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Streszczenie

Wprowadzenie: Przeciek Zotci po cholecystektomii laparoskopowej (LCH) wystepuje u 0,7-8% operowanych, a ,lecze-
niem z wyboru” tego powiktania sq zabiegi endoskopowe. Majq one jednak specyficzne ograniczenia diagnostyczne,
a rodzaj interwencji endoskopowej jest stale przedmiotem dyskusji.

Cel pracy: Opis serii przypadkow przecieku zotci po LCH leczonych endoskopowo z oceng wydolnosci diagnostycznej
{ postepowania terapeutycznego.

Materiat i metody: Analizie poddano 20 pacjentéw, u ktérych wykonano endoskopowq cholangiografie wsteczng
(ECW) od zerowej do siédmej doby po operacji. Wedtug klasyfikacji Bergmana stwierdzono uszkodzenie typu A u 60%,
typu C u 20%, typu D u 10%, a u pozostatych 10% wycieku nie uwidoczniono. Protezowano 90% leczonych. Zabiegi te
poprzedzono endoskopowq sfinkterotomiq (ES) u 89% podczas pierwszej i 11% podczas drugiej ECW.

Wyniki: Ogotem zabiegi endoskopowe umozliwity zamkniecie przetok u 90% leczonych. Pierwsza ECW uwidocznita
przeciek u 85% i zdiagnozowata 75% wspotwystepujqcej patologii drog zotciowych. Badanie kontrolne podniosto zdol-
nos¢ diagnostycznq do 90% i ujawnito pozostate 25% patologii, ktéra dotyczyta ogotem 60% leczonych. Z powodu nie-
skutecznego drenazu 22% protez o srednicy 5 Fr wymagato wymiany na szersze.

Whioski: W zwiqzku z matq liczbg pacjentéw mozna jedynie okreslic wystepujgce trendy. Zabiegi endoskopowe umoz-
liwity zagojenie przetok zétciowych u 90% chorych. Pierwsze badanie nie uwidocznito miejsca wycieku u 15% chorych,
a co czwarty przypadek wspotwystepujacej patologii zostat zdiagnozowany dopiero podczas kontrolnej ECW. U wiek-
szoscli pacjentow protezowanie nalezy poprzedzi¢ endoskopowq papillotomiq. 22% protez o srednicy 5 Fr nie zapewnito
skutecznego drenazu i wymagato wymiany.

Stowa kluczowe: przetoka zétciowa, cholecystektomia laparoskopowa, ECW.

Summary

Introduction: Biliary leak after laparoscopic cholecystectomy (LCH) occurs in 0.7-8% of patients and endoscopic
treatment is the therapy of choice. However, these methods have certain limitations, and choice of therapeutic option
s still controversial.
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Aim: The aim of the paper is to describe a series of biliary leak cases after LCH, which were treated using endoscopy,
and to analyse diagnostic performance and the used therapy method.

Materials and methods: 20 patients, who underwent endoscopic retrograde cholangiography (ERC) within day 0 and
day 7 after surgery, were analyzed. Bergman’s type A damage was found in 60%, type C in 20%, type D in 10% and
no biliary leak in the remaining 10%. 90% of patients had a prosthesis placed, and in 89% this was preceded
by endoscopic sphincterotomy (ES) during the first procedure, and in 11% during the second ERC.

Results: In general, endoscopic management permitted fistula closure in 90% of treated patients. Biliary leak was
visualized in 85% during the first ERC, and 75% coexisting biliary duct pathology was diagnosed during the procedure.
A follow-up examination increased diagnostic performance up to 90% and revealed the remaining 25% of the
coexisting pathologies, which concerned 60% of patients in total. 10% of 5 Fr prostheses had to be replaced with
larger ones.

Conclusions: Due to the small number of patients, only trends could be delineated. Endoscopic procedures allow fistula
closure in 90% of patients with biliary leak. 15% of leaks are not visualized during the first examination. Every fourth
case of coexisting pathology (s recognized only in the follow-up examination. In most patients ES is required prior to
prosthesis placement in order to achieve safe and effective drainage. 22% of 5 Fr prostheses required replacement with

larger ones due to inadequate drainage.

Key words: biliary fistule, laparoscopic cholecystectomy, ERC.

