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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 ექს
პერტთა ჯგუფთან თანამშრომლობით იაი-ს მართვის 
სტანდარტული მიდგომების წასახალისებლად. 

მეთოდები

ამ რეკომენდაციების ფორმულირება მოხდა საერ
თაშორისო 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 წარმოდ
გენილია ცხრილში 1.

ინტრააბდომინური ინფექციების მართვის გლობალური პერსპექტივები: 
გადაუდებელი ქირურგიის მსოფლიო საზოგადოების (WSES) 
ინტრააბდომინური ინფექციების მართვის 2017 წლის რეკომენდაციები
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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) ადეკ
ვატური რეანიმაცია, გ) შესაბამისი ადრეული ანტი
ბიოტიკოთერაპია, 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 ვითარ
დება 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 მონაცემე
ბის 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 უსაფრთ
ხოდ ჩატარდეს ფართომასშტაბიანი აბდომინური ოპერა
ციები 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 სიცოცხ
ლისათვის საშიში დისფუნქცია, როც განპირობებულია 
მასპინძელი ორგანიზმის ინფექციისადმი რეაქციის 
დიზრეგულაციით. ორგანთა დისფუნქცია შეიძლება 
გამოისახოს ორგანული უკმარისობის (სეფსის-ასოცი
რებული) დინამიური შეფასების (SOFA) შკალის საშუა
ლებით, 2 ქულა და მეტი. სეპტიკური შოკი უნდა განი
საზღვროს, 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 SO-
FA-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 საჭი
როების 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. 

კრიტიკული ავადმყოფობის სიმძიმის დოკუმენ
ტირება, დაბალი ხარისხის რესურსების პირობებში 

PaO2/FiO2 (მმ.ვწყ.სვ.) SOFA ქულა

<400 1

<300 2

<200 და მექანიკური ვენტილაცია 3

<100 და მექანიკური ვენტილაცია 4

გლაზგოს კომის შკალა

13–14 1

10–12 2

6–9 3

<6 4

საშუალო არტერიული წნევა  (საწ) ან 
ვაზოპრესორული მხარდაჭერის საჭიროება

SOFA ქულა

საწ < 70 მმ.ვწყ.სვ. 1

დოფ  ≤5 ან დობუტ (ნებისიმერი დოზა) 2

დოფ >5 ან ეპიi ≤0.1 ან ნორ ≤0.1 3

დოფ >15 ან ეპი >0.1 ან ნორ >0.1 4

ბილირუბინი (მგ/დლ) [μმოლ/ლ]

