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Podwojne zespolenie pecherzykowo-przewodowo-dwunastnicze
w paliatywnych zespoleniach zétciowo-pokarmowych u chorych
Z nieoperacyjnymi guzami glowy trzustki, brodawki Vatera

i zewngtrzwgtrobowych drog zétciowych

Cholecystocholedochoduonenal anastomosis in palliative surgery of non-resectable tumors of pancreatic head,
Vater's papilla and extrahepatic biliary tract

Krzysztof Ziaja, Krzysztof Szaniewski, Wactaw Kuczmik, Damian Ziaja, Tomasz Orawczyk, Grzegorz Biolik
Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej, Katowice (Department of General and Vascular Surgery,
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Streszczenie
Wstep: Autorzy przedstawili witasne doswiadczenia w paliatywnym leczeniu chirurgicznym nieoperacyj-
nych guzéw gfowy trzustki, brodawki Vatera lub zewnatrzwatrobowych drég zétciowych.
Celem pracy byfo poréwnanie skutecznosci réznych paliatywnych zespolen omijajgcych na drogach z6t-
ciowych u chorych z nieoperacyjnymi nowotworami pola trzustkowo-dwunastniczego.
Materiat i metody: W dziesiecioletnim okresie (1993-2002) w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach leczono 125 chorych (46 kobiet i 79 mezczyzn), u ktérych wykonano
omijajagce zespolenia zéfciowo-pokarmowe. U 89 chorych dodatkowo wykonano zespolenia omijajace na
przewodzie pokarmowym, a u 27 alkoholizacje splotu trzewnego. W 80 przypadkach przed operacja wy-
stepowata zo6ftaczka mechaniczna. Analizie poddano diagnostyke przedoperacyjng, rodzaj wykonanego
zespolenia omijajgcego, dynamike ustepowania zéttaczki, Smiertelno$¢ okotooperacyjna oraz powikfania
i czas przezycia chorych.
Wyniki: Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic czasu trwania poszczegolnych operacji. Nie byto
zgonow podczas operacji ani w ciagu pierwszych 24 godzin po zabiegu. Statystycznie krotszy czas pobytu
pooperacyjnego stwierdzono u chorych, u ktérych wykonano podwdjne zespolenie pecherzykowo-prze-
wodowo-dwunastnicze.
Whioski: Uzyskane wyniki leczenia, szybkie ustepowanie zo6ftaczki, wzglednie niska $miertelno$é okoto-
operacyjna oraz liczba powiktan, a takze stosunkowo szybka rekonwalescencja chorych po operacji uza-
sadniajg wykonywanie omijajacych zespolen zétciowych. Podwojne zespolenie przewodowo-pecherzy-
kowo-dwunastnicze jest korzystng alternatywa dla pozostatych zespolen zéfciowych ze wzgledu na niski
odsetek powikfan i krotki czas rekonwalescencji chorych.

Stowa kluczowe: omijajgce zespolenia zétciowo-pokarmowe, guz glowy trzustki, zéftaczka mechaniczna,
zespolenie zotadkowo-jelitowe, alkoholizacja splotu trzewnego

Abstract
Background: The authors present ten years experience in the surgical palliation of non-resectable tumors
of the pancreatic head, Vater's papilla and the extrahepatic biliary tract.
Objective: an evaluation of different types of palliative biliary bypass procedures in patients with unre-
sectable periampullary tumors.
Material and methods: 125 patients (46 females 79 males) on whom biliary anastomoses were per-
formed from 1993 to 2002 in the Department of General and Vascular Surgery, at the Medical University
of Silesia in Katowice. Additional gastrointestinal anastomoses were performed in 89 patients and in
27 cases, alcoholic splanchectomy. In 80 patients the presence of jaundice was found on admission.
Perioperative diagnostics, type of biliary anastomosis performed, duration of jaundice withdrawal,
perioperative complication rate, perioperative mortality and mean survival time were evaluated.
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Results: The procedures’ durations were similar. No perioperative mortality was observed in the first 24 hours
after surgery. The postoperative treatment was significantly shorter (p < 0.05) in the group after choledo-

chocholecystoduodenostomy.

Conclusions: Quick biliary decompression and jaundice withdrawal, low perioperative mortality together
with a low perioperative complication rate and quick postoperative recovery are the main advantages of
palliative biliary bypass surgery. Choledochocholecystoduodenostomy is a good option for biliary de-
compression due to its low complication rate and short recovery time.

Key words: biliary anastomoses, cholecystocholedochoduodenostomy, pancreatic cancer, obstructive jaundice,
gastroenterostomy, alcoholic splanchectomy

Wstep

Guzy gtowy trzustki i okolicy wneki watroby stano-
wig nadal istotny problem kliniczny. Wzrost wykrywal-
nosci oraz wprowadzanie coraz nowszych metod tera-
pii i diagnostyki, nie idg, niestety, w parze ze znaczna
poprawa wynikow leczenia, gdyz radykalne leczenie
operacyjne jest mozliwe u okofo 15-25% chorych, u po-
zostatych za$ mozliwe jest jedynie chirurgiczne lecze-
nie paliatywne.

