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ბოლო 30 წლის მანძილზე პანკრეატოდუოდენური ზონის ავთვისებიანი სიმსივნეების რაოდენობა დაახლოებით 3-ჯერ 
გაიზარდა და სიმსივნეთა საერთო რაოდენობის 7%-ს მიაღწია. პირველი წარმატებული ღია ოპერაცია 1935 წელს 
გაკეთდა, ლაპაროსკოპული მეთოდის გამოყენება კი ოთხმოცდაათიანი წლების ბოლოდან დაიწყო.
აღნიშნულ სტატიაში წარმოგენილია ფატერის დვრილის პანკრეატობილიარული ტიპის ადენოკარცინომის გამო  
ჩატარებული ლაპაროსკოპული პილორუსის შემანარჩუნებელი პანკრეატოდუოდენური რეზექცია, კოლინჯუკანა 
პანკრეატო-იეუნოანასტომოზის რუს წესით ფორმირებით.

საკვანძო სიტყვები: ლაპაროსკოპული პილოროშემანარჩუნებელი პანკრეატოდუოდენური რეზექცია, 
პანკრეატოდუოდენური ზონის ავთვისებიანი სიმსივნეები

რეზიუმე

შესავალი

ბოლო 30 წლის მანძილზე პანკრეატოდუოდენური 
ზონის ავთვისებიანი სიმსივნეების რაოდენობა და
ახლოებით 3-ჯერ გაიზარდა და სიმსივნეთა საერთო 
რაოდენობის 7%-ს მიაღწია. პირველი წარმატე
ბული ღია ოპერაცია 1935 წელს გაკეთდა, ლა
პაროსკოპული მეთოდის გამოყენება კი ოთხმოც
დაათიანი წლების ბოლოდან დაიწყო. ლაპაროსკოპული 
პანკრეატოდუოდენექტომია ტექნიკურად რთულად 
შესასრულებელი ოპერაციაა, მაგრამ არის მინი
მალური ინვაზიური ჩარევა, პაციენტის ადრეული 
აქტივაციით, ნაწლავთა პერისტალტიკის ადრეული 
აღდგენით, კლინიკაში დაყოვნების მოკლე პერიო
დით. აღნიშნულის გამო ეს ოპერაცია ძალზე პერს
პექტიულია. უდაოა, რომ ვიზუალიზაციის მაღალი 
ხარისხი, ფართო საოპერაციო ველი და ქსოვილებთან 
ნაკლები შემხებლობა ლაპაროსკოპული ოპერაციების 
ფუნდამენტური ბენეფიტებია. თანამედროვე გაიდ
ლაინებზე დაყრდნობით, თამამად შეგვიძლია ვთქვათ, 
რომ ოპერაციის შორეული შედეგები, ღია ოპერაციის 
შედეგების ანალოგიურია. რეკონსტრუქციულ ეტაპ
ზე Roux–ის წესით შესრულებული პანკრეატიკო-
იეიუნოანასტომოზი და თორმეტგოჯა ნაწლავის პი
ლოროშემანარჩუნებული რეზექცია მნიშვნელოვნად 
ამცირებს ადრეული პოსტოპერაციული და შორეული 
გართულებების რისკს.

აღნიშნული ოპერაციის 200-მდე მოდიფიკაცია 
არსებობს, რომლებიც ეხება როგორც რეკონსტრუქ
ციულ ეტაპს მთლიანად, ასევე ცალკეულ ანასტომოზებს.

წინამდებარე ნაშრომში წარმოდგენილია ფატერის 
დვრილის პანკრეატობილიარული ტიპის ადენოკარცი
ნომის გამო ჩატარებული ლაპაროსკოპული პილორო
შემანარჩუნებელი პანკრეატოდუოდენური რეზექცია 
კოლინჯუკანა პანკრეატო-იეუნოანასტომოზის Roux–ის 
წესით ფორმირებით.

