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Streszczenie

Drogi zOfciowe zewntrzwatrobowe wraz z gherzykiem zotciowym s osrodkiem wielu
proceséw chorobowych. W skrajnych przypadkach, daighodzi do znacznego z#enia drég
z6kciowych i updledzenia przeptywudici, powstajezdttaczka mechaniczna. Do przyczyn jej
powstania zaliczamy zyenia pochodzenia nowotworowego i nienowotworowdggrzenie
jej polega na odblokowaniu drégtciowych metodami operacyjnymi lub endoskopowymi,
przywrdéceniem sprawnego odptywidtci do przewodu pokarmowego. Nagéeiej uzywa Sk
metod endoskopowych z degti przez brodawk Vatera, wykorzystac przy tym protezy
z0tciowe - metalowe i plastikowe.

Dobér odpowiedniej protezy uwarunkowany jegtzyczyry powstania zottaczki

mechanicznej. NajeZciej stosuje s protezy plastikowe (proste, typu ,pigtail”). Z ugiana



niskie koszty, fatw& wprowadzenia i mdiwos¢ wymiany, stosuje 8ije w zwezeniach
nowotworowych i nienowotworowych. Metalowe (Waliste Diamond, Z-stent, InStent)
natomiast, z uwagi na szerokigiatto po roztaeniu i brak maliwosci usungcia, zaktada siw
przypadku pewnego rozpoznania procesu nowotworowewgstosowanie protez obarczone
jest rownie wystpieniem powikia. Wsrod odlegtych powikta obserwuje s niedraznosé
protez oraz migragj z uszkodzeniem dwunastnicy i krwawieniem élwiatta przewodu
pokarmowego.

Stowa kluczowe protezy drog zotciowych, protezowanie endoskopowe, drogi

z0lciowe

Application of biliary stents in endoscopic stentig of biliary ducts

Summary

Extra hepatic bile ducts with the gallbladder dne tenter place for many disease
processes. In extreme cases of significant stastof bile ducts and impairment of bile
flow, obstructive jaundice occurs. There are beragd malignant biliary strictures.
The treatment of obstructive jaundice depends @ rédmoval of blockage using
endoscopic and surgical methods which return theieit bile flow to the digestive
tract. The endoscopic treatment from Vater's papétcess using plastic and metal
stents is the method of choice.

The choice of proper prosthesis dependsherrg¢ason for biliary strictures. The

plastic stents (straight, pigtail) are applied tinest. Due to their low cost, easy



insertion to biliary ducts and exchangeability ytlage applied in benign and malignant
strictures. However, metal stents (Wallstent, DiathoZ-stent, InStent), due to the
wide diameter after expansion and no possibilityrednoval, are applied only in
malignant strictures. Endoscopic insertion of Ipfli@ndoprostheses can be burdened
with complications. There have been reports of usioh, migration with duodenal

wall injury and hemorrhaging.

Key words: biliary stents, endoscopic stenting of biliarycthy biliary ducts

WSTEP

Watroba jest najwikszym narzdem, a zarazem gruczotem naszego organizmunyma
osrodkiem przemiany materii oraz gruczotem wydzigdgin z6k¢. Produkty wewstrznej
przemiany materii atroby & odprowadzane bezgednio do krwizylnej watroby i do naczy
chtonnych, natomiast wydzielina wegtrena czylizoté, uchodzi do jelita droganiétciowymi.
Zawiera ona prze¢inie 93-97% wody, a jedynie 3-7% stangwktadniki state, takie jak sole
z0tciowe, fosfolipidy, cholesterol, tluszcze i kwatyszczowe, bilirubina, elektrolity, witaminy
i enzymy [1, 2].Z6# wydzielana z wtroby odptywa bez przerwy do jelita w dwoch postabi
- jako zok ,watrobowa”, bardziej rzadka, §miejsza, ktéra odptywa dragprzewodu
watrobowego wspolnego orazéiciowego wspdlnego i bezpmdnio dostaje si do
dwunastnicy;

- jako z6¥¢ ,pecherzykowa” zagszczona, ciemniejsza,agnaca Sk, powstata zzétci rzadkiej,

ktGra zamiast do przewodidtciowego wspoélnego zawraca do przewodahgrzykowego oraz



pecherzyka, a nagpbnie dopiero - w miar potrzeby - kieruje giz powrotem przez przewod
pecherzykowy do przewodiniciowego wspolnego [3].

