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 მექანიკური სიყვითლით გართულებული ავთვისებიანი გენეზის სიმსივნეების 

ქოლანგიოსემიოტიკა  

 

თსსუ, პირველი საუნივერსიტეტო კლინიკა; თბილისის აკად. ნ. ყიფშიძის სახ. 

ცენტრალური საუნივერსიტეტო კლინიკა  

 

სანაღვლე სადინრების რენტგენოლოგიური კვლევისას გასათვალისწინებელია, 

რომ კუჭი, კუჭქვეშა ჯირკვალი და სანაღვლე გზები ერთმანეთთან კავშირშია არა 

მარტო ფუნქციურად, არამედ ანატომიურადაც [1-4]. ამის გამო, ქოლანგიოგრამების 

ინტერპრეტაციისას ხშირად ვეყრდნობით ახლომდებარე ქსოვილებში სიმსივნური 

პროცესით განპირობებულ არაპირდაპირ რენტგენოლოგიურ ნიშნებს [6-7].  

ავთვისებიანი გენეზის მექანიკური სიყვითლით დაავადებული ავადმყოფების 

მკურნალობა მნიშვნელოვნად დამოკიდებულია სანაღვლე სადინრებში სიმსივნური 

პროცესის ზუსტ ტოპიკურ ლოკალიზაციაზე და მის ადგილობრივ გავრცელებაზე [5-

8].  

ქოლანგიოგრაფიის მონაცემები საშუალებას იძლევა შეფასდეს პათოლოგიური 

პროცესი და მისი გავრცელება, რითაც შესაძლებელია თავიდან ავიცილოთ ოპერაციის 

ისეთი ტრავმული და რთული ეტაპები, როგორიცაა: სანაღვლე სადინრების პოვნა და 

რევიზია, ოპერაციული ქოლანგიოგრაფიის ჩატარება და ინოპერაბელური 

შემთხვევების გამოვლენა [8-12].  

კვლევის მიზანს წარმოადგენდა რენტგენოლოგიური ქოლანგიოგრაფიის 

სადიაგნოსტიკო ღირებულების შეფასება მექანიკური სიყვითლით გართულებული 

ავთვისებიანი გენეზის სიმსივნეების დროს.  

კვლევის მასალა და მეთოდები  

კვლევა ჩატარდა 100 პაციენტზე. პაციენტებმა კვლევა გაიარეს თსსუ-ს პირველ 

საუნივერსიტეტო კლინიკაში და შპს აკად. ნ. ყიფშიძის ცენტრალური 

საუნივერსიტეტო კლინიკაში (რესპუბლიკური საავადმყოფო). გამოკვლეული 100 

პაციენტიდან 59 იყო კაცი და 41 ქალი. პაციენტთა საშუალო ასაკი იყო 52 წელი.  

რენტგენოლოგიურად გამოკვლეულ პაციენტებში ავთვისებიანი გენეზის 

სიყვითლის გამომწვევი იყო შემდეგი პათოლოგიები:  

1. დიდი დუოდენური დვრილის კიბო-18 პაციენტი;  

2. ნაღვლის საერთო სადინრის კიბო-15 პაციენტი;  

3. კუჭქვეშა ჯირკვლის კიბო - 37 პაციენტი;  

4. ღვიძლის კარის კიბო-19 პაციენტი;  

5. ღვიძლის კარის ლიმფური ჯირკვლების მეტასტაზური დაზიანება-11 

პაციენტი.  

მექანიკური სიყვითლით გართულებული ჰეპატოპანკრეატოდუოდენური ზონის 

სიმსივნეების რენტგენოლოგიური სიმპტომების შეფასებისა და სისტემატიზაციის 

მიზნით გამოიყო შემდეგი ნიშნები:  



1. ტაკვის ფორმა(კონუსისებრი ან ცილინდრული);  

2. ტაკვის კონტურები (მკვეთრი ან არამკვეთრი);  

3. სანაღვლე სადინრების ბლოკის ხასიათი (სრული ან არასრული);  

4. ტაკვის გავრცელება მმ-ში (შევიწროებული ნაწილი);  

5. “სიმსივნური” არხის გავრცელება მმ-ში;  

7. სიმსივნის გავრცელება ღვიძლშიდა სადინრებზე(კი ან არა);  

 

