
საქართველოს ანესთეზიოლოგიისა და კრიტიკული მედიცინის საზოგადოება 

ანტიმიკრობული ქიმიოთერაპიული სამსახური 

მძიმე სეფსისის 

ღა 

სეკპტიური შოკის 

მართვის 

სამრთაშორისო გაიდლაინების 

პრებული 

ჯიხზიივიიი2! 500515 LიLსი 
2001 

5VIVIVI0 C 560515 C2გIიი021ი 
2003 

_ 

X აჭ·.·///·/· §VIVIVIIყ 
> / §0/025I15 
მთი08მ!ძი 

თბილისი 2006





რედაქტორები: 

მამუკა ჩხაიძე, მ.მ.კ. 

ალექსანდრე ნანუაშვილი მ.მ.კ. 

კრებულის შექმნაში მონაწილეთბდნენ: 

საქართველის ანესთესიილოგიისა ღა კრიტიკელი მედიცინის სახოგადოების 

გამგეობა (მერაბ თეერსაძე, ს%ასა მეტრეველი, კახა ჩიხრაძე, ვახტანგ კალოიანი. 

მამუკა ჩხაიძე) – VMM.ლაელლი1.0001, C-ი1ე!I: 090CC0160381100.C0.სV, ICI: ++99532 517004, 

ჩიX: ++99532 517011. 

და ანტიმიკრობული ქიმიითერაპჰიული სამსახური (ალექსანდრე ნანუაშეილი, 

თამარ ღავეითაშვილი, ჩინო ჯაშიაწ !ვილი) –VVVM.ვისე.0-8.0C, 

6-ი)ე!!:0216Xიმისმ(0VმMI00.C0M. 1 CI: ++99512 199204. 

გაიდლაინების ორიგინალური ტექსტის ელექტრონული ეჟრსია ხელმისაწედომია: 

MMVV50ი5I5(0იიი. 01წ . ა XVMIM.5000).0L9/../თII10CII0C§. 

აჩ ნაბეჭდი პუბლიკაციები: IVM6ი5IVC C 0L6C Mი0ICწიC. V0IსიIXC 27. ასიი!ლი)თ( 1.2001. 

CოეI C-გIC M0ძICი0. 5სიდნ!საი)თიL. V0IსიI0 32 (1 1). 2004.



საერთამორისო სამედიციჩიო სასოგადოებამ დიდი ხანია შეიმუმავა და დანერგა 

ყომელდღიურ პრაქტიკაში. საჩეცნიერო . მტკიცებულებებსე დაფუძნებული. მედიცინის 
პრინციპები, ნოსოლოგიების ღა სინდრომების ერთიანი. კონსენსუს, დეფინიციები და 

პლასიფიკაციები. ყხეელიეე ეს ხელს უწყობს მსოფლიო მედიცინის ინტეგრაციას და ამ 

მეცნიერების პროგრესს. ჩეენი ასრით. ღდროა ქართულ მედიცინაშიც დამკეიდრდეს 

სამეცნიერო მტკიცებუელებებსე დაყუძნებ'ელი სამედიცინო გაიდღლლაინები 

(მეგჭზურები.სახელმიღეანელოები) და რეკომენდაციები, 
ასეთი გაიდლაინების ურთ-ერთ საუკერესო მაგალითს წარმოადგენს წინამდებარე 

კრებყლი. სადაც კლინიკური რეკომენდაციები მოწიდებულია სარწმენოობის ხარისხის 

მისედეით. წიგნი "მედგება სამი ნაწილისაგან: პირველი ნაწილი არის საერთამირისო 

სეფსისის ფოსრჟყმის (I5L) მიერ. კლინიკური და ექსპერიმენტული კელევების "ედეგებ'სე 

(Cი-ჩოით ძე!ვხექ-0, M0ლძIილ) ლაყრდნობით. 'მემუშავებელი კლინიკური გაიდლაინების 

კპრებული (200! წელი), ხოლო მეორე ნაწილი - “სეფისისაგან გადარჩენის კამპანიის" 

(55%C0 მიერ. ამ სახელმიღვანელოების ბა'სასე, 15L-ის სპონსორობით და დაკეეთით 

ფმექმნილი, გაერთიანებული, კონსენსუს გაიდლაინი (2003 წელი). რომელშიც ორი წლის 

მანიიღსე დაგროვილი ახალი ფაქტებიც იქნა შეტანილი. ხილოი მესაზმე ნაწილი 

მოიცავს საქართველო“ში სეფსისის გამომწეყვი ბაქტერიების სტატისტიკურ 

დასასიათებას და მათი ანტიბიოტიკებისადმი მგრძნობელობას, ასეთი მიმოხილვა 

ძალიან მნიშვნელოვანია ჩეენი ყოველდღიური მუემაობისათვის, იმედი გეაქვს რომ ეს 

სისტემატიერ ხასიათს მიიღებს. 

ვიმეღივიებით, რომ წინამდებაბრე კრებული საინტერესო იქნება ჩეენი 

კოლეგებისათვის და დავხმარება მათ ყოვედლდღიურ. პროფესიულ საქმიანობა'ში. 

გვიჩდა თქეენი ყურადღება “შევაჩეროთ ერთ ფაქტსე: ნებისმიერი გაიდლაინი/ 

სახელმძდეანყელო წარმოადგენს მოუედმივად განეითარებად, განახლებად პროდუქტს 

(სწორედ ეს არის თანამეჯროვე გაიდლაინებს ერთ-ერთი ლღირსება, ამ 

სახელმძღგანელოების პუბლიკაციის 'მემდეგ. გარკვეული დრო გაეიდა, 'მესაბამისად 
სსგიერთი რეკომენდაცია შესაძლოა მეიცეალა ან მისი ხარისხი უფრო დამაჯერებელი 

გახდა (რაც ნაწილობრიე. უკვე აისასა 2003 ლაის გამოცემაში) სოგიერთი ჰიპოთეზა 

შეიძლება უკეე სამეცნიერო ფაქტია, ამიტომ გირჩევთ ამ კრებულის გაცნობის 'შემდეგ 

თვალყური ადევნოთ ამ გაიდლაინების ყოველწლიერ ცელილებებს ელეტქრონული ან 
ბეჯედითი წყაროების სამეალებით. ჩვენი საინიციატივო ჯგუფი. ჩეენის მხრიე. მსად 

არის გაავრცელოს ინფორმაცია ყველა მჩიშვნელოვანი ცელილების 'მყსახებ. აქტი'ერ 

მონაწილეობას ველით თქვენგანაც. 
მადლობას ვუხდით ექიმებს: ეკა მგელაძეს. თამარ დაევითაშვილს და მარიკა 

პერესელიძეს გაწყული დახმარებისათვის.



L ნაწილი (L5I) 

1 შესავალი 

2სეფსხისის ღეფინიცია 

ნოსტიკა ს დიატ ინფექციი! 
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ხის 4. ანტიპიოტიკები სეფხი: 
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ოლი 4. ინფექციის კონტრ”ხ , 

სეფსხისის მენეჯმენტის დრო 

6 სასუნთქი გზები და , 

სეფსისის დრო ფილტვები 

7. ჰემოდინამიკური და;მარ·?პა 
სეპტიური შოკის დრო 

8 იმუნოლოგიური დახმარება 

სეფსისის დროს 

სისის რაჰია სეფ ”ჭე თე! 9 დამხმა 

დროს 

ა 10. რეკომენდაციების შეჯამებ. 

I ნაწილი (55C) 

II მძიმე სეფხისის და სეჰპტიური 

შოკის მართვის გაიდლანი ი 

II ნაწილი 

სარჩევი: 

წვევ ბაქტერიათა სეფსხისის ძირითად გამომწვევ 'ეშ 

რეზისტენტობის მახასიათებლები ე 
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7 გვ 
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L ნაწილი 

შესავალი 

Cხ2LIC5 L. 5იჯსიდ 

Cი”ძიი L 8ლივ-”ძ 

ჯ. ჩIIIი 0CIიფი 

სეფსისის საერთაშორისო ფორუმი ((5წ) არამომგებიანი, არასამთავრობო 

ასოციაციაა, რომლის Vევრებიც არიან ჯანდაცვის პროფესიონალები კრიტიკულ 

მედიცინასა და ინფექციურ დაავადებებში. ისიჩნი მოწოდლებელჩის არიან 

გააუმჯობესონ მძიმე სეფსისის მექანი'სმების სწორი გაგება და კლინიკური 

მენეჯმენტი. სეფისისის და მისი გართულებებით გამოწყ/.|ეული ავადობისა და 

სიკყედილობის სიხშირე ჯერ კიდეე მაღალია, მაგრამ ახალი მონაცემები 

სპაციენტების სVორი მენეჯმენტის “მედეგაც იძლევა იმედლს, რომ არსებული 

სიტუაცია მნიშენელოენად გაუმჯობესდება. ეს ახალი აღმოჩყნები მოითსოეს 

კარგ შესწაელას და როდესაც დამტკიცდება მათი ევექტურობა საჭირთოებს 

შმშევიჯეს მკუერნალობის არსებულ პროტოკოლებში ხელმძიღვანელობდა რა 

საყრიაშორისო ექსპერტების და დარგის წამყვანი სპეციალისტების კომიტეტით 

სეფსისსს საერთაშორისუ ფორუეუმმა ფოკუსირებაი გააკესა სეფვსისის ლა 

განსაკუთრებით სეპტიური შიკის მენეჯმენტის გაუმჯობესებასე. ამისათვის 

მეიქმნა საერთამორისიო კონსესუსი უკანასკნელი მეცნიყრული და კლინიკური 

მიღწევების უკეთ გასაგებად და მათ ლდასანარგად პრაქტიკელ გაიდლაინებში 

მკქექლევართათვის, ინტენსივისტებისათვის და ჯანდაცვის სხვა 

პროფესიონალთათვის. 

წინამდებარე კრებული წარმოადგენს მართვის გაიდლაინს „პრაქტიკოსი 

კლინიცისტებისათვის და ის უპირველეს ყოვლისა ეძღვნება პაციენტებს მძიმე 

სეფსისით როგორც წესი ჰოსპიტალიზირებელ და “თოუმეტეს შემთხვევაში 

იჩტეჩნსიურ თერაპიაში მყოფი!. 

მოწოდებელი რეკომენდაციები ეყრდნობა სამეცნიერო მტკიცებ'ულებებ'სე 

დაფუძნებულ მეთოდოლიგიას, რომლის კატეგორიებალ დაყოფის პრინციპჰი 

მოიწოდებელია ცხრილში M). ეს რეკომენდაციები წარმოადგენს: 

მტკიცებულებებსე დაფუძნებული მედიციჩისს ლიტერატურის წშევასების, 

კლინიკური პრაქტიკის და ჰერსონალური გამოცდილების კომბინაციას. 

მტკიცებულებათა სარწმუნოობის დონის განსასღვრა 
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მტკიცებულების სარწმუნოობის ხარისხი: 

#. მჩარდაჭერილია მინიმუმ ორი | დონის კელევით 

8ც8. მხარდაჭერილია მხოლოდ ყრთი | დონის კვლევით 

C. მსარდაგვრილია მხოლოდ 1I დონის კვლევებით 

ი. მხარდაჭერილია მინიმემ ერთი III დინის კ:ყლევით 

ჩ. მხარდაჭერილია IV ან V დონის მტკიცებულებით 

მტკიცებულებათა დოჩყები: 

. დიდი რანდომისებული კელევა ჩათელი შედეგებით; ცრუ დადებითი 

(ალფა) ან ცრუ უარყოფითი (ბეტა) მეცდომების დაბალი რისკით 

I. პატარა რანდომისებული კვლევა სათუო შედეგებით: საშუალო ან 

მაღალი რისკით ცრუ დადებითი (ალფა) ან ცრუ ფარყოფითი (ბეტა) 

შეცდომებისა 
III. არარანდომისებეული ერთდროუელი საკონტროლო . კვლევები 

IV. არარანდომისებული. ისტორიული საკონტროლო კავლევები და 

ექსპერტის ასრი 

V. კლინიკურ შემთხეევათა სერიები "უკონტროლოიო კვლევები და 

ექსპერტის აზრი 

მტკიცებულებებსე დაფუძნებელი მეთოდი შემუმავებულია უპირატესად 
თერაპიული კელყვებისათყის ღა ისეთი საკითხების კონტრიბუცია, როგორიცაა: 

დეფინიციები, ინფექციის ეპიდემიოლოგია და ექსპერიმენტული თერაპია არ არის 

ბილომდე ნათლად ჩამოყალიბებული ამ მეთოდშ ი ამის გარდა სეპტიურ 

პაციენტებში გამოყენებული მკურნალობის ყველა ხერხი არ "“"შემოწმებულა 

რანდომისებყლი საკონტროლო, კვლევებით. მა'მასადამე მტკიცებყლებების დონე 

არ არის ძალიან მკაცრი, თუნდღაც რომელიმე კლინიკური კერძო პრაქტიკა 

ფართიდ გამოიყეჩებოდე,. კლინიკოსებმა “უნდა გაათვიცჩობიერონ ეს 

ლიმიტაციები და რეკომენდაციების იჩტერპრეტაცია მკაცრად აწონ-დაწონონ. 

მეთოდოლოგია შეიცაეს მიჩიმუმ წინა ათი წლის პუებლიკაციებს M0ძI0ი6-ში 

და ასევე სხეა ნაბეჯდ პუბლიკაციებში. ტექსტში გამოყენებული საკვანიო 
სიტყვები მოწოდებულია. 15L-ის ცხრავე წევრს და მათ ასისტენტებს მოგთხოვათ 

წარმოედგინათ პირველადი დასკენები 10090 წლის ნოემბრამდე-პირველი 

წეხვედრა. შეხვედრასე ყველა ავტორმა წარმოადგინა განსახილველი სტატიის 
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ღასკყნები. მონაწილეთა შეხედულებებიით “შმეტანილ იქჩა ცვლილებები ლდა 

შეფასდა კონტრიბუცია. თითოეული სტატია ხელახლა მეფასედა |5ნ-ის წევრის 

მიერ და გამოქვეყნდა სამიდაჩ ერთერთი გამომცემლის მიერ. 

წვენ გეჯერა„ რომ წშწინამტცებარე კრებული ძალიან მნიშენელოვან 

პრაქტიკულ ინფორმაციას მიაწყდის კლინიცისტებს. რამდენაღაც ინფექციური 

დაავადებების, მიკრობიოლოგიის და ინტეჩსიური თერაპიის სფეროები მუდმივად 

ვითარღება მონაცემები და რეკომენდაციები მომავალში მეიძლება შეიცეალოს. 

ამავდროულად ჩვენ გვეჯერა, რომ ეს კრებული იქნება მნიშვნელოეანი დამატება 

ყეველა კლინიკოსის ბიბლიოთეკისათისვის. 

1ზი(ი-იილC 

1. ზეთMCLI0XL (1989) ILსIC 0 CVIძლილC LIძ 

CIIM1C0I წ0C0ი1წხიძიVიი5 00 100 ს50 0L 

იი(IIIIხო)ხიIIC 29CIM§5. C MCL95 (5სიჯ/!): 25-45 

სეფსისის დეფინიცია 

I0IC Mე(0( 

C სიულ§ L.5ილილ 

ფშესავალი 

სეფსისი არის სისტემერი ინფლამატორელი პასუხი ინფექციასე (I). 

სეფსისი და მისი ეტაპები წარმოადგენენ პროგრესელ საფეხურებს ერთი და 

იგივე დაავადებისა, რომლის დროსაც ინფექციასე სისტემერი პასეუხი ნართული 

ენდოგენური მედიატორების მიერ იწვეეს გენერალიზებულ, ინფლამატორულ 

რეაქციას ორგანოებში, ის ჩაირთვება რაიმე საწყისი ტრიგერით და საბოლოოდ 

ფშეიძლება დამთავრდეს ორგანოთა სრული დისფუნქციით ან/და უკმარისობი (2). 

სეფსისი რჩება მნიშენელოვან და სიციოცხლისაოთვის საშიშ პრობლემად. სეფსისი 

ინტენსიურ თერაპიაში სიკვტდილობის ყველაზე გაგვრცელებული მი'ხესია (3). 

თუმცა, დაავადების შორს წასულ ეტაპებსე პაციყნტების მკურნალობა ძალიან 

აგრესიულია ჰოსპიტალისებული პაციენტების სიკედილობა სეფსისისაგან რჩება 
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მაღალი (2, 4, 5, 6), გამოსაელის გაუმჯიიბესების ახალმა მცდელობებმა 

გამოავლინა სპეციფიური დიაგჩოსტიკების კრიტერიუმების არასრ'უელფასოვნება, 

რიომლებიც გამოიყენებოდა კლინიკერ კვლევაში შეყვანის დეფინიციისათვის. 

წარსულში ტერმინები ბაქტერემია, სეპტიცემია, სეფსისი, სეფსისის სიჩდრომი 

და სეპტიური “იოკი გამოიყენებიდა თავისუფალი ინტერპრეტაციით 

ინდივიდუმების ან ინსტიტუტების შეხედულებებისამებრ. რაც იწყევდა სეფსისის 

და მასთან დამოკიდებული დარღვევების გაგებაში უსუსტობებს და კლინიკური 

კვლევების არასწორ ინტერპრეტაციებს (6). 

მეთოდები 

ჩეფხინის დეყინიციის  შესასწაყლი კვლეეები, რომლებიც  უყრდჩობოდა ლიცქრატერის 
ყომპიუცტერულ მიმოჩილვას ჩატარდა MოIIIC-ის საშევალებით /99 წლიღლან |99 წლის 

სექტუმბრამდე და ის წარმოადგენს პირყელად შმონაცემთა ბაზას. სპეციფიური (დაერმინები, 

როგორც საკყანძო ჩიტყყუბი იყლ: დეფინიცია.  დიაგნოზი. კრიტერიუმები, ეპიდემიოლიოგია, 

კძლასიყიკაცია და ისხინი უკავშირდებოდჩენ იხეთი ტერშმინების გაჩნსახღვრება!, როგორიცაა 

ინყუქცი.  სეფხისი. სეფსიჩის სიჩ(რომი, Mე.,ბიცემია, ჩეპტიური შოკი და მეელტიორგანული 

უ/მარისომ.. 

დეფინიციების ისტორია 

12590 წლისოვის გამოქვეყნებული ლიტერატურის მიმოხილეამ გამოავლინა 

მნიშ/:ნელოეანი ასრთა სხვადასხვაობა პაციენტთა სიკყდილობაზე, რომელთაც 

ჰპქინდათ სეფსისი, სეფსისის სინდრომი, სეპტიური შოკი (5, 7, 8, 9, 10, II. 

მედეგთა კომფლიქტი გამოწვეული იყო ნაწილობრივ დეფინიციათა შორის 

სხეაობიი«ი. ციიC, 5)ხხმIძ, იიძ 5ითი8 (9, 10. 111 გამოაქვეყნეს რამოდენიმე მიზესი იმ 

დროისათეის მკაცრი დეფინიციებს ” არარსებობისა,ს ისინი ”შეიცაედნენ 

ინფექციასე სისტემური პასეხის შემსწავლელი ეპიდემიოლოგიური კელევების 

ნაკლებობას, სხეადასხვა ტერმინების გამოყეჩების ერთიანი კრიტერიუმების 

ნაკლებობას, ძალიან მძიმე პაციენტებსს ადრეელ სიკედილობას სანამ 

განვითარდებოდა სეფსისი და სეპტიური შოკი და ფოკუსირება პაციენტებზე 

გრამ უარყოფითი ბაქტერემიით უფრო მეტად ეიდრე სეფსის“სე. ოცი წლის წინ 

სეფსისსს მიკრობელი წარმოწ!შობის იდეა ლდაფუძმნდა და ბაქტერემია I·I=|(I·) 

აუცილებელი რათა პაციენტს დასმოღა სეფსისის დიაგნოსი (I2) მოგვიანებით 

მკვლყევარებმა გააცნობიერეს რო მასპინსელი არ არის პასიერი მასში 

ორგანი ხმის შეჯრის შემდეგ არამედ გამოჰყოფს ფართო სპექტრის ენდოგენურ 

ინფლამატორულ. მედიატორებს, რომლებიც ასევე იწვევეჩ დასიანებას. უფრო 
მეტიც, ასევე აღმოჩენილ. იქნა, რომ მსგავსი ინფვლამატორუეული პასუხი შეიძლება 
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ჯაჩვითარდეს არასნფექციუჟრი პროცესებსს დროსაც (I,, !4. შემდგომმა 

კყლევებმა (7, 15) გამოავლინეს, რომ კლინიკური პასუხი გრძელდება ინფექციის 

აღმოფხვრისს შემდეტგაც და ის თავისიავად ასოცირებელია მაღალ 

სიყვდილობასთან. თ'უმცა, ინფლამატორული პასუხი მრავალი პაციენტისათვის 

სიკყთის მომტანია, სე'სღუერბლოვანი ჰასუხი, 'ეფრო მეტალ ეიდრე ინყახიური 

ინფექცია· შეიილება იყოს მნიმვნელოვანი განმსასღვრელი კრიტიკული 

პაციენტის გამოსავლისა (16). 

კონსენსუს კონფერენციის დეფინიციები 

#ი!ლეი C 0IIიიC 0( C ხდ! ჩჩწ»5ICI6ი5 და 50C6ს 0! CIIIICე| C' 2IC MCIICIი6-ის (ჩიკაგო 

I1მშ)1 წლის აგეისტოიო) კონსუსუს კონფერეჩციემ Vარმოადაინა ახალი 

დეფინიციები (6). ეს დეფინიციები ძშეიცავდა იჩყექციის სხვადასხვა საფეხურებს: 

ბაქტერემია, სეფსისი, მიიმე სეყსისი, სეპტიერი მოკი და მ.კელტიორგანუეული 

ღისფუენქციის სიჩდღრომი (M0065) კონსესეს კონფერენციის“ მოწოდებული 

რეკომენდაციები უსრუნველყოფდნენ ინფექციასე (სევსისი სისტემური 
ინვლამატორელი პასუხის კონცებატუალერ და პრაქტიკულ დეყფინიციებს. 

ავტორები ელოდნენ. რომ 'უფრო მოქნილი და ადეილი დეფინიციების გამოყენება 

გააუმჯობესებდა სეფსისის ადრეულ ალღმოჩენას, მოგვცემდა საშუალებას 

აროული ჩარევისა, მოგეცემდა კვლევის პროტოკოლებისს სტაჩნდარტისაციას და 

მკურნალობის ახალი მეთოდების კლინიკური კვლე>ვების მედეგების “'მედარებას 

გააიოლებდა. 

კონფერენციამ წარმოადგინა ახალი ტერმინი, სისტემერი ინფლამატორული 

პასუხის სინდრომი (§V§!6VIC Iიჩათე(იო/ IC§00ი5C §ჯიძლი%X - 5105), რათა აღეწერა 

გავრცობილი ინფლამაცია რომელსაც ადგილი აქვს მრავალი დაავადების დრის, 

მათ შორის: ინფექცია, პანკრეატიტი, ტრაემა, დამწყრობა და ა.მ- ტერმინი 5105 

წარმოადგენს კონცეფციას, რომ „სეფსისში” მიკრიბელ «ფვაქტორებთან ერთად 

მნიშვნელოვან როლს თამაშობენ ინფლამაციის ენღდოგენური მედიატორები. 

ტერმინინდ სეფისისი განისასღერა იმისათეის, რომ გამოგვეყო პაციენტები 

ინფლამატორული ჰასუხით იმ ჰპაციენტებისაგან ეისთანაც მხოლოდ ინფექცია 

იქნა დოკუმენტირებული. სისტემური პასუხი შეიცავს ჩამოოვლილ ჰარამეტრებში 

ორ ან მეტ დარღვეყს ტემპერატ'ურა, გულის შეკუმშეათა სიხშირე, ს' ჟნთქვის 

სიხშირე და სისხლის საეროო ანალიზსი. ბეერ პაციენტს აქეს ინფექცია



სისტემური ჰასუხის გარეშე და მაშასადამე მათ არა აქვთ სეფსისი. 5IL1L5, 

სეყსისი, მიიმე სეყსისი და სეპტიური შოკი წარმოადგენს კლინიკური და 

პათფყი სიილოგიური სიმძიმს კონტინუემს პროცესი იწყება ინფექციით, 

სისტემური ინფლამატორული პასუხით ან მის გარეშე და “შეიძლება 

პროგრესირდეის ს სისტემური პასუხით მძიმე სეფსისამდრე (პიპოტენზია, 

ჰიპოპერფუზია ან ორგანოთა დისფუნქცია) ან სეპტიურ შოკამდე (ჰიპოტენზია 

რეფრაქტორული სითხის ადექვატური გადასხმისადმი ჰიპოპერფუზიით ან 

ორგანოთა დისფუნქციით). ავტორები ფიქრობდნენ, რომ დაავადების პროცესის 

ფასები ქმნიან სიმძიმის კონტინუუმს რაც ახასიათებს პოპულაციას ავადობისა 

და სიკვდილობის მაღალი რისკით. ტერმინები: სეპტიცემია, სეფსისის სინდრომი 

და რეფრაქტორული შოკი გაუქმებულ იქნა კონსესუს კონფერენციის მიერ, 

რადგანაც ისინი ჩაითვალა დამაბნეველ და არასპეციფიურად ინფლამატორული 

მდგომარეობების ნაირსახეობასთან მიმართებაში. 

ეპიდემიოლოგია 

საჩნმ კონსენსეს კონფერეჩნცია შედგებოდა შეუძლებელი იყო 

ეპიდემიოლოგიური და კლინიკური გამოსაელის თეალსასრისით კელევების 

შედარება, რადგანაც დეფინიციები არ იყი სტანდარტიზებული. ჰიპოთერმია, 

ცხელება, ტაქიკარდია, ტაქიპნეა ან ჰიპოკაპნია მრავალ კელე>ვაში იყო ჩართ'ული 

(7,12,17.,გ) ისევეე როგირც ჰიპიტენსია (7,17,1წ),) ინფექციის მაჩვენებელი 

ლაბორატორიული ანალიზსებიც სეფსისის მრაჟალი კვლეეის მი%ანი იყო. ისინი 

მოიცავდნენ ლეიკოციტების, ნეიტროფილების რაოდენობის დარღვევებს და 

თრომბოციტოჰენის (7, I !მ სეფსისიანი პაციენტების #იარგანოთა 

დისფუენქციის მანიფესტაცია მოიცავდა მშენტალური სტატუსის დარლეეეებს, 

ჰიპოქსემიას, ოლიგურიას, კოაგულოპათიას და ლაქტატის დონის მომატებას (7, 

17, 13), სამ”უხაროლ არცერთ კელევას არ "შეუსწავლია და არ შე'ედარებია 

ეპიდემიოლოგია, ავადობა და სიკედილობა სეფისისის სხეადასხვა დეფინიციების 

ყდროს. 

კონსენსუს კონფერეჩციის შემდეგ მრავალმა კელევამ შეისწავლა სეფსისის 

ეპიდემიოლოგია (4, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25), ჰრიობლემის სისშირე როგორც წესი 

მცირდებოდა იმის და მიხედეით თ.უ როგორ ისრდებოდა პროცესის სიმიძიმე- 

5)-5-დან სეფსისამდე მძიმე სევსისამდე სეპტიერ ჰმოკამდე. სამწუხაროდ 

ფუესწაელული პაციენტების პოპულაცია განსხვავდებოდა და ინფლამატორუეული 
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ლარღყევები განისასღერებიდა დროის სხვადასხვა შონაკვეთშIი (ჰოსპიტალიში 

შემოსელისას, პირეელი 24 ან 48%სსთ-ის განმავლობაში, ცხელების დაწყებისას, აჩ 

მოლიანად კელევის პერიოდის დამთავრებისათვის) რამდენადაც პაციენტებს 

ფვითარდებოდათ სულ უყფროი მეტი 511:5-ის კრიტერიჟყმები (2-დაჩ 4-მდე), 

სეფსისოის” ინციდენტი ისრდებოდა (Iჰშ, 24) ანალოგიკრი სურაიი იყო 

სიკევდილობის სიხშირის მხრივაც (24). 

სიკვდილობასთან კორელაცია 

სეფსისის ევოლუცია, მიიმე სეფსისსა და სეატიურ შოკამდე გამოხატავს 

დაავადების სიმძიმის გაღრმავებას ჰაციენტის ავადობისა და სიკედილიიბის 

მატებით. სსს და კოლეგებმა (5) აღმოაჩინეს, რომ სეფსისის არსებობა ან 

არარსებობა (ინფექციი + 5I0:5-იის თოთსი კრიტერიუემიდან თორი) ვერ 

უსრუნველყოფხა ქვეჯგუფებსს შორის სიკედილის გასრდილი რისკის 

იღენტიფიკაციასს და დაასკვნეს რომ შეიიძლება სეფსისის კატეგორიული 

დეფინიცია გამოყენებადი იყჯოის სელექციური პაცივნტების შესაყვანად კლინიკურ 

კვლევაში, მაგრამ ის შეიძლება გამ'ეყევნებელი იყოს ინდივიდეალური ან 

ჯგუვობრივი რისკებს დასახასიათებლად. მიუხედავდ ამისა მრავალმა 

კელეეამ აჩვენა მსარდი «არგანოთა “უკმარისობა (მწვაკვე რესპირატირული 

დისტრეს სიჩჯტრომს სისხლძარღეშიდა დისსემინირებული კოაგულოპათია, 

თირკმლის მწვავე უკმარისობა და " ოიკი) რომელიც კაეშირში იყო სეფსისის 

სიმიიმის გაღრმავებასთან (19, 20) დამატებით «თუმეტესობა კელევებისა (4, 19, 20, 

2, 22, 24, 25) გამოაელენდა სიკვტილობის თანდათანობით ზრდას 5I1L5-დან 

სეფსისამდე – მძიმე სეფსისამდე – სეპტიუერ შოკამდე. 

კლინიკური მახასიათებლები, რომლებიც განსაზღვრავენ ინფექციაზე 

პასუხს. 

სეფსისის კონსენსუს დეფინიცია (4) მნიშყნელოეან კრიტიკას განიცდიდა 

მისს შეხღუდეული და დაუსრულებელი ბ'უნების გამო (26, 27) მაგალითად: 

ფეიძლება ძალიან იძჩნელი იყოს დავაღგტინოიოთ სუნთქვის სიხშირე >20-სე 

პაციენტთან, რომელიც უკვე მექანიკურ ვენტილაციასე იმყოფება. უფრო მეტიც, 
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შესაძლოა ძნელი იყოს ორგანოთა დისფუნქციის დიაგნოსის დასმა, მაგალითად: 

ცნს-ის დეპრესია სედირებულ პაციენტთან (26) სეპტიური შოკის დეფინიაციაც 
გარკვეულ წილად სუებიექტურია, რამდეჩაღაც ჰიპოტენსია, რომელიც რჩება 

„სითხის აღექვატური დატეირთვის, შემიეგ არ იყო განსასღვრული და 

შესამძლოა სადავო ყოფილიყო. უფრო მეტიც, სისხლის წნევასე დაფუინებულმა 

კრიტერიუმმვა შეიიძლება ხელოვნურად შეამცირის "შოკიანი ჰპაციენტების 

რაოდენობა, ზამღენადაც შოკი ფისიოლოგიურად წარმოადგენს ორგანიზსმის 

მიერ ჟანგბადის მითხოენილებასა და მიწოდებას შორის დისბალანსს, რასაც 

სეიილება ადგილი ჰქონდეს სისხლის ნორმალური წნევის დროსაც (28). 

სეფსისის სოგიერთი თანამედროვე ეპიდემიოლოგიური კვლევა არ იყენებდა 

კონსენსუს დეფინიციებს (29, 30, 31, 32) უმეტესობა კლინიკური კვლევებისა 
იყენებდა კონსენსუს დეფინიციებს (33, 34, 359) თუმცა სოგიერთი ამას არ 

აკეთებდა (36, 27, 38, 19, 40). 

კონსენსეს ჯეფინიციების სოგიერთი პრობლემების მიუხედავად, ისინი 

ადგენენ პროგრესული ფისიოლოგიყრი გაუარესების კონტინუუმს 

მულტითორგანული დისფუენქციისუკმარისიობისა და სიკედილობის 

მიმართ'ულებით. სეყსისისს პათოფისიოლოგიის “თუკეთ გაგება მომავალში 

მოგეცემს საშუალებას დავიწყოთ თერაპია დაავადების ადრეულ ეტაპსე სანამ 

შოკი და მულტიორგანული დისფუნქცია/უკმარისობა განვითარდება. კონსენსუს 

კონფერენციმ გამოიყენა სპეციფიური კლინიკერი მახასიათებლები და 

სღურბლები სეფსისის დასადგენად, მაგრამ “შესამშმლოა იყოს კლინიკური 

მანიფესტაციების 'უკეთესი კომბინაციები სეპტიურ პაციენტებში. სამწუხაროდ, 

ჯერჯერობით არავის და'უმტკიცებია არც შეუფასებია მკაცრად სეფსისის 

ეპიდემიოლოგია, ავადობა და სიკვდილობა. თუმცა კონსენსუს კრიტერიჟმები 

გამოსადეგია ეპიდემიოლოგიურ კვლეეებში სეფსისის კლინიკური დიაგნიოზის 

დასასმელად მხოლოდ მათ“სე დაყრდნობა რეკომენდებელი არ არის. შეიძლება 

ძალიან ძჩელი იყოს სეფსისის დიაგჩოზის დასმა იმ ჰაციენტებთან, ვისაც არა 

აქვს კლასიკური ნი'შმნები. სიმპტომები და ნიშნები რომლებმაც კლინიცისტს 

სეფსისსე გაუჩინოს ეჭვი არის შემდეგი: 

კლინიკური ნიშნები 

” ცხელება/ჰიპოთერმია 

აჟუხსნელი ტაქიკარდია 
აუხსნელი ტაქიჰნეა 

ა 
%ის

 
% 

პერიფერიული ვასოდილატაციის ნიშნები 
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V აუხსნელი შოკი 

V მეჩტალერი სტატუსის ' ეცყლა 

ინეასიური ჰემოდინამიკერი აჩ ლაბორატირიული პარამეტრები 

V. დაბალი სისტემური ეასკულარული 
რესისტენტობ»”გასრდილი გულის წუთმოცულობა 

ჟანგბადის მოხმარების გა'სრჯა 

ლეიკოციტორინეიტროპენია 
აუხსნელი ლაქტატ აციდოსი 
თირკმლის ან დეიძლის ფუნქციური ტესტების აფხსნელი ი“

 
ი.

 
% 

% 

დარღვეები 
V თრომბოციტოჰენი”დისსემინირებკლი სისხლძარღეშიდა 

კოაგულაცია 

V პროკალციტონინის მომატება 

M ცატოკინების და C რეაქტიული ცილის მომატება 

აბსალუტური ზღურბლი, შესაბლოა ნაკლებ მნი” ვნელოვანი იყის ვგიდრე 

სიმძიმის დონეების კოქბინაცია. მაგალითად: სეფსისი 'ნდა ვიეჭეოთ ყველა 

ვისაც აუსსნელი “ოკი აქყს. 

კონსენსუსი V5 წინაალმდეგობა 

კონსენსუს კონფერენცია ეთანხმება დეფინიციათა ახალ ჰაკეტს, რომელიც 

იოლად გამოყენებადია პაციეჩტებში ეისაც სეფსისის მძიიმე სტადიები აქვს. 

ავტორები მოელოდნენს, რიმ ამ დეფინიციების გამოყენება გააIუმჯობესებდა 

ინფექციის აღმოჩენას და ადრეული ინტერეენციის საშუალებას მოგეცემდა 

სანამ დაიწყება “'სოკი და მულტიორგანული 'უკმარისოიბა ინფექცია“სე 

ინფლამატორული პასუხის ადრეული ამოცნობა დაგეეხშარჭბა ვაწარმოოთ 

უფრო ეფექტური თერაპიული მართვა. 

ტერმინი 5I-5-ი შემოღვბული იქნა იმისათეის, რომ გაგეემიჯნა იჯგი 

სეფსისისაგან და ამით აღგვეწერა პაციენტი ვინც გამოიყყრებოდა „სეპტიჟყრად” 

მაგრამ არ ჰქონდა ინყექცია· “"სოგიერთი კლინიცისტი ეწინააღმდეგება 

განმარტებას 5I5-ი (4 I9 20, 26, 27, 28, 4) და თვლის. რომ ის 

არასპეციფიურია, ძალია5 გავრცელებულ. პოსპიტალიირებეულ პაციენტებში და 
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მან შეიძლება გამოიწვიოს ის, რომ ექიმები გახდებიან „დიაგჩოსის” დამყოლნი 

და არ დაიწყებენ პოტენციური ინფექციის ძებნას. ტერმინები ისე მნიშენელოვანი 

არ არის, როგორც მნიშეჩელოყანია ჩვენი ქმელება,„ როდესაც ჰაციენტი 

წარმოაჩენს ინფექციასე სისტემურ ჰასუხს. სადავო არ არის, რომ სეფსისი, 

მიიმე სეფსისი და სეპტიეური მოკი წარმსადგეჩეი დაავადების პროცესის 

ეტაჰობრივ განვითარებას და კორელაციაში არიან ორგანოთა დისფენქციის 

გაღრმავებასა და სიკვდილობის მატებასთან. ინფექციის წყაროს უწყვეტი ძებნა 

და დიაგნოსის დასმა სასიცკოცხლო მნიშენელობისაა. იჩფექციის მკ,ყრნალობა 

უნდა იყოს მიმართული წმემოჭრილი ორგანისმის წინააღმდეგ ანტიმიკრობული 

თერაპიისა და ქირურგიელი მოცილება ან დრენირების საშუალებით. ინყექციის 

ადრეყლი აღმოჩენა “უნღ- უზრუნეელყოფდეს სწრაფ და აგრესიელ 
სადიაგნოსტიკი და სამკურნალო ჩარეყას რამაც ჰპაციენტი “უნდა დაიცვას 

ცირკულატორული კომპრომენტირებისა ორგანოთა დისფუენქციისაგან და ამით 

გააუმჯობესოსს გამოსაყვალი აზ საკითხებს განმსასღვრელი შზუსტი 

კრიტყრიუმები დჯროში შეიძლება შეიცვალოს რამდენადაც მეტი კელევები 
ჩატარდება. 

ინფექციის ბიოლოგიური მარკერები 

სეფსისის აღრყული აღმოჩენა ძნელია იმიტომ, რომ ამ დაავადების პირეელი 

ნიმნები შეიძლება მინიმალური იყოს ღა ძალიან ჰგავდეს ფუამრაე არაინფექციურ 

პროცესს, თანაც ბაქტერიოლოგიური კულტურის პასუხებ მეყსეულად 
ხელმისაწედომი არ არის. ლაბორატორიული ტესტების მესაძლებლობა, სუსტად 

და სწრაფად ამოიცნო სეპტიური პაციენტი სხეულის სითხეებიდან ან 

ნაცხებიდაჩ იხოლირებელი მიკროორგანისმების სამუელებით, მნიშენელოენად 

ფასეული იქნება, 
სეფსისსს დიაგნოზისათეის სისხლში გასომილი მრავალი ინდიკატორი 

რმეფასდა 5:5-ისს გამოჩენილი და მნიშვნელოევანი კომპონენტი არის 

ციტოკინების და მწვავე ფასის პროტესნების ინდუქცია და გამონთავისუფლება, 
მათი კონცეჩტრაცია მრატში სწრაფაღ იხრდება. ციტოკინები (ინტერლეიკინი – 

IL -I, ტუმორის ჩნეკროსული ფაქტორი – 1MVC,IL6- IL – 81L - I0) და მაიი 

ხსნადი რეცეპტორები (ხსნადი IMI რეცეპტორი) დამაჯერებლად იმატებენ 

სეფსისის დროს (42, 43, 44, 45, 46) თ'უმცა ციტოკინებიც და მათი ხსნადი 
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რეცეპტორები მჩიშეჩელოვნადღ იმატებეი აგრეთვე არაბაქტერიული ინფექციების 
დროს მაგალითად მალარია (47) და ისყიი მდგომარეობების დრთოს, როგორიცა:ა 

ღამწერობა (4%) ტრავმა (49) პაჩნკრეატიტი (50) გულის “'უკმარისობა (5§L), 

თირკმლის ტრანსპლანტანტის მოცილება (52) და ისეოთი მცირე დაზიანებების 

დროსაც კი. როგორიცაა ელექტიურის ქირ'ურგია (53, 54), აქედან გამომდინარე 

კრიტიკოსები სამართლიანად სყამდნენ კითხვას რამდენად დიაგნოსტიკურად 

მნიშყნელოეანია ციტოკინების კონცენტრაციის გასრდა მათი 

არასპეციფიურობიდან გამომდინარე. უფრო მეტიც. სეფსისის მიმდინარეობის 

დრთს ინფლამატოირული პასეხი ცეალებაღია დრომი და არსებუობს 

კომპლექსური ბალანსი ციტოკინებსა და მათ ინჰიბიტორებს აჩ ანტაგონისტებს 

მორის, ეს მოითხოვს ინფლამატორული გსების წეფასებისს პროცესში 

სხედეელობამს მიეიღოთ პრო- ღა ანტი- ინფლამატორული ფაქტორები, 

რომლებიც ზემოქმეღებენ პროცვესსე. ღღეისათვის ძალისხმევა უნღა იყოს 
მიმართული ციტოკინების ბალანსისკენ, რასაც სეფსისის დასაწყისში აქვს 

აღგილი, როგორ იცვლება ეს ბალანსი დროის განმავლობაში და ციტოკიჩთა 

ჯგუფების რა ცვალებადობა წარმოადგენ,” სუსტ პრედიქტორს სეფსისის 
დაწყებისა და მისი გამოსაელისა. 

ახლო წარსულში რამოდენიმე კელეეის საშუალებით შყფასებული იქნა C- 

რეაქტიული ცილის (CL6) და პროკალციტონინის (CI) გამოყენება სხვადასხვა 

იდგომარეობების დროს, რომეღთაც შეუბძლიათ სეფსისის მიმიკირება. ამ 

კვლევებმა გააშუქეს CCჩ და CI როგორც ბაქტერიული სეფსისის სპაციფიური 

მარკერები (55, 56, 57. 58, 59, 60, 6I, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 67, 68, 69) თორივე 

მწვაჟე ფაზის პროტეინებია ღა წარსულში მათი როლი უცნობი იყო. 

დადგენილ იქნა, რომ CLL-ეს მომატებული კონცენტრაცია დიფერენციაციას 

ახდენ ეირუსეუელ და ბაქტერიულ ინფექციეს “შორის (559, და რომ 

კონცენტრაციის შემცირება ბაქტერიული სეფსისის გამოჯაჩმრთელების ნიშანია 

(56). 'უფრო მეტიც, C-მ გამოავლინა “უპირატესობა სხეულის ტემპერატურასა 

და ლეიკოციტების რაოდენობასთან ბაქტერიული სეფსისის იდენტიფიკაციებში 

(57), სხეა კელექვები ნაკლებად ენთუსიასტური იყო CL-თან დაკაეშირებით, მისი 

დონის მომატება დადგენილი იყო პაციენტებში ვისაც ჰქონდათ სტაბილური ან 

არასტაბილური სტენოკარდია აჩ გულის უკმარისობა. საინტერესოა, რომ 

პრეოპერაციულად რომ კარდიოქირერგიაში CL-ეს, დონისს მომატება 

პრეოპყრაციულად განაპირობებდა პოსტოპერაციული ინფექციების განვითარებას 

(§8). CM ასევე მნიშვნელოვნადს იყი მომატებული ტრაემიან პაციენტქბასი თავის 
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დასიანები“ მქონე ბაეშვებში და პაციენტებმი სხვადასხვა ქირურგიული 

ოპერაციების შემდეგ. 

სოგიერთმა კვლევამ აღწერა, აგრეთვე ICI –-ის უფრო მაღალი 

კონცეჩტრაციები იმ ჰპაციეჩტებოაი გვისაკ ჰქონდა ინფექცია  (59) 

არაინფიცირებულ პაციეჩტებთან შედარებით. ორივე ჯგუფვს ჰქონდა 5115 –-ის 

კლინიკური გამოვლინება (60). სხვა კვლევებმა გამოავლინა, რომ LCI-ს 

გასრიილი დოჩე განაპირობებდა ინყექციური ჩეკრისის განვითარებას 

ჰაჩკრეატიტის დროს (6I, 70) ანალოგიური სურათი იყო დამწერობის მქონე 

პაციენტში - ბაქტერიული ან სოკოვანი ინფექციების განეითარების მხრივაც. 

სისხლის ხელოვნური მიმოქცევით მიმდინარე კარდიოქირურგიული ოპერაციების 

დროს 8CIს მომატება წინ 'ძღოდა პოსტოპერაცკიული ინფექციების 

განვითარებას და მისი ძალიან დაბალი კონცენტრაცია ჰქონდათ პაციენტებს, 

ეისაც მხოლოდ 5115 –ი განუვითარდათ სისხლის ხელოვნური მიმოქცევის გამო 

(66). უფრო მეტიც, ტრავმიან პაციენტებთან გახანტგრიძლივებელი ჩCI-ს მომატება 

სეფსისის და მულტიორგანული დისფუნქციის პრედიქტორია (72). 

ახალშობილებში, ადრეული სეფსისის აღმოჩენაში ?CI-ს სენსიტიურობა და 

სპეციფიურობა შწესაბამისად “შეადგენდა 92ნი და 975ი და თორივე 

მაჩვენებლებისთვის - გეიანი სეფსისის მემთხვევაში - შეადგენდა 100%. 

ეროერთ ახალ კელევაში, რომელიც მოიცაედა III ინფიცირებელ და 79 

არაინფიცირებულ პაციენტს სს და კოლეჯგებმა (68) ალღლმოაჩინეს ოდნაე 

მაღალი სენსიტიურობა და სპეციფიეურობა C#ჩთვის CI-თან მჰ ედარებით 

სეფსისის დიაგნო'სში: 719% ჯდა 666% CLჩ-თვის ხოლო წCX-თეის 676% და 

613% შესაბამისაღ. თ'ემცა, CL-ს და -CVI-ს კომბინაცია გაცილებით 'ეფრო 

სპეციფიუერი აღმიჩნდა ინფექციის დიაგნოზსის დასასმელად. ამის 

საწინააღმდეგოდ CI უფვრო კარგი მარკერი აღმოჩნდა ინფექციისა ეიდრე CM 

პანკრეატიტის შემთხვევაში (61) და პაციენტებში თირკმლის ტრანსპლანტაციით 

(6ვ) 9%IL აღმოჩჩლა უპირატესი ინფლამაციის კლასიკურ კრიტერიუმებთან 

მშედარებთ (CIს, წ1IMი, IL-- ლეიკოციტები სხეულის ტემპერატ“რა) 

სეფსისიანი პაციეჩნტების აღმოსაჩენად (69, 71, 74). 

რამდენად მომატებული «უნდა იყის იCI-ს კონცენტრაცია სისხლში 

იმისათვის, რომ ის მოგვეელინის ჯჭეშმარირტ პრედიქტორად სეფსისის 

შემთხეევაში? ჰასუხი უცნობია. მიმოხილეის მონაცემებბე დაყრდნობით მისი 

დონე მეტი 5იუ/იI-სე კარგი სღურბლი 'ენდა იყოს. უფრო მნიშვნელთვანია, რომ 

ი?CI-ს განსაზღვრა ”შეიძლება იყოს მნი”ვნელოვანი ღა საჭირო პარამეტრი 
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სეფსისის გამოსარიცსხავად. როცა სისხლმი მისი დონჩნე ძალიან დაბალია ან 

საერთოდ არ აღმონჩდება ასეთ პაციეჩტოან სეფსისი არ არის ორგანოთა 

დისფუნქციისა და შოკის გამომწვეეი, მისესი. სეფსისის დღეყინიცია არ «ფნდა 

იყოს დამოკიდებული ერო რომელიმე სადავო ჰპარამეტრსე. უყრო მეტად 
სეფსისი უნდა განისასღეროს, როიგტორც სისტემური ინყლამატორული ჰასუხი, 

ასოცირებული ინვექცის დადგეჩიი- Vყაროსთან და ის ყითარდება 

ხელშემყობი კლინიკური სიტუაციების დროს. თუ მარკერი, როგორიცაა 
პროკალტცეტონინ, იმსახურებ,ს რომ იყოს ლდაკავშირებელი. ინფექციის 
არსებობასთან (და შემდგომი კყლების საჯიროა ამისათვის), უფრო მისაღები 

კრიტერიუმების ნაკრები მიწოდებულია სეფსისის დიაგნოსის დასასმელად: 

გ2. სისტემური მანიფესტაციები 

ხ. შესაბამისი კლინიკური გამოვლინებები (ამ კრიტერიქმების 

დამატების მიხესს არიას ი. რომ სისტემური მანიფესტაციები 

თავისთავად ინფექციების არასპეციფიკური მარკერებია); 

C. ინფექციის წყარო 
ძ. ლაბიორატორსული მარკერები 

მომავალში ბიილოგიერი მარკერები ან ინფექციის მარკერები ცალკე ან 

ჰომბინაციაში უნდა შეფასდნენ მათი, როიგორც სყფსისის 

პრედიქტორების/დიაგნოსცირების მიხედეით როგირც “სემოით აეღნიმიეთ 

თესაბამისი კონცენტრაციული ზღ'ერბლით “შმესაძლოა გახდეს ასეთი მარკერი. 

ასეთი მარკერისს გასომვა რშესამლოა საჭიროი გახდეს ყოველდღიურად 

რამღენადაც სენსიტიურობა ისრღდება დროში ინფექციის დიაგნოსცირების 

შემდეგ (68) სხვა პარამეტრეუბი (75, 76) რომლებიც მოწოდებელნი იყვნენ, 

როგორც სეფსისის მარკერები ადეილი განსასა'ხღვრავი არ არიან და ამდენად 

ძნელია მათი ყეელა პაციენტოან გამოყენება ამაედროულად ისინი “უნდა 

ემსახურებოდნენ სამეცნიერო კვლევით მი'ხნებს. 

სეფსიი მრავალფეროვანდ დაავაღებაა და პაციენტთა პოპულაციის 

ჰეტეროგენურობა შეიძლება მიღებულ იქნეს მხედეელობაში როგიერთი 

გამოქვეყნებელი კვლევის შედეგოა ეგარიაციებში. სეფსისის პროსპექტული 

ეპიდემიოლოგიური კვლევები და კლინიკური კვლევები უნდა შეიცავდვეს 
ააციენტთა დიდ რაოდენობას, საკმარისს იმისათეის, რომ მოგეცეს სამუალება 

პოპულაციის ინფექციის წყაროს მიხედეით სტრატიფიკაციისა (ცნს, ფილტეები, 

გასტროინტესტინური, საშარდე და სხყა) ასევე შესამლებელი “'უნდა იყოს 

იმუნოლოგიური ჰასეხის ანალიზი (ჰიპო-ჰიპერაქტივაციის წინააღმდეგ ლდა 
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იჩვლამატორული ჰასუხის ხარისხი-ეტაპი) ეს “კანასკნელი პოტენციურადღ 

მჩნიმეჩელოვანი პარამეტრია რამდენადაც იჩფექციის წყარო, როგორც აღმოჩნდა 

ბეკვრი კელევის შედეგად, სტატისტიკვრად ასოცირებულია სიკვდილობის 
მატებასთან (77, 78) გარდა ამისა იმის ცოლდნა, რომ “რესწავლილ პაციყნტთა 

პოპულაცია ერთგვაროვანია საჭირთა გაკეოდეს შესაბამისი ტესტებიხ ორი 

ჩაკრები. გრთი, რომელიც გასომაეს ინფიცირებული სისტემის და“სიანების 

სიმძიმეს და მეორე. რომელიც განსასღვრავს პაციენტთა დაავადების ერთიან 

სიმძიმეს. 

შეჯამება და რეკომენდაციები 

სეფსისი ინფექციასე სისტემერი ინყლამატორული ჰპასუხია. წარსელში 

სეფსისის ბეყრი განსხვავებული დეფინიცია გამოიყენებოდა, რაც იწვეევდა 

დაბნრეულობას. დღეისათვის სეფსისსს ლღეფინიცი· და მისს კლინიკუერი 

მანიფესტაციები კვლაე კამათის საგანია. ფისიილოგიური და ლაბორატორიული 

სარამყტრებიდან განყენებულად ისოლირებულად არცერთი არ წარმოადგენს 

სეფსისს 'ყნივვრსალურ იდენტიფიკატორს ყველა სეფსისიაჩი პაცივნტი 

ერთნაირად ავად არ არის. სეუსისი, მძიმე სეფსისი და სეპტიური შოკი 

მეადგენეი სხვადასხევა გრადაციას ლდაავადების პრიცესის მანიფესტაციის 

კონტინუეუმში და უნდა განვიხილოთ სასიცოცხლო ნიშნების, ლაბორატორიუყლი 

პარამყტრების, ჰიპოპერფუსიის და ორგანოთა დისფუნქციისს „ვლილებათა 

კომბინაციაში. სეფსისის, მძიმე სეფსისის და სეპტიური შოკის კონტინეუმი 

კორელაციაშიას მსარდ თორგანოთა დისფუნქციასა და სიკედილობასთან. 

იჩფექციის წყარო და სეფსისის დიაგნოსი იდენტიფიცირებოელი თოუნდა იყოს, რაც 

'მ/ეიძლება ადრე რათა სა?'ეალება მოგვეცეს დავიწყით ადრეუეული ჩარევა 

ანტიმიკრობელი თერაპიით და ქირურგიული დრენირებით რათა თავიდან 

ავიცილოთ დაავადების პროგრესირება, ორგანოია დისფუნქცია და სიკვდილიიბა. 

თსუმცა კინსენსუს კრიტერიუმები გამოსადეგია ეპიდვემიოლოგიურ კელევებში, 

მხოლოდ ისინი არ “'თუნდღა იყოს სეფსისის კლინიკური დიაგნოზის ბაზსისი. 

მომავალი პროსპექტული კლინიკური კვლევები უნდა ემსახურებოდეს სეფსისის 

და მასთან დაკავმშირებული დარღვყევების უფრო “სუსტ გაგებას და ზწედეგად 

უნყა მოგვცეს “ეფრი ნათელი აუფრო “"უნივერსალუერად მისაღები და 

ინტერპრეტაციისათვის ადეილი დეფიჩიციები. 
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მა9 ასე, გაყაკეთოთ მოკლე “ ეჯამება (0.ჩ.): 

L სეფსისი = 51L5 + ინფექცია 

5IM5- სისტემური ინფლამატორული პასუხის რეაქცია 

2. მძიმე სეფსისი = სეფსისი + M005 

M005 – მულტიორგანული დაზიანების სინდრომი 

3. სეპტიური შოკი = მძიმე სეფსისი + რეფრაქტერული შოკი 

რეფრაქტერული შოკი – მძიმე ჰიპოტენზია რეფრაქტერული სითხის 

ადექვატურ გადასხმაზე (შოკი კსოვილებისათვის ჟანგბადის მიწოდება 

მოხმარებას შორის დისბალანსი) 

სისტემური ინფლამატორული (ანთების) პასუხის სი5დრომი - 515 

კლინიკური გამოვლინება 

როდესაც სახეზეა ორი ან მეტი ქვემოთ მოყვანილი ნიშანი : 

ტემპერატურა >38 ან <36 

ILLI>290 (გულის შეკუმშვათა სიხშირე) 

ჯL 22 6(სუნთქვის სიხშირე) 

ჰიპერვენტილაცია L2C01< 32 მმ გ 

VV8C >12,00/მმ3 ან < 4,00/მმ3 

ახალგაზრდა ნეიტროფილები > 10% 

#CC?/5CCM იიი§იი§ს§ ლიიწიI0ი C0 
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M0053 --მულტიორგანული დაზიანების სინდრომი (როცა ერთზე მეტი 

ორგანოს დაზიანებას აქეს ადგილი) 

შეფასების ქულები 

პარამეტრი ქულა 

0 1 2 3 4 

რჩე02/)02 2300 226-300 151-225 #76-150 <75 

შრატის კრეატინინი (II V101/ L) <100ი 101-200 201-350 351-500 >500 

შრატის ბილირუბინი(III 9101/ L) <20 21-60 61-.:202 121-24ი >240 

ჩაIMCდიიI§C 2ძ10510ძ ჩC2LI „2(C) <10 10,)-I5 15,1-20 20,1-30 >230 

თრომბოციტების რაოდენობა >2I20 81120 51-80 21-50 <21 

CI25C0V C00ი1ე 5C0L6 15 13-14 10-12 7-9 <6 

დტი =LL X (1L46 /M #LV). სადაც: II – გულის შეკუმშეათა სიხშირე. LL4 V- 

მარჯ. წინაგულის წნევა, M ტL- საშუალო არტერიული წნევა. 

სი2(Cდილლ 

I. ჩ2CL0V ნC (1986) C IIიIC31 ძ-რი!('იო 01 §ლ055 ვიძ §5C9IIC §5M%L. 1ი: 5სხხეIძ VVI, 5ხო.იჯ CL (Cძვ3) MCV 

ჩიო?005: ილ:500CVVC5 0 §C0515 290ძ 5C0IX 5ხ0CL 50CCLV იI C IIIC3I CეLC IიCძICV, წსIICოიი, იი |-9 

2. 8იი” M8, CI0ძ2 CC, 85II: L4 (1998) 500§4§: 3 MCV 1)/0010C55 წ0L დე(ი0ყC003I5 0! III ძI! ს 

C იC%( 1 12: 235-243 

ჰ. ჩეო!!I0 1IC6. წე(+CI MM, Mეჯეი§0ი C (1990) 5C#იIIC 500CM; 2ძVვილ«§ II სოძ. ძაილ 0 ი39I0დ! 

C1§010V35Cს!2; ძა5წსიCოიი, ვიძ IMXI2წV. #ტიო (ი MCძ 113: 227-242 

ჭ MსCსვო 01). მსეციი)CC 5 (1997) ტიXოდეი CXIICლC 0I Cხ0§! II):5C1205/50CIC0/ 0( CოთოC31 MCძსCI 

Cიი§ი5ს5§ C0ი ძ”ჩი!“0ი 0( V 3) IC IVIII V IC§0 §უთძ. ეიძ ეIIICძ ძI50+ძ0(3 V 

CIე((0ი 10 CLIIIC21IV IიI ს(Cძ ლყ3(ICM§. CთI C2IC M0ძ 25: 1789-1795 

5. Mიეს§ VV,ზ. XI201ს 5სი, MI§5Vიი1 ჩ0, VV2IIICI 0 (1992) ნV3|სეVიი 0( ძ«იი!09ი§ II §ო15I5. CIIC§( 10I: 
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ისფექციის ღიაგნოსტიკა სეფსისის დროს 

M2VVი LICVVCIVI 
ჰიივ(ი2ი Cიხდი 

შესავალი 

ინფექცია აუცილებელი პირობაა სეფსისის განყითარებისათვის. სეფსისით 

შეიძლება. გართულდეს. ნებისმიერი სისტემის. ინფექცია, . ყველასე. მეტად. ეს 
დამახასიათებელია რესაირატორული ტრაქტის, მუე(ლის ღრუსა და სისხლის 

ნაკაღის ინფექციებისათვის. სეფსისის თემთხვყვათა 90%-სე მეტი. გამოწვეელია 
ბაქტერიით - როგორც გრამდადებითი, ისე გრმუარყოფითი, რომლებიც თითქმის 

თანაბარი სიხშირით გეხედება (IL. “სოგჯერ გამომწვევი ფაქტორი ხდება სოკი, 

კერძოდ, კაჩდიდას "შმტამები ხოლიო იშვიათად კი თფართე სპექტრი სხვა 

მიკროორგანი'სმებისა (2). 

არსებიბს სხეადასხვა სავუძეელი იმისა, ი'ე რატომ არის მნიშვბელოჟანი 

ვცადოთ და ჩავატაროთ სეპტიურ პაცივჩტში მიკრობიოლოგიური დიაგნოსტიკა. 

პირველ რიგში, ყველაზე მნიშვ;ნელოვანია, დავრწმუნდეთ, რომ ავადმყოფი იღებს 

ეცექტურ ანტიმიკრობულ. თერაპიას. საკმარ მტკიცებუყლებაა, იმ. ინტუიციური 
მიდგომის მხარდასაჭერა,, რომ თუ პაციენტებს რომლებსაც ეძლევათ 

ადექეატური თერაპია, გადარჩენის მეტი შაჩსი აქეთ, ვიდრე იმ პალციენტებს, 

რომლებიც იღებენ არაადექვატურ ან ”თშმეუსაბაპპმო მკურჩალობას (1I) მეორე 

რიგში იიკრობიოლოგიური ინფორმაციის ფლოიბა გეაძლევს საშ'უალებას 

შეყქმნათ ლოკალ'ერი ეპიდემიოლოგიური მონაცემების ბასა, რომლის გარემეც 

ლოგიკური დანიშნულების მიცემა რთულია თუ არა შეუძლებელი. ინტენსიური 

თყრაჰიის განყოფილებებში ძირეულად განსხვაეებუელია მიკრობული ეკოლოგია, 

მათ შორის მეტიცილინ-რესისტენტული თოქროსფერი სტაფილოკოკისა და 

ვანკომიცინ-რეზისტენტელი #ჩVIC-00090CC§ /00-0M§5 -ის პრევალირების ჩათკლით. 

ანტიმიკრობული რესისტენტობის მონაცემები ასევე ფართოდ მერყჟობს, მაგ: 5/ 

სლიVი-ს რესისტენტობა პენიცილინისადმი და ენტერობაქტერიათა 

რესისტენტობა გენტამიცინის მიმარი:. მითუზეტეს, რომ ეს თეისებები მუდმივად 

იცელება და მათ '"ესახებ თანამედროვე ინფორმაციის ფლ.ობა ჩამდეილაჯდ 

არსებითია. როცა განყიხილავიო ემპირიულ თერაპიას. და ბოლოს, სეფსისის 

გამომწეყვი მიკრობის ცოდნას შესაძლოა მნიშყნელობა ჰქონდეს დამხმარე 

ოთერაპიის შერჩევისას,ს მართალიას,„დ დღეისათეის ჯერ კიდეე არ არის 

კლინიკურად რეალი'სებული, თუმცა მომავლისათვის ეს ფრიად მნიშვნელოვანი 
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იქჩება. თუ მაგალითად, კლინიკურ არენასე გამოვა ანტიენდოტოქსინური 

საზუალებები. 

ამ შრომაში ჩვენ პირეედ რიგში განეიხილაყთ სეპტიურ პაციენტებში 

ინჟექციის დიაგნოსტიკისადღმი ძირითად მიდგომებს და შემდგომ რამოდენიმე 

ასპექტს ცალკეული ლოკალისაციის ინფექციების შესახებ. ჩვენ აქცენტს 
ვაკერებთ დიაგნოზსის მიკრობიილოიგიერ ასჰექტებსე, თ'უმცა, სადაც საჭირთოა, 

ჩვეი კომენტარს ვუკყთებთ დიაგჩოსტიკის სხვა ისყთ საშვალებებს. 

როგორიცაა ინსტრემენტული კელევა. ამ ინფექციების“ კლინიკური მართვა 

განისილება სხეა თავში. 

მეთოდები 

სპეციყიურ კითხევებსე ჰასუხის გასაცემად ჩეეჩ. სადაც ეს შესაძლებელია, ვიყენებთ 

ფავტებსე დაყრდზობის მიღდარმის სისტეუმას კომპიუტერს,ს მეშმეეობით ლიტერატერის 

გაჩხილეისას პირიიადი მოჩაცემების ბასად გამოყენებული იქნა შედჯლაინი IV წლიდან 1999 

წლის სუქტუმირამდე. ციტირებეული სტატიები მოპროეებული იქია თემატერი ცნობარის მისუდვით. 

ბოლო ხანების კლიჩიკური კვლევების უმრაელესობა არჩეული ივნა თემატური ჟეურნალებიდაჩ. 

თუმცა მოძიებელი ლიტერატურა არ მიეკუთვჩებოდა 199| წლის წინა პერიოდს, შაგრაჩ” 

სმირაღდ (იტირებელია უურო აღრეული საკუანძო სტატიებ.ი ა8 სყეროს მიიხილეისას 

ჩეეს ზშირად ვამსჩეედით. რო იქ სადაკ ფართედაა Vარმოდგენილი ლახტერატურა სოგალად 

ინფეჯ(ების მაკრობიოლიოგიეურ ასჰექიებსე. სეფსისის შესასებ ლცნობები მწირია, ამის შემდე; 

ჩვენ სშირად ეაღლყდებუელი ეიყაეით. რო რუკომენდაციები შეგვეედგინა ხელმისაწვდომ 

ლიტერატურასა და ჩყვის საკუთარ აჩ სხყათა კლინიკურ გამიცდილებასე დაყრდნიობის". 

გაჩოყვნებეული კველევის სტრატეგიები მოცემელია ქვემოთ. 

ბაქტერიემია 

მირითადი კვლევის ტურმინები ბაქტერიემიV” სეპტიცემი» (დიაგნოზსი. მიკრობიოლოიგია) ღა სისხლი 

( მიკრობიოლოგია) გაურთიანებული იქნა შერრაღი კვლეეის ტერმინებთან სეფსისV სეფსისის 

სიჩნსრ”ი ნდიაგჩოსი, მიკრობიოლოგია). სისილის მასალის აღება (მეთახდები!), 

ბაქტვრიოლოგიური. შეთოღები და დიაგნოსტიკური ტესოები. რუტინა (მეთოდები). ელეეები, 
რომლებიც მოიცაედა მხოლოდ ბავშვთა ასაკის ჰოჰულაციას. მიედველობაში არ ჟყიივილა 

მიღებული. 

(კენტრალეერი ვენური კარეტერის ინფექ(სები 

მირითადღლი მოკელევის ცერმინები კასეტერისაცია, ცენტრალური ეეჩა (გეერდითი მოვყლენები) და 

ჩადგმული კათეტერები (გვერდითი მიყვლენების გაერთიაჩებული იქნა მეორადი კელევის 

როერმინებთან სეფსი"" სეყსსსის სიჩდრომი (დააგჩოსი. მიკრობითლოგია. უტილოლიოგტია). .. 
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ბაქტერიემია/სეჰტი/ემია (დიაგჩი,'ხი. მიკრობიოლოგია, ეტრიალოგია) სისხლის #ასალის ალება 

(მეთოდები), ბივტერთილოგიური მეთოდები და დიაგნოსტიკეური ტყსტები, რუტიჩა (მეიოდებიL 

ეენტილატორასოცირებული პჩევმონია 

მპირირთადი კელევის ტუერმიჩებს ხელოენური სუჩთვყა (გეგრღიიი შოელ. ენები) ეგნოილა«ია, 
შევაჩიკური (გაეურდითი მიელენები) და რეანიმაცია (შეთოდები) გაყრთიხანდა შეორადი კვლუვის 

ტერმინებთან პნეემონია (დიაგნიო'სი, მიკრობიოლოგია, ეტიოლოგია), სეფსისVსეფსინსის სიიღროი 

(დიაგნაო'სი, მიკრობითლ სგია. ეტიოლოგია), ბაქტერივშV სეპტიცემია (დიაგიოსი, 

მიკ6რობიოლოგია, ეტირლოგია) ბრაქტერიოლოგიური მეროდები და დღიაგჩოსტიკური დღესტები, 

რუტინა (მეთოდები). 

ქირურგიელი ჩარეყის არის იჩფექციები და ინტრააბდომიჩალური სუუLისი 

მარიიაყი კვლეევის უჯრიინები ჯრილობის ინფევცია (დიაგნისი. მიკრობიოლოგია), აბსფესი 

(ლიაგჩოისი. მსკრობიოლოგია) ა მუცელი გაერთიანდა მეორადი კვლევის ტერმინებთან სეფხის“V 

სეფსისი სიჩღროს (დიაგნოსს. მიკრობიილოგი”. ეჟუისლოგია) ბაქტერიეში-Vსეპტიჯემია 

(დიაგნსსი, მიკრობიოლოგია, ეტიოლოგია) ბაქტერიოლოჯიური შეთოდების. დიაგჩოსტიკური 

ტესტები, რუტინა (მეთოდები) და იჩტერეენციული რაღიოლოგია. 

სეფსისის დიაგნოსტიკის ზოგადი განხილვა 

სეფსისით დაავადებულ პაციენტებში ინფექციის დიაგნოსტიკა ხასიათდღება სამი 

საკვანსო სირთ'ელით. 

ინფექციის,. როგორც ძირითადი გამომწვევის დადგენა. 

სევფსისს განმარტების გარმემი მიმდინარეობს "ურთიერთსაწინააღმდეგო 

მოსასრებებით კამათი (იხ. MიIი და 5ნოIი8. „შესავალი”) იმის დადგენა, რომ 

ჰაციეჩნტს აქვს მიმდინარე ინჩფექცია, და შესაბამისად, აქვს უფრო მეტად 

სეფსისი, ვიდრე არაინფექციური მისესით გამოწყეული სისტემური ანთებითი 

ჰასუხის სიჩღრომი (საპს-5IC5), მშესამშლებელია იყოს უკიდერესად რთული. 

ჰპირყელი მნიშეჩელოვანი ნაბიჯი არის ის, რომ სისტემატურად განიხილებოდეს 

არაინფექციური მისეზების შესაძლო არსეათიბა. ცოდნამ იმ პათოლოგიებისა, 

რომელიც სოგჯერ ჰგავს სეფსისს და იმისა, თუ რამდენად უკავშირდება ეს 

კონყრებულ ჰაციენტს. შესაძლოა მოგვცეისს შედარებით მცირე კლინიკური 
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ინფორმაცია იმ პაციენტებში, რომლებიც იმყოფებიან სედაციის ქეყვშ ან არიან 

უკიდურესად მძიმე საპს-იის არაინფექციური მისესები შემდეგია: 

ქსოეილის დასიანება 

· ქირურგიევლი/ტრავმელი 

.- პჰემატომა/ვენური თრომბოზი 

მიოკარდიუმის/ფილტვის ინფარქტი 

ტრანსპლანტატის მოცილება 

პანკრეატიტი 

„ერითროდერმა 

მეტაბოლერი 

· თირეროიდუელი შეტევა 
მწვავე ადრენალინური უკმარისობა 

მკურნალობასთან დაკაეშირებეული 

სისხლის პროდუქტები 

· ციტიოკინები, კერიოდ, გრანულოციტ-მაკროფაგების 

მასტიმულირებელი ფაქტორი 

ანესთესიასთან დაკავშირებული ავთვისებიანდ ჰიპერჰირექსია კერძოდ 

ჰალოთანი 

ნესროლეპტიური ავთვიოსებიაინი სინდრომიდ„ მაგ პალოპერიდოლიო 

გამოწვეეული 
ომიატები/ ბენხოდიაზეჰინები 

- მალიგნი'საცია 

- ჰიპერნეფრომV ლიმფომა 

სიმსიენის დაშლის სინდრომი 

ნეჟროლიოგიუჟუყრი 

სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა 

მაგალითად, ქსოვილების ინფარქტი ან ჰემატომა “ოუნდა აქტიუეურად 

ვიგულისხმოთ იმ ქირურაბიულ ან ტრავმულ–ლ პაციენტებში თრომელთაც 

განუვითარდათ საპს-ის ნიშნები და ასეთ პაციენტებში თირეოიდული 

ფშტორმისა ან ადრენული უკმარისობის სწრაფი განვითარება განიხილება 

როგორც რისკ ფაქტორი. 
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ინფექციური კერის მდყბარეობა 

თეიპლება ეს მარტივია, მაგრამ ხმირად დამაბნეველი, როდესაც «უამრავი 

აათოლოგიერს პროცესი ეითარდება ერთდროულადღდ აჩ ანტიბიოტიკის ხმირი 

ხმარები“ შვედეგად მიკრობიოლობიური დიაგნოზი წაშლილია. ჩვეელებრიყ, 

ინფექციის კერა არ ჩანს, მაგალითად, როჯ/ა საქმე გვაქვს სინუსიტთან ან ღრმა 

ინტრააბდომინურ ინფექციასთან. 

· მიკროიბიილოგიური მშედეგების ინტერპრეტაცია 

ჩყეულებრე მიკრობიოლოგიერ კვლევასს აქვს რამოდენიმე შესლუდეა 

ჰპოსპიტალიზირებული სეპტიური პაციენტების კელევისას: 

· კოლონისაციის განსხყავება ინფექციისაგან 

მანმადე ჩატარყიული ანტიბიოტიკოთერაჭია 

უჩვეელო მოკროორგანისმების სესტი იღენტი'ყიკაცია 

“წერეული კულტიესრებული ფლორის მნიმენელობის განსაზღერა 

ჩვეულებრივად დაბალი ყირულენტობსს ჩიკრობებს მნიშვნელობის 

იანტერპრეტაცია. 

მათ შმორის პრინციჰული ის არის, რომ ღაქტია, არასტერილ“ური კერიდან 

გამოყოვილი მრავალი მიკროორგანისმი შეიძლება წარმოადგენდეს ან 

კოლონიზაციასს ან ინფექციას – მიკრობიოლოგიას დამოუკიდებლად არ 

შეუშლია ამ კითხეასე პასუხის გაცემა სამაგიერის მიკრობიოლოგიურ 

ლაბორატორიას შე'ეილია გასცეს უარყოფითი შედეგის პასუხი იმ მასალაზე, 

რომელიც აღებულია ნამდეილად დაინყიცირებული კერიდან, რადგან მასალა ან 

ანტიბიოტიკის მიღების შედეგად გახდა სტერილური ან მოითხოვს კელუევის 

სპეციალურ მეთოდს (მაგ იმუნოფლუორესცენციის მეთოდით ჩVI0IV0ლ5+5§(!§ CიIIIIII 

აღმოჩენა).



კლინიკური შიდგომა 

ცხელება ჰპოსპიტალიზირებულ ჰაციენტთა ჩვეული სიმპტომია ღა ხშირად 

პირველი მიანიშნებს სეფსისსე. ბოილო წლებში გამოიქეეყნსა პრაქტიკული 

მეგიურები რეანიმაციულ განყოფილებებ'ი ცხელების შეფასებისთვის (4). 

დეტალური კლინიკური გასიჩჯვისას თითოვული პაციენტის რისკ ფაქტორის 

გათვალისწინებთ ვლინდება სეფსისის ჰოტენციური წყარო და “შემდგომი 

კელევის მიმართულება. ქირურგიული და ტრავმული ჭრილობები უნღა გაიხსნას 

და დათვარიელდეს ინფექციის სიმჰატომების “ემთხვევაში. გარკვეული 

ყურადღება უნდა მიექცეს სისხლძარღდყების საპროექციო არეებს ფლებიტის ან 

ცელულიტის გამოსავლენადდ და “რსეწოლის ან ინექციის არეებს რბილი 

ქსოვილების ინფექციისს გამოსავლენად. საჭიროა სინუსიტის არსებობა უნდა 

ვიფიქროთ და ჩავატაროსი ფ'.უნდოსკოპია კანდიდური ენდაოფტალმიტის 

დასადგენად, რომელიც სისტემური სოკოვანი სეფსისსს პათოგნომურ 

თაეისებურებას წარმოადგენს. შესაძლოა, უმნიშვნელოდ ჩირქოვანი იყოს შარდი 

კათეტერში, ხოლო დიარეა 0105 IIთ. ი9ICIIC-თი გამოწვეელ კოლიტზე 

მიუთითებდეს. ახალი სიმპტომების გამოელინებისათეის განმეორებითი სრული 

ფისიკური გასინჯვის მნიშენელობა არ შეიილება იყოს გადამეტებული. 

ინფექციის არასპეციფიური მარკერები 

ინფექციის ისეთი ტრადღიციული მარკვრები, როგორიცაა ჩეიტროფილია, 

ჰოსპიბალერ პაციენტებსში სეფსისის ს დიაგნოზირებისს არის “ეფასების 

ნაკლებად მგრძნობიარე კრიტერი'უემი, თუმცა მნიშენელოვანი ნეიტროფილიით 

ან ნეიტროპენიით 'მესაპლოა შეფასდეს პროგნოზი. პროკალციტონინისა ( ჩCI) 

და C-რეაქტიული ცილის ( ) დონე აზკარაა, რომ „უნდა განისასღეროს. 

უფკანასეყნელ ხანებში გამიქვეყნებული იქჩა ინფექციური და სხეა სასის 

ანთებითი რაექციის შემთხვევათა დიფერენცირებისას აღნიშნული მწეავე ფაზის 

მარკერების თვალსაჩინო სპეციფიურობის შესახებ (5§) CI და CIი დონე 

კორელაციაშია ანთებითი რეაქციის ხარისხთან და გამოიყენება მკურნალობის 

'შმედეგის შეფასებისათვის (6), 9C1-ს რამდეჩადმე მეტი უპირატესობა აქვს CV- 

თაჩ მედარებიო, ყინაიდან უფრო სწრაფად მატულობს ანთების განეითარებისას 

და უფრო სწრავად ნორმალირდება მისი შეწყვეტისას წ). 7CI-ს დონე უფრო 
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მეტად.. . კორელირებს. სეფსისის სიმწეავესთან . (§.. . და განსასღერავს 

ლეტალობის პროგნოსს (9). რვეანიმაციულ. ავადმყოფთა პროსპექტული 

შესწავლისას აღმოჩნღლა. რო 50მა/ლ ან უფრო მაღალი Cწნ ხასიათდება 
985% იგრძნობელობით და 75% სპეცივიურობით სავარაუდო ან სარი'ენო 

სეფსისის იდენტიფიცირებისას 01 ასევე რეანიმაციულ ავადმყოფებში, ია Vთოა 
და სსვათა მიერ აღმოჩნდა. რომ 155გ/მლ ან უფრო მაღალ % აქეს 100% 

მგრძნობელობა და 72% სპეციფიურობა სეფსისის ღდიაგნოსტიკაში (1II.. მხოლოდ 

აღნიმნული მარკერებით შეუიძლებელია სეფსისის გარჩყვა საპს-ის გამომწევეი 

სხყა მისესებისაგან; ისინი წარმოადგენე– შემადგენელ ნაწილს სისტემური 

გაჩოკელყვისა, რომელიც მოიცავს კლინიკურ გასინჯვას და მისანმიმართ-ულ 

დიაგნოსტიკურ მეთოდებს. ინფექციური პროცესის დიაგნოსტიკის დროს ურო 

ღირებულია ანთების მარკცერების ყოველდღიური, დინამიური განსაზღერა, ყიდრე 

მათი ერთ(«ყრადი გამოკელევა (LI01. 

სისხლში მოცირკულირ, ენდოტოქსინი შესაძლოა გახდეს სეყსისის 

სპეციყიური ტესტი. ანალისები მგრიეობელობის მიხედვითს განსხვავებელია, 

სდვარ დადგეჩილს არ არის. ყიდოტოქსემის გარდამავლლი ბუნება 

ანალისისთეის დროის შერჩევას აძველებს. ამის გამო ენდოტოქსინის დონის 

განსასღერა სეფსისიი დაავადებვი პაციენტებში ჯერ კილეევ გადის 

ექსპერიმენტს. 
1 სურათსე წარმოდგენილია ალგორითმსს მონახასი საეჭვო სეფსისის 

გამოკელევისათყის რომელიც მოცეზულია კლინიკერი გასინჯვისათყის 

მითითებები და არასპეციფიური გამოკვლევები ადექვატურ სპეციფიურ 
მიკრობიოლოგიურ კვლევასა და ინსტრუმენტულ. კველევასთან ერთად, რომელიც 

დეტალებში განიხილება ქვემოთ. 
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პერიფერიული ინსტრუმენტული კლინიკური მიკრობიოლოგია 
სისხლი გამოკვლევა მონაცემები 

ბიოქიმია, C, CL 

ჯ ჯ : L 1 
I | 

გამთოელენილის შესაძლო ინფექცია 
აროასჩყჯექციური I სე'სი 

მმენიბამი ი Vყარო არაა წყარო 
რიალობი II ლღიოჩენილ 

მედეგიანიი არაა შელუგიინი ანციბიოტიკები V ყაროს 

ემპირი'ე ყკონტროლი 

სრ ული . იელ- უმედეგო |მედეგიას" აჩტიბიროტიკო 

ა ეა “ყრაჰია 

სრული თ: I უმედეგოა I მედეგიანი 
ა 

ე(ჯსალსისტის 

სონსულიტაციაა. სრული ხულ- 
ახალი კვლეეა 

სკოჩსულოაცია!.“ 

მსჯელობა: რეკომენდაციები ლიტერატურაზე დაყრდნობით 

ყველა სამოთვლილ მჩიმყნელოვან კლინიკურ საკითხსე პასუხის გასაცემად 

მიოსდა ლიტყრატურის მიმოხილყა. როგორც ეს წინასწარ იყო აღწერილი. 

ბაქტერიემია 

არსებობს თუ არა სპეციფიური ჩვყენებები დასათესად სისხლოის აღებისათვის? 

ჰასყნი: სკიიახ: ხარისხი .



რე, |“||·||·|||··;“· "კია 

სისხლის დასათვსად აღებისათვის . საპევიფიური. ჩვენებები+ . ცხელება. 
შემციენება, ჰიპოთერმია. ლეიკოციტო'სი. ჩვიტროფოლების მარცხნივ გადახრა, 

ნეიტროპენია, და როცა საეგვოა ინფექცია. მჰიპოალბუმიჩემია, . თირკემლის 

'ყკმარისობის განვითარება ან ჰემოდინამიკური მოძლის ჩიშჩები.  სისხლი 

დასათესაც აღებული «თუნდა იყოს რაც შეიძლება სწრავად (ცხელებისა და 

მემცივნების განვითარებისთანავე. 

ჯეასაიჩეერთება: 

სისხლი დასათესად აღებელი უნდა იყოს ჩებისმიერ დროს, თუ გვაქვს 

მისესი, რომ ვივარაუდოთ სისხლის ნაკადის იჩფექცია. ძირითადადს, როფა 

პაციენტს ეწყებაი ხელახალი ცხელება. პრიქტიკაში, როგორც არაინვაზიუყრი, 

უსაფრთხო და დაბალი ღირებულების  გამოკვლევა, სისხლის კულტივირება 

ხორციელდება, როცა სახესეა რამოდენიმე სპეციფიური ჩვენება. იუმცა მთელი 

რიგი კლინიკური და ლაბორატორსულს პარამეტრებისა ღამოფკიდებლა 

კორელაციამია· ბაქტერიემიის არსებობასთან იმ პაციენტებში, სადაც. საეტვოა 

ინფექცია, მინიმნებ'ელი “ემცივნებიის, ჰიპოალშბემინეშიით, თირკმლის 

ფკმარისობის განვითარებით და საშარდე სისტების ინფექციის დიაგნოსით (12). 

სხვა კრიტერიუმებია ცხელება, ჰიპოთერმია, ლეიკოციტისი, ნეიტროიფილების 

მარცხნივ გადახრა, ნეიტროპენია და ჰემოდინამიკური დარღეყვის ნი“ ნები (13). 

იდეალში, სისხლის კულტივაციის დროს პაციეჩტი არ უნღა იღებდეს 
პერორალეუერ ანტიბიოტიკებს სანამ ჩეენ არ გაგვაჩნია გამოქვეყნებელი 

მონაცეზები რომლებიც პირდაპირ მიუთითებს ამ «ფაქტსე სისხლი 

კულტივირებუელი უნდა იქნას დაუყოვნებლივ ანტიბიოტიკის რეგეულარული 
დოხის წინ. თუ ეს შესაძლებელია, რაია სისხლწი მისს დონე იყოს 

მინიმალური. საეჭტვო ფუნგემიის დროს, ანტიბაქტერიული საშუალებებით 

მკურნალობა აშკარად გავლენას არ ახდენს კულტივაციის შედეგსე. მეორეს 

მხრივ, სისხლის კულტივაციის ჩვენება არ არის დამოკიდებეული იმასე, ილებს 

თუ არა პაციენტი ანტიბიოტიკებს. პაცივჩტთა ამ ჯგუფში გამოყენებული, უნდა 
იქნეს კულტივაციისთვის ნიადაგები. რომლებიც შყიცავენ  ანტიბიოტიკების 
აბსორბირებად ნიყოიერებებს, როგორიცაა მზელI//IაL ნ/Mგ და ც/CIნC ჩIსა/ნ. 
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= რადგაჩ ისრდება მინიმვბელოეანი” ჰათოგენებსს აღმოჩენის “რესაძლებლობა, 

განსაკუთრებით იმ ჰაციენტებში, როემლებიც ადექვატყრ ანტიბაქტერიელ 

მყურჩალობასე იმყოფებიან §14). 

ლიტერატყრაში არ არსებობს არავითარი კლინიკური მონაცემები იმის 

შესახებ. ითუ რა დროს “ეჩდა იქჩეს სისხლი კულტივირებეელი 'მემციენებასა და 

ცხელებასთან მიმართებაში, მიეხედავად იშისა, რომ ბაქტერია სწრავად ქრება 

სისხლიდან, (ხელება ბაქტერივმიას მოსდევს 30902 წუთქმის. ექსპერტთა 

გამოქვეყნებულეი მოსასრებები მიგომარეობს იმაში. რომ სისხლის კელტივყირება 

რაც წეიძლება სწრაფად ჟნდა გამხორციელდეს ცხელების გამოვლენიდან (|I5). 

ახდეჩს თუ არა გავლენას კულტივიციის ტუქნიკა ამ გამოკვლევის 
მარძნობელობასა და სპეციფიურობაზე? 

ჰასუხი: დიახ: ხარისხი 0. 

რეკომენდაფია: 

სისხლი უჩდა აღებული სსს ახალი ვენეჰუნქციით. უნა მოვერიდოთ იმ 

ადგილებს, რომელიც ასოცირებულია კანის კონტამინაციასთან (მაგ, ბარძაყის 

არე აზ კანსს მთლიანობის დჯარღეევასთან (მაგ, დამწვრობა ან კანის 

დაავადება). კანი გაწმენდილი “ენდა იყოს ორჯერ ან 70%-იანი ი სოპროპილის 

სპირტით ან იოსდინს“ შემცველი ხსიარით ეენეჰუნქციის წინ. სისხლის 

კულტურის, სტოპერი, ასეჟე უნდა იყოს გასტერილებელი ინოკელაციის წინ. 
სისხლის შესაფერისი მოცულობა (20-0 მლ) 'უნდა აილოს თითოეული 

სელტივაციისათვის (10-300ი მლ თითოეულ თფლაკონსე) თ.უ სესაძლებელი არ 

არის საკმარისი სისხლის აღება, ინიკულაცია უნდა მოხდეს მხალოდ აჟრობ'ელ 

ფლაკონში. . ნემსი, რომელიც . გამოყენებული. იყო. ვენეპენქციისათვის, უნდა 

გამოიცვალოს სისხლის საკულტურე ფლაკონებში ინოკულაციის წინ. 

დაჩაბუთეგა: 

როდესაც მიღებულია გადაწყვეტილება სისხლის აღებისათვის, “ყნდა 

მივყვეთ ნიმუმის აღებისს პროტოკოლს, რათა კონტამინაციის ხარისხი იყიოს 

დაბალი და გაუმჯობესდეს შედეგის დამაჯერებლობა(13.16, დამატებითი 

გამოკვლევის, მკურნალობის და ჰოსპიტალში გაჩერების ღირებყლება, რომელიც 
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დაკავზწირებულია თითოხეული, სისხლის „უღტურასთაჩ განისასღყრება 51000-დან 

§5ეე0-მაე ამ ი (:7ჰ),ს მიიუმეტეს, რმ გრამდადებიიის თორგანისშესი, 

რომლებიც წარმოადგენეჩ მსარდღ მიიმენელოვაჩ– პროპორციას სისხლის 

ყულტივაფიისა, საკმაოდ . ძნელია.. ყიდრე ოდღესმე..  შევაფასოთ, როგორც 
ლაბიჩძურების % ედეგი. 

მნი'ყნელოყნად 'ეყრო მეტი ალბათობაა იმისა, რომ ცეჩტრაყაური ვენური 

კათყეტერიდან აღებული სისხლი იყის დაბინიჯრებული კაჩის ფლორით (19), 

ისევე როგორც სისხლი აღებელი ჟყვე, ჩადგმული, პერივერიული. კანულიდან, 
თუმცა კონტამინაციის ხარისხს შეიძლება არ იყოს მაღალი, თუ სისხლის 

აღება მოხდა პერიყერიული კანულიდის. ჩადგმის მომენტში, რაც მისადღებია. იმ 

თყალსასრისით. რომ მინიმუმამდე შევამციროთ ვენეჰუნქციის რიციყი (20). 

ცხრილი! 

„კელეყები კაწრ». სოერიალი სა/კსის სამეალებების მედარებისათვის 

სროცოკოსლი დას,,I ლიტ - არ 

10%% 'ეპირატესობა არ არის ”." 
0222 ვლორის 

I·.I"!I(;"II· შეიდეგ აოვიდიოი უჰირატვსობა არ არის 
თოყყის შედარება 

აისყლო ს სპირტიან 

70% იოდოთორის თოდის ნაყენი 2 
შედარება «ო დაკავშირებულია 

ნაყენიან დაბიისურებული 

კულტურები!! 
'მემ(კირე |ი.·|·""|·· 

70% ი'სოპროაილის პირტი/ "·I·"··.·I("·!·I";;·"II სპირიტი. 24 

70% ·II·I·I";·_·I·II·· თიწ 

და ჰიელლონი ხყხოდის 
დისჰეჩსვრთაჩ თ' 

'ქენცირებასოთან 

ვენური „,კათეტერიდაჩ აღებული სისხლის კონტამინაციის “შემცირება 

შესაძლებელია განხორციელდეს სტერილურობის "ზედმიწევნითი დაცვით (211). 

მაგრაი ასეთი მიდგომა უნდა გამოყენებული იყოს მხოლოდ მაშინ, როფცა 

ვენეპუნქციის სხვა აღგილი აღარ არის. დამაჯერებელი მონაცემები იმისა, რომ 

კანის ლესინფექცია ამცირებს კონტამინაციის ხარისხს, არ არსებობს, მაგრამ 

ეს მოსასრება გაჩნდა იმ კონტროლირებადი ცდების მონაცემების საფუძეელზე. 

რომელმაც კანის დასამუშავებედლი ერთ-ერითი საშუალების უპირატესობა 'ეჩვენა 

მეორესთან შედარებით. ორმა სხვა კელეყამ არავითარი უპირატესობი არ 'უჩვენა- 
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ერი-ერთმა დაასკენა, რომ დაბინშურება ეითარდება ლაბორატორიუელ 

შტამებთან შეხების პერიოდში (22), მეორემ აღმოაჩინა მო'ფლოდნელად დაბალი 

კონტამინაციის სისმირე პაციენტთა ორივე გუეფი. 1990 წლიდან ჩატარებული 

მსგავსი ცდები შეჯამებულია ცცხრილში 1. ჩვენთვის არ არის ცნობილი მისე'სი. 

რომ გადაიხედოს ადრეული რეკომენდაციები იმის შ ესახებ, რომ კანი უჩდა 

დამუშავდეს ორჯერ აჩ 70% ისოაროპილით ან ეთილის სპირტით ან ი”ოდის 

შემცვეეეი ხსჩარიი |(25,) სისხლის კულტურის სტოპერი ასევე 'ჟუნდა 

გასტერილდეს სისხლი იჩოკულაციის წVინ. მანამ, სანამ ჩვეჩ არ ჯგყაქეს 

მოჩაცემები, რ«იმელიც პირდაჰირ ადასუტურებს ამ ასრს, რეკომენდირებელია 

ექსპერტთა აქამდე გამოქვეყნებული, მოსა“სრებები (15). 
საჯიროა 3ჭ კილონიის წარმომქმნეყლი ერთეულის (ჰV0) არსებობა 

ინოკულირებული სისხლის კელტურაში, რომ მიყვიღოით I100%-სთ დადებითი 

კულტუჟურა (260L მოხრდილ. პაციენტებმი ბაქტერიემიის კონცენტრაცია ხშირად 
ერთ მიფილიტრი ერთ ცოცხალ მიკროორგანისესე უფრო ნაკლებია (27) და 

შმშესაძლებელია, იყოს მხსლილიტრშის 0. ორგანისმსე ჩაკლებიც (28). ამის გამო 

არაა გასაკვირი, რომ სისხლის დასათესად საჯიროთ მიცულობა წარმოადგენს 

დღადებითი პასეხის მიღების მნიშყნელოვაჩ გაჩნმსახღვრელს (13.29). ეს ეფექტი 

ასქგე დემონსტრირებელი იყო კლინიკური კვლეყებით, თუმცა არა ეშეალოდ 
სეფსისით დაავადებულ პაციყნტებში (30. 3I) სანამ სუსტად განისასღვერება 

სისხლის კ.ულტივაციისათესს საჭირო სისხლის მოცულობა, მო'რდილებ“Iი 

მიღებულია. . მინიმუმ. . 2მ0მლ თითოვულ ვენეპუნქციასე . (1)0მლ. თითოყელ 
ფლაკონში) (1522 რადგან ნიმუშის მოცულობის გა'სრდა 30 მლ-სე 'სემოთ. არ 

არის ასოცირებული კულტივაციის ხარისხის შნიმენელოვან გაჟმჯობესებასთან 
(13). ბავშვებში, სადაც ბაქტერიემია ასოცირებულია კოლონიის წარმომქნელი 

ერთეულებსს მადღალ რიცხევთან თითოეულ მილილიტრ'ი.ი “ფმესაძლოა 

გამოვიყენოთ. კულტივაციისათვის სისხლის უფრო ნაკლები რაოდენობა (058ლ 
ან < ! მოცირკელირე სისხლისს მოცულობისა) (33. ანაერობ'ელი 

მიკროორგანისმები. რომლებიც. დღეისათვის კულტივირდებიან 5%-სე ნაკლებ 
შემთხვევაში. (3135. შესაბამისად, ფლაიკონები აერობების კულტივაციისათვის 

გაცილებით უფრო წარმატებულ. შედეგებს იძლევიაჩ (360. ამიტომ, ი) 

შმესღუდელი, ვართ. სისხლის რაოდენობით ორ ფლაკონში, კულტივაციისათვის, 

ფპირატესობა უჩდა მიეცეს ფლაკონებს აერობების კულტივაციისათვის. 
ადრეული ცჩნობებს”“ |373839 საVინააღმდეგოდ ახალმა მეტაანალი'სმა 

კონტამიჩაციის უფრო დაბალი ხარისხი გამოავლინა, თ'ე მესრულდება ნემსის 
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გამოცვლა. (18), მეგსფრები (გაიდლაინი), რომლებიც ჟეხება ჩემსის გახცელის, 

სესტად უნდა იქნის მესრულებული. რათა თივიდან იქნას აცილებული ამასთან 

დაკავშირებული ჩემსით ჩხეღ·ეტ"ს მსარჯი რის,"". 

არის ი'უ არა მონაცემები, რომნელიც განსა'სღერავს თუ სისხილის კულტურის 

რამდენი წყება 'ენდა იქჩას აღებული? 

ჰასუხი: დიახ; ხარისხი L. 

რეკოჩმენდაცია: 

თიოეული საეჭვო ბაქტერიემიის დროს აღებული უჩდა იქნას სისხლის 

კულტურის მინიმუმ ორი და მაქსიმუმ სამი წყ8ება. 

დაჩნამეჟთ,ჟჩი 

როდესაც ენდოკარდიტთან ასოცირებული ბაქტერიემიის დროს სისხლის ყრთი 

კულტერა პოსიტიურსა, იმის ალბათობა. რომ თითსოეული შემდგომი 

კულტივაცია იქნება დადებითი, აჯარბებს 

96%-ს. ინფექციის სხვა წყაროსთან ასოცირებული ბაქტერიემიის დროს 99%-სე 

უფრო მეტი მგრინობელობა მიღწეულია ორი (40), ან სამი (41) ჯადებითიი 

კელტიყაციით. სისხლის მსოლოდ ერთი წყების აღება იწმვიათაღლაა მისაღები, 

რადგან სისხლი თითოეყელი წყების კონტამინაციის ხარისხი განსასღერულია 

და მერყეობს I-დან 4-5%-მდე |22.21,24) შესაბამისად, ერიჯერადი კულტივაციის 

შედეგის ინტერპრეტაციია პოტენციერი კონტამინაციის გამო საკმაოდ ძნელია. 

არის თუ არა იმის ფაქტები, რომ სისხლის კჯელტივაციებს შორის საჭიროა 

გარკვეული დროის გასელა? 

ჰასუსი : არა; ხარისხი 0. 

ჯ)



რე,ომეჩრლაცის 

კრიტიკულად მძიმე პაციენტებში, სადაც შეუილებელია მკურნჩნალობის 

გაღაეაღ·ება· II"IIM·"II საკ·ეღ·ტ"ჟაც!"ჟჯლ .·ღებებს შორის არაე"ი·არი ინტერეაღ·" 

არაა საჭირო. 

ჯახსაბუთე 

კრიტიკულად არამძიმე პაციენტებში ექსპერტები” გამოქვეყნებული 
შრომების მიხეღდვით, სასურველია, თითოვეყლ საკულტივაციო სისხლის აღებას 

შორს იყოს 30-დან 60 წუეთამიე ინტერვალი |(42. თ.უმცა, სისხლის 

კელტივაცის ეწყვეტი მეთოლის შედარებს” დროის ინტერვალებით 
ჰულღტივაციასთას ეხება პირდააირ მხოლოდ ერთი გამოქვეყნებული "რიიმა, 

სადაც ნაჩვყ;ნებია, რომ 24 საათიანი ინტერეალებით სისხლის კულტივაციამ არ 

გააუმჯობესა შედები უწყვეტ კულტივაციასთან შედარებით (3I). 

ცენტრალური ეენური კათეტერის ინფექციები 

ტერშინთა განსასღვრება 

კლინიკურად მეტაღ მნიშენელიყანია გაიმიჯნოს კათვტერდაკავშირებელი 

ბაქტერიემია (კდბ) კათეტერდაკავირებელ სეფსისთან (კდს). კდბ ააჩისაზღ )რება 

სამი კრიტერიუმის არსებობით!)(43): 

« დადებითი კულტიეაცია კათეტერიდან, 

« დადღებითი კულტივაცია პერიფერიული სისხლიდან კათუტერის ამოღებამდე. 

« ორივე სემოთ მოხსენიებული კულტივაციის მედეგად ერთიდაიგიეე მიკრობის 

იდენტიფიკაცია. 
დადებითი „ულტივაცია კათეტერიდან განისასღვრება (44) როგორც 15 ან 

მები კოლონის წარმოქმნა ნახეყრდ რაოდენობრივიი კფელტივაციისას 

კათეტერის ბოლოდანწ (49, აჩ I0 ან მეტი კოლოინია რაოდენობრივი 

კულტივაციისას (46). ამ სტატიის მიღმა დარჩა ბოლო დროს განხილული წშრიიმა 

(47), რომელიც ეხება სხვადასხვა ლაბორატორიული მეთოდის გამოყენებას 

ცენტრალური ვენური კათეტერის (C93) ,,ულტივაციისათყის. 

კას განისაზღყრება, როგორც ჯსადებითი კულტივაცია კათეტერიდან, 

რომელიც განიხილებ- ჰაციენტის სეფსისის წყაროდ. მაგრამ ბაქტერივმია არ 
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გლლინდება (44. სოგჯერ გამოიყენება ტერმინი კათეტერთან ღაკავშირებული 
სისხლისს სნაკადის ინყეკცია:ა რაც გულისსმობს შწემოხვევებს, სადაც 

პერიფერივყლის სისილიდაჩ კულტივაცია ლღადებითია, მაგრამ კათეტერის 

ბოლოლდან კელტივაცია არ არის საჭირო. კათეტერის. როგორც ინვექციის 

წყარის არაპირდაჰირი მიჩინების გამო, მაგალითად: კათგტერის ამოღების 

შედეტად ტემაერატურის დადემა. 
სამწყვხაროდ, ბეერი “რრიომა, რომელიც გიება C9ჰ-იისს ინფექციის 

დიაგნოსტირებას, არ იცავს "სუსტად პ“”ბ და ჰხსის განსასღდერყეყბებს. 

განსაკუთრებიი, ის გამიქვეყნებული “რომები, რომლებიც მიძღენილია იმისადმი, 

რყმ “ოუჩვეზოს კათეტერის ინფექცის დიაგნისტირებსს შესაძლებლობა 

კათეტერისს კულტივაციისათვის ამოღების გარე"ე, სინამღეილემი ყიება 

მხოლოდ ჰობ-ის შმემთხეყვებს. 

მესაძლოა ი'ე არა (9ყ-ის იიფექცია იდენტიფიცირებული იყოს ბაქცერიემიის 

წყაროდ, თუ არ მიყმართავო კათეტყრის ამოღებას კულტივაციისათვის.? 

პასუხი: დიახ: ხარისხი C' 

რქ, ||·,//ჟნღ!.?ც“· ჟ8ი: 

როდესაც ბაქტერიემიისს წყაროდლ საეჭყრა 693-იის იჩნფყქცია 0ფ4კ-ის 

იჩფევცის დიაგჩოსი შესამლია დაემყაროს სისხლის კულტივაციური კვ;ლევის 

მყოთოდს იI (ა) მჰაციენტის კლიჩიკერი მდგომარყობა სამუალებას გვყაძლევს 

წესაძლიი ინფიცირებული კათეტერე ღდარჩეს ადგილსე, (ბ) CIკ-ის იჩფექციის 

მკურჩალობა ჩაცადია აჩ (გ) კლინდება ბაქტერიემიის სხეა პოტენციერი კერები, 

მართალია» ნარინჯისფერი აკრიდიჩის ლეიკოციტური ციტოსპინის ნალც 

(6Cოთიტ იეივი IC0C0C+1C CVIი§ი1ი) ტესტი იძლევა აშკარად სწრაფი დიაგნოსტირების 

საშყალებას, ამჟამინდელი მისაწვდომი მონაცემების მიხედეით მისი გამოყერების 

საკითხი რჩება ექსპერიმენტის დონეზე. 

დანაბუთება 

როცა პაციენჩტს განუვითარდა ბაქტყრიემია და 893 არის ადგილსე, იმის 

ალბათობა, რომ 0ყკ წარმოაჯგენს ბაქტერიყვმიის წყაროს. დამოკიდებუელია 
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იმახე, თუ რა მიკრობია კულტივირებული. ერთ-ერთი კვლევით 311 ჰაციენტიდან. 

ვისაც ჩადგმული ჰქონდათით 0მჰ აღმოჩნდა. რომ ბაქტერიემისისს 73% 

დაკაგშირებული . იყო. 694 ინფექციასთან, და თუ კულტივირებელი - იყო 
ოქროსფერი სტაფილოკოკი. ეს მაჩვენებელი 92%-ზე მეტად ისრდებოდა I481. 

სხყა მიკროორგანისმებს, რომლებიც განსაკუთრებით დაკავშირებელნი არიან 

(ფყკ ინფექციის. როგორც ბაქტერიემიის წყაროსთან, წარმოადგენენ კოაგულასა 

ჩეგატიური სტაფილოკოკები, კორინებაქტერიები (განსაკუისრებით 1IM-I). /პიCIIII(§- 

ის სახერბები და სოკოყბი, კერძოდ კანდიდას სახეობყბი (49) არსებობს «რი 

მიდგომა 0მჰ ინფექცფიის როგორც ბაქტერიემისს წყაროთს დიაგნოსისა 

კათეტერის კულტივაციისათვის ამოღების. გარეშე, რომელიც  გინიხილება 
ლიტერატურაში: (ა) სისხლის კულტივაცია 693-დან და ჰპერიჟყერიიდაჩ და (ბ) 

ნალც ტესტი. 

„ეჩტრალერი ქუნური კათვექრიდან აღებული სისხლის კულტივყაცია 

ასეთი მიდგომა ემყარება იმ ფაქუს, რომ იჩფიცირებელ კათეტერ“ძი 

ბაქტერიათა კონცეჩტრაცია 4-ჯერადიდაჩ (50) 30-ჯყერადამჯე (5)) შაღალია 

პერიფერიელ. სისხლში ერთდროულ კოჩცენტრაციაზე. ამ შეთოდის გამოყენება 

კლინიკურ ღდიაგნოსტიკაში ისასღვრება ორი გზით. პირველი, რაოდენობრიეი და 

ნახეგრადრაოდენობრიეი სისხლის კულტივაციით და მეორე, 

ცხრილი 2 სისილის კულიტურის მუდმივი ნონიტორინგსხს კელეეები (ძაბ კათეცერთაჩ 
დიკაყმირებული ბაქცერიყმია) 

სოიმელადია Vრო 

7 IX„ ნც"·· რ; (,(I··III·I ეო ული 39. 
II 

1 - იენტის რეცტრონჰექც ული –ენცრ ··ღ·ჟრ" პურიყერი'ული 6! 
კელეყა, სადიაც  დახხვი კ=ი კათუტერ სIულტივაციისს 

დისაგნოისი პისიტეიურობის დრო 

1-24 ს·—·"ი·"" უფრო სწრაფია 

C4 ""·III"·IC··"·I"I ჰაციცჩცის რ·](!· იდ "(,"· |ი(·"რ··ბ··||··_ი» კობ 28 62 
როსაეეტული ანალსი საეჭეო ; +120 ჯწ ეთის 9იჩა- 

შია 0015 .მე(ჯი- 

კოღგ 28 'შემთსევვაა L·*·"·“”%·" 63 
+I20 წუთის მოჩა 
9I% სჰე(კსყ)ს უურობა და 95% 
მარძნობელობა 

წში ალინი“ნა 
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I(·(I“" სჰედიჯი' ე(იბ"·" 

55 (V ბოლო რეანიმაციული ძობ-ის 4 ემმიიყევა. 65ა%(% I····V 65 

პაციჟნტებიდან 

6რ 

Iსდფხია ;:ე:.ღ··!··“”! 

არურგიული პაციებტი Iა#ის 40 ემო ვეყა. 5აოXM2C 67 
შო ა ა- 9698 იგრ 929% ს.:(კისყიური 

სისხდის კულუურსს სისტებისს მუდმიეი მონიტორინგით. თორიეე მეთოდი 

ეყრღნობა იმას, რომ წესამლებელია სულ მცირე 20 მლ. სისხლის ასპირაცია 

კათეტერიდა–ნ სავრთოდ, და დაღგენილია. რომ სისსლხსს ასპირაცია 

პოტენციურად ინფიცირებული კათეტერიდაL (|2-50%-ში არ ხერხდება (41. 52). 

ამის გარდა, როგორც კულტივაციური მეროდების დრიოს. ორივე წემთხეყვაში 

პასუხისათვის საბიროა 48 საათ'სე მეტი პერიოდი, რომელიც საჭტიროა მიკრობითა 

'"ხრდისათვის და ამ დროს პოტენციურად ინფიცირებული კათეტერი რჩება Iი §I(ს. 

ხსისჩხლის რარდენობრივი /ულტუივაციას 

I980-ია” წლებ!ი ჩატარებულმა სერიულმია კვლევებმა “უჩვენა, რომ 

ცენტრალური და პერიფერიული სისხლის რაოდჯენობრიეი” კულტივაცია 
მესაძლებლია გამოვიყენოთ კჰ”ბ დიაგნოსტიკაში (53. 54, 55) 199) წლიდან 

არსებვლ ლიტერატურაში, გეხვდები 2 კელევა, რომელიც. შყეცადა, დაყდგინა 
„„ჯილონიის წარმომქმნელი ერთეყლის ის რაოდენობა თითიეულ. მილილიტურ“ი, 

რომელიც  მოგვცემდა  ოპტიმალურ სპეციფიურობასა და მგრძნობელობას, 
Cაეხ ლ და სხე (501) დაადგინეს, რომ ბაქრერიული კოლონიების რაოდენობის 

+
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მეყარდებ- I4 პერიფერიულ და ცენტრალურ სისილ”წი ხასიათდება 94% 

მგტრძნობელობით და 100% სპეციფიურობით. 0ს!C” და სხე (56) 

გამოხყვნეს შეფარღება 18 და დაალგიჩეს, რომ მგრინობელობა იყო 928% ლა 

სპეციფიურობა 100% რეანიმაციულ პაციენტებმი ჩატარებული პროსჰპექტელი 

კელყვით. ექსპერტრა გამოქვყყნებული მოსასრებთ ცენტრალურ” და. 

პერიფერიული სისხლის რაოდენობრივი კულტივაციის მეფარდების მაჩვენებელი, 

5:1-სე მაღალი მიანიშნებს კდა-სე (57, 58). კათეტერის სხვადასხვა 

კულტივაციის მეთოდების მეტაანალისმა დაასკენა, რომ სისხლის 

რაოდენობრივი კულტივაცია იყო ყველასე ძეირი მეთოდი, ეიდრე ნებისმიერი 

სსვა თვით კათეტერის კულტივაციის ჩათელით (47|. 