Material i metody

W latach 1993-2002 w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Na-
czyn Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach leczo-
no 125 chorych (46 kobiet i 79 mezczyzn) z nieoperacyj-
nym guzem gtowy trzustki (104), brodawki Vatera (7) lub
zewnatrzwatrobowych drég zétciowych (14). Sredni wiek
chorych wynosit 61 lat (30-86 lat). U 80 (70%) chorych
w momencie przyjecia do Kliniki stwierdzono zéftaczke
mechaniczna, u 27 chorych bodle brzucha i okolicy le-
dzwiowej, a u 92 (73%) chorych w wywiadzie stwierdzo-
no spadek masy ciata $rednio o 6 kg.

Pacjenci byli obcigzeni licznymi chorobami towarzy-
szacymi (tab. I), gtoéwnie ze strony uktadu krazenia. Wiek-
szo$¢ chorych nalezata do grupy podwyzszonego lub
wysokiego ryzyka znieczulenia wedtug skali ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologist) (tab. ll). U 5 chorych za-
bieg operacyjny wykonano z pilnych wskazan zyciowych.

U 87 (70%) pacjentéw podczas laparotomii i badania
narzgdow jamy brzusznej stwierdzono guz w Il stopniu
zaawansowania klinicznego (naciek na naczynia trzew-
ne, wiezadfo watrobowe, na dwunastnice, aorte lub zyte
gtéwna dolng), a u kolejnych 35 (28%) stwierdzono lll sto-
pien zaawansowania (rozsiew choroby). Paliatywny za-
bieg omijajacy wykonano réwniez u 3 (2%) chorych
w ciezkim stanie ogélnym, bedacych w | stadium zaawan-
sowania klinicznego, lecz ze wzgledu na liczne choroby
towarzyszace i zbyt wysokie ryzyko okotooperacyjne
odstgpiono od leczenia radykalnego.

Drenaz drdg zétciowych wykonano ré6znymi metoda-
mi (tab. lll); te operacje poszerzono o zespolenie zotad-
kowo-jelitowe (GEA, gastroenterostomy), ktére wykona-
no u 89 (71%) chorych, odstepujac od niego tylko w przy-
padkach, gdy chirurg miat absolutng pewnos$é¢ co do
utrzymania w przysztosci pasazu pokarmu. U 27 (22%)
chorych z silnymi dolegliwosciami bélowymi utrzymuja-

Introduction

Tumors of the pancreatic head and periampullary
region still constitute a significant clinical challenge. De-
spite the improvement in diagnostic imaging and intro-
duction of new treatment methods, the treatment
results still remain poor. Radical surgery concerns only
15-25% of patients. Endoscopic and transcutaneous
therapy cannot prevent gastric outlet obstruction, and
very often the procedure has to be repeated due to the
time-limited patency of the implanted drainage devices;
there is also no possibility of pain control by simulta-
neous neurolysis.

Material and methods

We evaluated 125 patients (46 females, 79 males) in
which palliative biliary anastomoses were performed
during a ten-year period (1993-2002) in the Department
of General and Vascular Surgery at the Medical Univer-
sity of Silesia in Katowice. A diagnosis of non-resectable
tumors of the pancreatic head (104), Vater's papilla (7)
and extrahepatic biliary tract (14) was made in all cases.
The mean age of the patients was 61 (30-86), in 80 (70%)
of cases obstructive jaundice was found on admission,
in 27 abdominal and back pain and in 92 (73%) signifi-
cant weight loss (average 6 kg).

Various concomitant diseases (Table I) were observed
and the majority of patients were classified as being in
the elevated and high risk perioperative groups by a con-
sultant anesthesiologist (ASA lll/IV) (see Table ll). In 5 in-
dividuals, surgical palliation was performed due to life
threatening reasons such as severe obstructive jaundice.

After a laparotomy and palpation of the abdominal or-
gans, a tumor in the second clinical stage was found in
87 (70%) patients (encasement of the splanchnic trunk, aorta,
hepatic ligament or caval vein, involvement of the duode-
num) and in 35 (28%) metastatic disease (stage lll) was ob-
served. In 3 patients in whom the tumor was potentially re-
sectable (stage 1), due to severe co-morbidities and an ex-
tremely high operative risk we decided to perform only
a palliative operation because of a high risk of mortality. In
89 (71%) cases, an additional gastroenterostomy (GEA) was
carried out and in another 27 (22%), an alcoholic splan-
chectomy (APC) was performed due to persistent pain.

We used the gall bladder as a natural conduit between
the biliary tract and the intestine. A cholecystic bypass,
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cymi sie przed operacjg wykonywano zniszczenie splotu
trzewnego (APC, alcoholic splanchectomy) poprzez inie-
kcje alkoholu.

Podwdjne zespolenie dwunastniczo-pecherzykowo-
-przewodowe wykonywano, uzywajac pecherzyka zétcio-
wego jako wstawki pomigdzy droga z6tciowg a dwunast-
nica i zespalajac bok do boku zachytek Hartmanna z prze-
wodem zétciowym wspdlnym i dno pecherzyka do boku
zdwunastnicg. Ten sposéb wytworzenia drogi zéfciowej,
zdaniem autoréw, likwiduje problem ewentualnego na-
piecia zespolenia pomiedzy przewodem zétciowym
wspolnym i dwunastnicg, ktére moze wystagpi¢ podczas
zespolenia przewodowo-dwunastniczego; naturalnym
ograniczeniem metody jest jednak brak pecherzyka z6t-
ciowego. Kamica pecherzyka nie stanowita ograniczenia
— podczas wytwarzania zespolenia ewakuowano ztogi
z pecherzyka poprzez nacigcie w dnie, ktore wykorzysty-
wano pozniej do zespolenia go z dwunastnica.

