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1. Wykaz stosowanych skrétow

AFP - alfa-fetoproteina

ALP - fosfataza alkaliczna

ALT - aminotransferaza alaninowa

AST - aminotransferaza asparaginianowa

BBS (ang. benign biliary stricture) - tagodne zwezenie drég zétciowych
Cal9-9 (ang. cancer antigen 19-9) - antygen weglowodanowy 19-9
CEA (ang. carcino-embryonic antigen ) - antygen karcynoembrionalny
cm - centymetr

CRP (ang. C-reactive protein) - biatko C-reaktywne

dl - decylitr

ECPW - endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

EUS (ang. endoscopic ultrasound) - endoskopowa ultrasonografia

EUS-AG (ang. EUS-guided antegrade stent placement) - endoskopowe protezowanie drég

26tciowych drogg zstepujgca
EUS-BD (ang. EUS-guided biliary drainage) - endoskopowy drenaz przezscienny

EUS-CDS (ang. EUS-guided choledochoduodenostomy) - endoskopowa choledochoduodeno-

stomia

EUS-GBD (ang. EUS-guided cholecystoduodenostomy) - endoskopowa cholecystoduodeno-

stomia
EUS-HES (ang. EUS-guided hepaticoesophagostomy) - endoskopowa hepaticoesofagostomia
EUS-HG (ang. EUS-guided hepatogastrostomy) - endoskopowa hepaticogastrostomia

EUS-RV (ang. EUS-guided rendezvous) - endoskopowa technika rendezvous



ESGE - European Society of Gastrointestinal Endoscopy

FCSEMS (ang. fully covered self-expandable metal stent) - catkowicie powlekana metalowa

endoproteza samorozprezalna

Fr - French (jednostka miary), 1 Fr=1/3mm
G - Guage (jednostka miary)

g-gram

GGN - gdérna granica normy

GGTP - gamma-glutamylotranspeptydaza

I - litr

LAMS (ang. lumen-apposing metal stent) - proteza metalowa zblizajgca sSwiatto drenowanych

obszaréw

mg - miligram

ml - mililitr

mm- milimetr

MPS (ang. multiple plastic stents) - liczne protezy plastikowe

MRCP (ang. magnetic resonance cholangiopancreatography) - rezonans magnetyczny jamy

brzusznej z opcjg cholangiopankreatografii
PEP (ang. post-ERCP pancreatitis) - zapalenie trzustki jako powiktanie ECPW

PCSEMS (ang. partially covered self-expandable metal stent) - cze$ciowo powlekana meta-

lowa endoproteza samorozprezalna
PCT - prokalcytonina
PS (ang. plastic stent) - proteza plastikowa

PSC (ang. primary sclerosing cholangitis) - pierwotne stwardniejgce zapalenie drég zétcio-

wych



PT - czas protrombinowy

PTBD (ang. percutaneous transhepatic biliary drainage) - przezskérny przezwatrobowy dre-

naz drég zétciowych

PWW - przewdéd watrobowy wspdlny

PZW - przewdd z6tciowy wspdlny

RFA (ang. radiofrequency ablation) - ablacja prgdem o czestotliwosci radiowe;j
SEMS (ang. self-expandable metal stent) - metalowa endoproteza samorozprezalna
TK - tomografia komputerowa

USG - ultrasonografia

WABC (ang. white blood cells) - leukocyty

pmol - mikromol
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3. Streszczenie pracy w jezyku polskim
Wstep

Przezbrodawkowy drenaz drog zétciowych w trakcie endoskopowej cholangiopankre-
atografii wstecznej (ECPW) jest uznang metoda postepowania u chorych z tagodnym oraz
ztosliwym zwezeniem przewoddéw zotciowych. W przypadku nieskutecznosci drenazu prze-
zbrodawkowego alternatywga nadal pozostaje drenaz przezskdrny (zewnetrzny) drég zétcio-

wych lub drenaz chirurgiczny (zespolenie omijajgce).

Rozwdj zaawansowanych technik endoskopowej ultrasonografii (EUS) umozliwit pozaanato-
miczny dostep do drég z6tciowych, dzieki czemu mozliwe jest nie tylko wykonanie endosko-
powych zespolen drog zétciowych z przewodem pokarmowym, ale réwniez uzyskanie doste-
pu przezbrodawkowego drogg pozaanatomiczng. Stanowi to alternatywe dla dotychczas sto-

sowanych metod drenazu drog zéfciowych, w przypadku nieskutecznosci ECPW.
Cel pracy

Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa nowatorskich metod pozaanatomicznego do-
stepu endoskopowego do drég zo6tciowych w leczeniu chorych z tagodnym i ztosliwym zwe-

zeniem drog z6tciowych.
Materiaty i metody

Retrospektywna analiza wynikow leczenia wszystkich chorych z zdttaczkag mecha-
niczng w przebiegu zwezenia drég zo6tciowych leczonych endoskopowo w latach 2016-2023
w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej, Collegium Medicum imie-
nia Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu. Badang
grupe stanowili chorzy, u ktérych z powodu zwezenia drég zétciowych oraz braku dostepu
przezbrodawkowego do przewodow zétciowych w trakcie ECPW wykorzystano w trakcie en-

doterapii dostep przezscienny pod kontrolg EUS.
Wyniki

996 chorych z zéttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drog zétciowych zakwali-
fikowano do leczenia endoskopowego. U 191 (19,18%) chorych, u ktdrych nie uzyskano do-

stepu przezbrodawkowego w trakcie ECPW, wykorzystano techniki endoskopowe z dostepu
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przezéciennego. U 28 (14,66%) chorych wykonano endoskopowe przezbrodawkowe prote-
zowanie drog zo6tciowych, z wykorzystaniem dostepu przezéciennego pod kontrolg EUS.
U pozostatych 163 (85,34%) chorych wykonano pozaanatomiczne przezécienne zespolenie

drég z6fciowych z przewodem pokarmowym.

W 26 (13,61%) przypadkach wykonano manewr rendezvous z przezbrodawkowym protezo-
waniem drog zoétciowych z dostepu przezsciennego. U 2 (1,05%) chorych wykonano prote-
zowanie przezbrodawkowe drég zétciowych z dostepu przezsciennego (antegrade techniqu-

e).

Pozaanatomiczne endoskopowe zespolenie przezscienne wewnatrzwatrobowych drég 76t-
ciowych z przewodem pokarmowym wykonano u 103 (53,93%) chorych. Endoskopowg hepa-
ticogastrostomie wykonano u 99 (51,83%) chorych, natomiast endoskopowg hepaticoezofa-

gostomie u 4 (2,09%) chorych.

Pozaanatomiczne endoskopowe zespolenie dréog zewnatrzwatrobowych z przewodem po-
karmowym wykonano u 60 (31,41%) chorych. Endoskopowg choledochoduodenostomie
wykonano u 57 (29,84%) chorych, natomiast endoskopowg cholecystoduodenostomie u wy-

konano u 3 (1,57%) chorych.

tacznie sukces techniczny uzyskano u 186 na 191 (97,38%) chorych, sukces kliniczny uzyska-
no u 170 na 191 (89,01%) chorych. Powiktania odnotowano w 32 na 191 (16,75%) przypad-

kach, w tym smiertelne u 6 na 191 (3,14%) chorych.
Whnioski

Zaawansowane techniki endoskopowe z wykorzystaniem dostepu przezsciennego
pod kontrolg EUS sg skuteczne i bezpieczne w endoterapii chorych ze zwezeniem drég 76t-
ciowych i stanowig alternatywe dla innych technik chirurgicznych, w przypadku nieskutecz-
nosci drenazu przezbrodawkowego podczas ECPW oraz poprawiajg jakos¢ zycia chorych le-
czonych paliatywnie z powodu zwezenia drég zétciowych w przebiegu nieresekcyjnych no-
wotwordéw pola zéfciowo-trzustkowego. Pozaanatomiczny dostep przezscienny poprawia

wyniki leczenia endoskopowego u chorych ze zwezeniem drég zétciowych.
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4. Streszczenie pracy w jezyku angielskim
Introduction

Transpapillary biliary drainage in endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) is an established method for treatment of patients with benign and malignant biliary
obstructions. In the case of ineffectiveness of transpapillary drainage, the alternative is still

percutaneous drainage (external) of the bile ducts or surgical drainage (by-pass).

The development of advanced endoscopic ultrasonography (EUS) techniques has enabled
extra-anatomical approach to the bile ducts, making it possible not only to perform endos-
copic anastomoses of the bile ducts with the digestive tract, but also to obtain extra-
anatomic transpapillary access in the event of ERCP failure. This is an alternative to the exist-

ing methods of biliary drainage in the case of ERCP ineffectiveness.
Objective of the work

Evaluation of the effectiveness and safety of innovative methods of extra-anatomical
endoscopic approach to the bile ducts in the treatment of patients with benign and malig-

nant biliary obstructions.
Materials and methods

Retrospective analysis of the treatment results of all patients with mechanical jaun-
dice in the course of biliary obstruction, treated endoscopically in the years 2016-2023 at the
Department of General, Gastroenterological and Oncological Surgery, Ludwik Rydygier Col-
legium Medicum in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torun. The study group
consisted of patients who, due to biliary obstruction and lack of transpapillary access to the

bile ducts during ERCP, had transmural approach under EUS control during endotherapy.
Results

996 patients with mechanical jaundice in the course of biliary obstruction were quali-
fied for endoscopic treatment. In 191 (19.18%) patients who did not receive transpapillary
access during ERCP, transmural endoscopic techniques were used. In 28 (14.66%) patients,

endoscopic transpapillary biliary stenting was performed using transmural approach under
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EUS guidance. The remaining 163 (85.34%) patients underwent extra-anatomical transmural

anastomosis of the bile ducts with the digestive tract.

In 26 (13.61%) patients a rendezvous maneuver with transpapillary biliary stenting was per-
formed. In 2 (1.05%) patients transpapillary biliary stenting using transmural approach (an-

tegrade technique) was performed.

Endoscopic extra-anatomic anastomosis of the intrahepatic bile ducts to the gastrointestinal
tract was performed in 103 (53.93%) patients. Endoscopic hepaticogastrostomy was per-
formed in the case of 99 (51.83%) patients, endoscopic hepaticoesophagostomy was per-

formed in 4 (2.09%) patients.

Endoscopic extra-anatomic anastomosis of the extrahepatic bile ducts to the gastrointestinal
tract was performed in 60 (31.41%) patients. Endoscopic choledochoduodenostomy was
performed in 57 (29.84%) patients, endoscopic cholecystoduodenostomy was performed in

3 (1.57%) patients.

In total, technical success was achieved in 186 out of 191 (97.38%) patients, clinical success
was achieved in 170 out of 191 (89.01%) patients. Complications were noted in 32 out of 191
(16.75%) cases, including fatalities in 6 out of 191 (3.14%) patients.

Conclusions

Advanced endoscopic techniques using transmural approach under EUS control are
effective and safe in the endotherapy of patients with biliary obstructions and are an alter-
native to other surgical techniques, in the case of ineffectiveness of transpapillary drainage
during ERCP and improve the quality of life of patients treated palliatively due to biliary ob-
structions in the course of unresectable pancreatobiliary cancers. Extra-anatomical trans-
mural approach improves the outcome of endoscopic treatment in patients with biliary ob-

structions.
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5. Wstep
5.1. Z6t¢ i drogi z6tciowe
5.1.1 Fizjologia wydzielania zétci

Z61¢ jest ptynem ustrojowym wytwarzany w watrobie przez hepatocyty. Skfada sie
w okoto 95% z wody, w ktorej rozpuszczonych jest wiele endogennych sktadnikéw statych,
w tym m.in. sole kwaséw zdtciowych, bilirubina i cholesterol, majgcych duze znaczenie dla
trawienia i wchtaniania pokarméw w jelicie cienkim [1]. Dziennie watroba produkuje 600-
1000 ml zétci [2]. Drogami zotciowymi z watroby przedostaje sie ona do czesci zstepujacej
dwunastnicy, a nadmiar magazynowany jest w pecherzyku zétciowym. Zwieracz Oddiego
(zwieracz banki watrobowo-trzustkowej) jest skupiskiem miesni gtadkich regulujgcym wy-
dzielanie zéfci z drog z6tciowych do dwunastnicy. Zwieracz Oddiego w okresach miedzy tra-
wieniem pokarmu jest skurczony i z6t¢ gromadzi sie w pecherzyku zétciowym. Po przyjeciu
positku, pod wptywem cholecystokininy, nastepuje obkurczenie pecherzyka z6tciowego oraz

relaksacja zwieracza Oddiego, co umozliwia swobodny wyptyw zétci do dwunastnicy [2].
5.1.2 Anatomia drég zétciowcyh

Anatomicznie drogi z6tciowe dzielimy na wewnatrzwatrobowe i zewngtrzwatrobowe
[3-6]. Przewody zdétciowe wewnatrzwatrobowe odprowadzajg z6t¢ z watroby w kierunku
wneki watroby. Rozpoczynajg sie kanalikami zétciowymi utworzonymi z bton komdrkowych
sgsiadujgcych hepatocytow. Nastepnie kanaliki zéfciowe tgczac sie dajg przewodziki miedzy-
zrazikowe, te nastomiast tgczg sie w przewodziki zétciowe. Przewodziki zétciowe, taczac sie
w zakresie ptatow, tworzg odpowiednio przewdd watrobowy prawy oraz przewod watrobo-
wy lewy, ktére we wnece taczg sie w drogi zewngatrzwatrobowe, czyli przewdd watrobowy
wspolny (PWW). Nastepnie tgczy sie on z przewodem pecherzykowym, tworzgc przewod
26tciowy wspdlny (PZW), ktéry uchodzi w brodawce dwunastniczej wiekszej i zapewnia od-
ptyw zdéfci do dwunastnicy [3-4]. Lewy przewdd watrobowy zbiera 26t¢ z lewego i ogoniaste-
go ptata watroby, z kolei prawy przewdd watrobowy — z prawego i czworobocznego pfata

watroby.

Dodatkowo czesto spotyka sie w pismiennictwie okreslenie ,przewdd zo6tciowy gtéwny”. Przy

braku zakontrastowania przewodu pecherzykowego, w trakcie zabiegéw endoskopowych
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dokonanie podziatu na przewdd zétciowy wspdlny i przewdd watrobowy wspdlny staje sie
wrecz niemozliwe. Dlatego bardzo czesto drogi zewngatrzwatrobowe sg okreslane jako prze-

wod zo6tciowy gtowny i ten termin bedzie réwniez stosowany w niniejszej pracy.

W przypadku drég zotciowych mozemy mowi¢ o czestym wystepowaniu réznych odmian
anatomicznych (Rycina 2A-B) [7]. NajczesSciej spotyka sie nietypowy przebieg przewodu pe-
cherzykowego i odmiany w zakresie jego potfgczenia z przewodem watrobowym wspdlnym.
Rzadziej wystepujg przewody dodatkowe odprowadzajgce nietypowo 26t¢ z watroby do ze-

wnatrzwatrobowych drog zoétciowych.

TIYY

A

Rycina 1. A-B Najczestsze warianty anatomiczne drég zétciowych [7]. A - warianty przewo-

du pecherzykowego, B - warianty drég wewngatrzwatrobowych.
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5.2. Z6ttaczka - patofizjologia

Hiperbilirubienemia jest stanem, w ktérym poziom bilirubiny catkowitej przekracza
1,0 mg/dl (=10 mg/l = 17,1 umol/I). W przypadku istotnego wzrostu poziomu bilirubiny (naj-
czesciej powyzej 2,5 mg/dl) pojawia sie zétte zabarwienie tkanek - twardéwek, bton $luzo-
wych, skory. Stan taki nazywamy z6ttaczka. Objaw ten spowodowany jest odktadaniem sie
w tkankach bilirubiny i poczatkowo zauwazalny jest na twardéwkach, nastepnie w skorze.
Ustepuje w odwrotnej kolejnosci. W przypadku zéttaczki cholestatycznej czesto obserwuje
sie odbarwienie stolca, ciemny mocz, czy uporczywy swigd. Duze stezenia bilirubiny sg groz-
ne gtdwnie dla noworodkéw, ze wzgledu na mozliwos¢ uszkodzenia mdzgowia. Natomiast
u dorostych z6ttaczka jest objawem wskazujgcym na powazne, czesto zagrazajgce zyciu cho-
roby. Hiperbilirubinemia u dorostych sama w sobie réwniez z czasem prowadzi do zaburzen

roznych funkcji organizmu, stad niezbedna jest wiedza na temat jej patofizjologii.

Wyrdzniamy trzy rodzaje z6ttaczki, zaleznie od patomechanizmu zwiekszajacego poziom bili-
rubiny w surowicy a nastepnie w tkankach - metabolizmu, wydzielania lub transportu zotci

[8].

Z6ttaczka przedwatrobowa spowodowana jest najczesciej nadprodukcjg bilirubiny przekra-
czajgcg mozliwosci jej wychwytu i metabolizowania przez hepatocyty - zwana inacze] 26t-
taczkg hemolityczng. Ten typ zottaczki charakteryzuje sie hiperbilirubinemig posrednig czyli
bilirubing niesprzezong z kwasem glukuronowym. Zéttaczka przedwatrobowa moze byé réw-
niez spowodowana uposledzeniem wychwytu i zdolnosci do sprzegania bilirubiny z kwasem
glukuronowym bez wczesniejszej jej nadprodukgcji, jak to ma miejsce w zespole Gilberta czy

w zespole Criglera i Najjara [9].

Zo6ftaczka wewnatrzwatrobowa charakteryzuje sie hiperbilirubinemig mieszang, czyli wzro-
stem zaréwno poziomu bilirubiny posredniej jak i bezposredniej (sprzezonej z kwasem gluku-
ronowym). Wystepuje w przypadku uszkodzenia migzszu watroby o réznej etiologii, zaréwno

toksycznej, zakaznej, naczyniowej czy nowotworowe;j.

Z6ttaczka pozawatrobowa (syn. zéttaczka mechaniczna) przebiegajaca z hiperbilirubinemia
bezposrednia, wywotana jest przez utrudnienie fizjologicznego przeptywu zéfci z watroby do

dwunastnicy, pod postacig zwezenia lub catkowitego zamkniecia drogi zéfciowej. Z6ttaczka
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mechaniczna moze by¢ spowodowana przeszkodg mechaniczng pod postacig najczesciej

ztogu lub zwezenia drog zotciowych.

5.3. Kamica z6tciowa przewodowa

Czestym powodem zéttaczki mechanicznej (cholestatycznej) jest kamica drég zotcio-
wych (kamica przewodowa). Jest to obecnos¢ kamieni (ztogdw) w drogach zdétciowcyh ze-
wnatrzwgatrobowych (choledocholithiasis) lub wewngatrzwatrobowych (cholangiolithiasis).
Kamienie zéfciowe powstajg najczesciej w pecherzyku zétciowym, nastepnie dostajg sie do
przewoddéw zétciowych (kamica wtérna) lub tworzg sie w samych drogach zétciowych (kami-
ca pierwotna). Czestos¢ wystepowania kamicy pechrzyka zétciowego w populacji szacuje sie
na 15%, natomiast wsrdd tych pacjentéow 10-15% przypadkom towarzyszy kamica zéfciowa
przewodowa [10]. Kamienie zbudowane s3 najczesciej z cholesterolu, barwnikow zotcio-

wych, jondw nieorganicznych i biatek.

Patogeneza kamicy wtornej zdaje sie by¢ dobrze poznana [11], natomiast nie ma dotychczas
doktadnie poznanej etiologii kamicy pierwotnej [12]. Wydaje sie, ze istotny wptyw ma utrud-
nienie odptywu z6tci do dwunastnicy, jak ma to miejsce w przypadku zwezen drog zotcio-

wych czy dysfunkcji zwieracza Oddiego.

Naturalny przebieg kamicy zotciowej przewodowej jest zréznicowany, a objawy wynikajg
przede wszystkim z zaklinowania ztogu w Swietle przewodu zétciowego lub w okolicy bro-
dawki dwunastniczej wiekszej (brodawki Vatera) i sg to najczesciej kolkowe napady bélowe,
nudnosci z wymiotami oraz zoéttaczka. Kamica zotciowa przewodowa moze réwniez przez

wiele lat przybieraé forme bezobjawowa.

W postawieniu prawidtowej diagnozy pomagajg badania labolatoryjne (podwyzszenie po-
ziomu bilirubiny, GGTP i ALP, AST i ALP) oraz USG (ultrasonografia) jamy brzusznej. W przy-
padku braku pewnych dowoddéw kamicy przewodowej czutym badaniem jest rezonans ma-
gnetyczny jamy brzusznej z opcjg cholangiopankreatografii (MRCP — magnetic resonance
cholangiopancreatography) oraz endoskopowa ultrasonografia (EUS - endoscopic ultraso-
und). W ostatecznosci diagnoze mozna postawi¢ podczas endoskopowej cholangiopankre-

atografi wstecznej (ECPW), ktda jest jednoczesnie ztotym standardem w leczeniu kamicy
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26tciowej przewodowej [13]. Podczas ECPW mozna ewakuowac ztogi za pomoca balonu eks-
trakcyjnego lub koszyka Dormia. W przypadku duzych ztogéw (>15mm) moze okaza¢ sie ko-
nieczna litotrypsja endoskopowa lub w ostatecznosci leczenie operacyjne. Réwniez protezo-
wanie drog zéfciowych ma zastosowanie w leczeniu kamicy przewodowej. Jest to jedna
z form mechanicznego rozkruszania kamieni zotciowych jak i sposéb zabezpieczenia pacjenta
przed nawrotem choroby, w szczegdlnosci w przypadku wspotistniejgcej kamicy pecherzyka
z6fciowego - w takiej sytuacji wskazana jest elektywna cholecystektomia laparoskopowa

w ciggu dwoch tygodni [13].

W przypadku kamicy przewodowej wszystkie przypadki (rdwniez bezobjawowe) wymagaja
leczenia, gdyz stan ten predysponuje do powaznych powiktan jak: zapalenie drég z6tciowcyh,

ostre zapalenie trzustki, przetoki zétciowo-jelitowe czy wtdrna marskosc zétciowa watroby.

5.4. Zweienia drég zétciowych

Zwezeniem drog zétciowych okreslamy istotne zaburzenie odptywu z6tci z watroby
spowodowane przyczyng mechaniczng. Wyrdzniamy zwezenia drég zdtciowych o etiologii
tagodnej (jatrogenne, z ucisku masy tagodnej, zapalne, autoimmunologiczne, infekcyjne, nie-
dokrwienne, czy tez o nieznanej etiologii) lub etiologii nowotworowej rozumianej jako zwe-
zenie spowodowane nowotworem ztosliwym (ztosliwe zwezenie drég zétciowych) [5-6]. Ko-
lejnym istotnym zagadnieniem jest podziat zwezen drég zétciowych zaleznie od miejsca prze-
szkody i wéwczas wyrdzniamy: zwezenia obejmujgce drogi wewngtrzwgtrobowe (zwezenia
proksymalne) i zwezenia obejmujace drogi zewngtrzwatrobowe (zwezenia dystalne) [4].
Warto wspomnie¢, ze czes¢ autorow mianem dystalnego zwezenia drég zo6tciowych okresla

zwezenie w obrebie dystalnego (Srodtrzustkowego) odcinka przewodu zéfciowego wspodlne-

go.

W celu rdznicowania jego przyczyny konieczny jest szeroko zakrojony proces diagnostyczny
majacy na celu niezwtoczne podjecie leczenia po ustaleniu rozpoznania. Wiekszos¢ zwezen
drég z6tciowych w momencie rozpoznania ma charakter ztosliwy (76-85% przypadkdow) [14].
Dwie najczestsze przyczyny ztosliwych zwezen drog zéfciowych to rak trzustki oraz rak drég

26tciowych [15]. WSrdd rzadszych przyczyn wyrdzniamy: raka brodawki dwunastniczej wiek-
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szej, raka pecherzyka zétciowego, raka watrobowokomérkowego, raka dwunastnicy, choro-

be limfoproliferacyjng czy obecnos¢ zmian metastatycznych w watrobie [4].

5.4.1. Diagnostyka zwezen drog zétciowych

Diagnostyka chorych z zéttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drog z6tciowych
stanowi wyzwanie kliniczne, poniewaz okreslenie etiologii zwezenia determinuje dalsze po-
stepowanie terapeutyczne. Niezaleznie od etiologii zwezenia drég z6tciowych w obrazie kli-
nicznym oraz badaniach laboratoryjnych krwi dominujg cechy zéttaczki mechanicznej, w ba-
daniach obrazowych charakterystyczne jest prestenotyczne poszerzenie drog zoétciowych

spowodowane zastojem zotci powyzej zwezenia.

Bardzo duze znaczenie w diagnostyce zwezen drég zétciowych majg badania podmiotowe
i przedmiotowe oraz biochemiczne badania laboratoryjne krwi - oznaczenie stezenia bilirubi-
ny z podziatem na frakcje, ALT, AST, ALP, PT, GGTP czy albumin. Ponadto przydatne w dia-

gnostyce moze by¢ oznaczenie stezenia antygendw nowotworowych (Ca19-9, CEA, AFP).

W przypadku podejrzenia zapalenia drog zotciowych nalezy pamieta¢ o oznaczeniu marke-
row stanu zapalnego (WBC, CRP, PCT), co moze definiowa¢ dalsze leczenie przeciwbakteryj-

ne.

Nastepnie istotne znaczenie w diagnostyce rdznicowej zwezen drog zétciowych majg radio-
logiczne badania obrazowe oraz badania endoskopowe. Podstawowg, powszechnie dostep-
ng, matoinwazyjng i relatywnie tanig metodg obrazowania drég zotciowych jest USG jamy
brzusznej. Badanie to ma jednak wiele niedoskonatosci, jak i ograniczen i nie stanowi ztotego
standardu w diagnostyce stenoz zétciowych. Tomografia komputerowa (TK) jamy brzusznej
z kontrastem oraz rezonans magnetyczny jamy brzusznej z opcjg cholangiopankreatografii
wydajg sie niezbedne w wykrywaniu i charakterystyce zmian patologicznych, a takze przy
okresleniu lokalnego zaawansowania i ewentualnych ognisk przerzutowych w przypadku

zmian nowotworowych, co determinuje ewentualng resekcyjnos$é zmiany ztosliwej.
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Zéttaczka

badanie podmiotowe i
przedmiotowe wyniki badan
lab.: bilirubina catkowita,
bilirubina posrednia, ALT,
AST, ALP, GGTP, PT,
albumina

hiperbilirubinemia z
bilirubing bezposrednia
>25% oraz wyniki innych
badan watrobowych
. nieprawidtowe

hiperbilirubinemia z
bilirubing bezposrenig <25%
oraz wyniki innych badan
watrobowych prawidtowe

z6ttaczka przedwqtrobpwa typ watrobowy _ typ cholestatyczny { ALP 22x
(hemoliza, zaburzenia (podwyzszone transaminazy, GGN)
wrodzone, leki) ALP <1x GGN)

azowe

26ttaczka |
wewnatrzwatrobowa ) badania obr
(przyczyna wymaga dalszej
| diagnostyki)
|
|

poszerzenie drég z6tciowych

26ttaczka mechaniczna
(zwezenie drog z6tciowych,
kamica drég z6tciowych)

Rycina 2. Skrocony schemat diagnostyki zéttaczki.

przewody z6tciowe
nieposzerzone

cholestaza
wewnatrzwatrobowa
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W procesie diagnostycznym zwezenia drog zétciowych nalezy uwzgledni¢ réwniez EUS
z ewentualng biopsjg oraz ECPW z wymazem szczoteczkowym lub biopsjg. Trzeba jednak
pamietac, ze wspomniane badania obrazowe powinny zosta¢ wykonane przed procedurami

inwazyjnymi, do ktorych zaliczamy EUS i ECPW [16].

5.4.2. Leczenie zwezen drog 26tciowych

Podstawg leczenia chorych ze zwezeniem drég zéfciowych jest zapewnienie prawi-
dtowego odptywu zétci [17]. Dokonaé tego mozna metodami matoinwazyjnymi lub operacyj-

nie.

Od wielu lat ztotym standardem leczenia zwezen drég zétciowych jest ECPW. Protezowanie
drog zo6tciowych z dostepu przezbrodawkowego w trakcie ECPW zapewnia fizjologiczny od-
ptyw z6tci do przewodu pokarmowego i jest to najmniej inwazyjna metoda leczenia, z niskim

ryzykiem zdarzen nieporzadanych [18].

Ponadto w zwiekszeniu skutecznosci endoterapii z6tciowej zastosowanie majg nowatorskie
endoskopowe metody przezsciennego dostepu do drdég zéfciowch pod kontrolg EUS, jednak-

ze do tej pory praktykowane tylko w wysokospecjalistycznych osrodkach endoskopowych.

Nalezy rowniez wspomniec¢ o technikach przezskérnych (PTBD- percutaneous transhepatic
biliary drainage) [19-20], ktére réwniez zaliczane sg do technik matoinwazyjnych. PTBD pole-
ga na przezskérnym naktuciu drég zétciowych i pozostawieniu drenu przezskérnego, ktorego
koniec dalszy znajduje sie w Swietle drdg zdtciowych, a 261¢ przez dren jest odprowadzana na
zewnatrz. Preferowanym dostepem jest dojscie do drog zéfciowych z naktucia prawego ptata
watroby. Procedure wykonuje sie pod kontrolg USG. Naktucie lewego ptata watroby wykonu-
je sie jedynie w przypadku proksymalnych zwezen drég zétciowych obejmujacych lewy ptat
watroby. Nastepnie dren wprowadzany jest metodg Seldinger'a, a prawidtowe jego potfoze-

nie kontroluje sie za pomoca fluoroskopii, po podaniu srodka kontrastowego [21].

Drenaz przezskérny, w poréwnaniu z endoskopowym drenazem przezbrodawkowym drog
z6fciowych, jest mniej skuteczny i obarczony wiekszg liczbg powiktan. Gtownymi powikta-
niami sg: ostre zapalenie trzustki, krwawienie, przetoka pomiedzy drogami zdétciowymi
a uktadem naczyniowym watroby, zaciek zétci, ryzyko odmy badz krwiaka opftucnej w przy-
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padku nakfucia przezoptucnowego. Czesto$¢ wystepowania zdarzen niepozadanych szacuje

sie na 8,6—22% przypadkow [21-22].

Przewaga drenazu wewnetrznego (endoskopowego) nad drenazem zewnetrznym (przez-
skérnym) wynika przede wszystkim z mniejszego ryzyka infekcji. Poza tym, w dtugotermino-
wej opiece, uporczywym problemem pozostaje zewnetrzny drenaz przezskorny, ktéry czesto

jest dodatkowg przyczyng dyskomfortu odczuwanego przez chorych.

W chwili obecnej leczenie operacyjne, w przypadku zwezen drég zoétciowych, zastosowanie
ma praktycznie jedynie w przypadku zmian nowotworowych resekcyjnych i w sytuacji, gdy
techniki endoskopowe nie sg dostepne lub mozliwe do wykonania. Niestety, w czesci przy-
padkow zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego, srédoperacyjna ocena zakresu nacie-
ku nowotorowego nie pozwala na wykonanie zabiegu radykalnego. W takiej sytuacji (najcze-
Sciej w guzach zlokalizowanych w gtowie trzustki) mozna w trakcie laparotomii wykona¢ ze-
spolenie omijajace, zaréwno u pacjentdw z obecng zé6ttaczka jak i bez hiperbilirubinemii,

gdyz nawet 80% chorych rozwinie objawy choelstazy jako naturalny przebieg choroby [18].

Wsréd technik operacyjnych, zaleznie od miejsca zwezenia, mozna wykonaé: duodenotomie
z sfinkteroplastyka, zespolenie PZW z dwunastnicg, zespolenie PZW z petlg jelita czczego
wyizolowang sposobem Roux-Y. Ostatni wspomniany rodzaj zabiegu wydaje sie nies¢ najwie-
cej korzysci w leczeniu pacjentéw z dtugim oczekiwanym przezyciem. Choledochojejunosto-
mia/hepaticojejunostomia na petli Roux-Y pozwala unikngé szybkiego nawrotu objawow
z powodu wzrostu objetosci guza oraz zmniejsza ryzyko zapalenia drég z6tciowych z powodu
refluksu jelitowego do drég zétciowych. Co wiecej, w przypadku zabiegu operacyjnego u cho-
rych z zagrozeniem wysokiej niedroznosci przewodu pokarmowego mozna jednoczasowo

wykonacé zespolenie omijajace (gastrojejunostomia) [18].

Na chwile obecng nie ma jednoznaczych wytycznych postepowania u pacjentdw bezobja-
wowych, zakwalifikowanych do radykalnego leczenia operacyjnego, czy podejmowac sie za-
biegu profilaktycznego czy zastosowac strategie “watch-and-wait”, jesli sSrodoperacyjnie re-

sekcja guza nie jest mozliwa.

Wszystkie metody odbarczenia operacyjnego - poprzez zespolenia chirurgiczne, s3 oczywi-

Scie skuteczne jako ostateczne leczenie objawowe, lecz sg obcigzone duzg liczbg powiktan,
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w tym takze powiktan smiertelnych [23], a takze diuzsza hospitalizacja, dtuzszg rekonwale-

scencjg oraz zwiekszajg koszty leczenia szpitalnego.

W przegladzie dostepnych publikacji o zespoleniach omijajgcych zétciowo-jelitowych mozna
rowniez znalez¢ doniesienia o wykorzytaniu techniki laparoskopowej oraz robotowej, jednak
sg to mate grupy pacjentdéw i poziom dowodow jest niewystarczajacy, aby zalecié te zabiegi

zamiast operacji otwartej [18,24-25].

Co prawda leczenie zwezen drog zotciowych opiera sie gtéwnie na rozwigzaniu mechanicznej
przyczyny problemu, jednak wedtug doniesien z literatury [26] istnieje mozliwos¢ zastoso-
wania lekow (m.in. kwas ursodeoksycholowy) w niektérych przypadkach pierwotnego
stwardniejgcego zapalenia drég zétciowych (PSC - primary sclerosing cholangitis), jednak

majg one zdecydowanie ograniczone dziatanie i matg skutecznosc.

5.4.3. Techniki endoterapii zwezen drog z6tciowcyh

Od blisko 40 lat obserwuje sie systematyczny rozwodj technik matoinwazyjnych,
w szczegdlnosci endoskopowych [27-28], a staty wzrost zachorowalnosci na zaréwno fagod-
ne, jak i nowotworowe choroby drog zéfciowych, obserwowany na przestrzeni ostatnich lat,
sprawia, ze postepowanie endoskopowe u chorych z zéttaczkg mechaniczng w przebiegu
zwezenia drég z6tciowych nabiera coraz wiekszego znaczenia. Endoterapia zétciowa jest ma-
toinwazyjna technika z powodzeniem wykorzystywang w leczeniu chorych z zaréwno tagod-
nym jak i ztosliwym zwezeniem drég zéfciowych. Wigze sie z duzg skutecznoscig i bezpie-

czenstwem [6,17,29-30].

W trakcie endoterapii z6tciowej dysponujemy dwiema drogami dostepu, takimi jak:
e dostep przezbrodawkowy (anatomiczny) — przez brodawke dwunastniczg wieksza lub
brodawke dwunastniczg mniejsza

e dostep przezscienny (pozaanatomiczny) — przez Sciane przewodu pokarmowego.

Preferowang drogg dostepu do drdég zétciowych (ztotym standardem) jest dostep przezbro-
dawkowy (anatomiczny) w trakcie ECPW [5-6], ktory zapewnia fizjologiczny odptyw zdtci do

Swiatta dwunastnicy.
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5.4.3.1. Dostep przezbrodwakowy

Podstawg endoterapii z6tciowej jest drenaz przezbrodawkowy, czyli dostep do drég
26tciowych droga wstepujgcy (wstecznie do odptywu z6tci) przez brodawke dwunastniczg

wiekszg.

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna zostata pierwotnie opracowana w 1968
roku jako narzedzie diagnostyczne przez Williama S. McCune'a. W 1972 roku Peter Cotton
opisat badanie na przyktadzie 60 pacjentow. W nastepnym roku Meinhard Classen w Niem-
czech i Keiichi Kawai w Japonii wykonali jednoczesnie pierwszg sfinkterotomie drog zétcio-
wych. Od tego czasu zabieg ewoluowat od narzedzia diagnostycznego do terapeutycznego

[31].

W trakcie zabiegu ECPW, po uzyskaniu dostepu do drég zoétciowych przez brodawke dwu-
nastniczg wieksza, po prowadniku wprowadza sie cewnik, przez ktory nastepnie jest poda-
wany kontrast i uzyskuje sie cholangiogram wstepujacy, na ktdrym widoczne sg ewentualne
zwezenia drég zofciowych z prestenotycznym poszerzeniem. Na podstawie wykonanej do-
kumentacji zdjeciowej obrazow fluoroskopowych dokonywana jest ocena morfologii zweze-

nia.

W chwili obecnej, niezaleznie od etiologii zwezenia, poszerzanie zwezenia jedynie za pomocg
balonu wysokocisnieniowego czy dylatatoréw bougie, bez pozostawienia protezy w drogach
26tciowych, nie jest zalecane [3]. Niostoby to za sobg ryzyko wtérnego obrzeku poszerzonego
miejsca oraz relatywnie niskg skutecznos¢, zaréwno w przypadku zmian tagodnych jak i zto-

Sliwych.

W przypadku protezowania drég zétciowych, po prowadniku wprowadzana jest do drog z61-
ciowych przez zwezenie endoproteza (lub endoprotezy) w taki sposdb, aby jej gorny (prok-
symalny) koniec znajdowat sie powyzej zwezenia, z kolei dolny — ponizej zwezenia. Celem tej
procedury jest uzyskanie swobodnego odptywu zéfci do dwunastnicy przez swiatto endopro-
tezy badz przy protezie. W trakcie ECPW, u chorych ze zwezeniem drég zétciowych, nalezy
ocenic¢ srednice oraz dtugos¢ zwezenia, ktdre majg duze znaczenie praktyczne przy wyborze

endoprotezy z6fciowe;j.
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W pierwszym etapie zabiegu ECPW elementem budzgcym watpliwosci jest wykonanie endo-
skopowej sfinkterotomii, ktdra nie jest obligatoryjna przed protezowaniem drég zoétciowych.
O decyzji jej wykonania decyduje operator w oparciu o spodziewang morfologie zwezenia,

jego miejsce oraz doswiadczenia wtasne.

Kolejnym dyskusyjnym elementem zabiegu ECPW, u 0séb z nowotworowym zwezeniem drég
26tciowych, jest poszerzenie zwezenia przed wprowadzeniem endoprotezy. Doniesienia do-
tyczace koniecznosci wykonania tej czynnosci sg sprzeczne [6] i nie jest to etap obligatoryjny.
Jezeli Srednica zwezenia pozwala na wprowadzenie protezy powyzej miejsca zwezenia, moz-
na ten etap poming¢. W przeciwnym razie wczesniej poszerzamy zwezenie, metodg mecha-
niczng z uzyciem dylatatoréw bougie lub metodg pneumatyczng za pomocga balonu wysoko-
cisnieniowego, w celu umozliwienia lub utatwienia wprowadzenia endoprotezy do drog z6t-
ciowych, co czesciej ma miejsce w przypadku szynowania zwezenia endoprotezami plastiko-

wymi.

