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Streszczenie

Summary

Wraz z postepem technologicznym pojawiajg si¢ coraz nowsze metody obrazowania drég zétciowych, ktére
umozliwiajg precyzyjna ich oceng, sa mato inwazyjne, jednak niestety czesto niedostepne i kosztowne. Miogos¢
metod obrazowania wykorzystujagcych odmienne zjawiska fizyczne sprawia, ze bardzo trudno jest wypracowaé
uniwersalny, mozliwy do zastosowania w kazdych warunkach, schemat postepowania diagnostycznego w z6t-
taczce mechanicznej. Badaniem pierwszego rzutu ze wzgledu na szeroka dostepnos$¢, nieinwazyjnosé oraz niski
koszt wykonania jest ultrasonografia konwencjonalna przezbrzuszna (USG). Jezeli na podstawie USG mozna
zaproponowac pacjentowi postepowanie terapeutyczne, dalsza diagnostyka nie jest konieczna. Jeéli jednak po
wykonaniu badania USG nie mozna ustali¢ sposobu leczenia, wskazana jest dalsza diagnostyka, najlepiej
z wykorzystaniem nowszych, nieinwazyjnych metod obrazowania, takich jak tomografia komputerowa (TK),
rezonans magnetyczny (MR) czy endosonografia (EUS). W przypadku ich niedostepnosci w szczegdlnych
sytuacjach dopuszcza sie zastosowanie endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW), jednak
decydujac sie na takie postepowanie, zawsze nalezy bardzo dokfadnie oceni¢ obecno$¢ czynnikéw ryzyka wysta-
pienia powikfan oraz rozwazy¢ korzysci i ryzyko wykonania zabiegu. Celem pracy byta préba podsumowania
podstawowych zasad na wszystkich szczeblach postepowania diagnostycznego, uwzgledniajacego wyzej wymie-
nione aspekty, od rozpoznania zétaczki w badaniu podmiotowym do zaproponowania postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego, w tym obejmujacego mozliwo$¢ interwencji na drogach zétciowych droga endoskopo-
wa czy chirurgiczng lub metodami radiologii interwencyjne;j.

Stowa kluczowe: cholestaza zewnatrzwatrobowa, ultrasonografia przezbrzuszna, ultrasonografia endoskopo-
wa, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

Together with technological progress there are newer and newer methods of imaging the bile duct being dis-
covered, which used enable their precise evaluation. The application is little invasive, however often unavailable
and expensive. The abundance of methods of imaging using different physical phenomena makes it extremely
difficult to gain a universal, practicable in every condition formula of diagnostic proceedings in the obstructive
jaundice. The first step in the examination is, on account of the wide availability, noninvasiveness and the low
cost of carrying out, transabdominal ultrasound scan (USS). If on the basis of the ultrasound scan it is pos-
sible to offer the patient therapeutic proceedings, a further diagnostics is not necessary. Nevertheless, if after
performing the ultrasound scan it is impossible to establish the course of treatment, a further diagnostics is
recommended, best using newer, noninvasive methods of depicting such as the computerized axial tomography
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(CT), nuclear magnetic resonance (NMR) or endosonography (EUS). In case of their unavailability, in special
situations, it is allowed to apply endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). Yet, deciding on
such proceedings one should always consider the presence of risk factors in the appearance of complications
and consider both benefits and the risk of performing the surgery. The aim of this study was an attempt to sum
up the basic rules on all levels of diagnostic proceedings considering the aspects mentioned before, from diag-
nosing jaundice in the subjective examination to suggesting diagnostic - therapy treatment, at the same time
including the possibility of intervention in the bile duct with the endoscopic or surgeon's way or by methods of

emergency radiology.

Key words: extrahepatic cholestasia, transabdominal ultrasonography scaning, endosonography, computer-
ized tomography, nuclear magnetic resonance, endoscopic retrograde cholangiopancreatography

