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Wytyczne postępowania u chorych
z podejrzeniem kamicy przewodu
żółciowego wspólnego

N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

Na początku bieżącego roku American Society for Gastrointe-
stinal Endoscopy opublikowało wytyczne dotyczące postępo-

wania u chorych z podejrzeniem kamicy przewodu żółciowego
wspólnego.1 Powinny one zainteresować nie tylko gastroenterolo-
gów-endoskopistów, ale także wszystkich tych lekarzy, którzy
mają do czynienia z pacjentami z dolegliwościami ze strony jamy
brzusznej. Kamica żółciowa należy bowiem do jednej z najczęst-
szych patologii przewodu pokarmowego. Szacuje się, że w Polsce
10-20% osób dorosłych ma kamicę pęcherzyka żółciowego, która
często przebiega bezobjawowo. U 10% spośród nich występuje jed-
nocześnie kamica przewodowa. Wśród osób po cholecystektomii
kamica przewodowa występuje w 5-20% przypadków. Należy pod-
kreślić, że kamicę przewodową z powodu towarzyszących jej groź-
nych powikłań, takich jak zaporowe zapalenie dróg żółciowych
czy ostre żółciopochodne zapalenie trzustki, zawsze należy usunąć.

Autorzy wytycznych podkreślają, że dokument stanowi zbiór
rad dla lekarzy, który powstał na podstawie krytycznego przeglą-
du aktualnych danych z literatury medycznej. Zastrzegają przy
tym, że nie są to zalecenia, których lekarz musi bezwzględnie prze-
strzegać (w aspekcie nakazowo-prawnym), wskazują tylko kie-
runki postępowania, które w indywidualnych przypadkach mogą
się różnić. Dodatkowo stale rozwijająca się wiedza i nowe badania
wzbogacają nas o informacje, które mogą prowadzić do zmiany
tych zaleceń w wielu kwestiach. I właśnie wytyczne dotyczące wy-
korzystania endoskopii u chorych z kamicą przewodową stanowią
tego ewidentny przykład, pokazują bowiem, jak w ciągu ostatnich

lat zmieniło się znaczenie endoskopowej cholangiografii wstecz-
nej – od złotego standardu diagnostycznego po jej selektywne za-
stosowanie w celach terapeutycznych.

Jak dotąd wytycznych dotyczących endoskopii w kamicy prze-
wodowej opublikowano niewiele i tak naprawdę poza ostatnio
opublikowanymi liczą się dwa dokumenty. Są to wytyczne ame-
rykańskiego National Institutes of Health (NIH) z 2002 r.2 i wy-
tyczne British Society of Gastroenterology (BSG) z 2008 r.,3 któ-
re podsumowują najaktualniejsze publikacje.

Autorzy najnowszych wytycznych oddzielnie omawiają pro-
blem kamicy przewodu żółciowego wspólnego u chorych z obja-
wową kamicą pęcherzykową oraz u chorych z podejrzeniem kami-
cy przewodowej po wykonanej już cholecystektomii.

Pacjentów, u których podejrzewa się kamicę przewodową, po-
dzielono na chorych z wysokim (>50%), pośrednim (10-50%)
i niskim (<10%) ryzykiem jej występowania. We wstępnej ocenie
chorych bierze się pod uwagę dane kliniczne, wyniki laboratoryj-
nych badań biochemicznych i przezbrzusznej ultrasonografii.
Kwalifikacja pacjentów do poszczególnych grup ryzyka determi-
nuje dalszy sposób postępowania, a przede wszystkim zastosowa-
nie endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW),
która jest metodą inwazyjną obarczoną określonym odsetkiem po-
wikłań.4 Stratyfikacja taka i wynikający z niej sposób postępowa-
nia z chorymi przypominają przyjęte już dawno reguły działania
oparte na skali Rockalla w przypadku krwawienia z górnego od-
cinka przewodu pokarmowego.

