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Hepatojejunostomia obwodowa: alternatywna metoda leczenia paliatywnego
nieresekcyjnych guzow wneki watroby.
Doniesienie wstepne i przeglad piSmiennictwa

Dariusz Szymanski, Adam Durczynski, Janusz Strzelczyk

Guzy wneki wqtroby stanowiq heterogenng grupe nowotworow, sposrod ktorych najczestszy jest rak z nablonka przewodow
zolciowych. Onkologicznie doszczetne wyciecie guza jest jedyng dostepng metodq leczenia, stwarzajgcq szanse na
wyzdrowienie chorego. Nowotwory wneki wqtroby rozpoznawane sq w poznych stadiach zaawansowania, dlatego wskazniki
resekcyjnosci sq niskie i u wiekszosci pacjentow leczenie ma charakter wylgcznie paliatywny. Najczesciej wystepujgcym
klinicznym objawem guzow wneki wqtroby jest zZoltaczka mechaniczna. Endoskopowy lub przeskorny drenaz drog zotciowych
pozostaje najczesciej wykonywanym paliatywnym zabiegiem u tych chorych, jednakze obydwie metody leczenia nie sq
pozbawione wad. Dotychczas przedstawiono rowniez wiele roznych technik chirurgicznego odbarczania zottaczki. Jedng
z nich jest hepatojejunostomia obwodowa, ktora moze byc¢ skuteczng metodq paliatywnego leczenia chorych z guzami
wneki wqtroby, ktorzy srodoperacyjnie z uwagi na stopieri zaawansowania choroby nowotworowej zostajg zdyskwalifikowani
z dalszego leczenia radykalnego.

Peripheral hepatojejunostomy: alternative palliative treatment of irresectable hilar tumors.
Preliminary report and review of the literature

Hilar tumors are a heterogenous group of malignant neoplasms, among which the most common is cholangiocarcinoma.
Surgical resection with tumor-free surgical margins is the only curative treatment. Because of late diagnosis the resectability
rates are low and thus palliative care is the only treatment modality which can be offered. The major clinical complication
in patients with tumors of the hepatic hilum is obstructive jaundice. Endoscopic stenting and percutaneous transhepatic
drainage are considered as a gold standard of palliative treatment, however both methods have a number of disadvantages.
Therefore, several novel surgical methods for biliary decompression have been developed. Peripheral hepatojejunostomy may
be effective palliative treatment among the patients with hilar neoplasms who are operated on with the aim of total curative
resection are intraoperatively disqualified from this procedure because of non-resectability of the tumor.
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Wstep

Guzy wneki watroby stanowig heterogenng grupe nowo-
twordw, sposrod ktorych najczestszy jest rak z nabtonka
przewodow zoiciowych (tzw. guz Klatskina). Okolice
wneki watroby moga réwniez naciekaé przez ciaglosé
inne nowotwory narzadéw przylegtych (np. rak peche-
rzyka zolciowego lub trzustki) oraz guzy przerzutowe
z innych cze¢sci przewodu pokarmowego. Ze wzgledu
na lokalizacje¢ wzgledem potaczenia obu przewodow
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watrobowych guzy wneki watroby zostaly podzielone
na cztery rézne typy, zgodnie z klasyfikacjg Bismuth’a
[1]. Powyzsza klasyfikacja ma istotne implikacje klinicz-
ne, warunkujac rodzaj wykonywanych zabiegéw chirur-
gicznych. Onkologicznie doszczgtne wyciecie guza jest
obecnie jedyna dostepna metoda leczenia, ktdra stwarza
jakiekolwiek szanse na wyzdrowienie chorego. Nieste-
ty nowotwory te sg rozpoznawane w poznych stadiach
zaawansowania, dlatego wskazniki resekcyjnosci sg ni-
skie i wynosza jedynie 15-20%, podczas gdy wskazniki
S-letniej przezywalnosci chorych nie przekraczaja 10%
[2]. Dlatego u wigkszoSci pacjentdw leczenie moze miec
wylacznie paliatywny charakter.

