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მერაბ მ. კილაძემერაბ მ. კილაძე თენგიზ ჩართოლანითენგიზ ჩართოლანი დავით აბულაძედავით აბულაძე

მმეედდიიცციინნიისს მმეეცცნნიიეერრეებბაათთაა დდოოქქტტოორრიიმმეედდიიცციინნიისს მმეეცცნნიიეერრეებბაათთაა დდოოქქტტოორრიი

თთბბიილლიისსიისს სსაახხეელლმმწწიიფფოო სსაამმეედდიიცციინნოოთთბბიილლიისსიისს სსაახხეელლმმწწიიფფოო სსაამმეედდიიცციინნოო
უუნნიივვეერრსსიიტტეეტტიისს ქქიირრუურრგგიიიისსუუნნიივვეერრსსიიტტეეტტიისს ქქიირრუურრგგიიიისს
დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს პპრროოფფეესსოორრიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს პპრროოფფეესსოორრიი 

კკლლიინნიიკკაა „„კკაარრააპპსს მმეედდლლააიინნიისს““ ზზოოგგაა დდიი დდააკკლლიინნიიკკაა „„კკაარრააპპსს მმეედდლლააიინნიისს““ ზზოოგგაა დდიი დდაა
მმიინნიიიინნვვააზზიიუურრიი ქქიირრუურრგგიიუულლიიმმიინნიიიინნვვააზზიიუურრიი ქქიირრუურრგგიიუულლიი
დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს ხხეელლმმძძღღვვაანნეელლიიდდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს ხხეელლმმძძღღვვაანნეელლიი

110011 სსაამმეეცცნნიიეერროო ნნააშშრროომმიისს აავვტტოორრიი 110011 სსაამმეეცცნნიიეერროო ნნააშშრროომმიისს აავვტტოორრიი 

ღღიირრსსეებბიისს ოორრდდეენნიისს კკაავვაალლეერრიი ((22001122))ღღიირრსსეებბიისს ოორრდდეენნიისს კკაავვაალლეერრიი ((22001122))

სსაამმაამმუულლოო ქქიირრუურრგგიიიისს გგაანნვვიი თთაა რრეებბააშშიისსაამმაამმუულლოო ქქიირრუურრგგიიიისს გგაანნვვიი თთაა რრეებბააშშიი
პპიირრაადდიი დდაამმსსაახხუუ რრეე ბბიი სსაა  თთვვიისს მმიიეენნიიჭჭააპპიირრაადდიი დდაამმსსაახხუუ რრეე ბბიი სსაა  თთვვიისს მმიიეენნიიჭჭაა
გგრრიიგგოოლლ მმუუხხააძძიისს სსაახხ.. მმეედდაალლიი ((11999988)) გგრრიიგგოოლლ მმუუხხააძძიისს სსაახხ.. მმეედდაალლიი ((11999988)) 

სსააქქაარრთთვვეელლოოსს მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრ ქქიირრუურრგგ თთაასსააქქაარრთთვვეელლოოსს მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრ ქქიირრუურრგგ თთაა
აასსოოცციი ააცციიიისს პპრრეეზზიიდდეენნტტიიაასსოოცციი ააცციიიისს პპრრეეზზიიდდეენნტტიი

ხხმმეელლთთააშშუუაა ზზღღვვიისს დდაა აახხლლოოხხმმეელლთთააშშუუაა ზზღღვვიისს დდაა აახხლლოო
ააღღმმოოსსაავვლლეეთთიისს ეენნდდოოსსკკოოპპიისსტტ ქქიირრუურრგგთთააააღღმმოოსსაავვლლეეთთიისს ეენნდდოოსსკკოოპპიისსტტ ქქიირრუურრგგთთაა

აასსოო ცციი ააცციიიისს გგაამმგგეეოობბიისს წწეევვრრიიაასსოო ცციი ააცციიიისს გგაამმგგეეოობბიისს წწეევვრრიი

მმრრაავვაალლიი სსააეერრთთააშშოორრიისსოო სსაამმეეცცნნიიეერროომმრრაავვაალლიი სსააეერრთთააშშოორრიისსოო სსაამმეეცცნნიიეერროო
სსააზზოოგგაადდოოეებბიისს წწეევვრრიისსააზზოოგგაადდოოეებბიისს წწეევვრრიი

მმეედდიიცციინნიისს დდოოქქტტოორრიიმმეედდიიცციინნიისს დდოოქქტტოორრიი

ააკკაადდეემმიიკკოოსს ზზ.. ცცხხააკკააიიაასს სსაახხეელლოობბიისსააკკაადდეემმიიკკოოსს ზზ.. ცცხხააკკააიიაასს სსაახხეელლოობბიისს
თთოორრააკკოო--ააბბდდოომმიინნუურრიი კკლლიინნიიკკიისს ქქიირრუურრგგიითთოორრააკკოო--ააბბდდოომმიინნუურრიი კკლლიინნიიკკიისს ქქიირრუურრგგიი

კკლლიინნიიკკაა „„ჯჯაანნმმრრთთეელლოობბიისს სსაახხლლიისს““კკლლიინნიიკკაა „„ჯჯაანნმმრრთთეელლოობბიისს სსაახხლლიისს““
ქქიირრუურრგგიიუულლიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისსქქიირრუურრგგიიუულლიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს

ხხეელლმმძძღღვვაანნეელლიი ხხეელლმმძძღღვვაანნეელლიი 

11 მმოონნოოგგრრააფფიიიისს დდაა 7788 სსაამმეეცცნნიიეერროო11 მმოონნოოგგრრააფფიიიისს დდაა 7788 სსაამმეეცცნნიიეერროო
ნნააშშრროომმიისს აავვტტოორრიინნააშშრროომმიისს აავვტტოორრიი

სსააქქაარრთთვვეელლოოსს მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრ ქქიირრუურრგგთთაასსააქქაარრთთვვეელლოოსს მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრ ქქიირრუურრგგთთაა
აასსოოცციიააცციიიისს ვვიიცცეეპპრრეეზზიიდდეენნტტიი აასსოოცციიააცციიიისს ვვიიცცეეპპრრეეზზიიდდეენნტტიი 

ხხმმეელლთთააშშუუაა ზზღღვვიისს დდაა აახხლლოოხხმმეელლთთააშშუუაა ზზღღვვიისს დდაა აახხლლოო
ააღღმმოოსსაავვლლეეთთიისს ეენნდდოოსსკკოოპპიისსტტ ქქიირრუურრგგთთააააღღმმოოსსაავვლლეეთთიისს ეენნდდოოსსკკოოპპიისსტტ ქქიირრუურრგგთთაა

აასსოო ცციი ააცციიიისს გგაამმგგეეოობბიისს წწეევვრრიიაასსოო ცციი ააცციიიისს გგაამმგგეეოობბიისს წწეევვრრიი

მმრრაავვაალლიი სსააეერრთთააშშოორრიისსოო სსაამმეეცცნნიიეერროომმრრაავვაალლიი სსააეერრთთააშშოორრიისსოო სსაამმეეცცნნიიეერროო
სსააზზოოგგაადდოოეებბიისს წწეევვრრიისსააზზოოგგაადდოოეებბიისს წწეევვრრიი

მმეედდიიცციინნიისს დდოოქქტტოორრიიმმეედდიიცციინნიისს დდოოქქტტოორრიი

იი.. ჟჟოორრდდაანნიიაასს სსაახხ.. აადდაამმიიაანნიისსიი.. ჟჟოორრდდაანნიიაასს სსაახხ.. აადდაამმიიაანნიისს
რრეეპპრროოდდუუქქცციიიისს სს//კკ იინნსსტტიიტტუუტტიისსრრეეპპრროოდდუუქქცციიიისს სს//კკ იინნსსტტიიტტუუტტიისს
ქქიირრუურრგგიიუულლიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისსქქიირრუურრგგიიუულლიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს

ხხეელლმმძძღღვვაანნეელლიიხხეელლმმძძღღვვაანნეელლიი

„„ეენნდდოოქქიირრუურრგგიიაა““ –– ეენნდდოოქქიირრუურრგგიიიისს„„ეენნდდოოქქიირრუურრგგიიაა““ –– ეენნდდოოქქიირრუურრგგიიიისს
სსააეერრთთააშშოორრიისსოო ცცეენნტტრრიისს სსაამმეედდიიცციინნოოსსააეერრთთააშშოორრიისსოო ცცეენნტტრრიისს სსაამმეედდიიცციინნოო

დდიირრეექქტტოორრიიდდიირრეექქტტოორრიი

7766 სსაამმეეცცნნიიეერროო ნნააშშრროომმიისს აავვტტოორრიი7766 სსაამმეეცცნნიიეერროო ნნააშშრროომმიისს აავვტტოორრიი

სსააქქაარრთთვვეელლოოსს მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრ ქქიირრუურრგგთთაასსააქქაარრთთვვეელლოოსს მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრ ქქიირრუურრგგთთაა
აასსოოცციიააცციიიისს ვვიიცცეე პპრრეეზზიიდდეენნტტიიაასსოოცციიააცციიიისს ვვიიცცეე პპრრეეზზიიდდეენნტტიი

ხხმმეელლთთააშშუუაა ზზღღვვიისს დდაა აახხლლოოხხმმეელლთთააშშუუაა ზზღღვვიისს დდაა აახხლლოო
ააღღმმოოსსაავვლლეეთთიისს ეენნდდოოსსკკოოპპიისსტტ ქქიირრუურრგგთთააააღღმმოოსსაავვლლეეთთიისს ეენნდდოოსსკკოოპპიისსტტ ქქიირრუურრგგთთაა

აასსოოცციიააცციიიისს აარრჩჩეეუულლიი პპრრეეზზიიდდეენნტტიიაასსოოცციიააცციიიისს აარრჩჩეეუულლიი პპრრეეზზიიდდეენნტტიი

მმრრაავვაალლიი სსააეერრთთააშშოორრიისსოო სსაამმეეცცნნიიეერროომმრრაავვაალლიი სსააეერრთთააშშოორრიისსოო სსაამმეეცცნნიიეერროო
სსააზზოოგგაადდოოეებბიისს წწეევვრრიისსააზზოოგგაადდოოეებბიისს წწეევვრრიი
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რედაქტორი
გივი ხორბალაძე

რეცენზენტები
ჯანლუიჯი მელოტი, პპრროოფფეესსოორრიი

ნოდარ ლომიძე, მმეედდიიცციინნიისს მმეეცცნნიიეერრეებბაათთაა დდოოქქტტოორრიი,, პპრროოფფეესსოორრიი

გია თომაძე, მმეედდიიცციინნიისს მმეეცცნნიიეერრეებბაათთაა დდოოქქტტოორრიი,, პპრროოფფეესსოორრიი
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რედაქტორისგან

ქი რურ გი ის გან ვი თა რე ბის 6 000 წლი ან ის ტო რი ა ში იყო საკ ვან ძო მო მენ ტე ბი, რო დე საც დარ გი ხა რის ხობ რი ვად ახ -
ალ სა ფე ხურ ზე ად ი ო და. აღ ორ ძი ნე ბის ხა ნა ში ად ამ ი ან ის ან ატ ომ ი ის შესწავ ლამ, XIX სა უკ უნ ე ში ზო გა დი გა უტ კი -
ვა რე ბის, ას ეპ ტი კი სა და ან ტი სეპ ტი კის მე თო დე ბის და ნერ გვამ, XX სა უკ უნ ე ში ახ ა ლი ქი რურ გი უ ლი ხელ საწ ყო ებ ის,
სა კე რი და საპ რო თე ზე მა სა ლების შექ მნამ რა დი კა ლუ რად გა აფ არ თო ვა ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვის მო ცუ ლო ბა და გა -
ა უმ ჯო ბე სა მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბი.

ერთ-ერთ ას ეთ ეტ აპ ად შე იძ ლე ბა მი ვიჩ ნი ოთ ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის მე თო დე ბის და ხელ საწ ყო-იარ აღ ებ -
ის შე მუ შა ვე ბა და და ნერ გვა. ტრა დი ცი ულ ქი რურ გი ულ ოპ ერ აც ი ებ თან შედა რე ბით, მე თოდ მა არ ნა ხუ ლად შე ამ -
ცი რა ოპ ერ აც ი უ ლი ტრავ მა, გარ თუ ლე ბე ბის რა ოდ ენ ობა, პა ცი ენ ტთა სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბი სა და ფი ზი კუ რი
რე აბ ილ იტ აც ი ის ვა დე ბი.

სამ წუ ხა როდ, ქარ თულ ენ ა ზე ქი რურ გი ის ამ დარგს მიძ ღვნი ლი პუბ ლი კა ცი ე ბი მწი რად არ ის წარ მოდ გე ნი ლი, და
ის იც სა მეც ნი ე რო სტა ტი ებ ის სა ხით.

წი ნამ დე ბა რე წიგ ნი ქარ თულ ენ ა ზე შექ მნი ლი ამ მო ცუ ლო ბის პირ ვე ლი ნაშ რო მია. და რა ოდ ენ სა სი ხა რუ ლოა, რომ
არა მხო ლოდ ქარ თულ ენ ა ზე, არ ამ ედ - ქარ თუ ლი. ქარ თუ ლი იმ იტ ომ, რომ ნაშ რო მი მთლი ან ად და ფუძ ნე ბუ ლია
ავ ტორ თა პი რად გა მოც დი ლე ბა ზე და სა კუ თარ კლი ნი კურ მა სა ლა ზე. წიგნ ში მო ცე მუ ლი ფო ტო მა სა ლაც მათ მი -
ერ ჩა ტა რე ბუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის ამ სახ ვე ლია. ას ე ვე ავ ტო რი სე ულ ია გა მო ყე ნე ბუ ლი გრა ფი კუ ლი მა სა ლა. 

ნაშ რომ ში გან ხი ლუ ლია არ ა მ ხო ლოდ ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის მე თო დე ბი, არ ამ ედ ფართოდ არ ის მო ცე მუ -
ლი დარ გის გან ვი თა რე ბის ის ტო რია, სა ჭი რო ხელ საწ ყო-და ნად გა რე ბი და ავტორთა სა კუ თა რი კლი ნი კუ რი მა სა -
ლის ან ალ ი ზი. 

წიგ ნი და წე რი ლია სადა ენ ით, რაც გაუად ვი ლებს ლა პა როს კო პი ა ში გა უთ ვით ცნო ბი ერ ებ ელ მკითხველს მი სი
შინაარ სის ად ვი ლად აღ ქმას. 

გან ხი ლუ ლი მე თო დე ბი, ყო ვე ლი ტი პის ოპ ერ აც ი ის საკ ვან ძო სა კით ხე ბი იმ დე ნად დე ტა ლურად არ ის მო ცე მუ ლი
და გამ დიდ რე ბუ ლია ვი ზუ ალ უ რი მა სა ლით, რომ წარ მოდ გე ნი ლი ნაშრო მი სა ინ ტე რე სო იქ ნე ბა არ ა მ ხო ლოდ სტუ -
დენტ-მე დი კოს თათ ვის, არ ამ ედ დარ გში მო მუ შა ვე გა მოც დი ლი სპე ცი ალ ის ტე ბის თვი საც.

ნაშ რო მი ფარ თოდ და დე ტა ლუ რად მო იც ავს აბ დო მი ნუ რი ლა პა როს კო პუ ლი ქირურ გი ის სა კით ხებს; ამდენად,
შე საძ ლე ბე ლია წარ მოდ გე ნი ლი წიგ ნის გა მო ყე ნე ბა ლა პაროს კო პუ ლი ქი რურ გი ის სა ხელ მძღვა ნე ლო დაც. 



Since its breakthroughs in the 90s, minimally invasive surgery has significantly changed the practice of general surgery. As
a result of increasing number of surgical procedures, today they can be carried out with minimal discomfort to the patient. 
These changes have occurred in a very short period of time and we also need to modify the way we train and teach the new
generations of surgeons. Today is mandatory for the surgical trainee after they completed their basic training to enter and
familiarize with the practice of laparoscopic procedures because with time it will become an important part of their future
surgical activities. 

Video-laparoscopic surgery, using images transmitted to a video monitor from the interior of the human body, made also
another important change in our life as the need for new knowledge and a continuous updating in terms of technologies.
These changes involve also the entire staff of the operating theatre like our colleagues, anesthetists and nurses.
Textbook “Laparoscopic Surgery” authored  by Merab M. Kiladze MD, Ph.D, Tengiz Chartolani MD., Ph.D. and David Ab-
uladze MD, Ph.D is an exciting, comprehensive resource for practical guidance on the complex surgical techniques as well
as on handling challenges that may arise during more common procedures. Its easily accessible format is optimal for busy
surgeons at all levels of the experience. The content will be of great interest to the surgeons in their senior years of training,
yet advanced enough to serve as a useful resource to the experienced general surgeons. Each chapter of this book features a
specific operation and provides clear, step-by-step bulleted guidance on preoperative preparation, exposure and operative
technique and postoperative care.

Accompanying the text is a wealth of color images that provide instant clarity to the points made in the text, including
clinical imaging studies (often comparing normal and abnormal diagnostic images), illustrations highlighting the anatomy
of interest, and close-up photographs of the operative field.

As far as I know personally authors are active surgeons and teachers with more than 20 years of surgical experience. In their
practice, they manage a broad spectrum of surgical operations and have special interests in advanced laparoscopic surgery.
They also are active members of several international professional societies worldwide. 

It is my great pleasure to cooperate with the authors for nearly 17 year time. And this cooperation is a true exemplar of a
disseminating ones expertise to new surgeons, it’s indeed also evident throughout this Textbook. Therefore I hope that this
comprehensive manual will be valuable tool to help neophytes of all the surgical specialties and everybody that are involved
in MIS daily practice to surmount the learning stage of Endo-laparoscopic surgery. 

GGiiaannlluuiiggii MMeelloottttii MD., Ph.D, FACS, 
Head of Surgical Department of ‘’Nuovo Ospedale Civile S. Agostino-Estense’’

President of Italian Surgical Society
Honorary president of Mediterranean and Middle Eastern Endoscopic Surgeon’s Association (MMESA) 



პრო ფე სორ მ. კი ლა ძის, მე დი ცი ნის დოქ ტო რე ბის თ. ჩარ თო ლა ნის და დ. აბ ულ აძ ის წიგ ნი „ლა პა როს კო პუ ლი
ქირურ გია“ წარ მო ად გენს პირ ველ გა მო ცე მას სა ქარ თვე ლოში, რო მელ შიც მთე ლი მო ცუ ლო ბით და სის რუ ლით გა -
შუ ქე ბუ ლია მუც ლის ღრუს სხვა დას ხვა ორ გა ნო ებ ზე ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის და მკურ ნა ლო ბის თა ნა მედ-
რო ვე მიდ გო მე ბი. ავ ტორ თა კო ლექ ტივ მა კარ გად შეძ ლო აღ ნიშ ნუ ლი პრობ ლე მის გა შუ ქე ბა გა სა გებ ფორ მატ ში.
ავ ტო რე ბის მი ერ წარ მოდ გე ნილ წიგნ ში ყვე ლა თა ვი და წე რი ლია ახ ა ლი თა ნა მედრო ვე ტექ ნო ლო გი ებ ის შე საძ ლებ -
ლო ბე ბის პო ზი ცი იდ ან. მათ ფარ თოდ წარ მო ად გი ნეს სა კუ თა რი მა სა ლა და მო ნა ცე მე ბი მრა ვალ წლი ა ნი პრაქ ტი კუ -
ლი საქ მი ან ობ იდ ან.

ენ დო ვი დე ოქ ირ ურ გი ის სწრა ფი გან ვი თა რე ბა უკ ან ას კნელ ათ წლე ულ ებ ში გან პი რო ბებუ ლია იმ ით აც, რომ თა ნა -
მედ რო ვე ტექ ნო ლო გი ე ბი წარ მო ად გე ნენ მხო ლოდ ახ ალ სა შუ ალ ებ ას ძვე ლი მიზ ნე ბის მი საღ წე ვად. თა ნა მედ რო -
ვე სა ოპ ერ აც იო ტექ ნო ლო გი ები ვრცელ დე ბა სულ უფ რო მეტ ქი რურ გი ულ ჩა რე ვებ ზე და არ იც ვლე ბა
ტრა  დი ციუ ლი მიზ ნე ბი. დღეს უკ ვე ცხა დია, რომ ეს პრო ცე სი გაგრ ძელ დე ბა თა ნა მედ რო ვე დახ ვე წი ლი ინ სტრუ -
მენ ტე ბის და ოპ ტი კუ რი ვი დე ოს ის ტე მე ბის გან ვი თა რე ბას თან ერ თად.

ქი რურ გი უ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის მცი რეტ რავ მუ ლი ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დი კა მო მა ვალში თან და თან უფ რო გან ვი -
თარ დე ბა და ჩა ან აც ვლებს ტრა დი ცი ულ ჩა რე ვებს და შეც ვლის ბევრ სტე რე ოტ იპ ებს.

მო ნოგ რა ფი ა ში ყუ რად ღე ბას იმ სა ხუ რებს თა ვი, რო მელ შიც გან ხი ლუ ლია ლა პა როსკო პუ ლი ოპ ერ აც ი ის ჩვე ნე ბე ბი,
უკ უჩ ვე ნე ბე ბი და ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის ანეს თე ზი ოლ ოგ ი უ რი მომ სა ხუ რე ო ბა, სა დაც გა ნი ხი ლე ბა არა
მარ ტო ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის შეს რუ ლე ბის ტექ ნი კა, არ ამ ედ ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ის ჩვე ნე ბაც, რაც
უნ და გა ით ვა ლის წი ნოს ყვე ლა ქი რურ გმა ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ის დროს.

უკ ან ას კნელ ათ წლე ულ ში მკვეთ რად შე იც ვა ლა დი აგ ნოს ტი კის მე თო დე ბი, და რაც მთა ვა რია, ქი რურ გი უ ლი მკურ -
ნა ლო ბის მიდ გო მე ბი, ამ იტ ომ ნაღ ვლის ბუშ ტის და სა ნაღ ვლე გზე ბის დი აგ ნოს ტი კა და მკურ ნა ლო ბა წარ მოდ გე -
ნი ლია ცალ კე თავ ში, სადაც დაწ ვრი ლე ბით არ ის აღ წე რი ლი ენ დო ვი დე ოქ ირ ურ გი უ ლი ჩა რე ვე ბი ნაღვლ კენჭო ვა ნი
და ავ ად ებ ის მკურ ნა ლო ბა ში. ამ ჟა მად გა ნი ხი ლე ბა სა კით ხი წყლუ ლო ვა ნი და ავ ად ებ ის მკურ ნა ლო ბის შე სა ხებ, შე -
მუ შა ვე ბუ ლია ორ გა ნოშემ ნახ ვე ლი ოპ ერ აცია - ლა პა როს კო პუ ლი ვა გო ტო მია, რომ ლის შემ დგომ პა ცი ენ ტი 2-3 დღე -
ში ტო ვებს სტა ცი ონ არს და წყვეტს ხან გრძლივ და ძვი რად ღი რე ბულ მე დი კა მენ ტურ თე რა პიას. აღ ნიშ ნუ ლი
სა კით ხე ბი გა ნი ხი ლე ბა მო ნოგ რა ფი ის ერთ-ერთ თავ ში.

ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ე ბი თან და თან გავრ ცელ დნენ მე დი ცი ნის ის ეთ დარ გებ ში, რო გო რი ცაა ურ ოლ ოგ ია, გი -
ნე კო ლო გია, ონ კო ლო გია და სხვა. ავ ტო რე ბის მი ერ დეტა ლუ რად არ ის გან ხი ლუ ლი: ბა რი ატ რი უ ლი ქი რურ გი ის,
სა ზარ დუ ლის და ვენტრა ლუ რი თი აქ რე ბის, ელ ენ თის და თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის, მსხვი ლი ნაწ ლა ვის, თირ -
კმლის და ავ ად ებ ებ ის ლა პა როს კო პუ ლი მკურ ნა ლო ბის სა კით ხე ბი.

ამ ჟა მად არ არ სე ბობს წი ნა აღმ დე გო ბა ლა პა როს კო პულ და ღია ოპ ერ აც ი ებს შო რის, მა თი და პი რის პი რე ბა არ შე იძ -
ლე ბა. თა ნა მედ რო ვე ქი რურ გი უნ და ფლობ დეს ოპ ერაც ი ის ჩა ტა რე ბის ყვე ლა მე თოდს და დღეს ეს ით ვლე ბა იდ -
ე ალ ურ ად, ხო ლო ხვალ კი აუც ილ ებ ე ლი პი რო ბა იქ ნე ბა კვა ლი ფი ცი რე ბუ ლი ქი რურ გი სათ ვის.

პრო ფე სორ მ. კი ლა ძის, მე დი ცი ნის დოქ ტო რე ბის თ. ჩარ თო ლა ნის და დ. აბ ულ აძ ის წიგ ნი „ლა პა როს კო პუ ლი
ქირურ გია“ სა სარ გებ ლო იქ ნე ბა არა მარ ტო სპე ცი ალ ის ტები სათ ვის - ენ დო ქი რურ გე ბის თვის, არ ამ ედ დამ წყე ბი
ქირურ გე ბი სა და სტუ დენ ტე ბი სთ ვისაც.

მე დი ცი ნის მეც ნი ერ ებ ა თა დოქ ტო რი, პრო ფე სო რი ნნოო დდაარრ ლლოო მმიი ძძეე



მე ოთ ხედ სა უკ უნ ე ზე მე ტი გა ვი და, რაც მსოფ ლი ო ში პირ ვე ლი ლა პა როს კო პუ ლი ქო ლე ცისტექ ტო მია გან ხორ ცი -
ელ და (Phillip Muoret, 1987) და მას შემ დეგ ოპ ერ აც ი უ ლი მკურ ნა ლო ბის ამ მე თოდ მა მსოფ ლი ოს ქვე ყა ნა თა უმ რავ -
ლე სო ბა ში მო იკ ი და ფე ხი. ზო გი ერთ კლი ნი კა ში, სად ღე ის ოდ, აბ დო მი ნურ ოპ ერ აც ი ა თა 80%-ზე მე ტი ენდოს კო პი -
უ რი მე თო დის გა მო ყე ნე ბით სრულ დე ბა. 

სი ამ აყ ით მინ და ავ ღნიშ ნო, რომ სა ქარ თვე ლო ში ამ მა ღალ ტექ ნო ლო გი უ რი ტი პის ოპ ერ აც ი ას არ და უგ ვი ან ია - პირ -
ვე ლი ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ია სა ქარ თვე ლო ში 1993 წელს შეს რულდა (პროფ. თ. ტა ბუ ცა ძე), მსოფ ლი ო ში პირ -
ვე ლად შეს რუ ლე ბუ ლი მსგავ სი ოპ ერ აც ი იდ ან სულ რა ღაც 6 წლის შემ დეგ.

ჩემ თვის დი დი პა ტი ვია ვი ყო ენ დოს კო პი უ რი ქი რურ გი ის დარ გში ქარ თულ ენ ა ზე შეს რუ ლებუ ლი პირ ვე ლი ფუნ -
და მენ ტუ რი ნაშ რო მის რე ცენ ზენ ტი (რუ სულ ენ ა ზე შეს რუ ლე ბუ ლი პირვე ლი ნაშ რო მი სა ქარ თვე ლო ში 2000 წელს
გა მო ი ცა პროფ. თ. ტა ბუ ცა ძის ავ ტო რო ბით), მით უფ რო, რო ცა ნაშ რო მის პირ ვე ლი რე ცენ ზენ ტია ლა პა როს კო პი უ -
ლი ქი რურ გი ის ერთ-ერ თი პი ონ ე რი, იტ ალ ი ე ლი პრო ფე სო რი ჯან ლუ ი ჯი მე ლო ტი. 

სი ამ ოვ ნე ბით ვიხ სე ნებ იმ ფაქტს, რომ ვარ მო ნა წი ლე თბი ლის ში ჩა ტა რე ბუ ლი ლა პა როს კოპუ ლი ქი რურ გი ის I სა -
ერ თა შო რი სო სა მეც ნი ე რო-პრაქ ტი კუ ლი კონ ფე რენ ცი ი სა (1996 წე ლი), რო მე ლიც ორ გა ნი ზე ბუ ლი იქ ნა ჩვე ნი თა ნა -
მე მა მუ ლე ამ ერ იკ ე ლი პრო ფე სო რის პლა ტონ ეს ართი ა სა და იტ ალ ი ე ლი პრო ფე სო რის ჯან ლუ ი ჯი მე ლო ტის მი ერ
და რო მელ მაც და სა ბა მი მისცა სა ქარ თვე ლო ში ქი რურ გი ის ამ თა ნა მედ რო ვე დარ გის აქ ტი ურ გან ვი თა რე ბას. 

დღე ვან დელი დღე სა ვით მახ სოვს ის აქ ტი უ რი პო ლე მი კა, რო მე ლიც წარ მო ებ და აწ გან სვე ნე ბულ აკ ადემ იკ ოს ზუ -
რაბ ცხა კა ი ა სა და კონ ფე რენ ცი ის ორ გა ნი ზა ტო რებს შო რის. სა ინ ტე რე სოა აღ ინ იშნოს, რომ იმ ეტ აპ ზე ბა ტო ნი ზუ -
რაბ ცხა კა ია ეჭ ვის თვა ლით უყ ურ ებ და ლა პა როს კო პუ ლი ქირურ გი ის პერ სპექ ტი ვას, თუმ ცა მის მა სწორ მა ხედ ვამ
სა ბო ლო ოდ გა ნა პი რო ბა ის ფაქ ტი, რომ სწო რედ მი სი ცენ ტრი შე ირ ჩა მე დი ცი ნის ამ მა ღალ ტექ ნო ლო გი უ რი დარ -
გის გან ვი თა რე ბის ბა ზად, რომ ლის თა ნამ შრომ ლე ბიც იმ ეტ აპ ზე იყ ვნენ წარ მოდ გე ნი ლი ნაშ რო მის ავ ტო რე ბი. 

ნაშ რო მი სულ 10 ნა წი ლის გან შედ გე ბა და 400-ზე მეტ გვერდს მო იც ავს. მას ში დე ტა ლუ რადაა აღ წე რი ლი ლა პა როს -
კო პუ ლი ქი რურ გი ის გან ვი თა რე ბის ის ტო რია, ლა პა როს კო პუ ლი აპარ ატ უ რა და ინ სტრუ მენ ტე ბი, ლა პა როს კო პი -
ის ზო გა დი პრინ ცი პე ბი, ამ ტი პის ოპ ერ აც ი ებ ის ან ეს თე ზი ოლ ოგ ი უ რი უზ რუნ ველ ყო ფა, სა ნაღ ვლე გზე ბის ლა პა -
როს კო პუ ლი ქი რურ გია და შე საძ ლო გარ თუ ლე ბე ბი, აღ წე რი ლია ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დის გა მო ყე ნე ბა ურ გენ -
ტულ ქი რურ გი ა ში, კუ ჭი სა და გას ტრო ეზ ოფ აგ უ რი კუთ ხის ქი რურ გია, ელ ენ თი სა და თირ კმელ ზედა ჯირ კვლის
ლა პა როს კო პუ ლი მკურ ნა ლო ბა, ლა პა როს კო პუ ლი ჰერ ნი ოპ ლას ტი კე ბი, მსხვილი ნაწ ლა ვის ქი რურ გია, ბა რი ატ რი -
უ ლი ქი რურ გია და სა შარ დე გზე ბის ენ დოს კო პი უ რი ქირურ გია. 

კი დევ ერ თხელ მინ და ავ ღნიშ ნო, რომ მსგავ სი დო ნის ქარ თულ ენ ა ზე და წე რი ლი სა ხელმძღვა ნე ლო არ არ სე ბობს.
წიგ ნი წარ მო ად გენს სა მა მუ ლო და სა ერ თა შო რი სო გა მოც დი ლე ბის ნა ზავს და გან საზ ღვრუ ლია ზო გა დი ქი რურ -
გე ბის თვის, რე ზი დენ ტე ბი სა და სტუ დენ ტე ბისთვის. დარ წმუ ნე ბუ ლი ვარ, რომ იგი დიდ და ინ ტე რე სე ბას გა მო იწ -
ვევს ას ე ვე ექ იმ თა ფარ თო წრე ებ ში. 

მინ და მი ვუ ლო ცო წიგ ნის ავ ტო რებს ას ე თი დი დი პრაქ ტი კუ ლი ღი რე ბუ ლე ბის მქო ნე ნაშ რო მის შექ მნა.

პრო ფე სო რი გგიიაა თთოო მმაა ძძეე, 
მე დი ცი ნის მეც ნი ერ ებ ა თა დოქ ტო რი, 

თბი ლი სის სახ. სა მე დი ცი ნო უნ ივ ერ სი ტე ტის 
კერ ძო ქი რურ გი ის #1 მი მარ თუ ლე ბის სრუ ლი პრო ფე სო რი



ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გია დღე ის ათ ვის უკ ვე ჩა მო ყა ლიბ და სრულ ფა სო ვან, და მო უკ იდ ებელ, მზარ დი პო ტენ ცი -
ი სა და გა სა ოც ა რი პერ სპექ ტი ვე ბის მქო ნე მი მარ თუ ლე ბად. მე ტიც, მრავალ თა აღ ი არ ებ ით, ის უკ ვე და მო უკ იდ ებ -
ე ლი დარ გია, რო მე ლიც, ამ ჟა მად სწრა ფი ტემ პით აგრ ძე ლებს გან ვი თა რე ბას.

ყვე ლა ახ ა ლი მი მარ თუ ლე ბი სა თუ დარ გის გან ვი თა რე ბას ჭირ დე ბა სხვა დას ხვა ქვეყ ნე ბი სა და სპე ცი ალ ის ტე ბის გა -
მოც დი ლე ბის გა ან ალ იზ ე ბა და იმ „რა ცი ონ ალ ურ ი სა“ და „უეჭ ვე ლის“ გა მო ყო ფა, რაც ამ დარ გი სათ ვის (მი მარ თუ -
ლე ბი სათ ვის) „მტკი ცე ბუ ლე ბე ბის“ შექ მნა სა და, შესა ბა მი სად, მი სი გან ვი თა რე ბის ახ ალ ეტ აპს შე უწ ყობს ხელს.

პრო ფე სორ მე რაბ კი ლა ძი სა და მე დი ცი ნის დოქ ტო რე ბის – თენ გიზ ჩარ თო ლა ნის და და ვით აბ ულ აძ ის მო ნოგ რა -
ფია „ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გია“ სწო რედ ის ე თი რან გის ნაშ რომს წარმო ად გენს, გზამ კვლე ვის რო ლის შეს რუ ლე -
ბა რომ ძა ლუძს ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ით დაინ ტე რე სე ბუ ლი ქი რურ გე ბი სათ ვის.

ამ ის თქმის სა ფუძ ველს ის იც მაძ ლევს, რომ ამ მო ნოგ რა ფი ის ცალ კე უ ლი ფრაგ მენ ტე ბი წარ მატე ბით იყო მოხ სე ნე -
ბუ ლი ქი რურ გთა სა ერ თა შო რი სო კონ გრე სებ ზე, სა დაც არ ა ერ თგზის აღინ იშ ნა არ ამ არ ტო ქარ თველ ავ ტორ თა მა -
ღა ლი კლა სი, არ ამ ედ მა თი მა სა ლის უნ იკ ალ ურ ობაც.

ამ ას თა ნა ვე, ეს წიგ ნი სა ხელ მძღვა ნე ლო ცაა – თა ვი სი სტრუქ ტუ რით, ილ უს ტრა ცი ებ ით, სა და ენ ით, რო მე ლიც მნიშ -
ვნე ლოვ ნად შე უწ ყობს ხელს სტუ დენ ტთა და რე ზი დენ ტთა გა ნათ ლები სა და პრო ფე სი უ ლი და ხე ლოვ ნე ბის მა -
ღალ აკ ად ემ ი ურ დო ნე ზე წარ მარ თვას.

მი სა ბა ძია ავ ტორ თა გა დაწ ყვე ტი ლე ბა რომ წიგ ნი მა თი მას წავ ლებ ლე ბის – ზუ რაბ ცხა კა ი ას და ფი ლიპ მი ურ ეს
ხსოვ ნას მი ეძ ღვნას. 

აუც ილ ებ ლად მი მაჩ ნია იმ ის აღ ნიშ ვნაც, რომ ილ უს ტრა ცი ე ბი და კომ პი უტ ერ უ ლი გრა ფი კა შეს რუ ლე ბუ ლია ექ იმ
სპე ცი ალ ის ტთა, მათ შო რის წიგ ნის ერთ–ერ თი ავ ტო რი სა და რე დაქტო რის ხე ლით. ამ ით არ ის გან პი რო ბე ბუ ლი
უხ ვად წარ მოდ გე ნი ლი სა ილ უს ტრა ციო მა სალის ზედ მი წევ ნი თი შე სატ ყვი სო ბა ტექს ტთან. 

წიგნ ში ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის თი თო ე ულ გა ნაკ ვეთს ცალ კე თა ვი ეძ ღვნე ბა. აღ სა ნიშნა ვია, რომ წიგნ ში გა -
მო ყე ნე ბუ ლია 1000-ზე მე ტი ლი ტე რა ტუ რუ ლი წყა რო
.
მ. კი ლა ძის, თ. ჩარ თო ლა ნის და დ. აბ ულ აძ ის წიგ ნი შე სა ნიშ ნა ვი სა ჩუ ქა რია ქარ თვე ლი სა მედი ცი ნო სა ზო გა დო ებ -
ის ათ ვის.

ვუ ლო ცავ მათ ამ ბრწყინ ვა ლე ნაშ რომს!

პრო ფე სო რი დდიი მმიიტტ რრიი კკოორრ ძძაა იიაა





წ ი ნ ა ს ი ტ ყ ვ ა ო ბ ა

ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გია დღე ის თ ვის მყა რად დამ კვიდ რე ბუ ლი, ჩა მო ყა ლი ბებუ ლი დის -
ციპ ლი ნაა უაღ რე სად ფარ თო შე საძ ლებ ლო ბე ბით და მო მავ ლის ამ ო უწურ ა ვი პერ სპექ ტი ვით. 

XX სა უკ უნ ის 90-ია ნი წლე ბი და სა მახ სოვ რე ბე ლია ღრმა და მრა ვალ მხრი ვი ცვლი ლე ბე ბით
მე დი ცი ნის სფე რო ში, გან სა კუთ რე ბით – ქი რურ გი ა ში. მე დი ცი ნის ის ტო რი ა ში ჩა იწ ე რა ახ ა ლი
ფურ ცე ლი და და იწ ყო ახალი ერა ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ  გი ი სა, რო მე ლიც ყვე ლა ზე მე ტად
არ ის გა მორ ჩე უ ლი სხვა სა მე დი ცი ნო ინოვ აც ი ებს შო რის.

ლა პა როს კო პია, რო გორც სა დი აგ ნოს ტი კო სა შუ ალ ე ბა, გა მო იყ ენ ებ ო და ჯერ კი დევ XX სა უკ -
უნ ის და საწ ყი სი დან. მხო ლოდ 80-ია ნი წლე ბი დან მო სინ ჯეს მი სი გა მო ყენე ბა გი ნე კო ლო გი ა ში
ცალ კე უ ლი ოპ ერ აც ი უ ლი ტექ ნი კუ რი მა ნი პუ ლა ცი ებ ის შესას რუ ლებ ლად. ამ ის შემ დეგ მოხ და
ოპ ერ აც ი უ ლი ლა პა როს კო პი ის არ სი სა და პო ტენ ცი ალ ის გა აზ რე ბა. 80-ია ნი წლე ბის ბო ლოს და
90-იან ი წლების და საწ ყის ში ჩვენ გავ ხდით მოწ მე ახ ა ლი ქი რურ გი უ ლი დოქ ტრი ნის და ბა დე ბი -
სა, რო მელ მაც დრო ის მოკ ლე მო ნაკ ვეთ ში სა ყო ველ თაო აღ ი არ ე ბა და უდ იდ ე სი პო პუ ლა რო ბა
მო იპო ვა მთელს მსოფ ლი ო ში.

მსოფ ლიო დო ნის მრა ვალ მა სპე ცი ალ ის ტმა ამ მოვ ლე ნას უწ ო და რე ვო ლუ ცია ქირურ გი ა ში,
და მარ თლაც, დამ სა ხუ რე ბუ ლად! ეს იყო პრინ ცი პე ბის, ჩვე ვე ბის და პრო ფე სი უ ლი იდ ე ებ ის რე -
ვო ლუ ცია, რო მელ საც ელ ვის სის წრა ფით გა მო უჩნ და მხარ დამ ჭე რე ბის და ქო მა გე ბის არ ნა ხუ ლი
რა ოდ ენ ო ბა მთელს მსოფ ლი ო ში. 

ის ე ვე, რო გორც ნე ბის მი ე რი ინ ოვ აც ი ის შემ თხვე ვა ში, ქი რურ გი ულ სამ ყა რო ში მიმდი ნა რე
პრო ცე სე ბის მი მართ კი დევ ერ თხელ გაჩნ და უზ არ მა ზა რი ინ ტე რე სი. ამ ავე დროს, და იწ ყო სა -
მე დი ცი ნო-ტექ ნი კუ რი ინ დუს ტრი ებ ის ინ ტენ სი უ რი პროდუქ ტი უ ლი ჩარ თუ ლო ბა – ქმნიდ ნენ
და წარ მო ად გენ დნენ სპე ცი ფი კურ, უფ რო და უფ რო დახ ვე წილ ლა პა როს კო პულ ინ სტრუ მენ -
ტებ სა და აპ არ ატ ურ ას.



დარ გის ინ ტენ სი უ რი გან ვი თა რე ბის პა რა ლე ლუ რად, ქი რურ გთა წრე ებ ში რჩე ბო და უკ მა რი -
სო ბის გრძნო ბა: მხო ლოდ ტექ ნი კუ რი შე საძ ლებ ლო ბე ბის გა უმ ჯო ბე სე ბა არ კმა რა წარ მა ტე ბუ -
ლი ქი რურ გი უ ლი პრო ცე დუ რე ბის ჩა ტა რე ბი სათ ვის და ის, პირ ველ რიგ ში, პა ცი ენ ტის წმინ და
ფი ზი კურ და ფსი ქო ლო გი ურ ინ დი ვი დუ ალ ურ თა ვი სე ბუ რე ბებ ზე უნ და იყ ოს მორ გე ბუ ლი. 

ლა პა როს კო პია, რო გორც ახ ა ლი ქი რურ გი უ ლი ფი ლო სო ფია, სწო რედ პა ცი ენ ტის ზე მოთ აღ -
ნიშ ნულ ინ დი ვი დუ ალ ურ თა ვი სე ბუ რე ბებს ით ვა ლის წი ნებს და მკვეთრად აუმ ჯო ბე სებს მი სი
ცხოვ რე ბის ხა რისხს.

ნუ თუ შე საძ ლე ბე ლია იმ ის გან ჭვრე ტა, თუ სა დამ დე მი ვა ლა პა როს კო პუ ლი ქირურ გია, აქვს
თუ არა მის შე საძ ლებ ლო ბებს ზღვა რი და რა გზე ბით წა ვა მი სი მომა ვა ლი გან ვი თა რე ბა? 

ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის პი ონ ე რი და ახ ა ლი ქი რურ გი უ ლი ფი ლო სო ფი ის ერთ-ერ თი
დამ ფუძ ნე ბე ლი – ფრან გი ქი რურ გი ფი ლიპ მი უ რე (ავ ტო რი პირ ვე ლი წარ მა ტე ბუ ლი ლა პა როს -
კო პუ ლი ქო ლე ცის ტექ ტო მი ი სა მსოფ ლი ო ში) – ამ ბობ და, რომ ქო ლე ცის ტექ ტო მი ის ლა პა როს კო -
პუ ლი შეს რუ ლე ბა არ ის ყვე ლა ზე მცი რე მნიშ ვნე ლო ბის და ყვე ლა ზე ნაკ ლებ სა ყუ რად ღე ბო რამ,
რაც მას ოდ ეს მე გა უკ ეთებ ია. ეს საკ მა ოდ მოკრ ძა ლე ბუ ლი და და მა ჯე რე ბე ლი გა ნაც ხა დი იყო,
თუ კი გავით ვა ლის წი ნებთ რო გო რი პო პუ ლა რო ბა მო იპ ო ვა ამ ოპ ერ აც ი ამ მოკ ლე პე რი ოდში და
რა სის წრა ფით და წარ მა ტე ბით მოხ და მი სი ათ ვი სე ბა მთელ მსოფ ლი ო ში.

ლა პა როს კო პულ ქო ლე ცის ტექ ტო მი ას შემ დგომ ში მოჰ ყვა ქი რურ გი ა ში მთე ლი რიგი სხვა -
დას ხვა სა ხის ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის და ნერ გვის კას კა დი, რაც დღემ დე წარ მა ტე ბით
გრძელ დე ბა. შე იძ ლე ბა ით ქვას, რომ ლა პა როს კო პულ მა ქირურ გი ამ უკ ვე მო იც ვა მუც ლის ღრუს
ქი რურ გი უ ლი პა თო ლო გი ებ ის 90%-ზე მეტი. 

ოპ ტი მის ტუ რი თვა ლით თუ შევ ხე დავთ, ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დის მო მა ვა ლი გან ვი თა რე -
ბა უს ას რუ ლოა! რე ალ ო ბა კი ქი რურ გი უ ლი ინ ტერ ვენ ცი ის ახ ალ შე საძლებ ლო ბებს გვთა ვა ზობს.
ნე ბის მი ე რი ქი რურ გი სათ ვის ინ ოვ აც ი უ რი ტექ ნო ლო გი ები უნ და გახ დეს უნ ივ ერ სა ლუ რად
მისა ღე ბი და ხელ მი საწვ დო მი. 

დარ გის სწრაფ მა გან ვი თა რე ბამ, სი ახ ლე ებ მა, სა კუ თა რი დაგ რო ვი ლი მა სა ლე ბი სა და უც ხო -
ე ლი კო ლე გე ბის გა მოც დი ლე ბის კომ პლექ სუ რო ბამ, ცოც ხალ მა სა ყო ველთაო სა ერ თა შო რი სო
დე ბა ტებ მა, სპე ცი ალ ის ტე ბის მზარ დმა ინ ტე რეს მა და ჩვენ მა ჩარ თუ ლო ბამ ამ პრო ცე სებ ში, მე
და ჩე მი კო ლე გე ბი – თენ გიზ ჩარ თო ლა ნი და და ვით აბ ულ ა ძე – უდ იდ ე სი ენ თუ ზი აზ მით მიგ -
ვიყ ვა ნა ამ წიგ ნის შექ მნის იდ ეამ დე. სწო რედ ამ იდ ე ებ ის და ახ ა ლი ქი რურ გი უ ლი ფი ლო სო ფი -
ის გარ შე მო გავერ თი ან დით და ჩვე ნი და მსოფ ლიო გა მოც დი ლე ბა ზე და ფუძ ნე ბუ ლე ბი,
გა ტაცე ბით მო ვე კი დეთ ამ წიგ ნის შექ მნას.

ეს პირ ვე ლი ქარ თუ ლი წიგნია ლა პა როს კო პუ ლ ქი რურ გი აში, რომ ლის შექ მნა საც დი დად შე -
უწ ყო ხე ლი ჩვე ნი უც ხო ე ლი კო ლე გე ბის სულ გრძე ლო ბამ და მა თი გა მოც დი ლე ბის ხელ მი საწვ -
დო მო ბამ – ჩვენ, ამ წიგ ნის ავ ტო რებს, წი ლად გვხვდა უდ იდ ე სი ბედ ნი ერ ე ბა მსოფ ლი ოს
ქი რურ გი უ ლი სამ ყა როს ყვე ლა ზე მნიშვნე ლო ვან წარ მო მად გენ ლებ თან თა ნამ შრომ ლო ბი სა,
მათ თან, ვინც მსოფ ლი ო ში ლაპა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის ჩამოყალიბების და გან ვი თა რე ბის სა -
თა ვე ებ თან იდ გნენ. 

ყვე ლა მათ განს ეძ ღვნე ბა ჩვე ნი წარ მა ტე ბა, აღ ი არ ე ბა თუ ჯილ დო!



ეს წიგ ნი უპ ირ ვე ლე ს ყოვლისა ეძ ღვნე ბა ჩვენს მას წავ ლებ ლებს და მე გობ რებს „ორ თავ
სოფელ სა ში ნა“ – პრო ფე სო რებს ჯან ლუ ი ჯი მე ლო ტის და ჯორჯ ვილ სონ ლუკასს, პრო ფე -
სორების – ზუ რაბ ცხა კა ი ას და ფი ლიპ მი ურ ეს ხსოვ ნას – ნიშ ნად უღრ მე სი მად ლი ერ ებ ის და
პატი ვის ცე მი სა! 

ჩე მი ღრმა რწმე ნით, წი ნამ დე ბა რე ნაშრომი და ეხ მა რე ბა არა მარტო სტუ დენ ტებს, რე ზი დენ -
ტებს და პრაქ ტი კოს ქი რურ გებს, არ ამ ედ თე ორ ი ულ და პრაქ ტი კულ მე დი ცი ნა ში მო მუ შა ვე
ყველა ექ იმს. 

წინამდებარე ნაშრომი, რო გორც პირ ვე ლი მცდე ლო ბა, სა ვა რა უდ ოდ დაზ ღვე უ ლი არ იქ ნე ბა
ზო გი ერ თი ხარ ვე ზის გან, რის გა მოც ავ ტო რე ბი მად ლი ერ ებ ით მი ვი ღებთ და სა მო მავ ლოდ გა -
ვით ვა ლის წი ნებთ გა მოთ ქმულ შე ნიშ ვნებს და საქ მი ან წი ნა დადე ბებს.

და ბო ლოს, მინ და ყუ რად ღე ბა მი ვაპ ყრო ქი რურ გის სპე ცი ალ ობ ის და უფ ლე ბა ზე მე ოც ნე ბე
და მო სურ ნე სტუ დენ ტებს, დამ წყებ და ახ ალ გაზრ და ქი რურ გებს. ვიმე დოვ ნებ, რომ აღ ნიშ ნუ -
ლი კა ტე გო რი ის მკით ხვე ლი, რო მე ლიც პირ ვე ლად გადაშ ლის ამ წიგნს, აუც ილ ებ ლად იპ ოვ ის
მის თვის სა ინ ტე რე სო, სა ჭი რო მა სა ლას – მი თუ მე ტეს ის ე თი მკით ხვე ლი, რო მელ საც უკ ვე გა აჩ -
ნია გარ კვე უ ლი პი რა დი გამოც დი ლე ბა და ჩა მო ყა ლი ბე ბუ ლი ინ ტე რე სი ამ სფე რო ში. 

ჩვე ნი მი ზა ნიც სწო რედ ის არ ის, რომ ახ ალ გაზრ და თა ობ ის თვის იოლ ად ხელ მისაწვ დო მი
გახ დეს ტექ ნო ლო გი უ რი პროგ რე სის სა ფუძ ვლე ბი ქი რურ გი ა ში, რა თა მკვეთ რად გა უმ ჯო ბეს -
დეს ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბის დო ნე და ხა რის ხი და, რაც მთა ვა რია, ამ წიგნ მა იტ ვირ თოს
მნიშ ვნე ლო ვა ნი რო ლი, რომ არ და იკ არ გოს ახა ლი ქი რურ გი უ ლი მე თო დის მიზ ნე ბი და ფი ლო -
სო ფია, რად გან ფი ლო სო ფი ის საქ მეა, გა აგრ ძე ლოს წა მოჭ რი ლი კით ხვე ბის გა აზ რე ბა, შე ამ ოწ -
მოს ყვე ლა მიდ გო მა ამ კით ხვე ბი სად მი და შე ინ არ ჩუ ნოს ის შე მოქ მე დე ბი თი-კრი ტი კუ ლი
ინ ტე რე სი და მიდ გო მა მოვ ლე ნი სად მი, რო მე ლიც შე იძ ლე ბა ჩავ კლათ, თუ თავს სქო ლას ტური
ცოდ ნით და კონ სერ ვა ტიუ ლი აზ როვ ნე ბით შე ვიზ ღუ დავთ. 

შე სა ბა მი სად, ახ ა ლი ქი რურ გი უ ლი ფი ლო სო ფი ის ვა ლია და მა ჯე რებ ლად გვითხრას, რო გო -
რია მის მი ერ ვე წა მოჭ რილ პრობ ლე მა ტურ კით ხვებ ზე ჭეშ მა რი ტი პასუ ხი, რად გან იგი ათ ავ ის -
უფ ლებს ჩვენს აზ როვ ნე ბას დოგ მა ტიზ მი სა და რყე ვის ტი რა ნი ის გან.

მჯე რა, რომ მკით ხვე ლი თავს კომ ფორ ტუ ლად იგრ ძნობს, ნა ბიჯ-ნა ბიჯ მიჰ ყვე ბა რა ამ წიგნს,
გა ეც ნო ბა რა ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის გან ვი თა რე ბის ის ტო რი ას, მის დღე ვან დელ შე საძ -
ლებ ლო ბებ სა და მო მავ ლის პერ სპექ ტი ვებს და, პი რად გამოც დი ლე ბას თან ერ თად, ად ეკ ვა ტუ -
რად შე აფ ას ებს მიღ წე ულ პროგ რესს, რო მელიც ხელ შე სა ხე ბი და სა სარ გებ ლო იქ ნე ბა პირ ველ
რიგ ში მის თვის და შემ დგომში – მი სი პა ცი ენ ტი სათ ვის. 

და სას რულს, ავ ტორ თა ჯგუ ფი მად ლო ბას უხ დის მედ. მეც. დოქ ტორს, პრო ფე სორ ნო დარ
ლე ბა ნი ძეს და მედ. მეც. დოქ ტორს, სახელმწიფო პრემიის ლაურიატს გია ხვა და გი ანს ამ პრო -
ექ ტში მო ნა წი ლე ობ ის თვის და გა წე უ ლი დახ მა რე ბის თვის.

პა ტი ვის ცე მით,

პროფესორი მე რაბ კი ლა ძე
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ლაპაროსკოპული ქირურგიის განვითარების ისტორია

სსუურრაათთიი 11.. Phillip Bozzini-ის ხელსაწყო Lichtleiter

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ..მმ.. კკიილლააძძეე

კვანძების სადიაგნოს ტიკოდ პირველმა გამოიყენა
სპილენძის მილი – ანოსკო პი (K. Semm, 1967; D.B. Jones
at al, 1977; J.M. Edmonson, 1991).

პირველი ენდოსკოპი ტრანსმისიის ელემენტებით
შექმნა Phillip Bozzini-მ (1773-1809) ავსტრიაში 1805
წელს (P. Rathert at al 1994). ხელსაწყო, რომელსაც
ავტორმა უწოდა Lichtleiter (შუქის გამტარი),
წარმოადგენდა ლარნა კის ფორმის ტყავის მაშუქს,
რომელშიც ჩამონტაჟებული იყო შუქის წყარო
(სანთელი) და შუქის ამრეკლი (სარკე). მაშუქის ერთ
მხარეს მაგრდება სხვადასხვა ფორმის კანულები
(ვაგინალური, რექტალური, ვეზიკალური გამოკლე ვე -
ბის თვის), ხოლო საპირისპირო მხარეს – ოკულარი
(სურათი 1).

მნიშვნელოვანი პროგრესი, რომელიც ბოლო წლებ -
ში აბდომინურმა ქირურგიამ განიცადა, განაპირობა
ენდო ვი დეოქირურგიული ტექნოლო გიების კლინი -
კურ პრაქტიკაში ინტენსიურმა დანერგვამ.

Phillip Muoret-იმ (საფრანგეთი, ლიონი) 1987 წელს
შეას რულა პირველი ლაპაროსკოპული ქოლეცის ტექ -
ტო მია, რის შემდეგ დროის მოკლე მონაკვეთში ენდო -
სკოპურმა ქირურ გიამ მსოფ ლიოს თითქმის ყველა
ქვეყანაში ფართო გავრცე ლება ჰპოვა.

მეთოდის პოპულარობა განაპირობა გართუ ლე ბე -
ბის სიხში რის, სტაციონარული მკურნალო ბის და
სრუ ლი მედიკო-სოციალური რეაბი ლიტაციის ვადების
მკვეთრმა კლებამ ოპერა ციული ტრამვის რადიკა -
ლური შემცირების და მნი შვნე ლოვანი კოსმეტიკური
ეფექტის ფონზე. 

დღეისთვის ევროპის და ჩრდილოეთ ამერიკის წამ -
ყვან ქირურგიულ ცენტრებში ენდოსკოპური ოპერა -
ციების ხვედ რითი წილი 80%-ს და მეტს შეადგენს. 

მცირეინვაზიურმა ტექნოლოგიებმა პრაქტი კოს
ექიმებს საშუალება მისცა გადაფასებულიყო დაავა -
დებათა მკურ ნა ლო ბის პრინციპები მედი ცინის ისეთ
დარგებში, როგორიცაა ზოგადი ქირურგია და გინე კო -
ლოგია, უროლოგია და ენდო კრი ნოლოგია, ორთო პე -
დია და ნეიროქირურგია, სისხლ  ძარღვთა ქირურგია
და კარდიო ლოგია.

ენდოქირურგია, როგორც მედიცინის დამოუ კი დე -
ბელი დარგი, სათავეს იღებს ენდოსკოპიიდან – მეთო -
დისგან, რომე ლიც საშუალებას იძლევა დათვალიერ-
დეს ადამიანის სხეულის თავისუფალი სივრცეები და
ღრუ ორგანოები. 

ენდოსკოპური გამოკვლევების პირველი ცნობები
თარიღდება ანტიკური ხანით: Hippocrates-მა (460-377
BC) სწორი ნაწლავის ფისტულის და ჰემოროიდული
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სსუურრაათთიი 22.. Antonin Jean Desormeaux-ის ლინზური

სისტემით აღჭურვილი ენდოსკოპი

სსუურრაათთიი 33.. Phillip Skinner Wales-ის ენდოსკოპი

იმავე პერიოდში (1860) Phillip Skinner Wales-მა (აშშ,
პენსილვანია) შექმნა ენდოსკოპი, რომელშიც სინათ -
ლის წყაროდ სარკეებით არეკლილი გარე განათება
გამო იყე ნებოდა ( 3).

ენდოსკოპიაში ელექტრონული ტექნოლოგიების,
კერძოდ ელექტრონული განათების გამოყენების
პიონერია გამო ჩე ნილი პეტერბურგელი მეცნიერი და
ნოვატორი Alexander Ebermann-ი (1830-1902).  Des-
ormeaux-თან ურთიერთ თა ნა მშრომლობით 1865 წელს
შექმნილი ხელსაწყო - თანა მედ როვე ელექტრონული
ელემენტების პროტოტიპი, რომელსაც ავტორმა
სინათლის ელექტრონული ბურთი  („Electrical Ball of
Light“) უწოდა, მონტაჟდებოდა ენდოსკოპში. 

A. Ebermann-ის მიერვე შემუშავებული იყო შარდის
ბუშტის და ურეთრის პაპილომების ამოკვეთის
ენდოსკოპური მეთოდი, რომლის ოპტიმიზებული
მოდიფიკაციები გასული საუკუნის 60-იან წლებამდე
გამოიყენებოდა. პაპილომის ამოკვეთა სრულდებოდა
ავტორის მიერ მოდიფიცირებული Desormeaux-ის
ცისტოსკოპის სამუშაო არხში შეყვანილი ე.წ. „ურეთ -
რალური სკალპელით“, ხოლო მოკვეთილი ქსოვილის
ასპირაცია ხორცილდებოდა ცისტოსკოპის მეორე
სამუშაო არხში დამონტაჟებული რეზინის ბალონით
შექმნილი ვაკუუმით  (Ca. Nezhat at al, 2008). 

რაც შეეხება თანამედროვე ცივი განათების ტექნო -
ლო გი ების დანერგვას  მედიცინაში,  პიორიტეტი
ეკუთ ვნის გამოჩე ნილ გერმანელ ქირურგს   Heinrich
Hermann Robert Koch-ს (1843 – 1910), რომელმაც  1899
წელს გამოიყენა Pretson-ის მიერ შექმნილი ცივი
ნათების ნათურა. 

პირველი ეზოფაგოსკოპია შესრულდა  Desormeaux-
ის მოდიფიცირებული ცისტოსკოპით 1868 წელს
გერმანიაში Adolf Kussmaul-ის (1822-1902) მიერ, ხოლო
ეზოფაგო სკო პიას უდიდესი პოპულარიზაცია გაუკეთა
გამოჩენილმა  ჩეხმა ქირურგმა   Johann Mikulicz-მა
(1850-1905).

ენდოსკოპური ფოტოგრაფირების პიონერად გვევ -
ლინება გერმანელი მეცნიერი ფრანკფურქტიდან

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ პირველი წარმატებული
ტრნასურეთრალური ლითოტრიპსია 1832 წელს შეს -
რულა ფრანგმა უროლოგმა Jean Civiale-მა (1792-1867),
რის თვი საც გამოიყენა Bozzini-ის ენდოსკოპი, რომელ -
საც დამა ტე ბული ჰქონდა ორი სამუშაო არხი, ხოლო
პირველი ლარინ გოსკოპია შესრულდა 1867 წელს
Morell Mackenzie-ის მიერ (1837-1892) Bozzini-ის
კლასიკური ენდოსკოპით.

ლინზური სისტემით აღჭურვილი პირველი
ენდოსკოპების გამოყენება (1853) უკავშირდება
Antonin Jean Desormeaux-ის სახელს (1815-1882,
საფრანგეთი, პარიზი), რომლის მიერ მოწოდებულ
ენდოსკოპში ჩამონტაჟებული ლინზური სისტემა
უზრუნველყოფდა საკვლევ ველზე შუქის და
გამოსახულების ფოკუსირებას (სურათი 2). ავტორი
ხელსაწყოს იყენებდა ურეთრალური სტრიქტურების
და გონორეის სამკურნალოდ.
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სსუურრაათთიი 44.. Maximilian Carl-Friedrich Nitze-ს და Joseph
Leiter-ის პირველი ცისტოსკოპი კუთხური ხედვის

ლინზური სისტემით და ერთი სამუშაო არხით

სსუურრაათთიი 55.. Reinhold Wappler-ის სერიული წარმოების

Tilden-Broun-ის ცისტოსკოპი

მეცნიერმა, ინჟინრმა  და ბიზნესმენმა  Dr. Karl Storz-მა
ინგლისელ მეცნიერ Dr. Harold Hopkins-თან ერთად არ
შექმნეს  ღერო ვანი ენდოსკოპები, M.Nitze-ს მიერ
მოწო დებული ლინზური სისტემით მზადდებოდა
როგორც პირდაპირი, ასევე, კუთხური ხედვის
ენდოსკოპები.

ენდოსკოპური (უროლოგიური) იარაღების პირ -
ველი სერი ული წარმოება დაიწყო აშშ-ში 1890 წელს,
როცა გერ მა ნიიდან ემიგრირებულმა ოსტატმა Reinhold
Wappler-მა ნიუ-იორკში შექმნა საწარმო “American Cis-
toscope” და დაიწყო Tilden-Broun-ის ცისტოსკოპების
გამოშვება (სურათი 5).

ენდოსკოპიის, როგორც მედიცინის ერთ-ერთი
მნიშვნე ლოვანი დარგის ჭეშმარიტ განვითარებას
საფუძველი ჩაეყარა გასული საუკუნის დასაწყისში,
როდესაც გამოქვეყნდა Georg Kelling-ის, Dimitri Ott-ის
და Hans Christian Jacobeus-ის პირველი სამეცნიერო
პუბლიკაციები.

Georg Kelling-მა (1866-1945, დრეზდენი, საქსონია)
1902 წელს აღწერა ძაღლებში მუცლის ღრუს ორგა -
ნოების დათვა ლიერების ტექნიკა. მეთოდი, რომელსაც
ავტორმა უწოდა კოლოსკოპია (celioscopy) ხორცი -
ელდებოდა Nitze-ს კუთხუ რი ხედვის ცისტოსკოპით.
პნევმოპერიტონეუმი მყარდებოდა სამედიცინო ნემ -
სით, სტერილურ ბამბაში გაფილტრული ატმოს ფე -
რული ჰაერის ჩატუმბვით. 

Theodor Stein, რომელმაც 1874 წელს შექმნა პირველი
ფოტოენდოსკოპი.

გამოჩენილი გერმანელი მეცნიერის და ურო ლო გის
Maximilian Carl-Friedrich Nitze-ს (1848-1906) მიერ
ოსტატ Joseph Leiter-თან ერთად 1879 წელს შემუ -
შავებული იყო პირველი უნივერსალური ენდოსკოპი
(ცისტოსკოპი), რო მელ საც ჰქონდა კუთხური ხედვის
ლინზური სისტემა და აღ ჭურ  ვილი იყო ერთი
სამუშაო არხით ( 4).

M. Nitze-ს მიერ მოწოდებული ნოვაციების არსი
მდგო მარეობს შემდეგში: შეიქმნა პირველი ენდო -
სკოპი, რომელიც უზრუნველყოფდა სამუშაო ველის
მაქსიმალურ განათებას მასში ჩამონტაჟებული შუქის
გამტარი სისტემის მეშვეობით და საოპერციო არის
ვიზუალიზაციას „მიკროსკოპული ხედვის რეჟიმში“,
რისი განხორციელბაც შესაძლებელი გახდა ენდო სკო -
პის ტარში ჩამონტაჟებული ლინზური სისტემების
სამი რიგით.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ გასული საუკუნის 50-
იან წლებამდე, სანამ გამოჩენილმა გერმანელმა
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დებული იყო შვეიცარელი ქირურგის R. Zollikofer-ის
მიერ 1924 წელს. 

გერმანელმა ჰეპატოლოგმა H. Kalk-მა (1895-1973)
1929 წელს გამოიყენა ტროაკარი, რომელშიც ინსტრუ -
მენტების შესაყვანად ჩამონტაჟებული იყო დამატე -
ბითი სამუშაო არხი, რამაც მნიშვნელოვანი როლი
ითამაშა დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპიიდან სამკურ -
ნალო ლაპაროსოკპიაზე გადას ვლის პროცესში.

H.Kalk-მა შეიმუშავა ღვიძლის და ელენთის ლაპა -
რო სკო პული პუნქციის მეთოდი და შექმნა სპეცი ალუ -
რი გასანა თე ბელი სისტემიანი კუთხური ხედვის
ლაპაროსკოპი. მოგვიანებით, 1951 წელს H.Kalk-მა
გამოაქვეყნა დიაგ ნოსტიკური ლაპაროსკო პი ის 2000
შემთხვევა ლეტალობის 0%-იანი მაჩვენებლით.

მიჩნეულია, რომ ლაპაროსკოპიის განვითარების
მეორე ეტაპს „სამკურნალო ლაპაროსკოპიას“ საფუ -
ძველი ჩაეყარა მას შემდეგ, რაც 1938 წელს ამერიკელმა
თერაპევტმა J. Ruddock-მა მონოგრაფიაში „პერიტო -
ნეო სკოპია“ (Perito neoscopy) აღწერა ლაპაროსკოპიის
ძირითდი პრინციპები. J. Ruddock-მა 1933-1937 წლებ -
ში შეასრულა 500 დიაგ ნოსტიკური ლაპაროსკოპია,
რომელთაგან მხოლოდ 3 გამოკვლევა (0,6%) იყო
უშედეგო. მისი მონაცემებით, ამ მეთოდით გამო კვლე -
ულ 500 პაციენტში მხოლოდ 9 (1,8%) შემთხვევაში
განვითარდა სერიოზული ხასიათის გართუ ლე ბები
(კუჭის და ნაწლავის სანათურის დაზიანება) და ლეტა -
ლობის ერთი შემთხვევა, გამოწვეული ღვიძლის
ბიოფსიის შემდგომ განვითარებული შინაგანი
სისხლდენით.

პირველი დოკუმენტირებული ლაპაროსკოპული
ოპერა ციები თარიღდება გასული საუკუნის
ოცდაათიანი წლებით (K. Semm, 1996; Ca. Nezhat, 2000): 
� ამერიკელმა გინეკოლოგმა Carl Ferveres-მა 1933

წელს შეასრულა პირველი  ლაპაროსკოპული ქი -
რურ გიული ოპე რა  ცია – სინექიოლიზისი მცირე
მენჯში არსებული ინტრა აბ დომინური შეხორცე -
ბების გამო, რისთვისაც მან გამო ი ყენა ამერიკელი
უროლოგის Maxsimilian Stern-ის მიერ 1926 წელს
შემუშვებული ე.წ. „ელექტროკაუტერული ენდო -
სკოპი“ (Electro-Cauterizing Endoscope), რომლის
წვერში ჩამონ ტაჟებულ პლატინის მარყუჟს მიე წო -
დებოდა დაბალი ვოლ ტაჟის რადიოსიხშირული
ელექტროენერგია. 

� გერმანელმა გინეკოლოგმა P.F. Boesch-მა 1936 წელს
შეასრულა პირველი ლაპაროსკოპული გინეკოლო -
გიური ოპერცია – ფალოპის მილების სტერილი -

პრაქტიკულად, Georg Kelling-მა ჩამოაყალიბა თანა -
მედროვე ლაპაროსკოპული ქირუგიის ერთ-ერთი
მთავარი ატრიბუტის – „დაჭიმული პნევმოპერიტო -
ნეუმის“ და ინსუფ ლი რების ძირითადი პრინციპები.

იმავე 1902 წელს გინეკოლოგიური ენდოსკოპიის
ფუძე მდე ბელმა Dimitri Ott-მა (პეტროგრადი, რუსე -
თი), პირველმა აღწერა მცირე მენჯის ორგანოების
დათვალიერების ტექნიკა – „ვენტროსკოპია“, რომე -
ლიც სრულდებოდა უკანა კოლპოტომიური განა კვე -
თიდან შეყვანილი ენდოსკოპის საშუალებით.

პარადოქსულია, რომ Dimitri Ott-ის მიერ მოწო -
დებული ტრანსვაგინალური ლაპაროსკოპია რეალუ -
რად წარმოადგენდა ბუნებრივი ხვრელების სანათურ- 
გავლითი ენდოსკოპიური ქირურგიის (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery - NOTES) პირველ
მცდელობას, რა მაც მეთოდის პირველი აღწერიდან 100
წლის შემდეგ ქირურგთა შორის უდიდესი პოპუ ლა -
რობა მოიპოვა. 

Hans Christian Jacobeus-მა (სტოკჰოლმი, შვედეთი)
1910 წელს აღწერა ადამიანის თავისუფალი სივ რცე -
ების დათვა ლიერების ენდოსკოპური ტექნიკა და
პირველმა გამოიყენა ტერმინები „ლაპაროსკოპია“ და
„თორაკოსკოპია“.

Jakobeus-მა შეასრულა 72 ლაპაროსკოპული და 115
თორაკოსკოპული გამოკვლევა, რომელთა მეშვეობით
დიაგ ნოსტირებული იყო ღვიძლის სიმსივნის, ცირო -
ზის, აბდო მინური ტუბერკულოზის და ფილტვის
ტუბერკულოზის შემ თხვევები. მოგვიანებით, 1921
წელს, მანვე გამოაქვეყნა ფილტვის ტუბერკულოზის
მკურნალობის მიზნით შეს რუ ლებული 40 სამ კურ ნა -
ლო თორაკოსკოპიის შედეგი, რომლის დროსაც პნევ -
მო თორაქსის შესაქმნელად იყენებდა სინექიო   ლიზი-
სის მეთოდს. 

ენდოსკოპიის განვითარების შემდგომი ეტაპი
უკავ  შირდება B.H. Orondoff-ის, R. Zollikofer-ის და
H. Kalk-ის შრომებს.

ამერიკელმა ექიმმა ჩიკაგოდან B.H. Orondoff-მა
1920 წელს შექმნა პირველი სარქველიანი ტროაკარი
და დაა საბუთა პირამიდულსტილეტიანი ტროაკრების
უპირატესობა. მის მიერვე იყო აღწერილი პერიტონეო -
სკო პიის 48 შემთხვევა, რომელსაც იყენებდა რეპრო -
დუქ ტიული ტრაქტის სხადასვა პათოლოგიების სადი -
აგნოსტიკოდ (საშვილოსნოს გარეთა ორსულობა, ოვარი
ალური ცისტები, მცირე მენჯის ტუბერ კულოზი და ა.შ).

პნევმოპერიტონეუმის შესაქმნელად „უსაფრთხო
არაფეთ ქებადი აირის“ – CO2-ის გამოყენება რეკო მენ -
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს იისსტტოორრიიაა

სსუურრაათთიი 66.. Janos Veress-ის ნემსი

პირველი ინგლისურენოვანი სახემძღვანელო
ლაპა რო სკოპიაში გამოიცა 1925 წელს (R. Short), ხოლო
გერმა ნულენოვანი – 1927 წელს (R. Korbsch).

ენდოსკოპური პროცედურის წარმატებით შესრუ -
ლე ბის თვის აუცილებელ ხელსაწყოთა (განსაკუთ რე -
ბით, ოპტიკური და განათების სისტემების) დაბალმა
ტექნიკურმა და თვი სობ რივმა მახასიათებლებმა
მკვეთრად შეანელეს ლაპარო სკო პიის განვითარების
ტემპი მთელ მსოფლიოში და მათ შორის აშშ-შიც. 

აშშ-ში პირველი დოკუმენტირებული ლაპაროსკო -
პული ოპერაცია (ფალოპის მილების ელექტროკოაგუ -
ლაცია) შესრულდა 1941 წელს P.H. Power-ისა და
A.G. Barnes-ის მიერ, რომლებიც იყენებდნენ 350 Vt
სიმძლავრის მაღალი სიხშირის ელქტროგენერატორს. 

განვითარების მრავალსაუკუნოვან ისტორიაში
მედიცინის ერთ-ერთი წამყვანი დარგის – ქირურგიის
პროგრესი პირვე ლად გახდა დამოკიდებული მეცნი -
ერების ფუნდამენტური დარგების – ფიზიკის, ელექ -

ტრო  ბის, ოპტიკური და ტელე-ვიდეო ტექნო ლო გი -
ების განვითარების ხარისხზე.

მნიშვნელოვანი პროგრესი, რომელიც გასული
საუ კუნის ორმოცდაათიანი წლების ბოლოს და სამო -
ციანი წლების დასაწყისში ენდოსკოპურმა ქირურგიამ
განიცადა, განა პი რობა სამედიცინო ტექნოლოგიების
მწარმოებელი ფირმების და მსოფლიოს წამყვანი სამე -
დიცინო ცენტრების ურთიერთ თანამშრომლობის შე -
დე გად თვისობრივად ახალი თაობის ხელსაწყოების
(ღეროვანი ლინზური სისტემის ლაპარო სკო პები,
მაღა  ლი სიხშირის ბი- და მონოპოლარული ელექტრო -
ქირურგიული იარაღები, ცივი ნათების შუქის წყა -
როები და ბოჭკოვანი შუქგამტარები) შექმნამ და ამ
ტექნოლოგიების კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგვამ
(K.A. Zucker, 2001; T. Lange, 1993; J. Marlow, 1976;
G. Berci, 1988).

მაგალითად, ბოჭკოვანი ოპტიკა უკვე გასული
საუკუნის 20-იან წლებში შეიქმნა, რასაც დიდ ბრი -
ტანეთსა და აშშ-ში იმ დროს გაცემული პატენტებიც
ადასტურებს. 

პირველი ენდოსკოპური სისტემები ბოჭკოვანი
ოპტიკით გერმანიაში შექმნეს 1930 წელს, მაგრამ
ვიზუალიზაციის დაბალი ხარისხის გამო, მათი
წარმოება შეწყვიტეს. მხოლოდ 1954 წელს შეძლო
ამერიკელმა Brian O’Brien-მა მაღალ ხარისხიანი ოპტი -
კური ბოჭკოს და ოპტიკურბოჭკოიანი ენდოსკოპის
შექმნა.

მართალია, ენდოსკოპური ქირურგიის განვითა-
რების ქრონოლოგიის დაზუსტება პრაქტიკულად
შეუძლებელია მისი გავრცელების დიდი გეოგრაფიის
გამო, მაგრამ ფაქტია, რომ ამ დარგის განვითარების
საუკუნოვან ისტორიაში ერთ-ერთი გამორჩეული
ადგილი დიდმა გერმანელმა მეცნიერმა, ინჟინერმა და
გინეკოლოგმა Kurt Karl Stephan Semm-მა დაიკავა
(1927-2003).

პირველად K. Semm-ის მიერ იყო შემუშავებული
ენდო სკო  პური ქირურგიის, კერძოდ, გინეკო ლო გი ური
პათო ლო გი  ების ლაპაროსკოპული კორეგირების
ძირითადი პრინცი პები. 

ნაშრომში, რომელიც გამოქვეყნდა 1975 წელს, მან
დეტალურად აღწერა სალპინგოსტომიის, სალპინგო -
ლიზისის, ცისტექტომიის, პერფორირებული ღრუ
ორგანოების კერვის და ფალოპის მილების პლასტიკის
შესრულების ტაქტიკური და ტექნიკური ასპექტები. 

1980 წლის 30 ივნისს საშვილოსნოს დანამატებზე
ოპე რი რების პროცესში K. Semm-მა შეასრულა პირ -

ზაცია, რისთვისაც გამოიყენა 100 Vt სიმძლავრის
ელექტროგენერატორი. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ
ფალოპის მილების სტერი ლიზაციის Boesch-ის მიერ
მოწოდებულ ტექნიკას დღემდე მნიშვნელოვანი
სახეცვლილება არ განუცდია (Ca. Nezhat at al, 2008). 
მოგვიანებით პნევმოპერიტონეუმის შესაქმნელად

იყო გამოყენებული Veres-ის ნემსი. 2 მმ დიამეტრის
ნემსის სანათურში ჩამონტაჟებული ზამბარიანი სტი -
ლეტი ბლაგვი ტუჩით ღრუ სივრცის პუნქტირების
შემდეგ ქვეშმდებარე ქსოვილების ნემსის ბასრი
პირიდან ასხლეტვას უზრუნ ველყოფს. ნემსი მოწო -
დებული იყო უნგრელი ქირურგის Janos Veress-ის
(1903-1979) მიერ 1938 წელს სამკურნალო პნევმო თო -
რაქსის შესაქმნელად (სურათი 6).
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მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე

სსუურრაათთიი 77.. K. Semm-ის და ფირმა WISAP- ის თანა მშრომ -

ლობით შექმნილი პირველი ელექტრონული

ინსუფლატორი (1969 წ)

K. Semm-ი იყო ერთ-ერთი იმ მკვლევართაგანი,
რომ ლებმაც განსაკუთრებული წვლილი შეიტანეს
როგორც ელექტროქირურგიული იარაღების, კერძოდ,
ბიპოლარუ ლი ელექტროგენერატორების და ინ სტრუ -
მენტების შექმნაში, ასევე, საფუძველი ჩაუყარეს
ასპირაცია-ირიგაციის და ლაპაროსკოპული კვანძვის
მექანიკური და ავტომატური ტექნოლოგიების კლინი -
კურ პრაქტიკაში  ფართო დანერგვას (ენდოსკოპური
ნემსდამჭერები, კვანძის გამტარები, ენდო ლუპები,
ენდოკლიპატორები და სხვ.). 

1989 წელს მის მიერ აღწერილი იყო გინე კო ლო -
გიური პათოლოგიების დიაგნოსტირების და მკურ -
ნალობის მიზნით შესრულებული 14.000 ლაპაროსკო-
პული ჩარევის შედეგები გართულებების 0,28%-იანი
მაჩვენებლით. აღნიშნულმა კლინიკურმა კვლევამ
პირ ველად დაასაბუთა მეთოდის მცირეინვაზიურობა

და ეკონო მიკური ეფექტურობა, ლაპაროსკოპული
ტექ ნოლო გიების კვალიფიციურად გამო ყენების
შემთხვევაში.

გასული საუკუნის ოთხმოციან წლებამდე, კლი -
ნიკურ მედიცინაში უახლესი ტელე-ვიდეო ტექნოლო -
გიების დანერ გვამდე, მიუხედავად ენდოსკოპური
ქირურგიის წარმა ტე ბებისა, მისი, როგორც მედიცინის
დამოუკი დებელი დარგის განვითარება ძალზე
დუნედ მიმდინარეობდა. 

მეთოდის არაპოპულარობის ძირითად მიზეზს,
განსა კუთრებით, ზოგადქირურგიულ პრაქტიკაში,
წარმოადგენდა ქირურგიული ბრიგადისათვის საოპე -
რაციო ველის არასრულ ფასოვანი ვიზუალიზაცია.
კერძოდ, ენდოსკოპური ოპერაციის კონტროლი,
ოპერა ტორის და ასისტენტის მუშაობის სინქრო -
ნიზაცია დამოკიდებული იყო მხოლოდ ოპერატორის
მიერ ლაპაროსკოპის ოკულარიდან მიღებულ
ინფორმაციაზე. 

აღნიშნული პრობლემის დაძლევას სათავე დაედო
მას შემდეგ, რაც ტელე-ვიდეო ტექნოლოგიების
დანერგვის მრა ვალწლიანმა ექსპერიმენტულმა და
კლინიკურმა კვლევამ გასული საუკუნის ორმოც და -
ათიან წლებში თავისი შედეგი გამოიღო. იაპონელმა
გასტროენტეროლოგებმა Uji-მ, Fukami-მ და Suginara-მ
1950 წელს და ცოტა მოგვიანებით ფრანგმა კლინი -
ცისტმა A. Soulas-მა (1953) აღწერეს ენდო ვიდეო კა -
მერის გამოყენებით შესრულებული გასტროსკოპიის
და ბრონქოსკოპიის შემთხვევები. 

თანამედროვე ენდო-ვიდეოქირურგიის განვითა -
რებას საფუძველი ჩაეყარა მხოლოდ მას შემდეგ, რაც
XX საუკუნის 70-იანი წლების დასასრულს და 80-იანი
წლების დასაწყისში წამყვან სამედიცინო ცენტრებში
დაინერგა მიკრო-ელექ ტრონულ სქემებზე დაფუძნე -
ბული ფერადი ვიდეოკამერები და მონიტორული
სისტემები. 

ამ მნიშვნელოვანი წინ გადადგმული ნაბიჯის
შემდეგ, ენდოქირურგიამ არნახული პროგრესი განი -
ცადა. იგი აღი ჭურ ვა პნევმოპერიტონეუმის შექმნის
თანამედროვე ტექნი კით, ელექტრო-ქირურგიული,
ასპირცია-ირიგაციის იარა ღე ბის გამოყენებისა და
ანესთეზიოლოგიური უზრუნველყოფის გარკვეული
გამოცდილებით.

სამართლიანობა მოითხოვს აღინიშნოს, რომ ვი -
დეოქი რურგიის პოპულარიზაციის პრიორიტეტი
გინეკოლოგებს ეკუთ ვნით, რაშიც გამორჩეული როლი
შეასრულეს ირანული წარმოშობის ამერიკელმა გინე -

ველი ზოგად ქირურგიული ოპერაცია – ლაპარო სკო -
პული აპენდექტომია.

K. Semm-ის სახელს უკავშირდება Veress-ის ნემსის
პარაუმბილიკურ არეში პუნქციით უსაფრთხო პნევმო -
პე რიტონეუმის შექმნის ტექნიკა, ინსუფლაციის კლი -
ნიკური პარამეტრების დადგენა და ამ პრამეტრების
კონტროლის მექანიზმის შემუშავება.  მასვე ეკუთვნის
პირველი მექანიკური და ელექტრონული ინსუ ფლა -
ტორების შექმნის და გამოყენების პრიორიტეტი (V.J.
Handerson et al, 1996; T.A. Stellato, 1992) (სურათი 7).
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რადიკალური ჰისტერექტომია (Ca. Nezhat, M. Burrell,
B. Benigno), შარდის ბუშტის რეზექცია (Ca. Nezhat,
R. Rottenberg, B. Green), ვეზიკო-ვაგინალური ფისტუ -
ლის კორეგირება (Ca. Nezhat, L. Basida), ოვარიული
კისტ ექტომია ორსულობის მეორე ნახევარში (Ca. Nezhat,
R. Rottenberg, J.Pennington) და სხვა.

იმ პერიოდში, როდესაც ლაპაროსკოპია წარმა -
ტებით ინერგებოდა გინეკოლოგიაში, ქირურგიაში
მისი გამოყენების შესახებ ცნობები ძალზე მწირი იყო
და ძირითადად დიაგ ნოსტიკური ლაპაროსკოპიით
იფარგლებოდა. ძირეული გარ და ტეხა მოხდა მხო -
ლოდ 1987 წელს მას შემდეგ, რაც Ph. Muoret-იმ
შეასრულა პირველი ვიდეო-ასისტირებული ლაპარო -
სკოპული ქოლეცისტექტომია. 

ლაპაროსკოპული ქირურგიის სწრაფ პოპულა რი -
ზაციას ხელი შეუწყო პირველი სამეცნიერო პუბლი -
კაციების გამო ქვეყნებამაც - E.J. Reddick-მა (1989),
J. Perissat-მა (1990) და F. Dubois-მა (1991) აღწერეს 1988-
90 წლებში წარ მატებულად შესრულებული შესაბა -
მისად 198, 200 და 350 ლაპაროსკოპული ქოლე ცისტ-
ექტომიის შედეგები და ოპერა ციის შესრულების ტაქ-
ტიკური და ტექნიკური ასპექტები.

დიდ კლინიკურ მასალაზე დაფუძნებულმა ნაღვლ -
კენ  ჭოვანი დაავადების ლაპაროსკოპული მკურნალო -
ბის ბრწყინ ვალე შედეგებმა განაპირობა ლაპაროსკო-
პული ტექნოლო გიების სწრაფი დანერგვა მთელი
მსოფლიოს ზოგადქი რურგიულ კლინიკებში. 

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის ქირურგი -
ულ პრაქტიკაში წარმტებულმა დანერგვამ სტიმული
მისცა ქირურგიის ამ მცირეინვაზიური მეთოდის
გამო ყენებას სხვა ზოგადქირურგიული პათოლოგიე -
ბის სამკურნალოდ: 
� 1989 წელს შესრულდა პირველი ლაპაროსკოპული

თიაქარპლასტიკა (R. Ger) და კუჭის სელექციური
ვაგოტომია (F. Dubois);

� 1991 წელს პირველი ლაპაროსკოპული ფუნ -
დუპლი კაცია (B. Dallemagne) და სპლენექტომია
(B. Delaitre, B. Maignien); 

� 1992 წელს პირველი ლაპაროსკოპული კუჭის
რეზექცია (P . Goh)  და ჰემიკოლექტომია
(E.H. Philips) და აშ.
გასული საუკუნის 90-იანი წლების ბოლოს მცირე -

ინ ვა ზიური ტექნოლოგიების გინეკოლოგიურ და
ქირურგიულ პრაქტიკაში წარმატებული დანერგვის
ფონზე, ენდოსკოპური ქირურგია დროის მოკლე
მონაკვეთში გახდა მთელი რიგი უროლოგიური,

კოლოგებმა Camran-მა, Farr-მა და Ceana Nezhat-მა
(Center for Women's Care and Reproductive Surgery.
ატლანტა, აშშ), რომელთა სახელს უკავშირდება „ცალი
თვალის ქირურგიის“ დასასრული და თანამედროვე
ენდოვიდეოქირურგიის ერის დასაწყისი (M.A. Bruhat
et al, 1979; G. Cowley, 1990; J.E. Carter, 2006).

1976 წელს Ca. Nezhat-ის მიერ იყო შესრულებული
პირ ველი ენდოვიდეოქირურგიული ოპერაცია ენდო -
მეტრიოზის გამო. მოგვიანებით, 1986 წელს Ca. Nezhat-
ის და თანაავ ტო რების მიერ გამოქვეყნებული იყო
დიდ კლინიკურ მასალაზე დაფუძნებული პირველი
სამეცნიერო პუბლიკაციები (მულტი ორგანული ენდო -
მეტრიოზების, ოვარიალური და დერმოიდუ ლი კის -
ტე ბის, რექტო-ვაგინალური და ვეზიკო-ვაგინალური
ფისტულების ლაპაროსკოპული კორეგირება). მათში
პირვე ლად იყო დასაბუთებული ვიდეოლაპარო სკო -
პიის ლაპარო ტო მიასთან შედარებით ისეთი აშკარა
უპირატესობანი, როგორიცაა ვიდეოსისტემით საოპე -
რა ციო ველის მასშტაბების გაზრდით ქსოვილთა ანა -
ტომიური დიფერენცირების გაადვი ლება და, შესაბა -
მისად, მანიპულირების მეტი სიზუსტით შესრუ ლების
შესაძლებლობა, მცირე ოპერაციული ტრამვა, ოპერა -
ცი ის შემდგომი გართულებების რაო დენობის მკვეთ -
რი კლება, ავადმყოფთა თვით შეგ რძნე ბის გაუმჯობე-
სება, სწრაფი განკურნება, ვიდეომა სალის სადისკუსიო
და სამეცნიერო-სასწავლო პროცესში გამოყენების
შესაძლებლობა და სხვა (Ca. Nezhat, J. Hood, W, Winer,
1987; Ca. Nezhat, S.R. Crowgey, 1989). 

Ca. Nezhat-ის სახელს აგრეთვე უკავშირდება
სამუშაო ტროაკარების რაოდენობის გაზრდა, მათი
მუცლის ღრუში შეყვანის ოპტიმალური წერტილების
შერჩევის პრინციპების და საოპერციო ბრიგადის და
მონიტორის განთავსების თანამედროვე სქემების
შემუშავების პრიორიეტი (S.N. Wendy, K. Wine, 2006;
Ca. Nezhat, W. Winer, S. Crowgey, 1993). 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ Ca. Nezhat-ის მრავალ -
წლი ანმა სამეცნიერო პრაქტიკულმა მოღვაწეობამ განა -
პირობა აშშ-ის სამეცნიერო წრეების მიერ ოპერაციუ-
ლი ლაპაროსკო პიის, როგორც ქირურგიის ახლი
მიმართულების აღიარება და მისი დანერგვის აუცი -
ლებლობა ქვეყნის მასშტაბით.

1984-1989 წლებში პირველად Ca. Nezhat-ის მიერ
შეს რულ და ისეთი რთული ლაპაროსკოპული ოპერა -
ციები, რო გო რიცაა: ნაწლავის რეზექცია (J. Pennington-
თან ერთად), შარდსწვეთის რეზექცია ურეთერო  -
სტომიით (Ca. Nezhat, R. Rottenberg, B. Green),
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მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე

სამი წლის შემდეგ, B. Davies-მა მოდიფიცრებული
Puma 500-ით შეასრულა პირველი პროსტატექტომია.
ამვე პერიოდ ში აშშ-ში შეიქმნა პირველი რობოტი-
ქირურგი ROBODOC  (Surgical Supplies Ltd. of  Sacra-
mento), რომელსაც ამერი კის საკვები პროდუქტების და
სამკურნალწამლო საშუალე ბების სააგენტომ (FDA)
ლიცენზია მიანიჭა. რობოტის საშუალებით
ძირითადად კიდურთა ამოვარდნილობის ჩასწორება
ხდებოდა (სურათი 9).

სსუურრაათთიი 88.. რობოტი-ქირურგი Puma 500

სსუურრაათთიი 99.. რობოტი-ქირურგი ROBODOC

აღსანიშნავია, რომ სამედიცინო რობოტოტული და
ვირტუალური ქირურგიული ტექნოლოგიების
განვითარებას განსაკუთრებული მნიშვნელობა აშშ-ში
მიეცა. 90-იანი წლების დასწყისიდან ამ საკითხებზე
ერთობლივად მუშაობ დენენ ნაციონალური აერო-
კოსმოსური სააგენტო (NASA) და სტენფორდის
კვლევითი ინსტიტუტი SRI (Stanford Research Insti-
tute). მოგვიანებით მათ პენტაგონიც შეუ ერთდა. აშშ-ს
არმიის ინტერესს წარმოადგენდა შექმნილიყო ისეთი
სისტემა, რომელიც ქირურგს საშუალებას მისცემდა
საომარ პრობებში ე.წ. მობილური ქირურგიული
ჰოსპიტ ლიდან (MASH – Mobile Advanced Surgical Hos-
pital) ეწარმოებინა დისტანციური ტელექირურგიული
ოპერაციები (R.M. Satava, 2002). 

პირველი პროდუქტი, რომელიც  სამოქალაქო
სექტორში შეიქმნა, იყო კომპანია Computer Motion-ის
მიერ 1993 წელს შემუშავებული რობოტული სისტემა
AESOP, რომელიც ლაპა როსკოპის კამერის დამჭერად
გამოიყენებოდა (სურათი 10). 

ენდოკრინოლოგიური, ნეიროქირურგიული, ორთო -
პედიული და ანგიოლოგიური პათოლოგიების
ქირურ  გიული მკურნალობის „ოქროს სტანდარტი“.

მეოცე საუკუნის დასასრულს ელექტრონიკის და
კომპიუ ტერული ტექნოლოგიების არნახულმა პრო -
გრესმა – რობო ტული ქირურგიული ტექნოლოგიების
შექმნამ – ენდო სკოპური ქირურგია აიყვანა განვი -
თარების ახალ საფეხურზე.

ქირურგიაში რობოტოტექნოლოგიების დანერგვას
საფუძ ველი ჩაეყარა 1985 წელს, როდესაც ინგლისელმა
მეცნიერმა Y.S. Kwoh-მა კოპიუტერულ-ტომოგრა -
ფიული კონტროლით თავის ტვინში საბიოფსიო
ნემსის შესაყვანად რობოტი Puma 500 გამოიყენა
(სურათი 8).
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სსუურრაათთიი 1100.. რობოტი-ქირურგი AESOP

სსუურრაათთიი 1111.. სამმკლავიანი რობოტული სისტემა ZEUS სსუურრაათთიი 1122.. რობოტი-ქირურგი da Vinci Robot Towuer

იმავე წელებში სამედიცნო ბაზარზე გამოჩნდა
NASA-სთან თანამშრომლობით კომპანია Intuitive Sur-
gical-ის მიერ შექმნილი უნვერსალური ქირურგიული
რობოტული სისტემა da Vinci, რომელმაც თავისი მა -
ღალ ტექნოლოგიური მახა სიათ ებლების გამო, მყისიე -
რად დაიკავა დომინირებული პოზიცია  სამედიცინო
ბაზარზე (სურათი 12). 

1998 წელს გერმანელმა კარდიოქირურგმა  F. Mohr-მა
da Vinci-ის გამოყენებით შეასრულა პირველი რობოტ-
ასისტირებული ოპერაცია გულზე – კორონალური
სისხლძარ ღვების შუნტირება.

წარმატებული ექსპერიმენტების შემდეგ, 2001 წელს
J. Marescaux-ის მიერ შესრულდა პირველი ტელექი -
რურ  გიული ტრანსატლანტიკური ოპერაცია – ლაპა -
რო სკოპული  ქოლეცისტექტომია. J. Marescaux იყო
ნიუ-იორკში, ხოლო პაციენტი – სტრასბურგში
(საფრანგეთი). გამოყენებული იყო რობოტული
სისტემა ZEUS.

მას შემდეგ, რაც გასული საუკუნის ოთხმოც და -
ათიანი წლების ბოლოს მოწოდებული იქნა მაღალ-
ტექნოლოგიური რობოტული სისტემები, მსოფლიოს
მრავალმა მსხვილმა ქირურგიულმა ცენტრმა დაიწყო
მეთოდის გამოყენება კლინიკურ პრაქტიკაში.

ევროპაში პირველი სამეცნიერო პუბლიკაცია, რო -
მე ლიც მოიცავდა რობოტოქირურგიის დიდ კლინი -
კურ მასალას, გამოაქვეყნა ბელგიელმა ქირურგმა
G.B. Cadier-მა თანაავტორებთან ერთად  2001 წელს.

ამვე ფირმის მიერ 1997 წელს შეიქმნა სამმკლავიანი
სისტემა ZEUS და შესრულდა პირველი რობოტ-
ასისტი რებული ლაპაროსკოპული ოპერაცია – ფალო -
პის მილების გამავლობის აღდგენა (სურათი 11).
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მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე

კლინიკური მასალის ანალიზი. აგრეთვე გან ხილულია
ღვიძლის ექინოკოკოზის და ამებური აბცესების
მკურნალობის ავტორისეული გამოცდილება. 

იმავე პერიოდში, 1995 წელს საქართველოში,
ქ. თბილისის N2 სამკურ ნა ლო კომბინატში ჩატარდა
პირველი სამეცნიერო კონფერენცია ლაპაროსკოპულ
ქირურგიაში დამოუკიდებელ სახელმწიფოთა თანა -
მეგობრობის მასშტაბით. კონფერენცია ორგანიზე ბუ-
ლი იყო პროფესორ ა. ჭანიშვილის, ყაზანის უნი ვერსი -
ტეტის ქირურგიული კათედრის გამგის Е.И. Сигал-ის
და ენდოსკოპური აპარატურის მწარმოებელი რუსუ -
ლი ფირმის „Ендомедиум“-ის მიერ.

მიუხედავად მიღწეული გარკვეული წარმატე ბე -
ბისა, საქართველოში ლაპაროსკოპიული ქირურგიის
განვითარება სპონტანური და არასაკმარისად ორგანი -
ზებული იყო, რის ძირითად მიზეზს წარმოადგენდა
ულტრა თანამედროვე ქირურგიული ტექნოლოგიების
დანერგვის სახელმწიფო პროგრამის არქონა. 

საქართველოში ლაპაროსკოპული ქირურგიის რეა -
ლურ განვითარებას საფუძველი ჩაეყარა მას შემდეგ,
რაც 1996 წელს საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის
სამინისტროს, ქართული ნავთობკომპანიის GIOC,
ქ. ატლანტის (აშშ) Atlanta Babtist Medical Center პრო -
ფესორ პ. ესართიას (ქირურგიული დეპარტამენტის
ხელმძღვა ნელი G.W. Lucas), Sant’Augustino Hospital
(იტალია. მოდენა) (ქირურგიული დეპარტამენტის
ხელ მძღვანელი G.L. Melotti) და რეჯიო ემილიას Sant’
Sbastian Hospital-ის (ქირურგიული დეპარტამენტის
ხელმძღვანელი M.Meinero) ორგანიზებით ქ. თბილისის
N1 სამკურნალო კომბინატში ჩატარდა პირველი საერ -
თაშორისო სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენცია.

კონ ფე რენ ცი ის მსვლე ლო ბა ში ჯან მრთე ლო ბის დაც -
ვის სა მი ნის ტროს ინ იც ი ატ ივ ით შე მუ შავ და სა ქარ თვე -
ლო ში მცი რე ინ ვა ზი უ რი ქი რურ გი ის გან ვი თა რე ბის
მრა ვალ წლი ა ნი პრო ექ ტი, რომ ლის გან სა ხორ ცი ებ ლად
შე ირ ჩა ქ. თბი ლი სის N1 კლი ნი კუ რი სა ავ ადმ ყო ფოს თო -
რა კო აბ დო მი ნუ რი კლი ნი კა (ხელ მძღვა ნე ლი – სა ქარ თვე -
ლოს ჰე პა ტო-ბი ლი არ უ ლი ცენ ტრის დი რექ ტო რი, აკ ად -
ემიკ ო სი ზუ რაბ ცხა კა ია). პრო ექ ტი, რო მე ლიც გა ფორ -
მდა სა თა ნა დო ოთხმ ხრი ვი ხელ შეკ რუ ლებით, ით ვა -
ლის წი ნებ და:

� საქართველოში ყოველწლიური სამეცნიერო პრაქ -
ტიკული კონფერენციების ჩატარებას ევროპის და
აშშ-ს წამყვანი ქირურგიული კლინიკების მონა -
წილეობით;

შრომას საფუძვლად დაედო 1997-2001 წლებში შეს -
რულებული 146 რობოტ-ასისტირებული ლაპაროსკო -
პული ოპერაცია: 36 ნისენის და 3 ტუპეტის ფუნდო-
პლიკაცია, 48 ქოლეცისტ ექტომია, 28 ფალოპის მილის
რეკანალიზაცია, 3 ტრანს-ანალური ინტრარექტა ლუ -
რი რეზექცია, 3 საზარდულის თიაქრების პლას ტიკა,
2 პროსტატექტომია, 2 ჰისტერექ ტომია და სხვა.

ანალოგიური ნაშრომი ამერიკაში გამოიცა იმავე
2001 წელს (M.A. Talimini et al, 2001). კვლევაში წარ -
მოდგენილია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე, პანკრეასზე,
თირკმელზე და თირ კმელ ზედა ჯირკვალზე da Vinci-
ის სისტემით შესრულებული 211 რობოტ-ასისტი რე -
ბული  ოპერაციის შედეგები.  

უკანასკნელ ხანს გამოქვეყნებული მასალების
ანალი ზი ცხადყოფს, რომ ქირურგის სათანადო
კვალიფიკაციის შემ თხვევაში, ავტომატიზირებული
ქირურ გიული სისტემებით შესაძლებელია ნების მი ერი
სირთულის ენდოსკოპური ოპერა ციის წარმატებით
შესრულება. 

კომპანია Intuitive Surgical-ის მონაცე მებით
მხოლოდ 2006 წელს მსოფლიოს 800 ქირურ გიულ
ცენტრში გაკეთდა 48 000 ოპერაცია რობოტული სის -
ტე მის da Vinci-ის მეშვეობით. აქვე უნდა აღინიშ ნოს,
რომ 2003 წელს  კომპანია Intuitive Surgical შეისყი და
კომპანია Computer Motion და, შესაბამისად, ZEUS
სისტემების  წარ მოება შეწყდა.

ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი ქქიი რრუურრ გგიი იისს გგაანნ ვვიი თთაა რრეე ბბაა სსაა ქქაარრ თთვვეე --
ლლოო შშიი.. ენ დოს კო პუ რი ტექ ნო ლო გი ებ ის, კერ ძოდ დი -
აგ ნოს ტი კუ რი ლა პა როს კო პი ის გა მო ყე ნების პირ ვე ლი
შემთხვე ვე ბი საქართველოში აღ იწ ე რა ადგილობრივ
სამედიცინო ლიტერატურაში გა სუ ლი სა უკ უნ ის 60-
ია ნი წლე ბის ბო ლოს და 70-ია ნი წლე ბის და სასრულს
(გ. ელ ის ებ ად იშ ვი ლი, 1969; ი. ლა ლი აშ ვი ლი, 1978;
კ. შეყ ლაშ ვი ლი, 1980). მე თო დი ძი რი თა დად გა მო ი -
ყენე ბო და მუც ლის ღრუს და ხუ რუ ლი და ღია ტრამ ვე -
ბის დროს ში ნა გა ნი სისხლ დე ნის სა დი აგ ნოს ტი კოდ. 

საქართველოში პირველი ლაპაროსკოპული ქოლე -
ცისტ ექტომია შესრულდა თ. ტაბუცაძის მიერ 1993
წელს თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტი -
ტუტის სამკურნალო ფაკულ ტეტის ქირურგიულ
დაავა დებათა N1 კლინიკაში. 

მონოგრაფიაში „Лапароскопическая Хирургия“ (2000)
თ. ტაბუცაძემ აღწერა ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ -
ექტომიის, ქოლედექოტომიის, აპენდექტომიის და
ულცერო რაფიის ტექნიკური ასპექტები და საკუთარი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს იისსტტოორრიიაა

ამ პე რი ოდ იდ ან კლი ნი კა ში სრულ დე ბა სხვა დას ხვა
ზო გად ქი რურ გი უ ლი ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ე ბი
(ნაღვლ-კენ ჭო ვა ნი და კუჭ ნაწ ლა ვის და ავ ად ებ ე ბი, მუც -
ლის ღრუს ორ გა ნო თა სხვა დას ხვა ლო კა ლი ზა ცი ის
კის ტე ბი, თი აქ რე ბი, ელ ენ თი სა და ღვიძ ლის პა თო -
ლო გი ე ბი), რო მელ თა ხვედ რით მა წილ მა 2005 წელს
შესრუ ლე ბუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის 70% შე ად გი ნა. 

1997 წლიდან ზ. ცხაკაიას სახ. თორაკო-აბდომინურ
კლი ნი კაში შესრულდა 13 000 მეტი ლაპაროსკოპული
ოპერაცია, მათ შორის პირველად დაინერგა რთული
ტიპის ლაპაროსკოპული ოპერაციების სახეობები:

� ფილტვის თორაკოსკოპული აპიკალური რეზექცია
(ვ. ქაცარავა, დ. აბულაძე, 1999);

� საზარდულის თიაქრების პრეპერიტონული პლას -
ტიკა (თ. ჩართოლანი, დ. აბულაძე, 2000);

� სიმულტანური ქირურგიული ოპერაციები – TAPP
+ აპენ დექტომია, ქოლეცისტექტომია + აპენ დექ ტო -
მია (თ. ჩართოლანი, დ. აბულაძე, 2000); 

� ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის კორეგირება – სინე -
ქიოლიზისი (თ. ჩართოლანი, დ. აბულაძე, 2000);

� პირველადი და პოსტოპერაციული ვენტრალური
თიაქ რების პლასტიკა (თ. ჩართოლანი, დ. აბულაძე,
2003);

� ღვიძლის სეგმენტური რეზექცია (მ.მ. კილაძე,
დ. აბულაძე, 2003);

� კუჭის ფუნდოპლიკაცია ნისენის მეთოდით
(მ.მ. კილაძე, დ. აბულაძე, 2005);

� კუჭის ფუნდოპლიკაცია დორეს მეთოდით
(დ. აბულაძე, მ.მ. კილაძე, 2007);

� კუჭის ფუნდოპლიკაცია ტუპეტის მეთოდით
(თ. ჩართოლანი, დ. აბულაძე, 2007); 

� სპლენექტომია (მ.მ. კილაძე, დ. აბულაძე, 2007);
� მარცხენამხრივი ადრენალექტომია (მ.მ. კილაძე,

დ. აბულაძე, 2007);
� მუცლის ღრუს და რეტროპერიტონული სივრცის

ლიმფადენექტომიები (მ.მ. კილაძე, დ. აბულაძე,
2007);

� საყლაპავის აქალაზიის კორეგირება, სერომიო -
ტომია, ფუნდოპექსია (მ. კილაძე, დ. აბულაძე, 2007);

� ვიდეო-ას ის ტი რე ბუ ლი თი აქ არ პლას ტი კა Ughary-ს
მე თო დით (თ. ჩარ თო ლა ნი, დ. აბულ ა ძე, 2009);  

� მარჯვენამხრივი ადრენალექტომია (მ.მ. კილაძე,
დ. აბულ ა ძე, 2010);

� მარჯვენამხრივი ვიდეო-ასისტირებული ჰემიკოლ -
ექტომია (მ. გონჯილაშვილი, მ.მ. კილაძე, 2010).

� ქართველი ქირურგების სამეცნიერო-პრაქტიკულ
მომზა დებას ბაზისურ და მაღალტექნოლოგიურ
ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ატლანტის სამედი -
ცინო ცენტრისა და მოდენის სანტ’აგოსტინოს ჰოს -
პიტლის ქირურგიული განყოფილე ბების ბაზაზე;

� ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინური კლინიკის
ერთი საოპე რაციო ბლოკის სრულ აღჭურვას
თანამედროვე ენდოსკოპური აპარატურითა და
ინსტრუმენტებით;

� საშუალო და დამხმარე სამდიცინო პერსონალის
ადგილზე გადამზადებას;

� ქართველი ქირურგების ინტეგრირებას საერთა -
შორისო სამეცნიერო ასოციაციებში.

ამ პრო ექ ტის მი ხედ ვით ქ. თბი ლი სის თო რა კო-აბ -
დო მი ნუ რი კლი ნი კის ბა ზა ზე 1997-2005 წლებ ში ჯან
ლუ იჯ მე ლო ტის და პლა ტონ ეს არ თი ას უც ვლე ლი
კო ორ დი ნი რე ბით ჩა ტარ და შვი დი სა ერ თა შორი სო სიმ -
პო ზი უ მი ლა პა როს კო პულ ქი რურ გი ა ში, რომ ლის
მსვლე ლო ბა ში ქარ თველ ქი რურ გებ თან ერთად, მო ნა -
წი ლე ობ ას იღ ებ და 35 ქი რურ გი და 28 სა შუ ა ლო მედ პერ -
სო ნა ლი მსოფ ლი ოს შვი დი ქვეყ ნი დან, მათ შო რის ის -
ე თი ცნო ბი ლი ქი რურ გე ბი, რო გო რე ბიც არ ი ან ჯან
ლუი ჯი მე ლო ტი (იტ ალ ია), ერ ნესტო ტამ ბო რი ნო
(იტალ ია), ბრუ ნო ბარ ბი ე რი (იტ ალ ია) ჯორჯ ლუ კა სი
(აშშ), ჯონ პრო მე სი, (აშშ), ბრი უს რემ შაუ (აშშ), ჯორჯ
პა პას ტრა ტი სი (სა ბერ ძნე თი), პი ტერ გო (სინ გა პუ რი),
პას კალ ვინ ტრი გე რი (საფრან გე თი), მა ნუ ელ ორ ტე გა
(ჩილე), კარ ლო კო ცა (იტ ალ ია), ტი ცი ა ნო ბერ სე ლი
(იტ ალ ია), მი ქა ე ლა პი კოლი (იტ ალ ია) და სხვა. 

სიმპოზიუმების მსვლელობაში შესრულდა 205
საჩვე ნე ბელი ოპერაცია „Live Surgery“ რეჟიმში და
გაკეთდა 45 ვიდეო პრე ზენტაცია.

1997-1999 წლებში Sant’Augustino Hospital-ის და
Alanta Babtist Medical Center-ის ლა პა როს კო პუ ლი ქი-
რურ გი ის სას წავ ლო ცემ ტრებ ში ქ.თბი ლი სის თო რა -
კო-აბ დო მი ნუ რი კლი ნი კის ხუთ მა ქი რურ გმა გა ი ა რა
კვა ლი ფი კა ცია (ზ. ცხა კა ია, მ. კი ლა ძე, ლ. ჭი პაშ ვი ლი,
დ. აბ ულ ა ძე,  თ. ჩარ თო ლა ნი). 

1998 წელს, მას შემდეგ, რაც კლინიკის ერთი
საოპე რაციო აღიჭურვა თანამედროვე ენდოსკოპური
ტექნიკით, აკადემიკოს ზ. ცხაკაიას მიერ შესრულდა
პირველი ლაპა როსკოპული ქოლეცისტექტომია. 2000
წლისთვის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში შესაძლე -
ბე ლი გახდა დანერგილიყო საქართველოში პირველი
24 საათიანი ურგენტული ლაპა როსკოპული სამსახური.
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მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე

ამავე პერიოდში თბილისის სახელმწიფო სამედი -
ცინო ინსტიტუტში, თორაკო-აბდომინური ქირურგიის
კათედრაზე (კათედრის გამგე – პროფესორი გ. ფიფია)
გაიხსნა ამიერკავკასიაში პირველი ლაპა როსკოპული
ქირურ გიის ბაზისური სასწავლო ციკლი. 

2002-2007 წლებში ქ. თბილისის ზ. ცხაკაიას სახე -
ლობის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში შესრულდა
საქართველოში პირველი სადისერტაციო ნაშრომები
ლაპაროსკოპულ ქი რურ გიაში. ამავე პერიოდში ად გი -
ლობ რივ და უცხოურ პერიოდიკაში გამოქვეყნდა
ქ. თბილისის ზ. ცხაკაიას სახელობის თორაკო-აბ დო -
მინური კლინიკის ქირურ გების მცირეინვაზიურ ტექნო -
ლოგიებს მიძღვნილი ასზე მეტი სამეცნიერო ნაშრომი. 

2009 წელს გა მო ი ცა მო ნოგ რა ფია „ღია და ლა პა -
როს კო პუ ლი პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არპლას ტი კა“
(თ. ჩართო ლა ნი) (სუ რა თი 13). 

ქარ თვე ლი ქი რურ გე ბი (დ. აბ ულ ა ძე, მ.მ. კი ლა ძე,
თ. ჩარ თო ლა ნი) მო ნა წი ლე ობ დნენ 2000 წელს ახ ლო
აღმო სავ ლე თის და ხმელ თა შუა ზღვის ენ დოს კო პი უ რი

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ საქართველოში პირ -
ველი ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია შეასრულა
გ. ხვადაგიანმა 2003 წელს ა. წულუკიძის სახ. ურო ლო -
გიის ეროვნულ ცენტრში.

ნ. გვა ხა რი ას მი ერ 2005-2008 წლებ ში სა ქარ თვე ლო -
ში პირ ვე ლად შეს რულ და  ბა რი ატ რიუ ლი ოპ ერ აც ი ე ბი
(კუ ჭის ლა პა როს კო პუ ლი ბან და ჟი რე ბა, ხა ზო ვა ნი გას -
ტრექ ტო მია და კუ ჭის შუნ ტი რე ბა) და მარ ცხე ნამ ხრი -
ვი ვი დო-ას ის ტი რე ბუ ლი ჰე მი კო ლექ ტო მია, ხო ლო
პირ ვე ლი კუ ჭის ლა პა როს კო პუ ლი რე ზექ ცია შეს რულ -
და მ. გონ ჯი ლაშ ვი ლის მი ერ 2012 წელს. 

სა ქარ თვე ლო ში პირ ვე ლი რე გი ონ უ ლი სა მეც ნი ე -
რო-პრაქ ტი კუ ლი სე მი ნა რი ლა პა როს კოპულ ქი რურ გი -
ა ში ორ გა ნი ზე ბუ ლი იყო ზ. ცხა კა ი ას სახ. თო რა კო-
აბდომი ნუ რი კლი ნი კის მი ერ 1999 წელს ქ. ქუ თა ის ის
რეს პუბ ლი კურ სა ავ ადმ ყო ფო ში. სე მი ნა რის მსვლე ლო -
ბა ში ჩა ტარ და 6 საჩ ვე ნე ბე ლი ლა პა როს კო პუ ლი ქო ლე -
ცის ტექ ტო მია „Live Surgery“-ის რე ჟიმ ში (მ.მ. კი ლა ძე,
ლ. ჭი პაშ ვი ლი, დ. აბ ულ ა ძე, ჯ. ფხა ლა ძე, გ. ფი ფია). 

სსუურრაათთიი 1133.. თ. ჩართოლანის მონოგრაფია „ღია და

ლაპაროსკოპული პროთე ზირებადი თიაქარპლასტიკა“

სსუურრაათთიი 1144.. საქართველოს მცირე-ინვაზიურ ქირურგთა

ასოციაციის პირველი კონგრესის შრომათა კრებული
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს იისსტტოორრიიაა

ქი რურ გი ის ას ოც იაც ი ის (MMESA – Mediterranean-
Middle Eastern Endoscopic Surgery Association) დამ ფუძ -
ნებელ კონ ფე რენ ცი ა ში ბე ირ უთ ში, ამ ჟა მად არ ი ან ას ოც -
ი აც ი ის გამ გე ობ ის წევ რე ბი და რეგუ ლა რუ ლად მო ნა წი -
ლე ობ ენ ას ოც ი აც ი ის ყო ველ წლი ურ კონ ფე რენ ცი ებ ში.

2010 წლი სათ ვის აღ ნიშ ნულ ას ოც ი აც ი ა ში, რომ ლის
სა პა ტიო პრე ზი დენ ტი ჯან ლუ ჯი მე ლო ტია, გა წევ რი -
ან ებ ულ ია ევ რო პის, ჩრდი ლო და სამ ხრეთ ამ ერ იკ ის, ახ -
ლო აღ მო სავლე თის, აფ რი კის, აზ ი ის, იაპ ონ ი ის და
ავსტრა ლი ის 49 ქვეყ ნის ხუ თი ათ ას ზე მე ტი ქირურ გი.

სა მეც ნი ე რო-პრაქ ტი კუ ლი მუ შა ობ ის გარ და, ქ. თბი -
ლი სის ზ. ცხა კა ი ას სა ხე ლო ბის თო რა კო-აბ დო მი ნუ რი
კლი ნი კის ქი რურ გთა დახ მა რე ბით 2001-2009 წლებ ში
ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გია და ინ ერ გა ქ. თბი ლი სის რვა
და ქ. თე ლა ვის ერთ კლი ნი კა ში. 

სა ქარ თვე ლო ში მცი რე ინ ვა ზი უ რი ქი რურ გი ის პო პუ -
ლა რი ზა ცი ის ფონ ზე, 2007 წელს დაფუძნ და სა ქარ თვე -
ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ია (ას ოც ი აც -
ი ის პრე ზი დენტი მ.მ. კი ლა ძე, ვი ცე-პრე ზი დენ ტე ბი
დ. აბ ულ ა ძე და თ. ჩარ თო ლა ნი). 

2008 წე ლის 2-4 ოქ ტომ ბერს ქ. თბი ლის ში ჩა ტარ და
სა ქარ თვე ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქირურ გთა ას ოც ი აც ი -
ის პირ ვე ლი კონ გრე სი, რო მელიც მი ეძ ღვნა ლა პა როს -
კო პუ ლი ქი რურ გი ის ფუ ძემ დებ ლის ფი ლიპ მი ურ ეს
ხსოვ ნას  (კონ გრე სის პრე ზი დენ ტი მ.მ. კი ლა ძე). 

კონ გრე სის მუ შა ობ ა ში მო ნა წი ლე ობ და 500-ზე მე ტი
პრაქ ტი კო სი ექ ი მი სა ქარ თველოს ყვე ლა კუთ ხი დან. 

კონ გრე სის მსვლე ლო ბა ში გა კეთ და 103 მოხ სე ნე ბა და
ვი დე ოპრე ზენ ტა ცია, რაც აის ა ხა შე სა ბა მის შრო მა თა კრე -
ბულ ში (სუ რა თი 14). 
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მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე

ბ ი ბლ იო გრ აფ ი ა

1. აბ ულ ა ძე დ., კი ლა ძე მ.მ., ჩარ თო ლა ნი თ., ფი ფია გ. ლა პა -

როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის დღე ვან დე ლი მდგო მა რე ო ბა

სა ქარ თვე ლო ში და გან ვი თა რე ბის პრეს პექ ტი ვე ბი. მცი რე

ინ ვაზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო მა თა

კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008 წ. გვ. 97-98;  

2. გვა ხა რია ნ., კუ ზა ნო ვი გ., ჯან გა ვა ძე მ., ხე რო დი ნაშ ვი ლი

გ., მან ჯგა ლა ძე ვ. ბა რი ატ რია – აბ დო მი ნა ლუ რი ეს თე ტი -

უ რი და პლას ტი კუ რი. სა ქარ თვე ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი -

რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო მა თა კრე ბუ ლი,

თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008 წ. გვ 50-51;  

3. კი ლა ძე მ.მ, ფი ფია გ. ხა ზა რა ძე დ. აბ ულ ა ძე დ, ჭი პაშ ვი ლი

ლ, ჩარ თო ლა ნი თ. მუც ლის ღრუს ორ გა ნო თა პა თო ლო გი -

ის ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბა. სა-

ქარ თვე ლოს სა ხელ მწი ფო სა მე დი ცი ნო აკ ად ემ ი ის შრო მა -

თა კრე ბუ ლი, «თე ორ ი უ ლი და კლი ნი კუ რი მე დი ცი ნის

ნარ კვე ვე ბი», თბი ლი სი, 2000, გვ. 115-118;

4. კი ლა ძე მმ, აბ ულ ა ძე დ, ფი ფია გ, ელ გან დაშ ვი ლი დ. კარ -

დი ოს პაზ მის (საყ ლა პა ვის აქალ აზ ი ის) ლა პა როს კო პუ ლი

ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბა. სა ქარ თვე ლოს მცი რე ინ ვა ზი -

ურ ქირურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო მა თა კრე ბუ -

ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008 წ. გვ 32-33. 

5. კი ლა ძე მ.მ, აბ ულ ა ძე დ, ჩარ თო ლა ნი თ, ელ გან დაშ ვი ლი

დ. დი აფ რაგ მის საყ ლა პა ვი სეუ ლი ხვრე ლის თი აქ არ ის

და რეფ ლუქ სე ზო ფა გი ტის ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი უ -

ლი მკურნა ლო ბა. სა ქარ თვე ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ -

გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო მა თა კრებუ ლი, თბი ლი -

სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008; გვ. 31-32. 

6. ჩარ თო ლა ნი თ, ფი ფია გ, აბ ულ ა ძე დ, კი ლა ძე მ, ჭი პა ში ლი

ლ. სა ზარ დუ ლის თი აქ რების ლა პა როს კო პუ ლი მკურ ნა -

ლო ბა. //აკ ად. ე. ფი ფი ას 100 წლის თა ვი სად მი მიძ ღვნი ლი

შრო-მა თა კრე ბუ ლი//. თბ, 2001; გვ. 173-178.

7. კი ლა ძე მ.მ, ჩარ თო ლა ნი თ, აბ ულ ა ძე დ, ფი ფია გ, კე პუ ლა -

ძე ო. ელ ენ თის ლა პა როს კოპ უ ლი ქი რურ გია. სა ქარ თვე ლოს

მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო-

მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008 წ. გვ. 64. 

8. თ. ჩარ თო ლა ნი მ. კი ლა ძე, ო. კვი ცი ა ნი დ. აბ ულ ა ძე გ. ფი -

ფია. ლა პა როს კო პია ურ გენტულ ქი რურ გი ა ში . სა ქარ თვე -

ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე -

სის შრო მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008

წ.  გვ. 76-77;

9. თ. ჩარ თო ლა ნი. კი ლად ძე. ო. კვი ცი ა ნი დ. აბ ულ ა ძე გ. ფი -

ფია. ლა პა როს კო პუ ლი აპ ენ-დექ ტო მია სა ქარ თვე ლოს

მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო -

მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008 წ.  გვ. 77; 

10. ტა ბუ ცა ძე თ., ჩი ქო ბა ვა გ. ღვიძ ლის პა რა ზი ტუ ლი და არა

პა რა ზი ტუ ლი კის ტე ბის ქირურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბა ლა -

პა როს კო პი უ ლი მე თო დით // Материалы межд. научно-

практической конференций. Тбилиси, 26-29 октября, 1999.

Том 1. с. 62-63. 

11. კი ლა ძე მმ, აბ ულ ა ძე დ. ჯი ქია თ, მეტ რე ვე ლი დ, რო ბი ტაშ -

ვი ლი ზ. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის პა თო ლო გი ებ ის ლა -

პა როს კო პი უ ლი ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბა. სა ქარ თვე -

ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე -

სის შრო მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქტომ ბე რი, 2008

წ. გვ. 67-68; 

12. ჭი პაშ ვი ლი ლ, კი ლა ძე მ.მ, აბ ულ ა ძე დ, ჩარ თო ლა ნი თ. ქი -

რურ გი უ ლი ტაქ ტი კის და ტექ ნი კის ას პექ ტე ბი რთუ ლი

ლა პა როს კო პუ ლი ქო ლე ცის ტექ ტო მი ებ ის დროს. Мате ри -

алы международной научно-практической конференции,

Тбилиси, 26-29 Октября 1999;том 1, c. 152-153.

13. მეგ რე ლა ძე ა, თო მა ძე გ, აზ მა იფ არ აშ ვი ლი გ,  ქე მოკ ლი ძე ს.

ლა პა როს კო პი უ ლი ქო ლეცის ტექ ტო მია – “ოქ როს სტან -

დარ ტი” (ერ თი ქი რურ გი უ ლი კლი ნი კის 11 წლის გა მოც -

დი ლება). თსსუ შრო მა თა კრე ბუ ლი, ტო მი XLIV, 2010 წე -

ლი, გვ. 90-93;

14. თ. ჩარ თო ლა ნი. მ. კი ლად ძე. დ. აბ ულ ა ძე დ. ელ გან დაშ ვი -

ლი. სა ზარ დუ ლის თი აქ რების ლა პა როს კო პ უ ლი მე თო -

დით კო რე გი რე ბის პირ ვე ლი გა მოც დი ლე ბა ზო გად ქი -

რურ გიულ კლი ნი კა ში. სა ქარ თვე ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი -

რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ გრე სის შრო მათა კრე ბუ ლი,

თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი; 

15. კი ლა ძე მ.მ, აბ ულ ა ძე დ, ფი ფია გ, კე პუ ლა ძე ო. ღვიძ ლის

III სეგ მენ ტის ლა პა როს კო პუ ლი რე ზექ ცია ღვიძ ლის კა ვერ -

ნო ზუ ლი ჰე მან გი ომ ის დროს ლა პა როს კო პ ულ ქო ლე ცის -

ტექტო მი ას თან ერ თად (შემ თხე ვის აღ წე რა). სა ქარ თვე ლოს

მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აცი ის I კონ გრე სის შრო -

მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ ტომ ბე რი, 2008 წ. გვ. 72;

16. ტა ბუ ცა ძე თ. ნაღ ვლის ბუშ ტი სა და ექს ტრა ჰე პა ტუ რი სა -

ნაღ ვლე გზე ბის ან ომ ალ ი ებ ის კლი ნი კუ რი მნიშ ვნე ლო ბა

// ქი რურ გი ის აქ ტუ ალ უ რი სა კით ხე ბი - თბი ლი სის სახ. სა -

მედ. უნივ ერ სი ტე ტის შრო მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი,

1995, გვ. 120-125. 

17. თ. ჩარ თო ლა ნი.  მ. კი ლად ზე, დ. აბ ულ ა ძე. გ. ფი ფია. ვენ -

ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ციუ ლი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო -

პი უ ლი ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა (IPOM) სა ქარ -

თვე ლოს მცი რე ინ ვა ზი ურ ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის I კონ -

გრე სის შრო მა თა კრე ბუ ლი, თბი ლი სი, 2-4 ოქ-ტომ ბე რი,

2008 წ.  გვ. 56;
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ააპპაარრაატტუურრაა. ბაზისური ენდოვიდეოქირურგიული აპა -
რატურის კომპლექსი შედგება შემდეგი ძირითადი
მოდუ ლებისგან: ოპტიკური სისტემა, მინიატურული
ვიდეოკამერა, მონიტორი, განათების სისტემა, ელექ -
ტრო გენერატორი, ინსუფლატორი, ასპირაცია-ირიგა -
ციის და ვიდეოჩამწერი სისტემები (სურათი 1). 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ლაპაროსკოპული გინე -
კოლოგიის აპარატურის კომპლექტის აუცილებელ
ატრი ბუტს წარმოადგენს მორცელატორი. 

ოოპპტტიიკკუურრიი სსიისსტტეემმაა.. ოპტიკური სისტემის პირველ
ელემენტს წარმოადგენს მინიატურული ლინზებით
აღჭურვილი რიგიდული მილი – ენდოსკოპი, რომე ლიც
იდგმება ადამიანის ღრუ სივრცეებში და საოპერაციო
ველის გამოსახულებას გადასცემს ვიდეოკამერას (ლაპა -
როსკოპი, თორაკოსკოპი, ართროსკოპი). 

გასული საუკუნის სამოციან წლებამდე ლაპაროსკო -
პები მზადდებოდა M. Nitze-ს მიერ 1879 წელს მოწო -
დებული ჩვეულებრივი მინის ლინზების სისტემით
(სურათი 2).  

აპარატურა და ინსტრუმენტები

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე

სსუურრაათთიი 11.. KARL STORZ-ის წარმოების 

ენდოვიდეო-ქირურგიული აპარატურის კომპლექსი

სსუურრაათთიი 22.. M. Nitze-ს მინის ლინზებიანი ლაპაროსკოპი

სსუურრაათთიი 33.. ლაპაროსკოპი ღეროვანი ლინზური სისტემით

თანამედროვე ოპტიკურ სისტემებს სათავე დაედო
1965 წელს, როდესაც ენდოსკოპიური აპარატურის
მწარმოებელ ფირმა KARL STORZ-ის დამფუძნებელთან
Dr. Karl Storz-თან თანამშრომლობით ინგლისელმა
ფიზი კოსმა Dr. Harold H. Hopkins-მა შექმნა ლაპარო -
სკოპი ე.წ. ღეროვანი ლინზური სისტემით (სურათი 3).
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ღეროვანი ლინზები, რომელთა სიგრძე 10-ჯერ აჭარბებს
მათ დიამეტრს, ენდოსკოპში ლინზებს შორის არსებულ
ფოკუსურ მანძილს მინიმუმამდე ამცირებს, რაც მნიშ -
ვნე ლოვნად ზრდის როგორც განათების და გამოსა -
ხულების ხარისხს, ასევე, ოპტიკური სისტემის ხედვის
კუთხეს. ლაპაროსკოპული ოპერაციები ძირითადად
სრულდება პირდაპირი (00) და კუთხური (300) ხედვის
10 მმ დიამეტრის ენდოსკოპებით, თუმცა უკანასკნელ
წლებში ბავშვთა ქირურგიაში, გინეკოლოგიაში და
დიაგ ნოსტიკური ლაპაროსკოპიისას სულ უფრო ხში -
რად გამოიყენება 5 და 3 მმ დიამეტრის ოპტიკური
სისტე მები (სურათი 4).

კუთხური ხედვის ლაპაროსკოპი ბევრად ფუნქციო -
ნალური და მოსახერხებელია, ვინაიდან საშუალებას
იძლევა საოპერაციო ველი ისე დათვალიერდეს სხვა -
დასხვა მხრიდან, რომ ოპტიკის შეყვანის ადგილი არ
შეიცვალოს. 

ფირმა KARL STORZ–მა სამედიცინო ბაზარზე მოა -
წოდა ახალი თაობის ლაპაროსკოპი ENDOCAMELEON,
რომელიც ქირურგს საშუალებას აძლევს ოპერაციის
მსვლე ლობისას ლაპაროსკოპის თავში ჩამონტაჟებული
მექანიზმით შეცვალოს ოპტიკური სისტემის ხედვის
კუთხე 0-დან 1200-მდე (სურათი 5). 

ვვიიდდეეოოკკაამმეერრაა. ვიდეო-ოპტიკური სისტემის მეორე,
მნიშვნელოვან ელემენტს წარმოადგენს ვიდეოკამერა,
რომლის ტერმინალურ ნაწილში – ე.წ. „ვიდეო თვალში“
ჩამონტაჟებულია ნახევარგამტარი ფოტომგრძნობიარე
მინიატურული კრისტალი – ჩიპი, სადაც ლაპაროსკო -
პიდან მიღებული ოპტიკური გამოსახულება გარდაიქ -
მნება ელექტრონულ სიგნალად და შემდგომ გადაეცემა
ვიდეოკამერის ძირითად ბლოკს (სურათი 6).

ვიდეოკამერის ძირითად ბლოკში ელექტრონული
სიგნალი გარდაიქმნება 450-650 ტელესიხშირის ვიდეო -
სიგნალად და სატელევიზიო S-VHS სტანდარტით
გადაეცემა მონიტორს. თანამედროვე ვიდეოკამერა
საშუალებას იძლევა პარალელურ რეჟიმში ინფორმაცია
გადასცეს ორ ან მეტ მონიტორს და ვიდეომაგნიტოფონს. 

კომპანია KARL STORZ-ის მიერ შემუშავდა ახალი
თაობის პირველი ციფრული ვიდეოკამერა IMAGE 1™,
რომელიც გარდა A/D რეჟიმისა, ინფორმაციას გადასცემს
DV და SDI ფორმატით (სურათი 7). სსუურრაათთიი 44.. 1. KARL STORZ-ის 3 მმ, 5 მმ და 10 მმ დიამტრის

ენდოსკოპები; 2. 00 და კუთხური 300 ხედვის ენდოსკოპები

სსუურრაათთიი 66.. KARL STORZ-ის ვიდეოკამერის ტერმინალური

ნაწილი – ე.წ. „ვიდეო თვალი“

სსუურრაათთიი 55.. KARL STORZ-ის ლაპაროსკოპი ENDOCAMELEON

�

�



3355

ააპპაარრაატტუურრაა დდაა იინნსსტტრრუუმმეენნტტეებბიი

ვიდეოკამერის წინა პანელზე განთავსებულია სპე -
ციალური ღილაკი, რომელიც ვიდეოოპტიკურ სისტემას
აბალანსებს თეთრ ფერზე, რაც თავის მხრივ უზრუნ -
ველყოფს საოპერაციო ველის ფერთა გამის სრულ
აღქმას და მის შემდგომ გადაცემას მონიტორზე.

მაღალტექნოლოგიური ვიდეოკამერები განათების
ინტნსივობის ცვლილებაზე ავტომატურად რეაგირებენ
და საოპერაციო ველის მინიმალური განათების პირო -
ბებშიც კი უზრუნველყოფენ ანატომიური სტრუქტუ -
რების მკაფიო გამოსახულებას. მათ გააჩნიათ ავტომა -
ტური ფოკუსირების მექანიზმი და ლინზური სისტემა,
რაც უზრუნველყოფს გამოსახულების მოახლოება-
დაშორებას (Zoom). 

მმოონნიიტტოორრიი. ვიდეოკამერის მიერ მიღებული და გადა -
მუშავებული ინფორმაცია გადაეცემა ვიდეო-ოპტიკური
სისტემის ბოლო რგოლს – მონიტორს და ჩამწერ სისტე -
მას. მონიტორზე ხარისხიანი ფერადი გამოსახულების
მისაღებად აუცილებელია ვიდეოკამერის და მონიტო -
რის მახასიათებლების იდენტურობა – ენდოსკოპიურ
ქირურგიაში ძირითადად გამოიყენება 450-600 ტელე -
სიხშირის სამედიცინო მონიტორები, რომელთა ეკრანის
დიაგონალის ზომები ვარირებს 13-დან 25 დიუმამდე,
თუმცა ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში უპირატესობა
ენიჭება 21 დიუმიან მონიტორებს (სურათი 8).

გგაანნაათთეებბიისს სსიისსტტეემმაა.. მუცლის ღრუში შუქის მიწოდება
ხორციელდება ლაპაროსკოპიდან, რომელიც შუქის
წყაროსთან დაკავშირებულია 5 მმ დიამეტრის და 2 მ
სიგრძის დრეკადი შუქგამტარით. ფიბრო-ოპტიკური
შუქგამტარი, რომელიც დაფარულია სპეციალური დამ -
ცავი საფარით და ადვილად სტერილდება, მის ბოლო -
ებში ჩამონტაჟებული რიგიდული გადამყვანების საშუა -
ლებით უერთდება ლაპაროსკოპს და შუქის წყაროს
(სურათი 9-1). 

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ძირითადად გამოიყე -
ნება 270 - 300 wt სიმძლავრის ორი ტიპის გამნათებლები:
ჰალოგენური ნათურით და ქსენონის ნათურით.

უპირატესობა ცალსახად ენიჭება ქსენონის შუქის
წყაროს, რომლის გამოსხივების სპექტრი უახლოვდება
ბუნებრივს და მუშაობის რესურსი შეადგენს 1000
საათს, რაც ათჯერ აჭარბებს ჰალოგენის ნათურის
რესურსს. თანამედროვე შუქის წყაროები აღჭურვილია
შუქის ინტენსივობის რეგულირების მექანიკური და
ავტო მატური მექანიზმებით, რაც უზრუნველყოფს სა -
ო  პერაციო ველის ადეკვატურ განათებას (სურათი 9).  

სსუურრაათთიი 77.. KARL STORZ-ის ვიდეოკამერა IMAGE 1™

სსუურრაათთიი 88.. 1. SONY LMD-1950MD 700 ტელესიხშირის
მონიტორი; 2. SONY - DVO-1000MD ჩამწერი სისტემა; 

3. KARL STORZ - TELE PACK ჩამწერი სისტემა

სსუურრაათთიი 99.. 1.. KARL STORZ-ის ფიბრო-ოპტიკური

შუქგამტარი; 2.. შუქის წყარო

� �

� � �
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იინნსსუუფფლლაატტოორრიი.. ლაპაროსკოპული ოპერაციის შესრუ -
ლებისთვის საჭირო ე.წ „სამუშაო სივრცე“ იქმნება მუც -
ლის ღრუში არაფეთქებადი აირის CO2-ის ჩატუმბვით.
სპეციალური რეზერვუარიდან, სადაც აირი იმყოფება
მაღალი წნევის ქვეშ, ინსუფლატორის საშუალებით
ხორციელდება აირის გადმოქაჩვა და შემდგომ, 5 მმ-იან
სინთეტიკური გაზგამტარი მილით ვერეშის ნემსზე ან
ტროაკარზე მისი დაბალი წნევის ქვეშ მიწოდება. 

ინსუფ ლატორი უზრუნველყოფს მუცლის ღრუში
აირის ჩატუმბვას ინსუფლაციის სიჩქარის და პნევმო -
პერიტონეუმის წინასწარ მიცემული პარამეტრების
მიხედვით. თანამედროვე ინსუფლატორები, რომელთა
სიმძლავრე შეადგენს არანაკლებ 20 ლ/წთ-ში, ავტომა -
ტურად ინარჩუნებენ მუცელშიდა წნევის მიცემულ
პარამეტრებს, აირის დანაკარგის შესაბამისად ცვლიან
მისი მიწოდების მოცულობას და ყველა ავარიულ
სიტუ აციაში იძლევიან სინათლის და ხმოვან სიგნალებს
(აირის მოწოდების შეწყვეტა, მილის გადაკეცვა, სპონ -
ტანური სუნთქვის აღდგენა და სხვ.).  

ინსუფლატორის წინა პანელზე განთავსებულია
აირის მიწოდების სიჩქარის, მუცელშიდა წნევის და
გახარჯული აირის რაოდენობის განმსაზღვრელი ინდი -
კატორები. ოპერაციული ლაპაროსკოპიისას პნევმო -
პერიტონეუმის მაჩვენებელი არ უნდა აღემატებოდეს
15 mmHg-ს, ვინაიდან მაღალმა მუცელშიდა წნევამ შე -
სა ძლოა გამოიწვიოს ისეთი გართულებები, როგო რი ცაა
კანქვე შა ემფიზემა, აიროვანი ემბოლია, კარდია ლუ რი
და სუნთქვითი უკმარისობა, პენევმომედია სტე ნუმი და
პნევმოთორაქსი. უმეტესი ლაპაროსკო პული ოპერაცი -
ების მსვლელო ბისას აირის მიწოდების ოპტიმალურ
სიჩქარედ მიჩნეულია 9 -10 ლ/წთ (სურათი 10). 

ეელლეექქტტრროო--ქქიირრუურრგგიიუულლიი გგეენნეერრაატტოორრეებბიი.. ელექტრო-
ქირურგიული გენერატორები გამოიყენება ბიოლოგი -
ური ქსოვილების კვეთის და სისხლდენის შესაჩერებ -
ლად. მიუხედავად მათი მრავალსახეობისა, ყველა
სახის ელექტრონული სისტემის მუშაობა ექვემდებარება
ომის კანონს, რომლის მიხედვით, მიცემული სიმძლავრე
ვარდება წინააღმდეგობის გაზრდის შემთხვევაში, რასაც
იმპედანსი ეწოდება. 

ბიოლოგიურ ქსოვილებს სხვადასხვა იმპედანსი
გააჩნიათ: დაბალი წინააღმდეგობა გააჩნიათ სისხლ -
ძარღვებს, კუნთებს და მთელ რიგ შინაგან ორგანოებს.
მაღალი ელექტრონული წინააღმდეგობა აქვთ აპონევ -
როზს, ნაწიბურს, ცხიმოვან ქსოვილს და ა.შ. ამასთან,
კოაგულაციის პროცესში ხდება ქსოვილის გამოშრობა
და იმპედანსის მომატება, რაც იწვევს მიწოდებული
ენერგიის ვარდნას. 

თანამედროვე ელექტრო-ქირურგიული გენერატო -
რები უზრუნველყოფენ ავტომატურ რეჟიმში ქსოვილზე
წინასწარ შერჩეული სიმძლავრის მუდმივ მიწოდებას,
მიუხედავად იმპედანსის ცვლილებისა. 

ქსოვილთა კვეთის და ჰემოსტაზის საიმედო წყაროს
წარმოადგენს რადიოსიხშირის ელექტრონული ენერგია.
ელექტროქირურგიული გენერატორები გამოიმუშავებენ
მაღალი სიხშირის იმპულსებს, მუშაობენ მონო და
ბიპო ლარულ რეჟიმში (მაქსიმალური სიმძლავრე –
200-300 ვატი). 

თანამედროვე ელექტროდანა აღჭურვილია კვეთის
და კოაგულაციის სიმძლავრის რეგულირების ინდიკა -
ტორებით, მონოპოლარული და ბიპოლარული ფეხის
პედლებით, პასიური ელექტროდით (სურათი 11).

სსუურრაათთიი 1100.. KARL STORZ-ის თერმოინსუფლიატორი

სსუურრაათთიი 1111.. KARL STORZ-ის ბიპოლარული ელექტრო -

ქირურგიული გენერატორი AUTOCON II 400
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ააპპაარრაატტუურრაა დდაა იინნსსტტრრუუმმეენნტტეებბიი

მსხვილი სისხლძარღვების უსაფრთხო კოაგულა -
ციის და კვეთის მიზნით კომპანია Valleylab-მა შექმნა
ბიპოლარული LigaSure სისტემა (კომპრესია+კოაგუ -
ლა ცია), რომელიც შედგება უკუგებითი კავშირის
კომპიუტერული სისტემით აღჭურვილი ელექტრო-
გენერატორისაგან – Instant Response („მყისიერი გამო -
ძახილი“) და ქირურგიული ინსტრუმენტებისგან,
რომლე ბიც უზრუნველყოფენ ქსოვილის მაქსიმალურ
კომპრესიას (სურათი 12).

LigaSure არ მოითხოვს სისხლძარღვის მობილიზებას
და 8 მმ-მდე დიამეტრის სისხლძარღვების უსაფრთხო
გადაკვეთის საშუალებას იძლევა. LigaSure გენერატორი
მუშაობს მაკრობიპოლარულ (520 ჰერცი) და ბიპოლა -
რულ (660 ჰერცი) რეჟიმებში. 

უულლტტრრააბბგგეერრიითთიი გგეენნეერრაატტოორრეებბიი.. უკანასკნელ წლებში
სულ უფრო ხშირად გამოიყენება ულტრაბგერითი
გენე რატორები (სურათი 14).  

ულტრაბგერითი სკალპელის მოქმედების პრინციპი
შემდეგია: ულტრაბგერით გენერატორში მიწოდებული
ცვლადი დენის სიხშირე (50 ჰერცი) გარდაიქმნება
ულტრაბგერით სიხშირედ (20-60 კილოჰერცი), რომლის
ელექტრულ ველში მოთავსებულია მეტალის ფირფი -
ტები ან კვარცის კრისტალური ელემენტი. ელექტრული
ველის სიხშირის შესაბამისად, მაგნიტოკონსტრიქციის
ან პიეზოკერამიკული რხევების ხარჯზე, წარმოიქმნება
მექანიკური ულტრაბგერითი რხევები და გადაეცემა
სპეციალური ენდოქირურგიული იარაღის ბრანშებს.

ულტრაბგერითი რხევები იწვევს ქსოვილთა უჯრე -
დოვანი გარსის მექანიკურ დარღვევას, ხოლო ქსოვი -
ლებ ში წარმოქმნილი ბროუნის მოძრაობა უზრუნველ -
ყოფს თერმულ ეფექტს. ყოველივე ეს განაპირობებს
ცილათა დენატურალიზაციას, რაც უზრუნველყოფს
კოაგულაციის პროცესს და დიდი (5 მმ-მდე) სისხლ -
ძარღვების საიმედო ჰემოსტაზს. 

სსუურრაათთიი 1122.. ბიპოლარული LigaSure სისტემა

სსუურრაათთიი 1133.. LigaSure სისტემის დისექტორი

სსუურრაათთიი 1144.. ულტრბგერითი გენერატორი HARMONIC

სამუშაო რეჟიმის გადამრთველი პედლებით

განსხვავებით სხვა ელექტროგენერატორებისგან,
რომლებიც სწრაფად ცვლადი იმპედანსის გათვლით
უზრუნველყოფენ საოპერაციო ველზე მუდმივ ელექ -
ტრონულ სიმძლავრეს, LigaSure ყოველ 5 მილიწამში,
ქსოვილთა ელექტრონული პარამეტრების ცვლილებაზე
დაყრდნობით, ავტომატურად აწვდის სხვადასხვა
სიმძლავრის ელექტრონულ იმპულსს. კოაგულაციის
პროცესის დასრულების შემდეგ გენერატორი იძლევა
ხმოვან სიგნალს და ინსტრუმენტში ჩამონტაჟებული
დანით ხდება ქსოვილის გადაკვეთა (სურათი 13).  
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ულტრაბგერით გენერატორ Ultrasonic Harmpnic-ს
აქვს კოაგულაცია-კვეთის რეჟიმის 5 დონე. IV და V
დონეები გათვალისწინებულია ქსოვილთა სწრაფი
კვეთისთვის (ქსოვილები, რომლებიც შეიცავენ სისხლ -
ძარღვების მცირე რაოდენობას), III დონე წარმოადგენს
ყველაზე კომპრომისულს კოაგულაციის და დისექციის
რეჟიმებს შორის (რეკომენდებული დონე) და გამოი ყე -
ნება სისხლძარღვებით მდიდარი ორგანოების კვეთისას.
I და II დონე კი რეკომენდებულია მსხვილ სისხლ -
ძარღვთა კოაგულაციისთვის. კოაგულაცია-კვეთის
რეჟიმის გადართვა შესაძლებელია ფეხის პედლით ან
მანუალურად, იარაღის ტარში განთავსებული გადა -
მრთველებით (სურათი 15). 

მსხვილი სისხლძარღვების უსაფრთხო კვეთის შესაძ -
ლებლობის გარდა, ულტრაბგერით დანას აქვს მნიშვნე -
ლოვანი უპირატესობა – მისი გამოყენებისას გამორიც -
ხულია მიმდებარე ქსოვილების თერმული დაზიანების
ალბათობა.  

რა ციას. ასპირატორ-ირიგატორი ორი ბლოკისგან
შედგება – კომპრესორისა და ელექტროსაქაჩისაგან.
თითო ეული მათგანი რბილი ზონდებით დაკავშირე -
ბულია სპეციალურ ინსტრუმენტთან – ასპირაცია-
ირიგაციის ზონდთან (ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში
ძირითადად გამოიყენება 5 მმ დიამეტრის ასპირაცია-
ირიგაციის ზონდები), რომლის სახელურში ჩამონტა -
ჟებული გადამრთველი ცვლის ასპირაცია-ირიგაციის
რეჟიმს. თანამედროვე აკვაპურატორის წინა პანელზე
განთავსებულია ასპირაციის და ირიგაციის სიმძლავრის
მარეგულირებელი ღილაკები (სურათი 16).

სსუურრაათთიი 1155.. 1. კვარცის კრისტალის ელემენტი;

2. ულტრაბგერითი დისექტორი

სსუურრაათთიი 1166.. 1.. KARL STORZ-ის აკვაპურატორი;

2.. ასპირაცია-ირიგაციის ზონდები

აასსპპიირრააცციიაა--იირრიიგგააცციიიისს სსიისსტტეემმაა.. მსგავსად ღია ქირურ -
გიული ოპერაციებისა, ლაპაროსკოპული ჩარევისას
აუცილებელია საოპერაციო ველის ასპირაცია-ირიგაცია.

ამ მიზნით შექმნილია სპეციალური ხელსაწყო –
აკვაპურატორი, რომელიც უზრუნველყოფს მუცლის
ღრუში სტერილური სითხის მიწოდებას და მის ასპი -

იინნსსტტრრუუმმეენნტტეებბიი.. ერთჯერადი თუ მრავალჯერადი
გამო ყენების ენდოქირურგიული იარაღები იყოფა ორ
ძირითად ჯგუფად: მიდგომის იარაღები და სამანი პუ -
ლაციო იარაღები. 

მიდგომის იარაღებს განეკუთვნებიან პნევმოპერი -
ტონეუმის დასამყარებელი ინსტრუმენტები – ვერეშის

�
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ნემსი (სურათი 17), ტროაკრები, თორაკოპორტები,
ჭრილობის გამაფართოებლები. 

მიუხედავად ტროაკრების კონსტრუქციული მრა -
ვალფეროვნებისა, მათი ფუნქცია საერთოა – საოპერაციო
ველზე ქირურგიული იარაღების მიდგომის უზრუნ -
ველყოფა. ტროაკრების დიამეტრი 2-3-დან 33 მმ-მდეა,
თუმცა ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ყველაზე ხშირად
გამოიყენება 5 და 10 მმ დიამეტრის ტროაკრები, ხოლო
ენდოსკოპიური საკერი აპარატების ან ჰერნიო სტეპ ლე -
რების გამოყენების შემთხვევაში – 12 მმ და/ან 14 მმ
ტროაკრები. ტროაკრებს აქვთ ავტომატურსარქველიანი
ერთი სამუშაო არხი და აირის მისაწოდებელი ონკანი.

დიდი ზომის (10-12 მმ) ტროაკრები აღჭურვილია
5 მმ-იანი გადამყვანით, რაც მცირე ზომის ენდოქირურ -
გიული იარაღების ჩანაცვლების საშუალებას იძლევა
(სურათი 18). 

მუცლის ღრუში ტროაკარი იდგმება სხვადასხვა
ფორმის სტილეტების საშუალებით (სურათი 19).

მუცლის ღრუში პირველი ტროაკრის უსაფრთხოდ
შეყვანის მიზნით, მოწოდებულია სხვადასხვა მოდიფი -
კაციის უსაფრთხო ტროაკრები, მათ შორის ტროაკრები,
რომელთა ჩადგმა ხორციელდება ვიდეოკონტროლით.
ვიდეოტროაკრები განსაკუთრებულ დატვირთვას
იძენენ იმ შემთხვევებში, როდესაც დიდია მუცელ ში და
შეხორცებების ალბათობა (სურათი 20).  

ძირითადად გამოიყენება Covidien (AutoSuture)-ს
წარმოების ვიდეოტროაკარი – Visiport და Karl Storz-ის
წარმო ების ვიდეოტროაკარი – EndoTIP. 

სსუურრაათთიი 1177.. სხვადასხვა კონსტრუქციის ვერეშის ნემსები

სსუურრაათთიი 1188.. ტროაკარი 5 მმ-იანი გადამყვანით

სსუურრაათთიი 1199.. სხვადასხვა ფორმის სტილეტები

სსუურრაათთიი 2200..  სხვადასხვა ტიპის უსაფრთხო ტროაკრები
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ტროაკარ Visiport-ის სტილეტის წვერში ჩამონტაჟე -
ბულია დანის პირი, რომლით ოპერირება ხდება სპე ცი -
ა  ლური სასხლეტით.  სტილეტის ტარში იდგმება ლაპა -
რო სკოპი და მუცლის კედლის კვეთა ხორციელდება
ვიდეოკონტროლით (სურათი 21). 

ტროაკარ EndoTIP-ის კომპლექტში არ შედის სტილე -
ტი – მის ტარში იდგმება ლაპაროსკოპი. ქსოვილთა
კვეთა ხორციელდება ტროაკრის წვერის ნახევარ რკა -
ლისებრი ბლაგვი კიდით. ტროაკარს აქვს ხრახნისებრი
დიზაინი, რაც მისი წრიული მოძრაო ბით ქსოვილთა
შრეობრივი კვეთის საშუალებას იძლევა (სურათი 22). 

პნევმოპერიტონეუმის ღია მეთოდით დამყარების ან
ტოტალური ექსტრაპერიტონული თიაქარპლასტიკის
შემთხვევებში გამოიყენება ე.წ. Hasson-ის კლასიკური
ტროაკარი ან მისი მოდიფიკაციები (სურათი 23).

უკანასკნელი ათწლეულის განმავლობაში პოსტოპე -
რაციული კოსმეტიკური ეფექტის გაუმჯობესების
მიზნით, ხშირად გამოიყენება მრავალარხიანი სამუშაო
ტროაკარი, რომელიც იდგმება პარაუმბილიკურ არეში
Hasson-ის მეთოდის ანალოგიურად – 2-3 სმ სიგრძის
განაკვეთიდან (სურათი 24).

სსუურრაათთიი 2211.. ტროაკარი Visiport

სსუურრაათთიი 2222.. 1. KARL STORZ-ის ტროაკარი EndoTIP,

2. ქსოვილთა შრეობრივი კვეთის ეტაპები

სსუურრაათთიი 2233.. Hasson-ის კლასიკური ტროაკარი

სსუურრაათთიი 2244.. 1. TriPort-Covidien  სამარხიანი ტროაკარი, 

2. QuadPort-Olimpys ოთხარხიანი ტროაკარი
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მრავალარხიანი ტროაკრების კომპლექტში შედის
სპეციალური დიზაინის ინსტრუმენტები, რომელთა
ტარი პროქსიმალურად და დისტალურად არის გადა -
ღუ ნული, რაც უზრუნველყოფს საოპერაციო ველზე
ინსტრუმენტების სამუშაო ტუჩების საჭირო კუთხით
მიტანას და აადვილებს სამუშაო იარაღის სახელურით
მანიპულირებას (სურათი 25). 

ჭრილობის გამაფართოებლები ძირითადად გამოი -
ყენება მუცლის ღრუში დიდი ზომის იმპლანტანტების
შესატანად ან ოპერაციული მასალის გამოსატანად
(დერმოიდული კისტა, ელენთა და სხვ.) (სურათი 26).  

მიუხედავად იმისა, რომ ენდოსკოპიური ქირურგია
მეტად თავისებურია როგორც ოპერაციული ტექნიკის,
ასევე, ინსტრუმენტული აღჭურვის თვალსაზრისით,
ენდოქირურგიული იარაღების დანიშნულება იგივეა,

რაც კლასიკური ქირურგიული იარაღებისა: უზრუნ -
ველ ყონ ქსოვილთა განცალკევება, ჰემოსტაზი, ქსოვილ -
თა მთლიანობის აღდგენა და საოპერაციო ველის
ირიგაცია-ასპირაცია.  

ენდოსკოპიური სამანიპულაციო იარაღები იყოფა
ოთხ დიდ ჯგუფად:  

11.. მმოომმჭჭეერრეებბიი;;  
22.. დდიისსეექქტტოორრეებბიი დდაა კკვვეეთთიისს იიაარრააღღეებბიი;;  
33.. ნნეემმსსდდაამმჭჭეერრეებბიი დდაა სსააკკეერრიი ააპპაარრაატტეებბიი;;  
44.. სსპპეეცციიფფიიკკუურრიი ხხაასსიიაათთიისს დდაა დდაამმხხმმაარრეე იიაარრააღღეებბიი..

ინსტრუმენტების დიამეტრი 2-დან 33 მმ-მდე ვარი -
რებს, ხოლო სიგრძე – 20-დან 45 სმ-მდე. ლაპარო -
სკოპულ ქირურგიაში ყველაზე ხშირად გამოიყენება
5 და 10 მმ დიამეტრის, 30-35 სმ სიგრძის იარაღები.

როგორც ერთჯერადი, ასევე მრავალჯერადი გამო -
ყენების თანამედროვე ენდოქირურგიული იარაღების
უმეტესობა აღჭურვილია ელექტროდებით, 3600 როტა -
ციის და ბრანშების ჩამკეტი მექანიზმებით. 

მომჭერების (ანატომიური, ქირურგიული, ბებკოკის,
ალიგატორი და სხვ) ძირითადი დანიშნულებაა ორგა -
ნოს ან ქსოვილის ფიქსირება, მისი ტრაქცია და პრეპა -
რატების გამოტანა მუცლის ღრუდან (სურათი 27).

სსუურრაათთიი 2255.. სპეციალური დიზაინის ინსტრუმენტები

სსუურრაათთიი 2266.. KARL STORZ-ის ჭრილობის გამაფართოვებელი სსუურრაათთიი 2277.. KARL STORZ-ის მონოპოლარული მომჭერები.
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დისექტორები გამოიყენება ქსოვილთა განცალკევე -
ბისთვის კვეთის გარეშე და შესაბამისად, აქვთ ბლაგვი,
ატრავმული სხვადასხვა ფორმის და ზომის ბრანშები.
დისექტორების უმეტესობა აღჭურვილია ელექტრო -
დებით, რაც კვეთის და კოაგულაციის რეჟიმში მათი
გამოყენების საშუალებას იძლევა.

ვინაიდან ტრადიციული ზოგადქირურგიული
ტრიადა – კვეთა-კერვა-ლიგირება – ნაკლებ გამოყე ნე -
ბადია ლაპა როსკოპულ ქირურგიაში, განსაკუთრებულ
დატვირ თვას იძენენ ქსოვილთა კვეთის ელექტრო -
ქირურგიული, ულტრაბგერითი, რადიოტალღური
ინსტრუ მენტები და ლაზერის სხივი, რომელთა დანერ -
გვა გასული საუკუნის ქირურგიის ერთ-ერთ მნიშვნე -
ლოვან მიღწევას წარმოადგენს და გააჩნია შემდეგი
უპირატესობანი:  

● ქსოვილთა კვეთა და კოაგულაცია ხორციელდება
პარალელურ რეჟიმში – ინსტრუმენტის ერთი მოძრა -
ობით, ხოლო სისხლძარღვების შემდგომი კოაგულა -
ცია არ მოითხოვს იარაღის გამოცვლას; 

● თერმული ეფექტი კოაგულაციის ან კვეთის ზოლზე
პასუხობს სეპტიკა-ასეპტიკის მოთხოვნებს; 

● მცირდება სისხლის დანაკარგი;  
● კლებულობს ქსოვილთა ტრავმატიზმი და პოსტ -

ტრავ მული ანთების ხარისხი; 
● მცირდება ოპერაციის ხანგრძლივობა. 

ქირურგთა უმეტესობა უპირატესობას ანიჭებს მონო -
პოლარულ, ბიპოლარულ და ულტრა ბგერით ენდოქი -
რურგიულ იარაღებს. ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში
კვეთის და სისხლძარღვთა კოაგულაციის მიზნით ყვე -
ლაზე ხშირად გამოიყენება შემდეგი სახის მონოპო ლა -
რული ელექტროქირურგიული იარაღები: სხვადასხვა
კონფიგურაციის ელექტროკაუტერები (ბურთულის,
კაუჭის ან Г-ს მაგვარი, ბრტყელი და სხვ.), მაკრატლები
და დისექტორები. მონოპოლარული ინსტრუმენტები
დაფარულია სპეციალური დიელექტრული საფარით,
რომელიც უზრუნ ველყოფს ელექტროენერგიის უდანა -
კარგო გადაცემას იარაღის სამუშაო ტუჩზე და, რაც მთა -
ვა რია, თავიდან გვაცილებს მაღალი სიხშირის დენის
გადა  სვლას სამუშაო ტროაკარზე ან მიმდებარე ქსო ვი -
ლებზე. დიელექტრული საფარის უმნიშვნელო დაზია -
ნებამაც კი შეიძლება გამოიწვიოს ელექტროენერგიის
გადატანა მიმდებარე ქსოვილებზე (სურათი 28).  

ბიპოლარული კოაგულაციისთვის გამოიყენება
სხვადასხვა კონფიგურაციის და ზომის ატრავმული
ბიპოლარული პინცეტები (სურათი 29).  

სსუურრაათთიი 2288.. Karl Storz-ის მონოპოლარული

ლაპაროსკოპული იარაღები

სსუურრაათთიი 2299.. Karl Storz-ის ბიპოლარული ლაპაროსკოპული

პინცეტები
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ამ ტიპის ინსტრუმენტები, აღჭურვილი სხვადასხვა
ფორმის ბრანშებით, როტაციული და ჩამკეტი მექანიზ -
მებით, შესაძლებლობას იძლევა განსაკუთრებული
სიზუსტით და ატრავმატულად შესრულდეს ქსოვილთა
კოაგულაცია და კვეთა. 

ბიპოლარული RoBi ინსტრუმენტები, რომელთა
ელექტროქირურგიული მახასიათებლები თითქმის
უტოლდება ულტრაბგერით იარაღებს და მათზე
ბევრად დაბალი თვითღირებულებისაა, ფართოდ
გამოიყენება როგორც გინეკოლოგიაში, ასევე ზოგად
ქირურგიაში, მათ შორის, საზარდულის და პოსტოპე -
რაციული თიაქრების კორეგირებისას.  

ფირმა Karl Storz-ის მიერ შემუშავებული და დანერ -
გილი იყო ბიპოლარული ელექტროდი, რომელიც
აღჭურ ვილია ირიგაცია-ასპირაციის ფუნქციით, რაც
მნიშვნელოვნად აადვილებს ზედაპირული სისხლმდე -
ნი სისხლძარ ღვების იდენტიფიკაციას და მათ საიმედო
ჰემო სტაზს. 

სსუურრაათთიი 2211.. Karl Storz-ის ელექტროგენერატორი 

AUTOCON და RoBi ლაპაროსკოპული იარაღები

სსუურრაათთიი 3300.. ბიპოლარული ლაპაროსკოპული დისექტორი

ბიპოლარული ელექტროდები მუშაობენ დაბალ
ძაბ ვა ზე, მათი გამოყენებისას არ წარმოიქმნება ინსტრუ -
მენ ტის იზოლაციის დარღვევასთან დაკავშირებული
პრობლემები, ხოლო ბრანშებზე წარმოქმნილი ურთი -
ერთსაწინააღმდეგო მიმართულების მაგნიტური ვე ლე -
ბი, ერთმანეთს ახშობს (სურათი 30).  

ფირმა Karl Storz-ის მიერ მოწოდებული იყო ახალი
თაობის ელექტროგენერატორი AUTOCON და ბიპოლა -
რული იარაღები – RoBi (Rotating Bipolar Grasping Forceps
and Scissors).  წინა თაობის ბიპოლარული იარაღებისგან
განსხვავებით, RoBi ინსტრუმენტები უნივერსალურია
– მათში შერწყმულია დისექტორის და მომჭერის ფუნ -
ქციები, შესაძლებელია მათი გამოყენება ინტრაკორ პო -
რალური კვანძვის დროს (სურათი 31). 

გარდა ზემოთ აღნიშნულისა, ბიპოლარული ელექ -
ტროდით მოსახერხებელია ქსოვილთა ბლაგვი წესით
განცალკე ვება და ჰიდროდისექცია (პარენქიმული
სისხლ დენა, ინგვინო-ფემორალური არეს პრეპერიტო -
ნული დისექ ცია, ენდომეტრიული ცისტები და სხვ.)
(სურათი 32).

ლაპაროსკოპული კერვისთვის მოწოდებულია
როგორც სპეციალური ნემსდამჭერები, ასევე მექანი -
კური და ავტომატური საკერი აპარატები.  

სსუურრაათთიი 3322.. Karl Storz-ის ბიპოლარული ელექტროდი 

ირიგაცია-ასპირაციის ფუნქციით



4444
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სხვადასხვა კონსტრუქციის თანამედროვე ნემსდამ -
ჭერები აღჭურვილია ბრანშების ჩამკეტი და როტაციის
მექანიზმებით. ბრანშების დიზაინის მრავალფეროვნება
განპირობებულია მწარმოებელი ფირმების მცდელო -
ბით, მოაწოდონ ისეთი უნივერსალური ინსტრუმენტი,
რომელიც უზრუნველყოფს ნემსის საჭირო კუთხით
დაჭერას და ამარტივებს ნაკერის და ინტრაკორპორა -
ლური კვანძის დადებას (სურათი 33).   

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში დიდი პოპულარობით
სარგებლობს მრავალჯერადი გამოყენების მექანიკური
საკერი აპარატი Endo-Stitch (COVIDIEN-USSC), რომელიც
საშუალებას იძლევა დაედოს როგორც უწყვეტი ან
კვანძოვანი ნაკერი, ასევე, შესრულდეს ინტრაკორპო -
რალური კვანძვა.

აპარატში იდგმება ერთჯერადი კასეტა Singll-Stitch,
აღჭურვილი სპეციალური ნემსით, რომლის ორივე
ბოლო მახვილია და აქვს T-ს მაგვარი შეერთება ძაფთან.
ნემსის ბოლოები შეიძლება დაფიქსირებული იყოს
ნების მიერ ბრანშზე, რაც საშუალებას იძლევა კერვა
განხორციელდეს სასურველი მიმართულებით. აპარა -
ტის ბრანშებზე ნემსის მონაცვლეობითი ფიქსაცია,
უზრუნველყოფს ქსოვილებში ნემსის ავტომატურ
გატარებას (სურათი 34).  

სისხლძარღვების და სადინრების ლიგირებისთვის
გამოიყენება ავტომატური აპარატები – ენდოკლიპატო -
რები, რომელთა დანიშნულებაა სანათურის ჩაკეტვა
ტიტანის ან გაწოვადი (პოლიდიოქსინის) კლიპსების
დადებით. გამოიყენება, როგორც ერთჯერადი, ასევე
მრავალჯერადი ენდოკლიპატორები, რომელთა
დიამეტრი, აპარატის მოდელის და ზომის მიხედვით,
5, 10 ან 12 მმ-ა და აღჭურვილია 3600 როტაციის
მექანიზმით (სურათი 35).  

სსუურრაათთიი 3333.. KARL STORZ-ის ლაპაროსკოპული

ნემსდამჭერები SZABO-BERCI

სსუურრაათთიი 3344.. საკერი აპარატი Endo-Stitch (COVIDIEN-USSC) სსუურრაათთიი 3355.. მრავალჯერადი ენდოკლიპატორები
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ერთჯერადი გამოყენების ენდოკლიპატორები
აღჭურ ვილია კასეტით, რომელიც შეიცავს 20 ან 30
ტიტანის კლიპსს.  აპარატის მოდელის მიხედვით,
დახუ რული კლიპსების სიგრძე ვარირებს 5 მმ-დან
11 მმ-მდე.  

ენდოსკოპიური ავტომატური საკერი აპარატით
ENDO GIA ხორციელდება ქსოვილის კვეთა და იმავ -
დროულად ორივე ტაკვის კერვა ლითონის ბრჭყალების
სამ-სამი რიგით.  საკერი აპარატი ENDO GIA მრავალ -
ჯერადი გამოყენებისაა და იტვირთება ერთჯერადი
კასეტებით. აპარატის მოდელის მიხედვით, შესაძლე -
ბელია 35, 45 და 60 მმ სიგრძის ჭრილობის გაკვეთა-
გაკერვა. 

ENDO GIA-ს ერთჯერადი კასეტები სამი ფერისაა:
თეთრი – სისხლძარღვოვანი ქსოვილებისთვის, ლურჯი
– ღრუ ორგანოებისთვის და ყვითელი – ცხიმოვანი
ქსოვილისთვის (სურათი 36).  

დიდი ზომის (10 სმ და მეტი) ტროაკარული
ჭრილობების დასახურად და იმპლანტანტის საფიქ სა -
ციოდ ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ხშირად გამოიყე -
ნება კანგავლითი ტრანსფასციური ნაკერები, რომელთა
დადება ხორციელდება სპეციალური კონსტრუქციის
„ძაფის გამტანი“ ინსტრუმენტებით (სურათი 37).

ლაპაროსკოპულ ჰერნიოლოგიაში პერიტონეუმის
მთლიანობის აღსადგენად და იმპლანტანტის ანატო -
მიურ სტრუქტურებზე დასაფიქსირებლად გამოიყენება
სპეციალური კონსტრუქციის აპარატი – ჰერნიოსტეპ -
ლერი. დღეისათვის ძირითადად გამოიყენება შემდეგი
ტიპის ერთჯერადი და მრავალჯერადი ენდოჰერნიო -
სტეპ ლერები: 

Pro Tack (Auto Suture) – ერთჯერადი გამოყენების
ჰერნიოსტეპლერი, 5 მმ დიამეტრის. კასეტა – 20-30
სპირალური სტეპლით, რომელიც ადვილად გადის
მკვრივ ქსოვილებში, არ დეფორმირდება და უზრუნ -
ველყოფს ენდოპროთეზის მჭიდრო ჩაჭიდებას ანატო -
მიურ სტრუქტურებზე (სურათი 38).

სსუურრაათთიი 3366.. მრავალჯერადი აპარატის ENDO GIA-ს

სხვადასხვა მოდელი ერთ ჯერადი კასეტებით

სსუურრაათთიი 3377.. სხვადასხვა კონსტრუქციის 

„ძაფის გამტანი“ ინსტრუმენტები

სსუურრაათთიი 3388.. ჰერნიოსტეპლერი Pro Tack (Auto Suture)
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დამხმარე ინსტრუმენტების მნიშვნელოვან ნუსხას
განეკუთვნებიან ენდოლუპები (5 მმ დიამეტრის კონ -
ტეინერში განთავსებული როდერის მარყუჟი), საბიო -
ფსიო შპიცები, რეტრაქტორები და სხვა. 

ღვიძლის რეტრაქციისთვის ძირითადად გამოიყე -
ნება მარაოსებრი რეტრაქტორები, რომელთა დიამეტრი
10 მმ-ა და ფირმა Karl Storz-ის მიერ წარმოებული 5 მმ,
10 მმ და 12 მმ დიამეტრის რეტრაქტორები (სურათი 42). 

გასტრო-ეზოფაგურ კუთხეში საყლაპავი მილის
კარდიალური ნაწილის მობილიზებისას სულ უფრო
ხშირად გამოიყენება სახსროვანი რეტრაქტორები, რაც
მნიშვნელოვნად აადვილებს ამ პროცედურის შესრუ -
ლებას (სურათი 43). 

სსუურრაათთიი 3399.. ჰერნიოსტეპლერი EndoAnchor (Ethicon)

EndoAnchor (Ethicon) – 10 მმ დიამეტრის ერთჯერადი
გამოყენების ჰერნიოსტეპლერი. კასეტა 20 ღუზის მაგვა -
რი გაწოვადი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციის
მექანიზმით (სურათი 39).  

Ethicon EMS – ერთჯერადი გამოყენების ჰერნიო -
სტეპლერი, 10 მმ დიამეტრის, კასეტა 20 П-ს მაგვარი
სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციის მექანიზმით
(სურათი 40).  

სსუურრაათთიი 4400.. ჰერნიოსტეპლერი Ethicon EMS

სსუურრაათთიი 4411.. ჰერნიოსტეპლერი Ethicon EMS

Endo Universal 65 (Auto Suture), მრავალჯერადი
ჰერნიო სტეპლერი, 12 მმ დიამეტრის, კასეტა 10 П-ს
მაგვა რი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციული
და ცვალებადი კუთხის მექანიზმებით (სურათი 41);

33660000

33660000

სსუურრაათთიი 4422.. მარაოსებრი რეტრაქტორი

სსუურრაათთიი 4433.. Karl Storz-ის სახსროვანი რეტრაქტორები
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აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ მიუხედავად რეტრაქ -
ტორის ტიპისა, მათთვის სამუშაო კონფიგურაციის
მიცემა („მარაოს გაშლა“) ხორციელდება ინსტრუმენტის
სახელურში ჩამონტაჟებული მანიპულატორით.

ოპერაციული ტრავმის კიდევ უფრო შემცირების და
კოსმეტიკური ეფექტის გაუმჯობესების მიზნით,
ბავშვთა ქირურგიაში, გინეკოლოგიაში და დიაგნოს -
ტიკური ლაპაროსკოპიისას გამოიყენება მინილაპარო -
სკოპული 2-3 მმ დიამეტრის ოპტიკური სისტემები და
ქირურგიული ინსტრუმენტები.

რროობბოოტტუულლიი სსიისსტტეემმაა ddaa VViinnccii.. რობოტული სისტემა
da Vinci შედგება სამი ძირითადი კომპონენტისგან:
1. ქირურგის კონსოლი; 2. რობოტი-მანიპულატორი;
3. ენდოსკოპიური აპარატურის ურიკა (სურათი 44).

ქირურგის კონსოლი წარმოადგენს 1,5 მ2-ის ფარ -
თობ ზე განთავსებად მოწყობილობას – მართვის პულტს,
რომელიც საოპერაციო მაგიდიდან მოშორებით იდგმება
და დაკავშირებულია რობოტთან ტელე-ვიდეო კავ ში -
რის სისტემით. 

ქირურგის კონსოლი შედგება სამი ძირითადი
ელემენტისგან:1. ბინოკულარი; 2. ხელის მანიპულატო -
რები; 3. ფეხის მანიპულატორები (სურათი 45).

სსუურრაათთიი 4444.. რობოტული სისტემა da Vinci : 

1. ქირურგის კონსოლი; 2. რობოტი-მანიპულატორი; 3. ენდოსკოპიური აპარატურის ურიკა

სსუურრაათთიი 4455.. ქირურგის კონსოლი:

1. ბინოკულარი;  2. ხელის მანიპულატორები; 

3. ფეხის მანიპულატორები.  

�
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�

�
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ოპერატორის ხელების მოძრაობის ციფრული ინ -
ფორ  მაცია მანიპულატორიდან გადაეცემა რობოტის
„მკლავებს“, რომლებიც სინქრონულ რეჟიმში ასრუ ლე -
ბენ იდენტურ მოძრაობას (სურათი 47).

სამგანზომილებიანი ხედვის სისტემა უმაღლესი
ხარისხისაა, ვინაიდან მუდმივად ხდება ვიდეოპრო -
ცესორიდან გამოსული კადრის ფილტრაცია, ხოლო
ლაპაროსკოპის ტემპერატურის ავტომატური რეგუ -
ლა ციის სისტემა გამორიცხავს ოპერაციის მსვლე -
ლობაში ლინზური სისტემის დანისვლას.

კონსოლის ქვედა ნაწილში განთავსებული ფეხის
მანიპულატორების საშუალებით ხორციელდება სხვა -
დასხვა ტიპის ელექტროგენერატორების გააქტიურება
და გამოსახულების მოახლოება-დაშორება (Zoom). 

რობოტ da Vinci-ის აქვს სამი ან ოთხი სამანიპუ -
ლაციო მკლავი, რომელთაგან ერთი განკუთვნილია 3D
განზომილებიანი ენდოსკოპისთვის, ხოლო დანარჩენი
სამი – ინსტრუმენტების დასაჭერად (სურათი 48). 
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ქირურგი ბინოკულარიდან ღებულობს საოპერაციო
ველის სამგანზომილებიან გამოსახულებას, ხოლო
ოკულარის ქვემოთ განთავსებული ხელის მანიპულა -
ტორებით ე.წ. „ჯოისტიკით“ აწარმოებს ოპერაციას
(სურათი 46). 

სსუურრაათთიი 4488.. რობოტი-მანიპულატორი

სსუურრაათთიი 4466.. ქირურგის კონსოლის ბინოკულარი და ჯოისტიკი

სსუურრაათთიი 4477 რობოტის „მკლავების“ სინქრონული მოძრაობა
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აღსანიშნავია, რომ ოპერაციის მსვლელობაში ინ -
სტრუმენტის გამოცვლისას, რობოტი იმახსოვრებს მის
პოზიციას და მეორე ინსტრუმენტს ზუსტად იმავე
პოზიციაში ათავსებს.  

ლაპაროსკოპული ქირურგიის მსგავსად, რობოტ-
ასისტირებულ ქირურგიაში გამოიყენება მიდგომის
და სამანიპულაციო ინსტრუმენტები, რომელთა
დიამეტრი შეადგენს 8 და 5 მმ-ს. ინსტრუმენტებს
გააჩნიათ საყრდენი წერტილის გარშემო 3600-ით
ბრუნვისა და შვიდი მიმართულებით როტაციის უნარი,
აღჭურვილი არიან ხელის კანკალის „გაფილტვრის“ და
ტაქტილური შეგრძნების იმიტირების სისტემებით
(სურათი 49).

სსუურრაათთიი 4499.. 11.. 3600 ბრუნვისა და შვიდი მიმართულებით როტაციის იარაღი;

2. იარაღის მოძრაობა ხელის მოძრაობის შესაბამისად 

� �
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ააპპაარრაატტუურრაა. ბაზისური ენდოვიდეოქირურგიული აპა -
რატურის კომპლექსი შედგება შემდეგი ძირითადი
მოდუ ლებისგან: ოპტიკური სისტემა, მინიატურული
ვიდეოკამერა, მონიტორი, განათების სისტემა, ელექ -
ტრო გენერატორი, ინსუფლატორი, ასპირაცია-ირიგა -
ციის და ვიდეოჩამწერი სისტემები (სურათი 1). 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ლაპაროსკოპული გინე -
კოლოგიის აპარატურის კომპლექტის აუცილებელ
ატრი ბუტს წარმოადგენს მორცელატორი. 

ოოპპტტიიკკუურრიი სსიისსტტეემმაა.. ოპტიკური სისტემის პირველ
ელემენტს წარმოადგენს მინიატურული ლინზებით
აღჭურვილი რიგიდული მილი – ენდოსკოპი, რომე ლიც
იდგმება ადამიანის ღრუ სივრცეებში და საოპერაციო
ველის გამოსახულებას გადასცემს ვიდეოკამერას (ლაპა -
როსკოპი, თორაკოსკოპი, ართროსკოპი). 

გასული საუკუნის სამოციან წლებამდე ლაპაროსკო -
პები მზადდებოდა M. Nitze-ს მიერ 1879 წელს მოწო -
დებული ჩვეულებრივი მინის ლინზების სისტემით
(სურათი 2).  

აპარატურა და ინსტრუმენტები

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე

სსუურრაათთიი 11.. KARL STORZ-ის წარმოების 

ენდოვიდეო-ქირურგიული აპარატურის კომპლექსი

სსუურრაათთიი 22.. M. Nitze-ს მინის ლინზებიანი ლაპაროსკოპი

სსუურრაათთიი 33.. ლაპაროსკოპი ღეროვანი ლინზური სისტემით

თანამედროვე ოპტიკურ სისტემებს სათავე დაედო
1965 წელს, როდესაც ენდოსკოპიური აპარატურის
მწარმოებელ ფირმა KARL STORZ-ის დამფუძნებელთან
Dr. Karl Storz-თან თანამშრომლობით ინგლისელმა
ფიზი კოსმა Dr. Harold H. Hopkins-მა შექმნა ლაპარო -
სკოპი ე.წ. ღეროვანი ლინზური სისტემით (სურათი 3).
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ღეროვანი ლინზები, რომელთა სიგრძე 10-ჯერ აჭარბებს
მათ დიამეტრს, ენდოსკოპში ლინზებს შორის არსებულ
ფოკუსურ მანძილს მინიმუმამდე ამცირებს, რაც მნიშ -
ვნე ლოვნად ზრდის როგორც განათების და გამოსა -
ხულების ხარისხს, ასევე, ოპტიკური სისტემის ხედვის
კუთხეს. ლაპაროსკოპული ოპერაციები ძირითადად
სრულდება პირდაპირი (00) და კუთხური (300) ხედვის
10 მმ დიამეტრის ენდოსკოპებით, თუმცა უკანასკნელ
წლებში ბავშვთა ქირურგიაში, გინეკოლოგიაში და
დიაგ ნოსტიკური ლაპაროსკოპიისას სულ უფრო ხში -
რად გამოიყენება 5 და 3 მმ დიამეტრის ოპტიკური
სისტე მები (სურათი 4).

კუთხური ხედვის ლაპაროსკოპი ბევრად ფუნქციო -
ნალური და მოსახერხებელია, ვინაიდან საშუალებას
იძლევა საოპერაციო ველი ისე დათვალიერდეს სხვა -
დასხვა მხრიდან, რომ ოპტიკის შეყვანის ადგილი არ
შეიცვალოს. 

ფირმა KARL STORZ–მა სამედიცინო ბაზარზე მოა -
წოდა ახალი თაობის ლაპაროსკოპი ENDOCAMELEON,
რომელიც ქირურგს საშუალებას აძლევს ოპერაციის
მსვლე ლობისას ლაპაროსკოპის თავში ჩამონტაჟებული
მექანიზმით შეცვალოს ოპტიკური სისტემის ხედვის
კუთხე 0-დან 1200-მდე (სურათი 5). 

ვვიიდდეეოოკკაამმეერრაა. ვიდეო-ოპტიკური სისტემის მეორე,
მნიშვნელოვან ელემენტს წარმოადგენს ვიდეოკამერა,
რომლის ტერმინალურ ნაწილში – ე.წ. „ვიდეო თვალში“
ჩამონტაჟებულია ნახევარგამტარი ფოტომგრძნობიარე
მინიატურული კრისტალი – ჩიპი, სადაც ლაპაროსკო -
პიდან მიღებული ოპტიკური გამოსახულება გარდაიქ -
მნება ელექტრონულ სიგნალად და შემდგომ გადაეცემა
ვიდეოკამერის ძირითად ბლოკს (სურათი 6).

ვიდეოკამერის ძირითად ბლოკში ელექტრონული
სიგნალი გარდაიქმნება 450-650 ტელესიხშირის ვიდეო -
სიგნალად და სატელევიზიო S-VHS სტანდარტით
გადაეცემა მონიტორს. თანამედროვე ვიდეოკამერა
საშუალებას იძლევა პარალელურ რეჟიმში ინფორმაცია
გადასცეს ორ ან მეტ მონიტორს და ვიდეომაგნიტოფონს. 

კომპანია KARL STORZ-ის მიერ შემუშავდა ახალი
თაობის პირველი ციფრული ვიდეოკამერა IMAGE 1™,
რომელიც გარდა A/D რეჟიმისა, ინფორმაციას გადასცემს
DV და SDI ფორმატით (სურათი 7). სსუურრაათთიი 44.. 1. KARL STORZ-ის 3 მმ, 5 მმ და 10 მმ დიამტრის

ენდოსკოპები; 2. 00 და კუთხური 300 ხედვის ენდოსკოპები

სსუურრაათთიი 66.. KARL STORZ-ის ვიდეოკამერის ტერმინალური

ნაწილი – ე.წ. „ვიდეო თვალი“

სსუურრაათთიი 55.. KARL STORZ-ის ლაპაროსკოპი ENDOCAMELEON

�

�



3355

ააპპაარრაატტუურრაა დდაა იინნსსტტრრუუმმეენნტტეებბიი

ვიდეოკამერის წინა პანელზე განთავსებულია სპე -
ციალური ღილაკი, რომელიც ვიდეოოპტიკურ სისტემას
აბალანსებს თეთრ ფერზე, რაც თავის მხრივ უზრუნ -
ველყოფს საოპერაციო ველის ფერთა გამის სრულ
აღქმას და მის შემდგომ გადაცემას მონიტორზე.

მაღალტექნოლოგიური ვიდეოკამერები განათების
ინტნსივობის ცვლილებაზე ავტომატურად რეაგირებენ
და საოპერაციო ველის მინიმალური განათების პირო -
ბებშიც კი უზრუნველყოფენ ანატომიური სტრუქტუ -
რების მკაფიო გამოსახულებას. მათ გააჩნიათ ავტომა -
ტური ფოკუსირების მექანიზმი და ლინზური სისტემა,
რაც უზრუნველყოფს გამოსახულების მოახლოება-
დაშორებას (Zoom). 

მმოონნიიტტოორრიი. ვიდეოკამერის მიერ მიღებული და გადა -
მუშავებული ინფორმაცია გადაეცემა ვიდეო-ოპტიკური
სისტემის ბოლო რგოლს – მონიტორს და ჩამწერ სისტე -
მას. მონიტორზე ხარისხიანი ფერადი გამოსახულების
მისაღებად აუცილებელია ვიდეოკამერის და მონიტო -
რის მახასიათებლების იდენტურობა – ენდოსკოპიურ
ქირურგიაში ძირითადად გამოიყენება 450-600 ტელე -
სიხშირის სამედიცინო მონიტორები, რომელთა ეკრანის
დიაგონალის ზომები ვარირებს 13-დან 25 დიუმამდე,
თუმცა ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში უპირატესობა
ენიჭება 21 დიუმიან მონიტორებს (სურათი 8).

გგაანნაათთეებბიისს სსიისსტტეემმაა.. მუცლის ღრუში შუქის მიწოდება
ხორციელდება ლაპაროსკოპიდან, რომელიც შუქის
წყაროსთან დაკავშირებულია 5 მმ დიამეტრის და 2 მ
სიგრძის დრეკადი შუქგამტარით. ფიბრო-ოპტიკური
შუქგამტარი, რომელიც დაფარულია სპეციალური დამ -
ცავი საფარით და ადვილად სტერილდება, მის ბოლო -
ებში ჩამონტაჟებული რიგიდული გადამყვანების საშუა -
ლებით უერთდება ლაპაროსკოპს და შუქის წყაროს
(სურათი 9-1). 

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ძირითადად გამოიყე -
ნება 270 - 300 wt სიმძლავრის ორი ტიპის გამნათებლები:
ჰალოგენური ნათურით და ქსენონის ნათურით.

უპირატესობა ცალსახად ენიჭება ქსენონის შუქის
წყაროს, რომლის გამოსხივების სპექტრი უახლოვდება
ბუნებრივს და მუშაობის რესურსი შეადგენს 1000
საათს, რაც ათჯერ აჭარბებს ჰალოგენის ნათურის
რესურსს. თანამედროვე შუქის წყაროები აღჭურვილია
შუქის ინტენსივობის რეგულირების მექანიკური და
ავტო მატური მექანიზმებით, რაც უზრუნველყოფს სა -
ო  პერაციო ველის ადეკვატურ განათებას (სურათი 9).  

სსუურრაათთიი 77.. KARL STORZ-ის ვიდეოკამერა IMAGE 1™

სსუურრაათთიი 88.. 1. SONY LMD-1950MD 700 ტელესიხშირის
მონიტორი; 2. SONY - DVO-1000MD ჩამწერი სისტემა; 

3. KARL STORZ - TELE PACK ჩამწერი სისტემა

სსუურრაათთიი 99.. 1.. KARL STORZ-ის ფიბრო-ოპტიკური

შუქგამტარი; 2.. შუქის წყარო

� �
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იინნსსუუფფლლაატტოორრიი.. ლაპაროსკოპული ოპერაციის შესრუ -
ლებისთვის საჭირო ე.წ „სამუშაო სივრცე“ იქმნება მუც -
ლის ღრუში არაფეთქებადი აირის CO2-ის ჩატუმბვით.
სპეციალური რეზერვუარიდან, სადაც აირი იმყოფება
მაღალი წნევის ქვეშ, ინსუფლატორის საშუალებით
ხორციელდება აირის გადმოქაჩვა და შემდგომ, 5 მმ-იან
სინთეტიკური გაზგამტარი მილით ვერეშის ნემსზე ან
ტროაკარზე მისი დაბალი წნევის ქვეშ მიწოდება. 

ინსუფ ლატორი უზრუნველყოფს მუცლის ღრუში
აირის ჩატუმბვას ინსუფლაციის სიჩქარის და პნევმო -
პერიტონეუმის წინასწარ მიცემული პარამეტრების
მიხედვით. თანამედროვე ინსუფლატორები, რომელთა
სიმძლავრე შეადგენს არანაკლებ 20 ლ/წთ-ში, ავტომა -
ტურად ინარჩუნებენ მუცელშიდა წნევის მიცემულ
პარამეტრებს, აირის დანაკარგის შესაბამისად ცვლიან
მისი მიწოდების მოცულობას და ყველა ავარიულ
სიტუ აციაში იძლევიან სინათლის და ხმოვან სიგნალებს
(აირის მოწოდების შეწყვეტა, მილის გადაკეცვა, სპონ -
ტანური სუნთქვის აღდგენა და სხვ.).  

ინსუფლატორის წინა პანელზე განთავსებულია
აირის მიწოდების სიჩქარის, მუცელშიდა წნევის და
გახარჯული აირის რაოდენობის განმსაზღვრელი ინდი -
კატორები. ოპერაციული ლაპაროსკოპიისას პნევმო -
პერიტონეუმის მაჩვენებელი არ უნდა აღემატებოდეს
15 mmHg-ს, ვინაიდან მაღალმა მუცელშიდა წნევამ შე -
სა ძლოა გამოიწვიოს ისეთი გართულებები, როგო რი ცაა
კანქვე შა ემფიზემა, აიროვანი ემბოლია, კარდია ლუ რი
და სუნთქვითი უკმარისობა, პენევმომედია სტე ნუმი და
პნევმოთორაქსი. უმეტესი ლაპაროსკო პული ოპერაცი -
ების მსვლელო ბისას აირის მიწოდების ოპტიმალურ
სიჩქარედ მიჩნეულია 9 -10 ლ/წთ (სურათი 10). 

ეელლეექქტტრროო--ქქიირრუურრგგიიუულლიი გგეენნეერრაატტოორრეებბიი.. ელექტრო-
ქირურგიული გენერატორები გამოიყენება ბიოლოგი -
ური ქსოვილების კვეთის და სისხლდენის შესაჩერებ -
ლად. მიუხედავად მათი მრავალსახეობისა, ყველა
სახის ელექტრონული სისტემის მუშაობა ექვემდებარება
ომის კანონს, რომლის მიხედვით, მიცემული სიმძლავრე
ვარდება წინააღმდეგობის გაზრდის შემთხვევაში, რასაც
იმპედანსი ეწოდება. 

ბიოლოგიურ ქსოვილებს სხვადასხვა იმპედანსი
გააჩნიათ: დაბალი წინააღმდეგობა გააჩნიათ სისხლ -
ძარღვებს, კუნთებს და მთელ რიგ შინაგან ორგანოებს.
მაღალი ელექტრონული წინააღმდეგობა აქვთ აპონევ -
როზს, ნაწიბურს, ცხიმოვან ქსოვილს და ა.შ. ამასთან,
კოაგულაციის პროცესში ხდება ქსოვილის გამოშრობა
და იმპედანსის მომატება, რაც იწვევს მიწოდებული
ენერგიის ვარდნას. 

თანამედროვე ელექტრო-ქირურგიული გენერატო -
რები უზრუნველყოფენ ავტომატურ რეჟიმში ქსოვილზე
წინასწარ შერჩეული სიმძლავრის მუდმივ მიწოდებას,
მიუხედავად იმპედანსის ცვლილებისა. 

ქსოვილთა კვეთის და ჰემოსტაზის საიმედო წყაროს
წარმოადგენს რადიოსიხშირის ელექტრონული ენერგია.
ელექტროქირურგიული გენერატორები გამოიმუშავებენ
მაღალი სიხშირის იმპულსებს, მუშაობენ მონო და
ბიპო ლარულ რეჟიმში (მაქსიმალური სიმძლავრე –
200-300 ვატი). 

თანამედროვე ელექტროდანა აღჭურვილია კვეთის
და კოაგულაციის სიმძლავრის რეგულირების ინდიკა -
ტორებით, მონოპოლარული და ბიპოლარული ფეხის
პედლებით, პასიური ელექტროდით (სურათი 11).

სსუურრაათთიი 1100.. KARL STORZ-ის თერმოინსუფლიატორი

სსუურრაათთიი 1111.. KARL STORZ-ის ბიპოლარული ელექტრო -

ქირურგიული გენერატორი AUTOCON II 400
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მსხვილი სისხლძარღვების უსაფრთხო კოაგულა -
ციის და კვეთის მიზნით კომპანია Valleylab-მა შექმნა
ბიპოლარული LigaSure სისტემა (კომპრესია+კოაგუ -
ლა ცია), რომელიც შედგება უკუგებითი კავშირის
კომპიუტერული სისტემით აღჭურვილი ელექტრო-
გენერატორისაგან – Instant Response („მყისიერი გამო -
ძახილი“) და ქირურგიული ინსტრუმენტებისგან,
რომლე ბიც უზრუნველყოფენ ქსოვილის მაქსიმალურ
კომპრესიას (სურათი 12).

LigaSure არ მოითხოვს სისხლძარღვის მობილიზებას
და 8 მმ-მდე დიამეტრის სისხლძარღვების უსაფრთხო
გადაკვეთის საშუალებას იძლევა. LigaSure გენერატორი
მუშაობს მაკრობიპოლარულ (520 ჰერცი) და ბიპოლა -
რულ (660 ჰერცი) რეჟიმებში. 

უულლტტრრააბბგგეერრიითთიი გგეენნეერრაატტოორრეებბიი.. უკანასკნელ წლებში
სულ უფრო ხშირად გამოიყენება ულტრაბგერითი
გენე რატორები (სურათი 14).  

ულტრაბგერითი სკალპელის მოქმედების პრინციპი
შემდეგია: ულტრაბგერით გენერატორში მიწოდებული
ცვლადი დენის სიხშირე (50 ჰერცი) გარდაიქმნება
ულტრაბგერით სიხშირედ (20-60 კილოჰერცი), რომლის
ელექტრულ ველში მოთავსებულია მეტალის ფირფი -
ტები ან კვარცის კრისტალური ელემენტი. ელექტრული
ველის სიხშირის შესაბამისად, მაგნიტოკონსტრიქციის
ან პიეზოკერამიკული რხევების ხარჯზე, წარმოიქმნება
მექანიკური ულტრაბგერითი რხევები და გადაეცემა
სპეციალური ენდოქირურგიული იარაღის ბრანშებს.

ულტრაბგერითი რხევები იწვევს ქსოვილთა უჯრე -
დოვანი გარსის მექანიკურ დარღვევას, ხოლო ქსოვი -
ლებ ში წარმოქმნილი ბროუნის მოძრაობა უზრუნველ -
ყოფს თერმულ ეფექტს. ყოველივე ეს განაპირობებს
ცილათა დენატურალიზაციას, რაც უზრუნველყოფს
კოაგულაციის პროცესს და დიდი (5 მმ-მდე) სისხლ -
ძარღვების საიმედო ჰემოსტაზს. 

სსუურრაათთიი 1122.. ბიპოლარული LigaSure სისტემა

სსუურრაათთიი 1133.. LigaSure სისტემის დისექტორი

სსუურრაათთიი 1144.. ულტრბგერითი გენერატორი HARMONIC

სამუშაო რეჟიმის გადამრთველი პედლებით

განსხვავებით სხვა ელექტროგენერატორებისგან,
რომლებიც სწრაფად ცვლადი იმპედანსის გათვლით
უზრუნველყოფენ საოპერაციო ველზე მუდმივ ელექ -
ტრონულ სიმძლავრეს, LigaSure ყოველ 5 მილიწამში,
ქსოვილთა ელექტრონული პარამეტრების ცვლილებაზე
დაყრდნობით, ავტომატურად აწვდის სხვადასხვა
სიმძლავრის ელექტრონულ იმპულსს. კოაგულაციის
პროცესის დასრულების შემდეგ გენერატორი იძლევა
ხმოვან სიგნალს და ინსტრუმენტში ჩამონტაჟებული
დანით ხდება ქსოვილის გადაკვეთა (სურათი 13).  
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ულტრაბგერით გენერატორ Ultrasonic Harmpnic-ს
აქვს კოაგულაცია-კვეთის რეჟიმის 5 დონე. IV და V
დონეები გათვალისწინებულია ქსოვილთა სწრაფი
კვეთისთვის (ქსოვილები, რომლებიც შეიცავენ სისხლ -
ძარღვების მცირე რაოდენობას), III დონე წარმოადგენს
ყველაზე კომპრომისულს კოაგულაციის და დისექციის
რეჟიმებს შორის (რეკომენდებული დონე) და გამოი ყე -
ნება სისხლძარღვებით მდიდარი ორგანოების კვეთისას.
I და II დონე კი რეკომენდებულია მსხვილ სისხლ -
ძარღვთა კოაგულაციისთვის. კოაგულაცია-კვეთის
რეჟიმის გადართვა შესაძლებელია ფეხის პედლით ან
მანუალურად, იარაღის ტარში განთავსებული გადა -
მრთველებით (სურათი 15). 

მსხვილი სისხლძარღვების უსაფრთხო კვეთის შესაძ -
ლებლობის გარდა, ულტრაბგერით დანას აქვს მნიშვნე -
ლოვანი უპირატესობა – მისი გამოყენებისას გამორიც -
ხულია მიმდებარე ქსოვილების თერმული დაზიანების
ალბათობა.  

რა ციას. ასპირატორ-ირიგატორი ორი ბლოკისგან
შედგება – კომპრესორისა და ელექტროსაქაჩისაგან.
თითო ეული მათგანი რბილი ზონდებით დაკავშირე -
ბულია სპეციალურ ინსტრუმენტთან – ასპირაცია-
ირიგაციის ზონდთან (ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში
ძირითადად გამოიყენება 5 მმ დიამეტრის ასპირაცია-
ირიგაციის ზონდები), რომლის სახელურში ჩამონტა -
ჟებული გადამრთველი ცვლის ასპირაცია-ირიგაციის
რეჟიმს. თანამედროვე აკვაპურატორის წინა პანელზე
განთავსებულია ასპირაციის და ირიგაციის სიმძლავრის
მარეგულირებელი ღილაკები (სურათი 16).

სსუურრაათთიი 1155.. 1. კვარცის კრისტალის ელემენტი;

2. ულტრაბგერითი დისექტორი

სსუურრაათთიი 1166.. 1.. KARL STORZ-ის აკვაპურატორი;

2.. ასპირაცია-ირიგაციის ზონდები

აასსპპიირრააცციიაა--იირრიიგგააცციიიისს სსიისსტტეემმაა.. მსგავსად ღია ქირურ -
გიული ოპერაციებისა, ლაპაროსკოპული ჩარევისას
აუცილებელია საოპერაციო ველის ასპირაცია-ირიგაცია.

ამ მიზნით შექმნილია სპეციალური ხელსაწყო –
აკვაპურატორი, რომელიც უზრუნველყოფს მუცლის
ღრუში სტერილური სითხის მიწოდებას და მის ასპი -

იინნსსტტრრუუმმეენნტტეებბიი.. ერთჯერადი თუ მრავალჯერადი
გამო ყენების ენდოქირურგიული იარაღები იყოფა ორ
ძირითად ჯგუფად: მიდგომის იარაღები და სამანი პუ -
ლაციო იარაღები. 

მიდგომის იარაღებს განეკუთვნებიან პნევმოპერი -
ტონეუმის დასამყარებელი ინსტრუმენტები – ვერეშის

�

�

�

�
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ნემსი (სურათი 17), ტროაკრები, თორაკოპორტები,
ჭრილობის გამაფართოებლები. 

მიუხედავად ტროაკრების კონსტრუქციული მრა -
ვალფეროვნებისა, მათი ფუნქცია საერთოა – საოპერაციო
ველზე ქირურგიული იარაღების მიდგომის უზრუნ -
ველყოფა. ტროაკრების დიამეტრი 2-3-დან 33 მმ-მდეა,
თუმცა ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ყველაზე ხშირად
გამოიყენება 5 და 10 მმ დიამეტრის ტროაკრები, ხოლო
ენდოსკოპიური საკერი აპარატების ან ჰერნიო სტეპ ლე -
რების გამოყენების შემთხვევაში – 12 მმ და/ან 14 მმ
ტროაკრები. ტროაკრებს აქვთ ავტომატურსარქველიანი
ერთი სამუშაო არხი და აირის მისაწოდებელი ონკანი.

დიდი ზომის (10-12 მმ) ტროაკრები აღჭურვილია
5 მმ-იანი გადამყვანით, რაც მცირე ზომის ენდოქირურ -
გიული იარაღების ჩანაცვლების საშუალებას იძლევა
(სურათი 18). 

მუცლის ღრუში ტროაკარი იდგმება სხვადასხვა
ფორმის სტილეტების საშუალებით (სურათი 19).

მუცლის ღრუში პირველი ტროაკრის უსაფრთხოდ
შეყვანის მიზნით, მოწოდებულია სხვადასხვა მოდიფი -
კაციის უსაფრთხო ტროაკრები, მათ შორის ტროაკრები,
რომელთა ჩადგმა ხორციელდება ვიდეოკონტროლით.
ვიდეოტროაკრები განსაკუთრებულ დატვირთვას
იძენენ იმ შემთხვევებში, როდესაც დიდია მუცელ ში და
შეხორცებების ალბათობა (სურათი 20).  

ძირითადად გამოიყენება Covidien (AutoSuture)-ს
წარმოების ვიდეოტროაკარი – Visiport და Karl Storz-ის
წარმო ების ვიდეოტროაკარი – EndoTIP. 

სსუურრაათთიი 1177.. სხვადასხვა კონსტრუქციის ვერეშის ნემსები

სსუურრაათთიი 1188.. ტროაკარი 5 მმ-იანი გადამყვანით

სსუურრაათთიი 1199.. სხვადასხვა ფორმის სტილეტები

სსუურრაათთიი 2200..  სხვადასხვა ტიპის უსაფრთხო ტროაკრები
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ტროაკარ Visiport-ის სტილეტის წვერში ჩამონტაჟე -
ბულია დანის პირი, რომლით ოპერირება ხდება სპე ცი -
ა  ლური სასხლეტით.  სტილეტის ტარში იდგმება ლაპა -
რო სკოპი და მუცლის კედლის კვეთა ხორციელდება
ვიდეოკონტროლით (სურათი 21). 

