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SUMMARY 

The aim of this study was to investigate portacaval fibrous connections (PCFCs) in the human 
liver, based on factual material archived at the Department of Topographic Anatomy and supported by 
recent research findings, in order to assess their potential clinical relevance. PCFCs are regular 
intrahepatic anatomical structures that develop during the embryonic period and form at the points where 
major portal tracts intersect with hepatic veins.  

Morphological analysis revealed that PCFCs are most frequently observed in liver segments I, II, 
and III. Based on the findings, the consistent topography and structural stability of these connections 
provide a rationale for considering their potential application in endovascular portacaval shunting in cases 
of portal hypertension. This approach, which involves targeted perforation without stent placement, may 
reduce risks associated with the intervention and enhance the potential effectiveness of the procedure. 
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ნაშრომი ეფუძნება ტოპოგრაფიული ანატომიის კათედრის არქივიდან აღებულ ფაქტობრივ 
მასალას, რომელსაც წარმოადგენს: ზრდასრული ადამიანის ნორმალური ღვიძლის 35 
მაკროსკოპული პრეპარატი, დამზადებული პარენქიმის მაცერაციით, პორტული კომპლექსებისა 
და ღვიძლის ვენების პარენქიმიდან გაშიშვლებით, 25 ზრდასრული ადამიანის და 10 ემბრიონის 
ღვიძლიდან დამზადებული ჰისტოლოგიური და ტოტალური ჰისტოტოპოგრაფიული 
პრეპარატები. მაკრო და მიკროსკოპიული მორფოლოგიური მასალის ფოტოები და სლაიდები, 
სტეკლოგრაფიული ილუსტრაციები, მერომეტრიული ჩანაწერები, ჰისტოლოგიური და 
ტოტალური ჰისტოტოპოგრაფიული ანათლები დამზადებული შემაერთებელქსოვილოვანი 
სტრუქტურების შეღებვის სხვადასხვა მეთოდებით (ვეიგერტი, ჰარტი, ჰემოტოქსილინ-ეოზინი, 
იმპეგრაციის მეთოდები), ლორწოვანი ჯირკვლების და ლიმფური გზების დეტალური 
გამოვლინებისათვის მ.კომახიძის ტუშ-ჟელატინის ნარევით ინიცირების მეთოდით.  

შესავალი. პორტაკავალური ფიბროზული კავშირები (პკფკ) წარმოადგენს ღვიძლშიდა 
შემაერთებელი ქსოვილის მნიშვნელოვან, თუმცა ნაკლებად ცნობილ სტრუქტურებს. მათი 
მდებარეობა ღვიძლის იმ ადგილებშია, სადაც მაგისტრალური პორტული კომპლექსები და 
ღვიძლის ვენების ტოტები ერთმანეთს ეჯვარედინებიან. ქართულ სამეცნიერო სკოლაში, 
რომელსაც ხელმძღვანელობდა პროფესორი შალვა თოიძე, ათეული წლების განმავლობაში მისი 
მოწაფეების მიერ მიმდინარეობდა ღვიძლის ვასკულო-ბილიარული არქიტექტონიკის და 
შემაერთებლქსოვილოვანი მატრიქსის, ანუ რბილი ჩონჩხის შესწავლა. კერძოდ, ილია ჭანუყვაძემ 
პირველმა აჩვენა, რომ გარკვეულ სეგმენტებში, სადაც ისინი ერთმანეთს გადაკვეთენ, 
მაგისტრალური პორტული კომპლექსებისა და ღვიძლის ვენების შემაერთებელი ქსოვილის 
საფარველები ერთმანეთს ერწყმიან. ასეთი შერწყმის ადგილებს პორტაკავალური ფიბროზული 
კავშირები (პკფკ) უწოდა. მანვე აღწერა, რომ ასეთი კავშირი პორტულ და კავალურ სისტემებს 



JECM  2025/2 
 

 2 

შორის ღვიძლში წარმოიშვება ჯერ კიდევ ადამიანის ემბრიონული სიცოცხლის ნაყოფისწინა 
პერიოდში და მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ორგანოს პარენქიმის ფიქსაციაში, კავალური 
ტოტების კვებასა და ინერვაციაში, ღვიძლის პორტული და კავალური (იგივე აფერენტული და 
ეფერენტული) ლიმფური სისტემების გაერთიანებაში. მოგვიანებით, მათი შესწავლა გაგრძელდა 
თანამედროვე კვლევებით [1,2,3,19].  