Wprowadzenie

Przeciekiem zotciowym (PZ) okreslamy sytuacje,
w ktérej objetos¢ wynaczynionej tresci przekracza
100 ml na dobe. Powiktanie to moze wystgpi¢ u 0,7-8%
operowanych, a miejscem wycieku jest w 78% kikut
przewodu pecherzykowego (KPP), w 4-13% przewdd
Luschki, w 9,4% przewdd zétciowy wspélny (PZW)
iw 6,25% przew6d watrobowy. Przyczyng PZ moze byé
zarbwno uposledzony odptyw zotci na tle kamicy
przewodowej, pooperacyjnego zwezenia przewodu lub
brodawki Vatera, jak réwniez btedy techniczne, takie
jak: oparzenie lub niedokrwienie KPP, niesprawny lub
niewtasciwie umieszczony klips czy czesciowe lub cat-
kowite przeciecie PZW. W celu zamkniecia przetoki
nalezy ustali¢ jej zrédto i spowodowac odwrocenie spty-
wu tresci zétciowej do dwunastnicy. Wdrozone poste-
powanie terapeutyczne powinno zlikwidowac cisnienie
generowanego przez zwieracz Oddiego wynoszace od
8 do 18 mm stupa wody (ktére po cholecystektomii
moze byc jeszcze wyzsze) oraz usungé wspotwystepu-
jaca patologie drog z6tciowych. Mozna tego dokonac
na drodze zabiegébw endoskopowych, ktérych termin
wdrozenia nie jest jednoznacznie okreslony.

Dodatkowo cholangiografia wykonywana przy istnie-
jacym wycieku kontrastu lub obecnosci zbiornikéw
ptynu uciskajacych na miejsce uszkodzenia, wykazuje
obnizong wydolnos¢ diagnostyczng zaréwno pod wzgle-
dem ustalenia miejsca wydostawania sie zotci, jak i wy-
krywania wspotwystepujacej patologii. Dlatego u cze-
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Sci chorych postawienie petnej diagnozy jest mozliwe
dopiero podczas badania kontrolnego. Jednoczesnie
rodzaj postepowania terapeutycznego jest stale
przedmiotem dyskusji, ktére dotycza odpowiedzi
na pytanie, czy dla zniesienia cisnienia generowanego
przez zwieracz Oddiego wystarczy tylko papillotomia,
protezowanie czy nalezy wykonac obydwie procedury

jednoczesdnie [1-6].

Cel pracy

Celem pracy jest opis serii przypadkéw przecieku zot-
ci po cholecystektomii laparoskopowej (LCH) leczonych
metodami endoskopowymi z analiza wydolnosci dia-
gnostycznej i wyboru postepowania terapeutycznego.

Materiat i metody

Analizie poddano 20 pacjentéw z przeciekiem zotci
po LCH leczonych w okresie od maja 2001 do lipca
2006 r. W badanej grupie 85% stanowity kobiety, srednia
wieku wynosita 47,9 (19-73), w podgrupie ze zwezeniem
pooperacyjnym 46,7, a z catkowitym przecieciem prze-
wodu zétciowego wspoblnego 27 lat. Zabieg przeprowa-
dzono u 5% w zerowej, u 20% w pierwszej dobie, a u 75%
chorych pomiedzy 2. a 30. doba po pierwotnej operacji ze
Srednig 3,75 dnia. Wykonanie endoskopowej cholangio-
grafii wstecznej (ECW) byto mozliwe u wszystkich za-
kwalifikowanych pacjentow. Procedure przeprowadzono
w analgosadacji, uzywajac wideoduoendoskopdw firmy
Olympus, osprzetu firm Wilson-Cook i Olympus oraz pro-
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tez typu ,Amsterdam” firmy Balton. Uszkodzenia drég

z6tciowych klasyfikowano wedtug Bergmana na:

* typ A—uszkodzenie dotyczace KPP lub drobnego od-
gatezienia wewnatrzwatrobowego,

* typ B — uszkodzenie duzego przewodu zétciowego,

e typ C—izolowane zwezenie,

« typ D — catkowite przeciecie PZW.

