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Wstęp

Guzy wnęki wątroby stanowią heterogenną grupę nowo-
tworów, spośród których najczęstszy jest rak z nabłonka 
przewodów żółciowych (tzw. guz Klatskina). Okolicę 
wnęki wątroby mogą również naciekać przez ciągłość 
inne nowotwory narządów przyległych (np. rak pęche-
rzyka żółciowego lub trzustki) oraz guzy przerzutowe 
z innych części przewodu pokarmowego. Ze względu 
na lokalizację względem połączenia obu przewodów 

wątrobowych guzy wnęki wątroby zostały podzielone 
na cztery różne typy, zgodnie z klasyfikacją Bismuth’a 
[1]. Powyższa klasyfikacja ma istotne implikacje klinicz-
ne, warunkując rodzaj wykonywanych zabiegów chirur-
gicznych. Onkologicznie doszczętne wycięcie guza jest 
obecnie jedyną dostępną metodą leczenia, która stwarza 
jakiekolwiek szanse na wyzdrowienie chorego. Nieste-
ty nowotwory te są rozpoznawane w późnych stadiach 
zaawansowania, dlatego wskaźniki resekcyjności są ni-
skie i wynoszą jedynie 15-20%, podczas gdy wskaźniki 
5-letniej przeżywalności chorych nie przekraczają 10% 
[2]. Dlatego u większości pacjentów leczenie może mieć 
wyłącznie paliatywny charakter.

 Najczęściej występującym objawem klinicznym ter-
minalnego stadium zaawansowania guzów wnęki wątroby 
jest żółtaczka mechaniczna. Przedłużająca się cholesta-
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za zazwyczaj doprowadza do zaburzonego wchłaniania 
i konsekwentnie postępującego niedożywienia, świądu, 
nawracających epizodów zapalenia dróg żółciowych 
i zaburzenia czynności wątroby. Zapewnienie prawi-
dłowego odpływu żółci do przewodu pokarmowego jest 
zatem podstawowym elementem leczenia paliatywnego, 
poprawiającym jakość życia tych chorych. Opisano wiele 
różnych metod przeciwdziałania cholestazie wywołanej 
rozrastającym się guzem wnęki wątroby. Zabiegi te mogą 
być wykonywane przez endoskopistów, radiologów zabie-
gowych, ale również chirurgów. Przy wyborze optymalnej 
metody leczenia paliatywnego bierze się pod uwagę stan 
ogólny chorego, spodziewaną długość życia, ryzyko zwią-
zane z wykonywaniem operacji, skuteczność określonej 
metody leczenia w kontekście jakości życia chorego oraz 
jego przeżywalności, a także typ guza według klasyfika-
cji Bismuth’a oraz koszty samego leczenia. Drenaż dróg 
żółciowych (endoskopowy lub przeskórny) pozostaje naj-
częściej wykonywanym zabiegiem u chorych z żółtaczką 
mechaniczną, wywołaną przez nieresekcyjny guz wnęki 
wątroby. Od wielu lat poszukuje się również optymal-
nych metod paliatywnego leczenia operacyjnego tych 
chorych. Dotychczas przedstawiono wiele różnych tech-
nik wykonywania zabiegów chirurgicznych [3-8]. Poniżej 
przedstawiono metodę hepatojejunostomii obwodowej 
na pętli Roux, wskazania do wykonania tego zabiegu ope-
racyjnego w oparciu o przedstawione przypadki kliniczne 
oraz przegląd dostępnego piśmiennictwa dotyczącego 
paliatywnego leczenia chorych z żółtaczką mechaniczną, 
wywołaną nieresekcyjnymi guzami wnęki wątroby. 