llo§¢ zOkci wytwarzanej w wtrobie przypuszczalnie wynosi od 1000 do 2500 ml na
dokg, w zalegnaosci od r&nych czynnikdéw. Podczas jedzenia, gdy pokarm des@jdo jamy
ustnej, zwieracz ki watrobowo-dwunastniczej (zwieracz Oddiego) otamzgjkoncowy
odcinek ZW rozlwznia sk, powodujc swobodny przeptywzétci. Dodatkowo, gdy trg
zotadkowa dostaje sido dwunastnicy, pod wptywem kwasow ttuszczowy@minokwasow,
cholecystokinina (CCK) pochodea z btony sluzowej jelita powoduje obkurczanie ¢si
pecherzykazotciowego, wzmagag jej przeptyw. Pomidzy positkami natomiast égie PZW
jest zamkngte, azot¢ gromadzi si w pecherzykuzotciowym.

Drogi z6tciowe zewntrzwatrobowe wraz z gherzykiemzolciowym s osrodkiem
wielu procesow chorobowych lub z uwagi ngiedztwo z innymi nagdami jamy brzuszne;j
np. trzustlk, wciagnigte w rozwdéj choroby. W skrajnych przypadkach, gdyclibdzi do
znacznego zezenia ich i upéledzonego przeptywuoici powstajezottaczka mechaniczna
objawiapca s¢ zwigkszonym poziomem bilirubiny zwtanej w osoczu (prowadzi to do
ciemnego zabarwienia moczu w zwku z obecngcia barwnikéw zotciowych), odbarwienia
stolca, zadtcenia powtok swiadu skory.

Leczenie polega na odblokowaniu dragiciowych metodami operacyjnymi lub
endoskopowymi, z przywréceniem sprawnego odphyddci do przewodu pokarmowego.
Zdecydowanie najegciej wwywa st metod endoskopowych z degti przez brodawkVatera.
Techniki przezskérne unibiwiajace odpltyw z6lci na zewntrz organizmu, wymagaj
zastosowania specjalistycznego shuzbiegtaci w ich wykonywaniu i obarczone svigkszym
ryzykiem wysgpienia powikia [4]. Stosuje i je w przypadku leczenia paliatywnych gen
drég zotciowych zwtaszcza gdy nie udajec sastosowa drenau wewretrznego, zapalenia

drég zétciowych, zaciekuzotciowego, aby odwrdéi sptyw zotci. Technile te stosuje si



rowniez jako dos¢p do wykonania cholangioplastyki i wprowadzeniatpry oraz celem
wykonania przetoki skorngéiciowej przed terapeutycan przezskorn, przezvatrobowg

cholangioskopi (PTCS).

PROTEZY STOSOWANE W DROGACH ZOtCIOWYCH

OGOLNA CHARAKTERYSTYKA

Nowa era w endoskopii zabiegowej rozpgazse 1979 r. wraz z pierwszym zabiegiem
protezowania drogzétciowych, opisanym przez Soehendra i Reyndersdfhed Do dzé
technika protezowania drog6iciowych zostata ujednolicona, £awskazania do jej
zastosowania zostaty rozszerzone.

Wyr&niamy dwa rodzaje protez stosowanych w protezowadiag zoiciowych:
plastikowe i metalowe. Wod tych pierwszych wyrdiamy protezy proste oraz typu ,pigtail”
(tabela 1). Protezy proste tukowato wygete, aby doktadnie dopasowaic do warunkow
anatomicznych drégotciowych oraz posiadajboczne skrzydetka, znajdigg seé przy obu
koncach protezy, aby zapobiec jej przemieszczeniuetZdego rodzaju protez jest lepszy
przeptyw zétci oraz tatwe wprowadzenie jej do dré@g@iciowych, co decyduje o wkszej
popularngci i zastosowaniu. W pewnych jednak sytuacjach, gogmy do czynienia z
szerokimi drogamizotciowymi bez towarzysicego zwzenia i potrzebujemy dobrego
umocowania dosciany przewodu, stosujemy protezy typu ,pigtail”’.skdzaniem do ich
zastosowania dolzie take sytuacja, w ktorej istnieje e prawdopodobiestwo
przemieszczenia giprotezy. Wysunicie sk jej jest na tyle bezpiecznege nie spowoduje
samoistnego zaklinowaniagsczy perforacjisciany jelita. Chtnie jest take stosowana przy
niecatkowitym usurgciu ztogow w drogactzoiciowych zewnatrzwatrobowych. Protezy typu
Lpigtail” przy zakladaniu s prostowane (rozfmne) na prowadnicy i w trakcie ich usuwania

zakrzywiap swe kacowki, tworzic po jednej lub obu stronach tzswinski ogon. Na stronie



bocznej posiadaj otwory utatwiajce drena zoici. Koniec proksymalny zakwmzony jest
scietym czubkiem utatwiajcym przejcie przez wskie struktury.

