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SUMMARY 
Since 1967, liver transplantation has been considered to be a standard surgical intervention 

in patients with terminal stage of liver disease, orthopedic liver transplantation is characterized 
by a number of complications, which can be fatal for the patient. One of the most important post-
transplant complications of the liver is biliary complications - the so-called Achilles tendon for 
liver transplantation. The article discusses current issues in the treatment, diagnosis and 
prevention of biliary complications, which will allow us to treat patients with these incurable 
complications more quickly and effectively. 
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ანასტომოზის პოსტტრანსპლანტაციური სტრიქტურების თანამედროვე კორექცია 
დამყარებულია მინი-ინვაზიურ დამზოგველ მეთოდებზე. ბილიარული სტრიქტურების 
მკურნალობის არსენალი საკმაოდ ფართოა, მათ რიგს მიეკუთვნება მაგ.,  ენდოსკოპიური 
პაპილოსფინქტეროტომია და სანაღვლე გზების ენდოპროტეზირება, კანისა და ღვიძლის 
გავლით წარმოებული ქოლანგიოსტომები, სტრიქტურების ენდოსკოპიური და კანის 
გავლით დილატაცია და ნაზობილიარული დრენირება [1,2]. 

ბილიარული სტრიქტურების ენდოსკოპიური მეთოდებით მკურნალობის 
ეფექტურობა განსაკუთრებით მაღალია მაშინ, როდესაც ბალონური დილატაციის 
სეანსები სრულდება არაერთჯერადად და თანმიმდევრობით სტენტირებასთან და 
ენდოპროთეზების რეგულარულ შეცვლასთან (3 თვეში ერთხელ) ერთად. მკურნალობის 
საშუალო ხანგრძლივობა დაახლოებით ერთი წელია და კარგი შედეგი რეგისტრირდება 
შემთხვევათა დაახლოებით 70-75%-ში. რესტრიქტურების განვითარების სიხშირე 18%-ს 
შეადგენს [2-5]. 

უახლოესი და მოგვიანებითი შედეგების პოზიციიდან, ყველაზე კეთილსაიმედოდ 
მიჩნეულია სტრიქტურები, რომლებიც ღვიძლის ორთოტოპიული ტრანსპლანტაციის 
შემდეგ 3 თვემდე დროის მანძილზე ყალიბდებიან [7,8]. 

ბილიო-დიგესტიური ანასტომოზის სტრიქტურების მკურნალობის ეფექტურობა 
კანის გავლით მეთოდების (ბალონურ დილატაციასთან ერთად კომპლექსში) 
გამოყენებით შეადგენს 50-75%-ს [8]. 

კორექციის მეთოდების შერჩევა მრავალწილ განისაზღვრება ადრე შექმნილი 
შერთულის ვარიანტის მიხედვით, ბილიო-ბილიარული ანასტომოზებისათვის 
გამოიყენება რეტროგრადული ენდოსკოპიური მეთოდები, ხოლო ბილიო-დიგესტიური 
ანასტომოზებისათვის კი - კანის გავლითი მეთოდები. აღნიშნულთან დაკავშირებით 
განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს მეიოს კლინიკის თანამშრომელთა შრომა ბილიო-
დიგესტიურ ანასტომოზებთან რეტროგრადული მიდგომის შესახებ: პაციენტებს 
რომელებსაც ბილიო-დიგესტიური ანასტომოზი შექმნილი ჰქონდათ რუ-ს მიხედვით 



გამოთიშულ წვრილი ნაწლავის მარყუჟთან რეტროგრადულ ენდოსკოპიურ 
პროცედურებს მიმართავდნენ, როგორც დიაგნოსტიკური ისე თერაპიული მიზნით 
(სანაღვლე გზების სანაცია, ლითოექსტრაქცია, ბალონური დილატაცია). ჩატარებული 
პროცედურების ეფექტურობამ 71% შეადგინა [6,9-12]. 

ქირურგიული ჩარევა ნაჩვენებია მხოლოდ ენდოსკოპიური და კანის გავლითი 
მკურნალობის მეთოდების არაეფექტურობისა და უპერსპექტიობის შემთხვევაში და 
მდგომარეობს ბილიო-ბილიარული ანასტომოზის კონვერსიაში გასტრო-
ენტეროანასტომზში ან ადრე არსებული გასტრო-ენტეროანასტომოზის 
რეკონსტრუქციაში [9]. ბილიოდიგესტიური ანასტომოზის რესტრიქტურები 
წარმატებით ექვემდებარებიან ბალონურ დილატაციას [9,11,13-15]. 

