
Gastroenterologia Kliniczna 
2021, tom 13, nr 1, 1–43
Copyright © 2021 Via Medica
ISSN 2081–1020

1

https://journals.viamedica.pl/ 
/gastroenterologia_kliniczna

Pier Alberto Testoni1, Alberto Mariani1, Lars Aabakken2, Marianna Arvanitakis3,  
Erwan Bories4, Guido Costamagna5, Jacques Devière3, Mario Dinis-Ribeiro6,  
Jean-Marc Dumonceau7, Marc Giovannini4, Tibor Gyokeres8, Michael Hafner9, Jorma Halttunen10, 
Cesare Hassan11, Luis Lopes12, Ioannis S. Papanikolaou13, Tony C. Tham14, Andrea Tringali5, 
Jeanin van Hooft15, Earl J. Williams16 
1Division of Gastroenterology and Gastrointestinal Endoscopy, Vita-Salute San Raffaele University — San Raffaele Scientific 
Institute, Milan, Italy; 2Depar tment of Medicine, Rikshospitalet University Hospital, Oslo, Norway; 3Depar tment of Gastro-
enterology, Hepatopancreatology and Digestive Oncology, Erasme University Hospital, Université Libre de Bruxelles, Brussels, 
Belgium; 4Endoscopic Unit, Paoli-Calmettes Institute, Marseilles, France; 5Digestive Endoscopy Unit, Università Cattolica  
del Sacro Cuore, Rome, Italy; 6Depar tment of Gastroenterology, Instituto Por tugues de Oncologia, Por to, Por tugal; 7Gedyt 
Endoscopy Center, Buenos Aires, Argentina; 8Depar tment of Gastroenterology, State Health Centre, Budapest, Hungary; 
9Depar tment of Internal Medicine, St. Elisabeth Hospital, Vienna, Austria; 10Depar tment of Gastrointestinal and General Surgery, 
Helsinki University Central Hospital, Helsinki, Finland; 11Depar tment of Gastroenterology, Nuovo Regina Margherita Hospital, 
Rome, Italy; 12Depar tment of Gastroenterology, Hospital of Santa Luzia, Viana do Castelo, Por tugal; 13Hepatogastroenterology 
Unit, 2nd Depar tment of Internal Medicine and Research Unit, Attikon University General Hospital, University of Athens, Greece; 
14Division of Gastroenterology, Ulster Hospital, Belfast, Nor thern Ireland; 15Depar tment of Gastroenterology and Hepatology, 
Academic Medical Center, Amsterdam, The Netherlands; 16Depar tment of Gastroenterology, Royal Bournemouth Hospital, 
Bournemouth, UK

Cewnikowanie brodawki dwunastniczej 
większej oraz techniki sfinkterotomii 
w ECPW — wytyczne Europejskiego 
Towarzystwa Endoskopii Przewodu 
Pokarmowego (ESGE)
Papillary cannulation and sphincterotomy techniques at 
ERCP: European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) Clinical Guideline

Wytyczne są oficjalnym stanowiskiem European Society of Gastrointestinal Endosco-
py (ESGE) i stanowią zbiór praktycznych porad dotyczących skutecznego cewnikowania 
i sfinkterotomii, przy minimalnym ryzyku dla pacjenta. W wytycznych przyjęto system 
GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) 
w celu określenia siły rekomendacji i jakości dowodów. Stanowią one tłumaczenie artykułu: 
Testoni PA, Mariani A, Aabakken L et al. Papillary cannulation and sphincterotomy techniques 
at ERCP: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. En-
doscopy. 2016; 48: 657–683, doi: 10.1055/s-0042-108641. 

Disclaimer: ESGE guidelines represent a consensus of best practice based on the ava-
ilable evidence at the time of preparation. They may not apply in all situations and should 
be interpreted in the light of specific clinical situations and resource availability. Further 
controlled clinical studies may be needed to clarify aspects of this statement, and revision 
may be necessary as new data appear. Clinical consideration may justify a course of action 
at variance to these recommendations. This guideline is intended to be an educational de-
vice to provide information that may assist endoscopists in providing care to patients. This 
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guideline is not a rule and should not be construed as establishing a legal standard of care 
or as encouraging, advocating, requiring, or discouraging any particular treatment. This 
document was translated by the Polish Society of Gastroenterology (PTGE) and its accuracy 
is under the responsibility of PTGE.
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GŁÓWNE REKOMENDACJE

1. Europejskie Towarzystwo Endoskopii 
Przewodu Pokarmowego (ESGE, Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endo-
scopy) sugeruje określenie cewnikowa-
nia dróg żółciowych jako trudnego, gdy 
wystąpi co najmniej jeden z następują-
cych czynników: więcej niż 5 prób cew-
nikowania; nieosiągnięcie selektywnego 
dostępu do dróg żółciowych w czasie  
5 minut; więcej niż jedno niezamierzone 
cewnikowanie przewodu trzustkowego 
lub jego zakontrastowanie (niska jakość 
dowodów, słabe zalecenie).

2. ESGE zaleca wykonywanie pierwotnego 
cewnikowania dróg żółciowych z uży-
ciem prowadnicy, co zmniejsza ryzyko 
rozwoju ostrego zapalenia trzustki po 
ECPW (umiarkowana jakość dowodów, 
sile zalecenie).

3. ESGE zaleca wykonywanie cewniko-
wania dróg żółciowych z jednoczes-
nym wprowadzeniem prowadnicy do 
przewodu trzustkowego u pacjentów, 
u których kaniulacja dróg żółciowych 
jest trudna i doszło do wielokrotnego, 
niezamierzonego cewnikowania przewo-
du trzustkowego (umiarkowana jakość 
dowodów, silne zalecenie). ESGE zaleca 
profilaktyczne protezowanie przewodu 
trzustkowego u wszystkich pacjentów 
z wprowadzeniem prowadnicy do prze-
wodu trzustkowego podczas cewniko-
waniu dróg żółciowych (umiarkowana 
jakość dowodów, silne zalecenie).

4. ESGE zaleca fistulotomię nadbrodaw-
kową przy zastosowaniu noża igłowe-
go jako preferowaną technikę nacięcia 
wstępnego (precut) (umiarkowana ja-

kość dowodów, silne zalecenie). ESGE 
sugeruje, że nacięcie wstępne powinno 
być stosowane przez endoskopistów, 
którzy osiągają selektywne cewniko-
wanie dróg żółciowych w ponad 80% 
przypadków przy zastosowaniu stan-
dardowych technik cewnikowania (ni-
ska jakość dowodów, słabe zalecenie). 
W przypadku łatwego dostępu do prze-
wodu trzustkowego, ESGE sugeruje jego 
protezowanie przed wykonaniem precut 
(umiarkowana jakość dowodów, słabe 
zalecenie).

5. ESGE zaleca, aby u pacjentów z małą 
brodawką Vatera, utrudniającą cewni-
kowania, rozważyć przeztrzustkową 
sfinkterotomię, jeśli dojdzie do nieza-
mierzonego wprowadzenia prowadnicy 
do przewodu trzustkowego (umiarko-
wana jakość dowodów, silne zalecenie). 
U pacjentów, u których wykonano przez-
trzustkową sfinkterotomię, zaleca się 
profilaktyczne protezowanie przewodu 
trzustkowego (umiarkowana jakość do-
wodów, silne zalecenie).

6. ESGE zaleca stosowanie mieszanego 
prądu cięcia podczas sfinkterotomii, 
co wiąże się z mniejszym ryzykiem 
łagodnego krwawienia w porównaniu 
do czystego prądu cięcia (umiarkowana 
jakość dowodów, silne zalecenie).

7. ESGE sugeruje endoskopowe balonowe 
poszerzanie brodawki (sfinkteroplastyka 
balonowa) jako alternatywę dla endosko-
powej sfinkterotomii, podczas usuwania 
złogów z przewodu żółciowego wspól-
nego o średnicy mniejszej niż 8 mm, 
u pacjentów bez przeciwwskazań ana-
tomicznych lub klinicznych, szczególnie 
w przypadku występowania zaburzeń 
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krzepnięcia lub zmienionej anatomii 
(umiarkowana jakość dowodów, silne 
zalecenie).

8. ESGE nie zaleca rutynowej sfinkteroto-
mii żółciowej u pacjentów poddanych 
sfinkterotomii trzustkowej. Sugeruje, że 
jest ona zarezerwowana dla pacjentów, 
u których występują objawy niedroż-
ności dróg żółciowych lub dysfunkcja 
zwieracza Oddiego (umiarkowana ja-
kość dowodów, słabe zalecenie).

9. U pacjentów z uchyłkiem okołobrodaw-
kowym (PAD, periampullary diverticu-
lum) i trudnym cewnikowaniem, ESGE 
sugeruje wykonanie protezowania prze-
wodu trzustkowego z następową sfink-
terotomią z wstępnym nacięciem lub 
fistulotomią przy użyciu noża igłowego 
jako metod z wyboru dla osiągnięcia 
optymalnego cewnikowania (niska ja-
kość dowodów, słabe zalecenie). ESGE 
sugeruje, że endoskopowa sfinkteroto-
mia jest bezpieczna u pacjentów z PAD. 
W przypadkach, w których endoskopowa 
sfinkterotomia jest technicznie trudna do 
wykonania z powodu PAD, ekstrakcja 
dużych złogów może być ułatwiona 
poprzez wykonanie małej sfinkterotomii 
w połączeniu z balonowym poszerza-
niem ujścia brodawki lub zastosowaniem 
samej dylatacji balonowej (niska jakość 
dowodów, słabe zalecenie).

10. W przypadku cewnikowania brodawki 
mniejszej, ESGE sugeruje użycie cew-
nika z prowadnicą (z kontrastowaniem 
lub bez kontrastowania) oraz zastoso-
wanie sfinkterotomu typu pull lub noża 
igłowego do wykonania precut po zało-
żonej protezie trzustkowej (niska jakość 
dowodów, słabe zalecenie). Gdy cewni-
kowanie brodawki mniejszej jest trudne, 
ESGE sugeruje iniekcję sekretyny, która 
może być poprzedzona zastosowaniem 
błękitu metylenowego w celu lepszego 
uwidocznienia brodawki (niska jakość 
dowodów, słabe zalecenie).

11. U pacjentów z kamicą przewodową, 
zakwalifikowanych do planowej chole-
cystektomii, ESGE sugeruje wykonanie 
śródoperacyjnej cholangiografii z lapa-
roskopowym rendez-vous (umiarkowa-
na jakość dowodów, słabe zalecenie). 

ESGE sugeruje uzyskanie dostępu do 
dróg żółciowych drogą przezskórną lub 
pod kontrolą EUS przy nieskutecznych 
standardowych technikach dostępu (ni-
ska jakość dowodów, słabe zalecenie).

12. U chorych po przebytej resekcji żołąd-
ka metodą Billroth II, ESGE sugeruje 
wykonanie ECPW w ośrodku referen-
cyjnym przy użyciu endoskopu z optyką 
boczną, a w przypadku niepowodzenia 
zamiany na endoskop z optyką czołową 
(niska jakość danych, słabe zalecenie).

 Standardowy cewnik prosty lub sfinkte-
rotom odwrócony, z lub bez prowadnicy, 
są zalecane do cewnikowania trzustkowo-
-żółciowego u chorych po resekcji żołąd-
ka metodą Billroth II (niska jakość do-
wodów, silne zalecenie). ESGE sugeruje 
wykonanie endoskopowego balonowego 
poszerzania brodawki jako alternatywy 
dla sfinkterotomii podczas ekstrakcji zło-
gów u chorych po resekcji typu Billroth II 
(słaba jakość dowodów, słabe zalecenie).

 U pacjentów ze złożoną anatomią pozabie-
gową, ESGE sugeruje wykonanie ECPW 
w ośrodku referencyjnym, z możliwością 
zastosowania enteroskopu (bardzo niska 
jakość dowodów, słabe zalecenie).

WYKAZ SKRÓTÓW

ASGE (American Society for Gastrointesti-
nal Endoscopy) — Amerykańskie Towarzy-
stwo Endoskopii Przewodu Pokarmowego
CBD (common bile duct) — PŻW, przewód 
żółciowy wspólny
CI (confidence interval) — przedział ufności
CT (computed tomography) — TK, tomogra-
fia komputerowa
DGW (double-guidewire) — technika dwóch 
prowadnic
DBC (difficul biliary cannulation) — trudne 
cewnikowanie dróg żółciowych
EPBD (endoscopic papillary balloon dila-
tion) — endoskopowa balonowa dylatacja 
(poszerzanie) brodawki
ERCP (endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography) — ECPW, endoskopowa 
cholangiopankreatografia wsteczna
ESGE (European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy) — Europejskie Towarzystwo 
Endoskopii Przewodu Pokarmowego
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EST (endoscopic sphincterotomy) — endo-
skopowa sfinkterotomia
EUS (endoscopic ultrasound) — endo-
sonografia
EUS-BD (endoscopic ultrasound-guided 
biliary drainage) — drenaż dróg żółciowych 
pod kontrolą EUS
IOES (intraoperative endoscopic sphinc-
terotomy) — śródoperacyjna endoskopowa 
sfinkterotomia
MRCP (magnetic resonance cholangio-
pancreatography) — cholangiopankreato-
grafia rezonansu magnetycznego
NSAID (nonsteroidal anti-inflammatory 
drug) — NLPZ, niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne
PAD (periampullary diverticulum) — uchy-
łek okołobrodawkowy
PEP (post-ERCP pancreatitis) — OZT po 
ECPW, ostre zapalenie trzustki po ECPW
PES (preoperative endoscopic sphinctero-
tomy) — przedoperacyjna endoskopowa 
sfinkterotomia
PGW (pancreatic guidewire) — prowadnica 
trzustkowa
PPDS (precut over a pancreatic duct stent) 
— nacięcie wstępne nad protezą trzustkową
PTBD (percutaneous transhepatic biliary 
drainage) — drenaż przeskórny przezwą-
trobowy dróg żółciowych
OR (odds ratio) — iloraz szans
RCT (randomized controlled trial) — bada-
nie z grupą kontrolną i randomizacją
RR (relative risk, risk ratio) — ryzyko 
względne
SGW (single-guidewire) — technika poje-
dynczej prowadnicy
SOD (sphincter of Oddi dysfunction) — dys-
funkcja zwieracza Oddiego
TPBS (transpancreatic biliary sphinctero-
tomy) — przeztrzustkową sfinkterotomia 
żółciowa

WPROWADZENIE

Endoskopowa cholangiopankreato-
grafia wsteczna (ECPW) z żółciową i/lub  
trzustkową sfinkterotomią stała się pre-
ferowanym zabiegiem terapeutycznym 
w wielu chorobach dróg żółciowych i trzust-
kowych. Skuteczna ECPW wymaga głębo-
kiego cewnikowania przewodu żółciowego 

wspólnego i/lub głównego przewodu trzust-
kowego z dostępu przez brodawkę Vatera. 
Cewnikowanie brodawki większej może być 
problematyczne w 18% przypadków, a w rę-
kach doświadczonych endoskopistów odsetek 
ten zmniejsza się do maksymalnie 5% [1, 2].  
W przypadku trudnego cewnikowania prze-
wodu trzustkowego wielokrotne manipulacje 
w obrębie brodawki większej podnoszą 
ryzyko ostrego, pozabiegowego zapalenia 
trzustki [post-ERCP pancreatitis (PEP), OZT 
po ECPW], szczególnie w grupie pacjentów 
młodych, płci żeńskiej.

Niniejsze wytyczne ESGE dotyczą sku-
tecznego cewnikowania i sfinkterotomii przy 
minimalnym ryzyku dla pacjenta. W wytycz-
nych uwzględniono metody cewnikowania 
dróg żółciowych oraz trzustkowych, rodzaje 
dostępu przez brodawki większą i mniejszą, 
a także wybranie optymalnego postępowa-
nia u pacjentów ze zmienioną pozabiegowo 
anatomią.

METODY

Europejskie Towarzystwo Endoskopii 
Przewodu Pokarmowego zleciło powstanie 
niniejszych Wytycznych i wyznaczyło lidera 
wytycznych (P.A.T.), który zaprosił wymie-
nionych autorów do udziału w opracowaniu 
projektu. Kluczowe pytania zostały przygo-
towane przez zespół koordynujący (P.A.T., 
A.M.) oraz omówione i zatwierdzone przez 
innych zaproszonych członków podczas spot-
kania przygotowawczego. Proces opracowy-
wania wytycznych obejmował spotkania 
i dyskusje online między członkami komitetu 
wytycznych od października 2014 roku. Do 
października 2015 roku utworzono pod-
grupy odpowiedzialne za serię kluczowych 
pytań („Załącznik e1, dostępny on-line).  
Wyszukiwanie literatury z PubMed/MED-
LINE, Cochrane Library, Embase i Internetu 
autorzy przeprowadzili dla artykułów opub-
likowanych na ten temat do czerwca 2015 
roku. Poszukiwania koncentrowały się na 
w pełni opublikowanych prospektywnych 
kontrolowanych badaniach z randomizacją 
(RCT, randomized controlled trial) i meta-
analizach. Uwzględniono również analizy 
retrospektywne oraz serie przypadków, jeśli 
dotyczyły one tematów nieuwzględnionych 

https://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2016_s_0042_108641.pdf
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w badaniach prospektywnych. W celu uzy-
skania ważnych wyników artykuły były 
indywidualnie oceniane za pomocą systemu 
oceny, rozwoju i oceny rekomendacji The 
Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE) 
w celu oceny poziomu dowodów i siły re-
komendacji („Dodatek e2a i e2b, dostępne 
on-line) [3]. Każda podgrupa opracowała 
projekty propozycji, które zostały przedysku-
towane za drogą e-mail, a następnie przed-
stawione członkom komisji wytycznych 
do ogólnego omówienia podczas spotkania 
w lipcu 2015 roku (Oslo, Norwegia). Po 
uzgodnieniu ostatecznej wersji manuskrypt 
został sprawdzony przez dwóch ekspertów 
wybranych przez Radę Zarządzającą ESGE, 
a następnie wysłan do wszystkich stowarzy-
szeń powiązanych z ESGE i poszczególnych 
członków w celu uzyskania komentarzy.

ZALECENIA

1. DEFINICJA TRUDNEGO CEWNIKOWANIA 
DRÓG ŻÓŁCIOWYCH

ESGE sugeruje określenie cewnikowania dróg 
żółciowych mianem trudnego, gdy wystąpi co 
najmniej jeden z następujących czynników: 
więcej niż 5 prób cewnikowania; nieosiągnię-
cie selektywnego dostępu do dróg żółciowych 
w czasie 5 minut; więcej niż jedno niezamie-
rzone cewnikowanie przewodu trzustkowego lub 
jego zakontrastowanie (niska jakość dowodów, 
słabe zalecenie).

Selektywne cewnikowanie przewodu żół-
ciowego wspólnego warunkuje powodzenie 
interwencji terapeutycznych w obrębie dróg 
żółciowych. Trudne cewnikowanie jest po-
wszechnie uznawane za czynnik ryzyka 
wystąpienia powikłań.