კვლევის შედეგები. გამოკვლეული პაციენტებიდან 18-ს აღენიშნებოდა დიდი 

დუოდენური დვრილის კიბო. ქოლანგიოგრამებზე ამ პათოლოგიის უხშირეს და 

ყველაზე სარწმუნო ნიშანს წარმოადგენს კონუსისებრი ტაკვი არამკვეთრი 

კონტურებით და ბლოკით L3 მალის დონეზე. საგულისხმოა, რომ ტაკვის გავრცელება 

შეადგენს 1,5-16,9 მმ-ს. ეს ნიშანი ფასდება, როგორც ნაღვლის საერთო სადინრის 

სიმსივნური ინფილტრაცია პროქსიმალური მიმართულებით, განსაკუთრებით - 

არამკვეთრ კონტურებთან ერთად, რაც აუცილებლად გასათვალისწინებელია 

პაპილექტომიის დაგეგმვისას, რომელიც ტარდება დიდი დუოდენური დვრილის 

მცირე ზომის შემოფარგლული სიმსივნეების დროს (სურ 1).  

 
სურ.1. ქოლანგიოგრამა - კონუსისებრი ტაკვი არამკვეთრი კონტურებით და ბლოკით 

L3 მალის დონეზე 

 

ნაღვლის საერთო სადინრის კიბო, ჩვენი პაციენტებიდან აღენიშნებოდა 15-ს. 

ქოლანგიოგრამების ანალიზისას დადგინდა, რომ თითქმის ერთნაირი სიხშირით 

გვხვდება როგორც კონუსური, ასევე ცილინდრული ფორმის ტაკვი. მათი კონტურები 

მკვეთრია, მდებარეობს წელის მე-2 _ მე-3 მალის დონეზე და უმეტესად ვითარდება 

სრული ბლოკი.(სურ 2).  



 
 

სურ.2. ქოლანგიოგრამა - კონუსური და ცილინდრული ფორმის ტაკვი წელის მე-

2_მე-3 მალის დონეზე  

 

ჩვენი პაციენტებიდან ყველაზე მეტს (37-ს) აღენიშნებოდა კუჭქვეშა ჯირკვლის 

კიბო. ქოლანგიოგრამებზე, ამ პათოლოგიის დროს, ისახება ცილინდრული ტაკვი 

მკვეთრი კონტურებით და სრული ბლოკით. ბლოკის დონე ცვალებადია L1-57,6%, 

L236, 4%, L3-6%. ტა კვის გავრცელება აღწევს 11,4±1,6მმ, ხოლო “სიმსივნური” არხის 

გავრცელება 10,2±1,3მმ. აღსანიშნავია ისიც, რომ არც ერთ პა- ციენტთან არ 

აღინიშნებოდა “სიმსივნური” არხის გადასვლა ღვიძლშიდა სადინრებზე (სურ 3).  

 
 

სურ.3. ქოლანგიოგრამა - კონუსური და ცილინდრული ფორმის ტაკვი, 

“სიმსივნური” არხის გავრცელება 10,2±1,3 მმ.  

 

ღვიძლის კარის კიბო აღენიშნებოდა 19 პაციენტს. ყველა ქოლანგიოგრამაზე 

აღინიშნებოდა ღვიძლშიდა სადინრების სიმსივნურ პროცესში ჩართვა. ტაკვი 

ისახებოდა კონუსური ფორმის, მკვეთრი კონტურები და მისი გავრცელება შეადგენდა 

11,7±1,7მმ. ქოლანგიოგრამების უმეტეს შემთხვევაში აღინიშნებოდა სრული ბლოკი 

(91%), ხოლო “სიმსივნური” არხის გავრცელება შეადგენდა 40±9,3მმ. (სურ 4)  



 
 

სურ.4. ქოლანგიოგრამა - ღვიძლის მარჯვენა და მარცხენა სანაღვლე სადინრის 

კონუსური ფორმის ტაკვი  

 

ღვიძლის კარის ლიმფური ჯირკვლების მეტასტაზური დაზიანება 

აღენიშნებოდა 11პაციენტს. ყველა ქოლანგიოგრამაზე აღინიშნებოდა კონუსური 

ტაკვი, უმეტეს შემთხვევაში, მკვეთრი კონტურებით და გავრცელებით 12,5±2,5მმ. 75% 

შემთხვევაში ისახებოდა ტაკვის სრული ბლოკი, L2- L3 დონეზე (სურ 5).  