Zespolenie przewodowo-dwunastnicze wykonywa-
no u chorych po cholecystektomii lub u tych, u ktéorych
podczas zabiegu stwierdzono ,marski” pecherzyk z6t-
ciowy, nienadajgcy sie do wytworzenia nowej drogi z6t-
ciowej. Jednoczesnie stan chorego byt na tyle ciezki
(ASA Ill lub V), ze wykonanie zespolenia na petli Roux-Y
uznano za zabieg zbyt obciazajacy chorego. Zespolenie
Roux-Y wykonano u chorych, u ktérych pecherzyk byt
wczesniej wyciety lub nie nadawat sie do wykonania
~nowej"” drogi zotciowej, za$ stan chorego gwarantowat
powodzenie operacji. W 17 przypadkach wykonano po-
jedyncze zespolenie pecherzyka z jelitem cienkim lub
dwunastnicg w przypadku znacznego zaawansowania
choroby, gdy nie byto watpliwosci co do droznosci ze-
spolenia przez przewidywany kroétki czas przezycia cho-
rego. U chorych, u ktérych niemozliwe byto wykonanie
zespolen omijajacych, ze wzgledu na zaawansowanie
choroby, nie odstepowano od préby dekompresji drog
z6fciowych, wykonujac drenaz przezwatrobowy sposo-
bem Rodney-Smitha. W tabeli IV zestawiono czas trwa-
nia poszczegdlnych operacji oraz utraty krwi w polu
operacyjnym.

Tabela Ill. Rodzaje wykonanych zabiegow
Table lll. Type of surgery

Tabela I. Choroby towarzyszace
Table I. Concomitant diseases

Choroby towarzyszace n
Disease N
Nadci$nienie tetnicze 48 (38%)
Arterial hypertension

Choroba niedokrwienna serca 41 (33%)
Ischemic heart disease

Cukrzyca 33 (26%)
Diabetes

Miazdzyca koriczyn dolnych 7 (6%)
Peripheral artery disease

Migotanie przedsionkow 6 (5%)
Atrial fibrillation

Choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy 5 (4%)
Peptic ulcer

Kamica pecherzyka zdiciowego 5 (4%)
Cholelithiasis

Tetniak aorty brzusznej 4 (3%)
Abdominal aortic aneurysm

Tabela Il. Klasyfikacja chorych pod wzgledem ryzyka znieczu-
lenia
Table ll. Perioperative risk according to ASA classification

ASA 1° II° e Ive Ve

Liczba chorych 3 (2%)
Patients

40 (34%) | 52 (43%) 19 (16%) 5 (4%)

in our opinion, eliminated the risk of bile leakage, due to
a decrease in tension in the biliary anastomoses. The
natural limitation of the method was a negative history
of cholecystectomy, If gallstones were present, we ex-
tracted them using a cholecystic fundus incision used
later in the cholecystoduodenostomy. If the patient had
undergone a cholcystectomy in the past or the gall blad-
der anatomy was not suitable (small, cirrhotic gall blad-
der) we performed another type of biliary bypass, pref-

Typ operacji Wiek (lata) Kobiety Mezczyzni Razem GEA APC
Type of surgery Age (years) Female Male Total

Zespolenie pecherzykowo-jelitowe sposobem Roux 60 1 3 4 3 0
Cholecystoenterostomy (Roux loap)

Zespolenie pecherzykowo-dwunastnicze 61 5 8 13 10 4
Cholecystoduodenostomy

Podwajne zespolenie pecherzykowo-przewodowo-dwunastnicze 57 12 37 49 43 13
Choledochocholecystoduodenostomy

Zespolenie przewodowo-dwunastnicze 65 13 13 26 22 5
Choledochoduodenostomy

Drenaz przezwatrobowy sposobem Rodney-Smitha 60 9 12 21 4 2
Transhepatic biliary drainage (Rodney-Smith)

Zespolenie watrobowo-jelitowe sposobem Roux-en-Y 63 6 6 12 7 3
Roux-en-Y hepaticoenterostomy
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Wyniki

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w cza-
sie trwania poszczegolnych operacji. Nie byto zgonéw
podczas operacji ani w ciaggu pierwszych 24 godzin po
zabiegu. W pierwszym tygodniu po operacji zmarto 3 cho-
rych. W jednym przypadku przyczyna zgonu byt ostry
zawat serca (ASA V), w jednym skaza krwotoczna (ASA
Ill), a w jednym ostra niewydolno$¢ krazenia bez cech
ostrego zawatu (ASA Ill). Pieciu kolejnych chorych zmar-
to w okresie pooperacyjnym podczas pobytu w Klinice.
Szczegbtowe zestawienie przedstawiono w tabeli V.

Analizujgc $miertelno$¢ okotooperacyjna, zarejestro-
wano jeszcze 6 zgonow chorych, ktére miaty miejsce juz
po wypisaniu ze szpitala, z ktérych 5 stanowili chorzy po
przezwatrobowym drenazu sposobem Rodney-Smitha,
nalezacy do grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzy-
ka okotooperacyjnego (ASA Il i IV). Ogétem $miertel-
no$¢ wczesna (do 7 dni) wyniosta 2,4%, a 30-dniowa
— 11,2 %. Wytaczajgc grupe chorych po drenazu Rod-
ney-Smitha, $miertelno$¢ wyniosta odpowiednio 1,6%

Tabela IV. Utrata krwi i czas trwania zabiegow

erably a Roux-en-Y hepaticocholedochostomy, but if the
perioperative risk was high we limited the surgery to
a choledochoduodenostomy. We minimized the surgery
in 17 patients with advanced disease and estimated
a short survival time to cholecystoentero- and cholecysto-
duodenostomy when there was no doubt in the patency
of biliary anastomosis. In patients with no possibility of
any biliary bypass due to a complete biliary tract involve-
ment, we performed a transhepatic intubation of the biliary
ducts by use of the Rodney-Smith drainage technique.

