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პრეინვაზიური ნეოპლაზია ნაღვლის ბუშტში

არასიმსივნური (ბრტყელი) დაზიანებები მასის მაფორმირებელი/mass-forming 
პრეინვაზიური ნეოპლაზიები

• წარსულში – ეპითელური ატიპია ან ადენომატოზური ჰიპერპლაზია
• აწმყოში – დისპლაზია ან ინტრაეპითელური ნეოპლაზია
• WHO კლასიფიკაციით, ტერმინი, ბილიარული ინტრაეპითელური ნეოპლაზია, რომელიც მიღებულ იქნა 

ბილიარული ეპითელიუმის დაზიანების აღსაწერად, ასევე გამოიყენება ნ/ბ–ის დისპლაზიის 
აღსანიშნავად/სინონიმია (Albores-Saavedra J, et al. Carcinoma of the gallbladder and extrahepatic bile ducts. In: Bosman FT, et al, eds. World Health Organization Classification of Tumors of 

Digestive System. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer (IARC) Press; 2010:266-274.)

• უპირატესად იყენებენ ტერმინს – ნაღვლის ბუშტის დისპლაზია (Robert D. Odze & John R. Goldblum)

• ტერმინები მაღალი ხარისხის დისპლაზია და კარცინომა in situ/CIS მსგავსია
• WHO კლასიფიკაციით, CIS –ს ნაცვლად – მაღალი ხარისხის დისპლაზია (Albores-Saavedra J, et al. Carcinoma of the gallbladder and extrahepatic

bile ducts. In: Bosman FT, et al, eds. World Health Organization Classification of Tumors of Digestive System. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer (IARC) Press; 2010:266-274.)

• WHO 2010 - მასის მაფორმირებელი პრეინვაზიური ნეოპლაზიები უნიფიცირებულია ერთი ტიპის 
სახელწოდების ქვეშ: Intracholecystic Papillary Tubular Neoplasms (ICPTN)



Jaime Espinoza, Mar 20, 2015



მიკროსკოპული, შემთხვევით აღმოჩენილი/ინციდენტური პრეინვაზიური ინტრაეპითელური, არასიმსივნური (ბრტყელი) ნეოპლაზია

• არასიმსივნური (ბრტყელი) ინტრაეპითელური ნეოპლაზია (დისპლაზია) მაკროსკოპულად 
რთული სანახავია

• იშვიათად, ლორწოვანი ხორკლიანია
• ხშირად აქვს პაპილური მიკროსკოპული შენება და მულტიცენტრულია
• საშუალოდ რუტინული ქოლეცისტექტომიის (უხშირესი ჩვენებები: ქოლელითიაზი, 

მორბიდული სიმსუქნე) შედეგად ნ/ბ–ის მიკროსკოპული შესწავლისას 5%–ზე ნაკლებში 
დაბალი ხარისხის დისპლაზია გამოვლინდება, 1%–ზე ნაკლებში – მაღალი ხარისხის 
დისპლაზია, ხოლო 0,2%–ზე ნაკლებში – კარცინომა

• ინვაზიური კარცინომების 40–60% ასოცირებულია დისპლაზიასთან
• რისკ ფაქტორები: ქოლელითიაზი, მასკლეროზებელი ქოლანგიტი, პანკრეატობილიარული 

სადინრების ანომალური კომუნიკაცია და სხვ.



დისპლაზია

დაბალი ხარისხის/
Low-Grade

მაღალი ხარისხის/
High-Grade

ნეგატიური/
negative

განუსაზღვრელი/
დაუზუსტებელი/

indefinite
რეგენერაციული ეპითელიუმი

(არასიმსივნური)

ციტოლოგიური მახასიათებლები 
უახლოვდება, მაგრამ საბოლოოდ 
დისპლაზიის კრიტერიუმებს ვერ 