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

თრომბოციტები x 103 /μl

<150 1

<100 2

<50 3

<20 4

კრეატინინი (მგ/დლ) [μმოლ/ლ] {ან 
დიურეზის კონტროლი}

1.2–1.9 [110–170] 1

2.0–3.4 [171–298, 305] 2

3.5–4.9 [300–440] (ან <500 მლ/დ) 3

> 5.0 [>440] (ან <200 მლ/დ) 4

ცხრილი 2. SOFA ქულათა სისტემა
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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 (qSOFA) 
წარმოადგენს, როგორც საავადმყოფოში, ასევე გადაუ
დებელი 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 სიკვდი
ლიანობაზე 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 გაუმ
ჯობესდა კაპილარული დისფუნქცია, შესაძლებელია 
განვითარდეს ქსოვილოვანი ჰიპოქსია და საბოლოო 
ჯამში, პოლიორგანული უკმარისობა. ინფუზიური 
თერაპია აუმჯობესებს მიკროცირკულატორულ სისხ
ლის მიმოქცევას 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 ქსოვი
ლის 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 
იყოს ზუსტი დიაგნოზი, პროგნოზი და მკურნალობაზე 
პასუხის მონიტორინგი. ანესთეზიის პროვაიდერებს 
შორის ჩატარებულმა კვლევამ, ანონიმური კითხვარის 
მიხედვით, აჩვენა რომ უახლესი SSC რეკომენდაციების 
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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 თერა
პიის გამოყენება ჩვეულებრივ თერაპიასთან შედარებით 
სიკვდილიანობას არ ამცირებს. ეს მონაცემები მიუთი
თებს, 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“ (SEPSISPAM) 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 მოქმე
დება გულისა და სისხლძარღვთა გლუვ კუნთებზე, 
ასევე აქვთ მნიშვნელოვანი ეფექტები მეტაბოლურ, 
ცენტრალური ნერვულ სისტემასა და ვეგეტატიური 
ნერვული სისტემის პრესინაფსებზე. განხილული იყო 
ინფუზიასთან დაკავშირებული ვაზოპრესორების გამო
ყენების 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. ნორეპი
ნეფრინი არის პირველი ხაზის ვაზოპრესორული 
მოქმედების ნივთიერება, რომელიც გამოიყენება სეპტი
კური შოკის დროს ჰიპოტენზიის კორექციისათვის. 
ნორეპინეფრინი უფრო ეფექტურია, ვიდრე დოპამინი 
და შეიძლება უფრო ეფექტური იყოს სეპტიკური 
შოკის დროს ჰიპოტენზიის მქონე პაციენტებში. დოპა
მინმა 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 სეპტი
კური 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 
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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 ქვეყნებ
ში შესაძლებელია, მისაღები იყოს ადრენალინის 
ინფუზია, როგორც ინოტროპული არჩევანი, რადგან 
ის არის ხელმისაწვდომი, იაფი და გამოვლინდა, რომ 
ნორადრენალინის ეკვივალენტი სეპტიკური შოკის დროს. 

ვაზოპრესორების გაზრდილ გლობალური ხელ
მისაწვდომობასთან ერთად, ჩვენებების უკეთ გაგება, 
ფარმაკოდინამიკისა და მნიშვნელოვანი უარყო
ფითი ეფექტების ცოდნა აუცილებელია სეფსისის 
დასამარცხებლად. 

დიაგნოზი

დიაგნოსტიკა უნდა განხორციელდეს ეტაპობრივი 
პრინციპით, კლინიკური და ლაბორატორიული 
კვლევებით დაწყებული, გამოსახულებითი კვლევებით 
დასრულებული, მნიშვნელოვანია კლინიკების რესურ
სების 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 არსე
ბულ გადარჩენის ყველაზე დაბალ მაჩვენებლებს 
შორის. მცირე რესურსების მქონე საავადმყოფოების 
გადაუდებელი დახმარების განყოფილებებში, მუცლის 
ღრუს ინფექციების დიაგნოსტიკა, ძირითადად, კლინი
კურია; რაც მხარდაჭერილია ძირითადად საბა
ზისო 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. სოფლებ
ში, 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. მაღალშემოსავ
ლიან 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 საფეხურებ
რივი ალგორითმი კტ კვლევის როლის ზრდით [48–51].

ინფექციის წყაროს კონტროლი 

მუცლისშიდა ინფექციების მართვისას მნიშვნე
ლოვანია დროისა და ინფექციის წყაროს კონტროლის 
ადექვატურობა. დაგვიანებულ და/ან არასრულფა
სოვან პროცედურებს შესაძლოა მოჰყვეს მწვავე 
არასასურველი უკუშედეგები, განსაკუთრებით კრიტი
კულად მძიმე ავადმყოფებში. მუცლისშიდა ინფექციები 
მოიცავს რამდენიმე სხვადასხვა პათოლოგიურ 
მდგომარეობას, რომლებიც კლასიფიცირდება 
გაურთულებელ და გართულებულ ტიპებად. ინფექ
ციის პროცესი გაურთულებელი მუცლისშიდა ინფექ
ციების 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 ანტიბიოტიკოთერა
პიას. 

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. 

მეორეული პერიტონიტი, არის ყველაზე გავრ
ცელებული 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 
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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, ინფექ
ციის 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 ორგა
ნოს 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 ალტერნა
ტივად 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, ერთდ

როულად მოხდეს როგორც სწრაფი ადეკვატური 
დიაგნოზის დასმა, ასევე სათანადო მკურნალობის 
ჩატარება. თუმცა, ლაპაროსკოპიამ შესაძლოა განაპი
რობოს ინტრააბდომინური წნევის მომატება, პნევ
მოპერიტონეუმის 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 მსოფ
ლიოს სხვადასხვა რეგიონებში სხვადასხვა სპექტრს. 
ცხრილი 3 აჯამებს უახლეს საერთაშორისო WISS 
კვლევის მონაცემებში არსებულ ინფექციის წარმოშობის 
წყაროებს: [1]. 