1.1. Charakterystyka trudnego 
cewnikowania dróg żółciowych
Podsumowanie dowodów

Definicja trudnego cewnikowania dróg 
żółciowych (DBC, difficult biliary cannula-
tion) nie została dotychczas sprecyzowana. 
W większości badań określano ją na pod-
stawie minimalnej liczby prób cewnikowa-
nia (zwykle 5–15) lub czas niezbędny do 
jej wykonania (5–20 min). W niektórych 

badaniach prospektywnych cewnikowanie 
było uznawane za trudne po wykonaniu 10 
prób, ponieważ wykazano, że taka ilość jest 
niezależnym czynnikiem rozwoju ostrego 
zapalenia trzustki po ECPW [4–6] (patrz 
sekcja 1.3). Poza określonym czasem na 
wykonanie cewnikowania brodawki i/lub 
liczby prób, należy uwzględnić niezamierzo-
ne wprowadzenie prowadnicy do przewodu 
trzustkowego lub jego zakontrastowanie, 
gdyż wystąpienie przynajmniej raz którego-
kolwiek z obu czynników zwiększa ryzyko 
rozwoju PEP [7]. ESGE zaproponowało 
definicję trudnego cewnikowania brodawki 
Vatera na podstawie wyników niedawno 
przeprowadzonego badania prospektywne-
go obejmującego 907 ECPW, wykonanych 
przez doświadczonych endoskopistów. Na 
podstawie obserwacji ekspertów, cewniko-
wanie brodawki może być uważana za trudne 
po czasie przekraczającym 5 minut na jedną 
próbę, po pięciu nieudanych próbach lub 
więcej niż jednego niezamierzonego cewni-
kowania przewodu trzustkowego [8]. ESGE 
sugeruje używanie tej definicji w przypadku 
trudnego cewnikowania dróg żółciowych.

1.2. Czynniki wpływające na trudne 
cewnikowanie dróg żółciowych

Efektywne cewnikowanie dróg żółcio-
wych jest uzależnione od doświadczenia endo-
skopisty oraz warunków anatomicznych bro-
dawki Vatera i jej okolicy. W przypadku trud-
nego cewnikowania (jak określono w sekcji 
1.1), zabieg powinien być wykonywany przez 
doświadczonego operatora. Do uwarunkowań 
anatomicznych wpływających na trudność 
zabiegu zaliczane należą: wielkość brodawki 
Vatera, jej morfologia, ukierunkowanie uj-
ścia, obecność uchyłka okołobrodawkowego, 
a także stan po zabiegach chirurgicznych 
obejmujących okolicę brodawki.

1.3. Wpływ liczby prób na wystąpienie PEP
Podsumowanie dowodów

Chociaż wyniki dotychczasowych ba-
dań określających liczbę nieudanych prób 
w przypadku trudnego cewnikowania nie są 
jednoznaczne, oczywisty jest związek PEP 
z uporczywym powtarzaniem cewnikowania. 
Za niezależny czynnik predykcyjny PEP 

https://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2016_s_0042_108641.pdf
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uznano więcej niż 5 prób cewnikowania 
lub czas przekraczający 5 minut na próbę 
[5, 7, 9–13]. W wieloośrodkowym badaniu 
prospektywnym wykazano liniową progresję 
pomiędzy 3 próbami a 4–10 próbami lub 
pomiędzy 4–10 i ponad 10 próbami [5].

 Z kolei Masci i wsp. [11] w metaanalizie 
określili czas cewnikowania przekraczający 
10 minut jako niezależny czynnik ryzyka 
PEP, przy ilorazie szans (OR, odds ratio) 
wynoszącym 1,76 [95%  CI (confidence in-
terval) 1,13–2,74]. Częstość występowania 
PEP wzrosła z 3,8% do 10,8%, w porównaniu 
z próbami cewnikowania trwającymi do 10 
minut.

1.4. Przebieg krzywej uczenia 
cewnikowania dróg żółciowych i jej 
związek z liczbą przypadków w danym 
ośrodku
Podsumowanie dowodów

Jak wspomniano, powodzenie cewniko-
wania zależy do doświadczenia endoskopi-
sty. Verma i wsp. [14] ocenili retrospektyw-
nie 1097 zabiegów ECPW wykonywanych 
przez jednego operatora w jednym ośrodku 
i wykazali, że skuteczność cewnikowania 
wzrosła z 43% na początku szkolenia do ≥ 
80%  po wykonaniu 350–400 zabiegów pod 
nadzorem i ponad 96% po kolejnych 300 
procedurach wykonanych bez nadzoru. Na 
podstawie wyników badania, za podstawo-
wy poziom kompetencji uznano osiągnięcie 
odsetka selektywnego cewnikowania dróg 
żółciowych w wysokości ≥ 80%, co pokrywa 
się z wytycznymi Amerykańskiego Towarzy-
stwa Endoskopii Przewodu Pokarmowego 
(ASGE, American Society for Gastrointest-
inal Endoscopy) [15]. 

Obecnie w dalszym ciągu nie ma danych 
na temat zależności między krzywą nabywa-
nia umiejętności cewnikowania dróg żółcio-
wych a liczbą przypadków w danym ośrodku. 
Wykazano natomiast związek między liczbą 
przypadków a sukcesem terapeutycznym 
i występowaniem powikłań. Dowiedziono 
także zależności między niewielką liczbą wy-
konanych procedur a gorszą skutecznością 
zabiegu [16]. W przeprowadzonych dwóch 
wieloośrodkowych badaniach prospektyw-
nych nie stwierdzono różnic w odsetku PEP 
między ośrodkami o dużej i małej liczbie za-
biegów ani wśród ekspertów i endoskopistów 

o mniejszym doświadczeniu [5, 17]. Jednak 
większa złożoność pacjentów w bardziej wy-
specjalizowanych ośrodkach może również 
pełnić ważną rolę.

2. TECHNIKI CEWNIKOWANIA

ESGE zaleca wykonywanie pierwotnego cewni-
kowania dróg żółciowych z użyciem prowadnicy, 
co zmniejsza ryzyko rozwoju ostrego zapalenia 
trzustki po ECPW (umiarkowana jakość dowodów, 
sile zalecenie).

ESGE sugeruje, że użycie prowadnicy z hydrofilną 
końcówką do cewnikowania dróg żółciowych 
może zwiększyć powodzenie zabiegu (bardzo 
niska jakość dowodów, słabe zalecenie).

Głębokie zacewnikowanie można osiągnąć 
poprzez iniekcję środka kontrastowego lub 
wprowadzenie prowadnicy, przy zastosowa-
niu cewnika lub sfinkterotomu (pierwotne 
żółciowe cewnikowanie). W poniższej sekcji 
szczegółowo omówiono techniki cewniko-
wania z uwzględnieniem ich zalet.

2.1. Definicja cewnikowania 
poprzedzonego podaniem kontrastu 
i cewnikowania z zastosowaniem 
prowadnicy
Cewnikowanie dróg żółciowych wspomagane 
kontrastem

Omawiana metoda polega na wpro-
wadzeniu do ujścia brodawki większej, 
w kierunku „godziny jedenastej”, końcówki 
sfinkterotomu lub standardowego cewnika, 
a następnie pod kontrolą fluoroskopii, poda-
nia niewielkiej objętości środka kontrasto-
wego w celu określenia anatomii dystalnego 
odcinka przewodu żółciowego wspólnego 
[18]. Następnie cewnik jest przesuwany 
w „S”-kształtnym, śródściennym odcin-
ku przewodu żółciowego. Większość edo-
skopistów do pierwotnego cewnikowania 
brodawki stosuje sfinkterotom, ponieważ 
poprzez napinanie i rozluźnianie cięciwy 
tnącej możliwa jest zmiana jego ustawienia 
w dystalnym odcinku przewodu żółciowego 
[18]. Powodzenie cewnikowania może być 
wyższe w przypadku stosowania sterowal-
nych cewników, takich jak sfinkterotom czy 
cewnik zagięty [19].
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Cewnikowanie dróg żółciowych z zastosowaniem 
prowadnicy

Polega na wprowadzeniu prowadnicy do 
dystalnego odcinka przewodu żółciowego, 
przed podaniem środka kontrastowego, za 
pośrednictwem sfinkterotomu lub standar-
dowego cewnika do ECPW [20]. Opisane 
zostały dwa warianty tej metody:
1. Cewnik jest wprowadzany do ujścia bro-

dawki Vatera, aby umożliwić wysunięcie 
prowadnicy i dalsze jej przesuwanie pod 
kontrolą fluoroskopii w kierunku dróg 
żółciowych [4, 6, 21–23].

2. Przed wprowadzeniem cewnika do otwo-
ru brodawki, prowadnica wysuwana jest 
na około 1–2 mm poza koniec cewnika, 
po czym prowadnicę wraz z cewnikiem 
umieszcza się w ujściu brodawki, w osi 
PŻW, pod kontrolą fluoroskopii [6, 24–27].
Niektórzy eksperci sugerują zastosowanie 

łączonej techniki cewnikowania dróg żółcio-
wych, poprzez wstępne podanie niewielkiej 
objętości środka kontrastowego w celu uwi-
docznienia śródściennego odcinka przewodu 
żółciowego wspólnego, a następnie wprowa-
dzenie hydrofilnej prowadnicy w kierunku 
wcześniej uwidocznionego odcinka PŻW. 
Niezamierzone zakontrastowanie przewodu 
trzustkowego dotyczy dystalnej jego części. 
Zastosowanie techniki wspomaganej pro-
wadnicą powinno nastąpić po 3–5 nieza-
mierzonych zakontrastowaniach przewodu 
trzustkowego [18].

2.2. Czy technika cewnikowania dróg 
żółciowych ze wstępną iniekcją środka 
kontrastowego jest skuteczniejsza niż 
technika z zastosowaniem prowadnicy? 

Podsumowanie dowodów
Wyniki cewnikowania dróg żółciowych 

przy użyciu środka kontrastowego oraz tech-
niki cewnikowania przy użyciu prowadnicy 
były ocenianie w trzech meetaanalizach 
[28–30] dotyczących odpowiednio 5, 7, i 12 
RCTs. Dwie metaanalizy [28, 29] zawierały 
także RCT publikowane jedynie w formie 
streszczeń. Wszystkie meetaanalizy przed-
stawiły wyniki na korzyść techniki cewniko-
wania przy użyciu prowadnicy, w kontekście 
znacząco wyższego wskaźnika skuteczności 
cewnikowania dróg żółciowych (tab. 1). 
Nie jest jasne, czy technika wspomagana Ta
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z częstszym cewnikowaniem zakończonym 
powodzeniem. Uznaje się jednak, że przy 
podejmowaniu decyzji o preferowanej tech-
nice cewnikowania dróg żółciowych należy 
również wziąć pod uwagę doświadczenie 
operatora i asysty.

2.3. Czy technika cewnikowania dróg 
żółciowych z zastosowaniem prowadnicy 
wiąże się z mniejszym ryzykiem PEP 
w porównaniu do techniki z wstępną 
iniekcją środka kontrastowego?
Podsumowanie dowodów

Jak wynika z przeprowadzonych me-
taanaliz, cewnikowanie dróg żółciowych 
z zastosowaniem prowadnicy wiąże się 
z mniejszym ryzykiem PEP (tab. 1) [27–30]. 
Ponadto, jak przedstawiono w jednym z ba-
dań, wykonanie precut nie zwiększyło ryzyka 
PEP w grupach chorych, u których wykonano 
cewnikowanie z prowadnicą czy z iniekcją 
środka kontrastowego [29]. Jakość dowodów 
odnośnie do ryzyka rozwoju PEP w przypad-
ku techniki cewnikowania z prowadnicą jest 
umiarkowana, ponieważ:
• oceniane badania cechowały się wy-

sokim ryzykiem stronniczości w od-
niesieniu do odślepiania uczestników 
i endoskopistów [29];

• badania były niejednolite i różniły się 
pod względem definicji i profilaktyki 
PEP, a także doświadczeniem operato-
ra [29]; w większości badań PEP było 
definiowane jako nowe lub narastające 
dolegliwości bólowe w obrębie jamy 
brzusznej występujące po 24 godzinach 
od wykonania ECPW, z towarzyszącym 
trzykrotnym wzrostem stężenia amylaz 
(> ggn) w surowicy krwi [31]; jednak 
w niektórych badaniach nie określano 
ścisłej definicji PEP; OZT rozpoznawa-
no przy ponad pięciokrotnym wzroście 
stężenia amylazy powyżej górnej gra-
nicy lub na podstawie wyniku badania 
tomografii komputerowej [4, 20];

• profilaktyka PEP przeważnie nie była 
stosowana; jedynie w 3 badaniach wy-
konywano profilaktyczne protezowanie 
przewodu trzustkowego, które osta-
tecznie zależało od decyzji operatora; 
z kolei innym badaniu, w ramach pro-
filaktyki, stosowano inhibitory pompy  
protonowej (tab. 1);

prowadnicą prowadzi również do szybszego 
cewnikowania dróg żółciowych, ponieważ 
parametr ten nie był systematycznie anali-
zowany w RCT, a wyniki są sprzeczne [6, 
24, 27]. Korzyści płynące ze stosowania 
techniki przy użyciu prowadnicy wykazano 
głównie w badaniach typu non-crossover 
[28], a należy również wziąć pod uwagę 
niejednorodność w RCT [29]: 

 — 7/12 badań uwzględniło ostatnie me-
taanalizy [29] dopuszczające zmianę 
techniki (crossover) do techniki alter-
natywnej, gdy próba nie powiodła się. 
Kryteria stosowane do określenia ogra-
niczeń cewnikowania przed crossover 
różniły się w poszczególnych badaniach, 
zarówno w odniesieniu do liczby prób, 
jak i dozwolonego czasu cewnikowania 
[29];

 — w 6 z 12 badań było wielu operatorów 
(do 15), zaś endoskopiści w trakcie tre-
ningu uwzględnieni byli w 5/7 badaniach 
typu non-crossover [29];

 — w obu technikach kaniulacji w 7/12 ba-
daniach zastosowano sam sfinkterotom; 
w pozostałych badaniach stosowano 
standardowe cewniki i/lub sfinkteroto-
my [29];

 — nacięcie wstępne (precut) jako technika 
ratunkowa w przypadku trudnego cew-
nikowania było dozwolone w większości 
badań, ale wyniki w metaanalizach są 
różne. Technika cewnikowania przy 
użyciu prowadnicy wykazała mniejszą 
tendencję do stosowania techniki typu 
precut, w porównaniu do techniki z uży-
ciem środka kontrastowego [27, 28]; 
różnica ta stała się statystycznie istotna 
w metaanalizie obejmującej 5 badań 
w formie streszczeń [29].
Dwa inne badania typu crossover [6, 26] 

zostały opublikowane od czasu metaanalizy 
Tse i wsp. [29]. Jedno [6] bez randomizacji 
obejmowało 4 operatorów, a drugie [26] 
było RCT z udziałem 34 operatorów. Wyni-
ki nie wykazały żadnej różnicy w częstości 
cewnikowania dróg żółciowych między 
techniką z użyciem prowadnicy a techniką 
ze środkiem kontrastowym. Podsumowując, 
w porównaniu z techniką kontrastową istnie-
ją dowody na to, że cewnikowanie dróg żół-
ciowych wspomagana prowadnicą wiąże się 
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• jedynie badania typu crossover obejmo-
wały więcej niż 2 operatorów-ekspertów 
i endoskopistę w trakcie treningu endo-
skopowego przy rozpoczęciu cewniko-
wania dróg żółciowych;

• nie ustandaryzowano liczby prób iniekcji 
środka kontrastowego ani liczby epizo-
dów wprowadzania prowadnicy do prze-
wodu trzustkowego wpływających na 
PEP; różny był także czas określony dla 
powodzenia cewnikowania żółciowego.
Należy zauważyć, że cewnikowanie 

przy użyciu prowadnicy, w przeciwieństwie 
do środka kontrastowego, może nie być 
niezależnym czynnikiem rozwoju PEP, jeśli 
dochodzi do niezamieszonego zacewniko-
wania/zakontrastowania przewodu trzustko-
wego, w szczególności, gdy te czynności są 
powtarzane w sposób kontrolowany [6, 26].  
Dlatego obie techniki cewnikowania po-
winny być wykonywane rozważnie [32], 
a niezamierzone zakontrastowanie przewodu 
trzustkowego lub wprowadzenie prowadnicy, 
powinny ograniczać się jedynie do począt-
kowego odcinka przewodu trzustkowego  
(w obrębie głowy trzustki).

2.4. Czy rodzaj prowadnicy może wpływać 
na powodzenie cewnikowania dróg 
żółciowych?
Podsumowanie dowodów

W przypadku cewnikowania dróg żółcio-
wych najczęściej stosowana jest prowadnica 
z hydrofilnym zakończeniem, o średnicy 0,035 
cala (tab. 1). Brakuje natomiast doniesień na 
temat wpływu kształtu końcówki prowadnicy 
na powodzenie cewnikowania. W jednym 
badaniu porównywano średnice prowadnic 
(0,035 cala v. 0,025 cala) o prostym końcu. 
Nie wykazano istotnych różnic w szybkości 
cewnikowania żółciowej czy zwiększonym 
ryzyku PEP. Cewnikowanie z zastosowaniem 
prowadnicy o większej średnicy była związana 
z krótszym czasem fluoroskopii, z uwagi na jej 
lepszą widoczność w obrazie rentgenowskim.

W przypadku prowadnicy o średnicy 
0,035 cala, nie stwierdzono znaczącej różni-
cy w powodzeniu cewnikowania czy rozwoju 
PEP, zarówno w przypadku prowadnicy o za-
kończeniu prostym, jak i zagiętym. Z kolei 
czas cewnikowania był znacznie krótszy, gdy 
stosowano prowadnicę z zagiętym końcem 

[34]. Ostatnie badania z randomizacją [35] 
porównywały prowadnice z zagiętym koń-
cem i końcem typu „J”, jednak otrzymane 
wyniki odnośnie do powodzenia cewniko-
wania i rozwoju PEP były podobne.

Hydrofilnie zakończona prowadnica jest 
zwykle stosowana podczas cewnikowania 
dróg żółciowych, ponieważ dzięki wywie-
raniu stosunkowo niskiego oporu względem 
tkanek może być łatwiej wprowadzana do 
dróg żółciowych. Z kolei prowadnica z za-
giętym końcem może okazać się lepsza przy 
pokonywaniu początkowego odcinka dróg 
żółciowych, z uwagi na jego S-kształtny 
przebieg. 

3. CEWNIKOWANIE DRÓG ŻÓŁCIOWYCH 
POPRZEDZONE UMIESZCZENIEM 
PROWADNICY W PRZEWODZIE 
TRZUSTKOWYM

ESGE zaleca umieszczanie prowadnicy w prze-
wodzie trzustkowym przed cewnikowaniem dróg 
żółciowych, gdy doszło do wielokrotnego, nie-
zamierzonego cewnikowania przewodu trzust-
kowego (umiarkowana jakość dowodów, silne 
zalecenie).

ESGE zaleca profilaktyczne protezowanie prze-
wodu trzustkowego u wszystkich pacjentów, 
u których cewnikowanie dróg żółciowych było 
poprzedzone wprowadzeniem prowadnicy do 
przewodu trzustkowego (umiarkowana jakość 
dowodów, silne zalecenie).

W przypadku trudnego cewnikowania dróg żół-
ciowych i niezamierzonego, wielokrotnego cewni-
kowania przewodu trzustkowego, ESGE sugeruje 
wykonanie nacięcia wstępnego z uwzględnieniem 
morfologii brodawki większej. Powodzenie cew-
nikowania oraz ogólny odsetek powikłań jest 
podobny zarówno w przypadku nacięcia wstęp-
nego, jak i uporczywego cewnikowania, jednak 
PEP występuje rzadziej po wykonaniu precut 
(umiarkowana jakość dowodów, silne zalecenie).

Technika cewnikowania dróg żółciowych po 
założonej prowadnicy trzustkowej (PGW, 
pancreatic guidewire-assisted) polega na 
wprowadzeniu prowadnicy do głównego 
przewodu trzustkowego przed cewnikowa-
niem dróg żółciowych. Selektywne cew-
nikowanie żółciowe może być wykonane 
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poprzez: użycie standardowego cewnika lub 
sfinkterotomu w celu podania środka kontra-
stowego [technika pojedynczej prowadnicy 
(SGW, single-guidewire technique)] lub 
wprowadzenie prowadnicy do dróg żółcio-
wych [technika dwóch prowadnic (DGW, 
double-guidewire technique)]. W badaniu 
retrospektywnym porównywano SGW oraz 
DGW. Wyniki nie wykazały istotnych róż-
nic w powodzeniu zacewnikowania dróg 
żółciowych i ryzyku PEP pomiędzy SGW 
i DGW [36].

