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Cewnikowanie brodawki dwunastniczej
wiekszej 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 sg oficjalnym stanowiskiem European Society of Gastrointestinal Endosco-
py (ESGE) i stanowig zbior praktycznych porad dotyczacych skutecznego cewnikowania
i sfinkterotomii, przy minimalnym ryzyku dla pacjenta. W wytycznych przyjeto system
GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation)
w celu okreslenia sity rekomendacji i jakosci dowodow. Stanowig one thumaczenie artykutu:
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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GLOWNE REKOMENDACJE

ko$¢ dowodow, silne zalecenie). ESGE

Europejskie Towarzystwo Endoskopii
Przewodu Pokarmowego (ESGE, Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endo-
scopy) sugeruje okreslenie cewnikowa-
nia drog z6étciowych jako trudnego, gdy
wystapi co najmniej jeden z nastgpujg-
cych czynnikow: wigcej niz 5 prob cew-
nikowania; nieosiggnigcie selektywnego
dostepu do drog zétciowych w czasie
5 minut; wigcej niz jedno niezamierzone
cewnikowanie przewodu trzustkowego
lub jego zakontrastowanie (niska jako$é
dowodow, stabe zalecenie).

ESGE zaleca wykonywanie pierwotnego
cewnikowania drog zotciowych z uzy-
ciem prowadnicy, co zmniejsza ryzyko
rozwoju ostrego zapalenia trzustki po
ECPW (umiarkowana jako$¢ dowodow,
sile zalecenie).

ESGE zaleca wykonywanie cewniko-
wania drég zo6tciowych z jednoczes-
nym wprowadzeniem prowadnicy do
przewodu trzustkowego u pacjentow,
u ktorych kaniulacja drég zétciowych
jest trudna i doszto do wielokrotnego,
niezamierzonego cewnikowania przewo-
du trzustkowego (umiarkowana jako$¢
dowodow, silne zalecenie). ESGE zaleca
profilaktyczne protezowanie przewodu
trzustkowego u wszystkich pacjentow
z wprowadzeniem prowadnicy do prze-
wodu trzustkowego podczas cewniko-
waniu drog zétciowych (umiarkowana
jako$¢ dowodow, silne zalecenie).
ESGE zaleca fistulotomi¢ nadbrodaw-
kowa przy zastosowaniu noza igtowe-
go jako preferowang technike naciecia
wstepnego (precut) (umiarkowana ja-

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 1

sugeruje, ze nacig¢cie wstgpne powinno
by¢ stosowane przez endoskopistow,
ktorzy osiagaja selektywne cewniko-
wanie drog zétciowych w ponad 80%
przypadkéw przy zastosowaniu stan-
dardowych technik cewnikowania (ni-
ska jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).
W przypadku tatwego dostepu do prze-
wodu trzustkowego, ESGE sugeruje jego
protezowanie przed wykonaniem precut
(umiarkowana jako$¢ dowodow, stabe
zalecenie).

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z mata
brodawka Vatera, utrudniajgca cewni-
kowania, rozwazy¢ przeztrzustkowa
sfinkterotomig, jesli dojdzie do nieza-
mierzonego wprowadzenia prowadnicy
do przewodu trzustkowego (umiarko-
wana jakos$¢ dowodow, silne zalecenie).
U pacjentow, u ktérych wykonano przez-
trzustkowg sfinkterotomie, zaleca sig
profilaktyczne protezowanie przewodu
trzustkowego (umiarkowana jako$¢ do-
woddw, silne zalecenie).

ESGE zaleca stosowanie mieszanego
pradu ci¢cia podczas sfinkterotomii,
co wiaze si¢ z mniejszym ryzykiem
tagodnego krwawienia w poréwnaniu
do czystego pradu cigcia (umiarkowana
jakos$¢ dowodow, silne zalecenie).
ESGE sugeruje endoskopowe balonowe
poszerzanie brodawki (sfinkteroplastyka
balonowa) jako alternatywe dla endosko-
powej sfinkterotomii, podczas usuwania
ztogdw z przewodu zotciowego wspol-
nego o srednicy mniejszej niz 8§ mm,
u pacjentdéw bez przeciwwskazan ana-
tomicznych lub klinicznych, szczegélnie
w przypadku wyst¢powania zaburzen



10.

11.

krzepnigcia lub zmienionej anatomii
(umiarkowana jako$¢ dowodow, silne
zalecenie).

ESGE nie zaleca rutynowej sfinkteroto-
mii zétciowej u pacjentow poddanych
sfinkterotomii trzustkowej. Sugeruje, ze
jest ona zarezerwowana dla pacjentow,
u ktérych wystepuja objawy niedroz-
nosci drog zotciowych lub dysfunkcja
zwieracza Oddiego (umiarkowana ja-
kos¢ dowodow, stabe zalecenie).

U pacjentéw z uchytkiem okotobrodaw-
kowym (PAD, periampullary diverticu-
lum) 1 trudnym cewnikowaniem, ESGE
sugeruje wykonanie protezowania prze-
wodu trzustkowego z nastgpowa sfink-
terotomig z wstepnym nacigciem lub
fistulotomig przy uzyciu noza iglowego
jako metod z wyboru dla osiagniecia
optymalnego cewnikowania (niska ja-
koé¢ dowodow, stabe zalecenie). ESGE
sugeruje, ze endoskopowa sfinkteroto-
mia jest bezpieczna u pacjentéw z PAD.
W przypadkach, w ktorych endoskopowa
sfinkterotomia jest technicznie trudna do
wykonania z powodu PAD, ekstrakcja
duzych ztogé6w moze by¢ ulatwiona
poprzez wykonanie matej sfinkterotomii
w potaczeniu z balonowym poszerza-
niem uj$cia brodawki lub zastosowaniem
samej dylatacji balonowej (niska jako$¢
dowodow, stabe zalecenie).

W przypadku cewnikowania brodawki
mniejszej, ESGE sugeruje uzycie cew-
nika z prowadnicg (z kontrastowaniem
lub bez kontrastowania) oraz zastoso-
wanie sfinkterotomu typu pull lub noza
igtlowego do wykonania precut po zato-
zonej protezie trzustkowej (niska jakos$¢
dowododw, stabe zalecenie). Gdy cewni-
kowanie brodawki mniejszej jest trudne,
ESGE sugeruje iniekcje sekretyny, ktéra
moze by¢ poprzedzona zastosowaniem
blekitu metylenowego w celu lepszego
uwidocznienia brodawki (niska jako$¢
dowodow, stabe zalecenie).

U pacjentow z kamicg przewodowa,
zakwalifikowanych do planowej chole-
cystektomii, ESGE sugeruje wykonanie
srodoperacyjnej cholangiografii z lapa-
roskopowym rendez-vous (umiarkowa-
na jako§¢ dowodow, stabe zalecenie).

ESGE sugeruje uzyskanie dostgpu do
drog zotciowych droga przezskérng lub
pod kontrolg EUS przy nieskutecznych
standardowych technikach dostepu (ni-
ska jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).
12. U chorych po przebytej resekcji zotad-
ka metoda Billroth II, ESGE sugeruje
wykonanie ECPW w os$rodku referen-
cyjnym przy uzyciu endoskopu z optyka
boczng, a w przypadku niepowodzenia
zamiany na endoskop z optyka czotowa
(niska jako$¢ danych, stabe zalecenie).
Standardowy cewnik prosty lub sfinkte-
rotom odwrdcony, z lub bez prowadnicy,
sg zalecane do cewnikowania trzustkowo-
-z6tciowego u chorych po resekcji zotad-
ka metoda Billroth II (niska jako$¢ do-
wodow, silne zalecenie). ESGE sugeruje
wykonanie endoskopowego balonowego
poszerzania brodawki jako alternatywy
dla sfinkterotomii podczas ekstrakcji zto-
gow u chorych po resekcji typu Billroth 11
(staba jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).
U pacjentow ze ztozong anatomia pozabie-
gowa, ESGE sugeruje wykonanie ECPW
w osrodku referencyjnym, z mozliwos$cia
zastosowania enteroskopu (bardzo niska
jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).

WYKAZ SKROTOW

ASGE (American Society for Gastrointesti-
nal Endoscopy) — Amerykanskie Towarzy-
stwo Endoskopii Przewodu Pokarmowego
CBD (common bile duct) — PZW, przew6d
zotciowy wspolny

CI (confidence interval) — przedziat ufnosci
CT (computed tomography) — TK, tomogra-
fia komputerowa

DGW (double-guidewire) — technika dwoch
prowadnic

DBC (difficul biliary cannulation) — trudne
cewnikowanie drog zotciowych

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) — drenaz drog zo6tciowych
pod kontrolg EUS

10ES (intraoperative endoscopic sphinc-
terotomy) — Srodoperacyjna 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-
tek okotobrodawkowy

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)
— nacigcie wstepne nad protezg trzustkowa
PTBD (percutaneous transhepatic biliary
drainage) — drenaz przeskérny przezwa-
trobowy drog zotciowych

OR (odds ratio) — iloraz szans

RCT (randomized controlled trial) — bada-
nie z grupg kontrolng i randomizacja

RR (relative risk, risk ratio) — ryzyko
wzgledne

SGW (single-guidewire) — technika poje-
dynczej prowadnicy

SOD (sphincter of Oddi dysfunction) — dys-
funkcja zwieracza Oddiego

TPBS (transpancreatic biliary sphinctero-
tomy) — przeztrzustkowg sfinkterotomia
zo6tciowa

WPROWADZENIE

Endoskopowa cholangiopankreato-
grafia wsteczna (ECPW) z Zoiciowa i/lub
trzustkowa sfinkterotomig stata si¢ pre-
ferowanym zabiegiem terapeutycznym
w wielu chorobach drég zotciowych i trzust-
kowych. Skuteczna ECPW wymaga glebo-
kiego cewnikowania przewodu zoétciowego
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wspolnego i/lub glownego przewodu trzust-
kowego z dostepu przez brodawke Vatera.
Cewnikowanie brodawki wigkszej moze by¢
problematyczne w 18% przypadkow, a w re-
kach doswiadczonych endoskopistow odsetek
ten zmniejsza si¢ do maksymalnie 5% [1, 2].
W przypadku trudnego cewnikowania prze-
wodu trzustkowego wielokrotne manipulacje
w obrebie brodawki wickszej podnoszg
ryzyko ostrego, pozabiegowego zapalenia
trzustki [post-ERCP pancreatitis (PEP), OZT
po ECPW], szczeg6lnie w grupie pacjentow
mtodych, ptci zenskie;j.

Niniejsze wytyczne ESGE dotycza sku-
tecznego cewnikowania i sfinkterotomii przy
minimalnym ryzyku dla pacjenta. W wytycz-
nych uwzgledniono metody cewnikowania
drog zotciowych oraz trzustkowych, rodzaje
dostepu przez brodawki wigkszg i mniejsza,
a takze wybranie optymalnego postepowa-
nia u pacjentéw ze zmieniong pozabiegowo
anatomig.

