
61საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

საყლაპავის ამოკვეთა თორაკოლაპაროსკოპული და ცერვიკალური 
მიდგომით

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

კლინიკური შემთხვევა

2019, π7

საყლაპავის ავთვისებიანი სიმსივნე გავრცელებით მეექვსე ადგილზე დგას ონკოლოგიურ დაავადებებს შორის. სიმსივნური 
წარმონაქმნი ყველაზე ხშირად აზიანებს საყლაპავის ქვედა და შუა მესამედს. აღნიშნულ ქეისში აღწერილია პაციენტი 
რომელსაც პრეოპერაციულად  დიაგნოსტირებული ჰქონდა საყლაპავის შუა მესამედის სქვამოზური ეპითელიუმის Car-
cinoma in situ. ჩატარებული სხივური და ქიმიოთერაპიის სრული კურსის შემდგომ 6 თვეში განუვითარდა საყლაპავის 
სტრიქტურა. რამოდენიმეჯერ ჩატარებული კონსერვატორული ღონისძიებების (საყლაპავის ბუჟირება, ბალონური 
დილატაცია) შედეგად პაციენტის მდგომარეობა არ გაუმჯობესდა და მომართა კლინიკას ოპერაციული მკურნალობის 
მიზნით. ჩვენს კლინიკაში ჩაუტარდა ოპერაცია, საყლაპავის ამოკვეთა თორაკოლაპაროსკოპული და ცერვიკალური 
მიდგომით.

საკვანძო სიტყვები: საყლაპავის Carcinoma in situ, საყლაპავის სტრიქტურა, საყლაპავის ამოკვეთა

რეზიუმე

შესავალი

საყლაპავის ავთვისებიანი სიმსივნე გავრცელებით 
მეექვსე ადგილზე დგას ონკოლოგიურ დაავადებებს 
შორის. სიმსივნური წარმონაქმნი ყველაზე ხშირად 
აზიანებს საყლაპავის ქვედა და შუა მესამედს. 
საყლაპავის კარცინომის განვითარების ხელშემწყობ 
გარეგან ფაქტორებს მიეკუთვნება ქიმიური, 
მექანიკური და თერმული ფაქტორების ზემოქმედება 
საყლაპავის ლორწოვანზე, რომლებიც იწვევენ 
საყლაპავის ქრონიკულ ანთებას - ეზოფაგიტს, რაც 
თავის მხრივ დისპლაზიის გამომწვევია. საყლაპავის 
კიბოს განვითარების რისკი იმატებს ვიტამინების 
(განსაკუთრებით - A და C ვიტამინების) დეფიციტისა 
და ტუტე ხსნარებით დამწვრობის შემთხვევაში 
(ზემოქმედებიდან მრავალი წლის შემდეგაც კი). 
კიბოსწინარე დაავადებებად შეიძლება ჩაითვალოს 
საყლაპავის აქალაზია და ბარეტის საყლაპავი.

აღნიშნულ სტატიაში აღწერილია პაციენტის შეთხ-
ვევა რომელსაც პრეოპერაციულად დიაგნოსტირებული 
ჰქონ და საყლაპავის შუა მესამედის სქვამოზური ეპი-
თე ლიუმის Carcinoma in situ. ჩატარებული სხივური 
და ქიმიოთერაპიის სრული კურსის შემდგომ 6 თვეში 
განუვითარდა საყლაპავის სტრიქტურა. რამოდენიმეჯერ 
ჩატარებული კონსერვატორული ღონისძიებების 
(საყლაპავის ბუჟირება, ბალონური დილატაცია) 
შედეგად პაციენტის მდგომარეობა არ გაუმჯობესდა და 
მომართა კლინიკას ოპერაციული მკურნალობის მიზნით. 
ჩვენს კლინიკაში ჩაუტარდა ოპერაცია, საყლაპავის 
ამოკვეთა თორაკოლაპაროსკოპული და ცერვიკალური 
მიდგომით.