მწვავე აპენდიციტი

მწვავე აპენდიციტი არის გადაუდებელი სამედი
ცინო დახმარების ყველაზე გავრცელებული ზოგად

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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ქირურგიული 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 დაგ
ვიანება შეიძლება, გახდეს ისეთი გართულებების 
მიზეზი, როგორებიცაა განგრენა, პერფორაცია, აპენდი
კულარული 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 ტესტე
ბით 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 Al-
varado-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 ანტი
ბიოტიკოთერაპია, 273-ს კი აპენდექტომია) 1 წლის 
შემდეგ რეციდივი იყო და აპენდექტომია განხორციელდა 
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 
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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 მთავრო
ბების 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 უსაფრთ
ხო 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 ლაპა
როსკოპული 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 შემთხ
ვევაში 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 ანტიბიოტი
კოთერაპია 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. როდე
საც ტრანსკუტანური დრენირება შეუძლებელია 
რეკომენდირებულია ქირურგიული ჩარევა [85, 86].

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

ტრადიციულად მოგვიანებითი აპენდექტომიის შეთა
ვაზება ხდებოდა იმ პაციენტებისათვის, რომელთაც 
ჩაუტარდათ აპენდიკულარული ინფილტრატის კონსერვა
ტული 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, 
აპენდიკულარული აბსცესის ან ინფილტრატის მქონე 
პაციენტებში [81]. თუმცა აუცილებელია პაციენ
ტების 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 
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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 მონა
ცემებით, 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 მწვა
ვე დევერტიკულიტის დროს ანტიმიკრობული თერა
პიის 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 დადასტუ
რებული მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნახევრის 
გაურთულებელი მწვავე დივერტიკულიტის მქონე 
623 პაციენტი [94], შემთხვევების ანალიზით გაკეთ
და დასკვნა, რომ მწვავე გაურთულებელი დივერ
ტიკულიტის 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 დივერ
ტიკულური 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 
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 ანტი
ბიოტიკების ეფექტურობას, როგორც ერთადერთ პირვე
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ლად 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, განხორ
ციელდა 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 პაციენ
ტებში, შეშესაძლებელია პირველადი რეზექცია ანას
ტოზის 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 შედა
რებითმა 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 დივერტი
კულიტის 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 სტა
ბილიზაცია, 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 სიმსივ
ნესთან სიახლოვე და მეტასტაზური ლიმფური ჯირკვ
ლების რაოდენობა დადებით კორელაციაშია ჩარევების 
შემცირებასთან და სიმსივნისაგან თავისუფალ გადარჩე
ნადობის მაჩვენებელთან [114].

ჰარტმანის პროცედურა ფართოდაა აღიარებული, 
როგორც კოლინჯის მარცხენა ნახევრის (ადეკვატურ 
რადიკალურ რეზექციასთან ერთად) კარცინომის მკურ
ნალობის 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). 

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 
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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 პირვე
ლადად აღდგენით ან ნაწლავის რეზექციით კოლო
ნოსკოპიური 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 ნაკე
რის 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 წყლუ
ლოვანი 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 დამა
ტებითი 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 ქირურგისათ
ვის (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.

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

წვრილი ნაწლავის პერფორაციები

დასავლეთის ქვეყნებში წვრილი ნაწლავის 
პერფორაციების უმეტესობა გამოწვეულია ნაწლა
ვის დაუზუსტებელი იშემიით (მეზენტერული ან 
სტრანგულაციური) ან ანთებითი დაავადებით, როგო
რიცაა კრონის დაავადება. დაავადების ეს მოდელი 
საკმაოდ განსხვავდება დაბალშემოსავლიან ქვეყნების 
მოდელისაგან, სადაც წვრილი ნაწლავის პერფორაცია 
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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 სიკვდი
ლიანობა 60%-ს აღწევს [137]. CIAOW კვლევის 
მიხედვით, საფეხურებრივი მულტივარიაციული ანალი
ზით, 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 პაციენ
ტებში ქირურგიული მკურნალობა არჩევის მეთოდია 
(რეკომენდაცია 1B).