3.1. Czy wprowadzenie prowadnicy 
do przewodu trzustkowego ułatwia 
cewnikowanie dróg żółciowych  
w przypadku trudnego cewnikowania?
Podsumowanie dowodów

Prowadnica trzustkowa była porówny-
wana ze standardowym cewnikowaniem, 
nacięciem wstępnym oraz protezowaniem 
przewodu trzustkowego, pod względem po-
wodzenia cewnikowania i stopnia powikłań, 
w pięciu RCT (tab. 2) [37–41]. Definicja 
trudnego cewnikowania dróg żółciowych 
różniła się w poszczególnych badaniach. 
Jedyne znaczące różnice, które stwierdzono, 
to wyższa skuteczność PGW w porównaniu 
z grupą kontrolną w jednym z badań [40] 
oraz wyższy wskaźnik PEP w technice PGW 
w porównaniu z grupą kontrolną [41]. Wyniki 
pozostałych trzech RCT nie wykazały znaczą-
cej różnicy w powodzeniu cewnikowania i roz-
woju PEP. Reasumując, w powyższych bada-
niach wzięło udział 443 pacjentów. Do grupy 
kontrolnej przydzielono 220 pacjentów, zaś do 
grupy badanej (PGW) 220 chorych. Ogólny 
wskaźnik powodzenia zacewnikowania dróg 
żółciowych wynosił 58,7% (PGW) v. 62,7% 
(grupa kontrolna). Z kolei PEP oszacowano 
na 13,7% w przypadku PGW i 7,3% w grupie 
kontrolnej. W grupie badanej nie stosowano 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ) podawanych drogą doodbytniczą, na-
tomiast profilaktyczne protezowanie przewodu 
trzustkowego wykonano u 12 chorych [37].

3.2. Wskazania do cewnikowania dróg 
żółciowych po założonej prowadnicy 
trzustkowej

Jak wynika z dostępnych badań, tech-
nika po założonej prowadnicy trzustkowej 

powinna być zarezerwowana dla trudnego 
cewnikowania dróg żółciowych. Wyniki 
powyższych badań nie wykazały istotnych 
różnic między PGW a innymi, alternatyw-
nymi technikami stosowanymi w przypadku 
trudnego cewnikowania.

3.3. Czy technika PGW powinna 
poprzedzać nacięcie wstępne?
Podsumowanie dowodów

W trzech badaniach, obejmujących 
łącznie 7079 pacjentów, opisano techniki 
poprzedzające głębokie zacewnikowanie 
dróg żółciowych (tab. 3) [42–44]. Wybór 
techniki cewnikowania zależał od dostępu do 
dróg żółciowych i przewodu trzustkowego. 
W przypadku łatwego dostępu do główne-
go przewodu trzustkowego (niezamierzo-
ne cewnikowanie przewodu trzustkowego/  
/wprowadzenie prowadnicy) oraz trudnego 
cewnikowania wybierano technikę PGW, 
natomiast gdy dostęp do przewodu trzustko-
wego był utrudniony, wykonywano precut. 
Cewnikowanie dróg żółciowych poprzedzo-
ne PGW wykonano z powodzeniem u 202 
(62%) z 327 chorych. U pozostałych chorych 
wykonywano precut po założonej protezie 
trzustkowej [42, 43]. Nacięcie wstępne po 
nieudanej próbie PGW było zakończone 
sukcesem u 82 (73%) z 112 chorych.

Wyniki RCT porównujących technikę 
PGW ze standardowym cewnikowaniem po 
pięciu nieudanych próbach cewnikowania 
dróg żółciowych pokazują, że niezamierzone 
cewnikowanie przewodu trzustkowego wystą-
piło u 17% chorych w przypadku tej techniki, 
a trudności z umieszczeniem prowadnicy 
w przewodzie trzustkowym podczas jej wy-
konywania dotyczyły 19% przypadków [37].

3.4. W jakich przypadkach należy 
wykonać protezowanie przewodu 
trzustkowego po zacewnikowaniu dróg 
żółciowych techniką PGW?
Podsumowanie dowodów

Wykazano, że profilaktyczne protezo-
wanie przewodu trzustkowego skutecznie 
zapobiega PEP w grupach wysokiego ryzyka 
oraz w przypadku kombinowanych technik 
cewnikowania dróg żółciowych. Co więcej, 
wyniki badań pokazują, że powyższe postę-
powanie jest opłacalne [7]. Protezowanie 
przewodu trzustkowego wydłuża jednak 
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Tabela 3. Sekwencja technik towarzyszących cewnikowaniu dróg żółciowych podczas pierwszej endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej

Pierwszy 
autor
Rok

Pacjenci
n

Trudne  
cewnikowanie 

dróg żółciowych

Pierwszy krok procedury Sukcesywne profilak-
tycznie protezowanie 

przewodu trzustkowego

Precut po nieudanej 
próbie cewnikowania 
dróg żółciowych PGW

Technika cewnikowa-
nia dróg  

żółciowych po  
założonej prowadnicy 

trzustkowej - PGW

Precut

Ito 2013 [42] 4036 NA 146 [pomyślne  
120 (80%)]

NA 126/146 (86,3%) 13 [pomyślne 6 (46%)]

Lee 2014 [43] 711 140 (19,7%) 69 [pomyślne  
33 (48%)]

71 [pomyślne  
63 (89%)]

NA 36 [pomyślne 30 (83%)]

Xinopoulos 
2011 [44]

2332 179 (7,7%) 112 [pomyślne  
49 (44%)]

67 [pomyślne  
54 (81%)]

Nie próbowano 63 [pomyślne 46 (73%)]

czas trwania zabiegu [45]. Ito i wsp. [46] lo-
sowo przydzielili 70 chorych do dwóch grup, 
u których wykonano cewnikowanie z PGW. 
W jednej z grup obligatoryjnie protezowano 
profilaktycznie przewód trzustkowy [46]. 
Próby protezowania zakończyły się sukce-
sem u 91% pacjentów. Migrację protezy pod 
koniec zabiegu obserwowano u 3% chorych. 
Częstość PEP w grupie badanej była istotnie 
statystycznie niższa niż w grupie kontrolnej 
(3% v. 23%, p < 0,05). Wszystkie przypadki 
PEP miały przebieg łagodny. W innej pracy 
tych samych autorów, protezowanie przewo-
du trzustkowego wykonywano u wszystkich 
chorych, u których zacewnikowanie dróg żół-
ciowych było poprzedzone PGW [42]. Wśród 
146 pacjentów protezowanie trzustkowe było 
zakończone sukcesem w 86% przypadków. 
Częstość występowania PEP u pacjentów po 
nieskutecznym protezowaniu była istotnie 
statystycznie wyższa niż u osób, u których 
protezowanie przebiegło poprawnie (30% v. 
5%, p = 0,0073). Nieudane profilaktyczne pro-
tezowanie przewodu trzustkowego stanowiło 
jedyny niezależny czynnik prognostyczny PEP 
[42]. Częstość występowania PEP oceniano 
także w badaniu, w którym chorzy byli podda-
wani cewnikowaniu dróg żółciowych z PGW 
i sfinkterotomią żółciową. Oszacowano, że 
występowanie PEP u chorych po profilaktycz-
nym protezowaniu przewodu trzustkowego 
było znacznie rzadsze niż u chorych bez prote-
zy trzustkowej (1/24 [4,2%] v. 9 / 31 [29,0%], 
odpowiednio, p = 0,031) [47].

Nie ma obecnie badań wskazujących 
właściwy etap zabiegu, w którym powin-
no być wykonane protezowanie przewodu 

trzustkowego. Umieszczenie protezy pod 
koniec ECPW przynosi potencjalne korzyści 
w zmniejszeniu ryzyka jej migracji, szcze-
gólnie podczas manewrów balonem w prze-
wodzie żółciowym wspólnym. W badaniu re-
trospektywnym, w którym wzięło udział 142 
pacjentów poddanych cewnikowaniu dróg 
żółciowych z PGW, zastosowano cewnik 
o podwójnym świetle, który zapobiegał wy-
pełnieniu przewodu trzustkowego środkiem 
kontrastowym, podczas umieszczania w nim 
prowadnicy. Wiązało się to z mniejszym 
ryzykiem PEP, w porównaniu z cewnikami 
z pojedynczym światłem [1/38 (2,6%) v. 
21/104 (20,2%)] [48].

4. Technika nacięcia wstępnego (precut)  
i fistulotomii

ESGE zaleca wykonywanie fistulotomii z użyciem noża 
igłowego jako preferowanej techniki nacięcia wstęp-
nego (umiarkowana jakość dowodów, sile zalecenie).

ESGE sugeruje, że nacięcie wstępne powinno być 
stosowane przez endoskopistów, którzy osiągają se-
lektywne cewnikowanie dróg żółciowych w ponad 80% 
przypadków, przy zastosowaniu standardowych technik 
cewnikowania. Endoskopiści osiągający niższe wskaźni-
ki cewnikowania, nie powinni samodzielnie wykonywać 
precut (niska jakość dowodów, słabe zalecenie).

W przypadku łatwego dostępu do przewodu trzustko-
wego, ESGE sugeruje jego protezowanie przed wykona-
niem nacięcia wstępnego. Zaleca się ocenę ewentualnej 
samoistnej migracji protezy w kontrolnym badaniu 
rentgenowskim po siedmiu dniach od jej implantacji 
(umiarkowana jakość dowodów, słabe zalecenie).
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4.1. Definicja nacięcia wstępnego i fistulotomii
Nacięcie wstępne

Polega na stopniowym nacinaniu błony 
śluzowej przy użyciu noża igłowego, zaczy-
nając od górnego brzegu ujścia brodawki 
Vatera w kierunku przewodu żółciowego, 
aż do uwidocznienia zwieracza brodawki.

Fistulotomia
Polega na stopniowym nacinaniu sklepie-

nia brodawki Vatera, powyżej jej ujścia, przy 
pomocy noża igłowego, z reguły ku dołowi, 
do momentu uzyskania dostępu do dróg żół-
ciowych. Celem tej techniki jest uniknięcie 
termicznego urazu w obrębie ujścia brodawki, 
co teoretycznie może zmniejszać ryzyka PEP.

4.2. Skuteczność nacięcia wstępnego 
podczas ECPW i jego związek z PEP

W trudnych przypadkach technika na-
cięcia wstępnego może ułatwić selektywne 
(wybiórcze) zacewnikowanie dróg żółcio-
wych [49, 50], jednakże jest ona obarczona 
dużym ryzykiem PEP i na podstawie wyni-
ków wielu badań stwierdzono, że stanowi 
niezależny czynnik prognostyczny rozwoju 
PEP. Precut jest często wykonywany po 
wielu nieudanych próbach cewnikowania, 
dlatego też kwestionowany jest bezpośredni 
związek samego nacięcia wstępnego z PEP. 
To skłania do namysłu, czy wczesny precut 
jest bezpieczniejszy niż długotrwałe próby 
cewnikowania standardowymi technikami.

4.2.1. Czy wykonanie wczesnego precut 
jest skuteczniejsze niż wielokrotne próby 
cewnikowania brodawki w osiągnięciu 
selektywnego (wybiórczego) cewnikowania 
dróg żółciowych?
Podsumowanie dowodów

Wpływ techniki nacięcia wstępnego na 
powodzenie głębokiego cewnikowania był 
oceniany w trzech metaanalizach [51–53]. 
Wcześnie wykonany precut porównywano 
z wieloma standardowymi próbami cew-
nikowania z późno wykonanym precut. 
Przykładowo, w jednej z metaanaliz [52] 
oceniono, że sukces początkowego etapu 
zacewnikowania dróg żółciowych osiągnię-
to w 89,3% przypadków, gdzie precut był 
wykonany wcześnie, w porównaniu z 78,1% 

z precut wykonanym późno (OR 2,05, 95% 
CI 0,64–6,63). Ostateczne powodzenie ka-
niulacji w przypadku wszystkich technik 
było zbliżone (OR 1,54; 95% CI 0,55–4,31).

Należy zauważyć, że badania zawarte 
w metaanalizach różniły się czasem wyko-
nania nacięcia wstępnego (natychmiast, po 
5, 10 lub 15 minutach), techniką jego wyko-
nania (przy górnym brzegu ujścia brodawki, 
techniką fistulotomii lub obiema technikami) 
oraz czasem trwania nacięcia (10–20 min). 
Wyniki podsumowano w tabeli 4.

4.2.2. Czy wykonanie wczesnego precut 
jest związane mniejszym ryzykiem 
PEP, w porównaniu z wielokrotnym 
cewnikowaniem dróg żółciowych?
Podsumowanie dowodów

Cztery metaanalizy oceniały ryzyko PEP 
u pacjentów, u których wykonano wczesny 
precut, w porównaniu z przedłużoną, stan-
dardową techniką cewnikowania [51–54] 
(tab. 4). W sześciu RCT, w których popu-
lacja stanowiła 966 chorych, wykonanie 
wczesnego precut było związane ze znacznie 
mniejszym ryzykiem PEP, w stosunku do 
wielokrotnych prób cewnikowania (OR 0,47, 
95% CI 0–24–0,91). Różnice pomiędzy tymi 
badaniami opisano w sekcji 4.2.1. Żadne 
z badań ocenianych w metaanalizach nie było 
wystarczająco silne, aby oszacować znaczące 
różnice w PEP pomiędzy dwiema metodami.

Dwie późniejsze metaanalizy [53, 54] 
potwierdziły zmniejszone ryzyko PEP po 
wcześnie wykonanym nacięciu wstępnym, 
ale wyniki nie były istotne statystycznie 
(3,9% nacięcie wstępne v. 6,1% uporczywe 
cewnikowanie; OR 0,58, 95% CI 0,32–1,05; 
p = 0,08). Gdy analiza została ograniczona do 
dwóch RCT, w których wykonywano fistu-
lotomię, oceniono, że ta technika znacząco 
zmniejsza ryzyko PEP (OR 0,27, 95% CI 
0,09–0,82, p = 0,02). Zostało to omówione 
bardziej szczegółowo w sekcji 4.3.1.

4.2.3. Czy doświadczenie operatora 
wpływa na powodzenie cewnikowania 
dróg żółciowych z precut i częstość 
występowania zdarzeń niepożądanych?
Podsumowanie dowodów

Technika sfinkterotomii z nacięciem 
wstępnym wymaga od operatora ciągłego 
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Tabela 4. Metaanalizy porównujące techniki nacięcia wstępnego ze standardowymi technikami wielokrotnego cewnikowania u pacjentów z trudnym 
dostępem do dróg żółciowych

Pierwszy autor
Rok

Badania,  
Pacjenci
n

Wyniki Skuteczne  
cewnikowanie  
dróg żółciowych  
(wskaźnik)

Powikłania
(wskaźnik)

Ostre zapalenie 
trzustki (wskaźnik)

Komentarz

Cennamo 2010 
[51] Włochy

6 RCT 
966 
— 442 precut

Skuteczne  
cewnikowanie 
dróg żółciowych
Powikłania

Podobny
Podobny Znacząco wyższe  

w grupie precut
Heterogeniczność  
w czasie wczesnego pre-
cut. W żadnym badaniu 
nie zastosowano profilak-
tycznego protezowania 
przewodu trzustkowego

Gong 2010 [52] 
Chiny 

6 RCT 
959 pacjentów
— 439 precut 
— 520 standardowe

Skuteczne  
cewnikowanie  
dróg żółciowych
Powikłania

Podobne  
pierwotna  
i końcowa  
kaniulacja

Podobny Znacząco wyższe  
w grupie precut

Nie stosowano profilak-
tycznego protezowania 
przewodu trzustkowego

Choudhary 
2014 [54] USA 

7 RCT 
1032 
— 478 precut 
— 554 standardowe  
7 nie RCT 
— 3548 

PEP Nie był oceniany Nie był  
oceniany

Niższe w grupie pre-
cut, szczególnie gdy 
wykonany po 5–10 
minutach nieskutecz-
nego cewnikowania

2/7 nie RCT znacząco 
niższe w grupie precut

Fistulotomia znacznie 
zmniejszyła ryzyko PEP. 
NNT wynosiła 20 (łączna 
analiza 2 badań). Z wy-
łączeniem pojedynczego 
badania z zastosowaniem 
protezowania przewodu 
trzustkowego (Swan 
2013) wykazano znaczne 
zmniejszenie PEP

Navaneethan 
2014 [53] USA 

7 RCT, 
1039 pacjentów 
— 481 precut 
— 558 standardowe 

Skuteczne  
cewnikowanie  
dróg żółciowych
Powikłania

Podobny Podobny Niższe w grupie precut Analiza podgrup: po wy-
kluczeniu 2 RCT z natych-
miastowym precut wyniki 
nie uległy zmianie

ERCP — ECPW, endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna; NNT — number needed to treat; PEP — ostre zapalenie trzustki po ECPW; RCT — badanie z grupą kontrolną i randomizacją

nabywania wiedzy i umiejętności endosko-
powych. W większości dostępnych badań, 
technika ta jest wykonywana przez doświad-
czonych lekarzy endoskopistów, jednak nie 
stanowi „złotego standardu” w postępowaniu 
ani nie zastępuje podstawowych technik [56, 57].  
Potrzeba wykonywania precut zmniejsza się 
wraz postępem krzywej uczenia i wzrostem 
doświadczenia lekarza endoskopisty [56]. 
Jednak nie ustandaryzowano do tej pory 
definicji określającej odpowiedni poziom 
doświadczenia w wykonywaniu tej techniki.

Cztery badania retrospektywne [56, 
58–60] i dwa prospektywne [61, 62] oceniały 
związek między doświadczeniem lekarza 
endoskopisty a wykonywaniem nacięcia 
wstępnego. W opisanych badaniach precut 
wykonano w około 18,5% wszystkich badań 
ECPW (5–31,5%), ze zmiennym czasem 
i liczbą prób cewnikowania przed wykona-
niem nacięcia wstępnego. W pięciu z sześciu 
opublikowanych badań oceniano krzywą 
uczenia precut, rozpoczynając od początku 
treningu i w okresie od 17 miesięcy do 8 lat. 

W trzech badaniach [56, 58, 60] prawdopo-
dobieństwo udanego cewnikowania dróg 
żółciowych korelowało z doświadczeniem 
endoskopisty, podczas gdy w innych nie 
wykazano związku [59, 61, 62]. 

W odniesieniu do zdarzeń niepożąda-
nych, wyniki 5 z 6 badań [56, 58, 60–62] nie 
wykazały związku między doświadczeniem 
endoskopisty a ogólnym odsetkiem zdarzeń 
niepożądanych lub stopniem ich ciężkości. 
W jednej z prac [59] wskaźniki bezpośred-
niego krwawienia były istotnie wyższe pod-
czas pierwszych 100 wykonanych nacięć 
wstępnych w porównaniu z procedurami 
wykonanymi z czasem nabywania umiejęt-
ności i doświadczenia. Dlatego na podstawie 
wyników tej pracy uznano, że wykonanie 
przyanjmniej100 procedur nacięcia wstępne-
go jest niezbędne do nabycia odpowiednich 
kompetencji z zakresu tej techniki. Tylko w  
jedynym badaniu [62], w którym porównywa-
no wyniki nacięcia wstępnego między dwoma 
endoskopistami, nie zaobserwowano różnic 
w powodzeniu i zdarzeniach niepożądanych.
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Figueiredo i wsp. [61] oceniali prospek-
tywnie skuteczność i bezpieczeństwo wyko-
nywania nacięcia wstępnego w porównaniu 
ze standardową sfinkterotomią żółciową przez 
lekarza endoskopistę wykonującego około 
60–70 ECPW rocznie. Mimo że częstość 
występowania zdarzeń niepożądanych była 
dwukrotnie wyższa (16,2%), same zdarzenia 
niepożądane nie różniły się istotnie między 
ocenianymi technikami (7,7%; p = 0,14). 
Przeciwnie do przedstawionych wyników, 
nacięcie wstępne wykonywane w przypad-
kach trudnego cewnikowania zwiększyło 
odsetek powodzenia zabiegów. W najnow-
szej metaanalizie obejmującej pięć badań 
(523 pacjentów), analiza podgrup, w których 
zabiegi wykonywał ekspert endoskopowy, 
wykazała znaczne zmniejszenie ryzyka zapa-
lenia trzustki [RR (risk ratio) 0,29, 95% CI 
0,10–0,86] w grupie z nacięciem wstępnym 
w stosunku grup chorych, u których stosowa-
no techniki standardowe [63].