Najczesciej wystepujacym objawem klinicznym ter-
minalnego stadium zaawansowania guzow wneki watroby
jest zoltaczka mechaniczna. Przediuzajaca si¢ cholesta-



za zazwyczaj doprowadza do zaburzonego wchianiania
i konsekwentnie postepujacego niedozywienia, swiadu,
nawracajacych epizodow zapalenia drog zoiciowych
i zaburzenia czynnoSci watroby. Zapewnienie prawi-
dtowego odplywu zoélci do przewodu pokarmowego jest
zatem podstawowym elementem leczenia paliatywnego,
poprawiajacym jako$¢ zycia tych chorych. Opisano wiele
roznych metod przeciwdzialania cholestazie wywolane;j
rozrastajacym si¢ guzem wneki watroby. Zabiegi te moga
by¢ wykonywane przez endoskopistow, radiologéw zabie-
gowych, ale rowniez chirurgéw. Przy wyborze optymalnej
metody leczenia paliatywnego bierze si¢ pod uwage stan
ogo6lny chorego, spodziewang dtugos¢ zycia, ryzyko zwia-
zane z wykonywaniem operacji, skuteczno$¢ okreslone;j
metody leczenia w kontekscie jakosci zycia chorego oraz
jego przezywalnoSci, a takze typ guza wedlug klasyfika-
cji Bismuth’a oraz koszty samego leczenia. Drenaz drog
z6lciowych (endoskopowy lub przeskorny) pozostaje naj-
czeSciej wykonywanym zabiegiem u chorych z z6ttaczka
mechaniczng, wywolang przez nieresekcyjny guz wneki
watroby. Od wielu lat poszukuje si¢ rowniez optymal-
nych metod paliatywnego leczenia operacyjnego tych
chorych. Dotychczas przedstawiono wiele r6znych tech-
nik wykonywania zabiegéw chirurgicznych [3-8]. Ponizej
przedstawiono metod¢ hepatojejunostomii obwodowe;j
na petli Roux, wskazania do wykonania tego zabiegu ope-
racyjnego w oparciu o przedstawione przypadki kliniczne
oraz przeglad dostepnego piSmiennictwa dotyczacego
paliatywnego leczenia chorych z zéttaczka mechaniczna,
wywolang nieresekcyjnymi guzami wneki watroby.

Technika wykonywania hepatojejunostomii
obwodowej

Zabieg operacyjny przeprowadzano z cigcia Kochera pod
prawym lukiem zebrowym, ktdére przediuzano w gore,
w kierunku wyrostka mieczykowatego. W celu uzyskania
optymalnego dostgpu do calej watroby, wykorzystywano
hak automatyczny, umozliwiajacy podciagniccie powlok
rowniez ku gorze. Po otwarciu jamy brzusznej dokony-
wano doktadnej oceny palpacyjnej zmian obecnych we
wne¢ce watroby oraz ich stosunku do otaczajacych na-
rzadow i naczyfn krwionoSnych. W kazdym przypadku
wykonywano §rodoperacyjne badanie USG. Ponadto do-
konywano oceny pozostatych narzadéw jamy brzusznej.
Przy ocenie resekcyjnosci brano pod uwage lokalizacje
oraz wielko$¢ guza, naciekanie naczyn watroby, obecno$¢
przerzutébw w watrobie, cechy rozsiewu otrzewnowego
guza. Wyniki Srédoperacyjnego badania korelowano
z wynikami wykonanych przedoperacyjnie badan obra-
zowych. W przypadku podejrzenia, ze planowany zabieg
operacyjny mogltby okazac si¢ niedoszczetny pod wzgle-
dem mikroskopowym lub makroskopowym (R1, R2),
odstegpowano od radykalnej operacji. Po podjeciu decyzji
o wykonaniu hepatojejunostomii obwodowej wycinano
dolng krawedz III lub VI segmentu watroby o wielkoSci
okoto 3x3 cm, odstaniajac poszerzone dystalne przewody
z6lciowe. Przed przecigciem migzszu watroby nie stoso-
wano manewru Pringl’a. Miazsz resekowano technika

