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(57) Спосіб паліативного біліодигестивного шунту-
вання при механічній жовтяниці злоякісного гене-
зу, що включає мобілізацію проксимальної частини
жовчного міхура із збереженням міхурової артерії

та анастомозування дна міхура із проведеною по-
заободово і ізольованою Браунівським співустям
петлею тонкої кишки, який відрізняється тим що
після мобілізації проксимальної частини жовчного
міхура останній відсікають вище місця обструкції
пухлиною, культю міхура на ендобіліарному дре-
нажі вшивають однорядними вузловими швами у
розітнуту уздовж передню стінку загальної печін-
кової протоки, а дно міхура анастомозують із про-
веденою позаободово і ізольованою Браунівським
співустям петлею тонкої кишки, попередньо за-
глушивши її провідну частину кисетним швом, який
перитонізують вузловими швами.

Винахід відноситься до медицини, а саме, до
хірургічної гастроентерології, і може бути викорис-
таний при паліативному хірургічному лікуванні хво-
рих на рак головки підшлункової залози (ПЗ) та ве-
ликого сосочку дванадцятипалої кишки (ВСДПК),
ускладнений механічною жовтяницею.

Новоутворення ПЗ у 80% випадків локалізу-
ються у головці залози [1, 2, 3, 4] і на пізніх стадіях
розвитку, як і новоутворення ВСДПК, за рахунок
обструкції дистальної частини загальної жовчної
протоки, ускладнюються механічною жовтяницею
[3, 4]. Цей патологічний стан потребує невідклад-
ної хірургічної корекції. Суттєво, що 80-90% таких
пацієнтів госпіталізуються при розповсюджених
формах ракового процесу, коли радикальне вида-
лення пухлини неможливе і тривалість життя хво-
рих лімітована наявністю механічної жовтяниці [3,
4]. Єдиним у таких випадках способом подовжити
життя пацієнтів та отримати можливість провести
комплексне лікування раку є паліативне біліодиге-
стивне шунтування, тобто усунення механічної
жовтяниці і холангіту, які обумовлюють печінкову
недостатність, суттєво скорочуючи термін вижи-
вання хворих. Крім того, відсутність надходження
жовчі у кишечник обумовлює грубі порушення тра-
влення їжі,  що викликає кахексію і знижує якість
життя хворих.

Хоча тактика та техніка паліативного біліоди-
гестивного шунтування у хворих на рак периампу-
лярної зони (головки ПЗ та ВСДПК) відпрацьовані -
холецистоєюностомія з виключеною із пасажу ки-
шкового вмісту петлею тонкої кишки [1], однак при

проростанні та обтурації пухлиною проксимальної
частини жовчного міхура (міхурової протоки та
Гартманівського карману) подібний тип оператив-
ного втручання не може забезпечити дренажу жо-
вчних протоків, в результаті чого зберігаються не-
задовільні результати хірургічного лікування таких
пацієнтів.

Так, відомий спосіб паліативного біліодигести-
вного шунтування при механічній жовтяниці зло-
якісного генезу, обумовлений новоутвореннями
периампулярної зони, за Мікуличем [1], який поля-
гає у тому, що позадободово проводять петлю
тонкої кишки, ізолюють її від пасажу кишкового
вмісту співустям Брауна та накладають дренуючий
жовчні протоки холецистоєюноанастомоз. В ре-
зультаті жовч із печінкової протоки через міхурову
протоку потрапляє у жовчний міхур, а з нього че-
рез холецистоєюноанастомоз у кишечник. Недолі-
ком методики є її неефективність при проростанні
та обструкції пухлиною проксимальної частини
жовчного міхура, що приводить до втрати дренаж-
ної функції міхура, а також розвиток холангіту,
обумовленого рефлюксом кишкового вмісту через
привідну частину ізольованої петлі кишки у жовч-
ний міхур. Крім того, збільшення пухлини невдовзі
після операції також може привести до обструкції
проксимальної частини жовчного міхура та втрати
його дренажної функції. В результаті розвивається
рецидив механічної жовтяниці, холангіт та печін-
кова недостатність, що скорочує термін виживання
хворих.
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Відомий також спосіб паліативного біліодигес-
тивного шунтування, запроваджений О.О. Шалімо-
вим [2], що відрізняється від запропонованого Мі-
куличем тим, що, з метою запобігання дигестивно-
біліарного рефлюксу і холангіту, провідну частину
ізольованої Браунівським співустям петлі кишки
заглушують двома циркулярними кисетними шва-
ми. Недоліком методики є відсутність дренажного
ефекту операції при ураженні пухлиною проксима-
льної частини жовчного міхура і загальної печінко-
вої протоки, що суттєво скорочує термін виживан-
ня хворих.