პორტული კომპლექსის შემაერთებელქსოვილოვანი მატრიქსის აგებულება. პორტული 
კომპლექსი, რომელსაც ჰეპატოლოგთა დიდი ნაწილი პორტულ ტრაქტს უწოდებს, წარმოადგენს 
ღვიძლის ფუნქციურ ზონას. იგი შეიცავს პორტულ ვენას, ღვიძლის არტერიებს, ნაღვლის 
სადინრებს, სადინართა ექსტრამურულ ლორწოვან ჯირკვლებს, ლიმფურ ქსელს და ნერვებს, 
რომელთა გაერთიანებაც შემაერთებელქსოვილოვან ფასციებთან ერთად წარმოადგენს 
კომპლექსურ ანატომიურ ერთეულს, რომელსაც კუინო უწოდებს – „გლისონის ფეხებსაც“ 
(Glissonean Pedicle) [4,5]. პორტული ტრაქტების შემაერთებელქსოვილოვანი კაფსულა, (პარიზის 
ანატომიური ნომენკლატურით - capsula fibrosa perivascularis) მკვეთრად გამოხატულია დიდ 
ტრაქტებში (წილოვანი, სექტორული და სეგმენტური), თუმცა ნაკლებად შესამჩნევია და ფაშარია 
წვრილ (სუბსეგმენტურ და ზონალურ) ტრაქტებში [3,6,7,8]. 

ჰისტოლოგიურად, პორტული ტრაქტის საერთო კაფსულა აგებულია კოლაგენის (ცილა - 
ტრიპლეტი) ბოჭკოებისგან, რომლებიც წარმოდგენილია I, III, V და VI ტიპის ბოჭკოებით. 
ფიბროზული კაფსულის შიგნით, ცალკეული ვენური, არტერიული და ბილიური სტრუქტურები 
შემოსაზღვრულია ამ ელემენტთა ინდივიდუალური შემაერთებელი ქსოვილის გარსებით, 
რომლებიც შეიცავს IV ტიპის კოლაგენს, ლამინინს და ჰეპარან-სულფატ პროტეოგლიკანს [9,10]. 

პორტული ტრაქტის ბილიოვასკულარულ ელემენტთა სტრუქტურების ერთმანეთთან 
დაკავშირება ხორციელდება ფაშარი შემაერთებელქსოვილოვანი სივრცეებით, რომლებიც 
ავსებენ მათ შორის ზონებს [3]. ნაღვლის სადინართა ფიბროზული საფარველი, განსხვავებით 
არტერიათა და ვენათა ფიბროზული ბუდეებისაგან, ლატერალური კიდეებიდან ვრცელდება 
მკვრივ, შემაერთებელქსოვილოვან მორჩებში და შეიცავს ნაღვლის სადინართა ექსტრამურულ-
პერიბილიარულ ჯირკვლებს. ეს ჯირკვლები მონაწილეობენ ნაღვლის გზების ფუნქციონირებაში, 
წარმოადგენენ დამცველობით სტრუქტურებს [11,12] და კომუნიკაციურ კავშირებს პორტული 
კომპლექსის ლიმფურ სისტემასთან [7]. 

ცნობილია, რომ პორტული ტრაქტის სტრუქტურული და ფუნქციური გამოკვლევა 
მნიშვნელოვანია არა მხოლოდ ღვიძლის დაავადებების დიაგნოსტიკისთვის, არამედ ქირურგიული 
ინტერვენციების შემდგომი დაგეგმვისა და სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესების პათოგენეზის 
გაგებისთვისაც [5,8]. 