ტროაკარ EndoTIP-ის კომპლექტში არ შედის სტილე -
ტი – მის ტარში იდგმება ლაპაროსკოპი. ქსოვილთა
კვეთა ხორციელდება ტროაკრის წვერის ნახევარ რკა -
ლისებრი ბლაგვი კიდით. ტროაკარს აქვს ხრახნისებრი
დიზაინი, რაც მისი წრიული მოძრაო ბით ქსოვილთა
შრეობრივი კვეთის საშუალებას იძლევა (სურათი 22). 

პნევმოპერიტონეუმის ღია მეთოდით დამყარების ან
ტოტალური ექსტრაპერიტონული თიაქარპლასტიკის
შემთხვევებში გამოიყენება ე.წ. Hasson-ის კლასიკური
ტროაკარი ან მისი მოდიფიკაციები (სურათი 23).

უკანასკნელი ათწლეულის განმავლობაში პოსტოპე -
რაციული კოსმეტიკური ეფექტის გაუმჯობესების
მიზნით, ხშირად გამოიყენება მრავალარხიანი სამუშაო
ტროაკარი, რომელიც იდგმება პარაუმბილიკურ არეში
Hasson-ის მეთოდის ანალოგიურად – 2-3 სმ სიგრძის
განაკვეთიდან (სურათი 24).

სსუურრაათთიი 2211.. ტროაკარი Visiport

სსუურრაათთიი 2222.. 1. KARL STORZ-ის ტროაკარი EndoTIP,

2. ქსოვილთა შრეობრივი კვეთის ეტაპები

სსუურრაათთიი 2233.. Hasson-ის კლასიკური ტროაკარი

სსუურრაათთიი 2244.. 1. TriPort-Covidien  სამარხიანი ტროაკარი, 

2. QuadPort-Olimpys ოთხარხიანი ტროაკარი

�

�

�

�
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მრავალარხიანი ტროაკრების კომპლექტში შედის
სპეციალური დიზაინის ინსტრუმენტები, რომელთა
ტარი პროქსიმალურად და დისტალურად არის გადა -
ღუ ნული, რაც უზრუნველყოფს საოპერაციო ველზე
ინსტრუმენტების სამუშაო ტუჩების საჭირო კუთხით
მიტანას და აადვილებს სამუშაო იარაღის სახელურით
მანიპულირებას (სურათი 25). 

ჭრილობის გამაფართოებლები ძირითადად გამოი -
ყენება მუცლის ღრუში დიდი ზომის იმპლანტანტების
შესატანად ან ოპერაციული მასალის გამოსატანად
(დერმოიდული კისტა, ელენთა და სხვ.) (სურათი 26).  

მიუხედავად იმისა, რომ ენდოსკოპიური ქირურგია
მეტად თავისებურია როგორც ოპერაციული ტექნიკის,
ასევე, ინსტრუმენტული აღჭურვის თვალსაზრისით,
ენდოქირურგიული იარაღების დანიშნულება იგივეა,

რაც კლასიკური ქირურგიული იარაღებისა: უზრუნ -
ველ ყონ ქსოვილთა განცალკევება, ჰემოსტაზი, ქსოვილ -
თა მთლიანობის აღდგენა და საოპერაციო ველის
ირიგაცია-ასპირაცია.  

ენდოსკოპიური სამანიპულაციო იარაღები იყოფა
ოთხ დიდ ჯგუფად:  

11.. მმოომმჭჭეერრეებბიი;;  
22.. დდიისსეექქტტოორრეებბიი დდაა კკვვეეთთიისს იიაარრააღღეებბიი;;  
33.. ნნეემმსსდდაამმჭჭეერრეებბიი დდაა სსააკკეერრიი ააპპაარრაატტეებბიი;;  
44.. სსპპეეცციიფფიიკკუურრიი ხხაასსიიაათთიისს დდაა დდაამმხხმმაარრეე იიაარრააღღეებბიი..

ინსტრუმენტების დიამეტრი 2-დან 33 მმ-მდე ვარი -
რებს, ხოლო სიგრძე – 20-დან 45 სმ-მდე. ლაპარო -
სკოპულ ქირურგიაში ყველაზე ხშირად გამოიყენება
5 და 10 მმ დიამეტრის, 30-35 სმ სიგრძის იარაღები.

როგორც ერთჯერადი, ასევე მრავალჯერადი გამო -
ყენების თანამედროვე ენდოქირურგიული იარაღების
უმეტესობა აღჭურვილია ელექტროდებით, 3600 როტა -
ციის და ბრანშების ჩამკეტი მექანიზმებით. 

მომჭერების (ანატომიური, ქირურგიული, ბებკოკის,
ალიგატორი და სხვ) ძირითადი დანიშნულებაა ორგა -
ნოს ან ქსოვილის ფიქსირება, მისი ტრაქცია და პრეპა -
რატების გამოტანა მუცლის ღრუდან (სურათი 27).

სსუურრაათთიი 2255.. სპეციალური დიზაინის ინსტრუმენტები

სსუურრაათთიი 2266.. KARL STORZ-ის ჭრილობის გამაფართოვებელი სსუურრაათთიი 2277.. KARL STORZ-ის მონოპოლარული მომჭერები.
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დისექტორები გამოიყენება ქსოვილთა განცალკევე -
ბისთვის კვეთის გარეშე და შესაბამისად, აქვთ ბლაგვი,
ატრავმული სხვადასხვა ფორმის და ზომის ბრანშები.
დისექტორების უმეტესობა აღჭურვილია ელექტრო -
დებით, რაც კვეთის და კოაგულაციის რეჟიმში მათი
გამოყენების საშუალებას იძლევა.

ვინაიდან ტრადიციული ზოგადქირურგიული
ტრიადა – კვეთა-კერვა-ლიგირება – ნაკლებ გამოყე ნე -
ბადია ლაპა როსკოპულ ქირურგიაში, განსაკუთრებულ
დატვირ თვას იძენენ ქსოვილთა კვეთის ელექტრო -
ქირურგიული, ულტრაბგერითი, რადიოტალღური
ინსტრუ მენტები და ლაზერის სხივი, რომელთა დანერ -
გვა გასული საუკუნის ქირურგიის ერთ-ერთ მნიშვნე -
ლოვან მიღწევას წარმოადგენს და გააჩნია შემდეგი
უპირატესობანი:  

● ქსოვილთა კვეთა და კოაგულაცია ხორციელდება
პარალელურ რეჟიმში – ინსტრუმენტის ერთი მოძრა -
ობით, ხოლო სისხლძარღვების შემდგომი კოაგულა -
ცია არ მოითხოვს იარაღის გამოცვლას; 

● თერმული ეფექტი კოაგულაციის ან კვეთის ზოლზე
პასუხობს სეპტიკა-ასეპტიკის მოთხოვნებს; 

● მცირდება სისხლის დანაკარგი;  
● კლებულობს ქსოვილთა ტრავმატიზმი და პოსტ -

ტრავ მული ანთების ხარისხი; 
● მცირდება ოპერაციის ხანგრძლივობა. 

ქირურგთა უმეტესობა უპირატესობას ანიჭებს მონო -
პოლარულ, ბიპოლარულ და ულტრა ბგერით ენდოქი -
რურგიულ იარაღებს. ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში
კვეთის და სისხლძარღვთა კოაგულაციის მიზნით ყვე -
ლაზე ხშირად გამოიყენება შემდეგი სახის მონოპო ლა -
რული ელექტროქირურგიული იარაღები: სხვადასხვა
კონფიგურაციის ელექტროკაუტერები (ბურთულის,
კაუჭის ან Г-ს მაგვარი, ბრტყელი და სხვ.), მაკრატლები
და დისექტორები. მონოპოლარული ინსტრუმენტები
დაფარულია სპეციალური დიელექტრული საფარით,
რომელიც უზრუნ ველყოფს ელექტროენერგიის უდანა -
კარგო გადაცემას იარაღის სამუშაო ტუჩზე და, რაც მთა -
ვა რია, თავიდან გვაცილებს მაღალი სიხშირის დენის
გადა  სვლას სამუშაო ტროაკარზე ან მიმდებარე ქსო ვი -
ლებზე. დიელექტრული საფარის უმნიშვნელო დაზია -
ნებამაც კი შეიძლება გამოიწვიოს ელექტროენერგიის
გადატანა მიმდებარე ქსოვილებზე (სურათი 28).  

ბიპოლარული კოაგულაციისთვის გამოიყენება
სხვადასხვა კონფიგურაციის და ზომის ატრავმული
ბიპოლარული პინცეტები (სურათი 29).  

სსუურრაათთიი 2288.. Karl Storz-ის მონოპოლარული

ლაპაროსკოპული იარაღები

სსუურრაათთიი 2299.. Karl Storz-ის ბიპოლარული ლაპაროსკოპული

პინცეტები
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ამ ტიპის ინსტრუმენტები, აღჭურვილი სხვადასხვა
ფორმის ბრანშებით, როტაციული და ჩამკეტი მექანიზ -
მებით, შესაძლებლობას იძლევა განსაკუთრებული
სიზუსტით და ატრავმატულად შესრულდეს ქსოვილთა
კოაგულაცია და კვეთა. 

ბიპოლარული RoBi ინსტრუმენტები, რომელთა
ელექტროქირურგიული მახასიათებლები თითქმის
უტოლდება ულტრაბგერით იარაღებს და მათზე
ბევრად დაბალი თვითღირებულებისაა, ფართოდ
გამოიყენება როგორც გინეკოლოგიაში, ასევე ზოგად
ქირურგიაში, მათ შორის, საზარდულის და პოსტოპე -
რაციული თიაქრების კორეგირებისას.  

ფირმა Karl Storz-ის მიერ შემუშავებული და დანერ -
გილი იყო ბიპოლარული ელექტროდი, რომელიც
აღჭურ ვილია ირიგაცია-ასპირაციის ფუნქციით, რაც
მნიშვნელოვნად აადვილებს ზედაპირული სისხლმდე -
ნი სისხლძარ ღვების იდენტიფიკაციას და მათ საიმედო
ჰემო სტაზს. 

სსუურრაათთიი 2211.. Karl Storz-ის ელექტროგენერატორი 

AUTOCON და RoBi ლაპაროსკოპული იარაღები

სსუურრაათთიი 3300.. ბიპოლარული ლაპაროსკოპული დისექტორი

ბიპოლარული ელექტროდები მუშაობენ დაბალ
ძაბ ვა ზე, მათი გამოყენებისას არ წარმოიქმნება ინსტრუ -
მენ ტის იზოლაციის დარღვევასთან დაკავშირებული
პრობლემები, ხოლო ბრანშებზე წარმოქმნილი ურთი -
ერთსაწინააღმდეგო მიმართულების მაგნიტური ვე ლე -
ბი, ერთმანეთს ახშობს (სურათი 30).  

ფირმა Karl Storz-ის მიერ მოწოდებული იყო ახალი
თაობის ელექტროგენერატორი AUTOCON და ბიპოლა -
რული იარაღები – RoBi (Rotating Bipolar Grasping Forceps
and Scissors).  წინა თაობის ბიპოლარული იარაღებისგან
განსხვავებით, RoBi ინსტრუმენტები უნივერსალურია
– მათში შერწყმულია დისექტორის და მომჭერის ფუნ -
ქციები, შესაძლებელია მათი გამოყენება ინტრაკორ პო -
რალური კვანძვის დროს (სურათი 31). 

გარდა ზემოთ აღნიშნულისა, ბიპოლარული ელექ -
ტროდით მოსახერხებელია ქსოვილთა ბლაგვი წესით
განცალკე ვება და ჰიდროდისექცია (პარენქიმული
სისხლ დენა, ინგვინო-ფემორალური არეს პრეპერიტო -
ნული დისექ ცია, ენდომეტრიული ცისტები და სხვ.)
(სურათი 32).

ლაპაროსკოპული კერვისთვის მოწოდებულია
როგორც სპეციალური ნემსდამჭერები, ასევე მექანი -
კური და ავტომატური საკერი აპარატები.  

სსუურრაათთიი 3322.. Karl Storz-ის ბიპოლარული ელექტროდი 

ირიგაცია-ასპირაციის ფუნქციით
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სხვადასხვა კონსტრუქციის თანამედროვე ნემსდამ -
ჭერები აღჭურვილია ბრანშების ჩამკეტი და როტაციის
მექანიზმებით. ბრანშების დიზაინის მრავალფეროვნება
განპირობებულია მწარმოებელი ფირმების მცდელო -
ბით, მოაწოდონ ისეთი უნივერსალური ინსტრუმენტი,
რომელიც უზრუნველყოფს ნემსის საჭირო კუთხით
დაჭერას და ამარტივებს ნაკერის და ინტრაკორპორა -
ლური კვანძის დადებას (სურათი 33).   

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში დიდი პოპულარობით
სარგებლობს მრავალჯერადი გამოყენების მექანიკური
საკერი აპარატი Endo-Stitch (COVIDIEN-USSC), რომელიც
საშუალებას იძლევა დაედოს როგორც უწყვეტი ან
კვანძოვანი ნაკერი, ასევე, შესრულდეს ინტრაკორპო -
რალური კვანძვა.

აპარატში იდგმება ერთჯერადი კასეტა Singll-Stitch,
აღჭურვილი სპეციალური ნემსით, რომლის ორივე
ბოლო მახვილია და აქვს T-ს მაგვარი შეერთება ძაფთან.
ნემსის ბოლოები შეიძლება დაფიქსირებული იყოს
ნების მიერ ბრანშზე, რაც საშუალებას იძლევა კერვა
განხორციელდეს სასურველი მიმართულებით. აპარა -
ტის ბრანშებზე ნემსის მონაცვლეობითი ფიქსაცია,
უზრუნველყოფს ქსოვილებში ნემსის ავტომატურ
გატარებას (სურათი 34).  

სისხლძარღვების და სადინრების ლიგირებისთვის
გამოიყენება ავტომატური აპარატები – ენდოკლიპატო -
რები, რომელთა დანიშნულებაა სანათურის ჩაკეტვა
ტიტანის ან გაწოვადი (პოლიდიოქსინის) კლიპსების
დადებით. გამოიყენება, როგორც ერთჯერადი, ასევე
მრავალჯერადი ენდოკლიპატორები, რომელთა
დიამეტრი, აპარატის მოდელის და ზომის მიხედვით,
5, 10 ან 12 მმ-ა და აღჭურვილია 3600 როტაციის
მექანიზმით (სურათი 35).  

სსუურრაათთიი 3333.. KARL STORZ-ის ლაპაროსკოპული

ნემსდამჭერები SZABO-BERCI

სსუურრაათთიი 3344.. საკერი აპარატი Endo-Stitch (COVIDIEN-USSC) სსუურრაათთიი 3355.. მრავალჯერადი ენდოკლიპატორები
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ერთჯერადი გამოყენების ენდოკლიპატორები
აღჭურ ვილია კასეტით, რომელიც შეიცავს 20 ან 30
ტიტანის კლიპსს.  აპარატის მოდელის მიხედვით,
დახუ რული კლიპსების სიგრძე ვარირებს 5 მმ-დან
11 მმ-მდე.  

ენდოსკოპიური ავტომატური საკერი აპარატით
ENDO GIA ხორციელდება ქსოვილის კვეთა და იმავ -
დროულად ორივე ტაკვის კერვა ლითონის ბრჭყალების
სამ-სამი რიგით.  საკერი აპარატი ENDO GIA მრავალ -
ჯერადი გამოყენებისაა და იტვირთება ერთჯერადი
კასეტებით. აპარატის მოდელის მიხედვით, შესაძლე -
ბელია 35, 45 და 60 მმ სიგრძის ჭრილობის გაკვეთა-
გაკერვა. 

ENDO GIA-ს ერთჯერადი კასეტები სამი ფერისაა:
თეთრი – სისხლძარღვოვანი ქსოვილებისთვის, ლურჯი
– ღრუ ორგანოებისთვის და ყვითელი – ცხიმოვანი
ქსოვილისთვის (სურათი 36).  

დიდი ზომის (10 სმ და მეტი) ტროაკარული
ჭრილობების დასახურად და იმპლანტანტის საფიქ სა -
ციოდ ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ხშირად გამოიყე -
ნება კანგავლითი ტრანსფასციური ნაკერები, რომელთა
დადება ხორციელდება სპეციალური კონსტრუქციის
„ძაფის გამტანი“ ინსტრუმენტებით (სურათი 37).

ლაპაროსკოპულ ჰერნიოლოგიაში პერიტონეუმის
მთლიანობის აღსადგენად და იმპლანტანტის ანატო -
მიურ სტრუქტურებზე დასაფიქსირებლად გამოიყენება
სპეციალური კონსტრუქციის აპარატი – ჰერნიოსტეპ -
ლერი. დღეისათვის ძირითადად გამოიყენება შემდეგი
ტიპის ერთჯერადი და მრავალჯერადი ენდოჰერნიო -
სტეპ ლერები: 

Pro Tack (Auto Suture) – ერთჯერადი გამოყენების
ჰერნიოსტეპლერი, 5 მმ დიამეტრის. კასეტა – 20-30
სპირალური სტეპლით, რომელიც ადვილად გადის
მკვრივ ქსოვილებში, არ დეფორმირდება და უზრუნ -
ველყოფს ენდოპროთეზის მჭიდრო ჩაჭიდებას ანატო -
მიურ სტრუქტურებზე (სურათი 38).

სსუურრაათთიი 3366.. მრავალჯერადი აპარატის ENDO GIA-ს

სხვადასხვა მოდელი ერთ ჯერადი კასეტებით

სსუურრაათთიი 3377.. სხვადასხვა კონსტრუქციის 

„ძაფის გამტანი“ ინსტრუმენტები

სსუურრაათთიი 3388.. ჰერნიოსტეპლერი Pro Tack (Auto Suture)
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დამხმარე ინსტრუმენტების მნიშვნელოვან ნუსხას
განეკუთვნებიან ენდოლუპები (5 მმ დიამეტრის კონ -
ტეინერში განთავსებული როდერის მარყუჟი), საბიო -
ფსიო შპიცები, რეტრაქტორები და სხვა. 

ღვიძლის რეტრაქციისთვის ძირითადად გამოიყე -
ნება მარაოსებრი რეტრაქტორები, რომელთა დიამეტრი
10 მმ-ა და ფირმა Karl Storz-ის მიერ წარმოებული 5 მმ,
10 მმ და 12 მმ დიამეტრის რეტრაქტორები (სურათი 42). 

გასტრო-ეზოფაგურ კუთხეში საყლაპავი მილის
კარდიალური ნაწილის მობილიზებისას სულ უფრო
ხშირად გამოიყენება სახსროვანი რეტრაქტორები, რაც
მნიშვნელოვნად აადვილებს ამ პროცედურის შესრუ -
ლებას (სურათი 43). 

სსუურრაათთიი 3399.. ჰერნიოსტეპლერი EndoAnchor (Ethicon)

EndoAnchor (Ethicon) – 10 მმ დიამეტრის ერთჯერადი
გამოყენების ჰერნიოსტეპლერი. კასეტა 20 ღუზის მაგვა -
რი გაწოვადი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციის
მექანიზმით (სურათი 39).  

Ethicon EMS – ერთჯერადი გამოყენების ჰერნიო -
სტეპლერი, 10 მმ დიამეტრის, კასეტა 20 П-ს მაგვარი
სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციის მექანიზმით
(სურათი 40).  

სსუურრაათთიი 4400.. ჰერნიოსტეპლერი Ethicon EMS

სსუურრაათთიი 4411.. ჰერნიოსტეპლერი Ethicon EMS

Endo Universal 65 (Auto Suture), მრავალჯერადი
ჰერნიო სტეპლერი, 12 მმ დიამეტრის, კასეტა 10 П-ს
მაგვა რი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციული
და ცვალებადი კუთხის მექანიზმებით (სურათი 41);

33660000

33660000

სსუურრაათთიი 4422.. მარაოსებრი რეტრაქტორი

სსუურრაათთიი 4433.. Karl Storz-ის სახსროვანი რეტრაქტორები
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აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ მიუხედავად რეტრაქ -
ტორის ტიპისა, მათთვის სამუშაო კონფიგურაციის
მიცემა („მარაოს გაშლა“) ხორციელდება ინსტრუმენტის
სახელურში ჩამონტაჟებული მანიპულატორით.

ოპერაციული ტრავმის კიდევ უფრო შემცირების და
კოსმეტიკური ეფექტის გაუმჯობესების მიზნით,
ბავშვთა ქირურგიაში, გინეკოლოგიაში და დიაგნოს -
ტიკური ლაპაროსკოპიისას გამოიყენება მინილაპარო -
სკოპული 2-3 მმ დიამეტრის ოპტიკური სისტემები და
ქირურგიული ინსტრუმენტები.

რროობბოოტტუულლიი სსიისსტტეემმაა ddaa VViinnccii.. რობოტული სისტემა
da Vinci შედგება სამი ძირითადი კომპონენტისგან:
1. ქირურგის კონსოლი; 2. რობოტი-მანიპულატორი;
3. ენდოსკოპიური აპარატურის ურიკა (სურათი 44).

ქირურგის კონსოლი წარმოადგენს 1,5 მ2-ის ფარ -
თობ ზე განთავსებად მოწყობილობას – მართვის პულტს,
რომელიც საოპერაციო მაგიდიდან მოშორებით იდგმება
და დაკავშირებულია რობოტთან ტელე-ვიდეო კავ ში -
რის სისტემით. 

ქირურგის კონსოლი შედგება სამი ძირითადი
ელემენტისგან:1. ბინოკულარი; 2. ხელის მანიპულატო -
რები; 3. ფეხის მანიპულატორები (სურათი 45).

სსუურრაათთიი 4444.. რობოტული სისტემა da Vinci : 

1. ქირურგის კონსოლი; 2. რობოტი-მანიპულატორი; 3. ენდოსკოპიური აპარატურის ურიკა

სსუურრაათთიი 4455.. ქირურგის კონსოლი:

1. ბინოკულარი;  2. ხელის მანიპულატორები; 

3. ფეხის მანიპულატორები.  

�
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�

�
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ოპერატორის ხელების მოძრაობის ციფრული ინ -
ფორ  მაცია მანიპულატორიდან გადაეცემა რობოტის
„მკლავებს“, რომლებიც სინქრონულ რეჟიმში ასრუ ლე -
ბენ იდენტურ მოძრაობას (სურათი 47).

სამგანზომილებიანი ხედვის სისტემა უმაღლესი
ხარისხისაა, ვინაიდან მუდმივად ხდება ვიდეოპრო -
ცესორიდან გამოსული კადრის ფილტრაცია, ხოლო
ლაპაროსკოპის ტემპერატურის ავტომატური რეგუ -
ლა ციის სისტემა გამორიცხავს ოპერაციის მსვლე -
ლობაში ლინზური სისტემის დანისვლას.

კონსოლის ქვედა ნაწილში განთავსებული ფეხის
მანიპულატორების საშუალებით ხორციელდება სხვა -
დასხვა ტიპის ელექტროგენერატორების გააქტიურება
და გამოსახულების მოახლოება-დაშორება (Zoom). 

რობოტ da Vinci-ის აქვს სამი ან ოთხი სამანიპუ -
ლაციო მკლავი, რომელთაგან ერთი განკუთვნილია 3D
განზომილებიანი ენდოსკოპისთვის, ხოლო დანარჩენი
სამი – ინსტრუმენტების დასაჭერად (სურათი 48). 
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ქირურგი ბინოკულარიდან ღებულობს საოპერაციო
ველის სამგანზომილებიან გამოსახულებას, ხოლო
ოკულარის ქვემოთ განთავსებული ხელის მანიპულა -
ტორებით ე.წ. „ჯოისტიკით“ აწარმოებს ოპერაციას
(სურათი 46). 

სსუურრაათთიი 4488.. რობოტი-მანიპულატორი

სსუურრაათთიი 4466.. ქირურგის კონსოლის ბინოკულარი და ჯოისტიკი

სსუურრაათთიი 4477 რობოტის „მკლავების“ სინქრონული მოძრაობა
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ააპპაარრაატტუურრაა დდაა იინნსსტტრრუუმმეენნტტეებბიი

აღსანიშნავია, რომ ოპერაციის მსვლელობაში ინ -
სტრუმენტის გამოცვლისას, რობოტი იმახსოვრებს მის
პოზიციას და მეორე ინსტრუმენტს ზუსტად იმავე
პოზიციაში ათავსებს.  

ლაპაროსკოპული ქირურგიის მსგავსად, რობოტ-
ასისტირებულ ქირურგიაში გამოიყენება მიდგომის
და სამანიპულაციო ინსტრუმენტები, რომელთა
დიამეტრი შეადგენს 8 და 5 მმ-ს. ინსტრუმენტებს
გააჩნიათ საყრდენი წერტილის გარშემო 3600-ით
ბრუნვისა და შვიდი მიმართულებით როტაციის უნარი,
აღჭურვილი არიან ხელის კანკალის „გაფილტვრის“ და
ტაქტილური შეგრძნების იმიტირების სისტემებით
(სურათი 49).

სსუურრაათთიი 4499.. 11.. 3600 ბრუნვისა და შვიდი მიმართულებით როტაციის იარაღი;

2. იარაღის მოძრაობა ხელის მოძრაობის შესაბამისად 

� �
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ოოპპეერრააცციიეებბიისს ჩჩვვეენნეებბაა დდაა უუკკუუჩჩვვეე ნნეე --
ბბაა,, პპააცციიეენნტტთთაა შშეერრჩჩეევვაა.. ღია ქირურგიული ოპერაციე -
ბისაგან განსხვავებით, ლაპაროსკოპული მიდგომით
დაავადებათა ქირურგიული მკურნალობა მოითხოვს
პაციენტთა განსაკუთრებულ შერჩევას, რაც მეტწილად
განპირობებულია ორი ძირითადი ფაქტორით.

პირველი რიგის უმნიშვნელოვანეს ფაქტორს წარ მო -
ადგენს თავად ლაპაროსკოპული ოპერაციის გან ხორ -
ციელებისთვის აუცილებელი მუცლის შიდა დადე ბითი
წნევის შექმნასთან დაკავშირებული ინტრა ოპერაციული
ან პოსტოპერაციული გართულებები და მათი მძიმედ
მიმდინარეობის შესაძლო რისკი. 

ლაპაროსკოპული ოპე რაციისთვის პაციენტთა მკაც -
რი შერჩევა შესაძლებელს ხდის უკვე წინა საოპერაციო
ეტაპზე იყოს თავიდან აცილებული მოსალოდნელი
სპეციფიკური გართულებების მნიშვნელოვანი ნაწილი. 

რაც შეეხება მეორე ფაქტორს, რომელიც აერთიანებს
საოპერაციო გუნდის შესაბამისი კვალიფიკაციის მედ -
პერსონალით დაკომპლექტებას და თავად კლინიკის
აღჭურვას სათანადო აპარატურით – პრობლემა მთელი
მსოფლიოს მასშტაბით მეტნაკლებად დაძლეულია და
დღეისთვის აღნიშნული საკითხები ლაპაროსკოპული
ტექ ნოლოგიების წარმატებული გავრცელების ხელის -
შემშლელ ფაქტორებად აღარ ითვლება. 

დღეისთვის ლაპაროსკოპული ოპერაციის წინააღ -
მდეგჩვენებათა ნუსხას შედარებითი დატვირთვა აქვს
და დამოკიდებულია მრავალ ფაქტორზე. 

როგორც ზემოთ აღინიშნა, მეორე რიგის ფაქტო რებს
მიეკუთვნებიან თავად ოპერატორის კვალიფი კაცია,
კონკრეტული ლაპაროსკოპული ოპერაციის შესრულე -
ბის პირადი გამოცდილება, საოპერაციო გუნდის შესა -
ბამისი კვალიფიკაცია და კლინიკაში სათანადო მატე -
რიალურ-ტექნიკური ბაზის არსებობა.

თუ ქირურგს გაკეთებუ ლი აქვს ასი ან მეტი ლაპა -
როსკოპული ქოლეცისტექ ტომია, III-IV სტადიის მორ -
ბი დული სიმსუქნე  შეიძ ლება არ ჩაითვალოს ლაპარო -
სკოპული ქოლეცისტექ ტომიის წინააღმდეგ ჩვენებად.
მაგრამ, თუ იგივე ქირურ გი თავის პრაქტიკაში პირველი
ლაპაროსკოპული კოლ ექ ტომიის შესრულებას გეგმავს,
III-IV სტადიის მორბი დული სიმსუქნე ლაპაროსკო პუ -
ლი ჩარევის აბსოლუ ტურ უკუჩვენებად ჩაითვლება.

ლაპაროსკოპული ოპერაციის აბსოლუტურ უკუჩვე -
ნებას წარმოადგენს:

● მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი;
● თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევის მწვავე მოშლა;
● არაკორეგირებული კოაგულოპათია.

ლაპაროსკოპული ოპერაციის შედარებით უკუჩვენე -
ბას წარმოადგენს: 

● ზოგადი გაუტკივარების უკუჩვენება;
● დაჭიმული პნევმოპერიტონეუმის უკუჩვენება;
● გავრცელებული პერიტონიტი;
● მუცლის ღრუს გადატანილი ოპერაცია;
● სისხლდენისკენ მიდრეკილება;
● ორსულობის ბოლო ტრიმესტრი;
● III-IV სტადიის მორბიდული სიმსუქნე.

ენდოსკოპიური ქირურგია მკაცრ მოთხოვნებს უყე -
ნებს წინასაოპერაციო გამოკვლევებს და წინასაოპერაციო
დიაგნოზის სიზუსტეს, რაც განპირობე ბუ ლია ენდო ქი -
რურგიის ისეთი თავისებურებებით, როგო რიცაა საო -
პერაციო ველის ორგანზომილებიანი გამო სახულება და
საოპერაციო ველის შეზღუდული სივრცე, ორგანოების
მანუალური პალპაციის შეუძ ლებ ლობა და სხვ. 

ლაპაროსკოპიის ზოგადი პრინციპები

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე
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მაგალითად, საეჭვო ქოლედოქოლითიაზი არ წარ -
მოადგენს წინასაოპერაციო რეტროგრადული ქოლან -
გიოგრაფიის აბსოლუტურ ჩვენებას ღია ქოლეცისტ ექ -
ტომიისთვის, ვინაიდან ოპერაციის პროცესში ქოლან -
გიოგრაფია, მანუალური გამოკვლევა და ნაღვლის
საერთო სადინარის რევიზია დიაგნოზის დაზუსტების
საშუალებას იძლევა. ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექ -
ტომიის შემთხვევაში კი ოპერაციისწინა პერიოდში
ღვიძლ გარეთა სადინრების მდგომარეობა სრულად
უნდა იყოს გამოკვლეული, ვინაიდან ლაპაროსკოპული
ქოლანგიოგრაფიის ან ლაპაროსკოპული ქოლედოქო -
ტომიის შესრულება მოითხოვს ქირურგიული გუნდის
სპეციალურ მომზადებას და სპეციფიკური ხასიათის
ინსტრუმენტების და ხელსაწყოების გამოყენებას. 

პპააცციიეენნტტთთაა წწიინნაასსააოოპპეერრააცციიოო მმოომმზზაადდეებბაა.. ლაპაროსკო -
პული ქირურგია მოითხოვს ისეთივე მკაცრ სტანდარ -
ტულ წინასაოპერაციო მომზადებას, როგორც ღია
ქირურ გია, თუმცა ლაპაროსკოპული მეთოდის თავი -
სებურებების გამო, პაციენტი დამატებით საჭიროებს
სპეციფიკური ხასიათის მომზადებას.

პაციენტის საოპერაციო მაგიდაზე მდებარეობით
გამოწვეული სისხლის მიმოქცევის შენელება  (მაგალი -
თად, ტრენდელენბურგის პოზიცია), სისხლში CO2-ის
კონცენტრაციის მომატება, მუცლის ღრუს შიდა წნევის
მომატება მნიშვნელოვნად ზრდის ღრმა ვენების თრომ -
ბოზის განვითარების რისკს. ამ გართულების პრევენ -
ციის მიზნით გამოიყენება წყვეტილი პნევმოკომპრესია,
რომელიც იწყება წინასაოპერაციო პერიოდში, გრძელ -
დება ოპერაციის მსვლელობის დროს და პოსტოპე რა -
ციული პირველი ორი დღის განმავლობაში.

ასევე აუცილებელია ასპირაციის რისკის ზრდასთან
დაკავშირებული ღონისძიებების ჩატარება. ასპირაციის
განვითარების ძირითად ფაქტორებს წარმოადგენენ
მომა ტებული მუცლის შიდა წნევა და ტრენდელენ ბურ -
გის პოზიცია უკან გადახრილი თავით. ასპირაციის რის -
კის და კუჭის შიგთავსის „აგრესიულობის“ შემცირების
მიზნით შესაძლებელია გამოყენებული იყოს ანტაცი -
დები (კუჭჲს წვენის მჟავიანობის დამაქვეითებელი
პრეპარატები) და პროკინეტიკები (კუჭის მოტორიკის
გამაუმჯობესებელი პრეპარატები). 

სსააოოპპეერრააცციიოო ბბლლოოკკიისს სსტტრრუუქქტტუურრაა.. ლაპაროსკოპული
ოპერაციის წარმატებულად შესრულების წინაპირობას
წარმოადგენს პროცესის ზუსტად ორგანიზება და ლაპა -
როსკოპული აპარატურის სწორი განლაგება. 

საოპერაციო დარბაზის ფართი უნდა იყოს საკმარი -
სად დიდი, რათა შესაძლებელი იყოს ლაპაროსკოპული
აპარატურის მთლიანი კომპლექტის თავისუფალი გან -
თავსება. საოპერაციო მაგიდას უნდა ჰქონდეს პაციენტის
საფიქსაციო რბილი ფიქსატორები, რათა გამორიცხოს
პაციენტის შესაძლო ტრავმირება მაგიდის პოზიციის
შეცვლის შემთხვევაში. 

საოპერაციო მაგიდაზე პაციენტის მდებარეობა
დამო კიდებულია ოპერაციის სახეზე და მისი შესრუ -
ლების მეთოდიკაზე. მაგალითად, ლაპაროსკოპული
სპლენექტომია ლატერალური მიდგომით სრულდება
ზურგზე მწოლიარე პაციენტზე, ხოლო ლაპაროსკო პუ -
ლი სპლენექტომია მედიალური მიდგომით სრულდება
მარჯვენა გვერდზე მწოლიარე პაციენტზე. საოპერაციო
მაგიდაზე პაციენტის არასწორმა პოზიციამ მარტივი
ქირურგიული ოპერაცია შეიძლება გადააქციოს ქირურ -
გისთვის რთულ და პაციენტისთვის სახიფათო პროცე -
დურად. ამიტომ, ლაპაროსკოპულ ბლოკში საოპერაციო
მაგიდა უნდა იყოს მობილური და ადვილად სამართავი.
თანამედროვე საოპერაციო მაგიდები აღჭურვილია
ავტომატური მართვის პულტით, პაციენტის საფიქსა -
ციო სხვადასხვა სახის მოდულებით, რაც საშუალებას
იძლევა ოპერაციის მსვლელობისას სწრაფად შეიცვალოს
პაციენტის პოზიცია (სურათი 1).

პაციენტის მდებარეობის შეცვლის ერთ-ერთ ძირი -
თად მიზანს წარმოადგენს საოპერაციო ორგანოს მაქსი -
მალურად მაღალი პოზიციის მიცემა, რასაც მოჰყვება
მიმდებარე ანატომიური სტრუქტურების სიმძიმის
ცენ ტრის გადანაცვლება და მათი გადაადგილება, რაც
თავის მხრივ შეზღუდული საოპერაციო სივრცის ოპტი -
მიზაციას იწვევს. პაციენტის პოზიციის პერიოდულისსუურრაათთიი 11.. მრავალფუნქციური საოპერაციო მაგიდა
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ცვლა ხშირად გამოიყენება ურგენტულ ქირურგიაში,
როდესაც გავრცელებული პერიტონიტის გამო საჭირო
ხდება მუცლის ღრუს სრულყოფილი სანაცია.

ლაპაროსკოპული ოპერაციების უმეტესობა სრულ -
დე ბა მო დი ფი ცი რე ბუ ლი ლი თო ტო მი ის პო ზი ციაში –
პა ცი ენ ტი წევს ზურგზე,  ქვე და კი დუ რე ბი მენჯ-ბარ ძა -
ყი სა და მუხ ლის სახ სრებ ში ოდ ნავ მოხ რი ლია, ბარ ძა -
ყე ბი კი გან ზი დუ ლი. თუ ოპერაცია სრულდება მუცლის
ქვემო ნახევარში, პაციენტს ეძლევა ტრენდელენბურგის
პოზიცია, ხოლო მუცლის ზემო ნახევარში და შუასა -
ყარში – ფაულერის პოზიცია (სურათი 2A, 2B, 2C).

რეტროპერიტონულ ორგანოებზე ოპერირებისას
და სპლენექტომიის რიგ შემთხვევებში გამოიყენება
პაციენტი მარცხენა ან მარჯვენა გვერდითი – ე.წ
„თორაკალური“ პოზიცია (სურათი 4)

სსუურრაათთიი 22.. AA.. ტრენდელენბურგის პოზიცია; 
BB.. ტრენდელენბურგის პოზიცია მოხრილი ქვედა

კიდურებით; CC. ფაულერის პოზიცია

ხშირად საჭირო ხდება პაციენტის დახრა მარჯვენა
ან მარცხენა გვერდზე. მაგალითად, ლაპაროსკოპული
აპენდექტომიის დროს, ბრმა ნაწლავთან მიდგომის

სსუურრაათთიი 33.. საოპერაციო მაგიდის მარცხნივ გადახრა

გაად ვილების მიზნით, პაციენტს ეძლევა ანტიტრენ დე -
ლენბურგის პოზიცია და საოპერაციო მაგიდა 20-30-ით
იხრება მარცხნივ. შედეგად დიდი ბადექონი და წვრილი
ნაწლავის მარყუჟები გადაინაცვლებენ ქვედა მიმარ -
თულებით, ხოლო ბრმა ნაწლავი, რომელიც თეძოს
ფოსოშია ფიქსირებული, ღებულობს „პრივილეგი რე -
ბულ“ - ზედა მდებარეობას (სურათი 3). 

სსუურრაათთიი 44.. პაციენტის მდებარეობა სააოპერაცი მაგიდაზე:
თორაკალური პოზიცია

ლაპაროსკოპული ოპერაცია მიმდინარეობს ჩაბნე -
ლებულ საოპერაციოში. პირდაპირი ან არეკლილი
მზის შუქი მკვეთრად აუარესებს მონიტორზე გამოსა -
ხულების ხარისხს. ამიტომ აუცილებელია შესავალი
ნარკოზის და პირველი ტროაკრის ჩადგმის შემდეგ
ფანჯრის ჩაბნელება ჟალუზებით ან შავი ფერის ნაჭრით.

AA

BB

CC
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საოპერაციო ბრიგადა ჩვეულებრივ შედგება ოპე რა -
ტორის, ერთი ან ორი ასისტენტის და საოპერაციო
დის გან. ერთ-ერთი ასისტენტი, როგორც წესი, მართავს
ლაპაროსკოპს. ლაპაროსკოპული ოპერაციის წარმატე -
ბით შესრულების ერთ-ერთ სტრატეგიულ წინაპირობას
წარმოადგენს ქირურგის და ლაპაროსკოპის ოპერატო -
რის კოორდინირებული მოქმედება, ვინაიდან ოპერა -
ციის მსვლელობისას საოპერაციო ველის პერიოდული
არასინქრონული ვიზუალიზაცია ოპერატორის დეზო -
რი ენტაციის მიზეზი შეიძლება გახდეს. 

ღია ქირურ გი ისგან განსხვავებით, ლაპაროსკოპულ
ქირურგიაში საოპერაციო გუნდის მუდმივი შემადგენ -
ლობა ზრდის ოპერაციის უსაფრთხოების ხარისხს და
მკვეთრად ამცირებს ჩარევის ხანგრძლივობას. 

ქქიირრუურრგგიიუულლიი ბბრრიიგგაადდიისს გგაანნლლააგგეებბაა დამოკიდებულია
ოპერაციის სახეობაზე, თუმცა ყველა მათგანი ძირი -
თადად ეფუძნება „ფრანგულ“ ან „ამერიკულ“ წესს:

„„ფფრრაანნგგუულლიი““ წწეესსიი.. პაციენტი წევს ზურგზე, გაშლილი
ფეხებით. ქირურგი (A) დგას პაციენტის ფეხებს შორის,
ლაპაროსკოპის ოპერატორი (B) მისგან მარჯვნივ, ხოლო
პირველი ასისტენტი (C) პაციენტისაგან მარჯვენა
მხარეს (სურათი 5).

ლაპაროსკოპული ოპერაციის მსვლელობისას ორგა -
ნოზე ადეკვატური მიდგომა, მისი ოპტიმალური ვიზუა -
ლიზაცია და სამუშაო იარაღების კომფორტული გამო -
ყენების შესაძლებლობა ასევე ბევრად არის დამოკიდე -
ბული ტროაკრების განთავსების წერტილების სწორ
შერჩევაზე. მიუხედავად ოპერაციის ტიპისა და შესრუ -
ლების მეთოდისა, სასურველია დაცული იყოს ე.წ.

„„აამმეერრიიკკუულლიი““ წწეესსიი:: პაციენტი წევს ზურგზე. ქირურგი
(A) დგას პაციენტისგან მარცხნივ, ლაპაროსკოპის ოპე -
რა ტორი (B) – მოპირდაპირე მხარეს – პაციენტისგან
მარჯვნივ, ხოლო პირველი ასისტენტი (C) – ოპერატო -
რის გვერდით და მისგან მარჯვნივ (სურათი 6). 

AA

BB

CC

სსუურრაათთიი 55.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგების
„ფრანგული“ წესი

AA

BB

CC

სსუურრაათთიი 66.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგების
„ამერიკული“ წესი

სსუურრაათთიი 77.. სამუშაო ტროაკრების და მონიტორის პოზიცია
„სამკუთხედის“ პრინციპით
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„სამკუთხედის“ პრინციპი: ქირურგის სამუშაო ტროაკ -
რები იდგმება ცენტრალური ტროაკრის მარჯვენა და
მარცხენა მხარეზე, იმ გათვლით, რომ საოპერაციო
არეს დონეზე ინსტრუმენტების ტუჩები ერთმანეთის
მიმართ 90-იან კუთხეს ქმნიდნენ. მონიტორი იდგმება
ქირურგის პირდაპირ ან ოდნავ გვერდზე, რაც უზრუნ -
ველყოფს ორგანზომილებიან გამოსახულებაზე ქირურ -
გის სტერეოტაქსული მოძრაობების გაადვილებას და
მაქსიმალურ სიზუსტეს. ოპერატორის, ლაპაროსკოპის,
საოპერაციო ველის და მონიტორის ერთ ხაზზე განლა -
გება წარმოადგენს ქირურგისათვის ყველაზე კომფორ -
ტულ ვარიანტს (სურათი 7). 

თანამედროვე ლაპაროსკოპული ურიკები აღჭურ -
ვილია მეორე შედარებით მცირე ზომის მოძრავი მონი -
ტო რებით. დამატებითი მონიტორი ფიქსირებულია
სპეციალურ მობილურ მკლავზე, რომლის საშუალე -
ბითაც შესაძლებელია ოპერაციის მსვლელობაში
მონიტორის ნებისმიერ პოზიციაში გადაყვანა. 

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს დდაამმყყაარრეებბაა დდაა პპიირრვვეელლიი ტტრროოააკკ --
რრიისს ჩჩაადდგგმმაა.. პნევმოპერიტონეუმის დამყარება წარმო -
ადგენს ლაპაროსკოპული ოპერაციის ერთ-ერთ ყველა -
ზე საპასუხისმგებლო ეტაპს. მუცლის ღრუში არაფეთ -
ქებადი აირის, ნახშირორჟანგის ჩატუმბვით მუცლის
წინა კედელსა და მუცლის ღრუს ორგანოებს შორის
იქმნება ოპერაციის შესრულებისთვის საჭირო სამუშაო
სივრცე ე.წ. „აიროვანი ბალიში“ (სურათი 8).

მუცლის წინა კედლის პუნქციის და პირველი
ტროაკ რის განთავსების ყველაზე უსაფრთხო და იდე -
ა ლურ ადგილად მიჩნეულია ჭიპი და ჭიპის მიმ დებარე
არე. რის მიზეზსაც წარმოადგენს ჭიპის რგო ლის ცენ -
ტრალური მდებარეობა და მის პერი მეტრზე, განსა კუთ -
რებით კი ჭიპის რგოლის ქვედა კიდეზე, კანქვეშა ცხი -
მოვანი ქსოვილის შედარებით თხელი შრის არსებობა,
რაც ამ არეში აადვილებს ვერეშის ნემსის უსაფრთხო
პუნქციას (სურათი 9). 

სსუურრაათთიი 88.. აიროვანი ბალიშის შექმნა

ქირურგის სათანადო კვალიფიკაციისა და შესაბამისი
ჩვენების შემთხვევაში ვერეშის ნემსის ან პირველი
ტრ ო  აკ რის ჩადგმა მუცლის წინა კედლის ეპიგას ტრა -
ლურ სისხლძარღვებისგან თავისუფალ ნებისმიერ
წერტილშია შესაძლებელი. დღეისთვის ვერეშის ნემსის
პუნქციის ოპტიმალურ ადგილად ითვლება ე.წ. პალ -
მერის წერტილი – მარცხენა ლავიწის შუა ხაზზე ნეკნთა
რკალიდან 3 სმ-ით ქვემოთ (R. Palmer, 1974; G.A. Vilos
et al, 2007) (სურათი 10).

�
�

სსუურრაათთიი 99.. ვერეში ნემსის პუნქციის და პირველი
ტროაკრის განთავსების პარაუმბილიკური წერტილები
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პალმერის წერტილიდან მუცლის ღრუს პუნქციისას
აუცილებელია წინასწარ ნაზოგასტრალური ზონდის
ჩადგმა. აღნიშნული წერტილიდან პნევმოპერიტონე -
უმის დამყარების აბსოლუტურ უკუჩვენებას წარმო -
ადგენენ გადატანილი კუჭის ან ელენთის ოპერაციები,
სპლენომეგალია, პორტული ჰიპერტენზია, კუჭის ან
კუჭ  უკანა ჯირკვლის სიმსივნეები, ხოლო მისი გამო  -
ყენება რეკომენდებულია, როდესაც საეჭვოა პერიუმ -
ბილიკალური შეხორცებების არსებობა ან სახეზეა
თეთ რი ხაზის ცენტრალური ლოკალიზაციის თიაქარი.

მორბიდული სიმსუქნით დაავადებულ პაციენტებში
რიგი ავტორები უპირატესობას ანიჭებენ პნევმოპე რი -
ტონეუმის შექნას ტრანსვაგინალურად – საშვილოს ნოს
ფუძის ან უკანა თაღის ვერეშის გრძელი ნემსის პუნქცი -
ით (A.N. Trivedi et al, 1994; R. Pasic et al, 1999; Santala
et al, 1999).

პნევმოპერიტონეუმის შექმნისთვის ძირითადად
შემდეგი ორი მეთოდი გამოიყენება:

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნიისს დდაა პპიირრვვეელლიი ტტრროოააკკრრიისს
ჩჩაადდგგმმიისს კკლლაასსიიკკუურრიი მმეეთთოოდდიი:: ჭიპის ზედა ან ქვედა
ნაკეცთან ტარდება განივი ან გრძლივი მიმართულების
ერთ სანტიმეტრიანი განაკვეთი. მას შემდეგ, რაც გაიკვე -
თება კანი და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი, აუცილე -
ბელია მუცლის კედლის წინა მიმართულებით დაქაჩვა,
რისთვისაც პროცედურის კლასიკური ვარიანტი გული -
სხმობს ჭიპზე ბაკჰაუზის („ცაპკა“) ტიპის თეთრეულის
მომჭერის დადებას და ქირურგის მიერ მარცხენა ხელით
მის ზედა მიმართულებით დაქაჩვას. მუცლის კედლის
წინა ტრაქციის ფონზე ოპერატორი მარჯვენა ხელის
მტევნის მოძრაობით ჭრილობაში აცურებს ვერეშის
ნემსს, ისე, რომ ნემსის წვეტი აპონევროზული შრის
მიმართ ქმნიდეს 90 გრადუსიან კუთხეს, ხოლო
პაციენტის ჰორიზონტალური ღერძის მიმართ  – დაახ -
ლო ებით 50-700-იან კუთხეს (სურათი 11).

სსუურრაათთიი 1100.. ვერეშის ნემსის პუნქცია პალმერის წერტილში

სსუურრაათთიი 1111.. მუცლის წინა კედლის  პუნქცია ვერეშის ნემსით
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მუცლის კედლის პუნქციისას ქირურგი ტაქტი ლუ -
რად შეიგრძნობს ორი წინააღმდეგობის დაძლევას –
აპონევროზის და პერიტონეუმის ფურცლის გავლას.

თავისუფალ სივრცეში მოხვედრისთანავე ნემსის
სანა თურში ჩამონტაჟებული ბლაგვტუჩიანი სტილეტი
ავტომატურად გადაინაცვლებს ნემსის წვეტში, რაც
უზ  რუნველყოფს ნემსის ბასრი პირიდან მიმდებარე
ანატომიური სტრუქტურების ასხლეტას (სურათი 12).

ინსუფლაციის დაწყებამდე, აუცილებელია ვერეშის
ნემსის სწორი მდებარეობის დადგენა, რისთვისაც
გამოიყენება შემდეგი სინჯები: 

�� „„გგააქქცცეეუულლიი““ წწვვეეთთიისს სსიინნჯჯიი:: ვერეშის ნემსის ყუნწზე
ეწვეთება იზოტონური ხსნარი, ხორციელდება
მუცლის წინა ტრაქცია, რაც განაპირობებს მუცლის
ღრუში უარყოფითი წნევის შექმნას. ნემსის სწორი
განთავსების შემთხვევაში, სითხის წვეთი იღვრება
მუცლის ღრუში, ხოლო მისი არასწორი მდებარეო -
ბისას, წვეთი რჩება ადგილზე (სურათი 13).

�� შშპპრრიიცციისს სსიინნჯჯიი:: მუცლის ღრუში ვერეშის ნემსიდან
შეყავთ 5-10 მლ ფიზიოლოგიური ხსნარი. შპრიცში
უარყოფითი წნევის შექმნის შემდეგ სითხის ასპი -
რაცია მიანიშნებს ნემსის წვერის არა თავისუფალ,
არამედ შემოფარგლულ სივრცეში განთავსებას
(სურათი 14). 

�� ააპპაარრაატტიისს სსიინნჯჯიი:: გაზგამტარი მილი უერთდება
ვერეში ნემსის შესაბამის კანულას, ინსუფლატორის
ჩართვის მომენტში ინდიკატორის მიერ რეგის ტრი -
რებული უარყოფითი მუცელშიდა წნევა ნემსის
სწორ განთავსებაზე მიუთითებს.

აღწერილი სინჯები მარტივი შესასრულებელია და,
რაც მნიშვნელოვანია, მათი კომპლექსური გამოყენება
მაღალეფექტურია. იმ შემთხვევაში, თუ სამი ცდის
შემ   დეგაც რომელიმე სინჯი ვერეშის ნემსის სწორ გან -
თავსებას საეჭვოს ხდის, აუცილებელია პნევმოპე -
რიტონეუმის შექმნის ალტერნატიული მეთოდების
გამოყენება (D.M. Rosen et al, 1998; M.G. Munro et al, 2002;
D. Molloy et al, 2002). 

გამოქვეყნებული პუბლიკაციების მეტაანალიზის
მიხედვით ვერეშის ნემსი პირველ ცდით იდგმება შემ -
თხვევათა 85-87%-ში, მეორე ცდით – 8,5-11%-ში, მესამე
ცდით – 2-3%-ში, ოთხი და მეტი ცდით 0,3-1,6%-ში.
გართულებების საერთო მაჩვენებელმა შესაბამისად
შეადგინა 0,8-16,3%, 16 -37%, 44,4 -64% და 84,6-100%
(B. Teoh et al, 2005; R.F. Richardson, 1999) .

სსუურრაათთიი 1122.. „უსაფრთხო“ ვერეშის ნემსი

სსუურრაათთიი 1133.. „გაქცეული“ წვეთის სინჯი

სსუურრაათთიი 1144.. შპრიცის სინჯი
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კომპანია KARL STORZ-ის მიერ შემუშავებული იყო
ოპტიკური ვერეშის ნემსი, რომლის დიამეტრია 2,1 სმ,
ხოლო სიგრძე 10,5 სმ. მის სანათურში ჩამონტაჟებულია
0 გრადუსიანი 1,2 მმ დიამეტრის ფიბრობოჭკოვანი მინი
ლაპაროსკოპი. ხელსაწყო მუცლის ღრუს ვიზუალური
კონტროლის ქვეშ პუნქციის და პირველი ტროაკრის
ვიდეოკონტროლით ჩადგმის საშუალებას იძლევა
(სურათი 15). 

ოპერაციის მსვლელობაში მუცელშიდა წნევის
არაკონტროლირებადი აწევა შესაძლებელია მოხდეს
მხოლოდ ინსუფლატორის გაუმართაობის შემთხვევაში,
ვინაიდან თანამედროვე ინსუფლატორები, როგორც
წესი ავტომატურად ინარჩუნებენ მუცელშიდა წნევის
წინასწარ მიცემულ პარამეტრებს. 

პნევმოპერიტონეუმის შექმნის და ვერეშის ნემსის
ამოღების შემდეგ ქირურგი განაგრძობს მუცლის კედ -
ლის წინა ტრაქციას, ხოლო მარჯვენა ხელით ჭრილო -
ბაში აცურებს ტროაკარს, ისე, რომ ტროაკრის წვერი
აპონევროზული შრის მიმართ ქმნიდეს მართ კუთხეს.
ტროაკრის ჩადგმა ხორციელდება მუცლის წინა კედლის
შრეების ეტაპობრივი გავლით, ტროაკრის როტაციული
მოძრაობით. ტროაკარზე ზეწოლის ძალის, პუნქციის
სიღრმის და მიმართულების კონტროლის მიზნით,
რეკო მენდებულია კანულის ტარის „დაფიქსირება“ სა -
ჩვე ნებელი თითით (სურათი 16). 

სსუურრაათთიი 1155.. ოპტიკური ვერეშის ნემსი(KARL STORZ)

მიუხედავად მუცლის ღრუს პუნქციის ვიზუალური
კონტროლით შესრულების შესაძლებლობისა, ოპტი კუ -
რი ნემსი ბოლომდე არ გამორიცხავს მიდგომის ეტაპთან
ასოცი რებული გართულებების განვითარების რისკს
(A. Audebert et al, 2000; J. Parker et al, 1999), რასაც თუნ -
დაც G. Schaller-ის მიერ გამოქვეყნებული მონაცემები
ადასტურებს – 184 მუცლის ღრუს პუნქციის ვიზუა -
ლური კონტროლით შესრულებისას აღირიცხა წვრილი
ნაწლავის პერფორაციის ორი შემთხვევა.

ვერეშის ნემსის ჩადგმის შემდეგ ინსუფლაცია იწყება
დაბალი სიჩქარით – 1 ლ/წთ, ვინაიდან მუცლის ღრუს
ფორსირებულმა გაბერვამ შეიძლება გამოიწვიოს გულ-
სისხლძარღვთა სისტე მის მნიშვნელოვანი დარღვევები.
ნემსის სწორად განთავსების შემთხვევაში, 500 მლ
აირის ინსუფლირების შემდეგ ქრება ღვიძლის მოყრუ -
ების საზღვრები. პნევმოპერიტონეუმის ოპტიმალური
დონის – 12-14 mm/hg წნევის მისაღწევად ნორმო სთე -
ნული კონსტიტუციის პაციენტებში საკმარისია 6 ლ
აირის ინსუფლირება. 

მუცლისშიდა წნევის დასაშვებ მაქსიმალურ ზედა
ზღვრად მიჩნეულია 16 mm/hg, თუმცა რიგი ავტორების
მიერ რეკომენდებულია 20-25 mm/hg მუცელშიდა
წნევის დამყარება, რაც მათი აზრით პირველი ტროაკრის
უსაფრთხოდ ჩადგმის საშუალებას იძლევა. პირველი
ტროაკრის ჩადგმის შემდეგ პნევმოპერიტონეუმი
მაჩვენებელი მცირდება 10-15 mm/hg-მდე.

პაციენტის კონსტიტუციის და ტროაკრის ტიპის
შესა ბამისად, მუცლის წინა კედლის პუნქციისთვის
საჭი რო ღერძოვანი ზეწოლის ძალის მაჩვენებელი
მერყეობს 2-დან 14 კგ-მდე (S.L. Corson et al, 1994;
G.M. Tarney et al, 1999).

სსუურრაათთიი 1166.. პირველი ტროაკრის ჩადგმა 
კლასიკური მეთოდით
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პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნიისს დდაა პპიირრვვეელლიი ტტრროოააკკრრიისს
ჩჩაადდგგმმიისს HHaassssoonn--იისს მმეეთთოოდდიი:: ორი „ბრმა მანიპულაციის“
– პნევმოპერიტონეუმის შექმნის და პირველი ტროაკრის
ჩადგმის გონივრული ალტერნატივა 1971 წელს შეიმუ -
შავა ამერიკელმა ქირურგმა H. Hasson-მა. მოწოდებული
ტექნიკა გულისხმობს მინილაპაროტომიული ჭრი -
ლობი დან პირველი ტროაკრის ჩადგმას და შემდგომ
პნევმოპერიტონეუმის შექმნას. პნევმოპერიტონეუმის
შექმნის ეტაპზე ღია ლაპაროსკოპია Hasson-ის მიხედვით
მინიმალურამდე ამცირებს მუცლის ღრუ ორგანოების
და რეტროპერიტონული მსხვილი სისხლძარღვების
დაზიანების რისკს. მართალია მეთოდი არ გამორიცხავს
მუცლის წინა კედელზე მიხორცებული ორგანოების
დაზიანებას, მაგრამ გართულების სწრაფი ამოცნობის
და მისი დროული კორეგირების შესაძლებლობას
იძლე  ვა (H. Hasson, 2000; F. Zaraca et al, 1999).

მინილაპარატომიით პირველი ტროაკრის ჩადგმა
შესა ძლებელია მუცლის წინა კედლის ნებისმიერი წერ -
ტილიდან, თუმცა ღია ლაპაროსკოპიისთვის ყველაზე
იდეალურ ადგილად მიჩნეულია ჭიპის რგოლის ქვედა
კიდე. მუცლის წინა კედლის ამ მონაკვეთს, რომელიც
ხშირად მოიხსენიება როგორც მუცლის წინა კედლის
ფანჯარა, აქვს ყველაზე მცირე რაოდენობის ანატომი -
ური შრეები: კანი, თეთრი ხაზი, განივი ფასცია, პრეპე -
რიტონული ცხიმი და პერიტონეუმი. აღნიშნული არე
თავისუფალია კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან და
კუნთოვანი შრისაგან. შესაბამისად ღია ლაპაროსკოპიის
წარმოება ყველაზე მარტივად და უსაფრთხოდ ამ არეში
არის შესაძლებელი.

ჭიპის რგოლს და მთლიანად ამ უნიკალურ ანატო -
მიურ სტრუქტურას ქმნიან ჭიპის ფასცია და შემდეგი
იოგები: მრგვალი იოგი (ობლიტირებული ჭიპის ვენა);
ჭიპის იოგი (ობლიტირებული ჭიპის არტერია);ჭიპის
წყვილი მედიალური იოგი.

პარაუმბილიკურად Hasson-სი მეთოდით პირველი
ტროაკრის ჩადგმისას გასათვალისწინებელია ამ ანატო -
მიური სტრუქტურების ურთიერთგანლაგების სამი
ვარიაცია (სურათი 17):

კლასიკური მეთოდის მიხედვით, ჭიპის ლატერა -
ლურ კიდეებს  მისი ფიქსირების მიზნით ედებათ ორი
ატრავ  მატული ალისას ტიპის დამჭერი. მსუბუქი წინა
ტრაქ  ციის ფონზე, ჭიპის ქვედა ნაკეცთან ტარდება 2 სმ
სიგრძის განივი, ნახევრად რკალისებრი ან გრძლივი
მიმართულების განაკვეთი (სურათი 18).

სსუურრაათთიი 1177.. პარაუმბილიკური სტრუქტურების ანატომიური ვარიაციები
1. მრგვალი იოგი; 2. ჭიპის იოგი; 3. ჭიპის ლატერალური იოგები; 4. ჭიპის რგოლი; 5. ჭიპის ფასცია
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სსუურრაათთიი 1188.. კანის პარაუმბილიკალური განაკვეთი
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კანსაფარველის გაკვეთის შემდეგ, რბილი დამჭე რე -
ბი უკვე ედებათ ჭრილობის კიდეებს და ჭრილობის
გაგა ნიერების შემდეგ, კანსა და ფასციას შორის არსე ბუ -
ლი ფიბროზული ქსოვილი შრევდება. მობილიზებული
ჭიპის რგოლის ქვედა კიდეს, სადაც ფასცია გადადის
კანში, ედება კოხერის ტიპის მომჭერი. ჭიპის რგოლის
წინა ტრაქციის ფონზე, დისტალურად ედება მეორე მომ -
ჭერი და, მას შემდეგ, რაც ბლაგვი ან ბასრი დისექციით
ფასცია განცალკევდება მიმდებარე ქსოვილისაგან, აპო -
ნევროზი იკვეთება მომჭერებს შორის (სურათი 19).

მანიპულაციის შემდეგი ეტაპები (განივი ფას ცი ის და
პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია) სრულდება განსა -
კუთრებული სიფრთხილით. საჭიროების შემ თხვე -
ვაში გამოყენებული უნდა იყოს ჭრილობის გა მა ფარ -
თოე ბე ლი კავები. სასურველია კედლისეული პე რი -
ტონეუმის ორი პინცეტით შენაოჭება და მისი გადაკვეთა
მხოლოდ მას შემდეგ, რაც გამოირიცხება პერიტონეუმის
ნაოჭში ნაწლავის კედლის ან ბადექონის ჩაყოლება. იმ
შემ თხვე ვებში, როდესაც საეჭვოა პერიტონეუმის და ვის -
ცერას შორის შეხორცებების არსებობა, შესაძლებელია
პერიტო ნეუმის ფურცლის ბლაგვი პერფორირება, მაგა -
ლითად საჩვენებელი თითით. 

მინილაპაროტომიის დასრულების შემდეგ აპონევ -
როზს ედება ქისისებრი ან ორი კვანძოვანი ნაკერი, რომ -
ლებმაც გადაკვანძვის შემდეგ უნდა უზრუნველყონ
მუცლის ღრუს საიმედო ჰერმეტიზმი. მანიპულაციის
დასასრულს ჭრილობაში იდგმება 10-11 მმ-იანი ტროა -
კარი, საჰერმეტიზაციო ძაფები იკვანძება და იწყება მუც -
ლის ღრუს ინსუფლირება (სურათი 20).

მოწოდებულია მინილაპარატომიით პირველი ტრო -
აკრის ჩადგმის (ღია ლაპაროსკოპიის) სხვა მოდიფი კა -
ციებიც. მათ შორის Lafullarde-ს მოდიფიკაცია, რომე ლიც
გულისხმობს პარამედიალური განაკვეთიდან სწორი
კუნთის ბუდის წინა კალთის გაკვეთას, სწორი კუნთის
ლატერალური მიმართულებით გადაწევას და შემდგომ
უკანა კალთის და პერიტონეუმის ფურცლის გაკვეთას.

სსუურრაათთიი 1199.. თეთრი ხაზის დისექცია

სსუურრაათთიი 2200.. A. ტროაკრის განთავსება მინილაპაროტომიულ ჭრილობაში; B. მეთოდის საბოლოო სქემატური გამოსახულება
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აღნიშნული მოდიფიკაციის მიზანია ტროაკარული
თიაქრის განვითარების პრევენცია, ვინაიდან ჭრილობის
დახურვის პროცესში სწორი კუნთის წინა და უკანა კალ -
თები ცალ-ცალკე იკერება.

ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში შემუ -
შავდა პირველი ტრო აკრის ჩადგმის Hasson-ის მეთოდის
მოდიფიკაცია (თ. ჩართოლანი, 2005), რომლის გამოყე -
ნება ნაჩვენებია იმ პაციენტებში, რომლებიც ანამნეზში
არ აღნიშნავენ გადატანილ მუცელკვეთას და, შესაბამი -
სად, მუცლის წინა კედლის ვისცერასთან შეხორ ცებების
ალბათობა პრაქტიკულად ნულის ტოლია. 

მოდიფიკაციის არსი მდგომარეობს შემდეგში: ჭიპის
ქვედა ნაკეცთან ტარდება განივი მიმართუ ლების ნახევ -
რად რკალისებრი განაკვეთი, სიგრძით 9-10 მმ. ჭიპის
რგოლის ქვედა კიდეზე ედება კოხერის ტიპის კბილიანი
მომჭერი, რის შემდეგაც აპონევროზი შრევდება ფიბრო -
ზული და ცხიმოვანი ქსოვილებისგან. ჭიპის რგოლის
წინა ტრაქციის ფონზე, რგოლის ოდნავ დისტალურად
აპონევროზი მაკრატლით იკვეთება განივი მიმართუ -
ლებით პერიტონეუმის ფურცელთან ერთად. 8-9 მმ-ის
სიგრძის აპონევროზულ ჭრილობაში 10 მმ-იანი ტრო -
აკარი იდგმება სპეციალური გამტარის საშუალებით.
შედეგად, ტროაკრის ირგვლივ იქმნება სრული ჰერ მე -
ტიზმი და არ ხდება საჭირო ქისისებრი ნაკერის დადება
ან ბალონიანი ტროაკრის გამოყენება. ამავდროულად,
სტანდარტულ მეთოდთან შედარებით, ერთი-ორად
მცირდება პროცედურის ხანგრძლივობა. 

პირველი ტროაკრის ჩადგმის სხვა ალტერნატიული
მეთოდებიდან აღსანიშნავია შემდეგი:

ოოპპტტიიკკუურრიი ტტრროოააკკაარრუულლიი სსიისსტტეემმეებბიი.. პნევმოპერი -
ტონეუმის დამყარების შემდეგ პირველი ტროაკრის
ვიზუალური კონტროლით ჩადგმის იდეა მოწოდე -
ბუ ლი იყო Kurt Semm-ის მიერ 1973 წელს. მეთოდის
არსია ოპტიკური სისტემის გამოყენებით მუცლის წინა
კედლის ქსოვილოვანი შრეების ეტაპობრივი გადაკვეთა. 

ვიდეოტროაკრები განსაკუთრებულ დატვირთვას
იძე ნენ იმ შემთხვევებში, როდესაც დიდია მუცელშიდა
შეხორცებების ალბათობა. ძირითადად გამოიყენება
Covidien (AutoSuture)-ს წარმოების ტროაკარი – Visiport
და Karl Storz -ის წარმოების ტროაკარი – EndoTIP.

Visiport ტროაკარული სისტემის პერფორატორი
წარ მოადგენს ღრუ მილს, რომლის დისტალური ნაწილი
ობტურირებულია ე.წ ოპტიკური წვერით და მასში
ჩა მონტაჟებულია 1 მმ სისქის დანის პირი. ამ უკა ნას -
კნელის გააქტივება ხორციელდება პერფორატორის
თავში განთავსებული სპეციალური სასხლეტით. დანის
პირის ყოველი გააქტიურება ჭრილობას 1 მმ-ით აღრმა -
ვებს. პერფორატორის ტროაკარში განთავსების შემდეგ,
მასში იდგმება ლაპაროსკოპი და მუცლის კედლის
ეტა პობ რივი კვეთა წარმოებს ვიზუალური კონტროლის
ქვეშ, რაც, თვის მხრივ, მუცლის წინა კედლის შრეების
იდენტიფიკაციის საშუალებას იძლევა (სურათი 21). 

ვიდეოტროაკარი EndoTIP წარმოადგენს ორივე
ბოლოში გახსნილ ლითონის მილს, რომლის გარეთა
ზედაპირს აქვს ხრახნის მაგვარი კონფიგურაცია. თავად
ტროაკრის დისტალური ნაწილი ბოლოვდება „ნახევარ
რკალისებრი“ ბლაგვი კიდით. მას შემდეგ, რაც ტროა -
კარში განთავსდება ლაპაროსკოპი, დისტალური კიდე

სსუურრაათთიი 2211.. ვიდეოტროაკარი Visiport  
1. ტროაკარი; 2. ლაპაროსკოპი; 3. პერფორატორის ოპტიკურ წვერში ჩამონტაჟებული დანის პირი; 4. დანის სასხლეტი; 
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იდგმება ჭრილობაში და ინსტრუმენტი ვიზუალური
კონტროლის ქვეშ იხრახნება მუცლის კედელში
(სურათი 22).

ტროაკარული სისტემა VersaStep-ის კომპლექტში
შედის ნეილონის ნაქსოვი 1,9 მმ-დიამეტრის კანულა,
რომელსაც აქვს 15 მმ-მდე დილატაციის უნარი. მის პრო -
ქსიმალურ ნაწილში ჩამონტაჟებულ სარქვლოვან ადაპ -
ტერში შესაძლებელია გატარდეს ნებისმიერი ზომის
ტროაკარი (2-დან 15 მმ-მდე). პირველ ეტაპზე კანულაში
იდგმება ვერეშის ნემსი და პნევმოპერიტონეუმი მყარ -
დება კლასიკური წესით. კანულიდან ნემსის ამოღების

შემდეგ, ადაპტერში იდგმება 10-მმ დიამეტრის ტრო -
აკარი კო  ნუ სის მაგვარი ბლაგვწვერიანი პერფორა ტო -
რით. ქი რურგი მარცხენა ხელით აფიქსირებს ადაპტერს,
პარა ლელურად მარჯვენა ხელის ბრუნვითი მოძრა ობით
ტროაკარზე ახორციელებს ღერძოვან ზეწოლას. პირვე -
ლი ტროაკრის ჩადგმა ხორციელდება 20-25 mm/hg
მუც ლისშიდა წნევის ფონზე, ვინაიდან პუნქცირების -
თვის საჭირო ღერძოვანი ზეწოლის ძალის მაჩვენებელი
მერყეობს 13-დან 15 კგ-მდე, ერთჯერადი უსაფრთხო
ტროაკრებისთვის კი ეს მაჩვენებელი 4-6 კგ-ს შეადგენს
(სურათი 23). 

სსუურრაათთიი 2222.. A. ხრახნისებრზედაპირიანი ვიდეოტროაკარი EndoTIP; B. ვიდეოტროაკარი EndoTIP ჩადგმული
ლაპაროსკოპით; C. ვიდეოტროაკარი EndoTIP-ის მუცლის ღრუში ჩადგმა

AA

BB CC

სსუურრაათთიი 2233.. A.. ტროაკარი VersaStep; B. ტროაკარი VersaStep-ის მუცლის ღრუში ჩადგმა

BB

AA
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აღნიშნული სისტემა, სტანდარტული ტროაკრების -
გან განსხვავებით, ატრავმატულია. ბრუნვით მოძრაო -
ბაში მყოფი ბლაგვწვერიანი პერფორატორი რადიალუ -
რად გადააადგილებს ქვეშ მდებარე ქსოვილებს, რაც
თავის მხრივ, გამორიცხავს მუცლის კედლის სისხლ -
ძარღვების დაზიანებას და ფასციალური დეფექტის
გაკერვის აუცილებლობას. 

ტტრროოააკკრრიისს პპიირრდდააპპიირრიი ჩჩაადდგგმმაა.. პნევმოპერიტონეუმის
დამყარების გარეშე მუცლის ღრუში პირველი ტროაკ -
რის პირველადი ჩადგმა მოწოდებული იყო 1978 წელს
(A. Chan et al, 2000). მიუხედავად იმისა, რომ მეთოდი
გამორიცხავს ვერეშის ნემსთან დაკავშირებულ გარ -
თულებებს, ლაპაროსკოპული ქირურგიის პრაქტიკაში
შედარებით იშვიათად გამოიყენება (M. Catarci et al, 2001;
J. Byron et al, 1993).

მეთოდი გულისხმობს მუცლის წინა კედლის ტრაქ -
ციის ფონზე ინფრაუმბილიკური განაკვეთიდან ბასრ -
წვერიანი ტროაკრის ჩადგმას: პნევმოპერიტონე უმის
დამ ყარების და პირველი ტროაკრის ჩადგმის შემ დეგ,
სამუშაო ტროაკრების განთავსება ხორციელ დება ვიზუ -
ალური კონტროლის ქვეშ.

მმიიდდგგოომმიისს ეეტტააპპიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი.. ზოგადად ლაპა -
როსკოპიასთან დაკავშირებული გართულება შესაძლე -
ბელია განვითარდეს ოპერაციის ნებისმიერ ეტაპზე,
დაწყებული მუცლის კედლის ვერეშის ნემსით პუნ -
ქციით, ბოლო ტროაკრის ამოღებით დამთავრებული.

ლაპაროსკოპული მიდგომის ეტაპთან ასოცირდება
შემდეგი სახის გართულებები: ექსტრაპერიტონული ინ -
სუფ ლაცია (კანქვეშა ემფი ზემა, პნევმოომენტუმი, პნევ -
მომედიასტენიუმი, პნევ მოთორაქსი); მუცლის წინა
კედ ლის სისხლძარღვების დაზიანება; მუცლის ღრუს
ორგანოების დაზიანება; მაგისტრალური სისხლძარ ღვე -
ბის დაზიანება; ტროაკარული ჭრილობის თიაქარი. 

ექსტრაპერიტონული ინსუფლაცია გულისხმობს
მუც   ლის ღრუს მიმდებარე ქსოვილებში (კანქვეშა ცხი -
მოვანი ქსოვილი, პრეპერიტონული და რეტრო პე რი -
ტონული სივრცეები, დიდი ბადექონი, წვრილი ან
მსხვი ლი ნაწ ლავის ჯორჯალი) ნახშირორჟანგის
ჩატუმბვას ან ისე თი ხასიათის გართულებებს, როგო -
რიცაა პნევმო მე დია სტენუმი და პნევმოთორაქსი.
ჩამოთვლილი გართუ ლე ბების წარმოქმნის მიზეზი
შესაძლოა იყოს როგორც ვერეშის ნემსის არასწორი
დისლოკაცია, ასევე, მუცელშიდა წნევის არაკონტრო -
ლირებადი აწევა.

კანქვეშა ემფიზემა გამოიხატება კანქვეშა ცხიმოვანი
ქსოვილის შეშუპებით და კრეპიტაციით და ვითარდება
შემთხვევათა 0,3 – 2% -ში. მისი განვითარების ყველაზე
ხშირ მიზეზს წარმოადგენს პრეფასციალური ინსუფ -
ლაცია ან პნევმოპერიტონეუმის ფონზე ტროაკარული
ჭრი ლობის ქსოვილოვანი შრეების არასრული ჰერ მე -
ტიზმი. კანქვეშა ემფიზემის მიზეზი შეიძლება გახდეს
თავად ოპერაციული მეთოდი – მაგა ლითად, საზარ -
დულის თიაქრების ტოტალური ექსტრა პერიტონული
პლასტიკა, რომელიც მოითხოვს ფართო პრეპერიტო -
ნული დისექციის წარმოებას. ჩვეულებრივ კანქვეშა ემ -
ფი ზემა პაციენტისთვის საფრთხეს არ წარმოადგენს და
სპონტანურად იწოვება 2-3 დღის განმავლობაში, თუმცა
ჩვენების შემთხვევაში აირის ევაკუირება შესაძლებელია
სინექციო ნემსის კანქვეშა პუნქციით. ამ ტიპის გართუ -
ლე ბების პრევენ ცი ის საი მედო საშუალებაა პნევმოპერი -
ტო ნე უმის დამყარების და ტროაკრების განთავსების
ზემოთ ჩამოთვლილი წესების ზუსტი დაცვა.

გარ  თულებებიდან ყველაზე ხშირი პრეპერიტონული
ინსუფლაცია. პრეპერიტონეულ სივრცეში თავი სუფ -
ლად ინსუფლირდება 3-4 ლ. აირი, რაც განაპირობებს
მუცლის წინა კედლისგან პერიტონეუმის ფურცლის
გან შრევებას და „ცრუ“ აიროვანი ბალიშის შექმნას.
ექსტრაპერიტონული ინსუფლაცია დიაგნოს ცირ დება
ტრო აკარში ლაპაროსკოპის განთავსების თა ნავე. პერი -
ტონეუმის ფურცლის შემდგომი პუნქცია გარკვე ულ
რის კთან არის დაკავშირებული. ასეთ შემთხვე ვებში აუ -
ცი ლებელია პირველი ტროაკარის ჩადგმის Hasson-ის
ღია მეთოდის გამოყენება (J. Dingfel der et al, 1980; S. Mum-
ford et al, 1980; H. Hasson, 1999).

პნევმოომენტუმის (აირის ინსუფლირება ბადექონის
სისქეში) დიაგნოსტირება ხშირად არის შესაძლებელი
ინ სუფლირების პროცესში, ვინაიდან მუცლის წინა კე -
დე ლი იბერება ასიმეტრიულად და ამავდროულად არ
ქრება ღვიძლის მოყრუების საზღვრები. პნევმოომენ ტუ -
მის ალაგება  სპონტანურად ხდება 10-15 წუთში.

პნევმოთორაქსი და პნევმომედიასტენიუმი წარმო -
ადგენენ იშვიათ გართულებებს. პნევმომედიასტე ნიუმი
შეიძლება განვითარდეს ლაპაროსკოპული ფუნ დოპ ლი -
კაციის, კარდიომიოტომიის ან სელექტიური პროქსი მა -
ლური ვაგოტომიის პროცესში, როდესაც ხორციელდება
საყლაპავის ხვრელის პერი მეტრზე პერიტონეუმის
ფურ ცლის დისექცია, პნევმოთორაქსი კი ძირითადად
აღინიშნება დია ფრაგმის თანდაყოლილი დეფექტების
დროს ან კუჭის ფუნდოპლიკაციისას (M. Said et al, 1986;
R. Whiston, 1997; C. Gutt et al, 2004). 
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ტროაკარული ჭრილობის გართულებებიდან ყვე ლა -
ზე ხშირად აღინიშნება მუცლის წინა კედლის სისხლ -
ძარ ღვების დაზიანება, რამაც შეიძლება მასიური გარე -
განი ან შინაგანი სისხლდენა გამოიწვიოს. თითქმის ყვე -
ლა შემთხვევაში ზიანდება ქვემო ეპიგასტრალური
არ ტერია ან მის ტოტები. გართულების ძირითადი მი -
ზე ზებია სამუშაო ტროაკრების ჩადგმის წერტილისა და
მიმარ თულების არასწორი შერჩევა, მუცლის წინა კედ -
ლის სისხლძარღვების ანომალიური განლაგება ან მათი
ვარი კოზული გაგანიერება. 

სამუშაო ტროაკრების ჩადგმით გამოწვეული მუც -
ლის წინა კედლის სისხლძარღვების დაზიანება ლაპა -
როსკოპული ქოლეცისტექტომიის წარმოებისას ვითარ -
დება შემთხვევათა 0,05-2%-ში, ხოლო ლაპაროსკოპული
თიაქარპლასტიკისა და აპენდექტომიის შემთხვევაში,
ტროაკრების განლაგების ანატომიური სპეციფიკიდან
გამომდინარე, აღნიშნული მაჩვენებელი მატულობს
0,1-3%-მდე (P.A. Phillips et al, 2001; T.L. Merlin et al, 2003).

ჭრილობიდან პრეფასციალური სისხლდენა პაცი ენ -
ტისთვის საფრთხეს არ წარმოადგენს და პნევმო პე რი -
ტონეუმის დამყარების შემდეგ, როგორც წესი, ჩერდება.
ეპიგასტრული სისხლძარღვების ტრავმის შემთხვევაში
კი ხშირად საჭირო ხდება ჭრილობის გაფართოება და
სისხლძარღვის ლიგირება, თუმცა ყველაზე იდეალურ
ვარიანტს წარმოადგენს ლაპაროსკოპული კონტროლის
ქვეშ ძაფის გამტანი ინსტრუმენტით ან სწორი ნემსით
ორი (დისტალურად და პროქსიმალურად) ტრანსფას -
ციური კვანძოვანი ნაკერების დადება.

ეპიგასტრალური სისხლძარღვების დაზიანების
თავიდან აცილების ეფექტური და მარტივი საშუალებაა
მუცლის წინა კედლის ლაპაროსკოპით ტრანს ილუ მი -
ნაცია, რითაც თითქმის ყოველთვის ხერხდება სისხლ -
ძარღვთა იდენტიფიცირება და ტროაკრის შეყვანის
ალტერნატიული წერტილის შერჩევა.

ტროაკარული ჭრილობის თიაქარი იშვი ათ გართუ -
ლებათა ნუსხას მიკუთვნება და უმეტეს შემთხვევებში
ვითარდება 10 მმ-იანი და მეტი ზომის ტროაკრების
გამო   ყენების შემდეგ. თუმცა ლიტერატურაში აღწერი -
ლია 3 და 5 მმ-იანი ტროაკარული ჭრილობის თიაქრე -
ბიც. ეს გართულება პირ  ველად აღწერა R. Fears-მა 1968
წელს და რიგ ავტორთა მონაცემებით, ვითარდება
შემთხვევათა 0,1 – 3,1%-ში (C. Nezhat, 1997; H. Lajer, 1997;
D. Azurin, 1995; D. Crist et al,1993; C. Tarnay et al, 1999;
J. Bergmann et al, 2001).

ტროაკარული თიაქრის განვითარების მექანიზმში
წამყვანი როლი ჭრილობის ზომას და მისი გაკერვის

ადეკვატურობას ენიჭება, მაგრამ გასათვა ლის წინებელია
ისეთი სპეციფიკური ფაქტორებიც, როგო რი ცაა ტრო აკ -
რის ტიპი, მისი ჩადგმის წერტილის ანა ტომიური თავი -
სებურებანი და პროცედურის ხანგრძლივობა.

მჭრელტუჩიანი ტროაკრები მუცლის წინა კედლის
შრეებში ქსოვილთა კვეთის ხარჯზე გადის და შესა ბა -
მისად წარმოქმნილი ფასციალური დეფექტი ადეკვა -
ტურ გაკერვას მოითხოვს. ბლაგვტუჩიანი ტროაკარი
რადიალურად გადააადგილებს ქვეშ მდებარე ქსოვი -
ლებს და გარდა იმისა, რომ მნიშვნელოვნად ამცირებს
ფასციალური დეფექტის ზომას, ტროაკრის ამოღების
შემდეგ გადაადგილებული კუთ-ფასციალური ქსოვი -
ლები განიცდიან რეპოზიციას. 

მრავალმა კლინიკურმა და ექსპერიმენტალურმა
კვლევამ დაადასტურა, რომ ბლაგვი ტროაკრების გამო -
ყენების შემთხვევაში პარამედიალური ფასციალური
დეფექტები გაკერვას არ საჭიროებს (W. Johnson, 2006;
T. Siqueira, 2004; H.Y. Mahmoud Uslu, 2007).

შუა ხაზზე ლოკალიზებული ტროაკარული ჭრილო -
ბები, ანატომიური თავისებურების გამო, განსაკუთ რე -
ბულ მიდგომას მოითხოვს. ინფრაუმბილიკური ჭრი -
ლობა, რომელიც ხშირად გამოიყენება მუცლის ღრუდან
პრეპარატის გამოსატანად, ყველა შემთხვევაში საჭირო -
ებს ფასციალური დეფექტის საიმედო დახურვას. ასევე
აუცილებელია მეორე ანატომიურ „სუსტ წერტილში“ –
სპიგელის ხაზზე არსებული ფასციალური დეფექტის
ადეკვატური გაკერვა. 

ლიტერატურაში აღწერილი 5 მმ-იანი ტროაკარული
ჭრილობის თიაქრის ყველა შემთხვევა დაფიქსირდა
ქალებში. C. Nezhat-ის მიერ აღწერილი ხუთი შემთხვევა
განვითარდა მცირე მენჯში არსებული ტლანქი შეხორ -
ცებების ან გავრცობილი ენდომეტრიოზის გამო შესრუ -
ლებული ხანგრძლივი ოპერაციების შემდეგ. ხუთივე
შემთხვევაში ოპერატორის 5 მმ-იანი ძირითადი სამუშაო
ტროაკარი განთავსებული იყო მარცხენა ან მარჯვენა
სუპრაპუბიკურ მიდამოში და მათზე ხორციელდებოდა
დიდი მექანიკური დატვირთვა, რაც, თავის მხრივ,
ფას  ციალური ჭრილობის დილატირებას იწვევდა.
აღნიშნული და სხვა ანალოგიური კვლევების საფუ -
ძველზე, რეკომენდებულია სუპრაპუბიკური 5 მმ-იანი
ფასციალური დეფექტის გაკერვა (D. Toub, 1994;
C. Nezhat, 1997; P. Reardon, 1999).

პარაუმბილიკური ლოკალიზაციის ტროაკარული
ჭრილობები იკერება მუცლის ღრუს დეინსუფლაციის
შემდეგ, კლასიკური მიდგომით - შრეობრივად, კვან -
ძოვანი ნაკერებით. 
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დამხმარე ტროაკარული ჭრილობები იხურება ლაპა -
როსკოპული კონტროლის ქვეშ ტრანსფასციური კვან -
ძოვანი ნაკერის დადებით, რისთვისაც შესაძლებელია
სწორნემსიანი მონოფილამენტური საკერი მასალის ან
ძაფგამტანი ინსტრუმენტის გამოყენება (სურათი 24).

შშიინნააგგაანნიი ოორრგგაანნოოეებბიისს დდააზზიიაანნეებბაა.. პნევმოპერიტონეუმის
დამყარება და პირველი ტროაკრის ჩადგმა ლაპარო სკო -
პული ოპერაციის ყველაზე სახიფათო ეტაპს წარმოად -
გენს. საერთო გართულებების 50%-ზე მეტი სწორედ
მიდგომის ეტაპზე ვითარდება. ლაპაროსკოპული
ოპერაციისას მუცლის ღრუს ორგანოების დაზიანების
სიხშირის სტატისტიკური მონაცემები ხშირად ურთი -
ერთსაწინააღმდეგოა. R. Hanney-ის მონაცემებით, ვერე -
შის ნემსის და პირველი ტროაკრის ჩადგმასთან დაკავ -
შირებული სიცოცხლისათვის საშიში დაზიანებების
სიხშირე 10 000 ოპერაციაზე 1-7 შემთხვევას შეადგენს. 

მუცლის ღრუს პირველადი პუნქციით შესაძლე  -
ბელია დაზიანდეს როგორც ღრუ ორგანოები, ასევე
რეტრო პერიტონული სისხლძარღვები. 

Food and Drug Administration-ის მონაცემებით 1993-
1996 წლებში დაფიქსირდა პირველი ტროაკრის ჩა დ -
გმას  თან დაკავშირებული სიცოცხლისათვის საშიში
დაზიანებების 629, მაგისტრალური სისხლ ძარღვების
დაზიანება – 408, მუცლის ღრუს ორგანოების დაზიანება
(უმეტესად, წვრილი ნაწლავი) – 182, მუცლის კედლის
მასიური ჰემატომა – 29 შემთხვევა.ლეტალობის 38 შემ -
თხვევიდან 32 გამოიწვია მაგის ტრალური სისხლ ძარ -
ღვე ბის დაზი ანე ბამ (81%), 6 – ნაწლავის დაზიანებამ
(19%). აღნიშნული იატროგენული დაზია ნებების 93 %
განვითარდა ე.წ „უსაფრთხო ტროაკრის“, ხოლო 7% –
„ვიდეოტროაკრის“ გამოყენების შემდეგ. 

სტატისტიკური მონაცემები ცხადყოფს, რომ თანა -
მედ როვე ტროაკრების გამოყენებაც არ გამორიცხავს სე -
რიოზული გართულებების განვი თარების საშიშროებას.

მაგისტრალური სისხლძარღვების, განსაკუთრებით
– აორტის დაზიანება, ხშირად მთავრდება ფატალურად,
ხოლო, ოპერაციის მსვლელობაში ამოუცნობი ნაწლავის
დაზიანება, განეკუთვნება პოტენციურ „ლეტალურ“
გარ თულებათა რიცხვს.
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რიგ ავტორთა მონაცემებით, ნაწლავის დაზიანების
30-50% და ვასკულარული დაზიანების 13-50% ოპე რა -
ციის მსვლელობაში ამოუცნობი რჩება (J. Magrina, 2002;
J.G. Chandler et al, 2001). 

ლეტალობის მაჩვენებელი ნაწ ლავის დაზიანების
შემ თხვევაში მერყეობს 2,5-დან 5%-მდე, ხოლო ვასკუ -
ლარული დაზიანებისას – 9-დან 17%-მდე (G. Champault
et al, 1996; G.l. Shirk et al, 2006; J. Magrina, 2002; H.J. Bonjer
et al, 1997). 

პარაუმბილიკური მიდგომისას მაგისტრალური
სისხლძარღვების (აორტა, ქვემო ღრუ ვენა, ილიაკა ლუ -
რი სისხლძარღვები) დაზიანების საერთო მაჩვენებელი
შეადგენს 0,07-0,4 %-ს, მეზენტერიალური და ბადექონის
სისხლძარღვოვანი ქსელის – 0,1-1,2%-ს, ხოლო ნაწლავის
დაზიანება ფიქსირდება შემთხვევათა 0,04-0,27 %-ში
(R. Soderstrom et al, 1997; M. Catarci et al, 2001; D. Molloy
et al, 2002). 

მცირე ვასკულარული ტრავმის პრევენცია რთულია,
ვინაიდან შეუძლებელია წინასწარ იყოს განსაზღვრული
თუ რამდენად ახლოს არის განთავსებული დიდი ბა -
დე ქონი მუცლის წინა კედელთან. ბადექონის სისხლ -
ძარ ღვოვანი ქსელიდან სისხლდენა კორეგირდება ელექ -
ტრო ქირურგიული ინსტრუმენტებით ან ინტრაკორ პო -
რალური კერვით, ხოლო ზედა მეზენტერული არტე -
რიის დაზიანება მოითხოვს ლაპაროტომიას და ანგიო -
ქირურგიულ ჩარევას.

მაგისტრალური სისხლძარღვების დაზიანების
შემთხვევაში, რაც შეიძლება სწრაფად უნდა გაკეთდეს
ლაპაროტომია. მიზანშეწონილია სისხლმდენ მიდამოზე
თითის ან ფილთის მიჭერა, ჭრილობის ამოშრობა და
და ზიანებული მიდამოს რევიზია. იმ შემთხვევაში,
თუ დადასტურდა მაგისტრალურ სისხლძარღვთა
დაზია ნება, ოპერაციის მსვლელობაში ანგიოქირურგი
უნდა იყოს ჩართული. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ
მაგისტრალურ სისხლძარღვთა დაზია ნებისას, როგორც
წესი, გარკვეულ საშიშროებას წარმოადგენს არა თვითონ
სისხლდენა, არამედ ის ღონისძიებები, რომლებსაც ქი -
რურ გი მიმართავს მის გასაჩერებლად (ჯ. ჩუბინიძე,
1998; I. Opitz et al, 2005; M. Kyung et al, 2008).

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაზიანების შემთხვევათა
58% მოდის წვრილ ნაწლავზე, 32% – მსხვილ ნაწლავზე,
ხოლო 8% – კუჭზე (J.T. Bishoff et al, 1999; C. Chapron et
al, 1999; Hashizume et al, 1997).

ნაწლავის დაზიანების რისკი მატუ ლობს, როდესაც
ადგილი აქვს მუცელშიდა შეხორ ცებებს. ოპერაციის
პრო  ტოკოლების რანდომიზებული კვლევების მიხედ -

ვით, უმბილიკურ არეზე ბადექონის და ნაწლავის
შეხორ ცება აღირიცხა შემთხვევათა 10%-ში. მათგან
პირველადი ლაპაროსკო პიის შემდგომი უმბილიკური
შეხორცებების მაჩვენე ბელ მა შეადგინა 0-15%, ხოლო
გადატანილი ლაპაროტო მი ის შემდგომმა შეხორცებებმა
– 20-28% (S. Levrant et al, 1997; A. Audebert et al, 2000;
N. Agarwala et al, 2005).

ნაწლავის დაზიანების კორეგირების მეთოდი დამო -
კიდებულია ქირურგის კვალიფიკაციაზე. ამ გართუ ლე -
ბის მკურნალობის კლასიკური მეთოდი გულისხმობს
ლა პაროტომიის წარმოებას და ნაწლავის დეფექტის
ორ სართუ ლიანი ნაკერით დახურვას, ხოლო ქირურგის
სათანადო კვალიფიკაციის და სათანადო აღჭურვილო -
ბის არსებობის შემთხვევაში შესაძლებელია მისი ლაპა -
როსკოპული მეთოდით კორეგირება. 

პირველი ტროაკრის ჩადგმის და პნევმოპერიტო ნე -
უმის შექმნის Hasson-ის ღია მეთოდი მთლია ნად გამო -
რიც ხავს ვასკულარულ გართულებებს. მართალია, ამ
მეთოდის გამოყენების დროს აღწერილია მუცლის
წინა კედელზე მიხორცებული ორგანოების დაზიანების
შემთხვევები (0,02 - 0,04%), მაგრამ, ყველა დაზიანება
მანი პულაციის პროცესშივე იყო ამოცნობი ლი და კორე -
გირებული (H.J. Bonjer et al, 1997).

ჭჭრრიილლოობბიისს იინნფფიიცციირრეებბაა დამოკიდებულია ოპერაციის
სახეობაზე და გვხვდება შემთხვევათა 0,1-3%-ში. დიაგ -
ნოსტიკური ლაპაროსკოპიისას და ლაპაროსკოპული
თიაქარპლასტიკის დროს მისი საშუალო მაჩვენებელი
შეადგენს 0,1%-ს, ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტო -
მიისას – 0,25-1%-ს, ხოლო ლაპაროსკოპული აპენდექ -
ტომიისათვის აღნიშნული მაჩვენებელი იზრდება და
მერყეობს 0,7-დან 3%-მდე.

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ლლიიგგიირრეებბაა დდაა კკეერრვვიისს ტტეექქნნიიკკაა..
ქირურ  გიის განვითარების მთელი ისტორიის მანძილზე
ლიგირება ოპერაციული ჩარევის შეუცვლელ კომპო ნენ -
ტს წარმოადგენს. მიუხედავად იმისა, რომ ქირურ გი ულ
პრაქტიკაში ფართოდ გამოიყენება ლიგირების და ქსო -
ვილთა შეერთების მექანიკურ თუ თერმულ პრინ ცი პებ -
ზე დაფუძნებული მექანიზმები, ხელით ასისტი რებული
ლი გირების და კერვის მეთოდები ღია და ლაპა როსკო -
პული ქირურგიის უალტერნატივო ატრი ბუ ტად რჩება. 

ანატომიური სტრუქტურების ენდოსკოპიური ლიგი -
რების და კერვის მეთოდების პიონერებად მიჩნეული
არიან კანადელი გინეკოლოგი Courthney Clarce (1972)
და გერმანელი გინეკოლოგი Kurt Semm (1978).
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ღია ქირურგიის მსგავსად, ლაპაროსკოპულ ქირურ -
გიაში იყენებენ კვანძოვან და უწყვეტ ნაკერებს. კვან ძო -
ვანი ნაკერის ფორმირება შესაძლებელია ძაფის ინტრაპე -
რიტონული ან ექსტრაკორპორალური განასკვით.

კვანძოვანი ნაკერებიდან უპირატესობა ცალსახად
ენიჭება ე.წ. ინტრაკორპორალურ ქირურგიულ ნაკერს,
რომლის ფორმირება ლაპაროსკოპული ნემსდამჭერე -
ბით ხორციელდება და მოითხოვს ქირურგის მაღალ
კვალიფიკაციას (სურათი 25). 

ინტრაკორპორალური ნაკერის ფორმირებისას ძაფის
სიგრძე არ უნდა აღემატებოდეს 8-10 სმ-ს, რაც თვის
მხრივ აადვილებს როგორც ნემსდამჭერით და დამხმარე
ინსტრუმენტით მანევრირებას, ასევე, კვანძვის პროცესში
ძაფის დაჭიმულობის რეგულირებას. კვანძების რაოდე -

ნობა, ისევე, როგორც ექსტრაკორპორალური კვანძვის
შესაძლებლობა, დამოკიდებულია საკერი მასალის
სახეობაზე. 

რაც შეეხება უწყვეტ ნაკერს, მეტწილ შემთხვევებში
მისი ფორმირება ღია მეთოდის მსგავსად სრულდება –
ძაფის საფიქსაციო კვანძოვანი ნაკერის ინტრაკორპო -
რული ფორმირებით. იმ შემთხვევაში, როდესაც უწყვე -
ტი ნაკერის ფორმი რება იწყება შემოფარგლული სივ -
რცი დან, მაგალითად გასტროეზოფაგური კუთხი დან,
სადაც ინტრაკორპო რული კვანძვა ტექნიკურ სიძნე ლე -
ებთან არის დაკავ შირებული, რიგი ავტორებისა უპირა -
ტესობას ანიჭებენ ძაფის საფიქსაციო ნაკერის და დე ბას
ექსტრაკორპო რა ლურად ფორმირებული ანკე რუ ლი
(Anchor - ღუზა) მარ ყუჟის გამოყენებით (სურთი 26).

სსუურრაათთიი 2255.. ლაპაროსკოპული კვანძოვანი ნაკერის ფორმირება

A. დმახმარე ინსტრუმენტზე ძაფის გრძელი ბოლოს ორჯერადი შემოხვევა; 
B. დამხმარე ინსტრუმენტით ძაფის მოკლე (2-2,5 სმ) ბოლოს დაფიქსირება; 
C. ორმარყუჟიანი ნასკვის გაკვანძვა; 
D. მეორე ერთმარყუჟიან ნასკვის ფორმირება შემდგომი გაკვანძვით

AA BB

CC DD
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ანკერული მარყუჟის ფორმირების შემდეგ ნემსიანი
ძაფი ცურდება მუცლის ღრუში. ნემსი ჭრილობის
ორი  ვე ნაპირში გაყრის შემდეგ ტარდება მარყუჟში. ნემს -
დამ ჭერი ედება გატარებული ძაფის დისტალურ
მონაკვეთს, ხოლო დამხმარე ინ სტრუ მენტი – ძაფის

თავისუფალ ბოლოს. ძაფების ურთი ერთსაპირისპირო
მიმართუ ლე ბით დაჭიმვის შემდეგ ფორმირდება ძაფის
საფიქსაციო ანკერული კვანძი და იწყება უწყვეტი
ნაკერის ინტრა პე რიტონული ეტაპის შესრულება
(სურათი 27). 

სსუურრაათთიი 2266.. ანკერული მარყუჟის ექსტრაკორპორალური ფორმირება 
A. ძაფის უნემსო ბოლოში ორბრუნიანი სპირალის ფორმირება; B-C. თავისუფალი უნემსო ბოლოს სპირალის წინ გატარება

და მისი შუაწელის სპირალში გამოტანა; D. გაკეცილი და თავისუფალი ბოლოების კონტრაქციით მარყუჟის ფორმირება. 

სსუურრაათთიი 2277.. ძაფის საფიქსაციო კვანძის ფორმირების ეტაპები 
A. ძაფის ნემსიანი ნაწილის გატარება ანკერის მარყუჟში; 

B. ძაფის ბოლოების დაჭიმვა და ანკერული საფიქსაციო კვანძის საბოლოო ფორმირება,

AA BB

CC DD

AA BB
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სსუურრაათთიი 2288.. რედერის მარყუჟის ფორმირების და შემდგომი ლიგირების ეტაპები
A. მარტივი ნასკვის ფორმირება; B-C-D. სპირალის ფორმირება გრძელი ბოლოს ძაფების ირგვლივ სამჯერ შემოხვევით;

E. სპირალის დისტალურ მარყუჟში ძაფის მოკლე ბოლოს ამოცმა; F. კვანძგადამწევ იარაღში ძაფის გატარება 

AA BB CC

DD EE FF

ლაპაროსკოპიაში პოპულარობა მოიპოვა ძაფის ექ -
სტრაპერიტონული გადანასკვით კვანძოვანი ნაკერის
ფორ მირების მეთოდმა: მუცლის ღრუში ცურ დება მხო -
ლოდ ძაფის ნემსიანი ბოლო. ნემსი ტარდება ჭრილობის
ორივე ნაპირში და მისი ტროაკრიდან გამო ტანის შემ -
დეგ ფორმირდება პირ ველი ერთმარყუჟიანი კვანძი, რო -
მე ლიც ნასკვის მიმ წოდებელი ინსტრუმენ ტით – ორ კა -
პით ცურდება უკან, მუცლის ღრუში. ანალოგიურად
სრულ დება დარ ჩენილი ორი ან სამი კვანძისა და ქი -
რურგიული ნაკერის ფორმირება. 

მეთოდის გამოყე ნე ბისას უპირატესობა ენიჭება სრი -
ალა ზედაპირის მქონე სინთეზურ მონობოჭკოვან საკერ
მასალას (ვ. პაჭკორია, ა. პაჭკორია, 2008).

სისხლძარღვებზე ან სხვა ანატომიურ სტრუქტუ რებ -
ზე ლიგატურის ლაპაროსკოპულად ფორმირების ტექ -
ნი კა მნიშვნელოვნად განსხვავდება კლა სიკური მეთო -
დისგან. 

ლაპაროსკოპიაში ძირითადად გამოიყენება ლიგი -
რების შემდეგი სამი მეთოდი:

� ძაფის ინტრაკორპორალური გადანას კვით;
� ნასკვის მიმტანი ინსტრუმენტის გამო ყენებით;
� ექსტრაკორპორალურად ფორმირებული მარყუჟით.

პირველი ორი მეთოდის შესრულების ტექნიკური
ასპექტები ზემოთ აღწერილი კვანძოვანი ნაკერის ფორ -
მირების ანალოგიურია.

ძირითად ექსტრაკორპორალურ მარყუჟს წარმოად -
გენს კვანძი, რომელიც შემოთავაზებულია ჰ. რედერის
მიერ ტონზილექტომიის შემდეგ სისხლდენის შესაჩე -
რებ ლად. აღნიშნული მარყუჟის ენდოსკოპიურ ქირურ -
გიაში ადაპტირება განახორციელა Kurt Semm-მა:
ტროაკარიდან მუცლის ღრუში იდგმება ძაფის ნემსიანი
ბოლო, რომელიც ტარდება ქსოვილში ან ეხვევა კონ კრე -
ტულ სტრუქტურას. ძაფის ბოლოს ტრო აკრიდან გამო -
ტა ნის შემდეგ, ფორმირდება რედერის მომჭერი მარყუჟი
(სურათი 28), რომელიც კვანძის გადამ წევი იარაღით
ცურდება მუცლის ღრუში. კვანძის გადამწევი იარაღი
წარმოადგენს ლითონის ან სინთე ზური მასალისგან
დამ ზადებულ 5 მმ დიამეტრის ღრუ მილს, რომლის
დისტალური ბოლო კონუსისებრია და ამ ნაწილში
სანა თურის დიამეტრი ვიწროვდება 1-1,5 მმ-მდე,
საი დანაც ხდება რედერის კვანძის ერთი (გრძელი)
ბოლოს გატარება იარაღის სანათურში. ერთ დროულად
ძაფის ზომიერი ტრაქციით და იარაღით კვან ძის მუც -
ლის ღრუში ჩაცურებით ხდება კვანძის მიტანა სასურ -
ველ წერტილში და მისი მოჭერა (სურათი 29). 
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ლაპაროსკოპულ პრაქ ტიკაში ფართოდ გამოიყენება
ქარხნული წარმოების ერთჯერადი კვანძგადამწევი
ინსტრუმენტები ჩამონ ტა ჟებული ენდომარყუჟებით –
ენდოლუპები. გარდა მაღალი თვითღირებულებისა,
ენდოლუპებს გააჩ ნიათ მეორე უარყოფითი მხარე –
ინტრაოპერა ცი ულად ფორმირებული მარყუჟისგან
გან სხვავებით, მისი განთავსება შესაძლებელია მხოლოდ
გადაკვეთილ ანატომიურ სტრუქტურაზე ან თავი სუ ფა -
ლი ბოლოს მქონე ისეთ ორგანოზე, როგორიცაა მაგა ლი -
თად აპენ დიქსი და ელენთა.

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ბოლო პერიოდში
სულ უფრო ხშირად გამოიყენება მექანიკური და
ავტომატური საკერი იარაღები, რომელთა გამოყენება
მნიშვნელოვნად ამარტივებს და აჩქარებს ქსოვილებზე
ლაპაროსკოპული ნაკერის დადებას. ამ ტიპის იარაღე -
ბის სპეციფიკა აღწერილია წინა თავში.

მმუუცცლლიისს ღღრრუუდდაანნ პპრრეეპპაარრაატტიისს გგაამმოოტტაანნაა.. მუცლის ღრუ -
დან პრეპარატის გამოტანის მრავალი ალტერნატიული
ხერხია მოწოდებული: ჭრილობის გაფართოება ქსო -
ვილთა კვეთით, სინთეზური კონტეინერების ან ჭრი -
ლო ბის გამაფართოებელი ინსტრუმენტების გამოყენება,
უკანა კოლპოტომიის გამოყენება და სხვა. მათი გამოყე -
ნების აუცილებლობა და, რა თქმა უნდა, თავად მეთო -
დი კის ოპტიმალური შერჩევა, შემდეგი ძირითადი
ფაქ ტორებით არის განპირობებული:

� ტროაკრის დიამეტრზე მეტი ზომის პრეპარატი;
� ინფიცირებული პრეპარატი, რომელიც ქმნის ჩირქო -

ვანი გართულებების განვითარების საფრთხეს;
� ავთვისებიანი წარმონაქმნის ან პარაზიტული კისტის

საღ ქსოვილებთან კონტაქტით გამოწვეული დისემი -
ნაციის საფრთხე;

� პრეპარატის დეჰერმეტიზაციის საფრთხე (კისტის ან
ნაღვლის ბუშტის კედლის გასკდომა);

� მრავალფრაგმენტიანი პრეპარატი (მრავლობითი
კონ  კრემენტები ნაღვლის ბუშტის მთლიანობის
დარ ღვევისას და სხვა).

ღღიიაა ოოპპეერრააცციიააზზეე გგაადდაასსვვლლაა –– კკოონნვვეერრსსიიაა ნიშნავს ტექ -
ნი კური სიძნელეების ან ინტრაოპერაციული გართუ -
ლებების მიზეზით ლაპაროსკოპული მიდგომით ოპერა -
ციის შეწყვეტას და მის დაუყოვნებლივ გაგრძელებას
ღია მეთოდით. 

კონვერსიის მიზეზები შეიძლება დაიყოს ორ დიდ
ჯგუფად: 

1. კონვერსიის პირველ აბსოლუტურ ჩვენებას წარ მო -
ადგენს ოპერაციის შესრულებასთან დაკავშირებული
ტექნიკური სიძნელეები და გართულებები (სისხლ -
დენა, ღრუ ორგანოების დაზიანება და სხვა), რომელ -
თა კორეგირება ენდოქირურგიულად შეუძლებელია.
ღია მეთოდზე გადასვლის აუცილებლობა შეიძლება

AA BB

სსუურრაათთიი 2299.. A-B. ანატომიური სტრუქტურის ლიგირება რედერის მარყუჟით
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წარმოიშვას ოპერა ციის ნებისმიერ ეტაპზე, ზოგჯერ
სრულიად მოულოდნელად. აქედან გამომდინარე,
ლაპაროსკოპული ოპერაციის შესრულებისას მზად -
ყოფნაში უნდა იყოს ღია ქირურგიის ინსტრუმენ -
ტების სრული კომპლექტი. ღია მეთოდზე გადასვლა
არ შეიძლება იყოს განხილული, როგორც ლაპარო -
სკოპული მეთოდის გართულება. კონვერსია განი -
ხილება როგორც გონივრული გადაწყვეტილება,
როდე საც ქირურგის კვალიფიკაცია არ შეესაბამება
კონკრეტული ამოცანის გადაწყვეტისთვის საჭირო
მოთხოვნილებებს. ამდენად, კონვერსიის მაჩვენებ -
ლით არ ფასდება ლაპაროსკოპული ოპერაციის
შესრუ ლების ხარისხი (O. Schwandner et al, 1999;
S. Pandya et al, 1999; F. Marusch et al, 2001). თუ რა
დროს უნდა გადავიდეს ქირურგი ღია მეთოდზე,
დამოკიდებულია თავად მიზეზე. ცხადია, რომ
მნიშვნელოვანი შინაგანი სისხლდენა მოითხოვს
დაუყოვნებლივ კონვერსიას ოპერაციის ნებისმიერ
ეტაპზე. სხვა შემთხვევებში ქირურგს აქვს დრო
კრი ტიკულად შეაფასოს შექმნილი სიტუაცია, გაი -
თვალისწინოს სხვა ქირურგის აზრი ან მიმართოს
უფრო გამოცდილ ქირურგს, რომელმაც შესაძლოა
ოპერაცია დაასრულოს ლაპაროსკოპული მიდგო -
მით. მაგრამ ამ სიტუაციაშიც ქირურგმა რეალურად
უნდა შეაფასოს თავისი შესაძლებლობა, ვინაიდან
იატროგენული დაზიანებით გამოწვეული ლეტალო -
ბის ძირითად მიზეზებია მათი გვიანი დიაგნოსტიკა
და სათანადო გამოცდილების არმქონე ექიმის მიერ
რთული აღდგენითი ოპერაციის შესრულება. დროუ -
ლი კონვერსია კარდინა ლურად არ ცვლის ოპერაცი -
ის შემდგომ პერიოდში პაციენტის მდგომარეობას.
დაგვიანებული კონვერსია მნიშვნელოვნად ზრდის
ოპერაციის ხანგრძლივობას და სერიოზული ინტრა
და პოსტოპერაციული გართულებების წარმოქმნის
რისკს. მრავალმა რანდომიზებულმა კვლევამ დაა -
საბუთა, რომ გვიან კონვერსიას მეტწილ შემთხვე -
ვებში გამოუცდელი ქირურგები მიმართავენ.

2. ღია ქირურგიაზე გადასვლის მეორე აბსოლუტურ
ჩვენებას წარმოადგენს ლაპაროსკოპული აპარა ტუ -
რის რომელიმე ნაწილის მწყობრიდან გამოსვლა,
როდესაც დაზიანების დროული აღმოფხვრა ან მისი
სწრაფი შეცვლა ვერ ხერხდება. ამდენად, ღია ქირურ -
გისგან განსხვავებით, წარმატებული ლაპაროსკო -
პული ჩარევა ბევრად არის დამოკიდებული როგორც
აპარატურის მდგომარეობაზე, ასევე მათ ხარისხზე. 

უუგგააზზოო ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიაა.. დაჭიმული პნევმოპერიტო -
ნეუმით სამუშაო სივრცის შექმნის ალტერნატიული
მეთოდი – უგაზო ლაპაროსკოპია – პირველად აღწერი -
ლი იყო გასული საუკუნის 90-იან წლების დასაწყისში
რამდენიმე ავტორის მიერ, რომლებიც მუცლის ღრუში
სამუშაო სივრცის შექმნის მიზნით იყენებდნენ მუცლის
ფარის ამწევ სხვადასხვა კონსტრუქციის ხელსაწყოებს
ე.წ. ლაპაროლიფტებს (S. Kitano et al, 1993; V. Paolucci et
al, 1995; B. Scheff et al, 1996; D. Kruczynski at al, 1996)
(სურათი 30). 

სსუურრაათთიი 3300.. მუცლის ფარის მექანიკური 
ამწევი ხელსაწყო - Laparolift (Karl Storz)

მუცლის კედლის აწევა ხორციელდება ორი პრინ -
ციპიალურად განსხვავებული მეთოდით:

1. მუცლის კედლის აწევა, მის სისქეში გატარებული
ფირფიტის – რეტრაქტორის დაქაჩვით;

2. მუცლის კედლის აწევა ინტრაპერიტონულად
განთავსებული რეტრაქტორის დაქაჩვით.

დღეისთვის ყველაზე პოპულარულია ლაპაროლიფ -
ტი ORGIN, რომლის ორფირფიტიანი რეტრაქტორი
(ფირ ფიტების სიგრძე ვარირებს 20-დან 30 სმ-მდე)
მუც  ლის ღრუში ჩადგმის შემდეგ  იშლება მარაოსე ბუ -
რად. მის წინა ტრაქციას ახდენს „მექანიკური მკლავი“,
რომელიც თავის მხრივ ფიქსირებულია საოპერაციო
მაგიდაზე (სურათი 31).



ამასთან, უგაზო ლაპაროსკოპიას აქვს რიგი ნაკლოვა -
ნებანი – წარმოქმნილი საოპერაციო სივრცე წაკვე თი ლი
პირამიდის ფორმისაა და, შესაბამისად, ქირურგიული
ინსტრუმენტების მოძრაობა შეზღუდუ ლია, გაძნელებუ -
ლია ლატერალური ღარების ვიზუალი ზაცია, ინტრა -
ოპე  რაციული რენტგენოლოგიური კვლე ვის შემ თხვე -
ვაში, აუცილებელია სისტემის დემონტაჟი, მუცლის
კედ ლის ხანგრძლივი ტრაქცია იწვევს კუნთე ბის და
კანსაფარველის არაფიზიოლოგიურ დაჭიმვას და შესა -
ბამის პოსტოპერაციულ გართულებებს (სურათი 33).
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ლაპაროლიფტის ჩადგმა ხორციელდება პნევმოპე -
რიტონეუმის ფონზე, მას შემდეგ, რაც დიაგნოსტიკური
ლაპაროსკოპიით გამოირიცხება რეტრაქტორის განთავ -
სების პერიმეტრზე შეხორცებების არსებობა. პარაუმ -
ბილიკური 1-1,5 სმ-იანი განაკვეთიდან მუცლის ღრუში
იდგმება რეტრაქტორის ფირფიტები. მას შემდეგ, რაც
ფირფიტები განთავსდება წინასწარ მონიშნულ პროექ -
ციაზე, ისინი იშლება სპეციალური მანიპულატორის
საშუალებით. რეტრაქტორის თავი ფიქსირდება მექა -
ნიკურ მკლავზე და ხორციელდება მუცლის წინა კედ -
ლის რეტრაქცია (სურათი 32). 

ლაპაროლიფტინგი მთლიანად გამორიცხავს პნევ -
მოპერიტონეუმთან დაკავშირებულ ისეთი სერიოზული
გართულებების განვითარების რისკს, როგორიცაა მუ -
ცელ  შიდა წნევით გამოწვეული ფილტვ-გულის უკმა -
რისობა, რეტროპერიტონული სივრცის ვენურ სისტე -
მაზე ზეწოლით გამოწვეული ქვემო კიდურების
სისხლის ცირკულაციის და მუცლის ღრუს არტერიული
სისხლის მიმოქცევის მოშლა, ჰიპერკაპნია, აიროვანი
ემბოლია და სხვა. 

ლაპაროლიფტინგი შედარებით ხშირად გამოიყენება
მუცლის ქვედა სართულში წარმოებული ოპერაცი ები -
სას, კერძოდ, გინეკოლოგიური ჩარევების დროს. იაპო -
ნიის, კორეის წამყვან კლინიკებში ლაპაროლიფტინგი
მიჩნეულია არჩევის მეთოდად ლაპაროსკოპული გინე -
კოლოგიური ოპერაციების დროს (S. Kitano et al, 1993;
M.P. Wu et al, 1999; E.K. Kim et al, 1999).

სსუურრაათთიი 3311.. ლაპაროლიფტი ORGIN
1. „მარაოსებრი“ რეტრაქტორი; 

2. მექანიკური მკლავი; 3. საოპერაციო მაგიდა.

�

�

�

სსუურრაათთიი 3322.. მუცლის ფარის მექანიკური აწევის ეტაპები

� �

�

� �

სსუურრაათთიი 3333.. მუცლის ღრუს ფორმა პნევმოპერიტონეუმის (1)
და უგაზო ლაპაროსკოპიის (2) ფონზე
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ხხეელლიითთ აასსიისსტტიირრეებბუულლიი ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა..
თანამედროვე ქირურგიაში, განსაკუთრებით ონკოლო -
გიაში და უროლოგიაში, ხელით ასისტირებული ლაპა -
როსკოპული ქირურგია სულ უფრო პოპულარული
ხდე ბა. მეთოდი საშუალებას იძლევა ქირურგის ხელი
გამოყენებული იყოს, როგორც უნივერსალური ინსტრუ -
მენტი, რაც მნიშვნელოვნად აიოლებს რთული ქირურ -
გიული მანიპულაციების შესრულებას და, შესაბამისად,
მკვეთრად ამცირებს ოპერაციის ხან გრძლიობას და
გართულებების განვითარების რისკს (K. Gaston et al,
2004; M. Posner et al, 2002; J. Wolf et al, 2000). 

სსუურრაათთიი 3344.. Hand Port Devices-დან ქირურგის ხელის
საოპერაციო სივრცეში შეყვანა

სსუურრაათთიი 3355.. ხელით ასისტირებული ლაპაროსკოპიის ერთმოდულიანი ხელსაწყო - Omniport

აღნიშნული მეთოდი ეფუძნება მინილაპაროტომი -
ულ ჭრილობაში განთავსებული სპეციალური კონ -
სტრუქ   ციის ხელსაწყო Hand Port Devices-დან ქირურგის
ხელის საოპერაციო სივრცეში შეყვანას (სურათი 34).

მუცლის ღრუში განთავსებული „დამხმარე ხელით“
ქირურგი ინარჩუნებს ტაქტილურ მგრძნო ბელობას, სამ -
განზომილებიანი სივრცეში ორიენტაციის უნარს და
მსგავსად ღია ქირურგიისა, გააჩნია ჰემოსტაზის კონ -
ტრო ლის, ქსოვილითა პალპი რების, ტრაქცია-კონტრაქ -
ციის თუ ბლაგვი დისექ ციის წარმოების შესაძლებლობა.

გამოიყენება სხვადასხვა კონსტრუქციის და ზომის
ერთჯერადი Hand Port ხელაწყოები (ერთმოდულიანი
- Omniport, სამმოდულიანი - Lapdisk და სხვა), რომელთა
განთავსება ხორციელდება 6-10 სმ-იანი განაკვეთიდან
(სურათი 35-36). 

Hand port-ის და ტროაკრების განლაგების ოპტიმა -
ლუ რი წერტილების შერჩევისას გასათვალის წინებელია
პაციენტის ანატომიური თავისებურებები და ოპერაციის
ტიპი. Hand port-ის განთავსების ადგილის სწორ შერ -
ჩევას განსაკუთრებული ყურადღება ენიჭება. მან უნდა
უზრუნველყოს ქირურგის ხელის სხივ-მაჯის სახსარში
თავისუფალი მოძრაობა და საოპე რაციო ველის ყველაზე
დაშორებული არე ებზე მანი პუ ლირების საშუალება. 

Hand port ძირი თა დად იდგმება თეთრი ხაზის განა -
კვეთებიდან, თუმცა რიგი ავტორებისა თირკმლის,
მსხვი ლი ნაწლავის და გენიტალური პათოლოგიების
კორეგირებისას უპირა ტე სობას ანიჭებენ მაკ-ბურნეის
ტიპის გვერდით განაკვე თებს (S. Lee et al, 2003; V. Patel
et al, 2003; S. Nakada et al, 1999).
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ეერრთთიი ტტრროოააკკრრიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა.. ერთი
განაკვეთის ლაპაროსკოპული ქირურგია (Single-Incision
laparoscopic Surgery – SILS) ახალ კონცეფციას არ წარმო -
ად გენს. მეთოდიკა პირველად აღწერილი იყო Pelosi-ის
მიერ 1992 წელს, რომელმაც პარაუმბილიკურ განა -
კვეთ  ში განთავსებული სამი ტროაკრით შეასრულა
ლა პა როსკოპული აპენდექტომია. SILS მეთოდით ქოლე -
ცისტექტომიის შესრულების ტექნიკური ასპექტები
და მისი კლინიკური გამოყენების შედეგები აღწერილი
იყო ცოტა მოგვიანებით M. Navarra-ს (1995) და სხვა
ავტორთა მიერ (G. Piskun et al, 1999).

ერთი განაკვეთის ლაპაროსკოპული ქირურგიის
კლა სიკური ვარიანტი გულისხმობს პნევ მოპერიტო -
ნეუმის დამყარების შემდეგ ცენტრალური და სამუშაო
ტროაკრების ჩადგმას 1,5-2 სმ-იანი პარაუმბილი კა -
ლური ჭრილობიდან (სურათი 37).

გასული საუკუნის ბოლოს SILS პოპულარიზაციის
ფონზე შემუშავებული იყო სხვადასხვა კონსტრუქციის
მრავალარხიანი ტროაკრები. 

მრავალარხიანი თროაკრების განთავსება ხორ ცი ელ -
დება პირველი ტროაკრის ჩადგმის Hasson-ის მეთოდის
ანალოგიურად (სურათი 38). 

სსუურრაათთიი 3366.. ხელით ასისტირებული ლაპაროსკოპიის სამმოდულიანი ხელსაწყო - Lapdisk

სსუურრაათთიი 3377.. სამი ტროაკრის ჩადგმა ერთი
პარაუმბილიკური განაკვეთიდან

სსუურრაათთიი 3388.. ლაპაროსკოპული ოპერაცია ერთი 
სამახიანი ტროაკარის მეშვეობით
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თუ მეთოდის შემუშავების ძირითად მოტივს წარ -
მოადგენდა განაკვეთების რაოდენობის შემცირებით
მეტი კოსმეტიკური ეფექტის მიღწევა („უნაწიბურო
ქი რურგია“), მრავალარხიანი სამუშაო ტროაკრის კლი -
ნიკური გამოყენების პირველივე სერიების რანდომი -
ზებულმა კვლევებმა ანახა, რომ კლასიკურ ლაპაროსკო -
პიასთან შედარებით მკვეთრად მცირდება მიდგომის
ეტაპთან და ტროაკარულ ჭრილობასთან დაკავშირე ბუ -

ლი გართულებების რაოდენობა. დღეისთვის აღნიშ -
ნულმა მეთოდიკამ მოიპოვა გარკვეული პოპულარობა
ქირურგთა შორის და წარმატებით გამოიყენება მსოფ -
ლიოს მრავალ წამყვან კლინიკაში ნების მიერი ქირურ -
გიული პათოლოგიის კორეგირებისთვის. უფრო მეტიც,
SILS წარმოებისთვის საჭირო ინსტრუ მენტები ადაპ -
ტირებული იყო რობოტოქირურგიული ოპერაციების
შესას რულებლად (სურათი 39).

სსუურრაათთიი 3355.. ერთი ტროაკრის ლაპაროსკოპიის რობოტო ქირურგიული კომპლექტი



7766

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ბ ი ბ ლ ი ო გ რ ა ფ ი ა

1. პაჭკორია ვ, პაჭკორია ა. ქირურგიული კვანძები. თბი -

ლი სი, 2008:146-148.

2. ჩართოლანი თ.ა. საზარდულის თიაქრების ლაპარო სკო -

პული ტრანს-აბდომინური პრეპერიტონული პლასტიკა.

საკანდიდატო დისერტაცია. თბილისი 2005:

3. ჩართოლანი თ.ა. ღია და ლაპაროსკოპული პროტეზი -

რებადი თიაქარპლასტიკა. თბილისი 2009:  

4. ჩუბინიძე ჯ. გადაუდებელი ანგიოლოგია. თბილისი

1998:80-81.

5. Goldman LD, Cahalane MJ: The paramedian approach to open

laparoscopy. J Am Coll Surg 180: 733, 1995

6. Gersin KS, Heniford BT, Arca MJ et al: Alternative site entry

for laparoscopy in patients with previous abdominal surgery.

J Laparosc Endosc Adv Surg Techn 8: 125, 1998

7. Lafullarde T, VanHee R, Gyst T: A safe and simple method for

routine open access in laparoscopic procedures. Surg Endosc 8:

769, 1999

8. Hasson H.M. A modified instrument and method for la-

paroscopy. Am J Obstet Gynecol 110:886, 1971.

9. Hasson HM, Rotman C, Rana N, Kumari NA: Open la-

paroscopy: 29 year experience. Obstet Gynecol 96: 763, 2000.

10. Zaraca F, Catarci M, Gossetti F et al: Routine use of open la-

paroscopy: 1006 consecutive cases. J Laparosc Endosc Adv

Surg Techn 9: 75, 1999.

11. Rosen DM, Lam AM, Chapman M, Carlton M, Cario GM.

Methods of creating pneumoperitoneum: a review of tech-

niques and complications. Obstet Gynecol Surv

1998;53(3):167–74. 

12. Munro MG. Laparoscopic access: complications, technologies

and techniques. Curr Opin Obstet Gynecol 2002;14:365–74.

13. Molloy D, Kalloo PD, Cooper M, Nguyen TV. Laparoscopic en-

try: a literature review and analysis of techniques and compli-

cations of primary port entry. Aust NZJ Obstet Gynaecol

2002;42:246–54.

14. Palmer R. Safety in laparoscopy. J Reprod Med 1974;13:1–5.

15. G A. Vilos, A Ternamian et al. Laparoscopic Entry: A Review

of Techniques,Technologies, and Complications J Obstet Gy-

naecol Can 2007;29(5):433–447

16. Trivedi AN, MacLean NE. Transuterine insertion of Veress

needle for gynecological laparoscopy at Southland Hospital. NZ

Med J 1994;107:316–7.

17. Pasic R, Levine RL, Wolfe WM Jr. Laparoscopy in morbidly

obese patients. J Am Assoc Gynecol 1999;6:307–12.

18. Santala M, Jarvela I, Kauppila A. Transfundal insertion of a

Veress needle in laparoscopy of obese subjects: a practical al-

ternative. Hum Reprod 1999;14:2277–8.

19. Corson SL, Batzer FR, Gocial B, et al. Measurements of the

force necessary for laparoscopic entry. J Reprod Med

1994;34:282–4.

20. Tarney CM, Glass K, Munro MG. Entry force and intra-abdom-

inal pressure associated with six laparoscopic trocar cannula

systems: a randomized comparison. Obstet Gynecol

1999;94:83–8.

21. Chan ACW, Ip M,Koehler A, Crisp B. TamJS, Chung SCS. Is it

safe to reuse disposable laparoscopic trocars. Surg   Endosc

2000; 14:1042-4.

22. Catarci M, Carlini M, Gentileschi P, Santoro E, for the Lap

Group Roma. Major and minor injuries during the creation of

pneumoperitoneum: a multicenter study on 12,919 cases. Surg

Endos 2001;15:566–9.

23. Byron JW, Markenson G, Miyazawa K. A randomized compar-

ison of Veress needle and direct trocar insertion for la-

paroscopy. Surg Gynecol Obstet 1993;177:259–62.

24. Molloy D, Kalloo PD, Cooper M, Nguyen TV. Laparoscopic en-

try: a literature review and analysis of techniques and compli-

cations of primary port entry. Aust NZJ Obstet Gynaecol

2002;42:246–54.

25. Bonjer HJ, Hazebroek EJ, Kazemier G, Giuffrida MC, Meĳer

WS, Lange JF. Review. Open versus closed establishment of

pneumoperitoneum in laparoscopic surgery. Br J Surg 1997; 84:

599-602.

26. Gutt CN, Oniu T, Mehrabi A, Schemmer P, Kashfi A, Kraus T,

Büchler MW. Circulatory and respiratory complications of

carbon dioxide insufflation. Dig Surg 2004; 21: 95-105.

27. Said M,N. Direct Laparoscopi without pnevmoperitoneum. J

Repord Med 31:684-86, 1986.

28. Whiston R.L, Egers K.A, Morris R,W. et al. Tension pneu-

mothorax durning lap cholecistectomy. Br J Surg

78(11):1325,1997.

29. Mumford ST, Bhiwandiwala PP, Chang C. Laparoscopic and

minilaparotomy female sterilization compared in 15,617 cases.

Lancet 1980:1066–70.

30. Dingfelder JR. Direct laparoscopic trocar insertion without

prior pneumoperitoneum. J Reprod Med 1978;21:45–7.

31. Phillips PA, Amaral JF. Abdominal access complications in la-

paroscopic surgery. J Am Coll Surg 2001;192:525-36.

32. Merlin TL, Hiller JE, Maddern GJ, Jamieson GG, Brown AR

Kolbe A. Systematic review of the safety and effectiveness of



7777

ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიიისს ზზოოგგაადდიი პპრრიინნცციიპპეებბიი

methods used to establish pneumoperitoneum in laparoscopic

surgery. Br J Surg 2003; 90: 668-679 

33. Nezhat C. Incisional hernias after operative laparoscopy. J La-

paroendosc Adv Surg Tech A. 1997. April;7(2):111–115. 

34. Azurin DJ. Trocar site herniation following laparoscopic chole-

cystectomy and the significance of an incidental preexisting

umbilical hernia. Am Surg. 1995;8:718–20. 

35. Lajer H. Hernias in trocar ports following abdominal la-

paroscopy, a review. Acta Obstet Gynecol Scand. 1997.

May;76(5):389–393. 

36. Crist D.W, Gadacz T.R. Complications of laparoscopic surgery.

Surg Clin N Am 1993;73:265-6.

37. Tarnay CM, Glass BK, Munro MG. Incisions Characteristics

Associated With Six Laparoscopic Trocar-Cannula  Systems; A

Randomized, Observer-Blinded Comparison Am J Obstet Gy-

necol 1999;94:89-93.

38. Bergmann .J.L, Hibbert M.L. et al. Omental herniation through

a 3-mm umbilical troacar site: unmasking a hidden umbilical

hernia.  J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2001 Jun; 11(3): 171-

3.

39. Johnson WH. VersaStep trocar hernia rate in unclosed fascial

defects in bariatric patients. Surg Endosc. 2006. Octo-

ber;20(10):1584–1586. 

40. Siqueira T. The use of blunt-tipped 12-mm trocars without fas-

cial closure in laparoscopic live donor nephrectomy. JSLS.

2004. Jan-Mar;8(1):47–50.

41. Mahmoud Uslu HY. Cannula site insertion technique prevents

incisional hernia in laparoscopic fundoplication. Surg Laparosc

Endosc Percut Tech. 2007. August;17(4):267–270.

42. Nezhat C. Incisional hernias after operative laparoscopy. J La-

paroendosc Adv Surg Tech A. 1997. April;7(2):111–115.

43. Reardon P. Hernia at 5-mm laparoscopic port site presenting

as early postoperative small bowel obstruction. J Laparoendosc

& Adv Surg Tech A. 1999.

44. Toub D. Omental herniation through a 5-mm laparoscopic

cannula site. J Am Assoc Gyncol Laparosc. 1994. August;1(4 Pt

1):413–414.

45. Teoh B, Sen R, Abbott J. An evaluation of four tests used to as-

certain Veres needle placement at closed laparoscopy. J Minim

Invasive Gynecol 2005;12:153–8. 

46. Richardson RF, Sutton CJG. Complications of first entry: a

prospective laparoscopic audit. Gynaecol Endosc 1999;8:327–

34.

47. Audebert AJ, Gomel V. Role of microlaparoscopy in the diag-

nosis of peritoneal and visceral adhesions and in the prevention

of bowel injury associated with blind trocar insertion. Fertil

Steril 2000;73:631–5.

48. 81. Schaller G, Kuenkel M, Manegold BC. The optical Veress

needle initial puncture with a minioptic. Endosc Surg Allied

Technol 1995;3:55–7.

49. Parker J, Reid G, Wong F. Microlaparoscopic left upper quad-

rant entry in patients at high risk of periumbilical adhesions.

Aust NZJ Obstet Gynecol 1999;39(11):88–92.

50. Opitz I, GantertW, Giger U et al. Bleeding remains a major

complication during laparoscopic surgery: analysis of the

SALTS database. Langenbecks Arch Surg 2005; 390(2): 128–

133.

51. 37. Kyung MS, Choi JS, Lee JH et al. Laparoscopic management

of complications in gynecologic laparoscopic surgery: a 5-year

experience in a single center. J Minim Invasive Gynecol 2008;

15(6): 689–694.

52. Bishoff JT, AllafME, KirkelsWet al. Laparoscopic bowel injury:

incidence and clinical presentation.J Urol 1999; 161(3): 887–

890.

53. Bishoff JT, AllafME, KirkelsWet al. Laparoscopic bowel injury:

incidence and clinical presentation.J Urol 1999; 161(3): 887–

890.

54. Chapron C, Pierre F, Harchaoui Y et al. Gastrointestinal in-

juries during gynaecological laparoscopy. Hum Reprod 1999;

14: 333–337.

55. Magrina J. Complications of laparoscopic surgery. Clin Obstet

Gynecol 2002;45:469–80.

56. Chandler JG, Corson SL, Way LW. Three spectra of laparo-

scopic entry access injury. J Am Coll Surg 2001;192:478–91.

57. Champault G, Cazacu F & Taffinder N. Serious trocar accidents

in laparoscopic surgery: a French survey of 103,852 operations.

Surg Laparosc Endosc 1996; 6(5): 367–370.

58. Shirk GJ, Johns A & Redwine DB. Complications of laparo-

scopic surgery: how to avoid them and how to repair them. J

Minim Invasive Gynecol 2006; 13(4): 352–359.

59. Hashizume M & Sugimachi K. Needle and trocar injury during

laparoscopic surgery in Japan. Surg Endosc 1997; 11:1198–

1201.

60. Audebert AJ, Gomel V. Role of microlaparoscopy in the diag-

nosis of peritoneal and visceral adhesions and in the prevention

of bowel injury associated with blind trocar insertion. Fertil

Steril 2000;73:631–5.

61. 50. Agarwala N, Liu CY. Safe entry technique during la-

paroscopy: left upper quadrant entry using the ninth intercostal

space: a review of 918 procedures. J Minim Invasive Gynecol

2005;12:55–61.

62. Levrant SG, Bieher EJ, Barnes RB. Anterior abdominal wall ad-



7788

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

hesions after laparotomy or laparoscopy. J Am Assoc Gynecol

Laparosc 1997;4(3):353–6.

63. Paolucci V, Scheff B (eds): Gasless laparoscopy in general

surgery and gynecology, Georg Thieme, Stuttgart - New York

1996

64. Paolucci V, Scheff B, Gutt CN: Gasless laparoscopy - why and

now? Min Invas Ther 4 (1995) 165-172.

65. Kruczynski D, Schäffer U, Knapstein PG: Gasless laparoscopy

with conventional surgical

instruments. Gynaecol Endosc 5 (1996) 277-281.

66. Wu MP, Chen HH, Yen EYT, Tsai SC, Mo LR: A potential

complication of laparoscopy – the  surgeon´s herniated cervical

disk. J Am. Assoc. Gynecol Laparosc 6 (1999) 509-511.

67. Kim EK: Current status of product for endoscopic surgery in

Korea. Yonsei Med J 40 (1999) 554-558.

68. Kitano S, Iso Y, Tomikawa M, Oriyama M, Sugimachi K: A

prospective randomised trial comparing pneumoperitoneum

and U-shaped retractor elevation for laparoscopic cholecystec-

tomy. Surg Endosc 7 (1993) 311-314).

69. HC Clarce. Laparoscopy new instruments sufaring and ligation.

Ferital Steril, 1972; 23:247-77.

70. Semm K. Tissue pouchers end loop ligation. Endoscopy

1978;10:119-24.

71. Pandya S, Murray JJ, Coller JA, et al. Laparoscopic colectomy:

indications for conversion to laparotomy. Arch Surg.

1999;134:471–475.

72. Schwandner O, Schiedeck TH, Bruch H. Role of conversion in

laparoscopic colorectal surgery: do predictive factors exist?

Surg Endosc. 1999;13:151–156.

73. Marusch F, Gastinger I, Schneider C, et al. Laparoscopic Col-

orectal Surgery Study Group (LCSSG). Importance of conver-

sion for results obtained with laparoscopic colorectal surgery.

Dis Colon Rectum. 2001;44:207–214.       

74. Gaston K.E., Moore D.T., Pruthi R.S. et al. Hand-assisted la-

paroscopic nephrectomy: prospective evaluation of the learn-

ing curve. J Urol 2004;171:63—67.

75. Posner M.C., Alverdy J. Hand-assisted laparoscopic surgery for

cancer.

76. Cancer J 2002;8:2:144—153.

77. Wolf J.S.Jr., Marcovich R., Merion R.M., Konnak J.W. Prospec-

tive, casematched comparison of hand-assisted laparoscopic

and open surgical live donor nephrectomy. J Urol

2000;163:1650—1653.

78. Lee S.E., Ku J.H., Kwak C. et al. Hand assisted laparoscopic rad-

ical nephrectomy: comparison with open radical nephrectomy.

J Urol 2003;170:756—759.

79. Nakada S.Y. Hand assisted laparoscopic nephrectomy. J En-

dourol1999;13:9.

80. Patel V.R., Leveillee R.J. Hand-assisted laparoscopic nephrec-

tomy for stage T1 and large stage T2 renal tumors. J Endourol

2003;17:6:379— 383.

81. Pelosi MA, Pelosi MA. Laparoscopic appendectomy using a sin-

gle umbilical puncture (minilaparoscopy). J Reprod Med

1992;37:588-94.  

82. Navarra G, Pozza E, Occhionorelli S, Carcoforo P, Donini I.

One-wound laparoscopic cholecystectomy. Br J Surg

1997;84:695.  

83. Piskun G, Rajpal S. Transumbilical laparoscopic cholecystec-

tomy utilizes no incisions outside the umbilicus. J Laparoen-

dosc Adv Surg Tech 1999;9:361-4.



7799

დი დი გა ნაკ ვე თის გა რე შე გა კე თე ბულ ქი რურ გი ულ
ოპ ერ აც ი ა თა რიც ხვი დღი თიდ ღე იზრ დე ბა. პუნ ქცი უ -
რი, ენ დოს კო პი უ რი, ენ დო ვას კუ ლა რუ ლი და მსგავ სი
ტი პის ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვე ბი სულ უფ რო მკვიდ რად
იკ იდ ებ ენ ფეხს დი აგ ნოს ტი კურ და სამ კურ ნა ლო პრო -
ცეს ში. 

ტერ მინს – „მცი რე ინ ვა ზი უ რი ქი რურ გია“ – აქვს
არ სე ბო ბის უფ ლე ბა, მაგ რამ ეს არ ნიშ ნავს, რომ ას ე თი
ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვე ბის დროს გა მო ყე ნე ბუ ლი იყ ოს ან -
ეს თე ზი ის ან მო ნი ტო რინ გის გა მარ ტი ვე ბუ ლი სა ხე. არ
უნ და დაგ ვა ვიწყ დეს, რომ ე.წ. „ან ეს თე ზი ოლ ოგ ი უ რი
სიკვ დი ლი“ პირ ვე ლად და ფიქ სი რე ბუ ლი იყო კბი ლის
ექს ტრაქ ცი ის დროს, ანუ რო გორც ჩვენ ამ ას ეხ ლა ვე ძა -
ხით – მცი რე ინ ვა ზი უ რი ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვი სას.

აღ ნიშ ნუ ლი დან გა მომ დი ნა რე, ამ ერ იკ ელ ან ეს თე ზი -
ოლ ოგ თა სა ზო გა დო ებ ის დე ვი ზი „ყუ რად ღე ბა და მო -
ნი ტო რინ გი ან ეს თე ზი ის დროს“ გან კუთ ვნი ლია იმ ის -
თვის, რომ მოწ ყე ნი ლო ბის სა ა თი არ გა და იქ ცეს კოშ მა -
რის წუ თე ბად. ტექ ნო ლო გი უ რი მსგავ სე ბით ქი რურ გი -
უ ლი ჩა რე ვე ბის რამ დე ნი მე ჯგუ ფად და ყო ფა სა შუ ალ -
ებ ას იძ ლე ვა შე მუ შავ დეს ყო ვე ლი ჯგუ ფის თვის შე სა ბა -
მი სი ან ეს თე ზი ის მე თო დი. ამ შემ თხვე ვა ში ან ეს თე ზი -
ოლ ოგ ი უ რი დახ მა რე ბის ამ ოც ან აა ქი რურ გი უ ლი ჩა რე -
ვის ყვე ლა ეტ აპ ზე ავ ადმ ყო ფის უს აფრ თხო ებ ი სა და მი -
სი მაქ სი მა ლუ რად სწრა ფი ფი ზი კუ რი და სო ცი ალ უ რი
რე აბ ილ იტ აც ი ის უზ რუნ ველ ყო ფა.

ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვე ბის დროს,
რო მე ლიც მიმ დი ნა რე ობს კარ ბოქ სი პე რი ტო ნი უმ ის და
ზო გა დი ან ეს თე ზი ის ქვეშ, გა მო ყო ფენ რამ დე ნი მე ძი -
რი თად ფაქ ტორს, რომ ლე ბიც იწ ვე ვენ პა თო ფი ზი ოლ -
ოგ ი უ რი დარ ღვე ვე ბის კომ პლექსს. ას ე თი ფაქ ტო რე ბი -
დან მნიშ ვნე ლო ვა ნია პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ით გა მოწ -
ვე უ ლი დი აფ რაგ მის და ქვე და ღრუ ვე ნის კომ პრე სია,

რაც იწ ვევს სის ხლის მი მოქ ცე ვის და სუნ თქვის მე ქა ნი -
კის ცვლი ლე ბებს. ას ე ვე სა ყუ რად ღე ბოა მუც ლის ღრუ -
ში შეყ ვა ნი ლი ნახ ში რორ ჟან გის (CO2) აბ სორ ბცია, პა ცი -
ენ ტის სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე მდე ბა რე ო ბა და ან ეს თე -
ზი ოლ ოგ ი უ რი ფარ მა კო ლო გი უ რი სა შუ ალ ებ ებ ის ზე -
მოქ მე დე ბა. ამ ას თან, პრინ ცი პუ ლად მნიშ ვნე ლო ვა ნი
ფაქ ტო რია – ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე ვა.

ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე ვის მო მა ტე ბა ორ გა ნიზ მის
ბევრ სა სი ცოც ხლო ფუნ ქცი ა ზე გავ ლე ნას ვერ ახ დენს,
თუ ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე ვა არ აღ ემ ატ ე ბა 10 mmHg.
ცენ ტრა ლუ რი ჰე მო დი ნა მი კის მაჩ ვე ნებ ლე ბი, რო გორც
წე სი, ნორ მის ფარ გლებ ში რჩე ბა, მაგ რამ საგრ ძნობ -
ლად კლე ბუ ლობს არ ტე რი უ ლი სის ხლის მი მოქ ცე ვა
ღვიძლ ში. მა ღა ლი მუ ცელ ში და წნე ვა (14 mmHg და მე -
ტი) იწ ვევს გა რე გა ნი სუნ თქვის ფუნ ქცი ის დარ ღვე ვას
და დი აფ რაგ მის გა და ად გი ლე ბის გა მო გუ ლის რო ტა -
ცი ას, ამ ავ დრო ულ ად იზრ დე ბა ფილ ტვის ქსო ვი ლის სა -
ერ თო წი ნა აღმ დე გო ბა და მცირ დე ბა ფილ ტვე ბის ფუნ -
ქცი ონ ალ უ რი მო ცუ ლო ბა; იზრ დე ბა ფილ ტვის სისხლ -
ძარ ღვთა წი ნა აღმ დე გო ბა; ირ ღვე ვა ვენ ტი ლა ცია/პერ ფუ -
ზი ის თა ნა ფარ დო ბა. 

სის ტე მურ ჰე მო დი ნა მი კა ზე ზე მოქ მე დე ბა ორ ფა -
ზი ან ია. ჯერ აღ ინ იშ ნე ბა გუ ლი დან ამ ოტ ყორ ცნი ლი სის -
ხლის მო ცუ ლო ბის გაზრ და, ვი ნა იდ ან იზრ დე ბა გუ ლის
მარ ჯვე ნა ნა ხე ვარ ში ვე ნო ზუ რი სის ხლის მო დი ნე ბა მუც -
ლის ღრუს ორ გა ნო ებ იდ ან. მე ო რე ფა ზა ში აღ ინ იშ ნე ბა
გუ ლის ინ დექ სის დაქ ვე ით ე ბა მუც ლის ღრუს მსხვილ
სისხლ ძარ ღვებ ში სის ხლის რა ოდ ენ ობ ის შემ ცი რე ბის და
სისხლ ძარ ღვო ვა ნი რე ზის ტენ ტო ბის მო მა ტე ბის გა მო.

ნახ ში რორ ჟან გის ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი ინ სუფ ლა ცია
იწ ვევს ად გი ლობ რი ვი ჰე მო დი ნა მი კის დარ ღვე ვას –
ხდე ბა ქვე და ღრუ ვე ნის კომ პრე სია, რაც იწ ვევს მის აუზ -
ში სის ხლის მი მოქ ცე ვის დარ ღვე ვებს; ირ ღვე ვა სის ხლის

ლაპაროსკოპული ოპერაციების 
ანესთეზიოლოგიური უზრუნველყოფა

ნნ.. ლლეებბაანნიიძძეე
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

მი მოქ ცე ვა მუც ლის ღრუს და რეტ რო პე რი ტო ნუ ლი
არ ის არ ტე რი ებ სა და ვე ნებ ში. წე ლის და რეტ რო პე რი -
ტო ნულ ვე ნებ ზე ზე წო ლა თა ვის მხრივ იწ ვევს ზურ გის
ტვი ნის არ ხში და თა ვის ტვი ნის პარ კუ ჭებ ში წნე ვის
გაზრ დას; თა ვის ტვი ნი დან ვე ნო ზუ რი სის ხლის გა დი -
ნე ბის შეზ ღუდ ვას; აღ ინ იშ ნე ბა თირ კმლე ბის დის ფუნ -
ქცია, რაც გა მოწ ვე ულ ია თირ კმლის ვე ნის და უშ უ ალ -
ოდ თირ კმლის ქსო ვი ლის კომ პრე სი ით. თა ვის მხრივ,
ეს მოვ ლე ნა იწ ვევს ან ტი დი ურ ეზ უ ლი ჰორ მო ნის კონ -
ცენ ტრა ცი ის გაზრ დას, რაც უარ ყო ფით გავ ლე ნას ახ დენს
სხვა ორ გა ნო ებ ზეც. 

უნ და გვახ სოვ დეს, რომ ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც -
ი ე ბი ხში რად უტ არ დე ბათ თან მხლე ბი და ავ ად ებ ებ ის
მქო ნე პა ცი ენ ტებს. მა გა ლი თად სისხლ ძარ ღვთა გამ ტა -
რი ან ობ ის ზო მი ერ მა დაქ ვე ით ებ ამ აც კი თან მხლე ბი კარ -
დი ოლ ოგ ი უ რი და ავ ად ებ ებ ის მქო ნე პა ცი ენ ტებ ში შე იძ -
ლე ბა გა მო იწ ვი ოს გუ ლის მწვა ვე უკ მა რი სო ბა და იშ ემ -
ია. თირ კმლის ქრო ნი კუ ლი უკ მა რი სო ბის მქო ნე პა ცი -
ენ ტებ ში ან ჰე მო რა გი უ ლი შო კის დროს შე საძ ლე ბე ლია
ჩა მო ყა ლიბ დეს მწვა ვე ან ურ ია.

უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ მნიშ ვნე ლო ვან როლს თა მა -
შობს პა ცი ენ ტის სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე მდე ბა რე ო ბა –
პა ცი ენ ტის სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე თა ვის წა მო წე ულ
მდგო მა რე ობ ა ში მდე ბა რე ო ბა (ფო ილ ერ ის პო ზი ცია)
იწ ვევს ვე ნო ზუ რი გა დი ნე ბის შემ ცი რე ბას რაც აუ არ ეს -
ებს გუ ლის ფუნ ქცი ონ ალ ურ მდგო მა რე ობ ას მუ ცელ ში -
და წნე ვის გაზრ დის დროს და უარ ყო ფი თი გავ ლე ნა
იზრ დე ბა. პა ცი ენ ტის სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე ტრენ დე -

ლენ ბურ გის მდგო მა რე ობ ა ში გან თავ სე ბა იწ ვევს არ ტე -
რი უ ლი წნე ვის მო მა ტე ბას. გუ ლის ფუნ ქცი ონ ალ უ რი
მდგო მა რე ო ბა ამ შემ თხვე ვა ში, რო გორც წე სი, არ იც ვლე -
ბა. ას ეთ მდგო მა რე ობ ა ში ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე ვის მა -
ტე ბა აუ არ ეს ებს გუ ლის ფუნ ქცი ონ ალ ურ მდგო მა რე ობ -
ას, მაგ რამ გა ცი ლე ბით ნაკ ლე ბად, ვიდ რე პა ცი ენ ტის ფო -
ილ ერ ის პო ზი ცი ა ში ყოფ ნის დროს.

მა ღა ლი ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე ვის ფონ ზე ნახ ში -
რორ ჟან გის ექს ტრა პე რი ტო ნუ ლი შეყ ვა ნა ხშირ შემ -
თხვე ვა ში იწ ვევს ჰი პერ კაპ ნი ას მი უხ ედ ავ ად პე რი ტო -
ნე უმ ის ფურ ცლის დი დი ფარ თი სა. თუ ნახ ში რორ ჟან -
გის აბ სორ ბცია მუც ლის ღრუ ში მი ნი მა ლუ რია, ას ეთ შემ -
თხვე ვა ში ჰი პერ კაპ ნია გან პი რო ბე ბუ ლია ვენ ტი ლა -
ცია/პერ ფუ ზი ის თა ნა ფარ დო ბის დარ ღვე ვით, რაც სა ბო -
ლოო ჯამ ში გან პი რო ბე ბუ ლია დი აფ რაგ მის ექს კურ სი -
ის შეზ ღუდ ვით. ყუ რად ღე ბა უნ და მი ექ ცეს ჩა სუნ -
თქვის პი კურ წნე ვას, რომ ლის მა ღალ მა ციფ რებ მაც შე -
საძ ლოა გა მო იწ ვი ოს პნევ მო თო რაქ სი.

გან ხი ლუ ლი ნე გა ტი უ რი მოვ ლე ნე ბი დან ბევ რი მათ -
გა ნი შე იძ ლე ბა ავ იც ილ ოთ ინ სუფ ლა ცი ის სიჩ ქა რის
შეზ ღუდ ვით –   ერ თი ლიტ რი წუთ ში. ინ ტრა აბ დო მი -
ნუ რი წნე ვის 10-12 mmHg ფარ გლებ ში შე ნარ ჩუ ნე ბით და
ფილ ტვე ბის ხე ლოვ ნუ რი ვენ ტი ლა ცი ის შე სა ბა მი სი
რე ჟი მე ბის გა მო ყე ნე ბით. კარ ბოქ სი პე რი ტო ნი უ მი იწ ვევს
რა დი აფ რაგ მის და ჭიმ ვას, უარ ყო ფით გავ ლე ნას ახ დენს
რეფ ლექ სო გე ნურ ზო ნებ ზე, სიმ პა ტო ად რე ნა ლუ რი სის -
ტე მის რგო ლებ ზე, რაც იწ ვევს პე რი ფე რი ულ ვე ნო -
ზურ სისხლ ში კორ ტი ზო ლის და ალ დოს ტე რო ნის მო -

სსუურრაათთიი 22.. სხვადასხვა მოდიფიკაციის სანარკოზე აპარატები
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მა ტე ბას, რაც კი დევ უფ რო აღრ მა ვებს ჰე მო დი ნა მი -
კურ დარ ღვე ვებს. ამ ცვლი ლე ბე ბის გა მოვ ლე ნის შე ფა -
სე ბა მნიშ ვნე ლო ვან პრობ ლე მად რჩე ბა სხვა დას ხვა სო -
მა ტუ რი სტა ტუ სის მქო ნე პა ცი ენ ტებ ში, რაც გან პი რო -
ბე ბუ ლია თან მხლე ბი და ავ ად ებ ებ ის არ სე ბო ბა/არ არ სე -
ბო ბით.

მუც ლის ღრუ ში СO2-ის ინ სუფ ლა ცია იწ ვევს და
ახ ან გრძლი ვებს პოს ტო პე რა ცი ულ ტკი ვილს. ამ ტკი ვი -
ლის მი ზე ზი ად გი ლობ რი ვი აც იდ ოზ ია, რა საც აბ სორ -
ბი რე ბუ ლი СO2-ის ნახ შირ მჟა ვად გარ დაქ მნა გა ნა პი რო -
ბებს. ტკი ვი ლის მი ზე ზად ას ე ვე გვევ ლი ნე ბა ღვიძლ-დი -
აფ რაგ მის იოგ ებ ის და ჭიმ ვა, რა საც ღვიძლ სა და დი აფ -
რაგ მის თაღს შო რის ინ სუფ ლი რე ბუ ლი აირ ის დაგ რო -
ვე ბა იწ ვევს. 

ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი სრულ ყო ფი ლი ან ალ გე ზი ის
მი საღ წე ვად სა ჭი როა ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ მუც ლის
ღრუ დან СO2-ის მაქ სი მა ლუ რად ამ ოტ უმ ბვა. ას ე ვე, და -
საშ ვე ბია მუც ლის ღრუს გა მო რეც ხვა კრის ტა ლო იდ უ -
რი ხსნა რე ბით და ად გი ლობ რი ვი მოქ მე დე ბის ან ეს ტე -
ტი კე ბის ინ სტა ლა ცია. ყვე ლა ზე გავრ ცე ლე ბუ ლი მე თო -
დია ან ალ გე ტი კე ბის სის ტე მუ რი გა მო ყე ნე ბა.

ამ გვა რად, მი უხ ედ ავ ად ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვის მცი -
რე ინ ვა ზი ურ ობ ი სა, ზე მოთ მოყ ვა ნილ მა რისკ ფაქ ტო -
რებ მა შე საძ ლოა მნიშ ვნე ლოვ ნად და ამ ძი მოს პა ცი ენ ტის
ინ ტრა ოპ ერ აც ი უ ლი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი მდგო მა რე -
ო ბა.

ზე მო აღ ნიშ ნუ ლი დან გა მომ დი ნა რე, პა ცი ენ ტის ოპ -
ერ აც ი ის წი ნა მდგო მა რე ობ ის სრულ ყო ფი ლი შე ფა სე ბა,
ად ეკ ვა ტუ რი ან ეს თე ზია და პოს ტო პე რა ცი უ ლი პე რი -
ოდ ის რა ცი ონ ალ უ რი მარ თვა – წარ მა ტე ბუ ლი ან ეს თე -
ზი ოლ ოგ ი უ რი უზ რუნ ველ ყო ფის გა ნუ ყო ფელ აუც -
ილ ებ ლო ბას წარ მო ად გენს. 

პა ცი ენ ტის წი ნა სა ოპ ერ აც იო გა მოკ ვლე ვა მი მარ თუ -
ლია არა მხო ლოდ ძი რი თა დი და ავ ად ებ ის, არ ამ ედ
თან მხლე ბი და ავ ად ებ ებ ის გა მოვ ლე ნა ზე, რო მელ თა
ერ თობ ლი ობ აც ან ეს თე ზი ოლ ოგ ი უ რი უზ რუნ ველ ყო -
ფის რისკ-ფაქ ტო რე ბის შე ფა სე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა.

რისკ ფაქ ტო რე ბის გან საზ ღვრის დროს შე საძ ლე ბე -
ლია გა მო ყე ნე ბუ ლი იყ ოს ან ეს თე ზი ოლ ოგ ი ურ პრაქ ტი -
კა ში არ სე ბუ ლი შე ფა სე ბის ექს პერ ტუ ლი სის ტე მე ბი და
სკა ლე ბი.

ამ ავ დრო ულ ად, აუც ილ ებ ელ ია ლა პა როს კო პუ ლი
ოპ ერ აც ი ებ ის და მა ხა სი ათ ებ ე ლი პა თო ფი ზი ოლ ოგ ი უ -
რი თა ვი სე ბუ რე ბე ბის გათ ვა ლის წი ნე ბა. გან სა კუთ რე ბუ -
ლი ყუ რად ღე ბა უნ და და ეთ მოს გულ სისხლ ძარ ღვთა და
სუნ თქვის სის ტე მე ბის, თა ვის ტვი ნის სის ხლის მი -

მოქ ცე ვის, თავ ზურ გტვი ნის სით ხის დი ნა მი კის, თვა ლის
ფსკე რის პა თო ლო გი ებ ის და ბა დუ რას მდგო მა რე ობ ის
გა მოკ ვლე ვებს. 

ზო გა დი ან ეს თე ზი ის თვის აუც ილ ებ ე ლი მო ნი ტო -
რინ გის ნუს ხა ში შე დის:
1. ეკგ მო ნი ტო რინ გი;
2. არ ტე რი უ ლი წნე ვის არ ა ინ ვა ზი უ რი გან საზ ღვრა

(არ ა უმ ეტ ეს 5 წთ ინ ტერ ვა ლით);
3. პულ სოქ სი მეტ რია;
4. კაპ ნოგ რა ფია და კაპ ნო მეტ რია (ET CO2);
5. ამ ოს უნ თქუ ლი აირ ის მო ცუ ლო ბის მო ნი ტო რინ გი

(Vt);
6. ჩა სუნ თქვი სას პი კუ რი წნე ვის მო ნი ტო რინ გი (P.max).

სსუურრაათთიი11.. კარდიომონიტორები პულსოქსიმეტრის,
სატურაციისა და კაპნომეტრიის ფუნქციებით
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შე საძ ლებ ლო ბის შემ თხვე ვა ში, სა სურ ვე ლია მო ნი ტო -
რინ გის გან ხორ ცი ელ ე ბა ის ეთ პა რა მეტ რებ ზეც, რო -
გო რი ცაა სა ინ ჰა ლა ციო ან ეს ტე ტი კე ბის (ჰიპ ნო ტი კე -
ბის) კონ ცენ ტრა ცია, სხე ულ ის ტემ პე რა ტუ რა, სა ათ ობ -
რი ვი და წუ თობ რი ვი დი ურ ეზ ის გან საზ ღვრა, ცენ ტრა -
ლუ რი ნერ ვუ ლი სის ტე მის ბის პექ ტრა ლუ რი ან ალ ი ზი
და სხვ.

პრე მე დი კა ცია გუ ლის ხმობს პა ცი ენ ტის მე დი კა მენ -
ტო ზურ მომ ზა დე ბას ზო გა დი ან ეს თე ზი ის თვის და
მი მარ თუ ლია რამ დე ნი მე ფაქ ტო რის უზ რუნ ველ სა ყო -
ფად:
1. ოპ ერ აც ი ის წი ნა და ოპ ერ აც ი უ ლი სტრე სის თა ვი დან

აც ილ ე ბა (ან შემ ცი რე ბა) ;
2. ნე ირ ოვ ეგ ეტ ატ ი უ რი სტა ბი ლუ რო ბის მიღ წე ვა;
3. გა რე შე გამ ღი ზი ან ებ ლებ ზე რე აქ ცი ის დაქ ვე ით ე ბა;
4. ჯირ კვალ თა სეკ რე ცი ის შემ ცი რე ბა;
5. სა ან ეს თე ზიო სა შუ ალ ებ ებ ის მოქ მე დე ბის თვის ოპ -

ტი მა ლუ რი ფო ნის შექ მნა;
6. სამ კურ ნალ წამ ლო და ტრან სფუ ზი ულ სა შუ ალ ებ ებ -

ზე ალ ერ გი უ ლი რე აქ ცი ებ ის პრო ფი ლაქ ტი კა;

პრე მე დი კა ცი ის სა ფუძ ველს წარ მო ად გენს პა ცი ენ ტის
სა იმ ე დო დაც ვა ოპ ერ აც ი ის წი ნა ემ ოც ი უ რი სტრე სის გან,
ად რე ნო-სიმ პა თი კუ რი და ჰი პო თა ლა მო-ჰი პო ფი ზა -
რულ-თირ კმელ ზე და სის ტე მე ბის აქ ტი ვი რე ბა, სის -
ხლის მი მოქ ცე ვის ჰი პერ დი ნა მი კუ ლი რე აქ ცი ებ ის შემ -
ცი რე ბა, სუნ თქვის სის ტე მის სტი მუ ლი რე ბა და მე ტა ბო -
ლიზ მის აქ ტი ვი რე ბა, გან სა კუთ რე ბით – ნახ შირ წყლო -
ვა ნი სა.

აღ წე რი ლი მიზ ნე ბის უზ რუნ ველ სა ყო ფად, პრე მე დი -
კა ცი ის ას გა მო იყ ენ ე ბა რამ დე ნი მე ჯგუ ფის სამ კურ ნალ -
წამ ლო სა შუ ალ ებ ე ბი: სა ძი ლე (ბარ ბი ტუ რა ტე ბი, ბენ ზო -
დი აზ ეპ ინ ის ჯგუ ფის პრე პა რა ტე ბი), ფსი ქოტ რო პუ ლი
სა შუ ალ ებ ე ბი (ბენ ზო დი აზ ეპ ინ ის ჯგუ ფის ტრან კვი ლი -
ზა ტო რე ბი, ფე ნო ტი აზ ინ ის და ბუ ტი რო ფე ნო ნის რი გის
ნე ირ ოლ ეპ ტი კუ რი სა შუ ალ ებ ე ბი), ნარ კო ტი კუ ლი ან ალ -
გე ტი კე ბი, ქო ლინ მაბ ლო კი რე ბე ლი და ან ტი ჰის ტა მი ნუ -
რი სა შუ ალ ებ ე ბი, ჰორ მო ნე ბი.

პრე მე დი კა ცი ის დროს უნ და გა ვით ვა ლის წი ნოთ
პა ცი ენ ტის ინ დი ვი დუ ალ უ რი თა ვი სე ბუ რე ბე ბი, ზო გა -
დი სო მა ტუ რი მდგო მა რე ო ბა, ან ამ ნე ზი, ოპ ერ აც ი უ ლი
ჩა რე ვის ტი პი და მასშ ტა ბი.

დღე ის ათ ვის არ სე ბობს ზე მო აღ ნიშ ნუ ლი პრე პა რა -
ტე ბის ფარ თო არ ჩე ვა ნი. თუმ ცა ღა, არ არ ის სა ჭი რო პა -
ცი ენ ტის პრე მე დი კა ცი უ ლი პრე პა რა ტე ბით „გა დატ -
ვირ თვა“, ვი ნა იდ ან შე საძ ლოა ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ მი -
ვი ღოთ არ ას ას ურ ვე ლი „პოს ტმე დი კა მენ ტო ზუ რი“ ეფ -
ექ ტი, რაც აყ ოვ ნებს პა ცი ენ ტის ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ რე -
აბ ილ იტ აც ი ას. 

ფსი ქო მო ტო რუ ლი და ძა ბუ ლო ბის მო სახ სნე ლად
რე კო მენ დე ბუ ლია პა ცი ენტს ენ ტე რა ლუ რად, ნა ზა ლუ -
რად ან პა რა ენ ტე რა ლუ რად და ენ იშ ნოს პრე პა რა ტი მი -
დო ლაზ მი. ჩვე ნი მო ნა ცე მე ბით, 5-10 მგ დორ მი კუ მის
(მი დო ლაზ მის) ინ ტრა ნა ზა ლუ რი მი ღე ბა სრუ ლი ად
საკ მა რი სია ოპ ერ აც ი ის წი ნა პე რი ოდ ში პა ცი ენ ტის ფსი -
ქო ემ ოც ი უ რი რე ლაქ სა ცი ის მი საღ წე ვად.

ტრა ქე ის ინ ტუ ბა ცი ამ დე ზო გა დი ან ეს თე ზი ის მდგო -
მა რე ობ ა ში ინ დუ ცი რე ბის თვის რო გორც წე სი, გა მო იყ -
ენ ე ბა ინ ტრა ვე ნუ რი ან ეს ტე ტი კე ბი. ამ პრე პა რა ტე ბის ან
მა თი კომ ბი ნა ცი ის შერ ჩე ვა და მო კი დე ბუ ლია პა ცი ენ ტის
ზო გად მდგო მა რე ობ ა ზე, მძი მე თან მხლე ბი და ავ ად ებ -
ებ ის არ სე ბო ბა ზე (გან სა კუთ რე ბით – გულ სისხლ ძარ -
ღვთა და ავ ად ებ ე ბი) და თა ვად ამ პრე პა რა ტე ბის ფარ მა -
კო კი ნე ტი კურ და ფარ მა კო დი ნა მი კურ თვი სე ბებ ზე.
პრე პა რა ტე ბის კომ ბი ნი რე ბუ ლი გა მო ყე ნე ბა სა შუ ალ ებ -
ას იძ ლე ვა საგრ ძნობ ლად შე ვამ ცი როთ ყო ვე ლი მათ გა -
ნის დო ზე ბი. 

სსუურრაათთიი11.. კაპნომეტრის მონიტორი
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ყვე ლა ზე ხში რად გა მო იყ ენ ე ბა პრო პო ფო ლის, ნატ -
რი უმ ის თი ოპ ენ ტა ლის, ბენ ზო დი აზ ეპ ინ ის (სი ბა ზო ნი,
მი და ზო ლა მი) და ოპ ი ო იდ უ რი პრე პა რა ტე ბის კომ ბი -
ნა ცი ე ბი.

უნ და გვახ სოვ დეს, რომ ზო გი ერთ კლი ნი კურ შემ -
თხვე ვა ში პრე პა რა ტე ბის არ ჩე ვა ნი მკვეთ რად შეზ ღუ დუ -
ლია. პა ცი ენ ტის მძი მე მდგო მა რე ობ ის და/ან თან მხლე -
ბი და ავ ად ებ ებ ის არ სე ბო ბი სას აუც ილ ებ ელ ია ან ეს -
თე ტი კე ბის ფარ მა კო დი ნა მი კის გათ ვა ლის წი ნე ბა. რო -
გორც პრე მე დი კა ცი ის ას, აქ აც უნ და გა ვით ვა ლის წი ნოთ
პრე პა რა ტე ბის პოს ტმე დი კა მენ ტო ზუ რი მოქ მე დე ბა.
ას ეთ შემ თხვე ვებ ში უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა პრე პა რა ტებს
ნა ხე ვარ დაშ ლის მოკ ლე დრო ით, მა გა ლი თად პრო პო -
ფო ლი, ატ რა კუ რი უ მი, ფენ ტა ნი ლი და სხვა.

ან ეს თე ზი ის გა ხან გრძლი ვე ბა რთულ ამ ოც ან ას არ
წარ მო ად გენს, ვი ნა იდ ან თა ნა მედ რო ვე ან ეს თე ზი ოლ -
ოგ თა არ სე ნალ შია მიზ ნობ რი ვად მარ თუ ლი მოქ მე დე -
ბის სამ კურ ნალ წამ ლო სა შუ ალ ებ ე ბი. ან ეს თე ზი ოლ -
ოგ ის ამ ოც ან აა ქი რურ გი უ ლი ჩა რე ვის თვის ოპ ტი მა ლუ -
რი პი რო ბე ბის შექ მნა და პა ცი ენ ტის ორ გა ნიზ მის დაც -
ვა ოპ ერ აც ი უ ლი ტრავ მის გან.

ზო გა დი ან ეს თე ტი კე ბი დან ფარ თო გავრ ცე ლე ბა
მო იპ ო ვა აზ ოტ ის ქვე ჟან გმა (N2O), ჰა ლო ტან მა, იზ ოფ -
ლუ რან მა, სე ვოფ ლუ რან მა და ამ სა შუ ალ ებ ებ ის კომ ბი -
ნი რე ბულ მა გა მო ყე ნე ბამ. უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ ამ
პრე პა რა ტე ბის შერ ჩე ვი სას ან ეს თე ზი ოლ ოგ ის მთა ვა რი
ამ ოც ან აა პა ცი ენ ტის უს აფრ თხო ებ ის უზ რუნ ველ ყო ფა. 

ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის სპე ცი ფი კი დან გა -
მომ დი ნა რე, სა სურ ვე ლია თა ვი შე ვი კა ვოთ „და ხუ რუ -
ლი კონ ტუ რის“ გა მო ყე ნე ბის გან, რო მელ მაც შე საძ ლოა
ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი ჰი პერ კაპ ნია გა მო იწ ვი ოს. ას ეთ
შემ თხვე ვებ ში სა სურ ვე ლია „და ბალ ნა კა დუ რი ან ეს თე -
ზი ის“ მე თო დის გა მო ყე ნე ბა, შე სა ბა მი სი მო ნი ტო რინ გის
პი რო ბებ ში. დი ფუ ზუ რი ჰი პოქ სი ი სა და სიმ პა ტო მი მე -
ტი კუ რი რე აქ ცი ებ ის თა ვი დან ას აც ილ ებ ლად, კარ ბოქ -
სი პე რი ტო ნი უმ ის პი რო ბებ ში არ არ ის სა სურ ვე ლი აზ -
ოტ ის ქვე ჟან გის გა მო ყე ნე ბა. ან ალ გე ზია ხორ ცი ელ დე -
ბა 100 მკგ ფენ ტა ნი ლის ინ ტრა ვე ნუ რი ბო ლუ სუ რი ინ -
ექ ცი ებ ით ან პროგ რა მუ ლი ინ ტრა ვე ნუ რი ინ ექ ცი ით 5
მკგ/კგ/სთ. მი ორ ელ აქ სა ცია მი იღ წე ვა არ ამ ად ეპ ოლ არ -
იზ ებ ე ლი რე ლაქ სან ტე ბის ინ ტრა ვე ნუ რი პროგ რა მი -
რე ბუ ლი ან დო ტა ცი უ რი ინ ექ ცი ით, მა გა ლი თად ატ რა -
კუ რი უ მი, პი პე კუ რო ნი უ მი ან პან კუ რო ნი უ მი.

ან ეს თე ზი ოლ ოგ ის ერთ-ერთ მთა ვარ ამ ოც ან ას წარ -
მო ად გენს ჰე მო დი ნა მი კის, მიკ რო ცირ კუ ლა ცი ის და
სა ტუ რა ცი ის კონ ტრო ლი ან ეს თე ზი ის გან მავ ლო ბა ში;

სის ხლის და ნა კარ გის ად ეკ ვა ტუ რი კომ პენ სი რე ბა; მჟა -
ვა-ტუ ტო ვა ნი და ელ ექ ტრო ლი ტუ რი ბა ლან სის შე ნარ -
ჩუ ნე ბა; ად ეკ ვა ტუ რი ფილ ტვე ბის ხე ლოვ ნუ რი ვენ ტი -
ლა ცი ის კონ ტრო ლი.

პა ცი ენ ტის ზო გა დი ან ეს თე ზი ის მდგო მა რე ობ იდ ან
გა მოყ ვა ნა ხორ ცი ელ დე ბა პრე პა რა ტე ბის დო ზე ბის ეტ -
აპ უ რი შემ ცი რე ბით. ამ ბუ ლა ტო რუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის
შემ თხვე ვებ ში, მი ზან შე წო ნი ლია ან ტი დო ტე ბის გა მო -
ყე ნე ბა.

პა ცი ენ ტის სპონ ტა ნურ სუნ თქვა ზე გა დაყ ვა ნა და
ტრა ქე ის ექს ტუ ბა ცია ხორ ცი ელ დე ბა ან ეს თე ზი ოლ ოგ -
ი ურ პრაქ ტი კა ში ფარ თოდ დამ კვიდ რე ბუ ლი კრი ტე რი -
უმ ებ ის მი ხედ ვით. ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ პე რი ოდ ში პა -
ცი ენ ტი რჩე ბა სა მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის მეთ ვალ ყუ რე -
ობ ის ქვეშ.

უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი -
ებ ის უზ რუნ ველ სა ყო ფად ზოგ კლი ნი კა ში მი მარ თა ვენ
ზო გად ან ეს თე ზი ას პე რი დუ რულ ან ეს თე ზი ას თან კომ -
ბი ნა ცი ა ში, თუმ ცა ამ მე თოდ მა ფარ თო გავრ ცე ლე ბა ვერ
მო იპ ო ვა.

ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის უმძიმეს გარ თუ -
ლე ბას აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლია წარ მო ად გენს. ენ დო ქი რურ -
გი ა ში ინ სუფ ლა ცი ის თვის გა მო იყ ენ ე ბა ნახ ში რორ ჟან გი
და აზ ოტ ის ქვე ჟან გი. აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლია ლა პა როს კო -
პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის დროს შე საძ ლოა გან ვი თარ დეს
ვე რე შის ნემ სის ჩად გმი სას, მი სი მსხვი ლი კა ლიბ რის
სისხლ ძარ ღვებ ში მოხ ვედ რი სას, ღია ვე ნუ ლე ბი დან ან
ღია ღვიძ ლის სი ნუ სი დან. აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლი ის გან ვი -
თა რე ბას ას ე ვე ხელს უწ ყობს ჰი პო ვო ლე მია, რო დე საც
ვე ნუ რი წნე ვა ატ მოს ფე რულ წნე ვას თან შე და რე ბით
უარ ყო ფი თია. ას ეთ შემ თხვე ვა ში, ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი
წნე ვის ხე ლოვ ნუ რი მო მა ტე ბა ვერ ცხლის წყლის სვე ტის
15-16 mmHg-მდე, იდ ე ალ ურ პი რო ბებს ქმნის აირ ის
სისხლ ძარ ღვებ ში მოხ ვედ რის თვის.

აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლი ის პა თო ლო გი უ რი ზე მოქ მე დე ბა
რამ დე ნი მე ფაქ ტორ ზეა და მო კი დე ბუ ლი:
ა) აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლის მო ცუ ლო ბა;
ბ) აირ ის ინ ფუ ზი ის სიჩ ქა რე;
გ) აირ ის თვი სე ბე ბი;
დ) ორ გა ნიზ მის აირ ოვ ა ნი გა რე მო.

დი აგ ნოს ტი რე ბა ხდე ბა რამ დე ნი მე კლი ნი კუ რი ნიშ -
ნის მი ხედ ვით: უეც ა რი ჰი პო ტენ ზია, ცი ან ო ზი, გუ ლია
არ ით მია, QRS კომ პლექ სის გა ფარ თო ე ბა ელ ექ ტრო -
კარ დი ოგ რა მა ზე. შე საძ ლოა გან ვი თარ დეს ფილ ტვე -
ბის მწვა ვე შე შუ პე ბა. სისხლ ძარ ღვთა სის ტე მა ში დი დი
მო ცუ ლო ბის აირ ის მოხ ვედ რამ შე საძ ლოა გა მო იწ ვი ოს
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გუ ლის მარ ჯვე ნა ნა ხე ვარ ში სის ხლის მი მოქ ცე ვის ბლო -
კი რე ბა, სა სიკვ დი ლო შე დე გით.

აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლი ის მკურ ნა ლო ბა უნ და წა რი მარ -
თოს უს წრა ფე სად:
1. და უყ ოვ ნებ ლი ვი დე სუფ ლი აც ია;
2. ფილ ტვე ბის ხე ლოვ ნუ რი ვენ ტი ლა ცია სუფ თა ჟან -

გბა დით;
3. პა ცი ენ ტის თვის ტრენ დე ლენ ბურ გის პო ზი ცი ის მი -

ცე მა სა ოპ ერ აც იო მა გი დის მარ ცხნივ 150-ით გა -
დახ რით;

4. ლა ვიწ ქვე შა ვე ნის და უყ ოვ ნებ ლივ კა თე ტე რი ზა -
ცია, კა თე ტე რის შეყ ვა ნა მარ ჯვე ნა წი ნა გუ ლამ დე და
პარ კუ ჭამ დე, აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლის სისხლ თან ერ -
თად ას პი რი რე ბა. სის ხლის და ნა კარ გის შე სავ სე -
ბად შე საძ ლე ბე ლია ას პი რი რე ბუ ლი სის ხლის რე ინ -
ფუ ზია მი სი დე გა ზა ცი ის შემ დეგ;

5. ას ის ტო ლი ის შემ თხვე ვა ში – გუ ლის პირ და პი რი
მა სა ჟი, მარ ჯვე ნა წი ნა გუ ლის ან პარ კუ ჭის პუნ ქცი -
ით და აირ ოვ ა ნი ემ ბო ლის ას პი რი რე ბით.
ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის ერთ -ერთ გარ თუ -

ლე ბას წარ მო ად გენს პნევ მო თო რაქ სი და პნევ მო მე დი -
ას ტე ნუ მი. პლევ რის ღრუ ში აირ ის მოხ ვედ რა შე საძ ლოა
გან პი რო ბე ბუ ლი იყ ოს დი აფ რაგ მის ტრავ მუ ლი ან იატ -
რო გე ნუ ლი და ზი ან ებ ით, ან დი დი ზო მის დი აფ რაგ მუ -
ლი თი აქ რის არ სე ბო ბით. შე საძ ლოა ეს გარ თუ ლე ბა გა -
მო იწ ვი ოს ფორ სი რე ბუ ლი ჩა სუნ თქვით გან პი რო ბე -
ბულ მა ფილ ტვის კის ტის ან ბუ ლას გა ხეთ ქვამ. პნევ მო -
თო რაქ სი ვლინ დე ბა ფილ ტვე ბის ვენ ტი ლა ცი ის უეც ა -
რი გაძ ნე ლე ბით და სისხლ ძარ ღვთა მწვა ვე უკ მა რი სო -
ბით. ას ეთ შემ თხვე ვებ ში ნაჩ ვე ნე ბია პლევ რის ღრუს და -
უყ ოვ ნებ ლი ვი დრე ნი რე ბა და ჭი მუ ლი პნევ მო თო რაქ სის
სა ლიკ ვი და ცი ოდ და ფილ ტვის გა საშ ლე ლად. პნევ -
მო მე დი ას ტე ნუ მი ვი თარ დე ბა აირ ის პრე პე რი ტო ნუ ლი

ან რეტ რო პე რი ტო ნუ ლი ინ სუფ ლი რე ბის შემ თხვე ვა ში.
ვლინ დე ბა კან ქვე შა ემ ფი ზე მით კის რის და სა უღ ლე არ -
ე ში. პნევ მო მე დი ას ტე ნუ მი უმ ეტ ეს შემ თხვე ვა ში არ იწ -
ვევს სი ცოც ხლის თვის სა შიშ გარ თუ ლე ბებს. 

ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე ვის მა ტე ბა იწ ვევს ქვე და
ღრუ ვე ნის კომ პრე სი ას და შე სა ბა მი სად აფ ერ ხებს ვე ნუ -
რი სის ხლის გა დი ნე ბას ქვე და კი დუ რე ბი დან. ჩვე ულ -
ებ რივ, ბარ ძა ყის ვე ნა ში წნე ვა ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი წნე -
ვის ტო ლია. აქ ედ ან გა მომ დი ნა რე, პნევ მო პე რი ტო ნე უ -
მი იწ ვევს სის ხლის დე პო ნი რე ბას ქვე და კი დუ რებ ში, რა -
მაც შე საძ ლოა გა მო იწ ვი ოს ბარ ძა ყის ან წვი ვის ვე ნე ბის
თრომ ბო ზი, შემ დგომ ში ფილ ტვის არ ტე რი ის თრომ ბო -
ზით. ეს მდგო მა რე ო ბა უარ ეს დე ბა პა ცი ენ ტის სა ოპ ერ -
აც იო მა გი და ზე ფო ილ ერ ის პო ზი ცი ა ში მო თავ სე ბი სას. 

თრომ ბო ზის გან ვი თა რე ბა ში არ ან აკ ლე ბი რო ლი ენ -
იჭ ე ბა ჰი პერ კო აგ ულ აც ი ას. ლა პა როს კო პუ ლი ქო ლე -
ცის ტექ ტო მი ის შემ დგომ პირ ვე ლი დღე ღა მის გან მავ ლო -
ბა ში ჰი პერ კო აგ ულ აც ი უ რი ცვლი ლე ბე ბი თრომ ბო ელ -
ას ტოგ რა მა ში აღ ენ იშ ნე ბო და პა ცი ენ ტთა უმ ეტ ეს ობ ას. 

რისკ -ფაქ ტო რებს გა ნე კუთ ვნე ბა პა ცი ენ ტთა ხან -
დაზ მუ ლი ას ა კი, მორ ბი დუ ლი სიმ სუქ ნე, 2 სთ-ზე მე -
ტი ხან გრძლი ვო ბის ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ე ბი.

აღ წერილი გართულებების საპროფილაქტიკოდ მი -
ზან შეწონილია შემდეგი ღონისძიებების გატარება: ქვე -
და კი დუ რე ბის ელ ას ტი უ რი ბან დით შეხ ვე ვა, ინ ტრა აბ -
დო მი ნუ რი წნე ვის და ბალ ციფ რებ ზე შე ნარ ჩუ ნე ბა,
ტრენ დე ლენ ბურ გის მდგო მა რე ობ ა ში მა გი დის დახ -
რის კუთ ხის მაქ სი მა ლუ რად შემ ცი რე ბა, ოპ ერ აც ი ის
წი ნა და ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ პე რი ოდ ში ან ტი კო აგ -
ულ ან ტე ბის შე სა ბა მი სი დო ზე ბის და ნიშ ვნა, მო ცირ კუ -
ლი რე სის ხლის სა ერ თო მო ცუ ლო ბის (ვო ლე მი ის) ნორ -
მის ფარ გლებ ში შე ნარ ჩუ ნე ბა კო ლო იდ უ რი და კრის ტა -
ლო იდ უ რი ხსნა რე ბის ინ ფუ ზი ის მეშ ვე ობ ით და სხვ. 



ნაწილინაწილი IIIIIIII
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ნაღვლკენჭოვანი დაავადების მკურნალობის საკით -
ხები თანამედროვე მედიცინის აქტუალურ პრობ  ლე მად
რჩება, რაც განპირობებულია დაავადების გავ რცე ლე ბის
სიხშირით – დედამიწის პოპულაციის ყო ვე ლი მერვე-
მეათე მოსახლე ქოლელითიაზით არის და ა ვადებული
(А.А. Ашрафов, 1989; А.В. Быков, 1992; C.K. McSherry,
F. Glen, 1980; T.M. Gilliland, W. Traverso, 1990). დაავადება
ძირითადად ვითარდება შრო მის უნარიან ასაკში 30-დან
60 წლამდე (Н.М. Кузин, 1995; Э.П. Рудин и др, 1990).
მისი განვითარების რისკი ქალებ ში ოთხჯერ მეტია,
ვიდრე მამაკაცებში. თუმცა ბოლო წლების სტატისტიკა
მიანიშნებს როგორც დაა ვა დების შემთხვევების აშკარა
მატებას, ასევე, ასა კო ვა ნი დიაპაზონის გაფართოებას
(М.В. Данилов и др, 1997; В.В. Стрижелецкий и др, 2000;
Э.П. Рудин и др, 1990). 

ნაღვლის ბუშტში კონკრემენტების წარმოქმნა გამო -
წვეულია ქოლესტერინის ცვლის და თავად ნაღვლის
ბუშტის ფუნქციის დარღვევით, რასაც ხელს უწყობს კა -
ლორიული საკვების ხშირი მიღება, ჭარბი არა რე გუ ლა -
რული კვება, ნაკლებ აქტიური, უმოძრაო ცხოვ რე ბის
წესი, მორბიდული სიმსუქნე, ღვიძლის ინ ფექ ციუ რი
დაავადებები, სპეროციტოზი და სხვა ეტიოლოგიის
ანემიები, ორსულობა და სხვ. (В. Н. Преображенский, 1999).
ბილიარულ სისტემაში კონკრემენტების არ სე ბობა რიგ
შემთხვევებში არ ხასიათდება კლინიკური მა ნი ფეს ტა -
ციით, მაგრამ დაავადების პრო გრე სირების პა რა ლე ლუ -
რად ვითარდება ისეთი მძიმე გარ თუ ლე ბე ბი, რო გო რი -
ცაა მწვავე ქოლეცისტიტი, ნაღ ვლის ბუშ ტის გან გრენა,
ნაღვლის ბუშტის პერ ფო რაცია, ქო ლე დო ქოლითიაზი,
ქოლანგიტი, ღვიძლის აბსცესი და სხვ. (სურათი 1-2).

ნაღვლკენჭოვანი დაავადება 

მმ..მმ.. კკიილლააძძეე

სსუურრაათთიი 11--22.. კალკულოზური ქოლეცისტიტის ექოსკოპიური სურათი (1); 

ამოკვეთილი ნაღვლის ბუშტი კონკრემენტებით (2) 
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ნაღვლკენჭოვანი დაავადების მკურნალობაში ბოლო 30
წელი ითვლება ახალ ეტაპად. თუ 70-იან წლებამდე ღია
ქირურგიული ოპერაცია ითვლებოდა მკურ ნა ლო ბის
ერთადერთ მეთოდად, დაწყებული 70-იანი წლე ბი დან
ამ დაავადების სამკურნალოდ გაჩნდა მრავალი არა ქი -
რურგიული მეთოდი:

1. ქიმიური ლითოლიტიური თერაპია;  
2. ქვების კონტაქტური განზავება გამხსნელი ხსნარე -

ბით დრენაჟებისა და კათეტერების დახ მა რე ბით;
3. ქვების ინტრაკორპორული დაშლა ლაზერით, ულ -

ტრა ბგერითი და/ან სხვა ენერგიის გენერატორებით;  
4 . ქვების მექანიკური ფრაგ მენ ტა ცია;  
5. ექსტრაკორპორული ლითოტრიფსია.

ამ მეთოდებიდან ყველაზე მიმზიდველად გამო ი ყუ -
რება ქიმიური ლითოლიზი. ეს მიმართულება გაჩნდა
100 წლის წინ, მაგრამ განვითარების ახალი იმპულსი
გასული საუკუნის შეიძინა 70-იანი წლე ბი დან, როცა
შეიქმნა ახალი პრეპარატები. ამ დრო ი დან ვე მეთოდი
გაიყო ორ მიმართულებად – ნაღვლის კენჭების გახსნა
პერორალური და კონტაქტური გზით. 

ნაღვლის კენჭების პერორალურ გამხსნელებად
მკვლე  ვრების უმეტესობა იყენებდა ქენო დე ზო ქსი ქო -
ლის და ურსოდეზოქსიქოლის მჟავას. ამ პრე პა რა ტე ბის
ზემოქმედებით სისხლში მკვეთრად იზრდება ლეცი -
ტინის და მცირდება ქოლესტერინის კონ ცენ ტრა ცია, რაც
ამცირებს ნაღვლის ლითოგენობას. სხვა და სხვა ავტორთა
მონაცემებით აღნიშნული პრე პა რა ტე ბის ეფექტურობა
მერყეობს 15-დან 60%-მდე (М.А. Алиев, 1990; M.J. Allen et
al, 1985; H. Fromm et al, 1983; B. Rawat et al, 1990), მაგრამ
ამ პრეპარატების ფართო გამოყენება საკმაოდ მალე
უარყვეს კლინიცისტებმა, რაც გან პი რო ბებული იყო

რამდენიმე ფაქტორით: პრე პა რატების მაღალი ფასით,
მკურ ნა ლობის ხანგრძლივობთ (1-2 წელი), შრომა ტე ვა -
დი საკონტროლო გამო კვლე ვებით, ხშირი რეციდი ვით
და მთელი რიგი გვერ დითი ეფექტებით (ტოქსიკური
მოქმედება ღვიძლ ზე და ნაწლავზე). მათი გამოყენება
შემოისაზღვრა მხოლოდ როგორც ექსტრა კორპორული
ლითოტრიფსიის დამატება (Л.В. Поташов и др, 1990;
Ю.Г. Старков и др, 1991; Н.П. Шевцов и др, 1983;
M.C. Bate son et al, 1980; N. Villanova et al, 1989).  

ლითოლიტიური თერაპიის მეორე მიმართულება –
ნაღვლის კენჭების კონტაქტური გახსნა – უფრო პერ სპექ -
ტიული ჩანდა. მეთოდის განვითარება და კავ ში რე ბუ -
ლი იყო მონოოქტანოინის და მეთილ ტეტრა ბუ ტილის
ეთერის სინთეზთან. ამ პრეპარატების შეყვანა ხორცი -
ელდება ქოლეცისტოსტომის კათეტერიდან, რო მელიც
ჩადგმულია ლაპაროსკოპულად ან ტრანს ჰე პატურად
(А.В. Быков, 1992; П.М. Постолов и др, 1987; A. Hellstern
et al, 1988). გაირკვა, რომ მონოოქტანოინი ლითოლი -
ტიურ აქტივობას ავლენს მხოლოდ ქო ლეს ტე რინული
კენჭების მიმართ. ამ მხრივ უფრო ეფექ ტუ რი აღმოჩნდა
მეთილტეტრაბუტილის ეთერი, რომლის ზემოქმედები -
თაც კენჭების გახსნას რამდენიმე საა თი დან რამდენიმე
დღემდე ჭირდება (A. Hellstern et al, 1988; J.L. Thistle et
al, 1989). მიუხედავად ამისა, ყველა მკვლევარი მიუ -
თითებს პრეპარატის მაღალ ტოქსიკურობაზე და მის
ამორჩევით მოქ მე დე ბა ზე ქოლესტერინული კენჭების
მიმართ, რაც ზღუ დავს მისი გამოყენების შესა ძლებ ლო -
ბას. ნაღვლის კენჭების გახსნისათვის ზოგიერთმა
მკვლე ვარმა გა მო ი ყენა პრეპარატი ოქტაგლინი, რო მე -
ლიც შეიყვანეს ლაპაროსკოპული ქოლეცისტო სტო მი -
დან. ქიმიური აგებულებით ეს პრეპარატი წარმოადგენს
მონო ოქ ტანოინს და ხასიათდება ნაკლები წებოვნებით
და ტოქსი კუ რობით. გარდა ამისა, დამატებით გამოი -

ქოლელითიაზის მკურნალობის 
თანამედროვე არაქირურგიული მეთოდები

მმ..მმ.. კკიილლააძძეე
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ყენეს ნატრიუმის ციტრატის ხსნარი და ეთილენდი ა -
მინტეტრაძმრის მჟავა, რომელთა მეშვეობით შესაძ -
ლებელი გახდა არა მარტო ქოლესტერინული, არამედ
კალცინირებული და შერეული კენჭების გახსნა. მიუ -
ხე დავად ამისა, ამ პრეპარატების გამოყენებისას ავტო -
რები აღნიშნავენ ლითოლიტიური თერაპიის უარყო -
ფით მხარეებს: არაეფექტურობა დიდი კონკრემენტების
არსებობისას, პრეპარატების დიდი დოზების საჭიროება,
მკურ ნა ლობის ხანგრძლივი პერიოდი (ერთი კურსი –
მინიმუმ 2,5 კვირა), მათი ტოქსიკურობით გამოწვეული
გარ თუ ლებების დიდი რიცხვი. გარდა ამისა, არსებობს
როგორც კენჭების რეციდივის, ასევე, ნაღვლის ბუშტის
ავთვისებიანი გადაგვარების ალბათობა. 

ნაღვლის კენ ჭე ბის დასაშლელად ლაპაროსკოპული
ტრანს კუ ტა ნუ  რი ქოლეცისტოსტომიდან შემდგომში
გამოყენებული იქნა ელექტროდი – ლითოტრიპტორი
(R. Hermann, 1989). უფრო მოგვიანებით გამოიყენეს
ელექ ტრო ჰიდრავლიკური, ულტრაბგერითი და ლაზე -
რული ლითოტრიფსია (В.Д. Федоров и др, 1991; G. Ell
et al, 1990; B. Rawat et al, 1990). 

წვრილი კენჭების და ფრაგმენტების ამოღება ხდე -
ბა ასპირატორის ან კალა თის საშუალებით (სურათი 1),

მაგრამ ეს პროცედურები რთუ ლია და მოითხოვდა
შესრუ ლების ვირტუოზულ ტექ ნი კას. მეთოდი წარმო -
ადგენს ქოლელითიური თერაპიის ერთადერთ მცირე -
ინ ვაზიურ ალტერნატივას პიგმენტური ან კალციფი ცი -
რებული კენ ჭების არსე ბო ბისას და არ იზღუდება კენ -
ჭების სი დი დით ან მათი რაოდენობით. თვალში საცემია
მეთო დის ზოგიერთი უარყოფითი მხარე – რჩება რეცი -
დი ვების შესაძლებ ლობა, სტაციონარში დაყოვნების
ხანგრძლი  ვობით და საერთო დანახარჯებით აღემატება
ტრადი ციული ქოლეცისტექტომიის ხარჯებს (F. Gotz et
al. 1991; C. Cope et al, 1990; R.G. Gibney et al, 1989). გარდა
ამისა, პაციენტებს სერიოზულ დისკომფორტს უქმნის
გარე თა დრენაჟი 4-6 კვირის განმავლობაში. პრო ცე -
დურის შესრულებისთვის საჭირო მაღალი ტექნიკური
ჩვე ვების აუცილებლობა ასევე ამცირებს მისი ფართო
გამოყენების შესაძლებლობას (Д.И. Климанский, 1989;
А.С. Балалыкин и др, 1991; С.С. Нестеров, 1991).

ნაღვლის ბუშტის კენჭების დასაშლელად მრავალი
ავტორი იყენებს არამარტო მედიკამენტურ, არამედ
ფიზიკური ზემოქმედების საშუალებას – ულტრაბგერა,
ლაზერი, ექსტრაკორპორული ლითოტრიფსია, ჰიდ რავ -
ლიკური ლითოტრიფსია (სურათი 2). 

სსუურრაათთიი 22.. ულტრაბგერითი ლითოტრიფსიის დანადგარი სსუურრაათთიი 77.. კენჭების ამოსაღები „კალათა“ 
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კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლუ ლოვანი დაა -
ვადება, მკურნალობის კურსით გათვალისწინებული
ორალური ლითოლიზური თერა პიის ჩატარების შეუძ -
ლებლობა. რიგი ავტორები აღნიშნავენ ისეთ გართუ -
ლებებს, როგორიცაა მწვავე ქოლეცისტიტი, მწვავე
პანკრეატიტი, ღვიძლის კოლი კა, ჰემატურია, თორ -
მეტ  გოჯა ნაწლავის, კუჭის, თირ კმე ლების და ზოგჯერ
ფილტვების დაზიანება, რომ ლე ბიც გვხვდება 4-40%
შემთხვევებში, ხოლო პა ცი ენტების 6-12% საჭიროებენ
სასწრაფო ოპერაციულ მკურნალობას (В.Д. Федоров и
др, 1991; Б. Кунц и др, 1989; В.П. Стрекаловский и др,
1993; M. Sackmann et al, 1988; M. Sackmann et al, 1990). 

მეთოდის უარყოფით მხარედ მიიჩნევენ აგრეთვე
სხვადასხვა სახის ტკივილგამაყუჩებლების მიღების
აუცი ლებლობას (ნარკოზის ჩათვლით) პროცედურის
ჩატარების დროს და მის შემდეგ, მკურნალობის გახან -
გრძლივებას (1-12 სეანსი) და კენჭების რეცი დივის გან -
ვითარებას 2-დან 10 თვემდე პერიოდში.  

ამრიგად, ქოლელითიაზის მედიკამენტური თუ
ფიზიკური მეთოდებით მკურნალობის შემდეგ ვლინ -
დება მეთოდების სერიოზული უარყოფითი მხარე, რაც
მდგომარეობს იმაში, რომ ნაღვლის ბუშტის კენ ჭების
სრუ  ლი ლიკვიდაციაც კი არ ნიშნავს ავადმყოფის გან -
კურ ნებას, რამ დე ნა დაც უცვლელი რჩება პათოლო გი -
ურად შე ცვლილი ნაღვლის ბუშტი და კენჭების წარ -
მოქმნის პათოგენე ზური მექანიზმების კომპლექსი
(Б.А. Королев и др, 1990; Н.Н. Мали нов ский и др, 1990;
М.И. Прудков и др, 1996; А.А. Шалимов и др,1993).

დიდი გავრცელება პოვა ექსტრაკორპორულმა
ლითოტრიფსიამ, როგორც მკურ ნალობის ალტერნა -
ტიულმა მეთოდმა, რომლის წინააღმდეგჩვენებები
მეტად მცირეა. მეთოდის არსი მდგომარეობს იმაში, რომ
მიზნობრივად მიმართულ ულტრაბგერით დარტყმით
ტალღას თხიერ გარემოში გავლის დროს აქვს ქვების
დამსხვრევა-დანაწევრების უნარი (П.М. Постолов и др,
1991; G. Paumgartner et al, 1987; K. Inui et al, 1988; L. Chen et
al, 1989; T. Ponchon et al, 1989).

ლიტერატურის მონაცემებით, ამ მეთოდით მკურ -
ნა ლობისათვის შერჩეული ქრონიკული კენ ჭო ვა ნი
ქოლეცისტიტით დაავადებულ ავადმყოფთა პრო ცენ ტი
აღწევს 10-60%-ს, მათ შორის დადებითი შედეგები
მიიღწევა 80%-ში. ავტორები ავადმყოფთა შერჩევის მთა -
ვარ კრი ტერიუმებად მიიჩნევენ კონკრემენტების
რაოდენობას (არაუმეტეს 2-4), ზომებს და შედ გე ნი -
ლობას (სო ლი ტა რული – არაუმეტეს 8 სმ3 მოცულობის,
მრავლობითი – საერთო ჯამური მოცულობა არაუმეტეს
8,2 სმ3, შერეული სო ლი ტარული კენჭები – არაუმეტეს
2 სმ დიამეტრის, კალ ცინირებული მრავლობითი –
მო ცულობა არა უ მე ტეს 4 სმ3), აგრეთვე, ნაღვლის
ბუშტის ევაკუატორული ფუნქციის და ნაღვლის
ბუშტის სადი ნარის და ქო ლე დოქის გამტარობის
შენარჩუნებას, ფატე რის დვრილის ჩათვლით. 

ამ მეთოდის წინააღმდეგჩვენებებს წარმო ადგენს:
კოაგულოპათია, ანტიკოაგულანტების მიღე ბით გან -
პირობებული ჰემოსტაზის დარღვევა, ორსუ ლო ბა,
ქრო  ნიკული პანკრეატიტი, გულის რიტმის დარ ღვევა,
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მისი ინტრაოპერაციული გამოვლინება ხდება მხო -
ლოდ 4-5% შემ თხვე ვა ში. აღნიშნული გართულების
კორექცია ხშირად იწ ვე ვს ავადმყოფთა დაინვალი დე -
ბას, ხოლო 50% შემ თხვე ვაში – ადრეულ თუ გვიან
სიკვდილს (Н.И. Казанцев и др, 1995; О.Б. Милонов и др,
1990; В.А. Овчинников и др, 1995; Б.А. Окладной, 1995).

ადრეული პოსტ ოპე რა ცი ული პერიოდის ყველაზე
ხშირ გართულებებს წარ მო ად გენს ოპერაციული ჭრი -
ლობის დაჩირქება, ნაწ ლავ თა ევენტერაცია, დიაფრაგ -
მისქვეშა და ღვიძლქვეშა აბსცესები, მწვავე პანკრეატიტი
და მწვავე ქოლანგიტი, ნაწლავთა გაუვალობა, პერიტო -
ნიტი. გვიან პოსტოპერაციულ პერიოდში შესაძლოა
განვითარდეს  ვენტრა ლუ რი თიაქრები, ლიგატურული
ფისტუ ლები, შეხორცე ბითი დაავადება (В.И. Стручков
и др, 1978; В.П. Андрюшенко, 1992). 

ეს გართულებები ლეტა ლობით მთავრდება 1,5-2%
შემ თხვე ვებში. გარდა ამისა, ადრეულ პოსტოპერაციულ
პერიოდში 9-12% ავად მყო ფებში ვითარდება გართუ ლე -
ბები გულ-სისხლ ძარღ ვთა და სასუნთქი სისტე მე ბის
მხრივ – მიოკარ დი უმის ინფარქტი, გულის რიტმის
დარ  ღვევა, გულის მწვავე უკმარისობა, თრომბოემბო -
ლია, პნევმონია, ფილტვების ატელექტაზი, ბრონქიტი
(В.В. Виноградов, З.А.Цхакая, 1991; Н.М. Кузин и др,
1995). ამ ჯგუფის მთელი რიგი გართულებები, მრავალი
ავტორის აზრით, წარ მოადგენს ლეტა ლო ბის მიზეზს
ოპერაციის შემდგომ პერიოდში.