კლინიკური შემთხვევა

მამაკაცი, 69 წლის. კლინიკას მომართა ამბულა
ტორიულად. მომართვისას ჩივილი – ტკივილი მარჯ
ვენა ფერდქვეშა მიდამოში. ჩაუტარდა კლინიკო-
ლაბორატორიული კვლევები.

შედეგები: ბილირუბინი საერთო (BILT) – 150µmol/L, 
ბილირუბინი პირდაპირი (BILD) – 646µmol/L, ას
პარტატამინოტრანსფერაზა (AST) – 82U/L, ალანინ
ამინოტრანსფერაზა (ALT) – 84U/L,  გამა-გლუტამილ
ტრანსფერაზა (GGT) – 278. U/L, ტუტე ფოსფატაზა (ALP) 
– 537U/L, ლიპაზა (LIP) – 45U/L, კრეატინინი (CREA) – 
89µmol/L, სიმსივნური ანტიგენი CA 19-9 22.53U/mL, 
კარცინოემბრიონული ანტიგენი (CEA) – 0.76ng/mL.

მუცლის ღრუს ექოსკოპიით: ღვიძლის კონტურე
ბი მკაფიო, ტალღისებური. პარენქიმა მომატებული 
ექოგენობის, ერთგვაროვანი. ისახება გაფართოებული 
(0.5-1.1სმ) ღვიძლშიდა სანაღვლე გზები. მარცხენა 
წილი 8.7X9.9სმ, მარჯვენა წილი 12.0X16.6სმ 
(12.6X15სმ). კარის ვენის d=1.0სმ.(N – 1.4სმ-დე). 
ნაღვლის ბუშტის კონტურები მკაფიო, ტალღისებური, 
ზომა 10.8X4.0X4.1სმ. კედლების სისქე 4მმ. შიგთავსი 
ანექოგენური, ისახება დისპერსული შენაწონი 
(ნალექი). ქოლედოქის d=19მმ. პანკრეასის (3.3X2.0 სმ) 
კონტურები არამკაფიო, პარენქიმა მაღალი ექოგენობის, 
ისახება ვირსუნგის სადინარი 9 მმ. 	

MRI კვლევით: ვლინდება სანაღვლე გზების ობს
ტრუქცია ფატერის დვრილის დონეზე, ღვიძლის, ქოლე
დოქისა და ვირსუნგის სადინარის დილატაცია (სურათი 
1, 2).

ენდოსკოპიურად: დიდი დუოდენური დვრილი შე
ცვლილი ლორწოვანი გარსით, უსწორმასწორო, ხორ
კლიანი ზედაპირით. კონტაქტურად სისხლმდენი. 
რიგიდული ქსოვილები ბიოფსიისას. კანულაცია 
შეუძლებელია სანათურის ობსტრუქციის გამო.
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ბიოპტატის მორფოლოგიური კვლევით: ფატერის 
დვრილის პანკრეატობილიარული ტიპის ადენოკარცი
ნომა . 