Waznym aspektem endoterapii ztosliwych zwezen drég zétciowych sg czynniki ryzyka niesku-
tecznosci przezbrodawkowego drenazu endoskopowego, do ktérych zaliczamy: obecnosc
zmian metastatycznych w watrobie, wielopoziomowe zwezenia drog zotciowych, zwezenia

drég wewnatrzwatrobowych oraz objawy cholestatycznej niewydolnosci watroby.

Kolejnym zagadnieniem wymagajgcym szerszego omoéwienia jest nieskutecznos¢ zabiegu
ECPW rozumiana jako brak mozliwosci przezbrodawkowego zacewnikowania drég z6t-
ciowych badz brak mozliwosci dostepu do brodawki dwunastniczej wiekszej. Ich przyczyng
moga by¢ nowotworowy naciek okotobrodawkowy uniemozliwiajacy zlokalizowanie bro-
dawki dwunastniczej wiekszej, niedroznos$¢ dwunastnicy spowodowana zaawansowang cho-
robg nowotworowg, zmieniona anatomia wynikajgca z przebytych zabiegéw operacyjnych.
Dodatkowo nieskutecznos¢ ECPW moze mie¢ zwigzek z doswiadczeniem osrodka endosko-

powego prowadzgcego leczenie.

W przypadku nieskutecznosci zabiegu ECPW u chorych ze zwezeniem drég zétciowych sto-
sowane sg alternatywne metody mafoinwazyjnego drenazu drég zoéfciowych — drenaz przez-
skorny (zewnetrzny) lub endoskopowy dostep przezscienny, ktéry daje mozliwos¢ zwieksze-
nia skutecznosci endoterapii. European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) w naj-

nowszych wytycznych z 2022 roku [32], w przypadku nieskutecznosci lub braku mozliwosci
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dostepu przezbrodawkowego, w leczeniu ztosliwych zwezen drég zétciowych rekomenduje

leczenie z wykorzystaniem dostepu przezsciennego.

5.4.3.2. Dostep przezscienny

U czesci chorych (3-12%) nie udaje sie uzyskac¢ dostepu przezbrodawkowego do drég
26tciowych w trakcie ECPW [5-6,17,29], zwtaszcza w przypadku zmienionej anatomii w obre-
bie gérnego odcinka przewodu pokarmowego. W wiekszosci osrodkéw medycznych, w takim
przypadku, wcigz metodg z wyboru pozostaje postepowanie chirurgiczne lub drenaz przez-

skorny drog zétciowych.

W ciggu ostatnich kilku dekad obserwujemy staty rozwadj EUS [33], dzieki ktorej mozliwa jest
bezposrednia wizualizacja struktur otaczajacych przewdd pokarmowy w czasie rzeczywistym.
Wykorzystanie EUS umozliwia pozaanatomiczny dostep przezscienny (przez sciane gornego
odcinka przewodu pokarmowego) do drdg zétciowych. Wraz ze zwiekszeniem terapeutycz-
nego zastosowania EUS, w pismiennictwie pojawity sie opisy pozaanatomicznych zespolen
drég zétciowych z przewodem pokarmowym pod kontrolg EUS, bedgcych alternatywa dla
drenazu przezskéornego w przypadku nieskutecznos$ci ECPW [34-37]. Od momentu opubliko-
wania pierwszych prac, w ktérych opisano przezscienny dostep do drég zétciowych pod kon-
trolg EUS, obserwujemy staty rozwdj tej metody, dzieki ktdrej mozliwych jest kilka technik

drenazu [38-39].

Podstawowe wskazania do wykorzystania dostepu przez$ciennego w endoterapii zétciowej
to:

e brak mozliwosci zacewnikowania drég zétciowych w trakcie ECPW

e nieskutecznos¢ drenazu przezbrodawkowego w trakcie ECPW

e brak mozliwosci wykonania ECPW z powodu zmienionej anatomii w obrebie gérnego

odcinka przewodu pokarmowego.
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Wyrdzniamy trzy techniki dostepu przezsciennego do drég z6tciowych:
e technike rendezvous
e przezbrodawkowe protezowanie drdg zéfciowych z dostepu przezéciennego drogg
zstepujacg (antegrade technique)

® pozaanatomiczne zespolenia drog zétciowych z przewodem pokarmowym.

W przypadku nieskutecznosci lub braku mozliwosci wykonania drenazu przezbrodawkowego
w trakcie ECPW u chorych z zéftaczka mechaniczng, w przebiegu zwezenia drég z6fciowych,
zwykle w trakcie tego samego zabiegu endoskopowego, po zmianie duodenoskopu na echo-
endoskop liniowy, wykonywane jest naktucie przezscienne przewodéw zétciowych pod kon-
trolg EUS [34-40]. Po umieszczeniu igly w Swietle poszerzonych drég z6tciowych w obrazie
endosonograficznym ze swiatfa iglty usuwany jest mandryn i wykonuje sie aspiracje tresci
przez igte — tres¢ zotciowa w strzykawce potwierdza prawidtowe potozenie koncowki igty.
Nastepnie przez igte podawany jest kontrast i wykonywana cholangiografia zstepujaca [39].
W trakcie tej procedury okresla sie poziom zwezenia drég z6tciowych oraz podejmuje decy-
zje dotyczgcy dalszego postepowania [40]. Po przeptukaniu igty solg fizjologiczng, do drog
z6fciowych wprowadzany jest przez igte prowadnik. Jesli uda sie go przez przewody zb6tciowe
wyprowadzi¢ przezbrodawkowo do swiatta dwunastnicy, mozna zastosowac technike rende-
zvous lub wykonac¢ przezbrodawkowe protezowanie drég zétciowych z dostepu przezscien-
nego drogg zstepujacy. W przypadku braku mozliwosci przeprowadzenia prowadnika przez-
sciennie przez drogi zétciowe i brodawke dwunastniczg wiekszg do dwunastnicy wskazane
jest pozaanatomiczne zespolenie drdg zéfciowych ze swiattem przewodu pokarmowego

w miejscu naktucia przezsciennego.

5.4.3.2.1. Technika rendezvous dostepu przezsciennego do drég zétciowych

Zabieg endoskopowy technika rendezvous pod kontrolg EUS polega na wykonaniu
naktucia przezsciennego drég zétciowych oraz przeprowadzeniu prowadnika przez przewody
z6fciowe i brodawke dwunastnicza wiekszg do $Swiatta dwunastnicy. Nastepnie prowadnik
umieszcza sie w taki sposdb, ze jeden jego koniec jest pozostawiony w Swietle dwunastnicy
przezbrodawkowo, a drugi przezsciennie w Swietle zotadka, z kolei czes¢ srodkowa prowad-

nika znajduje sie w drogach zétciowych. Po pozostawieniu prowadnika w Swietle przewodu
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pokarmowego echoendoskop liniowy zmienia sie na duodenoskop i po uchwyceniu prowad-
nika w dwunastnicy wykonywany jest zabieg endoskopowy z dostepu przezbrodawkowego
(ECPW). Zaletg tej techniki przezsciennej jest mozliwo$¢ kontynuowania procedur endosko-
powych w zakresie drog z6tciowych drogg anatomiczng przez brodawke dwunastniczg wiek-

szg [34-40].

5.4.3.2.2. Przezbrodawkowe protezowanie drég zétciowych z dostepu przezsciennego dro-

83 zstepujacy

Alternatywaq dla techniki rendezvous pod kontrolg EUS pozostaje przezbrodawkowe
protezowanie drog zétciowych z dostepu przezéciennego drogg zstepujaca (antegrade tech-
nique) [34-40], zwtaszcza w przypadku zmienionej anatomii w obrebie gdrnego odcinka
przewodu pokarmowego po wczesniejszych zabiegach chirurgicznych. W tej procedurze,
podobnie jak w trakcie zabiegu technikg rendezvous, konieczne jest przezsciennie wprowa-
dzenie prowadnika przez drogi zotciowe i brodawke dwunastniczg wiekszg do swiatta jelita.
Jednak ze wzgledu na wczesniej wspomniang zmieniong anatomie gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego niemozliwe jest uzyskanie dostepu do jelita po zmianie echoendoskopu na
duodenoskop. Wowczas metoda z wyboru pozostaje wprowadzenie endoprotezy przez-
Sciennie drogg zstepujacg i pozostawienie jej przezbrodawkowo za pomocg antegrade tech-
nique. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze u wiekszosci chorych, w trakcie wykorzystania do-
stepu przezsciennego do drdg zdfciowych, nie udaje sie mimo licznych préb wprowadzic¢
prowadnika przezsciennie przez drogi z6tciowe i brodawke dwunastniczg wiekszg do swiatta
dwunastnicy. Wowczas zastosowanie metod rendezvous lub antegrade technique jest nie-
mozliwe, a leczeniem z wyboru pozostaje pozaanatomiczny drenaz przezécienny (zespolenie

przezscienne) drdg zétciowych.

5.4.3.2.3. Pozaanatomiczne zespolenia przezscienne drog z6tciowych (EUS-BD - EUS-guided

biliary drainage)

Wyrdzniamy cztery rodzaje zespolen drég zétciowych ze Swiattem przewodu pokar-

mowego [34-40], takie jak:
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® pozaanatomiczne zespolenia drég wewnatrzwatrobowych:
e endoskopowa hepaticoesofagostomia (EUS-HES - EUS-guided hepatico-
esophagostomy)
e endoskopowa hepaticogastrostomia (EUS-HG - EUS-guided hepaticogastro-
stomy)
e pozaanatomiczne zespolenia drég zewngatrzwatrobowych:
e endoskopowa choledochoduodenostomia (EUS-CDS - EUS-guided choledo-
choduodenostomy)
e endoskopowa cholecystoduodenostomia (EUS-GBD - EUS-guided cholecysto-

duodenostomy).

W przypadku braku dostepu przezbrodawkowego do dwunastnicy, po nakfuciu przezscien-
nym drog zo6tciowych, mozliwe jest poszerzenie naktucia poprzez wytworzenie zespolenia
Swiatta drog zétciowych ze swiattem przewodu pokarmowego, a nastepnie pozostawienie
endoprotezy przezéciennej w celu pozaanatomicznego drenazu drég zdétciowych [35-40].
Endoskopowy drenaz przezécienny drég zoétciowych pod kontrola EUS umozliwia dostep
przezprzetykowy (endoskopowa hepaticoesofagostomia) badz przezzotadkowy (endoskopo-
wa hepaticogastrostomia) do drég wewngtrzwatrobowych lub dostep przezdwunastniczy do
drég zewnatrzwatrobowych (endoskopowa choledochoduodenostomia albo endoskopowa

cholecystoduodenostomia) [34-40].

Preferowanym dostepem przezsciennym do drog zétciowych jest dostep przezdwunastniczy
w postaci endoskopowej choledochoduodenostomii, gdyz jest on najbardziej zblizony do
dostepu przezbrodawkowego, ktdry zapewnia fizjologiczny odptyw zéfci do dwunastnicy [35-
39]. Jednak w sytuacji, kiedy nie mozna uzyska¢ dostepu do dwunastnicy z powodu zmienio-
nej anatomii gérnego odcinka przewodu pokarmowego lub nacieku nowotworowego zamy-
kajacego Swiatto dwunastnicy, dostepem przezsciennym z wyboru pozostaje dostep przezzo-
tadkowy do drég wewngtrzwatrobowych w postaci endoskopowe] hepaticogastrostomii [34-

40].
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Pozaanatomiczne zespolenia drég zewnatrzwatrobowych

Warunkiem koniecznym do wykonania takiego zespolenia jest swobodny dostep do
dwunastnicy, chociazby do opuszkii Po wykonaniu nakfucia  przezscienne-
go/przezdwunastniczego poszerzonego przewodu zétciowego wspdlnego, a nastepnie zespo-
lenia przezsciennego z wykorzystaniem koagulacji, przezsciennie umieszcza sie endoproteze

samorozprezalng catkowicie lub czesciowo powlekang (dtugosci 40-80 mm).

Endoskopowa choledochoduodenostomia znajduje zastosowanie zwtaszcza u chorych z za-
awansowanym guzem gfowy trzustki lub guzem brodawki dwunastniczej wiekszej, co w ob-

razie cholangiografii jest widoczne jako dystalne zwezenie drég z6tciowych.

Najrzadziej wykonywanym dostepem jest endoskopowa cholecystoduodenostomia. Zespo-
lenie pecherzyka z6tciowego z dwunastnicg jest obarczone najwiekszym ryzykiem nieszczel-
nosci zespolenia i zacieku z6tci do jamy otrzewnej, czego konsekwencjg jest chemiczne zapa-

lenie otrzewne;.

Pozaanatomiczne zespolenia drég wewnatrzwatrobowych

W grupie pozaanatomicznych zespolen drég wewnatrzwatrobowych z gérnym odcin-
kiem przewodu pokarmowego, w zaleznosci od miejsca dostepu przezéciennego, wyrdznia-
my: zespolenia zotciowo-przetykowe (endoskopowa hepaticoesofagostomia) [41] oraz 76t-
ciowo-zotgdkowe (endoskopowa hepaticogastrostomia) [40]. W przypadku braku dostepu do
drég zewnatrzwatrobowych wykorzystuje sie dostep do drég wewnatrzwatrobowych.
W przypadku dostepu do drég wewnatrzwatrobowych standardem jest dostep przezzotad-
kowy w postaci endoskopowej hepaticogastrostomii. Kiedy jednak nie mozna uzyska¢ doste-
pu do drég wewnatrzwatrobowych z zotadka, zwtaszcza u chorych z zaawansowanymi guza-
mi nowotworowymi z hipertrofig lewego ptata watroby, mozna wykona¢ endoskopowe ze-
spolenie drég wewnatrzwatrobowych z przetykiem (endoskopowa hepaticoesofagostomia).
Zaréwno w przypadku dostepu przezzotagdkowego, jak i przezprzetykowego do drog we-
wnatrzwatrobowych, po poszerzeniu naktucia przezsciennego i wykonaniu zespolenia z6t-
ciowego z przewodem pokarmowym, przezsciennie umieszcza sie specjalng, potowicznie

powlekang endoproteze samorozprezalng w taki sposéb, ze niepowleczona potowa jest po-
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zostawiana wewnatrzwatrobowo, natomiast powleczona czes¢ endoprotezy szynuje odcinek

zespolenia od migzszu watroby do swiatta przewodu pokarmowego.

5.5. Protezy z6iciowe

Standardem endoskopowego leczenia zwezen drdg zéiciowych jest protezowanie
zwezenia. Obecnie dostepnych jest wiele rodzajow endoprotez zétciowych, ktére rdéznig sie

rozmiarem, ksztattem i konstrukcja.

Podstawowy podziat endoprotez z6tciowych obejmuje:
e plastikowe endoprotezy zétciowe (PS - plastic stents)

e metalowe endoprotezy samorozprezalne (SEMS — self-expandable metallic stents).

Plastikowe protezy drdg zétciowych [42] najczesciej wykonane s3 z teflonu lub polietylenu.
Srednica i dtugo$é protez waha sie odpowiednio od 5Fr do 12Fr i od 1cm do 18cm. Protezy
o srednicy 10Fr wymagajg endoskopu o srednicy 3,7mm, natomiast protezy 11,5Fr i wieksze
wymagajg uzycia kanatu 4,2mm. Plastikowe protezy drog zétciowych sg dostepne w réznych
konfiguracjach ksztattu. Wyrézniamy protezy proste - posiadajgce na swoim przebiegu nie-
wielkie zaczepy zapobiegajgce migracji oraz protezy typu pigtail, ktére sg zwiniete na jednym
(single pigtail) lub obu koricach (double pigtail). Ponadto niektére protezy plastikowe posia-
dajg dodatkowo otwory na bocznej powierzchni. Réwniez dostepne sg warianty protez
o specjalnym pokryciu zmniejszajgcym tworzenie sie na powierzchni protezy biofilmu, niwe-
lujgce w ten sposdb ryzyko niedroznosci protezy, jednakze dotychczasowe badania naukowe
tego nie potwierdzity. Wszystkie plastikowe protezy sg nieprzepuszczalne dla promieni rent-

genowskich, niektére majg dodatkowe znaczniki umieszczone proksymalnie i dystalnie.

Samorozprezalne stenty metalowe sg zbudowane z réznych stopédw metali (najczesciej z niti-
nolu), majg dtugos¢ od 4cm do 12cm, z Srednicg po rozprezeniu w zakresie od 6 do 10mm.
Wszystkie SEMS sg nieprzepuszczalne dla promieni rentgenowskich. Wiekszos¢ modeli ma

dodatkowe znaczniki proksymalne i dystalne.

SEMS moga byc¢:

e catkowicie powlekane (FCSEMS - fully covered self-expandable metal stents)
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e czeSciowo powlekane (PCSEMS - partially covered self-expandable metal stents)

e niepowlekane.

Powlekane i czesciowo powlekane SEMS zawierajg powtoke najczesciej zbudowang z teflonu,
fluorowanego etylen-propylenu lub silikonu. Protezy samorozprezalne posiadajg systemy
zmniejszajace mozliwos¢ migracji protezy. Do takich rozwigzan zalicza sie rozkloszowane
korice protezy (Wallflex), ptetwy mocujace (Viabil, Hanaro) lub zastosowanie protezy o nie-
wielkiej dlugosci, co umozliwia jej catkowite umieszczenie jedynie w przewodzie zétciowym
(Taewoong). Specjalng odmiang sg protezy zblizajgce swiatto drenowanych obszaréw - LAMS

(lumen-apposing metal stent).

Krétkoterminowe wyniki leczenia, uwzgledniajace skutecznos¢ obu rodzajéw protez (PS
i SEMS) oraz czesto$¢ wystepowania powiktan po ich zastosowaniu, s3 poréwnywalne [43-
45]. Jednak wyniki dtugoterminowe przemawiajg na korzy$¢ endoprotez samorozprezalnych
— ich uzycie wiaze sie z mniejszg czestoscia wystepowania dysfunkcji protezy, rozumiane;j
jako mniejsza liczba samoistnych migracji, dtuzszy czas droznosci protezy, co w rezultacie
przektada sie na mniejszg liczbe nawrotowych zapalen drog zétciowych i mniejsza liczbe po-
nownych interwencji endoskopowych [43-45]. W odniesieniu do stosowania niepowlekanych
samorozprezalnych protez zétciowych obserwuje sie mniejszg tendencje do ich migracji, ze
wzgledu na przerastanie tkankg, co z kolei utrudnia, a w czesci przypadkdéw uniemozliwia,
usuniecie badz wymiane endoprotezy w razie jej niedroznosci. Okres droznosci catkowicie
powlekanych protez samorozprezalnych, stosowanych gtéwnie u chorych ze ztosliwymi zwe-
zeniami drog zdtciowych, jest diuzszy w porownaniu z protezami niepowlekanymi, co jest
zwigzane z mniejszg tendencjg do przerastania protezy tkanka. Ponadto, w przeciwienstwie
do endoprotez niepowlekanych, catkowicie powlekane mogg zosta¢ usuniete lub wymienio-
ne w trakcie kolejnego zabiegu ECPW. Jednak ryzyko migracji tego typu endoprotez jest
wieksze. Pewnego rodzaju kompromis stanowig endoprotezy samorozprezalne czeSciowo
powlekane, ktdére sg zazwyczaj nieusuwalne, majg mniejszg tendencje do migracji oraz sg
mniej podatne na przerastanie tkankg nowotworowa. Zapewnia to dtuzszy okres droznosci
endoprotezy i mniejszg liczbe powiktan w postaci zapalen drég zétciowych, spowodowanych
niedroznoscig protezy, a to w rezultacie wptywa na spadek liczby ponownych zabiegéw en-

doskopowych.
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5.6. Ogodlne zasady endoterapii zétciowej
5.6.1. tagodne zwezenia drog zétciowych (BBS - benign biliary stricture) [6]

W leczeniu dystalnych zwezen tagodnych zaleca sie czasowe wprowadzenie jednej
lub kilku obok siebie - (MPS - multiple plastic stents) protez plastikowych albo wprowadzenie
powlekanej SEMS (srednica 8-10mm). Leczenie BBS pojedynczym plastikowym stentem lub
niepowlekanym SEMS charakteryzuje sie stabymi dtugoterminowymi wynikami. Protezy pla-
stikowe zaleca sie wymienia¢ co 3-4 miesigce przez okres roku, natomiast FCSEMS wymienic

mozna nawet po 6 miesigcach.

W przypadku proksymalnych zwezen drog zétciowych np. po cholecystektomii, preferuje sie
MPS, natomiast uzycie FCSEMS ma zastosowanie jedynie w przypadku zwezen zlokalizowa-

nych powyzej 2 cm od potaczenia prawego i lewego przewodu watrobowego.

5.6.2.Nowotworowe zwezenia drog zétciowych [6,30]

W tym przypadku istotny jest podziat na zmiany resekcyjne oraz nieresekcyjne, ktére
bedg wymagaty drenazu objawowego (paliatywnego). Wskazania i zastosowanie konkret-
nych typéw endoprotez zétciowcyh jest tu bardziej skomplikowane niz w zwezeniach tagod-

nych.

5.6.2.1. Resekcyjne zmiany nowotworowe
Zwezenia zewngatrzwatrobowych dréog zétciowych

U chorych z zéttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia zewngatrzwatrobowych
drog zo6tciowych, ktérego przyczyng jest resekcyjna zmiana nowotworowa, rutynowy endo-
skopowy drenaz przedoperacyjny nie jest zalecany. Przyczyng jest zwiekszone ryzyko powi-
ktan okotooperacyjnych [46-47] oraz gorsze rokowanie wigzgce sie z wiekszg Smiertelnoscig

[48-49] w tej grupie chorych.
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Istniejg cztery wskazania do przedoperacyjnego protezowania drog zétciowych w przypadku
26ttaczki mechanicznej w przebiegu resekcyjnych zwezen nowotworowych drog zétciowych
[4,6,50-52], s3 to:

e ostre zapalenie drog z6tciowych

e planowane leczenie neoadiuwantowe

e odroczone leczenie operacyjne

ciezka zottaczka cholestatyczna.

O ile przedoperacyjny drenaz endoskopowy u chorych z objawami ostrego zapalenia drog
z6fciowych lub przed planowanym leczeniem neoadiuwantowym nie budzi watpliwosci,

o tyle pozostate dwa wskazania wymagajg dodatkowego omdwienia.

Endoskopowy drenaz przedoperacyjny drog zétciowych zaleca sie u pacjentéw z ciezkg 26t-
taczkg cholestatyczng, jednak w pismiennictwie dostepne sg sprzeczne doniesienia co do
wartosci bilirubiny w surowicy [4,6,53-54], przy ktdrej nalezy wykonac¢ zabieg endoskopowy.
Wykazano, ze stezenie bilirubiny >300 umol/I jest zwigzane z wiekszym ryzykiem powaznych
powikfan okotooperacyjnych [55]. Niemniej, w zaleznosci od publikacji, progowe wartosci
bilirubiny we krwi wahajg sie w granicach 250-300 umol/I (14,62-17,54 mg/dl). Uzasadnione
wydaje sie wykonanie endoskopowego drenazu drég zétciowych przed planowanym lecze-

niem operacyjnym, przy stezeniu bilirubiny we krwi powyzej 256,5 umol/I (15 mg/dl) [42].

Odroczony zabieg operacyjny réwniez jest wskazaniem do protezowania drég zoétciowych,
jednak w wytycznych nie okreslono czasu, jakim jest definiowane odroczenie operacji. Za-
zwyczaj chodzi o okres dfuzszy niz 2 tygodnie do planowej operacji. Z kolei jesli dokonano
protezowania drég zdétciowych, zabieg operacyjny powinien zosta¢ przeprowadzony z odro-
czeniem o 4 do 6 tygodni, co ma na celu normalizacje parametréow cholestazy i parametrow

watrobowych [52].

W przypadku wskazan do przedoperacyjnego protezowania drég zo6tciowych, zaleca sie sto-
sowanie SEMS o $rednicy 10mm [6]. Protezy zdiciowe samorozprezalne, w poréwnaniu
z protezami plastikowymi, zapewniajg dtuzszy okres droznosci stentu [50-51]. Ma to istotne
znaczenie zwtaszcza w czasie prowadzonego leczenia neoadiuwantowego, kiedy cholestaza

spowodowana niedroznoscig endoprotezy wymaga ponownego wykonania zabiegu endo-
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skopowego z rewizjg drég zotciowych, wymuszajac czasowe przerwanie leczenia neoadiu-

wantowego do czasu normalizacji parametréw w badaniach laboratoryjnych krwi.

Ztosliwe zwezenia drég z6tciowych wneki watroby oraz drég wewnatrzwatrobowych

Ztosliwe zwezenia drog zétciowych wneki watroby oraz drog wewnatrzwatrobowych
dotyczg gtownie raka drog zotciowych (cholangiocarcinoma) [6]. Stopien zaawansowania
tego nowotworu okresla sie na podstawie klasyfikacji Bismutha-Corlette’a (Tabela 1) [56].
Zalecenia dotyczace postepowania endoskopowego w przypadku resekcyjnych zmian nowo-
tworowych, bedgcych przyczyng zwezenia drog zétciowych okolicy wneki watroby oraz drog
wewnatrzwatrobowych, opieraja sie przede wszystkim na zaleceniach dotyczacych endote-
rapii zwezen w przebiegu raka drég zotciowych w stopniu II-1IV wedtug klasyfikacji Bismutha-

Corlette’a [6, 57-60].

Tabela 1. Klasyfikacja Bismutha-Corlette’a [56].

Typ Zwezenie przewodu zotciowego gtdwnego nieobejmujgce pofgczenia prawego

ani lewego przewodu watrobowego

Typll  Zwezenie przewodu zéfciowego gtéwnego obejmujgce miejsce potgczenia pra-
wego i lewego przewodu watrobowego, ale bez zajecia zadnego z wymienionych
przewodoéw watrobowych

Typlll Zwezenie przewodu zdtciowego gtdwnego obejmujgce miejsce potgczenia pra-
wego i lewego przewodu watrobowego oraz prawy (typ llla) lub lewy (typ llib)
przewoéd watrobowy

Typ IV  Zwezenie wieloogniskowe lub zwezenie przewodu zdtciowego gtéwnego obej-
mujgce miejsce potfaczenia prawego i lewego przewodu watrobowego oraz za-
rowno prawy, jak i lewy przewdd watrobowy albo zwezenia przewodow seg-

mentalnych obu ptatow watroby

Rutynowe protezowanie ztosliwych zwezen drog zotciowych, w okolicy wneki watroby i drég
wewnatrzwatrobowych, przed planowanym leczeniem operacyjnym nie jest zalecane ze
wzgledu na podwyziszone ryzyko powiktan pooperacyjnych. Wiekszo$¢ komplikacji po tym

zabiegu jest nastepstwem infekcji spowodowanej obecnoscig protez w drogach zétciowych
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[57-59]. Wskazania do protezowania resekcyjnych zmian nowotworowych w okolicy wneki
watroby (typ lI-IV wedtug Bismutha-Corlette’a) nie sg jasno okreslone i powinny by¢ dobie-
rane indywidualnie w osrodkach referencyjnych, po przeanalizowaniu ryzyka pooperacyjnej
niewydolnosci watroby [6]. Z catg pewnoscig podstawowym wskazaniem do przedoperacyj-
nego protezowania jest ostre zapalenie drég zoétciowych. Inne wskazania do rozpoczecia en-
doterapii powinny by¢ scisle zindywidualizowane, a decyzje odnosnie protezowania, podej-
mowane w ramach konsylium w zespofach interdyscyplinarnych, w specjalistycznych o$rod-
kach referencyjnych. Takze zabiegi endoskopowego protezowania drég zétciowych u chorych
z nowotworowym zwezeniem drog zétciowych wneki watroby lub ze zwezeniem drog we-
whnatrzwatrobowych, powinny by¢é wykonywane w osrodkach referencyjnych, niezaleznie od
resekcyjnosci zmiany, czyli bez wzgledu na to, czy jest to drenaz przedoperacyjny, czy drenaz

paliatywny.

Zalecenie wykonywania zabiegdw endoskopowego protezowania ztosliwych zwezen drég
z6fciowych w osrodkach specjalistycznych, zwigzane jest przede wszystkim ze stopniem
trudnosci tego typu procedur i koniecznoscig przeprowadzenia ich przez doswiadczonych
endoskopistow. W przypadku zwezen dotyczacych dystalnego odcinka drég zétciowych po-
nad 90% zabiegdw endoskopowego protezowania dréog zoétciowych wykonywanych przez
doswiadczonych endoskopistéw konczy sie pomysinie [61]. Z kolei w przypadku proksymal-
nych zwezen drég zoétciowych, rozumianych jako zwezenia nowotworowe wneki watroby
i drog wewnatrzwatrobowych, liczba udanych zabiegéw jest znacznie mniejsza, a drenaz en-
doskopowy moze nie by¢ kompletny, co zwieksza czesto$¢ wczesnych zapalen drog zotcio-
wych, ktére z kolei wigza sie z koniecznos$cig ponownych interwencji endoskopowych [62].
W przypadku wskazan do drenazu przedoperacyjnego u chorych ze zwezeniem drég zéfcio-
wych w okolicy wneki watroby bardziej preferowane sg endoprotezy plastikowe niz endo-
protezy samorozprezalne [6,59-60]. Wynika to jednak gtéwnie z matej ilosci dostepnych
w piSmiennictwie danych na temat wptywu stosowania protez samorozprezalnych na rezul-

taty leczenia operacyjnego.
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5.6.2.2. Nieresekcyjne zmiany nowotworowe

Zwezenia zewnatrzwatrobowych drég zétciowych

W przypadku nieresekcyjnych zwezen drég z6tciowych zaleca sie uzycie endoprotez
samorozprezalnych. Wyboér rodzaju endoprotezy samorozprezalnej, w przypadku nieresek-
cyjnych ztosliwych zwezen drog zewnatrzwatrobowych, powinien opierac sie przede wszyst-
kim na prognozowanym czasie przezycia chorego. Stosowanie catkowicie powlekanych pro-
tez samorozprezalnych wigze sie z wiekszym ryzykiem migracji i dtuzszym okresem droznosci
stentu. Z kolei ryzyko migracji endoprotez niepowlekanych jest mniejsze, jednak tendencja
do ich przerastania tkanka nowotworowg jest wieksza, co czesto skraca okres droznosci
stentu [63-65]. W przypadku krétkiego prognozowanego czasu przezycia chorego (3-6 mie-
siecy) zaleca sie stosowanie niepowlekanych endoprotez samorozprezalnych, a w przypadku
dtuzszego okresu prognozowanego przezycia (powyzej 6 miesiecy) uzycie powlekanych badz
czesciowo powlekanych endoprotez samorozprezalnych. Alternatywg mogg by¢ czesciowo
powlekane endoprotezy samorozprezalne, ktorych stosowanie wigze sie z dtuzszym okresem
ich droznosci w poréwnaniu z endoprotezami niepowlekanymi i z mniejszym ryzykiem mi-

gracji w poréwnaniu z endoprotezami catkowicie powlekanymi.

Ztosliwe zwezenia drég z6tciowych wneki watroby oraz drég wewnatrzwatrobowych

Zalecane sg endoprotezy plastikowe oraz SEMS niepowlekane [66]. Powlekane i cze-
sciowo powlekane SEMS sg przeciwwskazane ze wzgledu na ryzyko niedroznosci mniejszych
przewoddw i przewodzikow zétciowych spowodowanej zatkaniem ich przez powlekane cze-
$ci endoprotezy [66]. W poréwnaniu z endoprotezami plastikowymi zastosowanie endopro-
tez samorozprezalnych wigze sie z dtuzszym czasem droznosci uzytych protez i mniejszg licz-

ba reinterwencji endoskopowych [67].

W przypadku nieresekcyjnych zmian obejmujacych wneke watroby nadal nie ma jedno-
znacznego konsensusu rozstrzygajgcego, jaki drenaz endoskopowy jest skuteczniejszy: jed-
nego czy obu ptatow watroby (drenaz jednostronny czy dwustronny). Wykazano poréwny-

walne wyniki leczenia po zastosowaniu obu tych metod drenazu endoskopowego [68],
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a w wiekszosci przypadkéw decyzja o wyborze techniki podejmowana jest indywidualnie,
€ przyp Yz y podej J Yy

czesto w trakcie zabiegu endoskopowego.

Istniejg dwie techniki endoskopowego protezowania drég zétciowych, stosowane podczas
drenazu obustronnego (obu ptatéw watroby) u pacjentéw z guzami wneki watroby. Metoda
side-by-side jest stosowana, kiedy niepowlekane endoprotezy samorozprezalne sg wprowa-
dzane rownolegle, zwykle jednoczesnie w trakcie zabiegu. Z kolei metoda stent-in-stent po-
lega na wprowadzeniu przez Swiatto jednej z endoprotez drugiej endoprotezy, ktérej koniec
dalszy pozostawiony jest w drugim przewodzie wewnatrzwatrobowym, przez co tworzy
ksztatt litery Y w obrazie fluoroskopowym. Obie techniki s3 rwnowazne pod wzgledem sku-

tecznosci w leczeniu paliatywnym nieresekcyjnych guzéw wneki watroby [69].

U chorych z nieresekcyjnym guzem wneki watroby typu II-IV wedtug klasyfikacji Bismutha-
Corlette’a zaleca sie drenaz 250% objetosci watroby [6]. Bardzo czesto w przypadku niesku-
tecznosci przezbrodawkowego drenazu endoskopowego wykorzystuje sie dodatkowe tech-

niki drenazu, do ktorych zaliczamy drenaz przezskérny lub drenaz przezscienny.

Waznym aspektem endoterapii ztosliwych zwezen drég zdétciowych wneki watroby i drég
wewnatrzwatrobowych jest niedroznos¢ niepowlekanych endoprotez samorozprezalnych
spowodowana przerostem protezy przez tkanke nowotworowg [6]. Jak wspomniano wyzej,
endoprotezy niepowlekane sg nieusuwalne. Postepowaniem zapobiegajgcym okluzji protezy
jest profilaktyczne wprowadzenie plastikowej endoprotezy przez swiatto endoprotezy samo-
rozprezalnej, co jest formg profilaktyki zaréwno pierwotnej, jak i wtornej, kiedy po udroznie-
niu przero$nietej endoprotezy wprowadzana jest proteza plastikowa w celu zapewniania
odptywu zdtci. Istniejg trzy sposoby endoskopowego leczenia niedroznosci niepowlekanej
endoprotezy samorozprezalnej [6,70]. Pierwszy polega na poszerzeniu przerosnietej endo-
protezy metodg mechaniczng lub za pomocg balonu wysokocisnieniowego [6]. Drugg meto-
dg jest po prostu wprowadzenie przez Swiatto niedroznej endoprotezy kolejnej protezy sa-
morozprezalnej lub protezy plastikowej (jednej bgdz nawet kilku) [6,70]. Trzecim sposobem
jest ablacja prgdem o czestotliwosci radiowej (RFA — radiofrequency ablation), ktéra jest sto-
sunkowo nowg metodg, od niedawna stosowang w paliatywnej endoterapii nowotworowych
zwezen drég zétciowych. RFA polega na ablacji tkanek nowotworowych prgdem o czestotli-

wosci radiowej. W trakcie ECPW, po wprowadzeniu do drég zétciowych sondy do RFA
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i umieszczeniu jej w obrebie zwezenia, podawany jest prad o czestotliwosci radiowej dopro-
wadzajgcy do powstania wysokiej temperatury w obrebie zwezenia, co z kolei prowadzi do
termicznego oparzenia i martwicy tkanek [71-72]. Dwa podstawowe wskazania do wykorzy-
stania RFA w endoterapii nowotworowych zwezen drog zoétciowych to leczenie paliatywne
nieresekcyjnych zwezen oraz wspomniane juz leczenie niedroznych endoprotez samorozpre-

zalnych przerosnietych tkankga nowotworowg [71-73].

5.6.3. Powiktania endoterapii z6tciowej [74]

Zdecydowanie najczestszym powiktaniem dostepu przezbrodawkowego jest ostre
zapalenie trzustki (PEP - post-ERCP pancreatitis). Czesto$¢ wystepowania szacuje sie na 3,5-
9,7% wszystkich ECPW. Patofizjologia PEP nie jest do korica poznana i przyjmuje sie koncep-
cje wieloczynnikowg (mechaniczng, chemiczng, termiczng, hydrostatyczng, enzymatyczna,
alergiczng, mikrobiologiczng) [75]. Zdaje sie jednak, ze najczestszg przyczyng PEP jest bezpo-
$redni uraz brodawki Vatera i skurcz zwieracza Oddiego w wyniku manipulacji okotobrodaw-
kowych, co nastepnie moze proawdzi¢ do uszkodzenia przewodu trzustkowego i zastoju soku
trzustowego. Te czynniki rozpoczynajg kaskade zdarzen prowadzacych do przedwczesnej
aktywacji wewnatrzkomorkowej enzyméw proteolitycznych trzustki, samostrawienia i uwal-
niania cytokin zapalnych. PEP definiuje sie jako nowy lub nasilony po zabiegu bdl brzucha,
potgczony z ponad trzykrotnym wzrostem amylazy lub lipazy w surowicy, po 24 godzinach od

zabiegu, co wymaga przedtuzenia hospitalizacji pacjenta.

Ponadto do powiktarn ECPW nalezg:
e ostre zapalenie drdg z6tciowcyh
e ostre zapalenie pecherzyka zéfciowego
e krwawienie do przewodu pokarmowego

e perforacje przewodu pokarmowego lub drég zétciowych.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o zdarzeniach zwigzanych z sedacjg. To gtdwnie zdarzenia tagod-
ne i przejsciowe, ktére nie wptywajg na ogolny plan postepowania (hipoksemia i niedoci-
$nienie), ale wystgpi¢ moga réwniez ciezsze powiktania, jak zachtystowe zapalenie ptuc, zde-

cydowanie zwiekszajgce Smiertelnosc.
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Tabela 2. Powiktania endoterapii z6tciowej [74].

Powiktanie

Czestos¢ wystepowania (%)

Smiertelnosé (%)

Ostre zapalenie trzustki

Ostre zapalenie drég zétciowych

Ostre zapalenie pecherzyka zétciowe-

g0

Krwawienie do przewodu pokarmo-

wego

Perforacja przewodu pokarmowego

lub drog z6tciowych

3,5-9,7

0,5-3

0,5-5,2

0,3-9,6

0,08-0,6

0,1-0,7

0,1

0,04

0,04

0,06

Tabela 3. Czynniki ryzyka powiktan endoterapii zétciowej z dostepu przezbrodawkowego

[74].