 
 

სურ.5. ქოლანგიოგრამა-ღვიძლგარეთა სანაღვლე სადინრის კონუსური ფორმის 

ტაკვი არასრული ოკლუზიით  

 

ჩვენს მიერ გამოკვლეული 100 პაციენტიდან 7-ს (7%), მეთოდის დიაგნოსტიკური 

შესაძლებლობების შესწავლის მიზნით, ჩავუტარეთ ქოლანგიოგრამების სერია. 

რეტროსპექტული ანალიზით დადგინდა, რომ სერიულად შესრულებულ 

ქოლანგიოგრამებს, ერთეულ რენტგენოგრამებთან შედარებით, უპირატესობა არ 

გააჩნიათ.  

უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ 15(15%) პაციენტს, რომელთაც აღენიშნებოდათ 

ნაღველგამომტანი სისტემის ბლოკი სხვადასხვა დონეზე, ჩაუტარდათ 



ტრანსკუტანული ქოლანგიოგრაფია 2 პროექციაში. რენტგენოგრამების ანალიზით 

დადგინდა, რომ გვერდით პროექციაში ჩატარებული ქოლანგიოგრამა დამატებითი 

ინფორმაციის მატარებელი არ არის.  

31ავადმყოფს, რომელთაც ჰქონდათ ტრანსკუტანური ქოლანგიოსტომია, 

გარეგანი დრენირებისათვის, 7-10 დღის ინტერვალში, ჩაუტარდათ საკონტროლო 

ფისტულოგრაფია. ფისტულოგრამების და პირველადი ქოლანგიოგრამების 

შედარებისას დადგინდა, რომ 3 პაციენტს რენტგენოლოგიური სურათი შეეცვალა, 

როგორც ბლოკის დონის მიხედვით, ისე სანაღვლე სადინრების ოკლუზიის 

ფორმითაც. 

 დასასრულს გვინდა აღვნიშნოთ, რომ მექანიკური სიყვითლით გართულებული 

ჰეპატოპანკრეატოდუოდენური ზონის სიმსივნეების ქოლანგიოგრაფიული სურათი 

ყველაზე ხშირად ხასიათდება: სანაღვლე სადინრების სრული ბლოკით, ტაკვის 

ცილინდრული ან კონუსური ფორმით; დამოკიდებულია სიმსივნის პირველად 

ლოკალიზაციაზე და მის გავრცელებაზე სანაღვლე გზებზე. სიმსივნის გავრცელების 

ჭეშმარიტი სურათი შესაძლებელია მივიღოთ 7-10 დღეში შესრულებულ ფისტულო-

ქოლანგიოგრამებზე მაშინ, როცა ორპროექციული და სერიული ქოლანგიოგრაფია 

დამატებითი ინფორმაციის მატარებელი არ არის.  
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X-ray investigation has one of the most important places in biliary ducts diagnostics. 

Cholangiogram enables to evaluate the extension of neoplastic process into the surrounding 

anatomical structures. At the same time we can get rid of traumatic and complicated stages of 

the surgery. The subject of the research is the assessment of X-ray symptoms of tumors of 

malignant genesis complicated by obstructive jaundice. The patients were investigated at 

Tbilisi State Medical University the First University Clinic TSMU and Ltd N. Kipshidze Central 

University Clinic of Tbilisi State medical University The causes of the jaundice of malignant 

genesis were the following pathologies: 

 Major duodenal papilla cancer (18%), common bile duct cancer (15%), pancreas cancer 

(15), porta hepatis cancer (19%), metastatic injury of lymph nodes of porta hepatis (11%). In 

order to assess and classify x-ray symptoms of hepato-pancreato-duodenal area cancers 

complicated by obstructive jaundice the following signs were identified: stump shape, stump 

contours, bile duct block character, stump extension in mm , “malignant” canal extension in 

mm , the length of intact part of bile duct in mm, cancer extension into intrahepatic duct. The 

real picture of hepato-pancreatoduodenal area cancers complicated by obstructive jaundice 

could be received on fistulocholangiograms performed in 710 days whilst two-projection and 

serial cholangiography do not bear any supplementary information. 