სისხლის უ ყყეტი კულტივაციის მაჩიტორინგი 

ასეთი მიდგომით განისასღერება დრო, რომლის განმავლობაში სისხლის 

Iუატურა ხდება დადებითი და რაც დამოკიდებულია  დაგდაპირველად 
არსებელი მიკროორგანისმების რაოდენობასთან.რაც უფრო მაღალია მიკრობთა 

საწყისს კონცენტრაცია. მით აუფრო სწრაფად გამომუღლავნდება დადებითი 

კულტივაცია ფ9. 4 კლინიკური კვლევა შესრულდა ცენტრალური და 
პერიფერიელი სისხლის წყვილი კულტივაციების გამოყენებით და მათგან ერთი 

კომერციელად ხელმისაწვდომი სისხლის კულტივაციის უწყვეტი მონიტორინგის 

სისტემის (მაგ:8ააI ”#”თო) საშყალების, რომელიც მუეშარბს · C0; 

კოლორიმეტრულ სენსორ"ხე (601: მედეგები შეჯაზებულია ცცხრილ 2-ში. 

ნარინჯ:ისფერი აკრიდინის ლყიკოციტყრი ციტოსჰინის ტეჩტი 

ამჟამად იგი წარმოადგენს ერთადერთ კარგ ჰიტენციურ საშ,ეალებას ჰკდბ 

სწრაფ დიაგნოსტიკურ ტესტებს შორის. ტესტისათვის საჭიროა მხოლოდ ფცვკ- 

დან აღებული 50 მკლ სისხლი და მოითხიეს 30წი-ს და ლაბორატორიული 

ექსპერტისის სპეციალისტთა მინიმალურ რაოდენობას. ჩვენთვის ცნობილია 4 

კლინიკური კვლევის შედეგები მ' სრდილებში (ცხრილი1). თორი მათგანი 

უჩვენებს დადებით შედეგებს (64, 67 ორივე შესრელებულია ერთიდაიგივე 
ჯგუფის მიერ ლიდსიდან, მაშინ როდღუესაც ორმა სხეაგან შესრულებელმა 

“სრომამ |65, 66 “უჩვენა არასასურველი შედეგები. არცერთი “სრომა არ არის 
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შესრულებული სპეციალურად სეფსიზით დაავაღებულ. ჰაციეგტებსე და მხოლოდ 
ერთი მოიცავს რეანიმაციულ ჰაციეჩტებს (65) ორმა მცირე კელევამ, ასევე 

ლიდსშჰში “მესრულებუელმა, უჩვენა. რო პოტეჩციურად დაინფიიარებული 

კარყტერის სანათურიდან სახელურიანი ვუნჯით მიღებელი სისხლის ნიმუშის 

კვლეყვის მედებგი მადჯალ კორელაციამი» შესაბამისი კათეტერის კულტივაციის 

წედეგებთანი პირყელი კვლევა განიხილაყდა 15 კათეტყერს, რიომელი(კ 

გამოიყენებოდა სოგად ქირურგიულ ჰაციენტებ ი პარენტერ'ული კვეებისაოვის 

(68) მეორე შრომა ეხებოდა 22 ქირერგიულ ·სციენტს" ადბ-ს დიაგჩოსით და 

ტესტმა გამოავლინა 95% მტრძჩობელიობა და 84% სპეციფიურთობა (691, 

შესაძლოა იIუ არა 04ჰ ინფექცია საჩნეული იქნას სეფსისის წყაროდ 

არაბაქცტერიემიფლ პაცხენტებში კათეტერის კულტივაციისათვის ამოდების 

გარეშე? 

პასუხი: არა: ხარისხი წ. 

რეკომეჩდაცია 
როდესაც 83) საეჭერა, როგორც სეფსისის Vყარო არაბაქტერიემიულ 

პაციყნტებში. სუსტი დიაგნოსი მაითხოვს 0შძ9-ას ამოღებას და გაგზავნას 

კულტივაციისათვის. 

ჯ“
 

L 
)



ცსხრილი 2 «აკიორები ასო(კრ, 
თრდ რირ ს,ყოსარ (ჰ'ბ ადუ 

წყარო 

კახეტერის 

ციაა 

ანუისეპრიკით 

(1+8) 

დციკით დაფა- 
რვლი ,IMიხე- 

ტეგრები 

'საციის ხან- 
გრძლიყობა 

წინა კათე- 

რერები 

ძირიიაი 
დიავადები 

···|რ|·""··რ·"|“წ"ჩ —აჩ_·მღ სტ შედ!, 

სIსაცრასა და ინყი(ცირებასთან, 
ე აჩ ბარძაყის კა« რი, (იუმ(ა 

ჩა ||ღ·ბ" მოი არ კსადილი ფემოისტრირებელი. 

ა-ული ჩ ები რაMს "·|·I 

მი(დელიბიო ასო(იირებეულია "I·"·|"( კხრების მაღალ 
სიიშირესთან 

ვარ»უდობეჩ. რო მრავალარიიაჩი კათერერ" 

ს |"რ··ბ··| ღარა I·I"I·I····I""·III უყრო მაღალ რისკთან, 

ეს ფაქტი არ ელიჩდება 

ნ"··ს""ჟღ· ·I·—„"·II··IMბ · წყიიდ|იძ კარუეტერერი 
|მმარებულია მოგვიანებით ჯა 'ურ ნაკყლებ 

მემთიევეებთან. 

ეგებია მიღებული, თIე 

ე უპლება ამეირებს 
I(კსთს IIIხIსIნI—|I რეანისაულ. ჰაციეჩტებ“!ი 

შეყასებამ უჩვენა |I·ILII·IჩII·|I!(,I|"|I ლიოკალ. ურ 
ქეციის და კობ მემცირება 70%5-ით ასყი!ლს კათუე- 
ბის გამოყენებიი!. 

ი' კათეტერი გამოდ, ·კბ··· პარეჩტერული კვების»- 

თვის. ეს ეყექტი იკარგებ 

რეანიმაციაში (VI3 გამოყეჩება „არეჩტერული კვ> 

ბისათყის სრდის „კოლონისიაციის ხარისსს. ხილო 

არარეაჩიმაციულ. განყოფილებაში ნანახია იჩყექ- 

ციის 'ეყრო მაღალსი სიიხ'მირე. 

(IIკ-ს იჩიცირების რისკი "·სრღ ება 1 კვირის ხან- 

გრძლიეობის კათეტერთსაციის ემდ 

ტაან—ღ·"·ს"ს მოჩაცემები ში ··|თ|""··ბ||. რომ კათე- 

" გამოცელა იმავე ადგ 

·1"რ·ბ··||·_·" ყოს თიდექ(იის 

სე შესაძლოა დ» 

ალ სიიშირესთან. 
VMჯია. 

1(კსის რისკი გა(კილე: 

აბილია. ეიდრე განმეორებითი იმავე აჩ სიყა 

ადგილ'სე კარეცერი საციის იჩყისირების რისკი 

მვა აჩ დამწვრობა წარმოადგენს მაღალ. რისკს. 
ქირურგიულის პაცხეჩრტების ყველასე დაბალი 

რისკია. 
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75. 76 
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81, M 
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75, ზ7 

7-5. 88. 
§9 

9 
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ჩხნეელობა 

ინფიცირებული. ცენტრალური ვენური კათეტერის მხოლოდ ნაწილი (10- 
72% დამოკიდებული მიკროორგანისმსე) არის ასოცირებული ბაქტერიყმიასთან 

(70როი«დესაც რჟანიმაცხუი. ჰაციენტებს 'ჟვითარდებათი სეფსისის ნიწნები, 

ბაქტერიემისს არარსებიბის დროსაც კი ხირად “ერჩეყეჩ (II3 გამოცელას. 

თუმცა სტანდარტული. კელტივაციის მეთოდების  გამოყვნებით - კათეტერის 
დადასტურებული იჩფიცირება ყლინდება 8.9%-დაჩ 26%-)დე I(66, 7I. 72. და 

მესაბამისად უფრო მეტი კათვტერების ამოღება ხდება, ვიდრე ინფიცირებულია 

(66, 69, 731 ამის გამო კათვტერის ამოღების გადაწყვეტილება, როცა, სისხლის 

კულტივაციები უარყოფითია, კლინიკურად მეტად არსებითია და გადასაწყვეტია. 
პოტენციურად ინფიცირებეული კაითეტერი დავტოვოთ ადგილსე თუ 
გამოვცვალოი. ამ გადაწყვეტილების მისაღებად რემუშავებულია ლდამხმარე 

კლინიკური პარამეტრები„დ რომელიც კორელაცია!შია კათეტერის 'მესაძლო 

ინფიცირებასთან. ინფექციასთან ასოცირებული რამოდვნიმე 

იდენტიფიცირებული ნიშანი 'მეჯამებულია ცხრილ 4- ი, რაც გამოიყყნება 

კათეტერის ამოღების თუ დატოევბის რეკომენდაციისათვის (441. ორი. კვლევა 
მიეძღენა ამ პარამეტრების ეფექტურობის წეფასებას და ერ დააყასტურა ამ 

რეკომენდაციებით. ამოღებულ. კათეტერთან ინფიცირების კორელაცია |66, 921|. 
კლინიკური კრიტერიუმები მიკრობიილობგიერ მონაცემებთან ერთად და 
კლინიკური პასუხი კათეტერის ამოღების შემდებ შეფასებელი ქულების 
რაოდენობის სისტემით (93, აღმოჩნნდა “უფრო მგარძნობელი და არანაკლებ 

სპეციფიური, ვიდრე ჰოსპიტალური ინფექციების კონტროლის სამეთვალყურეო 

კომიტეტის პრაქტიკული დიაგნოსტიკური კრიტერიუემი (94), მაგრამ იგი მაინც 

საჭიროებს კათეტერის ამოღებას კულტივაციისათვის. 

მიუთითებს თ'ე არა კართეტერის ჩადგმის ადგილის ინფექცია 063ძ-ის ინფექცია'ხე? 

ჰპასუხი: დიახ: ხარისხი C. 
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რეკრშეჩდაცია 
თუ საეგვოა კათვტერის ჩადგმის აღგილსე ინფექცია, საჭიროა ნაცხის 

აღება კათეტერსს მიმდებარევ კანიღლან კულტივაციისათვის კათუეტერის 

მიმდებარედ ჩირქის არსებობისას, საჭიროა კათეტერის გადაყვნება სხვა 

მოშორებულ. ადგილზე კანის კულტივაციის შედეგების მიეხედავად. 

შსეეელობი 

ჩვენთვის ეცნობია რომელიმე  კვლევა.  რომელიც გაარკეეყდა თუ 
რამდენადაა კათეტერის მიმდებარე კანის ნაცხის კულტივაციის შელდეგი 
კარეტერთან დაკავშირებული ინფექციის პრედიქტორი სეფსისიან პაციენტებში. 

პაციენტებში სანგრძლივი პარენტერული კვების კათეტერებით კანის ნეგატიურ 

კულტივაცსის კათეტერთაინდ დაკავშირებბული ინფექცის უარყოფითი 
პრედიქტორული შეფასება აღმოაჩნდა 98%-ში (95), მაშინ როდესაც დადებითი 

კულტივაცია, განსაკეთრებით არა კოაგულასანეგატიერი სტაფილოკოკებისა, 

პრედიქტორსა· ცმჰ ინფექციისს Iწ96. პაციენტებში არატუნელირებ'ელი 
ცენტრალერი კათეტურებით სავგჯვი ინფექციის გამო კათეტერის ამოღების 

დროს კანის რაოდენობრიყი კულტივაციის შედეგს ჰქონდა მგრძნობელობა 75%, 

დადებითი პრედიქტორეული რმეფასება 100% და ნეგატიური პრედიქტორული 

შმეფასება 928% კათეტერის ინფექციის დიაგნოსტიკისათვის (97). 

ექსპერტთა აზრი ლიტერატურაში ზოგადად მიუთითებს, რომ ანთება და 

სუსტი პჰერულენტობა კათეტერის ჩადგმის ადგილის ირგვლივ წარმოადგენს 643 

იჩფექციის პრედიქტორს (43, 57, 98) LC0ძ და სხე. (44) 'ეწყვენ რეკომენდაციას, 

რომ „თუ კარეტერის ადგილზე ელინდება ინფექციის ნიშნები, კათეტერი უნდა 
ამოვიღოთ”. ვიჩაიდან ინფექციის ლოკალური გამოვლენა სისტემური ინფექციის 

პრედიქტორია შესაძლებელია,„ ვიპოვოთ ინფექციისს ლოკალუეური ნიშნები 

მამინაც. როდესაც სიხტემური ინფექციის ნიშნები არ :ლინდება (48). 

ვენტილატორთან ასოცირებული პნევმონია 

ეს თავი ეძლენება სპეციალურად ვენტილატორასოცირებელ პნევმონიას 

(მაპ) სეფსისით დაავადებულ პაცივნტებში. საყოფაცხოვრებო პნევმონია (99, 100, 

101) და იმეჩოკომპრომიტირებულ პაციენტებში პნევმონია (102)1 ახლო წარსულში 

განიხილა სხვა აყტორთა მიყრ. ჭაპ-ის დროს რამოდენიმე სხვადასხვა ინვაზიურ 
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“დხაგნოსტიკურ მიდგაომათ- როლი აგრესვე რამოდენისე ბოლოდროიწყელი 

მიმოხილყის საგანი იყო (101. I04, 105, 106, 1071 ამის გამო ჩყვნ სპეციალურად 

ამოვიღეთ ამ მიქოხიყლეიდან ფამრავი კვლევა, რომელიც სასუნი'ქი, გნებიდაჩ 

სიჩყასიური კელტურალერი კელევის საკითხებს. ეხება.. მიჟხედავად - ამისა, 
კითხვა „წარმოადგენს თუ არა ქველა სასუნთქი გსები ამ პაციენტის სეფხსისის 

მისესს? ს ირად დაისმება განსაკუთრებით ის რეანიმაციელ პაცივ/;ნცებ“ი. 

რომლებიც.  ხელოვნერ სუნთქვასე არიან და განჟვითარდათ სეფსისი, 
შმესაბამისად ჩვეჩი აქცენტს ვაკეთებთ იმ ფაქტებსე, რომელიც აყხასც'ერებს 

სოგიერის დიაგნოსტიკერი ტესტის როლს იმ სეფსისიან, ჰაციეჩტების 

ჩართვა?ი, რომელთანაც 8აპ-ი გაჩიხილება როგორც სეფსისის Vყარი. 

შესაძლოა თუ არა ვყენტილირებეულ პაციენტებში კლინიკური პარამეტრები 

გამოყეჩებულ. იქნას პნეემონიის, როგორჯ; სეფსისის წყაროს დიაგნო'სისათვის? 

ჰასუხი: 'უცნობია; ხარისხი . 

ჩსე:7ულოშტია 

პნევმონიის კლინიკური დიაგნოსი არარვანიმაციელ პაციენტებში როგორც 
წესი ემყარება ცხელების ლეიკოციტოსის სჩირქივანნი ნახველის და 

რენტგენოლოგიურად ახალი ინფილტრატის არსებობას. ასეთ ჰპაციენტებში ვს 

კრიტვრიუჟმები. მგრძნობიარეცაა და სპეციფიურიც. ინტუბირებეულ პაციენტებში 
ეს პარამეტრები საკმაოდ არასპეციფიურია დიაგნოსტიკისათვის ჩირქიანი 

სეკრეცია, მაგალითად. თითქმის ყოყელთევის ახლავს თან ხა·ნგრძლ"ე მექანიკურ 

ქეჩტილაციას და სპეციფიკურად ჰნემონიისათვის არაა დამახასიათებელი (108). 

გამოელერილია ჭაპ-ის განვითარების მთელი რიგი რისკ ფაქტორები. მ0პ-ის 

ჯამური ინციდენტობა მატულობს ინტუბაციის ხანგრძლივობასთან ერთად, 

მაგრამ ყოველდდღიური რისკი კლებულობს თანდათანობიოთო (109), შესაბამისად 

პირეელ, კვირას პნევმონიის გაჩყითარების რისკი დღეში დაახლოებით 3%-ით 

მატულობს. მეორე კვირას 2%-ით, მესამე კვირას კი 1I%-ით (109. სხვი 

დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორები, რომლებიც ბოლო დროს განიხილება, არის 

ასპირაცია, ჩევრილოგიჯრი დაავადება, ჰაგრგამტარი გსების რეფლექსების 
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დამთრგუჩველი პარალიზებადი პრეპარატების გამოყენება, ნახოგასტრული 

სონდის არსებობა, ეჩტერული კვება და კუჭის მუავიანობის შმემამცირებელი 

მედიკამეჩტების მიღება (110. ერთი კელეეით სცადეს კლინიკური პარამეტრების 
მრავალეარიანტული ანალი'სით “ეუქმნათ რეანიმაციელ პაციენტებ'მი 

ჩო ხოკომიური პნეემონიის გაჩყიოთარების რისკის ქულათა სისტემა. მშესწავლილ 

პაციეჩტებში ამ სისტემამმ გამოაჟლინა ზზ?ი მგრძნობელობა და 606% 

სპეციფიურობა 111 ჩვენ არ გაგვაჩნია ინყორმაცია რაიმე პროსპექტული 

მედარებითი კელევის შესახებ, რომელიც “'მეაფასებდა ამ სისტემის კლინიკურ 

ღირებულებას. შესაბამისას სემოს დასმულ კითხვასე «ძალაშია ჰასუხი 

„უცნობია“, 

უფნდა ავიდოთ თუ არა სისხლი კულტივაციისათვის იმ პაციენტებში. სადაც 

საეჭტყოა ვჭაპ-ი? 

პასუხი: დიახ: ხარისხი წ. 

რეკიომეჩღაცია 

გაგსავნილი უნდა იყოს სისხლის კელტ“ურის ორი წყება იმ პაციენტებ“ში.. 

რომელთაც აღენიშნებათ საეჭეო ვჭაპ. 

მხე,ჟქლობა 

მაპ-ის დიაგნოსტიკაში სისხლის კელტურები არც მგრიძნობიარეა და არც 

სპეციფიური. ბაქტერიყმიის 3-12%, რომელიც ვლინდება რეანიმაციული 

პაციენტებ“ი, სათავეს იღებს რესპირატორული ტრაქტიდან |112, 113), მაგრამ 8აპ- 

ის მემთხეყეათა მხოლოდ ერთი მეოთხედია ასკირებული ბაქტერიემიასთან 

LI14| ბაქტყრიემია პაციენტებში საეჭვიო სმაპ-ით, სინამჯეილეში, როგორც წესი 

აღმიცენდება არა გლმკერდიდან წIII4, 1)5, Mიძსს და სხე. (1159)1 მიერ 

დემონსტრირებული იქნა ის ფაქტი, რომ პაციენტთა ორ მესამედს ნოსოკომიუყრი 

აპნევმონიით. აქვს სელ. ცოტა კიდევ ერრი განსხეავებეუელი ინფექციის წყარო. 
რიგორც წესი სამარდე გსებთან აჩ 08ჰ-სროან დაკაეშირებელი. ამის გამო 
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ექსპერტთა გამოქვყყნებელი მვხედულება არის ის, რომ სისხლის კუენეტივაცია ··“·I·· 

არსებიოი ნაწილია სავარაუედო ჭაპ-ის მართეა“ს 1161 

ეგნტაილირებელ. პაციეჩტებში ახალი რადიოგრავიული ინფილტრატის განენით 

წესაძლოა თუ არა დაისყას პჩეყმონიის დიაგნ“სი? 

პასუხი: არა: ხარისხი . 

რეკოშეიდაცია 

გადაღებუყლი 'უნდა იყოს გულმკერდის რაღიოგრაფყფია 

მსჯელობა 

ვენტილირებულ პაციენტებში ახალი რადიოგრაფიული ინფილტრატის 

გაჩენას ინყექციის გარდა “რეიძლება ჰქონდეს ბეკრი სხეა მისესი (104, 117). 

როლღესაც მოწმდება დიაგჩოსი ბრონქოსკოპიით (IIპ,) საბიხლოი კლინიკური 

ღიაგნოზით (104) პათანატომიური ჰისტოლოგიიოთ IIIმ ვგლინლდლება, რომ 

გულმაერთსს რადიოგრაფიული (ცვლილება არასაკმარისდ სპეციფიურია 

პნევმონიის დღიაგნოსტირებისათვი” ჰაციენტროა ამ ჯგუვში. კომპიუტერუელი 

ტომოგრაცია (კტ) უფრო სენსიტიურია ფილტვის პარენქიმული. ცელილებების 
გამოსაელენად, ვიდრე სიბრტყითი რადიოგრავია (რენტგენიოგრაფია) და 

უკეთესადღ აფიქსირებს სითხის დაგროვებ-ს (I20). ამ შემთხვევაშიც კი საჰაერო 

გსების დიფუსური დაჩრდილეის უმრავლესი მისესი არ დღიფერენცირდება კტ- 

სე, რაც შესაბამისად არც თუ ისე ღიღ დიაგნოსტიკურ ინფორმაციას გევეაილევს 

ჩვეულეაბრგ სიბრტყიოთ რადიოგრაფიასთან შედარებთ საეჯვი მაპ-ის 

შემთხვევაში (I21,) ამ დიაგნოსტიკური ღირებულებების არქონის მიუხყდავად 

გულმკერდის რადიოგრაფიამ შეიძლება მოგეცეს ბევრი ღირებული ინფორმაცია. 

მაგალითად, დამისნებიოი ინვასიური დიაგნოსტიკური მიდგომა. პლევრული 

გამონაჟონის გამოვლენა.



უნდა გაკეთდეს თუ არა თიორაკოცენტესი პლევრული გამონაჟონის დროს 

საეჭტყო მაპ-ის მემოთხვევაში? 

ჰასუხი: დიახ: ხარისხი წ. 

რეკოშმყჩდაცია 

10 მმ-სე მეტი პლევრული გამონაჟონი უნდა იყოს ასპირირებული. ნიმ'ეში 

ფნდა, გაიგსავჩნოს დაუყოყვნებელი გრამის წესით და სოკოებსე მეღებისათვის, 

კულტივაციისა და ბი ქიმიური ანალისისათვის „ილის, 

ლაქტატდეჰიდროგენასის და გლუკოსნის ჩაოვლით. სისხლის მეორე წყვილი 

ასევე 'უჩდა გაიგსავნოს ბიოქიმიური ანალი'სის გადამოწმებისათვის. 

ძსე ექლობა 

პლევრალური გამონაჟონი არ არის დამახასიათებელი მსაპ-ისათვის, 

ემპიემა. ვითარდება იშვიათად. ჩვენთვის “უცნობია რაიმზე მონაცემი, რომელიც 

განსასღვრაეს ხარისხს, თუ რამდენად ემყარება დიაგნოსტიკური ინფორმაცია 

პლევრეელი სითხის ანალიზს ვაჰ-ის შემთხვევაში. ჩყენი რეკომენდაცია სუსტად 

მიჰყვება. ამურიკის თორაკალური საზოგადოების მიერ გამოქვეყნებელ მეგზურს 
III60. 10 მმ-სე მეტი ჰპარაპნევმონუერი გამონაჟონის არსებობა მოითხოვს 

დიაგჩოსტიკურ თორაკოცენტესს სავარაუდი პნეჟ/მონიისს პარამეტრებია: 

სისხლის თეთრი უჯრედები 5X109/ლ-სე მეტი, 50%-ზე მეტი 

პოლიმორფულბირთვიანი უჯრედები გრამის წესით "მელებეით დაჩახული 

მიკროორგანი'სმები, დაბალი გლუკოსა (<40 გ/დლ), 2I<73 და ექს.უდატის 

ბიოქიმიური კრიტერიუმი (ცილა>3გ/ლ, მომატებული ლაქტატდეჰიდროგენა!ა) 

(1221. 

ვ8აა-ის დიაგნოსტიკა ში თამაშობს თუ არა როლს სეროლიგიური ტესტები? 

ჰახნეხი: არა: ხარისსხი წ,



რეკომეჩდაცია 

მაპ-ის დიაგნოსტიკაში სეროლოგია არ არის რუტინულად ნაჩვეჩები. 

დასაგუთება 

ლებიონელას ინფექციის შესაბლი გამინჩაკლისის გარჯყა "ატიპიური” 

მიკროორგანისმები არ იწვეყვეჩ ჭაჰ-ს. თ'უმცა ერთ-ერთი კელყეის მიხედეით 

არაქპიდემიური ბპეგიოჩელას იჩფექცა დაფიქსირდა 2ზნ “=ოსპიტალ'ური 

ჰნჩეემონიის 22 შემთხევვაში, და არცერთი მათგაჩი არ განყითარდა იმ 

პაციენტებშს, რომლებიც. 'უკვე ხელოვნურ სუნთქვასე იმყოფებოდნენ . (1231. 
სყტიონელას იჩფექციის განვითარება ვენტილირებულ პაციენტებში გასრდიდა 

რეანიმაცულ განყოფილებაში ინფიცირებს შ ესამილებლობას იშყიათ 

შემთხვევაში,„ როდესაც. სავჭვოა, ლეგიონელას. ინფექცია, შარღში აჩტიგენის 
აღმოჩენის ტესტი სწრაფი და სუსტი დიაგნოსტირების საუალებას იძლევა და 

ამჟამად უკვე იწყება სეროლოგიური ტესტის ჩანაცვლება ამ მეთოდით. 

უყნდა ავიღოთ თუ არა ტრაქვის ასპირატი იმ პაციენტებისაგან, სადაც საეჭვოა 

ვაპ? 

ჰასუეხი: დიახ: ხარისხი C. 

რეკომენდაცია 

ენდოტრაქეული მილიდან ასპირირებული სეკრეტის ნიმუში “უენდა 

გაიგხნავნოის გრამის წესით ”შელებვისათესს და ბაქტერიისა და სოკოს 

კულტივაციისათვის. 
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ცხრილი 5 კვლევა ენდოტრაქეული ასპირატის (3ტრა) დიაგნოსტიკური მნიმეჩელობის მესახებ 
ქეჩტილატორ ასოცირებული პნეყმონიის (აპ) შემითხვეყაში (ბა' ბრონქოალევოლივრი ლაგაჟი. 
სო რაციის დაც ული ფენჯი) 

ბროტოკოლი მედეგი V'ყარო 

12 ჰაციუჩტი ყამ-ის საეჭერო დიაგ- მიკრობითა ერიჩაირი სახყობა 127 
ჩო'სიი!, 'მედარებულია ეტა, ჩდყ) და რარდენიბაა გამოყოდფილი 

და ბილ. ნახევრადრაოჯენობრივი ყველა. მეფსსით 

კულიივაციები 

52 ჰაციეჩტი ეაჰ-ის საეჭეო დიაგ- მარძნობელობა 82% და 64%; I28 
ნო ' სით. შედარებულია ეტა და ჩდ სპეციფიერობა 83% და 96%; 

26 პაციეჩტი „უეჭეელი” ეაჰ-ი“; მგრინობელისბა 70% და 60%/57%; I29 
48 პაციენცი ი ვაპ-ით; 28 სპეციყიურობა 72% და 93%7/87%; 

კონტროლი: შყდარებული ეტა და 
იდფბალ 

28 პაციეჩტი ვა+ის საეჭვო დიაგ- მგრთნობელობა 63% და 57%/47%; I30 
ნო'სით: შედარებულია ეტა დი 
ნდა/ბალ ჰათანატომიურ ჰისტო- 

ლოგიით დადასტურებეელი 

სპეციფიურიობა 75% და 88%/100%; 

მსე,ელობა 

ის კვლევები, რიმლებიც ესებოდა მაპ-ის მიკრობიოლოგიური დიაგნოზის 

სხვადასხვა მეთოდის შეფასებას, განიცდიდა დაბრკოლებას იმ ფაქტის გამო, 

რომ არ არსებობს მისაღები არცერთი დიაგნოსტიკური „ოქროს სტანღარტი“. 

პათანატომიური ჰისტოლიოგიური ქსოვილის რაოდენობრივი 

ყველასე ზუსტ 
ხმირად 

კვლეე” და 

კულტივაცია (104 ცწზეგ ქსოვილი) ზოგაღად წარმოადგენს 

'შესაძლო კვლევაში მისი 

რომ 

მეთოდს. კლინიკურ გამოყენება 

არაპრაქტიკულია,ა მით'უმეტეს, პრევმონიისათეისს დამახასიათებელი 

პისტოლოგიური ნიშნები შესაძლოა ინახოს სტერილურ ფილტვის ქსოვილში ან 

” კVIიგ ბაქტერიათა ინახოს 

შეუცვლელ. ფილტვის ქსოვილში, გამოწვეელი სიკვდილის შემდგომ ბაქტერიათა 

სწრაჟი (I24).. გამოქვეყნებულ  კვლუევბში, 
მირად მედარებულია სხვადასხვა მეთოდი ან კლინიკუერი პასუხი 

რარდენიობა შესაძლოა ჰისტილოგიუჟრად 

გამრაყლებითდ (განხილ'ულია 

მესაბამისად, 

გამოყენებულია დიაგნო'სის დასადასტურებლად. 

ენდოტრაქეული ასპირატსს (და)ე მიკრობიოილოგია ზწარმოადგენს 

სამაგალითო დადასტურებას პრობლემისა, განსხვავებულ იქჩნას კოლონი'საცია 

ინფიცირებისაგაჩ რეანიმაციულ. ჰპაციენტებში. ვედა რესპირაციული ტრაქტის ქვედ ე ცი“ (V) ) 
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ბაქტერიული კილონისაცია თითქმის ყრეელოვის ახლაეს ინტუბაციას L(125). 

შესაბამისად. 'ყარყოფითი მტა კულტივაცი- წარმიადგენს მყარ “თუარყო ით 

პრედიქტორს მა)-ის დიაგჩოსტიკაში. როდესაც განეითარებულია სპნევმონი», 

გამომწვეყ-.  აგეჩტსი როგარც წესს. ყოველთყის. - კულტივირდება 
არარაოღენობრიე ეტა-ში (I26, I|23, 129) ი/უმცა, 1,ეშმარიტი გამოწყევები, 

შედარებით ნაკლებად პითოგენური მიკრობების ჯარბი სრდის გამო. მესაძლოა 

დაიკარგოს ამონათესში. გრამის წესიო შეღებვა რესპირაციული ტრაქტიდან 

ამონათესის "წმეყასების არსებითს კომაონენტია. ეპითელური “ოუჯრედების 

არსებიბა (>.0 მხ/არეში) და ლეიხკოციტების არარსებობა (<25 მIM არეში) 

მიანიშნებს ნიმუშის კონტამინაციასე ნერწყვით და მის გამოჟსადეგობასე 

ს ულტივყაციისათეის "სოგიერთი მიკროორგანისმის გამოვლენა? შესაძლოა 

გავლენა იქინიოს საწყისი ანტიბიოტიკის “რერჩევასე, მაგალითად. ჯგუფუერად 

ებითი კოკებსს” დიდი რაოდენოიბა საგიროთს ხდის განლაგებული გრამდად; 
გადაიფაროს 5. იIICI§5 საექტრი. 

ცხრილლ 5 ში შეჯამებელია მტა-ას “რმესახბ კვლევები მაპ-ის 

დიაგნოსტიკაში 199: წლიდან. რაც ნათელია ამ მონაცვმებიდან, არის ის, რომ 

ეტა-ს აქვს უპირატესობა არა მხოლოდ ნაკლები ინვასიურობის მხრივ ჩიმუშის 

აღების დროს, არამცის ისიც, რომ იგი ყველასე მგრძნობიარე მეთოდია. ეს არის 

ის გადამწყვეტი პირობა მრტა-ს გამოყვნების “უპირატესობისა, რაღგან ჭაპ-ის 

გამოსავალი. კორელაციაშია საწყისი ანტიბაქტერიული რეჟიმის ადექვატურ 
“ერჩვვასთან. როდესაც საწყისი ანტიბაქტყრიული რეჟიში ვერ ფარავს გამომწვეე 

პათოგენს, რომელიც “შემდგომ ი იდენტიფიცირებულია მიკრობიოლოგიურად, 

წემდგომი ცვლილება მკურნალობაში ანტიბაქტერიული სპექტრის გაფართოებით 

არ აუჩჯობესებს ტამოსავალს (I31,) ეტა რფესამლებელია იყოს მნიშვნელოვანი 

კოქმპონეიტი კლინიკურ და რადიოგრაფიულ პარამეტრებთან გროთად 

კომბინაციაში ქულათა სისტემის გაანგარიშებისას (132). 

უნდა ავიღოთ თუ არა ქეედა რესპირატორული ტრაქტის ნისუშები 

მიკრობიოლოგიური კვლევისათეის რუტინულად საეჭეო მზაპ-ის ·;Iეშ("ხვეყაში? 

ჰასუხი: დიახ; ხარისხი 8. 

შ"
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რეკომენდაციქბი 

ქვედა რესპირატორული ტრაქტის ნიმეშები აღებული 'თუნდა იყის 

მიკ6რობიოლიგიური კელევისათვის. არავითარი მნიმყნელოვაჩი უპირატეხობა 

რომელიმე იჩვასიური დიაგნოსტიკური მიდგომისა არ არის ღამაჯერებლად 

გამოელეჩილი, მეთოდის არჩევა დამოკიდებულია პრაქტიკულ გამოცდილება“სე 

და არსებულ აღჭურყილიობასე. 

მჩსგ'ულობია 

ქვედა რესპირატორულს ტრაქტის სეკრეტის ნიმყმების მიღებამ 

მიკრობიოლიგიური კვლევისათეის შეიძლება გავლენა მოახდინოს 8Xპ-ის 

მართვასე რამოდენიმე გსიის» პირველი, ბაქტერიათა სახეობა, რომელიც იწვევს 

ჭაპ-ს, მათი მგრძჩობელობის პროფილი მკეყთრად გაჩსხვაყდება სხყადასხვა 

მოსპიტალში (I33) ამის გამო თითოეულ ჰოსპიტალშ ი არსებელი პათოგენების 

შესახებ იჩფორმაციას უდიდესი მნიშენელობა აქვს ემპირიული აჩტიმიკრობული 

რეუჟიზმსს ”ერჩევაში მეორე მიკრობიოლოგიურმა მონაცემებმა შესაძლოა 

მეცვალოს გამოსაყალი. მთგლმა რიგმა კვლევებმა ინვასიური დიაგნოსტიკური 

მეთოდების გავლენის შესახებ 8აპ-ის ლეტალობაზე “"ეჩევ/ნა, რომ ინვასიური 

მეთოდები ხმირაღდ გაჩნაპირობებენ ანტიბაქტერიყლი რევიმსს (კვლილებას. 

მაგრამ ვერ '"უხრჟნეელყოფე სრული დამაჯერებლობიი გამისაელის 

გაუმჯობესებას (131, 134, 135, I36, 137). ი»უმცა, დამაჯერებლობის ბალანსი იწყებს 

გადახრსს იჩეასიური მეთოდებისაკეი პროსპაექტული რანდომისირებული 

კონტროლირებადი კელევის წინასწარი ცნობები ინეასიური და არაინვასიური 

სტრატეგიებს შედარებსს “შესახებ ავლენს რომ ინვახიური მიდგომა 

მიიშვნელოვნად უკეთესია (138) ახლახაჩნს საფრანგეთში დასრელებულმა დიდმა 

რაჩდომი სირებულმა კონტროლირებადმა კვლევამ უნეენა შემცირებელი 14 და 28 

დღიანი ლეტალობა და “რემცირებელი ანტიბისიტიკებს “ დაჩახარჯი 

დაკავშირებული ინეა სიური მეთოდების გამოყენებისას მაპ-ის დიაგჩოსტიკაში 

არაინვასიურ დიაგნოსტირებასთან მედარებით (139). 
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ნახ. 2 ვეჩტილატორ ასოცირებული, პჩევმონიის დიაგნოსის ალგორითმი 

ვაპ-ის, როგორც სეფსისის 

წყაროს კლინიკური 

მახასიათებლები 

სისსლის 

კალოციყაცტია 

სხყა სისტემის 

გამოკვლევა 
წეძლებისდაგტყარად 

ფილტვების 
რენტგეჩნოგტრამა 

შესაძლოა ბრონქოსკოპია 
და არაა უკუჩვენება? 

ეი 

ბრონქოსკოპია 

ბალ. ან ჩდფ 

ნაცხის 

არაჯC. ეჩდოტრაქველი . > 
ასჰირატი 

პირდაპირი 

ტამოკელევა 

L კ 

ნანახია ბაქტერია? 

ი 

ემპირიული თერაჰია 

არა ქმპირიული თყრაპია 

ან დაკეირევბა 

სიმძიმის მიხედეით 

დადებითი კულტივაცია? 

ი 

წეასწორე მკურნალობა 

(არა) C შეასწორე თერაჰია 

ეძებე ინფექციის 
სხვა კერა 



კარგად აღებული ნაცხის პირდაპირი გამოკვლევა გვეხმარება პირველადი 

ემპირიული თერაპიის არჩევაში, კულტივაციის შედეგები კი ანტიბაქტერიული 
მკურნალობის შემდგომ მოდიფიკაციაში. 

ქვედი სისუნთქი გზების სეკრეტის ინვასიური მეთოდით მიღებული 
ნიმუშის კულტივაციიი” მიღებული იჩფორმაცია მოსალოდნელია, რჯ”იმ 

სასუალებას გვაძლეგდეს შმევსღუდოთ ფართოს საექტრის ანტიბიოტიკების 

გამოყვნება. თ'უმცა, ზემოთ. ხსენებული. კელევები გვიჩვენებენ. რომ კლინიკურ 
პრაქტიკაში ყს საკმაო ი“ ვიათობას წარმოადგენს. შემთხვევათა მხოლოდ მცირე 

რაოდენობაშია  გამოვლენილი კულტივაცის შედეგებს  მიხედვით 

ანტიბაქტერიული, რეჟიმის ცელილება სპექტრის შევიწროებით. ეს კი ამგეარად 

არ უჩნდა იყოს. როდესაც დადგინდა რაროდენობრივი კულტივაციის 'სღეარის 

მნიმენელობა, ბრონქოალეეოლური ლავაჟის და დაცელი ფუენჯით მიღებული 
ჩაცხის კულტივაციის მგრძნობელობამ 90%-ს გადააჭარბა. ორი კელევა ეძღვნება 

დაავადებს”ს გამოსავალი შესწავლას პაციქენტებში მაპ-იი, რიომლებსაც 

მეუჩერდათ ანტიბიატიკეიი ბრონქოსკოპიული კელევის მონაცემების 

საფუძეელსე. ლეტალობა ამ პაციენტებში არ გასრდილა ასეთი სტრატეგიის 

გამოყენების შედეგად (140, I41). 

სეფსისიო დაავადებულ. პაციენტებშში ვ3აპ-ის დიაგნოსისადმი სისტემური 

მიდგიმა წარმიდგენილია ნახ. 2-ში როჯდესაც ვენტილირებულ პაციენტს 

უვითოარდება სეფსისს,ს აღლებეუელი “ოუნდა იყის სისხლი დასათესად და 

გამოკვლეული უნდა იყოს ფილტვები რენტგენოლოგიურად. დაუყოვნებლად 
უნდა ჩატარდეს დიაგნოსტიკერი ბრონქოსკოპია, საჩამ ამ აპროცედერის 

უკუჩვენება არ განეითარდება. ასეთ შემთხვევაში ნაჩეენებია დიაგნოსტიკური 

ენდოტრაქეული აპირაცია. უნდა მოხდეს რესპირაციელი ტრაქტიდან მიღებეული 

ნიმუშებუის გაგსაენა პირდაპირი მიკროსკოპიული კვლევისათეის და მიღებუელი 

მედეგი უჩდა გახდეს აჩტიბაქტერიული მკერნალობის რეკიმის წარმმართველი. 

როდესაც მიღებელი.  იქნეია.  კულტივაცის შედეგები შესაძლოა 
აჩტიბიოტიკებით მკურჩნალობამ მოდიფიკაცია განიცადოს. 

ქირურგიული ჩარევისს არის (ადგილის) ინფექცია და ინტრააბდომინური 

სეფსისი 

ნონოკომიური ინფექცის ეროგნული სამეთვალყურეი ჯგუფის 
გაჩსასღვრეა ქირურგიული ჩარევის არის ინფექციის (მჩაი) შესახებ 'ქკეე 

ათეული წელია გამოიყენება ამშ-ში (1421. ეს განსასღერებაა I143): 
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«სედაპირული ქჩაი: მუღავჩდება 10 დღეჭში, მოხცაყვს კაჩსა და კანქვეშა 

ქსივილის განაკვეთის არეს და ჩამონათყლიდანჩ ვგვრთ-ერთს: პურულენტობა, 

ასპირატიდან აჩ ბიოფსიური ნიმუშიდან მიკრობის კუეელტივყირება. ლოკალ'ური 

ინფექციის კლინიკური ნიშ ნები, ქსა0-ს გიაგნო'სი მკურნალი კლინიცისტის მიერ. 

არა ჩაკერის აბს(ესი. 

« ღრმა ძჩა0: მჟღავნდება 10 დღეში, ან წელიწადსე მეტი ხჩის გაჩმავლობა“ი, 

თუ ჩაჩერგილია ადგილშსე, მოიცაეს ფასციასა და ღრმა კუნთოვან შრეებს და 

ჩამოთვლილიდაჩ ერთ-ერთს: ჰპურულენტობა, ღრმა განაკვ:ვეთის გახსჩა, 

რეოჰერაციისას აბსცესის ნახეა, რადიოლოგია ან ჰისტოლოგია, ჯერმა ქჩაი-ს 

დიაგნოსტიკა მკურჩალი კლინიცისტის მიერ. 

« ორგანჩოს/სიერცის ქჩაი: მუღაენდება 30 დღეში. ან წელიწაღსე მეტი ხნის 

განმავლობაში, თუ. ჩანერგილია ადგილსე, ინფექცია, რომელიც. - ვითარდება 
ქირურგიული ჩარევის შმედებად დღა მოიცაეს სხეულის ნებისმიერ ჩნაVილს 

განაკვეთის გარდა, და ჩამოთვლილიდან ერთ-ერთს: პურ ულენტობა, ასპირატიდან 

ჰულტივირდება მიკროორგანისმები რეყოპერაციისს ნახელობენ აბსცესს, 

რადიოლოგია და ჰისტოლოგია, ორგანოს/სივრცის ქიაის დიაგნოსტიკა 

მკურნალი კლინიცისტის მიერ. 

ანალოგიური განსასღვრებები ადაპტირებულია უკანასკნელ პერიოდში 

ექროპაში II44) ბოლო ხანებში მიმახილული იყო ლიტერატერა ქირურგიელი 

ჩარევის არისა და ჯრილობის ინფექციის მიკრობიოლოგიური დიაგნოსის 

მესახებ (145). სხვა “'უფრო ახალ მონაცემებს ჩვენ არ ვიცნობთ. მიკლედ, მაშინ 

როდესაც ბაქტერია, რომელიც კულტივირებულია ღრმა ქსოვილებიდან ან 

სისხლიდან ასეპტიკერად აღებული მასალიდან მიანიშნეს„ ინფექციის 

დიაგნო“სზე, ჭრილობის ნაცხიდან ამოთესილი თეისობრივი კულტურა 

მესღუდული დიაგნოსტიკური მნიშეჩელობისაა ნებისმიერი ღია ჭრილობის 

შესაძმლიო კონტამინაციის გამი. "ბოგიერთი ორგანისმი, როგორიცაა ბეტა- 

ჰემოლიზური სტრეპტოკოვკ, შეიძლება პათოგენურად იყოს მიჩნეული 

ნებისმიერი კონცენტრაციით, ასეეკე1ე ქსივილის ბიოპტატის კელტივაციით 
ბაქტერიების სრდა ქსოვილის L გრამში 105 ან მეტი განიხილება, როგორც 

ჭრილობის ინფექციის დიაგნოზი. 

უნდა ღაითესოს თუ არა სისხლი ქირეურგიული არის ან მუცლის ლღრეს 

საეჭვო ინფექციის დროს?



პასუხი: დიახ. ხარისხი L. 

რეკოიმეჩდაციი 

აღებული უჟჩდა იყოს სისხლის ორი წყება კულტივაციისათვის 

ძხე:ელობა 

ზსედაპირული შჩაი იშვიათად იწვევს სეფსისს და ბაქტერიემია მისოვის 

არაა დანახასიათებელი. იგი ჰოსპიტალურ პაციენტებში ბაქტერიემიათა 5%-სე 

ნაკლები. შემთხვევის მიზესია, მაშინ როდესაც ღრმა ქსოვილების ქჩაი და 

ლოკალური ინტრააბდომინური სეფსისი ხშირად ასოცირებულია 

ბაქტერიემიასთან. შესაბამისად, ემპირიული ანტიბიოტიკების მიცემა “'ესაძლოა 

დაგეგირდეს მანამ, სანამ მიღებული არ იქნება პასუხი საეჭვი ინფიცირების 

ყერიდან აღებული მასალის კულტივაციისა. თუმცა, ასეთი ღრმა ინფექციები 
ხშირად პოლიმიკრობულია, დაბინძურებული ფეკალური ორგანიზსმებით, ამიტომ 

სისხლის კულტივაციამ შესაძლოა არ მოგვცეს მიკრობთა სრული პეიზსაჟი, 

განსაკუთრებით ანაჟრობები. 

არის იუ არა სპეციფიური ჩვენუებები ჭრილობის ნაცხის ან დრენირებული 

სითხის გამოკვლევისათვის? 

პასუხი: დიახ; ხარისხი წ. 

რეკოშყნდაცივბი 

ჰპურულენტობოს ან გავრცელებული ცელ'ულიტის არსებობა 

წარმოადგენს ჭრილობის ნაცხის აღების ჩვენებას ინფიცირება საეჯვოა 

განსაკუთრებით მაშინ როდესაც ქირურგიელი არე „დაბინძურებულია” ან 

„ჭეჭყიანია”. 
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ჯდაჩაბ;ეჟთ,ება 

სოგიერთი კლინიკური ცვლილება მიგვანიშნებს, რომ “სედაჰირული 

ქირურგიული არე გახდა ინფიცირებული. ჩირქოვაჩი სითხის გამონადეჩი 

დიაგნისტიკურია ქჩაი-სთეის, ასევე. . გავრცელებელი. ანთება რომელი(ჯ 

გამოხატულია უფრო მეტად, ეიდრე ჩნორმალური შმეხორცებისს დროს. » 

ჩნიმნებს„ განეითარება ქირურგიული წარყვიდან, ან ტრავმიდან 48 საათის 

განმავლობაში („ადრეული ინფექცია”) მიანიშნებსს„ ისეიი ვირუელენტური 

ორგანიზმებით ინფიცირებასე, როგორიცაა ბეტაემოლისური სტრეპტოკოკი. ან 

კლოსტრიყიები. უმრავლესი ქირურგიული ინფექცია მუღავნდება 

მეოთხე-მყექვსე პოსტოპერაციელ დღეებში („მოგვიანებითი') და 
პიილიმიკრობ.ულია. ეროვნული კვლეესთს საბჯის მიერ I964 წელს 

შემუშავებული ჭბრილობის დეფინიცია რჩება უცვლელის და მიგევანიყნებს 

ჯრილიბის ინფიცირების რისკსე. ჯრილობის კატეგორია კარგ კორელაციაშია 

ჭრილობის ინფიცირების ხარისხთან (ცირილი 6). 

ცხრილი 6 ჯრილიბის კატეგორია და ინფიცირების ხარისხი 

(მოყიფიცირებელია (147)-დაჩ) 

ჭრილობის კატეგბორია გაჩსა'სღვრა ინფიცირების ხარისიხი 

სუფთოა M გეგმიუერი ოპერაცია, პირეელადი 15% 

დაჭიშვა. სტერილობის წესეასი არ 
არსს დარღეეული. არ არის ლდა- 
ბინიურებული სხეულის ჰოტენ- 

(ციურად დაბინძურებილი არეჟები- 

დაჩ 

სუფთა კონტამიჩირე- არაგეგმიური ოპერაცია, სხეულის 7.7% 
ბული კოლონ“სირებული არის კოჩტრო- 

ლირებული გახსჩა, სტერალობის 

წესების მიჩიმალური დარღდეევა, 
სუეფოია ჭრილობის რეოპერაცია 7 

დღის განმაელობაში 

კონტამინირებული არაჩირქოვანი ანთება პირეელადი 152% 
თოპერაციი მდეგ. სტერილობის ე' 
წესების უხეში ღარლღვევა ან კონ- 
ტამინაცია სხეულის კოლოინი'სირე- 
ბული არეებიდან, ჰეჩეტრირებადი 

ტრამყის ხანგრძლივობა <4 საათ'სე 

ჭ.უჭყიანი ჩირქოყანი აჩთება პირყელადი 40% 
ოპერაციის შემდეგ. სხეელის კოლო- 
ნისირებული არეების ოპერაციამდე- 
ლი ერფ· სრაცია: ჰეჩეტრირებადი 

ა ანგრძპლიყობა <4 საXისე 
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ქირურგიული ჩარევის არის ინფექციაში ანაერობების როლის განსასღვრა 

შესაძლებელია თუ არა რუტინ'ელ. პრაქტიკაი? 

ჰასუხი: არა: ხარისხი . 

რეკომეჩდაცია 

როდესაც მეცლის კონტამინირებულ. აჩ ჯგუჯყიან ჭრილობას უვითარედება 
ინფექციი“ ნიშნები„ ანაერობებით კოინფექცია 'თუნღა იყოს ნაგულისხმევი 

მიეხედავდ იმის,ა აღმოჩენილის თუე: არა ანაერობები რ“'ტინუელი 

მიკრობიოლოგიჟყრი კელევით. 

მსჯ„ელომგა 

კალინიკურ ნიმუშებმი ანაერობული ორგანიხმებს აღმინჩენისათვის 

საჭიროა სპეციალური მოთხოენა. თუ საჭჯიროა მათი ამოთესეა, სპეციალური 

ანაერობული პირთობები ჟუნდა იყოს გათეალისწინებელი ნიმუშის 

ტრანსპორტირებისათვის. ლაბორატორიაში „ ულტივაციის შეოოდი 

აჩაერობებისათვის მეტ დროის დანახარჯს მოითხოვს სპეციალერ 

მოწყობილებებთან ეროად. ამის გამი მკრობიოლოგიურ ლაბორატორიათა 

უმრავლესობა ანაერობებსე ინტენსიურ კვლევას არ აწარმოებს რუტინული 

ანალი'ხის დროს. 

მაშიჩ, როდესაც სუფთა ჭრილობის ინფექცია ხშირად გამოწვეულია 

კანს «ლიოირით, მაგალითას ა. იI#-CI8-ით, დაბინიერებული ან ჭ 'უჭყიანი 

ჯრილობის ინფიცირებისას შესაშლებელია, სულ მცირე, ერთი ანაერობ'ელი 

მიკრობის აღმოჩენა ნიმუშების 65-94%-ში II48) ანალოგიურად, 50%-სე მეტი 

აბღომინური აბსცესებისა პოლიმიკრობელია და თითქმის 80% "მშეიცავს სულ 

მცირე ერს ანაერობულ “რტამს |(149ი I50. გამომდინარე აქედან,„ სანამ 

რანდომი სირებული, კონტროლირებეყლი კვლევის შედეგი არ გაგვაჩნია, სწირი 
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ტაქტიკისათყის მისაღებია ანაერთბული სჰექტრის გადაფარყა დაბინიურებელი 

აჩ ჭუჭყიანი ქირერგიული ჯრილობიდან განეითარებული სეფსისის 

მკურნალიობისას (151I). 

თხევად გასმი ქრომატოგრაფია წარმოიადგენს ბაქტერიული მიკლე 

ჯაჭვიანი ლხიმოვანი მჟავების გამოვლენის მეთოღს შერველ. კულტუერაში 
ანაერობების სწრაფი დეტექციიხსათვის. თ'.უმცა მისი ღირებულება ამჟამად 

სდუდავს თხყვად გასმი ქრომატოგრაფიის შესამძლებლობას, მომავალში მან 

შეიძლება ჩაანაცვლოს ანაჟრობების გამოვლეჩის კულტივაციაზე, დამყარებული 
მეთოდები. 

არსებიობს თუ არა იმის ფაქტები, რომ ზოგიერთი ინსტრუმენტელი კყლევა 

უპირატესია ინტრააბდომინუეური ინფექციის ჯიაგნოსტიკაში? 

პასუხი: ღიახ; ხარისხი . 

რეკიოშენდაცია 

უხშირეს სიტუაციაში ·ულტრაბსაეპსიი გამოკვლეეა პირველი რიგის 

ინსტრუმენტულ კელეყას წარმოადგენს, როდესაც 'ლტრაბგერა არ იძლევა 

დიაგნოსტირების სამჟუალებას, დგება კტ კელეეის ჩატარების საკითხი. 

დასაბუთება 

მუცლის სიბრტყითი რადიოგრაფია (რენტგენოგრაფია. მოარგმ) ავლენს 

მუცლის ღრუეში თავისუფალი გაზის არსებობას, რაც ეჭეს ბადებს ნაწლავის 

პერფორაციასე, ან გეიჩეენებს თავისუფალ გასს აბსცესის ლრ'ეში, მაგრამ 

იშვიაითად გეაძლეყკს სრულყოფშილ ლდიაგნოსტიკერ ინფორმაციას (152). 

უმრავლესი პაციენტი საჭიროებს შემდგომ, როგორც წესი, ულტრაბგერით, ან 

კტ კელევას მუცლის ლღრუმია ინფექციის ლოკალისაციის დასადგენად (1I53). 

ულტრაბგერა ადეილი შესაძლებელი,ა ჩატარდეს თეით აპაციენტის 

გაღაადგილების გარეშეც. მისი შესდღუდულობაა ის, რომ გაზის დაგროვებამ 

63



ნაწლავებში,„ რაც ჯამახასიათებელია პოსტოპერაციული ილეუყსისათვის, 

თწესამლოა გადაფაროს პაროლოგიური პროცესი. 'ულტრაბგერის მგრძნობელობა 

დამოკიდებულია განსაყუთრებით ოპერატორ'სე. )ჰტ ულტრაბგერასთან 

“სედარებისი 'უფრო მგრძნობიარეა, აღმოაჩიჩნოს ინვექციის პატარა ფოკუსები, 

მაგრამ მუცლის არეში, გაჩსაკუთრყბით პანკრეასში, ძნელია კტ-ს სასუალებით 

გაჩსხვავება აჩთებასა და აბსცედირებას შიორის (154). 

ბირთველ-მაგნიტური რესონანსი კიდევ უყრო მგრძნობიარეა, ვიდრე კტ. 

ბოლო კვლევა იტყობინებიოდა 100% მგრძნობელობასა და 95% სპეციფიჟყრიობას 

ინტრაპერსტონიული აბსცესების”ს დიაგნოსტიკაში (I55) ბეყრ სიტ'ეაციაში, 

მაგალითად, ვენტილირებელ ჰაციენტებ“ი, ე სდ ედ'ულია მაგნიტური 

რესონანსის გამოყენება მეტალის იჩნსტრუმენტების დატოვების აუცილებლობის 

გამო. რაც ხედება სკანერის მაგნიტურ ველში. 

ასპირირებალი 'უნდა იყოს თუე არა რყტინულადც მუცლის ღრუში 

ინსტრემენტული გამოკვლევით გამოელენილი სიოხის დაგროეება? 

პასუხი: დიახ: ხარისხი C. 

რეკოშმეყნდაფია 

რადიოლოგიურად გაზოვლენილი სითხე მუცლის დრუეუშმი ასპირირებული 

უხნდა იყოს, თე ეს “შესაძლებელია ტექნიკურად, და წდრენჩირებელი 

რადიოლოგიური კონტროლით, ნიმეშები უნდა გაიგსავჩოს გრამის წესით 

წეღებვისათვის და კულტივაციისათვის. 

დასაბუთება 

ინფიცირებული მასალის განსხეავება ანთებითი სითხისაგან და 

პემატომისაგან მეუძლებელია მხილოდ რადიოლოგიერი გამოკვლეყით I154L 

ინფიცირეის დასადასტურებლად და განსაკუთრებით რესისტენტული 

მიკროორგანირმების გამოსაელენად საჭიროა ნიმეშების მიდება 
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მიკროსკოპისსათვის და დასათესად (155, 157) ეულტრაბგერითი დაკყირვების ქვეშ 

ჩატარებული ასპირაციით მიღებული ნიმუშის II განსასღერა (< 7,I) ერი„ერთი 

კვლევის მიხედეით წარმოადგენს ინფექციის დადასტურების სეისიტიურ (92%) 
მარკერს (1I58) და ეარაუდობენ რომ წარმოადგენს ავადმყიფვფის საწოლთოან 

ჩატარების შესაძლებელ კელევას, რომელიც იძლევა სამუალებას, გადაწყდეს 

აღმოხენილი სითხის დრენირების საკითხი. 

აკალკულოზური ქოლეცისტიტი 

მწვავე აკალკულოზური ქოლეცისტიტი (მაძ) წარმოადგენს იშეიათ, მაგრამ 

ზხოგჯერ ··»მოუცნობ გართელებას კრიტიკულად მძიმე პაციენტებში (159, 1601 

იგი გამოწვეულია ნაღყლის ბუმტის სპონტანუერი განგრენით, რომელეიც სVრა«ჯი 

დიაგნოსტირებისა და მკურნალობის გარემე პროგრესირებს პერფორაციამდე. 

დააგადება ელინდება #ჩლოსტრიდღიუმ პერყრიჩგ#ენსი-ის ინფექციაში 

მონაწილეობით II6I. აღწერილია ბყერი კრიტიკელი მდგომარეობის 

გართ.ელების სახით, შემთხევევათა 'უმრავლესობაში მაძ ვითარდება ტრავმის ან 

ბილიარული ქირურგიის შემდეგ (I62, I6311 ნარკოტიკების მაღალი დორებიც 

შეიძლება იყოს განმაპირობებელი ფაქტორი (164). 

არსებიბა თუ არა აკალკულოზური ქიალეცისტიტსს დიაგნოსტირების 

სტანდარტ'უელი მიდგომა? 

პასუხი: არა; ხარისხი წ. 

რეყკომენდაცივები 

მაქი “შესამლოა საეჭვი იყოს ნებისმიერ სეფსისიან ჰაციენტში, 

განსაკუთრებით პოსტოპერაციულად, როდესაც ეითარდება მარჯვენა რედა 

კყადრანტის გაღირიანების ნიშნჩნები ან ღვიძლის ობსტრუქციული ფუჩქციური 

ტესტები. როდესაც საეჭვოა მაქ, საჭირო ხდება სასწრავო “ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა. თუ საწყისი ულტრაბგერითი კვლევით ეერ ხერხდება დიაგნოსის 
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დასმა, უჩღა ნატარდეს კბ კელევა. თუ ეს წეუძლებელია, საჭიროა 
განმეორებითი ულტრაბგერითი კელევა 24 საათში, 

დაჩამურთება 

მარჯვენა სედა კეადრანტში ლოკალისებული მწვავე ტკივილი და 
დაჭიმულობა ხმირად არ ვლინდება სედატირებუელ და ვენტილირებელ 

პაციენტებში,„ რომელთაც განუეითარჯათდ მაქ. შეს··»ბამ"სად. დიაგნოზის 

დასმისათეის საჯიროა ეჭვეის მაღალი იჩდექსი. ერთად-ერთი სადიფერენციაციო 

ნიმანი სეფსისიან პაციეჩნტებში შესაძლოა იყოს მომატებული ტუტე ფოსფატაზა 

ან 7 გლუტამილ ტრანსფერაზა (I65). 
ამასთანავე ულტრაბგერითი ჩანაცემები დამახასიათებელი მაქ-ისთვის 

(ნაღელის ბუშტის კედლის ლდღაჭიმვა. კედლის გათხელება, „პერფორაციის 

მიმანიშნებელი თავისუფალი სიოხე) ადეილად დგინდება I166, ასეთი 

ცელილებანი არაა დღიაგნოსტიკური და ხმირად ვლინდება კრიტიკულად მძიმე 

ავადმყოფებში, რომელთაც მაძ-ი არ 'უვითარდებათ I167). მაქ-ის დიაგნოსტიკაში 

მხოლოდ “'ელტრაბგერითს მონაცემებს“ ღირებულება შეფასებულია სამ 

რეტროსპექტულ–ლ კელევაში რრ კელევამი რეანიმაკიულ პაციენტებში 
გამოვლინდა ამ მეთოდის მგრძნობელობა 76% (168) და 92%. სპეციფიურიბა კი 

9იი II69) 'რო ბილოდროინდელი კელევის მიხედეით 27 პაციენტში, 

რომელთაგან მხოლოდ ნახევრი იყს კრიტიკულად მძიმე მეთოდის 

მგრინობელიბა 2 –· იყო LVI650, დთ«რი პრიოსპექტული კვლევა რომელიც 

სპეციალერად განიხილავდა სერიულ 'ლტრაბგერსთ კვლეეის მონაცემებს 

პაციეჩტებში საეჭეი მამ-ით, გეიჩვენებს, რომ როცა ინიციალ“უერი დიაგჩო·სი 

ოუცნობი იყო, ნებისმიერ გადახრას, რომელიც არ პროგრესირებდა, განმეორებითი 

ულტრაბგერითდ კვლევით, შესანიშნაი “ფარყოფითი” პრედიქტორუელი 
დირებულება ჰქონდა (170, 171) კტ-ს როლი მაქ-ის დიაგნოსტიკაში ბოლომდე 

მეფასებული არ არის. 'ულტრაბგერით კელევასთან შედარებით კტ-ს 'უფრო 

მაღადი მგრძნობელობის მესახებ ასრი გამოიქმელი იყო სამ რეტროსპექტელ 

კვლევაში პაციენტებსე რომელთაც ქირერგიულად დადასტურებული მაქ 
ქონდათ LI65, I69, 1721). 

ჩყენ გვაქვს (ჩობა ოარი კვლეეის “შესახებ რომელმაც შეისწავლა 

ლაპარასკოპჰიის როლი მ8აშ-ის დიაგჩოსტიკასა და მკურნალობაში. არცერთ 
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კელევაში არაა მედარებელს დიაგნოსტიკური განსხვავებანი რადიოლლოგითურ 

კვლევასთან “ედარებით. ორივე კელევაში პროცელურას ჰაციენტები კარგად 

იუანდნენ. ლაპარასკომპიას აქვს ფჟპირატესობა კტ-სთან ის, რომ იგი შესაძლოა 

სოგიერთ განყოფილებაში ჩატარდეს პაციენტის საVწოლთან და თუ დახსმება 

მამ-ის დიაგნოსი, განხოარციელდეს ლაჰარასკოპიული ქოლეცისტექტომია (I62), 

ქოლეცისტოსტომია (173). 

სინუსიტი 

მა” შემდეგ. რაც პირველად I4 წელს აღწერეს (174) 
ყენტილატორასოცირებელი სინუსიტი, იგი გახდა მხარდი ამოცნობადი მიზესი 

სევსისისა. სინუსიტი ვითარდება. როგიორც წესი, მაგრამ არა მხოლოდ, «მ 

პაციეჩტებში, როთვლებიკ ინტუბირებელები არიაიი ნასოტრაქეული და არ» 

ოროტრაქეული გ'სით I175, 178) სინ'ესიტის ნამდვილი რაოდენობა რეანიმაციულ 

პაციენტებში ძწელია დადგინდეს, რადგან გამოქვეყნებელი ციფრები მერყყობს 

ფართოდ შესწავლილ პოპულაციასე და გამოყენებულ დიაგჩოსტიკურ 

მეთოდებსე. დამოკიდებულებით  ერთაღერთ კვლევაში, რომელიც პირდააირ 
უკავშირდება ამ საკითხს, პოსტოპერაციულ რეანიმაციულ პაციენტებში 19 

გაურკვეყუელი წარმოშობის სეფსისიდან ) პაციეჩტს აღმოაჩჩდა სინუსიტი. 

როგორც სეფსისის ერთადერთი წყარო (177) ეს საკითხი უკანასკნელ პერიოდში 

ფართო განხილვის საგანი გახდა (178). 

სიჩუსიტის დიაგნოსისტირება არის თუ არა დაკავშირებელს სტანდარტელ 

მიდგომასთან? 

პასუხი: დიახ: ხარისხი L. 

რეკოძენდაციები 

მწვავე სინუსიტი შესაძილოა, ვიეარაუდოთ ყეელა სეფსისიან პაციენტ“ი, 

რომელსაც ნაზოტრაქეული ინტ'ყბაცია აქვს ან ნასოგასტრალოური სონდი ჟყდგას 
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ჰვებისარვის, ანდა მიღებული აქვს თავის ტრაემა. როდესაც საეჭვო ხდება 

სინუსიტი. მაქსალარული სინუსების რადიოგრაფიული გამოკვლევა “თუნდა 

ჩატარდეს სიიხის არსებობის დადგენისთვის, როდესაც რენტგენოგრაფია არ 

გვაძლევს სითხის არსებიბის ნიწნებს მაქსილარულ სინუსებში, ესაძლოა 

ჩავატაროთ. . კტ. კელევა. თუ რენტგეჩოგრაფიელად. ან კტ მონაცემებით 
დასტურდება სითხის არსებობა, უნდა გაკეთდეს ანტრალური Iუნქცია, 

დადასტურდეს დიაგნოსი და დრენირდეს სითხე ანტიბიოტიკოთერაპიის 

დაწყებამდე. 
მსე,ელობგა 

როდესაკც სეფსისის ჯყაროს წარმოადგენს სიჩუსიტი„ სპეციფიკური 

ფისიკალური ჩიშნები ჩვეულებრივ არ არის გამოხატ'ელი, თუმცა შესაძლოა 

აღინიმნოს ლორწოვან-ჩირქოვანი გამონადეჩი ცხეირიდან, ამის გამო ეჭვი უნდა 

მივიტანოთ სინესიტისს დიაგნოისსე ყველა იმ ჰაციენტიი„ რომელიც 

იჩტუბირებეყლია ნახოგასტრალური გსისთ ან '"უდგას ნებისმიერი სახეობის 

ნასოგასტრალური ზონდი ან მიღებული აქვს თაეის ტრაემა. 

ანტრალუყრი სიჩუსებს დათვალიერება იოთოეალისწიჩებსი „პირდაპირ 

ენდოსკოპიულ. გამოკელევას (179. ხოგადად დიაგნისტირება ხდებასინუსის 

ღრჟებიდან მიღებული ჩირქოვანი გამონადენიდან ბაქტერიის კულტივაციის 

სამუალებით (180) იმის გამო, რომ რეანიმაციულ პაციენტში სინ'უსიტის 

დიაგნოსისს დამადასტყრებეუელი შსოგად კლინიკერი ნიშნები ნაკლებადაა 

გამოხატული, პირველი სადიაგნოსტიკო ფაქტები ხშირად რადიოლოგიუყჟრი, ან 

სიბრტყითი რენტგენოლოგიური, ან კტ. ან ულტრაბგერითი კელების შედეგად 
ელინდება თითოეჟლ დიაგნოსტიკერ სა'მეალებასს შიორის იქნება ეს 

რადიოლოგიუერი კელევის (სითხის არსებობა), თუ ასპირატის 

მიკრობიილოგიური კვლევის შედეგი, ახრთა სხვადასხვყაობაა. მაშინ, როდესაც 

რენტგენოგრაფია ითელება ერთ-ერთ სადიაგნოსტიკო საშუალებად II81), ხუთი 

ხყდის გადაღებაა საჭირო, რომ მიღწვული იყოს 88% მგრძნობელობა (182). 

მსგაყსად. ამისა, პროსპექტული მესწაყლით 100 ინტუბირებელი რეანიმაციული 

ჰაციეჩტებიტან ულტრაბგერითი კელევით 15-ს დაუდგინდა სინესებში სითხის 

დაგროვება და მათგან მხოლოდ ერთს დაუდასტურდა ასპირაციის მეთოდით 

სიჩუსიტის დიაგნობი (181) კტ-ს აქვს ორი უპირატესობა რენტგენოგრაფიასა და 

ულტრაბგერით გამოკვლევასთან 'მედარებით. კტ-ს შეუძლია გაჩასხვავოს თხელი 

ლორწიო სითხისაგან სინუსებში (144) და ფმეაფასოს სხვა პარანახალ'ური 
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- ხინესებიც, რომლებიც ნაკლები სიხმსრით, მაგრამ შესაძლოა იჩფიცირებელი 

იყოს დამო ეკი,სებლად II85) ამ გამიკელევის პრინციპული ნა,ჯლოვანებია. ის, 

რომ საჭირო ხდება პაციენტის გამოყვანა. რეანიმაციული  განყრფილებიდან. 
მართალია, ფმესაძლებლიობაები, რომლითაც დგინჩდება დფორწოვანის 

ცელილებებანი, აუმჯობესებს დიაგჩოსტიკას. კტ. დიაგნოსტიკურ. მოჩაცემებსა 
და ანტრალურს ჰუნცტატით დადასტურებუელ დიაგნოსს #ორის მაინც 

მნიშვნელოვანი წინააღმდეგობა რჩება (184, 189). 
იმის გამო, რომჰ თაეიღან ვერ ავიცილებთი დიაგნოსტიკურ სხვაობას 

რადღდიოლორიურ და ასპირაციულ მეიოღებს შორის, მიღებელია, რომ 

რადიოლოგიური კელევით. გამოვლენილი გადახრები წარმოადგენენ ანტრალური 
პუნქციისათეს შემდგომი კელევის ჩვენებას კულტივაციისათეის სითხის 

მიღების თვალსასრისით. თ'ემცაკულტივაციის შედეგების ინტერპრეტაციას 
სიფრთხილიო უნდა მივუდგვო. პჰოსპიტალი' სირებულ. პაციენტებს ცხვირის ღრეს 

ინტენსიური კოლონისაცია აღენიშიებათ და ნიმუშების კონტამინაციის თავიდან 

აცილება ტეალურად შეუძლებელია I184) ამასთან ერთად, მა შინ რიოდესა(კ 

ნამდვილად ინფიცირებელი სინუსიტი გამოწვეულია შერეული გრამუარყოფიოი 
და ანაერობული ფლორით, სით'ხე. რომელიც მიღებელია ანტრადან ინფექციის 

ყოველგვყარი გამოვლინების გარეზე, საკმაოდ ხმირად წეიცავს 

ამკარად შნიშენელოეან ჰათოგენებს (I87I. 

ინვაზიური კანდიდას ინფექცია 

ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების და ინტრავასკტუტლარული კათეტერების 

გამოყენების ზრდამ ევროპაშიც და აშშ-შიც განაპირობა კანლიდას სახეობებიოთ 

გამოწვეული ნოსოკომიური ინფექციების რრდა (188, 189, 190, 191), მართალია, C. 

იIხ(იიIზ§ყ რჩება ყველაზე ხშირ გამომწვევად, ისზრდება სხვა პოტენციერად 

ანტიმიკოხური პრეპარატებისაჯმი რესესტენტელი სახეობების წილი (|192). 

ინეასსური სოკოვანდთ ინფექციებს მჩიშვნელობა ხაზგასმულია მაღალი 

ლეტალობის ივალსასრისით, ერიო-ერთ “შრომაში–-6პ3ი (193, ხოლო 

მერორეში–-21.7% (194). 

ინვასიუჟრი კანდიდას ინფექციი იწყებ პირეელად კანის ს და 

გასტროინტესტინერი ტრაქტის კოლონიზაციით (195) ნაწლავის ნორმალუყრი 

ბაქტერიული ფლორის სუპრესია ხელს უწყობს კანდიდას ჯარბ სრდღას და 
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ნაწლაყური ტრაქტის ლორწოვანსე მათ აღჰესიას. მიაღწეეს რა კოლონიზსაციის 

კრიტიკულ დონეს, წესაძლოა განევითარდეს წერილი ნაწლავის იჩტაქტურ 
ლორწოვანში კაჩდიდას ტრანსლოკაცია. რეანიმაციულ გამყოფილებაში, სადაც 

ფისიოლოგიური სურესხი ხშირად წერილი ნაწლავის ლორწოვანის მთლიანობას 

ასიანებს ტრანსლოკაციისთვის საკმარისსა სოკრების “ედარებისთ მცირე 

რაოდენობაც. მსგაესად ამისა, კანის კოლონისაცია წარმოადგენს ინვა'სიური 

პროცესის წყარრს „ან ინტრავასკულარული კათეტყრების, ან დამწვრობის 

საწუალებით. ბოლოს კი, ნებისმიერი დააყადება ან მედიკამენტი, რიომელიც 

აქვეითებს უჯრედულ იმუნიტერს. მაგალითად, შაქრიან” დიაბეტი ან 
კორტიკოსტეროიდები, გაჩაწყობეჩ - პაციენტს,  ინვასიური  კანდიდას 
იჩფყექციისადმი (196). 

არსებობს თუ არა ინვასიური კანდიდას ინფექციის დიაგნოსტირებისადმი 

სტანჩნდარტული მიდგიომა? 

პასუხი: არა; ხარისხი წ. 

ცხრილი 7 ინეასიური კაჩდიღდას შესაძლო რისკყაქტორების მაგალითები და 
მათთაჩ ანოფყირებული ლეტალობი 

ინვასიური კაჩდიდას იჩფექციის ლეტალიბასთან ასოცირებევლი 
განვიი ბის რისკ./აქტორების რისსკაფაქტორების მაგალითები 
მაგალითები იჩვა'სიური კანჩდიდას იჩყექციის 

დროს 

კანდიდას სახეობებით კილლიინიხაცია #.9ი/#CLIნ II ქულ.ა>20 

ირაყლიობითი აჩტიბისტიკით ანტიმიკო'სური მკურჩალობის 
მკურჩალობა დაგყხანება 248 საათი კაჩდი- 

დუემიის დაწყებიდან 
სხეიდისხეა აჩტიბიოტიკის 
ჯამური რაოდენობა >2 

ანოიბიტიკსთ მკურჩალობის 

ჯამურის დღვების რიცივი >14 

"იკმაჩის კათეტერი 
სემოდიალი''ი 
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რეკომენღდაფივბი 

არ არსებოიბს რაიმე მონაცემ. რომელიც.  ასპიტალისირებულ 

პაციენტებმში კანდიდას კოლონისაციის რეუტინული სკრინინგის წესებს 
განიხილავს. მიუხედავად ამისა, სეფსისით დაავადებელ პაციენტებში ინყა'სიური 

კანდიდას ინფექცია უფრო მეტად მისალოჯნელია იმ პაციენტებში, რომჯყებიც 
ინტენსიყრას არიან კიოლონისირებყლი. როდესაც ჰაციეჩნტებს 'უყითარდებათ 

სევსისი ორი ან მეტი რეგიონის კოლონისირების “წემთხვევაში, საჭიროა 

ავიღოთ სისხლი. კულტივაციისაოყის და თუ შესაძლებელია, . ნავატაროთ 

ლისის ცენტრიფუბგირება კაჩდიდას სახეობების გამოყოფა  სტცყრილური 
რეგიონებიდან საჭიროებს შმემდგომ შესწავლას მგრძნიბელობასა და სახყობის 

დასუსტება!ე. 

დახსაბუთვება 

იჩვასიური კანდიდას ინფექციისს კლინიკუერი ნიშნები 'ოუმრავლეს 

შემიხეევაში არასპეციფიკურია ღა მერყყ;ობს გაურკვეელი დცხელებიდან 
სეფსისამდე (1შ7). სპეციფიური კლინიკერი მანიფესტაცკიი იშვეიათია. 

კანდიდემიური ქორიორეტინიტტი უვითარდება კანდიდემიით  დაავადებულ 
პაციენტთა 15%-სე ნაკლებს L(198), მაგრას მისი დაფიქსირება ანტიმიკოსური 

მკუერნალიბის დაწყებს“ აბსოლუტური ჩვენებაა·- კაჩის ლდაზიანებან,” და 

სებტიური ართრიტი კიდევ უფრო იშყიათად ვლინდება (199) რეტროსპექტულმა 

ფშეფვასებმიმ გამოავლინა ინვასიერი კანდიდას ინფექციის რიაი რისკ- 

ფაქტორებისა (ცხრილი?) ერთმა პროსპექტელმა კვლევამ ა'სრი გამოთქვა იმის 

შესახებ, რომ ანტიბიოტიკოთერაპიის მიუხედავად პერსისტიული ცხელება 4 

დღის შემდეგ საჭიროებს ემპირიულ ანტიმიკოზურ მკურნალობას (200). ჩეენ არ 

ყიცნიბი რაიმე კვლევსს სოკოვანი ინფექციის ჯდიაგნოსტირების რისკ- 

სტრატიფიკაციული მიდგომის “ესახებ. 

ინვასიური კანდიდას ინფექციის განვითარება კორელაციაშია მანამდე 

განეითარებულ კოლონისაციასთან |(20I. რეგიონებსი საღაც “ეიძლება 

გამოელინდეს კოლონისაცია, არის შარდი, სწორი ნაწლაყი, კუჯის ასპირატი, 

სისხლძარღეთან მიდგომის ადგილები, ნახველი/ყელის ნაცხი, ჭრილობები და 

ქირჟრგიული დრენაუები ამ რეგიონების რიცხეი დამტკიცებეულია. რომ 

კორელაციაშია ინვასიური სოკოეანი ინფექციის განვითარების რისკოან (202, 
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2031 2 და მეტი რეგიონის კოლონი საციას, როგორც ემპირიული ანტიმიკოსური 

მკურნალობის ინდიკატორს, აღმოაჩნდა მაღალი მგრძნობელიობა, მაგრამ დაბალი 

სპეციფიურობა - 22% ერით-ერთი კვლევის მიხეევესძთ L(203,. ეს “რესაილოა 

გამოწეყული. იყოს იმით. რომ მხელველობაში მიღებულია მხოლოდ 
კოლონი ირებული რეგიონების რიცხეი და არა კოლონი ' ხაციის ინტენსივობა. 

ნახევრად რაოდენიბრივი კულტივაციური მეროოდის „კორექტელი კანდიდას 

კოლონი საციის იჩდექსის“ სა'მ'უალებით მიღწეული იყო 100%-იანი 

მგრიჩობელობა და სპეციფიურობა ერთ-ერთ კვლევაში 2ი რეანიმაციული 

ჰპაციეჩტის რეტროსპექტული ანალისით (203|. 

არ არსებობს რაიმე მტკიცებულება იმის “შმესახებ თუ რა დროის 

იჩტერეალით უნჩნდა იყოს აღებული ნიმუში კოლონისაციის დასადგენად რისკის 

საუვის პაციენტებში როგორც სჩანს 5 ჯდღიანი ინტერვალი ყეელასე 
მისაღებია.ა დღეისათვის არ არსებობს შეთანხმება ჰპოსპიტალისირებულ 

პაციეჩტებში კანდიდას რუტინელი სკრინინგის გამოიყ|;!ნების შესახებ და 

არასაკმარისი მონაცემებია, რომ მიღებელ იქნას საერთო რეკომენდაციები. 

სისხლის კულტივაციის ჩვეჟლებრივი მეთოდები არასაკმარისია სისხლის 

კანდილას ინფექციის დასადგენად. მაგალითად, პაციენტთა მხოლოდ 50%-ს 

ამოჟთესა სისხლიდან კანდიდა დისემინირებული ინფექციის დროს (196), მაგრამ 

ლიზის ცენტრიფუგირება სისხლის კელტურისა სრდის შედეგიანობას 30-40%- 

ით. მაშინ, როდესაც კანდიდას სახეობების გახსრდა სისხლში აშკარა ჩეენებაა 

ანტიმიკოსური მკურნალობის დაწყებისათვის, კანდიდემიის დეტექციის გარეშე 
რისკ ჯგუფის პაციენტებში ვგერ დასვამთ დიაგნო“სს. 

კანდიდურია პაციენტებში, რომელთაც სამარდე გზების კათეტერიზაცია 

არ ჩატარებიათ, თირკმლის დისემინირებელ კანდიდიასში ჩართვის აშკარა 

მაჩვენებელია (195) ამ ფაქტის პრაქტიკული ღირებულება შესღუდულია იმის 

გამო, რომ რეანიმაციელ პაციენტთა უმრავლესობას რომელიმე სტადიაზე მაინც 

შმარდის ბუშტის კარეტერი “ოუდგას. უფრო მეტიც, 50%-სე მეტ პაციენტს 
დისემინირებული კანდიდიასის დიაგნოსით, არ აღენიშნება კანდიდ“ურია (205). 

დღვანიმაციულ პაციენტებში კანდიდურიის ღაღგნაკათებერი·ხაციის პერიოდში 

'უკვე ჩაკლებ ინფორმატიულია, ვიდრე სხვა რეგიონებიდან კუელტივაცია (206). 
როდესაც ისეთი სტერილური რეგიონებიდან როგორიცაა სისხლი ან 

ცერებროსპინალური სითხე. კანდიდას სახეობების ერთვვერადი კუელტივაცია 

განიხილება კლინიკურად მნიშვნელოვან ფაქტად. ინეასიური კანდიდია“სის 

დიაგჩოსის დასმა ჭჯირს არასტერსლური რეგიონებიდან კულტივაციის დროს 
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ინფექციის და კოლონი'საციის გამიჯენის შეუძლებლობის გამო. რა«ოდენობრივი 

კულტივაციის სღყარი კანდლიდერი იჩნფექციის დროს გაცილებით ნაკლებადაა 

შმვაწაელილი, ეიდრე ანალოგიური ბაქტერიული ინფქციისს შემოხვევაში. 

კანდიღას ინფქციის დიაგნოსი ქსოყილის ბიოფსიიო ისმება 1 გრ ქსოვილიდან 
105 ორგანი“სმის კულტივაციით, ან მიკროსოპიით საფუარის მსგავსი სოკოების 

აღმოჩენით კულტივაციასთან ერთად (1%), 

მართალია, C. იIსIი,§ რჩება "ჟხმირეს კლინიკურ ათოგენად, ი'სსრდება 

კაჩღიდას სახეობებიდან სხეა პათოგენების სიხშირეც როღესაც ითესება 

შარდიდან ან სხვა არასტერიყლ-უერი რეგითნებიდან კანდიდა, საჭიროა C: იIხ(0II5- 

ის დიფერენციაცია სხვა სახეობებისგან ზოი+-Iსხ6-ს ტექნიკით. მაგრამ როდესაც 

კანდიდა ითესება სტერაილური რეგიოებიდან, რუტინულად ფუნდა განისასღყროს 

მისი სახეობაც და მგრძნობელობის ტესტიც II57). ამ სახერბების 'ედარებითი 

მგრძნობელიბა აოლებისაჯმი განსხეავებულია. “სოგიერთ შემთხვევაში 

ამფოტერიციჩს მაგიევად ასოლების გამოყენება შესაძლებელია ნაკლები 

ტოქსიურობის გამო (ჩახეთ მი”-იხსძ და სხე. „აჩტიბიოტიკები სეფსისის დროს“) 

(157,207) დამატებით, ამ სახეობების რესისტენტობის მახასიათებლების ცოდნა 

თითოეულ ჰოსპიხტალში არსებითია ანტიმიკოსური თერაპიის არჩევისათვის. 

სოგიერთმა პბრ და სეროლოგიურმა კვლევებმა დღამაიმედებელი მონაცემები 

უჩვენა პრეკლინიკერ ცდებში, მაგრამ ორმა კლინიკურმა კვლევამ გამოავლინა, 

რიამ ეს მეთოდები ჯერჯერიბით, როგორც სჩანს ვერ ჩაანაცვლებენ 

კულტივაციის მეთოდსე დამყარებელ დიაგნოსტიკას (212,213). 
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ანტიბიოტიკები სეფსისის მკურნალობაში 

XICI7C-VVC§ ციიჩსძ 

MICიდ| ჩ. C2950 
1IICIV CეIეძე 

შესავალი 

სეფსისის, მიიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის მართვა მოითხოვს 

ერთდღროუყლად სხვადასხვა სადიაგნოსტიკს ლღონისძიებსს გამოყენებისა და 

ადრეული ანტიმიკრობელს და დამხმარე მკურჩნალობი– შეჯერებას. 

ანტიმიკ8რობული თერაპიაი რჩება სეფსისთ ლდაავადებულ პაციენტთა 

მკურნალობისს ქვაკუთხედად. ამასთან ერთად აბსცესის დრენირება და 

ინფიცირებული 'უეცხო სხეულის ან ნეკრინული ქსოვილის მოწორება ასევე 

უმნიმენელოვანესია კეთილსაიმეღო გამოსავლისათეის. უკანასკ6ნელ წლებში 

მზრავალი წრომა გამოქვეყნდა მძიშეე სეფსისით და სეპტიური “Iიკით 

დაავადებულ პაციენტთა მკ'ურნალიბის საკითხებთან დაკავშირებით (1.2,3). 

თუმცა მათგან მხოლოდ რამოდენიიე ნაშრომი„ მიძიღვნილი პაციენტთა 

მკერნალობაში ანტიმიკრობული თერაპიის ასპექტებისადმი. აქედან გამომდინარე 

წინამდებარე სტატიის მისანს იყო მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის 

ანტიმიკრობული თ.ერაპიის “ ესახებ ლიტერატურის მიმოხილვა «აქტებზე 

დამყარებული მეთოდის გამოყენებიი). 

ამ საკითხისადმი მიძღვნილი ლიტერატურის განხილეისას ჩვენ თაჟყიდანვე 

წავაწყიით ორ სირთულეს. პირეელ რიგში, ეს იყო სეფსისის, მძიმე სეფსისისა 

და სეატიური 'შმოკის სტანდარტული განმარტების არარსებობა სანამ 

გამოქვეყნდებოდა განმარტებები. რომელიც მიიღო თორაკალისტთა ამერიკული 

კოლეჯისა და კრიტიკელი მედიცინის სასოგადოების კონსენსუს კონფერენციამ 

1992 წელის (4), სეფსისის, მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის ტერმინების 

განსასღვრება იყო გაურკვეველი და ხშირად სხეადასხეა ინტერპრეტაციით 

მოცემული. მეირე სირთულე მდგომარეობდა იმაში რომ მწირი იყო 

არანეიტრიპენიურ ავადმყოფებში სხეადასხვნია აჩტიმიკ6რობული რეკჟიმით 

მკურნალობის ეფექტურობისა და უსაფრთხოების შესწავლისათვის ჩატარებული 

დიდი შედარებითი კვლეეების რიცხეი. ოთუ 60-იან და 70-იაჩნ წლებში 

ბაქტერიემის მკურნალიბა ძირითადად ”შეისწავლებოიდა არანეიტროჰენიურ 

პაციენტებში, 'უკანასკნელ წღებში დიდი კლინიკური გამოკელევების 
უმეტესობა ტარდება ნეიტროპენიურ ონკოლოგიეურ ავადმყოფებში. ასეთი 
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აქცენტი, შესამლოა. გაჩპირობებულია ნეიტროპენიური ონკოპაციენტებისა და 

ორგანისმის დაცვითი მეუქაჩიზმების მძიმე დაქვეითების ფოჩსე განვეითარებულ 

ნეიტროპენიურ ჰპაციეჩტებში სისილის ნაკადის ინფექციისს მალღლალი სიხშირით), 

რაც უზსრუნვეელყოვს ანტიმიყრობელ პრეპარატთა ტესტირების ოპტიმალურ 

პირობებს ამიტომ მიძიმე სეფსისსთ და სეპტიური "მოკით დაავადებული 

პაციეჩტების მკურნალობის მეგსზეურს ემყარება იმ დღიდი მულტიცენტრული 

კელევის "შმედეგებს რომელიც «ძირითადად ნეიტრიოპენიულ დნკოლოგიურ 

პაციენტებშია ჩატარებულაი (5,6). 

ახლახანს გამოქვეყნდა ნეიტროპენიურ ავადმყოფებ1ი ანტიბიოტიკების 

გამოყუნების მეგზ-ერები (7), თ'უმცა ნაკლებ სავარაუდოა მათი გამოყენება მძიმე 

სეფსისისა და სეპტიური შ იკის დროს. უფვრო მეტიც, ასეთი ნეიტრო„ჭენიური 

ონკოავადმყოვები წარმოადგენენ მძიმე სეფსისითა და სეპტიური შოკიო 

დაავადებულ პაციეჩტთა მხალოდ მცირე ნაწილს და სშირად გამორიცხულია 

სეპტიური შოკის კვ:ლევებიდან (8,9). შესაბამისად, საჭიროა მწვაევეე სეფსისისა 

და სეპტიური მოკის პაციენტების ანტიმიკრობული თერაპიის შესახებ 

ლიტერატურის მიმოხილეა ფაქტებზე 
დამყარებული მიდგომიი!. 

მეთოდები 

მონაცემების V'ყარო 

ჰელეეითი სტატიების საძიებლად, რომლებიც გამოქვეყნებული იყო I%X%-66 წლიდაჩ I999 წლის 

ოქტომბრამდე. გამოყენებული იყო მედლაინი. საკვანძო სიტყეები განსასღვრული იყო ძირითად 

სამუდიცინოი ცჩებათა სახელმძღეანელოს (M0Cძ1C2I 5სხ|”CI 14C2ძIიც – MC51I) ტერმიჩებით - სეფსისი, 

ანტიინფექციური აგეჩტები, და კლინიკური ცდები. “სეფსისი” მოიცაედა ტერმინებს: სეპტიცემია. 

სეფსისის” სინდრომი, სეპტიური შოკი, ბაქტერიემია, ჯუჩგემია, პარა'სიტემია და ვირემია 

"აჩტიინფექციური აგენტებ”» მოიცაედა ტერმინს ანტიბიოტიკები. რომელ'მიც შედიოღა ყეელა 

კლასს ანტიბიოტიკყი და ყევლა ანტიბისტიკის ჯსასახელება "აკლინიკური (ლკდები" 

გაჩისასღდღერებოდა როგორც დაგეგმილი კელევა ერთი ან მეტი სადიაგჩნისტიკო, თერაპიული აჩ 

პროფილაქტიკური წამლების,ს სამედიცინოსო ხელსაწყოსა ან დტექნიკის “«ესაფრთხოების. 

ეფექტერობის ან ოპტიმალეური დოხირების რეკიმის "შესახებ იმ ადამიანებში რომლებიც 

შერჩეული იყენეჩ წინასწარ შემუშავებულ მისაღებ კრიტერიემებსე დაყრღდნობით და ხდებოდა 

მათ'ხე ლდაკვირვება სასურველი თუ არასასერველი წინასწარ განსასღვრული მოსალოდნელი 

ეჟექტის მიხედეით, M65LM-ის საკვეანძო სიტყვა "აგრანჩულოციტო“სი" გამოიყენებოდა კელევიდან 
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ჩეიურომენიური” ავაღმყოფების გამორიცსხყისათყი!. დამატებიროს სტატიები აღღგენილი იეჩა 

მიმოხილეიიი სტატიებილან ან სტატიებსე თაჩდარიულიასხ იმ ლიტერატურული წყაროს 

ნამონათვალიდან, რომლებიც მედლაინის საჭიებლი“ იყო ითდენტიფი(ირებუ1ლი. 

ეჰიდემიოლოგიური მონაცემები ამოღებული. იყო სტატიებიდაჩ, რომლებიც იდენტიფიცირებელი 

იყო მედლაინის საძიებლით საკვანო« სიუყვების “ეპიდემიოლოგია”და “სეფსისის” გამოყენებიი!, 

ასევე სისტემური მიმოიხილეით 27 კლიჩიკური (ფდისა, რომლებიც ეხებოდა მძიმე სეფსისსთ. და 

სეპტიური შიკითი დაავადებულ ჰპაციენტები ანთების საწინააღმ1სეგო აჩ მედიატორებ'სე 

მიმართ'უელ თერაპჰიულ. საშუალებებს (I0, II 12. 11. I4). 

სტატიების შერჩვეა 

სელექციის კრიტურიუმებით თავმოყრილი სტატიების აბსტრაქტები გადაისინჯა არათემაუტერი 

კვლეყების გამორიცხვის მისნით. მიმოხილევითი სტატიები და ისეთი თემატური სტატიები. 

როგორიცაა ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა.ა ფარმაკალოგია. მიკრობირლოგია,„ ოჩკოლოგტია. 

ჰემატოლოგია. იჟნოლოგია, ანთების მედიატორები, ალერგია, კაოეტერის მართვა. (ცხიყელების 

კელევა. ქრონიკული ინყექციები (შიდს-ი, ენდოკარდიტს, ქრონიკელი საყამოჩელო'სი, 

ორგანოტრაჩსპლანტირებეუელ პაციენტებში ეირუსული ინფექციები, ჰემორაგიული (კხელება, 

ვირუსული ჰეპატიტები, პარა»სიტული ინფექციები, ღა მალარიი) ამოდღებული იქნა, რადგან ისინი 

არ აკმაყოფილებდჩენ ჩართყის კრიტერიუემებს, "შეირჩ–ა სტატიები თუ ისიჩი ეხებოლა 

კლინიკურაღ ან მიკროიბიოლოგიურად დასაბუთებეული ინფყექციების მქონე ჰაციენტებს, და თუ 

კელევა აკმაყოფილებდა ულ. მცირე ერთ ნამოთელილ კრიტერიუმთაგანს მაინც: ა) სეჟფსისის აჩ 

მძიზე სეფსისის გამსასღვრები შევსაბამება განსასღყრებას რომელიც მიღებული იქია 

თორაკალისტთა აშერიკელი კოლეჯის კონსეჩსუს კონფერენციისა და კრიტიკული მედიცინის 

სასოგადოების მიერ (4ს ბ) სეყსისი სულ მცირე ერთი ორგანოს დისფუნქციით ან 

ჰიპოპერფუსიის ნიმჩების არსებობა 50%-'სე მეტ ჰაციენტში, ან გ) მოლიანი ლეტალობა 10%-სე 

მეტია. ეს მონაკეეთი არჩეული იქნა, ეინაიდან ის წარმოადგეჩს სეფხსისის სიჩდრომის მქ.ოინე 

პაციენტებშმი ლეტალობის ფარგლების ყველასე დაბალ ლღონჩნეს (15|) მედლაინით ძებჩა დი 

სტატიების შერჩეეა მოხდა ერთი მიმომხილეელის მიერ (ს. V.8.) 

იმაში დასარწმუნებლად, რომ სტატიები "შეირჩა შესაფერისად, მელღლაინის საჰიებლით 

იდენტიციცირებული სტატიები”ს 25 . რომელიც შემთხვეევით იქნა აღებული, ხელახლა 
გაღაისინჯა შეორე მიმომხილეელის მიერ (IL. C). სრ მიმომხილეელს შორის დამთხვევა შეფასდა 

ჯ» იგესტის გამოყენებით (I61 9%-ში მოხდა ორიეე მიმომხილეელის სრული თაჩხმობა. 

სტატისტიკერი ჯ იყო 0.75. რაც ნიშიაეს. რომ მათ შორის მოხდა არსებითი თაჩხმობა. იმ 

სტატიების შესახებ რიომლის გამოც ეყრ მოხდა შეთანხმება, გაიმართა მსჯელიობა 

კონსენსუსის მისაღწევად, მტკიცებულების დონე და კითხეებსე პასუხის ხარისხი შეფასდლა 

ვ5ეCსიი-ის კრიტერიუმების მიხედეით (17). 
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მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის ეპიდემიოლოგიური 

მასასიათებლები 

მიკროორგანი'ზმები 

60-იან და 70-იაჩი წლების დასაწყისში სისხლის ნაკადის ინფექციათა 

უმეტესობასს იწეევდა გრამუარყოფიორი ბაქტერიები (IL8,19,20,21,22.23,241. ეს 

ტერყენცია გაგრმელდა 1980-სსნი წლები” შ!.უამდე, როცა გრამდადებითი 

მიკრობებით გამოწვეული ინფექციებს წილმა ღაიწყო სრდა. ეს მონაცემები 

ეყრდნობი 3 ეპიდემიოლობიურ და 1 კლინიკერ კვლევას ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენების შესახებ შესრულებულს 1988-დან 

)90ი წლებამდე (|§.9,11,12,13.14.25.26,27.2§,29.30,31,33,34.35.36, ყეელა ამ კელევაში 

გამოყენებული იყო მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის სტანდარტელი 

დუფინიციები. პათოგენი იდეჩტიფიცირებული იყო 71% პჰაციენტებში. საშუალოდ 

სისხლის კულტ“ერა პოსიტიური იყო 34%-ში, რაც მერყეობდა 9%-დან 64-%მდე. 

ყეელაზე მოულოდნელი აღმოჩენა იყო ის, რომ გრამდადებითი იჩფექცია 
გეხვდებოდა თითქმის ისეთივე სიხშირით, როგორც გრამუარყოფითი, რაც 

დასტურდებოდა მზრავალი კვლევით (9, I3, 25, 26, 37). ს'იგიერთი გამოკელევის 

თანახმად გრამდადებითი ბაქტერიემია სჭარბობდა გრამუარყოფით ბაქტერიემიას 

(I2. 32, 33. 34), აღნიშნული სტატიების მონაცემთა შეჯამებით გრამდადებითი და 

გრამჟარყოფითს ბაქტერიით შეადგენდა ინფექციებსს 34% და 42% 

შესაბამისად.შერეული ბაქტერიული ინფექციები გამ'ივლინდა პაციენტების 14%- 

ში. გრამდადებითი ინფექციების ნახეყარი გამოწვეული იყი სტაფილიოკოკით 

(5Iიი/)I0-00ო6 იII6I§5 12% და კოაგულაზანეგატიური სტაფილოკოკები: 

7%). სტრეპტოკოკები ი'სილირებული იქჩნა პაციენტთა 8%-მი,ხოხლიო ჰპნევმოკოკი 

4%-შმში გრამუარყოფიის ინფექციებს ·უმრავლესობას იწეევდა 

ენტერობაქტერიები (29%), მათ "მორის ხ§0ს0CMICMIი C0! (13% ), და #:/6ხ9ICIIი 

გდ0IIC (8%), რომელიც წარმოადგენდა ყველაზე ხშირ ენტერობაქტერიულ 

პათოგენს.ს გრამუარყოფითი სეფსისის გამომწვევოა შორის სიხშირით მესამე 

იყო /ჩაღძიი!ისი§ იCIდII0§ი (8%). პაციეჩტოა 5%-ჰი სეფსისის გამომწვევს 

წარმოადგენდა სოკო- ძირითადად Cი/ძIშმი 500CI0§:. აგრეთვე ისრდება ს“ოკოვან 

ინფექციათა რიცხვი. ა 9-ში სისხლის ნაკადის ნოსოიკომიური ინფექციების 

ყველა. ამჟამინდელ. კვლევაში CიIიIიი იყკო სისხლის ნაკადის მეოთხე პირითადი 
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პათოგენი |383) და აჭარბებდა გრამჟარყოფით ბაქტერიას (39) ანაერობები 

ისოლირებული იქნა პაციენტთა ფუმცირეს ნაწილ“მი (2%) 

ინფექციის კვრები 

სეპტიური პაციენტის მართვაშის ჟდიდესი როლი ენიჯება. ინფექციის 
პირველადი კერის გამოვლენას. საეჭვეო კერიდან აღებელი ნაცხის გრამის წესით 

გამოკვლყვასთან ჟყრთად, კერის ლოკალისაცია გყაძლეყს  მნიშვრელოვან 
ინფორმაციას ანტიბიოტიკის სწორი “ერჩევისათეის, 9ი სხვადასხეა კელყვაში 

(14,18.23,27,35,40. 4), 4243) შესწაელილი იყო 2803 პაციენტი, რომელთაგან 92% 

შემთხვევაში იდეჩტიფიცირებული იქნა ინფექციის კვრა, უკანასკნელი 30 წლის 
განმაველობაში სეპტიერ პაციენტებში სხვადასხვა ინფექციური კერის 

შეღარებითითი სიხშირე მნიმვჩელოენად “ეიცვალა. 60-70-სან წლების 

გამოკვლევებით (სურ. 2 #) ინფექციის კერას 'პირატესაღ წარმოაღგენდა 

მუცლის ღრუ და საშარდე ტრაქტი (27% და 2I1%, შესაბამისად). I1988-დან 

I99ზწლამდე ჩატარებელი 7 გამოკელევის მონაცემებით დომინანტული აღმოჩნდა 

ფილტვის ინფექციები, რომელმაც “მჟყადგინა ყველა ინფექციის 36% (სურ. 289) 
(9.11,12,13,14,26.36). პირველადი სისხლის ნაკადის ინფექციები (სხვა რაიზე 

ინფექციჟყრი კერის გარეშე) დაფიქსირდა ჰაციენტთა 20%-ში. მუცლის ღრუჟსა და 

საშარდე სისტემის ინფექციები წარმოდგენილი იქნა მე-ჰ და მე4 ადგილზე 
ყველა ძირითად ინფექციას შორის. მსგაესი მონაცემები გამიოქვეყნდა ბოლო 

დროსაც (44I. 

სურ) ტ 8, ინყექციის კერები ჰპაციენტებში მძიმე სეფსისითა და სეპტი“რი 

შოიკით. ს 1961-1987: 2 კვლევის მონაცემები (22,23) მოიცაეს 585 ავადმყოფს. 8 

1988-1998: 7 კვლეეის მონაცემები (9,!1,12,13,14,26,36) – მოიცავს 5,423 ავადმყოფს. 
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სამარდე 
ჩუცელი სისტემა 

27 21% 

სისლი “ სხყა 

I6% 19% 

გ 

კანი და 

რბილი სხვა 

საშარდე - ქსოვილებს 5% ფვილეტეები 
სისტემა Iთ 16% 

(-უ 

მუცელი 
I9% სისხლი 

20% 

მსჯელობა: რეკომენდაციები ლიტერატურასე დაყრდნობით 

ადექვატური ანტიმიკრობული თერამია აუმჯობესებს თუ არა სისხლის ნაკადის 

ინფექციების და მძიმე სეფსისის ან სეპტიური მოკის გამოსავალს - პაციქნტებში 

ტგრამცარყოფითი მაქტერიქმიის დროიჩ? 

პასუხი: დიას: ხარისხი 0. 
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რყ. / /შენდადცოიი: 

რეტრისპექტული, მეგსVავლით, აღმოჩნდა, რომ აღრეული, ანტიბიოტიკების 

აღექვაუური და დროიული დაჩნიშენა ამცირეის სიკედილს პაციენტებში სისხლის 

ნ.»კაღ"ს "ნფექც""[". რომელიც გამოწევულია გრამუარყოფითი ბაქტერიით). 

დანაგუთურა 

გასაგები მისე'სების გამო დღემდე არასდროს ჩატარებულა პროსჰექტელი. 

რანდომისირებული. სკოჩნტროლირებადი ცდა, რომლითაც ბ1ედარდებოდი 

აჩტიბიოტიკით მკურნალობისა და არმეურნალობის გავლენა სეფსისით 

დაავადებულ. პაციენტთა 
გამოსაგალზე. 60-70-იან წლებში ჩატარებულმა სხვადასხყვა რეტროსჰექტ'ყლმა 

კელეყამ . ფნეენა. . რომ ადექვატური ანტიმიკრობული. თერაჰის რომელიც 
განისასღყრება გამიმწვეევ ბაქტერიის მიმარი სხი აქტიური ერთი 

ანტიბიოტიკის გამოყენებით მაიიც.  იწვევს უფრო  დაბალ . სიკვდილიანობას 
გრამყარყოფითი. ბაქტერიემიით დაავადებულ . პაციენტებში, ვიდრე მსგავს 

საციჟჩუტებსი არაადექეატური თერაპია (ცხრილი 1) (19.20, 22, 24) ლანდმარკის 

კელევაზი, რომელსაც ატარებლა MიძCის. და 10090 (22). შეისVაკლიდნენ 173 

ჰაციენტს გრამუარყოფითი ბაცილარული  ბაქტერიემიით, რომლებიც ჯაყოფოლი 
იყო სიმძიმის 3 კატეგორიადფ ძირირადი ღაავადების კატეგორიის მიხედვით (მაგ., 

სწრაფად ფვატალური, აჟცილებლად. ფატალერი, და არაფატალური). ჰიპოტენსია 
(მაგ. სისხლის შწნეყა 90/60ი იI9III9-ხე ნაკლები ან 70 იIიII2-სე მეტადღ 

შემცირებული პიპერტონულ. ავადმყოფებში) აღენიშნებოდა პაციენტთა 37%-ს და 

სიკვდილიანობა იყო 30%, რაც მიუეთითებდა, რომ პაციენტთა უმეტესობა. იყო 

მძიმე სეფსისით ან სეპტიური “ოკით. ადექვატ'ერ ანტიმიკრობულ თერაჰიას 

უკავშირდება სიკედილიანობის “შემცირება 48%-დან 22%-მდე. “შმემდგომი 

ძელეყების მონაცემებიც ანალოგიური იყო. CIი და V0§I-ის მიერ ჩატარებეულ 

გამოკელევებშიც . (20), ადექვატური ანტიბაქტერიული . მკურნალობის. ფონზე 
ლეტალობის სიხშირე იყო 32%, მამინ როცა არაადექვატური ანტიბაქტერიული 

რეჟიმით. მკურნალობისას ის წყადგენდა 48%. 

ზ?



ცხრილი MI ადექვატური ანტიბიოტიკოთერაპიის გავლენა სიკვდილიანობასე 

გრამყარყოფითი ბაქტერიემიის დროს 

ლეტალობა ანტი- ლეტალობა ანტიბიოტიკის 
ბიოტიკის სწორი არასწორი დანიშენისას 
დანიშენისას 

პირითადი დაავადების კატეგორია ი» % ) % ი 
MICCეხი, 43CL§0ი|22) 

სწრაფად ფატალური 8/10 80 2/2 100 X§ 
აუცილებლად ფატალური 10/22 45 10/16 63 M§ 
არაფატალური 0/49 0 3/13 23 0/001 
ჯამი 16/81 22 15/31 48 0,007 

ნიCIძ0, V0511 |20|) 

სწრაფად ფატალური 2I/25 84 10/11 91 M5§ 
აუცილებლად ფატალური 31/78 42 9/14 64 M5 
არაფატალური 14/109 13 9/33 27 0,05 
ჯამი 68/211 32 28/58 48 0,02 

8CX%3ი! და სხე. 1971 (19) 

სწრაფად ფატალური 12/1« 86 5/7 71 M5 
აუცილებლად ფატალური 19/42 39 13/18 72 0,02 
არა ფატალური 1V95 12 10/35 29 0,02 

ჯამი 42/158 27 28/60 4 0,005 

Vისიდ და სხვ.1977 (241 
სწრაფად ფატალური 4IM/49 84 17/20 85 M§ 
აუცილებლად ფატალური 62/149 42 32/48 67 0,003 
არაფატალური 25/253 10 22/71 31 <0,001 

ჯამი 128/451 28 71139 51 <0,001 

4 კვლევის შეჯერება 
სწრაფად ფატალური §2/98 ა4 34/40 85 M%X5 
გარდაუვალად ფატალური 124/289/50/506 | 42 64/96 67 <0.001 
არაფატალური 256/902 10 4(ი |29 <0,001 

| ჯამი 28 142/288 __ | 49 <0.001 
#7-ს მნიშვნელობები ჯ ტესტის მიხედვით 

8იფი1-ისა და სხეათა მიერ რეტროსპექტულად შესწაჟლილ 218 პაციენტში 

გრამჟარყოფითი ბაქტერიემიით, რომელთაც უტარდებიდათ ადექვატური 
ანტიმიკრობული თერაპია, სიკვდილიანობის სიხშირემ 47%-დან 27%-მდე იკლო. 

სხვათა მიერ ჩატარებულ გამოკყლევაში გრამუარყოფითი ბაქტერიემიით 

დაავადებული 45) პაციენტის ადექვატური აჩტიმიკრობული მკურნალობისას 

ლეტალოიბა შმემცირდა 5I%-დან 28%-მდე ალღსანი“ნავია,,ა რომ ადექვატური 

აჩიიბიოტი·||·)თერაპია სტატისტიკურად მნიწშვნელოვან გავლენას ახდენს 
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პაციენტთა გამოსავალსე არაფატალური ან აუცილებლას ფატალური 

დაავადებების შემოხვევებში, მაგრამ არ ახდენს გაჟლენას სრაფად ფატალური 

დაავადებებისს მიმდინარეობასე. ამის გარდა, M.ლა-ისა და სხვათა მიერ 

გრამუარყოფითი ბაიაქტერიემისს 612 "“შემთხევვასე ნაჩეეჩები იქნა, რომ 

დაუყოვნებლივი დანიშვნა სწორი ემპირიული ანტიზიკრობელი თეგრაპიისა 

ანახეგრებს პაციენტებში შოკის განვითარების სიხმირეს სწრაფად ფატალური, 

საბოლოოდ ფატალური და არაფატალური დაავადებების დროს. 

ადექვატური აჩტიმიკრობული თერაპია აუმჯობესებს თუ არა სისხლის ნაკადის 

ინფექციების და მიიმე სეფსისის ან სეპტიური მოკის გამოსავალს - ჰაცოქჩტებ ში 

გრამდაჯყებითი ბაქტერიჟემიის დროს? 