Ryc. 1. Kaniule naczyniowe zalozone do wngtrza poszerzonych
przewodow zolciowych

typu finger fracture, zakladajac jednocze$nie metalowe
klipsy na krwawigce naczynia krwiono$ne. Na powierzch-
ni przecigtego migzszu wneki watroby identyfikowano
poszerzone przewody z6lciowe, zakladajac do ich wnetrza
kaniule naczyniowe (Ryc. 1 i 2). Powierzchowne krwa-
wienia w okolicy pozbawionej przewodow zoiciowych
zaopatrywano z wykorzystaniem elektrokoagulacji. Po
dokonaniu doktadnej hemostazy wytwarzano izolowang
petle Roux-en-Y dlugosci 60-70 cm, zespalajac ja nastep-
nie sposobem bok do boku z torebka przecigtego migz-

Ryc. 2. Kaniula naczyniowa zalozona do wn¢trza poszerzonego
przewodu zo6tciowego. Widoczny wyplyw zotci

szu watroby szwem ciaglym, przeprowadzajac petle jelita
sposobem przedokrezniczym (Ryc. 3). Koncowy etap
operacji polegal na kontroli wytworzonego zespolenia,
doktadnej kontroli hemostazy oraz zalozeniu drenazu
w okolice wytworzonego zespolenia.

Przypadek 1.
58-letni chory zostal przyjety do Kliniki z powodu guza

wneki watroby. W TK (tomografia komputerowa) jamy
brzusznej wykazano obecno$¢ ograniczonego nacieku no-
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Ryc. 3. Zespolenie watrobowo-jelitowe po resekcji VI segmentu
watroby

wotworowego w okolicy wneki watroby, z poszerzeniem
przewodoéw wewnatrzwatrobowych do 9 mm. Pozostate
narzady jamy brzusznej byly bez zmian ogniskowych. Dwa
miesiace przed przyjeciem, w innym OSrodku, u cho-
rego z powodu zo6ltaczki mechanicznej podjeto probe
wprowadzenia protezy do drog zolciowych, zakoficzona
niepowodzeniem. St¢zenie bilirubiny we krwi przy przy-
jeciu wynosito 14,37 mg/dL. Chorego zakwalifikowano
do radykalnego zabiegu operacyjnego. Srodoperacyjnie
stwierdzono guz wneki watroby, naciekajacy obydwa platy
watroby oraz zyl¢ wrotna, powickszone wezly chtonne
wigzadla watrobowo-dwunastniczego, krezki jelita cien-
kiego oraz przestrzeni zaotrzewnowej. Przypadek uznano
za nieresekcyjny. Wykonano resekcje III segmentu watro-
by, z zespoleniem watrobowo-jelitowym sposobem Roux.
Stezenie bilirubiny w kolejnych dniach hospitalizacji po
zabiegu operacyjnym wynosito odpowiednio: 1. doba po
zabiegu 12,57, 2. doba po zabiegu 9,94, 3. doba po zabie-
gu 8,55 mg/dL. Stezenie bilirubiny we krwi ustabilizowato
si¢ na poziomie okoto 30% wartosci wyjsciowej. Dziewig¢
miesiecy po zabiegu operacyjnym chory nadal zyje, st¢ze-
nie bilirubiny utrzymuje si¢ na stalym poziomie.

Przypadek 2.

53-letnia chora zostala przyjeta do Kliniki z powodu guza
wngeki watroby. W TK jamy brzusznej wykazano obec-
no$¢ ograniczonego nacieku nowotworowego w okolicy
wneki watroby, z poszerzeniem przewodoéw wewnatrz-
watrobowych do 11 mm, z poszerzonym i kretym prze-
biegiem blizszej cz¢sci przewodu z6lciowego wspolnego
oraz dwie, obwodowo polozone zmiany w prawym placie
watroby, odpowiadajace torbielom. Pozostale narzady
jamy brzusznej byly bez zmian ogniskowych. Dwa miesia-
ce wezesniej, w innym Os$rodku, u chorej wykonano im-
plantacje protezy do drog z6tciowych, z powodu z6ttaczki
mechanicznej. W wyniku wtornej niedroznoSci drenazu
doszlo do ponownego wystapienia zoltaczki. Stezenie
bilirubiny we krwi przy przyjeciu wynosito 25,83 mg/dL.
Chorg zakwalifikowano do radykalnego zabiegu operacyj-
nego. Sroédoperacyjnie stwierdzono guz okolicy wigzadta