Найближчим аналогом (прототипом) способу є
спосіб паліативного біліодигестивного шунтування
при механічній жовтяниці злоякісного генезу [5],
суть якого полягає у тому, що після мобілізації
проксимальної частини жовчного міхура із збере-
женням міхурової артерії накладають співустя "бік
у бік" між розітнутою уздовж загальною печінковою
протокою та розітнутим Гартманівським карманом
жовчного міхура. Для відтоку жовчі у кишечник
здійснюють анастомозування дна міхура із прове-
деною позадободово і ізольованою співустям Бра-
уна петлею тонкої кишки.  Цей спосіб є єдиним із
відомих, що забезпечує холецистодигестивне шу-
нтування при проростанні пухлиною міхурової про-
токи. Порівняно з вищезгаданими способами, він
дещо подовжує термін виживання хворих. Тому
його і було прийнято за прототип. Головним недо-
ліком способу є неможливість його застосування
при розповсюдженні новоутворення вище міхуро-
вої протоки на проксимальну частину жовчного
міхура та на загальну печінкову протоку. Крім того
рефюкс у жовчний міхур кишкового вмісту із приві-
дної частини ізольованої по Брауну петлі кишки
обумовлює холангіт, що знижує якість життя та не
дозволяє подовжити термін виживання хворих.

Винахід вирішує задачу забезпечення дренажу
жовчних протоків у кишечник у випадках, коли за-
гальна жовчна протока та проксимальна частина
жовчного міхура уражені пухлиною периампуляр-
ної зони, в результаті чого тривалість життя хво-
рих лімітована не раковим процесом, а механіч-
ною жовтяницею.

Технічний результат операції полягає у по-
довженні терміну виживання хворих і покращанні
якості їх життя.

Поставлена задача досягається тим, що у ві-
домому способі паліативного біліодигестивного
шунтування при механічній жовтяниці злоякісного
генезу, який включає мобілізацію проксимальної
частини жовчного міхура із збереженням міхурової
артерії та анастомозування дна міхура із проведе-
ною позадободово і ізольованою Браунівським
співустям петлею тонкої кишки, згідно винаходу,
після мобілізації проксимальної частини жовчного
міхура останній відсікають вище місця обструкції
пухлиною, культю міхура на ендобіліарному дре-
нажі вшивають однорядними вузловими швами у
розітнуту уздовж передню стінку загальної печін-
кової протоки, а дно міхура анастомозують із про-
веденою позадободово і ізольованою Браунівсь-
ким співустям петлею тонкої кишки, попередньо
заглушивши її привідну частину кисетним швом,
який перитонізують вузловими швами.

Відмінними особливостями способу паліатив-
ного біліодигестивного шунтування є відсікання

жовчного міхура у проксимальній частині вище
границі розповсюдження пухлини із наступною
пересадкою культі міхура у не уражену новоутво-
ренням загальну печінкову протоку, що поновлює
відтік жовчі з печінки у жовчний міхур та обтурація
привідної частини ізольованої по Брауну петлі ки-
шки, що запобігає рефлюксу кишкового вмісту у
жовчний міхур і служить профілактикою розвитку
холангіту. Позитивний клінічний ефект операції
обумовлений реалізацією ідеї пересадки неураже-
ної раковим процесом проксимальної частини жо-
вчного міхура у неуражену раковим процесом пе-
чінкову протоку, на відмів у від пропонованого
прототипом сполучення порожнин вищезгаданих
органів над краєм ракової пухлини, коли обтурація
співустя пухлиною, що росте, неминуча, та еваку-
ацією жовчі через холецистоєюноанастомоз у ізо-
льовану петлю кишки, якій надана антирефлюксна
функція, що запобігає розвитку холангіту. Ці від-
мінності, за рахунок відновлення шляху відтоку
жовчі із печінки у кишечник та профілактики після-
операційного холангіту, ліквідують розвиток про-
гресуючої печінкової недостатності, поновлюють
травлення їжі у кишечнику, забезпечують покра-
щання якості та подовжують тривалість життя па-
цієнтів.

У доступній літературі подібного способу палі-
ативного біліодигестивного шунтування не описа-
но. Спосіб паліативного біліодигестивного шунту-
вання ілюструється рисунками, на яких схематич-
но зображено:

На фіг. 1: новоутворення головки підшлункової
залози, яке обумовило обструкцію проксимальної
частини жовчного міхура.

На фіг. 2: жовчний міхур, пересічений у прок-
симальній частині; культя міхура вшита у загальну
печінкову протоку.

На фіг. 3: етап накладання холецистоєюноа-
настомозу із ізольованою співустям по Брауну
петлею тонкої кишки, привідна частина якої заглу-
шена кисетним швом.

Спосіб виконують наступним чином. Після ла-
паротомії та ревізії органів черевної порожнини
підтверджують діагноз та визначають показання
до паліативного біліодигестивного шунтування.
Мобілізують проксимальну частину 1 тіла жовчно-
го міхура 2, включаючи Гартманівський карман 3,
міхурову протоку 4 та міхурову артерію 5 у межах
трикутника Кало. Міхурову артерію 5 зберігають.
Жовчний міхур 2 пересікають вище обтурованої
новоутворенням 6 проксимальної частини 1. Зага-
льну печінкову протоку 7 розсікають уздовж на
протязі 1,5 см. Вузловими лігатурами на атравма-
тичних голках формують задню губу гепатікохоле-
цистоанастомозу 8. Трубчатий силіконовий дре-
наж із боковими отворами на кінці проводять через
розітнуту загальну печінкову протоку 7 у ліву печі-
нкову протоку, протилежний кінець дренажу про-
водять через жовчний міхур назовні та фіксують
кисетним швом до дна міхура. Завершують фор-
мування передньої губи анастомозу вузловими
лігатурами. Позадободово проводять петлю тонкої
кишки 9. Ізолюють її від пасажу кишкового вмісту
співустям Брауна 10, привідну частину петлі за-
глушують кисетним швом 11 та перитонізують вуз-
ловими швами, накладають холецистоєю-ноанас-
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томоз 12 між дном міхура та ізольованою петлею
кишки.

