულ ხაზზე მეზოგასტრიუმის არეში მარჯვნივ და 
მარცხნივ. VI ეპიგასტრიუმის მიდამოში 5მმ თროაკარი. 
მობილიზდა კუჭის დიდი სიმრუდე. კუჭ-ბადექონის 
სისხლძარღვების შენარჩუნებით . ასევე მცირე სიმრუდე, 
საყლაპავის აბდომინალური ნაწილი, განხორციელდა 
თორმეტგოჯა ნაწლავის მობლიზაცია კოხერის წესით. 
გამოიყო დიაფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა ფეხი და 
საყლაპავი ჩამოტანილ იქნა მუცლის ღრუში, მასზე 
დაფიქსირებული ნ/გ ზონდთან ერთად (სურათი 5). 
ჭიპის ზემოთ არსებული12მმ თროაკარული ხვრელი 
გაფართოვდა დაახლოებით 4სმ-მდე და აღნიშნულ 
ჭრილობაში ამოტანილ იქნა მობილიზებული საყლაპავი 
და კუჭი, სამი ხაზოვანი სტეპლერით მოიკვეთა კუჭის 
მცირე სიმრუდე, მობილიზებულ საყლაპავთან ერთად 
ერთ ბლოკში და კუჭის დიდი სიმრუდისგან ფორმირდა 
დაახლოებით 4სმ-ის დიამეტრის მილი, სიგრძით 
დაახლოებით 37-40სმ (სურათი 6, 7). აღნიშნული 
ყლორტის პროქსიმალურ ბოლოს მიეკერა პლევრის 
ღრუში გატარებული ნ/გ ზონდი და ჩაბრუნდა მუცლის 

სურათი 3. საყლაპავის შუა მესამედის ნეოპლაზია
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ღრუში. ნ/გ ზონდის მსუბუქი ტრაქციით კუჭის 
ყლორტი ამოტანილ იქნა კისრის მიდამოში არსებულ 
ჭრილობაში, სადაც ფორმირდა ეზოფაგოგასტრო 
ანასტომოზი პირით-გვერდში. ვიკრილის კვანძოვანი 
ნაკერებით (სურათი 8). ოპერაცია გაგრძელდა 4 საათი 
და 30 წუთი. დაკარგული სისხლის რაოდენობა 200 მლ. 
პაციენტმა ინტენსიური მეთვალყურეობის პალატაში 
დაჰყო 24 საათი, 48 საათში გააქტიურდა. მეოთხე 
დღეს აღენიშნა აირთა სვლა და Per os მიეცა სითხე და  
თხიერი საკვები. პოსტოპერაციულ პერიოდში რაიმე 
გართულებას ადგილი არ ქონია. პაციენტი კლინიკიდან 
გაეწერა ოპერაციიდან მე-8 დღეს.

სურათი 4. კენტი ვენის დისექცია

სურათი 5. საყლაპავის ჩამოტანა მუცლის ღრუში

სურათი 6. ხაზოვანი სტეპლერით საყლაპავისა და კუჭის მცირე 
სიმრუდის რეზექცია

სურათი 7. კუჭის დიდი სიმრუდისგან შექმნილი ყლორტი

სურათი 8. ეზოფაგო-გასტრო ანასტომოზი
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THE RESECTION OF ESOPHAGUS BY THE THORACOLAPAROSCOPIC AND CERVI-
CAL APPROACH (CASE REPORT)

Tbilisi Central Hospital, Department of General Surgery

Malignant tumor of the esophagus is on the sixth place of the oncologic diseases. The tumor formation is mostly damaging 
the middle and lower third of esophagus. The mentioned case describes a patient who has been diagnosed by the Carcino-
ma in situ of the squamous epithelium of the middle third of the esophagus. Following the complete course of the radiation 
and chemotherapy, the esophageal stricture was developed within 6 months. As a result of several conservative measures 
(esophageal stretching and balloon dilatation), the condition of the patient was not improved and applied to the clinic for 
the surgical intervention. In our clinic surgery was performed, the resection of esophagus by the thoracolaparoscopic and 
cervical approach.

Key words: Carcinoma in situ of esophagus, esophageal stricture, resection of esophagus

Contact person: Onise Tkeshelashvili, onise.tkeshelashvili@gmail.com
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1. �სტატია წარმოდგენილი უნდა იყოს ნაბეჭდი სახით, ორ ეგზემპლარად, ქართულ (ინგლისურ ან რუსულ) ენაზე და მას 
უნდა ახლდეს სტატიის ელექტრონული ვერსია ელექტრონულ მატარებელზე (CD, DVD, ფლეშ მეხსიერება).

2. �წარმოდგენილი სტატიის მოცულობა არ უნდა იყოს 7 გვერდზე ნაკლები და 20 გვერდზე მეტი ცხრილების, დიაგრამების, 
საილუსტრაციო მასალის, ლიტერატურის სიის და რეზიუმეების (ქართულ და ინგლისურ ენებზე) ჩათვლით.

3. �ნაბეჭდი ვერსია წარმოდგენილი უნდა იყოს სტანდარტული ფურცლის (A4) ერთ გვერდზე, 2,5 სმ სიგანის მარცხენა, 
2-2სმ ზედა და ქვედა და 1,5სმ მარჯვენა ველების დაცვით. სტრიქონებს შორის ინტერვალი 1,5.

4. ��სტატია აკრეფილი უნდა იყოს MS Word-ში Sylfaen უნიკოდ შრიფტით, როგორც ქართული ძირითადი ტექსტი, ისე 
ქართული და ინგლისური რეზიუმე. შრიფტის ზომა უნდა იყოს 11.

5. �კვლევითი ხასიათის სტატია უნდა მოიცავდეს შემდეგ პუნქტებს: საკითხის აქტუალობა, კვლევის მიზანი, საკვლევი 
მასალა და გამოყენებული მეთოდები, მიღებული შედეგები და მათი განსჯა.
• �შემთხვევის აღწერისას: საკითხის ზოგადი მიმოხილვა, საკუთრივ შემთხვევის აღწერა, განსჯა და დასკვნები.

6. �ექსპერიმენტული კვლევების შედეგების წარმოდგენისას, აუცილებელია, მიეთითოს და აღიწეროს საექსპერიმენტო 
ცხოველების სახეობა და რაოდენობა, გაუტკივარების ტიპი.

7. �ქართულენოვან სტატიას უნდა ახლდეს რეზიუმე ქართულ და ინგლისურ ენებზე. უცხოენოვანი სტატიის შემთხვევაში 
- მხოლოდ ინგლისურ ენაზე. რეზიუმეს მოცულობა უნდა იყოს არანაკლებ 130 და არაუმეტეს 250 სიტყვა. 
აუცილებელია, ინგლისურენოვან რეზიუმეს ახლდეს: სათაური, ავტორების გვარები, ინიციალები, წარმომდგენი 
დაწესებულების ან ავტორთა სამუშაო დაწესებულებების მითითებით (რამდენიმე ავტორის შემთხვევაში საჭიროა 
მინიშნება ციფრით). რეზიუმე უნდა მოიცავდეს შემდეგ პუნქტებს (რომლებიც გამოყოფილი იქნება ტექსტში): მიზანი, 
მასალა და მეთოდები, შედეგები და დასკვნები; საკვანძო სიტყვები.

8. �სტატიის ილუსტრირების წესები:
• �ცხრილები წარმოდგენილი უნდა იყოს ნაბეჭდი და ელექტრონული სახით (და არა რომელიმე გამოსახულების 

ფორმატით – მაგ., jpg, tiff, pdf). ცხრილი აწყობილი უნდა იყოს MS Word-ის ან MS Excell-ის ფორმატში, შეიძლება 
ჩართული იყოს ტექსტში ან წარმოდგენილი იყოს ცალკე ფაილის სახით, ამ შემთხვევაში ფაილს უნდა ერქვას 
სახელი: ცხრილი π; ყველა ციფრული, შემაჯამებელი და პროცენტული მონაცემი უნდა შეესაბამებოდეს ტექსტში 
მოყვანილს.

• �დიაგრამები უნდა იყოს დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. დიაგრამები 
შეიძლება წარმოდგენილი იყოს როგორც MS Word-ის ან MS Excell-ის ფორმატში, ისე jpg, tiff, pdf ფორმატებში. 
დიაგრამების წარწერები შესრულებული უნდა იყოს სტატიის ენაზე.

• �ფოტოსურათები, სურათები, ნახაზები უნდა იყოს წარმოდგენილი კონტრასტული ფაილის სახით, jpg, tiff, pdf 
ფორმატში, დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. ამოხსნის ხარისხი 
არანაკლებ 200dpi.

• �რენტგენოგრამების ფოტოასლები წარმოადგინეთ პოზიტიური გამოსახულებით jpg, tiff, pdf ფორმატში, 
დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. გამოსახულების ხარისხი 
არანაკლებ 200dpi.

• �მიკროფოტოსურათების წარწერებში საჭიროა მიუთითოთ ოკულარის ან ობიექტივის საშუალებით გადიდების 
ხარისხი, ანათლების შეღებვის ან იმპრეგნაციის მეთოდი და აღნიშნოთ სურათის ზედა და ქვედა ნაწილები.

9. �ავტორების გვარები სტატიაში აღინიშნება ინიციალების დართვით, უცხოელ ავტორთა გვარები – უცხოური 
ტრანსკრიპციით, ინიციალების დართვით.

10. �სტატიას თან უნდა ახლდეს ავტორის მიერ გამოყენებული სამამულო და უცხოური შრომების ბიბლიოგრაფიული 
სია (ბოლო 5-8 წლის სიღრმით).
• �ბიბლიოგრაფიული სია დალაგებული უნდა იყოს ანბანური წყობით;
• �მიეთითება ჯერ სამამულო, შემდეგ უცხოელი ავტორები (გვარი, ინიციალები, სტატიის სათაური, ჟურნალის 

დასახელება, წელი, ჟურნალის π, პირველი და ბოლო გვერდები). მაგალითი:
ქართული ვარიანტი: �ჭილაძე ბ, ლომიძე ნ, ნიორაძე მ, სიდელნიკოვი ა, ტრეკოვი ი. ჩერენკოვის ეფექტის გამოყენება 

ბირთვული ენერგეტიკის უსაფრთხოების ასამაღლებლად. საქართველოს მეცნიერებათა 
ეროვნული აკადემიის მოამბე. 2012;6(2):67-73.