Standardowe protezy typu Amsterdam wykonarne [golietylenu. Inne tworzywazywane
do produkcji protez to teflon i poliuretan. Teflgosiada mniejszy wspotczynnik tarcia i
gtadsa powierzchng niz polietylen i w badaniacin vitro materiat ten absorbuje mniej protein i
akumuluje mniej btotaodtciowego. W badaniach klinicznych jednak czynrek nhie przektada
si¢ na dhiszy okres dranosci protezy.

Protezy poliuretanowe pod mikroskopem eteldwym réwnie charakteryzuj sie
bardziej gtadsz powierzchm niz polietylenowe, lecz podobnie jak w przypadku pzote
teflonowych nie wptywa to na diszy okres drancsci. Protezy metalowe samorozpalne
zostaly opracowane na podstawie vggaoictych wnioskdw 2z zastosowaniem protez
plastikowych, gdzie wraz z wkszym swiattem protezy wydhzat sk okres dranosci. Po
zatazeniu rozpezaja sic do swojego, okrdonego przez producenta, rozmiaru.

Wsrod tych stentdw mamy dwa rodzaje: ,mesh” i codbgla 2). Protezy Wallstent i
spiralne Z-stentsswykonane z nierdzewnej stalowej plecionki (ryc.$jenty Diamond i Za
stent § wykonane z nitinolu (stop niklu i tytanu), wykazcggo efekt ksztaltu lub
nadspezystasci [5]. Z uwagi na unikalne wiaskoi mechaniczne, wysakodporndé korozyjm
i tolerancg biologiczry, zaliczany jest do biomateriatbw metalicznych npweneracji i
wykorzystywany w produkcji wyrobéw medycznych m. istentéw [6, 7]. Jest on stabiegj
widoczny w fluoroskopii, gid tez wzbogacony jest o znaczniki ze ziota (Za stert)glatyny
(Diamond stent). Stenty typu Wallstent, Diamondnid&coil po zateeniu ulegaj skréceniu o
1/3 dtugdci, co naley wzia¢ pod uwag podczas doboru rozmiaru i umiejscowienia w drogach
z0kciowych podczas operacji. Natomiast stenty spealZ-stent i Za-stent nie ulegaj

odksztatceniu. W przypadku zakladania ich do przewgoiciowego wspodlnego powinny



wystawa& do swiatta dwunastnicy okoto 5-10 mm, dkry odcinek mge spowodowa

odlezyne i perforacg. Sredni okres drznosci wynosi okoto 9,8 miesta [5].

Wskazania do protezowania drogzotciowych
Zwezenia droég zotciowych; pierwotne zwrajace zapalenie drogzétciowych; przetoki
zOlciowe; powiklania potransplantacyjne dotyocz drégzotciowych; kamica przewodowa,

ciaza; inne (brachyterapia, przedoperacyjne protezendndgzotciowych).

PRZYCZYNY ZW EZEN DROG ZOtCIOWYCH

Zwezenia drégzotciowych powodowaneasprzez procesy nowotworowe i nienowotworowe.
Nienowotworowe zwzenia drogzoétciowych (NZDZ) w 80-90% g wynikiem jatrogennych
uszkodzé, powstatych podczas operacji w elbie drdg zotciowych lub ich gsiedztwie
(zotadek, watroba, trzustka). Najezciej dochodzi do ich uszkodzenia podczas cholecimtai
laparoskopowej, gdzie odsetek uszkadwmgnosi 0,3-0,6% i jest wynikiem szkoleni& siuzej
liczby chirurgbw (,krzywa uczenia”) oraz eztszego jej wykonywania. Dla poréwnania
odsetek ten dla operacji klasycznej wynosi 0,08%2Inni autorzy wskazaj ze uszkodzenia
drog zotciowych dotyca nawet 95% wszystkich NZD i w dobie laparoskopowych
cholecystectomii staty sipowaznym problemem [8-11].

