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STRESZCZENIE

Wstep. Wybor metody leczenia zwezen drég zélciowych spowodowanych przez nowotwory, uwarunkowany jest odpowied-
nio wczesnym ich rozpoznaniem, lokalizacja i stopniem zaawansowania procesu nowotworowego. Chorzy kwalifikujacy sie
do radykalnego leczenia chirurgicznego powinni by¢ operowani.

Cel: Ocena zastosowana plastikowych i metalowych protez drég zélciowych w leczeniu cholestazy nowotworowe;j.

Material i metody. Dokonano analizy retrospektywnej 2730 badan endoskopowych wykonanych w Pracowni Endoskopowej
Kliniki Chirurgicznej 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu w latach 2008-2011. Analizie poddano 441 przy-
padkéw protezowania drég zétciowych w chorobie nowotworowe;j.

Wryniki. W badanej grupie pacjentéw 223 (51%) leczonych bylo z powodu guza gtowy trzustki, 98 (22%) z powodu guza
brodawki Vatera, 85 (19%) z powodu guza Klatskina i 35 (8%) z powodu guza pecherzyka zélciowego. Protezy plastikowe
zalozono u 228 (65,4%) pacjentéw, proteze dwuwarstwowa u 65 (14.8%) pacjentdéw, proteze metalowa samorozprezalng
implantowano u 21 (4,9%) pacjentéw, poszerzenia drég zélciowych lub udroznienia uprzednio zalozonej protezy dokonano
u 48 pacjentow (11,1%). U 27 pacjentéw (6,1%) doszlo do niepowodzenia leczenia endoskopowego. U 32 pacjentow (7,3%)
wystapily powiklania protezowania drég zétciowych w postaci: krwawienia do drog zétciowych, do przewodu pokarmowego
- 4 przypadki (1%), migracja protezy — 7 (1,6%), a zapalenie drég zoétciowych - 21 przypadkéw (4.7%).

Whioski. Paliatywne protezowanie drég zolciowych jest metoda bezpieczng, zapewniajacg sprawny drenaz zélci (Polim.
Med. 2013, 43, 1, 5-9).

Stowa kluczowe: nowotworowe zwezenie drog zélciowych, plastikowe i metalowe protezy drég zotciowych, protezowanie
endoskopowe, leczenie paliatywne

Summary

Introduction: A method of treatment for malignant bile duct strictures depends on early diagnosis, location and extent of
tumor infiltration. Patients eligible for radical surgery should be operated.

Aim of the study. The authors used plastic and metal prostheses in the treatment of biliary tract cancer cholestasis.
Material and methods. Retrospective analysis was done in 2730 endoscopies performed in the Laboratory of the Department
of Endoscopic Surgery, 4th Military Hospital in Wroclaw in 2008-2011. The authors analyzed 441 cases of prosthetic biliary
cancer.

Results. 223 patients (51%) were treated for pancreatic head tumor, 98 pts (22%) - for papilla of Vater tumor, 85 pts (19%)
- due to Klatskin tumor and 35 pts (8%) — due to tumor of the gallbladder. Plastic prostheses were inserted in 228 (65.4%)
patients, self-expanding metal prostheses — in 21 patients (4.9%). Dilatation of the bile duct or the inserted prosthesis was
performed in 48 (11.1%) pts. 27 patients (6.1%) had endoscopic treatment failure. 32 patients (7.3%) had following complica-
tions of biliary prosthesis: bleeding into the bile duct, into the digestive tract — 4 cases (1%), the migration of the prosthesis
-7 (1.6%), cholangitis — 21 cases (4.7%).
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Conclusions. Palliative biliary stenting is a safe method that provides efficient drainage of bile. It shows a definitive advantage
over percutaneous, biliary transhepatic drainage (Polim. Med. 2013, 43, 1, 5-9).