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

არსებობს წვრილი ნაწლავის პერფორაციის ქირურ
გიული 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, წვრი
ლი ნაწლავის პერფორაციის მიზეზი შეიძლება გახდეს 
მედიკამენტები (ანთების საწინააღმდეგო არასტე
როიდული 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. ტუბერ
კულოზის 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 სხვადა
სხვაგვარი და არასპეციფიკურია, არაპათოგნომური 
ნიშნებითა და სიმპტომებით. შესაძლებელია სხვა ინფექ
ციური 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 
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 მიე
ნიჭოს დაზიანებული კერების რეზექციას და ანასტომოზს 
პირველად გაკერვასთან შედარებით [152]. 
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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 კვად
რანტში, 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 მერ
ფის 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 შედა
რებით 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 ქოლე
ცისტექტომიის 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 ქოლე
ცისტექტომია ასოცირებულია ჰოსპიტალიზაციის ნაკლებ 
დანახარჯებთან, შედარებით ნაკლებ სამუშაო დღეებთან 
და პაციენტების მეტ კმაყოფილებასთან. 

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

ლაპაროსკოპული ქოლეციტექტომია მწვავე 
ქოლეცისტიტის მკურნალობის უსაფრთხო და ეფექ
ტური 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 ქოლეცის
ტექტომია. 

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 ქოლეცის
ტიტის 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). 
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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, ქვემწვა
ვე 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 სიკვდი
ლიანობის 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 მნიშვ
ნელოვანია საწყის ეტაპზე რისკის განსაზღვრა  [214].  

მძიმე ქოლანგიტის შემთვევებში ადრეული ინტერ
ვენციული მიდგომა მნიშვნელოვანია სიცოცხლის შენარ
ჩუნებისთვის.

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

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

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

ენდოსკოპური და ღია დრენირების მეთოდების 
შედარების მიზნით, ჩატარდა რანდომიზებული კონტ
როლირებადი კვლევა (რკკ) [215] მძიმე ხარისხის 
მწვავე ქოლანგიტის მქონე 82 პაციენტში, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ ჰიპოტენზია და ცნობიერების დარღ
ვევა. 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.
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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 რანდო
მიზებული კვლევის მიხედვით, სანაღვლე სადინრების 
კონკრემენტებით განპირობებული, მწვავე ჩირქოვანი 
ქოლანგიტის მქონე პაციენტებისათვის თანაბრად ეფექ
ტური 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 ნაჩვენე
ბია 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, ტრანსკუ
ტანურმა ბილიარულმა დრენირებამ შეიძლება გამოიწ
ვიოს 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 უსაფრთ
ხოება და ეფექტურობა მწვავე ობსტრუქციული ჩირქო
ვანი ქოლანგიტის მკურნალობაში. დადასტურდა ენდოს
კოპიური დრენირების კლინიკური ეფექტურობა, და 
ასევე მისი უნარი, გაადვილოს შემდგომი ენდოსკოპური 
ან ქირურგიული ჩარევა [219]. 

ღია დრენირების გამოყენება სასურველია მხო
ლოდ იმ პაციენტებთან, ვისთვისაც ენდოსკოპიური 
ან პერკუტანული პერკუტანული ტრანსჰეპატური 
დრენირება უკუნაჩვენებია ან ვისთანაც ეს პროცე
დურები 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 შედარე
ბით 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 პერიტო
ნიტის დიაგნოსტირება შესაძლოა გართულდეს, რადგანა 
არ არსებობს რაიმე სპეციფიკური კლინიკური ნიშნები 
და ლაბორატორიული ტესტი, რომელიც დაადასტურებს 
ან უარყოფს დიაგნოზს. ატიპურმა კლინიკურმა 
მიმდიანრეობა შეიძლება შეაფერხოს დიაგნოზის დად
გენა, განმეორებითი ინტერვენცია ან ოპერაცია. 

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

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

პოსტოპერაციული პერიტონიტის დიაგნოსტირე
ბისთანავე უნდა მოხდეს ინფექციის წყაროის 
სასწრაფო ქირურგიული კონტროლი. სეპტიკური წყა
როს არაეფექტური კონტროლი ასოცირდება სიკვდი
ლიანობის მნიშვნელოვნად მაღალ მაჩვენებლებთან 
(რეკომენდაცია 1C). 