რა არის პორტაკავალური ფიბროზული კავშირები? პკფკ არის ღვიძლის შიდა 
შემაერთებელქსოვილოვანი სტრუქტურული წარმონაქმნი, რომელიც მაგისტრალური პორტული 
ტრაქტების და ღვიძლის ვენების საფარველების შერწყმის შედეგად იმ ადგილებში იქმნება, სადაც 
ისინი სივრცულად ეჯვარედინებიან ერთმანეთს [18].  

პკფკ-ის სტრუქტურა და კონსტრუქცია. PCFC წარმოდგენილია რამდენიმე განსხვავებული 
ფორმით: 
• სრული ზედაპირით კონტაქტი (ზედნადები). პკფკ-ს ეს ტიპი წარმოიქმნება პორტული 

კომპლექსებისა და ღვიძლის ვენის შემაერთებელი ქსოვილის გარსების მოპირდაპირე 
ზედაპირების სრული შერწყმით და გვხვდება შემთხვევათა 72.5%-ში.  

• შემხები კონტაქტი (ნაწილობრივი შერწყმა). პკფკ-ს ეს ტიპი შემთხვევათა 23.5%-ში გვხვდება, 
როდესაც პორტული კომპლექსის საერთო ბოჭკოვანი კაფსულა და ღვიძლის ვენის ბოჭკოვანი 
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საფარველი მხოლოდ მათი მოპირდაპირე ზედაპირების ფართობის ნაწილებით ერწყმის, რის 
შედეგადაც მათ შორის დარჩენილი სივრცე ღვიძლის პარენქიმით ივსება.  

• მარაოსებრი კონტაქტი (მარაოს ფორმის შეერთება). პკფკ-ს ეს თავისებური ტიპი უცვლელად 
იყო წარმოდგენილი ღვიძლის ყველა ნიმუშზე I სეგმენტში (კუდიანი წილი). პკფკ-ში მონაწილე 
პორტული კომპლექსი წარმოიშობა ღვიძლის კარის ძირითადი პორტული კომპლექსიდან, 
გაივლის I სეგმენტის პარენქიმას, ვრცელდება ქვედა ღრუ ვენის გარსში, მარაოს ფორმით ვენის 
კედლებზე განლაგებულია და ხელს უწყობს მის სისხლმომარაგებას და ინერვაციას. 

• ფირფიტოვანი კონტაქტი (ლამინარული შეერთება). პკფკ-ს ეს ფორმა შემთხვევათა 14%-ში 
გვხვდება და შესაძლებელია ფიბროზული ფირფიტის სახით, რომელიც პორტული 
კომპლექსიდან ღვიძლის ვენის გარსამდეა გადაჭიმული.  

• ძაფისებრი — ვიწრო შემაერთებელი ქსოვილის ძაფი ქმნის კავშირს. 
 

 
 

პკფკ ყველაზე ხშირად გვხვდება III, II და I სეგმენტებში. 
I სეგმენტის პორტული ტრაქტები იწყებოდა კარის ვენის ბიფურკაციის ადგილიდან 34 

შემთხვევაში, მარჯვენა წილის პორტული ტრაქტიდან - 23 შემთხვევაში და მარცხენა ტოტის 
პორტული ტრაქტიდან - 9 შემთხვევაში. პორტული ტრაქტები დაკავშირებული იყო ქვედა ღრუ 
ვენის ბუდესთან მისი წინა კედლის ფარგლებში 17 შემთხვევაში და მარცხენა კედლის ფარგლებში 
- 18 შემთხვევაში. 