echaniczne uposledzenie odpiywu zétci z drég

z6kciowych jest czestym problemem klinicz-

nym, prowadzi do podwyzszenia poziomu bi-
lirubiny w surowicy a wtérnie moze powodowa¢ uszko-
dzenie migzszu watroby lub zapalenie dr6g zdtciowych,
w tym przebiegajace z posocznica, dlatego wazne jest
szybkie rozpoznanie przyczyny zétaczki mechanicznej
iwdrozenie odpowiedniego leczenia przyczynowego.
Hiperbilirubinemia to podwyzszony poziom bilirubiny
w osoczu, klinicznym jej objawem jest z6Haczka, ktéra
pojawia sig, gdy stezenie bilirubiny w surowicy jest wyz-
sze od 2-2,5 mg/dl (34-43 pinoi/i).
Prawidtowe stezenie bilirubiny w surowicy wynosi od
0,3 do 1,0 mg/dl (5-17 pinoi/i). Bilirubina powstaje
gtéwnie z rozpadu hemu pochodzacego ze starzejacych
sie krwinek czerwonych, produktem posrednim jest bi-
liwerdyna. Ponadto bilirubina powstaje z hemoprote-
in watrobowych, nerkowych oraz mioglobiny. Powstata
bilirubina niezwigzana (po$rednia, wolna) fizjologicznie
stanowi okoto 80% bilirubiny krazacej. Jest to niepo-
lama czasteczka krazaca w kompleksie z albuminami.
Prawidtowe stezenie bilirubiny niezwigzanej w suro-
wicy wynosi od 0,2 do 0,8 mg/dl (3,4-13,7 pinoiri).
Jest ona transportowana do watroby i tam metabo-
lizowana. Mozna wyrézni¢ trzy etapy tego procesu:
wychwyt watrobowy, sprzeganie oraz wydalanie do
z6kci. W watrobie bilirubina jest sprzegana gtéwnie
z kwasem glukuronowym do glukuronianu bilirubiny
ponadto z kwasem siarkowym - w wyniku czego po-
wstaje bilirubina zwigzana (bezposrednia), tworzgca
struktury polarne, zatem rozpuszczalne w wodzie.
Prawidtowe stezenie bilirubiny zwigzanej w surowicy
wynosi od 0,1 do 0,4 mg/dl (1,7-6,8 pinoi/i). Tworzy
ona z albuminami dwa rodzaje potaczen - odwracalne
i nieodwracalne. Dtugo utrzymujaca sie hiperbilirubi-
nemia zwigzana (np. w cholestazie) sprzyja powsta-
waniu nieodwracalnych komplekséw z albuminami,
opartych na wigzaniach kowalencyjnych - bilirubina
delta. Nieodwracalno$¢ wigzah powoduje, ze nie sg
one wydalane przez nerki, ich okres péttrwania wyno-
si 15-20 dni. Uwzgledniajagc wyzej wymienione etapy
metabolizmu bilirubiny i mozliwe zaburzenia na kaz-
dym z nich, z6ttaczki mozna podzieli¢ na:

1. z6kaczki przedwatrobowe, gtéwnie hemolityczne;
2. z6kaczki wewnatrzwatrobowe (migzszowe, bedace
skutkiem uszkodzenia komorki watrobowej);
3. z6Haczki pozawatrobowe (mechaniczne, ktére sa
skutkiem uposledzenia lub braku odptywu zokci
z drdg z6kciowych).
Wskutek czesciowego lub catkowitego zamkniecia drdg
z6kciowych dochodzi do hiperbilirubinemii z prze-
wagg bilirubiny zwigzanej. W przypadku catkowitego
zamkniecia drég zokciowych stezenie bilirubiny moze
zwiekszaé sie do 30-40 mg/dl, osiggajac plateau, ktore
jest skutkiem zwiekszonego cisnienia w drogach z64-
ciowych, bedacego przyczyng upo$ledzenia dalsze-
go wydalania z6fci przez hepatocyty oraz upos$ledze-
nia wszystkich poprzedzajacych etapéw metabolizmu
z6kci. W czeSciowej niedroznosci drég z6tciowych
poziom bilirubiny jest wypadkowg wielu czynnikdw,
miedzy innymi stopnia zamkniecia drog z6tciowych,
rezerwy czynnosciowej watroby itp. Przyczyny chole-
stazy zewnatrzwatrobowej przedstawiono w tabeli 1

WYWIADY CHOROBOWE

Dok#adnie zebrany wywiad moze ukierunkowac poste-
powanie diagnostyczne na okre$lony rodzaj zotaczki.
Charakterystyczny dla kamicy przewodowej jest bél
kolkowy, rozpoczynajacy sie zwykle nagle, zlokalizowa-
ny w prawym podzebrzu, opasujacy ktéremu zwykle
towarzyszg nudnosci i wymioty. Przebyta cholecystek-
tomia z powodu kamicy pecherzyka z6tciowego moze
sugerowa¢ obecno$é kamicy przewodowej. Zo6taczka
cholestatyczna moze mie¢ charakter przepuszczajacy
co jest typowe dla guza brodawki dwunastniczej wiek-
szej. W przypadku guza drog zétciowych lub brodawki
wiekszej dwunastnicy pacjenci z reguly nie odczuwajg
dolegliwosci bélowych w poczatkowym okresie, a ob-
jawy cholestazy mogg poprzedza¢ pojawienie sie bolu,
ponadto moga wystapic: brak apetytu, gorsze samopo-
czucie czy utrata masy ciata.