ინგლისური ვარიანტი: �Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title of Journal. 2005;10(2):49-53.
• �მონოგრაფიის შემთხვევაში მიუთითეთ გამოცემის წელი, ადგილი და გვერდების საერთო რაოდენობა.
• �ტექსტში მრგვალ ფრჩხილებში უნდა მიეთითოს ავტორის შესაბამისი π, ლიტერატურის სიის მიხედვით. 

11. �რედაქცია იტოვებს უფლებას შეასწოროს სტატია. ტექსტზე მუშაობა და შეჯერება ხდება საავტორო ორიგინალის 
მიხედვით.

12. �დაუშვებელია რედაქციაში ისეთი სტატიის წარდგენა, რომელიც გამოქვეყნებული იყო სხვა გამოცემებში.
13. �აღნიშნული წესების დარღვევის შემთხვევაში სტატიები არ განიხილება.
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The rules of submitting an article to the journal “Guram Tatishvili Bulletin of Georgia Surgery”:

1.  �An article shall be submitted in printed form, two copies, in the Georgian (English or Russian) language together with an 
e-version of an article on electronic media (CD, DVD, flash memory).

2.  �Printed version shall be on one page of a standard sheet of paper (A4), by maintaining 2,5 cm left field width, 2-2 cm 
upper and bottom fields and 1,5 cm right field width. Space between lines 1,5.

3.  �An article shall be typed in MS Word by Sylfaen Unicode font, both Georgian main text and Georgian and English 
reviews. Font size shall be 11.

4.  �Submitted material volume shall not be less than 7 pages and more than 20 pages including tables, diagrams, illustrating 
material, reference list and reviews (in the Georgian and English languages).

5.  �A research article shall include the following sections: urgency of the research, research objective, research material 
and applied methods, obtained results and their discussion.

6.  �When submitting results of experimental researches, it is mandatory to point out and describe types of experimental 
animals and quantity; methods of anaesthesia (in conditions of acute experiments).

7.  �An article in Georgian language shall be enclosed with review in the Georgian and English languages. In case of an 
article in foreign language – only in the English language. Volume of a review shall not be less than 130 and not more 
than 250 words. In the English review, it is mandatory to mention: title, authors’ surnames with initials, representing in-
stitution or work institutions of authors (an author’s connection with an institution in case of several authors or institutions 
shall be interpreted by figure). A review shall include the following sections (highlighted in text): objective, material an 
methods, results and conclusions; key words.

8.  �Rules of illustrating an article:
•  �Tables shall be submitted in printed and e-form (and not in any of an image formats – e.g. jpg, tiff, pdf). A table shall 

be drawn up in MS Word or MS Excel formats, can be inserted in text or submitted as a separate file, in this case the 
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პლასტიკური ქირურგიის განვითარებას 
საქართველოში საფუძვლად უდევს სხვადასხვა 
ისტორიული მომენტები და ცალკეული პერიოდები, 
ამ მიმართულებით კომბუსტიოლოგიური დარგის 

ჩამოყალიბება 3 პერიოდს მოიცავს. საწყისი 
პერიოდია   რუსთავში ბატონ ბესიკის ზოგად 
ქირურგიულ განყოფილებაში მოღვაწეობის პერიოდი, 
ორმოცდაათიანი წლები, როდესაც იგი, 1953 
წელს, ქალაქ თბილისის სამედიცინო ინსტიტუტის 
დამთავრების შემდეგ მუშაობას იწყებს ქირურგიული 
განყოფილების ორდინატორის სტატუსით. ამავე დროს 
თავისივე ინიციატივით ხსნის სისხლის გადასხმის 
კაბინეტს, რომელსაც მალევე გადააქცევს სისხლის 
გადასხმის განყოფილებად, სადაც სისხლის და მისი 
პრეპარატების დამზადება ხდება შესაძლებელი. ამავე 
დროს იგი როგორც ქირურგი ორდინატორი აქტიურად 
აგრძელებს მუშაობას. აღნიშნულ პერიოდში ქირურგიულ 
განყოფილებაში ძალიან ხშირად ხვდებოდენ თერმული 
დაზიანების მქონე ავადმყოფები, რაც დაკავშირებული 
იყო გარკვეულწილად სამრეწველო ტრავმებთან 
(მეტალურგიული ქარხანა, აზოტ სასუქების ქარხანა, 
ცემენტისა და სხვა ქარხნები). აღნიშნულ შემთხვევებში 
სჭარბობდნენ ღრმა დამწვრობით დაზიანებულები, 
რომლებიც მიეკუთვნებოდნენ პრობლემურ და მძიმე 
კატეგორიის ჯგუფებს. მათი მკურნალობა ითხოვდა 
აქტიურ ინტენსიურ თერაპიასა და კანის საფარველის 
დროულ აღდგენას. იმ პერიოდში კი მკურნალობა 
კონსერვატიული მეთოდების სხვადასხვა საშუალებებით  
წარმოებდა, რაც სასურელ  შედეგებს ხშირად  ვერ 
აკმაყოფილებდა. დამწვრობითი დაავადების ფონზე 
მრავალ - სისტემური და ორგანული  გართულებების,  
ინფექციისა და სხვათა სახით,  ავადმყოფების საკმაოდ 
დიდი პროცენტი იღუპებოდა და ინვალიდდებოდა. 
ამ მდგომარეობამ ბატონი ბესიკ იაშვილის ინტერესი 

90პროფესორი 
ბესიკ იაშვილი

იუბილე

     პროფესორი ბესიკ იაშვილი  
და კომბუსტიოლოგიის განვითარება საქართველოში
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გამოიწვია და გადაწყვიტა დაეწყო სამეცნიერო კვლევა 
და ამ მიმართულებით მოღვაწეობა. ის დაუკავშირდა  
გრიგოლ მუხაძის სახელობის ჰემატოლოგიისა და სისხლის 
გადასხმის ინსტიტუტს, რომელთანაც ურთიერთობა 
ჰქონდა. აღნიშნული ინსტიტუტის  სამეცნიერო 
საბჭოზე მიღებულ იქნა გადაწყვეტილება მიეცათ 
ბესიკ იაშვილისათვის თემა, რომელიც დაკავშირებული 
იქნებოდა თერმულ ტრავმებთან. ბატონი ბესიკი, 
რუსთავის საავადმყოფოში დაგროვილ მასალაზე,  1961 
წელს თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტიტუტის 
სამეცნიერო საბჭოზე იცავს დისერტაციას მედიცინის 
მეცნიერებათა კანდიდატის სამეცნიერო ხარისხის 
მოსაპოვებლად. ამავე წელს საექიმო მოღვაწეობას 
აგრძელებს აკადემიკოს გრიგოლ მუხაძის სახელობის 
ჰემატოლოგიისა და სისხლის გადასხმის სამეცნიერო 
კვლევით ინსტიტუტში: საორგანიზაციო განყოფილების 
უფროს მუშაკად (1962წ), დონორთა განყოფილების 
ხელმძღვანელად (1963წ), რადიოლოგიური 
განყოფილებისა და ქირურგიული კლინიკის უფროს 
მეცნიერ თანამშრომლად (1964–1970). ეს პერიოდი   
დამწვრობის ცენტრის  ჩამოყალიბებასა და შექმნას 
ეხება, რაც ითხოვდა  გააზრებულ  მიდგომას;   
იწყება ბატონ ბესიკის   მიერ ცენტრის დაარსების 
საორგანიზაციო საკითხებზე აქტიური მოქმედებები,  
ძიებები მისი მდებარეობის შესარჩევად და  კადრებით 
დასაკომპლექტებლად.  იგი ურთიერთობებს ამყარებს 
მაშინდელ  წამყვან სამედიცინო დაწესებულებებთან, 
კერძოდ, მოსკოვის ა.ვ.ვიშნევსკის სახელობის ქირურგიის 
ინსტიტუტთან, ლენინგრადის სამხედრო სამედიცინო 
აკადემიის თერმულ დაზიანებათა კათედრასთან, 
რომელსაც ხელმძღვანელობდა სამედიცინო სამსახურის 

