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Summary

The clinical case relates to common bile duct benign cancer- 
adenoma surgical treatment.The disease is extremely rare. 
Manifestation of the disease at the early stage is impossible, 
because the disease do not have common symptoms. Bile 
duct obturation reveals cholestatic syndrome and jaundice. 
For diagnostic purposes, the bile duct ultrasound and 
rentgenocontrast examinations, as well as computed tomography 
suggests CHOLEDOCHOLITHIASIS or СR’s existence. Verification 
of the diagnosis is performed by Choledoctomy or morphological 
studies of biopsy material after holding choledochoscopy. 
Testimony of operation is threat malignant tumor and jaundice. 
surgical Treatment includes resection of the damaged sections 
of the common bile duct or duct plastic reconstructive operation. 
Surgical treatment is needed in order to conduct an adequate 
volume of intraoperative biopsy Express. To conduct an adequate 
volume of Surgical treatment is needed intraoperative express 
biopsy. 

რეზიუმე

წარმოდგენილი კლინიკური შემთხვევა ეხება ნაღვლის სა-
ერთო სადინარის კეთილთვისებიანი სიმსივნის– ადენომის 
ქირურგიულ მკურნალობას. დაავადება უკიდურესად იშვია-
თია. დაავადების ადრეულ სტადიაზე დაავადების გამოვლი-
ნება პრაქტიკულად შეუძლებელია, რადგან არ ახასიათებს 
პათოგნომური სიმპტომატიკა. ვლინდება სანაღვლე სადი-
ნარების ობტურაციის შემდეგ ქოლესტაზური სინდრომით და 
სიყვითლის განვითარებით. დიაგნოსტიკის მიზნით გამოყე-
ნებული სანაღვლე სადინარების ულტრაბგერითი და რენტ-
გენოკონტრასტიული გამოკვლევები,ასევე კომპიუტერული 
ტომოგრაფია გვაფიქრებინებს ქოლედოქოლითიაზის ან СR 
ის არსებობაზე. დიაგნოზის ვერიფიცირება ხორციელდება 
ქოლედოქოტომიის ან ქლედოქოსკოპიის ჩატარების შე-
მდეგ ბიოფსიური მასალის მორფოლოგიური კვლევეის სა-
ფუძველზე. ოპერაციის ჩვენებას წარმოადგენს მექანიკური 
სიყვითლე და მალიგნიზაციის საშიშროება. ქირურგიული 
მკურნალობა გულისხმობს ნაღვლის საერთო სადინრის და-
ზიანებული უბნის რეზექციას სადინრის შემდგომი პლასტიკით 
ან რეკონსტრუქციული ოპერაციის ჩატარებას. ოპერაციული 
მკურნალობის ადეკვატური მოცულობით ჩატარების მიზნით 
საჭიროა ინტრაოპერაციული ექსპრეს ბიოფსიის ჩატარება. 

სანაღვლე გზების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 
იშვიათ პათოლოგიას მიეკუთნება. ლიტერატურის მო-
ნაცემების თანახმად ნაღვლკენჭვანი დაავადებით ნაო-
პერაციევ ავადმყოფთა შორის გვხვდება შემთხვევათა 
0,1–5,5 % ში. (Buckley JG, Salimi Z 1993; М.И. Кузин.2002წ)
ჰისტოლოგიური შენების მიხედვით სიმსივნეთა შორის 
უფრო ხშირია ადენომები და პაპილომები, ნაკლებად- 
ნევრინომები, ფიბრომები, ლიპომები, ლეიომიომე-
ბი, ჰამარტომები. კეთილთვისებიან სიმსივნეების არ 
გააჩნიათ დამახასიათებელი კლინიკური სურათი და 
ძირითადად ვლინდებიან ბილიარული ჰიპერტენზიით 
და სანაღვლე სადინარების ობსტრუქციით. სიყვითლეს 
შეიძლება ჰქონდეს მორეციდივე ხასიათი. გავრცელე-
ბის მიხედვით, ნაღვლის ბუშტის გარდა, შესაძლებელია 
მათი ლოკალიზაცია ბილიარული ხის ნებისმიერ მონა-
კვეთში, თუმცა უფრო ხშირია მათი მდებარეობა ნაღ-
ვლის საერთო სადინარში. სიმსივნე შეიძლება იყოს 
ერთეული ან მრავლობითი, ავთვისებიან სიმსივნედ 
ტრანსფორმაცია იშვიათია. დაავადების კლინიკური 
მანიფესტაცია ვლინდება სუსტად ან გამოხატული ყრუ 
სახის ტკივილით მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში და 
ეპიგასტრიუმში, ზოგჯერ დისპეპსიური მოვლენებით 