ანასტომოზის იზოლირებული სტრიქტურებისაგან განსხვავებით, იშემიური 
სტრიქტურები ძლიერ რეზისტენტულნი არიან ენდოსკოპიურ და კანის გავლითი 
მეთოდებისადმი. უმნიშვნელო გამონაკლისების გარდა მათი ეფექტურობა 25%-ს არ 
აღემატება [4,17]. 

კონფლუენსის რეზექცია და რეკონსტრუქციული ოპერაცია გამართლებულია 
მხოლოდ პათოლოგიური პროცესის წილოვანი ნაღვლის სადინრების შერწყმის ადგილას 
ლოკალიზაციისას [13]. 

ღვიძლის სეგმენტის ან წილის რეზექცია, იშვიათ შემთხვევებში, უნილობალური 
ლოკალიზაციის, არაანასტომოზის არეში განვითარებული სტრიქტურებისას, შექმნილი 
სიტუაციიდან მისაღებ გამოსავალს წარმოადგენს [10]. 

დიფუზური ტიპის სტრიქტურებისას ენდობილიარული მეთოდების გამოყენების 
წარუმატებლობისას, რეტრანსპლანტაცია წარმოადგენს პაციენტის სიცოცხლის 
გადარჩენის ერთადერთ შესაძლებლობას. წინააღმდეგ შემთხვევებში სიკვდილობა, 
ინდუცირებული დასახელებული გართულებით, უახლოვდება თითქმის 100%-ს [13,19]. 

ვინაიდან სლადჟ-სინდრომი ხშირად თან სდევს ნაღვლის გზების იშემიურ 
დიფუზურ სტრიქტურებს, ამ ორი გართულების კორექცია, როგორც წესი საერთოა და 
სრულდება ერთდროულად. სლეჯ-სინდრომის მკურნალობა მდგომარეობს ე.წ. 
საგოზავის და მცირე კონკრემენტების მოშორებაში და იმავდროულად სანაღვლე ხის 
სანაციაში ენდოსკოპიური პანკრეატოქოლანგიოგრაფიის ან კანისა და ღვიძლის გავლით 
წარმოებული ქოლანგიოგრაფიის მეშვეობით, ბალონური დილატაციით ან კიდევ კანისა 
და ღვიძლის გავლით ჩატარებული ქოლედოქოსკოპიით. მკურნალობის კურსი 
შესაძლებელია მრავალჯერ განმეორდეს და ყოველთვის ეფექტური არ იყოს. მინი-
ინვაზიური მეთოდების გამოყენების არაეფექტურობისას, ქირურგი იძულებული ხდება 
გამოიყენოს ღია ოპერაციული ჩარევები, შერთულის მიდამოს რევიზიითა და სანაღვლე 
გზების სანაციით. მთელ რიგ შემთხვევებში რეტრანსპლანტაცია რჩება პაციენტის 
სიცოცხლის გადარჩენის ერთადერთ საშუალებად [6,11,17,26,27]. 

ოდის სფინქტერის დისფუნქციისას, მკურნალობის პირველ ეტაპზე, მიმართავენ 
ენდოსკოპიურ პაპილოსფინქტეროტომიასა და ქოლედოქის სტენტირებას, მათი 
არაეფექტურობის დროს კი მიმართავენ ჰეპატიკოიეიუნოსტომიას [6,23]. 

ღვიძლის ტრანსპლანტაციის მეთოდიკის ათვისებიდან დღემდე „აქილევსის 
მყესის“ პრობლემა აქტუალური რჩება აღნიშნული ოპერაციის ბილიარულ 
გართულებებზე საუბრისას, რომლებიც მედიცინის განვითარების თანამედროვე ეტაპზე 
გადაუჭრელნი რჩებიან და თავის აქტუალობას არ კარგავენ. დასახელებული 
გართულებების ეტიოლოგიური ფაქტორების მრავალფეროვნება, რომლებიც 
აღნიშნული გართულებების წარმოქმნას განაპირობებენ, წაშლილი კლინიკური სურათი 
და არაერთგვაროვანი ლაბორატორიული მონაცემები, ინსტრუმენტული გამოკვლევების 
სირთულეები და პაციენტის ჯანმრთელობის მძიმე მდგომარეობა - არასრული 
ჩამონათვალია ღვიძლის ტრანსპლანტაციის შემდეგ ჩამოყალიბებული ბილიარული 
გართულებებისა [22-25]. 