Technika wykonywania hepatojejunostomii 
obwodowej

Zabieg operacyjny przeprowadzano z cięcia Kochera pod 
prawym łukiem żebrowym, które przedłużano w górę, 
w kierunku wyrostka mieczykowatego. W celu uzyskania 
optymalnego dostępu do całej wątroby, wykorzystywano 
hak automatyczny, umożliwiający podciągnięcie powłok 
również ku górze. Po otwarciu jamy brzusznej dokony-
wano dokładnej oceny palpacyjnej zmian obecnych we 
wnęce wątroby oraz ich stosunku do otaczających na-
rządów i naczyń krwionośnych. W każdym przypadku 
wykonywano śródoperacyjne badanie USG. Ponadto do-
konywano oceny pozostałych narządów jamy brzusznej. 
Przy ocenie resekcyjności brano pod uwagę lokalizację 
oraz wielkość guza, naciekanie naczyń wątroby, obecność 
przerzutów w wątrobie, cechy rozsiewu otrzewnowego 
guza. Wyniki śródoperacyjnego badania korelowano 
z wynikami wykonanych przedoperacyjnie badań obra-
zowych. W przypadku podejrzenia, że planowany zabieg 
operacyjny mógłby okazać się niedoszczętny pod wzglę-
dem mikroskopowym lub makroskopowym (R1, R2), 
odstępowano od radykalnej operacji. Po podjęciu decyzji 
o wykonaniu hepatojejunostomii obwodowej wycinano 
dolną krawędź III lub VI segmentu wątroby o wielkości 
około 3x3 cm, odsłaniając poszerzone dystalne przewody 
żółciowe. Przed przecięciem miąższu wątroby nie stoso-
wano manewru Pringl’a. Miąższ resekowano techniką 

typu finger fracture, zakładając jednocześnie metalowe 
klipsy na krwawiące naczynia krwionośne. Na powierzch-
ni przeciętego miąższu wnęki wątroby identyfikowano 
poszerzone przewody żółciowe, zakładając do ich wnętrza 
kaniule naczyniowe (Ryc. 1 i 2). Powierzchowne krwa-
wienia w okolicy pozbawionej przewodów żółciowych 
zaopatrywano z wykorzystaniem elektrokoagulacji. Po 
dokonaniu dokładnej hemostazy wytwarzano izolowaną 
pętlę Roux-en-Y długości 60-70 cm, zespalając ją następ-
nie sposobem bok do boku z torebką przeciętego miąż-

szu wątroby szwem ciągłym, przeprowadzając pętlę jelita 
sposobem przedokrężniczym (Ryc. 3). Końcowy etap 
operacji polegał na kontroli wytworzonego zespolenia, 
dokładnej kontroli hemostazy oraz założeniu drenażu 
w okolicę wytworzonego zespolenia.

Przypadek 1. 

58-letni chory został przyjęty do Kliniki z powodu guza 
wnęki wątroby. W TK (tomografia komputerowa) jamy 
brzusznej wykazano obecność ograniczonego nacieku no-

Ryc. 1. Kaniule naczyniowe założone do wnętrza poszerzonych 
przewodów żółciowych

Ryc. 2. Kaniula naczyniowa założona do wnętrza poszerzonego 
przewodu żółciowego. Widoczny wypływ żółci
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wotworowego w okolicy wnęki wątroby, z poszerzeniem 
przewodów wewnątrzwątrobowych do 9 mm. Pozostałe 
narządy jamy brzusznej były bez zmian ogniskowych. Dwa 
miesiące przed przyjęciem, w innym Ośrodku, u cho-
rego z powodu żółtaczki mechanicznej podjęto próbę 
wprowadzenia protezy do dróg żółciowych, zakończoną 
niepowodzeniem. Stężenie bilirubiny we krwi przy przy-
jęciu wynosiło 14,37 mg/dL. Chorego zakwalifikowano 
do radykalnego zabiegu operacyjnego. Śródoperacyjnie 
stwierdzono guz wnęki wątroby, naciekający obydwa płaty 
wątroby oraz żyłę wrotną, powiększone węzły chłonne 
więzadła wątrobowo-dwunastniczego, krezki jelita cien-
kiego oraz przestrzeni zaotrzewnowej. Przypadek uznano 
za nieresekcyjny. Wykonano resekcję III segmentu wątro-
by, z zespoleniem wątrobowo-jelitowym sposobem Roux. 
Stężenie bilirubiny w kolejnych dniach hospitalizacji po 
zabiegu operacyjnym wynosiło odpowiednio: 1. doba po 
zabiegu 12,57, 2. doba po zabiegu 9,94, 3. doba po zabie-
gu 8,55 mg/dL. Stężenie bilirubiny we krwi ustabilizowało 
się na poziomie około 30% wartości wyjściowej. Dziewięć 
miesięcy po zabiegu operacyjnym chory nadal żyje, stęże-
nie bilirubiny utrzymuje się na stałym poziomie.

