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STRESZCZENIE

Precyzyjna diagnostyka obecnosci kamicy zolciowej przewodowej, przeprowadzona mozliwie najmniej inwazyjnymi
metodami, jest wazna przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Nie tylko proste badania (jak konwencjonalna
ultrasonografia — USG), ale tez bardziej wyszukane metody obrazowania (tomografia komputerowa, rezonans magne-
tyczny) sg czesto zawodne. Ztotym standardem nieinwazyjnej diagnostyki kamicy przewodowej jest cholangiografia
rezonansu magnetycznego — cholangio MRI. Rola cholangiopankreatografii wstecznej — ECPW w diagnostyce nieco
przesunetla si¢ na dalszy plan, ze wzgledu na mozliwo$¢ licznych istotnych powiktan. Pomimo pewnych wad, takich
jak potencjalnie zwigkszony koszt leczenia, konieczno$¢ wykonywania zabiegu przez lekarza doswiadczonego zarow-
no w endoskopowej cholangiopankreatografii, jak i endoskopowej ultrasonografii, najbardziej efektywnym schematem
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku podejrzenia kamicy przewodowej jest wykonanie diagno-
stycznej endoskopowej ultrasonografii z nastepows, jednoczasowa endoskopowsa cholangiopankreatografia celem
usunigcia ztogéw. Zastosowanie endoskopowej ultrasonografii pozwala ograniczy¢ liczb¢ wykonywanych endosko-
powych cholangiopankreatografii o ponad 2/3. Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna potaczona z endo-
skopowym nacig¢ciem zwieracza brodawki Vatera i mechaniczng ewakuacja zlogdw z przewodu nadal pozostaje zto-
tym standardem w leczeniu kamicy przewodowe;j.
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ABSTRACT

Precise evaluation of the presence of bile duct stones, performed using the most non-invasive method, is important for
the planning of optimal treatment. Not only simple imaging procedures (like conventional transabdominal ultrasound —
US) but also more sophisticated imaging methods (CT or MRI) are frequently unreliable. The optimal method of bile
duct stone non-invasive diagnostics is magnetic resonance cholangiography. The role of endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography in diagnostics has receded into the background due to the possibility of numerous serious com-
plications. Despite some limitations such as potentially increased treatment costs as well as the necessity of the proce-
dure to be performed by a surgeon experienced in both endoscopic retrograde cholangiopancreatography as well as
endoscopic ultrasonography, diagnostic endoscopic ultrasonography followed by simultaneous endoscopic retrograde
cholangiopancreatography aimed at gallstone removal is the most efficient diagnostic and therapeutic management
scheme in cases of suspected choledocholithiasis. The use of endoscopic ultrasonography allows one to limit the num-
ber of performed endoscopic retrograde cholangiopancreatography procedures by more than 2/3. Ascending endoscop-
ic retrograde cholangiopancreatography combined with an endoscopic incision into the ampulla of Vater followed by
mechanical evacuation of stone deposits from the ducts still remains a the optimal procedure in the treatment of chole-

docholithiasis.
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WSTEP

Kamica zolciowa jest czgsta jednostka chorobowa,
dotyczaca $rednio 15-20% ogblnej populacji. Na pod-
stawie badan autopsyjnych znana byla juz od dawna,
a jej nastepstwa nierzadko stanowily przyczyne ciez-
kich powiktan i zgonow. Za poczatek wspotczesnego
leczenia kamicy zotciowej przyjmuje si¢ rok 1882,
kiedy Carl Langenbuch po raz pierwszy operacyjnie
usungt zmieniony zapalnie pecherzyk zétciowy. Juz
kilka lat poézniej z powodu zoéttaczki mechanicznej
wykonano  zespolenie  przewodowo-dwunastnicze.
Wkrétce potem na skutek kamicy przewodowej wy-
konano przezdwunastnicze nacigcie brodawki Vatera
Z usunigciem zaklinowanego w niej kamienia. W tym
samym okresie z powodu ostrego zapalenia pecherzy-
ka zétciowego po raz pierwszy wykonano cholecysto-
stomi¢. W latach 20. ubieglego stulecia po usunigciu
kamieni z przewodu zoélciowego wspolnego zastoso-
wano jego drenaz sposobem Kehra. W 1932 r. Mirizzi
wykonat pierwsza S$rodoperacyjna cholangiografie,
ktéra stata si¢ potem uznang metoda diagnostyczng
W chirurgii drog zétciowych.