ცნობილია, რომ ნაღვლკენჭოვანი დაავადების დროს
ქოლედოქოლითიაზით გართულება გვხვდება შემ -
თხვე ვათა 10-15%-ში. ამასთან ერთად, ოპერაციის შემ -
დგომი ე.წ. „ნარჩენი“ ქოლედოქოლითიაზი ინტრაოპე -
რაციული რუტინული ქოლანგიოგრაფიის გამოყენების
დროსაც კი აღწევს 1%-ს, ხოლო შერჩევითი გამოყე ნე -
ბისას – 3%-ს. ზოგიერთი ავტორის აზრით, ნაღვლის

ქოლელითიაზის მკურნალობის 
ღია ქირურგიული და მინი-ლაპაროტომიული მეთოდები

მმ..მმ.. კკიილლააძძეე

ფფაარრთთოო ლლააპპაარროოტტოომმიიიითთ წწაარრმმოოეებბუულლიი ქქოოლლეე ცციისსტტ ეექქ --
ტტოომმიიაა 100 წელზე მეტია აღიარებული იყო და დღემდე
რჩება კენჭოვანი ქოლეცისტიტის მკურ ნალობის „ოქროს
სტანდარტად“. ღია ქოლეცისტექტომიის ძირი თად და
ჭეშ მარიტ ღირსებას წარმოადგენს ოპერაციის რადიკა -
ლუ რობა, რომელიც იძლევა გარანტიას, არ გან ვითარ -
დეს დაავადების რეციდივი (А.А. Вишневский и др, 1967;
М.В. Данилов, 1968; В.С. Савельев, 1986; Н.М. Кузин, 1995;
L.G. Courvoisier et al, 1890; J.V. Marks et al, 1984).  

არანაკლებ მნიშვნელოვან ღირსებად შეიძლება
მივიჩნიოთ ოპერაციის ტექნიკური სიმარ ტი ვე, ჩარევის
შესრულების შესაძლებლობა სპე ცია ლუ რი ძვირად -
ღირებული აპარატურისა და ინ სტრუ მენ ტების გარეშე.
ამასთან, უნდა აღინიშნოს, რომ ტრა დიციული ქოლე -
ცისტექტომია ითვლება ორგანიზ მის თვის საკ მაოდ
მძიმე ქირურგიულ ჩარევად, დაკავში რე ბულია ტრავ -
მულ ოპერაციულ განაკვეთთან, ხასი ათდება ოპე რა ციის
შემდგომი ტკივილის სინდრომით დიდი პერი ო დის
განმავლობაში, რაც შესაბამისად ახანგრძლივებს სრული
რეაბილიტაციის პერიოდს (А.А. Мовчун и др, 1969;
В.Л. Зотикова, 1973;  П.А. Сусла и др, 1990; J.S. Thompson
et al, 1984). 

ღია ქოლეცისტექტომიის ოპერა ციის შემდგომი
გართულებები, სხვადასხვა ავტორის მონაცემებით,
შეადგენს საშუალოდ 12-15%-ს, მცირ დება 0.5-1%-მდე
60 წლამდე ასაკოვან ჯგუფში, მაგრამ მკვეთრად იზრდე -
ბა ხანშიშესულ და მოხუცთა ასაკში და შესაძლებელია
მიაღწიოს 60%-საც კი (В.И. Стручков и др, 1978;
В.Т. Зайцев и др, 1981; И.М. Мамедов, В.Т. Зайцев и др,
1983; Б. Нидерле и др, 1982). 

ყველაზე მძიმე ინტრაოპერაციულ გართულებად
ითვლება ღვიძლ გა რე თა ნაღვლის გზების დაზიანება,
რაც 300-400 ოპე რა ციაში ერთ შემთხვევაში გვხვდება და
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გზების რეზიდუალური ქვების სიხშირე, მიუხედავად
მრა ვა ლი დიაგნოსტიკური მეთოდის დანერგვისა,
აღწევს 15%-ს (Б.В. Петровский и др, 1980; M.T. Dayton
et al, 1984). ამიტომაც კვლავ გასაგები ხდება ქოლე დო -
ქო ლი თიაზის აქტუალობა. 

პირველხარისხოვან მნიშ ვნე ლობას იძენს ქოლედო -
ქო ლითიაზის ოპერაციამდელი დიაგნოსტიკა, რომე -
ლიც ემყარება ანამნეზის და ობი ექტური გამოკვლევების
მონაცემებს. ნაღვლკენჭოვანი დაავადების ქოლედო -
ქოლი თიაზით გართულების დროს, ნაღვლის გზებში
არსე ბული ქვების 97% მეო რადი წარმოშობისაა, რაც
განპი რობებულია ნაღვლის ბუშტიდან მათ მიგრაციაში.

ნაღვლის გზების და ბუშ ტის ქვების იდენტურობა
უმრავ ლეს შემთხვევაში დადას ტურებულია ქვების
ფორ მის, ქიმიური ელემენ ტების შემცველობის, კრის -
ტალური აგებულების შესწავლის გზით (З.А. Цхакая,
1974). ავტორის მიერ ქოლეცისტექტომიის შემდგომ 3,5
და 14 წლის შემდეგ ნაღვლის გზებიდან ამოღებული
ქვების შესწავლით დადასტურდა, რომ ქვები, რომელ -
თაც მოს ცილდა გარედან დანალექი პიგმენტი, კირი და
მარი ლი, წარმოადგენდნენ ბუშტის ქვების იდენტურს
აგებულების და ფორმის მიხედვით. 

ნაღვლის გზებში ხელახლა ან პირველადად წარ მოქ -
მნილი ქვები გვხვდე ბა იშვიათად – ქოლედოქო ლი -
თიაზის შემთხვევათა 1-7%-ში (M.L. Henry et al, 1983;
T.H. Liu, F.G. Moody, 2000), პირველი ოპერაციის შემ დეგ
უფრო ხშირად გვხვდება ნაღვლის სადინრებში დარ -
ჩენილი ქვები, ვიდრე ხელახლა წარმოქმნილი. ზოგჯერ
ქვები და საგოზავი მასა წარმოიქმნება ლიგატურაზე ან
სხვა უცხო სხეულზე, რაც არაერთხელ დაფიქსირდა
სხვადასხვა ავტორთა მიერ (Э.И. Гальперин и др, 1988;
К.В. Лапкин и др, 1989). 

რეზიდუალური ქვების ანუ ქოლედოქოლითიაზის
ცრუ რეციდივის თავიდან ასაცილებლად ყველაზე
უფრო საიმედო დიაგნოსტიკურ მეთოდს წარმოადგენს
ოპერაციული ქოლანგიოგრაფია და, განსაკუთრებით,
რენტგენოსატელევიზიო ქოლანგიოსკოპია. ოპერაციუ -
ლი ქოლანგიოგრაფია ნაღვლის გზებში კონკრემენ -
ტების აღმოჩენის საშუალებას იძლევა შემთხვევათა
90,3-95,7%-ში.  

ნაღვლის კენჭების გარდა, ნაღვლის გზების დახშობა
იშვიათ შემთხვევებში შეიძლება გამოიწვიოს პარაზი -
ტებ მა, განსაკუთრებით ასკარიდამ და ძალზე იშვიათად
– ფასციოლამ (ღვიძლის ორპირამ). ამ უკანასკნელის
დიაგ ნოსტიკა გაცილებით ძნელია. ნაღვლის საერთო
სადინარის ფასციოლით დახშობის სიმპტომები იძ -
ლე ვა კენჭოვანი ქოლეცისტიტის და ქოლედო ქო ლი თია -
ზის ტიპიური კლინიკური სურათის სიმულირებას.
ექოლოგიური და ქოლანგიოგრაფიული გამოკვლევაც
ამ დროს ძირითად სვამს ქოლედოქოლითიაზის მცდარ
დიაგ ნოზს (სურათი 1). 

ფასციოლოზ-ჰელმინთოზის დროს უპირა ტე სად
ზიან დება ჰეპატობილიარული სისტემა, რადგან ჰეპა -
ტოციტებს შორის მოხვედრილი პარაზიტის კვერ ცხი
იკვებება ჰეპატოციტებით და სრულყოფილ გან ვი თა -
რებას აღწევს ღვიძლში, საიდანაც შეიძლება მოხვ დეს
ნაღვლის საერთო სადინარშიც. მისგან განსხვავებით
ასკარი და ძირითადად ბინადრობს და აზიანებს კუჭ-
ნაწლავს და შეიძლება მოხვდეს ნაღვლის გზებში რეტ -
რო გრადულად თორმეტგოჯა ნაწ ლა ვი დან. 

ქ.თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში აღწე -
რილია ნაღვლის საერთო სადინარის ფასციოლით გაუ -
ვა ლო ბის ერთი შემთხვევა (ზ. ცხაკაია, ლ. ჭიპაშვილი,
მ.მ. კილაძე, 1995). ქირურგიული ჩარევა წარ მოებული
იყო ქოლედოქო ლი თი აზის დიაგნო ზით. ქოლე დო ქი -
დან ღვიძლის ორპირას ქი რურ გიული ამო ღების შემდეგ
ავადმყოფს მკურ ნალობა ჩაუტარდა ანტი პრო ტო ზო -
ული პრეპარატებით. სსუურრაათთიი 11.. ღვიძლის ორპირა – Fasciola Hepatica
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ავტორებს მოჰყავთ ფას ცი ო ლით ნაღვლის საერთო
სადინარის გაუ ვალობის შემთხვევა, როცა ოპერაცია გა -
კეთდა დიაგ ნო ზით: ქოლედოქოლითიაზი, მექანიკური
სიყვითლე. ავად მყოფს ჩატარებული ჰქონდა ექოლო -
გიური, კომ პიუ ტერულ-ტომოგრაფიული, რეტრო გრა -
დული ქოლან გიო პანკრეატოგრაფიული, ინტრაოპე -
რაციული ქოლ ან გიოგრაფიული გამოკვლევები.

ქოლეცისტექტომიის დროს დადასტურდა ნაღვლის
ბუშტში კენჭების არსებობა, ხოლო ქოლედოქის ტერმი -
ნალური ნაწი ლი დან ამოღებული იქნა 3 ცოცხალი
ღვიძ ლის ორპი  რა. ოპერაცია დამთავრდა ქოლედოქში
კერის დრენა ჟის დატო ვე ბით. ოპერაციის შემდეგ
პაციენტს ჩაუტარ და მკურნა ლო ბა ანტი პროტოზოული
პრეპარატებით (ქლოქსილი, ტინიდაზოლი).

ფასციოლოზი როგორც თერაპიული, ისე ქირურგი -
ული პროფილის ავადმყოფებში ერთ ნაირად რთული
სადიაგნოს ტი კოა, რადგან იძლევა მწვავე მუცლის კლი -
ნიკურ სურათს და ხშირია შემ თხვე ვები, როცა ეს პათო -
ლოგია სხვადასხვა ქირურგიული ჩარევის მიზეზი
ხდება. დაავადების ამოცნობაში ბოლო წლებში წარ მა -
ტებით იყენებენ იმუნო ფერ მენ ტუ ლ ანალიზს. 

ქოლე დოქოლითიაზთან დიფერენციალური დიაგ -
ნოსტიკის თვალსაზრისით ფასციოლოზი კვლავ რჩება
აბდომინური ქირურ გიის ერთ-ერთ აქტუალურ პრობ -
ლემად (გ.გ. ტატიშვილი, ე.ი. გალპერინი, 1999).  

ბოლო 10 წლის მანძილზე მსოფლიოს სამე დი ცინო
პუბლიკაციებში აღწერილია მხოლოდ 19 შემთხვევა
ნაღვლის საერთო სადინარის ღვიძლის ორპირებით
დახ შობისა, როდესაც ოპერაციამდელი ზუსტი დიაგ -
ნოსტიკა ვერ მოხერხდა. მხოლოდ ორი ავტორი მია ნიშ -
ნებს, რომ ინტრაოპერაციულად ღვიძლის ზედაპირზე
ნანახი იქნა იეროგლიფების მაგვარი სუბკაფსულარული
ნაწიბუ რები, რაც, მათი აზრით, პარა ზი ტის ღვიძლშიდა
სადინრებში მოძრაობით გამო წვე უ ლი ანთე ბითი ნაწი -
ბუროვანი ცვლილებებით არის განპი რო ბე ბული (J. Han
et al, 1993;F. Atalay et al, 1993; H. Reidtmann et al, 1995). 

ღია ქოლეცისტექტომიების შემდგომი ლეტალობა
დამო კიდებულია მთელ რიგ ფაქტორებზე: ავად მყო ფის
ასაკ ზე, ნაღვლკენჭოვანი დაავადების გართუ ლე ბებ ზე,
თანმხლები დაავადებების არსებობაზე, დაავადების
დაწყებიდან ოპერა ციუ ლი ჩა რევის დროზე, ინტრაო პე -
რაციული ან პოსტოპერაციული გართულებების განვი -
თარებაზე. ქოლეცისტექტომიის შემდგომი ლეტალობა
შეიძლება მერყეობდეს 0%-დან (გეგმიური ოპერაციების
შემდეგ გაურთულებელი ქრონიკული კენჭოვანი ქოლე -
ცისტ ი ტების გამო 60 წლამდე პაციენტებში) 40%-მდე

(გადა უდებელი და სასწრაფო ოპერაციების და სასი ცოც -
ხლო ჩვენებით წარმოებული ოპერაციების შემდგომ
ხანში  შესულ და მოხუცთა ასაკში). ზოგიერთი ავტორის
მონაცემებით, ქოლედოქოლითიაზის გართულებულ
შემთხვევებში (ჩირქოვანი ქოლანგიტი, ღვიძლ-თირკ -
მლის უკმარისობა, პერიტონიტი და სხვა), როცა საჭი -
რო იყო ნაღვლის გზების გარეთა დრენირება, ხოლო
სხვა დამზოგველი ქირურგიული მეთოდის გამოყენება
შეუძლებელი იყო, ოპერაციის შემდგომმა ლეტალობამ
შეადგინა 38% (В.В. Родионов, 1991). 

ღია ქოლეცისტ ექ ტო მიების შეფასების მთავარ კრი -
ტერიუმებს მიე კუთ ვნება სტაციონარში დაყოვნების
დრო და სრული შრო მის უნარიანობის აღდგენის ვადა.
მრავალი ავტორის მონაცემებით, იმ პაციენტთა სტა -
ციონარში დაყოვ ნე ბის საშუალო ვადა, რომელ თაც გეგ -
მიური წესით ქრონიკული გაურთულებელი კენ ჭოვანი
ქოლე ცის ტიტის გამო ჩაუტარდათ ოპერაცია, შეადგენს
5-7 დღიდან 12-18 დღემდე. ამ ავადმყოფებში
დროებითი შრომისუნარიანობის დაკარგ ვა შეადგენს
30-45 დღეს, შრომისუნარიანობის მყარი დაკარგვა
გვხვდება 0,6-2% შემთხვევებში. ავადმყოფებში, რო მელ  -
თაც აღენიშნებათ დაავადების ხანგრძლივი ანამ ნე ზი,
ქრონიკული კენჭოვანი ქოლეცისტიტის გართუ ლე -
ბული მიმდინარეობა და ოპერირებულნი არიან გადა -
უდებელი ან სასწრაფო წესით, სტაციონარში დაყოვ -
ნების ვადები შეადგენს საშუალოდ 25-30 დღეს, შრომის -
უნარიანობის დროებითი დაკარგვა – 2-4 თვეს. შრომის -
უნარიანობის მყარი დაკარგვა ამ ჯგუფის ავადმყოფებში
გვხვდება 10-18% შემთხვევებში.  

ტრა დი ციული ქოლეცისტექტომია, როგორც სხვა
ლაპა რო ტომიული ოპერაციები, ხასიათდება მთელი
რიგი ნაკლოვანებებით, რაც დაკავშირებულია მუცლის
ღრუს გახსნასთან. ლაპაროტომია, პირველ რიგში,
იწვევს მუცლის წინა კედლის მთლიანობის დარ ღვე ვას,
პერიტონეუმის მექანიკურ ტრავმას (ქირურგიული
იარაღებით, დოლბანდის საფენებით და სხვა), პერი ტო -
ნეუმის გამოშრობას ჰაერთან კონტაქტით, ოპერაციის
დროს სხვადასხვა ქიმიური ნივთიერებების მოხვედრას
პერიტო ნე უმზე (სპირტი, იოდი, ქლორ ამინი და სხვა). 

ქოლეცისტექტომიის შემდეგ მუცლის წინა კედლის
მთლიანობის დარღვევა, კუნთ-აპონევროზული ქსო ვი -
ლის დაზიანება შედარებით მაღალი სიხშირით (15,2%)
იწვევს ოპერაციის შემდგომი თიაქრების განვითარებას
მწვავე (18,1%) და ქრონიკული (8,5%) ქოლეცისტიტების
დროს. ზოგჯერ ოპერაციის შემ დგო მი პერიოდი რთულ -
დება ჭრილობის კიდეების დაშორებით და ნაწლავთა
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ევენტერაციით. პერი ტო ნე უმის მექანიკური ტრავმა და
გამოშრობა, მასზე სხვა დასხვა ქიმიური ნივთიერებების,
მიკროორგანიზმების მოხვედრა, იწვევს პერიტონეუმის
ასეპტიკურ ან სეპ ტი კურ ანთებას და ამის გამო, შეხორ -
ცებითი დაავადების განვითარებას. აქედან გამომდი -
ნარე, ბოლო პერიოდში ზოგადად აბდომინურ ქირურ -
გიაში და კერძოდ ნაღ ვლის გზების ქირურგიაში გაჩნდა
დასაბუთებული ტენდენცია მცირე განაკვეთებისადმი.  

აღნიშნავენ რა ნაღვლკენჭოვანი დაავადებით ავად -
მყოფთა რიცხვის მკვეთრ ზრდას, ზოგიერთი ავტორი
მკურნალობის პრობლემის გადაწყვეტის მიზნით გვთა -
ვაზობს ქი რურ  გიული აქტივობის გაზრდას კენჭოვანი
ქოლე ცის ტი ტით დაავადებულ ავადმყოფთა შორის.

აკადემიკოსი თ. ახმეტელი (თანაავტორებთან ერთად)
მწვავე ქოლე ცისტიტის დროს მომხრეა ადრეული ოპე -
რაციული ჩარევისა შეტევის ჩაცხრობიდან პირველი 10
დღის განმავლობაში, რადგან ამ დროს ჯერ კიდევ არ
არის განვითარებული მკვრივი შეხორცებები და შედა -
რე ბით ნაკლებია ოპერაციის დროს ტექნიკური
პრობლე მები. ამავე დროს, ამ პერი ოდ ში ავადმყოფთა
მდგომა რეობა გაუმჯობესებულია და ჰომეოსტაზის
მაჩვენე ბლები მეტ-ნაკლებად გამო სწო  რებულია.
ავტორებს მიაჩნიათ, რომ უფრო მოგ ვი ანებით
ოპერაციული ჩარე ვა მიზანშეწონილია შეტე ვის
ჩაცხრობიდან მინიმუმ ერთი თვის შემდეგ, თუმცა
მაშინაც არაერთხელ შეხვედ რიან ნაღვლის ბუშტში
დესტრუქციულ ცვლილებებს – ფლეგმონას, განგრენას,
ბუშტის ემპიემას, ზოგჯერ პერი ვეზიკალურ აბსცესს.
მსგავსი მწვავე შემოსაზ ღვრული ანთებითი პრო ცე სების
დროს ავტორებს გამარ თლებულად მიაჩნიათ ირიბი
განაკვეთით ქოლე ცისტექტომიის წარმოება, რადგან ამ
დროს არ ირღვევა ინფექციის შემომ საზ ღვრე ლი
ბარიერი და აცილებულია ინფექციის გავ რცე ლების
ალბათობა მუცლის ღრუში. ამ განა კვე თის უარყოფით
მხარედ ავტორებს მიაჩნიათ ოპე რაციის შემდგომი
თიაქრების განვითარების შესა ძლებლობა (თ. ახმეტელი
და სხვ., 1996).

სხვადასხვა ავტორების მიერ მოწოდებული მონა -
ცემებით, ოპერაციის შემდგომი ლეტა ლობა ქრონიკული
ქოლეცისტიტების დროს მერყეობს 1-2,14% ფარგლებში.
მწვავე ქოლეცის ტი ტების და მექა ნიკური სიყვით ლით
გართულებული ქოლეცისტი ტების დროს ლეტა ლობამ

შეიძლება მი აღ წიოს 40% და მეტს, თუმცა ავტორთა
უმეტესობა ლეტალობის მაჩვენებლებს მიუთითებენ 2,3-
11,1% ფარგლებში (მ.მ. კილაძე, 2002; В.С. Савельев и др,
1986; В.М. Буянов и др, 1988).

ამგვარად, ტრადიციულ ქო ლე ცისტ ექტომიას აქვს
რიგი ნაკლოვანებები: დიდი ოპერაციული ტრავ მა,
პერი ტონეუმის მექა ნი კური, ქიმიური დაზიანება და
ბაქტერიული და ბინ ძუ რება, რაც პერიტონეუმის ასეპ -
ტი კური ან სეპ ტი კური ანთების გამო შემდგომში იწვევს
შეხორცებით პროცესებს, ოპერაციის შემდგომი ადგი -
ლობრივი და ზოგადი ხასიათის რიგი გართუ ლე ბების
გან ვითარების საშიშროება, ავადმყოფთა ხან გრძლივი
დაყოვნება სტაციონარში, შრომისუნარია ნობის აღ დგე  -
ნის გვიანი პერიოდი, კოსმეტიკური დეფექტი.

ქქოოლლეელლიითთიიააზზიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისს მმიინნიი--ლლააპპაარროოტტოო მმიი --
უულლიი მმეეთთოოდდეებბიი.. გასული საუკუნის 80-იანი წლები დან
მსოფლიოში გაჩნდა ახალი მიმართულება – ქოლე ცისტ -
ექტომიის წარმოება მცირე განაკვეთიდან, ანუ მინი-
ქოლე ცისტ ექტომია. 

ოპერაციის არსი მდგომარეობს იმაში, რომ ჩარევა
ხორციელდება 3-5 სმ სიგრძის ლაპა რო ტო მიული განა -
კვეთიდან სპეციალური ინსტრუმენ ტე ბის და მოწ ყო -
ბილობების დახმარებით, რაც საშუალე ბას იძლევა
განხორციელდეს საკმაოდ კარგი მიდგომა ნაღვლის
ბუშტსა და ჰეპატოდუოდენურ იოგზე (ნ. ლომიძე და
სხვ, 1999; Н.И. Захаров и др, 1995; А.А. Саприкин и др,
1995; А.М. Шулутко и др, 1995). 

როგორც ავტორები აღნიშნავენ, ამ მეთოდის ძირი -
თადი უპირატესობაა მცირე ტრავმატიზმი, რაც საშუ -
ალებას იძლევა გან ხორციელდეს ავადმყოფთა ადრე -
ული აქტივიზაცია, შემცირდეს ოპერაციის შემდგომი
გართულებები, ავად მყოფთა სტაციონარში დაყოვნების
დრო და შრო მისუნარიანობის აღდგენის პერიოდი.
გარდა ამისა, იძლევა კარგ კოსმეტიკურ ეფექტს. 

ავტორთა უმეტესობა ამ მეთოდის ნაკლად მიიჩნევს
მძიმე გართულებების განვითარების საშიშროებას პა -
ციენტის არასრულყოფილი გამოკვლევების შემ თხვე -
ვაში, მუცლის ღრუს ორგანოების სრულყოფილი რე ვი -
ზიის შეუძლებლობას, სპეციალური ძვირადღი რე-
ბული ინსტრუმენტების გამოყენების აუცილებლობას
(В.А. Овчинников и др, 1995).
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1987 წლის მარტში P.H. Muoret-მა და 1988 წლის
მაისში F.F. Dubois-მა საფრანგეთში შეიმუშავეს და
წარმატებით განახორციელეს ლაპაროსკოპული ქო -
ლე   ცისტ ექტომია. ამ მეთოდმა საკმაოდ სწრაფი გან ვი -
თა რება პოვა მთელს მსოფლიოში. P.H. Muoret-ის მიერ
1987 წელს შესრულებული პირველი ლაპარო სკო პუ ლი
ქოლეცისტექტომია პნევმოპერიტონეუმის პირო ბებში
გახდა კლასიკური ტექნიკის ნიმუში.

ნაღვლკენჭოვანი დაავადების ქირურგიული მკურ -
ნალობის დროს 90%-მდე ოპერაციები სრულდება ლა -
პა როსკოპული მეთოდით. ფართოვდება მცირე ინ ვა -
ზიური ოპერაციების ჩვენებები როგორც გეგმიურ,
ასევე გადაუდებელ ქირურგიაში. ლაპაროსკოპული
ქოლეცისტექტომიის ძირითად ჩვენებას, ისევე, რო გორც
ღია ლაპაროტომიული ოპერაციისთვის, წარმოადგენს
ქრო ნიკული კენჭოვანი ქოლეცისტიტი. 

ავტორთა უმეტესობის აზრით, ლაპაროსკოპული მე -
თოდის დაუფლების ეტაპზე აუცილებელია შეირჩეს
ავადმყოფი არაუმეტეს 3-5 წლის ანამნეზითა და სუს -
ტად გამოხატული ტკივილის სინდრომით, როცა ნაღ -
ვლის ბუშტის არეში შეხორცებითი პროცესის განვი თა -
რების შანსი ნაკლებია. გამოცდილების დაგროვებასთან
ერთად იზრდება ლაპაროსკოპული მეთოდით ოპერა -
ციის ჩატარების შესაძლებლობა ქრონი კუ ლი კენჭოვანი
ქოლეცისტიტის გართულებული ფორმების (წყალმანკი,
ემპიემა) და მწვავე ქოლეცის ტიტის დროს. 

დღეისათვის არსებობს მრავალი ურთიერთგან სხვა -
ვებული ინფორმაცია ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექ -
ტომიის შედეგების შესახებ ნაღვლ კენ ჭოვანი დაავა დე -
ბის სხვადასხვა ფორმების დროს.

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის დანერგვის
შემდეგ, ზოგიერთი ავტორი შესაძლებლად მიიჩნევს ამ
მეთოდის გამოყენებით ოპერაციის წარმოებას მხო -

ლოდ ქრონიკული კენჭოვანი ქოლეცისტიტის არსე ბო -
ბისას. ასევე, А.А. Шалимов და თანაავტორები, ნაღვლის
გზების დაზიანების მომატებული რისკის გამო, შე ხორ -
ცებითი პროცესის და დეფორმაციის დროს, რაც გამო -
წვეულია გახანგრძლივებული ანთე ბითი პროცე სით,
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ ექ ტომიის ჩატარე ბის შესა -
ძლებლობას გამართლებულად მიიჩნევენ მხოლოდ
გაურთულებელი ქრონიკული კენჭოვანი ქოლეცის -
ტი  ტის არსებობისას. მსგავსი ოპერაციის წარმოებისაგან
თავის შეკავებას ამჯო ბი ნებენ იმ შემთხვევებშიც, როცა
ანამნეზში ავადმყოფს მუცლის ზედა სართულში ჩა -
ტარებული აქვს ოპერაცია ან ავადმყოფი გამოირჩევა
ჭარბი წონით. ზოგიერთი ავტორი კი ამ უკანასკნელ
მდგომარეობებს უკუ ჩვე ნებად არ მიიჩნევს და წარმა -
ტებით ახორციელებს ლაპაროსკოპულ ოპერაციებს
(Uecker et al, 2001; მ.მ. კილაძე, 2008).  

ნაღვლკენჭოვანი დაავადების ქოლედოქოლი თია -
ზით გართულების შემთხვევაში ავტორთა უმეტესობა
მოუწოდებს შესრულდეს ლაპაროსკოპული ქოლე -
ცისტ  ექტომია, ხოლო ოპერაციის შემდეგ, ან, უფრო
ხშირად, მანამდე, წარმოებული იქნეს ენდოსკოპური
პაპილოსფინქტეროტომია კონკრემენტების ენდოსკო -
პური მოცილე ბით. 

ლაპაროსკოპული ოპერაციების უკუჩვენებებს ავტო -
რები ყოფენ ზოგად და ადგილობრივ, აბსოლუ ტურ და
შეფარდებით უკუჩვენებებად. ზოგად უკუ ჩვენებებს
კლი ნიცისტების უმრავლესობა მიაკუთვნებს ტერმი ნა -
ლურ მდგომარეობებს, გულ-სისხლძარღვთა და სუნ -
თქვის სისტემის მწვავე დარღვევებს, კომატო ზურ
მდგო მარეობებს, შეძენილ და თანდაყოლილ კოაგუ ლო -
პათიებს, გავრცელებულ და დიფუზურ პერიტონიტებს,
მუცლის ღრუს ორგანოების თან მხლებ დაავადებებს,
რომლებიც საჭიროებენ ლაპარო ტომიას, მე-3 ტრი -

ქოლელითიაზის მკურნალობის ლაპაროსკოპული მეთოდები

მმ..მმ.. კკიილლააძძეე
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მესტრის ორსულობას, III-IV ხარის ხის გაცხი მოვნებას,
მუცლის ზედა სართულზე გადატანილ ოპერაციებს და
ზოგიერთ სხვას. ზოგიერთი ავტორის აზრით, ლაპარო -
სკოპული ქოლეცისტექტომიის ჩვენე ბები იგივეა, რაც
ღია ქოლეცისტექტომიისთვის: ქრო ნიკული კენჭოვანი
ქოლეცისტიტი, მწვავე ქოლე ცისტიტი დაავადების
დაწყებიდან პირველ 48 სთ-ში, ქრონიკული უკენჭო
ქოლე ცისტიტი, ნაღვლის ბუშტის ქოლესტეროზი,
უსიმ პტომო ქოლეცისტოლითიაზი. ამასთან ერთად,
როგორც ავტორები აღნიშნავენ, ქოლე ცისტექტომიის
მეთოდის არჩევაში გავლენა არ უნდა იქონიოს ისეთმა
მონაცემებმა, როგორიცაა, მაგალი თად, კონკრემენტების
სიდიდე, მათი რაოდენობა, დაავადების ხანგრძლივობა.

ხანგრძლივ ანამნეზიან ავადმყოფებში და მწვავე
ქოლე ცისტიტის დროს ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ -
ექტომია ტექნიკურად უფრო რთული შესასრულე ბე -
ლია, რის გამოც ავტო რები არ ურჩევენ მის წარმოებას
ენდოქირურგიაში დამწყებ ან მცირე გამოცდილების
მქონე ქირურგებს.

ადგილობრივ უკუჩვენებებს მიაკუთვნებენ: მწვავე
ქოლეცისტიტს დაავადების დაწყებიდან 48 სთ-ის
შემდეგ, გამოხატულ სკლეროზულ-ნაწიბუროვან
ცვლილებებს ნაღვლის ბუშტის ყელის და ღვიძლ-
თორმეტგოჯა იოგის არეში, მექანიკურ სიყვითლეს,
მწვავე პანკრეატიტს, ბილიო-დიგესტიურ და ბილიო-
ბილიარულ ფისტულებს, ნაღვლის ბუშტის კიბოს,
ქოლე დოქოლითიაზს, მუცლის ზედა სართულზე
გადატანილ ოპერაციას და სხვა. 

ეს წინააღმდეგ ჩვე ნე ბები, სხვადასხვა ავტორის
აზრით, ზოგიერთი აბსო ლუტური ხასიათისაა, ნაწილი
– შეფარდებითი. გამოც დილების დაგროვებასთან ერ -
თად, კარგი ტექნიკური აღჭურვილობის პირობებში,
მსგავს შემთხვევებშიც არის შესაძლებელი ლაპარო -
სკოპული ქოლეცისტექ ტო მია. ქოლეცისტექტომიის
საბოლოო მეთოდის არჩე ვა ხდე ბა ლაპაროსკოპული
დიაგნოსტიკის წარმოების შემდეგ. რევიზიის დროს
მასიური ინფილტრატის ან უხეში ნაწიბუროვან-
ინფილ ტრაციული ცვლილებების აღმოჩენისას ნაღვ -
ლის ბუშტის ყელის არეში, უარი უნდა ვთქვათ ლაპა -
რო სკოპული ქოლეცისტექტომიის წარმოებაზე. 

სხვადასხვა ავტორის მონაცემებით, კონვერსიის
სიხშირე შეადგენს 0,6-5%-ს (А.М. Шулутко и др, 2000;
M.H. Thompson et al, 2000). კონვერსიის მიზეზი ხდება
შემდეგი გარემოებები: გამოხატული შეხორცებითი
პროცესი მუცლის ზედა სართულში, ნაღვლის ბუშტის
და პერივეზიკალური მიდამოს მწვავე პროცესი,

ანატომიური ანომალიების არსებობა, ნაწიბუროვან-
ინფილტრაციული ცვლილებები ყელის არეში, პრო ფუ -
ზული სისხლდენა, რომლის შეჩერება ლაპარო სკოპუ -
ლად არ ხერხდება, ბილიო-დიგესტიური ან ბილიო-
ბილიარული ფისტულების არსებობა, ქოლე დოქო ლი -
თიაზი, მუცლის ღრუს ორგანოების თან მხლები დაავა -
დების აღმოჩენა, რომელიც მოითხოვს ლაპაროტომიას
და სხვა ინტრაოპერაციული გართუ ლებები. 

ნაღვლის გზების და მისი სისხლძარღვების ანატო -
მი ურმა ანომალიამ და ვარიანტებმა ზოგჯერ შესაძლე -
ბელია გამოიწვიოს სერიოზული ინტრა ოპე რაციული
გართულებები და კონვერსიის აუცი ლებ ლო ბა.

ინტრაოპერაციული ქოლანგიოგრაფიის დანერ გვამ
აჩვენა, რომ ნაღვლის გზების ატიპიური შენება გვხვდება
შემთხვევათა 35-47%-ში. ამასთან, ინტრაოპე რაციული
ქოლანგიოგრაფიის წარმოების შემთხვევაში, აღნიშნუ -
ლი ანომალიები ვლინდება, როგორც წესი, საოპერაციო
მაგიდაზე (С.Н. Шурыгин и др, 2000; E.J. Lobo et al, 2000;
R. Donthi et al, 2001; U. Baltazar et al, 2000).

ნაღვლკენჭოვანი დაავადების დროს ოპერა ციული
მეთოდის არჩევისათვის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება
ოპერაციამდელ ინსტრუმენტულ გამო კვლე ვებს. მრა -
ვალ შრომაში ამ დაავადების ძირითადი ფორმების –
ქრონიკული და მწვავე ქოლეცისტიტის დიაგნოსტიკის
თვალსაზრისით, წამყვანი ადგილი უკავია სონოგრა -
ფიულ გამოკვლევებს. შემუშავებულია ამ დაავადების
სონოგრაფიული სემიოტიკა.

ზოგიერთი ავტორი ნაღვლის ბუშტში ქვების არსე -
ბობის დიაგნოსტიკურ ნიშნებად მიიჩნევს მის ღრუში
ჰიპერექოგენური წარმონაქმნის გამოვლენას, აკუსტი -
კურ ჩრდილს და ამ წარმონაქმნის გადა ად გილებას
ავად მყოფის სხეულის მდგომარეობის შე ცვლასთან
დაკავ შირებით. დიდი ზომის ქვები იძლევა მკვეთრ
აკუს ტიკურ ჩრდილს, თუმცა, რიგ შემთხვე ვებ ში, ქოლე -
სტერინული ქვები 10 მმ ზომის ფარგლებშიც კი აკუს -
ტიკურ ჩრდილს არ იძლევიან. მცირე ზომის (1-3 მმ)
კენჭების ვიზუალიზაცია შესაძლებელია სპე ცი ალური
გამოკვლევის მეთოდებით. ლიტერა ტუ რული მონაცე -
მე ბით, ქოლელითიაზის განსაზღვრის სიზუსტე შეად -
გენს 96,8-100% (ნ. გრიგოლია და სხვ, 1997; თ. ტაბუცაძე,
1995; დ. ტატიშვილი, 1991; Н.М. Мухарлямов и др, 1987).

ღვიძლგარეთა ნაღვლის გზების გამოკვლევის მეთო -
დებს შორის პირველ ადგილზე დგას ენდო სკოპური
რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატო გრაფია, რომე -
ლიც დიაგნოსტიკური პროცედურიდან შეიძლება გადა -
ვიდეს სამკურნალო საშუალებაში, თუ მას დაემატება
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ენდოსკოპური პაპილოსფინქტერო ტომია. მრავალი
ავტორი თვლის, რომ ინტრა ოპე რა ცი ული ქოლანგიო -
გრაფია უნდა შესრულდეს ნაღვლის გზების გაურკვე -
ველი ანატომიის დროს ან ქოლე დო ქოლითიაზის არსე -
ბობაზე ეჭვის შემთხვევაში (А.С. Бронштейн и др, 1995;
А.Д. Тимошин и др, 1996; Н.М. Кузин и др, 1996; N.J. Soper
et al, 1994; S.M. Bose et al, 2000). 

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის დროს
ინტრა ოპერაციული ქოლანგიოგრაფიის ჩატარების
საშულო სიხშირე შეადგენს 10-20%-ს. ჰეპატოქოლე დო -
ქის მდგომარეობაზე შესაძლებელია აგრეთვე განხორ -
ციელდეს პირდაპირი ვიზუალური კონტრო ლი ინტრა -
ოპერაციული ქოლანგიოსკოპიის გზით. ეს დიაგნოს -
ტიკური მეთოდი საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება
გადაიზარდოს ეფექტურ სამკურნალო პროცედურაში
(Ю.И. Галлингер, А.Д. Тимошин и др, 1995; G. Csaky et
al, 1999; K.V. Rajan et al, 2000; T. Wood et al, 2000).  

ევროპული ენდოსკოპური ქირურგიის ასოციაციის
მონაცემებით, ნაღვლის საერთო სადინარის ქვები
ქოლელითიაზიან პაციენტებში გვხვდება 10-15%-ში
(A. Hawasli et al, 2000; C.E. Leĳonmarck, 2000; L.L. Barr et
al, 1999). ბოლო ათწლეულში მათი მკურნალობის შესა -
ძლებლობები გაფართოვდა ახალი დიაგნოსტი კური და
ქირურგიული მეთოდების საშუალებით.

ოპერაციამდელი დიაგნოსტიკა ძირითადად ემყა რე -
ბა რა გამოკვლევის არაინვაზიურ მეთოდებს, ქოლედო -
ქოლითიაზის გამოსავლენად საჭიროა გამოყენებული
იქნეს ან ენდოსკოპური რეტროგრადული ქოლან გიო -
პანკრეატოგრაფია ან ინტრაოპერაციული ქოლანგიო -
გრაფია (В.Н. Зеркалов, 1988; D. Giurgiu et al, 1999;
О.Д. Лукичев и др, 2000).  

ქოლედოქოლითიაზის დიაგნოზის დადასტურების
შემდეგ მკურნალობის ტაქტიკა შეიძლება იყოს გან სხვა -
ვებული. ქირურგების უმრავ ლესობა უპირატესობას ანი -
ჭებს ნაღვლის გზების განთავისუფლებას კონკრე მენ ტე -
ბისგან ენდოსკოპური მეთოდებით, ამასთან, უმჯობესია
პროცედურა შე სრულ დეს ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ -
ექტომიის წინ. ენდოსკოპური ჩარევის აუცილებლობა
შესაძლებელია წარმოიშვას აგრეთვე ლაპაროსკოპული
ქოლეცისტ ექტომიის შესრულების შემდეგაც. 

საინტერესო მოსაზრებაა ასევე ენდოსკოპური მკურ -
ნალობის და ექსტრაკორპორული ლითოტრიფ სიის
შერწყმული გამოყენება, რაც გამართლებულია დიდი
ქვების არსებობის შემთხვევაში (Ю.Г. Старков, 1992;
J. Bonlay, 1992). ნაღვლის გზების განთავისუფლება
ქვებისაგან შეიძლება აგრეთვე ლაპაროსკოპული ინ -

ტრაოპერაციული ქოლედოქოლითოტომიით, თუმცა
მისი შესრულება ლაპაროსკოპულად ტექნიკურად
რთუ  ლია, მაგრამ ეს მეთოდი საშუალებას იძლევა
შენარჩუნდეს ფატერის დვრილის სფინქტერული
აპარატი. ქოლედოქოლითიაზის გამოსავლენად არსე -
ბული მრავალი დიაგნოსტიკური ხერხის მიუხედავად,
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის შემდეგ, სა -
დინ რებში რეზიდუალური ქვები გვხვდება ავადმყოფთა
1-3%-ში. საგულისხმოა, რომ ეს ციფრები ეხება კლინი -
კურად გამოვლინებულ ნარჩენ ქოლედოქო ლითიაზს.

ამგვარად, ლაპაროსკოპული მეთოდით ქოლედოქო -
ლითიაზის პრობლემის გადასაწყვეტად აუცილებელია
დავიცვათ გარკვეული წესები.

დიდი გამოცდილების არსებობის მიუხედავად,
საკა მათო რჩება არა მარტო ინტრაოპერაციული ქოლან -
გიოგრაფიის გამოყენების, არამედ მუცლის ღრუს დრე -
ნი რების საკითხიც. მრავალი ავტორის აზრით, ლაპა რო -
სკოპული ქოლეცისტექტომიის შემ დეგ, მუცლის ღრუს
დრენირება უნდა შესრულდეს ჩვენების მიხედვით:
მწვავე ქოლეცისტიტის, ნაღვლის ბუშტის ემპიემის, ტექ -
ნიკურად რთული შემ თხვე ვების, არასაიმედო ჰემოსტა -
ზის, მუცლის ღრუდან სითხის არასრული ევაკუაციის
და სხვა ზოგიერთ სიტუაციაში. 

ქოლეცისტექტომიის ახალი მეთოდის შეფასების
ძალზე მნიშვნელოვან კრიტერიუმს წარ მო ადგენს ავად -
მყოფთა სტაციონარში დაყოვნების დრო. სტაციონარში
დაყოვნების ვადები შემოიფარგლება 1-2 დღით ან ოპე -
რა ცია სრულდება ამბულატორულად.

ლაპაროსკოპულმა ქოლეცისტექტომიამ წარმატებით
გაუძლო ტრა დიციულ ღია ოპერაციულ ჩარევასთან შე -
და რე ბითი შეფასების პროცესს და დღეისთვის ითვლება
ნაღვლ კენჭოვანი დაავადების მკურნალობის „ოქროს
სტან დარ ტად“. 

გართულებების და ლეტალობის მაჩვენებ ლები
ურთიერთშეთავსებადია, ხოლო ტრავმა ტუ ლობა უდა -
ვოდ ნაკლებია ლაპაროსკოპული ქოლე ცისტ ექტომიის
დროს. დღეისათვის ავტორთა დიდი რაოდენობა მიზან -
შეწონილად თვლის ლაპარო სკო პული ქოლე ცისტ ექ ტო -
მიის გამოყენებას ნაღვლის ბუშტის ამო კვეთის ყველა
შემთხვევაში, მათ შორის, განგრენული ქოლეცისტიტის
და ნაღვლოვანი პერი ტონიტის დრო საც. ზოგიერთი
ავტორი არ აღ ნიშ ნავს ლეტალობას ლაპაროსკოპული
ქოლეცისტ ექტომიის დროს (А.Д. Мясников и др, 2000;
J. Perissat et al, 1991; J.M. Larson et al, 1992). სხვა
ავტორთა მონაცემებით ლეტალობამ შეადგინა 0.08-1%
(Е. Мюге, 1991; D. Deziel et al, 1993; L. Stewart, 2002). 
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მაღალი ოპერაციის რისკის ჯგუფს მიეკუთვნებიან
ავადმყოფები ნაღვლკენჭოვანი დაავადების გართუ ლე -
ბული ფორმებით: ობტურაციული და დესტრუქ ციული
ქოლეცისტიტი, პერივეზიკალური ინფილ ტრა ტი და
აბსცესი, ნაღვლოვანი პერიტონიტი, ქო ლე  დოქო ლი თი -
აზი, ქოლანგიტი, ქოლედოქის ტერ მი ნა ლუ რი ნაწილის
კეთილთვისებიანი სტრიქტურა, აგრეთვე, ავადმყოფები
მძიმე თანმხლები პათო ლო გიით და ავადმყოფები
ხანშიშესულ და მოხუცთა ასაკში. 

ოპერაციული რისკის განმარტებაში იგუ ლის ხმება
ოპერაციის, როგორც ტრავმის ზემოქმედების ხარისხი
ორგანიზმზე და ანესთეზიოლოგიური უზ რუნ  ველ -
ყო ფის ადეკვატურობა. 

ლაპაროსკოპული ქოლე ცისტ ექტომია ოპერაციული
რისკის კიდევ ერთ ფაქტორთან არის დაკავშირებული
– ეს არის პნევ მო პე რიტონეუმი. მიუხედავად ლაპარო -
სკოპული ოპერა ციის მნიშვნე ლო ვანი უპირატესობისა
ტრადიციულ თან შედარებით ნაღვლკენჭოვანი დაავა -
დების დროს, პნევმოპერიტო ნეუმის შექმნა მნიშ ვნე -
ლოვნად ამცი რებს ლაპაროსკო პული ქოლეცისტ ექ -
ტომიის ჩვენებებს მძიმე თანმხლები დაავადებების
მქონე ავადმყოფებში. 

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიისთვის ავად -
მყოფების შერჩევის, ოპერაციისწინა გამოკვლევის და
ოპერაციისთვის მომზადების დროს ვლინდება სხვადა -
სხვა სახის რისკ-ფაქტორები: 

1. ორგანიზაციული – ოპერა ცია უნდა ჩატარდეს სპე -
ციალიზირებულ კლინიკაში, ვინაიდან ზოგადქი -
რურგიულ კლინიკაში გამოუც დელი ქირურგის
მიერ ჩატარებული ოპერაცია უდავო რისკ-
ფაქტორია; 

2. 70 წელზე მეტი ასაკის პაციენტები; 
3. გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობა: უახ -

ლოესი 6 თვის განმავლობაში გადატანილი ინფარქ -
ტი, თერაპიისადმი დაუქვემდებარებელი ჰიპერტო -
ნული დაავადება; 

4. ფილტვების ქრონიკული დაავადებები ოპერაციის
შემდგომი მაქსიმალური შესაძლო ვენტილაციით <10
ლ/წთ; 

5. ონკოლოგიური დაავადებები; 
6. გავრცელებული პერიტონიტი; 
7. ღვიძლის, თირკმელების ფუნქციის მძიმე დარ -

ღვევები, ანემია, ჰიპოპროტეინემია, ჰიპოკალემია,
ჰემატოკრიტის მომატება, კალიუმის მომატება
სისხლში.

ლაპაროსკოპული მეთოდით ოპერაციის გა გრძე -
ლე  ბაზე თავის შეკავებაა საჭირო იმ შემთხვევებში,
როცა გამოხატულია ნაწიბუროვან-ინფილტრაციული
ცვლილებები ბუშტის ყელის არეში და ჰეპატო დუო დე -
ნურ იოგში, როცა აღინიშნება ბილიოდიგესტიური
ფის ტულები, ნაღვლის ბუშტის ავთვისებიანი გადა გვა -
რება, მირიზის სინდრომი, მექანიკური სიყვითლე და
მწვავე პანკრეატიტი. 

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის აბსოლუ -
ტურ წინააღმდეგჩვენებად ითვლება გულ-ფილტვის
უკმარისობა დეკომპენსაციის სტადიაში, თავის ტვინის
სისხლის მიმოქცევის მწვავე მოშლა, მიოკარდიუმის ინ -
ფარქტი მწვავე სტადიაში, ავადმყოფის ტერმი ნა ლური
მდგომარეობა.

ერთ-ერთი რისკ-ფაქტორის – მირიზის სინდრომის
დიაგნოსტიკა ძნელია პრეოპერაციულად გარდამა ვა ლი
სიმპტომატიკის გამო. 1948 წელს P. Mirizzi-ის მიერ აღწე -
რილი იყო სინდრომი, რაც მდგომარეობს საერთო სა დი -
ნარის ნაწილობრივ მექანიკურ ან სპასტიურ ობსტრუქ -
ციაში, რომელიც გამოწვეულია ნაღვლის ბუშტის ყელში
ან სადინარში ჩაჭედილი კონკრემენტის ზეწოლით და
რასაც ხშირად თან სდევს გარ და მავალი ან მყარი
სიყვით ლე და ქოლანგიტი. 

L.W. Johnson და თანაავტორების (2001) მონა ცე მე ბით,
მირიზის სინდრომი აღინიშნა მათი მასალის 0,5% შემ -
თხვევებში და გამოხატული იყო მხოლოდ I, II და III
ტიპის სინდრომი. ავტორები მიუთითებენ ასეთ შემ -
თხვე ვებში ღია წესით ოპერაციის წარმოების უპი რა ტე -
სობაზე, ხოლო ლაპაროსკოპულად ამ დროს მიზანშე -
წონილად მიაჩნიათ პარციალური ქოლეცისტ ექტომიის
წარმოება. III და IV ტიპის მირიზის სინდრო მის დროს
ქოლედოქის შესაძლო პლასტიკის ნაცვლად ამჯობინე -
ბენ ჰეპატიკო-იეუნოსტომიის წარმოებას ღია წესით
(C. Balague et al. 1997; M. Sare et al, 1997; A. Vezakis et al,
2000; L.W. Johnson et al, 2001). 

მწვავე კენჭოვან ქოლეცისტიტიან ავადმყოფებში,
რომელთა ასაკი 60 წელზე მეტია, მცირეინვაზიური ქი -
რურგიული მეთოდებით მკურნალობის შედეგად აღი -
ნიშნება ოპერაციის შემდგომი ზოგადი და ადგი ლობ -
რივი ხასიათის დაინფიცირების რიცხვის შემცი რება და
ლეტალობის არარსებობა. 

ავტორები მიიჩნევენ, რომ ავადმყოფის ასაკი არ
წარ მოადგენს მნიშვნელოვან რისკ-ფაქტორს ოპერაცი -
ის გამოსავლის პროგნოზირებაში, მაგრამ მაშინ, როცა
60 წლამდე ავადმყოფების ჯგუფში მწვავე ქოლე ცის -
ტიტის დროს ლეტალობა არ აღემატება 1%-ს, 60 წელს
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გადაცილებულ ავადმყოფებში იგი აღწევს 7-13%-ს და
მეტს. თანმხლები დაავადების მქონე 65 წელს გადა ცი -
ლებულ ავადმყოფებში ლაპაროსკოპული ქოლე ცისტ -
ექ ტომიის შემდეგ გართულებების პროცენტი მატუ -
ლობს უმნიშვნელოდ, კონვერსიების სიხშირე ღია ოპე -
რაციაზე ამ ასაკოვან ჯგუფში მნიშვნელოვნად არ გან -
სხვავ დება საერთო მაჩვენებლებისგან.

ლაპაროსკოპული ოპერაციის შემდგომი ჭრილობის
გართულებები არ აღინიშნება იმ შემთხვევებშიც, როცა
გამოხატულია ჭარბი გაცხიმოვნება და შაქრიანი დიაბე -
ტი, შენარჩუნებულია ოპერაციის შემდგომი იმუნური
ფუნქცია. აღინიშნება ოპერაციის შემდგომი პნევმონი -
ების, ატელექტაზების, ნაწლავთა პარეზის შემთხვევების
შემცირება.

დიდი ხანია ცნობილია ნაღვლკენჭოვანი და შარდ -
კენჭოვანი დაავადებების ურთიერთკავშირის შესა ხებ,
ხოლო რაც შეეხება კომპლექსურ მკურნალობას, ამის
შესა ხებ მსოფლიო ლიტერატურაში საკმაოდ მწირი
მასა ლაა დაგროვილი. 

ბილითიაზი გვხვდება ავადმყოფთა 11-15%-ში.
ისევე, როგორც ქოლელითიაზი, ნეფროლითიაზიც
უფრო ხშირად აღინიშნება ქალებში 75-80%-ში და
უპი რატესად მარჯვენა მხარეს, რის მიზეზადაც შეიძ -

ლება ჩაითვა ლოს ორსულობა და მასთან დაკავ ში რე -
ბული მარ ჯვე ნამხრივი ფიზიოლოგიური ნეფროფტო -
ზი, რაც თავის მხრივ ზრდის ქვების წარმოქმნის რისკს.
ბილითიაზის დროს ერთდროული ოპერაციული ჩარე -
ვები, მათ შორის, მცირე ინვაზიური ქირურგიული
მე  თო დებით, გამართლებულია იმ შემთხვევებში, როცა
გამოხა ტულია ჩირქოვან-ობსტრუქციული ანთება ერთ-
ერთ სისტემაში ობსტრუქციული კლინიკით, ხოლო
მეორე სისტემაში დაავადების გაურთულებელი მიმ -
დინა რეობით, მაგრამ ხშირი შეტევებით და ტკივილის
სინდრომით. ამ დროს საჭიროა ოპერაციული რისკის
გაზრდის გარეშე, მაქსიმალურად რადიკალური ქი რურ -
გიული ჩარევის წარმოება, რაც, ავტორის აზრით, უფრო
მეტად მიიღწევა მცირეინვაზიური მეთოდების გამო ყე -
ნებით და საჭიროებს კონკრეტულ შემ თხვე ვებში ინდი -
ვიდუალურ ქირურგიულ ტაქტიკას.

ნაღვლკენჭოვან დაავადებასთან მუცლის ღრუს ორ -
განოების ზოგიერთი თანმხლები პათოლოგიის დროს,
ოპერაციის შემდგომი შესაძლო გართულებების ან გან -
მეორებითი ოპერაციის თავიდან ასაცილებლად, ზოგი -
ერთი ავტორი წარმატებით იყენებს ლაპარო სკო პულ
სიმულტანურ ოპერაციებს (Я. Гардовскис и др, 1999;
А.Р. Меликян, 1999; E. Simon et al, 1999; L. Sarli et al, 2001). 
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წწაარრმმოოაადდგგეენნსს:

● ქრონიკული კალკულოზური ქოლეცისტიტი;
● ნაღვლის ბუშტის ქოლესტეროზი; 
● ნაღვლის ბუშტის პოლიპოზი; 
● ქოლეცისტიტის მწვავე და დესტრუქციული

ფორმები.

ქირურგის სათანადო კვა ლი ფი კა ციის შემთხვევაში
ლაპაროსკოპული მიდგომით შეს რუ ლებადია არამარტო
იზოლირებული ქოლე ცისტ  ექ ტომია, არამედ ინტრა ოპე -
რაციული ქოლ ან გიო   გრა ფია, ქოლედოქტომია, ღვიძ -

ლის საერთო სა დინ არის ექს პოლირება და დრენირება,
ბილიო დი გეს ტიური ანას ტო მოზების დადება და, შესა -
ბამისად, ნების მიერი ოპე რაციული ჩარევა ღვიძლგა -
რეთა ნაღ ვლის გზებზე. დღეისთვის წამყვან ქირურ -
გიულ ცენ ტრებ ში ქოლეცისტექტომიების დაახლოებით
98% სრულ დება ლაპაროსკოპული მეთოდით.

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს ააბბსსოოლლუუ ტტუურრ
უუკკუუჩჩვვეენნეებბაადდ იითთვვლლეებბაა::

● ზოგადი გაუტკივარების და დაჭიმული პნევ მო პე -
რი ტონეუმის უკუჩვენება;

● ნაღვლის ბუშტის კიბო;
● ნაღვლის ბუშტის ყელთან არსებული მკვრივი

ინფილტრატი; 
● ორსულობის მესამე ტრიმესტრი;
● მკვეთრად გამოხატული კოაგულოპათია.

ოოპპეერრააცციიიისს შშეედდაარრეებბიითთიი უუკკუუჩჩვვეენნეებბეებბიიაა::

● ქოლედოქოლითიაზი, მექანიკური სიყვითლე;
● მირიზის სინდრომი;
● ბილიო-დიგესტიური ფისტულა;
● სკლეროატროფიული ნაღვლის ბუშტი;
● ღვიძლის ციროზი;
● III - IV ხარისხის მორბიდული სიმსუქნე.

პაციენტთა წინასაოპერაციო კლინიკო-ლაბო რა ტო -
რიულ გამოკვლევათა ნუსხაში ჩართული უნდა იყოს
ისე თი სპეციფიკური ხასიათის გამოკვლევები, რო გო -
რი ცაა: ღვიძლის და სანაღვლე გზების ულ ტრა სონო გრა -
ფიული გამოკვლევა (სურათი 1), რომელიც საშუალებას
იძლევა დადგინდეს:

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის მეთოდიკა და ტექნიკა

მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 11.. კალკულოზური ქოლეცისტიტის 

ექოსკოპური სურათი  
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● ნაღვლის ბუშტში კენჭების არსებობა; მათი ზომე -
ბი, რაოდენობა, განლაგება და მოძრაობის უნარი;

● ნაღვლის საერთო სადინარის დიამეტრი;
● ნაღვლის საერთო სადინარში კონკრემენტის

შესაძლო არსებობა;
● ნაღვლის ბუშტის ზომები, ბუშტის კედლის

ექოსტრუქტურა და დიამეტრი; 
● მუცლის ღრუში და პერივეზიკალურად თავი სუ -

ფალი სითხის შესაძლო არსებობა.

რეტროგრადული ქოლანგიოგრაფია სანაღვლე გზე -
ბის პათოლოგიების დიაგნოსტიკის უმნიშვნელოვანესი
მეთოდია და ძირითადად გამოიყენება იმ შემთხვევებში,
როდესაც ექოლოგიური გამოკვლევის შემდეგ საეჭვო
რჩება ნაღვლის საერთო სადინარში კონკრემენტის ან
ბილია რუ ლი ბლოკის არსებობა. 

კენჭოვანი ქოლეცისტიტის გართულებული ფორმე -
ბის შემთხვევაში ან სომატურად მძიმე ავადმყოფებში
შესაძლოა საჭირო გახდეს დამატებით ისეთი გამოკვლე -
ვების ჩატა რება, როგორიცაა ეზოფაგო-გასტრო-დუოდე -
ნოსკოპია, კუჭნაწლავის ტრაქტის რენდგენოკონტრას -
ტული გამო კვლევა, კომპიუტერული ან მაგნიტურ-
ბირთ ვული რე ზო   ნანსული ტომოგრაფია, ექოკარ დიო -
გრაფია და სხვ. (ნ. გრიგოლია და სხვ, 1997; გურგენიძე
და სხვ, 1997; Ф.И. Тодуа и др, 1991; A.M. Carbonell, 2005;
J.P. Dolan et al, 2005).

ოპერაციის ტექნიკა

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს ეეტტააპპეებბიი::

● პნევმოპერიტონეუმის შექმნა და ტროაკრების
განთავსება;

● დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპია;
● ნაღვლის ბუშ ტის შეხორცებებიდან გათიშვა და

მისი მობილიზება; 
● ნაღვლის ბუშტის ფუძის და ყელის ტრაქციის ფონზე

კალოს სამკუთხედში ვისცერალური პერიტონეუმის
ფურც ლის დისექცია;

● ბუშტის სადინარის და არტერიის მობილიზება,
კლი პირება და გადაკვეთა;

● ნაღვლის ბუშტის გამოყოფა ღვიძლიდან;
● პრეპარატის ამოღება; 
● მუცლის ღრუს დრენირება;
● ტროაკარული ჭრილობების დახურვა.

ქქიირრუურრგგიიუულლიი ბბრრიიგგაადდიისს გგაანნლლააგგეებბაა დდაა პპააცციიეენნტტიისს
მმდდეებბაარრეეოობბაა.. პაციენტი წევს ზურგზე. ოპერაცია სრულ -
დება სამედიცინო პერსონალის განლაგების ე.წ. „ფრან -
გული“ ან „ამერიკული“ წესით  (სურათი 2-3). 

ქირურგიული ბრიგადის განლაგების ორივე ვა რი -
ან ტი უზრუნველყოფს ოპერატორის, საოპერაციო ველის
და მონიტორის ერთ ხაზზე განლაგებას, სტე რეო ტაქ -
სული მოძრაობების გაადვილებას და მის მაქსიმალურ
სიზუსტეს. პირველ შემთხვევაში ქირურგი დგას პაცი -
ენტის ფეხებს შორის, ხოლო პირველი ასისტენტი, რო -
მე  ლიც მართავს ლაპაროსკოპს, დგას ოპე რა ტორისგან
მარჯვნივ. მეორე შემთხვევაში ოპერატორი, რომელიც
მართავს ლაპაროსკოპს, დგას პაციენტისგან მარცხნივ,
ხოლო ასისტენტი – პაციენტისგან მარჯვნივ.    

სსუურრაათთიი 33.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგება

„ამერიკული“ წესით: 1. ოპერატორი; 2. ასისტენტი 

სსუურრაათთიი 22.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგება

„ფრან გული“ წესით: 1. ოპერატორი; 2. ასისტენტი 
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

უპირატესობა ცალსახად ენიჭება ქირურგიული
ბრი გადის განლაგების „ფრანგულ“ ვარიანტს, ვინაიდან
ქი რურ გი მანიპულირებს ორი ხელით. ასევე მნიშ ვნე -
ლო ვა ნია ის ფაქტორი, რომ ღვიძლგარეთა სანაღვლე
გზებ ზე შესაძლო მანიპულირების შემთხვევაში ოპერა -
ტორს უკავია იდეალური პოზიცია. 

იმ შემთხვე ვებში, როდესაც მუცლის მარცხენა ნახე -
ვარში მასიური ძლიერი შეხორცებებია ან მადეფორ მი -
რე ბელი პოლი ართროზის და ბარძაყის სახსრის კოქსარ -
თროზის გამო პაციენტი ქვემო კიდურებს განზე ვერ
შლის, უპირა ტე სობა ენიჭება სამედიცინო პერსონალის
განლაგების „ამერიკულ“ წესს. 

მიუხედავად ქოლეცისტექტომიის მეთოდიკისა,
ლაპაროსკოპული ურიკა განთავსებულია პაციენტის
თავ თან და მისგან მარჯვნივ.

ოპერაცია კეთდება ზოგადი გაუტკივარებით სატუ -
რა ციის, კაპნომეტრიის და კარდიომონიტორინგის
მუდ  მივი კონტროლით. გასათვალისწინებელია, რომ
საწყისი ნარკოზის შემდეგ აუცი ლებელია კუჭის ნაზო -
გასტრალური ზონდით ინტუბირება. 

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკაარრეებბიისს გგაანნ --
თთაავვ   სსეებბაა.. პნევმოპერიტონეუმი (15 mmHg) იქმნება პარა -
უმბილიკურ ან მარცხენა ფერდქვეშა არეში ვერეშის ნემ -
სის პუნქციით. პნევმოპერიტონეუმის შექმნის Hasson-
ის მეთოდი რეკომენდებულია შუა-შუა ლაპაროტომიით
ნაოპე რა ციებ პაციენტებზე. 

სტანდარტული ტექნიკით ოპერაცია სრულდება
ოთხი ტროაკარის გამოყენებით (ორი – დიამეტრით
10 მმ და ორი – დიამეტრით 5 მმ):

პირველი ტროაკარი ყველა შემთხვევაში იდგმება
პარა უმბილიკალურად თეთრ ხაზზე - ჭიპის ზედა ან
ქვედა ნაკეცზე გატარებული 1 სმ-იანი განაკვეთიდან. 

„ფრანგული“ მეთოდით პირველი სამუშაო 5 მმ-იანი
ტროაკარი, რომელიც ასისტენტის მიერ გამოიყენება,
იდგმება ლაპაროსკოპული კონტროლით ეპი გას ტრიუ -
მის არეში შუა ხაზზე, მაქსიმალურად ახლოს მახვი ლი -
სებრ მორჩთან. ტროაკრის ჩადგმა წარმოებს 450 კუთხით,
რაც უზრუნველყოფს მის მრგვალი იოგი დან მარჯვნივ
განთავსებას. ოპერატორის ძირი თადი სამუშაო 10 მმ-
იანი ტროაკარი 5 მმ-იანი ადაპ  ტე რით იდგმება მარცხენა
მეზოგასტრიუმში, ჭიპი დან 4-5 სმ-ით მაღლა ლავიწშუა
ხაზზე, ხოლო მისგან იფსი ლატერალურად და 1-2 სმ
დაბლა იდგმება ოპე რატორის სამუშაო 5 მმ-იანი ტროა -
კარი (სურათი 4). 

„ამერიკული“ მეთოდით ოპერატორის 10 მმ-იანი
სამუ შაო ტროაკარი 5 მმ-იანი ადაპტერით იდგმება
ეპი   გასტრიუმის არეში შუა ხაზზე მახვილისებრი მორ -
ჩიდან 2-3 სმ დაშორებით. ასისტენტის პირველი 5 მმ
დიამეტრის სამუშაო ტროაკარი იდგმება მარჯვენა ლა -
ვიწ შუა ხაზზე ნეკნთა რკალიდან 2-3 სმ-ის დაცილებით,
ხოლო მისგან 3-4 სმ-ით ქვევით და ლატერალურად,
წინა აქსილარული ხაზის საპროექციო არეში - მეორე
5 მმ დიამეტრის ტროაკარი (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 44.. ტროაკარების განლაგება „ფრან გული“ წესით სსუურრაათთიი 55.. ტროაკარების განლაგება „ამერიკული“ წესით
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიაა

დდიიააგგნნოოსსტტიიკკუურრიი ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიაა დდაა ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს
ეექქსსპპლლოორრიირრეებბაა.. სამუშაო ტროაკრების განთავსების
შემ  დეგ, სრულდება მუცლის ღრუს რევიზია კლინი კუ -
რად არადემონსტრირებადი თანმხვედრი პათოლო -
გიების გამოვლენის მიზნით. საშვილოსნოს და მისი
დანა მატების რევიზისას რეკომენდებულია პაციენტს
მიეცეს მსუბუქი ტრენდელენბურგის პოზიცია. 

დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპიის დასრულების
შემ  დეგ, პაციენტს ეძლევა ანტიტრენდელენბურგის
მდე  ბარეობა (20-30 გრადუსი) და საოპერაციო მაგიდა
10-15 გრადუსით იხრება მარცხნივ, რაც მნიშვნელოვნად
აუმჯობესებს ნაღვლის ბუშტის და ღვიძლის კარის ვი -
ზუ  ალიზაციის ხარისხს. იმ შემთხვევებში, როდესაც ად -
გილი აქვს ნაღვლის ბუშტის პერიმეტრზე შეხორ ცებით
პროცესს მიმდებარე ორგანოებთან (რაშიც უფრო
ხშირად მონაწილეობს დი დი ბადექონი, თორმეტგოჯა
ნაწლავი, კუჭი და განი ვი კოლინჯი) საჭირო ხდება
სინექიოლიზის წარ მოება. სინექიოლიზი ხორციელდება
ნაღვლის ბუშ ტის ან ღვიძლის ზედა-უკანა ტრაქციის
ფონზე, ქსოვილ თა განცალკევების ბლაგვი ან ბასრი
წესით. დისექცია იწყე ბა ფუძიდან და ეტაპობრივად
მიემართება ჰარტ მანის ჯიბისა და ნაღვლის ბუშტის
ყელისკენ. უფრო ხშირად ადგილი აქვს ბუშტ-ბადე -
ქონის შე ხორ  ცებით პროცესს, მათ შორის, ბადექონში
ბუშტის მთლიანად გახვევით, რასაც ხშირად თან
ახლავს პერი ვეზიკულური ინფილტრაცია ან აბსცე -
დირება. ნაღვლის ბუშტზე ღრუ ორგანოს შეხორცების
შემ თხვევაში, ძირითადად გამოიყენება ქსოვილთა გან -
ცალ კევების ბლაგვი წესი (სურათი 6).

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს ფფუუძძიისს დდაა ყყეელლიისს ტტრრააქქცციიაა დდაა კკაალლოოსს
სსაამმკკუუთთხხეედდშშიი ვვიისსცცეერრაალლუურრიი პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს ფფუურრცც ლლიისს
დდიისსეექქცციიაა.. ღია მიდგომით რეტროგრადული ქოლე -
ცისტ   ექტომიის მსგავსად, ლაპაროსკოპული მეთოდის
პირველ ეტაპს წარმოადგენს ნაღვლის ბუშტზე და
ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგზე თავისუფალი მიდგომის
უზრუნველყოფა, რაც ხორციელდება ღვიძლის ზედა-
უკანა ტრაქციით და იმავდროულად ნაღვლის ბუშტის
ყელის კონტრ ტრაქციით. 

როდესაც გამო  კვლევებით დად გე ნილია ბუშტში
მცი რე ზომის კონ კრე მენტების არსებობა და ოპერაციის
მსვლელობაში ფიქ სირ დება გადა ბერი ლი, დაჭიმული
ნაღვლის ბუშ ტი, სასურველია განხორ ციელდეს ბუშტის
პუნქციით დაც ლა, რითაც თავიდან ვიცილებთ ღვიძ -
ლის საერთო სადინარში კონ კრე მენ ტე ბის შესაძლო
მიგ  რირებას (სურათი 7).

ნაღვლის ბუშტის პუნქცია და მისი შიგთავსის ასპი -
რირება აუცილებელი ხდება მწვავე ქოლე ცისტ ი ტების
იმ შემთხვევებშიც, როდესაც ბუშტის დაჭიმუ ლო ბის ან
მისი კედლის ინფილტრირების ფონზე შეუძლე ბელი
ხდე ბა ნაღვლის ბუშტის ტრაქცია (სურათი 8).

„ფრანგული“ მეთოდით ღვიძლის ზედა-უკანა ტრაქ -
ციის ფონზე სრულდება ნაღვლის ბუშტის ყელის ქვე -
და ლატერალური კონტრტრაქცია, რაც უზრუნ ველ ყოფს
კალოს სამკუთხედის გაშლას (სურათი 9).

სსუურრაათთიი 66.. ნაღვლის ბუშტის შეხორცება დიდ ბადექონთან სსუურრაათთიი 77.. ნაღვლის ბუშტის ყელის კონტრტრაქცია
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„ამ ერ იკ უ ლი“ მე თო დი გუ ლის ხმობს ნაღ ვლის ბუშ -
ტის ზე და-უკ ა ნა ტრაქ ცი ის ფონ ზე მი სი ყელის ზე და მი -
მარ თუ ლე ბის კონ ტრაქ ცი ას, რის შე დე გა დაც კა ლოს სამ -
კუთ ხე დი ვიწ როვ დე ბა, ბუშ ტის სა დი ნა რი უახ ლოვ დე -
ბა ღვიძ ლის სა ერ თო სა დი ნარს და „ქრე ბა“ მა თი შერ -
წყმის კუთხე. ამ პი რო ბებ ში ნაღ ვლის სა ერ თო ან ღვიძ -
ლის მარ ჯვე ნა სა დი ნა რი ხში რად აღ იქ მე ბა ბუშ ტის სა -

დი ნა რის ან ატ ომ ი ურ ნა წი ლად, რის გა მოც ხდე ბა მი სი
იატ რო გე ნუ ლი და ზი ან ე ბა (სუ რა თი 10). 

კალოს სამკუთხედის დისექციის ამ მეთოდის გამო -
ყენების შემდგომ ზოგადი სტატისტიკით აღირიცხა
ქოლე დოქუსის იატროგენული დაზიანება შემთხვევათა
1%-ში, რის გამოც ამ მეთოდის მიმდევარ ქირურგთა
უმე ტესობამ შეცვალა ოპერატორის 10 მმ-იანი სამუშაო
ტროაკრის პოზიცია სამუშაო იარაღის სამანიპულაციო
კუთხის ოპტიმიზაციის მიზნით. ეს უკანასკნელი
იდგმე ბა მახვილისებრი მორჩიდან არანაკლებ 5 სმ-ის
დაშორებით, რაც საშუალებას იძლევა კალოს სამკუთ -
ხე დის ტრაქცია და მისი შემდგომი დისექცია შესრულ -
დეს „ფრანგული“ მეთოდის მსგავსად.

ნაღვლის ბუშტის ყელის სწორი ლატერალური
ტრაქ ცია, რასაც ქირურგთა უმეტესობა მიიჩნევს წარ მა -
ტებული ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის  მთა -
ვარ წინაპირობად, უზრუნველყოფს კალოს სამკუთ ხედ -
ში ვისცერალური პერიტონეუმის ფურ ცლის და ყელის
ელემენტების უსაფრთხო დისექციას.

კალოს სამკუთხედის ქვედა კიდეს ქმნის ნაღვლის
ბუშტის სადინარი(1). მედიალურ კიდეს – ღვიძლის
საერთო სადინარი (2), ზედა კიდეს - ნაღვლის ბუშ ტის
არტერია (3) და ღვიძლის პარენქიმა (4) (სურათი11).

სსუურრაათთიი 99.. ნაღვლის ბუშტის ტრაქცია და ყელის

კონტრტრაქცია „ფრანგული“ მეთოდით

სსუურრაათთიი 88.. ნაღვლის ბუშტის პუნქციით დაცლა

სსუურრაათთიი 1100.. ნაღვლის ბუშტის ზედა-უკანა ტრაქცია და

ყელის კონტრტრაქცია „ამერიკული“ მეთოდით
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ნაღვლის ბუშტის მობილიზაცია იწყება კალოს სამ -
კუთხედში ბუშტის მედიალური კიდიდან. მონოპო -
ლარული კაუტერით ან მაკრატლით პერიტონეუმის
ფურცლის დისექცია წარ მო ებს ბუშტის ამპულარული
ნაწილის ქვედა პერიმეტრზე და გრძელდება ბუშტის
ყელის მედიალური კედლის გაყოლებით, რის შემდეგაც
ანალოგიური დისექცია წარმოებს კალოს სამკუთხედის
ლატერალურ ზედაპირზე (სურათი 12).

ოპერაციის ამ ეტაპის უსაფრთხოდ შესრულების
უზრუნ  ველსაყოფად მიზანშეწონილია მაქსიმალურად
არ მიმართოთ დისექციის კუთხე ღვიძლ-თორ მეტ გო -
ჯა იოგისკენ. ბუშტის ყელის პერიმეტრზე პერიტონე -
უმის ფურც ლის ამგვარი დისექცია უზრუნველყოფს
კალოს სამ კუთ ხედის მაქსიმალურ გაშლას, რაც ამარ -
ტივებს კალოს სამკუთხედში ანატომიური სტრუქ ტუ -
რების იდენტიფიცირებას და მობილიზებას.

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს სსაადდიინნაარრიისს დდაა აარრტტეერრიიიისს მმოობბიი --
ლლიიზზეებბაა,, მმაათთიი კკლლიიპპიირრეებბაა--გგაადდააკკვვეეთთაა.. ოპერაციის ამ
ყველაზე საპასუხისმგებლო ეტაპის უნაკლოდ შესრუ -
ლებისთვის აუცილებელია სანაღვლე გზების ანატომიის
ძირეული ცოდნა. ნაღვლის ბუშტის და ღვიძლგარეთა
სადინრების მრავალი ანატომიური ვარიაცია აღინიშ -
ნება, რომელთაც ჩვეულებრივ არ აქვთ კლინიკური
მნიშ ვნელობა, მაგრამ სანაღვლე გზებზე ოპერაციის
მსვლე ლობისას ატიპიური ანატომია შესაძლოა გახდეს
ქირურგის დეზორიენტაციის და სანაღვლე გაზების
იატროგენული დაზიანების მიზეზი.

ნორმაში ნაღვლის ბუშტის სადინარის (1) სიგრძე
მერ ყეობს 2-დან 4 სმ-მდე და უერთდება ღვიძლის სა -
ერ თო სადინარს (2) მახვილი კუთხით. ეს უკა ნას კნელი
კი ფორმირდება წილო ვანი მარჯვენა (3) და მარცხენა (4)
სადინრების შერწყმით – ბიფურკაციის სახით და გან -
თავ სებულია ღვიძლის პარენ ქიმიდან (5) 1-1,5 სმ დაშო -
რებით. ღვიძლის საერთო სადინარის სიგრძე მერყეობს
2-დან 5 სმ-მდე (სურათი 13).
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�

სსუურრაათთიი 1111.. კალოს (Callot) სამკუთხედი: 1. ნაღვლის

ბუშტის სადინარი; 2. ღვიძლის საერთო სადინარი; 

3. ნაღვლის ბუშტის არტერია; 4. ღვიძლის პარენქიმა

სსუურრაათთიი 1122.. პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია სსუურრაათთიი 1133.. ნაღვლის სადინრები ნორმაში 

�

� �

�

�
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ნაღვლის ბუშტის და ღვიძლგარეთა სადინრების
ატიპიური განლაგება შემთხვევათა 35-47%-ში აღინიშ -
ნება. ამ ანატომიური სტრუქტურების ვარიაციები შესა -
ძლებელია დაჯგუფ  დეს შემდეგნაირად: 

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს სსაადდიინნაარრიისს აანნაატტოომმიიუურრიი ვვაარრიი ააცციიეებბიი::

● ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიი მმოოკკლლეე სსაადდიინნაარრიითთ (სადინარის
სიგრძე  <2 სმ) აღენიშნება პაციენტთა 18-20%-ს.
მოკლე სადინარის მობილიზაციის პრო ცესში მა ღა -
ლია ღვიძლის საერთო სადინარის იატრო გენული
დაზიანების ალბათობა, ხოლო კლიპის ან ლი გა -
ტურის არასწორმა დადებამ შეიძლება გამოიწვიოს
საერ თო სადინარის სტრიქტურა (სურათი 14).

● ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიი ოორრიი აანნ მმეეტტიი სსაადდიინნაარრიითთ განე -
კუთვნება იშვიათი ანომალიების რიცხვს. მიჩ ნე ულია
რომ ერთი დამატებითი სადინარის აღმო ჩე ნის შემ -
თხვე ვაშიც კი აუცილებლად უნდა გაკეთ დეს ინტრა -
ოპერაციული ქოლანგიოგრაფია ბილია რული ხის
სრული იდენტიფიცირების მიზნით (სურათი 16).

სსუურრაათთიი 1144.. ნაღვლის ბუშტი მოკლე სადინარით

● ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს ყყეელლიისს აარრაარრსსეებბოობბაა,, როდესაც
ბუშ ტის ამპულარული ნაწილი პირდაპირ უერთ -
დება ღვიძლის საერთო სადინარს, შეიცავს ნაღვლის
საერთო სადინარის დაზიანების ყველაზე დიდ
რისკს, ვინაიდან ბუშტის ტრაქციის ფონზე ქოლე დო -
ქუსი შეიძლება მიჩნეული იყოს ბუშტის სადინრად
და გადაიკვეთოს. მსგავსი ანომალიები შედარებით
იშვიათია და მის მიზეზად მიიჩნევა ნაღვლის ბუშ -
ტის ყელის სკლერო-ატროფიული შეჭმუხვნა, გამო -
წვეული ხშირი ანთებითი პროცესებით (სურათი 15).

სსუურრაათთიი 1155.. ნაღვლის ბუშტის ყელის არარსებობა

სსუურრაათთიი 1166.. ნაღვლის ბუშტი ორი სადინარით
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● ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს დდაა ღღვვიიძძლლიისს სსააეერრთთოო სსაადდიინნაარრიისს
პპაარრაა ლლეელლუურრიი გგაანნლლააგგეებბაა აღე ნიშნება პაციენტების
17-19%-ს. ბუშტის სადინარის სეგმენტის სიგრძე,
რომელიც პარალელურად მიყვება საერთო სადინ -
არს, 2-დან 4 სმ-მდეა, რაც ოპერაციის მსვლე ლობაში
არ თამაშობს მნიშვნელოვან როლს, რადგან მისი
გადაკვეთა ხდება ბუშტის კედელთან, ხოლო დარ -
ჩენილი გრძელი ტაკვი არ იწვევს პოსტ ქოლე ცისტ -
ექტომიურ სინდრომს (სურათი 17, 18).

ღღვვიიძძლლგგაარრეეთთაა სსაადდიინნრრეებბიისს აანნაატტოომმიიუურრიი ვვაარრიიააცციიეებბიი::
პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს მხოლოდ ღვიძლის
სადინ რების დაბალ შერწყმას, როდესაც ნაღვლის ბუშ -
ტის სადი ნა რი უერთდება ღვიძლის მარჯვენა სადინარს
(სურათი 19).

სსუურრაათთიი 1177.. ნაღვლის ბუშტის „პარალელური“ სადინარი 

სსუურრაათთიი 1188.. ნაღვლის ბუშტის „სპირალური“ სადინარი 

სსუურრაათთიი 1199.. ღვიძლის სადინრების დაბალი შერწყმა 

აღნიშნული ანატომიური ვარიაციის არსებობისას
მაღალია სადინრების იატროგენული დაზიანების
რისკი, ვინაიდან კალოს სამკუთხედის დისექციის
პროცესში ღვიძლის მარჯვენა სადინარი შესაძლოა
მიჩნეული იყოს ბუშტის სადინრად და მოხდეს მისი
ლიგირება და შემდგომი გადაკვეთა.

კალოს სამკუთხედის დისექციისას ღვიძლგარეთა
სადინრების ანატომიური სტრუქტურების იდენტიფი -
კაციის გაძნელების შემთხვე ვაში მიზანშეწონილია
ინტრაოპერაციული ქოლანგიო გრაფიის წარმოება.

ასევე აუცილებელია ნაღვლის ბუშტის სისხლმო მა -
რაგების სისტემის ანატომიური ვარიაციების ღრმა
ცოდნა ინტრაოპერაციული სისხლდენის განვითარების
რისკის შესამცირებლად. 

ნორმაში ნაღვლის ბუშტის აქვს ერთი არტერია –
ნაღვლის ბუშტის არტერია, რომელიც გამოდის ღვიძ -
ლის მარჯვენა არტერიიდან და კალოს სამკუთხედში
ბუშტის სადინარის უკან გადის ჯორ ჯალში და ყელის
მიდამოში ერთი ან ორი ტოტით გადა დის ბუშტის
კედელ ზე. ნაღვლის ბუშტიდან ვენური სისხლი
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33.. ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს გგაანნშშრრეევვეებბაადდიი აარრტტეერრიიაა,, როგორც
წესი, არ ვიზუალიზირდება მისი უწვრილესი გან -
შტო ებების გამო.

პირველი ანატომიური სტრუქტურა, რომლის იდენ -
ტიფიცირება ხდება კალოს სამკუთხედის დისექციისას,
არის ნაღვლის ბუშტის სადინარი. 

სსუურრაათთიი 2200.. ნაღვლის ბუშტის არტერია

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს აარრტტეერრიიიისს აატტიიპპიიუურრიი აანნაატტოომმიიუურრიი
გგაანნ ლლააგგეებბაა აღენიშნება პაციენტთა 25-30%-ს. ბუშტის
სისხლმომარაგების მრავალი ანატომიური ვარიაციის
მიუხედავად, პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს მხოლოდ
შემდეგ სამ ვარიანტს :

11.. ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიი ოორრიი აარრტტეერრიიიითთ.. პირველი მათგანი
გამოდის ღვიძლის მარჯვენა არტერიიდან, ხოლო
მეორე - ღვიძლის არტერიიდან იღებს სათავეს,
გადაკვეთს ღვიძლის საერთო სადინარს და კალოს
სამკუთხედის გავლით უერთდება ნაღვლის ბუშტს
(სურათი 21);

22.. ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს აარრტტეერრიიიისს კკაალლოოსს სსაამმკკუუთთხხეედდიისს
გგაარრეეთთ დდაა სსააეერრთთოო სსაადდიინნაარრიისს წწიინნ მმდდეებბაარრეეოობბაა..
ბუშტის არტერია სათავეს იღებს ღვიძლ-თორმეტ -
გოჯა არტერიიდან ან ღვიძლის საერთო არტერიის
დისტალური ნაწილიდან, გადაკვეთს ნაღვლის
საერთო სადინარს მიყვება ბუშტის სადინარის წინა-
ვენტრალურ კედელს და უერთდება ნაღვლის ბუშტს
(სურათი 22);

სსუურრაათთიი 2211.. ნაღვლის ბუშტი ორი არტერიით

სსუურრაათთიი 2222.. ნაღვლის ბუშტის არტერიის კალოს სამკუთ -

ხედის გარეთ და საერთო სადინარის წინ მდებარეობა

განედინება ღვიძლის სარეცლის მცირე ზომის ვენური
სისხლძარღვებით. ნაღვლის ბუშტის არტერიის ნორმა -
ლური ანატომია ფიქსირდება შემთხვევათა 70-80%-ში
(სურათი 20).
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ქოლეცისტექტომიის წარმატებულად შესრულების
აუცილებელ მოთხოვნას წარმოადგენს სწორედ ბუშტის
სადინარის სრული იდენტიფიკაცია და მისი ბუშტის
ღრუსთან შერწყმის არსებული ანატომიური ვარიაციის
ზუსტი განსაზღვრა. ოპერაციის ამ ეტაპის შესრულე ბი -
სას განსაკუთრებით უნდა იყოს გათვალისწინებული ამ
რეგიონის ზემოთ აღწერილი ანატომიური ვარიაციები.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ კალოს სამკუთხედში
ელექტროქირურგიული დისექცია ძირითადად გამოი -
ყენება პერიტონეუმის ფურცლის კვეთისთვის, ხოლო

დანარჩენი მანიპულაციები, რაშიც იგულისხმება კალოს
სამკუთხედის ანატომიური სტრუქტურების გამოყოფა,
ხორციელდება ქსოვილთა განცალკევების ბლაგვი
წესით. ქსოვილთა განცალკევება კალოს სამკუთხედში
ხორციელდება ეტაპობრივად როგორც მედიალურ,
ისე ლატერალურ ზედაპირზე (სურათი 23).

იმ შემთხვევებში, როდესაც ხერ ხდება ბუშტის სადი -
ნარის და არტერიის ზუსტი იდენტიფიკაცია, შესაძლე -
ბელია დისექცია შესრულდეს ელექ ტრო ქირურგიული
ინსტრუმენტებით (სურათი 24). 

სსუურრაათთიი 2233.. ნაღვლის ბუშტის სადინარის მობილიზაცია ატრავმატული დისექტორით

� �

სსუურრაათთიი 2244.. ნაღვლის ბუშტის სადინარის მობილიზაციის ეტაპები

� �
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აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ბუშტის არტერიის ზუსტ
მდებარეობას მიუთითებს კალოს სამკუთხედის ლიმ -
ფური კვანძი, რომელიც განთავსებულია ბუშტის არტე -
რიის წინ და რომლის ლაპაროსკოპული ვიზუალიზაცია
ხშირ შემთხვევაშია შესაძლებელი.

ნაღვლის ბუშტის სადინარის გამოყოფის შემდეგ
ხორციელდება მისი კლიპირება. როგორც წესი, სადი -
ნარს ედება სამი კლიპი: ერთი პროქსიმალურად –
ბუშტის კედელთან მაქსიმალურად ახლოს, და ორი
დისტა ლურად (სურათი 25).

სსუურრაათთიი 2255.. ნაღვლის ბუშტის სადინარის კლიპირება

სსუურრაათთიი 2266.. ნაღვლის ბუშტის სადინარის გადაკვეთა

ბუშტის სადინარის კლიპირება ძირითადად ხორცი -
ელდება 10 მმ-იანი (Large/Medium) ტიტანის კლიპებით,
ხოლო იმ შემთხვევებში, როდესაც ბუშტის სადინარი
ფართეა, ან ღვიძლის საერთო სადინარს უერთდება
მოკლე ფეხით, სასურველია გამოყენებული იყოს ინ -
ტრა  კორპორალური ნაკერი, ენდოლუპი ან ავტომა -
ტუ  რი საკერი აპარატი Endo-Gia. ბუშტის სადინარი კოა -
გუ ლაციის გარეშე იკვეთება მაკრატლით კლიპსებს
შორის (სურათი 26).

სადინარის გადაკვეთისას ყურადღება ექცევა გადა -
კვეთილ სტრუქტურას, რომელსაც წესით უნდა ჰქონდეს
ერთი სანათური. იმ შემთხვევაში, თუ მოჩანს ორი სა -
ნა თური, აუცილებელია კლიპების მოხსნა და ძირეული
რევიზიის ჩატარება, რათა გამოირიცხოს ღვიძლგარეთა
სადინრების დაზიანება. 

თუ აუცილებელია ინტრაოპერაციული ქოლანგიო -
გრაფიის ან დინამი ური ქოლანგიოსკოპიის ჩატარება,
მობილიზებულ ნაღვლის ბუშტის სადინარს პროქ სი მა -
ლურად ედება ერთი კლიპი, რის შემდეგ მის ქვემოთ
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სადინარის სანათური იხსნება განივად, მისი დიამეტ -
რის დაახლოებით 1/2-ზე (სურათი 27). საიდანაც სანა -
თურში ჰეპატიკოქოლედოქუსის მიმარ თულებით
იდგმება სხვა დასხვა კონსტრუქციის კათეტერი. 

კათეტერის ფიქ  სირების და მის ირგვლივ სრუ ლი
ჰერმეტიზმის შექ მნის შემდეგ (სპეციალური კონ სტრუქ -
ციის მომჭერით ან კლიპით), პაციენტი გადა ჰყავთ
ჰორი ზონტალურ მდებარეობაში და სრულდება ქოლან -
გიოგრაფია (სურათი 28). 

ქოლანგიოგრაფიის პოზიტიური შედეგის შემთხვე -
ვაში ნაღვლის ბუშტის სადინარს დისტალურად ედება
ორი კლიპი და  გადაიკვეთება მათ ზემოთ.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ წინასაოპერაციო გამო -
კვლევების სრულყოფილად ჩატარების შემთხვევაში
ინტრაოპერაციული ქოლანგიოგრაფიის წარმოების
აუცილებლობა ძალიან იშვიათია. მისი ჩატარების ჩვე -
ნებას წარმოადგენს ღვიძლგარეთა სადინრების გაურ -
კვეველი ანატომია და შემთხვევები, როდესაც ჰეპატიკო -
ქოლედოქუსის სანათურის დიამეტრის ( >1 სმ) ინტრა -
ოპერაციული მონაცემები არ ემთხვევა ოპერაციამდელ
გამოკვლევებს.

ნაღვლის ბუშტის სადინარის გადაკვეთის შემდეგ
ბუშტის არტერია, როგორც წესი, კარგად ვიზუალიზირ -
დება. იმ შემთხვევაში, თუ მისი იდენტიფიკაცია ვერ
ხერხდება, უნდა გაგრძელდეს კალოს სამკუთხედის
დისექცია. მას შემდეგ, რაც არტერია გამოიყოფა, მის
დისტალურ ნაწილზე ედება ორი კლიპი და მონოკაუ -
ტერით იკვეთება. განშრევებადი არტერიის შემთხვევაში
მისი ტერმინალური ტოტების გადაკვეთა წარმოებს
ელექტროკოაგულაციით.

სსუურრაათთიი 2288.. ნაღვლის ბუშტის სადინარიდან ჰეპატიკოქოლედოქუსის კათეტერიზაცია

სსუურრაათთიი 2277.. ნაღვლის ბუშტის სადინარის სანათურის გახსნა
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ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს გგაამმოოყყოოფფაა ღღვვიიძძლლიიდდაანნ.. ნაღვლის
ბუშტი, რომლის სიგრძე ნორმაში შეადგენს 8-10 სმ-ს,
სიგანე 3-5 სმ-ს, ხოლო მოცულობა – 50-60 მლ-ს, ღვიძ -
ლის სარეცელში განთავსებულია  ზედაპირულად  (1).
მისი უკანა კედელი ჩვეულებ რივ არ იჭრება ღრმად
ღვიძ ლის პარენქიმაში და მასთან და კავ შირებულია
თხე ლი შემაერთებელქსოვილოვანი მემ ბრანით, რომელ -
შიც, როგორც წესი, გადის ბუშტის ვენური სისხლ ძარ -
ღვები, რიგ შემთხვევებში – ღვიძლ გარეთა სანაღვლე
სისტემის დამატებითი, ე.წ. „ლუშკას“ ტიპის სადინარიც. 

შემთხვევათა 1/3 - ში ადგილი აქვს ბუშტის ატიპიურ
გან ლა გებას ღვიძლის პარენქიმასთან მიმართებით,
რო მელ თაგან ყველაზე ხშირია ბუშტის ღრმა განთავსება

ღვიძლის პარენქიმაში (2) და საკუთრივ ჯორჯალზე
დაკი დებული ბუშტი (3), რაც შეიძლება მისი შემოგრე -
ხის მიზეზიც კი გახდეს. ძალზე იშვიათად გვხვდება
ბუშტის ღვიძლშიდა განთავსების შემთხვევები (4)
(სურათი 29).

ნაღვლის ბუშტის სადინარის და არტერიის გა და -
კვეთის შემდეგ მონოკაუტერით ელექტრო კოაგულა ციის
რეჟიმში ხორციელდება ბუშტის გამოყოფა ღვიძ ლიდან.
მსგავსად ქოლეცისტექტომიის ღია მეთოდისა, ნაღვლის
ბუშტის მობილურობის გაზრდის მიზნით, პირველ
რიგში იკვეთება პერიტონეუმის ფურცელი ნაღვლის
ბუშტის ამპულარული ნაწილის ლატერალურ და მედი -
ალურ კიდეებზე (სურათი 30).

� � � �

სსუურრაათთიი 2299.. ნაღვლის ბუშტის ზედაპირული (1), ღრმა (2), დაკიდული (3) და ღვიძლშიდა (4) განთავსება

სსუურრაათთიი 3300.. პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია ნაღვლის ბუშტის ამპულარული 

ნაწილის ლატერალურ (1) და მედი ალურ (2) კიდეებზე
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პერიტონეუმის დისექცია გრძელდება ბუშტის სარე -
ცელზე და იწყება რეტროგრადულად - ბუშტის ყელი -
დან. ყელის პერიმეტრზე სარეცლის ჩაჭრის პროცესში
გასათვალისწინებელია ბუშტის უკანა დამატებითი
არტე რიის შესაძლო არსებობა.

ბუშტის კედელსა და ღვიძლს შორის არსებული თხე -
ლი შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცე იკვეთება ეტა -
პო ბრივად ფუძის მიმართულებით. დისექციის პარა ლე -
ლურად ხორციელდება ბუშტის სარეცლის სისხლმდენი
უბნების ელექტროკოაგულაცია (სურათი 31).

ნაღვლის ბუშტის მობილიზირების შემდეგ 10 მმ-იანი
ტროაკარიდან მუცლის ღრუში თავსდება სპე ციალური
კონტეინერი, რომელშიც იდება პრეპარატი (სურათი 32).

კონტეინერი დროებით თავსდება დია ფრაგ მის ქვეშ
და ხორციელდება ბუშტის სარეცლის რევიზია ჰემოსტა -
ზის და ქოლესტაზის შესამოწმებლად.

სრული და საიმედო ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის
შემდეგ საოპერაციო არე ირეცხება იზოტონური ხსნა -
რით და ხორ ციელდება ნაღვლის ბუშტის სარეცლის
გან მეორე ბითი რევიზია ნაღვლის დამატებითი სადი -
ნა რის შესაძლო არსებობის დასადგე ნად, რომლის
დრო საც ადგილი აქვს ღვიძლის პარენქი მიდან ნაღვლის
ჟონვას. სტატისტიკით „ლუშკას“ ტიპის სადინარის
არსებობა აღენიშნება პაციენტთა 1-4%-ს და მისი აღმო -
ჩენის შემთხვევაში სანათურზე ედება ერთი კლიპი ან
კვანძოვანი ნაკერი (სურათი 33).

სსუურრაათთიი 3333.. ნაღვლდენა „ლუშკას“ ტიპის სადინარიდან (1) და მისი კლიპირება (2) 

სსუურრაათთიი 3311.. დისექცია სისხლმდენი უბნების კოაგულაციით სსუურრაათთიი 3322.. პრეპარატის გამოსატანი კონტეინერი 
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მას შემდეგ, რაც ნაღვლის ბუშტის სარეცლის ჰემო -
სტაზი და ქოლესტაზი ეჭვს არ გამოიწვევს, პაციენტი
გადაჰყავთ ჰორიზონტალურ მდებარეობაში, დიაფრაგ -
მის და ღვიძლქვეშა სივრცეები განმეორებით ირეცხება
იზოტონური ხსნარით. 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ აუცილებელია ნარეცხი
სითხის, სისხლის კოლტების ან ნაღვლის სრული ასპი -
რირება, ვინაიდან დატოვებულმა სითხემ ახლო პოსტ -
ოპერაციულ პერიოდში შეიძლება გამოიწვიოს ტკივილი
ბეჭისა და მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, კუნთთა ლოკა -
ლური რიგიდობა, ტემპერატურული რეაქცია და სხვა.

პპრრეეპპაარრაატტიისს აამმოოღღეებბაა დდაა მმუუცცლლიისს ღღრრუუსს დდრრეენნიირრეებბაა..
მუცლის ღრუს ირიგაცია-ასპირაციის და საკონტროლო
რევიზიის დასრულების შემდეგ, მარჯვენა 5 მმ-იან
ტრო აკ არიდან ღვიძლის ქვეშ, ვინსლოვის ხვრელთან
იდგმება საკონტროლო დრენაჟი.

მუცლის ღრუდან პრეპარატის გამოტანა ხორცი ელ -
დება ვიზუალური კონტროლით პარაუმბილიკურ
ჭრი ლობიდან. ლაპაროსკოპი გადაადგილდება 10 მმ-იან
სამუშაო ტროაკარში და, მას შემდეგ, რაც ცენტრალური

ტროაკარიდან შეყვანილი ხისტი დამჭერი დაედება
ნაღ ვლის ბუშტის ყელს, ხორციელდება მისი ექსტრაქცია
ტროაკართან ერთად. იმ შემთხვევებში, თუ ნაღვლის
ბუშტი შეიცავს დიდი ზომის კონკრემენტებს, მიზან შე -
წო ნილია ჭრი ლობის გაფართოება ან ჭრილობაში გამო -
ტანილი ბუშ ტის ყელიდან ნაღვლის ასპირირება და კონ -
კრემენტების ცალ-ცალკე გამოტანა (სურათი 34). 

მწვავე ქოლეცისტიტების ან ბუშტის ჰერმეტიზმის
დარღვევის შემთხვევაში რეკომენდებულია სპეცია -
ლური სინთეზური კონტეინერების გამოყენება.

ტტრროოააკკაარრუულლიი ჭჭრრიილლოობბეებბიისს დდაახხუურრვვაა.. ოპერაციის
დასკვნით ეტაპზე ხორციელდება სამუშაო ტროაკრების
ამოღება ლაპაროსკოპული კონტროლით და დესუფ ლა -
ციის შემდეგ ჭრილობები იკერება კვანძოვანი ნაკერე -
ბით. პოსტოპერაციული ტროაკარული თიაქრის პრევენ -
ციის მიზნით, აუცილებელია პარაუმბილიკური ჭრი -
ლობის შრეობრივი დახურვა.

ოოპპეერრააცციიიისს შშეემმდდგგოომმიი მმიიმმდდიინნაარრეეოობბაა.. ღია მიდგომის
ოპერაციისაგან განსხვავებით, ლაპაროსკოპული ქოლე -
ცისტექტომიის შემდეგ პაციენტებს არ აღენიშნებათ
ინტენსიური ტკივილი მუცლის არეში, მუცლის კედ -
ლის რიგიდობა, ზოგადი დისკომფორტი და არ საჭი -
როებენ ნარკოტიკული ანალგეტიკების ინექციას.

ნაწლავთა პერისტალტიკა აღდგება ოპერაციის შემ -
დგომი პირველი 24 საათის განმავლობაში და, შესა ბა -
მისად, პაციენტი საკვების მიღებას იწყებს ოპერაციიდან
მეორე დღეს. 

რაც შეეხება ინფუზიურ და ანტიბაქტერიალურ
თერაპიას, ინიშნება მხოლოდ აბსოლუტური ჩვენებების
შემთხვევაში. ზოგადი სტატისტიკური მონაცემებით,
პაცი ენტთა სტაციონარში დაყოვნების დრო მერყეობს
0-7 დღემდე, ხოლო სრული მედიკო-სოციალური რეა -
ბილიტაციის ვადები – 12-20 დღემდე. სსუურრაათთიი 3311.. ნაღვლის ასპირირება და კონკრემენტების გამოტანა
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ლაპაროსკოპულმა ქოლეცისტექტომიამ დროის
მოკლე მონაკვეთში მოიპოვა არნახული პოპულარობა
ქირურგთა შორის, და შეიძლება ჩაითვალოს თა ნა მედ -
როვე აბდომინური ქირურგიის ერთ-ერთ მნიშ  ვნე ლო -
ვან მიღწევად, მაგრამ არ შეიძლება განსაკუთრებული
ყურადღება არ დაეთმოს ამ ოპე რა ცი ას თან დაკავ ში -
რე ბული გართულებების პრო ფი  ლაქ  ტიკის, დიაგ ნოს -
ტიკის და მკურნალობის საკითხებს. 

უშ უ ალ ოდ ქო ლე ცის ტექ ტო მი ას თან და კავ ში -
რებული ოპ ერ აც ი ის და ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი გარ -
თულე ბე ბი, მი უხ ედ ავ ად ღია თუ ლა პა როს კო პუ ლი
მე თო დი სა, კლი ნი კუ რი გა მოვ ლე ნის მი ხედ ვით იყ ო ფა
სამ ძი რი თად ჯგუ ფად: ინ ტრაოპერაციული და პოს -
ტო პე რა ცი უ ლი სისხლ დე ნა, ინ ტრაოპერაციული და
პოს ტო პე რა ცი უ ლი ნაღ ვლის დე ნა, პოს ტო პე რა ცი უ ლი
სიყ ვით ლე (სქე მა 1).

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის გართულებები

მმ..მმ კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსქქეემმაა 11.. ქოლეცისტექტომიის ინტრა და პოსტოპერაციული ძჲრითადი გართულებები (დ.აბულაძე, 2002)

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი  ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

სს იი სს ხხ ლლ დდ ეე ნნ აა

ნნააღღვვლლიისს  ბბუუშშტტიისს  იირრგგვვლლიივვ 
აარრსსეებბუულლიი შშეეხხოორრცცეებბეებბიიდდაანნ

ვვეენნუურრიი,,  ღღვვიიძძლლ--თთოორრმმეეტტგგოოჯჯაა  იიოოგგიიდდაანნ

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს  ძძიირრიითთაადდიი  აანნ
დდაამმაატტეებბიითთიი  აარრტტეერრიიეებბიიდდაანნ

ღღვვიიძძლლიისს  მმაარრჯჯვვეენნაა  აარრტტეერრიიიიდდაანნ  
აანნ  კკ აარრიისს  ვვეენნიიდდაანნ

ნნააღღვვლლიისს  ბბუუშშტტიისს  ღღვვიიძძლლიისს
სსაარრეეცცეელლიიდდაანნ

დდააზზიიაანნეებბუულლიი  მმააგგიისსტტრრაალლუურრიი 
ნნააღღვვლლიისს  სსაადდიინნრრიიდდაანნ

დდააზზიიაანნეებბუულლიი ბბუუშშტტიისს  სსაადდიინნრრიიდდაანნ

დდაამმაატტეებბიითთიი „„ლლუუშშკკაასს““ ტტიიპპიისს სსაადდიინნრრიიდდაანნ

მმააგგიისსტტრრაალლუურრიი ნნააღღვვლლიისს სსაადდიინნრრიისს 
სსტტრრიიქქტტუურრაა,, ლლიიგგიირრეებბაა,, რრეეზზიიდდუუაალლუურრიი კკეენნჭჭეებბიი

ნნ აა ღღ ვვ ლლ იი სს  დდ ეე ნნ აა

ნნააღღვვლლოოვვაანნიი  ჰჰიიპპეერრტტეენნზზიიაა
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სტატისტიკური მონაცემებით ღია ქოლეცისტ ექ ტო -
მიასთან შედარებით ზოგადი გართულებების საერთო
რაოდენობა ლაპაროსკოპული ოლეცისტექტომიის
გამო ყენები სას ბევრად მცირდება, თუმცა ისეთი სერი -
ოზული ხასიათის გართულებების შემთხვევები,
როგო რიცაა ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანება,
მატულობს 0,15%-დან 3-7%-მდე (M.J. Moore et al, 1995;
A. Andren-Sandberg et al, 1985; D.O. Olsen, 2000;
K.I. Gharaibeh et al, 2002). 

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის შემდგომ
წარმოქმნილი სერიოზული ხასიათის გართულებები
ღვიძლგარეთა სადინრების და მაგის ტრალური
სისხლ ძარღვების დაზიანებასთან დაკავშირებული,
განპი რო ბებულია შემდეგი სამი ფაქტორით (R. Nair et
al, 1997; K. Z'graggen et al,1998; J.P. Dolan et al, 2005):

● ქირურგის ფაქტორი - არასაკმარისი გამოცდილება,
უხეში ტექნიკა, ინსტრუმენტების არასწორი გა მო ყე -
ნე ბა, საოპერაციო ველის არაადეკვატური ექს პო -
ზირება, კალოს სამკუთხედში ძალისმიერი ტრაქ -
ცია და ტლანქი დისექცია, ანატომიური სტრუქ -
 ტურების არასწორი აღქმა და სხვა.

● პაციენტის ფაქტორი - მწვავე ქოლეცისტიტი, ღვიძ -
ლის ციროზი, პორტული ჰიპერტენზია, გადატა -
ნილი ოპერაცია აბდომინური შეხორცებებით,
ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგის ინფილტრაცია, სანაღ -
ვლე გზების ანატომიური ანომალიები, კოაგულო -
პათია, მორბიდული სიმსუქნე და სხვა.

● ინსტრუმენტის ფაქტორი - დეფექტური ინსტრუ -
მენტი, არაადეკვატური ინსუფლაცია და სხვა. 

ქირურგთა შორის ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ -
ექტომიის პოპულარობის მატების და გამოცდილების
აკუმულირების ფონზე მნიშვნელოვნად მცირდება
როგორც მცირე, ასევე სერიოზული ხასიათის გარ -
თულებათა რაოდენობა. 

FDA-მონაცემებით აშშ-ში 2005 წლისთვის 1995
წლის მონაცემებთან შედარებით ღვიძლგარეთა სანაღ -
ვლე გზების დაზია ნების საშუალო მაჩვენებელი შემ -
ცირდა 0,3-0,6%-დან 0,15%-მდე (A.M. Carbonell, 2005;
J.P. Dolan et al, 2005).

ლაპაროსკოპულ ქოლეცისტექტომიასთან დაკავში -
რებული გართულებები, გარდა მექანიკური სიყვით -
ლისა, როგორც წესი ვლინდება ინტრაოპერაციულ და
ახლო პოსტოპერაციულ პერიოდში განვითარებული
შინაგანი სისხლდენით ან ნაღვლის დენით.

ლაპაროსკოპულ ქოლეცისტექტომიასთან დაკავ -
შირებული ინტრა და პოსტოპერაციულ სისხლდენები
ფიქსირდება შემთხვევათა 0,004 - 10,5%-ში (ცხრილი 1),
რომელთა უმეტესობა ვითარდება პნევმოპერი ტო ნე -
უმის შექმნის და ტროაკრების განთავსების ეტაპებზე
და ძირითადად დაკავშირებულია მუცლის კედლის
ეპიგასტრალური ან მუცლის ღრუს მაგისტრალური
სისხლძარღვების დაზიანებასთან. 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ლაპაროსკოპული
ქოლე ცისტექტომიის შესრულების პროცესში ან ახლო
პოსტოპერაციულ პერიოდში განვითარებული ლეტა -
ლო ბის შემ თხვე ვები ძირითადად განპირობებულია
ანესთეზიასთან დაკავშირებულ პრობლემებთან ან ში -
ნა გან სისხლდენებთან, რომელთა დიაგნოსტირება და
სრულყოფილი კორეგირება დროულად არ მოხერ ხ და
(P.A. Phillips et al, 2001; D.D. Erol et al, 2005). 

ავტორთა უმეტესობა ლაპაროსკოპულ ქოლეცისტ -
ექტომიასთან დაკავშირებულ ინტრა და პოსტოპერა -
ციულ სისხლდენებს ყოფს ორ ძირითად ჯგუფად:
პირველ ჯგუფს შეადგენენ ე.წ. სერიოზული ხასიათის
სისხლდენები, რომელთა კორეგირებისთვის საჭირო
ხდება კონვერსიის ან პოსტოპერაციულ პერიოდში
ლაპაროტომიის ან რელაპაროსკოპიის წარმოება და
მეორე ჯგუფის სისხლდენები, ე.წ. მცირე ხასიათის
სისხლდენები, რომელთა კორეგირება ხერხდება ინ -
ტრა ოპერაციულად ან კონსერვატიული მეთოდებით
პოსტოპერაციულ პერიოდში (ცხრილი 2).

ზოგადად ლაპაროსკოპიასთან დაკავშირებული
სისხლდენები დეტალურად არის განხილული წინა
თავში, ხოლო უშუალოდ ლაპაროსკოპული ქოლე -
ცისტ ექტომიის შესრულებისას ყველაზე ხშირად
ადგილი აქვს სისხლდენას ნაღვლის ბუშტს და ღვიძლ-
თორმეტგოჯა იოგს შორის არსებული შეხორ ცე ბე -
ბიდან, სისხლდენას ნაღვლის ბუშტის ძირითადი ან
დამატებითი არტერიიდან, ნაღვლის ბუშტის ღვიძლის
სარეცელიდან. რაც შეეხება ღვიძლის მარჯვენა არტე -
რიის დაზიანებას, მსგავსი გართულება შედარებით
იშვიათია და მეტწილ შემთხვევებში მისი კორეგირება
საჭიროებს ლაპაროტომიაზე კონვერსიას და სისხლ -
ძარღვის ლიგირებას.

სისხლდენები ნაღვლის ბუშტის, ღვიძლს და ღვიძლ-
თორმეტგოჯა იოგს შორის არსებული შეხორცე ბე ბი დან,
როგორც წესი, მნიშვნელოვან სისხლის დანა კარგს არ
იწვევს, თუმცა საკმაოდ აუარესებს საო პე რაციო არეს
ვიზუალიზაციას და ხშირ შემთხვევაში შეუძლებელს
ხდის ანატომიური სტრუქტურების იდენტიფი ცი რე ბას. 
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ZZ''ggrraaggggeenn ((11999988)) 1100 117744 11 006688     ((1100,,55%%))

IIhhaasszz ((11999977)) 1133 883333 110077     ((00,,7777%%))

SShheeaa ((11999966)) 7788 774477 881199     ((11,,0044%%))

OOvvaasskkaa ((11999966)) 55 774422 5522       ((00,,88%%))

WWhheerrrryy ((11999966)) 99 113300 114499       ((11,,66%%))

CCrrooccee ((11999944)) 66 886655 5511     ((00,,7755%%))

DDaazziiee ll ((11999933)) 7777 660044 119933     ((00,,2255%%))

GGoo ((11999933)) 66 007766 8844     ((11,,3388%%))

AAiirraann ((11999922)) 334411 776600 1177   ((00,,000044%%))

მმ..მმ ..  კკიილლააძძეე ((22000088)) 55 330000 99     ((00,,1177%%))

სსეერრიიოოზზუულლიი ხხაასსიიაათთიისს სსიისსხხლლდდეენნეებბიი,, 
რროომმეელლთთაა კკოორრეეგგიირრეებბიისსთთვვიისს სსააჭჭიირროო 
ხხდდეებბაა კკოონნვვეერრსსიიაა ლლააპპაარრაატტოომმიიააზზეე 

მმცციირრეე ხხაასსიიაათთიისს სსიისსხხლლდდეენნეებბიი
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ააოორრტტიისს დდააზზიიაანნეებბაა ეეპპიიგგაასსტტრრაალლუურრიი სსიისსხხლლძძაარრღღვვეებბიისს
დდააზზიიაანნეებბაა

ღღრრუუ ვვეენნიისს დდააზზიიაანნეებბაა
სსიისსხხლლდდეენნაა ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს

ძძიირრიითთაადდიი აანნ დდაამმაატტეებბიითთიი
აარრტტეერრიიიიდდაანნ

მმეეზზეენნტტეერრაალლუურრიი სსიისსხხლლძძაარრღღვვეებბიისს დდააზზიიაანნეემმაა

სსიისსხხლლდდეენნაა ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს 
ღღვვიიძძლლიისს სსაარრეეცცეელლიიდდაანნ

კკაარრიისს ვვეენნიისს დდააზზიიაანნეებბაა

ღღვვიიძძლლიისს  მმაარრჯჯვვეენნაა აარრტტეერრიიიისს დდააზზიიაანნეებბაა

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს  აარრტტეერრიიიისს დდააზზიიაანნეებბაა

ბბაადდეექქოონნიისს სსიისსხხლლძძაარრღღვვთთაა დდააზზიიაანნეებბაა
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ნნეებბიისსმმიიეერრიი ეეტტიიოოლლოოგგიიიისს  გგაარრეეგგაანნიი თთუუ 
შშიინნააგგაანნიი სსიისსხხლლდდეენნაა,,  რროომმეელლიიცც მმოოიითთხხოოვვსს 

ჭჭრრიილლოობბიისს რრეევვიიზზიიაასს ,, რრეელლააპპაარროოსსკკოოპპიიაასს 
აანნ ლლააპპაარრაატტოომმიიაასს

მმუუცცლლიისს წწიინნაა კკეედდლლიისს ჰჰეემმაატტოომმეებბიი

სსიისსხხლლდდეენნაა ტტრროოააკკაარრუულლიი
ჭჭრრიილლოობბიიდდაანნ,,  რროომმეელლიიცც აარრ 

მმოოიითთხხოოვვსს  დდაამმაატტეებბიითთ 
ქქიირრუურრგგიიუულლ ჩჩაარრეევვაასს  აანნ  

ტტრრაანნსსფფუუზზიიუულლ თთეერრააპპიიაასს

ცცხხრრიილლიი 11.. ლაპაროსკოპულ ქოლეცისტექტომიასთან დაკავშირებული სისხლდენების სტატისტიკა

ცცხხრრიილლიი 22.. ლაპაროსკოპულ ქოლეცისტექტომიასთან დაკავშირებული სისხლდენების სახეები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ამ ეტიოლოგიის სისხლდენების ცალკე გამოყოფა
საინტერესოა იმდენად, რამდენადაც ანატომიური
სტრუქ ტურების ვიზუალიზაციის ხარისხის გაუარე სე -
ბის ფონზე მატულობს იატროგენული დაზიანებით
გამოწვეული სერიოზული გართულებების განვითა -
რების ალბათობა. 

ამ ტიპის სისხლდენების დროს სრულდება საოპე -
რაციო ველის სანაცია და სისხლმდენი უბნის კომპრე -
სია თავად ნაღვლის ბუშტით ან 10 მმ-იან ტროაკა -
რიდან შეტანილი დოლბანდის ფილთით, რაც უმეტეს
შემთხვევებში უზრუნველყოფს სრულ ჰემოსტაზს.
ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგიდან ვენური სისხლდენის
დროს დაუშვებელია ელექტროკოაგულაციის ან კლი -
პირების წარმოება, ვინაიდან ერთი-ორად მატულობს
მსხვილი ანატომიური სტრუქტურების დაზიანების
ალბათობა (დ. აბულაძე, 2002; M. Schäfer et al, 2000;
A. Shamiyeh et al, 2004). 

ნაღვლის ბუშტის ძირითადი ან დამატებითი არტე -
რი იდან სისხლდენა აღინიშნება შემთხვევათა 0,4-3%  და
ვითარდება ე.წ „რთული ნაღვლის ბუშტების“ შემ -
თხვე ვაში. ამ ტიპის სისხლდენების კუპი რება უმე ტე -
სად სრულდება ლაპაროსკოპულად (კოაგუ ლა ცია,
კლი პირება), თუმცა რიგ შემთხვევებში (1,3%) საჭიროა
სასწრაფო ლაპაროტომიაზე გადასვლა (A. Shamiyeh et
al, 2004; K. Vagenas et al, 2006; W. Memon et al, 2009). 

ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე აშკარაა, რომ
ნაღვლის ბუშტის არტერიიდან სისხლდენა ლაპარო -
სკოპული ქოლეცისტექტომიის ერთ-ერთ პრობლემას
წარმოადგენს და მისი გადაჭრის ძირითადი გზა ამ
გართულების პრევენციაა, რაც შესაძლებელია კალოს
სამკუთხედის ანატომიური სტრუქტურების კორექ -
ტული მობილიზაციით, რაშიც იგულისხმება წინა
თავში აღწერილი შემდეგი ცნობილი რეკომენდაციები:
ბუშტის ყელის ზედა ლატერალური ტრაქცია, პერი -
ტონეუმის ფურცლის ჩაჭრა მაქსიმალურად ახლოს
ბუშტის კედელთან და მისი პერიმეტრის გაყოლებით,
ბლაგვი დისექცია კალოს სამკუთხედის სისქეში, მობი -
ლიზებული სისხლძარღვის კლიპირება, მისი ანატო -
მი ური ვარიაციების გათვალისწინება და ა.შ. 

რიგ ავტორთა მონაცემებით ნაღვლის ბუშტის
ღვიძ ლის სარეცლიდან ინტენსიური სისხლდენა აღი -
ნიშ ნე ბა შემთხვევათა 2-3,6%-ში, ხოლო ციროზით
დაავა დებულ პაციენტებში ეს მაჩვენებელი 26%-ია და
4,4-4,6%-ში ხდება კონვერსიის მიზეზი (A. Cuschieri
et al, 1991; M. Morino et al, 200; C.N. Yeh et al, 2002;
A. Puggioni et al, 2003; თ. ტაბუცაძე,1999). 

ღვიძლის სარეცლიდან ინტენსიური სისხლდენის
პროფილაქტიკის ყველაზე საიმედო და აღიარებული
მეთოდია კოაგულაციის წარმოება ბუშტის უკანა
კედელსა და ღვიძლის პარენქიმას შორის არსებულ
ფაშარ შემაერთებელქსოვილოვან შრეში, რაც ზოგ
შემთხვევაში შეუძლებელია აღნიშნული შრის პრაქ -
ტი კულად არარსებობის გამო. ამ დროს ჭრა-კოა გუ ლა -
ცია უნდა განხორციელდეს ბუშტის კედლის სისქეში.

გამოხატული ინტენსივობის სისხლდენების კუპი -
რებისთვის აუცილებელია საოპერაციო ველის მკაფიო
ვიზუალიზაციის ფონზე (განმეორებითი ან მუდმივი
სანაცია) მხოლოდ სისხლმდენი უბნის კოაგულაცია.

ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში 1999
წელს შემუშავდა ნოვაციური ხელსაწყო, რომელშიც
გაერთიანებულია ირიგატორ-ასპირატორის და კოაგუ -
ლაციის ფუნქციები (მ.მ. კილაძე, დ.აბულაძე. პატენტი
№ U 673. 2000 წელი). ინსტრუმენტი საშუალებას
იძლევა სისხლმდენი უბნის ირიგაცია-ასპირაციის
შემდეგ შესრულდეს მყისიერი კოაგულაცია, რაც
მნიშვნელოვნად აადვილებს სისხლმდენი უბნის
ვიზუალირებას და დროულ ჰემოსტაზს (სურათი 1).

ინსტრუმენტი წარმოადგენს მილს (1) მის ერთ ბო -
ლოსთან დაყენებული საჭერით (2), რომელშიც ჩამონ -
ტაჟებულია სითხისა და უარყოფითი წნევის წყა როს -
თან დაკავშირებული და მილში შემავალი მილაკები (3, 4)
სამართვი ღილაკებით (5), ამასთან, იგი აღჭურვილია
საჭერის მხარეს მილის ბოლოში მოთავსებული სისტე -
მის ჰერმეტიზაციის უზრუნველმყოფი საშუალებით -
ელასტიკური მუფტით (6), რომელშიც დაყენებულია
მილში გამავალი ელექტროდი (7) გადაადგილების
შესა ძლებლობით, ხოლო მილის მეორე ბოლოს გვერ -
დით ზედაპირებზე დამატებითი ნასვრეტებია ასპირა -
ციის გასაადვილებლად (8) (სურათი 2).

თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში 1997-2002 წლებში
შესრულებული 300 ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ ექ -
ტომიის შედეგების ანალიზის საფუძველზე შემუშა -
ვებული იყო ნაღვლის ბუშტის ღვიძლის სარეცლიდან
სისხლდენის ქირურგიული მკურნალობის ორიგინა -
ლური ალგორითმი (დ. აბულაძე, 2002), რომლის პრაქ -
ტი  კულმა გამოყენე ბამ ამ მიზეზით განპირობებული
კონვერსიის მაჩვენე ბე ლი 2002-2010 წლებში შესრულე -
ბულ 5500 ოპერა ცი აზე შეამცირა 1%-დან 0,07% - მდე
(სქემა 2).

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის შესრულე -
ბისას ღვიძლგარეთა სადინრების იატროგენული
დაზიანება მიიჩნევა კატასტროფულ გართულებად,
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სსუურრაათთიი 33.. ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში 1999 წელს შემუშავებული ხელსაწყო, რომელშიც

გაერთიანებულია ირიგატორ-ასპირატორის და კოაგუ ლაციის ფუნქციები 

(მ.მ. კილაძე, დ.აბულაძე. პატენტი № U 673. 2000 წელი)

სსუურრაათთიი 33.. ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში შემუშავებული ხელსაწყოს სქემატური გამოსახულება.

1. მილი; 

2. ინსტრუმენტის საჭერი; 

3-4. სითხისა და უარყოფითი წნევის წყა როს თან დაკავშირებული და მილში შემავალი მილაკები;

5. სამართვი ღილაკები;

6. სისტე მის ჰერმეტიზაციის უზრუნველმყოფი საშუალება - ელასტიკური მუფტით;

7. მილში გამავალი ელექტროდი გადაადგილების შესა ძლებლობით;

8. დამატებითი ნასვრეტები ასპირა ციის გასაადვილებლად.
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

რომლისთვისაც დამახასიათებელია უმძიმესი პოსტ -
ოპე რაციული მიმდინარეობა ხშირი (13-17%) ლეტა -
ლური გამოსავლით (S.J. Savader et al, 1997; D.R. Flum
et al, 2003; W.H. Lau, E. Lai, 2007).

სანაღვლე გზების დაზიანება ითვლება ლაპარო -
სკოპული ქოლეცისტექტომიის „აქილევსის ქუსლად“.

მიუხედავად იმისა, რომ ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ -
ექტომიის შემდეგ ლეტალობის მაჩვენებელი ღია მე -
თოდ თან შედარებით ნაკლებია, ლეტალობის შემ თხვე -
ვების 50%-ზე მეტი გამოწვეულია ამ გართულებით,
მაშინ, როდესაც იგივე გართულება ღია მეთოდის
შემდგომ ლეტალობის მაჩვენებლის 20%-ზე ნაკლებია.

სსქქეემმაა 22.. ღვიძლის სარეცელიდან სისხლდენის ლაპაროსკოპული კორეგირების ალგორითმი

(დ.აბულაძე, 2002)

სსააშშუუაალლოო აანნ ძძლლიიეერრიი იინნტტეენნსსიივვოობბიისს სსიისსხხლლდდეენნაა ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს სსაარრეეცცეელლიიდდაანნ

ვვიიზზუუაალლიიზზააცციიიისს უუზზრრუუნნვვეელლყყოოფფაა დდაა
სსიისსხხლლმმდდეენნიი უუბბნნიისს იიდდეენნტტიიფფიიკკააცციიაა

კკოოააგგუულლააცციიაა დდიისსეექქტტოორრიისს ბბრრაანნშშიითთ აანნ
მმრრგგვვაალლთთაავვიიაანნიი ეელლეექქტტრროოდდიითთ

უუაარრყყოოფფიითთიი ეეფფეექქტტიი

სსიისსხხლლდდეენნიისს იინნტტეენნსსიივვოობბიისს
მმნნიიშშვვნნეელლოოვვაანნიი შშეემმცციირრეებბაა

დდიინნაამმიიკკააშშიი
დდააკკვვიირრვვეებბაა

ვვიიზზუუაალლიიზზააცციიიისს უუზზრრუუნნვვეელლყყოოფფაა დდაა
სსიისსხხლლმმდდეენნიი უუბბნნიისს იიდდეენნტტიიფფიიკკააცციიაა

ჰჰეემმოოსსტტაატტუურრიი ქქსსოოვვიილლიისს 
ააპპლლიიკკააცციიაა

უუაარრყყოოფფიითთიი ეეფფეექქტტიი

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიითთ  აანნ დდოოლლბბაანნდდიისს ფფიილლთთიითთ
სსიისსხხლლმმდდეენნიი უუბბნნიისს კკოომმპპრრეესსიიაა 55--1100 წწთთ,,
ჰჰეემმოოსსტტაატტიიუურრიი ქქსსოოვვიილლიისს ააპპლლიიკკააცციიაა 

((SSuurrggiicceell JJoohhnnssoonn && JJoohhnnssoonn EEtthhiiccoonn))

შშეესსააძძლლოო გგაანნმმეეოორრეებბიითთიი
კკოოააგგუულლააცციიაა

დდაადდეებბიითთიი ეეფფეექქტტიი 
სსრრუულლიი ჰჰეემმოოსსტტააზზიითთ

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს
გგააგგრრძძეელლეებბაა

უუაარრყყოოფფიითთიი ეეფფეექქტტიი
აარრააკკოონნტტრროოლლიირრეებბაადდიი სსიისსხხლლდდეენნიითთ 
დდაა აარრაასსტტააბბიილლუურრიი ჰჰეემმოოდდიინნაამმიიკკიითთ

კკოონნვვეერრსსიიაა მმიინნიი ლლააპპაარრაატტოომმიიააზზეე
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

ღვიძლგარეთა სადინრების იატროგენული დაზია -
ნების რისკი მატულობს მწვავე ქოლეცისტიტების
შემთხვევაში, ვინაიდან ანთებითი პროცესის გამო
ხშირად გაძნელებულია ანატომიური სტრუქტურების
იდენ ტიფიკაცია (S. Kuldip, O. Ashish, 2005; J. Nachnani,
A. Supe, 2005; M. Kiladze, D. abulaze, T. Chartolani,
G. Melotti, 2001). 

ზოგადი სტატისტიკური მონაცემებით ღვიძლ -
გარეთა სანაღვლე სადინრების დაზიანების ყველაზე
მეტი შემთხვევა მოდის მეთოდის ათვისების საწყის
ეტაპზე – პირველ ას ოპერაციაზე, ხოლო დაზიანების
ერთი მესამედი – პირველ ორას ოპერაციაზე (S.B. Archer
et al, 2001; T.B. Hugh et al, 2002; S.R. Shah et al, 2000). 

მრავალმა კვლევამ დაადგინა, რომ ღვიძლგარეთა
სანაღვლე სადინრების დაზიანების მიზეზს შემთხვე -
ვათა 70-75%-ში წარმოადგენს ქირურგის მიერ ანატო -
მი ური სტრუქტურების არასწორი აღქმის ფონზე
„გააზ რებულად“ შესრულებული მცდარი მანიპუ ლა -
ციები – დისექცია, კლიპირება და ა.შ. (T.B. Hugh, 2002;
S.R. Shah et al, 2000; D. Olsen, 1997; თ. ტაბუცაძე, 1999). 

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის უსაფრ -
თხოდ შესრულებისათვის გასათვალისწინებელია
შემდეგი ცნობილი რეკომენდაციები: 300-იანი ლაპა -
როსკოპის გამოყენება, ღვიძლის საერთო სადინარის
სიახლოვეს ელექტროქირურგიული იარაღების გამო -
ყე ნებისაგან თავის შეკავება, ნაღვლის სადინარის და
ღვიძლის სადინარის შერწყმის ადგილას თერმული
დისექციის არგამოყენება, „ბილიარული ხის“ გაურკვე -
ველი ანატომიის შემთხვევაში ინტრაოპერაციული
ქოლანგიოგრაფიის წარმოება ან ღია მიდგომაზე კონ -
ვერ სია, მაგრამ, სამწუხაროდ, ამ რეკომენდაციებს აზრი
აქვს მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც ქირურგი
რეალურად აფასებს საოპერაციო ველის ტოპოგრა -
ფიულ ანატომიას და ითვალისწინებს ანომალიური
ანატომიის შესაძლო არსებობას (I.S.Mir et al, 2007;
K. Slater et al, 2002; H. Troidl, 1999; J.G. Hunter, 1991).

დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს ნაღვლის
ბუშტის და ღვიძლის კარის სისხლძარღვების ანა -
ტომიურ ვარიაციებს, როგორც ღვიძლგარეთა სადინ -
რების დაზიანების რისკ-ფაქტორს, ვინაიდან მათი
ატიპიური განლაგება ზრდის სისხლდენის განვი თა -
რების რისკს, რაც თავის მხრივ ასევე ზრდის სადინრე -
ბის დაზიანების ალბათობას ჰემოსტაზის პროცესში.

ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანების მხოლოდ
15-20% დიაგნოსტირდება ოპერაციის მსვლელობაში,
რაც კიდევ ერთხელ ადასტურებს, რომ ამ კატას ტრო -

ფული გართულების მთავარი მიზეზია ქირურგის
ანატომიური ორიენტაციის პრობლემები და მისი პრო -
ფე სიული დახელოვნების ნაკლი (T.B. Hugh, 2002;
S.R. Shah et al, 2000; D. Olsen, 1997).

ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანება მრავალფე -
როვანია (სანათურის კედლის ჭრილობა, სადინარის
გადაკვეთა ან ამოკვეთა, სადინარის სტრიქტურა) და
შეიძლება გამოვლინდეს ნაღვლოვანი ფისტულით,
სანაღვლე გზების ლიგირებით ან სტრიქტურით გამო -
წვეული ობტურაციული სიყვითლით, პერიტონიტით
ან მუცლის ღრუს აბსცედირებით. 

ნაღვლის სადინარის კედლის დაზიანების ხარის -
ხის მიხედვით არჩევენ „დიდ“ და „მცირე“ დაზია ნე -
ბებს (Richardson et al, 1996):

● სადინარის კედლის დიამეტრის 25%-ზე მეტი ნაწი -
ლის დაზიანება, ჰეპატოქოლედოქუსის გადა კვეთა
ან მისი ფრაგმენტის ამოკვეთა, ღვიძლგარეთა სა -
დინ რის დაზიანება მაგისტრალურ სისხლძარ ღვ -
თან ერთად, სანათურის სტრიქტურა – განეკუთ -
ვნებიან „დიდ“ დაზიანებებს;

● სადინარის დიამეტრის 25%-ზე ნაკლები ნაწილის
კედლის დეფექტი, ბუშტის სადინარის ღვიძლის
სა დინართან შერწყმის ადგილის დაზიანება, ნაღ -
ვლის სადინარის ტაკვის უკმარისობა, „ლუშკას“
ტიპის სადინარის გადაკვეთა, ღვიძლგარეთა სადინ
 რების კლიპირება გადაკვეთის გარეშე განეკუთ -
ვნებიან „მცირე“ დაზიანებებს.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ჰეპატოქოლედოქუსის
სტრიქტურა ან დაზიანება რაც უფრო პროქსიმა ლუ -
რადაა ლოკალიზებული, მით რთულია მისი კორე -
გირება და მეტია რეციდივის განვითარების რისკი
(W.H. Lau, E. Lai, 2007). 

ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანების მენეჯ -
მენტი, ოპერაციის რისკი და მკურნალობის გამოსა -
ვალი მნიშვნელოვნად არის დამოკიდებული ნაღვლის
სადინარის დაზიანების ტიპთან და მის ადგილმდე -
ბარეობასთან. აქედან გამომდინარე ოპტიმალური
ოპერაციული ტექნიკის შერჩევასა და მკურნალობის
კლინიკური გამოსავლის პროგნოზირებაში დიდ მნიშ -
ვნელობას იძენს სანაღვლე გაზების დაზიანების კლა -
სი ფიკაციის პრაქტიკული გამოყენება (P. Neuhaus et al,
2000; H. Bismuth et al, 2001, S. Schmidt et al, 2004). 

ერთ-ერთი პირველი კლასიფიკაცია მოწოდებული
იყო H. Bismuth-ის მიერ 1982 წელს. კლასიფიკაცია
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შემუ შავებული იყო ღია ქოლეცისტექტომიის შემდგო -
მი „დიდი“ დაზიანებების ადეკვატური სამკურნალო
ტაქტიკის შესარჩევად. ცნობილია, რომ ღია ქოლე -
ცისტ ექტომიის დროს იატროგენული დაზიანებები
ძირითადად ლოკალიზდება ღვიძლის საერთო სადი -
ნარის დისტალურ და ნაღვლის საერთო სადინარის
პროქსიმალურ მონაკვეთებში, ხოლო რაც შეეხება
ლაპა როსკოპულ ქოლეცისტექტომიას, „დიდ“ დაზია -
ნებებს აქვთ უფრო მძიმე ხასიათი, ვინაიდან ადგილი
აქვს ღვიძლის საერთო სადინარის პროქსიმალურ
დაზიანებებს და დაზიანებებს ჰეპატოქოლედოქუსის
რომელიმე მონაკვეთის ამოკვეთით (A.M. Davidoff et al,
1992; G. Branum et al, 1993).

ლაპაროსკოპულ ქოლეცისტექტომიასთან დაკავ -
შირებული ღვიძლგარეთა სანაღვლე გზების დაზია -
ნების მრავალი კლასიფიკაცია იქნა შემუშავებული
(S. Strasberg, 1995; A.J. McMahon, 1995; L. Stewart, 2004
და სხვ.), რომელთაგან ერთ-ერთი სრულყოფილი და
შედარებით მარტივი კლასიფიკაცია და მკურნალობის
მეთოდების ალგორითმი მოაწოდეს W.H. Lau-იმ და
E. Lai-მ 2007 წელს. ავტორები სანაღვლე გზების დაზი -
ანებებს ყოფენ ხუთ ძირითად ჯგუფად:

I. ნაღვლის დენა ბუშტის სადინარის ტაკვიდან ან
„ლუშკას“ ტიპის სადინარიდან;

II. ღვიძლის საერთო სადინარის ან ნაღვლის საერთო
სადინარის ლატერალური კედლის დაზიანება ქსო -
ვილოვანი დეფექტის გარეშე (IIა) და ქსოვილოვანი
დეფექტით (IIბ);

III.ღვიძლის საერთო სადინარის ან ნაღვლის საერთო
სადინარის გადაკვეთა ქსოვილოვანი დეფექტის
გარეშე (IIIა) და ქსოვილოვანი დეფექტით (IIIბ);

IV.ღვიძლის მარჯვენა სადინარის ან სექტორალური
სადინარის დაზიანება ქსოვილოვანი დეფექტის
გარეშე (IVა) და ქსოვილოვანი დეფექტით (IVბ);

V. ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანება შერწყმული
სისხლძარღვოვან დაზიანებასთან. 

I ტიპის გართულებების პროფილაქტიკის მიზნით
ნაღვლის ბუშტის გამოყოფის და ღვიძლის სარეც -
ლიდან ვენური სისხლდენის კორეგირების შემდეგ
საოპერაციო არე ირეცხება იზოტონური ხსნარით,

ხორციელდება სარეცლის განმეორებითი ინსპექცია
და სანათურიანი ანატომიური სტრუქტურის აღმო -
ჩენის შემთხვევაში ხორციელდება მისი კლიპირება. 

ინტრაოპერაციულად გამორჩენილი ამ ტიპის ნაღ -
ვლისდენა, იმ შემთხვევაში თუ ღვიძლქვეშა სივრცე
დრენირებულია საკონტროლო დრენაჟით, ჩერდება
სპონტანურად და არ საჭიროებს დამატებით ჩარევას.
ბილომის ან ნაღვლოვანი ასციტის ადრეული დიაგ -
ნოს ტირების შემთხვევაში გართულება კორეგირდება
რელაპაროსკოპიით და დრენირებით. დიფუზური
პერი ტონიტის შემთხვევაში, რა თქმა უნდა სრულდება
ლაპაროტომია.

II ტიპის დაზიანების ყველაზე ხშირი მიზეზია
ელექტროქირურგიული იარაღებით გამოწვეული ჰეპა -
ტო ქო ლე დოქუსის ლატერალური კედლის თერ მუ ლი
პერფო რაცია ან დამწვრობა (მას შეიძ ლება ჰქონ დეს მექა -
ნიკური ხასიათი) და ინტრაოპე რაციული ქოლ ან გიო -
გრაფიის შესრულებისას – ნაღვლის ბუშ ტის და ღვიძ -
ლის საერთო სადინრების შერწყმის ადგილის ჩაჭრა.

ამ ტიპის დაზიანებების პროფილაქტიკის ყველაზე
მარტივი საშუალებაა კალოს სამკუთხედში და ღვიძლ-
თორმეტგოჯა იოგის სიახლოვეს დისექციის ბლაგვი
წესის გამოყენება.

IIა ტიპის დაზიანების (ღვიძლის საერთო სადინა -
რის ან ნაღვლის საერთო სადინარის კედლის დაზია -
ნება ქსოვილოვანი დეფექტის გარეშე) ინტრაოპე რა -
ციული დიაგნოსტირებისას ხორციელდება კონვერსია
ლაპაროტომიაზე და სადინარის კედლის კიდოვანი
დაზიანება იკერება გაწოვადი (ვიკრილი, პოლიდი ოქ -
სანი 4-0, 5-0) ძაფით. ავტორთა უმეტესობა T-ს მაგვარი
დრენაჟით სადინარის მთლიანობის აღდგენის წინა -
აღ მდეგია, ვინაიდან დიდია იმის ალბათობა, რომ
გვიან პოსტოპერაციულ პერიოდში განვითარდეს არა -
დილატირებული ჰეპატოქოლედოქუსის სტრიქტურა. 

ინტრაოპერაციულად გამორჩენილი ამ ტიპის
დაზი ანების ადრეული დიაგნოსტირების შემთხვე ვაში
კეთდება ლაპაროტომია – სადინარის კედლის მთლია -
ნობის აღდგენა ან ჰეპატოქოლედოქუსის რეტ რო  გრა -
დული სტენტირება, ხოლო გვიან პოსტოპე რა ცი ულ
პერიოდში განვითარებული იშემიური სტრიქ ტუ რები
კორეგირდება ჰეპატიკო-იეუნო ანასტომოზით. 

IIბ ტიპის დაზიანება დიაგნოსტირებისთანავე
(ღვიძ ლის საერთო სადინარის ან ნაღვლის საერთო
სადინარის კედლის დაზიანება ქსოვილოვანი დეფექ -
ტით) კორეგირდება ლაპაროტომიით და ქოლედოქო
ან ჰეპატიკო-იეუნო ანასტომოზის დადებით.
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III ტიპის დაზიანებას – ე.წ „დიდ“ ტრავმებს
(ჰეპატოქოლედოქუსის გადაკვეთა ქსოვილოვანი დე -
ფექ ტის გარეშე და ქსოვილოვანი დეფექტით) განაპი -
რობებს ქირურგის მიერ ანატომიური სტრუქტურების
არასწორი აღქმა, რის გამოც მას ხშირად მოიხსენიებენ,
როგორც ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის „კლა -
სიკურ“ გართულებას. ამ ტიპის იატროგენული ტრავ -
მები უფრო ხშირად ვითარდება, როდესაც ადგილი
აქვს ბილიარული ხის ანატომიურ ვარიაციებს (ნაღ -
ვლის ბუშტი მოკლე სადინარით, ნაღვლის ბუშტის
ყელის არარსებობა. მირიზის სინდრომი, ბუშტის და
ღვიძლის საერთო სადინარის პარალელური განლა -
გება) და ქირურგი ჰეპატოქოლედოქუსის რომელიმე
მონაკვეთს მიიჩნევს ბუშტის სადინრად. 

აღწერილია IIIა ტიპის დაზიანების სამი ვარიანტი:

I. ღვიძლის საერთო სადინარი აღიქმება ბუშტის
სადინარის პროქსიმალურ ნაწილად და კლი პირ -
დება. ბუშტის სადინარის დისტალური ნაწილი
იდენტიფიცირდება სწორად და კლიპირების შემ -
დეგ იკვეთება (სურათი 3).
დაზიანების ამგვარი მექანიზმი აღენიშნება პაცი -
ენტთა 10%-ს და ვლინდება ბუშტის სადინარის
„ტაკვიდან“ მასიური ნაღვლის დენით ან პოსტ -
ოპერაციულ პერიოდში ნაღვლოვანი პერიტო ნი -
ტით. დაზიანების ინტრაოპერაციულად ან ახლო
პოსტოპერაციულ პერიოდში (რელაპაროსკოპიით)
დიაგნოსტირების შემთხვევებში მისი კორეგირება
გამოცდილი ქირურგისთვის პრობლემას არ წარ -
მოადგენს.

II. ნაღვლის საერთო სადინარის ან ღვიძლის საერთო
სადინარის ელექტროთერმული ხასიათის სტრიქ -
ტუ რები, რომლებიც ვლინდება სიყვითლით გვიან
პოსტოპერაციულ პერიოდში. სტრიქტურა კორე -
გირ დება ლაპაროტომიით და ქოლედოქო ან
ჰეპატიკო-იეუნო ანასტომოზის დადებით. ელექ -
ტრო თერმული სტრიქტურების ძირითადი მიზე -
ზია სადინარის სიახლოვეს მონოკაუტერით დისექ -
ცია, თუმცა შეიძლება განვითარდეს დისექციის
წერტილიდან ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგისკენ მაღა -
ლი სიხშირის ელექტრომუხტის „ტუნელიზაციით“.
ამ უკანასკნელით გამოწვეული სტრიქტურების
პროფილაქტიკა მარტივია – თერმული დისექციის
შესრულება ტრაქციის ქვეშ მყოფ ქსოვილზე. 

III.მაგისტრალური ნაღვლის სადინრების ნაწილობ -
რივი ან სრული კლიპირებით გამოწვეული სტრიქ -
ტურები. ამ სახის დაზიანებას ადგილი აქვს მოკლე
სადინარიანი ნაღვლის ბუშტის ჭარბი ლატერალურ
ტრაქციის პირობებში კლიპსის „დაბალი“ დადებით
ან ბუშტის არტერიიდან ინტენსიური სისხლდენის
კორეგირების პროცესში წარმოებული „ბრმა“ კლი -
პირებით.

IIIბ ტიპის დაზიანებებში გამოყოფენ სამ ვარიანტს: 

I. ჰეპატოქოლედოქუსის ბუშტ თან შერწყმის მონა -
კვეთი აღიქმება ბუშტის სადინრად, შედეგად ნაღ -
ვლის საერთო სადინარის პროქსიმალურ ნაწილს
ედება ორი კლიპსი, ხოლო ღვიძლის საერთო სადი -
ნარის დისტალურ ნაწილს ერთი კლიპსი და კეთ -
დება ქოლეცისტექტომია. ამ სახის დაზიანების
ინტრაოპერაციული დიაგნოსტიკა შესაძლებელია
მუცლის ღრუდან ამოტანილი პრეპარატის დათვა -
ლი ერებით (სურათი 4); 

II. ნაღვლის საერთო სადინარი აღიქ მება ბუშტის სა -
დინრად, კლიპირდება და იკვეთება, რის შემდეგაც
ქოლეცისტექტომია სრულდება მობი ლიზებული
ღვიძლის საერთო სადინარის ამოკვეთით. დაზი -
ანების მექანიზმი პირველი ვარიანტის იდენტუ -
რია. ამ ტიპის დაზიანება ვლინდება დისექციის
პრო ცესში სანათურიანი სტრუქტურებიდან მასი -
ური ნაღ ვლის დენით (სურათი 5).

III.ჭარბი ლატერალური ტრაქციის ფონზე ჰეპატო -
ქოლედოქუსის ბუშტთან შერწყმის ადგილას გადა -
კეცილი ღვიძლის და ნაღვლის სადინ რების ერთ -
დროული კლიპირება და გადაკვეთა. დაზი ა ნების
ამგვარ მექანიზმი აღენიშნება პაციენტთა 50%-ს და
ვლინდება სიყვითლით ახლო პოსტოპერაციულ
პერიოდში (სურათი 6). 

IIIბ ტიპის დაზიანებები ურთიერთიდენტურია და
უფრო ხში რად ვითარდება მოკლე სადინარიანი ნაღ ვლის
ბუშტის ჭარ ბი ლატე რალური ტრაქციისას და მწვავე
ქოლე  ცის ტიტების დროს, როდესაც ანთებითი ინფილ -
ტრაციის გამო ანატომიური სტრუქტურები დისლო ცი -
რებულია. განსა კუთ რებით საშიშია მოკლე და ფართო
ნაღვლის ბუშტის სადინარის შერწ ყმა წვრილ (4-5 მმ) და
მობილურ საერთო სადინართან.
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რთული ბუშტების კორეგირებისას განსაკუთ რე -
ბუ  ლი სიფრთხილით უნდა შესრულდეს ბუშტის ყელის
უკანა მედიალური ზედაპირის დისექცია, ვინაიდან
დიდია შანსი, ამ არეში იყოს გადაადგილებული რომე -
ლიმე სანათურიანი სტრუქტურა (ბუშტის ან ღვიძლის
მარჯვენა არტერია, კარის ვენა, ღვიძლის მარჯვენა ან
საერთო სადინარი). ამ ტიპის დაზიანებები განეკუთვ -
ნებიან „კატასტრო ფულ“ გართულებათა ნუსხას და
შესაბამისად დიდ მნიშვნელობას იძენს მათი თავიდან
აცილების გზები. 

ამ თვალსაზრისით დიდი მნიშვნელობა აქვს  ოპე -
რა ცი ისწინა გამოკვლევების და ანამნეზური მონა ცე -
მე ბის სწორ შეფასებას და იმ შემთხვევაში, თუ საეჭვოა
რთუ ლი ბუშტის არსებობა (სკლეროატროფიული ნაღ -
ვლის ბუშტი, ქოლედოქოლითიაზი, მირიზის სინდ -
რომი, ბილიოდიგესტიური ფისტულები) სასურველია
ოპე რა ცია შეასრულოს გამოცდილმა ქირურგმა.

IIIბ ტიპის დაზიანებების კორეგირების ყველაზე
ოპტიმალურ მეთოდად მიჩნეულია ჰეპატიკო-იეუნო
ანასტომოზი Rou-ს წესით. დიფუზური პერიტონიტის

სსუურრაათთიი 33.. სსუურრაათთიი 44.. სსუურრაათთიი 55.. 

სსუურრაათთიი 66.. სსუურრაათთიი 77.. სსუურრაათთიი 88.. 
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ან თანდაყოლილი ჰიპოპლაზიური სადინრების (დია -
მეტრი<2-3 მმ) არსებობის შემთხვევებში კეთდება
ორეტა პიანი რეკონსტრუქციული ოპერაცია: პირველი
ეტაპი – ჰეპატიკოსტომია გარეგანი დრენაჟით და 1-3
თვის შემდეგ (ჰიპოპლაზიური სადინრების შემთხვე -
ვაში – რამდენიმე თვე. სპონტანური ჰიპერტენზიით
გაფართოებული სადინარის დიამეტრმა უნდა შეად -
გინოს სულ მცირე 8 მმ). მეორე ეტაპი – რადიკალური
რეკონსტრუქციული ოპერაცია. 

IV ტიპის დაზიანების (ღვიძლის მარჯვენა სადი -
ნარის გადაკვეთა ქსოვილოვანი დეფექტის გარეშე და
ქსოვილოვანი დეფექტით) მიზეზს წარმოადგენს ანა -
ტომიური ქსოვილების არასწორი აღქმა. 

ამ ტიპის იატროგენული ტრავმები უფრო ხშირად
ვითარდება როდესაც ღვიძლის სადინრების დაბალი
შერწყმის გამო ბუშტის სადინარი უერთდება ღვიძლის
მარჯვენა სადინარს.

IVა ტიპის დაზიანება. ღვიძლის მარჯვენა სადი -
ნარი აღიქმება ბუშტის სადინარის პროქსიმალურ ნაწი -
ლად და კლიპირდება. ბუშტის სადინარის დისტა -
ლური ნაწილი იდენტიფიცირდება სწორად და კლი -
პირების შემდეგ იკვეთება (სურათი 3). დაზიანების
ამგვარ მექანიზმი აღენიშნება პაციენ ტთა 10%-ს და
ვლინდება ბუშტის სადინარის „ტაკვი დან“ მასიური
ნაღვლის დენით ან პოსტოპერაციულ პერიოდში ნაღ -
ვლოვანი პერიტონიტით.

IVბ ტიპის დაზიანება. ღვიძლის მარჯვენა სადი ნა -
რის ბუშტთან შერწყმის მონაკვეთი აღიქმება ბუშტის
სადინრად. მარჯვენა სადინარის პროქსიმალურ ნა წილს
ედება ორი კლიპსი, ხოლო დისტალურ ნაწილს ერთი
კლიპსი და კეთდება ქოლეცისტექტომია (სურათი 7). 

დაზიანების ინტრაოპერაციული დიაგნოსტირების
შემთხვევაში კეთდება სადინარის გარეგანი დრენი რე -
ბა, ხოლო 1-3 თვის შემდეგ – რადიკალური რეკონ -
სტრუქ ციული ოპერაცია.

Vბ ტიპის დაზიანებათა ნუსხას განეკუთვნება
მაგის ტრალური სისხლძარღვების და ღვიძლგარეთა
სადინრების კომბინირებული ტრავმები. უფრო ხში -
რად ადგილი აქვს ღვიძლის მარჯვენა არტერიის და
მარჯვენა ან სექტორალური სადინრების შერწყმულ
ტრავმებს. ამ ტიპის გართულება საჭიროებს სასწრაფო
კონვერსიას ლაპაროტომიაზე. ღვიძლის მარჯვენა
არტე რიის დაზიანების შემთხვევაში კეთდება სისხლ -
ძარღვის ლიგირება, ხოლო კარის ვენის ან ღვიძლის
საერთო არტერიის ტრავმა მოითხოვს სანათურის
კედლის მთლიანობის აღდგენას. 

ნაღვლის მაგისტრალური სადინარის დაზიანების
ქირურგიული მკურნალობის შედეგები პირდაპირ
დამოკიდებულია დაზიანების ადრეულ დიაგნოსტი -
კაზე და ქირურგის გამოცდილებაზე (L. Stewart, 1995;
D. Flum, 2003; D. Lohan, 2005).

ინტრაოპერაციულად ღვიძლგარეთა სადინრების
დაზიანებას მიანიშნებს:

1. საოპერაციო არეში ნაღვლოვანი გამონადენის
გამოჩენა;

2. ბუშტის ყელის მიდამოში დამატებითი სანათუ -
რიანი ანატომიური სტრუქტურების გამოჩენა;

3. ოპერაციის მსვლელობაში სავარაუდო ბუშტის
სადი ნ არის ტაკვის გაფართოება;

4. ინტრაოპერაციული ქოლანგიოგრაფიის მონაცემე -
ბის მიხედვით დადგენილი სადინრების მთლი ა -
ნო ბის დარღვევა;

5. პრეპარატზე დამატებითი სანათურიანი ანატო მი -
ური სტრუქტურების არსებობა.

ბილიარული „ხის“ გაურკვეველი ანატომიური შე -
ნე ბის შემთხვევაში, კონვერსია ლაპაროტომიაზე განი -
ხილება, როგორც ღვიძლგარეთა სადინრების დაზი -
ანების პროფილაქტიკის და დიაგნოსტიკის საიმედო
საშუალება. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ღვიძლგარეთა
სადინრების და სისხლმომარაგების იშვიათ ანატო მი -
ურ ვარიაციებს ადგილი აქვთ უფრო კაცებში (LT. Mer-
riam et al,1999; M. Kiladze,2000, დ. კორძაია და სხვ,1997).

იატროგენული დაზიანების ინტრაოპერაციული
კორეგირება და დროული „ურგენტული“ კონვერსია
ლაპაროტომიაზე ბევრად განაპირობებს ოპერაციის
კარგ გამოსავალს (ცხრილი 3). 

სხვადასხვა ლიტერატურული მონაცემებით, დაზი -
ანების ინტრაოპერა ცი ული დიაგნოსტირება მხოლოდ
შემთხვე ვათა 15-20%-ში ხდება და ამ ფაქტის გათვა -
ლისწინებით, დიდ მნიშვნელობას იძენს დაზი ანების
ადრეული პოსტოპერაციული დიაგნოსტირება.

იმ შემთხვევებში, როდესაც ოპერაციის შემდგომ
ღვიძლქვეშა სივრცეში საკონტროლო დრენაჟი არ არის
დატოვებული, ღვიძლ გარეთა სადინრების დაზიანე -
ბის ადრეული დიაგნოსტიკა ყოველთვის იოლი არ
არის, რასაც ხელს უწყობს სტაციონარში დაყოვნების
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სსქქეემმაა 33.. ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის ინტრაოპერაციული გართულებების მკურნალობის

უნიფიცირებული ალგორითმი (დ. აბულაძე,2002)

ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს იინნტტრრააოოპპეერრააცციიუულლიი გგაარრთთუულლეებბეებბიი

სს იი სს ხხ ლლ იი სს დდ ეე ნნ აა

ვვ იი ზზ უუ აა ლლ იი ზზ აა ცც იი იი სს
უუ ზზ რრ უუ ნნ ვვ ეე ლლ ყყ ოო ფფ აა

სს იი სს ხხ ლლ მმ დდ ეე ნნ იი  წწ ყყ აა რრ ოო სს
იი დდ რრ ნნ ტტ იი ფფ იი კკ აა ცც იი აა

ვვეენნუურრიი ღღვვიიძძლლ--
თთოორრმმეეტტგგოოჯჯაა იიოოგგიიდდაანნ

ბბუუშშტტიისს აარრტტეერრიიაა ღღვვიიძძლლიისს სსაარრეეცცეელლიი

მმხხოოლლოოდდ 
იირრიიგგააცციიაა--აასსპპიირრააცციიაა

აარრტტეერრიიიისს
იიმმოობბიილლიიზზააცციიაა
კკლლიიპპიირრეებბაა

კკოოააგგუულლააცციიაა,, დდიინნაამმიიკკააშშიი
დდააკკვვიირრვვეებბაა,, ჰჰეემმოოსსტტააზზიისს
დდაამმაატტეებბიითთიი მმეეთთოოდდეებბიისს

გგაამმოოყყეენნეებბაა

ნნააღღვვლლიისს  დდეენნაა

ვვიიზზუუაალლიიზზააცციიიისს უუზზრრუუნნვვეელლყყოოფფაა ნნააღღვვლლიისს დდეენნიისს წწყყაარროოსს იიდდრრნნტტიიფფიიცციირრეებბაა

ბბუუშშტტიისს სსაადდიინნრრიისს
დდააზზიიაანნეებბაა

ნნააღღვვლლიისს დდაამმაატტეებბიითთიი
სსაადდიინნრრიისს დდააზზიიაანნეებბაა

ნნააღღვვლლიისს მმააგგიისსტტრრაალლუურრიი
სსაადდიინნრრიისს დდააზზიიაანნეებბაა

კკლლიიპპიირრეებბაა დდააზზიიაანნეებბიისს
ქქვვეემმოოთთ

სსაადდიინნრრიისს
იიდდეენნტტიიფფიიკკააცციიაა,,

კკლლიიპპიირრეებბაა

კკოონნვვეერრსსიიაა
ლლააპპაარრაატტოომმიიააზზეე

ნნააღღვვლლიისს  ბბუუშშტტიისს  პპეერრფფოორრააცციიაა
იირრიიგგააცციიაა --აასსპპიირრააცციიაა,,  

ხხიილლუულლიი  კკეენნჭჭეებბიისს  აამმოოღღეებბაა



113333

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტეექქტტოომმიიიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

მცირე დრო და, ხშირ შემთხვევებში, წაშლილი კლი -
ნიკური სურათი. სამწუხაროდ, პაციენტთა უმეტესობა
კლინიკას უბრუნდება გაწერიდან რამოდენიმე დღეში,
როდესაც აშკარადაა გამოხატული ნაღვლის სადინ რე -
ბის დაზიანებისთვის დამახასიათებელი კლინიკური
სურათი (M. Abdel Wahab et al, 1996; B. Carroll et
al, 1998; C. Lee et al, 2000). 

რიგ ავტორთა მონაცემებით, დიაგნოზის დასმის
დაგვიანების საშულო მაჩვენებელი 1-2 კვირას (!!!!!!)
შეადგენს, ხოლო სტრიქტურების, რეციდიული ქოლ -
ან გიტის და მეორადი ციროზისთვის შეიძლება რამდე -
ნიმე თვე ან წელი შეადგინოს (B.J. Carroll et al, 1998;
Y.G. Keulemans et al, 1998; C.M. Lee et al, 2000).

ამდენად, უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება ოპერა -
ციის შემდეგ გამოხატულ ნებისმიერ არასპეციფიკური
ხასიათის თუნადაც მცირე სიმპტომს. თუ პაციენტი
თავს კარგად არ გრძნობს ოპერაციიდან 48 საათის
შემდეგ, აუცილებელია გამოკვლევების ჩატარება ნაღ -
ვლის სადინარის შესაძლო დაზიანების გამოსარიცხად
(L.T. De Wit et al, 1999).

ნაღვლის სადინრების დაზიანების კლინიკური
სურათი დამოკიდებულია ტრავმის ხასიათზე, მაგრამ
ნებისმიერ შემთხვევაში ვლინდება შემდეგი სამი
ვარიანტის სახით:

1. ნაღვლისდენის სინდრომი;

2. ნაღვლოვანი ჰიპერტენზიის სინდრომი;

3. ნაღვლისდენის და ჰიპერტენზიის სინდრომების
შერწყმა.

ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანება გამოიხატება
ტკივილით მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, გულისრევით,
ტემპერატურის მომატებით, შებერილობით, პერი -
ტონე უმის გაღიზიანების ნიშნებით, ნაღვლის დენით
დრე ნაჟიდან ან ტროაკარული ჭრილობებიდან. 

ნაღვლის მაგისტრალური სადინრების დაზიანების
ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული დიაგნოს ტი -
კა იგება პრინციპით „მარტივიდან რთულისკენ“. დიაგ -
ნოსტიკა იწყება ჩივილების და ობიექტური მონა ცე მე -
ბის შეფასებით, ლაბორატორიული გამოკვლე ვე ბით
და მუცლის ღრუს ულტრასო ნოგრა ფიული და კომპი -
უ ტერული გამოკვლევებით. თუმცა, საბოლოო დიაგ -
ნოზის და დაზიანების ზუსტი ლოკალიზაციის დასად -
გენად საჭიროა კანგავლითი ტრანსჰეპატიკური ან
რეტროგრადული ქოლანგიო გრაფიის წარმოება
(სურათი 9, 10), ხოლო იმ შემ თხვევებში, როდესაც ამა
თუ იმ მიზეზით ქოლან გიო გრაფიის გაკე თება შეუძ -
ლე ბელია და ღვიძლგარეთა სადინრების დაზიანება

სსუურრაათთიი 99.. კლიპირებული ქოლედოქუსი კედლის 

მთლიანობის დარღვევით
სსუურრაათთიი 1100.. ბუშტის სადინარის ტაკვის უკმარისობა 



113344

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

საეჭვო რჩება, რეკომენდე ბულია რელაპა რო სკოპიის
ან ლაპაროტომიის წარმო ება (S. Schmidt et al, 2005;
M. Heise et al, 2003; N. Doctor et al, 1998).

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის შესრულე -
ბისას ნაღვლის ბუშტის კედლის იატროგენულ დაზი -
ანებას და ბუშტიდან მუცლის ღრუში ქვების ჩაცვენას
ადგილი აქვს შემთხვევათა 1-20%-ში. საბედნიეროდ
მათი აბსოლუტური უმეტესობის პოსტოპერაციული
მიმდინარეობა უსიმპტომოა ( A. Shamiyeh et al, 2004;
J.R. Woodfield et al, 2004), თუმცა სასურველია ჩაცვენი -
ლი ქვების ამოღება, ვინაიდან მაინც რჩება მნიშვნე -
ლო  ვანი გართულების მცირე რისკი (J. Zehetner et al,
2007; M. Yamamuro et al, 2003). ლიტერატურული მონა -
ცემებით, ყველაზე ხშირ გართულებას წარმოადგენს
მუცლის კედლის და პერიტონეუმის ღრუს აბსცესები
(სუბდიაფრაგმალური და ღვიძლქვეშა)  (F. Torello
Viera et al, 2006; M.J. McClure et al, 2000; M.M. Morrin et
al, 2000). აღწერილია ჩაცვენილი ქვით გამოწვეული
კო ლო ვეზიკალური ფისტულის (F. Daoud et al, 2000) და
საზარდულის არხში ჩაჭედილი ქვის (M. Bebawi et al,
2000) თითო-თითო შემთხვევა. თუმცა, ავტორთა უმე -
ტე სობა საჭიროდ მიიჩნევს მხოლოდ ხილული ქვების
ამოღების აუცილებლობას (დ. აბულაძე, 2002).

მუცლის ღრუში ჩაცვენილი ქვების დიაგნოსტირება
წარმოებს ულტრასონოგრაფიით ან კომპიუტერული
ტომოგრაფიული გამოკვლევებით (სურათი 11, 12).

ზოგადად ლაპაროსკოპიასთან და მიდგომის ეტაპ -
თან დაკავშირებული გართულებები, როგორი ცაა ღრუ
ორგანოების ან მაგისტრალური სისხლ ძარ ღვების

ვერე შის ნემსით ან პირველი ტროაკარით დაზი ანება,
ვითარდება შემთხვევათა 0- 0,9%-ში, ხოლო ჭრილობის
ინფიცირება და ტროაკარული თიაქრები – 0,3-1% და
0,7-1,7%-ში (მ.მ. კილაძე, თ. ჩართოლანი, 2008; D.J. Deziel
et al, 1993; D.B. Jones et al, 1997; R,J. Nair et al, 1997). 

მას შემდეგ, რაც ბოლო ოცი წლის განმავლობაში
ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის მეთოდიკა
ფარ თოდ დამკვიდრდა ზოგად ქირურგიულ პრაქტი -
კაში და მკვეთრად გაიზარდა ქირურგთა გამოცდი -
ლება, კონვერსიის მაჩვენებელი შემცირდა 2-22%-დან
დაახლოებით 1-6%-მდე, რომელთა უმეტესობას
„გეგმიური“ კონვერსიები შეადგენს (N. Kama et al, 2001;
M. Rosen et al, 2002; S. Kuldip et al, 2005). თუმცა მწვავე
დესტრუქციული ქოლეცისტიტების შემთხვევაში, გან -
საკუთრებით არასპეციალიზირებულ ზოგადქირურ -
გიულ კლინიკებში, მისი მაჩვენებელი კვლავ მაღალი
რჩება (K. Takegami et al, 2004; J. Nachnani et al, 2005;
S. Ibrahim et al, 2006).

ღია ქოლეცისტექტომიაზე გადასვლა არ წარმო ად -
გენს გართულებას. უმჯობესია ქირურგი კონვერსიაზე
გადავიდეს ყველა იმ შემთხვევაში, როდესაც დიდია
მაგისტრალური ანატომიური სტრუქტურების იატრო -
გენული დაზიანებების რისკი, ვიდრე გართულების
წარმოქმნის შემდეგ. ამდენად, სავალდებულოა პაციენ -
ტი წინასწარ იყოს გაფრთხილებული ლაპაროტომიის
შესაძლო გამოყენებაზე და აეხსნას ინტრაოპერაციული
გართულებების პროფილაქტიკის და მკურნალობის
საკითხში კონვერსიის ჭეშმარიტი მნიშვნელობა (E. Tar-
coveanu et al, 2005; M. Tayab et al, 2005). 

სსუურრაათთიი 99.. ჩაცვენილი კენჭის ულტრასონოგრაფიული

გამოსახულება

სსუურრაათთიი 1100.. ჩაცვენილი კენჭის კმპიუტერული

ტომოგრაფიული გამოსახულება
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ყველა იმ შემთხვევაში, როცა ნაღვლის ბუშტის
მობილიზაცია ან ქსოვილთა დისექცია კალოს სამკუთ -
ხედში არ ხერხდება 15-20 წუთის განმავლობაში, საჭი -
როა კონ ვერ სიაზე გადასვლა (მ.მ. კილაძე, დ. აბულაძე,
თ. ჩართოლანი, 2008).

ღია ქოლეცისტექტომიაზე კონვერსიის ყველაზე
ხშირი მიზეზია (23-40%) ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგის
ძლიერი ინფილტრაციის გამო ღვიძლგარეთა სადინ -
რების ექსპოზიციის და სრულყოფილი იდენტიფი -
ცირების მკვეთრი შეზღუდვა ან ბილიარული „ხის“
გაურკვეველი ანატომიური შენებაა (M. Jeremy et al,
2007; A.W. Meshikhes et al, 2005; A. Alponat et al, 2007). 

კონვერსიის მეორე ხშირი მიზეზია  (15%-32%) კალოს
სამკუთხედში უსაფრთხო დისექციის შეუძლებლობა
ნაღვლის ბუშტის ყელის პერიმეტრზე არსებული მკვრი ვი
შეხორცებების ან ინფილტრაციის გამო (N. Kama et al,
2001; M. Rosen et al, 2002; S. Kuldip et al, 2005). 

კონვერსიის მიზეზთა შორის ინტრაოპერაციული
გართულებები სიხშირით მესამეა. ე.წ „ურგენტული“
კონვერსიის მაჩვენებელი მერყეობს 8,4%-დან 27%-მდე
(M. Rosen et al, 2002; I. Salleh et al, 2006; M. Jeremy et
al,2007), რაც, სამწუ ხაროდ, ადასტურებს ღვიძლგარეთა
სადინრების იატროგენული დაზიანებების ინტრაოპე -
რაციული დიაგნოსტიკის დაბალ მაჩვენებელს. 

ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში
1997-2012 წ.წ. შესრულდა 11 093 ლაპაროსკოპული
ქოლე ცისტექტომია (26% მამაკაცი, 84% ქალი), მათგან
1943 ოპერაცია – მწვავე კალკულოზური ქოლეცისტი -
ტის გამო. პაციენ ტთა ასაკი მერყეობდა 6-დან 90 წლამ -
დე. ოპერაციის ხანგრძლივობის საშუალო მაჩვენე ბე -
ლია 30 წთ (10-დან 125 წთ-მდე), ხოლო პაციენტთა
სტაციონარში საშუალო დაყოვნებამ შეადგინა 1,01
საწოლდღე (0-დან 10 დღემდე). აღინიშნა სერიოზული
ინტრაოპერაციული გართუ ლების 6 შემთხვევა: ქოლე -
დოქის 3 დაზიანება (0,056%) და ინტენსიური სისხლ -
დე ნის 3 შემთხვევა, რომელთა კორეგირების გამო საჭი -
რო გახდა ლაპაროტომიაზე კონვერსია. 

პოსტოპერაციულ პერიოდის პირველ 24 საათში
შესრულდა 5 რელაპაროსკოპია და ორი ლაპაროტომია.
რელაპაროსკოპიით კორეგირებული იყო მუცელშიდა
ინტენსიური სისხლდენა – ღვიძლის სარეცლიდან 3 და
ტროაკარული ჭრილობიდან 2 შემთხვევა, ხოლო ღია
მიდგომით კორეგირებული იყო წვრილი და მსხვი ლი
ნაწლავის სანათურის ვერეშის ნემსით დაზი ანების
თითო-თითო შემთხვევა. სანაღვლე გზების შესაძლო
დაზიანების ადრეული დიაგნოსტიკის მიზნით მარ -
ჯვენა 5 მმ-იანი ტროა კა რიდან ღვიძლქვეშა სივრცეში
რუტინულად იდგმე ბო და საკონტროლო დრენაჟი. 

აავვტტოორრიი
ოოპპეერრააცციიიისს
რრააოოდდეენნოობბაა

კკოონნვვეერრსსიიიისს  
სსააეერრთთოო %%

კკოონნვვეერრსსიიიისს  მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი  
მმწწვვაავვეე  შშეემმთთხხვვეევვეებბშშიი  %%

MMaaggeeee eett aall    ((11999966)) 444433 1100 ––––––

SSiikkoorraa ((11999955)) 115500 1199 ––––––

WWiieebbeekkee ((11999966)) 558811 88 2266

AAllppoonntt ((11999977)) 778833 77 2299

VVeecccchhiioo ((11999988)) 111144 000055 22,,22 ––––––

TTaarrccoovveeaannuu ((22000055)) 66 998855 33,,22 ––––––

SSiimmooppoouullooss ((22000055)) 1100 117744 88 2277

HHoobbbbss ((22000066)) 1199 441144 00,,2266 ––––––

მმ..მმ.. კკიილლააძძეე ((22000088)) 55 330000 00,,33 ––––––

ცცხხრრიილლიი 33.. კონვერსიის მაჩვენებელი ლაპაროსკოპული ქოლეცესტექტომიის დროს
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ქოლეცისტიტის დესტრუქციული ფორმების დროს,
როდესაც ბუშტის სადინარის ტაკვი ინფილტრირე -
ბულია და არის რისკი განვითარდეს მისი უკმარისობა
ან საეჭვოა ღვიძლის სარეცლის სრული ჰემოსტაზი,
მოწო დებულია ღვიძლქვეშა სივრცეში ფართე დრენა -
ჟის (9-10 მმ) ჩადგმა. 

ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში
შემუ შავდა 5 მმ-იანი ჭრილობიდან მუცლის ღრუში 10
მმ-იანი დრენაჟის შეტანის მეთოდი ჭრილობის გაფარ -
თოების და 10 მმ-იანი ტროაკრის გამოყენების გარეშე
(საავტორო უფლება, სერტიფიკატი №17; მ.მ. კილაძე,
დ. აბულაძე, 2001): ეპიგასტრალური ტროაკარიდან
შეტანილი დამჭერი ტარდება მარჯვენა ტროაკრის
გავლით მუცლის კედლის წინა ზედაპირზე.
ტროაკრის ამოღების შემდეგ ჭრილობაში გატარებული
მომჭერი ედება დრენაჟს და ეს უკანასკნელი მომჭერის
როტა ციული მოძრაობებით ცურდება მუცლის ღრუში
და თავსდება ღვიძლის ქვეშ; შედეგად, ზედმეტი
ტრავმის გარეშე საოპერაციო არეს დრენირება საიმედო
და ეფექტური ხდება.

ახლო პოსტოპერაციულ პერიოდში 7 პაციენტს
აღენიშნა ღვიძლის გარეთა სადინრების სანათურის
დაზიანება ან მათი ობტურაცია, რაც გამოიხატა საკონ -
ტროლო დრენაჟიდან ინტენსიური ნაღვლდენით ან
მოპროგრესირე ხასიათის მექანიკური სიყვითლით.

ინტრაოპერაციულ და ადრეულ პოსტოპერაციულ
პერიოდში დაფიქსირდა ლეტალობის ორი შემთხვევა,
რაც ორივე შემთხვევაში გამოწვეული იყო ფილტვის
არტერიის თრომბოზით. 

დაკვირვების 13 წლიან პერიოდში აღირიცხა ღვიძ -
ლის საერთო სადინარის რეზიდუალური კენჭის არსე -
ბო ბის 7 შემთხვევა და 11 პოსტოპერაციული ტროაკა -
რული თიაქარი. 

თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში ნაღვლკენჭოვანი
დაავადებების ქირურგიული მკურნალობის გამოცდი -
ლების საფუძველზე შემუშავდა და პრაქტიკაში დაი -
ნერ გა სხვადასხვა ფორმის ნაღვლკენჭოვანი დაავადე -
ბების ოპტიმალური ოპერაციული მეთოდის არჩევის
ალგორითმი (მ.მ. კილაძე, დ.აბულაძე, თ. ჩართოლანი,
2005) (სქემა 4).

მ კ უ რ ნ ა ლ ო ბ ი ს  მ ე თ ო დ ე ბ ი

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი
ეენნდდოოსსკკოოპპუურრიი

პპააპპიილლოოსსპპიინნქქტტეერროო--
ტტოომმიიაა ++ ლლქქეე 

ლლქქეე ++ 
მმიინნიილლააპპაარრაატტოომმიიუულლიი

ქქოოლლეედდოოქქოოტტოომმიიაა

ტტრრაადდიიცციიუულლიი ფფაარრთთეე
ლლააპპაარრაატტოომმიიაა

ქქრროონნიიკკ.. კკეენნჭჭოოვვაანნიი ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიი;;
მმწწვვაავვეე კკეენნჭჭოოვვაანნიი ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიი

ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიისს დდეესსტტრრუუქქცციიუულლიი 
ფფოორრმმეებბიი:: ფფლლეეგგმმოონნაა,, გგაანნგგრრეენნაა  
((პპეერრიივვეეზზიიკკაალლუურრიი ააბბცცეესსეებბიითთ,, 

აადდგგიილლოობბრრიივვიი აანნ  შშეემმოოფფაარრგგლლუურრიი 
პპეერრიიტტოონნიიტტეებბიითთ))

ქქრროონნიიკკ.. კკეენნჭჭოოვვაანნიი ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიი;;
მმწწვვაავვეე კკეენნჭჭოოვვაანნიი ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიი

ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიისს დდეესსტტრრუუქქცციიუულლიი 
ფფოორრმმეებბიი:: ფფლლეეგგმმოონნაა,, გგაანნგგრრეენნაა  
((პპეერრიივვეეზზიიკკაალლუურრიი ააბბცცეესსეებბიითთ,, 

აადდგგიილლოობბრრიივვიი აანნ  შშეემმოოფფაარრგგლლუურრიი 
პპეერრიიტტოონნიიტტეებბიითთ))

ქქრროონნიიკკ.. კკეენნჭჭოოვვაანნიი ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიი,,
ქქოოლლეედდოოქქოოლლიითთიიააზზიი –– კკეენნჭჭიისს 

დდიიაამმეეტტრრიი აარრააუუმმეეტტსს 11 სსმმ 
((77 დდღღეემმდდეე სსიიყყვვიითთლლიითთ))

მმწწვვაავვეე დდეესსტტრრუუქქცციიუულლიი ქქოოლლეეცციისსტტიიტტიი
დდიიფფუუზზუურრიი  აანნ გგაავვრრცცეელლეებბუულლიი

პპეერრიიტტოონნიიტტიითთ;;
ქქოოლლეეცციისსტტოოქქოოლლეედდოოქქოოლლიითთიიააზზიი 

გგაამმოოხხაატტუულლიი ხხაანნგგრრძძლლიივვიი მმეექქაანნიიკკუურრიი 
სსიიყყვვიითთლლიითთ,, მმწწვვაავვაავვეე ჩჩიირრქქოოვვაანნიი

ქქოოლლაანნგგიიტტიითთ აანნ მმწწვვაავვეე პპაანნკკრრეეაატტიიტტიითთ;;
მმოოცცუულლოობბიითთიი სსიიმმუულლტტაანნუურრიი 

ოოპპეერრააცციიეებბიისს წწაარრმმოოეებბიისს ააუუცციილლეებბლლოობბაა;;
ნნააღღვვლლიისს გგზზეებბიისს აანნოომმაალლიიეებბიი;;

ნნააღღვვლლიისს ბბუუშშტტიისს აანნ სსაადდიინნრრეებბიისს
სსიიმმსსიივვნნეეეებბიი

დდაააავვაადდეებბიისს ნნოოზზოოლლოოგგიიუურრიი ფფოორრმმეებბიი

სსქქეემმაა 44.. ოპერაციული მეთოდის არჩევის ალგორითმი ნაღვლკენჭოვანი დაავადებების სხვადასხვა ფორმის დროს
(მ.მ. კილაძე 2005).
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ბ ი ბლ იო გრ აფ ი ა

1. აბულაძე დ. ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიების

ინტრა ოპერაციული გართულებების პროფილაქტიკა,

დიაგნოსტიკა და მკურნალობა. (საკანდ.დისერტაცა)

თბილისი 2002.

2. აბულაძე დ, კილაძე მ.მ, ჩართოლანი თ, ფიფია გ.

ლაპაროსკოპული ქირურგიის დღევანდელი მდგო მა -

რეობა საქართველოში და განვითარების პრესპექტივები.

მცირე ინვაზიურ ქირურგთა ასოციაციის I კონგრესის

შრომათა კრებული, თბილისი, 2-4 ოქტომბერი, 2008 წ.

გვერდი 97-98.

3. კილაძე მ.მ, აბულაძე დ, ჩართოლანი თ, ფხალაძე ჯ,

ფიფია გ, ნაღველკენჭოვანი დაავადების მკურნალობა

ლაპაროსკოპიული და ენდოსკოპიური მეთოდებით.

საქართველოს მცირე ინვაზიურ ქირურგთა ასოციაციის

I კონგრესის შრომათა კრებული, თბილისი, 2-4

ოქტომბერი, 2008 წ.  გვ. 22.
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რო სკოპული მკურნალობის პირველი ცდები და პარა -
ლე ლურ რეჟიმში კლინიკები აღიჭურვა ახალი თაობის
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იწვევს სერიოზული სახის გართულებებს, როგორიცაა
მექანიკური სიყვითლე, ქოლანგიტი, ღვიძლის აბსცესი
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წარ მოადგენდა ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის
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ო გრაფიის და ულტრასონოგრაფიის მეთოდები, რო -
მელ თაგან უპირატესობა ცალსახად მიენიჭა ლაპარო -
სკო პულ ფლუოროსკოპიულ ქოლანგიოგრაფიას, რომე -
ლიც ითვლება ჰეპატოქოლედოქუსის შესაძ ლო ექსპლო -
რირების ან კენჭების ექსტრაქციის საწყის ეტაპად. 

ერთიანი შეჯერებული მკურნალობის ქირურგიული
ტაქტიკა ამ პათოლოგიის მიმართ შემუშავებული არ
არის, რაც ძირითადად განპირობებულია შემდეგი ფაქ -
ტო რებით ან მათი ერთობლიობით:

11.. დდაააავვაადდეებბიისს გგაამმოოვვლლიინნეებბიისს ფფოორრმმაა :: 
● დაავადების მწვავე ფორმები, როდესაც აუცი ლე -

ბე  ლია გადაუდებელი ოპერაციის ჩატარება სპე -
ცი ფი კური გამოკვლევების გარეშე; 

● დაავადების არსებობა ხანშიშესულ და მოხუცი
ასა კის პაციენტებში სადაც ხშირია თანმხვედრი
მძიმე პათოლოგიები;

22.. სსპპეეცციიფფიიკკუურრიი ხხაასსიიაათთიისს გგაამმოოკკვვლლეევვეებბიისს ჩჩაატტაარრეებბიისს
დდაა მმცციირრეე იინნვვააზზიიუურრიი მმეეთთოოდდეებბიისს გგაამმოოყყეენნეებბიისს შშეე --
უუძძ ლლეებბლლოობბაა აანნ მმაათთიი აარრააეეფფეექქტტუურროობბაა,, გგაანნპპიირროო --
ბბეებბუულლიი ლლოოჯჯიისს ტტიიკკუურრიი პპრროობბლლეემმეებბიითთ აანნ ეექქიიმმიისს
აარრაასსაათთაანნაადდოო კკვვაალლიიფფიიკკააცციიიითთ::
● რეტროგრადული ქოლანგიოგრაფია; 
● რეტროგრადული პაპილოტომია და ჰეპატო ქო -

ლე  დოქუსიდან კენჭების ექსტრაქცია;
● კანგავლითი ქოლანგიოგრაფია;
● რადიოლოგიური გამოკვლევები;

33.. ოოპპეერრაატტოორრიისს აარრაასსააკკმმაარრიისსიი გგაამმოოცცდდიილლეებბაა ლლააპპაარროო --
სსკკოოპპუულლ დდაა ჰჰეეპპაატტოობბიილლიიაარრუულლ ქქიირრუურრგგიიააშშიი;;

44.. ქქოოლლეედდოოქქოოლლიითთიიააზზიისს მმძძიიმმეე კკლლიინნიიკკუურრიი მმიიმმდდიი --
ნნაარრეეოობბაა,, გგაანნპპიირროობბეებბუულლიი კკოონნკკრრეემმეენნტტეებბიისს დდიიდდიი
ზზოომმიითთ ((>>1100 სსმმ)),, ქქოოლლაანნგგიიტტიისს აანნ თთაანნმმხხვვეედდრრიი მმწწვვაავვეე
პპაანნკკრრეეაატტიიტტიისს აარრსსეებბოობბიითთ;;

55.. ქქოოლლეელლიითთიიააზზიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისსთთვვიისს მმოოწწოოდდეებბუულლიი
ქქიირრუურრგგიიუულლიი მმეეთთოო დდეებბიისსთთვვიისს დდაამმაახხაასსიიაათთეებბეელლიი
სსპპეეცციიფფიიკკუურრიი ხხაასსიიაათთიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიისს შშეესსააძძლლოო
გგაანნვვიითთაარრეებბაა;;

66.. ოოპპეერრააცციიიისს მმააღღაალლიი თთვვიითთღღიირრეებბუულლეებბაა..

ლაპაროსკოპული ქოლედოქოლითოტომია
მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი



114422

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

გეგმიური ქოლელითიაზის მკურნალობის ყველაზე
გავრცელებულ მეთოდს წარმოადგენს რეტროგრადული
პაპილოტომია, ჰეპატოქოლედოქუსიდან კენჭების ექს -
ტრაქცია და შემდგომი ლაპაროსკოპული ქოლეცის ტ -
ექტომია. თუმცა ავტორთა ნაწილი ახალგაზრდა ასაკის
პაციენტებში უპირატესობას ანიჭებენ ფატერის დვრი -
ლის შემანარჩუნებელ ჩარევას – ლაპაროსკოპულ ქოლე -
ცისტექტომიას ქოლედოქოლითოტომიით ან კონკრე -
მენტების ტრანსცისტიკურ ექსტრაქციას. 

რეტროგრადული ქოლნაგიოპანკრეატოგრაფია პირ -
ველად შესრულდა 1974 წელს ქოლედოქოლითიაზის
დიაგნოსტიკის მიზნით და აღნიშნული მცირეინვა ზი -
ური მეთოდი პაპილოტომიასთან ერთად მალევე იყო
გამოყენებული ჰეპატოქოლედოქუსიდან კენჭების ექს -
ტრაქციისთვის (D.R. Urbach, et al, 2001, J.B. Petelin, 2004). 

1932 წელს P.L. Mirizz-იმ შეასრულა პირველი ღია
ინტრაოპერაციული ქოლანგიოგრაფია, ხოლო ლაპარო -
სკოპული ქოლანგიოგრაფია და ქოლედოქოლითიაზის
დიაგნოსტირება შესრულდა 1991 წელს Spaw-ის და
თანა ავტორების მიერ, რასაც მყისიერად მოყვა ქოლე -
დო ქოსკოპიის და კონკრემენტების ექსტრაქციის ლაპა -
როსკოპული მეთოდების დანერგვა. 

ავტორთა მნიშვნელოვანი ნაწილი რისკის ჯგუფის
პაციენტებში და პაციენტთა კონტიგენტში, სადაც გამო -
ხატულია ქოლანგიტის ან პანკრეატიტის თანმხვედრი
კლინიკური სურათი, იყენებენ ქოლელითიაზის მკურ -
ნა ლობის ორეტაპიან ტაქტიკას (ენდოსკოპიური პაპი -
ლოტომია და შემდგომი ლაპაროსკოპული ქოლე ცისტ -
ექტომია), ხოლო დაბალი რისკის მქონე პაციენტებში
მიმართავენ ერთეტაპიან ჩარევას - ლაპაროსკოპულ

სსუურრაათთიი 11.. დორმიას კალათა 

ქოლეცისტექტომიას და კონკრემენტების ტრანსცის ტი -
კურ ან ტრანსქოლედოქურ ექსტრაქციას (T. Liu et al,
2001; A. Cuschieri et al, 1999; Q. Wei at al, 2003; D. Martin
et al, 2006; A. Pichon Riviere et al, 2005). 

ქოლელითიაზის ლაპაროსკოპული მკურნალო ბის -
თვის მოწოდებულია შემდეგი ტიპის ოპერაციები:

● ქოლელითოტომია და კონკრემენტების ექსტრაქ ცია
ბუშტის სადინარის ყელიდან;

● ლაპაროსკოპული ქოლედოქოლითოტომია;
● კომბინირებული ლაპაროსკოპული ქოლეცისტ ექ -

ტომია და რეტროგრადული პაპილოტომია;
● თორმეტგოჯა სფინქტერის დილატაცია და კონ -

კრე მენტების სითხის წნევით თორმეტგოჯა ნაწ -
ლა ვის სანათურში გადატანა („ტრანსცისტიკური
ბილიარული დეკომპრესია“); 

● კომბინირებული ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექ ტო -
მია და ანტეგრადული პაპილოტომია;

პრაქტიკული დატვირთვა აქვს მხოლოდ ორი ტიპის
ოპერაციას: კონკრემენტების ექს ტრაქციას ბუშტის
სადინარის ყელიდან და ქოლედო ქო ლითოტომიას.

ლაპაროსკოპული ქოლედოქოლითოტომიის შესრუ -
ლებისთვის საჭიროა შემდეგი სპეციფიკური ხასიათის
ინსტრუმენტები: ნაღვლის სადინარის დილატატორი;
სხვადასხვა კალიბრის ქოლედოქოსკოპები, აღჭურ ვი -
ლი ინდივიდუალური ვიდეოკამერით, შუქის წყა  რო -
თი და მონიტორით; დორმიას კალათა; ფოგარტის
ბალონ-კათეტერი (4-5 Fr); კერის T-ს მაგვარი მილი.

ქოლედოქოლითიაზის ლაპაროსკოპული კორეგი რე -
ბის მაღალი ეფექტურობა ბევრად განაპირობა ბოჭკო -
ვა ნი ქოლედოქოსკოპების გამოყენებამ (დია მეტრი 2,2-
5,2 მმ, სამუშაო არხის დია მეტრი – 1,7-2,2 მმ)

სსუურრაათთიი 22.. ბოჭკოვანი ქოლედოქოსკოპი 
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეედდოოქქოოლლიითთოოტტოომმიიაა

ქქოოლლეედდოოქქოოლლიითთოოეექქსსტტრრააქქცციიაა ბბუუშშტტიისს სსაადდიინნაარრიიდდაანნ..
ნაღვლის ბუშტის სადინარიდან კონკრემენტების ექს -
ტრაქცია მეტწილ შემთხვევებში მაღალეფექტურია და
კვალიფიციური ქირურგისთვის მარტივი შესასრუ -
ლე ბელია. აღნიშნული მეთოდი ნაკლებ ტრავმულია და
გამოიყენება, როგორც ინტრაოპერაციული ქოლანგიო -
გრა ფიის შემდგომი ეტაპი, იმ შემთხვევებში, როდესაც
ერთ სანტიმეტრამდე ზომის კონკრემენტები განთავსე -
ბულია ბუშტის სადინარის და ღვიძლის საერთო
სადინარის შეერთების ადგილის დისტალურად
(R. Tinoco et al, 2008; B. Topal at al, 2007; G.J. Taylor et al,
2007), თუმცა ბოლო თაობის ქოლედოქოსკოპები ბილი -
არული ხის პროქსიმალური ნაწილის რევიზიის და,
შესაბამისად, კონკრემენტის ექსტრაქციის საშუალებასაც
იძლევიან. 

კენჭების ტრანსცისტიკური ექსტრაქციის მნიშვნე -
ლოვან უპირატესობას წარმოადგენს ქოლედოქუსის
ყრუდ დატოვების შესაძლებლობა. პაციენტის სტაციო -
ნარში დაყოვნების ვადები და პოსტოპერაციული პერი -
ოდის მიმდინარეობა გაურთულებელი ლაპაროსკო -
პული ქოლეცისტექტომიის იდენტურია, რის გამოც
ქირურგთა უმეტესობა ამ მეთოდიკას ანიჭებს უპირა -
ტესობას (C. Stromberg et al, 2008; A.J. Campbell-Lloyd et
al, 2008; C.N. Tang et al, 2006).

მას შემდეგ, რაც ტრანსკუტანული ქოლანგიო -
გრაფიით ან სონოგრაფიით დადასტურდება ნაღვლის
საერთო სადინარის დისტალურ ნაწილში კონკრემენ -
ტე  ბის არსებობა (სურათი 3), დამატებით მარჯვენა
ფერდ ქვეშა არეში იდგმება 5 მმ დიამეტრის ტროაკარი
ქოლედოქოლითოტომიის შესრულებისთვის საჭირო
ინსტრუმენტების შესაყვანად (სურათი 4). სასურველია
ტროაკარი ჩაიდგას ნაღვლის საერთო სადინარის პერ -
პენდიკულარულად. 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ თუ იგეგმება ბოჭკოვანი
ქოლედოსკოპის გამოყენება, აუცილებელია ე.წ. ატრავ -
მული სარქველით ან „ფოტოგრაფიული“ დიაფრაგმით
აღჭურვილი ტროაკრის ჩადგმა, ვინაიდან როგორც
ერთ  ჯერადი, ასევე მრავალჯერადი სტანდარტული
ტროაკრების სარქველი უხეშია და დიდია ქოლედო -
სკოპის დაზიანების რისკი.

იმ შემთხვევაში, თუ ბუშტის სადინარის დიამეტრი
ნაკლებია ქოლედოსკოპის დიამეტრზე, აუცილებელი
ხდება სანათურის გაფართოება სხვადასხვა კონსტრუქ -
ციის ბუჟ-დილატატორების საშუალებით ან ხორციელ -
დება ბუშტის სადინარის კედლის გრძლივი ჩაჭრა
ჰეპა ტოქოლედოქუსის მიმართულებით. 

სსუურრაათთიი 33.. კონკრემენტი სადინარის დისტალურ ნაწილში სსუურრაათთიი 44.. დამატებითი 5 მმ ტროაკარის ჩადგმა 
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სადინარის გაფართოების შემდეგ 5 მმ დიამეტრის
ტროაკარიდან მუცლის ღრუში შეყვანილი ქოლედო -
სკოპი ტრანსცისტიკურად იდგმება ქოლედოქუსში
(სურათი 5). 

ვიზუალიზაციის გაუმჯობესების მიზნით ნაღვლის
საერთო სადინარი ირეცხება იზოტონური ხსნა რით.
კონ კრემენტების აღმოჩენის შემთხვევაში, ქოლე დო სკო -
პის სამუშაო არხში ტარდება დორმიას კალათა და
ხორ  ცი ელ დება კონკრემენტის ექსტრაქცია ვიდეო კონ -
ტრო ლით. განმეორებითი ჩარევა გრძელდება, სანამ არ
შესრულდება ნაღვლის საერთო სადი ნარში არსებული
ყველა კონკრემენტის ექსტრაქცია (სურათი 6). 

საკონტროლო ქოლანგიოგრაფიის შემდეგ ბუშტის
სადინარი კლიპირდება ან ლიგირდება და ჩარევა მთავ -
რდება ქოლეცისტექტომიით. იმ შემთხვევებში,
როდესაც სადინარის კლიპირება არ ხერხდება ან
ადგილი აქვს თან მხვედრ ინდურაციულ პანკრეატიტს,
ქოლედოქუსში იდგმება ტრანსცისტიკური დრენაჟი,
რომლის ჰერმეტიზაცია ხორციელდება ინტრაკორ პო -
რალური ნაკერებით.

თუ საოპერაციო ოთახი აღჭურვილია შესაბამისი
რადიოლოგიური აპარატურით (ფლუოროსკოპული
კონტროლი), აღნიშნული პროცედურის „ნაკლებად
რეკო მენდირებულ“ ალტერნატიულ მეთოდს წარმოად -
გენს ფოგარტის კათეტერით კონკრემეტების ექსტრაქ -
ცია: ფოგარტის კათეტერი ტრანსცისტიკურად იდგმება
ქოლედოქუსში და ფლუოროსკოპული კონტროლით
ეტაპობრივად ტარდება კონკრემენტების დისტალურად
ფატერის დვრილის მიმართუ ლებით. კონკრემენტების
ღვიძლის საერთო სადინარში მიგრირების საპროფი ლაქ -
ტიკოდ ბუშტის სადინარის და ღვიძლის საერთო სადი -
ნარის შეერთების ადგილთან ღვიძლის საერთო სადი -
ნარი იკეტება ატრავმატული მომჭერით. კათეტერის
ბოლოში ჩამონტაჟებული ბალონი იბერება და ხდება
მისი რეტრაქცია კონკრემენტებთან ერთად (სურათი 7).

სსუურრაათთიი 55.. ქოლედოსკოპის ჩადგმა ქოლედოქუსში

სსუურრაათთიი 66.. კონკრემენტების ექსტრაქცია დორმიას კალათით სსუურრაათთიი 77.. ფოგარტის კათეტერები
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ნაღვლის საერთო სადინარიდან კონკრემენტების
სრუ  ლი ამოღება კონტროლდება განმეორებითი ინტრა -
ოპე რაციული ქოლანგიოგრაფიით. კონკრემენტების
ამოღება გრძელდება მანამ, სანამ არ შესრულდება ნაღ -
ვლის საერ თო სადინარში არსებული ყველა კონკრე მენ -
ტის ექსტრაქცია. 

როდე საც ჰეპატოქოლედოქუსის გამტარობა საკონ -
ტროლო ქოლანგიოგრაფიის საფუძველზე ეჭვს აღარ
იწვევს, ბუშტის სადინარის კლიპირების ან ლიგირების
შემდეგ სრულდება ქოლეცისტექტომია. 

ნაღვლის საერთო სადინარის დისტალურ ნაწილში
მცირე ზომის (>3 მმ) კონკრემენტების არსებობისას
შესა ძლებელია გამოყენებული იყოს ე.წ „ტრანსცის -
ტი კური ბილიარული დეკომპრესია“: ფატერის დვრი -
ლის ტრანსცისტიკური ბუჟირების შემდეგ, კონკრე -
მენტებისგან პროქსიმალურად იდგმება ფოგარტის ან
ფოლეის კათეტერი, რომლის ბალონის გაბერვის შემ დე -
გაც წნევის ქვეშ ხორციელდება საერთო სადინარის
„ჩარეცხვა“ იზოტონური ხსნარით  (სურათი 8).

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქოოლლეედდოოქქოოლლიითთოოტტოომმიიაა.. ნაღვლის
ბუშტის სადინარის და არტერიის გადაკვეთის შემდეგ
ატრავმული დამჭერით სადინარის ტაკვი იქაჩება მარ -
ჯვნივ, რაც უზრუნველყოფს ჰეპატოქოლედოქუსის
საი მედო ფიქსაციას. მიკროსკალპელით ან მაკრატლით
ნაღვლის საერთო სადინარის წინა კედელზე ტარდება
გრძლივი მიმართულების განაკვეთი (სურათი 9-10).

განაკვეთის სიგრძე დამოკიდებულია კონკრემენ ტე -
ბის ზომებზე. ოპერაციის ამ ეტაპზე არ არის რეკო მენ -
დე ბუ ლი ელექ ტრო ქი რურ გიული იარაღების გამოყე -
ნება, ვინაიდან დიდია ნაღვლის საერთო სადინარის
თერმული დაზიანების რისკი, შემდგომი სტრიქტუ რე -
ბის განვითარებით.

სსუურრაათთიი 1100.. ქოლედოქოტომიასსუურრაათთიი 88.. ტრანსცის ტი კური ბილიარული დეკომპრესია

სსუურრაათთიი 99.. ქოლედოქოტომია
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ქოლედოქუსის გახსნის შემდეგ სანათური ირეცხება
იზოტონური ხსნარით. განაკვეთის არეში არსებული
თავისუფალი კონკრემენტების ამოღება შესაძლებელია
ატრავმატული მომჭერის საშუალებით (სურათი 11).

ჰეპატოქოლედოქუსის ექსპლორირების მიზნით სა -
ნათურში იდგმება ქოლედოსკოპი (სურათი 12). პირველ
რიგში კონტროლდება ბილიარული ხის დისტალური,
ხოლო შემდგომ – პროქსიმალური ნაწილები. კონკრე -
მენტის არსებობის შემთხვევაში ქოლედოსკოპის სამუ -
შაო არხში იდგმება დორმიას კალათა, რომელიც ვიდეო -
კონტროლით ტარდება კონკრემენტის დისტალურად
და ხდება ამ უკანასკნელის ექსტრაქცია (სურათი 13-14). 

მას შემდეგ, რაც ყველა კონკრემენტი იქნება ამო -
ღებული ნაღვლის სადინარი დრენირდება კერის T-ს

მაგვარი დრენაჟით (სურათი 14-15) და ქოლედოქო -
ტომიური განაკვეთი იკერება კვანძოვანი ან უწყვეტი
ნაკერით, 3,0-4,0 ზომის გაწოვადი ძაფით (სურათი 16).

T-ს მაგვარი დრენაჟი ტარდება მარჯვენა მეზო გას -
ტრიუმში არსებულ ტროაკარულ ჭრილობაში და ფიქ -
სირდება. მუცლის ღრუს სანაციის შემდეგ ღვიძლქვეშა
სივრცეში იდგმება საკონტროლო დრენაჟი. 

იმ შემთხვევებში, როდესაც ჰეპატოქოლედოქუსის
დიამეტრი 8 მმ-ზე მეტია, შესაძლებელია ქოლედოქო -
ტომიური ჭრილობის ყრუდ დახურვა (სურათი 15),
ხოლო ახალგაზრდა ასაკის პაციენტებში რიგი ავტორები
მოუწოდებენ ქოლედოქუსის ენდობილიარულ ანტე -
გრა დულ სტენტირებას და ქოლედოქოტომიური ჭრი -
ლობის ყრუდ დახურვას. ენდობილიარული სტენტის

სსუურრაათთიი 1111.. კონკრემენტის ამოღება მომჭერით

სსუურრაათთიი 1122.. ქოლედოსკოპის ჩადგმა ქოლედოქში სსუურრაათთიი 1144.. კონკრემენტის ამოღება დორმიას კალათით

სსუურრაათთიი 1133.. კონკრემენტები ქოლედოქში
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ამოღება ხდება ოპერაციიდან ორი კვირის პერიოდში
(A.M. Isla et al, 2004; E.K. Kim et al, 2004; J.S. Wu et al, 2002).

მრავალმა რანდომიზებულმა კვლევამ დაადასტურა
ქოლედოქოლითიაზის ლაპაროსკოპული მკურნალობის
მაღალი ეფექტურობა. სპეციალიზირებულ კლინიკებში
წარმატებული ოპერაციების წილი 83-96%-ს შეადგენს,
ხოლო გართულებების მაჩვენებელი 10-12%-ს, რომელ -
თა უმეტესობა განეკუთვნება ისეთ უმნიშვნელო ხასი -
ათის გართულებებს, როგორიცაა გულისრევა, ღებინება,
დიარეა და ცხელება. სერიოზული ხასიათის გართუ -
ლებები, როდესაც საჭი რო გახდა განმეორებითი ჩარევა,
აღირიცხა შემ თხვე ვათა 0,8-1%-ში. ამავე კვლევების მო -
ნაცემებით, ლე ტალობის მაჩვენებელი ძალიან დაბალია
და შეადგენს დაახლოებით 1%-ს (J.E. Verbesey et al, 2008;
D.J. Martin et al, 2006). 

ლიტერატურული მონაცემებით, ქოლედოქოლი -
თი    აზის ლაპაროსკოპული მკურნალობა შემთხვევათა
83-88 %-ში წარმოებს.

2002-2010 წლებში ქ. თბილისის თორაკო-აბდო მი ნურ
კლინიკაში გაკეთდა 19 ლაპაროსკოპული ქოლედოქო -
ლითოტომია, ქოლედოქუსის კერის მილით დრენირება.
კონკრემენტების ექსტრაქცია განხორციელდა დორმიას
კალათით, ქოლედოსკოპური კონტროლის ქვეშ.

ოპერაციის ხანგრძლივობა მერყეობდა 90-დან 150
წუთამდე, ხოლო სტაციონარში დაყოვნების საშუალო
მაჩვენებელმა შეადგინა ზუსტად სამი დღე. ინტრა ოპე -
რაციულ გართულებებს ან კონვერსიის შემთხვევებს
ადგილი არ ჰქონია. პაციენტთა სრული მედიკო-სოცია -
ლური რეაბილიტაციის ხანგრძლივობა მერყეობდა 24-
31 დღემდე. 

სსუურრაათთიი 1155.. კერის დრენაჟის ჩადგმა ქოლედოქში

სსუურრაათთიი 1166.. კერის დრენაჟის ჩადგმა ქოლედოქში

სსუურრაათთიი 1177.. კერის დრენაჟის ფიქსირება ქოლედოქში

სსუურრაათთიი 1188.. კერის დრენაჟის ჩადგმა ქოლედოქში
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აპედექტომია ერთ-ერთ ყველაზე ხშირ ოპერა ციათა
ნუსხას განეკუთვნება. დედამიწის პოპულაციის და -
ახ ლოებით 7%, მიუხედავად ასაკისა და სქესისა, მწვავე
აპენდიციტით ავადდება (D. Addiss et al, 1990; R. Kozar
et al, 1999). ამ პათოლოგიის მკურნალობის საკითხი
არ კარგავს აქტუალობას, ვინაიდან გადაუჭრელ პრობ -
ლე მად რჩება არა მარტო დაავადების გვიანი დიაგ  -
ნოს ტიკით გამოწვეული ოპერაციის შემდგომი სერიო -
ზული გართულებების მაღალი სიხშირე, არამედ
კლინიკურად დაუსაბუთებელი ოპერაციების მაღალი
ხვედრითი წილი.