გენერალი, სახელმწიფო პრემიის ლაურეატი პროფესორი 
ტუვი იაკობის ძე  არიევი — იმ პერიოდისათვის საკმაოდ 
ცნობილი ადამიანი. აღსანიშნავია, რომ მან ბესიკ 
იაშვილი გაიცნო ტრავმატოლოგთა კონფერენციაზე 
ქალაქ ბაქოში, სადაც ბესიკ იაშვილი მონაწილეობდა, 
როგორც მომხსენებელი. იგი დაინტერესებულა 
აღნიშნული მოხსენებით და შესვენებაზე შეუთავაზებია 
მასთან კათედრაზე მუშაობა. მათი ურთიერთობა  
გაგრძელდა შეთანხმებით, პერიოდული ინტერვალებით 
ბატონი ბესიკის  მასთან კათედრაზე ყოფნით. ამან დიდი 
ბიძგი მისცა ბატონი ბესიკის კვალიფიკაციის ამაღლებას 
და დამწვრობითი რეკონსტრუქციული აღდგენითი 
პლასტიკური ქირურგიული ოპერაციული მეთოდიკების 
ათვისებას. ამასთანავე ამავე წლებში ბატონი ბესიკი 
კვლავ აქტიურობს და   აღნიშნული ურთიერთობების 
ფონზე   მას დახმარებას უწევენ გრიგოლ მუხაძის 
ჰემატოლოგიისა და სისხლის გადასხმის სამეცნიერო 
კვლევითი ინსტიტუტის დირექტორი ბატონი შოთა 
ეგნატაშვილი და საქართველოს ჯანდაცვის მინისტრი 
ბატონი ლევან საყვარელიძე, რის შედეგადაც  1972 
წელს გრ. მუხაძის სახელობის ჰემატოლოგიისა და 
სისხლის გადასხმის სამეცნიერო კვლევით ინსტიტუტის 
ბაზაზე ოფიციალურად იხსნება 30 საწოლიანი 
დამწვრობის    განყოფილება (იგივე ცენტრი), რომელსაც 
ევალება რესპუბლიკური ცენტრის ფუნქციები. 
ცენტრის ხელმძღვანელად ინიშნება ბესიკ იაშვილი. 
დამსახურებული ავტორიტეტით, საქართველოში 
დაარსებული ცენტრი ერთვება იმდროინდელ საკავშირო 
სახელმწიფო კვლევით პროგრამებში. მისი კვლევითი 
მუშაობა მიმართული იყო დამწვრობითი დაავადების 
ექსპერიმენტულ მოდელირებასა და ტრანსფუზიული 
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თერაპიის დიფერენცირებული სქემების შექმნაზე; 
დაწვრობის პათოგენეზური მკურნალობის ორგინალურ 
მეთოდზე, რომლის მიხედვითაც შეიქმნა შესაბამისი 
მიმართულება, დამწვრობითი დაავადებების დროს 
მეორადი ლოკალური და დისტანციური ნეკროზების 
განვითარების შესახებ. აღნიშნული მიმართულება 
მიჩნეულ იქნა გამოგონებად საკავშირო საავტორო 
უფლების გაცემით. ამასთან დაკავშირებით, 1984 
წელს ბატონმა ბესიკ იაშვილმა ქალაქ კიევში უკრაინის 
ექიმთა დახელოვნების  ინსტიტუტის სამეცნიერო 
საბჭოზე დაიცვა დისერტაცია მედიცინის მეცნიერებათა 
დოქტორის სამეცნიერო ხარისხის მოსაპოვებლად, 
რომელიც დამტკიცებულ იქნა საკავშირო უმაღლესი 
საატესტაციო კომისიის მიერ 1984 წელს. მიუხედავად 
ასეთი წინსვლისა ბატონი ბესიკი არ კმაყოფილდება 
მიღწეულით და ცდილობს ამ უმძიმეს კონტიგენტისათვის 
შექმნას უფრო მაღალი დონის მომსახურება და 
მათი მკურნალობის თანამედროვე ტექნოლოგიების 
დანერგვა. ამ მიმართულებით იგი ახერხებს მთავრობის 
უმაღლეს დონეზე ბატონ ედუარდ შევარდნაძესთან 
აუდიენციას და მის დარწმუნებას  ამ დარგის წინსვლის 
აუცილებლობაზე. ეს გახდა საფუძველი იმისა, რომ 
მოიძებნა ადგილი დამწვრობის ცენტრის ასაშენებლად. 
ახლად აშენებულ ორ ექვსართულიან კორპუსში 
1984 წლის 28 დეკემბერს დაიწყო ფუნქციონერება 
110 საწოლზე განსააზღვრულმა დამწვრობის 
ცენტრმა სახელწოდებით - აღდგენითი მკურნალობის 
ორთოპედო-ქირურგიული საავადმყოფო (დამწვრობის 
ცენტრით), რომლის მთავარ ექიმად და ცენტრის 
ხელმძღვანელად დაინიშნა ბატონი ბესიკ იაშვილი. მას 
1995 წელს საკავშირო საატესტაციო კომისიის მიერ 
მიენიჭა პროფესორის წოდება, სპეციალობით ქირურგია. 
ამავე წლიდან იცვლება ცენტრის სახელწოდება 
და იგი ფუნქციონერებას აგრძელებს თერმულ 
დაზიანებათა და აღდგენითი პლასტიკური ქირურგიის 
სამეცნიერო პრაქტიკული ცენტრის სახელით, რომლის 
დირექტორადაც ინიშნება ბატონი ბესიკ იაშვილი. 
საყურადღებოა, რომ 1981 – 1991 წ.წ. იგი საკავშირო 
ჯანდაცვის მინისტრის ბრძანებით ინიშნება  ა.ვ. 
ვიშნევსკის სახელობის ქირურგიის ინსტიტუტის სამი 
საპრობლემო კომისიის (სამხედრო მნიშვნელობის 
ტრავმები—დამწვრობები, ჭრილობები და ჩირქოვანი 
ქირურგია) წევრად. არ შეიძლება, არ აღინიშნოს, 
ბატონი ბესიკის დაუღალავი   ლტოლვა სიახლეებისა 
და ნოვაციებისაკენ. აწ გარდაცვლილ პროფესორ 
ალექსი სიხარულიძესთან ერთად ბესიკ იაშვილი 
გახლავთ   დერმატოკოსმეტოლოგიისა და პლასტიკური 
ქირურგიის სამედიცინო ინსტიტუტის (1994–2007) 
დამფუძნებელი.      1997  წელს დაფუძნდა და დღემდე 
ფუქციონირებს   იაშვილი-ჯანაშიას ესთეტიკური 
მედიცინის ქირურგიული ცენტრი. ბესიკ იაშვილთან 
ერთად ცენტრის დამფუძნებლები არიან პაატა 
ჯანაშია  (პლასტიკური ქირურგი)  და ლაშა იაშვილი  
(ანესთეზიოლოგ-რეანიმატოლოგი), რომელთაც 
გაიზიარეს აშშ-ს წამყვანი კლინიკების გამოცდილება 
საბიტის პროგრამით. 

2012 წელს, ბატონმა ბესიკ იაშვილმა და მისმა 
აღზრდილებმა დააფუძნეს კომბუსტიოლოგ-პლასტიკოს 
ქირურგთა ასოციაცია, რომლის თავჯდომარედაც 
არჩეულ იქნა ბესიკ იაშვილი. აქვე, არ შეიძლება, 
არ აღინიშნოს ის გარემოება, რომ ბატონმა ბესიკმა 
დამწვრობითი დაავადების სპეციფიკიდან გამომდინარე, 
პირველმა განახორციელა დამწვრობის სპეციალური 
მიმართულების, რეანიმაციისა და ანესთეზიოლოგიის 
განყოფილების, შექმნა, რითაც საფუძველი ჩაუყარა 
ჯგუფური  მკურნალობის  მიდგომით  უმძიმესი 
კატეგორიის ავადმყოფების გადარჩენის პერსპექტივას.  
ამ მიმართულების დანერგვას მხარი დაუჭირეს საბჭოთა 
კავშირის წამყვანმა დამწვრობის ცენტრებმა. 

ბესიკ იაშვილს მოღვაწეობის პერიოდში, 
თანაავტორებთან ერთად, აქვს 11 გამოგონება. იგი 
დაჯილდოვებულია რაციონალური გამომგონებლის 
მედლით,   საკავშირო   სახალხო გამოფენის 1 ვერცხლისა 
და 2 ბრინჯაოს მედლით (1973–1984).  სამედიცინო 
საქმიანობაში წარმატებული საქმიანობისათვის მას 
მიღებული აქვს მთავრობის ჯილდოები: საპატიო ნიშნის 
ორდენი - 1981 წ, ოქტომბრის რევოლუციის ორდენი - 
1986 წ, ღირსების ორდენი - 1999 წ.

საპატიო წოდებები: 

მედიკო-ბიოლოგიურ მეცნიერებათა აკადემიის 
ნამდვილი წევრი — 1994 წ.

სამხედრო სამედიცინო აკადემიის ნადვილ წევრი — 
1998 წ.

სოციალურ მეცნიერებათა აკადემიის ნამდვილი 
წევრი — 1999 წ.

 საქართველოსა და მსოფლიო პლასტიკოს ქირურგთა 
და ევროპის ქირურგთა კოლეჯის წევრი.

საქართველოს ექიმთა ასოციაციის საპატიო წევრი 
— 2014 წ. 

ქალაქ თბილისისათვის გაწეული ღვაწლისა და 
განსაკუთრებული დამსახურებისათვის თბილისის 
საპატიო მოქალაქე — 2015 წ.

თბილისის სახემწიფო სამედიცინო უნივერსტიტეტის 
აკადემიური საბჭოს გადაწყვეტილებით მიენიჭა 
კლინიკის პროფესორის სტატუსი — 2016 წ.

  2018  წელს ბატონ ბესიკ იაშვილს  ნაშრომისათვის 
„თერმული დაზიანებანი და პლასტიკური ქირურგია“ 
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მიენიჭა საქართველოს ეროვნული პრემიის ლაურეატის 
წოდება.

დღემდე იგი აქტიურად მონაწილეობს ტრენინგებსა 
და  კონფერენციებში.

ამჟამად, დამწვრობის ცენტრი ფუნქციონირებს 
სიმონ ხეჩინაშვილის საუნივერსტიტეტო კლინიკის 
ბაზაზე  სახელწოდებით „ბესიკ იაშვილის სახელობის 
თერმულ დაზიანებათა და პლასტიური ქირურგიის 
ცენტრი“ 

ბესიკ იაშვილის მიერ დანერგილი ტრადიციები და 
საქმე დღესაც გრძელდება მისი მოწაფეების მიერ და რაც 
მთავარია, ასაკის მიუხედავად, ბატონი ბესიკი დღესაც  
აქტიურად მონაწილეობს ცენტრის საქმიანობაში. 

გრძელდება და წარმატებით ვითარდება თერმული 
დაზიანებების დროს რეკოსტრუქციულ-აღდგენითი 
პლასტიკური ოპერაციების აქტიური წარმოების 
დანერგვა,  როგორც დაზიანების მწვავე, ასევე  
მოგვიანებით პერიოდში.

