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Streszczenie

Ultrasonografia (USG) jest podstawowa metoda diagnostyki
obrazowej jamy brzusznej. Obecnie badanie to jest w stanie
zastgpic wiele procedur z zakresu klasycznej rentgenodiagno-
styki, takich jak tomografia komputerowa, badania naczynio-
we czy rezonans magnetyczny. Jest jedyng uznana nieinwa-
zyjng, czyli bezpieczng, technika obrazowania. W ostatnich
kilku latach nastagpit znaczacy postep w diagnostyce USG
jamy brzusznej — postep technologii, pojawienie sie najnow-
szych aparatéw USG o olbrzymiej rozdzielczosci, o nowocze-
snych wielofunkcyjnych gtowicach i oprogramowaniu pozwa-
lajacym na odczytanie obrazu w trzech, a nawet czterech
wymiarach. Badanie USG ma obecnie znaczenie nie tylko dia-
gnostyczne. Ultrasonografia zabiegowa pozwala na przepro-
wadzenie bezoperacyjnego drenazu zbiornikéw ptynowych,
ropni, torbieli zaréwno w watrobie, trzustce, jak i w catej
jamie brzusznej. Wspbtczesnie wazng role w diagnostyce
gbrnego odcinka przewodu pokarmowego oraz narzadéw
migzszowych nadbrzusza odgrywa endosonografia (endosko-
powa ultrasonografia — EUS). W dalszym ciagu zwraca sie
uwage na warto$¢ badania metoda biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowe] celowanej (BACC) przezskérnej i pod kontrolg
EUS. Dopetnieniem diagnostyki obrazowej jest USG srédope-
racyjna oraz laparoskopowa.

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest zaréwno
badaniem podstawowym, jak i metoda wyznaczajaca
algorytm dalszego postepowania diagnostycznego.
Jego zadaniem jest zobrazowanie trzustki oraz pozo-
statych miazszowych narzadéw jamy brzuszne;.
Gtéwnag przeszkoda w ocenie USG bywa gaz gro-
madzacy sie nadmiernie w przewodzie pokarmowym.
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Abstract

Ultrasonography (US) is one of the basic methods in abdomi-
nal organ diagnosis. This method can replace a lot of classic
radiological examinations such as computed tomography,
radiological vessel imaging and even magnetic resonance
imaging. It is the only widely accepted and safe imaging
method. For the last few years we have observed advance-
ment in US evaluation of the abdomen. Technological pro-
gress to high resolution units with multifunctional heads and
software enables imaging in 3D or 4D. Nowadays US is not
only a diagnostic method. We can also do a lot of procedures
such as a minimally invasive approach to pseudocysts, cysts
and abscesses in the pancreas and liver and the rest of the
abdominal cavity. Endosonography (EUS) plays a great role in
the evaluation of pathological changes in the upper gut and
epigastric region. BACC under US or EUS control is still very
valuable. And finally we can use intraoperative US via laparo-
tomy or laparoscopy.

Na jakos¢ badan obrazowych trzustki wptywaja réwniez
inne czynniki, takie jak typ budowy pacjenta, jego wiek
i objetos¢ tkanki ttuszczowej zlokalizowanej miedzy
zrazikami narzadu oraz w jego okolicy, obecnosé rany
pooperacyjnej oraz ciezki ogblny stan chorego
w zaawansowanych zmianach chorobowych. U pacjen-
ta, ktéry jest odpowiednio przygotowany do badania,
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mozna w wiekszosci przypadkéw poprawnie uwidocz-
ni¢ gtowe, trzon oraz wieksza czes¢ ogona trzustki.
Wspbtczesne skanery pracujace w czasie rzeczywistym
prawidtowo rdznicujg struktury miazszowe, okoliczne
naczynia, przewod trzustkowy oraz przewody zétciowe
[1-3]. Wedtug standardu ocene trzustki przeprowadza
sie przy uzyciu gtowic sektorowych lub typu convex
o czestotliwosci 3,5 MHz. Jednoczes$nie zaleca sie bada-
nie z uzyciem kolorowego dopplera i dopplera mocy. Do
badah wspomagajacych zalicza sie endosonografie
(endoskopowa ultrasonografia — EUS) oraz USG $rod-
operacyjna.