პასუხი: დღიახ; ხარისხი წ. 

რეკომენდაცია: 

როგორც გრამუარყოფითი სეყსისით დაავადებყჯლ პაციეჩტებზე 

დღაკვირეებების ანალოგიიდან სჩანს, მიუხედლავად იმისა, რომ ლიტერატუეყრაში 

მწირია არსებითი კლინიკური ები, ადექვატური ანტიბიოტიკოთყრაპია 

ამცირებს გრამდადებითი სეფსისის სიმძიშეს და ლეტალობას. 

დასაბუთყმა 

მაშინ” როდესაც ადრინდელ კვლევებში პროცენტული - მაჩვენებელი 
პაციენტებისა, რომელთაც გრამუარყოფითი ბაქტერიემიის დროს უტარდებოდათ 

არაადექვატური ანტიბიოტიკოთერაპია, მერყეობდა 27%-დან 38%-მდე (19, 20, 22). 

ბოლოდროინდელი კელევების მიხედეით, სადაც გრამდადებითი ბაქტერიემია 

დომინირებს, იგი 15%-სე ნაკლებია |34, 461 ეს ხსნის იმ ფაქტს, ი'უ რატომ არ 

არის თითქმის არავითარი მონაცემი გრამდჯადებით სეფსისზე ადექვატური 

ანტიბიოტიკოთერაპიის გავლენის შესახებ. კლინიკური კვლევა აჩტიბაქტერიული 

თერაპიის ჩატარებისა და არჩატარების მედარებისათყის არავთიკური იქნებოდა. 

მიუხედავად ამისა მრავლობითრე სნისტენტული გრამდადებითი ბაქტერიის 

წარმოქმნის «ფაქტი შესაძლოა, გახდეს ამ კითხვასე ჰასუხსს გაცვემის 

საშუალება. მართლაც, შეფასდა ვანკომიციჩნრესისტენტული IICI-0C0CCI(§ /00CIIVIII- 
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ით გამოწვეული მიიმე ინფექციის კლინიკური და მიკრობიოლოგიური წარმატება 

2ი ჰპაციენტში (47. ეს კელევა აღარებდა ქინოპრისტინ/დალფოპრისტინით 

ნამკურნალეე პაციეჩტებს იმ 40 ჰაციენტთან, რომლებიც საყონტროლოდ 

წარსულში ნამკურჩალები იყვნეჩ სხვა ანტიბიოტიკებით ძირითადად 

ვანკომიცინით ქინოპრისტინ/დალფოპრისტინთ ნამკურნალეე პაციენტებ'ში 

უმუალოდ ინფექციით გამოწვეული სიკვდილიანობის მაჩვეჩებელი (5 პაციენტი 
20-დან, 25%) უფრო დაბალი იყი, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში (17 პაციენტი 42- 

დან, 40%), რაც მიუთითებს, რომ ადექვატური ანტიბიოტიკოთერაპია ამცირებს 

სიკვდილიანობას (0=50:27, ფიმერის სუსტი ტესტი). 

ადექვატური ანტიმიკ6რობელი თერაპია აუმჯობესებს თუ არა დაავადების 

გამოსავალს სისხლის ნაკადის ინფექციების და მძიმე სეფსისის ან 'სეპტი'ერი 

შმოკის დროს – კანდიდყმიის შქოჩე პაციენტებ ში? 

ჰასუხი: დიახ: ხარისხი L. 

რეკოშყნდაცია: 

კანდიდემიისს მქონე ავადმყოფებში რეკომენდირებულია ანტიმიკოზური 

თერაჰია. საერთამორისო ექსპერტთა ჯგუფმა, რომელიც მონაწილეობდა მძიმე 

კანდიდური ინფექციის მართვისა და პრიფილაქტიკის კონსესუს კონფერენციაში, 

შეიმუშავა ანალოგიური რეკომენდაცია (4%შს) ცნობილი არ არის, აუმჯობესებს 

თუ არა გამოსავალს ადრეული მკურნალობა, და ამ საკითხის შეფასება 

მოითხოეს დამატებით შესწავლას. 

დახაგუთება 

კანდიდემიაზმ შესამლოა გამოიწვქისს მნიშვნელოეანი ავეადობა და 

ხანგრძლივი ნარჩენი მივლენები და მასთან დაკავშირებული ლეტალობის 

სიხშირე მერყვობს 40%-60% ფარგლებში. დიდი მულტიცენტრეყლი პროსპექტული 

კელევისას შმეისწავლიდნენ 427 პაციენტს, რიომელთაგან 369ს “ეტარდებოდა 

სოკოს საწინაალმდეგო მკერნალობა, ხოლო 5ზ არ იღებდა ანტიმიკოზურ 

თერაპიას 'უცნობი მისეხების გამო (49. ლეტალობის სიხშირე I4 და 30 დღის 

“შემდეგ იყო 27% (369-დან 99) და 37% (58-დან 43 იმ პაციენტებში, რომლებიც 
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იღებდნენ ანტიმიკოსურ მკურნალობას, ხოლო 76% (58-დან 44) – მათ“შმი. ვიიც 

არ იღებდა აღნიშნულ ი'ერაპიას (0<0.001)) რაც მიურთითებს, რომ სოკოს 

საწინააღმდეტო მკურნალობა ამცირებს ლეტალობას. თუმცა არსებობდა სხეა 

ფაქტორებიც, გარდა ანტიმიკოსური მკურნავობისა, რომელსაც ასევე. შევილო 

მოეცა მონაცემთა შორის ასეთი განსხვაეება. კერძოდ, იმ ჯგ'ეფში, როიმელიც არ 

იღებდა მკურნალობას, უფრო მაღალი იყო უკიდურესად მძიმე ავადმყოფების და 

ონკოლოგიჟრი ავადმყოფების რიცხეი „ ეიდრე იმ ჯგუფში„ რიმელშიც 

აჩტიმიკოსური მკ6ურნჩნალობა წარმატებული იყო. 36–” პაციენტიდან 3I9-ს 

მკურნალობა დაეწყო ადრეულ. ეტაპზე (სისხლის პირველი დადებითი კულტურის 

მიღებიდან 72 საათმი), მაშინ როდესაც 50 ავადმყოფს მკურნალობა დაეწყო 

სოკოვანი სეფსისის დადასტურებიდან 3 დღის შმემდეგ. მკურნალობის ადრეული 

დანიშენა არ ა'უმჯობესებდღა გამოსავალს მაშინაც კი, როცა პაციყნტები 

დააჯგუფეს ანტიმიკოსური საშუალებების ან დაავადების სიმძიმის მიხედვით. 

ამის საპირისპიროდ, კელევაში რომელიც "“მეისწავლიდა 4ი- პაციენტს 

კანდიდემიით, ანტიმიკოსური თერაპიის ადრეული დანიწენა (<4ზსთო-ში ან 

კანდიღემიის გამოვლინებისთანავე ) აუმჯობესებდა გამოსიგალს (050.06 ) (50). 

მოწოთერაპიის შედარება კომბინაციურ თერაჰიასთან 

ისტორიული ფონი და დასაბ'ეთება 

მას შემღებ. რაც დემონსტრირებელი იქნა რომ გრამუარყოფითი 

ბაქტერივყმიის ადრეული ადექვატური ანტიბიოტიკოთერაპის ა'ემჯობესებს 

გამოსავალს და იცავს სეპტიური შოკის გაჩნვითარებისაგან, მკვლევართა მიერ 

შესწაელილი იქნა, გააუმჯობესებდა თე არა გამოსავალს მკუეურნალობაში 

ერთის მაგივრად თორი აქტიერი ანტიბიოტიკის გამოყენება არსებობს 

ანტიბიოტიკების კომბინირებელი ხმარების რამოდენიმე არგუყმენტი. პირეელი, 

კომბინირებელი თერაჰპიაი აფართოეებს ანტიბაქტერიულ სპექტრს,დ რაც 

მნიშვნელოვანი უნდა იყოს “"კიდურესად მძიმე სეფსისის დროს. სადაც 

ჩვეელებრიე მკურნალიბა იწყება ემპირიულად. გარდა ამისა შესაძლოა, 

ინფექცია იყოს პოლიმიკრიობული, განსაკუთრებით ინტრააბდომინური და მენჯის 

ღრუეუს ინფექციები, და ორ ანტიბიოტიკს შეუძლია, დაგეეხმაროს, გადავფაროთ 

გამ··!მწ;!ევების ფართიო სპექტრი. მეორე, რ«რი ანტიბიოტიკის კომბინირებიი! 
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შესაძლოა განეითარდეს ერთობლივი ან სიჩერგისტული ეფექტი გამომწვე>ვი 

ორგანისმების წინააღმდეგ. რაც განაპირობებს ანტიბაქტერიული აქტიურობის 

გასრდას და კლინიკური მიმდინარეობის შესაძლოი გაუმჯობესებას (51, 52, 53). 

თეორორიულად სიჩერგიზმმა შესაძლოა მოგვცეს საშუალება ორიდან ვგრო-ერთი 

ყველასე მეტად ტოქსიერი ანტიბიოტიკის დჯოსის შემცირებისა, მაგრამ 

პრაქტიკაში ეს იმვიათად ხლება. მესამე, ანტიბიოტიკების კომბინირებულმა 

ხმარებსმი შეამცსრა რესზისტენტული ბაქტერიებსს გაჩენა |(54 და 

სუპერინფექციების შემთხეყვები (55). 
კომბინირებული თერაპიის პოტენციური ჟპირატესობა პირეელად შეფასდა 

სერიულ. რეტროსპექტულ. კვლევებში. რომელიც ჩატარდა 
6ე-იანი წლების ბოლოს და 70-იანი წლების დასაწყისში. ბაქტერიემიის 444 

“ ემოხვევის ანალიზისას #იძთოაიი და სხყებმა (56) აღმოაჩინეს, რომ გამომწვევი 

თორგანისმის” წინააღმდეგ ორი ანტიბიოტიკით მკურნალობას არ ჰქოდა 

უპირატესობა მხალოდ ერთი ანტიბიოტიკით მკურნალობასთან “შედარებით. 

თუმცა.  პაციენტების ქვეჯგუფებად დაყოფისას დაავადღების სწრაფად 
ფატალურად ან აუცილებლად ფატალურად მიმდინარეობისას გამოკლინდა, რომ 

ანტიბიოტიკების სინერგიული კომბინირება, არასინერგიულისგან განსხვავებით, 

ამცირებს ლეტალობას 78%-დან 52%-მდე (ი <0.0005 ) სისხლის ნაკადის 

გრამყარყოფითი ინფექციებისს 612 “მ ემოთხეევს მიმოხილეისას (ოყთ და 

თანაავტორებმა (45) გამოაქვეყნეს ლეტალობის იგივე სიხშირეები პაციენტებში, 

რომლებიც მკურნალობდნენ კომბინირებული ანტიბიოტიკებით ან მხოლოდ 

ერთი ანტიბიოტიკით (22ი და 2Iი შესაბე) თ'უმცა სწრაფვად ფატალური 

დაავადების მქონე პაციენტთა პატარა ქვეჯგუფში ლეტალობა იყო 23%-ში იმ 

პაციენტებ“)ი, რომლებიც მკურნალობდნენ 2 ანტიბიოტიკით, და 50% მათ შორის, 

რომლებსაც უტარდებოიდათ მხოლოდ ერთი ანტიბიოტიკით თერაპია. თუმცა, 

დღეს ეს ადრეული კვლყყები იძლევა არასრულყოფილ ინფორმაციას პაციენტის 
მართვისათვის, აღნიშჩული გამოკვლევები იყი რეტროსპექტული და არ 

მოიცავდა მრავალმხრივ აჩნადისს სოგიერთი ისეთი ფაქტორის როლის შესახებ, 

რომლებიც . მესაძლოა, გაყლენას ახდენენ ლეტალობასე. ასეგე. ქცეჯგუფების 
ანალი'სიც მოიცავდა პაციენტთა შედარებით მცირე რიცხვს ყველაზე 

მნიძვიელოვანი კი ის არის,ს რომ იმ დრიოისათვის გამოყენებთული 

ანტიბიოტიკების უემრავლესობა დღეს არ განიხილება, როგორც ადექვატ'ური. 

მოგვეიანებით, 70-იანი წლების ბილოს და 80-იანი წლების დასაწყისში 

ჩატარებული, კელევებით შეფასდა გრამუარყოფითი ინფექციებისს მკურნალობის 

92



ეჟექტურობა სხვადასხვა ანტიბიოტიკის კომბინირებით, მათ “შორის ყველაზე 

ხშირდ ჩმ-ლაქტამურით და ამინიგლიკოზსიდებიი!. სჰენიცილინს ან 

კარბეჩიცილინის ამიკაცინთან ერთად გამოყეჩებაზ უჩყვჩა იტივე კლინიკური 

ეფექტი (55% და 63%, შესაბამისად), რაც მძიმე გრამჟარყოფითი ინფექციის 

ემპირიულმა თერაპიამ არანეიტროჰენიურ ონკოლიგიურ ავაღმყოფებში (57L ასეჟე 

ერთნაირი იყო გრამუარყოფითი სეფსისის მკურნალობის ძ მედეგი ტიკარცილინ- 

სიზომიცინისა და მესსლოცილინ-სიზომიცინის კომბინირებით (58) კლინიკეერი 

გაუმჯობესების სიხშირე უფრო მაღალი იყო, როცა პაციენტებს მკურნალობდნენ 

სინერგი ული აჩტიბიოტიკების ერთობლიობით ან როცა შრატში 

ბაქტერიოციდული აქტივიბის პიკი აჭარბებღდა 18. “ოუყრო მოგვიანებით 

რანდომისაციით შესწაყლილი იქნა |53 მიზრდილი რეანიმაციული პაციენტი, 

რომელთაც ჰქიონდათ ნოზოკომიური პჩევმონია ან ბაქტერიემია და იღებდნენ 

ღაბალი აჩ მაღალი დოზსით იზეპამიცინს ან ამიკაციჩს ცეფტაზიდიმოან ერთაღ 

9) პაციენტთა უცნობი რაოდენობა ცეფტაზიდიზმის მაგიერად მკერჩალობდა 

იმიჭეჩემით. შედარდა ჩოზოკომიურო პნევმონის მქონე ჰპაციენტებისა და 

ბაქტერიემიის მქონე პაციენტთა კლინიკური ეფექტ'ურობის სიხშირე. პროპორცია 

იმ პაციენტებისა, რომელთაც ჰქონდათ ერთი გვერდითი თაჩამოვლენა მაინც, 

სამიეე ჯგუფში იყო ერთნაირი. სოგიერთი მკვქლევარი უფრო შორსაც წავიდა, 

სკურჩალობდა რა თორის მაგიყრად სამი ანტიბიოტიკით I(43. თუმცა 

მყურნალობის ინტენსივობის ზსრჯამ არ გააუმჯობესა კლინიკური გამოსავალი, 

ამასია–ნ ერთად ერთ-ერთი კვლევის მონაცემებით გაისარდა ლღეიძლის 

ტოქსიურობა (60). 

ამინოტლიკოზიდებისა და ანაერობულის ბაქტერიების საწინააღმდეგო 

ანტიბიოტიკების კომბინირებით ჩატარებული იქნა მკუერნალობა პაციენტებში, 

რომელთაც აღენიშნებოდა ინტრააბდომინური ინფექციებ. ინტრააბდომინუეური 

სევსისით დაავადებულ 93 პაციენტში “შედარდა კლინიკერი ეფექტი ღა 

ლეტალიბა კლინდამიცინ-გენტამიცინთთ და ქლორამფენიკოლ-გენტამიცინით 

ჩნამკურნელევ. ჯგუფებს შორის (52-დან 28, 54% საპ. 41-დან 20, 49%, ი=0.68, და 

52-დან 8, 15% საჰ. 41-დან 10, 24% ი= 0.30, შესაბამისად) (6I1), 

გაჩნსა რა ფართე სჰპექტრისა და ბაქტერიოციდული მოქმედების 

ანტიბიოტიკები, როგორიცაა გაფართოებული სპექტრის ჰეჩიცილინები, მყსაზე ან 

მეოთხე თაობის ცეფალოსპორინები, ან კარბაპენემები, ამინოგლიკოსიდების ამ 

ანტიბიოტიკებთან კომბინაციაში ჩართეის საჭიროებამ იკლო. უკანასკნელ 

წლებშ!ი ჩატარებული კელევებით შედარებული იქნა ერთი ფართე სპექტრის 
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აჩტიბიოტიკის ევექტურობა და ტოქსიურიბა მ-ლაქტამურისა და 

ამინობგლიკოსიდის კომბინაციასთან. 

არის თუ არა კარბაენემით მონოთერაპია ისეთივე ეფექტური, როგორც ჩ- 

ლაქტამია და ამინოგლიკოსიდის კომბინაციით ემპირიული თერაპია 

ჰპაციენტებში, რომელთაც აღენი ნებათ მძიმე სეგსისი ან სეპტიური შოკი? 

ჰასუხი: დიახ: ხარისხი ხ8. 

რე,კომეჩღდაცია: 

პროსპექტული, რანდომიზირებული კონტროლირებადი კელევის თანახმად 

კარბაპენემური ანტიბიოტიკებით მონოთერაპიი არის ისეთივე ეფექტ”ური, 

როგორც მ-ლაქტამურირა და ამინოგლიკოზიდით კომბინაციური თერაპია მძიმე 

სეფსისის მქოინე არანეიტროპენიური პაციენტების ემპირიელი მკურნალიობის 

დროს. 

დასაბუთება 

ოთხ კვლევაში შედარდა ეფექტურობა და ფსაფრთხოება კარბაპენემებისა 

(მაგ. იმიჰენემ-ცილასტატინი ან მეროჰეჩემი) ზ–ლაქტამურისა და 

ამინოგლიკოსიდის ერთობლივ ხმარებასთან მძიმე სეფსისითა ან სეპტი'რი 

შოკით პაციენტების ემპირიული მკურჩალობის დროს (ცხრილი 2). იმიჰენემით 

მონოთერაპია შეადარეს იმიჰენემ-ნეტილმიცინის კომბინირებულ გამოყენებას 313 

პაციენტში:„ რომელთაც აღენიშნებოდათ მიძიმე პერიტონიტი, ნოსოკომიური 

ბაქტერიემია ან პჩეყმონია (62,) შევჩიშნავთ, რომ ეს არის ერთადერთი კელეეა, 

სადაც ერთიდაიგივე ზ-ლაქტამური ანტიბიოტიკი გამოყენებეული იყო თერაპიის 

ორივე მიმართელებით ეფექტურობის ყეელა მაჩვენებლის  სიხშირე 

მკერნალობის ორიძვე ჯგუფში იყო ერთნაირი. ჩნეტილმიცინით იქნა ახსნილი 

ნეყროტოქსიურობა, რომელიც განვითარდა შემთხვევათა ნახევარში 

კომბინაციური მკურნალობის დრიოის, მაშინ როცა ნეფროტოქსიურობის არცერთი 

შემთხეეყვა არ ყიოფილა იმიჰენემით მ”ნოთერაპიისს დროს. უფრო მეტიც. 
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იმიპეჩემზე ნეტილმიცინის დამატებით არ მოხდა პრევენცია სუპჰერინფექციებისა 

ან ჩალსძ0იიიმა მხიIი!05მ8-ს თიმიჰენემ'სე რესისტეჩტობის განეითარებისა. 

ამტვარად, ამინობლიკოსიდის იმიჰენემხე დამატებიი: არ “უმჯობესდება 

გამოსაყალი, არ ხღება რერისტეჩტობის გაჩეითარებისაგაჩ დაცეა და ამასთან 

ერთად. ისრდება ნეფროტოქსიფრობა. ჩატარდა რანდომისირებეული კვლევა 140 

რეანიმაციულ. ავადმყოფ“სე, რომელთაც აღენიშნებოდათ საყჭეო. პნევმონია, აჩ 
ბაქტერიემია აღმოჩნდა, რომ იმიჰყჩემი ავლენდა ისერივე ეყფექტურობას, 

როგორც ცეფოტაქსიმი და ამიკაცინი ერთად (63) როგორც ცხრილი 2-დან 

სჩაჩს, მეროჰპენემის, ეფექტურობა იყო ისეთიყე, როგორც ცეფტასიდიმისა, 

რომელიც  გამოყენებელი იქნა როგორც ამიკაცინთან კომბინაციაში,  ასევე 
მონოთერაჰიის სახით (LC64, 65). 

ცხრილი 2 კვლეყები რიმლებიც ადარებენ მძიიმე სეფსისის ემპირიულ 

თერაპიაში კარბაპენემით მონოთერაპიასს -ლაქტამურისა და ამინოელიკორსიდის 

კომბინაციასთან (IMს იმიპენემსი CX+ს (ვეფოტაქსიმი+ამიკაცინი I+M 

იმიჰენემი+ნეთილმიცინი, Mნ6L მეროპენემიC ძ+/ ცეფტასიდიმი+ ამიკაცინი, #. მ. 

არ მოხდა) 

კლინიკური ლეტალობი იჩფექციით კოლოჩისაცია 

წარმატება სელ გამოწვყული 
იეტალობა 

ი % ი % ი % ი % 

% Mისჯიი 

და სხე (63) 

(I=140) 
IMI 58/70 81 7/70 პი 74 4 4/44 16 

CX+4 54/70 77 7/70 )ჰმი 270 3 6/45 I3 
CიიVIICC3 
დღა სხე |62) 
(9=230) 

IMI 1)3/,!კა 80 Iსმყეყქაე I1 8/I42 13 
I+M 1I9/(1გ 36 IVპბ 9 I3/1)3ვვ 9 

50IხC(6 და 

ზყსოლი 

(65) 
(ი553) 

MნიC §6/6L 92 
Cძ+/#/ 66/70 94 

Mისიი და 

8CI5C2I (64) 
(ი=237) 

Mნ% 97/!11 87 7/116 6 ი.მ. 
C+#ტ 98/1|8 83 8/12I 7 - - - - 
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ცხრილი 2 (გაგრძელება) 

სუპერიჩფექცია რეციდიყი ირაღიკაცია ჩეფროტოქსივრობა 

ი L ი % ) % ( % 

9ი Mის!იი 

და სხვ (63|) 

(ი+140) 
IMI 4/+I 9 19/44 61) 17105 
C+ 745 16 1545 33 +/106 4 

Cიისიი! ე 
და სხე (621 

(ი=280) 
IM1 87143 
1+M 11133 

5იხC/ს და 
5)ს”არ) 

(65) 
(ი=513) 

Mნწ 0'37 0 1/37 
Cძ+/, 1/45 2 045 

Mისიი და 

8C)5C211 |64) 
()=217) 

MნL ი.ე, 11/116 14 სჰ/,,)ი II 
C+8% · · 1I7)21 14 Iიპ 8 8 - 

0/158 
6/155 თ

.
 

-
ი
 

ი
“
 

არის თუ არა // და I ითაორობის (ქფალოსპორინები ისეთივე ეჟექტური, 

როგორც 8მ-ლაქტამურისა და ამინობგლიკო'სიდის კომბინირებით ემპირიული 

თერაჰია პაციენტებ ი. რომელთაც აღენიშნებათ მძიმე სეფსისი ან სეპტიური 

შოკი? 

პასუხი: დიახ; ხარისხი C. 

არის იუ არა ფართე სპექტრის პენიცილინებით მოჩოთერაპია ისევე ეფექტური, 

როგორც ბეტალაქტამეური ანტიბიიტიკისა და ამინოგლიკოსიდის 

კომბინირების მკურნალობა მიიმეყ სეყფსისის ან სეპტიური “შოკის მქონე 

პაციენტების ემპირიული თერაპიის დროს? 

პასუხი: გაურკვეველია: ხარისხი C. 
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რეკიო#ე/დაცია 

პროსპექტეული, რანდომისირებელი კონტროლირებადი . კვლევების 
თანახმად მონოთერაჰია მშმესამე ან მეოთხე თაობის ცეფალოსპორინებიო ისეთივე 

გფექტურია, როგორც ბეტალაქტამურითა და ამინოგლიკოზიდით კომბინაციური 
თუერაპია მძიმე სეყსისიი დაავადებული არანეოტოჰენიერი ჰპაციყნტების 

ემპირიული მკურჩალობისას. 

მჩე,ქლომა 

სუთ პროსპექტელ რანღდომიზირებულ კვლევაში ერთმანეთს შეადღარეს 

მესამე ან მეორთხე თარობის ცეფალოსპორინი კომბინაკიურ თოეგრაპიასთან 

(ცხრილი პ) დლცეფტაზიდიმი შედარებული იქნა მეზსლოცილიჩ-ნეტილმიცინის 
კომბინაციასთან I28 ცირო'სიან ავადმყოფში მძიმე სეფსისის მკურნალობისას 

(ნნ. კლინიკური წარმატება და ლეტალობის სიხშირე ერთნაირი იყო 

მკურჩნალობის ორივე სჯგუფში (3=090 და პ=04, შესაბ)ა ამასთან,„ თირკელის 

უკმარისობა განვეითარდა მეზლოცილინითა და ნეტილმიცინით ნამკუერნალევ 

ავადმყოფების I3%-ში, ხილო მაოთში, რომლებიც იღებღდნეჩ ცეფტასიდიმით 

მოჩოთერაჰიას მხოლოდ 3%-ში (4=0.04) ერიო-ერთ კელევაში დცეფოტაქსიმი 

მეჯარებული იქნა «(ვეფასოლინ პლუს ტობრამიცინთან გრამუარყოფითი 

ბაქტერიემიის მქონე 47 პაციენტში. კლინიკური წარმატების სიხშირე იყო მ8% 

ცეფოტაქსიმის ჯგუფშმი და 73% ცეფასოლინ-ტობრამიცინის ჯგუფში. 

ცხრილი 3 კელეეებ. რომლებიც აღარებდა მშესამე ან ბზმერთხე თაობის 

ცეყალოსპორინებსთ მონოფთგრაჰიას ჩზ-ლაქტამურისა და ამინოგლიკო'სიდის 

კომბინაციას მძიმე სეფხისის ემპირიულ მკურნალობაში (M0X მოქსალაქტამი. Cიი 

კონეენციური თერაპია. Cსნწ0 ცეფოტაქსიმი C+ ცეფყასილინი + ტობრა- მიცინი. 

C ტცევტასიდიმი. ჩ+C+X/5 დოქსიციკლინი+ ქლორამფენიკოლი+ 

ტრინეტოპრიმ/სულფამეტოქსასოლი, 8C5: გ8სლ55 (საუკეთვს”) კომბინაცია. M+M 

მესლოცილინი + ნეტილმიცინი, ით.ე. ი0( მVეIIეხIC- შეუძლეებელია) 
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რეჟიმი სლინი- ლეტა. ლეტა. ს'უპერინ რეცი  ირადი ნე„რო- 

კური ლობა ლობა ფექცია დივი კაცკია დტოქსი- 
წარმა- ს'ოეულ ინფექ- 'ყრობა 

ტება ციით 

ი % ი % ი ი 2ი % (1 რი % » % 

0ხIიედ 

და სსე. (691 

(ი=97) 

M0X )138 87 8/13 24 213 6 2/3 62 ი2. ი.მ. 14 7 
C იიV 32/40 ზმ 9/2 28 4/2 I3 232 6 - IV47+ 23 

როლი 
და სხე. (67) 
( 9=47) 

CLI0 2225 წზ 8/25 32 ი.ე. 22 4 ი.2. იე. - 0/25 0 
C+I 17/22 77 5/22 23 0/·2 0 – 3/2245++14 

VVLIIC 
და სხყ. (70) 
(ი=161) 
CნIწ. ი.ე. 13/735 37 ი.მ. ი.მ. 4“/2ბი 20 ი.ვ. ი.8. 
0+C+1/5 20/274574 7 37 

CXIლიიგიი 
და სხე. (68) 
(ი=128) 
CნნიIს 384 93 6/4 I15 1/56 5 ი.ი. 20/22 91 ით.გ. - 
ცლიI(ისლ5 28/30 99 4/0 )13 0/55 0 14/16 88 

MიC0C0MICX 
და სხე. (60) 

(ი=128) 
CII 5005 77 I3105 202 ი.გ. ი.მ. ი.. .ე 2/05 3 
M+M 45/6პ 76 9%/01 14 8/63«11 

+ი=0,04, #+4+ი=0.05, +#+ი=0.06 

ეს გასხყავება არ იყო სტატისტიკურა დამაჯერებელი I67) მძიმე 

სეფსისსს ან სეპტიური შოკის მქონე 28 პაციეჩტის მულტიცენტრული 

კვლევისს რანღომისირებული იქნა მონოთერაპიაი გცეფტაზიდიმიდ» ან 

კომბინირებელი თერაჰპია მკვლევარის მიერ თავისუფალი არჩევით I|681 

ბაქტერიილოგოური ირადიკაციის სიხმირე და კლინიკური წარმატების სიხშირე 

მკურნალობის ორიყვე ჯგუფყფში იყს ერთონაირი.ი (ცნობილი გახდა, რომ 

მოქსალაქტამი იყო ისეთივე შედეგიანი, როგორც სხვადასხვა ანტიბიოტიკის 

კომბინჩაკია იმ პაციენტთა მკერნალობისას რომლებსაკც აღენიშნებოდაოთ 

მოქსალაქტამისადმი მგრძნობიარე მიკროორგანისმებით გამოწვეული ინფექცია 
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(ნ–ფ. და ბოლოის, ლცევტასიდიმით აღმოჩნდა “უფროი ეფექტური. ეიდრე 

ქლორამფენიკოლის, დოქსიციკლინი, ტრიმეტოპრიმ-სულფამეტოქსასოლის 
კომბინაცია მძიმე მელიოიდოსით დაავადებულ . პაციენტებში. ლეტალობის 
შეგცირებით 74%-დან 37%-მდე (050.009) (70). 

რეკომეჩდაცია 

ფართე სპექტრის კარბოქსიპენიცილინების ან აურეიდოჰპენიცილინუეუბის ჩ- 

ლაქტამაჭას. ინჰიბიტორებოან ერთად გამოყენება ეფექტური აღმოჩნდა საეჯვო 

იჩფექციებს”„ მკურჩნალობისასს ლცხელებიან/ი ნეიტროჰენიურ ონკოლოგიურ 

პაციენტებში და „პერიტონიტისს და ნოზოკომიური „»ნევმონიისს მქონე 

პაციენტებში (I, 72, 73, 74, 75) ი„უმცა მსგავსი გამოკვლევები არ ჩატარებლა 

მძიმე სეფსისის ან სეჰტი'ერი შოკის მქონე ავაღმყოფთა შორის. 

დასაბუთ;ყტა 

ფართე სპექტრის კარბოქსიპენიცილინების ან #ერეიდოპენიცილინების 

ბეტალაქტამაზას ინჰიბიტორებთან (როგორიცაა ტიკარცილინ-კლავულანატი ან 

პიპერაცილინ-ტასზობაქტამვი) ერთად გამიყენებაპბ “ეჩვენა მაღალი I MVIVს0 

აქტივობა გრამდადებიოთი და გრამუარყოფითი ბაქტერიების ფართე სჰექტრის 

მიმართ ისევე როგორც ანაერობების მიმართ, რაც წინაპირობაა მაოი 

მონოთერაპიის სახით გამოყენებისა მედლაინით მოიძებნა მხოლოდღდ ერთი 

რანდომისირებელი, პროსპექტული კვლევ,ა რომელიც ადღარებდა უფართე 

სპექტრს აჰპენიცილინებთთთ მონოთერაპის კომბინაცკციურ თერაპიასთან. 

შეისწავლებოდა 396 ნეონატალური პაციენტი რომელთაც აღენიშნებოდათ 

სეფსისის განვითარების ადრეული რისკი ღა მკურნალობდნენ ჰიპერაცილინით 

ან ამპიცილინი+ამიკაცინით ლეტალობის სიხშირე მკურნალობის ორივე 

ჯგუფში იყო ერთნაირი (200-დან 17, - -“ –%“ შედ. 196-დან 27, - I4%, 9=0.13) (76), 

რაც მიუთითებს, რომ პიპერაცილინის ეფექტურობა ახალჰობილთოა სეფსისის 

ემპირიულ. მკურნალობაში არ განსხვაედება კომბინაციური თერაპიისაგან. 

არის თუ არა მონობაქტამი მძიმე სეფსისის ან სეპტიური შოკის მქონე 

პაციენტების ემპირიული თერაპიის დროს ისეთივე ეფექტური,„ როგორც 

ბეტალაქტამური ანტიბიოტიკისა და ამინოგლიკოსიდის ერთობლიეი გამოყენება? 
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პასუსი: (ა) დღადასტურებული გრამეარყოფითი სეფსისის მქიონე პაციენტთათვის: 

დიახ, ხარისხი C:. (ბ) როგორც სეფსისის ემპირიელი თერაჰია: არა, ხარისხი C” 

რექ,კოშენდაფია: 

ხმ. პაციენტებში, რომელთაც აქეთ დადასტურებეული გრამეარყოფითი 
სეფსისი, ასტრეორნამით მონოთვერაპია არის ისეთივე წარმატებული, რიგორც 

ბეტალაქტამურისა და ამინოგლიკოსიდის კომბიჩირებული გამოყენება. ის ფაქტი, 

რომ ასტრეონამს ნაკლები აქტიყრობა აქვს გრამდადებითი და ანაყრობელი 

ბაქტყრიების მიმართ, ხელს უ'წლის მის ემპირიულ გამოყენებას მონოთერაპჰიის 

სახით მიიმე სეფსისის მქონე პაციენტებ“ი. 

დასაბუთები 

აზტრეონამი წარმოადგენს მონოციკლურ ბეტალაქტამს, დღევანდელი 

განსასღვრებით მონობაქტამს, რომელიც აქტიურია გრამუარყოფითი 

ბაქტყრიების ფართე სპექტრის მიმართ, მათ შორის ენტერობაქტერიებისა და 

უმეტეს პჩეუდომონას აქრუგინოსას მიმართ. ის არ აელენს აქტიუერიიბას 

გრამდადებ და ანაერობული ბაქტერიების მიმართ. ასტრეონამი წარმატებით 

იქნა გამოყყვნებული გრამუარყოფითი ბაქტერიემიის მქონე პაციენტებში (77). ის 

ამინოგლიკოსიდებთან შედარებით ავლენდა ნაკლებ ნევროტოქსიურობას და 

ჰქიონდა მსგაესი ეფექტურობა იმ პაციენტებში, რომელთაც აღენიშჩნებოდათ 

მიიმე გრამუარყოფითი იჩფექციები (78ს ამავე კვლევით გამოვლინდა, რომ 

ასტრეყონამით მკ'ოე)რნალიბის ჯგუფში მეტი სიხმირით გვხვდებოდა #V/I/0C-0C0CCI§ 

ყჯიითლი! ს'უპერინფექცია. ვიდრე ამიჩოგლიკოზიდებით მკურნალობის ჯ.გუფში. 

ჩატარდა პროსაპექტული რაჩდომისირებული კვლევა, რომელიც სწავლიობდა 

ასტრყონამის რილს გრამუეარყოფითი ბაქტერიებით გამოწვეული მძიმე სეფსისის 

ან სეპტიური სმოკის ემპირიულ მკურნალობაში. მულტიცენტრული კელევით 

შეისწავლებოდა 157 რეანიმაციული ავადმყოდი, რომელთაც აღენიშნებოდათ 

გრამეარყოფითი ბაქტერიებით გამოწევული ინფექციები (78 პნევმონია, 2% 
საშარდე გსებს ინფექცი,ა 23 ჰპერიტინიტი და 40 ბაქტერიემია). 

რანდომისაციით ნაწილს უტარდებოდა მხოლოდ აზტრეონამით მკურნალობა, 

ნაწილს – ამიკაცინით ან ამიკაცინისა და ბეტალაქტამერის კომბინაციით. 
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კლინიკური გაჯანმრთველება მიღწვ;?ელი იქჩა ასტრეონამით მკურნალობის 48 

შემოხვევიდან 44 პაციენტში (92%), ხოლო ამიკაცინითა და ბეტალაქტამებით 

ერთობლივი მკურნალიბისას - 34 ჰაციეჩტიდან 25 'ემთხვევა ში (71%, #9X0.01) 

წ7მ) ამრიგად. აღნიშნული კვლევის შედეგების მიხედეით დასაბუთებული 

გრამუარყოფითი იჩცექციების მკურნალობა ა'სტრეონამით. ეფექტურია. თუმცა 
აზტრეონამი მონოთერაჰპიის სახით არ ფნდა იყოს გამოყენებული მძიმე 

სეფსისის აჩ სეპტიური შმოკის მქონე პაციენტებში, რადგან მას არ აქვს 

აქტიურობა გრამდადებითი ბაქტერიების მიმართ. 

არის თუ არა ჟინოლირნებით მონოთვყრაპბია ისეთივე ეფექტური, როგორც ჩ- 

ლაქტამურისა და ამინოგლიკორიდის კომბინაციით ემპირიული მკურნალობა იმ 

პაციენტებში, რომელთაც აქვთ სეფსისი ან სეპტი'ური 'ოკი. 

პასუხი: გაურკეყველია, ხარისხი C. 

რეკომენდაცია 

სისხლსს ნაკაის დადასტურებული გრამუარყოფითს ბაქტერიფლი 

ინფექციებს მკურნალობაში ფტორქინოლონები წარმოდგენილია,„ როგორც 

მაღალი აქტივობის მქონე ანტიბიოტიკები, იუმცა სეყსისის მკურნალობაში 

მათი მონოთერაპიის სახით გამოყენების 'შეფასების შესახებ მონაცემები 

არასაკმარისი.· ამასთან ერთად, აპირველი თაობის რდფტორქინოლონები 

ხასიათდღებიან გრამდადებითი ბაქტერიებსს მიმარი სუბოპტიმალური 

აქტიურობით, უფრო მეტიც, მათ მიმართ რესზისტენტული ბაქტერიების სელექცია 
სდება მნიმვნელოვნად სწრაფად. 

101



ჯყასამ იბი 

ფტორქინოლონებით მკურნალობა ევექტეურია სისხლის მნაკადის 

ინყექციების დრიის, რომელიც გამოწვეელია გრამუარყოფითი 

ენტეროპათოგენური ბაქტერიებით (80, 81) ”შესაბამისად შწარმოადგენს ჩ- 

ლაქტამური ანტიბიოტიკებსს “ესანიშნაპა ალტერნატიევს დაჯასტურებული 

გრამუარყოფითი სეფსისის მკურჩნალობისთვის. მონაცემები დტორქინოლონებით 

მონოთერაპის როლის შესახებ მიიმე სეფსისისს მქონე პაციენტების 

მკურნალობისას არასაკმარისია. მულტიცენტრული კელყვით 540 ჰპაციენტში 

მიიმე სეფსისით ( #ტ0ტCII ს < 22) შედარდა ციპროფლოქსაცინის 

მონოთერაპიული ეფექტყრიბა სხვადასხვა ბეტალაქტამერი ანტიბიოტიკის 

(ასტრეოჩამი ჯ(კეფტასიდიმი ტიკარცილინ კლავულანატი ან იმიპენემი) 

მონოთერაპიასს ან მათ ამინოგლიკოზიდებთან ერთად კომბინაციურ 

მკურნალობას (82). ციპროფლოქსაცინით ინტრავენეური მკურნალობა 

მიმდინარეობდა მინიმემ 23 დღის განმავლობაში, შემდგამ მკელევარის 

გადაწყვეტილების მიხედეით მკურნალობა გრძელდებოდა პერთორალურად. 

მთლიანობაში კლინიკური ჰასუხი მიღწეული იქნა ციპროფლოქსაცინით 

მონოთერაჰიასე მყოფი Iნნ პაციხეჩტიდან I3 შემოხვეევაში (83ი) და 

აზტრეთნამით, „ცეფტასიდიმით ტიკარცილინ-კლავულანატით ან იმიპენემიო 

ნამკერნალევი 87 ავადმყოფიდან 74 შემთხეეყვაში (85%). ამ ფონ'ხე საჯიროა სხვა 

კვლევები ფტორქინოლონეის როლის შეფასებისათვის განსაკუთრებით 

პირველი თაობის «ფტორქინოლონებისა როგორიცაა ნორფლიქსაცინი ღა 

ციპროფლოქსაცინი, რომელთა აქტიყობა გრამდადებითი ბაქტერიების მიმართ 

შესლეუდულია. 'უახლესი ფტორქინოლონები„ როგორიცაა ლევოფლოქსაცინი, 

ტროვაფლოქსაცინი გატიფლოქსაცინი და მოქსიფლოქსაციჩი„ ამულღავნებენ 

გახრდილ ინ ვიტრო აქტიურობას გრამდადებითი ბაქტერიების მიმართ, თ'უმცა 

ამ აქტიერობის დემონსტრაცია ელოდება მიმდინარე კვლევების შედეგების 

გამოქყეყნებას. 
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ჰრომეჩტარყბი 

მონაცემებსს თანახეად კრიტიკულად მძიმე სეპტიური პაციენტების 

ემპირიელ. მკურნალობა ი მონოთერამია წარმოადგენს კომბინაციური თერაჰიის 

უსაფრთხო ალტერნატივას. თუმცა თუ შევადარებო ფებრილურ ნეიტრომენიურ 
რნკოპაციენტებში ჩატარებელი კვლუვებს მოცელობას, მძიმე სეფსისით 

დაავადებული. ავადმყოფების რაოდენობა იყრ მცირე. უფრო მეტიც, მრავალი 
ყელევა მათ შორის მოიცავდა 200 პაციყნტსე ნაკლებს, და მათი სტატისტიკური 

დამაჯერებდობა არის "მესაბამისად ლიმიტირებული. ის დაქტი რომ 

მინოთერაჰიამ კარბაჰენემით, მესამე ან მერთხე თაობის ცეფალოსპორინებით ან 

ფრეიღდოპენიცილინებისა და ბეტალაქტამასას ინპჰიბიტორების კომბინაციიო (მაგ: 

პიპერაცილინ-ტა ნობაქტამი) ფსვენა ისეთიეე ეფექტურობა როგორც 

ბეტალაქტამური ანტიბიოტიკებისა და ამინოგლიკოზიდების დაწყვილებამ. დიდ 

მულტიცენტრულ. კვლეეებში. მიიმე, კომპრომისულ. ნეიტროპენიურ. პაციენტებში, 
ფეგეელად იძლევა საბაბს, მხარი დავუჭიროთ აღჩიშნულ რეკომენდაციებს (7). 

თემცა..  კრიტიკულად. . მძიმე,  სეატიური პაციენტეი მჩიშენელოვნად 

განსხვავღებიან ნეიტროჰენი'ერი დონკოპაციენტებისაგან. კაპილარული 

'ფჟკმარისობის სინდრომი და მულტიორგანულს დისფუნქციაი არის 

მნიშვნელოვნად ოუფრო ხ'შმირი იმ პაციენტებში, რომელთაც აღყნიშნებათ მძიმე 

სეფსისი ან სეპტიჟრი შოკი, კვიდრე ნეიტროპენიერ ონკოლოგიურ პაციენტებში. 

ეს მდჯგომარყობები. წ შესაძლოა, გავლენას ახდენდეს ანტიბიოტიკის მიწოდებისა 

და მეტაბილისმის მოცულობასე, რაც “ოუნდა იწვევდეს ფარმაკოკინეტიკის 

შეცელას და საბილოოდ მოქმედებდეს წამლის ეფექტურობასა ღა 

ტოქსიურობაზე. ამასთან ერთად 'უნდა გავითვალისწინოთ, რომ უმძიმეს სეპტიურ 

პაციენტთა მკურნალობის მეგ'სურები ფართოდ ეყრდნობა ჩეიტროჰეჩიურ 

ავადმყოვიოა კვლევების ჟშედეგებს ეჭვგარე ე რომ საჭირია დიდი 

პროსპექტელი„ რანდომიზირებული კელევები რათა “შეფასდეს ახალი 

ანტიბიოტიკების ეფექტურობა და ტოქსიურობა ჰიციენტებში მძიმე სეფსისითა 

და სეპტიური “მოკით. 

მონოთერაპია არ 'ნდა იქნეს განხილული, როგორც ხელაღებით 

გამოსადეგი უნიყერსალური პანაცეა. მიეხედავდ ნაკლებად გამოხატ'ული 

აშკარა უპირატესობისა, სოგიერთი კლინიცისტი იმ პაციენტთა 
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მკურნალობისთვის რომელთაც აღენიმნებათ ნოსსოკომიური პნევშმონია ან 

ინფექციები. რომელიც გამოწეევულია ფსეედომონათი სერაცისთ ან 

ენტერობაქტერიით, ჯერ კიდეე ენდობა ბეტალაქტამერი ანტიბიოტიკისა და 
ამიჩოგლიკოზიდის კომბინაციას, პოტენციური წარმატება ერთობლიეი ან 

სინყრგიული მოქმედებებისა და ბაქტერიის რესისტენტობის განგითარების 

შესამლო პრევენცია “'ენიდა აღემატებოდეს ტოქსიურობის გასრდის რისკს. 

ამინოგლიკოსიდების შემცველი რეუჟიმებით მკურნალობისას არაერთხელ 

გამოყლინდა ჩყვფროტოქსიურობისა და/ან ოტოტოქსიურობის შემთხვევათა სრდა. 

უფრო მეტიც. კონცეფცია იმის შესახებ, რომ ამინობლიკოსიდის დამატებით 

შესაძლოა, თავიდან ავიკილოთ რესისტენტობის განეითარება, შმეიცვალა იმ 

შედეგებსე ღაყრდნობით, რომელიც მიღდებულია მძიმე ნოსოკომიური ინფექციის 

მქონე ჰაციენტები”ს ბოლოდროინდელი შესწაელით 62 ალღლმოჩნდა, რომ 

იმიპენემისადმი რესისტენტ'ული პსეუდოშმონას აქრუგინოსა ისეთივე სიხშირით 

ბეხედება ნეტილმიცინითა და იმიპენემით ნამკურნალევ პაციენტები, როგორც 

იმიჰენემით მონოთვრაპიისს დროს. ქვემოთ წარმოდგენილია მსჯელობა იმის 

შესახებ, 'ეუნდა ჩაერთოს თუ არა ემპირიულ თერაპიამი ანტიგრამდადებითი 

ანტიბიოტიკები. 

ძვლევები მონოთერაპიული სტრატეგიების შედარებისათვის 

ამინოგლიკოსიდები “ფშეჯიოდა იმ პირველ ანტიბიოტიკთა რიცხვში, 

რომელთა. მონოთერაპიის სახით გამოყენებაც შეისწავლებოდა გრამუარყოფოთი 

ინფექციების დროს. 1970-იანი წლების დასასრულსა და 1980-იანი წლების 

დასაწყისში სხეადასხვა კვლევაში ”შედარდა ზოგიერთი ამინოგლიკო'სიდის 

ეფექტურობა და უსაფრთხოება. პროსპექტულად, ორმაგი ბრმა ცდით ამიკაცინი 

აჩ გენტამიცინი, გამოყენებული. იყო. საეჭეო. მიიმე. გრამუარყოფითი ინფექციის 
მქონე 174 პაციქნტის სამკურნალოდ |813). მნიმვნელოვანი კლინიკური ჰას'ჟსის 

სიხმირე იყო 77% (39-აან 30) ღა 78% (32-დან 25) შესაბამისად. ორიეე 

ამინოგლიკოსიდს თან სდეყდა მაღალი სიხმირე ბეერდითი მოელენებისა. 

ჩეფროტოქსიურობა და ოტოტოქსიურობა განყითარდა ამიკაცინით ნამკურნალევი 

62 ავადმყოფიდან 5 შემთხევვაში. (8%) და 32-დან 2 შემთხეევაში (6%), და 

გეჩტამიცინით ნამკურნალევი 62 ავადმყოფიდან 7 შემთხვევაში (1I%) და 30 

ავადმყოფიდან” 3 ”შემოთხეევაში (10%) ნეტილმიცინითა და ამიკაცინით 
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მკერნალობა ჩაუტარდა 80 ჰაციგჩტს, რომელთაც ადღენინებოდათ 

გრამუარყოფითი ბაქტერიებით გამოწვეული მძიმე სეფსისი, ბაქტერივმია, “ არჯყ- 

სასქესო ტრაქტის ინფექციები და პჩეყმონია, (84L კუთილსაიმედო. კლინიკური 
ჰასუსი აღინიშნა ნეტილმიცინით ნამკურჩნალევი 31 პაციენტიდან 30 მემთხევყა“ ი 

შ ი (79%, 

45=0.34). ნეგროტოქსიერობის სიხშირე ნეტილმიცინის დროს იყო 38%-ში (34-დან 

(88%) და ამიკაცინით ნამკურნალეე 33 პაციუნტიდან 26 “შემთხვე:; 

ჰჰ) და ამიკაციჩნის შემთხევვაში - 28%-ჰი (29-დან 8), ხოლო ოტოტოქსიყრობა 

გამოვლინდა 9%-შ ი (34-ღან 3) და 24%-მი (29-დან 7) “ესაბამისად, ი”უმცა 

განსხეავება არ იყო სტატისტიკერაც დამაჯერებელი (ჰ =042 და 0.16, 

წესაბამისად), საერთოი ლამში სხვადასხეა ამინიგლიკოსიდის ( მაგ: 

გენტამიცინი, ტობრამიცინი, ნეტილმიცინი ღა. ამიკაცინი) ეფექტურობა. მსგავსია 
გრაზუარყოფითი სეფსისის ემპირიული მონოთერაპიისა. ყველა გამოკელევის 

მონაცემებით გამოვლინდა ამინოგლიკოსიღისმიერი ნეფრო- და 

ოტოტოქსიურობის შემოხვევათა მაღლალი სიხშირე. ეს სერიოხული გვერდითი 

მოვლენები წარმოადგენს მნიშვნელოვან ფაქტორს, განსაკუთრებით კრიტიკულად 
მიიმიე სეპტიურ პაციენტებში რიომელთაც ისედაც აქვთ მაღალი რისკი 

მელტიორგანული დისფუნქციის განვითარებისა. დღეისათვის მძიმე სეფსისის 

ემპირიულ მკურნალობაში ამინოგლიკოსიდები არ “ოუნდა იხმარებოდეს 

მონოთერაბიის სახით ისე, როგორც გამოიყენება გაფართუოებული სჰპექტრის 

ჰენიცილინები, მესამე და მეოთხე თაობის ცეფალოსპორინები აჩ კარბაჰყნემები, 

რომელთაც აქვთ აქტიერობის ფართე სპექტრი და ამინოგლიკოსიდებთან 
შედარებით ნაკლები ტოქსიურობა. 

არის იუ არა განსხვავება მესამე და მერთხე თაობის ცეფალოსპორინებსა და 

კარბაჭენემებს შორის მძიმე სეფსისითა აჩ სეპტიური შოკით დაავადებულ 

ავაღმყოფთა ემპირიულ მკურნალობაში? 

პასუხი: არა: ხარისხი C. 
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რე, ||·„·|··||;··დაც”ა·· 

მესამე და მერთხე თაობის ცეფალოსპორინებისა ღა კარბაპენემების 

ეყექტურობა მსგავსია მიიმე სეფსისით დაავადებულ პაციენტთა ემპირიულ 

მკურნალიბაში. 

დასამფთევ8გა 

ოთხ კელევაში ხდებოდა შედარება მესამე თაობის ცეფალოსპორინების 

ეფექტურობისა და უსავრთხოევბისა მეოთხე თაობის ცეფალოსპორინებთან და 

კარბაპენემებთან. გაკეთდა აჩნალისი მიკრობიილიგიერად დადასტურებული 

სეპტიცემიას მქონე 226 ჰაცივჩტისა, რომელიც შეირჩა ცეფპირომის კვლეეების II 

და II ფასის I15 ჯგაუფიდან |851 I7ნ6 პაციეჩტს “უტარდებიდა ცეფპირომიოთ 

მკურჩალობა და 50ს – ცეფტასიდიმით. დამაკმაყოფილებელი კლინიკუერი 

ჰასუხი მიიღეს I76-დან 131 შემთხვევაში (74%) ცეფყჰპირომის რეციპიენტთა შირის 

და 50-დაჩ 34 (68%) მემთხვევაში ცეფტასიდიმის რეციპიენტთა შორის ( =0.47). 

შემდგომ. რანდომიზირებელ. მულტიცენტრულ. კვლევაში მძიმე სეფსისის, და 
სავარაუდოდ ბაქტერიემიის მქონე 372 პაციენტს 'უტარდებიდა ემპირიული 

მკურნჩნალობა ცეფპირომით და ცეფტასიდიმიო (86) კვლევის პროტოკოლი 

იძლეოდა საშუალებას მეტრონიდასოლის, ამინიგლიკოსიდის ან 

გლიკოპეპტიდერი ანტიბიოტიკის დამატებისა ჩეენების მიხედეით. ცეფჰირომის 

ჯგუფში მონოთერაპიას იღებღა ჰპაციეჩტთა 62%, ცეფტაზიდიმის ჯგუფში- 63%. 

კლინიკურიწარმატების სიხშირე ანალიზისას იყო 65% (188-დან 123) და 70% 

(15§8-დან 132), შესაბამისად. აღნიშნული ორი კვლევის მეღეგებმა უჩვენა, რომ 

ცეფპირომი და ცეფტაზიდიმი იწეევს ერთნაირ ეფექტს მიიმე სეფსისის მქონე 
პაციენტთა მკურნალობისას. ასევე კრთნაირი ეფექტურობა აღმოაჩნდა 

ცეფტასიდიმსა და ცეყეპიმს მცირე კვლევაში, რომელიც ჩატარდა სავარაუდოდ 

გრამჟარყოფითი ბაქტერიემიით მძიმედ დაავადებელ 28 ჰაციენტში (87). 

და ბოლოს, იმი«ენემით ან ცეფტასიდიმით მკურნალობისთვის ბრმად შეირჩა 

ჭ პაციენჩტი რომელთაც აღენიმჩებოდათ პნევმინის და ბაქტერიემია. 

კეთილსაიმედო კლინიკური პასუხი გამოვლინდა ცევტასიღიმით ნამკურნალევი 

2 ავადმყოფიდან 17 'შემოთხეევამი (81I%) და იმიპენემოთ ნამკერნალევი 24 

ავადმყოფიდან 16 შემოხევევა ში (67%, „#= 0/33) |851 მიუხედავად იმისა, რომ 
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დაკვირვების ქვეშ მყივი პაციენტების რიცხვის სიმცირის გამო მონაცემთა 

სტატისტიკური ლღამაჯერებლობა “შესღედეულია. აღნიშნული ოთხი კელევის 

თანასმად მესაზე და მეოთსხე თაღრაის ცეყალოსპორინებისა და კარბაპენემების 

ეფექტურობა ერთნაირია მაიმე სეფსისის მქონე ავადმყოფია უემპირი'ელ 

გკურნალიობა”ი. 

არსებოიობს თ' არა კლინიკური მ,კაგომარეობები, როზელიც ამართლებს 

უმპირიულად ანტიგრამდადებით თერაპიას ჰაციენტებში,„ რიმელთაც 

აღენიშნებათ მძიმე სეფსისი? 

ჰასუხი: დიახ; ხარისხი C. 

რეკომენდაცია: 

საეარაუდო გრამდადებითი ინფექციისს დროს მძიმე სეფსისის და 

სეპტიური შოიკით პაციენტებში ვანკომიცინისა ან ტეიკოპლანინის უწესრიგო 

გამოყენება თავიდან უნდა იქნეს აცილებელი. გლიკოაპვპტიდებით მკურნალობა 

ადღექვატურია, კათეტერასოცირებული ინფექციის მქონე მძიმე ავადმყოფებში. ან 
ისეთ სამედიცინი ცენტრებში, საღაც სჯარბობს მეტიცილინრესისტენტ'ელი 

სტაფილოკოკიი თუმცა ეანკომიციჩნისსა და ტეიკოპლანინს ემპირიული 

გამოყენებით მიღებული შესამშლო კლინიკური ეფექტბი უეჩდა აღემატებოდეს 
რეზისტენტული მიკრობების სელექციის რისკს და ტოქსიერობის ზრდას, 

განსაკუთრებით მაშინ, როცა ვანკომიცინი ინიშნება ამინიგლიკოზიდებთან (89) 

აჩ სხვა ნეჯროტოქსიურ საშუალებებთან ეროად. ვანკომიცინ-რეზისტენტული 

სტაფილოკოკის ან ენტეროკოკის გაჩენისს რისკის შესამცირებლად საჭიროა 

სწრაფას შეწყაეს ყანკომიცინით მკურნალობა იმ პაციენტებში„ საღაც 

გამიირიცხს გრამფცადებითს ინფექციებ. და ბოლოს, იშყიათია, რომ 

ვანკომიცინით ემპირიული თერაპია იყოს ადექვატური, ქინაიდან 'უმრავლეს 

შემთხვევაში საჭიროა დამატებსძთ გრამუარყოფითი სჰექტრის გადღაფარვა 

მანამდე მაინც, სანამ მიკრობიოლოგიური კელევის შედეგები ცნობილი არ 

გახდება. 
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მსე'ულობა 

უკანას6ელ. წლებშიი მრაყკლ _ სამედიცინი« დაწესებელებაში 
მნიშვნყლოვნად შეიცეალა. სეფსისით დაავადებულ რეანიმაციულ. პაციენტებში 

ბაქტერიული, ინფექციების გამომწევვთა, სპექტრი. თუ 1980-იანი წლების შ'ყამდე 
დომინაჩტური იყიო გრამეარყოფითი ბაქტერია, ახლა სეფსისისა ლა სეპტიუერი 

შოკის მქონე პაციენტებში შემთხვევათა ნახევარშმი ინვექციების გამომწვევია 

გრამდადებითს ფლორა |(20. უფრო მეტიც, “როგიერი ინსტიტეტში 
სტავილოკოკური ინფექციის დიდი წილი მოდის მეტიცილინრესისტენტულ 
ოქროსყფერ სტაფილოკოკზე და მეტიცილინრესისტენტელ. კოაგულაზანეგატიურ 

სტაფილოკოკზე.. ასევე. . ზრღადი” პენიცილიჩნრე სისტენტელის პნევმოკოკის 
სიხმშირე მსოფლიოს მრავაუილ რეგიონში აღნიშნული ეპიდემიოლიოგიური 

მდგომარეორბა გვაძლევს იუ არა "უფუფვლება, რომ გლიკოპეპტიდური 

ანტიბიოტიკები ( მაგ: ეანკომიცინი და ტვიკოპლანინი) ყველა მძიმე სეფსისითა 
და სეპტიური შოკით პაციენტებში გამოვიყენსთ რუტინეულად ემპირიულ 
მკურნალობა!|ი? ლიტერატერა არ გვიავაზობს პასეუხს ამ კითხვაზე. 

რამდენადაც ჩვენთეიის ლცნობილია,„ არცერი კელევასს არ "”შეუსწავლია 

პროსპექსელად  გლიკოჰეპტიდებისს როლი მიძიმე სეფსისით დაავაღებული 
არანყიტროჰენიური ავადმყოფების მართვისას ბოლო წლების ყველა კველევა 

განხორციელდა. ნეიტროპენიურ ონკოლოგიურ პაციენტებში, საღაც ინფექციის 
ყველასე ხმირი გამომწეევია სტრეჰ. უირიდაჩს და კოაგულაზსანეგატი'ერი 

სტაფილოკოკი V71. ჯერ კიდეე არსებობს საპირისპჰირა» მოსასრება იმის 

შმესახებ.. რომ ნყიტროპენიურ ონკოლოგიერ ავადმყოფებიი  ცხელების 
წარმოშობისთანავე საჭიროა ემპირიულად გრამდადებითს ინფექციის 

სწ"ნააღმღეგ··! მკურნალობის დაწყება (90. 9I, 92). სოიგიერთი კელევის 

მონაცემების თანახმად უმჯობესსას მკურნალობის დაწყება ვანკომიცინის ან 

ტეიკოპლანინის ემპირიელი დანიშვნით, ხ(ალიი სხვა მონაცემები ამ 

კონცეფციას არ შეესაბამება. გრძელდება პროსჰექტული. კელევები ამ. საკითხის 

მესწავლისათყის. 

მძიმე სეფსისირთ ან სეპტიჟრი შოკით პაციენტითა ემპირიულ მკ.ურჩალობაში 

ინიშჩება თუ არა ანტიმიკოსური სამჟუალებები? 
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პასუხი: არა: ხარისხი ს. 

რეკოშენდაფცია 

ანტიმიკოსური სამჟუალებები,„ როგორიცაა «ლუკონასოლი, არ ჟუჩდა 

დაინიშნის რუტინელად მძიმე სეფსისიით და სეპტიური "ოკით ჰპაციენტთა 

ემპირიულ. მკურნალობი“ი. 

მჩ;:უელობა 

1980-იანი წლებიდან მთელს მსოფლიოში გავრცელდა სოკო. რომლის 

სიხშირე მძიმე პაციენტებშს ნოს სოკომიურ ინფექციათა გამომწვევებს შორის 

ისრდება და რომელთანაც დაკაქშირებულია ავადობის მნიშენულოყანი წილი 

და მაღალი ლეტალობა (93, 94, 95, 96),) "უკანასკნელ ხანებში რგეანიმაციელ 

განყოფილებებში სისხლის ჩაკადის ინფექციებს მორის კანდიდემია გეხვდება 

მაღალი სიხშირით და მოიცავს ფუნგემიის ყველა შემთხევეათა 45%-ს (97). ერი!ი 

დღის გავრცელების მაჩვენებლის კვლევა შეისწავლიდა 1417 რეანიმაციულ 
განყოფილებას დასავლეთ ვეროპის ქვეყნებში, სადაც სოკო იხოლირებული იქნა 
ყეელა სარეანიმაციიო ინფექციათა შმორის I7%-ში (98), თ'ემცა, გაურკევეელია, 

ყველა ეს კულტივირებული სოკო უმეალოდ ინყექციის გამომწეყვი იყო, თუ 

წარმოაღდგენდა კილონისებულ მიკროორგანისმს კანღდიდიახის კლინიკუყრი 

მანიფესტაცია თავისებურებებიითი არ ხასიათდღება, ხოლო კულტივაციის წესის 

სტანდარტი და კანდიდას ანტიგენის ან მეტაბოლიტების აღმოჩენის ტესტები 

ნაკლებ სენსიტი'ერია. აღნი“”ნყლი ფაქტების შეჯერებით შესაძლოა მივემხროთ 

ანტიმიკოსური საშუალებები” ყმპირიულ გამოყენებასს კრიტიკულად მძიმე 

რეანიმაციულ პაციენტებში მძიმე სეფსისისა ან სეპტიური შოკის დროს, თ'უმცა 

ბოლო ხანების ეპიდემიოლოგიურმა კვლეეებმა და მულტიცენტრულმა ცდებმა 

უჩვენა, რომ სოკო შეადგენს მძიმე სეფსისის ან სეპტიური შოკის «ემოხეჟეათა 

მხულიდ 5%, რაც არ ამართლებს ანტიმიკოსური თერაპიის რუტინულად 

დანიშენას. C. იIხIიიI§-ის გარდა კაჩდიდური ინფექციების სხვა მტამებს შორის 
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ასოლებისადმი რესისტენტობა იზრდება, რის გამოც მეტი სიფრთხილეა საჭჯირო 

ამ კლასის ანტიმიკოსური სამუალებების დანიშენისას. 

კანდიდემიის მქონე პაციენტების მკურნალობაში ასოლები ისეთივე ეფექტ'ურია 

თ.უ არა, როგორც ამფოტერიცინ 8? 

ჰპასუხი: დიახ: ხარისხი /. 

რეკოშეჩდაცია: 

კანდიდემიის მქონე არანეიტროპენიური პაციენტების მკურნალობისას 

ფლეკონაზოლი ავლენს ისეთივე ეფექტერობას და ნაკლებ ტოქსი'ერობას, 

როგორც ამფოტერიცინ 8. თუმცა, როცა პაციენტი წინასწარ ნამკურნალებია 

ფლეკონასოლით, უცკრო ადექვატური იქნება მკურნალობის დაწყება 

ამფოტერიცინ 8-თი, სანამ მოხდება კანდიდას იდენტიფიკა·ცია და 

მგრძნობელობის დადგენა. ინფექციები, რომელიც გამოწვეულია აზოლებისადმი 

შემცირებული მგრძნობელობის მქონე კანდიდას შტამებით, გარდა C.- იIხ!ICი/!§, 

უფრო მეტად გავრცელებჟყლია იმ პაციენტებში, რომელთაც წინასწარ მიღებული 

ჰქონდათ ანტიმიკოისური პრეპარატები მათ შორის აზს-ოლები, ვიდრე იმ 

პაციეჩტებში, რომელთაც აღნიშნული პრეპარატები არ მიუღიათ. 

ფლუკონასოლის მიმარო C. ო5 არის მკაცრად რეზისტენტული. და 

ჩგლაბრატა შედჯარებით რეზსისტენტული. ბეგრი მეცნიერი ამფოტერიცინ ხ-ს 

მიიჩნეკფს არჩევის პრეპარატად კანდიდემიურ ჰპაციენტებში I(48),) საკამათოა, 

რამდენად შესაძლებელია ასეთ ავაღმყოფებში ამფოტერიცინ 8-ს კომბინაცია 5- 

ფტორციტოსინთან არ არის მონაცემები, რომ ეს კომბინაცია აუმჯობესებს 

გამოსავალს კანდიდემიის მქონე პაციენტებში. 
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მსგეელოგა: 

ბოლო ხანების კვყლევამ “უჩვენა, რო კანდიდა არის სისხლის ნაკადის 

ინჟექციების. მეოთხე, ყველასე უფრო ხშირი გამომწვყვი. კანდიდემიის. ყველა 
შემთხყყ/ვათა მეოთხედიდანჩ ნახევრამდე გვხვდება რეანიმაცი'ელ 

განყოყილებებში. ჩატარდა 7 გამოკვლევა ამფოტეყრიცინ 8-სა და 

ფგლუკონასოლის შესადარებლად კანღდიდემიისს მკურჩალობაში. დიდ 

მულტიცენოტრულ კვლეყაში 2060 არანეიტროჰენიურ პაციენტს უტარდებოდა 
მკურნალობა ფლუკონასოლით ( 40იმგ დღე-ღამეში) აჩ ამფოტეყრიცინ 8 (05- 

06მა/კა დღეში. ამ პაციენტია 'ყმრავლესობაში კანდიდემია– იყო 

კათეტერდამოკიდებული. ფლუკონასოლი ავლეჩდა ისეთივე ეფექტურობას, 
როგორც ამფოტერიცინ 8 (წარმატების სიხშირე იყო 72% და 79%, წ ესაბამისად) 

(I001. ჰიპოკალემიისა და მომატებელი რარდოვანასა და კრყატინინის წილი 

მნიშვნელოვნად უგრო დაბალი იყო ფლუკონასოლის ჯგუფში,  ეიდრე 
ამფოტერიცინ 8 ჯგუფში (ჰ <000! და 3=0006) კანდიდემიით ავადობისა და 

ლეტალობის დიდი მულტიცენტრული, პროსპექტული შესწავლისას ინტრავეჩნური 

ამფოტერიცინ 8 ეძლეოდა 227 ავადმყოფს და ფლუკონაზოლი - 67 აგადმყოფს 

(49. 30-ე დღისთვის ლეტალობის სიხმირეთა შორის განსხვავება ამ ორ ჯგუფს 

შორის არ იყრ მნიშვნელოვანი (31% “შედ. 27%, შესაბ· /გ = 046). სხეა 

რანდომისირებულ ცდაში 50 ავადმყოფი მკურნალობდა ფლეკონასოლით და 53 

- ამფოტერიცინი 8-თი. შედარდა ორივე ჯგუუვის კლინიკური წარმატების 

სიხშირე (42-დან 24, 57% შედ. 42-დან 26. 62% , შესაბ. # =0820) და ლეტალობა 

მე-I4 ღღეზე (50-დან 11, 26% შედ 5+დან 11I, 2I%,შეს. ჯ =0.69) (101. «რ “უფრო 

მცირე კელევაშიც ანალოგიური შედეგები დადასტურდა. 9ი რეანიმაციულ 

პაციენტში. რომელთაც აღენიშნებოდათ სიმსივჩე აჩ სისტემური კანდიდოზური 

ინფექციას (სისხლის ნაკადის ინფექციები აჰნევმონია ან პერიტონიტები: 

კლინიკური პასეხის სიხშირე: 45-დან 3) 73% შედ 45-დან 32, 71%, ჯ#5=0.8), 

ფლუკონასოლი აღმოჩნდა ისეთიეე შედეგიანი, როგორც ამფოტერიცინ 8 - (102) 

აღნიშნელი ორი პრეპარატის ეფექტერობა და უსაფრთხოება ასევე შედარდა 

ნეონატალური დისემინირებული სოკოვანი ინფექციის მკურნალობისას II031). 

ფატალუურ შემოხეჟვათა სიხშირე იყო 33% (I2-დან 4) ფლუკონასოლის ჯგუფში 

და 45% (1II-დღან5) ამფოტერიცინ ჯგუფი ( =0.6%), გვერდითი მოვლენები 

ნაკლები სისშირით გამოვლინდა იმ ახალშობილთა ჯგუფში რომლებიც 
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ფლუკონასოლით მკურნალობდნენ. ვიდრე მათში,„ რომლებიც იღებდნენ 

ამფოტერიცინ 8-ს, ორივე კვლევაში გვერდითი მოვლენები: ნეფროტოქსიურობა, 
ჰიპოკალემია, ცხელება და ”შემცივჩება დაფიქსირდა შედსარებით ლდაბალი 

სიხირით ფლუკონასოლის დროს, ეიდრე ამფოტერიცინ 8-ს დრიის. 

მცირეა ისეთ ნა'რომთა რარდენობა. რომელიც სწაელობს ანტიმიკოხურ 

სამუალებათა დორსებს, რასაც დაეფუძნებოდა კანდიდემიურ აეადღმყოფთა 

მკურნალობაში გამოყენებული პრეპარატებისს დოსები. უზრავლეს კვლევაში 
ფლუკონასოლი გამოყენებულია დოხით 400მა/დღეში. იქნება იIუ არა “ოუფრო 

ეფექტური ფვლუკონა'სოლი უფრო მაღალი დღი'ერი დსოსით, ცნობილი არ არის. 

ერთ-ერთ კელევაში, სადაც C. ი!ხ!Cი!§-ით გამოწვეული ფუნგემიის მქონე 65 
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400მგ დღიური დოსით ხოილის პაციეჩტებში რომლებიც ითვლება 
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ინფექციის წყაროს კონტროლი სეფსისის მენეჯმენტის დროს 

Mიმი8 L, 1I9ICილ2 

ჰიხი C. MეLCხი!I! 

შესავალი 

ანტიბიოტიკები, როგორც ინფექციის საწინააღმდეგო თერაპია პირველად 60 

Vლიი წინ იქნა გამოყენებული ინტრავენური ზხსნარების გამოყვნება 

ცირკულაციის გასაუმჯობესებლად მე-20 საეკუნის ინოვაციაა. 'უნდა აღინიშნოს, 

რომ იჩფექციის ქირურგიული მკურნალობა, როგორიცაა აბსცესის დრენირება, 

უცხო სხეულების მოშორება ან ნეკროსელი ქსოვილების მოცილება ლდასაბამს 

ანტიკუერი ხანიდან იღებს, ოკულარული აბსცესის ქირურგიელი დრენირება 

საკმაოდ ჩეეულებრივი მანიპულაცია იყო ანტიკურ მესოპოტამიაში იმდენად, რომ 

ამ პროცედურის მემსრულების ანასღაურება ჰამურაბის კანონებშიც კი ეწერა. 

ხოლო აბსცესის დრენირება ჩვეულებრივი პრაქტიკა იყო ასკლეპიოსის ტაძარში, 

საბერძნეთში ჩ აღრიცხვამდე IV საუეკუნეში ჭრილობების ქირურგიყლი 

მკურნალობა სათავეს იღებს პრეისტორიელ პერიოდღში; აღმოჩენილი თავის 

ქალები ამტკიცებს იმ პერიიდში ტრეპანაციის არსებობას (კრანიოტომია), 

რომელიც სავარაუდოდ განკურნავდა პაციენტს, რისი დამამტკიცებელი ფაქტები 

აღმოჩენილია ევროპასა და დასავლეოთ ნახევარსფეროში კოლუმბის აღმიონენამდე. 

ინექციის მკურნალობის ქირურგიული მიდგომა პრინციპული და 

ტრადიციული საკითხია და მის შესახებ ცოიტა რანდომისებული კვლევა 

ჩატარდა. უფრო მეტიც მსგავსი თერაპიის საჭიროება გარკვეეულ სიტუაციებში, 

რომლებიც უფვრო ხშირად 'ენიკალურნი არიან თავისი განსაკუთრებული 

კლინიკუერი მდგომარეობის გამო თითქმის შყუძლებელს ხღის ქირ'ერგი'უელი 

თერაპიის სტანდარტისაციას რათა მან ლააკმაყოფილოს რანდომისირებული 

კელევის მოთხოვნები. მაგალითად, არსებობდა ყურადსადები 

ურთიერთწინააღმდეგობა იმის წშესახებ თუ რომელი მეთოდი სჯობდა 

პყრიტონიალღური ღრეს სამკურნალოდ დიფუზური პერიტონიტის მქონე 

პაცივნტებში – ლია თე დახერული მენეჯმენტი. რანდომისებელი კელევა ამ 

კითხვასე ჰასუხხსს გასაცემად ჩასატარებლად დღესაც ძალიან ძნელი ან 
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შეუძლებელიც კი არის (ს. “უმეტესობაი პერიტონიტიან ჰაცივნტებს აქევთ 

ინფექციერ, პროცესი რომელიც სულ მცირე ნაწილობრივე  მაინც 
ლოკალი სებულია პერიტონიალურ ღრუ'მი და ღია წესით მისი მკერნჩნალობა 

აუცილებელს ხდის მნიმენელოენასტ გაიზარსოს საექოინი მოვლისა და 

საოპერაციო დარბასის რესუყრსები, წინ წამოსწევს სერიოსულ ეკონომიკურ და 

ეთიკუერ პრობლემებს ასეთი კელევის დისაინისთეის ამის საპირისპიროჯდ 

დიცუზური პერიტონიტის მქონე პაციენფთა გარკვეელ. ჯგუეფში ტექნიკურად 
შეუძლებელია დაიხუროს მუცელი ინტრააბდომინალური წნევის მომატების ან 

თანაავსებელი. მუცლის კეილის დეფექტების გამო. ამდენად სანამ. კითხვას 
თეორიული ხასიათი აქვს, რეალობაში ძალიან ცოტა რაოდენობა ჰაციენტებისა 

წარმოადგენენ კანდიდატებს რანდომიზსაციის ჯგუფებში მოსახვედრად. 

პირეელი და მეირე დონის კვლევების მონაცემთა ნაკლებიბა “ღუდავს 

სუფთა მტკიცებულებებზე დაყრდნობილი რეკომენდაციების ჩამოყალიბებას, ეს 
შევხება სეფსისიან პაციენტებში ინფექციის წყაროს კონტროლის «პტიმალ“ურ 

მიდგომას. აქ მოწოდებეული გაიდლაიჩები არ არის განსასღვრული მენეჯმენტის 

ალგორითმი და მათი გამოყენებადობა განიცდის ბეერი ფაქტორის "'სეგავლენას. 

ეს უკანასკ6ნელნი “უმჯობესია "მეფასდეს გამოცდილების მქონე ქირურგ- 
კონსულტანტის მიერ„ როგორც კომპლექსერი პროცესი სიცოცხლისათ;ვის 

საშიში სეფსისის დროს ქირურგიული გადაწყვეტილებების მისაღებად. 

მეთოოდები 

კომმიუტყერით ხელმისაწვდომი ლიტვრატურის მიმოხილვა ჩატარდი #Iრ!!”-ში /954 წIღიდარ 

გივვანტლამდე.  რეფერუჩციების  საძიებლად  გამოყჟნებულ  იქნა სპეციყიური  ჩუბიექტური 
საკეაჩძ« სიტყვები. რომლებიც კავშირში იყენენ სეფსისთან, მაგალითად: სეფხსისი. სეფყხსისის 

სინღრომი, სეპტიური შოკი, ინფექცია. მულტიორეანული უკმარისობა, კრიტიკული მედიციჩა და 

ინტვჩხიური თერაპიის განქოფილება, დამოკილებული. მაძიებლების არასაკმარისობამ გვაიძულია 

ბელაჩლა ჩაგჟვტარემინა. ძიება ჩხვა სპჰვციფყიური საკვანძიო სიტყვების გამოყვჩებით აგ ლითად: 

რბილი ქსოყილების იჩფექციები, პანკრეატიტი და დიყერტიკულიტი. დამაცებითი რეყვრუნციები 

ატმო/ყნილი . იჟჩა ამ რეპორტების  ციტირებებში.  ფაღკეულ _ შემთხყვყათა . აღწერები . და 
მიმოსიდყები კვლეჟიდან გამოირიცხა, კლინიკური სტატიები შეტანილი იქნა კვლევაში მხოლოდ 
იმ შემთხყევაში თუ იხინი მოიცავდჩენ მიჩიმუმ I0 შემთჩვევას და მათში ჩართული იყო 

გარკვეული სახით საკონტროლო. პო.ელაფის(. 
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დეფინიციები და პრინციპები 

ტერმიჩი ინფექციის წყაროს კონტროლი გამოყენებულ იქნა ქირურგიული 
მკურჩალობის ხასგასასმელად, რაც გულისხმობდა, რომ ინფექციის წყაროს 

გამოყენებული ღონისძიებები არ იყიო ლიმიტირებული მხოლიოიდ ქირურგიით, 

არამე სოგ შემთხეევაში გეყლისხმიობდა მაგალითალ იჩფიცირებუელი 

სისხლძარღვოვანი კათეტერის ამოღებას ან მილის თ'ირაკოსტომიას პლუევრის 

ემპიემის სამკურნალოდ. ინტერეენციული რადიოლოგიის განეითარებამ მოგეცა 

საშ'ეალება გამოგვეკვლია ისეთი ანატომიური ადგილები, რომლებიც წარსულში 

მხოლოდ ქირურგიული ჩარყეით იყო შესაძლებელი, ამის შედეგად ფორმალური 

ოპჰერაციული ჩარევები გაცილებით ნაკლებად საჭირო გახდა წარსულთან 

მედარებით. ინფექცის წყაროს კონტროლის ·ღონისძიებებ" მოიცაეს 

ინტერვენციისს სამ «ფართო ტიპს: აბსცესებს ლღრენირება,ა მკედარი 

ინფიცირებელი ქსოვილების მოშორება და კოლონიზებული უცხო სხეულების 

ამოღება, დივერსია, გაჩკურნება, კონტამინაციის ფოკუსისა. 

აბსცესების დრენირება 

აბსცესი არის დისკრეტული გროვა მკვდარი ქსოვილების, ბაქტერიების და 

დეიკოციტების,ს რომელიც ისოლირებეულია გარშემო მყოფი ჯანმრთელი 

ქსოვილებისაგან (კედლით) ლოკალური ინფლამატორ'ელი პასუხი ააქტივირებს 

კოაგულაციის კასკადს, რაც წარმოქმნის ფიბრინს: ფიბრინი ორგანიზსდება და 

წარმოქმნის ფპიბროსული ქსოვილების კაგს'უელას, რომელიც ინფექციის ფოკუესს 

გამოჰყოფს გარშემო მყიფი ქსოვილებისაგან (2). აბსცესის შიგთავსი როგორც 

წესი თხევადია მასში ქსიოვილოვანი სითხის არსებობის გამო, ეს კი გეაძლეევს 

საშულებას დავადრენიროთ აბსცესი. ეს პროცესი ხსნის ინყექციის ფოკუსს: 

მასპინძლის ქსოვილებში მიკრობების შემდგომი შესელა შერღედუეულია აბსცესის 

კედლის მიერ ღა კლინიკური ინფექციური პროცესი განიკურნება. დრენირება 

გარდაქმნის აბსცესს (ინფექციის დახურულ ფოკუსს) ფისტულად (თუ აბსცესი 
მდებარეობდა ეპითელიური შრეების სედაპირსე მაგალითად: კ'უჭ-ნაწლავის 

ტრაქტ“ში) ან სინ'ესად. 

აბსცესის დრენირება “რმეიძლება მოხდეს სპონტანურად ან კლინიკური 

ჩარევის შედეგად სპონტანური დრენირების კლინიკური 'შედეგები 

დაკავშირებულია ჯდრენირებს ადღგილთან. ანტიბიოტიკებამდელ ერაში 
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აპეჩდიციტური აბსცესის კონსერვატ'ყლი მცურნალობა მიღებული პრაქტიკა იყო, 

რამღენადაც აბსცესი როგორც წესი დრენირდებოდა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში და 

არ იყო ასოცირებული მნიშენელოეან გართეულებებთან6 მშერრეს მხრიე, 

დივერტიკულური აბსცესი მეიძლება სპონტანყრად გაიხსნას შარდის ბე”ტ“ში, 

რამაც შეიძლება ჩამოაყალიბოს კოლოვეზსიკური ფისტ'ელა ან გაიხსნას სამოში 

და Vარმოქჩნას კიოლოვაგინალური ფისტულა. აბსცესის თერაპიული დრენირება 

კი გვაქძლევს კონტროლირებადი სინუსის ან ფისტულის შექმნას. ინტერეყნცია 

უნდა დაიგეგმოს ისე, რომ მინიმუმამდე დავიყვანოთ აბსცესის გარშემო მდებირე 

არაინფიცირებელი ქსოვილებს კონტამინაცი,ა მოგვცეს მკურნალობის 

პროცესში საექონო მოვლის გაიოლება და შეამციროს ხაჩგრძლივი ავადობა. 

ამდენად თუე პვრკუტანური დრენირება "შესაძლებელია ის 'უპირატესია 

ქირურგიულ ჩარევასთან შედარებით რამეთ'ე ამცირებს გარშემო ქსოეილების 

კონტამინაციას არ საჭიროებს ჯრილობის პოსტოპერაციულ მოვლას და 

გეიცავს განაკვეთის თიაქრის გვიანი რისკისაგან. 

მკედარი ქსოყილების მო'მორება 

შეილება შესრელდეს ქირურგიყჟლი მიდგომით, რაც გულისხმობს 

წებოვანი სასეეყით მკვდარი ქსოვილების დაფარვას და სახექჟთან ერთად მის 

მოცილებას ან ეჩსიმუერი თუე ბიილოგიური აგენტების გამოყენებას. მათ შორის 

წარსულში გამოიყენებოდა ჭ'უეპრი. მკვდარი ქსოვილები შესანიშნავი საკვები 

ნიადაგია მიკროორგანისმებისათვის და რასგანაც იქ სისხლის მომარაგება არ 

არის საშუალებას აძლევს მიკროიბებსს პროლიფერაციისა და გარემოში, 

რომელიც დაც ულია ინფლამატორული უჯრედებისაგან. ამდენად 

ინფიცირებუელი,„ ნეკროიოსული ქსოვილების მოშორება ინფექციისს წყაროს 

კონტროლში კრიტიკ6ელი ელემენტია. მისი არსი მდგომარეობს თავისუფალი 

მიყრობული სრდის ელიმინაციაში. არაინფიცირებული ნეკროზული ქსოვილების 

ამოჭრის ღადებითი ეფექტი ნაკლებ ნათელია და უნდა აიწონოს მისი ღადებითი 

და “'არყოფითი მხარეებ-ი ქსიოვილოვანი ნეკროზის ადრეელ ეტაპზე 

დაუსიანებელ და დაზიანებულ ქსოვილებს შწშორის სადემარკაციო ზონა 

ჩამოყალიბებული არ არის და სახეზეი გარდამავლი პიპერემიული 

ინფლამაციური ქსოვილების “სონა - ამ ჟგონის ქირურგიული განაკვეთის 

ჩატარებისსს “სმესამძლოა მნიშენელოვან სისხლდენას ჰქონდეს ადგილი და 
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სწორედ ეს არის მნიშვნელოვანი მი'ხესი ინფექციური პანკრეონეკროზის დჯროს 

ქირურგიული მომორების დაყოვნებისა„ რაც “=უდავოდ “ოუკეთეს კლინიკურ 

გამოსავალთან არის დაკავშირებული (3) დროთა განმავლობაში დემარკაცი'ეული 

სონა კარგად ყალიბდება და ჩარევაც ნაჩვენებია; თუმცა ჩარევის პოტენციური 

სიკვლილობა უნდა აიწონოს მკედარი ინფიცირებული ქსოეილების აღგილსე 
დატოვების წინააღმდეგ. 

უცხო სხეული, როგორიცაა კოლონისსებული სისხლძარღვოვანი კათეტერი 

აჩ ჩარჩენილის ქირურგიული ბინტი წარმოადგეჩსს მიკროორგანიზმების 

რეზერვუარ,ს რომელიცკ შედარებითდთდ დაცულია ენდოგენყრი დაცვის 

მექანიზმებისაგან, ექსპერიმენტულმა. კვლევებმა, გვიჩვენეს, რომ უცხო სხეულის 
არსებობა მნიშენელოენად ამცირებს მიკროორგანიზმებს,ს იმ რაღოდენობის 

საჭიროებას, რაც განაპირთობებს ინფექციის ჩამოყალიბებას (4) ამის გარდა 

სოგიერთი თორგანიხმები განსაკუთრებით კი კოაგულასა – ნეგატიური 

სტაფილოკოკები წარმოქმნიან ბიოფილმებს პროთესულ მასალასე,: რაც ხელს 

უწყობს მიკრობული კიოლონიებისს ჩამოყალიბებას და იცავს ბაქტერიებს 

იმუნური უჯრყდებისაგან (5). 

აქედან გამომჯინარე კოლონისებული უცხო სხეულების მოცილება 
საკვანძო» ელემენტია ინყექციის წყაროს კონტროლში. თუმცაღა, ვიმეორებთ, 

ექიმმა 'უნდა აწონ-დაწიონოს რისკები და დადებითი ეფექტები რიდესაც 

ინფიცირებელი “უცხხ სხეული ჩარჩენილი ქირურგიული ბინტი ან 

კოლონისებუელი ფოლეის კათეტერია მათი ამოღების ავცილებლობა 'ედავოა. 
მგორეს მხრიე გულის სარქველის პროთესის ან სისხლძარღეოვანი გრაფტის ან 

თუნდაც დიალისდამოკიდებულ პაციენტთან პერიტონიალერი კათეტერის 

ამოდება დიდ რისკთან არის დაკავშირებელი და გვეაფიქრებინებს 

არაინტერყენციული მკურნალობის ჩატარებას. 

კოჩტამინაციის წყაროს სრული მენეჯმენტი 

როდესაც ინფექცია წარმოიშვება ღრუ ორგანოს პერვორაციის შედეგად 

კონტამინაცია გრძელდება სანამ გამოსწორდება ანატომიური პრობლემა. 

იდეალში ს კეთდება დასიანებული სტრუქტურების ქირურგიული მოცილებით 
მატალითად: მწეავე პერფორირებული აპენდიციტის აპენდექტომია. მხოლოდ 

დრენირება ემსახურება კოინტროლირებული ფისტ'ელის ჩამოყალიბებას და ის 
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როგორც წესი ნაკლებ ეფექტური გადაწყვეტილებაა და ბოლოს კონტამინაცია 

შეიძლება შევამციროთ დაზიანებული ორგანოს პროქსიმალური გამოთი'მვით ან 

დეფუნქციონირებით მსხეშსტი ნაწლავსს პერფორაციის პროქსიმალურად 

გაკეთებული კიოლოსტომია “ეამცირებს კუჯჭ.ნაწლავის შმიგთავსის ოდენობას, 

რომელიც გაიელის დასიანებულ ნაწლავში, ამით მინიმუჟმამჯე დაიყვანს 

პერფორაციის გარშემო ქსოვილებში ბაქტერიების გაჟონვას. 

სეფსისის მენეჯმეჩტში ინყექციის წყაროს კონტროლის ნვგენებები 

ინფექციის წყაროს კოჩტროლის პოტენციერი როლი უნდა შეფასდეს ყველა 

ჰაციენტთან ეისაც აქვს მძიმე სეფსისი. ბევრ "მემოთხვეყაში, მაგალითად: 

დიფუსური პერიტონიტის მქონე პაციენტთან (პერფორირებელი წყლულის ან 

პლოსტრიდიამიონეკროსისს შედეგად,) ინფექცის წყარის კონტროლის 

აუცილებლობა ნათელია სხვა შემთხეევებში ის შეიძლება ნაკლებ ნათელი იყოს. 

მაგალითად პაციენტს პნევმონიით შეიძლება თან არსებული ემპიემა ჰქონდეს; 

თუნდაც ასეთი გართულების გარე ე, ტრაქეის სანაცია და ფიზსიოთერაპია 

კონტამინირებული სეკრეტების კარგი ევაკუაციისათვის წარმოადგენს ინფექციის 

წყაროს კონტროლის შესანიშნავ ღონისძიებას. ·|ოლონ"·ხ··|ბ···|·ლი კათეტერის 

ამოღება შეიძლება გადამწყვეტი ღონისძიება იყოს საშარდე გზების ინფექციების 

დროს. 

ინსტიტუციური ინფექციის წყაროს კონტროლის მზარდი დადებითი ეფექტი 

უმეტეს წილად "ეცნობია კელევაში ჩართული პაციენტების კოპჰორტების 

აჩალიზი, რიომელიც მოიცავს მედიატორ – დამისნულ თერაპიებს გვიჩეენებს, 

რომ ინფექციის წყაროს არაადექვატური კონტროლი ასოცირებულია ც'უდ 

კლინიკუურ გამოსავალთან (60, მიუხედავდ ამისა ინფექცის წყაროს 

ქირუერგიყლი კონტროლის არსი ისევეე როგორც ანტიბიოტიკოთერაპჰია 

მნიშ.)ნელოვნად ეყრდნობა დიდი გამოცდილების მქონე ექსპერტთა აზრს. 

ინფექცის ფოკუსის სრული მენეჯმენტისთვის საუკეთესოდ მშეთოდის 

ამორჩევა გულისხმობს კონტროლის ყეელა ფორმების გამოყენებას – ის უნდა 

აბალანსებდეს ფიზიოლობიურ ლღირებელებას და რისკს ჩებისმიერი ჩარევის 

შემოხვევაში და შესაძლო დადებით მხარეებს უეფრო სრული კონტროლის 

შემთხვევაში. 
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ინფექციის წყაროს კონტროლის ვადები 

ჩარევის ოსტიმალური ეადები მოითხოვს, რომ მისი დადებითი ეფექტი 

ბალანსირებული იყოს ჩარევის რისკებთან. ზოგადი ანესოეზიის გამოყენება ან 

მონიტორინგის ინტენსივობის შემცირება რადიოილოგიერ კაბინეტში ზრდის 

რისკ0ს ისეთ ჰპაციენტებში რომლებიკც არასტაბილურები არიან. ადღრე:ული 

ქირურგიული წარევა ნეკროსული პანკრეატიტის დროს შესაძლებელს ხდის 

მოვაშოროთ დაავადების პოტენციური ფოკუსი, მაგრამ მნიშენელოვნად "“სრდის 

სიცოცხლისათეისს სამიში სისხლდენის რისკს რადგანაც ქსოვილების 

დემარკაცია ჯერ დასრულებული არ არის. ინფექციის წყაროს კონტროლის 

ღონისძიებების ჭოგადი პრინციპია ის, რომ ისინი 'უნდა ჩატარდეს მას შემდეგ. 

რაც პაციენტი სტაბილისებულია. იშვიათად, წყართს კონტროიოლი პაციენტის 

სტაბილისაციის პროცესის ნაწილია, ასე მაგალითად: მიკოსური ანევრიზმის 

რაპტურისს დროს გადაუღებელი ქირურგია უფრო მეტიც,დ ნაწლავის 

ინფარქტთან ან ისეთ ინფექციასთან, როგორიცაა კლოსტრიდიუეული მიონეკროზი, 

ასოცირებული სეპტიური შოკის სრული რეანიმაცია შეუძლებელია სანამ 

ქსოვილოვანი ჩეკროზსის განეითოარებას სწრაფად არ შევაჩერებთ. 'უფრო მეტიც, 

ასეთი სიტუაციების დროს კი აგრესიული და სწრაფი ჩარევა შეამცირებს 

ანესთესიის რისკს. უმეტესობა ინფექციებისა, რომლებიც მოითხოეენ წყაროების 

კონტროილს ვადჯები 'რგენტუეულია,„დ მაგრამ არა გადაუდებელი. წყაროს 

კონტროლის დაწყების ვადების გავლენა კლინიკურ გამოსავალზე შეფასებული 

იქჩა ორი სხვადასხვა ინფექციური პროცესისათვის. 

რბილი ქსოვილების ნეკროზული ინფექცია 

ნეკ6როსული ფასცილიტის დროს ქირურგიელი ჩარევის ვადებს აქვს თ'უე 

არა სეგტავლენა გამოსავალზე? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი წ. 

126



რეკომერნდა/ჯიქტი 

ქირურგიული ჩარეეა, რაც გულისხმობს ინფიცირებული, მკვდარი ან 

არასისხლმდენი ქსოვილების მოცილებას “ენდა ჩატარდეს სწრაფად, როგორც კი 

მიიღწევა პაციენტის ჰემოდინამიკურს სტაბილურობა. ეს არის წ ხარისხის 

რეკომენდაცია მხარდაჭერილი IV და V ღონის მტკიცებ'ულებებით. 

დახსამუთყმა 

გამოქვეენებული კელევებს მიხედვით ნეკროსული. ფასცილიტის 
სიკვვდილობა 9-დან 30%-მდე.· რამოღენიმეე შემთხე/ვათა სერია და 

არაკონტროლირებადი კვლევები მიგვითითებენ, რომ დროული ჩარეჟა. რბილი 
ქსოვილების” ნეკროხელი ინფექციის შემთხვევაშში ასოცირებული: კარგ 
კლინიკურ გამოსავალთან. ადრეული რეპორტები გვიჩვენებს, რომ დაგვიანებული 

დიაგნოზი და ლიმიტირებული ან არაადექვატური რესექცია “ბსრღდის 

სიკედილობას (7, 8. 9) Mეი010§VC და /ICX8იძი (10) და MIIIთ (1I) აღწერეს, რომ 

ნეკროსული ფასცილიტი” სიკვდილობა ნაკლებია ვიდრე ისტორიუელ 

საკონტროლო ჯგუფებში, როცა ინფექციის დიაგნოზი ადრეულადღ დაისვა და 

ქირურგიული ჩარყვა აგრესი'ყლი იყო. 

მოგვიანებიო ჩატარებელი რეტროსპექტული, კოჰორტული. კელევები (12, 13, 
Mიტ, 15 I6, I7) ადასტურებენ რომ აღრეული აგრესიული ქირურგიული 

მოცილების დაღებითი ეფექტი ნათელია ასეთ პაციენტებთან. მაგალითად: 8IL0%ი 

და კოლეგებმა (12) წარმოადგინეს სიკედილობის შემცირება 18-დაჩ 4,2%-მდე, 

რიდესსც პაციენტესს ჩაუტარდათ ქირურგიელი ჩარევა დაავადების 

დაწყებისთანავე, ”XI§CხI0§ და თანააეტორებმა (14) გამოაქვეყჩეს ნაშრომი, სადაც 

აღწერილი იყო, რომ რბილ ქსოვილთა ნეკროსული ინფექციის აღმოჩენიდან 

პირველ 24სთ-ში ქირ'ურგიული ჩარევა ამცირებდა სიკვდილიბას 36%-მდე, მაშინ 

როდესაც ქირურგიული პროცედურის დაწყება 24სთ-ის შემდეგ იწევედა 70%-იან 

სიკვდილობას. მრავალი კვლევა ადასტუურებს, რომ გაუმჯობესებული კლინიკეური 

გამოსავალი მოითხოვს ქირურგიელ ჩარევას ჰაციენტის ჰოსპიტალისაციიდან 

3სი-ში (18, |9) ან 12სთ-ში (20). 

რბილი ქსოყილების ნეკროსული ინფექციის მქონე პაციენტების გადარჩვნის 

კლინიკური და ლაბირატორიული პრედიქტორების შემსწავლელი ორი კელეეა 

გვიჩეჟნებს რომ ქირურგიელი ჩარეევა არ ლცელის გამოსაევალს (21 22), 

განსაკუთრებით კოაგულომათიან პაციენტებში (22). 
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ინფექციური ნეკროზული პანკრეატიტი და პანკრეასის აბსცესი 

იწეეყცს ადრეული ქირურგია გამოსავლის გაუმჯობესებას ინფექციური 

პანკრეონეკროზის მქონე პჰაციენტებში? 

ჰასუხი: არა, ხარისხი C. 

რეკომყრდაცია 

ქირურგიული ჩარევის გადაწყვეტილება ასეთ პაციენტებში 'უნდა აიწინოს 

პოტენციურ სიკეთესთან (არსებული ბაქტერიელი ინფექციის წყაროს მოშორება) 

ადრევლი ქირ'ურგისით გამოწვეული გასრდილი სიკვდილობის წინააღმდეგ. 

ზოგადას ქირურგია “უნდა დაყოვნდეს სტაბილერ პაციენტებოან, რომ 
ქსოვილებს მიეცეთ ადექვატური დემარკაციის საშ'უჟალება. ეს არის C. ხარისხის 

რეკომენდაცია მხარდაჭერილი ერთი რანდომი ხებული კვლევით და ექსპერტის 

შეხედულებით. 

დაჩამ;ევთეჩა 

რეტროჰერიტონეალური ინფექციების ბუნებრივი ისტორიის შემსწაელელი 

კელევები იმ პაციენტებში,„ ვისაც მძიმე, მწვავე ჰპანკრეატიტი ჰქოჩდათ 
გეიჩვენებს, რომ პანკრეატიტის დაწყებიღან 2-3 კვყირის განმავლობაში ხდება 

დადებითი კულტურების ამოთესეა, და რომ რისკი იჩფექციისა პირდაპირ 

კავშირშია საწყის კლინიკურ სიმიიმესთან (23. დაგროვილი ინფიცირებუელი 

სითხის დრენირება ან ინფიცირებული ნეკროსის მოშმორება ინტუიტიუეურად 

მისაღებია. თუმცა, აღრეული ქირურგიული ჩარევის შედეგად სიკედილობა 

ისრდება იმიტომ, რომ ჩამოყალიბებული ბიოლოგიური დემარკაცია ცოცხალ და 

ნეკროზულ. ქსოვილებს მორის სშირად ადრეულ ეტაპსე ჩამოყალიბებული არ 

არის და მნიშვნელოვანი რეტროპერიტონეალური სისხლდენა ჩვეული მოელენაა. 

წარსულში არსებული ადრეული, აქტიური ქირურგიული ჩარევის ენთუსიაზმი 

გსას უთმობს კონსერვატიზმს. 
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ქირურგიული ჩარეყის დაყოვნება ინფექციური პანკრეონეკროსის დროს 

პირეელად მოწოდღებელ იქნა Mელჩეძი და კოლეგების მიერ (24), მოგვიანებით ის 

დადასტერდა რანდომისებელი კვლევით, რომელშიც აღწყრილი. იყო 
სიკევდილობისა და გართუელებების სიხშირის “შემცირება იმ პაციენტებ“ში. 

ქისიანაც ინტერეენცია დაყოვნდა მინიმემ 2 კვირით (3). ჩარევის უყრო მეტად 

დაყოენების დადებითი ეფექტები არ დადასტურებულა. 
რეკომენდაციებსს შოარის განსხვავება მეჩეჯმენტის თვალსასრისით – 

კანქვეშა თუ პერიპანკრეატული მიდგომიო წარმოაჩენს მრავალ ფაქტორს, 

რომელთაგანაც უმთავრესია ინტერევენციასთან დაკავშირებული სიკედილობა. 

ინფექციის ფოკუსის დრენირების პრინციპები 

იჩფექციისს დღრმად მდებარე ფოკუსის ქირურგიული დრენირება მე-20 

საუკუნის ინოვაციაა. იჩტრააბდომინალური აბსცესის ქირურგიყლი დრენირების 

კლასიკური პრინციპები 0-Cჩ§იC და მამახი)»-ის მიერ იქნა დამკვიდრებული 1938 

წელს (25), ეს იყო ურა, როღესაც ინტრააბდომინალუყრი ინფექციის ღიაგნოსი 

ისმებოდა პირველადი კლინიკური აღმოჩენების სავუძეელ'ე და ანტიბიოტიკები, 

რობორც ინვექციის საწინააღმდეგო ძლიერი თერაპია ჯერ ხელმიეწედომელი 

იყო ცოტა ხნისს წინ დიაგნოსტიკური ტექნიკის” გაუმჯობესებამ და 

რადიოლოგიურის მეთოდით აბსცესის დრენირებისს ტექნიკის განეითარებამ 

მესთავასს კლინიცისტესს„ ღრმა სივრცეების ინფექციებს თერაპი'ლი 

მენეჯმენტის ფართო სპექტრი. 

ღრმა ადგილების ინფექციის დიაგნოსცირების რადიოლოგიური ტექნიკა 

კომპიუჟტერუელი ტოზოგრავია და “ულტრასონოგრავიაი ერთნაირად 

ევექტურია ინტრააბდომინალური ინფექციის ფოკუსის აღმოჩენაში? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი L, 
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რეკომეჩდაციები 

ინტრააბდომინალური ინფექციის სადიაგნისტიკო ღონისძმიებები სოგადად 

შეიძლება ჩატარდეს 'ულტრაბგერითი ან კომპიუტერული ტომოგრაფიით (C1I). 

ულტრასონოგრაფიას ის უპირატესობა აქვს, რომ ის პორტატულია და იაფი, 

მაგრამ ის ძალიან დამოკიდებელია ოპერატორსე (შემსრულებელზე) CI 

განსაკუთრებით ინფორმატიულია რეტროპერიტონიუმის შესასწავლად. 

დასაბუთება 

გულმკერდის ან მუცლის ლღრუს ინყექციის არსებობა, როგორც წესი 

სავარაუდო ხდება ანამნეზისა და ფიზიკური გამოკვლევის შედეგად: მიუხედავად 

ამისა, რადიოგრაფიული დოკუმეჩტაცია თითქმის ყოველთეის ნაჩვენებია. ეს 

გამოიხატება არა მარტიო უსაფრთხო ქირურგიელ მიდგომაში, არამედ ხშირ 

შეზმოხეევაში ღრმა ინფექციებსს “ეიძლება ე'უმკურნალოთ რადიოგრაფიული 

კინტროლის ქვეშ წარმოებელი ღრენირებით., ფართოდ არის გავრცელებული 

რადიოლოგიური ჩარეეისს სამი მეთოცი - “ულტრასონოგრაფიას CV, 

კონტრასტელი კვლევებ-ი მათი “ეპირატესიბისს შემსწავლელი შ% უსტი 

შედარებითი კვლევები მიუწვედომელია. 
მუცლის 'ულტრაბგერითი, გამოკელევა საჭირო, პირველადი სადიაგნოსტიკო 

მეთოდია ინტრააბდომინად“ერი სითხეების გამოსაკელევად. ის იაფი და 

პორტატულია ღა იძლევა საშუალებას ნემსის ჩხელეტით დაეადასტ'როთ 

სითხის არსებობა ან ჩავაყენსთ აბსცესის დრენაჟი კანიდან. ინტენსიურ 

თერაპიაში პაციეჩტის საწოლთან დიაგნოსის დასმის საშ.ეალება იილევა 

უდიდეს უპირატესობას მისი რადიოგრაფყიულ კაბინეტში გადაყვანის რისკთან 

შედარებით. მიუხედავად ამისა ულტრაბგერითი გამოკვლევა უმნიშვნელოვანესად 

არს დამოკიდებული ოპერატორზე ასევე ადექვატურ ეი“ზ'უალიზაციაში 

შეიძლება ხელი შეგეიშალოს ნაწლავში არსებულმა აირებმა ან არსებ'ლმა 

საფყნებმა და ნახვეყვებმა. 

მუცლის კომაიეტერული ტომოგრაფია ძალიან სენსიტიური და სპეციფიური 

რადიოლოგიური კელევაა ინტრააბაომინალური ინფექციის ფოკუსის 

დიაგნო'სისთვის ის გვაძლევს ადვილად ინტერპრეტირებად ინფორმაციას 

იჩფექციის ანატომიურ ლოკალისაციაზე, განსასღვრავს აირთა დაგროვება 
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იახლავის წი„გნით არის, თუ ჩნაწლავის გარეთ ჯდა გევიჩვეჩებს უსაყრთხო გ'სას 

ცისტისს ან აბსცესის კანიდან ასპირაციისათვის ეს გაჩსაკუთრებით 

გამოყეჩებადია რეტროპერიტონეემის მესასწავლად და როდესაც მასთან ერთად 

გამოვიყეჩებთ ინტრავენურ კონტრასტს ჩეენ შეგეიძლია გავარჩიოთ. ცოცხალი 
და ნეკროსული ქსოვილები. ამის მიუხედაყად CI ძეირი პროცედურაა და მის 

გასაკეთებლად. აუცილებელია პაციენტის რადიოლოგიურ კაბინეტში, გადაყვანა. 
CI-იის, სისუსტე კონტრასტის გარეშე შემცირებულია იმიტომ, რომ ძნელია 

სითხით საესე ნაწლავის გარჩევა აბსცესისაგან. 

როდესაც ინფექცია აღმოცენდება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პერფორაციის 

შედეგად წყალში სსნადი კონტრასტული ნივთიერებების გამოყენებამ შეიძლება 
გვაჩვენოს პერფორაცის ადგილი ან ნორმალური ანატომიისს ლდარღვევა 

აბსცესისს მიერ ჯრენაჟის მილში "შესხსმული კონტრასტით მიღებუელი 

სინოგრამები გვიჩვენეს აბსცესის ღრეს ალაგებას და ალღმოაჩენს მის 

კომუნიკაციას კუეჭ-ნაწლავის ტრაქტთან. რადიონუკლიდური სკანერები 

გალიუმის ან ინდი'ემის გამოყვნებბძთ ფართიდ “ვომობენ გხას 

ულტრასონოგრაფიას და CI-ის. 

ორი რეტროსპევტული კვლეეა იქნა ჩატარებული, რომლებიც ადარებდნენ 

ერთმანეთს C1I-ის და 'თლტრასონოგრაფიას ინტრააბდომინალური აბსცესის 

დღასადგენაღ (26, 27). 'უ)ელტრაბგერითი გამოკვლევის სისუსტე მერყვობს 75-დან 

96%-მდე მამინ როცა CI-ს სიზუსტე 71-100%-ია. სტატისტიკურად 

მნიმენელოვანი გაჩსხვავება არ იქნა ალმოჩენილი ამ ორ მეთოდს ”შორის 

აბდომინალური აბსცესისს აღმოჩენაში ტექნილოგიუერი მახასიათებლების 

გაუმჯობესების მიუხედავად, CI ზოგადად მაინც ითვლება უპირატეს მეთოდად 

ინტრააბდომინალური ინფექციის ფოკუსის დიაგნოსტირებაში. 

ინტრააბდომინალური ინფექციის თერაპიული შესედულებანი 

ინტრააბდომინალური აბსცესის სამკურნალოდ პერკუტანული დრენაჟი 

ისეთიეე ეფექტურია, როგორც ქირურგი'ელი ჩარევჟა? 

პასუზი: დიახ, ხარისხი V. 
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რეკროჩმეჩდაცი, 

სუსტად დაღდგეჩილი და ადეილად მისადგომი ინტრააბდომინალური 

აბსცესი “ დრენირებისათვის საწყისს მიდგომაა კანიდან დრენაჟის ჩადგმა. 

კათეტერიით დრენირება ასეევე დროებითს ლღ:ინისიიებაა” ფ სიოლიგიური და 

ჰემოდინამიკერი მდგომარეობის ოჰპტიმისაციისათვის მწვავ ავადმყოფებში, 

სანაი დაიგეგმება ქირ'ურგიული ოპერაცია (2ზ. ლაპარატომია 'უნდა 

წემოვინახოთ იმ შემთხვევებისათვის, როდესაც სითხის ლოკალი საცია სუსტად 

დადგენილი არ არის, მკვდარი ქსოვილები მოითხოეს მოშორებას ან ნარჩენ 

სითხეს ვერ მიუღგებით კანიდან სადგმული დრენავით. ქირურგიული ჩარევა 

ასევე შეიძლება ნაჩვენები იყოს მიმდინარე პერიტონეალური კონტამინაციის 

წყაროს კოჩტროლისათვის. წარ'ქმატებლობის სიხშირე გაისარდა მას შემდეგ, 

რაც ინტერეენცი'ეელმა რადიილოგებმა გააფართოვეს პერკუტანული დრენირების 

ჩვენებები. თუ ჰაციენტის კლინიკური მდგრმარეობა არ გაუმჯობესდა საწყისი 

დრენირების შემდებ, აუცილებელია CL-ის გაკეთება რესიდუალური სითხის ან 

შეუმინეყელი სიოხის არსებობის დასადგენად და ფნდა ეიყიქროთთ ქირურგიულ 

ინტერყენცია'სე. 