METODY

Europejskie Towarzystwo Endoskopii
Przewodu Pokarmowego zlecilo powstanie
niniejszych Wytycznych i wyznaczyto lidera
wytycznych (P.A.T.), ktéry zaprosit wymie-
nionych autoré6w do udziatlu w opracowaniu
projektu. Kluczowe pytania zostaty przygo-
towane przez zespot koordynujgcy (P.A.T.,
A.M.) oraz omdéwione i zatwierdzone przez
innych zaproszonych cztonkdw podczas spot-
kania przygotowawczego. Proces opracowy-
wania wytycznych obejmowat spotkania
i dyskusje online mi¢dzy cztonkami komitetu
wytycznych od pazdziernika 2014 roku. Do
pazdziernika 2015 roku utworzono pod-
grupy odpowiedzialne za seri¢ kluczowych
pytan (,,Zalacznik el, dostepny on-line).
Wyszukiwanie literatury z PubMed/MED-
LINE, Cochrane Library, Embase i Internetu
autorzy przeprowadzili dla artykutow opub-
likowanych na ten temat do czerwca 2015
roku. Poszukiwania koncentrowaty si¢ na
w pelni opublikowanych prospektywnych
kontrolowanych badaniach z randomizacja
(RCT, randomized controlled trial) 1 meta-
analizach. Uwzgledniono réwniez analizy
retrospektywne oraz serie przypadkow, jesli
dotyczyly one tematow nieuwzglednionych
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w badaniach prospektywnych. W celu uzy-
skania waznych wynikoéw artykuty byty
indywidualnie oceniane za pomocg systemu
oceny, rozwoju i oceny rekomendacji The
Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE)
w celu oceny poziomu dowodow i sily re-
komendacji (,,Dodatek e2a i e2b, dostepne
on-line) [3]. Kazda podgrupa opracowala
projekty propozycji, ktore zostaty przedysku-
towane za droga e-mail, a nastepnie przed-
stawione cztonkom komisji wytycznych
do ogolnego omodwienia podczas spotkania
w lipcu 2015 roku (Oslo, Norwegia). Po
uzgodnieniu ostatecznej wersji manuskrypt
zostal sprawdzony przez dwoch ekspertow
wybranych przez Rade¢ Zarzadzajaca ESGE,
a nastepnie wystan do wszystkich stowarzy-
szef powiazanych z ESGE i poszczegdlnych
cztonkow w celu uzyskania komentarzy.

ZALECENIA

1. DEFINICJA TRUDNEGO CEWNIKOWANIA
DROG ZOLCIOWYCH

ESGE sugeruje okreslenie cewnikowania drog
Z6tciowych mianem trudnego, gdy wystapi co
najmniej jeden z nastepujacych czynnikow:
wiecej niz 5 préb cewnikowania; nieosiagnie-
cie selektywnego dostepu do drdg zotciowych
w czasie 5 minut; wigcej niz jedno niezamie-
rzone cewnikowanie przewodu trzustkowego lub
jego zakontrastowanie (niska jako$¢ dowodow,
stabe zalecenie).

Selektywne cewnikowanie przewodu z61-
ciowego wspolnego warunkuje powodzenie
interwencji terapeutycznych w obrebie drog
zotciowych. Trudne cewnikowanie jest po-
wszechnie uznawane za czynnik ryzyka
wystapienia powiktan.

1.1. Charakterystyka trudnego
cewnikowania drég zéiciowych
Podsumowanie dowoddw

Definicja trudnego cewnikowania drog
zotciowych (DBC, difficult biliary cannula-
tion) nie zostata dotychczas sprecyzowana.
W wigkszos$ci badan okre§lano ja na pod-
stawie minimalnej liczby prob cewnikowa-
nia (zwykle 5-15) lub czas niezbgdny do
jej wykonania (5-20 min). W niektorych

badaniach prospektywnych cewnikowanie
byto uznawane za trudne po wykonaniu 10
préb, poniewaz wykazano, ze taka ilo$¢ jest
niezaleznym czynnikiem rozwoju ostrego
zapalenia trzustki po ECPW [4-6] (patrz
sekcja 1.3). Poza okreslonym czasem na
wykonanie cewnikowania brodawki i/lub
liczby préb, nalezy uwzgledni¢ niezamierzo-
ne wprowadzenie prowadnicy do przewodu
trzustkowego lub jego zakontrastowanie,
gdyz wystapienie przynajmniej raz ktérego-
kolwiek z obu czynnikoéw zwigksza ryzyko
rozwoju PEP [7]. ESGE zaproponowato
definicje trudnego cewnikowania brodawki
Vatera na podstawie wynikéw niedawno
przeprowadzonego badania prospektywne-
go obejmujacego 907 ECPW, wykonanych
przez doswiadczonych endoskopistow. Na
podstawie obserwacji ekspertow, cewniko-
wanie brodawki moze by¢ uwazana za trudne
po czasie przekraczajacym 5 minut na jedng
probe, po pigciu nieudanych probach lub
wiecej niz jednego niezamierzonego cewni-
kowania przewodu trzustkowego [8]. ESGE
sugeruje uzywanie tej definicji w przypadku
trudnego cewnikowania drog zotciowych.

1.2. Gzynniki wptywajace na trudne
cewnikowanie drég zétciowych

Efektywne cewnikowanie drog zotcio-
wych jest uzaleznione od doswiadczenia endo-
skopisty oraz warunkow anatomicznych bro-
dawki Vatera i jej okolicy. W przypadku trud-
nego cewnikowania (jak okreslono w sekcji
1.1), zabieg powinien by¢ wykonywany przez
doswiadczonego operatora. Do uwarunkowan
anatomicznych wptywajacych na trudnosé
zabiegu zaliczane naleza: wielko$¢ brodawki
Vatera, jej morfologia, ukierunkowanie uj-
$cia, obecno$¢ uchytka okotobrodawkowego,
a takze stan po zabiegach chirurgicznych
obejmujacych okolicg brodawki.

1.3. Wpiyw liczhy proh na wystapienie PEP
Podsumowanie dowoddw

Chociaz wyniki dotychczasowych ba-
dan okreslajacych liczbg nieudanych prob
w przypadku trudnego cewnikowania nie sg
jednoznaczne, oczywisty jest zwiazek PEP
Z uporczywym powtarzaniem cewnikowania.
Za niezalezny czynnik predykcyjny PEP
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uznano wigcej niz 5 prob cewnikowania
lub czas przekraczajgcy 5 minut na probe
[5, 7, 9-13]. W wieloosrodkowym badaniu
prospektywnym wykazano liniowa progresj¢
pomiedzy 3 probami a 4-10 probami lub
pomigdzy 4-10 i ponad 10 probami [5].

Z kolei Masciiwsp. [11] w metaanalizie
okreslili czas cewnikowania przekraczajacy
10 minut jako niezalezny czynnik ryzyka
PEP, przy ilorazie szans (OR, odds ratio)
wynoszacym 1,76 [95% CI (confidence in-
terval) 1,13-2,74]. Czesto$¢ wystepowania
PEP wzrosta z 3,8% do 10,8%, w porownaniu
z probami cewnikowania trwajacymi do 10
minut.

1.4. Przehieg krzywej uczenia
cewnikowania drég zéiciowych i jej
zwiazek z liczha przypadkow w danym
osrodku

Podsumowanie dowoddow

Jak wspomniano, powodzenie cewniko-
wania zalezy do do§wiadczenia endoskopi-
sty. Verma i wsp. [14] ocenili retrospektyw-
nie 1097 zabiegéw ECPW wykonywanych
przez jednego operatora w jednym osrodku
i wykazali, ze skuteczno$¢ cewnikowania
wzrosta z 43% na poczatku szkolenia do >
80% po wykonaniu 350-400 zabiegdéw pod
nadzorem i ponad 96% po kolejnych 300
procedurach wykonanych bez nadzoru. Na
podstawie wynikéw badania, za podstawo-
wy poziom kompetencji uznano osiggni¢cie
odsetka selektywnego cewnikowania drog
zotciowych w wysokosci > 80%, co pokrywa
si¢ z wytycznymi Amerykanskiego Towarzy-
stwa Endoskopii Przewodu Pokarmowego
(ASGE, American Society for Gastrointest-
inal Endoscopy) [15].

Obecnie w dalszym ciggu nie ma danych
na temat zalezno$ci miedzy krzywa nabywa-
nia umieje¢tnosci cewnikowania drog zétcio-
wych a liczbg przypadkéw w danym osrodku.
Wykazano natomiast zwigzek miedzy liczbg
przypadkow a sukcesem terapeutycznym
1 wystgpowaniem powiktan. Dowiedziono
takze zaleznos$ci miedzy niewielka liczbg wy-
konanych procedur a gorszg skuteczno$cia
zabiegu [16]. W przeprowadzonych dwdch
wieloosrodkowych badaniach prospektyw-
nych nie stwierdzono réznic w odsetku PEP
migdzy osrodkami o duzej i matej liczbie za-
biegdw ani wsrod ekspertdw i endoskopistow
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o mniejszym doswiadczeniu [5, 17]. Jednak
wigksza ztozonos$¢ pacjentow w bardziej wy-
specjalizowanych osrodkach moze réwniez
peni¢ wazna rolg.

2. TECHNIKI CEWNIKOWANIA

ESGE zaleca wykonywanie pierwotnego cewni-
kowania drdg zofciowych z uzyciem prowadnicy,
€0 zmniejsza ryzyko rozwoju ostrego zapalenia
trzustki po ECPW (umiarkowana jako$¢ dowodow,
sile zalecenie).

ESGE sugeruje, ze uzycie prowadnicy z hydrofilng
konicowka do cewnikowania drég zétciowych
moze zwiekszy¢é powodzenie zabiegu (bardzo
niska jakos¢ dowodow, stabe zalecenie).

Giebokie zacewnikowanie mozna osiggnad
poprzez iniekcje srodka kontrastowego lub
wprowadzenie prowadnicy, przy zastosowa-
niu cewnika lub sfinkterotomu (pierwotne
z6lciowe cewnikowanie). W ponizszej sekcji
szczegotowo omodwiono techniki cewniko-
wania z uwzglednieniem ich zalet.

2.1. Definicja cewnikowania
poprzedzonego podaniem kontrastu
i cewnikowania z zastosowaniem
prowadnicy
Cewnikowanie drdg zotciowych wspomagane
kontrastem

Omawiana metoda polega na wpro-
wadzeniu do uj$cia brodawki wigkszej,
w kierunku ,,godziny jedenastej”, koncowki
sfinkterotomu lub standardowego cewnika,
a nastgpnie pod kontrola fluoroskopii, poda-
nia niewielkiej obj¢tosci srodka kontrasto-
wego w celu okre$lenia anatomii dystalnego
odcinka przewodu zo6tciowego wspodlnego
[18]. Nastepnie cewnik jest przesuwany
w ,,S”-ksztattnym, $rodsciennym odcin-
ku przewodu zoétciowego. Wigkszos¢ edo-
skopistow do pierwotnego cewnikowania
brodawki stosuje sfinkterotom, poniewaz
poprzez napinanie i rozluZnianie cigciwy
tnacej mozliwa jest zmiana jego ustawienia
w dystalnym odcinku przewodu zotciowego
[18]. Powodzenie cewnikowania moze by¢
wyzsze w przypadku stosowania sterowal-
nych cewnikow, takich jak sfinkterotom czy
cewnik zagiety [19].
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prowadnica prowadzi réwniez do szybszego

cewnikowania drég zotciowych, poniewaz

parametr ten nie byl systematycznie anali-

zowany w RCT, a wyniki sg sprzeczne [6,

24, 27]. Korzysci ptynace ze stosowania

techniki przy uzyciu prowadnicy wykazano

gtownie w badaniach typu non-crossover

[28], a nalezy réwniez wzia¢ pod uwage

niejednorodno$¢ w RCT [29]:

— 7/12 badan uwzglednito ostatnie me-
taanalizy [29] dopuszczajace zmiang
techniki (crossover) do techniki alter-
natywnej, gdy proba nie powiodla sig.
Kryteria stosowane do okre$lenia ogra-
niczen cewnikowania przed crossover
roznity si¢ w poszczegdlnych badaniach,
zar6wno w odniesieniu do liczby prob,
jak 1 dozwolonego czasu cewnikowania
[29];

— Ww 6 z 12 badan bylto wielu operatorow
(do 15), za$ endoskopisci w trakcie tre-
ningu uwzglednieni byli w 5/7 badaniach
typu non-crossover [29];

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

— nacigcie wstepne (precut) jako technika
ratunkowa w przypadku trudnego cew-
nikowania byto dozwolone w wigkszos$ci
badan, ale wyniki w metaanalizach sg
rozne. Technika cewnikowania przy
uzyciu prowadnicy wykazata mniejsza
tendencj¢ do stosowania techniki typu
precut, w porownaniu do techniki z uzy-
ciem $rodka kontrastowego [27, 28];
roznica ta stata si¢ statystycznie istotna
w metaanalizie obejmujacej 5 badan
w formie streszczen [29].