Do pozostatych przyczyn NZDzaliczamy zwzenia pozapalne (w wyniku przewlektego
zapalenia trzustki, kamicyepherzykazotciowego i drogzétciowych, pierwotnego zgtajacego
zapalenia przewodowzotciowych, choroby Léniowskiego-Crohna, po chemioterapii i
radioterapii) oraz urazyepe i dnzace jamy brzusznej. Nowotworowe gienie drég
zOlciowych spowodowane jest przez raka trzustkgcherzyka zotciowego, brodawki
dwunastniczej wikszej i jej okolic, pierwotnego raka dragtciowych, guzy pierwotne i

przerzutowe wtroby, choroby rozrostowe uktadu chionnego orazrzaeg sk naciek



nowotworowy z nargdow sisiednich [12]. Najcgstsz jednak przyczya jest rak trzustki,
wykrywany p&no z powodu niecharakterystycznych wczesnych objawraz ze wzgidu na
brak bada przesiewowych, pozwakgych na jego wczesne wykrycie. W USA zajmuje 4.
miejsce wrod najczstszych przyczyn zgondéw z powodu nowotworow, a woRie 6. Szacuje

Sig, ze rocznie ndwiecie z tego powodu umiera ponad 200 tys. chof¥8h

ZASTOSOWANIE STENTOW W SCHORZENIACH DROG ZOLCIOWYCH

W przypadku nowotworowych zwren najlepszym sposobem leczenia jest radykalna operac
ktéra stwarza mdiwos¢ diugoletniego przgcia. Ze wzgtdu jednak na toze najczstszym
punktem wygcia nowotworowych zwzen drog zétciowych g same drogizoiciowe albo
przewody trzustkowe, rzadziej przycaymwezen bywap przerzuty w okolicy weki watroby, a
rozpoznanie we wczesnym stadium choroby jest trugrmmad 70% chorych z powodu
zaawansowania procesu, kwalifikujeg¢ sdo leczenia paliatywnego [14]. Endoskopowe
protezowanie drég zétciowych w przypadku zottaczki mechanicznej w przebiegu
nowotworowych zwzen drég zotciowych jest metogl bezpieczn, zapewniajca sprawny
drena zoélciowy i dobre wyniki paliatywne z 4-12 miesznym przeyciem przy krotkim
okresie hospitalizacji [15-18]. Odsetek udanych iegéw protezowania drogotciowych
przekracza 90% [19].

Do endoskopowego paliatywnego odbarczedigaczki mechanicznej wykorzystujegsi
rozne typy stentéw. NajeZciej wywa sk stentow plastikowych o dej srednicy (10-12 F),
aby zmniejsz§ ryzyko wczesnego zamkmia sk. Aby unikmé zapalenia drogotciowych
wskutek zatkania gj zaleca & jego wymiaR co 3 miesice. Po 6 miegstznym okresie
obserwacji 70% pacjentéw z prosemymieniar, regularnie co 3 miegie, nie miatazadnych
objawéw zapalenia drégptciowych w porownaniu do 40% pacjentéw, u ktorymbteza byta

wymieniana w momencie wygiienia objawow jej niedeaosci [20].



Obecnie ulepszana jest technologia wykonyavddasycznych protez polietylenowych,
dzieki czemu zmniejsza siryzyko ich niedrancici. Przyktadem s protezy polietylenowe o
podwojnej scianie (DoubleLayer stent - DLS), ktére w poréwinarze standardowymi
wykazup znamiennie dliszy czas drimosci. Potwierdzit to Van Berkel A.M. i wsp. w
badaniach z randomizaopbejmuacych 120 chorych. Ponadto tylko u 43% chorych legzh
z zastosowaniem protezy DLS zaszia konieé&ipg wymiany, w porownaniu z 63% chorych
(p<0,05) leczonych z wykorzystaniem protez klasychn [21]. W przypadku protez
poliuretanowych w porownaniu z klasycznymi polietypwymi nie uzyskano lepszych
wynikéw [22].