watrobowo-dwunastniczego, naciekajacy wneke i obydwa
platy watroby, powickszone wezly chlonne krezki jeli-
ta cienkiego, wezly chlonne przestrzeni zaotrzewnowej
oraz pojedyncze zmiany przerzutowe w watrobie. Przy-
padek uznano za nieresekeyjny. Wykonano resekcje I11
segmentu watroby, z zespoleniem watrobowo-jelitowym
sposobem Roux. Stezenie bilirubiny w kolejnych dniach
hospitalizacji po zabiegu operacyjnym wynosito odpo-
wiednio: 1. doba po zabiegu 17,83, 2. doba po zabiegu
14,75, 3. doba po zabiegu 11,55 md/dL. Stezenie biliru-
biny we krwi ustabilizowalo si¢ na poziomie okoto 50%
wartoSci wyjSciowej. Trzy miesiace od zabiegu operacyj-
nego chora nadal zyje, stezenie bilirubiny utrzymuje si¢
na stalym poziomie.

Przypadek 3.

66-letnia chora zostatla przyjeta do Kliniki z powodu guza
wneki watroby. W RM (rezonans magnetyczny) jamy
brzusznej stwierdzono obecno$¢ nacieku nowotworowego
w okolicy wneki watroby, z powigkszonym pecherzykiem
z6Iciowym, wpuklajacym si¢ we wneke i z nieznacznie
pogrubialg Sciang. Przewody wewnatrzwatrobowe byly
poszerzone do 12 mm. Przewdd watrobowy wspolny,
przewdd zoblciowy wspolny oraz przewdd trzustkowy
na calej dtugosci byly waskie. Pozostale narzady jamy
brzusznej byly bez zmian ogniskowych. Miesiac wcze-
$niej, w innym OSrodku, u chorej zatozono proteze do
drog zoiciowych z powodu zoéltaczki mechanicznej bez
istotnego spadku bilirubinemii. Przy przyjeciu chora
zglaszala bole nadbrzusza i okolicy podzebrowej prawej
oraz sporadyczne nudnoSci i wymioty. Stezenie bilirubi-
ny we krwi przy przyjeciu wynosito 21,92 mg/dL. Chora
zakwalifikowano do radykalnego zabiegu operacyjnego.
Srédoperacyjnie stwierdzono guz okolicy wneki watroby,
naciekajacy prawy i lewy plat watroby, powickszone wezly
chionne wigzadla watrobowo-dwunastniczego oraz wezly
chlonne przestrzeni zaotrzewnowej. Wykonano resekcje
VI segmentu watroby, z zespoleniem watrobowo-jelito-
wym sposobem Roux. Stezenie bilirubiny w kolejnych
dniach hospitalizacji po zabiegu operacyjnym wynosito
odpowiednio: 1. doba po zabiegu 15,43, 2. doba po za-
biegu 14,12, 3. doba po zabiegu 13,98 mg/dL. Stezenie
bilirubiny we krwi ustabilizowato si¢ na poziomie okoto
60% wartosci wyjsciowej. W siédmej dobie po zabiegu,
pomimo zastosowanej profilaktyki przeciwzakrzepowej,
doszto do wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.
Chora zmarta wsrdd objawow niewydolnoSci krazenia
i niewydolnoSci nerek.