Key words: neoplasia biliary tract strictures, plastic and metal biliary stents, endoscopic treatment, paliative treatment

Wprowadzenie

Nowotworowe zwezenia stanowig od 10-20%
wszystkich zwezen drog zolciowych. Najczestsza przy-
czyng zoltaczki mechanicznej (zaporowej) o etiolo-
gii nowotworowej jest rak trzustki i drég zolciowych.
Wiréd innych przyczyn nalezy wymienié: proces rozro-
stowy w obrebie pecherzyka zdlciowego, raka brodaw-
ki Vatera, pierwotnego raka drdég zdlciowych, zmiany
rozrostowe w obrebie watroby - pierwotne i wtdrne,
chtoniaki, a takze proces rozrostowy obejmujacy drogi
z0lciowe, ktorego punktem wyjscia sg narzady lezace
w poblizu [1].

Jak wspomniano, najczestszy jest rak trzustki, kto-
ry ze wzgledu na brak typowych objawow wczesnych,
brak efektywnych badan przesiewowych, wykrywany
jest najczesciej w jego zaawansowanym stadium. Obja-
wy nowotworowego zwezenia drog zétciowych sa skape
i pdzne. Najczesciej jest to bezbolesna zottaczka (82%),
bdle brzucha (32%), jadlowstret i spadek masy ciata
(29%) oraz $wiad skoéry oporny na leczenie (21%) [2].
Wigkszos¢ zwezen drog zélciowych bez podioza no-
wotworowego jest nastepstwem dzialan chirurgicznych
w ich obrebie, badz efektem operacji narzadow sasied-
nich takich jak zotadek, trzustka i watroba.

Ponadto, jak podaje Pupka i wsp. ,,do pozostatych
przyczyn zaliczamy zwezenia pozapalne - w wyniku
przewlektego zapalenia trzustki, kamicy pecherzyka
z0lciowego i drdg zolciowych, pierwotnego zwezajace-
go zapalenia przewodéw zoélciowych, choroby Lesniow-
skiego-Crohna, zwezenia po chemioterapii i radiotera-
pii oraz nastepstwa urazoéw tepych i drazacych jamy
brzusznej” [3].

Watroba jest odpowiedzialna za wydzielanie zo6lci
do przewodu pokarmowego. W zwigzku ze znaczng ilo-
$cig produkowanej zolci (od 1000-2000 ml na dobe),
niedrozno$¢ drog zotciowych i bedaca jej nastepstwem
z6ltaczka, stanowi duzy problem w leczeniu pacjentow
z cholestazg nowotworowg [4]. Nieleczona doprowadza
w krotkim czasie do $mierci chorego w przebiegu ence-
falopatii i $pigczki.

Ze wzgledu na planowang taktyke postepowania te-
rapeutycznego, wyrézniamy niedrozno$¢ drég zokcio-
wych wewnatrz- i zewnatrzwatrobowych. Przezskérny,
przezwatrobowy drenaz drég zolciowych jest zarezer-
wowany dla chorych z nieoperacyjnym procesem nowo-
tworowym, gdy nie jest mozliwe zaprotezowanie drog
z6lciowych metodg endoskopowsg. Powodem takiego
stanu sg przyczyny anatomiczne lub ciezki stan ogodl-
ny chorego. Innym powodem zastosowania drenazu
przezskornego moga by¢ powiklania wystepujace przy
probie endoskopowego zaopatrzenia cholestazy, ktore
uniemozliwiajg kontynuowanie zabiegu endoskopo-

wego. Nieudana dekompresja endoskopowa moze by¢
wskazaniem do zastosowania drenazu przezskornego.

Olbrzymi postep w rozwoju technik i instrumen-
tarium w radiologii zabiegowej (sprzet elastyczny, ni-
skoprofilowy) pozwala na zlozone, wielomiejscowe
protezowanie drog zotciowych, co przektada sie na przy-
wrocenie fizjologicznego sptywu zdlci, a tym samym
na odbarczenie drég zoélciowych. Takie postepowanie,
cho¢ paliatywne, zdecydowanie zwieksza komfort zycia
chorego poprzez obnizenie poziomu bilirubiny, oraz
ustapienie uciazliwego $wiadu skory.