Swiad skéry moze wystepowaé w kazdym rodzaju z64-
taczki, jednak najczesciej towarzyszy zotaczce cho-
lestatycznej. Typowo rozpoczyna sie od stép i dioni,
a nastepnie uogdlnia sie, nasila sie po ogrzaniu (np. po
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potozeniu sie do i6zka). Patogeneza $wigdu w chole-
stazie jest ztozona, jego nasilenie nie koreluje, jak nie-
gdys$ uwazano, z poziomem kwasow zétciowych w su-
rowicy, natomiast w powstawaniu $wigdu majg swoj
udziat miedzy innymi enkefaliny opioidy produkowa-
ne przez watrobe w przebiegu cholestazy (postulowa-
na rola krazacych kwasow zo6tciowych) oraz histamina.
Zobtaczce cholestatycznej towarzyszy ciemne zabar-
wienie moczu oraz odbarwienie stolcéw, ktére sg sza-
re (poréwnywane z popiotem), luZzne i potyskliwe (sku-
tek zaburzen wchianiania tluszczu). W dhuzej trwajacej
cholestazie mogg wystapi¢ objawy niedoboru witamin
rozpuszczalnych w ttuszczach.

Z cholestazg moze wspdlwystepowac zapalenie drog
z6kciowych, dla ktérego charakterystyczny jest zespot
objawéw: goraczka, bol o typie kolki watrobowej, z6t-
taczka (tzw. triada Charcota).

W celu wykluczenia innych przyczyn zétaczki w ba-
daniu podmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage na czyn-
niki toksyczne (alkohol, leki, w tym leki o potencjalnym
dziataniu cholestatycznym, wykonywana praca) oraz
obecnos¢ czynnikéw ryzyka choréb infekcyjnych.

BADANIE FIZYKALNE

Nie ma patognomonicznych objaw6w cholestazy w ba-
daniu fizykalnym, jednak dokfadnie zebrany wywiad
wraz ze szczegdtowym badaniem fizykalnym u pacjenta
z z6Haczka moze pozwoli¢ na ustalenie rozpoznania
wstepnego oraz ukierunkowa¢ dalsze postepowanie
diagnostyczne. W badaniu fizykalnym mozna stwier-
dzi¢ powiekszenie watroby w cholestazie dtuzej trwa-
jacej lub w wyniku choroby podstawowej czy choréb
towarzyszacych oraz objaw Courvoisiera, czyli wy-
czuwalny, powiekszony, niebolesny pecherzyk zétcio-
wy (objaw ten najczeSciej wystepuje w guzach gto-
wy trzustki). Inne odchylenia w badaniu fizykalnym
moga przemawiac za z6taczka niebedaca skutkiem

Patologia
Choroby drog zoiciowych - patologia $wiatta « kamica z0tciowa
zewnatrzwatrobowych drdg zotciowych

cholestazy, np. powiekszona, ,,guzowata”, twarda wa-
troba, pajaczki naczyniowe, wodobrzusze itp. wskazu-
ja na uszkodzenie migzszu watroby, nie mozna jednak
na podstawie ich obecnosci wykluczy¢ wspdtistniejacej
cholestazy.

BADANIA LABORATORYJINE MAJACE
ZNACZENIE W CHOLESTAZIE

Podwyzszone stezenie bilirubiny stanowi podstawe
do rozpoznania z6Haczki. Wzrost stezenia bilirubiny
0 1,5 mg/dl lub wiecej w ciggu doby wskazuje raczej
na tto cholestatyczne. Podwyzszenie w surowicy steze-
nia bilirubiny gtéwnie niesprzezonej wystepuje w nie-
dokrwistosciach hemolitycznych oraz w przypadkach
wybranych hiperbilirubinemii wrodzonych (zespdl Gil-
berta, zesp6t Criglera-Najjara typu | i 1l). Patomecha-
nizm zéttaczki mechanicznej moze byé ztozony i choé
pierwotnie dominuje hiperbilirubinemia sprzezona,
to wtérnie w wyniku zastoju zétci moze dochodzié
do uszkodzenia hepatocytow skutkujacego rowniez
wzrostem stezenia bilirubiny niesprzezonej.

Bardzo istotng role w diagnostyce cholestazy odgrywa-
ja badania laboratoiyjne stuzace ocenie funkcji watroby.
Wigkszo$¢ rutynowo ocenianych markeréw biochemicz-
nych ma wysokg czuto$¢, jednak niskg specyficznosg,
dlatego powinny by¢ interpretowane facznie z obrazem
klinicznym.