Dwa inne badania typu crossover [6, 26]
zostaly opublikowane od czasu metaanalizy
Tse 1 wsp. [29]. Jedno [6] bez randomizacji
obejmowato 4 operatorow, a drugie [26]
byto RCT z udziatem 34 operatorow. Wyni-
ki nie wykazaty zadnej roznicy w czg¢stosci
cewnikowania drég zotciowych miedzy
technikg z uzyciem prowadnicy a technikg
ze srodkiem kontrastowym. Podsumowujac,
w porownaniu z technikg kontrastowa istnie-
ja dowody na to, ze cewnikowanie drog zo6t-
ciowych wspomagana prowadnicg wigze si¢
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z czestszym cewnikowaniem zakonczonym
powodzeniem. Uznaje si¢ jednak, ze przy
podejmowaniu decyzji o preferowanej tech-
nice cewnikowania drog zotciowych nalezy
rowniez wziagé pod uwage doswiadczenie
operatora i asysty.

2.3. Gzy technika cewnikowania dréy
2o6iciowych z zastosowaniem prowadnicy
wiaze sie z mniejszym ryzykiem PEP

w poréwnaniu do techniki z wstepna

iniekcja Srodka kontrastowego?

Podsumowanie dowodow
Jak wynika z przeprowadzonych me-

taanaliz, cewnikowanie drog zétciowych
z zastosowaniem prowadnicy wigze si¢
z mniejszym ryzykiem PEP (tab. 1) [27-30].
Ponadto, jak przedstawiono w jednym z ba-
dan, wykonanie precut nie zwigkszyto ryzyka
PEP w grupach chorych, u ktérych wykonano
cewnikowanie z prowadnicg czy z iniekcjg
srodka kontrastowego [29]. Jakos¢ dowodow
odnosnie do ryzyka rozwoju PEP w przypad-
ku techniki cewnikowania z prowadnicg jest
umiarkowana, poniewaz:

* oceniane badania cechowatly si¢ wy-
sokim ryzykiem stronniczo$ci w od-
niesieniu do od$lepiania uczestnikow
i endoskopistow [29];

* Dbadania byly niejednolite i roznity si¢
pod wzgledem definicji i profilaktyki
PEP, a takze do$wiadczeniem operato-
ra [29]; w wigkszo$ci badan PEP bylto
definiowane jako nowe lub narastajace
dolegliwos$ci bolowe w obrebie jamy
brzusznej wystepujace po 24 godzinach
od wykonania ECPW, z towarzyszacym
trzykrotnym wzrostem st¢zenia amylaz
(> ggn) w surowicy krwi [31]; jednak
w niektorych badaniach nie okres§lano
$cistej definicji PEP; OZT rozpoznawa-
no przy ponad pigciokrotnym wzro§cie
stezenia amylazy powyzej gornej gra-
nicy lub na podstawie wyniku badania
tomografii komputerowej [4, 20];

« profilaktyka PEP przewaznie nie byla
stosowana; jedynie w 3 badaniach wy-
konywano profilaktyczne protezowanie
przewodu trzustkowego, ktore osta-
tecznie zalezato od decyzji operatora;
z kolei innym badaniu, w ramach pro-
filaktyki, stosowano inhibitory pompy
protonowej (tab. 1);



* jedynie badania typu crossover obejmo-
waly wiecej niz 2 operatorow-ekspertow
i endoskopistg w trakcie treningu endo-
skopowego przy rozpoczeciu cewniko-
wania drog zétciowych;

* nieustandaryzowano liczby prob iniekcji
srodka kontrastowego ani liczby epizo-
dow wprowadzania prowadnicy do prze-
wodu trzustkowego wptywajacych na
PEP; r6zny byt takze czas okreslony dla
powodzenia cewnikowania zotciowego.
Nalezy zauwazy¢, ze cewnikowanie

przy uzyciu prowadnicy, w przeciwienstwie

do srodka kontrastowego, moze nie by¢
niezaleznym czynnikiem rozwoju PEP, jesli
dochodzi do niezamieszonego zacewniko-
wania/zakontrastowania przewodu trzustko-
wego, w szczegblnosci, gdy te czynnosci sa

powtarzane w sposob kontrolowany [6, 26].

Dlatego obie techniki cewnikowania po-

winny by¢ wykonywane rozwaznie [32],

aniezamierzone zakontrastowanie przewodu

trzustkowego lub wprowadzenie prowadnicy,
powinny ograniczac si¢ jedynie do poczat-
kowego odcinka przewodu trzustkowego

(w obrebie gtowy trzustki).

2.4. Czy rodzaj prowadnicy moze wptywaé
na powodzenie cewnikowania dréy
zofciowych?
Podsumowanie dowoddw

W przypadku cewnikowania drog zotcio-
wych najczesciej stosowana jest prowadnica
z hydrofilnym zakonczeniem, o $rednicy 0,035
cala (tab. 1). Brakuje natomiast doniesien na
temat wptywu ksztalttu koncoéwki prowadnicy
na powodzenie cewnikowania. W jednym
badaniu porownywano $rednice prowadnic
(0,035 cala v. 0,025 cala) o prostym koncu.
Nie wykazano istotnych roéznic w szybkosci
cewnikowania zotciowej czy zwigkszonym
ryzyku PEP. Cewnikowanie z zastosowaniem
prowadnicy o wickszej Srednicy byta zwigzana
z krétszym czasem fluoroskopii, z uwagi na jej
lepsza widoczno$¢ w obrazie rentgenowskim.

W przypadku prowadnicy o $rednicy
0,035 cala, nie stwierdzono znaczacej rozni-
cy w powodzeniu cewnikowania czy rozwoju
PEP, zaréwno w przypadku prowadnicy o za-
konczeniu prostym, jak i zagietym. Z kolei
czas cewnikowania byt znacznie krétszy, gdy
stosowano prowadnic¢ z zagigtym koncem

[34]. Ostatnie badania z randomizacja [35]
porownywaly prowadnice z zagi¢tym kon-
cem i koncem typu ,,J”, jednak otrzymane
wyniki odno$nie do powodzenia cewniko-
wania i rozwoju PEP byly podobne.

Hydrofilnie zakonczona prowadnica jest
zwykle stosowana podczas cewnikowania
drég zoétciowych, poniewaz dzigki wywie-
raniu stosunkowo niskiego oporu wzgledem
tkanek moze by¢ latwiej wprowadzana do
drog zotciowych. Z kolei prowadnica z za-
gietym koncem moze okazacé si¢ lepsza przy
pokonywaniu poczatkowego odcinka drog
zotciowych, z uwagi na jego S-ksztattny
przebieg.

3. CEWNIKOWANIE DROG ZOtCIOWYCH
POPRZEDZONE UMIESZCZENIEM
PROWADNICY W PRZEWODZIE
TRZUSTKOWYM

ESGE zaleca umieszczanie prowadnicy w prze-
wodzie trzustkowym przed cewnikowaniem drog
26tciowych, gdy doszto do wielokrotnego, nie-
zamierzonego cewnikowania przewodu trzust-
kowego (umiarkowana jako$¢ dowodow, silne
zalecenie).

ESGE zaleca profilaktyczne protezowanie prze-
wodu trzustkowego u wszystkich pacjentow,
u ktérych cewnikowanie drog zétciowych byto
poprzedzone wprowadzeniem prowadnicy do
przewodu trzustkowego (umiarkowana jako$¢
dowodow, silne zalecenie).

W przypadku trudnego cewnikowania drog z6t-
ciowych i niezamierzonego, wielokrotnego cewni-
kowania przewodu trzustkowego, ESGE sugeruje
wykonanie nacigcia wstepnego z uwzglednieniem
morfologii brodawki wigkszej. Powodzenie cew-
nikowania oraz ogolny odsetek powiktan jest
podobny zaréwno w przypadku naciecia wstep-
nego, jak i uporczywego cewnikowania, jednak
PEP wystepuje rzadziej po wykonaniu precut
(umiarkowana jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Technika cewnikowania drég z6tciowych po
zatozonej prowadnicy trzustkowej (PGW,
pancreatic guidewire-assisted) polega na
wprowadzeniu prowadnicy do gtéwnego
przewodu trzustkowego przed cewnikowa-
niem drég z6tciowych. Selektywne cew-
nikowanie zotciowe moze by¢ wykonane
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poprzez: uzycie standardowego cewnika lub
sfinkterotomu w celu podania $rodka kontra-
stowego [technika pojedynczej prowadnicy
(SGW, single-guidewire technique)] lub
wprowadzenie prowadnicy do drég zblcio-
wych [technika dwoch prowadnic (DGW,
double-guidewire technique)]. W badaniu
retrospektywnym porownywano SGW oraz
DGW. Wyniki nie wykazaty istotnych roz-
nic w powodzeniu zacewnikowania drog
zotciowych 1 ryzyku PEP pomi¢dzy SGW
i DGW [36].

3.1. Czy wprowadzenie prowadnicy
to przewodu trzustkowego ufatwia
cewnikowanie drég zéiciowych
w przypadku trudnego cewnikowania?
Podsumowanie dowoddw

Prowadnica trzustkowa byta porowny-
wana ze standardowym cewnikowaniem,
nacieciem wstepnym oraz protezowaniem
przewodu trzustkowego, pod wzgledem po-
wodzenia cewnikowania i stopnia powiktan,
w pieciu RCT (tab. 2) [37—41]. Definicja
trudnego cewnikowania drég zo6tciowych
roznita si¢ w poszczego6lnych badaniach.
Jedyne znaczace réznice, ktore stwierdzono,
to wyzsza skuteczno$¢ PGW w poréwnaniu
z grupa kontrolng w jednym z badan [40]
oraz wyzszy wskaznik PEP w technice PGW
w poréwnaniu z grupg kontrolng [41]. Wyniki
pozostatych trzech RCT nie wykazaly znacza-
cej réznicy w powodzeniu cewnikowania i roz-
woju PEP. Reasumujac, w powyzszych bada-
niach wzigto udziat 443 pacjentow. Do grupy
kontrolnej przydzielono 220 pacjentéw, zas do
grupy badanej (PGW) 220 chorych. Ogolny
wskaznik powodzenia zacewnikowania drog
z6lciowych wynosit 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 lekow przeciwzapalnych
(NLPZ) podawanych droga doodbytnicza, na-
tomiast profilaktyczne protezowanie przewodu
trzustkowego wykonano u 12 chorych [37].

3.2. Wskazania do cewnikowania drég

26iciowych po zafozonej prowadnicy
trzustkowej

Jak wynika z dostepnych badan, tech-
nika po zatozonej prowadnicy trzustkowe;j
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powinna by¢ zarezerwowana dla trudnego
cewnikowania drég zélciowych. Wyniki
powyzszych badan nie wykazaty istotnych
roznic miedzy PGW a innymi, alternatyw-
nymi technikami stosowanymi w przypadku
trudnego cewnikowania.

3.3. Gzy technika PGW powinna
poprzedzacé naciecie wstepne?
Podsumowanie dowoddw

W trzech badaniach, obejmujacych
lacznie 7079 pacjentdéw, opisano techniki
poprzedzajace giebokie zacewnikowanie
drog zolciowych (tab. 3) [42—44]. Wybor
techniki cewnikowania zalezat od dost¢pu do
drog zotciowych i przewodu trzustkowego.
W przypadku tatwego dostepu do gldwne-
go przewodu trzustkowego (niezamierzo-
ne cewnikowanie przewodu trzustkowego/
/wprowadzenie prowadnicy) oraz trudnego
cewnikowania wybierano technike PGW,
natomiast gdy dostep do przewodu trzustko-
wego byl utrudniony, wykonywano precut.
Cewnikowanie drog zotciowych poprzedzo-
ne PGW wykonano z powodzeniem u 202
(62%) z 327 chorych. U pozostatych chorych
wykonywano precut po zalozonej protezie
trzustkowej [42, 43]. Nacigcie wstgpne po
nieudanej probie PGW byto zakonczone
sukcesem u 82 (73%) z 112 chorych.