Cel pracy

Ocena zastosowania plastikowych i metalowych
protez drog zotciowych w leczeniu cholestazy nowo-
tworowe;j.

Material i metoda

Dokonano analizy retrospektywnej 2730 badan
endoskopowych, wykonanych w Pracowni Endosko-
powej Kliniki Chirurgicznej 4 Wojskowego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu w latach 2008-2011. Prze-
analizowano liczbe wykonywanych badan ERCP i wy-
selekcjonowano te, ktore wykonane byly w chorobie
nowotworowej przebiegajacej z cholestazg. Spelniaja-
cych kryteria niniejszej pracy bylo 441 pacjentéw. Pro-
tokdt badan laboratoryjnych przed i po wykonanym
zabiegu endoskopowym obejmowal ocene morfologii
krwi, stezenn bilirubiny calkowitej, aminotransferazy
alaninowej (ALT) i asparaginowej (AST), fosfatazy al-
kalicznej (ALP), yg-glutamylotranspeptydazy (GGTP)
i amylazy w surowicy. Ostateczne rozpoznanie ustalo-
no na podstawie wynikéw badan obrazowych, cytolo-
gicznych oraz sporadycznie laparotomii zwiadowczej.
Podstawowym objawem chorobowym cechujacym
calg badang grupe pacjentéw byla zaawansowana z61-
taczka mechaniczna. Rzadszymi byly $§wiad i otepienie
w przebiegu toksycznego uszkodzenia OUN. Zakres hi-
perbilirubinemii u przedstawionej grupy wahat sie od
3,79 mg% do 39 mg% - $rednio 13,37mg%.

W grupie pacjentéw objetych procedura endosko-
powa zalozenia protezy plastikowej wykonano u 228
(65.4%)pacjentow, a protezy dwuwarstwowej u 65
(14,8%) pacjentdw. Proteze metalowa samorozprezalng
implantowano u 21 (4,9%) pacjentéw, dokonano udroz-
nienia (zwezenia lub protezy) u 48 pacjentéw (11,1%).

U 27 pacjentéw (6,1%) doszto do niepowodzenia
leczenia endoskopowego. Wsérod przyczyn niepowo-
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dzenia leczenia endoskopowego nalezy wymieni¢: wie-
lopoziomowg niedroznos¢ drog zoétciowych, obecnosé
w watrobie przerzutéw zamykajacych drogi zotciowe
wewnetrzwatrobowe, proces rozrostowy w dwunastni-
cy skutkujacy jej zwezeniem - brak mozliwosci odpo-
wiedniego ustawienia kanalu ,roboczego” endoskopu
wobec brodawki Vatera. Réwniez po zabiegach chirur-
gicznych, szczegélnie po resekeji zotadka sp. Billroth II,
w zasadzie nie ma mozliwosci leczenia endoskopowe-
go, jedynym wyjsciem jest stosowanie tzw. odwrotnego
kaniulotomu. W wypadku braku mozliwosci leczenia
endoskopowego stosuje si¢ przezskorny przezwatrobo-
wy drenaz drog zoétciowych [5, 6]. W badanym okresie
wykonano 59 takich odbarczen.

Zastosowanie endoskopowego zaopatrywania zwe-
zen drég zolciowych w przebiegu choréb rozrostowych,
to metoda o niskim stopniu ryzyka (powiktania wystepu-
jaw ok. 7,3% przypadkdw), zapewniajgca sprawny drenaz
z6Iciowy (spadek wartosci bilirubiny juz w kilka godzin
po leczeniu), a co za tym idzie poprawia jako$¢ Zycia u pa-
cjentéw z uporczywym $wigdem i encefalopatia [6, 7].

