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The aim of the study is to analysis the complications that oc-
cur during the postoperative period, the reoperations and the 
mortality rate in polytrauma patients.

Actuality: The recent decades are characterized by a signif-
icant increase in injuries, high levels of complications, mortality 
and disability. Characteristic features are simultaneous injuries 
of several anatomical regions, presence of mutual severity syn-
drome, deep metabolic disorders in all organism systems.

Material and Methods:  512 patients with polytrauma were 
admitted  Erebuni Medical Center and were examined from 
2003 to 2017. They have operated with urgent indications. The 
"Damage Control" principle has not been applied  for them (was 
not indicated). Of these, 431 (84.2%) were male, 81 (15.8%) 
were female. Accordingly, they were divided into two groups: 
67 (13%) patients with postoperative complications, who un-
derwent relaparotomy (basic group) and 445 (87%)  without 
abdominal complicatios (control group). The age of the patients 
was decided. The severity of all patients was assessed with ISS 
scale at the time of admission. The severity of the condition in 
traumatic disease was assessed with APACHE II scale. The sever-
ity of peritonitis was assessed with PIA II scale. The abdominal 
complications were: peritonitis-14,9%, abscess-7,5%, recurrent 
intraabdominal bleeding-9%, abdominal compartment syn-
drome-16,4%, eventration-6%, pancreonecrosis-4.5%,  second-

ary bowel necrosis-6%, mesenteric thrombosis-6%, stress ulcer 
bleeding-4,5%, bowel stitches/anastomotic  insufficiency-12%, 
acute intestinal obstruction-13,4%. During the reoperation in 18 
patients (26.8%) laparostomy has accomplished, in 27 (40.3%)  
entero- or colostomy has formatted (17- loop, 10- terminal).

The results: The analysis of the study showed approximately 
similar age ratio in both groups: 37,7 ±16,6 vs 35,7 ± 13,7. The 
comparison of ISS  in both groups was 32,4 ± 10,3 vs 31,3 ± 
10,2.  APACHE II in the basic group was higher: 20,2 ± 6.5 vs 
16,4 ± 5,9. In the basic group the first operation was predom-
inantly related to two or more intraabdominal organs injury – 
35,3% vs 21,4%. The frequency of traumatic peritonitis was high 
in the basic group: 26,2% vs 18,8%, and their severity, according 
to the PIA II scale, -0,21 ± 1,4 vs -0,075 ± 0,98. In the basic 
group diaphragmatic injuries (8,3% vs 3,8%) and retroperitone-
al extended hematomas also was higher (31,4% vs 17,2%). The 
mortality ratio in basic and control groups was 31,2% vs 18,3%.

Conclusion: Multiple injuries in the abdominal cavity, intes-
tinal repair or anastomosis, extensive and severe peritonitis, di-
aphragmatic injury, and extensive retroperitoneal hematomas 
increase the postoperative complications mortality. Finishing the 
relaparotomy with laparostomy and enterostomy formation can 
decrease mortality rate.
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ნაღვლის ბუშტის მაღალდიფერენცირებული ბრტყელუჯრედული ადენოკარცინომის დროს რადიკალური ქირურგია 
სასარგებლოა პაციენტისათვის. ზოგიერთი სიმსივნე საჭიროებს კომპლექსურ პროცედურებს ნულოვანი რეზექციის 
(R0 რეზექცია) მისაღწევად. ქირურგიული მიდგომისა და ტექნიკის განსაზღვრა დამოკიდებულია ორგანოში სიმსივნის 
გავრცელებაზე. გამოცდილების ნაკლებობის გამო ჯერ კიდევ საკამათოდ რჩება აგრესიული ქირურგიის როლი  ნაღვლის 
ბუშტის მაღალდიფერენცირებული ადენოკარცინომის დროს.
კლინიკური შემთხვევა, რომელის შესახებაც გვექნება საუბარი, წარმოადგენს 60 წლის მამაკაცს  ნაღვლის ბუშტის 
ჰეპატოცელულური სიმსივნით, რომელიც ინვაზირებული იყო ღვიძლში, საერთო სანაღვლე სადინარში, პანკრეასის 
თავში, მარჯვენა კოლინჯში. შესრულდა  ვენტრალური ჰეპატექტომია, პანკრეატოდუოდენექტომია მარჯვენამხრივი 
ჰემიკოლექტომიასთან  ერთად, მიღწეული იყო ნულოვანი რეზექცია (R0). პაციენტი ცოცხალია და თავს კარგად გრძნობს. 
ოპერაციიდან გასულია 3 თვე. ქირურგიის ჩვენებები და ოპერაციის სტრატეგია განხილულია ქვემოთ.
დასკვნა: აგრესიული ქირურგია რომელიც მოიცავს ვასკულარულ და მულტივისცერულ რეზექციას ზრდის ავადობისა და 
სიკვდილობის რისკს. ქირურგიისთვის პაციენტების სიფრთხილით შერჩევა, საპროგნოზო ფაქტორების გათვალისწინება, 
მნიშვნელოვანია ქირურგიული ჩარევის როლის განსასაზღვრად და უშედეგო ჩარევის თავიდან ასაცილეებლად.

