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რეზიუმე
მწვავე კალკულოზური ქოლეცისტიტი ძალზე

გავრცელებული დაავადებაა, რომლის ზოგიერთი
ასპექტი დღემდე გაურკვეველი რჩება. მსოფლიოს
გადაუდებელი ქირურგიის საზოგადოებამ (WSES)
ამ თეთრი ლაქების აღმოსაფხვრელად შეიმუშავა
ვრცელი რეკომენდაციები. განხილულია
სადიაგნოსტიკო კრიტერიუმები, ანტიბატერიული
თერაპია, ნაღვლის საერთო სადინარის
ასოცირებული კონკრემენტების შეფასება, მაღალი
რისკის პაციენტების გამოვლენა, ქირურგიული
ჩარევის ვადები, ოპერაციის ტიპი და ქირურგიული
ჩარევის ალტერნატივა. გარდა ამისა,
წარმოდგენილია ალგორითმი: დიაგნოზის
დადგენის და ქოლედოქოლითიაზის რისკის
შეფასების შემდეგ ყველა პაციენტს უნდა
შეეთავაზოს ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომია,
იმ პირთა გარდა, რომელთაც აქვს გართულებების
და ლეტალობის მაღალი რისკი. წარმოდგენილი
რეკომენდაციები განხილული უნდა იყოს, როგორც
დამხმარე ინსტრუმენტი გადაწყვეტილების
მისაღებად, და ისინი არ ცვლიან თითოეული
პაციენტის ინდივიდუალურ კლინიკურ შეფასებას.

საკვანძო სიტყვები
მწვავე კალკულოზური ქოლეცისტიტი,

დიაგნოზი, ქოლეცისტექტომია, სანაღვლე გზების
ქვები, ქირურგიული რისკი, ნაღვლის ბუშტის
კანგავლითი დრენირება, ენდოსკოპიური
ულტრასონოგრაფია, მაგნიტური რეზონანსი,
ანტიბიოტიკი, აბდომინური ინფექცია.

საფუძველი
ნაღვლის კენჭები ხშირია და წარმოადგენილია

მწვავე კალკულოზური ქოლეცისტიტით (ACC)
სიმპტომური დაავადების მქონე პაციენტთა 20% -ში,
სიმძიმის მხრივ ფართო ვარიაციებით.
განვითარებულ ქვეყნებში, მოზრდილი
მოსახლეობის 10-15%-ს აღენიშნება ნაღვლის
კენჭები. „მესამე ეროვნული ჯანმრთელობისა და
კვების შემოწმების მიმოხილვის“ თანახმად, 20-დან
74 წლამდე ასაკის 6.3 მილიონ მამაკაცს და 14.2
მილიონ ქალს შეერთებულ შტატებში აღენიშნება
ნაღვლის ბუშტის დაავადება [1-5]. ევროპაში,
მულტიცენტრული იტალიური კვლევით
ქოლელითიაზის შესახებ (MICOL) შესწავლილი იქნა
დაახლოებით 30-დან 69 წლამდე ასაკის 33,000 10
სუბიექტი 18 კოჰორტაში იტალიის 10 რეგიონში.
ნაღველკენჭოვანი დაავადების საერთო სიხშირე
იყო 18.8% ქალებში და 9.5% მამაკაცებში [6]. თუმცა,
ნაღველკენჭოვანი დაავადების პრევალირება
მნიშვნელოვნად განსხვავდება ეთნიკურ ჯგუფებს
შორის. ნაშვლოვანი კოლიკა ხდება 1 დან 4%-ში
ყოველწლიურად [1, 7-9]. ACC ხდება 10-დან 20% -
მდე არანამკურნალევ პაციენტში [9]. ACC-ს შემდეგ
ოპერაციის გარეშე სახლში გაწერილ პაციენტებში
ნაღვლის კენჭებთან დაკავშირებული მოვლენების
ალბათობა არის 14, 19 და 29% მე-6- კვირაზე, მე-12
კვირაზე და 1 წელზე, შესაბამისად. რეციდივის

სიმპტომები მოიცავს ნაღვლოვან კოლიკას 70% -ში,
ხოლო სანაღვლე ტრაქტის ობსტრუქცია ხდება 24%-
ში და პანკრეატიტი 6%-ში [10].

ACC- ის შესაბამისი სიხშირის მიუხედავად,
მნიშვნელოვანი დაპირისპირებები რჩება ACC -ს
დიაგნოზისა და მართვის შესახებ. 2007 და 2013
წლების ტოკიოს გაიდლაინებით (TG) სცადეს ACC- ს
დიაგნოზის ობიექტური პარამეტრების დადგენა [11,
12]. თუმცა დებატები გრძელდება ერთჯერადი
ულტრაბგერითი (US) ნიშნების, ისევე როგორც
ლაბორატორიული ტესტების დიაგნოსტიკური
ღირებულების შესახებ. ACC- ს მკურნალობასთან
დაკავშირებით, ისტორიულად, მთავარ
დაპირისპირებები იყო ოპერაციის დროის გარშემო.
ოპერაციის საჭიროება კონსერვატიულ მართვასთან
შედარებით ნაკლებად გამოკვლეულია,
განსაკუთრებით მაღალი ქირურგიული რისკის
მქონე პაციენტებში. სხვა ძირითადი უთანხმოებებია:
პოტენციური ასოცირებული სანაღვლე ტრაქტის
კენჭების დიაგნოსტიკის და მეთოდის საჭიროება
ACC-ს დროს, მკურნალობის ვარიანტები,
ოპერაციის ტიპი, მაღალი ქირურგიული რისკის
მქონე პაციენტების იდენტიფიკაცია და მართვა
(ქოლეცისტოსტომიის როლის გაშუქებით). 

მიუხედავად იმისა, რომ TG-მ ნამდვილად
გააუმჯობესა ACC- ს გაგება, მას მოჰყვა გარკვეული
კრიტიკა [13, 14]. მართლაც, TG- ს რეკომენდაციები
მოძველებულია ზოგიერთ რეკომენდაციებზე; ACC-
ს ქულათა სისტემა არ არის დამტკიცებული და ის
ვერ განასხვავებს საეჭვო ნაღვლის ბუშტის ანთებასა
და ACC- ს სისტემურ ნიშნებს. და ბოლოს, დასკვნები
არ არის ნათელი, რადგანაც ყველა სხვადასხვა
თერაპიული ვარიანტი შესაძლებელია ერთი და
იგივე “ქოლეცისტიტის სიმძიმის ხარისხისათვის”. ამ
მიზეზების გამო „გადაუდებელი ქირურგიის
მსოფლიო საზოგადოებამ“ (WSES) გადაწყვიტა
კონსენსუსის კონფერენციის (CC) მოწვევა, რათა
გამოეძიებინა ეს დაპირისპპირებები და განესაზღვრა
თავის გაიდლაინები ACC-ს დიაგნოსტიკისა და
მკურნალობის შესახებ.

მასალა და მეთოდები:
კონსენსუსის კონფერენცია
ორგანიზაციული მოდელი

2013 წლის აგვისტოში გადაუდებელი
ქირურგიის მსოფლიო საზოგადოების (WSES) მე -2
მსოფლიო კონგრესის საორგანიზაციო საბჭომ მისი
პრეზიდენტის ხელმძღვანელობით ორგანიზება
გაუწია კონსესუსის კონფერენციას ACC-ს შესახებ, ამ
საკითხზე WSES გაიდლაინების შემუშავების
მიზნით. WSES პრეზიდენტმა დანიშნა სამეცნიერო
სამდივნოში ოთხი წევრი, საორგანიზაციო
კომიტეტში რვა წევრი და სამეცნიერო კომიტეტში
რვა წევრი, აირჩია რა ისინი WSES -ის ფილიალების
ექსპერტებიდან. შემუშავდა რვა ძირითადი საკითხი
ACC-ს დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის შესახებ,
(ცხრილი 1) საკითხის გარშემო სრულყოფილი
ანალიზის წარმართვისა და საკითხის სრულად
განხილვის მიზნით. სამეცნიერო სამდივნოს
ზედამხედველობით მოძიებული იქნა
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სახელმძღვანელო ლიტერატურა ზემოაღნიშნულ
საკითხებთან დაკავშირებით ექსპერტი
ბიბლიოთეკის დოკუმენტალისტის მიერ. (პაპი
ჯოვანი XXIII-ს საავადმყოფო, ბერგამო, იტალია),
რომელმაც წარმოადგინა PubMed EMBASE-ს
ელექტრონული ძიების შედეგები 2015 წლის
მაისამდე დროისა და ენის შეზღუდვის გარეშე.
ელექტრონულ ძიებაში გამოყენებული ძირითადი
სიტყვები მოცემულია ცხრილში 1. დამატებით
მოძიებული იქნა სახელმძღვანელო ლიტერატურა
ზემოაღნიშნული რვა საკითხის ანალიზში მონაწილე
სამუშაო ჯგუფების თითოეული წევრის მიერ.

კონსენსუსის კონფერენციის დაწყებამდე
შემუშავდა რიგი დადგენილებები თითოეულ
ძირითად საკითხზე, „მტკიცებულების დონესთან“
(LoE) და „რეკომენდაციის ხარისხთან“ (GoR) ერთად
თითოეულ დადგენილებაზე. 2011 წლის
„ოქსფორდის კლასიფიკაცია“ იქნა გამოყენებული
Loe და GoR- ის ხარისხების განსასაზღვრად.
(იხ.http://www.cebm.net/explanation-2011-ocebm-levels-
evidence/-ზე). პირობითი დადგენილებები და მათი
მხარდამჭერი მტკიცებულებები შემდეგ
წარდგენილი იქნა განსახილველად კონსენსუსის
კონფერენციის ყველა მონაწილისათვის და WSES
საბჭოს წევრებისთვის ელ-ფოსტით კონფერენციის
დაწყებამდე. უკუკავშირის საფუძველზე შეტანილი
იქნა მოდიფიკაციები საჭიროების მიხედვით. 

ACC-ს შესახებ კონსენსუსის კონფერენცია გაიმართა
იერუსალიმში, ისრაელში, 2015 წლის 6 ივლისს,
WSES მე- 3 მსოფლიო კონგრესის დროს. CC- ის
პირველ ნაწილში, თითოეული ჯგუფის წევრმა
წარმოადგინა თითოეული დადგენილება LoE, GoR,-
თან ერთად და თითოეული დადგენილების
მხარდამჭერი ლიტერატურა. თითოეულ
დადგენილებას ეყარა კენჭი აუდიტორიის მიერ
“ეთანხმება” ან “არ ეთანხმება” საფუძველზე
ელექტრონული ხმის მიცემის სისტემის საშუალებით.
შეთანხმების პროცენტული მაჩვენებელი
დარეგისტრირდა დაუყოვნებლივ; 30% -ზე მეტი „არ
დათანხმების“ შემთხვევაში დადგენილება იქნა

მოდიფიცირებული დისკუსიის შემდეგ. უფრო
მეტიც, თითოეული დადგენილების შესახებ
კომენტარები დარეგისტრირდა ყველა შემთხვევაში.
კონსენსუსის კონფერენციის მეორე ნაწილის
დაწყებამდე, პრეზიდენტმა და წარმომადგენლებმა
საორგანიზაციო კომიტეტიდან, სამეცნიერო
კომიტეტმა და სამეცნიერო სამდივნომ შეცვალა
დადგენილებები CC-ს პირველი სესიის დასკვნების
შესაბამისად. განახლებული დადგენილებები შემდეგ
კვლავ წარუდგინეს აუდიტორიას. კონსენსუსის
კონფერენციის დროს, შემუშავდა ყოვლისმომცველი
ალგორითმი ACC-ს მკურნალობისთვის კონსენსუსის
კონფერენციის პირველი სესიის შედეგების
საფუძველზე და კენჭისყრა ჩატარდა საბოლოო
დამტკიცებისათვის (ნახ. 1). მარტივი დადგენილებები
მათ Loe და GoR- თან ერთად შესაძლებელია
იხილოთ მე-2 დანართში. ყველა დადგენილება
მოხსენებულია ქვემომოყვანილ „შედეგების სექციაში“,
რომელიც დაყოფილია თითოეული რვა საკითხის
მიხედვით, შესაბამის დისკუსიასთან და მხარდამჭერ
მტკიცებულებებთან ერთად.

ეს გაიდლაინები უნდა ჩაითვალოს დამხმარე
ინსტრუმენტად გადაწყვეტილების მიღებისათვის,
მაგრამ ისინი ვერ შეცვლის ინდივიდუალური
პაციენტის კლინიკურ შეფასებას. 

შედეგები
დიაგნოზი: გამოკვლევები

მიუხედავად იმისა, რომ ACC ხშირი დაავადებაა,
რომელსაც ვხვდებით გადაუდებელ მიმღებ
განყოფილებაში, მისი დიაგნოზი რჩება დიდ
გამოწვევად. სხვადასხვა დიაგნოსტიკური
კრიტერიუმები დაფიქსირდა ლიტერატურაში,
როგორც ეს აღინიშნება TG-ს შემუშავებისას [12].
კენების შემცველი ანთებადი ნაღვლის ბუშტის
მტკიცებულება წარმოადგენს ქვაკუთხედს
შესაბამისი დიაგნოზისთვის.
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Table 1. Key questions and key words used to develop the Consensus Conference on Acute Calculous Cholecystitis
(ACC). 
Key questions                                                                         Key words
1) Diagnosis of ACC: investigations                                        Acute calculous cholecystitis Diagnosis, Ultrasound, Gallstones disease
                                                                                                 diagnosis
2) Treatment of ACC: best options                                          Gallstones Dissolution, No-surgery gallstones, Extra-corporeal shock wave
                                                                                                 lithotripsy, Acute calculous cholecystitis, Gallstone disease, Management
                                                                                                 Gallstones, Endoscopy, Gallstone removal, Observation gallstones
3) Antibiotic therapy for ACC                                                   Antibiotics, Acute calculous cholecystitis, Gallstone disease, Management
                                                                                                 Gallstones
4) Patient selection for surgery: risk stratification                    Acute calculous cholecystitis, Gallstone disease, Surgical risk score,
    i.e. definition of high risk patients                                        High risk patient, old patient, PPossum score, Apache score
5) Timing for surgery for ACC                                                  Acute calculous cholecystitis, acute cholecystitis
6) Type of surgery for ACC                                                      Acute calculous cholecystitis, Surgery, Laparoscopy, Laparotomy,
                                                                                                 Cholecystectomy, Partial cholecystectomy, Subtotal cholecystectomy, Cirrhosis,
                                                                                                 Pregnancy
7) Associated common bile duct stone: suspicion and           Common bile duct stone; choledocholthiasis; endoscopic ultrasound,
    diagnosis at the presentation                                              MRCP, ERCP
8) Alternative treatments for high risk patients                        Acute calculous cholecystitis, Surgery, Gallbladder Drainage,
                                                                                                 Percutaneous gallbladder drainage, Cholecystostomy, High Risk Patient
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ACC- ს დიაგნოზი დამყარებულია კლინიკურ
დასკვნებზე, ლაბორატორიულ მონაცემებზე და
ვიზუალიზაციურ გამოკვლევებზე.

დადგენილება 1.1 არ არსებობს არცერთი
კლინიკური ან ლაბორატორიული დასკვნა
საკმარისი სადიაგნოსტიკო სიზუსტით, რომ
დაადგინოს ან გამორიცხოს მწვავე ქოლეცისტიტი
(LoE 2 GoR B). დეტალური ანამნეზის, სრული
კლინიკური გამოკვლევისა და ლაბორატორიული
ტესტების კომბინაციამ შეიძლება ძლიერ შეუწყოს
ხელი ACC- ს დიაგნოსტიკას (LoE 4 GoR C)

სხვადასხვა კლინიკური ნიშნები და ექსპრეს-
ტესტების ACC- ს დიაგნოსტიკაში როლის
სისტემატური მიმოხილვა და მეტა-ანალიზი
მოიცავდა 17 კვლევას, რომლებშიც მოცემული იყო
კლინიკური ტესტების დიაგნოსტიკური
ღირებულებების რაოდენობრივი შეფასება [15].
თორმეტი ცვლადი დაკავშირებული ანამნეზთან და
კლინიკურ გამოკვლევასთან, 5 ცვლადი
დაკავშირებული საბაზისო ლაბორატორიულ
ტესტებთან, და ერთი ცვლადი, რომელიც იყო
კლინიკური ნიშნისა და ლაბორატორიული ტესტის
კომბინაცია, იყო ტესტირებული პაციენტების
კოჰორტაში მუცლის ტკივილით ან საეჭვო მწვავე
ქოლეცისტიტით. შედეგებმა აჩვენა, რომ მერფის
ნიშნის გარდა, არცერთი კლინიკური ტესტის
ჯამური დადებითი ალბათობის კოეფიციენტი (LR)
არ იყო 1.6-ზე მაღალი, და არცერთი ჯამური
უარყოფითი LR არ იყო 0.4-ზე ნაკლები. მერფის
ნიშანს ჰქონდა დადებითი LR 2.8 (CI 95% 0.8 - 8.6) და
უარყოფითი LR 0.5 (CI 95% 0.2- 1) მაგრამ 95% CI
შეიცავდა მნიშვნელობას 1. მიუხედავად იმისა, რომ
კვლევა კლასიფიცირებული იყო ერთ-ერთ მაღალ
ხარისხიანად ოქსფორდის კლასიფიკაციის
მიხედვით, მას აქვს გარკვეული შეზღუდვები.

კვლევაში არ დაფიქსირებულა მუცლის ტკივილის
მქონე პაციენტების პროპორცია და მწვავე
ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტების პროპორცია.