Przypadek 2.

53-letnia chora została przyjęta do Kliniki z powodu guza 
wnęki wątroby. W TK jamy brzusznej wykazano obec-
ność ograniczonego nacieku nowotworowego w okolicy 
wnęki wątroby, z poszerzeniem przewodów wewnątrz-
wątrobowych do 11 mm, z poszerzonym i krętym prze-
biegiem bliższej części przewodu żółciowego wspólnego 
oraz dwie, obwodowo położone zmiany w prawym płacie 
wątroby,  odpowiadające torbielom. Pozostałe narządy 
jamy brzusznej były bez zmian ogniskowych. Dwa miesią-
ce wcześniej, w innym Ośrodku, u chorej wykonano im-
plantację protezy do dróg żółciowych, z powodu żółtaczki 
mechanicznej. W wyniku wtórnej niedrożności drenażu 
doszło do ponownego wystąpienia żółtaczki. Stężenie 
bilirubiny we krwi przy przyjęciu wynosiło 25,83 mg/dL. 
Chorą zakwalifikowano do radykalnego zabiegu operacyj-
nego. Śródoperacyjnie stwierdzono guz okolicy więzadła 

wątrobowo-dwunastniczego, naciekający wnękę i obydwa 
płaty wątroby, powiększone węzły chłonne krezki jeli-
ta cienkiego, węzły chłonne przestrzeni zaotrzewnowej 
oraz pojedyncze zmiany przerzutowe w wątrobie. Przy-
padek uznano za nieresekcyjny. Wykonano resekcję III 
segmentu wątroby, z zespoleniem wątrobowo-jelitowym 
sposobem Roux. Stężenie bilirubiny w kolejnych dniach 
hospitalizacji po zabiegu operacyjnym wynosiło odpo-
wiednio: 1. doba po zabiegu 17,83, 2. doba po zabiegu 
14,75, 3. doba po zabiegu 11,55 md/dL. Stężenie biliru-
biny we krwi ustabilizowało się na poziomie około 50% 
wartości wyjściowej. Trzy miesiące od zabiegu operacyj-
nego chora nadal żyje, stężenie bilirubiny utrzymuje się 
na stałym poziomie.

Przypadek 3. 

66-letnia chora została przyjęta do Kliniki z powodu guza 
wnęki wątroby. W RM (rezonans magnetyczny) jamy 
brzusznej stwierdzono obecność nacieku nowotworowego 
w okolicy wnęki wątroby, z powiększonym pęcherzykiem 
żółciowym, wpuklającym się we wnękę i z nieznacznie 
pogrubiałą ścianą. Przewody wewnątrzwątrobowe były 
poszerzone do 12 mm. Przewód wątrobowy wspólny, 
przewód żółciowy wspólny oraz przewód trzustkowy 
na całej długości były wąskie. Pozostałe narządy jamy 
brzusznej były bez zmian ogniskowych. Miesiąc wcze-
śniej, w innym Ośrodku, u chorej założono protezę do 
dróg żółciowych z powodu żółtaczki mechanicznej bez 
istotnego spadku bilirubinemii. Przy przyjęciu chora 
zgłaszała bóle nadbrzusza i okolicy podżebrowej prawej 
oraz sporadyczne nudności i wymioty. Stężenie bilirubi-
ny we krwi przy przyjęciu wynosiło 21,92 mg/dL. Chorą 
zakwalifikowano do radykalnego zabiegu operacyjnego. 
Śródoperacyjnie stwierdzono guz okolicy wnęki wątroby, 
naciekający prawy i lewy płat wątroby, powiększone węzły 
chłonne więzadła wątrobowo-dwunastniczego oraz węzły 
chłonne przestrzeni zaotrzewnowej. Wykonano resekcję 
VI segmentu wątroby, z zespoleniem wątrobowo-jelito-
wym sposobem Roux. Stężenie bilirubiny w kolejnych 
dniach hospitalizacji po zabiegu operacyjnym wynosiło 
odpowiednio: 1. doba po zabiegu 15,43, 2. doba po za-
biegu 14,12, 3. doba po zabiegu 13,98 mg/dL. Stężenie 
bilirubiny we krwi ustabilizowało się na poziomie około 
60% wartości wyjściowej. W siódmej dobie po zabiegu, 
pomimo zastosowanej profilaktyki przeciwzakrzepowej, 
doszło do wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu. 
Chora zmarła wśród objawów niewydolności krążenia 
i niewydolności nerek.