Endoskopowe zaopatrywanie zwezen drog zoélcio-
wych w przebiegu choréb rozrostowych, umozliwia po
krotkim okresie leczenia szpitalnego ($redni czas hospi-
talizacji 1,5 doby) powr6t pacjenta do domu, do czasu
kolejnych zabiegéw endoskopowych.

Wyniki

W badanej grupie 223 (51%) pacjentéw leczonych
byto z powodu guza glowy trzustki, 98 (22%) - guza
brodawki Vatera, 85 (19%) - guza Klatskina i 35 (8%)
z powodu guza pecherzyka zélciowego. Lacznie kobiety
stanowily grupe 243 (55%) pacjentéw a mezczyzni 198
(45%). Srednia wieku kobiet z guzem glowy trzustki
wynosila 66 lat, guzem brodawki Vatera - 69 lat, guzem
Klatskina — 66 lat, a z guzem pecherzyka zotciowego
- 63 lata. U mezczyzn $rednia wieku w analogicznych
grupach pacjentéw wynosita: z guzem glowy trzustki
- 65 lat, guzem brodawki Vatera — 68 lat, guzem Klat-
skina — 69 lat, a guzem pecherzyka zélciowego — 61 lat.

W pierwszej dobie po wykonanym zabiegu, w bada-
niach dodatkowych zauwazalny byt spadek wartosci bi-
lirubiny catkowitej od 1,62 mg% do 34,43 mg%, $rednio
010,78mg%. U 32 (7,3%) pacjentow wystapily powikla-
nia protezowania drég zotciowych w postaci: krwawie-
nia do drog zoélciowych i do przewodu pokarmowego
- 4 przypadki (1%), migracja protezy — 7 (1,6%) i zapa-
lenie drég zdlciowych - 21 przypadkow (4,7%).

Dyskusja
Z prac Jarnagin i wsp. [8] oraz Lillemoe i wsp. [9]

wynika, Ze rozpoznanie nowotworowego zwezenia
drég zotciowych stanowi powazne wyzwanie, dla leka-

rza podejmujacego decyzje o wyborze metody leczenia.
Nalezy pamietac, ze tylko resekcja chirurgiczna zmiany
daje choremu szanse na dluzsze przezycie. Z zaloze-
nia radykalna resekcja zmiany powinna by¢ przepro-
wadzana u wszystkich chorych przed ewentualnymi
zabiegami paliatywnymi, jedli tylko wystepuja warun-
ki pozwalajace na jej wykonanie. Niektorzy autorzy
- Anderson i wsp. uwazaja, ze ,,leczenie operacyjne jest
najlepsza metoda leczenia paliatywnego zwezen drog
z6lciowych, jednak wigkszos¢ twierdzi, ze endoskopo-
we zaopatrywanie drog zotciowych daje lepsze wyniki
i jest bezpieczniejsze” [10]. Ze wzgledu na skryty prze-
bieg choroby, ponad polowa chorych, w chwili posta-
wienia rozpoznania nie kwalifikuje si¢ do radykalnego
leczenia chirurgicznego, ze wzgledu na zaawansowanie
miejscowe, a takze z powodu wieku i choréb wspdtist-
niejacych [11, 12].

W zwigzku z ograniczong mozliwo$cig interwencji
chirurgicznej w przypadku znacznego zaawansowania
procesu nowotworowego drdég zolciowych czy glowy
trzustki, w sytuacjach gdy dochodzi do naciekania du-
zych naczyn, naciekania drugorzedowych i wewnatrz-
watrobowych drog zélciowych, gdy obecne sg przerzuty
odlegle oraz rozsiew w jamie otrzewnej — zabiegi dre-
nazowe drég zélciowych, wykonywane droga brodawki
Vatera czy przezskornie, s jedyna alternatywa do trud-
nych technicznie i obarczonych duzym ryzykiem powi-
kfan okoto- i pooperacyjnych zabiegéw otwartych [13].
Artifon i wsp. [14] w randomizowanym badaniu ocenili
jako$¢ zycia i koszty leczenia chorych na nieoperacyjnego
raka trzustki, leczonych endoskopowo (proteza metalo-
wa samorozprezalna) lub chirurgicznie (zabieg omijajacy
z choledochojejunostomia i gastrojejunostomia). Wy-
datki na leczenie od momentu przeprowadzenia zabiegu
do zgonu byly nizsze w grupie poddanej endoskopii. Nie
stwierdzono réznic w odsetku powiktan. Jakos¢ zycia byla
wyzsza w grupie chorych leczonych endoskopowo [15].