მიუხედავად იმისა, რომ LR არის ძლიერი
პრევალირების შესაფასებლად, მუცლის ტკივილის
მქონე პაციენტებთან ერთად საეჭვო მწვავე
ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტების მონაწილეობა
შეიძლება იყოს ჰეტეროგენობის წყარო, რადგან
სხვადასხვა პრე-ტესტური ალბათობები შეიძლება
იყოს ასოცირებული თითოეულთან, რაც შედეგად
ცვლის LR-ების მნიშვნელობებს გარდა ამისა,
სანიმუშე სტანდარტები მწვავე ქოლეცისტიტის
საბოლოო დიაგნოზისთვის სხვადასხვაა სხვადასხვა
კვლევებში; ამან შესაძლოა გამოიწვიოს წინასწარი
განწყობა შედეგების მიმართ არადექვატური
სანიმუშე სტანდარტების გამო. და ბოლოს, ორივე-
ACC და მწვავე აკალკულოზური ქოლეცისტიტი
შედის ამ მიმოხილვაში როგორც სამიზნე
მდგომარეობა; შედეგები შეიძლება იყოს
განსხვავებული, თუ მხოლოდ ACC იქნება
ჩართული, როგორც სამიზნე მდგომარეობა.
სხვადასხვა პერსპექტიულ დიაგნოსტიკურ
კვლევებში, დასკვნები ანამნეზიდან, კლინიკური
გამოკვლევიდან და ლაბორატორიული
ტესტებიდან შეფასებული იქნა პაციენტების დიდ
კოჰორტაში, რომლებიც უჩიოდნენ მუცლის
ტკივილს [16]. სულ 22 ცვლადის დიაგნოსტიკური
სიზუსტე ანამნეზიდან ან კლინიკური
სიმპტომებიდან, 15 ნიშნიდან კლინიკური
გამოკვლევებიდან, და ორი ლაბორატორიული
ტესტიდან შეფასდა დადებითი LR 25.7- ით და
უარყოფითი LR 0.24- ით. დიაგნოზი ემყარებოდა
კლინიკური ტესტების კომბინაცია დეტალების
მოწოდების გარეშე, თუ როგორ იყო
კომბინირებული ასეთი კლინიკური ტესტები.
კვლევას შეიძლება ჰქონდეს მტკიცებულების უფრო
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ნაკლები ძალა, მაგრამ ეს მიუთითებს დიდ
პერსპექტიულ კვლევაზე 1300 პაციენტის
მონაწილეობით.

დადგენილება 1.2 მუცლის ულტრაბგერა (AUS)
არის უპირატესი საწყისი ვიზუალიზაციური
ტექნიკა პაციენტებისათვის, რომლებიც
კლინიკურად საეჭვო არიან ACC- ზე, მისი დაბალი
ღირებულების, უკეთესი ხელმისაწვდომობის,
ნაკლები ინვაზიურობის და მაღალი სიზუსტის
გამო ნაღვლის ბუშტის კენჭების აღმოსაჩენად
(Loe 2 GoR B)

გავრცელებული ხელმისაწვდომობა,
ინვაზიურობის ნაკლებობა, მაიონიზებელი
გამოსხივების ნაკლები ზემოქმედება და
გამოოკვლევის ხანმოკლე პერიოდი არის
მახასიათებლები, რომლების გამოც AUS არის
პირველი არჩევანის ვიზუალური გამოკვლევა ACC-
ს დიაგნოსტიკისთვის.[17]. ACC- ს დიაგნოზის
დასასმელად, უნდა დაკმაყოფილდეს ორი პირობა:
ნაღვლის ბუშტის კენჭების არსებობა და ნაღვლის
ბუშტის კედლის ანთებითი ცვლილებების
არსებობა. ეჭვგარეშეა, რომ AUS არის საუკეთესო
ხელმისაწვდომი გამოკვლევა პირველ
მდგომარეობაში. შეას მიერ ჩატარებული მეტა-
ანალიზი მტკიცედ უჭერს მხარს ამ დადგენილებას.
AUS- ს საერთო სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა
ნაღვლის კენჭების დიაგნოსტიკაში იყო 84% (95% CI:
84-92%) და 99% (95% CI: 99-100%) შესაბამისად, სამი
კვლევიდან დიაგნოსტიკური სიზუსტის მონაცემებზე
დაყრდნობით [18].

დადგენილება 1.3 AUS გამოკვლევა საკმაოდ
საიმედო კვლევის მეთოდია, მაგრამ მისი
სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა ACC- ს
დიაგნოსტიკაში შედარებით დაბალია აღიარებული
AUS კრიტერიუმების შესაბამისად (LoE 3 GoRC)

AUS- ის დიაგნოსტიკური ეფექტურობა 
ნაღვლის ბუშტის ანთების დიაგნოსტიკაში არ

არის ისეთივე კარგი, როგორც მისი ეფექტურობა
ნაღვლის კენჭების დიაგნოსტიკაში, როგორც
მითითებულია ბოლოდროინდელ მეტა-ანალიზში
[17]. მეტა-ანალიზი დამყარებულია 26 კვლევის
შედეგებზე სულ 2847 პაციენტის მონაწილეობით.

სენსიტიურობა ცალკეულ კვლევებში
ცვალებადობს 50-დან 100% -მდე, და სპეციფიკურობა
33-დან 100% -მდე; რაც მიუთითებს გარკვეულ
ჰეტეროგენულობაზე AUS- ის დიაგნოსტიკურ
ეფექტურობაში. ჯამური სენსიტიურობა იყო 81%
(95% CI: 75- 87%) და ჯამური სპეციფიკურობა იყო
83% (95% CI: 74 -89%). თუმცა, ძლიერი
ჰეტეროგენულობა აღინიშნა შეუსაბამობის
ინდექსით, რომელიც დაფიქსირდა როგორც 80%
სენსიტიურობა და 89%. სენსიტიურობა. მიმოხილვის
ავტორებმა ასევე ხაზგასმით აღინიშნეს, რომ
დადებითი AUS- ს 14 განსხვავებული განსაზღვრება
იყო აღნიშნული 26 კვლევაში; თუმცა
ჰეტეროგენობის კვლევა იყო არადამაჯერებელი. 

კვლევების ხარისხი არ იყო საკმარისი მტკიცე
დასკვნების გამოსატანად. ორი ჯვარედინი
დიაგნოსტიკური სიზუსტის ხარისხის ოქსფორდის
კლასიფიკაციის შესაბამისად მაღალ-ხარისხიანი
კვლევა იყო გამოქვეყნებული [19, 20]. პაციენტის
შერჩევის კრიტერიუმები, დიაგნოსტიკური

კრიტერიუმები, სანიმუშე მეთოდი, და დრო
დიაგნოზიდან სანიმუშე მეთოდამდე იყო
მიზანშეწონილი და ერთნაირად კარგად აღწერილი
ორივე კვლევაში. ჰვანგის და სხვების მიერ
ჩატარებულ კვლევაში 107 პაციენტის
მონაწილეობით, სენსიტიურობა იყო 54% (95% CI: არ
დაფიქსირდა) და სპეციფიკურობა იყო 81% (95% CI:
არ დაფიქსირდა), გამოყენებული იყო
სონოგრაფიული მერფის ნიშნის, ნაღვლის ბუშტის
კედლის 3 მმ-ზე მეტად გასქელების, პერი-
ქოლეცისტური სითხის დაგროვების- როგორც
მთავარი კრიტერიუმის, და ღვიძლის ნაღვლოვანი
დილატაციის და ნაღვლის ბუშტის წყალმანკის-
როგორც მცირე კრიტერიუმის კომბინაცია.
ბორზელინოს და სხვების მიერ ჩატარებულ
კვლევაში 186 პაციენტის მონაწილეობით,
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები იყო შეფასებული
მულტივარიაციული ანალიზის გამოყენებით.
მულტივარიაციული ანალიზის შემდეგ ნაღვლის
ბუშტის დაჭიმვა, კედლის შეშუპება, და პერი-
ქოლეცისტური სითხის დაგროვება მიღებული იქნა
ACC- ს არსებობის კრიტერიუმებად. AUS- ის ამ სამი
კრიტერიუმიდან მინიმუმ ერთის არსებობისას
სენსიტიურობა იყო 83.7% (95% CI: 75.1 89.7%) და
სპეციფიკურობა 47.7% (95% CI: 37.6 - 58%). როგორც
ჩანს, AUS- ს სარგებლიანობა შეიძლება იყოს
შეზღუდული მწვავე ქოლეცისტიტის დიაგნოზის
დასმის ან გამორიცხვის მხრივ გამოყენებული
ულტრაბგერითი კრიტერიუმების მიხედვით.

დადგენილება 1.4 მტკიცებულებები
კომპიუტერული ტომოგრაფიის (CT)
დიაგნოსტიკური სიზუსტის შესახებ მწირია.
მაგნიტურ რეზონანსული ვიზუალიზაციის
სიზუსტე (MRI) შეიძლება იყოს AUS- ს მსგავსი,
მაგრამ არასაკმარისი მონაცემები არსებობს ამის
მხარდასაჭერად. ჰეპატობილიარული
იმინოდიაცეტილმჟავას სკანირებას (HIDA სკანირება)
აქვს უმაღლესი სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა
მწვავე ქოლეცისტიტის მიმართ, თუმცა მისი მწირი
ხელმისაწვდომობის, ტესტის შესასრულებლად
საჭირო ხანგრძლივი დროისა და მაიონებელი
გამოსხივების ზემოქმედების გამო მისი გამოყენება
შეზღუდულია (LoE 2 GoRB)

AUS- ის ACC-ს დიაგნოსტიკაში მცირე
დიაგნოსტიკური ეფექტურობის გამო, სხვა
ვიზუალიზაციური მეთოდების დიაგნოსტიკური
სიზუსტე უნდა იქნას შეფასებული. კიეივეიტის და
სხვების მიერ ჩატარებული მეტა-ანალიზი მოიცავდა
CT, MRI და HIDA- ს და დამატებით AUS- ს კვლევებს
[17]. მონაცემები CT -ს დიაგნოსტიკური სიზუსტის
შესახებ შეზღუდულია. კიეივეიტმა და სხვებმა
მოახდინეს მხოლოდ ერთი კვლევის
იდენტიფიცირება 49 პაციენტის მონაწილეობით. CT
დასკვნები მწვავე ქოლეცისტიტის შესახებ მოიცავდა
ნაღვლის ბუშტის დაჭიმვას (41%), ნაღვლის ბუშტის
კედლის გასქელებას (59%), პერი-ქოლეცისტური
ცხიმის გამკვრივებას (52%), პერი-ქოლეცისტური
სითხის დაგროვებას (31%), სუბსეროზულ შეშუპებას
(31%), და მაღალ ნაღვლის ბუშტის ნაღვლის
სისუსტეს (24%) [21]. ამგვარად, არ არსებობს
არცერთი CT თვისება, რომელიც სასარგებლოა ACC-
ს დიაგნოსტიკაში. გარდა ამისა, საკითხია
მაიონიზებელი გამოსხივება რომელიც
ზემოქმედებას ახდენს პაციენტებზე. ამიტომაც,
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როგორც წესი, CT ნაჩვენებია, როდესაც სონოგრაფია
არ არის დიაგნოსტიკური ან პაციენტებს
აღენიშნებათ დამაბნეველი ნიშნები და სიმპტომები
[22]. კიეივეიტმა და სხვებმა შეისწავლეს სამი კვლევა
MRI- ზე სულ 131 პაციენტის მონაწილეობით [17].
ჯამური სენსიტიურობა იყო 85% (95% CI: 66-95%) და
სპეციფიკურობა იყო 81% (95% CI: 69 - 90%).
აღინიშნებოდა არსებითი ჰეტეროგენულობა
სენსიტიურობის მიმართ (I2 = 65%) და არა-
ჰეტეროგენულობა სპეციფიკურობის მიმართ (I2 =
0%). უშუალო შედარებისას, MRI-ის დიაგნოსტიკური
სიზუსტე იყო AUS- ს ანალოგიური. თუმცა შედარება
დამყარებული იყო ორ კვლევაზე მხოლოდ 59
პაციენტის მონაწილეობით; ამიტომაც,
მტკიცებულებათა ძალა დაბალია. კიეივეიტმა და
სხვებმა შეისწავლეს 40 კვლევა სულ 4090 პაციენტის
მონაწილეობით, რომლებსაც ჩაუტარდათ HIDA
სკანირება. ჯამური სენსიტიურობა იყო 96% (95% CI:
94-97%) და სპეციფიკურობა 90% (95% CI: 86 93%), არ
აღინიშნებოდა სტატისტიკურად სენსიტიურობის
მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენულობა (I2 = 18%), მაგრამ
აღინიშნებოდა მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენულობა
სპეციფიკისთვის (I2 = 76). 

HIDA-ს უშუალოდ AUS- ს შედარებისას 11
კვლევის საფუძველზე სულ 1199 პაციენტის
მონაწილეობით, აღმოჩნდა, რომ HIDA-ს აქვს
უკეთესი დიაგნოსტიკური სიზუსტე, ვიდრე AUS-ს. 

HIDA- ს ჯამური სენსიტიურობა AUS-თან
შედარებით იყო 94% (95% CI: 90-97%) და 80% (95%
CI: 71 - 87%) შესაბამისად, P მნიშვნელობით <0.001.
HIDA- ს ჯამური სპეციფიკურობა AUS-თან
შედარებით იყო 89% (95% CI: 84 92%) და 75% (95%
CI: 67-82%) შესაბამისად, P მნიშვნელობით <0.001.
როგორც ცნობილია ლიტერატურაში და ხაზგასმით
აღნიშნული კიეივეიტის და სხვების მიერ,
ბილიარული ტრაქტის შესახებ ინფორმაციის
შეზღუდულობა, HIDA- ს ხელმისაწვდომობის
ნაკლებობა და გამოკვლევის რამდენიმე საათიანი
დრო ძლიერ ამცირებს HIDA- ს კლინიკურ
პრაქტიკაში გამოყენებას. 

დადგენილება 1.5 კლინიკური, ლაბორატორიული
და ვიზუალიზაციური გამოკვლევების კომბინირება
რეკომენდირებულია, თუმცა საუკეთესო
კომბინაცია ჯერ არ არის ცნობილი (LoE 4 GoRC)

კლინიკური და AUS დასკვნების კომბინირებამ
შეიძლება გააუმჯობესოს დიაგნოსტიკური სიზუსტე;
თუმცა, მცირეა კვლევები, რომელშიც
დაფიქსირებულია ზოგიერთი კლინიკურ და
ვიზუალიზაციურ კომბინაციასთან დაკავშირებული
შედეგები. ჰვანგი და სხვებმა დააფიქსირეს 74%
სენსიტიურობა და 62% სპეციფიკურობა დადებითი
მერფი ნიშნის, ნეიტროფილების მომატებული
რაოდენობის და დადებითი AUS-ს კომბინაციით.
საინტერესოა აღინიშნოს, რომ ამ კვლევის
ფარგლებში მხოლოდ ნეიტროფილების
რაოდენობის მომატების სენსიტიურობა იყო 79%;
ანუ უფრო მაღალი, ვიდრე კლინიკური,
ლაბორატორიული ტესტის და AUS ნიშნების
კომბინაციის 74%-იანი სენსიტიურობა. გარდა ამისა,
მხოლოდ AUS- ს სპეციფიკურობა იყო 81%, რაც
მეტია 62% -ზე, რომელიც დაფიქსირდა კლინიკური,
ლაბორატორიული და AUS დასკვნების
კომბინაციისას. 

კიდევ ერთ კვლევაშიუ დაფიქსირდა 97%
სენსიტიურობა და 76% სპეციფიკურობა C-
რეაქტიული ცილისა და AUS- ის კომბინაციისას.

თუმცა, ჩართვის კრიტერიუმებზე დამყარებით,
დასკვნების განზოგადება შეიძლება იყოს საკითხი
დასკვნების გამოყენების შესახებ რუტინულ
კლინიკურ პრაქტიკაში [24].

იოკოს და სხვების კვლევაში შეფასდა ტოკიოს
გაიდლაინების კრიტერიუმები და დაადგინა ამ
გაიდლაინების 91.2% სენსიტიურობა და 96.9%
სპეციფიკურობა ACC -ს დიაგნოსტიკაში[12].
სხვადასხვა კლინიკური, ლაბორატორიული და
ვიზუალიზაციური დასკვნები კომბინირებულია
ტოკიოს გაიდლაინებში, რომელიც იძლევა
დიაგნოზის დასმის უფრო ფართო
შესაძლებლობებს. თუმცა, ამ ანგარიშში არ იყო
განსაზღვრული სხვადასხვა კომბინაციები.

როგორც უკვე აღინიშნა, ამ დასკვნების
განზოგადება რუტინულ კლინიკურ პრაქტიკაში
შეიძლება იყოს პრობლემატური ამ კვლევაში
გამოყენებული ჩართვის კრიტერიუმების გამო.

უნდა შესრულდეს და დარეგისტრირდეს
სრული კლინიკური გამოკვლევა. ეს უნდა იყოს
კომბინირებული ანთების ლაბორატორიულ
ტესტებთან და AUS-თან. AUS ვიზუალიზაციისას
გაურკვევლობის შემთხვევაში, თუ არსებობს ACC- ს
კლინიკური ეჭვი, არ არის განსაზღვრული
მტკიცებულება იმის შესახებ, ჩატარდეს თუ არა
მაღალი ღირებულების, მაგრამ მაღალი სიზუსტის
მქონე გამოკვლევა, თუ პაციენტს ემკურნალოს
ემპირიულად, თითქოს მას ჰქონდეს ACC.