დაავადების ტიპიური მიმდინარეობის შემთხვე -
ვაში, ზუსტი დიაგნოზის დასმა სირთულეს არ
წარმოადგენს, მაგრამ ხშირ შემთხვევებში, ჭია ნაწ ლა -
ვის მწვავე ანთების ატიპიურად მიმდინარეობისას,
დაავადების დროული დიაგნოსტიკა გაძნელებულია,
მიუხედავად უახლესი თაობის რადიოლოგიური თუ
სონოგრაფიული კვლევების გამოყენებისა.

კლინიკურად დაუსაბუთებელი ოპერაციების მა -
ღალი მაჩვენებე ლი (20-40 %), განსაკუთრებით, რეპ-
როდუქციული ასაკის ქალებში და ბავშვთა ასაკში,
განპირობებულია მუცლის ღრუს სხვა მწვავე პათო -
ლოგიებთან დიფერენციალური დიაგნოზის გატარე -
ბის სირთულით. 

აპენდიციტის მსგავსი კლინიკური სურათი შესაძ -
ლოა გამოიხატოს ისეთი დაავადებების ფონზე, როგო -
რიცაა გასტროენტერიტი, თირკმლის ჭვალი, წყლუ -
ლოვანი კოლიტი, კრონის დაავადება, გენიტალური
პრობლემები და სხვა. ლაპაროსკოპიამ შესაძლებელი
გახადა საეჭვო აპენდიციტის ან სხვა ურგენტული
პათოლოგიების დიაგნოზის ზუსტი ვერიფიცირება
შემთხვევათა 92-98%-ში (A.C. Moberg, 2000; P. Larsson et
al, 2001; F. Agresta et al, 2003).

აპენდექტომია იყო ლაპაროსკოპული მეთოდით
შესრულებული პირველი გასტრო-ენტეროლოგიური
ოპერაცია, რომელიც გერმანელი გინეკოლოგის Kurt
Semm-ის მიერ გაკეთდა 1980 წელს საშვილოსნოს
დანამატებზე ოპერირების პროცესში. თუმცა, მისი
ფართოდ გამოყენება ქირურგიულ პრაქტიკაში დაიწყო
მხოლოდ გასული საუკუნის 90-იან წლების დასაწ -
ყისში, ვიდეო-ასისტირებული ლაპაროსკოპული ქო -
ლე ცისტექტომიის პოპულარიზაციის  ფონზე.

ერთიანი კონცეფცია, თუ როდის უნდა იყოს გამო -
ყენებული ლაპაროსკოპული აპენდექტომია, არ არსე -
ბობს და სწორედ ამ ამოცანის გადაჭრისას ვლინ დება
ქირურგის ტაქტიკური აზროვნება, მისი უნარი, ზუს -
ტად შეაფასოს კონკრეტული სიტუაცია და აირჩიოს
მკურნალობის რაციონალური მეთოდი. ბოლო წლებში
ავტორთა უმეტესობა გამოყოფს მწვავე აპენდიციტით
დაავადებულ პაციენტთა ჯგუფებს, სადაც აშკარაა
ლაპაროსკოპული აპენდექტომიის უპირატესობა ღია
მეთოდთან შედარებით: 

1. პაციენტები მწვავე აპენდიციტის საეჭვო დიაგ -
ნოზით. ლაპაროსკოპია განსაკუთრებულ დატვირ -
თვას იძენს მოხუცთა, ბავშვთა ასაკის და ორსულ
პაციენტებში, კონტიგენტში, სადაც არასაჭირო
აპენდექტომიის შემდეგ დიდია სერიოზული პოსტ -
ოპერაციული გართულებების და ლეტალური
გამო სავლის განვითარების რისკი (M. McGory et al,
2007; N. Halkic et al, 2006; P. He´e et al, 1999; R.H. Perl
et al, 1995); 

2. პაციენტთა ჯგუფი, სადაც გაძნელებულია მწვავე
აპენდიციტსა და მწვავე გინეკოლოგიური დაავა -
დებების დიფერენცირება;

ლაპაროსკოპული აპენდექტომია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე
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3. შაქრიანი დიაბეტით ან მორბიდული სიმსუქნით
დაავადებული პაციენტები – კონტიგენტი, სადაც
დიდია მუცელკვეთის გამო გამოწვეული ჩირქოვან-
სეპტიური ხასიათის გართულებების განვითარების
რისკი.

ლაპაროსკოპული აპენდექტომიის აბსოლუტურ
უკუჩვენებად ითვლება:

● ზოგადი გაუტკივარების და დაჭიმული
პნევმოპერიტონეუმის უკუჩვენება;

● აპენდიკულარული ინფილტრატი;
● დიფუზური ჩირქოვან-ფიბრინოზული

პერიტონიტი;
● ორსულობის მესამე ტრიმესტრი;
● მკვეთრად გამოხატული კოაგულოპათია.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ თუ ორსულობის მესამე
ტრიმესტრი ითვლებოდა ლაპაროსკოპიის აბსოლუ -
ტურ უკუჩვენებად, უკანასკნელი პერიოდის პუბ ლი   -
კაციებში აღწერილია ორსულობის 21-34 კვირის პერი -
ოდში შესრულებული წარმატებული ლაპა   რო  სკო-
პული აპენდექტომიის და ქოლეცისტექტომიის მთელი
რიგი შემთხვევები (J. Wu et al, 2005; A. Upadhyay et al,
2007; S. Barnes et al, 2007).

ოოპპეერრააცციიიისს ტტეექქნნიიკკაა

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ააპპეენნდდეექქტტოომმიიიისს ეეტტააპპეებბიი::

● პნევმოპერიტონეუმის შექმნა და ტროაკრების გან -
თავსება;

● დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპია და ჭია ნაწლავის
მობილიზება; 

● მეზოაპენდიქსის გამოყოფა;
● ჭია ნაწლავის ტაკვის ფორმირება;
● პრეპარატის ამოღება, მუცლის ღრუს დრენირება,

ტროაკარული ჭრილობების დახურვა.

ქქიირრუურრგგიიუულლიი ბბრრიიგგაადდიისს გგაანნლლააგგეებბაა.. პაციენტი წევს
ზურგზე. მონიტორი თავსდება საოპერაციო მაგიდის
ბო ლოს მარჯვენა კუთხესთან. ოპერატორი დგას
პაციენტისგან მარცხნივ, ხოლო ასისტენტი, რომელიც
მართავს ლაპაროსკოპს და საოპერაციო მედდა –
პაციენტისგან მარჯვნივ (სურათი 1).

სსუურრაათთიი 11.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგება: 

A. ოპერატორი; B. ასისტენტი.

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმოადგენს ზო -
გადი ანესთეზია კარდიომონიტორინგით და პერიფე -
რი ული სატურაციის მუდმივი კონტროლით.

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკრრეებბიისს გგაანნთთაავვ --
სსეებბაა.. პნევმოპერიტონეუმი იქმნება ვერეშის ნემსით ან
Hasson-ის ღია მეთოდით. 

მუცლის ღრუს მწვავე პათო ლოგიების შემთხვე -
ვებში, იატროგენული ენტეროტო მიის პროფილაქტი -
კის მიზნით, ქირურგთა დიდი ნაწი ლი უპირატესობას
ანიჭებს პნევმოპერიტონეუმის შექმნის და პირველი
ტროაკრის ჩადგმის უსაფრთხო Hasson-ის მეთოდს.

ლაპაროსკოპული ქოლეცისტექტომიისგან განსხვა -
ვებით, დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპიის შემდეგ,
აპენ დექტომიის შესრულებისას შესაძლებელია მუ -
ცელ შიდა წნევის დაწევა 14-დან 6-7 mm/hg-მდე. 

პირველი ტროაკარი (10 მმ) ყველა შემთხვევაში
იდგმება პარაუმბილიკალურად ჭიპის ზედა ან ქვედა
ნაკეცთან გატარებული ნახევარრკალისებრი განაკვე -
თიდან. ოპერაციის კლასიკური ვარიანტი ითვალის -
წინებს ორი სამუშაო ტროაკრის გამოყენებას. პირველი
10 მმ-იანი (5 მმ-იანი გადამყვანით) ტროაკარი ლაპარო -
სკოპული კონტროლით იდგმება მარჯვენა თეძოს
ფოსოს მიმდებარედ, ჭიპიდან 2-3 სმ-ით ქვემოთ, ხო-
ლო მეორე – მისგან იფსილატერალურად.

კოსმეტიკური ეფექტის გაუმჯობესების მიზნით
შესაძლებელია როგორც ორი 5 მმ-იანი სამუშაო ტრო -
ა კრის გამოყენება, ასევე სამუშაო ტროაკრების პარაპუ -
ბი კურ არეებში განთავსება (სურათი 2). 
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დდიიააგგნნოოსსტტიიკკუურრიი ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიაა.. დიაგნოსტიკური
ლაპაროსკოპია იწყება მუცლის ზედა ნახევრიდან და
მთავრდება ლატერალური ღარების და მცირე მენჯის
რევიზიით. მას შემდეგ, რაც თანმხვედრი პათოლო გი -
ების არსე ბობა გამოირიცხება, საოპერაციო მაგიდის
15-200-ით გადახრით პაციენტი გადაჰყავთ მსუბუქი
ტრენდე ლენ ბურგის პოზიციაში, რაც უზრუნველყოფს
მცირე მენჯიდან წვრილი ნაწლავის გადმონაცვლებას
და ილეო ცეკალური კუთხის სრულფასოვან ვიზუალი -
ზაციას. მწვავე აპენდიციტის დიაგნოსტირების შემ -
თხვევაში კეთდება ლაპაროსკოპული აპენდექტომია,
რომლის შესრულების ეტაპები ღია აპენდექტომიის
ანალოგიურია.

ჭჭიიაა ნნააწწლლაავვიისს მმოობბიილლიიზზეებბაა.. ჭია ნაწლავის პერიმეტრზე
შეხორცებების არსებობის შემთხვევაში, აპენდიქსის
მწვერვალოს ან მის თავისუფალ მონაკვეთს ერთ-ერთი
სამუშაო ტროაკარიდან ედება რბილი მომჭერი, რომე -
ლიც იქაჩება მუცლის წინა კედლისკენ და მეორე
სამუშაო ტროაკარიდან შეყვანილი ინსტრუმენტით
(ელექტროკაუტერით, მაკრატლით, ან დისექტორით)
ხორციელდება ჭია ნაწლავის და მეზოაპენდიქსის
განცალკევება მიმდებარე შეხორცებებისგან ქსოვილთა
განცალკევების ბასრი ან ჩლუნგი წესით.

მმეეზზოოააპპეენნდდიიქქსსიისს გგაამმოოყყოოფფაა.. ჭია ნაწლავის საკუთარი
ჯორჯლისგან გამოსაყოფად მოწოდებულია შემდეგი
მეთოდები:

მმეეზზოოააპპეენნდდიიქქსსიისს გგაადდააკკვვეეთთაა კკოოააგგუულლააცციიიითთ.. მეზო -
აპენდიქსის კოაგულაციით გადაკვეთა ტექნიკურად
მარტივ და საკმაოდ საიმედო მეთოდად ითვლება.

დისექციის შესრულება შესაძლებელია ელექტრო -
კაუტერით, მაკრატლით ან დისექტორით, თუმცა
უპირატესობა ცალსახად ენიჭება მოხრილბრანშიანი
დისექტორების გამოყენებას (სურათი 3-4). 

სსუურრაათთიი 22.. ტროაკრების განლაგება

სსუურრაათთიი 33--44.. მეზოაპენდიქსის კოაგულაციის ეტაპები
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მარჯვენა ტროაკარიდან აპენდიქსის მწვერვალოს
ედება რბილი მომჭერი და ჭია ნაწლავი იწევა მუცლის
წინა კედლის მიმართულებით. მეორე სამუშაო ტროაკ -
რიდან შეტანილი მონოპოლარული დისექტორით
ჯორჯალი იქაჩება უკან, რაც უზრუნველყოფს სადი -
სექციო ქსოვილის სათანადო დაჭიმვას, აპენდიქსის
კედლისგან მის დაცილებას და, შესაბამისად, უსაფ -
რთხო თერმული დისექციის წარმოებას. 

ტრაქცია-კონტრტრაქციის ფონზე მეზოაპენდიქსის
კოაგულაცია იწყება ჭია ნაწლავის მწვერვალოდან,
მაქსიმალურად ახლოს ნაწლავის კედელთან და მიე -
მართება ეტაპობრივად – 2-3 მმ-ის სიგრძის დისექ -
ციებით – აპენდიქსის ფუძისკენ. 

განსა კუთ რებული სიფრთხილეა საჭირო აპენდიქ -
სის ფუძის პერიმეტრის მობილიზების პროცესში.
ცეკუმის გუმ ბათის თერმული დაზიანების პროფილაქ -
ტიკის მიზნით, აუცილებელია მკაცრად იყოს დაცული
მონოპოლარული დისექციის ბაზისური პრინციპი:
ქსოვილის მცირე მონაკვეთის დისექტორით აღება,
უკანა ტრაქციით ნაწლავის კედლისგან მისი დაცი -
ლება და შემდგომ კოაგულაციის წარმოება. 

ბიპოლარული ინსტრუმენტებით ან ულტრაბგე -
რითი სკალპელით ჭია ნაწლავის ჯორჯლის გადა -
კვეთა ბევრად მარტივია და არ მოითხოვს დისექციის
დაწყებას მწვერვალოდან. შესაძლებელია ჭია ნაწლავის
არტერიის კოაგულაცია და მისი შემდგომი გადაკვეთა
შესრულდეს აპენდიქსის ფუძის დონეზე.

მმეეზზოოააპპეენნდდიიქქსსიისს გგაამმოოყყოოფფაა ლლიიგგიირრეებბიითთ.. ჭია ნაწლავის
ფუძის დონეზე, მაქსიმალურად ახლოს ნაწლავის
კედელთან მეზოაპენდიქსში მოხრილი დისექტორით
ფორმირდება ფანჯარა (სურათი 5-6). მეორე სამუშაო
ტროაკარიდან გატარებული ძაფით სრულდება ჯორჯ -
ლის ექსტრაკორპორალური გადაკვანძვა ან ექსტრა -
კორპორალურად ფორმირებული რედერის მარ ყუჟით
მისი ლიგირება, რის შემდეგაც ლიგატურის ზემოთ
ჭია ნაწლავის ჯორჯალი იკვეთება მაკრატლით. 

მსგავსად ღია აპენდექტომიისა, აღნიშნული მეთო -
დი განსაკუთრებით ეფექტური და უსაფრთხოა მწვავე
აპენდიციტის გართულებულ ფორმებში, როდესაც
მეზო აპენდიქსის კედელი ინფილტრირებულია და
ელექტროქირურგიული იარაღების გამოყენებით გას -
ქელებული ჯორჯლის დისექცია შეიცავს სისხლდენის
განვითარების დიდ საფრთხეს.

ქირურგის სათანადო კვალიფიკაციის შემთხვევაში,
მეზოაპენდიქსის ლიგირება შესაძლებელია განხორ -
ცი ელდეს ინტრაკორპორალური კვანძვით, რაც არ
მოით ხოვს კვანძის ან მარყუჟის გადამწევი ინსტრუ -
მენტების გამოყენებას.

ჭია ნაწლავის ჯორჯლის გამოყოფა შესაძლებელია
A. Appendicularis-ის ტოტების ცალ-ცალკე კლიპირე -
ბით, თუმცა კლიპის მოვარდნის მაღალი რისკის და
მეორე 10 მმ-იანი სამუშაო ტროაკრის გამოყენების
აუცილებლობის გამო, აღნიშნული მეთოდი გამოიყე -
ნება შეზღუდულად. ჯორჯლის კლიპირება მისი შემ -

სსუურრაათთიი 55--66.. მეზოაპენდიქსის ფუძეზე ფანჯრის ფორმირება
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დგომი გადაკვეთით იწყება თავისუფალი კიდიდან და
ეტაპობრივად მიემართება აპენდიქსის ფუძისკენ.
პროქსიმალურად ედება ორ-ორი, ხოლო დისტალუ -
რად – თითო კლიპი (სურათი 7). 

მმეეზზოოააპპეენნდდიიქქსსიისს ხხააზზოოვვაანნიი სსტტეეპპლლეერრიითთ გგაადდააკკვვეეთთაა..
მწვავე აპენდიციტის დესტრუქციული ფორმების
დროს, როდესაც მეზოაპენდიქსი მკვეთრად ინფილ -
ტრირებულია, გასქელებულია და მისი მობილიზა ცი -
ის პროცესში დიდია რისკი განვითარდეს სისხლ დენა,
უმჯობესია ჯორჯლის გადაკვეთა შესრულდეს  ხაზო -
ვანი თეთრკასეტიანი Endo Gia-ს ტიპის სტეპლე რით.
მას შემდეგ, რაც ფორმირებულ ფანჯარაში გატარდება
სტეპლერის ერთი ბრანში, მეზოაპენდიქსი იკვეთება
მთელ მის გაყოლებაზე – ჭია ნაწლავის ფუძიდან
თავისუფალ კიდემდე ( სურათი 8-9). 

ჭჭიიაა ნნააწწლლაავვიისს ტტააკკვვიისს ფფოორრმმიირრეებბაა.. ჭია ნაწლავის ფუძის
სრულფასოვანი მობილიზაციის შემდეგ სრულდება
აპენდექტომია, რისთვისაც მოწოდებულია შემდეგი
მეთოდები: 

ააპპეენნდდეექქტტოომმიიაა ჭჭიიაა ნნააწწლლაავვიისს ლლიიგგიირრეებბიითთ.. ლიგირების
მეთოდი მიჩნეულია ლაპაროსკოპული აპენდექტო -
მიის შესრულების ყველაზე უსაფრთხო მეთოდად და
პოპულარულია ქირურგთა შორის. ლაპაროსკოპული
აპენდექტომიის კლასიკური ვარიანტი გულისხმობს ჭია
ნაწლავის ტაკვის ფორმირებას ორი ლიგატურით:
მეზოაპენდიქსის გადაკვეთის შემდეგ ერთ-ერთი სამუ -
შაო ტროაკარიდან შეტანილ ენდომარყუჟში ტარდება
ჭია ნაწლავი და ამ უკანასკნელის ტრაქციის ფონზე,სსუურრაათთიი 77.. მეზოაპაენდიქსის გამოყოფა კლიპირებით 

სსუურრაათთიი 88--99.. მეზოაპენდიქსის ხაზოვანი სტეპლერით გადაკვეთა 



115566

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

კვანძგადამწევი ინსტრუმენტის წინ გადაადგილებით
მარყუჟი ცურდება აპენდიქსის ფუძემდე. ძაფის ბოლო
იქაჩება, რაც უზრუნველყოფს აპენდიქსის სანათურზე
მარყუჟის მოჭერას და, შესაბამისად, კვანძის ფორმი -
რებას. ძაფის ბოლოს მოკვეთის შემდეგ ლიგატურიდან
2-3 მმ-ის დაცილებით ედება მეორე, ხოლო აპენ დიქ სის
წამღებ ნაწილზე – მესამე ლიგატურა, რის შემდე გაც მათ
შორის, მეორე ლიგატურიდან 2-3 მმ დისტალურად ჭია
ნაწლავი იკვეთება მაკრატლით (სურათი 10-11;12-13). 

დაავადების მარტივ ფორმებში, როდესაც ჭია ნაწ -
ლავის ფუძე არ არის ინფილტრირებული, ტაკვის
ფორ  მი რება შესაძლებელია შესრულდეს ერთმაგი
ლიგირებით. თუ ქირურგი ფლობს ინტრაკორპორა -
ლური კერვის ტექნიკას, შესაძლებელია როგორც ჭია
ნაწლავის ტაკვის ფორმირება ინტრაკორპორალური
ლიგირებით, ასევე, ბრმა ნაწლავის კედელზე ქისისებრი
ან Z-ისებრი ნაკერის დადება და ჭია ნაწლავის ტაკვის
ცეკუმის კედელში ინვაგინირება.

სსუურრაათთიი 1100--1111.. ჭია ნაწლავის ენდომარყუჟში გატარება

სსუურრაათთიი 1122--1133.. ჭია ნაწლავის გადაკვეთა 
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ააპპეენნდდეექქტტოომმიიაა ხხააზზოოვვაანნიი სსტტეეპპლლეერრიითთ.. მწვავე აპენ -
დიციტის დესტრუქციული ფორმების დროს, როდე -
საც აპენდიქსის კედელი ინფილტრირებული და გასქე -
ლებულია, უმჯობესია მისი გადაკვეთა შესრულდეს
Endo Gia-ს ტიპის ხაზოვანი ლურჯკასეტიანი სტეპლე -
რით (სურათი 14-15; 16-17).

ჭია ნაწლავის ხაზოვანი სტეპლერით გადაკვეთა
მოითხოვს 12 მმ-იანი ტროაკრის გამოყენებას. ინსტრუ -
მენტის დიდი დიამეტრი და, განსაკუთრებით, მისი
მაღალი თვითღირებულება განაპირობებს იმას, რომ

სათა ნადო ჩვენების შემთხვევებშიც კი ქირურგები
იშვია თად იყენებენ ამ მეთოდს. 

რაც შეეხება ჭია ნაწლავის ტაკვის ფორმირებას
კლიპირებით, ავტორთა უმრავლესობის აზრით რეკო -
მენ დებული არ არის, ვინაიდან პოსტოპერაციულ
პერი ოდში კლიპის მოძრობის რისკი მაღალია. აღნიშ -
ნუ ლი მეთოდიკის გამოყენება შედარებით უსაფრთხოა
მწვავე აპენდიციტის კატარალურ ფორმებში, როდესაც
მეზოაპენდიქსი თხელია, ხოლო ჭია ნაწლავის დია -
მეტ რი არ აღემატება 5-7 მმ-ს.

სსუურრაათთიი 1144--1155.. ჭია ნაწლავის ტაკვის ფორმირება ხაზოვანი სტეპლერით

სსუურრაათთიი 1166--1177.. ხაზოვანი სტეპლერით ფორმირებული ჭია ნაწლავის ტაკვი  
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პპრრეეპპაარრაატტიისს აამმოოღღეებბაა,, მმუუცცლლიისს ღღრრუუსს დდრრეენნიირრეებბაა.. აპენ -
დექტომიის შესრულების შემდეგ, მუცელშიდა ინფექ -
ციის გავრცელების პროფილაქტიკის მიზნით, აუცი -
ლებელია პრეპარატის განთავსება წინასწარ შეტანილ
სპეციალურ კონტეინერში ან სამუშაო ტროაკარიდან
მისი მყისიერი ევაკუაცია (სურათი 18). 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ პრეპარატის მუცლის
ღრუდან გამოტანა შესაძლებელია მისი დიამეტრის
შესაბამისი  5 მმ, 10 მმ ან 12 მმ ტროაკარიდან.

ქ.თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში შემუ -
შავდა კონ ტე ინერი, რომელიც საშუალებას იძლევა 5-10
მმ-ზე მეტი დიამეტრის პრეპარატი გამოტანილი იყოს
ცენტრალურ-უმბილიკალური 10 მმ-იანი ტროაკარული
ჭრილობიდან და, შესაბამისად, ოპერაცია შესრულდეს
5 მმ-იანი სამუ-შაო ტროაკრებით (მ.კილაძე, დ.აბულაძე,
2001; საავტორო უფლება N 17). 

კონტეინერი ფორმირდება ქირურგიული ლატექ სის
ხელთათმანისგან: სათითურების ბოლოები იკვეთება,
ხელთათმანის გადაკვეთილი დისტალური ნაწილი
იკ ვანძება და ძაფის ბოლოები იკვეთება. პროქსიმალური
ნაწილის კიდის პერიმეტრს ედება ქისისებრი ნაკერი იმ
გათვლით, რომ ცენტრალური ტროაკარიდან კონტეი -
ნე რის მუცლის ღრუში ჩადგმის შემდეგ, ძაფის ბოლოები
დარჩეს ტროაკარის გარეთ. აპენდიქსის ფუძის ლიგი -
რების შემდეგ კონტეინერი თავსდება მცირე მენჯში.
იმავე ტროაკარიდან იდგმება ლაპაროსკოპი, კეთდება
აპენდექტომია. პრეპარატის კონტეინერში განთავსების
შემდეგ ძაფის ბოლოების მოჭიმვით კონტეინერის
პრო ქ სიმალური თავისუფალი კიდე იკვრება ქისი სე -
ბურად და, შესაბამისად, იქმნება მისი სრული ჰერმე-
ტიზმი. საოპერაციო ველის სანაციის, დრენირების დასსუურრაათთიი 1188.. პრეპარატის კონტეინერში განთავსება

სსუურრაათთიი 1199.. ტაკვის დამუშავება კოაგულაციით სსუურრაათთიი 2200.. ტაკვის დამუშავება ასეპტიური ბურთულით
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ლაპაროსკოპის ამოღების შემდეგ, ძაფის ბოლოების
დაქაჩვით ხორციელდება კონტეინერის უმბილიკა -
ლური ჭრილობიდან ევაკუაცია. 

ჭია ნაწლავის ტაკვის ლორწოვანი გარსის კოაგუ -
ლაციის ან მისი ასეპტიური ბურთულით დამუშავების
შემდეგ (სურათი 19-20), საოპერაციო არე ირეცხება
იზო  ტონური ხსნა რით. 

პაციენტის ჰორიზონტალურ მდებარეობაში გადა -
ყვანის შემდეგ ხდება სითხის ასპირაცია, რის შემდეგაც
მარჯვენა სამუშაო ტროაკარიდან ილეო-ცეკალურ
არეში იდგმება საკონტროლო დრენაჟი. 

ოპერაციის დასკვნით ეტაპზე ტროაკარული თიაქ -
რის განვითარების პროფილაქტიკის მიზნით, 10 მმ და
მეტი ზომის ჭრილობები იკერება შრეობრივად. 

ბოლო პერიოდში, განსაკუთრებით ბავშვთა და
მოზარდი ასაკის პაციენტებში, ძალიან პოპულარული
გახდა ლაპაროსკოპულ-ასისტირებადი ღია აპენდექ -
ტო მია (A. Khan et al, 2003; N. Konstadoulakis et al, 2006;
F. Fazili et al, 2006), რაც გულისხმობს დიაგნოსტიკური
ლაპაროსკოპიის შემდეგ ჭია ნაწლავის გამოტანას
მარჯვენა თეძოს ფოსოს მიმდებარედ განთავსებული
10 მმ-იან ტროაკარული ჭრილობიდან და ღია აპენ -
დექ ტომიის შესრულებას. 

გამოიყენება ლაპაროსკოპულ-ასისტირებადი ღია
აპენდექ ტო მიის მეთოდის ორი მოდიფიკაცია:

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლ--აასსიისსტტიირრეებბაადდიი ეექქსსტტრრააკკოორრ პპოო რრაალლუურრიი
ააპპეენნდდეექქტტოომმიიაა.. დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპიის შემ -
დეგ ჭია ნაწლავის პერიმეტრზე შეხორცებების არსე ბო -
ბის შემთხვევაში, ხორციელდება ჭია ნაწლავის და
მეზო აპენდიქსის განცალკევება მიმდებარე შეხორ ცე -
ბებისგან ქსოვილთა განცალკევების ბასრი ან ჩლუნგი
წესით. მას შემდეგ, რაც ცეკუმის და აპენდიქსის მობი -
ლურობა ეჭვს არ გამოიწვევს, პაციენტს ეძლევა ჰორი -
ზონტალური მდებარეობა და მარჯვენა 10 მმ-იან ტრო -
აკარიდან ჭია ნაწლავის მწვერვალოს ედება ატრავმული
მომჭერი. პნევმოპერიტონეუმის მაჩვენებელი მცირდება
4-5 mm/hg-მდე და აპენდიქსის მწვერვალი ცურდება
ტროაკრის სანათურში (სურათი 21, 22). 

ლაპაროსკოპული კონტროლის ქვეშ ხდება ტროაკ -
რის ამოღება და 10 მმ-იანი ჭრილობიდან აპენდიქსის
გამოტანა. მეზოაპენდიქსის გამოყოფა და ჭია ნაწლავის
ტაკვის ფორმირება სრულდება ლიგირების მეთოდით
(სურათი 23, 24). ლორწოვანი გარსის დამუშავების
შემდეგ ტაკვი ბრუნდება მუცლის ღრუში. ჭრილობა
ირეცხება ასეპ ტი კური ხსნარით და ხელახლა იდგმება

10 მმ დია მეტ რის სამუშაო ტროაკარი, რის შემდეგ
პნევმოპერი ტონეუმის მაჩვენებელი დიდება 10-12
mmhg-მდე და საოპერაციო არე ირეცხება იზოტონური
ხსნარით. მცირე მენჯის ღრუდან სითხის სრული
ასპირაციის შემდეგ მარჯვენა სამუშაო ტროაკარიდან
საკონტრო ლო დრენაჟი თავსდება დუგლასის ფოსოში. 

სსუურრაათთიი 2222.. აპენდიქსის შეტანა ტროაკარში

სსუურრაათთიი 2211.. აპენდიქსის წვერის ფიქსირება
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლ--აასსიისსტტიირრეებბაადდიი ნნააწწიილლოობბრრიივვ ეექქსს ტტრრაა --
კკოორრპპოორრაალლუურრიი ააპპეენნდდეექქტტოომმიიაა.. დიაგნოსტიკური
ლაპა როსკოპიის შემდეგ მეზოაპენდიქსის გამოყოფა
სრულ დება ინტრაკორპორალურად, ხოლო ოპერაციის
დანარჩენი ეტაპები სრულდება ზემოთ აღწერილი
მეთო დის ანალოგიურად. 

ლაპაროსკოპულ-ასისტირებად ღია აპენდექტომიას
აქვს რიგი უპირატესობები: იძლევა ოპერაციის მარტი -
ვად შესრულების შესაძლებლობას, ამცირებს ოპერა -
ციის ხანგრძლივობას, არ მოითხოვს სპეციფიკური
ინსტრუმენტების გამოყენებას (El-Gohary MA et al, 2001;
M.M Rao et al, 2004; S.A Suttie et al, 2004).

ოოპპეერრააცციიიისსშშეემმდდგგოომმიი მმიიმმდდიინნაარრეეოობბაა.. რიგ ავტორთა
მონაცემებით, დაავა დების მარტივი ფორმების შემ -
თხვე ვაში ლაპაროსკოპულ აპენდექტომიას ღია მეთო -
დთან შედარებით აქვს მხოლოდ უმნიშვნელო უპი რა -
ტესობა, რაც გამოიხატება კოსმეტიკური ეფექტით და
მცირე პოსტოპერაციული ტკივილით, რაც შეეხება
პოსტოპერაციულ მიმდინარეობას რაშიც პირველ რიგში
იგულისხმება სტაციონარში დაყოვნების დრო (1-5
დღე) და სრული მედიკო-სოციალური რეაბილიტაციის
ვადები (7-14 დღე) – ორივე მეთოდისთვის აღნიშნული
მაჩვენებლები პრაქტიკულად იდენტურია ( A.C. Moberg,
A. Montgomery, 1997; M.I. Lavonivus et al, 2001; R.J. Kurtz
et al, 2001). თუმცა ლაპაროსკოპული აპენდექტომიის
გამოყენების უპირატესობა აშკარად თვალსაჩინო ხდება
დაავადების გართულებულ ფორმებში, განსაკუთრებით

ბავშვთა ასაკის და ორსულ პაციენტებში, როდესაც
ლოკალური ან დიფუზური პერიტონიტის გამო ფართე
ლაპაროტომიის წარმოებაა ნაჩვენები (V.A. Pham et al,
2009; E. Kouwenhoven et al, 2005; K. Paya et al, 2001;
N. Katkhouda et al, 2000).

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ააპპეენნდდეექქტტოომმიიიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი::
სისხლდენა შეიძლება განვითარდეს როგორც ინტრა -
ოპერაციულად, ასევე, ახლო პოსტოპერაციულ პერი -
ოდში და მისი ძირითადი მიზეზი, მსგავსად ღია
აპენდექტომიისა, არის ტექნიკური ხარვეზებით შეს  -
რულებული მეზოაპენდიქსის ლიგირება ან მისი არა -
სრულფასოვანი კოაგულაცია. 

სისხლდენა შეიძლება აღინიშნოს ხაზოვანი სტეპ -
ლერით ფორმირებული ჭია ნაწლავის ტაკვიდან და,
ასევე, აპენდიქსის რეტროგრადული დისექციის პრო -
ცესში რეტროპერიტონეალური სისხლძარღვებიდან.
სისხლდენის დიაგნოსტირება და, შესაბამისად, მისი
კორეგირება შემთხვევათა აბსოლუტურ უმრავლე სო -
ბაში ხორციელდება ინტრაოპერაციულად. მეზოაპენ -
დიქ სიდან სისხლდენის გამო კონვერსიის ან სისხლის
გადასხმის შემთხვევები იშვიათია და ლიტერატურაში
აღწერილია სულ რამდენიმე შემთხვევა (H. Ho, 2004;
S. Sauerland et al, 2004).

ტაკვის უკმარისობა – აპენდექტომიის იშვიათი,
მაგრამ ყველაზე სერიოზული პოსტოპერაციული გარ -
თულებაა. ამ ტიპის გართულება ძირითადად ვითარ -
დება დაავადების დესტრუქციული ფორმების შემ -

სსუურრაათთიი 2244.. ტაკვის ფორმირებასსუურრაათთიი 2233.. მეძოაპენდიქსის ლიგირება
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ააპპეენნდდეექქტტოომმიიაა

თხვევებში და მისი ყველაზე ხშირი მიზეზია ინფილ -
ტრირებული ტაკვის სანათურის უმნიშ ვნელო პირღი -
ობა ან მისგან ლიგატურის მოძრობა, გამოწვეული ჭია
ნაწლავის ფუძის არასრულფასოვანი ლიგირებით.

აღნიშნული გართულება შეიძლება იყოს თერმული
ხასიათის – ლიგირებული ტაკვის ლორწოვანი გარსის
ან ხაზოვანი სტეპლერით ფორმირებული სისხლმდენი
ტაკვის ჰიპერკოაგულაციით გამოწვეული ცეკუმის
კედ ლის დამწვრობა, რომლის კლინიკური მანიფეს -
ტაცია ხდება ოპერაციიდან მეოთხე-მეხუთე დღეს და
რის გამოც ლიტერატურაში ხშირად მოიხსენება, რო -
გორც „მეხუთე დღის“ სინდრომი. 

რეციდიული აპენდიციტი არის რეზიდუალური
ჭია ნაწლავის მწვავე ანთება და წარმოადგენს აპენ დექ -
ტო მიის ერთ-ერთ უიშვიათეს პოსტოპერაციულ გართუ -
ლებას (S. Thomas et al, 1997; B. Watkins et al, 2004). 

მას შემდეგ, რაც T. Rose-მა 1945 წელს რეციდიული
აპენ დი ციტის გამო შეასრულა პირველი ოპერაცია,
მსოფლიო ლიტერატურაში 2003 წლისთვის აღწერი -
ლია სულ 36 შემთხვევა, რომელთაგან 10 განვითარდა
ლაპაროსკო პული აპენდექტომიის შემდეგ (A. Durgun
et al, 2003). რიგ ავტორთა მონაცემებით რეციდიული
აპენდი ციტი შესაძლოა განვითარდეს მაშინაც კი,
როდესაც დატოვებული ჭია ნაწლავის სიგრძე 0,5 სმ-ია.
მათივე მონაცემებით, რეზიდუალური აპენდიქსის
სიგრძე შეიძ ლება მერყეობდეს 0,5-დან 6,5 სმ-მდე.
(L. Shin et al, 2005; R. Gupta et al, 2000; A. Mangi et al,
2000; V. Erzurum et al, 1997). ამ გართულების თავიდან
ასაცილებლად, პირველ რიგში, აუცილებელია აპენ -
დიქ სის სრული მობილი ზაცია და შემდგომ მისი
ფუძის დონეზე ლიგირება.

ჭია ნაწლავის ტაკვის აბსცესი არის ორმაგი ლიგი -
რებით შესრულებული აპენდექტომიის შემდგომი
ადრეული პოსტოპერაციული გართულება და გამო -
წვეულია ლიგატურებს შორის დატოვებული დიდი
მანძილით (4-5 მმ). გართულება ძირითადად ვლინ -
დება ოპერაციიდან მე-5, მე-6 დღეს. ამ გართუ ლების
პროფილაქტიკის მიზნით აუცილებელია აპენდიქსის
ფუძეზე ლიგატურების არაუმეტეს 2-3 მმ ინტერვალით
დადება (M. Blakely et al, 1997; F. Chikamori et al, 2002).

ინტრააბდომინური აბსცესი უფრო ხშირად ვითარ -
დება პერფორაციული აპენდიციტის შემთხვევებში და
მსგავსად ღია აპენდექტომიისა, მისი სიხშირე 0-10%-
მდე მერყეობს (J.R. Asarias et al, 2011; E.A. Kouwenhoven
et al, 2005; S. Krisher et al, 2001; K. Paya et al, 2000).

ამ გართულების პროფილაქტიკისთვის მნიშვნელო -
ვანი როლი ენიჭება მუცლის ღრუს სრულფასოვან
ირიგაცია-ასპირაციას, დრენირებას და ადეკვატურ
ანტიბიოტიკოთერაპიას. 

ქ.თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში 1997
– 2012 წლებში შესრულდა 87ლაპაროსკოპული აპენ -
დექ ტომია, მათ შორის 8 – ექსტრაკორპორალური
მეთო დით. პაციენტთა ასაკი მერყეობდა 18-დან 43
წლამ დე. ოპერაციის ხანგრძლივობის საშუალო
მაჩვენებელმა შეადგინა 35 წთ (მერყეობდა 25-დან 40
წთ-მდე), ხოლო პაციენტთა სტაციონარში დაყოვნებამ
1,9 საწოლ დღე (მერყეობდა 1-დან 2 დღემდე). 

ინტრაოპერაციულ გართულებებს ადგილი არ
ჰქონია. დაფიქსირდა ადრე ული პოსტოპერაციული
გართულების ერთი შემთხვევა:  ჭია ნაწლავის ფუძის
თერმული დაზიანება, რომლის კორეგირება მოხდა
ლაპაროტომიით.
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წყლუ ლის პერ ფო რა ცია გას ტრო-დუ ოდ ენ ალ უ რი
წყლუ ლო ვა ნი და ავ ად ებ ის ხში რი გარ თულე ბაა, რო მე -
ლიც შემ თხვე ვა თა 90%-ში Helicobacter pylori პო ზი ტი -
ურ ახ ალ გაზრ და ას აკ ის მა მა კა ცებ ში ვი თარ დე ბა. 

პერ ფო რი რე ბუ ლი წყლუ ლის მკურ ნა ლო ბა წარ მო -
ად გენს ურ გენ ტული ქი რურ გი ის ერთ-ერთ რთულ ამ -
ოც ან ას, ვი ნა იდ ან ამ პა თო ლო გი ის მუდ მი ვი თან მდე -
ვი პრო ცე სი გავრ ცე ლე ბუ ლი პე რი ტო ნი ტია.

პერ ფო რი რე ბუ ლი წყლუ ლის ლა პა როს კო პუ ლი
მკურ ნა ლო ბის პირ ვე ლი შემ თხვე ვა 1990 წელს აღ წე რა
Ph. Mouret-მა, რო მელ მაც პი ლო რუ სის წი ნა კედ ლის
პერ ფო რი რე ბუ ლი ხვრელ მილი გას ტროს ტო მად ჩა მო -
აყ ალ ი ბა. 

პერ ფო რი რე ბუ ლი ხვრე ლის ლა პა რო ს კო  პუ ლი
გაკერ ვა და მუც ლის ღრუს ლა ვა ჟი პირველად შეს რულ -
და იმ ა ვე 1990 წელს L. Nathanson-ის მი ერ. 

ლაპაროსკოპული ულცერორაფია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე

გას ტრო-დუ ოდ ენ ალ უ რი პერ ფო რა ცი ის ლა პა როს -
კო პუ ლი მკურ ნა ლო ბა ხა სი ათ დე ბა სა წოლდღე ებ ის,
გარ თუ ლე ბე ბის და მე დი კო სო ცი ალ უ რი რე აბ ილ იტ აც -
ი ის ვა დე ბის მკვეთ რი შემცი რე ბით.

ლა პა როს კო პუ ლი ულ ცე რო რა ფი ის ჩვე ნე ბა ძი რი თა -
დად შემ დე გი კრი ტე რი უმ ებ ით ის აზღვრე ბა:

� პპეერრ ფფოო რრაა ცციი იისს პპიირრ ვვეე ლლიი 66--88 სსაა აა თთიი;;
�� პპეე რრიი ტტოო ნნიი ტტიისს სსუუსს ტტიი სსიიმმ პპტტოო მმაა ტტიი კკაა..

ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა

ოპ ერ აც ია სრულ დე ბა სა მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის
განლაგების ე.წ. „ფრან გუ ლი“ ან „ამ ერ იკ ული“ წე სით,
თუმ ცა უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა ქი რურ გი უ ლი ბრი გა დის
გან ლა გე ბის პირ ველ ვარი ანტს: ქი რურ გი (A) გან თავ სე -
ბუ ლია პა ცი ენ ტის ფე ხებს შო რის, ხო ლო ას ის ტენ ტი (B)
მის გან მარჯვნივ (სუ რა თი 1). 

ოპ ერ აც ია კეთ დე ბა ზო გა დი გა უტ კი ვა რე ბით, სა ტუ -
რა ცი ის, კაპ ნო მეტ რი ის მუდ მი ვი კონტრო ლით და კარ -
დი ომ ონ იტ ორ ინ გით. ოპ ერ აც ი ის წინ ან შე სა ვა ლი ნარ -
კო ზის შემ დეგ იდგმე ბა ნა ზო გას ტრა ლუ რი ზონ დი და
კეთ დე ბა ან ტი ბი ოტ იკ ის საპ რო ფი ლაქ ტი კო დო ზა. 

პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი იქ მნე ბა ვე რე ში ნემ სით ან
Hasson-ის ღია მე თო დით. ლა პა როს კო პუ ლი ქო ლე -
ცის ტექ ტო მი ის გან გან სხვა ვე ბით, დი აგ ნოს ტი კუ რი ლა -
პა როს კო პი ის შემ დეგ შე საძ ლებე ლია მუ ცელ ში და წნე -
ვის 14-დან 9-11 mmHg-მდე შემ ცი რე ბა. 

პირ ვე ლი ტრო აკ ა რი (10 მმ) გან კუთ ვნი ლია ლა პა -
როს კო პის თვის და ყვე ლა შემ თხვე ვა ში იდგმე ბა პა რა -
უმ ბი ლი კა ლუ რად, ჭი პის ზე და ან ქვე და ნა კეც თან გა -
ტა რე ბუ ლი ნა ხე ვარრ კა ლი სებრი გა ნაკ ვე თი დან.

სსუურრაათთიი 44.. სა მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის განლაგების 
ე.წ. „ფრან გუ ლი“ ან წე სი

AA

BB
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ოპ ერ აც ი ის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტი ით ვა ლის წი ნებს
სა მი სა მუ შაო ტრო აკ რის გა მო ყე ნე ბას. რეკო მენ დე ბუ ლია
10 მმ დი ამ ეტ რის (5 მმ-ია ნი გა დამ ყვა ნით) გა მო ყე ნე ბა,
რაც სა შუ ალ ებ ას იძლე ვა მუც ლის ღრუს სა ნა ცია შეს -
რულ დეს ნე ბის მი ე რი კუთ ხი დან დი დი ზო მის ინ -
სტრუ მენტე ბის გა მო ყე ნე ბით. 

პირ ვე ლი სა მუ შაო ტრო აკ ა რი, რო მე ლიც ას ის ტენ ტის
მი ერ გა მო იყ ენ ე ბა, იდ გმე ბა ლა პა როსკო პუ ლი კონ -
ტრო ლით შუა ხაზ ზე, მახ ვი ლი სებრ მორ ჩთან ახ ლოს.
ტრო აკ რის ჩად გმა წარ მოებს 45 გრა დუ სი ა ნი კუთ ხით,
რაც უზ რუნ ველ ყოფს მის მრგვა ლი იოგ იდ ან მარ ჯვნივ
გან თავსე ბას. ოპ ერ ატ ორ ის ძი რი თა დი სა მუ შაო ტრო აკ -
ა რი იდ გმე ბა მარ ცხე ნა მე ზო გას ტრი უმ ში, ჭი პი დან 4-5
სმ-ით მაღ ლა ლა ვიწ შუა ხაზ ზე, ხო ლო მის გან იფ სი ლა -
ტე რა ლუ რად და 1-2 სმ დაბ ლა იდ გმე ბა ოპ ერ ატ ორ ის
მე ო რე სა მუ შაო ტრო აკ ა რი (სუ რა თი 2).

მორ ბი დულ პა ცი ენ ტებ ში და შემ თხვე ვებ ში, რო დე -
საც კლი ნი კუ რი დი აგ ნო ზი სა ეჭ ვოა, უმჯო ბე სია პირ -
ვე ლი სა მუ შაო ტრო აკ ა რი ჩა იდ გას მარ ჯვე ნა მე ზო გას -
ტრი უმ ში. ხო ლო მას შემდეგ რაც და ზუს ტდე ბა პა თო -
ლო გი უ რი კე რის ლო კა ლი ზა ცია და სა ბო ლო ოდ გა ნი -
საზ ღვრე ბა ლა პა როს კო პუ ლი ჩა რე ვის ჩვე ნე ბა, იდ გმე -
ბა და მა ტე ბი თი ტრო აკ რე ბი. 

ტრო აკ რე ბის გან თავ სე ბის შემ დეგ სრულ დე ბა მუც -
ლის ღრუ ში ჩაღ ვრი ლი შიგ თავ სის (სუ რა თი 3) ას პი რი -
რე ბა და მა სა ლის გაგ ზავ ნა ბაქ ტე რი ოლ ოგ ი ურ კვლე ვა -
ზე. პა რა ლე ლუ რად ფას დე ბა პე რი ტო ნი ტის ხა სი ა თი და
მი სი გავრ ცე ლე ბის მასშ ტა ბი. მუც ლის ღრუს სა ნა ცია
იწყე ბა სუბ დი აფ რაგ მა ლუ რი სივრ ცე ებ იდ ან და ბო -
ლოვ დე ბა მცი რე მენ ჯის ღრუ ში (სუ რა თი 4).

პა ცი ენტს ეძ ლე ვა ან ტიტ რენ დე ლენ ბურ გის პო ზი ცია
და მას შემ დეგ, რაც ქი რურ გის მარ ცხე ნა ან ას ის ტენ ტის
ინ სტრუ მენ ტით გან ხორ ცი ელ დე ბა ნაღ ვლის ბუშ ტის
ზე და უკ ა ნა ტრაქ ცია, თორ მეტ გო ჯა ნაწ ლა ვის წი ნა

�

�

�

�

სსუურრაათთიი 22.. ტროაკარების განლაგება 

სსუურრაათთიი 33.. მუცლის ღრუში ჩაღვრილი ნაწლავის შიგთავსი
სსუურრაათთიი 44.. მუცლის ღრუში ჩაღვრილი ნაწლავის

შიგთავსის ასპირაცია
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კე დელ ზე წყლუ ლო ვა ნი ნა წი ბუ რის და პერ ფო რი რე ბუ -
ლი ხვრელ მი ლის ვი ზუ ალ იზ ირ ე ბა სირ თუ ლეს არ
წარ მო ად გენს (სუ რა თი 5).

პერ ფო რი რე ბუ ლი ხვრელ მი ლის გა კერ ვა შე საძ ლე -
ბე ლია პირ ვე ლა დი ნა კე რე ბით ან ბა დე ქო ნის თა ვი სუ -
ფა ლი სეგ მენ ტის კვან ძში ტამ პო ნი რე ბით (სუ რა თი 6).

მცი რე ზო მის პერ ფო რი რე ბუ ლი ხვრელ მი ლის არ სე -
ბო ბი სას, რო დე საც გა რე მომ ცვე ლი ქსო ვილე ბის მკვეთ -
რი ინ ფილ ტრა ცია გა მო ხა ტუ ლი არ არ ის, დე ფექ ტი
იკერება გა ნი ვი მიმარ თუ ლე ბის ორი ან სა მი ტრან სლუ -
მი ნა ლუ რი კვან ძო ვა ნი ნა კე რით. თუ პერ ფო რი რე ბუ ლი
ხვრე ლის პე რი მეტრ ზე გა მო ხა ტუ ლია მკვეთ რი ან თე ბი -
თი პრო ცე სი, კვან ძის ბო ლო ე ბი არ იკ ვე თე ბა. მათ შო -
რის  ტა რდე ბა ბა დე ქო ნის თა ვი სუ ფა ლი ნა წი ლი და
შემ დგო მ იკვან ძება. დი დი ზო მის პერ ფო რი რე ბუ ლი
წყლუ ლე ბის (0,8 მმ და მე ტი) შემთხვე ვა ში, რო დე საც
კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით ხვრელ მი ლის კი დე ებ ის ერ -
თმა ნეთ თან და ახ ლო ება და სა ნა თუ რის სრუ ლი ჰერ მე -
ტიზ მის შექ მნა სა თუოა, ტრან სლუ მი ნა ლუ რი ნა კე რე -
ბი არ იკ ვან ძე ბა. დი დი ბა დე ქო ნის თა ვი სუ ფა ლი სეგ მენ -
ტი დე ფექტს ზე მო დან ეფ არ ე ბა და ხორცი ელ დე ბა ნა -
კე რე ბის კვან ძვა (სუ რა თი 7).

სსუურრაათთიი 66.. პპეერრფფოორრიირრეებბუულლიი ხხვვრრეელლმმიილლიისს გგააკკეერრვვაა:: AA.. პპიირრვვეელლაადდიი ნნააკკეერრეებბიითთ;; BB.. ბბაადდეექქოონნიისს ტტაამმპპოონნიირრეებბიითთ

სსუურრაათთიი 55.. თორმეტგოჯა ნაწლავის პერფორაცია

AA BB

სსუურრაათთიი 77.. დდიიდდიი ზზოომმიისს პპეერრფფოორრიირრეებბუულლიი ხხვვრრეელლმმიილლიისს გგააკკეერრვვაა ბბაადდეექქოონნიისს ტტაამმპპოონნიირრეებბიითთ
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პერ ფო რი რე ბუ ლი ხვრე ლის გა კერ ვის შემ დეგ აუც -
ილ ებ ელ ია ნა კე რე ბის ჰე მე ტიზ მის კონტრო ლი აირ ოვ -
ა ნი ან კონ ტრას ტუ ლი სინ ჯით.

ოპ ერ აც ი ის დას კვნით ეტ აპს წარ მო ად გენს შემ თბა -
რი იზ ოტ ონ უ რი ხსნა რით მუც ლის ღრუს სა თა ნა დო ირ -
იგ აც ია და ას პი რა ცია (სურათი 8A). 

აღ ნიშ ნუ ლი პრო ცე სი უნ და შეს რულ დეს მკაც რი
თა ნა მიმდევ რო ბით: პირ ველ რიგ ში უნ და გა სუფ თავ დეს
მუც ლის ღრუს ზე და კვად რა ტე ბი (სუბ დიაფ რაგ მუ ლი
და ღვიძლ ქვე შა სივრ ცე ე ბი), ხო ლო შემ დგომ ლა ტე რა -
ლუ რი ღა რე ბი და მცი რე მენ ჯის ღრუ. გან სა კუთ რე ბუ -
ლი ყუ რად ღე ბა უნ და მი ექ ცეს ნაწ ლავ თა შუა სივრ ცე -
ებ ის და დუგ ლა სის ფო სოს ლა ვაჟს. ფიბ რი ნუ ლი ნა დე -

ბე ბი მაქ სი მა ლუ რად უნ და იყ ოს მო ცი ლე ბუ ლი, რის -
თვი საც შე საძ ლე ბე ლია 10 მმ-იან ტრო აკ არ იდ ან შე ტა -
ნი ლი დოლ ბან დის სტერილური ფილ თე ბის გამო ყე ნე -
ბა (სურათი 8B).

გავრ ცე ლე ბუ ლი პე რი ტო ნი ტის დროს ირ იგ ირ ებ უ -
ლი სით ხის რა ოდ ენ ობ ამ შე იძ ლე ბა 5-10 ლიტ რი შე ად -
გი ნოს. ირ იგ აც ია-ას პი რა ცი ის პრო ცეს ში სა ოპ ერ აც იო მა -
გი დის პო ზი ცია სა ჭირო ებ ის მი ხედ ვით იც ლე ბა. 

ოპ ერ აც ი ის აღ ნიშ ნუ ლი ეტ აპ ის სრულ ყო ფი ლად
შეს რუ ლე ბა მკვეთ რად ამ ცი რებს ის ე თი სპე ცი ფი კუ რი
გარ თუ ლე ბე ბის გან ვი თა რე ბის რისკს, რო გო რი ცაა ნაწ -
ლავ თა შუა და დუგ ლა სის ფო სოს აბს ცე სე ბი, ნაწ ლავ -
თა შე ხორ ცე ბი თი გა უვ ალ ო ბა და სხვა. 

მუც ლის ღრუს ას პი რა ცია-ირ იგ აც ი ის შემ დეგ, სა თა -
ნა დო ჩვე ნე ბის და ქი რურ გი უ ლი გუნ დის შე სა ბა მი სი
კვა ლი ფი კა ცი ის შემ თხვე ვა ში, სრულ დე ბა უკ ა ნა ღე რო -
ვა ნი ვა გო ტო მია და წი ნა სერო მი ოტ ომ ია. 

ოპ ერ აც ი ის დას კვნით ეტ აპს წარ მო ად გენს მუც ლის
ღრუს დრე ნი რე ბა. ლა პა როს კო პუ ლი ულ ცე რო რა ფი ის
კლა სი კუ რი ვა რი ან ტი გუ ლის ხმობს ტრო აკარ უ ლი
ჭრი ლო ბე ბი დან ვინ სლო ვის ხვრე ლის და დუგ ლა სის
ფო სოს დრე ნი რე ბას (სურათი 9).

2000-2012 წლებ ში აკ ად. ზ. ცხა კა ი ას სახ. თო რა კო-აბ -
დო მი ნურ კლი ნი კა ში გა კეთ და 24 ლა პა როს კო პუ ლი
ულ ცე რო რა ფია. ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობ და
45-80 წთ-მდე, ხო ლო სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის მაჩ ვე -
ნე ბელ მა შე ად გი ნა ზუს ტად სა მი დღე. 

ინ ტრა ოპ ერ აც-ი ულ გარ თუ ლე ბებს ან კონ ვერ სი ის
შემ თხვე ვებს ად გი ლი არ ჰქო ნია.

სსუურრაათთიი 88.. A. მუცლის ღრუს ირიგაცია-ასპირაცია; B. ფიბრინული ნადებების მოცილება დოლბანდის ფილთით

სსუურრაათთიი 99.. დუგ ლა სის ფო სოს დრე ნი რე ბა
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წვრი ლი ნაწ ლა ვის შე ხორ ცე ბი თი და ავ ად ებ ით გა -
მოწ ვე უ ლი ნაწ ლავ თა მწვა ვე გა უვ ალ ობ ის პირ ვე ლი ლა-
პა როს კო პუ ლი კო რე გი რე ბა 1994 წელს Ph. Mouret-ის მი -
ერ შეს რულ და. წარ მა ტე ბუ ლი ლა პა როს კო პუ ლი სი ნე -
ქი ოლ იზ ის ის შეს რუ ლე ბის შემ დეგ მსხვილ ქი რურ გი -
ულ ცენ ტრებ ში ნაწ ლა ვის იშ ემ ი ის ან ნეკ რო ზის კლი -
ნი კუ რი სიმ პტო მა ტი კის გა რე შე მიმ დი ნა რე წვრი ლი ნაწ -
ლა ვის მწვა ვე გა უვ ალ ობ ის ლა პა როს კო პუ ლი კო რე გი -
რე ბა პაციენტთა სწორი სელექცირების პირობებში ქი -
რურ გიული მკურნალობის არჩევის მეთოდად იქცა.

სტატისტიკური მონაცემებით წვრილი ნაწლავის
მწვა ვე გაუვალობის ეტიოლოგიურ მიზეზს შე მთხვე ვა -
თა 70-80% სწორედ მუცელშიდა შეხორცებითი პროცესი
წარმოადგენს (C.N. Gutt et al, 2004; B. Dallemagne, 2003)
(ცხრილი 1).

ან ატ ომ ი უ რი შე ნე ბის მი ხედ ვით წვრილნაწ ლა ვუ რი
შე ხორ ცე ბე ბი იყ ო ფა ორ ძი რი თად ჯგუ ფად: მემ ბრა -
ნული ფორ მა, რო დე საც მა სი უ რი ავ ას კუ ლა რუ ლი შე -
ხორ  ცე ბი თი პრო ცე სი იკ ავ ებს პე რი ტო ნე უმ ის ღრუს ანა -
ტ ომ ი ურ სივრ ცე ებს (მეტ წი ლად მენ ჯის ღრუს) ან მის
გარ კვე ულ ნა წილს და ფიბ რო ზუ ლი ფორ მა, როდე საც
შე ხორ ცე ბე ბი ვლინ დე ბა ლო კა ლუ რად  – ვის ცე რო-ვის -
ცე რო (ნაწ ლავ თშუა შე ხორ ცე ბე ბი) ან ვის ცერო-პა რი ეტ -
ალ უ რი (ნაწ ლა ვის და პა რი ეტ ალ ურ პე რი ტო ნე უმს შო -
რის შე ხორ ცე ბე ბი) ერ თე უ ლი შე ხორ ცები თი უხ ე ში
ზო  ნა  რის სა ხით. 

წვრილნაწ ლა ვუ რი მწვა ვე შე ხორ ცე ბი თი გა უვ ალ ობ -
ის მო ცე მუ ლ კლა სი ფი კა ცი ას აქვს პრაქ ტი კუ ლი დატ -
ვირ თვა, ვი ნა იდ ან პირ ვე ლი ტი პის ე.წ. მემ ბრა ნუ ლი
ფორ მის შე ხორ ცე ბე ბის შემ თხვე ვა ში ნაწ ლა ვუ რი დაბრ -
კო ლე ბის ერ თმნიშ ვნე ლო ვა ნი მი ზე ზის და ფიქ სი რე ბა
რთუ ლია – ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის დახშო ბა გა მოწ ვე ულ -
ია ნაწ ლავ თშუა ან ვის ცე რო-პა რი ეტ ალ ურ არ ე  ებ ში არ -
სე ბუ ლი მა სი უ რი შე ხორ ცე ბე ბით, რაც მო ით ხოვს შეზ -
ღუ დულ სა ოპ ერ აც იო სივრ ცე ში „გა ხან გრძლი ვე ბული“
სი ნე ქი ოლ იზ ის ის წარ მო ებ ას.

თავის მხრივ, ლა პა როს კო პუ ლი მეთოდით მა სი უ -
რი მუცელ ში და შე ხორ ცე ბე ბის  სი ნე ქი ოლ იზ ი სი პირ -
და პირ კავ შირ შია ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ გარ  თუ ლე ბა თა
წარ მოქ მნის მა ღალ რის კთან (P. Reissman, S.D. Wexner,
1995; J. Duron 2002).

ფიბ რო ზუ ლი შე ხორ ცე ბე ბით გა მოწ ვე უ ლი გა უვ ალ -
ობ ის იმ შემ თხვე ვა ში, რო დე საც ად გი ლი აქვს წი ნა-პა-
რი ეტ ულ შე ხორ ცე ბებს (წვრილ ნაწ ლავ სა და მუც ლის
წი ნა კედ ლის შო რის), დაბრ კო ლე ბის მიზეზის ლაპა -
როს კო პუ ლი იდ ენ ტი ფი ცი რე ბა და სი ნე ქი ოლ იზ ის ის
წარ მო ე ბა ქი რურ გის თვის დიდ ტაქ ტი კურ თუ ტექ ნი -
კურ სირთულეებთან არ არის დაკავშირებული. 

ლაპაროსკოპული სინექიოლიზისი 
წვრილი ნაწლავის რეზექცია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე

ცცხხრრიილლიი 11.. წვრილი ნაწლავის მწვა ვე გაუვალობის

ეტიოლოგიურ მიზეზები

შშეეხხოორრცცეებბიითთიი დდაააავვაადდეებბაა 7755 %%

მმუუცცლლიისს კკეედდლლიისს თთიიააქქრრეებბიი 2200 %%

წწრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსიიმმსსიივვნნეე 33 %%

წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს იინნვვააგგიინნააცციიაა 11 %%

ბბეეზზოოაარრიი << 11 %%

მმეეკკეელლიისს დდიივვეერრტტრრიიკკუულლიი << 11 %%

იინნტტრრააააბბდდოომმიინნუურრიი ააბბცცეესსიი << 11 %%

ბბიილლიიაარრუულლიი იილლეეუუსსიი << 11 %%
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი სსიინნეექქიიოოლლიიზზიისსიი.. წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს რრეეზზეექქცციიაა

წვრილ ნაწ ლავ სა და პე რი ტო ნე უმ ის უკანა პარი ეტ -
ალ ურ ფურ ცელს შო რის არ სე ბულ შე ხორ ცე ბი თი პრო -
ცე სით გა მოწ ვე ული ნაწ ლავ თა გა უვ ალ ობის რო გორც
ლა პა როს კო პუ ლი დი აგ ნოს ტი რე ბა, ას ე ვე, კო რე გი რე ბა,
ძა ლი ან რთუ ლია და ხშირ შემთხვევაში გა მოც დი ლი ოპ -
ერ ატ ორ ისგანაც კი მო ით ხოვს ღია მუ ცელ კვე თა ზე
დრო ულ გა დას ვლას.

ლა პა როს კო პუ ლი სი ნე ქი ოლ იზ ის ის იდეალურ ჩვე -
ნე ბას წარ მო ად გენს აპ ენ დექ ტო მი ის ან მცი რე მენ ჯის
ქირურ გი ის შემ დგომ გან ვი თა რე ბუ ლი ნაწ ლავ თა მწვა -
ვე გა უვ ალ ობ ის შემ თხვე ვე ბი, სა დაც უმეტესად ად გი -

ლი აქვს წი ნა-პა რი ეტ ალ უ რი ფიბ რო ზული ზო  ნა  რით გა -
მოწ ვე ულ წვრი ლი ნაწ ლა ვის სა ნა თურის გა მავ ლო ბის
ერ თჯე რად ჩა კეტ ვას ან წვრი ლი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟის შე -
მოგ რე ხას (სუ რა თი 1).

ლა პა როს კო პუ ლი სი ნე ქი ოლ იზ ი სის უკ უჩ ვე ნე ბად
ით ვლე ბა: 
� პა ცი ენ ტის ზო გა დი მძი მე მდგო მა რე ო ბა, გა მო ხა ტუ -

ლი პე რი ტო ნე უმ ის გა ღი ზი ან ებ ის ნიშ ნე ბით; 
� ნაწ ლა ვის ნეკ რო ზის პრე ოპ ერ აც ი უ ლი ან ინ ტრა ოპ -

ერ აც ი უ ლი დი აგ ნოს ტი რე ბა (იგ ულ ის ხმე ბა დი აგ ნოს -
ტი კუ რი ლაპა როს კო პია).

სსუურრაათთიი 11.. წვრილი ნაწლავის ფიბროზული გავუალობის ფორმები:
A. ვისცერო-პატიესული შეხორცებითი ზონარი; B. წვრილი ნაწლავის შემოგრეხა

სსუურრაათთიი 22.. ტროაკრების განლაგების ალტრნატიული წერტილები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

თჯე რად ჩა კეტ ვას, რო მე ლიც ხშირ შემ თხვე ვებ ში მარ -
ტი ვად იდ ენ ტი ფი ცირ დე ბა პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის შექ -
მნის ფონ ზე ნაწ ლავ სა და პა რი ეს ულ პე რი ტო ნე უმს შო -
რის არ სე ბუ ლი და ჭი მუ ლი ფიბ რო ზუ ლი ზონ რის სა -
ხით (სუ რა თი 3).

შე ხორ ცე ბი თი გაუვალობის მემ ბრა ნული ფორ მის
შემთხვევაში, რო დე საც მა სი უ რი ავ ას კუ ლა რუ ლი შე -
ხორ ცე ბი თი პრო ცე სი იკ ავ ებს პერი ტო ნე უმ ის ღრუს ან -
ატ ომ ი ურ სივრ ცე ებს ან მის გარ კვე ულ ნა წილს, იმ ის
დად გე ნა, თუ შე ხორ ცე ბი თი კონ გლო მე რა ტის რო მე ლი
მო ნაკ ვე თი წარ მო ად გენს გა უვ ალ ობის გა მომ წვევ ჭეშ -
მა რიტ მი ზეზს, პრაქ ტი კულად შე უძ ლე ბე ლია.ასეთ
შემთხვევებში აუც ილ ებ ელ ია სი ნე ქი ოლ იზ ი სი წარ მო -
ე ბა აღ ნიშ ნუ ლი მო ნაკ ვე თის მთელ გა ყო ლე ბა ზე. 

წვრი ლი ნაწ ლა ვის დე ტა ლუ რი დათ ვა ლი ერ ე ბა იწ -
ყე ბა ტრე იც ის იოგ იდ ან – ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟის და ახ ლო-
ებ ით 5-10 სმ მო ნაკ ვე თი იშ ლე ბა ორ ატ რავ მულ მომ ჭერს
შო რის და მომ ჭე რე ბის ეტ აპ ობ რი ვი გა და ნაც ვლებით რე -
ვი ზია გრძელ დე ბა წვრი ლი ნაწ ლა ვის ტერ მი ნა ლუ რი
ნაწი ლის კენ (სუ რა თი 4). 

ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა

პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი იქ მნე ბა Hasson-ის მე თო დით
ან ვერე შის ნემ სით. პირ ვე ლი ტრო აკ ა რი იდ გმე ბა პა თო -
ლო გი უ რი კე რის სა ვა რა უ დო ად გი ლი დან მაქ სი მა ლუ -
რად და შო რე ბულ წერ ტილ ში. სა მუ შაო ტრო აკ რე ბის რა -
ოდ ენ ობ ის გან საზ ღვრა და მა თი გან თავ სე ბის წერ ტი ლე -
ბის ოპ ტი მა ლუ რი შერ ჩევა და მო კი დე ბუ ლია დი აგ -
ნოს ტი კუ რი ლა პა როს კო პი თ მი ღე ბულ ინ ფორ მა ცი ა ზე
(სუ რა თი 2). 

დი აგ ნოს ტი კუ რი ლა პა როს კო პი ის და სა მუ შაო ტრო -
აკ რე ბის გან ლა გე ბის შემ დეგ იწ ყე ბა მუც ლის ღრუს
სრულ ფა სო ვა ნი რე ვი ზია, ძი რი თა დი აქ ცენ ტი გა და დის
ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟე ბის დი ლა ტა ცი ის და მა თი სიცოც -
ხლის უნ არ ი ან ობ ის ხა რისხ ზე. გა მო ნა დე ნის არ სე ბო ბა -
ზე და მის ხა სი ათ ზე. ოპ ერ აც ი ის ძი რი თად ეტაპს წარ -
მო ად გენს გა უვ ალ ობ ის მი ზე ზის დად გე ნა და მი სი
ლიკ ვი დი რე ბა. 

ჩვე ულ ებ რივ ად გი ლი აქვს ფიბ რი ნო ზუ ლი ზო ნა -
რით გა მოწ ვე ულ ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის გა მავ ლო ბის ერ-

სსუურრაათთიი 33.. პნევმოპერიტონეუმის ფონზე დაჭიმული ფიბროზული ზონარი

სსუურრაათთიი 44.. წვრილი ნაწლავის დეტალური რევიზიის ეტაპები
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ნაწ ლა ვის რევიზიის პა რა ლე ლუ რად ხორ ცი ელ დე -
ბა შემ ხვედ რი შე ხორ ცე ბე ბის ლი ზი სი. მსგავ სად კლა -
სი კუ რი ქი რურ გი ი სა, ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი შე ხორ ცე -
ბე ბის გა თიშ ვის უს აფრ თხო ხერ ხად ით ვლე ბა ქსოვილ -
თა გან ცალ კე ვე ბის ბას რი წე სი, რო მე ლიც ქსო ვი ლე ბის
სა თა ნა დო და ჭიმ ვის ქვეშ სრულ დე ბა (სუ რა თი 5).

ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი წე სის გა მო ყე ნე -
ბი სას დი დია ნაწ ლა ვის კედ ლის მიკ როდა ზი ან ებ ის
რის კი. შეზ ღუ დუ ლად გა მო იყ ენ ე ბა ელ ექ ტროქი რურ -
გი უ ლი იარ აღ ებ იც, ვი ნა იდ ან ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის სი -
ახ ლო ვეს მა თი გა მო ყე ნე ბა ნაწ ლა ვის კედ ლის თერ მუ -
ლი და ზი ან ებ ის მი ზე ზი შე იძ ლე ბა გახ დეს. 

ოპ ერ აც ი უ ლი ჩა რე ვის მო ცუ ლო ბა და მო კი დე ბუ ლია
გა უვ ალ ობ ის გა მომ წვევ მე ქა ნი კურ ფაქ ტორზე, დაწ ყე -

ბუ ლი შე ხორ ცე ბი თი ნა წი ბუ რის „მარ ტი ვი“ გა დაკ ვე -
თით, დამ თავ რე ბუ ლი ნაწ ლა ვის სეგ მენ ტის რე ზექ ცი -
ით და ნაწ ლავ თშო რი სი ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე ბით.

ნაწ ლა ვის რე ზექ ცი ის ჩვე ნე ბის შემ თხვე ვა ში, გა უვ -
ალ ობ ის ეტ ი ოლ ოგ ი უ რი ფაქ ტო რის გათ ვა ლის წი ნე -
ბით ზუს ტდე ბა სა რე ზექ ციო ნა წი ლის საზ ღვრე ბი. ლა -
პა როს კო პი ის და თა ვად წვრი ლი ნაწ ლა ვის ან ატ ომ ი ის
სპე ცი ფი კუ რო ბი დან გა მომ დი ნა რე, რო დე საც შეზ ღუ -
დულ სივრ ცე ში მო ბი ლუ რი პა თო ლო გი უ რი კე რის
სრულ ყო ფი ლი ვი ზუ ალ იზ აც ია და სწო რი ანა ტ ომ ი უ -
რი ორ ი ენ ტი რე ბა ხში რად გაძ ნე ლე ბუ ლია  (გან სა კუთ -
რე ბით, ნაწ ლა ვის დი დი მო ნაკ ვე თის ნეკ რო ზი სას), სა -
სურ ვე ლია ოპ ერ აც ი ის პირ ვე ლი ეტ აპ ის დაწ ყე ბამ დე ნაწ -
ლა ვის ამ ოს აკ ვე თი მო ნაკ ვე თის ბო ლო ებ ის წი ნას წა რი
„მო ნიშ ვნა“ ნაწ ლა ვის კედ ლის სე რო ზის კო აგულ აც ი ით. 

ოპ ერ აც ი ის პირ ველ ეტ აპს წარ მო ად გენს სა რე ზექ ციო
მო ნაკ ვე თის დის ტა ლური და პროქ სი მა ლური კი დე ებ -
ის მიმ დე ბა რედ წვრი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის კედ ლის
ავ ას კუ ლა რულ ზო ნა ში გა დაკ ვე თა და რეტ რო ინ ტეს ტი -
ნუ რი ფან ჯრე ბის ფორ მი რე ბა. დი სექ ცი ის შეს რუ ლე ბა
შე საძ ლე ბე ლია რო გორც ბას რი ან ბლაგ ვი წე სით, ას ე ვე,
ელ ექ ტრო ქი რურ გი უ ლი იარ აღ ებ ის გა მო ყე ნე ბით, თუმ -
ცა მი სი უს აფრ თხოდ შეს რუ ლე ბის თვის აუცილ ებ ელ -
ია ნაწ ლა ვის და ჯორ ჯლის შე სა ბა მის მო ნაკ ვე თე ბის სა -
თა ნა დო ტრაქ ცია-კონ ტრაქ ცია (სუ რა თი 6).

რეტ რო ინ ტეს ტი ნუ რი ფან ჯრე ბის ფორ მი რე ბის შემ -
დგომ მო წო დე ბუ ლია ორი ტაქ ტი კა, რო მელ თა შო რის
პრაქ ტი კუ ლი სხვა ო ბა არ არ ის და და მო კი დე ბუ ლი
ოპ ერ ატ ო რი არ ჩე ვან ზე. კერ ძოდ პირ ველ ეტ აპ ად ჯერ
წარ მო ებს წვრი ლი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟის ჯორ ჯლი დან

სსუურრაათთიი 66.. რეტროინტესტინური ფანჯრების ფორმირების ეტაპები
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გან ცალ კე ვე ბა და შემ დგომ თა ვად მი სი რე ზექ ცია, ხო -
ლო მე ო რე შემ თხვე ვა ში ხდე ბა ჯერ ნაწ ლა ვის ბო ლო -
ებ ის გა დაკ ვე თა და შემ დგომ ჯორ ჯლის დი სექ ცია.

წვრი ლი ნაწ ლა ვის ნეკ რო ზის შემ თხვე ვა ში ნაწ ლა ვის
ბო ლო ებ ის გა დაკ ვე თა რო გორც პროქ სი მა ლუ რი, ას ევე
დის ტა ლუ რი მი მარ თუ ლე ბით წარ მო ებს პა თო ლო გი უ -
რი კე რი დან რა მო დე ნი მე სან ტი მეტ რის და შო რებით,
ხოლო წვრი ლი ნაწ ლა ვის სიმ სივ ნით (კარ ცი ნო მა) გა მოწ -
ვე უ ლი ნაწ ლავ თა მწვა ვე გა უვ ალ ობ ის დროს რე ზე ცირ -
დე ბა ნაწ ლა ვის შე და რე ბით დი დი სეგ მენ ტი (ჯან სა ღი
ქსო ვი ლე ბი დან 15-20 სმ და ცი ლე ბით). ასევე აუც ილ ებ -
ელ ია ნაწ ლა ვის სა რე ზექ ციო ნა წი ლის შე სა ბა მი სი ჯორ -
ჯლის სექ ტო რის სო ლი სებ რი რე ზექ ცია ზე და მე ზენ ტე -
რია ლუ რი სისხლ ძარ ღვის დო ნე ზე. 

წვრი ლი ნაწ ლა ვის გა დაკ ვე თა ხორ ცი ელ დე ბა ნაწ ლა -
ვის ტრაქ ცი ის ქვეშ, ლა პაროს კო პული ხა ზო ვა ნი სტეპ -
ლე რით, რო მე ლიც უზ რუნ ველ ყოფს რო გორც ნაწ ლა ვის
სა ნა თუ რის გა დაკ ვე თას, ას ე ვე ფორ მი რე ბუ ლი ორ ი ვე
ტაკ ვის სრულ ჰერ მე ტიზმს და ჰე მოს ტაზს (სუ რა თი 7).

ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის ნაწ ლავ ზე სწო რად გან თავ სე -
ბის შემ თხვე ვა ში, ჩვე ულ ებ რივ საკ მა რი სია ერ თჯე რა -
დი სტეპ ლი რე ბა, თუმ ცა გა და ბე რი ლი ნაწ ლა ვის შემ -
თხვე ვა ში შე საძ ლე ბე ლია სა ჭი რო გახ დეს მე ო რე კა სე ტის
გა მო ყე ნე ბა. 

წვრი ლი ნაწ ლა ვის სა რე ზექ ციო ნა წი ლის შე სა ბა მი -
სი ჯორ ჯლის სექ ტო რის ლა პა როს კო პუ ლი დი სექ ცია შე-
საძ ლე ბე ლია შეს რულ დეს რო გორც ელ ექ ტრო ქი რურ გი -
უ ლი იარ აღ ებ ით, ას ე ვე სისხლ ძარ ღვთა იზ ოლ ირებ უ -
ლი კლი პი რე ბით (სუ რა თი 8). 

ჯორ ჯლის გა დაკ ვე თის შემ დეგ მუცლის ღრუს ინ -
ფი ცირების პროფილაქტიკის მიზნით, პრე პა რა ტი თავ -
სდე ბა ერთ-ერთი ტრო აკარ იდ ან შეყ ვა ნილ სპე ცი ალ ურ
პლასტიკურ კონ ტე ინ ერ ში, რომლის საშუალებითაც
ხდება მისი ევაკუაცია მუცლის ღრუდან.

ოპ ერ აც ი ის დას კვნი თი ეტ ა პი – ენ ტე რო-ენ ტე რო
ან ას ტო მო ზის შექმნა – შე საძ ლე ბე ლია შეს რულ დეს
როგორც ექს ტრა კორ პო რა ლუ რად, ას ე ვე, ლა პა როს კო -
პუ ლი მეთოდით.

სსუურრაათთიი 88.. ამოსაკვეთი ნაწლავის იზოლირება ჯორჯლიდან
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შშეერრ თთუუ ლლიისს ეექქსს ტტრრაა კკოორრ პპოო რრაა ლლუუ რრიი ფფოორრ მმიი რრეე ბბაა.. შერ თუ -
ლის ექს ტრა კორ პო რა ლუ რი ფორ მი რე ბის შემ თხვე ვა ში
ერთ-ერ თი ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბა ფართოვ დე ბა და
პრე პა რა ტის მუც ლის ღრუ დან ამ ოღ ებ ის შემ დეგ ხორ -
ცი ელ დე ბა გა დაკ ვე თი ლი წვრი ლი ნაწლა ვის ბო ლო ებ -
ის გა მო ტა ნა ტრო აკ არ ულ ჭრი ლო ბა ში და ენ ტე რო-ენ -
ტე რო ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე ბა. ანას ტო მო ზის მუც ლის
ღრუ ში ჩაბ რუ ნე ბის შემ დეგ მყარ დე ბა პნევ მო პე რი ტო -
ნე უ მი და წვრი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის დე ფექ ტი იკ -
ერ ე ბა (სუ რა თი 9). 

შერ თუ ლის ექს ტრა კორ პო რა ლუ რი ფორ მი რე ბის გან
გან სხვა ვე ბით, ლა პა როს კო პუ ლად ნაწ ლა ვის მთლი ან-
ობ ის აღ დგე ნა ხდე ბა მხო ლოდ გვერ დით-გვერ დში ან -
ას ტო მო ზის ფორ მი რე ბით. რაც შე საძ ლე ბე ლია შეს -
რულ დეს ორი მე თო დი თ: ლა პა როს კო პუ ლი ნა კე რე ბით
და ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რების გა მო ყე ნე ბით. 

ორ ი ვე მათ განს აქვს რო გორც და დე ბი თი, ას ე ვე
უარ  ყო ფი თი მა ხა სი ათ ებ ლე ბი – ინ ტრა კორ პო რა ლუ რი

კერ ვა მო ით ხოვს ქი რურ გის მა ღალ კვა ლი ფი კა ცი ას, ხო -
ლო ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის გა მო ყე ნე ბა, მარ თა ლია ამ არ -
ტი ვებს და იმ ავ დრო ულ ად ამ ცი რებს ოპ ერ აც ი ის ხან -
გრძლი ვო ბას, მაგ რამ მნიშ ვნე ლოვ ნად ზრდის ოპერ აც -
ი ის თვით ღი რე ბუ ლე ბას. 

შშეერრ თთუუ ლლიისს ფფოორრ მმიი რრეე ბბაა იინნ ტტრრაა კკოორრ პპოო რრაა ლლუუ რრიი ნნაა კკეე --
რრეე ბბიითთ.. ღია ქი რურ გი ის მსგავ სად, ან ას ტო მო ზის ლა პა -
როს კო პუ ლად ფორ მი რე ბისას ფარ თოდ გა მო იყენ ე ბა სე -
რო მუს კუ ლა რუ ლი დრო ებ ი თი სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბი.
სა ფიქ სა ციო ნა კერე ბის მუც ლის კე დელ ში გა მო ტა ნა
და მა თი ექს ტრა კორ პო რა ლუ რი ფიქ სა ცია სა მუ შაო ინ -
სტრუ მენ ტე ბის გამო თა ვი სუფ ლე ბას და მა თი რა ცი ონ -
ალ უ რი გა მო ყე ნე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა. სა ფიქ სა ციო
ნა კე რე ბი ედ ე ბა სწო რი ნემ სით (სუ რა თი 10), თუმ ცა
სტან დარ ტუ ლი ნემ სით სე რო-მუს კუ ლა რუ ლად გა ტა -
რე ბუ ლი ძა ფის ბოლო ებ ის მუც ლის ღრუ დან გა მო ტა -
ნა შე საძ ლე ბე ლია ძა ფის გა მომ ტა ნი ინ სტრუ მენ ტით. 

სსუურრაათთიი 99.. შერთულის ექსტრაკორპორალური ფორმირების ეტაპები

სსუურრაათთიი 1100.. კანგავლითი საფიქსაციო ნაკერების ფორმირება
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გა დაკ ვე თი ლი ნაწ ლა ვის ბო ლო ებ ის 10 სმ სეგ მენ ტე -
ბი იზ ოპ ერ ის ტალ ტი კუ რად თავ სდე ბა ერ თმანე თის
გვერ  დით და სა ვა რა უ დო შერ თუ ლის ორივე კი დე ზე,
ტაკ ვი დან 1-2 სმ და ცი ლე ბით ედ ებ ათ თი თო სა ფიქ სა -
ციო კან გავ ლი თი სე რო-მუს კუ ლა რუ ლი ნა  კე რი. სა -
ფიქ სა ციო ძა ფე ბის დაჭიმ ვით სა ან ას ტო მო ზო მო ნაკ ვე -
თის შე სა ბა მი სი ტრაქ ცი ის შემდეგ, სა ფიქ სა ციო ნა კე რე -
ბის ბო ლო ე ბი  ფიქ სირ დე ბა კან ზე. 

სა ფიქ სა ციო ნა კე რებს შო რის ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟე ბი
ერ თმა ნეთს ეკ ერ ე ბა სე რო-სერო ზუ ლი უწ ყვე ტი ნა კე -

რით. ფორ მი რე ბუ ლი უკ ა ნა სე რო ზუ ლი ნა კე რის პა რა -
ლე ლუ რად, 0,3-0,5 სმ და შო რე ბით, 6 სმ სიგრ ძე ზე
თერ მუ ლი დი სექ ცი ით იხ სნე ბა ჯერ ერ თი და შემ -
დგომ მე ო რე მარ ყუ ჟის სანა თუ რი (სუ რა თი 11).

მას შემ დეგ, რაც ენ ტე რო ტო მი უ ლი ჭრი ლო ბე ბის ჰე -
მოს ტა ზი ეჭვს არ გა მო იწ ვევს, გამ ჭო ლი უწ ყვე ტი ნა კე-
რით ერ თმა ნეთს მი ეკ ერ ე ბა შერ თუ ლის უკ ა ნა, ხო ლო
შემ დგომ, მი სი წი ნა ბა გე ე ბი. ან ას ტო მო ზის შექ მნა ბო -
ლოვ დე ბა წი ნა სე რო-სე რო ზუ ლი უწ ყვე ტი ნა კე რის
ფორ  მი რე ბით (სუ რა თი 12).

სსუურრაათთიი 1122.. ანასტომოზის ინტრაკორპოპალური ფორმირების ეტაპები

სსუურრაათთიი 1111.. ანასტომოზის ინტრაკორპოპალური ფორმირების ეტაპები
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ან ას ტო მო ზის ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით ფორ მი რე ბის
შემ თხვე ვა ში, დრო ებ ი თი სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბი აუც ილ -
ებ ე ლი არ არ ის. ერთ-ერთ მარ ყუჟ ზე, (პი რო ბი თად  –
მომ ტა ნ მარ ყუჟ ზე – ტაკ ვი დან და ახ ლო ებ ით 10 სმ, ხო -
ლო წამ ღებ მარ ყუჟ ზე – ტაკ ვი დან 2 სმ და ცი ლე ბით) მო -
ნო პო ლა რუ ლი ინ სტრუმენ ტით ფორ მირ დე ბა ენ ტე -
რო ტო მი უ ლი ჭრი ლო ბე ბი ზო მით 0,5 სმ. ჰე მოს ტა ზის
კონ ტრო ლის და ნაწ ლავის სა ნა თუ რის სა ნა ცი ის შემ დეგ,
ენ ტე რო ტო მი უ ლი ჭრი ლო ბე ბი ფართოვდება მათ სა ნა -
თურ ში ატრავ მუ ლი დი სექ ტო რის გაშ ლით (სუ რა თი 13). 

მუც ლის ღრუ ში 12 მმ ტრო აკ არ იდ ან შეყ ვა ნი ლი
ლურჯ კა სე ტი ა ნი ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის სა მუ შაო ტუ -
ჩი იხ სნე ბა და მი სი ერთ-ერ თი გახ სნი ლი ბრან ში ცურ -
დე ბა ტრაქ ცი ის ქვეშ მყოფ ენ ტე რო ტო მი უ ლი ჭრი ლო-
ბის სა ნა თურ ში. ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის ჩა ცუ რე ბის პა -
რა ლე ლუ რად ხდე ბა ატ რავ მუ ლი დამ ჭე რით თა ვად ნაწ -
ლა ვის მარ ყუ ჟის ამ ოც მა ბრან შის მთელ პე რი მეტრ ზე,
რაც უზ რუნ ველ ყოფს ბრან შის მჭრე ლი პე რი მეტრის და
გა და საკ ვე თი ნაწ ლა ვის კედ ლის სრულ ფა სო ვან შე ხე ბას
(სუ რა თი 14).

სსუურრაათთიი 1133.. წვრილი ნაწლავის პროქსიმალურ და დისტალურ ბოლოებში 
ენტეროტომიული ჭრილობების ფორმირების ეტაპები

სსუურრაათთიი 1144.. 

მას შემ დეგ, რაც ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის ბრან შზე
ნაწ ლა ვის კედ ლის გან თავ სე ბის სის წო რე ეჭვს არ გა მო -
იწვევს, სტეპ ლე რის მე ო რე ბრან ში ან ალ ოგ ი ურ ად ცურ -
დე ბა მე ო რე ენ ტე რო ტო მი ულ ჭრი ლო ბა ში (სუ რა თი 15).

აქ ვე უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ ნე ბის მი ე რი სა ხის ლა პა -
როს კო პუ ლი ან ას ტო მო ზის სტეპ ლე რით კო რექ ტუ ლი
ფორ მი რე ბის თვის, რა შიც პირ ველ რიგ ში, რა თქმა უნ -
და იგ ულ ის ხმე ბა უს აფრ თხო შერ თუ ლის შექ მნა და შემ -
დეგ ეკ ონ ომ ი უ რი ფაქ ტო რი – სტეპ ლე რე ბის მი ნი მა ლუ -
რი რა ოდ ენ ობ ის გა მო ყე ნე ბით ოპ ერ აც ი ის თვითღი რე -
ბუ ლე ბის შემ ცი რე ბა – აუც ილ ებ ელ ია სტეპ ლი რე ბა
შეს  რულ დეს და ჭიმ ვის ქვეშ მყო ფი ან ატ ომ ი ურ სტრუქ -
ტუ რებ ზე. 

ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რებ ში ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის გან -
თავ სე ბის შემ დეგ სა მუ შაო ტუ ჩი იკ ეტ ე ბა და სა ბო ლო-
ოდ ფას დე ბა ბრან შე ბის გან თავ სე ბის კო რექ ტუ ლო ბა, სა -
ჭი რო ებ ის შემ თხვე ვა ში შე საძ ლე ბე ლია სა მუ შაო ტუ ჩი
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ხელ მე ო რე გახ სნა და ბრან შე ბის გან თავ სე ბის კო რექ ტი -
რე ბა. მას შემ დეგ, რაც სა ან ას ტო მო ზო ნაწ ლავის მარ ყუ -
ჟე ბი ბრან შე ბის მთელ პე რი მეტრ ზე გან თავ სდე ბა, სტეპ -
ლე რი იკ ეტ ე ბა და სპე ცი ალ უ რი მა ნი პულა ტორ ზე და -
ჭე რით ხორ ცი ელ დე ბა ქსო ვილ თა გა დაკ ვე თა და ან ას -
ტო მო ზის ფორ მი რე ბა (სუ რა თი 16). 

6 სმ სიგრ ძის ენ ტე რო-ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის ფორ -
მი რე ბის თვის, ჩვე ულ ებ რივ ორი 30 მმ-ია ნი კარ ტრი ჯის
გა მო ყე ნე ბა ხდე ბა სა ჭი რო. ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე ბა
ბო ლოვ დე ბა ენ ტე რო ტო მი უ ლი სა ნა თუ რე ბის დახურ -
ვით, რაც შე საძ ლე ბე ლია შეს რულ დეს იმ ა ვე ხა ზო ვა ნი
სტეპ ლე რით ან ინ ტრა კორ პო რა ლუ რი ორ ი არუს ი ა ნი უწ -
ყვე ტი ნა კე რის და დე ბით (სუ რა თი 17).

სსუურრაათთიი 1155.. 

სსუურრაათთიი 1166.. 

სსუურრაათთიი 1177.. 
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ჯორ ჯლის დე ფექ ტი იკ ერ ე ბა და ან ას ტო მოზ თან
თავ სდე ბა სა კონ ტრო ლო დრე ნა ჟი. 

პრე პა რა ტის მუც ლის ღრუ დან ამ ოღ ებ ის და მუც ლის
ღრუს დე სუფ ლა ცი ის შემ დეგ, ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო -
ბე ბი იკ ერ ე ბა კვანძოვანი ნაკერებით.

მწვა ვე გა უვ ალ ობ ის ლა პა როს კო პუ ლი კო რე გი რე ბი -
სას ლა პა რა ტო მი ა ზე კონ ვერ სი ის მაჩ ვე ნე ბე ლი მერ ყე-
ობს 0-დან 50%-მდე, რაც დამოკიდებულია რო გორც პა -
ცი ენ ტთა სწორ სე ლექ ცი ა ზე, ას ე ვე ქი რურგის კვა ლი ფი -
კა ცი ა ზე (F. Agresta et al, 2000; D. Chosidow et al, 2000;
E. Balén et al, 2005; M. Khaikin et al, 2007).

ლა პა რო ტო მი ა ზე კონ ვერ სი ის ყვე ლა ზე ხშირ მი ზეზს
წარ მო ად გენს გა და ბე რი ლი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟე ბის არ -
სე ბო ბით გა მოწ ვე ულ შეზ ღუ დუ ლი სა ოპ ერ აც იო სივრ -
ცე ში შე ხორ ცე ბე ბის ვი ზუ ალ იზ აც ი ის გაძ ნე ლე ბა. 

კონ ვერ სი ის მე ო რე ყვე ლა ზე ხშირ მი ზეზს წარ მო ად -
გენს წვრილ ნაწ ლავ სა და პე რი ტო ნე უმ ის უკ ა ნა პა რიეტ -

ალ ურ ფურ ცელს შო რის არ სე ბული შე ხორ ცე ბი თი
პრო  ცე სით გა მოწ ვე ული ნაწ ლავ თა გა უვ ალ ო ბა
(P. Strickland et al, 1999; I.M. Ibrahim et al, 1996; R. Kirshtein
et al, 2005; G. Borzellino et al, 2004).

ქ. თბი ლი სის ზ.ცხა კა ი ას სახ.თო რა კო-აბ დო მი ნურ
კლი ნი კა ში ნაწ ლავ თა მწვა ვე გა უვ ალ ობ ის გა მო შეს-
რულ და შვი დი ლა პა როს კო პუ ლი სი ნე ქი ოლ იზ ი სი.
მათ გან ექვს შემ თხვე ვა ში ად გი ლი ჰქონ და აპ ენ დექ ტო-
მი ის და მცი რე მენ ჯის ქი რურ გი ის შემ დგომ წი ნა-პა რი -
ეტ ალ უ რი ფიბ რი ნო ზული ზო ნა რით გა მოწ ვე ულ მწვა -
ვე გა უვ ალ ობ ას, ხო ლო ერთ შემ თხვე ვა ში გა უვ ალ ობ ის
მი ზეზს წარ მო ად გენ და ახ ლო პოს ტო პე რა ციულ პე რი -
ოდ ში (ღია ულ ცე რო რა ფი ის შემ დგო მი მე ხუ თე პოს ტო -
პე რა ცი უ ლი დღე) დუგ ლა სის ფო სო ში განვი თა რე ბუ ლი
ნაწ ლავ თაშო რი სი ინ ფილ ტრა ცია. ღია ლა პა რო ტო მი ა -
ზე კონ ვერ სი ის ან პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის
შემ თხვე ვე ბი არ და ფიქ სი რე ბუ ლა.
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გასტროეზოფაგური რეფლუქს-სინდრომი (Gastro -
esophageal Reflux Disease - GERD) წარმოადგენს ქრონი -
კულ დაავადებას, რომელიც განპირობებულია საყლა -
პავში კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის შიგთავსის
პერიოდული გადასვლით. მარილმჟავას და პეპსინის
ზემოქმედებით გამოწვეული საყლაპავის ლორწოვანის
გარსის ანთება, რომელსაც Allison-მა „რეფლუქს-ეზო -
ფაგიტი“ უწოდა, როგორც წესი, ვითარდება საყლაპავის
სარქვლოვანი აპარატის, კერძოდ, საყლაპავის ქვედა
სფინქტერის ფუნქციის უკმარისობის დროს, რასაც
შემ  თხვევათა 80%-ში თან ახლავს დიაფრაგმის საყლა -
პავისეული ხვრე ლის თიაქრები (A. Berstardt, 1986; L. Hill,
1988; De Master, 1979). 

გასტროეზოფაგური რეფლუქს-სინდრომი გავრცე -
ლებულ პათოლოგიათა ნუსხას განეკუთნება. დედა მი -
წის მოსახლეობის დაახლოებით 10%-ს პერიოდულად
აღენიშნება დაავადების მსუბუქი სიმპტომები, ხოლო
მათ შორის 10%-ს გამოხატული აქვთ რეფლუქს-ეზოფა -
გიტის სრული კლინიკური სურათი (S. Nandurkar, 2000;
H. Miwa, 2006; R.H. Hunt et al, 2007). 

Gallup-ის ინსტიტუტის მონაცემებით აშშ-ის მოსა -
ხლეობის 40% აღნიშნავს გულძმარვის სულ მცირე ერთ
ეპიზოდს ყოველთვიურად, მოსახლეობის 7% – ყოველ -
დღიურად, ხოლო 18% იძულებულია მიმართოს
კონსერ ვატიულ მკურნალობას. რეფლუქს-ეზოფაგიტით
დაავადებულ პაციენტთა 20%-ს აღენიშნება დაავადების
შორს წასული მძიმე ფორმა, რომელსაც თან ახლავს
ისეთი გართუ ლე ბები, როგორიცა Barrett-ის სინდრო -
მი (10-15%), საყ ლა პავის სტრიქტურა (4-12%), საყლა -
პავის ეროზიულ-პეპტიური წყლულები (2-7%), ფარუ -
ლი სისხლდენა (2%) და სხვა სიმპტომები (R. Incarbone,
2002; N. Shaheen, 2002, S. Spechler, 2002; G. Falk, 2002;
N. Vakil et al, 2006).

რეფლუქს-ეზოფაგიტით დაავადებულ პაციენტთა
უმრავლესობა ექვემდებარება კონსერვატულ მკურ -
ნალობას, რომელიც გარკვეული პერიოდულობით
გრძელ დება მთელი ცხოვრების განმავლობაში, მაგრამ
არის პაციენტთა კონტიგენტი დაავადების მძიმე ფორ -
მებით, სადაც აუცილებელი ხდება მკურნალობის ოპე -
რაციული მეთოდების, კერძოდ, კუჭის ფუნდოპ ლი -
კაციის გამოყენება. ვინაიდან რეფლუქს-ეზოფაგიტით
დაავადებულ პაციენტთა ამ კონტიგენტის აბსოლუტურ
უმეტესობას აღენიშნება დიაფრაგმის საყლაპავისეული
ხვრელის თიაქრები, ქირურგიული მკურნალობის
მიზა ნია როგორც თიაქრის კორეგირება, ასევე, საყლა -
პავის ქვედა (კარდიალური) სფინქტერის ანტირეფ -
ლუქ სური ფუნქციის აღდგენა, მისი მუცლის ღრუში
შემოტანით და მუცელშიდა დადებითი წნევის ქვეშ
მოქცევით. ცნობილია, რომ ნორმაში საყლაპავის
დისტალური ნაწილი განთავსებულია მუცლის ღრუში
და კარდიალური სფინქტერის სრულყოფილ ფუნქციას
განაპირობებს შემდეგ ფაქტორთა ერთობლიობა:
საყლაპავის დისტალური ნაწილის და კარდიის
კუნთები, დიაფრაგმის ფეხები და დადებითი
ინტრააბდომინური წნევა (G. Clemente, 1996; R. Mittal,
1997; M.A. Carlson et al, 2001).  

C.T. Frantzides-მა და C.A. Richards-მა (1998) 362
პაციენტის რანდომიზებული კვლევით დაადგინეს,
რომ Nissen-ის ფუნდოპლიკაციის შემდგომ საყლაპავის
ქვედა სფინქტერში წნევის მაჩვენებელმა მოიმატა 4±1,2
mm/hg-დან 14±1,8 mm/hg-მდე (n=10-20 mm/hg).

დიაფრაგმის საყლაპავისეული თიაქრები იყოფა ორ
დიდ ჯგუფად – მცოცავ (აქსიალური) და პარაეზო -
ფაგურ თიაქრებად. მცოცავი თიაქრების (კარდიალური,
კარდიოფუნდალური, კუჭის სუბტოტალური და
ტოტალური) შემთხვევებში ფრენოეზოფაგალური

ლ ა პ ა რ ო ს კ ო პ უ ლ ი  ფ უ ნ დ ო პ ლ ი კ ა ც ი ა

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე
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მემბრანის ელასტიურობის, მისი „ტოტალური რელაქ -
საციის“ გამო, კუჭი დიაფრაგმის საყლაპავისეულ
ხვრელ ში მიგრირებს ღერძულად – მთელი პერიმეტრით
(სურათი 1), ხოლო პარაეზოფაგური თიაქრები
(ფუნდალური, ანტრალური, ნაწლავური) ვითარდება
ფრენოეზოფაგალური მემბრანის ლოკალური დეფექ -
ტის არსებობისას. დეფექტის საყლაპავისეული ხვრე -
ლის მარცხენა ნახევარში ლოკალიზებისას წარმოიქმნება
ფუნდალური თიაქრები, ხოლო მარჯვენა ნახევარში
არსებული დეფექტის შემთხვევაში შუასაყარში მიგრი -
რებს კუჭის ანტრალური ნაწილი, იშვიათ შემთხვევებში
ნაწლავის მარყუჟი ან დიდი ბადექონი. ამ ტიპის
თიაქრებისას რეფლუქს-ეზოფაგიტი ვითარდება იშვიათ
შემთხვევებში, ვინაიდან საყლაპავის ქვედა სფინქტერი
და კუჭის კარდიალური ნაწილი შუასაყარში არ მიგ -
რირებს და სფინქტერის ანტირეფლუქსური ფუნქცია
შენარჩუნებულია (სურათი 2).  

უნდა აღინიშნოს, რომ მცოცავი კარდიალური და
კარდიოფუნდალური თიაქრები ვლინდება შემთხვე -
ვათა 70-80%-ში, ხოლო ფუნდალური თიაქრები ვლინ -
დება შემთხვე ვათა 10-15%–ში (B. Dallemagne, J. Weerts
et al, 2006).

დიაფრაგმის საყლაპავისეული ხვრელის მცოცავი
თიაქრების კლინიკური სურათი პირველ რიგში განპი -

რობებულია რეფლუქს-ეზოფაგიტით. დაავადების ყვე -
ლაზე ხშირი სიმპტომია ტკივილი ეპიგასტრიუმის და
მკერდის ძვლის მორჩის საპროექციო არეში, რომელიც
ძლიერდება ჰორიზონტალურ მდებარეობაში და ფი -
ზიკური დატვირთვის დროს. ტკივილი უფრო ხშირად
დაკავშირებულია საკვების მიღებასთან, მაგრამ შეიძ -
ლება ჰქონდეს მუდმივი ხასიათი. ეზოფაგიტის ტიპიურ
სიმპტომებს მიეკუთვნება გულძმარვა, ბოყინი და რე -
გურ გიტაცია, რომელთა კლინიკური გამოვლენა უკავ -
შირდება საკვების მიღებას, რაც მიანიშნებს კარდიის
უკმარისობაზე. ერთ-ერთ მნიშვნელოვან სიმპტომს
წარმოადგენს გულძმარვის ინტენსივობის შემცირების
ფონზე განვითარებული დისფაგია, რომელიც აღენიშ -
ნება პაციენტთა 30%-ს და ვითარდება დაავადების
შორს წასულ შემთხვევებში, როდესაც საყლაპავის
ლორ წოვანი განიცდის წყლულოვან-ნაწიბუროვან
გადაგვარებას. თავად საყლაპავისეული ხვრელის
მცოცავი თიაქრის დამახასიათებელი სიმპტომია რეფ -
ლუქს-ეზოფაგიტის კლინიკური სურათის ფონზე
განვითარებული რეფლექტორული სტენოკარდია,
რომელიც მკვეთრად ძლიერდება ჰორიზონტალურ
მდებარეობაში. დაავადების ანამნეზზე დაყრდნობით,
მარტივად დგინდება კავშირი საკვების მიღებასა და
გულის არეში განვითარებულ ტკივილს შორის.

სსუურრაათთიი 11.. საყლაპავის მცოცავი (აქსიალური) თიაქარი
გაქცეული ჰისის კუთხით

სსუურრაათთიი 22.. საყლაპავის პარაეზოფაგური თიაქარი
შენარჩუნებული ჰისის კუთხით
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ამგვარად, რეფლუქს-ეზოფაგიტის არასპეციფიკური
კლინიკური გამოვლინება შესაძლებლობას იძლევა
პაციენტის გამოკვლევამდე იყოს მიტანილი ეჭვი
თიაქრის არსებობაზე. აქსიალური თიაქრებისგან გან -
სხვავებით, პარაეზოფაგური თიაქრების კლინიკური
მანი ფესტაცია შედარებით ღარიბია და დამოკი დე -
ბულია შუასაყარში მიგრირებული ორგანოს სახეობაზე,
მის მოცულობაზე და მიმდებარე ორგანოების გადაად -
გილების ხარისხზე. ვინაიდან ხშირია გულმკერდის
ღრუში კუჭის პროლაბირება, დაავადების კლინიკური
სურათი გამოიხატება ბოყინით, დისფაგიით, რეფლექ -
ტორული სტენოკარდიით და ტკივილით ეპიგას ტრი -
უმის არეში.

კუჭის ფუნდოპლიკაციის ჩვენებას წარმოადგენს: 

1. შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის დიდი
ზომის თიაქრის არსებობა; 

2. რეფლუქს-ეზოფაგიტის უეფექტო კონსერვატული
მკურნალობა; 

3. ეროზიული ეზოფაგიტის არსებობა; 
4. Barrett-ის სინდრომი – მოკლე საყლაპავი ლორწო -

ვანის დისპლაზიით (შორს წასულ შემთხვევებში
ნაჩვენებია პათოლოგიური მონაკვეთის რეზექცია); 

5. ატიპიური სიმპტომების (ასთმა, ხშირი ხველა,
ტკივილი მკერდის არეში, რეგურგიტაცია) არსებობა
და 24-საათიანი pH მონიტორნინგით დასაბუთე -
ბული გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსი. 

ლაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაციის უკუჩვენე -
ბებია: 

1. გადატანილი ოპერაციის შემდგომ მუცლის ზემო
ნახევარში არსებული მასიური შეხორცებები; 

2. მოკლე საყლაპავი, რომელიც საჭიროებს ტრანსთო -
რაკალურ ჩარევას; 

3. დაჭიმული პნევმოპერიტონეუმის უკუჩვენება;
4. იმ სახის სიმულტანური ოპერაციის აუცილებლობა,

რომელიც ლაპაროსკოპულად არ კეთდება. 

პაციენტთა წინასაოპერაციო კლინიკო-ლაბორატო -
რიულ გამოკვლევათა ნუსხაში ჩართული უნდა იყოს
ისეთი სპეციფიკური ხასიათის გამოკვლევები, როგო -
რიცაა ეზოფაგო-გასტროდუოდენოსკოპია საყლაპავის
ლორწოვანი გარსის შესაძლო ბიოფსიით, საყლაპავის
და კუჭის რენდგენო-კონტრასტული გამოკვლევა,
საყლაპავის მანომეტრია და საყლაპავის 24-საათიანი

pH-მეტრია. ეზოფაგო-გასტროდუოდენოსკოპია წარ -
მოადგენს რეფლუქს-ეზოფაგიტის დიაგნოსტირების
პირველი რიგის გამოკვლევას. იმ შემთხვევაში, თუ
საყლაპავის ლორწოვანი განიცდის დისპლაზიურ
ცვლილებებს, აუცილებელია შესრულდეს საეჭვო უბნის
ბიოფსია. რენდგენოლოგიური კვლევა მნიშვნელოვან
ინფორმაციას იძლევა რეფლუქს-ეზოფაგიტის და
საყლაპავის მოტორული ფუნქციის შესახებ. რენდგე ნო -
სკოპიით დგინდება ისეთი თანმხვედრი პათოლო გი -
ების არსებობა, როგორიცაა დიაფრაგმის საყლაპავი -
სეული ხვრელის თიაქრი, საყლაპავის ახალაზია, მოკლე
საყლაპავის არსებობა და სხვა (სურათი 3).  

სსუურრაათთიი 33.. დიაფრაგმის საყლაპავისეული ხვრელის დიდი
ზომის მცოცავი თიაქარი

საყლაპავის მანომეტრიით ფასდება საყლაპავის
კუნთების და ქვედა სფინქტერის მოტორული ფუნქცია.
ტესტი განეკუთნება მეორე რიგის გამოკვლევათა ნუსხას
და ძირითადად გამოიყენება იმ შემთხვევაში, როდესაც



118822

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

პაციენტს აღენიშნება დისფაგიის სიმპტომები (გაძნე ლე -
ბული ყლაპვა, ტკივილი ყლაპვის დროს) ან იმ შემ -
თხვევებში, როდესაც გასტრო დუოდენოსკოპიითა და
რენ დგენოკონტრასტული კვლევით კლინიკური დიაგ -
ნო ზის დადგენა ვერ ხერხდება (D. Ott, T.F. Kelley et al,
1991; D. Ott, 1988). ტესტი სრულდება 2 მმ-იანი მრა -
ვალარხიანი ნაზო გასტრალური კათეტერით. მასში
ჩამონტაჟებული სპეციალური სენსორებიდან მიღე -
ბული ინფორმაცია (ყლაპვის პროცესში პერისტალ ტი -
კის გავრცელების სიჩქარე, საყლაპავის შიდა წნევის
ცვლილების დინამიკური მაჩვენებლები, ქვედა სფინ -
ქტერის რელაქსაციის ხანგრძლივობა, მანძილი ზედა და
ქვედა სფინქტერებს შორის) გადმოიცემა გრაფიკული
გამოსახულების სახით (სურათი 4). 

1. რეფლუქსის ჯამური ხანგრძლივობის მაჩვენებელი
პროცენტებში;  

2. დროის პროცენტული რაოდენობა, როდესაც pH-ის
მაჩვენებელი 4-ზე ნაკლებია პაციენტის ვერტი კა ლურ
მდებარეობაში;  

3. დროის პროცენტული მაჩვენებელი, როდესაც pH-ის
მაჩვენებელი 4-ზე ნაკლებია პაციენტის წოლით
მდებარეობაში;  

4. რეფლუქსების საერთო რაოდენობა;  
5. რეფლუქსების რაოდენობა, რომელთა ხანგრძლი -

ვობა ხუთ წუთზე მეტს შეადგენდა;  
6. ყველაზე ხანგრძლივი დროის რეფლუქსი.  

აღნიშნული კვლევა ძირითადად გამოიყენება კუჭის
ჰიპერსეკრეციით ან წამლისმიერი (არასტეროიდული
ანთების საწინაღმდეგო და რკინის შემცველი პრეპა -
რატების ხანგრძლივი გამოყენება) რეფლუქს-ეზოფა -
გიტების დასადგენად. იმ შემთხვევაში, თუ რეფლუქს-
ეზოფაგიტი მიმდინარეობს კუჭის ჰიპერსეკრეციის
ფონზე, მიზანშეწონილია გაკეთდეს ფუნდოპლიკაცია,
მაღალი სელექციური ვაგოტომიით (J. Ponsky, 1997). 

მას შემდეგ, რაც 1991 წელს ფრანგმა ქირურგმა
B. Dallemagne-მ შეასრულა პირველი ლაპა როსკოპული
ფუდოპლიკაცია, მეთოდი გახდა გასტრო ეზოფაგური
რეფლუქსის დაავადების ქირურგიული მკურნალობის
„ოქროს სტანდარტი“ და მრავალი ქირურგის მიერ
გამოიყენება „ერთი დღის ქირურგიის“ რეჟიმში,
როგორც ამბულატორული ოპერაცია (S. Ray, 2003;
M.M. Bailey et al, 2003; K. Richards et al, 1996).

სსუურრაათთიი 44.. საყლაპავის ნორმალური მოტორული ფუქციის
გრაფიკული გამოსახულება (R.H. Holloway, 2006)

გარდა დიაგნოსტიკური დატვირთვისა, მანომეტ -
რიის მონაცემებზე დაყრდნობით ხდება ოპტიმალური
ოპერაციული მეთოდის შერჩევა: საყლაპავის ნორმა -
ლური მოტორული ფუქციის შემთხვევაში უპირატე -
სობა ენიჭება Nissen-ის მეთოდს, ხოლო მოტორული
დისფუნქციის შემთხვევაში – ნაწილობრივი ფუნდოპ -
ლიკაციის მეთოდებს.

საყლაპავის 24-საათიანი pH-მეტრია უზრუნველ -
ყოფს გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის შემდეგი ექვსი
პარამეტრის 24 სათიან მონიტორინგს (L.F. Johnson, 1987;
T.R. DeMeester, 1979; Frantzides, 2003):  სსუურრაათთიი 55.. კუჭის ფუნდოპლიკაცია R. Nissen-ის მეთოდით
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როგორც ღია, ასევე ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში
დღეისთვის ძირითადად გამოიყენება ფუნდოპლი კა -
ციის შემდეგი მეთოდები: Nissen-ის, Nissen-Rosseti-ს,
„floppy“ Nissen-ის, Toupet-ის და Dor-ის (W. Richardson
et al, 1999; M.A. Carlson et al, 2001; T. Kamolz et al, 2000;
Fuchs et al, 2005).  

კუჭის ფუნდოპლიკაცია ძირითადად ხორციელდება
R. Nissen-ის მიერ 1956 წელს მოწოდებული ტექნიკით
და მისი მოდიფიკაციებით. მეთოდის არსია – საყლა -
პავისეული ხვრელის დავიწროვება, ფუნდუსის უკანა
კედლის გამოტარება საყლაპავის უკან შექმნილ სივ -
რცეში და მისი ფუნდუსის წინა კედელზე მიკერება – ე.წ.
3600-იანი მანჟეტის შექმნა (სურათი 5).  

Toupet-ის უკანა ნაწილობრივი ფუნდოპლიკაცია
გამოიყენება საყლაპავის მოტორული დისფუნქციის
შემთხვევებში, ხოლო Dor-ის წინა ნაწილობრივი ფუნ -
დოპლიკაცია ძირითადად გამოიყენება საყლაპავის
ახა ლაზიების დროს, Heller-ის მიოტომიასთან კომბი -
ნაციაში (B. Dallemagne, 2000).  

ოოპპეერრააცციიიისს ტტეექქნნიიკკაა

● პნევმოპერიტონეუმის შექმნა და ტროაკარების
განთავსება;

● მცირე ბადექონის და ფრენოეზოფაგური მემბრანის
დისექცია;

● დიაფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა ფეხის მობი -
ლიზაცია;

● შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის რეკონ -
სტრუქცია;

● გასტრალური „მანჟეტის“ ფორმირება. 

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკაარრეებბიისს გგაანნ --
თთაავვ სსეებბაა.. პაციენტი წევს ზურგზე, გაშლილი ფეხებით. 
საოპერაციო მაგიდას ეძლევა მსბუქი ფოულერის
მდგო მარეობა. ოპერაცია სრულდება სამედიცინო პერ -
სონალის გნლაგების ე.წ. „ფრანგული“ ან „ამერი კული“
წესით, თუმცა უმეტეს შემთხვევებში უპირატესობა
ენიჭება ქირურ გიული ბრიგადის განლაგების ე.წ.
„ფრან  გულ“ ვარიანტს: ქირურგი (A) დგას პაციენტის
ფე  ხებს შორის, პირველი ასისტენტი (B), რომელიც
მარ თავს ლაპაროსკოპს, დგას ოპერატორისგან მარ -
ჯვნივ, ხოლო მეორე ასისტენტი (C) - მარცხნივ. მონი -
ტო რები (D) (ან მონიტორი) განლაგებულია პაციენტის
თავთან (სურათი 6). 

პნევმოპერიტონეუმი (15 mm/hg) იქმნება ვერეშის
ნემსით. ოპერაცია ხორციელდება ხუთი ტროაკარის
გამოყენებით  (სურათი 7): 

პირველი ტროაკარი (10-11 მმ) იდგმება შუა ხაზზე,
ჭიპიდან 4-5 სმ-ით მაღლა (ჭიპსა და მახვილისებრი
მორჩის შორის მანძილის ქვედა 1/3-ის საპროექციო
არეში), რაც იძლევა პარაეზოფაგალური არის ოპტი -
მალური ვიზუალიზაციის საშუალებას. 

სსუურრაათთიი 66.. პერსონალის გნლაგების „ფრანგული“ წესი.

სსუურრაათთიი 77.. ტროაკრების ჩადგმის წერტილები.
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მეორე ტროა კარი (5-12 მმ), რომელიც ძირითადად
გამოიყენება ღვიძლის რეტრაქტორისთვის, იდგმება
შუა ხაზზე მახვილისებრი მორჩის საპროექციო არეში. 

მესამე ტროაკარი (5 მმ), რომლიც გამოყენება ოპე -
რა  ტორის მიერ ატრამვული მომჭერების შესა ყვა ნად,
იდგმება მარჯვენა ფერდქვეშა არეში მუცლის სწორი
კუნთის კიდის ლატერალურად. 

მეოთხე ტროაკარი (10 მმ) იდგმება მარცხენა ფერდ -
ქვეშა არეში მესამე ტროაკარის იფსილატე რა ლურად
და გამოიყენება ოპერატორის მიერ სამუშაო ინსტრუ -
მენტების შესა ყვანად. 

მეხუთე ტროაკარი (5-10 მმ) – განკუთვნილი პირ -
ველი ასისტენტისთვის, იდგმება მარცხენა ფერდ ქვეშა
არეში წინა აქსილარულ ხაზზე (სურათი 8). 

ტროაკრების ჩადგმის შემდეგ პაციენტს ეძლევა
მსუბუქი ფოულერის პოზიცია (15-200) და იწყება ოპე   -
რა ციის პირველი ეტაპი – დიაგნოსტიკური ლა პა რო -
სკოპია. მუცლის ღრუს რევიზიის დასრუ ლე ბის შემდეგ,
ძირითადი აქცენტი გადადის შუასაძგიდის არეზე -
იდენტიფიცირდება პარაეზოფაგური არე და ძირითადი
ანატომიური სტრუქტურები (სურათი 9).

მმცციირრეე ბბაადდეექქოონნიისს დდაა ფფრრეენნოოეეზზოოფფააგგუურრიი მმეემმბბრრაანნიისს
დდიისსეექქცციიაა წარმოადგენს შუასაძგიდის საყლაპა ვი სე -
ულ ხვრელთან მიდგომის პირველ ეტაპს. ღვიძლის მარ -
ცხე ნა ლატერალური სეგმენტის რეტრაქციის შემდეგ,
საყლაპავზე ედება Babcock-ის დამჭერი. დამჭერის
ტრაქ  ცია მუცლის ღრუსკენ უზრუნველყოფს გასტრო-
ჰეპატიკური იოგის და ფრენოეზოფაგალური მემბრა -
ნის ექსპოზიციას. 

დისექცია იწყება მცირე ბადექონის პროქსიმალური
ნაწილიდან ქსოვილთა განცალკე ვე ბის ბასრი წესით.
გასტროჰეპატიკური იოგის დისექ ციის მსვლელობაში
აუცილებელია წინა ცთომილი ნერვის ღვიძლის ტოტის
იდენტიფიკაცია და მისი მთლიანობის შენარჩუნება.
საჭიროების შემთხვევაში, შესაძლებელია პერიტონე -
უმის დისექცია შესრულდეს აღნიშნული ნერვის
პროქსიმალურად, დიაფრაგმის ფეხთან (სურათი 10-11).

სსუურრაათთიი 88.. ტროაკრების ჩადგმა

სსუურრაათთიი 99.. მცოცავი თიაქრის ლაპაროსკოპული ხედი სსუურრაათთიი 1100.. გასტრო-ჰეპატიკური იოგის დისექცია
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ოპერაციის ამ ეტაპის შესრულებისას აუცილებელია
გავითვალისწინოთ ცთომილი ნერვის ღვიძლის ტოტე -
ბისა და გასტროჰეპატიკურ იოგში ღვიძლის მარცხე ნა
არტე რიის დამატებითი ტოტის შესაძლო არსებობა.

მცირე ბადექონის დისექციის შემდეგ შესაძლე ბე ლია
მნიშვნელოვანი ანატომიური სტრუქტურების იდენ ტი -
ფი კაცია: მარჯვნივ – ღვიძლის მარცხენა წი ლის კაუ და -
ლური ნაწილისა და მისგან მარცხნივ – დიაფრაგმის
მარ ჯვენა ფეხისა (სურათი 12). 

სსუურრაათთიი 1133.. წინა ცთომილი ნერვის იდენტიფიცირება.

სსუურრაათთიი 1144.. ფრენოგასტრულური იოგის დისექცია 

ოპერაციის ამ ეტაპის დასრულების შემდეგ ხორ ცი -
ელდება ფრე ნოეზოფაგური მემბრანის და ფრენო -
გას ტრა ლუ რი იოგის დისექცია. დისექციის შესრულე -
ბისას აუცილებელია წინა ცდომილი ნერვის იდენტი -
ფიცირება (სურათი 13-14).

ფრენოგასტრულური იოგის დისექცია სრულდება
განსაკუთრებული სიფრთხილით, ვინაიდან დისექციის
პერიმეტრის რეტროპერიტონულ ნაწილს მუც ლის
აორტა წარმოადგენს.

სსუურრაათთიი 1122.. ღვიძლის მარცხენა წი ლის კაუ და ლური
ნაწილი და დიაფრაგმის მარ ჯვენა ფეხი

სსუურრაათთიი 1111.. გასტრო-ჰეპატიკური იოგის დისექცია
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დდიიააფფრრააგგმმიისს მმაარრჯჯვვეენნაა დდაა მმაარრცცხხეენნაა ფფეეხხიისს მმოობბიი ლლიი --
ზზააცციიაა.. შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის ანატო -
მიური სტრუქუტრების მობილიზების შემდეგ შესაძლე -
ბე ლი ხდება საყლაპავის უკან რე ტრო ეზოფაგალური
ფანჯრის ფორმირება და, ასევე, უკანა შუასაყარში საყ -
ლაპავის მილის მობილიზება, ვინაი დან აუცილებელია
საყლაპავი მილის ქვედა სფინ ქტე რის აბდომინური
(დადე ბითი) წნევის ქვეშ მოქცევა. საყალაპვი მილის
ქვედა სეგმენტის მობილიზების პროცესში არ უნდა
დაირ ღვეს შუასაყრის კედელის ამყოლი პლევრის ფურ -
ცლების მთლიანობა. ოპერაციის ამ ეტაპზე უპირა ტე -
სობა ენიჭება ქსო ვილთა განცალკევების უსაფრთხო

სსუურრაათთიი 1177--1188.. უკანა კარდიოეზოფაგური ბლაგვი დისექცია სახსროვანი რეტრაქ ტო რით („ოქროს თითი“)

ბლაგვ წესს. რეტ როეზოფაგალური დისექციის პრო ცეს -
ში აუცი ლებელია უკანა ცდომილი ნერვის იდენ ტი ფი -
ცირება (სურათი 15-16). 

პარაეზოფაგური დისექცია მთავრდება რეტროეზო -
ფაგური ფანჯრის ფორმირებით და შუასაძგიდის მარ -
ჯვენა და მარცხენა ფეხის სრული მობილიზებით.

უკანა კარდიოეზოფაგური ბლაგვი დისექციის მარ -
ტივად და უსაფრთხოდ შესრულების მიზნით შემუ შა -
ვებული იყო და ქირურგიულ პრაქტიკაში ფართოდ
გამოიყენება ატრავ მატული 5 მმ დიამეტრის ხელსაწყო
სახსროვანი რეტრაქ ტო რი – ე.წ. „ოქროს თითი“ (Gold
Finger) (სურათი 17-18).

სსუურრაათთიი 1155--1166.. საყ ლაპავის მილის მობილიზება. უკანა ცდომილი ნერვის იდენ ტი ფი ცირება

1. საყლაპავი; 2. რეტროეზოფაგური ფანჯარა; 3. უკანა ცთომილი ნერვი; 4. დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხი
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რეტროეზოფაგალური ფანჯრის ფორმიების შემ დეგ
სრულდება კუჭ-ელენთის იოგის დისექცია Hiss-ის კუთ  -
ხიდან 10-15 სმ-ის მონაკვეთზე, რაც კუჭის ფუძის მო -
ბი ლიზების და „დაჭიმვისაგან თავისუფლი ფუნდო -
პლი კაციის“ საშუალებას იძლევა. კუჭის მოკ ლე სისხლ -
ძარღვები იკვეთება ენ დოკლიპატორებით ან ულ -
ტრაბგერითი ქი რურ გი ული იარაღებით (სურათი 19-20). 

შშუუაასსააძძგგიიდდიისს სსააყყლლააპპაავვიისსეეუულლიი ხხვვრრეელლიისს რრეეკკოონნ --
სსტტრრუუქქ ცციიაა.. რეტროეზოფაგალური ფანჯრის და კუჭის
ფუძის სრულყოფილი მობილიზების შემდეგ დილა -
ტი რებული საყ ლა პავისეული ხვრელის შევიწროვება,
R. Nissen-ის მეთოდის მიხედვით, ხორციელდება დია -
ფრაგმის მარ ჯვენა და მარცხენა ფეხების ერთმა ნეთ -
თან მიკერებით (სურათი 21-22). 

სსუურრაათთიი 1199--2200.. კუჭ-ელენთის იოგის დისექცია

სსუურრაათთიი 2211--2222.. საყ ლა პავისეული ხვრელის შევიწროვება დია ფრაგმის ფეხების ერთმა ნეთ თან მიკერებით
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უპირატესობა ენიჭება გაუწოვადი მონოფილა -
მენტური საკერი მასალის (Ethibond 2-0) გამოყენებას.
კვანძოვანი ნაკერები (საშუალოდ 2-3 ნაკერი) ედება იმ
გათვლით, რომ საყლაპავსა და ბოლო კვანძს შორის
თავსუფლად ტარდებოდეს Babcock-ის 12 მმ-იანი
დამჭერი (სურათი 23).

დიდი ზომის ან რეციდიული თიაქრების შემთხვე -
ვებში დიაფრაგმის საყლაპავისეული ხვრელის დავიწ -
როვების შემდეგ, სულ უფრო ხშირად გამოიყენება
თი აქრის პერიმეტრზე სინთეზური პროთეზების
იმპლან  ტირება (C. Frantzides et al, 2002; F.A. Granderath
et al, 2003). 

დიაფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა ფეხების ერთ -
მანეთან მიკერების შემდეგ, 6×12 სმ ან მეტი ზომის
იმპლანტანტის ცენტრალურ ნაწილში ზედა კიდიდან
ფორ მირდება საყლაპვის გამტარი რგოლი. 

იმპლანტანტი იხვევა სიგარისმაგვარად და 11 მმ
დიამეტრის ტროაკრიდან მუცლის ღრუში შეყვანის
შემ დეგ ტარდება რეტრო ეზო ფაგურ ფანჯარაში.

საყლაპავის მილზე „ამოცმის“ შემდეგ იმპლანტანტი
ეფარება პარაეზოფაგალურ არეს და ფიქ სირ დება
თიაქრის კარის კუნთოვან ბოჭკოებზე (დიაფ რაგმის
მარჯვენა და მარ ცხენა ფეხები) კვანძოვანი ნაკერებით
ან სტეპლირებით.

გგაასსტტრრაალლუურრიი „„მმაანნჟჟეეტტიისს““ ფფოორრმმიირრეებბაა.. შუასაძგიდის
საყლაპავისეული ხვრელის რეკონსტრუქციის შემდეგ
ფუნდოპლიკაცია ძირითადად სრულდება Nissen-ის
მეთოდით (3600-იანი მანჟეტის ფორმირება) ან მისი
მოდიფიკაციებით (Nissen-Demaster, Nissen-Rosseti),
ხოლო Toupet-ის და Dor-ის ნაწილობრივი ფუნდოპ -
ლიკაციის მეთოდები გამოიყენება შედარებით იშვი -
ათად (სურათი 24 A-B). 

სსუურრაათთიი 2244.. გასტრალური „მანჟეტის“ ფორმირება Nissen-ის (A) და Toupet-ის (B) მეთოდები

სსუურრაათთიი 2233.. საყლაპავსა და ბოლო ნაკერს შორის
დატოვებული სივრცე

AA BB
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NNiisssseenn--იისს მმეეთთოოდდიი:: შუასაძგიდის საყლაპავისეული
ხვრელის რეკონსტრუქციის შემდეგ, საყლაპვის მილში
იდგმება გასტრალური ზონდი (Malony-ის ბუჟი) დია -
მეტ რით 60 Fr, რაც ძირითადად გამორიცხავს ფუნ -
დოპლიკაციის არეში საყლაპვის მილის შევიწროვებას.
კუჭის ფუძის უკანა კედელი რბილი მომჭერით ტარ -
დება რეტროეზოფაგურ ფანჯარაში (სურათი 25-26).

ოპერაციის კორექტულად შესრულების შემთხვე ვაში,
საყლაპავის უკან გატარებული კუჭის ფუძის უკანა
კედ ლის ნაწილი დაუჭიმავად ედება მის წინა კედელს.

კუჭის მობილიზებული ბაგეები ეკერება ერთმა -
ნეთს საყლაპავის კუნთოვანი შრის ნაკერში მოქცევით.

სულ ედება ორი ან სამი კვანძოვანი ნაკერი იმ გათ ვლით,
რომ მანჟეტის სიგანე არ აღემა ტე ბოდეს 2-3 სან ტიმეტრს
(სურათი 27-28). 

ნაზოგასტრალური ზონდის ჩადგმის შემდეგ ოპე -
რაცია მთავრდება პარაეზოფაგური არეს დრე ნი რე ბით.
ტროაკარული პოსტოპერაციული თიაქ რის განვი თა რე -
ბის პრევენციის მიზნით, ჭიპის ტროა კა რული ჭრილობა
იკერება ტრანსფასციური კვანძოვანი ნაკერით. 

დიაფრაგმის საყლაპავისეული ხვრელის და ვიწ რო -
ვების შემდეგ, დი დი ზო მის და რე ცი დი უ ლი თი აქ რე -
ბის დროს ხში რად ხორ ცი ელ დე ბა პა რა ეზ ოფ აგ ურ ად
სინ თე ზუ რი პრო თე ზის იმ პლან ტი რე ბა.

სსუურრაათთიი 2255--2266 

სსუურრაათთიი 2277--2288
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დამჭერით და კუჭის ფუძის წინა და უკანა კედლები
ეკერება ერთმანეთს ორი ან სამი კვანძოვანი ნაკერით,
რის შედეგად, ფორმირდება მობილური თავისუფალი
მანჟეტი, რომელიც, ავტორთა უმეტესობის აზრით,
Nissen-ის კლასიკურ მეთოდთან შედარებით, ამცი რებს
პოტოპერაციული დისფაგიის განვითარების რისკს
(სურათი 29-30). 

NNiisssseenn--RRoosssseettii იისს მმეეთთოოდდიი, გულისხმობს კუჭის ფუძის
წინა კედლით გასტრალური მანჟეტის ფორმირებას და
არ მოითხოვს ფუნდუსის მობილიზაციას: საყლა პა -
ვისეული ხვრელის რეკონსტრუქციის შემდეგ კუჭის
ფუძის წინა კედელი ტარდება რეტროეზოფაგურ
ფანჯარაში და კუჭის წინა კედელზე მისი მიკერებით
ფორმირდება 2-3 სმ-ის სიგანის მანჟეტი.

TToouuppeett--იისს მმეეთთოოდდიი ((უუკკაანნაა ნნააწწიილლოობბრრიივვიი ფფუუნნდდ ოოპპ --
ლლიიკკააცციიაა)).. შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის
და კუჭის ფუძის მობილიზების შემდეგ, რეტრო ეზო -
ფაგურ ფანჯარაში ტარდება კუჭის ფუძის უკანა კედ -
ლის მხოლოდ ის ნაწილი, რომლის დაახლოვება საყ    -
ლაპავი მილის წინა ზედაპირთან დაუჭიმავად არის
შესაძლებელი. კუ ჭის უკანა კედელი ორი ან სამი კვან -
ძოვანი ნაკერით ფიქსირდება დიაფრაგმის მარ ჯვე ნა
ფეხზე და შემ დგომ საყლაპავი მილის წინა ზედაპირზე
(სურათი 31-32). 

NNiisssseenn--DDeemmaasstteerr იისს მმეეთთოოდდიი, რომელიც სამედიცინო
ლიტერატურაში უფრო ხშირად მოიხსენიება, როგორც
„floppy“ Nissen-ის („მოხეტიალე“ Nissen-ის) ფუნდოპ -
ლიკაცია, ითვალისწინებს ნაკერში საყლაპავის კედ ლის
მოყოლების გარეშე საყლაპავის უკან გატარე - ბული
კუჭის ფუძის უკანა კედლის მის წინა კედელზე
მიკერებას: შექმნილი ბაგეები ფიქსირდება Babcock-ის

სსუურრაათთიი 2299.. „„მოხეტიალე“ გასტრალური მანჟეტის

ფორმირება

სსუურრაათთიი 3300.. ფორმირებული მობილური მანჟეტის

ფიქსირება კვანძოვანი ნაკერებით

სსუურრაათთიი 3311.. კუჟის უკანა კედლის (1) მიკერება 

დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხთან (2)

��
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მას შემდეგ, რაც კუჭის ფუძის უკანა კედელი დაუ -
ჭიმავად და ფიქსირდება საყლაპავზე, კუჭის ფუძის
წინა კედელი ორი ან სამი კვანძოვანი ნაკერით ფიქ -
სირ დება საყლა პავი მილის იფსილატერალურ კიდე -
ზე. შედეგად ფორ  მირდება 2300-იანი უკანა მანჟეტი
(სურათი 33). 

DDoorr--იისს მმეეთთოოდდიი ((წწიინნაა ნნააწწიილლოობბრრიივვიი ფფუუნნდდოოპპ ლლიი --
კკააცციიაა)).. შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის და
კუჭის ფუძის მობილიზების შემდეგ, წარმოებს დია -
ფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა ფეხების გაკერვა.
საყლაპვ მილში იდგმება საკალიბრაციო გასტრალური
ზონდი (16 Fr), რის შემდგომ კუჭის ფუძის მობი -
ლიზებული უკანა კედელი სამი ან ოთხი კვან ძოვანი
ნაკერით ფიქსირდება დიაფრაგმის მარცხენა ფეხზე,
ხოლო შემდგომ საყლაპავ მილზე და დიფრაგმის
მარჯვენა ფეხზე (სურათი 34-35).

სსუურრაათთიი 3322.. კუჭის უკანა კედლის ფიქსირება 

საყლაპავი მილის წინა კედელზე

სსუურრაათთიი 3333.. Toupet-ის მეთოდით ფორმირებული 2300-იანი

უკანა მანჟეტი (უკანა ნაწილობრივი ფუნდ ოპ ლიკაცია)

სსუურრაათთიი 3344.. რეფლუქს-ეზოფაგიტის კორეგირება Dor-ის

მეთოდით (წინა ნაწილობრივი ფუნდოპ ლი კაცია)

სსუურრაათთიი 3355.. რეფლუქს-ეზოფაგიტის კორეგირება Dor-ის

მეთოდით (წინა ნაწილობრივი ფუნდოპ ლი კაცია)
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ოოპპეერრააცციიიისს შშეემმდდგგოომმიი მმკკუურრნნაალლოობბაა.. ლაპაროსკოპული
ფუნდოპლიკაციისას ოპერაციის ხან გრძლივობა ღია
მეთოდებთან შედარებით მნიშ ვნე ლოვ ნად მცირდება
და მერყეობს 40-დან 180 წუთამდე, ხო ლო საშულო
მაჩვენებელი შეადგენს 50-60 წთ-ს (D. Rattner et al,
1995; W. Kauer et al, 1996).

ინფუზიური თე რა პია, როგორც წესი, ტარდება მხო -
ლოდ ოპერაციის პირველ დღეს. მეორე დღიდან პაცი -
ენტს ეძლევა ად გო მის და თხიერი საკვების მიღების
უფლება. ავად მყო ფი ეწერება კლინიკიდან ოპერაცი -
იდან მე-2-3 დღეს, მას შემდეგ, რაც ჩაუტარდება სა კონ -
ტრო ლო რენდგენოლოგიური გამოკვლევა. შემდგომი
მკურნალობა პაციენტს უტარდება ამბულატორულად
(C. Erenoglu et al, 2003; თ. ჩართოლანი, მ.მ. კილაძე,
დ. აბულაძე, 2010; S.M. Cowgille et al, 2007). 

ოპერაციიდან პირველი ოთხი კვირის განმავ ლო ბაში
დასაშვებია მხოლოდ თხიერი და მსუბუქი საკვე ბის
მიღება, ხოლო ერთი თვის შემდეგ პაციენტთა უმე ტე -
სობა გადადის ჩვეულ დიეტაზე (M. Bbawahab et al, 2009;
L.A. Mark et al, 2008; M. Rogers et al, 1998). 

რიგი ავტორებისა მიზანშეწონილად მიიჩნევენ ოპე -
რაციის შემდგომ პირველი თვის განმავლობაში პრო ტო -
ნული ტუმბოს ინჰიბიტორი პრეპარატების მიღებას.

იინნტტრრაა დდაა პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი გგაარრთთუულლეებბეებბიი.. კუჭის
ფუნდოპლიკაციისთვის დამახასიათებელია ისეთი
სპე  ციფიური ხასიათის ინტრა-ოპერაციული გართუ ლე  -
ბები, როგორიცა საყლაპავის და კუჭის პერფორა ცია,
პნევმოთორაქსი, კუჭის ან ელენთის მოკლე სის- 
ხლძარღვების დაზიანებით გამოწვეული სისხლდენა.

კუჭის ფუნდოპლიკაციის ყველაზე სერიოზულ და
პოტენციურად საშიშ ინტრა ოპერაციულ გართულებებს
მიეკუთვნება საყლაპავის ან კუჭის კარდიალური ნაწი -
ლის იატ როგენული პერფორაცია. მნიშვნელოვანია ამ
გართულების ოპერაციის მსვლე ლობაში დიაგ ნოს ტი -
რე ბა და მისი დროული კორე გი რება, ვინაიდან საყლა -
პა ვის „გამორჩენილი“ პერ ფო რა ცია, რომლის კლი ნი კუ -
რი გამოვლენის ვადები ვარირებს 1-დან 5 დღემდე,
სიცოცხლი სათვის საშიშ გართულებას წარ მოადგენს.

ლაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაციისას ამ ტიპის
გარ თულებები ვითარდება შემთხვევათა 1-1,5%-ში,
ხოლო ღია ოპერაციების დროს აღნიშნული მაჩვე ნე ბე -
ლი, რიგ ავტორთა მონაცემებით, იზრდება 2-3%-მდე
(R. Lund et al, 1996). რანდომიზებული კვლევებით
დადგინდა საყლაპა ვის და კუჭის კარდიალური ნაწი -
ლის პერფორაციის შემდეგი სამი ძირითადი მიზეზი
(P.R. Schauer et al, 1996; R. Lund et al,1996; J.D. Urschel,
1993; DeMaster et al,1992):

11.. რრეეტტრროოეეზზოოფფააგგუურრიი ფფაანნჯჯრრიისს აარრააკკოორრეექქ ტტუულლიი მმოობბიი --
ლლიიზზეებბაა.. საყლაპავის და კუჭის კარდიალური ნა წი -
ლის პერფორაცია მეტწილ შემთხვევებში ვითარ დება
რეტროეზოფაგური დისექციის პროცესში. ამდენად,
აუცილებელია აღნიშნული ანატომიური არის ტო -
პო გრაფიის ზუსტი ცოდნა და დისექციის შესრუ ლე -
ბა ქსოვილთა განცალკევების ბლაგვი წესით. რეტრო -
ეზოფაგური სივრცე წარმოადგენს პირო ბით სამკუთ -
ხედს, რომლის წინა კიდეს ქმნის საყლა პავის უკანა
ზედაპირი, გვერდით-ზედა კიდეს – დიაფრაგ მის
მარ ცხენა ფეხი, ხოლო გვერდით-ქვედა კიდეს –
კუჭის კარდიალური ნაწილის უკანა ზედაპირი.
რეტრო-ეზოფაგური დისექციის დაწყებამდე აუცი -
ლებლია აღნიშნული ანატომიური სტრუქტურების
სრუყოფილი იდენტიფიკაცია და მათი კონტურების
ვიზუალიზაცია (სურათი 36). რეტროეზოფაგური
სამ  კუთხედის პერიმეტრის „ღრმა“ დისექციამ შე -
საძლოა გამოიწვიოს: წინა კიდეზე – საყლაპავის
უკანა კედლის პერფორა ცია, ზედა-გვერდით კიდეზე
– პლევრის ფურ ც ლის დაზიანება, ხოლო ქვედა-
გვერდით კიდე ზე – კუჭის ფუძის პერფორაცია. 

სსუურრაათთიი 3366.. 1. საყლაპავის უკანა კედელი; 2. პლევრა; 

3. დიაფრაგმის მარცხენა ფეხი; 

4. რეტრო ეზო ფა გური სამკუთხედი 
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22.. MMaalloonnyy--იისს ბბუუჟჟიისს ძძაალლიისსმმიიეერრიი ჩჩაადდგგმმაა – დიდი
ზომის (60 Fr) მელონის ბუჟით საყლაპავის დილა -
ტაციის მიზანია უზრუნველყოს საყლაპავის პერი -
მეტრ ზე მობილური, თავისუფალი გასტრალური
მან ჟე ტის ფორმირება. ბუჟირებით გამოწვეული
პერ  ფო რა ცია დამახასია თებელია ლაპაროსკოპული
მეთო დის თვის, როდესაც კუჭის არაკორექტული
ტრაქ ცით საყლაპავის ან კუჭის კარდიალური ნაწი -
ლის სანა თუ რის გადაკეცვის ფონზე, ხორციელდება
დილა ტა ტო რის ძალისმიერი ჩადგმა. დილატატორი
უნდა ჩაიდგას ვიზუალური კონ ტრო  ლით, ძალიან
ნელა და ყოველგვარი ძალდა ტა ნე ბის გა რეშე. სასურ -
ველია საყლაპავის ბუჟირება შე ას რულოს შესაბამისი
გამოცდილების მქონე პირმა (ანესთეზიო ლოგ მა ან
ქირურგმა). განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო
იმ შემთხვევებში, როდესაც ძირი თადი და ა ვა დე ბა
გარ თულებულია ეროზიულ-ნაწიბუროვანი ეზო -
ფაგიტით. საყლაპავის კედლზე გამჭოლი ნაკერების
დადება წარმოადგენს ახლო პოსტ ოპერაციულ
პერიოდში გან ვითარებული კარ დიო-ეზოფაგური
პერფორაციის ყვე ლაზე ხშირ მიზეზს. თუმცა, თა ნა -
მედროვე ატრამვული საკერი მასალის გამოყენება და
საყლაპავის კედელზე დუჭიმავი კვანძის დადება
უზრუნველყოფს აღნიშ ნული გართულების პრევენ -
ციას (სურათი 37 A-B).

33.. იინნტტრრააოოპპეერრააცციიუულლიი პპნნეევვმმოოთთოორრააქქსსიი ვითარდება
შემ თხვე ვათა 0.05-1%-ში და, როგორც წესი, დია -
ფრაგ  მის მარცხენა ფეხის არაკორექტული მობი -
ლი ზების შე დე გია. დიაფრაგმის ფეხების და საყ -
ლაპავის ქვედა სეგ მენტის მობილიზების პროცესში
აუცილებლად უნდა იყოს გათვალისწინებული დი -
სექციის პერი მეტრთან პლევ რის კარდიო-დიაფრაგ -
მული სინუსის სიახლოვე (R. Lund et al, 1996; T. Sing-
hal et al, 2007). 

44.. ეელლეენნთთიისს დდააზზიიაანნეებბაა –– მუცლის ღრუს ორგანოებზე
ღია ოპერაციების მსვლელობისას ელენთის იატრო -
გენური დაზიანების გამო შესრულებული სპლენექ -
ტომიები სპლენექტომიების საერთო რაოდენობის
9-40%-ს შეადგენს (C. Morganstern, 1986; A. Rose et al,
2000; T. Hugh at al, 1986; W. Coon et al, 2000). მათგან
2-9%-ში აღირიცხება გასტროეზოფაგური ოპერაცი -
ების დროს – ფუნდოპლიკაცია, საყლაპავის და
კუჭის რეზექ ციები და სხვ. (P. Walstad, 1974; D. Rogers
et al, 1980; T. Petres et al, 1990; K. Katarya et al, 1994).

ლაპაროსკოპული მეთოდის გამოყენებისას ამ ტიპის
გართულებათა რაოდენობა მკვეთრად მცირდება და
კუჭის ფუნდოპლიკაციისას აღირიცხება, მხოლოდ შემ -
თხვევათა 0 - 0,1%-ში (ცხრილი 1).

სსუურრაათთიი 3377.. A. საყლაპავის კედლის პერფორაცია მელონის ბუჟით; 

B. კუჭის კარდიალური ნაწილის კედლის პერფორაცია მელონის ბუჟით
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საყლაპავის ქვედა სეგმენტის მობილიზების ან და
რეტროეზოფაგური დისექციის მსვლელობაში ხშირად
აღინიშნება მცირედი ვენური სისხლდენა, რომლიც,
როგორც წესი, სისხლმდენ მონაკვეთზე დოლბანდის
ფილთის კომპრესიით კორეგირდება. 

რაც შეეხება კუჭის მოკლე სისხლძარღვების დაზი -
ანებით გამოწვეულ სისხლდენას, როგორც წესი, კორე -
გირდება ლაპაროსკოპულად (დაზიანებული სისხლ -
ძარღვის კლიპირება ან კოაგულაცია ლაპარასკოპული
ელექტროქირურგიული იარაღებით) და იშვიათად
საჭიროებს კონვერსიას. აღნიშნული გართულების
პრევენციის მიზნით აუცილებელია კუჭ-ელენთის
იოგის დისექცია შესრულდეს სისხლ ძარღვების სრული
იდენტიფიკაციის პირობებში.

ლაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაციიდან ღია ოპერა -
ციაზე გადასვლის მაჩვენებელი სხვადასხვა ავტორ თა
მონაცემებით მერყეობს 0-დან 5%-მდე და გამოწვეულია

როგორც ინტრაოპერაციული გართუ ლე ბებით, ასევე,
თანმხვედრი დაავადებების არსე ბობით განპირო ბე -
ბული ოპერაციის შესრულების ტექნიკური სირთულით
(მორბი დული სიმსუქნე, გადიდებული ღვიძლის
მარცხენა წილი, ტლანქი შეხორცებები მუცლის ზემო
ნახევრში და სხვ.) (D. Collet et al, 1995; J. Coelho et al, 1999,
G. Zaninotto et al, 2000; B. Dallegmane et al, 2006). 

ინტრაოპერაციულ გართულებებთან დაკავშირე -
ბუ ლი კონვერსიის მაჩვენებელი შედარებით მაღალია
მეთოდის ათვისების ეტაპზე და მცირდება გამოც დი -
ლების შეძენის პარალელურად.

კუჭის ფუნდოპლიკაციის როგორც ლაპაროსკო -
პული, ასევე, ღია მეთოდებისთვის პოსტოპერაციულ
პერიოდში დამახასიათებელია ისეთი სპეციფიური
ხასიათის გართულებები, როგორიცაა ოპერაციის შემ -
დგომი დისფაგია, რეფლუქს-ეზოფაგიტი ან საყლა პა -
ვის ეული ხვრელის თიაქრის რეციდივი.

ცცხხრრიილლიი 11.. ღია და ლაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაციის გართულებები (J.L. Ponsky, 1997)

რაოდენობა გართულება (%) სპლენექტომია (%) კონვერსია (%)

ღია ფუნდოპლიკაციაღია ფუნდოპლიკაცია

DDeeMMeesstteerrDDeeMMeesstteerr 110000110000 11331133 1111 0000

DDoonnaahhuueeDDoonnaahhuuee 77777777 5555 4444 0000

UUrrsscchheellUUrrsscchheell 335555335555 11771177 2222 0000

SSiieewweerrttSSiieewweerrtt 99449944 11881188 4444 0000

HHaalllleerrbbaacckkHHaalllleerrbbaacckk 99559955 22002200 0000 0000

ლაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაციალაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაცია

DDaallllaammaannggeeDDaallllaammaannggee 113322113322 0000 0000 3333
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ოპერაციის შემდგომ განვითარებული მექანიკური
ხასიათის დისფაგიის ძირითადი მიზეზია ვიწრო გას -
ტრალური მანჟეტის ფორმირება, რაც განპირო ბე ბულია
მცირე ზომის საკალიბრაციო ბუჟის გამოყე ნებით
(სურათი 38). 

გასტრალური მანჟეტის ფორმირება 60 Fr (2 სმ)
ზომის Malony-ის ბუჟზე გამორიცხავს მსგავსი გარ -
თულების განვითარების რისკს (J.B. Walsh et al, 2003).
აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ მექანიკური ხასიათის
დისფაგია შეიძლება განვითარდეს Nisesn-Rosseti-ს
ოპერაციის შემდეგ იმ შემთხვევაში, როდესაც გას ტრა -
ლური მანჟეტი არის დაჭიმული და კუჭ-ეზოფაგურ
კუთხეს ქაჩავს მარცხნივ.

პოსტოპერაციულ პერიოდში რეფლუქს ეზოფა გი ტის
ან საყლაპავისეული ხვრელის თიაქრის რეცი დი ვის
მიზეზი შეიძლება იყოს როგორც დიდი ზომის მანჟეტის
ფორმირება, ასევე, დიაფრაგმის საყლა პა ვის ეულ
ხვრელზე ან გასტრალურ მანჟეტზე დადებული
ნაკერების უკმარისობა (სურათი 39-40).

მრავალი რანდომიზებული კვლევით დადგინდა,
რომ ოპერაციის კორექტულად შესრულების შემთხვე -
ვაში პაციენტთა 87-92% შორეულ პოსტოპერაციულ
პერიოდში არანაირ ჩივილებს არ აღნიშნავს, 8-12%
უჩივის მსუბუქ დისფაგიას, რომელიც მეტწილ შემ -
თხვევებში ქრება სპონტანურად, ხოლო რეფლუქს-

ეზოფაგიტის და დიაფრაგმის საყლაპვისეული თი აქ-
  რის რეციდივები ვითარდება შემთხვევათა 28%-ში (J.
Salminen et al, 1997; К. Франтзаидес, 2000; M.A. Carlson
et al, 2001; F.A. Granderath et al, 2003; O. Boyle et al, 2002;
B. Dallemagne et al, 2006).

სსუურრაათთიი 3388.. ოპერაციის შემდგომი დისფაგია სსუურრაათთიი 4400.. ნაკერების უკმარისობა

სსუურრაათთიი 3399.. დიდი ზომის მანჟეტი
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2005-2012 წლებში ქ. თბილისის აკად. ზ. ცხაკაიას სახ.
თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში გაკეთდა 122 ლა პა -
როსკოპული ფუნ დოპ ლი კაცია და გამოყენებული იყო
Nissen-ის მეთოდის ყვე ლა მოდი ფი კაცია, ნაწილობრივი
ფუნდ ოპ ლიკაციის Toupet-ის და Dor-ის მეთოდები. 

ოპერაციის ხან გრძლი ვობა მერყეობდა 40-დან 150
წთ-მდე, სტა ცი ო ნარ ში და ყოვნების საშუალო მაჩვე   ნე -
ბელმა შეადგინა ორი დღე. ინტრა ოპე რაციულ გარ თუ -
ლე ბებს ან კონვერსიას ადგილი არ ჰქონია.

პაციენტთა სრული მედიკო-სოციალური რეა ბი -
ლიტაციის ხან გრძლი  ვობა იყო 14-დან 21 დღემდე.
დაკვირვების 3-60 თვის მანძილზე აღირიცხა დია -
ფრაგ მის საყლაპა ვის ეული თიაქრის რეციდივის, მყა რი
დისფაგიის და წინა ცთომილი ნერვის დაზიანების
თითო შემთხვევა. 

პა ცი ენტ თა 10-12%-ს ოპერაციის შემდგომ რამდენიმე
კვი რის მანძილზე აღენიშ ნებოდათ მსუბუქი დისფაგიის
მოვლენები, რის კუპირებაც მოხდა სპონტანურად.
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საყლაპავი მილის ქვედა სფინქტერის გაურკვეველი
ეთიოლოგიის მყარი დისფაგიით მიმდინარე კარდიო -
სპაზმი, მიუხედავად დაავადების სრული პათოგენე ზის
გაურკვევლობისა, ავტორთა უმეტესობის მიერ მაინც
მიიჩნევა ნეირო გენული წარ მო შობის პათოლოგიად
(ნ. გრიგოლია, 1996; M. Oddsdóttir, 1996). 

იგი ხშირად მოიხსენიება როგორც დაავადება –
საყლაპავის ახალა ზია (Achalasia – ბერძნული სიტყვაა
და ნიშნავს მოდუნებას). საყლაპავის ახლაზიის ძირი -
თადი კლინიკური სიმპტომია ყლაპვის გაძნელება,
რომე ლიც ვითარდება უეცრად, სრული ჯანმრთელობის
ფონზე და ძირითა დად უკავ შირ  დება მშრალი და
ცუდად დაღეჭილი საკვების მიღებას. პაციენტთა უმე -
ტესობა დაავადებას ცალსახად უკავშირებს გადატანილ
ფსიქიკურ სტრესს ან ხანგრძლივ ნერვულ დაძაბუ ლო -
ბას. ზოგიერთ შემ თხვევებში დისფაგიას აქვს ე.წ. პარა -
დოქსული ხასიათი, რომლის დროსაც მშრალი საკვები
გადადის უკეთ, ვიდრე თხიერი. დაავადების პროგრესი -
რე ბის პროცესში პაციენტების დიდ ნაწილს ხშირად
აღენიშ ნება გადაუმუშავებელი საკვე  ბის რეგურ გი ტა ცია
(10-39 %), რაც ზოგ შემთხვე ვაში ხდება მწვავე თუ ქრო -
ნი კული რესპირატორული დაავა დებების განვითარე -
ბის მიზეზი (R. Clause et al, 1995; H. Pinotti et al, 1995).

საყლაპავის ახალაზიით დაავადებულ პაციენტთა
20-25% საკვების მიღების დროს უჩივის ტკივილს
მკერ   დის ძვლის ან ეპიგასტრიუმის საპროექციო არე -
ებში. ტკივილის ინტენსივობა არ კლებულობს, სანამ
მიღებული საკვები არ გადავა კუჭში და, იმ შემთხვე ვაში,
როდესაც საკვებისგან საყლაპავის დაცლა ყოვნდე ბა,
პაციენტები მიმართავენ იძულებით პირღე ბინებას,
რის შემდეგაც ტკივილი ეხსნებათ (ნ. გრიგოლია, 2000;
G. Decker et al, 2002; T.A. Woltman et al, 2004; M.E. Blam
et al, 2002) (სურათი 1).  

დაავადების პროგრესირების ფონზე თავს იჩენს
ისეთი მეორადი სიმპტომები, როგორიცაა წონაში
კლება, ცხოვრების ხარისხის და შრომისუნარიანობის
თანდათანობითი გაუარესება და სხვა.  

საყლაპავი მილის ახალაზიის (კარდიოსპაზმის) ქირურგიული კორეგირება
ლაპაროსკოპული ეზოფაგოსერომიოტომია – Heller-ის ოპერაცია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე

სსუურრაათთიი 11.. საყლაპავის ახალაზია
1. გაფართოებული საყლაპავი; 2. საყლაპავის
სპაზმირებული ქვედა სფინქტერი; 3. კუჭი

�

�

�
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საყლაპავის ახალაზია განეკუთვნება იშვიათ პათო -
ლოგიათა ნუსხას (100 000 მოსახლეზე 1 შემთხვევა). აქვე
უნდა აღინიშნოს, რომ დაავადება უფრო ხშირად
ვითარდება შრომისუნარიან პოპულაციაში, რომელთა
ასაკი მერყეობს 20-დან 50 წლამდე (P.J. Howard et al, 1992;
M.F. Vaezi et al, 1999; J. Kaufman et al, 2006).

შესაბამისი ანამნეზური მონაცემების არსებობის
შემთხვევაში, საყლაპავის ახალაზიის დია გნოსტირება
იწყება საყლაპავის და კუჭის რენტგენო-კონტრასტული
გამოკვლევით, რომლითაც დგინდება არა მარტო კარ -
დიო სპაზმის არსებობა, არამედ ტარდება დიფერენცია -
ლური დიაგნოზი ისეთ დაავადებებთან, როგორიცაა
რეფლუქს-ეზოფაგიტი, დიაფრაგმის საყლაპავისეული
ხვრელის თიაქარი, კარდიოეზო ფა გური და ფილტვის
სიმსივნე ები (J. Bolivar et al, 1970; R. Clause et al, 1995). 

საყლაპავის ახალაზიის რენტგენოლოგიური სურა -
თით ფასდება დაავადების სიმძიმე, მისი  სტადიები და
აღნიშნული მონაცემების საფუძველზე ხდება მკურნა -
ლობის ოპტიმალური ვარიანტის შერჩევა.

უნდა აღინიშნოს, რომ გულმკერდის მიმოხილვითი
რენტგენოსკოპიით ფიქსირდება დაავადების ისეთი
მეო რადი ნიშნები, როგორიცაა შუა საყარის გაგანიერება,
ასპირაციული პნევმონიის კერები, კუჭის ჰაეროვანი
ბუშტის გაქრობა და სხვა (M. Ferguson et al, 1992; R. Clause
et al, 1995; ნ. გრიგოლია, 2000). 

სსუურრაათთიი 33.. რენტგენო-კონტრასტული სურათი 

საყლაპავის ახალაზიის II სტადიის დროს 

გამოყოფენ საყლაპავის ახალაზიის ოთხ სტადიას,
რომელთა დიფერენცირება გარდა კლინიკური გამო -
ვლე ნისა, ძირითადად საყლაპავის რენტგენო-კონ ტრას -
ტული სურათის მიხედვით ხდება  (ნ. გრიგოლია, 1996;
L. Bonovina et al, 1992) (ცხრილი 1): 

●● II სსტტაადდიიაა.. საყლაპავის ფორმა, სიგრძე, დიამეტრი
(< 4 სმ) და საყლაპავის ქვედა სფინქტერის კონ ტუ -
რები ნორმალურია, ლორწოვანი გარსის რელიეფი
უცვლელია. პერისტალტიკა ღრმა და აქტიური,
საყლა პავიდან შიგთავსის ევაკუაცია – ნორმალური.
აღნიშნული კონტიგენტის პაციენტებ ში უპირატე -
სობა ენიჭება მკურნალობის მედიკამენ ტოზურ
მეთოდებს (სურათი 2); 

●● IIII სსტტაადდიიაა.. საყლაპავი განიცდის თანაბარზომიერ
გაგანიერებას ტერმინალურ ნაწილამდე (დიამეტრი
> 4-6 სმ), რის ფონზეც ქვედა სფინქტერის დონეზე
მას აქვს წაწვე ტებული – კონუსისებრი ფორმა. აღი -
ნიშნება პერის ტალ ტიკის და ევაკუაციის დარღვე ვა
და ანტიპერის ტალტიკის ნიშნები (სურათი 3). 
ამ პაციენტებში უპირატესობა ენიჭება მკურნალობის
ინსტრუმენტალურ (სკლერო თერაპია, პნევმატური
დილატირება, ბუჟირება, ბოტოქსის ინექციები) და
ქირურგიულ მეთოდებს (სურათი 4, 5, 6);

სსუურრაათთიი 22.. რენტგენო-კონტრასტული სურათი 

საყლაპავის ახალაზიის I სტადიის დროს 



220011

სსააყყლლააპპაავვიი მმიილლიისს აახხაალლააზზიიიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი კკოორრეეგგიირრეებბაა

●● IIIIII სსტტაადდიიაა.. საყლაპავი მნიშვნელოვნად არის გაგა -
ნიერებული (დიამეტრი > 6 სმ). თუმცა შენარჩუ ნე -
ბული აქვს დისტალური ნაწილის და კარდიის კონ -
ფიგურაცია. საყლაპავის ქვედა სფინქტერის ფუნქცია,
როგორც წესი, დაქვეითებულია მისი ორგანული
შევიწროების გამო. აღნიშნული კონტიგენტის პაცი -
ენტებში უპირატესობა ეძლევა მკურნალობის
ქირურ გიულ მეთოდებს და კერძოდ Heller-ის
ეზოფაგო-სერო-მიოტომიას (სურათი 7); 

●● IIVV სსტტაადდიიაა.. საყლაპავის მილი მკვეთრად გაგანიე -
რებულია, დაგრძელებულია და პერიმეტრზე აღი -
ნიშნება „პათოლოგიური“ ნაკეცები, სანათურში
დიდი რაოდენობთ სითხეა. ასეთ საყლაპავს ხშირად
მოიხსენიებენ როგორც სიგმოიდურ (S-მაგვარ)
საყლა პავს. საყლაპავის მოტორიკის და ქვედა სფინ -
ქტე რის ფუნქციის მკვეთრი მოშლის ფონზე, რენტგე -
ნოსკოპიური გამოკვლევის წარმოება ხშირ შემთხვე -
ვებში შეუძლებელი ხდება ამ კონტიგენტის პაცი -
ენტებში უპირატესობა ენიჭება რეკონსტრუქციული
ტიპის ტრანსთორაკალურ ან ინტრააბდომინურ
ოპერაციებს. (სურათი 8).

სსუურრაათთიი 44.. საყლაპავის სპაზმირებული ქვედა 
სფინქტერის ბუჟირება

სსუურრაათთიი 55.. საყლაპავის სპაზმირებული ქვედა 
სფინქტერის ბალონირება

სსუურრაათთიი 66.. ბოტოქსის ინექცია საყლაპავის სპაზმირებულ

ქვედა სფინქტერში გასტროეზოფაგოსკოპის მეშვეობით
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კარდიო-სერომიო ტომია Heller-ის მეთოდით მიჩნე -
ულია საყლაპავის ახალაზიის ქირურგიული მკურნა -
ლობის „ოქროს სტანდარტად“, ვინაიდან Heller-ის
მიოტომიის გამოყე ნების შემდეგ პაციენტთა აბსოლუ -
ტური უმრავლესობა (90-95%) დაავადებისგან განკურ -
ნებულია და მათი ცხოვრების ხარისხი უახლოვდება
სრულყოფილ პარამეტრებს (M. Anselmino et al, 1997;
T. Woltman et al, 2004; R. Ackroyd et al, 2001; M. Bloomston
et al, 2001; I.J. Beckingham et al, 1999; A. Ali et al, 2001).
Ernest Heller-ის მიერ 1913 წელს მოწოდებული მეთო -

დი გულისხმობს საყლაპავის და კარდიის წინა და
უკანა კედლების მიოტომიას. 1923 წელს Zaaĳer-ის
კლი  ნიკურმა მასალამ ანახა, რომ  კლასიკური Heller-ის
ოპე რაციის შედეგების მიღწევა შესაძლებელია მხოლოდ
წინა კარდიო-მიოტომიის წარმოებითაც. 

Heller-ის წინა მიოტომიის შემდგომი გასტრო-ეზო -
ფაგური რეფლუქ სის პრევენციის მიზნით, 1962 წელს
J. Dor-ის მიერ მოწო დებული იყო წინა ნაწილობრივი
ფუნდოპლიკაცია, ხოლო A. Toupet-ის მიერ – უკანა ნაწი -
ლობრივი ფუნდოპლიკაცია. 

სსუურრაათთიი 88.. რენტგენო-კონტრასტული სურათი 

საყლაპავის ახალაზიის IV სტადიის დროს 

სსუურრაათთიი 77.. რენტგენო-კონტრასტული სურათი 

საყლაპავის ახალაზიის III სტადიის დროს 

დდაააავვაადდეებბიისს სსტტაადდიიაა წწოონნიისს დდააკკლლეებბაა დდიისსფფააგგიიაა
ტტკკიივვიილლიი მმკკეერრდდიისს 

ძძვვლლიისს აარრეეშშიი
რრეეგგუურრგგიიტტააცციიაა

II სსტტაადდიიაა აარრაა იიშშვვიიაათთიი იიშშვვიიაათთიი აარრაა

IIII სსტტაადდიიაა >> 55კკგგ იიშშვვიიაათთიი იიშშვვიიაათთიი იიშშვვიიაათთიი

IIIIII სსაატტაადდიიაა >> 55--1100კკგგ ყყოოვვეელლდდღღიიუურრიი ყყოოვვეელლდდღღიიუურრიი ყყოოვვეელლდდღღიიუურრიი

IIVV სსტტაადდიიაა >> 1100კკგგ სსააკკვვეებბიისს მმიიღღეებბიისს დდრროოსს დდღღეეშშიი რრაამმდდეენნჯჯეერრმმეე სსააკკვვეებბიისს მმიიღღეებბიისს დდრროოსს

ცცხხრრიილლიი 11.. ახალაზიის კლინიკური სურათი დაავადების სიმძიმის მიხედვით
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Heller-Toupet-ის და Heller-Dor-ის მეთოდების კომ -
ბინირებამ აშკარად გაუმჯობესა საყლაპავის ახალაზიის
მკურნა ლობის შედეგები (W.O. Richards et al, 2004;
N. Omura et al, 2006; J.R. Kaufman et al, 2006). 

მას შემდეგ, რაც 1991 წელს S. Shimi-იმ პირველი
ლაპა როსკოპული მიოტომია შეასრულა, მეთოდმა თან -
დათან ჩაანაცვლა ახალაზიის მკურნალობის ტრანსთო -
რაკალური და ტრანსაბდომინური მეთოდები.  

მცირეინვაზიური ეზოფაგო-მიოტომიის გამოყენებამ
მკვეთრად შეამცირა როგორც ოპერაციის, ასევე სტა -
ციონარული მკურნალობის ხანგრძლივობა და გართუ -
ლებების რაოდენობა, მათ შორის ისეთი სფეცი ფიკური
გართულებებისა, როგორიცაა პოსტ ოპერაციული გას -
ტრო-ეზოფაგური რეფლუქსი და დისფაგია (J. Luketich
et al, 2001; G. Ramacciato et al, 2002; M. Patti et al, 1999;
A. Fernandez et al, 2003). 

ლაპაროსკოპული ეზოფაგო-სერო-მიოტომიის ჩვე -
ნებას წარმოადგენს საყლაპავის მე-2 და მე-3 ხარისხის
ახალაზიები. 

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ეეზზოოფფააგგოო--სსეერროო--მმიიოო ტტოომმიიიისს უუკკუუჩჩვვეე --
ნნეებბეებბიიაა::
● IV სტადიის ახალაზია; 
● მუცლის ზემო ნახევარში არსებული მასიური

შეხორცებითი პროცესი; 
● მოკლე საყლაპავი, რომელიც საჭიროებს ტრანს თო -

რაკალურ ჩარევას; 
● დაჭიმული პნევმოპერიტონეუმის გამოყენების

უკუჩვენება;
● იმ სახის სიმულტანური ოპერაციის აუცილებლობა,

რომელიც ლაპაროსკოპულად არ კეთდება. 

წწიინნაასსააოოპპეერრააცციიოო გგაამმოოკკვვლლეევვეებბიი::
● საყლაპავის კონტრასტული რენტგენოლოგიური

გამო კვლევა, რომლის საშუალებით დგინდება
საყლა პავის ახალაზიისთვის დამახასიათებელი
კუნთების ცირკულარული სპაზმი და მისი ხარისხი;

● საყლაპავის და კუჭის ფიბროსკოპია საყლაპავის
შევიწროების მონაკვეთში ლორწოვანი გარსის
ბიოფსიით, რათა გამოირიცხოს კარდიოეზოფაგური
სიმსივნის არსებობა;  

● საყლაპავის მანომეტრია, რითაც ფასდება საყლაპავის
კუნთების და ქვედა სფინქტერის მოტორული ფუნ -
ქცია, რაც თავის მხრივ კარდიოსპაზმის ადრეული
დიაგნოსტიკის გარდა, საშუალებას იძლევა დადგინ -
დეს საყლაპავის კუნთთა რიგიდობის ხასიათი;

● 24-საათიანი pH-მეტრია რეფლუქს-ეზოფაგიტის
გამოსარიცხად. 

ოპერაციის ტექნიკა

●● პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკრრეებბიისს
გგაანნთთაავვსსეებბაა;; 

●● ფფრრეენნოო--ეეზზოოფფააგგუურრიი მმეემმბბრრაანნიისს დდიისსეექქცციიაა დდაა სსააყყლლაა --
პპაავვიი მმიილლიისს მმოობბიილლიიზზააცციიაა;; 

●● წწიინნაა კკაარრდდიიოოეეზზოოფფააგგუურრიი მმიიოოტტოომმიიაა;; 
●● გგაასსტტრრაალლუურრიი „„მმაანნჟჟეეტტიისს““ ფფოორრმმიირრეებბაა..

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკრრეებბიისს გგაანნთთაავვ --
სსეებბაა.. პაციენტი წევს ზურგზე, ოპერაცია სრულდება
სამედიცინო პერსონალის განლაგების ე.წ. „ფრანგული“
წესით: ქირურგი (1) განთავსებულია პაციენტის ფეხებს
შორის, პირველი ასისტენტი (2), რომელიც მართავს
ლაპა  როსკოპს, დგას ოპერატორისგან მარჯვნივ, ხოლო
მეორე ასისტენტი (3) – მარცხნივ (სურათი 9).  

პნევმოპერიტონეუმი (10-15 mmHg) იქმნება ვერეშის
ნემსით. ტროაკრების ჩადგმის წერტილები იგივეა, რაც
ლაპაროსკოპული ფუნდოპლიკაციის შესრულებისას:
პირველი ტროაკარი (10-11 მმ) იდგმება შუა ხაზზე,
ჭიპიდან 4-5 სმ-ით მაღლა. მეორე ტროაკარი (5-12 მმ),
რომელიც გამოიყენება ღვიძლის რეტრაქტორისთვის,
იდგმება მახვილისებრი მორჩის საპროექციო არეში.
მესამე ტროაკარი (5 მმ), რომელიც გამოყენება ოპერა -
ტორის მიერ ატრავმული მომჭერების შესაყვანად,
იდგმება მარჯვენა ფერდქვეშა არეში მუცლის სწორი
კუნთის კიდის ლატერალურად. მეოთხე ტროაკარი
(10 მმ) იდგმება მარცხენა ფერდქვეშა არეში მესამესსუურრაათთიი 99.. პერსონალის განლაგების „ფრანგული“ წესი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ტრო აკრის იფსილატერალურად და გამოიყენება ოპერა -
ტორის მიერ სამუშაო ინსტრუმენტების შესაყვანად.
მეხუ თე ტროაკარი (5-12 მმ) – განკუთვნილია პირველი
ასისტენტისთვის, იდგმება მარცხენა ფერდქვეშა არეში
წინა აქსილარული ხაზის გაყოლებით (სურათი 10).  

ფფრრეენნოო--ეეზზოოფფააგგუურრიი მმეემმბბრრაანნიისს დდიისსეექქცციიაა დდაა სსააყყლლაა პპაავვიი
მმიილლიისს მმოობბიილლიიზზეებბაა.. მცირე ბადექონის პროქსიმალურ
ნაწილის ელექტროქირურგიული იარაღებით გაკვეთის
შემდეგ, დისექცია გრძელდება ფრენო-ეზოფაგურ
მემბრა ნაზე და მობილიზდება საყლაპავისეული ხვრე -
ლის წინა პრეეზოფაგური ნაწილი და დიაფრაგმის
მარ ჯვენა ფეხი.იმ შემთხვევებში, როდესაც ეზოფაგო-
მიოტომიის შემდეგ იგეგმება უკანა ნაწილობრივი ფუნ -
დო პლიკაცია, ხორციელდება საყლაპავისეული ხვრე -
ლის სრული მობილიზება, რეტროეზოფაგური ფანჯრის
ფორმირება და კუჭ-ელენთის იოგის პროქსიმალური
ნაწილის დისექცია. საყლაპავისეული ხვრელის და
საყლაპავის კარდიალური ნაწილის მობილიზების
შემდეგ, დისექცია გრძელდება შუასაყარში საყლაპავის
წინა ზედაპირის გაყოლებით. ცთომილი ნერვის წინა
ტოტის იდენტიფიცირების ფონზე საყლაპავის მილის

ქვედა სეგმენტი გასტრო- ეზოფაგური კუთხიდან სულ
მცირე 6-7 სმ-ის მანძილზე ცალკევდება მიმდებარე
ქსოვილებისგან.  

წწიინნაა კკაარრდდიიოო--ეეზზოოფფააგგუურრიი მმიიოოტტოომმიიაა.. მიოტომიის
წარმოება იწყება გასტრო-ეზოფაგური კუთხიდან –
კარდიიდან, მეტად მარცხენა კიდიდან და დისექციის
სიგრძე დაახლოებით 6-8 სმ-ს შეადგენს. საყლაპავი მი -
ლის კიდეებს ედება ორი რბილი მომჭერი და ტრაქცია-
კონტრტრაქციის ფონზე ხორციელდება საყლაპავის
გარეთა ადვენტიციური – შემაერთებელქსოვილოვანი
გარსის და კუნთოვანი კედლის გადაკვეთა, რომელიც
შედგება ორი შრისგან – გარეთა გასწვრივი და შიგნითა
ირგვლივი კუნთებისგან. დისექციის საწყისი მონაკვეთი,
სიგრძით 1-1,5 სმ, ქირურგთა უმეტესობის მიერ სრულ -
დება მონოპოლარული კაუტერით. 

გარეთა გასწვრივი კუნთის გადაკვეთის შემდეგ,
საყლაპავის ლორწოვანი გარსის დაზიანების პრევენციის
მიზნით, აუცილებელია შიგნითა ირგვლივი კუნთის
მიოტომია შესრულდეს განსაკუთრებული სიფრთხი -
ლით. ელექტროქირურგიული იარაღები გამოიყენება
შედარებით შეზღუდულად და დაბალი სიმძლავრით,
ვინაიდან ამ ეტაპზე განვითარებული სისხლდენა,
როგორც წესი, არის უმნიშვნელო და მისი კუპირება
ხდება სისხლმდენი უბნის დოლბანდის ფილთით
კომპრესიით. 

მას შემდეგ, რაც შიგნითა ირგვლივი კუნთი გადა -
იკვეთება, იდენტიფიცირდება საყლაპავი მილის
ლორწოვანი შრე, რომელიც არის მოთეთრო ფერის და
სადა ზედაპირის სტრუქტურა (სურათი 11).

11//33 �

�

�

� �

სსუურრაათთიი 1100.. ტროაკრების განლაგება

სსუურრაათთიი 1111.. საყლა პავის ლორწოვანი შრის იდენტიფიცირება
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სსააყყლლააპპაავვიი მმიილლიისს აახხაალლააზზიიიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი კკოორრეეგგიირრეებბაა

ავტორთა უმეტესობა საყლაპავი მილის ლორწოვანი
შრის იდენტიფიცირების შემდეგ ეზოფაგური მონაკვე -
თის პროქსიმალური მიოტომიისას უპირატესობას ანი -
ჭე ბენ მონოპოლარული მაკრატლის ან ულტრაბგე -
რითი დისექტორების გამოყენებას (სურათი 12).

მიოტომიის განხორციელების პარალელურად
სრულდება საყლაპავის ლორწოვანი შრის განშრევება
კუნთოვანი კედლისგან ქსოვილთა განცალკევების
ბლაგვი წესით. საყლაპავი მილის ქვედა სეგმენტზე
მიოტომიის დასრულების შემდეგ მონოპოლარული
კაუტერით დისექცია გრძელდება კუჭის კარდიალურ
ნაწილზე 1-2 სმ-ის მანძილზე. 

გასათვალისწინებელია, რომ კუჭის კარდიალური
ნაწილის მიოტომიის შესრულება უფრო რთულია,
ვიდრე საყლაპავისა, ვინაიდან ამ არეში კუნთოვანი
შრეები უფრო თხელია, ხოლო სისხლმომარაგების
ხარისხი ბევრად მაღალია (სურათი 13). 

წინა კარდიოეზოფაგური მიოტომიის დასრულების
შემდეგ აუცილებელია გამოირიცხოს საყლაპავი მილის
ან კუჭის კარდიალური ნაწილის ლორწოვანი გარსის
დაზიანება (სურათი 14), რისთვისაც გამოი ყე ნება მეთი -
ლე ნის ლურჯის და აიროვანი სინჯები: 1. ნაზო გასტრა -
ლუ  რი ზონდით მეთილენის ლურჯის (250-300 მლ)
კუჭში შეყვანის შემდეგ, ლორწოვანი შრის ლურჯად
შეფერვით დგინდება ლორწოვანი შრის მთლიანობის
დარღვე ვა და დაზიანების ზუსტი ლოკალიზაცია;
2. პარაეზოფაგურ არეში იზოტონური სითხის შეყვანის
შემდეგ, ნაზოგასტრალური ზონდიდან კუჭში ჩაი -
ტუმ ბება ატმოსფერული ჰაერი. თუ მიოტომიის პერი -
მეტრზე წარმოიქმნება აირო ვანი ბუშტუკები, ეს მია ნიშ -
ნებს ლორწოვანი გარსის დაზიანებას. 

საყლაპავი მილის ლორწოვანი გარსის პერფორაციის
გამოვლენის შემთხვევაში, დაზიანებული მონაკვეთი
იკერება გაუწოვადი მონოფილამენტური საკერი მასა -
ლით (3,0-4,0) და ლორწოვანი შრის სრული ჰერ მე ტიზმი
კონტროლდება განმეორებით (სურათი 15). 

ლაპაროსკოპული მიოტომია რეკომენდებულია
ჩატარდეს ეზოფაგო-გასტრო-ენდო სკოპიური კონტრო -
ლის ქვეშ, რაც საშუალებას იძლევა შეფასდეს საყლაპა -
ვის კუნთების დისექ ციის სიღრმე და განისაზღვროს
მიოტომიის შესრულების ზუსტი მანძილი. 

სსუურრაათთიი 1122.. პროქსიმალური მიოტომია 

ულტრაბგერითი დისექტორით

სსუურრაათთიი 1144.. საყლაპავი მილის ლორწოვანი 
გარსის პერფო რაცია

სსუურრაათთიი 1133.. კუჭის კარდიალური ნაწილის მიოტომია
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

გგაასსტტრრაალლუურრიი „„მმაანნჟჟეეტტიისს““ ფფოორრმმიირრეებბაა. მას შემდეგ, რაც
დასრულ დება წინა კარდიოეზოფაგური მიოტომია,
საყლა პვ მილში იდგმება 16 Fr დიამეტრის საკალიბრა -
ციო გასტრალური ზონდი და ოპერაცია მთავრდება
წინა (Dor) ან უკანა ნაწილობრივი (Toupet) ფუნდო -
პლიკა ციით და კარდიოეზოფაგური არეს დრენირებით
(სურათი 16). 

ოოპპეერრააცციიიისს შშეემმდდგგოომმიი მმკკუურრნნაალლოობბაა.. ოპერაციის შემდგო -
მი 24 საათის განმავლობაში აუცილებელია ინფუზიური
თერაპიის ჩატარება ნაზოგას ტრალური დრენირების
ფონზე.

თხიერი საკვების მიცემა დასაშვებია ოპე რა ციიდან
მე-3 დღეს. ოპერაციიდან მე-3-4 დღეს ავადმყოფს
უტარ დება საკონტროლო რენტგენოლოგიური გამო -
კვლევა, რის შემდეგ იგი ეწერება კლინიკიდან ამბულა -
ტორული მეთვალყურეობის ქვეშ (სურათი 17). 

2007-2012 წლებში ქ. თბილისის აკადემიკოს
ზ. ცხაკაიას სახ. თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში
გაკეთდა 25 ლაპაროსკოპული სერო-მიოტომია.

ოპერაციის ხანგრძლივობა მერყეობდა 60-დან 120
წთ-მდე, ხოლო სტაციონარული მკურნალობის
მაჩვენებელმა შეადგინა სამი დღე.  

კონვერსიის შემთხვევებს ადგილი არ ჰქონია.
ინტრაოპერაციული გართულებებიდან ადგილი ჰქონდა
საყლაპავის ლორწოვანის დაზიანების ორ შემთხვევას,
რომელთა დიაგნოსტირება და კორეგირება მოხდა
ოპე რაციის მსვლელობაში.

სსუურრაათთიი 1155.. დაზიანებული მონაკვეთი იკერება გაუწოვადი

მონოფილამენტური საკერი მასალით

სსუურრაათთიი 1166.. გასტრალური „მანჟეტის“ ფორმირება.
სსუურრაათთიი 1177.. საყლაპავის რენდგენო-კონტრასტული სურათი 

11.. ოპერაციამდე; 22.. ოპერაციის შემდეგ

� �
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სსააყყლლააპპაავვიი მმიილლიისს აახხაალლააზზიიიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი კკოორრეეგგიირრეებბაა
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ბოლო ათწლეულში კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწ ლა -
ვის წყლულოვანი დაავადების კონსერვატიული მკურ -
ნალობა თანამედროვე, ახალი თაობის პრეპარატე ბით
– ანტაციდებით, პროტეინული ტუმბოს ინჰიბიტორე -
ბით, Н2 რეცეპტობლოკატორებით და პრე პა რატებით,
რომლებიც თრგუნავენ ჰელიკობაქტე რიულ ინფექციას,
გამოირჩევა მაღალი ეფექტურობით. 

ამჟამად კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწ ლავის წყლუ -
ლო  ვანი დაავადების მკურნალობის ქირურგიული მე -
თო დები გამოი ყენება მხოლოდ კონსერვატიული მკურ -
ნა  ლობის უეფექ ტო ბის შემთხვევაში ან დაავადების
გარ  თუ ლებული ფორ მების დროს. 

თორმეტგოჯა ნაწლა ვის წყლულოვანი დაავადების
ქირურგიული მკურ ნა ლობა მიმართულია მარილმჟა -
ვას სეკრეციის შემ ცი რე ბისკენ, რისი მიღწევაც შესა ძ -
ლებელია კუჭის დისტა ლუ რი ნაწილის რეზექციით ან
ვაგო ტო მიის წარმოებით. 

წყლულოვანი დაავა დე ბის თანამედროვე ქირურ გი -
ული მკურნალობის მეთოდებიდან მაღალი ეფექტურო -
ბით გამოირჩევა ლაპარო სკოპული ორგანო შემანარჩუ -
ნებელი ოპერაციები – ვაგოტომია მადრენი რებელ ოპე -
რა  ციებთან კომბინაციაში ან მის გარეშე. 

სელექტიური ვაგოტომიის მიზანია ცთომილი ნერ -
ვის პერიგან გლი ური ბოჭკოების გადაკვეთა, რომლე ბიც
კუჭის პროქ სი მა ლურ ნაწილში განთავსებულ მჟავაწარ -
მომქმნელ უჯ რე დებზე მასტიმულირებელ ზე მოქ მე დე -
ბას ახდენენ. 

ცთომილი ნერვის ტოტების გადა კვეთა ამცი რებს ბა -
ზა ლურ სეკრე ციას 70-80%-ით, ხოლო კუჭის მაქსიმა -
ლურ სეკრე ციას – 50-60%-ით. 

ცთომილი ნერვის მუცლის ნაწილი, რომელიც იწყება
დიაფრაგმის საყლაპავისეულ ხვრელთან, შემ თხვევათა
90%-ში წარმოდგენილია ორი მაგისტრა ლური ტოტით.

წინა ღერო (მარცხენა ცთომილი ნერვი) განთავსე -
ბუ  ლია საყლაპავი მილის წინა კედელზე, მიჰყვება
კუჭის მცირე სიმრუდეს სიმპატიკურ ნერ ვებთან ერთად.
იგი იძლევა კუჭის წინა ტოტებს (Rami Gastrici Anteriores)
და ღვიძლის ტოტს, რომელიც მიემართება მცირე ბადე -
ქო ნის ფურცლებს შორის ღვიძ ლის კარისკენ. 

უკანა ღერო (მარჯვენა ცთომილი ნერვი) შედარებით
მსხვი   ლია. საყლაპავი მილის უკანა კედლიდან იგი
იძ  ლევა ფაშვის ტოტს, რომელიც მიჰყვება კუჭის მარ -
ცხენა არტერიას და უკავშირდება მზის წნულის ფაშვის
კვანძს (Ganglion Coeliacum), საიდანაც გამოსუ ლი ტოტე -
ბი სისხლის ძარღვების კედელზე არსებულ სიმპატიკურ
ბოჭკოებთან ერთად მიემართებიან ღვიძლისკენ, პანკრე -
ასისკენ, წვრილი და მსხვილი ნაწლავებისკენ დასწვრივ
კოლინჯამდე, ელენთასა და თირკმლისკენ. 

რაც შეეხება უკანა ცთომილი ნერვის მთავარ ტოტს,
იგი ეშვება კუჭის უკანა კედელზე სიმპატიკურ ნერვებ -
თან ერთად კუჭის უკანა ტოტების სახით – Rami Gastrici
Posteriores (ალ. ნათიშვილი, 1969).

წინა ცთომილი ნერვი კუჭის მცირე სიმრუდეზე
ჩვეუ ლებრივ (96%) წარმოდგენილია ერთი ტოტის
სახით, რომელიც მოიხსენიება, როგორც ლატარჟეს
(Latarjet) წინა ნერვი, ხოლო იმ შემთხვევაში, თუ
ცთომილი ნერ ვი დომინანტური ღერო თი არ არის
წარმოდ გენილი, კუჭის ტოტები სათავეს იღებენ
ღვიძლის განშტოებიდან. 

ლატარჟეს მარცხენა ნერვი ბოლოვდება პილორუსის
ტოტით, რომელიც ახდენს მაბლოკირებელ ზემოქმედე -
ბას სფინქტერის ტონურ შეკუმშვაზე. 

ლა ტარ ჟეს მარჯვენა ნერვი (უკანა ცთომილი ნერვის
გასტრალური ტოტი) პილორუსამდე ვერ აღწევს. მი სი
ტოტები კუჭის ანტრალური ნაწილის კედელში ბო ლოვ -
დება (სურათი 1).

ლაპაროსკოპული ვაგოტომია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე
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წყლულოვანი დაავადების მკურ ნა ლო ბის  ყველა
ტრადიციული ქირურგიული  ვარიანტი ამჟამად სრუ -
ლად ჩაა ნაცვლა ლაპაროსკო პულმა მეთოდებმა. 

დღეისთვის ყველაზე ხშირად გამოიყენება ლაპა რო -
სკოპული ვაგოტომიის შემდეგი მეთოდები და მათი
მოდიფიკაციები:

� წწიინნაა დდაა უუკკაანნაა მმააღღაალლსსეელლეექქტტიიუურრიი ვვააგგოოტტოომმიიაა,
რომე ლიც მიჩნეულია ყველზე ფიზიოლოგიურ ოპე -
რაციად. მისი ტექნიკური შესრულება ბევრად იოლ -
დება გამხდარ პაციენტებში (სურათი 2A);

� უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი დდაა წწიინნაა მმააღღაალლსსეელლეექქტტიიუურრიი ვვაა გგოო --
ტტოომმიიაა. აღნიშნული ოპერაციის შესრულება ბევრად
მარტივია, ვიდრე წინა-უკანა მაღალსელექტიური
ვაგოტომიისა და მისი გამოყენება რეკომენდებუ ლია
ნორმოსთენულ პაციენტებში (სურათი 2B); 

� უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი ვვააგგოოტტოომმიიაა დდაა წწიინნაა სსეერროო--მმიიოოტტოო --
მმიიაა.. აღნიშნული მეთოდი შეიძლება იყოს გამოყე -
ნებული, როდესაც მორბიდული სიმსუქნე შეუძლე -
ბელს ხდის მაღალსელექტიური ვაგოტომიის შეს 
რუ ლებას (სურათი 2C);

� წწიინნაა--უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი ვვააგგოოტტოომმიიაა დდაა გგაასსტტრროოდდუუოო --
დდეენნოოსსტტოომმიიაა აანნ პპიილლოორროოპპლლაასსტტიიკკაა.. ვაგოტომიის აღ -
ნიშნული მეთოდი გამოიყენება პაციენტებში, სა დაც
გამოხატულია პილორუსის ობსტრუქციის ნიშ ნები
(სურათი 2D);

� უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი ვვააგგოოტტოომმიიაა,, სსტტეეპპლლ--აასსიისსტტიირრეე ბბუუ ლლიი
მმააღღაალლსსეელლეექქტტიიუურრიი ვვააგგოოტტოომმიიაა,, რომელიც წარ მო -
ად გენს წინა-უკანა ღეროვანი ვაგოტომიის ალ ტერ -
ნატივას (სურათი 2E). 

სსუურრაათთიი 22.. A. წინა და უკანა მაღალსელექტიური ვაგოტომია; B. უკანა ღეროვანი და წინა მაღალსელექტიური ვა გო ტომია; 
C. უკანა ღეროვანი ვაგოტომია და წინა სერო-მიოტო მია; D. წინა-უკანა ღეროვანი ვაგოტომია და გასტროდუო დენოსტომია;

E. უკანა ღეროვანი ვაგოტომია, სტეპლ-ასისტირე ბუ ლი მაღალსელექტიური ვაგოტომია

სსუურრაათთიი11.. 1. უკანა (მარჯვენა) ცთომილი ნერვის პროექცია;
2. წინა (მარ  ცხენა) ცთომილი ნერვი; 3. დიაფრაგმის სა ყლა -
პა ვი სე ული ხვრელი; 4. ლატარჟეს მარჯვენა და მარცხენა

ნერვები; 5. ფაშვის ტოტი; 6. ღვიძლის ტოტი; 7. პილორუსი

�
�

�

�

�
�

�
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ცთომილი ნერვის როლი მუცლის ღრუს ორგანოების
ფუნქციის რეგულაციაში ას წელზე მეტია, რაც მრა ვალ -
რიცხოვანი კვლევის ობიექტს წარმოადგენს. ჯერ კიდევ
გასული საუკუნის დასაწყისში დადგინდა პარასიმ პა -
ტიკური ინერვაციის გადამწყვეტი როლი კუჭის სეკრე -
ციულ ფუნქციაზე. 

პირველი ექსპერიმენ ტული კუჭის დენერვაცია
ძაღლ ზე 1921 წელს A. Latarjet და P. Werteimer მიერ
შესრულდა, ხოლო პირველი ღეროვანი ვაგოტომია
ადა მიანზე – M. Jaboulay-ის მიერ 1922 წელს.

L. Dragest-ის და F. Owen-ის 1943 წელს გამო ქვეყ ნე -
ბულმა პუბლიკაციამ ქირურგთა ფართო საზოგადო -
ების თვის ნათელი გახადა თორმეტ გოჯა ნაწლავის
წყლუ ლოვანი დაავადების ვაგოტომი ით მკურნალობის
მაღალი ეფექტურობა. აღნიშნული ოპერაცია ამ პათო -
ლოგიის ქირურგიული მკურნალო ბის ერთ-ერთ ძირი -
თად მეთოდად გადაიქცა. 

ღეროვანი ვაგოტომიის პირველივე სერიებში დაფიქ -
სირდა ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში განვითა -
რე ბული გასტროსტაზის ხშირი შემთხვევები, რის
გამოც L. Dragest-ის და F. Owen-ის მიერ მოწოდებული
იყო ღეროვანი ვაგოტომიის შესრულება მადრენირებელ
ოპერაციასთან კომბინაციაში.

1948 წელს R. Jackson-ის მიერ შესრულდა პირველი
მაღალსელექტიური ვაგოტომია, ხოლო მეთოდმა
თანამედროვე სახე მიიღო D. Johnston-ის კვლევების
შემდეგ, 1975 წელს. 

1979 წელს T. Taylor-მა აღწერა უკანა ღეროვანი
ვაგოტომიის და წინა სერო-მიოტომიის ტექნიკა და 700
ოპერაციის შედეგების ანალიზი. აღნიშნული მეთოდი
წარმოად გენს G. Hill-ის და M.Barcer-ის მიერ მოწოდე -
ბული ტექნიკის მოდიფიკაციას.

ლაპაროსკოპული ვაგოტომიის პიონერებად მიჩნე -
ულნი არიან N. Katkhouda და J. Mouiel, რომლებმაც 1990
წელს პირველებმა შეასრულეს უკანა ღეროვანი და
წინა სელექტიური ლაპაროსკოპული ვაგოტომია. 

ლაპარო სკოპული ვაგო ტომიის და ზოგადად კუჭის
ლაპარო სკოპული ქირურგიის განვითარებას დიდი
ბიძგი მისცა სპეციალური ინსტრუ მენ ტების და საკერი
აპარატების გამოყენებამ. 

მცირეინვაზიური ოპერაციების ცნო ბილი უპირატე -
სო ბე ბის გარდა, ლაპა როსკოპული ვაგოტომია მკვეთ -
რად ზრდის ოპერაციის წარმატებუ ლობის ხარისხს,
ვინა იდან უზრუნველ ყოფს ცთომილი ნერვის და მისი
ტოტების კარგ ვიზუ ალიზაციას, რაც კუჭის სრულყო -
ფილი დენერვაციის წინაპირობას წარმოადგენს.

ლაპაროსკოპული ვაგოტომიის წარმოება ნაჩვენე ბია
თორმეტგოჯა ნაწლავის ქრონიკული წყლულით
დაავადებული პაციენტთა შემდეგ ჯგუფებში:

� HH.. PPyylloorrii პპოოზზიიტტიიუურრიი პპააცციიეენნტტეებბიი - უეფექტო კონ -
სერ ვატორული მკურნალობა (რეზისტენტობა, მკურ -
ნალობის რეჟიმის სისტემატური დარღვევა,
რეინფექცია და სხვა);

� HH.. PPyylloorrii ნნეეგგაატტიიუურრიი პპააცციიეენნტტეებბიი – ანტაციდებით და
Н2 რეცეპტობლოკატორებით უეფექტო კონსერ -
ვატიული მკურნალობა;

� პპააცციიეენნტტეებბიი,, დდაააავვაადდეებბიისს მმიიმმდდიინნაარრეეოობბიისს მმძძიიმმეე
ფფოორრ მმიითთ (პერფორაცია, პილოროსტენოზი, სისხლ -
დენა); 

� პპააცციიეენნტტეებბიი,, რროომმლლეებბიიცც უუაარრსს აამმბბოობბეენნ კკოონნსსეერრ ვვაა --
ტტიიუულლ მმკკუურრნნაალლოობბააზზეე (სოციალურ-ეკონ ომიური
ან სხვა მიზეზით). 

AA

BB

CC

სსუურრაათთიი 33.. სამედიცინო პერსონალის განლაგების
„ფრანგული“ წესი

A. ოპერატორი; B. პირველი ასისტენტი;
C. მეორე ასისტენტი, რომელიც მართავს ლაპაროსკოპს

ოპერაციის ტექნიკა

ოპერაცია სრულდება სამედიცინო პერსონალის
განლაგების ე.წ. „ფრანგული“ ან „ამერიკული“ წესით,
თუმცა უპირატესობა ენიჭება ქირურგიული ბრიგადის
განლაგების პირველ ვარიანტს: ქირურგი განთავსებუ -
ლია პაციენტის ფეხებს შორის, პირველი ასისტენტი
დგას ოპერატორისგან მარჯვნივ, ხოლო მეორე ასის -
ტენტი, რომელიც მართავს ლაპაროსკოპს – მარცხნივ
(სურათი 3-4). 
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პნევმოპერიტონეუმი (15 mmHg) იქმნება ვერეშის
ნემსით. ოპერაცია ხორციელდება ხუთი ტროაკარის
გამოყენებით: პირველი ტროაკარი (1) განკუთვნილია
ლაპაროსკოპისთვის და ტროაკრების განლაგების
„ფრანგული“ წესით იდგმება შუა ხაზზე, ჭიპიდან 4-5
სმ-ით მაღლა. მეორე 10 მმ ტროაკარი (2), რომელიც

გამოყენება ოპერატორის მიერ ატრავმული მომჭერე ბის
შესაყვანად, იდგმება მარჯვენა ფერდქვეშა არეში
მუცლის სწორი კუნთის კიდის ლატერალურად. მესამე
10 მმ ტროაკარი (3) იდგმება მარცხენა ფერდქვეშა არე -
ში მეორე ტროაკრის კონტრლატერალურად და გამოი -
ყე ნება ოპერატორის მიერ ძირითადი სამუშაო ინსტრუ -
მენტების შესაყვანად. მეოთხე 5-12 მმ ტროაკარი (4),
რომელიც გამოიყენება ღვიძლის რეტრაქტორისთვის,
იდგმება შუა ხაზზე – მახვილისებრი მორჩის საპროექ -
ციო არეში. მეხუთე 10 მმ ტროაკარი (5) – განკუთვნილია
პირველი ასისტენტისთვის და იდგმება მარცხენა ფერდ -
ქვეშა არეში წინა აქსილარული ხაზის გაყოლებით.

ტროაკრების განლაგების ამერიკული წესი გული -
სხმობს ოპერატორის ტროაკრების მარჯვენა ფერდქვე -
შა არეში განთავსებას (სურათი 5). 

ტროაკრების ჩადგმის შემდეგ საოპერაციო მაგიდა
გადაყავთ ანტიტრენდელენბურგის (15-200) პოზიციაში
და იწყება ოპერაციის პირველი ეტაპი – დიაგნოსტი კუ -
რი ლაპა რო  სკოპია. 

მუცლის ღრუს რევიზიის დასრულების შემდეგ,
ხორციელდება ღვიძლის ტრაქცია და ძირი თადი
აქცენტი გადადის პარაეზოფაგური არეს ანატო მიური
სტრუქტურების იდენტიფიცირდებაზე.

AA

BBCC

სსუურრაათთიი 44.. სამედიცინო პერსონალის განლაგების
„ამერიკული“ წესი

A. ოპერატორი; B. პირველი ასისტენტი;
C. მეორე ასისტენტი, რომელიც მართავს ლაპაროსკოპს

სსუურრაათთიი 55.. ტროაკრების განლაგების „ფრანგული“ (A) და „ამერიკული“ (B) წესი
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უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი ვვააგგოოტტოომმიიაა დდაა წწიინნაა სსეერროო--მმიიოოტტოომმიიაა..
ოპერაციის პირველ ეტაპს წარმოადგენს დიაფრაგმის
მარჯვენა ფეხის გამოყოფა და უკანა ცთომილი ნერვის
მობილიზება. ღვიძლის მარცხენა ლატერალური სეგ -
მენტის რეტრაქციის შემდეგ, პირველი ასისტენტი
საყლაპავზე ადებს Babcock-ის ელასტიურ მომჭერს და
ახდენს მის ქვედა-ლატერალურ ტრაქციას, რაც უზ რუნ -
ველყოფს გასტრო-ჰეპატიკური იოგის დაჭიმვას. დისექ -
ცია იწყება მცირე ბადექონის პროქსიმალურ ნაწილში
ქსოვილთა განცალკევების ბასრი წესით. დისექციის
მსვლე ლობაში აუცილებელია წინა ცთომილი ნერვის
ღვიძლის ტოტის იდენტიფიკაცია და მისი მთლიანობის
შენარჩუნება  (სურათი 6). 

რეტროეზოფაგური დისექციის დასრულების შემ დეგ
სრულდება საყლაპავი მილის მარცხენა-წინა ტრაქ ცია
და ხორციელდება უკანა ცთომილი ნერვის იდენ ტი -
ფიცირება, რომელიც როგორც წესი, განთავ სებუ ლია
საყლაპავი მილის უკანა კედლის მარჯვენა ნახე ვარში
მოთეთრო ზონრის სახით (სურათი 7).

სსუურრაათთიი 66.. დისექ ცია მცირე ბადექონის 
პროქსიმალურ ნაწილში

გასტრო-ჰეპატიკური იოგის გადაკვეთის შემდეგ
შესაძლებელია შემდეგი ანატომიური სტრუქტურების
იდენტიფიცირება: მარჯვნივ განლაგებულია ღვიძლის
მარცხენა წილის კაუდალური ნაწილი და მისგან მარ -
ცხნივ – დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხი. 

დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხის და საყლაპავი მილის
უკანა კედლის უსაფრთხო მობილიზაციისთვის რეკო -
მენ დებულია საყლაპავ მილში გასტრა ლური ზონდის
(60 Fr დიამეტრის Malony-ის ბუჟი) ჩადგმა. დისექციის
აღნიშნული ეტაპი სრულ დება ქსო ვილთა განცალკე ვე -
ბის ჩლუნგი წესით. განსა კუთ რე ბუ ლი სიფრთხილეა
საჭირო საყლაპავი მილის ქვედა სეგ მენტის შუასაყრის
ამყოლი პლევრისგან გამოყოფის პროცესში. 

�
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სსუურრაათთიი 77.. 1. საყლაპავი; 2. წინა ცთომილი ნერვი;
3. უკანა ცთომილი ნერვი; 4. აორტა

აღნიშნული ნერვული ღერო ადვილად გამოირჩევა
კუნთოვანი ბოჭკოებისგან სპეციფიკური მოთეთ რო-მო -
რუხო ფერით. კაუჭისებრი კაუტერით ან დისექ ტორით
ხორციელდება უკანა ცთომილი ნერვის „გაშიშვლება“
ფაშვის ღეროს განშტოების დისტალუ რად 2-3 სმ-ის
მონა კვეთზე. რის შემდეგაც მობილი ზებული ნერვული
ბოჭ კოს პროქსიმალური და დისტა ლური ბოლოები
კლი პირდება და მათ შორის ამოიკვეთება ნერვული
ტოტი სიგრძით 1-1,5 სმ. პრეპარატი იგზავნება ციტო-
ჰისტოლოგიური გამო კვლე ვისთვის (სურათი 8).

მას შემდეგ, რაც ჰისტოლოგიური კვლევით ვაგო-
ექტომია დადასტურდება, იწყება ოპერაციის შემდგომი
ეტაპი – წინა სერო-მიოტომია. კუჭის წინა კედელს ედება
ბებკოკის მომჭერი და კუჭი იქაჩება ქვედა მარცხენა
მიმართულებით. 
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სერო-მიოტომიის წარმოება იწყება გასტრო-ეზო -
ფაგური კუთხიდან – კარდიიდან, მეტად მარცხენა
კიდიდან და ბოლოვდება პილორუსიდან 5-7 სმ-ით
მაღლა – ლატარჟეს ნერვის დისტალურ მონაკვეთზე
ე.წ. „ბატის ფეხის“ დონეზე (სურათი 9).

სერო-მიოტომია სრულდება კაუჭისებრი მო ნო კა -
უტერ ით. კუ ჭის კე დელ ზე ედ ე ბა მე ო რე მომ ჭე რი და
ტრაქ ცია-კონ ტრტრაქ ცი ის ფონ ზე, მცი რე სიმ რუ დის
გაყო ლე ბით ხორ ცი ელ დე ბა სე რო ზუ ლი გარ სის და
კუნ თო ვა ნი შრის ეტ აპ ობ რი ვი თერ მუ ლი დი სექ ცია. 

