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1თბილისის სახ. სამედიცინო უნივერსიტეტის ქირურგიის დეპარტამენტი 
2მესტრე-ვენეციის ანგელოს ჰოსპიტლის ზოგადი და გადაუდებელი ქირურგიის განყოფილება, იტალია
3გადაუდებელი ქირურგიისა და ტრავმატოლოგიის ცენტრი, თბილისი

აღწერილი შემთხვევა საინტერესოა იმით, რომ ერთის მხრივ ადგილი ჰქონდა ერთზე მეტი ინსულინომური წარ
მონაქმნის არსებობას, რაც მისი ლოკალიზაციიდან გამომდინარე, არ იძლეოდა ენუკლეაციის საშუალებას, ხოლო 
მეორეს მხრივ შესრულდა პანკრეასის ორგანოდამზოგველი რეზექცია - ცენტრალური პანკრეატექტომია პანკრეასის 
პროქსიმალური (თავი) და  დისტალური ნაწილებისა და ელენთის შენარჩუნებით, კარგი გამოსავლით, პანკრეატო-
ენტეროანასტომოზირების ორიგინალური მეთოდის (ალფონსო რეკორდარეს მიერ მოწოდებული მეთოდი) გამოყენებით.   

საკვანძო სიტყვები: ინსულინომა, ცენტრალური პანკრეატექტომია, პანკრეატო-ენტეროანასტომოზი

რეზიუმე

შესავალი

ლოკალიზაციიდან გამომდინარე პანკრეასის  სიმსივ
ნეები ხშირად საჭიროებენ პანკრეატო-დუოდენურ 
რეზექციას ან პანკრეასის რეზექციას სპლენექტომიასთან 
ერთად. პანკრეასის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 
შემთხვევაში მისი ენუკლეაციაც წარმოებს, მაგრამ მათი 
ზოგიერთი ლოკალიზაცია არ იძლევა ენუკლეაციის 
საშუალებას და ამიტომ საჭირო ხდება რეზექციის 
მეთოდის გამოყენება (1-20). 

იმისათვის, რომ შემცირდეს ოპერაციული ტრავმა, 
ოპერაცია გახდეს უფრო ორგანოდამზოგველი და 
შენარჩუნდეს ელენთა, პანკრეასის კეთილთვისებიანი 
ან ნაკლები მალიგნიზაციის მქონე სიმსივნეების დროს 
მოწოდებულია ე.წ. ცენტრალური პანკრეატექტომიის 
მეთოდი, რომლის დროსაც ხდება პანკრეასის შუა ნა
წილის ეკონომიური რეზექცია მისი ეგზოკრინული და 
ენდოკრინული ფუნქციური ელემენტების დიდი ნაწილის 
და ელენთის შენარჩუნებით, პანკრეასის დარჩენილ 
დისტალურ ნაწილთან ენტერული ანასტომოზირებით 
(21-26).

შემთხვევის აღწერა

წარმოგიდგენთ შემთხვევას კლინიკური პრაქტიკი
დან. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის (ისტორიის N 370), ჰოს
პიტალიზირებული იყო კლინიკაში, გეგმიურად, 2019 
წლის 19 იანვარს, ინსულინომის დიაგნოზით. 

ანამნეზში ადგილი ჰქონდა ხშირ ჰიპოგლიკემიურ 
ეპიზოდებს 1 წლის განმავლობაში (გლიკემიის მაჩვენე
ბელი დილით იყო 50 მგ%), რომლის ფონზეც, ერთხელ, 
ჰოსპიტალიზებული იყო ჰიპოგლიკემიური კომის გამო. 

პაციენტს ჩაუტარდა კლინიკო-ლაბორატორიული 
გამოკვლევები. გლიკემიის მაჩვენებელი კლინიკაში შემ
ოსვლამდე, დილით, უზმოზე იყო 3,3 მმოლ/ლ (ნორმა 
3,33-5,55),  C-პეპტიდი - 2,1 ნგ/მლ (ნორმა 0,78-5,19), 
ბეტა უჯრედების ფუნქცია %-ლად - 184,6 (ნორმა >84-
ზე), ინსულინ რეზისტენტობა 1,34 (ნორმა 1,45-მდე). 

ჩატარებულმა კომპიუტერულ-ტომოგრაფიულმა 
კვლევამ ანგიოკონტრასტირებით გამოავლინა 1,8სმ 
დიამეტრის წარმონაქმნი ელენთის არტერიის პროექ
ციაზე, პანკრეასის სხეულის დონეზე, ვირსუნგის სა
დინართან ძალიან ახლოს. ამავე დროს გამოვლინდა 
მსგავსი ბუნების ოღონდ ნაკლები რადიოლოგიური 
სიმკვრივისა და ზომის წარმონაქმნი მის დისტალურად. 
ეჭვი იქნა მიტანილი მეორე ინსულინომური კვანძის 
არსებობაზე, რის გამოც ჩატარდა დამატებით მაგნი
ტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია, ინტრავენური კონტ
რასტირებით. 