Radical surgery is useful for patients with high-grade differentiated squamous adenocarcinoma in the gallbladder. Some 
tumors require complex procedures in order to achieve zero resection (R0 resection). Determining surgical approach and 
techniques depends on the spread of tumors in the organ. The role of aggressive surgery still remains to be controversial 
because of lack of experience - during high-grade differentiated adenocarcinoma of the gallbladder.
The clinical case that we will talk about is a 60-year-old man with hepatocellular cancer of the gallbladder invaded into 
the liver, in the common bile duct, head of the pancreas, right colon. Ventral hepatectomy, pancreaticoduodenectomy and 
right hemicolectomy were performed by zero resection (R0). The patient is alive and well. 3 months have expired since the 
operation. Surgery indications and operational strategy are discussed below.
Conclusion: Aggressive surgery involving vascular and multivisceral resection increases the risk of morbidity and mortality. 
Treatment of patients with caution, taking into consideration the predictive factors, is important to determine the role of 
surgical intervention and to avoid futile intervention.

საკვანძო სიტყვები: ნაღვლის ბუშტი კიბო. მულტივისცერული რეზექცია, ჰეპატო პანკრეატოდუოდენექტომია. 
ნაღვლის ბუშტის მაღალდიფერენცირებული ბრტყელუჯრედული ადენოკარცინომა.
Keywords: gallbladder cancer. Multivisceral resection. Hepato-pancreatic duodenectomy, high-grade differentiated 
squamous adenocarcinoma of the gallbladder.

რეზიუმე

Resume

შესავალი

ნაღვლის ბუშტის მაღალდიფერენცირებული კიბო, 
როგორც ცნობილია, დაკავშირებულია ძალიან ცუდ 
პროგნოზთან, წინასწარ შერჩეულ პაციენტებში ოპე
რაციულმა ჩარევამ, რომელიც ნულოვანი რეზექციით 
სრულდება, შესაძლებელია, გაზარდოს სიცოცხლის 
უნარიანობა მაშინ, როცა პაციენტს ჯერ კიდევ არ აქვს 
განვითარებული დისტანციური მეტასტაზები. აღსა

ნიშნავია, რომ აღნიშნული სიმსივნე ძალიან ხშირად 
აზიანებს ღვიძლს, მის გარშემო არსებულ ორგანოებს, 
რაც თავის მხრივ საჭიროს ხდის რადიკალური ქირურ
გიული მიდგომის შესრულებას, რომელსაც თან ახლავს 
ღიძლის რეზექცია სამკურნალო ჩვენებით.

წარმოდგენილ სტატიაში აღწერილია 60 წლის მა
მაკაცის შემთხვევა, რომელსაც დიაგნოსტირებული ჰქონ
და ნაღვლის ბუშტის კიბო ინფილტრაციით ღვიძლში, 
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ნაღვლის საერთო სადინარში, პანკრეასის თავში და 
მარჯვენა კოლინჯში. ჩატარებული ქირურგიის ჩვენება, 
ქირურგიული სტრატეგია განხილულია ქვემოთ.

კლინიკური შემთხვევა

60 წლის მამაკაცი, ჰოსპიტალიზირებული იყო ჩვენს 
ქირურგიულ დეპარტამენტში. ანამნეზში აღნიშნავდა 
ცხელებას, რომელიც დაეწყო ერთი თვით ადრე, წონაში 
კლებას დაახლოებით 10 კილოგრამი 6 თვის მანძილზე, 
ღებინება და სიყვითლე (ჰიპოქოლური განავალი და 
ჰიპერქრომული შარდი). მუცლის პალპაციისას გამოვ
ლინდა დიდი ზომის მტკივნეული მასა მარჯვენა ზედა 
კვანდრატში. ულტრასონოგრაფიულმა კვლევამ აჩვენა 
ნაღვლის ბუშტის მოცულობითი წარმონაქმნი, რომელიც 
მოიცავდა მიმდებარე ორგანოებს. ჩატარებული იქნა 
სისხლის ლაბორატორიული კვლევები (AST – 41 U/L, 
ALT – 50 U/L,  GGT – 216 U/L, ALP – 569 U/L, საერთო 
ბილირუბინი – 14.5 mg/dL, INR – 1.53, ამილაზა – 20 
U/L, PCR – 9.1 mg/dL, პროკალციტონინი – 0.37 mc-
g/L) და სიმსივნის მარკერები: CEA – 2.5 mcg/L, CA 
(კარბოჰიდრატის ანტიგენი) 19.9 - 27. 5 U/mL.

ტოტალური კონტრასტული კომპიუტერული ტო
მოგრაფიული კვლევით დადგინდა (სურ.1ა-ბ) ნაღვ
ლის ბუშტის ნეოპლაზია ღვიძლის დაზიანებით S4, 
S5, S6 დონეზე, თორმეტგოჯა ნაწლავის დაზიანება, 
პანკრეასის თავის დაზიანება, კოლინჯის მარჯვენა 
ნაკეცის დაზიანება, რომელიც აწვებოდა ქვემო ღრუ 
ვენას და კარის ვენას, ნაღვლის საერთო სადინარი 
იყო ინფილტრირებული, ინტრაჰეპატური ბილია
რული სისტემა გადიდებული, ქვემო ღრუ ვენისა და 
მეზენტერულ ფესვთან ახლოს გადიდებული იყო 
ლიმფური კვანძები, მცირე რაოდენობით სითხე აღინიშ
ნებოდა მუცლის ღრუში. პანკრეასის სადინარი არ იყო 
დილატირებული.