Patofizjologia, diagnostyka i leczenie kamicy prze-
wodowej

Kamica drog zotciowych jest schorzeniem, w ktorym
konkrementy sa obecne w drogach zotciowych ze-
wnatrzwatrobowych (choledocholithiasis) lub we-
wnatrzwatrobowych (hepatolithiasis) [1]. Czestosé
kamicy przewodowej u chorych z kamica pecherzyka
z6lciowego ocenia si¢ na 20%, a u chorych po chole-

cystektomii na 3-10% [2]. Wiekszo$¢ kamieni drog
z0lciowych przedostaje si¢ z pecherzyka zbétciowego
przez przewdd pecherzykowy (tzw. kamienie wtdrne),
blokujac najczesciej sptyw zolei przed brodawka Va-
tera (fizjologicznie we¢zsze miejsce). Kamienie pier-
wotne powstaja w przewodzie zélciowym wspolnym
(PZW), czemu sprzyjaja stany zastoju zolci [3].

Trafna diagnostyka chorych z podejrzeniem kamicy
z0tciowe] przewodowej byla zawsze pozadana. Jesz-
cze istotniejsza stata sie¢ w dobie cholecystektomii
laparoskopowej, gdy wiekszo$¢ chirurgdw z roznych
przyczyn nadal nie dysponuje mozliwoscia laparosko-
powej eksploracji drog zoétciowych. Diagnostyka ka-
micy z6lciowej przewodowej jest trudna z wielu po-
wodow. Obecno$é¢ ztogdw w drogach zoélciowych jest
stanem dynamicznym, ze wzgledu na mozliwg ich mi-
gracj¢ z pecherzyka zotciowego do przewodow zoi-
ciowych, a nastepnie do dwunastnicy. Wskazniki bio-
chemiczne oceniane pojedynczo nie pozwalajg rozni-
cowaé cholestazy wewnatrzwatrobowej od zewnatrz-
watrobowej. Czesto mata $rednica ztogow w drogach
zotciowych utrudnia ich uwidocznienie za pomoca
réznych metod obrazowania. Czesto$¢ wystepowania
kamicy przewodowej wzrasta z wiekiem i tak u cho-
rych z kamicg pgcherzykows ponizej 60 r.z. stwierdza
si¢ ja w 4-6,7% przypadkéw, w przedziale 60-80 lat
wzrasta do 13-18%, za$ powyzej 80 r.z. stwierdza si¢
ja prawie u 1/3 pacjentow [8]. U czgéci chorych kami-
ca przewodowa manifestuje si¢ w postaci objawow
0 r6znym stopniu nasilenia. Jednym z nich jest obja-
wowa zoéltaczka, zwykle wystepujaca po ataku bolu
kolkowego. Niekiedy objawy moga by¢ znacznie bar-
dziej nasilone, jak to sie dzieje u chorych z zapale-
niem drog zétciowych czy z ostrym zapaleniem
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trzustki na tle kamiczym. U czgéci pacjentow zas
stwierdza si¢ znacznie dyskretniejsze objawy w posta-
ci nieznacznego podwyzszenia poziomu bilirubiny czy
wzrostu aktywnos$ci enzyméw, $wiadczacych o chole-
stazie, oznaczanych w surowicy krwi. Niekiedy podej-
rzenie kamicy przewodowej rodzi konieczno$¢ wyko-
nania klasycznego, przezbrzusznego badania ultraso-
nograficznego. Ztogi w drogach zdétciowych udaje si¢
uwidoczni¢ do$¢ rzadko, natomiast czasem istnieja
posrednie objawy kamicy, jak na przyklad poszerzenie
przewodu zbétciowego wspolnego.

Niedostepnos¢ w przezskdrnych badaniach ultra-
dzwickowych narzadow lub zmian chorobowych
umiejscowionych glebiej wynika z utrudnien, jakimi
sa gaz w jelitach, powietrze w ptucach, kosci oraz
nadmierna ilo$¢ tkanki thuszczowej. Wprowadzenie do
uzycia gietkich fiberoskopow, z umieszczonymi na ich
zakonczeniach sondami ultradzwickowymi o wysokiej
czgstotliwosei, pozwolito w znacznym stopniu oming¢
powyzsze przeszkody i poszerzy¢ mozliwosci diagno-
styczne ultrasonografii o endoskopowg ultrasonografie
(EUS) oraz ultrasonografi¢ $rodprzewodowa (sonda
ultrasonograficzna wprowadzana do drég zodlcio-
wych).