W analizowanej grupie stwierdzono u 60% (12/20)
uszkodzenie typu A, u 20% (4/20) typu C, u 10% (2/20)
typu D, a u kolejnych 10% (2/20) zrédta wynaczynienia
nie uwidoczniono. Dodatkowo u 60% (12/20) pacjen-
toéw zdiagnozowano inng patologie uposledzajaca od-
ptyw zo6tci do dwunastnicy. Wsrdd tej patologii 33%
(4/12) stanowity zwezenia pooperacyjne, 25% (3/12)
—kamica przewodowa, 25% (3/12) —zwezenie brodaw-
ki Vatera oraz 17% (2/12) — brodawka Vatera umiejsco-
wiona w uchytku dwunastnicy. U pacjentéw z uszko-
dzeniem typu A i tych, u ktérych nie uwidoczniono
przecieku, w celu zniesienia cisnienia generowanego
przez zwieracz Oddiego, dokonywano protezowania
PZW. W grupie chorych z uszkodzeniami typu C dodat-
kowo ,,szynowano” i etapowo poszerzano zwezenia
za pomoca balonu cisnieniowego, wprowadzajac kaz-
dorazowo nastepna proteze w trzymiesiecznych inter-
watach. Protezowanie poprzedzano wykonaniem en-
doskopowej sfinkterotomii (ES), jezeli przy istniejacej
anatomii brodawki obecnos¢ protezy stwarzata ryzyko
uposledzonego odptywu soku trzustkowego lub
wspotwystepowata inna patologia tego wymagajaca.
Z zatozenia ograniczano wielkos¢ naciecia, szczegélnie
u o0séb mtodych, co powodowato uzycie protez
0 mniejszej srednicy. Wielkos¢ wprowadzonych protez
zalezata takze od warunkéw anatomicznych i miejsca
uszkodzenia. 45% z nich miato $rednice 5 Fr (5 cm
—1;7cm—=5; 9 cm — 3), 50% Srednice 8,5 Fr (5 cm
-1, 7cm—4;9cm—5)i5% Srednice 10 Fr (5 cm —1).
Jezeli w grupie pacjentéw z przeciekiem z KPP lub
drobnego uszkodzenia PZW po 72 godzinach od endo-
skopowej cholangiografii wstecznej wyciek z6tci nie
ustepowat, wykonywano badanie kontrolne, zaktada-
jac, ze doszto do nieskutecznego drenazu z powodu
migracji lub zbyt matej Srednicy implantowanej prote-
zy. Decyzje o zaprzestaniu protezowania w grupie A
podejmowano po ustgpieniu wycieku i potwierdzeniu
zamkniecia przetoki na kontrolnym cholangiogramie.
W grupie z uszkodzeniami typu C dodatkowym warun-
kiem byta regresja zwezenia, dlatego protezowanie
kontynuowano pomimo zamkniecia przetoki. Do lecze-
nia operacyjnego w trybie doraznym kwalifikowano
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pacjentki z uszkodzeniami typu D oraz w trybie plano-
wym z uszkodzeniem typu C —w przypadku niesku-
tecznego dwunastomiesiecznego endoskopowego
leczenia zwezenia [3, 4, 7-9].

Wyniki

Wydolnos¢ diagnostyczna ECW w zakresie ustale-
nia Zrédta wycieku wyniosta w pierwszym bada-
niu 85% (17/20), a po badaniu kontrolnym 90%
(18/20). Wykrycie wspbtwystepujace] patologii byto
mozliwe u 75% (9/12) podczas pierwszej, a u kolej-
nych 25% (3/12) dopiero podczas kontrolnej ECW. Zto-
gi z PZW usunieto w 66% podczas pierwszego i w 33%
(1/3) w trakcie drugiego zabiegu. U 89% pacjentow ES
wykonano podczas pierwszej, a dodatkowo u 11%
podczas drugiej ECW (z powodu przeoczonego mate-
go ztogu w PZG w jednym i koniecznoéci wymiany
protezy na szersza w drugim przypadku).