აკმაყოფილებს
ან 

ეპითელიუმი ატიპურია მწვავე 
ანთების, დაწყლულებისა და სხვა 

მიზეზების გამო

• ცილინდრული ეპითელიუმი მცირედ 
ფსევდოსტრატიფიცირებულია

• ბირთვები ზომაში გაზრდილია
• N:C შედარებით მაღალია

• ეპითელიუმის არქიტექტურა 
მინიმალურადაა/მცირედაა დარღვეული, ანუ 

პოლარობა შენარჩუნებულია. 
• მიტოზური ფიგურები მრავლადაა

• ატიპური მიტოზური ფიგურები არ გვხვდება 

• მკაფიოდ მომატებული N:C
• მკვეთრად პოლიმორფული, 
უპირატესად მრგვალი ბირთვები

• ჰიპერქრომია 
• პოლარობა – დარღვეული 

• ბირთვები ასევე შესაძლოა იყოს 
მოგრძო ფორმის

• გამოხატული ბირთვაკები
• მრავლობითი მიტოზური ფიგურა



• ტუბულური
• გვხვდება 

შემთხვევათა 
ნახევარში

• რთულია მისი 
დიფერენცირება 
მაღალი ხარისხის 
ადენოკარცინომისა
გან

• მიკროპაპილური/
tufting pattern

• მაღალი 
პაპილური

• გვხვდება 
შემთხვევათა 
25%–ში

• თუ პაპილები 
ქმნიან უფრო 
კომპაქტურ 
პოლიპოიდურ 
მასას = ICPN

• ბრტყელი ან 
უნდულირებადი 
pattern

• დიაგნოსტირდება 
მხოლოდ 
ციტოლოგიური 
მახასიათებლებით 
და არა 
არქიტექტურის 
შეფასებით

• გაშიშვლებული/den
uding or clinging 
pattern

• 25%–ზე ნაკლებ 
შემთხვევებში 
გვხვდება

• უპირატესად იმ 
შემთხვევებში, 
სადაც ჭარბი 
ჰემორაგია და 
დაწყულებაა

• მნიშვნელოვანია 
ჰიალინიზირებული 
ქოლეცისტიტისას
(i.e., incomplete 
porcelain gallbladder)

დისპლაზიური ეპითელიუმის ტიპები/pattern-ები:



• ბილიარული ტიპის – ერთგვაროვანი, დიდი ზომის, 
კუბოიდური უჯრედები დიდი რაოდენობით 
ციტოპლაზმითა და სუპრაბაზალური ბირთვით, 
ალუბლისფერი ბირთვაკით, თანაბრად განაწილებული 
ქრომატინით

• ციტოპლაზმა შესაძლოა იყოს ნათელუჯრედული/clear cell
(ცენტრალური ბირთვი არარეგულარული კონტურით), 
ქრომოფობურის მსგავსი (პერინუკლეური ციტოპლაზმური 
გამჭვირვალებით) ან ონკოციტოიდური (აციდოფილური 
გრანულური ციტოპლაზმით) ტიპის.

• წაგრძელებული/pencillate ტიპის უჯრედები
• ერთმანეთთან მჭიდროდ განლაგებული, ჰიპერქრომული 

წაგრძელებული ბირთვებით, ბირთვაკების გარეშე,  
ციტოპლაზმის მინიმალური რაოდენობით

დ
ი

სპლ
აზ

ი
უ

რ
ი

 ეპი
თ

ელ
ი

ო
ც

ი
ტ

ები
ს ტ

ი
პები

:



• ინტესტინური ტიპის უჯრედები/დისპლაზია
• იგივე მახასიათებლები გვხვდება, როგორც მსხვილი ნაწლავის 

ადენომებში: ბაზოფილია, ფსევდოსტრატიფიკაცია და სიგარისებური 
ფორმის ბირთვები

• ორგანიზებული განლაგებით ჰგავს დაბალი ხარისხის დისპლაზიას, 
თუმცა ხშირად გვხვდება მაღალი ხარისხის დისპლაზიის ფოკუსები