(30%-მდე), ციტოლიზური და ქოლესტაზური ფერმე-
ნტების მაჩვენებლების მცირედი მომატებით, ხოლო 
მოგვიანებით პერიოდში, სიმსივნის ზომებში მომატება-
სთან დაკავშირებით ნაღვლის ევაკუაციის დარღვევით 
და სიყვითლის განვითარებით. სიმსივნე ხშირად თანა-
არსებობს კალკულოზურ ქოლეცისტიტთან. ნაღვლის 
საერთო სადინარის დისტალურ ნაწილში ლოკალიზა-
ციის შემთხვევაში სიმსივნემ შეილება გამოიწვიოს ქო-
ლანგიტი, ხოლო პანკრეასის სადინრის ბლოკირებისას 
ქრონიკული პანკრეატიტის სიმპტომების განვითარება.

სანაღვლე სადინარების კეთილთვისებიანი სიმ-
სივნეების დიაგნოსტიკა, განსაკუთრებით დაავადების 
ადრეულ სტადიში საკმაოდ რთულია. დიაგნოზის და-
დგენის მიზნით გამოიყენება ულტრაბგერითი გამოკ-
ვლევა, კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული 
ტომოგრაფია, რეტროგრადული პანკრეატო–ქოლანგი-
ოგრაფია, ლაპაროსკოპია, ინტრაოპერაციული რენტ-
გენოკონტრასტული გამოკვლევები, თუმცა მათი საშუა-
ლებით სავარაუდოდ დგინდება ქოლედოქოლითიაზის 
დიაგნოზი ან დიაგნოსტირდება შედარებით დიდი ზო-
მის, 0,5-სმ-ზე მეტი ინტრადუქტალური მოცულობიოთი 
წარმონაქმნი, რაც ხშირად კვალიფიცირდება როგორც 
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სანაღვლე სადინარის Сr . მცირე ზომის სიმსივნეები ხში-
რად ხანგრძლივი დროის მანძილზე გამოკვლევებით 
არ ვლინდებიან და მათი დადგენა შესაძლებელი ხდება 
მხოლოდ ინტრაოპერაციულად კალკულოზური ქოლე-
ცისტიტის ან daavadebis mogvianebiT periodSi უცნობი 
ეტიოლოგიის სიყვითლის გამო წარმოებული ოპერაცი-
ების დროს ქოლედოქოტომიის ან ქოლედოქოსკოპიის 
საშუალებით. დიაგნოზის ვერიფიცირება ხდება ბიოფ-
სიური მასალის მორფოლოგიური კვლევით.

აღნიშნულთან დაკავშირებით ჩვენი აზრით არ 
არის ინტერესს მოკლებული ჩვენ მიერ წარმოდგენი-
ლი კლინიკური შემთხვევა.

ავ–ფი z.g. 68 წლის . ავადმყოფობის ისტორია 
#10837, შემოვიდა ქირურგიის ეროვნულ ცენტრში 
20.09.2015წ. თვითდინებით ჩივილებით ყრუ, არაგა-
მოხატულ ტკივილზე მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, 
პერიოდულად გულისრევის შეგრძნებაზე, კანისა და 
ხილული ლორწოვანი გარსების გაყვითლებაზე, ზოგად 
საერთო სისუსტეზე, შრომისუნარიანობის დაქვეითე-
ბაზე. კლინიკაში შემოსვლისას ზოგადი მდგომარეობა 
საშუალო სიმძიმის, კანი და ხილული ლორწოვანი გა-
რსები სუბიქტერული, პერიფერიული ლიმფური ჯირ-
კვლები გადიდებული არ არის. სხეულის ტემპერატურა 
ნორმალური, ჰემოდინამიკური პარამეტრები სტაბი-
ლური. ენა სველი , პალპაციით მუცელი რბილი, სუსტად 
მტკივნეული მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, ღვიძლის 
კიდე ნეკნთა რკალს არ სცილდება, ფორმირებული 
აქვს მარჯვენამხრივი კან–ღვიძლგავლითი ქოლანგი-
ოსტომა, შემდგომი ბიოფსიით, თუმცა მასალის სიმ-
ცირიდან გამომდინარე მორფოლოგიური კვლევა ვერ 
ჩატარდა. ნაღვლის დებიტი დღეში 800–900მლ. სის-
ხლის საერთო ანალიზში არსებითი სახის ცვლილებები 
არ არის. საერთო ბილირუბინი–46 მკმოლ/ლ, პირდა-
პირი– 40 მკმოლ/ლ; AST-117 ერთ/ლ; ALT-258 ერთ/ლ; 
ონკო მარკერები ნორმის ფარგლებში,ტუტე ფოსფატა-
ზის კონცენტრაცია–122 ერთ/ლ; გამაგლუტამილტრან-
სპეპტიდაზა–298 ერთ/ლ; საერთო ცილა 57 გ/ლ; 