4.3. Konwencjonalna sfinkterotomia 
żółciowa z nacięciem wstępnym  
a fistulotomia

4.3.1. Czy technika nacięcia wstępnego wpływa 
na skuteczność cewnikowania dróg żółciowych 
lub rozwój ostrego zapalenia trzustki?
Podsumowanie dowodów

Zarówno konwencjonalna sfinktero-
tomia żółciowa z nacięciem wstępnym, 
jak i technika fistulotomii z użyciem noża 
igłowego są wysoce skuteczne i bezpieczne, 
pod warunkiem wykonywania ich przez do-
świadczonych endoskopistów w ośrodkach 
referencyjnych, zwłaszcza jeśli zostały wy-
konane na początku zabiegu [51, 64]. Jednak 
większość dostępnych badań dotyczy poje-
dynczej techniki i stosunkowo niewiele jest 
prac porównujących obie te techniki.

Choudhary wsp. [54] w swojej metaana-
lizie oceniali rolę wczesnego precut w stra-
tegii cewnikowania dróg żółciowych. Cztery 
RCT dotyczyły konwencjonalnego nacięcia 
wstępnego, podczas gdy dwa techniki fistu-
lotomii z użyciem noża igłowego. W analizie 
zbiorczej fistulotomia znacząco zmniejszyła 
ryzyko PEP (OR = 0,27, 95% CI 0,09–0,82, 
p = 0,02). Ogólne wskaźniki cewnikowania 
były porównywalne między obiema techni-

kami nacięcia wstępnego [54]. W innym RCT 
obejmującym 153 pacjentów, wskaźnik PEP 
był znacznie niższy w przypadku fistulotomii 
(0%) w porównaniu z konwencjonalnym 
nacięciem wstępnym (7,59%) [65]. Podobnie 
Katsinelos i wsp. [66] w retrospektywnym 
badaniu (274 chorych) porównującym trzy 
techniki nacięcia, których wybór zależał od 
morfologii brodawki, oszacowali, że wskaź-
nik PEP był istotnie niższy w przypadku 
fistulotomii niż konwencjonalnego nacięcia 
wstępnego (2,6% v. 20,9%) [66]. W innym 
retrospektywnym badaniu porównującym 
dwie techniki nacięcia wstępnego, po fistu-
lotomii zaobserwowano nieistotną tendencję 
rzadszego występowania PEP (0%), w po-
równaniu z dwoma wariantami tradycyjnego 
nacięcia wstępnego (12,8% i 6,3%) [67]. 
Jednak w tym badaniu występowały różni-
ce odnośnie do stosowanego prądu cięcia 
i podejścia endoskopisty do protezowania 
przewodu trzustkowego.

4.3.2. Czy morfologia brodawki Vatera 
wpływa na wybór techniki nacięcia 
wstępnego?
Podsumowanie dowodów

Zdecydowana większość lekarzy edo-
skopistów wybiera tę samą technikę pre-
cut, niezależnie od morfologii brodawki 
większej. Nie przeprowadzono dotychczas 
badań z randomizacją ani prospektywnych, 
porównujących skuteczność i bezpieczeń-
stwo dwóch technik nacięcia wstępnego 
uzależnionych od morfologii brodawki. 
W dwóch retrospektywnych badaniach 
kohortowych porównano trzy techniki pre-
cut, których wybór zależał od morfologii 
brodawki oraz osobistych preferencji endo-
skopistów. Fistulotomię zarezerwowano dla 
brodawki, w której odcinek dwunastniczy 
przewodu żółciowego wspólnego dawał 
impresję na przyśrodkowej ścianie dwu-
nastnicy [66, 68].

Wobec powyższego, istotna wydaje się 
umiejętność endoskopowej oceny przypusz-
czalnej średnicy PŻW, ponieważ fistuloto-
mia techniką noża igłowego wydaje się być 
bezpieczniejsza u chorych z szerokim PŻW 
w jego dystalnym odcinku. Nie ma jednak 
badań dotyczących morfologii brodawki jako 
predyktora średnicy dystalnego odcinka PŻW.
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4.4. Rola nacięcia wstępnego 
poprzedzonego protezowaniem przewodu 
trzustkowego
Podsumowanie dowodów

Wyniki badań pokazują, że przedłużo-
ne próby cewnikowania dróg żółciowych 
zwiększają ryzyko PEP [7, 8, 69]. Dlatego 
po wielu nieudanych próbach głębokiego 
zacewnikowania, tj. w zakresie od 3 do 10 
w poszczególnych badaniach [7, 8, 69, 70], 
należy zastosować alternatywne strategie, 
w tym konwencjonalną papillotomię tech-
niką noża igłowego (najczęściej stosowana), 
fistulotomię nadbrodawkową, technikę DGW 
lub sfinkterotomię przeztrzustkową z lub 
bez implantacji protezy trzustkowej. Wyko-
nywanie wstępnego nacięcia po założonej 
protezie trzustkowej (PPDS, precutting over 
a pancreatic duct stent) ułatwia zacewniko-
wanie dróg żółciowych, gdyż umieszczona 
proteza wskazuje miejsce do wykonania 
precut, jednocześnie zmniejszając ryzyko 
PEP [7, 18, 43, 69, 71]. W związku z tym wy-
tyczne ESGE dotyczące profilaktyki PEP [7] 
zalecają przy łatwym dostępie do przewodu 
trzustkowego implantację protezy (przy jego 
małej średnicy 3–5 Fr) przed wykonaniem 
papillotomii techniką noża igłowego, a także 
jej pozostawienie po zakończeniu cewniko-
wania dróg żółciowych.

4.4.1. Czy protezowanie przewodu 
trzustkowego przed wykonaniem nacięcia 
wstępnego poprawia skuteczność 
cewnikowania i zmniejsza częstość 
występowania zdarzeń niepożądanych, 
w porównaniu ze standardową techniką precut?
Podsumowanie dowodów

Ostatnie badanie oceniało skuteczność, 
stopień trudności wykonania oraz bezpie-
czeństwo PPDS, w porównaniu z klasyczną 
papillotomią nożem igłowym. Analizowane 
dane dotyczyły wyników ERCP, podczas 
których precut wykonywano w przypadku 
trudnego cewnikowania dróg żółciowych 
[71]. Spośród 1619 pacjentów z natywną 
brodawką, precut wykonano u 8,3% chorych 
(w sumie 134 nacięcia wstępne, w tym 36 
papillotomii nożem igłowym i 98 PPDS). 
Skuteczność cewnikowania była znacznie 
wyższa w przypadku PPDS, w porównaniu 
z konwencjonalną techniką noża igłowe-

go [95/98 (96,9%) v. 31/36 (86,1%); p = 
0,0189]. Pod względem ogólnych zdarzeń 
niepożądanych, PPDS wypadło lepiej niż 
technika konwencjonalna [7/98 (7,1%) v. 
12/36 (33%), w tym 1 krwawienie śmiertel-
ne, p < 0,001]. Poważnym ograniczeniem 
tego badania był jego retrospektywny projekt 
oraz stronniczość na korzyść PPDS. 

W innym badaniu, w którym uczestniczy-
ło 151 pacjentów, po udanym PPDS, chorzy 
byli losowo przydzielani do grupy z pozosta-
wioną protezą trzustkową po zabiegu przez 
7–10 dni (n = 46) oraz do grupy, w której 
usuwano protezę bezpośrednio po zabiegu  
(n = 47) [72]. Rozwój PEP były istotnie rzad-
szy w grupie, w której pozostawiono protezę 
po zabiegu (4,3% v. z 21,3%, p = 0,027).

W badaniu Madácsy i wsp. [73], 22 
pacjentów z dysfunkcją zwieracza Oddie-
go (SOD, sphincter of Oddi dysfunction) 
i trudnym cewnikowaniem, po wczesnym 
profilaktycznym protezowaniu przewodu 
trzustkowego i następowej fistulotomii, po-
równywano z retrospektywną kohortą 35 
pacjentów z SOD, u których powtarzano 
standardowe cewnikowanie (za pomocą 
sfinkterotomu typu pull). Fistulotomia z pro-
tezą trzustkową in situ była bezpieczniejsza 
niż konwencjonalna sfinkterotomia żółciowa 
typu pull (odpowiednio wskaźniki PEP, 0% 
v. 43%, p < 0,001). Podobne wyniki otrzy-
mano w innym badaniu [74], chociaż analizy 
dotyczące pacjentów poddawanych sfinkte-
rotomii trzustkowej lub brodawki mniejszej, 
są sprzeczne [75–78]. Pod względem wyboru 
protezy, większość autorów zgłosiła stosowa-
nie protez krótkich (3–6 Fr) z zewnętrznymi 
pigtailami lub kołnierzami. Jak zaobserwo-
wano, protezy bez wewnętrznego kołnierza 
miały skłonność do spontanicznej migracji 
po zabiegu [18, 39, 69]. Inna praca dotycząca 
profilaktycznego protezowania przewodu 
trzustkowego, w mieszanej populacji pa-
cjentów z wysokim ryzykiem PEP pokazała, 
że protezy 5 Fr były lepsze od 3 Fr [79] i że 
wykonywanie PPDS po niezamierzonym 
cewnikowaniem przewodu trzustkowego, za 
pomocą standardowej prowadnicy o średnicy 
0,035 cala, wydaje się odpowiednią opcją. 
Protezę należy pozostawić w przewodzie 
trzustkowym na co najmniej 12–24 godzin, 
aby zmniejszyć ryzyko PEP [7].
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5. PRZEZTRZUSTKOWA SFINKTEROTOMIA 
ŻÓŁCIOWA

ESGE zaleca, aby u pacjentów z małą brodawką 
Vatera, utrudniającą cewnikowanie, rozważyć 
przeztrzustkową sfinkterotomię, jeśli dojdzie do 
niezamierzonego wprowadzenia prowadnicy do 
przewodu trzustkowego (umiarkowana jakość 
dowodów, silne zalecenie). U pacjentów, u któ-
rych wykonano przeztrzustkową sfinkterotomię, 
zaleca się profilaktyczne protezowanie przewodu 
trzustkowego (umiarkowana jakość dowodów, 
silne zalecenie).

ESGE sugeruje profilaktyczne protezowanie 
trzustkowe u chorych po przeztrzustkowej sfink-
terotomii (umiarkowana jakość dowodów, silne 
zalecenie).

Przeztrzustkowa sfinkterotomia żółciowa 
(TPBS, transpancreatic biliary sphincte-
rotomy) jest techniką cewnikowania dróg 
żółciowych wybieraną, gdy standardowe 
metody zawodzą [80]. Obejmuje umieszcze-
nie standardowego papillotomu trakcyjnego 
po prowadnicy wprowadzonej uprzednio do 
głównego przewodu trzustkowego. Sfinkte-
rotomię wykonuje się w kierunku przewodu 
żółciowego w pozycji między godziną 11 
a 12. Celem jest nacięcie przez przegrodę 
między przewodem trzustkowym i drogami 
żółciowymi oraz odsłonięcie ujścia w prze-
wodzie żółciowym. Następnie sfinkterotomię 
kontynuuje się, aby odsłonić światło przewo-
du żółciowego, co umożliwi jego kaniulację. 
Otwór dróg żółciowych można znaleźć na 
szczycie nacięcia, bezpośrednio po lewej 
stronie otworu trzustkowego (u pacjentów 
z ich wspólnym ujściem) lub w punkcie 
początkowym nacięcia wzdłuż lewej kra-
wędzi (u pacjentów z oddzielnym ujściem 
przewodu trzustkowego). Przeztrzustkowa 
sfinkterotomia żółciowa jest techniką zwykle 
wykonywaną tylko przez endoskopistów 
doświadczonych w ECPW.

5.1. Skuteczność przeztrzustkowej 
sfinkterotomii żółciowej i jej powikłania
Podsumowanie dowodów

Cztery RCT [41, 81–83] obejmują-
ce ogółem 364 pacjentów oceniały wy-
niki TPBS. Tylko jedno badanie wieloo-
środkowee było opublikowane w formie 

streszczenia [82]. W tabeli 5 podsumowano 
wyniki tych badań i dwa prospektywne 
badania bez randomizacji oceniające TPBS  
[84, 85]. W połączeniu z trzema największymi 
seriami retrospektywnymi (każde u ponad 
200 pacjentów) [86–88] wyniki tych badań 
sugerują, że wskaźnik pomyślnego zacewni-
kowania dróg żółciowych po TPBS mieści 
się w zakresie 85–100% (mediana 92,9%), 
odsetek niepożądanych zdarzeń waha się 
od 3,5% do 20,5% (mediana 13,1%), a PEP 
występuje w 3,5–22,4% przypadków (me-
diana 10,4%). Wynik jednego z dwóch badań 
prospektywnych [84] wykazał, że w rękach 
ekspertów sukces był skorelowany z szybko-
ścią uzyskania dostępu żółciowego po TPBS.

5.2. Kiedy należy wykonywać 
przeztrzustkowe zacewnikowanie dróg 
żółciowych?

TPBS jest techniką, która powinna 
być zarezerwowana dla pacjentów z trud-
nym cewnikowaniem dróg żółciowych, 
gdy próby standardowego cewnikowania 
i DGW są nieskuteczne. Nie ma danych, 
które mogłyby wskazywać na wybór między 
TPBS a klasycznym precut. W przypadku 
występowania małej brodawki, TPBS ma 
teoretyczną przewagę, ponieważ głębokość 
i lokalizacja nacięcia w stosunku do PŻW 
jest bardziej kontrolowana niż w przypad-
ku sfinkterotomii techniką noża igłowego. 
I odwrotnie, przy dużej brodawce z wi-
docznym śródściennym odcinkiem PŻW, 
sfinkterotomia techniką noża igłowego 
może być łatwiejsza i bezpieczniejsza do 
wykonania. Gdy TPBS zostanie wykonana 
jako pierwsza i zakończy się niepowodze-
niem, wydaję się być uzasadnione przejście 
do sfinkterotomii techniką noża igłowego. 
Na koniec należy zauważyć, że żadne bada-
nia nie porównują strategii drugiego ECPW 
z TPBS pod względem bezpieczeństwa 
i skuteczności.

5.3. Czy należy protezować przewód 
trzustkowy u chorych po przeztrzustkowej 
sfinkterotomii żółciowej?

W odniesieniu do pacjentów poddanych 
sfinkterotomii techniką noża igłowego, nie 
opublikowano badań dotyczących tego za-
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Tabela 5. Zestawienie prospektywnych badań z randomizacją (RCT) i badań retrospektywnych porównujących przeztrzustkową sfinkterotomię żółciową 
(TPBS) z innymi technikami w trudnym cewnikowaniu dróg żółciowych

Pierwszy 
autor
Kraj

Badania, 
Pacjenci
n

Technika po-
równawcza  
w grupie 
kontrolnej

Wyniki Częstość  
sukcesywnego 
cewnikowania 
dróg  
żółciowych

Częstość  
powikłań

Częstość 
zapalenia 
trzustki

Komentarz

Zang 2014 
[81] Chiny

RCT, jedno
ośrodkowe 
149

NKS Sukcesywne cewnikowanie 
dróg żółciowych
Czas cewnikowania
Powikłania

Wyższa w TPBS  
(p = 0,018)

Podobna Podobna Brak protezy w przewodzie 
trzustkowym
Krótszy czas kaniulacji  
w TPBS (p < 0,001)

Yoo 
2013 [41] 
Korea

RCT, jedno
ośrodkowe 
71

DGW Sukcesywne cewnikowanie 
dróg żółciowych
Czas cewnikowania
Powikłania

Podobna Wyższa  
w DGW  
(p < 0,01)

Wyższa  
w DGW  
(p < 
0,011)

Brak protezy w przewodzie 
trzustkowym U większo
ści pacjentów podanie 
kontrastu od przewodu 
trzustkowego

Chun 2012 
[82] (abs
trakt)
Korea

RCT, wielo
ośrodkowe 
81

DGW Sukcesywne cewnikowanie 
dróg żółciowych
Powikłania

Podobna Nie była  
oceniana

Podobna Średni czas cewnikowania 
dróg żółciowych: trend 
w kierunku TPBS (15  
v. 19,7 min; p = 0,054)

Catalano 
2004 [83] 
USA

RCT, jedno
ośrodkowe 
63

NKS Sukcesywne cewnikowanie 
dróg żółciowych
Powikłania

Wyższa w TPBS  
(p = 0,01)

Podobna Podobna Protezowanie przewodu 
trzustkowego wedle uzna
nia operatora

Kahaleh 
2004 [84] 
USA

Prospektyw
ne, jedno
ośrodkowe 
236

EST Sukcesywne cewnikowanie 
dróg żółciowych  
(tylko grupa TBPS)
Powikłania

Niezwłoczny 
dostęp żółciowy 
w TPBS: 85%

Podobna Podobna Czas dostępu ≤ 10 minut 
po powiązaniu z TPBS
skuteczne cewnikowanie 
dróg żółciowych

Lee 
2015 [85] 
Korea

Prospektyw
ne, jedno
ośrodkowe 
86

NKS Sukcesywne cewnikowanie 
dróg żółciowych
Powikłania

Podobna Podobna Podobna TPBS w przypadku cewniko
wania przewodu trzustkowe
go, NKS w przypadku braku 
cewnikowania przewodu 
trzustkowego
Crossover TPBSNKS Bez 
protezy trzustkowej

DGW — technika dwóch prowadnic; EST — endoskopowa sfinkterotomia; NKS — sfinkterotomia nożem igłowym 

gadnienia. Wytyczne kliniczne ESGE [7] 
zdecydowanie zalecają umieszczenie protezy 
trzustkowej po TPBS. Niektórzy eksperci 
sugerują stosowanie protezy trzustkowej 
z kołnierzem, aby uniknąć wczesnej jej mi-
gracji po ablacji zwieracza trzustkowego. 
Oparty na dowodach algorytm cewnikowania 
dróg żółciowych w trudnych przypadkach 
przedstawiono na rycinie 1.

6. SFINKTEROTOMIA ŻÓŁCIOWA: CZYSTY 
VERSUS MIESZANY PRĄD CIĘCIA

ESGE zaleca stosowanie mieszanego prądu cięcia 
podczas sfinkterotomii, co wiąże się z mniejszym 
ryzykiem łagodnego krwawienia w porównaniu 
do czystego prądu cięcia (umiarkowana jakość 
dowodów, silne zalecenie).

ESGE sugeruje, stosowanie prądu zapewniającego 
naprzemienne fazy cięcia i koagulacji (np. Endocut 
lub Puls) zamiast konwencjonalnego prądu miesza-
nego, ponieważ może on być związany z mniejszą 
liczbą epizodów niekontrolowanego cięcia i niż-
szym ryzykiem krwawienia podczas sfinkterotomii 
(umiarkowana jakość dowodów, słabe zalecenie).

