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ნაღვლის სადინართა კავშირი ლიმფურ სისტემასთან პორტული არხების ფარგლებში  
თსსუ, ქირურგიული სნეულებათა პროპედევტიკის დეპარტამენტი; ოპერაციული ქირურგიისა და ტოპოგრაფიული ანატომიის 

დეპარტამენტი 

 

 ღვიძლის ციროზის, ასევე, მექანიკური ქოლეს- ტაზის დროს ვენური და ბილიური შეგუბების 

პარალელურად, მკვეთრად მატულობს ღვიძლის ლიმფური  პროდუქცია და დინება, რომელიც 

წამყვანი ფაქტორია ასციტური სითხის წარმოშობასა და და- rd სამეცნიერო მიმოხილვა გროვებაში (23,25,26). 

ცნობილია, რომ შეგუბებული ნაღველი გადადის ლიმფურ სისტემაში, ამიტომ მკერდის ლიმფური 

სადინრის  დრენირების მეთოდის გამოყენება  მიზანშეწონილია  იმ შემთხვევებში, როცა 

მკურნალობის სხვა კონსერვატიული მეთოდები შედეგს არ იძლევა და საჭირო ხდება მისი 

პარარელური გამოყენება ინტოქსიკაციისა და, აგრეთვე, ბილიური წნევის დონის შესამცირებლად. 

მისი წარმოება შესაძლებელია ღვიძლის გადანერგვის წინ მზადების დროსაც, დონორის ღვიძლის 

მოლოდინში (27). ღვიძლის ლიმფურ და ბილიურ სისტემებს შორის ანატომიური კავშირების 

არსებობა შემჩნეულია ჯერ კიდევ 4 ათეული წლის წინ (1,2), მაგრამ ასეთი კავშირის წარმოშობის 

ზუსტი ადგილი მორფოლოგიური მასალით არ არის დადასტურებული. არსებობს ჰიპოთეზური  

ხასიათის მოსაზრება, რომ ბილიო-ლიმფური კავშირი ხორციელდება სინუსიოდის დონეზე, დისსესა  

და მალის სივრცეების ფარგლებში (1,2,3). ამ დასკვნის ლოგიკა გამომდინარეობდა იქედან, რომ 

შეგუბებული ნაღვლის პირობებში მოპოვებული მორფოლოგიური მასალის ჰისტოლოგიურ 

პრეპარატებზე, სინუსოიდში, ნანახი იყო დისსეს  გაგანიერებული სივრცეები. არსებობს სხვა 

მოსაზრებაც: რომ ღვიძლის  მაგისტრალური პორტული ტრაქტების ფარგლებში ხორციელდება 

ნაღვლის  გადასვლა ლიმფურ სივრცეებსა და სადინრებში (6. 18).  ეს ჰიპოთეზა ეყრდნობა პორტული 

კომპლექსების ბილიო-ვასკულარულ  და შემაერთებელქსოვილოვანი აგებულების რეალურ სურათს, 

რომელიც შესწავლილი  იყო გასული საუკუნის ოთხმოციან წლებში (12,13,14). ღვიძლის ბილიო-

ლიმფური კავშირების წარმოშობის ზონა უნდა იყოს პორტული კომპლექსი (7,13). კერძოდ, 

შეგუბებული ნაღვლის  გადასვლა ლიმფურ სისტემაში უნდა ხორციელდებოდეს ნაღვლის სადინართა 

ლორწოვანი ჯირკვლების მეშვეობით. ეს მოსაზრება  ეფუძნება ნაღვლის სადინართა ლორწოვანი 

ჯირკვლების სპეციფიკურ ჰისტოტოპოგრაფიას და მის განსხვავებას საჭმლის მომნელებელი  ტრაქტის 

ორგანოთა ლორწოვანი ჯირკვლებისაგან (დაწყებული  საყლაპავი მილიდან სწორ ნაწლავამდე, ასევე 

ბრონქული ხის ლორწოვანი ჯირკვლებისაგან), რომელიც სხეულითა და ბრმა დაბოლოვებით 

ორგანოს კედელს არ სცილდება  და მკაცრ ინტრამურულ მდებარეობას ინარჩუნებს (8,10,11). მაშინ, 

როდესაც ღვიძლის შიგნით ნაღვლის სადინართა ლორწოვანი ჯირკვლების უმეტესობა სხეულითა და 