Czas utrzymywania sie wycieku po wprowadzeniu
protezy roznit sie w zaleznosci od typu uszkodzenia.
W grupie pacjentéw z wyciekiem z KPP u 78% wyptyw
z6tci ustapit w ciagu 72 godzin, u kolejnych 11% w cia-
gu siedmiu dni, a u pozostatych 11% utrzymywat sie po-
nad tydzien (co byto spowodowane migracja proksymal-
na protezy). 22% implantowanych protez o Srednicy 5 Fr
wymagato wymiany na szersze z powodu nieskuteczne-
go drenazu. U wszystkich pacjentéw z uszkodzonym
drobnym odgatezieniem wewnatrz lozy oraz u tych,
u ktérych miejsca wycieku nie uwidoczniono, zamknie-
cie przetoki nastapito w ciggu siedmiu dni. Natomiast
grupie z uszkodzeniami typu C u potowy pacjentéw
przetoka zamkneta sie w ciaggu tygodnia, a u drugiej
potowy wyciek utrzymywat sie dtuzej. Czas protezowa-
nia w grupie z uszkodzeniami typu A wyniost sred-
nio 44,5 dni (26-116 dni), a u 93% leczonych protezy
usunieto w ciggu 45 dni od ich implantacji. W grupie
z uszkodzeniami typu C wartos¢ ta wyniosta 225 dni
(26-430 dni), co byto nastepstwem leczenia zwezen.
Ogotem protezowanie umozliwito zagojenie przetok
z6tciowych u 90% (18/20) pacjentow i okazato sie takze
efektywne u czterech chorych z wspoétwystepujgcymi
zwezeniami oraz u dwoch kolejnych, u ktérych uwidocz-
nienie miejsca wycieku nie byto mozliwe. Natomiast wy-
leczenie na drodze endoskopowej wspdtwystepujacych
zwezen byto mozliwe u 50% (2/4) pacjentow z grupy
z uszkodzeniami typu C. Powiktania odnotowano u 15%
(3/20) leczonych. Dwa z nich dotyczyty jednej pacjentki,
u ktorej wystapita migracja proksymalna protezy. W ce-
lu jej usuniecia poszerzono ES, co z kolei byto przyczyna
krwawienia, opanowanego poprzez ostrzykniecie roz-
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tworem hipertonicznej soli z adrenaling. Trzecia kompli-
kacja dotyczyta pacjentki z grupy z uszkodzeniami ty-
pu C, u ktérej po zagojeniu przetoki uzyskano regresje
zwezenia na drodze dwunastomiesiecznego protezowa-
nia. W cholangiogramie wykonanym po usunieciu
wszystkich protez stwierdzono nieregularny obrys scian
PZW, ktory moze odpowiadac odlezynom spowodowa-
nym obecnoscia protez, ale nie mozna wykluczy¢ innej
etiologii. Jednak w zwigzku z brakiem objawéw klinicz-
nych i biochemicznych uposledzonego odptywu z6tci pa-
cjentka nie wyrazita zgodny na dalsza diagnostyke. Do le-
czenia operacyjnego zakwalifikowano 20% (4/20) leczo-
nych — dwie pacjentki z uszkodzeniem typu D
bezposrednio po pierwszym badaniu oraz dwie kolejne
z uszkodzeniem typu C, z zagojonymi przetokami z po-
wodu utrzymywania sie krytycznego zwezenia po 101 18
miesigcach protezowania.