ღვიძლის ტრანსპლანტაციის კეთილსაიმედო გამოსავლის ძირითად 
შემადგენელს ბილიარული გართულებების მაქსიმალური პროფილაქტიკა და მათი 
ადრეული დიაგნოსტიკა წარმოადგენს. აღნიშნულთან დაკავშირებით საჭიროა 
ყურადღება გამახვილდეს ქირურგიული ჩარევის ყველა ეტაპზე დაწყებული 
ექსპლანტაციიდან დამთავრებული იმპლანტაციით. იმავდროულად საჭიროა, რომ 
ბილიარული გართულებების პროფილაქტიკა დაიწყოს დონორის სკრუპულოზური 
შერჩევით, რა დროსაც მაქსიმალურად უნდა ავარიდოთ თავი ორგანოს აღებას ე.წ. 
„მარგინალური“ დონორებისგან. აღნიშნულიდან გამომდინარე დონორობის სამსახურის 
ოპტიმიზაცია წარმოადგენს მნიშვნელოვან დადებით ფაქტორს პოსტოპერაციული 
ბილიარული გართულებების განვითარებაში [32,33]. 

სანაღვლე გზებზე და სისხლძარღვებზე მანიპულაციები ღვიძლის ამოღების დროს 
მაქსინალური სიფრთხილით უნდა ჩატარდეს, საჭიროა ასევე ღვიძლის მაქსიმალური 
პერფუზია დაბალი წებოვნების მქონე საკონსერვაციო ხსნარებით. ოპერაციის ნებისმიერ 
ეტაპზე დაუშვებელია ქოლედოქის სკელეტირება დსა კოაგულაციის უსაშველოდ 
გამოყენება [11,34,35]. 

აუცილებელია მკაცრად დავიცვათ პირობები და კონსერვაციის ტემპერატურული 
რეჟიმი, სიცივისა და სითბური იშემიის დრო უნდა იქნეს მინიმიზირებული. 
ბილიარული ანასტომოზების ფორმირება უნდა მოხდეს პრეციზიულად გამადიდებელი 
ოპტიკის კონტროლის ქვეშ, შერთული უნდა შეიქმნას მხოლოდ სიცოცხლისუნარიანი 
ქსოვილებით. ბილიარული რეკონსტრუქციის შესახებ უნდა ითქვას, რომ 
ბილიობილიარული შერთული წარმოადგენს უფრო ფიზიოლოგიურ, მარტივ და 
შესრულების ტექნიკის მხრივ უფრო სწრაფ მეთოდს, რომელიც საშუალებას იძლევა 
კორექციის ენდოსკოპიური მეთოდების გამოყენებისა [29,36]. 

ბილიოდიგესტიური შერთულის შექმნის ჩვენებად ითვლება პირველადი 
მასკლეროზირებელი ქოლანგიტი და დონორისა და რეციპიენტის ნაღვლის სადინრების 
დიამეტრთა შეუთავსებლობის გამო შედარებით უსაფრთხო ბილიობილიარული 
ანასტომოზის ჩამოყალიბების შეუძლებლობა, შერთულის ქსოვილთა დაჭიმულობა: 
ასეთ სიტუაციებში ნებისმიერ ფასად უნდა შესრულდეს ბილიობილიარული 
ანასტომოზი [40-43]. 

გაკვირვებას იწვევს ის ფაქტი, რომ ზოგიერთი ქირურგი [44-47] უშვებს იმ აზრს, 
რომ შესაძლებელია ბილიობილიარული ანასტომოზის რეკონსტრუქცია მათი 
სტრიქტურების დროს. 

ჩვენი აზრით, ასეთ დროს საჭიროა მივმართოთ წლებით გამოცდილ ტაქტიკას, 
რომელიც გამოიყენება ნაღვლის სადინრების პოსტტრამვატული შეხორცებითი 
სტრიქტურების ქირურგიაში. საკითხი ეხება პირველადი ბილიარული 
ანასტომოზებისას  ღვიძლის გავლით [48,49], რომლებიც რჩებიან დისკუსიის საგნად, 
მაგრამ უმეტესობა ქირურგებისა მოუწოდებს შეძლებისდაგვარად უარი ითქვას მათ 
გამოყენებაზე [50,51]. 