ბრმა დაბოლოებით  ექსტრამურულად მდებარეობს და სადინარის  კედლისგან საკმაო დაცილებით 

თავსდება პორტული ტრიადის ელემენტთა არსებულ ფაშარ შემაერთებელქსოვილოვან უჯრედისში 

(12,15). „Glandulae mucosae biliosae“ - ასეა იგი აღნიშნული 1955 წლის პარიზის ანატომიურ 

ტერმინოლოგიაში და 1975 წლის ტოკიოს ანატომთა კონგრესის შესწორებით მიღებულ საერთაშორისო 

ნომენკლატურაში,  რომელიც დაისტამბა ამსტერდამ-ოქსფორდის გამომცემლობით 1977 წელს. ასევე 

გვხვდება ტერმინები - „glandula biliarias“, „glandula ductus choledochi“. უკანასკნელი ორი ათეული 

წელია, ინგლისურენოვანი  ლიტერატურის გავლენით, გავრცელდა სახელ- წოდება “პერიბილიური 

ჯირკვლები” - –„peribiliary glands“. მე-19 საუკუნის დასასრულიდან უკვე ცნობილი  იყო, რომ 

ადამიანისა და ზოგიერთი სახეობის ცხოველის ღვიძლისგარეთა სანაღვლე გზები შეიცავდა  

ჯირკვლოვან ელემენტებს. ლორწოვანი სანაღვლე ჯირკვლები მოკლედ აქვთ აღწერილი ვ. რუბაშკინს 

1933წ., პ.ე. ოდინოვს 1935 წ., ნ.დ. დემეშკოს 1955  წ. ა.ა. ვენედიქტოვმა 1946 წელს შეისწავლა ამ 

ჯირკვლების ჰისტოსტრუქტურათა შედარებითი ანატომია ადამიანსა და ზოგიერთ ძუძუმწოვარში,  

აღნიშნა მათი მორფოლოგიური იდენტურობა. G. Marihozzi et all (1977w)., S. Corre et  all (1977w.) და მ.ვ. 

მაშენკომ (1978 წ.) ეს ჯირკვლები მიკროხაოებად მიიჩნიეს. ლს. მოლოდცოვამ (1965წ.), კოროზიული 

პრეპარატების გამოყენებით, დიდ მასალაზე შეისწავლა ადამიანთა ექსტრა- და ინტრაორგანული 

ნაღვლის სადინრების ლორწოვან ჯირკვალთა ფორმები და მორფომეტრია. მისი  დასკვნით, 

მაგისტრალურ სადინართა ლორწოვანი ჯირკვლების სიგრძე 50-დან 5000 მიკრმდე აღწევს. მანვე 

მოგვაწოდა ამ ჯირკვლების კლასიფიკაცია - გამოჰყო ლორწოვანი ჯირკვლების 5 ტიპი. ზოგიერთი 

ავტორი ღვიძლის პორტულ კარში არსებულ ექსტრამურულ სანაღვლე ჯირკვლის ლუშკას 

აბბერანტულ სადინრებად მიიჩნევს (23). გარდაქმნის ეპოქამდე რუსულენოვანი სამეცნიერო 



ლიტერატურა ნაკლებად  იყო ცნობილი უცხოელი  ავტორებისთვის. ამიტომ, Terada და Nakanuma 

შეცდომით მიიჩნევენ, რომ მათ პირველებმა დაადგინეს, ჰისტოლოგიურად, ადამიანის ღვიძლში 

სანაღვლე  გზების ჯირკვლების ექსტრამურული,  პერიბილიური  არსებობა და მას უწოდეს 

პერიბილიური ჯირკვლები. გასული საუკუნის 90-ანი წლებიდან იაპონელი მკვლევარები 

დაინტერესდნენ ნაღვლის სადი ნა რთა ლორწოვანი  ჯი რკვლები თ (9, 10, 11, 12,13,14,). აღნიშნავენ, 

რომ 80-იანი წლების შუა პერიოდამდე  არ მოიპოვებოდა ინფორმაცია იმის შესახებ,  რომ მსგავსი 

ჯირკვლოვანი სტრუქტურები არსებობდა ღვიძლის შიდა სანაღვლე სადინრებშიც (20,21,22). მაშინ, 