Dyskusja

W wigkszosci przypadkow nieoperacyjnych guzéw wneki
watroby dekompresje drog zotciowych mozna uzyskaé
stosujac endoskopowe lub przezskrone metody drena-
zu drog zotciowych. Istnieja liczne kontrowersje co do
wyboru optymalnej metody zakladania stentéw do drog
z6lciowych. Radiolodzy zabiegowi wskazuja na wyzszos¢
przezskérnego drenazu w stosunku do metod endosko-



powych w kontekscie wtérnej niedroznosci protezy, zapa-
lenia drog zétciowych, czasu hospitalizacji chorego oraz
ewentualnej koniecznoS$ci wykonania kolejnego zabiegu.
Jednak, jak wskazuja badania, drenaz endoskopowy zwig-
zany jest z relatywnie nizszg czgstoscia wystgpowania po-
wiktan pozabiegowych, przy uzyskiwanych poréwnywal-
nych wskaznikach skutecznoSci leczenia w odbarczeniu
zoOttaczki. JednoczeSnie endoskopowe zakladanie endo-
protezy jest dobrze akceptowane przez samych chorych,
a koszty tego leczenia sa stosunkowo niskie. Dlatego
drenaz przezskorny wydaje si¢ by¢ rozsadng alternatywa
leczenia paliatywnego w przypadku braku lub niepowo-
dzenia leczenia endoskopowego, cho¢ nadal brak jest
randomizowanych, wielooSrodkowych analiz poréwnaw-
czych dla obydwu metod leczenia paliatywnego; decyzje
0 wyborze okreSlonej metody podejmuje si¢ jedynie na
podstawie jej dostepnosci w danym oSrodku [9-18].

Tematem sporéw pozostaje réwniez wybor rodzaju
protezy wprowadzanej do drog zétciowych. O ile w przy-
padku protez plastikowych czgéciej wystepuje wtorne jej
zaro$nigcie, to w przeciwienstwie do stentow metalo-
wych istnieje mozliwo$¢ wymiany takiej protezy. Nato-
miast niewatpliwg zaleta protez metalowych jest to, ze
nie ograniczaja one doplywu z6ltci, doprowadzanej przez
rozgalezienia drég zo6iciowych. Obecnie w przypadku
zarosnigcia stentow metalowych do ich wnetrza zaklada
sie na pewien okres czasu stent plastikowy, co pozwala
na powtorne zatozenie kolejnych protez metalowych. We
wszystkich opisywanych dotychczas badaniach, oceniaja-
cych t¢ metode, uzyskiwano skuteczne odbarczenie drog
z6Iciowych. Z badan wynika, ze endoskopowe zaktadanie
stentow metalowych w przypadku zottaczki mechanicz-
nej, wywolanej przez nieoperacyjny guz wneki watroby,
jest podobnie, jak w przypadku dystalnych zwezen drog
z0lciowych, skuteczng metoda leczenia [19-21].

Drenaz endoskopowy jest jednak trudnym technicz-
nie zabiegiem, prowadzacym czesto do wyidukowania
zapalenia drog zolciowych. Wprowadzenie kontrastu
do drog zolciowych wigze si¢ nieuchronnie z ich zaka-
Zeniem 1 wystapieniem ewentualnych powiklan septycz-
nych, co zmniejsza warto$¢ terapeutyczng tej metody
leczenia. Nadal nierozstrzygni¢ta pozostaje kwestia licz-
by protezowanych przewoddw watrobowych u chorych
z nieresekcyjnymi guzami wneki watroby. Wyniki badan
poréwnujacych zakiadanie jednostronne lub obustronne
protez do przewodow zolciowych sa sprzeczne. Zakla-
danie pojedynczych stentéw uniemozliwia odbarczenie
drog zotciowych niezdrenowanych segmentdw watroby,
co zwigksza ryzyko ich wtérnego zakazenia. Z badan
wynika, ze drenaz powinien obejmowac co najmniej
25% objetosci watroby, gdyz tylko wowczas mozliwa jest
poprawa wskaznikéw biochemicznych i stanu ogélnego
chorego. Niektérzy badacze wskazuja, ze drenaz poje-
dynczego przewodu watrobowego moze by¢ skuteczng
metoda leczenia, przy uzyskiwanej minimalnej czestosci
wystepowania wyidukowanego zakazenia drog zoIciowych
w przypadku, gdy stosuje si¢ odpowiednia profilaktyke
antybiotykowa w okresie okotozabiegowym, a przy cho-
langiografii wykorzystuje si¢ niewielkie ilosci Srodka kon-