დახაბუთება 

ინტრააბდომინალური აბსცესსს მკურნალობისს ტრადიციული მიდგომა 

გულისხმობდა ქირურგიულ დრენირებას რომელიც “უმზეტესად ტარდებოდა 

კლინიკერ მონაცემებსე დაყრდნობით რადიილოგიუეური დადასტყრების გარეშე. 

თუმცა, ქირურგიული დრენირება დაკაეშირებულია პოტენციურ ავადობასთან 

მათ შორის სიხლდენა, ფისტულის ჩამოყალიბება და ჭრილობის ინფექცია. 

რადიოლოგიური კელყევის ტექნჩიკის განვითარება მოგეცა საშუალება 

ინტრააბდომინალერი აბსცესს წარმატებული მკურნალობისა კანიდან 

დრყნირების საშუალებით რასაც ახასიათებს დაბალი სიკვედილობა (29). 

აბსცესის კანიდაჩ დრენირება თავიდან მესღედელი იყო და კეთდებოდა 

მხოლოდ უფჩილოკულარული ზუსტად განსასდერული გროვებისთვის სადაც 

შეიპლებოდა დრენაჟუის ჩადგმა უსაფრთხო მიდგომით. 6020, და კოლეგტებმა (30) 

აღწერეს 92%-იანი წარმატება კანიდან დრენირებისა. მას შემდეგ გაფართოედა 

ამ მეთოდის მიდგომა და ჩვენებები. მრაელიობითი გართულებული აბსცესების 
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(მაგალითად: აჰენდიციტური ან მენჯის აბსცესები0) გროვები. რიმლები 

უკავშირდება კუჯ-ნაწლავის ტრაქტს და თუნდაც აბსცესი, რიმლის დრენა|ვზმა, 

'უზდა გაიაროთს ნირმალერ ორგანფებსე შეიძლება კაჩიდან ჩადგმული დრენაკით 

განიკვურნოს, წარმატებულიობის სიხშირე ასეთ "ემოხევვაში 71.6%-ია და 

სიკვტილობა 9% (3I1). 

უმეტესობა ლიტერატურისა, რომელიც ადარებს დრენირების ქირეურგიულ 

და კაჩნიდან მიდგომის მეთოდებს ინტრააბდომინალ“ერი აბსცესის დროს იყენებს 

ისტორიელ ქიროერგიულ საკონტროლო კელევებს დრენირებსხე დააყადების 

სიმძიმისს “შეყფასებს გარეშე (322 33., ამ ტექჩიკები” “ესაყარებელი 

რანდომისებული კელევები არ არსებობს. 'მემოხვევათა არაკოჩნტროლირებადი 

სერიების გვიჩვენებს, რომ პერკუტანული მიდგომა ისეთიეგ ეფექტურია, როგორც 

კონვენციურს ქირერგიაი (#, 30, 360. რეტროსპექტული საკონტროლო 

შემთხევვათა კყლევა 010 და კოლეგებმა (327) დაახარისხეს პაციქნტები, 

რომელთაც დრენაუ” ჩაედგათ კანიდან „მწვავე ფისიოლოგიური ქულების” 

მიხედეით (0CVC დხXაI0I0-/ §C0-0) სადღაც ითვალისწინებდნეჩ ასაკს. სქესს, 

დიაგნოზს. აბსცესსს ეტიოლოგიასს და ქირურგიულად მენეჯირებალი 

პაციენტებს კოპორტთან ლოკალიზაციას მათ ვერ იპოვეს განსხეავება 

ავადობასა და სიკვდილობაში ამ ორ ტექნიკას შორის. 

ინტრააბდომინალური ინფექციების დროს აგრესიულ ქირურგიელ მიდგომას 

(მოსტოპერაციული განუწყვეტელი პერიტონეალური ლავაუი, ღია მუცელი) 

უპირატესობა აქვს კონვენციერ ქირურგიულ მკერნალობასთან შედარებიი? 

პჰასუხი პოსტოპერაციული განუწყვებელი პერიტონეალური ლავაჟის 

შემთხეევაჰი დაუსაბუთებეული, ხარისხი 0; ლღია მუცლის შემთხეევაში არა 

ხარისხი . 

რეკოშეჩდაცივიი 

თანამედროცვე მონაცემები მხარს 'ეჭერს კონცეფციას. რომ რელაპარატომია, 

რომელიკცკ მნაჩვენებიაი კლინიკერი სტატუსის გაუარესებს "შემთხვევაშ!ი 

გაემჯობესების არარსებიობისა ან ორგანოთა დისფუნქციის განვითარებისას 

ისეთივე ეფექტურია როგორც “უფრო აგრესიული მიდგომა. გეგმიური 
რელაპარატომია ნაჩ3ვენებია პაციენტებისათეის ეისაც აქვს იშემიური ნაწლავი, 

როდესაც ნაწლავური სიცოცხლის 'ნარიანობა საეჭვოა, ჰაციეჩტებს 
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ნეკროსული ჰპანკრეატიტით, როდესაც ნეკროსული ქსოვილების დექმარკაცია 

ბოლომდე ჩამოყალიბებული არ არის ან როდესაც სისხლდენა ხელს გეიშლის 

ქსოვილების სრულ მოორებაში. 

დაჩნაბეთვბა 

მიიე ინტრააბდომინალერი ინფექცის წარუმეტებ-ლი ქირურგიული 

შმენეჯმენტის სუბსტანციური ავადობა ღა სიკვტილობა იწვევს სულ “უფრო 
აგრესიული ქირერგიული პროცედურების განვითარებას ასე მაგალითად 

უწყვეტი პოსტოპერაციული პერიტონეალური ლავაჟი და ღია მუცელი გეგმიური 
რელაპარატომიით ან მის გარეშე. უწყვეტი პოსტოპერაციული პერიტონეალ”'ერი 

ლავაჟის დასაბუთება არის ის, რომ ბაქტერიების და ფიბრინის “უწყვეტი 

გამოტანა შეიძლება ხელს უწყობდეს ინტრააბდიმინალური ინფექციის მორჩენას 

და ამცირებდეს განმეორებისთი ინცინდენტებსს რისკს (33.ე ტექნიკა 

შესასრეულებლად ინტენსიურია და მოითხოვს დროს, მოითხოვს მონიტორინგს 

ინტენსიუეურ თერაპიაში და ასოცირებულია ნაწლაეური «ვისტულების 

ინტრაოპერაციულად 

სუბდიაფრაგმალურ არეში პერიოპერაციულად დრენაჟების ჩადამას დიალისის 

ჩამოყალიბებასთან. ის აუცილებელს ხდის 

ხსნარის ინუესიისათვის ღა დასადრენირებელ კათეტერებს მენჯის ღრუში 

გამონარეცხის ევაკუაციისათვის. მუცელი იხურება ღა ლავაუი ტარდება დიდი 

რაოდენობის სითხეებით 'ეწყვეტად ან მონაცელეობით I-5 დღის განმაელობაში. 

ჰპოსტოპერაციული პერიტონეალური ლავაჟის რილი ბოლოზგზდე კარგად 

გარკვეული არ არის. VVე§5ნIა8I0ი და კოლეგების არარანდომიზებული კვლევა (39) 

გვიჩვენებს, რომ პოსტოპერაციული ლავაჟი ცეფამანდოლით, ერითრომიცინით 

და ჰყპარინით ამცირებს პოსტოპერაციელი აბსცესების ჩამოყალიბებას. მეორეს 

მხრივ პროსპექტული რანდომისებული საკონტროლო კვლევამ. ჩატარებულმა 

II9II6ხეCV და კოლეგების მიერ (40) ვერ დაამტკიცა პოსტოპერაციული ლავაჟის 

დადებითი ეფექტი ვერც ანტიბიოტიკების შმემცველი და ვერც ჰეპარინიანი 
ხსნართთ პაციქნტებისათვის ეინც იღებდნენ კფართო სპექტრის სისტემურ 

აჩტიბიოტიკებს. მსგავსდ ამისა რანდომისებელმა კელევამ, სადაც 

მოსაცილებლად 

პერიტონეუმის შედაპირიდან, ვერ აჩეენა ასეთი აგრესიული მიდგომის სიკეთე 

(41). 

რადიკალ'ური პერიტონეალური მიდგომა ფიბრინის 
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ლაპაროსტომია – ლღია მუცლის მოვლა განეითარდა ისეთი 

შემთხვევებისაოთეის, როდესაც იჩტრააბდომინალური ინფექციის საკონტროლოდ 

მრავალჯერადი რეორპერაციაა საჭირო. ეს ტექჩიკა აგვარიდებს მომატებულ 

ინტრააბდომინალუეურ წნევას, რაც ღაკავშირებულია მეცლის დახურყასიან და 

ითლს ხდის ხელახლა ჩარევას. მის გარი,ულებებს წარმოადგენს: ეეისცერადჯია, 

სითხეების მასიური დანაკარგი, ფისტულების ჩამოყალიბება, მუცლის კედლის 

რეტრაქცია რაც იწყევს პოსტოპერაციელ თიაქრებს ამ გარი,'ულებების 

მნიშვნელოვანმა რისკმა ექიმები იძულებული გახადა ნახეერად ლღია ტექნიკის 

ჩამოყალიბებისა„ რომლის დროსაც მუცლის კედლის დროებითი დახურვა 

სრულდება პოლიპროპილენის და პოლიგლიკოლის მეავის „ნაჭრით“ ან 

პოლიტეტრაფლეოროეთილენის „ნაჭრით"' ელვა გასახსნელით ან მის გარეშე. ეს 

ნახევრად გახსნილი ტექნიკა იძლეყა რეინტერვეციების საშეალებას ისე, რომ 

ნაწლავები ღია არ არის, გვიცავს ევისცერაციისაგან, თავიდან გვაცილებს 

მუცლის დახურეასთან ასოიცირებეულ ინტრააბდომინალურ ჰიპერტენზიას და 

მინიმუმამდე დაჰყავს მუცლის კედლის დაზიანება (42). 

გებმიერი რელაპარატომია ან ეტაპობრივი აბდომინალური მკურნალობა 

(5I#8ზ), დადებითად შეფასდა დიფუსური ჰერიტონიტის მქონე პაციენტების 

მენეჯმენტში და ის აადეილეს ინტრააბდომინაღური ინფექციების 

მკურნალობას (43), 51#წ ემსახურება სტრატეგიას რომლის მიხედეითXკ 

პირველი ოპერაციის შემდეგ მრავლობითი ქირურგიული ჩარევები კეთდება 

ფიქსირებულ ინტერვალებში (24-72სCთC), მიუხედავად პაციენტის კლინიკური 

მდგომარეობისა. თერორიულად გეგმიური რელაპარატომია იძლევა საშუალებას 

პერიტონეალური კონტამინაციის მკაცრი კონტროლისა და ანასტომოზების 

გაჟონვების ადრეული აღმოჩენისა. ამ მეთოდის 'უარყოფითი მხარეებია უნებლიე 

ვისცერალერი დაზიანეა და მფისტულათა ჩამოყალიბება მომატებელი 

ინტრააბდომინალყრი შწნევა,, რასაც იწეევს მუცლის კედჯლის ლახურვა 

აჟარესებს ორგანოთა პერფუზიას და ფილტვების ფენქციას (44). 

თუმცა, ასეთი აგრესიული ქირურგიული ტექნიკის დადებითი ეფექტები 
აღწერილია მთიელ მსოფლიოში, ობიექტუერი “შეფყასება ძნელია პაციენტთა 

პეტეროგენყრობის გამო და დაუძლეველი სიროულეების გამო, რომლებიც 

დაკავშირებელია სრთელყიფილი დიზხაინს კლინიკური კვლევის ვერ 

ჩატარებასთან. ნახევრად ღია ტექნიკა გეგმიური რელაპარატომიით #9#CLI6 II-ის 

მიხედვიო (#Cს!6 ნMა/510108) იიძ CIIიიIC LIC2II6 ნVაIსე0ი II) ამკირებს სიკვდილობას 

V3მდე პაციენტებ“!ი ვისაც დიფუსუყრი პერიტონიტი ჰქონდათ (47). მეარეს მხრიე 
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მულტიცენტრული ბIქმთხეევების საკონტროლო კვლეყამ, რომელიც ჩაატარა 

ჩლაო(იი!§ 51სძ/ Cოღსი იI IIC 5სIლ0IC2| IიICCI0Cი 50CIC0(/ ნსოი6, 'ეადარა გეგმიურ 

რელაპარატომიასთან საჭიროების მიხედეით. პაციენტთა თ«თრი ჯგუფი 

ერთმანეთის მსგავსი იყო დაავადების სიმძიმით, ასაკით, იჩფექციის გამომწვევი 

მისესით. სპერიტონიტის ლდაწყებს ლოკალისაციისთ და შესაძლებლობით 

ინფექციის წყაროს მოშორებისა ამ ჯგუფებს შორის სიკვლილობისა და 

დაუგეგმავი რელაპარატომიის საჭიროების თვალსასრისით სხვაობა ეერ იქნა 

აღმოჩენილი მიუხედავად ამისა ანასტომო'სხების გაჟონეის სეპტიცემიის და 

პოსტოპერაციული ორგანოთა 'უკმარისობის სიხშირე მეტი იყო ჰაციენტებთან, 

რომლებიც გეგმიური რელაპარატომიის ჯგუფში იყენენ (48). 

642ი პაციენტის 22 სერიული კელევის მიმოხილეის შედეგად 56ხთი და 

კოლეგებმა (421 დაადგინეს რომ იმ პაციენტების სიკვდილობის სარისხი, 

რომლებიცკ აგრესსელ ქირურგიულ მკურნალობას ექვემდებარებოდნეჩნ 
შეადგაენდა 33%-ს ხოლო იმ პაციენტებში ეინც იტარებდლა კონეენციურ 

მკურნალობას სიკვდილობა დწეადგენდა 30-76%-ს. პროსპექტელი 

არარანდომიხებული კვლევა ადარებდა ღია და დასურული მუცლის ტექნიკებს 
პაციენტებთან მძიმე ჰპერიტონიტით, მათ დაადაინეს,ს რომ ჰპაციენტების 

სიკვტლილობის მთავარი განმსასღერელი არის მასპჰინილის ჰასუხი 

პერიტონეალურ კონტამინაციაზხე, უფრო მეტად ვიდრე პერიტონეალურ ღრუში 

ბაქტერიელი კონტროლის რომელიმე მიდგომა (I). დღეისათეის არ არის 

ნათლა ჩამოყალიბებელი მტკიცებელება მძიიმე ინტრააბდომინალური 

იჩფექცის მკურნალობაში რადიკალური ქირერგიული პროცედურების 

უპირატესობისა. 

ქსოვილების მოცილება და უცხო სხეულების ამოღება 

დასიაჩებული, ნეკროხული და/ან ინფექციური ქსოვილების ქირ'ერგიული 

მოცილება არის ინფექციის წყაროს კონტროლის ფუნდამენტალ“ერი პრინციპი, 

სულ. მცირე ნეკრო'სელი რბილი ქსოვილების ინფექციის მემოხვევაში ადრე'ელი 

ქირურგიული ჩარევა 'უკეთესი პროგნოზის გარანტიას იძლევა. მიუყხედავად ამისა 

ნეკროსული. ქსოვილების იდენტიფიკაცია შეიძლება ძჩელი იყოს განსაკუთრებით 

ღრმად მდებარე ინფექციების დროს. ' უფრო მეტიც, როგორც უკვე განვიხილეთ 
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ჰანკრეონეკრისის მქონე ჰაციენტებში სტერილური ჩეკროსული ქსოვილების 

მოშორება აუცილებლაღდ ყოველითვის არ მოგევცემს ლადებით კლინიკურ 

გამოსაყალს, 

შეხილება ქსოვილთა ნეკროსის არსებობა გამოირიცხოს არაქირურგიული 

ყველევებით? 
პასუხი: არა, ხარისხი L. 

რეკომყენდაცივბი 

მართალია ქსოვილთა ნეკრო“სი ხშირად “ წეიძლება აღმოჩენილი იქნეს ისეთი 

დამახასიათებელი რადიოგრაფიული ნიშნებითი, როგორიცაა აირები ქსოვილებში 

ან ქსოვილების არგამოჩენა ინტრავენური კონტრასტის გამოყენების შემდეგ, 

მაგრამ არ არსებობს ერთი რომელიმე ი სოლირებელი ტესტი რომელსაც 

შეუძლია გამორიცხოს ქსოვილთა ნეკრორსის არსებობა და ისეთი შემთხვეყების 

დრთოს როდესაც ნეკროსი “შეიძლება სიცოცხლისათვის საშიში იყოს 

(მაჯალითაღ: ნაწლავის თიშემია, ა უცილებელი ხდება დიაგნოზი დაისყას 

ოპერაციულად. 

ღახსაბუთება 

რბილი ქსოვილების ნეკროსული ინფექციების“ ადჯრეელი დიაგჩოზი 

შეიძლება ძნელი დასასმელი იყოს იმიტომ, რომ თავიდან კანი შეიძლება 

ჩეჯულებრიევდ გამიიყურებოსოდეს და ლოკალური ჩნიშნები მცირედაა 

გამოხატული მი'ეხედაეად იმისა, რომ განვრცობილი ღრმა რბილი ქსოვილების 

ნეკროზ-ელი პროცესი უკყე მიმდინარეობს. ღრმა ინფექციის ლოკალუერი ნიშნები 

მოიცავს შეშუპებას, კრეპიტაციას და კანის ციანოსს ან ბრინჯაოსფერ 

ელფერს. 

რადიოგრაფიული გამოკვლევა, რომელიც აღმოაჩენს რბილ ქსოვილებში 

აირებს მსარს 'ეჭერს ამ დიაგნო'სს (10) CI ინტრავენური კონტრასტით ასევე 

იძლევა იჩფორმაციას ღრმა ქსოვილების სიცოცხლისუნარიანობაზე. როდესაც 

საცდელი განაკვეთის გაკეთებისას კანქვეშა ქსოვილების ფასციისგან ადვილად 
გამოყოფა ტრაღიციელად ითოელებოდა ნეკროხული ფასციიტის ·პათოგნომურ 
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ნიშნაღ და რბილი ქსოეილების ნეკროზული ინფექციის დიაგნოზი დასტურდება 

ქირჟურგიული განაკეეთით, რომელიც იძლევა საშეალებას "უმუალოდ 

დავაკუეირდეი გაკვერილი ქსოვილებიი სისხლმდენია თუ არა. გაყინული 

სექციური ბიოფსია გაკეთებული ადღდრეულად პირველადი დიაგნორზის დასმის 

პროცესმი რეკომეჩდებულია პაციენტებთან, ვისაც სწრაფად პროგრესირებადი 

ინფექცია აქვს რათა დაისვას “სუსტი დიაგნოსი და განისასღეროს რა 

ფართობის ქსოვილები 'უნდა მოვაშოროთ (49). 

შეიძლება სისხლიარლეოვანი კათეტერი უსაფგრთხოდ გამოიცვალოს გამტარ 

მავთულზე? 
პასუხი: დიახ, ხარისხი 8. 

რეკორმეჩდაცივბი 

ინფიცირებული ცენტრალერი ვგეჩური კათეტერი შეიძლება უსაფრთხოდ 
გამოიცვალოს გამტარ მავიელზე. რამდენადაც შწესავალ ადგილზე არ არის 

მნიშენელოვანი ლოკალ'ერი რბილი ქსოვილების ინფექცია. ეს არის 8 ხარისხის 

რეკომენდაცია მხარდაჭერილი II დონის მტკიცებულებით. 

დასაგუთექბა 

კათეტერდამოკიდებული ინფექცის დიაგნოსი ეფუეძნებ ერთიდაიგივე 
ორგანიზმის ისიოლაციას როგორც კათეტერიდან ასევე სისხლიდან, კლინიკური 

და მიკრობიოლოგიური ინფორმაციას, რომელიც გამორიცხავს ინფექციის სხვა 

ლოკალისაციას„ და სისტემური ინფლამატორული ნიშნების არსებობას. 

ნახევრად რაროდენობრიეი ტექნიკა კონტამინაციის ჯეშმარიტი ინფექსიისაგან 

დიფერენციაციისათვის (კათეტერის) აღწერილ იქნა M3ML და კოლეგების მიერ 
(5090. ის დაფუეძმნებული იყო მოცემული «რგანისმის მინიმუმ ით,ხუთმეტი 

კოლონიის არსებობით აგარის მრგვალ «ფინჯანსე 10) იCM/25-ლ02-ზე მეტი 

რაოდენობა ან 102 კოლონიის არსებობა ასევე ადასტურებს კათეტერის 

ინფექციას (51). 

Cიი და კოლეგებმა (-22) ჩაატარე,ს სისტემატური მიმოხილვ- M 

რანდომიზებული კველეყისა, რომელიც მიძიღვნილი იყო გამტარ მაეთულზე 
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გამოცვლიდი კათეტერის ან სხვა ადგილსე ჩაყენებული კარეტერის 

შედარებისადღმი (ცეჩტრალ“ერი ყენური კათეტერენბი) ინფექციის გაჩვითარების 

თვალსაზრისიი. გამტარ მავთულ'ე გამოცელის ტექნიკა ასოცირებული იყო 

მცირე «თოდენობის მექანიკურ გართულებებთან (შედარებითი რისკი 1.:72. 95% 

სარწმუნოობის ინტერყცალი 089-3,33) მაშინ, როცა ახალ აღგილას ჩადგმული 

კათეტერი დაკავშირებული იყო უფრო მეტ რისკთან, ასევე კათეტერის შესავლის 

ადგილის იჩყექციის თეალსასრისითაც (შედარებითს რისკი I,52 95% 

სარწმენოობის ინტერეალი 034-6,73) და კათეტერდამოკიდებული ბაქტერეყმიის 

თვალსა'ხრისიი!Xკ. 

ტ'უნელირებული სილასტური კათეტერები,„ როგორიც არის IICLიაი აჩ 

8:0V8C კათეტერები იწეევენ ინფექციებს ჩაკლები სიხშირით. კათეტერის ამოღება 

ხშირად აუცილებელი ხდება ტ'უნელის ინყექციის გამო (ერითემის არსებობა, 

ინდურაცია ან ჩირქოვანი ნადები კანზე). მამინ როდესაც შესავალი ადგილის 

ინფექციუები (ინფექციის ნიშნები ჩხვლეტის ადგილის გარშემო 2სმ-სე) როგორც 

წესი ინკურნება ჭრილობის ადგილობრივი მოვლით და ანტიბიოტიკებით (51). 

ტუნელირებული ჰემოდიალისის კათეტერები ასევე აუსაფრთხოდ “შეიძლება 

გამოვცვალოთ გამტარ მავოულსე უკვე არსებულ კანქვეშა. ტუჩელში და 
ინფექციის სიხშირე ისეთივვა, როგორც კათეტერსს ახალ ალგილსე თავიდან 

ჩადგმისას (54). 

კათეტერის ამოღება და და'ხიანებული ვენის ამოჭრა, ბრილობის ლია( 

დატოვება რეკომეჩნდებული მიდგომაა პერიფერიული სეპჰტიური 

თრომბოფლებიტისათვის კათეტერ-დამოკიდებელი, სეპტიური დცენტრალური 

ვენური თრომბოსი საჭიროებს სისტემურ აჩტიბიოტიკებს, კათეტერის ამოღებას 

და ქირურგიელ ამოკვეთას თუკი თერაპიული ღონისძიებები უშედეგოა (55). 

ცენტრალური ყენური კათეტერის გეგმიური გამოცვლის პროტოკოლი 

ამცირებს ინფექციური გართულებების რისკს? 

პასუხი: არა, ხარისხი C· 

რეკომენდაციები 

არ არსებობს მტკიცებულება იმისა. რომ კათეტერის რეტინული გამოცვლა 

ამცირებს კათეტერ-დამოკიღებული ბაქტერემიის რისკს. ეენური კათეტერები 

უნდა გამოიცეალოს მხოლოდ მაშინ, როცა ინფექციის ნიშჩები სახესვა 
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(ინფალამაციის ნიშნები, ჩირქივანი გამონადენი ჩხელეტის ადგილიდან) ან როცა 

კათეტერი აღარ მყშარობს (52, 56) ეს არის C ზხარისხის რეკომენდაცია 

(ცკეენტრალური ეენური კათეტერებისათევსს მხარდაჭერლი სს დ«ონის 

მტვიცებულებით და ს ხარისხის რეკომენდაცია პერიფერიული 

კათეტერებისათვის მხარდაჯერილი V დონის მტკიცებულებით. 

დაჩაბუთება 

კარდიოქირურგიული პაციენტების კლინიკური კვლევა, რომელიც. აფასებდა 

რეტინულად, გამტარ მავთულსე ფილტვის არტერიის კათეტერის ნაცვლად 

ცენტრალური ვენური კათეტერის ჩაყეჩების ღროს კათეტერების ინფექციის 
რისკს ოპერაციიდან 48-72სთ-ის “რმემდეგ გვიჩვენჩებს კათეტერ-დამოკიდებ'ელი 

ინფექციების “ უფრი მაღალ ზხარისხს (353% V§ I12.5) ჰაციენტებში ეისაც 

გამოეცეალა კათეტერი (57), ანალოგიურად, რაჩდომისებულმა საკონტროლო 

კვლევამ. რომელიც სწავლობდა კათეტერის გამოცელას. ყოველ 3 დღეში, ვერ 
გეაჩვენა კათეტერ-დამოკიდებული ინფექციების სიხშირის შემცირება (58). 

პროქსიმალური დარღვევები, დეფუნქციონირება და დეფინიციური თერაპია 

კუგ-ნაწლავს ტრაქტის ანატომიური ეფექტი იწვევს სტერილური 
ქსოვილების განუწყვეტელ კონტამინაციას, ნაწლავის სანჩნათურწში არსებ'ლი 

მიკროორგანიზმების ფეკალური მასებს მოშორება არამოფუნქციონირე 

ნაწლავიდან ამცირებს ასეთ კონტამინაციას. იმისდამიუხედავად რა დონე'ე 

ხდება გაჟონვა განავლის მოშორება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან შეიცაეს ორ 

ელემენბს ინფექციი” ფოკუსს დრენირებსა პერფორაციი”ს “სევით და 

დივერსიული სტომის “ ან ოსტომისს შექმნა პერფორაციის აჯღდგილის 

პროქსიმალ'ერად. 

საყლაჰავის, ინტრათორაკალური რუპტურის შედეგად განვითარებული 
მედიასტინიტი გეაძლევს საშუალებას გამოვიყენოთ ეს პრინციპი %'უასაერის 

სრენირებისოვის“ და შეყქმნთ ცერვიკაულური ე'სიოფაგოსტომია მსხევილი 

ნაწყდავისს პერფორაცის შემთხვევაში„ რაც შეიძლება გამოწვეული იყოს 

სიმსივნით ან დივერტიკულიტით ეს პრინციპი გეკარნახობს დავადოთ დრენაჟი 
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აბსცესს და “ევქმნასრ კოლოსტომია ან ილეოსტომია გაუოჩვის ადაილის 

აპროქსიმალერად. ამ პრინციპის გამოყენება იძილევა შედეგად პერფორირებ ვლი 

დიყერტიკულიტისს კლასიკურ მიდგომის სამუალებას სამეტაპობრივი 

ოპერაციას, რომელიც მოიცავს აბსცესისს სეკვეჩციურ დრეჩირებას და 

ტრანსვერსული მარყუჟის კოლოსტომიის “ ექმნას, მეორე ოპერაცია გულისხმობს 

სიგმოიდური ნაწლავის დასიანებული ნაVილის სეგმენტის რესექციას, მესამე 

ბოლო ოპერაცია – კოლოსტომიის დახ'ურვას. 

პროქსიმალური მოცილება რჩება ფართოდ მიღებულ და “უსაფრთხო 

აგრეთვე კონსერეატიელ მიდგაომად კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის კომპლექსური 

პერჟორაციების დრის, მისს გამოყენება ხელმისაწყდომი,ა შწ ემდგომი 

გამოკვლევებისათვის. უნდა აღინიშნოს, რომ ასეთი მიდჯგომა გამოუსადეგარია 

კ·ჟჭ·ნა(···ლავის პერფორაციის ბევრი ჩეეული ადგილებისთვის. მაგალითად კუჭის 

პროქსიმალური დივერსია მოიცავდა ცერვიკალური ეზოფაგოსტომიის შექმნას 

და პერფირირებული წყლუელების სტანდარტუელ თერაჰიას. დღეისათვის კი ის 

შედგება მარტიეი მეთოდისაგან – ომენტალური მასალის ჩაკერება მჟავიანობის 

შემცირებით აჩ მის გარეშე. მართლაც, რანდომისებულმა კლინიკურმა კვლევამ 

დაამტკიცა, რომ პერფორირებული წყლულების არაოპერაციული მენეჯმენტი 

კარგი ალტერნატივაა (59) გარდა ამისა, დრენირება და დიექრსია მართალია 

ტექნიკურად იოლი შესასრელებელია, მაგრამ კონტამინაციის წყაროს ტოეებს 

თავის ადგილ'ხე. მრავალმა “რმემთხვევათა სერიამ წარმოშეა კითხყა რამდენად 

უპირატესია მსხვილი ნაწლავის დაზიანებელი სეგმენტის რეზექცია მარტივ 

დრენირებასა და დიეერსიასე და რამდენად “ოუსაფრიხოია ანასტომო“სი 

პერფორაციისა და აქტი'ერი ინფექციის დროს. 

პერფორირებელი დივერტიკულიტის მქონე ჰაციენტისთეის პერფორირებელი 

მსხყიილი ნაწლავის რესექცია “ოპირატესა მის დადრენჩნირებასა და 

პროქსიმალერ დივერსიასთან შედარებით? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი L. 

რეკომენდაციები 

პერფორირებელი დიეერტიკულიტის ან სხეა მიზესით პერფორირებული 

ნაწლავს მკურნალობისათვს სრული რეზექცია "უპირატესსა ვიდრე 

პროქსიმალური დივყრსია და დრენირება, როდესაც უფრო საჭირო პროცედურა 
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- რესექცია შესაძლებელია გაკეთდეს. ამ პრინციპის განგრცობა კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის სხვა ლოკალისაციის პერფორაციებსე მაგალითად საყლაპჰავის 

საჭიროება ავწონ დავწონოთ რესექციის რისკიდან პოტენციური დადებით L 

ეფექტი. ეს არის ს ხარისხის რეკომენდაცია, რომელიც ეყრდნობა III დონის 

მტკიცებელებას. 
დახსაგუთეგა 

მსხყილი ნაწლავის პერფორირებული სეგმენტის რესექცია კონტამინაციის 

არსებულ ფოკუსს მოლიანად მოაშორებს. თ'უმცა, სრპერაციის ხანგრძლივი დრო 

და ამით გამოწვეული ფისიოლოგიური სტრესი კრიტიკული პაციენტისათვის 

შეიილება ასოცირებული იყოს უფვრო მაღალ პოსტოპერაციულ 

სიკედილობასთან. უფრო მეტიც, სრული რეზსექცია მეტ ტექნიკურ ჩარევას 

მოითხოვს, შესაბამისად იზრდება მნიშვნელოვანი პერიოპერატიული 

გართუულებების რისკი. 

Mიძსილ-ში შესწაელილი იქნა 1985 წლიდან დღევანდლამდე არსებუელი 

მასალა, საძიებელი საკეანიო სიტყვებით: ,„კუეჭ-ნაწლავის პერფორაცია/ქირერგია" 

და საძიებული არე შეისღედა მხოლოდ ინალისურ ენაზე გამოცემული 

სტატიებით. ლიტერატუერის ძიება ასევე შეიზღუედა ბოლო 15 წლით, რადგანაც 

პაციენტის მოვლის სხეა ასპექტების შეცვლამ შესაძლოა მცდარი დასკვნები 

გამოგვატაჩნინსს აღმოჩენილი იქნა 639 წყაროდ მათგან 73 შეირჩა 

მიმოხილვისათვის. 

ერთი რაჩდომისებელი კვლევა (60) და 6 რეტროსპექტული სერიათა სერია 

(6), 62. 63. 64, 65, 66) ადარებდნენ პაციენტების ორ ჯ:გუფს, ერთი სრული 

რეზსექციით და მეორე დრენავით და დივერსიით (ცხრილი 1). რადგანაც სერიები 

იყო რეტროსპექტული და სუბიექტები რანდომისდა მხოლოდ ერთი 

კვლევისათეის აშკარა უპირატესობა გამოვლინდა იმ პაციენტებისათვის ეისაც 

მკურნალობდნენ სრული რეზექციით. გაერთიანებული მონაცემები გვაჩეენებს, 

რომ პროქსიმალური დივერსიით ლა დრენირებით პაციენტების სიკვდილობა 

22,8%-ია (38/167), ხსოლო სრული რესექციის პაციენტებში მან შეადგინა 12,5% 

(3V248). 0ძძ5 წშეყფარდება – 2,06, 95% კონფიდენციალობის ინტერვალი 1,22 - 1.48, 

ი = 0.007. ამან 'უნდა გვაფიქრებინოს, რომ პაციენტთა პოს'ულაციების შიდა 

სხვაობა, განსხვავება მოვლის ტექნიკაში შესაძლოა იძლეოდეს ცრუ დასკენას. 

რომ რესექცია უპირატესია რეზექცია ასოცირებულია დაბალ ავადობასთან, 

პრინციპულად ნაკლებ საწოლ-დღეებთან და უძრაობის პერიოდის 
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ჟემცირებასთან, პოსტოპერაციული ფისტულების ჩამოყალიბების ნაკლებ 

სიხშირესთან და კოლოსტომიის დახურეის უფრო მაღალ პროცენტთან. 

პერფორირებული დიეერტიკულიტის მსსვილი ნაწლავის რესექციის შემდეგ 

პირველადი ანასტომოზი უსაფრთხო ალტერნატივაა კოლოსტომიისა? 

პასუხი: დღიახ, ხარისხი #. 

ცხრილი !| სკოლოსტომია და დღრენაჟი რე'სექცია 

ავტორი მაყსენტების სიკვდღილობი გაროიულებერ | სიკვლილობა გართულებები . | შეიშვჩა 

"V 

დიხლი, | 62 6/3) შ/3! 

1991 (60) (19%) (26%) 

5იMMოი1005, | 38 4/14 V24 

1992 |621 (29%) (4%) 

წიI2ა, 78 24% 20% 21% 0% კოდისტო2თს 
სისშირე 

1287 (64) ფისტულა ფისტულა | „ 
მეტია #ებ, 

ვიღრე 

ღრ;ნაჯინ 44% 

#სდს§5%, 116 10/51 52 8/65 36 წაკლებია 
უსრობის 

1985 (65) 20% საწოლ- | 12% საწოლ- | . 

დღე დღე რაზკცოაშ! 
"8 14 დღე 

Mელითო, | 121 8/31 6/90 

1985 (66) (26%) (7%) 

რეკომყნდაციები 

პირეელადი ანასტომოსიც და კოლოსტომიაკ ერთნაირად ეფექტურია 

დიეერტიკულიტის გამო მსხვილი ნაწლავის რეზექციის შემდეგ. პროცედუერის 

არჩევნი "უნდღა განვსასღეროთ სხევა ფაქტორებსს გათეალისწინებით, 

როგორებიცაა: დაავადების სიმძიმე ქრონიკული დაავადების არსებობა, 

პერიტონეალური კონტამინაციის ხანგრძლივობა და ქირურგიელი გუნდის უნარი 

და გამოცდღილება. ეს არის 0 ხარისხის რეკომენდაცია დაფუძნებული III დ“სნის 

მტკიცებულებაზე. 
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დაჩსაგუთვია 

პირველადი ანასტომოსი დთაეიდან გვაშორებს მყორე ქირურგიულ 

პროცედურას, რასაკ - სტომის დახურეასს – რასაც მაღალი ავყადობა 

ახასიათებს. მეორეს მხრივ ანასტომოსის გაჟონვის რისკი სოგადალ მაღალია, 

როდესაც მწვაევე ინფლამატორკლ პროცესს აქეს ადგაილი და ამის გამო 

ავადობა ანასტომოსის გაუონყის გამო ი'სრდება. 9 რეპოიორტი ადასტურებს 

პირველადი ანასტომოზის 'ესაჯროხოებას (61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 7I, 

72. 73) მათგაჩ 4 თანაარსებელი საკონტროლო ჯ გუფით. 6 კვლევის სი'სუსტე 

საეჭეო. იყო (ცხრილი 2). ყველა კვლევა შემთხეყვათა სერია იყო. არცერთ 
კელევაში პირველადი ანასტომოსი არ ყიფილა დაკავშირებული სიკყდილობის 

რისკის მატებასთან ლა 2 რეპირტში ნაჩვენები იყი, რომ სიკვდილობის 

პირეელადი განმსასღვრელი ფიხიოლოგიერი დარღეევვების დონე იყო 'ეფრო 

ხშირად ეიდრე მკურნალობის ესა თუ ის მეთოდი. 5I0ძვ და კოლეგებმა (70) 

მიმოიხილეს 73 პაციეჩტი საბრძიოლო ჯრილიობებით ავლანეთის თმის დროს, 

ყველა მათთაგანს გაუკეთდა პირეელადი ანასტომოზი ან ნაწლაეის პირდაპირი 

გაკერვა სტომის გარეშე მიუეხედავადდ იმისა. რომ თითქმის ნახეეარი 

პაციეჩნტებისა ჰოსპიტალი'ხაციის მომენტისათვის ჰიპოტენსიურები იყენენ და 

ქირურგი-ელი ჩარევა ჭრილობის მიყენებიდან 12სთ-'სე მეტი ხნის შემდეგ მოხდა, 

445 პაციენტიდან მხოლოდ 4 დაიდღუპა (5,5%). 

დამოუკიდებელი ავადობა და სიკვტილობა ასოცირებული კოლოსტომიის 

დახურეასთან დამატებითს (ვვალებადია,ა რომელიც „უნდა ვიქონიოთ 

მხედველობაში. გართულებებს ვითარდება კოლოსტომიის დახურვათა V1ში (74, 

7ა. 76) ი»უმცა, "ყმეტესობა მაოგანი შედარებით მსუბუექია გარდა ამისა 

კოლოსტომიის დახურევა ახანგრილივებს საწილ-დღეებს და თპერაციის 

შემდგომი გამიჯანმრთელების ხანგრძლივობას. 

4 კელევის გაერთიანებული მონაცემები რომელიც ადარებს პირეელად 

ანასტომო%ზს და ნაწლავის რესექციის შემდგომ კოლოსტომიას (62, 7L 72 ,73) 

გვიჩეენებს სიმიერად დაბალ სიკვდილობას პირველადი ანასტომოიზის ჯგუფის 

პაციენტებში (169ი ან 43% V5ა. 8/55 აჩ 14,65%, 0ძძა 'ეფარდება 027, 95% 

კონფიდენციალობის იჩტერვალი 0.07-1,06, / = 0,06). ჰუუბლიკაციის მიკერძოებული 

ხასიარი და რანდომისაციის არარსებობა გამორიცხავს მყარი დასკენების 

გაკყთებას ამ მონაცემებსე დაყრდნობით; მი'ეხედაყად ამისა ეს გვაფიქრებინებს,



რიმ კლასიკური სწავლების საპირისპიროდ აპირველასი ანასტომოისი არ 

შეიცაეს სიკვდილობის უფრო მადღალ სიხშმირეს. 

ცხრილი M2 

პირველადი ანასტომოზი რეზექცია და კოლოსტომია 

აეტორი პაციენტებს | სიკვდილობა | გართულებები | სიკვღილობა | გართულებები | შენიშვნა 
"· 

L 

სიახჰის). 313 0 1 აჩ ტომოს“ | X//ს M% საკონტროლო 

ასხსრა არ 1999 I67) ბი იი 
სიკვდთლობა 

(02§%. 

ად 105 გამოხავალში 
განსხვავება 

Cეოუი, არა არის. 

1999 (68) სიკვდილობა 
დამოკიდებულია 
#აCI(5 შ-ზე. 

ასშძეი, 73 4/71 1V73 

I993 (701 (5,5%) (I5%) 

520ლ00120L. | 38 V26 1I/26 3/8 5/8 

1993 (71) (3.8%) (42%) (38%) (63%) 

ნიიIიწ§, | 24 I/6 2/6 0/18 V1I8 

1992 (62) (17%) (33%) (0%) (6%) 

ტIვი15, 60 _ V34 4/26 '" თდამატებითი 
სიკვდილი 1989 (73) (3%) (15%) კოლოსგომიის 
დასურვით. 

სადიაგნოსტიკო უზუსტობებისათვის თავის გართმევა 

ემპირიული ან „ბრმა" ლაპარატომია აუმჯობესებს გამოსავალს? 

პასუხი: არა, ხარისხი წ.



რეკოშენდაციები 

ინტრააბდომინალური ინფექციური გართულებებისათვის ა'უცილებელია 

ინფექციის კონტროლი და ის თითქმის ყოველთეის წარმატებელია თანამედროვე 

სადიაგნოსტიკო ტექნიკის გამოყენებისას. ემპირიულ ლაპარატომიას „უმნიმშენყლო 

ან არანაირი როლი არა აქეს იმ პაციენტების გამოკვლევაში ვისთანაც 

რადიოლოგივრმა კვლევა ვერ გამოავლინა ქირურგიულად განკურჩებადი 

პრიიბლემა. 

ჯყასნაგზუთება 

მულტიორგანული “უკმარისობსს სიჩდრომის პირეელმა აღწერებმა 

გამოკვეთეს მისი კავშირი უკოჩნტროლებად ან/და ფარულ ინჟფექციებთან, 

განსაკეთრებით მუცლის 'მიგა ინფექციებთან (77, 78, 79) კელაე Vსეშმარიტებად 

რჩება ის, რომ მოშორებით მყოფი ორგანოების დისფუნქციისას, კრიტიკულ 

მდგომარეიბამი მყოფ პაციენტებთანდ არაიდენტიფიცირებული ინფექციის 

წყაროს აგრესიული ძებნაა საჭირო, განსაკუთრებით, როდესაც «რგანოთა 

დისფუნქცია სწრაფად ვითარდება. 
ორგანითა დისფუნქციასა და ფარულ ინტრააბიომინალურ ინფექციას 

ფორის კაეშირი გვიბიძგებდა „ბრმა ლაპარატომიის” კონცეფციისაკენ, რომელიც 

უნსა გაკეთებულიყო რაღიოლოგიური მტკიცებულებების არარსებობის 

შემოხვეეაში (80, 8). ი”/ვმცა. რადიოლოგიერი ტექნიკების განეითარებამ 

მნიშევნელოვნა„დ გაანელა ასეთი მიდგომის ენთუზიასმი მნიშვნელოენად 

ფარული პათოლოგია შედარებით იშვიათობაა და როცა მას ადგილი აქვს, არ 

არსებობს აშკარა მტკიცებელება იმისა, რომ აგრესიული მიდგომა ცელის 

გამოსავალს (82,81, 84). 

დღეისათეის ხელმისაწედომია რადიოლოგიური სადიაგნოსტიკო ტექნიკის 

ფართო სპექტრი, რომლის ინტერპრეტაციაც წ#ეიძლება სპეციფიურ კლინიკურ 

კონტექსტი ყველა ინდივუდუალური პაციენტისათევის და იძალიან მცირე 

ადგილი რჩება იმ ცდუნებისათეის, რომ კლინიკურად მნიშენელოვყანი ინფექცია 

უკეთ გაკონტროლდებოდა აგრესიული ჩარევით. 
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შეჯამება 

ქირურგიელი გაღაწყეეტილების მიღება ეფუძნება. სოგად პრინციჰპებს, 

რომელიც ექვემდებარება კლინიკური კვლევის “დაუნდობელ” მეთოდღებს და 

ქირურგიული მსჯელობის უხილაე ელემენტს, რომელიც თდფდღილობს  ეს 
პრინციპები გამოიყენოს ყველა ინღიესდუალუეურ პაციენტთან. ქირურგიული 

შეფასების როლს ვერ გავექცევით, თ'უენდაც გვეგონოს, რომ ის სუბიექტურია და 
შოირს არის ობიექტური შეფასებისაგან, ნებისმიერ პაციენტთან ამ პრინციპების 

გამოყენება დამოკიდებულია “'უამრავ ფაქტორებსე და მოცემული პრობლემის 

კერძი გამოელინებები საკმაოდ განსხვაყებულია, ამდეჩად მტკიცებულება უჩნდღა 

შეიცავდეს. ჩვეელ მსჯელობას,ს  ჩეენ” შვვეცადერ მოგვეწოდებინა 
მტკიცებულებაზე დაფუინებული მიდგომის საშუალებით კითხვათა სერია და იმ 

საბბსო” პრინციპებს“ს დასაბუთებ,ა რომლებითაკ კლიჩიცისტმა “უჩდა 

იხელმძიღვანწელის ინფექციის წყარრ“ კონტროლის პროცესში ჩვენ 

ვაცნობიერებთ, რომ ხმამაღალი კლინიკ'ერი წშეფასება ხანდახან მოითხოეს, რომ 

მასში მონაწილეობდეს სხეა მხარეც. ყველა ინდიეიდუალურ პაციენტთა 

კლინიკური გაუმჯობესები “ არსებიბა ყექლაზე მნიწენელოვანი მარკერია 

არჩეული კლინიკური მიდგომის წარმატებულობისა. 

ინფექციის წყაროს კოჩტროლის ადღექვატურობის შეფასება კრიტიკულ 

პაციენტებში შეიძლება ძნელი იყოს. ანტიიჩფექციური მკურნალობის სხვა 

მეთოდებთან ერთად წყარირს კოინტრიასლის ეფექტური ღონისძიებები 

აუმჯობესებენ კლინიკურ მდგომარყობას, რაც აისახება: 

« სეფსისის ან სისტემერი ინფლამაციის კლინიკერი ნიშნების 

ალაგება 

« ბაქტერიოლოგიური განკურნება 

·ი ინფექცის მეტაბოლერი შედეგებს გაქრობა ჭრილობის 

ნორმალური შეხორცებით რასაკც გვიჩეენებს გრანელაციური 

ქსოვილების გაჩენა და ეპითელიზაცია 

.· ინფექციუეური ფოკუსის გაკონტროლების რადიოგრაფული 

მტკიცებელება 
.· «თრგანოთა დისფუნქციის პრეევნცია და არსებული დისფუნქციის 

განკურნება 

.· გადღარჩენა 
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ინფექციის წყაროს კონტროლის აღექვატურობის შეყასებისას “ეიძლება 

აუცილებელი გახდეს გეგმიური რეოპერაცია. რბილი ქსოვილების ინფექციისას 
ნეკროსული „უბნებს“ მომორებს ადექვატუროიბა შეიძლება შეფასდეს 

განმეორებითი ექსპლორაციით “სოგადი ანესთესიის ქვეშ და ეს პროცესი 

გარძელდება მანამ, საჩამ არ გამოჩნდება ჯრილობა!ი ქსოვილების “ჯანსაღი 

გრანულაცი». გეგმიური რეექსპლორაცია ასევე ნაჩვენებია იმ პაციენტებთან 

ვისაც აქვს ნაწლავის დიყუესური იშემია, რათა დაერწმუნდეთ მნაწლაევის 

სიცოცხლისუნარიანობაში. 

ინფექციის წყაროს კონტროლის ადექვატურობის დასადგენად შესაბამისი 

ჩარევა უნდა იყოს ·'ნაკარნახები კლინიკური მდაგომარეობების მიერ. ნარჩენი ან 

ხელახლა წარმოქმნილი აბსცესი, როგორც წესი კარგად ჩანს CI-სხე ან 

ულტრაბგერიო კვლევაზე, მაშინ როდესაც აბსცესის განკურნებას შეიძლება 

დავაკეირდეი სინოგრამს “ მეშვეობით რეტროპერიტონეალური სნეკრო“ზი 

წყიძლება აღმოვაჩინოთ CI-სე, მაშინ როდესაც სიგმოიდური იწემია (აორტის 

ანევრისმექტომიის შედეგად) შეიძლება გამოკელვული იქნეს სიგმოიდოსკოპიიი!. 

დიაგნოსტიკერი პერიტონეალუერი ლავაჟი გვეხმარებაი ნაწლავის იშემიის 

დიაგნოსის დასმაში არსებული იშემიისს “ემთხვევში ლავაუჟი იქნება 

სისხლიანი. ინფიცირებეული უცხო სხეელის დიაგნისი მოითხოეს შესაბამის 

ანამჩესს და ბაქტერემიის არსებობას ან დადებით კულტურებს რომელიც 

გაისარდა სისხლძარღვოვანი ან პერიტონეალური კათეტერებიდან. და ბოლოს 

კუჭ-ნაწლავსს ტრაქტის რღვეების “რმედეგას წარმოქმნილი კონტამინაცია 

შეიძლება დადასტყრებული იყოს შესაფერისი კინტრასტული კელევებით. 

მიიმე სეფსისის აჩ სეპტიური შოკის მქოჩე ჰაციენტის ინფექციის წყაროს 

კონტრილის სოგაღდღი ჰპრინციპები კარგად არის ჩამოყალიბებელი. თ'მცაღა 

მათი პრაქტიკაში დანერგვა უვრი კომპლექსურია და როგორც წესი არ 

ხერხდება მათი მარტიგ ალგორითმწ!შს მოთავსება (ყველა “რემთხვევისათვის 

უნივერსალურად მისაღები) “უყრო მეტიც. ამ პრინციპების სამეცნიერო 

მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მხარდაჭერა ჯერჯერობით ს'ესტია. საბოლოო 

დასკვნისათვის, გამოცდილი ქირურგის მსჯელობა (უხილავი – ილუსორული 

პროცესი, შეუფასებელია არა ყეელა, მაგრამ განსაკუორებსთ რთულ 
სიტ'უაციებ“იი. 
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51:3I-36 

ოMM2MCM 5, #ტოხო!5(CL C, 8ი”სრსთი წ, 0IIლ«ს X (1994) ჩოლი0§VIC (8C:0ლ5 (იI §VIVIVეI Iი 

10ი)C დი”(ი”ვშ0ი. IM I CI | 015 9: 158-162 
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სასუნთქი გზები და ფილტვები სეფსისის დროს 

CVი 5. Mე”ი 
Cიწძიი IL წC-ი2”ძ 

შესავალი 

სეფსისსს დროს რესპირატირუეული დისფყნქციის განვითარება “'ჟამრავი, 

კომპლექსური 'ურთიხერთობათა შედეგია,„ რომლების ჯერ კიდევ ბოლომდე 

შესწაელილი არ არის. სეყსისის მსგავსად, რესპირატირული დისფ'ყნქციაც, 

კონტინუუმს წარმოადგენს სუბკლინიკური დაავადებებიდან მძიმე 

დარღვეეებამდე. სეფსისის ყველაზსე საშიში, რესპირატორ»უეული, გართულებაა 

მწვავე რესპირატორული დისტრესს სინლარომი (4ტ”-ს“ სწისიIიიი (015(-25§ 

5ჯიძIიიC - ს6V05) – ფილტეის მწყავე დასიანების (#CV(C Lსიც 1ი|VICV - #LI) მიიმე 

ფორმა. 

სეფსისდ თავისთავად განპირიობებელია მოელი რიგი იჩნფლამატოროული 

ჰასუხებით, რომლებიც ყველაზე ხშირად გამოწყეულია ინფექციის არსებობით. 

რამლენადაც სეფსისის სინდრომის დეფინიციის კრიტერიუმები დაინერგა, 

საშუალება იმის,ა რომ ამ სინდრომთან დაკავშირებული სპეციფიური 

ეპიდემიოლოგიური იჩფორმაცია განესასღეროთ, გაისარდა თანამედროვე 

პუბლიკაციები ადასტურებენ სეფსისის გაერცელების “რრდას, რაც ალბათ 

შედეგია ხანდასმული ასაკის სრდისა, ძლიერი იმუნოსუპრესიული წამლების და 

ინვასიური პროცედურების რაოდენობის მატებისა (1I) დაავადებათა კონტროლის 

ცენტრების (C0C) მონა/ცემებით 1979 დან 1987 წლამდე სეფსისის სიხშირე I00%- 

იი გაიზარდა, თუმცა, თუ გავითყალისწინებო სტანდარტისებეული დეფიჩიციების 

არ არსებობას, ეს სტაისტიკა შეიძლება გასვეიადებული იყოს. ფილტეის მწეავე 

დარიანების ყეველასე გავკვრცელებული გამომწეევი მისესი სეფსისია, დახლოებით 

40% შემთხვყევებში (3, 4) სეფსისით გამოწვეელი ფილტეის მწვავე დაზიანება 

უხშირესას დაკავშირებეუელია ინტრა-აბყიომინლურ ან რესპირატორ“ელ 

იჩფექციებთან.სეფსისიან პაციენტებთან #%C5 –ის განეითარება აღწევს 25-42%, 

და ის იზრჯდება გახაჩნარძლიეებულ არტერიულ ჰიპოტენსიასთან ერთად (6). 

#ი05 -ის პირველად აღწერის "შმემდეგ. 1967 წელს, მისი დეფინიციის 

კრიტერიუმები შეიცვალა. უმეტესობა ექიმებისა განმარტაევს მას, როგორც: 

ფილტვის ბილატერალური იჩნფილტრატების არსებობა გულმკერდის 

ფრონტალურ რენტგენოგრამაზე აირთა ცვლის დარღვეევა და გულის 
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დისფუნქციის არარსებობა. მრავალი სპეციალისტი თელის, რომ ამას “ენდა 

დაემატოს შემდეგი: რესპირატორული სისტემის კომპლაინსი, მომატებული 

ფილტეის ექსტრავასკულირული სითხე, ინფლღლამაციის სხვა ბიოქიმიური 
მარკერები (7) ამერიკელ – ევროპული ცონსენსუს კონფერენციამ მიძღვნილი 
MIMX5-სადმი 1999 წელს, ჩამოაყალიბა #L / #%ი05 –ის უნიყიცირებული 

დეფინიცია (იხ. (ც(ხრილი MI) ამ კრიტერიუმებმა მოგეცა საშუალება უფყრო 

ზუსტი ეპიდემიოლოგიური შეფასება გაგვეკეთებინა. ა.შ.შ. –-ში აღზერილი 
შემოხვევეის რაოდენობა მერყეობდა 5 დაჩ 7) მღე 100.000 ადამიანსე (8, 9). ამ 

ციფრების შთაბეჭღილება, გადათელილი ფინანსურ მხარეზე ამ პრობლემისა 

მძიმე სურათს იძლევა, მარტო ა.9I.შ-ში, ყოველწლიურად 5 მილიარდი დოლარი 

იხარჯება. დაწყებულია ფართო, სუსტი კოორპერატიელი მეფასების ერთოიანი 

პროცესი. 

#LI და #I05-თან დაკავშირებული ავადობისა და სიკვდილობის სიხშირე 

მცირედ, მაგრამ მაინც მცირდება, თუმცა საერთო ასრით ის მაინც აჯარბებს 

40%-ს.სიკედილობა უმეტესასდ დაკავშირებულია მულტისისტემურორგანოთა 

უკმარისობასთან (Mის), რაც ამძიმებს აპროგრესელ რესპირატორულ 

უკმარისობას (5). სიეტლში ჩატარებული მიმოხილვა, რომელიც მოიცავდა. 1983- 

1993 წლებს, გყიჩვენებს რომ სიკედილობის ხარისხი მცირედ იკლებს ღროში, 

განსაყუთრებით ახალგასრდა პაციენტებში (I0). #LI-ს დროს სიკვდილობის 

ხ"ხ·ჟ"რე·სე მრავალი ფაქტორი ახდენს “ემოქმედებას, მათ “შორისაა: ასაკი, 

ლაავადების სიმძიმე, ღასიანების მისესი, M0წნ-ის არსებობა და თანაარსებული 

დაავყადებები (1. საწყისი ჰიპოქსემიის ხარისხ არ არის სარწმუნო 

პროგნოსული ინდიკატორი, მაგრამ ოქსიგენაციის ცელილებები პირეელი 48 

საათის განმავლობაში კი გარკეეულად კვალს ტოეებენ საერთო გამოსაყალშ“ე. 

1988 წელს გამოქვეყნებულ ფილტვის დარსიანების ქულებში LIL5 %-0I1C (კხრილი 

M 2) მოწოდებულია ფილტეის დასიანების სიმძიმის დახარისხების მეთოდი. 

საწყისი LI5 §ლ0+C- მეტი 35 –%ე დაკავშირებელია გადარჩენის 18%-თან, მაშინ 

როდესაც 2.5 – 3,5 – 30%-თან, ხილო 1,1 – 24 – 59%-თან. ქულები < 1 –ზე – 

66% გადარჩენასთან (12). 

ეს დამხმარე მეთოდები აიოლებსს რესპირატორული სისტყმის 

გართულებათა შეფვასებას, ისინი ფოკუსირდება კლინიკურ ღირებულებსე და 

კრიტიკული მედიცინის სპეციალისტს აძლევს პრაქტიკული მენეჯმენტის 
რჩევებს. 
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ცხრილი M I #L –ის და #L05 –ის დეფინიციები (ადაპტირებულია 

#ილილმი – ნსიიილფი Cიი5ლ005V0§5 C იი(როლილი მიერ ) 

დაწყება ოქსიგენაციის დარღეევის ხარისხი რენტგენი პიდროსტატიკური 

კომპონენტი 
„სLI მწვავე ჩე0,),ნI0, -300 ბილატერალური ჩა0წ<I!8.თ!! 

ინფილტრატები 

აა მწვავე ჩე0,,LI0, . 200 ბილატერალური სჩM0X < 18თი"II 

ინფილტრატები 

საყაც ჩი0: /50: ოქჩიგუჩაფიას. ახასიათებს (-0: - ჩასუჩთქული ჟანებადის 

ყრაქციფლი წილია, აირთა. ნარქეში), "40 – ფილტვის არტვრიის ოკლუზიური Iნევა 
აჩუ ფილევის კაპილარული ჩაჭირჩენის წნევა (კარგად გამოხატავს მარდფჩენა 

წიჩაგულის Iნევას. მაგრაი არ უღრის მახ) 

ცხრილი M# 2 ფილტვის დასიანების ლასათელელი ქულები: ქულათა 

საერთო რაოდენობა იყოფა კომპონენტების რაოდენობაზე 

ღლები 0 1 2 3 4 

რენტგენი სუფთა L კვადრანტი 2 კვადრანტი 3 კვადრანტი 4 კეადრანტი 

20 ,”I0, >300 2265-199 171-224 100-174 <100 

ჩ6ნCL (C=ოIL0) 5 6-8 9- I2-14 15 

§(#1. კომპლაინსი 80 6079 40-59 20-39 9 

(წIV/C>=IL;0) 

მეთოდებ“თ 

#ატარდა I9 წლიდლან. დღემდე, გამოქყეყნებული ლიტერატურის კომპიუცერული  მიმოხთლღეა. 

წოIIიდ-ის გამოყუჩებით. L.პეციფიური Mიებული საკვანძთ» ხსიუყყები გარიხაზღვრა ჟყეელა 

„კითვისთვის ც- ლყქ. შემდმვგ შეერწყა ჩეყისისისათვის რხაევრთო საკვანს“ ჩიღყვებს. 

რიგრრებიცას სეფხისი. ხეფსისის სიჩდრომი. ჩუ.ტიური MMკი, მულეტიორგარული უკმარისობ., 

/რიტი”7ული შედიცინა, ინტცუნსიური თერაი შერჩვული სტატიებისა ჯამა,გებით ძიება (ჩულით) 

#”აცარდ.. 

პათოფიზიოლოგია 

ბიოქიმიური და უჯრედოვანი მედიატორები 
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#LI/ V805-ის მრთავარი ნიმანია ალვეროლური ვგპითელი'ემის იჩფლამაცია, 

საპაარი სივრცის ამოვსებაი პლაზმის პროტეინებთ და უჯრედოვყანი 

“ნარჩვნებით“, სურფაქტანტის დეფიციტი და ინაქტიგაცია,  ენდოთელიმის 
ჩორმალური რეაქტიულობა (13) ეს სტატია არ არის მიძაღვნილი სეფსისით 

გამოწეეული. რესპირატორული დისფუნქციის ბიოქიმიური და 'ეჯრედოვანი 
მიხეზების განხილეისათეის თ'უმცა. მათი როლი "ედავოა. #L.I/ML05-ის 

ჰპათოგენესი კომპლექსურია ის “ედგება მასპინსლის ინფლამატორული 

რეაქციებს ფართოსო კომპლექსისგა. #CI/#MIV05-ის კარგად აღწერილი 

პათოფი სიოლოგიერი მოიყელი არის ფილტვის მწყავე იჩფლამაცია, რიომლის 

მედიატორებსაც წარმოადგეჩენ ნეიტროფილები, ციტოკინები, ოქსიდაციური 
სტრესი (I4) #LI/ტLნ5-ის მქონე პაციენტების ბრონქოალექოლუეური ლაეაჟის 

სითხე შვიცავს დიდი რაოდენობით ნეიტროფილებს, და მათ ენზსიმებს, ისინი 

კორელაციაში არიან დაავადების სიმძიმესთან (15), კარგად არის ცნობილი, რომ 

ნეიტროფილებს დიდი როლი აქეთ ინფლამატორულ ირეაქციებში, მაგრამ 

ნიეტროპენიურ პაციენტებსაც 'უვითარჯებაო #LI/ML865, რაც იმაზე მეტყველებს, 

რომ სხვა უჯრედებსაც არანაკლები როლი აქვო ამ პროცესის განეითარებაში, 

მაგალითად: ალევილური მაკროფაგებს ორივე ჯგუფის უჯრედები 

გამოიმუმავებენ ინფლამაციის მედიატორებს, აკატალისებენ რეაქტიულ ჟანგვას, 

აძლიერებენ ცხიმის პერიოქსიდაციას, არაქისის მჟავის მეტაბოლი'სმის გსებით. 

პტოინფლამატორული ციტოკინების დონის მჟღმიეი მატება პლაზმაში (ILMჩთ, IL 

160, ღა 8) დაკავმირებულია შემცირებულ გადარჩენასთან, ამავდროულად, 

ბრონქოალვეასლურ ლაევაუის სითხეში ანტიინფლამატორული ლციტოკინების 

მატება (IL I10) 'უშუალოდ ზრდის გადარჩენის ხარისხს (17, I8, (9.20). 

ლიპიდების პერიოქსიდაცია ღა უჟანგეისს სტრესი ყველა სეფსისიან 

ჰაციენტთან არსებობს, ასევე დადასტურებელია ჰიპოქსანტინის და არაქისის 

მუავის სხვა მეტაბილიტების (იზოპროსტანები) კონცენტრაციის მატებაც (2L, 24), 

პლასმისს თისლის დონე კორელაციაშია #LM#წსა -იანი ჰპაციენტების 

გადარჩენასთანდ ამავ დროს, ლცხიმებს პერიოქსიდაცკიისს პროდუქტები 

დაკავშირებული არიან დაავადების სიმძიმესთან და გადარჩენასთან (25). 

ციტოკინების გამოყოფა რეგულირდება ოქსიდაციური სტრესის მექანი'სმებით. 

ანტიოქსიდანტები M-აცეტილცისტეინს და ტოკოფეროლის დაშლის 

პროდუქტები ექსპერიმენტში ავლეჩენ პროინფლამატორული ციტოკინების 

გამოყოფის შემცირებას (26, 27, 28). ახალი მტკიცებულებები არსებობს იმისა, 

რომ დაჟანგვის კონტროლისგან დამოუკიდებლლი მექანისმი ასევე 
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ასტიმეულირებს ციტოკინების გამოყოფას (29, 30, ლამატებით, ენდღოგენ'ერი 

(ტრანსფერნი და ცერელოპლაზმინე) და ეგზსოგენური (ალაბ'ემინი) 

სუბსტანციები რომელთაც აქვთ აუნარი ქელატურად ჯლაიკავშირონ რკინა, 

ავლენეჩ თეისებას აქტიურად დათრგუნონ პროინფლამატორეული დციტოკინების 

პროდუექცია # VIი0 (3,, 3პ) სამწუხაროდ, ენდოგენური ანტიოქსიდანტები 

არასაკმარისი ან ინაქტივირებულია. რაც დაუაჩგვის სტრესისაგან ბ'ნებრივი 

დაცვის მექანისმს უეფექტოს ხდის. რამღენადაც ფილტეები ფილტრავენ გულის 
თითქმის მთელ წუთმოც'ელობას, ისიჩნი შეიძლება დაზიაჩფნენ„ რიგორც 

ჰპასიური მონაწილეები სისტემური ინფლამაციური კასკადისა. 

აირთა ცვლა 

სეფსისთან ასოცირებული ჰიპოქსემიის პრინციპელი მისესია სისხლის 

ნაკადის დიდი მარჯეენა – მარცხენა ინტრაპულმონური შ'უნტირება. ნორმაში 

ინტრაპულმონური ფუნტის რაოდენთობა 'უნდა შეადგენდეს მთელი 

წეთმოცულობის 5%-სე ნაკლებს. მაშინ, როცა #L05 -ის დროს შ.უენტის 

რაოდენობამ მეიძლება 25%-სე მეტიც შეადგინოს, #LC5 -–ის დროს შ უნტირება 

განპირობებულია სითხით ამოვსებულია და ატელექტასური ალეეოლების 

უწყვეტი პერფზუიით. ჩვეულებრივ, კომპენსატორელად, ამ დროს ირთვება 

ჰიპოქსოური ჰულმონური ევასოკონსტრიქციის მექანისმი რაც ამცირებს 

მუნტებსს„ რაოდღენობას, “სღუდას რა ცუდად ეეჩტილირებადი "“უბნების 

პერფუზიას, მიუხედავად ამისა ფილტეის დაზიანებისს დროს ჰიპოქსიური 

პულმონური ვასოკონსტრიქცია სეიძლება არაეფექტური იყოს ან საერთოდ არ 

ჰქონდეს ადგილი, რაც რა თქმა 'უ.ნდა გასრდის შუნტის რაოდენობას. საწყსის 

“დარტყმი "მემდეგ:„ ფილტვის გრავიტაციული ლღერიის გასწვრიე ჩნდება 

გრადიენტი, რის გამოც ფილტვის “დამოკიდებელი” რსონები ხსდებიან ძლიერ 

კონსოლიდირებულნი, ეს თავის მხრიე მოავარი მეიზესია ვენური შერევისა (33). 

ინტრაპულმონური შუნტირებს წინააღმდეგ კომპენსატორელი უნარის 

განმსასღერელი მეორე ფაქტორი შეიძლება იყოს, ჰპაციენტების გ'6ლის 

წუთმოცულიობასა და ქსოვილების მიერ უანგბადჯის მოხმარებაში განსხვავება, 

რომლის შედეგიცაა შერეული ვეჩუერი სისხლის უჟანგბადის სატ“ურაცია. 

არავენტილირებადი 'ებნების სისხლით შუნტირება განსასღერავს ჰიპოქსემიის 

რეფრაქტერულ ბუნებას #L6C5 -ის დროს. ოქსიგენაციის გასაუმჯობესებლად, 
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სასუნთქი გსების წნევებით მანიპულირებაა საჭირო,„ რაც აღადგენს 

ეენტილაციას არავეჩტილირებად უბნჩებში. 

ფილტვისმიერი მექანიხმები 

ფილტვის კომპლაინსის წემცირება (მოცემულ ტრანსპულმონურ წნევასე 

ფილტვის მოცულობის შემცირება) დაკავშირებელია წერილი სასუნთქი გსებისა 

და ალვეოლების კოლაფსთან და ის უნივერსალური მოვლენაა ყველა #LI//M#V05- 

ისიან პაციენტებთან. მექნიკური ვეჩტილაციის დროს, როდესაც ამოსუნითქვის 

ბოლოს დადებითი წიეყა ნეყლის ტოლია, სტატიკური გაშლის წნევა, რაც 
ტიპიერ 8 მლ/კგ ჩასუნთქვის მოც.ულობას განაეითარებს, შეიძლება 25 Cი) LI50- 

%სე მეტი იყოს. ეს გამოსატაეს ფილტვის კომპლაინსს–- 20 იIVCVიIII0 აჩე ნორმის 

ერთ მეოთხედს„ იმისათვის რომ კარგად გავიგოთ ფილტეის “შიგნითა 

ელასტიური თვისებები კომპლაინისი 'თუნდა დავთეალოთ გაზთა (კელაში 

მონაწხილე ფილტესს იბნებს მიხედეით ადრეული #"ია –-ის დროს 

ყენტილირებადი უბნების რაოდენობა მცირდება ალვეოლების შეშუპებისა და 

სურფაქტანტის დისფუნქციის გამო. ეს (უელილებები განაპირობებს უფრო 

მაღალი გაშლის ფწნჩევებს. ამდენად, გაშლის წნევა, შეიძლება გამოვიყენოთ 

როგორც 'შეშუპების და ატელექტაზების შესაფასებელი კრიტერიუმი ##%05-ის 

ადრეულ ეტაპსე. ეს აღწერს კონცეფციას, რომლის მიხელვითაც ადრეულ 
ეტაჰზე არის “პატარა ფილტვი”, ხოლო გვიან ეტაჰსე – “ხისტი ფილტვი”. გეიან 

ეტაპზე განვითარებული ფიბროზი (თუე ეს მოხდა) არის ერთადერთი ჭეშმარიტი 

მიხეხი ფილტეის კომპლიანსის ცვლიებებისა. ნორმალური ფილტვის მქონე 

დამიანთან ტრანსპულმონური წნევა 30 CVILI0 საკმარისია ფილტვის ტოტალური 

ტევადობის მისაღწეყად – ეს წნევაა რეკომენდებული მაქსიმალუერად #ოღუიმი 

CიIIC6C ი( CხC§( ჩხა5IC8ი§ ცონსენსუს კონფერენციის მიერ (34). საინტერესოა, რომ 

სწორედ ასეთი წნეევა იწყეედა, ცხოველებზე ექსპერიმენტში, «ფილტეის 
დაზიანებას (35). 

თუკი მექანიკური ევენტილაციის დროს სტატიკური გაშლის წნევა არის 

საუკეთესო ინდექსი ტრანსალვეეოლური შწნევისა, საშუალო ზწჩევა სასუნთქ 

გზებში არის საუკეთესო პრედიქტორი ოქსიგენაციასე და ჰემოდინამიკაზე 

გავლენის გამოსახატავად რამდენადაც იზსრდება საშუალო წნევა სასუნთქ 

გსებში, იმდენაღ პროგრესულად ისრდება პოტენციურად გაშლადი ფილტვების 

მოცულობა და ფილტეი იშლება. სამწუხაროდ, გულში ეენური დაბრუნება 
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ამავდროულად შეიძლება შემცირდეს და გულის ს უეთმოცუელობაც გააუარესოს. 

რადგანაც მოცულობა-დამოკიდებული ალვეოლური გადაჭიმეა დღეისთვის, 
ითვლება მთავარი როლის წემსრელებლას #M%05-ის დროს თფილტვის 

დასიანების მექჩისმში„ ტერმინ “ბაროტრაემის" ნაცელად შემოღებული იქნა 

ტერმინი “გვოლ'ყტრავმა”. 

დროის განმავლობაში, #M05-იან პაციენტოან, სასუნოქი გსების პიკუერი 

წნევა იხრდება სტატიკუერი გაშლის წჩნეებს არაპროპორციულად. ეს 

მიგვითითებს სას'უნთქი გზების რესისტენტობის გასრდასე. სასუნთქი გზების 

სეკრეცია, შეშუპება, ბრონქოსჰასმის მაპბროვოცირებელი მედიატორები, წერილი 

ენდოტრაქვალური მილი და სხვა სრდიან რესისტენტობას. სასუნთქი გრების 

რესისტენტობა, ისევე როგორც კომპლაინსი უიდა ნორმალიზდეს აერირებადი 

და არააერირებადი მოცულობისათვისაც კი, ამის განვრცობის მექანისმი #L0§- 

ების დროს სავსებით 'უცნობია (36). 

სუნთქვაზე დახარჯული მუშაობა 

რადგანაც მექანიკური მახასიათებლების ეს ცელილებები იწვე:;ს სასუნთქი 

გსების წნევის სრდას (საჭირი მოცულობის მისაღწეეად), #L05-ის ლდღროს 

სეუნთქვასე დახარჯული მუშაობაკცკ იზსრდება (ის წარმოადგენს ფჩევა- 

მოცულობის პროდუქტს სპონტანერი სუნთქვის დროს) რაც წარმოადგენს 

ტაქიჰჩეის მისეზს. გასრდილი მკვდარი სიყრცის ერთ-ერთ მისესს წარმოადგენს, 

ჯერ კიდევ ნორმალური ან შედარებით ნარმალური ალვეოლური ერთეელების 

ჰიპერვენტილაცია,.ა ეს პროცესის ლღრმავდება მექაჩიკური გენტილაციით 

დახმარებასა ნორმალური ალეეოლების გადაწელვას შორის სხვაობით (ამას 

ადგილი აქვს მაშიჩ როდესაც საშუალო წნევა ისრდება ჩC6ჩ-ის მატების გამო). 

ნორმაში მკედარი სიერცე / ჩასუნთქვის მოცულობის შეფარდება (Vძ/Vი 

შეადგენს 0.3-ს, მაგრამ მძიმე #I6C5-ის დროს ის 90%-ს აღწეეს (Vძ/VI = 0,9). ამის 

მედეგია, ის რომ საჯირო ხდება ნორმასე ხუთჯერ მეტი წ'უთვენტილაცია 

იმისათვის, რომ მიყაღწიოთ ნორმალური არტერი'ელი C0:-ის დონეს. 

სუნოქვასე დახარჯული მუშაობის გასრდა განპირობებულია მრავალი 

ფაქტორით: ჰიპოქსემია, მკვდარი სივრცის ვენტილაცია, ბრონქოკონსტრიქციის 

გამო გასრდილი რესისტეჩტიობა. ნორმაში ს'ნთქვასე დახარჯული მუშაობა 

სხეულის საერთო ჟუანგბადის მოხმარების მხოლოდ მცირე პროცენტს %ეადგენს, 

#ი05-ის დროს ს'ენთქვასე დახარჯული მუ არბამ შეიძლება მოიხმაროს 
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ტოტალური ჟანგბადის მოხმარების 50% -მდე. ასერი მუშაობის მხარდასაჭერად 

საჭირის ეჩერგისს 'უზრ'უნველყოვა? შესამლოა სსეა თორგანოებისთეის 

რესურსების შემცირება გამოიწვიოს. 

სეფსისით გამოწყყ:;ვული ფილტეებსს ლღასიანებსს მქონგ ჰაციენტებ“ი 

ადგილი აქვს რესისტენტობის სრდას, რაც ნაწილობრივ მაიჩც 

განჰირობებულია ბრონქოკონსტრიქციით 0 ეს მექანისმი არ ახასიათებს 

მხოლოდ სეფსისს იხ. მსემოთ). ჰაერის ნაკალის შ შემცირების და დარღევული 

პელმონუეური ჰერყუესისის (ჰიპოქსიური პულმონუარი ვასოკონსტრიქციის უნარის 

დაკრგვა) კომბინაცია, იწვევს ვენტილაცი»/პერფუსიის შეფარდებას დრამატიკულ 

დღარღყყვებს, რამას შეიძილება გამოიწვიოს, რენტგენოლოგიურ ცელილებებთან 

შედარებით კლინიკურად არაპროპორციული, ჰიპოქსემიის გაუარესება. 

ფილტვის ექსტრავასკულარული წყალი 

სტარლინგის მიერ, 1896 წელს, აღწერილი ტოლობა გამოსახავს სითხის 

გასვლას ნახევრადგამტარ მემბრანაში„ ის გამიყენებული თიქნა მრავალ 

ექსპერიმემტულ და კლინიკერ კვლევაში, რათა წინასწარ განესასღვრათ 

ფილტვის შეშუპება ადამიანებში. მთავარი ფაქტორები ამ ტოლობაში არის 

პიდროსტატიური და ონკოსური წნევებისს გრადიენტი სისხლძარღესა და 

ინტერსტიციუმს შორის და აგრეთვე კაპილართა კედლის განვლადობა. როღესაც 

სითხის რაროდენობა გადააჭარბებს ფილტეის ტევადურ ”შესაძლებლობებს ეს 

სიოხე გამიდექნოს (მაგ: ლიმფერი დინება), ადგილი აქეს ექსტრავასკულარელი 

სითხის დაგროვებას. სეფსისის მქონე ჰაციენტები ხასიათღებიან სხვადსხვა 

სარისხის კაპილარელი უონვადობით, რაც “ზრდის პიდროსტატიური წნევის 

გრადიენტის ონკოსური წნევს გრადიენტთან თანაფარდიობის ეფექტს, იმიტომ 

რომ მოლეკელებ,ი რომლებიცგ “უ“სრუნველყოვენ თონკახური წნევის 

შენარჩუნებას, ადეილად გაველენ ასეთ ჟონვად ბარიერში. ექსტრავასკუელარული 

სითხის დაგროვება და პლაზმის პროტეინების ექსუდაცია ალვეოლ'ერ სიერცეში 

წარმოქმნის ინტერსტიციურ შეშუპებას რაც საკმაოდ ხშირი მოელენაა სეფსისის 

დროს (მაგ: #LI/#4M%C605). 
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ფილტევეის ჰემოდინამიკა 

#LIს5 –იან პაციენტებთან ფილტვის არტერიაში წნეეის მომატება ჩეეული 

მოვლეჩაა,„ მაგრამ პულმონური ეასკულარული რეზისტენტობის მატებას 

მხოლოდ სუსტი აჩ სომიერი ხასიათი აქვს, გასრდილი გელის წუთმოცულობის 

გამო. მნიძშენელო>ვნად მომატებული ჰულმოინური ვასკელარული რეზსისტენტობის 

მქონე პაციენტების პროგჩოსი გაცილებით ც'უღია, ან გულის 'უკმარისობის ან 

პულმნოური ჰიპერტენსის “სრდის გამო. #ჩ05-ის დროის ა„პ'ფულმონური 

ჰიპერტენსიის მისესები სხვადასხეაა (37), ალვეოლ'ური ჰიპოქსიით გამოწვეული 

ეასოკონსტრიქცია ან სხეა ვასოაქტიური მედიატორები (თრომბაქსანი ან 

ენდოთელინი) აჩ თრომბიციტრუი ტრომბით ინტრავასკულარული ობსტრუქცია 

ან პერივასკულარული შეშეპება (ეს უკანასკ6ნელი საწყის ეტაჰსე დომინირებს). 

მოგეიანებით დარჩენილი ან გაუარესებული პიპერტენსია წარმოადგენს 

ფიბროისის ხარისს რაც ჰასუხისმგებელია სისხლძარღვოეანი ქსელის 

ობლიტერაციაზე. ამდენად, #%05-ის დროს ცუღდი პროგნოსი ასოცირებული 

მოგეიანებით პულ. ჰიპერტენსიასთან – შეიძლება წარმოადგენდეს ფიბროზის 

სიმძიმის ხარისხს. 

ჰპათფისოლოგია და ფილტვის განკურნება 

#LI/4ტIL05 –ის მთავარი პჰათფიზიოლოგიური მახასიათებელი – ალეეოლების 

დიფუეუსური ღაზიანება, დინამიკაში იცელება რამდენადაც ##%05 ვითარდება (38, 

3შ). ეს ხდება ნელ-ნელა დღეების ან კვირების განმავლობაში. პროცესის 

ხანგრძლივობა დამოკიდებ'ულია სიმძიმეზე. პირეელადი დაავადების 

განკურნებაზე და შეიძლება არ მორჩეს თვეების განმავლობაში ან ს'ლაც 

გადავიყეს ალეერლური ინტერსტიციის ქრონიკულ ფიბროზსში. ცვლილებები, 

პირობითად, დაიყო სამ ფაზად: ადრეელი ექსუდაციური ფაზა (15 დღე), 

ფიბროპროლიფერაციელი ფასა (6I)0 ლდლღე) «ფიბროსული ფაზა (I0 დღის 

შემდეგ) ეს ეადები მიახლოებითია, თითოეული ფასის დამახასიათებელი 

ნიშნები ხშირად ერთმანეთში გადაღის. საწყისს პათოლოგიური დარღვევებია 

ინტერსტიციუმს”ს “დასველებ”, ალევალის პროტეინშეზცველი შშეშუპება, 

ჰემორაგია, ფიბრინს დეპოსიცია.ა ძირითადღი მემბრანსს დარლღვევა და 

დენუდაცია, განსაკუთრებით ალვეილის ეპითელიური “უჯრედებისა, ჩანს 

ელექტრონულ მიკროსკოპში 12 დღის ”შემჯეგ ჰიალინერი მემბრანები 
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(ნჩეკროსული ეპითიელური “ეუჯრედებისა და ფიბრინისს ნარეეია შეიმინევა 

სინათლის მიკროსკოპში. უეჯრედოვაჩი ინყფილტრატები შეიძლება იყოს 

მინიმალ-ერი აჩ გადაფარული ნეი”ტროფილებით,. ფიბრინის თრომბი “შეიმინევა 

ზოგიერთ ალვეოლერ კაპილარებში და ჰ'ეულმონურ მცირე არტერიებ“ი. 

თუმცა, 1 ტიპის ალვეოლური ეპითყლური 'ყჯრედები მოიცავენ ალეეოლური 
ზედაჰირის 95%-ს, ისიჩი სრულიად ღიფერენცირებელი “ეჯრედებია, რომელთაც 

აღარ “შმეუმძლიათ რეგენერაცია. ამის მაგიერად, #ტჩისა –-ის დაწყებიდან 

რამოდენიმე დღის შემდეგ, 1I ტიჰის ეპითელიერი უჯრეღლები, რომლებიც ჰას'ეხს 

აგებენ( სურფაქტანტის პროდუქცია“სე, განიცლღიან პროლიყერაციას და 

გარდაიქმჩებიაინ ახალ L ტიპის '"ეჯრედებათ, რათა ამოვფინონ ალყეოლის 

კედლებს. 
დაახლოიოებით ! კვირის თაესე ალევოლური “მეშუპების “ემეტესი ნაწილი 

ალაგდება, პიალინური მემბრანები ნაკლებ გამოხატუელია, მონონეკლვარული 

უჯრედები ჩაანაცვლებენ ნეიტროყილეურ ინფილტრატებს, «ფიბრობლასტები 

პროლიფერირდებიან ინტერსტიციუმში და აგროვებემ ახალ კოლაგენს. #ჩ05-ის 

დროს პულმონერი ფიბროზსი, ინტერსტიციელი ზხასიათისაა, იმიტომ რომ 

სტრუქტურები საჰპაერო სიერცეს შოირის გაფართოებულია·ა ფიბროსული 

მასალით. დეტალურმა ინსპექციამ გამოავლინა, რომ ფიბროსს შედეგია 

ალეეოლურის კოლაფსისა ან ინტრა-ალვეოლური დფიბროსის, დღა ამაში 

მონაწილეობს პროტესნული შეშუპება, და ექსუდაციური ფასის უჯრედოვანი 

დაშლს პროდუექტებბი (40. საბილოოდ დაზიანებუელი “უჯრჟყდების 

გამოჯანმრთელება შეიძლება იწვევდეს ფიბროზს, მაგრამ მისი ნაწიბუროვანი 

განერცობი” ფართობი არანორმალურად დიდია როდესაცკ ჰპარენქიმული 

ფიბროსი ვითარდება, „ელმონური სისხლძარღეების ინტიმის ფიბროზი და შუა 

შრის ჰიპერტროფია ვითარდება, რაც ხშირად იწვეეს სისსლძარღვთა სრულ 

ობლიტერაციას. 

კლინიკური გამოვლინება 

საწყისი ნიშნები და სიმპტომები 

როდესაც სეფსისის კლინიკური მანიფესტაცია პირეელად გამოვლინდება, 

პაციენტთოა 28-ან 33%-მდე ავლენენ #L905-ის ნიშნებს (41), ამ ეადებამდე 

რესპირატორული დარღყევების ამსახველი ძალ'ხედ ცოტა მონაცემები არსებობს, 
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პაციენტს "შეიმლება განუვითარდეს დისპნე,ა ტაქიპნეუ. და „იპოქსემია. 

რესპირატორული ღისყუნქცსას ხელს უწყობს ჰიპოქსისს და სუნთქვაზე 

ღახარჯული. მუშაობის გასრდას, სუნთქვასე დახარჯული მუშაობის გა'სრდის 

ამოცნობა უფრო ადვილია ვიდრე მისი შეფასება. ცვლილებები ხორციელდება 
გასრდილი მკედარი სიერცის გამო, რაც დაკავშირებულია 

ეენტილაცი”V/პერფუზიის შეფარდების დარღვევასთან, რესპირატორული კენთების 

დისფუნქციასთან, იორაკალური კომპლაინსის შმემცირებასიან და გაზრდილ 

რესისტენტობასთან (ბროჩქოკონსტრიქცია) ფისიილიოიგიური მკვცარი სივრცის 

და ინტრაპულმონური მ'ენტების რაროდენობის გაზსრდა იწეევს ტაქიპნყას და 

წეთეენტილაციის გასრდას რათრა სენარსუჩებვლი იყოს არტერიულ სისხლში 

ადექვატური C0,». პაციენტს შეიილება აგრეთვე ჰქონდეს შეცვლილი მენტალური 
სტატუს ან ექსტრაპულმონური თორგანოთა და'სიანება რაც კიდეეუფრო 

აუარესებს რესპირატორულ დისფუნქციას. 

რესპირატირული და გულსისხლძარღვთა ეს (ვლილებყები ხშირად 

რენტგენსე არ ჩანს, პრაქტიკაში, სეფსისთან ასოცირებული რადი“ოლოგიური 

ნიშნები მრავალნაირია (42. სეფსისის მსვლელობაში, ფილტეის შეშუპება 

მეიძლება განვითარდეს როგორც გასრდილი ჰ'ელმონერი კაპილარული 

გაჩვლაღობის ისევე ჰპიდროსტატიკყერი წVწნჩნევის მ'ომატების (რეანიმაციული 

ღონისძიებების დროს ბევრი სითხის გადასხმა) ან/და შემცირებული ონკოსური 

წნევს გამო. ამ პერიიდმი ბილატერალური ინფილტრატები “ეიძლება 

გამოჩნჩდეს რენტგენსე. აშკარა სითხით გადატეირთეის გარეშეც. როლღესაც 

#LI/ტ205-ის ნიშნების კომბინაცია სახეხეა – დიაგნოსი უდაეოა. სამწუხარიოდ, 

სტანდარტული რადიოგრაფიული სურათი ოქსიგენაციის სიმიიმის ან კლინიკუერი 

გამოსაყლის ცუდი პრედიქტორია. თ'უმცა კლასიკური ჰ'ულმონური, პარენქიმული 

ცვლილებები #LI –ის დროს დიფუსური ხასიათისას –ბილატერალური, 

პერივცერიყლი და ინტერსტიციერი ბუნების ისინი ”შეიძლება იყენენ 

არასიმეტრიული ფორმის, ზოგჯერ “ლაქოვანი” და ფოკალურიც კი. 

ალინიკური მიმდინარყობა 

#LI/4#05-ისს ბუნებრრე განეითარებაში დომინირებსს სხვა მიზე'სით 

პროვოცირებული ფილტვეის დაზიანება 'ეფრო ხშირა, ეიდრე საკუთრივ ფილტვის 

პათოლოგია. ამღენად, გაგმოჭევევი მიზესის მკურნალობა და რესპირატორული 

სისტემის ხელშეწყობა წარმოადგენს სტანდარტულ მენეჯმენტს. 
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რეფრაქტორული რეპირატორული. უმარისობით გამოწვევული.  სიკვდილი 
იმეხათობაა, როიოგორც წესი სიკვუილის მისესი მულტისისტემური უკმარისობაა 

აჩ განმყეორებითი სეფხისი (5). 

პაციენტებთან ვისათანაც /#Mს05 1ყდარებით მოკლე დროში მორჩა (10-14 

დღუე)  ზურყენტიალცია. და მკვყირი სივრცის ეენტილაცია მცირდება 
ოქსიტენაციის გაუმჯობესების პარალელურაღდ #VLX605-ის ადრეულ ფასაში, 

ფილტვის ქსოვილი “უძლებს” ძლიერ ძალებს და არ ვითარდება ჰპნეყოთორაქსი, 

არც რეჩტგენჩნოლოგიურად ჩანს ბაროტრაემის ნიშნები (43, 44) ამ პერიოდის 

შემდეგ.. ოქსიგენაციის შემდგომი. გაუმჯობესება, დამოკიდებულია. იმასე, . თუ 
ფიბროპროლიფერაციის პროცესი რამდენად აღაღგენს ფილტეის ნორმალ'ერ 

არქიტექტურას “უფრე მიიმე ##65-ის მშმქონე პაციეჩნტებთან, ვითსანაც 

მნიმვნელოვანი ფიბროზი ქითარდება, მაღალი წუთეენტილაციის აუცილებლობა 

რჩება იმის “რშემდეგაც რაც თქსიგენაცა გაუმჯობესდება-ა ფიბროზის 

განვითარებასთან ერთად პროგერს'ყლად ისრდება ობლიტირებული 

სისხლძარღვების რაოდენობაც. რაც იწვევს მკვდარი სიერცის ჟვეჩტილაციის 

გასრდას, თუნდაც ალვეერლუეური შემუპება და ინტრაპულმოჩყრი %უენტები 

ალაგებელი იყოს. 

პროგნოსირება 

როგორც “რზ“ემოთ აღენიშნეთ, სეფსის დამოკიდებული რესპირატორული 

დისფუნქცია არსებობს როგორც კონტინუუმი, სუბკლინიკური. ცვილებებიდან 
აშკარა რესპირატორული უკმარისობისაკენ. რესპირატორული სისტემის სიმიიმის 

შეცასება 10 წელიწად'სე მეტია რაც მწვავე ინტერესის საგანს წარმოადგენს. 
მცლელოიბა იმისა რომ კლინიკუერი კველევები დაეკავშირებინათ ამ 

პრობლემსთან, 1999 წელს დაგერიგვინდა ფილტვის დაზიანების კლინიკური 

დეფინიციების ჩამოყალიბებით (ცხრილი MI) კოჩსენსუს კონფერენციის მიერ 

შემოთავასებული #C05-ის დეფინიცია, გამოხატავს დარღეჟვვათა მთელ. სპექტრს, 

ადვილად ხელმისაწვდომია კლინიკური კრიტერიუმი რომელიც იძლევა 

აუცილებელ განსასღერებას თუმცა მულტიორგანული ლღაზიანებს” დორ 

სრესპირატორული სისტემს რსუსტი როლი “უცნობია, ნათელია, რომ 

ჰპოტენციუჟრად სიანის მომტანი :ენტილატორუჟლი რეკიმები იწევვეჩ ციტოკინების 
გამოყოფას ადამიანებში და ორაგნიოთა ლდღაზიანებას ცხოველებსე კვლევებში 

(45). 

165



რესპირატორული სისტემის 'ეკმარისობის ან სეფსისისს გამოსაელის 

პრედიქციისათვის მრავალი დეტალური მოდელი იქნა წ შექმნილი (#Cს16 0MX510!08V 

ვიძ C MიიIXC 11C0IIხ ნVეIსე(0ი - ტ//ს/CIIC, MსIV0IC-0Lივი ხწV§წსილ იი 5ჯიძიიი6, 500სCლXVXII8I 

ლილიი #550501001, Iიკსო/ 5CVო1ს, §ლ0იე), სამწვხაროდ, იმ პაციეჩტების პროსპექტული 

ამოცნობა, რომლებიც გადარჩებიან 'ოეფრო მეტად ხელოვნების სფეროა ვიდრე 

მეცნიერების. ბოლო 130 წელიწადია, სეფსისისგან გადარჩენის სიხშირე .ნელა, 

მაგრამ ისრდება. შესაბამისად მცირდება #LI-#V0C5-ით გამოწვეული სიკედილობა 

0ს). #M65-ის პირველი აღწერის შემდეგ ორი ათწლეუელის განმავლობაში 

სიკედილობა რჩებოდა მაღალი 60-70%. 'უფრო ახალი რეპორტები გეიჩევნებს, 

რომ სიკვსილობამ დაიკლო 40%-მდე (II). გამოსაელის ასეთი გაუმჯობესების 

მისეზები ბოლომდე ნათელი არ არის, მაგრამ ეს შეიძლება დამოკიდებ'ოელი 

იყოს უამრავ კლინიკაში უკვე ფართოდ ლდანერგილ #L05-ის მკურნალობის და 

მენეჯმენტის ისეთი მეთოდებთან, როგორიცაა: პაციენტთა პოპულაციის სხყაობა, 

ეენტილატირული დახმარების სტრატგეია, სითხეების მენეჯმენტის მკაცრი 

კონტროლი, ჰემოდინამიკის სტაბილურობის უზსრუნველყოფა, კვების სტრატეგია, 

ნოსოკომიური იჩფექციის რაციონალური ანტიბიოტიკოთერა+სია, 

კორტიკოსტეროიდები მოგვიანებით #LC05-ის დროს, და ბოლოს ბევრ ინტენსიურ 

თერაპიაში უკეე დანერგილი პროტოკოლ-დამოკიდებელი პაციენტის მიოვლის 

სისტემა. 

ზოგადი შეფასების ქულების სისტემები 'ესრუნველყოფვენ ინტენსიურ 

თერაპჰიაში 'შემოსვლისას პაციეჩტის სიკვლილობის ალბათლიბას (46) #L0C5- 

ისთვის შექმნილი სისტემებიც არსებობს (47) თუზმცა მათი პრედიქტოროელი 

შესაძლებლობები საკამათოა შეძენილი უკმარისობის მქოიონე ორგანოთა 

რაოდენობა, ხშირად ყველაზე მჩნიშვნელოვანი პროგნოზელი ნიშანია. გასაკვირი 

არ არის, რომ ფიბრო'სის მქონე პაციენტების გამოსაევალი უფრო ცუდია, ვიდრე 

მის გარეშე უფრო მეტიც, #M05-სოან ერთად განვითარებული ღვიძლის 

'უკმარისობა კიდეე უფრო ცუდი გამოსავლის მაჩეენებელია. 

#.ეა-იის გამოსავლის კიდეგ უფრო სპეცივიურ »„»რედიქტორებს 

წარმოადგენენ შრატის და ფილტვის ლაეაჟის მრავალი სხვადასხეა ფაქტორების 

კონცენტრაციის განსასღერა. როგორც ზევით აღვნიშნეთ, პროინფლამატორული 

ციტიოკინების კოჩნცენტრაცია კარგ კორელაციაშია გამოსავალთან. Vიი VVIIIიხოიძ- 

ხის ფაქტორის ანტიგენსს კონცენტრაცია შრატმი და ნეიტროფილების- 

აქტივაციის L ტიპის ფაქტორი. IL -ზ, პროკოლაგენური ჰპეპტიდი სასუნოქი 
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გსებისს ლავაჟში ლდაკავშირებული არიან გამოსეალთან და ლდლაავადების 

პროგრესთან ბევრ, მაგრამ არა ყველა კელევაში. 

ეპითელილიყლი ბარიერის ინტეგრაცია და ალვეეილური 1ემუჰების 

ალაგება ასევე კარგი განმსასრერელები არიან #L05-ის გამოსავლისა (49). 

ჰაციენტებს, ვისაც შეუძლიათ პროტეინის კონცეტრაცია შეშუპების სითხეში, 

ჰირველი I2 საათის განმავლობაში (რაც იმის მაჩვეჩებელია, რომ ეპითელიუმს 

'შმეუძლია დააბრუნოს სითხე 'უკან ალვეოლიდან), მეტი შანსი აქვო გადარჩეჩის 

ვიდრე იმაი ეისაც ამის “უნარი არ აქეს ანალოგიურად, 0M00)/II0; –ის 

შეფარდებს„ ცელილება,„ რაც მოჰყვება #M05-ის საწყის მკურნალობას, 

შეგეიძძლის გამოვიყენოსთ განმასხვავებლად  გადარჩენილია და ეჟრ 
გადარჩენილთა წორის (50),) დლღეისთვის, არც ერთი ამ მარკერებიდან არ 

წარმოადგენ.· რსუსტ მეროდს, ინდივიდეალური ჰპაციენტისს გაღარჩენის 

განსაღვრისაოვის. 

ზხანგრძლივი ფუნქციური დაკვირვება /.L905-ისაგან გადარჩენილებზე 

ზოგადად მისაღები მეთოდია (51 ფილტვის ფუნქციის ხანგტრძლივი დარღეევები 

ხშირია იმ “ემთხეყვაში თუ «ფილტეის დჯასიანება გაგრმელდა #M0C5-ის 

დაწყვბიდაჩ ბეყრი ხნის განამელობაში (რამდენიმე დღეზსე მეტი ხანი). ფილტვის 

ფენქციის და ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, #M05-ის ეპჰიხოდიდან 3 თვე“ი 

ხდება-ა ახლახანს გამოქვეყნდა მონაცემები როზმლის მიხედვითაც მძიმე 

რესპირატორული 'უკმარისობის მქონე პაციენტების ხანგრძლივი გამოსავალი 

გულისხმოს სიცოცხლის ხარისხისს გაუარსებას აეადობამდე პერიოდთან 

შედარებით და ეს ხმირად დაკავშირებულია ფილტვის ფუნქციის ობიექტურ და 

სუბიექტ.ერ გაუარესებასთან (52). 

მენეჯმენტის პრინციპები 

სეფსისის დროს განეითარებული რესპირატორული უკმარისობის სიხშირის 

შემამცკირებელი თეარპიული რონისძიეა არ არსებიბს გართულებათა 

პრევენცია შესამლებლობათა მაქსიმუმია, ამავე დროს უნდა გაჩვახორციელოთ 

ზოგადი სიცოცხლის უსრუნველყოფა (ანტიბიოტიკები, კეება. სეფსისით 
გამიწვეული რესპირატორული დარღვყევების დროს ძალიან მჩიშენელოვანია 

ემო სასუნთქი გსების კონტროლი და ვენტილატორული დახამრების დროული 

დაწყება თუზცა ცოტა მონაცემები არსებობს, მაგრამ მათი მიხედევით 

არაინვაზიური მექანიკური ვენტილაცია ნაკლებ ეფექტურია ასეთი სიტუაციების 
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დროს (53, 56). დამატებით, 'უაღრესად მნიშენელოვანია, არ დავაყოვნოთ სხვა, 

უვრი წ ესაბამის, ვენტილატორულის დახმარების დაწყება მაგალითად 

მექანიჯური ვენტილაციის დაწყება, იმისდა მიუხეღავად ხელმისაწედომია ან 
ექფექტურია თ.უ არა არაინვასიური დადებითი წნევით ვენტიალფია. 

ასერ მდგომარეობებში სითხის გაჟონვის მექანისმის ცოდნასე დაყრდნობით 

(სტარილინგის კანინისითხყთა წონასწორობა“სე), აუცილებელია მკაცრად 

ეაკონტროლოთ სითხის მიწოდების ადექვატუერობა ან თ'ე ეს შესაძლებელია 

სეეზღუდლოთ სითხეების მიწოდება (57), ახლახანს, მკვლევარებმა დადგინეს, რომ 

ფისიოლოგიის და გამოსავლის გაუმჯობესებას ადგილი აქვს იმ პაციენტებთან 

ვისთანაც მოხერხდა წონის დაკლება და მიკროვასკულარული წნევის შემცირება 

დირესის ან სითხეების შესდღუდვის საშუალებით (58, 59). ასეთი გა'უმჯობესება 

შეიძლება მიღწეული იქნას სითხის მიწოდების შესღუდეის სტრატეგიით ისე, 

რომ არ მოიმატოს თირკმლის 'უკმარისობის ინციდენტებმა ან ჰემოდინამიკის 

დარღვევებმა #(60. ინტრავენური გადასხმისოვის არჩევანის ხსნარი 

(კრისტალოიდი თუ კოლოიდი) ჯერ კიდეე დავის საგანია, მიუეხედავად წლების 

მანიილ!ზე მიმდინარე კამათისა. ჰიპო-ონკოსურ პაციენტებში, თანარსებული 

ფილტეის დასიანებით, კომბინაცია ალბ'უმინისა და ფ'უერისემიდის ა'უემჯობესებს 

ფისიოლოგიასს და შეიძლება შეამცკირის მექანიკური ვენტილაციის 

ხანტრძლივობა„ თ'უმცა მისი გავლენა გამოსავალსე მოითხიევს სემდგომ 

კვლევებს (61). 
თუ პაციეჩტს არ "ეუძლია დაიცევას სასუნთქი გსები, ენდოტრაქეალური 

მილის ჩადგმაა ნაჩვენებ-ი სინუსიტის მსარჯი "“"ემთხევების გამო, 

ოროტრაქეალური ინტუბაცკიძა არჩევანსს მეთოდია (62.63. მრავალი 

მტკიცებულება ადასტურებს ნოსოკომიური სინუსიტის როლს ვენტიალტორთან 

ასიოცირებული პნევმინიის (Vსს) განყითარებაში - ეს "უკანასკნელი 

წარმოადგენს სიკვტილობის დამოუკიდებუელ კონტრიბუტორს (64, 65, 66). 

ინტებაციასთან ერთად მექანიკური ეუნტილაციის დაწყება 'ენივერსალურად 
არის ნაჩვენები, თანარსებელი რესპირატირული უკმარისობის გამო. ამის გამო, 

#?ს5-იისს დროს მექანიკური ეენტილაციის მთავარი კლინიკური ეფექტია 

სუნთქვასე დახარჯული მუშაიბის ”შემცირება იმისათვის რომ სისხლი 

გადანაწიყლდეს სხვა სასიცოცხლო თორგანოებში. მექანიკერი ყენტილაციის 

ყველასე, გავრცელებული. ჩვენებები, ასეთ. შემთხვევებში, არის რეფრაქტერული 
ჰიპოქსემია (ზე0; < 60 მიხეუდავად ჟანგბადის მაღალი პროცენტობისა), ს' უნთქვის 

სიხშირე > 15/წი-ში, ფილტეების სასიცოცხლო ტევადობა < 15მლ/კგ. 
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რესპირატირული თუკმარისობის შემთსვეყაში მექანიკური ეენტილაცია არ 

წარმოადგენს თერაპიულ რსომას, ამღენად მისაჩია დაეჟხმაროთ ჰაციენტს 
რესპირატორული მოთხოვნილებების ლღაკმაყოფულებასს, საჩნამ ხელოვენური 

ვენტილაციისს აუცილებლობაა და სანა პათოლოგიური პროცესი არ 
დამთაერდება. სეფსისით გამოწვეყჟლი რესპირატორული უკმარისობის ღროს 

არც ერთსხ ვგვენტილატორული რეჟიმი არ არის „პირატესს მეორესთან 

მედლარებით, გამოსავლის თვალსასრისიი, ამიტომ ღასაწყისთეის მოცულიობის 

ციკლერი, ასისტ-კონტროლი ეენტილაციაა მოწოდებული.  მსგავსი . დონის 
რესპირატორული დახმარება შეიძლება მიიღწეს. მონაცვყლებითი მანდატორული 

ვენტილაციით ან ჯნევარეგულირებადი მოცულობის კონტროლით ვენტილაციით. 
ჰიპოქსექმის ხარისხი გეკარნახობსს ექანგბადის პროცენტობას რათა 

შევინარსუნსთ არტერიელი სისხლის ჯანგბადის სატურაცია 90%-ის 

ფარგლებში ( რასაც “რშეესაბამებ- 80უ დაახლოებით 60 თთ IIი) დახუერეის 

მოცულობების და ფილტეის გაშლის გასაუმჯობესებლად საჭიროა #76წ6L-ს 

გამოყენება,ა მან “შვიძლება დრამატიკულად გააუმჯობესის თოქსიგვნაცია, 

არსებობს მონაცემები, რომელთა მიხედეითაც, ჩნნნ-ის ღონე უჩდა მშევარჩიოთ 

წნევV/მოცულობის მრუდჯსე ფილტყების ქვედა გაშლის წყრტილის აღმოჩენით 

დ66 უნდა იყოს ამ წერტილსე მაღალი), რაც დაგვიცაეს ალეეოლების 
ციკლური კოლავსისსაგან, მაგრამ ეს მეთოდი დღევანდელი შ შესაძლებლობებიი! 

ნაკლებპრაქტიკული» (68. მუცლესე წოლა (იიაიC ტ00900ი) #LI/MIL05-იანი 

პაციეტნების 65%-ში 'საფრთხოა და იწვევს ოქსიგენაციის გაუმჯობესებას. 

მაგრამ არ არსებობს პრედიქტორი იმისა თუ რომელი პაციენტი "პასუხებს 

დადებითად ამ მანევრს (68, 69), ისინი ვინც დადებითად პასუხობს, (ე.ი. –20; 

საწყის დონესოან შედარებით I10% იზსრჯება) ინარჩუნებენ გაუმჯობესებულ 

ოქსიგენაციას ზურგსე გადმოწვენიდან 18 საათის გაჩმავლობაში, ღა არიან 

კარგი კანდიდატები რათა გავაგრძელოთ ზურგზე წოლის მანევრები (70). 

მშვიდი ჩასუნთქეის მოცულობის (IIძა! VიIსთC- V) შერჩევა უნდა ხდებოდეს 

სხეულის იღეალურ წონასე გადათელი (მამაკაცი = 50 + 23 (სიმაღლე, 

დუიმში) – 60: ქალი= 45.5 + 23 (სიმაღლე, დუიმში) – 60). და უნდა ეეცადოთ!, 

რომ ჩასუნთქვისს ბოლოს პლატოს წზწნევა არ აჯარბებდეს 30 CVVI0-ს. 

პერმისიული ჰიპერკაპნია, მეთოდია რომელიც იძლევა საშუალებას გაიხარდოს 

C0.. საჩამ ვამცირებთ IV-ს და წუთვენტილაციას, ალვეოლების გადაწელვის 

თავიდან ასაცილებლად, და ის უსაფრთხო და ეფექტური ხერხია სიკედილობის 
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შესამცირებლად (არ იზრდება 05/01 და ფილტეის არტერიის საშუალო წნევა) – 

ეს აღწერილია პატარა არარანდომისებელ სერიებში (71,72,73), ჯ:ანდაცვის 

ეროვჩული ინსტიტუტებისს სპინსორობირთ "“ექმჩნილი #წსხა იიLVი0I –-ის 

კვლევებსე დაყრდნობით, შემცირებული IV-ის ერაში პერმისიული ჰიპერკაპჩია 

მიღებული ხერხია სასუნოქ გსებში საშიში წნევების პრევენციასთან ერთად (71, 

74. 75).0იC0; –ის ჩელი მატება, როგორც წესი კარგად აიტანება, განსაკუთრებით 

თუ მნიშვჩელოვანი აციდოსი არ არის, მაგრამ სასუნთქ გზებში სა''უალო 

წჩევის შემცირებამ შეიძლება შეა,ციროს ოქსიგენაციის მაჩვენებლები (77). მძიმე 

აციდოსის შწემთხვევაში ინტრავენ'ერი ბიკარბონატი ან C07»-ის 

ექსტრაკორპორული მოცილება შეიძლება გამოვიყენოთო. 