Dla ostrego zapalenia

trzustki

Dla krwawienia do przewo-

du pokarmowego

Dla ostrego zapalenia drog

26iciowych

sopdziewana dysfunkcja

zwieracza Oddiego

ptec zenska

przebyte OZT, w tym PEP
trudna kaniulacja brodawki
Vatera

wiecej niz jedno wprowa-
dzenie prowadnika do
przwodu trzustkowego
iniekcje do przewodu
trzustkowego (kontrast)

mtody wiek pacjenta

nieposzerzone zwengtrzwa-

stosowanie antykoagulan-
tow

poziom ptyek krwi

<50 000/mm 3

marskos¢ watroby
przewlekta choroba nerek

w koricowym stadium

krwawienie srédzabiegowe

mate doswiadczenie
endoskopisy
nieskuteczna kaniulacja po

wstepnej sfinkterektomii

niekompletny drenaz drdég

26tciowych

zwezenie okolicy wneki
watroby
przebyte ECPW

wiek powyzej 60 lat

cholangioskopia
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trobowe drogi z6tciowe
prawidfowy poziom
bilirubiny

przewlekta choroba nerek
w koncowym stadium
sfinkterotomia wstepna
sfinkterotomia trzustkowa
balonowe poszerzanie

zwieracza Oddiego

Dostep przezscienny niesie za sobg mozliwos¢ wystgpienia podobnych powiktan [76],
zwlaszcza technika EUS-RV oraz antegrade technique. W pierwszej z technik, poza naktuciem
drég z6tciowych oraz wprowadzeniem prowadnika przezbrodawkowo do $wiatta dwunastni-
cy, dalsza cze$¢ zabiegu prowadzona jest techniky przezbrodawkowg. Technika protezowa-
nia z dostepu zstepujacego réowniez niesie za sobg mozliwos¢ mechanicznego uszkodzenia
okolicy brodawki Vatera podczas wprowadzania lub rozprezania protezy. Uzycie dostepu
przezsciennego do drenazu pozaanatomicznego poszerza spektrum powiktan, m.in. o odme
otrzewnowg oraz zaciek zéfci do jamy otrzewnej, co moze skutkowa¢ chemicznym zapale-
niem otrzewnej, a w konsekwencji zwiekszy¢ smiertelnos¢ okotozabiegowa. Szacowana cze-
stos¢ powiktan dla dostepu zewnatzrwatrobowego i wewngatrzwatrobowego jest podobna

[76].

5.6.4. Profilaktyka powiktan endoterapii zétciowej [74]

e Zaleca sie rutynowe podanie doodbytnicze 100 mg diklofenaku lub indometacyny
bezposrednio przed endoskopowa cholangiopankreatografig wsteczng, u wszystkich

pacjentéw bez przeciwwskazan do podania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

e Zaleca sie profilaktyczne protezowanie przewodu trzustkowego u wybranych pacjen-

tow z grupy wysokiego ryzyka zapalenia trzustki po ECPW.

e (Odradza sie rutynowg endoskopowg sfinkterotomie drég zéfciowych przed wprowa-

dzeniem pojedynczego plastikowego stentu lub niepowlekanego/czesciowo powle-
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kanego samorozprezalnego stentu metalowego, w celu leczenia niedroznosci drog

z6tciowych.

e Sugeruje sie zastosowanie profilaktyki antybiotykowej przed ECPW w przypadku
przewidywanego niecatkowitego odptywu zéfci, u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami
odpornosci oraz podczas wykonywania cholangioskopii. W innym przypadku odradza

sie rutynowej profilaktyki antybiotykowej.

5.6.5 Leczenie powiktan endoterapii z6tciowej [74]

W przypadku PEP leczeniem z wyboru jest postepowanie zachowawcze. Leczenie
krwawien do przewodu pokarmowego réwniez nie rézni sie od typowego postepowania,
jedynie w przypadku krwaiwenia po sfinkterotomii opornego na standardowe metody he-

mostatyczne zaleca sie czasowe zaprotezowanie przezbrodawkowe protezg FCSEMS.

W przypadku powiktan pod postacig perforacji dwunastnicy lub perforacji okotobrodawko-
wej przewodu zétciowego [77] wiekszo$¢ moze byé leczona endoskopowo. Wskazaniem do
leczenia chirurgicznego jest duzy zaciek kontrastu poza Swiatto dwunastnicy lub przewodu
z6fciowego, posocznica, ostre zapalenie otrzewnej oraz rozpoznanie perforacji powyzej 12

godzin od zabiegu.
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6. Zatozenia i cele pracy

6.1. Zatozenia pracy

Staty wzrost zachorowalnosci, na zarowno tagodne, jak i nowotworowe choroby drég
z6fciowych, obserwowany na przestrzeni ostatnich lat sprawia, ze postepowanie endosko-
powe u chorych z z6ttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drég z6tciowych jest bardzo
wazng i nadal aktualng kwestig. Endoterapia zétciowa jest matoinwazyjng technika z powo-
dzeniem wykorzystywang w leczeniu chorych z tagodnym i ztosliwym zwezeniem drég 76t-

ciowych.

Przezbrodawkowy drenaz drég zétciowych w trakcie endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej jest uznang metodgq leczenia chorych z tagodnym oraz ztosliwym zwezeniem prze-
wodow zotciowych. Skutecznos¢ tej techniki jest wysoka przy niewielkiej i akceptowalnej
liczbie powikfan. W przypadku nieskutecznosci drenazu przezboradkowego alternatywa
nadal pozostaje drenaz przezskérny (zewnetrzny) drog zétciowych, ktéry w stosunku do en-
doskopowego drenazu przezbrodawkowego (wewnetrznego) jest mniej skuteczny oraz obar-

czony wiekszym ryzykiem powiktan.

Rozwdj zaawansowanych technik endosonograficznych umozliwit pozaanatomiczny dostep
do drog zétciowych. Po przezsciennym (przezprzetykowym, przezzotgdkowym lub przezdwu-
nastniczym) naktuciu droég zétciowych pod kontrolg EUS mozliwe jest przezscienne uzyskanie
dostepu przezbrodawkowego do dwunastnicy. Nastepnie wykonanie zabiegu metodg rende-
zvous lub wprowadzenie protezy drogg zstepujacg i pozostawienie jej przezbrodawkowo
(antegrade technique). W przypadku braku dostepu przezbrodawkowego do dwunastnicy,
po naktuciu przezsciennym droég zdéfciowych, mozliwe jest poszerzenie naktucia poprzez wy-
tworzenie zespolenia pomiedzy swiattem drog zétciowych i Swiattem przewodu pokarmowe-
g0, a nastepnie pozostawienie endoprotezy przezsciennej celem pozaanatomicznego drena-
zu drog zo6tciowych wewnatrzwatrobowych lub zewngatrzwatrobowych. Stanowi to alterna-
tywe dla dotychczas stosowanych metod drenazu drog z6tciowych w przypadku nieskutecz-

nosci ECPW.

Na tej podstawie wysunatem ponizsze hipotezy badawcze:
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Hipoteza |

W przypadku nieskutecznosci tradycyjnego dostepu przezbrodawkowego, pozaanatomiczny
dostep przezscienny zwieksza skutecznos$¢ endoterapii zwezen drég zétciowych przy akcep-

towalnej liczbie powiktan.
Hipoteza Il

Nowatorskie techniki endoskopowe z dostepu przezsciennego zmniejszajg koniecznos¢ wy-

korzystania innych technik drenazowych u chorych ze zwezeniem droég zéfciowych.
Hipoteza lll

Wprowadzenie do uzytku nowatorskich technik endoskopowych z wykorzystaniem dostepu
przezéciennego poprawia komfort zycia chorych z z6ttaczkg mechaniczng w przebiegu zwe-

zenia droég z6tciowych.

6.2 Cele pracy
Gtéwny cel pracy:

Ocena skutecznosci, bezpieczenstwa oraz przydatnosci nowatorskich metod pozaanatomicz-
nego dostepu endoskopowego do drog zétciowych, pod kontrolg EUS w leczeniu chorych

z tagodnym i ztosliwym zwezeniem drég z6tciowych.
Cele szczegotowe:

1. Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa zabiegdw endoskopowego drenazu przezbro-
dawkowego drog zétciowych, z wykorzystaniem dostepu przezsciennego pod kontro-
I3 EUS (technika rendezvous z dostepu przezsciennego do drog zétciowych oraz prze-

zbrodawkowe protezowanie drdg zétciowych z dostepu przezsciennego drogg zstepu-

jaca).

2. Okreslenie skutecznosci i ryzyka wystgpienia powiktan w trakcie zabiegéw pozaana-

tomicznych zespolen przezsciennych drég wewnatrzwatrobowych z przewodem po-
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karmowym pod kontrolg EUS (endoskopowa hepaticoezofagostomia i endoskopowa

hepaticogastrostomia).

Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa endoskopowych zespolen przezéciennych drog
zewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym pod kontrolg EUS (endoskopowa

choledochoduodenostomia i endoskopowa cholecystoduodenostomia).

Okreslenie, jaki wptyw na wyniki leczenia endoskopowego chorych ze zwezeniami
drég zotciowych ma wykorzystanie technik dostepu przezsciennego do drdg zétcio-

wych.
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7. Materiaty i metody

7.1 Grupa badawcza

Retrospektywna analiza wynikow leczenia wszystkich chorych z zéttaczkg mecha-
niczng w przebiegu zwezenia drdég zétciowych leczonych endoskopowo w latach 2016-2023
w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej, Collegium Medicum imie-
nia Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu. Po spet-
nieniu wszystkich kryteriow witgczenia i wytgczenia, badang grupe stanowili chorzy, u ktérych
z powodu zwezenia drég z6tciowych oraz braku dostepu przezbrodawkowego do przewodow
26tciowych w trakcie ECPW wykorzystano w trakcie endoterapii dostep przezécienny pod
kontrolg EUS.

Z uwagi na retrospektywny charakter badania, zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersyte-
tu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgosz-

czy nie byfa wymagana.

7.2 Kryteria wiaczenia

Do badania zakwalifikowano chorych z z6ttaczkg mechaniczng, spowodowang fagod-
nym lub ztosliwym zwezeniem drég zétciowych, na podstawie obrazu klinicznego (objawy
kliniczne, wyniki badan krwi i wyniki badan obrazowych) oraz wyniku badania histopatolo-
gicznego. Do badania wtgczono chorych, u ktérych zabieg ECPW byt nieskuteczny (nie udato
sie zacewnikowac drég zétciowych pomimo trzech préb ECPW), bgdZ niemozliwy do wyko-
nania z powodu brak dostepu do brodawki dwunastniczej wiekszej (naciek okotobrodawko-
wy uniemozliwiajgcy zlokalizowanie brodawki dwunastniczej wiekszej lub niedroznos¢ dwu-
nastnicy). Grupe badawczg stanowity osoby doroste (> 18 lat) obojga pfci, ktore wyrazity pi-

semng zgode na zaproponowane leczenie interwencyjne.

7.3 Kryteria wytgczenia

Z badania wytgczono chorych, ktérzy nie wyrazili zgody na leczenie interwencyjne.
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7.4 Procedury endoskopowe

Zabiegi endoskopowe z wykorzystaniem dostepu przezsciennego byty wykonywane
terapeutycznym echoendoskopem liniowym (a therapeutic linear array echoendoscope)
(EG38UT Pentax, Tokyo, Japan) w znieczuleniu ogélnym, w intubacji dotchawicze;j.
U wszystkich chorych przed zabiegiem endoskopowym podano profilaktyczng antybiotykote-
rapie (Ciprofloksacyna 400mg dozylnie lub Biotrakson 2 g dozylnie).

Kazdy zabieg endoskopowy z wykorzystaniem dostepu przezsciennego do drég zétciowych
pod kontrolg EUS rozpoczynano od wprowadzenia echoendoskopu liniowego do swiatta gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. Przed wykonaniem przezsciennego (przez $ciane
gornego odcinka przewodu pokarmowego) naktucia drég zoétciowych pod kontrolg EUS,
w celu potwierdzenia braku struktur naczyniowych w linii potencjalnego naktucia, stosowano
USG Doppler (Color Doppler ultrasound). Naktucie poszerzonych przewoddéw zétciowych wa-
troby wykonano igta 19G (EchoTip Ultra 19, Cook Medical, USA) pod kontrolg obrazu en-
dosonograficznego. Po usunieciu mandrynu z igly wykonywano aspiracje tresci zotciowej,
w celu potwierdzenia wewngatrzprzewodowego umiejscowienia koncowki igty. Zaaspirowang
261¢ przesytano do badania bakteriologicznego. Nastepnie podawano kontrast przez igte pod
kontrolg fluoroskopii, w celu uzyskania cholangiogramu drogg zstepujacg (antegrade cholan-
giogram) [40]. Po przeptukaniu igty roztworem soli fizjologicznej wprowadzano sztywny pro-
wadnik 0,035 cala (Dreamwire; Boston Scientific Corp., Marlborough, Massachusetts, USA)

przez igte do swiatta drég zotciowych.

Zabiegi protezowania drog iotciowych przezbrodawkowo z wykorzystaniem dostepu

przezéciennego
Technika rendezvous [78]

Naktucie przezscienne wykonywano zazwyczaj w okolicy podwpustowej, od strony
krzywizny mniejszej zotadka (lub w przypadku hipertrofii lewego ptata watroby w okolicy
nadwpustowej przetyku), gdzie w obrazie endosonograficznym widoczne byty poszerzone
(do srednicy > 5mm) przewody wewnatrzwatrobowe lewego ptata watroby w obrebie Il lub
Il segmentu. Prowadnik wprowadzono do lewego przewodu zéfciowego, a nastepnie w kie-

runku przewodu zéfciowego wspdlnego, przez zwezenie drog zétciowych do swiatta dwu-

47



nastnicy, gdzie prowadnik zapetlano. Echoendoskop usuwano na zewnatrz, pozostawiajac
prowadnik przezsciennie (przezzotgdkowo) w Swietle drég zdétciowych i dwunastnicy. Na-
stepnie wprowadzano duodenoskop do dwunastnicy, szczypcami typu ,zeby szczura” lub
petlg polipektomijng chwytano koniec prowadnika znajdujgcy sie w dwunastnicy
i przez kanat roboczy duodenoskopu wyciggano na zewnatrz tak, aby koniec dalszy pozosta-
wat w swietle drog wewnatrzwatrobowych. Nastepnie kontynuowano zabieg ECPW, wyko-
nujac po prowadniku endoskopowg sfinkterotomie, pobrajgc wymaz szczoteczkowy, ewen-
tualne poszerzajac mechanicznie lub pneumatycznie zwezenia drég zétciowych oraz wpro-
wadzajgc endoproteze samorozprezalng catkowicie powlekang (w zwezeniach tagodnych)

lub czesciowo powlekang (w nieoperacyjnych zwezeniach ztosliwych).

Przezbrodawkowe protezowanie drég 26tciowych z dostepu przezsciennego droga zstepu-

jaca (antegrade technique)[36]

Po przezprzetykowym lub przezzotadkowym naktuciu poszerzonych drog zétciowych
lewego ptata watroby i wprowadzeniu prowadnika przezsciennie przez drogi zétciowe do
dwunastnicy w przypadkach nacieku okolicy okotobrodawkowe] oraz niedroznosci dwunast-
nicy nie kontynuowano opisanego wczesniej zabiegu metodg rendezvous, lecz wykonywano
przezbrodawkowe protezowanie drdg zétciowych z dostepu przezsciennego drogg zstepuja-
cg (antegrade technique). W tej technice po usunieciu igty i pozostawieniu prowadnika
przezsciennie w drogach zéfciowych i dwunastnicy, wprowadzano po prowadniku cystotom
10Fr i wykonywano poszerzenie miejsca naktucia. Nastepnie przez poszerzone miejsce na-
ktucia wprowadzano endoproteze samorozprezalng catkowicie powlekang (w zwezeniach
tagodnych) lub czesciowo powlekang (w nieoperacyjnych zwezeniach ztosliwych). Endopro-
teze rozprezano pod kontrolg obrazu fluoroskopowego szynujgc miejsce zwezenia w ten
sposoéb, ze jeden z koncdéw pozostawiano w Swietle dwunastnicy, drugi z koncéw pozosta-

wiano w drogach zéfciowych powyzej zwezenia.
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Pozaanatomiczne zespolenia przezscienne przewodu pokarmowego z drogami zétciowymi

Zespolenia drog wewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym [40]

Jesli w przypadku naktucia poszerzonych (do srednicy = 5mm) drég z6tciowych lewe-
go ptata watroby, pomimo licznych préb, nie udato sie przeprowadzi¢ prowadnika przez zwe-
zenie do Swiatfa dwunastnicy, wéwczas wykonywano zespolenie pozaanatomiczne drég z6t-
ciowych wewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym. Po usunieciu igty i pozostawie-
niu prowadnika w Swietle drég zéfciowych wykonywano cystotomem, wprowadzonym po
prowadniku, przetoke zétciowo-zotadkowg (endoskopowa hepaticogastrostomia) lub prze-
toke zotciowo-przetykowy (endoskopowa hepaticoezofagostomia). Zazwyczaj wykonywano
endoskopowg hepaticogastrostomie, jednak u chorych z hipertrofig lewego ptata watroby,
wykonywano naktucie poszerzonych drég zétciowych wewnatrzwatrobowych przezsciennie
(przezprzetykowo) w okolicy nadwpustowej przetyku, nastepnie wykonywano endoskopowg
hepaticoezofagostomie. Przez wykonang cystostomem przetoke przezscienng wprowadzano
potowicznie powlekang endoproteze samorozprezalng (Giobor, $rednica 10 mm, dtugos¢ 8
lub 10 cm; Taewoong Medical, Gyeonggi-do, Korea), ktéra w czesci wewnatrzwatrobowej
jest niepokryta. Nastepnie przez wprowadzong endoproteze wprowadzano cewnik do drog
26tciowych i podawano kontrast, celem wykonania kontrolnej cholangiografii majgcej po-
twierdzi¢ prawidtowe potozenie endoprotezy przezsciennej, czyli prawidtowy drenaz drég
z6fciowych do Swiatfa przetyku lub zotagdka i wykluczy¢ obecnos¢ ewentualnych zaciekow

z drég z6tciowych.

Zespolenia drég zewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym [35]

Jesli po wprowadzeniu echoendoskopu liniowego do zotadka stwierdzono poszerze-
nie drég zétciowych wewnatrzwatrobowych do srednicy <5mm, woéwczas nie wykonywano
naktfucia przezsciennego drég wewnatrzwatrobowych. W takich przypadkach echoendoskop
wprowadzano do opuszki dwunastnicy celem oceny szerokosci drog zewngtrzwgtrobowych.
Jesli w obrazie endosonograficznym przewdd zétciowy wspdlny byt poszerzony (do srednicy
> 12mm), wéwczas wykonywano przezscienne naktfucie igtg 19G przewoddw zétciowych ze-
wnatrzwatrobowych, by wykona¢ endoskopowa choledochoduodenostomie. Po potwier-

dzeniu prawidtowego potozenia koncowki igly w swietle drog zétciowych i podaniu kontrastu
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celem uzyskania cholangiografii, cystostomem 10Fr wykonywano przetoke zdfciowo-
dwunastniczg. Nastepnie przez przetoke wprowadzano czesciowo powlekang endoproteze
z6fciowa dtugosci 60mm lub 80mm w taki sposdb, ze koniec dystalny endoprotezy znajdowat
sie w okolicy wneki watroby, a koniec proksymalny w swietle opuszki dwunastnicy. Prawi-
dtowy drenaz drég zétciowych poprzez wykonang endoskopowg choledochoduodenostomie

potwierdzano poprzez podanie kontrastu przez proteze do swiatta drog z6tciowych.

Jesli w obrazie endosonograficznym drogi zéiciowe wewngatrzwatrobowe miaty $rednice
<5mm i przewodd zo6tciowy wspadlny srednice <12mm, a pecherzyk zétciowy endosonograficz-
nie byt powiekszony i napiety, wowczas wykonywano przezscienne naktucie pecherzyka z6t-
ciowego igtg 19G z opuszki dwunastnicy pod kontrolg EUS celem wykonania endoskopowej
cholecystoduodenostomii. Po wykonaniu naktucia przezdwunastnicznego, usuwano mandryn
i podawano kontrast przez igte, by oceni¢ droznos¢ przewodu pecherzykowego w obrazie
fluoroskopowym. Jesli podany kontrast wypetnit pecherzyk zéfciowy, a nastepnie swobodnie,
przez przewdd pecherzykowy, wypetnit przewdd zotciowy wspdlny, wéwczas naktucie przez-
$cienne poszerzano cystostomem 10Fr. Przez wykonang w ten sposdb przetoke pecherzyko-
wo-dwunastnicza wprowadzono endoproteze samorozprezalng typu LAMS. Podany przez
proteze kontrast swobodnie wyptywajacy do dwunastnicy, bez zacieku poza Swiatto przewo-
du pokarmowego, potwierdzat prawidtowy drenaz przezdwunastniczy pecherzyka zétciowe-

go poprzez endoskopowg cholecystoduodenostomie.

7.5 Postepowanie w okresie pozabiegowym

W dniu zabiegu chorzy pozostawali na czczo, otrzymywali ptyny infuzyjne oraz leki
przeciwbodlowe. W pierwszej dobie po zabiegu, w przypadku braku powiktan lub innych prze-
ciwwskazan, wtgczano petng diete doustng. W przypadku braku koniecznosci hospitalizacji,
po uzyskaniu tendencji spadkowej parametréw cholestazy w badaniach krwi, chorego za-
zwyczaj w drugiej dobie po zabiegu endoskopowym wypisywano do domu. Po wypisie z Kli-
niki chory miat regularnie wykonywane badania laboratoryjne krwi, celem oceny parame-
tréw cholestazy. Poczgtkowo co tydzien, przez pierwszy miesigc po zabiegu, a nastepnie ba-
dania kontrolne i wizyty ambulatoryjne w ramach Poradni Chirurgicznej lub Poradni Onkolo-

gicznej byty ustalane indywidualnie.
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W grupie chorych z ropnym zapaleniem drég zéfciowych, w okresie pozabiegowym kontynu-
owano, w ramach hospitalizacji, dozylng antybiotykoterapie empiryczng, ktérg nastepnie
zamieniano na antybiotykoterapie celowang, po otrzymaniu wyniku posiewu i antybiogramu

76tci zaaspirowane]j podczas zabiegu endoskopowego.

7.6 Definicje

Sukces techniczny zostat zdefiniowany jako prawidtowe umieszczenie, w obrazie en-
doskopowym i radiologicznym, endoprotezy przezsciennej (successful stent placement), kto-
rej koniec dystalny znajdowat sie w Swietle drég zétciowych, z kolei koniec proksymalny
w Swietle przewodu pokarmowego. Swobodny wyptyw podanego kontrastu z drég zétcio-
wych do przewodu pokarmowego przez endoproteze przezscienng, bez zacieku poza drogi

26tciowe i poza endoproteze przezscienng, potwierdzat sukces techniczny zabiegu.

Sukces kliniczny zostat okreslony jako brak klinicznych cech mechanicznej przeszkody w dro-
gach zotciowych (resolution of biliary obstruction clinically) oraz spadek parametréw chole-
stazy w badaniach laboratoryjnych krwi. Spadek poziomu bilirubiny o 80% wartosci wyjscio-
wej, w badaniach krwi wykonanych dwa tygodnie po zabiegu endoskopowym, byt warun-

kiem koniecznym do stwierdzenia sukcesu klinicznego.
Powiktania leczenia endoskopowego podzielono na wczesne (do 30 dnia od zabiegu), ktére
zostaty okreslone zgodnie z klasyfikacjg Clavien-Dindo [79] oraz pdine (powyzej 30 dni od

zabiegu).

Smiertelno$¢ okotozabiegowa zostata okres$lona jako zgon w okresie 30 dni po zabiegu endo-

skopowym.
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Tabela 4. Klasyfikacja powiktan chirurgicznych Clavien-Dindo [79].

Stopien Definicja

I
llla

b

IVa
IVb

Kazde odchylenie od normy pozabiegowej niewymagajgce leczenia. W tym stop-
niu zalicza sie podawanie w okresie pozabiegowym lekéw przeciwbdlowych, prze-
ciwgorgczkowych, przeciwwymiotnych, diuretykow, elektrolitéw oraz fizjoterapia
Powiktania wymagajgce leczenia farmakologicznego innego niz w stopniu |, w tym
toczenia krwi i zywienia pozajelitowego

Powiktania wymagajgce leczenia zabiegowego

Niewymagajgce leczenia w znieczuleniu ogdlnym

Wymagajace leczenia w znieczuleniu ogdlnym

Grozne powiktania wymagajace leczenia w oddziale intensywnej terapii
Niewydolnos¢ jednego narzgdu

Niewydolnos¢ wielonarzgdowa

Zgon pacjenta
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8. Wyniki

W latach 2016-2023 996 chorych z z6ttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drég
26tciowych byto leczonych endoskopowo w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologiczne;j
i Onkologicznej, Collegium Medicum imienia Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet
Mikotaja Kopernika w Toruniu. Zwezenie tagodne stwierdzono u 207 (20,78%) chorych, zto-

Sliwe zwezenie u pozostatych 789 (79,22%) chorych.

U 805 (80,82%) chorych ze zwezeniem drég zdétciowych wykonano skuteczny drenaz drog

z6fciowych przez brodawke dwunastniczg wiekszg w trakcie ECPW.

U pozostatych 191 (19,18%) chorych [139 mezczyzn, 52 kobiety, sredni wiek 66.78 (41-93)
lat] nie uzyskano dostepu przezbrodawkowego w trakcie ECPW. U 31 (16,23%) chorych
stwierdzono tagodne zwezenie drég zoétciowych. U 160 (83,77%) chorych rozpoznano zweze-

nie drog zéfciowych w przebiegu nowotworu ztosliwego.

Tabela 5. Przyczyny nieskutecznosci ECPW.

Przyczyny nieskutecznosci ECPW Liczna chorych
Zwezenie dwunastnicy 62 (32,46%)
Naciek okotobrodawkowy 97 (50,79%)
Nieudana kaniulacja drog zétciowych 23 (12,04%)
Zmieniona anatomia po zabiegach chirurgicznych 9(4,71%)
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Tabela 6. Przyczyny tagodnego zwezenia drog z6tciowych.

Przyczyna zwezenia Liczba chorych
Przewlekte zapalenie trzustki 21 (10,99%)
Zwezenie po cholecystektomii 4 (2,09%)
Zwezenie zespolenia zotciowo-jelitowego 3(1,57%)
Idiopatyczne 2 (1,05%)
Zespot Mirrizi 1(0,52%)

Tabela 7. Przyczyny nowotworowego zwezenia drog z6tciowych.

Typ nowotworu Liczba chorych
Rak trzustki 54 (28,27%)
Rak drog zo6tciowych 47 (24,61%)
Rak pecherzyka zétciowego 26 (13,61%)
Rak brodawki dwunastniczej wiekszej 13 (6,81%)
Rak watrobowokomorkowy 9 (4,71%)

Rak dwunastnicy 3(1,57%)
Zmiany metastatyczne watroby raka jelita grubego 3(1,57%)
Zmiany metastatyczne watroby raka piersi 3(1,57%)
Zmiany metastatyczne watroby o nieznanym punkcie wyjscia 2 (1,05%)

U 28 (14,66%) chorych wykonano endoskopowe przezbrodawkowe protezowanie drég 76t-
ciowych z wykorzystaniem dostepu przezsciennego pod kontrolg EUS. U pozostatych 163
(85,34%) chorych wykonano pozaanatomiczne przezscienne zespolenie drog zdtciowych

z przewodem pokarmowym.

8.1. Zabiegi protezowania drég zétciowych przezbrodawkowo z wykorzystaniem dostepu

przezsciennego

U 28 (14,66%) chorych [24 mezczyzn, 4 kobiety; sredni wiek 53.68 (41-72) lat] wyko-

nano zabiegi endoskopowego protezowania przezbrodawkowego z wykorzystaniem dostepu
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przezéciennego. U 26 (13,61%) chorych wykonano z dostepu przezéciennego manewr rende-
zvous z przezbrodawkowym protezowaniem drég zétciowych. U 2 (1,05%) chorych wykona-
no protezowanie przezbrodawkowe drég zétciowych z dostepu przezsciennego (antegrade

technique).

U 20 chorych przyczyng zéttaczki mechanicznej byto tagodne zwezenie drég zdfciowych,

u pozostatych 8 chorych zwezenie o etiologii ztosliwej.

U 18 chorych zabieg ECPW byt nieskuteczny z powodu nacieku okotobrodawkowego, unie-
mozliwiajgcego lokalizacje brodawki dwunastniczej wiekszej. U 5 chorych stwierdzono nie-
droznos¢ dwunastnicy uniemozliwiajgcg wprowadzenie duodenoskopu. U 5 chorych stwier-
dzono zmieniong anatomie gornego odcinka przewodu pokarmowego po wczesniejszych

zabiegach operacyjnych.

Sukces techniczny stwierdzono u 28 (100%) chorych, nastomiast sukces kliniczny u 25

(89,29%) chorych.

Powikfania endoterapii stwierdzono u 3 (10,71%) chorych. W dwdch przypadkach stwierdzo-
no wczesne powiktanie w postaci krwawienia do swiatta gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Przetoczen krwi i preparatéw krwiopochodnych wymagat 1 chory (stopien Il klasy-
fikacji Clavien-Dindo). Przetoczen krwi i preparatéw krwiopochodnych oraz endoskopowego
tamowania krwawienia z miejsca naktucia przezzotgdkowego, ktore zaopatrzono klipsami
hemostatycznymi wymagat 1 chory (stopien Il klasyfikacji Clavien-Dindo). Leczenia opera-
cyjnego z powodu zétciowego zapalenia otrzewnej w drugiej dobie po zabiegu endoskopo-
wym z powodu zacieku z6tci do jamy otrzewnej z miejsca naktucia przewodu zdétciowego
wymagata 1 chora, ktéra kilka godzin po zabiegu operacyjnym zmarta (stopien V klasyfikacji

Clavien-Dindo).

Nie odnotowano pdznych powiktan endoterapii w tej grupie chorych.
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Rycina 3 A-F. Technika rendezvous dostepu przezsciennego do zewnatrzwatrobowych drég
26tciowych u chorej z zaawansowanym guzem gtowy trzustki. Pod kontrolg EUS wykonano
przezscienne (przezdwunastnicze) naktucie poszerzonego przewodu zétciowego gtéwnego
igtg 19G (A). Podany przez igtg kontrast (cholangiografia) wypetnit poszerzony przewéd z6t-
ciowy gtéwny z widocznym zwezeniem w odcinku dystalnym (B). Wprowadzony przez igte
prowadnik przeprowadzono przez zwezenie drég z6tciowych do dwunastnicy (C). Prowadnik
pozostawiono przezéciennie w drogach zétciowych (D) i zabieg kontynuowano drogg prze-
zbrodawkowag (E-F). Przezbrodawkowo wprowadzono endoproteze z6tciowg samorozprezal-

ng, ktérg zszynowano endoprotezg plastikowg ,,double pigtail” 7Fr 12cm (F).

8.2. Pozaanatomiczne zespolenia przezscienne przewodu pokarmowego z drogami zétcio-
wymi.

8.2.1. Zespolenia drég wewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym

U 103 (53,93%) chorych [70 mezczyzn, 33 kobiety; sredni wiek 73.04 (51-93) lat] wy-
konano pozaanatomiczne zespolenie przezscienne wewnatrzwatrobowych drég zétciowych z
przewodem pokarmowym. Zespolenie wewnatrzwatrobowych drég zétciowych lewego ptata
watroby z zotgdkiem (endoskopowa hepaticogastrostomia) wykonano u 99 (51,83%) cho-
rych. Zespolenie wewnatrzwatrobowych drog zotciowych lewego ptata watroby z przetykiem

(endoskopowa hepaticoezofagostomia) wykonano u 4 (2,09%) chorych.

U 5 chorych przyczyng z6ttaczki mechanicznej byto tagodne zwezenie drog zéfciowych. U 98

chorych stwierdzono ztosliwe zwezenie drég z6tciowych.

Nieskutecznos$¢ ECPW w tej grupie chorych byta spowodowana przez nieudane cewnikowa-
nie drég zétciowych, pomimo trzykrotnie wykonanych zabiegéw ECPW (8 chorych) lub brak
mozliwosci wykonania zabiegu ECPW (niedroznos$¢ dwunastnicy u 46 chorych, naciek Sciany
dwunastnicy w okolicy okotobrodawkowej uniemozliwiajacy identyfikacje brodawki dwu-
nastniczej wiekszej u 45 chorych, zmieniona anatomia gérnego odcinka przewodu pokarmo-

wego po wczesniejszych zabiegach operacyjnych u 4 chorych).

Sukces techniczny osiggnieto u 100 (97,09%) chorych. Sukces kliniczny uzyskano u 89 na
(86,41%) chorych.
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Powiktania leczenia endoskopowego odnotowano u 22 na (21,36%) chorych. Wczesne powi-
ktania endoterapii stwierdzono u 12 (11,65%) chorych. U 8 chorych, w okresie pozabiego-
wym, stwierdzono krwawienie do $wiatta gérnego odcinka przewodu pokarmowego, ktdre
wymagato leczenia zachowawczego w postaci przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych
oraz osocza Swiezo mrozonego (stopien Il klasyfikacji Clavien-Dindo). U 2 chorych stwierdzo-
no w okresie pozabiegowym cechy posocznicy zétciopochodnej, wymagajgce szerokospek-
tralnej antybiotykoterapii dozylnej (stopien Il klasyfikacji Clavien-Dindo). 2 chorych byto ope-
rowanych z powodu zétciowego zapalenia otrzewnej, spowodowanego nieszczelnoscig en-
doskopowego zespolenia zétciowego (stopien IV klasyfikacji Clavien-Dindo). W obu przypad-

kach zespolenie uszczelniono tata z sieci wiekszej.

Smiertelno$¢ okotozabiegowa (stopiert V klasyfikacji Clavien-Dindo) stwierdzono u 5 (4,85%)
chorych. U 3 chorych przyczyng zgonu byto zétciowe zapalenie otrzewnej. Powodem byt za-
ciek z6fci w przebiegu nieszczelnos$ci endoskopowego zespolenia zétciowo-zotgdkowego. W

dwdch przypadkach przyczyng zgonu byta posocznica zétciopochodna.

Péine powiktania leczenia endoskopowego w postaci okluzji endoprotezy przezsciennej
stwierdzono u 9 chorych. P6Zng migracje endoprotezy przezsciennej, powiktanej przetoka
26tciowo-optucnowy, stwierdzono u 1 chorego po zabiegu endoskopowej hepaticoezofago-
stomii. Chory wymagat drenazu prawej jamy optucnowej oraz leczenia endoskopowego mi-

gracji protezy przezsciennej [80].

A B
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Rycina 4. A-J. Endoskopowa hepaticogastrostomia pod kontrolg EUS u chorej z zéttaczka
mechaniczng w przebiegu nieoperacyjnego raka pecherzyka zétciowego. Chora pierwotnie
miata wykonany zabieg ECPW z protezowaniem drég zétciowych endoprotezg plastikowg
typu prostego (A). Nastepnie, z uwagi na naciek raka na dwunastnice, u chorej wykonano
protezowanie dwunastnicy (A). W trakcie kolejnego zabiegu endoskopowego nie uzyskano
dostepu do drég zétciowych anatomicznie drogg przezbrodawkowg, ani przezdwunastniczo
i zdecydowano o wykonaniu pozaantomicznego zespolenia zotgdkowo-z6tciowego (endo-

skopowa hepaticogastrostomia [A-J]). Po przezzotagdkowym naktuciu poszerzonych drég z61-
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ciowych lewego ptata watroby pod kontrolg EUS, wykonano cholangiografie zstepujaca. Za-
kontrastowano poszerzone drogi zéfciowe obu ptatow watroby (B-C). Cystostomem 10Fr
poszerzono przezscienne (przezzotadkowe) naktucie drég zétciowych (D). Przez wykonane
zespolenie zotadkowo-zdtciowe wprowadzono potowicznie powlekang endoproteze samo-

rozprezalng dtugosci 10cm (F-1), uzyskujgc wyptyw zétci przez zespolenie do zotadka (H-I).

8.2.2. Zespolenia drég zewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym

U 60 (31,41%) chorych [45 mezczyzn, 15 kobiet; sSredni wiek 68.72 (52—-86) lat] wyko-
nano endoskopowe pozaanatomiczne zespolenie drog zewnatrzwatrobowych z przewodem
pokarmowym. U 57 (29,84%) chorych wykonano zespolenie przewodu zétciowego wspdlne-
go z dwunastnicg (endoskopowa choledochoduodenostomia), u 3 (1,57%) chorych wykona-
no zespolenie pecherzyka zétciowego z dwunastnicg (endoskopowa cholecystoduodenosto-

mia).

tagodne zwezenie drég zétciowych stwierdzono u 6 chorych. U 54 chorych rozpoznano zto-

Sliwe zwezenie drég zétciowych bedace przyczyng zéttaczki mechaniczne;j.

Przyczyny nieskutecznosci ECPW w tej grupie chorych to: nieudane cewnikowanie drog 76t-
ciowych, pomimo trzykrotnie wykonanych zabiegéw ECPW (15 chorych) lub brak mozliwosci
wykonania zabiegu ECPW (niedroznos¢ dwunastnicy u 11 chorych, naciek sciany dwunastnicy
w okolicy okotobrodawkowej, uniemozliwiajacy identyfikacje brodawki dwunastniczej wiek-

szej, u 34 chorych).

Sukces techniczny endoterapii stwierdzono u 58 (96,67%) chorych. Sukces kliniczny leczenia

endoskopowego odnotowano u 56 (93,33%) chorych.

Wczesne powiktania endoterapii rozpoznano u 7 (11,67%) chorych. Przetoczen krwi i prepa-
ratéw krwiopochodnych oraz endoskopowego tamowania krwawienia z miejsca naktucia
przezdwunastniczego, ktére zaopatrzono klipsami hemostatycznymi oraz proszkiem hemo-
statycznym wymagato 4 (6,67%) chorych (stopien Il klasyfikacji Clavien-Dindo). Leczenia
operacyjnego wymagato 3 chorych (stopien Il klasyfikacji Clavien-Dindo). W tym 1 chory z

powodu catkowitego rozejscia zespolenia pecherzykowo-dwunastniczego spowodowanego
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migracja endoprotezy przezsciennej oraz 2 chorych z powodu nieszczelnosci endoskopowego

zespolenia z6tciowego. Nie odnotowano powiktan smiertelnych.