Coraz ogciej endoskopgci uzywaja metalowych, samorozgralnych stentow. Gtown
ich zaleg jest dua srednica, w zwizku z czym rzadziej ulegagatkaniu [19]. Mana je jednak
udrazni¢c za pomoe laserowej waporyzacji wrast@ego do stentu nowotworu, za poraoc
diatermii, brachyterapii oraz przyzyciu cewnika z balonem, przesuwanego przez niggro
odcinek stentu. W takich jednak przypadkach pre¢éesi wprowadzenie standardowego
plastikowego stentu, albo kolejnego rog@minego stentu metalowego przez nietgoodcinek
stentu [23]. Przewaie raz wprowadzony do drogpiciowych pozostaje tam zazwyczaj na
state, ze wzgldu na brak maiwosci jego usurgcia. W porownaniu do plastikowych bardzo
drogie. W badaniu prospektywnym przeprowadzonymRnancji mediana diugai przezycia
chorych z pierwotnym guzem trzustki soednicy ponad 3 cm wyniosta 6,6 migsa, a w
przypadku guzow wkszych 3,2 miegca [24]. Sid tez protezy metalowe natatoby
zastosowaw pierwszej grupie chorych, natomiast gdy mamygzignienia z guzami wkszymi
oraz z przerzutami w atrobie, najlepiej wprowadzaw ramach pogpowania paliatywnego
protezy plastikowe. Spinelli i wsp. dowiedli w swhibadaniach wasza¢ metalowych protez

nad plastikowymi, ze wzgtlu na dhiszy okres drznosci i mniejszy odsetek powikiaw



postaci zapalenia drégptciowych [18]. Z uwagi na wysoki koszt powinny dgtosowane u
chorych rokujcych ponad 6 miestzne przeycie [18 - 20, 25, 26].

Zaopatrywanie nienowotworowych g drog zétciowych maliwe jest wyhcznie w
oparciu o techniki endoskopowe. Z powodzeniem $osiel stenty polietylenowe érednicy 10
F. W pierwsze] kolejn&ci miejsce zwzenia poszerza i cewnikiem 2z balonem
wysokocknieniowym, albo wprowadzanymi po prowadnicy rozgadfami o stopniowo
zwickszanejsrednicy, powtarzag takie zabiegi w odgpach 3-4 miegcy. Costamagna i wsp.
leczyli 55 chorych z pooperacyjnymi zieniami drég zotciowych, stosujc intensywne
postpowanie endoskopowe z bardzo dobrym wynikiem u pgi@réd 42 chorych, u ktorych
leczenie doprowadzono do iaa; okres obserwacji wyniost 4 lata. Oceniali okuteczndé
wprowadzania jak najwkszej liczby stentow jednorazowo w trakciezétej ich wymiany ( w
celu uzyskania maksymalnego poszerzenia w miejseuenia ); w konkluzji stwierdzilize
takie agresywne pagiowanie w leczeniu endoskopowym przynosi lepszegddl wyniki u
chorych z pooperacyjnymi zweniami [27]. Bergman i wsp. uzyskali podobne wyniki74
chorych przy 20% odsetku nawrotow &enia, 8% odsetku powikiai 3% smiertelngci. Do
drég zotciowych wprowadzali 2 protezy @ednicy 10 F na okres maksymalnie 12 nuiegi
wymieniapc je co 3 miesice w celu unikrgcia zapalenia drogotciowych wskutek ich
zatkania. Autorzy zalecgjrowniez scista obserwagj chorych po usurciu protezy w celu
wykrycia ewentualnego nawrotu z#enia, przynajmniej przez pierwszych 6-12 miegi[28].

Marks i wsp. wykazalize wprowadzenie protezy do drégtciowych u chorych, u ktérych
stwierdzono pooperacyjne przetokibiciowe jest metogl skuteczniejsz niz sfinkterotomia,
ktéra nie zawsze dostatecznie zmniejszaienie w ZW bezpdrednio po wykonaniu zabiegu,
ze wzgkdu na towarzyscy miejscowy obrgk zapalny [29]. Natomiast autorzy z Manchesteru
w swojej metaanalizie, przypomnieli o problemaalwzyciem stentéw metalowych u chorych z

nienowotworowymi zwzeniami drégzotciowych. W 37 publikacjach opisano 400 takich

10



przypadkow. U wikszaci spardéd tych chorych metalowe stenty wprowadzono w celu
rozszerzenia zg¢enia, ktore powstato w miejscu rekonstrukcji wykoejauprzednio z powodu
uszkodzenia drogotciowych. Do niedrenosci stentu w obserwacji trwagej do 2,5 roku
doszto u okoto 1/3 leczonych, a po 3 latach stettdbozny juz tylko u 1/4 leczonych [30].
Potwierdza s wiec teza, ze wycie metalowego stentu u osoby z nienowotworowym
Zwezeniem mana zaryzykowd, jesli przewidywany czas przgcia chorego jest krotszy np

lata. Nie budzi wgc watpliwosci stosowanie u tej grupy pacjentow protez plastijch.