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

Chichom-Mefire და თანაავტ. მიერ, 2009 წელს, ჩატა
რებულ 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 კლი
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ნიკურ 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 გადამ
დები 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 გლობა
ლური 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, რეკო
მენდებულია 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  პერფო
რაციები დღემდე გლობალური საზოგადოებრივი 
ჯანმრთელობის მნიშვნელოვანი პრობლემაა და 
ასოცირდება მაღალ ავადობასთან და სიკვდი
ლიანობასთან, მსოფლიოს მასშტაბით, სოციო-ეკონო
მიკური 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 მიმდინა
რეობით 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 დიაგნოს
ტირება 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 საშუალე
ბები, დაგვიანებული მიმართვა და ინტერვენცია 
საპირისპიროდ ცუდი შედეგების მომტანი შეიძლება იყოს 
[238, 239]. 

მუცლის დახურული ტრავმების დროს დოკუმენტა
ლურად 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. 

ღრუ ორგანოს დაზიანების შემთხვევაში რეკომენდე
ბულია ადრეული ქირურგიული ინტერვენცია (რეკო
მენდაცია 1C).

ყველა პაციენტთან უნდა განხორციელდეს 
ნაწლავის კედლის დაზიანების აღდგენა ან  
ანასტომოზი. კოლორექტული სეგმენტის მრავლობითი 
დაზიანებისას, რაშიც ჩართულია ნაწლავის კედლის 
ყველა შრე  ან თანმხლები მდგომარეობებისას, განხი
ლული 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, 
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ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია) 
და სადიაგნოსტიკო პერიტონული ასპირაცია/ლავაჟი.  
თუმცა, კლინიკური პერიტონიტის შემთხვევაში, სავალ
დებულოა 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 დარღ
ვევებისას ან არასაიმედო თანმხლები დაზიანების 
დაგვიანებული დიაგნოსტირებისას გამართლებულად 
უნდა ჩაითვალოს ფეკალური ნაკადის სრული მოცილება 
(კოლოსტომის დადება) [239]. 

ღრუ ორგანოს დაზიანების შემთხვევაში მრავალეტა
პიანი ქირურგიული მიდგომა (Damage control lapa-
rotomy) 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 შესაძ
ლოა, მინიმუმადე დაიყვანოს ფიზიოლოგიური ზიანი, 
რომელიც კაშირშია პირველად ერთმომენტიან ოპერა
ციულ 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 რეკომენ
დებულია მძიმე პერიტონიტის მქონე პაციენტებისთვის, 
რადგანაც იგი სამედიცინო რესურსების მოწესრიგების, 
საერთო სამედიცინო დანახარჯების შემცირების 

და შემდგომი რელაპაროტომიის პრევენციის შესაძ
ლებლობას 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 პაციენ
ტებთან 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 Warning 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 გახანგრძ
ლივებული 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. 

ღია მუცლის ცნება მჭიდრო კავშირშია მრავალმომენ
ტიან 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 ციტოკი
ნებისა და ანთების სხვა მედიატორების წარმოქმნას 
[245]. 

მუცლის ღრუს დროებითი დახურვა შესაძლებელია 
დოლბანდის და დიდი, გაუმტარი, წებოვანი მემბრა
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ნული 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. 

მიუხედავად იმისა, რომ ქირურგთა უმრალესობამ 
კარგად იცის ანტიმიკრობული რეზისტენტობის პრობ
ლემის შესახებ, უმეტესოდ შესაბამისად არ აფასებს 
ამ პრობლემას თავის კლინიკაში. ინტრააბდომინური 
ინფექციების მქონე პაციენტებისთვის ანტიბიოტიკო
თერაპიის 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 
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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 მომსა
ხურებასთან.

საზოგადოებაში შეძენილი ინტრააბდომინური 
ინფექციის (სშ-იაი) მქონე პაციენტებისათვის უპირა
ტესობა 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 ანტი
ბიოტიკების 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 ყოველ
თვის უნდა გაითვალისწინონ პაციენტის პათოფი
ზიოლოგიური 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 ანტიბიოტი
კოთერაპიის 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 ინტრა
აბდომინური 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 განი
საზღვროს ანტიმიკრობული მგრძნობელობა და ეს 
ინფორმაცია გამოყენებულ იქნას მიზანმიმართული 
ანტიბიოტიკოთერაპიისათვის (რეკომენდაცია 1C).