• შესაძლოა ასოცირებული იყოს ინვაზიურ კარცინომასთან

• გასტრული/ფოვეოლური დისპლაზია
• უჯრედები ჭარბი აპიკალური მკრთალი ციტოპლაზმით და 

ბაზალურად განლაგებული ბირთვებით, რომლებიც 
კომპრესირებულია უჯრედის ფუძეზე

• მცირედ გაზრდილი, ჰიპერქრომული ბირთვები, გამოხატული 
ბირთვაკებით

• ციტოლოგიური ატიპიის ხარისხი – საშუალო
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დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

დაბალი ხარისხის ინტრაეპითელური ნეოპლაზია 
ინტესტინური მეტაპლაზიის მიმდებარედ მრავლობითი მწიფე 
ფიალისებური უჯრედით

საშუალო ინტენსივობის ატიპია და ფსევდოსტრატიფიკაცია. 
ბირთვები გლუვი/ერთგვაროვანი კონტურით და თანაბრად 

განაწილებული ქრომატინით. სუბეპითელური სტრომა –
შეშუპებული = რეაქტიული ეპითელური ცვლილებები

დეზორგანიზებული უჯრედები, ჰიპოქრომული, მცირე ზომის 
ბირთვაკებით = რეაქტიული ეპითელური ცვლილებები

ნ/ბ–ის მაღალი ხარისხის დისპლაზია ბილიარული 
ფენოტიპით







• მწვავე ანთებითუჯრედული 
ინფილტრაცია, განსაკუთრებით 
ინტრაეპითელური ნეიტროფილები 
უპირატესად მიგვანიშნებს რეაქტიულ 
პროცესზე

• რეკომენდაცია: ნაღვლის ბუშტის 
ლორწოვანი გარსის დაწყლულების 
ვრცელი ველების არსებობისა და მწვავე 
ანთების შემთხვევაში მოერიდეთ 
დისპლაზიის დიაგნოზის დასმას

• თუმცა, დისპლაზია შესაძლოა 
ასოცირებული იყოს მწავავე 
ანთებითუჯრედულ ინფილტრატთან

დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

დისპლაზია + მწვავე ანთებითუჯრედული ინფილტრაცია



დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

რეაქტიული ეპითელური ცვლილებები:
• ინტრაეპითელური ნეიტროფილები
• საშუალო ინტენსივობის ატიპია და 

ფსევდოსტრატიფიკაცია 
• ბირთვები გლუვი/ერთგვაროვანი 

კონტურით და თანაბრად განაწილებული 
ქრომატინით.

• სუბეპითელური სტრომა – შეშუპებული 



დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

• ეპითელიუმის ღრმად განლაგებულ 
არეებში ატიპური ბაზოფილური 
უჯრედების არსებობის და მათში 
ბირთვების მცირედ 
დეზორგანიზებულად განლაგების 
მიუხედავად, ზედაპირზე რეაქტიული 
ატიპია ავლენს უჯრედების 
მომწიფებას/surface maturation

• ქრომატინი ბირთვში თანაბრადაა 
განაწილებული

• ბირთვები ზომაში არაა მომატებული



დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

ბეჭდისებური უჯრედების მსგავსი დეგენერაცია:
დესქვამირებულ ეპითელიოციტებს, იშვიათად, მათში მიმდინარე დეგენერაციული პროცესების 

გამო შესაძლოა მიეცეს ბეჭდისებური უჯრედის შესახედაობა და პროცესი შეფასდეს, როგორც 
ბეჭდისებურ–უჯრედული კარცინომა.

აღნიშნული სურათი შეეხება მხოლოდ დესქვამირებულ ეპითელიოციტებს.



დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

დისპლაზია:
• ბირთვი ზომაში მომატებულია 

(ნორმალურზე 2–ჯერ, 3–ჯერ მეტად)
• ალბულისფერი გამოხატული ბირთვაკები
• გამოხატული ჰიპერქრომია



დისპლაზია რეაქტიული ატიპია

ინტესტინური ტიპის მაღალი ხარისხის დისპლაზია

დისპლაზიასთან ასოცირებული ინტესტინური 
მეტაპლაზია. ატიპურ უჯრედებს შორის ვლინდება 
ფიალისებური უჯრედები

დაბალი ხარისხის ინტრაეპითელური ნეოპლაზია ინტესტინური 
მეტაპლაზიის მიმდებარედ მრავლობითი მწიფე ფიალისებური 
უჯრედით



მძლავრი ხანძრის ფენომენი/wild-fire phenomenon:
• მიკროსკოპული კვლევისას მაღალი ხარისხის დისპლაზიის

აღმოჩენის დროს ცვლილებები უკვე ექსტენსიურად 
გავრცელებულია და მოიცავს პრაქტიკულად მთელ 

ლორწოვანს



მინიმალური კალციფიკაციის მქონე ჰიალინიზირებული 
ქოლეცისტიტის შემთხვევაში, შემორჩენილი ეპითელიუმი, 

რომელიც მჭიდროდ „ეკვრის“ კედელს, 
უნდა მივიჩნიოთ საეჭვოდ დისპლაზიაზე!



World Health Organization Classification of Tumours

ადრეული ინვაზიური 
კარცინომის (i.e., Tis, T1a, or 
early T1b) დიფერენცირება 

მაღალი ხარისხის 
დისპლაზიისაგან 

რთულდება იმ 
შემთხვევებში, როდესაც 

დისპლაზიური 
ცვლილებები გვხვდება:

• პერიბილიარული 
ლორწოვანი 

ჯირკვლების უბნებში 
(ნ/ბ–ის ყელში და 

სადინარის რეგიონში)

• პილორულ–
ჯირკვლოვანი 

მეტაპლაზიის უბნებში

• Rokitansky-Aschoff
სინუსებში



• დისპლაზიური ეპითელიუმის გავრცელება Rokitansky-Aschoff
სინუსებში იძლევა ფსევდოინვაზიურ შესახედაობას 

Rokitansky—Aschoff სინუსის სიგრძივი ღერძი მფარავი ეპითელიუმის 
პერპენდიკულარულადაა განლაგებული



• დისპლაზიური ეპითელიუმის გავრცელება Rokitansky-Aschoff
სინუსებში იძლევა ფსევდოინვაზიურ შესახედაობას 

Rokitansky—Aschoff სინუსების ირგვლივ შესაძლოა შეგვხვდეს კონცენტრულ 
კონებად განლაგებული შემაერთებელქსოვილოვანი ელემენტებისაგან შედგენილი 

სტრომა ქრონიკული ანთებითუჯრედული ინფილტრატით, რაც ემსგავსება 
დესმოპლაზიას.





If T2 (peri-muscular invasion) has been ruled out by total
sampling, early GBC (Tis/T1) have a very good prognosis; but
some cases (~5%), experience biliary tract cancer in long term

follow up



• ნ/ბ–ის დისპლაზიის მქონე პაციენტებს მულტიფოკალური ბილიარული ნეოპლაზიის განვითარების 
მაღალი რისკი აქვთ; საჭიროა follow up!

• ნ/ბ–ის სადინრის/ქირურგიული ხაზის ანათალში მაღალი ხარისხის დისპლაზია = უნდა 
განისაზღვროს ნ/ბ–ის სადინრის დისტალური სეგმენტის და ექსტრაჰეპატური სანაღვლე სადირების 
მდგომარეობა

• Rokitansky-Aschoff–ის სინუსის პროცესში ჩათრევა შემდგომ რეციდივის განვითარების მანიშნებელია
• ზოგიერთი ავტორის აზრით, ამის ასაცილებლად საჭიროა უფრო რადიკალური ოპერაციული ჩარევა

• სრულად ათვისებული ნ/ბ–ის ექსტენსიური კვლევის შედეგად დადასტურებულ ნ/ბ–ის ადრეულ 
კიბოს აქვს ძალიან კარგი პროგნოზი = 90%–ში 10 წლიანი survival rate