Dyskusja

W większości przypadków nieoperacyjnych guzów wnęki 
wątroby dekompresję dróg żółciowych można uzyskać 
stosując endoskopowe lub przezskróne metody drena-
żu dróg żółciowych. Istnieją liczne kontrowersje co do 
wyboru optymalnej metody zakładania stentów do dróg 
żółciowych. Radiolodzy zabiegowi wskazują na wyższość 
przezskórnego drenażu w stosunku do metod endosko-

Ryc. 3. Zespolenie wątrobowo-jelitowe po resekcji VI segmentu 
wątroby
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powych w kontekście wtórnej niedrożności protezy, zapa-
lenia dróg żółciowych, czasu hospitalizacji chorego oraz 
ewentualnej konieczności wykonania kolejnego zabiegu. 
Jednak, jak wskazują badania, drenaż endoskopowy zwią-
zany jest z relatywnie niższą częstością występowania po-
wikłań pozabiegowych, przy uzyskiwanych porównywal-
nych wskaźnikach skuteczności leczenia w odbarczeniu 
żółtaczki. Jednocześnie endoskopowe zakładanie endo-
protezy jest dobrze akceptowane przez samych chorych, 
a koszty tego leczenia są stosunkowo niskie. Dlatego 
drenaż przezskórny wydaje się być rozsądną alternatywą 
leczenia paliatywnego w przypadku braku lub niepowo-
dzenia leczenia endoskopowego, choć nadal brak jest 
randomizowanych, wieloośrodkowych analiz porównaw-
czych dla obydwu metod leczenia paliatywnego; decyzję 
o wyborze określonej metody podejmuje się jedynie na 
podstawie jej dostępności w danym ośrodku [9-18]. 

Tematem sporów pozostaje również wybór rodzaju 
protezy wprowadzanej do dróg żółciowych. O ile w przy-
padku protez plastikowych częściej występuje wtórne jej 
zarośnięcie, to w przeciwieństwie do stentów metalo-
wych istnieje możliwość wymiany takiej protezy. Nato-
miast niewątpliwą zaletą protez metalowych jest to, że 
nie ograniczają one dopływu żółci, doprowadzanej przez 
rozgałęzienia dróg żółciowych. Obecnie w przypadku 
zarośnięcia stentów metalowych do ich wnętrza zakłada 
się na pewien okres czasu stent plastikowy, co pozwala 
na powtórne założenie kolejnych protez metalowych. We 
wszystkich opisywanych dotychczas badaniach, oceniają-
cych tę metodę, uzyskiwano skuteczne odbarczenie dróg 
żółciowych. Z badań wynika, że endoskopowe zakładanie 
stentów metalowych w przypadku żółtaczki mechanicz-
nej, wywołanej przez nieoperacyjny guz wnęki wątroby, 
jest podobnie, jak w przypadku dystalnych zwężeń dróg 
żółciowych, skuteczną metodą leczenia [19-21]. 

Drenaż endoskopowy jest jednak trudnym technicz-
nie zabiegiem, prowadzącym często do wyidukowania 
zapalenia dróg żółciowych. Wprowadzenie kontrastu 
do dróg żółciowych wiąże się nieuchronnie z ich zaka-
żeniem i wystąpieniem ewentualnych powikłań septycz-
nych, co zmniejsza wartość terapeutyczną tej metody 
leczenia. Nadal nierozstrzygnięta pozostaje kwestia licz-
by protezowanych przewodów wątrobowych u chorych 
z nieresekcyjnymi guzami wnęki wątroby. Wyniki badań 
porównujących zakładanie jednostronne lub obustronne 
protez do przewodów żółciowych są sprzeczne. Zakła-
danie pojedynczych stentów uniemożliwia odbarczenie 
dróg żółciowych niezdrenowanych segmentów wątroby, 
co zwiększa ryzyko ich wtórnego zakażenia. Z badań 
wynika, że drenaż powinien obejmować co najmniej 
25% objętości wątroby, gdyż tylko wówczas możliwa jest 
poprawa wskaźników biochemicznych i stanu ogólnego 
chorego. Niektórzy badacze wskazują, że drenaż poje-
dynczego przewodu wątrobowego może być skuteczną 
metodą leczenia, przy uzyskiwanej minimalnej częstości 
występowania wyidukowanego zakażenia dróg żółciowych 
w przypadku, gdy stosuje się odpowiednią profilaktykę 
antybiotykową w okresie okołozabiegowym, a przy cho-
langiografii wykorzystuje się niewielkie ilości środka kon-