გა რე თა გას წვრი ვი კუნ თო ვა ნი და შიგ ნი თა ირ -
გვლი ვი კუნ თო ვა ნი შრე ებ ის გა დაკ ვე თის შემ დეგ, კუ -
ჭის ლორ წო ვა ნი გარ სის და ზი ან ებ ის პრე ვენ ცი ის მიზ -
ნით, აუც ილ ებ ელ ია ირ ი ბი კუნ თო ვა ნი შრის მი ოტ ომ -
ია შეს რულ დეს გან სა კუთ რე ბუ ლი სიფრ თხი ლით. 

ირ ი ბი მი მარ თუ ლე ბის კუნ თო ვა ნი შრის გა და იკ ვე -
თის შემ დეგ იდ ენ ტი ფი ცირ დე ბა მო რუ ხო-ვარ დის ფე -
რი კუ ჭის ლორ წო ვა ნი გარ სი. იგი მკა ფი ოდ გან სხვავ -
დე ბა საყ ლა პა ვი მი ლის მო თეთ რო გარ სის გან. 

დი  ს ექ ცი ის საწ ყი სი მო ნაკ ვე თი (1-1,5 სმ) ყვე ლა შემ -
თხვე ვა ში სრულ დე ბა მო ნო პო ლა რუ ლი კა უტ ერ ით.

კუ ჭის ლორ წო ვა ნი გარ სის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის შემ -
დეგ შე საძ ლე ბე ლია სე რო-მი ოტ ომ ია გაგრ ძელ დეს 5 მმ
ულ ტრაბ გე რი თი დი სექ ტო რით. 

კუ ჭის სისხლ მო მა რა გე ბის მა ღა ლი ხა რის ხი დან გა -
მომ დი ნა რე, თა ნა მედ რო ვე ელ ექ ტრო-ქი რურ გი უ ლი
ინ  სტრუ მენ ტე ბის გა მო ყე ნე ბა (ულ ტრაბ გე რი თი და
Robi-ბი პო ლა რუ ლი დი სექ ტო რე ბი) პრაქ ტი კუ ლად გა -
მო რიც ხავს კუ ჭის კედ ლი დან სისხლ დე ნას და მასთან
დაკავშირებულ გართულებებს, ბევ რად ამ არ ტი ვებს
და უს აფრ თხოს ხდის კუ ჭის სე რო მი ოტ ომ ი ის შეს რუ -
ლე ბას (N. Katkhouda, 1999). 

ულ ტრაბ გე რი თი ინ სტრუ მენ ტის გა მო ყე ნე ბის შემ -
თხვე ვა ში სე რო -მი ოტ ომ ი ის წარ მო ე ბა უმ ჯო ბე სია და -
იწ ყოს კუ ჭის ან ტრა ლუ რი კი დი დან (სურათი 10).

სსუურრაათთიი 88.. უკანა ღეროვანი ვაგოტომია
1. უკანა ცთომილი ნერვი. 2. ფაშვის ღერო. 3.დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხი
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სსუურრაათთიი 99.. წინა სერო-მიოტომია 
1. პილორუსი. 2. „ბატის ფეხი“
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წინა სერო-მიოტომიის დასრულების და სრული
ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ აუცილებელია
გამოირიცხოს ლორწოვანი გარსის შესაძლო დაზია ნება,
რისთვისაც გამოიყენება მეთილენის ლურჯის და
აიროვანი სინჯები: 

1. ნაზოგასტრალური ზონდიდან მეთილენის ლურ ჯის
(250-300 მგ) კუჭში შეყვანის შემდეგ ლორწო ვანი
შრის ლურჯად შეფერვით დგინდება როგორც
ლორწოვანი შრის მთლიანობის დარღვევის ფაქტი,
ასევე, დაზიანების ზუსტი ლოკალიზაცია;

2. იზოტონური სითხის შეყვანის შემდეგ ნაზო გას -
ტრალური ზონდიდან ატმოსფერული ჰაერის
ჩატუმბვის შემდეგ სერო-მიოტომიის პერიმეტრზე
წარმოქმნილი აიროვანი ბუშტუკები მიანიშნებს
ლორწოვანი გარსის დაზიანებას.

კუჭის ლორწოვანი გარსის პერფორაციის გამოვლე -
ნის შემთხვევაში, დაზიანებული მონაკვეთი იკერება და
ლორწოვანი შრის ჰერმეტიზმი კონტროლდება გან მე -
ორებით. მას შემდეგ, რაც კუჭის ჰერმეტიზმი ეჭვს
აღარ გამოიწვევს, სერო-მიოტომიური ჭრილობა იკერება
უწყვეტი ნაკერით. ოპერაციის დასასრულს ტარდება
მუც ლის ღრუს დრენირება და ტროაკარული ჭრილო -
ბები იხურება კვანძოვანი ან ტრანსფასციალური ნაკე -
რებით (სურათი 11).

უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი დდაა სსტტეეპპლლ--აასსიისსტტიირრეებბუულლიი მმააღღაალლ სსეე --
ლლეექქტტიიუურრიი ვვააგგოოტტოომმიიაა.. მაღალსელექტიური ვაგო ტო -
მია შესაძლებელია შესრულდეს ალტერნატიული გზით
– ხაზოვანი სტეპლერების გამოყენებით. მეთოდი, რო -
მე ლიც ლიტერატურაში ხშირად მოიხსენიება, როგორც
უკანა ღეროვანი ვაგოტომია – წინა ხაზოვანი გასტრექ -
ტო მია, 1992 წელს აღწერა F. Gomez-Ferrer-მა.

უკანა ღეროვანი ვაგოტომიის შემდეგ კუჭის მცირე
სიმრუ დეზე პროქსიმალურ ნაწილში ედება ატრავმუ -
ლი მომჭერი, კუჭი იქაჩება ზედა-წინა მიმართულე ბით,
რის შემდეგ პილორუსიდან 7-8 სმ-ზე კუჭის წინა კე -
დელს ედება მეორე მომჭერი.

უკანა ღეროვანი ვაგოტომიის დასრულების შემდეგ
მცირე სიმრუდის პროქსიმალურ ნაწილს ედება ატრავ -
მული მომჭერი, კუჭი იქაჩება ზედა-წინა მიმართულე -
ბით. კუჭის წინა კედელს პილორუსიდან 7-8 სმ-ზე
ედება მეორე მომჭერი და ხორციელდება ზედა-უკანა
ტრაქცია, რაც თავის მხრივ უზრუნველყოფს კუჭის წინა
კედლის სრულ გაშლას და სარეზექციო მონაკვე თზე
ქსოვილების სათანადო დაჭიმვას. 

მას შემდეგ, რაც დაზუსტდება სარეზექციო უბნის
პერიმეტრი, კუჭის წინა კედელს მცირე სიმრუდის
კიდიდან, სულ მცირე, 0,5 სმ-ით დაშორებით ედება
მარცხენა სამუშაო ტროაკარიდან შეყვანილი ენდო -
სტეპ ლერი (Endo-Gia 30 ან 60)(სურათი 12-A). აქვე
უნდა აღინიშნოს, რომ ხაზოვანი სტეპლერის სამუშაო
რეჟიმ ში გადაყვანა უნდა მოხდეს მხოლოდ მას შემდეგ,

სსუურრაათთიი 1100.. წინა სერო-მიოტომია 
მონოპოლარული ელექტროკაუტერით

სსუურრაათთიი 1111.. სერო-მიოტომიური ჭრილობის დახურვა
ინტრაკორპორალური ნაკერით 
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რაც კუჭის წინა კედელზე მისი განთავსების კორექტუ -
ლობა ეჭვს არ გა მო იწვევს. კუჭის წინა კედლის სრული
გადაკვე თის თვის, როგორც წესი, საჭიროა ენდოსტეპ -
ლერის რამდე ნიმე კასეტა (სურათი 12-B). 

კუჭის წინა კედლის სეგმენტური რეზექცია უზ რუნ -
ველყოფს ლატარჟეს წინა ნერვის ტოტების გადა კვეთას
და კუჭის პროქსიმალური ნაწილის სრულ დეინერ ვა -
ციას (სურათი12-C).

თანამედროვე ენდოსტეპლერები დისექციის თი თო -
ეულ მხარეზე სტეპლების სამ-სამ რიგს ადებს და, შე სა -
ბა მი სად, მე ქა ნი კური ნაკერის უკმარისობის განვითა -
რების რისკი თით ქმის ნულის ტოლია. თუმცა, ოპერა -
ციის დასას რულს მაინც მიზანშეწონილია მეთილენის
ლურჯის ან აიროვანი სინჯით კუჭის ჰერმეტიზმის
გაკონტროლება და აღმოჩენილი დეფექტის ადეკვა ტუ -
რი კორეგირება.

სსუურრაათთიი 1122.. კუჭის მცირე სიმრუდის ამოკვეთის ეტაპები

სსუურრაათთიი 1133.. 1. კუჭის წინა კედელი; 2. მცირე ბადე ქონი; 3. ლატარჟეს წინა და უკანა ნერვები; 
4. კუჭის მარ  ცხენა არტერია და ვენა; 5. Rami Gastrici Anterioris; 6. Rami Gastrici Posterioris; 
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უუკკაანნაა ღღეერროოვვაანნიი დდაა წწიინნაა მმააღღაალლსსეელლეექქტტიიუურრიი ვვააგგოო --
ტტოომმიიაა.. ოპერაციის პირველი ეტაპი – უკანა ღეროვანი
ვაგოტომია – სრულდება ზემოთ აღწერილი მეთოდის
ანალოგიურად. უკანა ვაგოტომიის შესრულებისას
რეკომენდებულია ცთომილი ნერვის წინა ტოტის
იდენ  ტიფიკაცია საყლაპავი მილის დო ნე ზე. 

ოპერაციის პირველი ეტაპის დასრულების შემდეგ
ვი ზუალირდება ლატარჟეს ნერვი და მისი ტერმინა -
ლუ  რი ნაწილი – ე.წ. „ბატის ფეხი“, რიმელიც სე ლექ ტი -
ური ვაგო ტო მიისთვის აუ ცი ლებელ პირველ ანატო -
მი ურ ორ ი ენტირს წარმოადგენს. 

კუ ჭის ან ტრა ლუ რი ნა წი ლის ქვე და -წი ნა ტრაქ ცი ის
ფონ ზე ნორ მოს თე ნულ პა ცი ენ ტებ ში მცი რე ბა დე ქო -
ნის პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის ქვეშ კარ გად ვი ზუ ალ -
ირ დე ბა ლა ტარ ჟეს წი ნა ნერ ვის კონ ტუ რე ბი. ცთო მი ლი
ნერ ვის ორ ი ვე ტო ტი შემ თხვე ვა თა 88-90%-ში გან თავ -
სე ბუ ლია მცი რე სიმ რუ დის პა რა ლე ლუ რად და კუ ჭის
მარ ცხე ნა სისხლ ძარ ღვე ბის ფრონ ტა ლუ რად. 

ლა ტარ ჟეს თი თო ე უ ლი ნერ ვი იძ ლე ვა 5-7 ნერ ვულ
გან ტო ტე ბას კუ ჭის წი ნა და უკ ა ნა კე დელ ზე. კუ ჭის
წინა კე დელ ზე პა რა სიმ პა ტი კუ რი ნერ ვუ ლი ტო ტე ბის
ვი ზუ ალ იზ აც ია სირ თუ ლეს არ წარ მო ადგენს, ვი ნა იდ -
ან მა თი თი თო ე უ ლი გან შტო ე ბა, რო გორც წე სი, შე იც -
ავს კუ ჭის მარ ცხე ნა არ ტე რიის და ვე ნის გან გა მო მა ვალ
სისხლ ძარ ღვო ვან ტო ტებს (სუ რა თი 13).

დი სექ ცია იწ ყე ბა ბა ტის ფე ხის პროქ სი მა ლუ რად და
მცი რე სიმ რუ დის გა ყო ლე ბით მი ემ არ თე ბა კუ ჭის კარ -
დიო-ფუნ და ლუ რი ნა წი ლის კენ. სე რო ზუ ლი გარ სის

დი სექ ცია და ნერ ვის გა მო ყო ფა სრულ დე ბა მოხ რი ლი
დი სექ ტო რით. ყო ვე ლი მო ბი ლი ზე ბუ ლი ნერვ-სისხლ -
ძარ ღვო ვა ნი სტრუქტუ რა ორ ი ვე კი დე ზე კლი პირ დე ბა
ორ-ორი კლიპ სით და შემ დეგ იკ ვე თე ბა. ოპ ერ აც ი ის
და  მამთავ რე ბელ ეტ აპს წარ მო ად გენს საყ ლა პა ვის წი ნა
კედ ლი დან გა მო მა ვა ლი N. Grassi-ს ტო ტე ბის მო ბი ლი -
ზე ბა და მა თი გა დაკ ვე თა. ოპ ერ აც ია ბო ლოვ დე ბა მუც -
ლის ღრუს სა ნა ცია-დრე ნი რე ბით (სურათი 14-15-16). 

სსუურრაათთიი 1144.. კუჭის სეროზული გარსის დისექცია
სსუურრაათთიი 1166.. უკანა ღეროვანი და წინა მაღალსელექტიური

ვაგო ტომიის საბოლოო სახე

სსუურრაათთიი 1155.. მმოობბიილლიიზზეებბუულლიი ნნეერრვვ--სსიისსხხლლძძაარრღღოოვვაანნიი
სსტტრრუუქქტტუურრიისს გგაადდააკკვვეეთთაა
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ოორრ მმხხრრიი ვვიი მმაა ღღაალლ სსეე ლლეექქ ტტიი უუ რრიი ვვაა გგოო ტტოო მმიიაა. მა ღალ სე -
ლექ ტი უ რი ვა გო ტო მია წარ მო ად გენს წყლუ ლო ვა ნი
და ავ ად ებ ის ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბის ყვე ლა ზე
ეფ ექ ტურ და ფი ზი ოლ ოგ ი ურ მე თოდს. თუმ ცა მი სი ლა -
პა როს კო პუ ლი მე თო დით შეს რუ ლე ბა ტექ ნი კუ რად
ძა ლი ან ძნე ლია. ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბამ შე იძ ლე ბა
3-4 სა ა თი შე ად გი ნოს. 

ოპ ერ აც ია იწ ყე ბა მცი რე ბა დე ქო ნის გა დაკ ვე თით ავ -
ას კუ ლა რულ ზო ნა ში და საყ ლა პა ვი მი ლის დის ტა ლუ -
რი ნა წი ლის მო ბი ლი ზე ბით. იდ ენ ტი ფი ცირ დე ბა ცთო -
მი ლი ნერ ვის წი ნა და უკ ა ნა ტო  ტე ბი. წი ნა სელექტი უ -
რი ვა გო ტო მია სრულ დე ბა ზე მოთ აღ წე რი ლი ტექ ნი კით.
რის შემ დე გაც იწ ყე ბა ოპ ერ აც ი ის ყვე ლა ზე რთუ ლი ეტ -
ა პი – კუ ჭის უკ ა ნა კე დელ ზე ცთო მი ლი ნერ ვის პრო ქ -
სი მა ლუ რი ტო ტე ბის გა დაკ ვე თა. 

უკ ა ნა ცთო მი ლი ნერვი შიშვლ დე ბა გა რე მომ ცვე ლი
ქსო ვი ლე ბი დან მთელ მის გა ყო ლე ბა ზე, რაც თა ვის
მხრივ აად ვი ლებს მი სი ტო ტე ბის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბას და
მათ შემ დგომ მო ბი ლი ზა ცი ას. ნერვ-სისხლ ძარ ღვო ვა ნი
სტრუქ ტუ რა ორ ი ვე კი დე ზე კლი პირ დე ბა ორ-ორი
კლიპ  სით და შემ დეგ იკ ვე თე ბა. დი სექ ცია მი ემ არ თე ბა
კუ ჭის კარ დიო-ფუნ და ლუ რი ნაწი ლის კენ, მცი რე სიმ -
რუ დის გა ყო ლე ბით (სუ რა თი 17). 

ოპ ერ აც ი ის აღ ნიშ ნუ ლი ეტ აპ ის გა მარ ტი ვე ბის მიზ -
ნით K. Zuker-ის მი ერ მო წო დე ბუ ლი იყო ე.წ. უკ ა ნა მიდ -
გო მის მა ღალ სე ლექ ტი უ რი ვა გო ტო მია: კუჭ-კო ლინ ჯის
იოგ ის გა დაკ ვე თის შემ დეგ კუ ჭის უკ ა ნა კე დელს დიდ

სიმ რუ დეს თან ედ ე ბა ბებ კო კის მომ ჭე რი და სრულ დე -
ბა კუ ჭის ზე და მარ ჯვე ნა ტრაქ ცია. შე დე გად კუ ჭის უკ -
ა ნა კე დე ლი იშ ლე ბა და მცი რე სიმ რუ დის გა ყო ლე ბა ზე
ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რე ბის ვი ზუ ალ იზ აც ი ის ხა რის -
ხი მკვეთ რად უმ ჯო ბეს დე ბა (სუ რა თი 18).  

წწიი ნნაა--უუკკ აა ნნაა ღღეე რროო ვვაა ნნიი ვვაა გგოო ტტოო მმიიაა.. ოპ ერ აც ი ის პირ ვე ლი
ეტ აპ ის (გას ტრო-ჰე პა ტი კუ რი იოგ ის გა დაკ ვე თა, დი აფ -
რაგ მის მარ ჯვე ნა ფე ხის გა მო ყო ფა, უკ ა ნა ცთო მი ლი ნერ -
ვის მო ბი ლი ზე ბა და მი სი გად კვე თა ფაშ ვის ტო ტის დის -
ტა ლუ რად) – უკ ა ნა ღე რო ვა ნი ვა გო ტო მი ის შეს რუ ლე -
ბის ტექ ნი კური ას პექ ტე ბი ზე მოთ აღ წე რი ლი მე თო დის
ან ალ ოგ ი ურ ად სრულ დე ბა. 

რაც შე ეხ ე ბა წი ნა ღე როვან ვა გო ტო მი ას, ის ტექ ნი კუ -
რად უფ რო მარ ტი ვია. პა რა ეზ ოფ აგ უ რი პე რი ტო ნე უმ -
ის ფურ ცლის გაკ ვე თის შემ დეგ საყ ლა პა ვი მი ლის წი ნა
კედ ლის მარ ცხე ნა კი დის კენ მო რუ ხო-მო თეთ რო ფე რის
ზო ნა რის მაგ ვა რი ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რის იდ ენ ტი -
ფი კა ცია მეტ წილ შემ თხვე ვებ ში სირ თუ ლეს არ წარ მო -
ად გენს. მი სი გა რე მომ ცვე ლი ქსო ვი ლე ბი დან გა მო ყო ფის
შემ დეგ ნერ ვუ ლი ტო ტის 1-1,5 სმ-ია ნი მო ნაკ ვე თი
პროქ სი მა ლუ რი და დის ტა ლუ რი კლი პი რე ბის შემ დეგ
იკ ვე თე ბა (სუ რათი 19).   

სსუურრაათთიი 1177.. უკ ა ნა მა ღა ლსე ლექ ტი უ რი ვა გო ტო მი ის 
კლა სი კუ რი მე თო დი.

სსუურრაათთიი 1188.. უკანა მაღალსელექტიური ვაგოტომია 
უკანა მიდგომით

1. კუჭ-კოლინჯის იოგი: 2. კუჭის უკანა კედელი; 
3. კუჭის მცირე სიმრუდე; 4. კუჭის დიდი სიმრუდე; 

5. პანკრეასი; 6. ცთომილი ნერვის უკანა ტოტი; 
7. Rami Gastrici Posterioris; 8. ელენთა
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

მას შემ დეგ, რაც ვა გო ტო მია ჰის ტო ლო გი უ რი კვლე -
ვით და დას ტურ დე ბა, ხორ ცი ელ დე ბა მად რენი რე ბე ლი
ოპ ერ აც ია. ლა პა როს კო პუ ლი ღე რო ვა ნი ვა გო ტო მი ის
დროს მად რე ნი რე ბე ლი ოპ ერ აცი ებ იდ ან ყვე ლა ზე ხში -
რად პი ლო როპ ლას ტი კა ან გას ტრო-ენ ტე რო ან ას ტო მო -
ზი გა მო იყ ენ ე ბა.  

შე უბ რუ ნე ბე ლი ხა სი ათ ის პი ლო რო-დუ ოდ ენ ალ -
უ რი სტე ნო ზის მკურ ნა ლო ბის ერ თა დერ თი მეთო დი
ოპ ერ აც ი აა. ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბის არ ჩე ვის მე თო -
დად ით ვლე ბა კუ ჭის რე ზექ ცია ან ვა გო ტო მია მად რე -
ნი რე ბელ ოპ ე რ აც ი ებ თან კომ ბი ნა ცი ა ში. მარ თა ლია,
გას ტრექ ტო მია ხა სი ათ დე ბა და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის და -
ბა ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბით, მაგრამ მი სი ეფ ექ ტუ რო ბა უფ ერ -
ულ დე ბა პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის მა ღა ლი
სიხ ში რით და მა თი შემ დგო მი მე ნეჯ მენ ტის დი დი
სირ თუ ლით (P. Donahue, 1999; B. Krevsky 1991).  

დღე ის თვის წყლუ ლო ვა ნი ეთ ი ოლ ოგ ი ის პლო რო-
დუ ოდ ენ ალ უ რი სტე ნო ზის ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო -
ბის თვის უპ ირ ატ ეს ო ბა ცალ სა ხად ენ იჭ ე ბა ღე რო ვან ვა -
გო ტო მი ას მად რე ნი რე ბელ ოპერ აც ი ას თან კომ ბი ნა ცი -
ა ში. მად რე ნი რე ბე ლი ოპ ერ აც ი ის სა ხე ო ბა და მო კი დე ბუ -
ლია და ავ ად ებ ის სიღრ მე ზე: სტე ნო ზის კომ პენ სი რე ბუ -
ლი ფორ მე ბის დროს გა მო იყ ენ ე ბა პი ლო რო პლას ტი კა,
ხოლო დე კომ პენ სი რე ბუ ლი ფორ მე ბის არ სე ბო ბის შემ -
თხვე ვა ში, უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა წი ნა გასტრო-იუ ენ ოს -
ტო მი ას. პი ლო როპ ლას ტი კა Heineke-Mikulicz-ის მე -
თო დით პო პუ ლა რუ ლია, ვი ნა იდ ან ქი რურ გის სა თანა -
დო კვა ლი ფი კა ცი ის შემ თხვე ვა ში, ოპ ერ აც ი ის ხან -

გრძლი ვო ბა მნიშ ვნე ლოვ ნად არ იზრ დე ბა და რაც ყვე -
ლა ზე მთა ვა რია, მე თო დი ხა სი ათ დე ბა გარ თუ ლე ბე ბის
ძა ლი ან და ბა ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბით.  

ოპ ერ აც ი ის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტი გუ ლის ხმობს პი -
ლო რო ტო მი ის ენ დოს კო პი უ რი კონ ტრო ლის ქვეშ შეს -
რუ ლე ბას. კუ ჭის პი ლო რუ ლი ნა წი ლის ზე და კი დე ზე
ოპ ერ ატ ო რი ად ებს რბილ მომჭერს და ახ დენს წი ნა კედ -
ლის ზე და ტრაქ ცი ას, ხო ლო პი ლო რუ სის სა პი რის პი რო
მხა რე ზე ას ისტენ ტი ად ებს მე ო რე ელ ას ტი ურ მომ ჭერს
და ახ დენს კონ ტრაქ ცი ას. მას შემ დეგ, რაც ენ დოს კო პი-
უ რი ას ის ტი რე ბით დად გინ დე ბა პი ლო რუ ლი სარ -
ქვლის ზუს ტი ლა პა როს კო პუ ლი ორ ი ენ ტი რი, მის დის -
ტა ლუ რად და პროქ სი მა ლუ რად 3-3 სმ-ის მან ძილ ზე კა -
უჭ ის ებ რი კა უტ ერ ით ხორ ცი ელდე ბა სე რო ზუ ლი გარ -
სის თერ მუ ლი დი სექ ცია. დი სექ ცია ეტ აპ ობ რი ვად
ღრმავ დე ბა კუნ თო ვან შრე ში და ბო ლოვ დე ბა ლორ წო -
ვა ნი გარ სის გა დაკ ვე თით (სუ რა თი 20).  

თერ მუ ლი დი სექ ცია უნ და შეს რულ დეს გან სა კუთ -
რე ბუ ლი სიფრ თხი ლით, ვი ნა იდ ან კუ ჭის პილო რულ ნა -
წილ ში კუნ თო ვა ნი გარ სი ყვე ლა ზე კარ გად არ ის გან ვი -
თა რე ბუ ლი (ირ გვლი ვი კუნთო ვა ნი შრე აფ ორ მი რებს პი -
ლო რუ სის სფინ ქტერს) და, შე სა ბა მი სად, დი სექ ცი ის
პრო ცეს ში მნიშვნე ლოვ ნად იზრ დე ბა სისხლ დე ნის გან -
ვი თა რე ბის რის კი.  

მას შემ დეგ, რაც პი ლო რო-დუ ოდ ენ უ რი ჭრი ლო ბის
კო რექ ტუ ლო ბა და მი სი ჰე მოს ტა ზის ხა რისხი ეჭვს არ

სსუურრაათთიი 1199.. ცთო მი ლი ნერ ვის წი ნა ტო ტის ამ ოკ ვე თა სსუურრაათთიი 2200.. პი ლო როპ ლას ტი კა ჰენ კე-მი კუ ლი ჩის მე თო დით
1. გა ნაკ ვე თის მი მარ თუ ლე ბა; 

2. თერ მუ ლი პი ლო რო-დუ ოდ ენ ოტ ომ ია
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ვვააგგოოტტოომმიიაა

ოპ ერ აც ია ბო ლოვ დე ბა მუც ლის ღრუს სა ნა ცი ით
და ეპ იგ ას ტრა ლუ რი არ ის დრე ნი რე ბით. აქ ვე უნ და აღ -
ინ იშ ნოს, რომ პი ლო როპ ლას ტი კა შე იძ ლე ბა შეს რულ -
დეს მხო ლოდ კუ ჭის და თორ მეტ-გო ჯა ნაწ ლა ვის სე რო -
ზუ ლი და კუნ თო ვა ნი გარ სე ბის გაკ ვე თით, ლორ წო ვა -
ნი გარ სის გახ სნის გარე შე (ფი ნე ის მე თო დი). 

დუ დე ნო-პი ლო როს ტე ნო ზის შორ სწა სულ შემ თხვე -
ვებ ში ღე რო ვა ნი ვა გო ტო მია ბო ლოვ დე ბა წინა გას -
ტრო-იუ ენ ოს ტო მი ით. 

ტრე იც ის იოგ იდ ან 15-20 სმ-ით დის ტა ლუ რად მლი -
ვი ნაწ ლა ვის თა ვი სუ ფალ სეგ მენტს ედ ე ბა რბი ლი მომ -
ჭე რე ბი და წვრი ლი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟი ტარ დე ბა გა ნი -
ვი კო ლინ ჯის წინ კუ ჭის წი ნა კედ ლის კენ (სუ რა თი 22). 

მლი ვი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟი თავ სდე ბა კუ ჭის წი ნა ზე -
და პირ ზე და სა ბო ლო ოდ დგინ დე ბა ნაწ ლა ვის და კუ -
ჭის სა ან ას ტო მოზო სეგ მენ ტე ბი. კუ ჭის და ნაწ ლა ვის
კედ ლე ბის გვერ დი თი შე ერ თე ბის მიზ ნით, სა ვა რა უ დო
შერ თუ ლის კი დე ებ ზე ედ ებ ათ თი თო სე რო-მუს კუ -
ლა რუ ლი დრო ებ ი თი სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბი. ძა ფის ბო -
ლო ებ ის ურ თი ერ თსა წი ნა აღმ დე გო მი მარ თუ ლე ბით
ტრაქ ცია უზ რუნ ველ ყოფს კუ ჭის და ნაწ ლა ვის კედ ლე -
ბის სა თა ნა დო და ჭიმ ვას და მათ სი მეტ რი ულ და ახ ლო -
ებ ას. აქ ვე უნ და აღ ინიშ ნოს, რომ ნე ბის მი ე რი სა ხის ან -

სსუურრაათთიი 2211.. პი ლო რო-დუ ოდ ენ უ რი ჭრი ლო ბის გა ნი ვი  
მი მარ თუ ლე ბით და ხურ ვა

სსუურრაათთიი 2222.. მლი ვი ნაწ ლა ვის სა ან ას ტო მო ზო სეგ მენ ტის მო ბი ლი ზა ცი ის ეტ აპ ე ბი 

გა მო იწ ვევს, პი ლო რუ სის წი ნა კედ ლის მთლი ან ობ ის აღ -
დგე ნა ხდე ბა გა ნი ვი მი მართუ ლე ბის ორ სარ თუ ლი ა ნი
უწ ყვე ტი ნა კე რით (სუ რა თი 21).   
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ას ტო მო ზის ლა პა როს კო პუ ლად ფორ მი რე ბის შემ თხვე -
ვა ში, სწო რი ნემ სით ან ძა ფის გამ ტა ნი ინ სტრუ მენ ტით
სა ფიქ სა ციო ნა კე რის ბო ლო ებ ის მუც ლის კედელ ში გა -
ტა ნა და მა თი გა რე დან ფიქ სა ცია სა მუ შაო ინ სტრუ მენ -
ტის გა მო თა ვი სუფ ლე ბას და მათი რა ცი ონ ალ ურ ად
გა მო ყე ნე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა (სუ რა თი 23).   

კუჭ-ნაწ ლა ვის შერთუ ლის ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით
შექ მნის შემ თხვე ვა ში (სუ რა თი 24), მარ ჯვე ნა სა ფიქ სა -
ციო ნა კე რის ლა ტე რალუ რად კუ ჭის წი ნა კე დელ ზე და
მლივ ნაწ ლავ ზე თერ მუ ლი დი სექ ცი ით ფორ მირ დე ბა
გასტრო ტო მი უ ლი და ენ ტე რო ტო მი უ ლი მიკ რო გა ნაკ -
ვე თე ბი. 

სსუურრაათთიი 2233.. დრო ებ ი თი ტრან სფას ცი ალ უ რი სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბის და დე ბის ეტ აპ ე ბი 

AA BB

სსუურრაათთიი 2244.. ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით კუჭ ნაწ ლა ვის წი ნა შერ თუ ლის შექ მნის ეტ აპ ე ბი
A. კუ ჭის და ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის გახ სნა; B. ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის ბრან შე ბის გან თავ სე ბა კუ ჭის და ნაწ ლა ვის სა ნა თურებ ში

AA BB
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აღ ნიშ ნულ გა ნაკ ვე თებ ში იდ გმე ბა ხა ზო ვა ნი სტეპ -
ლე რის ბრან შე ბი და ფორ მირ დე ბა ან ას ტო მო ზი „გვერ -
დი-გვერ დში“. 6-9 სმ სიგრ ძის ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე -
ბის თვის, ჩვე ულ ებ რივ სა მი 30 მმ კარ ტრი ჯის გა მო ყე -
ნე ბა ხდე ბა სა ჭი რო. 

კუჭ-ნაწ ლა ვის წი ნა შერ თუ ლის ფორ მი რე ბა ბო -
ლოვ დე ბა გას ტრო-ენ ტე რო ტო მი უ ლი გა ნაკ ვე თების
ქვე მოთ ან ას ტო მო ზის სა ნა თუ რის და ხურ ვით, რაც შე -
საძ ლე ბე ლია შეს რულ დეს ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის ან
ინ ტრა კორ პო რა ლუ რი ნა კე რით (სუ რა თი 25).  

კუჭ-ნაწ ლა ვის შერ თუ ლის ინ ტრა კორ პო რა ლუ რი
კერ ვით ფორ მი რე ბა და ახ ლო ებ ით 30-40 წუთით ზრდის
ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბას, თუმ ცა მნიშ ვნე ლოვ ნად ამ -
ცი რებს ოპ ერ აც ი ის თვით ღირე ბუ ლე ბას. 

სა ფიქ სა ციო ნა კე რებს შო რის კუ ჭის და ნაწ ლა ვის
კედ ლე ბი 7-10 სმ სიგრ ძე ზე ერთმა ნეთს ეკ ერ ე ბა უწ ყვე -
ტი ინ ტრა კორ პო რა ლუ რი ნა კე რით ან კვან ძო ვა ნი ექს -
ტრა კორ პო რა ლუ რი სე რო-მუს კუ ლა რუ ლი ნა კე რე ბით.
აღ ნიშ ნუ ლი ნა კე რი დან 0,5-0,8 სმ-ით და შო რე ბით ჯერ
კუ ჭის და შემ დეგ ნაწ ლა ვის კე დე ლი 6-8 სმ სიგრ ძე ზე
იკ ვე თე ბა მაკ რატ ლით (სუ რა თი 26). 

სსუურრაათთიი 2255.. სუ რა თი ან ას ტო მო ზის სა ნა თუ რის წი ნა 
კედ ლის და ხურ ვა ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით

სსუურრაათთიი 2266.. კუ ჭის და ნაწლა ვის სა ნა თუ რის გახ სნა
სსუურრაათთიი 2277.. შერ თუ ლის უკ ა ნა აბ გე ბის მი კე რე ბა 

კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით
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კუ ჭის და ნაწ ლა ვის შერ თუ ლის უკ ა ნა და წი ნა ბა გე -
ე ბი ერ თმა ნეთს ეკ ერ ე ბა გამ ჭო ლი უწ ყვე ტი ან კვან ძო -
ვა ნი ნა კე რე ბით (სუ რა თი 27). 

ან ას ტო მო ზის ფორ მირე ბა ბო ლოვ დე ბა შერ თუ ლის
წი ნა კე დელ ზე სე რო-მუს კუ ლა რუ ლი ნა კე რის და დე ბით
(სუ რა თი 28).  

ოოპპ ეერრ ააცც იი იისს შშეემმ დდგგოო მმიი მმკკუურრ ნნაა ლლოო ბბაა.. ლა პა როს კო პუ -
ლი ვა გო ტო მი ის ას ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა ღია მე -
თო დებ თან შე და რე ბით უმ ნიშ ვნე ლოდ იზრ დე ბა. ინ ფუ -
ზი უ რი თე რა პია, რო გორც წე სი, ტარ დე ბა მხო ლოდ ოპ -
ერ აც ი ის პირ ველ დღეს. მე ო რე დღი დან პა ცი ენტს ეძ ლე -
ვა ად გო მის და თხი ე რი საკ ვე ბის მი ღე ბის უფ ლე ბა. ავ -
ადმ ყო ფი ამ ბუ ლა ტო რულ მკურ ნა ლო ბა ზე ეწ ერ ე ბა ოპ -
ერაც ი იდ ან მე-2-3 დღეს.  

1997-2012 წლებ ში ქ.თბი ლი სის თო რა კო-აბ დო მი ნურ
კლი ნი კა ში გა კეთ და 5 ლა პა როს კო პუ ლი ვა გო ტო მია,
მათ გან სამ შემ თხვე ვა ში შეს რულ და ბი ლა ტე რალუ რი
ღე რო ვა ნი ვა გო ტო მია და პი ლო როპ ლას ტი კა, ხო ლო
ორ შემ თხვე ვა ში – უკ ა ნა ღე რო ვა ნი ვა გო ტო მია და წინა
სე რო-მი ოტ ომ ია.

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობ და 120-დან 150
წუ თამ დე, ხო ლო სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის მაჩ ვე ნე -
ბელ მა შე ად გი ნა ზუს ტად სა მი დღე. ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ
გარ თუ ლე ბებს ან კონ ვერ სი ის შემ თხვე ვებს ად გი ლი არ

სსუურრაათთიი 2288.. ან ასტო მო ზის სა ნა თუ რის წი ნა კედ ლის 
და ხურ ვა უწ ყვე ტი ნა კე რით

ჰქო ნია. ორ პა ცი ენ ტზე დაკ ვირ ვე ბის ათ წლი ან პე რი ოდ -
ში წყლუ ლო ვანი და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვი არ და ფიქ სი -
რე ბუ ლა.
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აანნაატტოომმიიაა დდაა ფფიიზზიიოოლლოოგგიიაა.. ელენთა მდებარეობს მუც -
ლის ღრუს მარცხენა ფერდქვეშა არეში, კუჭის უკან და
ლატერალურად მე-9-11 ნეკნთა შუა სივრცის გაყო ლე -
ბით. ელენთა წარმოადგენს ცერცვის მოყვანილობის,
მოლურჯო-მოწითალო ფერის ლიმფოიდურ ორგანოს.
მისი წონაა საშუალოდ 150 გ, სიგრძე - 12 სმ, სიგანე - 7

სმ, სისქე 4 სმ. ნორმალური სიდიდის
ელენთა, არ გადმოდის ნეკნთა ხრტი ლო -
ვანი რკალის ქვემოთ. 

ელენთას აქვს ორი ზედაპირი – დია -
ფრაგ მული და ვისცერალური, და ორი
პოლუსი – უკანა და წინა. ელენ თის დია -
ფრაგმალური ზედაპირი გამო დრე კი ლია,
სადაა და ეხება შუასაძგიდს.

ელენთის ვისცერალური ზედა პირი
შედრეკილია და მის შუა ნაწილში ღარია,
რომელსაც ეწოდება ელენთის კარი - Hilus
Lienis.

ელენთის კარში შედის ელენთის არ ტე  -
რია, რო მე ლიც ფაშვის ღეროს ტოტია და
მოყვება პანკრეასის ზედა კიდეს. ელენ  თის
არტერია შემთხვე ვათა 80%-ში კარის პრო -
ქსი მალურად გა ნიც დის ბი ფურ  კაციას,
ხოლო 20%-ში მრა ვალ გან შტო ებადია.
ელენთის ვენა, რომელიც კუჭუკანა ჯირ -
კვლის უკანა ზედაპირს მიყვება, უერთ  დე -
ბა ჯორჯ ლის ზემო ვენას (N.A. Mikeles,
1942; ალ. ნათი შვილი, 1965). 

ელენთის ვისცერალური ზედაპირი
პერიტონეუმის უკანა ფურცლით დაკავ -
შირებულია მარცხენა თირ კმელსა და
თირკმელზედა ჯირკვალთან, ელენთის
კარის მედიალურად – კუჭსა და პანკრე -

ლაპაროსკოპული სპლენექტომია

სსუურრაათთიი 11.. 1. პანკრეასის კუდი; 2. ელენთის არტერია; 3. დიაფრაგმა-ელენ -
თის იოგი (გადაკვეთილი); 4. კუჭ-დიაფრაგმის იოგი; 5. კუჭის მოკლე
სისხლ ძარღვები; 6. კუჭ-ელენთის იოგი (გადაკვეთილი); 7. მარცხენა პოლა -
რული სისხლძარღვები; 8. ელენთის ვენა; 9. დიაფრაგმა-კოლინჯის იოგი;
10 . პანკრეას-ელენთის იოგი (გადაკვეთილი); 11. ელენთა - კოლინჯის იოგი;

12. პანკრეას-კოლინჯის იოგი; 13. განივი კოლინჯი.
(N.Pappas-ის მიხედვით, 1995)

მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

ასის კუდთან, ხოლო ელენთის ქვედა პოლუსი მჭიდ -
რო კავშირშია განივი კოლინჯის მარცხენა ნაკეცთან. 

ელენთა მოძრავი ინტრაპერიტონული ორგანოა,
მაგრამ გარკვეულ მონაკვეთებში იგი ფიქსირებულია
მიმდებარე ანატომიურ სტრუქტურებთან შემდეგი
პერიტონეალური იოგებით (სურათი 1):
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1. კუჭ-დიაფრაგმის იოგი აკავშირებს კუჭის კარ დი -
ალურ ნაწილს დიაფრაგმის კართან;

2. პანკრეას-ელენთის იოგით პანკრეასის კუდი უკავ -
შირდება ელენთის კარს და ელენთის სისხლ ძარ -
ღვებს, რის გამოც ხშირად მოიხსენიება, როგორც
ელენთის ჯორჯალი. მისი სიგრძე მერყეობს 3-დან
8-სმ-მდე. რაც უფრო გრძელია იოგი, მით უფრო
მარ ტივია ელენთის სისხლძარღვების ლიგირება
და გადაკვეთა;

3. კუჭ-ელენთის იოგი, წარმოადგენს კუჭ-კოლინჯის
იოგის გაგრძელებას და აკავშირებს კუჭის ფუნ და -
ლურ ნაწილს ელენთის წინა მედიალურ ზე და -
პირთან. იოგი შეიცავს კუჭის მოკლე და ელენთის
პოლარულ სისხლძარღვებს, განივი კოლინჯის
ნაკეცს; 

4. ელენთა-კოლინჯის იოგი, რომელიც ელენთის
არტერიის განშტოებას წარმოადგენს;

5. დიაფრაგმა-ელენთის იოგი ვრცელდება შუასა ძგი -
დიდან, მარცხენა თირკმლის ზედა  საპროექციო
არედან და უმაგრდება ელენთის ზედა კიდეს; 

6. დიაფრაგმა-კოლინჯის იოგი ვრცელ დება დიაფრაგ -
მიდან და უმაგრდება განივ კოლინჯს;

7. ელენთა-კოლინჯის იოგი ვრცელდება ელენთის
ქვედა პოლუსიდან და უმაგრდება განივ კოლინჯს
ე.წ. ელენთის ნაკეცთან (ამგვარად, ბოლოს აღწე -
რილი ორი იოგი „ქმნიან ელენთისთვის საიმედო
დასაბჯენ ბაქანს“. ალ. ნათიშვილი, 1965);

8. პანკრეას-კოლინჯის იოგი აკავშირებს პანკრეასის
თავს განივი კოლინჯის უკანა ზედაპირთან.

პერიტონეუმის ქვეშ ელენთას აკრავს მეორე გარსი,
რომელიც შემაერთებელი ქსოვილისაგან შედგება და
ელენთის ფიბროზული კაფსულა ეწოდება. 

ფიბროზული კაფსულიდან ელენთის სისქეში
მიემართება ფირფიტოვანი ხარიხები, რომლებიდანაც
სხვადასხვა მიმართულებით ვრცელდება მეორადი
თხელი ხარიხები და იქმნება ელენთის რბილი ჩონჩხი
– ე.წ. სტრომა. ელენთის ხარიხებს შორის არსებული
სივრცე ამოვსებულია რბილი ნივთიერებით – პულ პით,
რომელიც ძირითადად ერითროციტებისაგან შესდგება
და შეადგენს ელენთის 75%-ს . ამ მუქ წითელ მასაში
არსებობს ლიმფოიდური ქსოვილის მო მრგვა ლო
ფორმის ნათელი კუნძულები - ელენთის ლიმ ფუ რი
ფოლიკულები - თეთრი პულპა, სადაც ხდება ლიმ ფო -
ციტების წარმოქმნა. ელენთის თეთრი პულპა აგ რეთვე
შეიცავს რეტიკულურ ქსოვილს, რომლის უჯრედების
მორჩთაშუა სივრცეები ამოვსებულია სისხლის
სხვადასხვა ფორმიანი ელემენტებით. (სურათი 2)

ელენთის სისხლძარღვების არქიტექტურა მეტად
რთულია, ბოლომდე შესწავლილი არ არის და ჯერ
კიდევ შემდგომი კვლევის და დისკუსიის საგანს წარ -
მოადგენს (ნ. გრიგოლია, 2000).

ფაშვის არტერია ელენთის კართან იყოფა ტოტებად
და ვენასთან ერთად მიყვება ძირითად ხარიხებს. მათ
ტრაბეკულის (ხარიხის) არტერია და ვენა ეწოდებათ.
ელენთის არტერია შტოვდება და ქმნის პულპის არ ტე -
რი ათა ქსელს. ეს უკანასკნელნი გადადიან ლიმ ფო -
იდურ ფოლიკულებში – თეთრ პულპაში და ყა ლიბ -
დება ელენთის კაპილარული ქსელი. ლიმფოიდური
ფოლიკულებიდან გამოსულ არტერიულ კაპილარულ
ტოტებს აქვთ გასქელებული კედელი და უკავ შირ -
დებიან ელენთის ვენურ სინუსებს. ვენური სინუსების
შეერთებით იქმნება ტრაბეკულის ვენური სისტემა,
რომელიც ელენთის კართან ყალიბდება ელენთის
ვენად (ალ. ნათიშვილი, 1965; M. Miller et al, 1979).

ელენთა კენტი მთლიანი ორგანოა, თუმცა იშვიათ
შემთხვევებში გაყოფილი და ორწილოვანია. ორგანოს
განვითარების მანკებიდან ყველაზე ხშირად ფიქ -

სსუურრაათთიი 22.. 1. ელენთის კაფსულა; 2. ფირფიტოვანი ხარიხა –

ტრაბეკული; 3. წითელი პულპა; 4. ლიმფოიდური პულპა.

�

�

�
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სირდება დამატებითი ელენთები, რომლებიც ძი რი -
თა დად ლოკალიზდებიან ელენთის კარში ან დიდ
ბადექონში.

ელენთის ფუნქცია სრულყოფილად ჯერ კიდევ
გამოუკვლეველია, თუმცა ცნობილია სამი უმ თავ რესი
ფიზიოლოგიური ფუნქცია (N. Pappas et al, 1996):

● იმუნური ფუქცია;
● სისხლის ფილტრაცია;
● სისხლის ფორმიანი ელემენტების დეპონირება.

გარდა ზემოთ აწერილისა, ელენთა გამოიმუშავებს
ლიმფოციტებს, მონოციტებს, პლაზმურ უჯრედებს,
რაც მოზრდილ ასაკშიც შენარჩუნებულია. ელენთა
აგრეთვე მონაწილეობს რკინის ცვლაში და ძვლის
ტვინის ჰუმორალურ რეგულაციაში. 

ელენთის უმნიშვნელოვანესი ფუნქციაა მისი მო ნა -
წი ლეობა იმუნურ პროცესში, რაც გამოიხატება ზო გი -
ერთი ფრაქციის იმუნოგლობულინების გა მო მუ შა ვე -
ბაში. ელენთის თეთრი პულპა შეიცავს T და B ლიმ ფო -
ციტურ უჯრედებს, რომლებიც გარშემორტყმული
არიან ცენტრალურ სისხლძარღვებზე. T და B ლიმ ფო -
ციტური უჯრედების მიერ სინთეზირებული ანტი -
სხეულები ახდენენ სისხლში არსებული ანტიგენების
დაშლას და მათ შთანთქმს (S. Ettinger, 1989 ; N. Pappas
et al,1996). 

რაც შეეხება ელენთის ფილტრაციულ ფუნქციას,
გააჩნია რა სისხლის მიმოქცევის ნაკადი 300 მლ წუთში,
ფილტრაცია წარმოებს ე.წ. ბილროტის ზონრების გავ -
ლით რეტიკულური უჯრედების მეშვეობით. ელენთა

ფილტრაციულ ფუნქციას ახორციელებს სამი პრო ცე -
სის მეშვეობით: გამორეცხვა, ფრაგმენტაცია და ერი -
თრო კლაზია, ანუ ერითროციტების საბოლოო დაშლა.
გამორეცხვის პროცესში ხდება დაზიანებული ერით -
რო ციტების სპეციფიკური ამოცნობა და მათი უჯ რე -
დული სტრუქტურების დაშლა. ფრაგმენტაციის დროს
ხდება ციტოპლაზმური ჩანართების ამოღება და მათი
დაბრუნება უკან ცირკულაციაში, ხოლო ერით რო კლა -
ზიის დროს ხდება დაზიანებული უჯრედების ელე -
მენტების საბოლოო ფრაგმენტაცია და შესაბამისად
რეტიკულოენდოთელიარული სისტემის გა სუფ თა -
ვება. ეს პროცესები ანთავისუფლებენ მოცირკულირე
სისხლს დაზიანებული უჯრედებისგან.  

ემბრიონული განვითარების პერიოდში და ბავშვთა
ასაკში ელენთას აქვს ერითროპოეზის ფუნქცია. ელენ -
თა ითვლება ექსტრამედულარული ჰემოპოეზის ძი -
რი თად ორგანოდ ძვლის ტვინში მიმდინარე
ნორმალური პროცესების დარღვევის დროს.

პირველი დოკუმენტირებული სპლენექტომია შეას -
რულა იტალიელმა ქირურგმა Andraian Zaccarelii-მ 1559
წელს ნეაპოლში. ოპერაცია გაუკეთდა ახალ გაზრდა
ქალს მალარიული აბსცესის გამო, რომელიც გარდა იც -
ვალა ოპერაციიდან 6 წლის შემდეგ (W. Coon, 1991).
პირველი ლაპაროსკოპული სპლენექტომია შეს რულ და
1991 წელს B. Delaitre და B. Maignen-ის მიერ. 

სპლენექტომიის სპეციფიკური ჩვენებები მოცე მუ -
ლია ცხრილში 1. თუმცა, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ
სპლენექტომია ყველზე ხშირად კეთდება ელენთის
ტრავმის, სისხლის პათოლოგიების და სხვადასხვა
ეთიოლოგიის ჰიპერსპლენიზმის შემთხვევებში. 

ცცხხრრიილლიი 11.. სპლენექტომიის შესაძლო ჩვენებები

სსპპლლეენნეექქტტოომმიიიისს შშეესსააძძლლოო ჩჩვვეენნეებბეებბიი

ჰჰეემმაატტოოლლოოგგიიუურრიი იინნფფიილლტტრრააცციიუულლიი

● თანდაყოლილი სფეროციტოზი;
● თანდაყოლილი ელიპტოციტოზი;
● ნამგლისებური ანემიები;
● თალასემია;
● პირუვატკინაზის დეფიციტი;
● თრომბოციტოპენიული პურპურა;
● თრომბოზით მიმდინარე თრომბოციტოპენიული

პურპურა;
● მიელოპროლიფერაციული მიელოფიბროზი;
● მწვავე მიელოგენური ლეიკემია;
● ლიმფოპროლიფერაციული ჰოდჯკინსის დაავადება;
● ქრონიკული მიელოგენური ლეიკემია;
● არა ჰოდჯკინსის ლიმფომა;
● ქრონიკული ლიმფოციტური ლეიკემია;
● ბუსუსოვან უჯრედოვანი ლეიკემია.

● სარკოიდოზი;
● გაუჩერის დაავადება;
● ნეიმან-პიკის დაავადება;
● ამილოიდოზი;
● ფელტის სინდრომი;
● ელენთის/პორტული ვენის თრომბოზი;
● ღვიძლის ციროზი/ბად-ჩიარის სინდრომი:

იდიოპათიური, ინფექციური;
● ვირუსული დაზიანება (მონონუკლეოზი);
● მალარიული აბსცესები;
● შიდსთან ასოცირებული დაზიანება;
● ცისტები;
● ანევრიზმები.
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B. Delaitre-ის და თანაავტორების მონაცემებით,
1991 -2000 წლებში მათ მიერ შესრულდა 275 ლა პა რო -
სკო პული სპლენექტომია, რომელთაგან 194 (70.5%)
ოპე რაცია შესრულდა იმუნური თრომბოციტო პე ნი -
ული პურპურის გამო, 24 – აუტოიმუნური ჰემოლი -
ტიკური ანემიის, 13 – თანდაყოლილი სფეროციტოზის
და 7 – არა ჰოდჯკინსის ლიმფომის გამო. დიდ კლინი -
კურ მასალაზე დაყრდნობით, მსგავს სტატისტიკურ
მონა ცემებს აღწერენ A. Park (1997), N. Katkhouda (1998),
M.Trias (2000) და სხვა ავტორები. 

ოპერაციის აბსოლუტურ უკუჩვენებას წარ მო ად -
გენს:

● ენდოტრაქეალური ნარკოზის და დაჭიმული პნევ -
მოპერიტონეუმის გამოყენების უკუჩვენება;

● პორტული ჰიპერტენზია;
● მასიური სპლენომეგალია.

მასიურ სპლენომეგალიას აქვს შედარებითი უკუ -
ჩვე ნება და ოპერაციის წარმატებულად შესრულება
დამოკიდებულია ქირურგის კვალიფიკაციაზე. 

E.M. Targarona-მა აღწერა ლაპაროსკოპული სპლენ -
ექტომია ელენთაზე, რომლის წონა 3000 გრ-ს აჭარ -
ბებდა, ხოლო მ.მ. კილაძემ – ელენთაზე, რომლის წონა
შეადგენდა დაახლოებით 4000 გრ-ს. 

ოოპპეერრააცციიიისს ტტეექქნნიიკკაა

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმოადგენს
ზოგადი ენდოტრაქეალური ანესთეზია კარ დიო მო ნი -
ტორინგით და პერიფერიული სატურაციის მუდმივი
კონტროლით.

ლაპაროსკოპული სპლენექტომიის პირველი სერი -
ები სრულდებოდა პაციენტის საოპერაციო მაგიდაზე
გვერ დით (თორაკალურ) პოზიციაში განთავსებით
(სურათი 3): 

პპააცციიეენნტტიისს მმდდეებბაარრეეოობბაა სსააოოპპეერრააცციიოო მმააგგიიდდააზზეე.. პა ცი -
ენტს საოპერაციო მაგიდაზე ათავსებენ მარ ცხენა
გვერდ ზე 600 გადახრით, ფერდქვეშ ამოდებული რბი -
ლი მორგვით, რაც უზრუნველყოფს მუცლის ღრუს
ორგა ნოების მარჯვნივ დისლოკაციას და ელენთის
„დაკიდებას“ (Hanging Spleen), რაც უზრუნველყოფს
ელენთაზე „კომფორტული“ მიდგომის საშუალებას. 

საოპერაციო მაგიდაზე პაციენტის ასეთი მდე ბა რე -
ობა პირველად გამოიყენეს B. Delaitre და B. Maignen-მა
და მოიხსენიება, როგორც „დაკიდებული ელენთის“
პოზიცია. პაციენტის ამგვარ მდებარეობაში გან თავ -
სებისას, ოპერატორი დგას პაციენტისგან მარჯვნივ,
ხოლო ასისტენტი – მარცხენა მხარეს. ოპერაციის კლა -
სიკური ვარიანტი გულისხმობს ორი ვიდეო მო ნი ტო -
რის გამოყენებას.

ლაპაროსკოპული ქირურგიის განვითარების პა რა -
ლე ლურად და ლაპაროსკოპული სპლენექტომიების
დაგროვილმა გამოცდილებამ შესაძლებელი გახადა
სპლენექტომიების წარმოება პაციენტის ჰორი ზონ ტა -
ლურ მდებარეობაში: პაციენტი თავსდება მსუბუქ
ანტი ტრენდელენბურგის პოზიციაში (15-200), სა ოპე -
რაციო მაგიდის მარჯვნივ გადახრით. ოპერაციული
ბრიგადა თავსდება ფრანგული ან ამერიკული წესით.
აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ მეგასპლენექტომიების
შესრულება უფრო მარტივია პაციენტის ჰორი ზონ ტა -
ლურ მდებარეობაში განთავსებით.                                                              

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკრრეებბიისს გგაანნ ლლაა --
გგეებბაა.. პნევმოპერიტონეუმი (15 mmhg) იქმნება ვერეშის
ნემსით ან Hasson-ის ღია მეთოდით. ოპერაციის კლა სი -
კური ვარიანტი ითვალისწინებს ოთხი ტროაკარის
გამოყენებას. იმ შემთხვევაში, როდესაც საქმე ეხება
თან მხვედრ ჰეპატომეგალიას, დამატებით იდგმება
ტრო აკარი ღვიძლის რეტრეაქციისთვის. პნევმოპე რი -
ტო ნეუმის შექმნა ვერეშის ნემსით წარ მო ადგენს ოპე რა -სსუურრაათთიი 33.. პაციენტის მდებარეობა საოპერაციო მაგიდაზე
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ციის ერთ-ერთ საპასუხისმგებლო ეტაპს, გან სა კუთ -
რე ბით – სპლენომეგალიის შემ თხვე ვებში. ვერეშის
ნემსით მუცლის ღრუს პუნქცია უმეტეს შემთხვევაში
წარმოებს ჭიპის და ნეკნთა რკალის შუა სივრცეში.

პირველი 10 მმ-იანი ტროაკარი 300-იანი ლა პა რო -
სკო პისთვის იდგმება პარაუმბილიკალურად ან ჭიპი -
დან ოდნავ ზემოთ და მარცხნივ, პარასტერნალური
ხაზის გაყოლებით.

მეორე 5 მმ-იანი სამუშაო ტროაკარი თავსდება
ცენტრალური ტროაკრის მაღლა – შუა ხაზზე. აღ ნიშ -
ნული ტროაკარი ოპერატორის მიერ გამოიყენება
ატრავ მული მომჭერების ან ასპირაცია-ირიგაციის
ინსტრუმენტების შესაყვანად. მესამე სამუშაო ტროა -
კარი ზომით 12 სმ (5 მმ-იანი 10 მმ-იანი ადაპტერებით)
იდგმება ნეკნთა რკალის დაბლა – წინა აქსილარული
ხაზის გაყოლებით. აღნიშნული ტროაკრიდან ხდება
ძირი თადი ქირურგიული ინსტრუმენტების (რბილი
მომ ჭერები. კლიპატორები, ულტრაბგერითი იარა ღე -
ბის, ხაზოვანი სტეპლერების) მუცლის ღრუში შეყვანა. 

მეოთხე ტროაკარი, რომელიც გამოიყენება ასის ტენ -
ტის მიერ, იდგმება მარცხნივ, მე-12 ნეკნის ქვეშ უკანა
აქსილარულ ხაზზე. (სურათი 4) 

ეელლეენნთთიისს კკუუთთხხიისს ეექქსსპპლლოორრიიზზეებბაა.. პირველი ტრო აკ -
რის - ვიდეოლაპაროსკოპის ჩადგმის შემდეგ ფასდება
ელენთის ანატომიური პარამეტრები, რაც პირველ
რიგში გულისხმობს მისი რეალური ზომებს დადგენას
და ირგვლივ მდებარე არსებული შეხორცებების ინ -
ტენ სივობის შეფასებას, განსაკუთრებით, დიდი ბადე -
ქონის მიმართებაში. მიღებულ ინფორმაციას აქვს
დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა სამუშაო ტროაკ -
რების ოპტიმალურად განსათავსებლად. 

დდიიააგგნნოოსსტტიიკკუურრიი ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიაა დდაა პპრრეესსპპლლეენნაალლუურრიი
შშეეხხოორრცცეებბეებბიისს გგაათთიიშშვვაა.. განსხვავებით სხვა ლაპა რო -
სკოპული ოპერაციებისაგან, სპლენექტომიის დროს
დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპია მიმარ თულია პირ -
ველ რიგში ე.წ. მეორადი ელენთის გამოსავლენად,
ვინაიდან მათი ამოკვეთა წარმატებული სპლენ ექ -
ტომიის აუცილებელ პირობას შეადგენს. დამატებითი
ელენთა უფრო ხშირად ლოკალიზდება ბადექონთან
არსებულ შეხორცებებში ან ელენთის და განივი კო -
ლინჯის მიმდებარედ რეტროპერიტონულ სივრცეში.

თავად ელენთის ექსპლოზირების პირველ ეტაპს
წარმოადგენს მის ირგვლივ მდებარე შეხორცებითი
ზონრების გათიშვა, რაც ტექნიკურად მარტივი შესას -
რულებელია და ხშირ შემთხვევაში არ მოითხოვს
ელექ ტროქირურგიული იარაღების გამოყენებას. 

სსუურრაათთიი 66.. ტროაკრების გან ლა გება (სქემა და ფოტო)
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ეელლეენნთთაა--კკოოლლიინნჯჯიისს დდაა დდიიააფფრრააგგმმაა--კკოოლლიინნჯჯიისს იიოოგგეე --
ბბიისს გგაადდააკკვვეეთთაა.. დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპიის და
პრე სპლენალური შეხორცებების გათიშვის შემდეგ,
წინა-უკანა სპლენექტომიის კლასიკური ვარიანტის
პირველ ეტაპს წარმოადგენს ელენთის ქვედა პოლუსის
მობი ლიზება, რაშიც პირველ რიგში იგულისხმება
ელენთა-კოლინჯის იოგის და დიაფრაგმა-კოლინჯის
იოგის ულტრაბგერითი ან ბიპოლარული დისექ ტო -
რით გადა კვეთა (სურათი 4). დიაფრაგმა-კოლინჯის
იოგი მეტ წილ შემთხვევებში ნაკლებ ვასკული ზი რე -
ბულია და მათი უსაფრთხო დისექცია შესაძლებელია
ქსოვილთა გან ცალკევების ბასრი წესით. 

კკუუჭჭ--კკოოლლიინნჯჯიისს დდაა ეელლეენნთთაა--პპაანნკკრრეეაასსიისს იიოოგგეებბიისს გგაადდაა --
კკვვეეთთაა.. ელენთა-კოლინჯის იოგის გადაკვეთის შემდეგ
სრულდება ელენთის კარის წინა ზედაპირის ექსპო -
ზირება. მცირე ბადექონის წინა აბგის უსაფრთხო
დისექციის მიზნით, აქსილარულ ხაზზე განთავ სე -
ბული ტროაკარიდან რბილი მომჭერებით სრულდება
ელენთის ზედა-მარცხენა რეტრაქცია, რაც უზრუნ ველ -
ყოფს კუჭ-კოლინჯის და ელენთა-პანკრეასის იოგების
დაჭიმვას (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 44.. 1. განივი კოლინჯი; 2. ელენთა-კოლინჯის

იოგი; 3. დიაფრაგმა-კოლინჯის იოგი (ფოტო და სქემა)

სსუურრაათთიი 55.. კუჭ-კოლინჯის იოგის გადაკვეთა 

(ფოტო და სქემა)
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ოპერაციის აღნიშნული ეტაპი უმჯობესია შეს რულ -
დეს ულტრაბგერითი ან ბიპოლარული ინსტრუ მენ -
ტებით. მცირე ბადექონის წინა აბგაში „ფანჯრის“
ფორმირების შემდეგ დისექცია იწყება ელენთის წინა
პოლუსიდან, მიემართება საყლაპავის ხვრელის მარ -
ცხენა ფეხისკენ. პირველ რიგში იკვეთება პოლარული
და კუჭ-ელენთის ქვედა სისხლძარღვები (სურათი 6). 

პოლარული სისხლ ძარღვების დისექციის შემდეგ
იკვეთება კუჭ-ელენთის იოგი და კუჭის მოკლე სისხლ -
ძარღვები. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ პოლარულ
სისხლ ძარღვებთან შედა რებით კუჭის მოკლე სისხლ -
ძარ ღვების კალიბ რი მეტია და, ამდენად, აუცი ლე -
ბელია მათი გადაკვეთა შეს რულ დეს კლიპირებით ან
ულტრაბგერითი და ბიპო ლარული ინსტრუმენტებით. 

კუჭ-კოლინჯის და კუჭ-ელენთის იოგის გადაკვეთა
ელენთის კარის ანატომიური სტრუქ ტუ რების იდენ -
ტი ფიკაციის საშუა ლებას იძლევა. ელენ თის არტერია
მოყვება პანკრეასის ზედა კიდეს და მეტწილ შემთხვე -
ვაში მოპულსირე სისხლძარღვის იდენტიფიცირება
სირთულეს არ წარ მო ადგენს. 

ეელლეენნთთიისს კკაარრიისს სსიისსხხლლძძაარრღღვვეებბიისს მმოობბიილლიიზზეებბაა..
ატრავ  მული მომჭერით პანკრეასის უკანა-ქვედა ტრაქ -
ციის ფონზე წარმოებს ელენთის არტერიის მიმდებარე
ვის ცერალური პერიტონეუმის ფურცლის კონტრაქცია
და ეს უკანასკნელი მაკრატლით იკვეთება. ატრავმული
დისექ ტორით ხორციელდება ელენთის არტერიის
მობი  ლიზება და მისი ლიგირება (სურათი 7). 

სპლენექტომიის კლა სიკური ვარიანტი ითვა -
ლისწინებს ოპერაციის ამ ეტაპზე სისხლძარღვების
გადაკვეთას, ვინაიდან ელენ თის არტერიის ლიგირება
ამცირებს როგორც ელენთის მოცულობას, ასევე,
დისექ ციის პროცესში სისხლდენის განვითარების
რისკს. არტერიის ლიგირების შემდეგ ელენთა ნაცრის -

სსუურრაათთიი 66.. კუჭ-ელენთის იოგის გადაკვეთა 

(ფოტო და სქემა) სსუურრაათთიი 77.. ელენთის არტერიის მობილიზება
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ფერ შეფერილობას იღებს, ხოლო თუ მისი ფერი არ
იცვლება ან შეიცვალა ნაწილობრივად, სავარაუდოა
დამატებითი არტერიის არსებობა, რაც უნდა იყოს გათ -
ვა ლისწინებული დისექციის შემდგომ ეტაპზე. მეტ -
წილ შემთხვევებში ელენთის ზედა პოლუ სი ინარ ჩუ -
ნებს სისხლმომარაგებას, რაც განპი რო ბე ბულია კუჭის
მარცხენა არტერიიდან ან აორტიდან გამომავალი
დამატებითი ტოტის არსებობით (სურათი 8). 

ეელლეენნთთიისს კკაარრიისს გგაადდააკკვვეეთთაა,, პპრრეეპპაარრაატტიისს აამმოოღღეებბაა..
ელენ  თის კარის სისხლძარღვების გადაკვეთა ხორ ცი ელ -
დება ლიგირების მეთოდით ან ხაზოვანი ენდო სტეპ -
ლერის გამოყენებით.

სპლენომეგალიის ან ელენთის კართან ტლანქი
შეხორ ცებების არსებობის შემთხვევაში სასურველია
თეთრ კარტრიჯიანი ხაზოვანი სტეპლერის გამოყენება.
პანკრეასის თავის დაზიანების პროფილაქტიკის მიზ -
ნით სტეპლერი ედება ელენთის პარენქიმასთან მაქსი -
მალურად ახლოს ანატომიური სტრუქტურების ზუსტი
იდენტიფიკაციის ფონზე. ელენთის კარის გადაკვეთის -
თვის საშუალოდ იხარჯება ორი სტეპლერი (სურათი 10).

სსუურრაათთიი 88.. ელენთის არტერიის მობილიზების ეტაპები

უუკკაანნაა ლლაატტეერრაალლუურრიი დდიისსეექქცციიაა,, ეელლეენნთთიისს მმოობბიი ლლიი ზზეებბაა..
წინა-მედიალური დისექციის დასრულების შემ დეგ
ელ ენთა იქაჩება მედიალურად და ელექ ტრო ქი რურ გი -
ული ინსტრუმენტით იკვეთება ელენ თა-თირკ მლის იოგი.
დისექცია წარმოებს ელენთის ლატე რა ლუ რი კაფ სუ ლის
სიახლოვეს, მიემართება ქვევიდან ზევით და ბოლოვ -
დება ელენთა-დიაფრაგმის იოგის გადა კვე თით. ოპერა -
ცი ის აღნიშნული ეტაპი მთავრ დება რეტრო პერიტონე -
ალური ფაშარი შეხორცებების გათიშვით (სურათი 9).

სსუურრაათთიი 88.. ელენთა-თირკმლის იოგის დისექცია
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ელენთის კარის სისხლძარღვების ლიგირების შემთხვე -
ვაში განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო ელენთის
ვენის მობილიზაციისას, ვინაიდან მისი კედელი ბევრად
თხელია არტერიასთან შედარებით. 

ელენთის კარის გადაკვეთისა და საკონტროლო
რევი ზიის შემდეგ, 12მმ-იანი ტროაკარი იცვლება 15 მმ
დია მეტრის ტროაკრით, რომელში ჩამონტაჟებული

ლატექსის კონტეინერი უზრუნველყოფს პრეპარატის
მუცლის ღრუდან ატრავმულ გამოტანას. ოპერაცია
ბოლოვდება მარცხენა სუბდიაფრაგმული სივრცის
დრენირებით (სურათი 11).

სსუურრაათთიი 1100.. ელენთის კარის დისექცია 

სსუურრაათთიი 1111.. ლატექსის კონტეინერი (სქემა) და პრეპარატის

კონტეინერში განთავსება 

კოსმეტიკური ეფექტის შესანარჩუნებლად ელენთის
გამოტანა შესაძლებელია მცირე ზომის ფაინშტეინის
განა კვეთიდან ან ტროაკარული ჭრილობიდან მორ -
ცელატორის გამოყენებით (სურათი 12). 
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აღწერილი მეთოდი ლიტერატურაში მოიხსენება
როგორც წინა მიდგომის ლაპაროსკოპული სპლენექ -
ტომია, რომელიც უფრო ხშირად გამოიყენება ელენთის
ტრავმის ან სისხლის პათოლოგიების შემთხვევებში.

მასიური სპლენომეგალიების დროს, როდესაც ად -
გილი აქვს ელენთის დისლოკაციას, მის მედიალურ
რეტრაქ ციას, უპირატესობა ეძლევა უკანა მიდგომის ან
ხელით ასისტირებად ლაპაროსკოპულ სპლენექტომიას
(B. Heniford et al, 2001; G. Terrosu et al, 2001, M. Casaccia
et al, 2005). ღია მიდგომის სპლენექტომიისგან გან სხვა -
ვებით, უკანა მიდგომა გულისხმობს ელენთა-კოლინჯის
და დიაფრაგმა-კოლინჯის იოგების გადაკვეთის შემდეგ
ელენთა-თირკმლის იოგის დისექციას და რეტრო -
სპლე ნალური მიდგომით ელენთის კარის და კუჭის
მოკლე სისხლძარღვების დისექციას. 

ოოპპეერრააცციიიისს შშეემმდდგგოომმიი მმიიმმდდიინნაარრეეოობბაა.. ღია მიდგომის
ოპერაციისაგან განსხვავებით ლაპაროსკოპული სპლენ -
ექტომიის შემდეგ პაციენტებს არ აღენიშნებათ ინტენ -
სიური ტკივილი მუცლის არეში, მუცლის კედლის
რიგიდობა, ზოგადი დისკომფორტი და არ საჭიროებენ
ნარკოტიკული ანალგეტიკების ინექციას. ნაწლავთა
პერისტალტიკა აღდგება ოპერაციის შემდგომი პირველი
48 საათის განმავლობაში. პაციენტი საკვების მიღებას
იწყებს ოპერაციიდან მეორე დღეს, ხოლო რაც შეეხება
ინფუზიურ და ანტიბაქტერიალურ თერაპიას, ინიშნება
მხოლოდ აბსოლუტური ჩვენებების შემთხვევაში.

ზოგადსტატისტიკური მონაცემებით, პაციენტთა
სტა ციონარში დაყოვნების დრო მერყეობს 3-დან 7
დღემ დე (A. Cogliandolo et al, 2001; B. Delaitre et al, 2002;
E. Knauer et al, 2003).

2005-2012 წლებში ქ. თბილისის აკად. ზ. ცხაკაიას სახ.
თორაკო-აბდო მი ნურ კლინიკაში გაკეთდა 25 ლაპა -
რო სკოპული სპლენ ექტომია. ოპერაციის ხანგრძლივობა
მერყეობდა 70 -დან 180 წთ-მდე, ხოლო სტაციონარში
დაყოვნების საშუალო მაჩვენებელმა შეადგინა 2,5 დღე.

ინტრაოპერაციულ გარ თუ ლებებს ან კონვერსიის
შემთხვევებს ადგილი არ ჰქონია. ერთ შემთხვევაში
აღინიშნა პოსტოპერაციული გარ თულება - შინაგანი
სისხლდენა პოლარული სისხლ ძარღვებიდან, რომლის
კორეგირება მოხდა ლაპა როტომიით.

სსუურრაათთიი 1111.. პრეპარატის გამოტანა მუცლის ღრუდან 

ტტრროოააკკაარრუულლიი ჭჭრრიილლოობბეებბიისს დდაახხუურრვვაა.. ოპერაციის დას -
კვნით ეტაპზე ხორციელდება სამუშაო ტროაკრების
ამო ღება ლაპაროსკოპული კონტროლით და დესუფ -
ლაციის შემდეგ ჭრილობები იკერება კვანძოვანი ნაკე -
რებით. პოსტოპერაციული ტროაკარული თიაქრის
პრევენ ციის მიზნით აუცილებელია 15 მმ-იანი
ჭრილობის შრეობრივი დახურვა.
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„თირ კმელ ზე და ჯირ კვა ლი წყვი ლი ში ნა გა ნი სეკ რე -
ცი ის ორ გა ნოა, რო მე ლიც რეტ რო პე რი ტო ნულ სივრ ცე -
ში თირ კმლე ბის ზე და პო ლუ სებ თა ნაა გან თავ სე ბუ ლი,
თუმ ცა არც აგ ებ ულ ებ ით, არც წარ მო შო ბით და არც ფუნ -
ქცი ის მხრივ მათ თირ კმელ თან სა ერ თო არ აფ ე რი აქვთ“
(ალ. ნა თიშ ვი ლი, 1965).

თირ კმელ ზე და ჯირ კვლე ბი მდე ბა რე ობს ხერ ხემ ლის
ორ ი ვე მხა რეს, გულ მკერ დის მე-11 და წე ლის პირ ვე ლი

მა ლის დო ნე ზე. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლე ბის სა შუ ა ლო
ზო მე ბია 5,0×2,0 – 5,0×0,5 სმ, წო ნა 4 გ. 

მარ ჯვე ნა თირ კმელ ზე და ჯირ კვა ლი სამ კუთ ხა (წაკ -
ვე თი ლი პი რა მი დის) ფორ მი საა და მდე ბა რე ობს მარ ჯვე -
ნა თირ კმლის ზე და პოლუსზე, მარ ცხე ნა თირ კმელ ზე -
და ჯირ კვა ლი ნა ხე ვარ მთვა რი სებ რია, ძევს მარ ცხე ნა
თირ კმლის ზე და პო ლუს ზე და გა და დის მე დი ალ ურ
კიდე ზე თირ კმლის კა რის კენ (სუ რა თი 1).

ლაპაროსკოპული ადრენალექტომია

მმ.. კკიილლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 11.. 1. დიაფრაგმა; 2. თირკმელზედა ჯირკვლები; 3. მარჯვენა და მარცხენა თირკმელი; 

4. თორმეტგოჯა ნაწლავი; 5. კუჭუკანა ჯირკვალი (პანკრეასი); 6. ელენთა; 7. აღმავალი კოლინჯი; 

8. დაღმავალი კოლინჯი; 9. ქვედა ღრუ ვენა; 10. მუცლის აორტა
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ეს ჯირ კვლე ბი მოყ ვი თა ლო ყა ვის ფე რია. მა თი ქვე -
მო კი დე სქე ლი, გა ნი ე რი, შედ რე კი ლია და დაყრ დნო -
ბი ლია თირ კმლის ზე მო პო ლუ სებ ზე, ხო ლო ზე მო კი -
დე ვიწ როა, მე ტად რე მარ ჯვე ნა სი. აქ ვე უნ და აღ ინ იშ -
ნოს, რომ თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის დი დი ზო მის
სიმ სივ ნე ე ბი ცვლი ან თირ კმლის მდე ბა რე ობ ას. მარ ჯვე -
ნამ ხრი ვი სიმ სივ ნე ე ბი თირ კმელს გა და ად გი ლებს გა რე -
თა -ქვე და მი მარ თუ ლე ბით, ხო ლო მარ ცხე ნამ ხრი ვი –
 ქვე და მი მარ თუ ლე ბით. 

თირ კმელ ზე და ჯირ კვალსა და თვით თირ კმელს შო -
რის ჩა ფე ნი ლია ფა შა რი შე მა ერ თე ბე ლი ქსო ვი ლი და ამ -
იტ ომ ამ ორ გა ნო ებ ის გან ცალ კე ვე ბა ად ვი ლია. თირ -
კმელ ზე და ჯირ კვლე ბი უკ ა ნა ზე და პი რე ბით ეხ ე ბა შუ -
ას აძ გიდს; მარ ჯვე ნა თირ კმელ ზე და ჯირ კვა ლი ეს აზ -
ღვრე ბა ღვიძ ლის მარ ჯვე ნა წილს და ქვე მო ღრუ ვე ნას,
ხო ლო მარ ცხე ნა პან კრე ას ის კუდს, ელ ენ თის სისხლ ძარ -
ღვებს და თირ კმლის მარ ცხე ნა არ ტე რი ას. 

თირ კმელ ზე და ჯირ კვა ლი იკ ვე ბე ბა მრა ვა ლი წვრი -
ლი არ ტე რი ით, რომ ლე ბიც გა მო დის სხვა დას ხვა წყა რო -
დან: თირ კმელ ზე და ზე მო არ ტე რია იწ ყე ბა შუ ას აძ გი -
დის ქვე მო არ ტე რი იდ ან, თირ კმელ ზე და შუა არ ტე რია  
– მუც ლის აორ ტი დან, თირ კმელ ზე და ქვე მო არ ტე რია

– თირ კმლის არ ტე რი იდ ან. თირ კმელ ზე და არ ტე რი ე ბი
თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის კაფ სუ ლა ში ქმნის უხვ არ -
ტე რი ულ ქსელს. აქ ედ ან გა მო სუ ლი წვრი ლი ტო ტე ბი
ჯირ კვლის ქერ ქში ქმნის კა პი ლა რებს. ნა წი ლი არ ტე რი -
ებ ი სა ტო ტი ან დე ბა ტვი ნო ვან შრე ში. ჯირ კვლის ვე ნე -
ბი გა მო დის სა კუთ რივ კა რი დან და მარ ჯვე ნა მხა რე ზე
უშ უ ალ ოდ უერ თდე ბა ღრუ ვე ნას, მარ ცხე ნა მხა რე ზე კი
– თირ კმლის ვე ნას (ა. ნა თიშ ვი ლი 1965) (სუ რა თი 2).

აღ ნიშ ნუ ლი ჯირ კვლი ს ჰის ტო ლო გი უ რი შე ნე ბა
საკ მა ოდ რთუ ლია. იგი შედ გე ბა ქერ ქო ვა ნი და ტვი ნო -
ვა ნი ნა წი ლე ბის გან. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ძი რი -
თად მა სას წარ მო ად გენს ქერ ქო ვა ნი შრე. მას ში ხდე ბა
ორ გა ნიზ მის თვის მნიშ ვნე ლო ვა ნი კორ ტი კოს ტე რო -
იდ ებ ის ბი ოს ინ თე ზი. კერ ძოდ, აქ გა მო მუ შავ დე ბა გლუ -
კო კორ ტი კო იდ ე ბი (კორ ტი ზო ლი და კორ ტი კოს ტე -
რო ნი), მი ნე რა ლო კორ ტი კო იდ ე ბი (ალ დოს ტე რო ნი,
დე ზოქ სი კორ ტო კოს ტე რო ნი), აგ რეთ ვე ან დრო გე ნე ბი და
ეს ტრო გე ნე ბი. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ტვი ნო ვა ნი
ნაწი ლი შედ გე ბა ქრო მა ფი ნუ რი უჯ რე დე ბი სა გან, რომ -
ლე ბიც გა მო იმ უშ ავ ებ ენ ორი სა ხის ჰორ მონს – ე.წ. კა -
ტექო ლა მი ნებს – ად რე ნა ლინს და ნო რად რე ნა ლინს
(ნ. გრი გო ლია, 2000).

სსუურრაათთიი 22.. 1. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის არ ტე რი ე ბი; 2. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ვე ნა; 3. ქვე მო ღრუ ვე ნა; 

4. მუც ლის აორ ტა; 5. თირ კმლის არ ტე რია; 6. თირ კმლის ვე ნა; 7. შუ ას აძ გი დის ქვე და არ ტე რია; 8. შუ ას აძ გი დის ქვე და ვე ნა
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ცალ სა ხად ნაჩ ვე ნე ბია ად რე ნა ლექ ტო მი ის წარ მო ე ბა,
ხო ლო რაც შე ეხ ე ბა ჰი პო ფი ზუ რი წარ მო შო ბის კუ შინ -
გის სინ დრომს, ად რე ნა ლექ ტო მი ის წარ მო ებ ის შე საძ -
ლებ ლო ბა გა ნი ხი ლე ბა მხო ლოდ პირ ვე ლა დი კე რის
კონ სერ ვა ტი უ ლი მკურ ნა ლო ბის უეფ ექ ტო ბის შემ -
თხვე ვა ში;

�� პპიირრ ვვეე ლლაა დდიი აალლ დდოოსს ტტეე რროო მმაა –– კკოო ნნიისს სსიინნ დდრროო მმიი..
თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ქერ ქი დან ალ დოს ტე -
რო ნის ჭარ ბის გა მო ყო ფა ძი რი თა დად გან პი რო ბე ბუ -
ლია გორ გლო ვა ნი შრის ერ თე უ ლი ად ენ ომ უ რი სიმ -
სივ ნით. აღ ნიშ ნუ ლი და ავ ად ებ ის რა დი კა ლუ რი
მკურ ნა ლო ბა მხო ლოდ ქი რურ გი ულ ია, კონ სერ ვა ტი -
უ ლი მკურ ნა ლო ბა იძ ლე ვა მხო ლოდ პა ლი ატ ი ურ
ხან მოკ ლე ეფ ექტს. მსგავ სად კუ შინ გის სინ დრო მი -
სა, იგი უიშ ვი ათ ე სი პა თო ლო გი აა – სულ აღ წე რი ლია
რა მ დე ნი მე ას უ ლი შემ თხვე ვა და უმ ეტ ეს ად გვხვდე -
ბა 20-50 წლის ას აკ ის ქა ლებ ში;

�� ჰჰოორრ მმოო ნნაა ლლუუ რრაადდ აარრ აა ააქქ ტტიი უუ რრიი სსიიმმ სსიივვ ნნეე ეე ბბიი.. თირ -
კმელ ზე და ჯირ კვლის ჰორ მო ნა ლუ რად არ ა აქ ტი ურ
სიმ სივ ნე ებს მი ეკ უთ ვნე ბა ად ენ ო მა და კი ბო. და ა ვა -
დება მეტ წილ შემ თხვე ვებ ში კლი ნი კუ რად მა შინ გა -
მოვ ლინ დე ბ ა, რო ცა სიმსივნე დიდ ზო მებს აღ წე ვს.
ლი ტე რა ტუ რუ ლი მო ნა ცე მე ბით, ოპ ერ ირ ებ ულ თა
30-40%-ში სიმ სივ ნის ზო მე ბი 10 სმ-ს აღ წევს, ხო ლო
პა ცი ენ ტთა 30-40%-ს სიმ სივ ნის გა მოვ ლე ნის პე რი -
ოდ ში აღ ენ იშ ნე ბა მე ტას ტა ზე ბი ფილ ტვში, ღვიძლ -
ში ან თა ვის ტვინ ში (ნ. გრი გო ლია, 2000); 

�� თთიირრ კკმმეელლ ზზეე დდაა ჯჯიირრ კკვვლლიისს ქქეერრ ქქოო ვვაა ნნიი შშრრიისს კკიი ბბოო
შედა რე ბით იშ ვი ა თი სიმ სივ ნეა - 100 000 კი ბო თი
დაავ ად ებ ულ ზე 2-4 შემ თხვე ვა და, რა თქმა უნ და, მა -
თი მკურ ნა ლო ბა ოპ ერ აც ი ულ ია,ხო ლო რაც შე ეხ ე ბა
უს იმ პტო მო ად ენ ომ ებს, ავ ტორ თა უმ ეტ ეს ობ ის აზ -
რით, თუ მა თი ზო მე ბი 3-4 სმ აჭ არ ბებს, აუც ილ ებ -
ელ ია ად რე ნა ლექ ტო მი ის წარ მო ე ბა, რა თა თა ვი დან
იყ ოს აც ილ ებ უ ლი მა თი შემ დგო მი მა ლიგ ნი ზა ცია;

�� თთიირრ კკმმეელლ ზზეე დდაა ჯჯიირრ კკვვლლიისს იიშშ ვვიი აა თთიი წწაარრ მმოო ნნააქქ მმნნეე ბბიი..
მათ ნუს ხას გა ნე კუთ ვნე ბი ან ცის ტე ბი, ჰე მან გი ომ ე -
ბი და რუ ტი ნუ ლი გა მოკ ვლე ვე ბის დროს აღ მო ჩე ნი -
ლი ე.წ. „შემ თხვე ვი თი“ (incidentaloma) ავ თვი სე ბი -
ა ნი თუ კე თილ თვი სე ბი ა ნი სიმ სივ ნე ე ბი (R.T. Kloos
et al, 1995).

ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი აადდ რრეე ნნაა ლლეექქ ტტოო მმიი იისს უუკკ უუჩჩ ვვეე ნნეე ბბაადდ
ით ვლე ბა 10-12 სმ-ზე მე ტი ზო მის სიმ სივ ნე ე ბი და მიმ -
დე ბა რე ქსო ვი ლებ ში სიმ სივ ნის ლო კა ლუ რი ინ ვა ზია
(V.E. Strong et al, 1994). 

თირ კმელ ზე და ჯირ კვალ ში ძი რი თა დად ვხვდე -
ბით სა მი სა ხის პა თო ლო გი ას:

�� აარრ აანნ ეე ოოპპ ლლაასს ტტუუ რრიი დდაა აავვ აადდ ეებბ ეე ბბიი:: თირ კმელ ზე და
ჯირ კვლის ცის ტე ბი;

�� ჰჰიი პპეერრ პპლლაა ზზიი უუ რრიი დდაა აავვ აადდ ეებბ ეე ბბიი:: კუ შინ გის და ავ ად -
ე ბა, პირ ვე ლა დი ჰი პერ პლა ზია ჰი პერ კორ ტი ზო -
ლიზ მის ფონ ზე, იდ ი ოპ ათ ი უ რი ჰი პერ პლა ზია ჰი -
პე რალ დოს ტე რო ნიზ მის დროს, ად რე ნო მე დუ ლა რუ -
ლი ჰი პერ პლა ზია;

�� სსიიმმ სსიივვ ნნუუ რრიი დდაა აავვ აადდ ეებბ ეე ბბიი:: ად ენ ო მა (პირ ვე ლა დი ჰი -
პე რალ დოს ტე რო ნიზ მი -კო ნის სინ დრო მი, კუ შინ გის
და ავ ად ე ბა) , ფე ოქ რო მო ცი ტო მა, მი ელ ოლ იპ ო მა,
კარ ცი ნო მა, ავ თვი სე ბი ა ნი ფე ოქ რო მო ცი ტო მა, ნე ირ -
ობ ლას ტო მა, მე ტას ტა ზე ბი.

ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი აადდ რრეე ნნაა ლლეექქ ტტოო მმიი იისს ჩჩვვეე ნნეე ბბაა.. ლა პა -
როს კო პუ ლი ად რე ნა ლექ ტო მი ის ძი რი თად ჩვე ნე ბას
წარ მო ად გენს თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის შემ დე გი პა თო -
ლო გი ე ბი:

�� ფფეე ოოქქ რროო მმოო ცციი ტტოო მმაა.. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ტვი -
ნო ვა ნი შრის სიმ სივ ნე – ფე ოქ რო მო ცი ტო მა გა ნე კუთ -
ვნე ბა სი ცოც ხლი სათ ვის ყვე ლა ზე სა შიშ ენ დოკ რი -
ნუ ლ და ავ ად ებ ა თა რიცხვს. მი სი გან ვი თა რე ბის
სიხ ში რეა 0,5-100 000 მცხოვ რებ ზე. M.G. Sutton-ის
(1981) მო ნა ცე მე ბით Mayo-ს კლი ნი კა ში 1928-1977
წლებ ში ჩა ტა რე ბუ ლი 40 078 აუტ ოფ სი ის ას, ფე ოქ რო -
მო ცი ტო მა გა მოვ ლინ და 0,13%-ში, რო მელ თა გან
მხო ლოდ შემ თხვე ვა თა 24% იყო კლი ნი კუ რად დი -
აგ ნოს ტი რე ბუ ლი. ფე ოქ რო მო ცი ტო მის მკურ ნა ლო -
ბა ოპ ერ აც ი ულ ია და გუ ლის ხმობს სიმ სივ ნის მო ცი -
ლე ბას. მხო ლოდ იმ შემ თხვე ვებ ში, რო დე საც ოპ ერ -
აც ი ის წარ მო ე ბა შე უძ ლე ბე ლია, მი მარ თა ვენ კონ სერ -
ვა ტი ულ მკურ ნა ლო ბას, რო მე ლიც იძ ლე ვა გარ კვე -
ულ პა ლი ატ ი ურ ეფ ექტს;

�� კკუუ შშიინნ გგიისს სსიინნ დდრროო მმიი.. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის
ქერ ქის მი ერ გლუ კო კორ ტი კო იდ ებ ის ჭარ ბი გა მო -
ყო ფა კლი ნი კუ რად ვლინ დე ბა სპე ცი ფი კუ რი სიმ ტო -
მო კომ პლექ სით, რო მე ლიც ლი ტე რა ტუ რა ში ცნო ბი -
ლია იც ენ კო-კუ შინ გის სინ დრო მის ან და ავ ად ებ ის სა -
ხელით. კუ შინ გის სინ დრო მის გან ვი თა რე ბის მი ზეზს
შემ თხვე ვა თა 60%-ში წარ მო ად გენს ქერ ქო ვა ნი შრის
ჰი პერ პლა ზია, 30%-ში – ქერ ქო ვა ნი შრის სიმ სივ ნე -
ე ბი, ხო ლო 7-10%-ში ჰი პო ფი ზის ად ენ ომ ე ბი. კორ -
ტი კა ლუ რი შრის ჰი პერ პლა ზი ის ან სიმ სივ ნის დროს
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მმაარრ ცცხხეე ნნაამმ ხხრრიი ვვიი ტტრრაანნ სსპპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი აადდ რრეე ნნაა ლლეექქ ტტოო --
მმიიაა.. პირ ვე ლი ლა პა როს კო პუ ლი ად რე ნა ლექ ტო მია შეს -
რულ და ტრან საბ დო მი ნუ რი მიდ გო მით 1992 წელს
(M. Gagner et al, 1992), ხო ლო ოდ ნავ მოგ ვი ან ებ ით ას -
ე ვე წარ მა ტე ბუ ლად იყო გა მო ყე ნე ბუ ლი რეტ რო პე რი -
ტო ნუ ლი მიდ გო მა.

გა უტ კი ვა რე ბის არ ჩე ვის მე თოდს წარ მო ად გენს
ზოგა დი ენ დოტ რა ქე ალ უ რი ან ეს თე ზია, კარ დი ომ ონ იტ -
ორ ინ გით და პე რი ფე რი უ ლი სა ტუ რა ცი ის მუდ მი ვი
კონ ტრო ლით.

პა ცი ენტს სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე ათ ავ სე ბენ მარ ჯვე -
ნა გვერ დზე 600 გა დახ რით, ფერ დქვეშ ამ ოდ ებ უ ლი მორ -
გვით. მარ ჯვე ნა ქვე და კი დუ რი მენჯ-ბარ ძა ყის და
მუხ ლის სახ სარ ში მოხ რი ლია, მარ ცხე ნა ქვე მო კი დუ რი
– გაშ ლი ლი. ქი რურ გი დგას პა ცი ენ ტის მუც ლის მხა რეს,
ხო ლო ას ის ტენ ტი სა წი ნა აღმ დე გო მხა რე ს. 

პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი (15 mmHg) იქ მნე ბა ვე რე შის ნემ -
სით ან Hasson-ის ღია მე თო დით. ოპ ერ აც ი ის კლა სი კუ -
რი ვა რი ან ტი ით ვა ლის წი ნებს სა მი 10 მმ-ია ნი და ერ თი
5მმ-ინი ტრო აკ რის გა მო ყე ნე ბას (სუ რა თი 3) 

პირ ვე ლი ტრო აკ ა რი ლა პა როს კო პის თვის იდ გმე ბა
მარ ცხე ნა ნეკნ თა რკა ლი დან 2-3 თი თით დაბ ლა, სწო -
რი კუნ თის კი დის ლა ტე რა ლუ რად. მე ო რე 10 მმ-ია ნი
სა მუ შაო ტრო აკ ა რი, რო მე ლიც გა მო იყ ენ ე ბა ძი რი თა დი
სა მუ შაო ინ სტრუ მენ ტე ბის შე საყ ვა ნად, თავ სდე ბა ცენ -
ტრა ლუ რი ტრო აკ რის უკ ან წი ნა აქ სი ლა რუ ლი ხა ზის გა -
ყო ლე ბით. მე სა მე სა მუ შაო ტრო აკ ა რი, რო მე ლი ოპ ერ -
ატ ორ ის მი ერ გა მო იყ ენ ე ბა ატ რავ მა ტუ ლი მომ ჭე რე ბის
ან ას პი რა ცია-ირ იგ აც ი ის ინ სტრუ მენ ტე ბის შე საყ ვა ნად
იდ გმე ბა ას ე ვე პა რა კოს ტა ლუ რად - მარ ცხე ნა პა რას ტერ -
ნა ლუ რი ხა ზის გა ყო ლე ბით. მე ოთ ხე ტრო აკ ა რი რო მე -
ლიც გა მო იყ ენ ე ბა ას ის ტენ ტის მი ერ იდ გმე ბა მე-12 ნეკ -
ნის ქვეშ უკ ა ნა აქ სი ლა რულ ხაზ ზე. ამ უკ ან ას კნე ლის
ჩად გმა უმ ჯო ბე სია შეს რულ დეს პრეს პლე ნა ლუ რი შე -
ხორ ცე ბე ბის გა თიშ ვის შემ დეგ (სუ რა თი 4).

სსუურრაათთიი 33.. ტროაკრების განთავსება მარცხენამხრივი
ტრანსპერიტონული ადრენალექტომიისას

ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა

��

������ ��

სსუურრაათთიი 44.. პრეს პლე ნა ლუ რი შე ხორ ცე ბე ბის გა თიშ ვა

მარ ცხე ნამ ხრი ვი ად რე ნა ლექ ტო მი ის საწ ყი სი ეტ აპ -
ის ძი რი თად მი ზანს წარ მო ად გენს ოპ ერ აც ი ის სწო რი
შეს რუ ლე ბის თვის აუც ილ ებ ე ლი პირ ვე ლი ან ატ ომ ი უ -
რი ორ ი ენ ტი რე ბის – თირ კმლის მარ ცხე ნა და თირ კმელ -
ზე და ჯირ კვლის ვე ნე ბის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბა, რაც თა ვის
მხრივ მო ით ხოვს ელ ენ თის ქვე და პო ლუ სის და პან კრე -
ას ის კუ დის მო ბი ლი ზე ბას. (სუ რა თი 5) 
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აქ ვე უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ სხვა ზო გად ქი რურ გი უ -
ლი ოპ ერ აც ი ებ ის გან გან სხვა ვე ბით თირ კმელ ზე და
ჯირ კვალ ზე ოპ ერ ირ ებ ის ას, ამ უკ ან ას კნე ლის ან ატ ომ -
ი უ რი თა ვი სე ბუ რე ბი დან გა მომ დი ნა რე (სტრუქ ტუ რის
შე და რე ბი თი მცი რე ან ატ ომ ი უ რი ზო მე ბი, შე სა ბა მი სად
მი სი ვი ზუ ალ უ რი იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის სირ თუ ლე, თა -
ვად ორ გა ნოს „რთუ ლი“ ტო პა ნა ტო მი უ რი მდე ბა რე ო ბა,
რა შიც იგ ულ ის ხმე ბა მა გის ტრა ლურ სისხლ ძარ ღვებ თან
და სხვა სა სი ცოც ხლო მნიშ ვნე ლო ბის ორ გა ნო ებ თან
მი სი მიმ დე ბა რე გან ლა გე ბა), ქი რურ გის მთა ვარ ორ ი ენ -

ტი რებს სწო რედ ზე მოთ ჩა მოთ ვლი ლი სისხლ ძარ ღვო -
ვა ნი სტრუქ ტუ რე ბი წარ მო ად გე ნენ.

დი სექ ცია იწ ყე ბა ელ ენ თა-კო ლინ ჯის, დი აფ რაგ მა კო -
ლინ ჯის და ელ ენ თა-დი აფ რაგ მის იოგ ებ ის ულ ტრაბ გე -
რი თი ან ბი პო ლა რუ ლი დი სექ ტო რით გა დაკ ვე თით
(სურა თი 6-7).

�

�

�

�

სსუურრაათთიი 55.. ელ ენ თის ქვე და-ლა ტე რა ლუ რი კი დის 
დი სექ ცი ის მი მარ თუ ლე ბა: 

1. ელ ენ თის ქვე და პო ლუ სი; 2. ელ ენ თა-კო ლინ ჯის იო გი;
3. დი აფ რაგ მა-კო ლინ ჯის იო გი; 4. ელ ენ თა-დიაფ რაგ მის იო გი სსუურრაათთიი 66.. ელ ენ თის ქვე და-ლა ტე რა ლუ რი კი დის და 

პან კრე ას ის მო ბი ლი ზა ცი ის ეტ აპ ებ ი
1. ელ ენ თა; 2. კუ ჭი; 3. პან კრე ას ის კუ დის საპ რო ექ ციო არე;
4. გა ნი ვი კო ლინ ჯი; 5. ელ ენ თა-კო ლინ ჯის იოგ ის გა ნაკ ვე -
თი; 6. დი აფ რაგ მა კო ლინ ჯის იოგ ის და ელ ენ თა-დი აფ რაგ -

მის იო გისგა ნაკ ვე თი

სსუურრაათთიი 77.. ელენთის ქვედა-ლატერალური მობილიზაციის ეტაპები: 
ა). ელენთა კოლინჯის იოგის გადაკვეთა. ბ). ელენთა-დიაფრაგმის იოგის გადაკვეთა.
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მას შემ დეგ, რაც გა და იკ ვე თე ბა დი აფ რაგ მა-კო ლინ -
ჯის იო გი და იდ ენ ტი ფი ცი რე ბუ ლი იქ ნე ბა პან კრე ას ის
კუ დი, იკ ვე თე ბა ელ ენ თა-თირ კმლის და ელ ენ თა-პან -
კრე ას ის იოგ ე ბი და ხორ ცი ელ დე ბა ელ ენ თის და პან კრე -
ას ის კუ დის ზე და მე დი ალ უ რი ტრაქ ცია, რაც თვის
მხრივ, ოპ ერ აც ი ის მთა ვა რი ან ატ ომ ი უ რი ორ ი ენ ტი რე -
ბის ვი ზუ ალ იზ აც ი ის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა: 1. ელ ენ თის
ვე ნა; 2. თირკმლის ვე ნა; 3. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის
ვე ნა (სუ რა თი 8).

სსუურრაათთიი 88.. მარცხენამხრივი ადრენალექტომიის პირველი
ანატომიური ორიენტირები

1.ელენთის ვენა; 2.თირკმლის ვენა (სქემატური ჩანართი);
3. თირკმელზედა ჯირკვლის ვენა (სქემატური ჩანართი);

3. ელენთის ქვედა კიდე; 4. პანკრეასის კუდი

თირ კმლის ვე ნის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის და თირ კმლის
მე დი ალ უ რი კი დის სრუ ლი მო ბი ლი ზე ბის შემ დეგ,
ვი ზუ ალ ირ დე ბა თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ვე ნა რო მე -
ლიც რამ დე ნი მე სმ-ის სიგრ ძი საა (1,5-3 სმ), სა თა ვეს იღ -
ებს ჯირ კვლის წი ნა ზე და პი რი დან, მი ემ არ თე ბა ქვე ვით
და უერ თდე ბა თირკმლის ვე ნას. მარ ცხე ნა თირ კმელ -
ზე და ჯირ კვლის ვე ნას მი სი სა თა ვი დან და ახ ლო ებ ით
1,0-1,5 სმ-ის და შო რე ბით ერ წყმის შუ ას აძ გი დის ქვე და
ვე ნა. აღ ნიშ ნუ ლი ვე ნე ბის მო ბი ლი ზე ბა და მა თი გადაკ -
ვე თა წარ მო ად გენს ოპ ერ აც ი ის ყვე ლა ზე მნიშ ვნე ლო ვან
ეტ აპს. თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის ვენის დის ტა ლუ რი
ნა წი ლი თირ კმლის ვე ნას თან შერ წყმის დო ნე ზე და დი -
აფ რაგ მის ვე ნა კლი პირდე ბა და იკ ვე თე ბა (სუ რა თი 9).

ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ ეტ აპს წარ მო ად გენს თირ კმელ -
ზე და არ ტე რი ებ ის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბა. ოპ ერაც ი ის კლა -
სი კუ რი ვა რი ან ტის მი ხედ ვით პირ ველ რიგ ში იდ ენ ტი -
ფი ცირ დე ბა და იკ ვე თე ბა თირკმელ ზე და შუა არ ტე რია,
რო მე ლიც სა თა ვეს იღ ებს მუც ლის აორ ტი დან. თირ -
კმელ ზე და ჯირკვლის ზე და პო ლუ სის სრუ ლი მო ბი ლი -
ზა ცი ის შემ დეგ ლი გირ დე ბა და იკ ვე თე ბა ჯირ კვლის
ზედა არ ტე რია, რო მე ლიც სა თა ვეს იღ ებს შუ ას აძ გი დის
ქვე და არ ტე რი იდ ან.  თირ კმელ ზე და შუა და ზე და არ -
ტე რი ებ ის გა დაკ ვე თის შემ დეგ, ხორ ცი ელ დე ბა ჯირ -
კვლის ზე და ლა ტე რა ლუ რი ტრაქ ცია, რაც ჯირ კვლის
ქვე და პო ლუ სის ატ რავ მუ ლი მო ბი ლი ზე ბის და ქვე და
არ ტე რი ის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა. ეს
უკ ან ას კნე ლი გა მო ეყ ო ფა თირ კმლის მარცხე ნა არ ტე რი -
ას (სუ რა თი 10). 

სსუურრაათთიი 99.. თირკმელზედა ჯირკვლის ვენის ლიგირების ეტაპები:
1. თირკმლის ვენა; 2. თირკმელზედა ცენტრალური ვენა
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უმ ეტ ეს შემ თხვე ვებ ში თირ კმელ ზე და არ ტე რი ებ ის
კლი პი რე ბა სა ჭი რო არ არ ის მი სი გან შრე ვე ბა დი აგ ებ -
ულ ებ ის გა მო, რო მელ თა გა დაკ ვე თა შე სა ბა მი სი ჰე მოს -
ტა ზით ხში რად მი იღ წე ვა ელ ექ ტრო კო აგ ულ აც ი ით.

ჯირ კვლის სრუ ლი დე ვას კუ ლი ზა ცი ის შემ დეგ ხორ -
ცი ელ დე ბა მი სი სრუ ლი გა მო ყო ფა გა რე მომ ცვე ლი ფა -
შარ-შე მა ერ თე ბე ლი ქსო ვი ლე ბი დან ქსო ვილ თა გან -
ცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი წე სით ან მო ნო კა უტ ერ უ ლი თუ ბი -
პო ლა რუ ლი იარ აღ ებ ის გა მო ყე ნე ბით.

თირ კმელ ზე და ჯირ კვა ლი თავ სდე ბა 10-მმ ტრო აკ -
არ იდ ან შეყ ვა ნილ კონ ტე ინ ერ ში. მუც ლის ღრუს ირ იგ -
აც ია-ას პი რა ცი ის და სა კონ ტრო ლო რე ვი ზი ის შემ დეგ,
5-მმ ია ნი ტრო აკ არ იდ ან თირ კმლის ზე და პო ლუს თან
იდ გმე ბა სა კონ ტრო ლო დრე ნა ჟი. მუც ლის ღრუ დან
პრე პა რა ტის გა მო ტა ნის შემ დეგ ხორ ცი ელ დე ბა სა მუ შაო
ტრო აკ რე ბის ამ ოღ ე ბა ლა პა როს კო პუ ლი კონ ტრო ლით
და დე სუფ ლა ცი ის შემ დეგ ჭრი ლო ბე ბი იკ ერ ე ბა კვან ძო -
ვა ნი ნა კე რე ბით.

მმაარრ ჯჯვვეე ნნაამმ ხხრრიი ვვიი ტტრრაანნ სსპპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი აადდ რრეე ნნაა ლლეექქ ტტოო --
მმიიაა.. პა ცი ენტს სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე ათ ავ სე ბენ მარ ცხე -
ნა გვერ დზე 600 გა დახ რით, ფერ დქვეშ ამ ოდ ებ უ ლი მორ -
გვით. მარ ცხე ნა ქვე და კი დუ რი მენჯ -ბარ ძა ყის და მუხ -
ლის სახ სარ ში მოხ რი ლია, მარ ჯვე ნა ქვე მო კი დუ რი –
გაშ ლი ლი. ქი რურ გი დგას პა ცი ენ ტის მუც ლის მხა რეს,
ხო ლო ას ის ტენ ტი – სა წი ნა აღმ დე გო მხა რე ზე. 

ტრო აკ რე ბის გან თავ სე ბის წერ ტი ლე ბის შერ ჩე ვა
მარ ცხე ნამ ხრი ვი ად რე ნა ლექ ტო მი ის ან ალ ოგ ი ურ ია
(სუ რა თი 11).

მარ ჯვე ნამ ხრი ვი ად რე ნა ლექ ტო მი ის საწ ყი სი ეტ აპ -
ის ძი რი თად მი ზანს წარ მო ად გენს ღვიძ ლის უკ ან მდე -
ბა რე თირ კმლის ზე და პო ლუ სის და თირ კმელ ზე და
ჯირ კვლის ან ატ ომ ი უ რი სივრ ცის მო ბი ლი ზე ბა და

სსუურრაათთიი 1100.. თირკმელზედა ჯირკვლის ქვედა არტერიის ლიგირების ეტაპები

სსუურრაათთიი 1111.. ტროაკრების განთავსება მარჯვენამხრივი
ტრანსპერიტონული ადრენალექტომიისას
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მთა ვა რი ორ ი ენ ტირს - ქვე მო ღრუ ვე ნის იდ ენ ტი ფი ცი -
რე ბა, რაც თა ვის მხრივ მო ით ხოვს ღვიძ ლის ზე და მი -
მარ თუ ლე ბით ტრაქ ცი ის ფონ ზე, სუბ ჰე პა ტი კუ რი პე რი -
ტო ნე უმ ის, ღვიძლ-კო ლინ ჯის იოგ ის და ღვიძ ლის
მარ ჯვე ნა სამ კუთ ხა იოგ ის გა დაკ ვე თას (სუ რა თი 12).

თერ მუ ლი დი სექ ცია სუბ ჰე პა ტი კუ რი პე რი ტო ნე უმ -
ის ფურ ცლი დან და მი ემ არ თე ბა სამ კუთ ხა იოგ ის კენ.
ღვიძ ლის მო ბი ლი ზა ცია ქვე მო ღრუ ვე ნის იდ ენ ტი ფი -
ცი რე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა. პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის
დი სექ ცია გრძელ დე ბა ჯირ კვლის მარ ცხე ნა მხა რეს,
ქვე მო ღრუ ვე ნის ლა ტე რა ლუ რი კი დის გა ყო ლე ბით,

რაც თირ კმელ ზე და ცენ ტრა ლუ რი ვე ნის იდ ენ ტი ფი ცი -
რე ბის და მი სი ლი გი რე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა.
(სურათი 13)

ოპ ერ აც ი ის ამ ეტ აპ ზე გა სათ ვა ლის წი ნე ბე ლია
თირკმელ ზე და და მა ტე ბი თი ვე ნის შე საძ ლო არ სე ბო ბა
(შემ თხვე ვა თა 5-10%), რო მე ლიც ჯირ კვლის ზე და
პოლუ სი დან მოკ ლე ფე ხით ერ თვის შუ ას აძ გი დის მარ -
ჯვე ნა ვე ნას. 

თირ კმელ ზე და ვე ნე ბის ლი გი რე ბის და გა დაკ ვე თის
შემ დეგ ოპ ერ აც ია გრძელ დე ბა მარ ცხე ნამ ხრი ვი ად რე -
ნა ლექ ტო მი ის ან ალ ოგ ი ურ ად.

სსუურრაათთიი 1122.. ღვიძლ-კო ლინ ჯის იოგ ის და ღვიძ ლის მარ ჯვე ნა სამ კუთ ხა იოგ ის გა დაკ ვე თა

სსუურრაათთიი 1133.. ქვემო ღრუ ვენის (1) და თირკმელზედა ცენტრალური ვენის (2) მობილიზების ეტაპები
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ოოპპ ეერრ ააცც იი იისს შშეემმ დდგგოო მმიი პპეერრიიოოდდიი.. ღია მიდ გო მის ოპ ერ -
აც ი ის აგ ან გან სხვა ვე ბით ლა პა როს კო პუ ლი ად რე ნა -
ლექ ტო მი ის შემ დეგ პა ცი ენ ტებს არ აღ ენ იშ ნე ბათ ინ ტენ -
სი უ რი ტკი ვი ლი მუც ლის არ ე ში, მუც ლის კედ ლის
რი გი დო ბა, ზო გა დი დის კომ ფორ ტი და არ სა ჭი რო ებ -
ენ ნარ კო ტი კუ ლი ან ალ გე ტი კე ბის ინ ექ ცი ას. ნაწ ლავ თა
პე რის ტალ ტი კა აღ დგე ბა ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი პირ ვე -
ლი 48 სა ათ ის გან მავ ლო ბა ში. პა ცი ენ ტი საკ ვე ბის მი ღე -
ბას იწ ყებს ოპ ერ აც ი იდ ან მე ო რე დღეს, ხო ლო რაც შე ეხ -
ე ბა ინ ფუ ზი ურ და ან ტი ბაქ ტე რი ულ თე რა პი ას, ინ იშ ნე -
ბა მხო ლოდ აბ სო ლუ ტუ რი ჩვე ნე ბე ბის შემ თხვე ვა ში.
სტა ტის ტი კუ რი მო ნა ცე მე ბით პა ცი ენ ტთა სტა ცი ონ არ -
ში და ყოვ ნე ბის დრო მერ ყე ობს 1- დან 3 დღემ დე. 

2007-2012 წლებ ში აკად. ზ. ცხაკაიას სახ. თო რა კო-აბ -
დო მი ნურ კლი ნი კა ში გა კეთ და 13 ლა პა როს კო პუ ლი ად -
რე ნა ლექ ტო მია. მარ ცხე ნამ ხრი ვი ად რე ნა ლექ ტო მი ის
ჩვე ნე ბას წარ მო ად გენ და ადენომა (4), ინ ცი დენ ტა ლო -
მა (1) და თირ კმელ ზე და ჯირ კვლის კის ტის ერ თი შემ -
თხვე ვა. მარ ჯვე ნამ ხრი ვი ად რე ნა ლექ ტო მია შეს რულ -
და ად ენ ომ ის და ფე ოქ რო მო ცი ტო მის სამ-სამ შემ თხვე -
ვა ში, და ერთ შემთხვევაში – თირკმელზედა ჯირკვლის
ექინოკოკური კისტის გამო. 

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობ და 45-90 წთ,
ხო ლო სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბელ -
მა შე ად გი ნა 1,5 დღე. ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ გარ თუ ლე ბებს
ან კონ ვერ სი ის შემ თხვე ვებს ად გი ლი არ ჰქო ნია.
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მუც ლის კედ ლის თი აქ ა რი ყვე ლა ზე გავრ ცე ლე -
ბულ პა თო ლო გი ა თა რიცხვს მი ეკ უთ ვნე ბა. დე და მი წის
ყო ვე ლი მე სა მე-მე ხუ თე მო სახ ლე პო ტენ ცი უ რი თი აქ -
არ მა ტა რე ბე ლია. 

ყო ველ წლი ურ ად მსოფ ლი ო ში და ახ ლო ებ ით 20 მი -
ლი ო ნი თი აქ არ პლას ტი კა კეთ დე ბა.  მხო ლოდ აშშ-ში ყო -
ველ წლი ურ ად 28 მლრდ. US $-ის ღი რე ბუ ლე ბის, ერთ
მი ლი ონ ზე მე ტი (750 000 სა ზარ დუ ლის, 66 000 ჭი პის,
97 000 პოს ტო პე რა ცი უ ლი, 25 000 ბარ ძა ყის და 76 000
სხვა ლო კა ლი ზა ცი ის) თი აქ არ პლას ტი კა სრულ დე ბა
(R.J. Fitzgibbons, A.T. Richards, T.H. Quinn, 2006).  

მუც ლის კედ ლის პირ ვე ლა დი თი აქ რე ბის 75-80%-ს
სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბი შე ად გე ნენ, რო მელ თა გან ირ -
ი ბი თი აქ რე ბის გა მოვ ლე ნის სიხ ში რე ორ ჯერ მე ტია,
ვიდ რე სწო რი თი აქ რე ბი სა.

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბი უფ რო ხში რად ვი თარ დე -
ბა მარ ჯვე ნა მხა რეს და და ავ ად ებ ულ თა 73-75 %-ს მა -
მა კა ცე ბი შე ად გე ნენ.  ბარ ძა ყის თი აქ რე ბი უფ რო ხში რად
ვი თარ დე ბა ხან ში შე სუ ლი ას აკ ის პა ცი ენ ტებ ში და მი -
სი გან ვი თა რე ბის რის კი ოთხ ჯერ მე ტია ქა ლებ ში, ვიდ -
რე მა მა კა ცებ ში.  ბავ შვთა ას აკ ში სა ზარ დუ ლის თი აქ რე -
ბის სიხ ში რე მე ტია და მუც ლის კედ ლის გა რე თა თი აქ -
რე ბის 92-95 %-ს შე ად გენს (Н.И. Кукуджанов, 1966;
И.Л. Иоффе, 1968; J.R. De Borde, 1998).  

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის რა დი კა ლუ რი მკურ ნა ლო -
ბის პირ ვე ლი მე თო დი, რო მე ლიც და ეფ უძ ნა სა ზარ დუ -
ლის არ ხის ქი რურ გი ულ ან ატ ომ ი ა სა და და ავ ად ებ ის პა -
თო გე ნეზს, აღ წე რი ლი იყო E. Bassini-ის მი ერ. 1887
წელს მან იტ ალ ი ის ქი რურ გთა ას ოც ი აც ი ის ყრი ლო ბა -
ზე წარ მო ად გი ნა მოხ სე ნე ბა რო მე ლიც მო იც ავ და 206 სა -
ზარ დუ ლის თი აქ რის მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბის დე ტა -
ლურ ან ალ იზს დაკ ვირ ვე ბის სამ წლი ან პე რი ოდ ში, და -
ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის 3,8 %-ია ნი მაჩ ვე ნებ ლით. 

აღ ნიშ ნულ მოხ სე ნე ბას ის ტო რი უ ლი დატ ვირ თვა
ჰქონ და, ვი ნა იდ ან E. Bassini-ის მე თო დის გა მო ყე ნე ბამ -
დე სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო -
ბის შემ დეგ და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი პოს -
ტო პე რა ცი უ ლი პირ ვე ლი წლის გან მავ ლო ბა ში 30-40%
იყო, ხო ლო მომ დევ ნო სა მი წლის პე რი ოდ ში –  უახ ლოვ -
დე ბო და 100%-იან მაჩ ვე ნე ბელს. 

თი აქ არ პლას ტი კის პირ ვე ლი მე თო დის აღ წე რი სა და
პრაქ ტი კუ ლი გა მო ყე ნე ბის შემ დეგ, შე მუ შავ და სა ზარ -
დუ ლის არ ხის რო გორც წი ნა, ას ე ვე უკ ა ნა კედ ლის რე -
კონ სტრუქ ცი ის სა მოც და ათ ამ დე მე თო დი.

ქსო ვი ლო ვა ნი პლას ტი კის მე თო დე ბის სიმ რავ ლის
მი უხ ედ ავ ად, მა ღა ლი რჩე ბა და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის
მაჩ ვე ნებ ლე ბი: პირ ვე ლა დი თი აქ რე ბის თვის ის შეადგენს
10-15 %, რე ცი დი უ ლი თი აქ რე ბის თვის – 35% და მე ტი
(К.Д. Токсин, 1990; R. Bendavid, 2000; E.R. Condon,
L.M. Nyhus, 1989).  

სპე ცი ალ იზ ებ უ ლი ჰერ ნი ოლ ოგ ი უ რი კლი ნი კე ბის
მო ნა ცე მე ბით, სა ზარ დუ ლის პირ ვე ლა დი თი აქ რე ბის
Bassini-ის მე თო დით მკურ ნა ლო ბის შემ დეგ და ავ ად ებ -
ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი მერ ყე ობს 2,9-25%-მდე.
მხო ლოდ ერ თე ულ მა ქი რურ გებ მა და სპე ცი ალ იზ ებ ულ -
მა კლი ნი კებ მა მი აღ წი ეს პირ ვე ლა დი თი აქ არ კვე თის შემ -
დგომ და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის და ბალ (2%) მაჩ ვე ნებ -
ლებს (R. Bendavid, 1998; I.M. Rutkow, 1995).

წმინ და ქსო ვი ლო ვა ნი თი აქ არ პლას ტი კე ბის ის ტო -
რი ა ში სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ალოპლასტიკური მე -
თო დებით მკურ ნა ლო ბის სა უკ ეთ ე სო შე დე გი – 20 000
პირ ვე ლა დი თი აქ არ პლას ტი კის შემ დგომ და ავ ად ებ ის
რე ცი დი ვის 0,7% და პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე -
ბის 1 %-ია ნი მაჩ ვე ნებ ლით – და აფ იქ სი რა და შედეგების
ანალიზი გამოაქვეყნა Shouldice-ის კლი ნი კამ (ტო რონ -
ტო, კანადა) (D.R. Welsh, M.A. Alexander, 1983).  

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკა

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი
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Earl E. Shouldice-ის (1890-1965) მი ერ 1945 წელს შე -
მუ შა ვე ბუ ლი ჰერ ნი ოპ ლას ტი კის მე თო დი – ე.წ. „უწ ყვე -
ტი მრა ვალ შრი ა ნი პლას ტი კა“, სად ღე ის ოდ აც ყვე ლა ზე
სა იმ ე დო და პო პუ ლა რულ მე თო დად რჩე ბა სა ზარ დუ -
ლის თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის აუტ ოპ ლას ტი კურ მე -
თოდ თა შო რის.

მე თოდ მა სა ერ თა შო რი სო აღ ი არ ე ბა მას შემ დეგ მო -
იპ ო ვა, რაც E. Shouldice-ის გარ დაც ვა ლე ბის შემ დეგ, მის -
მა ამ ერ იკ ელ მა კო ლე გებ მა Edvin Shearburn-მა და Richard
Myers-მა 1969 წელს აღ წე რეს ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა და გა -
მო აქ ვეყ ნეს Shouldice-ის კლი ნი კა ში ამ მე თო დის გა მო -
ყე ნე ბის ოც წლი ა ნი გა მოც დი ლე ბის დე ტა ლუ რი ან ალ -
ი ზი – Shouldice-ის მე თო დის გა მო ყე ნე ბის შემ დეგ და -
ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი 0,2-დან 1 %-მდე
მერ  ყე ობს (J.M. Hay,1995; I.M. Rutkow, 1993).  

სამ წუ ხა როდ, Shouldice-ის კლი ნი კის მი ერ მიღ წე უ -
ლი და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვი სა და პოს ტო პე რა ცი უ ლი
გარ თუ ლე ბე ბის და ბა ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბი მი უწვ დო მე ლი
დარ ჩა არა მარ ტო ზო გად ქი რურ გი უ ლი კლი ნი კე ბის -
თვის, არ ამ ედ ბევ რი ჰერ ნი ოლ ოგ ი უ რი ცენ ტრის თვი -
საც – A.N. Kingsworth თა ნა ავ ტო რებ თან ერ თად აღ წერს
და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის 4,6%-იან მაჩ ვე ნე ბელს შოლ და -
ის ის პლას ტი კის შემ დეგ, ხო ლო R.G. Panos თა ნა ავ ტო -
რებ თან ერ თად – 6,6%-ს.  

და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მა ღა ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბის
გარ და, თი აქ არ პლას ტი კის ტრა დი ცი უ ლი მე თო დე ბის
გა მო ყე ნე ბა ას ოც ირ ებ ულ ია ის ეთ გარ თუ ლე ბებ თან,
რო  გო რი ცაა პოს ტო პე რა ცი უ ლი ნევ რალ გია, ეპ იდ იდ იმ -
ი ტი, იშ ემ ი უ რი ორ ქი ტი, სა თეს ლე ჯირ კვლის ატ რო ფია,
ას პერ მია, ჭრი ლო ბის ინ ფი ცი რე ბა და ჰე მა ტო მა. 

ქსო ვი ლო ვა ნი პლას ტი კის ერთ-ერთ მნიშ ვნე ლო ვან
ნაკ ლად რჩე ბა აგ რეთ ვე, ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი სრუ ლი
მე დი კო-სო ცი ალ უ რი რე აბ ილ იტ აც ი ის ხან გრძლი ვი
პე რი ო დი (Г.М. Рутенбург, 1997; E. Meintosh et al, 1998;
W.P. Geis et al, 2000). 

გა სუ ლი სა უკ უნ ის და საწ ყი სი დან თი აქ რე ბის მკურ -
ნა ლო ბის შე დე გე ბის გა უმ ჯო ბე სე ბის მიზ ნით სხვა და -
სხვა ტექნოლოგიით დამზადებული მრა  ვა ლი სა ხის საპ -
რო თე ზე მა სა ლა იყო შე მო თა ვა ზე ბუ ლი, მაგ რამ მა თი გა -
მო ყე ნე ბა ოპერაციის შემდგომ პერიოდში იწ ვევ და ის -
ეთ სე რი ოზ ულ გარ თუ ლე ბებს, რო გო რი ცაა იმ პლან ტან -
ტის შე უთ ავ სებ ლო ბა, ინ ფი ცი რე ბა, იმ პლან ტან ტის
ფრაგ მენ ტა ცია და მი სი მიგ რი რე ბა.

ჰერ ნი ოლ ოგ თა ოპ ტი მიზ მი გა მო იწ ვია ნე ილ ონ ის
სინ თეზ მა და მის გან დამ ზა დე ბუ ლი სა კე რი მა სა ლი სა
და ბა დე ებ ის ჰერ ნი ოპ ლას ტი კის თვის ად აპ ტი რე ბამ.

1944 წელს, ფრან გმა ქი რურ გმა D.E. Aqvuaviva-მ
პირ ველ მა შე ას რუ ლა სა ზარ დუ ლის თი აქ არ პლას ტი კა
ნე ილ ონ ის ბა დის გა მო ყე ნე ბით, ხო ლო J. Zagdoun-მა
(1959) აღ წე რა ნე ილ ონ ის ბა დით შეს რუ ლე ბუ ლი სა ზარ -
დუ ლის პრე ფას ცი უ ლი თი აქ არ პლას ტი კის სა კუ თა რი
მე თო დი, რო მელ საც ერ თვო და 1951–1959 წლებ ში 185
თი აქ რის მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბის ან ალ ი ზი.

ოპ ტი მიზ მის სა ფუძ ველს იძ ლე ო და პოს ტო პე რა ცი -
უ ლი პირ ვე ლი თვე ებ  ში პა ცი ენ ტთა უმ რავ ლე სო ბის და -
მაკ მა ყო ფი ლე ბე ლი მდგო მა რე ო ბა და იმ პლან ტან ტთან
და კავ ში რე ბუ ლი სპე ცი ფი კუ რი გარ თუ  ლე ბე ბის მკვეთ -
რი კლე ბა. მაგ რამ, ექს პე რი მენ ტუ ლი და კლი ნი კუ რი
კვლე ვით დად გინ და, რომ იმ პლან ტი რე ბი დან 6 თვის
შემ დეგ ნე ილ ონ ის ბოჭ კო ე ბი კარ გავ და სიმ ტკი ცეს, გა -
ნიც დი და ფრაგ მენ ტა ცი ას და ვი თარ დე ბო და და ავ ად -
ებ ის რე ცი დი ვი (J. Zagdoun, A. Sordinas, 1959). 

პრო თე ზი რე ბა დი ჰერ ნი ოპ ლას ტი კის თა ნა მედ რო ვე
ერა უკ ავ შირ დე ბა F. Usher-ის სა ხელს, რო მელ მაც 1958
წელს სა ზარ დუ ლის არ ხის უკ ა ნა კედ ლის კო რექ ცი ის -
თვის გა მო იყ ე ნა მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბის -
გან დამ ზა დე ბუ ლი პო ლი ეთ ილ ენ ის (Marlex) ფირ ფი -
ტა, რო მე ლიც მოგ ვი ან ებ ით ჩა ნაც ვლე ბუ ლი იყო პო ლიპ -
რო პი ლე ნის ნაქ სო ვი ბა დით და იგივე მასალისგან
დამზადებული ძა ფით (F.C. Usher, J.P. Ganon et al,1959;
F.C. Usher, J.G. Fried, 1959; F.C. Usher, J.E. Allen et al, 1962).

კლი ნი კურ და ექს პე რი მენ ტულ კვლე ვა ზე და ფუძ -
ნე ბუ ლი Usher-ის მე თო დი, რო მელ საც ავ ტორ მა უწ ო -
და „Tension Eliminating Hernia Repair“, გუ ლის ხმობს სა -
ზარ დუ ლის არ ხის უკ ა ნა კედ ლის გახ სნას, იმ პლან ტან -
ტის ჩაჭ რილ კალ თა ში სა თეს ლე ბა გი რა კის გა ტა რე ბას,
პრო თე ზის გა ნი ვი ფას ცი ის უკ ან, პრე პე რი ტო ნულ სივ -
რ  ცე ში გაშ ლა-და ფიქ სი რე ბა სა და ჭრი ლო ბის შრე ობ რივ
და ხურ ვას.  

მას შემ დეგ, რაც 60-ია ნი წლე ბის და საწ ყის ში ახ ა ლი
თა ობ ის სინ თე ზუ რი იმ პლან ტან ტე ბის გა მო ყე ნე ბამ
პირ ვე ლი პო ზი ტი უ რი შე დე გე ბი გა მო ი ღო, სა ზარ დუ -
ლის თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის თვის შე მუ შავ და „და ჭიმ -
ვი სა გან თა ვი სუ ფა ლი თი აქ არ პლას ტი კის“ მრა ვა ლი
მე  თო დი, რო მელ თა და ყო ფა იმ პლან ტან ტის გან თავ სე -
ბის ან ატ ომ ი უ რი ად გი ლის მი ხედ ვით შე იძ ლე ბა სამ ძი -
რი თად ჯგუ ფად (ცხრი ლი 1).

გან სა კუთ რე ბუ ლი პო პუ ლა რო ბა მო იპ ო ვა 1989 წელს
I.L. Lichtenstein-ის მი ერ შე მო თა ვა ზე ბულ მა თი აქ არ -
პლას ტი კის პრე ფას ცი ულ მა მე თოდ მა, რო მელ საც ავ -
ტორ მა უწ ო და „და ჭიმ ვი სა გან თა ვი სუ ფა ლი თი აქ არ -
პლას ტი კა“. 
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პუბ ლი კა ცი ას „The Tension Free Hernioplasty“ დარ -
თუ ლი ჰქონ და ამ მე თო დით შეს რუ ლე ბუ ლი 1 000 ოპ -
ერ აც ი ის შე დე გე ბის დე ტა ლუ რი ან ალ ი ზი, და ავ ად ებ -
ის რე ცი დი ვის 0%-ია ნი მაჩ ვე ნებ ლით. 

Lichtenstein-ი მი უთ ით ებს, რომ მე თო დის სა ფუძ ვე -
ლი იყო ამ ერ იკ ე ლი ქი რურ გის – R. Newmen-ის მი ერ
(1956) აღ წე რი ლი ნე ილ ონ ის ბა დის პრე ფას ცი უ ლი გან -
თავ სე ბით შეს რუ ლე ბუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის ტექ ნი კა
და 350 ოპ ერ აც ი ის შე დე გე ბის ან ალ ი ზი.  

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ლიხ ტენ შტე ინ ის მე თო -
დით მკურ ნა ლო ბის ოც წლი ან მა გა მოც დი ლე ბამ და ად -
ას ტუ რა მე თო დის სა იმ ედ ო ბა (რე ცი დი ვის სა შუ ა ლო მაჩ -
ვე ნე ბე ლი – 0,1-1%). 

ლიხ ტენ შტე ინ ის მე თო დი მი სი უნ ივ ერ სა ლუ რო ბის,
შე და რე ბით და ბა ლი თვით ღი რე ბუ ლე ბი სა და ოპ ერ აც -
ი ის შეს რუ ლე ბის ტექ ნი კუ რი სი მარ ტი ვის წყა ლო ბით,
დამ სა ხუ რე ბუ ლად გა და იქ ცა სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის

კო რე გი რე ბის ყვე ლა ზე პო პუ ლა რულ მე თო დად ზო გად -
ქი რურ გი ულ კლი ნი კებ ში.  

სა ქარ თვე ლო ში, გა სუ ლი სა უკ უნ ის ბო ლოს, რამ დე -
ნი მე ქი რურ გი ულ მა კლი ნი კამ პრაქ ტი კუ ლად ერ თ -
დრო  ულ ად და იწ ყო აღ ნიშ ნუ ლი მე თო დის აპ რო ბა ცია
(Т. Чартолани, Г. Пипиа, М. Киладзе и др, 2002;
А. Антадзе, Р. Магалашвили и др, 2003; ნ. ლო მი ძე,
ი. გე ლაშ ვი ლი, 2003; თ. გვე ნე ტა ძე, ნ. გრი გო ლია და სხვ,
2003; ვ. არ ჩვა ძე, თ. ჩხიკ ვა ძე და სხვ, 2003; ნ. ლე ჟა ვა,
მ. ნანე იშ ვი ლი და სხვ, 2003).

ვი დეო-ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის და ნერ გვი სა
და გან ვი თა რე ბის პა რა ლე ლუ რად, გა სუ ლი სა უკ უნ ის
80-ია ნ და 90-ია ნი წლე ბის და საწ ყის ში ჩა ტარ და რამ დე -
ნი მე წარ მა ტე ბუ ლი ცდა, შერ წყმუ ლი ყო ინ გვი ნურ-
ფე მო რა ლუ რი არ ის ლა პა როს კო პუ ლი მიდ გო მა და,
უკ ვე აპ რო ბი რე ბუ ლი და სა იმ ე დო, სა ზარ დუ ლის არ ხის
უკ ა ნა კედ ლის პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა. 

II..  პპრრეეფფაასსცციიუულლიი ((OOnnllaayy)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი:: 

� D. Aquaviva (1944)

� J. Zagdoun (1951)

� I. Lichtestein (1970)

IIII..  პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი ((SSuubbllaayy)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი::

� F. User (1959)

� L. Nuhys (1960)

� A. Rives (1965)

� R. Stoppa (1967)

� G. Wantz (1989)

� R. Copelo (1968)

� F. Ugahary (1998)

� R. Kugel (1999)

IIIIII..  კკოომმბბიინნიირრეებბუულლიი ((SSuubbllaayy++OOnnllaayy)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი::

� A. Gilbert – „ორი ბადე“ (1992)

� I. Rutkow – „ბადე+საცობი“ (1993)

� A. Gilbert – „PHS- სისტემა“ (1998)

� E. Trabucco – „ორი ბადე“ (2002)

� Gore-Bioabsorbable Plug – „ბადე+საცობი“ (2005)

ცცხხრრიილლიი 11.. „დაჭიმვისაგან თავისუფალი თიაქარპლასტიკის“ მეთოდები 
იმპლანტანტის განთავსების ანატომიური ადგილის მიხედვით
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უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ ტრან საბ დო მი ნუ რი მიდ გო -
მით თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბა ახ ალ კონ ცეფ ცი ას არ წარ -
მო ად გენს. ტრან საბ დო მი ნუ რი მიდ გო მით სა ზარ დუ -
ლის ში და რგო ლის პლას ტი კა, თი აქ რის პარ კის ლი გი -
რე ბით პირ ვე ლად აღ წე რა H.O. Marcy-მ 1878 წელს, ხო -
ლო ბარ ძა ყის ხვრე ლის პლას ტი კა ტრან საბ დო მი ნუ რი
მიდ გო მით – L. Taiti-მ 1883 წელს. 

ორ ი ვე შემ თხვე ვა ში პლას ტი კა შეს რულ და საშ ვი -
ლოს ნოს და ნა მა ტებ ზე ოპ ერ ირ ებ ის პრო ცეს ში, რო -
გორც თან მხვედ რი ჩა რე ვა. 

ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი მიდ გო მით სა ზარ დუ ლის თი -
აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბას დიდ პრო პა გან დას უწ ევ და
G.P. La Roque (1919, 1932), რომ ლის აზ რით, მე თო დი სა -
შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა გან ხორ ცი ელ დეს დე ფექ ტის ლო კა -
ლი ზა ცი ის ზუს ტი ან ატ ომ ი უ რი დი აგ ნოს ტი კა, თი აქ რის
პარ კის სწრა ფი მო ბი ლი ზა ცია და ლი გი რე ბა,  ჩა ჭე დი -
ლი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში – ნეკ რო ზუ ლი ნაწ ლა ვის
ან ბა დე ქო ნის უს აფრ თხო რე ზე ცი რე ბა.  

ტრან საბ დო მი ნურ პრე პე რი ტო ნულ თი აქ არ პლას ტი -
კას, რო გორც სა ზარ დუ ლი სა და ბარ ძა ყის თი აქ რე ბის
მკურ ნა ლო ბის ალ ტერ ნა ტი ულ მე თოდს, სა ფუძ ვე ლი ჩა -
უყ ა რა G.L. Cheatle-მ (1920), რო მე ლიც ამ მიზ ნით იყ ენ -
ებ და ქვე და პა რა რექ ტა ლურ და შუა გა ნაკ ვე თებს, ხო -
ლო მოგ ვი ან ებ ით Pfannenstiel-ის გა ნაკ ვეთს. 

თი აქ რის პარ კის მო ბი ლი ზა ცი ის, რე ზე ცი რე ბი სა
და პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის მთლი ან ობ ის აღ დგე ნის
შემ დეგ კეთ დე ბო და სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის
პლას  ტი კა კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით.

სკრო ტა ლუ რი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში ავ ტორ მა
პირ ველ მა მო უწ ო და სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის დო -
ნე ზე თი აქ რის პარ კის ცირ კუ ლა რუ ლი რე ზე ცი რე ბა,
ნარ ჩე ნი პარ კის და ტო ვე ბით. მან ვე მო უწ ო და კონ -
ტრლა ტე რა ლუ რი ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ის აუც -
ილ ებ ე ლი რე ვი ზია, კლი ნი კუ რად არ ად ემ ონ სტრი რე -
ბა დი დე ფექ ტის (Unsuspected and Potential Sacs) გა მოვ -
ლე ნი სა და კო რე გი რე ბის მიზ ნით.  

აღ ნიშ ნუ ლი მე თო დის პო პუ ლა რი ზა ცი ა ში გან სა -
კუთ რე ბუ ლი წვლი ლი მი უძ ღვის A. Henry-ს (1936), რო -
მე ლიც პრე პე რი ტო ნულ მიდ გო მას იყ ენ ებ და ბარ ძა ყის
ორ მხრი ვი და სა ზარ დუ ლის თა ვი სუ ფა ლი თი აქ რე ბის
კო რე გი რე ბის მიზ ნით. W. Mikkelsen-მა და S.Berne-მ 1954
წელს აღ წე რეს ე.წ. Henry/Chalte-ის მიდ გო მით ბარ ძა ყის
თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბის 113 შემ თხვე ვა, 0%-ია ნი რე -
ცი დი ვის მაჩ ვე ნებ ლით. მე თოდ მა კუთ ვნი ლი ად გი ლი
გა სუ ლი სა უკ უნ ის 50-ია ნი წლე ბის ბო ლოს და იკ ა ვა, მას
შემ დეგ, რაც L.M. Nyhus-მა და თა ნა ავ ტო რებ მა აღ წე რეს

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი -
კის სა კუ თა რი მე თო დი.  

თა ნა მედ რო ვე ქი რურ გე ბი დან სა ზარ დუ ლის ში და
რგო ლის ინ ტრა აბ დო მი ნურ პლას ტი კას ერთ-ერ თი
პირ  ვე ლი მი უბ რუნ და R. Ger-ი, რო მელ მაც 1982 წელს
სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის და სა ხუ რად გა მო იყ ე ნა
უჟან გა ვი ლი თო ნის გან დამ ზა დე ბუ ლი სპე ცი ალ უ რი
სამაგ რი – სტეპ ლი.  

R. Ger-ი იყო პირ ვე ლი ქი რურ გი, რო მელ მაც ლა პა -
როს კო პუ ლი კონ ტრო ლით წარ მა ტე ბით შე ას რუ ლა ში -
და რგო ლის პლას ტი კა ექს პე რი მენ ტშიც და კლი ნი კა შიც.

ლა პა როს კო პულ მა თი აქ არ პლას ტი კამ გა ი ა რა გან ვი -
თა რე ბის გარ კვე უ ლი ეტ აპ ე ბი და დრო ის მოკ ლე მო ნაკ -
ვეთ ში ექს პე რი მენ ტუ ლი პრო ცე დუ რი დან გარ და იქ -
მნა თი აქ რე ბის რე კონ სტრუქ ცი ის ერთ-ერთ სა იმ ე დო და
პო პუ ლა რულ მე თო დად. 

სად ღე ის ოდ მო წო დე ბუ ლია სა ზარ დუ ლის თი აქ რე -
ბის ლა პა როს კო პუ ლი პლას ტი კის ექვ სი ძი რი თა დი
ტი პის ოპ ერ აც ია:  

11.. ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი თთიი ააქქ აარრ პპლლაასს ტტიი კკაა ლლაა ტტეე რრაა ლლუუ --
რრიი ნნაა კკეე რრეე ბბიითთ – R. Ger-ის მი ერ მო წო დე ბუ ლი რე კონ -
სტრუქ ცი უ ლი ოპ ერ აც ია, მი მარ თუ ლი მხო ლოდ
ში და რგო ლის პლას ტი კა ზე.  

მე თო დი გუ ლის ხმობს სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის
დი ამ ეტ რის და ვიწ რო ებ ას – სა ზარ დუ ლის ში და რგო -
ლის ქვე და ლა ტე რა ლუ რი კი დე (სა ზარ დუ ლის იო გი)
კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით ეკ ერ ე ბა რგო ლის ზე და კონ -
ტრლა ტე რა ლურ კი დეს, რო მე ლიც თა ვი სუ ფა ლია
სისხლ ძარ ღვო ვა ნი და ნერ ვუ ლი სტრუქ ტუ რე ბის გან. 

მე თო დის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტის მი ხედ ვით, პლას -
ტი კა სრულ დე ბა ინ ტაქ ტურ სა ზარ დუ ლის ში და რგოლ -
ზე – პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცი ის, თი აქ რის
პარ კის მო ბი ლი ზა ცი ი სა და მა ღა ლი ლი გი რე ბის გა რე -
შე. თუმ ცა მოგ ვი ან ებ ით, უპ ირ ატ ეს ო ბა მი ენ ი ჭა პე რი -
ტო ნე უმ ის დი სექ ცი ით შეს რუ ლე ბულ მე თო დი კას – თი -
აქ რის პარ კის ლი გი რე ბის და რგო ლის პლას ტი კის შემ -
დეგ, სრულ დე ბა ჩაჭ რი ლი პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის
მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა. 

მე თო დის გა მო ყე ნე ბის პირ ველ მა შე დე გებ მა და ოპ -
ერ აც ი ის ჩვე ნე ბის ვიწ რო დი აპ აზ ონ მა (ში და რგო ლის
მაქ სი მა ლუ რი ზო მა 2 სმ) შეზ ღუ და მი სი გა მო ყე ნე ბა
მოზრ დი ლი ას აკ ის პა ცი ენ ტებ ში (B.V. Macfayden,
M.E. Arregui, J.D. Corbit, 1993). 
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რი გი ავ ტო რე ბის მი ერ აღ ნიშ ნუ ლი ტექ ნი კა გა მო იყ -
ენ ე ბა ტრან საბ დო მი ნურ პრე პე რი ტო ნულ თი აქ არ პლას -
ტი კას თან კომ ბი ნა ცი ა ში, რო გორც პლას ტი კის პირ ვე ლი
ეტ ა პი, რო დე საც ად გი ლი აქვს გა ნი ვი ფას ცი ის სრულ
უკ მა რი სო ბას და ბა დის იმ პლან ტა ცი ამ დე უპ ირ ატ ეს ო -
ბა ენ იჭ ე ბა თი აქ რის კა რის კი დე ებ ის ვერ ტი კა ლურ
და ახ ლო ებ ას (E. Arregui et al, 1992; I.M. Dion, 1993).

სა მა გი ერ ოდ, სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის პლას ტი -
კამ, რო მე ლიც ბო ლო წლებ ში მო იხ სე ნი ე ბა რო გორც „ლა -
პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კა ლა ტე რა ლუ რი ნა კე -
რე ბით“, დი დი პო პუ ლა რო ბა მო იპ ო ვა პე დი ატ რი ა ში და
რო გორც სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის რა -
დი კა ლუ რი მე თო დი, დღემ დე წარ მა ტე ბით გა მო იყ ენ -
ე ბა (О.Я. Поварин и др, 2001; Г.М. Рутенбург, 2001; P. Mo-
tupet et al, 1999; F. Schier, 2002; A. Schafmayer et al, 1993).  

22.. ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი თთიი ააქქ აარრ პპლლაასს ტტიი კკაა ბბაა დდიისს ეერრ თთიი აანნ
მმეე ტტიი ნნააჭჭ რრიისს გგაა მმოო ყყეე ნნეე ბბიითთ – რე კონ სტრუქ ცი უ ლი ოპ -
ერ აც ი აა, რო მე ლიც გუ ლის ხმობს სა ზარ დუ ლის ში -
და რგო ლის სინ თე ზუ რი სა ცო ბით ობ ლი ტი რე ბა სა
და დე ფექ ტის პე რი მეტრ ზე იმ პლან ტან ტის მე ო რე
ნაჭ რის ფიქ სი რე ბას. 

მე თო დი პირ ვე ლად, ერ თმა ნე თის გან და მო უკ იდ ებ -
ლად, ორ მა ქი რურ გი ულ მა ცენ ტრმა აღ წე რა 1991 წელს
(L. Schultz, J. Craber et al, 1991; J. Corbit, 1991), რის გა მოც
მე თო დი ხში რად მო იხ სე ნი ე ბა Schultz-Corbit-ის სა -
ხელ წო დე ბით. 

ოპ ერ აც ი ის არ სი მდგო მა რე ობს შემ დეგ ში: ინ გვი ნურ-
ფე მო რა ლუ რი დე ფექ ტის ვი ზუ ალ იზ აც ი ის შემ დეგ,
სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის ზე და კი დე ზე პე რი ტო ნე -
უმ ის ფურ ცე ლი 5-7 სმ-ზე იკ ვე თე ბა გა ნი ვი მი მარ თუ -
ლე ბის გა ნაკ ვე თით. დე ფექ ტის პე რი მეტრ ზე გა ნი ვი ფას -
ცი ის მო ბი ლი ზა ცი ის და თი აქ რის პარ კის მუც ლის
ღრუ ში ინ ვა გი ნი რე ბის შემ დეგ, ში და რგო ლი „იჭ ედ ე -
ბა“ სი გა რის  მაგ ვა რად დახ ვე უ ლი იმ პლან ტან ტით,
რომ ლის გრძი ვი ზო მა და მო კი დე ბუ ლია თი აქ რის სა -
ხე ზე, ხო ლო სი გა ნე – დე ფექ ტის დი ამ ეტრ ზე. დახ ვე უ -
ლი სა ცო ბი უნ და შე იც ავ დეს სულ მცი რე 3-4 რგოლს. ცი -
ლინ დრუ ლი სა ცო ბი ფორ მირ დე ბა 2,5×15,0 სმ ზო მის პო -
ლიპ რო პი ლე ნის ბა დისგან (M.Sailors et al, 1993).

სა ცო ბი კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით ან სტეპ ლე ბით ფიქ -
სირ დე ბა დე ფექ ტის პე რი მეტრ ზე. გა ნივ ფას ცი ა ზე ბა -
დის მე ო რე ნაჭ რის (5,0×8,0 სმ) გაშ ლა-და ფიქ სი რე ბის
შემ დეგ ოპ ერ აც ია მთავრ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის მთლი ან -
ობ ის აღ დგე ნით.  

აღ ნიშ ნუ ლი მე თო დის მრა ვა ლი მო დი ფი კა ცი ის პა -
რა ლე ლუ რად, მო წო დე ბუ ლი იყო სხვა დას ხვა კომ პო ზი -
ტუ რი სის ტე მე ბი: ცი ლინ დრუ ლი და სო კოს მაგ ვა რი სა -
ცო ბე ბი (A. Hawashli, 1993) და „თვით გაშ ლა დი“ ქოლ -
გი სებ რი პრო თე ზე ბი (S.M. Himpens, 1992).  

მი უხ ედ ავ ად ზე მოთ ქმუ ლი სა, Schultz-Corbit-ის მე -
თო დის გა მო ყე ნე ბის პირ ველ სა ვე სე რი ებ ის ახ ლო პოს -
ტო პე რა ცი ულ პე რი ოდ ში გა მოვ ლინ და და ავ ად ებ ის
რე ცი დი ვის მა ღა ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბი (7-14%), რის გა მოც
ყვე ლა წამ ყვან მა ჰერ ნი ოლ ოგ ი ურ მა ცენ ტრმა შეწ ყვი ტა
მი სი გა მო ყე ნე ბა და მე თო დი ის ტო რი ის კუთ ვნი ლე ბა
გახ და (M.M. Nolen et al, 1992; A. Seid, 1992; A. Schafmayer
et al, 1993).

33.. ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი იინნ ტტრრაა პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა
((IIPPOOMM)) – ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი მი და მოს რე -
კონ სტრუქ ცია სინ თე ზუ რი ბა დის ინ ტრა პე რი ტო ნუ -
ლი ფიქ სი რე ბით.  

მე თო დი, რომ ლის მრა ვა ლი მო დი ფი კა ცია დღე საც
გა მო იყ ენ ე ბა, პირ ვე ლად აღ წე რეს ამ ერ იკ ელ მა ქი რურ -
გებ მა F.K. Toy-მ და R.T. Smoot-მა 1991 წელს. 

ოპ ერ აც ი ის არ სია ინ ტაქ ტურ ინ გვი ნურ-ფე მო რა -
ლურ არ ე ზე ბი ოლ ოგ ი ურ ად ინ ერ ტუ ლი იმ პლან ტან ტის
ინტრაპერიტონული ფიქ სი რე ბა. 

ამ ტი პის ოპ ერ აც ი ის შეს რუ ლე ბი სას პირ ვე ლად იყო
გა მო ყე ნე ბუ ლი თა ნა მედ რო ვე ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ -
არ პლას ტი კის ყვე ლა ზე მნიშ ვნე ლო ვა ნი პრინ ცი პი –
მთლი ა ნი ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ის გა მაგ რე ბა
დი დი ზო მის სინ თე ზუ რი ბა დით. 

აღ ნიშ ნუ ლი მე თო დი, და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მა ღა -
ლი მაჩ ვე ნებ ლის (6-11 %) გა მო, გა მო იყ ენ ე ბა შეზ ღუ დუ -
ლად, ხო ლო მრა ვალ ინ სტი ტუტ ში, პირ ვე ლი შე დე გე -
ბის მი ღე ბის შემ დეგ, თა ვი შე იკ ავ ეს მი სი შემ დგო მი გა -
მო ყე ნე ბის გან (L. Sarli et al, 1997; R. Fitzgibbous et al, 1994;
K.A. Le Blanc et al, 1993). 

44.. ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი „„აანნ აატტ ოომმ იი უუ რრიი ჰჰეერრ ნნიი ოოპპ ლლაასს ტტიი --
კკაა““ – გუ ლის ხმობს თი აქ რის პარ კის მო ბი ლი ზა ცი ა -
სა და მოკ ვე თას, პო ლიპ რო პი ლე ნის ბა დით სა ზარ -
დუ ლის არ ხის ობ ლი ტე რი რე ბას და გა ნი ვი კუნ თი -
სა და გა ნი ვი ფას ცი ის მი კე რე ბას ილ ეო- პუ ბი კურ
ტრაქ ტთან (სა ზარ დუ ლის და კუ პე რის იო გი). 

მე თო დი, რო მე ლიც M.M. Gazayerli-ს მი ერ აღ წე რი -
ლი იყო 1992 წელს და დარ თუ ლი ჰქონ და 14 შემ თხვე -
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66.. ტტოო ტტაა ლლუუ რრიი ეექქსს ტტრრაა პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა ((TTEEPP))
– TAPP-ის იდ ენ ტუ რი რე კონ სტრუქ ცი უ ლი ოპ ერ აც -
ია, იმ გან სხვა ვე ბით, რომ პროთეზის განთავსება
სრულ დე ბა ხე ლოვ ნუ რად შექ მნილ ექს ტრა პე რი -
ტო ნულ სივრ ცე ში.  

TEP (Total Extraperitoneal Hernioplasty) პირ ვე ლად აღ -
წე რი ლი იყო J.B. Mckernan-ის და H.L. Laws-ის მი ერ 1992
წელს, ხო ლო შემ დგომ, სხვა ავ ტორ თა ჯგუ ფე ბის მი ერ
(G.S. Ferzeli et al, 1992; H.C. Hofman, A.W. Traveso, 1993;
J. Maciej et al, 1994). 

მსგავ სად TAPP-ისა, მე თო დი რე ცი დი ვის და ბა ლი
მაჩ ვე ნებ ლე ბით ხა სი ათ დე ბა (0-1 %) (C.G. Posta et al, 1997;
R.V. Cohen et al, 1998; G. Lucas et al, 1999).  

ამ რი გად, სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის
მიზ ნით თა ნა მედ რო ვე სინ თე ზუ რი იმ პლან ტან ტე ბის
გა მო ყე ნე ბით შეს რუ ლე ბულ მა „და ჭიმ ვი სა გან თა ვი -
სუ ფა ლი“ თი აქ არ პლას ტი კის რო გორც ღია მიდ გო მის,
ას ე ვე ენ დოს კო პი ურ მა მე თო დებ მა რა დი კა ლუ რად შე -
ამ ცი რეს და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვი სა და გარ თუ ლე ბე ბის
სა ერ თო რა ოდ ენ ო ბა.  

მსხვი ლი ჰერ ნი ოლ ოგ ი უ რი და ქი რურ გი უ ლი ცენ -
ტრე ბის მი ერ გა მოქ ვეყ ნე ბუ ლი სტა ტის ტი კუ რი მო ნა -
ცე მე ბის მე ტა ან ალ იზ ის მი ხედ ვით, სა ზარ დუ ლის თი -
აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის თვის ძი რი თა დად გა მო იყ ენ ე ბა
ქსო ვი ლო ვა ნი და პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის
შემ დე გი მე თო დე ბი (ცხრი ლი 2):  

ვის ან ალ ი ზი, მო იხ სე ნი ე ბა „ან ატ ომ ი ურ ჰერ ნი ოპ ლას -
ტი კად“. მე თო დი თე ორ ი ულ ად მიმ ზიდ ვე ლია, მაგ რამ
პრო ცე დუ რა ტექ ნი კუ რად ძნე ლი შე სას რუ ლე ბე ლია
(თა ვად ავ ტო რი ოპ ერ აც ი ის მსვლე ლო ბი სას ორ შემ -
თხვე ვა ში გა და ვი და ღია პლას ტი კა ზე), რის გა მოც მე -
თოდ მა ფართო გა მო ყე ნე ბა ვერ ჰპო ვა. 

55.. ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპუუ ლლიი ტტრრაანნ სსააბბ დდოო მმიი ნნუუ რრიი პპრრეე პპეე რრიი ტტოო --
ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა ((TTAAPPPP)) – გულისხმობს პე რი ტო ნე -
უმ ის ფურ ცლის გან გა შიშ ვლე ბულ ინ გვი ნურ-ფე მო -
რა ლურ არ ე ზე „სინ თე ზუ რი სა ხუ რა ვის“ გაშ ლა-
და ფიქ სი რე ბას, პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის მთლი ან -
ობ ის აღ დგე ნით.  

მე თო დი, რო მე ლიც პირ ვე ლად კა ნა დელ მა ქი რურ -
გებ მა Y.M. Dion-მა და J. Morin-მა აღ წე რეს 1992 წელს და
შემ დგომ მო წო დე ბუ ლი იქ ნა სხვა ავ ტო რე ბის მი ერაც,
დღემ დე რჩე ბა სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ლა პა როს კო -
პუ ლი მკურ ნა ლო ბის ერთ-ერ თი ყვე ლა ზე პო პუ ლა რულ
მე თო დად (S. Eubanks et al, 1993; N. Katkhouda et al, 1993;
J. Corbit, 1993; M.E. Arregui et al, 1992). 

ერ თი შე ხედ ვით მცი რე ტექ ნი კურ მა ცვლი ლე ბებ მა
– სა ზარ დუ ლის არ ხის უკ ა ნა კე დელ ზე იმ პლან ტან ტის
პირ და პირ და ფა რე ბამ და ბა დის „ან ატ ომ ი ურ მა“ ფიქ -
სი რე ბამ, მე თო დის გა მო ყე ნე ბის პირ ველ სა ვე სე რი ებ ში
რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი 1 %-ზე დაბ ლა და იყ ვა ნა (S. Said
et al, 1993; J. Corbit, 1993; Y.M. Dion, 1993; G.F. Begin, 1993;
M. Brith at al, 1996).  

II ჯჯგგუუფფიი IIII ჯჯგგუუფფიი IIIIII ჯჯგგუუფფიი IIVV ჯჯგგუუფფიი VV ჯჯგგუუფფიი

მმეეთთოოდდიი SShhoouullddiiccee LLiicchhtteennsstteeiinn

TTrraabbuuccccoo
RRuuttkkooww--RRoobbbbiinnss

PPHHSS
GGoorree--aabbssoorrbbaall

PPlluugg

RRiivveess
SSttooppppaa

UUggaahhaarryy
KKuuggeell

TTAAPPPP
TTEEPP

მმიიდდგგოომმაა ღია ლაპარასკოპული

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიი არა ბადე

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ლლოოკკაალლიიზზააცციიაა – პრეფასციალური კომბინირებული პრეპერიტონული

ცცხხრრიილლიი 22.. საზარდულის თიაქარპლასტიკის ყველაზე პოპულარული მეთოდები



225577

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა

აღსანიშნავია, რომ სა ქარ თვე ლო ში საკ მა ოდ სწრა ფად
მოხ და სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის ტრა დი -
ცი უ ლი მე თო დე ბის ჩა ნაც ვლე ბა პრო თე ზი რე ბა დი
პლას ტი კის ღია მე თო დე ბით. ლა პა როს კო პულ მა თი აქ -
არ პლას ტი კამ კი სხვა დას ხვა მი ზეზ თა გა მო ვერ მო იპ -
ო ვა სა თა ნა დო პო პუ ლა რი ზა ცია და გა მო იყ ენ ე ბა მხო -
ლოდ ერ თე უ ლი ქი რურ გე ბის მი ერ (T. Chartolani, 2001;
თ. ჩარ თო ლა ნი, დ. აბ ულ ა ძე, 2008).

2003-2004 წელს აშშ-ში, I. Rutkow-ის, P. Phillip-ის და
M. Shadduk-ის მო ნა ცე მე ბით, სა ზარ დუ ლის თი აქ არ -
პლას ტი კე ბის 14-15% შეს რულ და ლა პა როს კო პუ ლი
მე  თო დე ბით (TAPP/TEP), 79-80% – ღია პრო თე ზი რე ბა -
დი თი აქ არ პლას ტი კის მე თო დით (Lichtenstein, Rutkow,
Trabucco, Kugel, PHS) და მხო ლოდ შემ თხვე ვა თა 5-7%
– ქსო ვი ლო ვა ნი პლას ტი კის მე თო დე ბით. 

ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბი მუც ლის კედ ლის პირ ვე ლა -
დი თი აქ რე ბის 25-27%-ს შე ად გენს. მათ გან ყვე ლა ზე
ხშირად გვხვდება ჭი პის, პა რა უმ ბი ლი კუ რი და ეპ ი -
გასტრუ ლი თი აქ რე ბი (S. Langer, J. Christiansen, 1999;
T.A. Santora, J.J. Roslyn, 1993). 

ჭი პის თი აქ რე ბი უმ ეტ ეს ად აღ ინ იშ ნე ბა ქა ლებ ში
(70-75%) და თეთ რი ხა ზის ან ატ ომ ი უ რი თა ვი სე ბუ რე -
ბი ს გამო, 20-25%-ში კომ ბი ნი რებს პა რა უმ ბი ლი კა ლურ
თი აქ რებ თან ან 50-60 %-ში სწო რი კუნ თე ბის დი ას ტაზ -
თან (К.Д. Тоскин, В.В. Жебровский, 1990).

გა მოვ ლე ნის სიხ ში რით ჭი პის თი აქ რე ბი მხო ლოდ
სა ზარ დუ ლის და პოს ტო პე რა ცი ულ თი აქ რებს ჩა მორ -
ჩე ბა. ბო ლო წლე ბის სტა ტის ტი კა მი ან იშ ნებს ამ ტი პის
თი აქ რე ბის რა ოდ ენ ობ ის აშ კა რა მა ტე ბას. 

გავრ ცე ლე ბუ ლია მცდა რი მო საზ რე ბა, რომ ჭი პის და
პა რა უმ ბი ლი კუ რი თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის სა კით ხი
გა დაწ ყვე ტი ლია, მა შინ, რო დე საც რიგ ავ ტორ თა მო ნა -
ცე მე ბით, ამ ტი პის თი აქ რე ბის ქსო ვი ლო ვა ნი პლას ტი -
კის მე თო დე ბით მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბი ბევ რად უარ -
ეს ია, ვიდ რე სა ზარ დუ ლის და ბარ ძა ყის თი აქ რე ბი სა
(O.M. Askar,1978; .P. Amid et al,1996; A. Arroyo et al, 2001). 

ჭი პი სა და პა რა უმ ბი ლი კუ რი თი აქ რე ბის აუტ ოპ ლას -
ტი კუ რი მე თო დე ბით კო რე გი რე ბის შემ დეგ და ავ ად ებ -
ის რე ცი დი ვი ძა ლი ან მა ღა ლია და სხვად სხვა ავ ტორ თა
მო ნა ცე მე ბით 11-58%-ს შე ად გენს (G. Campanelli, 2004;
A.A. Musca, 1967; S.N. Sinham, 2001).  

ეპ იგ ას ტრუ ლი თი აქ რე ბი ვი თარ დე ბა თეთ რი ხა ზის
დე ფექ ტი დან და შემ თხვე ვა თა 20 %-ში მულ ტი ლო კა -
ლი ზე ბი საა. ამ ტი პის თი აქ რე ბი შე ად გე ნენ პირ ვე ლა დი
თი აქ რე ბის 5 %-ს და სამ ჯერ უფ რო ხში რად გვხვდე ბა
მა მა კა ცებ ში, ვიდ რე ქა ლებ ში. 

თეთ რი ხა ზის დე ფექ ტის მაქ სი მა ლუ რი ზო მა აღ წევს
4-5 სმ-ს, მაგ რამ უმ ეტ ეს შემ თხვე ვა ში თი აქ რის კა რის დი -
ამ ეტ რი 1 სმ-ზე ნაკ ლე ბია და შე იც ავს მხო ლოდ ჩა ჭე -
დილ პრე პე რი ტო ნულ ცხიმს.  

კა ცებ ში ეპ იგ ას ტრუ ლი თი აქ რე ბი უფ რო ხში რად
ვლინ დე ბა ახ ალ გაზრ და ას აკ ში, ხო ლო ქა ლებ ში – გან -
მე ორ ებ ი თი მშო ბი არ ობ ის შემ დეგ.

ეპ იგ ას ტრუ ლი თი აქ რე ბის აუტ ოპ ლას ტი კუ რი მე თო -
დე ბით კო რექ ცი ის შემ დეგ და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის
სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბე ლი 10-15 %-ია.  

Linea Semilunaris–ის საპ რო ექ ციო არ ე ში, სწო რი კუნ -
თის კალ თის ლა ტე რა ლუ რად ლო კა ლი ზე ბუ ლი დე ფექ -
ტე ბი (სპი გე ლის თი აქ ა რი) არ ცთუ ისე ხში რად გვხვდე -
ბა. დე ფექ ტის კო რე გი რე ბა სრულ დე ბა რო გორც აპ ონ -
ევ რო ზუ ლი დუბ ლი კა ტუ რის შექ მნით, ას ე ვე ალ ოპ ლას -
ტი კუ რი მე თო დე ბით (თ. ჩარ თო ლა ნი, გ. ხორ ბა ლა ძე,
პ. ჩა ფი ძე, 2008; M. Hamot, 2007; G. Campanelli, 2004).  

მი უხ ედ ავ ად პლას ტი კის მე თო დი სა, სპი გე ლის თი -
აქ რის კო რე გი რე ბის შემ დგომ, და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვი
ვი თარ დე ბა იშ ვი ათ შემ თხვე ვებ ში. 

ლუმ ბა ლუ რი თი აქ ა რი, რო მე ლიც ლო კა ლიზ დე ბა
მუც  ლის უკ ა ნა კე დელ ზე, წარ მო ად გენს საკ მა ოდ იშ ვი -
ათ პა თო ლო გი ას და ლი ტე რა ტუ რა ში აღ წე რი ლია სულ
რამ დე ნი მე ას ე უ ლი შემ თხვე ვა (B.T. Heniford et al, 1997;
C.T. Bombeck, L.M. Nyhus, 1980).

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბი ვი თარ დე ბა წარ მო ებ -
უ ლი ლა პა რო ტო მი ებ ის შემ თხვე ვა თა 5-15 %-ში და უმ -
ეტ ეს ად ვლინ დე ბა ოპ ერ აც ი იდ ან ორი-სა მი წლის მან -
ძილ ზე (R.T. Lewis et al, 2000; C.D. George et al, 1986;
M. Mudge et al, 1985).  

მუც ლის ღრუს ორ გა ნო ებ ის ქი რურ გი ის ინ ტენ სი ურ -
მა გან ვი თა რე ბამ და წარ მო ებ უ ლი ლა პა რო ტო მი ებ ის რა -
ოდ ენ ობ ის მკვეთრ მა მა ტე ბამ გა ნა პი რო ბა პოს ტო პე რა -
ცი უ ლი თი აქ რე ბის რა ოდ ენ ობ ის ზრდა. 

National Center for Health Statistics-ის მო ნა ცე მე ბით,
ა.შ.შ-ში წე ლი წად ში კეთ დე ბა და ახ ლო ებ ით 4-5 მლნ ლა -
პა რო ტო მია და ყო ველ წლი ურ ად ვი თარ დე ბა 400-500
ათ ა სი პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ ა რი, რო მელ თა გან მხო -
ლოდ 30% (!) კო რე გირ დე ბა გეგ მი უ რი თი აქ არ პლას ტი -
კით. M. Franz-ის და M. Kuhn-ის მო ნა ცე მე ბით, აშშ-ში
2000 წელს 200 000-მდე პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რის
პლას ტი კა გა კეთ და, ხო ლო ნი დერ ლან დებ ში, სა დაც ყო -
ველ წლი ურ ად კეთ დე ბა 100 000 ლა პა რო ტო მია – 39 000
პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რის კო რე გი რე ბა (Prismant
Utrecht the Netherlands: Dutch Nathional Mrdical Regis-
tration; 2000). 
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პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბა აბ დო -
მი ნუ რი და პლას ტი კუ რი ქი რურ გი ის გან სა კუთ რებულ
პრობ ლე მას წარ მო ად გენს. ამ ტი პის თი აქ რე ბის კო რე -
გი რე ბის შემ დგომ პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი -
სა და და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნებ ლე ბი სხვა ნო -
ზო ლო გი ის თი აქ რებ თან შე და რე ბით, უფ რო მა ღა ლია:
თუ პირ ვე ლა დი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის თვის და ავ -
ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი 10-20%-მდეა, პოს ტო -
პე რა ცი უ ლი და რე ცი დი უ ლი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის
შემ თხვე ვებ ში ეს მაჩ ვე ნე ბე ლი 30-60 %-მდე იზრ დე ბა
(И. Рольщиков, 2001; B. Adey, 1998; R. Luĳendĳk, 2000).  

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ ა რი წარ მო ად გენს არა მარ -
ტო მუც ლის კედ ლის ლო კა ლურ პა თო ლო გი ას, არ ამ ედ
რთულ პო ლი ეთ ი ოლ ოგ ი ურ და ავ ად ებ ას, რო მელ საც
ხში რად თან ახ ლავს ში ნა გა ნი ორ გა ნო ებ ის ფუნ ქცი ებ -
ის მნიშ ვნე ლო ვა ნი დარ ღვე ვე ბი. 

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რით და ავ ად ებ ულ თა 50-
60 %-ს შე ად გე ნენ ხან ში შე სუ ლი და მო ხუც თა ას აკ ის პა -
ცი ენ ტე ბი, კონ ტინ გენ ტი, რომ ლებ შიც, რო გორც წე სი, გა -
მო ხა ტუ ლია ის ე თი თან მხვედ რი და ავ ად ებ ე ბი, რო გო -
რი ცაა ათ ერ ოს კლე რო ზი, ჰი პერ ტო ნუ ლი და გუ ლის იშ -
ემ ი უ რი და ავ ად ებ ე ბი, ფილ ტვის ქრო ნი კუ ლი და ავ ად -
ებ ე ბი, შაქ რი ა ნი დი აბ ე ტი, III-IV ხა რის ხის სიმ სუქ ნე, ნაწ -
ლავ თა ნა წი ლობ რი ვი გა უვ ალ ობ ა და სხვა (М. Черенько,
Я. Фелештиншский, 1991; В. Шапошников, 2000).  

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის 70-75 %-ს შე ად გენს
შუა ხაზ ზე ლო კა ლი ზე ბუ ლი თი აქ რე ბი, ხო ლო ზე და-
გვერ დი თი (პა რა კოს ტა ლუ რი) და ქვე და-გვერ დი თი
(ლუმ ბო ტო მია, აპ ენ დექ ტო მია და სხვა) გა ნაკ ვე თე ბის
შემ დგომ გან ვი თა რე ბუ ლი თი აქ რე ბი, შე ად გე ნენ 13-15
და 18-20 %-ს (И.М. Рольщиков и др, 2001; В.Н. Янов,
1974; T. Chartolani, G. Pipia, G. Khorbaladze et al, 2007;
L.M. Nyhus et al, 1998).

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რის წარ მო შო ბის მი ზე ზე -
ბი მრა ვალ გვა რია და, ძი რი თა დად, ქსო ვილ თა რე გე ნე -
რა ცი ის უნ არ ის დაქ ვე ით ებ ას უკ ავ შირ დე ბა. პოს ტო პე -
რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის გან ვი თა რე ბა ში დიდ როლს თა -
მა შობს შემ დე გი ფაქ ტო რე ბი: პა თო ლო გი უ რი სიმ სუქ -
ნე, ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი და ჭრი ლო ბის ინ ფექ ცი ე ბი, ან -
ამ ნეზ ში სტე რო იდ ებ ის, ქი მიო ან სხი ვუ რი თე რა პი ის გა -
მო ყე ნე ბა, გან მე ორ ებ ი თი მუ ცელ კვე თა ძვე ლი ჭრილო -
ბი დან, ჭრი ლო ბის ჰე მა ტო მა, ჭრი ლო ბის არ ას წო რი
დრე ნი რე ბა, არ ას რულ ყო ფი ლი ნა კე რე ბი, ან ატ ომ ი ურ -
ად შე უს აბ ა მო ქსო ვი ლე ბის ერ თმა ნეთ თან მი კე რე ბა,
ჯვა რე დი ნი გა ნაკ ვე თე ბი, ჭრი ლო ბის ზედ მე ტად და ჭიმ -
ვა, ნა ად რე ვი მძი მე ფი ზი კუ რი დატ ვირ თვა და სხვ.

ცხა დია, ლა პა რო ტო მი ის შემ დგომ ჭრი ლო ბის პირ -
ვე ლა დი და ხურ ვის ტექ ნი კურ ას პექ ტებს დი დი მნიშ -
ვნე ლო ბა აქვს, ვი ნა იდ ან მათ უგ ულ ებ ელ ყო ფას ყვე ლა
შემ თხვე ვა ში მივ ყა ვართ კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი დეფექ -
ტის ჩა მო ყა ლი ბე ბამ დე. სამ წუ ხა როდ, თა ნა მედ რო ვე
სა კე რი მა სა ლით და ტექ ნი კუ რი წუ ნის გა რე შე შეს რუ -
ლე ბუ ლი ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მაც აღ ინ იშ ნე ბა მუც ლის
კედ ლის პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის გან ვი თა რე ბა.  

რი გი ავ ტო რე ბი სა რის კის ჯგუ ფის პა ცი ენ ტებ ში
(მორ ბი დუ ლი სიმ სუქ ნე, გან მე ორ ებ ი თი მუ ცელ კვე თა,
სტო მის ლიკ ვი და ცია და სხვა) პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი -
აქ რე ბის წარ მოქ მნის საპ რო ფი ლაქ ტი კოდ მო უწ ოდ ებ -
ენ კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი ჭრი ლო ბის მთლი ან ობ ის აღ -
დგე ნას უწ ყვე ტი ნა კე რით და პრე ფას ცი ულ ად სინ თე -
ზუ რი ბა დის იმ პლან ტი რე ბას (C. Gutierrez et al, 2003;
L.A. Israelson, 2005).

ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო -
ბის პირ ვე ლი მე თო დი William J. Mayo-ს მი ერ იყო წარ -
მოდ გე ნი ლი 1901 წელს ამ ერ იკ ის ქი რურ გთა ას ოც ი აც -
ი ის კონ გრეს ზე. მან ვე 1903 წელს გა მო აქ ვეყ ნა ჭი პის თი -
აქ რის 25 შემ თხვე ვის ამ მე თო დით მკურ ნა ლო ბის შე დე -
გე ბი, და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის 0% მაჩ ვე ნებ ლით. 

Mayo-ს მე თო დი – კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი დუბ ლი -
კა ტუ რით თი აქ რის კა რის ლიკ ვი დი რე ბა – სა უკ უნ ე ზე
მე ტია, რაც წარ მო ად გენს ყვე ლა ზე გავრ ცე ლე ბულ თი -
აქ არ პლას ტი კის მე თოდს, რო მე ლიც გა მო იყ ენ ე ბა არა
მარ ტო ჭი პი სა და ეპ იგ ას ტრუ ლი, არ ამ ედ პოს ტო პე რა -
ცი უ ლი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბის თვი საც.  იმ ავ დრო ულ -
ად, Mayo-ს მე თო დი წარ მო ად გენს ვენ ტრა ლუ რი თი აქ -
რე ბის მკურ ნა ლო ბის თვის მო წო დე ბუ ლი ქსო ვი ლო ვა -
ნი პლას ტი კის თით ქმის ყვე ლა მე თო დის სა ფუძ ველს.

XX სა უკ უნ ის 60-ია ნი წლე ბის და საწ ყის ში მა ღალ მო -
ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბი სა გან დამ ზა დე ბუ ლი იმპლან -
ტა ტე ბის გა მო ყე ნე ბით შეს რუ ლე ბუ ლი სა ზარ დუ ლის
თი აქ არ პლას ტი კის სა უც ხოო შე დე გებ მა გა ნა პი რო ბა
პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის სწრა ფი ად აპ ტი -
რე ბა ვენ ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის
სამ კურ ნა ლოდ, ხოლო  უკ ან ას კნე ლი 10-15 წლის გან მავ -
ლო ბა ში ხა რის ხი ა ნი იმ პლან ტან ტე ბის და სა კე რი მა სა -
ლის გა მო ყე ნე ბამ ძი რე ულ ად გა ა უმ ჯო ბე სა ვენ ტრა ლუ -
რი თი აქ რე ბის ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბი. 

და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნებ ლე ბი, პირ ვე ლა დი
ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში, 10-20 %-დან  შე -
მ  ცირ  და 4-6 %-მდე, ხო ლო პოს ტო პე რა ცი უ ლი და რე ცი -
დი უ ლი თი აქ რე ბის შემთხვევაში, 30-60%-დან 6-10%მდე
(M. Mudge, 1985; V.J. Hesselnic,1993; C. Langer at al, 2001). 
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ვენ ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის
ღია პრო თე ზი რე ბა დი პლას ტი კის შემ დგომ და ავ ად ებ -
ის რე ცი დი ვის და ბალ მაჩ ვე ნებ ლებს აღ წე რენ ქარ თვე -
ლი ქი რურ გე ბი (Т. Чартолани, Д. Пхаладзе и др, 2002;
Т. Гвенетадзе, М. Кипадзе и др, 2003; T.Chartolani,
G.Pipia et al, 2007; N.Lomidze, I. Gelashvili, 2008;).  

სინ თე ზუ რი იმ პლან ტან ტე ბი სა და და ჭიმ ვი სა გან თა -
ვი სუ ფა ლი პლას ტი კის კონ ცეფ ცი ის შერ წყმამ მნიშ -
ვნე ლოვ ნად შე ამ ცი რა თი აქ არ პლას ტი კის უკ უჩ ვე ნე ბა -
თა ნუს ხა. წარ მა ტე ბუ ლი რე კონ სტრუქ ცი უ ლი ოპ ერ აც -
ი ებ ის ჩა ტა რე ბა შე საძ ლე ბე ლი გახ და პა ცი ენ ტთა იმ კონ -
ტინ გენ ტში, რო მელ თა მკურ ნა ლო ბა ქსო ვი ლო ვა ნი
პლას  ტი კის მე თო დე ბით და კავ ში რე ბუ ლი იყო გულ-
ფილ ტვის მწვა ვე უკ მა რი სო ბით გა მოწ ვე უ ლი ლე ტა ლო -
ბის მა ღალ რის კთან.

შე მუ შა ვე ბუ ლია და აღ წე რი ლი ღია პრო თე ზი რე ბა -
დი თი აქ არ პლას ტი კის მრა ვა ლი მე თო დი და ამ მე თო -
დე ბის მო დი ფი კა ცია. იმ პლან ტან ტის გან თავ სე ბის ან -
ატ ომ ი უ რი ად გი ლის მი ხედ ვით, თი აქ არ პლას ტი კის მე -
თო დე ბი იყ ო ფა ოთხ ძი რი თად ჯგუ ფად:  

11.. პპრრეე ფფაასს ცციი უუ ლლიი ((ააპპ ოონნ ეევვ რროოზზ ზზეე დდაა)) თთიი ააქქ აარრ პპლლაასს ტტიი --
კკაა –– OOnnllaayy მმეე თთოო დდიი;;

22.. რრეეტტ რროო მმუუსს კკუუ ლლაა რრუუ ლლიი--პპრრეე პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი თთიი ააქქ აარრ --
პპლლაასს ტტიი კკაა –– SSuubbllaayy მმეე თთოო დდიი;;  

33.. იინნ ტტრრაა ააბბ დდოო მმიი ნნუუ რრიი თთიი ააქქ აარრ პპლლაასს ტტიი კკაა –– IIPPOOMM მმეე თთოო --
დდიი;; 

44.. თთიი ააქქ რრიისს კკაა რრიისს პპრრეე პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი თთიი ააქქ აარრ პპლლაასს ტტიი --
კკაა –– IInnllaayy მმეე თთოო დდიი.. 

სა უკ ეთ ე სო მე თო დად ით ვლე ბა Sublay ტექ ნი კა,
რო მე ლიც ლი ტე რა ტუ რა ში ხში რად მო იხ სე ნი ე ბა, რო -
გორც Rives-Stoppa-ს ოპ ერ აც ია. 

მე თო დი ეფ უძ ნე ბა J. Rives-ის (1985) და R. Stoppa-ს
(1987) შრო მებს, რომ ლებ მაც აღ წე რეს პირ ვე ლა დი და
პოს ტო პე რა ცი უ ლი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის პრო თე ზი -
რე ბა დი პლას ტი კის სა კუ თა რი მე თო დე ბი, პო ლი ეს თე -
რის ბა დის რეტ რო მუს კუ ლა რულ ან პრე პე რი ტო ნულ
სივრ ცე ში გან თავ სე ბით. მე თოდ მა გან სა კუთ რე ბუ ლი
პო პუ ლა რო ბა მო იპ ო ვა გა სუ ლი სა უკ უნ ის 90-ია ნი წლე -
ბი დან და დღე ის თვის წარ მო ად გენს მუც ლის წი ნა
კედ ლის დე ფექ ტე ბის რე კონ სტრუქ ცი ის ყვე ლა ზე სა იმ -
ე დო და გავრ ცე ლე ბულ მე თოდს.

პრე ფას ცი უ ლი პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კა
– იმ პლან ტან ტის აპ ონ ევ როზ სა და კან ქვე შა ცხი მო ვან
ქსო ვილს შო რის გან თავ სე ბა – ხში რად გა მო იყ ენ ე ბა აუტ -
ოპ ლას ტი კურ ოპ ერ აც ი ებ თან კომ ბი ნა ცი ა ში. რო დე საც
დე ფექ ტის კი დე ებ ის ერ თმა ნეთ თან და ახ ლო ე ბა და
მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა შე საძ ლე ბე ლია ქსო ვილ თა და -
ჭიმ ვის გა რე შე, პლას ტი კის ზო ნის გა სა მაგ რებ ლად,
პრე ფას ცი ულ ად ფიქ სირ დე ბა სა თა ნა დო ზო მის იმ -
პლან ტან ტი.  

შე და რე ბით ახ ალ და ნაკ ლე ბად გავრ ცე ლე ბულ მე -
თოდს წარ მო ად გენს ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი ღია პრო თე ზი -
რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კა (IPOM). 

პრო თე ზის ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი გან თავ სე ბის კონ -
ცეფ ცია ახ ა ლი არ არ ის, მაგრამ ამ ტი პის თი აქ არ პლას -
ტი კის შეს რუ ლე ბა, მკურ ნა ლო ბის კარ გი ახ ლო და შო -
რე უ ლი შე დე გე ბით, შე საძ ლე ბე ლი გახ და 1983 წელის
შემ დეგ, როცა კომ პა ნი ა W.L. Gore & Associates-მა მო ახ -
დი ნა პო ლი ტეტ რა ფლუ რო ეთ ილ ენ ის აგ ან წარ მო ებ უ ლი
ვას კუ ლა რუ ლი ენ დოპ რო თე ზე ბის ად აპ ტი რე ბა თი აქ -
რე ბის მკურ ნა ლო ბის თვის (D.W. Hamer-Hodges et al,
1985; J.J. Bauer et al, 1987). 

ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის, რო გორც ღია, ას -
ე ვე ლა პა როს კო პულ მა მე თო დებ მა დო მი ნი რე ბუ ლი
პო ზი ცია მო იპ ო ვა აშშ-სა და კა ნა და ში. უკ ან ას კნე ლი
წლების გან მავ ლო ბა ში აღ ნიშ ნუ ლი მე თო დი კა სულ უფ -
რო ხში რად გა მო იყ ენ ე ბა და სავ ლეთ ევ რო პის წამ ყვან ქი -
რურ გი ულ ცენ ტრებ შიც. ზო გად ქი რურ გი ულ პრაქ ტი -
კა ში ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის შეზ ღუ დუ ლად
გა მო ყე ნე ბის ძი რი თა დი მი ზე ზია ბი ო ინ ერ ტუ ლი პრო -
თე ზე ბის მა ღა ლი თვით ღი რე ბუ ლე ბა.

ვენ ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის
ენ  დო -ვი დე ოქ ირ ურ გი უ ლი მე თო დე ბით მკურ ნა ლო ბამ
რა დი კა ლუ რად შე ამ ცი რა პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე -
ბე ბის სა ერ თო რა ოდ ენ ო ბა და პა ცი ენ ტთა სრუ ლი მე დი -
კო-სო ცი ალ უ რი რე აბ ილ იტ აც ი ის ვა დე ბი (L.M. Sanders
at al, 1999; M.J. Costsnza et al, 1998; M.D. Holzman et al,
1997; K.A. LeBlanc, 1993).  

მო წო დე ბუ ლია ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს -
კო პუ ლი პლას ტი კის სა მი მე თო დი:

11.. ტტრრაანნ სსააბბ დდოო მმიი ნნუუ რრიი პპრრეე პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა
((TTAAPPPP)) ძი რი თა დად გა მო იყ ენ ე ბა მუც ლის გვერ დი -
თი კედ ლის მცი რე ზო მის დე ფექ ტე ბის კო რე გი რე -
ბის მიზ ნით (D.S. Bhandarkar at al, 2004; I.N. Mates,
2002; A.M. Woodward et al, 1999). ამ მე თო დის შეზ -
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ღუ დუ ლად გა მო ყე ნე ბის ძი რი თა დი მი ზე ზე ბია იმ -
პლან ტან ტის და მუ ცელ ში და ვის ცე რის (ნაწ ლა ვის
მარ ყუ ჟი) უშ უ ა ლო კონ ტაქ ტის მა ღა ლი რის კი და ოპ -
ერ აც ი ის დი დი ხან გრძლი ვო ბა, რაც გან პი რო ბე ბუ -
ლია პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის სირ თუ ლით
(G. Di Vita et al, 2005; A. Massad et al, 2003; M. Korenkov
et al, 2001);  

22.. ტტოო ტტაა ლლუუ რრიი ეექქსს ტტრრაა პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა ((TTEEPP))
ოპ ერ აც ი ის შეს რუ ლე ბის ტექ ნი კუ რი სირ თუ ლის გა -
მო, გა მო იყ ენ ე ბა ერ თე უ ლი ქი რურ გე ბის მი ერ;

33.. იინნ ტტრრაა პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი ბბაა დდიითთ პპლლაასს ტტიი კკაა ((IIPPOOMM)) –
იმ პლან ტან ტის პე რი ტო ნე უმ ის ქვეშ გან თავ სე ბა, არ
მო ით ხოვს პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცი ას
ან თი აქ რის პარ კის აუც ილ ებ ელ ინ ვა გი ნი რე ბას
მუც  ლის ღრუ ში, რაც, თა ვის მხრივ, მნიშ ვნე ლოვ ნად
ამ ცი რებს ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბას და ნე ბის მი -
ე რი ლო კა ლი ზე ბი სა და ზო მის თი აქ რე ბის კო რე გი -
რე ბის შე საძ ლებ ლო ბას იძ ლე ვა. 

ვენ ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის
ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დით მკურ ნა ლო ბის გან სა კუთ -
რე ბულ კარგ შე დე გებს აფ იქ სი რე ბენ ჩრდი ლო ეთ ამ ერ -
იკ ი სა და და სავ ლეთ ევ რო პის მსხვი ლი ქი რურ გი უ ლი
ცენ ტრე ბი. მა თი მო ნა ცე მე ბით, გარ თუ ლე ბა თა რა ოდ -
ენ ობ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი შე ად გენს 13-15 %-ს, ხო ლო და ავ -
ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი 0-დან 3,5 %-მდე მერ -
ყე ობს (G. Melotti, 2006; M. Rosen at al, 2003; K. LeBlanc,
2002; B.T. Heniford et al, 2000). 

სა იმ პლან ტა ციო ბი ომ ას ალ ებ ის მი მართ წა ყე ნე ბუ ლი
ძი რი თა დი მოთ ხოვ ნე ბი გა ნი საზ ღვრე ბა შემ დე გი კრი -
ტე რი უმ ებ ით:

� ფი ზი კუ რი თვი სე ბე ბით უნ და შე ეს აბ ამ ებ ოდ ეს სა -
იმ პლან ტა ციო არ ის ქსო ვი ლებს; 

� უნ და იყ ოს ქი მი ურ ად ინ ერ ტუ ლი და არ ახ ას ი ათ -
ებ დეს კან ცე რო გე ნუ ლი მოქ მე დე ბა; 

� არ უნ და იწ ვევ დეს ალ ერ გი ულ, ან თე ბად ან სხვა სა -
ხის რე აქ ცი ებს; 

� უნ და ჰქონ დეს საკ მა რი სი სიმ ტკი ცე მე ქა ნი კუ რი
ზე მოქ მე დე ბის მი მართ და გა აჩნ დეს საკ მა რი სი ელ -
ას ტი კუ რო ბა; 

� უნ და სტე რილ დე ბო დეს ად ვი ლად; 
� იყ ოს მი სა ღე ბი თვით ღი რე ბუ ლე ბის.  

საპ რო თე ზე მა სა ლის პირ ვე ლი კლა სი ფი კა ცია მო წო -
დე ბუ ლი იყო Ph. Amid-ის მი ერ 1997 წელს. ავ ტო რი იმ -
პლან ტან ტებს ყოფს ოთხ ძი რი თად ჯგუ ფად:  

11.. მმააკკ რროო ფფოო რრუუ ლლიი იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტეე ბბიი,, (ფო რის ზო მა >75
მიკ რო ნი) – მარ ლექ სი, პრო ლე ნი, ათ რი უ მი, ტრე ლექ -
სი და სხვ.;  

22.. მმიიკკ რროო ფფოო რრუუ ლლიი იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტეე ბბიი,, (ფო რის ზო მა <10
მიკ) – ePTFE, Dual Mesh, ქი რურ გი უ ლი მემ ბრა ნა
(Surgical Membrane); 

33.. მმააკკ რროო ფფოო რრუუ ლლიი იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტეე ბბიი,, მმუულლ ტტიი ფფიი ლლაა მმეენნ --
ტტუუ რრიი აანნ მმიიკკ რროო ფფოო რრუუ ლლიი კკოომმ პპოო ნნეენნ ტტეე ბბიითთ: PTFE, ნაქ -
სო ვი დაკ რო ნი და ნაქ სო ვი პო ლიპ რო პი ლე ნი (ტეფ -
ლო ნი, მერ სი ლე ნი, პერ ფო რი რე ბუ ლი PTFE, სურ -
ჯიპ რო);

44.. ბბიი ოომმ აასს აა ლლაა სსუუბბ მმიიკკ რროოსს კკოო პპუუ ლლიი ფფოო რრეე ბბიითთ:: Silstic, Cel-
luguard (პო ლიპ რო პი ლე ნის ქსო ვი ლი), მა სა ლა დამ -
ზა დე ბუ ლი პე რი კარ დის გან და თა ვის ტვი ნის მა გა -
რი გარ სის გან. 

პირ ვე ლი ჯგუ ფის იმ პლან ტან ტებ ში შე მა ერ თე ბე ლი
ქსო ვი ლის ჩაზრ დის ინ ტენ სი ვო ბა მა ღა ლია, ვი ნა იდ ან
ფო რე ბის დი ამ ეტ რი აჭ არ ბებს 75 მიკ რონს, მათ ში ად -
ვი ლად აღ წე ვენ მაკ რო ფა გე ბი და ფიბ რობ ლას ტე ბი
(15´50 მიკ რო ნი), რაც გა ნა პი რო ბებს ფიბ რობ ლას ტურ ინ -
ფილ ტრა ცი ას და შე მა ერ თე ბე ლი ქსო ვი ლის გან ვი თა რე -
ბას. ამ ჯგუ ფის იმ პლან ტან ტე ბი, რომ ლე ბიც დამ ზა დე -
ბუ ლია მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბი სა გან, თი აქ -
არ პლას ტი კის ექს ტრა პე რი ტო ნუ ლი მე თო დე ბის შემ -
თხვე ვა ში გა მო იყ ენ ე ბა (სუ რა თი 1). 

სსუურრაათთიი 11..  მაკროფორული იმპლანტანტი PROLENE
(Ethicon-Johnson&Johnson)
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II და ნა წი ლობ რივ III ჯგუ ფის მიკ რო ფო რუ ლი იმ -
პლან ტან ტე ბი არ იწ ვე ვენ ქსო ვილ თა ფიბ რობ ლას ტურ
რე აქ ცი ას – არ ი ან ინ ერ ტუ ლი მუ ცელ ში და ვის ცე რის მი -
მართ. ამ ტი პის პრო თე ზე ბის გა მო ყე ნე ბა რე კო მენ დე -
ბუ ლია ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის შემ -
თხვე ვებ ში (სუ რა თი 2). 

IV ჯგუ ფის სუბ მიკ როს კო პუ ლი იმ პლან ტან ტე ბი, მა -
თი სუს ტი ბი ომ ექ ან იკ უ რი მაჩ ვე ნებ ლე ბის გა მო, ნაკ ლე -
ბად გა მო სა დე გია აბ დო მი ნუ რი დე ფექ ტე ბის და სა ხუ -
რად, მაგ რამ I ტი პის იმ პლან ტან ტებ თან კომ ბი ნა ცი ა ში
შე საძ ლე ბე ლია მა თი ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი გან თავ სე ბა.

გა სუ ლი სა უკ უნ ის ბო ლოს სა მე დი ცი ნო ბა ზარ ზე გა -
მოჩნ და სინ თე ზუ რი ბა დე ებ ის პრინ ცი პუ ლად ახ ა ლი სა -
ხე ობ ე ბი, რომ ლე ბიც წარ მო ად გე ნენ გა უწ ოვ ა დი მო ნო -
ფი ლუ რი და ბი ოდ ეგ რა დი რე ბა დი ბოჭ კო ებ ის კომ ბი -
ნა ცი ას: „მსუ ბუ ქი“ ნა ხევ რად გა წო ვა დი იმ პლან ტან ტე -
ბი, კო ლა გე ნუ რი წარ მო შო ბის ბი ომ ას ა ლა და სხვა.  

მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბი სა გან დამ ზა დე -
ბუ ლი პრო თე ზე ბის იმ პლან ტი რე ბა ხშირ შემ თხვე ვებ -
ში ას ოც ირ ებ ულ ია „ჭარ ბი“ ფიბ რობ ლას ტუ რი რე აქ ცი -
ით გა მოწ ვე უ ლი ჭრი ლო ბის ხან გრძლივ სე რო მებ თან,
ჭრი ლო ბის ინ ფილ ტრა ცი ას თან და სა იმ პლან ტა ციო
არ ე ში წარ მოქ მნილ უხ ეშ, არ ა ელ ას ტი კურ ნა წი ბურ თან.
ამ ტი პის იმ პლან ტან ტე ბის გან გან სხვა ვე ბით, ნა ხევ რად
გა წო ვა დი ბა დე ე ბი იწ ვე ვენ ნაკ ლებ ქსო ვი ლო ვან რე აქ -
ცი ას და შე სა ბა მი სად, მკვეთ რად მცირ დე ბა სე რო მე ბის
და ჭრი ლო ბას თან და კავ ში რე ბუ ლი გარ თუ ლე ბე ბის
შემ თხვე ვე ბი, სა იმ პლან ტა ციო არ ეს ნა წი ბუ რი არ ის
ნა ზი და ბევ რად ელ ას ტი კუ რი (სუ რა თი 3).

დიდ ფო რი ა ნი მსუ ბუ ქი იმ პლან ტან ტე ბის გა მო ყე ნე -
ბა ქი რურ გი ულ პრაქ ტი კა ში შე საძ ლე ბე ლი გახ და მას
შემ დეგ, რაც ფირ მა Ethicon–მა 1998 წელს შეიმუშავა
დამო აწ ო და Vipro I, მოგ ვი ან ებ ით კი Vipro II და Ultrapro
ნა წი ლობ რივ გა წო ვა დი იმ პლან ტან ტე ბი.  

იმ პლან ტან ტი Vipro II წარ მო ად გენს ნა წი ლობ რივ გა -
წო ვად მულ ტი ფი ლა მენ ტურ ბა დეს, რო მე ლიც თა ნა ბა -
რი რა ოდ ენ ობ ით შე იც ავს გა უწ ოვ ად პო ლიპ რო პი ლე ნის
მო ნო ფი ლა მენ ტურ (PPM) და გა წო ვა დი პო ლი გა ლაქ ტი -
ნის (Vicryl) ბოჭ კო ებს (სუ რა თი 4). 

პო ლი მე რი, რომ ლის გა ნაც არ ის დამ ზა დე ბუ ლი პო -
ლიპ რო პი ლე ნის ბოჭ კო ე ბი, იმ მა სა ლის იდ ენ ტუ რია,
რო მე ლიც გა მო იყ ენ ე ბა PROLENE-ის ძა ფე ბის წარ მო ებ -
ის დროს. პო ლი გა ლაქ ტი ნის ბოჭ კო ე ბი შე იც ავს 90%
გლი კო ლის მჟა ვას და 10% რძის მჟა ვას. 

სსუურრაათთიი 44.. იმპლანტანტი Vipro II
(Ethicon-Johnson&Johnson)

სსუურრაათთიი 22..  მიკროფორული იმპლანტანტი Soft Tissue
(W.L.Gore & Associates, Inc)

სსუურრაათთიი 33.. პროლენის (ა) და ულტრაპროს (ბ) ბადეების
იმპლანტირების შემდგომი ნაწიბური

(Ethicon – Johnson&Johnson)
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ან ალ ოგ ი უ რი კომ პო ნენ ტე ბით მზად დე ბა სა კე რი
ძა ფი VICRYL-ი, რომელიც გა ნიც დის ჰიდ რო ლიზს და
მთლი ან ად იწ ოვ ე ბა 56-70 დღის გან მავ ლო ბა ში.

PROLENE-ის და სხვა მო ნო ფი ლა მენ ტუ რი ბა დე ებ -
ის აგ ან გან სხვა ვე ბით, ამ ტი პის იმ პლან ტან ტებს აქვთ
დი დი (Vipro 4-5 მმ, პრო ლე ნი <1 მმ) ზო მის ფო რე ბი და
ნაკ ლე ბი ხვედ რი თი წო ნა (სუ რა თი 5). 

დღე ის თვის ქი რურ გთა შო რის ყვე ლა ზე პო პუ ლა რუ -
ლია Ethicon – Johnson&Johnson-ის წარ მო ებ ის მსუ ბუ -
ქი ბა დე Ultrapro, რო მე ლიც შე იც ავს პო ლიპ რო პი ლე ნი -
სა და პო ლიგ ლე კაპ რო ნის ბოჭ კო ებ ის თა ნა ბარ რა ოდ -
ენ ობ ას. გა წო ვა დი კომ პო ნენ ტის ბოჭ კო ე ბი ქი რურ გი უ -
ლი ძა ფის MONOCRYL-ის იდ ენ ტუ რია (სუ რა თი 6). 

აქ ვე უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ ინ ფი ცი რე ბუ ლი ჭრი ლო -
ბის შემ თხვე ვა ში „მსუ ბუ ქი“ იმ პლან ტან ტე ბის გა მო ყე -
ნე ბა და უშ ვე ბე ლია და უპ ირ ატ ეს ო ბა უნ და მი ენ იჭ ოს
„ინ ფექ ცი ამ დგრად“ მა ღალ მო ლე კუ ლურ „მძი მე“ იმ -
პლან ტან ტების გამოყენებას.

W.L. Gore-ს მი ერ მო წო დე ბუ ლი იყო Poly (glycolide:
trimethylene carbonate) copolymer (PGA:TMC) დამ ზა დე -
ბუ ლი კომ პო ზი ტუ რი სის ტე მა – Surgisis Gold (Cook sur-
gical) (სუ რა თი 7). 

ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი (IPOM) თი აქ არ პლას ტი კის -
თვის ვარ გი სი იმ პლან ტან ტე ბის სა ხე ობ ებ მა ბო ლო

სსუურრაათთიი 55.. A. მიკროფორული ბადე
B. დიდფოროვანი „მსუბუქი“ ბადე 

AA

BB

სსუურრაათთიი 66.. იმპლანტანტი Ultrapro
(Ethicon – Johnson&Johnson)

სსუურრაათთიი 77.. იმპლანტანტი Surgisis Gold 
(Cook surgical)
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წლე ბის გან მავ ლო ბა ში გა ნი ცა და ბევ რი ცვლი ლე ბა და
სა მე დი ცი ნო ბა ზარ ზე გა მოჩნ და ახ ა ლი ტი პის ბი ონ ე -
იტ რა ლუ რი პრო დუქ ტე ბი.  

ამ ტი პის ბი ომ ას ალ ე ბი იყ ო ფა ორ დიდ ჯგუ ფად –
სინ თე ტი კუ რი და კო ლა გე ნუ რი ტი პის იმ პლან ტან ტე -
ბად (ცხრი ლი 3-4).

ბბიიოომმაასსაალლიისს სსაახხეეოობბაა პპრროოდდუუქქტტიისს სსაახხეელლწწოოდდეებბაა მმწწაარრმმოოეებბეელლიი

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh PPlluuss WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh wwiitthh hhoolleess WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh PPlluuss wwiitthh hhoolleess WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuulleexx CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM((22)) ++ eePPTTFFEE CCoommppoossiixx CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM ++ eePPTTFFEE CCoommppoossiixx EEXX CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM ++ eePPTTFFEE ++ PPOOLL rriinngg CCoommppoossiixx KKuuggeell CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM ++ ccoollllaaggeenn PPaarriieetteennee SSooffrraaddiimm,, VViilllleeffrraanncchhee--ssuurr--SSaaôônnee,, FFrraannccee

PPOOLL ++ ccoollllaaggeenn PPaarriieetteexx SSooffrraaddiimm,, VViilllleeffrraanncchhee--ssuurr--SSaaôônnee,, FFrraannccee

PPPPMM ++ HHAA ++ CCMMCC SSeepprraammeesshh GGeennyyzzmmee,, CCaammbbrriiddggee,, MMAA,, UUSSAA

PPPPMM ++ PPDDSS((22)) ++ OORRCC PPrroocceeeedd EEtthhiiccoonn,, SSoommeerrvviillllee,, NNJJ,, UUSSAA

ცცხხრრიილლიი 11.. სინთეზური იმპლანტანტები (K. LeBlanc. 2005)

ePTFE: expanded polytetrafluoroethylene; PPM: polypropylene; POL: polyester; HA: hyaluronic acid; 

CMC: carboxymethyl cellulose; PDS: polydioxanone; ORC: oxidized regenerated cellulose

კკოოლლააგგეენნიისს წწყყაარროო პპრროოდდუუქქტტიისს სსაახხეელლწწოოდდეებბაა მმწწაარრმმოოეებბეელლიი

ღღოორრიისს წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსუუბბმმუუკკოოზზაა Surgisis Gold Cook Surgical, Bloomington, IL, USA

ღღოორრიისს წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსუუბბმმუუკკოოზზაა FortaPerm Organogenesis, Canton MA, USA

ღღოორრიისს წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსუუბბმმუუკკოოზზაა FortaGen Organogenesis, Canton MA, USA

ღღოორრიისს ეეპპიიდდეერრმმიისსიი Permacol Tissue Science Laboratories, Covington, GA, USA

ღღოორრიისს ეეპპიიდდეერრმმიისსიი Xenmatrix Brennan Medical, St Paul, MN, USA

Cadaveric dermis Alloderm Lifecell, Branchburg, NJ, USA

ცცხხრრიილლიი 22.. კოლაგენური იმპლანტანტები (K. LeBlanc. 2005)
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ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი თი აქ არ პლას ტი კა ძი რი თა დად
სრულ დე ბა შემ დე გი იმ პლან ტან ტე ბის გა მო ყე ნე ბით:

11.. GGOORREE--TTEEXX DDUUAALLMMEESSHH PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh CCOORR--
DDUURROOYY SSuurrffaaccee წარ მო ად გენს W.L.Gore & Associates-
ის უახ ლე სი მო დი ფი კა ცი ის იმ პლან ტანტს. მი სი
ვის ცე რუ ლი ზე და პი რი მიკ რო ფო რო ვა ნია (3 მკრ),
ხო ლო პა რი ეს უ ლი ზე და პი რის ფო როვ ნო ბა გაზრ -
დი ლია 22 მიკ რო ნამ დე და სე რო მის ინ ფი ცი რე ბის
საპ რო ფი ლაქ ტი კოდ და მა ტე ბუ ლი აქვს სპე ცი ალ უ -
რი ან ტი მიკ რო ბუ ლი შრე (სუ რა თი 8). 

22.. GGOORREE--TTEEXX DDUUAALLMMEESSHH PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh HHoolleess
წარ მო ად გენს ზე მოთ აღ წე რი ლი იმ პლან ტან ტის ან -
ალ ოგს, იმ გან სხვა ვე ბით, რომ და მა ტე ბუ ლი აქვს მაკ -
რო ფო რე ბი 5-9 მმ-ის ინ ტერ ვა ლით. (სუ რა თი 9). 