Ultrasonografie endoskopowsa (endoscopic ultrasound
— EUS) u cztowieka po raz pierwszy wykonano blisko
30 lat temu w 1982 r. w Mayo Clinic [4]. EUS obec-
nie jest nie tylko bardzo dobrg i bezpieczng metoda
diagnostyczng stuzaca do oceny Sciany przewodu po-
karmowego i struktur przylegtych, lecz takze doskona-
lym narzgdziem terapeutycznym. Diagnostyka z uzy-
ciem EUS umozliwia jednoczesna biopsje cytologicz-
ng i histologiczna, pozwala na odbarczanie drog z61-
ciowych i trzustkowych, drenaz torbieli i ropni, poda-
wanie substancji niszczacych tkanke nowotworowa
czy np. zaktadanie aplikatorow do brachyterapii.
Endoskopowa ultrasonografia (EUS) jest potaczeniem
dwoch technik obrazowania: videoendoskopii i ultra-
sonografii [5]. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje EUS:
1) pierwszy stanowi bezposrednie potaczenie wideo-
endoskopii i ultrasonografii, realizowane przez
umieszczenie mikroglowicy ultrasonograficznej na
koncu wideoendoskopu; 2) drugi wykorzystuje mikro-
sondy EUS jako odrgbne urzadzenia wprowadzane do
kanatu roboczego endoskopu; $rednica glowicy wyno-
si od 0,9 do 2,0 mm, pozwala wigc na dotarcie do
miejsc niedostepnych klasycznej endoskopii, jakimi sa
male przewody zolciowe i trzustkowe.

Mikrogtowica (micro-transducer) powoduje powsta-
wanie obrazu rekonstruowanego dookota niej, w pro-
stopadtej do osi ptaszczyznie 360 stopni w glowicy
radialnej, a okoto 170 stopni na wprost w glowicy
linearnej. Glebokos¢ efektywnej penetracji w tkan-
kach wynosi od 3 do 12 cm wokot glowicy i zalezy od
czestotliwosci wysytanej fali ultradzwigkowej (w za-
leznosci od pozadanej glebokosci obrazowania oraz
od mozliwosci technicznych urzadzen). W badaniach
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uzywa si¢ glowic o czestotliwosci od 12 do 20 MHz
[6]. Jako okna akustycznego czesto uzywa si¢ balonu
wypetnionego fizjologicznym roztworem NaCl nato-
zonego na aparat. W drogach zoétciowych i trzustko-
wych badanych za pomocg mikrosond role ,,zelu”
peini z6t¢ 1 sok trzustkowy [7]. Zastosowany sposob
obrazowania pozwala na precyzyjne okreslenie zarow-
no wymiarow caltej zmiany patologicznej, jak i ocene
stopnia zaawansowania choroby, co jest podstawa
kwalifikacji do rodzaju i rozleglosci ewentualnego
zabiegu. Metoda ta, jako praktycznie jedyna, wykrywa
zmiany nowotworowe w pierwszej fazie zaawanso-
wania (,,in situ"). Technika EUS ma ponadto unikato-
we zalety — umozliwia precyzyjng diagnostyke z omi-
ni¢ciem zakldcen powstajacych przy badaniu przez
powloki oraz jest zdecydowanie mniej inwazyjna od
ultrasonografii $rodoperacyjnej. Na szczegdlng uwage
zastugujg dobre rezultaty EUS w wykrywaniu ztogdéw
o $rednicy ponizej 1 ¢cm, wystepujacych w przypadku
nieposzerzonych drog zotciowych [8]. W tych przy-
padkach USG i tomografia komputerowa maja wyraz-
nie nizsza skuteczno$¢ diagnostyczng. Ocena liczby
ztogéw 1 ich lokalizacji w drogach zotciowych oraz
ocena srednicy drog zoétciowych dokonywana podczas
EUS sg prawidlowe [9]. Jedynie ocena $rednicy zto-
gu(ow) na podstawie EUS nie jest wiarygodna z po-
wodu wystepujacych cieni akustycznych. Wobec spo-
strzezen wielu badaczy sformulowano hipotezg, ze
endosonograficzne stwierdzenie obecnosci choledo-
cholitiazy stanowi najpewniejszy pojedynczy czynnik
prognostyczny w przypadku kamicy przewodowej.
Jest on daleko pewniejszy od wymienionych uprzed-
nio klinicznych, biochemicznych i morfologicznych
($rednica PZW w USG) kryteriéw Cottona [10].