მრტ-ით დადგინდა, რომ პანკრეასის სხეულის დონეზე 
ზედა-წინა კიდეზე ვლინდება მრგვალი ფორმის, 1,5სმ 
ზომის, სადა, სწორი კონტურების მქონე, კვანძოვანი 
წარმონაქმნი. მის მიმდებარედ კუდისკენ, მისგან 1,1სმ 
დაშორებით ისახება ანალოგიური შენების 0,6სმ ზომის 
კვანძოვანი წარმონაქმნი. კონტრასტული გაძლიერების 
შედეგად ორივე წარმონაქმნში პრეპარატის ჩართვა 
ხდება თანაბარი ინტენსივობით. პანკრეასის დანარჩენი 
სტრუქტურა ჰომოგენურია, ვირსუნგის სადინარი დილა
ტირებული არ არის (სურ.1) .   

პაციენტს გაუკეთდა ოპერაცია 2019 წლის 19 
იანვარს. ოპერაციის დროს კუჭ-კოლინჯის იოგის 
გახსნის შემდეგ პანკრეასის წინა ზედაპირზე ელენთის 
არტერიის ქვეშ ინახა მოწითალო ფერის სიმსივნური 
წარმონაქმნი, ზომით 2,2სმ (იხ. სურ.2)
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ხილული ინსულინომური კვანძის დისტალურად 
პანკრეასის სისქეში შეიგრძნობოდა უფრო მცირე ზომის 
წარმონაქმნი (მეორე ინსულინომური კვანძი). 

გაკეთდა პანკრეასის ქვედა კიდის მობილიზაცია 
ყელის დონეზე, გამოიყო კარის ვენის წინა ზედაპირი 
მის შემქმნელ კომპონენტებთან ერთად (ზედა და ქვედა 
მეზენტერული და ელენთის ვენები). იხ. სურათი 3.

ამის შემდეგ ინსულინომური კვანძის პროქსიმალუ
რად და დისტალურად მოიკვეთა პანკრეასის 4სმ ფართის 
სეგმენტი. პანკრეასის თავის დისტალურნ ნაწილი 
გაიკერა ვიკრილის გაწოვადი კვანძოვანი ნაკერით და 
ზემოდან, ფისტულის საპროფილაქტიკოდ, დაედო He-
mopatch 45X45 mm (Baxter), იხ. სურათი 4 და 5.

ამის შემდეგ მოიძებნა პანკრეასის დისტალური 
სეგმენტის პროქსიმალურ ზედაპირზე არსებული ვირ
სუნგის სადინარი და პანკრეასზე დადებული კვანძების 

მიერ მისი შევიწროების პროფილაქტიკისთვის მასში 
ჩადგმული იქნა VYCON-ის წარმოების 06 ფრენჩიანი 
კათეტერი. 

პანკრეასის დისტალურად დარჩენილი ნაწილის 
პროქსიმალური მონაკვეთი  მობილიზებული იქნა 2სმ-
ზე. განივი კოლინჯის ფანჯარაში გატარდა მლივი 
ნაწლავის რუს მეთოდით გამოყოფილი სეგმენტი 
პანკრეატო-ენტეროანასტომოზირებისთვის.  

მობილიზებულ პანკრეასს გადანაჭრელი ზედაპი
რიდან 0,5სმ-ზე და 1,5სმ-ზე დაედო ოთხი  ტრანსპან
კრეასული U-ს მაგვარი ნაკერი 2 პარალელურ რიგად 
(Prolene 3-0).  თითოეული ნაკერი იწყებოდა პანკრეასის 
ვენტრალური ზედაპირიდან, მიემართებოდა წინიდან 

სურათი 1. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის. მაგნიტური ტომოგრაფია.  
ჩანს 2 ინსულინომური კვანძი (მონიშნულია ისრებით)

სურათი 2. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის. ინტრაოპერაციული სურათი. 
პანკრეასის წინა ზედაპირზე ჩანს ინსულინომა

სურათი 3. პაციენტი ც.ვ., 59 წლის. ინტრაოპერაციულად ჩანს 
კარის ვენა და მისი შემქმნელი 3 ვენა (ზედა მეზენტერული, ქვედა 

მეზენტერული და ელენთის). 1. პანკრეასი 2. კარის ვენა 3. ზედა 
მეზენტერული ვენა 4. ქვედა მეზენტერული ვენა 5. ელენთის ვენა

სურათი 4. ინტრაოპერაციული სურათი. ჩანს ცენტრალური 
პანკრეატექტომიის შემდეგ დარჩენილი პანკრეასის თავის 

დისტალური ზედაპირი და პანკრეასის სხეულის პროქსიმალური 
ზედაპირი. 1. პანკრეასის თავის დისტალური ზედაპირი 2. პანკრეასის 
სხეულის პროქსიმალური ზედაპირი 3. კარის ვენა 4. ელენთის ვენა 5. 