Results

No perioperative mortality was observed during the
first 24 hours after surgery, and in the first 7 days 3 pa-
tients died due to a myocardial infarction (ASA V),
coagulopathy (ASA lll) and circulatory failure without Ml
symptoms (ASA lll). Five more patients died during hos-
pitalization in the postoperative period between 10 and
17 days after the procedure (see Table V). Another 6 pa-
tients died after being released from hospital during the

Table IV. Average procedure duration and blood loss

Typ operacji Czas zabiegu [min] Srednia utrata krwi [ml]
Type of surgery Procedure duration [min] Average blood loss [ml]
Zespolenie pecherzykowo-jelitowe na petli Roux 98 750
Cholecystoenterastomy (Roux loop)

Zespolenie pecherzykowo-dwunastnicze 79 130
Cholecystoduodenostomy

Podwajne zespolenie przewodowo-pecherzykowo-dwunastnicze 103 290
Choledochocholecystoduodenostomy

Zespolenie przewodowo-dwunastnicze 86 260
Choledochoduodenostomy

Drenaz przezwatrobowy sposobem Rodney-Smitha 145 330
Transhepatic biliary drainage (Rodney-Smith)

Zespolenie przewodowo-jelitowe na petli Roux 158 475
Roux-en-Y hepaticoenterostomy

Tabela V. Smiertelnosé okotooperacyjna
Table V. Perioperative mortality

Lp. ASA Zaawansowanie Doba Rodzaj operacji Reoperacja Przyczyna zgonu
No ASA Stage Day Surgery performed Re-operation Post-mortem diagnosis
1 3 3 10 RS Nie Zesp6t watrobowo-nerkowy
No Hepatico-renal syndrome
2 4 3 14 CD Tak 2x Skaza krwotoczna, nieszczelno$c zespolenia ziciowego
Yes 2x Coagulopathy, bile leakage
3 4 2 14 cD Nie Zator tetnicy plucnej
No Pulmonary artery embolism
4 2 3 17 RS Nie Niewydolno$¢ krazenia, krwawienie z przewodu pokarmowego
No Circulatory failure, gastrointestinal hemorrhage
5 4 2 19 ChD Tak Niewydolno$¢ oddechowa
Yes Respiratory failure

— zespolenie pecherzykowo-dwunastnicze

RS (Rodney-Smith transhepatic drainage) — drenaz przezwatrobowy sposobem Rodney-Smitha; CD (choledochodudenostomy) — zespolenie przewodowo-dwunastnicze; ChD (cholecystoduodenastomy)




Chirurgia Polska 2006, 8, 1

Krzysztof Zigja i wsp.

Podwéine zespolenie pecherzykowo-przewodowo-dwunastnicze w paliatywnych zespoleniach zétciowo-pokarmowych

i4,8%. W okresie okotooperacyjnym obserwowano tak-
ze inne powikfania, ktére przedstawiono w tabeli VI.

W jednym przypadku doszto do nieszczelnosci zespo-
lenia przewodowo-dwunastniczego, chory byt 2-krotnie
operowany, stan pacjenta pogarszat sie, dofaczyta sie
skaza krwotoczna i chory zmart w 14. dobie po operacji
z powodu wczesniej wymienionych powikfan. Dtugosé
pobytu chorych w szpitalu po wykonanej operacji przed-
stawiono w tabeli VII. Stwierdzono statystycznie krotszy
czas pobytu pooperacyjnego u chorych, u ktérych wy-
konano podwajne zespolenie pecherzykowo-przewodo-
wo-dwunastnicze, w poréwnaniu z pacjentami leczony-
mi za pomoca innych zespolen (p < 0,005).

Badano rowniez dynamike ustepowania zdéttaczki
w poszczegolnych grupach chorych operowanych za po-
mocg monitorowania spadku stezenia bilirubiny w suro-
wicy, co przedstawiono na rycinie 1. Stezenie wyj$ciowe
bilirubiny u kazdego chorego przyjeto za 100%, gdyz przy
przyjeciu do szpitala nasilenie zo6ttaczki byto rézne u po-
szczegOlnych pacjentéw. Na wykresie mozna zauwazy¢
dwie grupy przebiegu krzywych spadku stezenia bilirubi-
ny. W grupie pierwszej, do ktdrej naleza chorzy po opera-
cji zespolenia przewodowo-jelitowego na petli Roux-Y,
zespolenia przewodowo-dwunastniczego i podwdjnego

Tabela VI. Powiktania w okresie okotooperacyjnym
Table VI. Perioperative complications

Powikiania w okresie okolooperacyjnym n (%)
Perioperative complications N (%)

Ropienie rany pooperacyjnej 10 8,0%
Wound infection

Zaburzenia pasazu zotadkowo-jelitowego 9 7.2%

Gastric outlet/intestinal motility disturbances

Krwawienie z przewodu pokarmowego 8 6,4%
Gastrointestinal hemorrhage

Zapalenie drdg z6iciowych 4 3.2%
Cholangitis

Utrzymujace sig béle 4 3.2%
Persistent pain

Zakrzepowe zapalenie zyt koficzyn dolnych 2 1,6%

Deep venous thrombosis

30-day postoperative period, 5 of whom had undergone
transhepatic Rodney-Smith drainage due to a terminal
stage of the disease. These patients suffered from var-
ious severe co-morbidities and were qualified to undergo
surgery with a high-risk of complications (ASA llI/IV).