Nie odnotowano pdznych powiktan leczenia endoskopowego w tej grupie chorych.
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Rycina 5. A-l. Endoskopowa choledochoduodenostomia pod kontrolg EUS u chorej z za-
awansowanym rakiem brodawki dwunastniczej wiekszej. Z uwagi na naciek okotobrodaw-
kowy dwunastnicy nie uzyskano dostepu przezbrodawkowego do drdog zétciowych. W trakcie
ECPW zacewnikowano jedynie przewdd trzustkowy i wprowadzono profilaktycznie endopro-
teze trzustkowg 5Fr- proteza widoczna we fluoroskopii (A-F,l).Po wykonaniu przezsciennego
nakfucia poszerzonego przewodu zétciowego gtéwnego pod kontrolg EUS, wykonano cho-
langiografie, uwidaczniajac dystalne zwezenie przewodu z6tciowego gtdwnego (A). Przez igte
wprowadzono do drdg zétciowych prowadnik, ktdry zapetlit sie w drogach wewnatrzwatro-
bowych (B). Proby przeprowadzenia prowadnika przez zwezenie do dwunastnicy nie powio-
dty sie. Naktucie przezscienne poszerzono cystostomem 10Fr, wykonujgc zespolenie zétcio-
wo-dwunastnicze (C). Przez zespolenie wprowadzono czesSciowo powlekang endoproteze
26tciowq samorozprezalng dtugosci 80mm, ktérej koniec dalszy pozostawiono w drogach
z6tciowych wewnatrzwatrobowych (D), blizszy koniec pozostawiono w dwunastnicy (E) ob-
serwujgc swobodny wyptyw kontrastujgcej zétci przez zespolenie zé6tciowo-dwunastnicze do

przewodu pokarmowego (F-I).
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Rycina 6. A-G. Endoskopowa cholecystoduodenostomia pod kontrolg EUS u chorego z 26t-
taczkg mechaniczng w przebiegu raka glowy trzustki naciekajacego opuszke dwunastnicy
oraz czes$¢ zstepujaca dwunastnicy. Z uwagi na naciek dwunastnicy jedyny dostep do drdég
z6tciowych uzyskano z gérnej czesci opuszki dwunastnicy do powiekszonego pecherzyka z6t-
ciowego. Pod kontrolg EUS, igtg 19G wykonano przezdwunastnicze naktucie pecherzyka z6t-
ciowego. Podany kontrast przez igte wypetnit powiekszony pecherzyk zétciowy, drozny prze-
wod pecherzykowy oraz przewadd zétciowy gtéwny (A). Po potwierdzeniu droznosci przewo-
du pecherzykowego kontynuowano zabieg endoskopowy. Wprowadzony przez igte prowad-
nik zapetlit sie w Swietle pecherzyka zétciowego (A). Nastepnie po prowadniku wykonano
zespolenie zétciowo-dwunastnicze cystostomem 10Fr, przez ktére wprowadzono endoprote-

ze samorozprezalng LAMS (kolejne etapy rozprezania endoprotezy przedstawiono na ryci-
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nach B-E). Endoproteze samorozprezalng zszynowano endoprotezg plastikowg ,double

pigtail” 7Fr 12cm (F-G), uzyskujgc swobodny wyptyw zastoinowej z6tci do dwunastnicy.

tacznie sukces techniczny zastosowania dostepu przezéciennego w endoterpaii zwezen drég
26tciowych uzyskano u 186 na 191 (97,38%) chorych, sukces kliniczny uzyskano u 170 na 191
(89,01%) chorych. Powikfania odnotowano w 32 na 191 (16,75%) przypadkach, w tym $r-
miertelne u 6 na 191 (3,14%) chorych.

Tabela 8. Wyniki zastosowania dostepu przezsciennego w endoterapii zwezen drég z6icio-

wych.

Parametr Liczba chorych
Sukces techniczny 186/191 (97,38%)
Sukces kliniczny 170/191 (89,01%)
Powiktfania 32/191 (16,75%)
Smiertelnos¢ 6/191 (3,14%)
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9. Dyskusja

Sposrdad 996 pacjentéow, wobec braku mozliwosci wykonania ECPW, w 191 przypad-
kach wykorzystano dostep przezscienny pod kontrolg EUS, wykazujac, ze zastosowanie en-
doskopowego pozaanatomicznego dostepu przezsciennego zwieksza skutecznos¢ endotera-
pii u chorych z z6ttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drég z6tciowych. Badanie wyka-
zato, ze techniki interwencyjnego EUS znajdujg zastosowanie w przypadku zwezen drog z6t-
ciowych niezaleznie od ich lokalizacji czy morfologii. Jest to dotychczas najwieksze na Swiecie
jednoosrodkowe badanie opisujgce wyniki zastosowania wszystkich endoskopowych technik
pozaanatomicznego dostepu przezéciennego do drog zétciowych, co pozwala istotnie wzbo-

gaci¢ wiedze na ten temat.

Odwotujac sie do wstepu, literatura podaje nieskutecznos¢ dostepu przezbrodawkowego do
drog zétciowych w trakcie ECPW w 3 do 12% przypadkdéw [5-6,17,29]. W przedstawionym
badaniu wynik ten wynosi 19,18%. Jest to spowodwane specyfikg osrodka, w ktérym bada-
nie zostato przeprowadzone, gdyz jest to wiodgcy osrodek endoskopowy w kraju, gdzie cze-

sto przyjmowani sg pacjenci po kilku nieudanych prébach ECPW w innych placéwkach.

Najbardziej preferowang i fizjologiczng forma drenazu z6tci do swiatta przewodu pokarmo-
wego jest drenaz przezbrodawkowy [5-6,17,29,61], ktory pomimo nieskutecznosci ECPW,
uzyskano w przedstawionym badaniu az u 28 chorych z wykorzystaniem dostepu przezscien-
nego pod kontrolg EUS, poprzez przezzotgdkowe naktucie drég wewngtrzwatrobowych. Tym
samym dostep przezscienny z wykorzystaniem techniki rendezvous lub techniki antegrade,
poprawia skutecznos¢ anatomicznego drenazu przezbrodawkowego u chorych ze zwezeniem
drég z6tciowych, zapewniajgc najwyzszg efektywnosc¢ drenazu dzieki niezmienionej, fizjolo-
gicznej drodze odptywu zétci do dwunastnicy [35-39]. Nalezy jednak podkresli¢, ze protezo-
wanie przezbrodawkowe z wykorzystaniem dostepu przezsciennego do drdg zdétciowych
(technika rendezvous oraz technika antegrade) jest trudne technicznie nawet w wysokospe-
cjalistycznych osrodkach referencyjnych z zakresu interwencyjnego EUS [81-82]. Najczestszy
problem w tego typu zabiegach to brak mozliwosci przeprowadzenia prowadnika do dwu-
nastnicy przez zwezenie w obrebie drdg z6tciowych [81-82]. W przedstawionym badaniu, w

trakcie kazdej procedury pozaanatomicznego naktucia przezsciennego drog zoétciowych, byty

68



podejmowane préoby przeprowadzenia prowadnika przezbrodawkowo przez drogi zétciowe
do dwunastnicy, ktére okazaty sie skuteczne zaledwie u 14,66 % chorych. Dopiero
w przypadku stwierdzenia nieskutecznosci prob wprowadzenia prowadnika z naktucia przez-
Sciennego przez drogi zéfciowe do dwunastnicy, decydowano o wykonaniu pozaanatomicz-
nego zespolenia drég zétciowych ze Swiattem przewodu pokarmowego. Przezbrodawkowy
dostep z naktucia przezsciennego drég zotciowych wydaje sie by¢ tatwiejszy do uzyskania po
naktuciu drég wewnatrzwatrobowych lewego ptata watroby z dwdch powodéw. Po pierw-
sze, wieksza swoboda manewrowania echoendoskopem w zotgdku zapewnia mozliwos¢
zmiany potozenia koncéwki aparatu, co utatwia przeprowadzenie wewngtrzprzewodowe
prowadnika do dwunastnicy. Po drugie, z przewodéw zéfciowych lewego ptata watroby
w kierunku brodawki dwunastniczej wiekszej, prowadnik ma mniej kretg droge do pokona-
nia, bez ostrych katéw utrudniajacych wykonanie tego manewru [83]. Warto zaznaczy¢, ze
duze znaczenie w powodzeniu manewru przeprowadzenia prowadnika przez drogi zéfciowe
do dwunastnicy po naktuciu przezsciennym ma réwniez morfologia zwezenia. U chorych
z fagodnym zwezeniem drog zéfciowych wskaznik skutecznosci tego manewru jest wiekszy
niz w przypadku zwezen ztosliwych, gdzie zazwyczaj zwezenie jest mniejszej Srednicy, a masa
guza stanowi wiekszy opor dla prowadnika i powoduje jego zapetlenie w Swietle poszerzo-
nego przewodu zoétciowego. Uniemozliwia to przeprowadzenie prowadnika przez zwezenie
i brodawke dwunastniczg wiekszg do Swiatta dwunastnicy. S to obserwacje wysuniete
w trakcie przeprowadzonego badania. Podobne wnioski uzyskat Poincloux i wsp. w publikacji
z 2015 roku, gdzie wiekszy odsetek udanych préb przeprowadzenia prowadnika przez drogi
26tciowe do dwunastnicy uzyskano z dostepu wewngtrzwgtrobowego [83]. Natomiast w ba-
daniu z 2013r Dhir i wsp. poréwnujac dostep z naktucia drég wewnatrzwatrobowych i ze-
wnatrzwatrobowcyh, opisali uzyskany podobny sukces techniczny niezaleznie od wyboru
miejsca naktucia. Zaobserwowali jednak wiekszy bél pozabiegowy, dtuzszy czas trwania pro-
cedury oraz dtuzszg hospitalizacjie w grupie chorych poddanych EUS-RV z dostepu we-
wnatrzwatrobowego [84]. Jedyne zanotowane w moim badaniu powiktanie Smiertelne pro-
tezowania drég zétciowych przezbrodawkowo z wykorzystaniem dostepu przezsciennego
wynikato z naktucia drog zewnatrzwatrobowych. Doszto do zaciekiu zéfci z wtdrnym zapale-
niem otrzewnej. Pewnym rozwigzaniem w przypadku podejrzenia zacieku jest uszczelnienie
miejsca naktucia poprzez wprowadzenie powlekanej SEMS. Niestety w przypadku znacznie

poszerzonego PZW (>2cm), nie daje to pewnej gwarancji unikniecia przecieku.
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W literaturze wcigz brak jest jednoznacznych wytycznych, co do wyboru miejsca nakfucia
przezsciennego w przypadku zespolen drég zétciowych z przewodem pokarmowym. Z pew-
noscig wybor miejsca naktucia powinien zaleze¢ od warunkéw anatomicznych, lokalizacji
zwezenia, rodzaju choroby powodujgcej zwezenie oraz oceny ryzyka wystgpienia powiktan.
Waznym kryterium jest rdwniez doswiadczenie osrodka prowadzacego leczenie [85]. Wielu
autorow uwaza dostep zewnatrzwatrobowy za tatwiejszy, jednakze dostepne badania nie
wykazujg istotnych réznic w skutecznosci i bezpieczenstwie miedzy drenazem zewnatrzwa-
trobowym, a drenazem wewnatrzwatrobowym [86]. Dotychczasowe publikacje wskazujg, iz
najbardziej preferowanym dostepem przezsciennym do drenazu drég zétciowych jest dostep
przezdwunastniczy w postaci endoskopowe]j choledochoduodenostomii, z powodu najbar-
dziej zblizonych warunkow do dostepu przezbrodawkowego, ktéry zapewnia fizjologiczny
odptyw zétci do dwunastnicy [35-38].W przeprowadzonym powyzej badaniu najczesciej wy-
korzystywanym dostepem jest dostep przezzotadkowy do drég wewnatrzwatrobowych. Po
pierwsze, z tego dostepu jest, jak juz wczesniej wspomniano, najwieksza szansa na wprowa-
dzenie prowadnika do dwunastnicy i uzyskanie fizjologicznego dostepu przezbrodawkowego.
Po drugie, w przypadku niepowodzenia uzyskania drenazu przezbrodawkowego z dostepu
przezsciennego, to endoskopowe zespolenia drég wewnatrzwatrobowych z przewodem po-
karmowym (endoskopowa hepaticoesofagostomia oraz endoskopowa hepaticogastrosto-
mia) majg najwiekszy zakres wskazan, zwtaszcza w przypadkach klinicznych, gdzie wykonanie
innego rodzaju endoskopowego zespolenia drog zétciowych z przewodem pokarmowym jest
niemozliwe, przede wszystkim w guzach wneki watroby czy innych zwezeniach drég we-
wnatrzwatrobowych [87-89]. Co wiecej, zarowno niedrozno$¢ dwunastnicy, jak i zmieniona
anatomia gornego odcinka przewodu pokarmowego po wczesniejszych zabiegach chirurgicz-
nych, nie stanowig przeciwwskazan do wykorzystania dostepu przezsciennego do drog we-
whnatrzwatrobowych [87-89]. Ponadto rowniez w ztosliwych dystalnych zwezeniach przewo-
du zdétciowego gtdwnego (guzy gtowy trzustki) wykorzystanie dostepu do drog wewnatrzwa-
trobowych z nakfucia przezzotagdkowego wydaje sie by¢ wskazane, poniewaz pozaanato-
miczny drenaz przezscienny dréog wewnatrzwatrobowych zapobiega ewentualnemu przero-
$nieciu endoprotezy, ktdre moze by¢ spowodowane kontaktem z guzem nowotworowym. To
z kolei skutkuje dtuzszym okresem droznosci endoprotezy, co zaobserwowano rowniez w
badaniu Ogura i wsp. [90]. Dostepne w literaturze publikacje wskazujg na podobny odsetek

skutecznosci endoskopowego drenazu przezsciennego drog wewngtrzwatrobowych oraz
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endoskopowego drenazu przezsciennego drog zewngatrzwatrobowych [76], podkreslajac jed-
noczesnie wieksze ryzyko powaznych powiktann w postaci zacieku zoétci do jamy otrzewnej
przy uzyciu dostepu zewngatrzwatrobowego, co takze przemawia na korzys$¢ dostepu przez-
Sciennego do drég wewnatrzwatrobowych [91]. W przedstawionym badaniu, dopiero w
przypadku braku mozliwosci zespolenia drog z6tciowych wewngatrzwatrobowych ze swiattem
przewodu pokarmowego, z uwagi na zbyt matg $Srednice drég wewnatrzwatrobowych, przy
poszerzonym przewodzie zotciowym gtownym, wykonywano pozanatomiczny przezscienny
drenaz drég zewnatrzwatrobowych (endoskopowa choledochoduodenostomie). Dostep ze-
wnatrzwatrobowy w postaci endoskopowej cholecystoduodenostomii wykorzystywany byt w
ostatecznosci, w przypadku braku mozliwosci wykonania innego endoskopowego dostepu
przezsciennego do drdg zétciowych. Endoskopowa cholecystodoudenostomia obarczona jest
duzym ryzykiem powikfan [92], co wynika z warunkéw anatomicznych. Zastoinowy peche-
rzyk zétciowy, u chorych z zéttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drog zétciowych,
jest czesto napiety i cienkoscienny. Naktucie i drenaz zastoinowego pecherzyka zétciowego
poprzez dekompresje powoduje oddalenie Sciany przewodu pokarmowego od Sciany peche-
rzyka, co z kolei skutkuje czesciowg nieszczelnoscig lub catkowitym rozejsciem endoskopo-
wego zespolenia pecherzykowo-dwunastnicznego, czego konsekwencjg jest ostre zdfciowe
zapalenie otrzewnej. Kolejnym problemem w przypadku endoskopowej cholecystoduodeno-
stomii jest niedroznos$¢ przewodu pecherzykowego. Endoskopowa cholecystoduodenosto-
mia moze by¢ wykorzystana w drenazu drég zdétciowych tylko w przypadku droznosci prze-
wodu pecherzykowego, w przeciwnym razie drenaz drég zétciowych przez zespolenie peche-
rzykowo-dwunastnicze jest nieskuteczny. W ten oto sposdb w badaniu, w dwoéch przypad-
kach udato sie uzyskaé skuteczny drenaz pecherzyka zétciowego z dostepu przezdwunastni-
czego, natomiast w trzeciej z préb doszto do nieszczelnosci zespolenia skutkujgcego che-

micznym zapaleniem otrzewne;.

W czterech metaanalizach wykazano wysoki wskaznik sukcesu technicznego (90-94,7%)
i sukcesu klinicznego (87-94%) pozaanatomicznych zespolen drég zétciowych wykonywanych
pod kontrolg EUS przy akceptowalnej liczbie powiktan (16-29%) [20,86-88]. Poréwnujgc do-
step zewnatrzwatrobowy do drég zétciowych metoda choledochoduodenostomii lub chole-
cystoduodenostomii z dostepem wewnagtrzwatrobowym metodg hepaticogastrostomii,

wskazniki sukcesu technicznego i sukcesu klinicznego byty podobne. Jednak wyzszy odsetek
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powiktan odnotowano w grupie chorych, u ktérych wykonano dostep wewnatrzwatrobowy

[20,76].

W przeprowadzonym badaniu, wiekszy odsetek powiktan odnotowano réwniez w grupie
chorych, ktérych poddano zespoleniu przewodu pokarmowego z wewngatrzwatrobowymi
drogami zétciowymi. Rdznica ta pojawia sie dopiero pod postacig powikfan péznych. Powi-
ktania wczesne oscylujg na tym samym poziomie. Trzeba jednak zauwazy¢, ze grupa pacjen-
téw z drenazem drég wewnatrzwatrobowych byta prawie dwukrotnie liczniejsza, co sprzyjato
ujawnieniu wyzej opisanych powktan. W opiece dtugoterminowej czes¢ pacjentow z wyso-
kim drenazem (EUS-HG, EUS-HES) zgtasza objawy refluksu zétciowego. Temat ten wymaga

jednak daslszych obserwacji i badan.

Uzyskane wyniki pozaanatomicznego przezsciennego dostepu do drdog zétciowych za pomoca
EUS nalezy poréwnac z dotychczas wykorzystywanymi alternatywnymi technikami drenazu
drdég z6tciowych (PTBD i drenaz chirurgiczny).

W przegladzie systematycznym i metaanalizie obejmujgcej dziewie¢ badan, autorzy nie
stwierdzili réznic w sukcesie technicznym miedzy endoskopowymi pozaanatomicznymi ze-
spoleniami drég z6tciowych a zewnetrznym drenazem przezskdrnym u chorych po nieudanej
ECPW [93]. Wykazali natomiast wyzszy wskaznik sukcesu klinicznego oraz mniejszg liczbe
powikfan i ponownych interwencji w przypadku endoskopowych zespolen przezsciennych
drég zétciowych [93]. Przewaga endoskopowych zespolen zétciowych polega przede wszyst-
kim na mniejszym ryzyku infekcji, ktora jest czestg przyczyng ponownych interwencji i hospi-
talizacji w grupie chorych z drenazem przezskérnym [93]. Szczegdlnie istotne znacznie moze
miec¢ to w przypadku zwezen drég zoétciowych u chorych po przeszczepie watroby. Pacjent
poddany immunosupresji powinien by¢ leczony metodami o najnizszym ryzyku infekcji, gdyz
powikfania z tej grupy mogtyby istotnie zwiekszy¢ smiertelnos¢. Kolejnym waznym aspektem
jest komfort pacjenta w trakcie leczenia. Drenaz zewnetrzny wymaga statej kontroli drenu,
czego nie wymaga drenaz wewnetrzny. Innym problemem jest wytgczenie fizjologicznego
obiegu z6tci w ustroju, co powoduje zaburzenia w metabolizmie ttuszczow oraz innych, ko-
niecznych w prawidtowym funkcjonowaniu organizmu substancji [94-95]. Bezsprzecznie za-
stosowanie PTBD jest bardziej ucigzliwe i wptywa na jakos¢ zycia chorego ze zwezeniem drég
26tciowych. Ten czynnik ma szczegdlne znaczenie w przypadku fagodnych zwezen drog z6t-

ciowych, gdzie przewiduje sie dtugi czas przezycia pacjenta.
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W wiekszosci osrodkéw drenaz przezskdrny wciaz jest jedyng alternatywa w przypadku nie-
skutecznosci ECPW [20,96]. W przedstawionym powyzej badaniu, dzieki zastosowaniu tech-
nik pozaanatomicznego przezsciennego dostepu do drég zétciowych w endoterapii zofcio-
wej, u zadnego chorego nie byto potrzeby wykorzystania drenazu przezskdrnego drog z6t-
ciowych (PTBD). Sktania to do modyfikacji algorytmu postepowania interwencyjnego,
w przypadku nieskutecznosci drenazu przezbrodawkowego w trakcie ECPW, u chorych z z61-
taczka mechaniczng spowodowang zwezeniem drog zétciowych. Wysoka skutecznosc tech-
nik pozaanatomicznego dostepu przezsciennego by¢ moze w niedalekiej przysztosci catkowi-
cie zastapi¢ przezskorny drenaz drég zotciowych lub sklasyfikuje techniki przezskdrne jako
procedure trzeciorzedna. Jednak z drugiej strony, zabiegi pozaanatomicznych zespolen drég
26tciowych z przewodem pokarmowym sg zaawansowanymi technikami endoskopowymi,
ktore powinny by¢ wykonywane w wysokospecjalistycznych osrodkach eksperckich [97], co
nadal znacznie ogranicza powszechne zastosowanie tej metody leczenia, pomimo jej duzej

skutecznosci.

Dla rozpowszechnienia danej metody leczenia, poza oceng skutecznosci i bezpieczenstwa,
wazny jest rdwniez aspekt ekonomiczny. W tym kryterium réwniez udowodniono przewage
EUS-BD nad PTBD [22,98], gdzie gtéwnymi czynnikami zmniejszajgcymi koszty leczenia s3:
mozliwos$¢ wykonania EUS-BD w czasie jednego znieczulenia do procedury ECPW, mniejsza
liczba reinterwencji w stosunku do technik przezskérnych oraz mniejsza liczba powiktan

przedtuzajgcych hospitalizacje.

Leczenie operacyjne zwezen drég zdfciowych, niezaleznie od rodzaju zabiegu, wigze sie
z istotnie wiekszym odsetkiem powiktan, wiekszg Smiertelnoscig okotooperacyjng czy dtuz-
szym czasem hospitalizacji. W chwili obecnej jest to rozwigzanie zarezerwowane wytgcznie
dla resekcyjnych zwezen ztosliwych lub zwezen potencjalnie resekcyjnych, gdy w trakcie za-
biegu operacyjnego leczenie radykalne okazuje sie niemozliwe do wykonania. Od momentu
wprowadzenia do uzycia endoskopowego drenazu przezbrodawkowego dostepne publikacje
wykazaty znaczng przewage techniki endoksopowej nad chirurgiczng, w leczeniu paliatyw-
nym nowotworowych zwezen drog zétciowcyh [99]. W literaturze na prézno poszukiwac ba-

dan bezposrednio porownujgcych techniki chirurgiczne z technikami interwencyjnego EUS.
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Biorac pod uwage wszystkie zalety pozaanatomicznego przezsciennego dostepu do drog z6t-
ciowych wzgledem innych technik drenazowych mozna wysung¢ wniosek, ze zapotrzebowa-
nie na tego typu zabiegi bedzie tylko wzrastaé. Pierwszym z czynnikow jest niewatpliwy
wzrost zachorowalnosci na nowotwory pola zétciowo-trzustkowego w ostatnich latach [100]
i s to gtdwnie zmiany zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa [101].

Kolejnym z czynnikdw jest prognozowany wzrost liczby pacjentéw ze zmieniong anatomig
goérnego odcinka przewodu pokarmowego. W przedstawionym badaniu tylko u 4,71% pa-
cjentow wystgpit ten problem, natomiast, w niedalekiej przysztosci moze on nabiera¢ na
znaczeniu, chociazby ze wzgledu na rosngcy odsetek osdb otytych, ktérych poddano leczeniu
operacyjnemu. Zaréwno wytgczenie zotgdkowo-jelitowe, jak i wytgczenie dwunastnicze, po-

zabawiajg pacjenta mozliwosci tradycyjnego dostepu przezbrodawkowego.

Co wiecej, z uwagi na wysoka skutecznos¢ technik EUS-BD, w przypadku nieskutecznego
ECPW, pojawily sie badania oceniajace skuteczno$¢ drenazu przezsciennego jako terapii
pierwotnej w nowotworowych zwezeniach drog zétciowych. Hathorn i wsp. w metaanalizie
obejmujacej 7 badan (3 badania randomizowane, 3 badania prospektywne oraz 1 retro-
skpektywne) [102] potwierdzajg, ze EUS-BD jako terapia pierwotna jest technicznie i klinicz-
nie skuteczna oraz stosunkowo bezpieczna w leczeniu ztosliwego zwezenia drog zétciowych.
Wykazano taczne wskazniki sukcesu technicznego i klinicznego, wynoszgce odpowiednio
95% i 97 %. Wykazano, ze EUS-BD ma o 80% nizszy wskaznik ponownej interwencji, w po-
rownaniu z ECPW. Biorgc pod uwage zalete EUS-BD do potencjalnego unikniecia trauma-
tycznej manipulacji okolicy brodawki dwunastniczej, technika ta oferuje znaczacg przewage
nad ECPW, poprzez zmniejszenie ryzyka zapalenia trzustki po zabiegu (PEP) [103-105]. Wyni-
ki tej metaanalizy sugeruja, nizsze o 87% prawdopodobieristwo wystgpienia pozabiegowego

zapalenia trzustki w przypadku EUS-BD, w porownaniu z ECPW.

W najwiekszym badaniu w USA, oceniajgcym krzywe uczenia sie i kompetencje w zakresie
EUS i ECPW [106], ogdlne kompetencje techniczne po rocznym stazu z zaawansowanej endo-
skopii wyniosty 82% dla EUS i tylko 60% dla ECPW. Z praktycznego punktu widzenia trudniej
jest nauczy¢ sie zaawansowanych manewrdw ECPW, takich jak precut sfinkterotomia, ktére
sg stosunkowo ,slepymi” technikami, niz manewrdw pod kontrolg EUS, ktdre obejmujg na-

ktucie drog z6tciowych w czasie rzeczywistym pod kontrolg endosonografu.
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Gtéwnymi ograniczeniami mojego badania jest brak randomizacji oraz fakt, ze badanie zosta-

to przeprowadzone na wyselekcjonowanej grupie chorych, pochodzgacej z jednego osrodka.

Reasumujac, w pracy wykazano, ze staty rozwdj metod endoskopowego dostepu przezscien-
nego do drég zo6tciowych pod kontrolg EUS, poczawszy od technik, ktore zapewniajg anato-
miczny drenaz przezbrodawkowy (rendezvous czy antegrade technique) do pozaanatomicz-
nych zespolen drog zétciowych z przewodem pokarmowym, poprawia wyniki leczenia cho-
rych ze zwezeniem drog zétciowych. W przypadku nieskutecznosci tradycyjnego drenazu
przezbrodawkowego drég zétciowych, techniki endoskopowe z dostepu przezsciennego po-
prawiaja wyniki endoterapii, jednoczesnie zmniejszajac konieczno$¢ wykorzystania innych
technik drenazu drég zétciowych. Endoskopowy dostep przezscienny charakteryzuje sie wy-
soka skutecznoscig, przy akceptowalnej liczbie powiktan oraz poprawia komfort zycia u cho-
rych z z6ttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia drog z6tciowych, a silne dowody na sku-
tecznosc i bezpieczenstwo tych metod, pozwalajg zadac pytanie czy nie powinna by¢ to tera-

pia pierwszego rzutu w ztosliwych nieresekcyjnych zwezeniach drég zétciowych.
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10. Whnioski

Uzyskane wyniki przeprowadzonego badania pozwolity mi na ustosunkowanie sie do

postawionych celéw pracy i wyciggniecie nastepujgcych wnioskow:

1. Zaawansowane techniki endoskopowe z wykorzystaniem dostepu przezsciennego
pod kontrolg EUS s3 skuteczne i bezpieczne w endoterapii chorych z tagodnym

i ztosliwym zwezeniem drog zéfciowych.

2. Pozaanatomiczny drenaz przezscienny drég z6tciowych pod wzgledem skuteczno-
Sci i bezpieczenstwa jest metoda pordwnywalng z anatomicznym drenazem prze-

zbrodawkowym drég z6tciowych.

3. Endoskopowy drenaz przezbrodawkowy drog zétciowych z wykorzystaniem do-
stepu przezéciennego pod kontrolg EUS zwieksza skutecznos$¢ endoterapii zétcio-

wej, przy akceptowalnej liczbie powiktfan.

4. Pozaanatomiczne zespolenia przezscienne drég wewnatrzwatrobowych z prze-
wodem pokarmowym pod kontrolg EUS sg skuteczng i bezpieczng metoda lecze-
nia chorych ze zwezeniem drég z6tciowych, zwtaszcza w grupie chorych z nowo-

tworem drég zétciowych.

5. Pozaanatomiczne zespolenia przezscienne drég zewngtrzwatrobowych z przewo-
dem pokarmowym sg skuteczng i bezpieczng metodg leczenia chorych z fagod-

nym i ztosliwym zwezeniem droég zo6tciowych.
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6. Techniki endoterapii z dostepu przezsciennego do drég z6tciowych sg alternatywa
dla innych technik inwazyjnych, w przypadku nieskutecznosci drenazu przezbro-

dawkowego podczas ECPW.

7. Techniki endoskopowe z wykorzystaniem dostepu przez$ciennego do drég 76t-
ciowych, poprawiaja jako$¢ zycia chorych leczonych paliatywnie z powodu ztosli-
wego zwezenia drog zétciowych w przebiegu nieresekcyjnych nowotwordw pola

z6tciowo-trzustkowego.

8. Woykorzystanie pozaanatomicznego dostepu przezsciennego do drog zoétciowych
pod kontrolg EUS poprawia wyniki leczenia u chorych ze zwezeniem drég z6tcio-

wych.
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Outcomes and limitations of endoscopic Rl

ultrasound-guided hepaticogastrostomy
in malignant biliary obstruction

Mateusz Jagielski’, Michat Zieliski, Jacek Pigtkowski and Marek Jackowski

Abstract

Background: Transpapillary biliary drainage in ERCP is an established method for symptomatic treatment of patients
with unresectable malignant biliary obstruction. Percutaneous transhepatic biliary drainage frequently remains the
treatment of choice when the transpapillary approach proves ineffective. Recently, EUS-guided extra-anatomical
anastomoses of bile ducts to the gastrointestinal tract have been reported as an alternative to percutaneous biliary
drainage. To assess the usefulness of extra-anatomical intrahepatic biliary duct anastomoses to the gastrointestinal
tract as endotherapy for unresectable malignant biliary obstruction and to determine factors affecting the efficacy of
treatment.

Methods: A prospective analysis of the treatment results of all patients with unresectable biliary obstruction treated
with EUS-guided hepaticogastrostomy at our institution in the years 2016-2019.

Results: Transmural intrahepatic biliary drainage (EUS-guided hepaticogastrostomy) was performed due to the
ineffectiveness of ERCP in 53 patients (38 males, 15 females; mean age 74.66 [56-89] years) with unresectable biliary
obstruction. Technical success of EUS-guided hepaticogastrostomy was achieved in 52/53 (98.11%) patients. Com-
plications of endoscopic treatment were observed in 10/53 (18.87%) patients. Clinical success of EUS-guided hepati-
cogastrostomy was achieved in 46/53 (86.79%) patients. Bismuth type lI-IV cholangiocarcinoma, hepatic metastases,
ascites, suppurative cholangitis, and high blood bilirubin levels exceeding 30 mg/dL were independent factors for
increased complications and inefficacy of EUS-guided hepaticogastrostomy.

Conclusions: In the event of transpapillary biliary drainage proving ineffective, extra-anatomical anastomoses of

intrahepatic bile ducts to the gastrointestinal tract provide an effective method for the treatment of patients with
malignant biliary obstruction.

Keywords: Biliary obstruction, Hepaticogastrostomy, Endoscopic ultrasound, Interventional endoscopy

Background malignant biliary obstruction [1-3]. The efficacy rate for
Endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography = endoscopic bile duct stenting in this group of patients
(ERCP) with implantation of endoprosthesis for trans- is high, with low and acceptable complication rates [3,
papillary biliary drainage is an established and widely = 4]. Percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD)
used method for symptomatic treatment of patients with ~ remains the treatment of choice when the transpapillary
approach proves ineffective. However, PTBD is less effec-
pre o . tive and associated with higher complication rates than
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Recent decades have witnessed continuous advances
in endoscopic ultrasound (EUS) [6], which facilitates
direct, real-time visualization of structures surrounding
the gastrointestinal tract [7]. As therapeutic uses of EUS
continue to be developed, EUS-guided extra-anatom-
ical bile duct anastomoses to the gastrointestinal tract
has been reported as an alternative to PTBD in cases of
ERCP failure [8-10]. Starting from initial publications
describing EUS-guided transmural access to bile ducts,
we have been witnessing continuous development of a
method that facilitates a number of drainage techniques
[11, 12]. Following the transmural bile duct puncture and
establishment of transpapillary duodenal access, the pro-
cedure can be completed using a rendezvous technique.
Alternatively, the stent can be deployed transpapillary
using an antegrade technique [8—12]. In the absence of
transpapillary access to the duodenum, a transmural
bile ducts puncture, once performed, can be widened to
form an anastomosis between the bile duct lumina and
the gastrointestinal tract, and transmural prosthesis can
be deployed to provide extra-anatomical biliary drainage
[8-12]. EUS-guided transmural biliary drainage facili-
tates intrahepatic bile duct access via the esophagus or
stomach (EUS-guided hepaticoesophagostomy or hepa-
ticogastrostomy) or extrahepatic bile duct access via the
duodenum (EUS-guided choledochoduodenostomy or
cholecystoduodenostomy) [8—12].

As suggested by most publications about endoscopic
biliary drainage, the choice of drainage technique and
bile duct access should depend on anatomical condi-
tions, tumor staging, and the experience of the treatment
center [8—19]. No unified standards for the therapeutic
management of patients subjected to EUS-guided endo-
scopic transmural biliary drainage are available in the
current literature.

The objective of this study was to assess the usefulness
of extra-anatomical anastomoses of intrahepatic biliary
ducts to the gastrointestinal tract (EUS-guided hepa-
ticogastrostomy) in the endoscopic treatment of unre-
sectable malignant biliary obstruction and to determine
factors affecting the efficacy of treatment.

Methods
A prospective analysis of the treatment results of all con-
secutive obstructive jaundice patients with unresectable
biliary obstruction, treated via transmural intrahepatic
biliary drainage (EUS-guided hepaticogastrostomy),
at a single institution, during the years 2016—-2019, was
performed.

The study was approved by the Ethics Committee of
Institutional Review Board (Collegium Medicum Nico-
laus Copernicus University) and proceeded in line with
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the tenets set by the Declaration of Helsinki. All patients
gave their informed consent for endoscopic procedures.

Our clinic is a referral center that admits patients
referred from other health centers. All patients with
malignant biliary obstruction were assessed in detail by
an interdisciplinary oncological team to determine fur-
ther management.

Inclusion criteria

Patients with obstructive jaundice caused by unresectable
malignant biliary obstruction were qualified for the study
based on clinical presentation (clinical symptoms, blood
analyses, and imaging studies) and histopathological
findings. Included in the study were adults (>18 years)
of both genders who had provided written consent to the
proposed interventional treatment and in whom ERCP
had either failed (i.e.,bile duct could not be catheterized
despite three attempts at ERCP) or was deemed impossi-
ble due to the lack of access to the major duodenal papilla
(i.e.,malignant peripapillary infiltration preventing locali-
zation of major duodenal papilla or duodenal obstruction
due to advanced cancer).

Exclusion criteria

Patients with obstructive jaundice caused by unresect-
able malignant biliary obstruction and with a surgical
history involving the biliopancreatic area, a history of
transmural/transduodenal extrahepatic biliary drainage
(EUS-guided endoscopic choledochoduodenostomy or
cholecystoduodenostomy) or percutaneous transhepatic
biliary drainage were excluded from the study. Patients in
whom EUS-guided hepaticogastrostomy was performed
without the diagnosis of cancer, were also excluded from
the study.

Study group

The final study group consisted of patients in whom EUS-
guided hepaticogastrostomy was performed because of
unresectable malignant biliary obstruction and a lack of
transpapillary access to the bile ducts in the course of
ERCP.

Algorithm for the type of EUS-guided transmural biliary
drainage

In all patients before EUS-guided hepaticogastrostomy,
in the course of endoscopic ultrasound examination
technical conditions for EUS-guided choledochoduo-
denostomy or cholecystoduodenostomy were evaluated.
In case of high failure risk or lack of required technical
conditions for EUS-guided choledochoduodenostomy or
cholecystoduodenostomy a decision was being taken of
EUS-guided hepaticogastrostomy execution.
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(See figure on next page.)

Fig. 1 a—g EUS-guided hepaticogastrostomy in a patient with unresectable pancreatic head tumor (adenocarcinoma). Dilated bile ducts of left liver
lobe visible in endosonographic image preceding endoscopic hepaticogastrostomy (a, b). Transmural puncture of the enlarged bile ducts within
the left liver lobe was performed using a 19G needle and a contrast agent filled the enlarged bile ducts (c). A guidewire was introduced into the

left bile duct and was directed towards the main bile duct. A 10 Fr cystostome was used to established a hepaticogastric fistula (d). Half-coated

self-expandable endoprosthesis was introduced via the fistula (e-g)

Endoscopic procedures

EUS-guided hepaticogastrostomy procedures (Fig. la—g)
were performed using a therapeutic linear array echoen-
doscope (EG38UT Pentax, Tokyo, Japan) under general
anesthesia. Prophylactic antibiotic therapy (Ciprofloxacin
400 mg IV) was administered to all patients prior to the
endoscopic procedure.

During EUS-guided transmural/transgastric hepati-
cogastrostomy, a linear array echoendoscope was intro-
duced into the stomach. The intrahepatic biliary ducts
within the left lobe segments II and III were usually
revealed on endosonographic imaging within the sub-
cardial region on the lesser curvature side. Color Doppler
ultrasound was used prior to performing an EUS-guided
puncture through the stomach wall to confirm the absence
of vascular structures in the potential puncture line. The
enlarged biliary ducts within the left liver lobe (up to a
diameter of>5 mm) were punctured using a 19G nee-
dle (EchoTip Ultra 19, Cook Medical, Bloomington, Indi-
ana, USA) under endosonographic control. Following
stylet removal, bile content aspiration was performed to
confirm an intraductal needle tip location. The aspired
bile was sent for bacteriological assays. Next, the contrast
agent was administered via the intraductal needle under
fluoroscopic control to obtain an antegrade cholangio-
gram. After flushing the needle with physiological saline,
a rigid 0.035-inch guidewire (Dreamwire;Boston Scientific
Corp.,Marlborough, Massachusetts, USA) was introduced
through the needle lumen into the bile duct. The guidewire
was introduced into the left bile duct and then directed
towards the common bile duct with the intention of gain-
ing access to the duodenal lumen so as to continue the
procedure using the rendezvous approach, or to perform
antegrade deployment of the transpapillary stent. Follow-
ing several unsuccessful attempts to access the duodenum
due to malignant stricture of the main bile duct or duode-
num, the needle was withdrawn, while the position of the
guidewire was maintained and a hepaticogastric fistula
was established using a 10 Fr cystostome (Cook Medical,
USA). Half-coated (i.e. non-coated in the intrahepatic seg-
ment) self-expanding endoprosthesis (Giobor, diameter of
10 mm, length of 8 or 10 cm; Taewoong Medical,Gyeonggi-
do,Korea) was introduced through the newly formed fistula
under endosonographic and fluoroscopic guidance. The
catheter was then introduced through the endoprosthesis
into the bile duct, and a contrast agent was administered

for a follow-up cholangiographic examination to confirm
correct positioning of the transmural endoprosthesis, cor-
rect biliary drainage, and the absence of any leaks from the
biliary tract.