PROTEZOWANIE DROG ZOtCIOWYCH — TECHNIKA ZABIEGU

Najczscie] stosuje i protezy o wkszej srednicy np. 10 F, zapewnige dhizszy okres
droznosci. Protez wsuwa st po cewniku kierunkowym, ktéry wprowadza ¢ sido
wewnmtrzwatrobowych drog zétciowych po prowadnicy. Aby uniki przypadkowego
uszkodzenia wewgtrzwatrobowych drégzotciowych w czasie wsuwania prowadnicy, jej
koncoéwke umieszcza gi na kawcowym odcinku cewnika. Proteavsuwa s, popychaic ja
innym cewnikiem, podczas gdy asystent wgai cewnik kierunkowy pod kontepfluoroskopii
tak, aby jego kfcOwka pozostata w wewtrzwatrobowych drogachzotciowych. Po
umieszczeniu stentu w zaplanowanym miejscu usugvaagkowicie cewnik kierunkowy przy
pozostawionym w drogackotciowych cewniku, ktory styt do popychania stentu, aby
zapobiec jego przemieszczaniu.

Obecnie produkowana systemy jednostopniowego wprowadzania protezy (2esis.
Protezy samorozptalne z siatki metalowej typu Wallstent zaktadamodobnie. Pod kontrgl
fluoroskopii protez wraz z ostonk wsuwa s¢ po prowadnicy. Po wigiwym umiejscowieniu
protezy wyciaga st pokrywapca ja ostore tak, ze najpierw rozpygza Sk czes¢ potazona
najwyzej w drogachzotciowych. Wraz z dalszym wysuwaniem ostonki r@zpr sk pozostata

jej czesé. Proteza rozgra sk i skraca, przez co jej koniec patmy najwyzej cofa s¢ o okoto
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25% dtugdci. W przypadku dtugich zgzen lub przemieszczaniagsprotezy, konieczne nie

by¢ wprowadzenie kolejnej ,na zaktagk

POWIKLANIA

Odlegte powiktania obejmaj najczsciej niedranos¢ protezy plastikowej wskutek
powstawania bakteryjnego biofilmu, twacego s¢ na wewrtrznej powierzchni (ryc. 2), albo
wrastania guza ddwiatta protezy metalowej, co zdarzag sv 7%. W obu przypadkach
nastpstwem jest zapalenie drégptciowych i zottaczka. Do rzadszych powikianalery

przemieszczenie iprotezy i przebiciesciany proksymalnej e&ci dwunastnicy, kdace

przyczyry krwawienia do przewodu pokarmowego [31]. Przepzsat, ze adherencja protein
I bakterii do wewntrznejsciany protezy tworgca biofilm inicjuje jej zablokowanie. Bakterie
dostaj sic do swiatta drégzotciowych najprawdopodobniej supodczas wkiadania protezy, a
takze w wyniku refluksu tréci dwunastniczej do drégoétciowych juz po jej zataeniu.

Powoduje to przyleganie kolejnych koloni bakterghywraz z krysztatkami cholesterolu i
bilirubinianu wapnia, tworg szkielet z widkien d&dacy przyczym powolnego zamykania

Swiatta protezy [32].

WNIOSKI

1. Protezowanie drogotciowych jest skuteczni bezpiecza metod leczenia schorzedrog
z0tciowych.

2. Dobor protezy uwarunkowany jest przycaythorzenia

3. Metalowe samorozptalne protezy6tciowe powinny by stosowane wykznie u chorych

Z pewnym rozpoznaniem procesu npl, przyezmiu nie diiszym ni 3 cm i braku cech

zapalenia drégotciowych.
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4. Zaleh protezzoétciowych samorozpzalnych jest ich szerokigwviatto po roztageniu (do 30
Fr) oraz diugi okres demosci, natomiast wadgl jest ich wysoka cena i brak movosci

usunecia;

5. Protezyzotciowe plastikowe tatwo wprowadzagsio drogzotciowych, g tanie lecz cgsto

ulegap zatkaniu.

LITERATURA

[1] Wagner A., Smoczski M., Wierzbowski J.: Mikrolitiaza drogbtciowych — metody i
celowas¢ mikroskopowego badaniaici. Gastroenterologia Polska (2000), 7 (5-6),-378.