Leczenie endoskopowe powinno si¢ ograniczy¢ do
zabiegdw paliatywnych, poprawiajacych komfort Zycia
pacjentow z zbttaczka mechaniczng. Leczenie polega na
endoskopowym odbarczeniu drég zoélciowych z uzy-
ciem protez plastikowych lub metalowych. Ponad 70%
chorych z rozpoznanym guzem drég zoélciowych lub
glowy trzustki z powodu zaawansowania procesu kwa-
lifikacje si¢ do leczenia paliatywnego. Endoskopowe za-
opatrywanie nowotworowych zwezen drog zétciowych
z towarzyszacym zastojem zolci jest metodg o niskim
stopniu ryzyka, zapewniajacg sprawny drenaz zoélci.
Charakteryzuje si¢ dobrymi wynikami paliatywnymi
(ponad 90% udanych protezowan) i krétkim okresem
pobytu pacjenta w szpitalu [16].

Leczenie drenazowe droga endoskopowa wymaga
od operatora znacznych umieje¢tnosci i duzego doswiad-
czenia, poniewaz zabiegi te sa obarczone powiklaniami
wezesnymi i pédznymi. Do wczesnych nalezg przede
wszystkim: krwawienia do przewodu pokarmowego, do
droég zoélciowych, zacieki zolciowe, jatrogenne uszko-
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Ryc. 1 2. Typy protez plastikowych: proste, jedno- i dwu-
stronnie zakrzywione, pig-tail

Fig. 1 and 2. Types of plastic prosthesis: Simple, one-fold or
two-fold curved, pig-tail

dzenia przewodu pokarmowego podczas implantacji
protezy. Do pdznych nalezg: zapalenia drég zétciowych
z nawrotem zoltaczki z powodu zatkania przerastajaca
masa guza, przemieszczenia si¢ protez, zwlaszcza me-
talowych, z uszkodzeniem powierzchownym przewodu
pokarmowego, krwawienie do przewodu pokarmowego
lub z uszkodzeniem glebokim, az do przedziurawienia
przewodu pokarmowego i bedacego jego efektem zapa-
lenia otrzewnej wlacznie [17].

Do paliatywnego zaopatrywania nowotworowych
zwezen drog zotciowych stosuje sie protezy plastikowe
i metalowe [18]. Najcze$ciej uzywa si¢ protez z tworzyw
sztucznych (polietylenu, poliuretanu, teflonu). Protezy
te charakteryzuja sie duzymi $rednicami (10-12F), przez
co zmniejsza si¢ ryzyko szybkiej niedroznosci protezy.
Protezy te moga mie¢ rozne ksztalty: proste, zakrzy-
wione, z bocznymi skrzydelkami i otworami lub bez
nich. W przypadku szerokich drég zétciowych stosuje
sie protezy typu ,,pig-tail” — ,,$winski ogon” - zakrzy-
wiajgce sie na koncach po implantacji. Aby unikna¢ za-
palenia drég zoélciowych wskutek zatkania si¢ protezy,
zaleca si¢ jej wymiang co 3 miesigce (ryc. 11 2).