• თუ რუტინული კვლევისას იდენტიფიცირებულ იქნა ფოკალური ატიპია ან დაბალი 
ხარისხის დისპლაზია, დამატებით საჭიროა 4 ბლოკის გამოკვლევა

• თუ იდენტიფიცრდება მაღალი ხარისხის დისპლაზია, ნ/ბ უნდა შეისწავლოთ სრულად, 
რადგან მაკროსკოპულად შეუმჩნეველი ინვაზიური კარცინომა ჩვეულებრივ მასთანაა 
ასოცირებული და, შესაბამისად უნდა მოხდეს დოკუმენტაცია, რადგან ეს დრამატულად 
ცვლის პროგნოზს

• თუ Tis, T1a ან T1b კარცინომა იდენტიფიცირდება, ნ/ბ უნდა გამოიკვლიოთ სრულად T2
კარცინომის (კუნთოვან შრეში ინვაზია) გამოსარიცხად

• თუ პოლიპი ან პაპილური დაზიანებაა მაკროსკოპულად, ის სრულად უნდა იქნას 
ათვისებული: თუ ნეოპლაზიურია, დამატებითი ანათლების აღებაა საჭირო ნ/ბ–ის სხვა 
უბნებიდან სხვა ტიპის დისპლაზიური დაზიანების გამოსაკვლევად

• თუ პოლიპში სახეზეა მაღალი ხარისხის დისპლაზია, ნ/ბ სრულად უნდა აითვისოთ მასთან 
ასოცირებული ინვაზიური კარცინომის გამოსარიცხად

• ჰიალინიზირებული და ქსანთოგრანულომატოზური ქოლეცისტიტის შემთხვევებში 
მაკროსკოპულად შეუმჩნეველი კარცინომა ხშირად „იმალება“. სასურველია ნ/ბ ასეთ დროს 
აითვისოთ სრულად

• მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში (პირველადი მასკლეროზებელი ქოლანგიტი) 
რანდომული ანათლები თავიდანვე უნდა მოათავსოთ  3–4 კასეტაში



• ხაოიანი ან პაპილური ზრდით ან გლუვი ზედაპირით, ფეხით ან „მჯდომარე“
• შესაძლოა იყოს მულტიფოკალური
• ხშირია სხეულისა და ფუძის მიდამოში
• მაქსიმალური ზომა 7სმ
• 1სმ–ზე დიდი ზომის დიამეტრის მქონე ადენომების 65% ასოცირებულია ინვაზიური კარცინომის 

განვითარების მაღალ რისკთან
• ასოცირებულია Peutz-Jeghers–ის და/ან Gardner syndrome–თან
• რადიოლოგიურად 50%–ში დიაგნოსტირდება როგორც „სიმსივნე“ ან კონკრემენტი

• ხშირად წყდება ლორწოვანს (შესაძლოა შეგვხვდეს სანათურში არსებულ მასებში)



• ტუბულური, პაპილური ან შერეული, ანუ ტუბულურ–პაპილური 
• მალიგნიზაციის რისკი პაპილების ფორმაციის პროპორციულია
• შესაძლოა შეგვხვდეს GI ტრაქტის ნებისმიერი უჯრედი (პილორული, ინტესტინური, ბილიარული და 

სხვ.)

• ყველა ტიპის ადენომა, გარდა პილორულჯირკვლოვანი ადენომისა, ასოცირებულია ნ/ბ–ის 
ეპითელიუმის სხვა უბნებში ბრტყელი დისპლაზიის განვითარებასთან

• დისპლაზიური ეპითელიუმით ამოფენილი Rokitansky-Aschoff სინუსი 
იძლევა ინვაზიური კარცინომის იმიტაციას (საჭიროა 
დიფერენცირება!)