მკურნალობა: საუკეთესო ვარიანტები

დადგენილება 2.1 არ არსებობს ნაღვლის კენჭები
დაშლის, მედიკამენტების ან
ექსტრაკორპორალური შოკურ-ტალღური
ლითოტრიფსიის (ESWL) ან მათი კომბინაციის
როლი ACC- ს დროს (LoE 2 GoR B)

ნაღვლის კენჭების დაშლის შესაძლებლობა
მედიკამენტებით ან მათი დამსხვრევა ESWL- თი ან
ორივეს კომბინაციით, მექანიკური ამოღების
ნაცვლად, არასოდეს შემოწმებულა ACC- ს დროს.
საჭიროა ზუსტი შერჩევა დამაკმაყოფილებელი
შედეგების მისაღებად ამ თერაპიული
ვარიანტებისგან: კენჭის ზომა 

5 მმ-ზე ნაკლები, ერთი კენჭი, ქოლესტერინული
ნაღვლის კენჭები, ფუნქციური ნაღვლის ბუშტი და
ნაღვლის ბუშტის კედლის მთლიანობა ნაღვლის
ბუშტზე გარედან ტალღის გამოყენებისას. ESWL- ის
შემდეგ რეციდივის მაჩვენებელი 30-დან 50% -მდეა 5
წლის განმავლობაში. ურსოდეოქსიქოლის მჟავა იყო
უეფექტო დიდი რანდომიზებული,

ორმაგად ბრმა, პლაცებოთი კონტროლირებადი
კვლევის თანახმად პაციენტებში, რომლებიც
ელოდებოდნენ ელექტიურ ქოლეცისტექტომიას
ნაღვლოვანი კოლიკის დროს. [27]. ნაღვლის
კენჭების გაქრობის შემდეგ, იგივე პათოგენური
ფაქტორების კვლავ არსებობა, რომლებმაც
გამოიწვიეს ნაღვლის კენჭების წარმოქმნას, არის
პირველ რიგში პასუხისმგებელი მათი რეციდივის
გამო ნაღვლის კენჭების არა-ოპერაციული
მკურნალობების შემდეგ. 

                                Georgian translations

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



დადგენილება 2.2 რადგან არ არსებობს მონაცემები
ნაღვლის კენჭების ქირურგიული ამოღების შესახებ
ACC- ს დროს, ოპერაცია ქოლეცისტექტომიის სახით
რჩება ძირითად არჩევანად (LoE 4 GoR C)

ნაღვლის კენჭების ამოღების შესაძლებლობა სხვა
მეთოდით, ქოლეცისტექტომიის გარდა არასოდეს
ყოფილა ტესტირებული მწვავე სიტუაციაში და
მონაცემები ამ ტექნიკის შესახებ ძალიან ცოტაა.

2013 წელს იონგმა და სხვებმა გამოაქვეყნეს
შედეგები 316 თანმიმდევრული ლაპაროსკოპიულად
ნაღვლის ბუშტის შემანარჩუნებელი
ქოლელითოტომიის შესახებ.

ქოლედოქოსკოპის ერთდროული გამოყენება 
ნაღვლის ბუშტის კლირენსის შეფასების მიზნით,

როგორც ჩანს, მკვეთრად ამცირებს რეციდივის
სიხშირეს- 15% 1980-იან წლებში ადრეულ ანგარიშებში
აღნიშნულ 70% -თან შედარებით. პაციენტის შერჩევის
აუცილებელი მთავარი კრიტერიუმია
მოფუნქციონირე ნაღვლის ბუშტი; ეს მდგომარეობა
არ არის წარმოდგენილი ACC-ს დროს [29].

დადგენილება 2.3 ოპერაცია უპირატესია ACC- ს
დაკვირვებაზე კლინიკური გამოსავლის მხრივ და
აჩვენებს გარკვეულ ხარჯ-ეფექტურობის
უპირატესობას ნაღვლის კენჭებთან
დაკავშირებული გართულებებისა და
განმეორებითი ჰოპიტალიზაციის და ოპერაციის
მაღალი მაჩვენებლის გამო დაკვირვების ჯგუფში
(LoE 3 GoR C)

ჩვენ აღმოვაჩინეთ მხოლოდ ერთი პერსპექტიული
რანდომიზებული კვლევა, რომელშიც შედარებული
იყო დაკვირვება ოპერაციასთან ACC-ს შემდეგ,
გამოქვეყნებული 2011 წელს შმიდტის მიერ [30].
პოპულაციის ზომა იყო 33 პაციენტი დაკვირვების
ქვეშ, შედარებით 31 პაციენტთან, რომლებსაც
დაენიშნათ ოპერაცია. საშუალოდ 14 წლიანი
დაკვირვების შემდეგ, 33% (11 პაციენტი) დაკვირვების
ჯგუფიდან განუვითარდა ნაღველკენჭოვანი
დაავადების რეციდივი (8/11: ACC) და ყველას
დასჭირდა ოპერაცია.

ხუთი წლის შემდეგ აღწერილი იყო სიმპტომების
უმნიშვნელო რეციდივი. ხანგრძლივი შემდგომი
დაკვირვების ღირებულების მიუხედავად კვლევა
არასაკმარისი ძალისაა, რაც აღიარეს თავად
ავტორებმა. გარდა ამისა, მიღებული პაციენტების
41.3% გაირიცხა გაურკვეველი მიზეზების გამო და
ასევე რანდომიზაციის მეთოდებიც არ იყო
დაფიქსირებული. კლინიკური მტკიცებულებებით
2014 წელს ეს კვლევა შეფასდა როგორც ზომიერი /
დაბალი ხარისხის [31]. ACC- სა და RCT- ის შმიდტის
კვლევის საფუძველზე სიმპტომური, მაგრამ
გაურთულებელი ნაღველკენჭოვანი დაავადების
შესახებ [32], ბრაზელიმ და სხვებმა ჩაატარეს
კლინიკური და ხარჯ- ეფექტურობის ანალიზი, სადაც
შეადარეს ოპერაცია და დაკვირვება, ბრიტანეთის
ეკონომიკური მოდელის გამოყენებით. მათ
აღმოაჩინეს, რომ დაკვირვებაზე რანდომიზებულ
პაციენტებში აღინიშნა ნაღვლის კენჭებთან
დაკავშირებული გართულებების უფრო მაღალი
მაჩვენებელი (14% , 2%-თან შედარებით) ოპერაციის
ჯგუფთან შედარებით; ეს უფრო ხშირად აღინიშნა
ACC-ს მქონე პაციენტებში, მხოლოდ ნაღვლოვანი
კოლიკის მქონეებში. ეკონომიკური ოპერაციის
სიხშირე დაკვირვების ჯგუფში (განმეორებითი

ჰოსპიტალიზაციის საჭიროება) მცირედ მიუთითებდა
ოპერაციის სასარგებლოდ. ავტორებმა ეს დაასკვნეს
სიფრთხილით, რადგანაც პაციენტების რაოდენობა
იყო მცირე. 

გარდა ამისა, არა ყველა ასპექტი იყო
გაანალიზებული (მაგ. მუცლის ტკივილი
გრძელვადიანი დაკვირვებისას ნაოპერაციებ
პაციენტებზე, ტკივილის მედიკამენტების
ღირებულება დაკვირვების ჯგუფის პაციენტებში,
ზოგადი პრაქტიკის ექიმთან ვიზიტების რაოდენობა
ორივე ჯგუფში ნაღვლის ბუშტთან დაკავშირებული
სიმპტომების გამო და ა.შ.) [33, 34].

დადგენილება 2.4 ანტიბიოტიკები უნდა იყოს
შეთავაზებული დამხმარე მკურნალობის სახით,
ისინი ეფექტურია ACC-ის პირველი ეპიზოდის
მკურნალობისას, მაგრამ შეიძლება მოსალოდნელი
იყოს რეციდივის მაღალი მაჩვენებელი. ოპერაცია
უფრო ეფექტურია, ვიდრე მხოლოდ ანტიბიოტიკები
ACC-ის მკურნალობისთვის
(LoE 2 GoR C)

მიუხედავად იმისა, რომ ACC არის ანთებითი
პროცესი დასაწყისში, მეორადი ინფექცია შეიძლება
განვითარდეს ნაღველის მუდმივი სტაზის
შემთხვევაში ბუშტის სადინარის კენჭით ან შეშუპებით
ოკლუზიის გამო, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს
სეფსისი. მიუხედავად იმისა, რომ მრავალი
კლინიცისტი გვირჩევს ანტიბიოტიკების რუტინული
გამოყენებას პაციენტებში მწვავე ქოლეცისტიტის
დიაგნოზით, სხვები ზღუდავენ და გვირჩევენ
ანტიბიოტიკებს პაციენტებისთვის, რომლებსაც
სავარაუდოდ შეიძლება განუვითარდეთ სეფსისი
კლინიკური, ლაბორატორიული და ვიზუალური
გამოკვლევების საფუძველზე [35].

დასკვნის სახით, ანტიბიოტიკები წარმოადგენენ
პირველად თერაპიას პაციენტებში, რომლებსაც
უტარდებათ დაყოვნებული ოპერაცის ან დაკვირვება. 

მეტა-ანალიზშიმ რომელიც მოიცავდა 9 RCT-ს
ადრეულ ან დაყოვნებულ ქოლეცისტექტომიაზე, პაპი
და სხვები აღნიშნავენ, რომ დაყოვნების ჯგუფში 503
პაციენტიდან 9.3%-ში აღინიშნა ანტიბიოტიკების და
დამხმარე თერაპიის პირველადი უეფექტობა,და
თითქმის 15%-ში, რომლებშიც თავდაპირველად
აღინიშნა რეაგირება, აღინიშნა რეციდივი. 

დაუგეგმავი ოპერაციის მაჩვენებელი იყო 26,5% და
სულ 23% -ს ჰქონდა კონსერვატიული მკურნალობის
უეფექტობა.[36]. ანალოგიური შედეგები დაფიქსირდა
მოგვიანებით კოხრეინის მიმოხილვაში, რომელიც
მოიცავდა მხოლოდ ლაპაროსკოპულ
ქოლეცისტექტომიას გურუსამის მიერ 2013 წელს.
დაახლოებით 18.3% პაციენტს განუვითარდა
სიმპტომების რეციდივი ლოდინის პერიოდში,
რომლებსაც მკურნალობდნენ ანტიბიოტიკებით და
დაყოვნებული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიით ACC -ს გამო [37]. 2012 წელს დე
მესტლარმა და სხვებმა გამოაქვეყნეს ონტარიო-
კანადის პოპულაციაზე დამყარებული ანალიზი 2004
წლიდან 2011 წლამდე. მათ შეკრიბეს ACC- ს მქონე
25,397 პაციენტი. ამ პაციენტების დაახლოებით 41% არ
ჩატარებიათ ოპერაცია ინდექსით
ჰოსპიტალიზაციისას. ნაღვლის კენჭებთან
დაკავშირებული მოვლენები შეფასდა მე-6 კვირაზე,
მე-12 კვირაზე და 1 წელზე. შესაბამისი მაჩვენებლები
იყო 14, 19 და 29%. პანკრეატიტი და ნაღვლის საერთო
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სადინარის ობსტრუქცია დაფიქსირდა ამ მოვლენების
30%-ში. ნაღვლის კენჭებთან დაკავშირებული
მოვლენები უფრო ხშირი იყო 18-დან 34 წლამდე
ასაკის პაციენტებში [10].

დადგენილება 2.5 ქოლეცისტექტომია წარმოადგენს
ოქროს სტანდარტს ACC- ის მკურნალობაში
(LoE 3 GoR C).

დადგენილება 2.6 თუ ოპერაცია არ არის
ხელმისაწვდომი, მედიკამენტები როგორიცაა
ანტიბიოტიკები და ანალგეტიკები უნდა იყოს
დანიშნული პაციენტებს უნდა გაიგზავნონ
ქირურგიულ ცენტრში (ზოგადი მდგომარეობის
შესაბამისად) ნაღვლის კეჭებთან დაკავშირებული
მოვლენების მაღალი მაჩვენებლის გამო
(LoE 5 GoR D)

არა-ოპერაციული ვარიანტები (როგორიცაა
ნაღვლის ბუშტის დრენირება) შეიძლება ჩაითვალოს
მიზანშეწონილად მაღალი ქირურგიული რისკის
მქონე პაციენტებში. არა-ოპერაციული ვარიანტების
როლი გაანალიზებული იქნება სხვა ნაწილში.

ანტიბიოტიკოთერაპია
შესაბამისი ანტიმიკრობული პრეპარატებით

თერაპია მნიშვნელოვანი კომპონენტია ACC-ს მქონე
პაციენტების მართვაში [38, 39]. ანტიბიოტიკები
ყოველთვის რეკომენდირებულია გართულებული
ქოლეცისტიტისა და გაურთულებელი
ქოლეცისტიტის დაყოვნებული მართვის დროს.

დადგენილება 3.1 პაციენტებს გაურთულებელი
ქოლეცისტიტით შეიძლება ემკურნალოთ პოსტ-
ოპერაციული ანტიბიოტიკების გარეშე, როდესაც
ინფექციის წყარო კონტროლდება
ქოლეცისტექტომიით (LoE 1 GoR B)

ბოლოდროს გამოქვეყნებულ პერსპექტიულ
რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევაში [40]
სულ 414 პაციენტს უმკურნალეს საფრანგეთის 17
ცენტრში I ან II ხარისხის ACC- ის გამო, რომლებმაც
მიიღეს 2 გ ამოქსიცილინი პლიუს კლავულანის მჟავა
დღეში სამჯერ, და ერთჯერ ოპერაციის ჩატარების
დროს, ოპერაციის შემდეგ რანდომიზებული იყვნენ
ღია, არა-ნაკლებ ეფექტურობის, რანდომიზირებულ
კლინიკურ კვლევაში 2010 წლის მაისიდან 2012 წლის
აგვისტომდე. პაციენტები იყვნენ რანდომიზებული
ოპერაციის შემდეგ ანტიბიოტიკებით არა-
მკურნალობის ან მათი გაგრძელების ჯგუფში პრე-
ოპერაციული ანტიბიოტიკების რეჟიმით სამჯერ
დღეში 5 დღის განმავლობაში. ყველა
რანდომიზერბული პაციენტის გამოთვლითი
ანალიზით 414 პაციენტში აღინიშნა, რომ
პოსტოპერაციული ინფექციის მაჩვენებლები იყო 17%
(35/207) არანამკურნალევ ჯგუფში, და 15% (31/207)
ანტიბიოტიკის ჯგუფში (აბსოლუტური განსხვავება,
1.93%; 95% CI, -8.98 - 5.12%). პროტოკოლის მიხედვით
ანალიზში, რომელიც მოიცავდა 338 პაციენტს,
შესაბამისი მაჩვენებლები იყო ორივესთვის 13%
(აბსოლუტური განსხვავება, 0.3%, 95% CI, -5.0- 6.3%).
მსუბუქ ან ACC- ის მქონე პაციენტებში, რომლებიც
პკრე-ოპერაციულად და ინტრა-ოპერაციულად
ღებულობდნენ ანტიბიოტიკებს, პოსტოპერაციულად
ამოქსიცილინით და კლავულანის მჟავით
მკურნალობის არარსებობამ არ გამოიწვია

პოსტოპერაციული ინფექციების უფრო მაღალი
მაჩვენებლები.

დადგენილება 3.2 გართულებული მწვავე
ქოლეცისტიტის დროს, ანტიმიკრობული რეჟიმები
დამოკიდებულია სავარაუდო გამომწვევ
პათოგენებზე და რეზისტენტობის ძირითადი
პატერნების რისკ-ფაქტორებზე (LoE 3 GoR B)

ანტიბიოტიკებით ემპირიული მკურნალობის
პრინციპები უნდა იყოს განსაზღვრული ყველაზე
ხშირად ამოთესილ მიკრობებზე, ყოველთვის
ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის
ადგილობრივი ტენდენციის გათვალისწინებით.
ნაღვლის ინფექციებისას ყველაზე ხშირად
ამოთესილი მიკრორგანიზმებია გრამ-უარყოფითი
აერობები, Escherichia coli და Klebsiella pneumonia და
ანაერობები, განსაკუთრებით Bacteroides fragilis [41, 42].
ენტეროკოკების პათოგენურობა სანაღვლე ტრაქტის
ინფექციებში გაურკვეველია და კონკრეტული
თვალსაზრისი ამ მიკროორგანიზმების მიმართ არ
არის რუტინულად არა-ჰოსპიტალური ბილიარული
ინფექციებისთვის [43]. 

ზოგიერთი იმუნოსუპრესიული პაციენტებისთვის,
ანუ ღვიძლ-გადანერგილი პაციენტებისთვის,
ენტეროკოკული ინფექცია ყოველთვის უნდა იყოს
ნავარაუდები და ნამკურნალები [44]. ძირითადი
ანტიმიკრობული

რეზისტენტობა გამოწვეულია ფართო სპექტრის
ბეტა-ლაქტამაზებით (ESBL), სადაც წარმოიქმნება
Enterobacteriaceae. ის ხშირად გვხვდება არა-
ჰოსპიტალური ინფექციების დროს თანმხლები
დაავადებების მქონე პაციენტებში, რომლებსაც
ხშირად სჭირდებათ ანტიბიოტიკებით მკურნალობა
[41, 42]. მკურნალობასთან დაკავშირებული
ინფექციები ხშირად გამოწვეულია უფრო
რეზისტენტული შტამებით. ამ ინფექციებისთვის
რეკომენდებულია კომპლექსური რეჟიმები უფრო
ფართო სპექტრით ადექვატური ემპირიული
თერაპიის სახით, რაც, როგორც ჩანს, გადამწყვეტი
ფაქტორია პოსტოპერაციული გართულებებისა და
სიკვდილიანობის მაჩვენებლების მიმართ,
განსაკუთრებით კრიტიკული დაავადების მქონე
პაციენტებში [44]. მიუხედავად იმისა, რომ არ არსებობს
კლინიკური ან ექსპერიმენტული მონაცემები
ნაღველში შემღწევი ანტიბიოტიკების გამოყენების
მხარდასაჭერად ამ პაციენტებისთვის, ანტიბიოტიკების
ეფექტურობა ბილიარული ინფექციის სამკურნალოდ
შეიძლება ასევე დამოკიდებული იყოს ნაღველში
ანტიბიოტიკების ეფექტურ კონცენტრაციებზე.