ქირურგიული პროცედურა

საოპერაციო მაგიდაზე პაციენტი მოთავსდა ზურგზე, 
გაშლილი ქვემო კიდურებით. მუცლის ღრუ გაიბერა 
ვერეშის ნემსით, წნევა 14 მმ.ვწყ.სვ. მოთავსდა ექვსი 
ტროაკარი: 1 – 10მმ დიამეტრის, ჭიპის ქვემოთ, 2 – 5მმ 
და 2 – 12მმ (II, III, IV, V) მედიოკლავიკულურ და წინა 
აქსილარულ ხაზზე, მეზოგასტრიუმის არეში, მარჯვნივ 
და მარცხნივ. VI (5მმ) ტროაკარი ეპიგასტრიუმის 
მიდამოში.რევიზიის შემდეგ, დამუშავდა ღვიძლ-
თორმეტგოჯა იოგი, შესრულდა ლიმფოდისექცია 
(სურათი 3). გამოიყო, დაიკლიფსა და გადაიკვეთა 
კუჭ-თორმეტგოჯა არტერია, გაიხსნა კუჭ-კოლინჯის 
იოგი, მობილიზდა პილოროანტრალური მიდამო და 
თორმეტგოჯა ნაწლავის ბოლქვი. გადაიკვეთა პი
ლორული სფინქტერიდან 3სმ-ით დისტალურად ენდო
სტეპლერის მეშვეობით. მობილიზდა თორმეტგოჯა 
ნაწლავი კოხერის წესით, ქვედა ჰორიზონტალური 
ტოტის ჩათვლით. განხორციელდა პანკრეასის ლიფ
ტინგი ზემო მეზენტერიალური ვენიდან (სურათი 4). 
მოიძებნა ტრეიცის იოგი და მლივი ნაწლავი გადაი
კვეთა ტრეიციდან 10სმ-ით დისტალურად ენდო
სტეპლერის მეშვეობით. ულტრაბგერითი სკალპელით 
გადაიკვეთა პანკრეასი ყელის მიდამოში, ვირზუნგის 
სადინარი გადაიკვეთა მაკრატლის მეშვეობით (სურათი 
5). პანკრეასის თავი მობილიზდა ტოტალურად კა
რის ვენისგან (სურათი 6). შემდეგ მობილიზდა ნაღვ
ლის ბუშტი, ქოლედოქი, ღვიძლის საერთო სადინარი 
და მოიკვეთა ბუშტის სადინრის ჩართვის პროქსი
მალურად (სურათი 7). რეზეცირებული პანკრეასის 
თავი, თორმეტგოჯა ნაწლავი, ნაღვლის ბუშტი და ქო
ლედოქუსი მოთავსდა ენდობეგში. დეომენტიზაციით და 
ნულოვანი ლიმფოდისექციით დამთავრდა დისექციის 
ეტაპი. შემდეგ მოიკვეთა მლივი ნაწლავის 50სმ სიგრძის 
პროქსიმალური ფრაგმენტი, რომელზედაც ფორმირდა 
კოლინჯუკანა პანრეატო-იეუნოანასტომოზი რუს წე
სით, გამოთიშული ნაწლავის მარყუჟზე (სურათი 

8). მლივი ნაწლავის დისტალურ მარყუჟზე დაედო 
პროქსიმალურად ჰეპატო-იეუნო (სურათი 9, 10), 
დისტალურად კი დუოდენო-იეუნო ანასტომოზები, 
ერთმანეთისგან 30სმ დაშორებით. შემდეგ დუოდენო-
იეუნოანასტომოზის დისტალურად, დაახლოებით, 
40სმ-ში შეიქმნა ენტერო-ენტეროანასტომოზი, მლივი 
ნაწლავის მარყუჟებს შორის (ანასტომოზი რუს წესით).	
ოპერაციის ხანგრძლივობა 10 საათი და 30 წუთი. 
სისხლის დანაკარგი – 150 მლ.

პაციენტმა ინტენსიური მეთვალყურეობის პალატაში 
დაჰყო 36 საათი. 48 საათში გააქტიურდა. მეოთხე 
დღეს აღენიშნა აირთა სვლა და Per os მიეცა სითხე და 
თხიერი საკვები. პოსტოპერაციულ პერიოდში რაიმე 
გართულებას ადგილი არ ჰქონია. პაციენტი კლინიკიდან 
გაეწერა ოპერაციიდან მე-7 დღეს.
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LAPAROSCOPIC PYLORUS PRESERVING PANCREATICODUODENECTOMY  
(CASE REPORT)
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Over the last 30 years, the number of pancreatic duodenal tumors were increased by 3 times and reached 7 percent of 
the total number of tumors. The first successful open operation was made in 1935, and laparoscopic approach began at 
the end of the eighties.
In this article there was introduced performed laparoscopic pancreatic duodenal resection with the preservation of pylorus 
and postcolonpancreatic-jejunal anastomosis of Roux type because of pancreatic biliary type adenocarcinoma of papilla 
duodeni.

Key words: Pancreatic duodenal tumor, Laparoscopic Pylorus Preserving Pancreaticoduodenectomy 
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