W przeciwienstwie do kamicy pecherzyka zotciowe-
go, w leczeniu ktorej zlotym standardem jest laparo-
skopowa cholecystektomia, optymalna diagnostyka
i leczenie kamicy przewodowej stanowig nadal przed-
miot debaty. Najstarszag metoda leczenia kamicy prze-
wodowej jest operacyjne otwarcie przewodu zokcio-
wego wspdlnego i usunigcie z jego wnetrza ztogdw.
Obecnie stosuje si¢ ja wyjatkowo, jedynie w szcze-
golnych przypadkach. Potowa lat 70. ostatniego stule-
cia stala si¢ punktem zwrotnym w chirurgii pgcherzy-
ka i drog zotciowych.

Metody endoskopowe stworzyly nowe, alternatywne
rozwigzania terapeutyczne w stosunku do Kklasycznej,
operacyjnej rewizji drog zotciowych. Wydolnos$¢
endoskopowej sfinkterotomii w réznych osrodkach
jest oceniana na okoto 87-98%, a usunigcie ztogdw
z drég z6kciowych na 76-97% [13]. Przez lata ECPW
uznawano za ,ztoty standard" obrazowania przewo-
dow zolciowych przy podejrzeniu kamicy przewo-
dowej, mimo ze w niewyselekcjonowanych grupach
pacjentow ECPW pozwala na rozpoznanie kamicy
przewodowej tylko u 50% chorych [20]. Nalezy pa-
migtac, ze ECPW jest badaniem inwazyjnym, wiaza-
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cym si¢ z mozliwoscig wystapienia powiktan. W prak-
tyce diagnostyczne ECPW moze by¢ powiktane
ostrym zapaleniem trzustki (OZT), zapaleniem prze-
wodow zotciowych lub ostrym zapaleniem pecherzyka
z6tciowego. OZT jest najczestszym i W skutkach naj-
grozniejszym powiktaniem diagnostycznej ECPW.
Loperfido [21] w badaniu wieloosSrodkowym ocenit
czestos¢ OZT po diagnostycznym ECPW na 0,74%,
a po zabiegowym ECPW na 1,4%. W duzym badaniu
wieloosrodkowym, w ktérym uczestniczyly doswiad-
czone o$rodki amerykanskie, Masci i wsp. [22] ocenili
facznie powiktania po 782 diagnostycznych ECPW
i 1662 ECPW polaczonych ze sfinkterotomig. W gru-
pie diagnostycznych ECPW ostre zapalenie trzustki
wystapito u 1,6% chorych, a w grupie po terapeutycz-
nym ECPW u 1,86%.

Wedtug zalecen British Society of Gastroenterology
z 2008 r. [23] pacjenci z podejrzeniem kamicy zotcio-
wej przewodowej powinni byé diagnozowani przy
uzyciu nieinwazyjnej endoskopowej ultrasonografii
(EUS). Pomimo tego, ze ECPW cechuje si¢ wysoka
czutoscia (90%) i specyficznoscia (98%) [24], 27—
67% zabiegdw wykonywanych z powodu podejrzenia
kamicy przewodowej daje negatywne rezultaty [25].
Podobne zalecenia formuluja takze inni autorzy. Ba-
ron i wsp. [26] uwazajg, ze najskuteczniejszg metoda
profilaktyki ostrego zapalenia trzustki po ECPW jest
zaprzestanie wykonywania diagnostycznych cholan-
giopankreatografii wstegpujacych. Najlepsza alterna-
tywa 1 — co najwazniejsze — praktycznie pozbawiong
powiktan jest ultrasonografia endoskopowa przewo-
dow zolciowych, wykonywana przy uzyciu glowicy
0 czestotliwosciach 7,5 i 12 MHz. Wyniki obszernej
metaanalizy 2673 pacjentow [27] wykazatly, ze endo-
skopowa ultrasonografia cechuje si¢ czuloscia 94%
i specyficznoscia 95%. Jednoczesnie, biorac pod uwa-
ge rozdzielczos¢  wspolczesnych — endosonografow
(0,2 mm), autorzy uwazajg, ze metoda ta jest nowym
ztotym standardem w diagnostyce przewodow zo6t-
ciowych. Zgromadzone w metaanalizie dane nie po-
zwalajg na okres$lenie, czy czuto$¢ i specyficzno$é
endoultrasonografii zalezy od wymiarow zlogow.
Jednak wedlug dwoch innych autoréw [28] czutosé
i specyficzno$¢ endoultrasonografii nie zalezy od
wymiaréw zlogoéw, w przeciwienstwie do MRCP
i ECPW, ktorych czulo$¢ i specyficznos¢ zmniejsza
si¢ nieliniowo, wraz ze zmniejszaniem si¢ wymiarow
ztogdw w przewodach.