Podstawowymi badaniami wykonywanymi w dia-
gnostyce ostrego zapalenia trzustki (OZT) sa USG oraz
tomografia komputerowa (TK). O ile te ostatnia — wyko-
nywana z uzyciem kontrastu — nazywa sie ,,ztotym stan-
dardem” przy ocenie zaawansowania ciezkosci przebie-
gu choroby, o tyle zaletg USG jest mozliwos¢ czestego
powtarzania, co w praktyce zapewnia codzienne moni-
torowanie miejscowego stanu pacjenta [1, 3].

Wspbtczesnie USG diagnostyczna u 0séb z OZT jest
nastawiona na adekwatng ocene miejscowego stanu
uszkodzenia narzadu i tkanek otaczajacych [2-4] — na
okreslenie ewentualnego wspbtistnienia kamicy peche-
rzyka zétciowego oraz kamicy przewodowej. Wazna
sprawg jest zobrazowanie martwicy trzustki. Metoda
wspomagajaca rdéznicowanie martwicy jatowej oraz
martwicy zakazonej trzustki staje sie biopsja aspiracyj-
na cienkoigtowa celowana (BACC) przezskérna, pod
kontrola USG lub EUS, z pobraniem materiatu do badah
bakteriologicznych. Kolejnymi zadaniami sa zobrazowa-
nie obecnosci zbiornikéw ptynowych w obrebie jamy
brzusznej, torbieli, ropni i ropowicy, monitorowanie
przebiegu choroby oraz okreslanie wskazan do inter-
wencji chirurgicznej. Badanie USG metoda Dopplera
pomaga w ocenie torbieli rzekomych, zakrzepicy naczyn,
gtéwnie krazenia wrotnego, oraz tetniakéw rzekomych
trzustki. Ultrasonografia zabiegowa pozwala na prze-
prowadzenie biopsji przezskérnej, zabiegdw punkcyj-
nych i drenazowych pod kontrolg USG, endoskopowej
nekrozektomii i drenazu przy uzyciu EUS lub USG lapa-
roskopowe;.

W rozpoznaniu przewlektego zapalenia trzustki
(PZT) wykorzystuje sie gtéwnie diagnostyke obrazowa,
najczesciej USG oraz TK. Obecnie badanie metoda
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej
(ECPW) wykonuje sie coraz rzadziej, gtéwnie jako czes¢
procedury zabiegowej polegajacej na sfinkterotomii
przy protezowaniu przewodu trzustkowego gtéwnego,
przy litotrypsji i usuwaniu kamieni trzustkowych.
Wspbtczesna ocena obrazowa sktania sie gtéwnie do
analizy zmian litych, wytwoérczych, gdzie nacisk
potozony jest na réznicowanie ich z guzami o charakte-

rze nowotworowym [1, 5]. Podobnie wazna jest ocena
zmian torbielowatych, wtacznie z okreSleniem mozli-
wosci postepowania terapeutycznego.

Diagnostyka obrazowa PZT jest zwykle jednoznacz-
na. Watpliwosci pojawiaja sie gtéwnie wtedy, gdy ma
sie do czynienia z powstaniem ogniska o budowie guza.
Jesli w strukturze guza widoczne sg zmiany degenera-
cyjne o charakterze drobnych torbieli, ogniskowych
zwtoknien i zwapnien, to mozna podejrzewaé obecnosé
guza zapalnego. Gdy przewaza struktura o litym cha-
rakterze, a cechy degeneracyjne s3g stabo zaznaczone,
nalezy wykonaé bardziej szczegdtowe badania. U takich
pacjentéw zalecang metoda jest EUS. Badanie to
pozwala na dobre obrazowanie struktury trzustki,
gtownie w zakresie gtowy, ale rowniez trzonu i ogona
[5]. Z duza doktadnoscia obrazuje strukture zmienionej
zapalnie trzustki w postaci matych pseudotorbieli,
pasm oraz ognisk hiperechogenicznych zwtéknien. Pra-
widtowo ocenia poszerzenie przewodéw trzustkowych
i ich przebieg, lokalizuje ztogi wapienne w gtéwnych
przewodach i odgatezieniach oraz w otaczajacym
miazszu. Moze sie przyczyni¢ do wtasciwego zréznico-
wania zapalnych oraz nowotworowych guzéw trzustki.
Ostatnio zalecang metoda, majaca jednak réwniez
pewne ograniczenia, jest biopsja aspiracyjna przy
uzyciu EUS [5-7]. Obecnie uwaza sie, ze badanie
z uzyciem najnowszej generacji sprzetu EUS moze
z lepsza doktadnoscia niz ECPW ocenic wczesne zmiany
w przebiegu PZT. Nawet niewielkie hiperechogeniczne
obszary w miazszu trzustki, stabo odgraniczone,
bez cech zwtbéknien czy zwapnied moga Swiadczyc
0 wczesnej postaci schorzenia [5]. Endosonografia jest
rowniez badaniem z wyboru w ocenie patologii bro-
dawki Vatera, gdzie wiacznie z oceng okolicy gtowy
trzustki zostata okreslona jako ,ztoty standard” diagno-
styczny w analizie r6znicowej zmian tagodnych i ztosli-
wych [5, 8].