Dyskusja

Zabiegi endoskopowe, ktére s3 obecnie podstawo-
wa metodg leczenia pooperacyjnych przetok zétcio-
wych, maja specyficzne ograniczenia, a wybdr pomiedzy
ES i protezowaniem jest stale przedmiotem dyskusji.
W pracy dokonano analizy dotyczacej terminu wykona-
nia i ograniczen diagnostycznych ECW oraz wyboru
najwtasciwszego postepowania terapeutycznego. Jed-
nak w zwigzku z matg liczebnoscia grupy mozliwe byto
jedynie okreslenie wystepujacych tendencji [5, 6. Pierw-
szym zagadnieniem jest termin przeprowadzenia ECW.
76t¢ wydostajaca sie do jamy otrzewnej moze w miare
uptywu czasu ulec infekcji z rozwojem ropni wewngtrz-
otrzewnowych, a nawet sepsy. Dlatego w przypadku
stwierdzenia pooperacyjnego przecieku z6tci uzasadnio-
ne jest wczesne wdrozenie leczenia endoskopowego.
Na podstawie danych z pismiennictwa ECW wykonywa-
no najczesciej pomiedzy 5. a 10. dniem od operacji,
aw grupie, u ktérej Sredni czas wynosit 9,5 (3-73) dnia,
rozw6j ropni i sepsy miat miejsce u 1,5% leczonych.
W prezentowanej grupie chorych czas, jaki uptynat
od zabiegu do ECW, byt krétszy i wynosit 3,75 dnia
(0-30 dni) i by¢ moze dlatego nie odnotowano powiktan
septycznych, ale do wysnucia takiego wniosku koniecz-
na jest analiza wiekszej liczby pacjentow [1, 4, 7]. Mozli-
wosC uwidocznienia podczas cholangiografii miejsca
uszkodzenia jest uwarunkowana z jednej strony zacho-
wang komunikacja uszkodzonego przewodu z gtéwnymi
drogami zétciowymi, a z drugiej obecnoscia wolnej
przestrzeni na zewnatrz od nich. Dlatego jeZeli wyciek
dotyczy przewodu Luschki lub drobnego odgatezienia
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w lozy, ktére sg najczesciej stabo skomunikowane
z PZW, lub jezeli wewnatrz jamy otrzewnej istnieje
zbiornik ptynu uciskajacy na przewdd, cholangiogram
moze nie ujawni¢ wycieku. Na podstawie danych z pi-
Smiennictwa zjawisko takie ma czestos¢ od 3,5%
do 17%, a w analizowane] grupie wystapito u 15%.
W dwoch przypadkach uszkodzenie najprawdopodob-
niej dotyczyto drobnych odgatezien w lozy, a w trze-
cim stwierdzono ucisk na drogi zétciowe wywierany
przez zbiornik typu Biloma. W ostatnim przypadku
zobrazowanie wycieku stato sie mozliwe po wykonaniu
przezskérnego drenazu zbiornika zétci. Kolejne ograni-
czenie to ucieczka kontrastu poprzez otwor przetoki,
uniemozliwiajaca wypetnienie drég z6tciowych. Stwa-
rza to ryzyko przeoczenia drobnych ztogéw i wyklucza
mozliwos¢ zdiagnozowania zaburzenia odptywu zotci
na poziomie brodawki. Takie zjawisko miato miejsce
u 20% leczonych. W jednym przypadku przeoczono zt6g,
a w trzech innych zdiagnozowanie zwezenie brodawki
Vatera byto mozliwe dopiero podczas kontrolnej ECW.
Na podstawie powyzszych danych nalezy zwrdci¢ uwa-
ge, ze ECW wykonywana u tej grupy pacjentéw ma
ograniczong przydatnos¢ zaréwno pod wzgledem wy-
krywania Zrodta wycieku, jak i wspdtwystepujacej pato-
logii [4, 7, 8, 11].

Wyboér najwtasciwszego postepowania majgcego
na celu zniesienie cisnienia generowanego przez zwie-
racz Oddiego jest stale przedmiotem dyskusji. Sa osrod-
ki, w ktorych preferuje sie samo protezowanie, w innych
protezuje sie bez wstepnej ES tylko mtodych pacjentéw
lub wprowadza sie protezy jedynie w przypadku niepo-
wodzenia ES, a w jeszcze innych uwaza sie, ze obie me-
tody sa jednakowo efektywne. Wreszcie np. Sandha
dzieli przecieki na ,mate”, w ktorych wyciek uwidacznia
sie po zakontraktowaniu drég wewnatrzwatrobowych,
i, duze”, kiedy wyciek uwidacznia sie przed ich zakon-
traktowaniem. Podziat ten warunkuje wykonanie tylko
ES w,,matych” lub ES i protezowania w ,,duzych”. Na tej
podstawie wykonuje sie tylko ES lub ES tacznie z prote-
zowaniem. Z anatomicznego punktu widzenia zwieracz
banki watrobowo-trzustkowej jest zbudowany z trzech
miesni okreznych: wspélnego zwieracza w czesci $rod-
Sciennej brodawki, ktérego endoskopowe przeciecie jest
mozliwe, oraz dwoch komponent okalajacych przewody
z6tciowy i trzustkowy znajdujacych sie poza sciang dwu-
nastnicy. Taka anatomia w rzeczywistosci uniemozliwia
catkowite zniesienie za pomoca endoskopowej sfinkte-
rotomii napiecia generowanego przez caty dwuczescio-
wy zwieracz PZG, natomiast staje sie to mozliwe po-
przez wprowadzenie protezy. Inng istotng informacja