გუგა ქაშიბაძე

ბესიკ იაშვილის სახელობის თერმული დაზიანებისა და  
აღდგენითი პლასტიკური ქირურგიის ცენტრის ხელმძღვანელი
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წელს, ზამთრის მიწურულს, ქართულმა სამედიცინო სამყარომ უკანასკნელ გზაზე გააცილა ზოგადი ქირურგიის 
თვალსაჩინო წარმომადგენელი, 90 წლის მხცოვანი პროფესორი, ვლადიმერ (გივი) გონჯილაშვილი. იგი იყო აკად. 
გრიგოლ მუხაძის მედლის მფლობელი და მუხაძისვე აღზრდილი. ორი ტიტანის, მიხეილ ჩაჩავასა და ეგნატე ფიფიას 
საყვარელი მოწაფე და საქმის გამგრძელებელი. თავად უსაფუძვლოდ როდი ხუმრობდა, „გრიგოლ მუხაძის შვილიშვილი 
ვარ“-ო. როდესაც ბატონი ეგნატეს ვაჟს, პროფესორ ვახტანგ ფიფიას მწვავე აპენდიციტმა შემოუტია, ბატონმა ეგნატემ 
ბატონი გივი საოპერაციოში იხმო და ეს ოპერაცია მას მიანდო.

1991 წელს ბატონი გივი ღირსების ორდენის კავალერი გახდა, ხოლო 1999 წელს მადლიერმა კოლეგებმა ზოგადი 
ქირურგიის კათედრის ამაგდარ გამგეს დაბადებიდან 70 წლისთავთან დაკავშირებით გამართულ ტრაპეზზე სიურპრიზი 
მოვუწყეთ და ოქროს სკალპელი გადავეცით.

საოპერაციო მაგიდასთან ბატონი გივი ოლიმპიური სიმშვიდით, დახვეწილი, მოზომილი და ამავე დროს ელეგანტური 
და ლაზათიანი მოძრაობებით გამოირჩეოდა; პეანის მომჭერს ზაფხულობით, თიანეთში შვებულებისასაც ვერ ელეოდა 
და ჯიბით ატარებდა. კუჭის რეზექციის სამი და „ჩაროზად“  ქოლეცისტექტომიის ერთი ოპერაცია ბატონი გივისთვის 
ჩვეულებრივ დღიურ  დატვირთვად ითვლებოდა და ნაკლების დაგეგმვის უფლებას არც თანამშრომლები ვაძლევდით  - 
მისი სამუშაო დღე ხომ სისხამ დილით, 7 საათზე კლინიკაში მორიგე ქირურგთან ერთად შემოვლით იწყებოდა.

ბატონმა გივიმ ოჯახი მის კოლეგასთან, ქალბატონ დეზდემონა (დეზი) ჩაგანავასთან შეჰქმნა და მასთან მხარდამხარ 
მამულს სამი სასიქადულო შვილი აღუზარდა: ნანა - ფილოლოგიის მეცნიერებათა კანდიდატი და თსუ ლექტორია, 
უფროსი ვაჟი, ბატონი თემური - ცნობილი მეღვინე, მეცნიერებათა კანდიდატი, ჩინეთის, ინგლისისა და საფრანგეთის 
საერთაშორისო გამოფენების ოქროს მედალოსანი, ხოლო უმცროსი ვაჟი, ბატონი ვლადიმერ (მამუკა) გონჯილაშვილი 
კი მამის საქმის ღირსეული გამგრძელებელი, მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი (1993 წ.), თბილისის ცენტრალური 
საავადმყოფოს კლინიკური დირექტორი,  ივანე ჯავახიშვილის თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტის ასოცირებული 
პროფესორი, მეტაბოლური ცენტრის ხელმძღვანელი,  დიაბეტის ქირურგიული მკურნალობის სკოლის ფუძემდებელი და 
ქირურგიაში არაერთი ნოვაციის დამნერგავია.

 ბატონმა გივი გონჯილაშვილმა, თავად პოეტურმა,  პოეზიაში ვაჟას რომ აღმერთებდა, იცხოვრა და იღვაწა კაცურად, 
ქვეყანას ღირსეული შთამომავლობა დაუტოვა და ვალმოხდილი შეუერთდა ზეცად მყოფ ქართველ დასტაქართა 
სახელოვან კოჰორტას.

ვასილ არჩვაძე

ზოგადი ქირურგიის დეპარტამენტის  
ასოცირებული პროფესორი

ოქროს 
ლანცეტიანი 
დასტაქარი

პროფესორ გივი გონჯილაშვილის
გახსენება
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ლანჩამდე ათს ვაკეთებთ. ამოვჭრით. ვნომრავთ. 
პატარა პირამიდად ვაკოკოლავებთ ისე, რომ სინიდან 
არ გადმოგორდნენ.

„აუჰ“, ამბობს ჩარლზი და ნიღაბს იხსნის. ზედა 
ჯერაც ფეთქავს, ნიღბის მოხსნამდე ცოტა ხანს თვალს 
არ ვაშორებ. პაციენტიც დგება და უმზერს, ყველა 
დაჟინებით ვაკვირდებით, როგორ ნელდება გულისცემა 
და მერე ჩერდება.

„ოი“, ამბობს პაციენტი. ეს ტომას ფერერია. იგი 
ორმოცი წლისაა, სისხლის წვეთი ნელა მიიკვლევს 
გზას მის მკერდზე, სხვა მხრივ კი, ის კარგად არის, 
სინამდვილეში უკეთესადაც კი. 

„შოკის მომგვრელია, არა?“ კითხულობს ჩარლზი. „იმ 
გაგებით, რომ აი აქ დევს შენივე ნაწილი, სულ ცოტა ხნის 
წინ შენს სიცოცხლეს რომ უზრუნველყოფდა.”

„ხოო“, ამბობს პაციენტი, „ვფიქრობ, ასეა“.
„შენახვა გნებავთ? თქვენთვის შეგვიძლია, 

გავრეცხოთ, და სპირტში ჩავდოთ. ზოგ პაციენტს ეს 
მოსწონს. მცირედი სუვენირი.“

ტომასი თითქმის ეთანხმება, მაგრამ შემდეგ უეცრად 
აჟრჟოლებს, ალბათ წარმოიდგინა, როგორ იდებოდა 
მისი გული ქილაში, მის მაგიდაზე, სამსახურში ან სახლში 
ბუხრის თავზე. „არა“, ამბობს ის, „ვფიქრობ, შეგიძლიათ, 
თავიდან მოიშოროთ“. მედდამ სისხლის წვეთი 
მოსწმინდა და ტომასს ერთჯერადი ხალათი გადააწოდა.

ჩარლზმა და მე ჯაგრისით გავრეცხეთ და 
ხელსაწყოები სტერილიზატორში მოვათავსეთ. 
შემდეგ კაფეტერიისაკენ გავეშურეთ, სადაც სტეიკით 
უმასპინძლდებიან. ჩარლზს ნახევრად შემწვარი 

მოსწონს, ნახევრად, იმიტომ, რომ მე ვღიზიანდები, 
როცა მის თეფშზე სისხლს ვხედავ. ის გამოცდილია, მე 
ახალბედა, ის სიამოვნებას იღებს თავისი უშფოთველი 
მუცლით. 

ბოლო ათი წელია, მხოლოდ გულის ამოღებაზე 
სპეციალიზდება. ჩვენ – მსოფლიოში პირველი 
საავადმყოფო ვართ სპეციალიზებული ჯგუფით, თუნდაც 
მხოლოდ ჩარლზი და მე, და იმდენად გავიწაფეთ, რომ 
დღეში 25-ის ამოღებაც შეგვიძლია.

„ადამიანის სხეული მალფუჭებადი მანქანაა“, 
მითხრა ჩარლზმა სამსახურთან დაკავშირებულ 
პირველ ინტერვიუზე, „და ამას ვერ შეაჩერებ, ყოველ 
შემთხვევაში ერთბაშად. მაშ, რა უნდა ქნა? ის ნაწილები, 
რომლებიც უმეტესადწილად პირველი გამოდის 
მწყობრიდან, შეძლებისდაგვარად უნდა დაიცვა 
ნაადრევი გაფუჭებისაგან. და ეს ის მაქსიმუმია, რისი 
იმედიც უნდა გქონდეს. შემთხვევათა ოთხმოცდაათ 
პროცენტში კი უპირველეს ყოვლისა გული ზიანდება“.

გულისნაცვალი (ჰარტპლუსი – HeartPlus, მთარგმნ.), 
რა თქმა უნდა იდეალური არ არის. მაგრამ უკეთესია, 
ვიდრე ორიგინალი, გამძლეობის თვალსაზრისით. 
ტიტანი ცვდება, და კვების წყარო იცლება. „უსასრულოდ 
არ გეყოფა“, უყვარს ჩარლზს პაციენტებისათვის თქმა, 
„მაგრამ ის უდაოდ უფრო დიდხანს გაძლებს, ვიდრე 
დანარჩენი შენ“.

ერთის მხრივ, გული ძალზე მარტივი რამეა 
შესაცვლელად. რამდენადაც მნიშვნელოვანი არ უნდა 
იყოს, ეს სარქველებიანი ტუმბოა. მექანიკოსებს უფრო 
რთული აგრეგატებიც შეუქმნიათ მანქანებისთვის. 
საბოლოოდ კი, კარდიოსტიმულატორს ვიღებთ. და 
შემდგომ, როდესაც ის საკმაოდ იხვეწება, ვიღებთ 
გულისნაცვალს. მაგრამ ჩვენ დღემდე შეკეთებაზე ვართ 
ფოკუსირებული. და ჩარლზს დიალოგი პრევენციაზე 
გადაყავს.

„აზრი არა აქვს“, ამობს ის, „დაიტოვო ორგანიზმში 
საგანი, რომელიც ადამიანთა უმეტესობისათვის 
მოწიკწიკე დროის-ნაღმია. რა არის ამერიკელების 
ნომერი პირველი მკვლელი? გულის დაავადება. აი, 
მარტივი გამოსავალი: დაასწარი გულს ეშმაკობაში, და 
შემდეგ დრო სიმსივნესა ან დიაბეტზე ნერვიულობაში 
ხარჯე“. 