მინიმალური დამთრგუნველი კონცენტრაციის 
(MIC) რაოდენობრივი მაჩვენებელი, მიკროგრამი/ლ, 
ჩვეულებრივ, მიკრობიოლოგიის ლაბორატორიების 
მიერ კლინიცისტებისათვის მოწოდებულია, როგორც 
კატეგორიული სახელმძღვანელო, ანუ „მგრძნობიარე“, 
„რეზისტენტული“ ან “შუალედური“; კლინიკისა და 
ლაბორატორიის შეთანხმებისამებრ.

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

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

ემპირიული ანტიმიკოზური თერაპია Candi-
da-ს საწინააღმდეგოდ გამოიყენება ჰოსპიტალასო
ცირებული ინტრააბდომინური ინფექციებისას, განსა
კუთრებით იმ პაციენტებში, რომელთაც უახლოეს 
წარსულში ჩაუტარდა ქირურგიული ჩარევა მუცლის 
ღრუში ან აუნიშნებოდა ანასტომოზის უკმარისობა 
(რეკომენდაცია 1C). 
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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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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 სხვა
დასხვა დაავადების დროს და კლინიკური სპექტრი 
მსოფლიოს სხვადასხვა რეგიონში და მათი ეტიოლოგიური 
ფაქტორებიც მრავალფეროვანია გეოგრაფიული მდება
რეობის 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) ინტრააბდო
მინური ინფექციები. თირკმლის ფუნქცია ნორმალური.

საყოფაცხოვრებო გართულებული ინტრაბდომინუ
რი 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 ენტერობაქ

ტერიებით 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 კრი
ტიკული მძიმე პაციენტებისათვის, რომელთაც აქვთ 
საყოფაცხოვრებო (არაჰოსპიტალური) ინტრააბ
დომინური 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 ენტერო

ბაქტერიებით 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 
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
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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 წარ
სულში გადატანილი ენტეროკოკული ინფექციის ან 
კოლონიზაციის მქონე, იმუნოკომპრომიტირებულ პა
ციენტები, 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 რესუს
ტიკაციისათვის 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 კვლევე
ბით დაწყებული, გამოსახულებითი კვლევებით დას
რულებული, მნიშვნელოვანია კლინიკების რესურსების 
გათვალისწინება (რეკომენდაცია 1B).

ინფექციის წყაროს კონტროლი 

დებულება 3
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 ტრანს
კუტანური დრენირება ხელმისაწვდომი არ არის, რეკო
მენდებულია ქირურგიული ჩარევა (რეკომენდაცია 1B). 

დებულება 6
კონსერვატულად ნამართ პაციენტებს შესაძლოა, 

არ დასჭირდეთ ინტერვალური აპენდექტომია გართუ
ლებული აპენდიციტის საწყისი არაოპერაციული 
მკურნალობის შემდეგ. თუმცა რეციდივის სიმპტომების 
შემთხვევაში ინტერვალური აპენდექტომია ყოველთვის 
უნდა გაკეთდეს (რეკომენდაცია 2B). 
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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 სეფ
სისის ნიშნები. სასურველია პაციენტების კლინიკური 
მონიტორინგი ანთებითი პროცესების დაძლევის გზების 
შესაფასებლად (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 9
კლინიკური მდგომარეობის შესაბამისად დივერტი

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

დებულება 10
პაციენტებს, დიდი დიამეტრის აბსცესებით, მკურნა

ლობა 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 პაციენ
ტებში, 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 უპირა
ტეს მეთოდად (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 14
მსხვილი ნაწლავის სიმსივნური პერფორაციის 

მკურნალობის ამოცანაა არა მარტო პერიტონიტით 

განპირობებული გადაუდებელი მდგომარეობის სტაბი
ლიზაცია, 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 (რეკო
მენდაცია 1A).

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 (რეკომენ
დაცია 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 ქოლე

ცისტიტის მკურნალობის უსაფრთხო მიდგომა და, 
ზოგადად, გამოჯანმრთელების და ჰოსპიტალიზაციის 
ვადები გადავადებულ ქოლეციტექტომიასთან შედარე
ბით გაცილებით ნაკლებია (რეკომენდაცია 1A). 