Підпечінковий простір дренують назовні пер-
чаточно-трубчатим дренажем через контрапертуру
в правому підребер'ї. Рану зашивають пошарово.

Приклад конкретного виконання
Хворий К., історія хвороби № 21474, достав-

лений у хірургічну клініку кафедри госпітальної
хірургії № 1 Національного медичного університе-
ту 27.10.1999 р. по переводу із інфекційної лікарні,
де понад місяць лікувався з приводу вірусного ге-
патиту. При обстеженні у клініці за допомогою
комп'ютерної томографі було об'єктивізовано діаг-
ноз раку головки підшлункової залози з множин-
ними метастазами у печінку, ускладнений механі-
чною жовтяницею. Гіпербілірубінемія складала
458 ммоль/л, стан здоров'я тяжкий, що обумовлю-
валось печінковою недостатністю. Через генералі-
зацію ракового процесу пухлина видалена бути не
може.

30.10.1999 p. - хірургічне втручання. Верхньо-
серединна лапаратомія. При ревізії органів черев-
ної порожнини встановлено: головка ПЗ уражена
раковою пухлиною розміром 7х9 см, яка проросла
загальну жовчну протоку та проксимальну частину
жовчного міхура - міхурову протоку і Гартманівсь-
кий карман. У печінці множинні метастази. Експрес
гістологічний висновок за матеріалом біопсії мета-
стазу - аденокарцинома підшлункової залози. За-
гальна печінкова протока розширена до 2 см і но-
воутворенням не уражена. Видалення пухлини не-
можливе. Холецистостодигестивний анастомоз у
загально прийнятих варіантах (по Мікуличу, по Ша-
лімову) забезпечити шунтовий відтік жовчі у кише-
чник не здатний. Тому вирішено використати палі-
ативне біліодигестивне шунтування в авторському
варіанті. У межа. трикутника Кало мобілізували
проксимальну частина тіла жовчного міхура. Міху-
рову артерію зберегли. Жовчний міхур пересікли
вище обтурованої новоутворенням і проксималь-
ної частини. Загальну печінкову протоку розсікли
уздовж на протязі 1,5 см. Вузловими лігатурами на
ендобіліарному дренажі сформували гепатікохоле-
цистоанастомоз. Трубчатий силіконовий дренаж
провели через загальну печінкову протоку у ліву
печінкову протоку, протилежний кінець дренажу
вивели через жовчний мixyp назовні та зафіксува-
ли кисетним швом до дна міхура. Позадободово
провели петлю тонкої кишки і ізолювали її співус-
тям Брауна. Привідну частину цієї петлі заглушили
кисетним та перитонізували вузловими швами. По-
тім дворядними вузловими швами сформували
холецистоєюноанастомоз між дном міхура та ізо-
льованою петлею кишки. Підпечінковий простір

дренували назовні через контрапертуру в правому
підребер'ї. Рана зашита пошарово. Загоєння пер-
винним натягом. Післяопераційний період прой-
шов без ускладнень. 21.10.1999 p. хворий виписа-
ний із клініки.  Загальний білірубін складав 56
ммоль/л. Пацієнту було проведено хіміотерапев-
тичне лікування. Кишкове травлення у післяопера-
ційному періоді відновлене. Якість життя стала
задовільною. Термін життя після операції склав 6,7
місяця.

Спосіб паліативного біліодигестивного шунту-
вання апробовано у 1-му та 2-му хірургічних відді-
леннях ЦРКЛ Залізничного району м. Києва в пері-
од із 1996 по 1999 роки. За даною методикою про-
оперували 11 хворих Ускладнень у прооперованих
по заявленій методиці не спостерігали. Як показа-
ла статистична обробка з використанням критерію
Стьюдента, спосіб за винаходом забезпечує до-
стовірне зниження частоти виникнення післяопе-
раційних ускладнень у порівнянні з хворими, про-
оперованих за методикою прототипу (Р<0,05). Те-
рмін виживання збільшується на 18% і смерть на-
ставала тільки внаслідок генералізації ракового
процесу, а не через розходження сформованих
співусть або обструкції них пухлиною. В результаті
відновлення відтоку жовчі із печінки у кишечник у
хворих припинявся розвиток гострої печінкової
недостатності та відновлювалось травлення їжі у
кишечнику, що сприяло подовженню терміну ви-
живання та покращувало якість життя пацієнтів.
Хворі отримували можливість провести комплекс-
не лікування раку, що було принципово не можли-
во при не усунутій механічній жовтяниці і розвитку
гострої печінкової недостатності.
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