Obecnie endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna po-
winna być metodą przede wszystkim terapeutyczną, a jej rola dia-
gnostyczna w dobie nowoczesnych technik obrazowania dróg żół-
ciowych – cholangiografii rezonansu magnetycznego (magnetic
resonance cholangiography – MRC) i endoskopowej ultrasonografii
(endoscopic ultrasonography – EUS) – ograniczona do minimum. Ta
idea przewija się przez cały tekst wytycznych, co wynika z tego, że
wciąż do zabiegów endoskopowej cholangiografii wstecznej
(ECW) kieruje się chorych, u których nie wykorzystuje się innych
badań pozwalających na ocenę ryzyka występowania kamicy prze-
wodowej bądź nie przywiązuje się do nich należytej wagi.
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W naszym kraju coraz powszechniej dostępne są nieinwazyj-
ne lub mało inwazyjne metody obrazowania dróg żółciowych,
należy jednak podkreślić, że możliwość wykonania endoskopowej
ultrasonografii jest zdecydowanie mniejsza niż cholangiografii
rezonansu magnetycznego – powodem jest zarówno brak wystar-
czającej liczby sprzętu (szacuje się, że w Polsce użytkowanych jest
niespełna 30 endosonografów), jak i wyszkolonej kadry.

W wytycznych są cytowane badania, w których wykazano, że
wykonanie endoskopowej ultrasonografii u chorych z wysokim lub
pośrednim ryzykiem występowania złogów w przewodzie żółcio-
wym wspólnym i następowej terapeutycznej endoskopowej cholan-
giografii wstecznej jest opłacalne kosztowo, jeśli wskaźnik tego ry-
zyka jest mniejszy niż 61%. Analizy oparte na danych ze Stanów
Zjednoczonych, gdzie endosonografię wyceniono na 880 dol., a en-
doskopową cholangiografię wsteczną na 2170 dol., mogą się wyda-
wać odległe od polskiej rzeczywistości. Niemniej jednak najważ-
niejszym wnioskiem jest to, że przy braku stwierdzonych złogów
w drogach żółciowych w endoskopowej ultrasonografii w 60-73%
przypadków można uniknąć endoskopowej cholangiografii wstecz-
nej, która obarczona jest ryzykiem powikłań.5

Wydaje się natomiast, że proponowany przez amerykańskich au-
torów algorytm z wykorzystaniem śródoperacyjnej ultrasonografii
lub śródoperacyjnej laparoskopowej cholangiografii u chorych z ka-
micą pęcherzykową i pośrednim ryzykiem kamicy przewodowej
jeszcze długo będzie trudny do rutynowego zastosowania w Polsce.

Autorzy wytycznych zajmują także zdecydowane stanowisko
w przypadku objawowej kamicy pęcherzykowej z niskim prawdo-
podobieństwem kamicy przewodowej, podkreślając, że u tych pa-
cjentów nie należy prowadzić diagnostyki w kierunku kamicy
przewodu żółciowego wspólnego. Jeśli ryzyko kamicy przewodo-
wej jest wysokie, cholecystektomię powinna poprzedzać endo-
skopowa cholangiografia wsteczna.

Sposób postępowania u chorych po cholecystektomii jest podob-
ny jak u chorych z objawową kamicą pęcherzykową. Należy jednak pa-
miętać, że przyczyną dolegliwości i nieprawidłowych wyników badań
laboratoryjnych lub żółtaczki u chorego po cholecystektomii może być
zarówno kamień przeoczony w czasie przedoperacyjnej diagnostyki
lub wytworzony de novo, jak i wyciek żółci, jatrogenne zwężenie dróg
żółciowych czy zaburzenia czynności zwieracza Oddiego. Prawidło-
we wyniki prób wątrobowych w badaniach laboratoryjnych bez posze-
rzenia przewodu żółciowego wspólnego w przezbrzusznej ultrasono-
grafii wskazują na niskie prawdopodobieństwo kamicy przewodowej.
Zgodnie z danymi z literatury i doświadczeniem naszego ośrodka
u chorych po cholecystektomii z dolegliwościami bólowymi w nad-
brzuszu skierowanych na endoskopową cholangiografię wsteczną
z podejrzeniem kamicy przewodowej po wstępnej ocenie w ultrasono-
grafii przezbrzusznej odsetek stwierdzonych złogów wynosi zaledwie