არტერიულ ფაზაში, რომელიც საშუალებას იძლევა, 
უფრო კარგად შეფასებულიყო ღვიძლის მარჯვენა და 
მარცხენა წილები, ეჭვი მივიტანეთ ღვიძლის არტერიის 
მარჯვენა ტოტის ინფილტრაციაზეც (სურ.2)

თორმეტგოჯა ნაწლავის ენდოსკოპიური გამოკვლე
ვისას გამოვლინდა პილორული სტენოზი. შესაბამისად, 
შეუძლებელი იყო ენდოსკოპური რეტროგრადული 
ქოლანგიო-პანკრეატოგრაფიის (ERCP) განხორციელება, 
სწორედ ამიტომ, ნაღვლის ბუშტის სადინარის დეკომ
პრესიის მიზნით, ჩაიდგა ტრანსჰეპატური დრენაჟი 
(სურ. 3ბ). 

 ქოლანგიოგრაფიამ აჩვენა, რომ ნაღვლის საერთო 
სადინარი სტენოზის შემდეგ იყო შეწებებული, შესაბა
მისად ჩაიდგა გარეგანი და შინაგანი ტრანსკუტანული 
ტრანსჰეპატული ბილიარული დრენაჟი (სურ. 3ა).

საბოლოოდ, არსებული წარმონაქმნის ბიოფსიით 
დადგინდა ნაღვლის ბუშტის კიბო.

ტრანსკუტანული ტრანსჰეპატული ბილიარული 
დრენაჟიდან გამოიყოფოდა ბილირუბინი (მაქს. – 
14,5მგ/დღ, პრე-ოპერაციულად – 5,8მგ/დღ), საკვების 
პერორალური მიღების გაძნელების გამო, სარკოპენიის 
თავიდან აცილების მიზნით, პაციენტი გადაყვანილ იქნა 
სრულ პარენტერალურ კვებაზე.

პაციენტის ასაკის გათვალისწინებით, საჭმლის მომ
ნელებელი ტრაქტის ზედა ნაწილის ოკლუზიური სიმპტო
მების გამო, მულტიდისციპლინარული განხილვების შე
დეგად, შეთავაზებული იქნა ქირურგიული ინტერვენცია.

ქირურგიული პროცედურა

ლაპარატომია შესრულდა მარჯვენა სუბკოსტალური 
განაკვეთით მუცლის შუახაზამდე. პარიეტალური 
პერიტონეუმი, რომელიც შეხებში იყო სიმსივნესთან 
ამოიკვეთა (სურ. 4). 

სურათი 1ა. ნაღვლის ბუშტის ნეოპლაზია ღვიძლის დაზიანებით S4 
S5 S6 დონეზე. ტოტალური კონტრასტული კტ

სურათი 1ბ. ნაღვლის ბუშტის ნეოპლაზია სხვადასხვა ორგანოების 
დაზიანებით. ტოტალური კონტრასტული კტ

სურათი 2. ღვიძლის არტერიის მარჯვენა ტოტის ინფილტრაცია. 
არტერიული ფაზა, ტოტალური კონტრასტული კტ
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პერიტონეალური გავრცელება, ღვიძლის და პერი
აორტული ლიმფური კვანძების მეტასტაზები გამოი
რიცხა. კვანძებში მეტასტაზები გამოირიცხა თვალით 
დათვალიერებით, აღებულ იქნა ასციტური სითხე ცი
ტოლოგიური გამოკვლევისთვის, რომელშიც ვერ ინა
ხა ავთვისებიანი უჯრედები. სიმსივნის პირდაპირი 
ინტეგრაცია მარცხენა ღვიძლში პალპაციით ასევე 
გამოირიცხა. ღვიძლის კარის უკან, ვინსლოვის ხვრელში, 
მარცხნიდან მარჯვნივ, მოცულობითი წარმონაქმნის 
შემოსასაზღვრად გატარდა მარყუჟი (სურ. 5).

დადასტურდა პირდაპირი ინფილტრაცია მეზოკო
ლონის მარჯვენა განივ ნაწილსა და ღვიძლის ნაკეც
თან. შეფასდა ქვემო ღრუ ვენა თირკმლის ვენამდე 
– სისხლძარღვები არ იყო ინფილტრირებული და გა
დაწყდა ჰეპატო-პანკრეატოდუოდენექტომია, მარჯვე
ნამხრივი ჰემიკოლექტომია და კუჭის რეზექცია.

სიმსივნე ამოკვეთილი იქნა მეზენტერიუმის მარჯვენა 
მხრიდან, ზედა მეზენტერული სისხლძარღვების აქსისის 
გასწვრივ. ზედა მეზენტერული ვენა შემოიფარგლა, 
გაკეთდა მეზენტერიუმისა და ბადექონის სექციონირება 

სტანდარტულად, მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომიის 
შესამისად (სურ. 6).