ქვედა მეზენტერული ვენა 6. ზედა მეზენტერული ვენა

3
4

2

56

1

1

2

4
3

5



გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

54

უკან, გადიოდა ორგანოს მთელ სისქეში, შემდეგ გადიოდა 
მომზადებული მლივი ნაწლავის უკანა კედელზე სერო-
მუსკულურად და ბრუნდებოდა პაკრეასში უკნიდან წინ. 
ნაკერის შეკვრით პანკრეასის დორზალური ზედაპირი 
უახლოვდებოდა ნაწლავს. კვანძები ერთმანეთისგან 5მმ-
ით იყო დაცილებული. ორი კვანძი ედებოდა ვირსუნგის 
სადინრის კრანიალურად, ხოლო ორი - კაუდალურად. 
მლივი ნაწლავის ანტიმეზენტერულ კიდეზე გატარდა 
განაკვეთი (სურ.7).

 თითოეული U-ს მაგვარი ნაკერის ძაფი გატარდა 
ნაწლავის წინა კედელში. პანკრეასზე პროქსიმალურად 
დადებული ნაკერი გატარდა ნაწლავის გაკვეთილ კი
დესთან უფრო ახლოს. მეორე  რიგი დაედო სერო-
მუსკულურად, ცოტა მოშორებით, რამაც გამოიწვია 
პანკრეასის და ნაწლავის მარყუჟის ადაპტირება. კვან
ძები გადაიჭრა ნაწლავის ვენტრალურ კიდესთან. ამრი
გად, დისტალური პანკრეასის მობილიზებული ნაწილი 
მთლიანად დაიფარა ნაწლავის სეროზით (სურ.8 და 9). 

პანკრეატო-ენტეროანასტომოზის წარმოდგენილი 
მეთოდი მოდიფიცირებულია ჩვენი გუნდის ერთ-
ერთი წევრის და ამ სტატიის თანაავტორის  ალფონსო 
რეკორდარეს მიერ, რის გამოც ჩვენ მას დავარქვით 
„პანკრეატო-ენტეროანასტომოზის ინვაგინაციური მე
თოდი რეკორდარეს მოდიფიკაციით“.  

პანკრეასის რეზეცირებულ კიდესთან მიტანილი იქნა 
სილიკონის დრენაჟი და გამოტანილი იქნა მარჯვენა 
ფერდქვეშა არიდან. ოპერაციის საერთო ხანგრძლი
ვობამ შეადგინა 4 საათი. 

პოსტოპერაციული პერიოდი წარიმართა სერიოზული 
გართულების გარეშე. გლიკემიის მაჩვენებელი იყო 
ნორმის ფარგლებში. პოსტოპერაციულ პერიოდში 
უკეთდებოდა სანდოსტატინი 0,1მლ დღეში სამჯერ, 
კანქვეშ, 5 დღის განმავლობაში. პაციენტმა კლინიკაში 
დაჰყო 10 დღე, ლაპაროტომიული ჭრილობა შეხორცდა 
პირველადი დაჭიმვით. გაეწერა დამაკმაყოფილებელ 
მდგომარეობაში. მარჯვენა ფერდქვეშა არეში არსე
ბული დრენაჟიდან გამოიყოფოდა მღვრიე, უსუნო, 
მოყვითალო-მონაცრისფრო შიგთავსი მაღალი ამილო
ლიზური აქტივობით (2000 ერთეულამდე), რომელმაც 
იკლო და ოპერაციიდან 21-ე დღეს შეწყდა. 

 ჰისტოპათოლოგიური კვლევით (N51, 30.01.2019) 
დადგინდა, რომ ჰისტომორფოლოგიური სურათი შეესა
ბამება ინსულინომას. 

დასკვნა

ამრიგად, აღწერილი შემთხვევა საინტერესოა ერ
თის მხრივ იმით, რომ ადგილი ჰქონდა ერთზე მეტი 
ინსულინომური წარმონაქმნის არსებობას,  რომელთა 
ლოკალიზაცია არ იძლეოდა ენუკლეაციის საშუალებას, 
ხოლო მეორეს მხრივ – შესრულდა პანკრეასის ორ
განოდამზოგველი რეზექცია – ცენტრალური 
პანკრეატექტომია პანკრეასის პროქსიმალური (თა
ვი) და დისტალური ნაწილებისა და ელენთის შე
ნარჩუნებით, კარგი გამოსავლით, პანკრეატო-ენტე
როანასტომოზირების ორიგინალური მეთოდის 
(ალფონსო რეკორდარეს მიერ მოწოდებული მეთოდი) 
გამოყენებით. 