ანამნეზური მონაცემებით ტკივილი მარჯვენა ფე-
რდქვეშა მიდამოში დაეწყო 3 თვის წინ. ანიშნულთან 
დაკავშირებიოთ ჩაიტარა ექოსკოპიური გამოკვლევა, 
თუმცა პათოლოგიური სახის ცვლილებები ჰეპატო–ბი-
ლიო–პანკრეატული სისტემის ორგანოთა მხრიდან გა-
მოვლენილი არ იყო. ტკივილის დაწყებიდან დაახლო-
ებით ორი კვირის შემდეგ გაუჩნდა სიყვითლე მზარდი 
ტენდენციით. საერთო ბილირუბინის მაჩვენებელმა მი-
აღწია 211,7 მკმოლ/ლ. სიყვითლის

მიზეზის დადგენის მიზნით ჩაიტარა მუცლის ღრუს 
კ.ტ. კვლევა კონტრასტირებით, ასევე მუცლის ღრუს 
მაგნიტურ – რეზონანსული ტომოგრაფია. მიღებული 
მონაცემებით ღვიძლი ზომაში მომატებული არ არის, 
ღვიძლშიდა სანაღვლე სადინარები დიფუზურად დი-
ლატირებული, ნაღვლის ბუშტი ზომებში მომატებული, 
დეფორმირებული, ნაკეცით ყელის არეში, ღრუში ბი-
ლიარული ნალექით. ბუშტის სადინარი დილატირებუ-
ლი. ღვიძლის საერთო და ნაღვლის ბუშტის სადინარე-
ბის შერთვის მიდამოში ქოლედოქუსის სანათური არ 
ვიზუალიზდება, აღნიშნულ უბანზე სადინრის კედლები 
გასქელებულია. ჰეპატოქოლედოქი დილატირებულია 
2 სმ–მდე, დაბრკოლებიდან დისტალურ მონაკვეთზე 

ნაღვლის საერთო სადინარი ნორმალური დიამეტრის. 
დასკვნა: ბილიარული ჰიპერტენზია, სანაღვლე სადი-
ნარების პროქსიმალური ბლოკი. არ არის გამორიცხუ-
ლი მალიგნიზაციის პროცესის, ქოლანგიოკარცინომის 
არსებობა. 

ბილიარული ჰიპერტენზიის და ქოლესტაზის მოხ-
სნის მიზნით, წინასაოპერაციო მომზადებისთვის, პა-
ციენტს 22.07.2015წ ჩაუტარდა მარჯვენამხრივი პერკუ-
ტანეური ჰეპატო–ქოლანგიოსტომია ულტრაბგერით– 
რენტგენოლოგიური კონტროლით შემდგომი ფისტუ-
ლოგრაფიით. მადრენირებელი კათეტერი მოთავსდა 
ქოლედოქუსის პროქსიმალურ სეგმენტში. პირველივე 
წუთებში მიღებული იყო 200 მლ. მომწვანო ფერის ნა-
ღველი, კონტრასტით შეივსო მთელი ბილიარული ხე. 
ბლოკი გამოვლინდა ქოლედოქის შუა მესამედის დო-
ნეზე. ასპირაციით კონტრასტი პრაქტიკულად სრულად 
მიიღება უკან. ასევე ჩატარებულ იყო ორმაგი (რეტ-
როგრადული და ანტეგრადული) ქოლანგიოგრაფია. 
ქოლედოქის შუა მესამედში გამოვლინდა (კონტრა-
სტის წყვეტა) ავსების დეფექტით ზომით 1,0 სმ მანძილ-
ზე. სურ. 1

ზემოაღნიშნული დიაგნოსტიკური გამოკვლევებით 
მიღებული მონაცემების გათვალისწინებით, წინასა-
ოპერაციო დიაგნოზით – ბილიარული ჰიპერტენზია, 
ობტურაციული სიყვითლე, ნაღვლის საერთო სადინა-
რის Сr. 21.09.2015წ. ზოგადი გაუტკივარების ქვეშ ჩატა-
რდა ოპერაცია. ინტრაოპერაციული რევიზიით კონფ-
ლუენსიდან 2 სმ–ში, აღინიშნება 1,0 სმ სიგრძის მონა-
კვეთზე ნაღვლის საერთო სადინრის გამკვრივებული 
უბანი, კედლების გასქელებით. დაბრკოლების დისტა-
ლურად სადინარის დიამეტრი ნორმალური. ნაღვლის 
ბუშტი ზომებში მომატებული, მისი სადინარი დილა-
ტირებული, კონკრემენტებს არ შეიცავს. პერიპორტუ-
ლად გადიდებულია ერთეული ლიმფური ჯირკვლები. 
პანკრეასი პათოლოგიური ცვლილებების გარეშე. გა-
კეთდა ქოლეცისტექტომია. ნაღვლის საერთო სადინ-