სეპტიეური ჰპაციენტებს აპარიტადან მოხსნის „ ყველაზე ეფექტური 

მეთოდების ღა გსების აღწერისადმი მიძღენილი სპეციფიკური კელევა არ 

არსებობს ლოგიკურია ვიფიქროთ, რომ სხეა ჯგუეყის პაციენტებისათეის 

მიძღენილი. კვლევების რეკომენდაციები შეიძლება ადექვატური წარმატებით 
გამოვიყენოთ ამ შემთხვევაშიც. მნიშენელოეანი ჰემოიდინამიკური 

არასტაბილუყრობისა და შეცვლილი მენტალური სტატუუსის მქონე პაციენტებთან 

შექანიკვრი ვეჩტილაციის შეწყვეტა არ არის რეკომენდებული. ამდენად, 
პაციენტისს აპარიტადაი მოხნის წარმატებულობის შესაფასებლად, ორ 

საფეხუროევანი მეთოდის გამოყენებაა საჭირო. ყოველდღი'ერი შემოწმების ტესტი 

(რაც შედგება ვეჩტილაციის საჭიროების პირეელადი მისესის მორჩენისა და 

ოქსიგენაცია ეეჩტილაციის ადექვატერობის სწრაფ შეფასებაში) ყველაზსე 
ეფექტური გზაა აღვილად ამოვიცნოთ აპარატიდან მოსნის კანდიდატები (78). ეს 

ტესტები მოწოდებულია იმისათეის რომ ამოეიცნოთ პაციენტი ვისთანაც 

ეენტილაციის საჭიროების პირველადი მისესი მორჩა, ამისთვის გამოიყენება 

სუნთქვის სიხშირის/IV -რან შეფარდება, ოქსიგენაცია (ჩა0უ/610:), ჩას'უნთქვის 

მაქსიმალური ზჯწნევა ამოსუნთქვის მაქსიმალური წნევა, სასუნთქი გ'სების 

ოკლუზიური წნევა, სასიცოცხლო ტევადობა (79, 80) ამ ტესტზე დაყრდნობით 
გამოჯანმრთელებული პაციეტს «უნდსა ჩავუტარით მარტივი სპონტანუერი 

სუნოქვის უნარის 'შემოწმება რათა დაერწმუნდეთ რომ ის წარმატებეულად 

ექსტუბირდება და ისუჩთქებს სპონტან'უერად. ამ შემთხვევაში, ყოველდღიური 

სპონტანური სუნთქვის უჩარის შემოწმების ტესტი (I-ს მაგვარი მილით ან 

მინიმალური ვეჩტილატორული დახმარებით მაგ: წიV ხX და ჩნნსნ – 5 ით 160) 

უნდა ჩაუტარდეთ ყველა ჰემოდინამიკურად სტაბილურ ნორმალური მენტალური 

სტატუსის მქონე პაციენტს. შეფასება სეიძლება გაგრძელდეს 30 წო. მაგრამ 
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თითქმის ნახევარი პაციენტებისა ვერ დააკმაყოფილებენ ამ კვლეყის მოთხოვნებს 
ასეთ მცირე დროში, ამიტომ 60-120 წუთიანი ტესტი 'უფრო მისაღებია (8L). ჭ%ოგ 

შემთხვევაში. შეიძლება წნევით ლღახმარებს (წილზსი ზ5სიიიი) მეთოდი 

გამოსადეგი იყის აპარატიდან გამოსელის პროცესში, დახმარების დონის ნელი 

კლებით, სანამ არ დავადგენთ პაციენტის უნარს დამოუკიდებლად ის'უნთქოს. 

ექსპერიმენტული საკითხები 

კარგა არის ცნობილი, რომ ამრავი აგენტი იქნა გამოყენებული 

სეფსისდამოკიდებ,ეული #LI/ სMML05-ის აყადობისა და სიკვდილობის 

შესამცირებლად. ამისათვის კარგი დიზაინის კვლევები ჩატარღა, მაგრამ ყველა 

ეს მცდელობა ემსახერებოდა მხოლოდ და მხოლოდ წარუჟმატებელი 

მეურჩალობების სიის “სრდას. სისტემერი კორტიკოსტეროიდების გამოყენება 

მრაყვალჯერ იქნა შემოწმებელი,„ როგორც ფილტეს დასიანების 

ჰპრევეჩციისათვის ასეყე ადრეული ფასის #LIM-05-ის მკურნალობისათვის და 

აღმოჩნდა, რომ ეს მიდგომა არაეფექტერია (82, 83, 84), 'უკონტროლო ან პატარა 

რანდომისებული  კვლევები  გვიჩვენებენ ინტრავენერი კორტიკოსტეროიდების 
დადებიო ეფექტს პაციენტებში გახანგრძლივებული (გიბროპროლიფერაციული 
ფაზა #LI/MიL05-ით ('ეთდ ზ«:აფოიძა #Cის, §5ძ) IIVLI0://ხტძVVI8.იილჩ.ხეIMვიძ. 

Cმს/მიძჯიCV/0+ძ502. ხLთI.), ამ კვლევებში იყო მცდელობა საბოლოო ჰასეხი გაეცათ 

მნიშენელოვან კითხვასე (85) კეტოკონასოლმა აჩვენა პოტენციური ეფექტი 

სეფსისთ გამოწვეული ფილტვის დაზსიანების ჰპრევენციაში (860 და ის 
იჩტენსსურად იქნა შემოწმებული აშეშს ჯანმრთელობის ეროვნული 

ინსტიტუტების სპონსორობით, ტაიზს იიC6LV0IL-ის მიერ ჩატარებულ 

მელტიცენტრულ კვლევაში და აღმოჩნდა მისი არაჟფექტურობა 

ჩამოყალიბებელი #L6065-ის მკურნალობაში (87). ინტრავენური პროსტაგლანდინი 

ნI (88, 89, 90, 91)) და აეროსოლი პროსტაგლანდინი I1 (პროსტაციკლინი) 

აუმჯობესებდა პულმონურ ფიზხიოლოგიას გამოსაჟლის გაუმჯობესების გარეშე 

(91, 93) ასევე სრულად იქნა გამიკვლეული ინტრავენერი ლისოფილინი და 

სტრატებგია ჟანგბადის “სენირმალუეური მიწოდებისა 00უ (94, 95) არასრულად 

გამოკვლეული სტრატეგიები, მათ შორის ანტიოქსიდანტები, როგორიცაა M- 

აცეტილცისტეინი (93) ტ'უმორის ნეკროსული ფაქტორის ბლოკატორები, IL-I0 

თერაჰია (97 და თორომბოციტების აქტიეატოიორი ფაქტორის ანტაგონისტები. 
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ძალიან (ოტა ექსპერიმენტ,ველი მონაცემებია განხილეის ღირსი კლინიკური და 

პრეკლინიკური მნიწენელობის ჭრილ!მი. 

ვეჩტილაცისს ახალი მეთოდებიი რიოგორიცაა წნევის კონტროლით 

ვენხტილაცია ან სასუნთქი გრების წჩნევის გამოთავისუფლების ვენტილაცია 

(/#IIMV-0/ იწლესC ICIC25C VCიIIIი00ი) (98) შესაბლოა გარკვეულ როლს თამაშობდნენ 

სოგიერთ პაციენტებში, ვისაც ეენტილატორული დახმარების მაღალი დონე 
ესაჭირება, თ'უმცა არც ერთი მონაცემი არ ადასტურებს გამოსავლის 

გაუმჯობესებას, გარდა ამისა, '“სოგიერთი “უფრო ახალი მეთოდები იწვევენ 

ქქიმებსს დაბნევასს და ბIესაბამისად ეს მეთოდები ნაკლებ სასურყელია 

გამოყყნებისათვის. მაღალი სიხ ირით ან ოსცილატორყლი ვენტილიცია ნაცადი 

იქნა #%065-იან მოსრდილებში და არ 'უჩვენებია რაიმე მნიმენელოვანი სიკეთე, 

თუმცა კვლევები გრძელდება იმის დასადგენად ით'ე რომელი ეიწრო ქეეჯგუფის 
ჰპაციენტებს შეიძლება გაუუმჯობესდეთ მდგომარეობა ამ რეჟიმების გამოყენებით 

(99, 100, 10I, 102, 103) აღნიშენის ღირსია, რომ სითხით ვენტილაცია იწვე>ვს 

ფისიოალოგიურ გაუმჯობესებას მცირე სერიებში და ცხოველთა მოდელებ“სე, და 

ადამიანებში სატარებული II ფასის კვლევა მიმდინარყობს ამ აგვნტების 

ეფექტურობის დასადგენად #LI/ტC0VCXV5-იან ადამიანებ”ში. 

ასოტის ოქსიდი M0 გეიწყვენებსოქსიგენაციის გაუმჯობესებას, მაგრამ არ 

ამცირებს მექანიკური ყენტილაციის ხანგრძლივიბას და სიკედილობას (104, 105, 

106 107),) ექსტრაკორპორული მემბრანული ოქსიგენაცია - სCM0 (I108) ან 

ნახმირორუანგის ექსტრაკორპოირული მოშორება (10ი II0 II) ასევე 

დაკავშირებეულია მნი'შენელოვან ფისიილოგიოურ გაუმჯობესებასთან 

კრიტიკულად მძიმე #M05-იან ჰპაციენტებში. რასაც თან არ ახლაეს ნათელი 

დადებითი ეფექტი ორგანოთა უკმარისობის განვითარებასა და გადარჩენაზე. 

სითხით ვენტილაცია ასეჟე აუმჯობესებს ფილტეის ფიზიოლოგიას და მაცირებს 

ინფლამაციას, ის ამყამამ II ფასის კვლევაშია გამოსავალსე გაელენის 

დასადგენად (112, 113, 114). აჩალოგიურად, სურფაქტანტის თერაპია აუმჯობესებს 

აირთა ცელას მაგრამ არ მოქმედებსს მექანიკური ვენტილაციის 

ხანგრძლივობასე ან სიკედილობა'სე (115) ჩრდილოგვთ ამერიკასა და ეერიიპაში 

მიმდიჩარეობს Iს ფასის კელევები პროტოკოლისებული სურფაქტანტით 

თერაპიის ეფექტურობის დასადგენად. 

პორისონტზეა რამოდენიმე ექსპერიმენტული თერაჰია, მათ წშიორის გენური 

თერაპია (116, II7) ციტოკინების მოდუელაცია რჩება ძნელ, მაგრამ იმედისმომცემ 
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არეად, წინასწარი რანდომისებული კვლევის მიხედვით ანტიინფლამატორ“ელი 

ციტოკინ 1L-10-ის გამოყენება ამცირებს ორგანოთა 'უკმარისობას. 

სსვა რესპირატორული საკითხები 

მიუხედავად მომავლის თერაპიების პოტენციური ეფექტურობისა არ უნჩდა 

ღაგვავიწყდეს მარტივი და ადღვილად ხელმისაწეღომი პოტენციურად  კარგი 
მკურნალობები ეს მოიცას ინპალაციურ ბეტააგონისტებს რომლებმაც 

გეიჩვეჩეს სასუჩთქი გ'ხების, ზჩევის V ემცირების და ფილტვეების კომპლაინსის 

შემცირებს “«ნარი რასაც აღწევე. სასუნთწი გზებსს რეზისტენტობის 

შემცირებთ და არა აქვთ მნიშენელოვანი გაელენა მკედარი სივრცის 

ქეენტილაცია!ე, ოქსიგენაციასე. საერთო გამოსავალ“სე (1I8). პაციენტის თავის 

აწევა მიჩიმუმ 30-ით ნებისმიერ შემთხვევამი ამცირებს კუჭის შიგთავსის 

ბრაქეაპი მოხვედრის ალბათობას (II9)ე საწოლები, რომელთაც აქვო "“უნარი 

პაციენტის ბრ'ენეის ან სხეელსე ზეწოლის ადგილების ცელისა – ნაწოლების 

პრევენციისათვის (120). და ბიოლოს სპეციალური ენტერალური კვების ფორმულა, 

რომელიც შეიცავს ანტიოქსიდანტებს და ამიჩომვავებს, რომლებიც ამცირებენ 

ინფლამატორელ ცხიმოვან მედიატორებს აუმჯობესებს აირთა ცვლას და 

მაცირებს“ მექანიკერი ჟყენტილაციის ხანგრძლივობას აგრეთვე ინტენსიურ 

თერაჰიაში საწიოლ-დღეების რაოდენობას (121). 

პოსტექსტუბაციური პერიოდი 

ენდოტრაქეალური მილის ამოღების შემდეგ პაციენტი საჭიროებს მკაცრ 

მონიტორინგს, რათა არ გამოგერჩეს რესპირატორული დარღყევყები 6-24სთ-ის 

განმავლობაში. ენდოტრაქეალურმა ინტუბაციამ შეიძლება გამოიწვიოს 'სყმო 

სასუნთქი გსების დაზიანება, რაც რშეიძლება გადაისარდოს ადრეულ ან 

მოგვიაჩებით ს'უნთქვის უკმარისობაში. ენდოტრაქეალური მილის ჩადგმისას, 

შიგნითა სტილეტის გამოყენებამ შეიძლება დაა'სიანოს ხახა და გამოიწვიოს 

სისხლდენა და ჰემატომა (122) საჭიროსე მეტი ზომის მილის გამოყენებამ 

შეიპძლება დაასიანოს მბგერავი იოგები, გამოიწვიოს შეშუპება და ჰემატომა. 

ხოლო ენდოტრაქვალური მილის მანეეტის ზედმეტად გაბერვამ ან არასწორმა 
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პოსიცია? შეიძლება გამოიწვიოსს პერიალოტური დაზიანება და სტენოზი. 

გახანგრილივებულმა ინტუბაციამ,- ხველებამ ან განმეორებითმა ინტ“'ბაციამ 

შეიძლეა გამოიწვიოსს «ბსტრუეუქციული არითენოიდული გრანელაციური 

ქსოვილის ჩამოყალიბება (12ვ3. “რემო სასუნთქი გსების დაზიანებასთან ან 

ინფლამაციასთაჩ დაკაგშირებული სტრიდორი ვითარდება 25-75% პედიატრიული 

ექსტუბაციების დროს, მაგრამ ის იშვიათობაა დიდებში (124). თ'უმცა სოგიერთი 

“ ემსთხვევების დროს ამის მენეჯირება შესაძლებელია, ძალიან ჯ'ურადღებით 

უნდა ვიყოთ ექსტუბაციის დროს რათა არ დაგეჭირდეს რეინტუბაცია. 

ექსტებაციის წინ ჩატარებული დრეკადი ფიბროოპტიკური ბრონქოსკოპია 

ხმირად კარგ სამსახურს გეიწევს ასეთი პაციენტების მენეჯირებაში. 

ტიპიურად,„ რამოდენიმე საათის შემდეგ პაციენტები კარგად იტანენ 

რორალური კეების დაწყებას, თუმცა ეს “უნდა დავიწყოთ. როდესაც სახეზეა 

სასუნოქი გზების დაცვის რეფლექსი ლა ადექვატური ყლაჰვა. იმ ჰაციენტებს 

ეისაც მნიშეჩელოეანი რესპირატორული სეკრეცია აქვთ შეიძლება დასჭირდეთ 

დახმარება ნასოტრაქვალური ან ოროტრაქვალური სანაციით გულმკერდის 

პერკუსიით და პოსტურალერი ღრენირებით გახანგრძლივებულ მექანიკურ 

ეენტილაციასე მერფი პაციენტებს შესწავლამ გეიჩეენა მნიშენელოეანი 

დასუსტება სასუნთქი კუნოთებისა, ასეთ შემთხვევებში ასისტირებელი ხეელამ 

და/ ან ფილტვების გაშლის თერაჰიამ (მაგალითად: მონაცვლეობითი დადებითი 

წნყვით ეენტილაცია) შეიძლება კარგი შეღეგი მოგეცეს. 

დისკუსია: ლიტერატურაზე დაფუძნებული რეკომენდაციები 

იმისათვის, რომ ყველა მნიშვნელოვანი კლინიკური კითხეისათვის პას'უხი 

გაგეეცა, როგორც სემოთ ავღნიშნეთ ჩატარდა ლიტერატურის მიმოხილვა. 

სასუნთქი გსების წნევით მანიპულირება აუმჯობესებს (მ) ოქსიგენაციას ან 

(6) გამოსაყალს სეფსისიან პაციენტებშ!ი? 

პასუხი: (2) დიახ, ხარისხი C; (ხ) დაუდასტურებელია, ხარისხი 8. 

რეყკომყნღაციები 

უზრუჩეელყავი გჟანგბადის ადექვატური მიწოდება რათა შეინარჩუნო 

სატურაცია დაახლოებით 90% მარტივი უჟანგბადის მიმწოდებელი სისტემებით 
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(ცხვირის კაჩულები ან სასის ნილაბი) 'უ ეს შესაძლებელია. ინტუბირებეელ 

პაციენტებთან ჩხნს-ით გასრდილი საშუალოას წნეევა სასუნიქ გ'სებში 

ჟმსახუერება ჟანგბადის პროცენტობის მემცირებას ტოქსიურობის 

თყალსასრისით ფსაფრთხო დ.ინესე (M0; ნაკლებია 0,6-სე). 

დაჩაგეთემბა 

ძიებისას გამოყენებული იქნა საკეანსი სიტყვები: უჟანგბადი, ჟანგბადის 

ინჰშალაციური თერაპია, ანოქსია, აჩოქსემია, პარციალური წნევა, პულმონური 

აიხრთა (კელა. სეფსისის დროს განეითარებული “«ამრავი რესპირატორული 

პრობლემების გადასაჭრელად საკმარისია რამოდენიმე კლინიკურ კითხეასე 

ჰასუხის გაცემა. მაგალითად: სეჟვსისიანი პაციენტების 60%-ს არ 'უვითარდება 

#LI/26C6C5, აქეთ ნორმალური რენტგენი, ასერი პოპულაცია რა თქმა უნდა არ 

შეგვისწაელია. თუმცა რადი'გრაფიულ ნი ნებსა და აირთა ცვლას შორის არ 

არის პირდაბირი კავშირი მაგრამ 'ნდა ეიფიქროთ, რომ სეფსისიანი, 

პიპოქსრიური პაციეჩტები რადიოგრაფიული ცვლილებების გარეშე, ისევე 

უპასუხებენ მკურნალობას როგოირც “კლასიკური „აციენტები სეჟფსისით 

გამოწეეული #LIV#ტM05 -ის დროს ჰიპოქსემის ზხარისხი სომიერად არის 

დამოკიღებული პროგნოსსე და მარტიეი მეთოღებით ჟანგბადის მიწოდების 

უზრუნველყოფა “სრდის ჩ0>»-ს (I25, 126, 127). კარგად არის ცნობილი, რომ ჩ66- 

ის გამოყენება, ენდოტრაქეალერი მილით ან ჰერმეტული ნიღბით, ზრდის რა 

საშუალო ზწნევას სასუნთქ გზებში აუმჯობესებს ოქსიგენაციას (128, 129, 130). 

ასეთი თერაპიის მთავარი მიღწეეაა გავსარდოთ ქსეილებთან ჟანგბადის მიტანა. 

სამწუხაროდ, არ არის მონაცემები იმის შესახებ, თუ როგორ გავლენას ახდენს 

გამოსავალსზე სხეადსხვი ეენტილაციური მეთოღების გამოყენება (67, 74). 

ყველაზე რუტინული გზა დავაკვირდეთ ოქსიგენაციას არის პულსოქსიმეტრია, 

ის კარგ კორელაციაშია არტერიული სისხლის ჟანგბაღით სატურაციასთან, 

მაგრამ მან შეიძლება 7%-იანი ცდომილება მოგეცეს, იმ პაციენტებთან ვისაც 

რითმის გულის ინდექსისი ან ფილტეყის არტერიეს ოკლესიური წნეეის 

სერიოსული პრობლემები აქვთ (131). მიუხედავად ამისა, ამ მოწყობილიობის 

გამოყენება რეკომენდებულია, იმ პაციენტებთან ვისაც სჭირდება ჟანგბადი ჩ66L 

სატურაციის 8§8-99% -სე დასაჭერად (ჩ002 დაახლოებით 60 თო LIდ), ჟანგბადის 

არატოქსიური კონცენტრაციებისას (L0; <0,06). 
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სეფსისსთ გამოწვეული #ნLI/MMს05-ის დროს არაიხნვასიური ლდაღებითი 

წჩევით ეენტილაცია უსაფრთხო და ეფექტურია? 

ჰასუხი: არა, ხარისხი 8. 

რე,კომენდაციები 
მოერიდეთ არაინვასიურ დაღებითი წნევით ევენტილაციას /LI/#CL05-ის 

დრიოს. 

დახაბუთევბა 

შემდეგი სპეციფიური საკვანშსო სიტყვები იქნა გამოყენებული ძიებისას: 

დადებითი წნევით რესპირაცია, ხელოენური რესპირაცია, მ'ინაცეელობითი 

დადებითი წნევით რესპირაცია, მოზრდილთა რესპირატორული დისტრეს 

სიჩდრომი, გამოელინდა დიღი ინტერესი მკელევართა მხრიდან გამოჟყენებინათ 

არაინეასიური ვენტილაცია (MIდV) ყეელა შემოხვევაში სადაც 

რესპირატორული უკმარისობა გაჩნვითარდებოდა, მაგრამ ნათლად გამოჩნდა რომ 

ასეთი მიდგომა არ იძლევა ეფექტს #LI/Mწ0C5-ის დრ+სს (53). ცხადია, რომ MIნV 

გამოყენებაღია მხოლოდ ვიწრო კლინიკურ სიტუაციებში (ნორმალური ან 

თითქმის ნორმალური მეჩნტალური სტატუსი რესპირატორული სისტემის 

საშუალო ოდენობის სეკრეციებით), როდესაც მოსალოდნელია, რომ ს'უნთქეის 

უკმარისობა მორჩება 72 საათში – რაც იშვიათი შემთხევვაა #LI/4%65-ის დროს 

(55) მაგრამ MIMIIXნV ეფექტური იყო #LV#MM05-იანი პაციენტების ძალიან მცირე 

ნაწილში, მათ არ დასჭირდათ “უფრი აგრესიული და მშეტ რისკოან 

დაკავშირებული მექანიკური ვენტილაციის დაწყება (54) ეროი რამ ძალიან 

მნიშეჩელოეანია: #LI/M#I0C5-იანი პაციენტებისოივის მექანიკური ეენტილაციის 

დაწყების ამა თე იმ მიზესით„ დაყოვნება “შესაძლოა საციცოცხლო 

მნიშქენელობის იყოს. 

ეჩნდოტრაქვალური მილის ჩადგმა (2) ან მექაჩიკური ვეენტილაციის დაწყება 

(ხ აუმჯობესებსს გამოსავალს სეფსისსთთ გამოწვეულ რესპირატორუეული 

შუკმარისობის დროს? 

ჰასუხი: (ე) არა, ხარისხი C; (ხ) ჯსიახ, ხარისხი C. 
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რყეკომერდაფციები 

სეფსისიანი პაციენტების დაინტუბირება და მექანიკურ ეენტილადციაჭსე 

გადაყვანა, როდესაც მას ს'უნიქვის 'უკმარისობა ეწყებათ, სტანჩნდარტული და 

მისაღები სტრატეგიაა, ამის ჩვენებებს მოიცავს: მძიმე ტაქიპნეა (LL > 40), 

რესპირატორული კუნთების 'ეკმარისიბა (დამხმარე კუნთების გამოყენება), 

შეცელიდი მენტალური სტატუესის, მიუხედავად დამატებისი უანგბადის 

მიწოდებისა: მძიმე ჰიპოქსემიის გაჩცითარება. 

ლღდახსაგეუთება 

წემდეგი სპეციფიური საკვანსო სიტყვები იქნა გამოყენებუელი ჰიებისას: 

ინტუბაცია, ინტრატრაქეალური ინტუბაცია, სუნთქეის უკმარისობა, ხელოვნური 

სუნთქვა, დადებითი წნევით ს'უნთქვა, მოსრდილთა რესპირატორელი დისტრეს 

სინდრომი. ეთიკური მოსაზრებიდაჩ გამომდინარე, არ არსებობს რანდომი სებული 

კვლევები რომლებიც შეისწაყლიდა კრიტიკულ პაციენტებში ენდოტრაქეალური 

ინტუბაციას. მთავარია გვესმოდეს, რომ ე.ტ. ინტუბაცია არ არის თერაჰიული 

ღონისძიება. ეს პროცედურა მოითხოვს ანესოესიას (რისკი) და დაკავშირებულია 

(არაპირდაპირად) ვენტილატორთან ასოცირებულ ჰპნეემონიასიოაჩ (V#), ე.ი. 

თავისთაევა„დ არ აუმჯობესესს გამოსავალს.: თაეის მხრეგ მექანიკური 

ვეჩტილაცია არ აუმჯობესებს გამოსავალს, თუმცა ეს პრობლემა ლღრმაღ 

შესწავლილი არ არის. ისტორიელი კოპორტული კელევებით ჩანს, რომ «ფ.ხ.ვ. 

სერიოსულად ა'უმჯობესებს კლინიკურ მდგომარეობას (132) მერორეს მხრივ, 

ტერმინალურ მდგომარეობაში მყოფი პაციეტებისთეის ენდოტრაქეალური მილის 

ამოღება და ფ.ხ.-ის შეწყვეეტა უფრო სწრაფად იწევეს დასასრულს, ვიდრე 

თერაპიის მარტივად შეწყვეტა, მაშასადამე, არაპირდაპირად, მაგრამ მაინც 

ცხადია, რომ მექანიკურ ვენტილაციას აქვს დადებითი კლინიკური ეფექტი (133). 

ე.ტ-მილის ჩადგმასთან დაკავშირებული ყეელასე დიდი რისკია – V#ს?. ეს 

რისკი იზრდება დამწვრობის, ტრავმის, ც.ნ.ს-იის დაზიანების, რესპირატორული 

და გელ-სისხლძმარღვოა სისტემების დაავადებების და ასპირაციების დროს (I31). 

V, რშეიძლება თაეიდან ავიცილოთ ითროტრაქეაელური ინტუბაციით, 

სებგლოტური სეკრეტის ასპირაციით, კინეტიკური საწოლებით, მისი რისკი 

ისრდება ჰაერის ელექტრ“ული გამათბობელ-გამანოტივებლების და ჰისტამინი -2- 

რეცეპტორების ბლოკერების გამოთყენებისას (135, 136), კარგად ცნობილია, რომ 
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შექანიკური ვენტილაცია პოტენციურად იწეევს ან აძლერებს ფილტეის 
ღარსიანებას დღა ამდენად, შეიძლება ჩაითვალოს ავადობის დამოუკიდებელ 

წყაროდ, 

იI1 –ის (ი) ან %C0,; -ის (ხ) ნორმალი'სება აუცილებელია #LI/#ML05-ის დროს? 

ჰასუხი: (ბ) არა, ხარისსი 0; (ხ) არა, ხარისხი ჩ6. 

რეკომეჩდაციები 

გამოიყენეთ პერმისიელი ჰიჰერკაპნია, IV -ის ”შემცირების ხარჯ“ზე, იმ 

ჰაციენტებთან ვისაც ჩასუნთქვის მაღალი წნეყები ან ბაროტრავმა/ვოლუტრაემის 

განეითარების საშიშროება აქვთ. 

დასამგუთება 

შემდები სპეციფიუერი საკვანძო სიტყვები იქჩა გამოყენებული იძიებისას: 

ჰიპერკაპნია, ხელოეჩური სუნთქეა, დადებითი წნევით სუნთქეა, მოსრდილთა 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი. ჰპერმისიული ჰიპერკაპნია – მეთოდი 

რომელიც იძლევა საშუალებას გაიზარდოს ნახწირორჟანგი, IV –ის და 

წუოყენტილაციის შემცირების გამო, როდესაც არის საშიმროება ფილტეის 

გადაწელეის და და“სიანებისა –პატარა, არარანდომისებელ სერიულ კველეეაში 

გამოვლინდა, როგორც ევფექტური საშუალება სიკვლილობის “შესამცირებლად, 

ისე რომ არ ჰქონია მნიშვნვლოეანი გეერდითი ეფექტები (75,76, 77). C0»;-ის ზედა 

ზღვარი დადგეჩილი არ არის, მაგრამ არტერიული #II უნდა გეეჭიროს 7,2-ზე 

ზევით. ამაზე დაყრდნობით, არტერიული სისხლის გაზსების ნორმალიზება არ 

არის უპირატესი თერაპი'ელი მანეევრი. 

მცირე IV –ით ვენტილაციის (ე) ან ლიმიტირებული ზწნეეით ეენტილაციის 

) სტრატეგიები ახდენენ გავლენასს სეფსისით გამოწვეუელ #LI-ის 

გამოსავალ“სე? 

პასუხი: (ე) დიახ, ხარისხი #; (ნ) დაუმტკიცებელია, ხარისხი #. 
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რეკ)ომეჩდაციჟბი 

#LIს მქონე პაციენტებოთან მექაჩიკერი ვენტილაცია “თუჩდა ვაწარმოოთ 

დაბალი IV –ით (6 მლ/კგ, იღეალური სხეულის წონასე), მთაეარი მიღწევაა 

ჩასუნოქვის ბოილოს პლატოს წნევა არ აღემატებოდეს 30 CიI60-ს. 

დაჩაგუთება 

შემდეგი სპეციფიური საკვანსო სიტყვები იქნა გამოყენებული . ძიებისას: 
ჩასუნთქვს მოცულობა -I ფილტესს კომპლაინსი დადებიოი წნევით 

ვენტილაცია, შიგა დადებითი წჩევით ქენტილაცია, მო'სრდილთა 

რესპირატორული დისტრეს სინდრომი. კარგი დიაზაინის, დიდი ოდენობის, 

რანდომიზებული კვლევები ჩატარდა IV-ის შემცირებით ჩასუნოთქვის წნევების 
ვარიაციის დასადგენად (I37 I38, 139, 140 “შედეგები სხვადსხვა იყო, 

გაურკვეველია რატომ არის 'ერთიერთსაწინააღმდეგო ამ კელევების შედეგები, 

აშშ-ში ჩატარებული ახალი კელეეის მიხედეით, ყეელა მიზეზით გამოწვეული, 

აბსოლუტური სიკვდილობის მაჩვენებელი “შემცირდა 10%-ით, როდესაც #LI-ის 

მქონე პაციენტებოან გამოყენებული იქნა ღაბალი IV –ით ვენტილაცია (IV - 

მლ/კგ სხეულის იდჯეალურ წონასე) (74. ეს სტატიაც განხილუელი იქნა 

საერთაშორისო ექსპერტების მიერ კონსენსუს კონფერენციაზე (141). 

მუცელზე მწოლიარე პოზიცია ცვლის (8) აირთა ცვლას ან (ხ) გამოსავალს 

სეფსისით გამოწვეული #LI-ს დროს? 

პასუხი: (0) დიახ, ხარისხი C; (C) დაუმტკიცებელია, ხარისხი C. 

რეკომენდაციები 

მუცელზე პო'სიცია შეიძლება გამოვიყენოთ პჰაციენტებთან ვისაც სჭირდება 

მაღალი პროცენტობის ჟანგბადი (>60% ანუ L0; > 0,6) და ვისთანაც ჰოზიციის 

ცელილება უკუნაჩვენები არ არის და ვინს იმყოფება ისეთ განყოფილებაში 

სადაც პერსონალს აქვს დიღი გამოცდილება მექანიკური ვენტილაციის და 

მუცელზე მწოლიარე კრიტიკული, პაციენტების მოელისა. 
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დაჩამუთეგა 

შემდეგი სპეციფიური საკვაჩძო სიტყვები იქჩა გამოყეჩებული ძიებისას: 
მეცელზე წოლით პოზიცია (ი”იიC ი09I(0ი) და სურგსე წოლით პოსიცია (§სი!ი 

იიჯI0ი). მართალია, მუცელ'სე წოლის პოსიციის მატკიცებეულება C ხარისხისაა, 

იმიტომ რომ მას მხარს უჭერს მცირე 'სომის რანდომისებული კვლევები, მაგრამ 

უტყუარი ფაქტები ადასტურებს მის დადებით ფიზიოლოგიუეურ ეფექტს.“ ახალმა 

კელყეებმა ნაილად წარმოაჩინა, რომ #LI/Mს-05-ის დროს მუცელსე მოთავსება, 

იწეყვს ოქსიგენაციის გაუმჯობესებას ჰაციენტების 65% -ი (68, 69, 70). 

დამატებით უნდა ითქვას, რომ ოქსიგენაციის გაუმჯობესება გრძელდება სურგსე 

გადმობრუნებიდან 18 საათის განმავლობაში. პო'სიციის ასეთი (კვლილებები 

უნდა კეთდებოდეს,ს ამ საკითხებში მაღალი გამოცდილების მქონე. 

სამედ.პერსონალის გუჩდის მიერ, ინტენსი,ურ თერაპჰიაში, 'უსაფრთხოდ. რადგანაც 

კელევის სომები ლიმიტირებულია, ამ შმეთოდის ფნივერსალურად 

გამოყენებადობასე და მის ეფექტსზე სიკვდილობასე საბოლოო დასკვენები ჯერ 

არ გაკეთებ'ულა. 

ინპალაციური აზოტის ოქსიდს –-M0-ს აქვს სეგაელენა (ა) ოქსიგენაციაზე 

ან (ხ) გამოსავალსე #LV#905 –სის დროს? 

ჰასუხი: (ი) დიახ. ხარისხი #; (ხ) არა, ხარისხი /". 

რეკიჩენდაციები 

წყმოინახეს M0 -ს ინჰალაცია,„ როგორც სიცოცხლის გადასარჩენი 

ღონისძიება, იმ პაციეჩტებისთეის ეისაც აქეს სიც“ოცხლისათვის საშიში 

ჰიპოქსემია. რომელიც არ პჰასუხობს ტრადიციულ «.ხე-ის სტრატეგიებს აჩ 

საკონტროლო. კლინიკეური კველევების შესაფასებლად. 

ღდაჩსაგუთება 

შემყები სპეციფიური საკვანმო სიტყეები იქნა გამოყენებული ძიებისას: 

ჟანგბადი. ასოტის ოქსიდი„ ინჰალაცია პულმონური აირთა „ცელა. M0-ს 

ინჰალაცი– შესწავლილი იქნა მრავად კვლევაში, როგორც რფილტვის 
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დასიანებს„ პრეკლინიკუერი მოდელის შემთხევვაში ასევე #CLI/იჩი5-ი.ნი 

პაციეჩტების კლინიკურ კვლევაში. გამოვლინდა, რომ ის ამცირებს ფილტეის 

არტერიის წჩევას და აყმჯობესებს მარჯეენა პარკუჯის ფუჩქციას ჰუელმონური 

ჰიპერტენსიის მქონე პაციენტებთან. იჩწალაციური ასოტის ოქსიდი აუმჯობესებს 

ღოქსიგენაციას და შესამლოა შეამციროს ფილტეის შემუჭება, „იდროსტატიკურ 

წჩეასე გავლენის გამო. სამწუხაროდ. სიკედილობასე მისი მნიშვჩელოვანი 

გაელენა დადგენილი არ იქნა (I04, 105, 106) ეს მონაცემები ამყარებეჩ 

შეხედულებას, რომ ასოტის «ქსიდის ინIალაცია აუმჯობესებს ფილტეის 

ფისიოლოგიას, მაგრამ არ აქვს გავლენა გამოსავალზე. 

სეფსისით გამოწევ:|ული #LI/ტხია-ის მ,კ.ერნალობა!ი არსებიბს სით,ხის 

მეჩეჯმენტის განსასღერული სტრატეგია? 

ჰასუხი: დაუმტკიცებელი, ხარისხი C. 

რეკოშეჩდაციჟები 

კრისტალდოიდების გამოყენების გკაცრაღდ კონტროლირებადი პრაქტიკა უნდა 
დაინერგოს #LI/#%05-იან 'პაციენტებთან. კოლიდ'ერი ხსნარები გამოიყენეთ ჰიჰო- 

რონკოსერ პაციენტებთან, ნათელი არ არის სითხის შესღუდვა აუმჯობესებს თუ 

არა გამოსავალს. 

დასაბუთება 

შემჯეგი საპეციფიერი საკეანმო სიტყვები იქნა გამოყეჩებელი ძიებისას: 

სითხხთთ თერაპია, რეანიმაცი,ა ლდღიურესი ინტრავეჩური ინფუ"სიები, 

ჰიპერტონული სსნარები ნატრიუმი ქლორიდი კოლოიდებ,ი „პლა'ხმის 

შმცვლელები ჰეტასახამებლები დექსტრანებ. სეფსისითს გამოწეეული 

#LI#I05-ის დროს სითხის ოპტიმალ'ერი მენეჯმენტი კრიტიკული საკითხია, მას 

სეჩსეგ რაც ეს სინდრომი პირველად აღიწერა. "ურთიერთგამომრიცხავი 

მოჩაცემები არსებიბს კრისტალოიდების და კოლოიდების გამოყვყნებასთან 

დაკავშირებით კოლოიდები” ამ პაციენტებთან გამოყენება განიხილებოდა 

ათეული წლების , განმავლობაში„ მხოლოდ ახლახანს დამტკიცდა მაოი 

პოტეჩციური სიკეთე. მსგავსად ამისა, მცირე ხნის წინ დადგინდა რომ სითხის



ბალანსის კონტროლს დამოუკიღდებელი გაელენა აქეს სავრთო ავადობასა და 

სიკედილობა'სე (59) პროსპექტული, რანდომისებული კვლევები ჩატარდა იმის 

დასადგენად, თუ რომელი მიდგომა აუმჯობვსებს კლინიკურ გამოსავალს (60). 

ყველაზე მისაღები ინტრავენური სითხეების და რაოდენობების დეტალური 

განხილეისთვის საჭიროა ჩატარდეს დიდი, მრაეალობითი კვლევები. 

კორტიკოსტეროიდები ნაჩვენებია #%C65-ის (2) პრევეჩციისთეის (ხ) აღრეული 

მკურნალობისათეის (ექსეუდაციური ფასა) ან (თ გვიანი მკერნალობისთვის 

(ვიბროპროლიფერაციული ფაზა) ? 

პასუხი: (2) არა, ხარისხი #; (ხ) არა, ხარისხი #; (C) დაუმტკიცებელია, 

ხარისიხი C. 

რეკომყრდაციები 

არ გამოიყენჩოთ კორტიკოსტეროიდები რ ეტინულად #LI/I#IL6C5 –ის მქონე ან 

რისკის ჰპაციენტებთან იფიქრე ინტრავენურ პეთილპრედნისოლონზე იმ 

ჰაციენტებთან, ვისაც პერსისტირებადი, რეფრაქტერული #L05 აქეს, მას შემდეგ 

რაც აქტიურად გამორიცხავ ინფექციის არსებობას, შესაბლო შედეგების ლღრმა 

განხილვის სემდეგ. 

დასაბუთება 

შემდეგი სპეციფიური საკვანმიო სიტყვები იქნა გამოყენებელი ძიებისას: 

სტეროიდები თირკმელხედა ჯირკელის ქერქის ჰორმონები პრედნიზონი, 

მესთილპრედნიზოლინი, ჰიდროკორტიზინი, დექსამეტაზონი. 

კორტიკოსტეროიდები ითვლებიდა ფილტვის დაზსიანების მქონე პადციენტების 

მკურნალობის განუყოფელ ნაწილად. ჩატარდა კარგი დისაინის კვლევები, 

რომელბმაც არ გამოავლინეს რაიმე დადებითი ეფექტი კორტიკოსტეროიდების 

გამოყენებისასს #M05-ის „პრევენციისა და ადრეულ ფაზამი მკურნალობის 

თვალსაზრისით) (82, 813, 84) ახლახანს ინტერესი კელაყ გაჩნდა, მას  ემდეგ რას 

გამოქვეყნდა პატარა კელევების შედეგები, სადაც ჩანს დადებითი ეფექტი იმ 
სუბპოპულაციაში, რომელშიც #V05 პროგრესირებს გვიან ფაზაშიც (L8(C 5(6(01ძ5 

სილალსC 5LIძ·, ხIსი://ხდMIC.ი1Cჩ.ი2ლVმ-ძ.6ძს/იLძაიCV2-ძ502.IIC). ამ კითხეაზე ჰასვხის 
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გასაცყმად, ა.შ.შ-ს ეროენული ჯანდაცევის ინსიტუტებმა სპონსორობა გაუწიეს 

ღიღდი მოცულობის კელევას, საღაც ჰპაციენტების რანდომიზაცია ხდებოდა 7 

დღიანი სტეროიდების მიღებით (85). ამ კელყეის პერიოდში დიდი ყურადღება 

ეთმობოდა ინფექციის გამორიცხვას სტეროიდების დაწყებამდე ან მათი მიღების 

პვრიოდში. სანამ კვლევები დასრუელდება, სუსტი რეკომედაციების მიდემა 

შეუძლებელია. 

სპონტანური სუნთქვის შესამოწმებელი ტესტების ან აპარიტადან მოხსნის 

მცდელობების პროტოკოლების ყოველდღიური ჩატარება ამცირებს მექანი,კური 

ვენტილაციის ხანგტრძლივობას? 

ჰასუხი: დიახ, ხარისხი #. 

რეკომყნდაცივბი 

რეკომენდებულია, რომ ყეელა ჰაციენტს, ეინც აშკარად არასტაბილური ან 

ეენტილატორ-დამოკიდებული არ არის, ჩაუტარდეს ეს პროტოკოლები. 

დასაბუთებია 

შემდეგი სპეციფიერი საკეანიო სიტყვები იქნა გამოყენებული ძიებისას, ამ 
კითხვაზე პასუხის გასაცემად: აპარიტადან გამოსელა, ხელოენური ვეჩტილაცია, 

ფ-ხ.ვ. ბოლო ათწლე'ელის განმაელობაში ·“ესარმასარი ინტერესია გამოელენილი 

ფ.ხ.ე-დან ოპტიმალერი მოხსნის მეთოდების გასარკვევად (142, 143, 144). ბოლო 

დიდმა კვლევებმ· გამოაელინეს დადებიოი გაყლენა სუნთქვის “უჩარის 

ყოველდღიური ტესტირებს პროტოკოლების მექანიკური ეენტილაციის 

ხანგრძლივობის სემცირებაზე (78, I45, 146). 

სპონტანური სუნოქვის უნარის მქონე პაციენტის გამოსაცნობალ; ორი 

საფეხური უნდა გავიაროის: სწრაფი შეფასება და სპონტანური სუნთქვის უნარის 

ტესტი. შეფასების ფაზა წარმოადგენს დასკვნის გამოტანის პროცესს-სჭირდება 

თუ არა ჰაციენტს სერიოსული ეენტილატორული დახმარება, აქედან 

გამომდინარე შემდეგი კრიტერიუმები უჩნდა გამოვიყენოთ პაციენტის ტეტის 

ჯგუფში ჩასასმელად: LI0; < 0,05, Cწ < 5 Cთ LI0, სასუნოქი გზების რეფლექსები 

შენახულია, ჰემიდინამიკურად სტაბილერია და მენტალურად ადექვატ'ური. 
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სპონტანური სუნთქვის ტესტის დეფინიცია კელავ კამათის საგანია, I1-ს მაგეარი 

მილით ან ტრიგერსე დაყეჩებული ვეჩტილაციით, 5 CV10 CI/L-სე, 2 საათის 

განმავლობაში, დღეისათვის მიღებული მეთოდია (თუმცა არსებობს დაბალი 5 

–ის გამოყენებით შმეთოდიც, რომელიც ასეთიივე წარმატებულია), მათთან, ვინც. ამ 

კრიტერიუმებს აკმაყოფილებს, წარმატებული ექსტუებაციის პროცენტი 85%-ია. 
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პჰემოდინამიკური დახმარება სეპტიური შოკის დროს 

ჰლვი – L0იVI5 VIICCიI 

შესავალი 

წოკი განისასღვრება როგორც უეანგბადის მიწოდება/მოხმარებას შირის 

დისბალანსი, რასაც იწვევს ქსოვილთა პერფუზიის დარღეევა, ჟანგბადის. და 

სხეა ენერგეტიკული ელემენტების მიწოდების V ემცირება ქსოვილებში და. ამის 
შედეგად ვითადება უჯრედოვანი და ორგანული ჯა'სიანება. 

შოკის დროს “ოუმთავრესს თერაპიული მიღწევაა აღდღგეს ქსოვლითა 

ექუშექბურს პერყეზა და '"უჯრედოვანი მეტაბოლიხმის ნორმალი'სება. 

ჰიპოვოლემიჟყრი, კარდიოგენური ან ობსტრუქციული შოკის დროს ადგილი აქევს 

გულის წუთმოცულობის შემცირებას, რაც იწეევს ქსოვილთა ანაყრობელ 

მეტაბოილიზმს. სეპტიური სკი კი ხასიათდება ღისტრიბეციული დარღვყყეებით, 

ამდენად. . ქსოვილთა პერფუზიის დარღეეყები შედეგია  მიკროეასკულატურის 
კონტროლის უნარის დაკარგვისა, რაც იწეევს ნიორმალური ან მაღალი გულის 

წეომოცულობის არანორმალერ გადანაწილებას (დისტრიბუცია) უჯრედოყანი 

ცელილებები, ესპტიუვრი შოკის დროს აგრეთეუე ხდება მნიშვნელოეანი 

იჩულამაციის გამო, რაშიც ჩართული:ა მრავალი მედჯიატორი, მათ შორის 

ასოგის ოქსიიი (M0) სეპტიერი შოკის შემთხევაში თერაპიის საბოლოო 

მიზნები ძნელად განისასღერება, სხეა სახის შოკებთან შედარებით რამდენადაც 

სხვა ფორმის შოკის დროს მთავარი მიზეზია სისხლის ნაკადის შემცირება, 

ხალო სეპტიურის დროს პროცესი ძალიან რთულია. 

სეფსისის პათოფისიოლოგიის სრული ბუნებს იწეევვს მრავალ 

გაუგებრობას და 'რთიერთწინააღმდეგობას ამ პროცესის მკურნალობაში. 

მიუხედავად ამისა, შესაძლოა ჩამოეაყალიბოთ სეფსისის დროს ჰემოდინამიკური 

დახმარების საბასისო საკითხები, რაცუდავოდ დაგეეხმარება სეპტიური შოკის 

მკურნალიბის კარგად გაგებაში. 

მეთოდები: 

ლიტერატურის მიმოხილვა შოგეცა საშუალება შეგეემუშავებინა რეკომენდაჯდჯიები. 

რომლებიც დაეფუძნღდებოდნეჩ არსებელ სამეცჩიერო მკტიცებელებებს (ფაქტებ!). 
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ქსოვილოვანი პერფუზიის ცვლილებები სეპტიური შოკის დღროს 

სეპტიურ ოკს ახასიათებს ჰიპოტენ'სია, რაც მისრდილებში წარმოადგენს 

სამუალო არტყრიული წნევის ვარდნას 65-70 »)იIIც 'სე ქვემოთ. 

ჰიპოტენსიას, როგორც წესი, თან ახლავს ქსოეილთა პერფუსიის გაუარესება, 

მაგალითად: თოლიგუყრია, კაპილარული შევსებს”ს “რ ემცირება შეცელილი 

მგრინობელობა. გარკვეული ყურადღება საჭიროა ამ ნიშნების 

იჩტერპრეტაციისთ;ვის, იმიტომ რომ პერიფერიული გასოკონსტრიქციის ნიშნები 

შეიძლება არ იყოს, თოლიგურიაც ყოველთვის არ ეითარდება. რეგიონალ'ური 

პერფუსიის ადექვატურობა ფასდება «რგანოთა ფ'უენქიონირების მონაცემებით, 

მაგრა არც ერიი („ალკე აღებული ნიშანი არ არის სრ'ლფასოვანი 

კრიტერიუმი. ეს ჰარამეტრებია: კოაგულაციური დარღეყვები (დისემინირებელი 

იჩტვასკულარული შედედება) თირკმლის ფუნქციის გაუარესება. შარდოვანის 

და კრეატინინსს” მატებით “რრატში; (ან.ს-ის დისფუნქცია - დაბუნდული 

მგრინობელობა. ღეიმლს პარენქიის დუნქცის დარღვევა შრატში 

ტრანსამინასების დონის, ლაქტატ დეჰიდროგენაზის და ბილირ'ებინის მატება; 

ნაწლავური პერფუსიის დარღეყვა – ილეუსი და აბსორბციის მოშლა. 

შერეული ვენური სისხლის ჟანგბადით სატურაცია 

შერეული ვენური სისხლის ვგანგბადით სატურაცია (5V0,) ”შეიძლება 

გავსომოთ 5Vვი-C8ი2ის კათეტერიან პაციენტებთან 5V0ე დამოკიდებ,ულია 

გულის წუთმოცულბოაზე ჟანგბადის მიწოდებასე, ჰემოგლობინსე და 

არტერიული სისხლის ჟანგბადით სატურაციასე ნორმალური §V0ც; - 70-75% 

კრიტიკულ პაციენტებ?ი, მაგრამ შეიილება იყოს უფრო მაღალიც სეპტი'ურებთან, 

სისხლის ნაკადის დისტრიბეციის დარღეევის გამო. მიუხედავად ამისა, მისი 

გასომვა საჭიროა, რადგანაც თუ გულის წუთმოცულობა არაადექვატურია ის 

ილებს. წიილ0– ღა კიოლეგებმა () შეისწავლეს ტერმინალურ მდგომარეობაში 

მყოფი პაციენტებ,ი ვისთაჩაკ მკურნალობა “შმეწყდა 5V0: შემცირდა 

დრამატიკულად, სანამ ვანგბადის მოხმარება დაიწყებდა კლებას, ეს გვეიჩვენებს, 

რომ ჟანგბადის ექსტრაქციის 'უჩარი არ ირღეევა აუცილებლად, ტერმინალურ 

მდგომარეორბაში მყოდ პაციეტებთანაც კი. გარდა ამისა, 'უნღა აღინიშნოს, რომ 
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5V0. -ს ნორმალერი ან მაღალი ლ„ლიფრები არ ნიშნავს, რომ ყეელაფერი 

კარგადაა, მაშიჩ როდესა/ც მისი დაბალი ციფრები უნდა გვიბიძგებდეს სწრავი 

მოქმედებისაკენ, ქსოვილებისათვის ჟანგბადის მიწოდების გასასრდელად. 

სისხლში ლაქტატის დონე 

ჰიპვრლაქტატემია (>2 თCნ0/! ან 22 თი/ძს ტიპიერად წარმოდგენილია და 

შეიძლება იყოს გაჩვითარებული ანაგვრობული მეტაბოლიზმიის, რისი მისესიცაა 

პიპოპერფუსია. მიუხედავად ამისა, სისხლშს ლაქტატის დინის ინტერპრეტაცია 

სეფსისიან ჰაციენტებთან ყიოველთეის ცალსახა არ არის. ექსპრიმენტ'ულმა 

კვლევებმა, ყოველთეის არ აჩვენეს მაღალ. ჟნერგეტიკული ფოსფატების დონის 
კლება სეფსისის მოღელის დრის ცსოველებში (2. კვლევებსს “ორის 

განსხვავება შეიძლება განპირობებული იყოს სეფსისის მოდელის სიმძიმით, რაც 

უფრო მიძიმეა იგი, მით უფრო კლებულობს ატფ-ის დონე, მიუხედავად იმისა, 

რომ შენარჩუნებელია უანგბადის სისტემური მიწოღება და ქსოვილთა 

«ქსიგენაცია. აგრეთვე, ქსოვილთა 0; –ის გასომვამ, არ გამოაელინა მათი 

ჰიპოქსია ლაქტატ აციდოზსის არსებობის დროს (3). თუ სისხლის მიწოდების 

არაპომოგენურობა რეალურად არსებელი ფენომენი,„ მაშინ არსებობს 

ალბათობა რომ “უჯრედთა ჰიპოპერფუსია იშემი”რეპერფუზიითდ ასევე 

რეალ“ვრია. მრაეალმა კვლევამ გამოავლინა, რომ ლაქტატის დონის მატება 

შეიძლება გამოწეეული იყოს უჯრედოა მეტაბოილური უკმარისობ!ტ უფრო მეტად 

ეიირე გლობალური ჰიპოპერფუზიით “"სიოგიერთ ორგანოსს ”შეუძლია 

გამოიმუშავის უფრო მეტი ლაქტატი ვიდრე სხვას, მაგალითად ფილტვებს #L0VX5- 

ის დროს (4, 5) ან ლაქტატის დონის მატება შეიძლება გამიწვეული იყოს 

ღვიილის კლირენსი” “წემცირებით მომატებული ლაქტატის პროგნოისული 

ღირებულება კარგად არის გამივლენილი სეპტიერ პაციენტებში (C6), 

განსაკუთრებით თუ მაღალი ციფრებია (7, ზშ1. საინტერესოა, რომ სისხლის 

ლაქტატის დონე უფრო მეტ პროგნოზეულ ღირებეულებას წრამოადგენს ეიდრე 

ჟანგბადდამოკიდებ-ელი მაჩეენებლები (9). 

ნაწლავის ტონომეტრია 

ქსოვილთა თოქსიგენაციის არაადექვატურობის გამოსავლენად, რეგიონული 

პერფუზიის შეფასების მეთოდი ფოკუსირდა მუცლის ღრეს ორგანოებზე, 
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რადგანაც. ჰეპატო-მუცლის ღრუს ორგანოების ცირკულაცია ყველასე მეტად 
მგრძნობიარეა სისხლის ნაკადის ცელილებებსე და ოქსიგენაციახე, ზრავალი 

ისესის გამ“ი. ჰირეელი: ნორმალური სიტუაციის დროს, ნაწლავის მუკოზა იღებს 

მთელი ნაწლავური სისხლმომარაგების 'მეტეს ნაწილს. სეფსისის დროს კი 

ადგილი აქვს სისხლის რედღისტრიბეციას მუკოსიდან სეროზასკენ და 

კუნთებისკენ (10). ეს იწვევს მუკო'სის ჰიპოქსიას. ყოველი შემდგომი დაკლება 

მეცლის ღრუს ორგანოებში სისხლის ნაკადისა იწვეეს ნაწლავის 'ფრო ღრმა 

ჰიპოქსიას. მეორე, ნაწლაეს შეიძლება უფრო მაღალი კრიტიკული ზსღურბლი 

აქეს ჰიპოქსიისადმი ეიდრე სხვა ორგანოებს (1I). მესამე, მუკოსის ხაოების 

ჯ“ეერის მომარაგებს ახდენს ცეჩტრალური არტერიოლა და სისხლი გამოაქვს 

ვენულას, ამის საპირისპიროდ ხდება თყითონ ხაროი, ე.ი. ხაოსა და მისი წვერის 

ხჩლ-ს შმორის არსებიბს გრადიენტი რაც ხაის წეერს განსაკუთრებით 

მგრძნობიარეს ხდის რეგიონალერი სისხლის მ“მარაგებისა და ოქსიგენაციის 

მიმართ. მერთხე, სეფსისის დროს ხდება ხაოს არტერიოლის კონსტრიქცია (12), 

და ხარო უფრო მგრიძინობიარე ხდება სისხლის ნაკადის “შემცირების მიმართ. 

მეხუთე, კაპილარული ტეგადობა ამ რეგიონში მცირდება, სეფსისის დროს (I1), 

რაც ჟანგბადის გადატანას აფერხებს. და ბოლოს, ნაწლავის იშემია სრდის მის 

გაჟონეადობას, რამაც შეიძლება გასარდოს ბაქტერიების ტრანსლოკაცია, ეს კი 

ითვლება სეფსისის პასუხის და მულტიორგან'ელი უკმარისობის ტრიგერად. 

კუჭისს ტონომეტრია მოწოდებულია რეგიონალური პერფუზიის 

შესაფასებლად ნაწლავში, ის ისომება როგორც 4#C01 . კუჭის მუკოზსული L-ის 

დათელა (იI) გამოჟყსადეგარია ისევე როგორც ბიკარბონატისა, ამ მიზესის 

გამო, შეიძლება კუჯის მუკოსის 2C0;ის გასომვა უფრო “%უსტი იყიოს, კუჯჭის 

მეკოსის MC0) განიცდის გაელენას არტერიული MჩC0;-სგანნ “რ“ოგიერთი 

კლინიცისტი თელის, რომ გასტრო-არტერიული სისხლის ?ჩC0;-ის სხვაობა 

არის ჰპირველადი, საინტერესო ტონომეტრული მაჩვენებელი (I4) არც ეს 

მასყენებელი არის კუჭის ჰიპოქსიის მარტივი ინდიკატორი, იმიტოგ რომ 

ანაერობული მეტაბოლიზმი ამცირებს კუჯის სისხლის ნაკადს და მან შეიძლება 

გასარდოს კუჯის მუკოზის ?C0)(14). ადრეყლი კველეების დასკენები გეიჩვენებს. 

რომ ტონომეტრიით მიღებული ციფრები გვეხმარება მკურნალობის წარმართეაში 

(159). მაგრამ ეს დასკვნები არ დამტკიცდა მოგვიანებით (16), ბეყერი მკვლევარი 

აღნი ნავს ამ მიდგომის სენსიტიურობის და განსაკუთრებით სპეციფიურობის 

ჩაკლებობას მრავალ ეასოაქტიურ აგენტს შეუმძლია იმოქმედოს ამ 

პარამეტრებზე და ეს ს%ემოქმედება არაპრედიქტირებადია (17). 
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დასკვნა: ყეელა პარამეტრიც “'ენდი გაჩვიხილოთ შესაბამის კონტექსტში, 

კლინიკური პარამეტრების კომბინაცია (საფუალიო არტერიული წნევა, შარდის 

გამოყოფა, კანის პერვუსია, დფნობიერებს ლდოჩნე) სისხლის ლაქტატის 

კონცენტრაციასთან ყველასე მისაღები მეთოდია. 

სპეტიური შოკის დროს “სითხით დახმარება 

რა არის საბოლოოთო მისანი„ სითხის გადასხმის ღროს სეპტიური შიიკის 

შემთხვევაში? 

ჰასუხი: (2) ადექვატ'უუერი ქსოყილოვანი პერფუსია, ხარისხი C. 

რე)იმენდაციები 

სიოთხის გადასხმის მთავარი მისანი სეპტიური 'მოკის დროს, არის ქსოეილთა 

პერფუსიის აღდგენა და უჯრედოვანი მეტაბოლი'სმის ნჩორმალი“აცია. 

სითხის გადასხმა სრდის გულის წეთმოცულობას სეფტიური შოკის მქონე 

პაციენტებში? 

ჰასუხი: დიახ, ხარისხი C” 

რეკოშყნდაციები 

სითხით დატვირთვა სეპტიური შოკის დღროს მნიშვნელოვნაღდ სრდის გულის 

წუეთმოცულობას და სისტემური უჟანგბადის მიწოდებას (I8, 19) და მხოლოდ 

სითხის გადასხმა ხანდახან საკმარისიას იმისაოეის რომ აღეადგინოთ 

ჰემოდინამიკური სტაბილურობა (29). 

პირველი რიგის ქმედება სეპტიური შსკის მქონე პაციენტთან სიოხის გადასხმა 

არის? 
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ჰასუხი: დიახ, ხარისხი 0. 

რეკომეჩდაციები 

სითიხის ინფუსიის მოთხოვნილებები ძნელი განსასასღვრია ამდენად 

გაღასხმული სითხის რაოღენობს ადექეატურობა “ოუნდა გადამოწმდეს 

პერიოდულად. კლინიკურ ნიშნებსე დაყრდნობით: არტერიული წნევა, გულის 
შეკუმშეათა სიხ'შირე და შარდის გამოყიფა. ცენტრალური ეენეური წჩეეის 

მონიტორინგი აუცილებელია რათა შევაფასოთ კომპლექსური დამოკიდებულება 

ინტრავასკულარული სისხლის მოცულობასა და გულის ფუნქციას შორის. 

ძალიან იძნელია წინასწარ გაჩვსასღეროთ გულის აესების წყნევების 

ოპტიმალური ციფრები. 

დასაბუთება 

სეპტიური შიკის დროს შეიძლება ადგილი ჰქონდეს აბსოლეუტეურ ან 

შედარებით ჰიპოერთლემიას. სითხის ღიდი დეფიციტი შეიძლება არსებობდეს 

დღიდი დანაკარგების გამო (დიარეა, ოფლიანობა) ან უხილავი დანაკარგების 

გამო (პერიტონიტის. შედარებითი ჰიპოეოლემია კი “შედეგია სისხლის 

გადანაწილების მოშლის გამო ვითარდება – ვაზოდილატაციით და სისხლის_. 

პერიფერიასე დეპონირების გამო. ექსპერიმენტული და კლინიკური სეპტიური 

შოკის საწყისი ფაზა ხასიათდება გულის დაბალი წუთმოცულობით და დაბალი 

აყსებს შწნევებით არსებული ჰიპოვოლემიისს არასათანადოდ შეფასებამ 

შეიძლება გამოიწვიოს გულის დაბალი წუთმოცულობა. პიპერდინამიური ფაზა 

იწყება მხოლოდ მას შემდეგ რაც ჩავანაცელებთ სითხეებს (21, 22). სისხლის და 

პლასმის მოცულიბის გაზრდა ასოცირდესა გულის წუთმოცულიბის 

გასრდასთან და ზრდის სეპტიური შოკისგან გადარჩენის შანსს (23). 

“ 
სეპტიური მოკის მკურნალობაში ფილდტეის არტერიის კათეტერის გამოყვნება 

აუმჯობესებს გამოსავალს? 

პასუხი: დაუმტკიცებელია, ხარისხი 0. 
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რეკომეჩდაციები 

როდესაც ცენტრალუჟრი ვენური ჯწნევა ისრდება ფილტვეის არტერიის კათეტერის 

ჩაღგმა საჭირო სდება, თ'უმცა მისი როლი ჯერ კიდევ კითხვის ქვეშა-(24). 

ჯახსაბუთება 

როღესაც ფილტეის არტერიის კათეტერი ჩადგმულია, შესაძლებელი ხდება 
გულის წუთმოცულობისა და 5V0; –ის გასომვა, აესების წნევები «უნდა კსარდოო 

მაჩნმადე სანამ ი“სრდება გულის წუთმოცულობა. სეპტიური "ოკის მქონე 

ჰაციენტების უმეტესობას სჭირდება ფილტვის არტერიის ოკლიუესიური საკმაოდ 

მაღალი წნევა, მიუხედავად ფილტვის შეწეჰების რისკისა. 

ინტრავენური სითხეების არჩევანი 

სეპტიური შოკის მქონე პაციენტის სითხიოთ დატვეირთვა შეიძლება როგორც 

კრისტალოიდით ისე კოლოიდით. თუმცა, სითხის არჩევანი კვლავ კამათის 

საგანია: ეეროპაში უპირატესობას ანიჭებენ კოლოიდებს ხოლო ჩრდილოეო 

ამერიკაში – კრისტალოიდებს. მრავალი სხეადსხეა კოლიდური ხსნარებია 

ხელმისაწვდომი: ბ.უნებრიეი კოლოიდები (ალიბუმინი და პლა'სმის პროტეინური 

ფრაქცია) და ხელოენური (უალტინი, დექსტრანი, პიდროქსიეთილსახამებლები). 

ყველაზე ხშირად გამოიყენება ალბუმინი და “ეტასტარჩი” (11C0506Lჩ). 

კოლოიღდებს და კრისტალოიღების გადასხმა ერთნაირი გამოსავლით 

სასიათდება სეპტიური 'მოკის ჯაროს? 

პჰასუხი: დაუმტკიცებელია, ხარისხი C. 

რეკომენდაცია 

გულის წუთმოცულობის და სისტემური ჟანგბადის მიწოდების გაზრდა 

პროპორციელია ინტრავასკულარელი მოცულობის გასრდისა. 
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დანამუთება 

როღესაც კრისტალოიდი ან კოლოიღლღი გადაისხმება იმ რაოდენიბით, რომ 

ერთნაირად გასარდის ავსების წნევები„ ქსოვილთა პერფ.უეზიაც თანაბარი 

ხარისხით ი'სრდება (25). მაგრამ ერთნაირი ყფექტის მისაღVევად 2- 4 ჯერ მეტი 

კრისტალოიდის გადსხმაა საჭირთო ვიდრე კოლოიდისა და მცირედ მეტი დროა 

საჭირო» ამ რაოდენიბის კრისტალოიდის გახდასასხმელად. ამავე დროს, 

კოლოიდები გაცილებით უფრო ძვირია ვიდრე კრისტალროიდები. 

სეპტიური შოკის დროს ალბემინის გადასხმას ოუნდა მოეერიდოთ? 

პასუხი: დაუმტკიცებელია. ხარისხი C. 

პლასმის ალბუმინი ბ'ეჩებრიეი ჰროტეინია, რ“იმყლიც ნ“რრმაში პლაზმის 

კოლოიდურ ონკოსური წნევის 80%-ს შეადგენს. პერიფერიელი შეშუპების დროს, 

ექსტრავასკელარული სითხის მობილისაციისათეის გამოიყენება ჰიპერტონ'ური 

ალბუმინი (20-25%), 

პიდროქსიერილსახამებლები (LI65, იM6CI25(22Cს) სინოთეზსური კოლოიდ'ერი 

ხსჩარებია, არსებობს 6ი ფიზიოლოგიურ ხსნარში. LL65 –ის მოლეკულებს 

შეუძლიათ იმოქმედონ ენდოოთელიუმის უჯრედის ფუენქციასეც და შეამცირონ 
ამ უჯრედების აქტივაცია და დაზიანება (26) რაც “–ეიძლება ნაწილობრივ 

აიხსნს მიკროეას,კულარელი სისხლიარღვებს სტრუქტერის შენახვით 

(უონვადობის შემცირებით) რაც აისახა სეფსისის ექსპერიმენტელ მოდელში 

Mს5-ის გამოყენებისას (27) 1I65-ის ხსნარებს წეუძლიათ ”შეამცირონ VIII 

ფაქტორის აქტივობა და გაახანგრძლიყონ პროთრიმბინის დრო, ისე რომ ამ 

ხსჩარს რაოღენობა ლიმიტირებელი “უხდა იყოს. არსებობს გარკვეული 

შეხედულება, რომ პეტასახამებლის მაღალ მოლეკულერი წონის მქონე 

კომპონენტების ხაჩაურძლივმა “სემოქმედებამ რეტიკელოენდოთელიურ სისტემაზე 

შეიძლება . გამოიწყიოს იმჟნოსუძრესიული ეფექტი. თუმცა, ექსპერიმენტულ 
კვლყვებში. მაკროფაგების და რეტიკელოენდოთელიური სისტემის ფუნქცია არ 
განიცდიდა სემოქმედებას LL65-ის მხრიდან (28). 
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ჟელატინის ხსნარები 'ოუფრო იაფია, მაგრამ არაჩაკლებ ეფექტური. ისინი არ 

არის ხმარებაში ა.შ.შ-ში მაგრამ მალე შეიძლება “ემოიდიონ. 

სისხლის ტრანსფუზია 

არსებობს რეკომენდაცია ჰემოტლობინის მინიმალურად მისაღები დონის შესახებ 
მძიმე სეფსისის დროს? 

ჰას'უხი: დიახ, 7-8 ლ/ძ!, ხარისხი 8. 

არსებობს რეკომენდაცია ჰემოგლობინის მინიმალ ერად მისაღები დონის შესახებ 

მძიმე სეფტიური შოკის დროს? 

ჰასუხი: დაუმტკიცებელი, ხარისხი . 

რყკოშვეჩდაცივბი 

ჰემიგლობინის და პემატოკრიტის ოპტიმალერი კონცენტრაციები ნათლად 

განსასღვრული არ არის. “ოუმეტესობა ექსპერტებისა გეირჩევს ჰემოგლობინის 

დონეს 9-10 ლ/ძI სეპტიური შოკის დროს. ასეთი ღონის აჩემიას კარგად იტანენ 

პაციენტები, გულის დისფუენქციის მქონეც კი. 

დახსაბუთვეია 

ძლიერი ტაქიკარდია, ძალიან დაბალი 5V0.: ან მიოკარდიუმის იშემიის 

ელექტროკარდიოგრაფული ნიშნები შეიძლება მოითხოედეს ჰემოგლობინის 

უფრო მაღალ ციფრებს IMCთხი და კოლეგებმა (29) ჩაატარეს დიდი კვლევა, 
იჩტეჩსიური თერაპიის შერეულ პაციენტებსე და ვერ აღმოაჩინეს ვერანაირი 

სხვარბა ჰემოგლობინის დონე 7 წ/! V§ 10 დ/ -ს შორის. სინამსეილეში, ამ 

კვლევამ გამოავლინა, რომ სისხლის გადასხმის ჩეენება ჰემიგლობინის ისეო 

დაბალი დონესე როგორიცაა 7 შძმ!,! აუმჯობესებს გამოსავალს. როდესაც 

ოქსიგენაცის გაუმჯობესებსს მისნით, ეფიქრიბი სისხლის გადასხმაზე 
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კრიტიკულ პაციენტებთან, კონსერეირებელი სისხლი "ეიძლება სნაკლებ 

ეფექტური იყოს ვიდრე ახალი სისხლი (30). 

ვაზოპრესორული თერაპია სეპტიური შოკის დროს 

ადრენერგული დახმარება აუმჯობესებს სეპტიერი შოკის გამოსაჟალს? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი . 

რეკომენდაციები 

როდესაც სითხის ადექვატყრი გადასხმა ეერ გეაძლევს არტერიული ფწნევის და 

ორგანოთა პერფუზიის გა'უმჯობესებას «უნდა დავიწყოთ ევასოპრესორუეული 

დახმარება. ეასოპრესორებისს დროებით ხმარება შეიძლება საჭირო იყოს, 

როდესაც ჯერ ავსების წნევები არ გაგვიზრდია (სითხის მიწოდება გრძელდება), 

მაგრამ სიცოცხლისაოვის საშიში ჰიპოტენ სიასთან გეაქეს საქმე. 

დასაბუთება 

შოკის დროს არტერიელი წნევის საზომად არაინვაზიური (მანუეტის) მეთოდის 

გამოყენება არასწორია და საშიში. ჰპაციენტს 'უნდა ჩავუდგათ არტერიული 

კათეტერი არტერიული წნევსს განეწყვეტელი მონიტორინგისათვის ეს 

განსაკუთრებით აუცილებელია იმათთვის ვინც ევასოპრესორულ თერაჰიას 

აღებს, რამდენადაც არტერიეული წნევის აღდგენა მთავარი მისანი და ჩეენი 

ჩარევის ეფექტურობის მარკერი.ა წინასწარ განსახღერული საშუალო 

არტერიული წნევის სამისნეს აღება, საბილოოთო ჯამში სრულიად სწორი 

მიდგომა არ არის, წნჩევა სსჟაღასხეა კლინკურ შემთხევევებში სხვადასხვა იქნება. 

ცხოველებზე ჩატარებული კვლევებში საშუალო არტერიული წნევა ნაკლები 60 
თი I6--სე იწვევსა კორონარული, რეჩალური და ც.ნ.-ს-ის სისხლის ნაკადის 

აუეტორეგულარიციის მოშლიას. სოგიერთი პაციენტები, მაგალითად 

ხაჩდასმულები პერფუსიის შესანარჩუნებლად ითხოვენ უფრით მაღალ წნევებს. 

გლობალური და რეგიონალური პერფვუზიის შეფასება, წინა თავში აღწერილი 

მეთოდებით, სწორი მიდგომაა. 

202



ვაზოპრესორების ეფექტი თირკმლის პერფუზიაზე 

თუმცა არც ერთი რანდომისებული პროსპექტული კელევა არ აღასტურებს 
რენალური ფუნქციის მნიშენელოვან გაუმჯობესებას ვახოპრესორების ინფურსიის 

შეღეგად, მაგრამ რამოდენიმე კლინკ'ეერი სერია აღწერს რენალური პერფუსიის 

გასრდას (3I, 32, 33, 34, 35, 36. 17, 38, 39). ეასოპრესორების ზემაღალმა დო“სებმა 

შეიძლება გადაანაცვლოს თირკმლის აუტორეგულაციის მროეღი მარჯევნიე, ე.ი. 

აჟცილებუელი იქჩება “"უყრაო მაღალი საპერფუსიო წნევები თირკმლის 

ნორმალური სისხლის ნაკადისათვის. წინასწარ მიზნად დასახული საშუალო 

არტერიული წნევის დონე. დამოკიდებულია პრემორბიდულ წნევებზე, მაგრამ 
შეიძლება იყოს 75 CIII ან მეტიც (31, 32, 13, 34, 35, 36, 37, 38, 39). მი'ეხედავად 

ამისა, მინიმალური წნევა ყველა ინდივიდუალურ შემთხვევაში აუცილებლად 

უნდა შეეინარMუნოთ, მისი ადექვატურობის კარგი მაჩვენებეულია შარდის 

გამიყოფის აღდღგენა "ზოგიერთ პაციენტთან ამას ”შეიძლება მივაღწიოთ 

საშუალო არტერიული წნევასე 60 – 65 იIიIIIV. ნაწილი პაციენტებისა შეიილება 

დარჩეს ოლიგურიელი, მიხედავად სისტემური ჰემოდინამიკის მაჩვენებლების 

ნორმალიზებისა (32, 33, 34, 37, 39) ამის მისეზი შეიძლება იყოს: რენალ'ური 

სისხლის ნაკადის სიმცირე, გლომერულური პერფუსიული წნევის დაკლება ან 

თირკმლის შეუქცევადი იშემიური დაზიანება. 

თუმცა, არასეპტიური მდგომარეობების დროს, დაბალი ღოზა დოჰამინის 

(1408/M8/ისი) და ნორეპინეფრინის კომბინაცია, ანესთესირებულ ძაღლებსა და 

მოწჯლისე ადამიანებში მნიშენელოვნად სრდის თირკმლის სისხლის ნაკადს და 
ამცირეს„ რენალურ ვასკულარულ რეზისტენტობას (404ს), ასეთი ეფექტი 

სრულყოფილად წარმოჩენილი არ ყოფილა სეპტიური შოკის შემთხვევაში და არ 

არსებობს ინფორმაცია რომელიც აჩვენებდა ამ თვეარპიის ეფექტს პაციენტთა 

გადარჩენაზე. 

ვაზოპრესორების გავლენა მუცლის ღრუს ორგანოების ცირკულაციაზე 

ღობუტამინს და ნორეპინეფრინის კომბინაცია „უფრიო ეფექტურია ეიდრე 

დოჰამინი სეპტიური შოკის მკურნალობაში? 

პასუხი: დაუმტკიცებელი, ხარისხი C. 
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რეკომეჩდაცფიემი 

დოპამინის ეფექტი ნაწლავის უჯრედის უანტბადით მომარაგებასე ბიოლომდე 

ნათელი არ არის. ნიორეპინეფრინის ეფექტი მუცლის ღრეუს ცირკულაცია“სე 

საექრთოდ არაპროგნო'სირებადია. დობუტამინის და ნორეპინეფრინის კომბინაცია 

უფრო პროგნოზსირებადი თერაპიაა და მისი ეფექტი უფრო ახლოსაა სეპტიური 

წოკის მკურნალობის მთაეარ მიზსნებიან, ეიდრე მხოლოდ ეპინეფრინისა. 

დისაბუთვჩა 

მუცლის რრეს პერფუსია და მუკოზის ინტეგრაციის “უნარი მნი”ვენელოვან 

როლს თამაშობენ მულტიორგანული “'უკმარისობის პათოგენესში. ეპინეფრინი 

ამცირეს მუცლის ღრუს ორგანოთა სისხლის სნაკადს, “ბზრდის »L9C0ც 

გამოყოფას, ამცირებს წნჩI. რაც გვაფიქრებინებსს,ს როგ ის “რემოქმედებს 

უანგბადის მიწოდებასე მუცლის ღრ'ეში (42) დოპამინი დაბალ დოსებში, ზხრდის 

მეცლის ღრეუეს თორგანოებისათვის ჟანგბადის მიწოდებას 65%-ით, ხიოლო 

ჟანგბადის მოხმარებას “სრდის მხოლოდ I6%-ით. ამის მიუხედავად, დოჰპამინს 

მეუძლია შეამციროს ნLI, შესაძლოა ამის მსისეი იყოს პირდაპირი მოქმედება 

კუჯის მუკოსის უჯრედებსე. ნაწლავის 'ეჯრედოვანი უანგბადის მომარაგებაზე 

დოჰამიჩნის გავლენა ნათელი არ არის. ნორეჰინეფრინის ეფექტი ძნელად 

პროგნორსირებადია, დობუტამნის და ნორეპინეფრინის კომბინაცია 

პროგნოსირებადია და “უფრო მისალებიც სეპტიური შოკის მკუეურნალობის 

საბოლოო მისნების მისაღწევად მხოლოდ ეპინეფრინის ეფექტთან შედარებით. 

ინდივიდუალური ვაზოპრესორული აგენტები 

აღრენრგელ აგენტებს შორის დოპამინი ან ნორეპინეფრინი. სასტარტო 

აგეჩტებია სეპტიური შოკის მიერ გამოწვეული ჰიპოტენსიის სამკუერნალოდ? 

ჰასუხი: დიახ, ხარისხი . 

დოპამინის დაბალი დოზა რ'ეუტინულად “ოუნდა გამოვიყენოთ თირკმლის 

პროტექციისათვის? 

ჰასუხი: არა, ხარისხი . 
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ჯიოამიჩი 

რყკოშენღიაცივბი 

სეპტიური შოკის მქონე პაციენტებჰში დოჰამიჩის ჰემოდინამიკური ეუექტი 

კარგატ არის ჯ„ნობილი. დოპამინი სრდის საშეუალო არტერიულ წნევას 

უპირატესად გულის ინდექსის გასრდის ხარჯზე და აქეს მიჩიმაღური ეფექტი 

სისტემერ ვასკულარელ რესისტეჩტობასე. გულის ინდექსის გაზრდა 
გამოწვეულია დარტყმითი მოცულობის გასრდით და უფრო ნაკლები ხარისხით 

გულის შეკუმშვარა სიხშირის გა'სრდით (41, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 

34 პაციენტებს ვინც იღებს დოპამინს 20IM49/M9/თIი-ხე შმეტი სიჩქარით 

უჩვითარდებათ მარჯვენა გულის მაღალი წნევები და ეზრღებათ გულის 

შმეკუმშვათა სიხ შირე. ამიტომაც, ჩვეეულებრივ მისი დოზა არ უნდა აჭარბებდეს 

20M9/Mწ/ოIი-ს, 'უკიდურეს შემთხვევაში ასეთი მაღალი დოზების გამოყეჩებისას 

აუცილებელია სრული ჰემოდინამიკური მონიტორინგი. 

დასაგუთეგა 

დოპამინი ნორეჰინეფრინის და ეპინეფრინის ბუნჩებრივი წინამორბედია, მას 

ახასიათებს დოზადამოკიდებული განსხვავებბული ფარმაკოლოგიური ეფექტები. 

ზოგაღად 5 M2/M6/იIი-ზე ნალლები დოზებით დოპამინი იწეევს დოპამიჩერგული 

V, რეცეპტორების სტიმულაციას რენალ“ურ, მეზენტერულ ლდლა კორონარულ 

სისხლძარღვოვან ქსელში, რაც იწეევს ვახოდილატაციას. დაბალი დოზებით 

დოჰამინის ინფუესია სრდის გლომერული ფილტრაციის სიჩქარეს, რენალური 

სისხლის ნაკადს და ნატრიუმის ექსკრეციას. 5-10I9/M9/თIი ღოზის დროს ჩ, 

ადრენერგელი ეფექტი დომინირებს, რაც იწეეეს გულის კუმშვადობის და 
შეკუმშვათა სიხშირის მომატებას, დოპამინი ასეეე იწვევს ნორეპინეფრინის 

გამოთავისუფლებას ნერვეული დაბოლოებებიდან, რაც ემატება მის კარდიო 

ქფგექტს. უფრო მაღალ დოჭზებში (1009/Mა9/თIი-სე მეტი) თ, ადრენერგული ეფექტი 
ღომზინირებს, რაც იწვევს არტერიულ ვაზოკონსტრიქციას და არტერიული წნევის 

მატებას. 

დოპამინის გაყლენა კუჭის ტონომეტრულ პარამეტრებსე შესწავლილი იქნა 

და მიღებული იყო განსხეავებული შედეგები. M0სMიილ და კოლეგებმა (51) და 
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Mთო-LICIIოთიიი და კოლეგებმა (54) აჩეენეს, რომ დოჰამინი სრდის მუცლის ღრეს 

ორგანოების სისხლის ნაკადს. MლVC< და კოლეგებმა (55) დაადგინეს, რომ 

დოპამინის გამოყენება ასოცირებულია კეჭჯის მუკოსზის სისხლის ნაკადის 

შემცირებასთან; აღწყრილ იქნა კუჯის C0; ჯ„ვლილებები, კუჭ-არტერიული 
0;:ის შმეცელა და ინტრამეკოსული დათელილი წ”ILI-ის ცვლილება. მათ 

დაასკეჩეს, რომ მათ ვერ შეძლეს დაედგინათ რამდენად კრიტიკული იყო კუჭის 

მუკოსის სისხლის ნაკადის შემცირება, რადგანაც ჰაციენტის მჟავა-ტ'უტოვანი 

პარამეტრები არ შეცვლილა. 

ბილიო დროის კვლევებმა აჩვენეს რომ დოჰამინს შეუძლია იმოქმედოს 

ინფლამატორულ ჰასუხსე სეპტიერი შოკის დროს, რაც გამოიხატება მთელი 

რიგი ჰორმოჩნების, მათ შორის პროლაქტინის გამოყოფის შემცირებაში (56). 

ნორეპინეფრინი 

რეკომენდაციები 

ჩორეპინეფრინს კელევებს“ მწედეგებს თუ შევაჯამებთ, "“შეგვიძლია 

დავასკენათ, რომ ნორეპინეფრინი მნიშეჩელოენად ზრდის საშუალო არტერიულ 

წნევას და გლომერ'ოულ ფილტრაციას. ეს განსაკუთრებით ნათლად ჩანს გულის 

მაღალი წუთმოცულთობის-დაბალი რეზისტენტობის მდგომარეობების დროს, რაც 

სშირია სეპტიერი შოკის მქონე პაციენტებთან სისტემური ჰემოდინამიკის 

გამოსწორების წ ემდეგ შარდის გამოყოფა უმეტეს პაციენტებთან ალდგება და 

თირკმლის ფუნქცია გაუმჯობესდება დაბალი დოზა დოპამინის ან ფუროსემიდის 

გამოყენების გარეშეც. ეს ფაქტი ამყარებს ჰიპოთესას, რომ თირკმლის იშემია 

გაჩვითარებული ჰიპერდინამიური სეპტიური შოკის შემთხევევაში არ უარესდება 

ნორეპინეფრინის ინფუზიით და პირიქით იძლევა საფუძველს ვიფიქროთ, რომ ამ 

წამალს შეუძლია თირკმლის სისხლის ნაკადის ეფექტუეური «პტიმიზაცია და 

თირკმლის ვასკულარული რესისტენტობის შემცირება. 
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დახაგუთეგა 

ნორეპიჩეფრინი არის ძლიერი თ ადრეჩერაგული აგონისტი მცირე ჩ 

ადრენერგული ეფექტით. ნორეპიჩეფრინის მოქმედები შესწავლილი იქნა 
მრავალი კელეეის საშუალებით სეპტიური მოკის მქოჩე პაციენტებში. ღია ტიპის 

კელეყებში ჩორეპინეფრინმა გამოავდინა საშუალო არტერი'ეელი წნევის მატების 

თეისება იმ პაციენტები ვისაც აღენიზნებიოდა ჰიპოტენსია რესისტეჩტული 
სითხის ინფუსიის და დოპამინის მიმარის,. ალბათობა იმისა, რომ ნორეპინეფრინს 

შეიძლება ჰქონდეს უარყოფიოთი ვასოკონსტრიქციული ეფექტი რეგიონალურ 
სისხლმარღვოეან ქსსელსე, როგორიცაა ღვიძლის და თირკმლის ქსელი, რაც 

გამოიწვევდა რეგიონულ იშემიას გვაიძულებდა შემოგეეჩახა ნორეპინეფრინი 

როგორკცკ ბოლო სამუალება რომელსაც პროგნოზსულად ცუდლი შედეგი 

ექნებოდა. 

მიუხედავად ამისა სეპტიური შჰოკის მქონე პაციენტებთან ნორეპინეფრინის 

გამოყენების ბილო დროის გამოცდილება გვაფიქრებინებს, რომ ის “შეიძლება 

წარმატებელად გამოვიყენოთ არტერიული წჩევის გასაზრდელაღ ორგანოთა 

ფუნქციისს ყოეელავარი „საშიში” დარღვეევსს გარეშე. უმეტეს კველევებში 

სეპტიუტ ჰპაციენტებსს დოპამინის დაწყებაიმდე ესხმებოდათ სითხეები 

პიპოვოლეზიის გასასწორებლად, დობუტამინთან ერთად ან მის გარეშე, დოზის 

ტიტრირება ხდებოდა 7-25 M9/MC/თIი-ში, მისანი იყო სასურევლი წნევის მიღწევა. 

თუ ეს რეჟიმი წარუმატებელი აღმოჩნდებოდა მხოლოდ ამის შემდეგ იწყებდნეჩ 

ნორეპინეფრინის ინფუზიას (11I, 32, 35. 39, 42, 51, 57, 58) უფრო ადრეულ 

კჰელევებში ნორეპინეფრინს ამატებდნენ მას შემდეგ, რაც გამოყენებული იყო 

მეტარამინოალი, მეთოქსამინი ან ის'პროტერენოლი (43, 5§59), ძალიან მცირე 

რაოდენობს კვლევებში ნიორეპინეფრინი იყო გამოყენებული როგორც 

ერთადერთი აღრენერგული აგენტი სეფსისით გამოწვეული ჰემოდინამიკური 

დარღეჟვების გამოსასწორებლიად (34, 37, 50, 51, 53). 

უმეტეს კვლევებში ნორეპინეფრინის საშვალო დოზა იყო 0,2-13 ს9/L6/ოIი, 

თუმცა საწყისი დოზა შეიიძლება ყოფილიყო ძალიან დაბალი მაგალითად 

0,01 სლ/M8/იMი (32) და ნორეპინეფრინის ყველასე მაღალი, აღწერილი დოხა იყო 

33 ცი/წ/ისის (58) ამდენად, ამ წამლის დიდი დღორები შეიძლება საჭირო იყოს 

სეპტიური შოკის მქონე %ზოგიერთ პაციენტთან, რაც ალბათ გამოწეეულია 

რეცეპტორების დისფუნქციით სეფსისის ღროს (60). 
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ნორეჰიჩეფრინით მკურნალობა როგორც წესი იწვევს არტერიული სისხლის 

წნევის სტატისტიკურად და კლინიკურად მნიშენელოეან მატებას, რაც 

ვასოკონსტრიქციული ეფექტითაა" გამიწეეული, მას თან ახლავს გ'ლის 

შეკუემშვათა სიხშირის და გულის წუთმოცულობის მცირე ცელილებები, ის 

იწეეეს სისტემუერი ვასკულარული რეჭზისტენტობის მატებას. მრავალმა კვლევამ 

გამოაელინა გულის წუთმოცულობის “რდა 10-დან 20%-მდე და დარტყმითი 

მოცულობის ინდექსის სრდა 10-I5%-ით (39, 43, 53);, თ'უმცა სხვა კვლევებში არ 

გამოვლინდა გულის ინდექსს ლდა დარტყმითი მოცულობის ინდექსის 

მნიშყნელოვანჩი ცვლილებები ნორეპინეფრინს ინფუსიის შედეგად, ამის 

პარალელურად სისტემური ვასკეულარული რესისტენტობის სრჯა მნიშენელოეან 

ხასიათს ატარებდა, ამასე დაყრდჩიბით გაკეთდა დასკენა, რომ ნორეპინეფრინს 

აქეს 'უპირატესად თ, აგონისტური ეფექტი (3I, 32, 33, 35, 58, 61) ერიო, რამ 

ცხადია, მიუხედავად იმისა გულის ინდექსი იზრდება თუ აუცვლელი რჩება, 
მარცხენა პჰარკუჯის დარტყმითი მუეშმაობის ინდექსი ყოველთვყის სტატისტიკურად 

ისრდეა ნორეპინეფრინს გამოყეჩებისას. რაც შეეხება ჰ'ულმონური 

კაპილარუდი სნჩაჭირხეინის წჩევს მისი კლინიკურად მნიშვნელოვანი 

ცელილებები აღწერილი არ არის. 

ნორეპიჩნეფრინი უყნდა გამოვიყენოთ მხოლოდ სამუალო არტერიული წნევის 

და სისტემური ევასკულარული რესისტენტიბის ნ“ორმალიზაციისათვის. ამ 

პარამეტრების მაღალ მაჩვენებლებს '·ენდა მ”ოვერიდოთ ნორეპინეფრინით 

მკერნალობისას რადგანაც გელის პოსტდატეირთვის მომატებამ "'ეიძლება 

გულის ფუნქცის გაუარესება გამოიწვიოს არსებოიბს მეთოდოლიოგიური 

პრობლემა სისტემური ეასკულარული რეზისტენტობის, როგორც მთლიანად 

პერიფყრსყლი რესისტენტობისს გამომხატეელი პარამეტრის გამოყვნებაში, 

ამდენად სამუალო არტერიული წჩევის გამოყენება უფგრო ნაჩვენებია, თუმცა 

აქვე უნდა ითქვას, რომ როგორც შგ% ემოთ აევღნჩიშნეთ სასუალო არტერიოუელი 

წნევის ოპტიმალური, სამისნე მაჩვენჩებელი 'ენივერსალური არ არის და ის 

დამოკიდებულია მრავალლ ფაქტორსე მათ შორის პაციენტის ასაკსა და 

პრემორბიფულ კონდიციაზე. 

ნორეჰინეფრინი სავარაუდოდ უფრო გფექტურია ვიდრე დოპამინი, რიოდესაც 

საქმე ვხება სეპტიური შოკის პაციეჩტთან ჰიპოტენზიის მკურნალობას. MეIი და 

კოლეგებმა. (50) ჩაატარეს კელევა გაჩსაკუთრებული შედეგებით. პროსპექტული 
რანდომი'სებული კვლევა მოიცავდა 32 პაციენტს ჰიპერდინამიერი სეფსისის 

სიჩარომით ვისაც სითხით ადექვატური დატვირთეა ჰქონდათ და დაეწყოთ 
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დოჰამინის (2.5-25 I9/I2დ/თIი) ან ნორეპინეჟყრინის (0,5-5 M/V%/თIი) იჩუ უსია, რართა 

მიღწეული ყოფილივ/ი ჩორმალური ჰემოდინამიკა და ჟანგბადის 

ტრანს“ირტირების პარამეტრები მინიმუმ 6სთ-ის განმავლობა“ში. თუ მიხანს ყგერ 

მიაღწევდნენ ერთსია აგეჩტის გამოყენებით, ამატებდნჩნენ მეორეს საწყისად 

ჯგუვები ერთნაირი იყო. ღოპამინის გამოყენება (10-25 1|2/Mი/თIი) წარმატებელი 

იყო მხოლოდ 31%-ში (35 პაციენტი 16-დან) მაშინ, როდესაც ნორეპჰიჩეფრინის 

გამოყენება (1,5 + I,2 ყლ/Lი/IIი) წარმატებული იყო 93%-ში (15 პაციენტი 16-დან) 

ი<000. ! ჰპაციეჩტიდან ეინც არ “უპასუხა დოჰამის, 10 ოუპასუხა 

ნორეპინეფრინის დამატებას. ამისაგან განსხეავებით ერთმა პაციენტმა ვისთანა( 

ნორეპინეფრინს ყფექტი არ ჰქონია არ უჭპასუხა დოპამინის დამატებასაც. ამ ორ 

ჯგუფს შორის გადარჩენის ხარისხიც განსხვავებელია (59% ნორეპიჩეფრინი V§ 

17% დოპამინი) 'უჩდა აღინი ნოს, რომ ამ კვლევის სტატისტიკერი დისაინი ამ 

პარამეტრების შესაგასებლად არ შექმნილა. 

პაციენტებთან, ეისაც ჰიპოტემსია და ჰიპოვოლემია აქვთ მაგალითად 

ჰემორაგიული 'მოკის დროს, ნორეპიჩეფრინის და სხეა ვაზოკონსტრიქტორების 

გამოყენება ძალიან მიიმე გავლენას ახდეჩნს რენალურ ჰემოდინამიკა%ზე. სისხლის 

ღნევის მუდმიეი გაუმჯობესების მიუხედავად რენალური სისხლის ნაკადი არ 

იზრდება ხოლო რენალური ვასკტ;ლარული რეზსისტენტობა პროგრესულად 

ისრდება (62. თირკმლის ქსოვილოვანი ჟანგბადის წნევა “რშეიძლება 

მნიშენელოვნად შემცირდეს,ს რაც აღრმავებს იშემიასს (63). მართლა(), 

ნორეპინეფრინმა გამოავლინა იშემიით–თ გამოწვეელი თირკმლის მწვავე 

უკმარისობის განეითარების ტენდენცია ვირთხებში (64) არასეპტიური შოკის 

მქონე პაციენტებთან ნორეპინეფვრინს აქს მკვეთრად გამოხატული 

ვასოკონსტრიქციული ეფექტი ნებისმიერ სისხლძარღვოვან ქსელში, ამცირებს 

სისხლის ნაკაღს ღვეიილში, ჩონჩხის კუნთებში და თირკმელებში (65), როდესაც 

ის გამოიყენება ნორმოტენ'სიულ ან ჰიპერტენზიელ პაციენტებთან მას შეუძილია 

შეამციროს თირკმლის სისხლს ნაკდი და გაზარდოს თირკმლის 

ვასკულარული რესისტენტობა (66). 

მიუხედავად ამისა ჰიპერდინამიური სეპტიური შოკის დროს, როცა “შმარდის 

გამოყოფა მცირდება და ამის მთავარ მიზეხად მიაჩჩით რენალური, 

გლომ ერელი პ ერფუ·სიის წნევის “შემცირება,ა სიტუაციი რადიკალურად 

განსხვაეებულია· , რამდენადაც სნ“'რეპინეფრინ აქევს უპირატეს, ეფექტი 

ეფერენტ'ელ არტერიილეურ რესისტენტობასე და “სრდის ფილტრაციის 

ფრა ქცია ს, რენარული ეასკულარეუელი რეჭსისტენტობის ნორმალიზაციამ 
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ეჟექტურად უნღა აღადღგინოს შარდის გამოყოფა. ნორეპინეფრინის ინფუეზიის 

შეჯეგად ასეთი ეფექტი აღწერილ იქნა §ლით და კოლეგებმა (40), მათ. აჩვენეს, 
რომ ნორეპინეგრინის ინფუსიისას რენალუერი ვასკულარული რერსისტენტობა 

იზრდება, რენალური სისხლის ნაკაღი კი რჩება სტაბილური ან მცირედ 

მომატებულიც კი, რაც გამოწვეჯლია წამლის მიერ გაზრდილი გულის 
წეთმოცულობის და თირკმლის საპერფუსიო წნევით. 

სეცსისს დროს ნორეპიჩეფრინის“ გავლეჩა თირკმლის ფ'უენქციაზე 4 

კელევაში იქნა შესწავლილი. 0C0ყ0ელ და კოლეგებმა (33) შეისწავლეს 22 

ჰაციენტი სეპტიური შოკით რომელთაც “უტარდებიდათ ნორეპინეფრინით 

მკურნალობა (0.5-I,5 IM§/X9/იიIი) და დოპამიჩით (2-3 IIC/MC/იIი). მრატში კრეატინინი, 

შარდოვანა თავისუფალი წყლის კლირენსს და ნატრიუმის ფრაქციული 

ექსკერეცია შემცირდა მნიშენელოენად მაშიჩ, როდესაც შარდის გამოყოფა, 

კრეატიჩნინის კლირენსი და ოსმოლარული კლირენსი გაიზარდა. ამ კვლევაში 

ცპ) 7 ჰაციეჩტიდან 6ი ითელებოდა თირკმლის მწვავე "“ეკმარისობის 

განეითარები”“ კანდიდატად. მათთან თირკმლის «ფუნქცია ნორეპინეფრინის 

გამოყენებს პროცესში გა'უემჯოიბესდა და მხოლოდ ერთთან განეითარდა 

არაოლიგურიული თირკმლის მწეავე უკმარისობა დიალი'სის საჭიროებით., MვიIი 

და კოლეგებმა (37) შეისწავლეს 24 სეპტიური შოკის მქონე პაციენტი, მათ 

უფტარდებოდათ მკურნალობა ნორეპინეფრინით - 1,1 IM9/M9/თIი + დობუტამინით ჭ8- 

14 სი/ლ/იმი + დოპამინი 6-I7 IIV/MC/ი”ი. არცერთი მათგანი არ იღებდა დაბალ 

დოზა დოჰამინს ან ფუროსემიღს. სისტემერი ჰემოდინამიკის ნორმალიზაციას 

მოჰყვა შარდის გამოყოფის აღდგენა, შრატის კრეატინინის ჯაკლება და 

კრეატინიჩის კლირენსის მატება. ჩსM081Lგ და კოლეგებმა (34) შეისწავლეს 15 

ჰპაციენტი სეპტიური შოკით ვისაც 'უტარდებოდათ მკურნალობა ნორეპინეფრინით 

(0.05-0,24 IIC/Mლ/იMი), დოჰამინით (9 II9/Mი/თIი) და დობუტამინით (5 ყV9/M8§/ოIი). 

მხილოდ იმ ჰაციეჩტებთან, ვისაც ჰქონდა “მრატში ლაქტატის ნორმალური 

კონცენტრაცია გაისარდა სისტემური ვასკუელარული რეზისტენტობა და შარდის 

გამოყოფა. კრეატინინის კლირენსი არ "ეცელილა (1% + 5,5იM/თი 

ნორეპინეფრინამდე და 20,1 + 6,6იMVთI0 ნორეპინეფრინის შემდეგ). იმ პაციენტებს, 

ვისაც შრატის ლაქტატი მომატებული ჰქონდათ ეასკულარული რეზისტენტობა 

არ მეცელიათ და შეუმცირდათ კრეატინინის კლირენსი (32,66 + 6.4-დან 11,9 + 

4.9იI/იIჰ-მდე), მათ დასჭირდათ ფუროსემიდსს მაღალი დოზები. ავტრორებმა 

დაასკვჩეს, რომ შრატში ლაქტატის კონცენტრაციას მეუძლია გვიკარნახოს თუ 

რომელ ჰპაციენტს გან'ევითარდება უარყოფითი რენალური ეჟფექტი 
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ნორეპინეფრინსე. თუმცა უნდა ითქვას, როზ8 ეს. კელყვა მოიცავდა. პჰაციეჩტების 
ძალიან მცირე რაოდენობას ლღა ის განსსყავებულია სხვა კელყეუების 

წედედებისაგან (39, 43, 50, 53, 57), რომლებშიც ეასკულარული რესისტენტობა 

და შსარდღის გამოყოფა ისრდებოდა ლაქტატის მაღალი კონცენტრაციის 

ჰაციეჩტებთან (4,8 + 1,6ღი1იVVI (50)). LCძIC-VCი2ი| და კოლეგებმა (39) შეისწაელეს 

56 სეპტიურ შოკიანი პაციენტი, ვისაც მკურნალობდნენ ნორეპინეფრინით (0,I- 

2,0 სი/Lს/ოIი) და დოჰპამინით (2.5 LIC/Mდ/IIი). ჩორეჰპიჩეფრინის ინყუსიის პერიოდში 

კრეატინინის კლირენსი მნიშვნელოვნად გაისარდა 75 + 37-დან 102 + 43V1I/თ!ი- 

მდე 48სთ-იანი მკერნალობის ”ემდებგ. ავტორებმა დაასკყნეს, რომ სამუალო 

არტერიული წნევა შეიძლება გავზარდოთ ნორეჰინეფრინით და მას ახლდეს 

დადებითი ეფექტი ორგანოთა პერფუეზიასეც და ოქსიგენაციაზეც. 

5 კყელევამ ”შეისწავლა ნორეპინეფრინის გავლენა შრატის ლაქტატის 

კონცენტრაციაზე. 4 კვლევამ შეაფასა ლაქტატის კონცენტრაციის ცელილება 
დროის შმედარებით მოკლე პერიაოდში I-3სთ. LI0550IVIMX და კო ლეგებმა (35) 

ადწერეს, რომ ლაქტატის დოჩე არ შეცელილა ნორეპინეფრინის ინფუსიის 

ჰერიოდში, მაგრამ აქტეალური კიონცენტრაციები არ მოუწოღებიათ. სხვა 3 

კელევაში (51, 53, 57) ლაქტატის კონცენტრაციის საშუალო მონაცემები არ 

შეცელილა 1I-დან 3სთ-მდე პერიოდ'ი. აქვე 'უნდა აღინიშნოს, რომ ლაქტატის 

საწყისი ციფრები არ იყო ძალიან მაღალი (1,8-23თოი"). რამდენადაც სისხლის 

ნაკადი მნიშვნელოენად იზრღება და ლაქტატის კონცენტრაცია მცირდება 

(მაგრამ უმნიშვნელოდ) – ერთი კელეჟვის მიხედვით, ბოლომდე ნათელი არ არის 

დროის საკმარისი მონაკეეთი იქნა აღებული გაზომვებს“ შორის, რათა 

ნორეპინეფრინით გამოწვეული ცელილებები დაგეყფიქსირებინა თუ არა. ბ”რლო 

ჰელევაში (50) ლაქტატის საწყისი კონცენტრაციები მაღალი იყო (4.,ზ + L6ი)”იი/!) 

და სტატისტიკურად და კლინიკურად მნჩიშვნელოვანი შემცირება ლაქტატის 

დონისა დაფიქსირდა რ6სთ-იანი დაკვირეების ბიოლოს. ამდენად ნორეპინეფრინი 

არ აუარესებს და შეიძლება აუმჯობესებს კიდეც ქსოვილთა ოქსიგენაციას 

სეპტიური შოკის პაციენტებთან, რისი შეფასებაც შეიძლება შრატში ლაქტატის 

კონცენტრაციის გაზსომვით. 

#სიM0იინი და თანააეტორებმა (51) ჩაატარეს სისხლის ნაკადის და ჟანგბადის 

მოსმარებისს გასომეები სეპტიური “ფსოკის მქონე იმ ჰპაციენტებთან, ვისაც 

უტარდებოდათ ნორეპინეფრინით (0,07-0,2308/LC/თIი) ან დოჰპამინით (76 – 313,8 

M9/Lი/იIი) მკურნალობა, ჰიპოტენზიის მოსახსნელად. ნორეჰპინეფრინის ჯგუფში 
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არც სისსლის ნაკადის, არც უანგბადის მოხმარების ღა არც მისი ექსტრაქციის 

შეცელა არ მომხდარა, 'ხოგიერთ ჰაციენტთან მისი ეფექტი 

წინასწარგანუსასღერელი იყო (გაიზარდა სისხლის ნაკადი 3 ჰპაციეჩტთან და 

უვეცირდა ორთან). დოჰამინის ჯგუფყში კი ადაილი ჰქონდა სისხლის ნაკადის 

თანმიმდეყ/რელ. და მნიშენელოვან “სრდას. MCIფ-IICIIთეიი და აქვტორებმა (54) 

შეისწავლეს. ჰაციენტები, ეისაც დობუტამინი შეეცვალათ ნორეპინეფრინით. მათ 

აღნიჰნეს ღვიძლის ეეჩური სატურაციის მნიმვნელოვაჩი დაკლება. პაციენტთა 

სხვა ჯგუჟყში მათ დობ:უტამინი და ჩორეპიჩნეჯრინის კომბინაცია შეცვალეს 

მხულოდ ნორეპინეფრინი–ს ინფუზიით მათ აღწერეს “სემსასთ აღნიშნული 

ცელილება ღვიძლის სატურაციაში პლუს მუცლის ღრუს ორგანოების სისხლის 

ნაკადის (მწეანე საღებაეის დილუციის მეთოდი) და გულის Vეთმოცულობის 
შემცირება. მეცლის ღრუს ორგანოთა უანგბადის მოხმარება არ შეცელილა 

იმიტომ რომ რეგიონალური ჟანგბადის ექსტრაქციის გასრდის გამო. მუცლის 

ღრეს ორგანოებში სისხლის ნაკადის ”შემცირება დაუკავშირეს გულის 

წეთმოცულობის შემცირებას და ავტორებმა დაასკვნეს, რომ სანამ გულის 

წეთმოცულიბა რჩება დამაკმაყოფილებელი„ მხოლოდ ნორყპინეფრინის 

ინფუსიასს არ აქეს აუარყოფითი გავლენა მუცლის ღრეს თორგანოების 

ოქსიგენაცია'სე. მსგავსი დასკენა გააკეთეს MიოM და MიხიძIი (53), შათ აჩეენეს, 

რომ იIს მნიშვნელოვნად ისრდებოდა ნორეპინეფრინის 3 საათიანო ინფ'უზიის 

შემდებ- დოპამინის ინფურსიის მედეგად კი ის სერიოზულად იკლებდა. 

MთიCIL და კოლეგებმა (67) შეამოწმეს ჰი+ოთე'ხა, რიომლის მიხედვითაც 

ნორეპინეფრინსე დობუტამინის დამატებით გბგულის წეთმოიცუელობა 

გაისრდებოდა 20%-ით, მუცლის ღრეს ორგანოების სისხლის ნაკადი და 

უაჩგბადის მოხმარება გაისრდებოდა დღა ლვიძლის მეტაბოლური აქტივობაც 

(ალუკოსის პროდუქცია) მოიმატებდა. გულის წუთმოცულობა და მუცლის ღრუს 
რორგანოთა სისხლის ნაკადი იზრყცებოდა პარალელურად, მაგრამ ჟანგბადის 

მოხმარება არ მეცელილა და ღვიძლის მიერ გლუკოსის პროდუქცია, პირიქით, 

შემცირდა. აევტორებმა გააკეთეს დასკენა: მეცლის ლღრუს თორგანოთა მიერ 

უაჩგბადს მოხმარება არ არის დამოკიდებული მის მიწოდებაზე 

ნარეპინეფრინის იჩვუსიის დროს სეპტიურ ჰაციენტებთან. LCV”» და კოლეგებმა 

(42) მეისწავლეს ნორეჰიჩნეფრინის და დობუტამინის კომბინაციის ეფექტი კუჭის 

ტონომეტრიის მაჩეეჩებლებსე 30 სეპტიყრ ჰაცივნტთან. ხLIL და კუჯჭის 0C0:-ის 

სხვაობა ნორმალისლა 6 საათში, მაშინ როდესაც ეპინეფრინის ჯგუყში დ. 

შმემცირტა ღა კუჯის %0. -ის სხვაობა გაისარდა. ამ ჯგუფში (უელილებებს 
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ჰქონდა გარდამავალი ზხასიათი და გამოსწირდა 24 საათში, მაგრამ ამას 

პოტენციურაც შეებძლოიო გამოეწვია მეუცლის ლღრუს ორგანოებსს იშემია. 

ავტორებსა დაასკვჩეს. რომ ნორეჰიჩეყრიჩის და ლდ(სბუტამიჩისს კომბინაცია 

უყფრო პრონგოსირებადი თერამიაა ყიდრე ეპიჩეყრინისა. 

ნორეპინეფრინის კლინსკური გამოყეჩების გამიცდლილება მიგვანიშჩებს, 

რომ იგი ფთმეიძლებაი წარმატებელად გამოვიყენოთ სეპტიური “'ოკის მქ.სნე 

ჰაციენტებჰში და არ მოგვცეს გულის ინდექსის და ღრგანოთა #ვუნქციის 

შემცირება. ნორეჰინეყრინი (0,01 -3 #§/9/ისი) თანმიმდევრულად აუმჯობყსებს 

ჰპემოდინამიყურ მაჩვენებლებს სეპტიური მოკის მქონე პჰაციენტების უმეტესობა?ი. 

მის,ს ეფექტის ”წესახებ,„ უჟანგტგბადის ტრანსპორტირების «უნარზე, საკმარისი 

მონაცემები არ არის, მაგრამ ბევრი კელევა ადასტურებს, რომ პერიფერიყლი 

პჰერფუსიის სხეა მანვენებლები მნი'შვნელოვნად უმჯობესდება. სამუხაროდ, 

მათგან მხოილოდ ერთი კელევა იყო კონტროლირებადი და კვლავ საჯიროა 

ჩატარდეს კლინიკური, რანდომისებული, პროსპექტული კელევა, რომელიც 

შეადარებსა ჩორეპინეფრინის ეფექტს სიკედილობასე სხვა ეასოპრესორების 

ეყექტთან არსებული მონაცემები საკმარისია იმისათვის რომ გაკეთღეს 

დასკენა: როდესაც საქმე ეხება სეპტიური შოკის მკერნალობას, ნორეპინეფრინი 

უნდა გამოვიყვნოთ ადრეულ ეტაპზე და ის არ უნდა შევინახოთ როიგორც ბილიო 

რესურსი. 

ეპინეყრინი 

იმ პაციენტებთან, ეისთანაც სითხის გადასხმამ და სხვა ვახოპრესორების 

ინფუსიამ არ მოგვცა სასურველი შედეგი, ეპიჩეფრინი შეიძლება გამოვიყენოთ 

არტერიული წნევის გასასრდელად, ეს ხდება ძირითადად გულის ინდექსის და 

ღარტყმითი მოც'ელობის გასრდის ხარჯზე (38, 68, 69, 70). Mიოთი და კილეგებმა 

(70) აღწერეს, სწორხასოვანი დამოკიდებულება ეჰპინეყრინის დოსასა ლა 

გულის “მეკუმშვათა სიხშირეს, საშუალო არტერიულ წნევას, გულის ინდექსს, 

მარცხენა პარკუჭის დარტყმიოი მუშაობის ინდექსს, ჟანგბადის მიწოდებასა და 

მის მოხმარებას “მორის. თ'უმცა, ეპინეფრინს აქვს სერიოსული "უარყოფითი 

ეფექტი მუეცლის ღრუს ორგანოთა სისხლის ნაკად“სე, იწვევს გარდამავალ 

დაკლებას იLII –სა და 4ტ იC0)-ის (42, 7I). 