trastującego, zapobiegając tym samym niepotrzebnemu 
wypełnianiu zwrotnemu przewodów, które nie zostaną 
zdrenowane. Jednocześnie z przeprowadzonych dotych-
czas badań wynika również, że stosowanie podwójnego 
drenażu może mieć istotny statystycznie wpływ na śred-
nią przeżywalność chorych poddawanych temu zabiegowi 
i jest związane z niższym odsetkiem śmiertelności krót-
koterminowej po zabiegu operacyjnym oraz rzadszym 
występowaniem powikłań septycznych. W przypadku 
guzów typu I w klasyfikacji Bismuth’a wystarczającym 
wydaje się zdrenowanie dróg żółciowych pojedynczym 
stentem. Również w przypadku guzów typu II i III nad-
rzędną rolę odgrywa przede wszystkim prawidłowa tech-
nika wykonywania zabiegu endoskopowego, a nie sama 
liczba wprowadzonych protez. Zakładanie stentów do 
dróg żółciowych pod kontrolą badania MRCP dodatkowo 
minimalizuje ewentualne ryzyko wystąpienia powikłań 
septycznych. Wybór strony, po której zostanie założo-
ny dren, należy do lekarza przeprowadzającego zabieg 
operacyjny i nie niesie ze sobą istotnych implikacji kli-
nicznych. W przypadku wystąpienia zapalenia dróg żół-
ciowych należy niezwłocznie podjąć próbę zdrenowania 
niedrożnego przewodu wątrobowego [22-25]. 

Opisane powyżej metody paliatywnego leczenia, 
pomimo swojej wysokiej skuteczności terapeutycznej, nie 
są pozbawione wad. Biorąc pod uwagę konieczność czę-
stego powtarzania zabiegów z uwagi na ewentualne ewa-
kuacje protez z dróg żółciowych, zakażenia założonych 
stentów, wtórną niedrożność protez spowodowaną rozra-
stającym się guzem oraz dyskomfort związany z obecno-
ścią stentów przeskórnych próbuje się równolegle poszu-
kiwać nowych, chirurgicznych metod odbarczania chole-
stazy w nieresekcyjnych guzach wnęki wątroby. W ciągu 
ostatnich kilkudziesięciu lat opisano wiele różnych metod 
operacyjnej dekompresji dróg żółciowych. Techniki te 
można podzielić na dwie grupy: zabiegi zespoleń obwo-
dowych, z jednoczasowym przecięciem lub wycięciem 
miąższu wątroby (zabieg Longmire’a – zespolenie wątro-
bowo-jelitowe z przewodami żółciowymi uwidocznionymi 
na przekroju miąższu wątroby po resekcji segmentu III, 
zespolenie wątrobowo-jelitowe z przewodami żółciowymi 
uwidocznionymi na przekroju miąższu wątroby po resek-
cji segmentu VI wątroby, zespolenie wątrobowo-jelitowe 
z przewodem żółciowym segmentu III, bez konieczności 
resekcji miąższu wątroby) oraz zabiegi odbarczania dróg 
żółciowych, wykorzystujące bardziej centralnie położone 
elementy budowy anatomicznej wątroby (wewnątrzwątro-
bowa cholangiojejunostomia Cahow’a) [3-8]. 