სურათი 1. საყლაპავის შუა მესამედის ნეოპლაზია

სურათი 2. საყლაპავის შუა მესამედის ნეოპლაზია
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პაციენტი: ქალი, 57 წლის. კლინიკას მომართა 

ამბულატორულად. ჩივილი: ყლაპვის გაძნელება 
და ტკივილი ყლაპვის დროს, ერთ თვიანი ანამნეზი. 
პაციენტს ჩაუტარდა კლინიკური კვლევები: 
ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპიით: ზოგადი 
ჰიპერემიის ფონზე საჭრელი კბილებიდან 25-30სმ 
ზე სანათური შევიწროებულია უკანა და გვერდით 
კედლებზე აღინიშნება სიმსივნური წარმონაქმნები 
განიერ ფეხზე, რომლებიც 2/3–ით ავიწროებს 
სანათურს, კონტაქტურად სისხლმდენი. გულმკერდის 
და მუცლის ღრუს კ.ტ  კვლევა კონტრასტირებით–
საყლაპავის გულმკერდის ნაწილის ტუმოროზული 
დაზიანების სურათი, დაავადების გავრცელების 
ნიშნები არ ვლინდება (სურათი 1, 2). საჭმლის მომ-
ნელებელი სისტემის რენტგენოგრაფიით: საყლაპა-
ვი მილის შუა მესამედში ავსების დეფექტი ზო-
მით 34/20 მმ (სურათი 3).  მეორე პაციენტი: 
უცხო ქვეყნის მოქალაქე, 65 წლის ქალი, რომელ-
საც 6 თვის წინ ჩატარებული ჰქონდა ქიმიო- და 
სხივური თერაპიის სრული კურსი საყლაპავის შუა 
მესამედის Carcinoma in situ დიაგნოზით. ჩატარებული 
მკურნალობის შემდგომ მას განუვითარდა საყლა-
პავის სტენოზი, მრავალჯერ ნაცადი იქნა ბუჟირება, 
თუმცა უშედეგოდ. საყლაპავის დაზიანებული უბნიდან 
4-ჯერ აღებული ქსოვილების მორფოლოგიური
კვლევით სიმსივნური დაზიანება არ დადასტურ-
და. პაციენტმა უარი განაცხადა საყლაპავის

სტენტირებაზე და მოგვმართა ოპერაციული მკურნა-
ლობისათვის. პოსტოპერაციულად საყლაპავის და-
ბალდიფერენცირებული კარცინომა.

ქირურგიული პროცედურა

აღნიშნული ოპერაცია შედგება სამი ეტაპისგან: 
I–თორაკალური; 
II–ცერვიკალური;   
III– აბდომინალური. 

პირველი ეტაპი - ანესთეზიოლოგის მიერ 
განხორციელდა მარცხენა ფილტვის ინტუბაცია. 
(მარჯვენა ფილტვი ჩაიფუშა) პაციენტი მოთავსდა 
მუცელზე, მარჯვენა პლევრის ღრუში ჩაიდგა ოთხი 
თროაკარი: უკანა აქსილარულ ხაზზე IV-V, VI-VII და  VII-
IX ნეკნთაშუა სივრცეში და სკაპულარულ ხაზზე  VII-VIII 
ნეკნთაშუა სივრცეში.

 რევიზია: მარჯვენა პლევრის ღრუს რევიზიით 
საყლაპავი შუა მესამედში რამდენადმე გამსხვილებულია 
კენტი ვენის დისტალურად. აღნიშნული პათოლოგიური 
პროცესი ვრცელდება დისტალურად, დაახლოებით 
5სმ-ზე. აღნიშნულ მიდამოში საყლაპავის კედლები 
რიგიდულია, გამკვრივებული. გაიხსნა პარიესული 
პლევრა და მობილიზდა საყლაპავი მთელ სიგრძეზე. 
კენტი ვენა გადაიკვეთა ორ კლიფსს შორის (სურათი 4).