თუმცა, პაციენტებში სანაღვლე გზების
ობსტრუქციით, ანტიბიოტიკების ნაღველში შეღწევა
შეიძლება იყოს მცირე და ეფექტური ბილიარული
კონცენტრაცია მიიღწევა მხოლოდ პაციენტთა
უმცირესობაში [45]. ანტიბიოტიკების ნაღველში
შეღწევადობის უნარი (მითითებულია, როგორც
ნაღველის შრატთან კონცემტრაციების თანაფარდობა)
მოცემულია ცხრილში 2 [46].

ანტიმიკრობული რეჟიმის არჩევანი შეიძლება
იყოს პრობლემატური ACC-ს მქონე კრიტიკულად
დაავადებული პაციენტების მართვაში. 

პაციენტებში მუცლის ღრუდან წარმოშობილი
მძიმე სეფსისით ან სეპტიური შოკით, ადრეული
სწორი ემპირიული ანტიმიკრობული თერაპიას
მნიშვნელოვანი გავლენა აქვს გამოსავალზე [47].
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თანმიმდევრული მეორადი გენერალიზებული
პერიტონიტის მქონე პაციენტის მონაწილეობით,
რიჩემ და სხვებმა [48] დააფიქსირეს მნიშვნელოვნად
უფრო მაღალი სიკვდილიანობის მაჩვენებელი
სეპტიური შოკის დროს, ვიდრე სეპტიური შოკის
გარეშე (35 შედარებით 8%-თან).

ბოლო საერთაშორისო გაიდლაინები მძიმე
სეფსისისა და სეპტიური შოკის („სეფსისისგან
გადარჩენის კამპანია“) მართვისათვის [49]
რეკომენდაციას უწევს ფართო სპექტრის ინტრავენურ
ანტიბიოტიკებს პირველ საათის განმავლობაში
ინფექციის სავარაუდო კერაში კარგი შეღწევის
უნარით. ბილიარული სეფსისის შემთხვევაში,
პრეპარატის ფარმაკოკინეტიკა შეიძლება
მნიშვნელოვნად შეიცვალოს მძიმე სეფსისისა და
სეპტიური შოკის მქონე პაციენტებში. ანტიბიოტიკების
დოზა უნდა გადაიხედოს ყოველდღიურად,
პაციენტის პათოფიზიოლოგიური სტატუსისა და
გამოყენებული ანტიბიოტიკების ფარმაკოკინეტიკური
თვისებების შესაბამისად [50].

დადგენილება 3.3 მიკრობიოლოგიური ანალიზის
შედეგებით სარგებლობა მიზანშეწონილია
მიზნობრივი თერაპიული სტრატეგიის შემუშავებაში
ინდივიდუალურ პაციენტებისათვის,
გართულებული ქოლეცისტიტის და
ანტიმიკრობული რეზისტენტობის მაღალი რისკის
მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკებით
ინდივიდუალური მკურნალობისა და ადექვატური
ანტიმიკრობული მკურნალობის
უზრუნველსაყოფად (LoE 3 GoR C)

გამომწვევი მიკროორგანიზმ(ებ)ის იდენტიფიკაცია
მნიშვნელოვანი ნაბიჯია ACC- ის მართვაში,

განსაკუთრებით ანტიმიკრობული რეზისტენტობის
მაღალი რისკის ქვეშ მყოფ პაციენტებში, როგორიცაა
მკურნალობასთან ასოცირებული ინფექციები.
ცნობილია, რომ ნაღვლის ან ნაღვლის ბუშტის
კულტურების დადებითი მაჩვენებლები
ცვალებადობს 29-დან 54% -მდე დიაპაზონში მწვავე
ქოლეცისტიტის დროს [51-58]. ცხრილში 3 მოცემულია
ACC- სთვის რეკომენდებული ანტიმიკრობული
რეჟიმები. 
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ცხრილი 2. სანაღვლე გზების ინფექციების
მკურნალობაში გამოყენებული ანტიბიოტიკები და
მათი ნაღველში შეღწევადობის უნარი 
კარგი შეღწევადობის უნარი                   დაბალი
(ABSCR> = 1)                                                შეღწევადობის
                                                                       უნარი (ABSCR <1)
პიპერაცილინი / ტაზობაქტამი (4.8)        ცეფტრიაქსონი (0.75)
ტიგეციკლინი (>10)                                    ცეფოტაქსიმი (0.23)
ამოქსიცილინი / კლავულანატი (1.1)     მეროპენემი (0.38)
ციპროფლოქსაცინი (>5)                            ცეფტაზიდიმი (0.18)
ამპიცილინი / სულბაქტამი (2.4)              ვანკომიცინი (0.41)
ცეფეპიმი (2.04)                                            ამიკაცინი (0.54)
ლევოფლოქსაცინი (1.6)                            გენტამიცინი (0.30)
პენიცილინი “G” (>5)
იმიპენემი (1.01)
ABSCR ანტიბიოტიკები ნაღველი / შრატის კონცენტრაციის თანაფარდობა.

ცხრილი 3. კალკულოზური ქოლეცისტიტისთვის შემოთავაზებული  ანტიმიკრობული რეჟიმები 
არა-ჰოსპიტალურად შეძენილი                                                                                    ჰოსპიტალურად შეძენილი
1) ბეტა-ლაქტამი / ბეტა-ლაქტამაზას ინჰიბიტორის ტიგეციკლინი + პიპერაცილინი / ტაზობაქტამი
    კომბინაციებზე დამყარებული რეჟიმები                                                                (სტაბილურ პაციენტებში)
    ამოქსიცილინი / კლავულანატი (სტაბილურ პაციენტებში)                               იმიპენემი / ცილასტატინი +/- ტეიკოპლანინი
    ტიკარცილინი / კლავულანატი (სტაბილურ პაციენტებში)                                (მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში)
    პიპერაცილინი / ტაზობაქტამი (არასტაბილურ პაციენტებში)                            მეროპენემი +/- ტეიკოპლანინი
                                                                                                                                              (მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში)
                                                                                                                                              დორიპენემი +/- ტეიკოპლანინი
                                                                                                                                              (მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში)
2) ცეფალოსპორინებზე დამყარებული რეჟიმები
    ცეფტრიაზონი + მეტრანიდაზოლი (სტაბილურ პაციენტებში)
    ცეფეპიმი + მეტრანიდაზოლი (სტაბილურ პაციენტებში)
    ცეფტაზიდიმი + მეტრანიდაზოლი (სტაბილურ პაციენტებში)
    ცეფოზოპრამი + მეტრანიდაზოლი (სტაბილურ პაციენტებში)
3) კარბაპენემზე დამყარებული რეჟიმები
    ერტაპენემი (სტაბილურ პაციენტებში)
    იმიპენემი / ცილასტატინი (მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში)
    მეროპენემი (მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში)
    დორიპენემი (მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში)
4) ფტორქინოლონზე დამყარებული რეჟიმები (ბეტა-ლაქტამებზე ალერგიის შემთხვევაში)
    ციპროფლოქსაცინი + მეტრონიდაზოლი (მხოლოდ სტაბილურ პაციენტებში)
    ლევოოფლოქსაცინი + მეტრონიდაზოლი (მხოლოდ სტაბილურ პაციენტებში)
    მოქსიფლოქსაცინი (მხოლოდ სტაბილურ პაციენტებში)
5) გლიცილციკლინზე დამყარებული რეჟიმი
    ტიგეციკლინი (სტაბილური პაციენტებში თუ არის ESBL- ის რისკ-ფაქტორები)
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პაციენტის შერჩევა ოპერაციისთვის: რისკის
სტრატიფიკაცია (მაგ. მაღალი რისკის მქონე
პაციენტების განსაზღვრა)

ACC არის ჰეტეროგენული მდგომარეობა.
ანთების სიმძიმე და მისი სიცოცხლისათვის
საშიშროების პოტენციალი დიდწილად არის
განსაზღვრული პაციენტის ზოგადი სტატუსით.
საკამათოა, რომ ადრეული ქოლეცისტექტომიის
ალტერნატიული მკურნალობა შეიძლება იყოს
სასარგებლო პაციენტებისთვის შემცირებული
ფუნქციონალური რეზერვით. ჩვენი კვლევა
მიმოიხილავს ხელმისაწვდომ ლიტერატურას
ოპერაციის რისკის სტრატიფიკაციის მიზნით
პარამეტრების განსაზღვრისათვის ამ პოპულაციაში,
და დასადასტურებლად, არის თუ არა რაიმე
ხელმისაწვდომი მეთოდი მოქმედებათა საუკეთესო
პროცესის შესარჩევად სელექტიურ მაღალი რისკის
მქონე ჯგუფებში. 

დადგენილება 4.1 პაციენტის 80 წელზე მეტი ასაკი
ACC- ს დროს არის უარესი კლინიკური
მიმდინარეობის, ავადობისა და სიკვდილიანობის
რისკ-ფაქტორი. (LoE 3 GoR B)

რამდენიმე კვლევამ დაადგინა ხანდაზმული
ასაკი, როგორც პერიოპერაციული რისკ-

ფაქტორი ქოლეცისტექტომიისთვის. თუმცა,
გაურკვეველია, არის თუ არა ადრეული
ლაპაროსკოპია საუკეთესო მკურნალობის არჩევანი
ACC- ს მქონე ხანდაზმული პაციენტებისთვის. 

კირშტეინის და სხვების მიერ ჩატარებულ
რეტროსპექტიულ კოჰორტულ კვლევაში, 75
წელზე მეტ და ნაკლებ ასაკობრივ ჯგუფებში
დაფიქსირდა მნიშვნელოვანი განსხვავება
სიკვდილიანობის მხრივ (4.8% შედარებით 0.5%-
თან), ავადობის მხრივ (31% შედარებით 15%-თან),
და საშუალო სტაციონარში ყოფნის მხრივ (3.9
შედარებით 2.8-თან) [59]. ნიელსენის და სხვების
მიერ ჩატარებულმა ბოლოდროინდელმა კვლევამ
აჩვენა, რომ სიკვდილიანობის შანსების
თანაფარდობა ACC-ს მქონე 80 წელზე უფროსი
ასაკის პაციენტებში დაბალი ანესთეზიოლოგიური
რისკით (ამერიკის ანესთეზიოლოგიური ქულა I-II
(ASA) მნიშვნელოვნად მაღალი იყო, ვიდრე 65-დან
79-მდე და 50-დან 64-მდე ასაკობრივ ჯგუფებში
(30.9% შედარებით 5.5% შედარებით 1%-თან) [60].

გირგინის და სხვების თანახმად, პაციენტების
ასაკი, მანჰეიმის პერიტონიტის ინდექსი ≥ 29 და
თანმხლები დაავადებები მნიშვნელოვნად არის
დაკავშირებული ავადობასთან, ამავდროულად
ასაკის მატება და ლეწიკოციტების დაბალი
რაოდენობა მნიშვნელოვნად უკავშირდება
სიკვდილიანობას განგრენოზული ქოლეცისტიტის
დროს [61]. ლუპინაკის და სხვების თანახმად, 80
წელზე მეტი ასაკის პაციენტების სიკვდილიანობა
იყო 34.2% გადაუდებელი ქოლეცისტექტომიის
დროს შედარებით 0%-თან ელექტიურ და ასევე
ნახევრად -ელექტიურ ჯგუფებში. ასევე
დაფიქსირდა სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი
განსხვავებები ავადობისა და სტაციონარში ყოფნის
დროის მხრივ. თუმცა, კვლევამ აჩვენა ASA III და IV
ქულის მქონე პაციენტების მნიშვნელოვნად უფრო
მაღალი მაჩვენებელი გადაუდებელი
ქოლეცისტექტომიის ჯგუფში (76% შედარებით

25.6% შედარებით 28.6%-თან) და განსაკუთრებით
დაბალი რაოდენობის (20% შედარებით -81,3%-თან)
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიები [82]).

რამდენიმე რეტროსპექტიული კოჰორტული
კვლევით შედარებული იქნა ადრეული და
დაყოვნებული ქოლეცისტექტომიის გამოსავლები
ACC-ს მქონე ხანდაზმულ პაციენტებში. მათ ვერ
აღმოაჩინეს მნიშვნელოვანი განსხვავება
სიკვდილიანობისა და პოსტ-ოპერაციული
გართულებების მხრივ [63-66]. გალის და სხვების
მიერ ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ
პანკრეატიტის, ქოლეცისტიტის და ქოლანგიტის
რეციდივის ეპიზოდები მნიშვნელოვნად ნაკლებად
მოსალოდნელია ადრეული ქოლეცისტექტომიისას,
ვიდრე დაყოვნებულისას, იმის მიუხედავად,
დაყოვნებულ ქოლეცისტექტომიას წინ უძღოდა
თუ არა პერკუტანური ქოლეცისტოსტომია [65]. ეს
დასკვნები დადასტურებს ბოლოდროინდელ
პოპულაციაზე-დამყარებული „მედიქეარის
პრეტენზიების მონაცემთა სისტემის“ ჩატარებული
ანალიზის შედეგებს. ამ ანალიზში, საბოლოო
ქირურგიული მკურნალობის ნაკლებობა
ინდექსით ჰოსპიპტალიზაციისას ხანდაზმულ
პოპულაციაში დაკავშირებულია 38% -იან ნაღვლის
კენჭებთან დაკავშირებული განნმეორებითი
ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელთან ორ წელიწადში
შედარებით 4.4%-თან ანალოგიურ პაციენტებში,
რომლებსაც ჩაუტარდათ ადრეული
ქოლეცისტექტომია [67].

დადგენილება 4.2 შაქრიანი დიაბეტის
თანაარსებობა არ არის გადაუდებელი ოპერაციის
უკუჩვენება, მაგრამ უნდა იქნას განნმეორებით
შეფასებული, როგორც პაციენტის მთლიანი
თანმხლები დაავადებების ნაწილი (LoE 3 GoR C)

1995 წელს შპიცმა და სხვებმა დაადგინეს გულ-
სისხლძარღვთა დაავადების და ასოცირებული
ბაქტერობილიის უფრო მეტი სიხშირე დიაბეტით
დაავადებულებში, რომლებსაც ჩაუტარდათ
გადაუდებელი ქოლეცისტექტომია ACC- ს გამო;
თუმცა, მათ არ დააფიქსირეს მნიშვნელოვანი
განსხვავება პოსტოპერაციული გამოსავლის
მხრივ [68]. 

დიდი ACC ქოლეცისტექტომიის სერიის
ბოლოდროინდელმა ანალიზმა„ამერიკის
ქირურგთა კოლეჯის“ „ეროვნული ქირურგიული
ხარისხის გაუმჯობესების პროგრამის“ მონაცემთა
ბაზიდან აჩვენა, რომ დიაბეტი ზრდიდა
სიკვდილანობის რისკს (4.4% შედარებით 1.4%-თან
, შესწორებული შანსების თანაფარდობა (OR) 1.79
(95% CI: 1.09 - 2.94), შესწორებული P მნიშვნელობა
= 0.022), კარდიოვასკულური მოვლენები (2.3%
შედარებით 0.5%-თან; OR 2.50 (95% CI: 1.25 - 4.99);
შესწორებული P მნიშვნელობა = 0.010), და
თირკმლის უკმარისობა (2.5 შედარებით 0.3%-თან,
OR 3.91 (95% CI: 1.82- 8.40); შესწორებული P
მნიშვნელობა= 0.001) [69]. იგივე სერიის მეორე
კვლევამ აჩვენა, რომ შაქრიანი დიაბეტის მქონე
პაციენტებში ოპერაციის გადავადება
დაკავშირებული იყო საოპერაციებ ადგილზე
ინფექციის განვითარების უფრო მაღალ შანსთან და
სტაციონარში ყოფნის მეტ დროსთან. იგივე
დასკვნები არ იქნა აღმოჩენილი არა-დიაბეტით
დაავადრბულ იმავე სერიის პაციენტებში [70],
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ამიტომ, სავარაუდოდ საჭიროა სათანადო სწრაფი
მოქმედებები დიაბეტიკებში.