Wzrost aktywnosci aminotransferaz (asparaginianowej
lalaninowej - AspAT i A1AT) $wiadczy o uszkodzeniu
migzszowym watroby, ale nie jest specyficzny jedynie
dla choréb watroby (szczeg6lnie AspAT). Aktywnosé
powyzej 300 IU/ml rzadko wystepuje jednak w prze-
biegu innych choréb, a powyzej 1000 1U/ml z duzym
prawdopodobienstwem $wiadczy o zapaleniu, ciezkim
uszkodzeniu lub niedokrwieniu watroby. Podczas in-
terpretacji podwyzszonej aktywno$ci aminotransferaz
wykorzystywany jest wskaznik de Ritisa - AIAT/AspAT,

Przyczyny patologii

pasozyty (w Polsce gtownie lamblia, glista ludzka oraz przywra watrobowa, w Azji gtownie Clonorchis)
skrzepy krwi w przebiegu choréb nowotworowych po tepych urazach brzucha itp.

Choroby drég zotciowych - patologia $ciany  zmiany anatomii drdg zotciowych: jatrogenne (skutek przebytych zabiegéw chirurgicznych - kalectwo drég

zewnatrzwatrobowych drdg zotciowych

20kciowych, zbliznowacenie), torbiele drog zékciowych, zwezenia pozapalne
nowotwory drdg zotciowych

Choroby brodawki dwunastniczej wigkszej  nowotwory, zwezenia (np. zbliznowacenie po przejéciu ztogu, papillitis stenosans), dysfunkcja zwieracza banki

oraz jej okolicy watrobowo-trzustkowej
patologie dwunastnicy - nowotwory (np. ttuszczak czy polip hiperplastyczny), uchytek

jatrogenne-blizna

Ucisk na drogi ztciowe

zapalenie trzustki

Tabela 1. Przyczyny cholestazy zewnatrzwatrobowej
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na podstawie ktérego z duzym prawdopodobieristwem
mozna zawezi¢ liczbe jednostek chorobowych branych
pod uwage w trakcie réznicowania.

Fosfataza alkaliczna - poznano kilka jej izoenzymdw,
a w cholestazie szczegdlne znaczenie ma izoenzym
watrobowy, ktérego aktywno$¢ wzrasta wskutek zwiek-
szonego wydzielania przez hepatocyty oraz przedo-
stawania sie do krwi z drdg zokciowych. Wzrost ak-
tywnosci fosfatazy alkalicznej catkowitej, bez oceny
izoenzymu watrobowego jest niespecyficzny dla cho-
réb watroby, podwyzszong jej aktywno$¢ mozna za-
obserwowaé w ostatnim trymestrze cigzy, wczesnym
okresie potogu, w okresie wzrastania czy w wieku po-
desztym, chorobach kosci i guzach nerki.

W cholestazie obserwuje si¢ rowniez wzrost aktywnosci
5’-nukleotydazy. Wzrost aktywnosci nie wykazuje kore-
lacji z chorobami kosci.

y-glutamylotranspeptydaza (GGTP) jest obficie wy-
dzielana do z6fci, zatem podczas cholestazy wzrasta
jej aktywnos¢ we krwi, jednak podwyzszona aktywno$¢
wystepuje réwniez w chorobach migzszowych watroby
niezwigzanych z cholestaza, szczeg6lnie w uszkodze-
niach alkoholowych.

W cholestazie zewnatrzwatrobowej w moczu nie stwier-
dza sie urobilinogenu, wskutek braku bilirubiny w prze-
wodzie pokarmowym nie dochodzi do jego wchianiania
do krwi, brak takze sterkobiliny w stolcu.

Jedli wystepujg zaburzenia krzepniecia w czystej po-
staci cholestazy zewnatrzwatrobowej, to gtdéwnie jako
nastepstwo uposledzenia jelitowego wchianiania wita-
miny K. Przede wszystkim $wiadczg one jednak o uszko-
dzeniu funkcji metabolicznej watroby w zakresie synte-
zy - takze jako efekt uszkodzen migzszowych.

BADANIA OBRAZOWE

Interpretacja wynikéw badan obrazowych u pacjentéw
z podejrzeniem cholestazy zewnatrzwatrobowej powin-
na uwzglednia¢ obraz kliniczny choroby. Nawet przy
catkowitym zablokowaniu odptywu z drég z6tciowych
ich poszerzenie moze ujawni¢ sie w czasie od 4 godzin
do 4 dni, a okresowe (przemijajace) zablokowanie od-
ptywu z drég z6tciowych moze nie spowodowac zmian
widocznychw badaniach obrazowych. Ponizej przedsta-
wiono krétko metody nieinwazyjne majace obecnie naj-
wieksze znaczenie praktyczne w diagnostyce cholestazy.