Hepatojejunostomia obwodowa jest skuteczną 
metodą paliatywnego leczenia chorych z nieresekcyj-
nym guzem wnęki wątroby [26]. Zabieg ten prowadzi do 
znacznej dekompresji dróg żółciowych przez rozszerzo-
ne, obwodowe przewody żółciowe przeciętego miąższu 
wątroby. Istotny statystycznie spadek stężenia bilirubiny 
obserwuje się już w pierwszym tygodniu po zabiegu ope-
racyjnym u blisko 90% chorych i spadek ten utrzymuje 
się w późniejszym okresie, chociaż tylko w jednostkowych 
przypadkach stężenie to osiąga prawidłowe wartości [26]. 
Zaletą takich zespoleń jest ich długotrwała drożność, 
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gdyż znajdują się one z dala od rozrastającego się guza 
wnęki wątroby. Biorąc pod uwagę krótki okres spodzie-
wanego przeżycia chorych (średnia przeżywalność nie 
przekracza 6 m-cy po zabiegu paliatywnym), takie zespo-
lenie dróg żółciowych pozwala skutecznie odprowadzać 
żółć z wątroby do końca życia chorego. Z badań wyni-
ka, że niskie stężenia bilirubiny utrzymują się do końca 
życia tych chorych. Jednocześnie wyeliminowana zostaje 
konieczność wykonywania kolejnych zabiegów drenują-
cych, co przekłada się na poprawę jakości życia. Ponadto 
należy brać pod uwagę fakt, że zabieg operacyjny pozwa-
la również na wykonanie innych zabiegów paliatywnych, 
takich jak omijające zespolenia żołądkowo-jelitowe, co 
stanowi istotną przewagę nad innymi, niechirurgicznymi 
metodami leczenia. Leczenie chirurgiczne obarczone jest 
jednak zdecydowanie wyższymi wskaźnikami śmiertel-
ności okołozabiegowej chorych, w porównaniu do mniej 
inwazyjnych metod leczenia i w przypadku przedopera-
cyjnego stwierdzenia nieresekcyjności guza kontrower-
syjne jest kwalifikowanie tych chorych do paliatywnego 
zabiegu operacyjnego [27-28]. Dokładność oceny resek-
cyjności guza w badaniach obrazowych (tomografia kom-
puterowa) wynosi jedynie 40-60% [29], istnieje zatem 
duża grupa chorych, którzy kwalifikowani są do przepro-
wadzenia doszczętnego zabiegu operacyjnego, jednak 
w trakcie badania śródoperacyjnego chorzy ci z uwagi na 
stopień zaawansowania choroby nowotworowej zostają 
zdyskwalifikowani z dalszego leczenia radykalnego. Wów-
czas podstawowym celem leczenia staje się paliatywna 
dekompresja dróg żółciowych oraz uwolnienie chorego 
od cholestazy i związanych z nią objawów. Wykonanie 
podczas tej samej operacji hepatojejunostomii obwodo-
wej oszczędza choremu konieczność wykonywania kolej-
nych zabiegów endoskopowych lub radiologicznych oraz 
wyklucza konieczność dodatkowych hospitalizacji, co 
istotnie może poprawić jakość jego życia. Bardzo ważną 
rolę spełnia tu śródoperacyjne badanie USG. Bezpo-
średni kontakt głowicy aparatu z powierzchnią wątroby 
pozwala precyzyjnie zlokalizować guz, określić zasięg jego 
naciekania oraz zidentyfikować przebieg rozszerzonych, 
wewnątrzwątrobowych przewodów żółciowych. Dopiero 
po jego wykonaniu istnieją pełne przesłanki, aby podjąć 
decyzję o dyskwalifikacji z zabiegu radykalnego i wyko-
naniu hepatojejunostomii obwodowej.

Wśród najczęściej opisywanych w piśmiennictwie 
powikłań pooperacyjnych, związanych z wykonaniem 
samego zabiegu, znajduje się nieszczelność zespolenia 
wątrobowo-jelitowego oraz wyciek żółci, niedrożność 
lub nieszczelność zespolenia jelitowego, perforacje dwu-
nastnicy oraz wystąpienie krwiaka w ranie pooperacyjnej. 
Pozostałe powikłania, takie jak zapalenie płuc, niewy-
dolność wątroby i zatorowość płucna, nie odbiegają od 
występujących po innych zabiegach operacyjnych [26]. 
Żadne z powyżej wymienionych powikłań nie miało miej-
sca w opisywanych wyżej przypadkach.