დადგენილება 4.3 ამჟამად, არ არსებობს
მტკიცებულება, რომ შესაძლებელია რაიმე
ქულების გამოყენება პაციენტის რისკის
განსაზღვრაში ACC- ის ოპერაციისათვის, ASA,
POSSUM და APACHE II ახდენენ კორელაციას
ქირურგიულ რისკთან ნაღვლის ბუშტის
პერფორაციის მქონე პაციენტებში, უფრო მაღალი
სიზუსტით APACHE II- ისთვის. თუმცა, APACHE II
გამიზნულია ავადობისა და სიკვდილიანობის
პროგნოზირებისთვის ინტესნსიური მოვლის
განყოფილებაში მიღებულ პაციენტებში: მისი
როგორც პრე-ოპერაციული ქულის გამოყენება,
უნდა ჩაითვალოს ორიგინალური კონცეფციის
გაფართოებულ გამოყენებად (LoE 4 GoR C)
აქედან გამომდინარე, აუცილებელია
პერსპექტიული და მულტიცენტრული კვლევები
სხვადასხვა რისკ- ფაქტორებისა და ქულების
შესადარებლად

არცერთი ხელმისაწვდომი კლინიკური ქულა
მწვავე მდგომარეობების ქირურგიული რისკის
შეფასებისთვის არ დამტკიცებულა ACC-თვის.
ბოლო დროს, ტოკიოს გაიდლაინებით მოხდა
მცდელობა შეფასებულიყო ACC პოპულაციის
ჰეტეროგენულობა თერაპიული ალგორითმით,
რომელიც მოიცავს რისკის სტრატიფიკაციის
გარკვეულ ელემენტებს. მათ შემოგვთავაზეს
ხარისხის განსაზღვრაზე დამყარებული სისტემა
სიმძიმის შეფასების კრიტერიუმების მიხედვით,
როგორიცაა ადგილობრივი ანთების ხარისხი და
პაციენტის მდგომარეობა, ნებისმიერი
საყოველთაოდ მიღებული რისკის სტრატიფიკაციის
ქულების გარეშე [71]. თუმცა, მათი კლასიფიკაცია არ
არის კლინიკურად დამტკიცებული და არ არის
დამტკიცებული კვლევების მიერ, რომლებიც
აჩვენებდა მისი დანერგვის შემდგომ გამოსავლის
გაუმჯობესებას. ფაქტობრივად, რეტროსპექტიულმა
სერიამ ვერ აღმოაჩინა მნიშვნელოვანი
სარგებლიანობა ავადობის მხრივ [13]. 2006 წელს,
იიმ და სხვებმა მოახდინეს რისკის სტრატიფიციკაცია
ASA ქულის მიმართ. კვლევამ აჩვენა მნიშვნელოვანი
განსხვავება ავადობის მხრივ (20% შედარებით 9.1%-
თან) ASA III პაციენტებში,ASA I-თან შედარებით,
სადაც არ გამოვლინდა მნიშვნელოვანი განსხვავება
კონვერსიის მაჩვენებლის, გამოჯანმრთელების
დროის ან სტაციონარში პოსტ-ოპერაციული ყოფნის
დროის მხრივ [72]

ერთადერთი ხელმისაწვდომი რისკის შეფასების
ქულების შედარება (ASA, APACHE II და POSSUM)
შემოიფარგლება პერფორირებული ACC-ს სერიით.
კვლევა ხაზგასმით აღნიშნავს ამ სამი ქულის
მნიშვნელოვან კავშირს ავადობასა და
სიკვდილიანობასთან.

ორივე POSSUM და APACHE II იყო უმჯობესი
ASA-თან შედარებით რისკის პროგნოზირების მხრივ
[73]. და ბოლოს, ჩვენ გვსურს აღვნიშნოთ, რომ
ნებისმიერი ქულის სარგებლიანობა არის
დამატებითი, მაგრამ გადამწყვეტი ქირურგიული
გადაწყვეტილების მიღებაში: სხვა სიტყვებით,
პაციენტის არა ყველა მონაცემები (მაგალითად,
ბოლოდროინდელი კორონარული სტენტი ან
ბოლოდროინდელი ფილტვის არტერიის ემბოლია
და ა.შ.) შედის ნებისმიერ ქულაში.

ოპერაციის დროითი ჩარჩოები: რა არის
ადრეული ქოლეცისტექტომია?

რამდენიმე რანდომიზებული
კონტროლირებადი კვლევით შესწავლილი იქნა
ადრეული ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია
დაყოვნებულ ლაპაროსკოპიულ
ქოლეცისტექტომიასთან შედარებით [74-82].

ადრეული და დაყოვნებული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიები
განისაზღვრება განსხვავებულად სხვადასხვა
კვლევებში. ზოგადად, ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია
განისაზღვრება სხვადასხვაგვარად, როგორც
ჩატარებული მწვავე ქოლეცისტიტიან პაციენტებში
სიმპტომებით 72 სთ-ზე ნაკლები დროის, ან
სიმპტომებით 7 დღეზე ნაკლები დროის
განმავლობაში, მაგრამ დიაგნოზის დასმიდან 4-დან 6
დღემდე ფარგლებში. ეს უხეშად ნიშნავს-
სიმპტომების დაწყებიდან 10 დღის განმავლობაში.
დაყოვნებული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია განისაზღვრება
სხვადასხვაგვარად, როგორც ჩატარებული 7
დღიდან 45 დღეს შორის და ჩატარებული მინიმუმ 6
კვირის შემდეგ საწყისი დიაგნოზიდან.

დადგენილება 5.1 ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიას ენიჭება უპირატესობა
დაყოვნებულ ლაპაროსკოპულ
ქოლეცისტექტომიასთან შედარებით ACC- ს მქონე
პაციენტებში, იმ პირობით, რომ ის შესრულდება
სიმპტომების დაწყებიდან 10 დღის ფარგლებში
(LoE 1 GoR A)

სხვადასხვა პაციენტები იყვნენ ჩართული
კვლევაში, და ადრეული ლაპაროსკოპული
ქოლეცისტექტომიის განსაზღვრებები,
გამოყენებული ამ კვლევებში, სადაც შედარებული
იქნა ადრეული ლაპაროსკოპული
ქოლეცისტექტომია დაყოვნებულ ლაპაროსკოპიულ
ქოლეცისტექტომიასთან, რომლებიც ჩატარდა
საწყისი დიაგნოზიდან 6 კვირის ფარგლებში,
განსხვავდებოდა სხვადასხვა კვლევების მიხედვით.
ექვსმა კვლევამ გამოაქვეყნა კლინიკური შედეგები.
საერთო ჯამში, რანდომიზებული
კონტროლირებული კვლევების სისტემატურმა
მიმოხილვა და მეტა-ანალიზმა, რომელიც მოიცავდა
ამ ექვსი კვლევიდან ხუთ რომელთაგან ხუთი
კვლევის კლინიკურ მონაცემებს, არ გამოავლინა
მნიშვნელოვანი განსხვავება გართულების ან ღია
ქოლეცისტექტომიად კონვერსიის მაჩვენებლის
მხრივ 

ადრეულ და დაყოვნებულ ლაპაროსკოპიულ
ქოლეცისტექტომიას შორის, ხოლო სტაციონარში
ყოფნის დრო სტატისტიკურად 4 დღით უფრო
ნაკლები იყო ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიის ჯგუფში დაყოვნებული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის ჯგუფთან
შედარებით [37]. ერთმა კვლევამ, რომელიც არ
შედიოდა სისტემატურ მიმოხილვაში, ასევე აჩვენა
სისტემური მიმოხილვის მსგავსი შედეგები (ანუ არ
იყო მნიშვნელოვანი განსხვავება გართულებების
სიხშირის მხრივ შორის ადრეულ და დაყოვნებულ
ლაპაროსკოპიულ ქოლეცისტექტომიებს შორის და
სტაციონარში ყოფნის დრო სტატისტიკურად 4
დღით უფრო ნაკლები იყო ადრეული
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ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის ჯგუფში
დაყოვნებული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიის ჯგუფთან შედარებით,
მიუხედავად იმისა, რომ მონაწილეებს
აღენიშნებოდათ სიმპტომები> 72 საათის
განმავლობაში [81].

დადგენილება 5.2 ლაპარასკოპიული
ქოლეცისტექტომია არ უნდა შევთავაზოთ
პაციენტებს სიმპტომების დაწყებიდან 10 დღეზე
მეტის გასვლის შემთხვევაში, თუ პერიტონიტის
გაუარესების ან სეფსისის სიმპტომები არ
მიგვითითებს გადაუდებელ ქირურგიულ ჩარევის
აუცილებლობაზე. პაციენტებში, როდესაც
სიმპტომების დაწყებიდან 10 დღეზე მეტია გასული,
ქოლეცისტექტომიის გადავადება 45 დღით
უკეთესია, ვიდრე გადაუდებელი ოპერაცია
(LoE 2 GoR B)

ერთი კვლევით შედარებული იქნა ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია
დაყოვნებულ ლაპაროსკოპიულ
ქოლეცისტექტომიასთან, რომელიც ჩატარდა საწყისი
დიაგნოზის დასმიდან 7-დან 45 დღემდე
ფარგლებში. 

ამ კვლევაში მონაწილეების სიმპტომების
ხანგრძლივობა არ იყო დაფიქსირებული. ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია ჩატარდა
ჰოსპიტალიზაციიდან 24 საათის ფარგლებში,

ხოლო დაყოვნებული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია ჩატარდა 7-დან 45 დღემდე
ფარგლებში. ამ კვლევამ გამოავლინა, რომ ავადობა
უფრო მაღალი იყო დაყოვნებული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის ჯგუფში
ადრეული ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის
ჯგუფთან შედარებით და სტაცინარში ყოფნის
ხანგრძლივობა იყო 5 დღით მეტი დაყოვნებული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის ჯგუფში
ადრეული ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის
ჯგუფთან შედარებით [83]. არ დაფიქსირდა
მნიშვნელოვანი განსხვავება ღია
ქოლეცისტექტომიაზე კონვერსიის მხრივ ორ ჯგუფს
შორის [83].

დადგენილება 5.3 ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია უნდა ჩატარდეს რაც შეიძლება
მალე, მაგრამ შეიძლება ჩატარდეს სიმპტომების
დაწყებიდან 10 დღემდე ვადაში (1 დონის
მტკიცებულება; A ხარისხის რეკომენდაცია). თუმცა,
უნდა აღინიშნოს, რომ ადრე ჩატარებული
ოპერაცია დაკავშირებულია უფრო ხანმოკლე
სტრაციონარში ყოფნის დროსთან და ნაკლებ
გართულებებთან (LoE 2 GoR B)

ერთი რანდომიზებული კონტროლირებადი
კვლევით შედარებული იქნა ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია მაშინვე,
როგორც კი ქირურგიული გრაფიკი იძლევა
საშუალებას, ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიით სიმპტომების ალაგების
შემდეგ, მაგრამ ჰოსპიტალიზაციიდან 5 დღის ვადაში
ACC-ს მქონე პაციენტებში. სიმპტომების
ხანგრძლივობა ჰოპიტალიზაციამდე არ იყო
დაფიქსირებული ამ კვლევაში. არ არსებობდა
სტატისტიკური განსხვავება გართულების
მაჩვენებლის ან ღია ქოლეცისტექტომიაზე
კონვერსიის მხრივ პაციენტებს შორის, რომლებსაც

ჩაუტარდათ ოპერაცია დაუყოვნებლივ გრაფიკის
შესაბამისად და მათ შორის, ვისაც ჩაუტარდა
ოპერაცია სიმპტომების ალაგების შემდეგ, მაგრამ
ჰოსპიტალიზაციიდან 5 დღის ვადაში [74]. თუმცა,
სტაციონარში ყოფნის ხანგრძლივობა უფრო
ხანმოკლე იყო იმ პაციენტებში რომლებსაც
ჩაუტარდათ ოპერაცია დაუყოვნებლივ გრაფიკის
შესაბამისად, მათთან შედარებით, ვისაც ჩაუტარდა
ოპერაცია სიმპტომების ალაგების შემდეგ, მაგრამ
ჰოსპიტალიზაციიდან 5 დღის ვადაში.
მტკიცებულებამ დიდი მონაცემთა ბაზის
მიმოხილვიდან დაახლოებით 95,000 ACC-ს მქონე
პაციენტის მონაწილეობით აჩვენა, რომ პაციენტებს,
რომლებსაც ოპერაცია ჩაუტარდათ
ჰოპიტალიზაციიდან 2 დღის ვადაში
აღენიშნებოდათ ნაკლები გართულებები ვიდრე
მათ, ვისაც ოპერაცია ჩაუტარდათ
ჰოპიტალიზაციიდან 2-დან 5 დღემდე ვადაში, და
მათ, ვისაც ოპერაცია ჩაუტარდათ ჩივილების
დაწყებიდან 6-დან 10 დღემდე ვადაში. არ აღინიშნა
მნიშვნელოვანი განსხვავება ჯგუფებს შორის ღია
ოპერაციაზე კონვერსიის მხრივ. [84]. და ბოლოს,
რამდენიმე კვლევა გვიჩვენებს, რომ რაც შეიძლება
მალე ჩატარებული ქოლეცისტექტომია,
განსაკუთრებით „მწვავექირურგიულიმოვლის
სამსახურის“ სცენარში, ხარჯ-ეფექტურია [83, 85, 86].

ოპერაციის ტიპი

დადგენილება 6.1 ACC- ს დროს, თავდაპირველად
უნდა მოხდეს ლაპაროსკოპული მიდგომის
მცდელობა, აბსოლუტური ანესთეზიოლოგიური
უკუჩვენებების ან სეპტიური შოკის შემთხვევების
გარდა (LoE 2 GoR B)

2013 წლის ტოკიოს გაიდლაინების (TG13)
მიხედვით, ამჟამად ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია ითვლება უსაფრთხო
ქირურგიული ტექნიკად, როდესაც მას ატარებენ
გამოცდილი ქირურგები, ACC- ს შემთხვევაშიც კი.
TG13-მ აღწერა ACC-ის ქირურგიული მკურნალობა
დაავადების სიმძიმის ხარისხის მიხედვით.ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია ნაჩვენებია I
ხარისხის (მსუბუქი) ACC-ს მქონე პაციენტებისთვის.
ადრეული ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია
ასევე ნაჩვენებია II ხარისხის (ზომიერი ) ACC-ს მქონე
პაციენტებისთვის გამოცდილების მქონე ცენტრებში,
მაგრამ ადგილობრივი ანთების მძიმე ნიშნების
შემთხვევაში (ლეიკოციტები > 18.000; პალპირებადი
მტკივნეული მასა მარჯვენა ზედა კვადრატში და> 72
სთ სიმპტომების დაწყებიდან) ნაჩვენები უნდა იყოს
კონსერვატიული მკურნალობა ნაღვლის ბუშტის
დრენირებით და შემდგომი დაყოვნებული
ქოლეცისტექტომიით. მძიმე ადგილობრივი
გართულებების მქონე პაციენტებისათვის,
როგორიცაა ბილიარული პერიტონიტი,
ემფიზემატოზური ქოლეცისტიტი, განგრენოზული
ქოლეცისტიტი და ჩირქოვანი ქოლეცისტიტი, უნდა
ჩატარდეს გადაუდებელი ოპერაცია (ღია ან
ლაპაროსკოპიული) რუტინულ დამხმარე
ღონისძიებებთან ერთად. III ხარისხის (მძიმე) ACC-ს
დროს, TG13 გვთავაზობს ნაღვლის ბუშტის
დრენირებას და დაყოვნებულ ქოლეცისტექტომიას
ზოგადი კლინიკური მდგომარეობის გაუმჯობესების
შემდეგ [71]. ზოგიერთი სამეცნიერო საზოგადოება
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ასევე მხარს უჭერს, უფრო ძლიერად, ვიდრე TG13,
ლაპაროსკოპიულ ქოლეცისტექტომიას ACC- ს დროს,
პირველი რიგის მიდგომის სახით [87-89].

დადგენილება 6.2 ლაპარასკოპიული
ქოლეცისტექტომია ACC- ისთვის არის უსაფრთხო,
დასაბუთებული, გართულებების დაბალი
მაჩვენებლის მქონე, და დაკავშირებულია უფრო
ხანმოკლე სტაციონარში ყოფნის დროსთან
(LoE 1 GoR A)

მიუხედავად იმისა, რომ ბორზელინომ და
სხვებმა თავის მეტა-ანალიზში გამოთქვეს აზრი, რომ
ლაპაროსკოპია არ არის ნაჩვენები ACC- ის ყველა
შემთხვევისთვის ქოლეცისტექტომიის სირთულის
გამო მწვავე ანთების მქონე პაციენტებში, რამდენიმე
ბოლდროინდელი, შემთხვევა-კონტროლის,
რანდომიზირებული კლინიკური კვლევით
შედარებული იქნა ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია ღია ქოლეცისტექტომიასთან
ACC-ს დროს [91-100]. ბოლო დროს
გამოქვეყნებულმა მეტა-ანალიზმა აჩვენა, რომ
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია ACC- ს
დროს უპირატესი მიდგომაა უფრო ნაკლები
სიკვდილიანობითა და ავადობით, მნიშვნელოვნად
უფრო ხანმოკლე პოსტ-ოპერაციული სტაციონარში
ყოფნით და პნევმონიისა და და ჭრილობის
ინფექციების შემცირებული მაჩვენებლით ღია
ტექნიკასთან შედარებით. კონვერსიის მაჩვენებელი
ცვალებადობდა 8-დან 35% -მდე [101].

დადგენილება 6.3. მაღალი რისკის მქონე
პაციენტებში, „ჩაილდის“ A და B კლასის ციროზით,
ხანდაზმული ასაკით> 80 ან ორსულ ქალებში,
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია ACC-ს
დროს დასაბუთებული და უსაფრთხოა
(LoE 3 GoR C)

ზოგიერთი კვლევა ვარაუდობს, რომ
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია უნდა იყოს
პირველი რიგის მიდგომა პაციენტების სპკეციფიკურ
კატეგორიებში, როგორიცაა ხანდაზმულები ან
ორსული ქალები [102, 103]. დე გოდის მიერ
გამოქვეყნებული მეტა-ანალიზის მიხედვით,
სელექტიური ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია „ჩაილდის“ A და B კლასის
ციროზის მქონე პაციენტებში დაკავშირებულია
მნიშვნელოვნად ნაკლებ პოსტოპერაციულ
გართულებებთან, ჰოსპიტალიზაციის უფრო
ხანმოკლე პერიოდთან და ნორმალური დიეტის
აღდგენამდე უფრო ნაკლებ დროსთან ღია
ტექნიკასთან შედარებით [104]. ლუციდის და სხვების
მიხედვით ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია
რეკომენდებული უნდა იყოს როგორც პირველი
არჩევის მიდგომა ციროზის მქონე პაციენტებში;
თუმცა ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის
რეკომენდაცია „ჩაილდის“ C ციროზის მქონე
პაციენტებში არ არის ნათელი [105].