ULTRASONOGRAFIA
PRZEZBRZUSZNA (USG)

Metoda nieinwazyjna, najczesciej stosowana jako
pierwszorzutowa ze wzgledu na powszechng dostep-
no$¢ i niewielki koszt wykonania badania. Pozwala
oceni¢ szeroko$é drog zotciowych, obecnos¢ ztogow,
a takze otaczajace struktury. W ocenie drég z6tciowych
zewnatrzwatrobowych umozliwia przede wszystkim

ocene ich szerokosci i lokalizacje poziomu patologiilll
Czuto$¢ w wykrywaniu kamicy przewodowej u pacjen-
tow, ktdrzy nie przebyli cholecystektomii, oceniana jest
na 65-69%, swoistos¢ na 81-92%I2). L gczna ocena cech
klinicznych, ultrasonograficznych i biochemicznych
w kamicy przewodowej daje czuto$¢ 96-98% i swo-
istos¢ 40-75%. Jesli chory nie przebyt chirurgicznej
eksploracji drég z6tciowych, w przezbrzusznym USG
nie stwierdzono poszerzenia przewodu zo6tciowego
wspolnego i nie odnotowano podwyzszenia aktywno-
$ci aminotransferaz, to prawdopodobieristwo obecno-
$ci kamicy przewodowej wynosi od 0-5%, jednak w ta-
kiej sytuacji nie ma podstaw do wykluczenia obecnosci
kamicy przewodowej. Ograniczeniem zastosowania
USG jest otyto$¢ pacjenta (czynnik ten traci na znacze-
niu po wprowadzeniu obrazowania harmonicznego),
wodobrzusze oraz obecnos¢ gazow jelitowych. Istnieje
duze ryzyko przeoczenia ztogu zlokalizowanego w dy-
stalnym odcinku przewodu zétciowegowspdlnego oraz
ztogu obecnego w przewodzie z6tciowym wspdlinym,
ale niepowodujacego jego poszerzenia, a takze patolo-
gii zlokalizowanej w trzustce, ftwien problem diagno-
styczny moze stanowi¢ obecno$¢ hemobilii i (w mniej-
szym stopniu, bo obraz jest do$¢ charakterystyczny)
aerobilii. Ultrasonografia przezbrzuszna jest poleca-
na jako metoda przesiewowa, pomaga identyfikowac
miejsce zwezenia drog z6lciowych oraz pacjentéw
z wysokim ryzykiem kamicy przewodowej, szczeg6lnie
oceniana tacznie z obrazem klinicznym i czynnikami
ryzyka wystgpienia kamicy przewodowej134L

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA (TK)

Tomografia komputerowa moze by¢ pomocna w dia-
gnozowaniu nowotworéw drdg zoéiciowych, watroby,
brodawki dwunastniczej wiekszej, trzustki, powiekszo-
nych weztéw chlonnych przestrzeni zaotrzewnowej.
Czuto$¢ badania w wykrywaniu kamicy przewodowej
jest uzalezniona od wielkosci ztogéw i $rednio wynosi
mniej wiecej 85%, specyficznos$¢ - mniej wiecej 88%1¢0).
Ponadto dla szczegétowej oceny samych drég zékcio-
wych mozna wykorzysta¢ opcje cholangio-TK (czuto$é
do 92%)I7). Niewatpliwg zaletg metody jest dosy¢ sze-
roka jej dostepnos¢, wadg - narazenie pacjenta na wy-
sokie dawki promieniowania rentgenowskiego oraz na
podawanie kontrastul8l

REZONANSMAGNETYCZNY (MR)