Wyniki RCT poréwnujacych technike
PGW ze standardowym cewnikowaniem po
pieciu nieudanych probach cewnikowania
drog zotciowych pokazuja, ze niezamierzone
cewnikowanie przewodu trzustkowego wysta-
pitou 17% chorych w przypadku tej techniki,
a trudnoS$ci z umieszczeniem prowadnicy
w przewodzie trzustkowym podczas jej wy-
konywania dotyczyty 19% przypadkow [37].

3.4. W jakich przypadkach nalezy
wykonac protezowanie przewodu
trzustkowego po zacewnikowaniu drog
26tciowych technika PGW?
Podsumowanie dowoddw

Wykazano, ze profilaktyczne protezo-
wanie przewodu trzustkowego skutecznie
zapobiega PEP w grupach wysokiego ryzyka
oraz w przypadku kombinowanych technik
cewnikowania drég zotciowych. Co wigcej,
wyniki badan pokazuja, ze powyzsze poste-
powanie jest optacalne [7]. Protezowanie
przewodu trzustkowego wydtuza jednak
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Tabela 3. Sekwencja technik towarzyszacych cewnikowaniu drog zétciowych podczas pierwszej endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej

Pierwszy
autor
Rok

lto 2013 [42]

Lee 2014 [43]

Xinopoulos
2011 [44]

Pacjenci
n

4036

711

2332

12

Trudne Pierwszy krok procedury

cewnikowanie
drog zotciowych

Technika cewnikowa- Precut

nia drég
Z6fciowych po
zatozonej prowadnicy
trzustkowej - PGW

NA 146 [pomysine NA

120 (80%)]
69 [pomysine
33 (48%)]
112 [pomysine
49 (44%)]

140 (19,7%)
63 (89%)]
179 (7,7%)
54 (81%)]

czas trwania zabiegu [45]. Ito i wsp. [46] lo-
sowo przydzielili 70 chorych do dwdch grup,
u ktorych wykonano cewnikowanie z PGW.
W jednej z grup obligatoryjnie protezowano
profilaktycznie przewdd trzustkowy [46].
Proby protezowania zakonczyty sie sukce-
sem u 91% pacjentow. Migracje protezy pod
koniec zabiegu obserwowano u 3% chorych.
Czesto$¢ PEP w grupie badanej byla istotnie
statystycznie nizsza niz w grupie kontrolnej
(3% v. 23%, p < 0,05). Wszystkie przypadki
PEP miaty przebieg tagodny. W innej pracy
tych samych autoréw, protezowanie przewo-
du trzustkowego wykonywano u wszystkich
chorych, u ktorych zacewnikowanie drog z6t-
ciowych byto poprzedzone PGW [42]. Wsrod
146 pacjentdow protezowanie trzustkowe byto
zakonczone sukcesem w 86% przypadkow.
Czestos¢ wystepowania PEP u pacjentow po
nieskutecznym protezowaniu byla istotnie
statystycznie wyzsza niz u 0sob, u ktérych
protezowanie przebiegto poprawnie (30% v.
5%, p=0,0073). Nieudane profilaktyczne pro-
tezowanie przewodu trzustkowego stanowito
jedyny niezalezny czynnik prognostyczny PEP
[42]. Czestos¢ wystepowania PEP oceniano
takze w badaniu, w ktérym chorzy byli podda-
wani cewnikowaniu drog zétciowych z PGW
i sfinkterotomia zo6lciowa. Oszacowano, ze
wystepowanie PEP u chorych po profilaktycz-
nym protezowaniu przewodu trzustkowego
byto znacznie rzadsze niz u chorych bez prote-
zy trzustkowej (1/24 [4,2%] v. 9 /31 [29,0%],
odpowiednio, p = 0,031) [47].

Nie ma obecnie badan wskazujacych
wladciwy etap zabiegu, w ktorym powin-
no by¢ wykonane protezowanie przewodu

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 1

71 [pomy$ine

67 [pomy$ine

Sukcesywne profilak-
tycznie protezowanie
przewodu trzustkowego

Precut po nieudanej
probie cewnikowania
drog zotciowych PGW

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

NA 36 [pomysine 30 (83%)]

Nie probowano 63 [pomysine 46 (73%)]

trzustkowego. Umieszczenie protezy pod
koniec ECPW przynosi potencjalne korzysci
w zmniejszeniu ryzyka jej migracji, szcze-
g6lnie podczas manewrdéw balonem w prze-
wodzie zotciowym wspdlnym. W badaniu re-
trospektywnym, w ktorym wzigto udziat 142
pacjentéw poddanych cewnikowaniu drég
z6tciowych z PGW, zastosowano cewnik
o podwdjnym $wietle, ktory zapobiegat wy-
petnieniu przewodu trzustkowego srodkiem
kontrastowym, podczas umieszczania w nim
prowadnicy. Wigzato si¢ to z mniejszym
ryzykiem PEP, w porownaniu z cewnikami
z pojedynczym $wiattem [1/38 (2,6%) v.
21/104 (20,2%)] [48].

4. Technika naciecia wstepnego (precud)
i fistulotomii

ESGE zaleca wykonywanie fistulotomii z uzyciem noza
igtowego jako preferowanej techniki nacigcia wstep-
nego (umiarkowana jako$¢ dowodow, sile zalecenie).

ESGE sugeruje, ze nacigcie wstepne powinno by¢
stosowane przez endoskopistow, kidrzy osiagaja se-
lektywne cewnikowanie drdg zétciowych w ponad 80%
przypadkow, przy zastosowaniu standardowych technik
cewnikowania. Endoskopisci osiagajacy nizsze wskazni-
ki cewnikowania, nie powinni samodzielnie wykonywac
precut (niska jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).

W przypadku tatwego dostepu do przewodu trzustko-
wego, ESGE sugeruje jego protezowanie przed wykona-
niem nacigcia wstepnego. Zaleca sig ocene ewentualnej
samoistnej migracji protezy w kontrolnym badaniu
rentgenowskim po siedmiu dniach od jej implantacji
(umiarkowana jako$¢ dowoddw, stabe zalecenie).



4.1. Definicja naciecia wstepnego i fistulotomii
Nacigcie wstepne

Polega na stopniowym nacinaniu blony
sluzowej przy uzyciu noza iglowego, zaczy-
najgc od gornego brzegu ujscia brodawki
Vatera w kierunku przewodu zbélciowego,
az do uwidocznienia zwieracza brodawki.

Fistulotomia

Polega na stopniowym nacinaniu sklepie-
nia brodawki Vatera, powyzej jej ujscia, przy
pomocy noza iglowego, z reguty ku dotowi,
do momentu uzyskania dostepu do drog z6t-
ciowych. Celem tej techniki jest uniknigcie
termicznego urazu w obrebie ujScia brodawki,
co teoretycznie moze zmniejszac ryzyka PEP.

4.2. Skutecznosé naciecia wstepnego
podczas ECPW i jego zwiazek z PEP

W trudnych przypadkach technika na-
cigcia wstepnego moze utatwi¢ selektywne
(wybidreze) zacewnikowanie drog zoicio-
wych [49, 50], jednakze jest ona obarczona
duzym ryzykiem PEP i na podstawie wyni-
kéw wielu badan stwierdzono, ze stanowi
niezalezny czynnik prognostyczny rozwoju
PEP. Precut jest czgsto wykonywany po
wielu nieudanych probach cewnikowania,
dlatego tez kwestionowany jest bezposredni
zwiazek samego nacigcia wstepnego z PEP.
To sktania do namystu, czy wczesny precut
jest bezpieczniejszy niz dtugotrwate proby
cewnikowania standardowymi technikami.

4.2.1. Czy wykonanie wczesnego precut
jest skuteczniejsze niz wielokrotne proby
cewnikowania brodawki w osiggnieciu
selektywnego (wybidrczego) cewnikowania
drog zotciowych?
Podsumowanie dowodow

Wplyw techniki nacigcia wstepnego na
powodzenie glebokiego cewnikowania byt
oceniany w trzech metaanalizach [51-53].
Wecezes$nie wykonany precut porownywano
z wieloma standardowymi prébami cew-
nikowania z p6zno wykonanym precut.
Przyktadowo, w jednej z metaanaliz [52]
oceniono, ze sukces poczatkowego etapu
zacewnikowania drog z6tciowych osiggnig-
to w 89,3% przypadkéw, gdzie precut byt
wykonany wczesnie, w poroéwnaniu z 78,1%

z precut wykonanym po6zno (OR 2,05, 95%
CI 0,64-6,63). Ostateczne powodzenie ka-
niulacji w przypadku wszystkich technik
byto zblizone (OR 1,54; 95% C10,55-4,31).

Nalezy zauwazy¢, ze badania zawarte
w metaanalizach réznity si¢ czasem wyko-
nania nacigcia wstepnego (natychmiast, po
5, 10 lub 15 minutach), technika jego wyko-
nania (przy goérnym brzegu uj$cia brodawki,
technika fistulotomii lub obiema technikami)
oraz czasem trwania naciecia (10—20 min).
Wyniki podsumowano w tabeli 4.

4.2.2. Czy wykonanie wczesnego precut
jest zwigzane mniejszym ryzykiem
PEP, w porownaniu z wielokrotnym
cewnikowaniem drog zotciowych?
Podsumowanie dowodow

Cztery metaanalizy oceniaty ryzyko PEP
u pacjentow, u ktorych wykonano wczesny
precut, w porownaniu z przedtuzong, stan-
dardowa technika cewnikowania [51-54]
(tab. 4). W szesciu RCT, w ktorych popu-
lacja stanowita 966 chorych, wykonanie
wczesnego precut byto zwigzane ze znacznie
mniejszym ryzykiem PEP, w stosunku do
wielokrotnych préb cewnikowania (OR 0,47,
95% CI1 0-24-0,91). Roznice pomigdzy tymi
badaniami opisano w sekcji 4.2.1. Zadne
z badan ocenianych w metaanalizach nie byto
wystarczajaco silne, aby oszacowaé znaczace
roznice w PEP pomiedzy dwiema metodami.

Dwie pozniejsze metaanalizy [53, 54]
potwierdzily zmniejszone ryzyko PEP po
wczesnie wykonanym nacieciu wstepnym,
ale wyniki nie byly istotne statystycznie
(3,9% naciecie wstepne v. 6,1% uporczywe
cewnikowanie; OR 0,58, 95% CI1 0,32-1,05;
p=0,08). Gdy analiza zostata ograniczona do
dwoéch RCT, w ktérych wykonywano fistu-
lotomig, oceniono, ze ta technika znaczaco
zmniejsza ryzyko PEP (OR 0,27, 95% CI
0,09-0,82, p = 0,02). Zostato to omdéwione
bardziej szczegdtowo w sekeji 4.3.1.