თავდაპირველად, ჟურნალებში მას მუქთახორად 
ახასიათებდნენ. თანდათან კი სულ უფრო და 
უფრო მეტი ექიმი იზიარებდა მის აზრს. შემდეგ 
ჯანმრთელებმაც მიმართეს მას, გაჩნდა კითხვა – 
გააკეთებდა თუ არა ის ამას ჯანმრთელ ადამიანებზე. 

გულისნაცვალი

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

სამედიცინო ნოველა
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ის დაეკითხა საავადმყოფოს ხელმძღვანელობას, ისინიც 
დათანხმდნენ.

ახლა ეს მარტივია. მოდური, სუფთა და ეფექტური. 
ახლა სხვა საავადმყოფოებსაც ჰყავთ თავისი 
კარდიოლოგები, რომლებიც იგივე პროცედურას 
აკეთებენ, თუმცა მათ იმდენის კეთება არ შეუძლიათ, 
რამდენიც ჩვენ.

მახსოვს, როცა ეს მე გავიკეთე. რა თქმა უნდა, 
ჩარლზი იყო, ვისაც ვანდე ინსტრუმენტების ჩაყოფა 
ჩემს მკერდში. მინდოდა ფხიზლად ვყოფილიყავი, რათა 
მეგრძნო ის მომენტი, როცა ბუნებრივ გულისძგერას 
მექანიკური პულსი ჩაანაცვლებდა. სიმართლე გითხრათ, 
მეშინოდა. ლექსებისა და მეტაფორების ასწლეულებმა 
გაიქროლეს გონებაში. წამიერად ჩემი ადამიანობა 
აკიაფდა, მერე წაბორძიკდა და გაცურდა ნეკნებს შორის 
არსებული ხვრელიდან. მერე ყველაფერი გაქრა... მე 
წამოვჯექი და მივაშტერდი კუნთოვან წარმონაქმნს, 
რომელიც დაჭერილი თევზივით ღაფავდა სულს. 

და დიახ, მე ის სახლში წავიღე. და მთელი საღამო 
ვუყურებდი. ჩემი თავი შევამოწმე. მამაჩემზე 
ვფიქრობდი, დიდი ხნის გარდაცვლილია, და ბედნიერი 
ვიყავი, რომ იქვე მკერდში აღმოვაჩინე იგივე ტკივილი, 
რომელსაც მანამდე ყოველთვის ვგრძნობდი.

ჩემს თავს დავცინოდი, ასეთი სულელი რომ ვიყავი, 
მე ხომ ვიცოდი, რაც არის გული და მაინც ველოდი, რომ 
იგი გრძნობდა. 

მომდევნო დღეს ჩარლზს დავურეკე და სამსახურზე 
დავთანხმდი. 

ლანჩის შემდეგ დავიბანეთ, და აი, ჩვენი შემდეგი 
პაციენტი. ათი წლისაა, მუქი თაფლისფერი და 
ლამბაქივით დიდი თვალებით. ჩვეულებრივ, ასეთ 
მცირეწლოვანებს არ ვუკეთებთ, მაგრამ ბიჭს 
გენეტიკური რისკი აქვს. ბიჭი საოპერაციო მაგიდის 
კიდეზე ზის, და ნერვიულად აქანავებს ფეხებს. 

ბიჭს მივესალმეთ. ჩარლზმა მას მამალო მისცა, მე კი 
დერეფანში გამიყვანა. „გინდა ამის გაკეთება?“ მკითხა 

მან. თუმცა ამას უკვე წელიწადია რაც ვაკეთებ, მაგრამ 
ბავშვზე აქამდე არასოდეს მიმუშავია.

„დიახ“, მივუგე მე, „კიდევ ერთი სხეული. არანაირი 
განსხვავება, უბრალოდ, უფრო პატარა“.

„აუჰ“, ამბობს ტუჩებზე ღიმილმორეული ჩარლზი. 
ვხედავ, რომ ისიც ღელავს, მაგრამ ხუმრობაში ცდილობს 
ამის დაფარვას „შენ რა უგულო ყოფილხარ?! “ ხითხითს 
იწყებს. ძალიან მოსწონს ეს სიტყვათა თამაში.

მიუხედავად იმისა, რომ ვიცინი და იმავდროულად 
შევდივარ და ბავშვს დაწოლაში ვეხმარები, და მის 
სახესთან ნიღაბი მიჭირავს, რათა დაიძინოს, ჩარლზი 
ცდება. მე მაქვს გული. ის ქილაშია, ჩემს მაგიდაზე, 
სახლში. და თუმცა ვიცი, რომ ეს სისულელეა, და 
მოგვიანებით ამაზე საკუთარ თავს დავცინებ, ვფიცავ, 
რომ ვგრძნობ, როგორ მტკივა, როცა ბიჭის ნაზ მკერდს 
ხერხს ვადებ. და ვლოცულობ, ისე როგორც არასდროს, 
ღმერთო, არაფერი მოხდეს. ოღონდ გადარჩეს...

ორ კვირაზე მეტი იყო გასული, რაც ჩვენს 
მოვალეობას ვასრულებდით – ეს ამბავი წამოსვლამდე 
რამდენიმე დღით ადრე მოხდა. დილით უთენია, 
ამბულატორიის ფანჯრიდან მოვკარი მას თვალი. კნაჭა, 
შავტუხა ინდიელი გოგონა, დაახლოებით თოთხმეტი 
წლის. ფიგურა, ნარინჯისფერ მოყავისფრო, ტერაკოტა, 
თითქოს უფორმო თიხასაგან ჩამოქნილი. უფროსი, 
მზეზე გარუჯული ქალი გოგონას უკან და ოდნავ 
მარცხნივ იდგა. დედა დაბალი და ჩაფსკვნილი იყო. მას 
მაღალცილინდრიანი ფართოფარფლებიანი ქუდი ეხურა 
და უფორმო, ანაფორის მაგვარი კაბა ეცვა. გოგონას 

გრძელი, გაშლილი შავი თმები ჰქონდა. ყურებზე 
პაწაწინა ოქროს რგოლები. კაბა, რომელიც ეცვა, 
შესაძლოა წინათ დედამისს ეკუთვნოდა, იმდენად დიდი 
იყო, თითქოს გამხდარი მხრებიდან ქვევით მკლავებზე 
უნდა ჩამოსრიალდესო. მასთან ერთადაც კი კაბა 
ცარიელი ჩანდა, როგორც კარზე ჩამოკიდული რამ. მისი 
მკერდი თითქმის არ ისახებოდა ქსოვილზე, თეძოები 
კი საერთოდ არ მოსჩანდა. პირთან გამუდმებით 
აფარებული ჰქონდა ჭუჭყიანი, ვარდისფერი, ჩვრის 
გორგალი, თითქოს ტკივილის ნაკადის შეჩერებას ან 
დათრგუნვას ცდილობდა. მე ვხვდებოდი, რომ ის, რაც მას 

„იმელდა“ ციკლიდან „წერილები ახალგაზრდა ექიმს“

რიჩარდ სელცერი

თარგმანი: დავით ჯიქია

Imelda, Letters to a Young Doctor by Richard Selzer
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უნდა ეჩვენებინა ჩვენთვის, ის რაც ჩვენ უნდა გვენახა, 
დაფარული იყო სწორედ ამ ვარდისფერი ჩვარის მიღმა. 
თვალყურს ვადევნებდი, ქალმა ხაპი მიაწოდა, გოგონა 
დაეწაფა წყალს და ძაღლივით დაიწყო სვლეპა. ის 
დღის ბოლო პაციენტი იყო. ისინი შიგა ეზოში იცდიდნენ 
რამდენიმე საათის განმავლობაში. 

„იმელდა ვალდეს“ გამოვიძახე მე. იგი ნელა წამოდგა 
ფეხზე ისე, რომ ჩვარი არ მოუცილებია პირიდან და 
დედას მისაღები ოთახის კარისაკენ გამოჰყვა. მე 
შემოვუშვი ისინი.

„თქვენ იმ მაგიდაზე დაჯექით “, ვუთხარი მას. „დედა, 
თქვენ იქ გაჩერდით, გეთაყვა“. ისტორიაში წავიკითხე:

„თოთხმეტი წლის გოგო – სრული, ცალმხრივი, 
მარცხენამხრივი კურდღლის ტუჩითა და მგლის ხახით. 
არავითარი სხვა დაავადება ან თანდაყოლილი დეფექტი 
არ აღინიშნება. ლაბორატორიული გამოკვლევები, 
გულმკერდის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა – 
ნეგატიური.“

„უთხარით მას მოიცილოს ჩვარი“, თქვა ექიმმა 
ფრანცისკუსმა. მე ვანიშნე, და გოგონა უკან გახტა, 
კიდევ უფრო მაგრად მიიჭირა ჩვარი.

„მისმინეთ ეს სისულელეა“, უთხრა ფრანცისკუსმა. 
„უთხარით მას, რომ მე ეს უნდა ვნახო. ან იგი კარგად 
იქცევა, ან წაბრძანდეს“.

„გთხოვ, მომეცი ჩვარი მე“, ვუთხარი 
შეძლებისდაგვარად დაყვავებით. მან მაინც არ გააკეთა. 
მას არ შეეძლო. სწორედ მაშინ ფრანცისკუსი მისწვდა 
და სტაცა იმ ხელს, რომლითაც გოგონას ჩვარი ეჭირა და 
უხეში მოძრაობით ჩამოაწევინა. წამიერად გოგონას თავი 
გაჰყვა ჩვარს, რომელიც მოსცილდა სახეს, თავისუფლად 
დარჩენილმა მეორე ხელმა დაფარა სახე. მოლოდინის 
მიუხედავად, მან სახე დამალა. რამდენიმე წამში იგი 
მოდუნდა და უძრავად დარჩა. იგი მომაგონებდა მხეცს, 

რომლის მზერაც უსასრულობას, სიკვდილს მისწვდა, 
შიშის გარეშე და გაცნობიერებულად.