გასწვრივი კოლინჯი და ტერმინალური ილეუმი 
გაიყო. მლივი ნაწლავიც გაიყო ტრეიცის იოგამდე 10-
20 სანტიმეტრის დაშორებით. ჩვენ არ მიგვიმართავს 
გაფართოებული ლიმფადენექტომისთვის ზედა მეზენტე
რული არტერიის გასწვრივ, თუმცა მლივი ნაწლავის 
არტერია შენარჩუნდა. მლივი ნაწლავის ზედა ნაწილი 
და თორმეტგოჯა ნაწლავი შეერთდა მეზენტერული 
სისხლძარღვების ზედა ნაწილში, საოპერაციო არის 
მარჯვენა მხარეს. პანკრეასის ნერვული წნული გატარდა 
პანკრეასის კაუჭისებრ მორჩში და ზედა მეზენტერული 
არტერია ნაბიჯ ნაბიჯ გაიყო გვერდითა კიდესთან.

მუცელი გაიკვეთა სტანდარტული კუჭის რეზექ
ციისთვის და ასევე პანკრეასის თავის ექსპოზიციისთვის 
(სურ. 7).

ღვიძლის საერთო არტერია ამოიკვეთა გასტროდუო
დენურ არტერიამდე, რომელიც ლიგირდა და გაიყო 
(სურ. 8).

 ამის შემდეგ, პანკრეასის ყელი ქირურგიული დანით 
გაიკვეთა, ჰემოსტაზის მიღწევის შემდეგ, პანკრეასის 
საერთო სადინარში ჩაიდგა დრენაჟი. ზუსტად ამ 
პროცედურის შემდეგ პანკრეატოდუოდენექტომია 
დასრულდა. ზედა მეზენტერული ვენა გამოიყო პანკრეა
სის ყელთან ახლოს ქვემო ნაწილში.

ლიმფური კვანძების გაწმდენა გრძელდებოდა ზედა 
მიმართულებით. პორტული ვენა, ღვიძლის საერთო 
არტერია შემოისაზღვრა და დამაგრდა (სურ. 9).

მას შემდეგ, რაც სრულად კონტროლდებოდა 
ღვიძლში შემავალი სისხლის ნაკადი, ვენტრალური ჰე
პატექტომიის პროცედურა დაიწყო პრინგლის მანევრით 
(PRINGE MANEUVRE), შემდეგ მრგვალი იოგის გამო
ყოფით ღვიძლის კარის ქვეშ სანაღვლე სადინართან 
შეერთების გზით. მარცხენა პორტული ვენის გასწვრივ, 
მისი ჭიპის ნაწილის მარჯვენა მხარეს, S4a იყოფა S4 და 
S4b ტოტებად. ღვიძლის კარი, ჰილარული ფირფიტა და 
მარჯვენა წინა პორტული ტოტი (pedicle) ნაწილობრიძ 
გამოიყო. მარჯვენა წინა პორტული პედიკულის და S5-
ის რამდენიმე ტოტი გაიყო 1 სმ-ზე და მეტ ქირურგიულ 
კუთხედ ინტრაჰეპატული სიმსივნის შესაბამისად. 

სურათი 3ა. გარეგანი და შინაგანი ტრანსკუტანული 
ტრანსჰეპატული ბილიარული დრენაჟი

სურათი 3ბ. ნაღვლის ბუშტის დეკომპრესია ტრანსჰეპატური 
დრენაჟით

სურათი 4. სიმსივნესთან შეხებაში მყოფი პარიესული 
პერიტონიუმის ჰისტომორფოლოგია
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ღვიძლის ვენტრალურ ზედაპირზეც განხორციელდა 
ღვიძლის ამოკვეთა, 1სმ კუთხის ჩათვლით. ღვიძლის 
შუამდებარე ვენა გაიყო ღვიძლის ტრანზექციის დო
ნეზე. ბოლოს, S6 რამდენიმე ტოტის გაყოფა მოხდა 
მარჯვენა უკანა პორტალურ ტოტის შესანარჩუნებლად. 
ვენტრალური ჰეპატექტომიის დასრულების შემდეგ, S4 
და S4b ტოტები, ჭიპის ფირფიტის მარჯვენა ნაწილი, 
კარის ფირფიტა და მარჯვენა წინა ტოტი გამოიყო. როცა 
ღვიძლის ტრანზექცია დასრულდა ღვიძლის სადინარი 
წრიულად გამოიყო და გაიკვეთა (სურ. 10). სიმსივნე 
ამოიკვეთა (სურ.11). ღვიძლის სადინარი გადაიჭრა 
პორტული ბიფურკაციის მარჯვენა მხარეს (სურ 12). 

 საბოლოოდ, პანკრეასის, ღვიძლშიდა ნაღვლის 
სადინარის და მუცლის ღრუს რეკონსტრუქცია განხორ
ციელდა რუქსენის ტექნიკით. ჩვენ ჩვეულებრივ შევას
რულეთ ბლუმგარტის ანასტომოზი (სურ. 13). 