4.2.3. Czy doswiadczenie operatora
wplywa na powodzenie cewnikowania
drog Zolciowych z precut i czestosé
wystepowania zdarzen niepozgdanych?
Podsumowanie dowoddw

Technika sfinkterotomii z nacigciem
wstepnym wymaga od operatora cigglego
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Tabela 4. Metaanalizy poréwnujace techniki nacigcia wstepnego ze standardowymi technikami wielokrotnego cewnikowania u pacjentéw z trudnym

dostepem do drog zofciowych

Pierwszy autor  Badania, Skuteczne Powiktania
Rok Pacjenci cewnikowanie (wskaznik)
n drog zotciowych
(wskaznik)
Cennamo 2010 6 RCT Skuteczne Podobny
[51] Wtochy 966 cewnikowanie Podobny
— 442 precut drog zofciowych
Powiktania
6 RCT Skuteczne Podobne Podobny
959 pacjentow cewnikowanie pierwotna
Gong 2010 [52] — 439 precut drog zotciowych i koncowa
Chiny — 520 standardowe Powikfania kaniulacja
Choudhary 7 RCT PEP Nie byt oceniany  Nie byt
2014 [54] USA 1032 oceniany
— 478 precut
— 554 standardowe
7 nie RCT
— 3548
Navaneethan 7 RCT, Skuteczne Podobny Podobny

2014 [53] USA
— 481 precut

1039 pacjentow

cewnikowanie
drog zotciowych

— 558 standardowe Powikfania

Komentarz

Ostre zapalenie
trzustki (wskaznik)

Znaczaco wyzsze
W grupie precut

Heterogenicznosc

W Czasie wczesnego pre-
cut. W zadnym badaniu
nie zastosowano profilak-
tycznego protezowania
przewodu trzustkowego

Znaczaco wyzsze
W grupie precut

Nie stosowano profilak-
tycznego protezowania
przewodu trzustkowego

Fistulotomia znacznie
zmniejszyta ryzyko PEP.
NNT wynosita 20 (faczna
analiza 2 badan). Z wy-
taczeniem pojedynczego
badania z zastosowaniem
protezowania przewodu
trzustkowego (Swan
2013) wykazano znaczne
zmniejszenie PEP

Nizsze w grupie pre-
cut, szczegolnie gdy
wykonany po 5-10
minutach nieskutecz-
nego cewnikowania

2/7 nie RCT znaczaco
nizsze w grupie precut

Nizsze w grupie precut  Analiza podgrup: po wy-
kluczeniu 2 RCT z natych-
miastowym precut wyniki

nie ulegty zmianie

ERCP — ECPW, endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna; NNT — number needed to treat, PEP — ostre zapalenie trzustki po ECPW; RCT — badanie z grupa kontrolng i randomizacjg
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nabywania wiedzy i umiejetnosci endosko-
powych. W wigkszosci dostepnych badan,
technika ta jest wykonywana przez do§wiad-
czonych lekarzy endoskopistow, jednak nie
stanowi ,,ztotego standardu” w postepowaniu
ani nie zastgpuje podstawowych technik [56, 57].
Potrzeba wykonywania precut zmniejsza si¢
wraz postepem krzywej uczenia i wzrostem
doswiadczenia lekarza endoskopisty [56].
Jednak nie ustandaryzowano do tej pory
definicji okre$lajacej odpowiedni poziom
doswiadczenia w wykonywaniu tej techniki.

Cztery badania retrospektywne [56,
58-60] i dwa prospektywne [61, 62] oceniaty
zwigzek migdzy doswiadczeniem lekarza
endoskopisty a wykonywaniem nacigcia
wstepnego. W opisanych badaniach precut
wykonano w okoto 18,5% wszystkich badan
ECPW (5-31,5%), ze zmiennym czasem
i liczbg prob cewnikowania przed wykona-
niem naci¢cia wstepnego. W pigciu z szeSciu
opublikowanych badan oceniano krzywa
uczenia precut, rozpoczynajac od poczatku
treningu i w okresie od 17 miesigcy do 8 lat.

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 1

W trzech badaniach [56, 58, 60] prawdopo-
dobienstwo udanego cewnikowania drog
zotciowych korelowato z do§wiadczeniem
endoskopisty, podczas gdy w innych nie
wykazano zwigzku [59, 61, 62].

W odniesieniu do zdarzen niepozada-
nych, wyniki 5 z 6 badan [56, 58, 60—62] nie
wykazaty zwigzku miedzy do§wiadczeniem
endoskopisty a ogélnym odsetkiem zdarzen
niepozadanych lub stopniem ich cigzkosci.
W jednej z prac [59] wskazniki bezposred-
niego krwawienia byly istotnie wyzsze pod-
czas pierwszych 100 wykonanych naci¢é
wstepnych w poroéwnaniu z procedurami
wykonanymi z czasem nabywania umiejet-
nosci i doswiadczenia. Dlatego na podstawie
wynikow tej pracy uznano, ze wykonanie
przyanjmniej100 procedur nacigcia wstgpne-
go jest niezbedne do nabycia odpowiednich
kompetencji z zakresu tej techniki. Tylko w
jedynym badaniu [62], w ktorym porownywa-
no wyniki nacigcia wstepnego miedzy dwoma
endoskopistami, nie zaobserwowano roéznic
w powodzeniu i zdarzeniach niepozadanych.



Figueiredo i wsp. [61] oceniali prospek-
tywnie skutecznosc¢ i bezpieczenstwo wyko-
nywania naci¢cia wstgpnego w pordéwnaniu
ze standardowg sfinkterotomia zétciowa przez
lekarza endoskopiste wykonujgcego okoto
60-70 ECPW rocznie. Mimo ze czgsto$é
wystgpowania zdarzen niepozadanych byta
dwukrotnie wyzsza (16,2%), same zdarzenia
niepozadane nie roznily si¢ istotnie miedzy
ocenianymi technikami (7,7%; p = 0,14).
Przeciwnie do przedstawionych wynikow,
nacigcie wstepne wykonywane w przypad-
kach trudnego cewnikowania zwigkszyto
odsetek powodzenia zabiegow. W najnow-
szej metaanalizie obejmujacej pie¢ badan
(523 pacjentéw), analiza podgrup, w ktorych
zabiegi wykonywat ekspert endoskopowy,
wykazata znaczne zmniejszenie ryzyka zapa-
lenia trzustki [RR (visk ratio) 0,29, 95% CI
0,10-0,86] w grupie z nacigciem wstepnym
w stosunku grup chorych, u ktorych stosowa-
no techniki standardowe [63].

4.3. Konwencjonalna sfinkterotomia
Zéiciowa z nacieciem wstepnym
a fistulotomia

4.3.1. Czy technika nacigcia wstgpnego wplywa
na skutecznos¢ cewnikowania drog zotciowych
lub rozwoj ostrego zapalenia trzustki?
Podsumowanie dowodow

Zaréowno konwencjonalna sfinktero-
tomia zo6tciowa z nacigciem wstepnym,
jak 1 technika fistulotomii z uzyciem noza
iglowego sa wysoce skuteczne i bezpieczne,
pod warunkiem wykonywania ich przez do-
$wiadczonych endoskopistow w osrodkach
referencyjnych, zwtaszcza jesli zostaly wy-
konane na poczatku zabiegu [51, 64]. Jednak
wiekszo$¢ dostepnych badan dotyczy poje-
dynczej techniki i stosunkowo niewiele jest
prac poréwnujacych obie te techniki.

Choudhary wsp. [54] w swojej metaana-
lizie oceniali rolg¢ wczesnego precut w stra-
tegii cewnikowania drog zétciowych. Cztery
RCT dotyczyly konwencjonalnego naciecia
wstepnego, podczas gdy dwa techniki fistu-
lotomii z uzyciem noza igtowego. W analizie
zbiorczej fistulotomia znaczaco zmniejszyta
ryzyko PEP (OR = 0,27, 95% CI 0,09-0,82,
p = 0,02). Ogolne wskazniki cewnikowania
byty poréwnywalne migedzy obiema techni-

kami naciecia wstepnego [54]. W innym RCT
obejmujacym 153 pacjentow, wskaznik PEP
byt znacznie nizszy w przypadku fistulotomii
(0%) w poréwnaniu z konwencjonalnym
naci¢ciem wstgpnym (7,59%) [65]. Podobnie
Katsinelos i wsp. [66] w retrospektywnym
badaniu (274 chorych) porownujacym trzy
techniki nacigcia, ktorych wybor zalezat od
morfologii brodawki, oszacowali, ze wskaz-
nik PEP byt istotnie nizszy w przypadku
fistulotomii niz konwencjonalnego nacigcia
wstepnego (2,6% v. 20,9%) [66]. W innym
retrospektywnym badaniu poréwnujgcym
dwie techniki naciecia wstepnego, po fistu-
lotomii zaobserwowano nieistotng tendencje
rzadszego wystepowania PEP (0%), w po-
roOwnaniu z dwoma wariantami tradycyjnego
nacigcia wstepnego (12,8% 1 6,3%) [67].
Jednak w tym badaniu wystepowaly rdzni-
ce odnosnie do stosowanego pradu cigcia
i podejscia endoskopisty do protezowania
przewodu trzustkowego.

4.3.2. Czy morfologia brodawki Vatera
wplywa na wybor techniki naciecia
wstepnego?

Podsumowanie dowodow

Zdecydowana wigkszos$¢ lekarzy edo-
skopistow wybiera t¢ samg technike pre-
cut, niezaleznie od morfologii brodawki
wigkszej. Nie przeprowadzono dotychczas
badan z randomizacja ani prospektywnych,
poréwnujacych skutecznos¢ i bezpieczen-
stwo dwoch technik nacigcia wstepnego
uzaleznionych od morfologii brodawki.
W dwéch retrospektywnych badaniach
kohortowych poréwnano trzy techniki pre-
cut, ktérych wybor zalezat od morfologii
brodawki oraz osobistych preferencji endo-
skopistow. Fistulotomi¢ zarezerwowano dla
brodawki, w ktorej odcinek dwunastniczy
przewodu zdlciowego wspolnego dawat
impresj¢ na przysrodkowej §cianie dwu-
nastnicy [66, 68].

Wobec powyzszego, istotna wydaje si¢
umiejetnos$é endoskopowej oceny przypusz-
czalnej $rednicy PZW, poniewaz fistuloto-
mia technikg noza iglowego wydaje si¢ by¢
bezpieczniejsza u chorych z szerokim PZW
w jego dystalnym odcinku. Nie ma jednak
badan dotyczacych morfologii brodawki jako
predyktora $rednicy dystalnego odcinka PZW.
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4.4. Rola naciecia wstepnego
poprzedzoneyo protezowaniem przewodu
trzustkowego
Podsumowanie dowoddw

Wyniki badan pokazuja, ze przedtuzo-
ne proby cewnikowania drog zoétciowych
zwiekszaja ryzyko PEP [7, 8, 69]. Dlatego
po wielu nieudanych probach glebokiego
zacewnikowania, tj. w zakresie od 3 do 10
w poszczegdlnych badaniach [7, 8, 69, 70],
nalezy zastosowac alternatywne strategie,
w tym konwencjonalng papillotomi¢ tech-
nikg noza iglowego (najczgsciej stosowana),
fistulotomi¢ nadbrodawkowa, technike DGW
lub sfinkterotomie¢ przeztrzustkowa z lub
bez implantacji protezy trzustkowej. Wyko-
nywanie wstgpnego nacig¢cia po zatozonej
protezie trzustkowej (PPDS, precutting over
a pancreatic duct stent) ulatwia zacewniko-
wanie drog zotciowych, gdyz umieszczona
proteza wskazuje miejsce do wykonania
precut, jednocze$nie zmniejszajac ryzyko
PEP[7,18,43,69,71]. W zwigzku z tym wy-
tyczne ESGE dotyczace profilaktyki PEP [7]
zalecajg przy tatwym dostepie do przewodu
trzustkowego implantacje protezy (przy jego
matej Srednicy 3—5 Fr) przed wykonaniem
papillotomii technikg noza iglowego, a takze
jej pozostawienie po zakonczeniu cewniko-
wania drog zotciowych.