ამაზრზენი და საძულველი დეფექტი შეუნიღბავად, 
რეზინის მწერივით ჩაჭედილიყო გოგონას სახის 
ცენტრში. ზედა ტუჩი ფართოდ იყო გაპობილი და 
ნაპრალი ნესტომდე აღწევდა. ერთი თეთრი კბილი 
გამოჩრილ ზედა ყბაზე იყო შემომჯდარი და ხვრელიდან 
გამოსჭვივოდა. თითქოს ძვალიც ამოჭმული იყო. ზევით, 
ნათელი ნუშისებრი თვალები და გრუზა შავი თმები 
სხივებს ირეკლავდა. ქვევით, ნატიფ ყელზე გმოკვეთილი 
პულსაცია მოსჩანდა. ჩვენი დაჟინებული მზერის 
ქვეშ გოგონა თვალებით კალთაზე ნახევრად გაშლილ 
ხელისგულებზე იყო მიშტერებული. ის იყო მშვენიერი 
ფრინველი გახლეჩილი ნისკარტით. და დაძაბული, მეტი 
სირცხვილის მოლოდინში.

„გააღე პირი“, წარმოთქვა ქირურგმა. მე ვთარგმნე. 
იგი ასეც მოიქცა, და ქირურგმა თავი უკან გადააწევინა, 
რათა შიგნით ჩაეხედა.

„სასაც. სრულად“, თქვა მან. ხანგრძლივმა სიჩუმემ 
დაისადგურა. დუმილი თავადვე დაარღვია.

„რა გქვია?“ პასუხის გაცემამდე ჭრილობის კიდეები 
გასადავდა.

„იმელდა“. მარცვლებმა ხვრელიდან ნერწყვთან 
ერთად სტვენით გამოჟონა.

„ხვალ“, თქვა ქირურგმა, „მე გაგილამაზებ ტუჩს. 
Man˜ana“.

მომეჩვენა, რომ ჰიუ ფრანცისკუსი, მისი 
გამოცდილების წლების, მის მიერ ნანახი საშინელებების 
მიუხედავად, სულის სიღრმემდე შეძრული უნდა 
ყოფილიყო გოგონას შესახედაობით. ეს მის სახეზე, 
წამიერ გაელვებაში, ამოვიკითხე. შესაძლოა ეს გოგონას 
მიერ დაფარვის მცდელობამ განაპირობა, რა უნდა 
ექნა, რომ გოგონას ტუჩი ეჩვენებინა, როგორ უნდა 
მოეხერხებინა ეს. ალბათ წინააღმდეგობამ გაამძაფრა 
სიმახინჯე. მას რომ პირი თავისუფლად, სირცხვილის 
გარეშე ეჩვენებინა იგი მისთვის არც მეტი, არც ნაკლები 
რიგით პაციენტად იქცეოდა.

მან დეფექტი შტანგენფარგალით გაზომა, შეისწავლა 
სხვადასხვა კუთხიდან, ნიკაპქვეშ თითით ატრიალებდა 
მის თავს.

„ნუთუ ამის გამთლიანება შეიძლება?“ ვკითხე მე.
„გადაუღეთ ფოტოები“, თქვა მან. მას კი, „პირდაპირ 

იცქირე.“ კამერის ობიექტივიდან გოგონა კიდევ უფრო 
საცოდავი ჩანდა, იგი სავსებით შეურაცხოფილი იყო.

„შეჩერდით!“ შემაჩერა ქირურგმა. მე დავუშვი 
კამერა. კულული განივად ჩამოეშალა სახეზე, ადვილად 
იპოვნა გზა მისი პირისაკენ, სადაც ნერწყვში აიზილა. მან 
აუკრიფა თმები და კეფაზე დაუმაგრა.

„გააგრძელეთ,“ თქვა მან. აჩხაკუნდა კამერა. გოგონა 
კრთოდა.

***
მომდევნო დილით, განყოფილების შემოვლის 

შემდეგ, საოპერაციო ოთახში მივედით, ანესთეზია უკვე 
დაწყებული იყო. გოგონას პირიდან ამოჩრილი მილი 
მის ქვედა ტუჩს ებჯინებოდა, რათა საოპერაციო ველი 
თავისუფალი ყოფილიყო. ექთანი უკვე ასუფთავებდა 
სახეს, რომელიც მოწითალო-მოყავისფერი ქაფში 
ცურავდა. პაწაწინა ოქროს საყურეებიც ჩაფლული იყო 
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იმ ქაფში. დროდადრო ერთ-ერთი მათგანი მომხიბლავად 
გამოიბრწყინებდა. სახე უკანასკნელად დაბანეს და 
გაამშრალეს. მწვანე საფენები ისე დააფინეს სახეზე, 
რომ დაეფარათ ყველაფერი პირისა და ცხვირის გარდა. 
დამაგრდა ზეწარიც.

„შტანგენფარგალები!“ ქირურგი იღებდა ზომებს, 
საზღვრავდა დამახინჯებული კუპიდონის რკალის პიკის 
მდებარეობას.

„სანიშნი კალამი!“ მან ლურჯი წერტილით რკალის 
მწვერვალი მონიშნა. ცხვირის ფორმა პუნქტირით; 
შემდეგ ქვედა ჩაღრმავება ალისფერი ხაზით. გადაშალა 
არათანაბარი A ნაფლეთი და B ნაფლეთი გამოიკვეთა. 
იგი მუშაობდა, ენერგიულად ტუჩსა და ცხვირზე, რათა 
აზრი მიეცა იმ ქაოსისათვის, ვარდისფერ საძირკველზე 
დაედო ტუჩი, შედეგის დანახვა კი მხოლოდ მას შეეძლო. 
დატანილ იქნა ბოლო წერტილი და ხაზი. იგი მზად იყო.

„სკალპელი!“ მან გოგონას პირს ზემოთ დანა 
მოამზადა.

„O.K., დავიწყოთ?“ იკითხა ანესთეზიოლოგმა.
„დიახ“.
მან დაუშვა დანა.
„არა! მოიცადეთ!“ ანესთეზიოლოგის ხმა დაძაბული, 

წყვეტილი იყო. „არ გაინძრეთ!“
ქირურგის ხელი უძრავად იყო.
„რაშია საქმე?“
„რაღაც გაუგებრობაა. დარწმუნებული არ ვარ. 

ღმერთო, იგი პისტოლეტივით ცხელია. სისხლის წნევა 
ზევით მიდის. პულსი ას ოთხმოცი. გაზომეთ რექტალური 
ტემპერატურა“. ექთანი ზეწრებს ქვეშ ცოდვილობდა. 
ჩვენ ველოდებოდით. ექთანმა თერმომეტრი ამოიღო.

„ას შვიდი... არა... რვა“. გამოსცრა ყოყმანით.
„ავთვისებიანი ჰიპერთერმია“, თქვა 

ანესთეზიოლოგმა. „ყინული! ყინული! მოიტანეთ დიდი 
რაოდენობით ყინული!“ მე გავვარდი ოთახიდან და 
პირველივე შემხვედრ ექთანს მივმართე.

„ყინული!“ ვყვიროდი მე. „Hielo! სასწრაფოდ! Hie-
lo!“ ქალი უაზრო გამომეტყველებით მიცქერდა. მე 
მეორესთან მივვარდი. „Hielo! Hielo! ღვთის გულისათვის, 
ყინული“.

„Hielo?“ აიჩეჩა მხრები ქალმა. „Nada“. მე უკან 
შევვარდი საოპერაციო ოთახში.

„იქ არავითარი ყინული არ არის“, ვაცნობე მე. ექიმმა 
ფრანცისკუსმა მოიგლიჯა ხელთათმანები და გოგონას 
კანს შეეხო. ნიღაბს ზემოთ მისი თვალები ბრძოლაში 
გააფთრებული ცხენის თვალებს ჰგავდა.

„ელექტროკარდიოგრამა – შემაშფოთებელია...“
„პულსს ვერ ვსინჯავ...“
„რაა, ეშმაკმა დალახვროს, ...“
ქირურგი მისწვდა გოგონას საზარდულის მიდამოს. 

ბარძაყის არტერიაზე არავითარი პულსი.
„ეკგ სწორხაზოვანია. ღმერთო, ჩემო! ის მოკვდა!“
„შეუძლებელია.“
„ასეა“.
ქირურგმა თითები დააჭირა საზარდულს, სადაც 

არავითარი პულსი არ იყო, მხოლოდ საკუთარ პულსს 
გრძნობდა, რომლის კაკუნიც გოგონას სხეულში შეჭრას 
ლამობდა. 

***

მომდევნო დილას მე განყოფილებაში კი არ წავედი, 
არამედ შიგნითა ეზოს ჭიშკართან, ქუჩის მხრიდან ვიდექი. 
ზოლიან პანჩოებში გამოწყობილმა ორმა ახალგაზრდამ 
ჭილობში გახვული გოგონას სხეული ხის საზიდარზე 
დაასვენა. ვირი იცდიდა. ამ სცენამ ისე ჩამითრია, 
როგორც ნებისმიერი უნუგეშო სცენა – სიკვდილით 
დასჯა, ბრძოლის ველი – მიიქცევდა ადამიანის 
ყურადღებას. ქალმა ამოიხედა და მაშინვე შემნიშნა. 
ქუდი მოეხადა. მისი თმების მძიმე გორგალი თავს 
სიდიდეს, კეთილშობილებას ანიჭებდა. მე მცირეოდენი 
ფული ჩავუკუჭე ხელში. „ყვავილებისათვის“, ვუთხარი 
მე. „მღვდლისათვის“. ლოყები ისე უთრთოდა, თითქოს 
რამდენიმე წუთის წინ მის სამხედრო ხომალდს ქვა 
დასცემოდა და ტალღები სწორედ ახლა აღწევდნენ მის 
თავამდე. ვინანე იქ მისვლა.

„Si, sií“, თქვა ქალმა. მწერებისაგან დაკენკილი სახე 
ჰქონდა. „ექიმი – ანგელოზთაგანია. მან უფლის საქმე 
დაასრულა. ჩემი ქალიშვილი ლამაზია.“

ნეტავ რა იგულისხმა! ტუჩი არ აღუდგენიათ. გოგონა 
მანამდე მოკვდა.