Protezy metalowe samorozprezalne charakteryzujg
sie dluzszym czasem funkcjonowania, moga uzyskac
$rednice nawet do 30F. Moga by¢ wykonane z nierdzew-
nej stalowej plecionki (Wallstent i spiralne Z-Stent) lub
z nitinolu (Diamond i Za Stent). Gléwng ich zalety
jest duza $rednica, w zwiazku z czym rzadziej ulegaja
niedroznosci a ewentualne zatkanie mozna probowac
udrozni¢ wprowadzajac proteze plastikowa lub metalo-
wa do $wiatla protezy metalowej lub udrozni¢ proteze
balonem ci$nieniowym, diatermia, brahyterapig [19-
21]. Zastosowanie protez metalowych nie pozwala na
ich wymiane, gdyz przerastaja nowotworem (ryc. 3 i4).

Protezowanie drog zolciowych jest od dawna
uznang metodg leczenia chorych z nowotworowym
zwezeniem lub zamknigciem drég zélciowych. Meto-
da ta stosowana jest najczesciej w zakresie zewnatrz-

Ryc. 3 i 4. Protezy samorozprezalne niepowlekane i powlekane

Fig. 3 and 4. Self-expended stentu: corered and non-corered

watrobowych drég zélciowych. Zdecydowang zaleta
endoskopowego protezowania drég zélciowych jest
lepsza jako$¢ zycia po zabiegu, zwigzana z nieobec-
no$cig drenu przezskornego i brakiem koniecznosci
toalety zestawu drenujacego. Wada jest mozliwos¢
powstania niedroznosci protezy spowodowanej prze-
rostem przez tkanke nowotworows, jej zacisniecie lub
zlamanie. Sg to jednak rzadkie powiktania w okresie 6
miesigcy po zabiegu, tym bardziej, ze $rednia dlugos¢
przezycia chorych z zaawansowang chorobg nowo-
tworowa zwykle nie przekracza 4-6 miesiecy. Prze-
widywania dlugos¢ zycia chorych jest decydujacym
wskazaniem do stosowania protez plastikowych lub
metalowych. W przypadku przewidywanego przezy-
cia do 6 miesigcy preferowane sa protezy plastikowe.
Protezy metalowe zalecane s u chorych o diuzszym
czasie przezycia.

Kluczowym momentem wlasciwej decyzji taktyki
postepowania jest precyzyjna diagnostyka przedopera-
cyjna. Konieczne jest wykonanie badania USG narzg-
dow jamy brzusznej z precyzyjng oceng szerokosci drég
z6lciowych, lokalizacja miejsca przeszkody, umiejsco-
wienia guza pierwotnego lub przerzutéw. Juz na tym
etapie diagnostyki mozna podja¢ decyzje o zakresie
i sposobie przeprowadzenia zabiegu. W przypadkach
watpliwych mozna wykona¢ cholangiografi¢ rezonan-
su magnetycznego (MRCP) lub badanie CT. Badania te
poszerzone o ERCP decyduja o sposobie odbarczenia
drog zélciowych. Nie bez znaczenia jest rowniez wiek
chorego, stan ogdlny i schorzenia wspélistniejace.

Whnioski

1. Protezowanie drog zétciowych w nieoperacyj-
nych chorobach nowotworowych powodujacych cho-
lestaze jest obecnie rekomendowang metoda leczenia
paliatywnego.
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2. Dobor protezy zalezy od przyczyny schorzenia
i przewidywanego czasu trwania choroby.

3. Protezy metalowe samorozprezalne wykazujg
przewage nad protezami plastikowymi, poniewaz po-
zwalaja zdecydowanie dluzej utrzymywaé drozno$é
droég zétciowych i nie wymagaja wymiany co 3 miesia-

4. Protezy plastikowe tatwo wprowadza si¢ do drég
z6lciowych, s tanie, mozna je wymienia¢ lecz znamien-
nie czgsciej ulegaja niedroznosci.

5. Protezowanie drdg zélciowych wigze sie z lepsza
jakoscig zycia po zabiegu endoskopowym, w poréwna-
niu do zabiegu przezskornego.

ce, koniecznej w przypadku protez plastikowych.
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