4.4.1. Czy protezowanie przewodu
trzustkowego przed wykonaniem naciecia
wstgpnego poprawia skutecznosé
cewnikowania i zmniejsza czgstosé¢
wystgpowania zdarzen niepozgdanych,
w porownaniu ze standardowq technikq precut?
Podsumowanie dowoddw

Ostatnie badanie oceniato skutecznos¢,
stopien trudno$ci wykonania oraz bezpie-
czenstwo PPDS, w poréwnaniu z klasyczng
papillotomig nozem igtlowym. Analizowane
dane dotyczyly wynikow ERCP, podczas
ktorych precut wykonywano w przypadku
trudnego cewnikowania drég zoétciowych
[71]. Sposréd 1619 pacjentéw z natywng
brodawka, precut wykonano u 8,3% chorych
(w sumie 134 nacigcia wstepne, w tym 36
papillotomii nozem iglowym i 98 PPDS).
Skuteczno$¢ cewnikowania byta znacznie
wyzsza w przypadku PPDS, w porownaniu
z konwencjonalng technika noza igtowe-

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 1

g0 [95/98 (96,9%) v. 31/36 (86,1%); p =
0,0189]. Pod wzgledem ogblnych zdarzen
niepozadanych, PPDS wypadlo lepiej niz
technika konwencjonalna [7/98 (7,1%) v.
12/36 (33%), w tym 1 krwawienie §miertel-
ne, p < 0,001]. Powaznym ograniczeniem
tego badania byt jego retrospektywny projekt
oraz stronniczo$¢ na korzys¢ PPDS.

W innym badaniu, w ktérym uczestniczy-
o 151 pacjentdéw, po udanym PPDS, chorzy
byli losowo przydzielani do grupy z pozosta-
wiong protezg trzustkowg po zabiegu przez
7-10 dni (n = 46) oraz do grupy, w ktorej
usuwano protez¢ bezposrednio po zabiegu
(n=47) [72]. Rozwdj PEP byly istotnie rzad-
szy w grupie, w ktorej pozostawiono proteze
po zabiegu (4,3% v. z 21,3%, p = 0,027).

W badaniu Madacsy i wsp. [73], 22
pacjentéw z dysfunkcja zwieracza Oddie-
go (SOD, sphincter of Oddi dysfunction)
i trudnym cewnikowaniem, po wczesnym
profilaktycznym protezowaniu przewodu
trzustkowego i1 nastepowe;j fistulotomii, po-
rownywano z retrospektywna kohortg 35
pacjentéw z SOD, u ktérych powtarzano
standardowe cewnikowanie (za pomocg
sfinkterotomu typu pull). Fistulotomia z pro-
teza trzustkowg in situ byla bezpieczniejsza
niz konwencjonalna sfinkterotomia zétciowa
typu pull (odpowiednio wskazniki PEP, 0%
v. 43%, p < 0,001). Podobne wyniki otrzy-
mano w innym badaniu [74], chociaz analizy
dotyczace pacjentéw poddawanych sfinkte-
rotomii trzustkowej lub brodawki mniejszej,
sg sprzeczne [75-78]. Pod wzglgdem wyboru
protezy, wigkszos¢ autoréw zglosita stosowa-
nie protez krétkich (3—6 Fr) z zewngtrznymi
pigtailami lub kolnierzami. Jak zaobserwo-
wano, protezy bez wewngtrznego kotnierza
miaty sktonnoé¢ do spontanicznej migracji
po zabiegu [18, 39, 69]. Inna praca dotyczaca
profilaktycznego protezowania przewodu
trzustkowego, w mieszanej populacji pa-
cjentow z wysokim ryzykiem PEP pokazata,
ze protezy 5 Fr byly lepsze od 3 Fr[79] 1 ze
wykonywanie PPDS po niezamierzonym
cewnikowaniem przewodu trzustkowego, za
pomoca standardowej prowadnicy o §rednicy
0,035 cala, wydaje si¢ odpowiednig opcja.
Proteze¢ nalezy pozostawi¢ w przewodzie
trzustkowym na co najmniej 12-24 godzin,
aby zmniejszy¢ ryzyko PEP [7].



9. PRZEZTRZUSTKOWA SFINKTEROTOMIA
ZOtCIOWA

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z mata brodawka
Vatera, utrudniajaca cewnikowanie, rozwazyé
przeztrzustkowa sfinkterotomie, jesli dojdzie do
niezamierzonego wprowadzenia prowadnicy do
przewodu trzustkowego (umiarkowana jako$é
dowodow, silne zalecenie). U pacjentow, u kto-
rych wykonano przezirzustkowa sfinkterotomie,
zaleca sie profilaktyczne protezowanie przewodu
trzustkowego (umiarkowana jako$¢ dowodow,
silne zalecenie).

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

Przeztrzustkowa sfinkterotomia zotciowa
(TPBS, transpancreatic biliary sphincte-
rotomy) jest technikg cewnikowania drog
zolciowych wybierang, gdy standardowe
metody zawodza [80]. Obejmuje umieszcze-
nie standardowego papillotomu trakcyjnego
po prowadnicy wprowadzonej uprzednio do
gtownego przewodu trzustkowego. Sfinkte-
rotomi¢ wykonuje si¢ w kierunku przewodu
zotciowego w pozycji migdzy godzing 11
a 12. Celem jest nacigcie przez przegrode
migdzy przewodem trzustkowym i drogami
zotciowymi oraz odstonigcie ujscia w prze-
wodzie zotciowym. Nastepnie sfinkterotomi¢
kontynuuje sie, aby odstoni¢ swiatto przewo-
du zétciowego, co umozliwi jego kaniulacjeg.
Otwor drég zétciowych mozna znalezé na
szczycie nacigcia, bezposrednio po lewej
stronie otworu trzustkowego (u pacjentéw
z ich wspdlnym ujsciem) lub w punkcie
poczatkowym naci¢cia wzdtuz lewej kra-
wedzi (u pacjentéw z oddzielnym uj$ciem
przewodu trzustkowego). Przeztrzustkowa
sfinkterotomia zotciowa jest technika zwykle
wykonywana tylko przez endoskopistow
doswiadczonych w ECPW.

5.1. Skutecznos$¢ przeztrzustkowej
sfinkterotomii zéiciowej i jej powikiania
Podsumowanie dowodow

Cztery RCT [41, 81-83] obejmuja-
ce ogdlem 364 pacjentdéw ocenialy wy-
niki TPBS. Tylko jedno badanie wieloo-
srodkowee byto opublikowane w formie

streszczenia [82]. W tabeli 5 podsumowano
wyniki tych badan i dwa prospektywne
badania bez randomizacji oceniajagce TPBS
[84, 85]. W potaczeniu z trzema najwigkszymi
seriami retrospektywnymi (kazde u ponad
200 pacjentéw) [86—88] wyniki tych badan
sugeruja, ze wskaznik pomyslnego zacewni-
kowania drég zotciowych po TPBS miesci
si¢ w zakresie 85-100% (mediana 92,9%),
odsetek niepozadanych zdarzen waha si¢
od 3,5% do 20,5% (mediana 13,1%), a PEP
wystepuje w 3,5-22,4% przypadkéw (me-
diana 10,4%). Wynik jednego z dwoch badan
prospektywnych [84] wykazat, ze w r¢kach
ekspertow sukces byl skorelowany z szybko-
$cig uzyskania dostepu zoétciowego po TPBS.

5.2. Kiedy nalezy wykonywa¢é
przeztrzustkowe zacewnikowanie drog
Zotciowych?

TPBS jest technikg, ktora powinna
by¢ zarezerwowana dla pacjentow z trud-
nym cewnikowaniem drég zdétciowych,
gdy préby standardowego cewnikowania
i1 DGW sa nieskuteczne. Nie ma danych,
ktore moglyby wskazywac na wybér migdzy
TPBS a klasycznym precut. W przypadku
wystepowania matej brodawki, TPBS ma
teoretyczng przewage, poniewaz glebokos¢
i lokalizacja nacigcia w stosunku do PZW
jest bardziej kontrolowana niz w przypad-
ku sfinkterotomii technikg noza iglowego.
I odwrotnie, przy duzej brodawce z wi-
docznym $rodéciennym odcinkiem PZW,
sfinkterotomia technikg noza igtlowego
moze by¢ tatwiejsza i bezpieczniejsza do
wykonania. Gdy TPBS zostanie wykonana
jako pierwsza i zakonczy si¢ niepowodze-
niem, wydaj¢ si¢ by¢ uzasadnione przejscie
do sfinkterotomii technika noza igtowego.
Na koniec nalezy zauwazy¢, ze zadne bada-
nia nie porownujg strategii drugiego ECPW
z TPBS pod wzgledem bezpieczenstwa
i skutecznosci.

5.3. Czy nalezy protezowaé przewod
trzustkowy u chorych po przeztrzustkowej
sfinkterotomii zétciowej?

W odniesieniu do pacjentéw poddanych
sfinkterotomii technikg noza igtowego, nie
opublikowano badan dotyczacych tego za-
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Tabela 5. Zestawienie prospektywnych badan z randomizacja (RCT) i badan retrospektywnych poréwnujacych przeztrzustkowg sfinkterotomig zotciowa
(TPBS) z innymi technikami w trudnym cewnikowaniu drog zétciowych

Pierwszy
autor

Kraj

Badania,
Pacjenci
n

Technika po-
réwnawcza
w grupie
kontrolnej

Wyniki

Czestosé
sukcesywnego
cewnikowania
drég
Z6tciowych

Czestosé Komentarz

powiktan

Czestosé
zapalenia
trzustki

Zang 2014 RCT, jedno-  NKS Sukcesywne cewnikowanie ~ Wyzsza w TPBS  Podobna Podobna  Brak protezy w przewodzie
[81] Chiny  o$rodkowe drog zotciowych (p =0,018) trzustkowym
149 Czas cewnikowania Krétszy czas kaniulaciji
Powikfania w TPBS (p < 0,001)
Yoo RCT, jedno- DGW Sukcesywne cewnikowanie  Podobna Wyzsza Wyzsza Brak protezy w przewodzie
2013 [41] osrodkowe drdg zofciowych w DGW w DGW trzustkowym U wigkszo-
Korea 71 Czas cewnikowania (p<001) (p< $ci pacjentow podanie
Powikfania 0,011) kontrastu od przewodu
trzustkowego
Chun 2012  RCT, wielo- DGW Sukcesywne cewnikowanie  Podobna Nie byta Podobna  Sredni czas cewnikowania
[82] (abs- osrodkowe drog zotciowych oceniana drog zofciowych: trend
trakt) 81 Powiktania w kierunku TPBS (15
Korea v. 19,7 min; p = 0,054)
Catalano RCT, jedno-  NKS Sukcesywne cewnikowanie  Wyzsza w TPBS  Podobna Podobna  Protezowanie przewodu
2004 [83] osrodkowe drdg zofciowych (p = 0,01) trzustkowego wedle uzna-
USA 63 Powiktania nia operatora
Kahaleh Prospektyw- EST Sukcesywne cewnikowanie  Niezwtoczny Podobna Podobna  Czas dostepu < 10 minut
2004 [84] ne, jedno- drég zotciowych dostep zotciowy po powigzaniu z TPBS
USA osrodkowe (tylko grupa TBPS) w TPBS: 85% skuteczne cewnikowanie
236 Powikfania drdg z6tciowych
Lee Prospektyw-  NKS Sukcesywne cewnikowanie  Podobna Podobna Podobna  TPBS w przypadku cewniko-
2015 [85] ne, jedno- drog zotciowych wania przewodu trzustkowe-
Korea osrodkowe Powiktania g0, NKS w przypadku braku
86 cewnikowania przewodu
trzustkowego
Crossover TPBS-NKS Bez
protezy trzustkowej

DGW — technika dwoch prowadnic; EST — endoskopowa sfinkterotomia; NKS — sfinkterotomia nozem igtowym

gadnienia. Wytyczne kliniczne ESGE [7]
zdecydowanie zalecaja umieszczenie protezy
trzustkowej po TPBS. Niektorzy eksperci
sugeruja stosowanie protezy trzustkowej
z kotierzem, aby unikngé wczesnej jej mi-
gracji po ablacji zwieracza trzustkowego.
Oparty na dowodach algorytm cewnikowania
drég zo6tciowych w trudnych przypadkach
przedstawiono na rycinie 1.