ციროზი არის ოპერაციის ძირითადი რისკ-
ფაქტორი. ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია
ციროზის მქონე პაციენტებში დაკავშირებულია
მნიშვნელოვნად მეტ ოპერაციის
ხანგრძლივობასთან, ოპერაციის დროს მეტი
სისხლის დაკარგვასთან, უფრო მაღალ კონვერსიის
მაჩვენებელთან, სტაციონარში ყოფნასთან და
საერთო ავადობასა და სიკვდილიანობასთან

ციროზის არმქონე პაციენტებთან შედარებით [106].
ლაპაროსკოპიულ ქოლეცისტექტომიასთან
დაკავშირებული ავადობა ციროზიან პაციენტებში
პირდაპირ კავშირშია „ჩაილდ პიუს“ ქულასთან [107,
108]. პაციენტებში შორსწასული ციროზით და მძიმე
პორტული ჰიპერტენზიით, შეიძლება შეგვხვდეს
სპეციფიკური ტექნიკური სირთულეები პორტული
კავერნომის, კალოს სამკუთხედთან მიდგომის, და
ნაღვლის ბუშტის კარის დისექციის სირთულეების
გამო, შეხორცებებისა და ნეოვასკულარიზაციის
არსებობის ან სირთულის სისხლდენის
გაკონტროლების სირთულის გამო ღვიძლის
ფოსოდან. სუბტოტალური ქოლეცისტექტომიით
შეიძლება თავიდან იქნას აცილებული ბევრი ეს
სირთულე [109]. დასკვნის სახით,
ლაპაროსკოპიული მიდგომა უნდა იყოს პირველი
არჩევანი ქოლეცისტექტომიისთვის „ჩაილდის“ A და
B პაციენტებში. მიდგომა „ჩაილდ პიუს“ C
არაკომპენსირებული ციროზის მქონე პკაციენტებში
კვლავაც კამათის საგანია. პირველი რეკომენდაციის
სახით, უნდა ვერიდოთ ქოლეცისტექტომიას ამ
პაციენტებში, თუ არ არის აშკარა ჩვენება,
როგორიცაა ACC, რომელიც არ რეაგირებს
ანტიბიოტიკებზე [105].

დადგენილება 6.4 ლაპარასკოპიული ან ღია
სუბტოტალური ქოლეცისტექტომია არის
ვალიდური არჩევანი შორსწასული ანთების,
განგრენოზული ნაღვლის ბუშტის, ან ნებისმიერი
“რთული ნაღვლის ბუშტის” გარემოებებში, სადაც
ანატომიის ამოცნობა რთულია და უფრო
სავარაუდოა ძირითადი ნაღვლის სადინარების
დაზიანებები (LoE 2 GoR A)

ბოლოდროინდელი ელვასის მიერ ჩატარებული
სისტემატური მიმოხილვით მეტა-ანალიზთან
ერთად დაფიქსირდა, რომ სუბტროტალური
ქოლეცისტექტომია ჩატარებული იქნა
ლაპაროსკოპიული, (72.9%), ღია (19.0%) და
ლაპაროსკოპიული ღიაზე კონვერსიით (8.0%)
ტექნიკების გამოყენებით.

ყველაზე ხშირი ჩვენებები იყო მძიმე
ქოლეცისტიტი იყო (72,1%), შემდეგ ქოლელითიაზი
ღვიძლის ციროზით და პორტული ჰიპერტენზიით
(18.2%) და ნაღვლის ბუშტის ემპიემა ან პერფორაცია
(6.1%). მათ დაასკვნეს, რომ სუბტოტალური
ქოლეცისტექტომია არის მნიშვნელოვანი
ინსტრუმენტი რთულ ქოლეცისტექტომიაში და
აღწევს ავადობის მსგავს სიხშირეს, როგორც
ტოტალური ქოლეცისტექტომიის დროს მარტივ
შემთხვევებში [110]. ალტერნატიული ქირურგიული
სტრატეგია არის პირველი მიდგომა ბუშტის
ფსკერთან, რომ შემდეგ მიაღწიონ ძაბრს, ბუშტის
სადინარს და არტერიას: აგრეთვე ამ ტექნიკის
გამოყენებისას ყოველთვის უნდა იყოს
გათვალისწინებული დაზიანებების რისკი [111, 112].

დადგენილება 6.5 ადგილობრივი მწვავე ანთების,
შეხორცებების, კალოს სამკუთხედში სისხლდენის
ან საეჭვო ნაღვლის სადინარის დაზიანების
შემთხვევაში, ღია ოპერაციაზე უნდა ყურადღებით
იყოს გათვალისწინებული (LoE 3 GoR B)

ტანგმა და სხვებმა თავის სისტემატურ
მიმოხილვაში მოახდინეს კონვერსიის ძირითადი
რისკ-ფაქტორების იდენტიფიკაცია
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ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის დროს.
სავარაუდოდ მნიშვნელოვანი ფაქტორები მოიცავს
მამრობით სქესს, ძლიერ ხანდაზმულო ასაკს,
ავადმყოფურ ჭარბწონიანობას, ციროზს, ადრინდელ
ოპერაციას მუცლის ზედა არეში, მძიმე მწვავე და
ქრონიკულ ქოლეცისტიტს, და გადაუდებელ
ლაპაროსკოპიულ ქოლეცისტექტომიას.

პაციენტთან და დაავადებასთან დაკავშირებული
რისკ-ფაქტორების კომბინაცია ზრდის კონვერსიის
მაჩვენებელს [113]. გიგერის და სხვების მიხედვით,
გავრცელებული ანთება, შეხორცებები და
შესაბამისად მომატებული გამონაჟონის გამო
შესაძლებელია კალოს სამკუთხედის
ლაპაროსკოპიული დისექცია და სანაღვლე სისტემის
ანატომიის ამოცნობა გახდეს სარისკო და რთული.
ამიტომ, ღია ოპერაციაზე კონვერსია ძლიერ
რეკომენდებულია პაციენტის უსაფრთხოების
უზრუნველსაყოფად ასეთ რთულ პირობებში [114].
ლეიკოციტების მომატებულიკ რაოდენობა (> 18 × 10
(9) / ლ) და ცხელება> 38°C გართულებების
განვითარებისა და კონვერსიის პროგნოზული
ფაქტორებია [115]. სუგრუემ და სხვებმა ბოლო
დროს გამოაქვეყნეს შემოთავაზებული ახალი
ქულათა სისტემა ქოლეცისტექტომიის
ინტრაოპერაციული სირთულის შესაფასებლად ღია
ტექნიკაზე კონვერსიის ობიექტური წინადადების
მოწოდების მიზნით [116] და შედეგებმა შეიძლება
ნათელი მოფინოს და მოახდინოს განმარტება
“რთული ოპერაციის” სტანდარტიზაცია. ელდარის
და სხვების მიხედვით გართულების მაჩვენებელი
ACC- ს დროს ტენდენციით უნდა იყოს
დაკავშირებული ჩივილების > 48 საათიან
ხანგრძლივობასთან,განგრენოზულ
ქოლეცისტიტთან, მამრობით სქესთან, > 60 წლის
ასაკთან, სხვა ასოცირებულ დაავადებებთან, დიდი
ზომის ნაღვლის კენჭებთან და შრატში
ბილირუბინის მომატებულ დონესთან. ზოგადად,
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია უსაფრთხოა
ACC- ის ყველა ფორმის დროს, მისაღებად დაბალი
კონვერსიის და გართულებების მაჩვენებლებით,
[117] განგრენოზული ქოლეცისტიტის გარდა, სადაც
კონვერტაციის კონვერსიის 4-დან 40% -მდეა.[87, 117].
დასკვნის სახით, განგრენოზული ნაღვლის ბუშტი,
გაურკვეველი ანატომია, სისხლდენა, ნაღვლის
სადინარების დაზიანებები, შეხორცებები და
ადრინდელი ოპერაცია მუცლის ზედა ნაწილში
წარმოადგენენ კლინიკურ პირობებს, რომლების
დროსაც ძლიერ მიზანშეწონილია ღია
ქოლეცისტექტომიაზე კონვერსია.[118].

ასოცირებული კენჭი ნაღვლის საერთო
სადინარში: ეჭვი და დიაგნოზი ჩივილების
წარმოდგენის დროს

ქოლედოქოლითიაზი, ანუ კენჭების არსებობა
ნაღვლის საერთო სადინარში (CBDS), აღინიშნება
ქოლელითიაზიის შემთხვევათა სერიის 10% -დან
20%-ში, უფრო დაბალი სიხშირით ACC-ს დროს, და
ცვალებადობს პაციენტების 5% -დან 15% -მდე. 

CBDS- ის გამოკვლევა მოითხოვს დროს და
შეიძლება დააყოვნოს ქირურგიული ჩარევა. 

ACC- ს დროს CBDS- ის შედარებით დაბალი
სიხშირის გამო, საკითხს წარმოადგენს პაციენტების
შერჩევა CBDS-ის მაღალი ალბათობით, რომლებიც
ისარგებლებენ შემდგომი დიაგნოსტიკური

ტესტებით და საბოლოოდ კენჭების ამოღებით.
იშვიათი მდგომარეობა, რომელიც წააგავს CBDS-

ს, არის მირიზის სინდრომი, რომელიც გვხვდება
ქოლელითიაზის მქონე პაციენტების 1% -ში: პრე-
ოპერაციულ გამოკვლევას შეუძლია დახმარება
გაგვიწიოს დიაგნოსტიკაში, თუმცა დიდი
უმრავლესობა იდენტიფიცირებულია ოპერაციის
დროს [123, 124].

დადგენილება 7.1 ღვიძლის ბიოქიმიური
ფერმენტების და/ან ბილირუბინის დონის მომატება
არ არის საკმარისი ACC-ს მქონე პაციენტებში
ქოლედოქოლითიაზის იდენტიფიცირებისათვის
და საჭიროა შემდგომი დიაგნოსტიკური ტესტები
(LoE 2 GoR B)

ღვიძლის ბიოქიმიური ტესტები ისტორიულად
ფართოდ გამოიყენება CBDS -ს არსებობის
განსაზღვრისათვის, თუმცა, გამოქვეყნებული
კვლევების უმრავლესობაში არ არის ჩატარებული
ACC-ს მქონე პაციენტებში და ასევე მოიცავს
ასიმპტომურ ქოლელითიაზს. ღვიძლის ნორმალურ
ბიოქიმიურ ტესტებს აქვთ უარყოფითი
პროგნოზული მნიშვნელობა 97%

მაშინ როცა, ნებისმიერ ღვიძლის ბიოქიმიური
ტესტის პათოლოგიური შედეგის დადებითი
პროგნოზული მნიშვნელობა მხოლოდ 15%-ია [125].
ღვიძლის ფუნქციური გამოკვლევების დადებითი
პროგნოზული მნიშვნელობა მწირი ინსტრუმენტია
CBDS- ს პროგნოზისათვის, თუნდაც ACC- ის
არარსებობისას, მისი შედეგები ცვალებადობს 25-
დან 50% -მდე [119, 126, 127]. ფაქტიურად, ACC-ს
დროს, ღვიძლის ბიოქიმიური

ტესტები შეიძლება შეიცვალოს ნაღვლის ბუშტისა
და სანაღვლე გზების მწვავე ანთებითი პროცესის
გამო. ACC- ის მქონე პაციენტების 15-დან 50%-ში
აღინიშნება ღვიძლის ფერმენტების მომატება
ქოლედოქოლითიაზის გარეშე. სონგმა და სხვებმა
აღმოაჩინეს, რომ 1178 პაციენტიდან 424 ACC- ის
მქონე პაციენტს ჰქონდა მომატებული ღვიძლის
ტესტები (ალანინტრანსამინაზა (ALT),
ასპარტატრანსამინაზა (AST) ნორმაზე ორჯერ მეტად.
ამათგან მხოლოდ 246-ს (58%) ჰქონდა
ქოლედოქოლითიაზი [128]. ჩანგმა და სხვებმა
დაადგინეს, რომ ACC-ს მქონე 51 პაციენტს და 41%-ს
ქოლედოქოლითიაზის გარეშე აღენიშნებოდა ALT- ს
და AST- ს მომატება, შესაბამისად. თუმცა,
ბილირუბინის მომატებული დონე
ლეიკოციტოზთან ერთად შეიძლება იყოს
განგრენოზული ქოლეცისტიტის პროგნოზული
ფაქტორი [129]. პადდამ და სხვებმა დაადგინეს, რომ
ACC- ს მქონე პაციენტების დაახლოებით 30%-ს
ქოლედოქოლითიაზის გარეშე არ აღენიშნებოდა
ტუტე ფოსფატაზას (ALP) და/ ან ბილირუბინის
პათოლოგიური მაჩვენებლები, და 50%-ს
აღენიშნებოდა პათოლოგიური ALT- ს მაჩვენებელი.
ACC-ს და ქოლედოქოლითიაზის მქონე პაციენტებს
შორის 77% -ს ჰქონდა პათოლოგიური ALP, 60%-ს
პათოლოგიური ბილირუბინის და 90%-ს
მომატებული ALT მაჩვენებლები.
მულტივარიაციული ანალიზის თანახმად, ნაღვლის
საერთო სადინარის მომატებული ზომა და ALT და
ALP-ს მომატება იყო ქოლედოქოლითიაზის
პროგნოზული ფაქტორები [130]. დიაგნოსტიკური
სიზუსტე უფრო მეტია ქოლესტაზის ტესტებით
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როგორიცაა შრატში ბილირუბინი, ობსტრუქციის
ხანგრძლივობასა და სიმძიმესთან ერთად. შრატში
ბილირუბინის დონის სპეციფიკურობა CBDS- თვის
იყო 60% ზღვრული დონით 1.7 მგ/დლ, და 75%
ზღვრული დონით 4 მგ / დლ [126]; თუმცა
ბილირუბინის საშუალო დონე CBDS-ს მქონე
პაციენტებში ზოგადად უფრო დაბალია (1.5 - 1.9 მგ /
დლ) [119, 127]. პერსპექტიული კვლევის მიხედვით,
სილვესტეინმა დაადგინა შრატის ბილირუბინისა და
შრატის ALP- ის დიაგნოსტიკური სიზუსტე ორი
ზღვარით თითოეული ტესტისათვის. შრატში
ბილირუბინს ზღვრული მნიშვნელობით 22.23
მკმოლ /ლ ჰქონდა სენსიტიურობა 0.84 (95% CI 0.65 -
0.94) და სპეციფიკურობა 0.91 (0.86 - 0.94).
ბილირუბინს ნორმაზე ორჯერ მეტი ზღვრული
მნიშვნელობით ჰქონდა სენსიტიურობა 0,42 (95% CI
0.22- 0.63) და სპეციფიკურობა 0.97 (95% CI 0.95 -
0.99). ALP-ს 125 სე / ლ-ზე მეტი ზღვრული
მნიშვნელობით ჰქონდა სენსიტიურობა 0.92 (95% CI
0.74 - 0.99) და სპეციფიკურობა 0.79 (95% CI 0.74 -
0.84). ALP- ს ნორმაზე ორჯერ მეტი ზღვრული
მნიშვნელობით ჰქონდა სენსიტიურობა 0.38 (95% CI
0.19 - 0.59) და სპეციფიკურობა 0.97 (95% CI 0.95 -
0.99) [131, 132].

დადგენილება 7.2 AUS- ით CBDS- ის ვიზუალიზაცია
ქოლედოქოლითიაზის ძალიან ძლიერი
პროგნოზული ფაქტორია (LoE 5 GoR D). კენჭის
არსებობის არაპირდაპირი ნიშნები, როგორიცაა
ნაღვლის საერთო სადინარის მომატებული
დიამეტრი არ არის საკმარისი ACC- ის მქონე
პაციენტებში ქოლედოქოლითიაზის
იდენტიფიცირებისთვის, საჭიროა შემდგომი
დიაგნოსტიკური ტესტები (Loe 1 GoR A)

AUS არის უპირატესი ვიზუალიზაციურო ტექნიკა
ACC-ის დიაგნოსტიკისთვის. პარალელურად,
შესაძლებელია ნაღვლის საერთო სადინარის
ვიზუალიზაცია და გამოკვლევა. ბოლო დროს
გამოქვეყნდა მეტა-ანალიზი, სადაც გამოკვლეულია
ულტრაბგერის დიაგნოსტიკური პოტენციალი [131]:
სენსიტიურობა ცვალებადობდა 0.32-დან 1.00-მდე
0.73 (95% CI 0.44- 0.90), და სპეციფიკურობა 0.77 -დან
0.97-მდე, ჯამური სპეციფიკურობით 0.91 (95% CI
0.84 - 0.95). რეტროსპექტულ ანალიზში, ბოისმა და
სხვებმა [133] აჩვენეს, რომ AUS-ით ნაღვლის საერთო
სადინარის საშუალო დიამეტრი ACC -ს მქონე
პაციენტებში CBDS -ით ან მის გარეშე იყო 5.8 და 7მ1
მმ, შესაბამისად (P მნიშვნელობა = 0.004). დიამეტრი>
10 მმ დაკავშირებული იყო CBDS- ს 39% -იანი
სიხშირესთან, ხოლო დიამეტრი <9.9 მმ იყო
დაკავშირებული ნაღვლის საერთო სადინარის
კენჭებთან 14%-ში. ავტორებმა დაასკვნეს, რომ AUS-
ით ნაღვლის საერთო სადინარის დიამეტრი არ არის
საკმარისი CBDS- ის მნიშვნელოვანი რისკის მქონე
პაციენტების იდენტიფიცირებისთვის.