მისი გამოყენება ასოცირებული იყო სისტემური და რეგიონალური 

ლაქტატის დიონის მატებასთან, ი,უმცა ამის მექაჩისმი ნათელი არ არის. 
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რადგანაც ამ კვლევების მონიტორინაის პერიოდი ხანმოკლე იყო, ვერ ვიტყვით 

ეს ცელილებები გარდამავალია თუ არა. სხეა გეერდითი მოელენა, რაც 

ახასიათებს ეჰინეფრინს არის ტაქიარითმია. 

შევაჯამოთ ჩვენი მსჯელობა, ეპინეყრინი ცალსახად სრდის არტერიუელი 

სისხლის წნევას, იმ პაციენტებთან ვისთანაც სხეა აგენტები არ იძლევა 

დადებით ეფექტს. მაგრამ რადგანაც მას აქვს 'არყოფითი ეფექტი მუცლის 

ღრუეუს ორგანოთა სისხლის ნაკადსე და ლაქტატის კონცემტრაცია“სე, მისი 

გამოყენება ლიმიტირებული 'უნდა იყოს. 

სხვა ვახოაქტიური აგენტები 

ფეჩილეფრინი, სელექტიერი, თ, ადჯრენერგული აგენტია, ის გამოიყენება 

სეპტიური შოკის დროს, თ.უმცა არსებობს გარკვეელი საშიშროება, რომ მან 

შეიძლება შეამციროს გ'ეულის წუთმოცულობა და გუელის შეკუმშვეათა სიხშირე. 

მისი საწყისი დოზაა 0,5 II9V/ხი/თIი და შეიძლება გავზარდოთ მაქსიმუმ 5-8 

ს9/MIMIი-მდე. კელევათა მცირე რაოდეჩიბა არის მიძლენილი «ფენილეფრინის 

გამოყენებისადმი სეპტიური შოკის დროს (73, 74, 75). LC0CII და კოლეგებმა (75) 

აღწერეს მუცლის ღრუს ორგანოთა სისხლის ნაკადის და ჟანგბადის მიწოდების 

შემცირება ექვს სეპტიური შმოკის მქონე პაციენტთან ფენილეფრინის ჯგუფში 

ნორეპინეფრინის ჯგუფთან შედარებით. 

ინოტროპული თერაპია სეპტიური შოკის დროს 

თუმცა გულის ინდექსი შენარჩუნებულია სეპტიური შოკის მქონე სითხით 

კარგად. შევსებულ. პაციენტებთან, მაგრამ გულის ფუნქცია როგორც წესი 

შემცირებულია (76. იგი ხასიათდება პარკუჭის დილატაციით, განდევნის 

ფრაქციის შმემცირებით, მოცულობით დატვირთვაზე ც'უდი კონტრაქტილუერი 
პასყხიი დაბალი პიკური სისტოლური მნევა/საბილოო სისტოლური 

მოცულობით (77, 78). ამის მექანისმი კომპლექსურია. კორონარული სისხლის 

ნაკადი როგორც წესი შენარჩუნებულია, კორონარულ სისხლძარღვთოვან 

ქსელში არ არის ლაქტატის დონის მატება რაც მიოკარდიუმის იშემიას 
გამ··)რიცხავს, შესაძლოა, ინტრაცელულური კალციუმის ჰომეოსტაზის 

ცვლილებები და ადრენერგული სიგნჩალის გადაცემის დარღვევა არის 
ხელშემწყობი ფაქტორები. მრაჟვალნაირ ცხოველთა ექსპერიმენტულ მოდელში 
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გამოვლინდა, სხვადასხვა ინყლამატორული მედიატორების კარდიოდეპრესიული 

როლი, მათ შორის არის (კიტ“იკიჩები (79) თრომბოციტების აქტივატორი 

ფაქტორი და ასიიტის ოქსიდი (80). 

ინოტროსული თყრაპია სესტიური შოკის ღროს არ არის მიზაჩდასახული 

მიდგომა. გულის წუთმოცულობა, როაუსრც წესი არ მცირდება. გულის 

დფუნქციის დეპრესიაში მრავალი ფაქტორი შეიძლება იყოს ჩართული. გულის 

შეგმცირებული წუთმოცულოიბის მჭონე ჰპაცივნტებოან მკურნალობის მი'სნჩები 

ჩათელია და ისინი მიმართულია ფისიოლოგიის აღდგენისკენ რადგანაც 

სეპტიუერი შიკის დროთს კომპლექსურ ჰეგოდინამიკურ („ვლილებებს აქვს 

ადგილი, გულის წეთმოცულობს პირდაპძირიი გასომვა,ა იჩეასიური 

ჰემოდინამკური მონიტორინგს საშუალებით აუცილებელია, მაგრამ 

გლობალური პერფუსიის სხეა მაჩვენებლებიც “ენდა გავითვალისწინოთ. 

როდესაც გლობალურ პიპოპერფეზიასთან გვაქყს საქმე, რაც გამოიხატება 5V0;- 

ის კლებაში მისი ხშირი (ცელილებები ლღაგეეხმარება მკურნალობის 

ადექვატურობის შეფასებაში. ანალოგიურად, ლაქტატის დონის გადამოწმება 

ფასეულია ამ საკითხში, თუმცა ლაქტატის მატების მექანიხმები მრაჟალმხრივია, 

მაგრამ მისი დონის კლება ინოტროპელი თუერაპიისს პროიცესში კარგი 

პროგნოზული მარკერია (8ს. 

ინდივიდუალური ინოტროპული აგენტები 

სეპტიური შოკის დროს დობუტამიი არჩევანის ჰპრეპარატია გულის 

წუთმოცულობის გასასრდელად? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი . 

დობუტამინი 

იგი ადრენერგული აგონისტია, ასტიმულირებს ჩ- და ჩ:- ადრეჩერგელ 

რეცეპტორებს. მრავალი კელეყვით ”შესწიელილი იქნა დობუტამინის გავლეჩა 

გულის ფუნქციაზე სეფსისის ან სეპტიკრი შოკის დროს. (82, §83, §4, 85, 86). 

ღოჭზები ვარირებდა 2 დან 28 #-/M9/იIი. ამ კვლევების უმეტესობამ აღმოაჩინა 

გულის წუთმოცულობის, დარტემითი მოცულობის და სიხშირის გაზრდა. 
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უპიჩეფრიჩი 

იხილეთ "ინდივიდეალერი ეაზოპრესორ'ელი აგენტები" სემო“. 

დოყქსამიჩი 

ის დოჰამინის ანალოგია, ასტიმულირებს 8; ადრენერგულ რეცეპტორებს 

და დოპამინ 1 და 2 რეცეპტორებს. მისი გამოყენება არ არის ნებადართ'ელი 

ა99 -მი. რამოდენიმე კვლეყამ 'მეისწაელა, მისი გამოყენება სეფსისის და 

სეპტიური შოკის დროს. გამოვლინდა გულის ინდექსის და მარცხენა პარკუჯის 

დარტყმირი მუშაობის ინდექსის მნიშვნელოვანი “სრღა (87, 88, 89). დამატებით, 

კუჯს ტონომეტრიის სამუალებით დადგინდა მესენტერიალერი ჰპეფუზიის 

გაუმჯობესება. (88), მაგრამ ეს არ დადასტურდა შემიგომი კელევებით (90). 

ფოსფოდიესთევრაზას ინპიბიტორები 

მათი (ამრინონი და მილრინონი) ისოლირებელად გამოყენება სეპტიური 

მოკს დრის ნაკლებ ეფექტ'რი. ისინი “შეიძლება განვიხილოთ 

ადრენერგყლებთანნ კომბინაციაში-ი ერთი კვლევა ჩატარდა სეფსისიან 

პედიატრიულ პოპულაციაში და გამოავლინა გვლის ინდექსის, ორივე პარკ'ეჭის 

დარტყმითი მუშარბის იჩდექსის მჩიშენელოვანი გაუმჯობგსება, ამაეე დროს 

გულის შეკუმშვათა სიხშირე არ შეცელილია (91). 

სხვა აგუნტები 

კალციუმის მიწოდება, სეპტიური შოკის დროს საკმაოდ პოპულარუჟყლი მიდგომაა. 

თუმცა, თანმიმდეერული დჯადებითი ჰემოდინამიკური ეფექტი ასეთოი მიდგომის 

წშედეგად. გამოვლენილი არ ყ.იფილა (92). ცხოველთა მოდელ“სე კი გამოელინდა 

სიკვდილობის გასრდა (93, 94) დიგოქსინი მნიშექნელოენად აუმჯობესებს გ'ულის 

ფუნქციას ჰიპოდინამიურ სეპტიურ პაციენტებთან (95). 

“სენორმალური” მაჩვენებლებზე დამიზნული მიდგომა 

ჰპიპერკინეტიერი სტატუსის მიღVევა აუმჯობესებს სეპტიური შოკის კლინიკურ 

გამოსავალს? 
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პასუხი: დიახ, ხარისხი C” 

სეფუსისის ს ლდროის მიმდინარე სისტემური (ცელილებებს ეჟანგბადის 

მოთხოვნილების გასრდა, მისი ექსტრაქციის წეცელა, მიოკარდიუმის დეპრესია, 

შეუძლიათ აგვიხსნან როგორ არსებობს ცირკელატორული უკმარისობა გულის 

ნორმალურის ან მაღალი წეთმოცელობის ფონიე მაშასადამე. შეიძლება 

საჭიროიც იყოს გულის ინდექსს ”"შემდგომი გასრდა (სეჩორმალურ 

მაჩვენებლებამდე), მიუხედავად იმის- რომ ის, ჩვეულებრიე, ღაბალი არ არის 

ხოლმე ასეთი მიდგომა საკამათოა. 5ასითივსი და კოლეგების საწყისი 

ჰველეებიდან (96) ჩანს, ასეთი მიდგომის მხარდაჯჭერა, მაგრამ იუ გაჩეიხილავთ 

მათ გაუმჯობესებული გადარჩენის სიხშირის კონტექსტში, გამოჩნდება, რომ 

საჭიროა მივაღწიოის: გულის ინდექსს > 45 V/ი/იIი, ჟანგბადის მიწოიდებას > 600 

ოVრთV/ისი, ხოლო ჟანგბადის მოხმარებას > I70 თMო“/თ!. ამ ჰიპოთეზის 

შესამოწმებლად ჩატარადა, რანდომი'სებული კვლევები (97, 98), მათი შედეგების 

მიხედვეით რეზს'ულტატები 'უფრო ხშირად ნეგატიური იყიო, LI8#0§ ღა აეტორების 

კვლევაში სადაც რზოგჯერ ძალიან მაღალი დოხით დობუტამინი იყო 

გამოყენებული, გაიზარდა სიკედილობა (97). უფრო მეტიც, გულის ინდექსის და 

ჟანგბადის მიწოდების გაზრდა, შესაძლოა მარტივად გამოხატავდეს პაციენტის 

საკუთარი რესერეების ადექვატურობას, რაც თავისთავად იძლევა გადარჩენის 

მაღალ. - შანსს. ამ პრობლემის შესწავლის მთავარი პრობლემაა, ინტენსიურ 

თერაპიაში მყოფი, კვლევაში ჩართული პაციჟნტების ჰეტეროგენურობა. 

რაც “შესაძლოა სასიკეთო იყოს პაციენტთა ერთი ჯგუფისათვის, ის 

პოტენციურად სასიანო შეიძლება იყოს მეორე ჯგუფისათვის, რაც საბოლოო 

ჯამში უარყოფით შედეგებს იძლევა. 1სCხჯCხიIძ. და ავტორებმა (99) კელევაში 

ჩართეს მხოლოდ სეპტიური “შოკის მქოჩე პაციენტები და მიიღეს უფრო 

პოსიტიური შედეგები. მიუხედავად ამისა, ასეთი მიდგომის რუტინელი 

გამოყენება მიზანშეწონილი არ არის. ჟანგბადის მიწოდების გასრდისათვის 

სხვადასხეა მიდგომას, როგორიცაა სითხის გადასხმა, სისხლის ტრანსფუსია და 

ვასოაქტიური წამლების გამოყენება,ა სხვადსხვა ეფექტი წშეიძლება ჰქონდეს 

რეგიონალურ პერფუსიასე. სწორედ ეს არის, მთავარი უთანჩხმოები” და 

მემჯაგიომი კვლეესს არე აუცილებელია ჩატარდეს რანდომი'ხებული, 

კონტროლირებაღდი კელევები. მკურჩალიბს,„ ნათელი, რეპროდუქტირებადი 
ალგორითმებით და რეგიონალური პერფუზიის ჩამოყალიბებელი შეფასების 

27



მეთოდებიი,, ამაეე დროს, ყოველმა ჩეენთაგანმა უნდა დაისახოს ინოტრიოპული 

თერაჰიის მისჩები და საკონტროლო პარამეტრები, სეპტიური შოკის მქონე, 

ყოყელი იჩდივიდუალური პაციენტის მკ.უქრნალობისას და გამოიყენოს ეს 

პარამეტრები მკურნალობის ადექვატურობის მეასაფასებლად. 
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ვიძ -CM?0 1ი ჩსთაი §C0VIC IიძსCლძ ძიი 0I Cე“ძM2C M)0C)/IC C00C23CLIIIC/. # იი 1 ჩა/510! 276:. 

L265-L276 

ცხექაღ ), ცი§ ” Cი(ICIIII§ M. Mეხი ILI, VIICოI 1IL (1996) 5ო21 ხI00ძ 192CL2% 1ICVCI5 C2ი იICძIXC VIC 

ძCVCIიიოთ! ი( იIიIC იჯლვი /2IIსCC (0II0Vხილ §C:VC §ხC%I:. /იI ) 5სლ 171: 221-226 

ჰვნძსი წ, 5იიიICსC M, 8ე2ი MI. მისილსხე /#M, M21+ე+M22 / (1981) ხიხ სიC: 2 1ICოM100) IC CV1I ყელიი 

ჯი ჩსიიეიო §რი!L §5ი%L C( CეI MCძ 9: 329-332 

LI5ჩCL C), LიI0VიCთ 2. #Iხოაიი I ((985) Cე»ძ100C901-2(0ღ/ (5'IსIC 1ი §0XIC 5M0CL; §ე/00I01VC: CIICCI 0L 

ძიხს!პიიC. CI C 3IC MCძ 13: 160-!65 

.- ICII 8, M2; IC, წIაიCხ L (1987) L-იხ IIC Iი CIძCIIV 5C0IIC §90CL ივსCილ ICწ2C(იო I0 

ძიდლესIMC. I0იIC9M5IVC C2IC M0ძ I3: I4-18 

50C7M)51C” VVC. „,სიდიCI ?L, Mო L8, CL 2I (1I989) Cითდლეო§იი ი( ჩCიიძათვიIC მოძ 0XVილი წუიჯლირ 

C”ICCL5 0( ძილეიი!იC პიძ ძიხ IIC 10 CCIIIC31I) III §სწდIC21 დეIICი1§. CMMC§( 96: 120-(126 

VIიCლი! 1L, წითვი #, MეIVI 8 (1990) ეიხსიოთთC ეძი!"":50309% ! 5C0VC 5M0CX: 2ძ0ძL((0ი 10 3 §_იძაოშ , 

ჩნIი!0C0!. CI C21C MCძ |8: 689-693 

C013MMM წC . Vჯ8იძროხილალიძC 1” , V0ლCI ეჩ, V- ,ხCMC )1LL (1989) LI§C ი( ძიიCX3იMიC ჩაძ(0CM1I0ოძ« Iი 

029C1M5 VIVII §რ2IIC §00CM. Cო1 C:I; MCძ 17: 999-1003 

5§Vი"C M, VCC III 12C§0ი L, 8C2IC L, 813ო 0 (1994) ჩლდICCL(სსყ (IMX ღ ვიძ სMC IIVCL ) 1ხC Cო0C3IIV 

II: CწC<ს ი( ძინიჯვისიდ. CთI C9IC M0ძ 22: 789-795 
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8ყ. 

-91, 

92. 

93. 

9ჰ, 

95. 

96. 

97. 

98, 

99, 

წგიილოესი L, ჩრიწეთ #, MროC-IICIIით ითი /", C( 3| (L996) სიიიჯეიიC ჩაძ(ი:ხიოძ” თ §ო:ხC §ს%L 

C სC§( 109; 756-760 

. MCICC-IICIთივიი #,. მI-ძ! ნL, 5იიCს M, L ვისიიძიი L, ჩლესL M (1999) მთა”ჯვისიC I(MCIC2%0§ 

5013იCIიIC ხ1იაძ 0V ხს ძ-CXCე§09 დ05IIX IXIIIC0§2| დLL :M §CVCIC §ღიწIC უეIICიI5 წილ3(C0 XIIს ძიხსსიVირ6. 

CCღ:I C2IC Mიძ 27: 2166-217! 

მელიი იM, CკCI2 1. Mი0საIII ,%ს, LIICსCი L, 20V%2 /", LI:I052V C, LეVII§§ 5 (1996) IIC,იიძაი:ო1IC CIICCI§ 0/' 

IV თოიძით 19C(3(C III იCძIეC0IC ი3(ICი(5 VIII §CიVC §90I CIIC§( 109: 1302-1112 

VVი0 ჩ. C აიროI6CC M/4, 1 ოIიMC)/ 12 (1979) :იი120ძ Cვ1C1სX): IIIC CIICC( იI §CიVIC 5M09-V 1ი 1MC ჩსიXი. 1 5სI 

I:C5 26: 605-610 

Mე1C0II" 05, 751ილე Cჩ. Lი019ძეჯ IVV ((19§9) C1CIIIიI ეპნი!ი§:/1(1თი 10CწC23504 IMC თიCIIC/ 0( Cიძი10XIC 

§ჩიიCI: ჯი ”3. CVII C 8IC M0ლძ I7: 900-903 

22ილვ CV, 5ეყი” #, წI3CMX LVV, ნოაI0იი L (:992) LიV; ძი5C CეICIსოI 2ძი1IMI§503(00ი 10CIC3%05 (XC0I10III 

ძსოიც §CიVIC მCო10ი1V§ Iი „უ15. CVC 5M0-L 37: 226-229 

Mევ§ოVს2)V 5/, წგCLიV ნC, #5027 M6, Mეო25 C, VVCII MIL (1989) L ი) 0 C ძილი»Xი მიძ 

ძიდივიისიC (ი ი5(1CIML5 V-IIII 5CVCIC §C05L§, C2II2C (2!IსIC, ეიძ §V5(CთIC ჩადიიCIII5I0ი. C1IC5( 95: 6(2-615 

5ხ00ლიესC/ VVC, #იიCI სL, Mო») LI8, V იჯიIი M. LCC 15 (1983) ჩიი§იC(VVC თI 0( §სი I %2IსC§ 

0' §VIVIV0C5 ე5 VICIვიCსIIC ლ0ე15 ჯი ჩსლხ-ო5% §(I”ღCვ! წეცCIIL§. CVIC§( 94: 1 176-1186 

L8აC5 M.4, IIიIIVI§ #C, V მს ნLI, ჩ:(327ი M, LI'იძა CI, V/ეL§0ი 0 (1994) ნICVვიიი 0' §)5(CიIC 0XVყსCი 

ძCIIVCო/ Iი VIC («-ვხიCი! 0( CILIIC2LV III ხეცოIIჯ. M ნ92I 7 MCძ 330: 1717-1722 

Cე(IIII0I L, 8I227; L, XCI0§; ხ, LეIMი! ს, წილიი! C, ჩლა5ლთC #, წსთდ!III L ((1995) # (ოგI 01 ლიე1- 

იოCიLძ სCთი0ძათვი1MC (ირ ი) შ CIIVICეIIV III ი: სღი:ა. M ნიცI I MCძ 333: 1025-1012 

“მსიხანიძ! 1, წოლძ )1 #§55:>2 M, ჩაCX0V წ ((992) ნ+პIსეთლი 0/ C200I3C ისწს( 2იძ 0+XXლლი ძCIIVCო/ 

1ი1იV0VC§ 0ს1C0MC 1ი 5ლ06C §ხ0CL:. C051 102: 216-220



იმუნოლოგიური თერაპია სეფსისის დროს 

ჰI.C2IIC( 

შესავალი 

ჩვენს ყოველდღიურ ჰპრაქტიკაში გამოიყენება მრავალი თერაპი'ული 

საშეალება, რომელთაც მნიშენელოვანი გავლენა აქეთ ინთფლამაციაზე. ეს 

წამლები. სემოქმედებენ ინყლამტორული გზების აქტივაციასე, რასაც ადგილი 
აქვს მიიმე სეფსისის და მასოან დაკაეშირებული სინდრომების დროს, 

მაგალითადი: დისემინირებელი სისხლძარღეშიდა შედედების სიჩდრომი, ან 

მწეავე რესპირატორული დისტრეს! სიჩცრომი. ამ კომპონენტებიდამ მრავალი 

მრაეალჯერ გამოყენებული იქნა სეფსისის მოდელსე ექსპერიმენტებში ან 
ადამიანებსე დაკვირეებებში. იხ ცხრილი #VM. 

მეთოდები 

გაჩხილული იქნა ის წამლები. როგლებიც ხელმისაწედომია მძიმე სეფსისის და სეჰტიუერი 

მიკი“ შართეის ჟყოეელდღიუჟრ პრაქტიკამშს. არსებელი ლიტერატურის კომპიუტერული 

მიმოხილვა ჩატარდია M0CძIMC-ის საუალებით |I99 წლიდან 1999 წლის სექტუმბრის სათელით. 

სამიებელი საკვანძო სიტყეების ცამონათვალი იხილეთ ცხრილ MI-ში. ისინი კომბიჩირებულნი 

იქნენე ისეთ “სიგაღ ტერმინებთაჩ როგორიცაა: სეფსისი. მძიმე სეფსისი, სეპტიური მოკი, #V05. 

ანტი-ინფლამატორული აგენტები 

მძიმე სეფსისის და სეპტიური შოკის მკურნალობა ი კორტიკოსტეროიდები უნდა 

ვიხმაროთ მაღალი დოზსებით (30ი19/M§9) ლა ხანმოკლე კურსით (ერთი-ორი დდღე) ? 

ჰასუხი: არა, ხარისხი #. 

სეპტიური შოკის შემთხვევაში კორტიკოსტეროიდები უნდა ვიხმაროით დაბალი 

დო'სებით ღა გახანგრძლივებული კურსით? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი C. 
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რ), ,·I·I,·|··|!;“··»(
;·, იეტი 

მძიმე სეფსისის და სეპტიერი წოიკის ჯროს კორტიკოსტეროიღები არ “თუჩდა 

ვიხმარორ მაღალი დოისებით (30 მა/კა) და ყროის მოკლე პერიოდიი (1-2- დღე). 

მყორეს მხრიე. კორტიკოსტეროიდების მარება შეიძლება. "რეფრაქტერული” 
მოკის დროს, მაგრამ არა იძიმე სეფხისეს ან IIუებუექი“ შოკის ღროს. იგი 'უჩდა 

დავნი“ნოთ დაბალ დო'სებში (100 მგ პიდროკორგტსზონი სამჯერ დღეში) 5 დღე 

ან მეტი, დოსის ემდგომი 'მემცირებით რაც ჯსამოკიდებულია ჰემოჯინამიკურ 

აასუსსე და ვასოპრესორების საჭიროებაზე. 

დაინაბუთება 

კორტისოსტეროიდებსე «თუამრავი ლიტერეტუეურული წყარო არსებობს. ისინი 

მრავალი წყლია გამოიყენებიან და მათი ეფექტურობა სადავოა. რამოდენიმე 

ექსპერიმენტ“!ი, ცხოეელების სეპტიური შოკის (ენდოტოქსიური) და ფილტვის 

მყვაევე დაზიანების მოდელზსე, გამოვლინდა სტეროიდების მიერ შოკის 

ინტენსიურობის ფილტვის 'კმარისიბს,ს ხარისხს და სიკედილობის 

მიიშვჩელოვანი შემცირება (1), 2) ისინი გიმოიყენებოდნენ . ძა ლიან  მაღალი 

დოზებიო (3ე მგ/კგ დო'სა მაქსიმუმ 24-48 საათს) კორტიკოსტეროიდების ასეთი 

მაღალი ღოზების 'უნარი დაეთრგუნათ კოეპლიმენტის აქტივაცია და მოეხდინათ 

ლევიკოციტებს აგრეგაციის ლა აღმჰეზსიისს ინჰიბირბა იმ დროისთვის 

ითვლებოსა ძალიან ლეოგიკურ დასაბუთებად (3). ადამიანებსე დაკვირეყბამ 

ძალიან იმედის მომცემი ალმოჩენა გამოავლინა (12) მიუხედავად ამისა, ორმა 

კარი დიზაინის მ'ქელტიცენტრელმა პროსპექტელმა,„ რანდიმისებულმა, 

ორმაგად ბრმა კველევამ (5, 8) აჩეენა ძალიან ნათლად ასეთი თვგრაჰიის 

უფუუნარობა შეემცირებინა სიკვდილობა. ზოგიერთ კვლევაში აღნიშნელ იქნა 

პოსიტიჟრი ტენდენცია იმ ქეეჯგუფებში სადღაც ინფექციის გამომწვევი გრამ- 

უარყოვითი ბაქტერიები იყი (5, 8, 15). 

225



(ახრილი M 

მძიმე სეფსისის მკურჩალობის დღეისთვის ხელმისაწედომი მეთოდები 

თერაჰია ლიტერატურა 

ანტი-ინფლამატორული აგენტებო 

იბუპროფენი 

პროსტაგლანდინ #; 

ფენტოქსიფილინი 

ჟანგბადის გამსუფთავებლები 

„V-აცეტილცისტეინი 

სელენიუმი 

კოაგულაციის მოდიფიკატორები 

ანტითრომბინ I 

მასპინძლის დაცვის გამაძლიერებელნი 

იმუნოგლობულინები 

ინტერფერონი ჯ 

გრანულოციტების სტიზლუაციის ფაქტორი 
იმუნოკვება 

სხვა წამლები 

ზრდის ჰორმონი 

ანტიბიოტიკები 

ჰეტოკონაზოლი 

პოლიმიქსინი 8 

ტაუროლიდინი 
ახალგაყინული პლაზმა 

ანუსთვზიურ, სედატიურ, ანალგეზიური 

კატექოლამინები 

კჰორტიკოსტეროიდები (მაღალი ან ძალიან დაბალი დოზა) 

1 დან 38 –ის ჩათელით 

1 დან 253 –ის ჩათვლით 

27.28.29,30,31 

32.313.34.35 

36,37.38 

39-დან-47-ის ჩათელით 

39%დან-45 –ის ჩათვლით 

46-+7 

48,49.50.51.52 

48,49.50,51,52 

53დან 70-ის ჩათვლით 

§4.55,56,57,58 

§59,60,61,62,63,64 

65,66,67,68.69,70 

65,66.67.68.69,70 

71-დან 85 –ის ჩათვლით 

71 

72,73,74,75,76,77 

73,74 

72 

78 

99 

80 

81,82,83,84,85 

ჰემოფილტრაცია, პლაზზის ფილტრაცია, პლაზმის ჩანაცვლება ჩ86,87.88.89.90,91 
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ბოლო დროის ორმა ახალშა მეტავანალი სცრმა, მიმიოხილეამ გამოავლინა. (11,1<) 

მაღალი დოზით სტეროიდები არაეფექტურიი Lრიაჩ (ლ13), უფრო მყტიც ზიანის 

მამტანიც კი (I4L. (ცხრა რანდოი სებულის ” კელლევის დღი'საიჩი ლა “შედეგები 

ღემონსტრირებულია ცხრილ Lა2 და M23-ში. ასეთიეე ჩეგატიური შედეგები იქჩა 

მიღებული #M05-ის კვლევებშიც ( იხოლოდ გრასნ-ნნეგატიური იჩწყექციის 

მქანე პაციენტების 'მედეგების შ ეგროვებიო, როგორც Lაწიი და კოლეგებმა 

·(I3) თავის მეტა-ანალისმი გ:ამოალიჩეს, სისშირის სხვაობა 5.6-5 

(კოჩფიდენციფრობის ინტერეალი CI: 214 -10,1) სტეროიდების სასარგებლოდ, 4)3 

პაციყნტსე. გრამ-დადებითი პაციენტები: (ი=:06) ლადებითი ეყექტი +I.8% CI: 15.8 

– 186 ამ შელეგების. გამოქვეყნების. შემდეგ. უმეტესობამ, გქიმებისა. შეწყვიტა 
სტეროიდების გამოყენება. 

წლების მანძილზე ჩატარებელი მრავალი კვლევა მოიცაყდა 

კორტიკოსტეროდების მიმართ დიდ ინტერეს.ს სტეროიდების გამოყენების 

შელეგაღ სიკედილობა შემცირდა მძიმე ტიფის ლღროს (16) და ჩევროლოგიური 

გართულებები მცირდებოდა მენინგიტის დროს (17). ორმა დიდმა, საკონტროლი, 

ორმაგას ბრმ კელევამ აჩვენას, რომ სტეროიდების შედლარებით ლდაბალი 

დიისებით (120-2206ცე პიდროკორტიზონი) ხანგრძლივმა (10-I5 დღუე) მკურნალობამ 

ღრამატიკულად შეამცირა სიკვდილობა შიდსიან პაციენტებთან, ვისაც. +ქონდა 

მპიმე ჩიისო0:)#5C§ C0ოიI პნევმონია (18, 19), ტგარდა ამისა Mილძსი და კოლეგებმა 

(20) ა”ვენეს, როგ #ს0ს-ის გვიაჩი ფიბროზელი ფასა ალიგდა სტეროიღის 

გამოყვნების შედეგად, ეს ასევე ლღადასტერდა მოგვიანებით გამოქვეყნებულ 
რანდომისებული, (ირმაგად ბრმა კელევის შედეგებიო, რომელთაც გვიჩვენეს 

ბერეთვე სიკვდილიბის შემცირებაც (2). რარი ჰატარა რანდომიზებული, 

ორმაგაღ ბრმა კვლევა, რომელიც ეხებოდა შძიმე ღა რეფრაქტერული სეპტიური 
შოკის დროს სტეროიდების გამოიყენებას გვიჩვენებს დადებიოთ შედეგებს (22, 23). 

ჰორტიკოსტერიდდებიყ გამოყენებული იქნა დაბალი დოსებით 100მგ 
ჰპიდროიკორტისონი 3-ჯერ დღეში ერთ კელევაში (22) და 100მგ, რომელიც შემდეგ 

გაგრძელდა “უწყვეტი ინფუსიით 0,1%მგ/კგ/სთ-ში მეორე კვლევაში (23) ისინი 

იხმარებოდნენ უფრო ხანგრძლიეად ვიდრე ძველ კვლევებში: 5 დღე ერთ 
კვლევვაში (22) და 5-1)0 ღღე მეორეში ორთვე კვლეეამ გვიჩვენა მნი'ენელოვანი 

გაუმჯობესები ორგანოთა “უკმარისობს და შოკის სტატუსის აგრეთვე 

გამოავჯიჩა გარკვეული ტენდენცია სიკვსილობის შემცირებისა. დამატებითი 

კვლევები აუცილებელია და საფრანაეთში ნატარებულმა, რანდომისებელმა, 
კონტროლირებადმა, ორმაგად ბრმა კვლევამ გამოაელინა, რომ დაბალი დ.სსიო 
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სტყროიდების გამოყენება ამცირებს სიკვდილობას სეპტიფური შოკის მქონე 

მაციენტებში. (253). სეფსისის დროს კორტიკოსტეროიდების დადებით ყფექტს 
ხსნის (24). ჯირკელის 

მედარებითი უკმარისობის მკურნალობას (25), ადრენერგული რეცებტიულობის 

(20) ეფექტს.  ძველ 
უფრო დოზების 

მრავალი დაქტორი ეს მოიცავს თირკმელ'ხედა 

ტაძლიერებას და აჩტიინფლამატორულ კპველევებთან 

დაბალი და უფრო 

გახაჩგარძლივებელი მკურჩალობის გამოყენებამ 'ყიმძლება ახსნას ასრთა ეს 

'შედარებით) იმუჩნოსუპრესიული 

სხყადასხვეაობა. 

(კხრილი 2 

ცსრა დი'საინი, რანდომი'სებპელი რომლებიც 

ბრმა, 

ყელევის გამოყენებულჩი იქნენ შეტა- 
აჩალი'სში. (C(იის 14 და კოლეუგები) (08 – ორმაგად M-მეთილაპრედნისოლონი. , 8- 

ბეტამეტასონი, ჩ-დექსამეფა'სონჩი. LL-პიდროკორუტი'სონი). 

ლიტერატურა | » | კვლევის | პროდუქტი | დოზა | ხანგტრძლივობა ·შედეგები, 

ტიპი 

C იიილიოIIVC 194 ღია L 30ითც 6 დღე სიკედილობა, 

5(0ძV CVისი |0| 50ი1ყ-ძ გართ'ულებები 

MIე9<(CMMX ლ1 ეI. | 85 ღია 8 1იV/MC 3 დღე სიკედილობა (20 დღე), 

II0) გართულებები 

ათსოლ C9I | 172 08 M 30ი1V/LC 1 დოხა აჩ 2 სიკედილობა (28 დღე). 

I12) გართუულებები 

მიიიი50ი C(ეI. | 60 იც M 30ღ0M/სყ აქს. 6 დოსა სიკედილიობა, 

III) 24 სი–ში გართულებები 

LსCე§ ვიძ ქვ ღია () 2თV/Lს 2 დღე სიკვყდილობა (14 დღე). 

LCძ9CIM00ძ (9) გართულებები 

ზირსიცლ CLეI, (4) | 59 ღია M 30თყ/ნი | 1 დოსაან2 პოსპიტალური 

სიკედილობა, 

გართულებები 
ციით CL ეI.|5) | 35 08 M 310ო აM/I8 1დღღე სიკედილობა (M დღე), 

გართულებები 

VიIდვი 221 ი8 M 30თV%V 9 დღე სიკვდილობა (14 დღე). 

ტძიVსი1აო0ი გართულებები 

(3) 
LსCC CL2I. (7) 75 ხ8 M 3პითოღM 1 დღე ჰოსპიტალ'ყრისიკედილო, 

X4 #C05 გართულებები 

ცხრილი»პ3. 9 რანდომი სებული. კელევის მედეგები გამოყენებული მეტა-ანალი'სში 

(დო 1+ და კოლეგები) 
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ი რისკის 95%CI. 

შეფარდება 

C ი0იCC01LVლC §!სძა“ იI0ი (6) 194 1.72 1.23-2.41 

M.Iე§«(ო5LV CL 2I. I10) 85 0.97 0.65-I.45 

5ლჩხსიაღ CI ეI. I1 21 172 0.10 | 0.11-0.72 

1იძიჯი§იი CI მI. (111 60 1.01 ' 0.77-1.3! 

LსC25 C( მI, (91 48 1.09 0.36-3.27 

§იისი8 CI მI. I4) 59 1.11 0.74-1.07 

ჩიით CI ეI. (51 138 1.35 0.98-I.84 

VოIოშმი #ძი"ი15(C0-V0% (8) 221 0.95 0.57-1.58 

LVC0 CI 91. (7) 75 1.07 0.72-1.60 

მძიმე სეფსისის და სეპტიური შოკის მკურნალობაში იბუპროფენი გამოყენებული 

უნდა იყოს? 

პასუხი: არა ხარისხი ც. 

რეკოჩყნდაციები 

იბუპროფენი არ უნდა გამოვიყენოთ მიიმე. სეფსისის და სეპტიური შოკის 

დროს დამატებითი კვლევაა საჭირო, რათა განესახღვრიოთ “შოგიერთ 

შემოხვევაში მაგალითად ჰიპოთერმიის დროს მოგვცემს ი'ე არა ის დადებით 

ეფექტს. 

დაჩაბუთ;ვბა 

იბუპროფენი ილიერი ანტიინფლამატორული აგენტია, მოქმედებს 

პროსტაგლანდინის მეტაბოლისმსე, როგორც ციკლოოქსიგენაზას ინპჰიბიტორი. 

ის გამოყენებული იქნა "ურთიერთსაწინააღმდეგო  ეფექტებით. . ცხოველთა 
ექსპჟრიმენტებში. როგორც სეფისისის ისევე ტიიე§-ის მოდელ“სე (27, 28). ორმა 

პატარა რანდომისებელმა, ორმაგად-ბრმ· კვლევამ აჩვენა გარკვეული 

ჰემოდინამიკური ფექტი და ნს –-ის სნღორმალისება. სიკედილობასე 

მნიშვნელოვანი გაელენის გარეშე (29 30, დიღ)სა რარდლომისებულმა, 
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მელტიცენტრულმა კონტროლირებადმა, ორწაგად-ბრმა კვლევამ არ აჩვენა' 

არანაირი ეფექტი სიკვლილობასა დღა» შოკის შემსებუქებასე ან თფილტვების- 

უკმარისობის გაუმჯობესებასე (31) იბუპროფენმა შეამცირა პროსტაციკლინის · 

და თრომბოქსანის დონჩე, სიცხის ხარისხი და ტაქიკარლია, ასყეე ჟანგბადის 

მოხმარება (31). წამალი არ ასოცირდება გვერდით მოელენებთან. 

მძიმე ინფექციიოთ და სეფსისით გამოწვეული #CL05-ის მკურნალობაში უნდა 

ეიხმაროთ, პროსტაგლანდინები? 

პასუხი: არა, ხარისხი 8. 

რეკომენდაციები 

პროსტაგლანდინები განსაკუთრებით პროსტაგლანდტიჩ ნ,) ან ლიპოსომური 

პროსტაგლანდინი 6ნ, არ უნდ ვიხმაროთ სეფსისით გამოწვეული ##L0C5-ის დროს. 

არ არსებობს რაიმე მონაცემი, რომელიც ამ შეხედულებას შეგვაცელევინებს. 

ჯხახსაზუთ;ბა 

მრავალი პროსტაგლანდინი (მათი ანტი-ინფლამატორული და გა'სოაქტი'ქრი 

ეფექტის თვალსასრისით) იქნა შესწავლილი #L0V5-ის მკუურნალობის პროცესში, 

მათ შორის პროსტაგლანდჯინი L და განსაკუთრებით სნ,; (32, 33, 34, 135). ამ 

პაციყნტების 'უმრავლესობას ჰპქონდა #L05 გამოწვ:ეული მძიმე ინფექციითო ·ან 

სეფსისით ადრეულმა, ჰპატარა რანდმოისებულმა კვლევამ იმედის მომცემი 

შედეგები გვაჩვენა . (322. ამის მიუხედავად, დიღმა, მულტიცენტრულმა, 
რანდომისებულმა,„ კონტროლირებასმა თრმაგად-ბრპა კელევამ, რომელშიც 

გამოყენებელი იქნა ლიპოსომური პროსტაგლანდინ C, (1LC C-53), გვიჩვენა, რომ 

ოქსიგენაციის მაჩვენებლები #L0C5-იისს დროს გა”უმჯობესდა, მაგრამ არც 

მექანიკური. ეენტილაციის ხანგრძლიეობაზე და არც 28 დღიან სიკვდილობასე 

გავლენა არ ჰქონია (35). ამ ორ დიდ კვლე3ვაშიც უმეტესობა #M05 იყო სეფსისით 

გამოწვეული. მძიმე სეფსისის ჯგუფზე ჩატარებული კვლევის შედეგები ჩვენთვის 
ხელმისაწედომი არ არის. 

ჰენტოქსიფილინი თუჩდა გამოვიყენოთ მძიმე სეფსისის მკურნალობაში (8) 

მოსრდილებ'მი, (ხ) ჩეილებში? 
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პასუხი: (8მ) არა, ხარისხი 8; (ხ) არა, ხარისხი C, 

რეკომერდაციჟყბი 

ჰეჩტოქსიფილინის არ “თუნდა ვიხმაროთ მძიმე სეფსისის დროს მო“სრჯყილ 

პაციენტებთან, საჩამ. ახალი კელევები არ გვიჩეენებენ. მნიშენელოვან. ეფექტს. 

ჩვილ ბაეშვებში ჩატარებეული ერთი, პატარა კელევის ღადღებითი ეფექტი უნდა 

დამტკიცდეს სხეა კვლევებით. სანამ მას კლინიკურად გამოვიყენებდეთ. 

დასაბუთება 

ჰენტოქსიცილინი„ რომელსაც აქვს ძლიერი ანტი-ინვლამატორული ეფექტი 
(განსაკუთრებით VIMნ-ის სეკრეცის ინჰიბირება)ა წარმატებულად იქნა 

გამოყენეაბული მრავალ ექსპერიმენტში (ცხოველებსე)ე და ის იწვევდა 

ჰიპერდინამიური სტატუსის ჰიპოდინამიუერ სტატუსში გადასელის პრევენდფიას, 

თუმცა, სიკედილობასე რაიმე ეფექტი არ ჯაფიქსირებულა (360) უფრო მწირია 
ადამიანებსე ნაწარმოები დაკვირვებების ”შედეგებ- მულტიცენტრული, 

რანდომი'ხებულ-საკონტროლო თორმაგად ბრმა კველეა გეიჩვენებს ჩ00;/-M0ე-ის 

სრდას, მაგრამ არანაირი გაელენა ციტოკინების დონეზე ან სიკედილობის 

პროცენტსე აღმოჩენილი არ იქნა (37). ახალი ორმაგად ბრმა კელეეა ჩატარდა 

დღენაკლ ახალ'შმშობილებსე სეფსისით, სადაც შემცირდა ციტოკინების დონე და 

მნიშენელოენად სემცირდა სიკვდილობის სიხშირე (V40 V§5. 6/38 /=0.046) (38). 

მიუხედავად ამისა, ამ კვლეეის გაბარიტები პატარაა, აუცილებელია დამატებით 

დიღი კელევების ჩატარება. 

ანტი-ოქსიდანტები (ჟანგბადის “გამსუფთავებლები” ) 

მრავალი ანტიოქსიდანტია დღესითვის გამოყენებაში:. M-აცეტილცისტეინი, 

ვიტამინი ნ, ვიტამინი C, სელენიუმი. ვიტამინები წ და C მცირედ არიან 
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შესწავლილნი ადამიანები, ამიტომ განეიხილაეთ M-აცეტილცისტეინს და 

სელეჩი'უმს. 

M-აცეტილდისტეინი 'უნდა გამოვიყენოთ მიიმე სეფსისის მკურნალობაში? 

პასუხი: არა, ხარისხი C. 

რეკომეჩლაციები 

M-აცეტილცისტეინი არ უნდა გამოვიყენოთ მძიმე სეფსისის მკუერნალობაში საჩამ 

ამის სასარგებლო მონაცემები არ გეექჩება. ფოკუსირება 'უნდა მოხდეს მხოლოდ 

ძალიან ადრეულ თერაჰიის ვფექტსე. 

ჯასამგუთვგა 

ფილტეის მწვავე დასიანების პროცესში. ოქსიგენაციის გაუმჯობესება ლა 
მექანიკური ვენტილაციის ხანგრძლიეოდბის მწემცირება ფიქსირებული იქჩა M- 

აცეტილცისტეყინით ნამკურნალებ პაციეჩტებთან, როდესაც ისინი შვადლარეს 
საკონტროლო ჯგუფს (39) ი'უმცა, მრავალმა რანდომიხებელმ» კელევამ ვერ 

გამოაყლინა ეეგრანაარი ფცელილება სიკელილობის სიხშირეს L'უნოქვის 

უკმარისობის ხარისხს და გასოა ცელაში (39, 40) მრავაღლი კვლევა ჩატარდა 

მიიმე სეფსისის დროს, ჰეტეროგენური შმედეგებით (41, 42, 43, 44) გ'ელის 

ფუენქციი” დეპრესია აღწერძლ იქნა M-აცეტილცისტეინით ნამკერნალებ 

პაციეჩტებთან (4). სულ ახალმა მულტიცენტრულმა რანდმოიზებ'ყლმა, 

საკონტროლო თორმაგად ბრმა კელევაე გეიჩვენა /-აცეტილცფისტეინის 

გახანგრძლივებული თურაჰპის არ იცავს ჰპაციენტებსს მულიტორგანული 

'უკმარისობისგან (43) ამ კვლევაში, დაავადების დაწყებიდან 24 საათ'ხე მეტი 

ხნით ა მკურნალობის გამოყენება აუარესებს გამისავალს საკონტროლო 

ჯგუფრთან შედარები..  უკეთესი შმედეგები გამოვლინდა, როდესაც . ეს 
მკურნალობა დაწყებულ იქნა დაავადების დაწყებამდე და ასუვე 

კარდისქირურგიის ს დჯროს (4) ეს “რშედეგები მიგვანიშნებს რო M- 

აცეტილცისტყინი, შეიძლება ეფექტური იყოს თუ მას დაბიწყებო. დაავადებამდე 
აჩ ძალიაჩ მალევე მისი დღდაწყებიდან, და დიდი ალბათობით ის რსიაჩის მომტანია, 

თუ მას დავიწყებთ ძალიან გვიან. სხვადსხეა ანტიოქსიდანტების კომბინაციაც 
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აღწერილ იქნა, მაგრამ მონაცემები იმდენად ლიმიტირებელია, რომ მაოთ'ხე 

დაყრდნობით რეკომენდაციების მიცემა შეუძლებელია (45). 

სელენიუმი 'უნდა ვიხმაროთ მიძიმე სეფსისის მკურჩალობაში? 

პასუხი: არა, ხარისხი C. 

რე,/მშენდაციები 

სელენიუმი არ უნდა ვინმაროთ მძიმე სეფსისის დროს. დამატებითი. კვლევებია 

საჭირო II.”V:]"II" დადებითი მედეგების დასადასტურებლად. 

ღახსაგეუთეგჩა 

მრავალ. მძიმე სეფსისიან პაციენტთან აღწერილია სელენიუმის დონის ძლიერი 

ვარჯნა (46). აყჟადობა და სიკედილობა ძალიან მაღალია ასეთ პაციენტებთაჩ (46). 

ახალი. პროსპექტული, რანდომისებული, მაგრამ არაბრმა კყლევა ?·»ტარდა 

სეპტიურ პაციენტებთან, სადაც გამოჩნდა, რომ სელენიუმის მიწოდება Iცირებს 

სიმიიმის ინდექსებს მე-3 დღისთვის და ამცირებს აგრეთვე. ·I.·|8··II···"I·*I=·"·|";|” 

საჭიროებას, მაგრამ არ აქვს არანაირი გავლენა სიკვლილობაზე (52% 

საკონტროლო ჯგუფში და 335% მეორეში, #5=0,I)3) (47) ლაატებითი დიდი 

მი ' ურებლად. კელევები არის საჭირო საVყისი იმედის მომცემი წეღეგების დასადასტურებლად 

ჟ'
 

-
 

“-
ღ



სურათი M1I. 

ინფლამაციასა და კოაგულაციურ სისტემას შორის ურთიერთდამოკიდებულება. 

პრო-ინფლამატორული ციტოკინები 

პლაზზინოგენი C-რეაქტიული ცილა ნეიტროფილეი თრომბომოდულინის 

ჯ ინპჰიბიცია 

პლაზმზინოგენის 1 

აქტიეატორი ელასტაზა 

ინპიბიტორი-1 ქსოვილოეანი 

1 L , | ფაქტორი 1 

იოო ოო ანტი-თრომბინ C პროტეინის 
ფიბრინოლიზი II-ის და CI- დაკლება 
ინჰიბირება ინპიბიტორის 

დაკლება 

შედეგები: 0IC 

ანტითრომბინ III 

C-პროტეინი 

ფიბრინოლიზი 1 

პრო-ინფლამატორული ციტოკინეის ეფექტი კოაგულაციის კასკადის ჩართვა იწვევს: 

ქსოვილოვანი ფაქტორის აქტივაციას, C-პროტეინის მკვეთრ დაკლებას, ანტი-თრომბინ III-ის და 

C1 ინპიბიტორის დონის კლებას და ფიბრინოლიზის კლებას. 

წამლები რომლებიც ზემოქმედებენ კოაგულაციაზე 

ინფლამაც იურ და კოაგულაციურ სისტემებს „ “წ ორის არსებობს 

კომპლექსერი ურთიერთქმედება (სურათი 1) პროინფლამატორულის ციტოკინები 

ააქტიურებენ კოაგულაციურ კასკადს, განსაკუთრებით ქსოვილიოვან ფაქტორზე 

“სემოქმედების გსით, ეს “'უკანასკინელი კოაგულაციერი კასკადის მთაეარი 

მოქმესი პირია. მასრ ასევე შეუძლიათ “რშეამცირონ ფიბრინოლისი და 

სერიოსულად შეამცირონ C პროტეინის და ანტითრომბინ III-ის დონე ეს ორი 
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მნიშვნელოეანი„ს ანტიკოაგელანტური ფაქტორია ანტითრომბინ II იწვევს 

მრაევალი კოაგუელაციური ფაქტორის იჩ'იბიციას (შედედების გარეთა გზისა), 

როგორებიცაა ფაქტორები IX2, XI2. XIგ ლდამატებითი დფაქტორები Xი. I· ლა 

პლაზმინი აქტივირებული C პროტეინი იწეევს V28. VIგ ფაქტორების ლდა 

პლაზმონოგენის აქტივატორის ინჰიბიტორ I-ის იჩიბირებას. სეფსისის დროს 

მთილიანი ეფექტი წარმოადგენს გამოხატელ პროკოაგულაციურ ბალანსს, ამის 

საპირისპიროდ კოაგულაციისს პროლღუქტეს შეუძლიათ ინფლამატორული 

კასკადის აქტივაცია. მაგალითად, თრომბინს შეუძლია გააძლიეროს ” და 6 

სელექტინების რეგ'ელაცია, ხოლო კონტაქტის ფაქტორის აქტივაციას შეუძლია 

გააძლიეროთს ბრადიკინინის პროდუქცია, რაც გააღრმავებს ჰიპოტენსიას და 

ქსოვილთა ჰიპოპერფუსია. ადამიანებბე წარმოებულ დაკვირვებებში 

აჩტითრომბინ III-ის და C პროტვეინის დონეები მკვეთრად იკლებს (48). სეპტიური 

პაციენტების სიკელილობის სიხშირე უკუპროპორციულად არის დაკაგშირებული 

ამ პროდუქტების კონცენტრაციასთარ. ეს იძლევა იძლიერ დასაბუთებას 

იმისათეის რომ ამ პროდუქტების “ესწავლა აუცილებელია. დღეისათვის 

მხოლოდ ანტითრომბინ IIIL-ის შესახებ ცნობებია ხელმისაწედომი. 

მძიმე სეფსისის მკურნალობაში გამოყენებელი უნდა იყოს ანტითრომბინ III? 

პასუხი: არა, ხარისხი 8. 

რეკომენდაციები 

ანტითრომბინ III არ „ნდა ვიხმაროთ მძიმე სეფსისის დროს. ქქეყჩებმა, 

სადაც ნებადარი'ულია ამ წამლის თაეისუფალი გამოყენება, ზწემოთ აღნიშჩული 

მისნებისათვის, ოუნდა გადახედონ თავის პოზიციას. 

დასაგზუთვბა 

ანტითრომბინ II არის პრეპარატი, რომელიც ფართოდ იხმარება სეპტიურ 

პაციენტებთან 'სიოგიერთ ქვეყნებში. 3 რანდომიზებელი, ჰატარა ორმაგად ბრმა 

კელევა არის გამოქვყყნებული (49, 50, 51) დისსემიჩნირებელი სისხლძარღვშიდა 

კოაგულაცია შემცირდა (4) ისევე როგორც თრგანოთა “უკმარისობის 
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რაოდენობა (50), მაგრამ სიკვდილობაში განსხვავება არ ყოფილა მიუხედავად 

იმისა, რომ დადებითი ტენდენცია ჩაჩდა. ასევე გაკეთლა მეტა-ანალირსი (51), 

რომელმაც გვიჩვენა, რომ სიკვტილობა შემცირდა 22,9%-მდე, მაგრამ არ 

მიუღწყვია სტატისტიკურად მჩიშვნელოვანი ციფრებისათვის. სამწუხაროდ დიდი 

მულტიცენტრული, პროსპექტული, ორმაგად ბრმა კელეყა ჩატარდა ახლახანს. 
რომელმაც ვყერ გამოავლინა გადარჩენის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება (52). 

სრული მონაცემები ჯერ არ გამოქვეყნებულა. სხვა წამლები, როგორებიცაა 

აქტივირებული C პროტეინ ” და ქსოვილოვანი ფაქტორის ინჰიბიტორები 

დღესსთვის ხელმისაზედომი არ არიან და მათი განხილყა იხილეთ სხვა 

პებლიკაციებჰი (#ტოძ, და #ხოსმს, „სეფსისის იმ'ნოლოგიური თერაპია: 

ეწსპერიმენტული მეთოდები”). 

წამლები, რომლებიც აძლიერებენ დაცვის უნარს 

პროინფლამატორული კასკადის საწყისი აქტივაციის წ ემდეგ, 

მნიმენელოვანი იმუჩოდეპრესიას აქვს ადაილი სეპჰტი'ერ პაციენტებთან (53). ამან 

წესაბლოა იმოქმედოს გამოსავალსე ნოზოკომიური ინფექციის განეითარების 

რისკის გამო. მრავაღი სტრატეგიაა მოწოდებული დაცეითი მექანი'სმების 

გასასრდელად. მათ “სირის პოლივალენტ'ერი იმენოგლობულინები, 

ინტერფერონი #, გრაჩულოციტებს„ სტიმულატორები (გრანუეულოციტების 

კოლონიების სტიმულატორელი ფაქტორი (C-C5L), იმუნოკვება. ეს 'ეკანასკნელი 

აღწყრილია სხეაგან (იხილე MV>თC2 ძე IXIIი-C, « სხვა ლდამსმარე თერაპია 

სეფსისის დროს »). 

ინტრავეჩური იმუნობლობულინეი უნდა ვიხმაროთ მიიმე სევსისის 

მკურნალობაში (2) მო'სრდილებში და (ხ) ახალშიობილებში ? 

ჰასუხი (ე) არა, ხარისხი C”; (ხ) არა, ხარისხი C' 

რყკომყრდაციევბი 

იმუნოგლობელინები არ «უნდა ვიხმაროთ არც მოხსრდილებსა და არც 

ახალმობილებში სეფსისით, საჩამ დამატებითი დიდი კელევა არ დაადასტურებს 
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ჰატარა მოცულობის მეტ»-ანალიზის დადებით მონაცემებს. ქვეყნებმა, რომლები( 

ფართოდ იყენებენ ამ ჯწამლებს, 'ფნდა გადახედონ თავის შეხესულებებს და 

გააქტიურონ ასყთი კელევები. 

ჯასამუთეგა 

ინტრავენური იმუნოტლობულინები (IVI6) ფართოდ გამოიყენება მოზრდილებშიც 

და ახალშობილებშიც მძიმე სეფსისის მკ.ურნალობაში, მიჩიმ ეგ რამოდენიმე 

ქვეყანაში. შედეგები რომდლებიც მხარს დაუჯერდნენ მათ ემპირიუელ. გამოყვნებას, 

ძალიან სუსტია, არადამაჯყრებლი. ასეთი ტაქტიკის დასაბუთება გულისხმობს, 

იმენოგლობულინების დონის აღდგენას, რადგანაც ის შეიძლება დათრგუნული 

იყოს სეფსისის დროს და ჰაციენტისათეის  მიკრო-ირგანიზმებიან 

საბრრძლოველად, ანტისხეულების მიწოდებას. არც ერთი ინდივიდუალური, კარგი 
დი'საინის, პლინიკერი კელევა არ ჩატარებულა მოსრდილებში მძიმე სეფსისით. 

ახლახანს ჩატარდა კელევა სტრეპტოკოკური ტოქსიური შოკის სინღრომის 

მქონე პაციენტებთან (54). ეს იყო შედარებითი, არაბრმა კვლევა 2! პაციენტ'სე, 

რომელმაც გამოავლინა სიკელილობის მნიშვნელოვანი კლება (67% V§. 34% 

ჩ=002). #ხ#)CI6 ს და IVIC «რიე იყი პროგნოსული «ვაქტორები 
მულტიეარიაციული ანალისისთვის. კენტი რიცხეების შეფარდება (იძძჯ IV0) 

ასოცირებელი IVI6 –სთან იყო 8,1 % (95% C, I,6-45). Cი0CხფიC-ის ჯგუფის მიერ 

ჩატარებული მეტა-ანალისით (55) ჩატარებელი 21 კვლევასე –4I3 ჰპაციენტი 

იღებდა პიოლიკლონურ იმუნოგლიიბელინებს. სიკვდილიბა შემცირდა 

(მედარებითი რისკი 0.6 : 95% CI: 0,47-0,76). “ვედეგები იყო 'ეფრო დადებითი 

ვიდრე,ე თ'ენდაკ მხოლოიდ სეფსისით გამოწვეული სიკედილობა. ამის 

მიუხედავად, დიდი, კარგი დისაინის მ'ულტიცენტრელი, რანდომი'ხებული, 

ორმაგად-ბრმა კვლევა აუცილებელია რათა სერიოსული დასკვნები გამოვტანოთ. 

ორი პროფილაქტიკური კელევა გამოქვეყნდა ასლახანს (56.57). 

კარდიოქირურგიულ პაციენტებრთან ჩატარებული არ გამოვლინდა სხეაობა 

სეფსისის განვითარებაში, პოლივალენტური IVI6 –სა და 1I§M –ით გამსიდრებელ 

იმუენოტგლობულინს შიორის (56). სოგადქირურგიუელ პაციენტებთან ჩატარებული – 

პროსპექტული, მედარებითი კვლეეა – გამოვლიჩნდა რომ IVIცთ –-ს და არა 

პლაცების შეუილია ნოსოკომიური ინფექციების პრევენცია (57. მსგავსი 

კელყვები უნდა ჩატარდეს არაქირერგიული კონტიჩგენტისთვისაც. 
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ახალშობილთა სეფსისის დროს, ახლახაჩს გაკეთებულმა მეტა-ანალიზმა 

Iი ახალშობილსე,„ სამი კელ'ევიდან, გამოაელინა, რომ IVICდ ამცირებს 

სიკედილობას მჩნიშენჩელოვნად (0ძძ5 LLI0 : 0,173 ; 95% CI : 0.031-0,735, ი= 0.,007) (58). 

ამის მიუხედავად, პოპულაციის რაოდენობა მცირე იყო, სასწრაფოდ საჭიროა 

დიდი კელევების ჩატარება. იმავე მეტა-ანალისში IVIC –ის ეფექტი სეფსისის 

პრყეენციაში 4913 ახალშობილში მნიშენელოეანი იყო (0=0,0193, «ორ-კ'ედოვანი 

1Mი0 12II0ძ), პოპულაციის ჰპტეროგენურობამ არ მოგეცა საშუალება 0ძძვ ოVი- 

ფეფასებისა. 

ინტერფერონი 7 

იჩტერფერონი ჯ წარმატებულად იქჩა გამოყვნებული ცხოველებსე 

ექსპერიმენტებში გრამ-უარყოფითი სეფსისის დროს (59, 60),) აჯლამიანთა 

სეფსისის დროს მცირე მონაცემები არსებობს. წამალი გამოყენებული იქნა 

დადებითი შედეგებით, ქრ. გრანულომატოზსური დაავადების (61), ტრაემის (62, 63) 

დროს. თუმცა, მან ვერ შესილო იჩფექციის თაეიდან აცილება დამწვრობის 

” ემთხეეყვაში (64)). მძიმე სეფსისსს შესახებ მონაცემები არასაკმარისია 

დასკვნების გამოსატანად. 

გრანულოციტების კოლონიის სტიმულატორი ფაქტორები უნად გამოვიყენოთ 

მძიმე სეფსისის მკურნალობაში? 

პასუხი : არა, ხარისხი C. 

რეკომენდაციები 

C-C5L არ უნდა გამოვიყენოთ არანეიტროპენიურ პაციენტებთან მძიმე სეფსისით. 

დასაბუთვბა 

C-6C5წ ძალიან ეფექტურად ამცირებს სიკედილობას ცხოველებში მუცლის 

სეფსისის მოდელ'სე (65, 66) ვირთხების პნეემონიის შემთხვევაში არანაირი 

განსხვავება არ გამოვლენილა (67), წინსაწარი კელეეები ჩატარდა ჰოსპიტალურ 

და სასოგადოებრივ პნევმონიებისე 'ყრთიერთსაწინააღმდეგო შედეგებიო (68, 69). 
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თაყის თრაემიან ჰაცივნტებში, მექანიკურ. ეეტილაციასე, 6-C5ნ არ აუმჯობესებს 

გამოსაყალს, არც ნოზოკომი'ერი პნევმონიების რისკს ამცირებს (70). 

იმუნოკვება 

იხიდეთ ჩჩლC> და 0XIIIიყჯთ, ” სხეა დამხმარე თერაჰიები სეფსისის დროს". 

სსვა წამლები 

ბრდის პორმონი 'უნდა ვიხმაროთ მიიმე სეფსისის მკურნალობაში ? 

ჰასუხი : არა, ხარისხი #. 

რეკომენდაციები 

სრდის ჰორმონი არ უნდა ვიხმაროთ მძიმე სეფსისის დროს, იმიტომ რომ ის 
სრდის სიკვდილობას. 

დასაბუთეია 

ზრდის ჰორმონს, თეორიეულად, შეუძლია შეამციროს კატაბოლური პასუხი 

დასიანებასე, ქირურგიასე ან სეფსისსე. ორი პროსპექტული #«ირმაგად-ბრმა 

კელყევა 200-სე მეტ პაციენტსე ჩატარდა, ისინი მოიცაედნენ კარდიი ჯდა 

აბდომინალერ ქირურგიულ პაციენტებს, -მრავლობით ტრავმას და მწ. 

რესპირატორულ 'ჟკმარისობას (71). სიკვდილოიბა მნიშვნელოენად გაიზარდა ასეთ 

ჰპაციენტებში სრდის ჰორმონის გამოყენების შემდეგ. შედარებიიი რისკი ორივე 

ჯკელევის გაერთიანებული სედეგებისა იყო 1.9 (95% CI: I,3-2.9). საწოლ-დღეების 

და მექანიკური ვენტილაციის ხანგრძლივობა გადარჩენილ ჰორმონის ჯგუფის 

პაციენტებში უეფრო დიდი იყო ვიდრე საკონტროლო ჯგუვში. 
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ანტიმიკრობული შემადგენლები 

პოლიმიქსიჩნი 8. მას აქვს უნარი ენდოტოქსინის ნეიტრალისაციისა ძლიერი 

აჩტილიჰიდი #-ს აქტიურობის ხარჯ“სე (72) რადღგანაც ის ძალიან ტო.ქსიურია, 

მისი გამოყენება ადამიანებში გართ'ულებელია, თუმცა "სოგიერთი მისი 

წარმოებუდი ნაკლებ ტოქსიურია. ექსტრაკორპიორეული ტექნიკებიი რომლის 

დროსაცპოლიმიქსიჩი დაფარულია მემბრანებიო, კვლეეის ფა“რსაშია. 

ჰეტროკონაზოლი, ის ახალი იმიდასოლია, აქვს ძლიერი ეკექტი თრიომბიოქსანის 

სინთეზის ინIიბირების სახიო, ერთ ორმაგად ბრმა რანდომისებელ. მცირე 

კვლევაში გამოავლინა «უნარი #%05-ის პრევენციისა სეფსისიან პაციენტებთან 

(73), ბილო, 234 პაციენჩტხე ჩატარებულმა კვლევამ კი არ გამოავლინა რაიმე 

მსგავსი, დადებითი ეფექტი (74) სეფსისიანი პაციენტების 'ძ ესახებ არანაირი 

მონაცემები არ გამოქვეყნებულა. 

სხვა ანტიბიოტიკები 

სოგიერთ ანტიბიოტიკებს აქეთ ანტი-ინფლამატორყლი ეფექტი, განსაკეთრებით 

ციტოკიჩების გამოყოფაზე. მაგალითად : ვანკომიცინი (75) ტროვაქსაცინი (76). 

ციპროფლოქსაცინი (77). 

ტრაჟროლიდინი, ის ანტი-ინფექციური აგენტია (არაანტიბიოტიკი), გამოიყენება 

ლოკალურად ან იჩნტრავენურაღ, მას აქვს გარკვეული ანტიბაქტერიული ეფექტი 

რაც ანტიენდოტოქსინურ "ზემოქმედებამში გამოიხატება.ა რანდომისებულმა, 

პლაცებო – საკონტროლო. კვლევამ ეერ გამოავლინა მისი ეფექტი გამოსავალ“სე 

(78). 

დღეისთვის გამოყეჩებადი სხეა წამლები 

მრავალი სხვა წამალი, რომელიც გამოიყენებაი დღეისოვის ხასიათდება 

იჩფლამაციასე გაყლენიი), ჰეპარინი, პჰლა“სმა (79), ანესთეტიკები და სედატიეები, 

ანალგეტიკები (80,ე) ახლახან გამოქვეყნებუელი მიმიხილვა აშმუქებს მათ 

პოტენციურ ეფექტს იმნომოდულაციაზე (80). 
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„ყატექოლაშიჩები და ინფლამაცია. კარგად არის ცნობილი, რომ კატექოლამინებს 

აქვთ დიდი გავლენა ინფლამაცია“სე (81). ეპინეყრიჩი იწვევს IMIL-ის ინწიბირებას 

და აძლიერებს ინტერლეიკინ 10 -ს რაც იწეევს ძლიერ. ანტიინცლამატორულ 
ეფექტს (82) დოჰამინი ზრდის ინტელეიკნ 6 ის გამოყოფას, მაგრამ ამცირებს 

1MC--ს (84) თანამედრონე მონაცემებით კატექოლამინების ანტი-ინფლამატორული 

ეცექტი ხსნის ქირურგიული, კრიტიკელ მდგომარეობების დროს ჟანგბადის 
სუპრანორმალური მიწოდების ლდღადებით გავლენას გამოსავალსე  (85) . ეს 

მონაცემები არ აძლევს საშჟალებას კლინიცისტებს ხმსჯეღონ 
კატექოლამინების ეფექტსე ინფლამაციასე, თუ რომელი წამალია უკვოთესი. ამ 

თეალსა'სრისით. 

ჰემოფილტრაცია და პლაზმის ფილტრაცია 

ჰემოვილტრაცია უნდა გამოვიყენოთ მიიმე სეფსისის მქონე პაციენტების 

მკურნალობაში, თუ რენალუყრი ჩვეჩება ამისთვის არ არის ? 

პასუხი : არა, ხარისხი C. 

რეკომყნღაციები 

ჰემოიფილტრაცია არ უნდა გამოვიყენოთ მძიმე სეფსისის დროს თუ რენალური 

ჩვენება არ არის, სანამ ამის დამადატ,ურებელი უტყუარი მონაცემები არ იქნება 

გამოქვეყნებული. 

დასაბუთება 

ჰემოფიტრაცია ამცირებს ციტოკინების კონცეტრაციას მნიშენელოვნად, ი/უმცა 

დროებით, მიიმე სეფსისიანებში. ევროპაში ეს ტექნიკა ფართოდ გამოიყენება და 

ბევრ აეტორს აქეს მყარი ჰპოსიცია, ამის სასარგებლოდ, თუმცა მონაცემები 

ძალიან სუსტი და არადამაჯერებლეია (87),) რანდომისებული საკონტროლო 

კვლევა (88) გვიჩვენებს, რომ 15%–ით (უმნიმშენელოდ) გაისარდა გადარჩენილთა 

რიცხვი. არგი შედეგები იქნა აღწერილი კარიდოქირურგიულ პაციენტებთან (89). 

დიდი მულტიცენტრული. კელევა ჯერ კიდევ მიმდინარეობს. 
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პლასმის ფილტრაცია იწვეეს მწეავე ფასის ჰასუხის მნი“ვნელოვან 

დაკლებას, 

კვლევის 
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დამხმარე თერაპია სეფსისის დროს 

ჰვ+სი, წCCC> 

ს. ჩი!Iი IXIIIილლC 

შესავალი 

რადგანაც სეფსისს დაკავშირებულია მუელტითრგანულ დასიანებებთან, 

მრავალი დამხმარე თერაპიული ლღონისძიება არის საჯირი სეფსხისიანი 

პაციენტის მკურნალობის კურსის განმავლობაში. ი,'უმცა მათი “უმეტესობა 

შესწავლილი იქნა მრავალ რაჩდომისებულ საკონტროლო კელევაში, მაი,გან 
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სოგიერთი კელყვის შეღეგი და ლიტერატურული დადასტურება გადმოტანილია 
სხეა კრიტიკული მდგომარეობის შემსწავლელი კვლევებიდან. 

ღრმა ეეჩების თრიომბოსის (ღ.ე.თ) პროფილაქტიკა, კვებითი მხარდაჯერა 

და სტრსული წყლუყლების პროფილაქტიკა ძალიან მჩიშვნელოვანია სეფსისის 

მენეჯმეჩტის დროს. მოხმარების კოაგულოპათია, ქმჩის მაღალ რისკს ვენური 

თრომბებისა სეფსისიანებში. კექბა, განსაკეთრებით ენტერალური, აღიარებულია 

უმჩიშვნელოვანეს დახმარებად სეპტიურ პაციენტებთან. ამის გარდა, სეფსისთან 

ასოცირებული თორგანოროა დისფუნქციააი “რსრდსის სტრესული წყლულების 

განვითარების რისკს. 

მეთოდები 

ჩატარებული იქჩა ყოყელისმომცეელი კელევა M%6ძIიC- ი 1966VCლის იანერილან 2000 წლის 

დთებერელის ნათელით. გამოქეგყჩებულს ლიტერატური"ა. შემსეგი ტერმიჩები იქნა ალებ'ული 

დამოუკიდებელ საძიებელ სიტყვებად: ღრმა ვენებსს თრომბოსი თრომბოფლებიტი, ვენური 

თრომბო'სი თრომბოებბოლიური დააეადება. ჰ'ულმონარელის ემბოლისმი, ანტიკოაგულაფია, 

ეარფარინი. ჰეჰარიჩ. დაბალ–მოლეკულურ,ს წოანისს .„ეპარინი–ი ლ.ეთ-ის პროფილაქტიკა, 

მექანიკური კომპრესსული მოწყობილობები. ექსტერჩული პნეეამტიური კომაპარესი». კეებითი 

დახმარება. პარეჩტერალური კვება. ტოტალური პარეჩტერალური კეება. ეჩტერალ-ური კეება. 

იმუნოგამჯიდრებული დიეტა. სტერსული წყლული. კუჯჩაწლავის სისხლდეჩა, ს.Vპროფილაქტიკა, 

კუჯ-ჩაწლავის სისხლდენის პროფილაქტიკა, კუჭ-ჩაწლივის სისხლდენის პრევენცია. აჩტაცილდები. 

ჰისტამიჩის აჩტაგონისტები. სუკრალყატი, წელეულის საწინაამდდეგო აგეჩტები. რომეპრასოლი, 

პროტონის ტუმბოს იჩპიბიტორები. 

თითოეული მათგაჩი მოიძებჩია და შეჭიდულ იქნა "მემდეგ სიტყუებთან: კრიტიკულ 

მდგომარეობარა მედიცინა, ინტენსიური თერაჰიი, ინყეჟცია. სისტემური ინფლამაციური ოასუხის 

სიიდრომი, სეფვსისი. მჰიმე სეფსისი, სეფისის სინდრომი. სეპტიური შოკი, მ ულტიორგანელი 

დისფუნქციის სიჩღრომი. 
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ღრმა ვენების პროფილაქტიკა სეფსისის დროს 

1970-იანი წლების დასაწყისიდან 'ნივერსალურად იქნა მიღებული ლ.ე.ი.-ის 

პროფილაქტიკა, მაღალი რისკის პოსტოპერაციულ პაციენტებთან, რადგანაც. ამ 

სომებმა მნიშვნელოვნად შმეამცირა თრომბოემბოლიური ფეჩომენის რაოდენობა 

ხსენებულ ჯაგაუუში (1) ამის შემდეგ მრავალმა კელევამ დიადასტურა ასეთი 

მიდღდგომის ფასეულობა (2, 1. 4, 5) პოსტოპერაციული პჰაციენტების გარდა, 

სუბკუტანური ჰეპარინის გამოყეჩებამ კარგი შედეგები მოგეცა 

თრომბოემბოლიების შემცირების თვალსასრისით, მიოკარდიუმის ინფარქტისა (6, 

7, 8, 9) ღა იშემიური ინსულტის მქონე პაციენტებში (I0. 1I, I2) ვეჩური 

თრომბოემბოლი'სმის შემსწავლელი, მხალოდ მცირე რაოდენობის ძელეეებია 

ჩატარებული არაქირ'ერგიული განყოფილებების კონტინგენტ'სე. ამ კვლევებში 

პაციქენტებს ეძლეოდათ კანქვეეშ პეპარიჩი (13, I4, I5, I6, 17) ან ლდღაბალი 

მოლეკელერი წონის ჰეპარინი (I8, I9) რათა შეემცირებინათ თრომბოემბოლი'ერი 

შემთხვყევათა რაოდენობა. 

ღრმა ეგნების თრომბოზის პროფილაქტიკა აუმჯობესებს კლინიკურ გამოსავალს 

სეფსისიან პაციენტებთან? 

ჰასუხი: დიახ, ხარისხი #. 

რეკომერდაცია: 
თუ გავითვალისწინბთ ლღ.ვო-ის დამოუკიდებელი რისე “ვაქტორების 

აღმოცენების სიხშირეს სეპტიურ პაციენტებთან, და ლ.ვ.თ-ის პროფილაქტიკის 

ეფექტურობისადმი მიძღვნილ კელევებში, ჩართული ინფექციიანი/სეფსისიანი 

პაციენტებსს„ს დიდ რაოდენობას მივიღებთ დასკენას, როგ ლ.ე.თ.-ის 

პროფილაქტიკა უნდა ჩაჟტარდეთ სეფსისიან პჰაციენტებს. მიუხედავაღ იმისა, 

რომ არ არსებობს რანდომისებული კვლევები, რომლებიც 'შეისწავლიდნენ 

ფუშუალოდ სეფსისიან პაციენტებთან ლღ.თ-ის პროფილაქტიკის გავლენას 

ავადობასა და სიკქდილობასე “უამრავ ასეთი პაციენტია ჩართ'ელი, 

აჩალოგიური პრობლემის შემსწავლელ ბეერ კვლევაში. ამდენად შეგეიძლია 

დავასკვნადდ რომ ლღ.ე.თ-ის პროფილაქტიკა ამცირებს ავადობასს და 

სიკვდილობას სეპტიურ პაციენტებში. უფრო მეტიც, სეპტიურ ჰაციენტებს და 

249



განსაკუთრებით მძიმე სეფსისის და მულტიორგანული 'უკმრარისობის პირობებში 

აქვთ შესღედული კარდიო-რესპირატორული რესერვი. და თ.უნდაც მცირე 

თრომბოსის შედეგები შესაძლოა, ძალიან მნიშვნელოეანი იყოს ამ ჯგუფის 

ჰაციენტებთან. 

დაჩაგუთ;1ვმა 

ინტეჩსიური თერაპისს პაციენტები მაღალ რისკ ჯგეყს შეადგენენ 

თრომბოემბოლიური ჰნევმონიის განვითარებისთვის (I4, 20, 21) როგორც ზემოთ 

აღენიშნეთ, სეპტიურ პაციეჩტებს ეკუთვნით ინტენსიურ ოევრაპიაში მკურნალობა, 

შესაბამისად ისინი არიან მაღალი რისკის ჰიპულაციის ერთი ნაწილი. არ 

ერთი კვლევა არ ჩატარებულა მარტო, ი ხოლირებულად სეფისისიან 

პაციენტებსე ლღ.ვ.თ-ის პროიფილაქტიკისს გავლენა სეპტიური პაციენტების 

ავადობასა და სიკვდილობაზე უნდა შეფასღდეს იმის ანალიზსით, თუ "ზოგადად, 

ასეთ კველევებში შეყვანილი პოპულაციის რა ნაწილს შეადგენენ სეფსისიანები 

(კხრილი MI)) ჩწ იი და კიოლეგებმა (1)3) მიმოიხილეს პულმონერი 

ემბილი'სმის ინცინდენტთა შემცირება რესპირატორულ. ინტენსიურ თერაჰიაში. 

Cეძი (14) აღმოაჩინა თრომბოემბოლიურ შემთხვევათა შემცირება 29% დან 13%- 

მჯტე იმ ჰპაციენტებში, ეიჩც შევიდა ინტენსიურ თერაჰიაში და ჩაუტარდა 

ჰეპარინის კანქვეშა ინექციები. მოგვიანებით კვლევებში, გამოყენებული იქნა 

საკყონტროლო ჯაგუყები, რომლებიც შედგებოდა თეარპიული განყოფილებისა და 
კორონარელი განყოფილების პაციენტებისგან, თრომბოემბოლიის გაცილებით 

მეტი შემისხვევა აღმოჩნდა იჩტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. LIIMIი და 

კოლეგებმა (159), რანდომისებელ,„ საკონტრილო, პროსპექტულ კელ.ევაში 

შეისწავლეს თერაპიულ განყოფილებაში შესული პაციენტები და შეადარეს 
პაციენტები ეინც იღებდა დაბალი მოლეკლური წონის ჰეპარინს - პაციენტებს 

ვინც საერთოდ არ იღებდა მკერნალობას აღმოჩნდა სიკედილობის 

მნიშვნელოვანი მემცირება ჰეპარინჩით ნამკურნალებ ჯგუყეშმი (7,8% V 10,9%). 

ცხლინს და კოლეგებმა (16, თერაპიულ პაციეჩტებსე ჩატარებელ კელევაში. 

ინტენსსურ თერაჰიაში გამოაევლინეს თრომბოემბილიის მნიშენელოვანი 

“ მემცირება (4% V§ 26%) არაყრქციული ჰეპარინის ჯგუფში. 

შემდჯეგ კელევაში სიკეჯილობა შესწაელილი არ ყოფილა. Cი”მIსიძ და 

აყტორებმა (17, ალმოაჩინეს მნიშენჩელოვანი წ ემცირება მცირე ემბოლიების 

სიხშირეში, იმ პაციენტებთან ეინც ჰოსპიტალში მოხვდა ინფექციური სჩეყლების 
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გამი, და მიიღი კანქვეშა ჰეპარინსს მკურნალობა, '«უმკურნალებელ 

პაციენტებთან “შედარებით. იI'უმ(ცკა, ამ შემთხვევაში არ იყოი განსხვავება 

სიკვდილობასა და დიდი თრიოთმბოემბოლიის სიხშირე?ი, ახლახან 

გამოქვეყნებული კვლევის შედეგებით (18), 1102 ჰაციენტმა მიიღო  დაბალ- 

მოლეკელური წონის +«ეპარინი (ირი სხეადსხეა დო'ით)), ან პლაცებო. თ'უმცა, 

ეს პაციენტები არ იყენენ ინტენსიუერ თერაპიაში, მათ უმეტესობას მრავლობითი 

პრობლემები აწუხებდათ. ჯგუფში. სადაც იღებდნენ 40 მგ ენოქსაპარინს 

საკმაოდ წემცირდა თრომბოემბოლიური პნევმონიის რაოდგნიბა (5.5% V5 I14.9%). 

მნიშენელოვანი განსხვავება არ ყოფილა სიკვდილობის მხრიე ამ ჯგუფებს 

მორის მაგრამ 40 მგ ენოქსაპირინის” ჯგუეფში გამოჩნიდა სიკვდილობის 

წემცირების ერთგვარი ტენდენცია. ხახიი და კოლეგებმა (19) შეადარეს 

თვრაპიყლი პაციენტები დ.მ წჰეპარინით და პლაცებო, ორმაგად-ბრმა, პლაცებო- 

საკონტროლო რანდომისებულ. კელევაში, დ.მ.წ.-ის ჰეპრინის ჯგუფში “ შემცირდა 

თრომბოემბოლიური ფენომენის სიხშირე (9,1% V§5 3%). LII5§Cხ. და აქტორებმა (20) 

შეის–წავლეს 100 ინტენსიყრი თერაპიის პაციენტი და აღმოაჩინეს, რომ ლ.ე.თი-ის 

სიხშირე შეადგენდა 33%. მასთან ასოცირებელი იყო სიკვტილობის გასრდაც 

(თუმცა ყერ დადგინეს ეს ფენომენი ლ.ვ.თ-ის გამო იყო, თუ სხვა დამამძიმებელი 

ფაქტორების) თფუნდა აღინიშნოს რომ ძნელია წარმოაჩიო ლ.ე.თ-ის 

პროფილაქტიკის დადებითი ეფექტი სიკედილიბა'სე, სანამ დიჯი, 

მრავალრიცხოვან, ძალიან მაღალი რისკის მქონე პოპულაციასე განსასღერული 

კელევა არ ჩატარდება. ბეერი კამათობს, რიიმ ლ.ვ.თ-ის შეჩცირების წარმოჩინება 

სისხლდენების მომატების ფაქტის გარეშე მაშინ იქნება შესაძლებელი, თ' 

უფრო მაღალი ჯონის და სრულყოფილი დიზაინის კვლყევას ჩაჟატარებთ. 

სეპტიურ პაციენტებს, განსაკუთრებით ინტენსივრ თერაპიაში, აქეთ 

რამოდენიმე რისკ ფაქტორი თრომბოემბოლიის განეითარებისთოვის. ეს კარგად 

არის აღწერილი პოსტოპერაციულ, თერაპიულ და კრიტიკული მედიცინის 

პაციენტებთან (I4, 22, 23, 24) ეს ფაქტორებია: ასაკი (>4ი წელი), ეეჩური 

თრომბოემბოლიის ანამნე'სი, ავითვისებიანი მდგომარეობები, საწოლში ყოფნა (> 

5 დღე), დიდი ოპერაცია, გულის ”შეგუბებითი 'ოუკმარისობა, მოტეხილობები 

(მენჯი„ თეძი, «ფეხი) ესტროგენის ჩანაცელება, ინს'ულტი, მიოკარდიუმის 

ინფარქტი, მრავლობითი ტრაემა, ჰიპერკოაგულაციყრი სტატუსი. ორი ან მეტი 

ფაქტორის არსებიბა ისრდღის თრომბოემბოლიის რისკს (21, 24) სხვა რისკ 

ფქტორები შირად არის სეპტიურ პაციენტებთან დცენტრალური ქეჩური 
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კათეტერი (20.25.26,27), ჩეირო-კუნთოვანი ბლოკადის გამოყენება, ღრმა სედაცია 

(28) და კოაგულოჰპათიის არსებიბა (29). 

არის ლ.ე.თ-ის რომელიმე ფარმაკალოგიური პრიოფილაქტიკა «უპირატესი 

სხვასთან მედარებით სეპტიურ პაციენტებთან? 

“ასუხი: არა, ხარისხი #. 

რეკომეჩდაციები 
სეპტიური პაციენტი, თუ მას არ აქვს უკუნვნება ჰეპრინის მიმართ, „უნდა 

იღებდეს პროფილაქტიკას ან დ.მ.წ-ის ჰეპარინით (რეკომენდებული დოზისა) ან 

ჩყეულებრივ ჰეპარინს (5,000 ერთ. 2-პჯერ დღეში) ვისაც აბსოლ“ეტური 

უკუჩევნება აქვს ჰეპრინისადმი, (მაგ: თრომბოციტოპენია, მიიმე კოაგულოპათია, 

აქტიური სისხლდენა, ახალი ინტრაცერებრული ჰემორაგია), რეკომედებულია 

მექანიკური კომპრესიული მოწყობილობების გამოყენება, რადგანაც ეს შეთოდი 

კარგად მუშაობს პოსტოპერაციულ პაციენტებთან და სავარაუდოთ იმ'შავებს 

სეპტიურებთანაც (ხარისხი L). 

დასაბუთუეგა 

არაფრაქციული კანქვეშა ჰეპარიი ფართოდ გამოიყყნება ლღ.ე.თ.-ის 

საპრიფილაქტიყკოსდ პოსტოპერაცკიულ და თეარპიუელ, მაღალი რისკის 

პაციენტებთაჩ. ჰემარინი იაფფასიანია,, ის "საფრთხის და არ იწეევს 

მნიწეჩელოვან სისხლდენებს (ჩალურჯება, ინექციის აღგილის ჰემატომა), ძალიან 

იშვიათად – ჰეპრიჩნით გამოწვეელ თრომბოციტოპენიას. 

თუმცა ნაყლები კვლევები არის ჩატარებული, მაგრამ ისინი ავლენენ, რომ 

დ.მV-ის „ეპარინი, ისეთიეე ეფეტურია როგორც ჩვეეულებრიეი და ნაკლებ 

სისხლდენებს იწვევს, ან 'ეფრო ეფექტურია, სისხლდენების იგივე სიხშირით 

(3132.33). თრიომბოემბილიური დაავადებების მკურნალობაში, დიდმა კელევებმა, 

ამ ორ წზამალს მორის ეერანაირი სხვაობა ვერ აღმოაჩინეს. თ'უმცა, შესაძლოა 

დ.მ წ-იანი ჰეპარიჩი უფრო ეფექტური იყოის, კრიტიკულ პაციენტებთან ღ.ე.თ-ის 

პროფილაქტიკისთვი” (3) ენოქსაპარნი “სავრთხოა და ეფექტური, 

თრომბოემბოლიის სამკურნალოდ, მიმე პაციეჩნტებთან, მიჩნიმალური გეერდითი 

მოელენებიი (1მ),ე სხვა, ორი რანდომისებული კელევა (35,კ36371)1 იმწეავჟე. 

252



თერაპიულ პაციეჩტებსე ადარებდა დ.მ.წ-ის ჰეპჰპარინს და ჩევულებრიე, 

უფრაქციო „ეპარიჩს, აქ გამოვლინდა, რომ «ო«რიეე ერთნაირად ეფექტუერია ღ.ე.თ- 

ის პროფილაქტიკაჰ!ს. თით.ოიეულმა საავადმყოფომ ინდივიდუალურად უნჩდა 

შეაფასოს, თუ რომელი ჰეპარინია უფროთ ხელსაყრელი. ორივე თანაბრად 

ეფექტურია დ.ვ.თ.-ის პროფილაქტიკისთვის რისკის მქონე ჰპაციენტებთან. 

ს.პაეციალური შეხედუულებები: ·I·»(;”,·/!?”(%,·/(!” სეფსინით გამოიჟეუუელი 

ყჰრაგულოჰპათიით 

სეფსისი ხშირად ასოცირდება ჰემოსტაზის დეფექტებთან (29.40). ეს ფეიძლება 

იყოს მოხმარების კოატულოპათია და ლღვიძლის დისფუენქცია, რა« იწვევს 

სისხლდენასაც და “შედედებასაც თრომბოციტოჰენია ხშირას თან ახლაეს 

სეფსისს. ასეთი მდგომარეობების დროს, გირჩევთ ჰეპარინის ალტერნატიულად, 

მექანიკური კომპრესსული მოწყობილობების გამოყენებას. მონაცელეობითი 

პნევმატური კომპრესისული მოწყობილობა, რომელიც გამოიყენება ქვედა 

კიდურებზე, ეფექტურია პიოსტოპერაციულ პაციენტებთან (38.39) მათი გამოყენება 

რეკომენდებულია სეპტიურ პაციენტებთანაც, ეისაც ჰეჰარინის 'უკუჩვენება აქვი 

(ხარისხი C). 

ცხრილიM) ლღ.ვ.თ-ის პროფილაქტიკის ყშემსწავლელი კელევები, ჩატარებული 

მწვავე, მძიმე პოპულაციაში: სეფსისიანი/ინცექციანი ჰაციენტების პროცენტი 
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ლიტერატურა ღდიზაინი, მეთოდი განყოფილება , ” % შედეგები 

XIM(6IC(00 C( იI (13) პროსპექტული/ანამნეზუროთ რესპირატორული 1 ქ 2 ჰპულემბოლიზმის 

საკონტროლო, V/70 აიყი განყოფილება შემცორება 

აუტოფსია 

C9ძ" (I4) პროსპექტული/ორმაგად ბრმა ინტენსიური IMV 1. ლეთ.-ის რაოდ. 

პლაცებო-საკონტროლო, თერაპია/განყ. შემცირება(29%I>!3%) 
L-ფიბრინოგენ სკან- 

IიIი CაI0ი7ი რანდომიზ. პროსპექტ საკონტრ. თერაპგანუ პა“ა ს Iმ სიკვდ. შემცირება 

(10.9%M47,8%) 

8+ICს C M9I(I6) პროსპექტ. რანდომიზ. ინტთერაპ. ჰმ 52 §2 ღვთ-ისრაოდ 

|“ფიბრინოგენ სკან შემცირება 

(26%++4%) 

CძIიიძ C იI(I7) ჰროსპ რანდომიზ. თერაპგანე I9 IMI0 I1რ მცირე თრომბ. 

ემბშემთს. შემცირდა 
§ალთ8იი C Iმ პლაცებო-საკონტ. თერაპგანყ. IIთ 5”რ უ3ვ ღ.უვთ-ის შემთხ. 

ორმაგად-ბრმა,რანდ. ინტ.თერაპია შემცირება(149% 

ვენოგრაფია, ექო. §5%) 

მიხვო CI MI(19) პლაცებო-საკონტრ. თერაჰ-განყ. 27 ს) 4 ლევთ-ის შემც. 

რანდომიზ. 1-ფიბრინოგენი ფ% M 3%) 

კვება სეფსისის დროს 

სეპტიურ პაციენტებს ახასიათები გასრდილი ენერგომოთხოენილება და 

კატაბოლიზმი (41. 42). ამდეჩად ადექვატური კვებითი 'სრ ენველყოფა ითვლება 

ასეთი პაციენჩტების რუტინული მოელის ეროთ-ერთ ელემენტად. ინტენსი'ერი 

თერაპიის“ განყოფილებაში ამის მიუხედავად, მრავალი საკითხი კეებითი 

უსრუნეელყოფისა კველავ კამათის საგანია. კამათს უფრო ამწვავებს ის ფაქტი, 

რომ “უმეტესობა მონჩაცემებისა, აღებულია პოსტქირურგიელი და ტრავმული 

პაციენტების მასალიდან, რაც სრუეულად ყერ ასახაჟს სეპტიური პაციენტების 

მდგომარეობას. 
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კეებითი მხარდაჭერის დაწყება აუმჯობესებს კლინიკურ გამიოხსავალს სეპტიურ 

ჰაციენტებთან? 

პასუხი: დიახ, ხარისხი 6. 

რეკიშენღაცფიები: 

იმ "შეხედეულებასე დაყრდნობით, რომ სეფსისის დროს ადღგილი აქვს 

კატაბოლერ სტატუესს და პროტეინ – კალორიულ “შიმშილს”, ასეუე რომ 

პროტეინის კარგეა ასოცირდება ცუდ გამოსავალთან, რეკომენდებულია კეებითი 

მხარდაჭერა სეპტიურ პაციენტებთან. კვებითი მხარდაჭერის და გამოსავლის 

კორელაცია სეფსისის დროს, აღებელია იმ კვლევებიდან, რომლებიც ჩატარდა 

პერიოპერაციულ პაციენტებთან და ექსპერტთა შეხედეულებებიდან. მრაეალი 

მნიშვნელოეანი კითხვა რჩება პასუხის გარეშე: რა სახის კვება გამოვიყენოთ და 

სეფსისის კურსის რა ეტაპზე დავიწყოთ კვება? 

დახსაბუთება 

კრიტიკულ მღგომარეობაში მყოფი პაციენტის ნეტრიციული სტატუსი 

მჭიდრო კავშირშია გამოსავალთან. მალნუტრიცია (ცუდი კ უბა) ასოცირებულია 

გასრდილ ავადობასთან და საწოლ-დღეებთ ნ (43). MსII-ი. და კოლეგებმა. (44) 

1980 წელს აჩვენეს პერიოპერატიული გართულებების შემცირება ქირურგიულ 

პაციენტებთან როდესაც იყენებდნენ ადექვატურ კვებიძთ დახმარებას. 

მეცნიერული მტკიცებულებები მხარს "ჭერენ კვებითი სტატუსისს როლის 

მნიშენელობას (45, 46. 47). კუჭ-ნაწლავის მუკოზის განელადობის შემცირება 

(48,) “შეხორცების პროცესის დაჩქარება (49), ინფექციების ნაკლებობა (47) 

გვიბიძგებენ ენტერალ“'ერი კეების გამოყენებისკენ კრიტიკელი მდგომარეობების 

დრის. 

ინფლამატორული კასკადის გააქტიურება სეფსისს დროს, ცელის 

სხეეუელის მეტაბოლისმს სეპტიურ პაციენტებს ახასიათესს„ მომატებული 

ეჩერგომოთხოენილება, კატაბოლისმი, და წონის სწრაფი კლება (50, 51). ამის 

გამო კვების აუცილებლობა აქსიომად იქცა. მაგრამ კვეების გავლენა კლინიკურ 

გამოსაეალზე საკამათოა (52, 53). კელეეებმა გამოავლინეს, ენტერალური კვება. 
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როგორც მთავარი ფაქტორი ნორმალური ნაწლეური მუკორის 

ფუნქციინირებისათეის (4%, 54) როგორც ცხოველებსე ასევე ადამიანებსე 

ჩატარებულ. კვლეყებში. ამდენად, ენტერალური ფორმულების გამოყენება, უნდა 
დაგვეხმროს მეკოზური ინტეგრაციის შენარჩუნებაში სეპტიურ ჰპაციენტებთან. 

კველევათა. უჟმეტესობა, რომლებიც შეისწაელიდნენ მეტაბილერ ცელილებებს 

და კვებს უეფექტს, ჩატარებულია პოსტოპერაციულ ჰაციენტებსე, მათ 

მოგვაწოდეს ურთხერთსაწინააღმდებო შედეგები. მაგალითად: ერთ კვლევაში 
გამოვლინდა პირდაპირი დამოკიდებულება სხეულის მასის ინდექსსა 

სიკედილობას შორის კრიტიკელ პაციენტებთან (55) ამავე დროს. სხვა 

პლაცებო-საკონტროლო. . კვდევ- არ ავლენს განსხვავებას  კლინიკურ 

გამოსაეალში ენტერალური კყების და ინტრავეჩერი კრისტალოიდების ჯგუფებს 
შორის (56). 

არსებობს კეებითი მხარდაჭერის რაიმე განსხვავებული წესები და ფორმ'ულები 

სეპტიური პაციენტებისთვის? 

პასუხი: დიახ, ხარისხები C. ნ,8 (სხეადსხვა ჰოპულაციებისათვის) 

რეკოშენდაციები: 

კატაბოლურ„ კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფსი პაციენტისათვის 

ენტერალური კეება 'უპირატესი მეთოდია, მათ 'მორის სეპტი'ერებთანაც (ხარისხი 

C. იმათთვის ეინც ენტერალუერ კვებას ხანგრძივად ვერ იღებს ან უკჟნაჩვენებია 

(მეზტენტერული იშემია, ნაწლავის მექანიკური (იბსტრ'ექცია) პარენტერალური 

კვება ოუნდა გამოვიყენოთ (ხარისხი ნ). იმუჩერად გამდიდრებუელი «ფორმ'ულები, 

შესაძლოა უკეთესი იყოს, ჩეყ/ულებრივე ფორმულებთან შედარებით, კრიტიკული 

პაციეჩტებისთვის. თუმცა გავლენა საბოლოო გამოსავალზე (ე.ი. გადარჩენაზე) 

შესწავლილ "ენდა იქნას ღიდ რანდომისებულ კველევებში (ხარისხი 8). 

დაჩარ უთება 

თუმცა არსებობს კონტრვერსიები, უმეტესობა ავტორიტეტებისა გვირჩევს 

ენტყრალური კვების გამოყენებას კრიტიკულ მდგომარეობამში მყოფ 

პაციენტებთან (57, 58). მრავალ კელევაში შედარებული იქნა ენტერალური და 
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პარენტერალური კეებები კრიტიკელ მდგომარყობაი მყოფ პაციენტებთან, 

უმეტესობა პოსტოპერაციული Cთიგ და აეტორებმა (53 “ეადარეს 

სტანდჯარტული კეება სრულ. პარენტერალურ კეებას სეპტიურებში. კლინიკურ 
გამოსავალში არანაირი სხვაობა არ აღმოჩნდა. 

მიუხედავად ამისა, ენტერალური კვების “პირატესობა პარეჩტერალურ 

კვებასთან დამტკიცებულია სტრესული წყლელების პროფილაქტიკის . (59), 
ნაწლაეთა დაცეის (48) და თფასის (52, 60ე) თეალსაზრისით. ამის გარდა 

კათეტერის ჩადგმა და გამოყენება ასოიცირებელია გართულებებთან (61, 62). 

ახლახანს ჩატარებული მეტა-ანალისის მიხედვით, (47) აღმოჩიდა გართულებების 

და სიკედილობს მატებ თერაპიულ.  რეანიმაციულ.  ჰაციეჩტებში. 

პარენტერალური კეებძთთ ენტერალური კვებსს ჯგუფის პაციენტებთან 
შედარებითდ გამოვლინდა ენტერალური კვებს "ეპირატესობი ტოტალურ 

პარენტერალურ კეებასთან შედარებით, სოგიერთ მაღალი რისკის ჯგ)ყებში (61, 

64). 

ახლახანს ჩატარებელი კელევები ასევე აჩვენებენ, რომ ''გამდიდრებელ' 

ფორმულებს, პოტენციურად, გარკვეული უპირატესობა აქვთ ჩვეულებრიე, 

სტანდარტელ ენტერალურ ფორმულებთან შედარებით (50, 65, 66, 67, 68). I30VC 

და კოლეგებმა (50) გამოაქვეყნეს პროსპექტელი, რანდომიზებული, კლინიკური 

კელევის შედეგები: სეპტიურ პაციენტებთან სტანდარტული ენტერალური კეების 
ფორმულისა ან იმუნომოდულატორული ფორმულის (არგინიჩის, 

ნუკლეოტიდების და თევსის ქონის ” ემცყელი) გამოყენების შედარება. 

მართალია სიკედილობა არ შეცელილა, მაგრამ საწოლ-დღეების და 

ინფექციებისს„ რარდენობა მნიშენელოვნად შემცირდა იმუნომოდელატორული 

ფორმულით კვებს უკჯგუფში ლCღაეIხვი ლდა ავტორებმა (67) ლდაასკვნეს 

იმუნომოდულატორუეული კვების თუპირატესობა სვპატიურ პაციენტებთან, თავის 

კვლევაში, რომელშიც სიკედილობა შემცირდა 32%-დან 19%-მდე და ინფექციების 

სიხშირნე 20%-დან 7%-მდე ტIიყიCლ და ავტორებმა (68) გამოაქვეყნეს 

საკონტროლო, ორმაგად-ბრმა, კლინიკური კელევის მასალა, სადაც შესწავლილი 

იყო თერაპიული და ქირურგიული ინტენსიური თერაპიის პაციენტები. იხინი 

ადარებჯნენ სხვადსხვა ენტერალური კვების ფორმულებს. 
იმუნომოდულატორული კვების გამოყენება ამცირებდა მექანიკური ყენტილაციის 
სანგრძლივობას, ინტენსიურ თერაპიაში და ზაგადად კლინიკაი საწოლ-დღეებს 

და სისტემური ინფლამატორული პასუხსს სინდრომის ჩხანგრილიეობას. 

ახლახანს ჩატარებული კვლევა, CეძიL და ავტორები (69), #L0C5-იან ჰაციჟნტებზე. 
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რომელთია 'შმორის იყენენ სეპტიური ჰპაციენტებიც, გვიჩვენებს მნი”ვნელოვან 

განსხვავებას გამოსაყალ”ში, იმენომუდულატორული დიეყტის ჰაციენტებთან. 

არსებობს კალორიების რაოდენობის და/ან კეების ელემენტების პროპორციის 

პრიორიტეტული განსაზღერება, სეპტიყრი ჰაციენტების კვებითი მხარდაჭერის 

დროს? 

ჰპასუხი: დიახ, ხარისხი C. 

რეკოშეჩდაციები: 

ქეემოთ ჩამოთვლილია სპეციფიური რეკომენდაციები სეპტი'ერი 

პაციენტებისთეის, რომლებიც მოწოდებულია ამერიკის გ'ულმკერდის ექიმების 

კოლეჯის (#ილილგი C0II0ლC ი( CსCI ჩსV5ICIეი§) (58) და ამერიკის ენტერალური და 

პარეჩტერალური კეების სასოგადოების (#ი!თVიმი 50CC(V 0I ჩე(ღი!დი! 8იძ ნი!რო! 

Mსოოიიი) (70) კონსენსუს კონფერენციის მიერ: 

კალორიების დღიური მიწოდება: 25-30 კკალ/კგ სხეულის რეალურ წონაზე 

გაღათელით 

პროტეინები: 1.3-20 გ/კგ/დღეში 

გლუკოზა: 30-70% სრული არაპროტეინული კალორიებიდან, შეინარჩუნეთ 

სისხლიში შაქრის დონე < 225მგ/დლ. 

ლიპიდები. 15-ვ0ი სრული არაპროტეინული კალორიებისამ რთ6 – 

პოლიარასატურირებული ცხიმის მეავების მიწოდება უნდა შეიზღუდოს 

სეპტიურებთან შევინარჩენოთ ის დონე რაც თაეიდან აგეარიდებს 

ესენციერი ცხიმოვაი მშკავებს ნაკლებობასს (?ბი ტიტალური 

კალორიებისა- 1გ/კგ დღეში). 

არ არის რაიმე სპეციალური რეკომენდაციები სამუალო-ჯაჭვოვანი 

ტრიგლიცერიდების განტოტვილ-ჯაჭეერი ამინო-მჟავების ან სპეციფიური 

მიკროელემენტების დანსმატების შესახებ კეების ფორმულებში. რომელიმე ამ 

სტრატეგიის გამოყენება, ი'„უმცა კონცეპტუალერად მხარდაჭერილია, მაგრამ არ 

აქვი კვლევირი დადასტერება მათი კლინიკერი მნიშვნელობის შესახებ 

სეპტიურ პაციენტებთან. 

258



ჯნახსაგუთება: 

არც ერთი რანდომისებელი კლინიკური კელევა არ არის მიძღვნილი 

სეპტიურ პაციენტებთან ოპტიმალერი კალორიყლი მიოთხოვჩილების აჩ ცხიმისა 

და ცილების რაოდენობის შესწავლისადმი. ჩვენი ცოდნის უმეტესობა აღებულია 

იმ კვლევებიდან რიომლებიცკ სწაელობდნენ ტრავმია” დამწვრობით ან 

ქირურგიულ პაციენტებს, ისინი, ისეყე როგორც სეპტიური პაციეჩტები, ხშირად 

ჰიპერკატაბილურები არიანი მიუხედავდ იმისა როიბმ რანდომისებული 

აპვლევებით დადასტურებელი, კლინიკური გამოსავლის მტკიცებელებების 
სიმცირეა, ექსპერტთა ჰანელმა მოგვაწოდა რეკომენდაციები როგორც სოგადად 

კრიტიკულ მდგომარეობებში მყოფი ისევე სეპტიური პაციყნტებისთვის. 

9იმ წელს ამერიკის ენტერალური და პარენტერალერი კვების 

საზოგადოებამ (#ი!6IVCგი 50C6ს/ 0 ჩგილიI!ომ! მიძ ნი(თ3! Mსიიიი) გამოიყენა რა 

მტკიცებეულებებსე დაყფუეძნებელი მიდგომა, გამოაქვეყნა ინტენსიერ თერაპიაში 

კვებიძთი მხარდაჭერის პრაქტიკელი სახელმიღვანელო  (70),) თუმცა ამ 

სახელმძღვანელოში სეპტიური პაციენტებისთეის სპეციალური რეკომენდაციები 

არ არის, მაგრამ აქ მოწოდებეულია ც ხარისხის რეკომენდაცია, ტოტალური 

კალორიელი 'უსრჟყნველყოფის შესახებ კრიტიკული პაციენტებში. ახლახანს 

ჩატარებული კონფერენციის შედეგებსე დაყრდნობით ავტორები ხახს უსვამეჩ 

განტოტვილ-ჯაჭვური ამინო-მჟავების ჩართვას ენტერალური კვების ფორმულაში, 

თუმცა დღეისთვს გამოქვეყნეაბბუელი მონაცემები არ გვაძ ლეეენ ამ 

რეკომენდაციის მოცემის საშუალებას (7ს. 

ამერიკის გულმკერდის ექიმების კოლეჯის (#ტოთIლმი C0IIC8C ი( Cხლ! 

ჩხა§ICI9ი5) მიერ 1997 წელს გამოქვეყნდა კვების კონსენსუვს გაიდლაინი 

იჩტენსიური თერაპიისს პაციენტებისთვის (5ზ. სადაც შემოთავასებულია 

სპეციფიური რეკომენდაციები სრული, დღიური კალორიული უსრუეუნველყოფისა 

და კვებითი ელემენტების პროპორციებისა, ენტერალური კეების ფორმ'ელებში, 

სეპტიური პაციენტებისთვის. ამის შემდეგ, ამ რეკომენდაციებმა დაიმსახურა 

მრავალი ექსპერტის მოწონება და დადსტურება. თუმცა, უნდა ითქვას, რომ მძიმე 

მდგომარეობაში მყოფი პაციენტების ენტერალუეური კვების რეკომენდაციების 

მეცნიერულ ბაზისში კელავ დიდი დეფიციტი გვაქვს (72, 713, 74). 
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სტრესული წყლულის პროფილაქტიკა სეფსისის დროს 

სტრესული წყლელის პროფილაქტიკა კრიტიკულ მდგომარეობათა დროს, 
იჩტეჩსიურ თერაპჰია'მი, რუტიჩულ ღონისძიებად იქცა. თუმცა ამ პრაქტიკაში 

ჯერ კიდევ არსებობს გარკვეული უთანხმოება: ა) ს.წ.ჰ-ამ არ გამოავლინა 

დადებითის გავლენა სიკედილობასე (23: ბ) კუჭნაწლავეის ზედა ნაწილის 

სისხლდენჩების მრავალი დეფინიცია არსებობს, რაც ალბათ იწყევს მრავალი 

საკონტროლო. კყლევის შედეგების პეტეროგეჩურობას (75, 76; გ) ს.წ.ჰ. 
ჩართელია ვენტილატორთან ასოცირებეყლი პნევმონიის (ყაჰ) განვითარებაში, 

თუმცა ამ გართულების გავლეჩა ავადობასა და სიკედილობასე დადგუნილი არ 
არის (77, 78) დ) ინტეჩსიური თერაჰიის პაციენტისა მხოლოდ სპეციფიური 

სუბჯგუფები იღებენ ს.V.ჰ-ისაგან დადებით გფექტს (79). 

სხეადსხეა. კელევების შედარებისას, შევხვდებით გარკვეულ. სიძჩელეებს, 
რადგანაც მათში სტრესული წყლულის სისხლდენის დიაგნოზის სხეადსხვა 

კრიტერიუმებია გამოყენებული. სტრესული წყლეულის სისხლღდენის მარკერად 

მიკროსკობული სისხლდენისს არჩეევა (ი«რთოტოლეიდინი ან გგუაიაკის 

ნასოგასტრული ასპირატი ან განავალი) წარმოშობს რამოდენიმე პრობლემას: 

ა) გუაიაკი არასპეციფიურია (80) ბ) ლციმეტიდინმა შეიძლება მოგეცეს ცრუ 

დადებითი შედები კუჭის ასპირატში (81; გ) მიკროსკოპული სისხლდენის 

კლინიკური მნიშენყლობა როგორც წესი მინიშალურია, შემთხეევათა მხოლოდ 

უმნიშვნელო რაოდენობა პროგრესირებს აშკარა ან კლინიკურად მნი შვნელოვანი 

სისხლდენებისაკენ. აშკარა სიხლდენის (ჰემატემესისი, სისხლის კოლტი, ყავის 

ნალექის მსგავსი კუჭის “მიგთავსი, ჰემტოქეზია ან მელენა) აჩ კლინიკურად 

მნიშეჩელოვანი სისხლდენის (ასოცირებულია სისტოლ“ერი წნევის დაკლებასთან 

> 200იIლ. ორთოსტატიური (კვლილებები, ჰემოგლობინის ვარდნა > 2გ/დლ, 

სისხლდენის გამო, 24 საათჰი 2 ერთეეული ერით.მაისის ტრანსფეზიის 

აუცილებლობა, ან ქირურგიული ჩარევის საჭიროება) მიჩნევა კვლევაში ჩართვის 

კრიტერი'ყმად, ითელება უფრო მისანშეწონილად, როდესაც გვინდა დავადგინოთ 

სტრესული წყლელის პროფილაქტიკის გავლენა ავადობასა და სიკვღილობაზე. 