ორშრიანი გათიშვით, დუოდენო-იეიეუნალური შერ
თულის დონეზე, შესრულდა პანკრეასის ინვაგინაცია 
მლივ ნაწლავში, როგორც ზემოთაც ავღწერეთ, პორ
ტული ვენის ზედა მესამედში აღინიშნა ვენის კედილის 
გათხელება და შემდგომში ინფლიტრაციის თავიდან 
აცილების მიზნით, ამოიკვეთა მისი გათხელებული წინა 
კედელი (სურ. 14). 

 ოპერაციის მსვლელობის დროს, ასევე, აღებული იქნა 
საბიოფსიე მასალა ღვიძლის არტერიის ადვენტიციური 
შრიდან. სხვა ლოკალიზაციის სიმისივნე აღმოჩენილი 
არ იქნა და შესაბამისად პროცედურის დასრულების 
ბოლოს შესრულდა ნულოვანი (R0) რეზექცია.

ოპერაცია გაგრძელდა 12 საათი და 40 წუთი, და
კარგული სისხლის რაოდენობა ოპერაციის მსვლელო
ბისას იყო 680 მლ, ოპერაციის დროს გადასხმული ოყო 
2 პაკეტი ერითროციტული მასა.

პაციენტმა ინტენსიური მოვლის პალატაში გაატარა 
24 საათი, რის შემდეგაც გადაყვანილი იქნა პალატაში. 
მან დამოუკიდებლად კვება დაიწყო ოპერაციიდან 
მე-4 დღეს, თუმცა ტოტალური პარენტერალური კვე
ბა გაგრძელდეა ოპერაციიდან მე-10 დღემდე. მუდ
მივად ისაზღვრებოდა ამილაზის დონე დრენაჟიდან 
გამონადენში, რაც ოპერაციიდან მე-5 დღეს უკვე 
დაუბრუნდა ნორმალურ მაჩვენებელს, რის შემდეგაც 
მუცლის ღრუდან ამოღებულ იქნა დრენაჟები.

ოპერაციიდან მე-8 დღეს პაციენტს აღნიშნა რექ
ტალური სისხლდენა, რამაც ჰემოგლობინის შემცირება 
გამოიწვია. საპროფილაქტიკო ენოქსაპარინით მკურნა
ლობა შეჩერდა და რამდენიმე დღეში სისხლდენა მთლია
ნად შეწყდა. პაციენტი არ საჭიროებდა დამატებით 
ტრანფუზიის.

ოპერაციის მსვლელობის დროს აღებულმა საბიოფ
სიე მასალების კვლევამ დაადასტურა ნაღვლის ბუშტის 
ბრტყელუჯრედოვანი ადენოკარცინომა T4N1M0, 
სტადია III [8].

განხილვა

როგორც ცნობილია, ნაღვლის ბუშტის კიბოს აქვს 
საკმაოდ ცუდი პროგნოზი, სიმსივნური წარმონაქმნის 
რეზექცია კი იძლევა სიცოცხლის გახანგრძლივების 
ალბათობას. გაფართოებული ოპერაცია ნულოვა
ნი რეზექციით (R0) დაშვებულია მანამ, სანამ დაფიქ

სირდება დისტანციური მეტასტაზი. ნაღვლის ბუშტის 
მაღალდიფერენცირებული კიბოს დროს ხშირად გვხვდე
ბა ღვიძლის დაზიანებაც, დგება იმის საჭიროება, რომ 
ღვიძლის რეზექციაც მოხდეს რადიკალური მიდგომით 
და მაქსიმალური დაზოგვით. აღნიშნული პროცედურის 
განხორციელება შესაძლებელია პაციენტებთან, ვისაც 
აქვთ ნაღვლის ბუშტის სიმსივნე ღვიძლის მეტასტა

სურათი 5. მობილიზებული მოცულობითი წარმონაქმნი

სურათი 6. მეზეტნერიუმისა და ბადექონის სექციონირება

სურათი 7. პანკრეასის თავის ექსპოზიცია

სურათი 8. ღვიძლის საერთო არტერიის გადაკვეთა 
გასტროდუოდენურ არტერიამდე
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ზისა და ღვიძლის არტერიაში ინვაზიის გარეშე. გასა
თვალისწინებელია ის ფაქტი, რომ მიუხედავად ამისა 
სიკვდილობის რისკი მაინც მაღალი რჩება. თუ კიბოს 
მოცული აქვს ღვიძლის გარეთა ნაღვლის სადინარი 
და პანკრეასის თავი, მაშინ ნულოვანი რეზექციის 
მისაღწევად საჭირო ხდება საკმაოდ გაფართოებული 
ქირურგიული პროცედურის წარმოება, ჰეპატექტომია 
პანკრეატოდუოდენექტომიასთან ერთად.

პირველად აღნიშნული ოპერაცია განხორციელდა 
1980 წელს, Takasaki ის მიერ, რამდენიმე იაპონელი 
ქირურგი და ასევე რამოდენიმე დასავლელი ქირურგი 
იყენებს აღნიშნულ პროცედურას ბილიარული სისტე
მის კიბოს სამკურნალოდ. მიუხედავად იმისა, რომ გა
მოცდილებით, ჰეპატო-პანკრეატოდუოდენექტომიის 
ყველაზე ხშირი გართულებებია ღვიძლის უკმარისობა 
და სიკვდილი, ამ პროცედურის სარგებელი სიცოცხლის 
შენარჩუნების გათვალისწინებით კარგად უნდა შეფას
დეს.