II სეგმენტის მსხვილ პორტულ ტრაქტებსა და ღვიძლის ვენებს (5-დან 20მმ-მდე კალიბრი) 
შორის პკფკ პროეცირდება ღვიძლის მარცხენა წილის ვისცერულ ზედაპირზე ვენური იოგის 
ნაპრალიდან და წილის უკანა კიდიდან 1 სმ მანძილზე მდებარე 4\5სმ2 ზომის ოთხკუთხა ფართობის 
ფარგლებში. შედარებით წვრილ პორტულ ტრაქტებსა და ღვიძლის ვენების ტოტებს შორის 
შემაერთებელქსოვილოვანი კავშირი უმეტესად სეგმენტის პერიფერიულ ნაწილშია. 

III სეგმენტის ფარგლებში პკფკ ძირითადად მარცხენა წილის ვისცერულ ზედაპირზეა 
პროეცირებული 2x3 სმ ზომის ფართობზე, მარცხენა წილის წინა კიდიდან 2.5 სმ და მრგვალი იოგის 
ღარიდან 2.0 სმ დაშორებით. აქ განლაგებულია შემაერთებელქსოვილოვანი კავშირები ღვიძლის 
ვენის უფრო დიდ ტოტებს (კალიბრი 5-დან 10 მმ-მდე) და პორტულ ტრაქტებს (კალიბრი 5-დან 15 
მმ-მდე) შორის. პკფკ კავშირები პორტულ ტრაქტსა და მცირე კალიბრის ღვიძლის ვენების 
შენაკადებს შორის ძირითადად განლაგებულია სეგმენტის პერიფერიულ ნაწილებში - მარცხენა 
წილის წინა და ლატერალური კიდეების მახლობლად. 
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რამდენად მუდმივი წარმონაქმნია? პკფკ-ები არსებობს ყველა ნორმალურ ღვიძლში და 
ვითარდება ემბრიონული ცხოვრების პერიოდში (მუცლად ყოფნის 11-12 კვირა). ამდენად ისინი 
რეგულარული ანატომიური წარმონაქმნია. პკფკ ავლენს გაძლიერებულ კავშირს 
ექსტრაცელულური მატრიქსის ბოჭკოებთან. ფიბროზულ და ციროზულ ღვიძლებში პკფკ-ების 
მიზანმიმართული კვლევა არ ჩატარებულა, თუმცა, ი. ჭანუყვაძის გამოუქვეყნებელი მონაცემები 
ადასტურებს, რომ ციროზის დროს პკფკ-ის დონეზე იქმნება ღვიძლშიდა პორტული ცირკულაციის 
მნიშვნელოვანი დაბრკოლება. 

ციროზის დროს პორტული ჰიპერტენზიის და მისი გართულებების პრობლემა. ღვიძლის 
ციროზის დროს პორტული ჰიპერტენზია ერთ-ერთი ყველაზე სერიოზული გართულებაა, 
რომელიც ხშირად ვითარდება სისხლდენის სახით საყლაპავის ვარიკოზული ვენებიდან. ასეთი 
სისხლდენა ხასიათდება მაღალი ლეტალობით (40-80%). ამ დროს რადიკალურ მკურნალობად 
მიჩნეულია ღვიძლის ტრანსპლანტაცია. ტრანსპლანტაციის მოლოდინში მყოფი პაციენტებისათვის, 
გადარჩენის ოპერაციად მიიჩნევა პორტაკავალური შუნტირება. ციროზის დროს პორტაკავალური 
შუნტირების ოპერაცია ამცირებს პორტულ წნევას და სიცოცხლისთვის საშიში სისხლდენის რისკს. 
თუმცა, არსებული მეთოდები ხშირად ასოცირებულია მაღალ რისკებთან და გართულებებთან. ასე, 
მაგალითად, ტრანსიუგულარული პორტოსისტემური შუნტი (Transjugular intrahepatic portosystemic 
shunt - TIPS), რომელიც შედარებით იოლ ოპერაციადაა მიჩნეული ხშირად რთულდება სტენტის 
თრომბოზით, კომპრესირებით ან მიგრაციით [13,14,15]. 