Ultrasonografia Srédoperacyjna jest coraz czesciej
wykorzystywana w trakcie zabiegéw w obrebie trzustki
[7]. Zasadniczymi jej zadaniami sg uwidocznienie zmian
ogniskowych, okreslenie ich charakteru i granicy oraz
pobranie materiatu biotycznego w trakcie operacji.
Zmianie guzowatej gtowy trzustki w przebiegu PZT
towarzysza liczne cechy degeneracyjne. Przy odpowied-
nim ustawieniu sondy mozna ustali¢ krety, poszerzony
przebieg przewodu trzustkowego w obrebie trzonu,
obecnos¢ licznych zwapnien zarébwno wewnatrz prze-
wodu, jak i w miazszu trzustki. Przy operacjach dre-
nazowych pozwala to na ustalenie miejsca, w ktérym
na wysokosci poszerzonego przewodu dokonuje sie
naciecia trzustki, oraz pomaga w znajdowaniu kamieni
powodujgcych obturacje i ich usuwaniu. Ultrasonogra-
fia srodoperacyjna okresla réznice w budowie zmian
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torbielowatych, lito-torbielowatych i litych w samej
trzustce oraz w jej sasiedztwie (2, 7].

Czestym powiktaniem OZT lub PZT s3 torbiele rze-
kome. Zalicza sie do nich torbiele retencyjne oraz
nekrotyczne, majace okreslong torebke [1, 3]. Nalezy
odr6zni¢ torbiele pozapalne od zbiornikéw ostrej fazy
w przebiegu OZT, w ktérych nie dochodzi do wytworze-
nia sie zewnetrznej torebki. O ile samo zobrazowanie
torbieli i okreslenie jej charakteru w badaniu USG nie
nastrecza wiekszych trudnosci, o tyle gtéwnym zada-
niem badajacego jest obecnie ustalenie wskazah tera-
peutycznych. Statystycznie przyjmuje sie, ze nie wiecej
niz 25% torbieli zanika samoistnie. Nie leczy sie matych
torbieli wielkosci 3—4 cm, ktére mozna z powodzeniem
okresowo kontrolowa¢ w USG, jesli nie budzg niepoko-
ju onkologicznego [4, 5, 8, 9]. Do zabiegu kwalifikuje sie
wieksze torbiele, zwykle o Srednicy powyzej 5-6 cm,
gtownie w przypadku pojawienia sie charakterystycz-
nych objawéw klinicznych [1, 3, 4]. Wspbtczesnie
polecang procedurg jest zabieg drenazowy. Badaniem
znacznie podnoszacym bezpieczenstwo przeprowadze-
nia zabiegu jest ultrasonografia dopplerowska.
Zalecang metoda jest doppler zarbwno w badaniu przez-
skérnym, jak i EUS czy w badaniu srédoperacyjnym
[1,10]. Drenaz zewnetrzny pod kontrolg USG moze by¢ sto-
sowany w prostych zbiornikach, gtéwnie ptynu zapalne-
go w przebiegu OZT, gdzie nie ma potaczenia z uktadem
przewoddw trzustkowych, tak aby nie stworzy¢ statej
przetoki trzustkowej [11]. Drenaz wewnetrzny jest obec-
nie metoda z wyboru w leczeniu rzekomych torbieli
w przebiegu PZT o charakterze obturacyjnym [9-11].
W zakresie procedur mato inwazyjnych zalecang tech-
nika jest endoskopowa gastrocystostomia lub rzadziej
duodenocystostomia lub transpapilarna cystostomia.
Zabieg wykonuje sie pod kontrolg procedury endosono-
graficznej, ktorej celem jest okreslenie optymalnego
miejsca zatozenia protezy. Liczba zatozonych drenéw
lub protez zalezy od wielkosci torbieli, gestosci ptynu
oraz obecnosci fragmentéw tkankowych w obrebie
zbiornika.