აღნიშნული ქირურგიული ტექნიკის გაუმჯობესებამ, 
პაციენტის პერიოპერაციული მართვამ, რომელიც 
მოიცავს პორტული ვენის ემბოლიზაციას – ბოლო ორი 
ათწლეულის განმავლობაში, მნიშვნელოვნად შეამცირა 
ჰეპატოპანკრეატოდუოდენექტომიის შემდეგ სიკვდილის 
რიცხვი. თუმცა დღემდე, სიკვდილობის რისკი 5%-დან 
19%-მდე მერყეობს.

შესაბამისად, თუ გავითვალისწინებთ, რომ პაციენ
ტების რიცხვი დაბალია, ხოლო პროცედურის შემდეგ 
სიკვდილობის პროცენტი მაღალი, დღემდე საკამათო 
რჩება მკურნალობაში ამ ქირურგიული მეთოდის 
ჩართვა, სიცოცხლის გახანგრძლივების სარგებლის 
მიუხედავად.

ზემოთ განხილულ შემთხვევაში, ნაღვლის ბუშტის 
კიბო ინფილტრირებული იყო ღვიძლში, პანკრეასის 
თავში, მარჯვენა კოლინჯში და პორტულ ვენაში. 
ქირურგიული სტრატეგიის დაგეგმვისას წინასწარ 
შეფასდა ძალიან ბევრი მნიშვნელოვანი ასპექტი: 
ბილიარული დრენაჟის პრეოპერაციული საჭიროება, 
განისაზღვრა ქირურგიული მიდგომა, დაიგეგმა ჰეპატ
ექტომიის წარმოება ლიმფადენექტომიასთან ერთად, 
განისაზღვრა პანკრეატოდუოდენექტომიის ტიპი და 
პორტული ვენის რეკონსტრუქცია იმისათვის, რომ მიღ
წეულიყო ნულოვანი რეზექცია.

პრეოპერაციული შეფასება

მოსალოდნელი შედეგების შეფასებისას ქირურგი 
მიზანია შესაძლებელ მინიმუმადე დაიყვანოს ისეთი 
მდგომარეობები, რაც გაზრდის თვითონ ქირურგიული 
პროცედურის არასახარბიელო გართულებების განვითა
რების რისკს. კვების ცუდი სტატუსის, სიყვითლის და 
ქოლანგიტის მკურნალობა უნდა მოხდეს ქირურგიულ 
პროცედურამდე.

მიუხედავად იმისა, რომ საკვების მიღება გაძნე
ლებულია კუჭის ანტრუმში ინფილტაციის გამო, 
სრული პარენტერალური კვებაა საჭირო. ნაღვლის 
სადინრის გარეთა-შიგნითა კანქვეშა დრენაჟი უნდა 
ჩადგეს სამი მიზეზის გამო: პირველი – ქოლანგიტის 
სამკურნალოდ, მეორე – ბილირუბინის მაღალი დონის 
შესამცირებლად და მესამე – სიყვითლის შესამცირებ

სურათი 9. პორტული ვენის და ღვიძლის საერთო არტერიის 
მობილიზაცია

სურათი 10. ღვიძლის სადინარის მობილიზაცია და გადაკვეთა

სურათი 11. ა. სიმსივნის ამოკვეთა. ბ. ამოკვეთილი სიმსივნე

ა

ბ
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ლად. ქოლანგიოგრამა ასევე საკმაოდ მნიშვნელოვანია 
სანაღვლე სადინრის პროქსიმალური რეზექციის შესა
ფასებლად.

ბიოფსია კეთდება სიმსივნის ბუნების დეტალურად 
შეფასებისთვის. ჩვენს შემთხვევაში ჰისტოპათოლო
გიურმა კვლევამ აჩვენა ბრტყელუჯრედოვანი კარცი
ნომა.

ნაღვლის ბუშტის სიმსივნეებში ბრტყელუჯრედოვანი 
კარცინომა 1.1-3.7% პროცენტს შეადგენს. საინტერე
სოა ის ფაქტიც, რომ ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 
უფრო ცუდი პროგნოზით ხასიათდება, ვიდრე ადე
ნოკარცინომა, შესაძლებელია, ამის მიზეზი იყოს მისი 
ქემორეზისტენტობაც. ბოლო მიმოხილვების შესაბა
მისად [13], შესწავლილი იყო 121 შემთხვევა, სადაც 
ჰისტოლოგიურად ბრტყელუჯრედოვანი კარცინო
მის სუბტიპი იყო იდენტური. 121 შემთხვევიდან 73 
შემთხვევაში ნულოვანი რეზექციის შემდეგ სისცოცხ
ლის ხანგრძლივობა გაიზარდა და საშუალოდ ეს დრო 
იყო 74 თვე (95%, CI:7.0-143.8, P<0.001). შევა
დაროთ ასევე იმ პაციენტებს, ვისაც ჩაუტარდათ 
R1 რეზექცია და R2 რეზექცია, როცა პაციენტების 
სიცოცხლის ხანგრძლივობა იყო 4.9 თვე (95%, CI:3.7-
6.1.) მონაცემების დამუშავებისას გამოვლინდა 
ასევე, რომ არ არსებობს მნიშვნელოვანი კორელაცია 
პროგნოზს და კლინიკო-პათოლოგიურ ბუნებას შო
რის. ასევე, არ არის კორელაცია პაციენტის სქესს, 
ასაკს, რასას, ქოლელითიაზს, სიმსივნის ზომას, პათო
ლოგიურ სტადიას, სიმსივნის სტადიას, ლიმფურ 
კვანძებში მეტასტაზებს, TNM სტადიას, ადიუვანტურ 
თერაპიას(P>0.05) შორის. აღნიშნული მონაცემები 
გვაძლევდა იმის საფუძველს, რომ ჩვენს შემთხვევაშიც, 
დარწუნებული ვყოფილიყავით ოპერაციის სარგებლია
ნობაში. ჩვენს შემთხვევაშიც ეს მონაცემები შეესაბა
მებოდა აღნიშნული ოპერაციის შესაძლო სარგებელს.