Charakterystyka prądu cięcia może wpływać 
na częstość i zakres zdarzeń niepożądanych 
podczas sfinkterotomii, ponieważ stopień 
termicznego uszkodzenia tkanki zależy od 
charakterystyki prądu cięcia stosowanego 
podczas zabiegu. Czysty prąd cięcia zapew-
nia lepszą zdolność cięcia, natomiast prąd 
koagulacyjny niskiego napięcia zapewnia 
lepszą hemostazę, ale nie jest stosowany 
samodzielnie do sfinkterotomii. Mieszany 



19Pier A. Testoni i wsp., Cewnikowanie brodawki dwunastniczej większej oraz techniki sfinkterotomii w ECPW

Cewnikowanie dróg żółciowych po prowadnicy przy użyciu standardowego snkterotomu

Niepowodzenie cewnikowania dróg żółciowych po 5 próbach/czasie powyżej 5 minut

Bez prowadnicy w przewodzie 

trzustkowym
Niezamierzone wprowadzenie prowadnicy 

do przewodu trzustkowego

Fistulotomia techniką noża igłowego/
/nacięcie wstępne

zależne od stopnia wypuklenia PŻW

Powtórna ECPW

Rozważenie cewnikowania wspomaganego 

prowadnicą trzustkową

Opcjonalnie 

małe pulsy podawania 

kontrastu w celu określenia anatomii 

połączenia trzustkowo-żółciowego

*prolaktyczne protezowanie trzustkowe 

powinno być wykonywane przed i po 

zabiegu, w każdym przypadku 

umieszczenia prowadnicy w przewodzie 

trzustkowym; ** technika powinna być 

wykonywana tylko przez doświadczonych 

endoskopistów; ECPW — endoskopowa 

cholangiopankreatograa wsteczna; 

PŻW — przewód żółciowy wspólny

Niepowodzenie precut Niepowodzenie cewnikowania dróg 

żółciowych po założonej 

prowadnicy trzustkowej

Wypukły śródścienny 

odcinek PŻW stulotomia 

techniką noża igłowego 

Przeztrzustkowa 

snkterotomia żółciowa

(TPBS) **

Protezowanie trzustkowe*

Cewnikowanie PŻW po założonej 

prowadnicy trzustkowej

Rycina 1. Algorytm cewnikowania dróg żółciowych w trudnych przypadkach

prąd składający się z czystych prądów cię-
cia oraz koagulacji, jest dostępny w dwóch 
trybach: mieszanego cięcia oraz trybu prądu, 
który zapewnia naprzemienne fazy cięcia 
i koagulacji (na przykład tryb Endocut lub 
Pulsecut). Tryb mieszanego cięcia obejmuje 
prądy cięcia i koagulacji dostarczane razem 
w jednym przebiegu, podczas gdy w trybie 
Endocut (ERBE, Marietta, Georgia, USA) lub 
trybie Pulsecut (Olympus Europe, Hamburg, 
Niemcy) prądy cięcia i koagulacji są stoso-
wane kolejno jako krótkie impulsy z przerwą.

6.1. Czy istnieje jakakolwiek różnica 
w występowaniu zdarzeń niepożądanych po 
sfinkterotomii żółciowej przy użyciu czystego 
cięcia w porównaniu z prądem mieszanym?
Podsumowanie dowodów

W porównaniu z konwencjonalnym try-
bem mieszanym, Endocut lub Pulsecut mogą 
teoretycznie zapobiegać perforacji w górnej 
części brodawki poprzez unikanie niekontro-
lowanej prędkości cięcia z powodu ich auto-
matycznie frakcjonowanego cięcia. Jednak 
nie zaobserwowano statystycznie istotnej 
różnicy w częstości występowania zdarzeń 
niepożądanych, w tym PEP lub krwawienia, 
gdy oba tryby porównywano w badaniach. 
Niemniej jednak tryby Endocut lub Pulse-
cut wiązał się z mniejszą liczbą „zamków 
błyskawicznych”, tj. niekontrolowanym cię-
ciem i krwawieniem w czasie sfinkterotomii 
[89–93]. W związku z tym te dwie formy 

prądu mieszanego można pogrupować w celu 
porównania z czystym prądem cięcia.

Spośród pięciu RCT [94–98], w dwóch 
stwierdzono istotnie niższą częstość zapalenia 
trzustki po cięciu czystym prądem, w porów-
naniu z prądem mieszanym [94, 95]. Czysty 
prąd cięcia był związany z większą liczbą 
epizodów krwawienia, przede wszystkim ła-
godnego krwawienia, które nie przekładało się 
na wzrost zachorowalności lub umieralności 
[94–98]. Wnioski te były częściowo poparte 
metaanalizą czterech z tych badań:
• łagodne krwawienie znacznie częściej 

potwierdzano w cięciu czystym prądem 
w porównaniu z prądem mieszanym;

• zapalenie trzustki było podobne w obu 
trybach prądu cięcia [99].
Nie było wystarczających danych do 

analizy ryzyka perforacji dla czystego v. 
mieszanego prądu.

7. Endoskopowe balonowe poszerzanie 
brodawki jako alternatywa dla 
sfinkterotomii żółciowej

ESGE sugeruje endoskopowe balonowe poszerzanie 
brodawki [sfinkteroplastyka balonowa (EPBD endo-
scopic papillary balloon dilation)] jako alternatywę 
dla endoskopowej sfinkterotomii przy usuwaniu 
złogów przewodu żółciowego wspólnego o średnicy  
< 8 mm, u pacjentów bez przeciwwskazań anatomicz-
nych lub klinicznych, szczególnie w przypadku wystę-
powania zaburzeń krzepnięcia lub zmienionej anatomii 
(umiarkowana jakość dowodów, silne zalecenie).
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Tabela 6. Ostatnie metaanalizy oraz prospektywne badania z randomizacją (RCT) porównujące endoskopową balonową dylatację (EPBD) z endoskopową 
sfinkterotomią (EST) w ekstrakcji złogów z przewodu żółciowego wspólnego

Pierwszy 
autor
Rok

Badania,  
interwencje

Liczba  
pacjentów

Wyniki, EPBD v. EST

Częstość powodzenia Powikłania

Liao 
2012 [100]

4 RCT,
krótkie EPBD  
v. EST

923
459 v. 464

NA Powikłania krótkoterminowe
Ogólna częstość występowania:
krótka EPBD: OR 1,71, 95% CI 0,67–4,35 
długi EPBD: OR 0,61, 95% CI 0,36–1,04 
PEP:
krótka EPBD: OR 3,87, 95% CI 1,08–13,84
długa EPBD: OR 1,14, 95% CI 0,56–2,35 
Uwaga: patrz tekst, aby uzyskać szczegółowe informacje na temat 
dodatkowej metaanalizy 

7 RCT,
długie EPBD  
v. EST

556,
277 v. 279

Balon ≤ 10 mm

Krótka v. długa  
dylatacja
(1 min v. 5 min)

170
86 v. 84

(1995–2010)

Liu, 
2012 [101]

10 RCT
EPBD v. EST
(balon ≤ 10 mm)

1451 
724 v. 727
(2001–2007)

Całkowite usunięcie 
złogu:
94,6% v. 95,9% (n.s.)
EML:
35,0% v. 26,2%  
(p = 0,0004)

Powikłania krótkoterminowe
Ogólna częstość występowania:
14,0% v. 11,7% (n.s.)
PEP:
9,4% v. 3,3% (p < 0,00001) 
Krwawienie:
0,1% v. 4,2% (P < 0,00001) 
Zapalenie dróg żółciowych, utknięcie kosza i perforacja:
n.s.

Zhao 
2013 [102]

14 RCT
EPBD v. EST
(balon ≤ 10 mm)

1975
980 v. 995
(1995–2010)

Całkowite usunięcie 
złogu:
92,4% v. 95,1%  
(OR 0,64 95% CI
0,42–0,96)
Zastosowanie koszy  
ekstrakcyjnych:
OR 1,91, 95% CI 1,41 
do 2,59;
p < 0,01
Sukces usuwania złogu 
przy pierwszej próbie  
i czas trwania procedury: 
nie dotyczy

Powikłania krótkoterminowe
Ogólna częstość występowania:
n.s.
PEP:
9,1% v. 3,4% (p < 0,0001) 
Krwawienie:
0,2% v. 3,4% (p < 0,01) 
Zakażenie, perforacja i ostre zapalenie dróg żółciowych:
n.s.
Powikłania długoterminowe 
Zapalenie pęcherzyka żółciowego:
OR 0,41% 95% CI 0,20–0,84 
Nawrót kamicy:
OR 0,48 95% CI 0,26–0,90

NA — niedostępny; n.s. — nieznamienny; EML — endoskopowa litotrypsja mechaniczna; objaśnienia pozostałych skrótów w tekście

W celu wykonania EPBD, niezależnie od średnicy 
PŻW, ESGE zaleca stosowanie balonów o średnicy  
8 mm, zaś czas samego poszerzenia powinien trwać 
minimum 2 minuty. Dane dotyczące czasu dylata-
cji są sprzeczne, jednak niektóre z nich pokazują, 
że poszerzenie trwające minutę może być zwią-
zane z częstszymi powikłaniami niż czas 5 minut  
(wysoka jakość dowodów, słabe zalecenie).

Chociaż dane porównujące częstość występo-
wania PEP po rozszerzeniu balonowym i sfinkte-
rotomii są niewystarczające, eksperci zalecają 
wykonanie krótkiej sfinkterotomii żółciowej przed 
poszerzeniem w celu zmniejszenia ryzyka PEP 
(słaba jakość dowodów, słabe zalecenie).

Kamica przewodowa jest jedynym wskazaniem 
do EPBD opisywanym w dużych badaniach. 
Wśród przeciwskazań można wyróżnić: zwę-
żenie dróg żółciowych lub nowotwory bro-
dawki Vatera/trzustki/dróg żółciowych, wcześ-
niejsze zabiegi w obrębie dróg żółciowych  
(z wyjątkiem cholecystektomii), ostre zapale-
nie trzustki, ostre zapalenie dróg żółciowych, 
wcześniejsza sfinketrotomia z precut oraz obec-
ność dużych złogów w przewodzie żółciowym 
wspólnym. Balony o średnicy 8 mm stosowano 
w większości RCT, niezależnie od średnicy 
PŻW. W trzech ostatnich metaanalizach porów-
nywano EPBD i EST pod kątem skuteczności 
i występowania powikłań [100–102] (tab. 6). 



21Pier A. Testoni i wsp., Cewnikowanie brodawki dwunastniczej większej oraz techniki sfinkterotomii w ECPW

W badaniach tych oceniono, że:
• pod względem ekstrakcji złogów zakoń-

czonej sukcesem, EPBD i EST cechował 
podobny czas trwania zabiegu, jednak 
EPBD częściej wymagała mechanicz-
nej litotrypsji endoskopowej niż EST. 
W RCT, w którym uwzględniano duże 
złogi w PŻW, niepowodzenie ekstrakcji 
było ściśle związane z jego dużą śred-
nicą [103];

• w odniesieniu do powikłań wczesnych, 
nie stwierdzono znaczących różnic 
w odsetku ich występowania pomiędzy 
EPBD i EST. Metaanaliza wykazała, 
że najbezpieczniejszymi procedurami 
pod względem ryzyka PEP były odpo-
wiednio: długa EPBD 43,9%, krótka 
EPBD 0,2% i EST 55,9%, z kolei 
w kontekście ogólnych powikłań: dłu-
ga EPBD 90,3%, krótka EPBD 1,3% 
i EST 8,4% [100];

• w przypadku powikłań późnych, 
w porównaniu z EST, EPBD wiązała 
się z mniejszą częstością występowania 
ogólnych zdarzeń niepożądanych, ostre-
go zapalenia pęcherzyka żółciowego 
i nawrotów kamicy; podobne wyniki 
odnotowano w RCT nieuwzględnionych 
w metaanalizie oraz w dużych badaniach 
retrospektywnych.

7.1. Wskazania do endoskopowej 
balonowej dylatacji brodawki

Kamica żółciowa jest jedynym wska-
zaniem do EPBD opisywanym w dużych 
badaniach [100–102]. EPBD może być ko-
rzystniejsza niż EST, ponieważ:
1) zachowuje (przynajmniej częściowo) 

funkcję zwieracza Oddiego, zabezpie-
czając przed refluksem dwunastniczo-
-żółciowym i kolonizacją bakteryjną 
w PŻW, co z kolei ogranicza występo-
wanie odległych powikłań, takich jak za-
palenie dróg żółciowych czy nawrotowa 
kamica przewodowa [104];

2) zapobiega krwawieniom występującym 
po EST, szczególnie u pacjentów z ko-
agulopatią;

3) ułatwia głęboki dostęp do dróg żół-
ciowych u chorych ze zmienioną ana-
tomią.

7.2. Czy średnica PŻW wpływa na sposób 
wykonywania procedury?
Podsumowanie dowodów

W dostępnych RCT dotyczących EPBD 
[105–118], warunkami anatomicznymi sta-
nowiącymi przeciwwskazanie do wyko-
nania poszerzania uznano: zwężenia dróg 
żółciowych lub nowotwory brodawki więk-
szej/trzustki/dróg żółciowych, wcześniejsze 
operacje w obrębie dróg żółciowych (z wy-
jątkiem cholecystektomii), ostre zapalenie 
trzustki; wcześniejsza sfinkterotomia z precut  
oraz duże kamienie w PŻW (12–20 mm, 
w zależności od badań).

Sugeruje się, że aby zmniejszyć uszko-
dzenie zwieracza Oddiego i otworu trzust-
kowego, EPBD powinna być wykonywana 
przy użyciu balonu o średnicy mniejszej niż 
średnica PŻW [119]. Chociaż wydaje się to 
logiczne, nie ma danych potwierdzających 
to założenie. Co więcej, w niektórych ba-
daniach, częstość występowania PEP była 
istotnie wyższa w przypadku EPBD niż 
w przypadku EST, gdy postępowano zgodnie 
z tym założeniem [105–109]. W siedmiu 
z dziewięciu badań różnica nie była istotna 
statystycznie w obu grupach kontrolnych  
(u  wszys tk ich  pac jen tów s tosowa -
no pojedynczą średnicę balonu, zwykle 
8 mm, w jednym badaniu 10 mm [110], 
w innym 15 mm [111]). Wyniki te suge-
rują, że rozmiar balonu nie powinien być 
wybierany na podstawie średnicy PŻW  
lub złogu.

7.3. Czy dylatacja balonowa  
i sfinkterotomia żółciowa różnią się 
pod względem skuteczności i częstości 
występowania zdarzeń niepożądanych?

7.3.1. Skuteczność zabiegu
Podsumowanie dowodów

Ostatnie metaanalizy (tab. 6) przyniosły 
następujące wyniki; starsze metaanalizy 
[120, 121] zostały pominięte:
• Liu i wsp. [101] zbadali, że EST i EPBD 

nie różnią się istotnie pod względem 
skuteczności i kompletnej ekstrakcji 
złogów (94,6% w porównaniu z 95,9%, 
OR 0,99, 95% CI 0,98–1,01), jednak 
mechaniczna endoskopowa litotrypsja 
była częściej wykonywana po EPBD niż 
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po EST (35,0% v. 26,2%, OR 1,31, 95% 
CI 1,13–1,51);

• Zhao i wsp. [102] wykazali, że w po-
równaniu z EST, kompletną ekstrację 
złogów stwierdzano rzadziej po EPBD 
(92,4% w porównaniu z 95,1%, OR 0,64, 
95% CI 0,42–0,96) oraz procedura ta 
wiązała się z częstszym stosowaniem 
koszyków ekstrakcyjnych (OR 1,91, 
95% CI 1,41–2,59). Stosowanie koszyka 
do ekstrakcji było szczególnie częste, 
gdy średnica złogów była większa niż 
8 mm [114], 10 mm [113, 116] lub 12 
mm [115].
Niewielkie różnice między tymi me-

taanalizami mogą wynikać z faktu, że Liu 
i wsp. [101] wybrali RCT tylko z ostatnich 
dziesięciu lat, a także uważali, że usunięcie 
złogów było kompletne u wszystkich cho-
rych leczonych EPBD. Chociaż w badaniu 
Arnolda i wsp. [112] kompletne usunięcie 
złogów uzyskano u 7 z 30 pacjentów (23%) 
dopiero po przejściu z EPBD na EST. 

Ogólny wskaźnik skuteczności obejmo-
wał wykonanie ratunkowego EST dla pa-
cjentów poddanych randomizacji do EPBD, 
co nie zostało ocenione w tych dwóch me-
taanalizach. Starsza metaanaliza wykazała 

początkową skuteczność kompletnej ekstrak-
cji złogów z PŻW (bez użycia ratunkowego 
EST) w 70,0% v. 79,8% odpowiednio dla 
EPBD i EST (p = 0,001) [120]. Trzy niedaw-
no przeprowadzone RCT (obejmujące małe 
badania, nieuwzględnione w metaanalizach), 
w których porównano EPBD z EST, wyka-
zały podobną skuteczność i bezpieczeństwo 
między dwiema powyższymi technikami 
[107, 108, 111] (tab. 7).

7.3.2 Częstość występowania zdarzeń 
niepożądanych
Podsumowanie dowodów
Powikłania wczesne

Dwie metaanalizy [101, 102] nie wyka-
zały istotnej różnicy w całkowitym odsetku 
wczesnych powikłań, porównując EPBD 
i EST (tab. 6) [101, 102]. Wykazały nato-
miast częstsze występowanie PEP i rzadsze 
krwawień po EPBD w porównaniu do EST. 

Trzecia metaanaliza [100] oceniała od-
dzielnie RCT z dylatacją balonu trwającą po-
wyżej i poniżej minuty, odpowiednio długa 
i krótka EPBD. W porównaniu z EST, krótka 
EPBD wiązała się z większą liczbą powikłań 
ogólnych (OR 1,71, 95% CI 0,67–4,35), 
podczas gdy długa EPBD z mniejszą (OR 

Tabela 7. Prospektywne badania z randomizacją (RCT) nieuwzględnione w ostatnich metaanalizach porównujące endoskopową balonową dylatację (EPBD) 
ze sfinkterotomią (EST) w skuteczności i występowaniu powikłań

Pierwszy 
autor
Rok

Populacja Liczba  
pacjentów

Rodzaj techniki Wyniki

Częstość powodzenia Powikłania

Oh
2012 [108]

> 45 lat
Kamica CBD  
> 1 cm

83–40  
v. 43

EPBD v. EST  
(balon 10–18 mm)

Ogólny sukces:
97,5%v. 95,3% (n.s.) 
Całkowite usunięcie złogu w trakcie 
jednej sesji:
82,5% v. 81,4% (n.s.)
EML:
10% v. 21% (n.s.)

PEP:
5% v. 7% (n.s.) 
Krwawienie:
10% v. 16,3% (n.s.) 
Perforacja:
2,5% v. 0% (n.s.) 
Zapalenie dróg żółciowych:
5% v. 2,3% (n.s.)

Minakari 
2013 [111]

Kamica CBD 
10–20 mm

160–80 
v. 80

EPBD v. EST  
(balon 15 mm)

Całkowite usunięcie złogu: 
97,5% v. 96,2% (n.s.) 
EML:
1,3% v. 1,3% (n.s.)

PEP:
11,2% v. 8,7% (n.s.) 
Krwawienie:
1,2% v. 1,2% (n.s.) 
Perforacja:
2,5% v. 0% (n.s.)

Seo 
2014 [107]

< 40 lat
CBD i kamica 
pęcherzyka 
żółciowego 
(kamica CBD 
< 12 mm)

132–62 
v. 70

EPBD v. EST 
(balon
6–10 mm)

Oczyszczenie CBD:
98,4% v. 100% (n.s.)
Całkowite usunięcie złogu w trakcie 
jednej sesji: 
91,9% v. 91,4% (n.s.)
EML:
8,1% v. 8,6% (n.s.)