Obecnie przyjmuje sie, ze w 2-5% torbielowatych
zmian w trzustce mozna mie¢ do czynienia z nowotwo-
rowymi guzami torbielowatymi [9, 12]. Za ich obecnoscia
przemawia pogrubienie $ciany, czesto odcinkowe,
a takze powstanie guzkéw w Scianie lub w jej wnetrzu
oraz zwapnienia. W badaniach obrazowych mozna réw-
niez zaobserwowac obecnos¢ struktur groniastych
w obszarze torbieli i wewnetrzne przegrody. Zalecana
metoda, oprocz przezskérnego badania USG, jest EUS
oraz USG Srédoperacyjna. Charakterystyczna cecha gru-
czolakotorbielaka surowiczego sa liczne drobne torbiele,
niekiedy z wewnetrznym zwapnieniem, tworzace policy-
kliczne uktady. Za obecnoscia guza wewnatrzprzewodo-
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wego (intraductal papillary mucinous neoplasms — IPMN)
przemawia uwidocznienie torbielowatego poszerzenia
przewodu trzustkowego oraz wewnetrznych brodawcza-
kowatych wyrosli, a za Sluzotwérczym guzem torbielo-
watym — obecnos¢ zmiany torbielowatej o niejednorod-
nie pogrubiatej scianie [8-10, 12]. Podstawa diagnostyki
s3 badania obrazowe, wtacznie z BACC pod kontrolg
USG lub EUS, cytologiczna i biochemiczna ocena ptynu
z torbieli, podobnie ocena zawartosci mucyny przy
podejrzeniu guzéw Sluzotwoérczych oraz markeréw
nowotworowych [5, 9, 12].

Obecnie najwazniejszym problemem badania obra-
zowego trzustki pozostaje diagnostyka réznicowa litych
zmian ogniskowych. Wspbétczesna medycyna wykorzy-
stuje tutaj cate spektrum mozliwych badah USG, spi-
ralna wielorzedowa tomografie, rezonans magnetyczny
(RM), wiacznie z cholangiopankreatografig rezonansu
magnetycznego (magnetic resonance cholangiopancre-
atography — MRCP), oraz pozytonowg emisyjng tomo-
grafie z 18F-fluorodeoksyglukoza (FDG-PET) [7, 13].

Przezskérna USG jamy brzusznej jest powszechnie
przyjetym badaniem pierwszego wyboru w diagnostyce
dolegliwosci bélowych, dyskomfortu okreslonego
w nadbrzuszu oraz zéttaczki [7, 13]. Doktadnosé oceny
zmian ogniskowych trzustki okazuje sie stosunkowo
mata i wynosi srednio 50-70%. Rozszerzeniem mozli-
wosci oceny USG s3: EUS, BACC pod kontrolg USG lub
EUS, doppler kolorowy oraz doppler mocy, badania
z uzyciem Srodkéw kontrastowych, USG 3D i doppler
3D, kontrastowe harmoniczne badanie USG w fazie
kodowanej inwersji, elastografia oraz USG $rodopera-
cyjna i laparoskopowa [6, 7, 13-19].

Badanie endosonograficzne jest relatywnie nowa
metoda obrazowania zmian guzowatych w trzustce,
stosowang przy ocenie zaawansowania miejscowego
guza oraz w ocenie powiekszonych okolicznych weztéw
chtonnych [13, 15, 19]. Wydaje sie czuta metoda w dia-
gnostyce raka trzustki, szczegélnie przy ocenie niewiel-
kich zmian guzowatych, lecz mato swoistg odnosnie do
okreslania mozliwosci resekcyjnych. Dos¢ waznym
aspektem przedoperacyjnej oceny stopnia zaawanso-
wania raka trzustki jest identyfikacja naciekania
naczyn. Dodatkowe informacje mozna uzyskac, rozsze-
rzajac badanie EUS o opcje 3D, czyli przestrzenne zobra-
zowanie ocenianych struktur [19]. Badanie to do-
ktadniej ocenia zaburzenia miejscowego przeptywu,
zmiany szerokosci naczynia lub catkowite jego zamknie-
cie. Charakteryzuje sie wysoka czutoscig w réznicowa-
niu guzéw nowotworowych i guzéw zapalnych, szcze-
gblnie w przebiegu PZT.