Wstępne doniesienia wskazywały na niską skutecz-
ność operacyjnego by-passu żółciowego z uwagi na mały 
kaliber przeciętych przewodów żółciowych oraz ich ten-
dencję do zwężeń. Jednak jak wskazują opisane przez nas 

przypadki, chirurgiczny drenaż jednostronny jest wystar-
czającą metodą przeciwdziałania żółtaczce i związanemu 
z nią świądowi, co jest zgodne z wynikami przeprowa-
dzonych ostatnio badań [26]. Warunkiem sine quo non 
uzyskania zadowalającej wartości terapeutycznej tego 
zabiegu jest jednak zdrenowanie odpowiedniej objętości 
wątroby. Wydaje się rozsądne każdorazowo rozważać 
wykonanie drenażu obustronnego, co może zapobiegać 
zakażeniu pozostałych, niedrożnych dróg żółciowych. 
Dopóki połączenie pomiędzy obydwoma przewodami 
wątrobowymi pozostaje drożne, drenaż jednostronny 
wystarcza do odbarczenia całej wątroby. W przypadku 
guzów o wyższych stadiach zaawansowania, naciekających 
prawy i lewy przewód wątrobowy oraz miejsca połącze-
nia drugorzędowych przewodów wątrobowych, a także 
w guzach wielogniskowych należy rozważyć wykonanie 
zabiegów drenujących jednocześnie III i VI segment 
wątroby lub poszerzyć zakres poddawanego ekspozycji 
miąższu wątroby.

Autorzy nie zalecają przy tym wykonywania innych 
paliatywnych zabiegów operacyjnych, takich jak intubacja 
chirurgiczna przewodów żółciowych w trakcie laparoto-
mii, polegająca na połączeniu protezą dróg wewnątrzwą-
trobowych z przewodem żółciowym wspólnym, z uwagi na 
brak możliwości wymiany takiej protezy w przypadku jej 
zatkania. Zakładanie drenów w kształcie litery U przez 
skórę również nie jest pożądaną metodą leczenia. Wypro-
wadzenie przez skórę końców drenu obniża jakość życia 
chorego, która jest jednym z głównych wykładników sku-
teczności paliatywnego leczenia. 

Podsumowanie

Leczenie chorych z żółtaczką mechaniczną, wywołaną 
przez guz wnęki wątroby, powinno być poprzedzone do-
kładną diagnostyką obrazową, oceniającą jego wielkość 
oraz ewentualną resekcyjność. Ocena musi brać pod 
uwagę podstawowe kryteria resekcyjności, takie jak lo-
kalizacja i poziom naciekania dróg żółciowych zgodnie 
z klasyfikacją Bismuth’a, stosunek guza do naczyń wą-
troby oraz obecność ewentualnych przerzutów odległych. 
Endoskopowy lub przeskórny drenaż dróg żółciowych 
jest „złotym standardem” paliatywnego leczenia chorych 
w przypadku przedoperacyjnego stwierdzenia niere-
sekcyjności guza wnęki wątroby oraz wysokiego ryzyka 
zabiegu operacyjnego. U chorych z guzami wnęki wątro-
by, u których nieresekcyjność guza zostaje stwierdzona 
dopiero śródoperacyjnie, wykonanie hepatojejunostomii 
obwodowej zapewnia dobry efekt paliatywny w kontek-
ście odbarczenia żółtaczki mechanicznej. Otwartą pozo-
staje kwestia wyboru pomiędzy jedno- lub obustronnymi 
zespoleniami wątrobowo-jelitowymi, wykonywanymi 
u tych chorych. Dotychczas brak jest wiarygodnych analiz 
porównujących wyniki obydwu metod leczenia. 

Prawidłowe leczenie paliatywne chorego z żółtaczką 
mechaniczną, wywołaną guzem wnęki wątroby, wyma-
ga znajomości opisanych powyżej metod leczenia oraz 
wskazań do ich wykonania. Dzięki hepatojejunostomii 
obwodowej możliwe jest uzyskanie wyższej jakości życia 
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chorego, w porównaniu z zabiegami radiologicznymi 
i endoskopowymi, które powinny być zarezerwowane 
jedynie dla przypadków nieoperacyjnych.
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