დადგენილება 7.3 ღვიძლის ბიოქიმიური ტესტები,
მათ შორის ALT, AST, ბილირუბინი, ALP, გამა
გლუტამილის ტრანსფერაზა (GGT), AUS, უნდა
ჩატარდეს ACC- ის მქონე ყველა პაციენტში CBS- ის
რისკის შესაფასებლად (LoE 2 GoR B)

შემოთავაზებული და დამტკიცებული იქნა
CBDS-ის რამდენიმე პროგნოზული ქულა, მაგრამ
არცერთი არ არის ACC-თვის სპეციფიკური. ამ

პროგნოზული ქულების კლინიკურ პრაქტიკაში
დანერგვა უმნიშვნელოა. [126, 134-138]. ყველა
აერთიანებს ერთი და იგივე კლინიკურ ცვლადებს
განსხვავებულად. ჰუგრიერმა და სხვებმა
გააერთიანეს: ნაღვლის საერთო სადინარის
დიამეტრი > 12 მმ, ნაღვლის კენჭები <10 მმ,
ხანდაზმული ასაკი და სიმპტომური დაავადება;
ბარკუნმა და სხვებმა გააერთიანეს: ასაკი> 55, შრატში
ბილირუბინის მომატება, დილატირებული
ნაღვლის საერთო სადინარი, CBDS; და ღვიძლის
ტესტების პათოლოგიური მონაცემები; სოლტანმა
და სხვებმა გააერთიანეს: სიმპტომური დაავადების
ანამნეზი, ღვიძლის ტესტების პათოლოგიური
მონაცემები, დილატირებული ნაღვლის საერთო
სადინარი, და CBDS-ს არსებობა; სანმა და სხვებმა
გააერთიანეს: მამრობითი სქესი, ღვიძლის ტესტების
პათოლოგიური მონაცემები, დილატირებული
ნაღვლის საერთო სადინარი; სარლიმ და სხვებმა
გააერთიანეს: დადებითი AUS და ღვიძლის
ტესტების პათოლოგიური მონაცემები.
„გასტროინტესტინალური ენდოსკოპიის
ამერიკულმა საზოგადოებამ“ და
„გასტროინტესტინალური ენდოსკოპისტი
ქირურგების ამერიკულმა საზოგადოებამ“
გააერთიანეს სხვადასხვა გამოქვეყნებული
კლინიკური ქულები და შემოგვთავაზეს CBDS-ის
რისკის სტრატიფიკაცია სამი სხვადასხვა კლასით:
დაბალი რისკი (<10%), საშუალო (10-დან 50%-მდე)
და მაღალი რისკი (> 50%), CBDS- ის არსებობის
პროგნოზული ფაქტორების საფუძველზე თავის
გაიდლაინებში [139]. ამ შემოთავაზებულ
კლასიფიკაციას აქვს ნათელი კლინიკური შედეგები.

CBDS- ის დაბალი რისკის მქონე პაციენტებს უნდა
ჩაუტარდეთ ოპერაცია შემდგომი გამოკვლევის
გარეშე. საშუალო რისკის მქონე პაციენტებს უნდა
ჩაუტარდეთ მეორე დონის გამოკვლევები: პრე-
ოპერაციულად ენდოსკოპიური ულტრაბგერით
(EUS) ან მაგნიტურ-რეზონანსული
ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიით (MRCP), ან ინტრა-
ოპერაციულად ლაპაროსკოპიული ულტრაბგერით
ან ლაპაროსკოპიული ქოლანგიოგრაფიით, რათა
შეარჩიონ პაციენტები, რომლებიც საჭიროებენ
კენჭების ამოღებას ოპერაციამდე, ოპერაციის დროს
ან მას შემდეგ. CBDS-ის მაღალი რისკის მქონე
პაციენტებს უნდა ჩაუტარდეთ პირდაპირ პრე-
ოპერაციული დიაგნოსტიკური და თერაპიული
ERCP.

დადგენილება 7.4 ნაღვლის საერთო სადინარში
კენჭის არსებობის რისკი უნდა იყოს
სტრატიფიცირებული შემოთავაზებული
კლასიფიკაციის მიხედვით, რომელიდ
მოდიფიცირებულია „გასტროინტესტინალური
ენდოსკოპიის ამერიკულმა საზოგადოების“ და
„გასტროინტესტინალური ენდოსკოპისტი
ქირურგების ამერიკულმა საზოგადოების“
გაიდლაინებიდან (LoE 5 GoR D)

ASGE გაიდლაინები, როგორც ჩანს, საუკეთესო
ხელმისაწვდომი საშუალებაა CBDS- ის
დიაგნოსტიკია და მართვისთვის ACC- ს დროს. [139].
თუმცა, ამ კლასიფიკაციის მიხედვით მაღალი რისკის
მიხედვით პაციენტებს აქვთ CBDS- ის ქონის
ალბათობა> 50%: ეს ნიშნავს, რომ 49% -მდე
პაციენტს, რომლებსაც ჩაუტარდათ ERCP, შეიძლება
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არ ჰქონდეს CBDS, და ERCP -ს პოტენციური
გართულებების გათვალისწინებით, ეს არ არის
მისაღები. ამ მიზეზით ჩვენ უპირატესობას ვანიჭებთ
უფრო ფრთხილი მიდგომას: მხოლოდ პაციენტები
AUS- ით დადასტურებული CBDS- ით უნდა
ჩაითვალონ CBDS -ის მაღალი რისკის ქვეშ, და
ჩაუტარდეთ პირდაპირ დიაგნოსტიკური და
თერაპიული ERCP; პაციენტები შრატში ტოტალური
ბილირუბინით> 4 მგ/დლ, ან AUS-ით
გაფართოებული ნაღვლის საერთო სადინარის
დიამეტრით, პლუს ბილირუბინის დონით 1.8-დან 4
მგ / ლ-მდე უნდა ჩაითვალონ საშუალო რისკის ქვეშ,
და უნდა ჩაუტარდეთ მეორე დონის გამოკვლევა,
როგორიცააEUS / MRCP ან ინტრაოპერაციული
ლაპაროსკოპიული ულტრაბგერა/
ქოლანგიოგრაფია, რათა თავიდან იქნას
აცილებული ERCP-ის გართულებები. 4 რისკის
მოდიფიცირებული სტრატიფიკაცია იხილეთ
ცხრილში.

დადგენილება 7.5 ქოლედოქოლითიაზის საშუალო
რისკის მქონე პაციენტებს უნდა ჩაუტარდეთ პრე-
ოპერაციული MRCP, EUS, ინტრა-ოპერაციული
ქოლანგიოგრაფია ან ლაპაროსკოპიული
ულტრაბგერითი გამოკვლევა, ადგილობრივი
გამოცდილებისა და ხელმისაწვდომობის
შესაბამისად (Loe 1 GoR A)

ხელმისაწვდომია ორი პრე-ოპერაციული
ვიზუალიზაციის ტექნიკა CBDS-ს აღმოსაჩენად,
ესენია MRCP და EUS. ეს დიაგნოსტიკური
საშუალებები, ASGE გაიდლაინების მიხედვით [139]

უნდა იყოს შემონახული ქოლედოქოლითიაზის
საშუალო რისკის მქონე პაციენტებისთვის და
გადავადებული საბოლოო ACC-ს
მკურნალობისათვის [133]. მეორეს მხრივ, ამ
ტესტებით შეიძლება გამორიცხოს CBDS-ის არსებობა
მაღალი დიაგნოსტიკური სიზუსტით, რითაც
თავიდან აცილებული იქნება შემდგომი ინვაზიური

პროცედურები, როგორიცაა ERCP ან
ინტრაოპერაციული ქოლანგიოგრაფია და მათი
გართულებები. ფაქტობრივად, ამ ტექნიკების
დანერგვის შედეგად შემცირდა ERCP-ის 30-დან 75%
-მდე დიაპაზონი სელექტიურ პაციენტებში. [140-142].
კოხრეინის მეტა ანალიზით შედარებული იქნა ეს
ორი სხვადასხვა ტექნიკა [143]: ორივეს ჰქონდა კარგი
დიაგნოსტიკური სიზუსტე და მნიშვნელოვნად არ
განსხვავდებოდა: ჯამური სენსიტიურობით EUS -
95% და MRCP- 93%, და ჯამური სპეციფიკურობით
97 და 96%, შესაბამისად. ზოგიერთი ავტორი
აღნიშნავდა მსგავს შედეგების ინტერპრეტაციას,
დიაგნოსტიკური ეფექტურობის გარდა სხვა
საკითხებით ()ადგილობრივი ხელმისაწვდომობა,
ხარჯები, გამოცდილება, ოპერაციის გადავადება)
შეიოძლება იყოს მნიშვნელოვანი ვიზუალიზაციის
მეთოდის გადაწყვეტისას. 

დადგენილება 7.6 ქოლედოქოლითიაზის მაღალი
რისკის მქონე პაციენტებს უნდა ჩაუტარდეთ პრე-
ოპერაციული ERCP, ინტრა-ოპერაციული
ქოლანგიოგრაფია, ლაპარასკოპიული
ულტრაბგერითი გამოკვლევა, ადგილობრივი
გამოცდილებისა და ტექნიკის ხელმისაწვდომობის
შესაბამისად (Loe 1 GoR A)

ERCP- ს აქვს როგორც დიაგნოსტიკური, ასევე
თერაპიული როლიც ქოლედოქოლითიაზის
მართვაში, მაგრამ ის ინვაზიური პროცედურაა
პოტენციურად მძიმე გართულებებით.
ლიტერატურაში ხაზგასმით აღნიშნულია, რომ
დიაგნოსტიკურ ERCP- ს თან ახლავს რისკები.
დიაგნოსტიკურ ERCP- თან ასოცირებული ავადობა
მოიცავს: პანკრეატიტს, ქოლანგიტს, სისხლდენას,
თორმეტგოჯა ნაწლავის პერფორაციას ან
კონტრასტზე ალერგიას. ეს ხდება 1-დან 2% -მდე
შემთხვევაში და იზრდება 10%-მდე, როდესაც
დაკავშირებულია სფინქტეროტომიასთან [145-148].
მეორეს მხრივ, ინტრა-ოპერაციული
ქოლანგიოგრაფია მნიშვნელოვნად ზრდის
ოპერაციის ხანგრძლივობას [149] და მოითხოვს
თანამშრომლების დიდ შრომას საოპერაციოში. ეს
ყოველთვის არ არის ხელმისაწვდომი,
განსაკუთრებით მწვავე სიტუაციაში, დაუგეგმავი
ოპერაციისას, ისევე, როგორც ACC-ს დროს. ინტრა-
ოპერაციული ქოლანგიოგრაფიის დადებითი
შედეგები იწვევს CBDS-ის ინტრაოპერაციული
მართვისას დამატებით ოპერაციულ დროს.
ბოლოდროს გამოქვეყნებული მეტა-ანალიზით
შედარებული იქნა ორი მეთოდი [131]: ERCP-ის
ჯამური სენსიტიურობა იყო 0.83 (95% სანდოობის
ინტერვალი 0.72 - 0.90) და სპეციფიკურობა იყო 0.99
(95% CI 0.94-100). ინტრა-ოპერაციული
ქოლანგიოგრაფიის ჯამური სენსიტიურობა იყო 0.99
(95% CI 0.83 - 1.00) და სპეციფიკურობა იყო 0.99 (95%
CI 0.95 - 1.00). სენსიტიურობების მხრივ გამოვლინდა
სუსტი სტატისტიკური განსხვავება (p = 0.05), მაგრამ
ჩართული კვლევების ხარისხისა და
მეთოდოლოგიების გამო, ეს ორი დიაგნოსტიკური
ტექნიკა უნდა ჩაითვალოს ექვივალენტურად.
ბოლო დროს დაინერგა ლაპაროსკოპიული
ულტრაბგერა CBDS- ის გამოსავლენად.
ბოლოდროინდელმა მეტა-ანალიზმა აჩვენა, რომ
ინტრა-ოპერაციულ ქოლანგიოგრაფიას და
ლაპაროსკოპიულ ულტრაბგერას აქვთ

                                Georgian translations

ცხრილი 4. ქოლედოქოლითიაზის პროგნოზული
ფაქტორები და რისკის კლასები
ქოლედოქოლითიაზის პროგნოზული ფაქტორები
ძალიან ძლიერი    მუცლის ღრუს ულტრაბგერით
                                  ნაღვლის საერთო სადინარის კენჭის
                                  მტკიცებულება
ძლიერი                  ნაღვლის საერთო სადინარის
                                  დიამეტრი >6მმ (ნაღვლის ბუშტი
                                  ადგილზეა).
                                  შრატში ტოტალური ბილირუბინი
                                  >4 მგ/დლ.
                                  ბილირუბინის დონე 1.8-დან
                                  4 მგ/დლ-მდე
საშუალო                ღვიძლის ბიოქიმიური ტესტების
                                  პათოლოგიური მაჩვენებლები,
                                  ბილირუბინის გარდა.
                                  55 წელზე მეტი ასაკიკლინიკური
                                  ნაღველკენჭოვანი პანკრეატიტი
ქოლედოქოლითიაზის რისკის კლასი
მაღალი                   ნებისმიერი „ძალიან ძლიერის“ არსებობა
დაბალი                  პროგნოზული ფაქტორები არ არსებობს
საშუალო                ყველა სხვა პაციენტი
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ანალოგიური გაერთიანებული სენსიტიურობა და
ანალოგიური გაერთიანებული სპეციფიკურობა
CBDS-ის გამოვლენის მხრივ [150]. რაც შეეხება
ინტრა-ოპერაციულ ქოლანგიოგრაფიას, CBDS-ის
ინტრა-ოპერაციული დადასტურებისას საჭირო
ხდება ნაღვლის საერთო სადინარის ინტრა-
ოპერაციული მართვა დამატებითი ოპერაციული
დროით.

დადგენილება 7.7 CBDS უნდა იქნას ამოღებული
პრე-ოპერაციულად, ინტრა-ოპერაციულად, ან
პოსტ-ოპერაციულად, ადგილობრივი
გამოცდილებისა და ტექნიკის ხელმისაწვდომობის
შესაბამისად (LoE 1 GoR A)

CBDS შეიძლება ამოღებულ იქნას სხვადასხვა
ტექნიკით სხვადასხვა დროის ჩარჩოებში: პრე-
ოპერაციული ERCP სფინქტეროტომიით, ინტრა-
ოპერაციული ERCP სფინქტეროტომიით,
ლაპაროსკოპიული ან ღია ნაღვლის საერთო
სადინარის გამოკვლევა, ან პოსტ-ოპერაციული
ERCP სფინქტეროტომიით. სისტემატური
მიმოხილვით შეფასებული იქნა განსხვავება ამ
სხვადასხვა ტექნიკებს შორის [151]. არ დაფიქსირდა
განსხვავდება ავადობის, სიკვდილიანობისა და
წარმატების მაჩვენებლის მხრივ ამ მეთოდების
შედარებისას. ამიტომ, ეს ტექნიკები უნდა
ჩაითვალოს შესაფერის ვარიანტებად. კიდევ ერთი
მეტა-აანალიზით შესწავლილი იქნა ERCP პლიუს
სფინქტეროტომიის ორი სხვადასხვა ტექნიკა: პრე-
ოპერაციული ან ინტრა-ოპერაციული ტექნიკები
[152]. ეს ორი ტექნიკა იყო თანაბარი
უსაფრთხოებისა და ეფექტურობის მხრივ; ინტრა-
ოპერაციული ტექნიკა ამცირებდა პოსტ-ERCP
პანკრეატიტის რისკს, მაგრამ აშკარად მოითხოვს
საოპერაციოში გამოცდილი პერსონალის შრომას და
ახანგრძლივებს ოპერაციის დროს. 

ალტერნატიული მკურნალობები მაღალი
რისკის მქონე პაციენტებისთვის

დადგენილება 8.1 ნაღვლის ბუშტის დრენირება,
ანტიბიოტიკებთან ერთად, გარდაქმნის სეპტიურ
ქოლეცისტიტს არა-სეპტიური მდგომარეობას;
თუმცა ამ მტკიცებულების დონე დაბალია
(LoE 4, GoR C)

როგორც უკვე აღინიშნა, ACC- ს საბოლოო
მკურნალობაა ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია. თუმცა ზოგიერთი პაციენტი
შეიძლება არ იყოს შესაფერისი კანდიდატი
ოპერაციისთვის, თანმხლები დაავადებების გამო.

ქოლეცისტექტომია ACC- ს გამო ხანდაზმულ და
მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში ყოველთვის
ითვლება მაღალი რისკის პროცედურად
დაფიქსირებული 19%-იანი კანონზომიერებით. [153].
ბოლო დროს გამოქვეყნებული სტატიები აჩვენებს,
რომ გადაუდებელი ქოქოსისტექტომია ACC- ს გამო
შეიძლება ჩაითვალოს ეფექტურ და უსაფრთხო
პროცედურად [89, 153-157].