Conservative treatment and monitoring

In the group of patients with suppurative cholangitis,
empirical intravenous antibiotic therapy was initially
continued in the hospital setting post-operatively then
switched to targeted antibiotic therapy after the suscep-
tibility test results were obtained for bacteria cultured
from bile aspired during the endoscopic procedure. If no
further hospitalization was required, patients who had
undergone EUS-guided hepaticogastrostomy were dis-
charged after a downward trend was observed for chol-
estasis parameters in blood tests (usually on day two after
the endoscopic procedure). After discharge from the
clinic, regular blood tests were performed to assess chol-
estasis parameters. Initially, these were performed weekly
for the first month after the treatment. After this period,
follow-up examinations and outpatient visits within the
Surgery Clinic or the Oncology Clinic were scheduled on
a case-by-case basis.

Definitions

Technical success was defined as successful (as deter-
mined by endoscopic and radiological imaging) place-
ment of a transmural stent, with the distal end located
within the lumen of the biliary duct and the proximal
end being located within the lumen of the gastrointesti-
nal tract (stomach). The technical success of the proce-
dure was confirmed by unobstructed flow of the contrast
agent along the transmural stent from the bile duct into
the stomach with no leaks outside the biliary tract or the
transmural stent.

Clinical success was defined as the absence of clinical
features of mechanical obstruction within the bile ducts
and a decrease in the parameters of cholestasis in labora-
tory blood tests. An 80% reduction in the bilirubin level
compared to the baseline, as determined two weeks after
the endoscopic procedure, was required to confirm the
clinical success.

Complications of endoscopic treatment were divided
into early complications (occurring up to 30 days after
treatment), evaluated in line with the Clavien-Dindo
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classification [13], and late complications (occurring
more than 30 days after treatment).

Periprocedural mortality was defined as death within
30 days after endoscopic treatment.

Statistical analysis

All statistical calculations were performed using StatSoft
statistical package Inc. data analysis software system ver-
sion 12.0 (2014, STATISTICA, Tulsa, Oklahoma, USA).
Quantitative variables were characterized by arithmetic
means, minimal and maximal values (range). Qualita-
tive data were presented as means and percentages. To
verify if quantitative variable came from a normally dis-
tributed population, the Shapiro—Wilk test was used. To
for equality of variance, the Levene’s (Brown—Forsythe)
test was used. Significances in differences between two
groups (independent variables model) were analyzed
using Student’s t-test (Welch’s t-test in case of unequal
variances) or Mann—-Whitney U test (when Student’s
t-test was not applicable or for variables measured with
ordinal scale). Significances in differences between more
than two groups were checked with the F (ANOVA) or
Kruskal-Wallis test (in case of failure to meet the appli-
cability conditions of ANOVA). When statistically sig-
nificant differences were obtained between groups, post
hoc tests were used (Tukey’s test for F, Dunn’s test for
Kruskal-Wallis test). In cases of models of two related
variables, the Student’s t-test or the Wilcoxon-pair-order
test (in case of failure to meet the applicability condi-
tions of the Student’s t-test or for variables measured on
an ordinal scale) was used. The significance of differences
between more than two in the model of related vari-
ables was checked by analysis of variance with repeated
measures or Friedman’s test (in case of failure to meet the
applicability conditions of ANOVA with repeated meas-
ures or for variables measured on an ordinal scale). The
chi-squared test of independence was used for qualitative
variables (with Yates’s correction for continuity when the
cell number was less than 10, with Cochran’s condition
checked and Fisher’s exact test). In all calculations, sig-
nificance was assumed if P < 0.05.

Results

A total of 584 patients with obstructive jaundice caused
by unresectable malignant biliary obstruction underwent
endoscopic treatment at our institution within the years
2016-2019.

In 526/584 (90.07%) patients, effective biliary tract
stenting across the major duodenal papilla was achieved
via ERCP. The remaining 58/584 (9.93%) patients were
recommended alternative bile duct drainage as a result
of ERCP being inefficient or being deemed impossible
to perform due to neoplastic or surgical remodeling of
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Table 1 Detailed The clinical characteristics of all 53 patients
underwent EUS-guided hepaticogastrostomy

Male gender, n (%) 38 (71.70%)
Age, mean [range] 74.66 [56-89]
Biliary obstruction cause, n (%)
Pancreatic cancer 19 (35.8%)
Cholangiocarcinoma 14 (26.4%)
Gallbladder cancer 6 (11.3%)
Hepatocellular carcinoma 3(5.7%)
Major duodenal papillary cancer 6 (11.3%)
Duodenal cancer 1(1.9%)
Metastatic colorectal cancer 2 (3.8%)
Metastatic breast cancer 1(1.9%)
Metastatic cancer of unknown origin 1(1.9%)
Ascites, n (%) 11 (20.75%)
Liver metastases, n (%) 14 (26.42%)
Suppurative cholangitis, n (%) 21 (39.62%)
Reason for EUS-guided hepaticogastrostomy., n (%)
Duodenal obstruction 25 (47.18%)
Periampullary tumor infiltration 23 (43.39%)
Failed biliary cannulation 5(9.43%)

anatomy. EUS-guided hepaticogastrostomy was per-
formed in 53/58 (91.39%) patients, EUS-guided chole-
dochoduodenostomy was performed in 2/58 (3.45%)
patients, EUS-guided cholecystoduodenostomy was
performed in 1/58 (1.72%) patient, percutaneous tran-
shepatic biliary drainage was performed in 1/58 (1.72%)
patient, and endoscopic hepaticojejunostomy was per-
formed in 1/58 (1.72%) patient after complete stomach
resection.

In relation to all ERCP procedures performed in years
2016-2019, ERCP procedure failures were observed in
58/2461 (2.36%) patients.

Patient characteristics

In the 53 patients (38 men, 15 women; mean age 74.66
[56—89] vyears) with unresectable malignant biliary
obstruction, EUS-guided hepaticogastrostomy was per-
formed due to ERCP inefficacy (bile duct catheterization
failing despite three attempts at ERCP) in 5/53 (9.43%)
patients, due to ERCP being deemed impossible (malig-
nant infiltration of duodenal wall in the peripapillary
region preventing localization of the major duodenal
papilla in 23/53 [43.39%] patients, and due to duodenal
obstruction in the course of cancer in 25/53 [47.18%]
patients). In all cases with duodenal obstruction its level
was located in the area of superior flexure of duode-
num, which prevented insertion of duodenoscope into
descending part of duodenum.
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Table 2 Laboratory data of patients underwent EUS-guided
hepaticogastrostomy

Parameter in blood test Result
Hemoglobin, g/dl, mean, (SD) [range] 13.2(2.1)[9.2-194]
Leukocytes, mm?, mean, (SD) [range] 13.2(7.4) [4.5-36.7]

3 292.9(125.9) [110.0-555.0]

119.0 (133.3) [11.4-555.1]

Thrombocytes, mm?, mean, (SD) [range]

C-reactive protein, mg/L, mean, (SD)

[range]
Procalcitonin, ug/L, mean, (SD) [range] 8.9(22.5)[0.1-111.6]
Creatinine, mg/dl, mean, (SD) [range] 1.5(0.8) [0.4-4.4]
)

21.0(9.5) [5.9-42.5]

405.5 (265.3) [81.0-1109.0]
406.0 (251.2) [90.0-1029.0]
1858.2 (520.0) [1045.0-3098.0]
1 868.8 (586.0) [146.0-3340.0]
1.3(0.3)[0.9-1.8]

Bilirubin, mg/dl, mean, (SD) [range]
AST, U/L, mean, (SD) [range]

ALT, U/L, mean, (SD) [range]

GGT, U/L, mean, (SD) [range]

ALP, U/L, mean, (SD) [range]

INR, mean, (SD) [range]

AST aspartate aminotransferase, ALT alanine aspartate aminotransferase, GGT
gamma-glutamyltransferase, ALP alkaline phosphatase, INR international
normalized ratio

Detailed clinical characteristics of the patients are pre-
sented in Tables 1 and 2.

In 4/53 (7.56%) patients with unresectable malignant
biliary obstruction, indication for EUS-guided hepati-
cogastrostomy were liver metastases lesions, which were
cause of compression on bile ducts (especially in left liver
lobe) and led to prestenotic dilation of bile ducts with
symptoms of mechanical jaundice. Therefore, the liver
metastases lesions were indication for endoscopic pal-
liative biliary drainage. In the remaining 14/53 (26.42%)
patients with liver metastasis, metastatic cancer was
no indication to begin endoscopic treatment, because
metastasis did not compress the bile ducts and did not
lead to prestenotic dilation of bile ducts.

Technical data of endoteraphy

Technical success of extra-anatomical endoscopic anas-
tomosis of intrahepatic bile ducts to the stomach was
achieved in 52/53 (98.11%) patients. The mean duration
of the endoscopic procedure was 34 (11-84) minutes.
The average number of transmural punctures during the
procedure was 1.36 (1-4). The mean size of the punc-
tured intrahepatic duct was 12.79 mm (5-21 mm). The
mean distance between the stomach lumen and the
punctured duct lumen was 22.74 [10-33] mm. Bile ducts
punctured for anastomosis were located within liver seg-
ments III and II in 46 and 7 patients, respectively. The
mean duration of hospital stay was 3.44 (2—-8) days.

Early complications
Complications of endoscopic treatment were observed
in 10/53 (18.87%) patients. Early complications of
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endotherapy were observed in 7/53 (13.21%) patients.
Bleeding into the upper part of the gastrointestinal tract,
requiring conservative treatment using packed red blood
cells and fresh frozen plasma transfer (Clavien—Dindo
grade II), was observed in two patients. Postoperative bil-
iary sepsis, requiring intravenous broad-spectrum anti-
biotic therapy (Clavien—Dindo grade II), was observed in
one patient.

Mortality

The periprocedural mortality (Clavien-Dindo grade V)
rate was 4/53 (7.55%). In three patients, death was due to
biliary peritonitis caused by bile leakage from the hepati-
cogastric anastomosis. In one patient, death was due to
biliary sepsis.

Late complications

Late endoscopic treatment complications manifested as
transmural stent obstruction in 3/53 (5.66%) patients.
During the course of long-term follow-up, 3/53 (5.66%)
patients required repeated endoscopic procedures due to
transmural stent obstruction caused by hyperplastic can-
cer tissue. No evidence of transmural stent migration was
observed within the long-term follow-up period for any
patient.

Outcomes of endoteraphy
Clinical success of EUS-guided hepaticogastrostomy was
achieved in 46/53 (86.79%) patients. In 35/53 (66.04%)
patients, chemotherapy could be administered following
endoscopic procedure due to blood bilirubin levels drop-
ping below the threshold that facilitates chemotherapy.
The mean duration of follow-up was 155 (8—434) days.
Detailed technical data concerning the endoscopic
procedure and clinical outcomes of endoteraphy are pre-
sented in Table 3.

Negative predictors for the efficacy of EUS-guided
hepaticogastrostomy

Logistic regression analysis was used to identify inde-
pendent risk factors for complications and inefficacy
of EUS-guided hepaticogastrostomy. These included:
Bismuth type II-IV cholangiocarcinoma (P=0.0023,
HR=0.05, 95% CI 0.01-0.35), hepatic metastases
(P=0.0093, HR=0.05, 95% CI 0.01-0.48), ascites
(P=0.0157, HR=0.11, 95% CI 0.02-0.66), suppurative
cholangitis (P=0.0016, HR=0.03, 95% CI 0.01-0.25),
and high blood bilirubin levels exceeding 30 mg/dL
(P=0.0010, HR=0.02, 95% CI 0.01-0.21). Other inde-
pendent risk factors included: the size of the punctured
bile duct being less than 7 mm (P=0.0190, HR=2.12,
95% CI 1.13-3.98), the duration of the procedure being
longer than 40 min (P=0.0013, HR=0.87, 95% CI
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Table 3 Detailed technical data and clinical outcomes of EUS-guided hepaticogastrostomy
Factors All (n=53)
Procedure time, min, mean, (SD), [range] 31.2(15.0) [11-84]
Diameter of the punctured intrahepatic duct, mm, mean, (SD), [range] 12.79 (4.8) [5-21]
Distance between the stomach and the punctured duct, mm, mean, (SD), [range] 22.74(8.0) [10-33]
Side of puncture, n, (%)

Liver segment Il 7 (13.21%)

Liver segment Il 46 (86.79%)
Number of puncture, n, (%)

1 32 (60.38%)

2 13 (24.53%)

3 3 (5.66%)

4 5(9.43%)

Technical success, n, (%)
Complications of endoscopic treatment, n, (%)
Early complications
Late endoscopic treatment complications
The periprocedural mortality
Clinical success of EUS-guided hepaticogastrostomy, n, (%)

52/53 (98.11%)
10/53 (18.87%)
7 (13.21%)

3 (5.66%)

4 (7.55%)
46/53 (86.79%)

0.79-0.95), and more than two biliary punctures per-
formed during the endoscopic procedure prior to the
establishment of hepaticogastric anastomosis (P =0.0007,
HR =0.25, 95% CI 0.11-0.56). The distance between the
stomach lumen and the drained bile duct lumen was not
shown to affect the efficacy of endotherapy (P=0.6773,
HR=1.02, 95% CI 0.93-1.13).

Discussion

Most publications available either deal with the out-
comes of endoscopic drainage of extrahepatic bile ducts
being achieved by means of choledochoduodenostomy/
cholecystoduodenostomy or presenting combined out-
comes of transmural biliary drainage from extra- and
intrahepatic access [11, 12, 14-16]. This makes it difficult
to compare the results of this study with those obtained
by others. This prospective study showed that transgas-
tric drainage of intrahepatic bile ducts (EUS-guided
hepaticogastrostomy) in patients with malignant biliary
obstruction following ERCP failure is an effective endo-
therapeutic modality with an acceptable complication
rate, and may be an alternative method for minimally
invasive treatment for these patients. Notably, all patients
in the study had cancer within the biliopancreatic area,
which increased complication risk as well as periproce-
dural mortality. The prognosis was further worsened by
cancer comorbidities, mainly cancer-related cachexia.
However, the good results of endoscopic treatment sup-
port the efficacy of extra-anatomical transmural biliary
tract anastomoses.

In most institutions, PTBD remains the treatment of
choice when a transpapillary approach proves ineffective
[5, 20]. However, PTBD is less effective and is associated
with higher complication rates than the transpapillary
approach [5]. In addition, external percutaneous drainage
remains a persistent problem in long-term palliative care
as it often adds to the patient’s discomfort [5]. Compared
to conventional percutaneous biliary drainage, endo-
scopic transmural anastomoses between the biliary and
gastrointestinal tracts are characterized by similar tech-
nical and clinical success rates of more than 90%, but with
complication rates being significantly higher in the exter-
nal drainage group [20, 21]. In their systematic review
and meta-analysis of nine studies, Sharaiha et al. demon-
strated no difference in technical success rates between
endoscopic extra-anatomical bile duct anastomoses and
external percutaneous drainage in patients following
ERCP [22]. The same study revealed a better clinical suc-
cess rate as well as a lower number of complications and
reinterventions for transmural endoscopic anastomoses
compared to percutaneous drainage [22]. In addition to
the reduction of the above-mentioned discomfort in pal-
liative care, the superiority of endoscopic bile duct anas-
tomoses over percutaneous drainage consists mainly of
its reduction in post-procedural risk for infections, which
frequently require reinterventions and hospitalizations in
patients with percutaneous drainage [22].

Four meta-analyses available in the literature on the
subject of EUS-guided extra-anatomical bile duct anasto-
moses revealed high technical (90%-94.7%) and clinical
success (87%—94%) rates, with an acceptable complication
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rate of 16%—29% [11, 14—16]. When comparing extrahe-
patic biliary tract access, via choledochoduodenostomy/
cholecystoduodenostomy, to intrahepatic access, via
hepaticogastrostomy, the technical and clinical success
rates are similar. Whereas a higher number of complica-
tions are observed in patients with intrahepatic access
[11, 17]. On the other hand, a systematic review and
meta-analysis carried out by Uemura et al. did not reveal
any differences in the efficacy and safety of EUS-guided
hepaticogastrostomy compared to EUS-guided choledo-
choduodenostomy/cholecystoduodenostomy [18].

In experienced interventional endoscopic centers,
when making a choice regarding the type and technique
for extra-anatomical transmural biliary drainage, one
should take into consideration the treatment center expe-
rience and the estimated complication risks that are fre-
quently related to anatomical conditions and cancer stage
[19]. Intrahepatic access to the biliary tract via hepati-
cogastrostomy is generally considered to be technically
more challenging than extrahepatic access via choledo-
choduodenostomy/cholecystoduodenostomy. Conse-
quently, EUS-guided hepaticogastrostomy is reserved
for patients in whom choledochoduodenostomy/ chol-
ecystoduodenostomy is considered impossible [19]. On
the other hand, of all the techniques for extra-anatomical
transmural endoscopic biliary drainage, hepaticogas-
trostomy has the broadest range of clinical indications
[14-16]. Neither duodenal obstruction, biliary obstruc-
tion at the hilar level, nor alterations of gastrointestinal
anatomy following previous surgical procedures prevent-
ing transduodenal drainage of extrahepatic bile ducts, are
contraindications for EUS-guided hepaticogastrostomy
[14-16].

EUS-guided hepaticogastrostomy is an extra-anatom-
ical transmural endoscopic biliary drainage modality
that is most frequently performed at our center, not only
because of our experience, but also because of its high
efficacy combined with a relatively low complication rate
in our experienced center. In our opinion, EUS-guided
hepaticogastrostomy is not only an alternative to be used
following failed attempts at ERCP, but may also be used
as first-line treatment in the endotherapy of unresectable
malignant biliary obstruction in experienced interven-
tional endoscopic centers.

In experienced institutions, EUS-guided hepaticogas-
trostomy in patients with obstructive jaundice second-
ary to malignant biliary obstruction has an efficacy rate
similar to that of ERCP [23]. Three randomized studies
compared the results of patients with malignant biliary
obstruction involving transpapillary drainage treated
with ERCP vs EUS-guided transmural biliary drain-
age [24-26]. No differences in the efficacy or safety of
both treatments were observed in two studies [24, 25].
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In contrast, the study by Paik et al. also failed to reveal
any differences in the efficacy of treatment, but demon-
strated that extra-anatomical transmural anastomoses
were associated with lower complication rates compared
to ERCP [26]. In theory, EUS-guided extra-anatomical
transmural anastomoses between the biliary and gas-
trointestinal tracts, compared to transpapillary drainage
via ERCP, may prevent injuries to the major duodenal
papilla, thus reducing acute pancreatitis risk [27, 28].
There is also less contact between the endoprosthesis and
tumor tissues, reducing the risk of the transmural stent
becoming overgrown and obstructed by cancer tissue.
Thus, the transmural self-expandable stents used in EUS-
guided hepaticogastrostomy should remain patent longer
than self-expandable stents introduced via the transpapil-
lary route in the course of ERCP procedures. This is par-
ticularly important in cases of distal malignant bile duct
stenosis, where transmural prostheses are usually not in
direct contact with neoplastic tissue. On the other hand,
this is not valid for of Bismuth type II-IV hilar tumors,
where the transmural stents installed to drain the right
liver lobe splint the malignant stricture. In our study,
it was in patients with bile duct malignancies involv-
ing the liver hilum where increased rates of repeated
endoscopic interventions were observed as the result of
self-expandable transmural stent obstructions. In rein-
terventions, stent patency was restored using another
fully coated self-expandable stent introduced into the
lumen of the occluded stent. In addition, obstruction of
the transmural stents frequently led to suppurative chol-
angitis. As a result, nasobiliary drainage had to be tem-
porarily installed within the transmural stent in some
patients for active drainage of bile during the course of
reintervention.

This study found negative predictors for the effi-
cacy of EUS-guided hepaticogastrostomy including, in
addition to the aforementioned technical conditions
of the procedure itself. These were: Bismuth type II-
IV cholangiocarcinoma, hepatic metastases, ascites,
suppurative cholangitis, and high blood bilirubin lev-
els exceeding 30 mg/dL. Bismuth type II-IV chol-
angiocarcinoma was a negative predictive factor for
endoscopic procedure efficacy and was not related
to the lack of adequate drainage in our patients. In
all patients whose malignant lesion involved the liver
hilum, access to the right intrahepatic duct was gained
via the stricture being splinted by a stent introduced
into the left intrahepatic duct via the stomach, as pre-
viously described [29, 30]. The presence of metastatic
lesions in the liver and high blood bilirubin levels also
had a negative effect on treatment outcomes. Both
findings might have had a common denominator. The
high blood bilirubin level may have been due to hepatic
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parenchyma being damaged secondary to the presence
of metastatic lesions rather than by bile duct obstruc-
tion alone. Ascites was another negative predictor of
endotherapeutic success. The presence of ascitic fluid
between the gastric wall and the liver not only makes it
technically difficult to perform a transgastric puncture
of the enlarged bile ducts due to the increased distance
between the bile ducts and the gastrointestinal tract,
but also makes it difficult to maintain the transmural
stent in a correct and stable position, increasing the
risk of stent migration and consequently, bile leakage
from the anastomosis into the peritoneum.

Based on these factors, it appears that the best treat-
ment results can be obtained in patients with distal bil-
iary stricture, no intrahepatic metastatic lesions, blood
bilirubin levels < 30 mg/dL, and no signs of cholangitis
or ascites.

Our study has some limitations which should be con-
sidered when interpreting our findings. The main limi-
tations of this study include the lack of randomization
and the fact that the study was performed only on a
selected group of patients from a single center. Moreo-
ver, cost analysis was not performed and a long follow-
up was not assessed, which are additional limitations of
our study.

The current literature does not provide a unified stand-
ard for the therapeutic management regarding EUS-
guided endoscopic transmural biliary drainage due to
inefficacy or failure of transpapillary drainage attempted
in the course of ERCP in patients with obstructive jaun-
dice secondary to unresectable malignant biliary obstruc-
tion. Consequently, further studies on the management
of these patients are recommended. As suggested by our
results, in the event of transpapillary biliary drainage
proving ineffective, extra-anatomical bile duct anasto-
moses to the gastrointestinal tract provides an effective
method in patients with malignant biliary obstruction.
Furthermore, in experienced sites, the efficacy of EUS-
guided hepaticogastrostomy is similar to that of trans-
papillary drainage in the course of ERCP. Compared to
the latter, EUS-guided hepaticogastrostomy has a wider
range of indications in patients with obstructive jaundice
secondary to unresectable malignant biliary obstruc-
tion and can be used as the first-line treatment in these
patients. Nevertheless, further studies are now necessary
in order to evaluate the efficacy of this treatment strategy
in detail.
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The Role of Endoscopic Ultrasound-guided Transmural
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Background: Transpapillary biliary drainage in endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) is an established method
for treatment of patients with benign and malignant biliary
obstruction. However, attempts to gain access to the biliary tract
through the major duodenal papilla during ERCP have been
unsuccessful in some patients. This study aims to determine the role
of endoscopic ultrasonography (EUS)-guided transmural approach
in biliary endotherapy in case of failed ERCP.

Materials and Methods: A prospective analysis of the treatment
outcomes of all 896 patients with obstructive jaundice secondary to
biliary obstruction, who underwent endoscopic treatment in the
years 2016-2021 at our institution.

Results: Effective drainage of bile ducts through the major duodenal
papilla during ERCP was achieved in 772/896 (86.16%) patients
with biliary obstruction. In 124/896 (13.84%) patients [92 males, 32
females; mean age 63.52 (46 to 89) y] ERCP failed and EUS-guided
transmural approach was performed. Benign biliary obstruction
was identified in 17/124 (13.71%) patients; the remaining 107/124
(86.29%) were diagnosed with malignant biliary obstruction. EUS-
guided endoscopic transpapillary biliary tract stenting with trans-
mural access was performed in 21/124 (16.94%) patients; the
remaining 103/124 (83.06%) required extra-anatomic transmural
anastomosis of the bile ducts to the gastrointestinal tract. Technical
success was achieved in 121/124 (97.58%) patients, while clinical
success was achieved in 112/124 (90.32%). Complications were
reported in 15/124 (12.1%) patients; with early complications in 12
and late complications in 3.

Conclusions: Various methods of EUS-guided transmural access to
bile ducts improves endotherapy outcomes of patients with biliary
obstruction. Endoscopic transmural access is highly effective and
associated with an acceptable number of complications.

Key Words: transmural approach, biliary obstruction, endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, endoscopic ultrasonography,
transpapillary drainage, biliary drainage

(Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2022;32:285-291)

iliary obstruction, which is a significant disturbance in
hepatic bile outflow caused by mechanical blockage, can
be of either benign or malignant origin.!*> Endoscopic
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retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with biliary
dilation and endoprosthesis insertion (prosthetization) is an
established, minimally invasive method of treating biliary
obstructions.!> The preferred route of access to the biliary
tract is the anatomic transpapillary access gained during
ERCP, which ensures the physiological drainage of bile into
the duodenal lumen.! > However, attempts to gain access to
the biliary tract through the major duodenal papilla during
ERCP have been unsuccessful in some patients.!= In cases
of ineffective transpapillary biliary drainage, percutaneous
transhepatic biliary drainage and surgical drainage still
serve as treatments of choice in majority of health care
facilities; however, they are less effective and associated with
a greater risk of complications compared with endoscopic
transpapillary drainage of bile ducts.®’

In recent years, advanced endoscopic techniques have
been developed based on the use of endoscopic ultra-
sonography (EUS), allowing for the implementation of an
extra-anatomic transmural approach (access gained through
the upper gastrointestinal wall) in biliary endotherapy
(ET).310 This provides an alternative to percutaneous or
surgical drainage in cases of ERCP failure.” 1

Despite numerous studies on the transmural approach
to the biliary tract, which are currently available in the lit-
erature, many aspects of this technique remain unclear. This
study aims to determine the role of the extra-anatomic
transmural approach in biliary ET, by analyzing its effec-
tiveness and safety, and the application of extra-anatomic
endoscopic access to bile ducts in the treatment of patients
with benign and malignant biliary obstruction. This study
also attempted to clarify some controversial aspects related
to transmural access in biliary ET.

MATERIALS AND METHODS
Study Group

This is a prospective analysis of the treatment out-
comes in all patients diagnosed with obstructive jaundice
secondary to biliary obstruction, who underwent endoscopic
treatment in the years 2016-2021 at the Department of
General Surgery, Gastrointestinal Surgery and Surgical
Oncology, Ludwik Rydygier Collegium Medicum in
Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torud. After
verifying all the inclusion and exclusion criteria, the final
study participants consisted of patients who required EUS-
guided transmural access to be obtained during ET, either
due to biliary obstruction or lack of transpapillary access to
bile ducts during ERCP.

All patients from the study group had preoperative
imaging of abdomen (contrast-enhanced computed tomog-
raphy or magnetic resonance imaging). Certainly, the results
of preoperative imaging were being verified during the
endoscopic procedure with use of EUS. Pathologic changes
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and anatomical conditions were being reassessed during
EUS. As a result, therapeutic decision was taken on basis of
clinical image, preoperative imaging of abdomen and con-
firmed during EUS procedure in every case.

Inclusion Criteria

Patients with obstructive jaundice caused by benign or
malignant biliary obstruction qualified for the study based
on their clinical presentation (clinical symptoms, blood, and
imaging test results), as well as the outcomes of histo-
pathologic examination. The study included patients in
whom ERCP was ineffective (3 failed ERCP attempts to
catheterize bile ducts) or impossible to perform due to lack
of access to the major duodenal papilla (periampullary
infiltration preventing the identification of the major duo-
denal papilla or duodenal obstruction). The study group
consisted of both female and male adult patients (18y old
and above) who provided written consent for undergoing
the interventional therapy offered in this study.

Exclusion Criteria

Patients with a history of surgical intervention in the
biliopancreatic area and those who did not consent to
interventional therapy were excluded from the study.

Endoscopic Procedures

Endoscopic procedures involving the transmural
approach were conducted using a therapeutic linear array
echoendoscope (EG38UT Pentax, Tokyo, Japan).

Endoscopic procedures involving EUS-guided trans-
mural access to the biliary tract commenced with the
insertion of a linear echoendoscope into the upper gastro-
intestinal tract. Before obtaining transmural access, color
flow Doppler ultrasound was performed to confirm the
absence of vascular structures in the potential puncture line.
Dilated intrahepatic bile ducts were punctured with a 19-G

needle (EchoTip Ultra 19, Cook Medical, USA) under
endosonographic guidance. After removing the stylet, bile
contents were aspired to confirm the intraductal location of
the needle tip. The aspirated bile was then subjected to
bacteriological analysis. Next, contrast medium was injected
under fluoroscopic guidance to obtain an antegrade chol-
angiogram. The needle was flushed with normal saline,
followed by insertion of a rigid 0.035-inch guidewire
(Dreamwire; Boston Scientific Corp., Marlborough, MA)
into the biliary tract lumen.

Transpapillary Bile Ducts Prosthetization
Procedures Involving Transmural Approach

Rendezvous Technique

Transmural puncture was usually performed in the
subcardia region, on the side of the lesser curvature of the
stomach (or in the epicardial portion of the esophagus in
cases of hypertrophy of the left lobe of the liver) where
endosonographic imaging showed dilated (up to a diameter
of >5mm) intrahepatic bile ducts within the left lobe seg-
ments IT and III (Figs. 1A-H). The guidewire was intro-
duced into the left bile duct and directed toward the com-
mon bile duct, through the biliary stricture and into the
duodenal lumen where the guidewire was finally looped. The
echoendoscope was removed from the body, while main-
taining the transmural/transgastric position of the guidewire
in the biliary tract and duodenal lumen. Subsequently, a
duodenoscope was inserted into the duodenum, and the
terminal part of the guidewire located in the duodenum was
grasped with rat tooth forceps or a polypectomy snare and
withdrawn through the duodenoscope working channel,
allowing the guidewire’s distal end to remain in the lumen of
the intrahepatic bile ducts. The ERCP was then continued
by performing endoscopic guidewire-assisted sphincter-
otomy, and tissue specimens were obtained by brushing and,

FIGURE 1. A-H, Rendezvous technique of transpapillary biliary tract stenting with the use of transmural access in the patient with an
inoperable tumor of the head of pancreatic.!” The various steps of the procedure are shown in the figure. After transmural/transgastric
puncture of intrahepatic ducts (A, B) the guidewire was introduced into the left bile duct (C) and directed toward the common bile duct,
through the biliary stricture and into the duodenal lumen where the guidewire was finally looped (D, E). Duodenoscope was inserted into
the duodenum and endoscopic retrograde cholangiopancreatography was then continued with insertion of partially covered self-

expandable biliary prosthesis (F-H).
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whenever required, performing mechanical or pneumatic
dilation of bile ducts with insertion of a fully (in benign
strictures) or partially (in inoperable malignant strictures)
covered self-expandable biliary prosthesis.

Transpapillary Bile Duct Prosthetization Via
Transmural Approach Obtained With Antegrade
Technique

Following transesophageal or transgastric puncture of
dilated bile ducts in the left lobe of the liver and transmural
insertion of the guidewire through the biliary tract into the
duodenum, whenever infiltration of the peripapillary duode-
nal region or duodenal obstruction was diagnosed, the ren-
dezvous method described above was not performed. Instead,
transpapillary bile duct prosthetization via the transmural
approach was performed using an antegrade technique. This
method involves removing the needle while maintaining the
transmural position of the guidewire in the biliary tract and
duodenum, followed by guidewire-assisted insertion of a 10 Fr
cystotome and dilation of the puncture site. Then, a fully (in
benign strictures) or partially (in inoperable malignant stric-
tures) covered self-expandable prosthesis was inserted through
the dilated puncture site. Fluoroscopy-guided expansion of the
endoprosthesis was performed by splinting the stricture site in
such a way that one end was left in the duodenal lumen, and
the other in the bile duct above the stricture level.

Extra-anatomic Transmural Anastomosis of Bile
Ducts to the Gastrointestinal Tract

Anastomosis of Intraheg)atic Bile Ducts to the
Gastrointestinal Tract!

If, despite many attempts, puncture of the dilated bile
ducts (up to a diameter of >5mm) in the left lobe of the
liver did not allow the guidewire to be successfully passed
through the stricture and placed in the duodenal lumen, an
extra-anatomic anastomosis of the intrahepatic bile ducts to
the gastrointestinal tract was performed. After removing the

needle and securing the guidewire in the biliary lumen,
guidewire-assisted cystotome insertion was performed, and a
biliary-gastric (endoscopic hepaticogastrostomy) or biliary-
esophageal (endoscopic hepaticoesophagostomy) fistula was
constructed. Although endoscopic hepaticogastrostomy
(Figs. 2A-G) was performed in most cases, patients with
hypertrophy of the left lobe of the liver underwent trans-
mural/transesophageal puncture of the dilated bile ducts in
the epicardial region of the esophagus and therefore,
required endoscopic hepaticoesophagostomy. A partially
covered self-expandable prosthesis (Giobor, diameter of
10 mm, length of 8 or 10 cm; Taewoong Medical, Gyeonggi-
do, Korea) was introduced through the transmural fistula
tract formed by the cystotome in such a way that the
uncovered portion of the stent was placed in the intrahepatic
bile ducts. Then, a catheter was introduced through the
endoprosthesis into the bile duct and a contrast agent
administered for control cholangiography to verify correct
placement of the transmural endoprosthesis, thereby con-
firming proper biliary drainage and excluding the presence
of any bile leaks.

Anastomosis of the Extrahepatic Bile Ducts to the
Gastrointestinal Tract

If the insertion of a linear array echoendoscope into the
stomach revealed dilation of the intrahepatic bile ducts
(up to a diameter <5mm), transmural puncture of the
intrahepatic ducts was not performed. Instead, an echoen-
doscope was introduced into the duodenal bulb to assess the
width of the extrahepatic bile ducts. Whenever endosono-
graphic imaging showed significant dilation of the common
bile duct (up to a diameter > 12 mm), transmural puncture
of extrahepatic bile ducts was performed with a 19-G needle
to enable further endoscopic choledochoduodenostomy.
Having confirmed the position of the needle tip in the biliary
lumen and administered contrast agent for cholangiog-
raphy, a choledochoduodenal fistula was constructed using
a 10 Fr cystotome. Subsequently, a partially covered, 60- or

FIGURE 2. A-G, Endoscopic hepaticogastrostomy in the patient with an inoperable tumor of the major duodenal papilla and peri-
ampullary infiltration.'” Transmural puncture of the enlarged bile ducts within the left liver lobe was performed using a 19-G needle and a
contrast agent filled the enlarged bile ducts (A). A guidewire was introduced into the left bile duct (B) and was directed toward the main
bile duct. A 10 Fr cystostome was used to established a hepaticogastric fistula (C). Half-coated self-expandable endoprosthesis was

introduced via the fistula (D-G).

Copyright © 2022 The Author(s). Published by Wolters Kluwer Health, Inc.
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FIGURE 3. A-F, Endoscopic choledochoduodenostomy in the patient with an inoperable tumor of the head of pancreas and duodenal
stenosis.'” Transmural/transduodenal puncture of common bile duct (A-C). A choledochoduodenal fistula was constructed using a 10 Fr
cystotome. Subsequently, a partially covered biliary stent was inserted through the fistula; its distal end was placed near the hepatic hilum

and the proximal end in the lumen of the duodenal bulb (D-F).

80-mm-long biliary prosthesis was inserted through the fis-
tula; its distal end was placed near the hepatic hilum and the
proximal end in the lumen of the duodenal bulb. Proper
drainage of the biliary tract through the newly (endoscopi-
cally) formed choledochoduodenostomy (Figs. 3A-F) was
confirmed by administering contrast medium through the
prosthesis into the biliary tract lumen.

If the diameter of the intrahepatic bile ducts was <5 mm
and that of the common bile duct was <12mm on endo-
sonographic imaging and the gallbladder appeared tense and
enlarged, an EUS-guided transmural puncture of the gall-
bladder was performed with a 19-G needle through the
duodenal bulb, in order to perform endoscopic chol-
ecystoduodenostomy. Following transduodenal puncture, the
stylet was removed and the contrast administered through the
needle to evaluate for cystic duct patency using fluoroscopy.
If the contrast medium filled the gallbladder and then emp-
tied freely through the cystic duct into the common bile duct,
the transmural puncture could be further dilated with a 10-Fr
cystotome. The resulting cholecystoduodenal fistula was then
used for insertion of a self-expandable LAMS endoprosthesis.
Free flow of contrast medium through the prosthesis into the
duodenum and absence of leaks outside the lumen of the
gastrointestinal tract confirmed proper transduodenal drain-
age of the gallbladder through the endoscopically created
cholecystoduodenostomy.

Definitions

Technical success was defined as successful trans-
mural stent placement confirmed by endoscopic and
radiologic imaging, such that the distal end was located

288 | www.surgical-laparoscopy.com

within the biliary duct lumen and the proximal end within
the gastrointestinal lumen.

Clinical success was defined as the clinical resolution of
biliary obstruction signs, along with a decrease in cholestasis
parameters observed in blood tests.

Complications of endoscopic treatment were divided
into early (occurring before postoperative day 30), which
were classified according to the Clavien-Dindo system,!
and late (occurring after postoperative day 30).

Periprocedural mortality was defined as death within
30 days of endoscopic treatment.

Statistical Analysis

All statistical analyses were performed using R package
v. 3.2.3. Quantitative variables are presented as median and
interquartile range. Qualitative data are presented as num-
bers and percentages.

RESULTS

A total of 896 patients diagnosed with obstructive
jaundice in the course of biliary obstruction were treated
endoscopically between 2016 and 2021 at the Department of
General Surgery, Gastrointestinal Surgery and Surgical
Oncology, Ludwik Rydygier Collegium Medicum in
Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in  Torur.
Benign obstruction was diagnosed in 198 (22.1%) patients,
and malignant obstruction in 698 (77.9%).

Effective drainage of bile ducts through the major
duodenal papilla during ERCP was achieved in 772/896
(86.16%) patients with biliary obstruction.

Copyright © 2022 The Author(s). Published by Wolters Kluwer Health, Inc.
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TABLE 1. The Clinical Characteristics of All 124 Patients With
Biliary Obstruction Treated Endoscopically With Use of EUS-
guided Transmural Approach

Male sex, n (%) 92 (74.19)
Age, mean [range] 63.52 [46-89]
Biliary obstruction cause, n (%)
Malignant biliary obstruction cause
Pancreatic cancer 35(28.2)
Cholangiocarcinoma 31 (25)
Gallbladder cancer 19 (15.3)
Hepatocellular carcinoma 8 (6.48)
Major duodenal papillary cancer 6 (4.86)
Duodenal cancer 2 (1.62)
Metastatic colorectal cancer 2 (1.62)
Metastatic breast cancer 2 (1.62)
Metastatic cancer of unknown origin 2 (1.62)
Benign biliary obstruction cause
Chronic pancreatitis 13 (10.44)
Postoperative injury after cholecystectomy 2 (1.62)
Mirizzi syndrome 1(0.81)
Idiopathic 1 (0.81)
Suppurative cholangitis, n (%) 44 (35.48)

Reason for endoscopic ultrasonography-guided transmural biliary
approach, n (%)

Duodenal obstruction 43 (34.67)
Periampullary infiltration 66 (53.23)
Failed biliary cannulation 11 (8.87)
Surgically altered anatomy 4 (3.23)

In 124/896 (13.84%) patients [92 males, 32 females;
mean age 63.52 (46 to 89)y], clinicians failed to obtain
transpapillary access during ERCP. Benign biliary obstruc-
tion was identified in 17/124 (13.71%) patients; the remaining
107/124 (86.29%) were diagnosed with malignant biliary
obstruction. Patient characteristics are presented in Table 1.