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa celowana trzustki
to metoda diagnostyczna, ktérej wartosc¢ jest od wielu
lat dyskutowana. Ostatnio nastapit wyrazny powrét do
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przeprowadzania tej procedury. Powodem jest rozsze-
rzenie mozliwosci biopsji z uwagi na znaczna poprawe
jakosci obrazu, stosowanie BACC nie tylko przezskérne-
go, ale i pod kontrolg EUS, srédoperacyjnie oraz laparo-
skopowo [5, 7, 13, 14]. Kolejna, nie mniej wazna przy-
czyna okazuje sie stosowanie leczenia skojarzonego,
zaréwno neoadiuwantowego, indukcyjnego, jak i radio-
terapii Srédoperacyjnej, gdzie wczesniejsze potwierdze-
nie raka jest bezdyskusyjne, réwniez ze wzgledéw
prawnych. Potwierdzenie w BACC obecnosci raka
trzustki pozwala na wtasciwe zaplanowanie procedur
leczniczych i odpowiedni wyb6r metody operacyjne;.
U chorych, ktérzy nie sa kandydatami do operacji
resekcyjnej z powodu potwierdzenia obecnosci nieope-
racyjnego guza w badaniach obrazowych, BACC
umozliwia stosunkowo szybka decyzje o leczeniu palia-
tywnym z wykorzystaniem gtéwnie pozachirurgicznych
metod postepowania [7, 13, 14, 18].

Rozszerzeniem mozliwosci diagnostycznych USG jest
ocena uktadu naczyniowego trzustki w projekcji koloro-
wego dopplera oraz dopplera mocy. Badanie ma na celu
ukazanie stosunku miedzy guzem trzustki a gtéwnymi
naczyniami tetniczymi trzewnymi, takimi jak pien
trzewny, tetnica krezkowa goérna, watrobowa wspélna,
Sledzionowa oraz zotadkowo-dwunastnicza. Ocena
dotyczy réwniez naczyn zylnych, do ktérych zalicza sie
przede wszystkim zyte wrotna, sptyw krezkowo-wrotny
oraz zyte krezkowa gorna [18, 20]. Czutos¢ metody
w diagnostyce naciekania uktadu naczyniowego okre-
Slono w przedziale 60-80%, a swoisto$¢ 90-95% [14,
18, 20]. Kolejnym rozszerzeniem badania jest obrazo-
wanie 3D w opcji dopplera kolorowego, ktére jeszcze
doktadniej przedstawia stosunki unaczynienia
z guzem trzustki. Wartosci te sg poréwnywalne
z oceng spiralnej TK oraz arteriografii.

Contrast enhanced ultrasound (CEUS) to wspodtczes-
ne badanie USG z zastosowaniem srodkéw kontrasto-
wych, ktére znacznie poszerza mozliwosci diagnostycz-
ne przeptywowej USG [16-18]. Levovist oraz czesciej
obecnie uzywany SonoVue, kontrasty podawane
dozylnie, wptywaja na lepsze zréznicowanie zmian
ogniskowych w trzustce. Moga one by¢ przydatne
w ocenie matych zmian guzowatych oraz tych o niejed-
noznacznym pochodzeniu. Technika ta pozwala na
odrdznienie stabo unaczynionych guzéw trzustki od
guzéw endokrynnych oraz zmian zapalnych, o znacznie
lepszym przeptywie migzszowym. Badanie to coraz
czesciej wykonuje sie przy uzyciu EUS [6, 7]. Naciecze-
nie naczyn tetniczych ocenione metoda przeptywowa
wskazuje na obecnos¢ nieresekcyjnego raka i okresla
wskazania do zastosowania leczenia paliatywnego [17,
18, 20]. Niestety, wieksza czesc¢ litych guzéw trzustki
o charakterze gruczolakoraka nie wzmacnia sie w odpo-

wiednim stopniu w badaniu CEUS, co stanowi ograni-
czenie metody.