Metoda nieinwazyjna w opcji cholangio-MR umoz-
liwia ocene anatomii drog zétciowych, w przeciwien-
stwie do ECPW r6éwniez proksymalnie do zwezenia,
a po podaniu kontrastu pozwala uwidoczni¢ struktury
sasiadujgce z drogami zotciowymi. Czuto$C i specy-
ficzno$¢ cholangio-MR (MRCP) w wykrywaniu ka-
micy przewodowej jest zalezna od wielko$ci ztogow
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i moze osiggac¢ nawet 96%, a specyficzno$¢ 100%19-10L
Na warto$¢ badania moze mie¢ wpiyw aerobilia. Nie-
watpliwg zaletg rezonansu magnetycznego jest nie-
inwazyjnos$¢ i niewielka ilos¢ dziatan niepozadanych,
ale po podaniu $rodkéw kontrastujgcych zawierajg-
cych gadoling, w przypadku wykonywania MR brzu-
cha niezbednego do okreslenia przyczyn cholestazy in-
nych niz kamica, obserwowano niewydolno$¢ nerek,
odczyny alergiczne, zmiany nekrotyczne skory czy ze-
spoty twardzinopodobne. Do ograniczen metody na-
lezg: obecno$¢ w organizmie materiatéw ferromagne-
tycznych (klipsy, stenty opitki, inne), klaustrofobia
i duza otytos$¢; w cigzy (brak jednoznacznych danych
dotyczacych bezpieczenistwa) nie podaje sie kontra-
stu. Gtdbwnym zastosowaniem MRCP jest diagno-
styka w przypadku posredniego ryzyka kamicy prze-
wodowej oraz ocena anatomii drog z6tciowych przed
zabiegami operacyjnymi, mniejsze znaczenie przypi-
suje sie metodzie w diagnostyce innych przyczyn cho-
lestazy W przypadku gdy w MRCP uwidoczni sie
poszerzenie PZW, jednak badanie nie wyjasnia przy-
czyny cholestazy, istnieje mozliwo$¢ podania kontra-
stu i poszerzenia zakresu badania poprzez wykonanie
MR okolicy drég zoétciowych - moze to umozliwic¢
identyfikacje przyczyny cholestazy (impresja przez po-
wiekszone wezty chtonne itp.).

ENDOSKOPOWA
ULTRASONOGRAFIA (EUS)

Endoskopowa ultrasonografia zyskuje na znaczeniu
w diagnostyce drég zotciowych. Czuto$¢ i swoistosé
metody w wykrywaniu ztogéw w drogach zdtciowych
przekracza 95% - niektdrzy autorzy podajg 100%l4iVe).
Zaletami EUS sg matoinwazyjno$¢ oraz niewielkie
ryzyko wystapienia powiktari. Do ograniczen metody
zalicza si¢ zmiany w anatomii przewodu pokarmowe-
go uniemozliwiajgce wprowadzenie aparatu w okolice
narzadéw, ktore maja by¢ oceniane, ograniczong rucho-
mos$¢ gtowicy powodujgcg w pewnych sytuacjach nie-
moznos$¢ uzyskania zadanych projekcji, niskg dostep-
no$é (niewiele osrodkéw w Polsce dysponujacych EUS,
niewielu doswiadczonych endosonografistow). Endo-
skopowa ultrasonografia jest metoda o najwyzszej czu-
tosci sposrdd wszystkich w wykrywaniu drobnych zto-
géw, szczegdlnie w dystalnym odcinku PZW

ENDOSKOPOWA
CHOLANGIOPANKREATOGRAFIA
WSTECZNA (ECPW)

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna obec-
nie powinna by¢ wykonywana z zamystem podjecia

Cholestaza zewnatrzwatrobowa rozpoznana na podstawie badan laboratoryjnych
(po wykluczeniu innych przyczyn z6ttaczki)

Wykonana ultrasonografia przezbrzuszna

Poszerzenie PZW, USG wyjasnia poziom i przyczyne
poszerzenia, ustalono wskazania do dalszego
postepowania

Postepowania inwazyjne (ECPW, zabieg
operacyjny, cholangiografia przezskoma,
postepowanie paliatywne)

Poszerzenie PZW, w USG uwidoczniono
jedynie poziom poszerzenia, nie wyjasniono
jego przyczyny

Dalsza diagnostyka obrazowa

Brak poszerzenia PZW w USG

Rozwazenie prawdopodobienstwa wystapienia
kamicy przewodowej (mate - EUS/MRCP),
wykluczenie przyczyn cholestazy
wewnatrzwatrobowej (uszkodzenia polekowe,
PBC, wewnatrzwatrobowa posta¢ PSC)