trastujacego, zapobiegajac tym samym niepotrzebnemu
wypelnianiu zwrotnemu przewodéw, ktére nie zostang
zdrenowane. Jednocze$nie z przeprowadzonych dotych-
czas badan wynika réwniez, ze stosowanie podwojnego
drenazu moze mie¢ istotny statystycznie wplyw na Sred-
nig przezywalnos¢ chorych poddawanych temu zabiegowi
i jest zwigzane z nizszym odsetkiem Smiertelnosci krot-
koterminowej po zabiegu operacyjnym oraz rzadszym
wystepowaniem powikian septycznych. W przypadku
guzow typu I w klasyfikacji Bismuth’a wystarczajacym
wydaje si¢ zdrenowanie drog zolciowych pojedynczym
stentem. Rowniez w przypadku guzéw typu II i IIT nad-
rzedna role odgrywa przede wszystkim prawidiowa tech-
nika wykonywania zabiegu endoskopowego, a nie sama
liczba wprowadzonych protez. Zakladanie stentéw do
drdg zotciowych pod kontrolg badania MRCP dodatkowo
minimalizuje ewentualne ryzyko wystapienia powiktan
septycznych. Wybor strony, po ktorej zostanie zatozo-
ny dren, nalezy do lekarza przeprowadzajacego zabieg
operacyjny i nie niesie ze sobg istotnych implikacji kli-
nicznych. W przypadku wystapienia zapalenia drog zot-
ciowych nalezy niezwlocznie podja¢ probe zdrenowania
niedroznego przewodu watrobowego [22-25].

Opisane powyzej metody paliatywnego leczenia,
pomimo swojej wysokiej skutecznosci terapeutycznej, nie
sa pozbawione wad. Biorac pod uwage konieczno$¢ cze-
stego powtarzania zabiegdw z uwagi na ewentualne ewa-
kuacje protez z drog zotciowych, zakazenia zalozonych
stentow, wtorng niedroznos¢ protez spowodowang rozra-
stajacym si¢ guzem oraz dyskomfort zwigzany z obecno-
Scig stentow przeskornych préobuje sie rownolegle poszu-
kiwa¢ nowych, chirurgicznych metod odbarczania chole-
stazy w nieresekcyjnych guzach wneki watroby. W ciggu
ostatnich kilkudziesi¢ciu lat opisano wiele r6znych metod
operacyjnej dekompresji drog zolciowych. Techniki te
mozna podzieli¢ na dwie grupy: zabiegi zespolen obwo-
dowych, z jednoczasowym przecigciem lub wycigciem
migzszu watroby (zabieg Longmire’a — zespolenie watro-
bowo-jelitowe z przewodami z6tciowymi uwidocznionymi
na przekroju migzszu watroby po resekcji segmentu III,
zespolenie watrobowo-jelitowe z przewodami z6Iciowymi
uwidocznionymi na przekroju migzszu watroby po resek-
cji segmentu VI watroby, zespolenie watrobowo-jelitowe
z przewodem z6lciowym segmentu I11, bez koniecznosci
resekcji migzszu watroby) oraz zabiegi odbarczania drog
z6lciowych, wykorzystujace bardziej centralnie polozone
elementy budowy anatomicznej watroby (wewnatrzwatro-
bowa cholangiojejunostomia Cahow’a) [3-8].