Nowe technologie, miniaturyzacja sprzetu i gtowic
USG pozwalaja na coraz doktadniejsza ocene drobnych
zmian ogniskowych usytuowanych w okolicy okotobro-
dawkowej. Ultrasonografia wewnatrzprzewodowa
(intraductal ultrasonography — IDUS) stuzy do badania
przewodu z6tciowego wspblnego oraz przewodu trzust-
kowego [9, 21]. Metoda ta pozwala na ocene zwezenh
przewodu z6tciowego oraz trzustkowego, kamicy prze-
wodowej oraz raka przewodu zétciowego wspélnego.
Wykorzystuje sie ja w ocenie matych zmian ognisko-
wych w migzszu trzustki, guzéw torbielowatych, w tym
gtownie IPMN [9, 12, 21].

Kolejna propozycja diagnostyczna jest elastografia
ultrasonograficzna. Badanie to umozliwia ocene patolo-
gii narzadéw migzszowych, gtéwnie watroby, a takze
trzustki oraz przewodu pokarmowego [15, 22]. W meto-
dzie tej zastosowano gtowice ultradzwiekowa zaopa-
trzong w przetwornik wytwarzajacy drgania o matej
czestotliwosci (ponizej 50 Hz). Wytworzona fala ultra-
dzwiekowa wnika w gtah miazszu badanego narzadu,
a predkosc jej rozchodzenia sie Scisle koreluje ze sztyw-
noscig tkanki. Im wieksza jest sztywnos¢, tym wieksza
predkos¢ rozchodzenia sie fali. W czasie rzeczywistym
uzyskuje sie kodowane kolorem obrazy ukazujace
zmiany napiecia tkanek powstajace w czasie kompresji
(uciskania gtowica). W wyniku analizy komputerowej
generowane sg obrazy w roznych kolorach. Z uwagi na
zr6znicowana sztywnos¢ badanych tkanek mozna
wnioskowaé o ich charakterze i obecnosci zmian
o patologicznej budowie. Metoda znalazta zastosowa-
nie w USG przezskdrnej oraz ostatnio w EUS [15]. W dia-
gnostyce réznicowej zmian tagodnych i ztosliwych
czutos¢ i swoistosé elastografii siegaja w niektorych
opracowaniach nawet 90%. Metoda wymaga jednak
dalszych, doktadniejszych poréwnan i analiz.

Zabiegi wykonywane w obrebie trzustki sa w dal-
szym ciggu wyzwaniem dla chirurga. Ultrasonografia
Srédoperacyjna w klasycznej oraz laparoskopowej wersji
w sposoéb istotny wptywa na przebieg operacji. Obecnie
wykorzystuje sie ja przy réznicowaniu zmian ognisko-
wych trzustki, gtéwnie przewodowego raka trzustki
oraz zmian zapalnych, guzéw endokrynnych, torbielo-
watych i IPMN. Najbardziej przydatna dla chirurga
wydaje sie wtasciwa identyfikacja srédoperacyjna
wyspiakéw trzustki, rzadziej innych guzéw endokryn-
nych. Wazne s3 zobrazowanie przewodu Wirsunga przy
operacji zmienionej trzustki w przebiegu PZT, ocena
zaawansowania guza nowotworowego trzustki i okre-
Slenie zakresu resekgji [23, 24]. Wspbtczesnie zaleca sie
rozszerzenie badania o obrazowanie dopplerowskie.
Ultrasonografia laparoskopowa pozwala na doktadne

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (4)



206

Grzegorz Cwik, Michat Solecki, Tomasz Pedowski, Grzegorz Wallner

okreslenie zaawansowania raka trzustki, a przede
wszystkim na zobrazowanie zmian przerzutowych
zarbwno na powierzchni otrzewnej, jak i powierzchow-
nych zmian w watrobie. Wykorzystanie USG laparosko-
powej, wtacznie z BACC, poprawia skutecznos¢ badania
do wartosci 88% [25]. Ultrasonografia $rédoperacyjna
i laparoskopowa sa obecnie czesciej stosowane w oce-
nie patologii i budowy drég zétciowych oraz w Srédope-
racyjnej ocenie watroby i pecherzyka z6tciowego. Duze
nadzieje dotyczace zastosowania nowych laparoskopo-
wych gtowic wigze sie z chirurgia guzéw endokrynnych
trzustki, nawet wtedy, gdy byta wykonana doktadna
diagnostyka przedoperacyjna [26].
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