In general, the early (7-day) mortality rate was 2.4%
and late (30-day) 11.2%. In the group of biliary bypass
surgery alone (excluding transhepatic drainage) the mor-
tality rates were 1.6% and 4.8% respectively. Apart from
perioperative mortality, a number of postoperative com-
plications were observed (see Table VI).

In one case where biliary leakage in the choledocho-
duodenal anastomosis was observed, the patient had not
been recovering well and re-operation was necessary.
Furthermore, after the re-operation, coagulation prob-
lems occurred and as a consequence the patient died
14 days after the initial surgical procedure.

The postoperative treatment was significantly shorter
(p < 0.05) in the group after choledochochole-
cystoduodenostomy (10 days), in comparison to patients
who underwent another type of palliative procedure (see
Table VII). The duration of the choledochocholecystoduo-
denostomy procedure was longer in comparison with the
cholecystoduodenostomy. No differences in procedure
duration between choledochocholecystoduodenostomy
and other palliative operations were found. The diffe-
rences in the blood loss were not statistically significant.
The authors did not take into account the patients in which
Rodney-Smith drainage was performed, due to a diffe-
rent stage of the disease as well as the different general
condition of these patients.

Jaundice withdrawal was also monitored by the evalu-
ation of bilirubine in serum levels (see Fig. 1). Due to
varying jaundice intensity on admission, the initial
bilirubine level of each patient was assumed to be 100%
and the following bilirubine levels as consecutive changes
of that figure. On the diagram in Figure 1 two bilirubine
profiles can be observed. The first group includes pa-

Tabela VII. Dtugos$¢ pobytu w szpitalu po operacji
Table VII. Hospitalization time post operation

Uporczywe nudnosci 2 1,6% Typ operacii Caas poyytu .
N po operacji (dni)
ausea Type of surgery Postoperative

hospitalization

Owrzodzenie zoladka 2 1,6% (days)
Peptic ulcer

Zespolenie pecherzykowo-jelitowe sposobem Roux 17
Biegunka 1 0.8% Cholecystoenterostomy (Roux loop)
Diahorrea

Zespolenie pecherzykowo-dwunastnicze "
Obrzek pluc 1 0,8% Cholecystoduodenostomy
Pulmonary edema

Podwajne zespolenie pecherzykowo-przewodowe bok do boku 10
Ptyn w jamie oplucnej 1 0,8% i pecherzykowo-dwunastnicze koniec do boku
Hydrothorax Choledochocholecystoduodenostomy
Plyn w jamie otrzewnej 1 0.8% Zespolenie przewodowo-dwunastnicze 15
Ascites Choledochoduodenostomy
Przeciek zéici w zespoleniu 1 0,8% Drenaz przezwatrobowy sposobem Rodney-Smitha 12
Biliary leakage Transhepatic biliary drainage (Rodney-Smith)
Zaburzenia rytmu serca 1 0,8% Zespolenie watrobowo-jelitowe sposobem Roux-en-Y 13
Arrhythmia Roux-en-Y hepaticoenterostomy
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Rycina 1. Zmiana stezenia bilirubiny po operacji w stosunku do stezenia wyjsciowego
Figure 1. Change of bilirubine levels after the surgery compared to the initial bilirubine level

zespolenia pecherzykowo-przewodowo-dwunastniczego,
spadek stezenia bilirubiny byt zauwazalnie szybszy niz
w grupie chorych po zespoleniach pecherzykowo-jelitowych
i po drenazu Rodney-Smitha, gdzie miedzy 1. a 3. dobg 261-
taczka nasilata sie, by pdzniej ustepowaé, jednak mniej
dynamicznie. Byto to spowodowane prawdopodobnie
wiekszymi oporami w odptywie zofci przez waski prze-
wod pecherzykowy w przypadku zespolen pecherzyko-
wo-jelitowych lub tez obecnoscig w ptatach watroby
pozaanatomicznie umieszczonych igielitowych drenow
w wypadku drenazu Rodney-Smitha. W wypadku zespo-
len przewodowo-jelitowych otwory zespolen byty szero-
kie, co umozliwiato o wiele swobodniejszy odptyw z po-
szerzonych droég zofciowych.