Wczesne powikłania:
8,1% v. 11,4%
(5 PEP v. 5 PEP,  
1 krwawienie, 1 perforacja (n.s.)  
nawrót CBD (średni okres obserwacji,  
35 miesięcy):
1,6% v. 5,7% (n.s.)

n.s. — nieznamienne; EML — endoskopowa litotrypsja mechaniczna; objaśnienia pozostałych skrótów w tekście
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0,61, 95% CI 0,36–1,04). Krótka EPBD 
była związana z częstszym PEP w porów-
naniu z EST (OR 3,87, 95% CI 1,08–13,84), 
w przeciwieństwie do długiej EPBD (OR 
1,14, 95% CI 0,56–2,35). W innym badaniu 
[103] również porównywano krótką i długą 
EPBD (170 pacjentów):
• ryzyko związane z najniższą częstoś-

cią PEP było następujące: długa EPBD 
43,9%, krótka EPBD 0,2% i EST 55,9%;

• ryzyko związane z najniższą częstością 
występowania ogólnych powikłań wyno-
siło: długa EPBD 90,3%, krótka EPBD 
1,3% i EST 8,4%;

• przewaga długiej EPBD nad EST wyni-
kała z niższego odsetka krwawień i jed-
nocześnie podobnych wskaźników PEP.
Hipotetycznie, częstsze występowanie 

PEP po krótkiej EPBD jest związane prawdo-
podobnie z występowaniem krwotoku, stanu 
zapalnego oraz obrzęku w wyniku działań na 
brodawce [122]. Dodatkowo nieodpowiednie 
poszerzenie zwieracza podczas krótkotrwałej 
EPBD może prowadzić do spowolnionego 
opróżniania treści zastojowej i w konsekwen-
cji do zespołu przedziału w obrębie tkanek 
okołobrodawkowych i okołożółciowych 
[103]. Wynik pojedynczego RCT, porównu-
jącego pięciominutową EPBD z minutową, 
pokazał lepsze wyniki dla pięciominutowej 
EPBD pod względem zarówno udanej eks-
trakcji złogu (odpowiednio 92,9% w porów-
naniu z 80,2%, p = 0,024), jak i zmniejszonej 
częstości PEP (4,8% v. 15,1%, p = 0,038) 
[103]. Co więcej, czas trwania zabiegu przy 
jedno- i pięciominutowej EPBD był krótszy 
i rzadziej związany z wykonywaniem ra-
tunkowej EST lub litotrypsji mechanicznej.

Powikłania późne
W jednej z metaanaliz, obejmującej 

6 RCT, oceniano powikłania późne [102]. 
W porównaniu z EST, EPBD wiązała się 
z mniejszą częstością występowania powi-
kłań późnych (OR 0,53, 95% CI 0,36–0,77) 
i mniejszą częstością występowania ostrego 
zapalenia pęcherzyka żółciowego (OR 0,41, 
95% CI 0,20–0,84). W trzech badaniach 
oszacowano mniejszą nawrotowość kami-
cy przewodowej po EPBD w porównaniu 
z EST (6,6% v. 12,7%, OR 0,48, 95% CI, 
0,26–0,90) [102].

Natsuni i wsp. [123] ocenili, że u 474 pa-
cjentów ze złogami do 8 mm, występowanie 
późnych powikłań oraz nawrót kamicy prze-
wodowej było rzadsze w przypadku EPBD 
niż po EST (5,3% v. 17,3%, p = 0,009, 4,4% 
v. 12,7%, odpowiednio p = 0,048) (średni 
czas obserwacji, 55 miesięcy). W przypadku 
większych złogów nie zaobserwowano staty-
stycznie istotnej różnicy [123]. Wynik retro-
spektywnego badania kohortowe z follow-up 
po 92 miesiącach wykazał również mniejszą 
częstość nawrotów kamicy przewodowej po 
EPBD v. EST [124].

7.4. Czy rutynowe protezowanie przewodu 
trzustkowego po dylatacji balonowej 
zmniejsza ryzyko ostrego zapalenia 
trzustki?
Podsumowanie dowodów

Rutynowe podawanie 100 mg diklofena-
ku lub indometacyny, w postaci czopków dood-
bytniczych, bezpośrednio przed lub po ECPW, 
jest zalecane w profilaktyce PEP u wszyst-
kich pacjentów bez przeciwwskazań [7].  
Co więcej, stwierdzono, że NLPZ są bardziej 
skuteczne niż profilaktyczne protezowanie 
przewodu trzustkowego stosowane w mo-
noterapii [125]. Po EPBD, oprócz NLPZ, 
należy rozważyć profilaktyczną implantację 
protezy trzustkowej o średnicy 5 Fr, gdyż 
balonowe poszerzanie wiąże się z wysokim 
ryzykiem PEP [7]. Przy protezowaniu należy 
pamiętać, że:
• nowe dowody wykazują na podobną 

częstość występowania PEP w przypad-
ku długotrwałej EPBD w porównaniu 
z EST;

• w przypadku endoskopistów z ograni-
czonym doświadczeniem w profilaktyce 
protezowania przewodu trzustkowego, 
EPBD powinno być rutynową procedurą 
zastępującą EST;

• ryzyko PEP po nieudanych próbach 
profilaktycznego protezowania trzust-
kowego jest wysokie.
W związku z powyższym proponu-

je się, aby profilaktyczne protezowanie 
trzustkowe było wykonywane tylko przez 
doświadczonych endoskopistów.

W jednym badaniu nie stwierdzono 
statystycznie istotnej różnicy między pa-
cjentami, u których wykonano profilaktycz-
ne protezowanie przewodu trzustkowego, 
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a tymi, u których tej profilaktyki nie wy-
konano (p wynoszące 0,11 w wynikach 
i obliczoną wartością p wynoszącą 0,18, 
gdy autorzy wytycznych ESGE poddali dane 
dwustronnemu dokładnemu testowi Fishera). 
Należy również zauważyć, że wyniki pracy 
nie dotyczą wyników leczenia 2 pacjentów, 
u których profilaktyczna implantacja stentu 
do przewodu trzustkowego nie powiodła się 
(z 40) [126].

8. SFINKTEROTOMIA TRZUSTKOWA

ESGE nie zaleca rutynowej sfinkterotomii żół-
ciowej u pacjentów poddawanych sfinkterotomii 
trzustkowej i sugeruje, że jest ona zarezerwo-
wana dla przypadków z objawami niedrożno-
ści dróg żółciowych lub dysfunkcji zwieracza 
Oddiego (umiarkowana jakość dowodów, słabe 
zalecenie).

Sfinkterotmię trzustkową zalecano 
w wybranych przypadkach przewlekłego 
zapalenia trzustki i SOD [127–130]. Zazwy-
czaj prowadnik umieszcza się w przewodzie 
trzustkowym w celu ułatwienia sfinkteroto-
mii typu pull. Chociaż pozycja nacinania 
brodawki różni się od ustawienia podczas 
sfinkterotomii dróg żółciowych (ustawienie 
między 1 a 2 godziną v. 11 a 1 godziną), 
wiele kwestii technicznych opisanych w po-
przednich częściach pozostaje istotnych. 
Alternatywnym podejściem jest cięcie za 
pomocą noża igłowego, powyżej założonej 
wcześniej protezy trzustkowej [129]. Nie 
należy tej techniki mylić z sfinkterotomią 
brodawki mniejszej, o której będzie mowa 
w rozdziale 10.

Podsumowanie dowodów
Rola sfinkterotomii trzustkowej jest 

mniej zdefiniowana niż sfinkterotomii 
żółciowej. Niedawne wynik badania kli-
nicznego z randomizacją zakwestionował 
hipotezę, że sfinkterotomia trzustkowa po-
prawia komfort życia, redukując dolegliwo-
ści bólowe u chorych po cholecystektomii 
z podejrzeniem SOD [131]. W kontekście 
przewlekłego zapalenia trzustki często wy-
konuje się ją jako procedurę poprzedza-
jącą inne endoskopowe działania w polu 

trzustkowym, a poniższa dyskusja dotyczy 
odpowiedzi na pytanie, czy sfinkterotomia 
trzustkowa powinna być również połączona 
ze sfinkterotomią żółciową (tzw. podwójna 
sfinkterotomia).

Sfinkterotomia żółciowa poprzedzająca 
sfinkterotomię trzustkową została zapro-
ponowana w celu poprawy wizualizacji 
odpowiedniej anatomii przed sfinkterotomią 
trzustkową [132]. Jednak nie ma danych 
potwierdzających hipotezę, że sfinkterotomia 
żółciowa ułatwia wykonanie   sfinkterotomii 
trzustkowej. Zasugerowano również, że 
podwójna sfinkterotomia zmniejsza ryzyko 
wystąpienia powikłań, a w szczególności 
zapalenia dróg żółciowych [133].

8.1. Czy sfinkterotomia żółciowa powinna 
poprzedzać terapeutyczną sfinkterotomię 
trzustkową?

Jest tylko jedno RCT, przeprowadzone 
w 1990 roku, którego wynik bezpośrednio 
odnosi się do powyższej kwestii [134]. Pa-
cjenci poddani endoskopowemu leczeniu 
niealkoholowego przewlekłego zapalenia 
trzustki zostali przydzieleni do dwóch grup, 
w których wykonano: sfinkterotomię trzust-
kową bez sfinkterotomii żółciowej oraz 
podwójną sfinkterotomię. Częściową ob-
strukcję dróg żółciowych uznawano przy 
średnicy PŻW wynoszącej więcej niż 12 mm  
i wzroście fosfatazy alkalicznej dwukrotnie 
przekraczającym górną granicą normy. Za-
palenie dróg żółciowych obserwowano u 5/9 
pacjentów, u których stwierdzono częściową 
obstrukcję dróg żółciowych i nie wykonano 
sfinkterotomii żółciowej, w przeciwieństwie 
do 1/51 pacjentów w pozostałych podgru-
pach badania. Wyniki tego badania są zgodne 
z kilkoma większymi seriami przypadków 
endoterapii przewlekłego zapalenia trzustki, 
w których częstość występowania zapalenia 
dróg żółciowych była niska, mimo że więk-
szość osób poddano sfinkterotomii trzust-
kowej bez sfinkterotomii żółciowej [135]. 
Dlatego u pacjentów, u których nie występuje 
niedrożność dróg żółciowych, podwójna  
sfinkterotomia raczej nie zmniejsza ryzyka 
wystąpienia powikłań w porównaniu z samą 
sfinkterotomią trzustkową.
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9. KANIULACJA W PRZYPADKU WYSTĘPOWANIA 
UCHYŁKA OKOŁOBRODAWKOWEGO

U pacjentów z uchyłkiem okołobrodawkowym 
i trudnym cewnikowaniem, ESGE sugeruje wyko-
nanie protezowania przewodu trzustkowego z na-
stępową sfinkterotomią z wstępnym nacięciem lub 
fistulotomią przy użyciu noża igłowego jako metod 
z wyboru dla osiągnięcia optymalnego cewniko-
wania (niska jakość dowodów, słabe zalecenie)

ESGE sugeruje, że endoskopowa sfinkterotomia 
jest bezpieczna u pacjentów z PAD. W przypad-
kach, w których endoskopowa sfinkterotomia 
jest technicznie trudna do wykonania z powodu 
PAD, ekstrakcja dużych złogów może być uła-
twiona poprzez wykonanie małej sfinkterotomii 
w połączeniu z balonowym poszerzaniem ujścia 
brodawki lub zastosowaniem samej dylatacji ba-
lonowej (niska jakość dowodów, słabe zalecenie).

Uchyłek okołobrodawkowy został po raz 
pierwszy opisany przez Chomela w 1710 
roku. W 2006 roku Boix i wsp. [136] zapro-
ponowali klasyfikację PAD, wyróżniającą 
trzy typy: typ I — brodawka zlokalizowana 
w uchyłku (50%); typ II — brodawka umiej-
scowiona na brzegu uchyłka (30%); i typu 
III — brodawka umiejscowiona w pobliżu 
uchyłka (20%). Ogólna częstość występowa-
nia PAD waha się w zakresie od 6% do 31,7% 
[136, 137] i silnie wzrasta wraz z wiekiem. 
Uchyłek okołobrodawkowy rzadko występu-
je u pacjentów w wieku poniżej 40 lat.

9.1. Techniki cewnikowanie dróg 
żółciowych przy obecnym PAD?
Podsumowanie dowodów

Niedawna praca przeglądowa Cappella 
i wsp. [138] opisuje kilka różnych technik 
cewnikowania brodawki przy obecności 
PAD. Nie ma jednak badań porównawczych 
ani prospektywnych, wszystkie dane pocho-
dzą z retrospekcji lub opisów przypadków. 
Najczęściej opisywane techniki to wstępne 
protezowanie przewodu trzustkowego z na-
stępową sfinkterotomią [139], fistulotomią 
techniką noża igłowego [140] lub cewniko-
wanie z nasadką umieszczaną na końców-
ce endoskopu z optyką na wprost [141]. 
W przypadku pierwszej techniki brodawka 
jest utrzymana poza PAD dzięki implantacji 
protezy do przewodu trzustkowego, następ-

nie wykonuje się wstępne nacięcie powyżej 
protezy. Jak się okazuje, technika ta wiąże się 
z wysokim wskaźnikiem powodzenia cewni-
kowania dróg żółciowych (7 z 8 pacjentów; 
87,5%) [139]. Jej wadą jest głębokie cewni-
kowanie przewodu trzustkowego i ryzyko 
PEP oszacowane w tym badaniu na 25%.

W retrospektywnym badaniu Park i wsp. 
[140] porównywali skuteczność i bezpie-
czeństwo fistulotomii techniką noża igło-
wego u chorych z i bez PAD. Technikę tę 
stosowano w przypadku trudnej kaniulacji. 
Zabieg zakończony powodzeniem uzyskano 
u 31 z 33 pacjentów (93,9%) z PAD i u 107 
spośród 121 pacjentów (88,4%) bez PAD, 
bez różnicy w występowaniu powikłań.

Myung i wsp. [141] w badaniu retro-
spektywnym ocenili, że technika cewni-
kowania endoskopem z optyką na wprost 
wspomagana nasadką może być zastosowana 
w przypadku niepowodzenia cewnikowania 
endoskopem z optyką boczną, co więcej 
może być uzupełniona próbą fistulotomii 
techniką noża igłowego. Cappell i wsp. [138] 
oceniali badanie, w którym selektywne (wy-
biórcze) cewnikowanie osiągnięto powyższą 
techniką u wszystkich pacjentów bez fistulo-
tomii (n = 4) lub z dodatkową fistulotomią (n 
= 8). Ponadto przedstawiono przypadki opi-
sujące cewnikowanie wspomaganą klipsem 
endoskopowym, metodę dwóch urządzeń 
w jednym kanale oraz zastosowanie ultra-
cienkich gastroskopów i echoendoskopów 
do techniki rendez-vous.

Podsumowując, w literaturze opisano róż-
ne techniki dotyczące cewnikowania brodawki 
przy obecnym PAD, ale nie ma jednoznacz-
nych doniesień co do preferowanej techniki.

9.2. Kiedy endoskopowa balonowa 
dylatacja powinna być metodą 
preferowaną w sfinkterotomii żółciowej  
u pacjentów z PAD?
Podsumowanie dowodów

Dotychczas nie zgromadzono konkret-
nych danych porównawczych wskazujących 
na EST lub EPBD jako preferowaną technikę 
u chorych z PAD. Dane dotyczące bezpie-
czeństwa i skuteczności EST u pacjentów 
z PAD są niewystarczające. Wynik badania 
prospektywnego obejmującego 227 pacjen-
tów z PAD i 447 bez, wykazał, że EST była 
równie bezpieczna co EPBD (zachorowal-
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ność 5,2% w porównaniu z 4,0%, śmiertel-
ność 0,9% w porównaniu z 0,7%), ale ogólny 
wskaźnik powodzenia zabiegu, w przypadku 
EST był znacznie niższy (95,2% v. 98,0%,  
p < 0,05) [142]. W innym badaniu, dotyczą-
cym głównie usuwania złogów i wykonywa-
nia EST, nie wykazano żadnej różnicy mię-
dzy grupą z PAD (n = 83) a grupą bez PAD 
(n = 261), zarówno w przypadku powikłań 
(odpowiednio 5% v. 3,3%) jak i powodzenia 
zabiegu (odpowiednio 96% i 98%) [143].

Liao i wsp. [144] opisali cztery warunki, 
które mogą utrudnić EST przy PAD:
• inny przebieg nacięcia niż między go-

dziną 11 a 12;
• brak możliwości ustalenia właściwego 

przebiegu nacięcia;
• brak możliwości ustalenia pozycji sfink-

terotomu we właściwym kierunku;
• niewielki margines na wykonanie na-

cięcia.
W swoim badaniu retrospektywnym 

[144] oceniali, czy w powyższych przypad-
kach EPBD może być bardziej skuteczna 
i powodować mniej komplikacji. Porównali 
dwie kohorty pacjentów z PAD, u którzy 
przed litotrypsją w ich ośrodku wykonano 
EST (pacjenci badani do 2005 roku) lub 
EPBD balonem o średnicy 10 mm (pacjenci 
badani po 2005 roku). Wyjściowa charakte-
rystyka grup była taka sama, ale wskaźnik 
kompletnego usuwania złogów wynosił 
35/35 pacjentów po EPBD w porównaniu 
z 21/25 pacjentów po EST, co wskazywało 
na istotną różnicę, z korzyścią dla EPBD. 
Powikłania wystąpiły u 2 pacjentów po 
EPBD i 5 po EST (p = 0,026). Dlatego wy-
wnioskowano, że EPBD należy rozważyć 
w przypadkach, w których EST jest oceniana 
jako trudna.

Dalsze badania nad EPBD u pacjentów 
z PAD koncentrują się głównie na usunię-
ciu złogów większych niż 10 mm, które 
są trudne do usunięcia konwencjonalnymi 
metodami [145, 146]. Pierwsze badanie 
retrospektywne dotyczyło bezpieczeństwa 
i skuteczności usuwania dużych złogów 
u pacjentów z PAD (n = 73) lub bez PAD  
(n = 66). EPBD wykonywano balonem o śred-
nicy co najmniej 10 mm, po małym EST 
[145]. Charakterystyka wyjściowa chorych 
była taka sama, z wyjątkiem wieku (pacjenci 

z PAD byli znacznie starsi). Autorzy oszaco-
wali wskaźnik usuwania złogów w grupie 
z PAD na 94,5% (69/73), w porównaniu 
z grupą kontrolną, w której wynosił 93,9% 
(62/66) oraz stwierdzili, że nie ma istotnych 
różnic w występowaniu ogólnych powikłań 
— 9,6% (7/73) v. 4,5% (3/66). W innej pracy 
analizowano wyniki EPBD u 233 pacjentów 
z dużymi złogami żółciowymi, u których 
wykonano poszerzanie balonem o średnicy 
12–20 mm, z lub bez EST [146]. Podobnie 
w tym badaniu pacjenci z PAD byli znacznie 
starsi. Usuwanie złogów było równie sku-
teczne (96% v. 96%), a wskaźniki PEP, per-
foracji i krwawienia nie różniły się istotnie 
statystycznie pomiędzy grupami z PAD i bez 
PAD. Również powikłania w grupie z PAD 
nie różniły się, gdy porównano EPBD z EST 
i EPBD bez EST. Dostępne dane z retrospek-
tywnych badań sugerują, że w przypadku 
występowania PAD EPBD jest alternatywą, 
gdy EST kończy się niepowodzeniem lub nie 
może być zastosowana.

9.3. Czy obecność PAD wpływa na sukces 
techniczny i komplikacje podczas ECPW?
Podsumowanie dowodów

Przegląd danych dotyczących wpływu 
PAD na sukces techniczny ECPW, odzwier-
ciedlany poprzez współczynnik zacewni-
kowania, ujawnia różnice między starszą 
i nowszą literaturą. Wynik pierwszego re-
trospektywnego badania na ten temat, opub-
likowanego w 1980 roku, obejmującego 
755 pacjentów, z których 38 miało PAD, 
wykazał dużą różnicę w zakresie nieudanej 
częstości cewnikowania: 40% u pacjentów 
z PAD w porównaniu z 20% pozostałych 
chorych [147]. W prospektywnym badaniu 
opublikowanym 7 lat później, obejmującym 
1243 pacjentów po ECPW, stwierdzono wy-
stępowanie równego wskaźnika niepowo-
dzenia cewnikowania, zarówno u chorych 
z, jak i bez obecności uchyłka (8,49% v. 
8,99%) [148]. Jednak w 1989 roku duża se-
ria przypadków, dotycząca 2458 pacjentów, 
w tym 308 z PAD, wykazała współczynnik 
cewnikowania na poziomie 94,2% (z PAD) 
w porównaniu z 96,7% (bez PAD) [142]. 
Nowsze dane z kilku badań prospektywnych 
są bardziej spójne. Wyniki 4 z 6 badań nie 
wykazały znaczącej różnicy w odniesieniu 
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Tabela 8. Badania prospektywne oceniające wskaźnik cewnikowania w zależności od obecności uchyłka okołobro-

dawkowego (PAD)

Pierwszy autor
Rok

Cewnikowanie zakończone powodzeniem p

Pacjenci z PAD, % (n/n) Pacjenci bez PAD, % (n/n)

Katsinelos 2013 [149] 92,2% (104/107) 99.7 % (320/321) 0,05

Alizadeh 2013 [152] 64,5% 88,5% < 0,001

Tyagi 2009 [151] 97 % (45/46) NA –

Panteris 2008 [150] 94,9% (111/117) 94,8% (459/484) n.s.