33-43%. W tych przypadkach, jeśli nie ma ewidentnych biochemicz-
nych cech cholestazy bądź w przezbrzusznej ultrasonografii nie stwier-
dzi się poszerzonego przewodu żółciowego wspólnego, endoskopową
cholangiografię wsteczną należy poprzedzić cholangiografią rezonan-
su magnetycznego bądź endoskopową ultrasonografią.

Najbardziej dyskusyjne są zawarte w wytycznych wskazania do en-
doskopowej cholangiografii wstecznej w ostrym żółciopochodnym za-
paleniu trzustki (acute biliary pancreatitis – ABP). Wynika to z tego
– co autorzy sami zresztą podkreślają – że jak dotąd przeprowadzono
niewiele dobrze zaplanowanych badań z randomizacją oceniających
takie postępowanie, a te, których wyniki są znane, charakteryzują się
bardzo niejednorodnym materiałem i różną metodyką badań.

W przedstawionych wytycznych mocno podkreślono wskaza-
nie do wykonania endoskopowej cholangiografii wstecznej u cho-
rych z ostrym żółciopochodnym zapaleniem trzustki w przypad-
kach współistniejącego zaporowego zapalenia dróg żółciowych.
Z tym stanowiskiem bezwzględnie należy się zgodzić.

Autorzy wytycznych pozostawiają natomiast bez odpowiedzi
pytanie, czy wykonywać endoskopową cholangiografię wsteczną
przy braku podejrzeń kamicy przewodowej oraz w przypadkach pro-
gnostycznie lekkich. Odpowiedź na nie dają przeprowadzone w la-
tach 2000-2005 prospektywne badania z randomizacją oceniające
skuteczność terapeutyczną endoskopowej cholangiografii wstecznej
we wczesnej fazie ostrego żółciopochodnego zapalenia trzustki
u chorych bez kamicy przewodowej i bez cech zapalenia dróg żół-
ciowych. Wykazano w nich korzystny efekt sfinkterotomii endosko-
powej w leczeniu chorych z ostrym żółciopochodnym zapaleniem
trzustki w porównaniu z terapią konwencjonalną przy braku kami-
cy przewodowej i niezależnie od prognozowanej postaci choroby.6

Na podstawie wyników tych badań w katowickim ośrodku wyko-
nujemy endoskopową cholangiografię wsteczną w połączeniu ze
sfinkterotomią endoskopową do 48 godzin od wystąpienia objawów
we wszystkich przypadkach ostrego żółciopochodnego zapalenia
trzustki, niezależnie od obecności złogów w przewodzie żółcio-
wym wspólnym i prognozowanej ciężkości choroby.

Rekomendacje zaprezentowane przez amerykańskich autorów
powinny znaleźć szerokie zastosowanie, choć w odniesieniu do en-
doskopii, a zwłaszcza do endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej, można je krótko podsumować parafrazą prawa Mur-
phy’ego: im mniej klarowne wskazanie, tym większe prawdopo-
dobieństwo wystąpienia powikłań.

Wskazania do endoskopowej cholangiopankreatografii wstecz-
nej powinny wynikać z dokładnej analizy sytuacji klinicznej,
a w razie wątpliwości należy dążyć do ich rozstrzygnięcia za po-
mocą metod nieinwazyjnych, m.in. endoskopowej ultrasonogra-
fii, a w warunkach polskich częściej cholangiografii rezonansu
magnetycznego.
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