33.. CCOOMMPPOOSSIIXX MMeesshh ((CCRR BBAARRDD)) – ორ შრი ა ნი კომ პო ზი -
ტუ რი იმ პლან ტან ტი, რომ ლის პირ ველ შრეს შე ად -
გენს პო ლიპ რო პი ლე ნი, ხო ლო ვის ცე რა ლურ ზე და -
პირს – ePTFE-ს თხე ლი ფე ნა. 

44.. PPaarriieetteennee ddaa PPaarriieetteexx MMeesshh ((SSooffrraaddiimm)) – კომ პო ზი ტუ -
რი ბი ომ ას ა ლა დამ ზა დე ბუ ლი პო ლი ეს თე რი სა გან ან
პო ლიპ რო პი ლე ნის გან, რომ ლის ვის ცე რუ ლი ზე -
და პი რი და ფა რუ ლია დამ ცა ვი გა წო ვა დი კო ლა გე ნის
ფე ნით. აღ ნიშ ნუ ლი ტი პის იმ პლან ტან ტე ბი გა მო იყ -
ენ ე ბა შეზ ღუ დუ ლად და ძი რი თა დად ევ რო პა ში.

55.. SSeepprraammeesshh ((GGeennyyzzmmee)) იმ პლან ტან ტებ ში hyaluronic acid
და carboxymethyl cellulose ქა ფის სა ხით არ ის შე კავ -
ში რე ბუ ლი პო ლიპ რო პი ლე ნის შრეს თან, რაც, თა ვის
მხრივ, ზრდის ცე ლუ ლო ზის პო ლი მერ თან ჩა ჭი დე -
ბის სიმ ტკი ცეს. 

66.. PPrroocceeeedd ((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn)) წარ მო ად გენს ბო -
ლო თა ობ ის სინ თე ზურ ბი ონ ე იტ რა ლურ იმ პლან -
ტანტს, რო მე ლიც შე იც ავს ოთხ კომ პო ნენტს –  პო -
ლიპ რო პი ლე ნის ნაქ სო ვი ბა დე ორ ი ვე მხრი დან ლა -
მი ნი რე ბუ ლია PDS-ით, ხო ლო ბა დის ვის ცე რუ ლი
ზე და პი რი და მა ტე ბით და ფა რუ ლია ცე ლუ ლო ზის
(ORC) შრით (სუ რა თი 10). 

სსუურრაათთიი 88.. GORE - DUALMESH 
PLUS Biomaterial with CORDUROY Surface

(W.L.Gore & Associates, Inc)

სსუურრაათთიი 99.. GORE - DUALMESH

PLUS Biomaterial with Holes

(W.L.Gore & Associates, Inc)

სსუურრაათთიი 1100..  იმპლანტანტი PROCEED

(Ethicon – Johnson&Johnson)
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იმ პლან ტან ტის ვის ცე რულ ზე და პირ ზე გან თავ სე ბუ -
ლი ცე ლუ ლო ზის შრის ჰიდ რო ლი ზამ დე – მის სრულ
გა წო ვამ დე, პო ლიპ რო პი ლე ნის ნაქ სოვ ბა დე ში ხდე ბა შე -
მა ერ თე ბე ლი ქსო ვი ლის სრუ ლი ჩაზრ და, რაც გა მო რიც -
ხავს მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბი სა და მუც ლის
ღრუს ორ გა ნო ებ ის კონ ტაქ ტით გა მოწ ვე ულ ფიბ რობ -
ლას ტურ რე აქ ცი ას, თა ვი სი მძი მე შე დე გე ბით. 

ექს პე რი მენ ტუ ლი კვლე ვით დად გინ და, რომ იმ -
პლან ტი რე ბი დან მე-7 დღეს იწ ყე ბა Proceed იმ პლან ტან -
ტის ვის ცე რუ ლი ზე და პი რის გა და ფარ ვა შე მა ერ თე ბე -
ლი ქსო ვი ლის სუბ მიკ როს კო პუ ლი ფე ნით – ნე ოპ ერ იტ -
ონ ე უმ ით, ხო ლო მე-14 დღეს იმ პლან ტან ტის ვის ცე რუ -
ლი ზე და პი რი მთლი ან ად გა და ფა რუ ლია შე მა ერ თე -
ბელ ქსო ვი ლო ვა ნი ნა წი ბუ რით. 

იმ პლან ტი რე ბი დან 90 დღე ში იმ პლან ტან ტის PDS და
ORC შრე ე ბი მთლი ან ად გა წო ვი ლია და კუნთ-აპ ონ ევ -
რო ზუ ლი დე ფექ ტი და ფა რუ ლია პო ლიპ რო პი ლე ნის
(PPM) ბოჭ კო ებ ში ჩაზრ დი ლი შე მა ერ თე ბელ ქსო ვი ლო -
ვა ნი ნა ზი და მტკი ცე ნა წი ბუ რით (სუ რა თი 11). 

ცხო ვე ლური კო ლა გენის ბი ო აქ ტი უ რი საპ რო თე ზე
მა სა ლე ბი მო წო დე ბუ ლია 2002 წლი დან (M.E. Franklin,
J.J. Gonzales at al; D.S. Edelman) და დღეისთვის დი დი
კლი ნი კუ რი მა სა ლა არ არ ის აკ უმ ულ ირ ებ უ ლი. 

ამ ტი პის იმ პლან ტან ტე ბი დან ყვე ლა ზე ხში რად გა -
მო იყ ენ ე ბა Surgisis Gold, რო მე ლიც წარ მო ად გენს ღო რის
სუბ მუ კო ზის ცხრაშ რი ან პრო დუქტს. ამ ჯგუ ფის იმ -
პლან ტან ტებს უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ებ ათ და ბინ ძუ რე ბუ -
ლი სა ოპ ერ აც იო ვე ლის შემ თხვე ვებ ში. 

ამ რი გად, შე იძ ლე ბა ით ქვას, რომ თა ნა მედ რო ვე ქი -
რურ გია ფლობს თი აქ რე ბის რე კონ სტრუქ ცი ის თე ორ -
ი ულ ად და სა ბუ თე ბულ და პრაქ ტი კა ში ფარ თოდ აპ რო -
ბი რე ბულ ღია და ლა პა როს კო პუ ლი პრო თე ზი რე ბა დი
პლას ტი კის მე თო დებს. 

დღე ის ათ ვის ჰერ ნი ოლ ოგ თა არ სე ნალ შია მა ღა ლი ხა -
რის ხის მა სა ლი სა გან დამ ზა დე ბული ბა დე თა ნა ირ სა ხე -
ო ბა და ყვე ლა წი ნა პი რო ბაა შექ მნი ლი ნე ბის მი ე რი
ფორ მის მუც ლის კედ ლის თი აქ რის წარ მა ტე ბუ ლი კო -
რე გი რე ბის თვის.

სსუურრაათთიი 1111..  იმპლანტანტი PROCEED–ის (Ethicon – Johnson&Johnson) ჩაზრდისა და გაწოვის ეტაპები

AA

BB

CC

DD
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თი აქ არ პლას ტი კის თა ნა მედ რო ვე მე თო დე ბის უმ -
რავ ლე სო ბა, მკურ ნა ლო ბის მე თო დის სწო რი შერ ჩე ვის
და ოპ ერ აც ი ის შეს რუ ლე ბის ტექ ნი კუ რი პა რა მეტ რე ბის

მკაც რად დაც ვის შემ თხვე ვა ში, სრუ ლად პა სუ ხობს
დღე ვან დე ლი ჰერ ნი ოლ ოგ ი ის კონ კრე ტულ მოთ ხოვ ნებ -
სა და ამ ოც ან ებს:

�� თთიიააქქრრიისს რრეეკკოონნსსტტრრუუქქცციიაა

�� დდაააავვაადდეებბიისს რრეეცციიდდიივვიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს პპრრეევვეენნცციიაა

�� ოოპპეერრააცციიუულლიი ტტრრაამმვვიისს შშეემმცციირრეებბაა

�� ოოპპეერრააცციიიისს მმაარრტტიივვაადდ შშეესსრრუულლეებბიისს შშეესსააძძლლეებბლლოობბაა

�� პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი ტტკკიივვიილლიისს დდაა დდიისსკკოომმფფოორრტტიისს შშეემმცციირრეებბაა

�� გგაარრთთუულლეებბეებბიისს პპრრეევვეენნცციიაა დდაა შშრროომმიისსუუნნაარრიიაანნოობბიისს სსწწრრააფფიი ააღღდდგგეენნაა

�� ოოპპეერრააცციიიისს თთვვიითთღღიირრეებბუულლეებბიისს დდაა სსააწწოოლლდდღღეეეებბიისს შშეემმცციირრეებბაა
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თითქმის არცერთ ენდოსკოპიური ოპერაციისას ქი-
რურგი არ ხვდება ისეთ „უცხო“ ლაპაროსკოპულ ანატ-
ომიას, როგორიცაა ინგვინურ-ფემორალური არის „უკ-
ანა-წინა“ ანატომია. ამდენად, აუცილებელია აღნიშნუ-
ლი არის, მისი სტრუქტურების, მათი მიმდევრობის
ზუსტი ტოპოგრაფიის „ჩაბეჭდვა“ გონებაში. ლაპა-
როსკოპიისას ქირურგი ყველა ანატომიურ დეტალს
მონიტორზე გადიდებულ ორგანზომილებიან გამოსა-

ხულებად აღიქვამს, ხოლო ოპტიკის პოზიციის მცირე-
დი შეცვლითაც კი (მით უფრო – 300 ხედვის მქონე ოპ-
ტიკით), მკვეთრად იცვლება ინგვინურ-ფემორალური
არის ლაპაროსკოპული ხედი, რამაც შეიძლება გამოიწ-
ვიოს ქირურგის დეზორიენტაცია.

უსაფრთხო და ეფექტური თიაქარპლასტიკის ჩატა-
რება მხოლოდ ანატომიური სტრუქტურების ზუსტი და
სწორი იდენტიფიკაციის პირობებშია შესაძლებელი.

საზარდულის ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკა

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 11.. საზარდულის ლაპაროსკოპული ანატომია რ.დ. სინელნიკოვის მიხედვით
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რ.დ. სი ნელ ნი კო ვის მი ხედ ვით, ინ გვი ნურ-ფე მო რა -
ლუ რი არ ის ლა პა როს კო პუ ლი ან ატ ომ ია „ში და-გა რე“
მი მარ თუ ლე ბით, წარ მოდ გე ნი ლია სუ რათ 1-ზე. პირ ველ
ორ ი ერნ ტირს წარ მო ად გენს შე მა ერ თე ბელ ქსო ვი ლო -
ვა ნი ნა კე ცი – ჭი პის იო გი – Ligamentum Umbilicalis Me-
diana (1). მის გან ორ ი ვე მხა რეს მდე ბა რე ობს წყვი ლი ნა -
კე ცი Ligamentum Umbilicalis Medialis (2), რომ ლებ საც
ქმნი ან ობ ლი ტი რი რე ბუ ლი ჭი პის არ ტე რი ე ბი.

უფ რო ლა ტე რა ლუ რად გან თავ სე ბუ ლია მე ო რე წყვი -
ლი ნა ო ჭი Ligamentum Umbilicalis Lateralis (3), რო მე ლიც
შე იც ავს ქვე და ეპ იგ ას ტრულ სისხლ ძარ ღვებს და პერ -
პენ დი კუ ლა რუ ლად ემ იჯ ნე ბა პუ პარ ტის იოგს მი სი
შუა და მე დი ალ უ რი მე სა მე დის საზ ღვარ ზე, სა დაც A.
et V. Epigastrica Superior სა ზარ დუ ლის იოგ ის ქვეშ უკ -
ავ შირ დე ბა A. et V. Iliaca Externa-ს.  Ligamentum Umbil-
icalis Lateralis-ის ლა ტე რა ლუ რად და პუ პარ ტის იოგ იდ -
ან 1-3 სმ ზე მოთ, აღ ინ იშ ნე ბა პა რი ეს ი უ ლი პე რი ტო ნე -

უმ ის ფურ ცლის პა ტა რა ჩაღრ მა ვე ბა – სა ზარ დუ ლის ლა -
ტე რა ლუ რი ფო სო  (4). ჭი პის ლა ტე რა ლურ და მე დი ალ -
ურ იოგ ებს შო რის, Hesselbach-ის სამ კუთ ხე დის ფუ ძის -
კენ, აღ ინ იშ ნე ბა მე ო რე მცი რე ჩაღრ მა ვე ბა – სა ზარ დუ -
ლის მე დი ალ უ რი ფო სო (5).    

Ligamentum Umbilicalis Medialis-ის და სწო რი კუნ თის
კი დეს შო რის, უშ უ ალ ოდ ბოქ ვე ნის ძვალ თან მდე ბა რე -
ობს ჩაღრ მა ვე ბა – Fossa Supravesicalis – პა რა ცის ტა ლუ -
რი თი აქ რე ბის სა თა ვე.  პუ პარ ტის იოგ ის მე დი ალ ურ კი -
დე სა და ბოქ ვე ნის ძვალს შო რის, თე ძოს ვე ნის მე დი ალ -
ურ ად, გან ლა გე ბუ ლია ბარ ძა ყის არ ხის ში და ხვრე ლი (6).
შე საძ ლე ბე ლია მცი რე პე რი ტო ნუ ლი ნა ოჭ ებ ის იდ ენ ტი -
ფი კა ცი აც, რომ ლებ საც უშ უ ალ ოდ პე რი ტო ნე უმ ის ფურ -
ცლის ქვეშ მდე ბა რე სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბი
ქმნი ან.  ტეს ტი კუ ლა რუ ლი სისხლ ძარ ღვე ბი მო ემ არ თე -
ბა A. et V. Iliaca-ს ოდ ნავ ლა ტე რა ლუ რად და სა ზარ დუ -
ლის ში და რგოლ ში შეს ვლამ დე, ზე მო დან გა დაკ ვეთს

სსუურრაათთიი 22.. „უბედურების“ და „ტკივილის“ სამკუთხედების ტოპოგრაფიული ანატომია 

(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. Milano. 1994)

(სქემატური გამოსახულება გამოყენებულია G.Melotti-ს წერილობითი ნებართვით)
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მას, სა დაც რგო ლის მე დი ალ ურ ქვე და კი დეს თან უერ -
თდე ბა Ductus Deferens-ს.  

გან სა კუთ რე ბუ ლი მნიშ ვნე ლო ბა აქვს საზარდულის
უკანა კედელზე, კერძოდ, პუ პარ ტის იოგ ის ქვეშ მდე -
ბა რე ორ პი რო ბით არ ეს (სუ რა თი 2):  

აა)) „„უუბბ ეედდ უურრ ეებბ იისს სსაამმ კკუუთთ ხხეე დდიი““,, რომ ლის მწვერ ვალს
წარ მო ად გენს ბარ ძა ყის არ ხის ში და ხვრე ლის საპ რო -
ექ ციო არე, მე დი ალ ურ საზ ღვარს – თე ძოს არ ტე რია
და ვე ნა, ლა ტე რა ლურს – ტეს ტი კუ ლა რუ ლი სისხლ -
ძარ ღვე ბი;  

ბბ)) „„ტტკკიი ვვიი ლლიისს სსაამმ კკუუთთ ხხეე დდიი““,, რომ ლის მწვერ ვა ლი
მდე ბა რე ობს სა ზარ დუ ლის არ ხის ში და რგო ლის დო -
ნე ზე, მე დი ალ ურ ად ემ იჯ ნე ბა „უბ ედ ურ ებ ის სამ -
კუთ ხედს“, ხო ლო ლა ტე რა ლუ რად ემ იჯ ნე ბა სა -
ზარ დუ ლის იოგს.  

აღ ნიშ ნულ არ ეს ლა ტე რა ლუ რი მი მარ თუ ლე ბით
კვეთს:  

1) N.Genitofemoralis, რომ ლის გე ნი ტა ლუ რი ტო ტი
ძევს A.Iliaca-ს ვის ცე რა ლურ კე დელ ზე, გა ივ ლის
სა ზარ დუ ლის არხს, გა რე თა რგოლს. ფე მო რა ლუ რი
ტო ტი მდე ბა რე ობს N. Femoralis ლა ტე რა ლუ რად, თე -
ძოს არ ტე რი ას თან ერ თად ტო ვებს მუც ლის ღრუს;  

2) N. Femoralis მი ემ არ თე ბა M. Psous ლა ტე რა ლუ რი კი -
დის გას წვრივ და გა დის პუ პარ ტის იოგს, ბარ ძა ყის
არ ტე რი ის ლა ტე რა ლუ რად;  

3) N.Cutaneus Femoralis Iateralis ზე მოთ ჩა მოთ ვლი ლი
ნერ ვე ბი დან ყვე ლა ზე ლა ტე რა ლუ რად არ ის გან -
ლა გე ბუ ლი და და ფა რუ ლია თე ძოს კუნ თის თხე ლი
ფას ცი ით.  

საზარდულის თიაქრების მკურნალობის ძი რი თა დი
პრინციპები (რომლებიც ჩამოყალიბებული იყო XIX
საუკუნის და სას რულს Eduardo Bassini-ის მიერ ევროპაში
და Hanry Marcy-ს მიერ ამერიკაში) – საზარდულის უკა -
ნა კედლისა და სა ზარ დულის შიდა რგოლის მდგო მა -
რეობის შეფასება და ამ ანატომიური სტრუქ ტურების
პლასტიკის აუცი ლებ ლობა წარმოადგენს როგორც თი -
აქარ პლასტიკის თანა მედროვე მეთოდების, ასე ვე სა ზარ -
დულის თიაქ რე ბის კლასიფიკაციისა და პლასტიკის
ოპტიმალური მეთო დე ბის შერჩევის საფუძველს.

საზარდულის თიაქრების თანამედროვე კლა სი ფი -
კა ციები დაფუძნებულია საზარდულის შიდა რგო ლის
დი ლატირების და თიაქრის პათოგენეზში სა ზარ დუ ლის
არ ხის უკანა კედლის, კერძოდ, განივი ფასციის მონა წი -
ლე ობის ხარისხზე.

დღეისთვის უპირატესობა ენიჭება ფრანგი ჰერ ნი ო -
ლო გის L.M. Nyhus-ის მიერ 1998 წელს მო წო დებულ
საზარ დულის თიაქრების კლასიფიკაციასა და მკურ ნა -
ლობის მეთოდების შერჩევის ალგორითმს. 

Nyhus-ის კლასიფიკაცია, რომელიც პრინ ცი პუ ლად
არ განსხვავდება სხვა ავტორების (Rutkow-Robbins,
1996; A. Gilbert, 1994; R. Bendavid, 1994) მიერ მო წო -
დებული კლასი ფი კაციებისგან, საზარდულის თიაქ რებს
ყოფს ოთხ ძირითად ტიპად:

II.. სსააზზაარრდდუულლიისს იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიი - ნორმალური სა -
ზარ დულის შიდა რგოლი, ინტაქტური საზარ დუ -
ლის უკანა კედლით;

IIII.. სსააზზაარრდდუულლიისს იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიი - დი ლატირებული
საზარდულის შიდა რგოლი, ინტაქტური საზარ დუ -
ლის უკანა კედლით;

IIIIII AA.. სსააზზაარრდდუულლიისს სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიი – განივი ფასციის
დეფექტი ჰასელბახის სამკუთხედში. 

IIIIII BB.. სსააზზაარრდდუულლიისს დდიიდდიი ზზოომმიისს ((სსკკრროოტტაალლუურრიი,,
დდააცცუურრეებბუულლიი)) იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიი - დი ლა -
ტირებული საზარდულის შიდა რგოლი, განივი
ფასციის დეფექტით.  

IIIIII CC.. ბბაარრძძააყყიისს თთიიააქქრრეებბიი – ილეო-პუბიკური არის
დეფექტი.

IIVV.. რრეეცციიდდიიუულლიი თთიიააქქრრეებბიი..

I ტიპის თიაქრები ყველაზე ხშირად გვხვდება
ბავშვთა და მოზარდი ასაკის პაციენტებში, რის გამოც
მათ მოიხსენიებენ როგორც პედიატრიულ თიაქრებს. ამ
სახეობის თიაქრები, როგორც წესი, კორეგირდება
მხოლოდ ქსოვილოვანი პლასტიკის მეთოდებით
(თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირება), თუმცა სა ზარ -
დულის ორმხრივი თიაქრების ან თანმხვედრი ქი რურ -
გიული პათოლოგიების შემთხვევებში (სათესლე
ბაგირაკის ვარიკოცელე და სხვ) წარმატებით გამო იყე -
ნება თიაქარპლასტიკის ლაპაროსკოპული მეთოდები.
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II ტიპის საზარდულის ირიბი თიაქრების რეკონ -
სტრუქციისთვის მოწოდებულია ქსოვი ლოვანი პლა -
სტი კა (თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირება და დილა -
ტი რებული საზარდულის შიდა რგოლის დავიწროება). 

თუმცა საზარდულის არხის უკანა კედლის, კერძოდ,
განივი ფასციის ბოჭკოების რღვევის ხარისხის ინ ტრა -
ოპერაციული შეფასების სირთულიდან გა მომდინარე,
უმჯობესია შესრულდეს უკანა კედლის პლასტიკა
შოლ დაისის მეთოდით. ამ ტიპის თიაქრების კორე გი -
რე ბისთვის სულ უფრო ხშირად გამოიყენება ღია პრო -
თეზირებადი პლასტიკის მცირეინვაზიური (Uaghary,
Kugel) და ენდოსკოპური (TEP, TAPP) მეთოდები.

III A და III B ტიპის საზარდულის სწორი და ირიბი
თიაქრების კორეგირებისთვის გამოიყენება ქსო ვი ლო -
ვანი პლასტიკის შოლდაისის მეთოდი და პრო თე ზი რე -
ბადი პლასტიკის როგორც ღია (Onlay - Lichtenstein, Sub-
lay - Rives, Read-Rives, Stoppa, კომ ბი ნი რე ბული - PHS
სისტემა, Rutkov-Robbins, Trabucco), ასევე ენდოსკოპური
(TEP, TAPP) მეთოდები.

III C ტიპის ბარძაყის თიაქრების კო რე გი რე ბისთვის
გამოიყენება როგორც ილეო-პუბიკური ტრაქტის რე კონ -
სტრუქციის ქსოვილოვანი პლასტიკის (Ruggi და სხვ.)
მეთოდები, ასევე ღია ბადე-საცობისა და ენდოსკოპური
პლასტიკის (TEP, TAPP) მეთოდები. ბარ ძაყის რთული
თიაქრების კორეგირებისას ეფექ ტუ რია Read-Rives-ის
მეთოდის გამოყენება. 

IV ტიპის თიაქრების მკურნალობის ოპტი მა ლური
სტრატეგიისა და ქირურგიული ტექნიკის შერჩევა,
ქსო  ვი ლო ვანი და პროთეზირებადი მეთო დე ბის სი მრავ -
ლისა და დაავადების რეციდივის კლი ნი კური გა მოვ -
ლი ნების მრა ვალფეროვნებიდან გა მომ დი ნარე, რთუ -
ლია და მოითხოვს მათ მკაცრ დი ფე რენ ცირებასა და
ოპე  რა ციუ ლი მეთოდის ინდი ვი დუალურ შერჩევას.

ქსოვილოვანი თიაქარპლასტიკის შემდგომი რეცი -
დი ული თიაქრების მკურნალობისთვის რე კო მენ დე -
ბულია Lichtenstein-ის მეთოდისა და PHS სისტემის გა -
მო ყენება, ხოლო რთული მულტირეციდიული თი აქ -
რების შემთხვევაში – ენდოსკოპური (TEP, TAPP) და ღია
პრეპერიტონული (Stoppa, Read-Rives) თიაქარ პლას -
ტი კის მეთოდები.

Lichtenstein-ის მეთოდის შემდგომი რე ცი დი ული
თიაქ რის მკურნალობის იდეალურ ვარიანტს წარ მო ად -
გენს თიაქარპლასტიკის პრეპერიტონული მეთოდების
(Wantz, Stoppa, TEP, TAPP) გამოყენება, თუმცა რიგი
ავტორებისა უპირატესობას ანიჭებს კომ ბინირებულ
ბადე/საცობის მეთოდებს. 

რაც შეეხება ენდოსკოპური (TAPP, TEP) თია ქარ პლას -
ტიკის შემდგომი რეციდიული თიაქრების მკურ ნალო -
ბას, უპირატესობა ენიჭება ლაპაროსკოპულ ტრანს აბ -
დომინურ პრეპერიტონულ პლასტიკას (TAPP).

ერთიანი კონცეფცია იმისა, თუ რა შემთხვევაში
შესთავაზოს ქირურგმა პაციენტს ლაპაროსკოპული
თიაქარპლასტიკა, არ არსებობს.

კონკრეტული პაციენტისთვის თიაქრის მკურნა -
ლო ბის ოპტიმალური მეთოდის შერჩევის პროცესში,
გარდა ლოკალური მონაცემებისა, გასათვალისწი ნე -
ბე ლია კლინიკო-ლაბორატორიული გამოკლევების
შედე გები, ზოგადი გაუტკივარების და პნევმო პერი -
ტო  ნე უმის ჩვენება-უკუჩვენება, მატერიალურ-ტექნი -
კუ რი ბაზა, ოპერაციის თვითღირებულება, ავადმყო -
ფის სურ   ვილი და ა.შ.

თუმცა, მეთოდის შერჩევისას, გადამწყვეტ როლს
მაინც ქირურგის კვალიფიკაცია და პირადი გამოც -
დილება თამაშობს.

ზოგ შემთხვევაში თიაქარპლასტიკის მეთოდის
შერჩევა დამოკიდებულია რომელიმე ინსტიტუტის,
ან მთლიანად ჯანდაცვის სისტემის სუბიექტური
ხასი ათის მოსაზრებებზე.

აღნიშნულის მკაფიო მაგალითია შოტლანდიის
Health Servise-ის მონაცემები: რეგიონში 1998-1999
წლებ  ში შესრულებული 5 506 საზარდულის თიაქარ -
პლას ტიკიდან, 95%-ში გამოყენებული იყო მხოლოდ
Lichtenstein-ის მეთოდი (A. Hair et al; 2000). თუმცა, რეა -
ლურად, ქირურგთა უმეტე სო ბის თვის, თიაქარპლას ტი -
კის ის მეთოდია ყველაზე მისაღები, რომლის შესრულე -
ბის მეტი გამოცდილებაც გააჩნია (А.Д.Тимошин и др.,
2002; D.C. Cravford et al, 1998; C.D. Filipi et al, 1992).

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის ისტორი -
ის თხუტმეტწლიან პერიოდში ოპერაციული ტექნიკა
და სამედიცინო ტექნოლოგიები იმდენად დაიხვეწა,
რომ მეთოდის გამოყენების უკუჩვენებათა ნუსხა
მნიშვნელოვნად შემცირდა.

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთო -
დით მკურნალობის აბსოლუტურ ჩვენებად ითვლება: 

�� ბბიილლაატტეერრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიი;;

�� რრეეცციიდდიიუულლიი თთიიააქქრრეებბიი;;

�� ცცაალლმმხხრრიივვიი თთიიააქქრრეებბიი ((პპააცციიეენნტტიისს სსუურრვვიილლიითთ));;

�� სსიიმმუულლტტაანნუურრიი ოოპპეერრააცციიეებბიი..  
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საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთო -
დით მკურნალობის უკუჩვენებებია: 

II.. ზზოოგგაადდიი ხხაასსიიაათთიისს:: 
�� ოორრსსუულლოობბაა;; 
�� ზზოოგგაადდიი გგააუუტტკკიივვაარრეებბიისს დდაა დდააჭჭიიმმუულლიი

პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნიიუუმმიისს უუკკუუჩჩვვეენნეებბაა;; 
�� მმუუცცეელლშშიიდდაა იინნფფეექქცციიაა;; 

IIII.. აადდგგიილლოობბრრიივვიი ხხაასსიიაათთიისს::
�� სსააზზაარრდდუულლიისს ჩჩააჭჭეედდიილლიი თთიიააქქრრეებბიი;;
�� დდააცცუურრეებბუულლიი დდაა ჩჩააუუსსწწოორრეებბეელლიი თთიიააქქრრეებბიი;; 
�� სსააზზაარრდდუულლიისს გგიიგგაანნტტუურრიი თთიიააქქრრეებბიი..

ლაპაროსკოპული ტრანსაბდომინური პრე პე რი ტო -
ნული პლასტიკა წარმატებით გამოიყენება  ჩაჭე დი ლი
თიაქრების შემთხვევაშიც. ჩაჭედილი თიაქრის ლაპა რო -
სკოპული მკურ ნალობის და წვრილი ნაწლავის ნე -
კრო ზული სეგმენტის რეზექციის პირვე ლი წარ მა ტე -
ბული შემთხვევა ჯერ კიდევ 1993 წელს იყო აღწერილი
S.D.Watson-ის მიერ.

B. Leibel-მა და C. Scemdt-მა თანა ავ ტო რებ თან ერთად
2000 წელს გამოაქვეყნეს 1993-1999 წლებ ში ტრანს აბ -
დომინური პრეპერიტონული პლასტიკით შესრულე -
ბული 191 სკროტალური თიაქრის მკურნა ლობის ანა -
ლიზი: დაავადების რეციდივი განვითარ და მხოლოდ
ორ შემთხვევაში (1,05%), გართულე ბების საერთო მა ჩვე -
ნებელმა შეადგინა 1,6%.

ამჟამად საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული
ტრანსაბდომინური პრე პერიტონული პლასტიკა ფარ -
თოდ გამოიყენება სი მულ  ტანური ოპერაციების ლაპა -
როსკოპული მე თო  დით წარმოებისას.

ლაპაროსკოპული მეთო დის ძირითად ნაკლად რჩება
ზოგადი გაუტკივარების და დაჭიმული კარბოქ სი პე რი -
ტონიუმის აუცილებლობა. 

ლაპარო ლიფ ტინგის და სპინალური ანესთეზიის
გამოყე ნებით მიღ წე ულმა გარკვეულმა წარმატებამ ვერ
შეცვალა საერთო სურათი და დატოვა მთელი რიგი
გადაუჭრელი საკითხები.

ოპონენტები თიაქარპლასტიკის ლაპაროსკო პული
მეთოდებს მიიჩნევენ „ფუფუნების ოპერაციად“ და
ხაზს უსვამენ ძვირადღირებული მატერიალურ-ტექ -
ნიკური ბაზის აუცილებლობას და ოპერაციის მაღალ
თვითღირებულებას. 

ამჟამად ლაპაროსკოპული აპარატუ რით აღ ჭურ  ვი -
ლია ზოგადქირურგიული განყოფილებების უმეტესობა,
ქირურგთა არსენალშია მრავალჯერადი ზოგადლა პა -
რო სკოპული იარაღები. 

შესაბამისად, დღეისათვის ლაპაროსკოპული თი აქ -
არ პლასტიკის თვითღირებულება დიდად არ აღემატება
ღია მიდ გომის ოპერაციების პირდაპირ ხარჯებს.

მეთოდის მცირეინვაზიურობა განაპი რო ბებს ჰო სპი -
ტალიზაციის ვადების შემცირებას, პაცი ენტთა სწრაფ
მედიკო–სოციალურ რეაბილი ტა ციას და შრომის უნა -
რიანობის აღდგენას, რაც რადიკალურად ამცირებს
მკურ ნალობის არა პირდაპირ ხარჯებს.  
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წი ნა სა ოპ ერ აც იო ეტ აპ ზე გან სა კუთ რე ბუ ლი ყუ რად -
ღე ბა ექ ცე ვა პა ცი ენ ტის კუჭ-ნაწ ლა ვის ტრაქ ტის მომ ზა -
დე ბას. ოპ ერ აც ი ის წინ კი რე კო მენ დე ბუ ლია შარ დის
ბუშ ტის კა თე ტე რი ზაცია. 

გა უტ კი ვა რე ბის არ ჩე ვის მე თოდს წარ მო ად გენს ზო -
გა დი ან ეს თე ზია, კარ დი ომ ონ იტ ორ ინ გით და პე რი ფე -
რი უ ლი სა ტუ რა ცი ის მუდ მი ვი კონ ტრო ლით. 

ოპ ერ აც ია სრულ დე ბა სა მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის
გან  ლა გე ბის შემ დე გი სქე მით: ოპ ერ ატ ო რი (A) – თი აქ -
რის ლო კა ლი ზა ცი ის სა პი რის პი რო მხა რეს, მის გან მარ -
ცხნივ – სა ოპ ერ აც იო და (C), ხო ლო ას ის ტენ ტი (B) – თი -
აქ რის ლო კა ლი ზა ცი ის მხა რეს. კლა სი კუ რი სქე მით
მო წო დე ბუ ლია ორი მო ნი ტო რის (E) გა მო ყე ნე ბა, რომ -
ლე ბიც გან ლა გე ბულია პა ცი ენ ტის ორ ი ვე მხა რეს, სა ოპ -
ერ აც იო მა გი დის ბო ლოს თან (სუ რა თი 1). 

ოპ ერ ატ ორ ის, სა ოპ ერ აც იო ვე ლის და მო ნი ტო რის
ერთ ხაზ ზე გან ლა გე ბა უზ რუნ ველ ყოფს სტე რე ოტ აქ სუ -
ლი მოძ რა ობ ებ ის გა ად ვი ლე ბას. ერ თი მო ნი ტო რით
ოპ ე რ ირ ებ ის შემ თხვე ვა ში მო ნი ტო რი თავ სდე ბა სა ოპ -
ერ აც იო მა გი დის ბო ლოს თან (სუ რა თი 2).

პპნნეევვ მმოო პპეე რრიი ტტოო ნნეე უუმმ იისს შშეექქ მმნნაა დდაა ტტრროო ააკკ რრეე ბბიისს გგაანნ თთაავვ --
სსეე ბბაა.. პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი იქ მნე ბა ვერე შის ნემ სით ან
Hasson-ის ღია მე თო დით და ოპ ერ აც ია მიმ დი ნა რე ობს
მუ ცელ ში და 12-14 mmHg წნე ვის პი რო ბებ ში. 

გა მო იყ ენ ე ბა სა მუ შაო ტრო აკ რე ბის სა მი კომ პლექ ტი:
ორი 5 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი; ბ) 5 და 12 მმ-ია ნი ტრო აკ რე -
ბი; გ) ორი 12 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი. 12 მმ სა მუ შაო ტრო -
აკ არ ის გა მო ყე ნე ბა საშუ ალ ებ ას იძ ლე ვა შე იც ვალოს
ოპ ტი კის და სა მა ნი პუ ლა ციო იარ აღ ის პო ზი ცია. 

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული  
ტრანსაბდომინური პრეპერიტონული პლასტიკა (ტაპპ)

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

CC

სსუურრაათთიი 11.. ორი მონიტორის განლაგება სსუურრაათთიი 22.. ერთი მონიტორის განლაგება

DD

AA

BB

CC

DD

AA

BB
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პირ ვე ლი (A) ტრო აკ ა რი (10 მმ) იდ გმე ბა პა რა უმ ბი -
ლი კა ლუ რად – ჭი პის რგო ლის ზე და ან ქვე და რკა ლი -
დან. სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი (B) – სწო რი კუნ თე ბის ლა ტე -
რა ლურ კი დე ებ თან, ჭიპის დო ნე ზე (სუ რა თი 3).

ცალ მხრი ვი რთუ ლი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბის შემ -
თხვე ვა ში, სა სურ ვე ლია 5 და 12 მმ-ია ნი სამუ შაო ტრო -

აკ რე ბის გა მო ყე ნე ბა. დი სექ ცი ის კუთ ხის გა უმ ჯო ბე სე -
ბის მიზ ნით კი შე საძ ლე ბელია პირ ვე ლი ტრო აკ ა რი გან -
თავ სდეს თი აქ რის კონ ტრლა ტე რა ლურ მხა რეს, სწო რი
კუნ თის კი დე ზე, ჭი პის დო ნი დან 3 სმ-ით ქვე მოთ,
ხო ლო მე ო რე ტრო აკ ა რი – წი ნა აქ სი ლა რულ ხაზზე, ჭი -
პის დო ნი დან 1-3 სმ-ით მაღ ლა (სუ რა თი 4). 

ოპ ერ აც ი ის დაწ ყე ბამ დე სწო რი კუნ თის ლა ტე რა ლუ -
რი კი დე ებ ის, შუა ხა ზის და სა ზარ დულის არ ის მარ კე -
რით მო ნიშ ვნა აუმ ჯო ბე სებს ქი რურ გის ორ ი ენ ტა ცი ას. 

დდიი ააგგ ნნოოსს ტტიი კკუუ რრიი ლლაა პპაა რროოსს კკოო პპიიაა.. სა მუ შაო ტრო აკ არ ებ -
ის გან თავ სე ბის შემ დეგ, ავ ადმ ყოფს ეძ ლე ვა ტრენ დე -
ლენ ბურ გის პო ზი ცია (15-200), რაც უზ რუნ ველ ყოფს მცი -
რე მენ ჯი დან ში ნაგა ნი ორ გა ნო ებ ის გა და ად გი ლე ბას და
საგრ ძნობ ლად აუმ ჯო ბე სებს სა მა ნი პუ ლა ციო იარ აღ ებ-
ის სა მუ შაო კუთ ხეს.

ოპ ტი კის სწო რი პო ზი ცი ის ორ ი ენ ტი რად გა მო იყ ენ -
ე ბა ქვე მო ეპ იგ ას ტრუ ლი სისხლ ძარ ღვე ბი. ის ი ნი ვერ -
ტი კა ლუ რად უნ და იყ ოს გან ლა გე ბუ ლი მო ნი ტო რის ჰო -
რი ზონ ტა ლუ რი ღერ ძის მიმართ. მიდ გო მის ეტ აპ ის
დას რუ ლე ბის შემ დეგ, პირ ველ რიგ ში, სრულ დე ბა მუც -
ლის ღრუს რე ვი ზია შე საძ ლო თან მხვედ რი პა თო ლო -
გე ბის გა მოვ ლე ნის მიზ ნით. შემ დგომ მთე ლი ყუ რად -
ღე ბა გა და დის სა ზარ დუ ლის არ ე ებ ზე (სუ რა თი 5).

სსუურრაათთიი 33.. ტროაკრების კლასიკური განლაგება

სსუურრაათთიი 44.. ტროაკრების განლაგება სკროტალური
თიაქრების შემთხვევაში

bb
aa

dd

ee

cc

სსუურრაათთიი 55.. მარცხენა ინგვინურ-ფემორალური არეს
ლაპაროსკოპული ხედი: 

a) ლატერალური ფოსო; b) მედიალური ფოსო; 
c) კუპერის იოგი; d) A. et V. Testicularis; e) D. Defferens

ოპერაციის ტექნიკა
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იდ ენ ტი ფი ცირ დე ბა ილ ეო-პუ ბი კუ რი ტრაქ ტი, ჭი -
პის ლა ტე რა ლუ რი და მე დი ალ უ რი იოგ ები, სა თეს ლე
ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბი და ა.შ. 

დე ფექ ტის ლო კა ლი ზა ცი ის, ჭეშ მა რი ტი ზო მე ბის
დად გე ნის და გა ნი ვი ფას ცი ის მდგო მა რეობ ის შე ფა სე -
ბის შემ დეგ, აუც ილ ებ ელ ია კონ ტრლა ტე რა ლუ რი ინ გვი -
ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ის რე ვი ზია, კლი ნი კუ რად არ ად -
ემ ონ სტრი რე ბა დი თი აქ რის გა მო სავ ლე ნად. 

სა ზარ დუ ლის ირ ი ბი თი აქ რის ლა პა როს კო პუ ლი
დი აგ ნოს ტი კა არ წარ მო ად გენს სირ თუ ლეს, სწო რი თი -
აქ რე ბის გა მო სავ ლე ნად კი სა ჭი როა გან სა კუთ რე ბუ ლი
ყუ რად ღე ბა. 

ირ ი ბი თი აქ რე ბის გან გან სხვა ვე ბით, სწო რი თი აქ რე -
ბის ლა პა როს კო პუ ლი მა ნი ფეს ტა ცია მრავალ ფე რო ვა ნია
და და მო კი დე ბუ ლია რო გორც გა ნი ვი ფას ცი ის დე -
ფექ ტის სი დი დე ზე და მის ლო კა ლი ზა ცი ა ზე. 

სა ზარ დუ ლის არ ის ლა პა როს კო პუ ლი ხე დი თავ და -
პირ ვე ლად შე საძლე ბე ლია ნორ მა ლუ რი ჩან დეს, მაგ რამ
ახ  ლო ინ სპექ ცი ით და სა ზარ დუ ლის წი ნა კედ ლი დან მა -
ნუ ალ უ რი ზე წო ლით ვიზუალურად აშ კა რა ხდე ბა დე -
ფექ ტის არ სე ბო ბა. 

ცნო ბი ლია, რომ სწო რი თი აქ რე ბი მეტწილ შემ -
თხვე ვებ ში გა ნი ვი ფას ცი ის დე ფექტს გა დაკვე თენ პრე -
პე რი ტო ნულ ცხიმ თან ერ თად. იმ შემ თხვე ვა ში, თუ პრე -
პე რი ტო ნუ ლი ცხი მი მა სიურ ია, თი აქ რის კა რი და ხუ რუ -
ლია და დე ფექ ტის აღ მო სა ჩე ნად აუც ილ ებ ელ ია სა ზარ -
დუ ლის წი ნა კედ ლი დან მა ნუ ალ უ რი ზე წო ლა. 

სა ზარ დუ ლის კლი ნი კუ რად არ ად ემ ონ სტრი რე ბა დი

დე ფექ ტე ბის არ სე ბო ბა კონ ტრლა ტე რალუ რი ინ გვი -
ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ე ებ ის დე ტა ლუ რი რე ვი ზი ით
ვლინ დე ბა შემ თხვე ვა თა 20-30%-ში (V. Stancanelli, 1996;
O. Contarini, 1994). 

სა ზარ დუ ლის ცალ მხრი ვი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბის
პრო ცეს ში კონ ტრლა ტე რა ლურ მხა რე ზე გა მოვ ლე ნი ლი
კლი ნი კუ რად არ ად ემ ონ სტრი რე ბა დი თი აქ რე ბის 37
შემ თხვე ვა აღ წე რეს V.K. Thumbe-მ და D.S. Evans-მა. 

16 შემ თხვე ვა ში შეს რულ და ბი ლა ტე რა ლუ რი თი აქ -
არ პლას ტი კა. იმ 21 პა ცი ენ ტი დან, რო მელ თაც გა უკ ეთ -
დათ ცალ მხრი ვი თი აქ არ პლას ტი კა, 6 შემ თხვე ვა ში
(28,6%), ოპ ერ აც ი იდ ან 15 თვის გან მავ ლო ბა ში გან ვი თარ -
და კლი ნი კუ რად დე მონ სტრი რე ბა დი თი აქ ა რი. 

სად ღე ის ოდ, ას ეთ შემ თხვე ვებ ში ქი რურ გი უ ლი
ტაქ ტი კა სა კა მა თო აღ არ არ ის. კლი ნი კუ რად არ ად ემ ონ -
სტრი რე ბა დი დე ფექ ტის გა მოვ ლე ნის შემ თხვე ვა ში
აუც ილ ებ ლად სრულ დე ბა სა ზარ დუ ლის ორ მხრი ვი
თი აქ არ პლას ტი კა. 

პპაა რრიი ეესს უუ ლლიი პპეე რრიი ტტოო ნნეე უუმმ იისს დდიი სსეექქ ცციიაა.. სა ზარ დუ ლის
იოგ ის ლა ტე რა ლუ რი კი დე სა და ჭი პის მე დი ალ ურ იოგს
შო რის ტარ დე ბა რკა ლი სებ რი გა ნაკ ვე თი, დე ფექ ტის კი -
დის შე მოვ ლით (სურა თი 6). 

დი სექ ცია სრულ დე ბა მეტ ცენ ბა უმ ის ტი პის მაკ -
რატ ლით, პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის ტრაქ ციის ქვეშ.
დი სექ ცი ის პა რა ლე ლუ რად, პე რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალ -
თა შრევ დე ბა ქვეშ მდე ბა რე სტრუქ ტუ რე ბის გან ქსო ვილ -
თა გან ცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი და ბას რი წე სით (სუ რა თი 7).

სსუურრაათთიი 66.. პერიტონეუმის ფურცლის განაკვეთის 
ლოკალიზაცია

სსუურრაათთიი 77.. პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია 
ტრაქციის ქვეშ
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პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის, თი აქ რის პარ კის და სა -
თესლე ბა გი რა კის მო ბი ლი ზე ბი სას უპ ირ ატ ეს ო ბა
 ენ ი ჭ ება ქსო ვილ თა ტრაქ ცია-კონ ტრ ტრაქ  ცი ით გან -
ცალ კე ვე ბას. ქვე და ეპ იგ ას ტრუ ლი სისხლ ძარ ღვე ბის
და ზი ან ებ ის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით, ჭი პის ლა ტე რა ლური
იოგ ის გა დაკ ვე თი სას გან სა კუთ რე ბუ ლი სიფრ თხი ლეა
სა ჭი რო. თუმ ცა, სა თა ნა დო ჩვე ნების შემ თხვე ვა ში
სისხლ ძარ ღვე ბის კლი პი რე ბა შემ დგო მი გა დაკ ვე თით
ტექ ნი კურ სირ თულეს არ წარ მო ად გენს. 

თთიი ააქქ რრიისს პპაარრ კკიისს დდაა სსაა თთეესს ლლეე ბბაა გგიი რრაა კკიისს მმოო ბბიი ლლიი ზზეე ბბაა..
თი აქ რის პარ კის მო ბი ლი ზე ბა იწ ყე ბა დე ფექ ტის პე რი -
მეტრ ზე პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის შე მა ერ თე ბე ლი ქსო -
ვი ლე ბის გან და გა ნი ვი ფას ცი ის გან გან ცალ კე ვე ბით. იმ -
ავ დრო ულ ად ხორ ცი ელ დე ბა თი აქ რის პარ კის აშ რე ვე -
ბა სათეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბის გან და მი სი ეტ აპ -
ობ რი ვი ინ ვა გი ნი რე ბა მუც ლის ღრუ ში. 

ოპერ აც ი ის ამ ეტ აპ ზე სა ზარ დუ ლის წი ნა კედ ლი დან
პე რი ოდ ულ ად მა ნუ ალ უ რი ზე წო ლა სათეს ლე ბა გი რა -
კის არ ად ემ ონ სტრი რე ბა დი ლი პო მე ბის გა მოვ ლე ნის სა -
შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა, რომელ თა ამ ოკ ვე თა წარ მა ტე ბუ ლი
თი აქ არ პლას ტი კის ერთ-ერ თი წი ნა პი რო ბაა (სუ რა თი 8).

მარ ტი ვი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვებ ში, რო დე საც სა ზარ -
დუ ლის არ ხის ში და რგო ლის დი ამ ეტ რი 2 სმ-ზე ნაკ ლე -
ბია და თი აქ რის პარ კი სა ზარ დუ ლის არ ხში ღრმად არ
„იჭ რე ბა“, სა თეს ლე ბაგი რა კის ელ ემ ენ ტე ბის და მა თი
შერ წყმის ად გი ლის იდ ენ ტი ფი კა ცია, მა თი შემ დგო მი
განცალ კე ვე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გან, სირ თუ ლეს
არ წარ მო ად გენს. თუ სა ზარ დუ ლის ში და რგო ლის

დი ამ ეტ რი 2-3 სმ-ზე მე ტია, ყო ველ თვის გა მო ხა ტუ ლია
განი ვი ფას ცი ის უკ მა რი სო ბა. ას ეთ შემ თხვე ვებ ში, გან -
სა კუთ რე ბუ ლი სიფრ თხი ლეა სა ჭი რო თიაქ რის პარ კის
მო ბი ლი ზა ცი ის პრო ცეს ში, ვი ნა იდ ან იგი თით ქმის ყო -
ველ თვის ტლანქ შე ხორცე ბებ შია მიმ დე ბა რე ქსო ვი ლებ -
თან, მათ შო რის, ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტებ თან. ამ ის გა მო
აუცილ ებ ე ლი ხდე ბა ელ ექ ტრო ქი რურ გი უ ლი იარ აღ ებ -
ის გა მო ყე ნე ბა. 

სრულ ყო ფი ლი მო ბი ლი ზა ცი ის შემ დეგ თი აქ რის
პარ  კი თა ვი სუფ ლად რჩე ბა მუც ლის ღრუ ში. სკრო ტა -
ლუ რი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში რი გი ავ ტო რე ბი მო უწ -
ოდ ებ ენ თი აქ რის პარ კის ცირკუ ლა რულ გა დაკ ვე თას სა -
ზარ დუ ლის ში და რგო ლის დო ნე ზე და სა ზარ დუ ლის
არ ხში „ნარჩე ნი პარ კის“ და ტო ვე ბას, რაც მნიშ ვნე ლოვ -
ნად ამ ცი რებს ტეს ტი კუ ლა რუ ლი გარ თუ ლე ბე ბის რა -
ოდ ენ ობ ას და ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბას, მაგ რამ შო -
რე ულ პოს ტო პე რა ცი ულ პე რი ოდ ში ხში რია „ნარ ჩე ნი
პარ კის“ სე რო მე ბის გან ვი თა რე ბის შემ თხვე ვე ბი (10-15%).
მა თი პრო ფი ლაქტი კის მიზ ნით, შე საძ ლე ბე ლია სა -
ზარ დუ ლის არ ხში და ტო ვე ბუ ლი იყ ოს „მთლი ან ობ ად -
არღვე უ ლი“ ნარ ჩე ნი პარ კი (თ. ჩარ თო ლა ნი, 2005). 

სა ზარ დუ ლის არ ხის ში და რგოლ თან თი აქ რის პარ -
კის ცირ კუ ლა რულ გა დაკ ვე თამ დე, ხორცი ელ დე ბა თი -
აქ რის პარ კის ზე და-ლა ტე რა ლუ რი ნა წი ლის მაქ სი მა ლუ -
რი გან შრე ვე ბა სა ზარდუ ლის არ ხის წი ნა კედ ლის გან და
მო ბი ლი ზე ბუ ლი თი აქ რის პარ კის წი ნა კედ ლის რე ზე -
ცირე ბა. თი აქ რის პარ კის ცირ კუ ლა რუ ლი გა დაკ ვე თის
შემ დეგ, სა ზარ დუ ლის არ ხში რჩე ბა მთლი ან ობ ად არ ღვე -
უ ლი თი აქ რის პარ კი (სუ რა თი 9). 

სსუურრაათთიი 88.. სათესლე ბაგირაკის ლიპომა სსუურრაათთიი 99.. მთლიანობადარღვეული ნარჩენი პარკი
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სივრ ცე ში, რომ ლის წი ნა კედ ლის ნა წილს წარ მო ად -
გენს კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი და კან ქვე შა ცხი მო ვა ნი
ქსო ვი ლე ბი, პოს ტო პე რა ცი უ ლი სე რო მის გან ვი თა რე ბის
რის კი მი ნი მა ლუ რი ხდება. 

თი აქ რის პარ კის მო ბი ლი ზე ბის შემ დეგ გრძელ დე -
ბა პე რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალ თის დი სექცია და მი სი გან -
ცალ კე ვე ბა სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბი სა და ილ -
ი აკ ალ უ რი სისხლ ძარღვე ბის გან. საკ მა რი სი სა იმ პლან -
ტა ციო ფარ თის შექ მნის მიზ ნით, დი სექ ცი ის ლა ტე რა -
ლუ რი მი მარ თუ ლება მო იც ავს სა ზარ დუ ლის იოგს და
თე ძო-სუ კის კუნ თის ნა წილს (სუ რა თი 10). 

მე დი ალ უ რი მი მარ თუ ლე ბით პე რი ტო ნე უმ ის ფურ -
ცლის გან თა ვი სუფლ დე ბა Hesselbach-ის სამ კუთ ხე დი,
ბოქ ვე ნის ბორ ცვი და კუ პე რის იო გი. ამ უკ ან ას კნე ლის
იდ ენ ტი ფი კა ცია სირთუ ლეს არ წარ მო ად გენს, ვი ნა იდ -
ან იგი რუ ხი შე ფე რი ლო ბის მკვრივ ან ატ ომ ი ურ სტრუქ -
ტურას წარ მო ად გენს. დი სექ ცი ის ამ ეტ აპ ზე ელ ექ ტრო -
ქი რურ გი უ ლი ინ სტრუ მენ ტე ბის გა მო ყე ნე ბი სას ჩნდე -
ბა შარ დის ბუშ ტის თერ მუ ლი და ზი ან ებ ის სა შიშ რო ე -
ბა. ამ არ ე ში (Hesselbach-ის სამ კუთ ხე დი, კუ პე რის იო -
გი, ბოქ ვე ნის ბორ ცვის მი და მო) ყვე ლა ზე ეფ ექ ტუ რია
დი სექ ცი ის ბლაგ ვი წე სის გა მო ყე ნე ბა (სუ რა თი 11). 

სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბის მენ ჯის კედ ლი -
დან გან ცალ კე ვე ბის შემ დეგ სა იმ პლან ტაციო ფარ თო ბის
გაზრ დის და იმ პლან ტან ტის პე რი ტო ნი ზა ცი ის გა ად ვი -
ლე ბის მიზ ნით, ხორცი ელ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ზე და
კალ თის კი დის მო ბი ლი ზე ბა (სუ რა თი 12). 

მო ბი ლი ზე ბუ ლი ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი არე უნ -
და უზ რუნ ველ ყოფ დეს, სულ მცი რე, 12×8 სმ ზო მის იმ -
პლან ტან ტის გაშ ლა-და ფიქ სი რე ბას (სუ რა თი 13). 

სსუურრაათთიი 1100.. საზარდულის იოგის ლატერალური 
კიდის მობილიზება

სსუურრაათთიი 1111.. კუპერის იოგის ბლაგვი 
წესით მობილიზება

სსუურრაათთიი 1122.. სათესლე ბაგირაკის ლატერალიზაცია

სსუურრაათთიი 1133.. მობილიზებული ინგვინო-ფემორალური არე
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტიისს ფფიიქქ სსიი რრეე ბბაა.. საპ რო თე ზე მა სა ლად გა მო -
იყ ენ ე ბა პო ლიპ რო პი ლე ნის ბა დე ე ბი, ზო მით 12×8 სმ,
თუმ ცა, ქი რურ გთა ნა წი ლი უპ ირ ატ ეს ობ ას ან იჭ ებს
15×10 სმ ზო მის ბა დის იმ პლან ტი რე ბას. იმ პლან ტან ტის
ზო მე ბი არ უნ და ჭარ ბობ დეს სა იმ პლან ტა ციო არ ის
ფართს, ვი ნა იდ ან პე რიტო ნე უმ ის მთლი ან ობ ის აღ -
დგე ნის ეტ აპ ზე იმ პლან ტან ტის ქვე და ლა ტე რა ლუ რი კი -
დის აკ ეცვა ხდე ბა და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მი ზე ზი. 

სა ზარ დუ ლის ირ ი ბი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში, იმ -
პლან ტან ტის ცენ ტრა ლურ ნა წილ ში ფორმირ დე ბა სა -
თეს ლე ბა გი რა კის გა სა ტა რე ბე ლი რგო ლი (0,4×0,5 სმ),
სა იდ ან აც ბა დე იჭ რე ბა ზედა, ქვე და ან ლა ტე რა ლუ რი
კი დის კენ (სუ რა თი 14). 

დახ ვე უ ლი იმ პლან ტან ტი 10 ან 12 მმ დი ამ ეტ რის
ტრო აკ არ იდ ან ტარ დე ბა მუც ლის ღრუ ში (სუ რა თი 15).

იმ პლან ტან ტი თავ სდე ბა სა თეს ლე ბა გი რა კის უკ ან
და მისი ქვე და კალ თა იშ ლე ბა გამტარ რგოლ ში ბა გი რა -
კის „ამ ოც მის“ შემ დეგ (სუ რა თი 16). 

და უშ ვე ბე ლია იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბა ილ ე ოპ უბ -
იკ უ რი ტრაქ ტის ქვე მოთ, „უბ ედ ურ ებ ის სამ კუთ ხედ ში“
და „ტკი ვი ლის სამ კუთ ხედ ში“, სა დაც თავ მოყ რი ლია მა -
გის ტრა ლუ რი სისხლძარ ღვე ბი და მსხვი ლი ნერ ვუ ლი
წნუ ლე ბი. ამ სტრუკტურების უნებლიე და ზი ან ე ბა შე -
საძ ლოა სი  ცოც  ხლის თვის სა ში ში პრო ფუ ზუ ლი სისხლ -
დე ნის ან მუდ მი ვი პოს ტო პე რა ცი უ ლი ტკი ვი ლის მი ზე -
ზი გახ დეს. 

იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბა იწ ყე ბა კუ პე რის იოგ იდ -
ან სპი რა ლუ რი სტეპ ლე ბით. იმ პლან ტანტის ქვე და მე -
დი ალ უ რი კი დე აპ ონ ევ რო ზულ ქსო ვილ ზე მაგრ დე ბა
სულ მცი რე, ორი სტეპლით (სუ რა თი 17). 

სსუურრაათთიი 1155..

სსუურრაათთიი 1144.. ფორმირებული იმპლანტანტი სსუურრაათთიი 1166..

სსუურრაათთიი 1177..
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სსააზზაარრდდუულლიისს  თთიიააქქრრეებბიისს  ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი  ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი  პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი  პპლლაასსტტიიკკაა ((ტტააპპპპ))

იმ პლან ტან ტის ქვე და-ლა ტე რა ლუ რი კალ თა, რომ -
ლის კი დე ორი სან ტი მეტ რით უნ და ფა რავდეს ილ ე ოპ -
უბ იკ ურ ტრაქტს, ერ თი სტეპ ლით ფიქ სირ დე ბა სა -
ზარ დუ ლის იოგ ზე (სუ რა თი 18). 

იმ პლან ტან ტის ზე და კალ თა იშ ლე ბა და მი სი პე რი -
მეტ რი ფიქ სირ დე ბა მუც ლის წი ნა კე დელზე. იმ პლან -
ტან ტის ჩაჭ რი ლი კალ თის მთლი ან ობ ის აღ დგე ნის
პრო ცეს ში, ხორ ცი ელ დე ბა სა თესლე ბა გი რა კის გა სა ტა -
რე ბე ლი რგო ლის დი ამ ეტ რის კო რე გი რე ბა П-ს მაგ ვა რი
სტეპ ლე ბით (სუ რა თი 19). 

დი დი ზო მის გამ ტა რი რგო ლი შე საძ ლოა და ავ ად ებ -
ის რე ცი დი ვის მი ზე ზი გახ დეს, ხო ლო მცი რე ზო მის გამ -
ტარ მა რგოლ მა პოს ტო პე რა ცი ულ პე რი ოდ ში შე საძ -
ლოა გა მო იწ ვი ოს ტეს ტი კუ ლა რული გარ თუ ლე ბე ბი.

იმ პლან ტან ტის ჩაჭ რი ლი კალ თის მთლი ან ობ ის აღ -
დგე ნა უმ ჯო ბე სია შეს რულ დეს П-ს მაგ ვარი სტეპ ლე -
ბით, ვი ნა იდ ან ამ ტი პის სტეპ ლე ბი სა შუ ალ ებ ას იძ ლე -
ვა პრო თე ზის მუც ლის ღრუს კენ სუს ტი ტრაქ ცი ის პი -
რო ბებ ში ბა დის კი დე ე ბი და ახ ლოვ დეს ქვეშმ დე ბა რე
სტრუქტუ რე ბის და უზ ი ან ებ ლად. ქვე და კი დის კენ ჩაჭ -
რი ლი იმ პლან ტან ტი მთლი ან ობ ის აღ დგე ნას არ სა ჭი -
რო ებს. სა ბო ლო ოდ, იმ პლან ტან ტი პე რი მეტრ ზე ფიქ -
სირ დე ბა 8-10 სტეპ ლით (სუ რა თი 20). 

სწო რი თი აქ რე ბის იმ შემ თხვე ვებ ში, რო დე საც გა ნი -
ვი ფას ცი ის დე კომ პენ სა ცია გა მო ხა ტუ ლია არ არ ის, სა -
თეს ლე ბა გი რა კის ლა ტე რა ლი ზა ცია არ სრულ დე ბა და
იმ პლან ტან ტი ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ არ ეს ეფარ ე ბა
პირ და პირ (სუ რა თი 21). 

სსუურრაათთიი 1188..

სსუურრაათთიი 1199..

სსუურრაათთიი 2200..

სსუურრაათთიი 2211..
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

რთუ ლი სწო რი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვებში იმ პლან -
ტან ტი ფიქ სირ დე ბა სა თეს ლე ბა გი რაკ ზე ამ ოც მით. პე -
რი ტო ნე უმ ის მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა თი აქ არ-პლას ტი -
კის დას კვნი თი ეტ აპ ია და გუ ლისხმობს პე რი ტო ნე უმ -
ის მო ბი ლი ზე ბუ ლი ქვე და კალ თის იმ პლან ტან ტზე
გა და ფა რე ბას, მის და ჭიმ ვა სა და მი მაგ რე ბას პე რი ტო ნე -
უმ ის ზე და კალ თის კი დე ზე. მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი
პო ლი მე რე ბის გან დამ ზა დე ბუ ლი იმ პლან ტან ტის უშ უ -
ა ლო კონ ტაქ ტი ნაწ ლა ვის კე დელ თან უკ ან ას კნე ლის
ფიბ რობ ლას ტურ ინ ფილ ტრა ცი ას იწ ვევს, რაც შე საძ ლოა
ნაწ ლა ვის პერ ფო რა ცი ის, ფის ტუ ლი ზა ცი ის ან ნაწ ლავ -
თა ობს ტრუქ ცი უ ლი გა უვ ალ ობ ის მი ზე ზი გახ დეს. შე -
სა ბა მი სად, გან სა კუთ რე ბუ ლი ყუ რად ღე ბა უნ და მი ექ -
ცეს იმ პლან ტან ტის სრულ ფა სო ვან იზ ოლ აც ი ას.

იმ პლან ტან ტის პე რი ტო ნი ზა ცი ის დაწ ყე ბამ დე პნევ -
მო პე რი ტო ნე უმ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი 7-8 mmHg-მდე უნ და
შემცირ დეს, რაც აად ვი ლებს პე რი ტო ნე უმ ის მო ბი ლი -
ზე ბუ ლი კალ თე ბის ერ თმანეთ თან მი ახ ლო ებ ას. 

პე რი ტო ნე უმ ის მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა წარ მო ებს
სტეპ ლი რე ბით, 0,8-1 სმ-ის ინ ტერ ვა ლით, ან ინ ტრა კორ -
პო რა ლუ რი უწ ყვე ტი ნა კე რით (სუ რა თი 22-23). 

ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის შეს რუ ლე ბი -
სას გან სა კუთ რე ბუ ლი ყუ რად ღე ბა ექ ცე ვა ტრო აკ არ უ -
ლი ჭრი ლო ბე ბის და ხურ ვას. პოს ტო პე რა ცი ულ პე რი ოდ -
ში ტრო აკ არ უ ლი თი აქ რის გან ვი თა რე ბის თა ვი დან აც -
ილ ებ ის მიზნით, აუც ილ ებ ელ ია 10 ან 12 მმ-ია ნი ტრო -
აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბე ბის გა კერ ვა ტრან სფასცი უ რი კვან -
ძო ვა ნი ნა კე რე ბით (სუ რა თი 24-25). 

უკ ან ას კნელ პე რი ოდ ში შე მუ შა ვე ბუ ლი იყო ახ ა ლი
თა ობ ის სინ თე ზუ რი და ბი ომ ას ალ ის გან დამ ზა დე ბუ -
ლი ბი ოლ ოგ ი ურ ად ინ ერ ტუ ლი იმ პლან ტან ტე ბი, რო -
მელ თა იმ პლან ტი რე ბის შემ თხვე ვა ში პე რი ტო ნე უმ ის
მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა არ არ ის აუც ილ ებ ე ლი. ამ ტი პის
ბა დე ებიდ ან ტრან საბ დო მი ნუ რი პლას ტი კის თვის ძი რი -
თა დად გა მო იყ ენ ე ბა ბი ოლ ოგ ი უ რი იმ პლანტან ტი SUR-
GISIS (COOK). 

სსუურრაათთიი 2233..

სსუურრაათთიი 2222.. სსუურრაათთიი 2244.. GGoorree SSuuttuurree PPaasssseerr -ით ძაფის გატანა

სსუურრაათთიი 2255.. გაკერილი ტროაკალური ჭრილობა
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სსააზზაარრდდუულლიისს  თთიიააქქრრეებბიისს  ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი  ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი  პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი  პპლლაასსტტიიკკაა ((ტტააპპპპ))

სა ზარ დუ ლის ბი ლა ტე რა ლუ რი თი აქ რე ბი უმ ეტ ეს
შემ თხვე ვა ში კო რე გირ დე ბა ცალ-ცალ კე, ზე მოთ აღ წე -
რი ლი მე თო დით. ას ე ვე, მო წო დე ბუ ლია ბი ლა ტე რა ლუ -
რი თი აქ რე ბის მკურ ნალო ბის მე თო დე ბი იმ პლან ტან ტის
ერ თი ნაჭ რის პრე პე რი ტო ნულ სივრ ცე ში გან თავსებით: 

11.. მმეენნ ჯჯიისს კკეედდ ლლიისს წწიი ნნაა ტტოო ტტაა ლლუუ რრიი გგაა მმააგგ რრეე ბბაა –– TToottaall
AAnntteerriioorr PPeellvviicc RReeppaaiirr ((TTAAPPRR)).. გა ნი ვი მი მარ თუ ლე -
ბის პე რი ტო ნუ ლი გა ნაკ ვე თი, რო მე ლიც შუა ხაზს გა -
დაკ ვეთს Linea Arcuata-ს დო ნე ზე (ჭი პი დან 3-5 სმ ქვე -
ვით), ტარ დე ბა თე ძოს წი ნა ზე და წვე ტებს შო რის.
სრულ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალ თის მო ბი ლი -
ზე ბა ქვეშ მდე ბა რე სტრუქ ტუ რე ბის გან. 

ბოქ ვე ნის ბორ ცვი სა გან შარ დის ბუშ ტის აშ რე ვე -
ბის შემ დეგ, ორ ი ვე ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ არ ე ში
კლა სი კუ რი წე სით კეთ დე ბა პრე პე რი ტო ნუ ლი დი -
სექ ცია, იმ გან სხვა ვე ბით, რომ დისექციის დროს
სათეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბი არ ცალ კევ დე ბა მენ -
ჯის კედ ლის გან. 

ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ე ებ ის მო ბი ლი ზე -
ბის და სრუ ლი ჰე მოს ტა ზის უზ რუნ ველ ყო ფის შემ -
დეგ, ფორ მირ დე ბა იმ პლან ტან ტი, რომ ლის სი გა ნეა
26-30 სმ (თე ძოს წი ნა ზე და წვე ტებს შო რის არ სე ბულ
მან ძი ლი), ხო ლო სი მაღ ლე – 12-15 სმ (ჭი პი სა და ბოქ -
ვე ნის ბორცვს შო რის მან ძილს გა მოკ ლე ბუ ლი 5 სმ). 

იმ პლან ტან ტის ქვე და კუთ ხე ებს ეძ ლე ვათ ოვ ალ -
უ რი ფორ მა, იხ ვე ვა გრაგ ნი ლის მაგ ვა რად და
დროებითი კვანძებით სამ გან იკ ვრე ბა ქი რურ გი უ ლი
ძა ფით, ისე, რომ ბა დის ზე და კი დე თა ვი სუ ფა ლი იყ -
ოს (სუ რათი 26). 

მუც ლის ღრუ ში 12 მმ-იან ტრო აკ არ იდ ან შე ტა ნი -
ლი ბა დე გარ დი გარ დმოდ თავ სდე ბა პე რიტო ნე უმ -
ის ზე და კალ თის პა რა ლე ლუ რად და მი სი თა ვი სუ -
ფა ლი ზე და კი დე სტეპ ლირ დე ბა გა ნივ ფას ცი ა ზე, პე -
რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის გა ყო ლე ბით (სუ რა თი 27). 

იმ პლან ტან ტის დამ ჭე რი დროებითი კვან ძ ები
იკ ვე თე ბა, ბა დე იშ ლე ბა და ეფ არ ე ბა მენ ჯის კედელს
(სუ რა თი 28). 

სსუურრაათთიი 2266..

სსუურრაათთიი 2277.. იმპლანტანტის ზედა კიდის ფიქსირება
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

გამოყენებულია G.Melotti-ს წერილობითი ნებართვით

სსუურრაათთიი 2288.. იმპლანტანტის გაშლა 
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

გამოყენებულია G.Melotti-ს წერილობითი ნებართვით
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

იმ პლან ტან ტი ფიქ სირ დე ბა ბოქ ვე ნის ბორ ცვზე,
ორ ი ვე კუ პე რის იოგ ზე და სა ზარ დუ ლის იოგ ებ ის
ლა ტე რა ლურ კი დე ებ ზე (სუ რა თი 29). 

იმ პლან ტან ტის პე რი ტო ნი ზა ცი ის დაწ ყე ბამ დე,
პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი მცირ დე ბა 7-8 mmHg-მდე.

პე რი ტო ნე უმ ის კალ თე ბის სი მეტ რი ულ ად შე სა -
პი რის პი რებ ლად პე რი ტო ნი ზა ცი ის დაწ ყე ბა სა სურ -
ვე ლია დი სექ ცი ის შუა ნა წი ლი დან (სუ რა თი 30). პე -
რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალ თა იჭ იმ ე ბა, ეფ არ ე ბა იმ -

პლან ტანტს და მი სი კი დე სტეპ ლე ბით ეკერ ე ბა პე -
რი ტო ნე უმ ის ზე და კალ თის კი დეს. სტეპ ლი რე ბა
ხორ ცი ელ დე ბა კლა სი კუ რი წე სით – სულ მცი რე 1 სმ
ინ ტერ ვა ლით. 

პე რი ტო ნე უმ ის მა ღა ლი დი სექ ცი ის გა მო ამ შემ -
თხვე ვა ში ინტრა კორ პო რა ლუ რი კერ ვა ტექ ნი კუ -
რად ძალ ზე რთუ ლია და, ფაქ ტობ რი ვად, არ გა მო -
იყ ენ ე ბა (სუ რა თი 31). ჩვე ნე ბის შემ თხვე ვა ში, მი მარ -
თა ვენ პრე პე რი ტო ნუ ლი სივრ ცის დრე ნი რე ბას აქ ტი -
უ რი დრე ნაჟე ბით. 

22.. სსტტაანნ კკაა ნნეე ლლიისს მმეე თთოო დდიი.. გან სა კუთ რე ბუ ლი პო პუ -
ლა რო ბა მო იპ ო ვა Stancanelli-ის მი ერ 1992 წელს
მო წო დე ბულ მა სა ზარ დუ ლის ბი ლა ტე რა ლუ რი თი -
აქ რე ბის კო რე გი რე ბის მე თოდ მა. მე თო დი ნაკ ლებ
ტრამ ვუ ლია და ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მკვეთ -
რად მცირ დე ბა. 

მე თო დის არ სი მდგო მა რე ობს შემ დეგ ში: რკა ლი -
სებ რი გა ნაკ ვე თი დან კლა სი კუ რი წე სით მო ბი ლიზ -
დე ბა ჯერ ერ თი, ხო ლო შემ დეგ მეო რე ინ გვი ნურ-ფე -
მო რა ლუ რი არე (სუ რა თი 32). 

მას შემ დეგ, რაც ორ ი ვე მხა რეს შე იქ მნე ბა ად ეკ ვა -
ტუ რი ფარ თის სა იმ პლან ტა ციო არე, ბლაგ ვი დი სექ -
ცია გრძელ დე ბა კუ პე რის იოგ ის მე დი ალ ურ ად, ბო -
ქ ვე  ნის ბორ ცვის გა ყო ლე ბით და შარ დის ბუშ ტსა და
ბოქ ვე ნის ბორცვს შო რის იქ მნე ბა ინ გვი ნურ-ფემო რა -
ლუ რი არ ე ებ ის შე მაერ თე ბე ლი გვი რა ბი (სურა თი 33). 

სსუურრაათთიი 2299.. ფიქსირებული იმპლანტანტი
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

გამოყენებულია G.Melotti-ს წერილობითი ნებართვით

სსუურრაათთიი 3300.. იმპლანტანტის პერიტონიზაცია 
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

გამოყენებულია G.Melotti-ს წერილობითი ნებართვით

სსუურრაათთიი 3311.. მთლიანობააღდგენილი პერიტონეუმი 
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

გამოყენებულია G.Melotti-ს წერილობითი ნებართვით
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სსააზზაარრდდუულლიისს  თთიიააქქრრეებბიისს  ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი  ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი  პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი  პპლლაასსტტიიკკაა ((ტტააპპპპ))

ფორ მირ დე ბა იმ პლან ტან ტი, რომ ლის სი გა ნეა 30
სმ, ხო ლო სი მაღ ლე 10-12 სმ. გრაგ ნი ლის მჭიდ -
როდ დახ ვე უ ლი ბა დე ტარ დე ბა შარ დის ბუშ ტსა და
ბოქ ვე ნის ბორცვს შო რის. იმ პლანტან ტი იშ ლე ბა, გა -
და ეფ არ ე ბა ორ ი ვე ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ არ ეს და
მი სი ორ ი ვე მხა რე ფიქსირ დე ბა სტეპ ლი რე ბით,
კლა სი კუ რი წე სით – კუ პე რის იოგ ზე, მუც ლის სწო -
რი და გა ნი ვი კუნ თე ბის უკ ა ნა ზე და პირ ზე და სა ზარ -
დუ ლის იოგ ის ლა ტე რა ლურ კი დე ებ ზე (სუ რა თი 34).

პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი მცირ დე ბა 7-
8 mmHg-მდე და ხორ ცი ელ დე ბა პე რი ტო ნეუმ ის
ფურ ცლის მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა (სუ რა თი 35).

1997-2012 წლებ ში აკად. ზ. ცხაკაიას სახ. თო რა კო-აბ -
დო მი ნურ კლი ნი კა ში გა კეთ და 75 საზარდულის ლა პა -
როს კო პუ ლი ტრანს აბდომინური პრეპერიტონული
თიაქარპლასტიკა. მათგან 9 შემთხვევაში შესრულდა
ბილატერალური პლასტიკა. 

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა ცალმხრივი თიაქრების
შემთხვევაში მერ ყე ობ და 40-70 წთ, ხო ლო ბი ლა ტე რა -
ლუ რი პლასტიკის შემთხვევაში – 80-100 წთ. 

სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბელ მა
შე ად გი ნა 1 დღე. 

ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ გარ თუ ლე ბებს და რეციდივის
შემ თხვე ვებს ად გი ლი არ ჰქო ნია.

სსუურრაათთიი 3344.. ფიქსირებული იმპლანტანტი

სსუურრაათთიი 3355.. მთლიანობააღდგენილი პერიტონეუმი

სსუურრაათთიი 3322.. მობილიზებული ინგვინურ-ფემორული არეები

სსუურრაათთიი 3322.. მობილიზებული ინგვინურ–ფემორული
არეების შემაერთებელი გვირაბის ფორმირება



228888

ტო ტა ლუ რი ექს ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის მე თო -
დი შე მუ შა ვე ბუ ლი იყო J.B. Mckernan-ის და H.L. Laws-
ის მი ერ გა სუ ლი სა უკ უნ ის 90-ია ნი წლე ბის და საწ ყის -
ში და შემ დგომ გან სა კუთრე ბუ ლი გავრ ცე ლე ბა ჰპო ვა
ზო გად ქი რურ გი ულ გან ყო ფი ლე ბებ ში. 

Total Extra pe ritoneal Hernioplasty (TEP) – სა ზარ დუ -
ლის თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი ტო ტა ლუ რი ექს ტრა -
პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა ტრან საბ დო მი ნუ რი პლას ტი -
კის ან ალ ოგ ი ურ ია.

განსხვავება იმაშია, რომ ოპ ერ აც ი უ ლი მიდ გო მა
ხორ  ცი ელ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის მთლი ანობ -
ის დარ ღვე ვის გა რე შე, მუც ლის ღრუ ში შე უს ვლე ლად,
ხე ლოვ ნუ რად შექ მნი ლი პრე პე რიტო ნუ ლი სივრ ცი -
დან, რაც გა ნა პი რო ბებს მე თო დის ნაკ ლებ ინ ვა ზი ურ ობ -
ა ს და ოპ ერ აც ი ის სპი ნა ლუ რი ან ეს თე ზი ით ჩა ტა რე ბის
შე საძ ლებ ლო ბას იძლევა. 

პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცია ხორ ცი ელ დე ბა მცი რე
ზო მის (1,0-1,5 სმ) ქვე და პა რა უმ ბი ლი კური გა ნაკ ვე თი -
დან. პრო ცე დუ რის გა მარ ტი ვე ბი სა და მცი რე ინ ვა ზი ურ -
ობ ის უზ რუნ ველ ყო ფის მიზ ნით, დი სექ ცი ის საწ ყი სი
ეტ ა პი ხორ ცი ელ დე ბა სპე ცი ალ უ რი კონ სტრუქ ცი ის ბა -
ლონ-დისექ ტო რე ბის და Hasson-ის ტი პის ტრო აკ რე ბის
გა მო ყე ნე ბით, ან მა თი კომ ბი ნი რე ბით (სუ რათი 1).

პირ ვე ლი ბა ლონ-დი სექ ტო რი (Spasemaker Balloon
Dissector, General Surgical Inovation, Palo Alto California)
მო წო დე ბუ ლი იყო ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გი ის გა რიჟ -
რაჟ ზე, 1991 წელს. M.J. Kieturacis-მა თა ნა ავ ტო რებ თან
ერ თად გა მო აქ ვეყ ნა Spasemaker ბა ლონ-დი სექ ტო რით
პლას ტი კის შეს რუ ლე ბის ტექ ნი კუ რი ას პექ ტე ბი და
1991-1994 წლებ ში შეს რუ ლე ბუ ლი სა ზარ დუ ლის თი აქ -
რე ბის 150 ტო ტა ლუ რი ექს ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი -
კის შე დე გე ბის ანალ ი ზი. 

საზარდულის  თიაქრების  ლაპაროსკოპული  
ტოტალური პრეპერიტონული  პლასტიკა (ტეპ)

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 11.. 1. დისექტორი Speasemaker; 2-3. დისექტორი Origin; 4. Hasson-ის ტროაკარი; 5. ბლაგვი ტროაკარი
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მოგ ვი ან ებ ით ამ ტი პის დი სექ ტო რებს, რომ ლის
პალ პა ტორ ზე გან თავ სე ბუ ლი ბა ლო ნი იტ უმბე ბა სით -
ხით (600 მლ სით ხის ინ სუფ ლი რე ბით, ინ ტრა ლუ მი ნა -
ლუ რი წნე ვა აღ წევს 80-100 mm Hg), ჩა ენ აც ვლა შე და რე -
ბით მარ ტი ვი ტი პის ხელ საწ ყო ე ბი, რო მელ თა გან ყვე -
ლა ზე პო პულა რუ ლი გახ და Origin Medsystems, Inc

Menlo Park, CA-ის წარ მო ებ ის ტრო აკ რე ბი. ამ ტი პის
ტრო აკ რე ბის დის ტა ლურ ნა წილ ში ჩა მონ ტა ჟე ბუ ლი
ბა ლო ნი ჩვეულ ებ რი ვი სა მე დი ცი ნო ხე ლის ტუმ ბო თი
ინ სუფ ლირ დე ბა ჰა ერ ით (სუ რა თი 2). 

პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის პირ ვე ლი ეტ აპ ის დას -
რუ ლე ბის შემ დეგ, სა სურ ვე ლია პრე პე რიტო ნუ ლი სივრ -
ცის ინ სუფ ლი რე ბა გან ხორ ცი ელ დეს Hasson-ის ტრო აკ -
რით (სუ რა თი 3). 

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 22.. Origin ბალონ-დილატატორი

სსუურრაათთიი 33.. Hasson-ის ტროაკარი

წი ნა სა ოპ ერ აც იო ეტ აპ ზე გან სა კუთ რე ბუ ლი ყუ რად -
ღე ბა ექ ცე ვა კუჭ-ნაწ ლა ვის ტრაქ ტის მომზა დე ბას.
ტრან საბ დო მი ნუ ლი პლას ტი კი სა გან გან სხვა ვე ბით, გა -
უტ კი ვა რე ბის არ ჩე ვის მეთოდს წარ მო ად გენს ზო გა დი
ან პე რი დუ რუ ლი ან ეს თე ზია. 

ავ ადმ ყო ფის მდე ბა რე ო ბა სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე, სა -
მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის და აპ არ ატ ურ ის გან ლა გე ბა,
ტრან საბ დო მი ნუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის იდ ენ ტუ რია.

გა მო იყ ენ ე ბა სა მუ შაო ტრო აკ რე ბის სა მი კომპლექ ტი:
ა) ორი 12 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი; ბ) 5 და 12 მმ-ია ნი ტრო -
აკ ა რი; გ) ორი 5 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი. დღე ის თვის ქი რურ -
გთა უმ ეტ ეს ო ბა ოპ ტი მა ლუ რად მი იჩ ნევს 5 მმ დი ამ ეტ -
რის სა მუ შაო ტროაკ რე ბის გა მო ყე ნე ბას. 

სსუურრაათთიი 44--AA.. სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი გან ლაგე ბა
ჰორიზონტალუ რი სქე მით



229900

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ტო ტა ლუ რი ექს ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის შეს -
რუ ლე ბი სას სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი გან ლაგდე ბა ჰო რი -
ზონ ტა ლუ რი (A) ან ვერ ტი კა ლუ რი (B) სქე მით, თუმ ცა
უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა ტრო აკ რე ბის გან ლა გე ბის ვერ ტი -
კა ლურ სქე მას (სუ რა თი 4). 

1-1,5 სმ სიგრ ძით გა ნაკ ვე თი ტარ დე ბა თი აქ რის
ლო  კა ლი ზა ცი ის მხა რეს, ჭი პის ქვე მოთ და ოდ ნავ ლა -
ტე რა ლუ რად. იკ ვე თე ბა კა ნი, კან ქვე შა ცხი მო ვა ნი ქსო -
ვი ლი და მო ბი ლიზ დე ბა სწო რი კუნ თის აპ ონ ევ რო ზუ -

ლი ბუ დის წი ნა კალ თა. ამ უკ ან ას კნე ლის მე დი ალ ურ კი -
დე ზე კეთ დე ბა გა ნი ვი მი მარ თუ ლე ბის გა ნაკ ვე თი (სუ -
რა თი 5). 

თუ Hasson-ის ტრო აკ ა რი არ გა მო იყ ენ ე ბა, სწო რი კუნ -
თის ბუ დის წი ნა ფას ცი ოტ ომ ი ის სი დიდე სა სურ ვე ლია
შე ად გენ დეს 10 მმ-ს, რაც უზ რუნ ველ ყოფს ინ სუფ ლი -
რე ბის პრო ცეს ში ჩვეულ ებ რი ვი ტრო აკ რის პე რი მეტრ -
ზე საკ მა რის ჰერ მე ტიზმს. 

აპ ონ ევ რო ზუ ლი კალ თის გაკ ვეთის შემ დეგ ხორ ცი -
ელ დე ბა აპ ონ ევ რო ზუ ლი ბუ დის გან სწო რი კუნ თის
მე დი ალ უ რი კი დის გან შრე ვე ბა (სუ რა თი 6). 

სწო რი კუნ თის უკ ა ნა კალ თის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის
შემ დეგ საჩ ვე ნე ბე ლი თი თით ან ლენ ტისებ რი კა ვით
გრძელ დე ბა რეტ რო მუს კუ ლა რუ ლი დი სექ ცია. 

რეტ რო მუს კუ ლა რულ სივრ ცე ში თავ სდე ბა ბა ლონ-
დი სექ ტო რი (სუ რა თი 7). 

სსუურრაათთიი 44--BB.. სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი გან ლაგე ბა  
ვერ ტი კა ლუ რი სქე მით

სსუურრაათთიი 55..

სსუურრაათთიი 66..

სსუურრაათთიი 77..
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ბა ლონ-დი სექ ტო რი თეთ რი ხა ზის გა ყო ლე ბით, რო -
ტა ცი უ ლი მოძ რა ობ ებ ით მუც ლის წი ნა კედ ლი დან მა -
ნუ ალ უ რი კონ ტრო ლის ქვეშ, ეტ აპ ობ რი ვად ცურ დე ბა
ბოქ ვე ნის ბორ ცვამ დე (სუ რა თი 8). 

პა რაუმ ბი ლი კა ლურ ჭრი ლო ბა ში ბა ლონ-დი სექ ტო -
რის ნაც ვლად იდ გმე ბა Hasson-ის 10 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი
და შექ მნი ლი პრე პე რი ტო ნუ ლი სივრ ცე ინ სუფ ლირ დე -
ბა CO2-ით (8-14 mmHg). პა ცი ენტს ეძ ლე ვა ტრენ დე ლენ -
ბურ გის პო ზი ცია (15-200) და იდ გმე ბა სა მუ შაო ტრო აკ -
რე ბი (სუ რა თი 10). 

ბა ლონ-დი სექ ტო რის გა მო ყე ნე ბით შეს რუ ლე ბუ ლი
პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის აღ წე რი ლი ეტ ა პი უს -
აფრ თხოა და, რო გორც წე სი, სისხლ დე ნის ან პა რი ეს უ -
ლი პე რი ტო ნე უმ ის მთლი ანობ ის დარ ღვე ვის შემ თხვე -
ვებს ად გი ლი არ აქვს. 

გა მომ დი ნა რე სპე ცი ალ უ რი დი ზა ინ ის დისექ ტო რე -
ბის თუ ტრო აკ რე ბის მა ღა ლი თვით ღი რე ბუ ლე ბი დან,
ტო ტა ლუ რი პრე პე რი ტო ნული პლას ტი კის აღ წე რი ლი
ეტ ა პი სრულ დე ბა ჩვე ულ ებ რი ვი ტრო აკ რე ბის გა მო ყე -
ნე ბით: სწო რი კუნ თის აპ ონ ევ რო ზუ ლი ბუ დის წი ნა
კალ თის წი ნა ფას ცი ოტ ომ ი ის შემ დგომ, რეტ რომუს კუ -
ლა რუ ლად იდ გმე ბა 10 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი და ინ სუფ -
ლი რე ბის ფონ ზე ლა პა როს კო პით სრულ დე ბა რეტ რო -
მუს კუ ლა რუ ლი დი სექ ცია – სწო რი კუნ თის გან შრე ვე -
ბა უკ ა ნა აპ ონ ევ როზუ ლი კალ თის გან. 

ტო ტა ლუ რი ექს ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის მიდ -
გო მის ეტ აპ ის შეს რუ ლე ბი სას სწო რი კუნთის ბუ დის ან
პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის და ზი ან ებ ის პრე ვენ ცი ის
მიზ  ნით, აუც ილ ებ ელ ია შემ დე გი რე კო მენ და ცი ებ ის
დაც ვა: 
� ბა ლონ-დი სექ ტო რი ან პირ ვე ლი ტრო აკ ა რი რეტ რო -

მუს კუ ლა რულ სივრ ცე ში უნ და ჩაიდ გას სწო რი კუნ -
თის ბუ დის უკ ა ნა კალ თის იდ ენ ტი ფი კა ცი ის და წი -
ნა ფას ცი ოტ ომ ი ის პე რი მეტრ  ზე, აპ ონ ევ რო ზუ ლი
კალ თის გან სწო რი კუნ თის სრულ ფა სო ვა ნი გან -
ცალ კე ვე ბის შემდეგ; 

სსუურრაათთიი 88..

სსუურრაათთიი 99..

მას შემ დეგ, რაც დი სექ ტო რი მი აღ წევს ბოქ ვე ნის
ბორცვს, ტრო აკ არ ში გან თავ სე ბულ პალ პატორს ენ აც -
ვლე ბა ლა პა როს კო პი და ბა ლო ნის ინ სუფ ლი რე ბა იწ ყე -
ბა ენ დოს კო პი უ რი კონტრო ლით (სუ რა თი 9). 

ბა ლონ-დი სექ ტო რის გა მო ყე ნე ბის შემ თხვე ვა ში,
პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის პირ ვე ლი ეტაპ ის დას რუ -
ლე ბის მაჩ ვე ნე ბე ლია ბოქ ვე ნის ბორ ცვი დან პე რი ტო ნე -
უმ ის ფურ ცლის აშ რე ვე ბა და ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი
არ ე ებ ის ძი რი თა დი ან ატ ომ ი უ რი ორ ი ენ ტი რე ბის (ქვე -
და ეპ იგ ასტრუ ლი სისხლ ძარ ღვე ბი, ილ ეო-პუ ბი კუ რი
ტრაქ ტი) ვი ზუ ალ იზ აც ი ის შე საძ ლებ ლო ბა. 

სსუურრაათთიი 1100..
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რეტ რო მუს კუ ლა რუ ლი სივრ ცის დი სექ ცი ის პირ ვე -
ლი ეტ აპ ის და ბო ლო ებ ის მაჩ ვე ნე ბე ლია ბოქ ვე ნის ბორ -
ცვი სა და კუ პე რის იოგ ის ვი ზუ ალ იზ აც ი ის შე საძ ლებ -
ლო ბა (სუ რა თი 12). 

საკ მა რი სი ფარ თის პრე პე რი ტო ნუ ლი სივრ ცის შექ -
მნის შემ დეგ იდ გმე ბა პირ ვე ლი სა მუ შაო ტრო აკ ა რი (მე -
დი ალ უ რი) და, პირ ველ რიგ ში, იწ ყე ბა ინ გვი ნურ-ფე მო -
რა ლუ რი არ ის მე დი ალუ რი „ინ ტაქ ტუ რი“ ნა წი ლის
პრე  პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცია სა ზარ დუ ლის იოგ ის გა ყო -
ლე ბით. ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბა ოპერაციის ამ ეტაპზე
სრულდება ბლაგ ვი და ბას რი წე სის გამოყენებით. 

მას შემ დეგ, რაც სრულყოფილად მო ბი ლიზ დე ბა სა -
ზარ დუ ლის იოგ ის ლა ტე რა ლუ რი კი დე, იდ გმე ბა მე ო -
რე სა მუ შაო ტრო აკ ა რი. 

ძი რი თა დი ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რე ბის იდ ენ ტი -
ფი ცი რე ბის ფონ ზე, ტრაქ ცია-კონ ტრაქ ცი ის პი რო ბებ ში,
პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცია გრძელ დე ბა ინ გვი ნურ-
ფე მო რა ლუ რი არ ის მე დი ალ ურ ნა წილ ში. 

კუ პე რის იოგ ის სრუ ლი და Hesselbach-ის სამ კუთ ხე -
დის პე რი მეტ რის მო ბი ლი ზა ცი ის შემდეგ, შე საძ ლე ბე -
ლი ხდე ბა დე ფექ ტის ზუს ტი ლო კა ლი ზა ცი ის დად გე -
ნა და იწ ყე ბა თი აქ რის პარ კის გან ცალ კე ვე ბა მიმ დე ბა -
რე ქსო ვი ლე ბის გან და სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე -
ბის გან (სუ რა თი 13). 

ვი ნა იდ ან ხშირ შემ თხვე ვა ში თი აქ რის პარ კი სა -
ზარ დუ ლის არ ხის გა ყო ლე ბით ტლანქ შე ხორცე ბებ შია,
თი აქ რის პარ კის გან ცალ კე ვე ბა მიმ დე ბა რე ქსო ვი ლე ბის -
გან სრულ დე ბა ელ ექ ტროქი რურ გი უ ლი იარ აღ ებ ით
(სუ რა თი 14). 

სსუურრაათთიი 1111..

� ბა ლონ-დი სექ ტო რი რეტ რო მუს კუ ლა რულ სივრ ცე -
ში უნ და ჩა ცურ დეს ნა ზი ეტ აპ ობრი ვი რო ტა ცი უ ლი
მოძ რა ობ ით; 

� სწო რი კუნ თის დი ას ტა ზის შემ თხვე ვა ში, რო დე საც
პა რა უმ ბი ლი კა ლუ რად თეთ რი ხაზი დი ლა ტი რე ბუ -
ლია, წი ნა ფას ცი ოტ ომ ია სრულ დე ბა უფ რო ლა ტე -
რა ლუ რად. 

ლა პა როს კო პუ ლი კონ ტრო ლით მარ ტი ვად იდ -
ენ ტი ფი ცირ დე ბა სწო რი კუნ თის ბუ დის უკ ა ნა კალ -
თის ზე და პი რი და L. Arcuata-ს დო ნე ზე, პრე პე რი ტო -
ნუ ლი სივრ ცე (სუ რა თი 11). 

სსუურრაათთიი 1133..

სსუურრაათთიი 1122..
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მსგავ სად ტრან საბ დო მი ნუ რი პლას ტი კი სა, ოპ ერ აც -
ი ის ამ ეტ აპ ზე სა ზარ დუ ლის წი ნა კედ ლიდან პე რი ოდ -
უ ლი მა ნუ ალ უ რი ზე წო ლა სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა გა მოვ -
ლინ დეს სა თეს ლე ბა გი რაკის კლი ნი კუ რად არ ად ემ ონ -
სტრი რე ბა დი ლი პო მე ბი, რო მელ თა ამ ოკ ვე თა წარ მა ტე -
ბუ ლი თიაქ არ პლას ტი კის ერთ-ერთ წი ნა პი რო ბად ით -
ვლე ბა. 

თი აქ რის პარ კი ცალ კევ დე ბა თი აქ რის კა რის გან, სა -
თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბის გან და ინვა გი ნირ დე -
ბა მუც ლის ღრუ ში. მე თო დის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტის
მი ხედ ვით, მენ ჯის კედ ლის გან სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ -
ემენ ტე ბის ლა ტე რა ლი ზა ცია არ ხორ ცი ელ დე ბა. 

პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცია გრძელ დე ბა ტეს ტი კუ -
ლა რუ ლი სისხლ ძარ ღვე ბი სა და D. Deferens-ის მენ ჯის
ნა წი ლის გა ყო ლე ბით. მო ბი ლიზ დე ბა, აგ რეთ ვე, სა -
ზარ დუ ლის იოგ ის ლა ტე რა ლუ რი კი დე და თე ძო-სუ -
კის კუნ თი. შე დე გად, ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ არ ე ში იქ -
მნე ბა პრპე რი ტო ნუ ლი სივრ ცე, სა დაც შე იძ ლე ბა თა ვი -
სუფ ლად იყ ოს გან თავ სე ბუ ლი, სულ მცი რე, 12´8 სმ ზო -
მის იმ პლან ტან ტი (სუ რა თი 15). 

თი აქ არ პლას ტი კის აღ ნიშ ნუ ლი ეტ ა პი უნ და შეს -
რულ დეს გან სა კუთ რე ბუ ლი სიფრ თხი ლით, ვი ნა იდ ან
დი დია პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის მთლი ან ობ ის დარ -
ღვე ვის სა შიშ რო ე ბა. პე რი ტონე უმ ის ფურ ცლის და ზი -
ან ებ ის შემ თხვე ვა ში, ოპ ერ აც ია უნ და გაგრ ძელ დეს
ტრანსაბ დო მინუ ლი მიდ გო მით, თუმ ცა რი გი ავ ტო რე -
ბი სა მო უწ ოდ ებ ენ მუც ლის ღრუ ში ვე რე შის ნემ სის
ჩად გმას, რაც უზ რუნ ველ ყოფს მუც ლის დე ინ სუფ ლა -
ცი ას და, შე სა ბა მი სად, პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის
გაგრ ძე ლე ბის შე საძ ლებ ლო ბას. 

საპ რო თე ზე მა სა ლად გა მო იყ ენ ე ბა პო ლიპ რო პი ლე -
ნის ბა დე ზო მით – 12×8 სმ, რომ ლის ფიქსი რე ბა ხორ ცი -
ელ დე ბა კუ პე რის იოგ ზე და სა ზარ დუ ლის იოგ ის ლა -
ტე რა ლურ კი დე ზე, თუმცა, რი გი ავ ტო რე ბი სა უპ ირ ატ -
ეს ობ ას ან იჭ ებ ენ დი დი ზო მის (15×10 სმ) ბა დის უფ იქ -
სა ციო გან თავ სე ბას. 

სი გა რის მაგ ვა რად დახ ვე უ ლი იმ პლან ტან ტი 10 მმ
ტრო აკ არ იდ ან ტარ დე ბა პრე პე რი ტონულ სივრ ცე ში,
თავ სდე ბა ილ ე ოპ უბ იკ უ რი ტრაქ ტის პა რა ლე ლუ რად და
იშ ლე ბა. იმ პლან ტან ტი ლა ტე რა ლუ რად უნ და ფა რავ დეს
სა ზარ დუ ლის იოგს და თე ძო-სუ კის კუნ თის ნა წილს.
ქვე და მი მარ თუ ლე ბით იგი უნ და მო იც ავ დეს კუ პე რის
იოგს, ბარ ძა ყის ხვრელს და ჰა სელ ბა ხის სამ კუთ ხედს,
სულ მცირე, 1-2 სმ გა დაც დო მით (სუ რა თი 16). 

სსუურრაათთიი 1144..

სსუურრაათთიი 1155.. სსუურრაათთიი 1166..
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მას შემ დეგ, რაც იმ პლან ტან ტი გა და ეფ არ ე ბა ინ გვი -
ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ის ძი რითად ან ატ ომ ი ურ სტრუქ -
ტუ რებს, იშ ლე ბა მი სი პროქ სი მა ლუ რი კალ თა. 

ჩვე ნე ბის შემ თხვე ვა ში, ჭრილობაში იდ გმე ბა აქ ტი -
უ რი დრე ნა ჟი. 

სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი იღ ე ბა ვი ზუ ალ უ რი კონ ტრო -
ლის ქვეშ. პრე პე რი ტო ნუ ლი სივრ ცის დე ინ სუფ ლა ცი -
ის პრო ცეს ში კონ ტროლ დე ბა იმ პლან ტან ტის გან თავ სე -
ბის კო რექ ტუ ლო ბა. ტრო აკ არ უ ლი თი აქ რის გან ვი თა -
რე ბის პრე ვენცი ის მიზ ნით, აუც ილ ებ ელ ია სწო რი კუნ -
თის ბუ დის წი ნა კალ თის მთლი ან ობ ის აღ დგე ნა. 

ბი ლა ტე რა ლუ რი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში ან ალ ოგ -
ი უ რი პლას ტი კა სრულ დე ბა კონ ტრლა ტერა ლურ ინ გვი -

ნურ-ფე მო რა ლურ არ ე ზე იმ პლან ტან ტის ორი ნაჭ რის გა -
მო ყე ნე ბით, თუმ ცა, შესაძ ლე ბე ლია პლას ტი კა შეს -
რულ დეს ბა დის ერ თი ნაჭ რის იმ პლან ტი რე ბით.

1997-2012 წლებ ში აკად. ზ. ცხაკაიას სახ. თო რა კო-აბ -
დო მი ნურ კლი ნი კა ში გა კეთ და 37 საზარდულის თი აქ -
რე ბის ტოტალური პრეპერიტონული პლასტიკა. მათგან
7 შემთხვევაში შესრულდა ბილატერალური პლასტიკა. 

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა ცალმხრივი თიაქრების
შემთხვევაში მერ ყე ობ და 50-70 წთ, ხო ლო ბი ლა ტე რა -
ლუ რი პლასტიკის შემთხვევაში – 90-120 წთ. 

სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბელ მა
შე ად გი ნა 1 დღე. ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ გარ თუ ლე ბებს
და რეციდივის შემ თხვე ვებს ად გი ლი არ ჰქო ნია.
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სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი
პლას ტი კა – Intraperitoneal Onlay Mesh Repair (IPOM) –
იმ პლან ტან ტის ინ ტაქ ტურ ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ არ -
ე ში გან თავ სე ბა შე საძ ლე ბელია შეს რულ დეს მხო ლოდ
სინ თე ზუ რი ბი ო ინ ერ ტუ ლი ბა დე ებ ის გა მო ყე ნე ბით
(PTFE, Parietex, Proceed).  

ავ ადმ ყო ფის მდე ბა რე ო ბა სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე,
პერ სო ნა ლი სა და აპ არ ატ ურ ის გან ლა გე ბა წინა თავებში
აღ წე რი ლი სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი
ტო ტა ლუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი  პლასტი კის იდ ენ ტუ რია
(სუ რა თი 1).  

სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი, ტრან საბ დო მი ნუ რი პლას ტი -
კის მსგავ სად, თავ სდე ბა ჭი პის დო ნე ზე, ჰო რი ზონ ტა -
ლუ რი სქე მით (სუ რა თი 2). 

პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის დამ ყა რე ბი სა და ტრო აკ რე ბის
გან თავ სე ბის შემ დეგ ხორ ცი ელ დე ბა დი აგ ნოს ტი კუ რი
ლა პა როს კო პია თან მხვედ რი პა თო ლო გი ის გა მო სავ -
ლე ნად, რის შემ დეგ ავადმ ყოფს ეძ ლე ვა ტრენ დე ლენ -
ბურ გის პო ზი ცია. თი აქ რის კა რის ლო კა ლი ზა ცი ის
დად გე ნის და გა ნი ვი ფას ცი ის მდგო მა რე ობ ის შე ფა სე -
ბის შემ დეგ, კლი ნი კუ რად არ ად ემ ონ სტრი რე ბა დი თი -
აქ რის გა მო სავ ლე ნად, ვი ზუ ალ ირ დე ბა კონ ტრლა ტე რა -
ლუ რი ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი არე. 

საზარდულის  თიაქრების  ლაპაროსკოპული  
ინტრაპერიტონული  პლასტიკა

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 22.. ტროაკრების განლაგება

CC

სსუურრაათთიი 11.. პერსონალის განლაგება
A. ოპერატორი; B. პირველი ასისტენტი;

C. მეორე ასისტენტი; D. მონიტორები

DD

AA

BB
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სი გა რის მაგ ვა რად დახ ვე უ ლი, სულ მცი რე, 7,5×10 სმ
ზო მის ბა დის მუც ლის ღრუ ში შეყ ვა ნის შემ დეგ კუ პე -
რის იოგ ის საპ რო ექ ციო არ ე ში წარ მო ებს პე რი ტო ნე უმ -
ის ფურ ცლის დი სექ ცია (ზო მით 0,5-1 სმ) და კუ პე რის
იოგ ის მო ბი ლი ზა ცია.  

იმ პლან ტან ტის ქვე და მე დი ალ უ რი კი დე 2-3 სტეპ -
ლით ფიქ სირ დე ბა კუ პე რის იოგ ზე, რაც ამცი რებს ბა დის
მიგ რი რე ბის ალ ბა თო ბას (სუ რა თი 3).  

იმ პლან ტან  ტის ქვე და კი დე სა ზარ დუ ლის იოგ ის
ქვემოთ, მი სი ლა ტე რა ლუ რი მე სა მე დის საპ რო ექ ციო არ -
ე ში, ფიქ სირ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურცელ ზე კვან ძო -
ვა ნი ნა კე რით ან სტეპ ლი რე ბით (სუ რა თი 2).  

იმ პლან ტან ტის სა ფიქ სა ცი ოდ ბო ლო წლებ ში სულ
უფ რო ხში რად იყ ენ ებ ენ სხვა დას ხვა სახის ბი ოლ ოგ ი -
ურ წე ბო ებს (S. Olmi et al, 2007). 

იმ პლან ტან ტის ქვე და კი დის  ფიქ სი რე ბის შემ დეგ მუ -
ცელ ში და წნე ვას ამცირე ბენ 7 mmHg-მდე. ბა დე იშ ლე -
ბა, ეფ არ ე ბა ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ არ ეს და П-ს მაგ ვა -
რი სტეპ ლე ბით ფიქ სირ დება ჯერ მი სი ზე და კი დე
(სურა თი 5), ხო ლო შემ დგომ მე დი ალ უ რი და ლა ტე რა -
ლუ რი კი დეე ბი (სუ რა თი 6).  

ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტის გა მო ყე ნე ბის პირ ვე -
ლი ვე შე დე გებ მა თვალ სა ჩი ნო გა ხა და მეთო დის მცი რე -
ინ ვა ზი ურ ო ბა, რაც გა მო იხ ა ტა რო გორც ოპ ერ აც ი ის
ხან გრძლი ვო ბის, ას ე ვე, სწრა ფი მე დი კო-სო ცი ალ უ რი
რე აბ ილ იტ აც ი ით. ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბის სა შუ ა -
ლო მაჩ ვენე ბე ლი შე ად გენს 14 წუთს (S. Olmi et al, 2007),
ხო ლო სრუ ლი მე დი კო-სო ცი ალ უ რი რე აბილ იტ აც ი ის
ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობს 5-დან 7 დღემ დე (S. Olmi et al,
2007; M. Catani et al, 2003).  

და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი სპე ცი ალ იზ -
ებ ულ კლი ნი კებ ში მერ ყე ობს 0-დან 11%-მდე, ხო ლო
პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე -
ნე ბე ლი, სხვა დას ხვა მო ნა ცემე ბით, შე ად გენს 3,5%-ს
(R.J. Fitzgibbons, Jr.J. Camps et al, 1995).  

სსუურრაათთიი 33..
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

სსუურრაათთიი 44..
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)

სსუურრაათთიი 55..
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)
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აშ კა რაა მე თო დის და დე ბი თი მხა რე ე ბი (ოპ ერ აც ი უ -
ლი ტექ ნი კის სი მარ ტი ვე და მი სი შეს რულე ბის მცი რე
დრო), მაგ რამ ას ე ვე აშ კა რაა მი სი უარ ყო ფი თი მხა რე ებ -
ის არ სე ბო ბაც: 

� იმ პლან ტან ტის მა ღა ლი თვით ღი რე ბუ ლე ბა; 

� გა მო ყე ნე ბის შეზ ღუ დუ ლი არ ე ა ლი (გა მო იყ ენ ე ბა
მხო ლოდ სა ზარ დუ ლის მარ ტი ვი თი აქ რე ბის შემ -
თხვე ვებ ში); 

� ინ გვი ნურ–ფე მო რა ლუ რი არ ის ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ -
ტუ რე ბის დე ტა ლუ რი იდ ენ ტი ფიკა ცი ის შე საძ ლებ -
ლო ბის შეზ ღუდ ვა;  

� იმ პლან ტან ტის და ვის ცე რის კონ ტაქ ტით გა მოწ ვე -
უ ლი შე ხორ ცე ბი თი გარ თუ ლე ბე ბის წარ მოქ მნის
ალ ბა თო ბა;  

� ინ ტაქ ტუ რი თი აქ რის პარ კის სე რო მის გან ვი თა რე ბის
მა ღა ლი რის კი;  

� იმ პლან ტან ტის ქვე და კი დის არ ას რუ ლი ფიქ სი რე -
ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცელ ზე.  

მე თო დის არ აპ ოპ ულ არ ობ ის ძი რი თად მი ზე ზად
რჩე ბა და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მა ღა ლი მაჩვე ნე ბე ლი,
რამაც სხვა დას ხვა ავ ტორ თა მო ნა ცე მე ბით შეადგინა
6-11% (L. Sarli, 1997; R. Fitzgibbous et al, 1994; K.A. LeBlanc
et al, 1993).

სსუურრაათთიი 66..
(M.Meinero, G.Melotti, Ph.Mouret. Laparascopic Surgery. 1994)
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მრა ვალ სპე ცი ალ იზ ირ ებ ულ ქი რურ გი ულ ცენ ტრში
ჩა ტა რე ბუ ლი რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე ვით და დას ტურ -
და, რომ მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბი და გარ თუ ლე ბა თა სპე -
ცი ფი კა, ოპ ერ აც ი ის ხანგრძლი ვო ბა და მე დი კო-სო ცი -
ალ უ რი რე აბ ილ იტ აც ი ის ვა დე ბი, სა ზარ დუ ლის თი აქ -
რე ბის ტრან საბ დო მი ნუ რი (TAPP) თუ ტო ტა ლუ რი
პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის (TEP) მე თო დით კორე გი -
რე ბის შემ დგომ, ერ თმა ნე თის ან ალ ოგ ი ურ ია, თუმ ცა ორ -
ი ვე მე თოდს აქვს რო გორც და დე ბი თი, ას ე ვე უარ ყო ფი -
თი მხა რე ე ბი (E. Kuhry et al, 2007; M. Memon et al, 2003;
K. McCormack, 2003; S. Bringman, 2003). 

ტრან საბ დო მი ნური პრე პე რი ტო ნული პლას ტი კის
(TAPP) სა მი ძი რი თა დი უპ ირატ ეს ო ბაა:

� მე თო დი ჩა ჭე დი ლი და სკრო ტა ლუ რი თი აქ რე ბის
მკურ ნა ლო ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა; 

� შე საძ ლე ბე ლია კონ ტრლა ტე რა ლუ რი ინ გვი ნო-ფე მო -
რა ლუ რი არ ის კლი ნი კუ რად არ ადემ ონ სტრი რე ბა დი
თი აქ რის გა მოვ ლე ნა;  

� სი მულ ტა ნუ რი ლა პა როს კო პუ ლი ოპ ერ აც ი ის ჩა -
ტა რე ბის შე საძ ლებ ლო ბა. 

ტო ტა ლუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის
(TEP) უდ ა ვო უპ ირ ატ ეს ობ ას წარ მო ად გენს: 

� ოპ ერ აც ი ის ჩა ტა რე ბის შე საძ ლებ ლო ბა ად გი ლობ რი -
ვი და სპი ნა ლუ რი ან ეს თე ზი ით; 

� რის კის ჯგუ ფის პა ცი ენ ტთა მკურ ნა ლო ბის არ ე ალ -
ის გაზრ და, ვი ნა იდ ან მე თო დი არ საჭი რო ებს ზო გად
ან ეს თე ზი ას და გა მო ირ იც ხე ბა და ჭი მულ პნევ მო პე -
რი ტო ნე უმ თან და კავ შირე ბუ ლი სპე ცი ფი კუ რი ხა სი -
ათ ის გარ თუ ლე ბე ბი (C. Tamme, 2003; M. Suter, 2002;
L. Neumayer et al, 2004; E. F0rezza, 2000).

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა სა ზარ დუ ლის ცალ მხრი -
ვი თი აქ რე ბის ენ დოს კო პი უ რი (TAPP/TEP) მე თო დე ბით
კო რე გი რე ბი სას ღია ბა დით პლას ტი კის მე თო დებ თან შე -
და რე ბით ოდ ნავ მა ტულობს და სა შუ ალ ოდ მერ ყე ობს
50-დან 60 წთ-მდე (ცხრი ლი 1).  

ბი ლა ტე რა ლუ რი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში აღ ნიშ ნუ -
ლი სხვა ო ბა ბა თილ დე ბა და მი სი სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბე -
ლი შე ად გენს 90 წთ-ს (E. Felix et al, 1999; E. Phillips et al,
1995; B. Ramshaw et al, 2001).  

რიგ ავ ტორ თა მო ნა ცე მე ბით, ლა პა როს კო პულ ჰერ -
ნი ოლ ოგ ი ა ში სპე ცი ალ იზ ირ ებ ულ კლი ნიკებ ში ენ დოს -
კო პი უ რი პლას ტი კის ხან გრძლი ვო ბა უტ ოლ დე ბა ღია
პლას ტი კის ხან გრძლი ვობას და ცალ მხრი ვი თი აქ რე ბის -
თვის მერ ყე ობს 32-დან 44 წთ-მდე (Feliu-Pala et al,
2001; R. Bittner et al, 2002; C. Schultz et al, 2001; G. Occelli,
2000).  თუმ ცა, აქ ვე უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ პა ცი ენ ტის -
თვის მნიშ ვნე ლო ვა ნია წარ მა ტე ბუ ლი ოპ ერ აც ია და
არა მი სი შეს რუ ლე ბის სის წრა ფე (L. Neumayer et al, 2003;
Feliu-Pala et al, 2001; I. Lichtenstein et al, 1989).

ამ მე თო დე ბით მკურ ნა ლო ბის პირ ველ სა ვე სე რი ებ -
ში აღ ინ იშ ნა პა ცი ენ ტთა სტა ცი ონ არ ში ხანმოკ ლე და ყოვ -
ნე ბა – 6-დან 24 სა ათ ამ დე (M. Moont, 1992; L. W. Poop,
1993; P. Qulici, 1993).  

ენ დოს კო პი უ რი და ად გი ლობ რი ვი ან ეს თე ზი ით
შეს რუ ლე ბუ ლი ღია პრო თე ზი რე ბა დი თი აქარ პლას ტი -
კის შემ დეგ სტა ცი ონ არ უ ლი მკურ ნა ლო ბის ხან გრძლი -
ვო ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნებ ლები პრაქ ტი კუ ლად ერ თმა -
ნე თის იდ ენ ტუ რია (ცხრი ლი 2). 

რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე ვე ბით და დას ტურ და, რომ
უმ ეტ ეს შემ თხვე ვა ში, ენ დოს კო პი უ რი მეთო დე ბით
შეს რუ ლე ბუ ლი სა ზარ დუ ლის თი აქ არ პლას ტი კის შემ -
დგომ პა ცი ენ ტთა ზო გა დი მდგო მა რე ო ბა ბევ რად კომ -
ფორ ტუ ლია, რაც გა მო იხ ატ ე ბა მცი რე პოს ტო პე რა ცი უ -

საზარდულის  თიაქრების  
ლაპაროსკოპული პლასტიკის გართულებები

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი



229999

სსააზზაარრდდუულლიისს  თთიიააქქრრეებბიისს  ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპლლაასსტტიიკკიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

ლი ტკი ვი ლითა და ად რე უ ლი ფი ზი კუ რი აქ ტი ვო ბით
(A. Poobalan et al, 2003; N. Becker et al, 1997; M. Leim et
al, 1997; K. Lawrence, 1995).  

მნიშ ვნე ლოვ ნად მცირ დე ბა სა ზარ დუ ლის არ ე ში
პოს ტო პე რა ცი უ ლი ქრო ნი კუ ლი ტკი ვი ლის შემ თხვე ვე -
ბიც – 5,4-დან 2,2%-მდე (S. Kumar, 2003; F. Berndsen et
al, 2002; B. Leibl et al, 2000; J. Tschudi et al, 1996; P. Schrenk
et al, 1996). 

აუტ ოპ ლას ტი კუ რი და ღია პრო თე ზი რე ბა დი მე თო -
დე ბის გან გან სხვა ვე ბით, ენ დოს კო პი უ რი თი აქ არ პლას -
ტი კის შემ დგო მი პოს ტო პე რა ცი უ ლი ტკი ვი ლის ინ -
ტენ  სი ვო ბა სა და ფი ზი კურ აქტი ვო ბა ზე გავ ლე ნას არ ახ -
დენს ოპ ერ აც ი ის მო ცუ ლო ბა – თი აქ რის სირ თუ ლე ან
კომ ბი ნი რე ბული დე ფექ ტე ბის ბი ლა ტე რა ლუ რი კო -
რე გი რე ბა (თ. ჩარ თო ლა ნი, 2005; H. Lau, 2003; C. Schmedt
et al, 2002; J. Barkun, 1995). 

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg,, SShhoouullddiiccee

HHeeiikkkkiinneenn eett aall.. 66,,2255 სსთთ ((55,,2255––2211)) 44..7755 სსთთ ((11,,7755––4455)) 

AAnnddeerrssssoonn eett aall.. 1133..66 ±± 66..99 სსთთ 1122..44 ±± 66..33 სსთთ

BBiillggiinn eett aall.. 11,,33 დდღღეე ((11––44)) 33,,22 დდღღეე ((11––77)) 

LLaall eett aall.. 11,,4488 დდღღეე ((11––22)) 11,,4400 დდღღეე ((11––22 )) 

CCoollaakk eett aall.. 11,,8800 ±± 00,,6655 დდღღეე 22,,7733 ±± 11..6622 დდღღეე

CChhaammppaauulltt eett aall.. 33..22 დდღღეე ((11––66)) 77..33 დდღღეე ((55––1122)) 

SSuutteerr eett aall.. 22..22 დდღღეე ((22––44)) 22..77 დდღღეე ((22––44)) 

WWrriigghhtt eett aall.. 11 დდღღეე ((00––11)) 22 დდღღეე ((11––22))

ცცხხრრიილლიი 22.. სტაციონარული მკურნალობის ხანგრძლივობა

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, 
MMeesshh//PPlluugg

KK.. MMccCCoorrmmaacckk ((22000033)) 1144,,88 წწთთ >>

MM.. MMeemmoonn ((22000033)) 1155,,22 წწთთ >>

SS.. BBrriinnggmmaann ((22000033)) 5500 წწთთ 3366 წწთთ ((3344--110000))

MM.. PPiicccchhiioo ((11999999)) 5500 წწთთ 4455 წწთთ

DD.. WWrriigghhtt ((11999999)) 5588 წწთთ 4455 წწთთ

MM.. LLeeiimm ((11999977)) 4455 წწთთ 4400 წწთთ

NN.. KKhhoouurryy ((11999988)) 3311,,55 წწთთ 3300,,55 წწთთ

WW.. FFlleemmiinngg ((22000011)) 5566 წწთთ 7700 წწთთ

ცცხხრრიილლიი 11.. ოპერაციის ხანგრძლივობა
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg,, SShhoouullddiiccee

HHeeiikkkkiinneenn eett aall.. 1122 ((33––2211)) დდღღეე 1177 ((44--3311)) დდღღეე

AAnnddeerrssssoonn eett aall.. 88 ±± 55 დდღღეე 1111 ±± 88 დდღღეე 

MMeerreelllloo eett aall.. 1111 დდღღეე 2266 დდღღეე

KKhhoouurryy eett aall.. 88 ((55––1133)) დდღღეე 1155 ((1111––2211 )) დდღღეე

LLaall eett aall.. 1122,,88±± 77,,11 დდღღეე 1199,,33 ±± 44,,33 დდღღეე

CChhaammppaauulltt eett aall.. 1177 ±± 1111 დდღღეე 3355 ±± 1144 დდღღეე

FFlleemmiinngg eett aall.. 1144 ((33––4422)) დდღღეე 3300 ((77--8844)) დდღღეე 

LLiieemm eett aall.. 1144 ((77––2211)) დდღღეე 2211 ((1122--3333)) დდღღეე

ცცხხრრიილლიი 33.. მედიკო-სოციალური რეაბილიტაციის ხანგრძლიობა

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg,, SShhoouullddiiccee

HHeeiikkkkiinneenn eett aall.. ((11999988)) 00//2222 00//2233

AAnnddeerrssssoonn eett aall.. ((22000033)) 22//7788 00//8855

MMeerreelllloo eett aall.. ((11999977)) 00//6600 00//6600

BBiillggiinn eett aall.. ((11999977)) 11//3300 00//3300

LLaall eett aall.. ((22000033)) 00//2255 00//2255 

CCoollaakk eett aall.. ((22000033)) 22//6677 44//6677

BBoossttaannccii eett aall.. ((11999988)) 00//3322 00//3322 

CChhaammppaauulltt eett aall.. ((11999977)) 33//5511 11//4499

SSuutteerr eett aall.. ((22000022)) 11//2200 00//1199

KKhhoouurryy eett aall.. ((11999988)) 33//115500 44//115522

BBrriinnggmmaann eett aall.. ((22000033)) 22//9922 22//110044

LLiieemm eett aall.. ((22000033)) 2211//448877 4433//550077

CChhaammppaauulltt eett aall.. ((11999988)) 77//110077 1100//8833

WWrriigghhtt eett aall.. ((11999999)) 33//114499 33//115511

ცცხხრრიილლიი 44.. დაავადების რეციდივის რაოდენობა
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სსააზზაარრდდუულლიისს  თთიიააქქრრეებბიისს  ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპლლაასსტტიიკკიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

ენ დოს კო პი უ რი თი აქ არ პლას ტი კის შემ დეგ პა ცი ენ -
ტე ბი გა ცი ლე ბით სწრა ფად უბ რუნ დე ბი ან ცხოვ რე ბის
აქ ტი ურ რე ჟიმს (Hernia Trialist Collaboration, 2000)
(ცხრი ლი 3). 

ინ ტრა და პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის სა ერ -
თო რა ოდ ენ ობ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი ღია მიდ გომის თი აქ არ -
პლას ტი კის მე თო დებ თან (1-50 %) შე და რე ბით ნაკ ლე -
ბია და მერ ყე ობს 1-დან 13,9 %-მდე (B. Andersson et al,
2003; T. Pavlidis, 2002; Bay-Nielsen, 2001; P. Qulici, 1993).  

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი და ღია
მიდ გო მის მე თო დე ბით მკურ ნა ლო ბის შედე გე ბის 29
რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე ვის შე და რე ბი თი ან ალ იზ ით, 19
კვლე ვა ად ას ტუ რებს პოსტო პე რა ცი ულ გარ თუ ლე ბა თა

რა ოდ ენ ობ ის მა ტე ბას აუ ტო და ღია პრო თე ზი რე ბა დი
თი აქ არპლას ტი კის მე თო დე ბის გა მო ყე ნე ბი სას, მათ გან
9 კვლე ვა ში აღ ნიშ ნუ ლი გან სხვა ვე ბა სტა ტისტი კუ რად
შთამ ბეჭ და ვია (Gr. Her, 1999; C. Dirksen, 1998; M. Liem,
1997; J. Wellwood, 1998; T. Heikkinen, 1997; D. Wright,
1996; G. Champault, 1996; T. Stoker, 1994).

თი აქ რე ბის ქი რურ გი უ ლი მკურ ნა ლო ბის ეფ ექ ტუ რო -
ბის ძი რი თად კრი ტე რი უმ ად მიჩ ნე ულ ია და ავ ად ებ ის
რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი. სა ზარ დუ ლის ლა პა როს კო პუ -
ლი თი აქ არ პლას ტი კის შემ დგომ რე ცი დი ვის სა შუ ა ლო
მაჩ ვე ნე ბე ლი ღია პრო თე ზი რე ბა დი მე თო დე ბის ან ალ -
ოგ ი ურ ია და სხვა დას ხვა ავ ტორ თა მო ნა ცე მე ბით, მერ -
ყე ობს 0-დან 4,5%-მდე (ცხრი ლი 4). 

იინნტტრრააოოპპეერრააცციიუულლიი პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი 
((აადდრრეეუულლიი პპეერრიიოოდდიი))

პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი 
((შშოორრეეუულლიი პპეერრიიოოდდიი))

მმიი
დდ

გგოო
მმიი

სს 
ეეტტ

ააპპ
იი

ვვეერრეეშშიისს ნნეემმსსიისს დდაა
პპიირრვვეელლიი ტტრროოააკკაარრიისს

ჩჩაადდგგმმაა

მაგისტრალურ სისხლძარღვთა დაზიანება
(მუცლის აორტა, ქვემო ღრუ ვენა და ა.შ.)

ვისცერული ორგანოების დაზიანება პერიტონიტი

სსაამმუუშშააოო
ტტრროოააკკაარრეებბიისს ჩჩაადდგგმმაა ეპიგასტრულ სისხლძარღვთა დაზიანება  სისხლდენა ტროაკარული

ჭრილობიდან

თთ
იიაა

ქქაა
რრ

პპლლ
აასს

ტტ
იი

კკიი
სს 

ეეტტ
ააპპ

იი

პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს
დდიისსეექქცციიაა

ქვედა ეპიგასტრული 
სისხლძარღვების დაზიანება

არასაკმარისი საიმპლანტაციო 
ფართის მობილიზება

დაავადების რეციდივი
(იმპლანტანტის აკეცვა)

თთიიააქქრრიისს პპაარრკკიისს დდაა
სსაათთეესსლლეე ბბააგგიირრააკკიისს

მმოობბიილლიიზზეებბაა

შარდის ბუშტის დაზიანება პერიტონიტი

ნაწლავთა დაზიანება პერიტონიტი

ქსოვილთა უხეში, ტრავმული დისექცია იშემიური ორქიტი
სკროტალური ჰემატომა

ტესტიკულარული
ატროფია

პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს
ქქვვეედდაა კკაალლთთიისს
მმოობბიილლიიზზეებბაა

შარდის ბუშტის დაზიანება პერიტონიტი

ილიაკალური სისხლძარღვების დაზიანება

სიგმოიდური ნაწლავის დაზიანება პერიტონიტი

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ფფოორრმმიირრეებბაა

სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი 
მცირე ზომის რგოლი იშემიური ორქიტი ტესტიკულარული

ატროფია

სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი 
დიდი ზომის რგოლი დაავადების რეციდივი

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ფფიიქქსსიირრეებბაა 

((სსტტეეპპლლიირრეებბაა))

ქვედა ეპიგასტრული და ილიაკალური
სისხლძარღვების დაზიანება

ნერვული ბოჭკოების კომპრესია პოსტოპერაციული
ნევრალგია

იმპლანტანტის არასათანადო ფიქსირება დაავადების რეციდივი

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
პპეერრიიტტოონნიიზზააცციიაა

ნაწლავთა გაუვალობა
ნაწლავთა ფისტულიზაცია

ცცხხრრიილლიი 55.. საზარდულის ლაპარასკოპული თიაქარპლასტიკის გართულებები (თ. ჩართოლანი, 2005)
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის უმ ეტ ეს ო ბა ვი თარ დე ბა
პლას ტი კი დან 3-12 თვის პე რი ოდ ში, მა შინ, რო დე საც
აუტ ოპ ლას ტი კუ რი ოპ ერ აც ი ებ ის შემ დეგ და ავ ად ებ ის
რე ცი დი ვის 40% მო დის ოპ ერაც ი ის შემ დგომ პირ ველ
ორ-სამ წე ლი წად ზე, ხო ლო 35-50% – ხუთ წელ ზე და მეტ
პე რი ოდ ზე (P. Aberhard, 1999; E. Felix, 1998; B.L. Leibl,
2000; M. Memon, 1998; M.L. Leim, 1996; K.W. Milikan, 1994;
P. Amid, 1995; C. McVay, 1967).

ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის შემ დგომ და -
ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მე ტი წი ლი აღ ინ იშ ნებო და მე თო -
დის ათ ვი სე ბის ეტ აპ ზე და შემ ცირ და ოპ ერ აც ი უ ლი ტექ -
ნი კის დახ ვე წის პა რა ლე ლუ რად (А.П. Пирвишин, 2002;
P. Chowbey et al, 2006; R. Mishra, 20004; P. Ridgins et al,
2000; A. Lowham, 1997). 

ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის თვის, რო გორც
ზო გა დად ლა პა როს კო პუ ლი ქი რურ გიის თვის, და მა ხა -
სი ათ ებ ელ ია ახ ალ სა მე დი ცი ნო ტექ ნო ლო გი ებ თან და -
კავ ში რე ბუ ლი სპე ცი ფიკუ რი ხა სი ათ ის გარ თუ ლე ბე ბი.

გარ კვე უ ლი სპე ცი ფი კუ რო ბით ხა სი ათ დე ბა ზო გა დი
გა უტ კი ვა რე ბაც, რაც გან პი რო ბე ბულია პნევ მო პე რი ტო -
ნე უმ ის შექ მნით, ინ სუფ ლი რე ბუ ლი აირ ის აბ სორ ბცი -
ით, სა ოპ ერ აც იო მაგი და ზე ავ ადმ ყო ფის მდე ბა რე ობ ის
ცვლი ლე ბით და სხვ. 

პა ცი ენ ტთა უმ ეტ ეს ო ბა და ჭი მულ პნევ მო პე რი ტო ნე -
უმს 12-15 mmHg-ის ფარ გლებ ში კარ გად იტ ანს. მაგ რამ
მო მა ტე ბუ ლი მუ ცელში და წნე ვა ყვე ლა შემ თხვე ვა ში იწ -
ვევს გარ კვე ულ პა თო ფი ზი ოლ ოგ ი ურ ცვლი ლე ბებს
(აორტი სა და ქვე მო ღრუ ვე ნის ზე წო ლას და, შე სა ბა მი -
სად, ვე ნუ რი და არ ტე რი უ ლი სის ხლის მიმოქ ცე ვის, პარ -
კუ ჭო ვა ნი სის ტო ლის მო ცუ ლო ბის შემ ცი რე ბას, დი აფ -
რაგ მის ზე წო ლით და ფილ ტვის ექს კურ სი ის შემ ცი რე -
ბით გა მოწ ვე ულ ჰი პერ კაპ ნი ას და სხვ.). 

შე სა ბა მი სად, ზო გა დი გა უტ კი ვა რე ბის მსვლე ლო ბი -
სას გან სა კუთ რე ბულ აქ ტუ ალ ობ ას იძ ენს არ ამ არ ტო
მა თი კლი ნიკუ რი მა ნი ფეს ტა ცი ის შემ ცი რე ბა, არ ამ ედ მა -
თი გან ვი თა რე ბის პრე ვენ ცია. 

ზო გად გა უტ კი ვა რე ბას თან და და ჭი მულ პნევ მო პე -
რი ტო ნე უმ თან და კავ ში რე ბუ ლი ფუნ ქციონ ალ უ რი ხა -
სი ათ ის გარ თუ ლე ბე ბი სა მე დი ცი ნო ლი ტე რა ტუ რა ში
მრა ვალ მხრივ არ ის გა ან ალიზ ებ უ ლი მთელ რიგ ავ ტორ -
თა მიერ.  

ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის ინ ტრა და
პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი, ოპ ერ აც იის ეტ აპ ებ -
ის შე სა ბა მი სად, შე იძ ლე ბა და იყ ოს ორ დიდ ჯგუ ფად:
მიდ გო მის ეტ აპ ის და თი აქ არპლას ტი კის ეტ აპ ის სპე ცი -
ფი კუ რი გარ თუ ლე ბე ბი (ცხრი ლი 5). 

მიდ გო მის ეტ აპ თან – ლა პა როს კო პი ას თან და კავ ში -
რე ბუ ლი ზო გა დი გარ თუ ლე ბე ბი სა ერ თოა ყვე ლა ლა -
პა როს კო პუ ლი ჩა რე ვის თვის და შე იძ ლე ბა გან ვი თარ -
დეს ოპ ერ აც ი ის ნე ბის მი ერ ეტ აპზე – მუც ლის კედ ლის
ვე რე შის ნემ სით პუნ ქცი ით დაწ ყე ბუ ლი, ბო ლო ტრო აკ -
რის ამ ოღ ებ ით დამ თავ რე ბუ ლი. 

ვე რე შის ნემ სის არ ას წორ მა ჩად გმამ შე იძ ლე ბა გა მო -
იწ ვი ოს ის ე თი გარ თუ ლე ბე ბი, რო გო რი ცაა მა გის ტრა -
ლუ რი სისხლ ძარ ღვე ბის და ღრუ ორ გა ნო ებ ის და ზი ან -
ე ბა, კან ქვე შა ემ ფი ზე მა და CO2-ის კან ქვე შა ცხი მო ვან ქსო -
ვილ ში აბ სორ ბი რე ბით გა მოწ ვე უ ლი ჰი პერ კაპ ნია. ამ
გარ თუ ლე ბე ბის პრო ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით, ინ სუფ ლა -
ცი ის დაწ ყე ბამ დე აუც ილ ებ ელ ია ვერე შის ნემ სის სწო -
რი მდე ბა რე ობ ის დად გე ნა, რის თვი საც გა მო იყ ენ ე ბა შემ -
დე გი სინ ჯე ბი: 

�� „„გგააქქ ცცეე უუ ლლიი““ წწვვეე თთიისს სსიინნ ჯჯიი:: მუც ლის კედ ლის ტრაქ -
ცი ის ფონ ზე, მუც ლის ღრუ ში იქ მნება რა უარ ყო ფი -
თი წნე ვა, სით ხის წვე თი მან დრე ნი დან იღ ვრე ბა შიგ -
ნით. ნემ სის არ ას წო რი მდება რე ობ ის შემ თხვე ვა ში
წვე თი რჩე ბა ად გილ ზე; 

�� შშპპრრიი ცციისს სსიინნ ჯჯიი:: ვე რე შის ნემ სში შპრი ცით შე ყავთ 5-
10 მლ ფი ზი ოლ ოგ ი უ რი ხსნა რი. შპრიც ში უარ ყო ფი -
თი წნე ვის შექ მნით, სით ხის უკ ან დაბ რუ ნე ბა მი ან -
იშ ნებს, რომ ნემ სის ბო ლო თა ვი სუ ფალ სივრ ცე ში არ
არ ის გან თავ სე ბუ ლი; 

�� ააპპ აარრ აატტ იისს სსიინნ ჯჯეე ბბიი:: ინ სუფ ლა ცი ის დაწ ყე ბი სას ინ -
სუფ ლა ტო რის ინ დი კა ტო რი აფ იქ სირებს უარ ყო -
ფით მუ ცელ ში და წნე ვას, რაც ნემ სის სწორ გან თავ -
სე ბა ზე მი უთ ით ებს. 

პნევ მო პე რი ტო ნე უმ თან და კავ ში რე ბუ ლი პნევ მო თო -
რაქ სი და პნევ მო მე დი ას ტე ნი უ მი იშ ვი ა თი გარ თუ ლე -
ბე ბის რიცხვს მი ეკ უთ ვნე ბა და ძირითადად ვი თარ დე -
ბა დი აფ რაგ მის თან და ყო ლი ლი დე ფექ ტების არ სე ბო -
ბი სას (В.С. Савельев, И.М. Буянов, 1977; R. Whitson, 1977). 

ვე რე შის ნემ სის და პირ ვე ლი ტრო აკ რის ჩად გმას თან
და კავ ში რე ბუ ლი სი ცოც ხლი სათ ვის სა შიში და ზი ან ებ -
ებ ის სიხ ში რე შე ად გენს 1-7 შემ თხვე ვას 10 000 ოპ ერ აც -
ი ა ზე (R. Hanney, 1996).  

ორგანიზაცია Food and Drug Administracion-ის 1993-
1996 წლე ბის მო ნა ცე მე ბით და ფიქ სირ და ტრო აკ რის
ჩადგმას თან და კავ ში რე ბუ ლი სი ცოც ხლის თვის სა ში ში
გარ თუ ლე ბის 629 შემ თხვე ვა: 
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� მა გის ტრა ლუ რი სისხლ ძარ ღვე ბის და ზი ან ე ბა – 408; 
� მუც ლის ღრუს ორ გა ნო ებ ის და ზი ან ე ბა (უმ ეტ ეს ად,

წვრი ლი ნაწ ლა ვი) – 182; 
� მუც ლის კედ ლის მა სი უ რი ჰე მა ტო მა – 29.

ლე ტა ლო ბის 38 შემ თხვე ვი დან, 32 გა მო იწ ვია მა გის -
ტრა ლუ რი სისხლ ძარ ღვე ბის და ზი ან ებ ამ (81%), 6 – ნაწ -
ლა ვის და ზი ან ებ ამ (19%). სა ყუ რად ღე ბოა, რომ აღ ნიშ -
ნუ ლი იატ რო გე ნუ ლი და ზიან ებ ებ ის 93% გან ვი თარ და
ე.წ „უს აფრ თხო“ ტრო აკ რის, ხო ლო 7% – „ვი დე ოტ რო -
აკ რის“ გა მოყე ნე ბის შემ დეგ.  

მოყ ვა ნი ლი სტა ტის ტი კუ რი მო ნა ცე მე ბი ცხად ყოფს,
რომ ყვე ლა ზე თა ნა მედ რო ვე ტრო აკ რე ბის გა მო ყე ნე ბაც
არ გა მო რიც ხავს სე რი ოზ უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის გან ვი თა -
რე ბის სა შიშ რო ებ ას. აორ ტი სა და ღრუ ვე ნის და ზი ან -
ე ბა თით ქმის ყო ველ თვის მთავრ დე ბა ფა ტა ლუ რად, ხო -
ლო ნაწ ლა ვის და ზი ან ე ბა, ხშირ შემ თხვე ვა ში, ამ ო უც ნო -
ბი რჩე ბა და წარ მო ად გენს პო ტენ ცი ურ „ლე ტა ლურ“
გარ თუ ლე ბას. 

ვე რე შის ნემ სით ან პირ ვე ლი ტრო აკ რით გა მოწ ვე უ -
ლი ვას კუ ლა რუ ლი გარ თუ ლე ბე ბი გვხვდება შემ თხვე -
ვა თა 0,01-0,03%-ში, ხო ლო ვის ცე რა ლუ რი – 0,16-0,27%
(G. Deyo, 1992; A. Nordestgard, K. Bodily, 1996; J. Thompson
et al, 1996). 

ბრმა მა ნი პუ ლა ცი ებ ის (პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის შექ -
მნა და პირ ვე ლი ტრო აკ რის ჩად გმა) ყვე ლა ზე პო პუ ლა -
რუ ლი ალ ტერ ნა ტი ვაა H.M. Hasson-ის მი ერ 1971 წელს
მო წო დე ბუ ლი პირ ვე ლი ტროაკ რის ჩად გმის მე თო დი. 

სა მუ შაო ტრო აკ რე ბის ჩად გმით გა მოწ ვე უ ლი მუც -
ლის წი ნა კედ ლის სისხლ ძარ ღვე ბის და ზიან ე ბა ლა პა -
როს კო პუ ლი ქო ლე ცის ტექ ტო მი ის წარ მო ებ ის ას ვი -
თარ დე ბა შემ თხვე ვა თა 0,05-2%-ში, ხო ლო ლა პა როს კო -
პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის და აპ ენ დექ ტო მი ის შემ თხვე -
ვა ში, ტრო აკ რების გან ლა გე ბის სპე ცი ფი კი დან გა მომ დი -
ნა რე, აღ ნიშ ნუ ლი მაჩ ვე ნე ბე ლი მა ტუ ლობს (0,1 - 3%).

ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბი დან სისხლ დე ნა ძი რი თა -
დად ქვე მო ეპ იგ ას ტრუ ლი სისხლ ძარღვე ბის ან მა თი
ტო ტე ბის და ზი ან ებ ით არ ის ხოლ მე გა მოწ ვე უ ლი.  აღ -
ნიშ ნუ ლი გარ თუ ლე ბის მი ზე ზე ბია ტრო აკ რის შეყ ვა ნის
წერ ტი ლი სა და მი მარ თუ ლე ბის არას წო რი შერ ჩე ვა,
მუც ლის კედ ლის სისხლ ძარ ღვე ბის ან ომ ალ უ რი გან ლა -
გე ბა ან მა თი ვა რი კოზუ ლი გა გა ნი ერ ე ბა.

ეპ იგ ას ტრუ ლი სისხლ ძარ ღვე ბის და ზი ან ებ ის თა ვი -
დან აც ილ ებ ის ეფ ექ ტუ რი და მარ ტი ვი საშუ ალ ებ აა მუც -
ლის წი ნა კედ ლის ლა პა როს კო პით ტრან სი ლუ მი ნა ცია,
რი თაც თით ქმის ყო ველთვის ხერ ხდე ბა სისხლ ძარ -

ღვთა იდ ენ ტი ფი ცი რე ბა და ტრო აკ რის შეყ ვა ნის ალ ტერ -
ნა ტი უ ლი წერ ტი ლის შერ ჩე ვა.  

ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბის თი აქ ა რი, რო მე ლიც შე და -
რე ბით იშ ვი ათ გარ თუ ლე ბა თა ნუს ხას მიეკ უთ ვნე ბა,
პირ ვე ლად აღ წე რა R. Fears-მა 1968 წელს და რიგ ავ ტორ -
თა მო ნა ცე მე ბით, ვი თარდე ბა შემ თხვე ვა თა 0,1-3,1%-ში
(J. Eugene et al, 1998; J. Plaus, A. Maio et al, 1991). 

რო გორც წე სი, ტრო აკ არ უ ლი თი აქ ა რი ჭრი ლო ბის
არ ა ად ეკ ვა ტუ რი გა კერ ვის შე დე გია და, უმეტ ეს შემ თხვე -
ვებ ში, ვი თარ დე ბა 10 მმ-ია ნი და მე ტი ზო მის ტრო აკ -
რე ბის გა მო ყე ნე ბის შემ დეგ. თუმ ცა ლი ტე რა ტუ რა ში აღ -
წე რი ლია 3 და 5 მმ-ია ნი ტრო აკ რის გა მო ყე ნე ბის შემ -
დგო მი თი აქ რებიც (Bergman et al, 2001). 

აღ ნიშ ნუ ლი გარ თუ ლე ბის პრო ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით
აუც ილ ებ ელ ია 10 და 12 მმ-ია ნი ტრო აკ არუ ლი ჭრი ლო -
ბე ბის გა კერ ვა ტრან სფას ცი უ რი კვან ძო ვა ნი ნა კე რე -
ბით, რის თვი საც რე კო მენ დებუ ლია Gore Suture Passer,
Endo Close ან Maciol წარმოების ძაფ გამ ტა ნი ინ სტრუ მენ -
ტე ბის გა მო ყე ნე ბა. 

ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კი სას შე საძ ლე -
ბე ლია ად გი ლი ჰქონ დეს შემ დე გი სა ხის ინტრა და
პოს ტო პე რა ცი ულ გარ თუ ლე ბებს: 

� ქვე და ეპ იგ ას ტრუ ლი და ილ ი აკ ალ უ რი სისხლ ძარ -
ღვე ბის და ზი ან ე ბა; 

� შარ დის ბუშ ტის და ზი ან ე ბა; 
� ნაწ ლა ვის და ზი ან ე ბა; 
� სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბის და სა თეს ლე

ჯირ კვალ თან და კავ ში რე ბუ ლი გარ თულე ბე ბი; 
� ნაწ ლავ თა ობს ტრუქ ცია; 
� ნევ რალ გია; 
� იმ პლან ტან ტის ინ ფი ცი რე ბა და შე უთ ავ სებ ლო ბა; 
� სე რო მა; 
� პე რი ოს ტი ტი; 
� თი აქ რის რე ცი დი ვი.

ქვე და ეპ იგ ას ტრუ ლი და ილ ი აკ ალ უ რი სისხლ ძარ -
ღვე ბის და ზი ან ე ბა გა ნე კუთ ვნე ბა იმ სე რიოზ ულ გარ -
თუ ლე ბა თა ნუს ხას, რო მელ მაც შე იძ ლე ბა შეც ვა ლოს არა
მარ ტო და გეგ მი ლი ოპ ერაც ი ის მე თო დი, არ ამ ედ მიგ ვიყ -
ვა ნოს უკ იდ ურ ეს ად მძი მე გარ თუ ლე ბე ბამ დე.  

ქვე და ეპ იგ ას ტრუ ლი და ილ ი აკ ალ უ რი სისხლ ძარ -
ღვე ბის იატროგენული და ზი ან ე ბა შე საძ ლოა გან ვი თარ -
დეს პა რი ეს უ ლი პე რი ტო ნე უმ ის დი სექ ცი ის, მი სი ქვე -
და კალ თის მო ბი ლი ზე ბის და იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე -
ბის ეტ აპ ებ ზე.  
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სისხლ ძარ ღვე ბის შე საძ ლო და ზი ან ებ ის პრო ფი -
ლაქ ტი კის მიზ ნით, აუც ილ ებ ელ ია მკაც რად იყ ოს და -
ცუ ლი შემ დეგ ტექ ნი კუ რი ნი უ ან სე ბი: A. et V. epigastrica
inferior-ის და ზი ან ებ ის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით:  

� ჭი პის ლა ტე რა ლური იოგ ის დი სექ ცია უნ და წარ მო -
ებ დეს ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რე ბის ზუს ტი იდ ენ -
ტი ფი ცი რე ბი სა და ქსო ვილ თა ზო მი ე რი ტრაქ ცი ის
პი რო ბებ ში, ქსო ვილ თა განცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი წე -
სით; 

� იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბის ეტ აპ ზე, სტეპ ლი რე ბა
უნ და გან ხორ ცი ელ დეს ეპ იგ ას ტრული სისხლ ძარ -
ღვე ბის ვი ზუ ალ იზ ირ ებ ის ფონ ზე, მი თუ მე ტეს, თუ
იმ პლან ტან ტის მთლი ან ო ბა აღ სად გე ნია ვერ ტი კა -
ლუ რი მი მარ თუ ლე ბით.  

A. et V. iliaca interna-ს და ზი ან ებ ის პრე ვენ ცი ის
მიზ ნით, პა რი ეს უ ლი პე რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალთის მო -
ბი ლი ზე ბა „უბ ედ ურ ებ ის“ სამ კუთ ხედ ში უნ და შეს -
რულ დეს მხო ლოდ ქსო ვილ თა განცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი
წე სით, თუმ ცა ლი ტე რა ტუ რა ში მსგავ სი ხა სი ათ ის გარ -
თუ ლე ბა აღ წე რილი არ არ ის.

შარ დის ბუშ ტის და ზი ან ე ბა, რო მე ლიც ძი რი თა -
დად ელ ექ ტრო თერ მუ ლი ხა სი ათ ის აა, აღ ინ იშნე ბა შემ -
თხვე ვა თა 0,02-0,1%-ში (S. Kapiris, 2001; S. Ovroutski, 2001;
B. Johansson, 1997; B. Johansson, 1999; E. Phillips, 1993;
A. Kingsnorth et al, 1992).  

ამ სე რი ოზ უ ლი გარ თუ ლე ბის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით,
აუც ილ ებ ელ ია შემ დე გი ცნო ბი ლი რე კომენ და ცი ებ ის
მკაც რი დაც ვა:  
1. ოპ ერ აც ი ის დაწ ყე ბამ დე შარ დის ბუშ ტის კა თე ტე რი -

ზა ცია;  
2. პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცია არ უნ და მო იც -

ავ დეს ჭი პის მე დი ალ ურ იოგს;  
3. კუ პე რის იოგ ი სა და ბოქ ვე ნის ბორ ცვის საპ რო ექ ციო

არ ე ებ ში დი სექ ცია უნ და გან ხორცი ელ დეს ქსო ვილ -
თა გან ცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი წე სით.  
გან სა კუთ რე ბუ ლი სიფრ თხი ლეა სა ჭი რო რე ცი დი -

უ ლი სწო რი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბი სას, ვინა იდ ან დი -
დია ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რე ბის დის ლო კა ცი ის ალ -
ბა თო ბა.  

ტრან საბ დო მი ნუ ლი პლას ტი კით რთუ ლი თი აქ რე -
ბის კო რე გი რე ბის იმ შემ თხვე ვებ ში, რო დესაც თი აქ რის
კა რის პე რი მეტ რი ტლანქ შე ხორ ცე ბებ შია ნაწ ლა ვის
მარ  ყუ ჟებ თან, სი ნე ქი ოლ იზის ის წარ მო ებ ის ას შე საძ ლოა
და ზი ან დეს ნაწ ლა ვის კე დე ლი. 

ე.წ. „დაწ ყე ბი თი“ და ცუ რე ბუ ლი თი აქ რე ბის კო რე გი -
რე ბი სას, გან სა კუთ რე ბით, მარ ცხე ნამ ხრი ვი თი აქ რე ბის
შემ თხვე ვა ში, რო დე საც სიგ მო იდ უ რი კო ლინ ჯი გა ნი -
ვი მი მარ თუ ლე ბით „იკ ავ ებს“ ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლურ
არ ეს, პე რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალ თის მო ბი ლი ზა ცი ის ეტ -
აპ ზე ჩნდე ბა მსხვი ლი ნაწ ლა ვის რეტ რო პე რი ტო ნუ ლი
ნა წი ლის იატ რო გე ნუ ლი და ზი ან ებ ის სა შიშ რო ე ბა
(სურათი 1). 

სსუურრაათთიი 11.. 1. სიგმოიდური კოლინჯი; 
2. პერიტონიზებული ინგვინურ-ფემორული არე.

ტო ტა ლუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კი სას ნაწ ლა -
ვის და ზი ან ე ბა შე იძ ლე ბა გან ვი თარ დეს პაცი ენ ტებ ში,
რო მელ თაც გა და ტა ნი ლი აქვთ ქვე და მუ ცელ კვე თა.
ან ამ ნეზ ში ქვე და მუ ცელ კვეთის, ან იმ შემ თხვე ვა ში, რო -
დე საც სა ეჭ ვოა ბი ლა ტე რა ლუ რი დე ფექ ტის არ სე ბო ბა,
რე კო მენ დებუ ლია წი ნას წარ გა კეთ დეს დი აგ ნოს ტი -
კუ რი ლა პა როს კო პია ან შეს რულ დეს პირ ვე ლა დი
ტრანს-აბ დო მი ნუ ლი პლას ტი კა (P. Renzulli et al, 1997;
B. Ramshaw et al, 1996). 

ნაწ ლავ თა ობს ტრუქ ცი ის (მწვა ვე ან ნა წი ლობ რი ვი გა -
უვ ალ ო ბა) და ნაწ ლა ვის ფის ტუ ლი ზა ცია მა ღალ მო -
ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბის გან დამ ზა დე ბუ ლი იმ პლან -
ტან ტის ნაწ ლა ვის კე დელ თან კონ ტაქ ტით გა მოწ ვე უ ლი
ფიბ რობ ლას ტუ რი ინ ფილ ტრა ცი ის შე დე გია და გა ნე -
კუთ ვნე ბა TAPP-ის იშ ვი ათ გარ თუ ლე ბა თა ნუს ხას,
თუმ ცა B. Anderson (2003) და M. Leim (1997) აღ წე რენ TEP-
ის შემ დგომ გან ვი თა რე ბულ წვრი ლი ნაწ ლა ვის ობს -
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ტრუქ ცი ის თი თო შემ თხვე ვას. რიგ ავ ტორ თა მო ნა -
ცე მე ბით, ამ ტი პის პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბა
ვი თარ დე ბა შემ თხვე ვათა 0,08-0,2%-ში (H. Lau et al, 2002;
M. Knook et al, 1999; J. Cueto, 1998; M. Leim at al, 1997;
M. Grea, 1994; K. Miller, 1997).  

ამ სე რი ოზ უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის თა ვი დან აც ილ ებ -
ის მიზ ნით, სა ჭი როა არა პე რი ტო ნე უმ ის კიდე ებ ის პი -
რიპირ თან უპ ირ ო ბო და ახ ლო ე ბა, არ ამ ედ მუც ლის
ღრუს ორ გა ნო ებ ის გან იმ პლანტან ტის სრუ ლი იზ ოლ -
აც ი ის უზ რუნ ველ ყო ფა.  

იმ პლან ტან ტის სრულ ყო ფი ლი პე რი ტო ნი ზა ცი ის
უზ რუნ ველ სა ყო ფად, კლა სი კუ რი ვა რი ანტის გან გან -
სხვა ვე ბით, უმ ჯო ბე სია პა რი ეს უ ლი პე რი ტო ნე უმ ის
ფურ ცლის დი სექ ცია შეს რულდეს „მა ღა ლი“ ქვე და
კალ თის მო ბი ლი ზე ბით: გა ნაკ ვე თი ტარ დე ბა 1-1,5 სმ
მაღ ლა, ვიდ რე ეს ჩვე ულ ებ რივ არ ის მო წო დე ბუ ლი, რაც
სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა ყვე ლა შემ თხვე ვა ში უზ რუნ ველ-
ვყოთ იმ პლან ტან ტის სრუ ლი პე რი ტო ნი ზა ცია პე რი ტო -
ნე უმ ის ქვე და კალ თის გა ნივ ფას ცი ა ზე და ფიქ სი რე ბით
(თ. ჩარ თო ლა ნი, 2005) (სუ რა თი 2). 

სა თეს ლე ბა გი რაკ თან და სა თეს ლე ჯირ კვალ თან და -
კავ ში რე ბუ ლი გარ თუ ლე ბე ბი – იშ ემ ი უ რი ორ ქი ტი
(0,3%) და ტეს ტი კუ ლა რუ ლი ატ რო ფია (0,15%), სისხლ -
ძარ ღვე ბის თრომ ბო ზით ან მათი გა დაკ ვე თით გა მოწ -
ვე უ ლი სა თეს ლე ჯირ კვლის სისხლ მო მა რა გე ბის მოშ -
ლის შე დე გია. ვი ნა იდ ან სა თეს ლე ჯირ კვალს კარ გად
გან ვი თა რე ბუ ლი სისხლ მო მა რა გე ბის კო ლა ტე რა ლუ რი
სის ტე მა აქვს, იშ ემ ი უ რი ორ ქი ტი ყვე ლა შემ თხვე ვა ში არ
პროგ რე სი რებს ტეს ტი კუ ლა რულ ატრო ფი ამ დე (P. Lal
at al, 2003; B. Anderson et al, 2003; B. Bilgin at al, 1997).

სა თეს ლე ბა გი რაკ თან და სა თეს ლე ჯირ კვალ თან და -
კავ ში რე ბუ ლი გარ თუ ლე ბე ბის პრო ფი ლაქტი კის მიზ -
ნით, აუც ილ ებ ელ ია სა თეს ლე ბა გი რა კის ელ ემ ენ ტე ბის
მო ბი ლი ზე ბა გან ხორ ცი ელდეს ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ -
რე ბის მაქ სი მა ლუ რი ვი ზუ ალ იზ აც ი ი სა და იდ ენ ტი ფი -
ცი რე ბის პირო ბებ ში.  

სწო რედ შეს რუ ლე ბუ ლი ენ დოს კო პი უ რი თი აქ არ -
პლას ტი კის შემ დეგ, სა თეს ლე ჯირ კვლის სისხლ მო მა -
რა გე ბა პრაქ ტი კუ ლად არ ქვე ით დე ბა, მა შინ, რო დე საც
აუტ ოპ ლას ტი კუ რი ოპ ერ აცი ებ ის შემ დეგ, სა თეს ლე
ჯირ კვლის სისხლ მო მა რა გე ბა კლე ბუ ლობს 2-2,5-ჯერ
(А.В. Протасов, В.А. Пономарев, 2000).  

პოს ტო პე რა ცი უ ლი ნევ რალ გი ის ყვე ლა ზე ხში რი
მი ზე ზია სტეპ ლით გა მოწ ვე უ ლი გე ნი ტო ფემო რა ლუ რი
ნერ ვის ფე მო რა ლუ რი ტო ტის ან ბარ ძა ყის ლა ტე რა ლუ -
რი კან ქვე შა ნერ ვის კომ პრესია.

აღ ნიშ ნუ ლი გარ თუ ლე ბის პრო ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით,
სტეპ ლი რე ბა არ უნ და გან ხორ ცი ელ დეს სა ზარ დუ ლის
ში და რგო ლის ლა ტე რა ლუ რად და სა ზარ დუ ლის იოგ -
ის ქვე ვით, ხო ლო სა ზარდუ ლის იოგ ის ლა ტე რა ლურ კი -
დე ზე იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბი სას, არ უნ და იყ ოს გა -
მო ყე ნებუ ლი სტეპ ლი რე ბის ბი მა ნუ ალ უ რი მე თო დი .
პოს ტო პე რა ცი უ ლი ნევ რალ გი ე ბი მკურ ნა ლობას არ სა -
ჭი რო ებს და მეტ წილ შემ თხვე ვებ ში კუ პირ დე ბა სპონ -
ტა ნუ რად (L. Krähenbühl et al, 1997; P. Phillips et al, 1995;
R. Fitzgibbons et al, 1995). 

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ენ დოს კო პი უ რი მე თო დე -
ბით კო რე გი რე ბის შემ დგომ გან ვი თა რებულ სე რო მას ავ -
ტორ თა უმ ეტ ეს ო ბა არ მი აკ უთ ვნებს გარ თუ ლე ბა თა
ნუს ხას, ვი ნა იდ ან სე რო მები არ სა ჭი რო ებს სპე ცი ფი კურ
მკურ ნა ლო ბას, არ ხა სი ათ დე ბი ან პა თო ლო გი უ რი კლი -
ნი კუ რი მა ნი ფეს ტა ცი ით და მა თი კუ პი რე ბა ხდე ბა
სპონ ტა ნუ რად.

იმ პლან ტან ტის ინ ფი ცი რე ბა ლა პა როს კო პუ ლი თი -
აქ არ პლას ტი კის შემ დეგ – უკ იდ ურ ეს ად იშვი ა თი გარ -
თუ ლე ბაა და საჭიროებს შესაბამის მკურნალობას.

სსუურრაათთიი 22.. 1. საზარდულის არხის შიდა რგოლი; 
2.  კლასიკური დისექცია; 3. «მაღალი» დისექცია

ინ გვი ნურ-ფე მო რა ლუ რი არ ის დი სექ ცი ას თან და კავ -
ში რე ბუ ლი ბა გი რაკ-სკრო ტა ლუ რი ჰე მატო მე ბი ძი რი -
თა დად ვი თარ დე ბა სკრო ტა ლუ რი და რთუ ლი რე ცი დი -
უ ლი თი აქ რე ბის კო რე გირე ბის შემ თხვე ვებ ში (2,1 -
4,2%) (T. Heikkinen at al, 1998; B. Bilgin et al, 1997). 
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უშ ედ ე გო კონ სერ ვა ტი უ ლი მკურ ნა ლო ბის შემ თხვე -
ვა ში აუცილებელია ინფიცირებული იმ პლან ტან ტის ექს -
პლან ტა ცია (L. Avtan et al, 1997; C. Hofbauer at al, 1998). 

მრა ვა ლი რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე ვით და დას ტურ -
და, რომ ინ ტრა და პოს ტო პე რა ცი უ ლი გართუ ლე ბე ბის
რა ოდ ენ ო ბა, Lichtenstein-ის მე თოდ თან შე და რე ბით, ენ -
დოს კო პი უ რი თი აქ არპლას ტი კის მე თო დე ბის გა მო ყე -
ნე ბი სას მნიშ ვნე ლოვ ნად მცირ დე ბა (ცხრი ლი 5). 

და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის გან ვი თა რე ბა შემ დე გი ტაქ -
ტი კუ რი თუ ტექ ნი კუ რი შეც დო მე ბის შედე გია: 

1. მცი რე ზო მის პრო თე ზის იმ პლან ტი რე ბა; 
2. იმ პლან ტან ტზე სა თეს ლე ბა გი რა კის გა სა ტა რე ბე -

ლი დი დი ზო მის რგო ლის ამ ოჭ რა;  
3. იმ პლან ტან ტის მიგ რა ცია მისი არასათანადო ფი ქსი -

რე ბის შედეგად;  
4. იმ პლან ტან ტის ქვე და კი დის აკ ეც ვა (A. Lowham et al,

1997; R. Fitzgibbons et al, 1995; J. Schwab et al, 2003;
R. Fitzgibbons et al, 2002). 

და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით აუც -
ილ ებ ელ ია ოპ ერ აც ი ის შეს რუ ლე ბის შემ დეგი ტექ ნი კუ -
რი პრინ ცი პე ბის მკაც რი დაც ვა: 

1. მი უხ ედ ავ ად პლას ტი კის მე თო დი სა, აუც ილ ებ ელ -
ია მო ბი ლი ზე ბუ ლი პრე პე რი ტო ნული სივრ ცე შე ეს -
აბ ამ ებ ოდ ეს იმ პლან ტან ტის ზო მებს;  

2. იმ პლან ტან ტის ზო მე ბი უნ და შე ად გენ დეს, სულ
მცი რე, 12×8 სმ-ს; 

3. სა ზარ დუ ლის ირ ი ბი თი აქ რე ბის და სწო რი თი აქ რე -
ბის იმ შემ თხვე ვებ ში, რო დე საც ადგი ლი აქვს გა ნი -
ვი ფას ცი ის დის ლო კა ცი ას, TAPP-ით კო რე გი რე ბი -
სას, აუც ილ ებ ელ ია სა თეს ლე ბა გი რა კის ლა ტე რა ლი -
ზა ცია მენ ჯის კედ ლის გან;  

4. იმ შემ თხვე ვებ ში, რო დე საც სა ეჭ ვოა მო ბი ლი ზე ბუ -
ლი პრე პე რი ტო ნუ ლი სივრ ცის და იმ პლან ტან ტის
ზო მე ბის შე სა ბა მი სო ბა, იმ პლან ტან ტის მიგ რი რე ბის
ან აკ ეც ვის პრე ვენ ცი ისთვის, აუც ილ ებ ელ ია მი სი
მტკი ცე ფიქ სი რე ბა კუ პე რის იოგ ზე.

რრააოოდდეენნოობბაა
გგაარრთთუულლეებბეებბიი

მმცციირრეე სსეერრიიოოზზუულლიი

SScchhwwaabb 22000022 ((LLHHRR)) 11338888 8833 ((66..00%%)) 1188 ((11..33%%))

FFaazzzziioo 22000022 ((LLHHRR)) 440088 33 ((00..7744%%)) 00

SScchhmmeeddtt 22000022 ((LLHHRR)) 55552244 220022 ((33..77%%)) 00

RRaammsshhaaww 22000033 ((LLHHRR)) 333377 2222 ((66..55%%)) 00

BBeellll 22000033 ((LLHHRR)) 118866 1100 ((55..44%%)) 00

PPaawwaanniinnddrraa 22000033 ((LLiicchh)) 2255 1166 ((6644..00%%)) 00

PPaawwaanniinnddrraa 22000033 ((LLHHRR)) 2255 33 ((1122..00%%)) 00

SScchhnneeiiddeerr 22000033 ((LLiicchh)) 2288 44 ((1144..33%%)) 00

SScchhnneeiiddeerr 22000033 ((LLHHRR)) 2288 55 ((1177..99%%)) 00

WWiinnssllooww 22000044 ((LLiicchh)) 119988 110044 ((5522..55%%)) 00

WWiinnssllooww 22000044 ((LLHHRR)) 114477 4499 ((3333..33%%)) 00

FFeelliiuu 22000044 ((LLiicchh)) 111100 2299 ((2233..99%%)) 00

FFeelliiuu 22000044 ((LLHHRR)) 7788 1122 ((1133..99%%)) 11 ((11..33%%))

HHeeiikkkkiinneenn 22000044 ((LLiicchh)) 5599 33 ((55..00%%)) 11 ((11..77%%))

HHeeiikkkkiinneenn 22000044 ((LLHHRR)) 6622 00 11 ((11..66%%))

ცცხხრრიილლიი 55.. მცირე და სერიოზული ინტრა- და პოსტოპერაციულ გართულებათა რაოდენობა
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თუ რამ დე ნად შე საძ ლე ბე ლია პა ცი ენ ტთა ფარ თო კონ -
ტინ გენ ტის სე ლექ ცი რე ბა, რა ზო გა დი თუ ლო კა ლუ რი
უკ უჩ ვე ნე ბე ბი და ტექ ნი კუ რი თუ ტაქ ტი კუ რი ხა სი ათ -
ის შეზ ღუდ ვე ბი გა აჩ ნია მას.  

ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის თხუთ მეტ -
წლი ან მა გა მოც დი ლე ბამ გვაჩ ვე ნა, რომ ქი რურ გის სა თა -
ნა დო კვა ლი ფი კა ცი ის, მა ტე რი ალ ურ-ტექ ნი კუ რი ბა ზის
არ სე ბო ბის პი რო ბებ ში, შე საძ ლე ბე ლია ნე ბის მი ე რი
სირ თუ ლის და ლო კა ლი ზე ბის პირ ვე ლა დი და პოს ტო -
პე რა ცი უ ლი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ -
ლი კო რე გი რე ბა, თუ, რა საკ ვირ ვე ლია, არ არ ის და ჭი მუ -
ლი პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის ან ზო გა დი გა უტ კი ვა რე ბის
გა მო ყე ნე ბის უკ უჩ ვე ნე ბა (W. Cobb et al, 2005; S. Morales
Konde, 2004; T. Heniford et al, 2003). 

ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის ენ დოს კო -
პი უ რი მე თო დე ბის გა მო ყე ნე ბის უკ უჩ ვე ნე ბე ბი დღემ -
დე არ არ ის ზუს ტად გან საზ ღვრუ ლი. ზო გა დი ხა სი ათ -
ის უკ უჩ ვე ნე ბე ბი იგ ივ ეა, რაც სხვა ლა პა როს კო პუ ლი ოპ -
ერ აც ი ებ ის თვის. ლო კა ლუ რი ხა სი ათ ის უკ უჩ ვე ნე ბებს
აქვთ შე და რე ბი თი დატ ვირ თვა და და მო კი დე ბუ ლია ქი -
რურ გის კვა ლი ფი კა ცი ა ზე.  

ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი მე თო -
დით მკურ ნა ლო ბის უკ უჩ ვე ნე ბად ით ვლე ბა:  

� ზო გა დი გა უტ კი ვა რე ბი სა და და ჭი მუ ლი პნევ მო პე -
რი ტო ნე უმ ის უკ უჩ ვე ნე ბა; 

� ორ სუ ლო ბა; 
� მუ ცელ ში და ინ ფექ ცია; 
� რთუ ლი თი აქ რე ბი, რო დე საც მუც ლის კედ ლის

კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი ქსო ვი ლე ბი გან ლე ულ ია;  
� ღვიძ ლის პა თო ლო გი ე ბი ას ცი ტუ რი სით ხით.

ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი პლასტიკა

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი
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მე თო დის და ნერ გვა-ათ ვი სე ბის პრო ცეს ში უპ ირ -
ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა ცენ ტრა ლუ რი ლო კა ლი ზა ცი ის დე ფექ -
ტე ბის, მა გა ლი თად, ჭი პის პირ ვე ლა დი თი აქ რე ბის და
მუც ლის ქვე და ლა ტე რა ლუ რი კვად რა ტის მცი რე ზო -
მის პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბას.  მხო -
ლოდ გარ კვე უ ლი გა მოც დი ლე ბის დაგ რო ვე ბის შემ დეგ
ეტ აპ ობ რი ვად უნ და გა და ვი დეს ქი რურ გი უფ რო რთუ -
ლი დე ფექ ტე ბის კო რე გი რე ბა ზე (M. Ben-Haim et al, 2002;
I. Raftopoulos et al, 2002).  

მუც ლის წი ნა კედ ლის ცენ ტრა ლუ რი ლო კა ლი ზე ბის
(გან სა კუთ რე ბით, მუც ლის ღრუს ზე და ნა ხე ვარ ში)
თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ი -
სა და იმ პლან ტან ტის პე რი ტო ნი ზა ცი ის სრულ ყო ფი -
ლად შეს რუ ლე ბა დიდ ტექ ნი კურ სირ თუ ლეს წარ მო ად -
გენს, რის გა მოც პო ლიპ რო პი ლე ნის ბა დის პრე პე რი ტო -
ნულ სივრ ცე ში იმ პლან ტი რე ბის აუც ილ ებ ლო ბა სა -
ფუძ ვლი ან ად უნ და იყ ოს არ გუ მენ ტი რე ბუ ლი (P. Amid,
A. Shulman et al, 1994; J. McGinty, 2005).

ლა პა როს კო პუ ლი ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი თი აქ არ -
პლას ტი კის წარ მა ტე ბუ ლი შეს რუ ლე ბა შე საძ ლე ბე ლია
მხო ლოდ ხა რის ხი ა ნი „ბი ო ინ ერ ტუ ლი“ იმ პლან ტან -
ტე ბით. მუც ლის კედ ლის ინ ტრა პე რი ტო ნულ პლას ტი -
კას სა ფუძ ვე ლი ჩა ეყ ა რა მას შემ დეგ, რაც 1983 წელს ამ -
ერ იკ ულ მა კომ პა ნი ამ W.L. Gore & Associates-მა მო ახ დი -
ნა პო ლი ტეტ რაფ ლუ რო ეთ ილ ენ ის გან წარ მო ებ უ ლი
ვას კუ ლა რუ ლი ენ დოპ რო თე ზე ბის ად აპ ტი რე ბა პოს ტო -
პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის მკურ ნა ლო ბის თვის (P. Lamb et
al, 1983; P.Sugarbaker, 1985). 

ბო ლო წლე ბის გან მავ ლო ბა ში ამ ტი პის იმ პლან ტან -
ტმა გა ნი ცა და ბევ რი ცვლი ლე ბა. სა მე დი ცი ნო ბა ზარ ზე
გა მოჩნ და ახ ა ლი ტი პის ორ შრი ა ნი ბი ო ინ ერ ტუ ლი
პრო  დუქ ტე ბი, რო მელ თა ვის ცე რა ლურ ზე და პირს წარ -
მო ად გენს ePTFE-ს ფე ნა, ხო ლო დორ სა ლურს – მაკ რო -
ფო რუ ლი პო ლიპ რო პი ლე ნის ან პო ლი ეს თე რის შრე. შე -
სა ბა მი სად, GORE-TEX-ის იმ პლან ტან ტე ბის გან გან -
სხვა  ვე ბით, ამ ტი პის პრო თე ზებ ში ხდე ბა შე მა ერ თე ბე -
ლი ქსო ვი ლის ჩაზრ და, რაც მკვეთ რად ზრდის პოს ტო -
პე რა ცი ულ პე რი ოდ ში იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბის ხა -
რისხს. მაკ რო ფო რუ ლი შრე ას ე ვე ზრდის იმ პლან ტან -
ტის ინ ფექ ცი ამ დგრა დო ბას (J. Diaz et al, 2004; J. McGinty
et al, 2005; A. Carbonell et al, 2005; B. Heniford at al, 2003).

ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის თვის უმ ეტ ეს ად
გა მო იყ ენ ე ბა შემ დე გი იმ პლან ტან ტე ბი: 

�� GGOORREE--TTEEXX SSoofftt TTiissssuuee PPaattcchh – ePTFE-ს 1 მმ სის ქის
პრო თე ზი, ფო რე ბის ზო მა – 17-22 მკრნ.;

�� GGOORREE--TTEEXX DDUUAALLMMEESSHH PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh CCOORR--
DDUURROOYY SSuurrffaaccee – 2 მმ სის ქის ორ ფე ნი ა ნი იმ პლან ტან -
ტი, ვის ცე რა ლუ რი ზე და პი რის ფო როვ ნო ბა 3 მკრნ.
პა რი ეს უ ლი ზე და პი რის ფო როვ ნო ბა 17-22 მკრნ.
აქვს სპე ცი ალ უ რი ან ტი მიკ რო ბუ ლი შრე; 

�� CCOOMMPPOOSSIIXX MMeesshh ((CCRR BBAARRDD)) – ორ შრი ა ნი კომ პო ზი -
ტუ რი იმ პლან ტან ტი, რომ ლის პირ ველ შრეს შე ად -
გენს პო ლიპ რო პი ლე ნი, ხო ლო ვის ცე რა ლურ ზე და -
პირს – ePTFE-ს თხე ლი ფე ნა; 

�� CCoommppoossiixx KKuuggeell – წარ მო ად გენს BARD COMPOSIX
Mesh-ის ან ალ ოგს, იმ გან სხვა ვე ბით, რომ იმ პლან -
ტანტს პე რი მეტრ ზე და მა ტე ბუ ლი აქვს „მახ სოვ რო -
ბი თი“ რგო ლი;  

�� PPaarriieetteexx MMeesshh ((SSooffrraaddiimm)) – პო ლი ეს თე რი სა გან დამ ზა -
დე ბუ ლი კომ პო ზი ტუ რი ბი ომ ას ა ლა, რომ ლის ვის -
ცე რა ლუ რი ზე და პი რი და ფა რუ ლია გა წო ვა დი კო ლა -
გე ნის ფე ნით;  

�� PPrroocceeeedd ((EEtthhiiccoonn)) - პო ლიპ რო პი ლე ნის ნაქ სო ვი ბა დე.
ორ ი ვე მხრი დან ლა მი ნი რე ბუ ლია PDS-ით, ხო ლო ბა -
დის ვის ცე რა ლუ რი ზე და პი რი და ფა რუ ლია ცე ლუ -
ლო ზით (ORC); 

�� SSuurrggiissiiss GGoolldd ((CCooookk SSuurrggiiccaall)) – ღო რის წვრი ლი ნაწ ლა -
ვის ლორ წო ვა ნი შრის გან დამ ზა დე ბუ ლი ცხრა ფე ნი -
ა ნი იმ პლან ტან ტი.

წი ნა სა ოპ ერ აც იო ეტ აპ ზე გან სა კუთ რე ბუ ლი ყუ რად -
ღე ბა ექ ცე ვა კუჭ-ნაწ ლა ვის ტრაქ ტის მომ ზა დე ბას. ოპ -
ერ აც ი ის წინ კი რე კო მენ დე ბუ ლია კუ ჭის ზონ დი რე ბა
და შარ დის ბუშ ტის კა თე ტე რი ზა ცია. 

გა უტ კი ვა რე ბის არ ჩე ვის მე თოდს წარ მო ად გენს ზო -
გა დი ან ეს თე ზია, კარ დი ომ ონ იტ ორ ინ გით და პე რი ფე -
რი უ ლი სა ტუ რა ცი ის მუდ მი ვი კონ ტრო ლით. 

G. Tzovaras et al (2008) აღ წე რენ სპი ნა ლუ რი ან ეს თე -
ზი ით შეს რუ ლე ბულ ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის
25 შემ თხვე ვას (14 პირ ვე ლა დი და 11 პოს ტო პე რა ცი უ -
ლი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ ა რი). 

ოპ ერ აც ი ის წინ ავ ადმ ყოფ თა გა მოკ ვლე ვა ტარ დე ბა
სტან დარ ტუ ლი სქე მით: სის ხლის კლი ნი კო-ლა ბო რა ტო -
რი უ ლი გა მოკ ვლე ვა (სა ერ თო, ბი ოქ იმ ი უ რი, ღვიძ ლის
სინ ჯე ბი, კო აგ ულ ოგ რა მა, არ ტე რი უ ლი გა ზო მეტ რია,
სის ხლის ჯგუ ფი და რე ზუს ფაქ ტო რი, სისხლ ში შაქ რის
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შემ ცვე ლო ბა, ვი რუ სუ ლი ჰე პა ტი ტის და შიდ სის მარ კე -
რე ბი, სე რო ლო გი უ რი სინ ჯე ბი); შარ დის სა ერ თო ან ალ -
ი ზი, ელ ექ ტრო კარ დი ოგ რა ფია; გულ მკერ დის რენ ტგე -
ნოს კო პია; სპი რო მეტ რია; კუჭ-ნაწ ლა ვის ტრაქ ტის რენ -
ტგე ნო ლო გი უ რი გა მოკ ვლე ვა; მუც ლის წი ნა კედ ლის და
მუც ლის ღრუს ულ ტრა სო ნოგ რა ფია. რთუ ლი თი აქ რე -
ბის შემ თხვე ვა ში – კომ პი უტ ერ უ ლი ჰერ ნიო-აბ დო მი -
ნო მეტ რია; სპე ცი ალ ის ტე ბის კონ სულ ტა ციები (ჩვე ნე -
ბის მი ხედ ვით). 

ოპერაციის ტექნიკა

ოპ ერ აც ია სრულ დე ბა სა მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის
გან ლა გე ბის ე.წ. „ფრან გუ ლი“ და „ამ ერ იკ უ ლი“ სქე მით.
ორ ი ვე პო ზი ცია ქი რურგს სა შუ ალ ებ ას აძ ლევს, ავ ადმ -
ყო ფის თავ თან – სა ოპ ერ აც იო მა გი დის ორ ი ვე მხა რეს ვი -
დე ომ ონ იტ ორ ებ ის გან თავ სე ბით, ოპ ერ აც ი ის მსვლე ლო -
ბა ში ვი ზუ ალ იზ აც ი ის ან დი სექ ცი ის კუთ ხის გა უმ ჯო -
ბე სე ბის მიზ ნით, ისე შე იც ვა ლოს პო ზი ცია, რომ შე ნარ -
ჩუ ნე ბუ ლი იყ ოს ოპ ერ ატ ორ ის, სა ოპ ერ აც იო ვე ლის და
მო ნი ტო რის ერთ ხაზ ზე გან ლა გე ბა (სუ რა თი 1-2). 

სა ოპ ერ აც იო ვე ლი უნ და მომ ზად დეს ფარ თოდ (მაქ -
სი მა ლუ რად ბი ლა ტე რა ლუ რად, მახ ვი ლი სებ რი მორ ჩის
ზე ვით და ბოქ ვე ნის სიმ ფი ზის დო ნე ზე), რაც დე ფექ ტის
კი დე ებ ის აგ ან ტრო აკ რე ბის მაქ სი მა ლუ რი და შო რე ბით
გან თავ სე ბის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა. 

მიდ გო მის ეტ აპ ის დაწ ყე ბამ დე დე ფექ ტის კონ ტუ რე -
ბი მო ინ იშ ნე ბა მარ კე რით. 

პპნნეევვ მმოო პპეე რრიი ტტოო ნნეე უუმმ იისს შშეექქ მმნნაა.. პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი
იქმნე ბა ვე რე შის ნემ სის პუნ ქცი ით ან Hasson-ის ღია
მეთო დით. პირ ვე ლა დი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის კო -
რე გი რე ბი სას, უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა ვე რე შის ნემ სის
პუნ ქცი ას (F. Muysoms et al, 2004; M. Franklin et al, 2004;
P. Chowbey et al, 2003).  

პუნ ქცია უნ და შეს რულ დეს თი აქ რის კა რი დან მაქ -
სი მა ლუ რად და შო რე ბულ წერ ტილ ში. პოს ტო პე რა ცი -
უ ლი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში რი გი ავ ტო რე ბი სა უპ ირ -
ატ ეს ობ ას ან იჭ ებ ენ პუნ ქცი ის შესრულებას მარ ცხე ნა პა -
რა კოს ტა ლურ არ ე ში წი ნა აქ სი ლა რულ და თეთრ ხაზს
შო რის (F. Muysoms et al, 2004; M. Carbajo et al, 2003;
S. Olmi et al, 2005) (სუ რა თი 3). 

სსუურრაათთიი 11.. პერსონალის განლაგების  „ფრანგული“ სქემა

სსუურრაათთიი 22.. პერსონალის განლაგების  „ამერიკული“ სქემა

სსუურრაათთიი 33.. ვე რე შის ნემ სის პუნ ქცი ა
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ოპ ერ აც ია იწ ყე ბა 14 mmHg მუ ცელ ში და წნე ვის
შექმნის შემდეგ, რაც აად ვი ლებს პირ ვე ლი ტრო აკ რის
უს აფრ თხო ჩად გმას.

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში, იატ რო -
გე ნუ ლი ენ ტე რო ტო მი ის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით, ქი რურ -
გთა დი დი ნა წი ლი უპ ირ ატ ეს ობ ას ან იჭ ებს პნევ მო პე რი -
ტო ნე უმ ის შექ მნის უს აფრ თხო Hasson-ის ღია მე თოდს
(A. Carbonell et al, 2007; M. Franklin et al 2004).  

Hasson-ის ღია მე თო დით პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის
შექ მნის ყვე ლა ზე უს აფრ თხო ად გი ლად ით ვლე ბა მუც -
ლის მარ ცხე ნა ზე და ლა ტე რა ლუ რი კვად რა ტი, კერ -
ძოდ მე-11 ნეკ ნის წვე რის საპ რო ექ ციო არე. 

ტტრროო ააკკ რრეე ბბიისს გგაანნ ლლაა გგეე ბბაა.. ტრო აკ რე ბის რა ოდ ენ ო ბა და
მათი გან ლა გე ბა და მო კი დე ბუ ლია თი აქ რის ლო კა ლი -
ზა ცი ა ზე, მის მო ცუ ლო ბა სა და დი აგ ნოს ტი კუ რი ლა -
პაროს კო პი ის შე დეგად მი ღე ბულ ინ ფორ მა ცი ა ზე (თი -
აქ რის პარ კის შიგ თავ სის სა ხე ო ბა, ამ უკ ან ას კნე ლის პე -
რი ტო ნე უმ ის ფურ ცელ თან შე ხორ ცე ბე ბის ხა სი ა თი და
სხვა მონაცემები).

პირ ვე ლა დი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბი -
სას გა მო იყ ენ ე ბა ერთ 10 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი ლა პა როს -
კო პის თვის და ორი 5 მმ-იან სა მუ შაო ტრო აკ ა რი, ხო ლო
პოს ტო პე რა ცი უ ლი და რე ცი დი უ ლი თი აქ რე ბის შემ -
თხვე ვა ში და მა ტე ბით იდ გმე ბა ერ თი ან ორი 5 მმ-ია ნი
ტრო აკ ა რი (K. LeBlanc, 2005). 

პირ ვე ლი ტრო აკ არ ის ჩად გმა სა სურ ვე ლია გან ხორ -
ცი ელ დეს ვი ზუ ალ უ რი კონ ტრო ლით, „Visiport“ და
Endo TIP ტრო აკ რე ბის გა მო ყე ნე ბით (I. Raftopoulos et al,
2002; K. LeBlanc et al, 2000; R. Chari et al, 2000). 

მსგავ სად სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის ლა პა როს კო -
პუ ლი პლას ტი კი სა, უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა კუთ ხუ რი
ხედ ვის (300, 450) სკო პე ბის გა მო ყე ნე ბას, თუმ ცა რი გი
ავ ტო რე ბი სა იყ ენ ებ ენ 00 ხედ ვის ლა პა როს კო პებს (N. Kua
et al, 2002; M. Rosen et al, 2003; A. Verbo et al, 2004; K.
LeBlanc et al, 2003).

პირ ვე ლი ტრო აკ რის ჩად გმის შემ დეგ დი აგ ნოს ტი -
კუ რი ლა პა როს კო პი ის მო ნა ცე მებ ზე დაყრ დნო ბით
ხდე ბა მუც ლის წი ნა კე დელ ზე სა მუ შაო ტრო აკ რე ბის
ჩად გმის ოპ ტი მა ლუ რი წერ ტი ლე ბის შერ ჩე ვა და მარ -
კერით მონიშწნა (სუ რა თი 4). 

სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი იდ გმე ბა პირ ვე ლი ტრო აკ რის
ორ ი ვე მხა რეს, დე ფექ ტის კი დე ებ ის გან მაქ სი მა ლუ რი
და შო რე ბით ან სწო რი კუნ თე ბის ლა ტე რა ლუ რად, წინა
აქ სი ლა რუ ლი ხა ზის კენ (G. Eid et al, 2003; T. Aura et al,
2002; N. Kua et al, 2002) (სუ რა თი 5). 

სსუურრაათთიი 44.. ტროაკრების განლაგება სხვადასხვა
ლოკალიზების თიაქრების დროს სსუურრაათთიი 55..  
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სსიი ნნეე ქქიი ოოლლ იიზზ იი სსიი დდაა თთიი ააქქ რრიისს კკაა რრიისს მმოო ბბიი ლლიი ზზეე ბბაა..
მიდ გო მის ეტ აპ ის დას რუ ლე ბის შემ დეგ იწ ყე ბა ოპ ერ -
აც ი ის ყვე ლა ზე რთუ ლი ეტ ა პი – მუ ცელ ში და ვის ცე რა -
ლუ რი შე ხორ ცე ბე ბის გა თიშ ვა. შე ხორ ცე ბე ბის ლი ზის -
თან და კავ ში რე ბუ ლი ყვე ლა მა ნი პუ ლა ცია უნ და შეს -
რულ დეს ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რე ბის მაქ სი მა ლუ რი
ვი ზუ ალ იზ აც ი ის პი რო ბებ ში. 

რთუ ლი პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის კო რე გი რე -
ბი სას, რო დე საც ად გი ლი აქვს მუ ცელ ში და მა სი ურ
ტლანქ შე ხორ ცე ბებს, დი სექ ცი ის და ვი ზუ ალ იზ აც ი ის
გა უმ ჯო ბე სე ბის მიზ ნით (ლა პა როს კო პის პო ზი ცი ის
შე  საც ვლე ლად), და მა ტე ბით იდ გმე ბა ერ თი 10 მილი -
მეტრიანი ტრო აკ ა რი.  

მსგავ სად კლა სი კუ რი ქი რურ გი ი სა, ინ ტრა აბ დო მი -
ნუ რი შე ხორ ცე ბე ბის გა თიშ ვის ყვე ლა ზე უს აფრ თხო
ხერ ხად ით ვლე ბა ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის ბას რი
წე სი. ლი ზი სი სრულ დე ბა შე ხორ ცე ბის სა სურ ვე ლი
კუთ  ხით ტრაქ ცი ის პი რო ბებ ში, მეტ ცენ ბა უმ ის მაკ -
რატ ლით (W. Cobb, 2005; P. Chowbey, 2003; B. Ramshawl,
1999; M. Ben-Haim et al, 2002) (სუ რა თი 6). 

ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი წე სის გა მო ყე ნე -
ბი სას დი დია ნაწ ლა ვის კედ ლის მიკ როდა ზი ან ებ ის
რის კი. შეზ ღუ დუ ლად გა მო იყ ენ ე ბა ელ ექ ტროქი რურ -
გი უ ლი და ულ ტრაბ გე რი თი იარ აღ ებ იც, ვი ნა იდ ან ნაწ -
ლა ვის სა ნა თუ რის სი ახ ლო ვეს მა თი გა მო ყე ნე ბა ნაწ ლა -
ვის კედ ლის თერ მუ ლი და ზი ან ებ ის მი ზე ზი შე იძ ლე -
ბა გახ დეს (K. LeBlanc, 2008; F. Muysoms, 2004; B. Heniford
et al 2000).

იმ შემ თხვე ვებ ში, რო დე საც ად გი ლი აქვს ნაწ ლა ვი -
სა და მუც ლის წი ნა კე დელს შო რის ტლანქ შე ხორ ცე ბებს
და დი დია ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის და ზი ან ებ ის ალ ბა თო -
ბა, ქი რურ გმა უნ და შეც ვა ლოს ტაქ ტი კა და გა და ვი დეს
პლას ტი კის ღია მე თოდ ზე. უფ რო მე ტიც, M. Carbajo
(2003) მო უწ ოდ ებს ღია მე თოდ ზე გა დას ვლას, იმ შემ -
თხვე ვა შიც კი, რო დე საც სა ეჭ ვო რჩე ბა ნაწ ლა ვის და ზი -
ან ე ბა. ნაწ ლა ვის პერ ფო რა ცი ის ინ ტრა ოპ ერ აც ი უ ლი
დი აგ ნოს ტი რე ბის შემ თხვე ვა ში „ბი ო ინ ერ ტუ ლი“ პრო -
თე ზე ბის იმ პლან ტი რე ბა შე უძ ლე ბე ლი ხდე ბა და შე სა -
ბა მი სად იც ვლე ბა მკურ ნა ლო ბის ტაქ ტი კა – თი აქ არ -
პლას ტი კა სრულ დე ბა ღია პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ -
პლას ტი კის მე თო დე ბით მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი ბა დე ებ -
ის იმ პლან ტი რე ბით, ან გარ კვე უ ლი პე რი ოდ ის შემ დეგ
– ლა პა როს კო პუ ლად. 

დი დი სიფრ თხი ლეა სა ჭი რო სი მულ ტა ნუ რი ლა პა -
როს კო პუ ლი ქო ლე ცის ტექ ტო მი ის შეს რუ ლე ბი სას, ვი -
ნა იდ ან მუც ლის ღრუ ში თუნ დაც მცი რე ნაღ ვლო ვა ნი
გამო ნა დე ნი ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის
უკ უჩ ვე ნე ბა ხდე ბა. 

აღ წე რი ლი რე კო მენ და ცი ებ ის მკაც რი დაც ვით ით -
იშ ე ბა თი აქ რის კა რის პე რი მეტრ ზე არ სე ბუ ლი შე ხორ -
ცე ბე ბი, ხო ლო შემ დგომ – თი აქ რის პარ კის შიგ თავ სი
ცალ კევ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გან და ინ ვა გი -
ნირ დე ბა მუც ლის ღრუ ში. 

თეთრ ხაზ ზე ლო კა ლი ზე ბუ ლი თი აქ რე ბის შემ -
თხვე ვა ში აუც ილ ებ ელ ია სა იმ პლან ტა ციო არ იდ ან
მრგვა ლი იოგ ის მო ცი ლე ბა (სუ რა თი 7). 

სსუურრაათთიი 66.. შე ხორ ცე ბის ლი ზი სი ტრაქ ცი ის პი რო ბებ ში,
მეტ ცენ ბა უმ ის მაკ რატ ლით

სსუურრაათთიი 77..  მრგვა ლი იოგ ის მო ცი ლე ბა 
სა იმ პლან ტა ციო არ იდ ან 



332200

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

დე ფექ ტის კონ ტუ რის მი ხედ ვით ფორ მირ დე ბა იმ -
პლან ტან ტი, რომ ლის ზო მე ბი თი აქ რის კა რის პე რი -
მეტრს ყვე ლა მი მარ თუ ლე ბით უნ და ჭარ ბობ დეს სულ
მცი რე, 3–5 სმ-ით (N. Tagaya et al, 2004; Eid et al, 2003;
J. McGreevy et al, 2003; K. Kua et al, 2002).  

მსგავ სად დე ფექ ტის კონ ტუ რი სა, კან ზე მარ კე რით ან
სპი ნა ლუ რი ნემ სე ბით მო ინ იშ ნე ბა ბა დის კონ ტუ რი, რაც
უზ რუნ ველ ყოფს თი აქ რის კა რის ქვეშ იმ პლან ტან ტის
სი მეტ რი ულ გან თავ სე ბას (სუ რა თი 10).

იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტიისს გგააშშ ლლაა--დდაა ფფიიქქ სსიი რრეე ბბაა.. ინ ტრა პე რი ტო -
ნული პლას ტი კის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტის მი ხედ ვით,
იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბა მუც ლის კე დელ ზე წარ მო -
ებს მხო ლოდ სტეპ ლი რე ბით (S. Morales-Konde et al, 2004;
M. Carbajo, 2003; K. LeBlanc, W. Booth, 1993).  

მარ თა ლია, იმ პლან ტან ტის მხო ლოდ ინ ტრა პე რი ტო -
ნუ ლი (სტეპ ლით) ფიქ სი რე ბა მნიშ ვნე ლოვ ნად ამ ცი რებს
ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბას და პოს ტო პე რა ცი ულ ტკი -
ვილს, ავ ტორ თა უმ ეტ ეს ო ბა იმ პლან ტან ტის მიგ რი რე -
ბის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით, უპ ირ ატ ეს ობ ას ან იჭ ებს და მა -
ტე ბით ტრან სფას ცი ალ უ რი სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბის გა -
მო ყე ნე ბას (C. Hollisinki, 1999; R. Motson et al, 2006;
B. Heniford, 2003; W. Cobb, 2005; M. van't Riet, 2002). 

უფ რო მე ტიც, B. Matsui (2009) იმ პლან ტან ტის სა ფიქ -
სა ცი ოდ იყ ენ ებს მხო ლოდ ტრან სფას ცი ალ უ რი ნა კე რებს.

დი დი ზო მის პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის კო რე -
გი რე ბის შემ თხვე ვა ში, სა ფიქ სა ციო ტრან სფას ცი ალ უ რი
ნა კე რე ბის რა ოდ ენ ობ ის გაზრ და იწ ვევს ქი რურ გის ორ -
ი ენ ტა ცი ის გაძ ნე ლე ბას და მნიშ ვნე ლოვ ნად არ თუ -
ლებს მუც ლის ზე და პირ ზე სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბის სწო -

სსუურრაათთიი 88..  კუნთ-აპ ნევ რო ზუ ლი დე ფექ ტი

სი ნე ქი ოლ იზ ის ის დას რუ ლე ბის და თი აქ რის პარ კის
შიგ თავ სის მუც ლის ღრუ ში ინ ვა გი ნი რე ბის შემ დეგ,
დგინ დე ბა კუნთ-აპ ნევ რო ზუ ლი დე ფექ ტის ლო კა ლი -
ზა ცია და სტრუქ ტუ რა (სუ რა თი 8). 

თთიი ააქქ რრიისს კკაა რრიისს გგაა ზზოომმ ვვაა დდაა იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტიისს ფფოორრ მმიი რრეე --
ბბაა.. თი აქ რის კა რის ჭეშ მა რი ტი ზო მე ბის გან საზ ღვრი სა
და იმ პლან ტან ტის ად ეკ ვა ტუ რი ფორ მი რე ბის თვის
პნევ  მო პე რი ტო ნე უმ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი 6-7 mmHg-მდე
მცირ დე ბა. 

კან სა ფარ ველ ზე მარ კე რით ან სპი ნა ლუ რი ნემ სე ბით,
ლა პა როს კო პუ ლი კონ ტრო ლით მო ინ იშ ნე ბა კუნთ-აპ -
ონ ევ რო ზუ ლი დე ფექ ტის კონ ტუ რი (სუ რა თი 9). 

სსუურრაათთიი 99.. დეფექტის კონტურების მონიშვნა კანზე

სსუურრაათთიი 1100.. ბადის კონტურის მარკერით მონიშვნა კანზე
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რი მიმ დევ რო ბით გა მო ტა ნას. ას ეთ შემ თხვე ვებ ში იმ -
პლან ტან ტის სა ფიქ სა ცი ოდ იყ ენ ებ ენ ორი გან სხვა ვე ბუ -
ლი ფე რის ძაფს (T. Chartolani, 2005). 

მი უხ ედ ავ ად ფიქ სი რე ბის მე თო დი სა, მუც ლის ღრუ -
ში იმ პლან ტან ტის გა საშ ლე ლად თით ქმის ყო ველ თვის
გა მო იყ ენ ე ბა ტრან სფას ცი ალ უ რი დამ ჭე რი ნა კე რე ბი
(K. LeBlanc, 2003; M. Carbajo et al, 2003). 

თა ნა მედ რო ვე ჰერ ნი ოლ ოგ თა უმ ეტ ეს ო ბა იმ პლან -
ტან ტის სა ფიქ სა ცი ოდ იყ ენ ებს სპი რა ლურ სტეპ ლე -
რებს და ტრან სფას ცი ალ ურ კვან ძო ვან ნა კე რებს. 

ფორ მი რე ბულ იმ პლან ტანტს პე რი მეტრ ზე ედ ე ბა
ოთ ხი კვან ძო ვა ნი ნა კე რი (12, 3, 6, 9 სა ათ ის პრო ექ ცი ა -
ზე) გა უწ ოვ ა დი მო ნო ფი ლა მენ ტუ რი ძა ფით, რო მელ თა
ბო ლო ე ბი არ იკ ვე თე ბა (სუ რა თი 11). 

კან სა ფარ ვე ლის კონ ტურ ზე შე სა ბა მი სი სი მეტ რი ით
მო ინ იშ ნე ბა ნა კე რე ბის გან თავ სე ბის წერ ტი ლე ბი. პნევ -
მო პე რი ტო ნე უმ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი იზრ დე ბა 13-14 mmHg-
მდე და 10 მმ-ია ნი ტრო აკ არ იდ ან მუც ლის ღრუ ში შეყ -
ვა ნის შემ დეგ გრაგ ნი ლის მსგავ სად დახ ვე უ ლი იმ -
პლან ტან ტი იშ ლე ბა.

აღ სა ნიშ ნა ვია, რომ 10 მმ-ია ნი ტრო აკ არ იდ ან შე საძ -
ლე ბე ლია 19×15 სმ Gore Dual mesh-ის (სის ქე – 2 მმ) შე -
ტა ნა, ხო ლო 12 მმ-იან ტრო აკ არ იდ ან – 20×30 სმ ზო მის
იმ პლან ტან ტი სა (სუ რა თი 12). 

დი დი ზო მის პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის კო რე -
გი რე ბი სას, რო დე საც იმ პლან ტან ტის სი დი დის გა მო
ტრო აკ არ იდ ან მი სი მუც ლის ღრუ ში შე ტა ნა შე უძ ლე ბე -
ლია, იმ პლან ტან ტი იდ გმე ბა მიკ რო გა ნაკ ვე თი დან. ას -

ეთ შემ თხვე ვებ ში შე საძ ლე ბე ლია Hasson-ის ტრო აკ -
რის ჩად გმამ დე გა ნაკ ვე თი დან იმ პლან ტან ტის მუც -
ლის ღრუ ში წი ნას წარ შე ტა ნა.  

კან სა ფარ ველ ზე მო ნიშ ნულ წერ ტი ლებ ში ან ოდ ნავ
ლა ტე რა ლუ რად კეთ დე ბა მიკ რო გა ნაკ ვე თე ბი (3 მმ), სა -
იდ ან აც ძა ფის გა მომ ტა ნი ინ სტრუ მენ ტით (GORE-TEX
Suture Passer Instrumrnt) მუც ლის წი ნა ზე და პირ ზე,
შე სა ბა მი სი თან მიმ დევ რო ბით, ტრან სფას ცი ალ ურ ად
ტარ დე ბა იმ პლან ტან ტზე გან თავ სე ბუ ლი U-ს მაგ ვა რი
ნა კე რის ჯერ ერ თი, შემ დეგ მე ო რე ბო ლო (სუ რა თი 13).

სსუურრაათთიი 1111.. კვან ძო ვა ნი ნა კე რების დადება 
ფორ მი რე ბული იმ პლან ტანტს პე რი მეტრ ზე

სსუურრაათთიი 1122.. იმპლანტანტის მუც ლის ღრუ ში შეყ ვა ნა

სსუურრაათთიი 1133..  GORE-TEX Suture Passer Instrumrnt-ით
ტრანსფასციური ნაკერების დადება
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

იმ პლან ტან ტზე სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბის გან თავ სე ბა
შე საძ ლე ბე ლია ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლადაც, სწორ ნემ სი ა -
ნი მო ნო ფი ლა მენ ტუ რი ძა ფით (სუ რა თი 14). 

ტრან სფას ცი ალ უ რი ნა კე რე ბის მუც ლის წი ნა ზე და -
პირ ზე გა მო ტა ნის შემ დეგ, ძა ფის ბო ლო ე ბი იჭ იმ ე ბა და
შე სა ბა მი სი თან მიმ დევ რო ბით იკ ვან ძე ბა. მიკ რო გა ნაკ -
ვე თე ბი უზ რუნ ველ ყოფს კვან ძის კან სა ფარ ვე ლი დან ჩა -
ცუ რე ბას და პრე ფას ცი ულ გან თავ სე ბას (სუ რა თი 15).

კან გავ ლი თი ტრან სფას ცი ალ უ რი ნა კე რე ბი უზ რუნ -
ველ ყოფს იმ პლან ტან ტის სი მეტ რი ულ გაშ ლას დე ფექ -
ტის გარ შე მო წე რი ლო ბა ზე და აად ვი ლებს იმ პლან ტან -
ტის პე რი მეტ რის სტეპ ლი რე ბას (სუ რა თი 16). 

მას შემ დეგ, რაც იმ პლან ტან ტი მი იღ ებს სა ჭი რო
პო  ზი ცი ას და და ჭი მუ ლო ბას, პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის

მაჩვე ნე ბე ლი მცირ დე ბა 7-8 mmHg-მდე და ბა დის პე -
რიმეტრ ი 1-1,5 სმ-ის ინ ტერ ვა ლით ფიქსირდება შესა -
ბამის ქსოვილებზე  ჰერ ნი ოს ტეპ ლე ბით.

იმ პლან ტან ტის სა ფიქ სა ცი ოდ გა მო იყ ენ ე ბა Protac
(AotoSuture) 5-მმ-ია ნი ჰერ ნი ოს ტეპ ლე რი. 4 მმ სი მაღ ლის
სპი რა ლუ რი სტეპ ლი უზ რუნ ველ ყოფს ან ატ ომ ი ურ
სტრუქ ტუ რებ თან იმ პლან ტან ტის მტკი ცე შე ჭი დე ბას
(F.Bamehriz, 2004; M.Rosen, 2003; K. LeBlanc, 2000). 

ბი მა ნუ ალ უ რი სტეპ ლი რე ბა უზ რუნ ველ ყოფს იმ -
პლან ტან ტის მი მართ სტეპ ლე რის ვერ ტი კა ლურ გან თავ -
სე ბას. შე დე გად, სტეპ ლი სრუ ლად იხ რახ ნე ბა ქსო ვილ -
ში, რაც აძ ლი ერ ებს იმ პლან ტან ტის ფიქ სი რე ბის ხა -
რისხს და ამ ცი რებს სტეპ ლის ვის ცე რას თან შე ხე ბის
ფართს (სუ რა თი 17). 