Boix 2006 [136] 91,1% (118/131) 88,1% (237/269) n.s.

Tham 2004 [143] 94% (78/93) 94% (245/261) n.s.
NA — niedostępny; n.s. — nieznamienny

do sukcesu technicznego między pacjenta-
mi z i bez PAD [136, 143, 149, 150]. Tylko 
w jednym badaniu wspomniano o wysokim 
wskaźniku powodzenia u pacjentów z PAD 
[151], podczas gdy inna praca (44 pacjentów 
z PAD i 736 bez), ujawniła znaczącą różnicę, 
wskazując wyższy wskaźnik cewnikowania 
w grupie pacjentów bez PAD [152]. Żadne 
z tych badań nie skorygowało różnic wieku, 
które były znacznie wyższe w pięciu z sześ-
ciu badań [136, 149–152]. Jest to istotne, 
ponieważ, według Balika i wsp. [153], dla 
każdego pacjenta wskaźnik niepowodzenia 
cewnikowania wzrastał proporcjonalnie wraz 
z wiekiem o 1,01 na każdy rok (95% CI 
1,004–1,016, p = 0,002). Analiza ta w gru-
pie 5079 pacjentów po ECPW (w tym 660 
z PAD), badając parametry mogące stanowić 
czynnik predykcyjny niepowodzenia ujawni-
ła, że PAD nie wpływał na wskaźnik sukcesu 
cewnikowania podczas ECPW [153]. Wyniki 
te są zgodne z jedynym innym zidentyfiko-
wanym badaniem w pełni dostępnym, w któ-
rym bierze się pod uwagę PAD jako czynnik 
ryzyka nieudanego cewnikowania [154].

W odniesieniu do powikłań związanych 
z obecnością PAD, wynik żadnego z 6 badań 
prospektywnych nie wykazał istotnej róż-
nicy w występowaniu powikłań ogólnych 
PEP, perforacji i krwawienia [136, 143, 
149–152] (tab. 8). Zostało to potwierdzone 
w innym badaniu wieloośrodkowym, obej-
mującym 4561 pacjentów [155]. Jedna praca, 
z mniejszą badaną populacją (2691 chorych), 
wskazuje PAD jako czynnik ryza powikłań 
ogólnych (OR 2,02, 95% CI 1,49–2,73,  
p < 0,001) [156].

10. KANIULACJA I SFINKTEROTOMIA 
BRODAWKI MNIEJSZEJ

W przypadku trudnej kaniulacji brodawki mniej-
szej, ESGE sugeruje iniekcję sekretyny, która 
może być poprzedzona rozproszeniem błękitu 
metylenowego w dwunastnicy, w celu lepszego 
zobrazowania brodawki mniejszej (niska jakość 
dowodów, słabe zalecenie).

W celu rozpoznania trzustki dwudzielnej, ESGE 
sugeruje ocenę cech morfologicznych (wybrzu-
szenie, otwieranie i wydzielanie soku trzustko-
wego) w połączeniu z oceną MRCP, które zawsze 
powinny być wykonywane przed trzustkową 
ECPW, chyba że występują przeciwwskazania 
(niska jakość danych, słabe zalecenie).

ESGE sugeruje wykonywanie kaniulacji brodawki 
mniejszej z użyciem prowadnicy, z lub bez kon-
trastowania, oraz z zastosowaniem sfinkterotomu 
typu pull lub noża igłowego do wykonania precut 
powyżej plastikowej protezy, zgodnie z doświad-
czeniem operatora i dostępnymi narzędziami 
(niska jakość danych, słabe zalecenie).

Trzustka dwudzielna (pancreas divisum) 
jest najczęstszą, wrodzoną anomalią anato-
miczną przewodu trzustkowego. Odrębność ta 
powstaje, gdy brzuszne i grzbietowe zawiązki 
przewodu trzustkowego nie ulegną prawid-
łowemu połączeniu. W przypadku anomalii, 
drenaż trzustkowy wykonywany jest głównie 
z dostępu przez brodawkę mniejszą [157].

Przez ponad 150 lat, klinicyści wyko-
rzystywali różne metody diagnostyczne do 
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opisywania pancreas divisum. Wśród nich 
wyróżniono badania autopsyjne, zabiegi 
chirurgiczne, ECPW, standardowe MRCP 
czy MRCP po stymulacji sekretyną. Ostat-
nie obszerne badania oceniały częstość wy-
stępowania zapalenia trzustki w populacji 
ogólnej oraz u pacjentów z idiopatycznym 
nawracającym ostrym lub przewlekłym 
zapaleniem trzustki. Autorzy oszacowali 
częstość występowania OZT w populacji 
ogólnej na 8% i 4% w zależności od me-
tody diagnostycznej (odpowiednio MRCP 
i badania autopsyjne v. ECPW), w porów-
naniu do 8% u pacjentów z idiopatycznym 
nawracającym ostrym lub przewlekłym 
zapaleniem trzustki. Dane te potwierdzają 
wniosek, że częstość występowania zapa-
lenia trzustki w obu grupach jest porówny-
walna. W związku z tym autorzy doszli do 
wniosku, że nie ma związku przyczynowo-
-skutkowego między pancreas divisum 
a zapaleniem trzustki [158]. Niemniej, 
pacjenci z nawracającym OZT lub przewle-
kłym zapaleniem trzustki, nadal mogą być 
kwalifikowani do leczenia endoskopowego 
i drenażu grzbietowego odcinka przewodu 
trzustkowego, z dostępu przez brodawkę 
mniejszą.

10.1. Która technika może być przydatna 
w przypadku utrudnionej identyfikacji 
brodawki mniejszej?
Podsumowanie dowodów

Brodawka mniejsza jest zwykle identy-
fikowana w odległości 15–2 0 mm powyżej 
brodawki większej, między godziną 1 a 2, 
podczas obrazowania endoskopem z optyką 
boczną. Morfologicznie jest ona mniejsza od 
głównej brodawki i nie ma fałdu podłużnego. 
U niektórych pacjentów z pancreas divisum 
kaniulacja z dostępu przez brodawkę mniej-
szą jest utrudniona z powodu jej niepewnej 
identyfikacji lub braku widocznego ujścia 
przewodu trzustkowego.

Identyfikacja ujścia brodawki mniejszej 
może być ułatwiona w przypadku zwięk-
szonej produkcji soku trzustkowego i wi-
docznego jego wypływu przez brodawkę. 
Ponadto, gdy przepływ soku trzustkowego 
jest zwiększony, powiększa się otwór bro-
dawki, co dodatkowo ułatwia wprowadzenie 
prowadnicy lub cewnika. Wynik wieloośrod-

kowego porównawczego RCT obejmującego 
29 pacjentów, wykazał znamiennie wyższe 
wskaźniki kaniulacji po wstrzyknięciu se-
kretyny w porównaniu z placebo (81,3% v. 
7,7%, p < 0,01) [159]. 

Niektórzy autorzy [160] zapropono-
wali przed wstrzyknięciem sekretyny, roz-
pylenie roztworu błękitu metylenowego 
na błonę śluzową w obszarze spodziewa-
nej lokalizacji brodawki mniejszej. Takie 
postępowanie często ułatwia identyfika-
cję brodawki lub jej otworu [160]. Inną 
techniką jest podaż mieszaniny środka 
kontrastowego i błękitu metylenowego 
przez brodawkę większą do brzusznego 
przewodu trzustkowego [160] w przypad-
kach niekompletnego pancreas divisum. 
W tej samej pracy [160] przedstawiono, że 
u 14 z 38 chorych z rozpoznanym pancreas 
divisum, podczas kaniulacji standardowymi 
technikami, cewnikowanie zakończyło się 
niepowodzeniem mimo iniekcji sekretyny. 
Po zastosowaniu techniki rozpylenia lub in-
iekcji błękitu metylenowego w okolicy spo-
dziewanej lokalizacji brodawki mniejszej, 
skuteczną wizualizację i kaniulację uzy-
skano u 12 spośród tych pacjentów [160]. 
Z uwagi na wysoki koszt i ograniczoną 
dostępność sekretyny, rozproszenie 45 ml  
0,1 molowego kwasu chlorowodorowego 
(HCl) w dwunastnicy okazało się lepszą 
techniką identyfikacji brodawki mniejszej 
w porównaniu z placebo jako alternatywy 
dla stosowania sekretyny (73% v. 13%,  
p = 0,02) [161].

10.2. Czy morfologia brodawki mniejszej 
może stanowić czynnik predykcyjny 
pancreas divisum?
Podsumowanie dowodów

Dwa badania prospektywne [162, 163] 
oceniały czy wstępna endoskopowa ocena 
morfologii brodawki mniejszej podczas 
ECPW może stanowić czynnik predykcyjny 
pancreas divisum. W ocenie uwzględniano 
wielkość brodawki mniejszej, średnicę ujścia 
przewodu trzustkowego oraz wypływ soku 
trzustkowego. Oszacowano, że wygląd bro-
dawki ma dodatnią wartość prognostyczną 
w 57,5% zaś ujemną w 88,9% przypadków 
[162]. Wydaje się, że wyższą dodatnią war-
tość predykcyjną w przypadku trzustki dwu-
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dzielnej miały: wielkość brodawki i średnica 
otworu, oceniane razem [163]. W niektórych 
przypadkach związanych z ogniskowym, dy-
stalnym poszerzeniem przewodu Santorinie-
go tak zwane „santorinicele” (które zwykle 
można wykazać za pomocą dynamicznego 
MRCP), wstrzyknięcie sekretyny indukuje 
wybrzuszenie błony śluzowej dwunastnicy 
nad otworem brodawki dodatkowej, co uła-
twia jej identyfikację [164].

10.3. Która technika powinna być 
stosowana podczas sfinkterotomii 
brodawki mniejszej? 
Podsumowanie dowodów

Kaniulacja brodawki mniejszej może 
stanowić wyzwanie, dlatego też doświad-
czeni eksperci zalecają stosowanie specja-
listycznych cewników i prowadnic o małej 
średnicy (0,018 in. lub 0,021 in.).

Najnowsze prace dotyczące technik 
nacięcia brodawki mniejszej obejmują stan-
dardową sfinkterotomię typu pull (sfinktero-
tom o średnicy 4.4 Fr) oraz sfinkterotomię 
techniką noża igłowego po założonej prote-
zie plastikowej [165, 166]. Wynik badania 
retrospektywnego [165] wykazał, że obie 
techniki były równie bezpieczne i skutecz-
ne. Ogólny odsetek zdarzeń niepożądanych 
był podobny zarówno w przypadku techniki 
z zastosowaniem noża igłowego, jak i sfink-
terotomu typu pull (odpowiednio 8,3% v. 
7,8%). Częstość ponownej interwencji po 
zastosowanych wyjściowo obu technikach 
również była zbliżona. Stenozę brodawki 
mniejszej obserwowano w 24% przypadków 
po 6 latach od sfinkterotomii techniką noża 
igłowego i w 20% przypadków po 5 latach 
od sfinkterotomii typu pull [165]. 

Kolejna opisywana technika [166] po-
lega na głębokiej kaniulacji grzbietowego 
odcinka przewodu trzustkowego z umiesz-
czeniem prowadnicy, następnie przesuwaniu 
noża igłowego wzdłuż prowadnicy i nacina-
niu brodawki mniejszej w kierunku „od pro-
wadnicy”. Przy porównywaniu tej techniki ze 
sfinkterotomią typu pull wykazano podobną 
częstość występowania powikłań [166]. 
W przypadku sfinkteroplastyki balonowej 
brodawki mniejszej wykazano, że jest to 
metoda bezpieczna i skuteczna [167].

11. KANIULACJA DRÓG ŻÓŁCIOWYCH 
„ZSTĘPUJĄCA”

U pacjentów z kamicą przewodową, kierowanych 
do planowej cholecystektomii, ESGE sugeruje 
wykonanie jednoczasowej śródoperacyjnej cho-
langiopankreatografii i laparoskopii (technika 
rendez-vous), gdy spełnione są lokalne warunki 
do zastosowania tej metody (umiarkowana jakość 
dowodów, słabe zalecenie).

W przypadku niepowodzenia kaniulacji podczas 
standardowej ECPW, ESGE sugeruje wykona-
nie cewnikowania dróg żółciowych z użyciem 
prowadnicy, z dostępu przezskórnego lub pod 
kontrolą EUS. Wybór techniki jest uwarunkowany 
lokalnymi warunkami, a także zależy od wiedzy 
i umiejętności operatora (niska jakość dowodów, 
słabe zalecenie).

Technika rendez-vous umożliwia przepro-
wadzenie kaniulacji żółciowej w przypadku 
niepowodzenia technik standardowych, gdy 
spełnione są lokalne warunki anatomiczne. 
Metoda ta polega na przesuwaniu prowadnicy 
przez drogi żółciowe, zgodnie z kierunkiem 
spływu żółci, przez brodawkę większą, do 
dwunastnicy. Uzyskanie dostępu do dróg 
żółciowych możliwe jest drogą przezskór-
ną, ze światła przewodu pokarmowego pod 
kontrolą endosonografii oraz technikami 
operacyjnymi.

Usunięcie pęcherzyka żółciowego w po-
łączeniu z ekstrakcją złogów z PŻW można 
przeprowadzić w dwóch etapach (ECPW 
przed lub po cholecystektomii chirurgicznej) 
lub jako jednoetapową, złożoną procedurę 
polegającą na uzyskaniu laparoskopowego 
dostępu do dróg żółciowych lub śródopera-
cyjnym ECPW wykonanym natychmiast po 
cholecystektomii laparoskopowej. Pierwsza 
technika wykracza poza zakres niniejszych 
wytycznych. Śródoperacyjna technika cho-
langiografii może być wykonana w sposób 
standardowy — wstecznie lub podczas la-
paroendoskopowej techniki rendez-vous, 
gdzie prowadnicę wprowadza się do dwu-
nastnicy przez torbielowaty przewód, aby 
ułatwić kaniulację wsteczną. W przypadku 
niepowodzenia ECPW, pacjenci powinni być 
kierowani do leczenia z dostępu przezskór-
nego lub operacyjnego. W tej sytuacji można 
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Tabela 9. Zestawienie badań oceniających skuteczność kaniulacji i częstość występowania powikłań w przed- i śródoperacyjnej sfinkterotomii żółciowej

Pierwszy 
autor
Rok

Badanie
Jakość  
dowodów

Rodzaj techniki Pacjenci
n

Powodzenie  
cewnikowania

%

Czystość  
przewodu  

żółciowego %

Ogólna  
zachoro- 
walność

%

Zachoro- 
walność  
związana  
z ECPW

Kliniczna  
prezentacja  

PEP
%

ElGeidi 
2011 
[174]

RCT
Wysoka jakość 
dowodów

PES/cholecystektomia 
laparoskopowa

100 97 97,8 3 3 0

Laparoskopowa cholecy-
stektomia/IOES

98 98 95,3 4,5 3 0

Morino 
2006 
[172]

RCT
Wysoka jakość 
dowodów

PES/cholecystektomia 
laparoskopowa

45 84,4 80 8,8 6,6 0

Laparoskopowa cholecy-
stektomia/laparoskopowe 
rendez-vous

46 97,8 95,6 6,5 2,1 0

Ragabo 
2006 
[173]

RCT
Wysoka jakość 
dowodów

PES/cholecystektomia 
laparoskopowa

64 96,9 96,9 23 18,8 12,7

Laparoskopowa cholecy-
stektomia/laparoskopowe 
rendez-vous

59 91,5 88,1 8,5 5,1 1,7

Tzovaras 
2012 
[171]

RCT
Wysoka jakość 
dowodów

PES/cholecystektomia 
laparoskopowa

49 90 90 12 Nie rapor-
towano

0

Laparoskopowa cholecy-
stektomia/laparoskopowe 
rendez-vous

50 100
Niepowodzenie 
techniki rendez-
-vous, 6 (12%)

94 14 Nie rapor-
towano

0

Lella 
2006 
[170]

RCT
Wysoka jakość 
dowodów

PES/cholecystektomia 
laparoskopowa

60 100 100 8 8 6

Laparoskopowa cholecy-
stektomia/laparoskopowe 
rendez-vous

59 100
Niepowodzenie 
techniki rendez-
-vous, 1 (1,7%)

96 2 2 0

Objaśnienia skrótów w tekście

wykonać dwie przezskórne procedury: za 
pomocą techniki rendez-vous lub przezskór-
nego przezwątrobowego drenażu żółciowego. 

Inną techniką pozwalającą na dostęp do 
dróg żółciowych jest endoskopowy drenaż 
pod kontrolą EUS. Niedawno opisano trzy 
warianty tej metody: protezowanie typu 
rendez-vous, protezowanie „zstępujące” 
(zgodne z kierunkiem spływu żółci) oraz 
protezowanie bezpośrednio przez ściany 
żołądka, dwunastnicy lub jelita czczego. 
Ostatnia technika jest korzystna szczególnie 
w przypadku braku możliwości przeprowa-
dzenia prowadnicy przez drogi żółciowe 
z powodu przeszkody.

11.1. Czy śródoperacyjna  
i przedoperacyjna endoskopowa 
sfinkterotomia żółciowa różnią się  
pod względem skuteczności  
i bezpieczeństwa?
Podsumowanie dowodów

Jak wynika z dostępnych danych, 
sukces techniczny śródoperacyjnej endo-
skopowej sfinkterotomii (IOES, intraope-
rative endoscopic sphincterotomy) wyno-
si od 90% do 100% [168, 169] (tab. 9) 
[171–174]). Jedna metaanaliza obejmująca  
5 RCT (łącznie 631 pacjentów) porównywała 
IOES i przedoperacyjną sfinkterotomię 
endoskopową (PES, preoperative endo-
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scopic sphincterotomy) po cholecystek-
tomii laparoskopowej [175]. W pracy tej 
stwierdzono wyższą częstość niepowodzeń 
kaniulacji żółciowej u pacjentów po PES 
w porównaniu z IOES (RR 2,54, 95% CI 
1,23–5,26; p = 0,01), ale nie stwierdzono 
istotnej różnicy w kompletnej ekstrakcji 
złogów z PŻW [170–175]. Czas hospitali-
zacji był znacznie krótszy grupie chorych po 
IOES. Ogólne zdarzenia niepożądane, powi-
kłania chirurgiczne i konieczność konwersji 
na zabieg operacyjny z otwarciem powłok, 
były podobne w obu grupach. Jednak czę-
stość powikłań związanych z ECPW była 
wyższa w grupie PES niż w grupie IOES (RR 
2,27, 95% CI 1,18–4,40, p = 0,01). W szcze-
gólności hyperamylazemia (RR 1,90, 95% 
CI 1,60–6,16) i ostre zapalenie trzustki 
(RR 4,8, 95% CI 1,41–16,66) występowały 
częściej po PES. Należy zauważyć, że tylko 
w jednej pracy, oceniającej obie techniki, 
uwzględniając występowanie u chorych 
jednego lub większej liczby czynników 
ryzyka PEP, zaobserwowano zmniejszenie 
ryzyka PEP w grupie IOES. Po wykluczeniu 
chorych z wysokim ryzykiem PEP i wieloma 
czynnikami ryzyka, nie wykazano istot-
nej różnicy między obiema grupami pod 
względem ryzyka PEP (RR 3,24, 95% CI 
0,79–13,28, p = 0,10).