Coraz szersze zastosowanie do diagnostyki kamicy
zbtciowe]j przewodowej endoskopowej ultrasonografii
wywolato dyskusje na temat optymalnego schematu
diagnostyczno-terapeutycznego. W erze, w ktorej pod-
stawowym zabiegiem diagnostycznym byta ECPW,
w przypadku potwierdzenia obecnosci ztogow jedno-
czesnie konwertowano badanie diagnostyczne w pro-

cedure terapeutyczng, wykonujac nacigcie zwieracza
brodawki Vatera i usuwajac zlogi. Endoskopowa
ultrasonografia jest procedursg wyltacznie diagnostycz-
na. Wigkszos¢ autorow [29] uwaza, ze optymalng stra-
tegiag diagnostyczno-lecznicza uchorych z kamica
przewodowa jest jednoczasowe — po potwierdzeniu
w endosonografii obecnosci ztogéw w przewodzie —
wykonanie zabiegowej ECPW z usunigciem zlogdw.
Systematyczny przeglad publikacji, ktory przeprowa-
dzili Petrov i Savides [30], objat 191 opublikowanych
badan dotyczacych diagnostyki i leczenia kamicy
przewodowej w grupie 2500 pacjentéw. Wykazano, ze
optymalnym schematem diagnostyczno-terapeutycz-
nym w przypadku podejrzenia kamicy przewodowej
jest endoskopowa ultrasonografia potaczona z terapeu-
tyczng ECPW, w przypadku potwierdzenia kamicy.
Schemat ten pozwala unikna¢ niepotrzebnej ECPW
u67,1% pacjentow i tym samym obnizy¢ znaczgco
odsetek powiktan. Nie zawsze jednak endoskopista
wykonujacy endosonografi¢ posiada doswiadczenie
w terapeutycznej ECPW. W niektorych osrodkach, ze
wzgledu na metode liczenia kosztow, schemat ten
moze okaza¢ si¢ drozszy niz schemat diagnostyczno-
-leczniczy, oparty wylacznie na ECPW. Ocenia sig¢
tez, ze u 1/3 pacjentdéw z rozpoznang kamicag przewo-
dowa dochodzi do samoistnego przemieszczenia si¢
ztogbdbw do dwunastnicy [31]. Mimo tych uwag wydaje
si¢, ze zastgpienie diagnostycznej ECPW endoskopo-
wa endosonografia z uzupehliajacg terapeutyczng
ECPW u chorych tego wymagajacych powinno staé
si¢ ztotym standardem w diagnostyce i leczeniu podej-
rzenia kamicy zélciowej przewodowej.

PODSUMOWANIE

Obecnie konstruowane schematy diagnostyczne u cho-
rych z podejrzeniem choledocholitiazy z pewnoscia
powinny uwzglednia¢ EUS. Stopniowy postep w pol-
skiej medycynie, wyrazajacy si¢ takze powolnym,
cho¢ staltym, zwigkszaniem dostepnosci badan endo-
sonograficznych, pozwala mie¢ nadziejg¢, ze takie
schematy stang si¢ realne w nieodleglej przysztosci.
Stwierdzenie obecnosci kamicy przewodowej na pod-
stawie EUS powinno sktania¢ do wykonania ECPW
i sfinkterotomii endoskopowej, brak za$ choledocholi-
tiazy stwierdzony podczas EUS z duzg trafnoscig
przesadza o jej niewystepowaniu. U takich chorych
mozna unikng¢ wykonywania ECPW obarczonej ryzy-
kiem niebagatelnych powiktan. Na obecnym etapie
rozwoju chirurgii laparoskopowej poszukiwanie przez
lekarzy i samych chorych nieinwazyjnej metody dia-
gnostyki kamicy zolciowej przewodowej, zostalo —
wydaje si¢ — uwienczone powodzeniem [11,12].
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