დებულება 24
ლაპაროსკოპული ქოლეციტექტომია მწვავე ქოლე

ცისტიტის 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. 

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 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 დიაგნოზ

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

დებულება 27
ენდოსკოპური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეა

ტოგრაფია (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 მხო

ლოდ იმ პაციენტებთან, ვისთვისაც ენდოსკოპიური ან 
პერკუტანული პერკუტანული ტრანსჰეპატური დრე
ნირება 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 რეკომენდე
ბულია ანტიბიოტიკები და/ან პერკუტანული დრენირება 
(რეკომენდაცია 2C). 

დებულება 31
პოსტოპერაციული პერიტონიტის 

დიაგნოსტირებისთანავე უნდა მოხდეს ინფექციის 
წყაროის სასწრაფო ქირურგიული კონტროლი. სეპ
ტიკური წყაროს არაეფექტური კონტროლი ასოცირ
დება სიკვდილიანობის მნიშვნელოვნად მაღალ 
მაჩვენებლებთან (რეკომენდაცია 1C). 

დებულება 32
ტუბოოვარიული აბსცესის მქონე პაციენტებში, 

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

დებულება 33
ღრუ ორგანოს დაზიანების შემთხვევაში რეკომენდე

ბულია ადრეული ქირურგიული ინტერვენცია (რეკომენ
დაცია 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 რეკომენ
დებულია მძიმე პერიტონიტის მქონე პაციენტებისთვის, 
რადგანაც იგი სამედიცინო რესურსების მოწესრიგების, 
საერთო სამედიცინო დანახარჯების შემცირების და 
შემდგომი რელაპაროტომიის პრევენციის შესაძლებ
ლობას იძლევა (რეკომენდაცია 2A). 

დებულება 36
ღია მუცელი (ლაპაროსტომია) შესაძლებელია იყოს 

ეფექტური ვარიანტი ფიზიოლოგიური დარღვევების 
მქონე პაციენტებისათვის, რომელთაც აქვთ გახანგრძლი
ვებული 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 
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 პოტენ

ციური რეზისტენტობის პროგნოზირება იწყება იმ 
საკითხიდან, არის თუ არა ინფექცია საზოგადოებაში 
შეძენილი, თუ დაკავშირებულია სამედიცინო მომსახუ
რებასთან.

საზოგადოებაში შეძენილი ინტრააბდომინური ინფექ
ციის (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).
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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, პოსტო
პერაციული 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 ანტიბიოტი

კოთერაპიის 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 პაციენ
ტებში, 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 იდენ
ტიფიცირებისას, ყოველთვის უნდა განისაზღვროს 
ანტიმიკრობული მგრძნობელობა და ეს ინფორმაცია 
გამოყენებულ იქნას მიზანმიმართული ანტიბიოტი
კოთერაპიისათვის (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 

პაციენტებში, რომელთაც უახლოეს წარსულში ჩაუტარდა 
ქირურგიული ჩარევა მუცლის ღრუში ან აუნიშნებოდა 
ანასტომოზის უკმარისობა (რეკომენდაცია 1C). 

აბრევიატურები

CA-IAIs: Community-acquired intra-abdominal in-
fections; HA-IAIs: Hospitalacquired intra-abdominal in-
fections; IAIs: Intra-abdominal infections; MDRO: Multi-
drug-resistant organism

მადლობა

Not applicable. 

დაფინანსება

None. 
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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.

Resume

Contact person: Massimo Sartelli, m.sartelli@virgilio.it

Antimicrob Agents. 2015;46:266–71. 
302. �Gladman MA, Knowles CH, Gladman LJ, Payne JG. Intra-operative culture in appendicitis: traditional practice chal-

lenged. Ann R Coll Surg Engl. 2004;86:196–201. 
303. �Davies HO, Alkhamesi NA, Dawson PM. Peritoneal fluid culture in appendicitis: review in changing times. Int J Surg. 

2010;8:426–9. 
304. �Montravers P, Mira JP, Gangneux JP, Leroy O, Lortholary O. A multicentre study of antifungal strategies and outcome 

of Candida spp. peritonitis in intensive-care units. Clin Microbiol Infect. 2011;17:1061–7.