Rys. 1. Proponowany schematpostepowania w diagnostyce cholestazy zewiigtrzwatrobowej
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dziaian terapeutycznych, uzyskania materiatu do ba-
dania histopatologicznego/cytologicznego lub materia-
16w do posiew6w, wykonania cholangioskopii lub ma-
nometrii; dopuszczalne jest traktowanie jej jako metody
diagnostycznej, jednak w szczeg6lnych sytuacjach, przy
braku dostepu do nieinwazyjnych metod obrazowania.
Czutos¢ ECPW w wykrywaniu kamicy przewodowej
w piSmiennictwie szacowana jest na okoto 90%, a swo-
istos¢ na okoto 95% i wykazuje zalezno$¢ od wielko-
§ci ztogbw. W pojedynczych pracach podawano 100%
czuto$¢ i swoisto$¢ metody ML Do jej ograniczen nalezg
zmiany w anatomii przewodu pokarmowego uniemoz-
liwiajagce wprowadzenie aparatu w okolice brodawki
wiekszej dwunastnicy (zwezenia, przebyte operacje)
oraz zmiany anatomiczne w okolicy brodawki wiekszej
dwunastnicy (uchyiki okotobrodawkowe). Jest to meto-
da inwazyjna, ryzyko wystapienia wszystkich powikfan
na podstawie pi$miennictwa szacuje si¢ na okoto 159%%-
(ostre zapalenie trzustki - 1,3-6-7%, krwawienie - 0,7-2%,
perforacja przewodu pokarmowego - 0,3-1%, zapalenie
drog zotciowych/pecherzyka zétciowego - 0,5-5%14)),
a zgonu do 1%. Uznanymi czynnikami ryzyka wysta-
pienia powikfan sa miody wiek pacjenta, brak patologii
w nieinwazyjnych badaniach obrazowych, dysfunkcja
zwieracza Oddiego, obecno$¢ uchytka okotobrodaw-
kowego, wielokrotne préby kaniulacji brodawki (do-
Swiadczenie wykonujacego procedure)Ii3l Przewlekle
zapalenie trzustki zmniejsza ryzyko ostrego zapalenia
trzustki po ECPW. Niewatpliwg zaletg procedury, r6z-
nigcg ECPW od innych opisanych powyzej metod,
jest mozliwo$¢ jednoczasowego wykonania zabiegow:
sfinkterotomii endoskopowej, drenazu drog zétcio-
wych/przewodu trzustkowego (protezy, sondy noso-
wo-zélciowe), rozszerzania drég zétciowych/przewo-
du trzustkowego, usuwania ztogdw, litotrypsji.

PODSUMOWANIE

W pismiennictwie przedstawiono wiele schematéw
postepowania w diagnostyce zétaczki mechanicz-
nej. Najbardziej wartosciowe sg zalecenia towarzystw

Wiek powyzej 55 lat Bilirubina >30 pinol/I

+ +

+ +

naukowych, jednak nie mozna zarekomendowac¢ jed-
nego, uniwersalnego algorytmu postepowania. Pomoc-
ny podczas diagnostyki moze by¢ schemat zawarty
narys. 1

Niewatpliwie pierwszym badaniem obrazowym za-
lecanym po rozpoznaniu zo6taczki jest ultrasonogra-
fia przezbrzuszna. Ze wzgledu na szerokg dostepnosé,
nieinwazyjno$¢ i niski koszt badanie mozna wykona¢
w kazdym os$rodku, réwniez w trybie dyzurowym.

W kazdym przypadku cholestazy zewnatrzwatrobowej
nalezy bra¢ pod uwage obecno$¢ kamicy przewodowej
(najczestsza przyczyna zatkania drog zo6tciowych) lub
kamicy powstatej wtornie do zaburzeh odptywu zokci
z drég z6tciowych, ktére zostaty spowodowane innymi
przyczynami. W przypadku podejrzenia kamicy prze-
wodowej pacjentéw dzielimy na trzy grupy, jako kryte-
rium przyjmujac prawdopodobieristwo jej wystgpienia.
Dalsze postepowanie jest uzaleznione od przynalezno-
$ci do grupy prawdopodobieristwa obecnosci kamicy
przewodowej (tabela 2).

W sytuacji gdy ustalono rozpoznanie i wskazania do
postepowania terapeutycznego na podstawie obrazu
klinicznego, badan laboratoryjnych oraz USG, dal-
sza diagnostyka obrazowa nie jest konieczna, jednak
w przypadku nowotwordw niezbedne jest uzyskanie po-
twierdzenia histopatologicznego/cytologicznego rozpo-
znania, oceny stopnia zaawansowania choroby i kwali-
fikacji do dalszego postepowania (operacje lecznicze,
operacje paliatywne, ECPW cholangiografiag i ECPW
»rendez-vous” lub drenaz zewnetrzny).

Jezeli na podstawie obrazu USG zlokalizowano miej-
sce zwezenia drog zotciowych z proksymalnym do
zwezenia ich poszerzeniem, a przyczyna zwezenia po-
zostaje niejasna, wskazana jest dalsza, nieinwazyjna
diagnostyka obrazowa.