ESGE sugeruje, stosowanie pradu zapewniajacego
naprzemienne fazy ciecia i koagulacji (np. Endocut
lub Puls) zamiast konwencjonalnego pradu miesza-
nego, poniewaz moze on by¢ zwiazany z mniejsza
liczba epizodow niekontrolowanego cigcia i niz-
szym ryzykiem krwawienia podczas sfinkterotomii
(umiarkowana jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).

Charakterystyka pradu cigcia moze wptywac
na cz¢stos¢ i zakres zdarzen niepozadanych
podczas sfinkterotomii, poniewaz stopien
termicznego uszkodzenia tkanki zalezy od
charakterystyki pradu cigcia stosowanego
podczas zabiegu. Czysty prad cigcia zapew-
nia lepszg zdolno$¢ cigcia, natomiast prad
koagulacyjny niskiego napigcia zapewnia
lepsza hemostazg, ale nie jest stosowany
samodzielnie do sfinkterotomii. Mieszany

6. SFINKTEROTOMIA ZOLCIOWA: CZYSTY
VERSUS MIESZANY PRAD CIECIA

ESGE zaleca stosowanie mieszanego pradu cigcia
podczas sfinkterotomii, co wigze sie z mniejszym
ryzykiem tagodnego krwawienia w poréwnaniu
do czystego pradu cigcia (umiarkowana jako$é
dowodow, silne zalecenie).
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Rycina 1. Algorytm cewnikowania drdg zofciowych w trudnych przypadkach

prad sktadajacy si¢ z czystych pradéw cig-
cia oraz koagulacji, jest dostepny w dwdch
trybach: mieszanego ciecia oraz trybu pradu,
ktory zapewnia naprzemienne fazy cigcia
i koagulacji (na przyktad tryb Endocut lub
Pulsecut). Tryb mieszanego cigcia obejmuje
prady cigcia i koagulacji dostarczane razem
w jednym przebiegu, podczas gdy w trybie
Endocut (ERBE, Marietta, Georgia, USA) lub
trybie Pulsecut (Olympus Europe, Hamburg,
Niemcy) prady ciecia i koagulacji sg stoso-
wane kolejno jako krétkie impulsy z przerws.

6.1. Czy istnieje jakakolwiek roznica
w wystepowaniu zdarzen niepozgdanych po
sfinkterotomii zétciowej przy uzyciu czystego
cigcia w porownaniu z prgdem mieszanym?
Podsumowanie dowodow

W poréwnaniu z konwencjonalnym try-
bem mieszanym, Endocut lub Pulsecut mogg
teoretycznie zapobiega¢ perforacji w gornej
cze$ci brodawki poprzez unikanie niekontro-
lowanej predkosci cigeia z powodu ich auto-
matycznie frakcjonowanego ciecia. Jednak
nie zaobserwowano statystycznie istotnej
roznicy w czestosci wystepowania zdarzen
niepozadanych, w tym PEP lub krwawienia,
gdy oba tryby poréwnywano w badaniach.
Niemniej jednak tryby Endocut lub Pulse-
cut wigzat si¢ z mniejszg liczbg ,,zamkow
btyskawicznych”, tj. niekontrolowanym cie-
ciem i krwawieniem w czasie sfinkterotomii
[89-93]. W zwigzku z tym te dwie formy

pradu mieszanego mozna pogrupowaé w celu
pordéwnania z czystym pradem cigcia.
Sposrod pigciu RCT [94-98], w dwodch
stwierdzono istotnie nizsza czgsto$¢ zapalenia
trzustki po cigciu czystym pragdem, w porow-
naniu z pragdem mieszanym [94, 95]. Czysty
prad cigcia byt zwigzany z wigkszg liczba
epizodow krwawienia, przede wszystkim ta-
godnego krwawienia, ktore nie przekladato si¢
na wzrost zachorowalno$ci lub umieralnosci
[94-98]. Wnioski te byly czgsciowo poparte
metaanalizg czterech z tych badan:
tagodne krwawienie znacznie czgsciej
potwierdzano w cigciu czystym pradem
W poréwnaniu z pragdem mieszanym,;
zapalenie trzustki byto podobne w obu

trybach pradu ciecia [99].

Nie bylo wystarczajgcych danych do
analizy ryzyka perforacji dla czystego v.
mieszanego pradu.

1. Endoskopowe halonowe poszerzanie
brodawki jako alternatywa dia
sfinkterotomii zéiciowej

ESGE sugeruje endoskopowe balonowe poszerzanie
brodawki [sfinkteroplastyka balonowa (EPBD endo-
scopic papillary balloon dilation)] jako alternatywe
dla endoskopowej sfinkterotomii przy usuwaniu
ztogow przewodu zétciowego wspdinego o sSrednicy
< 8 mm, u pacjentéw bez przeciwwskazan anatomicz-
nych lub klinicznych, szczegdlnie w przypadku wyste-
powania zaburzen krzepnigcia lub zmienionej anatomii
(umiarkowana jako$¢ dowoddw, silne zalecenie).
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Tabela 6. Ostatnie metaanalizy oraz prospektywne badania z randomizacja (RCT) poréwnujace endoskopowg balonowg dylatacje (EPBD) z endoskopowg

sfinkterotomia (EST) w ekstrakcji ztogéw z przewodu zéfciowego wspdlnego

Liczba
pacjentéw

Pierwszy
autor

Badania,
interwencje

Wyniki, EPBD v. EST

Rok Czestos¢ powodzenia

Liao 4 RCT, 923 NA Powiktania krotkoterminowe
2012 [100]  krotkie EPBD 459 v, 464 Ogdlna czestos¢ wystepowania:
v. EST krétka EPBD: OR 1,71, 95% Cl 0,67-4,35
7RCT 556, gléjgl EPBD: OR 0,61, 95% CI 0,36-1,04
AERD  dra krotka EPBD: OR 3,87, 95% CI 1,08-13,84
) dfuga EPBD: OR 1,14, 95% Cl 0,56-2,35
Balon <10 mm Uwaga: patrz tekst, aby uzyskaé szczegdtowe informacje na temat
dodatkowej metaanalizy
Krotka v. diuga 170
dylatacja 86 v. 84
(1 min v. 5 min)
(1995-2010)
Liu, 10 RCT 1451 Catkowite usunigcie Powiktania krotkoterminowe
2012 [101] EPBDv. EST 724 v. 727 ztogu: Ogobina czestosé wystepowania:
(balon <10 mm) (2001-2007)  94,6% v. 95,9% (n.s.) 14,0% v. 11,7% (n.s.)
EML: PEP:
35,0% v. 26,2% 9,4% v. 3,3% (p < 0,00001)
(p = 0,0004) Krwawienie:
0,1% v. 4,2% (P < 0,00001)
Zapalenie drog zotciowych, utkniecie kosza i perforacja:
n.s.
Zhao 14 RCT 1975 Catkowite usuniecie Powikfania krétkoterminowe
2013 [102] EPBDv. EST 980 v. 995 ztogu: Ogoblna czestosé wystepowania:
(balon <10 mm)  (1995-2010)  92,4% v. 95,1% n.s.
(OR 0,64 95% CI PEP:
0,42-0,96) 9,1% v. 3,4% (p < 0,0001)
Zastosowanie koszy Krwawienie:
ekstrakcyjnych: 0,2% v. 3,4% (p < 0,01)
OR 1,91, 95% Cl 1,41 Zakazenie, perforacja i ostre zapalenie drog zoétciowych:
do 2,59; n.s.
p < 0,01 Powiktania dfugoterminowe

Sukces usuwania ztogu
przy pierwszej probie

i czas trwania procedury:
nie dotyczy

Powiktania

Zapalenie pecherzyka zétciowego:
OR 0,41% 95% Cl 0,20-0,84
Nawrot kamicy:

OR 0,48 95% Cl 0,26-0,90

NA — niedostgpny; n.s. — nieznamienny; EML — endoskopowa litotrypsja mechaniczna; objasnienia pozostatych skrotow w tekscie

W celu wykonania EPBD, niezaleznie od Srednicy
PZW, ESGE zaleca stosowanie balonéw o $rednicy
8 mm, zas$ czas samego poszerzenia powinien trwac
minimum 2 minuty. Dane dotyczace czasu dylata-
cji sa sprzeczne, jednak niektore z nich pokazuja,
Ze poszerzenie trwajace minute moze by¢ zwia-
zane z czestszymi powiktaniami niz czas 5 minut
(wysoka jakos¢ dowodow, stabe zalecenie).

Chociaz dane poréwnujace czestosé wystepo-
wania PEP po rozszerzeniu balonowym i sfinkte-
rotomii sa niewystarczajace, eksperci zalecaja
wykonanie krotkiej sfinkterotomii zétciowej przed
poszerzeniem w celu zmniejszenia ryzyka PEP
(staba jako$¢é dowodow, stabe zalecenie).
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Kamica przewodowa jest jedynym wskazaniem
do EPBD opisywanym w duzych badaniach.
Wsrod przeciwskazan mozna wyréznié: zwe-
zenie drog zo6tciowych lub nowotwory bro-
dawki Vatera/trzustki/drog zotciowych, wezes-
niejsze zabiegi w obrebie drog zotciowych
(z wyjatkiem cholecystektomii), ostre zapale-
nie trzustki, ostre zapalenie drog zoétciowych,
weczesniejsza sfinketrotomia z precut oraz obec-
no$¢ duzych ztogow w przewodzie zotciowym
wspolnym. Balony o $rednicy 8 mm stosowano
w wiekszosci RCT, niezaleznie od $rednicy
PZW. W trzech ostatnich metaanalizach porow-
nywano EPBD i EST pod katem skutecznosci
1 wystepowania powiktan [100—102] (tab. 6).



W badaniach tych oceniono, zZe:

* pod wzgledem ekstrakcji ztogow zakon-
czonej sukcesem, EPBD i EST cechowat
podobny czas trwania zabiegu, jednak
EPBD czesciej wymagata mechanicz-
nej litotrypsji endoskopowej niz EST.
W RCT, w ktérym uwzgledniano duze
zlogi w PZW, niepowodzenie ekstrakcji
bylo $cisle zwigzane z jego duzg $red-
nicg [103];

* wodniesieniu do powiktan wczesnych,
nie stwierdzono znaczacych réznic
w odsetku ich wystgpowania pomig¢dzy
EPBD i EST. Metaanaliza wykazala,
ze najbezpieczniejszymi procedurami
pod wzgledem ryzyka PEP byty odpo-
wiednio: dtuga EPBD 43,9%, krotka
EPBD 0,2% i EST 55,9%, z kolei
w konteks$cie ogdlnych powiktan: diu-
ga EPBD 90,3%, krotka EPBD 1,3%
i EST 8,4% [100];

« w przypadku powiktan pdznych,
w poréwnaniu z EST, EPBD wigzata
si¢ Z mniejsza czgstoscig wystepowania
ogo6lnych zdarzen niepozadanych, ostre-
go zapalenia pg¢cherzyka zotciowego
i nawrotow kamicy; podobne wyniki
odnotowano w RCT nieuwzglednionych
w metaanalizie oraz w duzych badaniach
retrospektywnych.

7.1. Wskazania do endoskopowej
halonowej dylatacji brodawki

Kamica zélciowa jest jedynym wska-
zaniem do EPBD opisywanym w duzych
badaniach [100-102]. EPBD moze by¢ ko-
rzystniejsza niz EST, poniewaz:

1) zachowuje (przynajmniej czgsciowo)
funkcj¢ zwieracza Oddiego, zabezpie-
czajac przed refluksem dwunastniczo-
-zotciowym i kolonizacja bakteryjna
w PZW, co z kolei ogranicza wystepo-
wanie odleglych powiktan, takich jak za-
palenie drog zoétciowych czy nawrotowa
kamica przewodowa [104];

2) zapobiega krwawieniom wystepujacym
po EST, szczegdlnie u pacjentéw z ko-
agulopatia;

3) utatwia gl¢boki dostep do drog zot-
ciowych u chorych ze zmieniong ana-
tomig.