ბილიოდიგესტიური ანასტომოზის სტრიქტურების განვითარების მაღალი 
რისკისას (მათ შორის განმეორებითი ოპერაციებისას) შესაძლებელია ჩამოვაყალიბოთ 
რუ-ს ტიპის გასტროენტეროანასტომოზი, რომლის ბრმა ბოლოც თავიდანვე გამოტანილი 
იქნება კანზე, რაც ხელს შეუწყობს შემდეგში ნაკლები ტრამვატულობის პირობებში 
გამოვიყენოთ  კორექციის ენდოსკოპიური მეთოდები [52-55]. 

პროფილაქტიკის პერსპექტიულ მეთოდს მიეკუთვნება ოპერაციისწინა 
იმუნოლოგიური სკრინინგი, რომელიც საშუალებას იძლევა პაციენტებს შორის 
ჩამოვაყალიბოთ ე.წ. ბილიარული გართულებების „რისკის ჯგუფი“, რაც თავიდანვე 
მოგვცემს საშუალებას განისაზღვროს მათი პროფილაქტიკის მეთოდები [56]. 

ნაღვლის გზების იშემიური დაზიანების პროფილაქტიკის უმთავრეს მომენტს 
წარმოადგენს არტერიული თრომბოზის პროფილაქტიკა. 



შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ მომავალში მოსალოდნელია ბილიარული 
გართულებების რაოდენობის მატება, ვინაიდან დონორთა ორგანოების მწვავე 
უკმარისობის გამო მათი შევსება მოხდება პაციენტთა ცოცხალი ნათესავების ხარჯზე. 
ლიტერატურული მონაცემებით ასევე ნეგატიურად მოქმედებს ბილიარული 
გართულებების სიხშირეზე ე.წ. „მარგინალური“ დონორები [57,58]. 
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РЕЗЮМЕ 

С 1967 года трансплантация печени считается стандартным хирургическим 
вмешательством у пациентов с терминальной стадией заболевания печени, ортопедическая 
трансплантация печени характеризуется рядом осложнений. Что может быть фатальным 
для пациента. Одно из важнейших посттрансплантационных осложнений печени - это 
желчные осложнения - так называемые. Ахиллово сухожилие для трансплантации печени. 
В статье рассматриваются актуальные вопросы лечения, диагностики и профилактики 
билиарных осложнений, что позволит быстрее, быстрее и эффективнее лечить пациентов 
с этими неизлечимыми осложнениями. 
 
 
 
 



რუსლან ბოლქვაძე, კახაბერ ქაშიბაძე, ალექსანდრე ცალუღელაშვილი, ზურაბ 
ჩომახაშვილი, ოთარ ცეცხლაძე, გიორგი ჟღენტი, ნატო ზოსიძე, დემურ ჯინჭარაძე 
ბილიარული გართულებები ღვიძლის ორთოტოპიული ტრანსპლანტაციის შემდეგ 

(ლიტერატურული მიმოხილვა). 
ბათუმის შოთა რუსთაველის უნივერსიტეტი 

 
რეზიუმე 

1967 წლიდან, ღვიძლის გადანერგვა ითვლება სტანდარტულ ქირურგიულ 
ჩარევად ავადმყოფებში, რომლებსაც ღვიძლის დაავადებების, ტერმინალური სტადია 
აღენიშნებათ, ღვიძლის ორთოტოპედიულ ტრანსპლანტაციას ახასიათებს რიგი 
გართულებებისა. რომლებიც ფატალურად შეიძლება დასრულდეს ავადმყოფისთვის. 
ერთ-ერთი ასეთ მნიშვნელოვან ღვიძლის პოსტ-ტრანსპლანტაციურ გართულებას 
წარმოადგენენ ბილიარული გართულებები - ე.წ. ღვიძლის ტრანსპლანტაციის 
„აქილევსის მყესი“. სტატიაში განხილულია ბილიარული გართულებების 
მკურნალობის, დიაგნოსტიკისა და პროფილაქტიკის აქტუალური საკითხები, რაც 
საშუალებას მოგვცემს უფრო დროულად და სწრაფად და ეფექტურად ვუმკურნალოთ ამ 
ვერაგი გართულების მქონე პაციენტებს. 
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