სურათი 5. ინტრაოპერაციული სურათი. ჩანს ცენტრალური 
პანკრეატექტომიის შემდეგ დარჩენილი პანკრეასის თავის 

დისტალური ზედაპირზე მიდებული Hemopatch 45X45 mm (Baxter). 
1. პანკრეასის თავის დისტალური ზედაპირი 2. ელენთის ვენა 3. 

ქვედა მეზენტერული ვენა 4. ზედა მეზენტერული ვენა

სურათი 7. ინტრაოპერაციულ სურათზე ჩანს პანკრეასზე ორ რიგად 
დადებული გამჭოლი ნაკერი, კათეტერიზირებული ვირსუნგის 

სადინარი, პანკრეასთან მიტანილი რუს მეთოდით მობილიზებული 
მლივი ნაწლავის სეგმენტი და მის ანტიმეზენტერულ ზედაპირზე 

გატარებული განაკვეთი.

სურათი 6. კათეტერიზირებულია პანკრეასის დისტალური 
სეგმენტის ვირსუნგის სადინარი 1. პანკრეასის დისტალური 

სეგმენტის რეზეცირებული ზედაპირი 2. ელენთის ვენა 3. კარის ვენა 
4. ელენთის არტერია

3
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სურათი 8. ინტრაოპერაციულად ჩანს ნაკერების ორი მწკრივი 
კვანძის დადებამდე, რუს მეთოდით მობილიზებული მლივი ნაწლავის 

სეგმენტი და ნაწლავის განაკვეთში ინვაგინირებული პანკრეასის 
დისტალური სეგმენტის პროქსიმალური კიდე.

სურათი 9. პანკრეატო-ენტეროანასტომოზის ინვაგინაციური 
მეთოდის რეკორდარეს მოდიფიკაცის საბოლოო სახე. ჩანს მლივი 

ნაწლავის წინა კედელზე ორ რიგად დადებული ინვაგინაციური 
ნაკერი და ნაწლავში ინვაგინირებული პანკრეასის პროქსიმალური 

ნაწილი.
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CENTRAL PANCREAS RESECTION DUE TO INSULINOMA  USING ORIGINAL 
METHOD OF PANCREATO-ENTEROANASTOMOSIS (CASE REPORT)
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Case of central resection of pancreas due to insulinoma has been presented using original method of pancreato-entero-
anastomosis (Recordare method).
The case is interesting because of two reasons: first is that the patient had two insulinomas in the body of the pancreas 
and enucleation was dangerous to perform because of close contact with Wirsung duct, splenic artery and danger of 
postoperative fistula formation. Second reason of interest is the original method of pancreato-enteroanastomosis used 
after central pancreatic resection (modified by Dr. Alfonso Recordare) with good outcome. After central resection of the 
pancreas the pancreatic stump is mobilized for approximately 2 cm. The intestinal reconstruction start with the retrocolic 
placement of the first jejunal loop to construct the pancreaticojejunal anastomosis. Two parallel rows of 4 transpancreatic 
U-sutures are placed straight through the pancreatic remnant about 1,5 cm and 0,5 distal from the cut end (Prolene 3-0). 
Each of the sutures started at the ventral side of the gland, going from front to back straight through the pancreas. This stitch 
is followed by a seromuscular stitch through the back wall of the jejunal loop, coming back through the pancreas from back 
to front, thereby approximating the jejunum to the dorsal face of the pancreatic remnant. Each of the U-sutures was placed 
at a distance of 5 mm from the next. Two of each were placed cranial and two of each caudal to the pancreatic duct, 
which was protected by a blunt-tipped tube of adequate size. The needles of these transpancreatic sutures were retained 
and the sutures organized for later completion. After incision of the jejunum at the antimesenteric side, the U-sutures were 
completed by placing both needles through the anterior portion of the jejunum. The proximal row pass from the cut edge 
of the jejunum close to the antimesenteric side, while the second row passes the seromuscular layer of the loop at a middle 
distance of the stitches of the first row, adapting the jejunum to the pancreas. The knots are carefully tied at the ventral wall 
of the jejunum (Fig.8). The pancreatic remnant is now completely covered by jejunal serosa and the pancreas is protected 
from cutting through the pancreatic parenchyma by the jejunal wall (Fig. 9).
The advantage of the method is that it preserves endocrine and exocrine functions of the gland and has low risk of pan-
creatic fistula formation.

Key words: Insulinoma, Central pancreas resection, Pancreato-enteroanasthomosis
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