Hepatojejunostomia obwodowa jest skuteczng
metoda paliatywnego leczenia chorych z nieresekcyj-
nym guzem wneki watroby [26]. Zabieg ten prowadzi do
znacznej dekompresji drog zoélciowych przez rozszerzo-
ne, obwodowe przewody zolciowe przecigtego migzszu
watroby. Istotny statystycznie spadek st¢zenia bilirubiny
obserwuje si¢ juz w pierwszym tygodniu po zabiegu ope-
racyjnym u blisko 90% chorych i spadek ten utrzymuje
si¢ w pdzniejszym okresie, chociaz tylko w jednostkowych
przypadkach stezenie to osiaga prawidtowe wartosci [26].
Zaleta takich zespolef jest ich dlugotrwata droznos¢,
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gdyz znajdujq si¢ one z dala od rozrastajacego si¢ guza
wneki watroby. Biorac pod uwage krotki okres spodzie-
wanego przezycia chorych (Srednia przezywalnoS$¢ nie
przekracza 6 m-cy po zabiegu paliatywnym), takie zespo-
lenie drog zotciowych pozwala skutecznie odprowadzaé
z01¢ z watroby do kofica zycia chorego. Z badan wyni-
ka, ze niskie stezenia bilirubiny utrzymuja si¢ do konica
zycia tych chorych. Jednocze$nie wyeliminowana zostaje
konieczno$¢ wykonywania kolejnych zabiegéw drenuja-
cych, co przektada si¢ na poprawe jakosci zycia. Ponadto
nalezy bra¢ pod uwage fakt, zZe zabieg operacyjny pozwa-
la réwniez na wykonanie innych zabiegdéw paliatywnych,
takich jak omijajace zespolenia zoladkowo-jelitowe, co
stanowi istotng przewage nad innymi, niechirurgicznymi
metodami leczenia. Leczenie chirurgiczne obarczone jest
jednak zdecydowanie wyzszymi wskaznikami Smiertel-
nosci okolozabiegowej chorych, w poréwnaniu do mniej
inwazyjnych metod leczenia i w przypadku przedopera-
cyjnego stwierdzenia nieresekcyjnoSci guza kontrower-
syjne jest kwalifikowanie tych chorych do paliatywnego
zabiegu operacyjnego [27-28]. Doktadnos¢ oceny resek-
cyjnosci guza w badaniach obrazowych (tomografia kom-
puterowa) wynosi jedynie 40-60% [29], istnieje zatem
duza grupa chorych, ktorzy kwalifikowani sa do przepro-
wadzenia doszczgtnego zabiegu operacyjnego, jednak
w trakcie badania Srodoperacyjnego chorzy ci z uwagi na
stopiefi zaawansowania choroby nowotworowej zostaja
zdyskwalifikowani z dalszego leczenia radykalnego. Wow-
czas podstawowym celem leczenia staje si¢ paliatywna
dekompresja drog z6tciowych oraz uwolnienie chorego
od cholestazy i zwigzanych z nig objawéw. Wykonanie
podczas tej samej operacji hepatojejunostomii obwodo-
wej oszczedza choremu konieczno§¢ wykonywania kolej-
nych zabiegdéw endoskopowych lub radiologicznych oraz
wyklucza konieczno$¢ dodatkowych hospitalizacji, co
istotnie moze poprawié jako$¢ jego zycia. Bardzo wazng
role spelnia tu srddoperacyjne badanie USG. Bezpo-
Sredni kontakt glowicy aparatu z powierzchnia watroby
pozwala precyzyjnie zlokalizowaé guz, okresli¢ zasieg jego
naciekania oraz zidentyfikowa¢ przebieg rozszerzonych,
wewnatrzwatrobowych przewodow zétciowych. Dopiero
po jego wykonaniu istniejg pelne przestanki, aby podjaé
decyzje o dyskwalifikacji z zabiegu radykalnego i wyko-
naniu hepatojejunostomii obwodowe;.

Wsrdd najezesciej opisywanych w piSmiennictwie
powiktafi pooperacyjnych, zwiazanych z wykonaniem
samego zabiegu, znajduje si¢ nieszczelno$¢ zespolenia
watrobowo-jelitowego oraz wyciek zolci, niedroznos¢
lub nieszczelnos$¢ zespolenia jelitowego, perforacje dwu-
nastnicy oraz wystapienie krwiaka w ranie pooperacyjne;.
Pozostate powiklania, takie jak zapalenie pluc, niewy-
dolno$¢ watroby i zatorowos$¢ plucna, nie odbiegaja od
wystepujacych po innych zabiegach operacyjnych [26].
Zadne z powyzej wymienionych powiklaf nie mialo miej-
sca w opisywanych wyzej przypadkach.