სურათი 1. რეტროგრადული და ანტეგრადული ქოლანგიოგ-
რაფია. ნაღვლის საერთო სადინრის ბლოკი შუა მესამედის 
დონეზე გამოწვეული სიმსივნური წარმონაქმნით (ადენომა).
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რის მობილიზაციის შემდეგ წარმოებულ იყო ნაღვლის 
საერთო სადინრის 2,5 სმ–ის სიგრძის მონაკვეთის რე-
ზექცია ინტრაპანკრეატული ნაწილის ჩათვლით საღი 
ქსოვილების ფარგლებში. ღვიძლშიდა სადინრებიდან 
აღინიშნა ნაღვლის გამოდინება თავისუფლად. მლივი 
ნაწლავის მარყუჟის მობილიზაციის შემდეგ ფორმი-
რებული იყო ჰეპატიკოიეუნოანასტომოზი რუ–ს წესით 
გამოთიშული ნაწლავის მარყუჟთან №4 ატრავმატული 
გაწოვადი მონოფილამინტური კვანძოვანი ნაკერებით 
ერთ სართულად, ენტერო–ენტეროსტომია. პერკუტა-
ნეული ჰეპატო–ქოლანგიოსტომიური დრენაჟი გამოი-
ცვალა და გატარდა მლივი ნაწლავის სანათურში 10სმ–
ის სიგრძეზე. პათოლოგიური პროცესის სავარაუდო 
ონკოლოგიური გენეზის გათვალისწინებით გაკეთდა 
ასევე ლიმფოდისექცია და დიდი ბადექონის რეზექცია. 
ვინსლოვის სივრცეში და მცირე მენჯის ღრუში ჩაიდგა 
დრენაჟები. 

ოპერაციის შემდგომი პერიოდი მიმდინარეობდა 
სადად, გართულებების გარეშე., პოსტოპერაციული 
ჭრილობა შეხორცდა პირველადი დაჭიმულობით. გა-
წერისას სიყვითლე არ აღინიშნება, საერთო ბილირუ-
ბინის მაჩვენებელი 18,2 მკმოლ/ლ. სისხლის ანალიზი 
ნორმის ფარგლებში. ჰეპატო–ქოლანგიოსტომიდან 
ნაღვლოვანი გამონადენი 24 სთ–ში 250–300მლ. რა-
ოდენობით.ფისტულოგრაფიით ბილიოდიგესტიური 
შერთული გამავალი. რეზეცირებული პრეპარატის 
მორფოლოგიური გამოკვლევით მოცულობით წარმო-

ნაქმნში აღენიშნება ჯირკვლების გამრავლება ფიბრო-
ზული სტრომის ფონზე, ეპითელიუმის კარგად გამოხა-
ტული პროლიფერაციით, ზოგიერთ უბანში ჯირკვლე-
ბის ეპითელიუმის სკრატიფიკაციის დარღვევით, რიგი 
ჯირკვალი ცისტოზურად გაგანიერებულია, აღნიშნული 
სურათი შეესაბამება ჯირკვლოვან ადენომას, ეპითე-
ლიუმის მძიმე დისპლაზიის კერებით. პაციენტი გაეწერა 
კლინიკიდან დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში ამ-
ბულატორიულ მკურნალობაზე. კან –ღვიძლ გავლითი 
ქოლანგიოსტომის დრენაჟი დატოვებული იქნა ბილი-
ოდიგესტიური შერთულის უკმარისობისა და სტრიქტუ-
რის განვითარების პროფილაქტიკის მიზნით.

განხილული კლინიკური მაგალითის ანალიზიდან 
უნდა ითქვას, რომ სანაღვლე სადინრების კეთილთვი-
სებიანი სიმსივნის დროული გამოვლენა და დიაგნოზის 
ვერიფიცირება წინასაოპერაციო პერიოდში უკიდუ-
რესად რთულია. მათი დიფერენციალური დიაგნოზი 
ავთვისებიან სიმსივნეებთან შესაძლებელია მხოლოდ 
ინტრაოპერაციულად მიღებული მასალის მორფო-
ლოგიური კვლევით. ოპერაციის ჩვენებას უპირეტე-
სად წარმოადგენს გართულებული შემთხვევები, რაც 
ვლინდება მიმდინარე ბილიარული ჰიპერტენზიით და 
სიყვითლით, ასევე მალიგნიზაციის საშიშროება. ოპე-
რაციული ჩარევის სახე და მოცულობა უნდა განისა-
ზღვროს სიმსივნური პროცესის ლოკალიზაციის, მისი 
გავრცელების და ინტრაოპერაციული მასალის ექსპ-
რეს– ბიოფსიის მონაცემების გათვალისწინებით. 
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