27



Andrzej Jamry i wsp.

mogaca wptywac na wyboér postepowania jest wy-
nik 20-letniej obserwacji pacjentéw po operacyjnej pa-
pilloplastyce, w ktorej stwierdzono wzrost wystepowa-
nia nowotworéw drég zétciowych, co ma byé zwigzane
z refluksem dwunastniczo-przewodowym. Dlatego wy-
daje sie, ze protezowanie, ktére z jednej strony zapew-
nia zniesienie napiecia obydwu komponent zwieracza
PZG, a z drugiej ma jedynie okresowy charakter, co ni-
weluje wzrost ryzyka nowotworu, jest najwtasciwszym
postepowaniem [1-4, 6, 8, 12, 13].

Pomimo stosowania takich zatozen ES wykonano
az u90% leczonych pacjentéw. Wynikato to ze wspot-
wystepowania innej patologii u prawie 60% leczonych
oraz anatomii brodawki Vatera uniemozliwiajgcej bez-
pieczne pozostawienie protezy bez uposledzenia od-
ptywu soku trzustkowego. Wszystkie te czynniki wpty-
waja na srednice uzywanych protez. Musi by¢ ona
kompromisem pomiedzy wydolnym drenazem PZW
a wielkoscig ES, zapewniajaca dostateczny odptyw so-
ku trzustkowego po wprowadzeniu protezy i uniknie-
cie refluksu dwunastniczo-przewodowego po jej usu-
nieciu. Taka taktyka postepowania powoduje uzycie
protez o mniejszej Srednicy, co moze powodowac nie-
skuteczny drenaz. W badanej grupie miato to miejsce
u 20% pacjentow po implantacji protez o Srednicy 5 Fr,
ktére wymagaty wymiany na szersze [1, 11, 14, 15].

Czas utrzymywania sie wycieku jest uwarunkowany
rodzajem uszkodzenia. W wiekszosci przypadkow, jeze-
li zrédtem wycieku jest KPP, ustepuje on w ciagu 48-72
godzin, natomiast w wypadku uszkodzeh na duzej
przestrzeni drobnych odgatezien stabo skomunikowa-
nych z PZW lub wspotwystepowania zwezenia przeciek
utrzymuje sie dtuzej. Podobne wyniki zaobserwowano
w analizowanej grupie. W jednym przypadku (5%) na-
stapita migracja proksymalna, a w dwéch innych (10%)
protezy srednicy 5 Fr nie zapewniaty wtasciwego drena-
7u. Réwniez z danych publikowanych w pismiennictwie
wynika, ze 96,9% przeciekéw po interwencji endosko-
powej ustaje w ciggu $rednio trzech dni (3—16 dni). Dla-
tego uzasadniona wydaje sie sugestia, ze jezeli w gru-
pie z uszkodzeniami typu A wedtug Bergmana objetos¢
wydostajacej sie z6tci w przeciggu 72 godzin po prote-
zowaniu nie ulegta znacznemu zmniejszeniu, nalezy
rozwazac kontrolng ECW [3, 4, 10].

Czas utrzymywania protez jest kompromisem
pomiedzy zagojeniem przetoki a ryzykiem zatkania
protezy i u wiekszosci pacjentéw — wedtug danych
z pismiennictwa — powinien miesci¢ sie pomie-
dzy 4-12 tygodniami, co stwarza optymalng proporcje
pomiedzy czasem potrzebnym na zamkniecie przeto-
ki a ryzykiem zatkania protezy [3, 7, 13].
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Whioski

1. W zwigzku z matg liczbg pacjentéw mozna jedynie
okresli¢ wystepujace trendy.

2. Zabiegi endoskopowe umozliwiaty zagojenie prze-
tok zétciowych u 90% chorych.

3. Pierwsze badanie nie uwidocznito miejsca wycieku
u 15% chorych, a co czwarty przypadek wspotwy-
stepujacej patologii zostat zdiagnozowany dopiero
podczas kontrolnej ECW.

4. U wiekszosci pacjentéw protezowanie poprzedzono
endoskopowa papillotomia. 22% protez o srednicy 5 Fr
nie zapewnito skutecznego drenazu i wymagato wy-
miany.
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