პილორულჯირკვლოვანი ადენომა 

• ყველაზე ხშირი
• უხშირესად 1სმ–ზე მცირე ზომის

• მცირე ზომის დაზიანება უპირატესად ასოცირებულია სხვა უბნებში 
პილორულჯირკვლოვან მეტაპლაზიასთან

• ხშირად გვხვდება ქოლესტეროზთან ერთად
• დიდი ზომის კომპლექსური ადენომა შეიძლება იყოს წილაკოვანი შენების, 

ვიწრო ფეხზე
• ჯირკვლების ნაწილი ცისტურად დილატირებული
• ეპითელიუმში მინიმალური ციტოლოგიური ატიპია

• სტომაში იშვიათად სახეზეა ამილოიდური ტიპის ჰიალინიზაცია და 
სქვამოიდური მორულები

• ირგვლივ მდებარე ნ/ბ–ის ეპითელიუმი ჩვეულებრივ არადისპლაზიურია
• შემთხვევათა 7%–ში გვხვდება მაღალი ხარისხის დისპლაზია და/ან 

ინვაზიური კარცინომა (უპირატესად დიდი ზომის ადენომებში)

ჭარბი რაოდენობით მუცინის შემცველი ციტოპლაზმისა და პოლარობა შენარჩუნებული ბირთვების მქონე უჯრედებით ამოფენილი სხვადასხვა ზომის ერთმანეთთან მჭიდროდ განლაგებული 
ჯირკვლები



ბილიარული ტიპის ადენომა

• ძირითადად 1სმ–ზე დიდი ზომის
• გააჩნია ბილიარული ტიპის ეპითელიუმი
(შესაძლოა იყოს ცილინდრული ან კუბოიდური)
• 30%–ში ასოცირებულია ფოლიკულურ ქოლეცისტიტთან
• ხშირად ასცოცირებულია მაღალი ხარისხის ვრცელ დისპლაზიასთან და ინვაზიურ 

კარცინომასთან



ინტესტინური ტიპის ადენომა

• ჰგავს კოლინჯის ადენომას
• ფსევდოსტრატიფიცირებული ცილინდრული ეპითელიუმი 

სიგარისებური ფორმის ბირთვებით და გამოხატული 
ბირთვაკებით

• შესაძლოა შეიცავდეს ფიალისებურ უჯრედებს, პანეთის 
უჯრედებს ან ენდოკრინულ უჯრედებს

• შესაძლოა იყოს ტუბულური ან პაპილური, ან 
კომბინირებული არქიტექტურის მქონე

• დისპლაზის ხარისხი, პილორულჯირკვლოვანი 
ადენომისაგან განსხვავებით, მაღალია



გასტრული ფოვეოლური ტიპის ადენომა

• სიმსივნის ფენოტიპი ასევე ჰგავს ენდოცერვიკალურ 
ეპითელიუმს

• შედგენილია მაღალი ცილინდრული მუცინის შემცველი 
ეპითელიუმით

• 1სმ–ზე დიდი ზომის შემთხვევაში მალიგნიზაციის მაღალი 
რისკით

• ინვაზიური კარცინომის ინციდენტობა <15%



ონკოციტური ტიპის ადენომა

• პაპილური არქიტექტურის 
• რამდენიმე რიგად განლაგებული ჭარბი აციდოფილური 

გრანულური ციტოპლაზმის და გამოხატული ბირთვაკების 
მქონე უჯრედებით 

• ინტრაეპითელურად სანათურების ფორმირებით
• მალორის მსგავსი (Mallory-like) ჰიალინური სხეულებით 



• 3 წლიანი survival rate არაინვაზიურ შემთხვევებში – 90%
• ინვაზიურ შემთხვევებში – 60%
• ბრტყელი დისპლაზიისაგან განსხვავებით (30%), survival rate 60%–ია
• ზოგიერთი არაინვაზიური შემთხვევა ხასიათდება რეციდივითა და მეტასტაზირებით რაც ვერ აიხსნება ჩაუტარებელი სრული 

ჰისტოლოგიური კვლევის ან გაპარული ინვაზის გამო
• სასურველია long-term follow-up 