Dyskusja

W literaturze spotyka sie rézne stanowiska autorow
dotyczace optymalnego postepowania w nieoperacyj-
nych guzach gfowy trzustki, brodawki Vatera i zewnatrz-
watrobowych drég zéfciowych [1-3]. Problem doboru
odpowiedniego zabiegu drenazowego jest zwigzany nie
tylko z miejscowym zaawansowaniem guza i mozliwo-
$ciami beznapieciowego odtworzenia drogi zéfciowej, ale
takze z prognozowanym czasem przezycia chorego i jego
mozliwie szybkiej rekonwalescencji. Wiele prac podkre-
$la wyzszos$¢ zespolen drog zéfciowych z jelitem cienkim
lub dwunastnicg ze wzgledu na ich dtugotrwaty efekt
paliatywny [4-7]. Inni autorzy sugerujg wyzszo$¢ zabie-
goéw minimalnie inwazyjnych poprzez wytworzenie ze-
spolenia pecherzykowo-jelitowego i/lub zastosowanie
protezy wprowadzanej endoskopowo [8-10]. Metody
matoinwazyjne sg z kolei krytykowane za ich nietrwatos¢,
a takze brak zabezpieczenia pasazu pokarmowego i za-
bezpieczenia przeciwbélowego [11].

Mimo uptywu ponad 120 lat od czasu pierwszego ze-
spolenia pecherzykowo-jelitowego wykonanego przez von
Winniwartera (1882 r.), zabieg ten nie stracit swego znacze-
nia i w dalszym ciggu jest powszechnie wykonywany [12—
—14]. Nie jest to jednak rozwigzanie pozbawione wad. Prze-
waéd pecherzykowy moze byé zbyt waski, aby zabezpieczyé

tients with biliary anastomoses of the common bile duct
with the intestine (choldochoduodenostomy, Roux-en-Y
hepaticoenterostomy, choledochocholecystoduodeno-
stomy) while the second includes cholecystoduodenal
or cholecystointestinal anastomoses and transhepatic
drainage where the change of the bilirubine level was
less dynamic and in the first 3 days after surgery a slight
increase was observed. We believe that the slow jaun-
dice withdrawal in the second group was an effect of
higher resistance in the bile flow through the narrow cys-
tic duct or in the case of transhepatic-drainage,
extraanatomically placed polypropylene tubes, whereas
sufficient anastomoses diameter in the first group en-
sured quick and easy decompression of the biliary tree.

Discussion

In the literature different views on palliative therapy
of tumors of the pancreatic head, Vater’s papilla and ex-
trahepatic biliary tract can be found [1-3]. The local sur-
gical conditions resulting from tumor spread on the one
hand, and the estimated patient’s survival and recovery
time on the other, constitute the cornerstone of the opti-
mal treatment strategy. Many authors underline the su-
periority of choledochointestinal or choledochoduodenal
anastomoses due to their long-lasting palliative effect [4-
—7]. In other studies however, minimally invasive surgery,
such as cholecystoduodenostomy alone or with endo-
scopic stent implantation, is preferred because of a lower
complication rate [8-10]. A number of studies on endo-
scopic palliation report the short-term efficacy of biliary
decompression together with poor results in the preven-
tion of gastric outlet obstruction and pain control (no al-
coholic splanchectomy) [11].

Cholecystoenterostomy, initially performed by von
Winniwarter in 1882, still remains one of the major solu-
tions of palliative biliary decompression. Unfortunately,
this method can be disadvantageous — the cystic duct’s
diameter may be too small to ensure patent bile flow,
the valves inside the cystic duct can produce reflux in
the new biliary passage and finally the tumor itself or the
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skuteczny pasaz z6tci, w jego wnetrzu moga sie znajdowacd
zastawki stwarzajagce przeszkode dla jej wstecznego prze-
ptywu i wreszcie sam przewdd moze zostaé wciaggniety
w mase guza lub proces zapalny w jego sasiedztwie [15, 16].
Pozostafe zabiegi drenazowe maja réwniez historie siega-
jaca przetomu XIX'i XX wieku — pierwsze zespolenie prze-
wodowo-jelitowe wykonat Bandoin w 1896 roku, przewdd
z6tciowy wspdlny z dwunastnica po raz pierwszy zespolit
Mayo w 1905 roku, a rok wczesniej Monprofit po raz pierw-
szy wykonat zespolenie Y pomigdzy przewodem zétciowym
wspolnym, pecherzykiem zétciowym i petla jelita cienkie-
go [12, 14, 17]. Waddel i Grover w artykule opisali 3 przy-
padki zespolenia omijajacego z wykorzystaniem pecherzyka
z6tciowego jako naturalnego by-passu, wykonane u 2 cho-
rych z powodu guza gtowy trzustki i u 1 z powodu zwezenia
po rekonstrukcji drég zoéfciowych z powodu urazu jamy
brzusznej powstatego w wyniku wypadku samochodowe-
go [18]. W jednym przypadku autorzy wykonali zespolenie
prawego przewodu watrobowego z dnem pecherzyka
i pecherzyka z dwunastnica, u kolejnego chorego zespolili
dno pecherzyka z wyosobniong petlg Roux-Y, podczas re-
operacji z powodu nawrotu zoéftaczki zespolili zachytek Hart-
manna z przewodem zétciowym wspélnym, a w ostatnim
przypadku wykonali podwdjne zespolenie pecherzykowo-
-dwunastnicze rowniez podczas reoperacji z powodu nie-
droznosci zespolenia przewodowo-dwunastniczego posze-
rzonego o cholecystostomie. Autorzy zwracajg uwage na
brak napiecia przy wykonywaniu zespolen ze wzgledu na
ruchomos$é pecherzyka, co pozwala unikngé mozliwosci
przecieku, a takze mozliwos¢ wykonania stosunkowo du-
zych otworéw zespolen, co nawet w przypadku pdzniej-
szego nacieku w okolice zespolenia nie spowoduje catko-
witego zamkniecia drogi z6fciowe;j.