ნაღვლის ბუშტის დრენირება, ასევე ცნობილი,
როგორც პერკუტანული ქოლეცისტოსტომია (PC)
არის ქოლეცისტექტომიის პოტენციური
ალტერნატივა მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში,
მაგრამ მისი როლის განსაზღვრა რთულია,
რადგანაც “მაღალი რისკის” პაციენტების

იდენტიფიცირებისათვის გამოიყენება
განსხვავებული განმარტებები. ნაღვლის ბუშტის
დრენირება ახდენს ნაღვლის ბუშტში
ინფიცირებული ნაღველის ან ჩირქის დეკომპრესიას,
აცილებს ინფიცირებულ დაგროვებებს ნაღვლის
ბუშტის ამოღების გარეშე. ინფიცირებული მასალის
ამოღებამ, ანტიმიკრობულ თერაპიასთან ერთად
გარდა, შეიძლება შედეგად გამოიწვიოს ანთების
შემცირება კლინიკური მდგომარეობის
გაუმჯობესებით. არსებობს რამდენიმე შემთხვევათა
სერია, რეტროსპექტიული და დაკვირვებითი
კვლევები ქოლეცისტოსტომიის შესახებ.
ლიტერატურის სისტემატური მიმოხილვა მოიცავდა
53 კვლევას 1918 პაციენტის მონაწილეობით,
რომლებიც ასახავს პროცედურის წარმატების მაღალ
მაჩვენებელს (85.6%), პროცედურასთან
დაკავშირებული დაბალი სიკვდილიანობის
მაჩვენებლით (0.36%); თუმცა 30-დღიანი
სიკვდილიანობა იყო 15.4% [153]. კვლევის
ძირითადი შეზღუდვა იყო, რომ ის მოიცავდა
ორივეს: როგორც მწვავე აკალკულოზურ
ქოლეცისტიტის, ასევე ACC -ს მქონე პაციენტებს.
ზემოხსენებული მიმოხილვის შემდეგ გამოქვეყნდა
27-ზე მეტი დაკვირვებითი კვლევა, რომლებითაც
დადასტურდა, რომ კვლევებში შესული ჯგუფები,
მათი ჩართვის კრიტერიუმები, შედეგები და
სხვადასხვა ავტორების მიერ გამოტანილი
დასკვნებიც კი იყო ძლიერ არაერთგვაროვანი [158].
ამ შეზღუდვების გათვალისწინებით,
ქოლეცისტეტოსტომიისთვის დაფიქსირებული
სტაციონარის შიდა სიკვდილიანობა ცვალებადობს
4-სა და 50% შორის, ხოლო ავადობა ცვალებადობს
8.2-სა და 62% შორის. 

დადგენილება 8.2 სტანდარტიზებული ნაღვლის
ბუშტის დრენირების ტექნიკებს შორის
პერკუტანული ტრანსჰეპატური ნაღვლის ბუშტის
დრენირება (PTGBD) ზოგადად აღიარებულია,
როგორც უპირატესი ტექნიკა სიმარტივისა და
შემცირებული ხარჯების გამო (LoE 4, GoR C)

ქოლეცისტოსტომია შეიძლება ჩატარდეს
რამდენიმე სხვადასხვა ტექნიკით, როგროც ეს
კარგად არის შეჯამებული TG-ის მიერ [159]. ესენია:
PTGBD, პერკუტანული ტრანსჰეპატური ნაღვლის
ბუშტის ასპირაცია (PTGBA), ენდოსკოპიური ნაზო-
ბილიარული ნაღვლის ბუშტის დრენირება,
ნაღვლის ბუშტის ენდოსკოპიური სტენტირება, და
EUS- ით მართვადი ნაღვლის ბუშტის დრენირება
კუჭის ანტრალური ნაწილისა და თორმეტგოჯა
ნაწლავის გავლით. იტოსა და სხვების მიერ
ჩატარებული კონტროლირებადი კვლევით PTGBD
შედარებული იქნა PTGBA- თან. ყველა ACC- ის
მქონე პაციენტს უმკურნალეს კონსერვატიულად და
პაციენტები, რომლების მდგომარეობაც 24 საათის
შემდეგ არ გაუმჯობესდა, რანდომიზებული იყვნენ
PTGBD ან PTGDA-ს ჩატარების მიმართ. PTGBD იყო
უმჯობესი ნაღვლის ბუშტის ასპირაციაზე
კლინიკური ეფექტურობის თვალსაზრისით,
გართულებების მხრივ ნაღვლის ბუშტის ასპირაციის
ანალოგიური მაჩვენებელით. თუმცა ეს კვლევა
მოიცავდა მაღალი რისკისა და დაბალი რისკის
მქონე პაციენტებს. არ არსებობს სხვა კარგი ხარისხის
მტკიცებულებები თუ რომელია ნაღვლის ბუშტის
დრენირების საუკეთესო ტექნიკა.
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და ბოლოს, ნაღვლის ბუშტის სადინარის
ობსტრუქციის მტკიცებულების არსებობისას, PTGDB
უნდა იყოს, უფრო მეტად უპირატესი ტექნიკა
ნაღვლის ბუშტის დრენირებისათვის.

დადგენილება 8.3 PC შეიძლება ჩაითვალოს
ოპერაციის შესაძლო ალტერნატივად შემდეგ
კონსერვატიული მკურნალობის უშედეგობის
შემდეგ პაციენტების მცირე ქვე-ჯგუფში,
რომლებისთვისაც გადაუდებელი ოპერაცია
შესაფერისი არ არის მათი მძიმე თანმხლები
დაავადებების გამო (LoE 2 GoR B)

TG ACC-ს შესახებ [11] განიხილავს ნაღვლის
ბუშტის დრენირებას სავალდებულოდ მძიმე
ხარისხის (ტოკიოს კლასიფიკაციის მიხედვით [12])
მწვავე ქოლეცისტიტის დროს, და ასევე გვირჩევს მის
გამოყენებას საშუალო ხარისხის დროს, თუ
კონსერვატიული მკურნალობა უშედეგოა. ტოკიოს
გაიდლაინების პანელის დადგენილების თანახმად,
ის ცნობილია როგორც ეფექტური ვარიანტი
კრიტიკულად დაავადებულ პაციენტებში,
განსაკუთრებითხანდაზმულ პაციენტებში და
გართულების მქონე პაციენტებში; თუმცა, არ
არსებობს ამ დადგენილების მხარდამჭერი საკმარისი
ხარისხის მტკიცებულება. 2002 წელს ჰატზიდაკის და
სხვების მიერ გამოქვეყნდა რანდომიზებული
კვლევა, სადაც PC შედარებული იქნა
კონსერვატიულ მკურნალობასთან მწვავე
აკალკულოზური ქოლეცისტიტის ან ACC-ს მქონე
პაციენტებში [161]: არ დაფიქსირდა მნიშვნელოვანი
განსხვავებები სიკვდილიანობისა და ავადობის
მხრივ. 2005 წელს აკიურეკმა და სხვებმა გამოაქვეყნეს
კვლევა, სადაც ACC- ს მქონე პაციენტები იყვნენ
რანდომიზებული PC-ს ჩატარების მიმართ
შემდგომი ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიით, ან კონსერვატიული
მკურნალობის მიმართ შემდგომი დაყოვნებული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიით.[162]. არ
დაფიქსირდა განსხვავებები სიკვდილიანობის და
ავადობის მხრივ; PC პლიუს ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის შედეგად
მოხდა სტაციონარში ყოფნისა და ხარჯების
შემცირება. 2011 წელს მელოულმა და სხვებმა
გამოაქვეყნეს რეტროსპექტიული შემთხვევა-
კონტროლის კვლევა კრიტიკულად დაავადებულ
ბილიარული სეფსისის მქონე პაციენტებში,
რომლებსაც ჩაუტარდათ მკურნალობა ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიით ან PC-ით
[163]: სიკვდილიანობა არ იყო განსხვავებული ორ
მკურნალობებს შორის, მაგრამ ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია იყო
დაკავშირებული მნიშვნელოვნად უფრო მაღალ
გართულების მაჩვენებელთან. ესპანეთის
რეტროსპექტიულ კვლევაში [164] შედარებული იქნა
ACC -ს მქონე კრიტიკულად დაავადებულ
პაციენტები, რომლებსაც ჩაუტარდათ PC ან
ადრეული ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია.
მათ აღმოაჩინეს მნიშვნელოვნად უფრო მაღალი
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი PC-ის ჯგუფში;
თუმცა ეს კვლევა დაბალი ხარისხისაა და გააჩნია
რამდენიმე შეზღუდვა, როგორიცაა
რეტროსპექტიული კვლევის დიზაინი და შერჩევის
მიკერძოება. გურუსამი და სხვების მიერ
ჩატარებული კოხრეინის სისტემატური

მიმოხილვით შესწავლილი იქნა
ქოლეცისტეტოსტომიის როლი: ავტორებმა
შეისწავლეს მხოლოდ ორი რანდომიზებული
კვლევა, ორივე მიკერძოების მაღალი რისკით, და
დაასკვნეს, რომ “ჩვენ ვერ შევძლებთ განვსაზღვროთ
პერკუტანული ქოლეცისტოსტომიის როლი მაღალი
ქირურგიული რისკის ქვეშ მყოფი მწვავე
ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტების კლინიკურ
მართვაში”[165]. ამჟამად, მიმდინარეობს CHOCOLATE
კვლევა [161]: ის არის რანდომიზირებული
კონტროლირებადი კვლევა, სადაც შედარებულია
PC ადრეულ ლაპაროსკოპიულ
ქოლეცისტექტომიასთან ACC- ის მქონე
კრიტიკულად დაავადებულ პაციენტებში (APACHE
ქულა 7- 14); შედეგებმა შეიძლება ნათელი მოფინოს
პერკუტანური დრენირების რეალურ როლს.
ნაღვლის ბუშტის დრენირება აღწერილიც კი არის,
როგორც იმ პაციენტებისთვის შემონახული
პროცედურა, რომლებშიც კონსერვატიული
მკურნალობა უშედეგოა 24-დან 48 სთ-მდე
ცვალებადი დროის ფარგლებში. ბარაკის და სხვების
მიერ ჩატარებულ კვლევაში დაფიქსირდა 70 წელზე
მეტი ასაკი, შაქრიანი დიაბეტი, ტაქიკარდია და
დაჭიმული ნაღვლის ბუშტი ჰოსპიტალიზაციის
დროს, როგორც 24 საათიანი დაკვირვების შემდეგ
კონსერვატიული მკურნალობის უშედეგობის
პროგნოზული ფაქტორი, ხოლო ლეიკოციტები >
15,000 უჯრედი/მმ3, მომატებული ტემპერატურა და
ასაკი 70 წლის ზემოთ იყო 48 საათიანი დაკვირვების
შემდეგ კონსერვატიული მკურნალობის
უშედეგობის პროგნოზული ფაქტორი. არ არსებობს
სპეციფიური ანტიბიოტიკული რეჟიმი, რომელიც
შეიძლება დაინიშნოს PC- თან ერთად. არცერთ
შესწავლილ კვლევაში არ დაფიქსირდა
სპეციფიკური მედიკამენტური აგენტი. არ არსებობს
რომელიმე კონკრეტული ანტიბიოტიკური რეჟიმის
საჭიროების მხარდამჭერი მტკიცებულება.
ანტიმიკრობული თერაპიის შესახებ იხილეთ
შესაბამისი ნაწილი. ამჟამად, როგორც ჩანს, PC
უსაფრთხო და ეფექტური პროცედურაა ACC- ის
მქონე კრიტიკულად დაავადებულ პაციენტებში.
თუმცა, არანაირი მტკიცებულება არ არსებობს,
რომელიც მხარს დაუჭერდა მის უპირატესობას
კონსერვატიული მკურნალობის ან ადრეული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის მიმართ.

დადგენილება 8.4 დაყოვნებული
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია შეიძლება
შევთავაზოთ პაციენტებს ოპერაციასთან და
ანესთეზიოლოგიასთან დაკავშირებული რისკების
შემცირების შემდეგ შემდგომი ჰოსპიტალიზაციის
შემცირების მიზნით (LoE 5 GoR D)

დე მესტრალმა და სხვებმა 2012 წელს
გამოაქვეყნეს დიდი რეტროსპექტიული
ეპიდემიოლოგიური ანალიზი, სადაც აჩვენეს, რომ
პაციენტების მხოლოდ 40%-ს ჩაუტარდა
დაყოვნებული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია PC- ის შემდეგ; 1 წლის
განმეორებითი ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი
პაციენტებისთვის, რომლებსაც არ ჩაუტარდათ
ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია PC- ის
შემდეგ; იყო 49%, ხოლო სტაციონარის-შიდა
სიკვდილიანობა 1%. ამჟამად არ აარსებობს
ჩატარებული რანდომიზებული კვლევა, რომელიც
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შეადარებდა დაყოვნებული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომიის საჭიროებას. 

დასკვნა: შეუსწავლელი საკითხები და
მომავალი კვლევის შესაძლებლობები

ყველა დადგენილების გარშემო კონსენსუსის
მიღწევის შემდეგ, კონსენსუსის კონფერენციის
მონაწილეებმა კენჭი უყარეს WSES ალგორითმს
ACC- ს შ ესახებ, რომელიც მოცემულია ნახ. 1-ზე.

წინამდებარე გაიდლაინებში არსებული
მტკიცებულებების საფუძველზე, შეიძლება დასკვნის
სახით ითქვას, რომ ადრეული ლაპაროსკოპიული
ქოლეცისტექტომია საუკეთესო თერაპიული
მიდგომაა ACC- სთვის, და პოსტ-ოპერაციულად
ანტიბიოტიკები არ არის აუცილებელი
გაურთულებელი ქოლეცისტიტის შემთხვევების
დროს. გარდა ამისა, ასევე გამოქვეყნდა კვლევები
მაღალი დონის მტკიცებულებებით ასოცირებული
CBDS- ის მართვის შესახებ. AUS-ის საშუალებით
CBDS- ის ვიზუალიზაცია კარგი პროგნოზული
ფაქტორია; CBDS მაღალი რისკის მქონე პაციენტებს
უნდა ჩაუტარდეთ პრე-ოპერაციული ERCP;
საშუალო რისკის მქონე პაციენტებს უნდა
ჩაუტარდეთ არაინვაზიური პრე-ოპერაციული
გამოკვლევები. თუმცა, ორივე შემთხვევაში ინტრა-
ოპერაციული გამოკვლევა ადგილობრივი
გამოცდილების შესაბამისად აღნიშნულია როგორც
რეკომენდებული არჩევანი მაღალი დონის
მტკიცებულების საფუძველზე. გარდა ამისა, ჩვენ
აღვნიშნეთ კვლევების ნაკლებობა, რომლებიც
შეისწავლიდა ტრანსცისტური სადინარის ნაღვლის
საერთო სადინარის მცირე ზომის კენჭების ამოღების
ხარჯების დაზოგვას. 

თუმცა, ACC- ის ქირურგიული მკურნალობის
შესახებ რეკომენდაციები შემოიფარგლება მხოლოდ
იმ პაციენტებით, რომლებიც შეიძლება იყვნენ
გადაუდებელი ოპერაციის კარგი კანდიდატები.
შეუსწავლელი საკითხები კვლავ რჩება იმ
პაციენტების შემთხვევებში, რომლებისთვისაც
შესაფერისი არ არის გადაუდებელი ოპერაცია ან
ლაპაროსკოპიული ოპერაცია ზოგადი
მდგომარეობების გამო. 

დიაგნოზი შეიძლება დაისვას კლინიკური,
ლაბორატორიული მონაცემებით და AUS-ის
საშუალებით, მაგრამ ასეთი დიაგნოსტიკური
მიდგომით შედეგები როგორც ჩანს, საკამათოა და
მათ მხარს უჭერს მაღალი ხარისხის კვლევების
შეზღუდული რაოდენობა. რადიოლოგიური
გამოკვლევები, როგორიცაა HIDA შეიძლება საჭირო
გახდეს სარწმუნო დიაგნოსტიკისთვის. რადგანაც,
ნაღვლის ბუშტის სიმპტომური კენჭები, ნებისმიერ
შემთხვევაში ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის
ჩვენებას წარმოადგენს, ყოფილი დიაგნოსტიკური
გაურკვევლობა არ შეიძლება იყოს შესაბამისი
ჯანმრთელ პაციენტებში და ეს უკანასკნელი
ინვაზიური რადიოლოგიური გამოკვლევა,
შესაბამისად, უნდა იქნას გამოყენებული მხოლოდ
მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში.

თუმცა, არ არსებობს კონსენსუსი ოპერაციული
რისკის შეფასების შესახებ. ეს WSES გაიდლაინები
განსაზღვრავს პაციენტის მდგომარეობას

ქოლეცისტიტის სიმძიმის ქულების ნაცვლად,
როგორც აღინიშნულია TG13- ში. ამ მიდგომამ
შეიძლება სარგებლობა მოიტანოს პაციენტის
მდგომარეობაზე მორგებულ მკურნალობაში.
მიუხედავად იმისა, რომ აღინიშნა 

პერკუტანური ქოლეცისტოსტომიის როლი
კონსერვატიული მკურნალობის უშედეგობის
შემდეგ იმ პაციენტებში, რომლებისთვისაც არ არის
შესაფერისი ქირურგიული ოპერაცია მძიმე
თანმხლები დაავადებების გამო, წინამდებარე
გაიდლაინებმა ვერ აღმოაჩინა ასეთი მაღალი რისკის
მქონე პაციენტების განსაზღვრის მნიშვნელოვანი
კრიტერიუმები. მონაცემები მაღალი რისკის მქონე
პაციენტის განსაზღვრის კრიტერიუმების შესახებ,
სეპტიური შოკის გარდა, მწირია და დაბალი
ხარისხის მტკიცებულებას წარმოადგენს.

ეს არის ACC- ს მქონე პაციენტების მართვის
გაუმჯობესების გამოსაკვლევი სფერო.

ზოგიერთი მაღალი ხარისხის კვლევების
მიხედვით, სუბტოტალური ქოლეცისტექტომია და
კონვერსიის დაბალი ზღურბლი რეკომენდებულია
ნაღვლის ბუშტის მწვავე ანთების მძიმე შემთხვევების
დროს ოპერაციის დროს. მიუხედავად იმისა, რომ
კონვერსიის ზღურბლი ძლიერ დამოკიდებულია
ქირურგის გამოცდილებასა და უნარებზე, ჩვენ მხარს
ვუჭერთ ინტრა-ოპერაციული ქულის განვითარების
ხელშეწყობას, რათა დავეხმაროთ ქირურგს
გადაწყვეტილების მიღებაში, დაასრულოს ოპერაცია
ნაწილობრივი ქოლეცისტექტომიით და/ან ღია
მიდგომით, როდესაც “უსაფრთხოების გადამწყვეტი
თვალსაზრისი” ვერ მიიღწევა დამატებითი რისკის
გარეშე.
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