EUS-guided endoscopic transpapillary biliary tract
stenting with transmural access was performed in 21/124
(16.94%) patients; the remaining 103/124 (83.06%) required
extra-anatomic transmural anastomosis of the bile ducts to
the gastrointestinal tract.

Technical success was achieved in 121/124 (97.58%)
patients, while clinical success was achieved in 112/124
(90.32%). Complications were reported in 15/124 (12.1%)
patients; with early complications in 12 (Clavien-Dindo grade
II, 6 patients; Clavien-Dindo grade III, 2 patients; Clavien-
Dindo grade V, 4 patients), and late complications in 3.

Average follow-up was 9 (3 to 28) months. None of 124
patients from the study underwent surgery due to primary
disease causing biliary tract stricture. In case of benign
strictures endoscopic transmural anastomosis of the bile
ducts to the gastrointestinal tract was sufficient. In case of
malignant strictures, the changes were inoperable in the
moment of endoscopic procedure of transmural biliary
drainage. Despite used chemotherapy none of the patients
with malignant obstruction was qualified for surgical
resection after oncological treatment.

Transpapillary Biliary Tract Stenting With
Transmural Access

Endoscopic transpapillary stenting procedures with
transmural access were performed in 21/124 (16.94%)
patients [19 men, 2 women; mean age 58.16 (46 to 71)y].
While the rendezvous technique (using the transmural
approach) with transpapillary biliary stenting (Figs. 1A-H)
was performed in 20/124 (16.13%) patients, only 1/124

Copyright © 2022 The Author(s). Published by Wolters Kluwer Health, Inc.

(0.81%) patient underwent transpapillary biliary stenting
with transmural access (antegrade technique).

Benign biliary obstruction was the cause of obstructive
jaundice in 15 patients, while the other 6 had malignant
biliary obstruction.

ERCP was ineffective due to peripapillary infiltration,
preventing the identification of the major duodenal papilla
in 16 patients. The insertion of the duodenoscope was
deemed impossible in three patients due to duodenal
obstruction. Surgically altered anatomy of the upper gas-
trointestinal tract was observed in 2 patients.

Technical success was confirmed in 21/21 (100%)
patients, while clinical success was observed in 19/21
(90.48%)).

Complications of endoscopic treatment were recorded
in 2/21 (9.52%) patients. Both patients experienced an early
complication in the form of upper gastrointestinal bleeding.
One patient required transfusion of blood and blood prod-
ucts (Clavien-Dindo grade II), while the other not only
required transfusion of blood and blood products but also
qualified for endoscopic management of bleeding (Clavien-
Dindo grade III) with hemostatic clips; access was obtained
from the transmural gastric puncture site. No fatal com-
plications were observed.

No late complications were observed in this group of
patients.

Extra-anatomic Transmural Anastomosis of the
Biliary and Gastrointestinal Tracts

Anastomosis of Intrahepatic Biliary Ducts to the
Gastrointestinal Tract

Extra-anatomic transmural anastomosis of the intra-
hepatic bile ducts to the gastrointestinal tract was performed
in 87/124 (70.16%) patients [6]1 men, 26 women; mean age
72.59 (55 to 89)y], 84/124 (67.74%) of which underwent
anastomosis of the intrahepatic bile ducts within the left
lobe of the liver to the stomach (endoscopic hepaticogas-
trostomy) (Figs. 2A-G). The remaining 3/124 (2.42%)
patients required anastomosis of intrahepatic bile ducts
within the left lobe of the liver to the esophagus (endoscopic
hepaticoesophagostomy).

Obstructive jaundice was caused by a benign biliary
obstruction in one patient, and by malignant biliary
obstruction in 86 patients.

In this group of patients, ERCP failed due to unsuc-
cessful placement of biliary tract catheter despite repeated
(3) attempts (7 patients) or the inability to perform ERCP
(duodenal obstruction in 36 patients, infiltration of the
duodenal wall in the peripapillary region preventing iden-
tification of the major duodenal papilla in 42 patients, and
surgically altered anatomy of the upper gastrointestinal tract
in 2 patients).

Technical success was achieved in 85/87 (97.7%)
patients, whereas clinical success was recorded in 78/87
(89.66%).

Complications of endoscopic treatment were observed
in 12/87 (13.79%) patients. Early postoperative complica-
tions were reported in nine patients. Bleeding into the upper
gastrointestinal tract requiring conservative treatment with
transfusion of packed red blood cells and fresh frozen
plasma (Clavien-Dindo grade II), was observed in
3 patients. Another 2 patients presented signs of biliary
sepsis requiring intravenous broad-spectrum antibiotic
therapy (Clavien-Dindo grade II). The periprocedural
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mortality (Clavien-Dindo grade V) occurred in 4/87 (4.6%)
patients, 3 of whom died due to biliary peritonitis caused by
bile leakage from an ineffective endoscopic biliary-gastric
anastomosis. One patient died of biliary sepsis.

Late postoperative complications manifesting as
obstruction of the transmural stent were observed in 3
patients. Late transmural stent migration complicated by a
biliary-pleural fistula was diagnosed in one patient who
underwent endoscopic hepaticoesophagostomy.!?

Anastomosis of Extrahepatic Bile Ducts to the
Gastrointestinal Tract

Endoscopic extra-anatomic anastomosis of the extra-
hepatic bile ducts to the gastrointestinal tract was performed
in 16/124 (12.91%) patients [12 men, 4 women; mean age
70.89 (58 to 81y)]. In 15/124 (12.1%) of these patients,
anastomosis of the common bile duct to the duodenum
(endoscopic choledochoduodenostomy) (Figs. 3A-F) was
performed, whereas 1/124 (0.81%) patient required anasto-
mosis of the gallbladder to the duodenum (endoscopic
cholecystoduodenostomy).

One patient was diagnosed with benign biliary
obstruction and 15 with malignant biliary obstruction.

The reasons for ERCP failure in this group of patients
include unsuccessful placement of the biliary tract catheter
after 3 attempts at ERCP (4 patients), and the inability to
perform ERCP (duodenal obstruction in 4 patients, infiltration
of the duodenal wall in the peripapillary region preventing
identification of the major duodenal papilla in 8 patients).

Technical success of endoscopic treatment was ach-
ieved in 15/16 (93.75%) patients, and clinical success in 15/
16 (93.75%).

Early complications of endoscopic treatment were diag-
nosed in 1/16 (6.25%) patient who required surgical inter-
vention (Clavien-Dindo grade III) due to complete dehiscence
of the cholecysto-duodenal anastomosis caused by transmural
stent migration. No fatal complications were observed.

No late complications of endoscopic treatment were
observed in this group of patients.

DISCUSSION

The most preferred and physiological method of
draining bile into the gastrointestinal tract is transpapillary
drainage,! which despite several failed ERCP attempts,
was achieved in 21 patients by means of transgastric punc-
turing of intrahepatic bile ducts with the use of EUS-guided
transmural access. Transmural access combined with ren-
dezvous or antegrade techniques improves the effectiveness
of anatomical transpapillary drainage in patients with bili-
ary obstruction by ensuring highly efficient drainage
(thought to be due to the unchanged physiological route of
bile outflow into the duodenum).!'"1>-20-22 However, it
needs to be emphasized that endoscopic procedures that
involve transmural access for transpapillary biliary stenting
(the rendezvous and antegrade techniques) are technically
challenging even for clinicians highly specialized in inter-
ventional EUS treatment. The most frequently occurring
difficulty in this type of procedure is the inability to pass the
guidewire through the biliary stricture and introduce it to
the duodenum. In this study, each extra-anatomic trans-
mural puncture of the bile ducts involved attempts at
transpapillary guidewire insertion through the bile ducts
into the duodenum. Extra-anatomic anastomosis of the bile
ducts to the gastrointestinal lumen were performed only
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when attempts to introduce the guidewire by transmural
puncture into the duodenum were ineffective.

No clear guidelines regarding the choice of transmural
puncture site in cases of extra-anatomic access to bile ducts
are currently available in the literature. The choice of puncture
site should certainly depend on anatomic conditions, location
of the stricture, primary medical condition responsible for the
obstruction, and evaluation of the possible risk of complica-
tions. The clinical experience of a health care provider is an
important factor.”> Although many authors consider extra-
hepatic access to be technically easier, recent studies do not
show significant differences in terms of treatment efficacy and
safety between extrahepatic and intrahepatic transmural
endoscopic drainage.2* Previous studies have shown that the
most preferred method of transmural access for bile duct
drainage is transduodenal access by endoscopic chol-
edochoduodenostomys, as it is characterized by conditions that
are most similar to transpapillary access, which ensures
physiological outflow of bile into the duodenum.'''* As
presented above, approaches most frequently implemented at
our health care facility involve transgastric access to the
intrahepatic portion of the biliary tract. First, this approach
provides the best chances for introduction of a guidewire
through bile ducts into the duodenum and ensuring physio-
logical transpapillary access. Second, should the attempts to
achieve transpapillary drainage via transmural access fail,
endoscopic anastomosis of intrahepatic bile ducts to the gas-
trointestinal tract (endoscopic hepaticoesophagostomy and
hepaticogastrostomy) are characterized by the widest range of
indications, especially in cases where performing another
anastomosis of the bile duct to the gastrointestinal tract is
impossible (usually in those with tumors infiltrating the hep-
atic hilum or other obstructions of intrahepatic bile
ducts).2>27 Moreover, neither duodenal obstruction nor sur-
gically altered anatomy of the upper gastrointestinal tract is a
contraindication for transmural access to the intrahepatic
portion of the biliary tract.2>27 Ogura et al,2! observed that
obtaining access to the intrahepatic biliary tract by means of
gastric puncture seems reasonable in distal malignant stric-
tures of the common bile duct, as extra-anatomic transmural
drainage of the intrahepatic biliary tract prevents overgrowth
of the transmural stent from contact between the endopros-
thesis and tumor tissue, which in turn allows for a longer
period of endoprosthesis patency. Furthermore, publications
available in the literature demonstrate similar rates of treat-
ment effectiveness in endoscopic transmural drainage of
intrahepatic and extrahepatic biliary tracts,?® while also
emphasizing a higher risk of serious complications such as bile
leak into the peritoneal cavity associated with the use of
extrahepatic access; this also supports transmural access to the
extrahepatic bile ducts.?’

In this study, extra-anatomic transmural drainage of
extrahepatic bile ducts (endoscopic choledochoduodenostomy)
was performed only when anastomosis of the intrahepatic biliary
tract to the gastrointestinal lumen was impossible because of the
small diameter of the intrahepatic bile ducts. On the other
hand, extrahepatic access in the form of endoscopic chol-
ecystoduodenostomy was used as a last-resort in cases where no
other transmural endoscopic access to bile ducts was possible.
Endoscopic cholecystoduodenostomy is associated with a high
risk of complications due to anatomical conditions. The cho-
lestatic gallbladder observed in patients with obstructive jaundice
often appears tense and thin-walled. Puncture of the cholestatic
gallbladder and drainage by decompression distances the gas-
trointestinal wall from the gallbladder, resulting in partial

Copyright © 2022 The Author(s). Published by Wolters Kluwer Health, Inc.
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leakage or complete dehiscence of endoscopic cholecyst-
oduodenal anastomosis and acute biliary peritonitis. Another
problem associated with endoscopic cholecystoduodenostomy is
cystic duct obstruction. Endoscopic cholecystoduodenostomy
may be applied in biliary tract drainage only if the cystic
duct is patent; otherwise, biliary drainage through the
cholecystoduodenal anastomosis is ineffective.

Although endoscopic transmural (internal) drainage
presents similar rates of technical and clinical success as per-
cutaneous (external) drainage, it is associated with a sig-
nificantly lower risk of complications, especially those of
infectious origin.®’ In most centers, percutaneous drainage
remains the only alternative in cases of ERCP failure.®” Since
extra-anatomic transmural techniques for gaining access to bile
ducts in biliary endoscopic therapy were introduced at our
center, no patient has needed percutaneous transhepatic biliary
drainage. The implementation of endoscopic transmural
drainage of bile ducts at our center has limited the use of other
biliary drainage techniques in cases of ERCP failure.

The results presented in the study suggest that some
modifications of the intervention algorithm in case of
transpapillary drainage failure during ERCP in patients
diagnosed with obstructive jaundice should be considered.

The main limitations of the study include the lack of
randomization and the fact that the study was carried out on
a selected group of patients treated at only one center.

In conclusion, this study demonstrated the constant devel-
opment of various methods of EUS-guided endoscopic trans-
mural access to bile ducts, starting with techniques that provide
anatomic transpapillary drainage (rendezvous or antegrade
techniques) and ending with an extra-anatomic anastomosis of
bile ducts to the gastrointestinal tract which improves treatment
outcomes of patients with biliary obstruction. If traditional
transpapillary biliary drainage is ineffective, endoscopic techni-
ques based on transmural access will improve ET outcomes
while reducing the need for other biliary drainage techniques.
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Thoracic complications, such as biliopleural fistula and bile leaking into the right pleural cavity, are serious adverse events of
transmural endoscopic ultrasound- (EUS-) guided biliary drainage involving EUS-guided hepaticoesophagostomy (EUS-HES). In
this article, the authors present endoscopic treatment of biliopleural fistula as a serious thoracic complication of EUS-HES. The
authors highlight key components of EUS-guided transmural biliary drainage and their experience with particular emphasis on

endoscopic treatment of thoracic complications.

1. Introduction

Transpapillary drainage of bile ducts during endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a com-
mon and effective treatment for symptomatic patients with
mechanical jaundice in the course of biliary obstruction
[1-3]. When the drainage through duodenal papilla during
ERCP fails, percutaneous transhepatic biliary drainage
becomes the treatment of choice [1-6]. Therapeutic en-
doscopic ultrasound (EUS) techniques were developing
intensively in the recent decades. If ERCP is unsuccessful or
cannot be performed due to anatomical changes caused by
the presence of neoplastic lesions or previous surgeries,
EUS-guided transmural drainage of the biliary duct by
establishing extra-anatomic anastomoses in the intra-
hepatic (hepaticoesophagostomy or hepaticogastrostomy)
or extrahepatic (choledochoduodenostomy or chol-
ecystoduodenostomy) biliary ducts provides an alternative
method of treatment [1-6].

EUS-guided hepaticoesophagostomy is one of the least
common methods of extra-anatomical biliary drainage [7].
In this paper, rare and serious complication of EUS-guided
hepaticoesophagostomy was presented.

2. Case Presentation

A 57-year-old male patient with malignant biliary ob-
struction caused by unresectable pancreatic head tumor
(adenocarcinoma) was admitted to our medical center due
to symptoms of obstructive jaundice. The patient was
qualified for symptomatic endoscopic treatment. During
ERCP, malignant infiltration of the duodenal wall in the
peripapillary region preventing localization of the major
duodenal papilla was stated. During the endoscopic ex-
amination, with no possibility of transpapillary palliative
biliary drainage, the patient underwent transmural drainage
of the biliary duct by establishing extra-anatomic anasto-
moses (Figures 1(a)-1(c)). A linear array echoendoscope was
introduced into the stomach, but due to left hepatic lobe
hypertrophy in the endosonographic imaging, the echoen-
doscope was withdrawn into the esophagus. The dilated
intrahepatic biliary ducts in the left lobe hepatic segments IIT
were visible through the esophagus wall. Color Doppler
ultrasound was used prior to performing an EUS-guided
puncture through the esophagus wall to confirm the absence
of vascular structures in the potential puncture line. The
dilated biliary ducts in the left hepatic lobe were punctured
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FIGURE 1: (a-c) EUS-guided hepaticoesophagostomy in a 57-year-old patient with an irresectable tumor of the pancreatic head and left

hepatic lobe hypertrophy.

using a 19G needle (EchoTip Ultra 19, Cook Medical,
Bloomington, Indiana, USA) under endosonographic con-
trol. Following stylet removal, bile content aspiration was
performed to confirm an intraductal needle tip location.
Next, the contrast agent was administered via the intraductal
needle under fluoroscopic control to obtain an antegrade
cholangiogram (Figure 1(a)). After flushing the needle with
saline solution, a rigid 0.035-inch guidewire (Dreamwire;
Boston Scientific Corp., Marlborough, Massachusetts, USA)
was introduced through the needle lumen into the bile duct.
The guidewire was introduced into the left bile duct and then
directed towards the common bile duct with the intention of
gaining access to the duodenal lumen so as to continue the
procedure using the rendezvous approach or to perform

antegrade deployment of the transpapillary stent. Following
several unsuccessful attempts to access the duodenum due to
malignant stricture of the main bile duct or duodenum, the
needle was withdrawn, while the position of the guidewire
was maintained and fistula was established using a 10 Fr
cystostome (Cook Endoscopy, Ireland). Half-coated self-
expanding endoprosthesis (GIOBOR, diameter of 10 mm,
length of 10 cm; Taewoong Medical, Gyeonggi-do, Korea)
was introduced through the newly formed fistula under
endosonographic and fluoroscopic guidance (Figures 1(b)
and 1(c)). The catheter was then introduced through the
endoprosthesis into the bile duct, and a contrast agent was
administered for a follow-up cholangiographic examination
to confirm correct positioning of the transmural
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FIGURE 2: (a—c) Late complication of endoscopic treatment in the form of biliopleural fistula. Right pleural cavity drainage.

endoprosthesis, correct biliary drainage, and the absence of
any leaks from the biliary tract. Decrease of cholestasis
parameters in blood tests was observed after the endoscopic
procedure. The patient was discharged home in good general
condition after three days.

Twenty four days after the endoscopic procedure, the
patient was admitted again to our department due to
symptoms related to fluid in the right pleural cavity
(Figures 2(a) and 2(b)). The clinical condition was domi-
nated by dyspnoea. No signs of pleuritis were stated. In the

physical examination, lowering of murmur over the right
lung was stated. Basing on the clinical image and results of
imaging examinations, the late complication of EUS-
HES—transmural stent migration resulting in biliopleural
fistula and bile leaking into the right pleural cavity—was
diagnosed (Figures 2(a)-2(c)). The patient required drainage
of the right pleural cavity (Figures 2(a) and 2(b)). This
complication was successfully managed endoscopically
(Figure 3). The distal end of the dislocated endoprosthesis
was located in the biliary duct of the left hepatic lobe, but the



Figure 3: Endoscopic treatment of biliopleural fistula as a com-
plication of endoscopic hepaticoesophagostomy

proximal end of this stent was located in the right pleural
cavity. During the endoscopic procedure, access through
esophageal fistula to the dislocated stent was achieved under
the control of the fluoroscopic image. Through the lumen of
dislocated endoprosthesis, a rigid 0.035-inch guidewire
(Dreamwire; Boston Scientific Corp., Marlborough, Mas-
sachusetts, USA) was introduced into biliary ducts. By the
use of guidewire, across the dislocated transmural stent,
another biliary self-expanding metal stent (using “nstent-in-
stent” technique) with a diameter of 10 mm and length of
8 cm (Evolution® Biliary Controlled-Release Stent-Partially
Covered, Cook Endoscopy, Ireland) was introduced and
esophagobiliary anastomosis was splinted via the right
pleural cavity (Figure 3). Seven days after the procedure, the
patient was discharged home in good general condition
without any symptoms to continue the oncological treat-
ment. During the six-month follow-up, no complications
were observed.

3. Discussion

EUS-guided extra-anatomical anastomoses of bile ducts to
the gastrointestinal tract have been reported as an effective
alternative to percutaneous biliary drainage, when ERCP is
ineffective [1-9]. However, in some patients, transgastric or
transduodenal approach to biliary ducts is not possible
[7-9]. In these cases, EUS-guided hepaticoesophagostomy
remains treatment of choice [7-9]. Nevertheless, EUS-
guided hepaticoesophagostomy is the least known method of
endoscopic extra-anatomical biliary anastomoses [7-9].
Only this year, the first case series of efficacy and safety of
EUS-guided hepaticoesophagostomy was published [7].
Earlier on, the EUS-guided hepaticoesophagostomy proce-
dure was being described as case reports [8, 9].
Rugivarodom et al. presented a retrospective study of the
first case series of patients with malignant biliary obstruction
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who underwent EUS-guided hepaticoesophagostomy (EUS-
HES) [7]. Technical success was achieved in 100%, and
clinical success was achieved in 90.9% of the patients [7].
Treatment-related complications were reported in 27.27% of
the patients (with no major procedure-related complica-
tions) [7]. Rugivarodom et al. described EUS-HES as a
technically feasible and safe procedure for biliary drainage,
especially in patients who have undergone left hepatic lobe
hypertrophy [7]. The authors observed treatment compli-
cations in 3 out of 11 (27.27%) patients: bile leakage leading
to mild peritonitis was observed in 1 patient and stent
migration that was subsequently treated endoscopically was
observed in 2 other patients [7]. No thoracic complications,
such as pneumomediastinum or mediastinitis [7], which are
serious complications of endoscopic treatment involving
EUS-HES [8, 9], were observed by the authors in their study.

In case of lack of access to the extrahepatic biliary ducts,
which is more preferred access in extra-anatomical endo-
scopic biliary duct anastomoses to the gastrointestinal tract,
the intrahepatic access is performed (EUS-HES or EUS-
HGS) [1-9]. In case when access to the intrahepatic ducts is
possible, the gold standard is transgastric access in the form
of EUS-HGS [1-9]. However, in some cases, when access to
the intrahepatic ducts is not possible, especially in cases of
advanced tumors with hypertrophy of left hepatic lobe,
endoscopic anastomosis of intrahepatic ducts with esoph-
agus (EUS-HES) may be a treatment of choice [7-9]. Both in
EUS-HES and EUS-HGS, a special half-coated self-
expanding endoprosthesis is located transmurally [7-9].
Uncoated half of the transmural stent is located intra-
hepatically, while the remaining part of the stent stays in the
transmural anastomosis [7-9]. In our opinion, the EUS-
HGS is a safer and more effective procedure than EUS-HES.
Firstly, for EUS-HGS, dedicated half-coated self-expanding
endoprosthesis is produced to reduce adverse events, for
example, in the form of stent’s migration, which is described
here. There are no dedicated transmural stents for EUS-HES
and stents for EUS-HGS are used during the EUS-HES
procedure, which increases risk of complications. Secondly,
EUS-HES is technically more demanding procedure than
EUS-HGS, which is an additional adverse event’s factor.
Undoubtedly, EUS-HES requires higher technical skills of
the endoscopist in the special experienced interventional
endoscopic centers. Thirdly, during EUS-HES, distance
between the bile ducts and gastrointestinal tract is usually
bigger than during EUS-HGS, which is a result of anatomical
conditions and severely increases the risk of stent
migrations.

As it was stated above, complication of EUS-HES can be
prevented by the use of specially designed transmural stents,
which is the matter of the future. Additionally, EUS-HES
procedures should be performed in the special experienced
interventional endoscopic centers by an advanced endo-
scopist, which will increase the safety of the procedure. In
our opinion, these are the only factors that may at the
moment prevent described complication due to transmural
stent migration.

Due to small amount of data concerning this procedure
in current literature, complications and their management
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are very rarely available. For this reason, this publication is of
substantive value because it shows endoscopic treatment of
biliopleural fistula and bile leaking into the right pleural
cavity as a rare complication of EUS-guided
hepaticoesophagostomy.
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natomicznie drogi zétciowe dzielimy na wewngtrzwatro-

bowe i zewngtrzwatrobowe'. Przewody zdtciowe we-
wngtrzwatrobowe odprowadzajg z6t¢ z watroby w kierunku
wneki watroby, tworzac przewod watrobowy prawy (ductus
hepaticus dexter) oraz przewdd watrobowy lewy (ductus
hepaticus sinister), ktore we wnece tgczg sie w drogi ze-
wnatrzwatrobowe, czyli przewdd watrobowy wspdlny (duc-
tus hepaticus communis). Nastepnie tgczy sie on z przewo-
dem pecherzykowym (ductus cysticus), tworzac przewdd
zo6tciowy wspolny (ductus choledochus), ktéry uchodzi
w brodawce dwunastniczej wiekszej i zapewnia odptyw z6t-
ci do dwunastnicy'? Lewy przewod watrobowy zbiera z6t¢
z lewego i ogoniastego ptata watroby, z kolei prawy przewod
watrobowy — z prawego i czworobocznego ptata watroby.

Zwezeniem (inaczej stenoza [stenosis]) drog zotciowych
nazywamy istotne zaburzenie odptywu z6tci z watroby spo-
wodowane przyczyng mechaniczng'*. Niezaleznie od etio-
logii zwezenia drég zétciowych w obrazie klinicznym oraz
w badaniach laboratoryjnych krwi dominujg cechy zéttaczki
cholestatycznej, z kolei w badaniach obrazowych charakte-
rystyczne jest prestenotyczne poszerzenie dréog zétciowych
bedace skutkiem zastoju z6tci powyzej zwezenia'2

Wyrdzniamy zwezenia drég zétciowych o etiologii tagodnej
oraz o etiologii nowotworowej, rozumianej jako zwezenie
spowodowane nowotworem ztosliwym (ztosliwe zwezenie
drég zétciowych)®4. Inny podziat zwezen drég zétciowych
opiera sie na kierunku odptywu zétci z watroby i wowczas
wyrézniamy: zwezenia obejmujace drogi wewnatrzwatro-
bowe (zwezenia proksymalne) i zwezenia obejmujgce dro-
gi zewnatrzwatrobowe (zwezenia dystalne)?. Warto wspo-
mniec¢, ze czes$¢ autoréow mianem dystalnego zwezenia drég
z6tciowych okresla zwezenie w obrebie dystalnego ($réd-
trzustkowego) odcinka przewodu zétciowego wspodlnego.
W trakcie zabiegu endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej (ECPW) czasem trudno doktadnie wskazac¢ odci-
nek zewnatrzwatrobowych drég zétciowych przebiegajgcy
w odcinku $rodtrzustkowym, dlatego dystalnym zwezeniem
nazywa sie zwezenie w dalszej trzeciej czesci przewodu z6t-
ciowego wspodlnego'. Dodatkowg niejasnoscig spotykang
w pismiennictwie jest okreslenie ,przewdd zotciowy gtow-
ny". Podziat drég zewnatrzwatrobowych w trakcie ECPW jest
trudny. Przy braku zakontrastowania przewodu pecherzy-
kowego dokonanie podziatu na przewdd zétciowy wspdlny
i przewod watrobowy wspdlny staje sie wrecz niemozliwe.
Dlatego bardzo czesto drogi zewnatrzwatrobowe w trakcie
ECPW sg okreslane jako przewod zoétciowy gtowny i ten ter-
min bedzie stosowany w niniejszej publikacji. Tym samym
dystalne zwezenie drég zétciowych bedzie w naszym ar-
tykule traktowane jako zwezenie w obrebie dalszej trzeciej
czesci przewodu zétciowego gtéwnego.

Jak juz wspomniano wczesniej, etiologia zwezenia drég
zo6tciowych moze by¢ tagodna badz ztosliwa34. W celu réz-
nicowania jego przyczyny konieczny jest szeroko zakrojony
proces diagnostyczny majacy na celu niezwtoczne podje-
cie leczenia po ustaleniu rozpoznania'?. Wiekszos$¢ zwezen
drég zotciowych w momencie rozpoznania ma charakter
ztosliwy (76-85% przypadkéw)®. Diagnostyka chorych z 26t-
taczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia dréog zétciowych

stanowi wyzwanie kliniczne, poniewaz okreslenie etiologii
zwezenia determinuje dalsze postepowanie terapeutyczne.

Podstawowe znaczenie w diagnostyce réznicowej zwe-
zen drég zotciowych maja radiologiczne badania obrazowe
i badania endoskopowe. Wielofazowa tomografia kompute-
rowa (TK) jamy brzusznej z kontrastem oraz rezonans ma-
gnetyczny jamy brzusznej z opcjg cholangiopankreatografii
(MRCP - magnetic resonance cholangiopancreatography)
wydaja sie niezbedne w wykrywaniu i charakterystyce zmian
patologicznych, a takze przy okresleniu lokalnego zaawan-
sowania i ewentualnych ognisk przerzutowych w przypadku
zmian nowotworowych, co determinuje resekcyjno$¢ zmiany
ztosliwej'24. W procesie diagnostycznym zwezenia drog z6t-
ciowych nalezy uwzgledni¢ réwniez endoskopowg ultraso-
nografie (EUS — endoscopic ultrasound) z ewentualng biop-
sjg oraz ECPW z wymazem szczoteczkowym lub biopsja®.
Trzeba jednak pamietaé, ze wspomniane badania obrazowe
powinny zosta¢ wykonane przed procedurami inwazyjnymi,
do ktérych zaliczamy EUS i ECPW®. Bardzo duze znaczenie
w diagnostyce zwezen drog zétciowych majg badania pod-
miotowe i przedmiotowe oraz badania laboratoryjne krwi
z oznaczeniem stezenia antygenéw nowotworowych.

W niniejszej publikacji przedstawiono postepowanie endo-
skopowe u chorych ze zwezeniem drég zoétciowych w prze-
biegu nowotworéw ztosliwych. Dwie najczestsze przyczyny
ztosliwych zwezen drég zétciowych to rak trzustki oraz rak
drog zotciowych?. Wsrdd rzadszych przyczyn wyrézniamy:
raka brodawki dwunastniczej wiekszej, raka pecherzyka z6t-
ciowego, raka watrobowokomadrkowego, raka dwunastnicy,
chorobe limfoproliferacyjng czy chorobe przerzutowa, czyli
obecnos$¢ zmian metastatycznych w watrobie?. Staty wzrost
zachorowalnosci na raka trzustki® i raka drég zoétciowych®'°
obserwowany w ostatnich latach sprawia, ze postepowanie
endoskopowe u chorych z zéttaczkg mechaniczng w prze-
biegu ztosliwego zwezenia drog zétciowych pozostaje bar-
dzo wazng i nadal aktualng kwestig. Jako$¢ zycia pacjentow
ze ztosliwym zwezeniem drdég zotciowych jest zazwyczaj ob-
nizona z powodu objawéw klinicznych wynikajacych z cho-
lestazy, a rokowanie zwigzane z chorobg nowotworowg jest
zte. Jednak staty rozwdj zaawansowanych technik endosko-
powych przyczynia sie bardzo czesto do poprawy komfortu
zycia chorych z tej grupy.

W niniejszej publikacji dokonano podsumowania dotych-
czasowej wiedzy w zakresie postepowania endoskopowego
w ztosliwych zwezeniach nowotworowych drég zétciowych
na podstawie przegladu aktualnych doniesie z pismien-
nictwa i doswiadczen wtasnych autoréw. Na potrzeby arty-
kutu ze wzgledu na réznice w strategii leczenia ztosliwych
zwezen drog zo6tciowych wyrézniono zwezenia w przebiegu
resekcyjnych zmian nowotworowych oraz zwezenia w prze-
biegu zmian nieresekcyjnych, w przypadku ktérych postepo-
wanie ogranicza sie zasadniczo do leczenia paliatywnego.

Postepowanie endoskopowe

Podstawa leczenia chorych z nowotworowym zwezeniem drég
zotciowych jest zapewnienie prawidtowego odptywu zétci''.
0d blisko 40 lat obserwujemy staty rozwéj matoinwazyjnych
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technik drenazu drog zétciowych — zaréwno drenazu przez-
skérnego™'3, jak i endoskopowego drenazu przezbrodaw-
kowego''5. Wprowadzenie endoprotezy zotciowej w trakcie
zabiegu ECPW w celu przezbrodawkowego drenazu drog
zo6tciowych jest uznang i obecnie powszechnie stosowang
w codzienne] praktyce klinicznej metodg leczenia objawo-
wego u chorych ze zwezeniem nowotworowym przewoddow
z6tciowych34'®. Wskaznik skutecznosci endoskopowego pro-
tezowania drdg zétciowych w tej grupie pacjentow jest wysoki
przy niewielkiej i akceptowalnej liczbie powiktan®*16.

Na samym poczatku warto okresli¢, jakimi metodami zabie-
gow i sprzetem dysponujemy na te chwile w leczeniu en-
doskopowym chorych z nowotworowymi zwezeniami drég
Z6tciowych.

Podstawg endoterapii jest drenaz przezbrodawkowy, czy-
li dostep do drog zotciowych droga wstepujacag (wstecznie
do odptywu zétci) przez brodawke dwunastniczg wieksza.
W trakcie zabiegu ECPW, po uzyskaniu dostepu do drég z6t-
ciowych przez brodawke dwunastniczg wiekszg, po prowad-
niku wprowadza sie cewnik, przez ktéry nastepnie jest poda-
wany kontrast, i uzyskuje sie cholangiogram wstepujacy, na
ktérym widoczne sg ewentualne zwezenia drég zétciowych
z prestenotycznym poszerzeniem. Na podstawie wykonanej
dokumentacji zdjeciowej obrazéw fluoroskopowych doko-
nywana jest ocena morfologii zwezenia. Podczas zabiegu
ECPW mozna pobra¢ ze zwezenia wymaz szczoteczkowy
do badania cytologicznego i/lub biopsje szczypcami endo-
skopowymi do badania histopatologicznego. Nastepnie po
prowadniku wprowadzana jest do drég zoétciowych przez
zwezenie endoproteza (lub endoprotezy) w taki sposdb, aby
jej gorny (proksymalny) koniec znajdowat sie powyzej zwe-
Zenia, z kolei dolny — ponizej zwezenia. Celem tej procedury
jest uzyskanie swobodnego odptywu zétci do dwunastnicy
przez swiatto endoprotezy badz przy protezie.

W powyzszym akapicie przedstawiony zostat ogélny sche-
mat zabiegu ECPW u chorych ze zwezeniem drég zétciowych.
Przyjrzyjmy sie blizej tej procedurze. Pierwszym budzgacym
watpliwosci elementem zabiegu ECPW jest wykonanie en-
doskopowej sfinkterotomii, ktdra nie jest obligatoryjna przed
protezowaniem drég zotciowych' '8, W naszym os$rodku
endoskopowa sfinkterotomia wykonywana jest rutynowo
u wszystkich chorych ze zwezeniem drog zétciowych przed
wprowadzeniem endoprotezy.

Kolejnym dyskusyjnym elementem zabiegu ECPW u oséb
z nowotworowym zwezeniem drég zoétciowych jest po-
szerzenie zwezenia przed wprowadzeniem endoprotezy.
Doniesienia dotyczace koniecznosci wykonania tej czyn-
nosci sg sprzeczne*. W naszym osrodku nie dokonujemy
obligatoryjnie poszerzenia zwezenia przed protezowaniem,
oile jego srednica pozwala na przeprowadzenie endoprotezy
powyzej zwezenia. W przeciwnym razie wczesniej poszerza-
my zwezenie metodg mechaniczng z uzyciem dylatatoréw
bougie lub metodg pneumatyczng za pomoca balonu wyso-
kocisnieniowego w celu umozliwienia lub utatwienia wpro-
wadzenia endoprotezy do drog zoétciowych, co czesciej ma
miejsce w przypadku szynowania zwezenia endoprotezami
plastikowymi.

Obecnie dostepnych jest wiele rodzajow endoprotez z6t-
ciowych, ktére réznig sie rozmiarem, ksztattem i konstruk-
cjg. Podstawowy podziat endoprotez zétciowych obejmuje:
plastikowe endoprotezy zdtciowe, najczesciej teflonowe lub
polietylenowe, oraz metalowe endoprotezy samorozprezalne
(SEMS - self-expandable metallic stents). Krtkoterminowe
wyniki leczenia uwzgledniajgce skutecznos¢ obu rodzajow
protez oraz czesto$¢ wystepowania powiktan po ich zasto-
sowaniu sg poréwnywalne™-?'. Jednak wyniki dtugotermino-
we przemawiajg na korzys¢ endoprotez samorozprezalnych
— ich uzycie wigze sie z mniejszg czestoscig wystepowania
dysfunkcji protezy, rozumianej jako mniejsza liczba samo-
istnych migracji, dtuzszy czas droznosci stentu, co w rezul-
tacie przektada sie na mniejszg liczbe nawrotowych zapalen
drég zétciowych i mniejszg liczbe ponownych interwencji
endoskopowych®-2,

SEMS moga by¢ catkowicie powlekane, czesciowo powleka-
ne lub niepowlekane. W odniesieniu do stosowania niepowle-
kanych samorozprezalnych protez zétciowych obserwuje sie
mniejsza tendencje do ich migracji ze wzgledu na przerasta-
nie tkanka, co z kolei utrudnia, a w czesci przypadkéw unie-
mozliwia, usuniecie badz wymiane endoprotezy w razie jej
niedroznos$ci?*?. Okres droznosci catkowicie powlekanych
protez samorozprezalnych stosowanych gtéwnie u cho-
rych z tagodnymi zwezeniami drog zétciowych jest dtuzszy
w poréwnaniu z protezami niepowlekanymi, co jest zwigza-
ne z mniejszg tendencjg do przerastania stentu tkankg??-24.
Ponadto w przeciwienistwie do endoprotez niepowlekanych
catkowicie powlekane mogg zostac usuniete lub wymienione
w trakcie kolejnego zabiegu ECPW?2-24. Ryzyko migracji tego
typu endoprotez jest zwiekszone, poniewaz sg one pokryte
specjalng warstwg, ktora zapobiega przerastaniu tkanka,
co z kolei zapewnia dtuzszy okres droznosci stentu i umoz-
liwia jego usuniecie badZz wymiane?>?*. Natomiast ryzyko
migracji niepowlekanych endoprotez samorozprezalnych
jest mniejsze ze wzgledu na wieksza tendencje do przera-
stania tkankg nowotworowg, co z kolei czesto prowadzi do
skrocenia okresu droznosci stentu, lecz usuniecie protezy
jest niemozliwe??-24, Pewnego rodzaju kompromis stanowig
endoprotezy samorozprezalne czesciowo powlekane, kto-
re sg zazwyczaj nieusuwalne, ale majg mniejsza tendencje
do migracji oraz sg mniej podatne na przerastanie tkankg
nowotworowa, co zapewnia dtuzszy okres droznosci endo-
protezy i mniejszg liczbe powiktan w postaci zapalen drég
z6tciowych spowodowanych niedroznoscig stentu, a to
w rezultacie wptywa na spadek liczby ponownych zabiegéw
endoskopowych.

W trakcie ECPW u chorych z nowotworowym zwezeniem
drég zotciowych nalezy ocenic¢ $rednice oraz dtugosc zwe-
zenia, ktére majg duze znaczenie praktyczne przy wyborze
endoprotezy zotciowej. Szczegdétowe wskazania dotycza-
ce rodzaju endoprotezy zotciowej zostang przedstawione
w dalszej czesci publikaciji.