[2] Ganong W.F.: Fizjologia. Podstawy fizjologiklarskiej. Warszawa, PZWL (1994)

[3] Bochenek A., Reicher M.: Anatomia CztowiekalltWarszawa, PZWL (1998)

[4] Szmidt J. i wsp.: Podstawy chirurgii. t. II. &w, MP, (2004)

[5] Meinhard Classen, Guido N. J. Tytgat G. N, édmd. Lightdale: Gastroeterological
Endoscopy. Thieme Medical Publishers, (2002).

[6] Pelton A. R., Stockel D., Duerig T. W.: Medidases of Nitinol. Mater. Sci. Forum (2000),
63, 327-328.

[7] L. G. Machado L. G., Savi. M. A .. Medical apgtion of shape memory alloys. J. of
Medical and Biological Research 36 (2003), 683.

[8] Lillemoe K. D., Martin S.A., Cameron J.L.et:dWajor bile duct injures during
laparoscopic cholecystecyomy. Ann. Surg., (1992%, 259-471.

[9] Kuelmans Y.C., Bergman J. J., de Wit L. T. et lsmprovement in the management of bile
duct injuries. J. Am. Coll. Surg., (1998), 187, 22&4.

[10] MacFayden Jr. B. V., Vecchio R., Ricardo A.eEal.: Bile duct injury after laparoscopic

cholecystectomy. The United States experience.. &mdosc., (1998), 12, 315-321.

13



[11] Murr M. M., Gigot J. F., Nagorney D. M. et:dlong-term results of bilary reconstruction
after laparoscopic bile duct injuries. Arch. SUa®95), 180, 101-125.

[12] Smoczyiski M., Mittlener S., Wierzbowski J. i wsp.: Zapara cholestaza. Wytyczne
dotyczce postepowania diagnostycznego i terapeutycziiegstroenterologia Polska, (2004),
2, 135-139.

[13] Michaud D. S.: Epidemiology of pancreatic cegra Minerva Chir., (2004), 59, 99-11.
[14] Ettinghausen S. E., Schwartzenruberg D. d&ar W. F.: Evolving strategies for
treatment of adenocarcinoma of the pancreas. &we\u. Clin. Gastroenterol., (1995), 21, 48-
60.

[15] Davids P. H. P., Groen R. L., Rauws E. ATytgat G. N., Huibregtse K.: Randomized
trial os self-expending metal stents versus pdiydene stents for distal malignant biliary
obstruction. Lancet, (1992), 340, 1488-1492.

[16] Anderson J. R., Sorensen S. M., Kruse A., RadkM., Matzen P.: Randomised trial of
endoskopic endoprosthesis versus operative bypasalignant obstructive jaundice Gut.
(1989), 30, 1132-1135.

[17] Vitale G. C., Larson G. M., George M., Tat@n Management of malignant biliary
stricture with self-expending metalic stent. SiEgdosc., (1996), 10, 970-973.

[18] Spinelli P., Schicchi A. A., Schiavo M.: Rad endoscopy in the pallative therapy of
pancreatic cancer. Tumori, (1999), 85, 60-63.

[19] Scholfl R.: Pankreaskarzinom: diagnose unéeting — endoskopische. Therapie
[abstract]. Wien Klin. Wochensch., (1994), 106, G98.

[20] Kahl S., Zimmermann S., Pross M., Schulz H.Malfertheiner P.: Endoscopic biliary

drainage in patients with pancreatic cancer. Z#éit@hir., (2003), 128, 406-410.

14



[21] Tringali A., Mutignani M., Perri V.et.al.: Arpspective, randomized mulicenter trial
comparing doublelayer and polyethylene stents falignant distal common bile duct strictures.
Endoscopy, (2003), 35, 992-997.

[22] Van Berkel A. M., Bruno M. J., Bergman J. J.K& M. et al.: A prospective randomized
study of hydrophilic polymer-coated polyurethanesus polyethylene stents in distal malignant
biliary obstruction. Endoscopy, (2003), 35, 478-482

[23] Das A., Sivak M. V. Jr: Endoscopic palliatitor inoperable pancreatic cancer (abstract).
Cancer Control, (2000), 7, 452.

[24] Urbach D. R., Bell C. M., Swanstrom L. L., Ham P. D.: Cohort study of surgical bypass
to the gallbladder or bile duct for the palliatiohjaundice due to pancreatic cancer. Ann. Surg.,
(2003), 237, 86-93.