W swojej pracy Juvara i wsp. opisali przypadek wy-
tworzenia dodatkowego zespolenia pecherzyka z przewo-
dem zofciowym wspolnym przy powtoérnej interwencji
u chorego po zespoleniu pecherzykowo-dwunastniczym
z powodu guza gtowy trzustki [19]. Autorzy zwrdcili uwa-
ge na fakt, ze pomimo $rédoperacyjnej kontroli pasazu
przez przewod pecherzykowy doszto do jego niedrozno-
$ci i nawrotu zéftaczki, co spowodowato koniecznos$é la-
parotomii zwiadowczej w 18. dobie i kolejnej operacji
z wytworzeniem dodatkowego zespolenia 7 dni p6zniej.

Garnjobst opisat 5 przypadkéw podwdjnego zespo-
lenia przewodoéw watrobowych z pecherzykiem zétcio-
wym i pecherzyka z jelitem cienkim ze wzgledu na nowo-
tworowy guz okolicy wneki [20]. U dwdch chorych ze-
spolenie watrobowo-pecherzykowe wykonano podczas
powtornej interwencji po zespoleniu pecherzykowo-jeli-
towym z powodu niedroznosci przewodu pecherzykowe-
go. Autor zwrdcit uwage na skuteczne zabezpieczenie
chorych przed nawrotem zéttaczki, a takze na mozliwosé
wykonania zespolenia w wypadku wciggnigcia przewo-
du pecherzykowego w guz.

Praca Allana i Jacksona przedstawia opis 6 zabiegow
podwojnego zespolenia przewodowo-pecherzykowo-jeli-
towego w nieoperacyjnym nowotworze trzustki z podkre-
$leniem dtugotrwatego efektu paliatywnego pasazu zéfci
w poréwnaniu z protezowaniem endoskopowym [21].

inflammatory process can involve the junction between
the cystic duct and the common bile duct, and thus may
be a cause of jaundice recurrence [15, 16]. The other
biliary bypass procedures also have their origins at the
turn of the 19™ century — the first choledochoente-
rostomy was performed by Bandoin in 1896; in 1905
Mayo performed a choledochoduodenostomy, just a year
after a Y-anastomosis between the gall bladder, duode-
num and common bile duct had been performed by
Monprofit [14, 17].

Waddel and Grover, in their article, have described
the use of the gall bladder as a connecting conduit be-
tween the biliary tract and the intestine in 2 carcinomatic
stenoses and 1 traumatic injury of the biliary tree [18]. In
the first case, the authors implanted the right hepatic duct
to the gall bladder and then performed a cholecysto-
duodenostomy. The second patient underwent an initial
cholecystoenterostomy with the use of a Roux-en-Y loop
and re-operation due to jaundice recurrence when an
additional anastomosis between the Hartmann pouch and
common bile duct was added. In the last case, a com-
pletely new choledochocholecystoduodenostomy was
performed after the initial choledochoduodenostomy with
a cholecystostomy which appeared not to be patent and
jaundice recurred. The authors pointed out no tension in
the anastomosis line (a decrease in the risk of bile leak-
age) and the possibility of performing a relatively large
anastomosis (no reflux and long term patency in the case
of tumor growth) as the two main advantages of the
method.

Juvara et al. [19] have reported intercholedochal ve-
sicular plasty as reintervention in a patient suffering from
a pancreatic malignancy, who initially underwent
cholecystoduodenoanastomosis. After a longitudinal
choledochotomy, a vesicular tube was created and anas-
tomosed terminolaterally to the common bile duct sup-
ported by a Kehr drain. The authors indicated that in
spite of an intraoperative cholangiography revealing
patent vesicular bile flow, an anastomosis malfunction
took place and 18 days after the first operation, a lapa-
rotomy with another cholangiography was necessary
and after another 7 days a third operation restored patent
bile flow.

Garnjobst has described 5 cases of palliative
hepatocholecystoenterostomy in a malignancy obstruct-
ing the common bile duct [20]. Two operations were
performed as reinterventions after a cholecystoentero-
stomy as a result of a cystic duct obstruction and were
limited to additional cholecystoductal anastomoses.

Allan and Jackson have reported the favorable pallia-
tive effect of a cholecystocholedochoenteric bypass in com-
parison with endoscopic decompressive therapy concen-
trating on long-term decompression of the biliary tree [21].

In a study on pancreatic head malignancy palliation
by Scudamore and Shackelton, 13 cases of transvesicular
bypass between the proximal biliary system and Roun-
en-Y enteric loop were described [22]. The authors indi-
cated this method as a quick, effective and long-lasting
palliative procedure.
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Praca Scudamore i wsp. opisuje 13 przypadkéw pa-
liatywnego leczenia nieoperacyjnego raka gtowy trzust-
ki, w ktorych wykonano wstawke z pecherzyka zétciowe-
go pomiedzy proksymalne drogi zétciowe a wyosobniong
petle jelita cienkiego sposobem Roux-Y [22]. Autorzy
uznali taki sposdb leczenia operacyjnego za szybki i bez-
pieczny, dajacy trwaty efekt paliatywny.