ქირურგიული სტრატეგია

ნაღვლის ბუშტის კიბოს დროს ჰეპატო-პანკრეა
ტოდუოდენექტომიას აქვს რამდენიმე ვარიაცია და 
დამოკიდებულია ჰეპატექტომიისა და პანკრეატოდუო
დენექტომიის ტიპებზე.

ჰეპატექტომია შესაძლებელია, განხორციელდეს 
სხვადასხვაგვარად. ძირითადი ჰეპატექტომია კეთდება, 
თუ პორტული ტოტები არის ინფილტრირებული, თუმცა 
ეს პროცედურა პოსტოპერაციულად ზრდის სიკვდილის 
რისკს. ძირითადი ჰეპატექტომია, თავის მხრივ, არ 
არის გადარჩენის პრედიქტორი, იმ შემთხვევაში, თუ 
ჩატარებული რეზექცია გვაძლევს იმის კრიტერიუმს, 
რომ ჩვენ შედეგად მივიღოთ ნულოვანი რეზექცია, ამ 
შემთვევაში მივმართავთ უფრო დამზოგველ მიდგომას. 
სტანდარტულ ჰეპატექტომიაში ერთიანდება S4a 
(ღვიძლის ქვედა 4 სეგმენტი) და S5 რეზექცია, S4a56 
რეზექცია, S356 რეზექცია კეთდება მაშინ, როცა 
ჩართულია ჭიპის ნაწილიც. ამ მიდგომას ეწოდება 
ვენტრალური ჰეპატექტომია, როცა ღვიძლის კარის 
ვენტრალურად ამოიკვეთება ღვიძლის პარენქიმაც.

ჩვენი პაციენტის შემთხვევაში ჰეპატექტომია ჩა
ტარდა იმის გათვალისწინებით, თუ როგორ კავშირში 
იყო სიმსივნური წარმონაქმნი ინტრაჰეპატულ პორტულ 

ტოტებთან. სწორედ ამაზე დაყრდნობით დაიგეგმა 
S4a56 წილების რეზექცია.

ჰეპატო-პანკრეატოდუოდენექტომია, როგორც 
წესი, იწყება იმ სისხლძარღვების დისექციით, რო

სურათი 12. ღვიძლის სადინარის გადაკვეთა პორტული 
ბიფურკაციის მარჯვენა მხარეს 

სურათი 13. პანკრეასის ღვიძლშიდა ნაღვლის სადინარის და 
მუცლის ღრუს რეკონსტრუქსია რუქსენის ტექნიკით

სურათი 14. ბლუმგარტის ანასტომოზი

სურათი 15. დუოდენო-იეიუნალური შერთულის დონეზე 
პანკრეასის ინვაგინაცია მლივ ნაწლავში
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მელიც კვებავს ღვიძლის დარჩენილ ნაწილს. ღვიძ
ლის მარცხენა არტერია დისექცირდა ღვიძლის შე
სასვლელ ადგილამდე და მარცხენა პორტული ვენა 
გამოთავისუფლდა ღვიძლის კარიდან, რამაც სა
შუალება მოგვცა, შეფასებულიყო სიმსივნის ინვა
ზიის ხარისხი სადინარში და მისი ინფილტრაცია 
მარჯვენა ღვიძლის არტერიაში. როგორც ვიცით ეს 
საფეხურები უმნიშვნელოვანესია ნულოვანი რეზექციის 
წარმოებისთვის, რეკომენდებულია მომზადების ეტაპის 
შესრულება, რაც შეიძლება ადრე. ჩვენს შემთხვევაში, 
ეს არე მიუდგომელი აღმოჩნდა სიმსივნის მოცულობის 
გამო. სწორედ ამიტომ, ღვიძლის კარის სისხლძაღვების 
ინფილტრაცია გამოირიცხა ხელით პალპაციისა და 
ინტრაოპერაციული ულტრასონოგრაფიით. ამან განა
პირობა ოპერაციის შემდეგი საფუხურის გადადება, ჯერ 
შესრულდა პანკრეასის ყელის გაყოფა, ღვიძლის კარის 
და მასის გადატანა მუცლის მარჯვენა მხარეს.