სსუურრაათთიი 1144.. იმ პლან ტან ტზე სა ფიქ სა ციო ნა კე რე ბის
ინტრაპე რი ტო ნუ ლად გან თავ სე ბა

სსუურრაათთიი 1155.. ტრან სფას ცი ალ უ რი ნა კე რე ბის გა მო ტა ნა

სსუურრაათთიი 1166.. იმპლანტანტის გაშლა-ფიქსირება
ტრანსფასციალური ნაკერებით 

სსუურრაათთიი 1177.. იმპლანტანტის სტეპლირება
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იმ პლან ტან ტის სა იმ ე დო ფიქ სი რე ბის უზ რუნ ველ -
სა ყო ფად, რი გი ავ ტო რე ბი სა მო უწ ოდ ებ ენ ბა დის პე რი -
მეტრ ზე ორ მაგ სტეპ ლი რე ბას (S. Olmi et al, 2005;
S. Mizrahi et al, 2003; M. Carbajo et al, 2003; I. Raftopoulos
et al, 2002) (სუ რა თი 18). 

მუც ლის ღრუ, რო გორც წე სი, არ დრე ნირ დე ბა. 
ტრო აკ არ უ ლი თი აქ რე ბის პრე ვენ ცი ის მიზ ნით, 10 მმ-

ია ნი და მე ტი ზო მის ჭრი ლო ბე ბი იკ ერ ე ბა ტრან სფას ცი -
უ რი ნა კე რე ბით. მუც ლის ღრუს დე ინ სუფ ლა ცი ის შემ -
დეგ, ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბე ბი იკ ერ ე ბა კვან ძო ვა ნი ნა -
კე რე ბით. 

თი აქ არ პლას ტი კის აღ წე რი ლი ბა ზი სუ რი ტექ ნი კა
იც ვლე ბა, რო დე საც ად გი ლი აქვს კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ -
ლი დე ფექ ტის არ სე ბო ბას მუც ლის ქვე მო ნა ხე ვარ ში – პა -
რა პუ ბი კუ რად და მუც ლის გვერ დით კე დელ ზე – ლუმ -
ბა ლუ რად.  

პა რა პუ ბი კუ რი დე ფექ ტე ბი ვი თარ დე ბა ქვე და-შუა,
Phanensteil-ის, Maylard-ის და Cherney-ის მუ ცელ კვე თის
შემ დგომ (გი ნე კო ლო გი უ რი და რექ ტა ლუ რი ჩა რე ვე ბი,
პროს ტა ტექ ტო მია) (R. Lobel et al, 1997; B. Heniford, 2006;
R. Bendavid, 1990). 

Phanensteil-ის გა ნაკ ვე თის შემ დგო მი პოს ტო პე რა ცი -
უ ლი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბი ვი თარ დე ბა შემ თხვე ვა -
თა 0,04-2,1%-ში (D. Griffiths, 1976; J. Luĳendĳk et al, 1997).

საწ ყი სი ნარ კო ზის შემ დეგ შარ დის ბუშ ტში იდ გმე -
ბა ფო ლე ის კა თე ტე რი. ოპ ერ აც ია სრულ დე ბა სა მი ან ოთ -
ხი ტრო აკ რის გა მო ყე ნე ბით. თი აქ რის პარ კის შე ხორ ცე -
ბე ბის ლი ზი სი სრულ დე ბა ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის
ბას რი წე სით. 

იმ პლან ტან ტის ქვე და ნა წი ლის მტკი ცე ფიქ სი რე ბის
უზ რუნ ველ სა ყო ფად, აუც ილ ებ ელ ია ბოქ ვე ნის ბორ -
ცვი სა და კუ პე რის იოგ ის გა შიშ ვლე ბა პე რი ტო ნე უმ ის
ფურ ცლის გან. სუპ რა პუ ბი კუ რი გა ნაკ ვე თი ტარ დე ბა ჭი -
პის მე დი ალ უ რი იოგ იდ ან ბოქ ვე ნის სიმ ფი ზის კენ მეტ -
ცენ ბა უმ ის მაკ რატ ლით. 

პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის ფარ თი და მო კი დე ბუ -
ლია დე ფექ ტის სი დი დე ზე. ფო ლე ის კა თე ტე რით შარ -
დის ბუშ ტში შე ყავთ ფი ზი ოლ ოგ ი უ რი ხსნა რი 250-400
მლ და გა ბე რი ლი შარ დის ბუშ ტი ბლაგ ვი წე სით შრევ -
დე ბა ბოქ ვე ნის ბორ ცვის გან.  სა ზარ დუ ლის ლა პა როს -
კო პუ ლი პლას ტი კის მსგავ სად, დი სექ ცი ის პრო ცეს ში პე -
რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გან ბი ლა ტე რა ლუ რად შიშვლ -
დე ბა კუ პე რი იო გი და ილ ი აკ ალ უ რი სისხლ ძარ ღვე ბი.
იმ შემ თხვე ვა ში, თუ სა ეჭ ვოა შარ დის ბუშ ტის იატ რო -
გე ნუ ლი და ზი ან ე ბა, მას ში რეტ როგ რა დუ ლად უნ და იყ -
ოს შეყ ვა ნი ლი მე თი ლე ნის ლურ ჯის ხსნა რი.

თი აქ რის კა რი იზ ომ ე ბა ინ ტრა კორ პო რა ლუ რად და
ფორ მირ დე ბა შე სატ ყვი სი ზო მის ბი ო ინ ერ ტუ ლი იმ -
პლან ტან ტი, იმ გათ ვლით, რომ მი სი ზო მე ბი ყვე ლა მი -
მარ თუ ლე ბით ჭარ ბობ დეს დე ფექ ტის პე რი მეტრს, სულ
მცი რე, 3-4 სმ-ით. 

ტრან სფას ცი ალ უ რი ფიქ სა ცი ის მიზ ნით, იმ პლან ტან -
ტის ზე და და ლა ტე რა ლურ კი დე ებ ზე ედ ე ბა U-ს მაგ -
ვა რი ნა კე რე ბი, იმ პლან ტან ტი იხ ვე ვა გრაგ ნი ლის მსგავ -
სად და 10 მმ-იან ტრო აკ არ იდ ან მუც ლის ღრუ ში შეყ ვა -
ნის შემ დეგ, იშ ლე ბა.  კან სა ფარ ველ ზე წი ნას წარ მო ნიშ -
ნულ წერ ტი ლებ ში ან ოდ ნავ ლა ტე რა ლუ რად კეთ დე -
ბა მიკ რო გა ნაკ ვე თე ბი, სა იდ ან აც ძა ფის გამ ტა ნი ინ -
სტრუ მენ ტით (Gore-Tex, Karl Storz – Suture Passer) მუც -
ლის წი ნა ზე და პირ ზე, შე სა ბა მი სი თან მიმ დევ რო ბით,
ტრან სფას ცი ალ ურ ად ტარ დე ბა იმ პლან ტან ტზე გან -
თავ სე ბუ ლი U-ს მაგ ვა რი ნა კე რის ჯერ ერ თი, შემ დეგ მე -
ო რე ბო ლო. ტრან სფას ცი ალ უ რი ნა კე რე ბის მუც ლის წი -
ნა ზე და პირ ზე გა მო ტა ნის შემ დეგ ძა ფის ბო ლო ე ბი იჭ -
იმ ე ბა და შე სა ბა მი სი თან მიმ დევ რო ბით იკ ვან ძე ბა.  

მას შემ დეგ, რაც იმ პლან ტან ტი მი იღ ებს სა ჭი რო
პო ზი ცი ას და და ჭი მუ ლო ბას, პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის მაჩ -
ვე ნე ბე ლი მცირ დე ბა 7-8 mmHg-მდე და ბა დის პე რი -
მეტრ ზე 1-1,5 სმ-ის ინ ტერ ვა ლით ედ ე ბა ჰერ ნი ოს ტეპ -
ლე ბი. სტეპ ლი რე ბა იწ ყე ბა იმ პლან ტან ტის ქვე და კი დის
ბოქ ვე ნის ბორ ცვზე და კუ პე რის იოგ ებ ზე ფიქ სი რე ბით.
დე ინ სუფ ლა ცი ის შემ დეგ, ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბე ბი
იკ ერ ე ბა კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით. 

სსუურრაათთიი 1188.. იმპლანტანტის კიდის ფიქსირება 
სტეპლების ორი რიგით 
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ბო ლო წლებ ში, მუც ლის გვერ დი თი კედ ლის დე ფექ -
ტე ბის კო რე გი რე ბის მიზ ნით, სულ უფ რო ხში რად გა -
მო იყ ენ ე ბა თი აქ არ პლას ტი კის ენ დოს კო პი უ რი მე თო დე -
ბი (A. Meinke et al, 2003; B. Shekarriz et al, 2001; B. Heniford
et al, 1997; A. Burick et al, 1996). 

მარ თა ლია, პირ ვე ლა დი და ტრავ მუ ლი ლუმ ბა ლუ -
რი თი აქ რე ბი საკ მა ოდ იშ ვი ათ პა თო ლო გი ას წარ მო ად -
გენს (C. Selby, 1906), ხში რია ლუმ ბა ლუ რი პოს ტო პე რა -
ცი უ ლი თი აქ რის შემ თხვე ვე ბი. 

ლუმ ბა ლუ რი თი აქ რე ბი ლო კა ლიზ დე ბა:  

აა)) ზზეე დდაა ლლუუმმ ბბაა ლლუურრ სსაამმ კკუუთთ ხხეედდ შშიი, რო მე ლიც შემო ის -
აზ ღვრე ბა მე-12 ნეკ ნის კი დით, M. Serratus Posterior
Inferior-ის ქვე და თა ვი სუ ფა ლი ნა წი ლით, ში და ირ -
ი ბი კუნ თის უკ ა ნა თა ვი სუ ფა ლი კი დით და წე ლის
კვად რა ტუ ლი და ერ ექ ტო რუ ლი კუნ თე ბით (პირ ვე -
ლად აღ წე რა J. Grynfeltt-მ, 1886 წელს);  

ბბ)) ქქვვეე დდაა ლლუუმმ ბბაა ლლუურრ სსაამმ კკუუთთ ხხეედდ შშიი (აღ წე რი ლი იყო
J. Petit-ის მი ერ 1774 წელს), რო მე ლიც ქვე მო დან
ის აზ ღვრე ბა თე ძოს ქე დით, უკ ნი დან – M. Latissimus
Dorsi-ით, წი ნი დან – გა რე თა ირ ი ბი კუნ თით. 

ლუმ ბა ლუ რი თი აქ რე ბის კო რე გი რე ბის მიზ ნით გა -
მო იყ ენ ე ბა ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი და ტრანს აბ დო მი ნუ რი
პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის მე თო დე ბი: ზო გა დი გა -
უტ კი ვა რე ბის ქვეშ, პა ცი ენ ტი გა დაჰ ყავთ გვერ დით პო -
ზი ცი ა ში, თი აქ რის იპ სი ლა ტე რა ლურ მხა რეს. პნევ მო -
პე რი ტო ნე უმ ის დამ ყა რე ბის შემ დეგ (15 mmHg), პირ ვე -
ლი ტრო აკ ა რი იდ გმე ბა პა რა უმ ბი ლი კა ლუ რად, ხო ლო
სა მუ შაო ტრო აკ რე ბის რა ოდ ენ ო ბა და გან ლა გე ბა და მო -
კი დე ბუ ლია დი აგ ნოს ტი კუ რი ლა პა როს კო პი ის მო ნა ცე -
მებ ზე. თუმ ცა, უმ ეტ ეს შემ თხვე ვა ში, თეთრ ხაზ ზე ინ -
ფრა და სუპ რა უმ ბი ლი კა ლუ რად იდ გმე ბა ორი 5 მმ-ია -
ნი ტრო აკ ა რი. 

ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი შე ხორ ცე ბე ბი ით იშ ე ბა ქსო -
ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის ბას რი წე სით. თი აქ რის პარ კის
შიგ თავ სის პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გან გან ცალ კე ვე -
ბის და მუც ლის ღრუ ში ინ ვა გი ნი რე ბის შემ დეგ, დგინ -
დე ბა კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი დე ფექ ტის სტრუქ ტუ რა და
ზუს ტი ზო მე ბი. თი აქ რის კა რი იზ ომ ე ბა ინ ტრა კორ პო -
რა ლუ რად და ფორ მირ დე ბა შე სა ბა მი სი ზო მის ბი ო ინ -
ერ ტუ ლი იმ პლან ტან ტი, იმ გათ ვლით, რომ მი სი ზო მე -
ბი ყვე ლა მი მარ თუ ლე ბით ჭარ ბობ დეს დე ფექ ტის პე რი -
მეტრს, სულ მცი რე, 3-4 სმ-ით.  

მცი რე ზო მის თი აქ რე ბი სას პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ -
ცია არ სრულ დე ბა და იმ პლან ტან ტი პირ და პირ ეფ არ -
ე ბა კუნთ-აპ ონ ევ რო ზულ დე ფექტს. 

ტრან სფას ცი უ რი ფიქ სა ცი ის მიზ ნით იმ პლან ტან ტის
მე დი ალ ურ კი დე ზე 1,5 სმ-ის ინ ტერ ვა ლით ედ ე ბა U-ს
მაგ ვა რი ნა კე რე ბი. იმ პლან ტან ტი იხ ვე ვა გრაგ ნი ლის
მსგავ სად და 10 მმ ტრო აკ არ იდ ან მუც ლის ღრუ ში შეყ -
ვა ნის შემ დეგ იშ ლე ბა. 

პირ ველ რიგ ში, ტრან სფას ცი უ რი ნა კე რე ბით ფიქ სირ -
დე ბა იმ პლან ტან ტის მე დი ალ უ რი კი დე, რის შემ დეგ ბა -
დის ზე და კი დე ფიქ სირ დე ბა მე თორ მე ტე ნეკნ ზე ტრან -
სფას ცი უ რი ნა კე რით: კან სა ფარ ველ ზე წი ნას წარ მო ნიშ -
ნუ ლი წერ ტი ლე ბი დან (მე თორ მე ტე ნეკ ნის ზე და და ქვე -
და კი დე ებ ის საპ რო ექ ციო წერ ტი ლე ბი) ძა ფის გამ ტა ნი
ინ სტრუ მენ ტით (Gore-Tex, Karl Storz–Suture Passer) ედ -
ე ბა ტრან სფას ცი ალ უ რი კვან ძი ისე, რომ არ და ზი ან დეს
პლევ რა. 

მას შემ დეგ, რაც იმ პლან ტან ტი მი იღ ებს სა ჭი რო
პო ზი ცი ას და და ჭი მუ ლო ბას, პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის მაჩ -
ვე ნე ბე ლი მცირ დე ბა 7-8 mmHg-მდე და ბა დის პე რი -
მეტრ ი 1-1,5 სმ-ის ინ ტერ ვა ლით ფიქსირდება შესაბამის
ქსოვილებზე ჰერ ნი ოს ტეპ ლე ბით.

პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის შემ თხვე ვა ში რე კო -
მენ დე ბუ ლია ძვე ლი ნა წი ბუ რის მთე ლი პე რი მეტ რის გა -
მაგ რე ბა, რის გა მოც ხორ ცი ელ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის
ფურ ცლის დი სექ ცია ლა ტე რა ლუ რი ღა რის გა ყო ლე ბით.
პირ ველ რიგ ში, კეთ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ქვე და კალ თის
მო ბი ლი ზე ბა, რაც უნ და შეს რულ დეს თირ კმლის და
შარ დსაწ ვე თის ზუს ტი იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის პი რო ბებ ში.
მას შემ დეგ, რაც თი აქ რის ქვე და კი დე 4-5 სმ-ის გა დაც -
დო მით გან შრევ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გან,
მო ბი ლიზ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის ზე და კალ თა. 

პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის ამ ეტ აპ ზე თი აქ რის
პარ კი ინ ვა გი ნირ დე ბა მუც ლის ღრუ ში. სა იმ პლან ტა ციო
ფარ თის სრუ ლი მო ბი ლი ზე ბის შემ დგომ ფორ მირ დე -
ბა შე სა ბა მი სი ზო მის იმ პლან ტან ტი, რომ ლის ფიქ სი რე -
ბა ხორ ცი ელ დე ბა ზე მოთ აღ წე რი ლი წე სით.  

მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რე ბის (პრო ლე ნი,
ულ ტრაპ რო, პო ლი ეს თე რი) გა მო ყე ნე ბის შემ თხვე ვა ში
სრულ დე ბა იმ პლან ტან ტის პე რი ტო ნი ზა ცია. 

მუც ლის ღრუს დე ინ სუფ ლა ცი ის შემ დეგ ტრო აკ არ -
უ ლი ჭრი ლო ბე ბი იკ ერ ე ბა. ჩვე ნე ბის შემ თხვე ვა ში ლა -
ტე რა ლურ ღარ ში იდ გმე ბა სა კონ ტრო ლო დრე ნა ჟი.  

სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის მსგავ სად, სპი გე ლის თი -
აქ რე ბის კო რე გი რე ბის მიზ ნით გა მო იყ ენ ე ბა ენ დოს კო -
პი უ რი პლას ტი კის ოთ ხი ვე მე თო დი: 
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ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი პპლლაასსტტიიკკაა

� თი აქ რის კა რის ლიკ ვი დი რე ბა ტრან სფას ცი უ რი
კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით; 

� ტრან საბ დო მი ნუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა
(TAPP); 

� ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა (IPOM); 
� ტო ტა ლუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა (TEP).

თთიი ააქქ რრიისს კკაა რრიისს ლლიიკკ ვვიი დდიი რრეე ბბაა კკვვაანნ ძძოო ვვაა ნნიი ნნაა კკეე რრეე ბბიითთ::
მე თო დი გა მო იყ ენ ე ბა მცი რე ზო მის (1-2 სმ) დე ფექ ტის
კო რე გი რე ბის მიზ ნით. 

პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის დამყარების და პირ ვე ლი
ტრო აკ რის გან თავ სე ბის შემ დეგ იდ გმე ბა ერ თი სა მუ შაო
5 მმ-ია ნი ტრო აკ ა რი, რის შემ დეგ სპი ნა ლუ რი ნემ სე ბით
ან მარ კე რით მო ინ იშ ნე ბა დე ფექ ტის კი დე ე ბი და ძა ფის
გამ ტა ნი ინ სტრუ მენ ტით (Gore-Tex, Karl Storz–Suture
Passer) თი აქ რის კა რი იხ ურ ე ბა 2 ან 3 კვან ძო ვა ნი ტრან -
სფას ცი ალ უ რი ნა კე რით (W. Ng et al, 2004; H. Iswariah
et al, 2003; J. Carterat al, 1992). 

ტტრრაანნ სსააბბ დდოო მმიი ნნუუ რრიი პპრრეე პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა ((TTAAPPPP))::
თი აქ რის პარ კის შიგ თავ სის ინ ვა გი ნი რე ბის შემ დეგ, სა -
ზარ დუ ლის თი აქ არ პლას ტი კის მსგავ სად, სრულ დე ბა
პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცია, თი აქ რის პარ კი მო -
ბი ლიზ დე ბა და დე ფექ ტის პე რი მეტ რი 4-5 სმ-ის რა დი -
უს ით შრევ დე ბა პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გან.  შე სა ბა -
მი სი ზო მის იმ პლან ტან ტის (პო ლიპ რო პი ლე ნი, ულ -
ტრაპ რო, პო ლი ეს თე რი) ფიქ სი რე ბის შემ დეგ, სტეპ -
ლი რე ბით ან ინ ტრა კორ პო რა ლუ რი კერ ვით ხორ ცი ელ -
დე ბა პა რი ეს უ ლი პე რი ტო ნე უმ ის მთლი ან ობ ის აღ -
დგე ნა (E. Felix, 1994; K. Kasiranjan et al, 1997). 

T. Gedeban et al (1998) აღ წე რენ სპი გე ლის ბი ლა ტე -
რა ლუ რი თი აქ რის და სა ზარ დუ ლის ირ ი ბი თი აქ რის
ტრან საბ დო მი ნუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის ერთ
შემ თხვე ვას. 

იინნ ტტრრაა პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა ((IIPPOOMM)):: სპი გე ლის თი -
აქ რის ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კა სრულ დე ბა კლა -
სი კუ რი წე სით, ბი ო ინ ერ ტუ ლი პრო თე ზის იმ პლან ტი -
რე ბით (T. Mittal, 2008; P. Chowbey et al, 2000).

ტტოო ტტაა ლლუუ რრიი პპრრეე პპეე რრიი ტტოო ნნუუ ლლიი პპლლაასს ტტიი კკაა ((TTEEPP)):: სა -
ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის მსგავ სად, სპი გე ლის თი აქ რის
ტო ტა ლუ რი პრე პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის დროს, ბა -
ლონ-დი ლა ტა ტო რი იდ გმე ბა ინ ფრა უმ ბი ლი კუ რად. 

პრე პე რი ტო ნუ ლი დი სექ ცი ის პირ ვე ლი ეტ აპ ის დას -
რუ ლე ბის შემ დეგ, ორი სა მუ შაო ტრო აკ ა რი თავ სდე ბა
შუა ხაზ ზე. თი აქ რის პარ კის და დე ფექ ტის პე რი მეტ რის
4-5 სმ-ის რა დი უს ით მო ბი ლი ზე ბის შემ დეგ, ფორ მი რე -
ბუ ლი იმ პლან ტან ტი (პო ლიპ რო პი ლე ნი, ულ ტრაპ რო,
პო ლი ეს თე რი) სპი რა ლუ რი სტეპ ლე ბით ფიქ სირ დე ბა
მუც ლის წი ნა კე დელ ზე.  

ტრო აკ არ უ ლი ჭრი ლო ბე ბი იკ ერ ე ბა კვან ძო ვა ნი ნა -
კე რე ბით, ხო ლო ინ ფრა უმ ბი ლი კუ რი ჭრი ლო ბა იკ ერ -
ე ბა შრე ობ რი ვად. სწო რი კუნ თის აპ ონ ევ რო ზუ ლი ბუ -
დის წი ნა კალ თას ედ ე ბა კვან ძო ვა ნი ნა კე რი (M. Tarnoff
et al, 2002; A. Moreno-Egea et al, 2002). 

1997-2012 წლებ ში აკ ად. ზ. ცხა კა ი ას სახ. თო რა კო-აბ -
დო მი ნურ კლი ნი კა ში გა კეთ და 27 მუც ლის წი ნა კედ ლის
ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი თი აქ არ პლას ტი კა. მათ გან 11 შემ -
თხვე ვა ში შეს რულ და ჭი პის პირ ვე ლა დი თი აქ რე ბის
პლას ტი კა, ხო ლო 16 შემ თხვე ვა ში – თეთ რი ხა ზის
პოს ტო პე რა ცი უ ლი და რე ცი დი უ ლი თი აქ რე ბის კო რე -
გი რე ბა. ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა ჭი პის თი აქ რე ბის
შემ თხვე ვა ში მერ ყე ობ და 45-55 წთ, ხო ლო პოს ტო პე რა -
ცი უ ლი და რე ცი დი უ ლი თი აქ რე ბის პლას ტი კის შემ -
თხვე ვა ში – 90-120 წთ.  სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის სა შუ -
ა ლო მაჩ ვე ნე ბელ მა შე ად გი ნა 3 დღე.  გვი ან პოს ტო პე რა -
ცი ულ პე რი ოდ ში აღ ინ იშ ნა რე ცი დი ვის 2 შემ თხვე ვა.
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პირ ვე ლა დი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი ვენ ტრა ლუ რი
თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დე ბით კო რე გი რე -
ბამ მკვეთ რად შე ამ ცი რა პა ცი ენ ტთა სტა ცი ონ არ უ ლი
მკურ ნა ლო ბი სა და მე დი კო-სო ცი ალ უ რი რე აბ ილ იტ აც -
ი ის ვა დე ბი.  მე თო დის მცი რე ინ ვა ზი ურ ობ ამ გა ნა პი რო -
ბა პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბის მკვეთ რი კლე ბა
და მე თო დის ეფ ექ ტუ რო ბა მორ ბი დუ ლი სიმ სუქ ნით და
შაქ რი ა ნი დი აბ ეტ ით და ავ ად ებ ულ პა ცი ენ ტებ ში (D. Earle
et al, 2006; B. Heniford at al, 2003; P. Goodney et al, 2002;
E. DeMaria et al, 2000).  

რიგ ავ ტორ თა მონაცემებ ით, პრო თე ზი რებ ა დი თი -
აქ არ პლას ტი კის მეთო დებთან შე და რე ბით ნაკლე ბია და -
ავად ების რე ციდი ვი (S. Raftopoulos et al, 2002; I. Bageacu
et al, 2002; K. LeBlanc, 2005).

მსგავ სად სა ზარ დუ ლის ენ დოს კო პი უ რი თი აქ არ -
პლას ტი კის მე თო დე ბი სა, ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის
ლა პა როს კო პუ ლი პლას ტი კა პო პუ ლა რუ ლი ხდე ბა ქი -
რურ გთა შო რის და სულ უფ რო ხში რად გა მო იყ ენ ე ბა

„ერ თი დღის“ (Day Surgery) ქი რურ გი ა ში (P. Turner et al,
2008; B. Heniford, at al, 2003; S. Morales-Conde et al, 2005;
A. Moreno-Egea et al, 2002). 

ავ ტორ თა უმ რავ ლე სო ბის მო ნა ცე მე ბით, ღია ბა დით
პლას ტი კასთან შე და რე ბით ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა
ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კი სას უმ ნიშ ვნე ლოდ მა -
ტუ ლობს, თუმ ცა, K. LeBlanc-ის (2003) და K. Cassar-ის
(2002) მო ნა ცე მე ბით, ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბის სა შუ -
ა ლო მაჩ ვე ნე ბე ლი ლა პა როს კო პუ ლი პლას ტი კი სას 24-
29 წუთით მცირ დე ბა  (B. Heniford, 2003; E. DeMaria et al,
2000; S. Bageacu et al, 2002; H. Parker et al, 2002).

ლა პა როს კო პუ ლი პლას ტი კი სას ოპ ერ აც ი ის ხან -
გრძლი ვო ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბელ მა P. Baccari-ის
(2009) მო ნა ცე მე ბით, 200 ოპ ერ აც ი ა ზე შე ად გი ნა 77,5
(±33,9) წთ, ხო ლო M. Carbajo-ს მო ნა ცე მე ბით (2003), ან -
ალ ოგ ი ურ 270 ოპ ერ აც ი ა ზე აღ ნიშ ნუ ლი მაჩ ვე ნე ბე ლი,
თი აქ რის ტი პის მი ხედ ვით, გა და ნა წილ და შემ დეგ ნა ირ -
ად (ცხრი ლი 1). 

ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული პლასტიკის გართულებები

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

თთიიააქქრრიისს ტტიიპპიი თთიიააქქრრიისს ფფოორრმმაა

ოოპპეერრააცციიიისს ხხაანნგგრრძძლლიივვოობბაა

სსააშშუუაალლოო მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი მმიინნიიმმაალლუურრ--მმააქქსსიიმმაალლუურრიი
მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი

პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიიააქქაარრიი
მმაარრტტიივვიი 6600 წწთთ 4477--111188 წწთთ

გგაარრთთუულლეებბუულლიი 112200 წწთთ 7700--221100 წწთთ

ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქაარრიი
მმაარრტტიივვიი 3300 წწთთ 2200--6600 წწთთ

გგაარრთთუულლეებბუულლიი 110055 წწთთ 7722--116655 წწთთ

ცცხხრრიილლიი 11..  ოპერაციის ხანგრძლივობის მაჩვენებელი თიაქრის ტიპის და ფორმის მიხედვით
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ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპლლაასსტტიიკკიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ენ დოს კო პი უ რი მე თო -
დე ბით მკურ ნა ლო ბის შემ დეგ, მცი რე ინ ვა ზი ურ ობ ის ხა -
რის ხი პლას ტი კის ღია მე თო დებ თან შე და რე ბით, ბევ -
რად მა ღა ლია, ვიდ რე სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის შემ -
თხვე ვა ში. აშ კა რად კლე ბუ ლობს რო გორც სტა ცი ონ არ -
ში და ყოვ ნე ბის, ას ე ვე, სრუ ლი მე დი კო-სო ცი ალ უ რი რე -
აბ ილ იტ აც ი ის ვა დე ბი. სტა ცი ონ არ უ ლი მკურ ნა ლო -

ბის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბე ლი, ავ ტორ თა მო ნა ცე მე ბით, მერ -
ყე ობს 0,5-დან 6 დღემ დე (ცხრი ლი 2).

ინ ტრა და პოს ტო პე რა ცი ულ გარ თუ ლე ბა თა სა ერ თო
მაჩ ვე ნე ბე ლი, სხვა დას ხვა ავ ტორ თა მო ნა ცე მე ბით, 5-
15%-ს შე ად გენს, რაც ღია პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ -
პლას ტი კის ან ალ ოგ ი ურ მაჩ ვე ნე ბელ ზე (5-46%) ბევ რად
ნაკ ლე ბია (ცხრი ლი 3).  

სსააწწოოლლ--დდღღეეეებბიი

ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა 

HHoollzzmmaann ((11999977)) 11,,66 44,,99

PPaarrkk ((11999988)) 33,,44 66,,99

BBeellddii ((22000055)) 66 ((33--3322)) 77 ((22--8877))

DDeeMMaarriiaa ((22000000)) 00,,88 ((00,,55--33)) 44,,44 ((00,,55--1144))

MMoorreennoo--EEggeeaa ((22000022)) 11,,00 55,,22

CCaarrbbaajjoo ((11999999)) 22,,22 99,,11

RRaaffttooppoouullooss ((22000022)) 00,,66 22,,22

RRaammsshhaaww ((11999999)) 11,,77 22,,88

WWrriigghhtt ((22000022)) 11,,55 22,,55

ცცხხრრიილლიი 22.. სტაციონარული მკურნალობის ხანგრძლივობა ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული და ბადით ღია პლასტიკის შემდეგ

ცცხხრრიილლიი 33.. გართულებათა რაოდენობა ვენტრალური თიაქრების
ლაპაროსკოპული და ბადით ღია პლასტიკის შემდეგ

ოოპპეერრააცციიეებბიისს რრააოოდდეენნოობბაა გგაარრთთუულლეებბაა

ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა 

HHoollzzmmaann ((11999977)) 2211 1166 55%% 1155%%

PPaarrkk ((11999988)) 5566 4499 1100%% 1188%%

MMccGGrreeeevvyy ((22000033)) 6655 7711 55%% 1155%%

DDeeMMaarriiaa ((22000000)) 2211 1188 1133%% 1133%%

CChhaarrii ((22000000)) 1144 1144 1144,,33%% 1144,,33%%

CCaarrbbaajjoo ((11999999)) 3300 3300 66%% 2200%%

RRaaffttooppoouullooss ((22000022)) 5500 2222 1144%% 1100%%

RRaammsshhaaww ((11999999)) 7799 117744 1155%% 4466%%

WWrriigghhtt ((22000022)) 9900 9900 1155%% 3311%%
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თი აქ არ პლას ტი კის ღია მე თო დებ თან შე და რე ბით,
ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დე -
ბით კო რე გი რე ბის შემ თხვე ვა ში მა ტუ ლობს ინ ტრა ოპ -
ერ აც ი ულ გარ თუ ლე ბა თა რა ოდ ენ ო ბა. ამ გარ თუ ლე ბე -
ბი დან ყვე ლა ზე ხში რად ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის იატ რო -
გე ნუ ლი და ზი ან ე ბა გვხვდე ბა.  

M. Carlson-ისა და მისი თანაავტორების მონაცემებით
(2008) სე რი ოზ უ ლი ხა სი ათ ის ინ ტრა და პოს ტო პე რა ცი -
უ ლი გართულებების საშუალო მაჩვენებელმა, 5 797
ოპერაციაზე შეადგინა 2,83% (ცხრილი 4). 

პირ ვე ლა დი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი ვენ ტრა ლუ რი
თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი კო რე გი რე ბის შემ დგო მი
და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი, სხვა დას ხვა ავ -
ტორ თა მო ნა ცე მე ბით, შე ად გენს 1-7%-ს (K. LeBlanc, 2005;
P. Chowbey et al, 2003; E. Chelala et al, 2003; T. Aura et al,
2002).  ვენ ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის
მკურ ნა ლო ბის შე დე გე ბის რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე ვე ბის
უმ ეტ ეს ო ბა აფ იქ სი რებს და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის კლე -
ბის ტენ დენ ცი ას თი აქ არ პლას ტი კის ენ დოს კო პი უ რი მე -
თო დე ბის გა მო ყე ნე ბის შემ დგომ (ცხრი ლი 5).   

ცცხხრრიილლიი 55.. რეციდივის რაოდენობა ვენტრალური თიაქრების
ლაპაროსკოპული და ბადით ღია პლასტიკის შემდეგ

ოოპპეერრააცციიეებბიისს რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიი

ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა 

BBiinnggeenneerr 22000077 223333 112277 2222  ((99,,4444%%)) 1166  ((1122,,6600%%))

RRaaffttooppoouullooss 22000033 5500 2222 11  ((22,,0000%%)) 44  ((1188,,1188%%))

WWrriigghhtt 22000022 9900 9900 11  ((11,,1111%%)) 55    ((55,,5566%%))

DDeeMMaarriiaa ((22000000)) 2211 1188 11  ((44,,7766%%)) 00    ((00,,0000%%))                   

LLoommaannttoo  22000066 5500 5500 11  ((22,,0000%%)) 55  ((1100,,0000%%))

CCaarrbbaajjoo ((11999999)) 3300 3300 11  ((33,,3333%%)) 22    ((66,,6677%%))

RRaammsshhaaww ((11999999)) 7799 117744 22  ((22,,5533%%)) 2200  ((1111,,4499%%))

PPaarrkk 11999988 5566 4499 33  ((55,,3366%%)) 77  ((1144,,2299%%))

HHoollzzmmaann 11999977 2211 1166 22  ((99,,5522%%)) 22  ((1122,,5500%%))

ცცხხრრიილლიი 44.. ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთოდებით კორეგირების 
სერიოზული ხასიათის გართულებები

კკოონნვვეერრსსიიაა ნნააწწლლაავვიისს
პპეერრფფოორრააცციიაა ბბაადდიისს იინნფფიიცციირრეებბაა რრეეოოპპეერრააცციიაა

ოოპპეერრააცციიიისს რრააოოდდეენნოობბაა 55 441111 55 779977 55 779977 55 116633

გგაარრთთუულლეებბეებბიისს სსააშშუუაალლოო
მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი ((%%))

33,,3333%% 22,,0055%% 00,,7788%% 33,,1144%%

გგაარრთთუულლეებბეებბიისს რრააოოდდეენნოობბაა 118800 111199 4455
116622
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ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპლლაასსტტიიკკიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი

მარ თა ლია, ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის
ხარ ჯე ბი ღია მიდ გო მის ოპ ერ აც ი ებ თან შე და რე ბით
მა ღა ლია, მაგ რამ ჰოს პი ტალ ში და ყოვ ნე ბი სა და მე დი -
კო-სო ცი ალ უ რი რე აბ ილ იტ აც ი ის ვა დე ბის შემ ცი რე ბა გა -
ნა პი რო ბებს მე თო დის ეკ ონ ომ ი ურ ობ ას (R. Kalega et al,
2005; K. LeBlanc, Z. Zinda,  1999).

ზო გად ლა პა როს კო პი ას თან და ოპ ერ აც ი უ ლი მიდ -
გო მის ეტ აპ თან და კავ ში რე ბუ ლი გარ თუ ლე ბე ბის გარ -
და, ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პულ პლას ტი -
კას ახ ას ი ათ ებს შემ დე გი სპე ცი ფი კუ რი ხა სი ათ ის გარ -
თუ ლე ბე ბი: 

ნნააწწ ლლაა ვვიისს დდაა ზზიი აანნ ეე ბბაა.. სა ზარ დუ ლის თი აქ რე ბის გან
გან  სხვა ვე ბით, იატ რო გე ნუ ლი ენ ტე რო ტო მია წარ მო ად -
გენს ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი პლას -
ტი კის სპე ცი ფი კურ ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ გარ თუ ლე ბას,
რო მე ლიც გვხვდე ბა შემ თხვე ვა თა 0-6%-ში. ნაწ ლა ვის
და ზი ან ე ბა, უმ ეტ ეს შემ თხვე ვებ ში ფიქ სირ დე ბა ოპ ერ -
აც ი ის მსვლე ლო ბა ში და ქი რურ გის სა თა ნა დო კვა ლი -
ფი კა ცი ის შემ თხვე ვა ში, არ მო ით ხოვს კონვერსიას
(K. LeBlanc, 2005; M. Franklin, 2004; R. Koehler, 1999).

ნაწ ლა ვის და ზი ან ებ ის ინ ტრა ოპ ერ აც ი უ ლი დი აგ ნოს -
ტი რე ბის შემ თხვე ვა ში მო წო დე ბუ ლია მკურ ნა ლო ბის
შემ დე გი ვა რი ან ტე ბი (M. Carlson et al, 2008): 

� კონ ვერ სია და ნაწ ლა ვის დე ფექ ტის კო რე გი რე ბის
შემ დეგ, თი აქ არ პლას ტი კა „ინ ფექ ცი ამ დგრა დი“ მა -
ღალ მო ლე კუ ლუ რი პო ლი მე რუ ლი ბა დით (Sublay ან
Onlay მე თო დით); 

� და ზი ან ებ ის ლა პა როს კო პუ ლი კო რე გი რე ბა და „მოგ -
ვი ან ებ ი თი“ (20-30 დღის შემ დეგ) თი აქ რის ლა პა როს -
კო პუ ლი ლიკ ვი დი რე ბა; 

� და ზი ან ებ ის ლა პა როს კო პუ ლი კო რე გი რე ბა და ინ -
ფექ ცი ამ დგრა დი ბი ო ინ ერ ტუ ლი პრო თე ზე ბის
(Surgisis, AlloDerm) ინ ტრა პე რი ტო ნუ ლი ფიქ სი რე ბა.

ამ გარ თუ ლე ბის პრო ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით, აუც ილ -
ებ ელ ია სი ნე ქი ოლ იზ ის ის ტექ ნი კუ რი ას პექ ტე ბის მკაც -
რი დაც ვა – უპ ირ ატ ეს ო ბა უნ და მი ენ იჭ ოს ქსო ვილ თა
გან ცალ კე ვე ბის ბასრ წესს.  მუც ლის წი ნა კე დელ სა და
ნაწ ლავს შო რის ტლან ქი შე ხორ ცე ბე ბის არ სე ბო ბი სას,
რო დე საც დი დია ნაწ ლა ვის სა ნა თუ რის და ზი ან ებ ის ალ -
ბა თო ბა, ქი რურ გმა უნ და შეც ვა ლოს ტაქ ტი კა და გა და -
ვი დეს თი აქ არ პლას ტი კის ღია მე თოდ ზე. 

შშაარრ დდიისს ბბუუშშ ტტიისს იიაატტ რროო გგეე ნნუუ ლლიი დდაა ზზიი აანნ ეე ბბაა არ წარ მო -
ად გენს ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი
კო რე გი რე ბის სპე ცი ფი კუ რი ხა სი ათ ის გარ თუ ლე ბას,
თუმ ცა B. Heniford at al (2003) აღ წე რენ პა რა პუ ბი კუ რი
პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რის კო რე გი რე ბის შემ დგომ
გან ვი თა რე ბულ შარ დის ბუშ ტის ფის ტუ ლის ერთ შემ -
თხვე ვას.

სსეე რროო მმაა ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კის ყვე ლა ზე
ხში რი პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბაა. სა იმ პლან ტა -
ციო არ ის სე რო მა, ამა თუ იმ ხა რის ხით, თით ქმის ყვე -
ლა პა ცი ენტს უვ ით არ დე ბა. 

პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის და „უც ხო სხე -
ულ ის“ კუნთ-აპ ონ ევ რო ზულ ქსო ვი ლებ ში „ინ ტეგ რა ცი -
ის“ ცნო ბი ლი პრინ ცი პე ბი დან გა მომ დი ნა რე, სა იმ პლან -
ტა ციო არ ის გა ურ თუ ლე ბე ლი სე რო მა, ავ ტორ თა უმ ეტ -
ეს ობ ის აზ რით, პოს ტო პე რა ცი ულ გარ თუ ლე ბა თა ნუს -
ხას არ უნ და  მი ეკ უთ ვნოს (T. Aura et al, 2002; K. Kua et
al, 2002; S. Susmallian, 2001). 

პოს ტო პე რა ცი უ ლი სე რო მე ბის კლი ნი კუ რი გა მოვ ლე -
ნა აღ ინ იშ ნე ბა მხო ლოდ შემ თხვე ვა თა 8%-ში და ღია
პრო თე ზი რე ბადი თი აქ არ პლას ტი კის გან გან სხვა ვე ბით,
სე რო მის პუნ ქცია და შიგ თავ სის ას პი რი რე ბა სა ჭი რო
ხდე ბა მხო ლოდ ძლი ე რი ტკი ვი ლის ან არ ას ას ურ ვე ლი
კოს მე ტი კუ რი ეფ ექ ტის არ სე ბო ბი სას. პუნ ქცია უმ ჯო ბე -
სია შეს რულ დეს ვე რე შის ნემ სით.

სსუურრაათთიი 11.. AA.. სერომა; BB.. იმპლანტანტი 

AA

BB



333300

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

სე რო მის ზუს ტი ლო კა ლი ზა ცი ის და მო ცუ ლო ბის
და სად გე ნად ძი რი თა დად გა მო იყ ენ ე ბა ულ ტრაბ გე რი -
თი გა მოკ ვლე ვა, რო მე ლიც მუც ლის წი ნა კედ ლის შრე -
ობ რი ვი ვი ზუ ალ იზ აც ი ის სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა და მეტ -
წილ შემ თხვე ვებ ში შე საძ ლე ბე ლია კა ნის, კან ქვე შა ცხი -
მო ვა ნი ქსო ვი ლის, აპ ონ ევ რო ზის, კუნ თო ვა ნი ბოჭ კო -
ებ ის, პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის და იმ პლან ტან ტის
დი ფე რენ ცი რე ბა (S. Bower et al, 2004; A. Moreno-Egea et
al, 2001). 

იმ პლან ტან ტის ულ ტრაბ გე რი თი ვი ზუ ალ იზ აც ია
თით ქმის ყო ველ თვის არ ის შე საძ ლე ბე ლი და ექ ოგ რა -
მა ზე აქვს 0,5-1,5 მმ სის ქის მკვრი ვი ჰი პე რე ქო გე ნუ რი
სტრუქ ტუ რა, ტალ ღი სებ რი ან სწო რი კონ ტუ რე ბით
(სუ რა თი 1).

პოს ტო პე რა ცი უ ლი სე რო მის გან ვი თა რე ბის პრო -
ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით, რი გი ავ ტო რე ბი სა მო უწ ოდ ებ ენ
თი აქ რის პარ კის მო ბი ლი ზე ბას და თი აქ რის კა რის ლა -
ტე რა ლუ რად მის პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცელ ზე და ფიქ -
სი რე ბას ან იმ პლან ტა ცი ის არ ის პე რი ტო ნე უმ ის ფურ -
ცლის გან გა შიშ ვლე ბას, რაც ორ შრი ა ნი იმ პლან ტან ტე -
ბის (Proceed, Kugel Patch) გა მო ყე ნე ბის შემ თხვე ვა ში,
ზრდის პრო თე ზის ფიქ სი რე ბის ხა რისხს (S. Morales-
Conde et al, 2005; E. Tsimoyiannis et al, 2003). 

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი მმუუდდ მმიი ვვიი ტტკკიი ვვიი ლლიი აღ ენ იშ ნე ბათ პა -
ცი ენ ტთა 1-6%-ს. ავ ტორ თა უმ ეტ ეს ო ბა ტკი ვი ლის მი -
ზე ზად მი იჩ ნევს ტრან სფას ცი უ რი სა ფიქ სა ციო ნა კე რე -
ბის ზე წო ლას ნეკნ თა შუა ნერ ვე ბის ტო ტებ ზე (W. Cobb
et al, 2005; D. Berger et al, 2002;  M. Carbajo et al, 1999).  

პოს ტო პე რა ცი უ ლი ტკი ვი ლის კუ პი რე ბა, რო გორც
წე სი, ხდე ბა სპონ ტა ნუ რად (K. LeBlanc, 2008; M. Ben-
Haim, 2002), თუმ ცა რი გი ავ ტო რე ბი სა მო უწ ოდ ებ ენ
ტრან სფას ცი უ რი ნა კე რის ირ გვლივ ქსო ვი ლე ბის ინ -
ფილ ტრა ცი ას 0,25%-ია ნი ბუ პი ვა კა ინ ის ან 1%-ია ნი
ლი დო კა ინ ის ხსნა რით  (A. Carbonell et al, 2002).

K. LeBlanc და J. Whitaker (2004) აღ წე რენ გვი ან პოს -
ტო პე რა ცი ულ პე რი ოდ ში მუც ლის წი ნა კედ ლის მუდ -
მი ვი ტკი ვი ლის ორ შემ თხვე ვას, რო მე ლიც გა მოწ ვე უ -
ლი იყო იმ პლან ტი რე ბუ ლი Composix ბა დის „შეჭ მუხ -
ვნით“ (Shrinkage). ორ ი ვე შემ თხვე ვა ში პრო თე ზე ბი
ექს პლან ტი რე ბუ ლი იყო და გან მე ორ ებ ი თი პლას ტი კა
შეს რულ და Gore-Dual Mesh ბა დე ებ ით. 

ჭჭრრიი ლლოო ბბიისს იინნ ფფიი ცციი რრეე ბბაა.. ლა პა როს კო პულ მა თი აქ არ -
პლას ტი კამ მკვეთ რად შე ამ ცი რა ჭრი ლო ბას თან და კავ -
ში რე ბუ ლი გარ თუ ლე ბე ბი და, მათ შო რის, ინ ფექ ცი ე ბი.

ღია პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის შემ დეგ
ჭრი ლო ბის ინ ფი ცი რე ბა შემ თხვე ვა თა 10-18%-ში აღ ირ -
იც ხე ბა, ხო ლო ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ პლას ტი კი -
სას აღ ნიშ ნუ ლი მაჩ ვე ნე ბე ლი 0,7%-მდე მცირ დე ბა
(K. LeBlanc, 2006; B. Heniford, 2006; S. Robbins et al, 2001).

იიმმ პპლლაანნ ტტაანნ ტტიისს იინნ ფფიი ცციი რრეე ბბაა.. ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ -
პლას ტი კის ერთ ერთ ყვე ლა ზე მნიშ ვნე ლო ვან უპ ირ -
ატეს ობ ად მი იჩ ნე ვა სა იმ პლან ტა ციო არ ი სა და იმ პლან -
ტან ტის ინ ფექ ცი უ რი გარ თუ ლე ბე ბის მკვეთ რი კლე ბა,
მა შინ, რო ცა ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ღია მიდ გო მის
ოპ ერ აც ი ე ბი ხა სი ათ დე ბა ჭრი ლო ბის ინ ფილ ტრა ცი ი სა
და ბა დის ინ ფი ცი რე ბის ძალზე ხში რი შემ თხვე ვე ბით
(R. Stoppa, 1989).

იმ პლან ტან ტის ინ ფი ცი რე ბას ად გი ლი აქვს მხო -
ლოდ შემ თხვე ვა თა 0-1,8%-ში და  არ მო ით ხოვს ბა დის
აუც ილ ებ ელ ექს პლან ტა ცი ას. მიუხედავად ამისა აღ ნიშ -
ნუ ლი გარ თუ ლე ბა რჩე ბა ლა პა როს კო პუ ლი თი აქ არ -
პლას ტი კის ერთ-ერთ ყვე ლა ზე მძი მე გარ თუ ლე ბად
(B. Heniford et al, 2003). 

ჩირ ქო ვან-სეპ ტი კუ რი ხა სი ათ ის გარ თუ ლე ბე ბის
პრე ვენ ცი ის მიზ ნით აუც ილ ებ ელ ია წი ნა სა ოპ ერ აც იო
ეტ აპ ზე კომ პლექ სუ რი სა ნი ტა რულ-ეპ იდ ემ ი ოლ ოგ ი უ -
რი ღო ნის ძი ებ ებ ის გა ტა რე ბა, გან სა კუთ რე ბით, მორ ბი -
დუ ლი სიმ სუქ ნი თა და შაქ რი ა ნი დი აბ ეტ ით და ავ ად ებ -
ულ პა ცი ენ ტებ ში, რო მელ თა კან სა ფარ ვე ლი თით ქმის
ყო ველ თვის მდი და რია ბაქ ტე რი უ ლი ფლო რით. 

B. Heniford-ისა და K. LeBlanc-ის მსგავ სად, ჰერ ნი ოლ -
ოგ თა უმ ეტ ეს ო ბა გან სა კუთ რე ბულ მნიშ ვნე ლო ბას ან -
იჭ ებს პრო ფი ლაქ ტი კურ ან ტი ბაქ ტე რი ულ თე რა პი ას:
ოპ ერ აც ი ის დაწ ყე ბამ დე 30 წუ თით ად რე, პა ცი ენტს ინ -
ტრა ვე ნუ რად უკ ეთ დე ბა ბო ლო თა ობ ის ცე ფა ლოს პო რი -
ნი, 1,0 გ დო ზით (მორ ბი დუ ლი სიმ სუქ ნით და ავ ად ებ -
ულ პა ცი ენ ტებ ში – 2,0 გ). თი აქ არ პლას ტი კის დაწ ყე ბი -
დან 2 სა ათ ში ან ტი ბი ოტ იკ ის იგ ი ვე დო ზა კეთ დე ბა გან -
მე ორ ებ ით.

ნნააწწ ლლაავვ თთაა მმწწვვაა ვვეე აანნ ნნაა წწიი ლლოობბ რრიი ვვიი გგაა უუვვ აალლ ოო ბბაა.. ღია
პროთე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის მე თო დებ თან შე -
და რე ბით, მნიშ ვნე ლოვ ნად შემ ცირ და პოს ტო პე რა ცი ულ
პე რი ოდ ში ნაწ ლავ თა მწვა ვე ან ნა წი ლობ რი ვი გა უვ ალ -
ობ ის შემ თხვე ვე ბი. ამ ტი პის გარ თუ ლე ბის მი ზე ზად
რჩე ბა ღრუ ორ გა ნოს და იმ პლან ტანტს ან  სტეპლს შო -
რის გან ვი თა რე ბუ ლი შე ხორ ცე ბა.  

იმ პლან ტან ტის სწო რედ შერ ჩე ვი სა და სტეპ ლი რე ბის
კო რექ ტუ ლად შეს რუ ლე ბის შემ თხვე ვა ში, იმ პლან ტან -
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რად გა მო იყ ენ ე ბა სხვა დას ხვა სა ხის ბი ოლ ოგ ი უ რი წე -
ბო ე ბი, რომ ლი თაც ხდე ბა რო გორც იმ პლან ტან ტის
ფიქ სი რე ბა, ას ე ვე იფ არ ე ბა სტეპ ლის ინ ტრა პე რი ტო ნუ -
ლი ნა წი ლი (S. Morales-Conde et al, 2005). 

დდაა აავვ აადდ ეებბ იისს რრეე ცციი დდიი ვვიი.. ლა პა როს კო პუ ლი ინ ტრა პე რი -
ტო ნუ ლი პლას ტი კის შემ დგო მი და ავ ად ებ ის რე ცი დი -
ვის მაჩ ვე ნე ბე ლი, სხვა დას ხვა ავ ტორ თა მო ნა ცე მე ბით,
მერ ყე ობს 0-დან 10%-მდე და მი სი გან ვი თა რე ბა, ძი რი -
თა დად, მცი რე ზო მის იმ პლან ტან ტე ბის ან არ ას აკ მა რი -
სი ფიქ სა ცი ით გა მოწ ვე უ ლი ბა დის მიგ რი რე ბის შე დე -
გია (B. Heniford et al, 2003; S. Morales-Conde et al, 2005;
K. Leblanc et al, 2008). 

მი უხ ედ ავ ად იმ ი სა, რომ ტრან სფას ცი უ რი ნა კე რე ბის
გა მო ყე ნე ბას ბევ რი ოპ ონ ენ ტი ჰყავს (S. Morales-Conde et
al, 2005; M. Franklin et al, 2004; M. van't Riet et al, 2003;
S. Bageacu et al, 2002), ფაქ ტია, რომ იმ პლან ტან ტის
ფიქ სი რე ბის თვის ტრან სფას ცი უ რი ნა კე რე ბის გა მო ყე -
ნე ბამ მკვეთ რად შე ამ ცი რა ბა დის მიგ რა ცი ით გა მოწ ვე -
უ ლი და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვე ბის რა ოდ ენ ო ბა არა მარ ტო
ლა პა როს კო პუ ლი მიდ გო მით შეს რუ ლე ბუ ლი თი აქ არ -
პლას ტი კის შემ დეგ, არ ამ ედ ღია მიდ გო მით შეს რუ ლე -
ბუ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის შემ თხვე ვა შიც (B. Heniford et al, 2003;
P. Chowbey et al, 2008; R. Motson, 2006; T. Aura et al, 2002).

K. LeBlanc სა კუ თარ კლი ნი კურ მა სა ლა ზე დაყრ დნო -
ბით აღ ნიშ ნავს და ავ ად ებ ის რე ცი დი ვის მაჩ ვე ნებ ლის
კლე ბას 13%-დან 2%-მდე ტრან სფას ცი უ რი ნა კე რე ბის გა -
მო ყე ნე ბის შემ დეგ. 

2005 წელს K. LeBlanc-მა  ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის
ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დით კო რე გი რე ბის შე სა ხებ
1993-2005 წლებ ში გა მოქ ვეყ ნე ბულ პუბ ლი კა ცი ა თა  მე -
ტა ან ალ ი ზი ჩა ატ ა რა (ცხრი ლი 6-7). 

მე ტა ან ალ იზ ით, ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბის სა შუ -
ა ლო მაჩ ვე ნე ბე ლი, კუნთ-აპ ონ ევ რო ზუ ლი დე ფექ ტის
ზო მის ანალოგიური მაჩ ვე ნე ბ ლის შემთხვევაში, პრაქ -
ტი კუ ლად შე ეს ატ ყვი სე ბა ღია მიდ გო მის ოპ ერ აც ი ა თა
შესაბამის მაჩ ვე ნებ ლებს. 

კონ ვერ სი ის 2,4%-ია ნი მაჩ ვე ნე ბე ლი, ავ ტო რის აზ -
რით, საკ მა ოდ და ბა ლია. ამ შემ თხვე ვა ში გა სათ ვა ლის -
წი ნე ბე ლია, რომ პა ცი ენ ტთა უმ რავ ლე სო ბას გა და ტა ნი -
ლი ჰქონ და ორი ან მე ტი მუ ცელ კვე თა, მათ შო რის პრო -
თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის მე თო დე ბი, რაც სა -
გრძნო ბლად ზრდის მუცელშიდა შეხორცებების ალ ბა -
თობად და ართულებს სინექიოლიზისის უსაფრთხოდ
შესრულების შესაძლებლობას. 

ტის ან სტეპ ლე ბის ღრუ ორ გა ნო ებ თან პირ და პი რი
კონ  ტაქ ტით გა მოწ ვე უ ლი ნაწ ლავ თა მწვა ვე გა უვ ალ ო -
ბა ან ნაწ ლავ თა ფის ტუ ლი ზა ცია იშ ვი ათ ად ვი თარ დე -
ბა (U. Barbaros et al, 2007; R. Ladurner et al, 2006; M. Misra
et al, 2006; V. Losano et al, 2002) (სუ რა თი 2).

მი უხ ედ ავ ად იმ ი სა, რომ ლი ტე რა ტუ რა ში აღ წე რი -
ლია მა ღალ მო ლე კუ ლუ რი იმ პლან ტან ტე ბით წარ მა ტე -
ბით შეს რუ ლე ბუ ლი ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის ინ ტრა -
პე რი ტო ნუ ლი პლას ტი კის შემ თხვე ვებ ში, რო ცა მო სა -
ლოდ ნე ლი გარ თუ ლე ბე ბის ალ ბა თო ბა ნაკ ლე ბი იყო
პრო თეზ სა და ნაწ ლავს შო რის ინ ტაქ ტუ რი დი დი ბა დე -
ქო ნის არ სე ბო ბის გა მო, და უშ ვე ბე ლია ინ ტრა პე რი ტო -
ნუ ლი პლას ტი კის წარ მო ე ბა მა ღალ ხა რის ხი ა ნი ბი ო ინ -
ერ ტუ ლი პრო თე ზე ბის გა რე შე (O. Grobeli et al, 2005;
B. Heniford et al, 2003). 

სსტტეეპპ ლლიისს დდაა ნნააწწ ლლაა ვვიისს პპიირრ დდაა პპიი რრიი კკოონნ ტტააქქ ტტიითთ გგაა მმოოწწ --
ვვეე უუ ლლიი შშიი ნნაა გგაა ნნიი ფფიისს ტტუუ ლლეე ბბიი წარ მო ად გენს იშ ვი ათ, მაგ -
რამ სე რი ოზ უ ლი ხა სი ათ ის გარ თუ ლე ბას. 

სპი რა ლუ რი სტეპ ლის და ვის ცე რის პირ და პი რი
კონ ტაქ ტის ალ ბა თო ბის შემ ცი რე ბის მიზ ნით, სა სურ ვე -
ლია ბი მა ნუ ალ უ რი სტეპ ლი რე ბის გა მო ყე ნე ბა, რაც
უზ რუნ ველ ყოფს იმ პლან ტან ტის მი მართ სტეპ ლის
ვერ ტი კა ლურ (900) გან თავ სე ბას, ქსო ვილ ში სპი რა ლუ -
რი სტეპ ლის სრუ ლად  ჩახ რახ ნას და მი სი ვის ცე რას თან
შე ხე ბის ფარ თის მაქ სი მა ლურ შემ ცი რე ბას.

ბო ლო წლებ ში ნაწ ლა ვი სა და სტეპ ლის პირ და პი რი
კონ ტაქ ტის თა ვი დან ას აც ილ ებ ლად სულ უფ რო ხში -

სსუურრაათთიი 22.. ბადექონის მიხორცება სტეპლებზე 
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აღ სა ნიშ ნა ვია, რომ 3 434 თი აქ არ პლას ტი კი დან, შემ -
თხვე ვა თა 82%-ში გა მო ყე ნე ბუ ლი იყო ePTFE ბი ომ ას ალ -
ის გან დამ ზა დე ბუ ლი იმ პლან ტან ტე ბი. და ავ ად ებ ის
რე ცი დი ვის სა შუ ა ლო მაჩ ვე ნე ბე ლი 4,2%-ია, რაც ღია
პრო თე ზი რე ბა დი თი აქ არ პლას ტი კის ან ალ ოგ ი ურ მაჩ -
ვე ნე ბელ ზე ნაკ ლე ბია. 

ან ალ ოგ ი უ რი მო ნა ცე მე ბი 2008 წელს თა ნა ავ ტო რებ -
თან ერ თად აღ წე რა M. Carlson-მა, რო მელ შიც გა ან ალ -
იზ ებ უ ლი იყო 1993-2006 წლებ ში გა მოქ ვეყ ნე ბუ ლი
ვენ ტრა ლუ რი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რე ბის ლა პა -
როს კო პუ ლი პლას ტი კის 6 000 შემ თხვე ვის სტა ტის ტი -
კუ რი მო ნა ცე მე ბი. 

აავვტტოორრიი ოოპპეერრააცციიაათთაა
რრააოოდდეენნოობბაა

თთიიააქქრრიისს სსშშუუაალლოო
ზზოომმაა ((სსმმ22))

ოოპპეერრააცციიიისს
ხხაანნგგრრძძლლიივვოობბაა ((წწთთ)) კკოონნვვეერრსსიიაა ((%%)) ნნააწწლლაავვიისს

დდააზზიიაანნეებბაა ((%%))

TTooyy 114444 9988 112200 –– 11,,44

KKyyzzeerr 5533 –– 8899 44 33,,66

RRootthh 7755 110011 110055 33 22,,77

CChhoowwbbeeyy 220022 –– 5500 00 00

BBiirrggiissssoonn 6644 111199,,22 113300 00 33,,11

BBaaggeeaaccuu 115599 –– 8899 1144 11,,99

BBeenn--HHaaiimm 110000 8899 111144 33 66,,00

BBeerrggeerr 115500 8899,,55 8877,,55 00 22,,00

AAuurraa 8866 2266,,55 111100,,33 11,,22 00

GGiilllliiaann 110000 –– –– 00 33,,00

EEiidd 7799 110033 111100 11,,2255 22,,55

CChheellaallaa 112200 –– 7755 00 00

CCaarrbbaajjoo 227700 114455 8855 00,,33 11,,11

LLeeBBllaanncc 220000 111111 8833,,55 33,,55 00

HHeenniiffoorrdd 885500 111188 112200 33,,66 11,,55

BBoowweerr 110000 112244,,44 –– 11,,00 00

SSáánncchheezz 9900 6699 110011 55,,88 33,,33

FFrraannkklliinn 338844 –– 6688 22,,99 11,,33

FFrraannttzziiddeess 220088 117733 112266 00 11,,00

AAvveerraaggee 118811 110055,,11 9977,,88 22,,44 11,,88

ცცხხრრიილლიი 66.. სხვადასხვა ავტორთა მიერ გამოქვეყნებული ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული პლასტიკის მონაცემები
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თი აქ რე ბის ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დით კო რე გი რე -
ბის მა ღა ლე ფექ ტუ რო ბის მი უხ ედ ავ ად, მე თო დი დღემ -
დე შეზ ღუ დუ ლად გა მო იყ ენ ე ბა, რი სი ძი რი თა დი მი ზე -
ზი ოპ ერ აც ი ის მა ღა ლი თვით ღი რე ბუ ლე ბაა.  

შე იძ ლე ბა ით ქვას, რომ დღე ის თვის ქი რურ გებს გა -
აჩ ნი ათ ვენ ტრა ლუ რი თი აქ რე ბის რე კონ სტრუქ ცი ის
თე ორ ი ულ ად და სა ბუ თე ბუ ლი და პრაქ ტი კა ში აპ რო ბი -

რე ბუ ლი ლა პა როს კო პუ ლი პლას ტი კის მე თო დე ბი – მათ
არ სე ნალ შია მა ღალ ტექ ნო ლო გი უ რი აპ არ ატ უ რა და
იარ აღ ე ბი, მა ღა ლი ხა რის ხის მა სა ლის გან დამ ზა დე -
ბუ ლი სა კე რი მა სა ლის და ბა დე თა ნა ირ სა ხე ო ბა.

ამ რი გად, ყვე ლა წი ნა პი რო ბაა შექ მნი ლი ნე ბის მი ე -
რი ფორ მის  პირ ვე ლა დი და პოს ტო პე რა ცი უ ლი ვენ ტრა -
ლუ რი თი აქ რის წარ მა ტე ბუ ლი კო რე გი რე ბის თვის.

აავვტტოორრიი სსეერროომმაა ((%%)) იინნფფიიცციირრეებბაა ((%%)) რრეეცციიდდიივვიი ((%%)) იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ტტიიპპიი

ტტრრაანნსსფფაასსცციიუურრიი
ნნააკკეერრეებბიი

TTooyy 1166,,00 33,,00 44,,00 eePPTTFFEE ++

KKyyzzeerr –– 22,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

RRootthh 44,,00 44,,00 99,,00 eePPTTFFEE,, PPPPMM ++

CChhoowwbbeeyy 1188,,00 22,,00 11,,00 eePPTTFFEE --

BBiirrggiissssoonn 55,,00 44,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

BBaaggeeaaccuu 1166,,00 33,,00 1166,,00 eePPTTFFEE ++

BBeenn--HHaaiimm 1111,,00 11,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

BBeerrggeerr 9922,,77 00 22,,77 eePPTTFFEE --

AAuurraa 1144,,11 00 77,,00 eePPTTFFEE ++

GGiilllliiaann –– 00 11,,00 eePPTTFFEE++PPPPMM --

EEiidd 33,,88 00 55,,00 eePPTTFFEE ++//--

CChheellaallaa 55,,00 00 00,,88 PPoollyyeesstteerr ++ 
ccoollllaaggeenn ++

CCaarrbbaajjoo 1111,,88 00 44,,44 eePPTTFFEE --

LLeeBBllaanncc 77,,55 22,,00 66,,55 eePPTTFFEE ++

HHeenniiffoorrdd 22,,66 00,,77 44,,77 eePPTTFFEE ++

BBoowweerr 11,,00 22,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

SSáánncchheezz 99,,00 00 33,,55 eePPTTFFEE --

FFrraannkklliinn 33,,11 00,,33 22,,99 PPPPMM,, ccoollllaaggeenn ++

FFrraannttzziiddeess 00 00 11,,44 eePPTTFFEE --

AAvveerraaggee 1133,,00 11,,99 44,,22 eePPTTFFEE

ცცხხრრიილლიი 77.. სხვადასხვა ავტორთა მიერ გამოქვეყნებული ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული პლასტიკის შედეგები
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გასული საუკუნის 80-იან წლების დასასრულს
სათანადო ენდოსკოპიური ინსტრუმენტების არარსე ბო -
ბის გამო, ვიდეო-ლაპაროსკოპული ტექნიკის გამოყენება
მსხვილი ნაწლავის ქირურგიაში შეზღუდული იყო.
პირ ველი ლაპაროსკოპული კოლექტომიები 1990 წელს
შესრულდა ექსტრაკორპორალური ელემენტების გამო -
ყენებით – მეზენტერული სისხლძარღვების ლიგი რება
და ანასტომოზის ფორმირება ხდებოდა მინი-
ლაპაროტომიული ჭრილობიდან (M. Jacobs et al, 1991;
E. Philips et al, 1992). 

თუმცა, პირველი ოპერაციების ეფექტურობამ განა -
პირობა ახალი თაობის ავტომატური საკერი აპარატების
შექმნა და ქირურგიულ პრაქტიკაში მათი სწრაფი და -
ნერ გვა. ნაწლავის ცირკულარული და Endo-GIA-ს ტი -
პის ხაზოვანი სტეპლერების გამოყენებამ შესაძლებელი
გახადა ლაპაროსკოპული კოლექტომიების შესრულება
(D. Fowler et al, 1991; S. Wexner et al, 1992).

დღეისთვის მსოფლიოს წამყვან ქირურგიულ კლი -
ნიკებში მსხვილი ნაწლავის ლაპაროსკოპული რეზექცია
კეთილთვისებიანი დაავადებების მკურნალობის არჩე -
ვის მეთოდად არის მიჩნეული. ქირურგთა დისკუსიის
საგანს მხოლოდ ოპერაციის შესრულების ტექნიკური
ასპექტები წარმოადგენს.

მიუხედავად მეთოდის გამოყენების უკვე ოცწლიანი
გამო ც დილების და, შესაბამისად, მკურნალობის შორე -
ული შედეგების შეფასების შესაძლებლობისა, ავთვი -
სებიანი სიმსივნეების ლაპაროსკოპული მეთოდით
მკურ ნალობის საკითხები კვალავ რჩება ქირურგთა
მწვა ვე პოლემიკის საგნად. დისკუსია ძირითად ეხება
საკითხს, თუ რამდენად არის შესაძლებელი რადი კა -
ლური კოლორექტალური ოპერაციის შესრულებისთვის
აუცილებელი შემდეგი მოთხოვნების დაცვა: ჯანსაღი
ქსოვილების ფარგლებში რეზექციის ზუსტი საზღვრე -

ბის დადგენა, მეზოსიგმის დისტალური ნაწილების და
პარარექტალური ქსოვილების ადეკვატური რეზექცია,
გაფართოებული ლიმფადენექტომიის წარმოება და
სხვ. თუმცა, სპეციალიზირებულ კლინიკებში კოლო რექ -
ტალური კიბოს გამო შესრულებული ლაპაროსკოპული
კოლექტომიების ხვედრითი წილი განუწყვეტლად
იზრდება (Leroy et all, 2005). 

ლაპაროსკოპული კოლო-რექტალური ქირურგიის
ოცწლიანმა გამოცდილებამ ანახა, რომ ღია მიდგომის
კოლექტომიასთან შედარებით სპეციალიზირებულ
კლი ნიკებში ლაპაროსკოპული კოლექტომიის შემდეგ
აშკარად მცირდება ჭრილობასთან ასოცირებული გარ -
თულებების რაოდენობა, მკვეთრად კლებულობს სტა -
ციონარში დაყოვნების და მედიკო-სოციალური რეა ბი -
ლიტაციის ვადები, ანალგეტიკების და ტრანსფუზიული
თერაპიის გამოყენების აუცილებლობა (J. Noel et all, 2007;
C. Delaney et al, 2008; H. Dowson et al, 2008). 

U. Gulle-მა 2003 წელს გამოაქვეყნა მეტად საინტერესო
პუბლიკაცია, სადაც აღწერილია 1998-1999-2000 წლებში
აშშ-ში სიგმოიდური კოლინჯის დივერტიკულოზის
გამო შესრულებული 709 (3,8%) ლაპაროსკოპული და
17735 (96,2%) ღია კოლექტომიის შემდგომი გართულე -
ბე ბის ანალიზი (ცხრილი 1). 

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიიისს ჩჩვვეენნეებბეებბიიაა::
● მსხვილი ნაწლავის სიმსივნეები (პოლიპი, დიფუ -

ზური პოლიპოზი, კიბო);
● გართულე ბული მსხვილი ნაწლავის დივერტიკუ -

ლოზი (სისხლდენა, სტრიქტურა ან ინფილტრაცია);  
● არასპეციფიკური წყლულოვანი კოლიტი;
● სიმპტომატური ენდომეტრიოზი;
● სიგმოიდური ნაწლავის შემოგრეხა;
● სწორი ნაწლავის პროლაფსი. 

ლაპაროსკოპული კოლექტომია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიიისს ააბბსსოოლლუუტტუურრ უუკკუუ --
ჩჩვვეენნეებბეებბსს წწაარრმმოოაადდგგეენნსს::

● 8 სმ-ზე მეტი დიამეტრის სიმსივნეები;
● მუცლის ღრუში ან მუცლის კედელში მეტასტა ზი -

რე ბული სიმსივნეები.

ღია მიდგომის კოლექტომიის მსგავსად, ავადმყოფთა
ოპერაციისწინა გამოკვლევა ტარდება კომპლექსური
სქემით: სისხლის კლინიკო-ლაბორატორიული გამო -
კვლევა (საერთო, ბიოქიმიური, ღვიძლის სინჯები,
კოა გულოგრამა, სისხლის ჯგუფი და რეზუს ფაქტორი,
ვირუსული ჰეპატიტის მარკერები, სეროლოგიური
სინ  ჯები); შარდის საერთო ანალიზი; სისხლში შაქრის
შემცველობა; ელექტროკარდიოგრაფია; გულმკერდის
და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის რენტგენოსკოპია, კომპიუ -
ტე რული გამოკვლევა; მუცლის ღრუს და წინა კედლის
ულტრასონოგრაფია, ირიგოსკოპია, კოლო ნო სკოპია,
დიაგ ნოსტიკური ლაპაროსკოპია (ფ. თოდუა, 2002).  

უნდა აღინიშნოს, რომ მსხვილი ნაწლავის კიბოს
დიაგ ნოსტიკის ყველაზე ინფორმაციულ და სარწმუნო
მეთოდს წარმოადგენს კოლონოსკოპია, რომელიც
საშუა ლებას იძლევა დათვალიერდეს ნაწლავის ლორ -
წოვანი გარსი, დადგინდეს პათოლოგიური პროცესის
ზუსტი ანატომიური მდებარეობა და საჭიროების შემ -

თხვევაში შესრულდეს საეჭვო უბნის ბიოფსია მორფო -
ლოგიური გამოკვლევისთვის. თუმცა ენდოსკოპიური
და რენტგენოლოგიური კვლევის შედეგებში მკვეთრი
დისონანსის შემთხვევაში მიზანშეწონილია კომპიუტე -
რული კვლევის – ე.წ. „ვირტუალური კოლონოსკოპიის“
წარმოება (რ. ღვამიჩავა, მ. შავდია, 2010). 

ღია მიდგომის ქირურგიის მსგავსად, ლაპაროსკო -
პული ოპერაციები მსხვილი ნაწლავის პათოლოგიების
შემთხვევაში იყოფა ოთხ დიდ ჯგუფად:

II.. სსეეგგმმეენნტტუურრიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა::
1. მარჯვენა და მარცხენამხრივი ჰემიკოლექტომია; 
2. სიგმოიდური კოლინჯის რეზექცია; 
3. განივი კოლინჯის რეზექცია; 
4. სწორი ნაწლავის წინა რეზექცია.

IIII.. ტტოოტტაალლუურრიი დდაა სსუუბბტტოოტტაალლუურრიი კკოოლლეექქტტოომმიიეებბიი;;

IIIIII..პპაალლიიაატტიიუურრიი დდაა ააღღდდგგეენნიითთიი ოოპპეერრააცციიეებბიი::
1. კოლო ან ილეოსტომების გამოტანა; 
2. კოლო ან ილეოსტომების დახურვა.

IIVV..პპლლაასსტტიიკკუურრიი ოოპპეერრააცციიეებბიი::
1. რექტოპექსია
2. ვაგინო პლასტიკა.

გართულება
ღია კოლექტომია
((1177 773355 ოოპპეერრააცციიაა))

ლაპაროსკოპული  კოლექტომია
((770099 ოოპპეერრააცციიაა))

ჭჭრრიილლოობბიისს იინნფფიიცციირრეებბაა 335588   ((22,,00 %%)) 77   ((11,,00 %%))

პპუულლმმოონნაალლუურრიი 11 009955   ((66,,22 %%)) 1188   ((22,,55 %%))

კკაარრდდიიოოვვაასსკკუულლაარრუულლიი 442222   ((22,,44 %%)) 55   ((00,,77 %%))

გგაასსტტრროოიინნტტეესსტტიინნაალლუურრიი 11 668855   ((99,,55 %%)) 5544   ((77,,66 %%))

იინნტტრრააოოპპეერრააცციიუულლიი გგაარრთთუულლეებბეებბიი 333300   ((11,,99 %%)) 1111   ((11,,66 %%))

გგაარრთთუულლეებბეებბიისს სსააეერრთთოო რრააოოდდეენნოობბაა 55 115533   ((2299,,11 %%)) 114422   ((2200,,00 %%))

ლლეეტტაალლოობბაა 445522   ((22,,55 %%)) 22   ((00,,33 %%))

ცცხხრრიილლიი 11.. სიგმოიდური კოლინჯის დივერტიკულოზის გამო შესრულებული 
ლაპაროსკოპული და ღია კოლექტომიის  შედე გები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

ნაწლავის რეზექციის მოცულობა დამოკიდებულია
სიმსივნის ლოკალიზაციაზე:

● კოლინჯის მარჯვენა ნახევარში ნებისმიერი ლოკა -
ლიზაციის სიმსივნე კორეგირდება მარჯვენამხრივი
ჰემიკოლექტომიით, ილეო-ტრანსვერზო ანასტო -
მო ზის ფორმირებით და იმავდროულად დიდი
ბადე ქონის ნაწილობრივი ან მთლიანი ამოკვეთით;  

● განივი კოლინჯის შუა მესამედში განთავსებული
სიმ სივნეები, როდესაც ლიმფური კვანძები ცვლი -
ლებებს არ განიცდის, კორეგირდება სეგმენტური
კოლექტომიით. თუ სიმსივნე განთავსებულია ნაწ -
ლავის პროქსიმალურ ან დისტალურ მონაკვეთებში,
რეკომენდებულია ჰემიკოლექტომიის ან სუბტო ტა -
ლური კოლექტომიის შესრულება; 

● დასწვრივი კოლინჯის და სიგმოიდური კოლინჯის
ზედა მესამედის სიმსივნეები კორეგირდება მარ ცხე -
ნამხრივი კოლექტომიით და ტრანსვერზო-სიგმო
ანასტომოზის ფორმირებით; 

● სიგმოიდური ნაწლავის ან განივი კოლინჯის შუა
მესა მედში ლოკალიზებული სიმსივნეები, როდესაც
ლიმფური კვანძები ცვლილებებს არ განიცდის
კორე გირდება სეგმენტური კოლექტომიით; 

● სიგმოიდური ნაწლავის დისტალური ლოკალიზა -
ციის სიმსივნეები კორეგირდება სიგმო-რექტალური
კოლექტომიით; 

● თუ მეზენტერული ლიმფური კვანძები განიცდის
ცვლილე ბებს, სიგმოიდური ნაწლავის სიმსივნეები
კორეგირდება მარცხენამხრივი ჰემიკოლექ ტო მიით
ან კოლო-რექტალური ანასტომოზით; 

● სწორი ნაწლავის სიმსივნეები, რომლებიც ლოკალი -
ზებულია ანალური სფინქტერიდან მინიმუმ 8 სმ-ის
მანძილზე, კორეგირდება სწორი ნაწლავის წინა
რეზექციით და პირველადი კოლო-რექტალური
ანასტომოზის დადებით, ხოლო უფრო დაბალი
ლოკალიზაციისას – სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია
მეზორექტუმის სრული ამოღებით, სფინქტერის
შენარჩუნებით ან შენარჩუნების გარეშე.

სსუურრაათთიი 11.. ასწვრივი კოლინჯის ღვიძლის კუთხის ობსტრუქციული ბლოკის რებტგენოლოგიური (A) 

და კომპიუტერული (B) სურათი

AA BB
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მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომია სრულდება იმ
შემთხვევებში, როდესაც პათოლოგიური კერა ლოკა ლი -
ზებულია ასწვრივი კოლინჯის რომელიმე ნაწილში. 

მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომია გულისხმობს
თეძო-კოლინჯის და კოლინჯის მარჯვენა არ ტე რიების
გადაკვეთას, თეძოს ნაწლავის ბოლო ნაწი ლის, ბრმა
ნაწლავის, ასწვრივი კოლინჯისა და განივი კოლინჯის
მარჯვენა ნაწილის ერთდროულ ამოკვეთას და ილეო-
ტრანსვერზო ანასტომოზის ფორმირებას (სურათი 1-2).

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმოადგენს ზო -
გადი ენდოტრაქეალური ანესთეზია, კარდიომონი -
ტო რინგით და პერიფერიული სატურაციის მუდმივი

კონტროლით. საწყისი ნარკოზის შემდეგ იდგმება
ნაზო გასტრალური ზონდი და ფოლეის კათეტერი.

პაციენტი საოპერაციო მაგიდაზე თავსდება ზურგზე,
ჰორიზონტალურ მდებარეობაში ან ლითოტომიის მო -
დი ფიცირებულ პოზიციაში და ეძლევა მსუბუქი ტრენ -
დელენბურგის პოზიცია. 

ოპერაციის პროცესში, დისექ ციის კუთხის გაუმჯო -
ბე სების მიზნით, გარკვეული პერი ოდულობით საოპე -
რაციო მაგიდის დახრით ერთმა ნეთს ენაცვლება ტრენ -
დე ლენ ბურგის და ფოილერის პოზიციები. 

საოპერაციო ბრიგადა თავსდება პერსონალის გან ლა -
გე ბის ე.წ. „ფრანგული“ ან „ამერიკული“ წესით. 

სსუურრაათთიი 11.. მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომია

(მონიშნულია სარეზექციო უბანი)

1. ACD – A. Colica Dextra; 2. AIC – A. Ileocolica

ლაპაროსკოპული მარჯვენამხრივი კოლექტომია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე

სსუურრაათთიი 22.. ილეო-ტრანსვერზო ანასტომოზის სქემატური
გამოსახულება

�

�
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

ქირურგ თა უმეტესობა უპირა ტე სო ბას ანიჭებს ე.წ.
„ფრანგულ“ წესს, როდესაც ქირურგი დგას პაციენტის
ფეხებს შორის და იყენებს მუცლის ქვემო ნახევარში
განთავსებულ ორ ტროაკარს. ოპერა ციის კლასიკური
ვარიანტი გულისხმობს ორი ვიდეო მონიტორის გამო -
ყენებას (სურათი 3-4). პნევმოპერიტონეუმი (12-15
mmhg) იქმნება ვერეშის ნემსით ან Hasson-ის ღია
მეთოდით. მარჯვენამხრივი კოლ ექტომიის კლასიკური
ვარი ანტი ითვალისწინებს ოთხი ტროაკარის გამო ყე -
ნებას. თუმცა ილეოცეკალური კუთხის მობილიზაციის
პრო ცეს ში შესაძლებელია 5 მმ-იანი დამა ტე ბითი
ტროაკრის ჩადგმა მარჯვენა თეძოს ფოსოს არეში.

ტროაკრების განლაგების „ამერიკული“ წესით ცენ -
ტრალური 10 მმ-იანი ტროაკარი 300-იანი ლაპაროსკო -
პისთვის იდგმება პარაუმბილიკალურად ან ჭიპიდან
მარჯვნივ, პარასტერნალური ხაზის გაყოლებით. 

ლაპა რო სკოპული კოლექტომიის სპეციფიკიდან გა -
მომ დი ნა რე, ქირურგთა უმეტესობა უპირატესობას
ანიჭებს 12 მმ-იანი სამუშაო ტროაკ რებს 5 მმ და 10 მმ-
იანი ადაპტერებით. მათი გამო  ყენება ოპერატორს საშუ -
ალებას აძლევს შეხე დუ ლები სამებრ შეცვალოს საო პე -
რაციო ველის ვიზუ ა ლი ზაციის კუთხე და ქსოვილთა
დისექცია განახორ ციელოს ნებისმიერი ტროაკარიდან,
ნებისმიერი ზომის იარაღით  (სურათი 5-6).

სსუურრაათთიი 33--44.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგების „ფრანგული“ და „ამერიკული“ წესი

1. ოპერატორი; 2. პირველი ასისტენტი; 3. მეორე ასისტენტი; 4. მონიტორები

სსუურრაათთიი 66.. ტროაკრების ჩადგმის „ამერიკული“ წესისსუურრაათთიი 55.. ტროაკრების ჩადგმის „ფრანგული“ წესი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ოპერატორის სამუშაო ტაოაკრები თავსდება შუა
ხაზ ზე ან ოდნავ მარცხნივ: პირველი – მახვილისებრი
მორჩისკენ, ხოლო მეორე – სუპრაპუბიკურად. მესამე
სამუ შაო ტროაკარი, რომელიც გამოიყენება ასისტენტის
მიერ, იდგმება მარჯვენა პარაკოსტალურ არეში წინა
აქსი ლარული ხაზისკენ. 

ტროაკრების განლაგების „ფრანგული“ წესით ცენ -
ტრა ლური ტროაკარი ლაპაროსკოპისთვის თავსდება
სუპრაპუბიკურად. ოპერატორის ტროაკრები იდგმება
ორივე თეძოს ფოსოს საპროექციო არეებში, მათგან
მარ ცხენა ტროაკარი – 1-2 სმ-ით მაღლა.  მეოთხე ტროა -
კარი, რომელსაც იყენებს მეორე ასისტენტი, იდგმება
მარცხენა პარაკოსტალურ არეში.

ოპერაციის პირველი ეტაპი – დიაგნოსტიკური
ლაპა როსკოპია იწყება მუცლის ზედა ნახევრიდან და
ბოლოვდება ლატერალური ღარების და მცირე მენჯის
რევიზიით. მას შემდეგ, რაც თანმხვედრი პათოლო გი -
ების არსებობა გამოირიცხება, პაციენტი გადაჰყავთ
მსუბუქი ტრენდელენბურგის პოზიციაში და საოპერა -
ციო მაგიდას გადახრიან 15-200-ით მარცხნივ, რაც
უზრუნველყოფს მცირე მენჯიდან წვრილი ნაწლავების
წინ და მარცხნივ გადმონაცვლებას და ილეოცეკალური
კუთხის და ასწვრივი კოლინჯის ტერმინალური ნაწი -
ლის სრულფასოვან ვიზუალიზაციას. 

თან მხვედ რი და ავ ად ებ ებ ის გა მო რიც ხვის შემ დეგ ძი -
რი თა დი აქ ცენ ტი გა და დის კლი ნიკუ რი დი აგ ნო ზის და -
ზუს ტე ბა ზე: თვა ლი ერ დე ბა ღვიძ ლი, დი დი ბა დე ქო ნი
და მსხვი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯა ლი მე ტას ტა ზე ბის შე საძ -
ლო არ სე ბო ბის და სად გე ნად. შემ დეგ ეტ აპ ობრი ვად
ვი  ზუ  ა ლ ირ დე ბა მსხვი ლი ნაწ ლა ვი მის მთელ გა ყო ლე -
ბა ზე, დგინ დე ბა პა თო ლოგი ის ზუს ტი ლო  კა  ლი  ზა ცია,
მი სი ჭეშ მა რი ტი ზო მე ბი და გავრ ცე ლე ბის ფარ თო ბი.  

ფასდება როგორც პათოლოგიური მონაკვეთის
მობილურობის და გამავ ლობის ხარისხი, ასევე, რეგიო -
ნა ლური ლიმფური კვან ძების მდგომარეობა და მიღე -
ბუ ლი ინფორმაციის საფუ ძველზე საბოლოოდ ზუსტ -
დე ბა ოპერაციის ტაქტიკური და ტექნიკური სა კით ხები. 

მსხვილი ნაწლავის კიბო მიჩნეულია „ნაკლე ბ ავთვი -
სე ბიან“ პათოლოგიად და, ამდენად, დიდი მნიშ ვნე ლობა
ენიჭება ონკოლოგიური რადიკალიზმით შეს რუ ლებულ
კოლექტომიებს. 

ოპ ერ აც ი ის პირ ველ ეტ აპს ზე და მე ზენ ტე რუ ლი არ -
ტე რი ის დის ტა ლუ რი ტო ტის a.v. ileo-colica  მო ბი ლი -
ზე ბა და გა დაკ ვე თა წარ მო ად გენს. სწო რედ ონ კო ლო გი -
უ რი რა დი კალიზ მი მო ით ხოვს მათ ლიგირებას მე -
ზენ ტე რუ ლი არ ტე რი ის დო ნე ზე. აღ ნიშ ნულ სისხლ ძარ -
ღვებ ზე მიდ გო მა შე საძ ლე ბე ლია რო გორც თე ძოს ჯორ -
ჯლის რეტ რო პე რი ტონუ ლი სივრ ცის დი სექ ცი ით (ლა -
ტე რა ლუ რი მიდ გო მა), ას ე ვე, ჯორ ჯლის ძი რის ვის ცე -
რალუ რი დი სექ ცი ით (მე დი ალ უ რი მიდ გო მა). 

სსუურრაათთიი 88.. ასწვრივი კოლინჯის განშრევება Ligasure-ს

ბლაგვი ტუჩით რეტროპერიტონეალური სივრციდან

1. ცეკუმი; 2. აპენდიქსი

სსუურრაათთიი 77..  მარჯვენა გვერდით ღარში 

კედლისეული პერიტონეუმის დისექცია 

1, ასწვრივი კოლინჯი; 2. მარჯვენა ლატერალური ღარი 
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ას ის ტენ ტი ბებ კო კის რბილ მომ ჭერს ად ებს ცე კუ მის
კე დელს ან ჭია ნაწ ლავს და ახდენს კო ლინ ჯის ტრაქ ციას
ზე და-მე დი ალ უ რი მი მარ თუ ლე ბით, რაც უზ რუნ ველ -
ყოფს ლა ტე რა ლურ ღარ ში პა რი ეს უ ლი პე რი ტო ნე უმ ის
ფურ ცლის და ჭიმ ვას. პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის გაკ ვე -
თა სრულ დე ბა Toldt-ის ხა ზის გა ყო ლე ბით, მაკ რატ ლით
ან ელ ექ ტრო კა უტ ერ ით. დი სექ ცია იწ ყე ბა ცე კუ მის
მწვერ  ვა ლი დან და მი ემ არ თე ბა კო ლინ ჯის მარ ჯვე ნა ნა -
კე ცის კენ (სუ რა თი 7-8).  

ნაწ ლა ვის ზე და-მე დი ალ უ რი ტრაქ ცი ის ფონ ზე, ას -
წვრი ვი კო ლინ ჯის უკ ა ნა კე დე ლი ბლაგ ვი დი სექციით
შრევ დე ბა რეტ რო პე რი ტო ნუ ლი ცხი მო ვა ნი შე მა ერ თე -
ბე ლი ქსო ვი ლის გან (Paracolon) და Toldt-ის ფას ცი ის გან
(სუ რა თი 9). 

აღ სა ნიშ ნა ვია, რომ ლა ტე რა ლუ რი დი სექ ცი ის პრო -
ცეს ში სირ თუ ლეს არ წარ მო ად გენს რეტ რო პე რი ტო ნუ -
ლად გან თავ სე ბუ ლი მარ ჯვე ნა შარ დსაწვე თის იდ ენ ტი -
ფი ცი რე ბა (სუ რა თი 10). 

კოლინჯის ტერმინალური მონაკვეთის განშრევების
შემდეგ პაციენტი გადაჰყავთ ანტიტრენდელენბურგის
პოზიციაში, რაც აადვილებს ღვიძლის ნაკეცთან მიდ -
გო მას. ასისტენტი რბილი მომჭერს საშუალებით ას -
წვრივ კოლინჯს  ქაჩავს ქვედა მიმართულებით, ხოლო
ქირურგი მარცხენა ხელით ასრულებს განივი კო ლინ -
ჯის ტრაქციას ქვედა მედიალური მიმართულებით, რაც
უზრუნველყოფს ღვიძლ-კოლინ ჯის იოგის დაჭიმ ვას და
კოაგულაციის რეჟიმში მის უსაფრთხო გადა კვე თას
(სურათი 11, 12). 

სსუურრაათთიი 1100.. 1. ასწვრივი კოლინჯის უკანა კედელი; 

2. მარჯვენა შარდსაწვეთი

სსუურრაათთიი 99.. 1. დიაფრაგმა; 2. ასწვრივი კოლინჯის უკანა

კედელი; 3. Toldt-ის თეთრი ხაზი
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აღნიშნული იოგი არ შეიცავს მსხვილ სისხლ ძარ -
ღვებს, მაგრამ არსებული მცირე კალიბრის სისხლ ძარ -
ღვების ლიგირების გარეშე გადა კვეთა შესა ძლოა გახდეს
მნიშვნელოვანი სისხლ დენის მიზეზი.

მორბიდულ პაციენტებში და ღვიძლის ნაკეცის სიმ -
სივნის შემთხვევაში ოპერაციის ამ ეტაპის შესრულება
დაკავშირე ბუ ლია ტექნიკურ სიძნელეებთან, ვინაიდან
იზრდება თორმეტგოჯა ნაწლავის დას წვრი ვი ტოტის
და ნაღვლის ბუშტის დაზიანების რის კი. 

ქირურგთა უმეტესობის აზრით, როგორც ღვიძლ-
კოლინჯის და კუჭ-კოლინჯის იოგების გადა კვე თის,
ასევე, ოპერაციის სხვა ძირითადი ეტაპების შესრულება
ბევრად კომფორტულია, როდესაც ქირურგი დგას
პაციენტის ფეხებს შორის და იყენებს მუცლის ქვემო
ნახევარში განთავსებულ ორ ტროაკარს. 

ლა ტე რა ლუ რი მიდ გო მით კო ლექ ტო მი ის შეს რუ ლე -
ბი სას, ღვიძ ლის ნა კე ცის მო ბი ლი ზების შემ დეგ, შე საძ -
ლე ბე ლია დი სექ ციის გაგრ ძელ ება კუჭ-კო ლინ ჯის იოგ -
ის მი მარ თუ ლებით. 

ასწვრივი კოლინჯის და ღვიძლის ნაკეცის მობი -
ლიზაციის შემდეგ პაციენტი გადაჰყავთ ტრენდელენ -
ბურგის პოზიციაში და იწყება ოპერაციის მნიშვნე ლო -
ვანი ეტაპი – ილეოცეკალური კუთხის და მეზენტე -
რული სისხლძარღვების მობილიზება, რაც მოით ხოვს
ქირურგი უ ლი ბრიგადის განსაკუთრებულ ყუ რად -

ღებას, ვინაი დან მაგისტრა ლუ რი სისხლძარ ღვე   ბით
მდი დარ ანატო მიურ სტრუქტუ რებზე მანიპუ ლირება
ყოველთვის შეი ცავს სისხლდენის განვითარე ბის რისკს. 

ონ კო ლო გი უ რი რა დი კა ლიზ მი მო ით ხოვს ას წვრი -
ვი კო ლინ ჯის მკვე ბა ვი სისხლ ძარ ღვების გა დაკ ვე თას
a.v. mesenterica superior-ის დო ნე ზე, რის თვი საც აუც ილ -
ებ ელ ია თე ძოს ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის ტერ მი ნა ლუ რი ნა -
წი ლის და გა ნი ვი მე ზო კო ლო ნის რეტ რო პე რი ტონუ ლი
დი სექ ცია. ოპ ერ აც ი ის აღ ნიშ ნუ ლი ეტ ა პი შე საძ ლე ბე ლია
და იწ ყოს თე ძოს ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის პერი ტო ნე უმ ის
უკ ა ნა ფურ ცლის ან წვრი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის ძი -
რის (radix mesenteri) ლა ტე რა ლუ რი დი სექ ცი ით: 

AA.. თე ძოს ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის უკ ა ნა კედ ლის დი -
სექ ცია – ილ ეო-კო ლი კუ რი ფან ჯრის ფორ მი რე ბა – მას
შემ დეგ, რაც დი დი ბა დე ქო ნი და წვრი ლი ნაწ ლა ვის მარ -
ყუ ჟე ბი გა დანაც ვლე ბუ ლი იქ ნე ბა მუც ლის ზე და მარ ცხე -
ნა ნა ხე ვარ ში, ას ის ტენ ტი თე ძოს ნაწ ლა ვის ტერ მი ნა ლურ
ნა წილს ბა უგ ინ ის სარ ქვლი დან 10-12 სმ პროქ სი მა ლუ -
რად ად ებს  ბებ კოკის რბილ მომ ჭერს და ახ დენს ამ უკ -
ან ას კნე ლის ზე და მე დი ალ უ რი მი მარ თუ ლე ბით ტრაქ -
ცი ას, რაც უზ რუნ ველ ყოფს პა რი ეს უ ლი პე რი ტო ნე უმ -
ის ფურ ცლის ად ეკ ვა ტურ დაჭიმ ვას და სწო რი დი სექ -
ცი ის მთა ვა რი ან ატ ომ ი უ რი ორ ი ენ ტი რის – პე რი ტო ნე -
უმ ის ქვეშ მო პულ სი რე თე ძოს მარ ჯვე ნა არ ტე რი ის
იდ ენ ტი ფი ცი რე ბას (სუ რა თი 13 -14).

სსუურრაათთიი 1133--1144.. ილეოცეკალური კუთხის პარიესული პერიტონეუმის დისექცია: 

1. მარჯვენა თეძოს საერთო არტერია და ვენა; 2. მარჯვენა შარდსაწვეთი; 3. შარდსაწვეთის და თეძოს არტერიის

გადაჯვარედინების ადგილი; 4. პერიტონეუმის დისექცია მონოპოლარული მაკრატლით
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის მო ნო კა უტ ერ ით ან მაკ -
რატ ლით გაკ ვე თის შემ დეგ დი სექ ცია მი ემ არ თე ბა რეტ -
რო პე რი ტო ნუ ლი სივრ ცის კენ  ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე -
ბის ბლაგ ვი წესით. 

BB.. წვრი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის ძი რის დი სექ ცია -
ას ის ტენ ტი ილ ე ოც ეკ ალ უ რი კუთ ხის მიმ დე ბა რედ,
radix mesenteri-ზე ად ებს ბებ კო კის რბილ მომ ჭერს და
ახ დენს წვრი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის წი ნა ლა ტე რა ლურ
ტრაქ ცი ას. პე რი ტო ნე უმ ის დი სექ ცია წარ მო ებს წვრი ლი
ნაწ ლა ვის ჯორ ჯლის ძი რის ლა ტე რა ლუ რი კი დის პა -
რა ლე ლუ რად (სუ რა თი 15-16). 

რეტ რო პე რი ტო ნუ ლი ფან ჯრის ფორ მი რე ბის შემ დეგ
თე ძოს ნაწ ლა ვის ჯორ ჯა ლი შრევდე ბა Toldt-is ფას ცი -
ისგნ, რო მე ლიც წი ნი დან ფა რავს მარ ჯვე ნა თირ კმელს
და შარ დსაწვეთს. დი სექ ცია ფარ თოვ დე ბა გა ნი ვი კო -
ლინ ჯის ჯორ ჯლის დორ სა ლურ ზე და პირზე.  

ორივე შემთხვევაში კორექტული დისექციის პირველ
ანატომიურ ორიენტირს წარმო ად გენს თორმეტგოჯა
ნაწლავის დასწვრივი ნაწილი, ხოლო შემდგომ, მისი
ზედა ჰორიზონტალური ტოტი, ღვიძლის ქვემო კიდე
და პანკრეასი (სურათი 17-18). 

სსუურრაათთიი 1155.. 1. წვრილი ნაწლავის ჯორჯლის ძირი; 

2. დისექციის ხაზი

�
�

სსუურრაათთიი 1166.. წვრილი ნაწლავის ჯორჯლის ძირის დისექცია

სსუურრაათთიი 1177.. წვრილი ნაწლავის ჯორჯლის ძირის დისექცია

1. გადაკვეთილი ჯორჯლის ძირი; 2. თორმეტგოჯა

ნაწლავის ქვედა ჰორიზონტალური ტოტი

სსუურრაათთიი 1188.. 1. თორმეტგოჯა ნაწლავის ქვედა ჰორიზონ -

ტალური ნაწილი; 2. ღვიძლის ქვედა კიდე; 

3. კუჭუკანა ჯირკვალი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

სსუურრაათთიი 2211.. ილეო-კოლური სისხლძარღვების გადაკვეთა

წინა-ვენტრალური მიდგომით

სსუურრაათთიი 2222.. კოლინჯისმარჯვენა არტერიის გადაკვეთა
წინა მიდგომოთ

1.A. Colica Media; 2. A. Coloca Dextra. 3. A. Ileocolica

რეტროპერიტონეალური გვირაბის ფორმირების
შემდეგ თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის ჯორ -
ჯლის დორსალური ზედაპირიდან მობილიზდება
თეძო-კოლინჯის არტერია და ვენა (სურათი 19). 

თეძოს ნაწლავის ჯორჯლის კედელში სისხლძარ ღვე -
ბის ორივე მხარეს ფორმირდება ორი ფანჯარა. მათი
ლიგირება და გადაკვეთა შესაძლებელია როგორც ვენ -
ტრა ლური, ასევე დორსალური მხრიდან ლიგირებით
ან თეთრკარტრიჯიანი ხაზოვანი სტეპლერის გამოყე -
ნებით. ავთვისებიანი სიმსივნის შემთხვევაში აუცი ლე -
ბელია მათი გადაკვეთა მაქსიმალურად ცენტრალურ
ნაწილში (სურათი 20-21).

თე ძო-კო ლინ ჯის სისხლ ძარ ღვე ბის გა დაკ ვე თის
შემ დეგ რეტ რო პე რი ტო ნუ ლი ან წი ნა მიდ გო მით მო ბი -
ლი ზირ დე ბა კო ლინ ჯის მარ ჯვე ნა არ ტე რია. სისხლ ძარ -
ღვე ბის უს აფრთხო მო ბი ლი ზა ცი ის მიზ ნით ხორ ცი ელ -
დე ბა გა დაკ ვე თი ლი ჯორ ჯლის ლა ტე რა ლუ რი კი დის
წი ნა ტრაქ ცია და ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის ბლაგ ვი წე -
სით ით იშ ე ბა სისხლ ძარღვე ბის წინ და რე ტე ოპ ერ იტ ონ -
ულ ად მიმ დე ბა რე ცხი მო ვა ნი ქსო ვი ლი.   

კო ლინ ჯის მარ ჯვე ნა  არ ტე რი ის გა დაკ ვე თის შემ დეგ
(სუ რა თი 22-23), იკ ვე თე ბა მარ ჯვე ნა არ ტე რი ა სა და
თე ძო-კო ლინ ჯის არ ტე რი ებს შო რის არ სე ბუ ლი კო -
ლა ტე რა ლუ რი ქსე ლი. კო ლინ ჯის შუა არ ტე რი ის ძი -
რითა დი ტო ტი შეძ ლე ბის დაგ ვა რად ნარ ჩუნ დე ბა, იკ ვე -
თე ბა მხო ლოდ მი სი რა მო დე ნი მე წვრი ლი ტო ტი.

სსუურრაათთიი 1199.. ილეო-კოლიკური სისხლძარღვების მობილიზება

1. თეძო-კოლინჯის არტერია; 2. თეძო-კოლინჯის ვენა

სსუურრაათთიი 2200.. ილეო-კოლური სისხლძარღვების გადაკვეთა

რეტროპერიტონეალური მიდგომით
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

გა მო ნაკ ლისს წარ მო ად გენს მხო ლოდ ის შემ თხვე ვე -
ბი, რო დე საც მარ ჯვე ნამ ხრი ვი ჰე მიკო ლექ ტო მია სრულ -
დე ბა ასწვრივი კოლინჯის ღვიძ ლის ნა კე ცის სიმ სივ ნის
გა მო და აუც ილ ებ ელ ია, სულ მცი რე, გა ნი ვი კო ლინ ჯის
ორი მე სა მე დის ამ ოკ ვე თა (სუ რა თი 24). 

კო ლინ ჯის შუა არ ტე რია, რო მე ლიც რი ოლ ან ის
(arcus Rionali) ფარ თე ან ას ტო მო ზით დაკავ ში რე ბუ -
ლია კო ლინ ჯის მარ ცხე ნა არ ტე რი ას თან, ით ვლე ბა
კენტ არ ტე რი ად, თუმ ცა ლი ტე რა ტუ რა ში აღ წე რი ლია
შემ თხვე ვე ბი, რო დე საც შუა არ ტე რია გა მო ეყ ო ფა
ჯორჯლის ზე მო არ ტე რი ას ორი ან სა მი ტო ტის სა ხით.
აღ ნიშ ნუ ლი სისხლ ძარ ღვის გა დაკ ვე თი სას აუც ილ ებ ელ -
ია მი სი მო ბი ლი ზე ბა ჯორ ჯლის ზე მო არ ტერი ის დო -
ნე ზე. თუ იგი წარ მოდ გე ნი ლია ორი ან სა მი ტო ტის სა -

ხით, მიზან შე წო ნი ლია აღ ნიშ ნუ ლი სისხლ ძარ ღვო ვა ნი
ფე ხი გა და იკ ვე თოს ხა ზო ვა ნი სტეპ ლერით.

კოლინჯის შუა არტერიის და ვენის გადაკვეთის შემ -
დეგ ასისტენტი რბილი მომჭერით ქაჩავს განივ კო -
ლინჯს, ხოლო ქირურგი მარჯვენა სამუშაო ტროაკა რი -
დან ახდენს გადაკვეთილი ჯორჯლის ლატერალური
კიდის წინა ტრაქციას. ნაწლავის გადაკვე თის ზუსტი ად -
გილის განსაზღვრის შემდეგ განივი კოლინ ჯის ჯორ -
ჯალი ავასკულარულ ზონაში იკვეთება მაკ რატ ლით.
მცირე ზომის სისხლ ძარღვებიდან სისხლ დენა კო რე გირ -
დება ელექტროკოა გულაციით. ნაწლავის კიდეს   თან
გა მა ვალი მარგინა ლური სისხლძარღვები ლიგირების
შემდეგ იკვეთება (სურათი 25,26).სსუურრაათთიი 2233.. კოლინჯის მარჯვენა არტერიის გადაკვეთა

უკანა (რეტროპე რიტონული) მიდგომით

სსუურრაათთიი 2244.. კოლინჯის შუა არტერიის და ვენის
ცენტრალური მობილიზება

სსუურრაათთიი 2266.. განივი კოლინჯის ჯორჯლის და 
a. v. marginalis ერთადგადაკვეთახაზოვანი სტეპლერით 

სსუურრაათთიი 2255.. განივი კოლინჯის ჯორჯლის გადაკვეთა; 
1. A. et V. marginalis; 2. A. et V. colica dextra. 3. A. et V. ileocolica.
4. პანკრეასი; 5. მლივი ნაწლავის პროქსიმალური ნაწილი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

სსუურრაათთიი 2299--3300.. თეძოს ნაწლავის ტერმინალური მონაკვეთის დევასკულიზაცია კლიპირებით და LigaSure დისექტორით 
1. თეძოს ნაწლავის „ნარჩენი“ ჯორჯალი; 2. თეძო-კოლინჯის სისხლძარღვები; 3.თეძოს ნაწლავის კიდოვანი სისხლძარღვები

განაპირა სისხლძარღვების გადაკვეთისას არ უნდა
დაირ ღვეს კავშირი კოლინჯის შუა არტერიასა და ნაწ -
ლა ვის შესა ნარჩუნებელი ნაწილის მკვებავ განა პირა
არტერიულ რკალს შორის. განივი კოლინჯის ჯორ -
ჯლის გადაკვეთის და ნაწ ლავის კიდის სკელე ტი რების
შემდეგ, რეტროპერიტონეალური ან წინა ვენ ტრა ლური
მიდგომით იკვეთება კუჭ-კოლინჯის იოგი.

დისექცია სრულდება სისხლძარღვების ლიგირებით
ან ელექტროქირურგიული იარაღით (სურათი 27, 28). 

დისტალური მონაკვეთის მობილი ზება მთავრდება
სარეზექციო კიდის დონეზე დიდი ბადექონის შესა ბა -
მისი სექტორის პერპენდიკულარული გადაკვეთით. 

ოპერაციის ეტაპი ბოლოვდება თეძოს ნაწლავის
ტერ  მინალური მონაკვეთის სკელეტირებით. ბაუგინის
სარქვლიდან 10-12 სმ დაცილებით თეძოს ნაწლავს
ედება რბილი მომჭერი და ხორციელდება მისი ზედა-
წინა ტრქცია. წვრილი ნაწლავის „ნარჩენი“ ჯორჯლის
დისექცია სრულდება ბასრი წესით ან ელექტრო ქი -
რურგიული ინსტრუმენტების გამოყენებით, თუმცა
უპირატესობა ენიჭება ულტრაბგერით დისექტორებს. 

წვრილი ნაწლავის კიდოვანი სისხლძარღვების
ლიგირება და გადაკვეთა ხორციელ დება იმ გათვლით,
რომ არ დაირღვეს თეძოს ნაწლავის შესანარჩუნებელი
ნაწილის კვება (სურათი 29-30). 

სსუურრაათთიი 2277--2288.. კუჭ-კოლინჯის იოგის რეტროპერიტონული გადაკვეთის ეტაპები
1. კუჭ-კოლინჯის იოგი; 2. ღვიძლის ქვედა ზედაპირი; 3. ნაღვლის ბუშტი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ
საბო ლოოდ დგინდება რეზექციის პროქსიმალური და
დისტალური საზღვრები და ლაპაროსკოპული ლურჯ
კარტრიჯიანი ხაზოვანი სტეპლერებით ხორციელდება
ტრაქციის ქვეშ მყოფი თეძოს ნაწლავის და გა ნი ვი
კოლინ ჯის გადაკვეთა (სურათი 31-32).

რეზეცირებული პრეპარატი თავსდება ტროაკარიდან
მუცლის ღრუში წინასწარ შეტანილ „Endo Catch“-ის
ტიპის პლასტიკური კონტეინერში. 

ოპერაციის ბოლო სტადიას წარმოადგენს ილეო-
ტრანს ვერზო ანასტომოზის ფორმირება. განივი კოლინ -
ჯის და თეძოს ნაწლავის ტაკვებს ედებათ ბებკოკის
მომჭერი, რის შემდეგაც ნაწლავის კედლების „გვერდი-

გვერდთან“ შეერთების მიზნით, ორ საწინააღმდეგო
მხარეზე მათ ედებათ თითო საფიქსაციო სეროზულ-
კუნთოვანი ნაკერი. სავარაუდო ანასტომოზის ერთ-ერთ
კიდეში განივი კოლინჯის და თეძოს ნაწლავის მარ ყუ -
ჟებზე ერთმანეთის მიმდებარედ კეთდება ენტერო -
ტო მიული მიკროგანაკვეთები. 

აღ ნიშ ნუ ლი გა ნაკ ვე თე ბი დან ორ ი ვე ნაწ ლა ვის სა ნა -
თურ ში იდ გმე ბა ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რის ბრან შე ბი და
ფორ მირ დე ბა „გვერ დი-გვერ დთან“ ან ას ტო მო ზი. 

ნაწ ლა ვის კედ ლებ ზე სტეპ ლერის ოპ ტი მა ლუ რად
გან თავ სე ბის შემ თხვე ვა ში ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე -
ბისთვის საკ მა რი სია ერ თი კარ ტრი ჯის გა მო ყე ნე ბა
(სუ რა თი 31-32). 

სსუურრაათთიი 3311--3322.. განივი კოლინჯის და თეძოს ნაწლავის გადაკვეთა EndoGia-ს ტიპის სტეპლერებით

სსუურრაათთიი 3333--3344.. ილეო-ტრანსვერზოანასტომოზის ფორმირების ეტაპები



335566

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

სსუურრაათთიი 3377--3388.. მეზენტერული დეფექტის აღდგენა კლიპირებით და ინტრაკორპორული ნაკერით 

ანასტომოზის ფორმირება ბოლოვდება ენტეროტო -
მიული განაკვეთების ქვემოთ ანასტომოზის სანათურის
დახურვით, რომელიც შეიძლება შესრულდეს ხაზოვანი
სტეპლერით ან ინტრაკორპორული უწყვეტი ნაკერით
(სურათი 33-34).

ანასტომოზის ფორმირების შემდეგ ერთ-ერთი ტრო -
ა კარული ჭრილობა ფართოვდება და ხორციელდება
ჰერმეტულ კონტეინერში განთავსებული პრეპარატის
გამოტანა. კოს მე ტი კუ რი ეფ ექ ტის შე სა ნარ ჩუ ნებ ლად
პრე პა რა ტის ამ ოღ ე ბა შე საძ ლე ბე ლია შეს რულ დეს მცი -
რე ზო მის ფა ნენ შტე ინ ის გა ნაკ ვე თი დან. პრე პა რა ტის ამ -
ოღ ებ ის შემ დეგ ჭრი ლო ბა იკ ერ ე ბა, მუც ლის ღრუ ინ -
სუფ ლირ დე ბა და შემ დეგ ირ ეც ხე ბა იზ ოტ ონ უ რი ხსნა -
რით. მსხვი ლი ნაწ ლავის მარ ჯვე ნა ნა წი ლის მო ცი ლე -

ბის ად გი ლას მუც ლის უკ ა ნა კე დელ ზე რჩე ბა პა რი ეს -
უ ლი პერი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი დი დე ფექ ტი, რომ -
ლის მე დი ალ ურ კი დეს წარ მო ად გენს გა დაკ ვეთი ლი ას -
წვრი ვი კო ლინ ჯის ჯორ ჯა ლი, ხო ლო ლა ტე რა ლურს –
წვრი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯა ლი.  

მეზენტე რ  ალური დე  ფექტი იხურება კლიპირებით
ან ინტრა კორპორა ლუ რი უწყვეტი ნაკერით. მარჯვენა
გვერ დითი ღარის დეფექტის აღდგე ნა აუცილებლობას
არ წარმოადგენს (სურათი 35-36). 

მუცლის ღრუს საკონტროლო რევიზიის და დრენი -
რე ბის შემდეგ ტროაკარული ჭრილობები იკერება კვან -
ძო ვანი ნაკერებით. პოსტოპერაციული თიაქრის პრევენ -
ციის მიზნით აუცილებელია 12 მმ-იანი ჭრილობის
შრეობ რივი დახურვა.

სსუურრაათთიი 3355--3366.. ენტეროტომული განაკვეთების დახურვა ხაზოვანი სტეპლერით და ინტრაკორპორალური კერვით



335577

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

ლაპაროსკოპული ჰემიკოლექტომიის აღწერილი
მეთოდი, გარდა იმისა, რომ სრულად აკმაყოფილებს
ონკოლოგიურ კრიტერიუმებს, ამასთანავე ამცირებს
შარდსაწვეთის, მეზენტერული და გონადური
სისხლძარღვების და მუცლის ღრუს სხვა ანატომიური
სტრუქტურების იატრო გენული დაზიანების რისკს.

ეექქსსტტრრააკკოორრპპოორრაალლუურრიი მმეეთთოოდდიი.. მარჯვენა ტროა კა -
რუ   ლი ჭრილობის გაფართოების შემდეგ სრულდება
მსხვილი ნაწლავის ამოსაკვეთი მონაკვეთის გამოტანა.
კეთილთვისებიანი პათოლო გიების შემთხვევაში მეზენ -

ტე რული სისხლძარღვების გადაკვეთა და ნაწლავის სკე -
ლეტირება შესაძლებელია შესრულდეს ექსტრაკორპო -
რა ლუ რად. ხაზოვანი სტეპლერით ხორციელდება ტრაქ -
ციის ქვეშ მყოფი თეძოს ნაწლავის და განივი კოლინ ჯის
გადაკვეთა, რის შემდეგაც ილეო-ტრანსვერზო ანას ტო -
მოზი ფორმირდება ხაზოვანი სტეპლერებით ან ღია
მეთოდით (სურათი 37-38, 39-40). 

ფორმირებული ილეო-ტრანსვერზო ანასტომოზი
ბრუნდება მუცლის ღრუში. ჭრილობის გაკერვის და
ინსუფლირების შემდეგ ოპერაციის დასკვნითი ეტაპი
სრულდება ზემოთ აღწერილი მეთოდის მსგავსად.

სსუურრაათთიი 3399--4400.. თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის და განივი კოლინჯის გადაკვეთა ხაზოვანი სტეპლერით

სსუურრაათთიი 4411--4422.. ილეო-ტრანსვერზო ანასტომოზის ექსტრაკორპორალური ფორმირების ეტაპები



335588

სსიიგგმმოოიიდდუურრიი ნნააწწლლაავვიისს რრეეზზეექქცციიაა.. სიგმოიდური ნა წ -
ლა ვის იზო ლირებული რეზექცია სრულ დება სიმპტო -
მური და გართულებული დივერ ტი კუ ლი ტე ბის და
სიგმის სიმსივნეების დროს. მეთოდი შეიძ ლე ბა იყოს
გამოყენებული დოლიხოსიგმის კო რე გი რე ბისთვის
(W.D. Wong, S.D. Wexner, 2000; P.W. Geis et al, 1994).

სიგ მო იდ უ რი ნაწ ლა ვი წარ მო ად გენს მსხვი ლი ნაწ -
ლა ვის მარ ცხე ნა ნა ხევ რის ტერ მი ნა ლუ რი ნა წილის
მო ბი ლურ მო ნაკ ვეთს. მი სი სისხლ მო მა რა გე ბა ხორ ცი -
ელ დე ბა სა კუ თა რი არ ტე რი ით, რო მელიც წარ მო ად გენს
ჯორ ჯლის ქვე მო არ ტე რი ის (A. Mesenterica Inferior)
ტოტს. ჯორ ჯლის ქვე მო არ ტე რია ზე მო არ ტე რი ა ზე
წვრი ლია, გა მო დის აორ ტის წი ნა ზე და პი რი დან – თორ -
მეტ გო ჯა ნაწლა ვის ქვე და ჰო რი ზონ ტა ლუ რი ტო ტი დან
1-3 სმ-ით დაბ ლა და ნა წილ დე ბა კო ლინ ჯის მარ ცხე ნა
ნა ხე ვარ ში. ჯორ ჯლის ქვე მო არ ტე რი ის ტო ტებს ეკ უთ -
ვნის კო ლინ ჯის მარ ცხე ნა, სიგ მოი დუ რი და სწო რი
ნაწ ლა ვის ზე მო არ ტე რი ე ბი.

კოლინჯის მარცხენა არტერია – A. Colica Sinistra
წარმოადგენს ჯორჯლის ქვემო არტერიის პირველ
ტოტს. იგი კვებავს განივი კოლინჯის მარცხენა ნახევარს
და დასწვრივ კოლინჯს. სიგმოიდური ნაწლავის არ ტე -
რია – A. Sigmoidea მეტწილ შემთხვე ვებში წარმოადგენს
კენტ სისხლძარღვს, რომელიც სიგმოიდური კოლინჯის
ჯორ ჯალ  ში იყოფა სამ ტოტად და და კვებავს სიგმო -
იდურ ნაწ ლავს და რექტო-სიგმოიდურ კუთხეს. 

აღნიშნული სისხლძარღვები ლოკალიზებუ ლია
სიგმოიდური ვენების მედიალურად და ზედა რექ -
ტალური ვენის უკან. ოპერაციის მსვლელობაში გასა -
თვალისწინებელია A. Sigmoidea-ს ანატომიური ვარია -
ცია, როდესაც ის ქვემო ჯორჯლის არტერიას გამოეყოფა
ორი ან სამი ტოტით და ქმნის მრავალ არტერიულ არკა -
დებს (ალ. ნათიშვილი, 1965; S. Ayoub, 1978).  

სწორი ნაწლავის ზემო არტერია - A. Rectalis Superior,
რომელსაც აქვს საკუთარი ჯორჯალი (Mesorectum),
წარ მოადგენს ჯორჯლის ქვემო არტერიის ტერმინალურ
ტოტს. ის განთავსებულია სწორი ნაწლავის საკუთარი
ფასციის წინ რექტო-სიგმოიდურ კუთხეში, მიემართება
ნაწლავის კედლის სიღრმეში და იყოფა მარჯვენა და
მარ ცხენა ტოტებად, რომლებიც მცირე მენჯში ბოლოვ -
დე ბიან ყრუდ.  

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმო ადგენს
ზოგა დი ენდოტრაქეალური ანესთეზია, კარ დიო მონი -
ტორინგით და პერიფერიული სატურაციის მუდმივი
კონტროლით. შესავალი ნარკოზის შემდეგ იდგმება
ნაზო გასტრალური ზონდი და ფოლეის კათეტერი.

პაცი ენტი საოპერაციო მაგიდაზე წევს ზურგზე –
ჰორი ზონტალურ მდებარეობაში. საოპერაციო ბრიგადა
თავსდება ე.წ. „ამერიკული“ წესით: ქირურგი (1) და
ასისტენტი (3) დგანან პაციენტისგან მარჯვნივ, პირველი
ასისტენტი (2) – საპირისპირო მხარეს (სურათი 1).

ლაპაროსკოპული მარცხენამხრივი კოლექტომია
თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე
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სსუურრაათთიი 11.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგება
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პნევმოპერიტონეუმი (12-15 mmHg) იქმნება ვერეშის
ნემსით ან Hasson-ის ღია მეთოდით. ლაპაროსკოპული
სიგმექტომიის შესრულება შესაძლებელია მხოლოდ
სამი ტროაკრით, მაგრამ დაავადების რთულ შემთხვე -
ვებში ან შემთხვევებში, როდესაც ქირურგს არ გააჩნია
ამ ტექნიკის გამოყენების საკმარისი გამოცდილება,
რეკო მენდებულია ოთხი და მეტი ტროაკრის გამოყენება.  

ცენტრალური ტროაკარი ლაპაროსკოპისთვის (1)
თავ სდება მარჯვენა მეზოგასტრიუმში თეძოს ზედა წვე -
ტე ბის შემაერთებელი ხაზი დონეზე. ძირითადი სამუ -
შაო 12 მმ ორი ტროაკარი იდგმება: ერთი – მარჯვენა თე -
ძოს ფოსოს ქვედა საპროექციო არეში (2), ხოლო მეორე
– შუა ხაზზე ჭიპიდან 1-3 სმ-ით მაღლა (3). მეოთხე
ტროაკარი, რომელსაც მარ თავს პირველი ასისტენტი –
მარცხენა პარაკოსტალურ არეში (4) (სურათი 2). 

დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპიის შემდეგ პაციენტს
ეძლევა ტრენდელენბურგის პოზიცია და საოპერაციო
მაგიდა იხრება მარჯვნივ. ძირითადი აქცენტი გადადის
კლინიკური დიაგნოზის დაზუსტებაზე. პირველ რიგში
თვალიერდება ღვიძლი, დიდი ბადექონი და მსხვილი
ნაწლავის ჯორჯალი მეტასტაზების შესაძლო არსებობის
გამოსავლენად. შემდეგ ეტაპობრივად ვიზუალირდება
მსხვილი ნაწლავი მის მთელ გაყოლებაზე, დგინდება
პათოლოგიური კერის ზუსტი ლოკალიზაცია, მისი
ჭეშ მა რიტი ზომები და გავრცელების ფართი. ფასდება
როგორც პათოლოგიური მონაკვეთის მობილურობის
და გამავლობის ხარისხი, ასევე, რეგიონალური ლიმ -
ფური კვანძების მდგომარეობა.

ღია კოლექტომიის მსგავსად, ოპერაციის აღნიშნული
ეტაპი შეიძლება შესრულდეს სიგმოიდური ნაწლავის
ჯორ ჯლის როგორც ლატერალური, ასევე, მედიალური
ზედა პირიდან. ლაპაროსკოპული ჩარევისას უპირატე -
სობა აშკარად ენიჭება მედიალურ მიდგომას. პირველი
ასისტენტი რბილ მომჭერს ადებს სიგმოიდური კო ლინ -
ჯის ჯორჯალს და ახდენს მის წინა-ლატერალურ ტრა -
ქცი ას. სიგმის ჯორჯლის დაჭიმვის ფონზე, ადვილად
იდენ ტიფიცირდება პირველი ანატომიური ორი ენ ტი -
რე ბი – აორტა და აორტის ბიფურკაცია. აორტის მო პულ -
სი რე კონ  ტურები ადვილად ვიზუალირდება პე რი ტო -
ნე უმის ფურცლის ქვეშ (სურათი 3).  

პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცია იწ ყე ბა საკ რა -
ლუ რი პრო მონ ტო რი უმ ის წინ, მარ ცხე ნა თე ძოს არ ტე -
რი ის კი დე ზე და მი ემ არ თე ბა ტრე იც ის იოგ ის საპ რო -
ექ ციო არ ის კენ. მე ზო კო ლო ნის დი სექცია სრულ დე ბა
ულ ტრაბ გე რი თი სკალ პე ლით ან მა ღა ლი სიხ ში რის
ელ ექ ტრო ქი რურ გი უ ლი ინსტრუ მენ ტით, თუმ ცა, ნორ -
მოს თე ნულ პა ცი ენ ტებ ში, რო დე საც ჯორ ჯლის კე დე ლი
თხე ლია, ბევრად მო სა ხერ ხე ბე ლია ამ ან ატ ომ ი უ რი
სტრუქ ტუ რე ბის გან ცალ კე ვე ბა მო ნო პო ლა რუ ლი მაკ -
რატლით. პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცია ეტ აპ ობ -
რი ვად ღრმავ დე ბა, ხო ლო ჯორ ჯლის მცი რე კა ლიბ რის
სისხლ ძარ ღვე ბი იკ ვე თე ბა და ბალ (20-25 Wat.) მო ნო პო -
ლა რულ რე ჟიმ ში (სუ რა თი 4-5).

სსუურრაათთიი 22.. ტროაკრების განთავსების წერტილები
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სსუურრაათთიი 33.. საოპერაციო ველის ლაპაროსკოპული ხედი

1. აორტა; 2. თეძოს მარცხენა და მარჯვენა არტერიები;

3. მეზენტერული სისხლძარღვები; 4. პრომონტორიუმი
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რეგიონალური ლიმფური კვანძების პათოლოგიური
ცვლილების დროს აუცილებელია რეტროპერიტონე -
ალური ცხიმოვანი შემაერთებელი ქსოვილისგან და
Toldt-ის ფასციისგან მეზოსიგმის ლიმფურ კვანძების
განშრევება. მეზოსიგმის დისექცია თანდათან ღრმავ -
დება და, კორექტული დისექციის შემთხვევაში, პირველ
რიგში იდენტიფიცირდება ქვედა მეზენტერული
სისხლძარღვები, რომლის ლატერალურად და შიგნით
განთავსებულია აორტიდან გამომავალი გონადური
სისხლ ძარღვები (A.V. Spermatica, A.V. Ovarica Interna)
და შემდეგ – მარცხენა შარდსაწვეთი (სურათი 6).  

ოპერაციის ამ ეტაპზე განსაკუთრებული სიფრ თხი -
ლეა საჭირო, ვინაიდან ღრმა დისექციით შესაძლოა მა -
გის ტრალური სისხლძარღვების და საკრალური ნერ -
ვული წნულის დაზიანება. თუ მარცხენა შარდ საწ ვე თის
იდენტიფიცირება არ ხერხდება, რეკომენდებულია მე -
ზო სიგმის ლატერალური დისექციის შესრულება, რაც
მარცხენა შარდსაწვეთის პროქსიმალური ნაწილის მარ -
ტივად მიგნების საშუალებას იძლევა (სურათი 7).

�

სსუურრაათთიი 44.. 1.სიგმოიდური ნაწლავი; 2. მეზოსიგმა;

3. აორტის საპროექციო არე

სსუურრაათთიი 77.. მარცხენა ლატერალური ღარის დისექცია
1. თეძოს მარცხენა არტერია და ვენა;

2. მარცხენა შარდსაწვეთი

�

�

�

სსუურრაათთიი 55.. მეზოსიგმის დისექცია 

სსუურრაათთიი 66.. 1. Toldt -ის ფასცია; 2. a.v. meseterica inferior;
3. a.v. colica sinistra; 4. a.v. sigmoidea; 5. a.v. rectalis superior;

6. გონადური სისხლძარღვები; 7. შარდსაწვეთი

�

�

�
�
�

� �

�
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სიგმოიდური ნაწლავის სეგმენტური რეზექციისას
იკვე თება მხოლოდ სიგმოიდური კოლინჯის არტერია
და ვენა, ვინაიდან მრავალმა კვლევამ დაადასტურა, რომ
კეთილთვისებიანი პათოლოგიების შემთხვევაში
კოლინ ჯის მარცხენა და სწორი ნაწლავის ზედა არტე -
რიის შენარჩუნება ბევრად აუმჯობესებს ოპერაც ი უ ლი
მკურნალობის ახლო თუ შორეულ შედეგებს (Y. Adachi
et al, 2000) (სურათი 8). 

სიგმოიდური კოლინჯის სისხლძარღვების მრავალ -
ტო ტიანი (2 ან 3 ტოტი) ანატომიური ვარიაციის შემ -
თხვე  ვაში მათი გადაკვეთა ხდება  თეთრ კარ ტრი ჯი ანი
სტეპ ლერით A. Coloca Sinistra-ს დისტალურად, ხოლო
თუ სიგმოიდური კო ლინ ჯის სისხლ ძარღვები ქვემო
ჯორჯლის არტერიას გამო ეყ ოფა კენტი ტოტის სახით,
შესაძლებელია ჯორჯლის ამ სეგმენტის გადაკვეთა
მაღალი ლი გი რე ბის შემდეგ (სურათი 9).  

სისხლძარღვების გადაკვეთის შემდეგ გრძელდება
დისექცია Toldt-ის ფასციასა და მეზოსიგმას შორის ამ
უკანასკნელის ლატერალური ფურცლის გაყოლებით.
აღნიშნული არე, როგორც წესი, ავასკულარულია და
რეტროსიგმოიდური ფანჯრის ფორმირება სირთულეს
არ წარმოადგენს. დისექციის ფართი მოიცავს დასწვრივი
კოლინჯის ჯორჯლის ტერმინალურ და მეზორექტუმის
პროქსიმალურ მონაკვეთებს (სურათი 10). 

სსუურრაათთიი 88.. სიგმოიდური ნაწლავის რეზექცია
(მონიშნულია სარეზექციო უბანი)

1. IMA - ჯორჯლის ქვემო არტერია; 
2. ACS - კოლინჯის მარცხენა არტერია;
3. AS - სიგმური ნაწლავის არტერიის ტოტები; 
4. SRA - სწორი ნაწლავის ზედა არტერია 

სსუურრაათთიი 99.. სიგმოიდური სისხლძარღვების გადაკვეთა 
1. Toldt -ის ფასცია; 
2. A. et V. Meseterica Inferior; 
3. A. et V. Colica Sinistra;
4. A. et V. Sigmoidea

სსუურრაათთიი 1100.. რექტო-სიგმოიდური კუთხის მობილიზება
მონოკაუტერული ინსტრუმენტით

�

�
�

�
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სიგმოიდური კოლინჯის ჯორჯლის მედიალური
დისექ ციის დასრულების შემდეგ, ხორციელდება მეზო -
სიგმის ქვედა მედიალური ტრაქცია და მარცხენა გვერ -
დით ღარში ჯორჯლის კედლის ამყოლი პერიტონეუმის
ფურცლის გადაკვეთა (სურათი 11). 

სიგმოიდური კოლინჯის სრული გამოყოფის შემდეგ
საბოლოოდ ზუსტდება რეზექციის დისტალური და
პროქ სიმალური საზღვრები, რისთვისაც ხშირად გამოი -
ყენება ინტრაოპერაციული კოლონოსკოპია. ავთვი სე -

ბი ანი სიმსივნეების შემთხვევაში, რეზექციის ტერმინა -
ლური საზღვარი პათოლოგიის კერიდან დაშორებული
უნდა იყოს სულ მცირე – ხუთი სანტიმეტრით, ხოლო
პროქსიმალური – ათი სანტიმეტრით (სურათი 12-13).  

ჰემოსტაზის შემდეგ ლურჯკარტრიჯიანი ხა ზოვანი
სტეპ ლერებით ხორციელდება ტრაქციის ქვეშ მყოფი
სიგმოიდური კოლინჯის ტერმინალური ნაწი ლის გა -
და კვეთა, რის შემდეგაც მარცხენა თეძოს ფოსოს არეში
ფორმი რე ბული ჭრილობიდან გარეთ გამოქვთ გადაკვე -
თი ლი სიგმოიდური ნაწლავის მომტანი მარყუჟი.

სიგმოიდური ნაწლავის კიბოს შემთხვევაში, რეკო -
მენ დე ბულია ინტრა-აბდომინური კოლ ექტომია და
ჭრი ლო ბი დან პლასტიკურ კონტეინერში განთავსე ბუ -
ლი პრე პარატის გამოტანა (სურათი 14). 

სსუურრაათთიი 1111.. მეზოსიგმაში ფორმირებული ფანჯარა
1. Toldt -ის ფასცია; 2. შარდსაწვეთი; 3. ელენთა-კოლინჯის

იოგი; 4. A. Colica Sinistra; 5. A. Marginalis

სსუურრაათთიი 1122

�
�

სსუურრაათთიი 1144.. პრეპარატის კონტრინერში განთავსება
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

სიგმოიდური ნაწლავის პროქსიმალური ნაწილის
სკე ლეტირების შემდეგ ნაწლავი იკვეთება და მის სანა -
თურში ქისისებრი ნაკერით ფიქსირდება ცირკულა რუ -
ლი სტეპლერის ღუზა (სურათი 15-16). სიგმოიდური
ნაწლავის პროქსი მალური ტაკვი ბრუნ დება მუცლის
ღრუში. ჭრილობის გაკერვის და ინ სუფლირების შემდეგ
სწორ ნაწლავში იდგმება შესაბა მისი ზომის (სულ მცირე
29 მმ დია მეტრის) ცირკუ ლარული სტეპლერი და
ფორმირდება ანასტომოზი (სურათი 17-18-19).

სსუურრაათთიი 1155--1166.. ტაკვის ექსტრაკორპოროლარული ფორმირების ეტაპები

ოპ ერ აც ი ის დას კვნით ეტ აპს წარ მო ად გენს ან ას ტო -
მო ზის ჰერ მე ტუ ლო ბის გა კონ ტრო ლე ბა აიროვ ა ნი ან
კონ ტრას ტუ ლი ტეს ტით.  

მუცლის ღრუს საკონტროლო რევიზიის და მცირე
მენჯის დრენირების შემდეგ ტროაკარული ჭრილობები
იკერება კვანძოვანი ნაკერებით. 

პოსტოპერაციული თიაქრის პრევენციის მიზ ნით,
აუცილებელია 12 მმ-იანი ჭრილობის შრეობ რივი
დახურვა. 

სსუურრაათთიი 1177--1188--1199.. ცირკულარული სტეპლერით ანასტომოზის ფორმირების ეტაპები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

სსწწოორრიი ნნააწწლლაავვიისს წწიინნაა რრეეზზეექქცციიაა.. სიგმოიდური კოლინ -
ჯის დისტალური ნაწილის სიმსივნის შემთხვევაში
რეზექ ციის უბანი ვრცელდება სწორი ნაწლავის ზედა
ამპულარულ ნაწილზე და A. et V. Mesenterica Inferior
იკვეთება მეზენტერიალური სისხლძარღვების მობილი -

ზების ეტაპზე, კოლინჯის მარცხენა არტერიის გამო ყო -
ფის დისტალურად. ასევე, რექტო-სიგმოიდური კუთხის
დისექციის პროცესში იდენტიფიცირდება და იკვეთება
სწორი ნაწლავის ზედა არტერია, რომელიც, როგორც
ცნო ბილია, წარმოადგენს ქვემო მეზენტერიალური
სისხლ ძარღვის ბოლო დისტალურ ტოტს (სურათი 20). 

სწორი ნაწლავის კედლის პერიტონეუმის ფურცლის
დუგლასის ფოსოში გადასვლის დონეზე პერიტონეუმის
ფურცელი იკვეთება ოვალურად და ნაწლავის წინა
კე დე ლი შრევდება მიმდებარე ფაშარი შემაერთებელი
ქსოვილისგან. სწორი ნაწლავის ამპულარული ნაწილის
გამოყოფის შემდეგ ხაზოვანი სტეპლერით ან ელექ ტრო -
ქირურგიული იარაღით იკვეთება საკუთრივ ჯორ ჯა -
ლი, რომელიც მეზოსიგმის დისტალური ბოლოს გაგ -
რძე ლებას წარმოადგენს. რექტოსიგმოიდური ფან ჯრის
ფორმირება გრძელდება სწორი ნაწლავის უკანა კედელ -
სა და პარასაკრალურ ფასციას შორის. სწორი ნაწ ლავის
გვერდითი იოგების გადაკვეთის შემდეგ დგინ დება
რეზექ ციის დისტალური საზღვარი (სურათი 21-22).

რექტო-სიგმოიდური კუთხის და სწორი ნაწლავის
ამპულარული მონაკვეთის გამოყოფის ე.წ. „ცილინდრუ -
ლი“ მობილიზაციის შემდეგ  (სურათი 23-24) მარჯვენა
სამუშაო ტრო აკ არიდან შეტანილი ლურჯკარტრიჯიანი
ხაზოვანი სტეპ ლერით ხორციელდება სწორი ნაწლავის
გადაკვეთა რექტო-ამპულარულ დონეზე. ოპერაციის
შემდგომი ეტა პები ზემოთ აღწერილი ტექნიკის სრულ
ანალოგს წარმოადგენს.  

სსუურრაათთიი 2200.. 1. A. et V. Meseterica Inferior; 2. A. et V. Rectalis
Superior; 3.  A. et V. Sigmoidea; 4. სწორი ნაწლავის წინა

კედელი. 5. მეზოსიგმის დორზალური ზედაპირი

სსუურრაათთიი 2211. Mezorectum გადაკვეთა ხაზოვანი სტეპლერით
1. სწორი ნაწლავის ჯორჯალი; 2. დუგლასის ფოსოში

(Excavatio Rectovesicalis) გადაკვეთილი პერიტონეუმის
ფურცლის კიდეები სსუურრაათთიი 2222. სწორი ნაწლავის გვერდითი იოგების გადაკვეთა

�

�

�

�

�

�

�



336655

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკოოლლეექქტტოომმიიაა

მმაარრცცხხეენნაამმხხრრიივვიი ჰჰეემმიიკკოოლლეექქტტოომმიიაა.. მარცხენამხრივი
ჰემიკოლექტომიით (სურათი 25) ოპე რა ციის გაგრძელე -
ბის შემთხვევაში პაციენტს ეძლევა ანტი-ტრენდე ლენ -
ბურგის პოზიცია. დასწვრივ კოლინჯს ედება ბებკოკის
ელასტიური მომჭერი და ხორციელდება ელენთის
კუთ ხის წინა ლატერალური ტრაქცია. 

სიგმოიდური კოლინჯის ჯორჯლის გადაკვეთილი
მე დია ლური კიდის ტრაქციის ფონზე, სიგმოი დური
სისხლ ძარ ღვე ბის ტაკვის და A. et V. Colica Sinistra-ს პრო -
ქსი მა ლურად მობილიზდება ჯორჯლის ქვემო ვენა
და არტერია.

აღნიშ ნული სისხლძარღვების გადაკვეთა შესაძლე -
ბელია როგორც უკანა რეტროპერიტონული, ასევე წინა
მიდგომით. იმ შემთხვევაში, როდესაც A. et V. Sigmoidea
უკვე გადაკვეთილია, შესაძლებელია იზოლირებულად
გადაიკვეთოს A. et V. colica sinistra (სურათი 26-27).

ჯორჯლის ქვემო სისხლძარღვების გადაკვეთის
შემ დეგ იწყება განივი კოლინჯის ჯორჯლის გადაკვეთა.
მისი დისექციის პროცესში კოლინჯის შუა არტერიის
ძირითადი ტოტი შეძლებისდაგვარად ნარჩუნდება,
იკვეთება მხოლოდ მისი რამოდენიმე წვრილი ტოტი.

მარცხენა მეზენტერული სისხლძარღვების კვე თის
შემდეგ მარცხენა გვერდითი ღარის დისექცია ფარ  თოვ -
დება ელენთის ნაკეცამდე, რის შემდეგ ბიპო ლარუ ლი
ან ულტრაბგერითი ინსტრუმენტით იკვეთება ელენ თა-
კოლინჯის იოგი და კუჭ-კოლინჯის იოგი (სურათი 28).

სსუურრაათთიი 2255.. მარცხენამხრივი ჰემიკოლექტომია
(მონიშნულია სარეზექციო უბანი)

1. IMA - ჯორჯლის ქვემო არტერია; 
2. ACS - კოლინჯის მარცხენა არტერია;
3. AS - სიგმური ნაწლავის არტერიის ტოტები; 
4. SRA - სწორი ნაწლავის ზედა არტერია 

სსუურრაათთიი 2233--2244.. სწორი ნაწლავის და ამპულარული მონაკვეთის ე.წ. „ცილინდრუ ლი“ მობილიზაციის ეტაპები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

დაჭიმვისაგან თავისუფალი რექტო-ტრანსვერზო
ანას ტომოზის უზრუნველყოფის მიზნით, რეკომენდე -
ბულია კუჭ-კოლინჯის იოგის დისექცია მის მთელ
გაყოლებაზე და ღვიძლ-კოლინჯის იოგის გადაკვეთა.

ოპერაციის აღნიშნული ეტაპი ბოლოვდება რეზექ -
ციის პროქსიმალური ნაწილის – განივი კოლინჯის
ტერმი ნალური მონაკვეთის სკელეტირებით. კიდოვანი
სისხლ ძარღვების ლიგირება და შემდგომი გადაკვეთა
ხორციელდება იმ გათვლით, რომ  ნაწლავის შესა ნარ -
ჩუნებელ ნაწილს კვება არ მოეშალოს. 

ოპერაციის შემდგომი ეტაპები სიგმოიდური
კოლინჯის რეზექციის ზემოთ აღწერილი მეთოდის
ანალოგიურად სრულდება. 

სსუურრაათთიი 2266--2277.. 1. ფაშვის ქვემო არტერიის გადაკვეთა; 2. კოლინჯის მარცხენა სისხლძარღვების კლიპირება
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არ აბ უნ ებ რი ვი ყი თა (anus praetenaturalis) კო ლინ ჯის
ერ თლუ ლი ა ნი ფის ტუ ლაა რომ ლის სა შუ ალ ებ ით აც
ნაწ ლა ვის მთე ლი შიგ თავ სი გა რეთ გა მო დის. 

ხე ლოვ ნუ რი ყითის ფორ მი რე ბა პირ ვე ლად აღ წე რა
ფრან გმა ქი რურ გმა Henry Hartmann-მა 1923 წელს, რო -
მელ მაც აღ ნიშ ნუ ლი ოპ ერ აც ია შე ას რუ ლა სიგ მო იდ უ -
რი ნაწ ლა ვის ობს ტრუქ ცი უ ლი სიმ სივ ნით გა მოწ ვე უ ლი
ნაწ ლავ თა მწვა ვე გა უვ ალ ობ ის გა მო. 

ოპ ერ აც ი ებ ის უმ ეტ ეს ო ბა კეთ დე ბა ურ გენ ტულ შემ -
თხვე ვებ ში (მსხვი ლი ნაწ ლა ვის დი ვე ტი კუ ლის ან სიმ -
სივ ნის პერ ფო რა ცია, მწვა ვე ობს ტრუქ ცი უ ლი გა უვ -
ალ ო ბა, კო ლინჯის იატ რო გე ნუ რი და ზი ან ე ბა და სხვა),
რო დე საც რა დი კა ლუ რი ოპ ერ აც ი ის ჩა ტა რე ბა პა ცი ენ ტის
სი ცოც ხლის თვის საფრ თხეს წარ მო ად გენს (A. Dixon et
al, 1990; S. Albarran et al, 2004; T. Schmelzer et al, 2007).

ხე ლოვ ნუ რი ყი თის ან მსხვი ლი ნაწ ლა ვის ფის ტუ -
ლის ფორ მი რე ბა ნაჩ ვე ნე ბია შემდე გი პა თო ლო გი ებ ის
შემ თხვე ვა ში (D.C. Desai et al, 1998; M. Shein et al, 1988):

●● დდიი ვვეერრ ტტიი კკუუ ლლოო ზზიითთ,, სსიიმმ სსიივვ ნნიითთ,, კკრროო ნნიისს დდაა აავვ აადდ --
ეებბ იითთ აანნ იიშშ ეემმ იი იითთ გგაა მმოოწწ ვვეე უუ ლლიი მმსსხხვვიი ლლიი ნნააწწ ლლაა ვვიისს
პპეერრ ფფოო რრაა ცციიაა;;

●● მმსსხხვვიი ლლიი ნნააწწ ლლაა ვვიისს ოობბსს ტტრრუუქქ ცციი უუ ლლიი სსიიმმ სსიივვ ნნეე ეე ბბიი;;

●● ნნააწწ ლლაა ვვიისს აანნ თთეე ბბიი თთიი დდაა აავვ აადდ ეებბ ეე ბბიი -- კკრროო ნნიისს დდაა აავვ აადდ --
ეე ბბაა,, წწყყლლუუ ლლოო ვვაა ნნიი კკოო ლლიი ტტიი..

ამ გვა რად, ჰარ ტმა ნის ოპ ერ აც ი ის ჩვე ნე ბის სპე ცი ფი -
კი დან გა მომ დი ნა რე, ხე ლოვ ნუ რი ყითის ლა პა როს კო -
პუ ლი მე თო დით ფორ მი რე ბა მო ით ხოვს პა ცი ენ ტთა
მკაცრ სე ლექ ცი რებას მათი ძირითადი დაავადების,
თან მხლები დაავადებების არსებობის და ა.შ. მიხედვით. 

ოპერაციის ტექნიკა

ხელოვნური ყითის ფორმირება  -  Hartmann-ის ოპერაცია

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე

არ აბ უნ ებ რი ვი ყი თა შე იძ ლე ბა შე იქ მნას კო ლინ ჯის
ყვე ლა ნა წილ ზე, თუმ ცა უფ რო ხშირად მას ქმნი ან სიგ -
მო იდ ურ კო ლინ ჯზე. ოპ ერ აც ი ის კლა სი კუ რი ვა რი ან -
ტი გუ ლის ხმობს პა თო ლო გი უ რი მო ნაკ ვე თის რე ზე ცი -
რე ბას, პროქ სი მა ლუ რი კო ლოს ტო მის ფორ მი რე ბას და
რექ ტა ლუ რი ტაკ ვის და ხურ ვას. თუმ ცა ინ ოპ ერ აბ ელ ურ
შემ თხვე ვებ ში ოპ ერ აც ია შემო იფ არ გლე ბა კო ლოს ტო მის
ან ნაწ ლა ვის ფის ტუ ლის შექ მნით.

გა უტ კი ვა რე ბის არ ჩე ვის მე თოდს წარ მო ად გენს ზო -
გა დი ენ დოტ რა ქე ალ უ რი ან ეს თე ზია. 

პა ცი ენ ტი სა ოპ ერ აც იო მა გი და ზე წევს ზურ გზე და
ეძ ლე ვა ე.წ. მო დი ფი ცი რე ბუ ლი ლითო ტო მი ის პო ზი -
ცია – ქვე და კი დუ რე ბი მენჯ-ბარ ძა ყი სა და მუხ ლის სახ -
სრებ ში ოდ ნავ მოხ რი ლია, ბარ ძა ყე ბი – გან ზი დუ ლი. 

აღ ნიშ ნუ ლი პო ზი ცია მნიშ ვნე ლო ვა ნია შემ დე გი
ფაქ ტო რე ბის გა მო: 

●● სა შუ ალ ებ ას იძ ლე ვა ტრან სა ნა ლუ რად შეყვანილი
იქნეს ცირ კუ ლა რუ ლი სტეპ ლე რი, თუ ქი რურ გი
გა  დაწ ყვეტს პირ ვე ლა დი ან ას ტო მო ზის და დე ბას;

●● შე საძ ლებ ლო ბას იძ ლე ვა შეს რულ დეს ინ ტრა ოპ ერ -
აც ი უ ლი კო ლო ნოს კო პია, რაც ხში რად გა მო იყ ენ ე ბა
ნაწ ლა ვის სა რე ზექ ციო სეგ მენ ტის ზუს ტი საზ ღვრე -
ბის დასად გე ნად;

●● სა ჭი რო ებ ის შემ თხვე ვა ში, მე ო რე ას ის ტენ ტის შე იძ -
ლე ბა გან თავ სდეს პა ცი ენ ტის ფე ხებს შო რის. 

ოპ ერ აც ი ის შეს რუ ლე ბის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტი მო -
ით ხოვს ორი მო ნი ტო რის გა მო ყე ნებას: ქი რურ გი და ას -
ის ტენ ტი დგა ნან პა ცი ენ ტის გან მარ ჯვნივ, ხო ლო პირ -
ვე ლი ას ის ტენტი სა პი რის პი რო მხა რეს (სუ რა თი 1). 
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პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი (12-15 mmHg) იქ მნე ბა ვე რე შის
ნემ სით ან Hasson-ის ღია მე თო დით, თუმ ცა უპ ირ ატ ეს -
ო ბა ენ იჭ ე ბა ამ უკ ან ას კნელს. ვი ნა იდ ან ამ ტი პის ოპ ერ -
აც ი ე ბი ძი რი თა დად სრულ დე ბა მარ ცხე ნა კო ლინ ჯის –
მე ტად სიგ მოიდუ რი ნაწ ლა ვის მწვავე პა თო ლო გი ის
დროს, ტრო აკ რე ბის გან ლა გე ბა წი ნა თავ ში აღ წე რი ლი
წე სის ან ალ ოგ ი ურ ია (სუ რა თი 2).

პირ ვე ლი 10 მმ ტრო აკ ა რი ლა პა როს კო პის თვის თავ -
სდე ბა მარ ჯვე ნა მე ზო გას ტრი უმ ში თე ძოს ზე და წვე ტე -
ბის შე მა ერ თე ბე ლი ხა ზი დო ნე ზე. ძი რი თა დი სა მუ შაო
12 მმ ტრო აკ რე ბი 5 და 10 მმ-ია ნი გა დამ ყვა ნე ბით იდ -
გმე ბა მარ ჯვე ნა თე ძოს ფო სოს საპ რო ექ ციო არ ე ში და შუა

ხაზ ზე ჭი პი დან 1-3 სმ-ით მაღ ლა. მე ოთ ხე 5 მმ ტრო აკ -
ა რი – მარ ცხე ნა პა რა კოს ტა ლურ არ ე ში. 

დი აგ ნოს ტი კუ რი ლა პა როს კო პი ის შემ დეგ პა ცი ენ ტს
ეძ ლე ვა ტრენ დე ლენ ბურ გის პო ზი ცია და სა ოპ ერ აც იო
მა გი და იხ რე ბა მარ ჯვნივ. პირ ველ რიგ ში ზუსტდება
კლი ნიკური დიაგნოზი – თვა ლი ერ დე ბა ღვიძ ლი, დი -
დი ბა დე ქო ნი და მსხვი ლი ნაწ ლა ვის ჯორ ჯა ლი მე ტას -
ტა ზე ბის შე საძ ლო არ სე ბო ბა ზე. შემ დეგ ეტ აპ ობ რი ვად
ვი ზუ ალ ირ დე ბა მსხვი ლი ნაწ ლა ვი მის მთელ გა ყო ლე -
ბა ზე, დგინ დე ბა პა თო ლო გი უ რი კე რის ზუს ტი ლო კა -
ლი ზა ცია. ჩვე ნე ბის შემ თხვე ვა ში წარ მო ებს მუც ლის
ღრუს ირ იგ აც ია-სა ნა ცია, შე ხორ ცე ბე ბის გა თიშ ვა და სა -
ეჭ ვო უბ ნი დან ბი ოფ სი უ რი მა სა ლის აღ ე ბა.

ოპ ერ აც ი ის პირ ვე ლი ეტ ა პი – სიგ მო იდ უ რი ნაწ ლა -
ვის მო ბი ლი ზა ცია – შე იძ ლე ბა და იწ ყოს სიგ მუ რი ნაწ -
ლა ვის ჯორ ჯლის რო გორც ლა ტე რა ლუ რი, ას ე ვე მე დი -
ალ უ რი ზე და პი რი დან. ქი რურ გი რბილ მომ ჭერს ად ებს
სიგ მო იდ უ რი კო ლინ ჯის დისტალურ ნა წილს, ხო ლო
ას ის ტენ ტი პროქ სი მა ლურ მო ნაკ ვეთს და სრულ დე ბა
ნაწ ლა ვის მე დი ალ უ რი ტრაქ ცია, რაც უზ რუნ ველ ყოფს
მარ ცხე ნა გვერ დით ღარ ში ჯორ ჯლის კედ ლის ამ ყო ლი
პე რი ტო ნე უმ ის ფურ ცლის დი სექ ცი ის გა ად ვი ლე ბას. 

ამ უკ ან ას კნე ლის დი სექ ცია იწ ყე ბა რექ ტო სიგ მო იდ -
უ რი კუთ ხი დან და Toldt-ის თეთ რი ხა ზის გა ყო ლე ბით
მი ემ არ თე ბა ელ ენ თა-კო ლინ ჯის იოგ ის კენ. იმ შემ -
თხვე ვა ში, თუ და ჭიმ ვი სა გან თა ვი სუ ფა ლი სტო მის
ფორ  მი რე ბის თვის ნაწ ლა ვის მო ბი ლუ რო ბა არ ას აკ მა რი -
სია, იკ ვე თე ბა ელ ენ თა-კო ლინ ჯის და კუჭ-კო ლინ ჯის
იოგ ე ბი (სუ რა თი 3).

�

�

�

�

სსუურრაათთიი 22.. ტროაკარების განლაგება 

სსუურრაათთიი 11.. ქირურგიული ბრიგადის განლაგების

„ამერიკული“ წესი: 1. ოპერატორი; 2. პირველი ასისტენტი;

3. მეორე ასისტენტი; 4. მონიტორები
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�

სსუურრაათთიი 33.. ელენთა-კოლინჯის იოგის გადაკვეთა
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სიგ მო იდ უ რი ნაწ ლა ვის სრულ ყო ფი ლი მო ბი ლი ზა -
ცი ის შემ დეგ ნაწ ლა ვის კედ ლთან ახლოს ხორ ცი ელ დე -
ბა მე ზენ ტე რი ალ უ რი სისხლ ძარ ღვე ბის (a.v. sigmoidea)
გა დაკ ვე თა ლი გი რე ბით ან ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით (გა -
მო ნაკ ლისს წარ მო ად გენს ონ კო ლო გი უ რი პა თო ლო -
გია). მას შემ დეგ, რაც სა ბო ლო ოდ და ზუს ტდე ბა რე ზექ -
ცი ის დის ტა ლუ რი და პროქ სი მა ლუ რი საზ ღვრე ბი,
ფორ მირ დე ბა რეტ რო-კო ლი კუ რი ფან ჯა რა და ტრაქ ცი -
ის ქვეშ მყო ფი სიგ მო იდ უ რი ნაწ ლა ვის დისტალური ნა -
წი ლი იკ ვე თე ბა ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით  (სურა თი 4). 

მარ ცხე ნა თე ძოს ფო სოს არ ე ში კან სა ფარ ველ ზე ფორ -
მირ დე ბა 3-4 სმ დი ამ ეტ რის წრი უ ლი ფორ მის ჭრი ლო -

ბა, რის შემ დე გაც მუც ლის ღრუ იხ სნე ბა მაკ ბურ ნე ის ტი -
პის ცვა ლე ბა დი გა ნაკ ვე თით (სუ რა თი 5). 

მუც ლის კედ ლის ქსო ვი ლე ბის ინ ფი ცი რე ბის პრო -
ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით პე რი ტო ნე უმ ის კი დე ე ბი კვან ძო -
ვა ნი ან უწ ყვე ტი ნა კე რით კანს ეკ ერ ე ბა, რაც უზ ურ უნ -
ველ ყოფს მათ სა იმ ე დო იზ ოლ აც ი ას ნაწ ლა ვის შიგ -
თავ სის გან. 

ჭრი ლო ბა ში მსხვი ლი ნაწ ლა ვის მომ ტა ნი მუხ ლის
ექს ტრაქ ცი ის შემ დეგ (სუ რა თი 6) ხორ ცი ელ დე ბა მი სი
სა ბო ლოო მო ბი ლი ზე ბა, პა თო ლო გი უ რი უბ ნის რე ზე -
ცი რე ბა და ნაწ ლა ვის ტერ მი ნა ლუ რი კი დის სრულ ყო -
ფი ლი მო ბი ლი ზე ბა.

სსუურრაათთიი 55.. მიკროლაპაროტომული ჭრილობის ფორმირების ეტაპები

სსუურრაათთიი 44.. მსხვილი ნაწლავის საკუთარი ჯორჯლის
გადაკვეთა ხაზოვანი სტეპლერით

სსუურრაათთიი 66.. მსხვილი ნაწლავის მომტანი მუხლის
ექსტრაქცია მიკროლაპაროტომულ ჭრილობაში
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სიგ მო იდ უ რი ნაწ ლა ვის კი ბოს შემ თხვე ვა ში, სიმ სივ -
ნუ რი უჯ რე დე ბის დი სე მი ნა ცი ის პრო ფი ლაქ ტი კის
მიზ ნით, რე კო მენ დე ბუ ლია ინ ტრა აბ დო მი ნურ კო ლექ -
ტო მია და ჭრი ლო ბი დან პლას ტი კურ კონ ტე ინ ერ ში
გან თავ სე ბუ ლი პრე პა რა ტის გა მო ტა ნა.

მას შემ დეგ, რაც მსხვი ლი ნაწ ლა ვის მომ ტა ნი მუხლს
ჭრი ლო ბა ში მი ეც ე მა სა ჭი რო პო ზი ცია, ნაწ ლა ვის კედ -
ელი სე რო მუს კუ ლა რუ ლი კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით ფიქ -
სირ დე ბა ჭრი ლო ბის კი დე ებ ზე. მუც ლის ღრუს სრუ ლი
ჰერ მე ტიზ მის მიზ ნით, ნა კე რე ბი ედ ე ბა 1 სმ-ის ინ ტერ -
ვა ლით (სუ რა თი 7).

იმ შემ თხვე ვებ ში, რო ცა ნაწ ლა ვის და უყ ოვ ნე ბე ლი
დაც ლა შიგ თავ სის გან არ არ ის აუც ილ ებ ე ლი, სა სურ ვე -
ლია ჭრი ლო ბა ში ამ ოკ ერ ებ უ ლი ნაწ ლა ვის გახ სნის 2-3
დღით გა და დე ბა, რაც სავ სე ბით საკ მა რი სია ჭრი ლო ბა -
ში ამ ოკ ერ ებ უ ლი ნაწ ლა ვის კედ ლის პე რი ტო ნე უმ ის

ღრუს გან სრუ ლი იზ ოლ აც ი ის ათ ვის.
რო დე საც ამა თუ იმ მი ზე ზით იგ ეგ მე ბა ორ ლუ ლი -

ა ნი კო ლოს ტო მის შექ მნა, ხდე ბა ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟის
ჯორ ჯლი თურთ ჭრი ლო ბა ში ექს ტრაქ ცია. ნაწ ლა ვის
მომ ტა ნი და წამ ღე ბი მო ნაკ ვე თე ბი ერ თმა ნეთს ეკ ერ ე -
ბა სე რო-მუს კუ ლა რუ ლი კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით, რის
შემ დე გაც ერ თმა ნეთ თან და კავ ში რე ბუ ლი ორ ი ვე მუხ -
ლი კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით უფ იქ სირ დე ბა კედ ლი სე ულ
პე რი ტო ნე უმს, რო მე ლიც წი ნას წარ კან ზე იყო მი კე რე -
ბუ ლი. მუც ლის კე დელ ზე ნაწ ლა ვის მი კე რე ბი სას მარ -
ყუ ჟის ფიქ სა ცი ის მიზ ნით მომ ტა ნი და გამ ტა ნი მუხ ლე -
ბის უკ ან ჯორ ჯალ ში დრო ებ ით ტარ დე ბა პლას ტი კუ -
რი მი ლი.

ოპ ერ აც ი ის და სას რულს ან ოპ ერ აც ი იდ ან 2-3 დღის
შემ დეგ ჭრი ლო ბა ში ამ ოკ ერ ებ უ ლი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟი
გრძლი ვი მი მარ თუ ლე ბით იკ ვე თე ბა (სუ რა თი 8).

სსუურრაათთიი --77.. ნაწლავის კედლის ფიქსირების და ერთლულიანი სტომის ფორმირების ეტეპები

სსუურრაათთიი 88.. 



337711

ხხეელლოოვვნნუურრიი ყყიითთიისს ფფოორრმმიირრეებბაა  --  HHaarrttmmaannnn--იისს ოოპპეერრააცციიაა

დდრროო ეებბ იი თთიი ყყიი თთიისს დდაა ხხუურრ ვვაა ((რრეე--ჰჰაარრ ტტმმაა ნნიისს ოოპპ ეერრ ააცც იიაა))..
დრო ებ ი თი ყი თის და ხურ ვა გა ნე კუთ ვნე ბა მა ღა ლი
რის კის ოპ ერ აც ი ა თა ნუს ხას – რიგ ავ ტორ თა მო ნა ცე მე -
ბით ლე ტალო ბის მაჩ ვე ნე ბე ლი აღ წევს 10%-ს, ან ას ტო -
მო ზის უკ მა რი სო ბა აღ ინ იშ ნე ბა შემ თხვე ვა თა 15%-ში,
ხოლო გარ თუ ლე ბა თა საერთო რა ოდ ენ ო ბა მერ ყე ობს
30-40%-მდე (N. Pearce et al, 1992; S. Slawki et al, 2007). 

მცი რე ინ ვა ზი უ რი მე თო დე ბის და ნერ გვამ აშ კა რად
გა ა უმ ჯო ბე სა აღ ნიშ ნუ ლი მაჩ ვე ნებლე ბი (ლე ტა ლო ბა
0-4%, გარ თუ ლე ბე ბი 10-20%). 

მრა ვალ მა რან დო მი ზე ბულ მა კვლე ვამ და ად ას ტუ -
რა, რომ ლა პა როს კო პუ ლი მე თო დის გა მო ყე ნე ბის შემ -
დეგ მნიშ ვნე ლოვ ნად მცირ დე ბა გარ თუ ლე ბე ბის მაჩ ვე -
ნე ბე ლი, ინ ტრა ოპ ერ აც ი უ ლი სის ხლის და ნა კარ გი და
სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის დრო (M. Rosen et al, 2005;
C. Roque-Castellano et al, 2007;  M. Siddiqui et al, 2009;
T. Gorey et al, 1993).

წი ნა სა ოპ ერ აც იო პე რი ოდ ში აუც ილ ებ ელ ია ის ე თი
სპე ცი ფი კუ რი ხა სი ათ ის გა მოკ ვლე ვები, რო გო რი ცაა
კო ლინ ჯის მომ ტა ნი და გამ ტა ნი მუხ ლე ბის კო ლო -
ნოს კო პია, კონ ტრასტუ ლი რენ ტგე ნოს კო პია და სწო რი
ნაწ ლა ვის სფინ ქტე რის მა ნო მეტ რია. აღ ნიშ ნუ ლი გამოკ -
ვლე ვე ბით დგინ დე ბა კო ლინ ჯის პროქ სი მა ლუ რი და
დის ტა ლუ რი მო ნაკ ვე თე ბის სიგრ ძე, და ავ ად ებ ის რე ზი -
დუ ალ უ რი კე რის ან მე ტას ტა ზე ბის შე საძ ლო არ სე ბო -
ბა და სხვ.

ხე ლოვ ნუ რი ყი თის და ხურ ვა რე კო მენ დე ბუ ლია
პირ ვე ლი ოპ ერ აც ი იდ ან 1-6 თვის პე რიოდ ში, ხო ლო იმ
პა ცი ენ ტებ ში, რომ ლებ საც თან მხვედ რად აღ ენ იშ ნე ბო -
დათ დი ფუ ზუ რი პე რი ტო ნი ტი, კო ლინ ჯის რე კონ -
სტრუქ ცი ის ოპ ტი მა ლურ დროდ ით ვლე ბა 8-12 თვის
პერი ო დი. 

სა ოპ ერ აც იო ბრი გა დის პო ზი ცია და ტრო აკ რე ბის
გან თავ სე ბის წერ ტი ლე ბი ჰარ ტმა ნის ოპ ერ აც ი ის ან -
ალ ოგ ი ურ ია. წი ნა პა რი ეტ ალ უ რი შე ხორ ცე ბე ბის გა თიშ -
ვის, ტრო აკ რე ბის სა ბო ლოო გან თავ სე ბი სა და დი აგ ნოს -
ტი კუ რი ლა პა როს კო პი ის წარ მო ებ ის შემ დეგ იწ ყე ბა ოპ -
ერ აც ი ის პირ ვე ლი ეტ აპი – კო ლინ ჯის პროქ სი მა ლუ რი
ნა წი ლის მო ბი ლი ზა ცია. 

მო ბი ლი ზა ცია იწ ყე ბა სტო მის პე რი მეტრ ზე არ სე ბუ -
ლი შე ხორ ცე ბე ბის ლი ზი სით და გრძელ დე ბა გა ნი ვი კო -
ლინ ჯის ღვიძ ლის ნა კე ცამ დე (სურა თი 9, 10).

იმ შემ თხვე ვა ში თუ და ჭიმ ვი სა გან თა ვი სუ ფა ლი
კო ლო რექ ტა ლუ რი ან ას ტო მო ზის ფორმი რე ბის თვის
ნაწ ლა ვის მო ბი ლუ რო ბა ეჭვს იწ ვევს, აუც ილ ებ ელ ია
ღვიძლ-კო ლინ ჯის იოგ ის გა დაკ ვე თა.

ოპ ერ აც ი ის შემ დგომი ეტ აპია რექ ტა ლუ რი ტაკ ვის
იდ ენ  ტი ფი ცი რე ბა და მი სი მო ბი ლი ზაცია. აღ სა ნიშ ნა -
ვია, რომ კო ლო ნოს კო პის, რო გორც ბუ ჟის, სწორ ნაწ ლავ -
ში გან თავ სე ბა აად ვი ლებს და ბევ რად უს აფრ თხოს
ხდის პრე რექ ტა ლუ რი სი ნე ქი ოლ იზ ის ის წარ მო ებ ას
(სუ რა თი 11).

სსუურრაათთიი 99.. წინა-პარიეტალური შეხორცებების გათიშვა სსუურრაათთიი 1100.. პროქსიმალური კოლინჯის მობილიზაცია
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ფორ მი რე ბულ ტაკვ ზე თერ მუ ლი დი სექ ცი ით იქ მნე -
ბა მცი რე ზო მის ენ ტე რო ტო მი უ ლი ჭრი ლო ბა, სა იდ ან -
აც ხდე ბა ღუ ზის დის ტა ლუ რი ბო ლოს გა მო ტა ნა და სა -
ნა თურ ში მი სი ფიქ სა ცია ენ დო მარ ყუ ჟის სა შუ ალ ებ ით
(სუ რა თი 13-14-15). 

რექ ტო სიგ მო იდ უ რი ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე ბის
შემ დეგ „ნარ ჩე ნი“ კო ლოს ტო მა რე ზეცირ დე ბა და ჭრი -
ლო ბა იხ ურ ე ბა შრე ებ ის მი ხედ ვით.

ოპ ერ აც ი ის მომდევნო ეტ აპს წარ მო ად გენს ცირ კუ -
ლა რუ ლი სტეპ ლე რით კო ლო რექ ტა ლუ რი ან ას ტო მო -
ზის ფორ მი რე ბა, რაც შე იძ ლე ბა შეს რულ დეს კლა სი კუ -
რი წე სით (იხ. სიგ მო იდუ რი ნაწ ლა ვის რე ზექ ცია) და
მთლი ან ად ლა პა როს კო პუ ლი მიდ გო მით: ცირ კუ ლა რუ -
ლი სტეპ ლე რის ღუ ზა სტო მის სა ნა თუ რი დან ცურ დე -
ბა სიგ მო იდ ურ კოლინ ჯში, რის შემ დე გაც ღუ ზის გან -
თავ სე ბის დის ტა ლუ რად სიგ მო იდ უ რი კო ლინ ჯი იკვე -
თე ბა ხა ზო ვა ნი სტეპ ლე რით (სუ რა თი 12).

სსუურრაათთიი 1111..  რექტალური ტაკვის მობილიზაცია

სსუურრაათთიი 1122.. პროქსიმალური ტაკვის ფორმირება

სსუურრაათთიი 1133.. ენტეროტომიული ჭრილობის ფორმირება

სსუურრაათთიი 1144.. ენტეროტომიული ჭრილობაში 

ღუზის ბოლოს გამოტანა
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სსუურრაათთიი 1155.. სანათურში  ღუზის ფიქსირება

ორ ლუ ლი ა ნი სტო მის და ხურ ვა სრულ დე ბა ტრა დი -
ცი უ ლი მე თოდთ, თუმ ცა იმ შემ თხვევებ ში, რო დე საც
ნაჩ ვე ნე ბია მუც ლის ღრუს რე ვი ზია, ოპ ერ აც ია შე საძ ლე -
ბე ლია შეს რულდეს ლა პა როს კო პუ ლი ას ის ტი რე ბით.

მუც ლის კედ ლი დან ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟის სრუ ლი გა -
მო ყო ფის და ჭრი ლო ბა ში ამ ოტ ან ის შემ დეგ სტო მის კი -

დე ე ბი იკ ვე თე ბა და სა ნა თუ რი გა ნი ვი მი მარ თუ ლე ბით
იკ ერ ე ბა კვანძოვანი ნაკერებით. 

ჭრილო ბა იხ ურ ე ბა ყრუდ, შრე ებ ის მი ხედ ვით. პოს -
ტო პე რა ცი უ ლი თი აქ რის პრო ფი ლაქ ტი კის მიზ ნით შე -
საძ ლე ბე ლია ჭრი ლო ბის გა მაგ რე ბა სინ თე ზუ რი ბა -
დის იმ პლან ტი რე ბით (სურა თი 16).

სსუურრაათთიი 1155.. სანათურში  ღუზის ფიქსირება
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სწორი ნაწლავის გამოვარდნა შედარებით იშვიათი
პათოლოგიაა და სწორი ნაწლავის დაავადებათა შორის
1,5% შემთხვევაში გვხვდება. დაავადება ძირითადად
ვლინდება ბავშვთა და მოხუცთა ასაკში. დაავადების
გვიან სტადიებში მკურნალობა ოპერაციულია, თუმცა
ბავშვებში უპირატესობა ცალსახად კონსერვატიულ
მკურნალობას ენიჭება (ნ. გრიგოლია, 2002).

სწორი ნაწლავის გამოვარდნის (პროლაფსის) ქი -
რურ გიული მკურნალობის ტრანს-აბდომინური თუ
ანალური მიდგომის ორმოცდაათამდე მეთო დია მოწო -
დებული (E. Thandinkosi et al, 2005). 

ლაპაროსკოპული კოლო-რექტალური ქირურგიის
განვითარებამ თვალსაჩინო გახადა ამ პათოლოგიის
მცირეინვაზიური მეთოდით მკურნალობის აშკარა
უპი რატესობა ღია მიდგომის ოპერაციებთან შედა -
რებით (M. Solomon et al, 2002; I. Kellokumpu at al, 2000;
R. Baker et al, 1995).

ტრანსაბდომინური რექტოპექსიის მეთოდებიდან
ყველაზე ხშირად გამოიყენება შემდეგი ტიპის
ოპერაციები:

● სსწწოორრიი ნნააწწლლაავვიისს ნნააკკეერრიითთ ფფიიქქსსიირრეებბაა ეე..წწ.. „„მმაარრტტიივვიი““
სსააკკრრაალლუურრიი რრეექქტტოოპპეექქსსიიაა.. მეთოდი, რომელიც პირ -
ველად აღწერა D. Cutait-მა 1959 წელს, გულისხმობს
სწორი ნაწლავის მობილიზაციის და ნაწლავის ზედა
ტრაქციის ფონზე, მისი უკანა კედლის პრესაკ რა -
ლურ იოგზე ფიქსირებას. დაავადების რეციდივის
მაჩვენებელი მერყეობს 0-დან 27%-მდე (W. Graf et
al, 1996; J. Novell et al, 1994; A. Carter et al, 1983).

● წწიინნაა რრეექქტტოოპპეექქსსიიაა.. მეთოდი, რომელიც პირველად
აღწერა C.B. Ripstein-მა 1952 წელს, გულისხმობს
სწორი ნაწლავის მობილიზაციის შემდეგ, რეტრო-
რექტალურ ფანჯარაში იმპლანტანტის გატარებას
და ამ უკანასკნელის გავა-საკრალურ იოგზე დაფიქ -
სირების შემდეგ, ნაწლავის გარშემოწერილობის ორ
მესამედზე იმპლანტანტის შემოხვევას და მისი ბო -
ლო ების სწორი ნაწლავის წინა კედელზე ფიქსი -
რებას (სურათი 1). მეთოდის გამოყენების შემდეგ
დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი მერყეობს
0-დან 3% მდე (P.T. Aitola et al, 1999; S. Athanasiadis
et al, 1996).

ლაპაროსკოპული რექტოპექსია

სსუურრაათთიი 11.. წინა პროთეზირებადი რექტოპექსიის ეტაპები

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, მმ.. კკიილლააძძეე
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● უუკკაანნაა რრეექქტტოოპპეექქსსიიაა.. მეთოდი, რომელიც პირველად
აღწერა C. Wells-მა 1959 წელს, გულისხმობს სწორი
ნაწლავის მობილიზაციის შემდეგ, რეტრო-რექ ტა -
ლურ ფანჯარაში იმპლანტანტის გატარებას და ამ
უკანასკნელის გავა-საკრალურ იოგზე და შემდეგ
სწორი ნაწლავის უკანა კედელზე ფიქსირებას. ამ
მეთოდით ოპერირებულთა შორის დაავადების
რეციდივის მაჩვენებელი მერყეობს 0-დან 6%-მდე
(G. Winde et al, 1993; Y. Galili et al, 1997).

● რრეექქტტოო--სსიიგგმმოოიიდდუურრიი რრეეზზეექქცციიაა რრეექქტტოოპპეექქსსიიიითთ აანნ
მმიისს გგაარრეეშშეე.. აღნიშნული მეთოდი გამოიყენება თან -
მხვედრი მეგასიგმის არსებობის შემთხვევაში. ოპე -
რა ცია ეფუძნება სწორი ნაწლავის ქვედა-წინა რე -
ზექ  ციის შემდგომ ჩატარებულ კვლევებს, რომლის
მიხედვითაც დადგინდა, რომ პოსტოპერაციულ
პერი ოდში ანასტომოზის მონაკვეთი ტლანქად
უხორც დება საკრალურ იოგს, რაც უზრუნველყოფს
ნაწლავის მტკიცე ფიქსირებას (L. Jacobs et al, 1997;
H. Kuĳpers et al, 1992; M. Corman et al, 1988).

ოოპპეერრააცციიიისს ტტეექქნნიიკკაა 

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმოადგენს ზო -
გადი ენდოტრაქეალური ანესთეზია. პაციენტი საოპე -
რაციო მაგიდაზე წევს ზურგზე - ჰორიზონტალურ
მდებარეობაში. საოპერაციო ბრიგადა თავსდება ამერი -
კული წესით - ქირურგი და ასისტენტი დგანან პაცი -
ენტისგან მარჯვნივ, ხოლო პირველი ასისტენტი საპი -
რის პირო მხარეს. 

პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი (12 -15 mmHg) იქ მნე ბა ვე რე -
შის ნემ სით ან Hasson-ის მე თო დით. პირ ვე ლი ტრო აკ -
ა რი ლა პა როს კო პის თვის თავ სდე ბა მარ ჯვე ნა მე ზო -
გას ტრი უმ ში თე ძოს ზე და წვე ტე ბის შე მა ერ თე ბე ლი
ხა ზის დო ნე ზე, ძი რი თა დი სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი იდ -
გმე ბა მარ ჯვე ნა თე ძოს ფო სოს ქვე და საპ რო ექ ციო არ ე -
ში, ხო ლო მე ო რე – შუა ხაზ ზე, ჭი პი დან 1-3 სმ-ით მაღ-
ლა. მე ოთ ხე ტრო აკ ა რი, რო მელ საც მარ თავს ას ის ტენ ტი
 – მარ ცხე ნა პა რა კოს ტა ლურ არ ე ში (სუ რა თი 2).

ოპერაციის პირველ ეტაპს წარმოადგენს პერე საკ -
რალური სივრცის გახსნა. პაციენტს ეძლევა ტრენდე -
ლენ  ბურგის პოზიცია. მენჯის ღრუს ექსპლორირების
შემდეგ პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია იწყება
პრო მონტორის დონეზე და მიემართება დუგლასის
ფოსოსკენ. დისექცია სრულდება ტრაქცია-კონტრაქ -
ციის ფონზე, ელექტროქირურგიული იარაღებით და
ქსოვილთა განცალ კევების ბლაგვი წესით (სურათი 3).

დისექცია ღრმავდება რეტროსიგმოიდული მიმარ -
თულებით, სწორი ნაწლავის უკანა კედლის და მეზო -
რექტუმის გაყოლებით. საკრალური იოგი შიშვლდება
იმ გათვლით, რომ მასზე 3-4 სმ სიგანის ბადე თავისუფ -
ლად განთავსდეს.

მას შემდეგ, რაც დასრულდება სწორი ნაწლავის
უკანა და მედიალური სივრცის მობილიზება, პერი -
ტონეუმის ფურცლის დისექცია გრძელდება დუგლა -
სის ფოსოს მიმართულებით და სრულდება აღნიშნუ -
ლი ჩაღრმავების რეზეცირება – Douglasectomy, რაც
თავის მხრივ აადვილებს იმპლანტანტის პერიტო -
ნიზაციის შესრულებას და ამცირებს საშოს თიაქრის
(Elytrocele) განვითარების რისკს (სურათი 4).

წინა პერირექტალური დისექციის შემდეგ იკვეთება
პერიტონეუმის ფურცელი ნაწლავის საპირისპირო მხა -
რეზე და ფორმირებულ რეტრო-რექტალურ ფანჯარაში
თავსდება წინასწარ მომზადებული V-ს მაგვარი პრო -
ლენის ბადე, რომლის თითოეული ფეხის სიგანეა 2 სმ,
ხოლო სიგრძე – 10 სმ. იმპლანტანტის შუაწელი 2-3
ადგილას ფიქსირდება გავასაკრალურ იოგზე კვან ძო -სსუურრაათთიი 22.. ტროაკრების განლაგება
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სსუურრაათთიი 33..  პერიტონეუმის ფურცლის დისექციის ეტაპები.
A. 1. პრომონტორი; 2. დუგლასის ფოსო.   B. 1. მეზორექტუმი. 2. სწორი ნაწლავის უკანა კედელი.

AA BB

�

�

სსუურრაათთიი 44..  წინა რექტალური დისექციის – დუგლასექტომიის ეტაპები
1. დუგლასის ფოსო, 2.სწორი ნაწლავის წინა კედელი.

სსუურრაათთიი 55.. A. რეტრო-რექტალური ფანჯრის ფორმირება;      B. იმპლანტანტის ფიქსირება გავა-საკრალურ იოგზე

�

�

AA BB

AA BB

�

�

�
�



337788

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ვანი ნაკერებით ან ჰერნიოსტეპლერით. ბადის ფიქსი -
რე ბისას საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე,
ვინაიდან ფიქსირების არის ლატერალურად განთავსე -
ბულია ილიაკა ლუ რი, ხოლო მედიალურად – საკრა -
ლური სისხლძარღვები (სურათი 5). 

იმპლანტანტის მარცხენა ფეხი ტარდება ნაწლავის
უკან და 2 ან 3 კვანძოვანი ნაკერით ფიქსირდება სწორი
ნაწლავის უკანა კედლის მარცხენა კიდეზე (სურათი
6A), რის შემდეგაც იმპლანტანტის მეორე ფეხი ანალო -
გი ური წესით ფიქსირდება მარჯვენა კიდეზე (სურათი
6B). იმპლანტანტის ნაწლავზე ფიქსირება სრულდება
ამ უკანასკნელის ზომიერი ტრაქციის ფონზე, ვინაიდან
ჭარბი ტრაქცია იწვევს სწორი ნაწლავის სფინქტერული

ფუნქციის დარღვევას, ხოლო არასაკმარისი ტრაქცია –
დაავადების რეციდივს.

იმპლანტანტის ფიქსირების დასრულების შემდეგ
პროტეზის ჭარბი კიდეები იკვეთება. ოპერაციის დას -
კვნითი ეტაპია იმპლანტანტის მუცლის ღრუდან იზო -
ლირება. პერიტონეუმის ფურცლის მთლი ანობის
აღდგენა წარმოებს ინტრაკორპორალური უწყვეტი
ნაკერით ან П-ს მაგვარი სტეპლერებით (სურათი 7).

მუცლის ღრუს საკონტროლო რევიზიის და მცირე
მენჯის დრენირების შემდეგ ტროაკარული ჭრილო -
ბები იკერება კვანძოვანი ნაკერებით. პოსტოპერა ცი -
ული თიაქრის პრევენციის მიზნით სასურველია ჭიპის
ჭრილობის შრეობრივი დახურვა.

სსუურრაათთიი 66.. იმპლანტანტის ფიქსირება სწორი ნაწლავის უკანა კედლის ორივე კიდეზე

AA BB

სსუურრაათთიი 77.. ოპერაციის დასკვნითი ეტაპი

AA BB
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ბა რი ატ რია ძველ ბერ ძნუ ლი წარ მო შო ბის ტერ მი -
ნია (βάρος - წო ნა, ἰατρεία - მკურ ნა ლო ბა) და გუ ლის -
ხმობს სიმ სუქ ნის მკურ ნა ლო ბას. XX და XXI სა უკ უნ ის
გა სა ყარ ზე მსოფ ლიო ჯან დაც ვის ორ გა ნი ზა ცი ის WHO
(World Health Organisation) მი ერ მორ ბი დუ ლი სიმ სუქ -
ნე აღ ი არ ებ ულ ია რო გორც არ ა ინ ფექ ცი უ რი ეტ ი ოლ ოგ -
ი ის მსოფ ლიო ეპ იდ ემ ია. იგ ი ვე ორ გა ნი ზა ცი ის მო ნა ცე -
მე ბით, მსოფ ლი ო ში 1,7 მლრდ. ჭარ ბწო ნი ა ნი ად ამ ი ან -
ია, რო მელ თა და ახ ლო ებ ით 10%-ი მორ ბი დუ ლი სიმ -
სუქ ნით არ ის და ავ ად ებ უ ლი. 

ჭარ ბწო ნი ან ობ ის ძი რი თა დი გან მსაზ ღვრე ლი კრი -
ტე რი უმ ია სხე ულ ის მა სის ინ დექ სი BMI (Body Mass In-
dex), რო მე ლიც წარ მო ად გენს სხე ულ ის მა სის გა ნა წი ლე -
ბის მაჩ ვე ნე ბელს სხე ულ ის ფარ თობ ზე. მი სი გა ან გა რი -
შე ბა მეტ რულ სის ტე მა ში ხდე ბა შემ დე გი ფორ მუ ლით
BMI = კგ/მ2. მა გა ლი თად თუ ად ამ ი ა ნი არ ის 180 სმ-ის
სი მაღ ლის და იწ ონ ის 85 კგ-ს, მი სი BMI = 85:(1,8×1,8)  და
შე ად გენს 26,23. 

სხე ულ ის მა სის ინ დექ სის მი ხედ ვით მსოფ ლიო
ჯან დაც ვის ორ გა ნი ზა ცია მო სახ ლე ობ ას  ყოფს შემ დეგ
კა ტე გო რი ებ ად:

�� ნნააკკ ლლუულლ წწოო ნნიი აა ნნიი -- BBMMII == 1188,,55 დდაა ნნააკკ ლლეე ბბიი;;
�� ნნოორრ მმაა ლლუურრ წწოო ნნიი აა ნნიი -- BBMMII == 1188,,5500--2244,,9999;;
�� ჭჭაარრ ბბწწოო ნნიი აა ნნიი -- BBMMII == 2255,,0000--2299,,9999;;
�� 11--ლლიი ხხაა რრიისს ხხიისს სსიიმმ სსუუქქ ნნეე -- BBMMII == 3300,,0000--3344,,9999;;
�� მმეე--22 ხხაა რრიისს ხხიისს სსიიმმ სსუუქქ ნნეე -- BBMMII == 3355,,0000--3399,,9999;;
�� პპაა თთოო ლლოო გგიი უუ რრიი აანნუუ მმოორრ ბბიი დდუუ ლლიი სსიიმმ სსუუქქ ნნეე -- 

BBMMII == 4400,,0000 დდაა მმეეტტიი..

სიმ სუქ ნე არ ის პო ლი ეტ ი ოლ ოგ ი უ რი და ავ ად ე ბა
რო მე ლიც მო იც ავს გე ნე ტი კურ, ენ დოკ რი ნულ, მე ტა ბო -
ლურ, სა ყო ფაც ხოვ რე ბო, ქცე ვით და ფსი ქო ლო გი ურ

ფაქ ტო რებს, რო მელ თა ზე გავ ლე ნით მი იღ წე ვა მდგო მა -
რე ო ბა, რომ ლის დრო საც მი ღე ბუ ლი ენ ერ გია ჭარ ბობს
და ხარ ჯუ ლი ენ ერ გი ის რა ოდ ენ ობ ას და ხდე ბა სხე ულ -
ის მა სის მა ტე ბა. შე სა ბა მი სად, ჭარ ბი წო ნის კო რექ ცი ის
არ აქ ირ ურ გი უ ლი მე თო დე ბი, რო გორც წე სი, მო იც ავ ენ
მულ ტი დის ციპ ლი ნა რულ სა მე დი ცი ნო, ფსი ქო ლო გი -
ურ და სხვა პრო ფი ლის ღო ნის ძი ებ ა თა კომ პლექ სებს,
რო მელ თა ეფ ექ ტუ რო ბა და მო კი დე ბუ ლია თით ქმის
ყო ველ კონ კრე ტულ შემ თხვე ვა ში ძი რი თად ეტ ი ოლ ოგ -
ი ურ ფაქ ტო რებ თან ბრძო ლა ზე. ქი რურ გია მო ის აზ რე -
ბა რო გორც ე.წ. ბრძო ლის ფრონ ტის ბო ლო ხა ზი, რო -
მელ საც მი მარ თა ვენ მხო ლოდ შემ დეგ შემ თხვე ვებ ში: 

� მრა ვალ მხრი ვი კომ პლექ სუ რი მკურ ნა ლო ბა უეფ ექ -
ტოა ან ვერ ხერ ხდე ბა მიღ წე უ ლი ეფ ექ ტის ხან -
გრძლი ვი დრო ით შე ნარ ჩუ ნე ბა; 

� ცნო ბი ლია, რომ პა ცი ენ ტის კვე ბი თი ქცე ვა და ფსი -
ქო ლო გია იმ დე ნად არ ის გა უკ უღ მარ თე ბუ ლი, რომ
შე უძ ლე ბე ლია ხან გრძლი ვი ნე ბა ყოფ ლო ბი თი დი ეტ -
ოთ ერ აპ ია.

ორ ი ვე შემ თხვე ვა ში ვი თარ დე ბა პა თო ლო გი უ რი
სიმ სუქ ნე, რო დე საც სხე ულ ის მა სის მაჩ ვე ნე ბე ლი აღ ემ -
ატ ე ბა 40-ს და, შე სა ბა მი სად, თუ ექ იმ თან პირ ვე ლა დი
ვი ზი ტის დროს პა ცი ენ ტის წო ნა უკ ვე აღ ემ ატ ე ბა 40-ს,
შე საძ ლე ბე ლია ჩა ით ვა ლოს, რომ კონ სერ ვა ტი უ ლი მე -
თო დე ბით პა ცი ენ ტის მა სის კო რექ ცია პრაქ ტი კუ ლად
შე უძ ლე ბე ლი იქ ნე ბა და უნ და და ის ვა ქი რურ გი უ ლი
მკურ ნა ლო ბის სა კით ხი. 

აქ ედ ან გა მომ დი ნა რე, 1991 წელს ა.შ.შ. ჯან დაც ვის ერ -
ოვ ნულ მა ინ სტი ტუტ მა მი ი ღო კონ სენ სუ სი რი თაც გა -
ნი საზ ღვრა, რომ 40-ზე მე ტი სხე ულ ის მა სის ინ დექ სის
მქო ნე ად ამ ი ან ებ ში ქი რურ გია ით ვლე ბა მკურ ნა ლო ბის

ლაპაროსკოპული ბარიატრიული ქირურგია

დდ.. ააბბუულლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი
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პირ და პირ ჩვე ნე ბად, ხო ლო თუ აღ ინ იშ ნე ბა სიმ სუქ ნით
გა მოწ ვე უ ლი რო მე ლი მე სო მა ტუ რი და ავ ად ე ბა, მა შინ
ეს მაჩ ვე ნე ბე ლი და დის 35-მდე. ამ ა ვე მო საზ რე ბას და -
ეთ ან ხმნენ შემ დგო მი 15 წლის გან მავ ლო ბა ში მსოფ ლი -
ო ში არ სე ბუ ლი ყვე ლა ად გი ლობ რი ვი თუ სა ერ თა შო რი -
სო ენ დოკ რი ნო ლოგ თა, ქი რურ გთა და მე ტა ბო ლის -
ტთა სა ზო გა დო ებ ები და გა ერ თი ან ებ ებ იც. 

მულ ტი ცენ ტრუ ლი რან დო მი ზი რე ბუ ლი კვლე ვე ბით
დად გე ნი ლია, რომ სი ცოც ხლის სა შუ ლო ხან გრძლი ვო -
ბა ჭარ ბწო ნი ან პო პუ ლა ცი ა ში 13 წლით ნაკ ლე ბია ნორ -
მა ლუ რი წო ნის პო პუ ლა ცი ის აგ ან გან სხვა ვე ბით.

პა თო ლო გი უ რი სიმ სუქ ნით ხდე ბა სხვა დას ხვა სის -
ტე მის და ავ ად ებ ებ ის ინ დუქ ცია: 

11.. კკაარრ დდიი ოოვვ აასს კკუუ ლლაა რრუუ ლლიი (ჰი პერ ტენ ზია, ათ ერ ოს -
კლე რო ზი, პე რი ფე რი უ ლი სისხლ ძარ ღვო ვა ნი უკ მა -
რი სო ბა, მი ოკ არ დი უმ ის ინ ფარ ქტი, თა ვის ტვი ნის
იშ ემ ი უ რი და ზი ან ე ბა, პე რი ფე რი უ ლი ვე ნუ რი უკ მა -
რი სო ბა, თრომ ბოფ ლე ბი ტი, ფილ ტვის არ ტე რი ის ემ -
ბო ლია და ა.შ.);

22.. რრეესს პპიი რრაა ტტოო რრუუ ლლიი (მაგ. ას თმა, ფილ ტვის ქრო ნი კუ -
ლი ობს ტრუქ ცი უ ლი და ავ ად ე ბა, სიმ სუქ ნით ინ დუ -
ცი რე ბუ ლი ჰი პო ვენ ტი ლა ცი ის სინ დრო მი);

33.. მმეე ტტაა ბბოო ლლუუ რრიი ( II ტი პის შაქ რი ა ნი დი აბ ე ტი, გლუ -
კო ზა ზე დარ ღვე უ ლი ტო ლე რან ტო ბა, ჰი პერ ლი პი -
დე მია);

44.. ჩჩოონნჩჩხხ--კკუუნნ თთოო ვვაა ნნიი ააპპ აარრ აატტ იისს დდაა ზზიი აანნ ეე ბბაა (დის კო ზი,
ოს ტე ო არ ტრი ტე ბი, კოქ სარ თრო ზი);

55.. გგაასს ტტრროო იინნ ტტეესს ტტიი ნნუუ რრიი (ქო ლე ლი თი ა ზი, გერდ, ღვიძ -
ლის არ ა ალ კო ჰო ლუ რი ცხი მო ვა ნი ჰე პა ტო ზი, ფიბ -
რო ზი და ცი რო ზი, ღვიძ ლის კი ბო, კო ლო რექ ტა ლუ -
რი კი ბო);

66.. უურრ ოოლლ ოოგგ იი უუ რრიი (სტრე სუ ლი შე უკ ავ ებ ლო ბა);
77.. რრეეპპ რროო დდუუქქ ცციი უუ ლლიი (საკ ვერ ცხის პო ლი კის ტო ზი, ფა -

ტა ლუ რი სი მა ხინ ჯე, მა მა კაც თა ჰი პო გო ნა დიზ მი);
88.. ოონნ კკოო ლლოო გგიიუურრიი (მკერ დის, ენ დო მეტ რი უმ ის, პან კრე -

ას ის, წი ნამ დე ბა რე ჯირ კვლის კი ბო);
99.. დდეერრ მმაა ტტოო ლლოო გგიიუურრიი (აუტ ო იმ უნ უ რი დერ მა ტი ტე ბი);
1100.. ნნეევვ რროო ლლოო გგიიუურრიი (პო ლი ნევ რი ტე ბი)
1111.. ფფსსიი ქქოო ლლოო გგიი უუ რრიი (დეპ რე სია, ბუ ლი მია, არ ას რულ ფა -

სოვ ნე ბის კომ პლექ სი).

მრა ვალ წლი ან მა გა მოც დი ლე ბამ აჩ ვე ნა რომ ბა რი ატ -
რი უ ლი ქი რურ გია ეფ ექ ტუ რი იმ შემ თხვე ვებ ში რო დე -
საც პა ცი ენ ტის მო ტი ვა ცია სწო რად არ ის გან საზ ღვრუ -
ლი და შე სა ბა მი სად არ ის არ ჩე უ ლი ოპ ერ აც ი ის მე თო -

დი. ას ე ვე, უდ იდ ე სი მნიშ ვნე ლო ბა აქვს პა ცი ენ ტის თა -
ნამ შრომ ლო ბას ექ იმ თა გუნ დთან, რომ ლის შე მად გენ -
ლო ბა ში გარ და ქი რურ გი სა, აუც ილ ებ ლად არ ის ენ დოკ -
რი ნო ლო გი, ფსი ქო ლო გი და დი ეტ ოლ ო გი. 

ყო ვე ლი ვე ზე მოთ ქმუ ლი დან გა მომ დი ნა რე, გა ნი საზ -
ღვრა ბა რი ატ რი უ ლი ქი რურ გი ის ად გი ლი სიმ სუქ ნეს -
თან ბრძო ლის სა კითხ ში – კერ ძოდ, ბა რი ატ რი უ ლი
ქი რურ გია – ეს არ ის მულ ტი დის ციპ ლი ნა რუ ლი მკურ -
ნა ლო ბის მე თო დი კის ერთ-ერ თი ძი რი თა დი მი მარ თუ -
ლე ბა. კლი ნი კებ ში, სა დაც წარ მო ებს ბა რი ატ რი უ ლი ოპ -
ერ აც ი ე ბი, აუც ილ ებ ელ ფაქ ტო რად მი იჩ ნე ვა შემ დე გი სა -
ხის გუნ დის ჩა მო ყა ლი ბე ბა – ქი რურ გი, ენ დოკ რი ნო ლო -
გი, ან ეს თე ზი ოლ ო გი, კარ დი ოლ ო გი, დი ეტ ოლ ო გი,
ფსი  ქო თე რა პევ ტი, გას ტრო ენ ტე რო ლო გი. 

შე სა ბა მი სად შე მუ შავ და ჩვე ნე ბე ბი: ბა რი ატ რი უ ლი
ოპ ერ აც ია ნაჩ ვე ნე ბია თუ BMI მე ტია 40-ზე ან თუ მე ტია
35-ზე და აღ ინ იშ ნე ბა ზე მოხ სე ნე ბუ ლი რო მე ლი მე სის -
ტე მის სო მა ტუ რი და ავ ად ე ბა.

ვი ნა იდ ან კვე ბი თი ქცე ვა მი იჩ ნე ვა სიმ სუქ ნის გა მომ -
წვევ ერთ-ერთ ძი რი თად ფაქ ტო რად, ჭარ ბწო ნი ან ე ბი იყ -
ოფ ი ან ორ ძი რი თად ტი პად: ე.წ. ტკბი ლისმ ჭა მე ლე ბი და
ე.წ. ბევ რისმ ჭა მე ლე ბი ანუ ბუ ლი მი კე ბი. 

არ სე ბობს პათოლოგიური სიმსუქნის ქი რურ გი უ ლი
მკურ ნა ლო ბის ორი ძი რი თა დი მი მარ თუ ლე ბა – რეს -
ტრიქ ცი უ ლი და მა ლაბ სორ ბცი უ ლი. 

რეს ტრიქ ცი უ ლი ოპ ერ აც ი ის მი ზა ნია კუ ჭის მო ცუ -
ლო ბის შემ ცი რე ბა, ხო ლო მა ლაბ სორ ბცი უ ლი ოპ ერ აც -
ი ის – წვრი ლი ნაწ ლა ვის პროქ სი მა ლუ რი ნა წი ლის გა -
მო თიშ ვა საჭ მლის მო ნე ლე ბის პრო ცე სი დან. ას ე ვე შე მუ -
შა ვე ბუ ლია კომ ბი ნი რე ბუ ლი ოპ ერ აც ი ე ბი რომ ლე ბიც
მო იც ავ ენ ორ ი ვე მე თო დის თვის და მა ხა სი ათ ებ ელ ნიშ -
ნებს.

�� რრეესს ტტრრიიქქ ცციი უუ ლლ ოოპპ ეერრ ააცც იი ეებბსს მმიი ეეკკ უუთთ ვვნნეე ბბაა –– კუ ჭის
ბან და ჟი რე ბა, კუ ჭის ვერ ტი კა ლუ რი (სა ხე ლო სე ბუ -
რი) რე ზექ ცია; 

�� მმაა ლლააბბ სსრროობბ ცციი უუ ლლიი ოოპპ ეერრ ააცც იიეებბიიაა კუ ჭის შუნ ტი რე ბა,
იე უ ნო-ილ ე არ უ ლი შუნ ტი რე ბა;

�� კკოომმ ბბიი ნნიი რრეე ბბუუ ლლიი ტტიიპპიისს ოოპპეერრააცციიაააა ბი ლიო-პან კრე -
ატ უ ლი შუნ ტი რე ბა დუ ოდ ენ ალ უ რი გა მო თიშ ვით.

ოპ ერ აც ი ის მეთოდის შერ ჩე ვა ხდე ბა თითოეული პა -
ცი ენ ტის ზო გა დი მდგო მა რე ობ ის, მო ტი ვა ცი ის და მო -
სა ლოდ ნე ლი ეფ ექ ტის გათ ვა ლის წი ნე ბით.
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პპაათთოოლლოოგგიიუურრიი სსიიმმსსუუქქნნიისს ქქიი რრუურრ გგიი უუ ლლიი მმკკუურრ ნნაა ლლოო --
ბბიისს უუკკ უუჩჩ ვვეე ნნეე ბბეე ბბიიაა::

1. BMI ნაკლებია 35.00-ზე;
2. 16 წლამ დე ას ა კი (თუმ ცა არ სე ბობს სა წი ნა აღმ დე გო

მო საზ რე ბე ბი);
3. სიმ სუქ ნით ინ დუ ცი რე ბუ ლი ან დამ ძი მე ბუ ლი რო -

მე ლი მე სო მა ტუ რი და ავ ად ე ბა შორ წა სულ და დე კომ -
პენ სი რე ბულ სტა დი ა ში;

4. არ ამ ოტ ივ ირ ებ უ ლი პა ცი ენ ტი;
5. ფსი ქი ატ რი უ ლი მოშ ლი ლო ბა;
6. ას ა კი 60 წელ ს ზე მოთ (თუმ ცა არ სე ბობს სა წი ნა აღმ -

დე გო მო საზ რე ბე ბი);
7. მიმ დი ნა რე ფეხმ ძი მო ბა;
8. მუც ლის ღრუს ქი რურ გი უ ლი ოპ ერ აც ი ის და ზო გა -

დი ან ეს თე ზი ის სხვა უკ უჩ ვე ნე ბე ბი.

პპააცციიეენნტტიისს წწიი ნნაა სსაა ოოპპ ეერრ ააცც იიოო კკვვლლეე ვვაა მო იც ავს შემ დეგ
კლინიკო-ლაბორატორიულ გამოკვლე ვებს:

1. სის ხლის სა ერ თო ან ალ ი ზი;
2. კო აგ ულ ოგ რა მა;
3. ღვიძ ლის ბი ოქ იმ ია;
4. სისხლ ში გლუ კო ზის გან საზ ღვრა;
5. ბა ზა ლუ რი ინ სუ ლი ნის გან საზ ღვრა;
6. გლუ კო ზა ზე ტო ლე რან ტო ბის ტეს ტი;
7. კორ ტი ზო ლი;
8. ლი პი დუ რი ცვლა;
9. კრე ატ ინ ი ნი სისხლ ში და შარ დში;
10. სის ხლის ჯგუ ფი და რე ზუს ფაქ ტო რი;
11. სისხლ ში რკი ნის გან საზ ღვრა;
12. B12 ვი ტა მი ნის შემ ცვე ლო ბის გან საზ ღვრა;
13. ფო ლი უმ ის მჟა ვის შემ ცვე ლო ბის გან საზ ღვრა;
14. ფა რი სე ბუ რი ჯირ კვლის ჰორ მო ნე ბი;
15. სპი რო მეტ რია;
16. ეკგ;

17. ექ ოკ არ დი ოგ რა ფია;
18. გულ მკერ დის რენ ტგე ნოგ რა ფია;
19. მუც ლის ღრუს ექ ოს კო პია;
20. გას ტრო ფიბ როს კო პია;
21. კო ლო ნოს კო პია ჩვე ნე ბე ბის მი ხედ ვით;
22. კუჭ ნაწ ლა ვის ტრაქ ტის პო ლი პო ზი ცი უ რი რენ ტგე -

ნო კონ ტრას ტუ ლი კვლე ვა.

წწიი ნნაა სსაა ოოპპ ეერრ ააცც იიოო მმოომმ ზზაა დდეე ბბაა სტან დარ ტუ ლია ყვე ლა სა -
ხის ბა რი ატ რი უ ლი ოპ ერ აც ი ის ათ ვის და გუ ლის ხმობს
კვლე ვე ბის ეტ აპ ზე აღ მო ჩე ნი ლი თან ხმლე ბი პა თო -
ლო გი ებ ის კო რექ ცი ას. 

იმ ის და მი უხ ედ ავ ად აღ ინ იშ ნე ბა თუ არა საყ ლა პა -
ვის, კუ ჭის და თორ მეტ გო ჯა ნაწ ლა ვის ორ გა ნუ ლი
და ზი ან ე ბა, რე კო მენ დე ბუ ლია პრო ტო ნის ტუმ ბოს ინ -
ჰი ბი ტო რე ბით და/ან სხვა ან ტა ცი დუ რი სა შუ ალ ებ ებ ით,
სულ მცირე, ორ კვი რი ა ნი კურ სით მომ ზა დე ბა. ას ე ვე, უშ -
უ ალ ოდ ოპ ერ აც ი ის წი ნა პე რო რა ლუ რი ან ტი ბაქ ტე -
რი უ ლი თე რა პია, ჰე ლი კო ბაქ ტე რი ის ერ ად იკ აც ი ის
მიზ ნით. 