[25] Arguedas M. R., Heudebert G. H., Stinnett AWilcox C. M.: Biliary stents in malignant
obstructive jaundice due to pancreatic carcinomeogt-effectiveness analysis. Am. J.
Gastroenterol., (2002), 4, 898-904.

[26] Costamagna G., Pandolfi M.: Endoscopic stentar biliary and pancreatic malignancies.
J. Clin. Gastroenterol., (2004), 1, 59-67.

[27] Costamagna G., Pandolfi M., Mutignani M., Sp&zl, Perri V.: Long-term result of
endoscopic management of postoperative bile drctwgers with increasing numbers of stent.
Gastrointest. Endosc., (2001), 2, 162-168.

[28] Bergman J., Burgemeister L., Bruno M. J., RaudwA. J., Gouma D. J., Tytgat G. N. J., et
al.: Long-term follow-up after biliary stent placent for postoperative bile duct stenosis.
Gastrointest. Endosc., (2001), 54, 154-161.

[29] Marks J. M., Ponsky J .L., Shillingstad R .Bingh J.: Biliary stenting is more effective

than sphincterotomy in the resolution of biliarghs. Surg. Endosc., (1998), 12, 327-330.

15



[30] Siriwardana H. P, Siriwardana A. K.: Systeroappraisal of the role of metallic
endobiliary stent in the treatment of benign bilketdstricture. Ann Surg., (2005), 1, 10-9
[31] Laurence B.H.: Hemorrhage due to erosion wiedial biliary stent through the duodenal
wall. Endoscopy, (1992), 24, 431-432.

[32] Van Berkel A. M., Van Marle J., Groen A. K.riBio M. J.: Mechanism of biliary stent
clogging: Confocal laser scanning and scanningrmeleenicroscopy. Endoscopy, (2005), 37,

729-734.

Adres autoréw:

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej,
Ogolnej i Transplantacyjnej AM

ul. Poniatowskiego 2, 50-326 Wroctaw
tel./fax. 071 322-32-12

e-mail:apupka@-chirn.am.wroc.pl

16



Tabela 1. Table 1.

Producent Typ Ksztait Rozmiar Dlugaos¢
Manufacturer Type Shape Size Lenghts
Bard, Olympus, Proste i zakrzywione, 7 Fr 5cm
Polietylen |boczne skrzydetka | 8.5 Fr 7cm
Wilson-Cook, 10 FR 9cm
Polyethylene| Straight or curved, |11.5 Fr 12 cm
Microvasive side flaps 15cm
Polietylen | Typ “double-pigtail” | 5 Fr 4 cm
6 Fr 7cm
Polyethylene| Double-pigtail 7 Fr 10 cm
Wilson-Cook 10 Fr
Teflon Proste, bez bocznych 8.5 Fr 5—-15cm
otworow 10 Fr
11.5Fr
Teflon Straight, side flaps
Polietylen Proste, boczne 7 Fr 5cm
skrzydetka 10 Fr 7cm
Microvasive Polyethylene 10 cm
Straight, side flaps 12 cm
15cm
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Tabela 2. Table 2.

Producent Typ Ksztait Srednica po Dlugdi¢ po
Manufacturer Type Shape zatazeniu zal@eniu
Diameter aftef  Lenght after
deplyment deployment
Microvasive Wallstent | Stalowa plecionka, 8 mm 40 mm
Steel wire mesh 60 mm
80 mm
10 mm
42 mm
68 mm
Diamond Plecionka z nitinolu 10 mm 80 mm
Nitinol wire mesh
40 mm
60 mm
80 mm
Wilson-Cook Spiral Spiralna stalowa 10 mm 57 mm
Z-stent plecionka 75 mm
Steel wire spring 10 mm 40 mm
Za stent 60 mm
Plecionka z nitinolu 80 mm
Nitinol wire mesh
IntraTherapeuticsEndocoil 2 | Spirala 6 mm 40 mm
Coil 50 mm
60 mm
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Ryc. 1. Samorozgralne protezy metalowe
Fig. 1. Self-expandable metal stents

A — Wallstent, B — Diamond, C - Za stent, D - In8te
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Ryc. 2. Proteza plastikowa 10-Fr zatkana przeoligiciowe

Fig. 2. A 10-Fr biliary stent clogged by sludge
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