Poszerzenie rozpoczynajgce sie od poziomu brodawki
wiekszej dwunastnicy moze by¢ skutkiem guza brodawki
lub drég zékciowych, dlatego optymalnym postepowa-
niem bytoby uzyskanie materialu do badania histopa-
tologicznego, potwierdzenie rozpoznania, ocena stop-
nia zaawansowania choroby nowotworowej i zabieg

Prawdopodobienstwo stwierdzenia
kamicy przewodowej podczas ECPW

Poszerzenie PZWw USG

+ 2%
50%
+ 61%
38%
+ 49%
28%
+ 38%

19%

Tabela 2. Prawdopodobiefistwo wystapienia kamicyprzewodowej w zaleznosci od obrazu PZWw USG i stezenia biochemicznych

markerdw cholestazy)
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operacyjny. Duodenoskopia umozliwia w takiej sytu-
acji jedynie uzyskanie materiatu histopatologicznego
z brodawki dwunastniczej wiekszej, EUS oprocz biopsji
dodatkowo pozwala na ocene ultrasonograficzng bro-
dawki. W nowotworach drdg zétciowych zmiane morfo-
logii mozna zobrazowac¢ przy uzyciu EUS oraz MRCP,
jednak jedynie podczas ECPW mozliwe jest uzyskanie
materiatu histopatologicznego lub cytologicznego.

Jesli zwezenie drog zétciowych znajduje sie na pozio-
mie glowy trzustki, w pierwszej kolejnosci nalezy my-
$le¢ o wykluczeniu guza glowy trzustki. Cennymi na-
rzedziami diagnostycznymi w takiej sytuacji klinicznej
sg EUS, TK, MR, a ECPW umozliwi uzyskanie mate-
riatu do oceny histopatologicznej w przypadku podej-
rzenia guza drog zo6tciowych w tej lokalizacji. W przy-
padku guzow torbielowatych trzustki - biopsja pod
kontrolg EUS. W przypadku guzow litych trzustki kwa-
lifikowanych do leczenia operacyjnego - zabieg opera-
cyjny, ewentualna biopsja pod kontrolg EUS z dostepu
przezdwunastniczego (kanat biopsji z potencjalnymi
wszczepami nowotworowymi zostanie usuniety pod-
czas zabiegu - resekcja ,,wjednym bloku™).

Jezeli poszerzenie drég zolciowych rozpoczyna sie
proksymalnie do poziomu gltowy trzustki, w réznico-
waniu przede wszystkim nalezy bra¢ pod uwage guza
drog zotciowych, impresje na drogi zo6iciowe, zweze-
nie tagodne i inne, rzadsze przyczyny cholestazy. Re-
komendowanymi w takiej sytuacji klinicznej metodami
diagnostycznymi sg MRCP, EUS, TK, ECPW.

W przypadku Klinicznych i biochemicznych cech cho-
lestazy, najczesciej pojawiajacych sie okresowo iprze-
mijajacych, bez poszerzenia drog zétciowych w USG
nalezyw réznicowaniu przede wszystkim mysle¢ o obec-
nosci kamicy przewodowej (tabela 2).

Endoskopowa cholangiopankreatografia wstecznajako
jedyna z opisanych metod umozliwia uzyskanie mate-
riatu do badania histopatologicznego oraz odbarczenie
cholestazy. W przypadkach nasilonej, przedtuzajacej
sie cholestazy, kiedy nie ustalono wskazan do zabiegu
operacyjnego lub planowany zabieg operacyjny odwle-
ka sie w czasie, istnhiejg wskazania do ECPW wykony-
wanej w celu odbarczenia cholestazy - podczas proce-
dury moze zosta¢ ustalona przyczyna cholestazy. Przed
planowanymi w niedtugim czasie zabiegami operacyj-
nymi takie postepowanie nie jest konieczne, a w pew-
nych sytuacjach klinicznych wrecz moze utrudnia¢ wy-
konanie zabiegu operacyjnego.

Diagnostyka z6ttaczki mechanicznej, mimo istnienia
wielu metod diagnostycznych, z ktérych wszystkie sg
dostepne jedynie w nielicznych o$rodkach, stanowi wy-
zwanie dla klinicysty pozbawionego mozliwosci korzy-
stania z czesci z nich. Pacjenci z cholestazg powinni by¢
szybko diagnozowani z wykorzystaniem w pierwszej
kolejnosci metod bez- oraz maloinwazyjnych i kwalifi-
kowani do dziatan terapeutycznych. Dzieki wykorzysta-
niu bezpiecznych metod obrazowania drog zétciowych
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powinna zosta¢ wychwycona grupa chorych, ktérzy
nie odniosg korzysci z leczenia zabiegowego (ECPW,
leczenie chirurgiczne), i tych pacjentdw nie powinno sie
naraza¢ na wystgpienie potencjalnych powikifan, pro-
ponujac im leczenie zachowawcze lub leczenie mniej
inwazyjne (np. paliatywny drenaz w przypadku nowo-
twordéw nieoperacyjnych jako leczenie ostateczne).
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