ოპ ერ აც ი ამ დე 10 დღით ად რე ინ იშ ნე ბა ნა ხევ რად -
თხი ე რი ან თხი ე რი და ბალ კა ლო რი უ ლი დი ე ტა, რაც იძ -
ლე ვა ღვიძ ლის გაც ხი მოვ ნე ბის მკვეთრ შემ ცი რე ბას და
ტექ ნი კუ რად აად ვი ლებს ოპ ერ აც ი ის წარ მო ებ ას. 

ოპ ერ აც ი ამ დე 24 სა ათ ით ად რე წყდე ბა ყვე ლა ნა ი რი
სით ხი სა და საკ ვე ბის მი ღე ბა და პა ცი ენ ტი მზად დე ბა
სტა ცი ონ არ ის პი რო ბებ ში პა რენ ტე რა ლუ რი კვე ბის და -
ნიშ ვნის სა ხით. კუ ჭის შუნ ტი რე ბის შემ თხვე ვა ში 48 სა -
ათ ით ად რე ინ იშ ნე ბა ჰი პერ ტო ნ უ ლი გამ წმენ დი სა შუ -
ალ ებ ე ბი (ფორ ტრან სი და სხვა).

ღრმა ვე ნე ბის თრომ ბო ემ ბო ლი ის პრო ფი ლაქ ტი კი -
სათ ვის რე კო მენ დე ბუ ლია და ბალ მო ლე კუ ლუ რი ჰე პა -
რი ნის ინექციები ოპერაციამდე, სულ მცირე, 48 სა ათ -
ით ად რე. დო ზის გათ ვლა ხდე ბა წო ნის მი ხედ ვით. ბო -
ლო ინ ექ ცია უნ და გა კეთ დეს, სულ მცირე, 12 სა ათ ით
ად რე ოპ ერ აც ი ის დაწ ყე ბამ დე.
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კუ ჭის ბან და ჟი რე ბა რეს ტრიქ ცი უ ლი ტი პის ოპ ერ აც -
იაა და გუ ლის ხმობს სპე ცი ალ უ რი კონ სტრუქ ცი ის მრა -
ვალ მო დუ ლი ა ნი რე გუ ლი რე ბა დი სინ თე ზუ რი სის ტე -
მის (LAP BAND) გა მო ყე ნე ბით, „მცი რე მო ცუ ლო ბის კუ -
ჭის“ ფორ მი რე ბას (სუ რა თი 1).

ოპ ერ აც ი ის პირ ველ ეტ აპ ზე საყ ლა პა ვის კარ დი ალ -
უ რი სფინ ქტე რის ქვე მოთ ფორ მი რე ბუ ლი რეტ რო გას -
ტრა ლუ რი ფან ჯრი დან სი ლი კო ნის ორ შრი ა ნი (რი გი -
დუ ლი და ბა ლო ნი ა ნი მო დუ ლე ბი) ფირ ფი ტის გა ტა რე -
ბით კუ ჭის კარ დი ალ ურ ნა წილ ზე ყა ლიბ დე ბა ე.წ. მომ -
ჭე რი რგო ლი. 

აღ ნიშ ნუ ლი სის ტე მის ბა ლო ნი ან სეგ მენ ტში
(ბალონის მო ცუ ლო ბა 6-9 მლ), ჩა მონ ტა ჟე ბუ ლი კო ნექ -
ტო რი ოპ ერ აც ი ის დას კვნით ეტ აპ ზე ტარ დე ბა პა რა უმ -
ბი ლი კა ლურ ჭრი ლო ბა ში, ექს ტრა კორ პო რა ლუ რად
უერ თდე ბა ტი ტა ნის სარ ქვლო ვან ინ სუფ ლა ტორს და
ფიქ სირ დე ბა კან ქვე შა ცხი მო ვან ქსო ვილ ში. კუ ჭის სა ნა -
თურ ზე რგო ლის მო ჭე რა და სა ნა თუ რის გა მავ ლო ბის ხა -

რის ხის რე გუ ლი რე ბა ხორ ცი ელ დე ბა ოპ ერ აც ი ის შემ -
დგომ პე რი ოდ ში კან ქვე შა ინ სუფ ლა ტო რი დან ბა ლონ -
ში სით ხის ჩა ტუმ ბვით (სუ რა თი 2).

ბა ლონ ში იზ ოტ ონ უ რი სით ხის ინ სუფ ლი რე ბა იწ ყე -
ბა ოპ ერ აც ი იდ ან 30-40 დღის შემ დგომ და ხორ ცი ელ დე -
ბა ეტ აპ ობ რი ვად – ერ თჯე რა დად 1-1,5 მლ სით ხის ჩა -
ტუმ ბვით. ინ სუფ ლი რე ბუ ლი სით ხის რა ოდ ენ ო ბა და,
შე სა ბა მი სად, კუ ჭის სა ნა თურ ზე რგო ლის მო ჭე რის ხა -
რის ხის გან საზ ღვრა ინ დი ვი დუ ალ ურ ია და პირ ველ
რიგ ში და მო კი დე ბუ ლია წო ნის კლე ბის დი ნა მი კა ზე. 

სა ბო ლოოდ, იქ მნე ბა და ახ ლო ებ ით 60 მლ მო ცუ ლო -
ბის ე.წ. „პა ტა რა კუ ჭი“, რო მელ შიც ხდე ბა მი ღე ბუ ლი საკ -
ვე ბი მა სე ბის პა სა ჟის გარ კვე უ ლი შე ფერ ხე ბა და მი იღ -
წე ვა  ნაყ რო ვა ნე ბის შეგრ ძნე ბა. 

„ზედ მე ტი“ საკ ვე ბის მი ღე ბის შემ თხვე ვა ში აღ ინ იშ -
ნე ბა გუ ლის რე ვა და ზოგ  შემთხვევაში – ღე ბი ნე ბაც. გარ -

კუჭის ლაპაროსკოპული ბანდაჟირება

დდ.. ააბბუულლააძძეე,,  თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი..

სსუურრაათთიი 11.. კუ ჭის ბან და ჟი LAP BAND.

1. მომ ჭე რი რგო ლი; 2. კო ნექ ტო რი; 3. ინ სუფ ლა ტო რი
სსუურრაათთიი 22.. ბან და ჟირებული კუჭის 

სქემატური გამოსახულება

�

� �
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კკუუჭჭიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ბბაანნდდააჟჟიირრეებბაა

კვე უ ლი პე რი ოდ ის შემ დგომ პა ცი ენ ტი ეჩ ვე ვა არ სე ბულ
მდგო მა რე ობ ას, ხდე ბა კვე ბი თი რე ჟი მის ძი რე უ ლი
შეც ვლა, რის შე დე გა დაც პა ცი ენ ტი ღე ბუ ლობს გა ცი ლე -
ბით მცი რე ოდ ენ ობ ის საკ ვებს და, შე სა ბა მი სად, ად გი -
ლი აქვს წო ნა ში კლე ბას. 

ლუ რად. მე ოთ ხე ტრო აკ ა რი (15-18 მმ, 5 და 10 მმ გა დამ -
ყვა ნე ბით) იდ გმე ბა მარ ცხე ნა ფერ დქვე შა არ ე ში მე სა მე
ტრო აკ არ ის იფ სი ლა ტე რა ლუ რად და გა მო იყ ენ ე ბა ოპ -
ერ ატ ორ ის მი ერ ძი რი თა დი სა მუ შაო ინ სტრუ მენ ტე ბის
და თა ვად პრო თე ზის შე საყ ვა ნად. მე ხუ თე ტრო აკ ა რი –
გან კუთ ვნი ლია პირ ვე ლი ას ის ტენ ტის თვის და იდ გმე -
ბა მარ ცხე ნა ფერ დქვე შა არ ე ში, წი ნა აქ სი ლა რუ ლი ხა -
ზის გა ყო ლე ბით (სუ რა თი 4). ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა

პპნნეევვ მმოო პპეე რრიი ტტოო ნნეე უუმმ იისს შშეექქ მმნნაა დდაა ტტრროო ააკკ რრეე ბბიისს გგაანნ თთაავვ --
სსეე ბბაა.. პა ცი ენ ტი წევს ზურ გზე. ოპ ერ აც ია სრულ დე ბა სა -
მე დი ცი ნო პერ სო ნა ლის გან ლა გე ბის „ფრან გუ ლი“ ან „ამ -
ერ იკ უ ლი“ წე სით. თუმ ცა უპ ირ ატ ეს ო ბა ენ იჭ ე ბა ქი რურ -
გი უ ლი ბრი გა დის გან ლა გე ბის პირ ველ ვა რი ანტს: ქი -
რურ გი გან თავ სე ბუ ლია პა ცი ენ ტის ფე ხებს შო რის,
პირ ვე ლი ას ის ტენ ტი, რო მე ლიც მარ თავს ლა პა როს კოპს,
დგას ოპ ერ ატ ორ ის გან მარ ჯვნივ, ხო ლო მე ო რე ას ის ტენ -
ტი - მარ ცხნივ (სუ რა თი 3). 

სსუურრაათთიი 33.. ქი რურ გი უ ლი ბრი გა დის გან ლა გე ბა

A D

B

C

პნევ მო პე რი ტო ნე უ მი (15 mmHg) იქ მნე ბა ვე რე შის ნემ -
სით ან Hasson-ის ღია მე თო დით. 

ოპ ერ აც ი ის კლა სი კუ რი ვა რი ან ტი გუ ლის ხმობს ხუ -
თი ტრო აკ რის გა მო ყე ნე ბას: პირ ვე ლი ტრო აკ ა რი იდ გმე -
ბა ჭი პი დან 4-5 სმ-ით მაღ ლა და ოდ ნავ მარ ჯვნივ, მე -
ო რე ტრო აკ ა რი, რო მე ლიც ძი რი თა დად გა მო იყ ენ ე ბა
ღვიძ ლის რეტ რაქ ტო რის თვის, იდ გმე ბა შუა ხაზ ზე,
მახ ვი ლი სებ რი მორ ჩის საპ რო ექ ციო არ ე ში. მე სა მე ტრო -
აკ ა რი, რო მე ლიც გა მო ყე ნე ბა ოპ ერ ატ ორ ის მი ერ ატ რავ -
მუ ლი მომ ჭე რე ბის შე საყ ვა ნად, იდ გმე ბა მარ ჯვე ნა ფერ -
დქვე შა არ ე ში მუც ლის სწო რი კუნ თის კი დის ლა ტე რა -

სსუურრაათთიი 44.. ტროაკრების გან ლა გე ბა
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�

სსუურრაათთიი 55.. კუჭ-დიაფრაგმის იოგის დისექცია
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ოპ ერ აც ი ის აღ ნიშ ნუ ლი ეტ აპ ის დას რუ ლე ბის შემ დეგ
ფორ მირ დე ბა რეტ რო გას ტრა ლუ რი ფან ჯა რა, რომ ლის
ზო მე ბი, კუ ჭის ფუ დოპ ლი კა ცი ის გან გან სხვა ვე ბით,
უნ და შე ეს აბ ამ ებ ოდ ეს გა სა ტა რე ბე ლი მან ჟე ტის ზო მებს,
რაც ოპ ერ აც ი ის შემ დგომ პე რი ოდ ში კუჭის ბანდაჟის
მომ ჭე რი რგო ლის „ჩა მო ცუ რე ბის“ პრე ვენ ცი ას წარ მო -
ადგენს (სუ რა თი 7). 

ინ სტრუ მენ ტის ბო ლო გა მო დის ჰი სის კუთ ხის მარ -
ცხე ნა მხა რეს, რო მელ ზეც შემ დგომ წარ მო ებს ბან და ჟის
ბო ლოს და ფიქ სი რე ბა წი ნას წარ და მაგ რე ბუ ლი ძა ფის
მეშ ვე ობ ით და თან და თა ნო ბი თი ტრაქ ცი ით ხდე ბა ბან -
და ჟის მო თავ სე ბა კუ ჭის ირ გვლივ (სუ რა თი 8). 

აქ ვე უნ და აღ ინ იშ ნოს, რომ ჭარ ბი წო ნის პა ცი ენ ტებ -
ში ტრო აკ რე ბის ოპ ტი მა ლუ რად გან თავ სე ბის წერ ტი ლე -
ბის შერ ჩე ვა ინ დი ვი დუ ალ ურ ია და და მო კი დე ბუ ლია
პა ცი ენ ტის კონ სტი ტუ ცი ა ზე და დი აგ ნოს ტი კუ რი ლა -
პა როს კო პი ით მი ღე ბულ ინ ფორ მა ცი ა ზე, თუმ ცა სა -
სურ  ვე ლია და ცუ ლი იყ ოს ტრო აკ რე ბის გან ლა გე ბის
„სამ კუთ ხე დის პრინ ცი პი“.

მუც ლის ღრუს რე ვი ზი ის შემ დგომ წარ მო ებს ჰი სის
კუთ ხეს თან კუჭ-დი აფ რაგ მის იოგ ის დი სექ ცია, რო მე -
ლიც პრაქ ტი კუ ლად წარ მო ად გენს პა რი ეს უ ლი პე რი ტო -
ნე უმ ის ავ ას კუ ლა რულ უბ ანს (სუ რა თი 5).

დი აფ რაგ მის მარ ცხე ნა ფე ხის იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის
შემ დგომ, საყ ლა პავ ზე ედ ე ბა Babcock - ის დამ ჭე რი. დამ -
ჭე რის ტრაქ ცია მუც ლის ღრუს კენ უზ რუნ ველ ყოფს
გას ტრო-ჰე პა ტი კუ რი იოგ ის და ჭიმ ვას. ამ უკ ან ას კნე ლის
დი სექ ცია იწ ყე ბა მცი რე ბა დე ქო ნის პროქ სი მა ლურ ნა -
წილ ში ქსო ვილ თა გან ცალ კე ვე ბის ბას რი წე სით. გას -
ტრო -ჰე პა ტი კუ რი იოგ ის დი სექ ცი ის მსვლე ლო ბა ში
აუც ილ ებ ელ ია წი ნა ცთო მი ლი ნერ ვის ღვიძ ლის ტო ტის
იდ ენ ტი ფი კა ცია და მი სი მთლი ან ობ ის შე ნარ ჩუ ნე ბა. სა -
ჭი რო ებ ის შემ თხვე ვა ში შე საძ ლე ბე ლია პე რი ტო ნე უმ ის
დი სექ ცია შეს რულ დეს აღ ნიშ ნუ ლი ნერ ვის დის ტა -
ლუ რად. 

ოპ ერ აც ი ის ამ ეტ აპ ის შეს რუ ლე ბი სას აუცილებლად
უნ და იყ ოს გათ ვა ლის წი ნე ბუ ლი ცთო მი ლი ნერ ვის
ღვიძ  ლის ტო ტე ბის და გას ტრო- ჰე პა ტი კუ რ იოგ ში
ღვიძ ლის მარ ცხე ნა არ ტე რი ის და მა ტე ბი თი ტო ტის შე -
საძ ლო არ სე ბო ბა (სუ რა თი 6).

სსუურრაათთიი 66.. გასტრო-ჰეპატიკური იოგის დისექცია სსუურრაათთიი 88.. ბანდაჟის მოთავსება კუჭის ირგვლივ

სსუურრაათთიი 77.. რეტრო-გასტრალური ხვრელის ფორმირება
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ყვე ლა წარ მო ებ ის ბან დაჟს აქვს ჩამ კე ტი მე ქა ნიზ მი,
რომ ლის ჩა კეტ ვის შემ დგომ მი სი გახ სნა ბან და ჟის და -
ზი ან ებ ის გა რე შე შე უძ ლე ბე ლია. სტან დარ ტუ ლი ტექ -
ნი კის მი ხედ ვით რე კო მენ დი რე ბუ ლია ბან და ჟის ფიქ -
სი რე ბა კუ ჭის წი ნა კე დელ ზე სე რო- სე რო ზუ ლი ნა კე რე -
ბით, თუმ ცა ავ ტორ თა ნა წი ლი ამ ფიქ სა ცი ას არ აწ არ მო -
ებს. ფიქ სა ცია აუც ილ ებ ე ლია იმ შემ თხვე ვა ში, თუ ად -
გი ლი აქვს კუ ჭუ კა ნა აბ გის გახ სნას, რის გამოც მა ღა ლია
ბან და ჟის ჩა მო ცუ რე ბის ალ ბა თო ბა (სუ რა თი 9).

ამ ის შემ დგომ ხდე ბა ბა ლონ სა და სარ ქველს შო რის
შე მა ერ თე ბე ლი მი ლის ფიქ სა ცია სარ ქველ ზე და მი სი
ფიქ სი რე ბა კან ქვეშ ფას ცი ა ზე. გან ლა გე ბის ად გილს
უმ ეტ ეს შემ თხვე ვა ში წარ მო ად გენს მარ ცხე ნა მე ზო -
გას ტრა ლუ რი ტრო აკ რის ჭრი ლო ბა, თუმ ცა შე საძ ლე ბე -
ლი მი სი გან თავ სე ბა ეპ იგ ას ტრა ლუ რი ტრო აკ რის ჭრი -
ლო ბა შიც (სუ რა თი 10). 

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი პპეე რრიი ოო დდიი რო გორც წე სი, სა დაა. პა -
ცი ენ ტის ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი ჰსო პი ტა ლი ზა ცია არ აღ -
ემ ატ ე ბა 48 სა ათს, თხი ე რი საკ ვე ბის მი ღე ბა იწ ყე ბა ოპ -
ერ აც ი იდ ან 12-24 სა ათ ში. 

გგაარრ თთუუ ლლეე ბბეე ბბიი.. ინ ტრა ოპ ერ აც ი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი -
დან აღ წე რი ლია სისხლ დე ნა მცი რე სიმ რუ დის სისხლ -
ძარ ღვე ბი დან, ღვიძ ლის და ელ ენ თის იატ რო გე ნუ ლი
და ზი ან ე ბა, კუ ჭის უკ ა ნა კედ ლის ან საყ ლა პა ვის პერ ფო -
რა ცია. 

სპე ცი ფი ურ გარ თუ ლე ბა თა რიც ხვი არ აღ ემ ატ ე ბა
0,02%-ს და უმ ეტ ეს ად აღ ინ იშ ნე ბა მე თო დი კის ათ ვი სე -
ბის ად რე ულ ეტ აპ ზე (K.J. Mortele et al, 2001).

კუ ჭის პერ ფო რა ცი ის ამ ოც ნო ბა უმ ეტ ეს შემ თხვე ვა -
ში ხდე ბა ოპერაციის შემდგომ უახ ლო ეს 24 სა ათ ში. ამ
გართულების პირ ვე ლი კლი ნი კუ რი ნიშ ნე ბია – ტა ქი -
კარ დია, სუნ თქვის გაძ ნე ლე ბა და ტკი ვი ლი მარ ცხე ნა
სუბ დი აფ რაგ მულ სივრ ცე ში (H. Nehoda et al, 2001; F. Pre-
tolesi et al, 2001).სსუურრაათთიი 99.. მომჭერი რგოლის ფიქსირება

სსუურრაათთიი 1100.. კანქვეშა ინსუფლატორის განთავსების ეტაპები
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სისხლ დე ნის და პა რენ ქი მუ ლი ორ გა ნო ებ ის და ზი -
ან ებ ის შემ თხვე ვა ში, ტაქ ტი კა სტან დარ ტუ ლია და გარ -
თუ ლე ბის აღ მოფ ხვრის შემ თხვე ვა ში, შე საძ ლე ბე ლია ოპ -
ერ აც ი ის გაგრ ძე ლე ბა, ხო ლო პერ ფო რა ცი ის შემ თხვე ვა -
ში, აუც ილ ებ ელ ია ხვრე ლის გა კერ ვა, ოპ ერ აც ი ის შე ჩე -
რე ბა ამ ეტ აპ ზე და თუ ბან და ჟი უკ ვე მო თავ სე ბუ ლია –
ამ უკ ან ას კნე ლის ამ ოღ ე ბა.

გვი ა ნი პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი დან სპე ცი -
ფი კურს წარ მო ად გენს: ბან და ჟის ჩა მო ცუ რე ბა კუ ჭის გას -
წვრივ, გარ და მა ვა ლი ან სრუ ლი დის ფა გი ით, ბან და ჟის
მიგ რა ცია კუ ჭის კე დელ ში და შე საძ ლოა სა ნა თურ შიც,
შე სა ბა მი სი სეპ ტი კუ რი გარ თუ ლე ბე ბით (A. Szold, 2002;
W. Weisner et al, 2000).

ბან და ჟის ინ დი ვი დუ ალ უ რი აუტ ან ლო ბა – რო დე საც
პა ცი ენ ტი ვერ ეგ უ ე ბა შეც ვლილ კვე ბით რე ჟიმს. ოპ ერ -
აც ი ის უეფ ექ ტო ბა – რო დე საც პა ცი ენ ტი კვლავ აგრ ძე -
ლებს მა ღალ კა ლო რი უ ლი თხე ვა დი საკ ვე ბის მი ღე ბას.
ზო გი ერ თი ავ ტო რის მო ნა ცე მე ბით, ამ გარ თუ ლე ბა თა
მაჩ ვე ნე ბე ლი იმ დე ნა და მა ღა ლია, რომ და ახ ლო ებ ით
30%-ში 5 წლის გან მავ ლო ბა ში სა ჭი რო ებს რე ოპ ერ აც ი -
ას ბან და ჟის ამ ოღ ებ ის მიზ ნით.

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი წწოო ნნიისს კკლლეე ბბაა დდაა მმეე ტტაა ბბოო ლლიიზზ მმიისს თთაა --
ვვიი სსეე ბბუუ რრეე ბბაა ნნიი:: კუ ჭის ბან და ჟი რე ბის შემ დგომ, რო -
გორც წე სი, აღ ინ იშ ნე ბა ჭარ ბი წო ნის 25-50%-მდე კლე -
ბა. იმ ის გა მო, რომ არ იც ვლე ბა საკ ვე ბის პა სა ჟის თან -
მიმ დევ რო ბა და ორგანოთა ფი ზი ოლ ოგ ი უ რი გან ლა გე -
ბა, არ აღ ინ იშ ნე ბა რკი ნის, ცი ლის და ვი ტა მი ნე ბის დე -
ფი ცი ტი, თუმ ცა, შემ ცი რე ბუ ლი კა ლო რა ჟი სა და წო ნის
კლე ბის შე დე გად ად გი ლი აქვს რო გორც ცხი მო ვა ნი, ას -
ე ვე გლუ კო ზის ცვლის მო წეს რი გე ბას. 

მი უხ ედ ავ ად შო რე უ ლი პე რი ოდ ის არ აკ ეთ ილ სა -
იმ ე დო შე დე გე ბი სა, კუ ჭის ბან და ჟი რე ბა ერთ-ერ თი
ყვე ლა ზე ფარ თოდ გავრ ცე ლე ბუ ლი ბა რი ატ რი უ ლი
ოპ ერ აც ი აა, რაც გა პი რო ბე ბუ ლია შეს რუ ლე ბის ტექ ნი -
კუ რი სი მარ ტი ვით (შე სა ბა მის ცენ ტრებ ში ოპ ერ აც ი ის სა -
შუ ა ლო ხან გრძლი ვო ბა არ აღ ემ ატ ე ბა 30 წუთს).

2005-2012 წლებ ში ზ. ცხა კა ი ას სა ხე ლო ბის თო რა კო -
აბ დო მი ნურ კლი ნი კა ში გა კეთ და სა მი ოპ ერ აც ია. ოპ ერ -
აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობ და 50-დან 60 წთ-მდე.
ინტრა ან პოსტოპერაციულ გარ თუ ლე ბებს ად გი ლი არ
ჰქო ნია. პა ცი ენ ტთა სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის დრომ  სა -
შუ ალოდ 48 სა ა თი შე ად გი ნა.
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კუ ჭის შუნ ტი რე ბა წარ მო ად გენს კომ ბი ნი რე ბუ ლი
ტი პის ბა რი ატ რი ულ ოპ ერ აც ი ას, რო მე ლიც მო იც ავს რეს -
ტრიქ ცი უ ლი და მა ლაბ სორ ბცი უ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის ელ -
ემ ენ ტებს. ოპ ერ აც ი ის მი ზა ნია მოხ დეს კუ ჭის, თორ მეტ -
გო ჯა ნაწ ლა ვის და წვრი ლი ნაწ ლა ვის პროქ სი მა ლუ რი
ნა წი ლის გა მო თიშ ვა საკ ვე ბი ნივ თი ერ ებ ის ათ ვი სე ბის
პრო ცე სი დან. ამ ის ათ ვის წარ მო ებს  კუ ჭის გა დაკ ვე თა
კარ დი ო -ეზ ოფ აგ უ რი კუთ ხი დან და ახ ლო ებ ით 5-6 სმ-
ის და შო რე ბით და ფორ მი რე ბულ ე.წ. კუ ჭის ტოპ რაკ ზე
რუ-ს წე სით გრძელ მარ ყუჟ ზე გას ტრო ენ ტე რო ან ას -
ტო მო ზის და დე ბა (სუ რა თი 1). 

„პა ტა რა“ კუ ჭის მო ცუ ლო ბა წარ მო ად გენს და ახ ლო -
ებ ით 60-100 მლ-ს, სა იდ ან აც მი ღე ბუ ლი საკ ვე ბი გა და -
დის წვრილ ნაწ ლა ვის ე.წ. ალ იმ ენ ტა რულ მარ ყუჟ ში, სა -
დაც აღ არ არ ის საჭ მლის მომ ნე ლე ბე ლი ენ ზი მე ბი. შე -
სა ბა მი სად, ვე ღარ წარ მო ებს ნახ შირ წყლე ბის, ცი ლე ბის
და ცხი მე ბის აბ სორ ბცია. ბი ლი არ ულ მარ ყუჟ ში გა ივ ლის
მხო ლოდ ფერ მენ ტე ბი და ნაღ ველი. ენ ტე რო-ენ ტე რო -
ან ას ტო მო ზის შემ დგომ საკ ვე ბი და ფერ მენ ტე ბი ხვდე -
ბი ან ერ თმა ნეთს და იწ ყე ბა საკ ვე ბის ფერ მენ ტა ცია და
აბ სორ ბცია. 

ამ ოპ ერ აც ი ით შეც ვლი ლი ფი ზი ოლ ოგ იური პრო ცე -
სე ბი უზ რუნ ველ ყოფენ: 1. იმ ის გა მო რომ შე ნარ ჩუ ნე ბუ -
ლია კუ ჭი, თორ მეტ გო ჯა ნაწ ლა ვი და პროქ სი მა ლუ რი
წვრი ლი ნაწ ლა ვი, არ აღ ინ იშ ნე ბა ელ ექ ტრო ლი ტე ბის რე -
აბ სორ ბცი ის დე ფი ცი ტი; 2. საკ ვე ბი ნივ თი ერ ებ ის შემ  -
წო ვი ზე და პი რის პრაქ ტი კუ ლად გა ნა ხევ რე ბის გა მო,
მკვეთ რად მცირ დე ბა ათ ვი სე ბუ ლი საკ ვე ბი ნივ თი ერ -
ებ ებ ის რა ოდ ენ ო ბა და კა ლო რი ულ ო ბა, რაც უზ რუნ ველ -
ყოფს წო ნა ში კლე ბას. 

ის ეთი ფაქ ტო რების გათ ვა ლის წი ნე ბით, რო გო რი ცაა
ოპ ერ აც ი ის სირ თუ ლე, წო ნის ჭარბად კლე ბა, პოს ტო პე -
რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი, სიკვ დი ლი ან ობ ის მაჩ ვე ნე ბე -
ლი და პა ცი ენ ტე ბის შეუგუებლობა გა ნახ ლე ბულ კვე -
ბით ქცე ვას თან – კუ ჭის შუნ ტი რე ბის ჩვე ნე ბე ბი შე და  -
რე ბით მკაც რია:

� ოპ ერ აც ია ნაჩ ვე ნე ბია ის ეთ პა ცი ენ ტებ ში სა დაც ჭარ -
ბწო ნი ან ობ ის მი ზეზს აშ კა რად წარ მო ად გენს დი დი
რა ოდ ენ ობ ით ტკბი ლე ულ ის მი ღე ბა;

� ან ამ ნეზ ში ჩატარებული დი ეტ ოთ ერ აპ ი ის სრუ ლი
უეფ ექ ტო ბა;

� ე.წ. „სუ პერ“ ჭარ ბწო ნი ან პა ცი ენ ტე ბი (წო ნის ინ -
დექ  სი – 60 და მეტი).

კუჭის ლაპაროსკოპული შუნტირება

დდ.. ააბბუულლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 11.. კუ ჭის შუნ ტი რე ბა რუ-ს წე სით.
1. კუ ჭის ტოპ რა კი; 2. ვერ ტი კა ლუ რი სტეპ ლი რე ბის ხა ზი; 
3. გას ტრო -ენ ტე რო ან ას ტო მო ზი; 4. მლი ვი ნაწ ლა ვის 100-
150 სმ-ია ნი სეგ მენ ტი; 5.ენ ტე რო-ენ ტე რო ან ას ტო მო ზი.
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ოპ ერ აც ია წარ მო ებ ას ზო გა დი ბა ლან სი რე ბუ ლი ენ -
დოტ რა ქე ალ უ რი გა უტ კი ვა რე ბის ქვეშ, ნა ზო ან ორო-
გას ტრა ლუ რი ინ ტუ ბა ცი ის პი რო ბებ ში. 

საოპერაციო მა გიდაზე პა ცი ენ ტი თავსდება ზურ გზე,
20 - 30 გრა დუ სი ა ნი ან ტიტ რენ დე ლენ ბურ გის მდგო მა -
რე ობ ა ში. აუც ილ ებ ლო ბას წარ მო ად გენს რუ ტი ნუ ლად
ქვე და კი დუ რებ ზე ელ ას ტი უ რი ბან დე ბის დახ ვე ვა  ან
სპე ცი ალ უ რი პნევ მა ტუ რი ბან დე ბის და მაგ რე ბა. 

ოპ ერ ატ ო რი თავ სდე ბა ან პა ცი ენ ტის ფე ხებს შო რის
ან მის გან მარ ჯვნივ. აპ არ ატ ურ ის გან ლა გე ბა სტან დარ -
ტუ ლია და წარ მო ად გენს გას ტრო ეზ ოფ აგ უ რი კუთ ხის
ოპ ერ აც ი ებ ის წარ მო ებ ის თვის რე კო მენ დე ბულ გან ლა -
გე ბას (სუ რა თი 2).

პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის დამ ყა რე ბა წარ მო ებს ნე ბის მი -
ე რი ხერ ხით და გა ნი საზ ღვრე ბა ოპ ერ ატ ორ ის არ ჩე ვა ნის
და კონ კრე ტუ ლი სი ტუ აც ი იდ ან გა მომ დი ნა რე. 

რო გორც წე სი, იხ მა რე ბა 5 ტრო აკ ა რი. აქ ედ ან, სა მუ -
შაო ტრო აკ რე ბი გან ლა გე ბუ ლია მარ ჯვე ნა და მარ ცხე -
ნა მე ზო გას ტრი უმ ში ჭიპ სა და მახ ვი ლი სებრ მორჩს შო -
რის არ სე ბულ ჰო რი ზონ ტა ლურ ხაზ ზე, თუმ ცა მათი
ასე თი განლაგება არ არ ის მკაც რად რეგლამენტირებული
და ხშირ შემთხვევაში გა ნი საზ ღვრე ბა ქი რურ გის მი ერ,
თუმ ცა, აუც ილ ებ ლად უნ და იყ ოს და ცუ ლი ე.წ. „სამ -
კუთ ხე დის პრინ ცი პი“. მა ხი ლი სებრ მორ ჩთან შე საძ ლე -
ბე ლია ჩა იდ გას და მა ტე ბი თი ტრო აკ ა რი ღვიძ ლის ამ წე -
ვის თვის, თუმ ცა ღვიძ ლის ამ წე ვი შე საძ ლე ბე ლია შეყ -

სსუურრაათთიი 22.. ქი რურ გი უ ლი ბრი გა დის გან ლა გე ბა

სსუურრაათთიი 33.. ტრო აკ რე ბის გან ლა გე ბა

ვა ნი ლი იქ ნას მარ ჯვე ნა და მა ტე ბი თი მე ზო გას ტრა -
ლუ  რი ტრო აკ არ იდ ან აც (სუ რა თი 3).

რე ვი ზი ის წარ მო ებ ის შემ დგომ მო წო დე ბუ ლია ორი
ტაქ ტი კა, რო მელ თა შო რის პრაქ ტი კუ ლი სხვა ო ბა არ არ -
ის და და მო კი დე ბუ ლია ოპ ერ ატ ო რი არ ჩე ვან ზე. ერთ
შემ თხვევაში, პირ ველ ეტ აპ ად ჯერ წარ მო ებს ენ ტე რო-
ენ ტე რო ან ას ოტ მო ზის ფორ მი რე ბა, წვრი ლი ნაწ ლა ვის
ალ იმ ენ ტა რუ ლი მარ ყუ ჟის მო ბი ლი ზა ცია და შემ დგომ
კუ ჭის გა დაკ ვე თა და გას ტრო -ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის
წარ  მო ე ბა. მე ო რე შემ თხვე ვა ში, ხდე ბა ჯერ კუ ჭის გა დაკ -
ვე თა და შემდგომ გას ტრო- ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის წარ -
მო ე ბა, წვრი ლი ნაწ ლა ვის გა დაკ ვე თა და შე სა ბა მი სად,
ბი ლი არ უ ლი მარ ყუ ჟის ფორ მი რე ბა, და ბო ლოს, ენ ტე -
რო-ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის და დე ბა ალ იმ ენ ტა რულ და
ბი ლი არ ულ მარ ყუ ჟებს შო რის. 

ოპ ერ აც ი ის დას რუ ლე ბი სას აუც ილ ებ ელ პი რო ბას
წარ მო ად გენს ჯორ ჯლის ყვე ლა დე ფექ ტის და ხურ ვა
პოს ტო პე რა ცი უ ლი სტრან გუ ლა ცი ის თა ვი დან აც ილ ებ -
ის მიზ ნით.

პირ ვე ლი მე თო დის დროს პა ცი ენ ტი თავ სდე ბა სა ო -
პე რა ციო მაგიდაზე ტრენ დე ლენ ბურ გის პო ზი ცი ა ში,
ტრე იც ის იოგ იდ ან და ახ ლო ებ ით ერ თი მეტ რის და შო -
რე ბით ხდე ბა წვრი ლი ნაწ ლა ვის მარ ყუ ჟის მო ნიშ ვნა ნა -
კე რით ან სა ღე ბა ვით და ამ ად გილ სა და მის გან ერ თი
მეტ რით და ცი ლე ბულ წვრი ლი ნაწ ლა ვის სეგ მენტს
შო  რის ხდე ბა ენ ტე რო-ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე -

ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა
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ბა გვერ დი- გვერ დში ხა ზო ვა ნი სა კე რი აპ არ ატ ით, ვას -
კუ ლა რუ ლი კარ ტრი ჯის გა მო ყე ნე ბით. ნაწ ლა ვის კედ -
ლის დე ფექ ტი იკ ერ ე ბა უწ ყვე ტი ან კვან ძო ვა ნი ერ თსარ -
თუ ლი ა ნი სე რო-მუს კუ ლა რუ ლი ნა კე რე ბით. ამ ის შემ -
დგომ ხდე ბა ალ იმ ენ ტა რუ ლი მარ ყუ ჟის მი მარ თუ ლე -
ბით ან ას ტო მო ზი დან 2-სმ-ის და ცი ლე ბით წვრი ლი
ნაწ ლა ვის გადაკვეთა ან ალ ოგ ი უ რი სა კე რა ვი აპ არ ატ ის
მეშ ვე ობ ით, ჯორ ჯლის მო ბი ლი ზა ცია და გა მო ყო ფი ლი
მარ ყუ ჟის გა ტა რე ბა გა ნი ვი კო ლინ ჯის ჯორ ჯლის ფან -
ჯა რა ში და მისი ატ ა ნა კუ ჭის მცი რე სიმ რუ დეს თან. 

ამ ის შემ დგომ პა ცი ენ ტი თავ სდე ბა ან ტიტ რენ დე ლენ -
ბურ გის პო ზი ცი ა ში და კარ დი ო ეზ ოფ აგ უ რი კუთ ხი დან
6-სმ-ის და ცი ლე ბით მცი რე სიმ რუ დეს თან ხდე ბა კუ ჭის
მე დი ალ უ რი კი დის მო ბი ლი ზა ცია და კუ ჭუ კა ნა სივრ -
ცე ში შეღ წე ვა. კუ ჭის გა დაკ ვე თა წარ მო ებს ხა ზო ვა ნი სა -
კე რი აპ არ ატ ის მეშ ვე ობ ით ლურ ჯი ფე რის კარ ტრი ჯის
გა მო ყე ნე ბით. პირ ვე ლი ნა კე რი მი ემ არ თე ბა მკაც რად ჰო -
რი ზონ ტა ლუ რად. ამ ის შემ დგომ ხდე ბა გა ნაკ ვე თის
მი მარ თუ ლე ბის შეც ვლა 90 გრა დუ სით კრა ნი ალ ურ ად
ჰი სის კუთ ხის კენ. ამგვარად, საყ ლა პა ვის გაგრ ძე ლე ბა -
ზე ფორ მირ დე ბა ე.წ. „პა ტა რა კუ ჭი“ (სუ რა თი 4-5). 

გას ტრო ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის წარ მო ებ ის ათ ვის გა -
მო იყ ენ ე ბა სა მი მე თო დი: 1. ცირ კუ ლა რუ ლი აპ არ ატ უ -
ლი ან ას ტო მო ზი პი რით-გვერ დში; 2. ხა ზო ვა ნი აპ არ ატ -
უ ლი ან ას ტო მო ზი გვერ დით-გვერ დში; 3. ხე ლით წარ -
მო ებ უ ლი ან ას ტო მო ზი პი რით-გვერ დში. 

მათ შო რის და დას ტუ რე ბუ ლი უპ ირ ატ ეს ო ბა არც
ერთს არ გა აჩ ნია და და მო კი დე ბუ ლია ქი რურ გის უნ არ -
ზე და არ ჩე ვან ზე. ას ე ვე არ არ ის და დას ტუ რე ბუ ლი ან -
ას ტო მო ზის დი ამ ეტ რის ზო მა, თუმ ცა, რო გორც წე სი, მი -
სი დი ამ ეტ რი არ აღ ემ ატ ე ბა 30 მმ-ს  (სუ რა თი 6-7). 

მე ო რე ვა რი ან ტის დროს პირ ველ ეტ აპ ად წარ მო ებს
კუ ჭის გა დაკ ვე თა ზე მოთ აღ წე რი ლი წე სით. შემ დგომ
პა ცი ენ ტი თავ სდე ბა ტრენ დე ლენ ბურ გის პო ზი ცი ა ში და
ხდე ბა წვრი ლი ნაწ ლა ვის ტრე იც იდ ან ერ თი მეტ რით
და ცი ლე ბუ ლი უბ ნის ამ ოტ ა ნა მუც ლის ღრუს ზე და სარ -
თულ ში და გას ტრო-ენ ტე რო ან ას ოტ მო ზის ფორ  მი რე ბა
ხე ლით ან ხა ზო ვა ნი სა კე რი აპ არ ატ ის მეშ ვე ობ ით. ან ას -
ტო მო ზი დან 2-3 სმ-ის და ცი ლე ბით ხდე ბა მომ ტა ნი ნაწ -
ლა ვის გა დაკ ვე თა ხა ზო ვა ნი სა კე რი აპ არ ატ ის მეშ ვე ობ -
ით და ბი ლი არ უ ლი მარ ყუ ჟის ფორ მი რე ბა. 

ამ ის შემ დგომ გას ტრო ენ ტე რო ან ას ოტ მო ზი დან ერ -
თი მეტ რის და ცი ლე ბით წამ ღებ მარ ყუჟ სა და მომ ტან
მარ ყუჟს შო რის ედ ე ბა ენ ტე რო- ენ ტე რო ან ას ტო მო ზი
ზე მოთ აღ წე რი ლი წე სით. 

ორ ი ვე შემ თხვე ვა ში აუც ილ ებ ელია ჯორ ჯლის დე -
ფექ ტე ბის და ხურ ვა, კუ ჭის აპ არ ატ უ ლი ნა კე რე ბის გა -
ყო ლე ბა ზე სისხლ მდე ნი უბ ნე ბის ამ ოკ ერ ვა. რაც შე ეხ -
ე ბა გას ტრო ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის გა მაგ რე ბას და მა ტე -
ბი თი სე რო სე რო ზუ ლი ნაკ რე ბით ან აპ არ ატ უ ლი ნაკ რე -
ბის სრულ გა და კერ ვას ეს და მო კი დე ბუ ლია ქი რურ გის
არ ჩე ვან ზე და არ წარ მო ად გენს მკაცრ რე კო მენ და ცი ას. 

სსუურრაათთიი 44--55.. „მცირე“ („პატარა“) კუჭის ფორმირების ეტაპები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

რო გორც წე სი ოპ ერ აც ია მთავრ დე ბა გას ტრო ენ ტე რო -
ან ას ტო მოზ თან დრე ნა ჟის მი ტა ნით, თუმ ცა არც ეს უკ -
ან ას კნე ლი წარ მო ად გენს მკაცრ რე კო მენ და ცი ას და და -
მო კი დე ბუ ლია ქი რურ გის არ ჩე ვან ზე. 

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი პპეე რრიი ოო დდიი,, რო გორც წე სი, სა დაა.
უდ იდ ე სი მნიშ ვნე ლო ბა ენ იჭ ე ბა პა ცი ენ ტის ად რე ულ
(ოპ ერ აც ი იდ ან 8-12 სა ათ ში) აქ ტი ვა ცი ას – დაჯ დო მა,
ფეხ ზე ად გო მა, სი არ უ ლი. 

და ნიშ ნუ ლე ბა ში გას ტროპ რო ტექ ტო რებ თან ერ თად
ჩარ თუ ლია ფარ თო სპექ ტრის ან ტი ბი ოტ იკ ე ბი, და -
ბალ მო ლე კუ ლუ რი ჰე პა რი ნე ბი. აუც ილ ებ ელ ია ნორ მო -
ვო ლე მი ის და მჟა ვა-ტუ ტო ვა ნი წო ნას წო რო ბის დაც ვა,
რა თა თა ვი დან აც ილ ებ უ ლი იყ ოს ქსო ვი ლო ვა ნი ჰი პოქ -
სია. ას ე ვე, აუც ილ ებ ლო ბას წარ მო ად გეს ოპ ერ აც ი იდ ან
პირ ველ 24 სა ათ ში პა ცი ენ ტის ვი ტა ლუ რი ფუნ ქცი ებ ის
მკაც რი მო ნი ტო რინ გი და მი უხ ედ ავ ად სუნ თქვის და -
მაკ მა ყო ფი ლე ბე ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბი სა, პა ცი ენ ტის პერ მა -
ნენ ტუ ლი ოქ სი გე ნა ცია. 

შე სა ბა მი სად, პირ ვე ლი 24 სა ა თი პა ცი ენ ტი იმ ყო ფე -
ბა პოს ტო პე რა ცი უ ლი ინ ტენ სი უ რი თე რა პი ის გან ყო ფი -
ლე ბა ში.  ბან და ჟი რე ბის გან გან სხვა ვე ბით, სით ხის მი -
ღე ბა იწ ყე ბა 24 სა ათ ის გას ვლის შემ დგომ. მა ნამ დე
წარ  მო ებს რენ ტგე ნო კონ ტრას ტუ ლი გა მოკ ვლე ვა თხე -
ვა დი კონ ტრას ტით. კუჭ ში უნ და შეყ ვა ნილ იქ ნას არ ა -
უმ ეტ ეს 50 მლ კონ ტრას ტი სა. გამოკვლევის მი ზანს

წარ მო ად გენს რო გორც ნა კე რე ბის ად რე უ ლი უკ მა რი სო -
ბის გამოვლენა, ას ე ვე, ად ეკ ვა ტუ რი პა სა ჟის დად გე ნა. 

გამოკვლევის შედეგების მიხედვით, პაციენტს სით -
ხი სა და თხი ე რი საკ ვე ბის მი ღე ბის უფლება ეძლევა.

კვე ბის რე ჟი მი ძი რე ულ ად არ გან სხვავ დე ბა ვერ ტი -
კა ლუ რი ხა ზო ვა ნი რე ზექ ცი ის შემ დგომ და ნიშ ნუ ლი
დი ეტ ის გან.

გგაარრ თთუუ ლლეე ბბეე ბბიი.. ინ ტრა და პოს ტო პე რა ცი ულ გარ თუ ლე -
ბა თა სა ერ თო მაჩ ვე ნე ბე ლი, სხვა დას ხვა ავ ტორ თა მო -
ნა ცე მე ბით,  0-24%-ს  შე ად გენს. 

ად რე უ ლი პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი დან
აღ  სა ნიშ ნა ვია სისხლ დე ნა (1,7-2,2%) რო მე ლიც შე საძ ლე -
ბე ლია გან ვი თარ დეს ოპ ერ აც ი იდ ან 12 სა ათ ის გან მავ ლო -
ბა ში. გართულების კორეგირების არ ჩე ვის მე თოდს
წარ  მო ად გენს რე ლა პა როს კო პია და სისხლ მდე ნი უბ ნის
ლიკ ვი და ცია (S.V. Frezza et al, 2007; E.E. Frezza et al, 2010).
კონ სერ ვა ტი უ ლი მკურ ნა ლო ბის შემ თხვე ვა ში ინ ტრა აბ -
დო მი ნურ მა ჰე მა ტო მამ და მის მა ინ ფი ცი რე ბამ შე საძ ლე -
ბე ლია გა მო იწ ვი ოს ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა. 

პოს ტო პე რა ცი უ ლი სისხლ დე ნა ერთ ერ თი სე რი ოზ -
უ ლი ხა სი ათ ის ად რე უ ლი პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ -
ლე ბაა, სტა ტის ტი კუ რი მო ნა ცე მე ბით კუ ჭის ლა პა როს -
კო პუ ლი შუნ ტი რე ბის შემ დგომ მი სი სიხ ში რე 1,9%-დან
4,4%-მდე მერ ყე ობს (Y.D. Podnos et al, 2003; A. Mehran
et al, 2003; N.T. Nguyen et al, 2003). 

სსუურრაათთიი 66--77.. გასტრო-ენტეროანასტომოზის ფორმირების ეტაპები 
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კუ ჭის სა ხე ლო სე ბუ რი გას ტრექ ტო მი ის გან გან სხვა -
ვე ბით, სა დაც ინ ტრა აბ დო მი ნუ რი თუ ინ ტრა ლუ მი ნა -
ლუ რი სისხლ დე ნის ერ თა დერთ შე საძ ლო  წყა როს
ვერ ტი კა ლუ რი სტეპ ლი რე ბის ხა ზი წარ მო ად გენს, კუ -
ჭის შუნ ტი რე ბის შემ თხვე ვა ში სისხლ დე ნა შე იძ ლე ბა
გან ვი თარ დეს გას ტრო -ენ ტე რო ან ას ტო მო ზი დან, კუ -
ჭის ტოპ რა კი დან, ენ ტე რო- ენ ტე რო ან ას ტო მო ზი დან
და ე.წ. „ნარ ჩე ნი“ კუ ჭი დან. ცხა დია, პოს ტო პე რა ცი უ ლი
სისხლ დე ნა გა და უდ ებ ე ლი რე ლა პა როს კო პი ის ან ლა -
პა რო ტო მი ის აბ სო ლუ ტუ რი ჩვე ნე ბაა. ოპ ერ აც ი ის მი ზა -
ნია – სისხლ მდე ნი უბ ნის კონ ტრო ლი და მუც ლის
ღრუს სრულ ყო ფი ლი სა ნა ცია.

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა პო ტენ ცი ურ ად ყვე ლა ზე სა -
ში ში გარ თუ ლე ბაა, ლე ტა ლო ბის 50%-ია ნი მაჩ ვე ნებ ლით
(C. Ballesta et al, 2008; K.W. Papasavas et al, 2003).

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა შე საძ ლე ბე ლია გან ვი თარ დეს
24 სა ათ იდ ან 12 დღის პე რი ოდ ში, თუმ ცა სტა ტის ტი კუ -
რი მო ნა ცე მე ბით მა თი გან ვი თა რე ბის პი კი აღ წევს
მეცხრე-მეათე დღეს. 75%-ში ად გი ლი აქვს გას ტრო-
 ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის, ხო ლო 25%-ში – ენ ტე რო-
 ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის უკ მა რი სო ბას (J.S. Marshall et al,
2003; K. Madan et al, 2009).

აღ ნიშ ნუ ლი გარ თუ ლე ბის ად რე უ ლი დი აგ ნოს ტი -
რე ბა პირ ველ რიგ ში ეფ უძ ნე ბა კლი ნი კურ სუ რათს,
ხოლო სა ჭი რო ებ ის შემ თხვე ვა ში – რა დი ოლ ოგ ი უ რი
კვლე ვით მი ღე ბულ მო ნა ცე მებს (R. Gonzalez et al, 2007;
A.Z. Fernandez et al, 2004).

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბის პირ ვე ლი კლი ნი კუ რი სიმ -
პტო მია უეც ა რი ტა ქი კარ დია, ტკი ვი ლი მუც ლის არ ე ში
ირ ად ი აც ი ით ბე ჭის კენ, მოგ ვი ან ებ ით – სა ერ თო სი სუს -
ტის ფონ ზე, აღ ინ იშ ნე ბა  გუ ლის რე ვა, ღე ბი ნე ბა, ოლ იგ -
ურ ია, სა კონ ტრო ლო დრე ნა ჟი დან არ ა ად ეკ ვა ტუ რი გა -
მო ნა დე ნის არსებობა და სხვა. რან დო მი ზე ბუ ლი კვლე -
ვე ბით დად გინ და, რომ კონ ტრას ტუ ლი კომ პი უტ ერ უ -
ლი კვლე ვის დი აგ ნოს ტი კუ რი სი ზუს ტე მხო ლოდ 75-
80%-ია. შე სა ბა მი სად, რე კო მენ დე ბუ ლია და უყ ოვ ნე ბე -
ლი რე ლა პა როს კო პია ნა კე რების უკ მა რი სო ბის კლი ნი -
კუ რი სიმ პტო მე ბის არ სე ბო ბის სა ფუძ ველ ზეც. 

გას ტრო- ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის უკ მა რი სო ბის შემ -
თხვე ვა ში, მი უხ ედ ავ ად ფის ტუ ლის ზო მი სა და მი სი
კედ ლის მდგო მა რე ობ ი სა, და უშ ვე ბე ლია ხვრელ მი ლის
გა კერ ვა, ვი ნა იდ ან, რო გორც წე სი, მოგ ვი ან ებ ით ვი თარ -
დე ბა ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა და თა ვად ფის ტუ ლის ზო -
მა მა ტუ ლობს. ამ შემთხვევაში აუცილებელია  მუც ლის
ღრუს ად ეკ ვა ტუ რი დრე ნი რე ბა და სეპ ტი კუ რი პრო ცე -
სის კონ ტრო ლი. ასევე აუც ილ ებ ელ ია რე ლა პა როს კო პი -

ის წარ მო ე ბა, რა თა მოხ დეს საკ ვე ბი ენ ტე როს ტო მის და -
დე ბა გას ტრო -ენ ტე რო ან ას ტო მოზ ში. ად ეკ ვა ტუ რი ინ -
ტენ სი უ რი თე რა პი ის შე დე გად, რო გორც წე სი, ფის ტუ -
ლა თა ვი სით იხ ურ ე ბა. თუ აღ ინ იშ ნე ბა დი დი ზო მის დე -
ფექ ტი, მა შინ სეპ ტი კუ რი პრო ცე სე ბის ლიკ ვი და ცი ის
შემ დგომ, მოგ ვი ან ებ ით პე რი ოდ ში, ნაჩ ვე ნე ბია რე კონ -
სტრუქ ცი უ ლი ოპ ერ აც ია – გას ტრო ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის
რე ზექ ცია და ხე ლა ხა ლი ან ას ტო მო ზის ფორ მი რე ბა. 

ენ ტე რო- ენ ტე რო ან ას ტო მო ზის უკ მა რი სო ბის შემ -
თხვე ვა ში ნაჩ ვე ნე ბია რე ლა პა როს კო პია ან ლა პა რო ტო -
მია ან ას ტო მო ზის რე ზექ ცი ით და ხე ლა ხა ლი ან ას ტო -
მო ზის ფორ მი რე ბით. 

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა წარ მო ად გენს სი ცოც ხლის -
თვის პო ტენ ცი ურ ად სა შიშ გარ თუ ლე ბას, თუმ ცა მი სი
დრო უ ლი და ად ეკ ვა ტუ რი კონ ტრო ლის პირობებში
ხდე ბა მდგო მა რე ობ ის სტა ბი ლი ზა ცია და პა ცი ენ ტის
ჯან მრთე ლო ბის და სი ცოც ხლის შე ნარ ჩუ ნე ბა.

სტა ტის ტი კუ რი მო ნა ცე მე ბით, ნა კე რე ბის უკ მა რი სო -
ბის მაჩ ვე ნე ბე ლი შე და რე ბით და ბა ლია და შეადგენს
0,4%-5,2 %-ს (J.S. Marshall et al, 2003; A.Z. Fernandez et
al, 2004; O. Bellorin et al, 2011; T.M. Fullum et al, 2009;
K. Madan et al, 2009). 

სიკვ დი ლი ან ო ბა არ აღ ემ ატ ე ბა 0,5%-ს და მის ძი რი -
თად მი ზეზს წარ მო ად გენს ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბის გა -
მო გან ვი თა რე ბუ ლი სეფ სი სით გა მოწ ვე უ ლი პო ლი ორ -
გა ნუ ლი უკ მა რი სო ბა.

შო რე უ ლი პე რი ოდ ის ქი რურ გი ულ გარ თუ ლე ბებს
მი ეკ უთ ვნე ბა ან ას ტო მო ზის პეპ ტი უ რი წყლუ ლე ბი,
რო მე ლიც შე საძ ლოა გახ დეს სისხლ დე ნის, პერ ფო რა ცი -
ის ან ან ას ტო მო ზის სტე ნო ზის მი ზე ზი, შე ხორ ცე ბი თი
გა უვ ალ ო ბა.  

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი წწოო ნნიისს კკლლეე ბბაა დდაა მმეე ტტაა ბბოო ლლიიზზ მმიისს თთაა --
ვვიი სსეე ბბუუ რრეე ბბაა ნნიი:: კუ ჭის შუნ ტი რე ბის შემ დგომ, რო გორც
წე სი, აღ ინ იშ ნე ბა ჭარ ბი წო ნის 75% დან 90%-მდე კლე -
ბა. ეს გან პი რო ბე ბუ ლია საჭ მლის მომ ნე ლე ბე ლი ტრაქ -
ტის ან ატ ომ ი უ რი თან მიმ დევ რო ბის და ფი ზი ოლ ოგ ი -
ის მკვეთ რი ცვლი ლე ბით, რაც იწ ვევს გა მო ხა ტულ მა -
ლაბ სორ ბცი ას.  რეს ტრიქ ცი უ ლი ოპ ერ აც ი ებ ის აგ ან გან -
სხვა ვე ბით, აღ ინ იშ ნე ბა რკი ნის, ცი ლის და ვი ტა მი ნი B12

ის დე ფი ცი ტი, რო მელ თა კო რე გი რე ბა ხდე ბა პო ლი ვი -
ტა მი ნების და რკი ნის პრე პა რა ტე ბით მუდმივი ჩა ნაც -
ვლე ბით და ცი ლე ბით მდი და რი საკ ვე ბის მი ღე ბით. შემ -
ცი რე ბუ ლი კა ლო რა ჟი სა და შე სა ბა მი სი წო ნის კლე ბის
შე დე გად, ად გი ლი აქვს რო გორც ცხი მო ვა ნი, ას ე ვე
გლუ კო ზის ცვლის მო წეს რი გე ბას. 

კკუუჭჭიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი შშუუნნტტიირრეებბაა
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ვერ ტი კა ლუ რი სა ხე ლო სე ბუ რი გას ტრექ ტო მია
(Vertical Sleeve Gastrectomy – VSG)  წარმო ად გენს რეს -
ტრიქ ცი უ ლი ტი პის ოპ ერ აც ი ას. ოპ ერ აც ი ის მი ზა ნია კუ -
ჭის სხე ულ ი სა და ფუნ და ლუ რი ნა წი ლის მო ცი ლე ბა
მცი რე სიმ რუ დის გას წვრივ სა ხე ლო სე ბუ რი მი ლის
შექ მნით (სუ რა თი 1).

დარ ჩე ნი ლი კუ ჭის სა ერ თო მო ცუ ლო ბა მერ ყე ობს
150-დან 250 მლ-მდე, არ იც ვლე ბა საკ ვე ბის პა სა ჟის მი -
მარ თუ ლე ბა და თან მიმ დევ რო ბა. აღ ნიშ ნუ ლი რა ოდ ენ -
ობ ის საკვე ბის მი ღე ბის შემ დგომ ად გი ლი აქვს და ნაყ -
რე ბის შეგრ ძნე ბას. ზედ მე ტი საკ ვე ბის მი ღე ბის შემ თხვე -
ვა ში აღ ინ იშ ნე ბა გუ ლის რე ვა, ზოგ ჯერ ღე ბი ნება. თხი -
ე რი საკ ვე ბის მი ღე ბი სას კუ ჭის დაც ლა ხდე ბა მო მენ ტა -
ლუ რად.  ას ე ვე, აღ ინიშ ნე ბა საკ ვე ბის შე და რე ბით სწრა -
ფი პა სა ჟი თორ მეტ გო ჯა ნაწ ლავ სა და წვრი ლი ნაწ ლა -
ვის პროქ სი მა ლურ მარ ყუ ჟებ ში. 

ამ ოპ ერ აც ი ის დროს, ცილ დე ბა რა კუ ჭის სხეუ ლი და
ფუნ და ლუ რი ნა წი ლი, ხდე ბა ე.წ. შიმ ში ლის ჰორ მო ნის
– გრე ლი ნის მას ტიმუ ლი რე ბე ლი ვე გე ტა ტი უ რი გზის
გაწ ყვე ტა და ორ გა ნიზმ ში მკვეთ რად მცირ დე ბა მისი
სინ თე ზი, რის გა მოც პრაქ ტი კუ ლად ქრე ბა შიმ ში ლის
შეგრძნე ბა და პა ცი ენ ტებს გა ცი ლე ბით უად ვილ დე -
ბათ ახ ალ კვებით რე ჟიმ თან შე გუ ე ბა. შე დე გად – პა ცი -
ენ ტი ღე ბუ ლობს გა ცი ლე ბით მცი რე ოდ ენობ ის საკ ვებს
და ად გი ლი აქვს წო ნა ში კლე ბას.

მო წო დე ბუ ლია ვერ ტი კა ლურ გას ტრექ ტო მი ა ზე და -
ფუძ ნე ბუ ლი უახ ლე სი ბა რი ატ რი ული ოპ ერ აც ია  ე.წ.
რეფ ლუქს-სა წი ნა აღმ დე გო ვერ ტი კა ლუ რი სა ხე ლო სე ბუ -
რი გას ტროპლას ტი კა (Anti-Reflux Sleeve Gastroplasty –
ASG), რო მელ იც ვერ ტი კა ლუ რი გას ტრექ ტო მი ის და ნი -
სე ნის ფუნ დუპ ლი კა ცი ის ელ ემ ენ ტე ბის კომ ბი ნაციას
წარმოადგენს – სა ხე ლო სე ბუ რი მი ლის და კუ ჭის მან ჟე -
ტის სა ხით (სუ რა თი 2).

კუჭის ლაპაროსკოპული ვერტიკალური 
სახელოსებური რეზექცია

დდ.. ააბბუულლააძძეე,, თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი

სსუურრაათთიი 11.. ვერ ტი კა ლუ რი სა ხე ლო სე ბუ რი გას ტრექ ტო მია

სსუურრაათთიი 22.. რეფლუქსის საწინააღმდეგო ვერ ტი კა ლუ რი

სახე ლო სე ბუ რი გას ტროპლასტიკა
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აღ ნიშ ნუ ლი მე თო დის უპ ირ ატ ეს ობ ას წარ მო ად -
გენს რეფ ლუქ ს-ე ზო ფა გი ტის პრე ვენ ცია, რო მე ლიც
სტა ტის ტი კუ რი მო ნა ცე მე ბით, ვერ ტი კა ლუ რი გას -
ტროპ ლას ტი კის შემ თხვე ვათა 30%-ში ვი თარ დე ბა.

ოპ ერ აც ია წარ მო ებ ას ზო გა დი ენ დოტ რა ქე ალ უ რი გა -
უტ კი ვა რე ბის ქვეშ, ნა ზო ან ორო გას ტრა ლუ რი ინ ტუ -
ბა ცი ის პი რო ბებ ში, პა ცი ენ ტის მდე ბა რე ო ბა ზურ გზე, 20
- 30 გრა დუ სი ა ნი ან ტიტ რენ დე ლენ ბურ გის მდგო მა რე -
ობ ა ში. აუც ილ ებ ლო ბას წარ მო ად გენს რუ ტი ნუ ლად
ქვე და კი დუ რებ ზე ელ ას ტი უ რი ბან დე ბის დახ ვე ვა  ან
სპე ცი ალ უ რი პნევ მა ტუ რი ბან დე ბის და მაგ რე ბა. ოპ ერ -
ატ ო რი თავ სდე ბა ან პა ცი ენ ტის ფე ხებს შორის ან მის -
გან მარ ჯვნივ. აპ არ ატ ურ ის გან ლა გე ბა სტან დარ ტუ ლია
და წარ მო ად გენს გას ტრო ეზ ოფ აგ უ რი კუთ ხის ოპ ერ აც -
ი ებ ის წარ მო ებ ის თვის რე კო მენ დე ბულ გან ლა გებას
(სუ რა თი 3).

პნევ მო პე რი ტო ნე უმ ის დამ ყა რე ბა წარ მო ებს ნე ბის მი -
ე რი ხერ ხით და გა ნი საზ ღვრე ბა ოპ ერ ატ ორ ის არ ჩე ვა ნის
და კონ კრე ტუ ლი სი ტუ აც ი იდ ან გა მომ დი ნა რე. ტრო აკ -
რე ბის გან ლა გე ბა: რო გორც წე სი იხ მა რე ბა 5 ტრო აკ ა რი,
აქ ედ ან სა მუ შაო ტრო აკ რე ბი გან ლაგე ბუ ლია მარ ჯვე ნა
და მარ ცხე ნა მე ზო გას ტრი უმ ში ჭიპ სა და მახ ვი ლი -
სებრ მორჩს შო რის არ სე ბულ ჰო რი ზონ ტა ლურ ხაზ ზე,
თუმ ცა მკაც რად რე კო მენ დე ბუ ლი არ არის და, შე სა ბა -
მი სად, გა ნი საზ ღვრე ბა ქი რურ გის მი ერ, თუმ ცა აუც ილ -
ებ ლად უნ და იყოს და ცუ ლი ე.წ. „სამ კუთ ხე დის პრინ -
ცი პი“ (სუ რა თი 4).  

სსუურრაათთიი 33.. ქი რურ გი უ ლი ბრი გა დის გან ლა გე ბა

სსუურრაათთიი 44.. ტრო აკ რე ბის გან ლა გე ბა

ოპ ერ აც ი ის პირ ველ ეტ აპს წარ მო ად გენს კუ ჭის დი -
დი სიმ რუ დის მო ბი ლი ზა ცია ანტრა ლუ რი ნა წი ლი დან
კარ დი ო ეზ ოფ აგ ურ კუთ ხემ დე, რაც ხორ ცი ელ დე ბა
ულ ტრაბგე რი თი მაკ რატ ლის ან ბი პო ლა რუ ლი  კო აგ -
ულ აც ი უ რი ინ სტრუ მენ ტე ბის მეშ ვე ობით. დი სექ ცია იწ -
ყე ბა დი დი ბა დე ქო ნის  და  კუჭ-ელ ენ თის იოგ ის გა დაკ -
ვე თით, დი აფ რაგ მის მარ ცხე ნა ფე ხის მკა ფიო ვი ზუ ალ -
იზ აც ი ამ დე (სუ რა თი 5A, 5B).

რი გი ავ ტო რე ბი სა მო უწ ოდ ებ ენ გას ტრო-დი აფ რაგ -
მა ლუ რი იოგ ის წი ნას წარ დი სექ ცი ას, რაც აად ვი ლებს ჰი -
სის კუთ ხის შემდგომ მო ბი ლი ზა ცი ას. დი სექ ცია წარ მო -
ებს კუ ჭის კე დელ თან მაქ სი მა ლუ რად ახ ლოს. თერ მუ -
ლი და ზი ან ებ ის პრე ვენ ცი ისთვის აუც ილ ებ ელ ია კო აგ -
ულ აც ი ის შეს რუ ლე ბა  ან ატ ომ ი უ რი სტრუქ ტუ რე ბის
მაქ  სი მა ლუ რი იდ ენ ტი ფი ცი რე ბის პი რო ბებ ში. 

ულ ტრაბ გე რი თი და ბი პო ლა რუ ლი ინ სტრუ მენ ტე -
ბი, რო გორც წე სი, ახ დე ნენ დი დი სიმ რუ დის სისხლ ძარ -
ღვე ბის და კუ ჭის მოკ ლე სისხლ ძარ ღვე ბის სა იმ ე დო ჰე -
მოს ტაზს, თუმ ცა რიგ შემ თხვე ვებ ში სა ჭი რო ებ ას წარ მო -
ად გენს ის ე თი და მა ტე ბი თი ჰე მოს ტა ტი კუ რი მა ნი პუ -
ლა ცი ებ ის წარ მო ე ბა, რო გო რი ცაა კლი პი რე ბა, ლი გი რე -
ბა, ნა კე რის და დე ბა და ა.შ.

გას ტრო ეზ ოფ აგ უ რი კუთ ხის მო ბი ლი ზა ცი ის შემ დეგ
დი სექ ცია გრძელ დე ბა დის ტა ლუ რი მი მარ თუ ლე ბით,
მო იც ავს კუჭ-კო ლინ ჯის იოგ ის ნა წილს და ბო ლოვ დე -
ბა პი ლო რუ სი დან  4-6 სმ და შო რე ბით (სუ რა თი 6).

ოპ ერ აც ი ის ტექ ნი კა
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კკუუჭჭიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ვვეერრტტიიკკაალლუურრიი რრეეზზეექქცციიაა
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

დი დი სიმ რუ დის სრუ ლი მო ბი ლი ზა ცი ის დას რუ -
ლე ბის თა ნა ვე ხორ ცი ელ დე ბა კუ ჭის უკ ა ნა სივრ ცის
რე ვი ზია. კუ ჭის უკ ა ნა კე დელ სა და პან კრე ას ის კაფ სუ -
ლას შო რის შე ხორ ცე ბე ბის არ სე ბო ბის შემ თხვე ვა ში,
აუც ილ ებ ელ ია მა თი გა თიშ ვა, რაც, თა ვის მხრივ, კუ ჭის
სწორ ხა ზო ვა ნი რე ზექ ცი ის  შეს რუ ლე ბის ერთ-ერთ
მთა ვარ წი ნა პი რო ბას წარ მო ად გენს (სუ რა თი 7A, 7B). 

ოპ ერ აც ი ის შემ დგო მი ეტ აპ ია უშ უ ალ ოდ კუ ჭის რე -
ზექ ცია ხა ზო ვა ნი სა კე რი აპ არ ატ ის გა მო ყე ნე ბით. რე ზექ -
ცი ის ხა ზი, რო გორც წე სი, იწ ყე ბა პი ლო რუ სი დან 4-6 სმ
მო შო რე ბით და ად ის ჰი სის კუთ ხემ დე, შე სა ბა მი სად, რე -
ზე ცი რე ბუ ლი უბ ა ნი მო იც ავს ან ტრა ლუ რი მი და მოს
მცი რე ნა წილს, სხე ულს და ფუნ დუსს მთლი ან ად. 

სსუურრაათთიი 55.. AA--BB დიდი სიმრუდის პროქსიმალური სეგმენტის მობილიზაციის ეტაპები

სსუურრაათთიი 66.. დდიიდდიი სსიიმმრრუუდდიისს დდიისსტტაალლუურრიი 

სსეეგგმმეენნტტიისს მმოობბიილლიიზზააცციიაა

სსუურრაათთიი 55.. AA.. მმოობბიილლიიზზეებბუულლიი დდიიდდიი სსიიმმრრუუდდეე;; BB.. რრეეტტრროოგგაასსტტრრაალლუურრიი შშეეხხოორრცცეებბეებბიისს გგაათთიიშშვვაა

AA BB

AA BB
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კკუუჭჭიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ვვეერრტტიიკკაალლუურრიი რრეეზზეექქცციიაა

რე ზექ ცია წარ მო ებს 10-13 მმ-ია ნი ბუ ჟის გა ყო ლე ბა -
ზე, რო მე ლიც ან ეს თე ზი ოლ ოგ ის მი ერ წი ნას წარ თავ -
სდე ბა კუჭ ში და ხდე ბა მი სი გა ტა რე ბა მცი რე სიმ რუ დის
გას წვრივ, პი ლო რუ სამ დე (სურათი 8). 

ოპ ერ აც ი ის ამ ეტ აპ ზე მნიშ ვნე ლო ვა ნია შემ დე გი
პრინ ცი პე ბის დაც ვა:
� რე ზექ ცი ის ხა ზი შეძ ლე ბის დაგ ვა რად არ უნ და მო -

იც ავ დეს ცხი მო ვან ქსო ვილს. კარ ტრი ჯის არ ჩე ვა
ხდე ბა კუ ჭის კედ ლის სის ქის მი ხედ ვით: მწვა ნე
(ტი ტა ნის ბრჭყა ლის სი მაღ ლე 4,5 მმ) ან ლურ ჯი (ტი -
ტა ნის ბრჭყა ლის სი მაღ ლე 2,5 მმ). 

� სტეპ ლე რის ყო ვე ლი შემ დგო მი აპ ლი კა ცია უნ და წარ -
მო ებ დეს სტეპ ლე რის წი ნა გა ნაკ ვე თის ხა ზის მი მარ -
თუ ლე ბით, რა თა უზ რუნ ველ ყო ფი ლი იყ ოს გა ნა კვე -
თის ერ თი ა ნი სწო რი ხა ზი.

გა დაკ ვე თის წარ მო ებ ამ დე უნ და შე მოწმ დეს კუ ჭის
ორ ი ვე კე დე ლი  რამ დე ნად თა ნაბ რა დაა და ცი ლე ბუ ლი
მცი რე სიმ რუ დის გან რა თა უზ რუნ ველ ყო ფი ლი იყ ოს
რე ზექ ცი ის სწო რი ხა ზი (სურათი 9A, 9B).

აპ არ ატ უ ლი ნა კე რე ბი დან სისხლ დე ნის შემ თხვე -
ვა ში, უნ და მოხ დეს სისხლ მდე ნი უბ ნე ბის მო მენ ტა ლუ -
რი ჰემოსტაზი ბი პო ლა რუ ლი კო აგ ულ აც ი ით ან დრო -
ებ ი თი კლი პი რე ბით. 

კუ ჭის კარ დი ალ უ რი ნა წი ლის გა დაკ ვე თი სას აუც -
ილ ებ ელ ია სტეპ ლე რი ჰი სის კუთ ხეს მი ნი მუმ 2 სმ-ით
გაც დეს, რაც კუ ჭის კედ ლის სრულ გა და კერ ვას უზ რუნ -
ველ ყოფს. ბო ლო აპ ლი კა ცი ის ას სტეპ ლე რი აუც ილ ებ -
ლად უნ და გაც დეს ქსო ვი ლის კი დეს, რა თა გა რან ტი რე -
ბუ ლი იყ ოს კუ ჭის სა ნა თუ რის ჰერ მე ტუ ლი და ხურ ვა
(სურათი 10).

ვი ნა იდ ან ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბის ერთ-ერთ ძი რი -
თად მი ზე ზად ით ვლე ბა რე ზექ ცი ის ხა ზის არ ას რულ -
ყო ფი ლი ჰე მოს ტა ზი, რე კო მენ დი რე ბუ ლია სტეპ ლე რის
ხა ზის გა და კერ ვა სე რო-მუს კუ ლა რუ ლი უწ ყვე ტი ან
კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით (სურათი 11).

სტეპ ლე რის პირ ვე ლი აპ ლი კა ცია წარ მო ებს მარ -
ჯვე ნა მე ზო გას ტრი უმ ში მო თავ სე ბუ ლი 12 მმ-ია ნი
ტრო აკ არ იდ ან, ხო ლო და ნარ ჩე ნი სტეპ ლე რე ბის აპ ლი -
კა ცია უკ ვე ხდე ბა მარ ცხე ნა 12-მმ-ია ნი ტრო აკ არ იდ ან.

სსუურრაათთიი 88.. კუ ჭის პი ლო რულ ნა წილ ში ბუ ჟის გან თავ სება

სსუურრაათთიი 99.. A-B. ხაზოვანი რეზექციის ეტაპები

AA BB
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

რე ზექ ცი ის დას რუ ლე ბის შემ დგომ მოწმ დე ბა ჰე მოს -
ტა ზი და ჰერ მე ტიზ მი, რის თვი საც გა მო იყ ენ ე ბა აირ ოვ -
ა ნი ან კონ ტრას ტუ ლი ტეს ტე ბი. ოპ ერ აც ი ის ბო ლოს აუც -
ილ ებ ელ ია ნა ზო გას ტრა ლუ რი ზონ დის მო თავ სე ბა.

მარ ცხე ნა ლა ტე რა ლუ რი ტრო აკ არ იდ ან წარ მო ებს კუ -
ჭის რე ზექ ცი ის ხა ზის გა ყო ლე ბა ზე დრე ნა ჟის მო თავ სე -
ბა. პრე პა რა ტის ამ ოღ ე ბა ხდე ბა რო გორც კონ ტე ინ ერ ის
მეშ ვე ობ ით, ას ე ვე შე საძ ლე ბე ლია მის გა რე შეც, რო მე ლი -
მე ტროაკარული ჭრი ლო ბის 4 სმ-მდე გა ფარ თო ებ ით
(სურათი 12).

პრე პა რა ტის ამ ოღ ებ ის შემდეგ ჭრი ლო ბა იკ ერ ე ბა
შრე ობ რი ვად, ხო ლო და ნარ ჩენი ტროაკალური ჭრი ლო -
ბებ ი იკერება კვან ძო ვა ნი ნა კე რე ბით.

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი პპეე რრიი ოო დდიი.. რო გორც წე სი სა დაა,
უდ იდ ე სი მნიშ ვნე ლო ბა ენ იჭ ე ბა პა ცი ენ ტის რაც შე იძ -
ლე ბა ად რე ( ოპ ერ აც ი იდ ან 8-12 სა ათ ში) აქ ტი ვა ცი ას,
დაჯ დო მა, ფეხ ზე ად გო მა, სი არ უ ლი. 

და ნიშ ნუ ლე ბა ში გას ტროპ რო ტექ ტო რებ თან ერ თად
ჩარ თუ ლია ფარ თე სპექ ტრის ან ტი ბი ოტ იკ ე ბი, და ბალ -
მო ლე კუ ლუ რი ჰე პა რი ნე ბი და აუც ილ ებ ელ ია ნორ მო -
ვო ლე მი ის და მჟა ვა-ტუ ტო ვა ნი წო ნას წო რო ბის დაც ვა,
რა თა თა ვი დან აც ილ ებ უ ლი იყ ოს ქსო ვი ლო ვა ნი ჰი პოქ -
სია. ას ე ვე აუც ილ ებ ლო ბას წარ მო ად გეს ოპ ერ აც ი იდ ან
პირ ველ 24 სა ათ ში პა ცი ენ ტის ვი ტა ლუ რი ფუნ ქცი ებ ის
მკაც რი მო ნი ტო რინ გი და მი უხ ედ ავ ად სუნ თქვის და -
მაკ მა ყო ფი ლე ბე ლი მაჩ ვე ნებ ლე ბი სა, პა ცი ენ ტის პერ მა -
ნენ ტუ ლი ოქ სი გე ნა ცია. შე სა ბა მი სად, პირ ვე ლი 24 სა ა -
თი პა ცი ენ ტი იმ ყო ფე ბა პოს ტო პე რა ცი უ ლი ინ ტენ სი უ -
რი თე რა პი ის გან ყო ფი ლე ბა ში.  

ბან და ჟი რე ბის გან გან სხვა ვე ბით სით ხის მი ღე ბა იწ -
ყე ბა 24 სა ათ ის გას ვლის შემ დგომ, მა ნამ დე წარ მო ებს
რენ ტგე ნო კონ ტრას ტუ ლი გა მოკ ვლე ვა თხე ვა დი კონ -
ტრას ტით: უნ და შეყ ვა ნილ იქ ნა კუჭ ში არ ა უმ ეტ ეს 50 მლ
კონ ტრას ტი სა, რომ ლის მი ზანს წარ მო ად გენს რო გორც
ნა კე რე ბის ად რე უ ლი უკ მა რი სო ბის გა მო რიც ხვა, ას ე ვე
კუ ჭის შიგ თავ სის თორ მეტ გო ჯა ნაწ ლავ ში პა სა ჟის
დად გე ნა. ამ ის შემ დგომ იწ ყე ბა სით ხი სა და თხი ე რი საკ -
ვე ბის მი ღე ბა. რაც შე ეხ ე ბა კვე ბის რე ჟიმს – მის ძი რი თა -

სსუურრაათთიი 1100.. კუჭის კარდიალური ნაწილის სტეპლირება

სსუურრაათთიი 1111.. სტეპლირების ხაზის გამაგრება 

სერო-მუსკულარული ნაკერებით

სსუურრაათთიი 1122.. პრეპარატის განთავსება კონტეინერში 
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ცცხხრრიილლიი 11.. ბარიატრიული ქირურგიის შემდგომი კვებითი რეკომენდაციები 

დდიიეეტტაა ხხაანნგგრრძძლლიივვოობბაა სსააკკვვეებბიი შშეენნიიშშვვნნაა

სსუუფფთთაა სსიითთხხეე 11--22 დდღღეე

წწყყაალლიი,, ჩჩააიი,, სსუუფფთთაა სსუუპპეებბიი,, სსუუფფ --
თთაა წწვვეენნეებბიი ((სსაასსუურრვვეელლიიაა წწყყაალლშშიი
გგაარრეეუულლიი,, აარრაა უუმმეეტტეესს 33 ჭჭიიქქაა
დდღღეეშშიი)),, ყყაავვაა

სსიითთხხეეეებბიისს მმიიღღეებბაა დდააიიწწყყეეთთ ეექქიიმმიისს მმიითთიი თთეე --
ბბიითთ;;
სსიითთხხეე უუნნდდაა იიყყვვეესს ოოთთაახხიისს ტტეემმპპეერრაატტუუ რრიისს;;
დდაალლიიეეთთ ნნეელლაა,, პპაატტაარრაა ყყლლუუპპეებბიითთ,, ნნაახხეე ვვაარრიი
ჭჭიიქქაა ეერრთთ ჯჯეერრზზეე;;
მმოოეერრიიდდეეთთ გგააზზიიაანნ სსაასსმმეელლეებბსს;;

ყყვვეელლაანნააიირრიი სსიითთხხეე მმეე--33--77 დდღღეე

წწყყაალლიი,, ჩჩააიი,, სსუუფფთთაა სსუუპპეებბიი,,
სსუუფფთთაა წწვვეენნეებბიი ((სსაასსუურრვვეელლიიაა
წწყყაალლშშიი გგაარრეეუულლიი,, აარრაა უუმმეეტტეესს 33
ჭჭიიქქაა დდღღეეშშიი)),, ყყაავვაა
დდაააამმაატტეეთთ რრძძიისს პპრროოდდუუქქტტეებბიი
((რრძძეე,, იიოოგგუურრტტიი დდაა აა..შშ..)) დდაა ხხიილლიისს
წწვვეენნეებბთთაანნ შშეედდაარრეებბიითთ,, მმაათთ
მმიიაანნიიჭჭეეთთ უუპპიირრაატტეესსოობბაა

გგაააანნააწწიილლეეთთ სსააკკვვეებბიი//სსაასსმმეელლიი მმთთეელლ დდღღეე ზზეე,,
მმიიიირრთთვვიითთ 55--66 მმცციირრეე უულლუუფფაა ნნაახხეევვაარრ
ჯჯაამმაამმდდეე,, ეეცცაადდეეთთ დდააიიცცვვაათთ კკვვეებბიისს რრეეგგუუ ლლაა --
რრუულლიი რრეეჟჟიიმმიი;;
გგაამმოოიიყყეენნეეთთ ჩჩააიისს კკოოვვზზიი დდაა აარრაა სსუუფფრრიისს;;
გგაანნააცცაალლკკეევვეეთთ სსააჭჭმმეელლიისსაა დდაა სსაასსმმეელლიისს მმიი  ღღეებბაა,,
სსაასსმმეელლიი მმიიიიღღეეთთ ჭჭაამმაამმდდეე 1155 წწუუ თთიითთ აადდრრეე აანნ
ნნაახხეევვაარრიი სსაააათთიისს შშეემმდდეეგგ;;
მმიიიიღღეეთთ მმუულლტტიივვიიტტაამმიინნეებბიი ((სსააწწუუწწნნიი ააბბეე ბბიისს აანნ
წწვვეეთთეებბიისს სსაახხიითთ));;

დდააქქუუცცმმააცცეებბუულლიი
სსააკკვვეებბიი მმეე--77--1144 დდღღეე

ნნაარრეევვიი დდაა დდააქქუუცცმმააცცეებბუულლიი
სსტტრრუუ ქქ ტტუურრიისს სსააკკვვეებბიი:: ++ ნნააკკ ლლეებბ --
ცცხხიიმმიიაანნიი რრბბიილლიი ყყვვეელლიი ((ცცხხიიმმიი
55%%--მმდდეე)),, დდააქქუუცცმმააცცეე ბბუულლიი ხხოორრ --
ცციისს//თთეევვზზიისს კკეერრძძიი ((გგაატტაარრეებბუულლიი
ქქაათთაა მმიი//იინნდდაა უურრიი //რრბბიი ლლიი სსაა ქქოონნ --
ლლიისს ხხოორრ ცციი //თთეევვ ზზიი კკაარრტტოოფფიი --
ლლიითთ ++ ბბოოსს ტტ ნნეეუულლიისს სსუუფფიი));;
აათთქქვვეეფფიი ლლიი აანნ შშეემმწწვვაარრიი კკვვეერრცცხხიი,,
რრძძიისს ფფააფფაა,, გგაათთლლიილლიი აათთქქვვეეფფიი --
ლლიი ხხიილლიი,, დდააჭჭყყლლეეტტიილლიი კკაარრტტოო --
ფფიი ლლიი,, აავვოოკკაადდოო 

სსააკკვვეებბიისს სსააშშუუაალლოო რრააოოდდეენნოობბაა –– რრაამმდდეენნიიმმეე
ჩჩააიისს კკოოვვზზიი;;
ააუუცციილლეებბეელლიიაა ყყოოვვეელლ ჭჭაამმააზზეე ცციილლეებბიისს მმიიღღეებბაა
((რრძძიისს პპრროოდდუუქქტტიი,, ხხოორრცცეეუულლიი,, თთეევვზზიი));;
დდააღღეეჭჭეეთთ სსააკკვვეებბიი ნნეელლაა დდაა კკაარრგგაადდ;;
გგაამმოოიიყყეენნეეთთ პპაატტაარრაა თთეეფფშშიი;;
შშეეყყოოვვნნდდიითთ რრაამმდდეენნიიმმეე კკოოვვზზიისს შშეემმდდეეგგ დდაა
გგაანნააგგრრძძეეთთ სსააკკვვეებბიისს მმიიღღეებბაა მმხხოოლლოოდდ იიმმ
შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,, თთუუ თთაავვსს კკაარრგგაადდ გგრრძძნნოობბთთ;;
მმიიიიღღეეთთ 33--44 ჭჭიიქქაა წწყყაალლიი სსააჭჭმმლლიისსგგაანნ
გგაანნცცაალლკკეევვეებბიითთ;;
მმიიიიღღეეთთ მმუულლტტიივვიიტტაამმიინნეებბიი ((სსააწწუუწწნნიი ააბბეებბიისს აანნ
წწვვეეთთეებბიისს სსაახხიითთ));;

რრბბიილლიი სსააკკვვეებბიი მმეე--22--44 კკვვიირრაა

დდაააამმაატტეეთთ რრბბიილლიი სსააკკვვეებბიი:: ხხოორრ --
ცციისს გგუუფფთთაა,, მმოოხხაარრშშუულლიი ქქაათთაამმიი,,
თთეევვზზიი ((ტტუუნნაა,, სსაარრდდიინნიი)),, მმოოხხაარრ --
შშუულლიი ბბოოსსტტნნეეუულლიი დდააქქუუცცმმააცცეე --
ბბუულლიი ჩჩაანნგგლლიითთ;;

შშეეგგიიძძლლიიაათთ შშეეწწყყვვიიტტოოთთ ხხოორრცციისს დდაანნააწწეევვრრეებბაა,,
მმააგგრრაამმ უუნნდდაა შშეეაარრჩჩიიოოთთ რრბბიილლიი ხხოორრცციი

რრბბიილლიი სსააკკვვეებბიიდდაანნ
თთაანნმმიიმმდდეევვრრუულლიი

გგაადდაასსვვლლაა
რრეეგგუულლაარრუულლ

სსააკკვვეებბზზეე

ოოპპეერრააცციიიიდდაანნ 
11 თთვვიისს შშეემმდდეეგგ

თთაანნდდაათთაანნოობბიითთ გგაადდაასსვვლლაა რრეე  გგუუ --
ლლაარრუულლ სსააკკვვეებბზზეე,, თთქქვვეე ნნიი აამმ ტტაა --
ნნოო ბბიისს მმიიხხეედდვვიითთ;; 
რრაა ცციი ოონნშშიი შშეეგგიიძძლლიიაათთ დდაააა  მმაა ტტოოთთ
კკრრეეკკეერრეებბიი,, მმაარრცცვვლლეე უუ ლლიი,, შშვვრრიი --
იისს ფფააფფაა,, აახხაალლიი ბბოო  სსტტნნეეუულლიი დდაა
ხხიილლიი;;

მმიიიირრთთვვიითთ ცციილლეებბიი ყყოოვვეელლ ჭჭაამმააზზეე;;
პპუურრიი –– სსაასსუურრვვეელლიიაა დდააბბრრააწწუულლიი,, ეერრთთიი თთვვიისს
შშეემმდდეეგგ მმიიიიღღეეთთ ჩჩვვეეუულლეებბრრიივვიი პპუურრიი ((ყყოო ვვეელლ --
თთვვიისს ცციილლოოვვაანნ პპრროოდდუუქქტტთთაანნ ეერრ თთაადდ));; 
რრეეგგუულლაარრუულლაადდ მმიიიიღღეეთთ მმუულლტტიივვიიტტაა მმიინნიი 
((11 ააბბიი დდღღეეშშიი));;
სსაასსუურრვვეელლიიაა ფფიიზზიიკკუურრიი ააქქტტიივვოობბაა დდაა ვვაარრ --
ჯჯიიშშიი;;

რრეეგგუულლაარრუულლიი
სსააკკვვეებბიი

ოოპპეერრააცციიიიდდაანნ 
22 თთვვიისს შშეემმდდეეგგ

მმყყაარრიი დდაა ჯჯაანნმმრრთთეელლიი სსააკკვვეებბიი::
მმააღღაალლბბოოჭჭკკოოვვაანნიი დდაა ცციილლოოვვაანნიი,,
ნნააკკლლეებბცცხხიიმმიიაანნიი დდაა ნნააკკლლეებბაადდ
დდაატტკკბბიილლუულლიი სსააკკვვეებბიი;;

მმიიიირრთთვვიითთ სსაამმჯჯეერრ დდღღეეშშიი;;
მმსსუუბბუუქქიი წწაახხეემმსსეებბაა უულლუუფფეებბსს შშოორრიისს კკრრეე --
კკეერრეებბიითთ//ხხიილლიითთ//იიოოგგუურრტტიითთ,, აარრააუუმმეეტტეესს ოორრ --
ჯჯეერრ დდღღეეშშიი;;
აარრ დდააგგაავვიიწწყყდდეეთთ წწყყლლიისს მმიიღღეებბაა;;
ჭჭაამმეეთთ ნნეელლაა,, მმცციირრეე უულლუუფფეებბიითთ;;
ღღეებბიინნეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,, სსეეაამმცციირრეეთთ სსააკკვვეებბიისს
მმიიღღეებბიისს სსიიჩჩქქაარრეე დდაა რრააოოდდეენნოობბაა;;
რრეეგგუულლაარრუულლაადდ მმიიიიღღეეთთ მმუულლტტიივვიიტტაა მმიინნიი 
((11 ააბბიი დდღღეეშშიი));;

კკუუჭჭიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ვვეერრტტიიკკაალლუურრიი რრეეზზეექქცციიაა



დი პრინ ცი პე ბია: თხი ე რი საკ ვე ბი დან თან და თა ნო -
ბით გა დას ვლა ნორ მა ლურ საკ ვე ბზე; და ბალ კა ლო რი -
უ ლი, თუმ ცა ცი ლო ვა ნი კომ პო ნენ ტე ბით მდი და რი
საკ ვე ბის მიღება; სით ხე ებ ით ად ეკ ვა ტუ რი დატ ვირ თვა;
კვე ბის რე ჟი მის დრო ში მო წეს რი გე ბა; მულ ტი ვი ტა მი -
ნე ბით ჩა ნაც ვლე ბა.

არ სე ბობს მრა ვა ლი სქე მა, თუმ ცა ყვე ლა მათ გა ნი ემ -
ყა რე ბა ზე მოხ სე ნე ბულ პრინ ცი პებს, საკ ვე ბის არ ჩე ვა რო -
გორც წე სი ხდე ბა მეტ ნაკ ლე ბად ინ დი ვი დუ ალ ურ ად და
გა ნი საზ ღვრე ბა ენ დოკ რი ნო ლო გის და ნუტ რი ცი ოლ ოგ -
ის მი ერ. მა გა ლი თი სათ ვის მოგვ ყავს ჩვე ნი ბა რი ატ რი -
უ ლი გუნ დის მი ერ შე მუ შა ვე ბუ ლი სქე მა (ცხრილი 1).

გაითვალისწინეთ, რომ ეს არის ზოგადი მი თი თე ბე -
ბი და ყველა კონკრეტულ შემთხვევაში აუცილებელია
დიეტ ოლოგთან რეგულარული ვიზიტი პირადი მენიუს
შესათან ხმებლად. არ არის სასურველი ზე მო აღ ნიშ ნუ -
ლი ეტაპების სწრაფად გავლა. პაციენტს შეუძლია გაა -
ხანგრძლივოს ეტაპი საკუთარი მდგომარეობის
შესაბამისად.

აღ ნიშ ნუ ლი წარ მო ად გენს რე კო მენ და ცი ას და ხა ზო -
ვა ნი რე ზექ ცი ის შემ დგომ პა ციენ ტე ბი საკ მა ოდ ად ვი -
ლად ემ ორ ჩი ლე ბი ან კვე ბის ახ ალ რე ჟიმს, ვი ნა იდ ან, რო -
გორც ზე მოთ აღ ვნიშ ნეთ, მათ პრაქ ტი კუ ლად უქ რე ბათ
ე.წ. შიმ ში ლის შეგრ ძნე ბა.

დრე ნა ჟის ამ ოღ ე ბა ხდე ბა ოპ ერ აც ი იდ ან მე-4-12
დღეს და და მო კი დე ბუ ლია გა მო ნადე ნის არ სე ბო ბა ზე.
ჰოს პი ტა ლი ზა ცია, რო გორც წე სი, არ აღ ემ ატ ე ბა 5 დღეს.

გგაარრ თთუუ ლლეე ბბეე ბბიი.. ინ ტრა და პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ -
ლე ბა თა სა ერ თო მაჩ ვე ნე ბე ლი, სხვა დას ხვა ავ ტორთა მო -
ნა ცე მე ბით,  0-24%-ს  შე ად გენს (S.A. Brethauer et al, 2009;
P.F. Lalor et al, 2008).

ად რე უ ლი პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ თუ ლე ბე ბი დან
აღ სა ნიშ ნა ვია სისხლ დე ნა (1,7-2,2%) რო მე ლიც შე საძ ლე -
ბე ლია გან ვი თარ დეს ოპ ერ აც ი იდ ან 12 სა ათ ის გან მავ -
ლო ბა ში. ამ დროს არ ჩე ვის მე თოდს წარ მო ად გენს რე -
ლა პა როს კო პია და სისხლ მდე ნი უბ ნის ლიკ ვი და ცია
(S.V. Frezza et al, 2010; E.E. Frezza et al, 2007). კონ სერ ვა -
ტი უ ლი მკურ ნა ლობის შემ თხვე ვა ში, ინ ტრა აბ დო მი ნურ -
მა ჰე მა ტო მამ და მის მა ინ ფი ცი რე ბამ შე საძ ლე ბელია გა -
მო იწ ვი ოს ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა. 

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა შე საძ ლე ბე ლია გან ვი თარ დეს
24 სა ათ იდ ან 21 დღის პე რიოდ ში, თუმ ცა სა ერ თა შო რი -
სო მო ნა ცე მე ბით მისი გან ვი თა რე ბის პი კი მე-9-12 დღეს
არის მოსალოდნელი. 95%-ში უკ მა რი სო ბა ვი თარ დე ბა
გას ტრო ეზ ოფ აგ ალ ურ კუთ ხეს თან ბო ლო ნა კე რის და -

დე ბის ად გილ ზე, სა დაც კუ ჭის კე დე ლი ყვე ლა ზე თხე -
ლია და მოკ ლებუ ლია სე რო ზულ გარსს. ნა კე რე ბის
უკ მა რი სო ბის მე ო რე მი ზეზს წარ მო ად გენს სა ხელოს
ფორ მი რე ბი სას კუთ ხუ რი დი სექ ცი ის წარ მო ე ბა, რაც გა -
ნა პი რო ბებს პროქ სი მა ლურ სეგ მენ ტში მი ღე ბუ ლი საკ -
ვე ბის სტაზს. 

ნა კე რის უკ მა რი სო ბის და სტეპ ლი რე ბის ხა ზი დან
სისხლ დე ნის მი ზე ზი ასევე შე საძ ლოა გახ დეს არ ას ათ -
ან ა დო და ჭიმ ვის ქვეშ მყო ფი ქსო ვი ლის სტეპ ლი რე ბა
(R.A. Weiner et al, 2007; P.F. Lalor et al, 2008; M. Parikh et
al, 2008). 

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბის პირ ვე ლი კლი ნი კუ რი სიმ -
პტო მია უეც რად გან ვი თა რე ბუ ლი ტა ქი კარ დია, რა საც
თან მოს დევს ტკი ვი ლი ბე ჭის არ ე ში, დი აფ რაგ მის ნერ -
ვის გა ღიზი ან ებ ის სიმ პტო მი და ჰექ ტი უ რი ცხე ლე ბა.
დი აგ ნოს ტი რე ბა ხდე ბა კომ პი უტ ერ ული ტო მოგ რა ფი -
ით, პე რო რა ლუ რი კონ ტრას ტი რე ბით ან რენ ტგე ნო კონ -
ტრას ტი რე ბით. 

რა დი ოლ ოგ ი უ რი კვლე ვის დი აგ ნოს ტი კუ რი სი -
ზუს ტე შე ად გენს მხო ლოდ 75-80%-ს, და შე სა ბა მი სად,
კლი ნი კუ რი სიმ პტო მე ბის სა ფუძ ველ ზე, თუ არ სე ბობს
უკ მა რი სო ბაზე ეჭ ვი, ნაჩ ვე ნე ბია და უყ ოვ ნე ბე ლი რე ლა -
პა როს კო პია. 

და უშ ვე ბე ლია ფის ტუ ლის გაკერ ვა, მი უხ ედ ავ ად
მი სი ზო მი სა და ფის ტუ ლის კედ ლის მდგო მა რე ობ ი სა,
ვი ნა იდ ან, რო გორც წე სი, მოგ ვი ან ებ ით ვი თარ დე ბა ნა -
კე რე ბის უკ მა რი სო ბა და თა ვად ფის ტუ ლის ზო მა მა ტუ -
ლობს. ოპ ერ აც ია შე მო იფ არ გლე ბა მუც ლის ღრუს სა ნა -
ცი ით, ნა ზო გას ტრა ლური ზონ დის გა ტა რე ბით და
დრე ნი რე ბით. თუმ ცა შე საძ ლე ბე ლია და მა ტე ბით სა ნა -
თურში T-მაგ ვა რი დრე ნა ჟის ჩად გმა.

თუ პა ცი ენ ტი ჯერ კი დევ დრე ნი რე ბუ ლია, დრე ნა -
ჟის ფუნ ქცი ონ ირ ე ბა ად ეკ ვა ტუ რია, სეპ ტი კუ რი მოვ ლე -
ნე ბი პროგ რე სი რე ბა არ ხდე ბა და რა დი ოლ ოგ ი უ რი კონ -
ტრას ტი რებით არ აღ ინ იშ ნე ბა კონ ტრას ტის დაგ რო ვე -
ბა შე მო საზ ღვრულ სივრ ცე ში, მა შინ წარ მო ებს მხო ლოდ
კონ სერ ვა ტი უ ლი თე რა პია პა ცი ენ ტის მდგო მა რე ობ ის
სტა ბი ლი ზა ცი ის და სეპტი კუ რი პრო ცე სის ლიკ ვი და -
ცი ის მიზ ნით. ბო ლო კვლე ვებ მა აჩ ვე ნა, რომ ფის ტუ ლის
ლიკ ვი და ცი ის ყვე ლა ზე ეფ ექ ტურ გზას წარ მო ად გენს
სტენ ტი რე ბა თვით გაშ ლა დი სტენტით, რო მე ლიც თავ -
სდე ბა ოპ ერ აც ი იდ ან 4 კვი რის შემ დგომ და რჩე ბა ად -
გილ ზე 3-დან 6 თვემ დე. 

ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა წარ მო ად გენს სი ცოც ხლის -
თვის პო ტენ ცი ურ ად სა შიშ გარ თუ ლებას, თუმ ცა მი სი
დრო უ ლი და ად ეკ ვა ტუ რი კონ ტრო ლის დროს, რო გორც
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წე სი, ხდე ბა მდგო მა რე ობ ის სტა ბი ლი ზა ცია და პა ცი ენ -
ტის ჯან მრთე ლო ბის და სი ცოც ხლის შე ნარ ჩუნე ბა.

სტა ტის ტი კუ რი მო ნა ცე მე ბით, ხა ზო ვა ნი რე ზექ ცი -
ის დროს ნა კე რე ბის უკ მა რი სო ბა აღ ინ იშ ნე ბა 0,5 %-დან
5,5 %-მდე (D. Nocca et al, 2009; D. Fuks et al, 2009; G.M. Lee
et al, 2007). 

სიკვ დი ლი ან ო ბა არ აღ ემ ატ ე ბა 0,3 %-ს და მის ძი რი -
თად მი ზეზს წარ მო ად გენს თრომ ბო ემ ბო ლი უ რი სინ -
დრო მის გა მო გან ვი თა რე ბუ ლი ფილტვ-გუ ლის უკ მა -
რი სო ბა, თუმ ცა ნაკე რე ბის უკ მა რი სო ბის გა მო გან ვი თა -
რე ბუ ლი სეფ სი სით გა მოწ ვე უ ლი პო ლი ორ გა ნუ ლი უკ -
მა რი სო ბა – მე ო რე ძი რი თა დი მი ზე ზია (M.A. Lakdawala
et al, 2010; F. Lirosi et al, 2010; E.E. Frezza et al, 2007).

პპოოსს ტტოო პპეე რრაა ცციი უუ ლლიი წწოო ნნიისს კკლლეე ბბაა დდაა მმეე ტტაა ბბოო ლლიიზზ მმიისს თთაა --
ვვიი სსეე ბბუუ რრეე ბბაა ნნიი.. კუ ჭის ვერ ტი კა ლუ რი ხა ზო ვა ნი რე -
ზექ ცი ის შემ დგომ, რო გორც წე სი, აღ ინ იშ ნე ბა ჭარბი წო -
ნის 50-დან 75%-მდე კლე ბა (M. Ganger et al, 2009;
M. Parikh et al, 2008). 

ამ ტიპის ოპერაციის შედეგად არ იც ვლე ბა საკ ვე ბის
პა სა ჟის თან მიმ დევ რო ბა და ორგანოთა ფი ზი ოლ ოგ ი -
უ რი გან ლა გე ბა, მაგ რამ მო ცი ლე ბუ ლია კუ ჭის ფუნ და -
ლუ რი და ბა ზა ლუ რი მი და მო, რის გამოც აღ ინ იშ ნე ბა

რკინის, ცი ლის და ვი ტა მი ნი B12- ის ზო მი ე რი დე ფი ცი -
ტი, რო მელ თა კო რე გი რე ბა ხდება პე რი ოდ ულ ად პო ლი -
ვი ტა მი ნით ჩა ნაც ვლე ბით და ცი ლე ბით მდი და რი საკ -
ვე ბის მი ღე ბით. 

შემ ცი რე ბუ ლი კა ლო რა ჟი სა და, შე სა ბა მი სად, წო ნის
კლე ბის შე დე გად, ადგი ლი აქვს რო გორც ცხი მო ვა ნი, ას -
ე ვე გლუ კო ზის ცვლის მო წეს რი გე ბას. 

თუ გა ვით ვა ლის წი ნებთ ის ე თი ფაქ ტო რებს, რო გო -
რი ცაა ოპ ერ აც ი ის სირ თუ ლე, პოს ტო პე რა ცი უ ლი გარ -
თუ ლე ბე ბი, სიკვ დი ლი ან ობ ის მაჩ ვე ნე ბე ლი, ჭარ ბი წო -
ნის რეალური კლე ბა, პაცი ენ ტე ბის შედარებით ადვილი
ადაპტაცია გა ნახ ლე ბულ კვე ბით ქცე ვას თან, შეიძლება
ითქვას, რომ კუ ჭის ხა ზო ვა ნი რეზექ ცია – ერთ-ერ თი
ყვე ლა ზე ეფ ექ ტუ რი ბა რი ატ რი უ ლი ოპ ერ აც ი აა ამ ტიპის
ოპერაციებს შორის.

ზ. ცხა კა ი ას სახელობის თო რა კო-აბ დო მი ნურ კლი -
ნი კა ში 2010-20011 წლებ ში შეს რულ და 11 ვერტი კა -
ლუ რი გას ტროპ ლას ტი კა. 

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობ და 60-დან 120
წთ-მდე, ხო ლო პა ცი ენ ტთა სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის
დრომ შე ად გი ნა 48 სა ა თი. 

ად გი ლი ჰქონ და კონ ვერ სი ის ერთ შემ თხვე ვას ინ -
ტრა ოპ ერ აც ი უ ლი სისხლ დე ნის გა მო.
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პირველი ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია ამერი -
კელ მა უროლოგმა Ralfh Clayman-მა ჩაატარა 1991 წელს.
მანვე გამოაქვეყნა პირველი ლაპაროსკოპული  ნეფრექ -
ტომიის შედეგები (R.V. Clayman, L.R. Kavoussi, N.J.
Soper et al, 1991; R.V. Clayman, L.R. Kavoussi, 1991;  M.J.
Copcoat, J. Rassweiler, R. Popert, 1992). 

ოპერაციის ხანგრძლივობის და საოპერაციო ტრავმის
მკვეთრი შემცირების გამო მეთოდმა საყოველთაო
პოპუ ლარობა მოიპოვა და ინტენსიურად დაიწყო ღია
წესით ნეფრექტომიის ჩანაცვლება. ასევე, მუდმივად
იხვეწება ინსტრუმენტები სისხლძარღვთა დისექციისა
და რბილი ქსოვილების ჰემოსტაზისათვის. შედეგად,
ჩატარდა უფრო რთული ლაპაროსკოპული ოპერაციები
თირკმელზე – 1993 წელს Winfield-მა ჩაატარა პირველი
ლაპაროსკოპული პარციალური ნეფრექტომია. შემ -
დგომ  ში მრავალი უროლოგის მიერ ლაპაროსკოპული
მეთოდით ჩატარებულმა პარციალურმა ნეფრექტომიამ
აჩვენა ღია მეთოდის მსგავსი შედეგები ონკოლოგიურ
პაციენტებშიც. პირველი დონორ-ნეფრექტომია ჩაატარა
Kavoussi-მ 1995 წელს (L.E. Ratner, L. Ciseck, R.G. Moore,
F.G. Cigarroa, H.S. Kaufman, L.R. Kavoussi, 1995).

შემდგომში ლაპაროსკოპული ნეფრექტომიის ტექ -
ნიკა უფრო დაიხვეწა და ფართო გავრცელება პოვა.
ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია, იქნება ის მარტივი თუ
რადიკალური, ამჟამად წარმოადგენს მსოფლიოს ბევრი
კლინიკის ყოველდღიურ რუტინას.  

ანატომიისა და ანატომიური კავშირების ცოდნა
არის წარმატებული ლაპაროსკოპული ოპერაციის წარ -
მოების წინაპირობა. ქირურგს წარმოდგენილი უნდა
ჰქონ დეს იმ ორგანოს ანატომია, რომელზეც ხდება
ჩარე ვა, მისი მიმდებარე სტრუქტურები და, აქედან
გამომ დინარე, თუ რა ინტრა და პოსტოპერაციული
პრობ ლემები შეიძლება წარმოიშვას.  

მმაარრჯჯვვეენნაა თთიირრკკმმლლიისს ტტოოპპოოგგრრააფფიიუულლიი აანნაატტოომმიიაა..
ტრანს პერიტონეალურად მიდგომის შემთხვევაში,
მარჯვენა თირკმელი მდებარეობს ასწვრივი კოლინჯის
უკან, ღვიძლის ქვემოთ და სუკის კუნთის წინ. მასზე
წარმოებული ნებისმიერი პროცედურის დროს, პირველ
ნაბიჯს წარმოადგენს ასწვრივი კოლინჯის გეროტას
ფასციიდან ჩამოცილება.

ლაპაროსკოპულად შესაძლებელია გეროტას ფას ციის
მეზენტერიალური ცხიმისაგან მკაფიოდ გარჩევა. თორ -
მეტ გოჯა ნაწლავის დასწვრივი ტოტი შესაძლოა  კონ -
ტაქტში იყოს გეროტას ფასციასთან. როდესაც თორ -
მეტგოჯა ნაწლავი ბასრი წესით ჩამოსცილდება გე რო -
ტას ფასციას (კოაგულაციის გარეშე, რათა თავიდან აცი -
ლე ბული იქნას ნაწლავის თერმული დაზიანება), გა -
მოჩნ დება ქვემო ღრუ ვენა. გონადური ვენა და შარდ საწ -
ვე თი მოთავსებულია სუკის კუნთზე. უმეტეს შემ -
თხვე ვებში, გონადური ვენა უფრო მედიალურად და
უკან მდებარეობს, ვიდრე შარდსაწვეთი. ყურადღება
უნდა მიექცეს იმ ფაქტს, რომ მარჯვენა გონადური
ვენა, რომელიც, როგორც წესი, ქვემო ღრუ ვენას უერ -
თდე ბა, საკმაოდ ხშირად ჩაედინება მარჯვენა თირ -
კმლის ვენაში. ეს მნიშვნელოვანია, რათა არ მოხდეს ამ
ორი უკანასკნელი სტრუქტურის ერთმანეთში არევა.
თირ კმლის ვენის პოვნა შესაძლებელია არტერიის
პულსაციის წინ.

რეტროპერიტონეალური მიდგომის შემთხვევაში,
სუკის კუნთი წარმოადგენს ქირურგის მხედველობის
არის ქვემო ჰორიზონტალურ კიდეს. ოპერაციის მსვლე -
ლობაში მისი ჰორი-ზონტალური მდგომარეობა მუდ -
მივად უნდა იქნეს შენარჩუნებული. 

იმისათვის, რომ მოხდეს თირკმლის ვი ზუ ალ იზ აც -
ია და მისი ტრაქცია, უნდა მოიძებნოს კავშირი გე რო -
ტას ფასციასა და სუკის კუნთის ფასციას შორის. ეს კავ -

ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია

გგ.. ხხვვაადდააგგიიაანნიი
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ში რი თავდაპირველად მახვილი წესით უნდა გა იკ ვე -
თოს, რის შემდეგ ბლაგვი დისექციით გამოიყოფა თირ -
კმელი და გეროტას ფასცია სუკის კუნთის ფას ციისგან.
ამის შემდგომ შესაძლებელია თირკმლის არტერიის
პულ საციის ლოკალიზაციის დადგენა. რეტ რო პე რი ტო -
ნე ალური მიდგომის შემთხვევაში, თირკმლის არ ტე რია
მდებარეობს ვენის წინ. თირკმლის ვენის სრული ვი ზუ -
ალ იზაცია ხდება მხოლოდ არტერიის დისექციის შემ -
დეგ. თირკმლის არტერიის კლიპირების და გა დაკ ვეთის
შემ დეგ ვენა ჩანს უფრო მედიალურად და ზევით. ამ ხე -
დი დან შარდსაწვეთი მდებარეობს ქვემო ღრუ ვენის წინ.
გონადური ვენა მდებარეობს შარდსაწვეთზე უფრო
წინ. თირკმელი და გეროტას ფასცია გამოიყოფა პე რი -
ტო ნიუმიდან მათ შორის არსებული შე მაერთებელი
ქსო ვილის მახვილი წესით დისექციით. 

მმაარრცცხხეენნაა თთიირრკკმმლლიისს ტტოოპპოოგგრრააფფიიუულლიი აანნაატტოომმიიაა..
ტრანსპერიტონეალური მიდგომით, მარცხენა თირ -
კმე  ლი მდებარეობს დასწვრივი კოლინჯის უკან, სუკის
კუნ თის წინ და ელენთის ქვემოთ. ელენთა მჭიდრო კავ -
შირშია თირკმლის ზემო პოლუსთან, რის გამოც მისი
დისექცია უნდა მოხდეს ოპერაციის დასაწყისშივე,
რათა არ მოხდეს ელენთის დაზიანება. თუმცა, ლაპა -
როსკოპული ნეფრექტომიის დროს იშვიათად ხდება სა -
ჭირო მისი დისექცია, ყურადღება უნდა მიექცეს ჯორ -
ჯლის ზემო არტერიას, რადგან იგი კვეთს წინიდან მარ -
ცხენა თირკმლის ვენის მედიალურ ნაწილს. მარცხენა
გონადური ვენა ჩაედინება მარცხენა თირკმლის ვენაში.
თირკმელზედა ჯირკვლის ვენა თითქმის ყოველ თვის
უფრო მედიალურად ერთვის თირკმლის ვენას, ვიდრე
გონადური. ვენის უკანა ზედაპირზე საკმაოდ ხშირად
აღინიშნება ლუმბალური ვენა, რომელიც ბევრად უფრო
იშვიათია მარჯვენა მხარეს. ლუმბალური ვენის მდე ბა -
რე ობა გონადური ვენის მიმართ საკმაოდ მრავა ლ ფე რო -
ვა ნია. ლუმბალური ვენის ვიზუალიზაცია შესა ძლე ბე -
ლია კლიპირებული და გადაკვეთილი გონადური
ვენის ნაზი წინა ტრაქციით. 

რეტროპერიტონული მიდგომის შემთხვევაში, მარ-
ცხენა თირკმლის რეტროპერიტონული მიდგომა გან -
სხვავდება მარჯვენისაგან რამდენიმე მნიშვნელოვანი
ასპექტით. უპირველეს ყოვლისა, მონიტორის ქვემო კი-
დესთან ჰორიზონტალურად მდებარე მსხვილი სისხლ-
ძარღვი არის აორტა და არა ქვემო ღრუ ვენა. მისი პულ-
საცია ადვილი შესამჩნევია, როდესაც თირკმელი იწე-
ვა სუკის კუნთიდან ზემოთ. რეტროპერიტონული
მიდგომით თირკმლის არტერია ვიზუალიზირდება

ვენის ზემოთ (მონიტორზე – მარჯვნივ). თირკმლის ვე-
ნის გადაკვეთა ხდება უფრო ლატერალურად, ვიდრე
მარჯვნივ, რათა არ მოხდეს თირკმელზედა ჯირკვლის
ვენის დაზიანება.  მიუხედავად იმისა, რომ ჯორჯლის
ზემო არტერიის ვიზუალიზაცია რეტროპერიტონული
მიდგომით იშვიათია, ქირურგს მუდამ უნდა ახსოვდეს
მისი ანატომიური მდებარეობა. ჯორჯლის ზემო არტე-
რია მდებარეობს აორტის წინ და თირკმლის არტერი-
ის მედიალურად. დისექცია არ უნდა მოხდეს თირ-
კმლის სისხლძარღვების მედიალურად, რათა არ გადა-
ვიდეთ ჯორჯლის ზემო არტერიის ველში. თირკმლის
მედიალური კავშირები აორტასა და პერიტონეუმთან
ჩახსნილი უნდა იქნეს წინა ლატერალური მიდგომით
(თირკმლის ზემოდან და არა ქვემოდან). ეს საშუალებ-
ას გვაძლევს დავინახოთ უშუალოდ თირკმელთან კავ-
შირში მყოფი ქსოვილები და თავიდან ავიცილოთ
ჯორჯლის ზემო არტერიის დაზიანება.   

მმაარრტტიივვიი ნნეეფფრრეექქტტოომმიიაა.. კეთილთვისებიანი დაავადების
გამო წარმოებული ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია
დღეს დღეობით წარმოადგენს მარტივ პროცედურას,
თუმ ცა დაავადებიდან გამომდინარე, იგი შეიძლება
სა კ  მაოდ გართულდეს. 

მიუხედავად იმისა რომ, კეთილთვისებიან შემ -
თხვე ვათა დიდ უმრავლესობაში შეიძლება ჩატარდეს
მარ ტივი ნეფრექტომია, ანთებამ ან გადატანილმა ოპე -
რა ციამ შესაძლა მოახდინოს სადისექციო შრეების ობ -
ლი ტერაცია და საჭირო გახდეს პროცედურის რა დი კა -
ლუ რად ჩატარება.

პპააცციიეენნტტეებბიისს შშეერრჩჩეევვაა.. ლაპაროსკოპული მარტივი
ნეფრექტომია ნაჩვენებია თირკმლის ისეთი კე თილ თვი -
სე ბიანი დაავადებების დროს, როდესაც თირკმლის
ფუნ ქცია მნიშვნელოვნად დაქვეითებულია ან თავად
პრობლემა იწვევს პაციენტის ავადობას. ეს და ავ ად ებ -
ებ ია: ქრონიკული პიელონეფრიტი, ობსტრუქციული
ნეფ როპათია, რენოვასკულარული ჰიპერტენზია, კის -
ტო ზური დაავადება (თანდაყოლილი ან შეძენილი),
აფუნ ქციური თირკმელი შარდკენჭოვანი დაავ ადების
გამო და რეფლუქსისგან გამოწვეული ნეფროპათია.
მხოლოდ არანამკურნალები ინფექცია და კოაგულო პა -
თია წარმოადგენს ლაპაროსკოპული ნეფრექტომიის
აბსო ლუტურ უკუჩვენებას. გართულებებისა და კონ -
ვერსიების რიცხვი ყველაზე მაღალია პაციენტებში,
რომ ლებსაც ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია უტარ -
დე ბათ მძიმე ანთებითი დაავადებების გამო (მაგ. ქსან -
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ტოგრანულომატოზური პიელონეფრიტი, პიონ ეფ რო -
ზი). მსგავსი შემთხვევები დამწყები ლაპა როს კო პის ტე -
ბის მხრიდან უნდა იქნეს მიჩნეული როგორც შედარე -
ბითი უკუჩვენება (C.C. Capelouto, L.R. Kavoussi, 1993;
F.X. Keeley,  D.A. Tolley, 1998;  E. Bercowsky, A.L. Shalhav,
A. Portis, A.M. Eibahnasy, E.M. McDougall, R.V. Clayman,
1999; B. Shekarriz, M.V. Meng, H.F. Lu, H. Yamada, Q.Y. Duh,
M.L. Stoller, 2001). 

თირკმლის ტუბერკულოზის დროს ლაპაროსკოპუ-
ლი ჩარევა უსაფრთხოა, თუმცა საოპერაციო დრო ხან-
გრძლივდება სხვა კეთილთვისებიან დაავადებებთან შე-
დარებით (K.S. Lee, H.H. Kim, S.S. Byun, C. Kwak, K. Park,
H. Ahn, 2002). 

მორბიდული სიმსუქნე და გადატანილი ოპერაცია
ლაპაროსკოპული ნეფრექტომიის უკუჩვენებას არ
წარმოადგენს (T.HS. Hsu, G.T. Sung, I.S. Gill, 1999; J.K. Par-
sons,T.J. Jarrett, G.K. Chow, L.R. Kavoussi, 2002). 

წწიინნაასსააოოპპეერრააცციიოო კკვვლლეევვეებბიი მოიცავს ანამნეზის სრულად
გამოკითხვას, ფიზიკალურ კვლევას, სისხლის რუტი -
ნულ ანალიზებს და ანესთეზიოლოგის მიერ პაციენტის
გასინჯვას. ყურადღება უნდა მიექცეს იმ ფაქტს, რომ
მიუ ხედავად ლაპაროსკოპიის უპირატესობებისა, ლა -
პა როსკოპული ნეფრექტომია სერიოზული პრო ცე დუ -
რაა, რომელსაც გააჩნია სიკვდილიანობის მაჩვენებელი.
კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტის გამოყე ნე -
ბით გვაძლევს ინფორმაციას თირკმლისა და მენჯის ზო -
მის, კონკრემენტის ან ანთების არსებობის, სისხლ ძარ -
ღვოვანი ანატომიის და კონტრლატერალური თირკ -
მლის მდგომარეობის შესახებ. მნიშვნელოვანია იზო -
ტოპური კვლევით თირკმლის ფუნქციის შეფასება,
რათა განისაზღვროს ოპერაციის აუცილებლობა. შე სა -
ძლოა ასევე ინფორმატიული იყოს უშუალოდ ოპერა -
ციის წინ განმეორებითი ულტრაბგერითი კვლევა,
რათა გადამოწმდეს მენჯის ზომა და თირკმლის მოძ -
რაობა სუნთქვასთან მიმართებაში (პერირენალური
ფიბ როზის მარკერი). 

ზზეემმოო სსააშშაარრდდეე გგზზეებბიისს დდრრეენნიირრეებბაა.. ზომაში ძლიერ მო-
მატებული თირკმელი ან ჰიდრონეფროზული თირკმე-
ლი, განსაკუთრებით, მისი ინფიცირების შემთხვევაში,
ოპერაციამდე მინიმუმ 4 კვირით ადრე უნდა იქნეს დრე-
ნირებული სტენტის ან ნეფროსტომის მეშვეობით.
თირკმლის ზომაში შემცირება აადვილებს დისექციას.
ოპერაციის 6 კვირით გადადება და შესაბამისი მკურნა-
ლობის ჩატარება ხელს უწყობს ინფექციის ალაგებას და,

შესაბამისად, ამარტივებს დისექციას. საჭიროა ჩატარ-
დეს დრენირების მომენტში აღებული შარდის დათეს-
ვა, ბაქტერიოლოგიური კვლევა, ანტიბიოტიკოგრამის
განსაზღვრა, რის მიხედვითაც უნდა დაინიშნოს ანტი-
ბიოტიკოთერაპია, რადგან ზემო საშარდე გზების ობს-
ტრუქციის დროს, შარდის ანალიზი არ იძლევა სანდო
პასუხს (P. Mariappan, C.W. Loong, 2004). 

გაურთულებელი ჰიდრონეფროზი შესაძლებელია
დრენირებული იქნეს ოპერაციის დროს რათა მოხდეს
თირკმლის დეკომპრესია და გაადვილდეს შარდსაწვე-
თის პოვნა, თუმცა ეს ყოველთვის არ არის აუცილე ბე-
ლი (Y. Ono, T. Kinukawa, O. Matsuura, S. Ohshima, 1996;
A.K. Hemal, S.N. Wadhwa, M. Kumar, N.P. Gupta, 1999). 

ნნააწწლლაავვიისს მმოომმზზაადდეებბაა მარტივი ლაპაროსკოპული ნეფ -
რექტომიის დროს არ წარმოადგენს რუტინულ პროცე -
დურას. თუ ეჭვია მიტანილი ქსან ტო გრა ნუ ლო მა ტო -
ზურ პიელონეფრიტზე, მაშინ ხდება სრული მომზადება
რადგან შესაძლოა დაზიანდეს ნაწლავი ან გახდეს საჭი -
რო მისი ნაწილის რეზექცია.

ტრანსპერიტონული ლაპაროსკოპული

ნეფრექტომიის ტექნიკა

ლაპაროსკოპული ნეფრექტომია საჭიროებს ზოგად
ანესთეზიას კუნთების რელაქსაციითა და ენდოტრა -
ქეალური ინტუბაციით. პაციენტი მოთავსებული უნდა
იქნეს ლუმბოტომიურ პოზიციაში, ისე, რომ ჭიპის არე
მდებარეობდეს საოპერაციო მაგიდის ფრთების მოხრის
კუთხეზე. პაციენტი საოპერაციო მაგიდაზე ამ პოზი -
ციაში უნდა დაფიქსირდეს ატრავმული სამაგრებით.
ორივე მხარი მდებარეობს მკერდთან 90° კუთხით.
ოპე რატორი დგება პაციენტის მუცლის მხარეს. მონი -
ტორი იდგმება მის პირდაპირ და ოპერატორისათვის
მოსახერხებელ სიმაღლეზე. პირველი პორტი იდგმება
ჰასონის ღია წესით სწორი კუნთის ლატერალურ კი დეს -
თან, ჭიპის ოდნავ ზემოთ. 

პერიტონეუმის გახსნა ხდება მახვილი და ბლაგვი
წესით, ვიზუალური კონტროლის ქვეშ. განსაკუთრებუ -
ლი სიფრთხილეა საჭირო, თუ პაციენტს ანამნეზში აქვს
ოპერაციული ჩარევა მუცლის ღრუზე. ტროაკრის ჩად -
გმამდე თითით უნდა შემოწმდეს ნაწიბურების არსე -
ბობა. ჰასონის ტროაკრის ჩადგმის შემდეგ CO2-ის
ინსუფლაცია იწყება დაბალი წნევით (~2 ლ/წთ). ამ
მომენტისათვის ინტრააბდომინალური წნევა არ უნდა
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აღემატებოდეს 4-5 mm/hg-ს. ინსუფლაციის დაწყე ბის -
თანავე წნევის უეცარი ზრდა მიუთითებს ტროაკრის
არასწორ განლაგებაზე. ამ შემთხვევაში ინსუფლაცია
უნდა შეწყდეს და მოიძებნოს პრობლემის მიზეზი.  

1-1,5 ლ CO2-ის ინსუფლაციის შემდეგ აირის მი წო -
დე ბის სიჩქარე შესაძლებელია გაიზარდოს (~6ლ/წთ) და
ინტრააბდომინალური წნევა შენარჩუნებული იქნეს
12-15 mm/hg. სწრაფი საწყისი ინსუფლაცია ზოგ შემ -
თხვე ვაში იწვევს მძიმე ბრადიკარდიას.

მარჯვენამხრივი ნეფრექტომიის დროს კიდევ ორი
პორტი იდგმება ვიზუალური კონტროლის ქვეშ: 12 მმ
პორტი – ნეკნების ქვემო კიდის ქვეშ და 5 მმ-იანი – ჭიპის
დონეზე, ორივე – წინა აქსილარულ ხაზზე და ერთ მან -
ძილზე პირველი ოპტიკური პორტიდან (სურათი 1). 

ამ შემთხვევაში პორტები ქმნიან ტოლფერდა სამ -
კუთხედს. მარცხენამხრივი ნეფრექტომიის დროს 5 და
12 მმ-იანი პორტების ადგილი იცვლება ისე, რომ დიდი
პორტი ყოველთვის ოპერატორისგან მარჯვნივ იყოს.
მასში უნდა გატარდეს 10 მმ-იანი კლიპატორები და
ხაზოვანი სტეპლერები. დამატებითი პორტი შესაძ -
ლოა ჩაიდგას საჭიროების შემთხვევაში. 

პირველ რიგში ტარდება მუცლის ზემო ნაწილის
ვიზუ ალური დათვალიერება და შეხორცებების არსე -
ბო ბის შემთხვევაში, მათი დისექცია მაკრატლით ან ულ -
ტრა ბგერითი სკალპელით (სურათი 2).  

კოლინჯის უკან რეტროპერიტონეუმში თირკმლის
იდენტიფიცირების შემეგ, იწყება კოლინჯის მობილი -
ზა ცია მისი ლატერალური კავშირების დისექციით
(ტოლდტის ხაზი) თირკმლის ქვემო პოლუსიდან 4-5 სმ
ქვემოთ (სურათი 3). 

დისექცია უნდა წარმოებდეს კოლინჯიდან მოშო -
რებით, რათა არ მოხდეს კოლინჯის ან ჯორჯლის
თერ მული დაზიანება. ჯორჯლის ცხიმის ფერის (მუქი
ყვითელი, სტაფილოსფერი) განსხვავება გეროტას ფას -
ციის ფერისაგან (ბაცი ყვითელი) გვეხმარება დისექციის
სწორი შრის შერჩევაში.  

დისექცია უნდა მიმდინარეობ დეს კაუდალურად,
რათა გამოიყოს თირკმლის ქვემო პოლუსი. მარცხნივ
ჯორჯლის დისექცია უნდა გაგ რძელ დეს კრანიალურად,
მანამ, სანამ არ მოხდება ელენთის და პანკრეასის კუდის
მედიალურად გადაწევა და თირკმლის ფეხის ვიზუ -

სსუურრაათთიი 11.. � 12 მმ-იანი პორტები; � 5 მმ-იანი პორტი;

� დამატებითი პორტები;

სსუურრაათთიი 22.. თირკმლის საპროექციო არეს 
განთავისუფლება შეხორცებებისგან

თთიირრკკმმეელლიი

ეელლეეთთაა

შშეეხხოორრცცეებბაა

სსუურრაათთიი 33.. პერიტონეუმის გახსნა ტოლდტის ხაზზე
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ალი ზაცია. მარჯვნივ კო ლინ ჯის მობილიზაცია უნდა
გაგრძელდეს ღვიძლის ფლექ სურის ზემოთ და უნდა
გადაიკვეთოს მარჯვენა სამ კუთ ხა იოგი. ღვიძლის
ფლექ სურის უკან მდებარე თორ მეტგოჯა ნაწლავი უნ -
და გადაიწიოს მედიალურად. კოლინჯის მობი ლი ზა -
ციის შემდეგ გამოჩნდება თირ კმლის მფარავი გეროტას
ფასცია (სურათი 4). 

მისი მახვილი და ბლაგვი წესით დისექციის შედე -
გად მოხდება თირკმლის ქვემო პოლუსის ვიზუალი -
ზაცია. მარცხენა ინსტრუმენ ტით ხდება ქვემო პოლუსის
ლატერალურად გადაწევა, რაც გამოიწვევს სადისექციო
ქსოვილების დაჭიმვას. მარ ჯვენა ინსტრუმენტით ხდება
ამ ქსოვილების დი სექ ცია და ფეხთან მიახლოვება.

იშვიათად გვხვდება ძლი  ე რი პერინეფრალური ან -
თე ბა. ამ შემთხვევაში უკეთესია დისექცია გეროტას ფას -
ციის გარეთ, ანუ რადიკალური ნეფრექტომიის წარმოება
დაავადების მიუხედავად. 

თირკმლის ქვემო პოლუსის აწევა იწვევს თირკმლის
ფეხის დაჭიმვას და აადვილებს მის იდენტიფიკაციას.
სისხლძარღვების დისექცია ხორციელდება ბლაგვი
წე სით დისექტორის ან მართკუთხა მომჭერის გამო ყე -
ნე ბით. მისი წინ მდებარეობის გამო, პირველ რიგში ხდე -
ბა თირკმლის ვენის ვიზუალი ზაცია. თირკმლის ვენაში
მარცხნივ შეიძლება ჩაედინებოდეს გონადური, თირ -
კმელ ზედა და ლუმბალური ვენები, რომლებიც საჭი -
როებენ ცალკე კლიპირებას. წინასაოპერაციო კომპიუ -
ტერული ტომოგრაფია შეიძლება დაგვეხმაროს ვენის
მიმართ თირკმლის არტერიის პოზიციის განსაზღვრაში.
წინააღმდეგ შემთხვევაში, დისექცია უნდა გაგრძელდეს
კრანიო-კაუდალურად, ვენის უკან, არტერიულ პულსა -

ციაზე დაკვირვებით, რათა მოხდეს სისხლძარღვოვანი
ანატომიის განსაზღვრა (სურათი 5). 

თირკმლის სისხლძარღვებს ედე ბა ლაპაროსკოპული
კლიპები (3 მომტან და 2 წამ ღებ მხარეს) და იკვეთება,
ან გამოიყენება ენდოსტეპ ლერი. ყურადღება უნდა მი -
ექ ცეს, რომ სტეპლერის ბრან შებს შორის არ მოექცეს
კლიპსი, რადგან იგი ხელს შეუშლის სტეპლერის სრულ
დახურვას და შესაძლოა მოხდეს სისხლძარღვის მხო -
ლოდ გადაკვეთა მისი ლიგირების გარეშე (სურათი 6).

იშვიათი აუცილებლობის შემთხვევაში, საჭირო
ხდე   ბა პირველ რიგში თირკმლის ვენის გადაკვეთა. ეს
იწვევს ვენის გადაბერვას და ტაკვიდან სისხლის ჟონვას,
რაც, თავის მხრივ, ხელს უშლის შემდგომ დისექციას.
შეზ  ღუდული სივრცის შემთხვევაში, ბევრად უსაფ -

სსუურრაათთიი 44.. გეროტას ფასციით დაფარული თირკმელი
კოლინჯის დისექციის შემდგომ

თთიირრკკმმეელლიი

სსუურრაათთიი 55.. გონადური ვენა უკავშირდება თირკმლის ვენას

სსუურრაათთიი 66.. თირკმლის არტერიის გადაკვეთა სტეპლირებით

თთიირრკკმმლლიისს ვვეენნაა

გგოონნაადდუურრიი ვვეენნაა
შშაარრდდსსააწწვვეეთთიი
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რთხოა, თუ არტერიას დაედება ერთი კლიპი და მისი
დისექცია გაგრძელდება ვენის გადაკვეთის შემდეგ. ზო -
გა დად, უფრო მარტივია სისხლძარღვების მედიალუ -
რად გადაკვეთა, რადგან მათი ლატერალურად, ფეხი -
საკენ დისექცია იწვევს უფრო მეტ სისხლდენას და ხში -
რად საჭირო ხდება არტერიისა და ვენის ტოტების
გადა კვანძვა.  სისხლძარღვების გადაკვეთის შემდეგ,
დისექცია გრძელდება კრანიალურად, თირკმლის მედი -
ალურ ზედაპირთან ახლოს. ზემო პოლუსთან დისექცია
წარმოებს მაქსიმალურად ახლოს პარენქიმასთან, რათა
არ მოხდეს თირკმელზედა ჯირკვლის დაზიანება. ამ
მიდამოში რეკომენდებულია კლიპირების, ულტრაბგე -
რითი სკალპელის ან სხვა საკოაგულაციო სისტემის
გამო ყენება, რადგან საკმაოდ ხშირია კაფსულარული
სისხლ ძარღვების არსებობა. 

შემდგომი დისექცია გრძელ დება თირკმლის ლატე -
რა ლურ ზედაპირზე, სადაც საკმარისია დისექციის
ბლაგ ვი წესის გამოყენება.  

შარდსაწვეთი გამოიყოფა, ედება კლიპი და გადა -
იკვეთება (სურათი 7). 

ინტრააბდომინური წნევა იზრდება სტანდარტულ მაჩ -
ვე ნებლამდე. ჭრილობაში იდგმება პრეპარატის ამოსა -
ღები ჩანთა. პრეპარატი ჩაიდება ჩანთაში და მისი ამო -
ღე ბა ხდება მორცელატორის დახმარებით ან ერთ-
ერთი პორტისთვის ნაწარმოები ჭრილობის გაფარ თო -
ებით. დრენაჟის ჩადგმა საჭიროა, თუ ჩატარდა დიდი
ზომის თირკმლის დისექცია და სისხლი დიფუზურად
ჟონავს ან თირკმლიდან მოხდა პოტენციურად ინფიცი -
რე ბული შიგთავსის ჩაღვრა მუცლის ღრუში. პრეპა რა -
ტის ამოღების ადგილი იკერება ორ შრედ. 12 მმ-იანი
პორტის ადგილი იკერება ერთი ნაკერით, ხოლო 5 მმ
პორტის ჭრილობებს გაკერვა არ სჭირდება. კანი იკერება
კვანძოვანი ან პლასტიკური ნაკერით.  

რეტროპერიტონული ლაპაროსკოპული

ნეფრექტომიის ტექნიკა

პაციენტი თავსდება ლუმბოტომიურ პოზიციაში.
რეტრო პერიტონულ სივრცეში შეღწევა ხდება ველიდან,
რომლის კრანიალური საზღვარია მე-12 ნეკნი, კაუდა -
ლური – თეძოს ფრთის ზემო კიდე, პოსტერო-ლატერა -
ლური პარასპინალური კუნთების ლატერალური კიდე
და ანტერო-მედიალური პერიტონეუმის ლატერალური
კიდის საპროექციო არე. საოპერაციო მაგიდის ფრთები
მაქსიმალურად ტყდება, რათა გაიზარდოს სივრცე
ნეკნ  სა და თეძოს ფრთას შორის.

ოპერატორი და პირ ველი ასისტენტი დგებიან სახით
პაციენტის ზურგისა კენ. მეორე ასისტენტი (საჭიროების
შემთხვევაში) დგება სახით პაციენტის მუცლისაკენ,
ხოლო საოპერაციო ექთანი – ოპერატორის ან პირველი
ასისტენტის გვერდით. 

მე-12 ნეკნის წვერს ქვემოთ, ნეკნის პარალელურად
ტარდება მინიმალური ზომის (1 სმ) განაკვეთი. კუნ -
თების და ფასციების დისექცია ხდება ბლაგვი წესით
მახვილწვერიანი დამჭერის მეშვეობით და მისი ჭრი -
ლობაში გაშლით. ჭრილობის საპროექციო არეში სისხლ -
ძარღვები არ აღინიშნება და პროცედურა საკმაოდ
უსაფ რთხოა. ჭრილობის ბუჟირება-გაფართოება ხდება
თითით. ფორმირებული ჭრილობის დიამეტრი არ უნ -
და აღემატებოდეს თითის დიამეტრს, რათა ოპერაციის
განმავლობაში არ მოხდეს ინსუფლირებული აირის
დიდი რაოდენობით კარგვა. რეტროპერიტონულ სივ -
რცეში შეღწევა დასტურდება დორსალურად სუკის
კუნთისა და ვენტრალურად თირკმლის ქვემო პოლუსის
პალპაციით. 

სსუურრაათთიი 77.. მობილიზებული შარდსაწვეთი

თთიირრკკმმლლიისს ქქვვეედდაა პპოოლლუუსსიი

შშაარრდდსსააწწვვეეთთიი

იმ შემთხვევაში, თუ ოპერაციამდე ჩადგმული იყო
სტენტი, ჯერ ტარდება გრძივი განაკვეთი შარდ სა -
წვეთზე და სტენტის ამოღება ხდება ერთ-ერთი პორ ტი -
დან. პრეპარატის ამოღების წინ, თირკმელი გადაიწევა
თირკმლის სარეცლიდან. ინტრააბდომინური წნევა
მცირ დება, რათა კიდევ ერთხელ შემოწმდეს სარეცელი
სისხლდენის არსებობაზე. სრული ჰემოსტაზის შემდეგ,
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შემდგომი სივრცის შექმნა ხდება თითით თირკმლის
უკან, განივი და გეროტას ფასციებს შორის. ასევე ხდება
პერიტონეუმის შუა ხაზისაკენ დისექცია, რათა შეიქმნას
სივრცე ტროაკრების ჩადგმისთვის (სურათი 8). ჭრი -
ლობაში ჩადგმული ტროაკარი ფიქსირდება მოგვი -
ანებით დამჭერი რგოლის ან კანზე დადებული ორი
ნაკე რის მეშვეობით (მეორე და მესამე ტროაკრის ჩად -
გმის შემდგომ). ეს ტროაკარი განკუთვნილია ლაპარო -
სკოპის, მონოპოლარული მაკრატლის, ბიპოლარული
დამჭერის, ელექტროამწოვის, ნემსდამჭერის და სხვა -
დასხვა მსხვილი კალიბრის ინსტრუმენტებისთვის.
დანარჩენი ტროაკრების ჩადგმა ხდება ვიზუალური
კონტროლის ქვეშ.

უკეთესად ორიენტირებისთვის, სუკის კუნთი უნდა
იმყოფებოდეს ჰორიზონტალურად, ეკრანის ქვედა
კიდესთან. ამ შემთხვევაში გეროტას ფასცია აღმოჩნდება
მისგან მცირედ კრანიალურად (სურათი 10). მისი დი -
სექ ციის შემ დგომ გამოჩნდება ფაშარი პერინეფრული
ცხი მი. თუ დისექცია იწარმოებს სუკის კუნთთან ახლოს,
მაშინ მოხერხდება თირკმლის დისექცია ცხიმოვან
კაფ  სუ ლასთან ერთად. ამ შემთხვევაში თირკმლის წა -
მო წევა აადვილებს მის გამოყოფას. 

სსუურრაათთიი 88.. თითით თირკმლის ქვემო პოლუსის პალპაცია
და დისექცია გეროტასა და განივი კუნთის ფასციას შორის

მეორე 12 მმიანი ტროაკარი იდგმება თეძოს ფრთი-
დან 2 სმ ზემოთ, წინა აქსილარულ ხაზზე. ყურადღება
უნდა მიექცეს, რომ არ მოხდეს ტროაკრის ტრანსპერი-
ტონულად ჩადგმა. ამ ტროაკარიდან შესაძლებელია რო-
გორც ლაპაროსკოპის, ასევე, მსხვილი კალიბრის ინ-
სტრუმენტების გამოყენება. მესამე ტროაკარი იდგმება
ზურგის გამმართველი კუნთის ლატერალურ კიდეს-
თან, მე-12 ნეკნის ქვეშ. მისი დიამეტრი შესაძლოა იყოს
5-დან 12 მმ-დე, ქირურგის არჩევანის მიხედვით. საჭი-
როების შემთხვევაში, შესაძლებელია 1 ან 2 დამატები-
თი 5 მმ ტროაკრის გამოყენება (სურათი 9). 

�

�

�

სსუურრაათთიი 99.. ტროაკრების განლაგება რეტროპერიტონული
მიდგომის დროს

სსუურრაათთიი 1100.. საოპერაციო ველის ხედი 
რეტროპერიტონული მიდგომისას

გგეერროოტტიისს ფფაასსცციიაა

სსუუკკიისს კკუუნნთთიი
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

თუ ანატომიური სტრუქტურების იდენტიფიკაცია
ვერ ხერხდება, დისექ ცია უნდა დაიწყოს კაუდალურად,
რათა მოხდეს შარდ საწვეთის ან გონადური ვენის იდენ-
ტიფიკაცია და შემ დეგ მათი გამოყენება ორიენტირებად
თირკმლის ფეხის დისექციისას. თავდაპირველად ვი -
ზუ ალირდება თირკმლის ვენა. თირკმლის არტერია
მდე ბარეობს მის კრანიალურად (სურათი 11). 

თირკმლის ფეხთან მიდ გომის შემდეგ, პირველ
რიგ ში დისექციის მახვილი და ბლაგვი წესის გამოყე -
ნებით უნდა გამოიყოს არტერიის 2 სმ ზომის მონაკვეთი.
არტერიის პროქსიმალურ ნაწილზე უნდა დაედოს
მინი მუმ ორი კლიპსი, ხოლო დისტალურ ნაწილზე –
ერთი. ასევე, შესაძლებელია სისხლ ძარღვოვანი სტეპლე -
რის გამოყენება. მარცხნივ ამ დროს ხდება თირკმელ ზე -
და ჯირკვლის ვენის ვიზუ ალიზაცია (სურათი 12). 

არტერიის ლიგი რე ბის და გადაკვეთის შემ დეგ წარ -
მოებს ვენის დისექცია. ეს პროცედურა უნდა ჩატარდეს
განსაკუთრებული სიფრთხილით, რადგან თირკმლის
ვენაში საკმაოდ ხშირად ჩაედინება დამა ტებითი ტო ტე -
ბი, როგორიცაა ლუმბალური ვენა, და მათი გადაკვეთის
გარეშე ვერ ხერხდება თირკმლის ვენის ად ეკვატური
ვიზუალიზაცია. 

სისხლძარღვების კლიპირების შემდეგ შესაძლებე -
ლია თირკმლის დისექ ციის დაწყება. თუ ტარდება
სიმულ ტანური ადრენალ ექტომია, მაშინ დისექცია
გრძელ დება სუკის კუნთის გასწვრივ კრანიალურად.
თირკმელზედა ჯირკვლის ვენის იდენტიფიკაციის
შემ დეგ ხდება მისი ლიგირება და ჯირკვლის დისექცია.
თუ ადრენალექტომია საჭირო არ არის, მაშინ ვენა
ბლა გ ვი წესით ჩამოშორდება ცხიმს და დისექცია მიმ -
დინარეობს თირკმლის ზემო პოლუსთან ახლოს. მედი -
ალური კიდისა და ზემო პო ლუ სის გამოთავისუფლების
შემდეგ დისექცია გრძელდება თირკმლის წინა ზედა -
პირზე. რადიკალური ნეფრექტომიის შემთხვევაში, 

გეროტას ფასციის ცხი მიდან განთავისუფლება ხდე -
ბა მანამ, სანამ არ გამოჩნდება თირკმლის ფეხი. დისექ -
ცია გრძელდება ლატერალურ ზედაპირზე და თირკ -
მლის მთლიანად გამოთავისუფლების შემდეგ, გადაი -
კვე თება შარდსა წვეთი. პრეპარატი თავსდება კრანიო -
ლატერალურად და ფეხი მოწმდება სისხლდენის არსე -
ბობაზე. პრეპარატის ამოღება ხდება ვენტრალურად
მდე ბარე პორტიდან.

ოპერაციის დასრულების წინ კვლავ მოწმდება საო -
პერაციო ველი სისხლდენაზე. დრენაჟი იდგმება შუა
აქსილარულ ხაზზე. პრეპარატის გამოტანის ადგილას
ხდება კუნთებისა და ფასციების აღდგენა. პორტების
ადგილების გაკერვა აუცილებელი არ არის. კანი იკერება
№ 4.0 სწრაფად გაწოვადი ძაფით, ინტრადერმული
ნაკერით. ურეთრალური კათეტერისა და დრენაჟის
ამო ღება როგორც ტრანსპერიტონული, ისე რეტროპე -
რიტონული მიდგომის შემთხვევაში ხდება ოპერაცი -
იდან მეორე დღეს, რის შემდეგაც პაციენტი ეწერება
სახლში.  

მმოოსსაალლოოდდნნეელლიი გგაარრთთუულლეებბეებბიი დდაა მმაათთიი პპრროოფფიილლააქქ--
ტტიიკკაა.. ისევე, როგორც ნებისმიერი ლაპაროსკოპული
პროცედურის დროს, დეტალებისადმი ზედმიწევნით
დაკვირვებამ და ანატომიური ორიენტირების, განსა-
კუთრებით, მსხვილი სისხლძარღვების და კოლინჯის
მუდმივმა კონტროლმა, თავიდან უნდა აგვაცილოს
სერიოზული გართულებები. 

�
�

სსუურრაათთიი 1111.. თირკმლის არტერია (1) და ვენა (2)

სსუურრაათთიი 1122.. კლიპირებული თირკმლის სისხლძარღვები
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ნნეეფფრრეექქტტოომმიიაა

გარდა ამისა, რეკომენდებულია კიდევ რამდენიმე
რჩევის გათვალისწინება: 

1. როდესაც არ არის საჭირო რადიკალური ნეფრექტო-
მიის წარმოება, ხშირად დისექცია მიმდინარეობს პა-
რენქიმასთან ახლოს. თირკმლის სისხლძარღვოვანი
ანატომია ბევრად უფრო რთულია თირკმლის კარში,
ვიდრე მსხვილ სისხლძარღვებთან. კართან ახლოს
დისექციის შემთხვევაში ხშირად საჭირო ხდება
რამდენიმე სისხლძარღვის გამოყოფა, რაც თავისთა-
ვად ზრდის დაზიანების რისკს. ამის გათვალისწი-
ნებით, უპრიანია არტერიისა და ვენის თირკმლის კა-
რიდან მოშორებით გადაკვანძვა;

2. ელექტროკოაგულაციური სისტემის გამოყენების
დროს უნდა ვაკონტროლოთ ნაწლავის მდებარეობა.
კოლინჯი და თორმეტგოჯა ნაწლავი განსაკუთრე-
ბული რისკის ქვეშ არიან მათი ახლოს მდებარეობის
გამო. ერთჯერადი ტროაკრებისა და ბიპოლარული
კოაგულაციური იარაღების გამოყენება ასევე ამცი-
რებს ნაწლავის თერმული დაზიანების რისკს;

3. თირკმელზედა და გონადური ვენის კლიპირების
დროს უნდა ვეცადოთ, რომ კლიპსი არ მდებარეობ-
დეს ახლოს თირკმლის ვენასთან. უშუალოდ ვენის

კედელთან კლიპსის არსებობამ შეიძლება გაართუ-
ლოს თავად თირკმლის ვენის კონტროლი და გახდეს
სისხლდენის მიზეზი; 

4. სპეციალურად ორგანოს გაწევისათვის შექმნილი
კავები ნაკლებად იწვევს ვისცერალური ორგანოების
დაზიანებას, თუმცა მაინც სიფრთხილით უნდა იქ-
ნან გამოყენებული. ქსოვილის დაზიანების რისკის
შესამცირებლად, ორგანოგადამწევი კავების ალ-
ტერნატივას წარმოადგენს ინტრაკორპორალურად
დოლბანდის გამოყენება. 

2003-2009 წლებ ში ალ. წუ ლუ კი ძეს სახელობის ურ -
ოლ ოგ ი ის ერ ოვ ნულ ცენ ტრში  გა კეთ და 9 ლა პა როს კო -
პუ ლი ნეფ რექ ტო მია (5 შემთხვევაში შეჭმუხნული
თირკმლის, 4 შემთხვევაში – ჰიდრონეფროზის გამო).

ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა მერ ყე ობ და 75-180 წთ-
მდე, ხო ლო სტა ცი ონ არ ში დაყოვ ნე ბის საშუ ა ლო მაჩ ვე -
ნე ბელ მა შე ად გი ნა სა მი დღე. 

ინ ტრა ოპ ერ აც ი ულ გარ თუ ლე ბებს ად გი ლი ჰქონ და
ნეფ რექ ტომი ის ორ შემ თხვე ვა ში, რო დე საც სა ჭი რო
გახ და კონ ვერ სია ლა პა რო ტო მი ა ზე. ერთ შემთხვე ვა ში
კონ ვერ სი ის მი ზე ზი იყო პა ცი ენ ტის არასწო რი სე ლექ -
ცი რე ბა, ხო ლო მე ო რე შემ თხვე ვა ში – თირ კმლის არ ტე -
რი იდ ან გან ვი თა რე ბუ ლი სისხლ დე ნა. 
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თირკმლის კისტა კეთილთვისებიანი დაავადებაა და
თირკმლის კეთილთვისებიანი დაავადებების 70%-ს
წარმოადგენს. კისტა შეიძლება იყოს ერთეული ან
მრავლობითი, ცალმხრივი ან ორმხრივი. დიაგნოსტი-
კური პროცედურების ფართოდ გამოყენებამ გამოიწვია
უსიმპტომო კისტების ინციდენტურად გამოვლენის რა-
ოდენობის ზრდა. კისტების უმრავლესობა მარტივია, ას-
იმპტომური და უცნობი ეთიოლოგიის. იშვიათად
გვხვდება კისტით გამოწვეული ტკივილი, ჰემატურია,
ჰიპერტენზია, მორეციდივე ინფექცია ან ობსტრუქცი-
ული უროპათია (Campbell-Walsh Urology, 10th Edition,
1954). 

XX საუკუნის 80-იანი წლების ბოლომდე თირ-
კმლის კისტის მკურნალობის ერთადერთ მეთოდს
წარმოადგენდა ღია წესით ოპერაცია. 

1989 წ. Holmberg and Hietala-მ პირველად აღწერეს
ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ თირკმლის კისტის
პუნქცია, დრენირება და მასკლეროზირებელი აგენტის
ინსტალაცია (G. Holmberg, S.O. Hietala, 1989).

მიუხედავად იმისა, რომ მოკლევადიანი შედეგები
კარგი იყო, საბოლოოდ რეციდივების სიხშირე აღემატე -
ბოდა 54%-ს. ასევე, მასკლეროზირებელი აგენტის გამო -
ყე ნების შედეგად იქმნებოდა შემკრები სისტემაში
სტრიქ ტურის განვითარების რისკი. 

შემდგომში შემუშავებული იყო კისტის დესტრუქ -
ციის მცდელობები პერკუტანული და ურეთერორე ნო -
სკოპიური მეთოდებით. 

მიუხედავად იმისა, რომ პაცი ენტების სწორი შერ -
ჩევის შემთხვევაში (მარტივი, ერთეული კისტა) ზემოთ
მო ყვა ნილ სამივე მეთოდს გააჩნდა კარგი შედეგები,
არც ერთი არ იყო ეფექტური რთული კისტების შემ თხვე -
ვაში (მრავლობითი, ბილატერალური ან პარაპელვიკა -
ლური კისტა). 

1992 წ. ინგლისელმა უროლოგმა John C. Hulbert-მა
აღწერა თირკმლის კისტის ლაპაროსკოპული მეთოდით
რეზექციის უპირატესობები (J.C. Hulbert, T.G. Shepard,
R.M. Evans, 1992). მის მიერ მოწოდებული ტექნიკით შე-
საძლებელი იყო როგორც მრავლობითი, ასევე, ბილა-
ტერალური და პარაპელვიკალური კისტების ერთ მო-
მენტად ოპერირება. ამის შემდგომ ორივე ტექნიკა
(ტრანსპერიტონული და რეტროპერიტონული) ფარ-
თოდ დაინერგა უროლოგიურ პრაქტიკაში (S.C. Ruben-
stein et al, 1993; W.W. Roberts et al, 2001; B.M. Yoder, 2004;
G. Guazzoni et al, 1994; A.A. Okeke et al, 2003; T. Wadaet
al 1995; Y.C. Ou et al, 1997; E. Denis E et al, 1998).  

პაციენტის შერჩევა თირკმლის კისტის ლაპაროსკო-
პული რეზექციისათვის წარმოებს სამი კრიტერიუმის
მიხედვით: 

11.. თთიირრკკმმლლიისს კკიისსტტიისს რრაადდიიოოგგრრააფფიიუულლიი კკვვლლეევვიისს
შშეედდეეგგეებბიი;; 

22.. კკიისსტტიისს მმიიეერრ გგაამმოოწწვვეეუულლიი სსიიმმპპტტოომმეებბიი;;

33.. სსპპეეცციიფფიიკკუურრიი ჩჩვვეენნეებბეებბიი დდაა უუკკუუჩჩვვეენნეებბეებბიი..

თირკმლის კისტის რადიოლოგიური დიაგნოსტიკა
ხდება ულტრასონოგრაფიული, კომპიუტერულ ტო-
მოგრაფიული და მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევის
მეშვეობით. 

ულტრასონოგრაფიით მარტივი კისტა განისაზ-
ღვრება როგორც ჰიპოექოგენური, მრგვალი, თხელი
კედლების და სადა კონტურის მქონე წარმონაქმნი.
ულ ტრასონოგრაფიით შესაძლებელია შეფასდეს სეპტე-
ბის, კალციფიკატების, გასქელებული კედლის და ქსო -
ვილოვანი ჩანართის არსებობა. 

თირკმლის ლაპაროსკოპული კისტექტომია

გგ.. ხხვვაადდააგგიიაანნიი
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თთიირრკკმმლლიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკიისსტტეექქტტოომმიიაა

ტომოგრაფიული კვლევით მარტივი კისტა დგინ -
დება შემდეგი კრიტერიუმების მიხედვით: 1. წყლის
სიმკვრივის მქონე ჰომოგენური შიგთავსი; 2. თირკმლის
კონტურებს გარეთ არსებული კისტის კედელი შეუმ -
ჩნეველი ან ძალიან თხელია; 3. წარმონაქმნი არ ირთავს
კონტრასტს; 4. აღინიშნება სადა გამყოფი ხაზი თირ -
კმლის პარენქიმასა და კისტას შორის. 

ისევე, როგორც ულტრასონოგრაფია, ტომოგრაფი-
აც იძლევა ინფორმაციას სეპტების, კვანძებისა და კალ-
ციფიკატების არსებობაზე. ამ მონაცემების მიხედვით,
ბოსნიაკის შკალის გამოყენებით (ცხრილი 1), განი საზ -
ღვრება ავთვისებიანი წარმონაქმნის არსებობის რისკი
(M.A. Bosniak,  1986).

მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა გადოლინიუმის
გამოყენებით შესაძლებელია გამოყენებული იქნას პა-
ციენტებში, რომლებთანაც არ შეიძლება იოდის შემცვე-
ლი კონტრასტის გამოყენება ალერგიის ან თირკმლის
უკმარისობის გამო. გადოლინიუმის შეყვანის შემდეგ
წარმონაქმნის მიერ მისი ჩართვა მიუთითებს ქსოვილის
არსებობაზე, მაშინ, როდესაც კისტა რჩება ჰომოგენუ-

რი. ზოგიერთი მონაცემებით, მაგნიტურ-რეზონანსულ
კვლევას შეუძლია დააფიქსიროს მონაცემები, რომლის
დანახვაც ვერ მოხერხდა კომპიუტერული ტომოგრაფი-
ით (სეპტა, გასქელებული კედელი, კონტრასტის ჩარ-
თვის უბანი), რამაც შესაძლოა გამოიწვიოს ბოსნიაკის
ქულის მომატება და მკურნალობის ტაქტიკის შეცვლა
(G.M. Israel, N. Hindman, M.A. Bosniak, 2004).  

თირკმლის კისტების უმრავლესობა ასიმპტომურია
და არ საჭიროებს მკურნალობას. სიმპტომურები ხდები-
ან კისტები, თუ მათში სპონტანურად ვითარდება ჰემო-
რაგია ან კისტები, რომლებიც მატულობენ ზომაში და
იწვევენ შემკრები სისტემის ნაწილების ობსტრუქციას,
ჯანსაღ პარენქიმაზე ზეწოლას, თირკმლის კაფსულის
დაჭიმვას. ასეთ შემთხვევაში შეიძლება გამოვლინდეს
ტკივილი, ჰემატურია, ჰიპერტენზია, ინფექცია ან ობს-
ტრუქციული უროპათია (A.D. Amar, 1984). 

ძალიან დიდი ზომის ან მრავლობითი კისტების არ -
სე ბობის შემთხვევაში, შესაძლებელია პალპაციით ინა -
ხოს მოცულობითი წარმონაქმნი (მაგ. თირკმლის აუტო -
სომური დომინან ტური პოლიკისტოზი). 

ბბოოსსნნიიააკკიისს
ქქუულლაა რრაადდიიოოლლოოგგიიუურრიი მმოონნააცცეემმეებბიი აავვთთვვიისსეებბიიაანნოობბიისს

რრიისსკკიი მმკკუურრნნაალლოობბაა

11

მარტივი კისტა რომელსაც აქვს ძალიან თხელი კე დე ლი, არ შეიცავს
სეპტებს, კალციფიკატებს ან ქსო ვი ლოვან ჩანართებს. Hounsfield-ის

ერთეულებით, აქვს წყლის სიმკვრივე და არ ირთავს კონტრასტს
ინტრავენური შეყვანის შემდეგ  

1,7%
არ საჭიროებს
მკურნალობას

22

კისტაში შეიძლება ისახებოდეს რამდენიმე ძა ლიან თხელი სეპტა,
ნაზი კალციფიკატი ან მცირედ გასქელებული კალციფიკატის მოკლე

სეგმენტი კის ტის კედელში ან სეპტაში. ერთგვაროვნად მა ღა ლი
სიმკვრივის შიგთავსის მქონე 3 სმ-ზე პატარა კის ტა, რომელსაც

გააჩნია მკაფიო საზღვარი პარენქი მას თან და არ ირთავს კონტრასტს  

18,5%
არ საჭიროებს
მკურნალობას 

22 ff

კისტაში შეიძლება ისახებოდეს მრავლობითი ძალიან თხელი სეპტა,
კისტის კედლის ან სეპტის მცირე ზომის სადა გასქელებული უბანი.

კისტის კე დელში ან სეპტაში შეიძლება არსებობდეს მსხვილი ან
კვანძოვანი კალციფიკატი, მაგრამ იგი არ უნდა ირთავდეს

კონტრასტს. ამ წარმონაქმნებს გააჩნიათ მკაფიო საზღვრები. 
ამ კატეგორიაში შედის მთლი ანად ინტრაპარენქიმული, 3 სმ-ზე

დიდი წარ მონაქმნებიც მაღალი სიმკვრივის შიგთავსით 

18,5%

საჭიროებს გან მე -
ორებით კვლევებს,
რათა დინამიკაში
შეფასდეს ზომისა
და რადიოლოგი -
ური თვისებების
სტაბი ლუ რობა

33
არამკაფიოდ კისტოზური წარმონაქმნები გასქე ლე ბული
უსწორმასწორო ან სადა კედლებით ან სეპ ტე ბით რომელიც

ირთავს კონტრასტს
33%

საჭირო ებს
ამოკვეთას ან

აბლაციას

44

მკაფიოდ ავთვისებიანი კისტოზური წარმონაქმნები, რომლებიც
მოიცავენ მე-3 კატეგორიის ყველა თვი სე ბას, მაგრამ მათ

შემადგენლობაში აღინიშნება ქსო ვილოვანი წარმონაქმნი, რომელიც
ირთავს კონ ტრასტს

92,5%
საჭიროებს

ამოკვეთას ან
აბლაციას

ცცხხრრიილლიი 11.. რადიოლოგიური მონაცემების მიხედვით ავთვისე-ბიანობის რისკის შეფასება და მკურნალობის ტაქტიკის
განსაზღვრა ბოსნიაკის ქულებით
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ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ქქიირრუურრგგიიაა

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკიისსტტეექქტტოომმიიიისს ჩჩვვეენნეებბეებბიი დდაა უუკკუუ ჩჩვვეე --
ნნეებბეებბიი.. ლაპაროსკოპული კისტექტომია ნაჩვენებია
მარ ტივი, სიმპტომური კისტის მქონე პაციენტებში,
რო  დესაც სიმპტომების კუპირება ვერ ხერხდება მედი -
კამენტოზური თერაპიით (ანალგეტიკები, არასტერო -
იდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები). ლაპა -
როსკოპულ კისტექტომიამდე შესაძლებელია ალტერ -
ნატიული მეთოდის გამოყენება – კისტის პერკუტანუ -
ლად დაცლა მასკლეროზირებელი აგენტის შეყვანით ან
მის გარეშე. პერკუტანული დრენირების შემდგომ და -
ავადების რეციდივის მაღალი სიხშირის გამო, გამოიყ -
ენება რამდენიმე მასკლეროზირებელი ნივთიერება:
სამედიცინო სპირტი, ტეტრაციკლინი, მონოციკლინი
ან პოვოდინიოდინი (M. Ohkawa, S. Tokunaga, M. Orioto
et al, 1993; G. Holmberg, S.O. Hietala, 1989;  E.N. Liatsikos,
D. Siablis et al, 2000). ეს ნივთიერებები არ უნდა იქნეს
გამო ყენებული პარაპელვიკალური კისტის შემ თხვე -
ვაში, რადგან აღწერილია მათგან გამოწვეული შემკრები
სისტემის სტრიქტურების განვითარება (G. Holmberg,
S.O. Hietala, 1989). პერკუტანული დრენირების შემდეგ
სიმპტომების ცვლილებების შეფასება საშუალებას
გვაძ ლევს გამოვყოთ პაციენტების ჯგუფი, რომელ-
თათვისაც ნაჩვენებია ლაპაროსკოპული კისტექტო-
მია  კისტის და სიმპტომების რეციდივის შემთხვევაში
(B.M. Yoder, J.S. Wolf, 2004). 

ლაპაროსკოპული კისტექტომია უკუნაჩვენებია პა-
ციენტებში, რომლებსაც აქვთ უმკურნალებელი კოაგ-
ულოპათია ან დაავადება, რომელიც გამორიცხავს ზო-
გად ანესთეზიას. ანამნეზში მუცლის ღრუზე ჩატარებუ-
ლი ოპერაცია არ არის ლაპაროსკოპული კისტექტომი-
ის უკუჩვენება, თუმცა მან შესაძლოა შეცვალოს დაგეგ-
მილი ტრანსპერიტონული მიდგომა რეტროპერიტო-
ნულზე. რეტროპერიტონული მიდგომა ასევე უფრო მო-
სახერხებელია ჭარბი წონის პაციენტებში. ბოსნიაკის შკა-
ლით მე-4 ხარისხის დაზიანების შემთხვევაში უნდა და-
იგეგმოს ლაპაროსკოპული ან ღია პარციალური ან რა-
დი კალური ნეფრექტომია. ლაპაროსკოპული კისტექ-
ტო მიის უკუჩვენებას წარმოადგენს საშარდე გზების ინ-
ფექცია, პიელონეფრიტი ან თირკმლის აბსცესი. 

ოპერა ციის წინ პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს რუ ტი -
ნული წინასაოპერაციო კვლევები. კოაგულოპათიის და
საშარდე გზების ინფექციის არსებობის შემთხვევაში
აუცი ლებელია ლაპაროსკოპული ჩარევის წინ ამ პათო -
ლოგიების მკურნალობა. ოპერაციის დროს ხელმი საწ -
ვდომი უნდა იყოს ყველა რადიოლოგიური კვლევის
შედეგი. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს

კონტრლატერალური თირკმლის ნორმალური ფუნ ქცი -
ის დადასტურებას. წინასაოპერაციოდ ნაწლავის მომზა-
დება რუტინულ პროცედურას არ წარმოადგენს. 

ლაპაროსკოპული კისტექტომიის წინ პაციენტი ინ-
ფორმირებული უნდა იქნეს შესაძლო ინტრა და პოსტო-
პერაციულ გართულებებზე (სისხლდენა, ჰემოტრან-
სფუზიის საჭიროება, ჭრილობის ინფიცირება, ურინო-
მა, მიმდებარე ორგანოს – ნაწლავის, თირკმელზედა
ჯირკვლის, ღვიძლის, ელენთის, შარდსაწვეთის და
თირკმლის სისხლძარღვების – დაზიანება, ნეფრექტო-
მია). პაციენტმა უნდა იცოდეს, რომ შესაძლოა განვი-
თარდეს კისტის რეციდივი და ოპერაციის შემდეგ
მოხდეს სიმპტომების შენარჩუნება. ასევე, პაციენტმა უნ-
და იცოდეს, რომ შესაძლოა საჭირო გახდეს კონვერსია. 

ლაპაროსკოპული კისტექტომიის 

ოპერაციული ტექნიკა 

ტტრრაანნსსპპეერრიიტტოონნუულლიი მმიიდდგგოომმიისსთთვვიისს პაციენტი თავ-
სდება მოდიფიცირებულ ლუმბოტომიურ პოზიციაში.
ტანი უნდა მდებარეობდეს 45° კუთხით საოპერაციო მა-
გიდასთან. მაგიდის ფრთების კუთხით გადაწევა აუც-
ილებელი არ არის.  რეტროპერიტონული მიდგომის-
თვის პაციენტი თავსდება სტანდარტულ ლუმბოტომი-
ურ პოზიციაში, 90° კუთხით საოპერაციო მაგიდასთან.
პაციენტის თეძო თავსდება უშუალოდ მაგიდის ფრთე-
ბის შეერთების ადგილის ქვემოთ, რათა ფრთების გა-
დაწევის შემდეგ მაქსიმალურად გაიზარდოს სივრცე მე-
12 ნეკნსა და თეძოს ფრთას შორის. ასევე, საჭიროების
შემთხვევაში, შესაძლებელია ამ სივრცის მეტად გაზრ-
და სხეულის ქვეშ მორგვის მოთავსებით.  

მარტივ, პერიფერიულად მდებარე კისტებზე ლაპა-
როსკოპული ჩარევის წინ აუცილებელი არ არის შარ-
დსაწვეთის სტენტირება. თუ კისტა მდებარეობს პარა-
პელვიკალურად ან აღინიშნება მრავლობითი კისტა,
შემკრები სისტემის კისტებისგან გამოსარჩევად გვეხმა-
რება სისტემაში ინდიგოკარმინის ან მეთილენის ლურ-
ჯის შეყვანა. ამისათვის პრეოპერაციულად ცალმხრი-
ვად ხდება დახვეული სტენტის ჩადგმა.  ტრანსპერიტო-
ნული ლაპაროსკოპული კისტექტომიის დროს, რო-
გორც წესი, გამოიყენება ერთი 5 მმ და ორი 10/12 მმ ტრო-
აკარი. პირველი ტროაკრის ჩადგმა ხდება ჰასონის ღია
წესით ჭიპის ლატერალურად. ვიზუალური კონ-
ტროლთ თეთრ ხაზზე, ჭიპსა და მახვილისებრ მორჩს
შორის ტოლ მანძილზე იდგმება 5 მმ პორტი. მეორე
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10/12 მმ ტროაკარი იდგმება ჭიპის დონეზე სწორი
კუნთის ლატერალურად, რათა არ მოხდეს ეპიგას-
ტრული სისხლძარღვების დაზიანება. ჭიპთან მდებარე
ტროაკარი გამოიყენება ოპტიკისთვის, დანარჩენი ორი
კი წარმოადგენს მუშა ტროაკრებს. 

თავდაპირველად ტარდება კოლინჯის მობილი-
ზაცია. დისექცია ტარდება ტოლდტის ხაზზე მახვილი
და ბლაგვი წესის გამოყენებით. ამ ეტაპზე არ არის სა-
სურველი ელექტროკოაგულაციის გამოყენება, რათა არ
მოხდეს ჯორჯლის სისხლძარღვების ან თავად ნაწლა-
ვის დაზიანება. დისექციის შედეგად ჯორჯლის ცხიმი
გამოყოფილი უნდა იქნეს გეროტას ფასციიდან. თუ დი-
სექცია ტარდება ჯორჯალთან ზედმეტად ახლოს, შე-
საძლოა მოხდეს ჯორჯლის არტერიის შეუქცევადი
დაზიანება. ასევე, შეიძლება წარმოიქმნას ჯორჯლის
დეფექტი, რომელიც, თუ არ იქნა იდენტიფიცირებული
და გაკერილი ოპერაციის დროს, შესაძლოა გახდეს ში -
და თიაქრის ჩამოყალიბების მიზეზი. 

საოპერაციო მაგი და მაქსიმალუ რად იხრება ოპერა -
ტო რისკენ, რათა კოლინჯი და წვრილი ნაწლავი გადა -
იწიოს მედიალურად და გათავისუფლდეს სივრცე კის -
ტის დისექციისთვის (სურათი 1).  

თირკმლის წინა ზედაპირზე მდებარე კისტების
შემთხვევაში, არ არის აუცილებელი თირკმლის ლატე-
რალური კავშირების დისექცია. თუ კისტა მდებარეობს
ლატერალურ ან უკანა ზედაპირზე, მაშინ საჭიროა
თირკმლის მთლიანად დისექცია, რათა მოხდეს მისი
როტაცია მედიალურად და პოსტეროლატერალური ზე-

დაპირის ვიზუალიზაცია. მარტივი, პერიფერიულად
მდებარე კისტების შემთხვევაში, არ არის საჭირო თირ-
კმლის სისხლძარღვების, მენჯის ან შარდსაწვეთის გა-
მოყოფა. ეგზოფიტური კისტის შემთხვევაში ჩანს წარ-
მონაქმნი, რომელიც ცილდება თირკმლის კონტურს.
ტარდება მისი მფარავი გეროტას ფასციისა და პარანეფ-
რული ცხიმის დისექცია ჯანსაღი პარენქიმის ფარგლებ-
ში. მრავლობითი კისტების არსებობის შემთხვევაში, სა-
ჭირო ხდება თირკმლის მთლიანად დისექცია და მისი
ზედაპირის დათვალიერება, რომ არ გამოგვრჩეს სარე-
ზექციო კისტა. დიდი ზომის კისტის შემთხვევაში, თუ
მისი დისექცია რთულდება მისი ზომის გამო, შესაძ-
ლოა კისტის შიგთავსის პუნქციით ასპირირება. ამ შემ -
თხვევაში შესაძლებელია შიგთავსის ციტოლოგიური
კვლევა. კისტიდან ასპირირებული სითხე, როგორც
წე სი, უნდა იყოს გამჭირვალე ჩალისფერი. თუ შიგთავსი
მღვრიეა, მაშინ ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი ინფექცი-
აზე, ხოლო თუ იგი წითელი შეფერილობისაა, მაშინ ონ-
კოლოგიური წარმონაქმნის არსებობაზე.

კისტის კედელი იკვეთება მაქსიმალურად ახლოს
ჯანსაღ პარენქიმასთან (სურათი 2). სისხლმდენი უბნე -
ბის კოაგულაცია ტარდება ბიპოლარული პინცეტით.
კის ტის კედელი იგზავნება მორფოლოგიური კვლევის -
თვის. მოიკვეთება კისტის მხოლოდ წინა კედელი
(ეგზო ფიტური ნაწილი), რადგან უკანა კედლის მოშო -
რების მცდელობისას შესაძლოა განვითარდეს ძლიერი
პარენქიმული სისხლდენა. უკანა კედელი თვალიერ -
დება ყურადღებით, საეჭვო უბნის ან კვანძოვანი წარ -
მონაქმნების არსებობის დასადგენად. მათი არსებობის
შემთხვევაში, კეთდება ბიოფსია და ტარდება ექსპრეს -

სსუურრაათთიი 11.. მარჯვენა თირკმლის დიდი ზომის კისტა.
კისტის ზეწოლის გამო ასწვრივი კოლინჯი 

მდებარეობს მედიალურად სსუურრაათთიი 22.. დეფექტი კისტის კედლის რეზექციის შემდეგ
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მორფოლოგიური კვლევა. დადებითი პასუხის შემთხვე -
ვაში ტარდება პარციალური ან რადიკალური ლაპარო -
სკო პული ან ღია ნეფრექტომია. ბიოფსიის დროს განსა -
კუთრებული სიფრთხილეა საჭირო, რათა არ მოხდეს
შემკრები სისტემის მთლიანობის დარღვევა. უკანას -
კნელზე ეჭვის არსებობის შემთხვევაში, წინასწარ ჩად -
გმული სტენტიდან შეყვანილი უნდა იქნას ინდიგოკარ -
მინი ან მეთილე ნის ლურჯი და დეფექტის ლოკალი -
ზაციის დადგენის შემდეგ, იგი გაიკეროს 2-0 ან 3-0
პოლიგლაქტინის ძაფით. ამ შემთხვევაში ცალმხრივ
დახვე ული სტენტი იცვლება ორმხრივ დახვეულით.
ინფიცირებული კისტის ან შემკრები სისტემის მთლი -
ანობის დაზიანების შემთხვევაში, იდგმება ჭრილობის
დრენაჟი ერთი ან ორი დღით. 

საბოლოოდ ნაოპერაციები ველი თვალიერდება
სისხლდენის არსებობაზე დაბალი წნევის პირობებში.
ორივე სამუშაო ტროაკრის ამოღება ხდება ვიზუალუ-
რი კონტროლის ქვეშ. 10/12 მმ ტროაკარული ჭრილო-
ბების აპონევროზი იკერება. კანზე ედება კვანძოვანი ან
კოსმეტიკური ნაკერი. მარჯვენა და მარცხენამხრივ
კისტექტომიას შორის არსებობს გარკვეული განსხვავე-
ბა. ტროაკრების განლაგება მარჯვენამხრივი ტრან-
სპერიტონული კისტექტომიის დროს არის მარცხე-
ნამხრივის სარკისებური. ზემო პოლუსში არსებული
კისტების შემთხვევაში, მარჯვნივ შეიძლება საჭირო გახ-
დეს ღვიძლის იოგების გადაკვეთა, ხოლო მარცხნივ –
ელენთის იოგების. მარჯვნივ, თუ კისტა მდებარეობს
თირკმლის ფეხთან, ხშირად საჭირო ხდება თორმეტგო-
ჯა ნაწლავის დისექცია კოხერის მეთოდით.  

ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი კკიისსტტეექქტტოომმიიაა რრეეტტრროოპპეერრიიტტოონნუულლიი
მმიიდდგგოომმიითთ.. რეტროპერიტონული კისტექტომიის დროს
ტროაკრების განლაგება და მათი ჩადგმის მეთოდი
ლა პა როსკოპული ნეფრექტომიის ანალოგიურია.  

ისევე, როგორც ნეფრექტომიის დროს, ორიენტაცი -
ისთვის მნიშვნელოვანია, რომ სუკის კუნთი მდებარე -
ობდეს ეკრანის ქვედა კიდესთან, ჰორიზონტალურ
პო ზიციაში. რადგან რეტროპერიტონული მიდგომა
ძი რითადად გამოიყენება პოსტერო-ლატერალურად
მდებარე კისტების შემთხვევაში, მათი ვიზუალიზაცია
ხდება მაშინვე, როგორც კი გაიხსნება გეროტას ფასცია.
თუ სამუშაო სივრცის შექმნა ვერ ხერხდება კისტის დი-
დი ზომების გამო, კისტის ზომის შესამცირებლად შე-
საძლებელია მისი პუნქცია.

სასურველია, რომ არ მოხ დეს კისტის მთლიანად
დაცლა, რადგან მნიშვნელოვნად რთულდება კისტის
კედლის დისექცია. დისექცია გრძელ დება, სანამ არ
მოხდება ჯანსაღი პარენქიმის ვიზუალიზაცია. კისტის
კედლის რეზექცია წარმოებს პარენქიმასთან
მაქსიმალურად ახლოს. ოპერაციის დას რულების წინ
მოწმდება შემკრები სისტემის მთლი ანობა. ჭრილობაში
ერთი დღით  იდგმება დრენაჟი და პაციენტი მეორე
დღეს ეწერება სახლში. 

2003-2009 წლებ ში ალ. წუ ლუ კი ძის სახ. ურ ოლ ოგ ი -
ის ერ ოვ ნულ ცენ ტრში  გა კეთ და 16 თირ კმლის ლა პა -
როს კო პუ ლი კის ტექ ტო მია. ოპ ერ აც ი ის ხან გრძლი ვო ბა
მერ ყე ობ და 35-75 წთ, სტა ცი ონ არ ში და ყოვ ნე ბის სა შუ -
ა ლო მაჩ ვე ნე ბელმა შე ად გი ნა სა მი დღე. ინ ტრა ოპ ერ აც -
ი ულ გარ თუ ლე ბებს ად გი ლი არ ჰქონია,
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Laparoscopic Surgery in the world achieved tremendous progress and development during last decades.
“Incision  free” operations became routine procedures in general surgical practice. There are first sig-
nificant achievements in robotic surgery, as well as first attempts to apply nanotechnologies in laparo-
scopic manipulations.

In many countries there ar sort of paradox situations when real time surgical development is not sup-
ported by local didactical literature due to lack of multicenter experience and retrospetive randomized
trials, evaluation of gold standards and, long time results , priorities and etc.

Presented textbook “Laparoscopic Surgery” represents first Georgian language didactive textbook  in
mentioned field, and it is really Georgian made describing mainly  experience of Georgian professionals
and local medical institutions.

First diagnostic laparoscopic manipulations in Georgia had been started from early 80-s, but real devel-
opment of laparoscopic surgery started in 1996 thanks to 1-st international conference in  Laparoscopic
Surgery in Tbilisi – capital of Georgia -  organized by Georgian Ministry of Health, Georgian Interna-
tional Oil Corporation,  Mr. Platon Esartia M.D. Ph.D. – Georgian origin surgeon from Georgia Baptist
Medical Center in Atlanta, GA, USA, Professor of Surgery George W. Lucas  - chief of surgery in Georgia
Baptist Medical Center in Atlanta, GA, USA, Professor Gianluigi Melotti – head of surgical department
in Sant’Agostino Hospital from Modena, Italy and professor Marco Meinero head of surgical department
of Sant’Sebastian Hospital in Reggio Emlia, Italy.  Program included 45 Live surgery laparoscopic oper-
ations and 25 hours of lecturing and presentations.

At the scope of conference long term program of laparoscopic surgery development in Georgia has been
elaborated   under initiation of Georgian Ministry of Health. Thoracoabdominal clinic lead by professor
Zurab Tskhakaia (head of national hepatobiliary surgery center) of City Hospital No.1 has been chosen
as project target clinic. Project has been supported by four sided agreement and included following
statements:

� Annual conducting of workshops and conferences in Georgia with the participation of leading
hospitals in Europe and the U.S.;

� Scientifically-practical training of Georgian Surgeons at the base and high-tech Laparoscopic Sur-
gery in surgical departments of the medical center, the Atlanta and Sant'Agostino Hospital of
Modena;

� Donation of  full laparoscopic equipment and tools for the operating unit of thoraco-abdominal

LLAAPPAARROOSSCCOOPPIICC SSUURRGGEERRYY
KKiillaaddzzee MM..MM..,, CChhaarrttoollaannii TT..,, AAbbuullaaddzzee DD..
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clinic in  Tbilisi; 
� Training of local surgeons and nurses at the place 
� Integration of Georgian surgeons in international scientific associations.

As a result of projects seven international symposiums on laparoscopic surgery. were conducted on the
basis of the thoraco-abdominal Clinic Tbilisi between years of 1997-2005, under the coordination of pro-
fessors  Gianluigi Melotti and Platon Esartia. Workshops has been attended by 35 surgeons and 28 sec-
ondary staff from seven countries together with Georgian surgeons. Among them are such well-known
surgeons as: Gianluigi Melotti (Italy), Ernesto Tamborino (Italy), George Lucas (USA), John Promes
(USA), Bruce Ramshaw (USA), George Papastratis (Greece), Peter Goh (Singapore) Wintringer Pascal
(France), Manuel Ortega (Chile), Carlo Kotsa (Italy), Tiziano Berseli (Italy), Michaela  Piccoli (Italy), etal.

205 Live laparoscopic procedures and 45 presentation shad been performed during above mentioned
events, 5 surgeons from thoraco-abdominal surgical clinic of Tbilisi improved their skills in laparoscopic
surgery training centers in Sant 'Agostino Hospital and Atlanta Baptist Medical Center in years 1997 –
1998.

Started from this period, they performed laparoscopic operations  for various general surgical pathology
(cholelithiasis and gastrointestinal disease, abdominal cysts of  different locations, hernia, spleen, and
liver disease, .with achieving 70% share of laparoscopic procedures from all surgical activity at the year
of 2005.

To promote the Minimally Invasive Surgery in regions of Georgia, Kutaisi (major city in western Geor-
gia) Republican Hospital conducted  scientific workshop on laparoscopic surgery with participation of
only Georgian surgeons, organized by thoraco-abdominal clinic of Z.Tskhakaya. Program included six
laparoscopic cholecystectomies in the mode of "LiveSurgery".
At the same period first local tutorial program in laparoscopic surgery has been elaborated in the Tbilisi
State Medical University thoracoabdomianl surgery department (headed by professor George Pipia),
tha also was first training program in Caucas region at all.

in the period 2002-2007 five Ph.D. dissertations in laparoscopic surgery has been made by surgeons of
thoracoabdominal clinic and more than 100 scientific publications has been issued in several local and
international medical journals. As a result in 2009 has been issued monography “ Open and laparoscopic
hernioplasty” authored by surgeon of Thoracoabdominal clinic Tengiz Chartolani M.D. Ph.D

In year 2000. Georgian Surgeons MM Kiladze D.Abuladze and T. Chartolani participated in the first
conference of the MMESA - Mediterranean-Middle-Eastern-Endoscopic-Surgery-Association. Currently
they are board members of the association and regularly participate in the annual conferences.

At present time MMESA includes about 5000 surgeons from 49 countries of Europe, Middle East, North
and South America, Africa, Asia, Japan and Australia.

Laparoscopic surgery was introduced in 8 clinics in Tbilisi and at one clinic of Georgian City Telavi
from year 2001 to  year 2009 by the assistance of surgeons from Tbilisi Z.Tskhakaya thoracoabdominal
clinic.

n 2007 as a result of popularization of minimally invasive surgery in Georgia, has been founded  Georgian
Association of Minimally Invasive Surgeons (GAMIS) President of the Association - MM Kiladze, vice
presidents   D.Abuladze and T.Chartolani. In October 2-4, 2008 in Tbilisi, the first GAMIS Congress was
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held dedicated to the memory of the founder of laparoscopic surgery Phillipe Mouret. The congress
was attended by more than 500 practitioners from all over Georgia. 103 reports and video presentations
was made.  Congress materials  were published.

This textbook is mainly based on analysis of the local clinical data - the results of different types of la-
paroscopic procedures performed in the years 1997-2012. in Z. Tskhakaia thoraco-abdominal clinic and
also includes data from the leading surgical centers in the world, so kindly provided to us by our teachers
Gianluigi Melotti and George W. Lucas. The textbook is written in Georgian language and illustrated
by local  graphic and photographic material. 
The book consists of 10 parts.

Part I - contains four chapters:

� History of laparoscopic surgery. This chapter describes in detail the main stages of endoscopic sur-
gery - from the first endoscopic procedures by Phillip Bozini, to modern robotic endosurgery.

� Laparoscopic equipment and instrumentation. Chapter describes basic sets for endosurgical equip-
ment in instrumentation including operational principles and peculiarities.  

� Basic principles of laparoscopy. This chapter describes the basic principles of laparoscopy, the cor-
rect selection of patients, especially preoperative studies, OR  installations,  different methods for
pneumoperitonium establishment, the principles of trocar insertion, prevention and management
of intra - and postoperative complications. The principle of gasless laparoscopy, hand assisting la-
paroscopic surgery and single port laparoscopy.

� Anesthesia managemnt in laparoscopic surgery – describing cardiovascular and pulmonary effects
of positive abdominal pressure, physiologic changes, specific complications of CO2 insufflation, pe-
culiarities of patient positioning. 

Part II – dedicated to laparoscopic billiary surgery and consist of 4 chapters:

� introduction – describes history and development of hepato biliary surgery
� laparoscopic cholecystectomy – with detailed description of surgical technique, supported by

anatomical illustrations and describing possible variations.
� Complications of laparoscopic cholecystectomy  - including classification peri and postoperative

complications, prevention and management, Authors describe unique algorythm for complica-
tion’s management in billiary laparoscopic surgery.

� Laparoscopic CBD exploration  - with detailed description of surgical technique and choledo-
choscopy. 

Part III – Laparoscopic emergency surgery – consists of 3 chapters and describes laparoscopic manage-
ment of most frequent urgent surgical pathologies (appendicitis, duodenal ulcer perforation, ileus)

� Laparoscopic Appendectomy
� Laparoscopic ulceroraphy
� Laparoscopic adhesiolysis and small bowel resection

Part IV – refers to laparoscopic esophageal and gastric surgery and consists of 3 chapters.

� Laparoscopic funnoplication. Chapter describes indications and mandatory protocols for preoper-
ativve evaluation for patients with GERD, Detailed description of surgical techniques of different
fundoplication methods (Nissen, Toupet and Dore) is given. Management of complications are
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described.
� Laparoscopic myotomy – Heller procedure including full description of technique.
� Laparoscopic vagotomy – describing anatomy of abdominal part of vagal nerve and six different

methods of performing vagotomy.

Part V – consist 2 chapters

� Laparoscopic splenectomy – absolute indications, different surgical approaches.
� Laparoscopic adrenalectomy – indications, anatomy, technical peculiarities concerning transab-

dominal approach of right and left adrenalectomy.

Part VI – contains 6 chapetrs and dedicated to laparosocpic repair of inguinal hernia.

� introduction
� laparoscopic anatomy of inguinal region
� Laparoscopic transabdominal preperitoneal hernia repair (TAPP)
� Laparoscopic total extraperitoneal repair (TEP)
� Laparoscopic intraperitoneal repair of inguinal hernia (IPOM)
� Complications

Part VII – consists of 2 chapters and dedicated to laparoscopic repair of ventral hernias

� laparoscopic repair of primary and incisional ventral hernias
� management of complications

Part VII – contains 5 chapters and describes laparoscopic colorectal surgery

� Laparoscopic colectomy. This chapter presents the indications for colectomy, where special atten-
tion is paid to the treatment of malignant tumors of the colon via laparoscopic approach

� Laparoscopic right hemicolectomy.
� Laparoscopic left hemicolectomy. This chapter discusses in detail the tactical and technical issues

of laparoscopic approach, includes description of  abdominoperineal resection of rectum, Low an-
terior resection of the rectum

� Laparoscopic colostomy formation. This chapter discusses evidence for the formation of an artifi-
cial anus and colon fistula, colostomy formation and further laparoscopic reconstruction.

� Laparoscopic rectopexy. This chapter describes the method of laparoscopic rectopexy.

Part IX – laparosocpic bariatric surgery – concists of 3 chapters

� Gastric banding
� Laparoscopic sleeve gastrectomy
� Laparoscopic gastric bypass

Part X – Laparoscopy of kidney

� Laparoscopic Nephrectomy
� Laparoscopic surgery of renal cysts
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In conclusion, we note that this is the first Georgian manual in laparoscopic surgery, which greatly con-
tributed by kind will of our foreign colleagues  and availability of their experience. We, the authors of
this book, had the fortunate opportunity to work with representatives of the world's largest surgical
society, those who stood at the origin and development of laparoscopic surgery. To they all are dedicated
our successes and achievements.  And first of all, this book is dedicated to our teachers and friends - Pro-
fessors Gianluigi Melotti, George W. Lucas  and to the memory of Professor Zurab Tskhakaia and Philipe
Mouret  - as a sign of gratitude and appreciation!
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За последние десятилетия современная хирургия стремительно развивается и достигла
невиданного прогресса. Операции «без разреза» превратились в рутинные процедуры в
общехирургической практике. Свой первые шаги с успехом делает роботассистентная хирургия.
Появились зачатки нанотехнологических хирургических манипуляций и т.д.

Создалась парадоксальная ситуация – за стремительно развивающейся практикой в Грузии не
поспевает учебная литература, ибо для создания пособий по данному вопросу необходим опыт,
накопление большого клинического материала и его ретроперсктивный обзор, выявление всех
положительных и слабых сторон предложенных методов, изучение отдаленных результатов и т.д.

Предложенная книга – «Лапароскопическая Хирургия» - является первым грузинским
учебником по данному отделу хирургии. Именно Грузинским, а не только на грузинском языке,
так как авторы данного пособия использовали в основном собственный клинический материал и
результаты лапароскопических операции клиник Грузии.

Первые диагностические лапароскопические манипуляции в Грузии освоили и проводили еще
в 80-тых годах прошлого столетия, но реальное развитие лапароскопическои хирургии началось
после того, как в 1996 году Грузинское Министерство Здравоохранения, Грузинская нефтекомпания
GIOC, хирург П.Эсартия и руководитель хирургического департамента Д. Лукас (Atlanta Baptist
Medical Center. г. Атланта. США), руководитель хирургического департамента Дж. Л. Меллоти (Sant’
Augustino Hospital. Италия, г. Модена) и руководитель хирургического депертамента  М. Меинеро
(Sant’Sebastian Hospital . Режио Эмили а) – организовали и провели первую международную научно-
практическую конференцию на базе лечебного комбината N 1 г.Тбилиси,  в процессе которои было
проведено 45 показательных операции в режиме “LiveSurgery”.

В процессе конференции по инициативе Министерства Здравоохранения был разработан
долгосрочный проект развития малоинвазивной хирургии в Грузии. Базой для осуществления проекта
была избрана Торако-Абдоминальная клиника г.Тбилиси (руководитель – академик З.Цхакая –
директор грузинского Гепато-Билиарного Центра). Проект, которыи оформился четырёхсторонным
договором, предусматривал:

� Ежегодное проведение научно-практических конференций в Грузии с участием ведущих
клиник Европы и США;

� Научно-практическую подготовку грузинских хирургов в базисной и
высокотехнологической лапароскопической хирургии в хирургических отделениях
медицинского центра г. Атланта и Sant’Sebastian Hospital г. Модена;

� Полное оснащение современной лапароскопической аппаратурой и инструментарием
операционного блока торако-абдоминальной клиники г.Тбилиси;

ЛЛААППААРРООССККООППИИЧЧЕЕССККААЯЯ ХХИИРРУУРРГГИИЯЯ
ММ..ММ..ККииллааддззее,, ТТ..ЧЧааррттооллааннии,, ДД..ААббууллааддззее
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� Переподготовка среднего и вспомогательного медперсонала на месте;
� Интегрирование грузинских хирургов в международные научные ассоциации.

В 1997-2005 гг. На базе торако-абдоминальной клиники г.Тбилиси, под неизменным
координированием Джана Луиджи Мелотти и Платона Эсартия, были проведены семь
международных симпозиумов по лапароскопической хирургии. Вместе с грузинскими хирургами
в симпозиумах приняли участия 35 хирургов и 28 среднего персонала из семи стран мира. Среди
них такие знаменитые хирурги как: Джан Луиджи Мелотти (Италия), Эрнесто Тамбороно
(Италия), Джордж Лукас (США), Джон Промес (США), Брюс Ремшоу (США), Джордж Папастратиси
(Греция), Питер Го (Сингапур), Паскал Винтричер (Франция), Мануэл Ортега (Чили), Карло Коца
(Италия), Тициано Берсели (Италия), Микаэла Пиколли (Италия) и др.

В ходе симпозиумов были проведены 205 показательных операций и 45 видеопрезентаций.
В 1997-1999 гг. 5 хирургов торако-абдоминальной клиники г.Тбилиси повысили квалификацию

в учебных центрах лапароскопической хирургии Sant’ Augustino Hospital и Atlanta Babtist Medical
Center.

С этого периода в клинике производились лапароскопические операции по поводу разных
общехирургических патологий (желчно-каменные и желудочно-кишечные болезни, кисты
брюшнои полости разной локализации, грыжи, патологии селезенки, печени и др.), доля которых
уже в 2005 г. составила 70% от всех проведённых хирургических операций.

В 1999г. с целью популяризации малоинвазивной хирургии в Грузии, в республиканской больнице
г.Кутаиси был проведен первый научно-практический семинар по лапароскопической хирургии,
организатором которого была торако-абдоминальная клиника им. З.Цхакая. В течении семинара
проведено шесть показательных лапароскопических холецистэктомий в режиме “LiveSurgery”.

В этот же период в Тбилисском Государственном Медицинском Институте на кафедре торако-
абдоминальной хирургии (зав. кафедрой профессор Г. Пипия) был основан первый в Закавказье
базисный учебный цикл лапароскопической хирургии.

В 2002 – 2007 гг. в торако-абдоминальной клинике им. З.Цхакая г.Тбилиси исполнены первые
пять диссертационных работ по лапароскопической хирургии.

В этот же период, в местной и иностранной периодике опубликованно более ста научных трудов,
посвященных малоинвазивным технологиям, авторами которых являются хирурги Тбилисской
торако-абдоминальной клиники им. З.Цхакая. В 2009 г. опубликобана монография «Открытая и
лапароскопическая герниопластика».

В 2000 г. в Беируте, грузинские хирурги (М.М. Киладзе, Д.Абуладзе, Т. Чартолани) приняли
участие в учредительной конференции Ближне-Восточной и Средиземноморской хирургической
эндоскопической ассоциации (MMESA - Mediterranean-Middle-Eastern-Endoscopic-Surgery-
Association).  В настоящее время они являются членами правления ассоциации и регулярно участвуют
в ежегодных конференциях ассоциации.

К 2010 г. вышеуказанная ассоциация, почётным президентом которой является Джан Луиджи
Мелотти, объединяет более пяти тысяч хирургов 49 стран мира – Европы, Северной и Южной
Америки, Ближнего Востока, Африки, Азии, Японии и Австралии.

С помощью хирургов Тбилисской торако-абдоминальной клиники им З.Цхакая помимо
научно-практической работы, в 2001 – 2009 гг., лапароскопическая хирургия была освоена в восьми
клиниках г.Тбилиси и в однои клинике г. Телави.

В 2007 г. на фоне популяризации малоинвазивной хирургии в Грузии, основана Ассоциация
Малоинвазивной Хирургии Грузии (президент ассоциации - М.М. Киладзе, вице президенты
Д.Абуладзе и Т.Чартолани). 2-4 октября  2008 г. в г. Тбилиси состоялся первый конгресс
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ассоциации малоинвазивной хирургии Грузии (президент конгресса - М.М. Киладзе), который был
посвящен памяти основателя лапароскопической хирургии Филипу Мюре. В работе конгресса
приняли участия более 500 практикующих врачей со всей Грузии. Сделано 103 доклада и
видеопрезентаций. Материалы конгресса были опубликованы в сборнике трудов. 

Представленное учебное пособие в основном составлено на основе анализа собственного
клинического материала - результатах разных видов лапароскопических операций, выполненных
в 1997-2012 гг. в торако-абдоминальной клинике им З.Цхакая г.Тбилиси и частично на данных
ведущих хирургических центров мира, столь любезно предоставленное нам нашими учителями
Джаном Луиджи Мелотти и Джорджем Вильсоном Лукасом. Учебник написан на Грузинском языке
и иллюстрирован собственным графическим и фото-материалом.

Книга состоит из 10 частей.

Часть I -  содержит 4 главы:

� История развития лапароскопической хирургии. В этой главе детально описаны основные
этапы развития эндоскопичесской хирургии – от первых эндоскопических исследований
Phillip Bozini, проведённых Lichtleiter–ом до современной роботоассистирования,
эндовидеохирургии.

� Лапароскопическая аппаратура и инструменты. В данной главе представлены базисная
эндовидеохирургическая аппаратура и особенности инструментов, принцип их работы.

� Основные принципы лапароскопии. В этой главе рассматриваются основные принципы
лапароскопии, правильная селекция больных, особенности предоперационного
исследования, инсталяция операционной, альтернативные методы пневмоперитониума,
принципы рассположения троакаров, превенция интра – и постоперационных осложнений,
методы диагностики и коррегирования.  Описан принцип без газовой лапароскопии, ручное
ассистирование  и принципы лапароскопической хирургии одного трокара.

� Анестезиологическое обеспечение лапароскопических операций. В главе рассмотрены:
селекция пациентов, предопепационные исследования и специфические особенности
обезболибания. Проанализированы профилактика, диагностика и лечение специфических
осложнений, вызванных пневмоперитониумом, эндоабдоминальной инсуффляцией
углекислого газа, положения больного на операционном столе.

Часть II – посвящена лапароскопической хирургии желчных путей и содержит 4 главы:

� Введение, где рассмотренны исторические этапы развития хирургии печени и желчных
путей.

� Лапароскопическая холецистэктомия. В данной главе детально описаны и
иллюстрированны как анатомия внепечёночных желчных путей, так и анатомические
вариации и технические аспекты проведения операции.

� Осложнения  холецистэктомии. В данной главе представленны калссификация
периоперационных и постоперационных осложнений холецистэктомии, их превенция,
диагностика и методы коррекции. Авторами разработанны унифицированные алгоритмы
лечения кровотечения из ложа желчного пузыря и интраоперационных осложнений.

� Лапароскопическая холедохотомия. В данной главе детально описаны как холедохотомия,
так и технические и тактические аспекты интраоперационной холедохоскопии и
дренирования протока.
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Часть III – состоит из 3 глав и полностью касается ургентной лапароскопической хирургии в
ней описаны методы лапароскопической коррекции самых частых нозологий (острый аппендицит,
перфорация язвы двенадцатиперстной кишки, спаечная кишечная непроходимость)

� Лапароскопическая аппендэктомия
� Лапароскопическая ульцероррафия
� Лапароскопический синехиолиз и резекция тонкой кишки.

Часть IV – посвящена лапароскопической хирургии пищевода и желудка и состоит из 3-х глав:

� Лапароскопическая фундопликация желудка. В данной главе описаны абсолютные
показания операционного лечения и обязательный список предоперационного клинико –
лабораторного исследования пациентов, страдающих рефлюкс эзофагитом. Детально
описаны технические и тактические аспекты методов фундопликации желудка – Ниссена,
Тупе, Дори а также превенция и лечение постоперационных осложнений.

� Лапароскопическая серомиотика –операция Гелера. В данной главе представлены
классификация и серомиотика, технические вопросы ахалазии пищевода.

� Лапароскопическая ваготомия. В главе детально описана топографическая анатомия
блуждающего нерва (брюшная часть) и технические а так же тактические вопросы шести
методов лапароскопической ваготомии.

Часть V – содержит 2 главы:

� Лапароскопическая спленэктомия – абсолютные показания спленэктомии, тактические и
технические вопросы проведения операции.

� Лапароскопическая адреналэктомия. Описаны показания к операции, топографическая
анатомия надпочечника и технические аспекты трансабдоминального доступа при
пробедении право- и левосторонней лапароскопической адреналэктомии.

Часть VI – содержит 6 глав и посвящается лапароскопической пластики паховых грыж:

� Введение.
� Лапароскопическая анатомия паховой области.
� Лапароскопическая трансабдоминальная преперитониальная пластика паховой грыжи

(ТАРР).
� Лапароскопическая тотальная преперитониальная пластика паховой грыжи (ТЕР).
� Лапароскопическая интрапреперитониальная пластика паховой гпыжи (IPOM).
� Осложнения лапароскопической пластики паховых грыж.

Часть VII – состоит из 2 глав и полностью посвящена лапароскопической пластике вентральных
грыж:

� Лапароскопическая пластика вентральных и постоперационных грыж.
� Часть VIII – содержит 5 глав и полностью посвящена лапароскопической хирургии толстой

кишки:
� Лапароскопическая колэктомия. В данной главе представлены показания к колэктомии, где

особое место уделено вопросам лечения злокачественных опухолей толстой кишки,
лапароскопическим методом.
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� Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия.
� Лапароскопическая левосторонняя гемиколэктомия. В данной главе детально

рассматриваются тактические и технические вопросы лапароскопического доступа, при
резекции прямой кишки, передней резекции прямой кишки и левосторонняя
гемиколэктомия.

� Лапароскопическое формирования искуственного заднего прохода операция Гартмана. В
данной главе так же рассматриваются показания для формирования искусственного заднего
прохода и фистул толстого кишечника, формирование колостомы и в дальнейшем
лапароскопическая реконструкция.

� Лапароскопическая ректопексия. В данной главе описан метод лапароскопической задней
ректопексии при выпадении прямой кишки.

Часть IX – содержит 3 главы, полностью посвящена бариатрической хирургии:

� «Бандажирование»  желудка.
� Линейная гастрэктомия-“sleeve”.
� Шунтирование желудка (Bypass)

Часть X – посвящена эндоскопической хирургии почек, содержит 2 главы:

� Лапароскопическая нефрэктомия (трансабдоминальный и ретроперитониальный доступ)
� Лапароскопическая кистэктомия (трансабдоминальный и ретроперитониальный доступ)

В заключений хотим отметить, что это первый грузинский учебник лапароскопической
хирургии, созданию которого способствовала благосердечность наших зарубежных коллег и
доступность их опыта.

Нам, авторам этой книги, выпало счастье сотрудничать с крупнейшими представителями
всемирного хирургического общества, с теми, кто  стоял у истоков зарождения и развития
лапароскопической хирургии.  Им всем посвящаются все наши успехи и достижения.  

В первую очередь, эта книга посвящается нашим учителям и друзьям – профессорам Джану
Луиджи Мелотти ,  Джорджу Вилсону Лукасу и памяти профессоров Зураба Цхакая и Филиппа
Мюрэ – в знак глубокой благодарности и признательности!
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