„მხოლოდ ნატიფი ხაზი, რომელსაც უფალი დროთა 
განმავლობაში წაშლის“, თქვა მან.

მე დავეწიე საზიდარს, ავწიე სუდარის კიდე. 
ნაპრალის ადგილას ნაზი ნაკერების ახალი ზოლი იყო. 
კუპიდონის რკალი ოსტატურად იყო ფორმირებული, 
ალისფერი გასწორებული საზღვრით. ნესტო იმეორებდა 
მეორე ნესტოს მომრგვალებულ ფორმას. ხელი გავუშვი 
სუდარის ბოლოს, მანამდე კი ერთხელაც შევავლე 
თვალი ყველაზე მშვენიერი შავი თმების გროვას.

„Adios., adios...“ და საზიდარის ჭრიჭინი სადღაც 
შორს შეერია ფლოქვებისა და ზანზალაკის ხმებს.

***
ექიმების ცხოვრებაში არსებობს მოვლენები, 

რომლებიც, როგორც ჩანს, ავლებენ ზღვარს 
ახალგაზრდობასა და ასაკს, ხედვასა და აღქმას შორის. 
ოცნებების მსგავსად მთელი წარსული ცხოვრების 
ილუმინატი. ამგვარი შემთხვევების შემდეგ, ექიმი ის 
აღარ არის, ვინც იყო. ეს, მომეჩვენა მე, თითქოს ვიღაც 
შეშლილის, ან უკიდურეს შემთხვევაში, მეტისმეტად 
ქედმაღალის ქმედება იყო. მოვლენების თავიდან 
განვითარების მცდელობა. გოგონას სიკვდილი 
რიგგარეშე იყო მისთვის. სიკვდილი ტუჩის აღდგენის 
შემდეგ უნდა დამდგარიყო და არა მანამდე. მას შეეძლო 
ეთქვა დედისთვის, რომ აღდგენა ვერ მოხერხდა. მაგრამ 
არა, მან არ გააკეთა ეს. მან არ თქვა არაფერი. ეს იყო 
სწორედ იმ უცნაურ მოვლენათა შედეგი, რომლებსაც 
თითოეული ჩვენგანი ემორჩილება და რომლებითაც 
ჩვენ ვცხოვრობთ, და ვნანობთ. ალბათ, სწორედ მაშინ, იმ 
მომენტში გააცნობიერა, თუ რას მოიმოქმედებდა. დედის 
სიტყვებმა არ ანუგეშა; ისინი სდევნიდნენ მას. ეს მას 
დედისთვის არ გაუკეთებია. საშინელი მოთხოვნილება 
სტანჯავდა. მას არ სურდა გაეცნობიერებინა, რომ 
იმელდა ტუჩის აღდგენამდე მოკვდა. ამგვარი საქმეების 
შემოქმედნი საზოგადოებისაგან თავის დაღწევისაკენ 
ისწრაფვიან. ისინი საკუთარ საცალფეხო ბილიკს 
მიჰყვებიან. მათ აქვთ საიდუმლო, რომელსაც ვერასდროს 
დასთმობენ. მე არასდროს არ უნდა გავაცხადო ის, რაც 
მე ვიცი.
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***
ექვსი კვირის შემდეგ მე ვიყავი სამედიცინო სკოლის 

ჩაბნელებულ ამფითეატრში. იარუსების ნახევარწრე 
გარს ერტყმოდა პატარა სცენას, რომელზეც იდგა ჰიუ 
ფრანცისკუსი და წარმოადგენდა ჰონდურასში ნანახ 
შემთხვევათა მასალებს. ეს წლის უმნიშვნელოვანესი 
მოვლენა იყო. დარბაზი სავსე იყო. წინა ღამით მან იმ 
თანამიმდევრობით დაალაგა სლაიდები, რომლითაც 
სურდა მათი ჩვენება. მე პროექტორს ვაკონტროლებდი.

„შემდეგი სლაიდი!“ დროდადრო იმ ბრძანებითი 
კილოთი მომმართავდა, რომელიც სამედიცინო სკოლის 
სტუდენტების, ინტერნების, რეზიდენტებისა და 
პაციენტების ბრმა მორჩილების საფუძველი იყო.

„ეს არის ორმოცდაჩვიდმეტი წლის მამაკაცი 
მძიმე დამწვრობის შედეგად განვითარებული კისრის 
კონტრაქტურით. ხედავთ ნიკაპსა და მკერდის 
ძვლის წინა ქსოვილებს შორის გაჭიმულ რიგიდულ 
შემაერთებელ ქსოვილს. თავის მოძრაობა ტორსის 
მიმართ შეუძლებელია... შემდეგი სლაიდი!“

პროექტორმა გაიჩხაკუნა.
„აქ წარმოდგენილია ნაწიბუროვანი ქსოვილის 

ამოკვეთის შემდგომი პერიოდი და პირველად თავის 
სრული მოძრაობა. დეფექტი სრულად დაიხურა... 
შემდეგი სლაიდი!“

ჩხაკუნი!
„...მუცლის წინა კედლიდან პეჯეტის დერმატომით 

აღებული კანის მთელი პლასტი. შემდეგი სლაიდი!“
ჩხაკუნი!
და უეცრად გამოჩნდა იგი, როგორც აჩრდილთა 

სამყაროდან ამოყვანილი, ყველა ჩვენგანის ზემოთ და 
მიღმა, როგორც მკვდრეთით აღმდგარი. მას ოვალური 
სახე ჰქონდა, გაშლილი გრძელი შავი თმები, პაწაწინა 

ოქროს საყურეები. და განათებული ამოჭმული 
პირი. მთელი მისი ცხოვრება ამ ერთ ფოტოსურათში 
იყო მოქცეული. ამას ხანგრძლივი სიჩუმე მოჰყვა, 
რომლის დარღვევაც მხოლოდ ქირურგს შეეძლო. 
მაშინვე, როგორც კომაიაგუას საოპერაციო ოთახში 
ანესთეზიოლოგი, მეც მივხვდი, რომ რაღაც არ იყო 
წესრიგში. საქმე იმაში კი არ იყო, რომ მას ლაპარაკი არ 
სურდა, არა – არ შეეძლო. თითქოს ექიმების, ექთნებისა 
და სტუდენტების აუდიტორიას ბნელი, უსასრულო 
სიჩუმის ინფექცია შეეყარა. პულსი გამიორმაგდა. 
სუნთქვაც გაჭირდა. რატომ არ მოითხოვა შემდეგი 
სლაიდი? რატომ არ უშველა საკუთარ თავს? რატომ 
არ ამოიღო ეს სლაიდი საჩვენებელი სლაიდების 
რიგიდან? უეცრად მე გავაცნობიერე, რომ მას თავისი 
ფოტოაპარატი განმეორებით გამოუყენებია. მე შევძელი 
მისი გაშლილი შავი თმების ჩრდილის გამორჩევა 
მორგის უფრო ბნელი გარემოსაგან. მოულოდნელი 
თვალისმომჭრელი გაელვება... შემდეგი სლაიდი მორგში 
გადაღებული სურათი უნდა ყოფილიყო. იგი დაუცველი 
იყო.

სლაიდიდან არეკლილი მქრქალი შუქის ფონზე, მე 
დავინახე, რომ ის უმზერდა მას, ალბათ არა როგორც 
ფერად ფოტოს, ჩემი აზრით, არამედ როგორც გოგონას 
აჩრდილის ნეგატივს. ჩემთვის ამფითეატრი ჰონდურასად 
იქცა. მე ისევ ის, პაციენტებით გადაჭედილი ეზო 
წარმომიდგა თვალწინ. პროექტორის სხივში მტვრის 
ნაწილაკების ლიცლიცი დავინახე. სწორედ მაშინ 
მივხვდი, რომ გოგონა მისი სრულყოფილების და 
ტკივილის საზომი იყო, როგორც დაკარგულის, ისე 
შეძენილის. მანაც გაიგონა ფოტოკამერის ჩხაკუნი, 
დაინახა გოგონას შეცბუნება და მასში სიბრალულმა 
ერთიორად იმატა. და ბოლოს ხმა ამოიღო.

„იმელდა.“ ეს იყო ის ერთადერთი სიტყვა, რომელიც 
მისგან გაეგონა. მისი ხმის გაგონებისთანავე მე 
პროექტორზე შემდეგი სლაიდი გავუშვი. ჩხაკუნი... და 
იგი აღარ იყო. კვლავ ჩხაკუნი და მის ადგილას მამაკაცი 
ორბიტალური კიბოთი. ფრანცისკუსი დიდხანს არ 
მაცილებდა მზერას, მისი გამომეტყველების ახსნის 
მცდელობას მე უკვე დიდი ხანია თავი დავანებე. 
მადლიერება? სევდა? ამან გოგონას იმ დაჟინებულ 
მზერაზე დამაფიქრა, როდესაც მან ბოლოსდაბოლოს 
თავისი სხეულის ქირურგის ხელებში გადაცემა 
გადაწყვიტა.

***
განვლილი წლების მანძილზე და დღესაც, 

დროდადრო, მე თვალწინ მიდგას ვირ-საზიდარიანი 
კორტეჟი, ან მორგში გოგონას თავთან დახრილი მისი 
სახე. მე ვისურვებდი მისთვის მეთქვა, რაც ახლა ვიცი, 
მისი არარეალისტური ქმედება, ვფიქრობ, ალბათ 
სიგიჟით შეზავებული, სიკეთის მცირე, დაჟინებული 
გამოვლინება იყო. როგორც ლამფის ანთება, წყლის 
ადუღება ჩაისთვის, პერანგის რეცხვა. მაგრამ, 
რასაკვირველია, ახლა ძალზე გვიანია.
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უნდა ახლდეს სტატიის ელექტრონული ვერსია ელექტრონულ მატარებელზე (CD, DVD, ფლეშ მეხსიერება).

2. �წარმოდგენილი სტატიის მოცულობა არ უნდა იყოს 7 გვერდზე ნაკლები და 20 გვერდზე მეტი ცხრილების, დიაგრამების, 
საილუსტრაციო მასალის, ლიტერატურის სიის და რეზიუმეების (ქართულ და ინგლისურ ენებზე) ჩათვლით.