როდესაც მოლოდცოვამ 1965წ. გამოჰყო ღვიძლისშიგნითა სანაღვლე ლორწოვანი ჯირკვლების 5 

განსხვავებული ფორმა. ჩვენ აღვწერეთ  ამ ჯირკვლების ექსტრამურული პერიბილიური მდებარეობა 

პორტული კომპლექსის ელემენტთაშორის  სივრცეებში ჯერ კიდევ 1979 წელს. 1987წ. დავადგინეთ, 

რომ ექსტრამურული ჯირკვლები არ არის კავშირში ჰეპატოციტებთან, მაგრამ თავიანთი სადინრებით 

უკავშირდება ნაღვლის სადინარს. ხშირად  ექსტრამურული ჯირკვლები თავიანთი წილაკებით 

ერთმანეთსაც უკავშირდება (სურ.1).  

 
სურ. 1. ნაღვლის მაგისტრალური ტოტის კოროზიული პრეპარატი. ჯირკვლის ტვიფარი გადაწეულია ნემსით, 

ორი გრძელი ლორწოვანი ჯირკვლის ანასტომოზის  მიდამოში . ვფიქროთ, რომ ნაღვლის სადინართა 

ლორწოვანი ჯირკვლების სპეციფიკური ექსტრამურული მდებარეობა  პორტულ ტრაქტში 

განპირობებულია სწორედ ლიმფურ სისტემასთან მათი ანატომიური კავშირების არსებობის 

შესაძლებლობით პორტული კომპლექსის  ფაშარ შემაერთებელქსოვილოვან უჯრედისში,  რომელიც 

გამსჭვალულია ლიმფური სივრცეებით, კაპილარებითა და სადინრებით (სურ. 2).  

 
 
სურ.2. მაგისტრალური პორტული ტრაქტის ჰისტოტოპოგრამა (48 წლის მამაკაცი)VP - კარის ვენა;. ღვიძლის 

არტერიის ტოტი;. ნაღვლის სადინრები ტუშჟელატინის ნარევითაა შევსებული; 1. კარის ვენის ფიბროზული 

ბუდე; 2. პერიარტერიული შემაერთებელი ქსოვილი; 3. პერიბილიური შემაერთებელი ქსოვილი ნსლჯის  

ექსტრამურალური ნაწილებით; 4. ლიმფური სადინრებით; 5. პორტალური არხის საერთო ფიბროზული კაფსულა.  

 

ლიტერატურაში არ შეგხვედრია მინიშნება, რომ ნაღვლის სადინართა ლორწოვანი ჯირკვლები 

შეიძლება მონაწილეობდეს კომპენსაციური ფუნქციის მქონე ლიმფო-ბილიური კავშირების 

ჩამოყალიბებაში. წამოყენებული ჰიპოთეზა დასაბუთებულ მეცნიერულ დასკვნად რომ 

ჩამოყალიბდეს, საჭიროა ექსპერიმენტული კვლევის წარმოება მორფოლოგიური და 

ლაბორატორიული მეთოდების გამოყენებით.  
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CONNECTION OF BILE DUCTS AND LYMPHATIC SYSTEM IN THE PORTAL 

CHANNELS  

TSMU, DEPARTMENT OF  SURGICAL PROPEDEUTICS; DEPARTMENT OF OPERATIVE SURGERYAND TOPOGRAPHIC ANATOMY 
It is known, that in case of cholestasis (congestion of bile), the  bile  fills the liver lymph network  and spreads 

into the direction of the thoracic lymph duct. This  phenomenon  leads to the temporary decompression of the 

biliary tree and as a compensatory mechanism serves to the liver cell functioning,  delays occurring of  it  as  

biliary cirrhosis. There is a consideration , that  lymphobiliary  connection,  formed in the liver during 

cholestasis,  appears in the lobule of the organ, in  the sinusoid, especially  in the Disse space borders . Analysis 

of existing literature has convinced us that the consideration is disputable, since it is not proved  by the actual 

data and remains as a hypothesis. We have  nominated the alternative hypothesis, that the congested bile 

reaches the lymphatic system through the exstramural mucous glands of bile ducts, existing in the magis- tral 

(main) portal complex of the liver .  Abovementioned hypothesis, for turning into  the scien- tific evidence, 

requires  future investigations, which was planned in the present review article. 