თ'უმცა უშუალოდ სეპტიერ პაციენტებთან ს.წ.პ. –ის გავლენა შესწავლილი 

არ არის, მაგრამ ბევრი რანდომიხებული კვლევაა ჩატარებული კრიტიკულ 

მდგომარეობათა დროს, რიომლებიკცკ რა თქმა 'ენტა მოიცავენ სპეტიურ 

პაციენტებსაც სამწუხაროდ, ცოტა კელევა იძლევა სამშუალებას ავიღლოთ 

სტატისტიკურად საკმარისი რაოდენობის სეფსისიანი პაციენტები ( იხ. ცხრილი 
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M#1I გყიჩყვნებს სეპტიური პაციენტების პროპორციას პროსჰექტეულ. კვლევებში). 
მყესაძლებელია შევადაროთსი სტრესული წყლულის სისხლდფენის სიხშირე 

სეპტიურ პაციყნტებსა დი უფრო მაღალი რისკის ჰპაციენტებს შმორის, რადგანაც 

სტრესული წყლეულის სისხლდენის გამომწვეევი მრაყალი რისკ ფაქტორი 

არნებობს სეპტიურ პაციენტებთან. 

სტრესული წყლულის პროფილაქტიკა აუმჯობესებს კლინიკურ გამოსავალს 

სეპტიურ პაციენტებში? 

ჰასუხი: დიახ, ხარისხი C. 

რე,კომეჩდაციები 

არც ერთ კეველევას არ შეუფასები” ს.წა-ის  ეფექტი კლინიკურ 

გამოსივალე, სეპტიერ პაციენტებში. წარმატებელი კლინკური კვლევების 

ანალი'სი არ გვაძლევს საშუალებას სეფსისის დიაგნო'სიანი ჰპაციენტების სუსტი 

ინდენტიფიკაციისა ამიტომაც, არ არსებობს ჩამოყალიბებული მონაცემები 

სეპტიურ ჰაციენტებში აშკარა ან კლინიკერად მნიშვნელოყან სისხლდენის 

ეპიხოღები”“ ”შემცირები” შესახებ· ამდენად, ნათელი არ არისს ს.წ.ჰ-ის 

პლინიკური გამოყენება მოქმედებსს თუეუ არა გამოსავლსე სეპტიურ 

პაციენტებთან. სეპტიურ პაციენტებს აქვო მრავალი რისკ ფაქტორი ს.წ-ის 

სისხლდენების განევითარებისათვის. რამდენადაც მონაცემები მხარს 'უჭერეჩ 

კრიტიკულ მდგომარეობებში მყოფი პაციენტებისთვის ს.წ.ჰ-ის ჩატარებას, ხილო 

სეპტიური „პაციენტები დიდი პროპორციით შედიან ასეთი ჯგუფში. მათითან 

სტრეს ელი“რელულების პროფილაქტიკის გამოყენება რეკომენდებულია. 

დახნაჩუთება 

ინტენსიჟვრი თერაპიებს “უმეტესობაში ს.სწ)ჰ მიღებეული მეთოდია. 

ადრეული კვლევები აკავშირებენ სეფსისის და სტრესული წყლულების 
სისხლდენას და სიკვტილობის გახნრდილ რისკს კრიტიკულ პაციენტებთან. 

ჰირველი კელევა 5MIIIთვი, და კოლეგები. (94), რეტროსპექტულად . გვიჩვენებს 
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სიკედილობის ხიხშირეს 87%-ს იჩტენსიურ თერაპიაში ფესული 

პაციენტებისთეის, ეისაც სტრეს-წყლულის გამო სისხლდენა განუვყითარდა. 

თუმცა, ამ პრობლემაზე ჩატარებელმა ახალმა კელევებმა გაცილებით დაბალი 

სიკვდილობა გამოაყლინეს (79, 83, 91), 5Cხს§(C და ავტორებმ» (82) აღწერეს I4% 

ინციდენტი კუჯნაწლავის სისხლდენისა რესპირატორყლი ინტენსიური თერაპიის 

კონტინგენტში. თუემცა სიკვდილობა მნიშენელოვნად მაღალი იყო სისხლმჯყენ 

პაციენტებთან (64ი V. 9%) სისხლდენა„ როგორც სიკედტდილის მიზე'სი 

დაფიქსირდა მხოლოდ 3 პაციენტთან 25 სისხლმდენიდან. სხვა კვლევებში (85, 

9) სადაც ჰისტამინის რეცეპტორების ანტაგონისტებირს აჩ ანტაციდების 

შედარება ხდებოლა პლაცებო ჯგუფთან, იგივე შედეგები გამოვლინდა. მრავალი 

ავტორი თვლის, რომ ანესთეზიის და ვენტილაციის ტექნიკის მოდერნიზაცია და 

სოგადად, კრიტიყულ მდგომარეობებში მყოფი ჰპაციენტებს მოვლის 

გაუმჯობესება სერიოიზულად ამცირებს სტრესელი წყლუეულების სისშირეს და 

პროფილაქტიკა აუცილებელი სულაც არ არის (79, 80, 8I, 82, 83). Lი-იIX და 

კოლეგებმა (96) მეტა- ანალისში მიმოიხილეს აშკარა სისხლდენის სიხსშირუე I.6% 

დღან 52,8%-მდე საკონტროლო ჯგუფში და 0-დან 23,)%-მდე ანტაციდის ჯგუფში. 

მათ დაასკვნეს,ს რომ ციმეტიდინი ღა ანტაციდი ეფექტრუია სტრესული 

წყლულის პროფილაქტიკაში (33% და 43% უკეთ ვიდრე საკონტროლი ჯგუფში). 

ამ კვლევებმა კოლექტიურად დაადგინე,ს რომ პაციენტებს ს.წ. 
სისხლდენის გამო მეტი ერით.მასის გადასხმა ესაჭიროებათ. თუმცა კლინიკურ 

გამოსავალში განსხვეავება არ ყოფილა. პაციეჩნტები სტრესული წყლუელის 

სისხლდენით 'უმეტესად ავლენენ ორ «ფაქტორს: კოაგულოპათია და ლეიძლის 

უკმარისობა. ახლახაჩს ჩატარებულმა მეტა-ანალისმა აჩეენა (97) სისხლდენის 

რისკის %ემცირება ანტაციდის, ს'ოეკრალფატის ან ჰისტამინ-2 რეცეპტორების 

ანტაგონისტებს ჯგუყში, მაგრამ კლინიკერ გამოსავალხე გავლეჩა არ 

უჩვენებია,ა 8ლი-Mიიალსის და კიხილეგებმა (88, რანღომისებელ,„ ბრმა, 

საკონტროლო კელევაში აღწერე,ს რომ სისხლდენისს ინციდენტი არ 

განსხეავდება 100 ჰპაციენტით “ეღლგენლ სამ ჯგეუვში (საკონტროლო, 

სუკრალფატის, ციმეტიდინის). სიკელილობა და საწოლ-დღეები არ იცვლება 
პროფილაქტიკის მეთოდის მიხედვით.. 

არსებობს რაიმე სპეციფიური ქეეჯგუფი სეპტიური პაციენტებისა ვისაც 

სჯირდება ს.წ.ჰ.? 
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ჰასუხთ დიახ, ხარისხები #,C'. 

რეკიმეჩდაცივბი 

თ'უმკა არც ერთი, ლღიდი. რანდოიმისებული კველეა არ მიძღეჩილა 

მხოლდოდ სეპტიურს ჰპაციენტებისათვის,„ 'შმეჯიდული მონაცებები არსებობს, 

რომლებიც ეხებათ სეპტიეური პაციენტების ქვეჯგუფებს გახანგარძლივებული 
მექანიკურს გვენტილაციით, ჰიპოტენსიითი და კოაგულოპათხით. ასეთი 

პაციენტებისათვის ს.წჰ. რეკომენდებულია (ხარისხი #) დანარჩენი ჯგუყების 

პაციენტებისაივყის ვისთანაც ეს ფაქტორები არ არის, ს.წ.. რეკოიმეჩდებულია 

რამოდჯენიმე პატარა, რანდომისებული კვლევების საფუძველ'სე, სადაც. ს.წ'.ჰ. 

მიჩჩკჟულს იქნა როგორც ეფექტური საშუალება სწ. სისხლდეჩის 

პრევენციისათვის და შესაბამისა,, კრიტიკელ პაციენტებში ავადობის 

შემცირებაში (ხარისხი C). 

დახაბუთება 

Cიი და კოლეგებმა (7შ პროსპექტულ . კვლევაში, აღმოაჩინეს ს.წ. 

სისხლდენრის გაზრდილი რისკი, გახანგრძლიეებული მექანიკური ვენტილაციის 

შემთხვევვაში (C> 48 სი) ღა კოაგულოპათიისს შემთხვყევაში. სეპტიურის 

პაციენტებს“ მცირე რაოდენობა, ამ კელევაში, არ იძლევა სა1'ვალებას 

მივიჩნიოთ სეფსისი, როგორც დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორი. 5ლხსაC. და 

კოლეგბებმა (82) გამოაუელინის გასრდღილი რისკ კოაგულოჰპათიის, 

გახანგრძლივებული მექანიკური ვენტილაციის და სეყსისის დროს. ამ კვლევის 

ავტორებს არ ჩაუტარებიათ მულტივარიაციული ანალიზი, რაც დაგეეხმარებოდა 

დაგვედგინა სეფსისის ჭეშმარიტი გავლენა, როგორც ერთი ვარიაბელური რისკ 

ფაქტორისა სსწ სისხლდენისათეის კოაგულოჰათია. ხშირი მოვლეჩა მიძიიმე 

სეფსისის დროს, კლასიკურად დაკავშირებულია სისხლდენის ინციდენტების 

მატებასთან (98). ს.წ. სისხლდენის რისკ ფაქტორები ჩაითვალა დამატებითად (95, 

ძნი 97 98 9ში "“"“მემოთავასებული იქნა ქულები სისხლდენის რისკის 

პრედიქციისათვის (100). 

არსებოსს რაიმე მეთროდი„ რომელიც ითელება “უპირატესად სეტი'ერ 

პაციენტებში ს.წ. პროფილაქტიკის ჩასატერბლად? 
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პასუხი: ღაუდასტურებელია, ხარისხი 8. 

რეკომენდიციები 

მრავალი კვლევა აელეჩს ანტაციდების, სუკრალფატის, ან ჰისტამინე -2 – 

ის ეფექტურობას ს.. სისხლდენის პროფილაქტიკა ი. რადგანაც მონაცემები 

'ურთიერთსაწინააღმდეგოა, ეერც ერთს ვერ მივანიწებთ უპირატესობას. სოგადი 

რეკომენდაციები “უნდაა ეყრდნობოდეს ჰპერსონალერი გამოცდილებას, 

ხელმისაწვდომობას, ფასს, ინდივიდულაური ცენტრების შეხელულებებს. 

სეპტიურ პაციენტებთან ეისაკ რისკ აფაქტორები აქეთ, აპრევენციულ 
ღონისძიებებთან ერთად, პირეელივე შესამძლებლობისთანავე,დ ენტერალური 

კვების დაწყება, ალბათ დადებითი ეფეტის მომტანი იქნება. 

დასაბუთვია 

არსებიბსს მრავალი კველევა რომლებიცკ სწაევლიბს ჰისტამინ-2-ის 

ანტაგონისტების ანტაციდის ან ს'უკრალფატის ეფექტურობას ს.წ.ს-ის 

პროფილაქტიკაში (85, 86, 87, 88, 90, I00. I01, 102). C00 ლა კოლეგებმა (103) 

გამოავლინეს მეტა-ანალისით რომ ჰისტამინ-2-ის ანტაგონისტები უფრი 

ეფვექტურები არიან ვიდრე ანატიდები აშკარა სისხლდენის კონტროლისათდვის. 

ნოსოკომიური პნევმონიის სესახებ მონაცემები არ არის. სიკვდილობის მხრივ ამ 

სა მეთოდს “რმიორის განსხეავბა არ გამოვლენილა, ისევე როგორც 

საკონტროლო ჯგუფთანაც. ანალოგიური სედეგები გამოქვეყნდა ორი მეტა- 
აჩალისის შედლეგად (96.97) კამათი წარმოიიშვა ანტაციდის და ჰისტამინ-2-ის 

ანტაგონისტების 'უნარის გამო აწიონ კუჭის 9LI, რაც შეიძლება ასოცირებ'ული 

იყოს კუჯის ბაქტერიოლოგიური კოლონისაციის რსრდასთან. ეს კი გამოიწეევს 

პჩევმონიის “სრდას (ხახის კილონისაციის ხრდის გამო) ეს შეხედ'ლება 

საკამათოა, თ'უმცა ხოგიერთი მონაცემი წარმოაჩენს ვაპ-ების ზრდას ანტაციდის 

და ჰისტამინ-2-ის ანტაგონისტების გამოყენების შემთხვევაში, ეს მონაცემები არ 

დადასტურებულა სხვა კლინიკერ კელევებმი (77. 9) 103. "უფრო მეტიც, 

კყლევები ადასტურებს რომ კუჯის კოლონიზაცია არ იწეეელს ხახის 
კოლონიზაციის გა'სრდას (104) ახლახანს გამოქვეყნებულ კანად'ურ ჰელევაში 
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რ(ტს (I200 პაციენტი) სისხლდენის რისკი გაცილებით ნაკლები იჯი რანიტიდინის 

ჯგუფში, თანაც ასოცირებელი ჰპნეემონიის მომატების გარეშე. ეს აღმოჩენა 

დადსტურსა სხეა კვლევებშიც (105, 106) 199 წელს ნატარებულმა  მეტა- 
ანალი'სმა, გამოავლინა ტენდენცია ჰნევმონიის შემცირებისა ს უკრალფატის 

ჯგუფში, ანტაციდის და ჰისტამინ-2-ის ანტაგონისტების ჯგექვთან შედარებით. ამ 

ანალისში სუეკრალფატი ასოცირდებოდა ნაკლებ სიკედილობასთან. ახლახანს 

გამოქვე 
ხარჯებს. 1999 წელს ა.შ.9.-ში ჩატარებელმა ეგროვნეულმა მიმოხილევამ . (108) 

გამოაელინა ს.წ.ჰ-ის მეთოდებში ფართო განსხვავება ინტენსივისტთა შორის. 

დაბალი რისკის მქონე პაციენტებთან პროფილაქტიკის ჩატარების ღირებელება, 

ავტორების” მიერ ჩაითვალა მიუღებლად ძვირად. ამიტომაც აეტორებმა 

ეყნებული ფასის ევექტურობის აჩალი'სი გვიჩეჟნებს (I07) ს.წ.პ-ის მშაღალ 

მოითხოეეს ჰოსპიტალური ალგორითმების შექმნა, რომელიც დაყყრდნობოდა 

ფასის და მოელის საკითხების ინდივიდუალიზაციას ყოეელ დაწესებულებაში, 

და მაღალი რისკის პაციენტების მკაცრ გამოევლეჩას. 

არსებიბს ასევე მონაცემები, რომლებიც მხარს “უჭერეჩ ენტერალურ 

კვებას როგორც ს.წჰ-ას (59. ენტერალური კვებსს დადებითი ეყფექტი 

გამოელინდა, უფრო მეტად, დისტალური ეჩტერალური კვების დროს ეიდრე 
კუჭიდან კვების დროს. პაციენტის პოზიცია, მილის ტიჰი (ნასოგასტრალური თუ 

ოროგასტრალური, დიდ ხერელიანი თუ მცირე ხვრელიანი) უწყვეტი კექბა 
მონაცვლებითი კვების წინააღმდეგ. არიან ფაქტორები რომლებიც უნდა 

გამოიკვლიონ მრაევალმა კელეეებმა რათა მოხდეს სტრესული წყლულის 

სისხლდენი პროფილაქტიკი“ მოდიფიცირება ენტერალურ კეყბაზე მყოფი 

პაციენტებისათვის (109). 

შეჯამება 

პაციენტები,„ ვინცკ გადაურა ცირკულატბორულ და ორგანოთა 

უკმარისობას სეფსისის დროს, შეიძლება გასდნენ ისეთი გართულებების 

მსხვერპლნი, როგორებიცაა: პულმონური ემბოლისმი და სტრესული წყლულის 

სისხლდენ. თუმცა ასეთი გართულებებს სიკედილობასე გაევლენის 

დამადასტურებელი მონაცემები არ არსებობს, მისალოდნელი გავლენა· კი 

ოუსარმასარია. თუ გავითეალისწინებთ ამ პაციენტების მცირე საციცხლო 

რეზერვებს. ამის გამო, აუცილებელია კარგი ჰროფილაქტიკის დანერგვა, რათა 

მინიმუმამდე დავიყვანოთ ეს გავლენა. ამის გარდა, სეფსისთაჩ ასოცირებული 
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კატაბოლი%მი აშკარად "'სემოქმედებს ჰაციენტის გამოჯანმრთელების პროცეს“სე, 

მას შმეუძლია იმუნური სისტემის კომპრომეტირება. ამდენად, ადრეელი და 

ადღექვატური კვება მჩიშვნელოვანია. კვლავ მრავალი კამათი და პროსაპექტული 

კელევების ნაკლებობაა დამხმარე თერაჰიის გამოსავალხე გავლენის შესახებ, 

მძიმე სეფსისის დროს. ასეთი კელევების ჩატარება ა' ეცილებელია. 

ცხრილი M 1 ს.სწ.ჰ-ის კელევებში სეპტიური პაციენტების პროპორცია (წ – 

რანდმოსებული, ”- პლაცებო, C- საკონტრილიო, 80-სტრესული სყღული, MV- 

მექანიკური ვენტილაცია). 
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კვლევა დიზაიი # სეპტიური სეფსისის დეფინიცია შეღეგები 

ჰაციენტები(%) 

Cიის C9იLC7?) რCიხილ 3351 1:6% ცხელება/პიპოთერმია,ლეიკო რისკ ფაქტორები: 

ციტოზი/ლეიკოპენია,+ გახანგძ MV 
სისხლაბაქტერ და კოაგულოპათია 

5Cხ09CI C §I(81) Cიჩი”( 79 7.8% არ არის რისკ ფაქტორებო 

კოაგულოპათია 
ჰიპოტენზია და 

MV 

2249ძჯე ი 

5(ისო(Cთხ«CI (83) Cიხის 167 40% მძიშე ბაქტერ. ინფექცია ს.წ. სისხლდენის 

მინიმალური ეპიზ 
ოდები; რისკ ფაჭ- 
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დადებითი ბაქტერიოლოგია რისკს. 

ხCი-MICიაCMიX8ე VC 300 21% არ არის ციმეტიდინსა და სუკრალფ 
ატს შორის სხვაობა არ 

არის V. საკონტროლო 

ზჩი-C-0C§9იI(მ0) ” 1645 30% არ არის სუკრალფატსა და ანტაციდს 

შორის სხვაობა არ არის 
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რეკომენდაციების შეჯამება 

სეფსისის დეფინიცია (I.MIე(0(, C.L. 5ი”სიდ - 2001) 

წარსული სეფსისის მრავალი სსეაღასხვყა დეფინიცია იხმარებოდა, ისინი 

ხშირად ურთიერთგამომრიცხველნიც. იყვნენ, ეს იწვევდა დაბჩნეულობას. 

9ი სეჟყსისი არის სისტემური ინფლამატორული პასუხი ინფექცია'სე. 

არ არსებობ, სეფსისს იდენტიფიკაცის ერთი უჩნივერსალური, 

ფისიოლოგიური ან ლაბორატორიული პარამეტრი. 

ყეელა სეფსისიანი ჰაციენჩტი ურთნაირად ავად არ არის. სეფსისი, მძიმე 

სეფსისი და სეპტიარი შოკი წარმოადგენეჩ დაავაჯების პროცესის კონტინჩნყუმის 

განსხვავებულ ხარისხებს რაც მაჩიფესტირებელია სასიცოცხლიო ნიშნების 

დარღვევის, ლაბირატორიული პარამეტრების შეცელის. ჰიპოპერფუსიის და 

ორგანოთა დისფენქციის კიმბინაციით. 

კონტინუეუმი სეფსისი, მძიმე სეყსისი და სეპტიური მოკი დაკავშირებულია 

ორგანოთა "ეკმარისობის და სიკედილობის 'სრდასთან. 

წ ინფექციის წყარო და სეფსისის დიაგნოსი უნდა იდენტიციცირებული იყოს 
რაც შეიძლება აღდრეულად, რათა საშუალება მოგყეცეს მალევე ჩავერიოთ 

აჩტიმიკრობული თერაპიიორ და ქირურგიელი დრენირებით რაც გამოიწეევს 

ორგანოთა დისფენქციის და სიკ6ვტილობის პროგრესირების პრევენციას. 

სეფსისის დროს ინფექციის დიაგნოზი (MI. LICVIVი, ჰ. C0ჩCი) 

ბაქტერემია 

· ცხელება, შემცივნება. ჰიპოთერმია, ლეიკოციტოზი, ნეიტროფილების მარცხნივ 

გადახრა, ნეიტროჰენია და როდესაც ინფექციის ეჯეი გაჩნდება, 

ჰიპოალბუმინემი,ა თირკმლის 'ეკმარისიბის განვითარება ჰემოდინამიკური 

არასტაბილურობის ნიშნების გაჩენა წარმოადგენენ სპეციფიურ ჩეეჩებებს 

სისხლის ბაქტყრიოლოგიური კვლევის დასაწყებად. 
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« სისხლი ბაქტერიოლოგიური კელევისთეის აღებული უჩდა იქნას ცხელების და 

შემცივნების დაწყებიდაჩ რაც შეიძლება მალე. 

სისხსლი ალებული “უნდა  იქნას  ახალი  ვენოპუნქციით.. _ შესახლო 

კონტამინაციის კანის. უბნებს. (მაგ.. ბირძაჟის. არე) და კანის  ინტეგრაციის 

ფნარდაკარგულ უბნებს (დამწერობა ან დერმატოლოგიური დაავაღებები) უნდა 

მოვერიდიძიი). 

. კანი უნდა დამუემაყდეს ორჯერ ან 70%-იანი სპირტით აჩ იოღის შემცველი 

ხსნარით ჰპუნქციამდე. სისხლის ანალისის კონტეინერიც “ეჩწყა დამუშავლეს 

მასში სისხლის ჩასხმამდე. 

7· თიიიეული კულტურისათვის საჭიროა ადექვატური სისხლის რაოდენობა – 

20-60 მლ., ე.ი. თითო ბირთლ!ში 10-30 მჯლ. 

.· თუ სისხლის არსაკმარისი რაოდენიბა იქნა აღებული – მხოილოდ ავრობული 

ტესტის სინჯარა უნდა შეივსოს. 

ნემსი რომლითაც ვენოპუნქცია იქნა გაკეთებული უნდა  გამოიცვალოს 

სისხლის სინჯარაში ჩასხმის წინ. 

? მინიმუმ ორი და მაქსიმ უმ სამი სისხლის ბაქტერიოლოგიური აჩალისი უნდა 

გაკეთდეს ბაქტერემიასე ეჭეის ყოველ ეპიზოდის დროს. 

მ კრიტიკულ. მდგომარეობაში მყოფ პაციენტებთან შეიძლება ვერ. მოხერხდეს 

მკურჩნალობი” დაწყებს დაყოვნება სანამ ბაქტერიოლოგიეურ კელევას 

დავიწყებთ, ასეთ დროს არანაირი ინტერეალი არ არის საჭჯირი სისხლის 

ბაქტერიოლოგიის აღებამდე. 

ცენტრალური ვენური კათეტერის ინფექციები 

როდესაც ბაქტერემიის წყარიდ ცენტრალური ვენური კათეტერი (ცე,) 
მიგვაჩნია, ცვკ-ის ინფექციის დიაგნოზი უნდა დაისვას სისხლის კულტერაჭ%ე 

დაფუძნებული ტექნიკის საშუალებით თუ (ა) პაციენტის მდგომარვობა იძლევა 

საშუალებას პოტენციურად ინფიცირებული კათეტერი დავტოვოთ ადგილზე, (ბ) 

ცვკის ინფქციის მკურნალობა "უნდა დაიწყოს დღა (გ) ბაქტერემიის სხვა 

ჰოტენციური წყარო აშკარაა. 
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. თუმცა აკრიდინის ჩარინჯის ლეიკოციტების ციტოსპინის ტესტი გვთავაზობს 

რ(ლოძIიC იღილC 1CთIM0C)1C CXI050Iი (ლ) შესამძქლებლობას დაუყოვჩებელი დიაგნოსის 

დასმისა, დღყისთვის არსებული მონაცემების მიხედვით მისი გამოყენება რჩება 

ექსპერიშეჩტული. 

· როდესაც არაბაქტერემიელ. ჰაციენტთან (ცეკ არის ინფექციის საეჭვო წყარო, 

საბოლოო დიაგნოსის დასასმელად აუცილებელია („ვეკის ამოღება და მისი 

ბაქტერიოლოგიურ კვლევაზე გაგზაგნა. 

თუ ინფექციის შეჭრასე ეჭვეი გვაქვს კათეტერის ჩადგმის ადგილიდან, 

ჩხვლეტის ადგილის ჩაცხი უნდა გავაგზაჟნოთ ბაქტერიოლოგიურ კელევაზე. 

“ კათეტერის ჩადგმის ადგილსე ჩირქოვანი გამონადეჩი, გეიბიძგებს კათეტერის 

ამოღებისკენ და ახალი კათეტერის სხეა ადგილზსე ჩადგმისკენ, მიუხედავად 

იმისა კულტურის შედეგები როგორია. 

ვენტილატორიან ასოიცირებ'ეელი პნევმონია (ვა4) 

ვა+-სე,„ როგორც სეფსისის წყაროზე უნდა ევიფიქროთ მნებისმიერ 

ვენტილატორსე მყოფ პაციენტთან, გაჩნსაკუითრებით ინტებაციიდან პირველი 

კვირის განმავლობაში, ასპირაციის შემდეგ, როცა ნაზოგასტრალური/კვების 

ზონდი დგას. ან როცა კუჭის 9II –ის ამწევი წამდები არის დანიშნ,ელი. 

ვაპ-სე ეჭეის დროს უნდა ავიღოთს სისხლის ბაქტერიოლოგიის ორი 

კომპლექტი და გადავიღოთ გულმკერდის რენტგენი. 

ი· თუ პლევრაში სირხის რარდენობა აჯარბებს 10 მმ-ს “უნდა გამოვიღოთ, და 

დაუყოენებლიე გავაგზავნოთ გრამის წესით და სოკოვან ტესტ'სე, 

ბაქტერიოლოგიასე და ბიოქიმიასე (პროტეინის, ლაქტატ დეჰიდროგევნასის და 

გლეკოსის ჩაი,სვლით). მასთან მეწყვილებულად სისხლის იგივე ბიოქიმიური 

ტესტიც უნდა გაკეთდეს რათა შევადაროთ ერთმანეთს. 

« სყროლოგია არა რის რუტინული გამოკელევა ვაპ-ის დრიის. 

ენდოტრაქეალური მილის ასპირატი (ნახველი) უჩდა გავაგსაენოთ გრამის 

წესით და ბაქტერიოლოგიურ – სოკოვან კელევასე. 

« ბრონქოსკოპია უნდა გაკეთდეს თუ უკუჩეეჩება არ არის და ხელმისაწედომია. 
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იჩნვასიურ დიაგნოსტიკურ ტექნიკებს "მორის მნიწეჩელოეანი გაჩსხეავება 

დღეისთეის გამოგლენსლი არ არის ტექნიკისს არჩყვაჩს დამოკიდებულია 

ხელმისაწვდომობა“სე, გუჩდის გამოცდილებისსე და ტექნიკურ საშუალებებსე. 

ინფექციის ქირურგიელი წყარო და იჩტრა-აბდიმინალური სეფსისი 

როდესაც უჯვი გვაქვს ქირურგიულ. ინფყექციაზე ან ღრმა აბდომინალურ 
ინფექციასე. სისხლის ბაქტერიოლოგი'ერი კველევა (რუტინელი, პროტოკოლიი!) 

უჩნდა გაკეთდეს. 

· ჩირქოვანი ან გავრცობილი ცელულიტის შემთხეევაში ჯრილობის. ნაცხის 
გაგსავნა ნაჩყენებია. 

ბ. ინფექციასე განსაკუთრებული - ყჭეი . უნდა - გაგვიჩნდეს, - როდესაც 
"კ(·!ჩტამ"ნირებულ" ან "ბინიურ” ჭრილობასთან გვაქვს საქმე. 

. როდესაც კონტამინირებელ ან ბინძურ აბდომინალური ჭრილობასთან გვაქეს 

საქმე, ანაერობულ, თანაინფექციასეც უნდა ეიფიქროთ, მიუხედავად  იმისა 

რუტინელ მიკრობიოლოგიაში ანაერობები გაისარდა იუ არა. 

" სიტუაციათა “უმეტესობაში ულტრაბგერითი გამოკვლევა პირველი არჩევანია. 

როდესაცკ მისს სამუალების დიაგნოსს ვერ ესეამთ, კომპუტერული 

ტომოგრაყფიაა ნაჩყვენები. 

ბჭ რადიოლოგიურად აღმოჩენილი წყაროებს უნდა დადრენირდეს/ასპირირდეს 

(თე ტექნიკვრად შესამლებელია) რადიოლოგიური კონტროლის ქევშ, მახალა 

უნდა გაიგზავნოს გრამის და ბაქტერიოლოგიურ კვლევაზე. 

მწვავე ქილეცისტიტი 

მწვავე აკალკულოზური ქოლეცისტიტი უნდა ვიეჯკოთ ყველა სეფსისიან 

პაციენტთან, განსაკვთრებით პოსტოპერაციულად, როდესაც არის მეუცლის 

მარჯეენა ხედა კვადრანტის ნიშნები ან ღვიძლის ობსტრექციული ფუნქციური 

ტესტები. 
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· როდესაც. მწვაყე, აკალკულოსური ქოლეცისტიტი საეჯვოი. ექროსკოჰია, უნდა 

გაკეთდეს სასწრაფოდ. 

თუ ლიაგნოზი ექოთი ვერ ლდაისვა ფიდა დაინიმნოს კომპიუტერული 

ტომოგრაფია. 

თუ კომპიუტერული ტომოგრაფიის სასუალება არ არის – ექო “უნდა 

გამეორდეს 24 საათის შემდეგ. 

სინუსიტი 

ი მწვავე სინჟსიტი უნდა, ვიეჭვოთ. ყველა. სეფსისიან პაციენტთან იIუ მას. აქვს 

ნასოტრაქეალური მილი, ნასოგასტრალური მილი ან თავის ტრავმა. 

როჯდესაც სინუსიტი. საეგვოა,. მაქსსლარული სინუსების რასიოგრაფიული 

კელევა უნდა ჩატარდეს რათა აღმოვაჩინოთ სითახე. 

თუ რენტგენოლოგიურას ვერ აღმოვაჩინეთ სითხე კომპუტერული 

ტომოგრაფია 'უჩდა დაინიშნოს. 

თუ რადიოგრაფიულად ან ტომოგრაფიულად დადგინდა სითხის არსებობა, 

აჩტრალური პუნქციით სითხე «თონდა გამოვიღდღოო, რათა დაისეას საბოლიოო 

დიაგჩოზი და გაკვიდეს თერაპიელი დრენირება სანამ დავიVწყებო 

ანტიბაქტერიულ. მკეერჩალობას. 

იჩვასიური კანდიდა ინფექცია 

არ არსებობს მონაცემები, რომლებიც მხარს დღაუეჭერს ჰოსპიტალისებული 

პაციენტების, რუტინულ. გამოკვლევის, პროტოკოლს. კანდიდა. კოლონისაციაზე. 
თუმცა, სეფსისიან პაციენტებთან ინეასიური სოკოვანი ინფექცია სავარაუდოა, 

თუ პაციენტი მნიშვჩელოვნად კოლონისებულია კანდიდათი. 

როდესაც  სეფსისი ევითარდება პაციენტს ეინკ კანდიდათია 
კოლონისირებელი ორ ან მეტ ადგილას, სისხლის ბაქტერიილოგია უნდა 

გაყაგსავნოთ და ლისისური ცენტრიყუბგირება აუნდა გავაკესოთ თუ უეს 

“მესაძლებელია. 
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როდესაც სტერილერს ადგილიდან კაჩდიდა ისრდება უნდა გაკე··"ღეს 

სპეციფიუერობის დი მგრძნითბელობის ტესტი. 

ანტიბიოტიკები სეფსისის დროს (CL.-V. წიინსძ, VI.ჩ. CI2ს%9CV, 1. C2I2ი0-2) 

რეტროსპექტულმა - კვლევებმა გვიჩვენი, რომ შესაბამისი . ანტიბიოტიკების 

ადრყელი გამოყენება ამცირებს სიკვდილობის ხარისხს იმ პაციენტებთან, ვისაც 

გრამჟარყოფითი ბაქტერიებით გამოწვეული, სისხლის ინყექცია აქვი. 

" გრამ-ჟარყოფითი სეფსისის მქონე, პაციეჩოებსე დაკყირეების, აჩალოგიურად, 
მიუხედავად იმისა რომ ლიტერატურული მინაცემები ძალიაჩ მ(ჯირეა, უნდა 

ვივარაუდოთ, რომ გრამ-დადებითი სყფსისის მემთხ:ყეაშიც ადრეელი და სწორი 
ანტიბიოტიკო თერაპია ამცირებს აჟადობისა და სიკვდილობის მაჩვეჩებლებს. 

სოკოის საწინააღმდეგო თვერაპია რეკომენდებულია კანდიდემიანი 

ჰპაციენტებისთვის. მკურნალობის აჯრეული დაწყება დაკაეშირებულია თუ არა 

უკეთეს გამოსავალთან 'უცნობია. დამატებითი, კვლევების სატარებაა საჭირო ამ 

კითხვასე ჰასუხის გასალცემად. 

მონოთერაპია კარბაპენემებით (იმიპენემი, მერონემი) ისეთივე ეფექტუურია, 

როგორც ჩ-ლაქტამის და ამინოგლიკო'სიდის კომბინაცია, მძიმე სეფსისის მქონე 

არანეიტროჰენიური პაციენტის ემპირი'ელი მკურნალობისთყის. 

მონოთერაპია მესამე ან მეოთხე გეჩერაციის -ეფალოსპორინებით ისეოივე 

ეფექტურია, როგორც ჩ--ლაქტამის და ამინოგლიკოსიდის კომბინაცია, მძიშე 

სეფსისის მქონე არაჩეიტროპენიური ჰაციეჩტის ემპირიული მკ:ურჩალობისთვის. 

ფართო-სპექტრის კარბოქსიპენიცილინები და ურეიდოპენიცხლინები . ჩ- 

ლაქტამასას ინპიბიტორებთან კომბინაციაში ეფექტური საშუალებაა ინფექციასე 
ეჭვს დროს «დფებრილურ,„ მნეიტროპენიურ სიმსიენიანნ” ჰაციენტებთან 

პერიტონიტით ან ნო'სოკომიური პნყყმონიით. თუმცა, მსგავსი კვლეყები ჯერ არ 

ჩატარებულა მძიმე სეფსისიან აჩ შოკიაჩ პაციენტებთან. 

. მონოთერაპია ასტრეონამით ისეთივე ეფექტურია, როგორც ჩ-ლაქტამის. და 

ამინოგლიკოსიდის კომბინაცია, დაღასტურებული გრამ-უარყოფითი სეყსისის 
მქონე პაციენტების მკურჩალობაში, ის ყფაქტი. რომ აზტრეონამი არ ავლენს 

აქტ"·ჟრობას გრამ-დადებითი და ანაერობული ბაქტერიებს წინააღმდეგ, 
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“ღუდავს მის გამოყვჩებას ემპირიულ, მონოთერაპჰიულ მკ'ურნალობაში მძიმე 

სეყსისის დროს. 

ი. ფლურროქინოლონებმა, გამოავლინეს. მაღალი. ეფექტურობა გრამ-უარყოფითი 

სისხლის ინფექციების წინააღმდეგ. თუმცა, მაოი მონოთერაჰიული გამოყყნების 

ეფექტურობის დამადასტერებელი მონაცემები მცირეა მXიმე სეფსისის 

შემთხვევაში,» განსაკუთრების პირველი გენერაციის დლ'ეოროქინოლონებმა 

აჩვეჩნეს სუბოპტიგალური აქტივობა გრამ-დადებითი ბაქტერიების წინააღმდეგ. 

მესამე და მეოთხე გეჩერაციის ლცეფალოსპორინები და კარბაპენემები 

ერთნაირად ეფექტუერები არიან მძიმე სეფსისის ემპირიულ. მკურნალობაში. 

გლოკიმპეპბტიცჯური ანტიბიოტიკებს (ევანკომოცინი ან იტეიკოპლ.ანინი) 

დაუსაბუთებელი გამოყენება დაუდასტურებელი გრამ-დადებითი ინფექციების 

დროს თავიდან უნღა ავიცილოთ. თუმცა. გლოკიპეპტიდების გამოყენება 

სასურეყლია კათეტერ-დაკავშირებული ინფექციის მქონე მძიმე, პიციენტებთან და 
იმ ცენტრებში, სადაც მეტიცილინ-რესისტენტული სტაფილოკოკები დომინირებს. 

ალიკოპჰეპტიდების ემპირიული გამოყენების პოტენციყრი, კლინიკური, დადებითი 

ეფექტი უნდა ავწონ-დავწონოთ სელექტიური რესისტენტული ორგანიზმების 
განვითარების და შესაძლო ტოქსიურობის რისკის წინააღმდეგ. შემთხეევათა 

უმეტესობაში, საჭიროა გრამ-უარყოფითი გადაფარეის დამატება, მინიმუმ სანამ 

მიკ6რობიოლოგიური კვლევის შედეგები გეექჩება. 
შ სოკოს საწიჩააღმდეგო აგენტები, როგორიცაა მაგალითად ფლუეკონასოლი, 

არ უჩსა ეიხმაროთ რ'ეტინული, ემპირიული თერაპიის დროს მძიმე სეფსისის და 

სეჰტიური შოკის შემოხვეყაში. 

ფლდუკონახოლი ისეთივე ეფექტურია და ნაკლებ ტოქსიური ვიდრე 

ამვოტერიცინი 8, არაჩჟყიტროჰენი'ერ, კანდიდემიიან ჰაციენტებთან. მიუხედავად 

ამის, თუ პაციენტი არასტაბილურსა ან მანამდე მკურჩალობდა 

ყლუკონასოლით, შესაძლოა უმჯობესია მკურჩალობა დავიწყოთ ამფოტერიცინ 

8-თი, საჩამ ბაქტერიოლოგიის შედეგებს ველოდები“ი. 5 – ფლუყუოროციტოზჭინის 

ამფოტერიცინ 8-სთან კომბინაციის წარამატებულობა, მძიმე ჰაციენტებთან, 

საკამათოა. 
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ჰემოდინამიკური დახმარება სეპტიური შოკის დროს ().-I.. VIიCCი1) 

სეპბტიური შმოკის დროს სითხით რეანიმირების მიზანია ქსოვილოვანი 

პერფუზიის აღდღგენა და უჯრედოვანი მეტაბილი'წმის ნორმალიზება. 

მოცირკულირე სისხლის მოცულიობის აღდგენა, სეპტიური შოკის  დროს, 

იწეყვს გულის წეთმოცულობის და ჟანგბადის სისტემერი მიწოდების 
მნიწვნელოვან გაზრდას. “სოგჯერ მხოლოდ სითხის გადასხმაც საკმარისია 

ჰიპოტენსიის აღსადგენად და ჰემოდინამიკური სტაბილურობის მისაღწევად. 

საინფუსიო სითხის მოთხოვნილების განსასღვრა ძნელია, ამიტომაა, რო 

გადასასხმელი სითხის რაოლღენობა განისასღერება სისხლის წჩევის, გულის 

შეკუმშვათა სიხმირის და შარდის გამოყოფის კლინიკური მაჩვენებლების 

ტიტრაციით. თავიდან, (ენტრალური ვენური წჩევის მონიტორინგი საჯჭიროია. 

რათა დავადგინოთი კომპლექსური დამოკიდებვლება ინტრავასკულარულ 

სისხლის მოცულობასა და გულის ფუნქციას შორის. ძნელია გულის. ავსების 

წნევების ოპტიმალოუური ცივრების წინასწარ მოცემა. 

.· როდესაც ცეწ იმატებს, შესაძლოა ფილტეის არტერიის კათეტერის ჩაღგმაა 

საჭირო, თ'უმცა მისი როლი, ბოლო დროს, კითხვის ქვეშ არის. 

ბულის წუთმოცულობის და უჟანგბაღის სისტემური მიწოდების გაზრდა 

პირდაპირპროპორციუელია ინტრავასკულარული სით'ხის შევსების დონისა. 

· სეპტიური შოკის დროს ოპტიმალური ჰემოგლობინის და ჰემატოკრიტის დონე 

გაურკვევყლია. ექსპერტების უმეტესობა გვირჩეეს, ჰემოგლობინის დონეს 9-10 

გ/დლ, ასეთი ანემია, როგორც წესი კარგად გადაიტანება უმეტესი პაციენტის 

მიერ, თუნდაც გულის ცუდი ფუნქციის შემთხვევაშიც კი. 

.· როდესაც სითხის გადასხმა არ იძლეეა არტერიული წნჩევის და ქსოვილოვანი 

პერფგუსიის ადექვატურ აღდგენას, ვახოპრესორელი თერაპია უნდა დავიწყოთ. 

ვასოპრესორებ,ის “შესაიძლოა დაგეჭირყეს ლდროებით საშუალებად, რათა 

წევინარჩენოთ სიცოცხლე და დავიჭიროთ საპერფუესიო წნევა სიცოცხლისთყვის 

საშიშლ ჰიპოეტნხიის  დროის, თუნდღაც ავსებს წნევები ჯერ კიდეე 

სუბოპტიმალური იყოს და სითხით რეანიმირება გრძელდებოდეს. 

დოპჰამინის ეფექტი ნაწლავისათვის ჟანგბადღის უჯრედოეან მიწოდებაში 

არასრულად არის განხილული. ნორეპინეფყრინის გაელენა მუცლის ღრუს 

ორგანოთა ცირკელაციაზე ძნელად სავარაუდოა ნორეპინევრინსს და 
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დობუტამინის” კომბინაციის ეფექტი უფრთო ადვილად პროგნორსირებადია და 

უუროი შეესაბამება სეპტიური “ოკის მკურჩალობის მი'სნებს ეიდრე მარტო 

ეჰიჩეფრინისა. 

. „სჰამინის სჰემოდინამიკური ეფექტი სეპტიური შოკის დროს კარგად არის 

განსასღერყლი. ის ზრდის სამუალო არტერიულ წნევას, 'ეპირყელესად. გულის 

წუთმოცულობის გასრდის ზარჯსე, სისტემურ. ვასკულარულ. რესისტენტობაზე 
მინმაღური. გფექტით. გულის იჩდექსს ისრღება დარტყმითი მოცულობის 
გასრდის გამო და ნაკლები ხარისხით გულის შეკუმშვათა სიხსშრის გა'სრღის 

გიმო.. ჰაციენტები. ვინც იღებს დოჰამინს > 20 მკა/კა/წთ ავლენეჩ მარჯვენა 
გულის წნევების და გულის 1ეკუმშყათა სიხშირის მატებას, ამიტომ მისი დოსა 

არ უნდა აჭარბებდეს 20 მკგ/კაწზო, უკიდურეს შემთხვევაში ადექვატური 
ჰემოდინამიკური მონიტორინგი +ეცილებელია. 

ი ნორეპიჩეყრინი გნიშვნელოენად აუმჯობესებს საშუალო არტერიულ წნეეას 

და გლომერული ფილტრაციის სარისხს. ეს განსაკუთრებით ელინდება, მაღალი 

წუთმოცულობის – დაბალი რესისტენტობის მდგომარეობების დროს. სისტემური 

ჰემოდინამიკის აღდგენის შემდეგ, უმეტესობა პაციენტებთან, შარდის გამოყოფა 

განახლდები, თირკმლის ფუნქცია უმჯობესდება დაბალი-დოსა დოპამინის და 

ფუროსემიდის გარეშეც. ეს ფაქტი აძლიერებს ჰიპოთესას. რომ რენალ”ური 

იწემია. რასაც ადგილი აქეს ჰიპერდინამიერი სეპტიური შოკის დროს, არ 

'ფარესდება ჩორეპინეყრინის ინფეზიის ფონსე, პირიქით ამ წამალს აქვს 'უნარი 

გააუმჯობესოის რეჩალური სისხლის ნაკადი და სისხლიარღდვთვანი 

რესისტენტობა. 

9ი დებუტამინი არის ადრენერგული აგენტი, რომელიც ასტიმულირებს ჩ1,82 და 

სისხლძარღვოვან 81 ადრენერგულ რეცეპტორეს. მრაევალი კელევით 

'მშესწავლილი. იქჩა დობუტამინის ეფექტი გელის ფუნქციაზე, სეპტიური შოკის 

დროს. დოსები. მერყეობდა 2 დან 28 მკა/კგ/წთ. ამ კვლევების 'ემეტესობამ 
გამოავლინა. გულის ინღდექსის ზსრდა. დარტყმითი მოცულობისა და გულის 

მეკუმშვათა სიხმირის გაზრდასთან კომბინჩაციაში. 
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ინფექციის წყაროს კონტროლი (M.L-IIილ067. ჰ.C. მგოსხიII) 

· ინფიცირებული, ნეკროზული, ან. არასისხლმდენი, ქსოვილების. ქირურგიელი 

მოცილება. უნდა მოხდეს სწრაფად,  პემოღინამიკური  სტაბილისაციის 

მიღწევისთანავე. იმ პაციენტებთან ვისაც. ნეკროსული  რბილის . ქსოვილების 
ინფექცია აქვთ. ეს არის ნ ხარისხის რეკომენდაცია, მხარდაწერილი IV ჯა V 

დონის მტკიცებულებებით. 

იჩფექციური ჰპანკრე-ჩეკროსზის შემთხვეყაში, - ქირურგიული. - ჩარყვის 

დაწყებამდე უნდა ავწონ-დავწონოთ პოტენციყრი დადებითი ყფექტი ინფექციის 

წყაროს მოშორებისა და ადრეჟლი ოპერაციყლი ჩარევისთვის ჯამახასიათებელი 

მაღალი სიკედილიობის თვალსაზრისით. ხოგადად, ქირურგია უნღა დავაყოენოთ. 

სტაბილურ პაციენტთან. სანამ ადექვატური დემარკაცია არ ჩამოყალიბდება. ეს 

არისს C ხარისხისს რეკომენდაცია, მხარდაჯერილი ერთი რანდომისებული 

კვლეყით და ექსპერტთა შეხედულებით. 
იჩტრა·აბდ··!მ·Iნაღ·ურ" ინფექციის დიაგნო'სი, რა(კ სევსაბამება იჩნფექციის 

წყარსს კონტროლის მოთხოვნებს!ს ”შეიძლება ჯდაისვას ულურაბგერითი 

გამოკელევით. ან. კომპიჟტერული ტომოგრაფიით. ულტრაბგერითი გამოკვლყყა 

პორტარტულია და იაფი, მაგრამ ძალიან არის ოპერატორზე დამოკიდებული. 

კომპიუტერული ტომოგრაფია განსაკვთრებით გამოსადეგია 

რეტროპერიტონეალური გამოკელევისათვის. 

სუსტად დადგენილი ადეილად მისადგომი. ინტრა-აბდომინალური აბსცესის 

საწყისი თერაპიული მიდგომაა-ჰერკუტანერი დრენირება ის ასეჯე. კარგი 

ღდღონისმიებაა დროებითი სტაბილურობის მისაღჯევად. განსაკუთრებით მძიმე 

პაციენტებთან ქირურგიულ ინტერვენციამდე. ლაპარატომია უნდა. შემოვინახოო 

იმ შემთხვყვებისთვის, როდესაც კერა ზუსტად დადგენილი არ არის. მკვდარი 
ქსოვილები მოსაშორებელია ან ნარჩენ ინფექციის წყაროს სხყა გსით ეერ 

ვუდგებით. ქირურგიული მიდგომა ასევე ნაჩეენებია, როდესაც · არსებული 
პერიტონეალერი კონტამიჩაცის დროს,„ საჭიროია წყართის კოჩტროლი. 

წარუმატებლობის სიხმირე გაისარღა; მას “ ემდეგ რაც იჩტერვენციულმა 

რადიოლიგებმა გააფართოვეს პერკუტანური დრენირების ჩევნებები. პირველადი 

დრენირების შემდებ თუ პაციენტისს მდგომარეობა არ “უმჯობესდება, 

კომპმიუტერული ტომოგრაფია უჩდა გაკეთდეს რასა გამოვრიცხოთ 
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რესიდუალური წყარო ან ინფექციის აღმოუჩენელი გროვა, ასეთ სემთხეეყაში 

ქირურგიული ჩარევაა ნაჩვენები. 

“ ახალი მონაცემებთ რელაპაროტომია "საჭიროების" დროს - რაც ნაჩეყნებია 

მდგომარეობისს გაუარესების გაუმჯობესებს არ არსებიბის ორგაჩოთა 

უკმარისობის ღაწყების შემთხვეეაში – ისევეე ეფექტერია. როგორც უვრო 
აგრესიული მიდგომა. გეგმიური რელაპაროთტომია ნაჩვენებია: ი ემიური 

ნაწლავის მქონე ჰაციენტებთან, როდესაც ნაწლავყის სიცოცხლის „უნარიანობა 

კითხვის ქვეშ დგას ('ასრის გადახედვა”), ასევე. ნეკროხელი პანკრეატიტის 
მქონე ჰაციენტებთაინ როცა ნეკროისული ქსოვილების ლდყმარკაცია არ 

ჩამოყალიბებულა აჩ სისხლდენა ხელს გვიმლის ქსოვილთა მოშორებაში. 

.· მართალია, ქს,იევილოვყანი ჩეკ6როსი ხშირად გამოვლინდება რადიოგრაფიულად 

– ქსოვილებში აირის არსებობით, ან იჩტრავენური კონტრასტის გამოყენებისას 

ქსოვილთა “უხილავობით“, მაინც არ არსებობს ჟრიი, უნიყერსალური ტესტი, 

რომელიც აბსოლევტურას გამორიცხავს ნეკროხის არსებობას, და ისეთ 

სიტუაციებში როდესაც ნეკროსი შეიძლება სიცოცხლისთყის საშიში იყოს 

(მაგ.ნაწლავის იშემია), აუცილებელია დიაგიოსის ოპერაციულად დასმა. 

ინფიცირებული ცენტრალური ვეწერი კათეტერი შეიძლება უსაფრთხოდ 

გამიცვალოს გამტარ%ე (8§V01ძCVI), თ'ეკი შესავლის ადგილრსე არ არის რბილი 

ქსოვილების მჩიმვჩნელოვანი.ი ლოკალური ინფექციის ნიშნები ეს არის 8 

ზხარისხის რეკომენდაციი, მხარდაჭერილი I დონის მტკიცებ'ელებით. 

.· არ არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ ცენტრალური ვენური კათეტერის 

რუტინული გამოცელა ამცირეს კათეტერ-დამოკიდებული ბაქტერყმიის 
განეითარების რისკს. კათეტერი უნდა გამოიცეალოს მხოლოდ მაშინ, როდესა( 

ამის საჭიროებაა, მაგალითად : ინფექციის ნიშჩებია (ჰესელის ადგილას არის 

ანთება ან ჩირქოვანი გამონადენი), ან კათეტერი არ ფუნქციონირებს. ეს არის 

C ხარისხს რეკომენსაცია (ც.ვ.კძისოეს, მხარდაჭერლი I დღონის 

მტკიცებეელებით და ნ ხარისხისს რეკომენდაცია - პერიფერიული ჟენური 

კათეტერებისთვის – მხარდაჭერილი V დონის მტკიცებულებით. 

· პერფორირებული დიგერტიკულიტის 'და შესაძლოა ნაწლავის პერფორაციის 
სხვა შემთხეევებშიც, საბოლოო რეზექცია უპირატესია ვიდრე პროქსიმალური 

დიეერსია და დრენირება, თუკი ეს უფრო საჯიროა პროცედურა შეიძლება 

'უსაფრთხოდ ჩატარდეს. ამ პრინციპის გასტროინტესტინური ტრაქტის სხვა 
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ადგილებსე (საყლაჰავის პერფორაცია) განვრცობა რისკის და დადებიოი 

ეფყექტის კარგ აწონ-დაწონეას მოითხოეს. ეს არის 8 ხარისხის რეკომენდაცია, 

მხარდაჭერილი III დონის მტკიცებელებით!. 

. პირველადი ანასტომო'სი ან კოლოსტომია ერთნაირად ეყექტურია, როდესაც 

სქმე ესება დივერტიკულიტის გამო. მსხეილი ნაწლავის რეზექციას. არჩევანი 
სხეა ფაქტორებმა 'უნდჯა გვიკარნახოს, “ როგორებიცაა დაავადების სიმძიმე. 

ქრონიკული დააყადების არსებობა, ჰერიტონიალური კონტამინაციის ხარისხი და 

ხანტგრძლიყობა და ქირურგიყლი გუნდის უნარები და გამოცდილება. ეს არის 0 

ხარისხის რეკომენდაცია, მხარდაჭერილი III დონის მტკიცებულებიი!. 

” ინტრა- აბდომინალური ინფექციური გართულებები, რომლებიც მოითხოვენ 

წყაროის კონტროლს, თიოქმის უყ”ოიეელთყვის ა მკარა ხდება დიაგჩოსტიკურ 

გამოსახეითი ტექნიკების გამოყენებით. აქ ძალიან მცირე ან საერთოდ არანაირი 

როლი არ აქვს სადიაგნოსტიკო, ემპირიულ ლაპაროტომიას, მაშინ როდესაც 

რადიოლოგიურმა კვლევამ ვერ გამოავლინა ქირერგიულად კორექტირებადი 

პრობლემა. 

სასუნთქი გზები და ფილტვები სეფსისის დროს 

. თუ შესაძლოა, შეინარჩუნე ოქსიმეტრიული სატურაცია 90%-ის ფარგლებ?იი, 

ჟანგბადის მიმწოდებელი მარტივი მო წყობილობების საშუალებით 

(როგორებიცაა : ცხვირის კანულა, ან სახის ნიღაბი). ინტუბირებელ პაციენტთან 

გამოიყენე ამოსუნთქვის ბოლოს შწნევა დადებითი (ჩნნს) რათა გასარდო 

საშუალო შწნევა სასოენთქ გზსებში, ამან შესამლოა დაგაკლებინოს ჟანგბადის 

კონცენტრაცია, ტოქსიერობის თვალსასრისით საშიშ ციფრებსე უფრო დაბლა 

(L0:<0,6). 

მოერიდე არაინვაზიური დაღებითი წნევთთ ვენტილაციას სეფსისით 

გამოწვეული #LI/0ტL05 –ის მქონე ჰაციენტებთან. 

· იფიქრე ადრეულ ინტუბაციასა და მექანიკური ვენტილაციის დაწყებაზე, 

სეფსისიან პაციენტებთან. ფ.ხ.ვ-ის დაწყების ჩვნებებია ღრმა ტაქიჩპნეა (> 

40ს/წი), სასუნოქი კუნთების გადაღლა (დამატებითი კუნთების მონაწილეობა), 

შეცვლილი მენტალური სტატუსი და ჟანგბადის მიწოდების მიუხედავად, ღრმა 

ჰიპოქსიის არსებობა. 
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#LIIსL05 -იაჩ ფ.ხე.ასე შყოფ პაციენტებთან, ვ(;საც მაღალი ნჩასუყნოთქვის 

წნევა სჭირდებათ. ან ბარო- და ვოლუტრავმის რისკის ქვეშ იმყოფებიან, 
გამოიყენე პერმისიული ჰიჰერკაჰნია – ჩასუნთქვის მოცულობის "'ემცირების 

ხარჯ 'სე. 

#ILI -ის მქონე. პაციეჩტების მექაჩიკური. ვენტილაციის დროს გამოიყვნე 

დაბალი ჩასუნთქვის მოცულობები (IV), დაახლოებით 6 მლ/კა სხეულის 

იდეალურ წონასე გადაოვლით. მოაეარი მისანსა “ეინჩარჩუნი პლატოს 

(ჩასუნთქეის ბოლოს) წჩევა < 30 CთI1:0. 

მუცელსე მწოილიარე ჰპოსა (იოიილ დხ05IV0ს) შეიძლება გამოვიყენოთ იზ 

პაციენტებთან, ვისაც ჟანგბადის მაღალი კონცენტრაცია სჭირდებათ (L0; >0.6) 

და პოზიციის შეცვლა უკუნაჩვენები არ აქეთ. აეცილებელია, ეს შესრულდეს იმ 
დაწესებულებაში„ სადაგ კრიტიკულ მკგიმარეობაში.: ფ.ხე-სე მყოვი 

პაციყნტების მოელის დიდი გამოცდილება არსებობს. 

შემოინახე ასოტის ოქსიდის იჩჰალაცია (IM0), როგორც სიცოცხლის 

გადასარჩენი ოპცია, იმ მოსსრდილი პაციენტებისთვის ვისაც სიც.ოიცხლისთეის 

საშიში ჰიპოქსემია აქეს· და არ პასუხობს ტრადიციულ ფ.ხ.ვ-ის სტრატეგიას. 

კრისტალოიდების გამოყენება მოითხოვს მკაცრ კონტროლს და "შეფასებას, 

როდესაცკ საქმე ეხება #LI/4C05-იან პაციენტებს, კილოიღდუეური სხსნარები 

უმჯობესია, როდესაც ასეთ პაციენტს ჰიპორ-ინკოზეური სტატუსი აღენიშნება. 

სითხის მიწოდების შესდუდეა იძლევა, ი'ე არა გამოსავლის გა'უმჯობესებას 

ჯერ უცნობია. 

კორტიკოსტეროიდები რუეტინულად არ გამოიყენო იმ პაციენტებთან, ვისაც 

რისკი აქვთ ან 'უკვე განუ;:)ითარდათ /#LI/ML0C§. იფიქრე მეთილპრედნისოლონზე 

იმ ემთხვევაში. თუ საქმე გაქვს პერსისტირებად ან რეფრაქტორულ #%0V5-თან, 

მხოლოდ მას შემდეგ რაც აბსოლუტუერად გამორიცხავ ინფექციას. 

ყველა. პაციენტს, ვისაც სჭირდება ფ.ხ.-ს ნორმალური (არააგრესიული) 

რეჟიმები და სავსებით სტაბილუეური არის, ოუნდა ჩაუტარდეს ყოველდღიური, 

სპონტანყრი სუნთქვის უნარის ”ემოწმების ტესტი (58I), რათა დჯავრწმუნდეთ 

მის 'ჟნარ'ში - ისუნთქოს დამო უკიდებლად. 
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იმუნოლოგიური თერაპია სეფსისის დროს : დღეისთვის დადგენილი (I.C2IICI) 

92 მძიმე სეყსისის და სეპტიური იოიკის დროს, მადალი დო'სით (>100 მა/კა) და 

ხანმოკლე, კურსით (I2 დღე) კორტიკოსტეროიდები არ თეჩდა გამოვიყენოი!. 

მეორეს მხრივ. კორტიკოსტეროიდები შეიძლება გამოყეჩებული იქჩას 
რეფრაქტორული" მ ოკის დროს, მაგრამ არა – მძიმე სეფსისის (შოკის გარერმე) 

ღა მსებუქი თოკით დროს. ასეთ დროს, ისინი “ოუნდა ლდავჩი!შნოთ ლდაბალი 

დოსებით (100 მგ X 3 დღეში LV. პიდროკორტინონი ან მისი ექვიჟალენტი სხეა 

სტეროიდი) და 5 აჩ მეტი დღით (სოგჯერ 10 დღემდეც) დოსის შემდგომი 

კლებით ჰემოდინამიკური სტატუსის მიხედვით. დიდი კვლევის შედეგები, მალე 

გამოქვეყნდება, რაც საბოლოო რეკომენდაციების საშუალებას მოგვცემს. 

· იბუპროფენი არ უნდა ვიხმაროთ მიძიმე სეფსისის და სეპტიური შოკის დროს. 

დამატებითი კვლეყაა საჭირო იმის გასარკეევად, თუ სოგიერთი ჰაციენტისთეის 

ექჩება თუ არა მას დადებითი ეფექტი, მაგალითად ჰიპოთერმიის დროს. 

ი პროსტაგლანდინები, განსაკუთრებით კი პროსტაგლანდინ წ ან ლიპოსომური 

პროსტაგლანდინი ნ, არ “უნჯა ვიხმაროთ სეფსისით გამოწვეული მწვაეე 

რეპისრატორული დისტრესს სინდრომის დრიოს. არ არსებობს რაიმე მონაცემი, 

მისი მძიმე სეფსისის დროს გამოყენების მხარდამVერი რეკომენდაციისთვის. 

პენტოქსიფილინი არ 'ენდა გამოვიყენსთ მოსრდილებში მძიმე სეფსისით, 

საჩამ. კელევები არ გამოაყლენენ მის ეფექტურობას. ჩვილ . ბავშვებში 

ჩატარებული, ერთი პატარა კელევის დადებითი შედეგი უნდა გადამოწმდეს 

კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგვამდე. 

. M აცეტილცისტეინი არ “ეჩდა გამოვიყენოთ მძიმე სეფსისის დროს. სანამ 

ახალი მონაცემები, მის ძალიან ადრეულ გამოყენებასე ხელმისაწვდომი. არ 

არის. 

სელენიეუმი არ “«ნდა გამოვიყენოთ მძიმე სეფსისის დროს. დამატებითი 

კველევებია საჭირო წინასწარი დადებითი შედეგების დასადასტურებლად. 

7· ანტითრომბინ III არ “უნდა ვიხმაროთ მძიმე სეფსისის დროს. იმ ქვეყნებმა, 

სადაც თავისუფლად იხმარება ეს წამალი უნდა გადახედონ თავის პო'სიციებს. 

. იმუნოგლობუელინები არ უნდა გამოვიყენოთ არც მო'სსრდილებთან და არც 

ახალშიბილებთან სეფსისის დროს. სანამ დამატებითი, დიჯი კვლევები არ 

დაადასტურებენ პატარა მეტა-ანალისის გარკეეულ. დადებით შედეგებს. 
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ქეეყნებმა, სადაც ეს პრეპარატები ფართოდ გამოიყენება უნდა გადახედონ თავის 

პო'სიციებს და ხელი შეუეწყონ ასეთი კელეყების ფართოდ ჩატარებას. 

გრანულოციტური კოლონიების სტიმულაციური ფაქტორი არ ”ენდა 
გამოვიყენოთ არანეიტროპენიურ ჰაციენტებთან მშძიმე სეფსისით. 

« სრდის პორმონი არ 'უჩდა გამოვიყენოთ სეფსისიან პაციენტებთან რადგანაც 

ის ზრდის სიკედილობას. 

ჰემოფილტრაცია არ უჩდა გამოეიყყნოთ სეფსისიან პაციყნტებთან, თ.უ ამის 

რენალური ჩვენებები არ იქნება. მიმდინარე კვლევებმა შეიძლება შეცვალოს 

ჩვენი ა%სრი. 

სხვა დამხმარე თერაპიები სეფსისის დროს (ყ. ნ0+ი», L.ნ. 0?IIIიედ) 

ვითვეალისწინებთ რა, სეპტიურ ჰაციენტებთან ღრმა ვენების თრომბო“სის 

(ლე.,თ) დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორების ხ? ირ ალღლმოცენებას და ლ.ვ.თ-ს 

პროფილაქტიკისათვის მიძღვნილ 'ჟამრავ კვლეეაში ჩართული 

იჩფექცია/სეფსისიანი პაციენტების დიდ რაოდენობას. ეიძლევით რეკომენდაციას, 

რომ სეფსისიან პაციენტებს 'უნდა ჩაუტარდეთ ლღ.ე.თ-ის პროფილაქტიკა. თუმცა 

არ არსებობს, ღ.ვ.თ.-ის პროფილაქტიკის გაყლენის ფემსწავლელი, 

რანდომისებული კვლევა უშუალოდ სეფსისიან პაციენტების ავადობასა და 

სიკვტილიბასე, მაგრამ სეპტი'ერი პაციენტების დიდი რაოდენობა მოხედა იმ 

პოპულაციაში რომლებიცკ შესწავლილი იქნენ ლ.ვ.თ-ის პროფილაქტიკის 

გავლენის ოვალსაზრისით ავადობასა და სიკვდილობასე.უფრო მეტიც, სეპტიურ 

პაციენტებს, განსაკუთრებით კი მულტიორგანული უკმარისობით. აქეთ ნაკლები 

კარდიი-რესპირატორული რესერვი, ფმესაბამისად, მათთეის მცირე 

თრომბოემბლიის გაელენაც კი შეიძლება დრამატიკული იყოს. 

თუ სეპტიურ ჰპაციეჩტთან ჰეპარინს 'კუჩვენება არ არის, მან 

პროფილაქტიკურად უნდა მიიღოს დაბალი დოზა არაფრაქციული ჰესარინი (5000 

ერთ 23 ჯყრ დღეში) ან დაბალი მოლეკულერი წონის ჰეპარინი 

(რეკომენდებული დო“სით ; ხარისხი #). 

. იმ სეპტიურ ჰაციენტებთან, ეისაც აქვო ჰეპარინის აბსილუტური “უკუჩვენება 

(მაგ- თრომბოციტოპჰენია, მძიმე კოაგულოჰათია, აქტიური სისხლდენა, ახალი 

ინტრაცყრებრელი ჰემორაგია), მექანიკური პროფილაქტიკური მოწყობილობები 
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არის რეკომენდებული, რამდენადაც მათ ლაამტკიცეს მაღალი ეფექტურობა 
პოსტქირერგიუელ პაციენტებთან და მამასადამე, უნლა იმუშაო– სეპტიფერ 

პაცივნტებთანაც (ხარისიხი L). 

იმ მოსასრებახე დაყრდნიბით. რო სეყსისი იწვევს « სპერკატაბოლ“ურ 

მდგომარეობას და პროტეინ-კალორიულ დეფიციტს, აგრეთვე ის რომ პროტეინის 

კარგვა ასიცირებელია ცუდ კლინკიერ გამოსავალთან, სეპტიურ. პაციენტებთან 
კვებითირ დახმარება რეკომენდებულია. კვებითი მხარდაჭერის და გამოსაელის 

კორელაციას სეპტიურ პაციენტებთან, საფუძელად უდევს პერიოპერარიელი 

ჰაციენტები” კელევა და ექსპერტთა ა'სრი, ამდეჩად ჩეენ  ვიძლევით ამ 
რეკომენდაციას. მრავალი კითხვა რჩება პასუხგაუცემელი, მათ წორის რა სახის 

კეება სჯობია ან სეფსისის რომელ ფაზაში 'უნდა დავიწყოთ კვება. 

სოგადად, კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ,. კატაბოილურ პაციენტებთან 

ეჩტერალერ კვებას უპირატესობა ენიჭება, სეპტიუერი პაციენტების ჩათვლით 

(ხარისხი C). იმ შემთხვევაში, თუ ჰაციეჩტი ენტერალურ კეებას ეერ ეგუება 

დროის ხანგრძლიგ პერიოდში ან სერიოსული “უკუჩვენებები არსებობს 

(მესენტერიალერი იშემია, ნაწლავის მექანიკური ობსტრუქცია), პარენტერალუური 

სკვება ' უნდა დავიწყოთ (ხარისხი ) იმუნურად გამდიდრებული ფ.ორმულა 

შესაძლოა უკეთესი იყოს, ვიდრე ჩვეულებრივი ენტერალური კვების ფორმულა. 
თ'უმცა, საბილოო გამოსავალზე (ე.იი. გადარჩენაზე) მისი გავლენა მოითხოვს 

დიდ რანდომისებულ კვლევას (ხარისხი ც8). 

ამერიკის გ'ელმკერდის ექიმების კოლეჯის (ტთთოლგი C%იII6C96 იI CIIC§1 #II)51C1805) 

და ამერიკის პარენტერალური და ენტერალ-ერი კვების საზოგადოების (ტოღICვი 

50ო0V 0წ ჩენლი(თვ! მიძ ნი!თო! Mს(ოსიი) კონსენსუს კონფერენცია გეი?აეა·სობს 

შემდეგ რეკომენდაციებს სეპტიური პაციენტებისთვის: 

დღიური კალორაჟი- 25-10 კკალ/კა სხეეულის რეალურ წონაზე. 

პროტეინები I,>+2.0 გ/კგ დღეში 

გლუკოზა 130-720– არაპროტეინული კალორიული მოთხოენილებისა 

ლიპიდები 15-30% სრული არაპროტეინული კალორიული 

მოთხოენილების. თ რ6ჰპოლიარასატურირებბული ცხიმის მჟავების 

მიწოდება უნდა შემცირდეს სეპტიურ ჰპაციენტებოან, შევინარჩუნოთ ის 

რაოდენობა რაც აგვარიდებს “უმთავრესი ცხიმის მჟავების უკმარისობას 

(7% ტოიტალ“ოური კალორიების -1გ/კგ დღემი) 
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« არ არსებობს რაიმე სპეციალყრი რეკიმენდაცია. რაც ეხება საშუალო-ჯაჭეურ 

ტრიგლიცერიდების, - განროტვილჯაგვურ ამინომჟავების.  ან სპეციფიური 
მიკროელემენტებისს საკვებსე დამატებას ასეთი სტრატეგიაა თუმცა 
კონცეპტუალუერად მისაღებია. მაგრამ შმისი დამადასტყრებული კელევები არ 

ჩატარებულა. 

სეპბტიერ პაციენტებთან” სტერსული წყ;ლულების პროფილაქტიკის (ს.წ.4), 

გამოსავალსე, ეფქტის. შემსწავლელი კელეყა არ ჩატარებულა. ამდენად. მისი 

გამოყენების სუსტი ჩვენება სემტიურებთან მკაცრად განსასღვრული არ არის. 

არც ამ სტრატეგიის გავლენასეა რაიმე ცჩობილი სისხლდენების ეპი'სიდების 

“ ემცირების თვალსასრისიი. ამდენად. სტრესული წყლულების პროფილაქტიკა 

ახდენს თუ არა გავლეჩას სეპტიური პაციენტების კლინიკურ გამოსავალ“სე 

უცნობია. ერთი რამ კარგაც არის ცნობილი, სეპტიური პაციენტები არიან 

მაღაღლი. რისკ ჯგუფის ჰაციენტები სტრესული, სისხლმდენი წყლელის 
განვითარების თვალსასრისით. რადგანაც არსებობს მონაცემები, რომლებიც 

მხარს” უჯერეჩ სტრესული წყლულის  პროფილაქტიყის ეფექტურობას, 

კუჯნაწლავის ტრაქტის სისხლდენების აპრე>ვენციაში, კრიტიკულ. მდგომარეობაში 

მყოფ ჰაციენტებოან, ხოლო სეპტიჟრი პაციენტების უმრავლესობა სწორედ ასეთ 

კპტეტორიას განეკუთვნებიან. მათთაჩ სტერსელი წყლოელის პროფილაქტიკა 

რეკომეწდებულია (იხ. ქვემოთ). 

თუმცა დიდი რანდომისებული კელყვა თისნოლირებულად სეპტიურ 

პაცივჩტებზე არ ჩატარებულა, შეჭიდული კვლეყები, რომლებიც მოიცავენ ასეთი 

პაციენტების ქვეჯგუვებსაც, ჩატარდა და ისინი სწავლობდნენ ჰპაციენტებს 
განანგარძლივებული ფ.ხ.ვ-იი, ჰპიპოტენსიით, კოაგულოჰპათიიი. მათთან ს.წ.პ. 

რეკომენედებულია» (ხარისხი #) სხეა სეპტიურ პაციენტებთან, ვისთანაც ეს 

ფაქტორები არ ფიგურირებს, სწჰ-ის რეკომენდაცია ეყრდნობა პატარა, 

რანდომისებულ. კვლევების. 'შედეგებს, სადაც ჩანს, რომ ეს სტრატეგია იწვევს 

სისხლდენების. პრეყეჩნციას და ამცირებს სიკვდილობას კრიტიკულად მძიმე 

პაცხეჩტებთან (ხარისხი C. 

მრავალმა. კველევამ დაადასტურა აჩტაციდების სუკრალფატის. LLს- 

ბლოკატორების დადებითი. ევექტი, სტრესელი წყლულებიდან სისხლდენის 
არყვეჩციასე. რადგანაც მონაცემები 'ურთიერთსაწინააღმდეტოა. არ არსებობს 

ერთიანი ასრი მათაგან რომელია უპირატესი. სოგადი რეკომენდაცია, ეყრდნობა 

იმას. რუ რომელი მათგანის გამოყეჩება ში გვაქვს დადჯებითი, ინდივიდუალ'უერი 

290



გამოცდლილება, მათ ხელმისაწედომობას და ფასს (სხვაიდასხე” დცეჩტრებს). 

სეაბტიურ პაციენტებთან, ვისაც აქვს რისკ ფაქტორები, ეჩნტერალური. კვების 
გამოყეჩებამ და სემოთ აღწერილმა პრევენციულმა სტრატეგია? შმესაძლოა 

დადებითი გაელენა იქონიოს სტრესული წყ სულების სისხლ სეჩის პრევეჩცია'სე. 

29!



I ნაწილი 

მძიმე სეფსისის და სეპტიური შოკის მართვის გაიდალნი 

შესავალი: 

მიიმე. სეფსისის (ინფექციით განპირობებული ორგანოთა დისფუნქცია აჩ 

ჰიპოპერფუსიით გამოწვეული დარღვევები) და სეპტიური 'ფშოკის (ჰიპოტეჩზია, 

როიმყლიც არ ექვემდებარება სითხეებსს ინფუეუსიას და ასოცირებელია 

ორგანოების ღისფუჩქციასა და ჰიპოპერფუხიასთან) დროს სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელი, მრაეალი მონაცემით, კვლავ. საგრძნობლად მაღალი რჩება. თავის 

ტეინისა და მიოკარდი'ემის მწვავე იშემიის მსგავსად, სეფსისის მკურჩნალობის 

დაწყებას გადამწყვეტი მჩიშენელობა ეჩიჯება დიაგნოსტირებიდან ჰპირველივე 

საათებში და დიდ სეგაელენას ახდენს გამოისაყალსე. კრიტიკული მედიცინისა 

და იჩფექციურ დაავადებათა ექსპერტების ჯგუეფმა ინფექციისა და სეფსისის 
დიაგნოსტირებისა და მართევის დარგ ი, სეფსისისა და სეპტიური შოკის 

გამოსაყლის გაუმჯობესების მისნით, კლინიცისტი ექიმებისთვის “რეიმუშავეს 

მარიეის სტრატეგია ეს პროცეს “ეადგეჩდა სეფსისისკგან გადარჩენის 

კამჰანიის (5სCVIVIიდ 500515 C ეი1იიIყი) I ფაზას; კამპანიის მი'სსანს წარმოადგენდა 

მიიმე სეფსისის გათვითცნობიერება ღა გამოსაელის გაუმჯობესება. თანხმობის 

კონფერენციის ხარჯები, ისევე როგიორც გაიდლაინსე მომუშავე პერსონალის 

მატერიალურს მხარდაჯერა გაწეულ იქნა “შეეხდუდავი შწარმოების 

საგანმანათლებლო გრანტის შ ემდეტნაირად ზწარმოების წეერები არ 

მონაწილეობდნენ კამპანიაში; ისინი არ ესწრებოდნენ არცერთ თანხმოიბის 

კონფერენციას და გაიდლაინის განვითარებაში წელილი არ "შმე'უტანიათ; მათ არ 

ეძლეოდათ რეკომენდაციების გაწევისა და კომენტირების “ფფლება; 

საგაჩმანათლებლოი გრანტის სპონსორები რეკომენდაციებს გაეცნენ მხოლოდ 

საბოლოთ ფორმის გამოქვეყნების წინ. სეფსისისგან გადარჩენის კამპანიის I 

ფასზა ბარსელონას დეკლარაციით, დაიწყო 2002 წლის როქტომბერში, მძიმე 

სეფსისისგაი გამოსაელის გაუმჯობესებს მიზნით; II «ფახა მიეძღვნება 

გაიდლაინის გამოყეჩებასს კლინიკური გამოსავლის გაუმჯობესების მი“სნით. 

კომიტვტის მივრ დამუშავებული დეტალური დოკუმენტაცია განხილულ იქნება 
მუბლიკაციისთეის დაჩართის სახით. ეს დოკუმენტი წარმოადგენს დასკევენითი 

მასალსს შწეჯამებას ძირითადღი რეკომენდაციებით. ეს რეკომენდაციები 

დამუშავებულია მძიმე სეფსისითა და სეპტიური შოკით დაავადებულ პაციენტთა 
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მკერჩალი ექიმისთვის, თ.უმცა ისინი ყველა ავადმყოფისთვის ერთნაირად 

მისაღები არ არის და ეერ “#ეცვლის ექიმის, კლინიკური სიტუაციიდან 

გამომდინარე, ქმედებას. რეკომენდაციები მოწოდებულია ინტენსიერი თერაჰიის 

პაციენტთათეის, მაგრამ ის ასევე გათეალისწინებელი უნლა იყოს ჰაციენტის 

ინტენსიურ თერაპიის პალატაში მოთავსებამდეც. აქვე უნდა აღინიშნხოს, რომ 

სათანადო მოწყობილობის არქონის პირობებში, ექიმი ბრკოლდება 

ზემოაღნიშნული რეცომენდაციების შესრულება ში. 

მეთოდები 

რეკომენდაC კიები დახარისხებულია მოდიფიცირებული “დელყფი'” 

მეთოდოლოგიის მიხედეით (იხ. ცხრილი MI) ამ დოკუმენტისთვის საჭირო 

მეთოდები,„ დაფჯვინებული 200 წლის სპუბლიკაციასე, დასპონსორებულია 

სეფსისის საჟრთაშორისო ფორუმის მიერ და იყენებს მონაცემთა დახარისხების 

იგივეყ მეთოდს. წარსაღდგენი მასალა მოიცავს იმ შეკითხვებს რომლცებზე 

პასუხითაც შეიქმია რეკომენდაციები. შეჯამებული მასალა მიზნად ისახავს 

გახდეს კლინიცისტი ექიმის დამხმარე ატრიბუტი. 200 წლის პუბლიკაცია, 

რომელიც საფუძვლად დაედო მიმდინარე პროცესს, შედგენილ იქნა მედლაინში 

უკანასკნელი 10 წლის მანძილსე მიმდინარეყ კლინიკური კვლევებისა და 

ჟურნალებში მოძიებული მონაცემების მიხედეით. თითოეული რეკომენდაციის 

ქვეთავი ჯეარედინ „კავშირში იყო სეფსისთან, მძეიმე სეფსისთან, სეპტიურ 

შოკთან, სეპტიურ სინდრომსა და ინფექციასთან. 

სეფსისის გადარჩენს კამოანის გაიდლაინი შეიქმნა 200 “ წლის 

ჰუბლიკაციის ფაქტებსე დაყრდნობით და გაგრძელდა 2003 წლის ჩათელით. 2003 

წელს მოეწყო კომიტეტის პირველი შეხვეედრა მონაცემთა და რეკომენდაციათა 

დემონსტრაციით. განხილ'ელ იქნა ყველა რეკომენდაცია. თითოეული კლინიკური 

კვლევა, რომლის საფ'უძველსე შეიქმნა რეკომენდაციები, დახარისხებულ იქნა 

ცხრილი M I-ი მოცემული მეთოდილოგიის მიხედვით და მოიცავდა ისეთი 

მიიშენელოვანი ელემენტების არსებობის ან არარსებობის საკითხს, როგორიცაა 

დაფარული რანდომი'საცია, გამოსაელის განხილეა, მკურნალობის ანალიზი და 

თავდაპირველი გამოსავლის რეალური ჩამოყალიბება. ქვეჯგუეფებზე, კურძოდ კი, 

2 ან 3 მონაწილესე, გადანაწილებული ყველა. სტატია გაჩხილუელ . იქნა. 
გამოჯანმრთელიება (28-30 დღე) 'მშეადგენდა სტანდარტ'ული გამოსავლის სა'სომს. 

რათა განსასღვრულიყო გამოსავლის ხარისხიანობა. კრიტიკულ მდგომარეობაში 

მყოფ პაციენტთა ის კვლევები, რომელთა. გამოსავალი. არსებული . ფაქტებით 
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ცნობილს იყო, რეკომენდაციებს ლდახარისხებს განმსახღერელად იქნა 

მიჩჩეული. მკაცრი, ქულებით შევასებეჟლი ჭეშმარიტ ფაქტებსე დამყარებული 
მეთოდოლოგია, გამოყენებელი არ იყო. საერთო მიზანს წარმოადგენდა ერთიანი 

ასრის ჩამოყალიბება, რომელიც მიღწეეულ იქნა ყველა რეკომენდაციაში, გარდა 

ორისა, ამ შემთხვევებში (რეკომენდაცია, ვ-ჰ და თ-1) გადაწყვეტილება მიღებულ 
იქჩა, სუბრეკომენდაციების გამოყენებით. კლინიკური კვლევის დახარისხებაში 

ასრია სხვადასხვაობისას საჭირო ხდებოდა ეპიდემიოლოგის კონს,ელტაცია. 

აღნიმჩულ. ფაქტს ადგილი ქონდა L შემთხვევაში. თუ რომელიმე მონაწილე 

უკმაყოფილებას გამოთქვამდა ინტერესსა სხვადასხვაობის გამო: ასეთ 

“მემთხეევაში ისინი არ ერთიანდებოდნენ ქვევ,გუფად. ინტერესთა 

სემოაღნიშნული სხვადასხეაობა სრეულად ჩამოთვლილია ამ სტატიაშ ი. 2003 

წლის მეხვედრის შემდეგ. თშემდგომი რეკომენდაციები ჩამოყალიბდა კომიტეტის 

წევრებს ელექტრონული კაემირს საფუძყელხე კომიტეტის ძირითადი 

წევრებსს მეორე შეხეეარა შედგკა 20001 წლის ოქტომბერში. კომიტეტის 

წეთანხმებითა და ორგანიზაციათა სპონსორობით დოკუმენტი დასრულდა 2003 

წლლის დეკემბერში. 

თყრაპიული კელევების ყველაზე უტყუარი მონაცემები იქმნება ფაქტებზე 

დამყარებული დეტალებით დიაგნოსტიკური ტექნიკის განეითარება ამ 

წემთხვევაში მცირყოდენ როლს თამაშობს. მკითხველი შეიტყობს, რომ ბეერი 

რეკომენდაცია მხოლოდ ფაქტებით არ არის მიწოდებელი: სოგიერთი მათგანი 

ემუ მავებბეუელ იქნა მხოლოდ ექსპერტების მხარდაჯერით. იმისთეის.:დ რომ 

ძირითადი რეკომენდაცია შედგენილ იქნას ფაქტებსე დაყრდნიბით (#. 8. C. დამ 

ხარისხი) მსარდამჭერმა კელეყებმა განსხვავებული კლინიკერი გამ“”სსავალი 

უჩდა აჩვეჩონ. კელევებმა, რიომლებმაც აჩვეენეს გამოსავლის ფი'სიოლიიგიური 

ცელილებები, თავისთავას არ წარმოადგეჩდნენ საბასისო კელევას, მაგრამ 

გამოიყეჩებოდნეი იმ კვლევათა ჭყშმარიტებს დასადგენადდ რომელთა 

გამოსავალში ფიქსირდებოდა კლინიკურად მნიშვნელოვან სეტალოთა 

სხვადასხვაობა, როგორიც არის გადარჩენა და ინტენსიური თერაპიაში (ICV) 

გატარებული დღეებისს ხანგრძლივობა #.სC საფეხურები მოითხოედნენ 

რანდომი' სირებულ. კვლევებს. რეკომენდაციები დახარისხებელია და თან სდეეს 

დასაბყჟთება. #ტ# - საფეხურების მხარდასაჯერას შწექმნილია მითითებები. 

კომიტეტის შეთანხმებსი” რეკომენდაციებისს დახარისხებსს არ მოჰყოლია 

რომელიმე ინტერვენციისათვის “უპირატესობის მინიჯება, მოყვანალია მხოლოდ 

მხარდაჯერის ხარისსა ლიტერატერის მიხედეიი. რჩევები პედიატრებისოთვის 
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დოკუმენტის ბოილოის ცალკე არის გამოყოფილი. როხგან ბიემყია მკურჩალობის 

ტაქტიკა. შეიცავს მო სრდილთაგან . განსხყავებულლ . ასპექტებს.. რეკომერსაციები 

დაჯ გუფებულია არა საფეხერების, არამედ კატეტორიების მიხედვით. 

ცხრილი L დახარისხების სისტემა 

რეკომენდაციათა დახარისხება (ხარისხი): 

რ. მხარდავერილია ს'ულ. მცირე (არი. | დოჩის გამოკვლევით 

8 მხარდაჭერილია ერთი, L დიოჩის გამოკელევით 

C. მხარდავერილია მხოლოდ 1 დოჩის ტამოკვლევით 

0 მხარდაჭერილია სელ. მცირე ერთი, II დოჩის გამოკელევით 

ჩ. მხარდიაჯერილია IV და V დონის ფაქტებით 

ფაქტების დახარისხება (მტკიცებულების დონე) 

I ყართო, რანდომი'ხირებელი კელეყები “სუსტი წედეგებით. (რ უდადებითი 

(ალფი) და ცრუ ჟარყოფითი (ბეტა) %Iე( ყხომების მფცირე რისკი“!. 

. მცირე, რანდომისებული კელევები არასუსტი შედეგებიი:  ცრუ-დადებითი 

(ალფა) და ცრ' ე-უარყოფითი (ბეტა) შეცდომების საშუალო აჩ მაღალი რისსMი. 

III. არარანდომისირებელი, თანადროული კონტროლი. 

IV არარანდომისებული, ანამიეური საკონტროლი კვლევა და ექსპერტთა ახრი. 

V. მემოხვევათა სერიები, არაკოჩტროლირებადი მრომები და ექსპერტთა ა'ხრი. 

ა. პირეელადი რეანიმაცია 

L მძიმე სეფსისის ან სეფსისით გამოწვეული ქსოვილების ჰიპოპერფუზნიის 

(პიიოტეჩსია ან ლლაქტატ აციდოსხი) ღდრიოს რეანიმაცია უნდა დაიწყოს 

სინჩნდრომის ამოცნობისთანავე და არ გადაიდოს პაციენტის ინტენსიურ 

თერაპიამი მოთავსებამდე. პლასმაში ლაქტატის კონცენტრ”X კსის მატება, 

ჰპიპოტენხიისს არარსებობის “რშმემთხვევაში, ქსოეილოვან „იპოპერფუსი»ზე 

მიუთითებს და ასეთხ პაციენტს რისკის ჯგუფს ეკუთყნის სეფსისით 
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გამოწვეული ჰიპოპერფუსიის პირეელაღი რეანიმაციის (პირეელი 6 საათი) 

მიხსანს წარმოადგენს ყველა ქვემოთ ჩამოთელილი ლფაქტორის მიღწევა 

(მკურჩალობის პროტოკოლის ერთი ნაწიდლეი): 

ცენტრალური ვენური წნევა – 8-12 როწ 
საშუალო არტერი'ული წნევა > 65 MIიLIC 

“შარდის გამოყოფა > 0.5 მლ/კა/სთ 

ცენტრალური ვენური (სედა ღრუ ყენა) ან რთერეული ვენური სისხლის 

უანგბადით გაჯერება 2 70 % 

რეკომენდაციის სარისხი 8 

დასაგეეთება: 

რანდომისებული, კონტროლირებადი, ფნიცენტრელი კელევის 

მონაცემებით, გამოსავლის გაუმჯობესების მისნით ა'უცილებელია, სეპტიური 

შოკის ადრეულ შედეგზე დამისნული თერაჰია (L2ILIV C08! 0IICCI6ძ ”ითიის)V-C601). 

რყანიმაცის “სემოაღნიშნულმა მოდელმა (რეანიმაცია პირეელ 6 საათში) 

შმეამცირა სიკედილიანობის 28 დღიანი მაჩეენებელი. ერთიანი შეთანხმებით 

ცეჩტრალური გენური და შმერეელი ეენური სისხლის ჟანგბადით გაჯერება 

მიჩჩკულ იქნა თანაბარი ღირებულების პარამეტრად და დაისვა საკითხი მისი 

სიტუაციური ან მუდმივი მონიტორინგის აუეცილებლიობისა. მიჟყხედავად იმისა, 

რომ ლაქტატის დონის განსასღვრა კვლევის აუცილებელი კომპონენტია, ის 

შეიძლება სუსტად ვერ ასახავდეს ქსოვილოვან მეტაბოლი%ზმს. ფილტვების 

ხელოვნური ვენტილაციისს (ფხვ1, დჯროს, ცენტრალური ვგვენერი წნევის 

რყკომენდირებული სიდიდე მომატებული ინტრათორაკალური ან აბდომინალური 

წნყვ3ის გათვალისწინებით, შეადგენს 12-5 ოთო მართალია, ტაქიკარდიის 

მისესს სეფსისისს დროს მრავალი ფაქტორი შეიძლება იყოს, მაგრამ 

ბულისცემსს სიხშირის წემცირება სითხეების ინფეზიით სისხლძარღვშიდა 

მოცულობის შევსების მნიშვნელოვანი მარკერია. 

2. მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის რეანიმაციიდან პირეელ 6 საათში, თუ 

ცენტრალური ვენური ან შერეული ეენური სისხლის ჟანგბადით გაჯერება 70 %- 

სე დაბალია, მიუხედავად სითხეების ინფუზიისა (ცეწ -ის 8-!:2 თი –ის 

“პირობებ'ი), რეკომენდებელია ყრითრიციტული მასის ტრანსფუზსია 
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ჰემატოკრიტის > 30% მიღწევის მი'სნით და/აჩ დობუეტამინის იჩფ'ეზია (მაქსიმ ემ 
20 მკგრ/კგ/სთ) რათა მიღწეულ იქნეს ადრეული შმედეგი. 

რეკომენღაციის ხარისხი 8 

დასაბუთება: 

კელევის პროტოკოლი მიზნად ისახაჟდა მერეული ვენჩური სისხლის 

ჟანგბაყით გაჯერებას = 70%, რაც მიღწყულ იქნა რეანიმაცი'ელი ღონისძიებების 
შემდეგი თანმიმდევრობით: სითხეების იჩნფუსია, ერით მასის ტრანსფუნია და 

დობუტამინს ინფესია “სემოაღნიშნულის პროტოკოლის განხორციელებით 
დაფიქსირდა გამოსავალის გაუმჯობესება. 

ბ. დიაგნოზი 

1. აჩტიმ·!··!·I“"·I;·%···|ღ·ი თვერაპიის დაწყებამდე სას'ურეელია სათანადო მასალის 

აღება ბაქტერიოლოგიური კჰელევისათვის. გამომწვეევის იდენტიფიცირებისთვის 

სეულ მცირე სისხლს 2 კულტერისს აღებაა მიზანშეწონილი: ერთი 

პერიფერიუღ·ი ვენიდან, მყორე –ცენტრალეური ეენის კათეტერის თითოეული 

არხიდან, კარეტერის ჩაყენებიდან 4 სი.-ის შემდეგ. სხვა მასალი, 

როგორიცაა: ფშარდი, თაყ-სურგტვინის სითხე, ჯრილობის ჩაცხი, 
რესპირატორული სეკრეტი აჩ სხეულის სხვა რაიმე სითხე –კლინიური 

საჭიროების მიხედვით- ასევე აღებული "ნდა იქნეს ანტიბიტიკოთერასიის 

დაწყებამდე. 

რეკომენდაციის ხარისსხი ი 

დახაბუთება: 

მისანშეწონილია სისხლის ორი ან მეტი კულტურის ალება. იდეალურ 

შემთხვევაში, სულ მცირე სისხლის ერთი კულტურა უნდა იქნას აღებული 

ყველა ვენის კათეტერის თითოეული არხიდან. სისხლის კელტურის კვლევა 

:·ერი·ჟერიული ეყნისა და ცენტრალური ვენური კათეტერიდან მნიშენელოეანი 

სტრატეგიაა. ორივე მათგანში მსგავსი გამომწეევის ამოთესვა ამ გამომწევევით 
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ორგანისმი” დაინფიცირებასე მიჟთითებს იმ "ემთხვევაში კი. რიოღდესაც 

გამომწვევი ცენტრალური სისხლძარღყოვანი კათეტერიდან 2 საათით ან მეტით 

ადრე ამოითესება. პერიფერიყლ ვუნასთან შედარებით, ინფექციის სავარაუდო 

წყაროს კარეტერი წარმოადგენს. გასათვალისწინებჯულია კულტივაციისთვის 

აღებული სისხლის რაოდენთობაც. 

2 სუსტი დიაგნოზის დასასმელად. აუცილებელი. პირობაა, ინფექციის წყაროსა 
და გამომწვევს ორგანისმისს აღმოჩენა მი'სანშეწონილია რადიოლოგიურ- 

ლაბორატორიული კვლევების ჩატარება, ი'უმცა 'ფუმრავლესობა ჰაცივნტებისა 

არასტაბილურია რიგი ინვასიუერი პროცედურებს ჩატარებისათვისს და 

იჩტენსიური თერაპიიდან ტრანსპორტირებისთვის. ამ “ემთხვევაში 

მჩიშვნელოვანია, პაციენტის საწოლთან ჩატარებული ისეთი გამოკელევები. 

როგორიცაა ულტრაბგერითი გამოკვლევა. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დახსაგუთვია. 

დიაგნოსტიკური კვლევები ახლენენნ ინფექცის გამომწეჟყვის 
იდენტიფიკაციასს და აჟცილებელია სათანადო თერაჰიის "მერჩევისთვის. 

რადიოლოგიური კყელევები და მასალის შესწავლა აუცილებელი პირობაა 

ინფექციის წყაროს და გამომწვეყი ორგანისმის იდენტიფიკაციისთეის. რიგ 

სიტჟუაციებში კარგად ორგანისებულ და სათანადოდ აღჯურეილ სამედიცინო 

ცენტრებშიც კი პაციენტების ტრანსპორტირება დამატებითი დიაგნოსტიკური 

კელეჟების მისნით სახიფათოა. 

გ. ანტიბიოტიკოთერაპია 

) ანტიბიოტიკების სათანადოს ინტრავეჩურს ინყუსია სასურეელია დაიწყოს 

სეფსისისს დიაგჩნოსტირებიცსან პირეელივე საათებში მას შემდეგ რაც 

ბაქტერიოლოგიური მასალა აღებული იქნება. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 
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დასამეყთეგა: 

სისხლძიარდეის კათეტერის ჩადგმა და სითხის მასიერი ინფყუენია მძიმე 

სეფსისისა და სეპტიური მოკის პირეელიად რეანიმაციის პირვგელად პრიორი)ე)ს 

წარმოადგენს.. ასევე. გადამწყვეტი,  მჩიმენელობა. ჟნიჭება . სათანადო 
ანტიბიოტიკების ინღფუ'ხიას, რისოთვისაც “წესაძლოა ცალკე ვეჩური კათეტცერი 

იყოს საჭიროთ. გადაუდებელ სიტუაციებში, 'სემოაღნიშნულის გაჩხორციელების 

მისნით, სას'ურველია გადაჟდებელი მედიციჩისა და თინტენსიური თერაჰიის 

განყოფილებების აღჯურვა სათანადოდ. - განსავებული - აჩტიბიოტიკებით. 
ამასCსთCაჩავე, მომსახურე პერსოჩალი იჩფორმირებყლი უნდა იყოს, რომ რიგი 

ანტიბიოტიკებისა. საგიროებს ხანტრძლივ ინფუსიას, ხოლო, სოგიერთი, მათგანი 
კი შესაძლოა გაკეთდეს სწრაფალ, ბილუსურადაც. 

2, საწყისი, ემპირიული, ანტიინფექციუერი თერაპია 'ენდა მოცავდეს ერთ ან მეტ 

ანტიბიოტიკს, რომლებიც აქტიჟყრი იქნება შესაძლო პათოგენების წინააღმდეგ 

(ბაქტერიული თუ სოკოვანი და რომლებიც სეფსისის სავარაუდო წყაროს 

ჰენეტრაციასს მოახდენე. ანტიბაქტერიული თერაპიის შერჩწყევა ხდება 

სასოგადოებრივი და ჰოსპიტალური ფლორის გათვალისჯინებიის. 

რეკომენდაციის ხარისსი ი0 

დასაბეყთექბა: 

საწყისი, ემპირიელი ანტიბაქტერიული თერაპიის შერჩევა დამოკიდებულია 

“საციენტის ანამჩეხწურ მონაცემებსე (წამლებისს აუტანლობის ჩათვლიი!), 

თანმხლებ დაავადებებსე,„ კლინიკურ სინდრომებსა და ჰოსპიტალურ ან 

გარემომცვე-ელი ფლორს მგრძნობელობასე. პირველადი. ემპირიული 
ანტიბიოტიკითერაპიის რეჟიმი სასურეელია იყოს ფართლ”. რათა დაიფაროს 

ყველა სავარაუდო ფლორა, რადგანაც კრიტიკულ მდგომარყობაში - მყოფ 
პაციენტთან შეცდომის და'მვებაპ “რესამძლია გამიუსწირებელი "მედები 

მოგვიტანოს, უამრავი მტკიცებულება არსებობს, იმისა რომ არასწორი, საწყისი 

ანტიბიოტიკოთერაპია უარყოფითად მოქმედებს კლინიკურ გამოსავალ“სე. 
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ამაჟე დროს გასათვალისწინებელია ის ფაქტიც, რომ ფართო სჰექტრის 

ანტიბიოტიკოთერაპია სუპერინფექციის განეითარების რისკ-ფაქტორია ლღა ხელს 

უწობს რესისტენტული პათოგენების ჩამოყალიბებას; თ'უემცა მძიმე სეფსისისა 

და სეპტიური წშოკის დრასს გამართლებულია ფართო სპექტრის 

ანტიბიოტიკოთერაჰია გამომწვეყისა და ანტიბიოტიკისადმი მარძმძნობელობის 

დადგენამდე.. გამომწვევის იდენტიფიკაციისა და მგრძნობელობის დადგეჩის 
შემდეს ანტიბიოტიკებს რაოდენიბისა და სპექტრის “შეძლებისდაგეარი 

შემცირება მნიმვნელოვაი სტრატეგიაა რესისტენტელი პათოგენების 

ჩამოყალიბების”ს პრევენციისა და მკურნალიობის ფასის შემცირების 

თეალსაჭსრისით. 

ყველა. ჰაციენტთან სასურველია ჩატარდეს ანტიბაქტერიული თერაპიის 

სრული კურსი. თუემცა მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის დროს ხშირია 

თირკმლისა და ღეიძლის ფუნქციური “"უკმარისობა, ასევე არანიორმალყრი 

ვოლემიური სტატუსი სითხით რეანიმირებისს გამო, ასეთ "“შემთხვევაში, 

ინტენსიური თერაჰიის ფარმაცევტმა უჩნდა შეარჩიოს პრეპარატის მაქსიმალურად 

ეფექტური და მინიმალურად ტოქსიური დოზა. 

3. აჩტიბიოტიკების საპექტრის დავიწროების მისნით ანტიბაქტერიელი რეჟიმი 

სასურველია, შეფასდეს ყოეელ 48-72 საათში, მიკრობიოლოგიურ და კლინიკურ 

მონაცემებსე დაყრდჩობით, რათა არ განეითარდეს რეზისტენტობა, შემცირდეს 

ტოქსიერობა ჯა მკურნალობის ფასი როდესაც გამომწვევში პათოგენი 

დადგენილია, არ არსებიბს იმის მტკიცებულება რომ კომბინირებელ 

ანტიბიოტიკოთგრაპმიას უფრი ეფექტერია მწონოთერაპიასთან ”შედარებით. 

თერაჰიი“ ხანგრძლივობაჩ სასურეელია შეადგინოს 7-0 დღე, კლინიკური 

სურათის გათვალისწინებით. 

რეკომენდაციის ხარისხი 6 

ა. 'სოგი ექსპყეყრტი უპირატესობას ანიჯებს კომბინირებულ ანტიბიოტიკოთერაპიას 

იმ პაციენტებში, სადაც ინფექციის გამომწეყვი ჰათოგენი ფსევდომონაა. 

რჟკომჟნღაციის ხსარისხი 6 
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ბ. ექსსპერტთა 'უმრაყლესობა მძიმე სეფსისისა და სეპტიური იკის დრიოს 

პაციყნტებში., რომელთაც აღენიშმნებათ ჩეიტრიოპენია, რეკომენდაციას უწევენ 

კომბინირებულ. ანტიბიოტიკების გამოყენებას სანამ ნეიტროჰენია არის. 

რეკომენდაციის ხარისსი 6 

ღა/აბ;ეიეგა: 

ანტიბიოტიკების სპექტრისა და მკურნალობის ხანგრძლიეობის შემცირება 

შყამცირებს სუპერინფექციის განვითარების რისკსაც და ისეთი პათოგენური ან 

რეზისტენტული ორგანიზმების გამრავლებას, როგორიცაა CმიძIძმ-ს სახეობები, 

C1იყსოძ'სთ ძ.ICIC ან ვანკომიცინ რესისტენტელი სი!თოილ000ლს§ (8CCIსიL იIუმცა 

სუპერინფექციისა და სხვა გართულებების თაეიდან აცილების სურეილის 

მიუხედავად, აუცილებელია ნატარდეს ანტიბიოტიკების ადექეატური 

მკურნალობა. 

4 იუ კლინიკური სინფრომი არაინფექციეური გენე'სისაა, ანტიმიკრობუელი 

თერაპია უნდა შეწყდეს რეზისტენტელი ჰათოგენების ჩამოყალიბებისა ლღა სხვა 

პათოგენური ორგანისმიოი გამიოწვეული სუპერინფექციის თავიდან ა(/ილების 

მისნით. 

რეკომენდაციის სხარისხი 6 

ჯნასაბ;ეთე8ა: 

კლინიცისტმა 'ფუნდა იცოდეს, რომ სეფსისისა და სეპტიური შოკის ბეერ 

შემოხვევაში სისხლის კულტუერა 'უარყოფიოია. ასე, რომ ანტიმიკრობული 

თერაჰიის გაგრძელების, სპექტრის შევიწროეებისა თუ შეწყვეტის ტაქტიკა უნდა 

აირჩეს კლინიკური მონაცემებისა და სხვა კულტ'ერების შედეგების მიხედვით. 
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დ. ინფექციის კერის (წყაროს) კონტროლი 

L მმიმე, სეფსისით. დააგადებული. ყველა. პაციენტი უნდა შემოწმდეს ინფექციის 

ისგიი კერის არსებობასე. რომელიც.  ექვემდებრება ინფექციის კერის 

კონტროლის ღონისძიებებს. - აუცილებლად . უნდა მოხდეს აბსცესის ან 

დოკალური. ინფექციის . კერის დრენირება, ინფიცირებელი, ნეკრო'სული 

ქსოვილის.  მომორება, პოტენციურად. ინგიცირებული. უცხო სხეულის 
(ქირურგიული  მასალა,  მოწყობილობა ან მილი/კათეტური) მომორება ჯა 

მიკრობელი კონტამინაციის სრული კონტროლი (იხ. დამატება #). 

რეკომენდაციის ხარისხი L 

დანამგუთება: 

სასურველია, საქმეში ჩავრთოით ისეთი დარგების სპეციალისტები, 

როგორიცაა რადიოლიჯია, ქირურგია, ჰულმონოლოგია, გასტროეჩტეროლოგია, 

რათა მოხდეს გამომწვევის დიაგნოსტირება და საჭირთოების დჯროს ჩატარდეს 

ინფიცირებული კერის დრენირება და სანირება აჩ მოშორდეს ინყიცირებული 

მოწყობილიობა. 

2 ინფექციის კერის ოპტიმალური კონტროლისას უნდა გავითვალისწინოთ 

იჩტერყენციის დადებითი და უფარყოფითი მხარე. მსგავსმა ჩარევებმა შეიძლება 

გამოიწეიოს ისეთი გართულებები. როგორიცაა სისხლდენა, ფისტულა. (ურგანთა 

ფშემთხვევითს დასიანება. ჩარევასა რომელიც ტარდსება ინჩფექციის კერის 

მოცილების მისჩით, სასურველია ჩატარდეს მინიმალურად დამა'სიანებელი 

გხით; მაგ: აბსცესის დრეჩირება მიზანშეწონილია ჩატარდეს კანის გაკვეოით, 

ვიდრე სრულყოფვილი ქირურგიული ჩარევით. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

1. როდესაც იჩფიცირებელი კერა, როგტორიცაა ინტრააბდომიჩნალური აბსცესი, 

გასტროინტესტინყრი პერფორაცია,ას ქოლანგიტი ან ნაწლავს იშემია 

დადგიჩდება მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის გამომწვევად. ინფიცირებული 

302



კერის საკონტროლო ღონისძიებები იწყება უშუალოდ პირვეელადი რეანიმაციის 

შემდეგ- 

რეკომენდაციის ხარისხი L 

დახსაბუთვბა: 

შემთ ხვევარა განხილეები და ექსპერტოია “რეხედულება მხარს უჯჭერს 

პრიჩციპჰს, რომ მიკრობეუელი კონტამინაციი ” წყაროს სწრაფი კორექცია 

მნიშენელოვანია მძიმე სეფსისით ლდაავადებულ. ჰაციენტთა გადარჩენისათ;ვის. 

ჩარყეა სასურყელია მოხდეს მხოლოდ სათანადო რყანიმაციის “მემდეგ- 

გადაუდებელი ჩარევა განსაკუთრებით მნიმენელოვანია ჰაციენტებში რბილი 

ქსოვილების ნიკროსით გამოწეეული ინფექციისა და ნაწლავის იშემიის დროს. 

. თე მძიიიე სეფსისისსას და სეპტიური შოკის ინფექციი” წყარო 

სისხლძარღეოვანი კათეტერია, იგი 'უნდა მომორდეს დაუყოვჩებლიე, სხვა ანგიო 

კათუტერის ჩაყვ|ნებისთანაცე. 

რეკომენდაციის ხარისხი ს 

დახაბჟთება: 

სისხლით გაერცელებული “"უმრავლესობა ნოზოკომიური ინფექცივბის 

ძმირითადი წყარო სისხლძარდღვოვანი კათეტერია. როდესაც სეფსისის გამომწვექევი 

უცნობია, კათეტერი შეიძლება დავტოვოთ ინფექციის წყაროს აღმოჩეჩამდე. 

თუმცა, და'უდგენელი ეტიოლოგიის მიძიიმე სეფსისისა და სეპტიური წოკის 

შემთხვევაში, კლინიცისტმა სასურეელია გამოცვალოს სისხლძარდვის 

კათეტერი, მაშინაც კი თუ ის ტუნელირებულია (მაგ.: ხ.CCVIმC) ან ჩადგმულია 

ქირურგიული გსით. 
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დამატება 4. ინფექციის წყაროს კონტროლი 

შესრულების ტექნიკა მაგალითი 

დრენირება ი· მუცლის აბსცესი 

.· გულმკრდის ემპიემა 

ითი სეპტიური ართრიტი 
. პიელონეფრიტი, ქოლაჩგიტი 

ჯრილობის ღრუუს სანაცია . მაჩეკროსირებელი ფასციტი 

.რ პაჩკრეასის ინფიცირებული 
ნეკრო'სი 

· ნაწლავის იჩფარქტი 
L .· მედიასტინიტი 

მოწყობილობის მოშორება ი სისხლძარღვის 

დაინფიცირებული კათეტერი 

შარდის ბეშტის კათეტერი 

დაბინძიურებ'ელი 
ენდოტრაქვალური მილი 

საშეილოსნოსშიდა 
დაინფიცირებული 
კონტრაცეპტელი საშუალება 

გაჩსაკუთრებელი კონტროლი დივყერტიკულიტის არსებობის 
ჰირობებში სიგმოიდური 

ნაწლავის რეზექცია 

განგრენიზსული 

ქოლეცისტიტისას 

ქოლეცისტექტომია 
პლოსტრიდიული მიონეკროზსისას 
ამპუტაცია 

ე. ინფუზიური თერაპია 

იხ. პირველადი რეანიმაციის რეკომენდაციები (ა 1-2) 

1 პირეელადი რეანიმაციის საინფუსიოს სსნარებია ბუჩებრივი და ხელოევნური 

კოლოიდები და კრისტალოიდები. რომელიმე მათგანის უპირატეუსობა სარწმუნო 

ფაქტებით დამტკიცებული არ არის. 



რეკომენდაციის ხარისხი C 

დაჩაგუთემა: 

თემცა სპეციალური კვლეყები საინფუზიო სითხევების 'მერჩევისათვის 
კონკრეტულად სეპტიური ოკის სამკურნალოიდ არ არის ჩატარებული, მაგრამ 

სოგად და ქირურგიულ პაციენტებში კოლოიდებისა და კრისტალოიდების 

გამოყენების შმედარებამ კლინიკური კელეყების მეტაანალისის მიხედვით, 
კლინიკურ გამოსაყაყმი განსხვავება არ აჩვენა. ეს დასკენა “შეიძლება 

გავრცვლდეს სეპბტიურ პაციენტებსეც რადგანაც - კრისტალოიდების 

დისტრიბუცის მოცულობა გაცილებით მეტია ვიჯრე კოლოიდებისა, 
კრისტალოიდებით რეანიმაცია შესაბამისად საჭიროებს მისი 'მედარებით დიდი 

რაოღენობით ინფ',ესიას და შედეგად იწეევს შემუპების მატებასაც. 