Warto podkresli¢, ze cze$é endoskopistéw dokonuje posze-
rzenia zwezenia balonem wysokocisnieniowym przez $wia-
tto wprowadzonej endoprotezy samorozprezalnej. W naszej
opinii pozostawienie tego typu protezy do samoistnego roz-
prezenia zmniejsza ryzyko jej migracji oraz wyklucza ryzyko
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pekniecia $ciany przewodu zétciowego, do ktdrego moze
dojs¢ w trakcie poszerzania pneumatycznego balonem wy-
sokocisnieniowym. Dlatego w naszym osrodku unikamy
poszerzenia zwezenia przez $wiatto wprowadzonej do drég
z6tciowych endoprotezy.

Waznym aspektem endoterapii ztosliwych zwezen drég
z6tciowych sg czynniki ryzyka nieskutecznosci przezbro-
dawkowego drenazu endoskopowego, do ktérych zalicza-
my: obecno$¢ zmian metastatycznych w watrobie, wie-
lopoziomowe zwezenia drog zo6tciowych, zwezenia drég
wewnatrzwatrobowych oraz objawy cholestatycznej nie-
wydolnosci watroby?s.

Kolejnym zagadnieniem wymagajgcym szerszego omowie-
nia jest nieskutecznosc¢ zabiegu ECPW rozumiana jako: brak
mozliwosci przezbrodawkowego zacewnikowania drég z6t-
ciowych badz brak mozliwosci dostepu do brodawki dwu-
nastniczej wiekszej. Ich przyczynga moga by¢: nowotworowy
naciek okotobrodawkowy uniemozliwiajacy zlokalizowanie
brodawki dwunastniczej wiekszej, niedroznos¢ dwunastni-
cy spowodowana zaawansowang chorobg nowotworowsa,
zmieniona anatomia wynikajaca z przebytych zabiegow
operacyjnych. Dodatkowo nieskuteczno$¢ ECPW moze mie¢
zwigzek z doswiadczeniem osrodka endoskopowego prowa-
dzgcego leczenie.

W przypadku nieskutecznosci zabiegu ECPW u chorych
z nowotworowym zwezeniem drég zoétciowych stosowane
sg alternatywne metody matoinwazyjnego drenazu drég z6t-
ciowych — drenaz przezskérny (zewnetrzny) lub endoskopo-
wy drenaz przezs$cienny (wewnetrzny) — ktdre zostang omo-
wione szczegdtowo w dalszej czesci publikacji. Wydaje sie,
ze osrodek prowadzacy leczenie endoskopowe u 0séb z no-
wotworowym zwezeniem drég zoétciowych powinien mie¢
mozliwo$¢ zaopatrzenia pacjentéw, w razie gdyby zabieg
ECPW nie przynidst efektow, a wiec dysponowac zapleczem
umozliwiajgcym wykonanie drenazu przezskornego lub dre-
nazu przez$ciennego drég zétciowych.

Resekcyjne zmiany nowotworowe

W przypadku resekcyjnych zmian nowotworowych bedacych
przyczyng zwezenia drog zétciowych ze wzgledu na rézni-
ce w postepowaniu endoskopowym uzasadniony wydaje
sie podziat na: zwezenia obejmujace drogi zewnatrzwatro-
bowe oraz zwezenia obejmujace wneke watroby i drogi we-
wnatrzwatrobowe.

Zwezenia zewnatrzwatrobowych drég zétciowych
W tej grupie charakterystyczng i reprezentatywng jednostkg
chorobowa jest dystalne zwezenie drég zétciowych spowo-
dowane najczesciej rakiem trzustki, rzadziej rakiem brodaw-
ki dwunastniczej wiekszej lub rakiem dwunastnicy.

U chorych z zéttaczkg mechaniczng w przebiegu zwezenia
zewnatrzwatrobowych drég zétciowych, ktérego przyczyng
jest resekcyjna zmiana nowotworowa, rutynowy endosko-
powy drenaz przedoperacyjny nie jest zalecany ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko powiktan okotooperacyjnych?®?” oraz
gorsze rokowanie wigzace sie z wiekszg $miertelnoscig?®?°
w tej grupie chorych.

Chociaz rutynowe protezowanie drég zétciowych w przypad-
ku resekcyjnych zmian nowotworowych bedgcych przyczy-
ng zwezenia drég zo6tciowych nie jest zalecane, to niestety
nadal w codziennej praktyce jest do$¢ czesto wykonywane.
Dlatego nalezy podkresli¢ 4 wskazania do przedoperacyj-
nego protezowania drég zétciowych w przypadku zéttaczki
mechanicznej w przebiegu resekcyjnych zwezen nowotwo-
rowych drég zoétciowych'2430-35 g to:

* ostre zapalenie drég zétciowych

* planowane leczenie neoadiuwantowe

* odroczone leczenie operacyjne

* ciezka zo6ttaczka cholestatyczna.

O ile przedoperacyjny drenaz endoskopowy u chorych z ob-
jawami ostrego zapalenia drég zétciowych lub przed plano-
wanym leczeniem neoadiuwantowym nie budzi watpliwosci,
o tyle pozostate dwa wskazania wymagajg szerszego omo-
wienia.

Endoskopowy drenaz przedoperacyjny drég zétciowych
zaleca sie u pacjentdw z ciezkg zo6ttaczkag cholestatycz-
ng — i co do tego nie ma watpliwosci — jednak w pismien-
nictwie dostepne sg sprzeczne doniesienia co do wartosci
bilirubiny we krwi?430-32, przy ktérej nalezy wykonac¢ zabieg
endoskopowy. Wykazano, ze stezenie bilirubiny 2300 pmol/I
jest zwigzane z wiekszym ryzykiem powaznych powiktan
okotooperacyjnych®. Niemniej w zaleznosci od publikacji
progowe wartosci bilirubiny we krwi wahajg sie w granicach
250-300 umol/I (14,62-17,54 mg/dl)*°-32. Réwniez w wytycz-
nych dotyczacych endoterapii zwezen drog zétciowych nie
podano konkretnych wartosci poziomu bilirubiny, traktujac
ten problem jako przedmiot dyskusji*. Tym samym nadal
niejasna pozostaje kwestia wartosci stezenia bilirubiny we
krwi wskazujacych na ciezkg zéttaczke cholestatyczng jako
wskazania do protezowania drég zétciowych w przebiegu
zmian resekcyjnych. Uzasadnione wydaje sie wykonanie en-
doskopowego drenazu drég zétciowych przed planowanym
leczeniem operacyjnym przy stezeniu bilirubiny we krwi po-
wyzej 256,5 umol/l (15 mg/dl)®2

Odroczony zabieg operacyjny réowniez jest wskazaniem do
protezowania drég zotciowych, jednak w wytycznych nie
okreslono czasu, jakim jest definiowane odroczenie ope-
racji®®. Zazwyczaj chodzi o okres dtuzszy niz 2 tygodnie do
planowej operaciji. Z kolei jesli dokonano protezowania drég
z6tciowych, zabieg operacyjny powinien zosta¢ przeprowa-
dzony z odroczeniem o 4-6 tygodni, co ma na celu normali-
zacje parametrow cholestazy i parametréw watrobowych®2.

W przypadku wskazan do przedoperacyjnego protezowania
drég zétciowych zaleca sie stosowanie SEMS o srednicy
10 mm (ryc. TA-D)* Protezy zétciowe samorozprezalne
(ryc. 2A-C) w poréwnaniu z protezami plastikowymi za-
pewniajg dtuzszy okres droznosci stentu, co przektada sie
na mniejszg liczbe reinterwencji endoskopowych34%, Ma to
istotne znaczenie zwtaszcza w czasie prowadzonego leczenia
neoadiuwantowego, kiedy cholestaza spowodowana niedroz-
noscig endoprotezy wymaga ponownego wykonania zabie-
gu endoskopowego z rewizjg drog zétciowych, wymuszajgc
czasowe przerwanie leczenia neoadiuwantowego do czasu
normalizacji parametréw w badaniach laboratoryjnych krwi.
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Rycina TA-D. 59-letni chory z dystalnym zwezeniem przewodu zétciowego wspodlnego (A) w przebiegu resekcyjnego raka gtowy trzustki.
Pacjent wymagat przedoperacyjnego protezowania drég zétciowych z powodu ich ostrego zapalenia. W trakcie ECPW wprowadzono
czesciowo powlekang samorozprezalng endoproteze zétciowg (B-D)

Ztosliwe zwezenia drog zotciowych wneki watroby

oraz drog wewngtrzwatrobowych

Ztosliwe zwezenia drog zotciowych wneki watroby oraz drég
wewnatrzwatrobowych dotyczg gtéwnie raka drég zoétcio-
wych (cholangiocarcinoma)®. Stopiern zaawansowania tego
nowotworu okresla sie na podstawie klasyfikacji Bismutha-
-Corlette'a (tab. 1)%. Zalecenia dotyczace postepowania en-
doskopowego w przypadku resekcyjnych zmian nowotworo-
wych bedacych przyczyng zwezenia drég zétciowych okolicy
wneki watroby oraz drég wewnatrzwatrobowych opierajg sie

przede wszystkim na zaleceniach dotyczgcych endoterapii
zwezen w przebiegu raka drég zoétciowych w stopniu II-1V
wedtug klasyfikacji Bismutha-Corlette'a*37-40,

Oceny resekcyjnosci zmian u pacjentow ze zto$liwymi
zwezeniami wneki watroby oraz drég wewnatrzwatrobo-
wych powinno sie dokonywaé na podstawie badan obrazo-
wych wykonanych przed protezowaniem drég zoétciowych®.
U wszystkich pacjentéw ze zmiang nowotworowg zloka-
lizowang na poziomie lub powyzej wneki watroby przed
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Rycina 2A-C. 64-letnia chora z dystalnym zwezeniem drdg zétciowych w przebiegu raka gtowy trzustki. Pacjentke zakwalifikowano
do zabiegu ECPW z protezowaniem drdg zétciowych catkowicie powlekang endoprotezg samorozprezalng przed planowanym leczeniem
neoadiuwantowym

planowanym ECPW nalezy wykonaé¢ badanie obrazowe
— optymalnie MRCP — w celu oceny nie tylko resekcyjno-
$ci zmiany, lecz takze anatomii przewoddow zétciowych#-43,
Takie postepowanie, nawet w przypadku nieresekcyjnych
zmian nowotworowych, umozliwia doktadng ocene drég 26t-
ciowych i tym samym zmniejsza ryzyko podania kontrastu
poza zwezenie w trakcie ECPW, co w przypadku braku moz-
liwosci uzyskania petnego drenazu zétci mogtoby doprowa-
dzi¢ do zapalenia drég zétciowych*-43,

Rutynowe protezowanie ztosliwych zwezen drog zotcio-
wych w okolicy wneki watroby i drég wewngtrzwatrobo-
wych przed planowanym leczeniem operacyjnym nie jest
zalecane ze wzgledu na podwyzszone ryzyko powiktan

pooperacyjnych®-®. Wiekszo$¢ komplikacji po tym zabiegu
jest nastepstwem infekcji spowodowanej obecnoscia protez
w drogach zétciowych®’®. Wskazania do protezowania re-
sekeyjnych zmian nowotworowych w okolicy wneki watroby
(typ II-IV wedtug Bismutha-Corlette'a) nie sg jasno okre-
$lone i powinny by¢ dobierane indywidualnie w osrodkach
referencyjnych po przeanalizowaniu ryzyka pooperacyjnej
niewydolnosci watroby (ryc. 3A-D)*. Z calg pewnoscig pod-
stawowym wskazaniem do przedoperacyjnego protezowa-
nia jest ostre zapalenie drég zétciowych. Inne wskazania do
rozpoczecia endoterapii powinny by¢ Scisle zindywiduali-
zowane, a decyzje odnosnie do protezowania podejmowa-
ne w ramach konsylium w zespotach interdyscyplinarnych
w specjalistycznych osrodkach referencyjnych. Podobnie
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Tabela 1. Klasyfikacja Bismutha-Corlette'a®®

Typ Opis
Typ | Zwezenie przewodu zo6tciowego gtdwnego nieobejmujgce potgczenia prawego ani lewego przewodu watrobowego
Typ |l Zwezenie przewodu zétciowego gtdwnego obejmujgce miejsce potaczenia prawego i lewego przewodu watrobowego,

ale bez zajecia zadnego z wymienionych przewodéw watrobowych

Typ lll Zwezenie przewodu zétciowego gtéwnego obejmujgce miejsce potgczenia prawego i lewego przewodu watrobowego
oraz prawy (typ Illa) lub lewy (typ Illb) przewdd watrobowy

ptatéw watroby

Typ IV Zwezenie wieloogniskowe lub zwezenie przewodu zétciowego gtéwnego obejmujace miejsce potgczenia prawego i lewego
przewodu watrobowego oraz zaréwno prawy, jak i lewy przew6d watrobowy albo zwezenia przewodéw segmentalnych obu

takze zabiegi endoskopowego protezowania drég zotciowych
u chorych z nowotworowym zwezeniem drég zoétciowych
wneki watroby lub ze zwezeniem dr6g wewnatrzwatrobowych
powinny by¢é wykonywane w o$rodkach referencyjnych nieza-
leznie od resekcyjnosci zmiany, czyli bez wzgledu na to, czy
jest to drenaz przedoperacyjny, czy drenaz paliatywny.

Zalecenie wykonywania zabiegéw endoskopowego pro-
tezowania ztosliwych zwezen drég zoétciowych w osrod-
kach specjalistycznych zwigzane jest przede wszystkim
ze stopniem trudnosci tego typu procedur i koniecznoscig
przeprowadzenia ich przez doswiadczonych endoskopi-
stow. W przypadku zwezen dotyczacych dystalnego odcin-
ka drog zotciowych ponad 90% zabiegéw endoskopowego
protezowania drég zétciowych wykonywanych przez do-
$wiadczonych endoskopistéw konczy sie pomysinie*t. Z ko-
lei w przypadku proksymalnych zwezen drég zétciowych
— rozumianych jako zwezenia nowotworowe wneki watroby
i drog wewnatrzwatrobowych — liczba udanych zabiegéw
jest znacznie mniejsza, a drenaz endoskopowy moze nie byé
kompletny, co zwieksza czesto$¢ wczesnych zapalen drég
z6tciowych, ktore z kolei wigzg sie z koniecznoscig ponow-
nych interwencji endoskopowych*.

W przypadku wskazan do drenazu przedoperacyjnego u cho-
rych ze zwezeniem drég zétciowych w okolicy wneki watroby
bardziej preferowane sg endoprotezy plastikowe (ryc. 3A-D)
niz endoprotezy samorozprezalne*3*4°. Wynika to jednak
gtéwnie z matej ilosci dostepnych w pisSmiennictwie danych
na temat wptywu stosowania protez samorozprezalnych na
rezultaty leczenia operacyjnego®®4.

Nieresekcyjne zmiany nowotworowe

W przypadku nieresekcyjnych zwezen nowotworowych le-
czenie endoskopowe petni funkcje leczenia objawowego
(paliatywnego). Niezaleznie od wybranej techniki podstawa
terapii jest zapewnienie prawidtowego odptywu zétci, co po-
zwala na zmniejszenie nasilenia objawdéw cholestazy, takich
jak swiad i z6ttaczka''. Niewatpliwie matoinwazyjne metody
paliatywnego drenazu drég zétciowych, takie jak zewnetrzny
drenaz przezskorny oraz wewnetrzny drenaz endoskopowy,
wigzg sie z mniejszg liczbg powiktan, w tym takze smiertel-
nych, w poréwnaniu z leczeniem operacyjnym?6-49,

Zwezenia zewnatrzwatrobowych drég zétciowych

W tej grupie reprezentatywng jednostkg chorobowg jest
zwezenie przewodu zétciowego gtéwnego w odcinku $réd-
trzustkowym w przebiegu nieresekcyjnego raka gtowy

trzustki (ryc. 4A, B). W przypadku nieresekcyjnych zwezen
drog zétciowych zaleca sie uzycie endoprotez samorozpre-
zalnych, ktérych okres droznosci jest dtuzszy w poréwnaniu
z protezami plastikowymi, co gwarantuje mniejszg liczbe
nawracajacych zapalen drég zétciowych i mniejszg liczbe
ponownych zabiegéw endoskopowych®5',

Wybdr rodzaju endoprotezy samorozprezalnej w przypadku
nieresekcyjnych ztosliwych zwezen drég zewnatrzwatrobo-
wych powinien opierac¢ sie przede wszystkim na prognozo-
wanym czasie przezycia chorego. Stosowanie catkowicie
powlekanych protez samorozprezalnych wigze sie z wiek-
szym ryzykiem migracji i dtuzszym okresem droznosci sten-
tu?>24, Z kolei ryzyko migracji endoprotez niepowlekanych
jest mniejsze, jednak tendencja do ich przerastania tkankag
nowotworowag — wieksza, co czesto skraca okres drozno-
$ci stentu???4, Jak widac, zalety i wady obu typédw protez
sg poréwnywalne i zazwyczaj przeciwstawne. W przypad-
ku krotkiego prognozowanego czasu przezycia chorego
(3-6 miesiecy) zaleca sie stosowanie niepowlekanych endo-
protez samorozprezalnych, a w przypadku dtuzszego okresu
prognozowanego przezycia (powyzej 6 miesiecy) — uzycie
powlekanych badz czesciowo powlekanych endoprotez sa-
morozprezalnych.

W naszym osrodku u chorych z nieresekcyjnymi zwezeniami
drég zewnatrzwgtrobowych unikamy stosowania endopro-
tez niepowlekanych niezaleznie od prognozowanego czasu
przezycia. Wybieramy czesciowo powlekane endoprotezy
samorozprezalne, ktérych stosowanie wigze sie z dtuzszym
okresem ich droznosci w poréwnaniu z endoprotezami nie-
powlekanymi i z mniejszym ryzykiem migracji w poréwnaniu
z endoprotezami catkowicie powlekanymi.

Ztosliwe zwezenia drég zoétciowych wneki watroby

oraz drog wewnatrzwatrobowych

Ztosliwe zwezenia drég zétciowych wneki watroby oraz drég
wewnatrzwatrobowych zwigzane sg gtéwnie z rakiem drég
z6tciowych, a takze z rakiem pecherzyka zoétciowego, rakiem
watrobowokomoérkowym czy chorobg przerzutowg. W przy-
padku raka drég zétciowych planowane postepowanie endo-
skopowe opiera sie na wspomnianej klasyfikacji Bismutha-
-Corlette’a (tab. 1).

Leczenienieresekcyjnych ztosliwych zwezen drég zétciowych
wneki watroby i drég wewnatrzwatrobowych polega na dre-
nazu paliatywnym majgcym na celu zmniejszenie objawoéw
klinicznych cholestazy. Zalecane sg endoprotezy plastikowe
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aktvwny

Rycina 3A-D. 65-letnia chora z rakiem drég zétciowych (typ Il wedtug Bismutha-Corlette'a), u ktérej wykonano ECPW z powodu objawow
zapalenia drog zotciowych. W trakcie zabiegu wprowadzono dwie plastikowe endoprotezy zétciowe, ktérych konce dalsze pozostawiono
w prawym i lewym przewodzie wewnatrzwatrobowym

oraz SEMS niepowlekane (ryc. 5A-C)%%; powlekane i czes- Zotciowych spowodowanej zatkaniem przez powlekane cze-
ciowo powlekane SEMS s3 przeciwwskazane ze wzgledu na  $ci endoprotezy®2. W poréwnaniu z endoprotezami plastiko-
ryzyko niedroznos$ci mniejszych przewodoéw i przewodzikéw — wymi zastosowanie endoprotez samorozprezalnych wigze sie
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Rycina 4A, B. 72-letni chory z nieresekcyjnym guzem gtowy trzustki, u ktérego w trakcie zabiegu ECPW wprowadzono endoproteze
czesciowo powlekang

z dtuzszym czasem droznosci uzytych stentéw i mniejszg
liczba reinterwencji endoskopowych®.

W przypadku nieresekcyjnych zmian obejmujgcych wneke wa-
troby nadal nie ma jednoznacznego konsensusu rozstrzyga-
jacego, jaki drenaz endoskopowy jest skuteczniejszy: jednego
czy obu ptatéw watroby (drenaz jednostronny czy dwustronny).
Wykazano poréwnywalne wyniki leczenia po zastosowaniu obu
tych metod drenazu endoskopowego®, a w wiekszosci przy-
padkéw decyzja o wyborze techniki podejmowana jest indywi-
dualnie, czesto w trakcie zabiegu endoskopowego.

Istniejg dwie techniki endoskopowego protezowania drég
z6tciowych stosowane podczas drenazu obustronnego
(obu ptatéw watroby) u pacjentéw z guzami wneki watroby.
Metoda side-by-side jest stosowana, kiedy niepowlekane
endoprotezy samorozprezalne sg wprowadzane réwnolegle
(ryc. 6A-D), zwykle jednoczesnie w trakcie zabiegu. Z ko-
lei metoda stent-in-stent polega na wprowadzeniu przez
Swiatto jednej z endoprotez drugiej endoprotezy, ktorej ko-
niec dalszy pozostawiony jest w drugim przewodzie we-
wnatrzwatrobowym, przez co tworzy ksztatt litery Y w ob-
razie fluoroskopowym. Obie techniki s réwnowazne pod
wzgledem skutecznosci w leczeniu paliatywnym nieresek-
cyjnych guzéw wneki watroby?®®.

U chorych z nieresekcyjnym guzem wneki watroby typu
[1-1V wedtug Bismutha-Corlette'a (ryc. 7A-D) zaleca sie
drenaz =50% objetosci watroby*. Bardzo czesto w przy-
padku nieskutecznosci przezbrodawkowego drenazu en-
doskopowego wykorzystuje sie dodatkowe techniki dre-
nazu, do ktérych zaliczamy drenaz przezskérny lub drenaz
przezscienny (zostang one omdéwione w dalszej czesci
artykutu).

Waznym aspektem endoterapii ztosliwych zwezen drég z6t-
ciowych wneki watroby i drég wewnatrzwatrobowych jest
niedrozno$¢ niepowlekanych endoprotez samorozprezal-
nych spowodowana przerostem protezy przez tkanke no-
wotworowg*. Jak wspomniano wyzej, endoprotezy niepo-
wlekane sg nieusuwalne. Postepowaniem zapobiegajgcym
okluzji protezy jest profilaktyczne wprowadzenie plastikowej
endoprotezy przez $wiatto endoprotezy samorozprezalnej,
co jest forma profilaktyki zaréwno pierwotnej, jak i wtornej,
kiedy po udroznieniu przerosnietej endoprotezy wprowa-
dzana jest proteza plastikowa w celu zapewniania odptywu
Z6fci. Istniejg trzy sposoby endoskopowego leczenia nie-
droznosci niepowlekanej endoprotezy samorozprezalnej*%.
Pierwszy polega na poszerzeniu przerosnietej endoprotezy
metodg mechaniczng lub za pomoca balonu wysokocisnie-
niowego*. Drugg metodg jest po prostu wprowadzenie przez
Swiatto niedroznej endoprotezy kolejnej protezy samoroz-
prezalnej (ryc. 8A-C) lub protezy plastikowej (jednej badz na-
wet kilku)*%¢. Trzecim sposobem jest ablacja prgdem o cze-
stotliwosci radiowej (RFA — radiofrequency ablation)®¢, ktéra
jest stosunkowo nowag metoda, od niedawna stosowang
w paliatywnej endoterapii nowotworowych zwezen drég z6t-
ciowych®%8. RFA polega na ablacji tkanek nowotworowych
pradem o czestotliwosci radiowej®”. W trakcie ECPW, po
wprowadzeniu do drég zoétciowych sondy do RFA i umiesz-
czeniu jej w obrebie zwezenia, podawany jest prad o czesto-
tliwosci radiowej doprowadzajacy do powstania wysokiej
temperatury w obrebie zwezenia, co z kolei prowadzi do ter-
micznego oparzenia i martwicy tkanek®"¢. Dwa podstawowe
wskazania do wykorzystania RFA w endoterapii nowotworo-
wych zwezen drég zétciowych to leczenie paliatywne niere-
sekcyjnych zwezen oraz wspomniane juz leczenie niedroz-
nych endoprotez samorozprezalnych przerosnietych tkanka
nowotworowg®-%.
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Rycina 5A-C. 69-letni chory z nieresekcyjnym rakiem drég zétciowych (typ llib wedtug Bismutha-Corlette'a), u ktérego wykonano zabieg
ECPW z protezowaniem drdg zétciowych niepowlekanymi endoprotezami zétciowymi
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Rycina 6A-D. Obustronny drenaz drég zétciowych metoda side-by-side u 71-letniej chorej z rakiem drég zétciowych (typ IV wedtug
Bismutha-Corlette'a). Niepowlekane endoprotezy samorozprezalne pozostawiono wewngtrzprzewodowo
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Rycina TA-D. 69-letnia chora z nieresekcyjnym rakiem drég zétciowych (typ | wedtug Bismutha-Corlette'a), u ktérej w trakcie ECPW
wprowadzono niepowlekang endoproteze samorozprezalng
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Rycina 8A-C. 65-letni chory z nieresekcyjnym guzem gtowy trzustki oraz z6ttaczka mechaniczng w przebiegu niedroznos$ci endoprotezy
z6tciowej przerosnietej tkankg nowotworowa. W trakcie kolejnego zabiegu ECPW przez swiatto niedroznej endoprotezy zétciowej
wprowadzono kolejng endoproteze samorozprezalng
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Alternatywne metody endoskopowego
drenazu drég zé6tciowych

W wiekszosci osrodkéw medycznych w przypadku niesku-
tecznosci endoskopowego dostepu przezbrodawkowego
w trakcie ECPW nadal leczeniem z wyboru pozostaje dre-
naz przezskorny drég zétciowych'3$0. Procedura ta polega
na przezskérnym naktuciu drég zétciowych i pozostawieniu
drenu przezskornego, ktérego koniec dalszy znajduje sie
w $wietle drog zotciowych, a z6t¢ przez dren jest drenowa-
na na zewnatrz. Drenaz przezskérny w poréwnaniu z endo-
skopowym drenazem przezbrodawkowym drég zétciowych
jest mniej skuteczny i obarczony wiekszg liczbg powiktan'.
Wykazano wyzszo$¢ drenazu endoskopowego (wewnetrz-
nego) nad drenazem przezskérnym (zewnetrznym) drdg
z6tciowych przed planowanym leczeniem operacyjnym®'6?
u chorych z rakiem drég zétciowych obejmujgcym wne-
ke watroby. Przewaga ta jest zwigzana przede wszystkim
z mniejszym ryzykiem infekcji. Dodatkowo w dtugotermino-
wej opiece zewnetrzny drenaz przezskorny, ktory czesto jest
dodatkowg przyczyng odczuwanego przez pacjentow dys-
komfortu, stanowi uporczywy problem?'.

0d kilku dekad obserwujemy staty rozwdj ultrasonografii
endoskopowej®, dzieki ktérej mozliwa jest bezposrednia
wizualizacja struktur otaczajgcych przewdd pokarmowy
w czasie rzeczywistym®. Wraz z rozwojem terapeutycznego
zastosowania EUS w pismiennictwie pojawity sie opisy po-
zaanatomicznych zespolen drég zoétciowych z przewodem
pokarmowym pod kontrolg EUS, ktére stanowig alternatywe
dla drenazu przezskérnego w przypadku nieskutecznosci
ECPWS®5-¢7. Od momentu opublikowania pierwszych donie-
sien na temat przezsciennego dostepu do drég zétciowych
pod kontrolg EUS obserwujemy staty postep w stosowa-
niu tej metody, dzieki ktérej mozliwych jest kilka technik
drenazu®®. Po przezsciennym naktuciu drog zétciowych
i uzyskaniu dostepu przezbrodawkowego do dwunastnicy
mozliwe stajg sie wykonanie zabiegu metodg rendez-vous
lub wprowadzenie stentu drogg zstepujgcg i pozostawienie
go przezbrodawkowo (antegrade technique)®s%. W sytu-
acji braku dostepu przezbrodawkowego do dwunastnicy po
naktuciu przezsciennym drég zétciowych mozliwe jest po-
szerzenie naktucia poprzez wytworzenie zespolenia miedzy
Swiattem drdég zétciowych a $wiattem przewodu pokarmo-
wego, a nastepnie pozostawienie endoprotezy przezsciennej
w celu pozaanatomicznego drenazu drég zétciowych®5-69,
Endoskopowy drenaz przezscienny drég zétciowych pod
kontrolg EUS umozliwia dostep przezzotagdkowy do drog we-
wnatrzwatrobowych (endoskopowa hepaticogastrostomia)
lub dostep przezdwunastniczy do drég zewngtrzwatrobo-
wych (endoskopowa choledochoduodenostomia lub chole-
cystoduodenostomia)®s-%,

Wskaznik sukcesu technicznego i klinicznego endoskopo-
wego przezsciennego zespolenia drog zétciowych z przewo-
dem pokarmowym oraz tradycyjnego drenazu przezskorne-
go drdg zotciowych jest podobny (przekracza 90%), jednak
odsetek powiktan jest znacznie wyzszy w grupie chorych
poddanych drenazowi zewnetrznemu®®™. Autorzy przegla-
du systematycznego i metaanalizy obejmujacej 9 badan
nie wykazali réznic w zakresie powodzenia technicznego

miedzy endoskopowymi pozaanatomicznymi zespoleniami
drog zotciowych a zewnetrznym drenazem przezskérnym
u pacjentéw po nieudanym zabiegu ECPW™'. Stwierdzili na-
tomiast wyzszy wskaznik sukcesu klinicznego oraz mniej-
szg liczbe powiktan i mniejszg liczbe ponownych interwen-
cji w przypadku endoskopowych zespolen przezsciennych
drég zo6tciowych w poréwnaniu z drenazem przezskérnym™.
Przewaga endoskopowych zespolen zétciowych nad drena-
zem przezskérnym, czyli drenazu wewnetrznego nad dre-
nazem zewnetrznym drég zo6tciowych, oprécz wspomnia-
nego juz dyskomfortu w opiece paliatywnej polega przede
wszystkim na mniejszym ryzyku infekcji, ktora jest czestg
przyczyna ponownych interwencji i hospitalizacji w grupie
pacjentéw po drenazu przezskérnym™.

W czterech dostepnych w pismiennictwie metaanalizach
dotyczacych pozaanatomicznych zespolen drog zétcio-
wych wykonywanych pod kontrolg EUS wykazano wysoki
wskaznik sukcesu technicznego (90-94,7%) i sukcesu kli-
nicznego (87-94%) tych procedur, przy akceptowalnej liczbie
powiktan (16-29%)%72 7. Poréwnano dostep zewngtrzwa-
trobowy do drég zétciowych metodg choledochoduodeno-
stomii (ryc. 9A-F) lub cholecystoduodenostomii z doste-
pem wewnatrzwagtrobowym metodg hepaticogastrostomii
(ryc. T0A-H) i okazato sie, ze wskazniki sukcesu technicz-
nego i sukcesu klinicznego tych procedur byty podobne,
natomiast wyzszy odsetek powiktan odnotowano w grupie
chorych z dostepem wewnatrzwatrobowym do drég zétcio-
wych®®7, Nie stwierdzono jednak réznic pod wzgledem sku-
tecznosci i bezpieczenstwa miedzy endoskopowg hepatico-
gastrostomig a endoskopowg choledochoduodenostomig
czy cholecystoduodenostomig?™.

Przy wyborze rodzaju i techniki pozaanatomicznego endo-
skopowego drenazu przezsciennego drég zétciowych wazng
role odgrywaja zaréwno do$wiadczenie osrodka prowadzace-
go leczenie, jak i ocena ryzyka wystgpienia powiktan, co cze-
sto zwigzane jest z warunkami anatomicznymi oraz stopniem
zaawansowania procesu nowotworowego’. Powszechnie
uwaza sie, ze dostep wewnatrzwgtrobowy metodg hepa-
ticogastrostomii jest technicznie trudniejszy od dostepu
zewnatrzwatrobowego do drég zoétciowych metoda chole-
dochoduodenostomii lub cholecystoduodenostomii, co po-
woduje, ze endoskopowa hepaticogastrostomia jest zarezer-
wowana dla chorych, u ktérych nie ma mozliwosci wykonania
choledochoduodenostomii lub cholecystoduodenostomii™.
Tymczasem sposréd wszystkich technik pozaanatomiczne-
go endoskopowego drenazu przezs$ciennego drog zétciowych
najwiecej jest wskazan do wykonania wtasnie endoskopowej
hepaticogastrostomii’>*. Przeciwwskazania do przeprowa-
dzenia tej procedury nie stanowig ani niedrozno$¢ dwunast-
nicy, ani niedroznos$¢ drég zétciowych na poziomie wneki
watroby czy zmieniona anatomia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego po wczesniejszych zabiegach chirurgicznych,
ktére uniemozliwiajg zas wykonanie drenazu przezdwunast-
niczego zewnatrzwatrobowych drég zétciowych. W powyz-
szych przypadkach mozna skutecznie zastosowac endosko-
powag hepaticogastrostomie’ .

W naszym osrodku u pacjentéw, u ktérych zabieg ECPW oka-
zat sie nieskuteczny, rutynowo wykonujemy endoskopowe
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Rycina 9A-F. Endoskopowa choledochoduodenostomia u 72-letniej chorej z nieresekcyjnym rakiem gtowy trzustki naciekajgcym
dwunastnice, przez co drenaz przezbrodawkowy byt niemozliwy
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Rycina 10A-H. Endoskopowa hepaticogastrostomia u 83-letniego chorego z nieresekcyjnym rakiem brodawki dwunastniczej wiekszej
i naciekiem dwunastnicy. W trakcie kolejnych etapéw zabiegu uzyskano dostep do lewego ptata watroby drogg przezzotgdkowa

zespolenia przezscienne. Preferowang metodg drenazu
przezsciennego drog zétciowych jest endoskopowa hepa-
ticogastrostomia. Dopiero w przypadku braku wskazan do
zespolenia drég zoétciowych wewngtrzwagtrobowych z Zo-
tadkiem — ze wzgledu na waskie drogi wewngtrzwatrobo-
we, przy poszerzonym przewodzie zoétciowym gtéwnym -
decydujemy sie na zespolenie drég zewnatrzwatrobowych
z przewodem pokarmowym.

Podsumowanie

Staty wzrost zachorowalnosci na raka trzustki i raka drég
z6tciowych obserwowany na przestrzeni ostatnich lat spra-
wia, ze postepowanie endoskopowe u oséb z zéttaczka
mechaniczng w przebiegu zto$liwego zwezenia drég z6t-
ciowych pozostaje bardzo wazng i nadal aktualng kwestia.
W celu réznicowania przyczyny zwezenia wymagany jest
szeroko zakrojony proces diagnostyczny majacy na celu
niezwtoczne podjecie leczenia po ustaleniu rozpoznania.
Diagnostyka chorych z zéttaczka mechaniczng w przebie-
gu zwezenia drog zétciowych stanowi wyzwanie kliniczne,
poniewaz okreslenie etiologii zwezenia determinuje dalsze
postepowanie terapeutyczne.

Podstawg endoskopowego leczenia nhowotworowego zwe-
zenia drég zotciowych jest zapewnienie prawidtowego od-
ptywu z6tci droga przezbrodawkowa poprzez wprowadzenie
endoprotezy do drég zétciowych w trakcie ECPW. Wskazania
do rozpoczecia endoterapii u chorych z tej grupy zale-
73 przede wszystkim od rodzaju i stopnia zaawansowania

ABSTRACT
Endoscopi of mali biliary

p

choroby nowotworowej, ktére determinujg resekcyjnosc
zmiany. U wiekszosci pacjentéw z zdéttaczka mechanicz-
ng i ze ztosliwym zwezeniem drég zétciowych w przebiegu
resekcyjnej zmiany nowotworowej rutynowy endoskopowy
drenaz przedoperacyjny nie jest zalecany. Obecnie dostep-
nych jest wiele typéw endoprotez zétciowych, réznigcych sie
rozmiarem, ksztattem i konstrukcjg, oraz stosowanych wiele
technik protezowania drég zotciowych, ktorych dobér zalezy
przede wszystkim od rodzaju choroby nowotworowej po-
wodujgcej zwezenie oraz wskazan do radykalnego leczenia
operacyjnego.

W przypadku nieskutecznosci protezowania drog zétciowych
podczas ECPW u chorych z nowotworowym zwezeniem drég
zotciowych wykorzystuje sie alternatywne, matoinwazyjne
metody drenazu — drenaz przezskorny (zewnetrzny) lub en-
doskopowy drenaz przezscienny (wewnetrzny) drég zétcio-
wych. Osrodek prowadzacy leczenie endoskopowe pacjen-
téw z nowotworowym zwezeniem drog zétciowych powinien
mie¢ mozliwos$¢é zaopatrzenia chorych w przypadku niesku-
tecznos$ci ECPW, a wiec dysponowac zapleczem umozliwia-
jacym wykonanie drenazu przezskérnego lub drenazu przez-
$ciennego drog zotciowych.

Adres do korespondenciji:

dr hab. n. med. Mateusz Jagielski, prof. UMK

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej,
Collegium Medicum, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

ul. $w. Jézefa 53-59, 87-100 Torun

e-mail: matjagiel@gmail.com

© 2021 Medical Tribune Polska Sp. z o.0.

Given the constant increase in morbidity due to pancreatic cancer and cholangiocarcinoma over the recent years, the endoscopic management of patients with mechanical jaundice
caused by malignant biliary stricture (MBS) have become a very important and current issue. The endoscopic treatment of MBS patients aims to ensure proper outflow of bile through
transpapillary drainage. Indications for endoscopic treatment of MBS patients vary mostly according to the type and stage of neoplastic disease. This paper summarizes all the knowledge
about the endoscopic management of MBS based on a review of current literature and the authors’ own experience. The paper describes some controversial aspects of the endoscopic
treatment of MBS, including cases of transpapillary drainage in patients with bile duct failure, when it is necessary to use alternative methods for minimally invasive (percutaneous

or endoscopic transmural) biliary drainage.

www.podyplomie.pl/chirurgiapodyplomie * luty 2021



Pismiennictwo

1.
2.
3.

4.

21.

=

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

49.
50.

51.

=

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.

59.