Trzy inne metaanalizy [176–178] po-
twierdzają wyższość IOES w stosunku do 
podejścia dwuetapowego, pod względem po-
wodzenia, częstości zdarzeń niepożądanych 
i czasu trwania hospitalizacji. Niższy wskaź-
nik rozwoju PEP w przypadku IOES w po-
równaniu z PES może być związany z uży-
ciem odmiennej prowadnicy, która znacznie 
ogranicza manipulację w obrębie brodawki. 
Rutynowa śródoperacyjna cholangiografia 
może być jednak trudna do przeprowadzenia 
ze względu na lokalne ograniczenia dotyczą-
ce personelu, materiałów i organizacji.

11.2. Czy przezskórny drenaż żółciowy 
różni się od drenażu pod kontrolą EUS pod 
względem skuteczności i bezpieczeństwa 
u chorych z ograniczonym dostępem 
przezbrodawkowym?
Podsumowanie dowodów

Skuteczność PTBD wynosi 60–90%, 
zaś wskaźnik zachorowalności waha się od 
18% do 67% [179]. Obecność zwężenia dróg 

żółciowych może wymagać czasowego lub 
stałego drenażu zewnętrznego, który z kolei 
może pogarszać komfort życia pacjenta. 
Chorzy z drenażem wewnętrznym, po wie-
lokrotnych reinterwencjach, mogą również 
wymagać dalszego dostępu przezskórnego. 
Z kolei skuteczność drenażu żółciowego pod 
kontrolą EUS (EUS-BD, endoscopic ultra-
sound- guided biliary drainage) wynosi 70–
100%, a wskaźnik zachorowalności 3–77% 
[180]. Wynik wieloośrodkowego badania 
retrospektywnego [181] nie wykazał istotnej 
różnicy między metodami śródwątrobowymi 
a pozawątrobowymi w zakresie sukcesu tech-
nicznego (84,3% v. 90,4%, p = 0,15) lub zacho-
rowalności (32,6% v. 35,6%, p = 0,64) [181].

Niewiele jest dostępnych badań porów-
nujących drenaż pod kontrolą EUS z PTBD. 
Autorzy jednej z prac [182] przedstawili po-
dobne wyniki powodzenia technicznego i kli-
nicznego w przypadku obu technik (100%). 
Wskaźniki zachorowalności związane PTBD 
i EUS-BD wynosiły odpowiednio 25% i 15% 
(p = 0,2). Z kolei w dwóch innych badaniach 
porównawczych [183, 184] przedstawiono 
sprzeczne wyniki, zarówno jeśli chodzi o po-
wodzenie techniczne, jak i kliniczne, jednak 
większą częstość powikłań obserwowano po 
PTBD (tab. 10). Również niepowodzenie pro-
tezowania (8% v. 54%) i konieczność powta-
rzania sesji (0–19%) przeważały w przypadku 
PTBD [181]. Dhira i wsp. [185] oszacowali 
podobne wskaźniki skuteczności dla EUS-EB 
i ECPW. Częstość zdarzeń niepożądanych 
w przypadku ECPW i EUS-BD wynosiła 
odpowiednio 8,65% i 8,65%. Z kolei OZT 
pozabiegowe występowało częściej po ECPW 
(4,8% v. 0%, p = 0,059). Średni czas trwania 
zabiegu w obu grupach był podobny (ECPW 
= 30,10 min i EUS-BD = 35,95 min, p = 0,05).

12. KANIULACJA I SFINKTEROTOMIĄ  
W PRZYPADKU WYSTĘPOWANIA 
ODRĘBNOŚCI ANATOMICZNYCH

ESGE sugeruje, że u pacjentów po gastrektomii 
metodą Billroth II ECPW należy wykonywać 
w ośrodkach referencyjnych, przy użyciu endo-
skopu z optyką boczną w pierwszej kolejności. En-
doskopy z optyką osiową (gastroskop, kolonoskop 
pediatryczny i enteroskop balonowy) powinny 
być drugim wyborem, stosowanym w przypadku 
niepowodzenia standardowych technik (niska 
jakość dowodów, słabe zalecenie).
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Tabela 10. Zestawienie badań oceniających skuteczność kaniulacji i częstość występowania powikłań w drenażu dróg 
żółciowych pod kontrolą endosonografii (EUS-BD) i drenażu przeskórnym przezwątrobowym dróg żółciowych (PTBD)

Pierwszy  
autor
Rok

Badanie
Jakość dowodów

Rodzaj 
techniki

Pacjenci
n

Sukces  
techniczny

%

Sukces  
kliniczny 

%

Ogólna  
zachoro- 
walność

%

Artifon
 2011 [182]

RCT
Umiarkowana jakość dowodów

PTBD 12 100 100 25

EUS-BD 13 100 100 15,3

Bapyaye 2006 
[184]

Retrospektywne porównanie PTBD 26 46 NA 46

Niska jakość dowodów EUS-BD 25 92 NA 20

Khashab 2013 
[183]

Retrospektywne porównanie
Niska jakość dowodów

PTBD 51 100 92,2 39,2

EUS-BD 22 86,4 86,4 18,2
NA — niedostępny; objaśnienia skrótów w tekście

Standardowy prosty cewnik lub odwrócony sfink-
terotom, z prowadnicą lub bez, są polecane przez 
ESGE do kaniulacji żółciowej i trzustkowej u pacjen-
tów poddanych resekcji żołądka metodą Billroth II 
(niska jakość dowodów, mocne zalecenie).

ESGE sugeruje wykonywanie sfinkterotomii z za-
stosowaniem odwróconego sfinkterotomu i pro-
wadnicy u pacjentów po resekcji żołądka metodą 
Billroth II. Endoskopowe balonowe poszerzanie 
brodawki rozszerzenie brodawek balonowych 
(EPBD) może być metodą alternatywną do eks-
trakcji złogów u pacjentów po resekcji metodą 
Billroth II (niska jakość dowodów, słabe zalecenie).

U chorych ze złożoną, pozabiegową anatomią, ESGE 
sugeruje wykonywanie ECPW w ośrodkach eksper-
ckich, z możliwością zastosowania enteroskopu 
(bardzo niska jakość dowodów, słabe zalecenie).

Endoskopowa cholangiopankreatografia 
wsteczna po resekcji żołądka metodą Billroth II  
jest trudnym zabiegiem, o zwiększonym ry-
zyku perforacji. Do głównych utrudnień na-
potykanych podczas zabiegu, wynikających 
ze zmienionej pozabiegowo anatomii należą: 
intubacja pętli doprowadzającej i dojście do 
kikuta dwunastnicy oraz kaniulacja brodawki 
Vatera ze sfinkterotomią w pozycji odwróconej.

12.1. Jakie są dostępne techniki 
kaniulacji żółciowej i sfinkterotomii  
u pacjentów po przebytej gastrektomii 
metodą Billroth II?
Podsumowanie dowodów

Kim i wsp. [186], w grupie chorych po 
przebytej gastrektomii metodą Billroth II, 
porównywali aspekty techniczne wykonywa-

nia ECPW przy użyciu endoskopu z optyką 
boczną oraz endoskopu z optyką osiową. 
Powodzenie kaniulacji i sfinkterotomii za-
kończone sukcesem wyniosły odpowiednio 
80% i 83%. Zastosowanie endoskopu z opty-
ką osiową umożliwiało lepszą intubację pętli 
doprowadzającej jelita, bez ryzyka perforacji 
(0%), w porównaniu z badaniami wykony-
wanymi endoskopem z optyką boczną, gdzie 
częstość wystąpienia perforacji oszacowano 
na 18%. Podobnie w innym badaniu [187] 
nie obserwowano perforacji podczas wyko-
nywania ECPW endoskopem z optyką czo-
łową. Z kolei autorzy innych prac [188–190] 
oszacowali występowanie niższego ryzy-
ka perforacji w przypadku duodenoskopu, 
w porównaniu do wyników przedstawionych 
w badaniu Kim i wsp. [186]. W niedawnym 
badaniu [191] częstość perforacji oceniono 
na 2,7%. Wyniki badań charakteryzujących 
ECPW u chorych po przebytej gastrektomii 
metodą Billroth II przedstawiono w tabeli 11.

Kaniulacja trzustkowa/żółciowa ze sfink-
terotomią u chorych po Billroth II może być 
łatwiejsza do wykonania w przypadku zasto-
sowania duodenoskopu. Umożliwia on lepszą 
wizualizację brodawki, zaś manipulacja elewa-
torem pozwala na poprawną orientację cewni-
ka. Dlatego też niektórzy eksperci [189, 191] 
sugerują rutynowe stosowanie duodenoskopu 
u pacjentów po Billroth II, natomiast w przy-
padku niepowodzenia przejście na gastroskop 
lub kolonoskop pediatryczny. Ponadto zalecają 
stosowanie prostych cewników do kaniulacji 
żółciowej u chorych po Billroth II. Kaniulacja 
dróg żółciowych powinna przebiegać w kie-
runku godziny 5 [186–188, 190, 191].
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Tabela 11. Wyniki badań dotyczących endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW) u pacjentów po gastrektomii metodą Billroth II

Pierwszy 
autor
Rok

Badanie Rodzaj techniki Pacjenci
n

Oceniane  
parametry

Wyniki Poziom 
dowodów

Kim
1997 [186]
Korea

RCT Endoskop z optyką 
boczną v. widok endo-
skopowy klasyczny
Cewnikowanie prostym 
cewnikiem
Sfinkterotomia nożem 
igłowym (nie powyżej 
stentu 7-Fr)

45
23 optyka 
boczna
23 optyka na 
wprost

Sukces w: 
• intubacja pętli  

aferentnej 
• cewnikowanie
żółciowo-
-trzustkowe
• sfinkterotomia
• powikłania

Intubacja pętli aferentnej:
optyka boczna, 68%
optyka na wprost, 91%  
Cewnikowanie żółciowo-trzustkowe:
optyka boczna, 100%
optyka na wprost, 95%  
Sfinkterotomia:
optyka boczna, 80%
optyka na wprost, 83%  
Współczynnik perforacji:
optyka boczna, 18%
optyka na wprost, 0%)  
Śmiertelność:
0%

Umiarko-
wany

Hintze 
1997 [189]
Niemcy

Badanie 
kohorto-
we

Endoskop z optyką 
boczną
 S-kształtny sfinkterotom 
do cewnikowania  
i sfinkterotomii

59  Sukces w: 
• intubacja pętli  

aferentnej 
• cewnikowanie żół-

ciowo-trzustkowe
• sfinkterotomia
• powikłania

Intubacja pętli aferentnej: 92%
Cewnikowanie żółciowo-trzustkowe:
100% 
Sfinkterotomia: 
92% 
Szybkość perforacji: 
2%
Śmiertelność:
0%

Niski

Aabakken
1998 [188]
Norwegia

Badanie 
kohorto-
we

Endosckop z optyką 
boczną
Cewnikowanie prostym 
Sfinkterotomia długim 
papilotomem, nadbro-
dawkowa fistulotomia 
lub fistulotimia nożem 
igłowym nad stentem 7-Fr

138  Sukces w: 
• intubacja pętli  

aferentnej 
• cewnikowanie żół-

ciowo-trzustkowe
• sfinkterotomia
• powikłania

Intubacja pętli aferentnej: 92%
Cewnikowanie żółciowo-trzustkowe:
89%
Sfinkterotomia: 
93% 
Wskaźnik perforacji: 
0,7%

Niski

Lin 1999 
[187]
Tajwan

Badanie 
kohorto-
we

Endoskop klasyczny
Cewnikowanie za pomo-
cą prostego cewnika
Sfinkterotomia nożem 
igłow nad stentem 7-Fr

56 Sukces w: 
• intubacja pętli  

aferentnej 
• cewnikowanie żół-

ciowo-trzustkowe
• sfinkterotomia
• powikłania

Intubacja pętli aferentnej: 76%
Cewnikowanie żółciowo-trzustkowe:
81% 
Sfinkterotomia: 
80% Stopień perforacji: 
0
Śmiertelność: 
0

Niski

Cicek 2007 
[190]
Turcja

Badanie 
kohorto-
we

Endoskop z optyką 
boczną
Cewnikowanie przy uży-
ciu cewnika i prowadnicy 
(końcówka była zwinięta 
do góry nogami) 
Sfinkterotomia nożem 
igłowym nad stentem 7-Fr

59 Sukces w: 
• intubacja pętli  

aferentnej 
• cewnikowanie żół-

ciowo-trzustkowe
• sfinkterotomia
• powikłania

Intubacja pętli aferentnej: 86%
Cewnikowanie żółciowo-trzustkowe:
88% 
Wskaźnik perforacji: 
10% 
Śmiertelność:
1,7%

Niski

Bove
2015 [191]
Włochy

Badanie
kohorto-
we

Endoskop z optyką
boczną
Cewnikowanie prostym
Sfinkterotom odwrócony, 
z długą końcówką
albo sfinkterotomia nożem
igłowym nad stentem 7-Fr

713 Sukces w: 
• intubacja pętli  

aferentnej 
• cewnikowanie żół-

ciowo-trzustkowe
• sfinkterotomia
• powikłania

Intubacja pętli aferentnej: 88%
Cewnikowanie żółciowo-trzustkowe:
– 95%
Wszystkie sfinktretomie były  
zakończone powodzeniem,  
w tym żółciowe i trzustkowe (brodawki 
większej i mniejszej)
Wskaźnik perforacji:
– 2,7%
Śmiertelność:
– 0,3%

Niski
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Sfinkterotomię u pacjentów po Billroth II  
można wykonywać za pomocą dedyko-
wanego odwróconego sfinkterotomu [188, 
189], po prowadnicy [191], uzyskując kon-
trolowane nacięcie brodawki. W przypad-
ku braku dostępu do sfinkterotomu typu 
Billroth II, inną metodą jest „endoskopo-
wa sfinkterotomia po protezie żółciowej”. 
Technika ta polega na wprowadzeniu pro-
tezy żółciowej o średnicy 7-Fr, a następ-
nie nacięciu brodawki nożem igłowym 
powyżej protezy [186, 188, 190, 191].  
Zastosowanie noża igłowego pozwala na 
lepszą kontrolę nacięcia wstępnego, zaś 
sama proteza umożliwia identyfikację lejka 
brodawki w odwróconej pozycji. Alterna-
tywą dla samej sfinkterotomii jest EPBD, 
szczególnie w przypadku złogów o średnicy 
przekraczającej 10 mm [192, 193].

Wskaźnik skuteczności ECPW u cho-
rych po przebytej gastrektomii Billroth II 
zaczyna wzrastać po wykonaniu 50 zabiegów 
[191]. Dlatego takie przypadki powinny być 
kierowane do ośrodków referencyjnych. En-
teroskopia balonowa może zwiększać odsetek 
powodzenia intubacji pętli doprowadzającej 
u pacjentów po resekcji typu Billroth II. 
Niemniej, z uwagi na trudności techniczne 
wynikające z właściwości enteroskopu i spe-
cyfiki badania (wąskie pole widzenia, mały 
kanał roboczy, brak dedykowanych narzędzi, 
brak elewatora), ECPW z użyciem entero-
skopu powinny być wykonywane tylko przez 
doświadczonych operatorów [191].

12.2. Czy istnieją różne techniki kaniulacji 
brodawki u pacjentów z inną zmienioną 
pooperacyjnie anatomią niż Billroth II?
Podsumowanie dowodów

Pacjenci z chorobami dróg trzustkowo-
-żółciowych, ze zmienioną pozabiegowo ana-
tomią, inną niż po Billroth II, stanowią swoiste 
wyzwanie endoskopowe. Głównymi grupami 
są pacjenci z nienaruszoną brodawką po: 
resekcji żołądka z rekonstrukcją Roux-en-Y,  
bypassie żołądkowym oraz paliatywnej 
gastrojejunostomii z powodu niedrożności 
górnej części dwunastnicy, a także chorzy 
z zespoleniem wątrobowo-jelitowym (Roux-
en-Y z hepaticojejunostomią, po duodeno-
pankreatektomii sp. Whipple’a) [195].

W zależności od wykonywanego zabie-

gu, w niektórych z powyższych wariantów 
anatomicznych, można zastosować standar-
dowy duodenoskop lub kolonoskop pedia-
tryczny, jednak w większości przypadków, 
w celu uproszczenia intubacji i zmniejszenia 
ryzyka perforacji pętli doprowadzającej, 
preferowana jest enteroskopia. Kaniulacja 
natywnej brodawki może stanowić odrębne 
wyzwanie ze względu na ograniczone możli-
wości nawigacyjne zapętlonego enteroskopu 
oraz ograniczoną dostępność dopasowanych 
narzędzi. Nasadka na enteroskop może po-
móc w intubacji, jak również w manipulacji 
w obrębie brodawki. Endoskopowa balono-
wa dylatacja do ekstrakcji złogów może być 
stosowana w anatomii Roux-en-Y z dobrym 
efektem [196]. Zespolenia wątrobowo-czcze 
(hepaticojejunostomia) są zwykle łatwiejsze 
do identyfikacji, chociaż zlokalizowanie 
zwężeń zespolenia może czasem stano-
wić trudność [197]. Wskaźniki powodzenia 
ECPW wykonanych przy użyciu enteroskopu 
mieszczą się w przedziale 60–80% [196].

Wytyczne ESGE stanowią konsensus 
dowodów opartych na najlepszych prak-
tycznych aspektach dostępnych w czasie ich 
przygotowywania. Mogą nie mieć zastoso-
wania we wszystkich sytuacjach i należy je 
interpretować w świetle konkretnych sytuacji 
klinicznych i dostępności zasobów. Dalsze 
kontrolowane badania kliniczne mogą być 
potrzebne do wyjaśnienia aspektów tych 
stwierdzeń, a ich korekta może być koniecz-
na, gdy pojawią się nowe dane. Względy 
kliniczne mogą uzasadniać postępowanie 
niezgodne z tymi zaleceniami. Wytyczne 
ESGE mają być narzędziem edukacyjnym 
dostarczającym informacji pomocnych endo-
skopistom w opiece nad pacjentami. Nie są 
to zasady i nie powinny być interpretowane 
jako ustanawiające prawne standardy opieki 
ani jako zachęcające, popierające, wyma-
gające lub zniechęcające do określonego 
leczenia.

Konflikt interesów: Departament G. 
Costamagna otrzymał dotacje na badania od 
Cook Medical, Boston Scientific, Olympus 
i Taewoong Medical. Oddział J. Devière 
otrzymał wsparcie badawcze (2010–2016) 
od Boston Scientific i Cook Endoscopy; był 
konsultantem firmy Olympus na spotkaniu 
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posiada oczekujący wniosek patentowy do-
tyczący określonego prowadnika. A. Tringali 
doradzał Boston Scientific (jednodniowe 
laboratorium zwierzęce w 2012 i 2013 roku, 
Przemówienia i nauczanie w 2014 roku).  
J. van Hooft otrzymał dotacje na badania od 
Cook Medical i Abbott oraz doradzał Boston 
Scientific. E. J. Williams został poproszony 
przez Brytyjskie Towarzystwo Gastroente-
rologii o napisanie krajowych wytycznych 
dotyczących postępowania w przypadku 
zastrzyków przewodu żółciowego wspól-
nego. L. Aabakken, M. Arvanitakis, E. Bo-
ries, M. Dinis-Ribeiro, J.-M. Dumonceau,  
M. Giovannini, T. Gyokeres, M. Hafner,  
J. Halttunen, C. Hassan, L. Lopes, A. Ma-
riani, I. S. Papanikolaou, P. A. Testoni  
i T. C. Tham nie mają konfliktu interesów.
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