Wstepne doniesienia wskazywaly na niska skutecz-
no$¢ operacyjnego by-passu z6Iciowego z uwagi na maly
kaliber przecietych przewoddéw zoiciowych oraz ich ten-
dencj¢ do zwezen. Jednak jak wskazuja opisane przez nas

przypadki, chirurgiczny drenaz jednostronny jest wystar-
czajaca metoda przeciwdziatania zoitaczce i zwigzanemu
z nig Swiadowi, co jest zgodne z wynikami przeprowa-
dzonych ostatnio badan [26]. Warunkiem sine quo non
uzyskania zadowalajacej wartosci terapeutycznej tego
zabiegu jest jednak zdrenowanie odpowiedniej objetosci
watroby. Wydaje si¢ rozsadne kazdorazowo rozwazac
wykonanie drenazu obustronnego, co moze zapobiegac
zakazeniu pozostalych, niedroznych drég zotciowych.
Dopdki potaczenie pomiedzy obydwoma przewodami
watrobowymi pozostaje drozne, drenaz jednostronny
wystarcza do odbarczenia calej watroby. W przypadku
guzow o wyzszych stadiach zaawansowania, naciekajacych
prawy i lewy przewdd watrobowy oraz miejsca polacze-
nia drugorzedowych przewodéw watrobowych, a takze
w guzach wielogniskowych nalezy rozwazy¢ wykonanie
zabiegdw drenujacych jednocze$nie III i VI segment
watroby lub poszerzy¢ zakres poddawanego ekspozycji
migzszu watroby.

Autorzy nie zalecaja przy tym wykonywania innych
paliatywnych zabiegéw operacyjnych, takich jak intubacja
chirurgiczna przewodow zo6lciowych w trakcie laparoto-
mii, polegajaca na polaczeniu proteza drog wewnatrzwa-
trobowych z przewodem zo6lciowym wspdlnym, z uwagi na
brak mozliwo$ci wymiany takiej protezy w przypadku jej
zatkania. Zaktadanie drendw w ksztalcie litery U przez
skore rowniez nie jest pozadang metoda leczenia. Wypro-
wadzenie przez skore koncow drenu obniza jako$¢ zycia
chorego, ktora jest jednym z gtéwnych wyktadnikow sku-
tecznoSci paliatywnego leczenia.

Podsumowanie

Leczenie chorych z zo6ttaczka mechaniczna, wywotang
przez guz wneki watroby, powinno by¢ poprzedzone do-
ktadng diagnostyka obrazowa, oceniajaca jego wielkos¢
oraz ewentualng resekcyjno$¢. Ocena musi bra¢ pod
uwage podstawowe kryteria resekcyjnoSci, takie jak lo-
kalizacja i poziom naciekania drog zo6iciowych zgodnie
z klasyfikacja Bismuth’a, stosunek guza do naczyh wa-
troby oraz obecno$¢ ewentualnych przerzutdéw odleglych.
Endoskopowy lub przeskérny drenaz drog zétciowych
jest ,,ztotym standardem” paliatywnego leczenia chorych
w przypadku przedoperacyjnego stwierdzenia niere-
sekeyjnosci guza wneki watroby oraz wysokiego ryzyka
zabiegu operacyjnego. U chorych z guzami wneki watro-
by, u ktorych nieresekcyjnos$¢ guza zostaje stwierdzona
dopiero Srodoperacyjnie, wykonanie hepatojejunostomii
obwodowej zapewnia dobry efekt paliatywny w kontek-
Scie odbarczenia zo6ttaczki mechanicznej. Otwarta pozo-
staje kwestia wyboru pomigdzy jedno- lub obustronnymi
zespoleniami watrobowo-jelitowymi, wykonywanymi
u tych chorych. Dotychczas brak jest wiarygodnych analiz
poréwnujacych wyniki obydwu metod leczenia.
Prawidiowe leczenie paliatywne chorego z z6ttaczka
mechaniczna, wywolang guzem wneki watroby, wyma-
ga znajomosci opisanych powyzej metod leczenia oraz
wskazan do ich wykonania. Dzigki hepatojejunostomii
obwodowej mozliwe jest uzyskanie wyzszej jakoSci zycia



chorego, w poréwnaniu z zabiegami radiologicznymi
i endoskopowymi, ktére powinny by¢ zarezerwowane
jedynie dla przypadkow nieoperacyjnych.
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