2 ჰიპოვოლემიისას (არაადექვატური არტერიელი დ„ცირკულაცია) საინფუსიო 

კრისტალოიდების რაოდენობა 500 -1000 მ,/ლ-ია, კოლოიდებისა კი 300 -500 მლ-ია 

1. წო -–ის განმავლობაში და “ეიძლება განმეორდეს ცირკულატორული 

პასუხისა (არტ. წნევის მომატება და შარდის გამოყოფა) და ტოლერანტობის 

(სისხლმარღეშიდა მოც.უეულობის გადატვირთვის არსებობა) მიხედეით. 

რეკომენდაციის ხარისხი § 

ლა[,·ზბუთეპა·· 

სითხეებბით დატეირთიეა და სითხის საკლელამისი მოთხოენილების 

გახრდა ორი სხვადასხეა მცნებაა. სითხეებით დატეირთვაში იგულისხმება 

პირველადი სისხმიარღვშიდა მიცულიბის გაზრდა, სანამ პაციენტი პასუხობს 

სითხეების ინფ'ვსიას. ამ “მემთხვევაში დროის მოკლე მონაკვეთში დაშვებულია 

სითხის დიდი რაოდენობით ინფ'ეზია, მხოლოდ სათანადო კონტროლიის, რომ არ 

მოხდლეს ფილტვის შეშუეპება მძიმე სეფსისის ლდროთოს სისხლძარღვყშიდა 

მიცელობის დეფიციტის ხარისხს სხეადასხვაგვარია ვეჩოდილატაციისა და 

ხანგრძლიეი კაპილარული დენადობის პირობებში საჭირო ხდება აგრესიული 

ინფუზური თერაჰია მკურჩალობის პირველ 24 საათში. მიღებული სითხის 

რაოდენობა ამ დროს ალღემატება გამოყოფილს, მაგრამ მი'უხედავად 
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მიღებV”გამოყოფის ამ თაჩაფარდობისა ამ პერიოდში სითხის მიწოდება 

გარდაფჟფეალიი. 

ვ. ვაზოპრესორები 

L როდესაც სითხის შესაბამისი ინფუზია ვერ 'ესრენეელყოფს ადექეატ'ერ არტ. 

წნევასა და ორგანითა პერფუსიის აღდგენას, 'რუჩნდა დაიწყოს ვასოპრესორებით 

თყრაჰია, ეს ფკანასკ6ნელი ასევე შესაძლოა საჭირო გახდეს სიცოცხლისთვის 

სამიში ჰიპოტენსიის შემთხვევაში - პერფუზსიის შესანარჩუნებლად, მაშინაც კი 

როდესაც პაციენტს სითხით ეტვირთავთ ე.ი. ჰიჰივილემია ჯერ კიდევ არ არის 

ლიკეიდირებული, როგორც დროებითი ღონისძიება. 

რეკომენდაციის ხარისხი 6 

დიანაბუთება: 

სამუალო არტერიული წნევის გარკვეულ დონესე ქვემოთ ჩამოსელის 

შემთხვყევაში, სხეადასხეა სისხლძარღეოვან ქსელში ირღვევა 

აუტორებგულაციური მექანიზმი და პერფუზია მოთოლიანად დამოკიდებული ხდება 

წნევაზე ასე რომ, ზოგ “მემთხეევაში საჭირი ხდება ეაზსოპრესორების 

გამოყენება, რარა მიღწეულ იქნას მინიმალური პერვუეზიელი წნევა და 

შწშეჩარჩუნცეს ადექვატეური სნაკაღი პერფესიისს სათანადოი “შეფასება 

“მესამლებელია სისხლში ლაქტატის კონცენტრაციის განსახღერით. სითხის 

ადექვატერი ინფუსია სეპტიეური შოკის დროს ჰემოდინამიკური მართეის 

ძირითაჯს ასჰექტს წარმოადგენს და მაქსიმალურად გამოიყენება 

ვასოპრესორებით თ,ყრაპიის დაწყებამდე, თუმცა მძიმე შოკის გადაუდებელ 

···|ემთხვ··|·:|ა···|ი სოგვერ საჭირო ხდება ეასოპრესორების ადრეული გამოყენებაც. 

2. ჩსრადრენალინი და დომამინი (ცენტრალური ვენუერი კათეტერით, ჩადგმული 

რაც რწშეიძლება დროუეულად) სეპტიური –'ჰოკის დრის განვითარებული 

ჰიპოტენსიის კორექციისათვის პირეელი რიგის, არჩევის პრეპარატებია. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 
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დახაგ;ე„ითქრა, 

მიუხედავად იმისა, რომ დამაჯერებელი ფაქტები, რომელიც 

რეკომენდაციას გაუწევს ამა თუ იმ კატექოლამინის გამოყენებას, რეალურად. არ 

არსებობს, ცხოველებზე ჩატარებელი ექსპერიმენტების მონაცემებიი, 

უპირეტესობა ენიჭება ნ'რეპინეფრინსა და დოჰპამინწის გამოყენებას 

ადრენალინიან (პოტენცირებული ტაქიკარდია, საჟარაუდო ფუარყოფითი ეფექტი 

ვისცერულ. ცირკულაციასე და ფენილეფრინთან (გულის დარტყმითი 
მოცულიბის შემცირება) მედარებით. ფენილეფრინი ის ადრენერგული აგენტია, 

რომელიც. ყველასე ნაკლებად (იუ საერთოდ) იწვევს ტაქიკარდიას. დოჰამინი 

სრრდის სა?,უალო არტერიულ წნევას (M#?) და გულის წუთმოცულიობას, რაც 

უპირველეს ყოვლისა გასრდილი გულის დარტყმითი მოცულობისა და გულის 

შეკუმშვათა სიხშირის მომატების “ედეგია. ნორეპინეფრინი იწეევს M#იL-ის 

მომატებას მისი ვასოკონსტრიქციული ეფექტის ხარჯ“სე: იგი 'უმჩიშენელოდ 

ცელის გულის შეკუმშვათა სიხშირეს და დღოპამინოან შედარებით გაცილებით 

ნაკლ; ყ/ბად იწეევს გულის წუთმოცუელობის გასრდას. ჩებისმიერი ეასოპრესორი 

შეიძლება გამოვიყევნოთ სეფსისით გამოწვეული პიპოტენსიის კორეგირების 

მოზნით. ნორეპინეფრინი დოპამინთან 'მედარებით უფრო ძლიერი მოქმედებისაა 

და მეტად ეფექტურია სეპტიური შოკის ღროს. დოპამინი შეიძლება 'ეფრო 

ეფექტური იყოს სისტოლ.ური დისფუნქციის დროს, მაგრამ უფრო მეტად იწევყეს 

ტაქიკარდიას და მეტად არითმოგენურია. 

მ8. თირკმლის ფუნქციის დაცვის მიზნით დოპამინსს დაბალი დო”სების 

გამიყენება არ არის მიზანშეწონილი მძიმე სეფსისის მკურნალობისას. 

რგ;ომჟნღაციის ხარისხი 8 

დაჩაბეუთება, 

კრიტიყკული მდგომარეობს დროს დოპამიის დაბალი დოზით 

გამოყენებას ფართო რანდომიზებული კვლევებისა და მეტა-ანალისის შედეგების 

მიხედეით არც პირეელად გამოსავალში (კრეატინინის პიკერი შემცველობა 

პლასმაში, თირკმლის ჩანაცელებითი თერაპიის საჭიროება, შარდის გამოყოფა, 
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თირკმლის ნორმალური ფუნქციონირების აღდგენისთეის საჭირო დრთო) და არც 

მეორად გამოსაყალში (ინტენსიური თერაპიიდან აჩ საავადმყოფოდან გაწერა, 

საავადმყოფომი გატარებული საწილ-დღყების რაოდენთბა. არითმია) 

პლაცებოსთან შედარებთ სხეაობა არ მოუცია ამგვარად, არსებული 

მონაცემებით, დოჰამინის დაბალი დოსხებით გამოყენება თირკმლის «,უნქციის 

შენარჩუნებისა ან გაუმჯობესების მისნით არ არის რეკომენდებული. 

4. ყველა ჰპაციეჩტს, ვისაც სჭირდება ვასოპრესორების ინყესია, 'ჟნდა ჩაქდგას 

არტერიული კათეტერი, შეძლებისდაგვარად სწრაფად, თუ დაწესებუულებას ამის 

რეს'ყრსები აქვს. 

რეკომენდაციის ხარისხი 

დასაბუთება: 

წოკის სტატუსში, არტ. წნევის გასომვა მანჟეტით არასრულყოფილია. ამ 

შემთხეეეაში არტ. წნევის მონიტორინგის იღეალურ საშყალებას წარმოადგენს 

არტერიული კაოეტერი, რომელიც არტ. წნევის ძალიან სწრაფი ცვლილებების 
აღრიცხვის საშყალებას იძლევა. არტეყრიისს კათეტერიზაცია გადაუდებელი 

დახმარების განყოფილებაში (ნოლლთC/ მლიიCსალ), როგორც წესი შეუძლებელი 

ან არაჰპრაქტიკულია. ძალიან მნიშ/)ჩნელოვანია იმ გართულებების 

გათეალისწიჩება როგორიცაა ჰემორაგია და არტერიული სისხლძარღვის 

და'სიანება, 

5. ვასოპრესინი შასაძლებელია გამოყენებულ იქნას რეფრაქტერეული შიკის 

დროს რომელიც არ ექვემდებარება სითხეებსა და კონგეჩციური 
ვასოპრესორებს მაღალი დოსებს ინფუსიას. მიმდინარე კელეეების 

გამოსავალსე დაყრდნობით, არ არის რეკომეჩდებული ვასოპრესინით, როგორც 

ჰპირველადის არჩევს ვასოპრესსორით, ნ”ორეპინეფრინის ლღა დოპამინის 

ჩანაცელება. ქასოპრესიის დოზა მოხრდილებმში შეადგაგენს 00) – 094 

ერთე'ელი/წი,. მაჩ შეიძლება შეამციროს გულის დარტყმითი მოცულობა. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 
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დანაბუთება: 

ეაზოპრესინის მცირე დოსა ჟფექტურია იმ პაციეჩტებში, რომლები(, არ 

ექვემდებარებიან სხეა ვასოპრესორებით თერაპიას, თუმცა გამოსავალსე მათი 

სეგაელენა არ არის ცნობილი. დოპამინისა და ადრენალინისგან განსხვავებით, 

ვასოპრესინი პირჯაპირი მოქმედების ვასოკონსტრიქტორია არაინოტროპული და 

არაქრონოტროპული ეფექტით, რამაც შმეიძლება გულის წუთმოცულობა და 

ჰეპატოვისცვრალური სისხლმომარაგება შეამციროს. ყველა გამოქვყყნებელი 

ჰუბლიკაცია კრძალაეს ვაზოპრესინის გამოყენებას ყეელა იმ ჰაციენუში, 

რომელთა გულის ინდექსი < 2 ან 25 ლ/წი/მ2 და მისი სიფრთხილით 

გამოყენებას მიოკარდის დისფუნქციის დროს. კვლევებმა აჩეენა, რომ სეპტიური 

შოკს აღრეელ სტადიასე ვაზოპრესინს კონცენტრაციას მომატებეულია, 

შემდიგომ, შმოიკიდან 2448% სი-ის ინტერეალში კლებულობს და "ებრუნდება 

ნორმას. ეს ცნობილია “ვასოპრესინის მედარებითი დეფიციტის” სახელწოდებით, 

რამდენადაც ჰიპოტენსისს დროს ვასოპრვსინის დონე ოუნდა იმატებდეს. თუემცა 

ზემოაღნიშნული მონაცემის მნიშენელოიბ. “ოუცნობია ვაზოპრესინის >0,04 

ერთეელი/წთ გამოყენება ასოცირებულია მიოკარდიუმის იშემიასთან, გულის 

წეთმოცულობის მნიშენელოვან შემცირებასა ღა გულის არესტთან. 

%ს. ინოტროპული თერაპია 

I პაციენტებში, ვისაც მიუხედავად სითხეების ადექვატური მიწოდებისა, გულის 

დაბალი წუთმოცულობა აღენიშნებათ, გულის წუთმოცულობის გასრდის 

მისნით შესაილოა საჭირო გახდეს დობუტამინის ინფუზია. დაბალი არტ. წნევის 

პირობებში საჭიროა მისი კომბინაცია ვასოპრესორებთან. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დასაბუთექბა: 

ინიტროპულ პრეპარატებს შორის დობუტამინი არჩეევსს საშუალებაა 

გულისს დაბალს წუეთმოცულობის დროს მარცხენა პარკუჯისს ავსების 

ადექვატური წნევისა (სითხით ადექვატური შეესების კლინიკური მაჩვენებელი) და 
ადექვატური სამუალო არტერი'ული ფსნევის პირობებში. გულის წუთმოცულოყბის 
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მოჩნიტორინგის არარსებობის შემთხევეა ი, ჰიპოტენსიურ პაციენტებს მძიმე 

სეფსისის ” დღროს გულის წუთმოცულობა 'შეიპლება Iჰქონდეთ დაბალი, 

ჩორმალური ან მაღალი. ასე,„ რომ რეკომენდირებულია კომბინირებელი 

ინოტრიოპულ/ვეასოპრესული წამლის (ჩნოდარენალინი ან დოპამინი) ინფვუსია. 

გულის წეთმოცულობის მონიტორინგი სამუალებას იძლევა დამოუკიდებლად 

იქნასს გამოყენებული ეაზოპრესორი (ნორეპინეცრინე ან ინოტრო.უელი 

საწუალება (დობუტამინი) იმის გათვალისწინებით, თუ რომელი მაჩევნებლის, 

სამუალო არტერიული წნეეის თუ გულის წუთმოცულობის გაზრდაა საჭირო 

მოცემულ. 'შემთხვევაში. 

2 სტრატეგია,ა რომელიც მიმართულია გულის ინდექსს გაზრღისაკენ 

მაქსიმალეურ, ჯანმრთელი ადამიანის ფი სიოლოგი'ერ (იდეალურ) 

მაჩვენებლებამდე არ არის რეკომენდირებული. 

რეკომენდაციის ხარისხი # 

ჯიასამუფთება: 

ორმა დიდმა, პროსპექტულმა კელეყამ, რომელიც სწაელობდა მიძიმე 

სეფსისისი მქონე კრიტივუულ ჰაციენტებთან” ლდობუტამინს საშ'უალებით, 

ჟანგბადის მიწოდებს ს უპრანორმალერი ჯონის "უსრუჟნველყოფას, ყერ 

დაამტკიცა დადებითი ეფექტი. ამის საჩაცვლოდ, რეანიმაციული ღიონისძიებების 

მიზან” 'უეჩდა წარმოადგენდეს უანგბადის მიწოდების ადექვატური დონის 

მიღწევა, სისხლის ნაკაღზე დამოკიდებული ქსოვილების ჰიპჰოქსიის თავიდან 

აცილების მიზჩით. 

თ. სტეროიდები 

1. ინტრავეჩური კორტიკოსტეროიდები (პიდროკორტიზონი - 200-300 მგ/დღეში 7 

დღიან, კურსი 3 ან 4-ჯერადს ბოლუსური ინექციით ან განუწყვეტელი 
ინფუსიიი) რეკომენდებულია ისეთი სეპტიური შოკის დროს, როცა მიუხედავად 

ადღექვატური ინფუსური თერაპიისა არტ. წნევის შენარჩუნების მი%სნით საჭირო 

ხდება ვაზოპრესორების გამოყენება. 

რეკომენდაციის ხარისხი C 
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ჯასაბეთება: 

ერთი მელტიცენტრეული რანდომიზებული. კონტროლირებადი . კელევის 

(ი«ლი შედეგებმა, რომელიც ჩიტარდა პაციენტებში. მიიმე. სეპტიერი. მოკით, 
აჩვენა შოკიდან გამოსავლის მნიშენელოვანი გაუმჯობესება და სიკედილობის 

მაჩყ;ვნებლის შემცირება პაციენტებში თირკმელ'სყლა ჯირკელის შედარებითი 
უკმარისოიბთ (განსასღვრული„ როგორც პოსტადრენოკორტიკოტროპული 

ჰორმონით (აკტსს კორტისოლის დონის მატება 5<9ი მკგრ/ალ-იი). თორი 

დამატებითი კელევის (#Cს) მონაცემებმაც გამოავლინა შოკიდან. გამოსიგლის 

გაუმჯობესება. პირველი კვლევა აერთიანებდა პაციენტებს გაცილებით მძიმე 

სეპტიური შოკით (სისტოლური წნევა <90 იIიLI8 მიუხედავად ეასოპრესორების 

გამოყენებისა) ვიდრე შემდგომი 2 კვლევა, რომლებიც მოიცავდა ჰაციენტებს, 
რომელთა სისტოლ”ერი ჯნევა >90 თთLI6 ვასოპრესორების ინფუზხიის ფონზე. 

ა. სოგი ექსპერტი გეთაყასობს 250 მკგ აკტ-იო სტიმულაციის ტესტს, ამ 

თერაპიასე მოპასუხე პაციენტების აღმოსაჩენად. ტესტის საჰასუეხოდ, აკტ+ის 

შეყვანიდან 30-60 წთ-ში, კორტისზოლის დონის მომატების შემთხვევა?ი >9მგ/ფლ- 

ით, თერაპიის შეწყვეტას. კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობის დასაწყებად 

კლინიცისტი არ უნდა დავლოდოს აკტჰ სტიმულაციის ' ედეგს. 

რეკომენდაციის სხარისხი წ 

დასაგუთება: 

ერთ-ერთი კვლევის მიხედეით, შეიძლება გამოიყოს სეპტივრი “"შოკის 

მქონე პაციენტთა ჯაუფი მოსალოდნელი კეთილსაიმედო გამოსაყლით. ამ 

ჯგუფის პაციენტებში აკტ! – ს ტესტის პას'ეხაღ კორტისოლის საწყისი დოჩე 

მატულობს >9 მკა/დლ-ით (თერაპიაზე მოპასუსე ჯგუფი). შემდგომმა კუელეყამ. კი 

აჩვენი სტეროიდებსს სტრეს-ჯოსებითთ მნამკურჩალები იმ ჰაციენტების 

გამოსავლის გაუმჯობესება, რომელთა კორტიზოლის დონის ასეთი ხარისხით 

აწევა ეერ მოხერხდა აკტს ტესტით (თერაპიასე არამოპჰასუხე ჯგუფი). 

კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობა აღმოჩნდა არაეფექტური იმ პაციენტებში, 
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რომლებმაც. ეპასუხეს აკტ, ტესტს, თირკმელსედა ჯირკელის ”შედარებითი 
უკმარისობს” იდენტიფვიკაცის რეკიმენდაცკიაა ცვალებადობს სხეადსხვა 

ფაქტორებზე დაყრდნობით: კორტისოლის შემცირებულ დონესე, სტიმულაციის 
ფონხე კორტიხოლის დონის პიკურ თუ თანდათანობით მატებასე და ამ 

კრიტერიუმების კომბინაციასე. სეპტიური “ოკის დრსს კლინიცისტმა 

სასურგელია დაიწყოს დექსამეტაზონით თერაჰია, სანამ ჩატარდება აკტჰ-ით 

სტიმელაცია, რადგან დექსამეტაზონი, ჰადროკორტიზონისაგან განსხვავებით, არ 

მოქმედებს კორტისოდლის დონე'სე. 

ბ. სოგიერთი ჟყქსპერტი გეთავასობს სტეროიდები” დოსსს “ ემცირებას 

სეპტიური შოკიდან გამოსელის შემდეგ. 

რეკომენდაციის ხარისხი 6 

ლდასაბუთება: 

კყელევა, კორტიკოსტეროიდებით თერაჰიის ფიქსირებულ ხანგრძლივობასა 

და კლინიკურად მარიჯ„ული რევიმი”ს შესადარებლად არ ჩატარებულა. ორი LCI 

მოიიცავღა მკურნალობის ფიქსირებეუელ ხანგრძლივობას. ერთ-ერთ მათგანში 

მკურნალობა შემცირდა შმოკიდან გამოსვლასთან ერთად და შეწყდა 6 დღის 

შემდეგ- 

გ. სოგიერთი ექსპერტი გვთავაზობს კირტიკოსტეროიდების დო“რსის შემცირებას 

თერაჰიის ბ“სლMის. 

რეკომენდაციის ხარისი 6 

ჯდახამ;ეი/ქჩა: 

ერთ-ერთმა კელევა გამოაჟლინა კორტიკოსტეროიდებით თერაპიის 

უეცარი შეწყვეტის ფონსე განვითარებული ჰემოდინამიკური და იმუნოლოგიუეური 

ეფექტები. 

ღ. ხოგიერთი ექსპერტი გეთავაზობს ამ რეჟიმში ფლუდროკორტიზონის (50 მკგ 

4-ჯერ დღეში ი% 05) ჯსამატებას. 
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რეკომენდაციის ხარისხი L 

ჯდაჩაბზუთვება: 

ერთ-ერთმა კელევამ მკყურნალობაში ჩართო 50 მკგ ფლედროკორტისონი იდ 

ი. რადგანაც ჰიდროკორტისონს აქვს შინერალკორტიკოიდული მოქმედება, 

სადავოა თერაპიაში ფლუდროკორტისონის ჩამატების საჭიროება. 

L პჰიდროკორტიზნონის დღიური დო'სა >100 მგ არ 'უჩდა გამოვიყენოთ, შოკის 

მკურნალობის მი'სნით, მძიმე სეფსისისა და სეპტიური მოკის დროს. 

რეკომენდაციის სარისხსი „ 

დასაბუთქბა: 

ორი რანდომისირებელი კლინიკური კვლევისა და ორი მეტა-ანალიზის 

მიხედვით დადგინდა, რომ მიიმე სეფსისისა და სეპტიური მოიკის მკურნალობა 

კორტიკოსტეროიდების დიდი დოსებით არაეფექტური და სასიანოა. მედიცინაში 

არსებობს კორტიკოსტეროიდების დიდი დო'სების გამოყენების აუყცილებლობის 

სხვა სიტუაციები, მაგრამ არა სეპტიყრი შოკი. 

მჰ სეფსისსს მკოურნალობის მისნით შოკის არარსებობის ”შემთხვევაში, 

კორტიკოსტეროიდები არ 'უნდა იქნას გამოყვყნებეელი. თუმცა, სტეროიდების 

შემ·”ჩ···რჩ·.·]ნებელი თერაპიაი ან სტრეს-დოსები არ არის უკუნაჩვენები თუ 

პაციენტის ენდოკრინული სისტემის მდგომარეობა ამას მოითხოვს ან პაციენტს 

ანამნესში აღენიშნება სტეროიდების მოხმარება. 

რეკომენდაციის ხარისი 8 

დახსაგეიება: 

არც ერთი კვლევა არ იძლევა დადასტურებას სტეროიდების სტრეს 

დოსებით სეფსისის გამოსავლის გაუმჯობესების შესახებ, მოკის არარსებობის 
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პირობებში, თუ პჰაციენტი არ საჭირთებს სტეროიდების სტრეს დორსებით 

ჩანაცვლებით თერაჰიას ანამნესში ადრე არსებული სტეროიდებით თერაპიისა 

და თ.სჯ. დისფენქციის გამო. 

ი. ადამიანის რეკომბინანტური აქტივირებული ცილა C Cი- #ტC) 

. წიტჩC რეკომენდირებულია პაციენტებ?!ი სიკედილობის მაღალი რისკიო 

(M0?/VMCII6C II > 25, სეფსისით გამოწვეული მულტიორგანული დისფუნქცია. 

სეპტიური შოიკი, აჩ სეფსისით გამოწვეული მწყავე რესპირატორული 

დისტრეს სინდრომი-#M05), ეისაც არ აქვს აბსალუტური "უკუჩვენება 

სისხლდენის თვალსასრისით ან რაიმე შედარებითი უკუჩევნება რაც 

გადაწონის ამ პრეპარატის შესაძლო დადებიო, ეფუქტს (იხ. დამატება ბ 

აბსოლიტ'ერი უკუჩვენებისა და გაფრთხილებებისთოვის). 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დანაგუთევბა: 

ანთებითს რეაქცია მძიმე სეფსისისს დროს პირდაპირ კაეშირშია 

პროკოაგულანტის აქტივობასა და ენდოთელიუმის აქტივაციასთან. სეფსისის 

ადრეულ სტადიაზე ანთებითი რეაქციის ჰასუხი პროკოაგულანტია. C6#ი9C - ის, 

როგორც ენდოგენური ანთების საწინააღმდეგო თვისების მქონე ანტიკოაგულანტის 

გამოყენებიი გამოსავლისს გაუმჯობესები სეფსისისით ინდ'ყცირებ'უელი 

ორგანული დისფუნქციის დროს ნაჩვენები იქნა ფართო, მულტიცენტრული, 

რანდომიზირებული კონტროლირებადი კვლევის შედეგებით. 
დღეს რისკის შეფასება კლინიკური მსჯელობით ხდება. მიიმე სეფსისითა 

და სეპტიეური მოკით პაციენტის ფუეცარი გაუჟარესების შემთხყევაში, როდესაც 

ძალიან მატულოიბს სიკედილიანიბის რისკი, I #ტ#იC თერაპია დაუყოვნებლივ 

იწყება. 

ჯამატეგბა ზ. „ადამიანის აქტივისირებელი ცილა C-ს (0I#ჩC) გამოყენების 

მყიჩევჩება. 
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თ. “სრჯაის სისსლდენის განეითარების რისკს MსC “ეკუნაჩვენებია 

პაციენტებში. ქვემოთ. ჩამოთვლილი კლინიკური მდგომარვობებით, როდესაც 
სისხლდენა სიკვედილისა და ავადობის ხარისხის გა'სრდის მნიშენელოვანი რის,L 

ფაქტორია. 

ი აქტიური რინაგანი სისხლდენა 

თ ახალი (1 თვის იჩნტერეალში გადატაჩილი) ჰემორაგიელი ინსულტი 

« ახალი (2 თყის ინტერვალში გადატანილი) ინტრაკრანიალური აჩ ს-ურგის 

ტეინის ქირურგია, მძიმე ქალა-ტეინის ტრემა 

.· ტრავა ასოცირებელი სიცოცხლისთვს” სამშიმი სისხლდენების 

განყითარების მაღალ რისკთან 

რ ეპიღდღურული კათევტერის არსებობა 

.ი ინტრაკრანიალუერი ჩეოპლასმა ან მასიუერი დასიანება, დ„ერებრელი 

თიაქარის არსებობა 

იხ. დამატებითი ინსტ'ექციები შედარებითი უკუჩევნებებისთვის 

".4იჩC ინყუზიისას თრომბოციტების რაოდენობა შენარჩუნებელ უნღა იქნას 

> 30.000 (კომიტეტის რეკომენდაცია) 

კ. სისხლის კომპონენტების გამოყენება 

1. მას შემდეგპ. რაც ქსოვილების პერფუსია გამოსწორდება, გულის იშემიური 

დაავადების, მწვავე სისხლდენისა ან ლაქტატაციდოზის არარსებობის დრიოს (იხ. 

პირველადი რეანიმაცის რეკომენდაციები,) თუ სისხლმში „ემოგლობის 

შემცეელობა < 70 გ/დლ, სასუერველია ერითროციტული მასის ტრანსფუზია 

ჰემოგლიბინის 7.0-90 გ/დლ მიღწევის მი'სნით. 

რჟკოჟჟნ·დაცთს ხარისხი 8 
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დახაგუთვება: 

თუმცა. სპეციალურად მიიმე სეფსისისიან ჰაციენტებში ჰემოგლობინის 

ომტიმალური შემცეელობა არ არის შესწაყლილი, კელევამ,. სახელწოდებით 
ტრანსფუსიის საჭიროება კრიტიკულ მედიცინაში (Lოიასყიი წლისსათლის Iი 

Cთსო! Cედ III(C, დაადგინა რომ კრიტიკელ მდგომარეობამი მყოფი 

პაციენტებისთვის ადექვატურია ჰემოგლობინის” 79 გ/დლ შემცველობა. 

ერითროციტული მასისის ტრანსფუსიისთვის “სსღვარი-ჰემოგლობინის 

შემცველობა (70ი გ/დლ)| არ ასოცირდება სიკედტილობის მომატებელ 

მაჩვენებელთან. ერით. მასის ტრანსფუსია სეფსისის დროს “სრდის ჟანგბადის 

მიწოდებას და არ 'სრდის მის მოხმარებას. სეპტიური შოკის ჰირველ 6 საათში 

ცენტრალური ვეჩური სისხლის უაჩგბადით დაბალი გაჯერებისას სასურეელი 

ჰემატოკრიტია 39%. 

2 ერითროპოეტინი არ არის რეკომენდებული მძიიმე სეფსისით გამოწვეული 

ანემიის სამკურნალოდ. თუმცა, მისი გამოყენება შესაძლებელია იმ სეჰტიურ 

პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ ერითროპოეტინით მკურნალობის სხვა ჩვენება, 

მაგ. იირკმლის 'ყკმარისობით გამოწეეული დათრგუნული ერითროჰოესი, 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დაჩაბ;ექიეგა: 

სეპტიუჟრ პჰპაციენტებსი ერითრიპოეტინს გამოყეჩების შესახებ 

სპეციფიური ინფორმაცია არ მოიჭოვება. არსებობს კლინიკური კვლევების 

მონაცემები. რომელთა მიხედვეით ჟყრითროციტული მასის გამოყენება საკმაოდ 

შემცირებულია.  მაგრამ ეს მნიშვნელოვნად არ აისახება კლინიკურ 

გამოსავალ'სე. მძიმე სეფსისისა და სეპტიური “რმოკის დროს როგიყრიი 

თანდართული მდგომარეობა შესაძღოა მოითხოედეს ერითროპოეტინის 

გამოყვნებას. 

38 ახლადგაყიჩულის პლასმის რუტინული გამოყენება სისხლის “ედედების 

ფაქტორების კორექციისს მისნით, მხოილოდს ლაბორატირიულ მონაცემებსე 

დაყრდნობით, სისხლდენისა და გეგმიური ინეაზიყრი ჩარევის არ არსებობის 

პირობებში არ არის რეკომენდირებყლი. 
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რეკომენდაციის ხარისხი წ 

დასამუიება. 

მართალია კრიტიკული მდგომარეობის დრთოს კლინიკური კვლევების 

მონაცემებმა ვერ დაადგინა კრიოპლასმის ტრანსფესიის გავლენა. გამოსავლის 

გაუმჯობესებასე,  პროფესიული ორგანისაციები რეკომენდაციას.  უწევენ 
ახლადგაყინყული პლასმის გამოყენებას კოაგულოპათიებისს დროს, როლდესაC 

სახესეა კრაგულაციური ფაქტორების დეფიციტი (მომატებული პროთრომბინის 

დრო. IM. ან ნაწილობრივი თრიმბოპლასტინის დრო). კრიოპლაზმა სასურველია 

გამოყენებულ იქნას აქტიური სისხლდენებისა და ქირურგიული აჩ ინვასიური 

ჩარევების წინაც. 

4. ანტითრომბინის გამოყენება არ არის რეკომენდირებული მძიმე სეფსისისა და 

სეპტიერი შოკის მკურნალობაში. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დასამგ;ჟთებ.: 

კლინიკური კელევის II «კაზის მონაცემებით, აჩტითრომბინისს ჯიდი 

დოზებით გამოყენებამ არ აჩვენა დადღებითი ეფექტი 28 დღიან სიკვლილობის 

მაჩვენებელსე მოსრდილებმი„ მძიმე სეფსისისთა და სეპტიური შოკიი!. 

ანტითრომბინის დიი დოსებთ "“"მეყვანა ჰეპარინიან კომბინაციაში 

ასოცირებეულია სისხლენის მომატებულ რისკთან. 

5. მძიმე სეფსისის დროს, პაციენტებს თრომბომასა უნდა გადაესხათ, როდესაც 

მათი რაოდენობა < 5000 მმ (5X10? /ლ). მიუხედავად იმისა არის თუ არა 

სისხლდენა. თრომბოციტების ტრანსფუზსია შესაძლოა ჩატარდეს, როდესაც მარი 

რაოიდენობაა 5.000 30000 მმ! (5-30 X10? /ლ) სისხლდენის მაღალი რისკის 
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პირობებში. თრომბოციტების უფრო მაღალი ციურები (>50.000 მმ) საჭიროა 

ქირურგიული და ინეასიური პროცყდურების ჩატარების დროს. 

რეკომენდაციის ხარისხი ნ 

დასამუთვია: 

თრომბოციტების ტრანსფუსიისს გაიდლაიჩები ეყრდნობა კონსენსუს 

შეხედულებებსა ღა იმ პაციენტებსე დაკვირვებას, რომლებიც საჭიროებენ 

ქიმიოთერაპიას. რეკომენდაციების მოწოდებისას გათვალისწინებული თფუნდა იყოს 

თრომბოციტოპენიის ეტიოლოგია, თრომბოციტების დისფუნქცია, სისხლდენის 

რისკი და თანმხლები გართულებების არსებობა. 

ლ. ფილტვების ხელოვნური ვენტილაცია სეფსისით გამოწვეული 

ფილტვის მწვავე დაზიანების და მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომის (#LI/ტILL0C5) დროს. 

1 მაღალი სას'უნთქი მოცულიბა, რომელიც დღაკავშირებულია მაღალ 

პლატოს შწნევასრან არ არის სასურველი #LI/#I05-ს დროს. 

კლინიცისტმა ფ.ხვ. დაწყების პირველი 2 საათის განმავლობაში 

მისჩად სუნჩდა დაისახოს სასუნთქი მოც'.ელობის შემცირება ე.წ. 

“დაბალ სასუნთქ მოცულობამდე? (6 მლ/კგ-სხეულის იდეალურ 
მასასე გადათელით) და ჩასუნთქვის ბილოს პლატო წნევის < 30 

Cი#I0 შენარჩუენება. (იხ. დამატება გ. სხეულის “იდეალური” მასის 

გამოსათელელი ფორმულა). 

რეკომენდაციის სხარისხი 8 
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დაჩაბუთება: 

'ოუკანასყნელი 10 წლის მანძილსე რამოდღენიმე მულტიცენტრული კელევიაა 

ჩატარებული ჩასუჩოქვის წნყევბის შემცირების ევექტურობის დასამტკიცებლად, 
რაც ასოცირდება დაბალი სას'უნთქი მიცულობის გამოყვნებასთან. ამ კელევებმა 

აჩვეჩა სხაღასხეა მედეგები, რაც 'შეიძლება აიხსნას სასუნთქ გსებში წნეეათა 

სხვადასხვაობით სამკუერნალო და საკონტროლო ჯგუფებში. მოცულობა- და 

წნევალიმიტირებული “თუღიდესი კვლევებს მონაცემებით სიკვლილობის 

მაჩვენებელი შემცირდა 9 %-ით იმ პაციენტებში, რომლებიც ვეჩტილირდებოდნენ 

სასუნთქი მოცულობით 6 მლ/კგ სხეულის იღვეალურ მასა'სე გადარელით (12 

მლ/კგ. ჩაცელად) და პლატო წნეეის შემცირებით < 30 სმ წყლის სეეტი. 

2. ჰპიპერკაპნია (ჩეC02 –ის მომატება ჩორმის "სევით, ეწ "ნებადაროული 

ჰიჰერკაჰნია') დასაშეებია პაციენტებში #LI/MIL05- იო თუ პლატო წჩევისა და 

სას'უნთქი მოცულობის შემცირება აუფცილებელია. 

რეკომენდაციის ხარისხი C 

დასაბუთება: 

ჩვC0; -ის დონის მკვეეთრი მატება იწვეეს ვასოდილატაციას, გულის 

შეკუმშეათა სიხშირის, არტ. წნჩევისა და გულის წუთმოცულობის მატებას. 

დასაშეები (პერმისიული) ჰიპერკაჰნია სასუნთქი მოც ულობისა და 

Vწეთვენტილაციის შემცირებასთან ერთად პატარა რანდომი'სირებული კელეევების 

მონაცემებით „უსაფრთხო აღმოჩნდა. გაცილებით დიჯდმა კელევამ, რომელიც 

მისნად ისახავდა სასუნთქი მოცულობისა და სასუნთქ გზებში წნევის 

შემცირებას აჩეენა გა'ემჯობესებული გამოსაეალი მაგრამ დასაშვეები 

ჰპიპერკაპნია ამ კელევის პირველად სამკურნალო მისანს არ წარმოადგენდა. 

ჰიპერკარია შესღუსულია პაციენტებში თანაარსებყლი მეტაბოლური 

აციდოზსით ლა “ოუკუნაჩვენებია ჰაციენტებში მ“ომატებელი ინტრაკრანიალური 

წჩევით ნატრიუმის ბიკარაონატის ინფუზია შესაძლებელია ზოგიერთ 

პაციენტთან პერმისიული ჰიპერკარბიის დროს. 

3. ამოსუნთქვის ბოლოს დადებითი წნევის (CLLნ0) მინიმალური სიდიდე საჭიროა 

ფილტვის კოლაფსის პრევენციის მიზნიო. 66 –ის სიდიდე. დამოკიდებ'ულია 
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ოქსიგენაციის დეფიციტის სიმძიმესე და ადექვატერი ოქსიგეჩაციის მისაღწევად 
საჭირო წ0კ-სე, ერი-ერთი მიდგომა .წარმოდგენილია ცხრილში (იხ. დამატება 

გ)ე “სოგი ექსპერტი ჩნნჩ-იის ტიტრაციას ატარებს პაციენტის საწოლთან, 

თღორაკოპულმონალეური კომპლაინსის მიხედეით (რათა მიაღწიოს “უმალლეს 

კომპლაინსს, რაც ფილტვების გამლის მაჩევნებელია). 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დახსამუთ;ემა: 

პაციენტებში #LV#IL05- ით ჩნ6ნ0-ის მომატება ხელს უწყიბს ყილტეის 

კოლაბირებული ნაწილის გაშლას და მონაწილეობას გასთოა (ც=ელაში. 

ენდოტრაქეალური მილისა ან ნიღბის სამუალებით Mნნჩ-ის მატება გასრდის 

301 – საც. 

4 ამ სტრატებიის გამოცდილების მქონე დაწესებულებებში, გამართლებულია 

მუცელსე დაწვენა იმ პაციენტებისა რომლებიც მოითხოვენ პოტენციურად 

ტოქსიურ II0: –ის და საშიშ პლატოს წნევის დონეს და არ ეკუთვნიან პოსიციის 

შეცელით გამოწვეული გართულებების რისკის ჯგუფს. 

რეკომენდაციის ხარისხი ს 

დასამბუთე/ბა: 

რამოდენიმმეე პატარა და ერთმა დიდმა კვლევამ დაადგინა,დ რომ 

პაციენტების”ს “'უმრავლესობა #LI/ტსია-ით მყუცელსე დაწეენასს ჰპასუხობენ 

გაუმჯობესებული. ოქსიგენაციით. ერით-ერთი ღიდი, მულტიცეჩნტრელი კელყვის 
მონაცემებიით, მუცელსე დაწვენა დღეში 7 სთ-ით არ აუმჯობესებს 

სიკედილიანობის მაჩევნებელს პაციენტებჰში #LI/ტCსა- ით. თ'ოემცა 005' ხ0C 

ანალისების მიხედეით, მძიმე ჰიპოქსემის ლდროს ის გარკვეელწილად 

ევექტურია. მუცელსე დაწვენას შეიძლება მოყვეს სიცოცხლისთვის საშიში 

ისეთი გართულებები, როგორიცაა ენდოტრაქეალური მილისა და „ცენტრალური 

ვენური კათეტერის მდებარეობის წ ეცვლა. მაგრამ ეს გაროულებები შეიძლება 

ავიცილოთ სათანადო ყურადღებით. 
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5. 'ე არ არის “ეკეჩვეჩება, ხედლოყენურ სუჩქთვანე მყოფი პაციენტების 

ჰო სიცხია სასერყველია იყიოს ნახე/|)რადწამომჯდარი. თაეის 4 გრადუესით 

Vამოწევიი ვქნტილაციასთან ასოცირებელი ჰნევშინიის (V#ტ?ი) პრევეჩციის 

მისნითო!. 

რეკომენდაციის ხარისხი C 

დახაგუთ;/?8ა: 

ნახევრადწამომჯდარი პოსიცია ამცირებს ვეჩტილაცია ასოცირებული 

ჰჩეყვმონიის (V#Mნს) განეითარების რისკს. პაციენტებს თაეს დღაბლა უწევენ 

მხოლოდ სხადასხყა მანიპულაციების ჩატარების, ჰემოდინამიკური პარამეტრების 

შეფასებსა და ჰიპოტენსიისს ეგჰპისოღების დროს. ნახევრდა წამომჯჯლარ 

პოზიციამში პაციეჩტის დიდხანს ყოფნა (კარგბი ტ'ილერანტობით) მისი 

მდგომარეობის გაუმჯობესების ინდიკატორი შეიძლება იყოს. 

6. ჰაციენტის «).ხ.ე. დან გამოსელამდე სასურველია მისთეის სპონტანური 

სუნთქვის უნარის შემოწმების ტესტის გავლა და მხოლოდ ამის შემდეგ მოხსნა 

აპარატიდან, თუ ის აკმაყოფილებს ქვემოთ ჩამოთელილი კრიტერიუმებს: ა). 

ჩათელი (კნობიერება ბ) ჰემოდინამიკური მაჩყენებლების სტაბილურობა 

(ევასოპრესორების ინფუსიის გარეშე) გ) სხვა მნიწენელოვანი პრობლემის არ 

არსებობა დ). ღაბალი ჩასუნთქვის წნევისა და ჩნნ?ი-ის საჯიროება ე). LM0:-ის 

ისეიით კონცენტრაცის საჭიროება რომლის “ოუსაფრთხო მიწოდებაც 

შესაძლებელია ნასალური კანულით ან ნიღბით. თუ სპონტანური სუნი!ქვის 

ტესტი დამაკმაყოფილებელია, შეიძლება ექსტუბაცია. (იხ დამატებ”ა დ). 

სპონტაჩური ს'ენთქვის ტესტში იგულისხმება დაბალი CV#M (5 სმ წყლის სვეტი) 

და დაბალი ხარისხის წნევითი დახმარება ან 1 –-ს მაგვარი მილით – 

სპონტანური ს'უნთქვა. 

რჟკომჟნღაციის ხარისი #4# 
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დასაბუთ,ემ» 

თანამედროეე კვლევების მონაცემებით, პაციენტის სჰპონტანური სუნთქვის 

უნარს შემოწმებ-ის ტესტის ყიველდღიურად სჩატარება ამცირებს «.ხ.ვ. 

ხანგრძლივობას. თუმცა ამ კველევებში #LI/#ტIL05-იან პაციენტებში ასეთი 

მიდგომის ეყექტურობა დემონსტრირებელი არ არის, საფიქრებელია, რომ მათი 

გამოსავალი არ იქჩება განსხვავებული სხეა კრიტიკულ მდგომარყობაში მყოფ 

პაციენტთა გამიოსაელისგაჩ. სპოჩტანჩნური სუნთქვის #ნარის “ემოწმების 

წარმატებული ტესტი მექანიკური ვენტილაციის ”შეწყვეტის საუკეთესო 
წინაჰირობაა. 

დამატება დ (4M”05M67) ვენტილაციის მართვა 

. ლდამხმარე რევიმი – მოცულობით ვენტილაცია 

. “ყამცირეთ სასუნთქი მოცულობა ნ მლ/კგ-მდე სხეულის იდეალურ 
წონასე გადათვლით 

. “ესნარჩ/.უნეთ ჩიIა( < 30 სმ წყლის სეეტი 
– “ეამცირეთ IV 4 მლ/კგ-მდე სხეულის იდეალურ წონახე? გადათვლით, 
რათა მეამციროთ ჩი!ი( 

.· "წმეინარწ'უნეთ 5302/5ი02 88-95% 

. შმეცეალეთ ჩნნ? L02 –ის მოთხოყნილების მიხედვით შემდეგნაირად: 

ო0C2 0.63 04 04 05 0.5 006 07 07 07 0.Lა8 09 0.9 0.9 190 

ისLხ 5 5 8 ზ 10 10 I10 I2 I4 I4 I4 16 I8 20-24 

"სხეულის იდეალური წონის გამითვლა 

.· მამაკაცი – 50 + 0.91 (სიმაღლე სმ – 152.4) 

. ქალი – 45.5 + 0:9! (სიმაღლე სმ – 152.4) 

IV - სასუნთქი მოცულობა 

§5ე02 – არცერიული სისხლის ჟანგბადით გაჯ ერება 

ნნნდნ - ამისენთქეის ბოლოს დადღებითი V%'ჩევა 

322



ღდამატება ჟქ. სპონტანური სუნთქვის უნარის შემოწმება 4M05 პაციენტებში 

გამოჯანმრთელების პროცესში 

- «ირითადი დაავადების პრობლემის გადაჭრა და ახალი პათოლოგიური - 

პროცესის არარსებიბა. 

- ვაჩოპრესორებისა და გახანგრძლივებული სედაციის მეწყვეტა 

-ხეელა სანაციის დროს 

-ჩე02/LC02 > 200 #IიIIIC 

-ჩნსჩ< 5 სმ Vწყლის სვეტი 

-წჟთვენტილაცია <15 ლ/”Vთ 
”IV შეფარდება < 105 სპონტანჟყრი სუნთქვის 'თუენარის “ ემოწმებიდან 2 Vწთ-ის 

ტანმავლობაში 

სპონტანური ს'ენთქეის ·ენარის ტესტი” (40-I20 წთ) 

სუნთქვის სიხშირე > 35/წთ 

უანგბადის სატ'ყრაცია < 90 

პჰულსი > 140/Iთ ან ცველილება > 20%-ით 

სისტ.წნევა > I80 იIიIIC ან < 90 იIMLI§ 

აგრნება, ოფლიანობა, შიში 

წIV შეფვარდება > 105 

არა X·;··:·"I· 

ხველა ნახველის ევაკუაციით; | 
სასუნოქი გსების გამაულობის საჭიროა ფხე-ის გაგრძელება 
შენარჩუნების ·ენარი 

დიახ 

| 
ექსტუბაცია შესაძლებელია 

ჩნნჩ - ამოსუჩიქვის ბოლოს დადებითი V ჩევა 

წIV - სიხშირე / სასუნთქი მოც'ულობა 

58ჩ - სისტოლური არტერიული წნევა 
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შეჩიშვნი: სპონტაჩურს სუნიქვს 'ნარს "“მეგმოწმებისსს რომელიმე 

ზემოაღნიშნული კრიტერიუმის ხანგრძლივი დროის განმავლობაში არსებობა 

მიუთითებს სპონტანური სუჩთქვის გაძნელებასა და ფხვ – ის საჭიროება"სე. 

. ოფციები მოიცავს “ ემდეგს: I1-ს მაგეარი მილი; სასუჩთქ გსებში მ'ედმივად 

დადებითი ჯწჩევა (Cნ#M) 5 სმ წყლის სეეტი: დაბალი წნევით (5-I0 სმ წყლის 

სვეტი დამოკიდებელი ეჩნდოტრაქეალური მილის რომა'სე) დამხმარე ვენტილაცია 

-0§5. 

მ. ანალგეზია, სედაცია და ნერე-კუნთოვანი ბლოკადა სეფსისის 

მკურნალობაში 

. პროტოკოლი სასურეელია გამოყეჩებულ იქნას, როდესაც კრიტიკულ 
მდგომარყობაში მყოფი ჰაციენტი ფილტვეების ხვლოვნური ვენტილაციით 

საჭიროებს სედაციას. პროტოკოლი მოიცავს სედაციის მი'სანს, რომელიც 

ფასდება სტანსარტელი სუბიყქტური სედაციის ქულებით. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

2 ბოილუსური ან 'ეწყვეტი სედაცია მისსანდასახული სასერველ სიღრმის 

მისაღწევად (სედაციის ქულების გამოყენებით) ყიეელღღიური შეფხისლებიი), და 

სედატივების რეტიტრაციით (თუ აუცილებელია) რეკომენდირებ'ული მეთოდია. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დასაბუთვბგა: 

(მ,! ლა მ2) ჰაციეჩტებში ფხე-ით გახანგილივებული სედაცია სრდის ფხე 

ხანგრძლივობასა და გატარებული დღეების ხანგრძლივობას, ყოველდღიჟყრი 

შეფხისლება ან დოზის შემცირება პაციენტის გაღეიძებამდე შეამცირებს ფხე 
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სანტრძლივობასა და ინტენსიურ თერაპიაში აჩ საავადმყოფოში გატარებელი 
საწალ-დღყებს ზხანგრძლივობას,ს ხეღაციისს პროტოკოლის გამოყენებამ 

პაციენტებში ფილტვყებს” ხელოვნერი ვენტილაციით შეამცირა- ფხვ 
ხანგრძლივობა, ჰოსპიტალში გატარებული დღეების ხანგრძლივობა. და 

ტრაქვ|ოსტომიის აეცილებლიება. 

3. სეფსისის დროს, რელაქსანტების გამოყენება არ არის სასჟრველი ნერე- 

კუჩთოვანი ბლოკალის გახანგრძლიყების რისკის გამო. თუ 

მიორელაქსანტების” გამოყენება ა»უცილებელია ვეჩტილაციის დაწყვებიდან 

რამოდენიმე საათის შემდეგაც, მისი ბოლუსური ან უწყვები ინფუსია 
სასურველია ჩატარდეს კუნთთა რელაქსაციის სიღრმის გაჩსასღვყრით. 

რეკომენდაციის ხარისხი დ. 

დაჩაბუთება: 

ჩონჩხის კუენთების გახანგრძლიყებელი სისუსტე დაფიქსირდა საშუალო 

და ხანგრალივი მოქმედების მიორელაქსანტებს გამოყენების შედეგად 

კრიტიკულ მდგომარეთობაში მყოფ პაციენტებშმი კუნთთა პარალი'სის 

პროლიონგირების რისკი შესაძლებელია შემცირდეს რელაქსაციის სიღრმის 

კონტროლით. 

ნ. გლუკოზის კონტროლი 

L მძიმე სევსისის დროს პირეელადი სტაბილაზიციის შემდგომ პერიოდში 

გლეკოსის დონე სისხლის პლასმაში სასურველია შენარჩუნდეს < 150 მგა/დლ 

(13 მმალ/ლ.ე კელევები რომლებიც სწაელობს გლიკემის კონტროლს, 

იყენებდნენ ინსულინისა და გლუკოსის გახანგრძლივებულ ინვუსიას. ამ 

პროტოკოლის თ.ანახმად თაედაპირველად გლიკემიის კონტროლი საჭირთოა 

ჩატარდეს ხშირად (ყოველ 30-%0 წთ-ში) მას შემდეგ. კი რაც გლუკოზის 

კონცეჩნტრაცია დასტაბილდება შესაძლებელია გლიკემიის რეგულარუელი 
კონტროლი (ყოეელ 4 სთ-ში). 
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რე, კოჟჟნღაცი”ს ხარისხი 9 

დღდასაგუთქმა: 

ერთ-ყრთი დიდი, უნიცენტრული კვლევის მონაცემებით, პოსტოპერაციელი 

ქირურგიული პაციენტების  მნიშეჩელოვანი გაუმჯობესები დაფიქსირდა იმ 
წემთხვევაში, როდესაც გლუკოზის დჯონე სისხლის პლასმაში შენარჩეუნებელ 

იქნა 80-II)0 მგ/დლ –ზე (44-6) მმოლ/ლ) ინსულიჩის გახანგრძლივებული 

ინფუსიით. ინსულინის ინფუსიასთან ერთად საჭიროა დაიწყის გლუკოსის 

ინფუსიაც. ბლუკოზის ხშირი (საათობრივი ან უფრო ხშირი) მონიტორინგით. 

არსებობს“ ჰიპოგლიკემიისს განეითარების რისკი არ არსებსბს მიზესი, 

ვიფიქროთ, რომ ეს მონაცემები არ ვრცელდება ყველა სეპტიურ, მძიმე 

ჰაციენტებზე. კელყვის შყდეგების მიხედეით მართალია, საუკეთესო წყედეგი 
მიღწეულ იქნა პაციენტებში სისხლში გლ'ეკო'ხის მ ემცეელობით 80-1)0 მგ/დლ 

(44-6., მმოლ/ლ.). მაგრამ გლუკოსის სამისნე შემცეელობამ < 150 მგ/დლ (83 

მმოლ/ლ) ასევე აჩვეჩა გაუმჯობესებული გამოსავალი გლუკოზის უფრო მაღალ 
მაჩვენებელთან შედარებით. გლუკოსის სამისნე 'მემცველლიიბა < 150 მგ/დლ (83 

მმოლ/ლ) ამცირებს ჰიპოგლიკემიის განვითარების რისკს. სისხლში გლუკოსის 

კონცენტრაცისს მონიტორინგაგი უფრიო მნიშენელოვანია ვისრე საინფუსიო 

იჩსულინის რაოდენობის განსა'სღვრა. გლიკემიის ხშირი კონტროლი, ზოგჯერ 

მოითხოვს ცენტრალური ეენური ან არტერიეუელი სისხლძარღვის კათეტერის 

ჩადგმას, აჩალისის ასაღებად. 

2. მიიმე სეფსისის დროს გლიკემიის კონტროლის სტრატეგია სას'რეველია 

მოიცავდეს კვების პროტოკოლის, 'ემჯობესია ენტერალ'ური გ'სით). 

რეკომენდაციის ხარისხი L 

ჯყახაბ;ეთქ8ა: 

ინსულინოთყრაპის დაწყებისას ჰიპოგლიკემიისს გაჩვითარების თრისკი 

მცირდება გბლუკოსის ინფუსიით. ით'უ პაციენტს თავიდანეე ·არ აღენიშნება 
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ჰიპერგლიკემია... რეკომენდირებულია ჟე აჩ I0% დექსტრო სის ინფუზი. 

ენტერალ'ერ კვყყბასთან ერთად, იIუ ამის მესაძლებლრიბა არის. 

ო. თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპია 

L თირკმლის მწვავე უკმარისობის შემთხვყვაში.  უწყვეტი  ვენო-ვენური 
ჰემოფილტრაცია და მონაცელეობითი ჰემოდიალი'ი ფანაბრა, შეიძლება 

გამოვიყენოთ. უწყვუტი ჰემოფილტრაციით შესაძლებელია სითხის ბალანსის 

გაცილებით იოლი მართვა ს"ემოდინჩნამიკურად არასტაბილურ პაციენტებში. 

რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დასამუთება: 

კელევებმა დაადგინესს უწყ·ვეტი და მონაცელებსთთის თირკმლის 
ჩანაცელებითი თერაჭიის თანაბარი ეფექტურობა თირკმლის მწვავე უკმარისობის 

დროს კრიტიცულ პაციენტებში. მოანცელეობითი ჰემოდიალიზწი შედარებით 

ძნელად ასატანია ჰემოდღინამიკურად არასტაბილურ პაციენტებში. არ არსებობს 

უწყვეტი ვენო-ვერერი ჰემოფილტრაციის დადებითი ეფექტის დადასტურება მაშინ 

როდესაც თირკმლის ჩანაცელებითი თვერაჰიის ჩვენება არ არის. 

პ. ბიკარბონატის გამოყენება 

. ჰემოდინამიკის გაუმჯობესებისა და ეასოპრესორებს მოთხოვნილების 

შემცირების მისნით ბიკარბონატის გამოყენება პიპოპერფუზიით განპირობებული 

ლაქტატ აციდემიის (ი9I1 >7.15) მკურნალობის დროს არ არის რეკომენდებული. 

ბიკარბონატის ეფექტი კლინიკურ გამოსავალასე ჰემოდინამიკასა და 

ვასოპრესორების მოთხოვნილებაზსე დაბალი 9იI-ის დროს ესწაელილი არ არის, 

რეკომენდაციის ხარისხი C 

დასაგუთვგა:; 

სეფსისთან ასოცირებული, ჰიპოპერფუსიით პირობადებული აციდემიის 

მკურნალობაში ბიკარბინატის გამოყენების ეფექტურობა არ არის 
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დამტკიცებული. ორი კელევა იქნა ნატარებული, რომელიც ჯ#LI-ისს >7.13-7.15 

პირობებში ფის. ხსნარისა ლღა ბიკარბონატის თანაბარი მოლეკულური 

კონცენტრაციის გამოყენებისას ჰემიდინამიყურ პროფილსა და ეასოპრესორების 

მოთხოვნილებას სწაელობდღა, აღმოჩნდა, რომ ორივე ხსნარის გამოყენებას 

ეროთნაირი ეფექტი ჰქონდა. 

ჟ. ღრმა ვენების თრომბოზის პროფილაქტიკა 

ს მძიმე სეფსისისს დროს ჰაციენტებმპა ღრმა ვენების თორომბოსის 

პროფილაქტიკის მისჩით სასურველია მიიღონ არაფრაქცი'ელი ჰეპარინის 

დაბალი დოსები ან დაბალმოლეყკელუეური წონის ჰეპარინი. სეპტი'ურ 

ჰაციენტებში, ვისაც აქვს ჰეპარინის უკუჩვენება (ორიომბოციტოპენია, 

მძიმე კოაგულოპათია, აქტიური სისხლდენა, ახალი ინტრაცერებროელი 

ჰემორაგია)ე რეკომენდებულია ისეთი მექანიკური პრისფილაქტიკური 

საშუალებები, როგორიცაა ელასტიური დამწოლი წინდები (თ'უ არ არის 

მისი უკუჩევნება პერიფერიული სისხლძარღეოვანი დაავადებების გამ“). 

ძალიან მაღალი რისკის ჰაციენტებში (მძიმე სეფსისით და ანამნეზში ღდრმა 

ეენების თრომბო'სით) რეკომენდებელია ფარმაკოლოგიური და მექანიკური 

პროფილაქტიკური საშუალებების კომბინაცია. 

რეკომენდაციის ხარისხი # 

დაჩაბუთება: 

სოგადი ინტენსიური თერაჰიის პაციენტებში (რომელთა შორის სეფსისით 

დაავადებულოა დიდი რაროდენობაც შედიოდა) ჩატარებულმა ფართო კვლევებმა 

დაასაბუთა ღრმა ვეჩებსს თრომბოსის პროფილაქტიკერი საშ.ჟალებების 

გამოყენების უპირატესობა, მაგრამ ანალოგიური კვლევა დამოუკიდებლად მიძიმე 

სეფსისრისს პირობებში არ არის ჩატარებული. თ.ემცა პროფილაქტიკური 

სამუალებების წარმატებული გამ[··ეენებ“ა ასევე მისაღებია პაციენტებში მძიმე 

სეფსისითა და სეპტიუეური შოკით. 
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რ. სტრეს-წყლულების პროფილაქტიკა 

L სტრეს-წყლულების პროფილაქტიკა სასურეელია ჩატარდეს მძიმე 

სევსისით დაავადებელ ყველა ჰაციჟქნტში. L რეცეპტორების 

ინჰიბიტორები სუკრალფატთან შედარებით მეტად ეფექტურია. პროტონის 

ტ'ემბოს ინჰიბიტორების ოუპირატესობა (3/) რეცეპტორების 

ანტაგონისტებთან მიმართებაში არ არის დადგენილი. ეს პრეპარატები 

თანაბრად სრდიან კუჭის იII. 

რეკომენდაციის სარისხი 4 

დასაგევთება: 

ზოგადი ინტენსიერი თერაპიის ჰაციენტებში (რომელთა შორის სეფსისით 

დაავადებულთა დიდი რიცხვიკცკ ერია) ჩატარებელმა აფართო კვლევებმა 

დაასაბუთეს სტრეს-წყელულების პროფილაქტიკის გამოყენების "უპირატესობა, 

მაგრამ ანალოგიური კელევა დამოუკიდებლად მძიმე სეფსისის პირობებში არ 

არის ჩატარებული. თუმცა პროფილაქტიკის წარმატებელი გამოყენება ასევე 

მისაღებია ჰაციენტებში მძიმე სეფსისითა და სეპტიური შოკით. უნდა აღინიშნოს, 

რომ ის მდგომარეობები რომელთა დროსაც სტრეს-წყლულების პროფილაქტიკა 

კარგ ჰდეგებს იძლევა, ხშირად მძიმე სეფსისისა და სეპტიური შოკის თანამდევი 

მდგომარეთბებია. 

ს. გადაწყვეტილება მკურნალობის შეწყვეტის შესახებ 

1. მკურნალობის წინასწარი გეგმა, რომელიც მოიცაეს სავარუდო გამოსავალის 

ფევფასებს მკურნალობის რეალერ მიზნებთან მიმართებაში სასურველია 

განხილული იყოს პაციეჩტებსა და მათ «ჯახებთან ერთად. შესაძლოა 

გადაწყვეტილება მკურნალობის მოცულობის შემცირებასა დჯა შეწყვეტასე 

პაციენტის ინტერესებშიც შედიოდეს. 
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რეკომენდაციის ხარისხი 8 

დახაბუთექბა: 

ექიმისა და ჰაციენტის ოჯახის არაადექვატური ურთიყერთობა ახასიათებს 

ჰპაციენტის “სიცოცხლის დასრულების სტრატეგიას" (უიმედო პაციენტებთან) 

იჩტენსიური თერაპჰიამი. ჰაციენტებისთვის სიცოცხლის შემანარჩჟენებელი 

მკურნალობა ხმირად არ ემთხვევა მათ სურეილებს. მკურნალი ექიმის ადრეული 

და ხმირი ურთიერთობა უკიდურესად მძიმე მდგომარყობაში მყოფი პაციენტის 

ახლობლებთან ამსუბუქბს მიღებულ გადაწყვეტილებას სიცოლცხლის 
შემანარჩუნებელი თერაჰიის შეწყევტასე. 

ტ. რჩევები პედიატრებს 

„ რშექანიკური გენტილაცია. დაბალი ნარჩენი ფუნქციური ტევადობის გამო 

ახალობილები და ჩვილები, მძიმე სეფსისით, შეიძლება საჭიროებდნენ ადრეელ 

ინტუბაციას. ბავშვებში, ისევე როგორც მოსრდილებში გამოიყენება ფილტვის 

დამცავი ვეეჩტილაციური სტრატეგია. უმწიფარ ახალშობილებში, რეტინოპათიის 

პრევენცისს მისნით განსაკუთრებელი ყურადღებაი ენიჯება ჰპიპეროქსემიის 

თავიდაჩ აცილებას. 

2 ინფუზური თერაპის ინტრაეენური მიდგომა მოცირკულირე სითხის 

დეფიციტის შევსებსა და ინოტროპულ”/ვაზოპრესული საშ'ჟალებების 

ინფუსიისთვის გაცილებით რთ'ულია ბა>ვშეებში, ვიდრე მოზსრდილიებში. ამერიკის 

ბულხსს ასოციაციამ (ტთლოლი ILIი #5%50C0I0ი) გადაუდებელი ინფ.ხური 

თერაპიის სწორად მართვისთვსს შეიმუშავვა პედიატრიელი სიცოცხლის 

მხარდაჭერის გაიდლაინი (0#L5), მრავლი კვლევის მიხედვით, სეპტიური 

შოკის მქინე ბავშვების გადასარჩენად ფ'ენდამენტური მნიშვნელობა აქვს 

კრისტალოიდუერი და კოლოიდური ხსნარების გამოყენებით მოცირკოელირე 

სისხლის დეფიციტის აგრესიულ “"შეესებას ჩატარებულია მხოლოდ ერთი 

რანდომიზებული, კონტროლირებდდი კვლევაა სადჯაც შ ედარებელ იქნი 

კოლოიდებისა და კრისტალოიდების (დექსტრაჩი, ჟელატინი, რინგერ ლაქტატი, 
ფისიილოგიური ხსნარია გამოყენება ბავშვებში, რომელთაც აღენიშნებოდათო 
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დენგეს შოკი. კველევის რშედეგების მიხედეით ყველა ბავშეს გადარჩა, 
გამოყენებელი საინფუსიი ზჩსჩარის სახეობისაგან დამოუკიდებლად, მაგრამ 

რინგერ-ლაქტატის ხსნარის გამოყენებისას ჰაციენტები შმოკიდან უფრო დიღი 

სნის გაჩმაჟლობაში გამოდიოდნენ. დაბალი პულსური წჩევის მქონე პაციენტებში 

უფრო ეფექტურია კოლოიდური ხსნარების გამოყენები პულსური წნევის 
ნორმალური მაჩვენებლის აღსადგენად. სითხევბის ინფუზია მი'სანშეწონილია 

დაიწყოს 20 მლ/კგ ბოლუსურად 5-10 წიის განმავლობაში. პარალელურად «უნდა 

მიმდინარეობდეს გულის წეთმოცულობის, გ.შ. სიხშირის, შმარდღის გამოყოფის, 

კაპილარული ავსებსს და ცნობიერებს დონის მონიტორინგი. ბავშეებს 

მოხრდილებთანჩ შედარებით აქვთ "უფრთ დაბალი არტ. წნჩევა. არტერიული 

Vჩევის დაქვეითების საპასუხოდ ვითარდება ვახოკონსტრიქცია და ისრდება 

გულის შეკუმშვათა სიხშირე. აქედან გამომდინარე, არტერი'ული წნევა არ არის 

საბილოი სამისნე კრიტერიუმი ინფესური თერაპიის ადექვატურობის 

შეფასებისოვის. მიუხედაე7 ამისა, · მხედველობაში “უჩდა გექოინდეს რომ 

ჰიპოტენსიას მალე ”შეიძლება მოყვეს კარდიოვასკულარული კოლაფსი. 

ბავშვებში სითხეებით გადატეირთვის შემთხვევაში შეიძლება განეითარდეს 

ჰეპატომეგალია, რაც სითხით გადატეირთვის ნი'აჩია, ინფუეუსერი თერაპიის 

ადექვატურობის ერო-ერთ მარკერად შეიძლება ჩაითყალოს. რიგ ”შემთხეევევში 

შეიძლება დაფიქსირდეს სითხეების დიდი დეფიციტი, რაც მოითხოეს ინცუსური 

თვრაპიის დაწყებას 40-60 მლ/კგ ბოლუსით ან უფრო მეტი მოც.ელობით., 

ს გვახოპრესორები/ინოტროპები (გამოყუნებულ  უნდა იქნს  მჩოლოდ 

მოცირკუყლირე სითხის დეფიციტის შევსების შემდეგ). მძიმე სეფსისის მქონე 

ბავშვებს შყიძლება ჰქონდეთ გულის დაბალი წეთმოცულობა და სისხლძარღეთა 

მაღალი საერთო პერიფერიული წინააღმდეგობა; გულის მაღალი წუთმოცულობა 

და დაბალი საერთო პერიფერიული წინააღმდეგობა, ან გულის დაბალი 

წუთმოცულობა და დაბალი საერთოა პერიფერიელი წინააღმდეგობა. 

სიტუაციიდან გამოზდინარე, შესაძლოა ინოტროჰული საშ'უალებების გამოიყენება 

ინფუსური თერაპიისადმი რეფრაქტერელი “შოკის ღროს ან "შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას ინოტროპული საშუალებების კომბინაცია ვასოპრესულ. ან 

ვახოდილატაციურ საშუალებებთანი პედსიატრიულ ჰპაციენტებშს ინფუზხერი 

თერამიისადმი რეფრაქტერული ჰიპოტენსიის შემთხყევაში დოჰამინი 

წარმოადგენს პირეელი რიგის პრეპარატს ეაზოაქტიერი საშ'უალებების 

გამოყენება ეფუძნება კლინიკურ მონაცემებს დოჰამინისადჯმი რეფრაქტერულ 

შოკს შეიძლება ვუმკურნალოთ ადრენალინის ან ნორადრენალინის ინყ'ეხიით. 

33



გულის დაბალი წეთმოცელობის შემთხვევაში. შეიძლება ეფექტური იყოს 

ღობუტამინი. მოკში მყოფ. ჰეჯიატრიულ. პაციენტებში, რომელთაც მიუხედავად 
სითხეებისს და იჩნოტროპული სამუალებებისს ინფუსიისა აღენიშნებათ 

ჰემოდიჩნამიჯური მაჩეევჩებლების არასტაბილ' ერიბა სისხლძარღყთა მაღალი 

საერთოს პერიფერიული წინააღმდეგობით. ეფექტეურია ეასოღილატატორების 

გამოყენებ. ბაეშვებში ადრენალინ-რე სისტენტუელი მოკისას რიომელი( 

ხასიათდება გულის დაბალი წუთმოცულობითა და სისხლძარლეთა მაღალი 

საერთო ჰპერივერი'უელი წინააღმდეგობით, ნიტრო-ვასოდილატატორები ხანმოკლე 

ნახევრადდაშლის პერიოდით (ნიტროჰპრუსიდი ან ნიტროგლიცერინი) პირყელი 

რიგისს პრეპარატებია.ა რანდომისებული, კლინიკერი კელევების მიხედეით, 

ინჰალაციური ასოტის ოქსიდი (M0) ამცირებსს დრთოულ ახალმობილებში 

ექსტრაკორპორული მემბრანული თოქსიგენაცის (ნCM0) საჭიროებას, 

ახალშობილთა პერსისტირებადი ჰულმონური ჰიპერტენსიისა და სეფსისის 

დროს. თუ 'აღრენალინისსა და ნიტროვასოდილატატორების გამოყენების 

მიუხედავად, პეღიატრიული ჰაციენტები რჩებიან ნორმოტენსიულ 

მდაომარეობაში გულის დაბალი წუთმოცულობისა და სისხლძმარლეთა მაღალი 

საერთო პერიფერიული წინააღმდეგობით, საჭირი სდება ფ“ოსფოდიესთერაზას 

ინჰიბიტორებისს გამოყენებ- რანდომიზხებელი„ კონტროლირებადი კელევის 

მიხედეით, პენტოქსიფილინის გამოყენებამ გააუმჯობესა გამოსავალი სეფსისის 

მქონე. დღენაკლ ახალშობილებში. 

დ„ ხრილი 2. პედიატრიული სეპტიური შოკის რეანიმაცია 

0 წუთი ამოიცანით დაქევითებული შმენტალ“ერი სტატუსი და პერფუსია 

5 წუთი აღადგინეთ ჰაერგამტარი გსების გამაელობა და აირჩიეთ მიდგომა 

ჩაL5 გაიდლაიჩების მიხედეით 

გადაასხით ნაკაღით 20 მლ/კგ ისოტონური ან კოლოიდური ხსნარები 60 მლ”ეგ-მდე 

მოახდინეთ ჰიპოგლიკემიისა და ჰიპოკალცემიის კორექცია 

15 წუთი ინფუზური თერაპიისადმი რეფრაქტერული შოკი?? 

ინფუზური თერაპია მოახდინეთ (კეკ. დაიVყეთ დოფამინის ან დობუტამინის ინფუსია და 

შედეგიანია? დაიწყეთ არტერიელი მონიტორინგი 
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სითხეებისადმი რეფრაქტერული- დოუამინ/დობუტამინ რეზისტენტული შოკი 

დაკყირყება მოახდინეთ ადრენალიჩის ტიტრირება ციეი. ხოლო ჩორადრენალინის – 

?ICV-ში თბილი მოკის დროს. ასაკის შესაბამისაღ ჩორმალიური M490-CVV სხარბასა 

და 5VC0C2 სატურაცია > 70 % ჰპირობებში 

კატექოლამინებისადმი რეზისტენტული შოკი 

თ.ს.ჯ. უკმარისობის რისკი ? არ არის ასეთი რისკი ? 

C წუთი განსასღერეთ კორტისოლის საბა'სისო განსასღერეთ კორტი სოლის საბახისო 

ღდოჩე. შემდეგ მიეცით პიდროკორცტი'სონი დოჩე ან აწარმოეთ აკო) ტესტი. არ 

მისცეთ პიღროკორტი'სოჩი 

ნორმალური არტ.წნევა დაბალი არტ. წნევა დაბალი არტ. წნევა 

ცივი შოკი ცივი შოკი თბილი შოკი 

§VC02 სატ< 70% §VC02 სატ< 70% 5VC02 სატ> 70% 

დაამატეთ ეასოდილატატორი მოახდინეთ ტიტრირება მოახდინეთ ტიტრირება 

ან II ტიპის ჩინ ინაიბიტორი სითხის დეფიციტის სითხის დევიციტის 
ინფუსურ თერაპიასთან ერთად 'შესაესებად და ეპინეყრინი შესავსებად და ნყრეპინეფრინ 

კატექოლამინებისადმი რეზისტენტული პერსისტირებადი შოკი 

დაიწყეთ გულის წუთმოცულობის გაჩსასღლერა და ინფუშერი 
თერაჰია,იჩოტრიბები, ვას'სდილატატორები, და ჰორმონო რეფრაქტერული შოკი 
თერაჰია ნორმაღდერი M#0-CVნ და CI>33 და < 600 ლ/წთ-ის 

მისაღწევაღ 

იფიქრეთ ნCM0-'სე 

9? არტ. წნევისა და ქსოეილთა პერფუსიის ნორმალიზება 

“' ჰიპოტენ'სია, დარღევული კაპილარული აესება ან ცივი კიდურები 

# საბოლოო თქრაჰპიული მიზნები. საბოლოთო მიზნებია: კაპილარული ავსება<2 

წმ, ნორმალერი პელსი ცენტრალურ და პერიფერიელ პულსაციას შორის 

სხვაობის არარსებობით, თბილი კიდუერები, შარდის გამოყოფა > I მლ/კგ/სთ, 

ნორმალური მენტალური სტატუსი, შემცირებული ლაქტატი და მომატებული 

ფუძეების დეფიციტი, სედა ღრუ ვენის ან შერეული ვენუერი სისხლის ჟანგბადით 

გაჯერება > 70%. გულის წუთმოცულოიბის შეფასების დროს ბავშვებში 

სისტემური არტერიული ჰიჰოქსემიით, მაგ. თანდაყოლილი ციანოზური გულის 

დაავადებით ან ფილტვის მძიმე დაავადებით, ჟანგბადის შემცველობის არტერიო- 

ვენური სსვაობა 'უფრო კარგი მარკერია, ვიდრე შერეული ვეჩური სატურაცია. 

პრედატეირთვის ოჰპტიმიზირება აუმჯობესებს გ.უულის ინდღექსს. როგორც ზემოთ 
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იყო აღნიშჩული, არტ. წნევა თავისთავად არ წარმოადგენს მკურნალობიM 

ერისყაერთ მიხაჩნს, ფილტეის არტერიის კათეტერის გამოყენების “ემთხვევაში- 

თერაპიის საბილოორო მისნებია: გულის ინდექსი >33 და <60 ლ/წთ/მ=> 

პერფესიული წნევის. (საშუალო არტ.წნყევა ცენტრალერი ვენური წნევი!= 
ასაკობრიეი ნორმის გათვალისწინებით, 

3 პყედიატრიული სეპატიური შოკის რვანიჩაცფიი. პედიატრიული სეპტიური შოკის 

რეანიმაცია იხილეი, მე-2 (ცხრილი. 

წრ სტყროიდები ბავშვებში „პიდროკორტისონის გამოყენება ნაჩვენებია 

კატექოლამინებისადმი რეზისტეჩტობის შუმთხეევვაში და საეჭვო ან 

დამტკიცებული თ.ს.ჯ. უკმარისობის დროს. ამ რისკის ჯგუეფს განეკუთვჩებიან 

ჰპაციენტები მძიმე შოკითა და ჰპურჰურიის ბაეშვები, როგელთოაც ქრონიკული 

დაავადების გამო “თუტარდებოდათ ჰორმონოთერაჰია და ბავშვები რომელთაც 

აღენირმნებაი ჰიპოფისის ან ოთო.სჯ. დარღევევებ.ი არ არსებობს “რუსტი 

განსასღვრა, მაგრამ კატექოლამინებისადმი რეზისტენტული სეპტიური შოკის 

დროს თ.ს.ჯ. უკმარისობა განისასღერება საერთო კორტიზოლის 

კონცენტრაციით < 18 მგ/დლ (496 მმოლ/ლ). ბავშეებში სეპტიური წიიკის დროს 

არ არსებობს კონსენსუსი სტეროიდების როლის აჩ მათი დოსირების თაობაჭე. 

აკტჰ-ით სტიმულაციის ტესტით 30 ან 60 წუთის მემსგომ კიორტისოილის გასრდა 

29 მგ/სლ (248 მმოლ/ლ) ასევე ადასტურებს ამ დიაგნოსს. ბავშვებში დენგეს 

ცხელების დროს 2 რანდომისებული, კონტროლირებადი კელევაში გამოყენებულ 

იქნა პიდროკორტისონის “შოკური დორმები”? (სტრესულ დოზსასე 25 ჯერ 

მაღალი) მიღებეულ იქნა 'ურთიერთსაწინააღმდეგო “შედეგები-ი დო'სხირების 

რეკომენდაცია ვარირებს I-. მა/კგ-იან სტრესის გადაფარვისთეის (რომელიც 

ემყარება თ. სჯ. უკმარისობის კლინიკურ დიაგნოსს) 50 მგ/კპა-მდე “შოკის 

ემპირიული თერაპიისთვის, რასა(ც მოყვება იგივე დორა 24 საათიანი ინფუსიის 

სახით. 

7 პრიოტყინი C და აქტივირებული „პროტკჟინი C. 3 წლის ასაკის ბავშვებში 

პროტეინ C-ს კონცენტრაცია უთანაბრდება მოხრდილების კონცენტრაციას. ეს 

ადასტურებს, რომ ბაეშვებში მოსრდილებთან შედარებით, უფრო 

მიიმენელოვანია პროტეინ C-ს დამატება, ისევე როგორც IILMVნC -ს და პროტეინ 

C-ს კონცენტრატისა. ერთ-ერთი კონტროლირებადი კელევის დროს გამოყენებულ 
იქრა პროტეინ C-ს კიონცენტრატი. ამ კვლეყამ არ აჩვენა აღნი?ნული პრეპარატის 

გავლენა სიკვტილიანობაზე, მაგრამ აჩვენა კარგი ეფექტი სეფსისით გამოწვევლ 
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„სპრაგულაცურ დარღყევებსვ რანდომისირებვლი კელევები Vი#იC-ის 
გამოყენებით არ არის ჩატარებ“ელი. 

# გრარელოციტების მაკროფაგული კოლონიის  მახტიმ,ელირებელი  ფაქტორი. 
სრდის ფაქტორების ან სისხლის თეთრი 'ეჯრედების ტრანსფურია გამოიყენება 

პაციენტებში, რიომელოაც აღეჩი'ძნებათ ნეიტრთოჰეგნია სყუსისის ან 

ქიმიოთერაპიისს “ედეგად ან აღენიშნებასი სისხლის თეორრი 'ეჯრელდების 

პირველადი იმენოდეფიციტი. რანდომისებულმა, კონტროლირებალმა კელევამ 

აჩვენა გაუმჯობესებული გამოსავალი ახალმობილებჰი სეფსისის დროს და 

ნეიტროფილების აბსოლუტური რაოღენობის < 1500 / მკლ (1-5 XI0Vლ) დროს, 

გრანულოციტები” მაკროფაგული კოლონის მასტიმულირებელი ფაქტორის 

გამოყენებისას – მკურნალობის 7 დღიანი კურსით. 

ი დღრმა კჟეჩყების თრომბოსის პროფილაქტიკა ლღრმა ვენების თრომბო%ზი 

ბაეშვებში უფრო მეტად ასოცირებულია ცენტრალური ეენის კათეტვერებთან. 
ბავშვებმი ხშირად გამოიყენება ბარძაყის ს ეენისს კათვტერისაცი და 

ცენტრალური ვენისს კათეტერისაციასთან ასოცირებული ლღრმა ეენების 

თრომბოსი გეხედება შ ემთხეეყათა დაახლოებით 25 %-ში, ბარძაყის ვეჩის 

კათეტერისაციისას,ს არ არსებობს მოჩაცემები„ ბავშვებში ლღრმა ეენების 

თრომბოსის პროფილაქტიკის მი'სნით ჰეჰარინის გამოყენების შესახებ. 

/მ. სტრეს-წყლულების „პროფილაქტიკა. ბავშვებში არ ჩატარებულა კვლევები 

სტრეს-წყლულების პროფილაქტიკის ეფექტერობის შესაფასებლად. კვლყვები 
ადასტურებს,„ რომ კლინიკერასდ მნიშვნელოვანიი გასტროინტესტინური 

სისხლდენებსი სიხშირე ბავშეებში იგივე,ა რაც მოზსრდილებში და 

მოსხრდილების მსგავსად. გასტროინტესტინერი სისხლდენების რისკ ფაქტორს 

აქაც კოაგულოპათია და მექანიკური გვენტილაცია წარმოადგენს. სტრეს- 

წყლულების პროფილაქტიკა გამოიყენება მხოლოდ მართვით სუნთქეაზე მყოფ 

ბავშვებში ამ მიზნით გამოიყენებ ძირითადად ს ბლოკატორები. მათი 

გამოყენების ეფექტი არ არის ცნ“ობილი. 

//. თირკრლის ჩანაცელებითი თქრაჰია. ბავშეებში ანურია/მძიმე ოლიგურიის ან 

სითხეებით გადატვირთვის დროს. კლინიკური ღირებულება აქვს “უწყვეტ ვენ!+- 

ვენურ ჰემოფილტრაციას თ'უმცა ღიდღი რ.კკ ამის –შესახებ არ არის 

ჩატარებ-ული. 

“ გლიკემისს კონტროლი. ჩვილები,„ რომლებიც დამოკიდებუელი არიან 

სითხეებსს ინტრავენურ ინეუსიასე წარმოადგეჩენ ჰიპოგლიკემიის რისკის 
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ჯგუფს. ამის გათვალისწინებით, რეკომენდებულია გლუკოზსის მიწოდება 4% 

მა/კგ/წთ ან 10% გლუკოსის ხსნარის ინფუსია 045% M8CL-თან ერთად. არ 

არსებობსს კელევები რომელიც გაანალისებდა პედიატრიულ პაციენტებში 

გლიკემიის მუდმიეკ კონტროლს ინსულინის გამოყენებით. “ზ%ემოაღნი“ნელის 

ტანხორციელების მი'სნით საჭიროა გლიკემიის 'მირი კონტროლი, 

ჰიპიგლიკემიის განგითარების მაღალი რისკის გამო. 

1 სელაცია/ანალგუზია. ბავშვებში, რომელთაც უტარდებათ მართვითი ს'უნთქვა, 

სტანდარტ'ელად გამოიყენება სათანადო ანალგესია-სედაცია. თუმცა, მონაცემები 

რომელიმე მედიკამენტის ან სედაციის რომელიმე რეუიმის უპირატესობის 

შმესახებ არ არის მოწოდებული. 

/#4 სისხლის პროდუქტები. ბავშეებში მძიმე სეფსისითა და სეპტი'ჟრი შოკით, 

მისანშეწონილისას ასაკს გათვალისწინებით ჰემოგლობინის სათანადო 

მაჩვეჩებლის შენარჩუნება (>10 გ/დლ (100გ/ლ). 

. ინტრავენური იმუნოგლობულინი. სეფსისისა ღა სეპტიერი შოკის დროს 

ჰ[·!ლიკ·ლ(·)ნური ინტრავენური იმუნოგლობულინის გამოყენებამბ გამოავლინა 

სიკედილიანობის მაჩვენუაბბელის “შმემცირებაი კელევებში ღა აღნიშნული 

მდგომარეობები“ დრის მკურნალობის კარგი დანამატი შეიძლება იყოს. 

მიუხედავად ამისა, ბაეშეებში წარმოებული ყეელა კვლეეა ამის თაობაზე იყო 

მცირე და მტკიცებულებათა ერთობლიობა არ არის საკმარისი აღნიშნელი 

პრეპარატის სარგებლიბის დასამტკიცებლად. დამატებითი თერაპია 

მონოკლონური ინტრავენური იმენოგლობეელინს გამოყენებით ჯერ კიდევ 

ექსპერიმენტუეულ სტადია'სყა. 

” ექსტრაკორპორალური მშმემბრანული ოქსიგენაცა (#CM0) სხნCM0 

გამოიყყნებოდა ბავშვებში სეპტიური შმოკის დროს, მაგრამ მისი გამოყენების 

შედეგები ციიბილი არ არის. რევგრაქტერული შოკის ან სუნთქვის 'უკმარისობის 

დროს, რომელიც ასოცირებუელია სეფსისთან კეთილსაიმედო გამოსავალი 

ახალშობილებჰი შეადგენს 80%, ხოილო ჩვილებსა და მოსარდებში 50%. 

ჩატარებულია კვლყვა, სადაც ანალიზდება CM0-ს გამოყენება 12 პაციენტზე 

მენინგოაკოკური სეფსისის დროს. 12დან ზ პაციენტი გადარჩა 6 მათგანს 

ჰქონჯა ფუნქციონალოერას ნორმალური სიცოცხლე მომდევო !| წლის 

განმავლობაში (4 თვიდან 4 წლამდე რზღერებში. ლდაავაღდების “შემდგომ, 

ხანგრძლივი დროის განმაელობაში, ბაეშვები სეფსისით, C6CM0-ს გამოყენებით 

არ არიან უფრო ცუდად, ვიდრე ბავშეები სეფსისის გარეშე. 
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შეჯამება და შემდგომი ღირექტივები 

მიუხედაყად იმისა, რომ სამედიციჩო ლიტერატურაში არსებული მრავ;ალი 

რეკომყნდაცია აშკარა ფაქტებსეა დამყარებული, პაციეჩნტის გამოსავალ“სე მა;”ი 

ეფექტყრობის დამადასტურებელი მონაცემები ლიმიტირებულია. სე·ჭ;ხისი!; 

გადარჩენის” კამპანის შემდგომი ფასა მისნად ისახავს "სემიაღნიშნჩელი 

რეკომენდაციების განხორციელებას კლინიკაში, მათი ეფექტურობის "სუსტი 

შმეფასების მისნით. “ემდეგი ფაზის პირეელი ნაბიჯი იქნება ჯანჩდაცვის 

გაუმჯობესების ინსტიტუტის ILII “თხიIლC ხსიძ!C"-ის (რომელიც დაფუძნებულია 

ზემოაღნიმნულ რეკომენდაციათასა ძირითად ნაწილსე) გაერთიანება აჩავე 

ინსტიტუტის თანამურომლ'ურ სისტემად. მიმოხილვითი დიაგრამები აღმოაჩენს 

და გამოიკელეეს, ცვლილებებს პრაქტიკელ და კლინიკურ გამოსავალში. 

ფაქტებზე დამყარებელი ამ ცვლელებების გასიარება და მათი ე·ჟექტ···|რობ·"ს 

შეფასება ჯანდაცვის წარმომადგენლების მიერ მძიმე სეფსისის გამოსაელის 

გაუმჯიობესების წინაპირობაა. 

მკითხეელს ვახსენებთ, რომ მართალია ეს დოკუმენტი სტაციონარულია, 

მაგრაე0 მძიმე სეფსისისა და სეპტიური ”შოკის ოპტიმალური მკურნალობა 

დინამიური და განვითარებადს პროცესია. ახალი მიღწევები დამტკიცდება და 

არსებული მიღწევები, რომლებიც აღნი“იელია მიმდინარე რეკომენდაციებში, 

შეიძლება შყიცვალოს. ეს ჰპუბლიცკაცია წარმოადგენს მიმდინარე პროცესის 

საწყს ეტაპს 5სIMVVIი8 50055 C ილე(ყი-იის წევრები ქმნიან დინამიურ, 

ელექტრონულ, ვებ-დაფუძნებეულ გაიდლაინებს. ახალი ფაქტების აღმოჩენისას, 

ისინი განხილელ იქნება კომიტეტის წევრების მიერ: სპონსორების მიერ მათი 

დაღასტურებს შემდეგ ცელილებები შეტანიძლ იქნეა ელექტრონულ 
გაიდლაინებში„ რომელიც ვებ-გვერდის საშუალებით გაეგზავნება ყველა 

სპონსორ თორგანისაციას,ს «დყარმალური განახლებითი პროცესი იწარმოებს 

ყოველწლიჟრად. 
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II ნაწილი 

სეფსისის ძირითად გამომწვევ ბაქტერიათა რეზისტენტობის 

მასასიათებლები საქართველოში 

ალექსანდრე ნანუაშვილი 

მარიკა კერესელიძე 

შესავალი 

საქართველოში, დდღეისათვყის, არ არსებობს ანტიმიკრობულ 

რეზისტენტობაზე უწყვეტი მონიტორინგის სისტემა. ამის მიზეზი “ჟამრავია, 

მაგრამ, 'უპირველეს ყოელიისა, მიკრობიოლოგიურ ლაბორატორიათა 

მოძველებული ტექნიკური აღჭურვილობა და დაბალი ხარისხის დიაგნოსტიკური 

საშუალებანი არ იძლევა ობიექტური ბაქტერიილოგიური კელევის საშუალებას 

უმრაელეს კლინიკერ ლდაწესებულებაში შესაბამისად ანტიმიკრობუელი 

რესისტენტობის შესწავლას საქართველოში ფრაგმენტული ხასიათი აქვს და არ 

იძლევა განსოგადებისს საშუალებას, ერთ-ერთი მცდელობას, ამ სფეროში 

ხარვესის “რფევსებისა,ა წარმოადგენს ლღაავადებათა კონტროლის ეროენული 

ცეჩტრს ლდაკვირყება 2002-20097 წლებში ,,საქართეელოს  სამედიციჩო 

დაწყხებულექბათა პაციენტთაგან პათოგენურ მიკროორგარნიზმთა (8.იIIIMXCV5, 

ჩ.ილთ§(I05ი ჩნყინ”იI) კულტურათი გამოყოფა. იდენტიყიკაცია და 

აჩტიმიკრობული პრეპარატებისადმი მგრძჩობელობის შესწავლა“ მაგრამ ეს 

შროთმა მოიცაეს მხოლოდ სამ ძირითად ჰოსპიტალურ პათოგეჩნს და დროის 

მხხლოდ თორVწლიან მონაკვეოში. (შედეგები შესაძლებელია იხილოთ ეებ 

მისამართხე MMMMიCძC.00/-C§ლეCCხ/ე092051:%202001), ამ სფერომში სოლიდური 

სამეცნჩიერო ღირებულების მასალა დაგროვდა დიაგნოსტიკურ ცენტრ .ციტო“-ს 

მიკრობიოლოგიურ ლაბორატორიაში, რომელსაც სამეცნიერის საზოგადიება 

გაეციო ევროჰპის ინფექციონისტირა და კლინიკურ მიკრობიოლოგთა 

სასოგადოების თბილისის კოჩფერნციასე 2005 წელს. წარმიდგენილი მასალა 

მოიცავს 1998-22ი00ი5- წლებეი საქართველოს სხვადასხვა სამედიცინო 

დაწესებულებებიდან და ამბელატორულ ჰაციენტთაგან კულტივირებეულ 
კლინიკური ღირებულების ბაქტერიათა ანტიბიოტიკებისადმი რეზსისტენტობას. 

მიკრობთა კულტივაცია, იდენტიფიკაცია და აჩნტიბიოტიკებისაღმი მგრძნობელობა 
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განსასღყვრული· 810სMყოთსჯX-საფრანგეთი დიაგნოსტიკუმებით„ რაც 'სრდის 

“რომის სამეცნიერთ ლღირებ'ყლებას. ქეემოთ წარმოვადგენთ სევსისის ძირითად 

გამომწყვეთა ანტიბიოტიკორეზისტენტობას,ს ამ მასალასე დაყრდნობით 

მცირეოდენი პრაქტიკული კომენტარებით. 

გრამდადებითი ბაქტერიები 

გრამდადებითი ბაქტერიებიდან სეფსისის ძირითად გამომწვეე ფლორას, 

რომელიც რესისტენტობის სრდის ტენდენციით გამოირჩევა წარმოადგენს 

სტაფილოკოკები, პნევმოკოკები და ენტეროკოკები. სამწუხარიდ განსახილველ 

მასალაში ჰპნევმოკოკების შესახებ მონაცემები მწირია და განსოგადბისათვის არ 

გამოღგები. 

რვაწლიან პერიოდში კულტივირებულია 4. იIMCV§-ის 852 შტამი, აქედან 569 

ამბელატორულ ჰაციჟყ/ნტთაგან, 2831 სხვადასხვა ჰპოსპიტალიდან. სტაფილოკოკთა 

რესისტეჩტობა პენიცილინისადმი კრიტიკეულია – 964ი. დამაფიქრებელია და 

ანგარიმგასაწევი Mჩ5ტ შტამების მაღალი პრევალირება განსაკუთრებით 

ჰოსპიტალისირებელ პაციენტებში – ითოქსაცილინისადმი (მეტი//ალინისადმი) 

რესისტენტობამ სტაციონარულ პაციენტებმში %ეადგინა 845ჩი. რაც 

საქართველოს მიმდებარე რეგიონებში, სადაც შესწავლილია ეს მაჩეენებელი, 

ყველა'სე მაღალია (რ'ესეთ Iი 77,4%). ამბელატორულ პაციენტებში 

ოქსაცილინისაღმი (მეტიცილინისადმი) რესისტენტობა 24,3%-ია. ეს მონაცემები 

კიდევ ერთხელ მიუთითებს, რომ ჰოსპიტალში განეითარებელი სტაფილოკოკური 

სეფსისი აუცილებლად მოითხოიეს MM5# შტამების საწინაალმდეგო ემპირი-ეელ 

ანტიბიოტიკოთერაპიას. 

სტაფილოკოკების რეზისტენტობა ასევე საგრძნობლად მაღალი აღმოჩნდა 

ტრადიციული „ანტისტავილოიკოკური““ პრეპარატებსს რიფამპიცინისა და 

კოტრიმოქსასოლის მიმართ, თ'უმცა ეს პრეპარატები შესაძლოა ჯერ კიდექე 

გამოვიყენოთ ამბულატორული სტაფილოკოკური ინფყექციების სამკურნალოდ 

რესისტენტობისს “ედარებით ლდაბალი დონის გამო ამ კონტინგენტში. 

რიფამპიცინისადმი სტაფილოკოკების საერთო რესისტენტობა„ 413% 

(ამბულატორული 7.7%, ჰოსპიტალური 75,0%), კოტრიმოქსა“!"·]ლ"სათეის – 435% 

(ამბულატორული 10.2%, პოსპიტალური 44,6%). 
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ვანყომიციჩისადმი რესისტენტობა ან სამუალო მტრძნობელობა ოქროსფერ 

სტაფილოკოკებში არ გტამოყლენილა. საყურადღებოა რესისტენტობის სრდის 

დინამიკა 8 Vყლიან პერიოდიი, რაც მოცემულია ქვემოთ. მიყვანილ დიაგრამაში, 

სადაც ამბეყლატორული და მოსპიტალური "მტამები ერთად არის მოცემული. 

დიაგრამა M1 

§/თი!)ძ”ი”“!§ იI შტამების რეზისტენტობის საშუალო მაჩვენებლების დინამიკა 

1998-2005 წლების განმავლობაში (%) 
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ენტეროკოკები, სუელ. კულტივირებული იყო 167 შემთხვევაში, საიდანაც. 151 

შემთხვეყა, ამბულატორული. იყო, ხოლო 16 შემიხვევა ჰოსპიტალური, საიდანაც 

ყჩტეროკოკებს “ორის რესისტენტობის მხრივ მეტად საყურადღებო /#. /00C/I 

მცირე რაოროდჩობის გამს არ იძლეეა განსოგადების სა'მუალებას, უჩდა 

აღინიზოს მხოლოდ ის, რომ ენტეროკოკების ვანკომიცინისადმი რე'სისტენტობა 

არ გამოვლენილა წარმოდგენილ. მასალაში, რაც მეტად საყურაღღებოა, თუ 
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გავითვლისწინებით მსოიფლიოშ ი ასეთი 'ტამების სრდას ტოტალურად. ქვემროთ 

მოყვაჩილია ეჩტეროკოვების რესისტენტობა სხვა ანტიბიოტიკებისს მიმარით., 

სამუხაროდ. წარმოდგენილ. მასალაში, არ ტაგყანნია სიმცირის გამი. ცალკე. #. 

#იძლ/II) რე სისტეჩტობის მაჩვენებლები. 

დიაგრამა M#M2 
ენტეროკოკების რეზისტენტობის მაჩვენებლები სხვადასხვა ანტიბიოტიკის მიმართ 1998- 
2005 წლებში 
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მებგბვიძლია აღენიშნოთ, რ წარმოდგენილი მასალის მიხედვით 

ენტეროკოკული ინფექციის ტრადიციული სქემა ამპიცილინი გეჩტამიცინი 

შესაიმლებელია, გამოყენებელი იყოს ემპირიული მკურჩალობის სქემაში. 

გრამუარყოფითი ბაქტერიები 

ტრამჟუარყოფისი ბაქტერიებს "ლრის ცალკე წარმოდგენილია ისეთი 

მჩი“'ყნელოვანი პათოგეჩები სეფსისის გამომწვევ ენტერობაქტერიებს მ.ორის. 

როგორიცაა ნაწლავის ჩხირი და კლებსიელა. 

ჩაწლავის ჩხირი სულ „კულტივირებულია 422 ”შტამი აქედან 3190 

ამბელატორული, 62 ჰოსპიტალური, მათი რეზნისტენტობის საერთო მაჩეენებლები 

წარმოდგენილია დიაგრამა3-"MV, სადაც საყურადღებოა· მნიშენელოვანი 

რესისტენტობა II თაობის ცეყალოსპორინებისა (ცეფოტაქსიმისადმი. 38.2%) და 

ფტორქინოლონებისადეი (ციპროფლოქსაციჩისადმი 30,6%) 
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დიაგრამა #3 

C.-ი შტამების რეზისტენტობა ამბულატორიულ და სტაციონარულ პაციენტებში 
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რესისტენტობის ეს მაჩყენებლები ტანსაკუთრებით) საგანცაშოა 

ჰოსპიტალურ მტამებს მორის. რაც Vარმოდგენილია შემდეგ დიაგრამასე, სადაც 

V თაობის „ეყალოსპორინისადღმიც (ცეფეჰიმი, კი რესისტენტობა 28.6%-ს 

აღწევს. აღსანი ნავია, რომ კარბაპეჩემებისაჯმი არ გამოვლენილა ნაწლავის 

სხირს რესისტენტობა რაც მსიყვლიოში გამოქვეყნებული მონაცემების 

ანალოგიურია». 
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დიაგრამა M#4 
#.იI-ს ამბულატორიული და სტაციიონარული შტამების შედარებითი 
რეზისტენტობა ზოგიერთი ანტიბიოტიკის მიმართ (%) 
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სულ კულტივირებული იყო ##2ხ5(0//0 ისღი0IიC-ს 143 “ ტამი, აქედან. 25 

ამბელატორეყლ. პაციენტებიდან, 118 ჰპოსპიტალური. ეს პათოგენი ღღეისათყის 

საკმაო შემფოთებას იწყევს რესისტენტობის ისეთი მსარღი მექანი'სმის. მაღალი 

სიხმირით გამოვლენის მხრიე როგორიცაა გაფართოებული სჰექტრის 

ბეტალაქტამასას პროდუქცია. ქეემოთ. მოყეაჩილ დიაგრამასე. წარმოდგენილია 

კლებსიელას. პოსპიტალურს ”შტამების რეზისტენტობა (ამბულატორული 

მტამების სიმცირე განსოგადების საშჟალებას ნაკლებად. იძლევა). სხვადასხვა 

იმდენად ეთ-ულოდნელია, რომ ფაქტიურად 
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ანტიბიოტიკის მიმარი. რაც



ერთადერთი – კარბაჰენემების ჯგუფის. ემპირიული გამოყენების რეკომყნდაიციას 

მოითხოეს ემპირიყლი მკურჩალობის სქემაში, სამწუხაროთა, რომ საქართველოში 

ჯერ არ ჩატარებული, გაფართიოებული, სპექტრის ბეტალაქტამა4სას. მშემსწაყლელი 

ფ“რომა სხესდასხვა პათოგეჩებში, რაც არაპირდაჰირი მონაცემებით “”ეიძლება 

ითქვას. რომ გაჩსაკუთრებით მაღალი უნდა იყოს სენს რეგიოჩ”!ს #/Cხ5/CI/Iთ 

ნსილ)იIIიC-ს %Iსრის. 

დიაგრამა #5 
MI2ხ§!2IIი იICIIIMI/0VIIი“ შტამების რეზისტენტობა ზოგიერთი ანტიბიოტიკის მიმართ 
სტაციონარულ პაციენტებში (%) 
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შ 
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014 

305 % § 99 5 § §5.. 39 5: § 3 % 28 = 5 9 

ი გ § _„_>„>_–„> 
L. 6 
ნ 
< 

დანარჩენი კლინიკერად დღირებული სეფსისის გამომწვევი 

ეჩტერობაქტერიების კულტივაციის შედარებით ჩაკლები %ემოხვევების გამო. ჟს 
პათოგენები არ იძლევა სუსტი მეფასების” საშეალებას, მაგრამ ქვემოთ 

მოყვანილი. პროტეუსის, ენტერობაქტერს, ციტრობაქტერის,ს  სერაციას 
რესისტენტობის მაჩვენბლები საკმაოდ. არასახარბიელო ს' ურათს ქმნის. როგორც 

მოსალოდჩელი. იყო. რეზნისტენტობის”„ საკ6მაოდ დაბალი მაჩვენებლებით 

გამოირჩევა პროტეუსი. სოგადად მეიძლება იი,ქვას, რომ ეს ენტყრობაქტერიები 

საუკეთესო მგრძნობელობას ავლენენ კარბაჭპენემებისადმი (იმიპენემი, და 

ნაკლებ, მაგრამ კლინიკურ მნიწმენელობას ინჩნარჩუნებენ აეინ··)გ[დიკ(·I·I")ღები 
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(ს„მიკაცინი), ფტცორქინოლონეი (ციპროფლოქსაცინ)ა და M თაობის 

(.»"·|···|აღ·1·|ს·ს"რ|»ნი ცეყემიმი. 

დიაგრამა M#6 
#?/01CVI5, 65II(CიხიCIC,, CII”იხიC((”, 50010 შტამების 
შედარებითი რეზისტენტობა ზოგიერთი ანტიბიოტიკის მიმართ (%) 

80–, 77,ზ8 

წ70- “ 557 ' 

6(··I—·—1 : 

50+ “-+ __ 
444 
= 

იი | 
C ”ი(Cს§ 

314 

30-ს–1 · 88 Cი(-”იხეCC 

ოCწ”იხჯოლ 

I C5C(”89(/I3 
20-+-L. 

9,წ 
10–- 7 

9 L) 
2 |-1 

L 
შ 6 

ჭ 
განსაკუთრებულ ყუეურადღებას იწვევს ჰოსპიტალური გრამუარყოფითი 

სეფსისსს ძირითადი გამომწვევის #ჩაო:ძი0!ი§ ირM9II0§ი-ს მგრძნობელობის 

მონაცემები საქარიველოში„ რაღგან ეს ბაქტერია მთელს მსოფლიოში 

რესისტენტობის მზარდი და არაპროგნოზირებადი მონაცემებით გამოირჩევა. 

სულ კულტივირებელი იყო #§00ძ0/!0)0§ იCMIIXII0§0-ს 218 “#ტამი, აქედან 27 

ამბულატორულ. პაციჟქნტთაგან, 191 პოსპიტალური. როგორც მოსალოდნელი იყიო, 

ფსევდომონას მიმართ სრ»ული მგრძნობელობით არცერთი ანტიბიოტიკი არ 

გამიველენილა “'უნდა ითქეას რომ მიღებული მ“ონაცემები დაახლოებითს 

ანალოგიურია დღეისათვის მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყნების სტატისტიკური 

მაჩვენებლების მეტნაკლები მსგაესებით. კერძოდ, ყეელაზე მაღალ, ეფექტურობას 
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ინარჩჟნებეი კარბაპყნემები (იმიპენემი და მშეროჰენმი, განსაკუთრებით 

მაღალეფექტცურია. კოლისტინი (აოლიმიქსინი, რომელიც ტოქსიურობის 

მიუხედაყად. . დღეს  მიელს . მსოფლიოში . ხელახალ. დაბადებას. განიცდის 
არამაფერმენტირებელი ბაქტერიების (/”00ისისი§ ილI/(ლ/)05ი. „!CIIICI0ხიC(CI +§/)0.) 

მსარდი რესისტენტობის გამო. საქართველოში, კოლისტინის. ეფექტურობა, კიდევ 
უფრთო მაღალია ამ პრეპარატის არარსებობის გამო. იგივე შეიძლება ითქვას 

ასტრეონამსე. რომელიც საქართველოი არაა რეგისტრირებელი და მისი 

ეფექტურობა კარბაჰენემების ეფექტურობას, ფახლოვდება. 
დიაგრამა #7 
#ა§იIძიIIისია ილIIIIიაი ამბულატორიული და სტაციონარული შტამების 
შედარებითი რეზისტენტობა ზოგიერთი ანტიბიოტიკის მიმართ (%) 

70<. ” 
65,4 63,6 ” 

60- 1“ 
54.:5 

49,7 რ% 

ი- - -ჯ ! უო 
4 ს L / 

4-I ს აI 4471 _ 
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30–-/ 8 (25 I 1- ფამბულატორიული შტამები 

·; - ფო სტაციონარული შტამები 

V 17,8 | 
20-- L “I _ იი /“I.-.–- წ ჩ 

9 -I15, - 

40+ LL- | 14 1 ( 
' L ' , 

L , ” 1 2I2 
შ 4 

ი+ V, : 1L1 ი.CI, 
§ 83 ? 8 8 
85% 3 9 § 
I9 = 9 

: § § § _ 
C ·§ L5) § « ჰ 

C» 

სულ. კულტივირებული იყო აცინეტობაქტერის 100 სხვადასხე· “Iტამი 

ჰოსპიტალისირებული პაციეჩტებიდან. ამ მემთხევყაშიც კარბაჰენემები რჩება 

არჩეეის პრეპარატებად ამ გენესის ინყექციის ემპირიულ მკურნალობაში. 

აღსანიშნავია მეორე ალტერნატიული პრეპარატის ციპროფლოქსაცინისადმი 
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კრიტიკელად. მაღალი რესისტენტობა 84%ი, რაც გამორიცხავს ჩვენს პირობებში 

მის ემპირიულ გამოყენებას სამსუუხაროა. რომ არ განნა სსღვრულა 

აცინეტობაქტერის, მგრინობელობი, ამპიცილინ სულბიქტამის, მიმართ, რაც. კიდეე 
ერთ-ერთ ალტერნატ,ელ პრეპარატცად. მიიჩნყვა კარბასენემების ემლეგ. თუმცა 

ვიმსჯელები არაპირდაიპირად კუელტივირებყლი „Iისროიჩილ ლ მტამების "I···I 

იმგრძნობელობის მიხედეიი! სხეა დაცულ პეჩიცილინებისადმი 

(სამიქსიცილინ/კლავულანაცი. ·I"·!··M·»(ჟიღ·ი[ქტ·»·!"·!ბა··“·)·»;I") მიონაცემების 

მიხედეით. რაც არ თუ ისე სასურეელია. შმესაძლია ჩეენს რეგიონში 

ამპიცილიჩ/“უ სარაქტამიც არ ჩამ··!ირჩეეო ა(ჯ"ნ··ჯ·)ობაქტ;|რ·|უ მ··!ქ”ჟდებ"ს მაღაღ·" 

ეფექტ'ურობიის. 

დიაგრამა #8 
4ოიღიხილ ” შტამების რეზისტენტობა სტაციონარულ პაციენტებში (%) 
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დასასრულს, უნდა აღინიშნოს, რომ წარმოდგენილი მასალა მოლიანობაში 

ჩეენს რეგიონს აელენს, როგორც ერთ-ერთი მაღალი რესისტენტობის ქვეყნად, 

საღდაც უფრო მეტი ყურადლება 'უნდა დაეთმოს ამ პრობლემის შემდგომ 

შესწავლასა და პრევენციას. პრაქტიკული კუთხით კი ხასი უჩდა გაესვას იმას, 

რომ სეფსისის ემპირიულ ანტიბაქტერიულ მკეურნალობაში მაქსიმალურად 'ენდა 

იქნას გათყალისწინებული რესისტენტობის საერთაშორისო თანამედროვე და 

ადგილობრივი მონაცემები. მომავალში ძირითადი ყურადღება “ნდა დაეთმოს 

კლინიკებში ბაქტერიოლოგიური ლაბორატორიებს მოღერნისაცის და 

რესისტენტობის შიდაჰპოსპიტალურ მონიტორინგს. 
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