3. �ნაბეჭდი ვერსია წარმოდგენილი უნდა იყოს სტანდარტული ფურცლის (A4) ერთ გვერდზე, 2,5 სმ სიგანის მარცხენა, 
2-2სმ ზედა და ქვედა და 1,5სმ მარჯვენა ველების დაცვით. სტრიქონებს შორის ინტერვალი 1,5.

4. ��სტატია აკრეფილი უნდა იყოს MS Word-ში Sylfaen უნიკოდ შრიფტით, როგორც ქართული ძირითადი ტექსტი, ისე 
ქართული და ინგლისური რეზიუმე. შრიფტის ზომა უნდა იყოს 11.

5. �კვლევითი ხასიათის სტატია უნდა მოიცავდეს შემდეგ პუნქტებს: საკითხის აქტუალობა, კვლევის მიზანი, საკვლევი 
მასალა და გამოყენებული მეთოდები, მიღებული შედეგები და მათი განსჯა.
• �შემთხვევის აღწერისას: საკითხის ზოგადი მიმოხილვა, საკუთრივ შემთხვევის აღწერა, განსჯა და დასკვნები.

6. �ექსპერიმენტული კვლევების შედეგების წარმოდგენისას, აუცილებელია, მიეთითოს და აღიწეროს საექსპერიმენტო 
ცხოველების სახეობა და რაოდენობა, გაუტკივარების ტიპი.

7. �ქართულენოვან სტატიას უნდა ახლდეს რეზიუმე ქართულ და ინგლისურ ენებზე. უცხოენოვანი სტატიის შემთხვევაში 
- მხოლოდ ინგლისურ ენაზე. რეზიუმეს მოცულობა უნდა იყოს არანაკლებ 130 და არაუმეტეს 250 სიტყვა. 
აუცილებელია, ინგლისურენოვან რეზიუმეს ახლდეს: სათაური, ავტორების გვარები, ინიციალები, წარმომდგენი 
დაწესებულების ან ავტორთა სამუშაო დაწესებულებების მითითებით (რამდენიმე ავტორის შემთხვევაში საჭიროა 
მინიშნება ციფრით). რეზიუმე უნდა მოიცავდეს შემდეგ პუნქტებს (რომლებიც გამოყოფილი იქნება ტექსტში): მიზანი, 
მასალა და მეთოდები, შედეგები და დასკვნები; საკვანძო სიტყვები.

8. �სტატიის ილუსტრირების წესები:
• �ცხრილები წარმოდგენილი უნდა იყოს ნაბეჭდი და ელექტრონული სახით (და არა რომელიმე გამოსახულების 

ფორმატით – მაგ., jpg, tiff, pdf). ცხრილი აწყობილი უნდა იყოს MS Word-ის ან MS Excell-ის ფორმატში, შეიძლება 
ჩართული იყოს ტექსტში ან წარმოდგენილი იყოს ცალკე ფაილის სახით, ამ შემთხვევაში ფაილს უნდა ერქვას 
სახელი: ცხრილი π; ყველა ციფრული, შემაჯამებელი და პროცენტული მონაცემი უნდა შეესაბამებოდეს ტექსტში 
მოყვანილს.

• �დიაგრამები უნდა იყოს დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. დიაგრამები 
შეიძლება წარმოდგენილი იყოს როგორც MS Word-ის ან MS Excell-ის ფორმატში, ისე jpg, tiff, pdf ფორმატებში. 
დიაგრამების წარწერები შესრულებული უნდა იყოს სტატიის ენაზე.

• �ფოტოსურათები, სურათები, ნახაზები უნდა იყოს წარმოდგენილი კონტრასტული ფაილის სახით, jpg, tiff, pdf 
ფორმატში, დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. ამოხსნის ხარისხი 
არანაკლებ 200dpi.

• �რენტგენოგრამების ფოტოასლები წარმოადგინეთ პოზიტიური გამოსახულებით jpg, tiff, pdf ფორმატში, 
დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. გამოსახულების ხარისხი 
არანაკლებ 200dpi.

• �მიკროფოტოსურათების წარწერებში საჭიროა მიუთითოთ ოკულარის ან ობიექტივის საშუალებით გადიდების 
ხარისხი, ანათლების შეღებვის ან იმპრეგნაციის მეთოდი და აღნიშნოთ სურათის ზედა და ქვედა ნაწილები.

9. �ავტორების გვარები სტატიაში აღინიშნება ინიციალების დართვით, უცხოელ ავტორთა გვარები – უცხოური 
ტრანსკრიპციით, ინიციალების დართვით.

10. �სტატიას თან უნდა ახლდეს ავტორის მიერ გამოყენებული სამამულო და უცხოური შრომების ბიბლიოგრაფიული 
სია (ბოლო 5-8 წლის სიღრმით).
• �ბიბლიოგრაფიული სია დალაგებული უნდა იყოს ანბანური წყობით;
• �მიეთითება ჯერ სამამულო, შემდეგ უცხოელი ავტორები (გვარი, ინიციალები, სტატიის სათაური, ჟურნალის 

დასახელება, წელი, ჟურნალის π, პირველი და ბოლო გვერდები). მაგალითი:
ქართული ვარიანტი: �ჭილაძე ბ, ლომიძე ნ, ნიორაძე მ, სიდელნიკოვი ა, ტრეკოვი ი. ჩერენკოვის ეფექტის გამოყენება 

ბირთვული ენერგეტიკის უსაფრთხოების ასამაღლებლად. საქართველოს მეცნიერებათა 
ეროვნული აკადემიის მოამბე. 2012;6(2):67-73.

ინგლისური ვარიანტი: �Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title of Journal. 2005;10(2):49-53.
• �მონოგრაფიის შემთხვევაში მიუთითეთ გამოცემის წელი, ადგილი და გვერდების საერთო რაოდენობა.
• �ტექსტში მრგვალ ფრჩხილებში უნდა მიეთითოს ავტორის შესაბამისი π, ლიტერატურის სიის მიხედვით. 

11. �რედაქცია იტოვებს უფლებას შეასწოროს სტატია. ტექსტზე მუშაობა და შეჯერება ხდება საავტორო ორიგინალის 
მიხედვით.

12. �დაუშვებელია რედაქციაში ისეთი სტატიის წარდგენა, რომელიც გამოქვეყნებული იყო სხვა გამოცემებში.
13. �აღნიშნული წესების დარღვევის შემთხვევაში სტატიები არ განიხილება.
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The rules of submitting an article to the journal “Guram Tatishvili Bulletin of Georgia Surgery”:

1.  �An article shall be submitted in printed form, two copies, in the Georgian (English or Russian) language together with an 
e-version of an article on electronic media (CD, DVD, flash memory).

2.  �Printed version shall be on one page of a standard sheet of paper (A4), by maintaining 2,5 cm left field width, 2-2 cm 
upper and bottom fields and 1,5 cm right field width. Space between lines 1,5.

3.  �An article shall be typed in MS Word by Sylfaen Unicode font, both Georgian main text and Georgian and English 
reviews. Font size shall be 11.

4.  �Submitted material volume shall not be less than 7 pages and more than 20 pages including tables, diagrams, illustrating 
material, reference list and reviews (in the Georgian and English languages).

5.  �A research article shall include the following sections: urgency of the research, research objective, research material 
and applied methods, obtained results and their discussion.

6.  �When submitting results of experimental researches, it is mandatory to point out and describe types of experimental 
animals and quantity; methods of anaesthesia (in conditions of acute experiments).

7.  �An article in Georgian language shall be enclosed with review in the Georgian and English languages. In case of an 
article in foreign language – only in the English language. Volume of a review shall not be less than 130 and not more 
than 250 words. In the English review, it is mandatory to mention: title, authors’ surnames with initials, representing in-
stitution or work institutions of authors (an author’s connection with an institution in case of several authors or institutions 
shall be interpreted by figure). A review shall include the following sections (highlighted in text): objective, material an 
methods, results and conclusions; key words.

8.  �Rules of illustrating an article:
•  �Tables shall be submitted in printed and e-form (and not in any of an image formats – e.g. jpg, tiff, pdf). A table shall 

be drawn up in MS Word or MS Excel formats, can be inserted in text or submitted as a separate file, in this case the 
file shall be named: table p...; all digital, summing and percentage data shall correspond with the ones mentioned 
in text.

•  �Diagrams shall be titled, numbered and pointed out in corresponding place in text. Diagrams can be submitted 
both in MS Word or MS Excel formats, as well as in jpg, tiff, pdf formats. Diagram inscriptions shall be made in the 
Georgian language.

•  �Photographs, pictures, drawings shall be submitted as contrast file, in jpg, tiff, pdf formats. Resolution degree not 
less than 200dpi.

•  �Photocopies shall be submitted with positive image in jpg, tiff, pdf format, titled, numbered and pointed out in the 
corresponding place in text. Resolution degree not less than 200dpi.

•  �In inscriptions of microphotographies, it is necessary to point out zooming degree by eyepiece or lens, dying or 
impregnation method of slices and note upper and lower parts of an image.

9.  �Authors’ surnames in an article are mentioned by enclosing initials. 
10. �An article shall be enclosed with bibliographic list of used works (with depth of 5-8 years). 

• �Bibliographic list shall be sorted by alphabetic order;
• ��Authors (surname, initials, title of an article, journal name, year, journal p, the first and the last pages) are pointed out. 
Example: Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title of Journal. 2005;10(2):49-53.
• �In case of monography point out publishing year, place an total quantity of pages.
• �In text, in round brackets shall be pointed out an author’s corresponding p, according the reference list.

11.  �The editorial team keep the right to correct an article. Working on text and summing is done in accordance with the 
copyright original.

12. �It is not allowed to submit an article published in other publications.
13. �In case of violating the mentioned rules, articles are not reviewed.

Editorial team of “Guram Tatishvili Bulletin of Georgia Surgery”
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