Weintraub i wsp. w swoim artykule opisali przypadek
pacjenta operowanego powtoérnie z powodu nawrotu
zottaczki po wykonanej 1,5 roku wczesniej cholecystoje-
junostomii na petli Roux-Y [23]. U chorego wykonano
wtoérne zespolenie przewodu watrobowego wspolnego
z pecherzykiem zé6tciowym na polietylenowym drenie
umocowanym na state. Pozostawienie drenu w drogach
zo6tciowych autorzy ttumaczyli zabezpieczeniem przed
niedroznoscig zespolenia nawet w przypadku masywne-
go nacieku nowotworowego tej okolicy w przysztosci.

Powszechnie dyskutowanym problemem jest standar-
dowe poszerzenie zabiegu omijajgcego na drogach z61-
ciowych o dodatkowe zespolenie zotagdkowo-jelitowe.
Niektorzy autorzy sa zwolennikami wytwarzania zespo-
lenia tylko w przypadkach ewidentnego nacieku [18, 19]
i zwezenia drogi pokarmowej, inni za$ postulujg zespala-
nie zofadka z jelitem cienkim przy kazdej operacji [20, 21].
Zdaniem autoréw tego doniesienia od zespolenia
zotgdkowo-jelitowego powinno sie odstepowaé tylko
w przypadkach, gdy chirurg ma absolutng pewnos$¢ co
do droznosci drogi pokarmowej w przysztosci, progno-
zowany czas przezycia chorego jest na tyle krétki, ze roz-
rost guza nie uposledzi pasazu, lub gdy stan chorego
podczas zabiegu jest na tyle ciezki, ze potrzebne jest
maksymalne skrocenie czasu operacji [22, 23].

Kolejnym problemem poruszanym w literaturze jest
zniszczenie splotu trzewnego poprzez iniekcje 95-procen-
towego alkoholu, co pozwala na likwidacje uporczywych
dolegliwosci bélowych zgtaszanych przez chorych. Au-
torzy pracy podzielajag poglad, ze nie powinno sige nisz-
czy¢ nerwow trzewnych u wszystkich chorych, a jedynie
u tych, ktérzy podawali béle przed operacjg, oraz u tych,
u ktorych stwierdzono wyrazne naciekanie tej okolicy
przez nowotwor [1, 2, 24].

Wyniki uzyskane przez autoréw nie odbiegajg zasad-
niczo od wynikéw spotykanych w literaturze. Najczest-
szym powiktaniem byty infekcje ran pooperacyjnych oraz
krwawienie z przewodu pokarmowego [25], nalezy tez
wspomniec¢ o 1 przypadku nieszczelnosci zespolenia z6t-
ciowego, zakonczonym zgonem chorego. Nalezy row-
niez zaznaczy¢, ze po wytaczeniu grupy chorych opero-
wanych w najbardziej zaawansowanym stadium choro-
by (chorych z masywna zéttaczka) liczba powikfan i $mier-
telno$¢ okotooperacyjna maleja w zauwazalny sposdb.

Whioski

1. Podwdjne zespolenie przewodowo-pecherzykowo-
-dwunastnicze zapewnia poréwnywalng dekompre-
sje drég zotciowych z zespoleniem przewodowo-
-dwunastniczym i przewodowo-jelitowym na petli
Roux-Y, pozwalajac jednoczesnie na beznapieciowe

Weintraub et al. have reported a case of a second-
-look operation resulting from jaundice recurrence after
a cholecystoenterostomy on a Roux-en-Y loop which had
been performed 1.5 years earlier [23]. This palliative by-
-pass consisted of the interposition of the gall bladder
supported with a polyethylene tube between the com-
mon hepatic duct and the jejunum to allow free drainage
of bile. The authors justified the polyethylene tube im-
plantation as a way to prevent malignant infiltration of
the anastomosis.

Another problem widely discussed in the literature is
the performance of a simultaneous gastroenteroanasto-
mosis (GEA) as a prevention of gastric outlet obstruc-
tion. On the one hand there are authors who recommend
GEA only if there is evidence of neoplasmatic infiltration
and stricture of the digestive passage [24, 25] but on the
other hand there are studies indicating the need for stan-
dard GEA performance [26, 27]. In our opinion, simulta-
neous GEA procedure should be avoided only when the
operation is to be minimized due to the patient’s severe
condition or when estimated chances of survival are poor
and the surgeon is confident that in the survival period
there will be no need of reintervention resulting from di-
gestive passage malfunction [28, 29].

Pain control by means of alcoholic splanchectomy is
another controversial topic in the literature. In our opi-
nion, splanchectomy should be performed on patients
with a positive history of chronic pain and when the tu-
mor infiltrates the celiac trunk region directly [1, 2, 30].

The results of our observations do not differ signifi-
cantly from the results of other studies; the most com-
mon perioperative complication remains wound infec-
tion, and gastrointestinal hemorrhage [31], but also, one
case of fatal biliary leakage should be mentioned.

We emphasise the fact that in cases of exclusion the
patients with most advanced stages of disease who un-
derwent surgery (mostly transhepatic intubation) due to
life threatening jaundice, the complication rate and mor-
tality decreases significantly.

Conclusions

1. Cholecystocholedochoduodenostomy is an effective
decompressive method in comparison with choledo-
choduodenostomy and hepaticoenterostomy on the
Roux-en-Y loop. The use of the gall bladder conduit
enables tension reduction in the biliary anastomoses
line.

2. A short recovery is favorable for palliative treatment
for patients with a short life expectancy.

3. Perioperative mortality results from concomitant dis-
eases (mainly cardiac), and final success depends on
the patient’s general condition resulting from co-mor-
bidities, jaundice intensity and the stage of the disease.
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