Nakai Y, Isayama H, Wang HF, et al. International consensus statements for endoscopic management of distal biliary stricture. J Gastroenterol Hepatol 2020;35(6):967-79
Dorrell R, Pawa S, Pawa R. Endoscopic management of malignant biliary stricture. Diagnostics (Basel) 2020;10(6):390

American Society for Gastrointestinal Endoscopy guidelines for clinical application. The role of ERCP in diseases of the biliary tract and pancreas. Gastrointest. Endosc
1999;50:915-20

Dumonceau JM, Tringali A, Papanikolaou IS, et al. Endoscopic biliary stenting: indications, choice of stents, and results: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
clinical guideline — updated October 2017. Endoscopy 2018;50(9):910-30

Singh A, Gelrud A, Agarwal B. Biliary strictures: diagnostic considerations and approach. Gastroenterol Rep (Oxf) 2015;3(1):22-31

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) Standards of Practice Committee; Anderson MA, Appalaneni V, Ben-Menachem T, et al. The role of endoscopy

in the evaluation and treatment of patients with biliary neoplasia. Gastrointest Endosc 2013;77(2):167-74

Roque J, Ho SH, Goh KL. Preoperative drainage for malignant biliary strictures: is it time for self-expanding metallic stents? Clin Endosc 2015;48(1):8-14

Yadav D, Lowenfels AB. The epidemiology of pancreatitis and pancreatic cancer. Gastroenterology 2013;144(6):1252-61

Bertuccio P, Bosetti C, Levi F, et al. A comparison of trends in mortality from primary liver cancer and intrahepatic cholangiocarcinoma in Europe. Ann Oncol 2013;24(6):1667-74

. Tyson GL, llyas JA, Duan Z, et al. Secular trends in the incidence of cholangiocarcinoma in the USA and the impact of misclassification. Dig Dis Sci 2014,59(12):3103-10

. Ballinger AB, McHugh M, Catnach SM, et al. Symptom relief and quality of life after stenting for malignant bile duct obstruction. Gut 1994;35(4):467-70

. Pinchuk L, Magnanini F, Nardi G, et al. Percutaneous transhepatic biliary drainage in obstructive jaundice. Acta Gastroenterol Latinoam 1981,11:279-84

. Winick AB, Waybill PN, Venbrux AC. Complications of percutaneous transhepatic biliary interventions. Tech Vasc Interv Radiol 2001;4(3):200-6

. Manegold BC. Obstructive jaundice of benign and malignant origin: endoscopy in diagnosis and therapy. Langenbecks Arch Chir 1981;355:263-71

. Safrany L, Schott B, Krause S, et al. Endoscopic transpapillary bile duct drainage in malignant obstructive jaundice. Dtsch Med Wochenschr 1982;107(49):1867-71

. Moss AC, Morris E, Mac Mathuna P. Palliative biliary stents for obstructing pancreatic carcinoma. Cochrane Database Syst Rev 2006;(1):CD004200

. Cui PJ, Yao J, Zhao YJ, et al. Biliary stenting with or without sphincterotomy for malignant biliary obstruction: a meta-analysis. World J Gastroenterol 2014,20(38):14033-9

. Sofi AA, Nawras A, Alaradi OH, et al. Does endoscopic sphincterotomy reduce the risk of post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography pancreatitis after biliary stenting?

A systematic review and meta-analysis. Dig Endosc 2016,;28(4):394-404

. Zorrén Pu L, de Moura EG, Bernardo WM, et al. Endoscopic stenting for inoperable malignant biliary obstruction: a systematic review and meta-analysis. World J Gastroenterol

2015;21(47):13374-85

. Moole H, Jaeger A, Cashman M, et al. Are self-expandable metal stents superior to plastic stents in palliating malignant distal biliary strictures? A meta-analysis and systematic

review. Med J Armed Forces India 2017;73(1):42-8

Yoon WJ, Ryu JK, Yang KY, et al. A comparison of metal and plastic stents for the relief of jaundice in unresectable malignant biliary obstruction in Korea: an emphasis on cost-
effectiveness in a country with a low ERCP cost. Gastrointest Endosc 2009;70(2):284-9

Isayama H, Komatsu Y, Tsujino T, et al. A prospective randomised study of “covered” versus “uncovered” diamond stents for the management of distal malignant biliary obstruction.
Gut 2004,;53(5):729-34

Saleem A, Leggett CL, Murad MH, et al. Meta-analysis of randomized trials comparing the patency of covered and uncovered self-expandable metal stents for palliation of distal
malignant bile duct obstruction. Gastrointest Endosc 2011;74(2):321-7.e1-3

Conio M, Mangiavillano B, Caruso A, et al. Covered versus uncovered self-expandable metal stent for palliation of primary malignant extrahepatic biliary strictures: a randomized
multicenter study. Gastrointest Endosc 2018;88(2):283-91.e3

Weston BR, Ross WA, Wolff RA, et al. Rate of bilirubin regression after stenting in malignant biliary obstruction for the initiation of chemotherapy: how soon should we repeat
endoscopic retrograde cholangiopancreatography? Cancer 2008;112(11):2417-23

Fang Y, Gurusamy KS, Wang Q, et al. Meta-analysis of randomized clinical trials on safety and efficacy of biliary drainage before surgery for obstructive jaundice. Br J Surg
2013;100(12):1589-96

Scheufele F, Schorn S, Demir IE, et al. Preoperative biliary stenting versus operation first in jaundiced patients due to malignant lesions in the pancreatic head: a meta-analysis

of current literature. Surgery 2017;161(4):939-50

Barauskas G, Urbonas K, Smailyte G, et al. Preoperative endoscopic biliary drainage may negatively impact survival following pancreatoduodenectomy for ampullary cancer. Dig
Surg 2016,33:462-9

Furukawa K, Shiba H, Shirai Y, et al. Negative impact of preoperative endoscopic biliary drainage on prognosis of pancreatic ductal adenocarcinoma after pancreaticoduodenectomy.
Anticancer Res 2015;35:5079-83

Sauvanet A, Boher JM, Paye F, et al. Severe jaundice increases early severe morbidity and decreases long-term survival after pancreaticoduodenectomy for pancreatic
adenocarcinoma. J Am Coll Surg 2015,;221:380-9

van der Gaag NA, Rauws EA, van Eijck CH, et al. Preoperative biliary drainage for cancer of the head of the pancreas. N Engl J Med 2010;362(2):129-37

Arkadopoulos N, Kyriazi MA, Papanikolaou IS, et al. Preoperative biliary drainage of severely jaundiced patients increases morbidity of pancreaticoduodenectomy: results of a case-
control study. World J Surg 2014,38:2967-72

Perinel J, Adham M. Preoperative biliary drainage for resectable or borderline resectable periampullary tumor: what is the best management? Hepatobiliary Surg Nutr 2019;8(4):398-400
Crippa S, Cirocchi R, Partelli S, et al. Systematic review and metaanalysis of metal versus plastic stents for preoperative biliary drainage in resectable periampullary or pancreatic
head tumors. Eur J Surg Oncol 2016,42:1278-85

Adams MA, Anderson MA, Myles JD, et al. Self-expanding metal stents (SEMS) provide superior outcomes compared to plastic stents for pancreatic cancer patients undergoing
neoadjuvant therapy. J Gastrointest Oncol 2012;3:309-13

Bismuth H, Nakache R, Diamond T. Management strategies in resection for hilar cholangiocarcinoma. Ann Surg 1992;215(1):31-8

Liu F, Li Y, Wei Y, et al. Preoperative biliary drainage before resection for hilar cholangiocarcinoma: whether or not? A systematic review. Dig Dis Sci 2011;56(3):663-72

Celotti A, Solaini L, Montori G, et al. Preoperative biliary drainage in hilar cholangiocarcinoma: systematic review and meta-analysis. Eur J Surg Oncol 2017;43:1628-35
Kawashima H, Itoh A, Ohno E, et al. Preoperative endoscopic nasobiliary drainage in 164 consecutive patients with suspected perihilar cholangiocarcinoma: a retrospective study
of efficacy and risk factors related to complications. Ann Surg 2013;257:121-7

Griinhagen DJ, Dunne DFJ, Sturgess RP, et al. Metal stents: a bridge to surgery in hilar cholangiocarcinoma. HPB (Oxford) 2013;15:372-8

Lee SS, Kim MH, Lee SK, et al. MR cholangiography versus cholangioscopy for evaluation of longitudinal extension of hilar cholangiocarcinoma. Gastrointest Endosc 2002;56(1):25-32
Zhang H, Zhu J, Ke F, et al. Radiological imaging for assessing the resectability of hilar cholangiocarcinoma: a systematic review and meta-analysis. Biomed Res Int
2015,2015:497942

Elias Y, Mariano AT, Lu Y. Detection of primary malignancy and metastases with FDG PET/CT in patients with cholangiocarcinomas: lesion-based comparison with contrast
enhanced CT. World J Nucl Med 2016;15:161-6

Dumonceau JM, Tringali A, Blero D, et al.; European Society of Gastrointestinal Endoscopy. Biliary stenting: indications, choice of stents and results: European Society

of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) clinical guideline. Endoscopy 2012;44(3):277-98

Chang WH, Kortan P, Haber GB. Outcome in patients with bifurcation tumors who undergo unilateral versus bilateral hepatic duct drainage. Gastrointest Endosc 1998;47(5):354-62
Taylor MC, McLeod RS, Langer B. Biliary stenting versus bypass surgery for the palliation of malignant distal bile duct obstruction: a meta-analysis. Liver Transpl 2000;6(3):302-8
de Lima SLA, Bustamante FAC, de Moura EGH et al. Endoscopic palliative treatment versus surgical bypass in malignant low bile duct obstruction: a systematic review and meta-
analysis. Int J Hepatobiliary Pancreat Dis 2015;5:35-46

Glazer ES, Hornbrook MC, Krouse RS. A meta-analysis of randomized trials: immediate stent placement vs. surgical bypass in the palliative management of malignant biliary
obstruction. J Pain Symptom Manage 2014;47:307-14

Artifon EL, Sakai P, Cunha JE, et al. Surgery or endoscopy for palliation of biliary obstruction due to metastatic pancreatic cancer. Am J Gastroenterol 2006;101:2031-7

Zorron PuL, de Moura EG, Bernardo WM, et al. Endoscopic stenting for inoperable malignant biliary obstruction: a systematic review and meta-analysis. World J Gastroenterol
2015,21:13374-85

Almadi MA, Barkun A, Martel M. Plastic vs. self-expandable metal stents for palliation in malignant biliary obstruction: a series of metaanalyses. Am J Gastroenterol 2017;112:
260-73

Tringali A, Hassan C, Rota M, et al. Covered vs. uncovered self-expandable metal stents for malignant distal biliary strictures: a systematic review and meta-analysis. Endoscopy
2018;50(6):631-41

Inoue T, Naitoh I, Okumura F, et al. Reintervention for stent occlusion after bilateral self-expandable metallic stent placement for malignant hilar biliary obstruction. Dig Endosc
2016,28:731-7

Aghaie Meybodi M, Shakoor D, Nanavati J, et al. Unilateral versus bilateral endoscopic stenting in patients with unresectable malignant hilar obstruction: a systematic review

and meta-analysis. Endosc Int Open 2020;8(3):E281-90

Hong W, Chen S, Zhu Q, et al. Bilateral stenting methods for hilar biliary obstructions. Clinics (Sao Paulo) 2014,69:647-52

Kadayifci A, Atar M, Forcione DG, et al. Radiofrequency ablation for the management of occluded biliary metal stents. Endoscopy 2016;48:1096-101

Dolak W, Schreiber F, Schwaighofer H, et al.; Austrian Biliary RFA Study Group. Endoscopic radiofrequency ablation for malignant biliary obstruction: a nationwide retrospective study
of 84 consecutive applications. Surg Endosc 2014,28(3):854-60

Kallis Y, Phillips N, Steel A, et al. Analysis of endoscopic radiofrequency ablation of biliary malignant strictures in pancreatic cancer suggests potential survival benefit. Dig Dis Sci
2015;60(11):3449-55

Sofi AA, Khan MA, Das A, et al. Radiofrequency ablation combined with biliary stent placement versus stent placement alone for malignant biliary strictures: A systematic review
and meta-analysis. Gastrointest. Endosc 2018,87:944-51

www.podyplomie.pl/chirurgiapodyplomie * luty 2021



60.

61.

=

62.
63.
64.

65.
66.
67.

68.
69.
70.

71.

=

72.
73.

74.
75.
76.

7.

Lee TH, Choi JH, Park do H, et al. Similar efficacies of endoscopic ultrasound-guided transmural and percutaneous drainage for malignant distal biliary obstruction. Clin
Gastroenterol Hepatol 2016,14(7):1011-9.e3

Hameed A, Pang T, Chiou J, et al. Percutaneous vs. endoscopic preoperative biliary drainage in hilar cholangiocarcinoma — a systematic review and meta-analysis. HPB (Oxford)
2016,18:400-10

Takahashi Y, Nagino M, Nishio H, et al. Percutaneous transhepatic biliary drainage catheter tract recurrence in cholangiocarcinoma. Br J Surg 2010;97:1860-6

Khashab MA, Varadarajulu S. Endoscopic ultrasonography as a therapeutic modality. Curr Opin Gastroenterol 2012;28:467-76

Jagielski M, Smoczyniski M, Jabtoriska A, et al. The role of endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of walled-off pancreatic necrosis — a single center experience.
Pancreatology 2015,15:503-7

Giovannini M, Moutardier V, Pesenti C, et al. Endoscopic ultrasound-guided bilioduodenal anastomosis: a new technique for biliary drainage. Endoscopy 2001,33:898-900
Burmester E, Niehaus J, Leineweber T, et al. EUS-cholangio-drainage of the bile duct: report of 4 cases. Gastrointest Endosc 2003;57:246-51

Gupta K, Mallery S, Hunter D, et al. Endoscopic ultrasound and percutaneous access for endoscopic biliary and pancreatic drainage after initially failed ERCP. Rev Gastroenterol
Disord 2007;7:22-37

Khan MA, Akbar A, Baron TH, et al. Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage: A systematic review and meta-analysis. Dig Dis Sci 2016;61:684-703

Chavalitdhamrong D, Draganov PV. Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage. World J Gastroenterol 2012;18(6):491-7

Baniya R, Upadhaya S, Madala S, et al. Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage versus percutaneous transhepatic biliary drainage after failed endoscopic retrograde
cholangiopancreatography: a meta-analysis. Clin Exp Gastroenterol 2017;10:67-74

Sharaiha RZ, Khan MA, Kamal F, et al. Efficacy and safety of EUS-guided biliary drainage in comparison with percutaneous biliary drainage when ERCP fails: a systematic review
and meta-analysis. Gastrointest Endosc 2017;85(5):904-14

Wang K, Zhu J, Xing L, et al. Assessment of efficacy and safety of EUS-guided biliary drainage: a systematic review. Gastrointest Endosc 2016;83(6):1218-27

Moole H, Bechtold ML, Forcione D, et al. A meta-analysis and systematic review: success of endoscopic ultrasound guided biliary stenting in patients with inoperable malignant
biliary strictures and a failed ERCP. Medicine (Baltimore) 2017;96(3):e5154

Fabbri C, Luigiano C, Lisotti A, et al. Endoscopic ultrasound-guided treatments: are we getting evidence based — a systematic review. World J Gastroenterol 2014;20(26):8424-48
Alvarez-Sanchez MV, Jenssen C, Faiss S, et al. Interventional endoscopic ultrasonography: an overview of safety and complications. Surg Endosc 2014;28(3):712-34

Uemura RS, Khan MA, Otoch JP, et al. EUS-guided choledochoduodenostomy versus hepaticogastrostomy: a systematic review and meta-analysis. J Clin Gastroenterol
2018;52(2):123-30

Jacques J, Fumex F, Privat J, et al. Anastomose choledoco-bulbaire sous écho-endoscopie par systéme Hot-AXIOS: étude multicentrique frangaise d'évaluation de I'efficacité
du systeme apres apprentissage. Endoscopy 2019;51(3):S1

www.podyplomie.pl/chirurgiapodyplomie * luty 2021



Dostep przezscienny
w endoterapii zotciowej

+ Omowienie postepowania endoskopowego u chorych z zéttaczkag mechaniczng
w przypadku nieskutecznosci drenazu przezbrodawkowego w trakcie ECPW

* Podsumowanie wiedzy o roli dostepu przezsciennego w endoterapii zéiciowej
na podstawie przegladu pismiennictwa i doswiadczen wlasnych autoréw

* Przedstawienie mozliwosci pozaanatomicznych zespolen zétciowych
wykonywanych endoskopowo

{ 4

dr hab. n. med. lek. prof. dr hab. n. med.
Mateusz Jagielski, prof. UMK Michat Zielinski Marek Jackowski

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej, Collegium Medicum,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
Wojewddzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera w Toruniu

{
kontakt@medical-tribune.pl

www.podyplomie.pl/chirurgiapodyplomie * sierpien 2021



Endoterapia jest uznang metodg matoinwazyjnego po-

stepowania w chorobach trzustki i drég zétciowych'®.

W eksperckich osrodkach techniki endoskopowe stosowa-

ne w leczeniu choréb pola zétciowo-trzustkowego wigzg sie

z duza skutecznoscig i bezpieczenstwem', W trakcie en-

doterapii zétciowej oraz trzustkowej dysponujemy dwiema

drogami dostepu, takimi jak:

* dostep przezbrodawkowy (anatomiczny) — przez bro-
dawke dwunastniczg wiekszg lub brodawke dwunastni-
€z3 mniejsza

* dostep przezscienny (pozaanatomiczny) — przez Sciane
przewodu pokarmowego.

Preferowang droga dostepu do drég zétciowych lub trzustko-
wych jest dostep przezbrodawkowy (anatomiczny) w trakcie
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW),
ktéry zapewnia fizjologiczny odptyw zotci i soku trzustko-
wego do swiatta dwunastnicy'®. Jednak u czesci chorych,
zwtaszcza w przypadku zmienionej anatomii w obrebie gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego, dostep przezbro-
dawkowy jest niemozliwy do uzyskania.

Celem publikaciji jest przedstawienie nowatorskich metod do-
stepu przezsciennego (pozaanatomicznego) w leczeniu en-
doskopowym chorych z patologig w obrebie drég zétciowych.

Dostep przezscienny w endoterapii
Zotciowej

W endoterapii zétciowej ztotym standardem postepowania
jest ECPW z rewizjg drog zotciowych'?5. Jesli przyczynag
z6ttaczki mechanicznej jest zwezenie drog zétciowych, do-
datkowo w trakcie ECPW wykonuje sie protezowanie drog
zo6tciowych w celu przezbrodawkowego drenazu zotci®®.
U 3-12% pacjentéw nie udaje sie uzyska¢ dostepu przez-
brodawkowego do drég zétciowych w trakcie ECPW i wow-
czas leczeniem z wyboru pozostajg drenaz przezskorny lub
postepowanie chirurgiczne'-*. W wiekszosci osrodkéw me-
dycznych w przypadku nieskutecznosci endoskopowego
dostepu przezbrodawkowego w trakcie ECPW metodg z wy-
boru pozostaje drenaz przezskérny drog zétciowych (PTBD
— percutaneous transhepatic biliary drainage)®®, polegajacy
na przezskérnym naktuciu drég zotciowych i pozostawie-
niu drenu przezskérnego, ktérego koniec dalszy znajduje
sie w Swietle drog zoétciowych, a z6t¢ przez dren jest odpro-
wadzana na zewnatrz. Drenaz przezskérny w poréwnaniu
z endoskopowym drenazem przezbrodawkowym drég z6t-
ciowych jest mniej skuteczny i obarczony wiekszg liczba po-
wiktan’. Przewaga drenazu wewnetrznego (endoskopowego)
nad drenazem zewnetrznym (przezskérnym) wynika przede
wszystkim z mniejszego ryzyka infekcji. Poza tym w dtugo-
terminowej opiece uporczywym problemem pozostaje ze-
wnetrzny drenaz przezskérny, ktéry czesto jest dodatkowg
przyczyna dyskomfortu odczuwanego przez chorych®’.

W ciggu ostatnich kilku dekad obserwujemy staty rozwdj
ultrasonografii endoskopowej (EUS)?, dzieki ktérej mozliwa
jest bezposrednia wizualizacja struktur otaczajacych prze-
wod pokarmowy w czasie rzeczywistym'®. Postep w za-
kresie zaawansowanych technik endoskopowych z wy-
korzystaniem EUS®'® umozliwia pozaanatomiczny dostep

przezscienny (przez $ciane goérnego odcinka przewodu pokar-
mowego) do drég zotciowych''. Wraz ze zwiekszeniem tera-
peutycznego zastosowania EUS w pismiennictwie pojawity sie
opisy pozaanatomicznych zespolen drog zétciowych z prze-
wodem pokarmowym pod kontrolg EUS bedacych alternatywa
dla drenazu przezskoérnego (PTBD) w przypadku nieskutecz-
nosci ECPW'-%. 0d momentu opublikowania pierwszych prac,
w ktorych opisano przezscienny dostep do drég zétciowych
pod kontrolg EUS, obserwujemy staty rozwoj tej metody, dzieki
ktorej mozliwych jest kilka technik drenazus'#17.

Podstawowe wskazania do wykorzystania dostepu przez-

$ciennego w endoterapii zotciowej to5'1-17:

* brak mozliwosci zacewnikowania drég zétciowych
w trakcie ECPW

* nieskuteczno$¢ drenazu przezbrodawkowego w trakcie
ECPW

* brak mozliwosci wykonania ECPW z powodu zmienionej
anatomii w obrebie gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego.

Wyrézniamy trzy techniki dostepu przezsciennego do drog

z6tciowych®b11-17:

* technike rendez-vous (ryc. TA-L)

* przezbrodawkowe protezowanie drog zétciowych z do-
stepu przezs$ciennego drogg zstepujacg (antegrade tech-
nique)

® pozaanatomiczne zespolenia drég zétciowych z przewo-
dem pokarmowym (ryc. 2-4).

W przypadku nieskutecznosci lub braku mozliwosci wykonania
drenazu przezbrodawkowego w trakcie ECPW u chorych z z6t-
taczka mechaniczng w przebiegu najczesciej zwezenia drég
zotciowych zwykle w trakcie tego samego zabiegu endosko-
powego, po zmianie duodenoskopu na echoendoskop liniowy,
wykonywane jest naktucie przezscienne przewoddéw zétcio-
wych pod kontrolg EUS®'™'7. Po umieszczeniu igty w swietle
poszerzonych drog zétciowych w obrazie endosonograficznym
ze $wiatta igly usuwany jest mandryn i wykonuje sie aspiracje
tresci przez igte — tres¢ zoétciowa w strzykawce potwierdza
prawidtowe potozenie koncowki igty'”. Nastepnie przez igte
podawany jest kontrast i wykonywana cholangiografia zste-
pujgca'’. W trakcie tej procedury okresla sie poziom zwezenia
drog zotciowych oraz podejmuje decyzje dotyczgcy dalszego
postepowania'”. Po przeptukaniu igty solg fizjologiczng do drog
z6tciowych wprowadzany jest przez igte prowadnik. Jesli uda
sie go przez przewody zo6tciowe wyprowadzi¢ przezbrodaw-
kowo do $wiatta dwunastnicy, mozna zastosowaé technike
rendez-vous lub wykonaé¢ przezbrodawkowe protezowanie
drég zoétciowych z dostepu przezsciennego drogg zstepujaca.
W przypadku braku mozliwos$ci przeprowadzenia prowadnika
przezs$ciennie przez drogi z6tciowe i brodawke dwunastniczg
wiekszg do dwunastnicy wskazane jest pozaanatomiczne ze-
spolenie drog zétciowych ze swiattem przewodu pokarmowego
w miejscu naktucia przezsciennego.

Technika rendez-vous dostepu
przezsciennego do drog zotciowych

Zabieg endoskopowy technikg rendez-vous pod kontrolg EUS
(ryc. TA-L) polega na wykonaniu naktucia przezsciennego
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Rycina TA-L. Protezowanie drég zétciowych przezbrodawkowo z wykorzystaniem przezsciennej techniki rendez-vous u 68-letniej kobiety
ze zwezeniem drog z6tciowych w przebiegu zapalenia trzustki
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Rycina 2A-L. Endoskopowa hepaticoesofagostomia. Zespolenie drog zétciowych wewnatrzwatrobowych z przetykiem u chorego

z niedroznoscia protezy przezbrodawkowej spowodowang zaawansowanym guzem gtowy trzustki naciekajgcym drogi zétciowe.

Z powodu hipertrofii lewego ptata watroby wykonano endoskopowe zespolenie zétciowo-zotgdkowe widoczne w tomografii komputerowej
jamy brzusznej (L)
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Rycina 3A-H. Endoskopowa hepaticogastrostomia u 83-letniego mezczyzny z nieresekcyjnym rakiem brodawki dwunastniczej wiekszej
i naciekiem dwunastnicy. W trakcie kolejnych etapow zabiegu uzyskano dostep do lewego ptata watroby drogg przezzotgdkowa

drég zétciowych oraz przeprowadzeniu prowadnika przez
przewody zotciowe i brodawke dwunastniczg wiekszg do
$wiatta dwunastnicy®''"'7. Nastepnie prowadnik umieszcza
sie w taki sposéb, ze jeden jego koniec jest pozostawiony
w Swietle dwunastnicy przezbrodawkowo, a drugi przez-
Sciennie w Swietle zotgdka, z kolei cze$¢ srodkowa prowad-
nika znajduje sie w drogach zétciowych. Po pozostawieniu
prowadnika w $wietle przewodu pokarmowego echoendo-
skop liniowy zmienia sie na duodenoskop i po uchwyceniu
prowadnika w dwunastnicy wykonywany jest zabieg endo-
skopowy z dostepu przezbrodawkowego (ECPW). Zaletg tej
techniki przezsciennej jest mozliwo$é kontynuowania pro-
cedur endoskopowych w zakresie drog zoétciowych drogg
anatomiczng przez brodawke dwunastniczg wigkszg®''-7.

Przezbrodawkowe protezowanie drog
zotciowych z dostepu przezsciennego
drogq zstepujaca

Alternatywg dla techniki rendez-vous pod kontrolg EUS po-
zostaje przezbrodawkowe protezowanie drég zotciowych
z dostepu przezsciennego drogg zstepujaca (antegrade
technique)®'7, zwtaszcza w przypadku zmienionej ana-
tomii w obrebie gornego odcinka przewodu pokarmowego
po wczesniejszych zabiegach chirurgicznych. W tej pro-
cedurze, podobnie jak w trakcie zabiegu technikg rendez-
-vous,koniecznejestprzezsciennewprowadzenieprowadnika
przez drogi zétciowe i brodawke dwunastniczg wiekszg (lub
u czesci pacjentéw przez zespolenie zétciowo-jelitowe) do
Swiatta jelita. Jednak ze wzgledu na wczesniej wspomniang
zmieniong anatomie gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego niemozliwe jest uzyskanie dostepu do jelita po zmianie
echoendoskopu na duodenoskop. Wéwczas metoda z wy-
boru pozostaje wprowadzenie endoprotezy przezsciennie
droga zstepujgca, pozostawienie jej przezbrodawkowo za
pomocg antegrade technique.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze u wiekszosci chorych
w trakcie wykorzystania dostepu przezsciennego do drog
z6tciowych nie udaje sie mimo licznych préb wprowadzi¢
prowadnika przezsciennie przez drogi zotciowe i brodawke
dwunastniczg wiekszg do swiatta dwunastnicy. Wéwczas
zastosowanie metod rendez-vous lub antegrade technique
jest niemozliwe, a leczeniem z wyboru pozostaje pozaanato-
miczny drenaz przezs$cienny drég zoétciowych.

Pozaanatomiczne zespolenia przez§cienne
drog zotciowych

Wyrézniamy cztery rodzaje zespolen drég zotciowych ze
Swiattem przewodu pokarmowego®''-'7, takie jak:
® pozaanatomiczne zespolenia drég wewngtrzwatrobo-
wych:
— endoskopowa hepaticoesofagostomia (ryc. 2A-L)
— endoskopowa hepaticogastrostomia (ryc. 3A-H)
® pozaanatomiczne zespolenia drég zewngtrzwatrobo-
wych:
— endoskopowa choledochoduodenostomia (ryc. 4A-F)
— endoskopowa cholecystoduodenostomia.

W przypadku braku dostepu przezbrodawkowego do dwu-
nastnicy po naktuciu przezsciennym drég zoétciowych
mozliwe jest poszerzenie naktucia poprzez wytworzenie
zespolenia $wiatta drég zotciowych ze $wiattem przewo-
du pokarmowego, a nastepnie pozostawienie endoprote-
zy przezsciennej w celu pozaanatomicznego drenazu drdg
zo6tciowych®'217. Endoskopowy drenaz przezscienny drdg
zotciowych pod kontrolg EUS umozliwia dostep przezprzety-
kowy (endoskopowa hepaticoesofagostomia) badz przezzo-
tadkowy (endoskopowa hepaticogastrostomia) do drog we-
wnatrzwatrobowych lub dostep przezdwunastniczy do drog
zewnatrzwatrobowych (endoskopowa choledochoduodeno-
stomia albo endoskopowa cholecystoduodenostomia)®''-'7,
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Rycina 4A-F. Endoskopowa choledochoduodenostomia u 72-letniej kobiety z nieresekcyjnym rakiem gtowy trzustki naciekajgcym
dwunastnice, co uniemozliwito drenaz przezbrodawkowy
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Wedtug danych dostepnych w pismiennictwie najbardziej
preferowanym dostepem przezsciennym do drdg zétciowych
jest dostep przezdwunastniczy w postaci endoskopowej
choledochoduodenostomii, gdyz jest on najbardziej zblizo-
ny do dostepu przezbrodawkowego, ktéry zapewnia fizjolo-
giczny odptyw zotci do dwunastnicy'>'6. Jednak w sytuacji,
kiedy nie mozna uzyskac dostepu do dwunastnicy z powodu
zmienionej anatomii gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego lub nacieku nowotworowego zamykajgcego Swiatto
dwunastnicy, dostepem przezsciennym z wyboru pozosta-
je dostep przezzotadkowy do drog wewnatrzwatrobowych
w postaci endoskopowej hepaticogastrostomii''-'".

Endoskopowe przezscienne zespolenia drég zétciowych
z przewodem pokarmowym i tradycyjny drenaz przezskérny
drég zétciowych majg podobne wskazniki sukcesu technicz-
nego i sukcesu klinicznego (>90%), jednak odsetek powiktan
jest znacznie wiekszy w grupie chorych poddanych drenazo-
wi zewnetrznemu®'®. W przegladzie systematycznym i me-
taanalizie obejmujacej dziewie¢ badan autorzy nie stwier-
dzili r6znic w sukcesie technicznym miedzy endoskopowymi
pozaanatomicznymi zespoleniami drég zétciowych a ze-
wnetrznym drenazem przezskoérnym u chorych po nieudanej
ECPW'. Wykazali natomiast wyzszy wskaznik sukcesu kli-
nicznego oraz mniejszg liczbe powiktan i ponownych inter-
wencji w przypadku endoskopowych zespolen przezscien-
nych drég zétciowych'. Przewaga endoskopowych zespolen
z6tciowych nad drenazem przezskdérnym, czyli drenazu we-
wnetrznego nad drenazem zewnetrznym drég zotciowych,
opréocz wspomnianego juz dyskomfortu w opiece paliatyw-
nej, polega przede wszystkim na mniejszym ryzyku infekcji,
ktéra jest czestg przyczyng ponownych interwencji i hospi-
talizacji w grupie chorych z drenazem przezskdrnym'.

W czterech metaanalizach wykazano wysoki wskaznik suk-
cesu technicznego (90-94,7%) i sukcesu klinicznego (87-
-94%) pozaanatomicznych zespolen drég zétciowych wyko-
nywanych pod kontrolg EUS przy akceptowalnej liczbie po-
wiktan (16-29%)2°-22. Poréwnujac dostep zewngtrzwatrobo-
wy do drég z6tciowych metodg choledochoduodenostomii
lub cholecystoduodenostomii z dostepem wewnatrzwa-
trobowym metodg hepaticogastrostomii, wskazniki suk-
cesu technicznego i sukcesu klinicznego byty podobne,
jednak wyzszy odsetek powiktan odnotowano w grupie
chorych, u ktérych wykonano dostep wewnatrzwatrobo-
wy?. Wykazano natomiast, ze endoskopowa hepaticoga-
strostomia i endoskopowa choledochoduodenostomia/
cholecystoduodenostomia nie réznig sie pod wzgledem
skutecznosci i bezpieczenstwa?.

Pozaanatomiczne zespolenia drog
wewnatrzwatrobowych

W grupie pozaanatomicznych zespolen drég wewnatrzwatro-
bowych z gérnym odcinkiem przewodu pokarmowego w za-
leznosci od miejsca dostepu przezsciennego wyrdzniamy:
zespolenia zdtciowo-przetykowe (endoskopowa hepatico-
esofagostomia)® oraz zétciowo-zotgdkowe (endoskopowa
hepaticogastrostomia)'”. W przypadku braku dostepu do
drég zewnatrzwatrobowych, ktéry jest bardziej preferowa-
nym dostepem w pozaanatomicznych zétciowych zespo-
leniach przezsciennych, wykorzystuje sie dostep do drég

wewnatrzwatrobowych'”?®, W przypadku dostepu do drog
wewnatrzwatrobowych standardem jest dostep przezzotad-
kowy w postaci endoskopowej hepaticogastrostomii (ryc.
3A-H)". Kiedy jednak nie mozna uzyskaé dostepu do drog
wewnatrzwatrobowych z zotadka, zwtaszcza u chorych z za-
awansowanymi guzami nowotworowymi z hipertrofig lewe-
go ptata watroby, mozna wykona¢ endoskopowe zespolenie
drég wewnatrzwatrobowych z przetykiem (endoskopowa
hepaticoesofagostomia; ryc. 2A-L)?. Zaréwno w przypad-
ku dostepu przezzotadkowego, jak i przezprzetykowego do
drog wewnatrzwatrobowych po poszerzeniu naktucia przez-
$ciennego i wykonaniu zespolenia zétciowego z przewodem
pokarmowym przezs$ciennie umieszcza sie specjalng, po-
towicznie powlekang endoproteze samorozprezalng w taki
sposob, ze niepowleczona potowa jest pozostawiana we-
wnatrzwatrobowo, natomiast powleczona czes$¢ endoprote-
zy szynuje odcinek zespolenia od migzszu watroby do swia-
tta przewodu pokarmowego'"?®,

W naszym osrodku po nieskutecznych zabiegach ECPW
rutynowo wykonujemy endoskopowe zespolenia przez-
$cienne®'”. Preferowang metoda drenazu przezsciennego
drog zo6tciowych jest endoskopowa hepaticogastrostomia”.
Dopiero w przypadku braku wskazan do zespolenia drog zot-
ciowych wewnatrzwatrobowych z Zzotagdkiem ze wzgledu na
waskie drogi wewnatrzwatrobowe, przy poszerzonym prze-
wodzie zétciowym gtéwnym decydujemy sie na zespolenie
dréog zewnatrzwatrobowych z przewodem pokarmowym.
Owszem, u czesci chorych z hipertrofig lewego ptata watroby
wykonujemy dostep przezprzetykowy do drég wewngtrzwg-
trobowych w okolicy nadwpustowej zotgdka. Jednak w tych
przypadkach endoproteza jest umieszczana przezs$ciennie
w taki sposob, aby jej koniec proksymalny byt skierowany
w dot, do Swiatta zotgdka. Takie rozwigzanie — w naszej opi-
nii — zapobiega uporczywym epizodom zgagi, co tym samym
poprawia komfort zycia chorych.

Pozaanatomiczne zespolenia drog
zewnatrzwatrobowych

Jak wspomniano wczesniej wedtug danych z pismiennictwa
preferowanym dostepem do drég zétciowych jest dostep
przezdwunastniczy w postaci endoskopowej choledocho-
duodenostomii, ktéry zapewnia najbardziej fizjologiczny
odptyw zétci do dwunastnicy (ryc. 4A-F)"'-'®. Warunkiem
koniecznym do wykonania takiego zespolenia jest swo-
bodny dostep do dwunastnicy, chociazby do opuszki. Po
wykonaniu naktucia przezsciennego/przezdwunastniczego
poszerzonego przewodu zoétciowego wspolnego, a nastep-
nie zespolenia przezsciennego z wykorzystaniem koagulacji
przezs$ciennie umieszcza sie endoproteze samorozprezalng
catkowicie lub czesciowo powlekang (dtugosci 40-60 mm).
Endoskopowa choledochoduodenostomia znajduje zasto-
sowanie zwiaszcza u chorych z zaawansowanym guzem
gtowy trzustki lub guzem brodawki dwunastniczej wiekszej,
co w obrazie cholangiografii jest widoczne jako dystalne
zwezenie drég zo6tciowych.

Najrzadziej wykonywanym dostepem jest endoskopowa
cholecystoduodenostomia. W naszej opinii zespolenie pe-
cherzyka zétciowego z dwunastnica jest obarczone olbrzy-
mim ryzykiem nieszczelnosci zespolenia i zacieku zétci do
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jamy otrzewnej, czego konsekwencjg jest chemiczne zapa-
lenie otrzewne;j.

Przy wyborze rodzaju i techniki pozaanatomicznego endo-
skopowego drenazu przezsciennego drég zétciowych duze
znaczenie majg zarowno doswiadczenie osrodka prowadza-
cego leczenie, jak i ocena ryzyka wystgpienia powiktan, co
czesto zalezy od warunkéw anatomicznych oraz stopnia za-
awansowania i rodzaju choroby bedacej przyczyng zoéttaczki
mechanicznej w przebiegu zwezenia drog zétciowych'"26,
Powszechnie uwaza sie, ze dostep wewnatrzwatrobowy me-
todg hepaticogastrostomii jest technicznie trudniejszy od
dostepu zewnatrzwatrobowego do drég zétciowych metoda
choledochoduodenostomii lub cholecystoduodenostomii,
co powoduje, ze endoskopowa hepaticogastrostomia jest
zarezerwowana dla chorych, u ktérych nie mozna wykonac¢
choledochoduodenostomii lub cholecystoduodenostomii?®.
Niemniej biorgc pod uwage wszystkie techniki pozaanato-
micznego endoskopowego drenazu przezsciennego drég
z6tciowych, najwiecej jest wskazan do wykonania endosko-
powej hepaticogastrostomii'”. Ani niedrozno$¢ dwunastni-
cy, niedroznos¢ drég zoétciowych na poziomie wneki watro-
by, ani tez zmieniona anatomia gérnego odcinka przewodu

ABSTRACT

Transmural access for biliary endotherapy

pokarmowego po wczesniejszych zabiegach chirurgicznych,
ktére uniemozliwiajg wykonanie drenazu przezdwunastni-
czego zewnatrzwatrobowych drég zétciowych, nie stanowig
przeciwwskazan do endoskopowej hepaticogastrostomii —
procedura ta moze by¢ skutecznie zastosowana w powyz-
szych przypadkach-'7.

Podsumowanie

Staty rozwdj zaawansowanych technik endoskopowych
z zakresu pola zotciowo-trzustkowego umozliwit wykorzy-
stanie dostepu przezsciennego w endoterapii zétciowej, co
znacznie poprawito wyniki leczenia. Ponadto pozaanato-
miczny dostep przescienny do drég zotciowych zwieksza
mozliwosci endoterapii, a jednoczes$nie zmniejsza czesto$c
stosowania innych technik leczenia interwencyjnego.
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The endoscopic management of patients with mechanical jaundice associated with obstruction of the bile duct continues to be an extremely important and topical issue. The basis
for the endoscopic management of this patient group is to ensure normal bile release by means of transampullary drainage during endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP). This paper presents an endoscopic procedure for cases when transampullary drainage of the bile duct is ineffective and it is necessary to use alternative methods for endoscopic

transmural drainage.
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