კარის ვენის და ღვიძლის ვენის მსხვილი ტოტების გადაჯვარედინების მიდამოში კარგად 
გამოხატული პკფკ-ის ტოპოგრაფიის მუდმივობა, ქმნის ახალ შესაძლებლობას, რომ 
პორტაკავალური შუნტირება განხორციელდეს ენდოვასკულური ქირურგიული ტექნოლოგიების 
გამოყენებით (სათანადო რადიოლოგიური უზრუნველყოფით) სწორედ პკფკ-ის არეში. ასეთის 
შემთხვევაში, საკმარისი იქნება კარის ვენისა და ღვიძლის ვენის ტოტების შემხები კედლების 
მხოლოდ პერფორაცია, სტენტის გამოყენების გარეშე, რაც გამორიცხავს ღვიძლის პარენქიმის 
ხელოვნურ დაზიანებას და უზრუნველყოფს შუნტის ეფექტურობას. 

ენდოვასკულური ქირურგია რადიოლოგიური კონტროლით გაზრდის ინტერვენციის 
სიზუსტეს, და მინიმალური ტრავმატიზმის შედეგად ხელს შეუწყობს პაციენტის სწრაფ აღდგენას 
[13,16]. ასეთი ჩარევის წარმატებულობა მეტად სავარაუდოა ღვიძლის II და III სეგმენტებში, სადაც 
პკფკ-ები დიდი ზომით, მათ შემადგენლობაში მყოფი დიდი ზომის პორტული და კავალური ვენების 
ტოტების უშუალო კონტაქტით და მაღალი სტაბილურობით გამოირჩევა [3,17].  

დასკვნა. პორტაკავალური ფიბროზული კავშირები წარმოადგენს ღვიძლის ანატომიურ 
წარმონაქმნს, მრავალფეროვანი ფორმებით და სტაბილური ტოპოგრაფიით. მათი გამოყენების 
შესაძლებლობა პორტული ჰიპერტენზიის ენდოვასკულური მკურნალობისთვის წარმოადგენს 
პერსპექტიულ ალტერნატივას, რომელსაც შეუძლია მინიმუმამდე დაიყვანოს ინტერვენციასთან 
ასოცირებული რისკები. 
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კვლევის მიზანი იყო ადამიანის ღვიძლში პორტაკავალური ფიბროზული კავშირების (პკფკ) 

შესწავლა, ტოპოგრაფიული ანატომიის კათედრის არქივიდან აღებულ ფაქტობრივ მასალასა და 
თანამედროვე კვლევების შედეგებზე დაყრდნობით, მათი კლინიკური პერსპექტივების შეფასების 
მიზნით. პკფკ წარმოადგენს ღვიძლშიდა რეგულარულ ანატომიურ წარმონაქმნს, რომელიც 
ყალიბდება ემბრიონულ პერიოდში და იქმნება მაგისტრალური პორტული ტრაქტებისა და 
ღვიძლის ვენების გადაკვეთის არეში.  

მორფოლოგიური ანალიზის შედეგად დადგინდა, რომ პკფკ ყველაზე ხშირად გვხვდება 
ღვიძლის I, II და III სეგმენტებში. მიღებული მიგნებების საფუძველზე, ამ კავშირების მუდმივობა და 
სტრუქტურული მდგრადობა ქმნის წინაპირობას, რომ შესაძლებელი გახდეს მათი გამოყენების 
განხილვა ენდოვასკულური პორტაკავალური შუნტირებისათვის, პორტული ჰიპერტენზიის დროს. 
აღნიშნული მიდგომა, რომელიც გულისხმობს სტენტის გარეშე, მიზანმიმართული პერფორაციით 
შუნტირების განხორციელებას, პოტენციურად ამცირებს ინტერვენციასთან ასოცირებულ რისკებს 
და ზრდის მისი ეფექტიანობის ალბათობას. 
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