უმნიშვნელოვანესია, ღვიძლის არტერიის ინვაზიის 
შეფასება, განსაკუთრებით მარჯვენა ტოტის. ღვიძლის 
არტერიის ინვაზია დამოუკიდებელ ფატორად 
ითვლება. ზოგადად, ასეთი პაციენტების გადარჩენის 
რისკის შეფასებისას მათ მიაკუთვნებენ ჯგუფს, სადაც  
წინასწარი პროგნოზის გაკეთება შეუძლებელია.

კობაიაშის და მისი გუნდის წევრებს [11], სხვადასხვა 
რეპორტებში, ღვიძლის არტერიის ინვაზია გადამწყვეტ 
პროგნოზული ფატორად აქვთ მიჩნეული. ეს შედეგები 
ცხადყოფს შემდეგს: პაციენტებმა, ვისაც აქვთ სიმსივნის 
ინვაზია ღვიძლის არტერიაში, რადიოლოგიური მტკი
ცებულებით, არ უნდა გაიკეთონ ოპერაცია. სამწუ
ხაროდ, ასეთი ინვაზიის პრეოპერაციული შეფასება 
ძალიან რთულია. ჩვენს შემთხვევაში, ღვიძლის 
არტერიის დაზიანებას ვვარაუდობდით შესაბამისი 
სადიაგნოსტიკო კველევბის საფუძველზე, თუმცა 
ოპერაციის მსვლელობისას მოხერხდა ღვიძლის არტე
რიის მარჯვენა ტოტის დისექცია, გაყინვით სექციო
ნირებისთვის აღებულ იქნა არტერიის ადვენტიციური 
შრე, რომელზეც არ დადასტურდა ინფილტრაცია.

ჰეპატოდუოდენური იოგის ინვაზიის გარდა, ღვიძ
ლის კიბოს მქონე პაციენტებში, ცუდი პროგნოზის კიდევ 
ერთ ძლიერ მაჩვენებელად ითვლება მეტასტაზების 
არსებობა ლიმფური კვანძებში. ზოგიერთი ავტორის 

აზრით, რეგიონული ლიმფური კვანძის მეტასტაზის 
მქონე პაციენტების პროგნოზი უმჯობესდება ლიმფური 
კვანძის დისექციის შედეგად. რეგიონულ ლიმფურ 
კვანძებში მეტასტაზების გავრცელება არ უნდა 
ჩაითვალოს ქირურგიული ჩარევის უკუჩვენებად.

რაც შეეხება პორტული ვენის ინფილტრაციას, 
გადარჩენის სიხშირე იმ პაციენტებში, ვისაც ჩაუტარდათ 
კარის ვენის რეზექცია, პროგნოზი უკეთესია იმათთან 
შედარებით, ვისაც არ ჩაუტარდა აღნიშნული პრო
ცედურა. ჩვენს შემთხვევაში მაკროსკოპული შეფასების 
შედეგად ინფილტრაციის ეჭვის გამო ჩატარდა პორტული 
ვენის ვენტრალური ნაწილის რეზექცია. ჰისტოლოგიური 
კვლევაზეც დადასტურდა სისხლძარღვის ინფილტრაცია.

ნაღვლის ბუშტის კიბოს დროს გემციტაბინით ადიუ
ვანტური თერაპის ან ქიმიორადიო თერაპიის ჩატარების 
შემთხვევაში, გადარჩენის ალბათობა უფრო მეტია 
არანამკურნალევ პაციენტებთან შედარებით.

დასკვნა

ჰეპატოპანკრეატოდუოდენექტომია შეიძლება ჩაი
თვალოს ნაღვლის ბუშტის მაღალდიფერენცირებული 
კიბოს მკურნალობის მეთოდად, განსაკუთრებით, 
წინასწარ შერჩეულ პაციენტებში, ვისაც ჯერ კიდევ 
არ აქვთ განვითარებული ღვიძლის მეტასტაზები ან 
ღვიძლის არტერიებში სიმსივნის ინვაზია.

მიუხედავად ამისა, N2-ის შემთხვევაშიც ქირურ
გიული ჩარევა გამორიცხული არ არის. ბოლო წლების 
განმავლობაში ნაღვლის ბუშტის კიბოს შემთხვევებში 
TNM კლასიფიკაციის შესაბამისად T3 და T4 დაზიანებისას 
რეზექცია ტარდება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ 
მიღწევადია ნულოვანი რეზექცია და გამოსავლებიც 
უკეთესია. აგრესიული ქირურგია ვასკულარული 
და მულტივისცერული რეზექციით შესაძლებელია 
განხორციელდეს და არ იყოს დაკავშრებული ავადობისა 
და სიკვდილობის გაზრდილ რისკთან.

მიუხედავად ამისა, ასეთი რადიკალური რეზექციის 
შემდეგ, რამდენად სარგებლიანი აღმოჩნდება იგი 
პაციენტისთვის უნდა გაანალიზდეს ახლო მომავალში, 
რადგან აგრესიული ქირურგიული ოპერაციის გრძელ
ვადიანი სარგებელი ჯერ-ჯერობით გაურკვეველია.
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