მეორე ეტაპი — პაციენტი მოთავსდა ზურგზე 
გაშლილი ქვემო კიდურებით. ანესთეზიოლოგის მიერ 
განხორციელდა  ენდოტრაქეალური რეინტუბაცია 
ჰორიზონტალურ მდგომაეობაში, კისრის მიდამოში 
საუღლე ნაჭდევის 2სმ-ით პროქსიმალურად გაკეთდა 
ნახევარრკალოვანი განაკვეთი ზომით 4 სმ. გაიკვეთა 
კანი კანქვეშა ცხიმი, პლატიზმა ბლაგვი დისექციით 
ტრაქეის დევიაცია მარჯვნივ, გამოიყო საყლაპავი, 
გაიხსნა პლევრის ღრუ, აღნიშნულ მიდამოში 
საყლაპავის დისტალური ნაწილი გადაიკვანძა და 
მოიკვეთა, მოკვეთილ დისტალურ ნაწილზე მიეკერა ნ/გ 
ზონდი. მესამე ეტაპი მუცლის ღრუ გაიბერა ვერეშის 
ნემსით 14 მმ.ვწყ.სვ.-მდე. მოთავსდა ექვსი თროაკარი: 
ერთი –10მმ ჭიპის ქვემოთ, ორი – 5მმ და ორი – 12მმ 
თროაკარი (II, III, IV, V) მედიოკლავიკულურ და წინა 
აქსილარულ ხაზზე მეზოგასტრიუმის არეში მარჯვნივ და 
მარცხნივ. VI ეპიგასტრიუმის მიდამოში 5მმ თროაკარი. 
მობილიზდა კუჭის დიდი სიმრუდე. კუჭ-ბადექონის 
სისხლძარღვების შენარჩუნებით . ასევე მცირე სიმრუდე, 
საყლაპავის აბდომინალური ნაწილი, განხორციელდა 
თორმეტგოჯა ნაწლავის მობლიზაცია კოხერის წესით. 
გამოიყო დიაფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა ფეხი და 
საყლაპავი ჩამოტანილ იქნა მუცლის ღრუში, მასზე 
დაფიქსირებული ნ/გ ზონდთან ერთად (სურათი 5). 
ჭიპის ზემოთ არსებული12მმ თროაკარული ხვრელი 
გაფართოვდა დაახლოებით 4სმ-მდე და აღნიშნულ 
ჭრილობაში ამოტანილ იქნა მობილიზებული საყლაპავი 
და კუჭი, სამი ხაზოვანი სტეპლერით მოიკვეთა კუჭის 
მცირე სიმრუდე, მობილიზებულ საყლაპავთან ერთად 
ერთ ბლოკში და კუჭის დიდი სიმრუდისგან ფორმირდა 
დაახლოებით 4სმ-ის დიამეტრის მილი, სიგრძით 
დაახლოებით 37-40სმ (სურათი 6, 7). აღნიშნული 
ყლორტის პროქსიმალურ ბოლოს მიეკერა პლევრის 
ღრუში გატარებული ნ/გ ზონდი და ჩაბრუნდა მუცლის 

სურათი 3. საყლაპავის შუა მესამედის ნეოპლაზია
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ღრუში. ნ/გ ზონდის მსუბუქი ტრაქციით კუჭის 
ყლორტი ამოტანილ იქნა კისრის მიდამოში არსებულ 
ჭრილობაში, სადაც ფორმირდა ეზოფაგოგასტრო 
ანასტომოზი პირით-გვერდში. ვიკრილის კვანძოვანი 
ნაკერებით (სურათი 8). ოპერაცია გაგრძელდა 4 საათი 
და 30 წუთი. დაკარგული სისხლის რაოდენობა 200 მლ. 
პაციენტმა ინტენსიური მეთვალყურეობის პალატაში 
დაჰყო 24 საათი, 48 საათში გააქტიურდა. მეოთხე 
დღეს აღენიშნა აირთა სვლა და Per os მიეცა სითხე და  
თხიერი საკვები. პოსტოპერაციულ პერიოდში რაიმე 
გართულებას ადგილი არ ქონია. პაციენტი კლინიკიდან 
გაეწერა ოპერაციიდან მე-8 დღეს.

სურათი 4. კენტი ვენის დისექცია

სურათი 5. საყლაპავის ჩამოტანა მუცლის ღრუში

სურათი 6. ხაზოვანი სტეპლერით საყლაპავისა და კუჭის მცირე 
სიმრუდის რეზექცია

სურათი 7. კუჭის დიდი სიმრუდისგან შექმნილი ყლორტი

სურათი 8. ეზოფაგო-გასტრო ანასტომოზი
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THE RESECTION OF ESOPHAGUS BY THE THORACOLAPAROSCOPIC AND CERVI-
CAL APPROACH (CASE REPORT)

Tbilisi Central Hospital, Department of General Surgery

Malignant tumor of the esophagus is on the sixth place of the oncologic diseases. The tumor formation is mostly damaging 
the middle and lower third of esophagus. The mentioned case describes a patient who has been diagnosed by the Carcino-
ma in situ of the squamous epithelium of the middle third of the esophagus. Following the complete course of the radiation 
and chemotherapy, the esophageal stricture was developed within 6 months. As a result of several conservative measures 
(esophageal stretching and balloon dilatation), the condition of the patient was not improved and applied to the clinic for 
the surgical intervention. In our clinic surgery was performed, the resection of esophagus by the thoracolaparoscopic and 
cervical approach.

Key words: Carcinoma in situ of esophagus, esophageal stricture, resection of esophagus
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