7.2. Czy srednica PZW wptywa na sposoh
wykonywania procedury?
Podsumowanie dowoddw

W dostepnych RCT dotyczacych EPBD
[105-118], warunkami anatomicznymi sta-
nowigcymi przeciwwskazanie do wyko-
nania poszerzania uznano: zwezenia drog
zotciowych lub nowotwory brodawki wiek-
szej/trzustki/drog zétciowych, wezesniejsze
operacje w obrebie drog zélciowych (z wy-
jatkiem cholecystektomii), ostre zapalenie
trzustki; wezeéniejsza sfinkterotomia z precut
oraz duze kamienie w PZW (12-20 mm,
w zaleznosci od badan).

Sugeruje si¢, ze aby zmniejszy¢ uszko-
dzenie zwieracza Oddiego i otworu trzust-
kowego, EPBD powinna by¢ wykonywana
przy uzyciu balonu o $rednicy mniejszej niz
$rednica PZW [119]. Chociaz wydaje sie to
logiczne, nie ma danych potwierdzajacych
to zalozenie. Co wigcej, w niektorych ba-
daniach, cz¢sto$¢ wystepowania PEP byla
istotnie wyzsza w przypadku EPBD niz
w przypadku EST, gdy postgpowano zgodnie
z tym zalozeniem [105-109]. W siedmiu
z dziewigciu badan rdznica nie byta istotna
statystycznie w obu grupach kontrolnych
(u wszystkich pacjentéw stosowa-
no pojedyncza $rednic¢ balonu, zwykle
8 mm, w jednym badaniu 10 mm [110],
w innym 15 mm [111]). Wyniki te suge-
ruja, ze rozmiar balonu nie powinien by¢
wybierany na podstawie $rednicy PZW
lub ztogu.

1.3. Czy dylatacja halonowa

i sfinkterotomia zotciowa rdznia sie
pod wzgledem skutecznosci i czestosci
wystepowania zdarzein niepozadanych?

7.3.1. Skutecznosé zabiegu

Podsumowanie dowodow
Ostatnie metaanalizy (tab. 6) przyniosty

nast¢pujace wyniki; starsze metaanalizy

[120, 121] zostaty pominigte:

* Liuiwsp.[101] zbadali, ze EST i EPBD
nie r6znig si¢ istotnie pod wzgledem
skutecznosci i kompletnej ekstrakcji
ztogow (94,6% w porownaniu z 95,9%,
OR 0,99, 95% CI 0,98-1,01), jednak
mechaniczna endoskopowa litotrypsja
byta czgsciej wykonywana po EPBD niz
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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, ze w po-
rownaniu z EST, kompletng ekstracje
ztogow stwierdzano rzadziej po EPBD
(92,4% w poréwnaniu z 95,1%, OR 0,64,
95% CI 0,42-0,96) oraz procedura ta
wigzata si¢ z czestszym stosowaniem
koszykow ekstrakcyjnych (OR 1,91,
95% CI 1,41-2,59). Stosowanie koszyka
do ekstrakcji byto szczegdlnie czgste,
gdy $rednica ztogow byla wigksza niz
8 mm [114], 10 mm [113, 116] Iub 12
mm [115].

Niewielkie r6znice miedzy tymi me-
taanalizami mogg wynika¢ z faktu, ze Liu
i wsp. [101] wybrali RCT tylko z ostatnich
dziesieciu lat, a takze uwazali, Ze usuniecie
zlogéw byto kompletne u wszystkich cho-
rych leczonych EPBD. Chociaz w badaniu
Arnolda i wsp. [112] kompletne usunigcie
ztogow uzyskano u 7 z 30 pacjentow (23%)
dopiero po przejsciu z EPBD na EST.

Ogo6lny wskaznik skutecznosci obejmo-
wal wykonanie ratunkowego EST dla pa-
cjentdow poddanych randomizacji do EPBD,
co nie zostato ocenione w tych dwdch me-
taanalizach. Starsza metaanaliza wykazata

poczatkowa skutecznos¢ kompletnej ekstrak-
cji ztogdw z PZW (bez uzycia ratunkowego
EST) w 70,0% v. 79,8% odpowiednio dla
EPBDiEST (p=0,001) [120]. Trzy niedaw-
no przeprowadzone RCT (obejmujgce mate
badania, nieuwzglednione w metaanalizach),
w ktérych poréwnano EPBD z EST, wyka-
zaty podobng skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo
mi¢dzy dwiema powyzszymi technikami
[107, 108, 111] (tab. 7).

7.3.2 CzestoS¢ wystgpowania zdarzen
niepozgdanych
Podsumowanie dowodow
Powikfania wczesne
Dwie metaanalizy [101, 102] nie wyka-
zaly istotnej roznicy w catkowitym odsetku
wczesnych powiktan, poréwnujac EPBD
i EST (tab. 6) [101, 102]. Wykazaly nato-
miast czgstsze wystepowanie PEP i rzadsze
krwawien po EPBD w poréwnaniu do EST.
Trzecia metaanaliza [100] oceniata od-
dzielnie RCT z dylatacja balonu trwajaca po-
wyzej 1 ponizej minuty, odpowiednio dtuga
i krotka EPBD. W poréwnaniu z EST, krétka
EPBD wigzata si¢ z wicksza liczbg powiktan
ogolnych (OR 1,71, 95% CI 0,67-4,35),
podczas gdy dluga EPBD z mniejsza (OR

Tabela 7. Prospektywne badania z randomizacjg (RCT) nieuwzglednione w ostatnich metaanalizach poréwnujace endoskopowa balonowa dylatacje (EPBD)

ze sfinkterotomig (EST) w skutecznos$ci i wystgpowaniu powiktan

Pierwszy Populacja Liczba
autor pacjentow
Rok
Oh > 45 lat 83-40
2012 [108] KamicaCBD v. 43
>1cm
Minakari Kamica CBD  160-80
2013 [111] 10-20 mm  v. 80
Seo < 40 lat 132-62
2014 [107] CBDikamica v 70
pecherzyka
Z6tciowego
(kamica CBD
< 12 mm)

Rodzaj techniki

EPBD v. EST
(balon 10-18 mm)

EPBD v. EST
(balon 15 mm)

EPBD v. EST
(balon
6-10 mm)

Wyniki

Czestosé powodzenia

0golny sukces:

97,5%v. 95,3% (n.s.)

Catkowite usuniecie ztogu w trakcie
jednej sesiji:

82,5% v. 81,4% (n.s.)

EML:

10% v. 21% (n.s.)

Catkowite usuniecie ztogu:
97,5% v. 96,2% (n.s.)
EML:

1,3% v. 1,3% (n.s.)

Oczyszczenie CBD:

98,4% v. 100% (n.s.)

Catkowite usunigcie ztogu w trakcie
jednej sesji:

91,9% v. 91,4% (n.s.)

EML:

8,1% v. 8,6% (n.s.)

n.s. — nieznamienne; EML — endoskopowa litotrypsja mechaniczna; objasnienia pozostatych skrétow w tekscie
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Powiktania

PEP:

5% v. 7% (n.s.)
Krwawienie:

10% v. 16,3% (n.s.)
Perforacja:

2,5% v. 0% (n.s.)
Zapalenie drog zofciowych:
5% v. 2,3% (n.s.)
PEP:

11,2% v. 8,7% (n.s.)
Krwawignie:

1,2% v. 1,2% (n.s.)
Perforacja:

2,5% v. 0% (n.s.)

Weczesne powiktania:

8,1% v. 11,4%

(5 PEP v. 5 PEP,

1 krwawienie, 1 perforacja (n.s.)
nawr6t CBD ($redni okres obserwacii,
35 miesigey):

1,6% v. 5,7% (n.s.)



0,61, 95% CI 0,36-1,04). Krotka EPBD
byta zwigzana z czg¢stszym PEP w porow-
naniu z EST (OR 3,87, 95% CI 1,08-13,84),
w przeciwienstwie do dtugiej EPBD (OR

1,14, 95% CI 0,56-2,35). W innym badaniu

[103] rowniez porownywano krotka i dluga

EPBD (170 pacjentow):

* ryzyko zwigzane z najnizszg czg¢stos-
cig PEP bylo nastepujace: dtuga EPBD
43,9%, krotka EPBD 0,2% 1 EST 55,9%;

* ryzyko zwigzane z najnizsza czestoscia
wystepowania ogélnych powiktan wyno-
sito: dluga EPBD 90,3%, krétka EPBD
1,3% i EST 8,4%;

« przewaga dlugiej EPBD nad EST wyni-
kata z nizszego odsetka krwawien i jed-
noczes$nie podobnych wskaznikow PEP.
Hipotetycznie, czestsze wystgpowanie

PEP po kroétkiej EPBD jest zwiazane prawdo-

podobnie z wystepowaniem krwotoku, stanu

zapalnego oraz obrzeku w wyniku dziatan na
brodawce [122]. Dodatkowo nieodpowiednie
poszerzenie zwieracza podczas krotkotrwatej

EPBD moze prowadzi¢ do spowolnionego

oprdzniania tresci zastojowej i w konsekwen-

cji do zespotu przedziatu w obrebie tkanek
okotobrodawkowych i okotozélciowych

[103]. Wynik pojedynczego RCT, poréwnu-

jacego pigciominutowa EPBD z minutowa,

pokazal lepsze wyniki dla pigciominutowe;j

EPBD pod wzglgdem zaréwno udanej eks-

trakcji ztogu (odpowiednio 92,9% w porow-

naniu z 80,2%, p = 0,024), jak i zmniejszone;j

czestosci PEP (4,8% v. 15,1%, p = 0,038)

[103]. Co wigcej, czas trwania zabiegu przy

jedno- i pigciominutowej EPBD byt krotszy

i rzadziej zwigzany z wykonywaniem ra-

tunkowej EST lub litotrypsji mechaniczne;.

Powiktania pozne

W jednej z metaanaliz, obejmujace;j
6 RCT, oceniano powiktania pdzne [102].
W poréwnaniu z EST, EPBD wiazata si¢
Z mniejsza czgstoscia wystepowania powi-
ktan p6znych (OR 0,53, 95% CI 0,36-0,77)
1 mniejsza czestoscig wystgpowania ostrego
zapalenia pecherzyka zétciowego (OR 0,41,
95% CI 0,20-0,84). W trzech badaniach
oszacowano mniejszg nawrotowos$¢ kami-
cy przewodowej po EPBD w poréownaniu
z EST (6,6% v. 12,7%, OR 0,48, 95% CI,
0,26-0,90) [102].

Natsuni i wsp. [123] ocenili, ze u 474 pa-
cjentow ze ztogami do 8 mm, wystepowanie
poznych powiktan oraz nawrét kamicy prze-
wodowej byto rzadsze w przypadku EPBD
niz po EST (5,3% v. 17,3%, p = 0,009, 4,4%
v. 12,7%, odpowiednio p = 0,048) ($redni
czas obserwacji, 55 miesigcy). W przypadku
wigkszych ztogdw nie zaobserwowano staty-
stycznie istotnej roznicy [123]. Wynik retro-
spektywnego badania kohortowe z follow-up
po 92 miesigcach wykazal rOwniez mniejsza
czesto$¢ nawrotow kamicy przewodowej po
EPBD v. EST [124].

71.4. Czy rutynowe protezowanie przewodu
trzustkowego po dylataciji halonowej
zmniejsza ryzyko ostrego zapalenia
trzustki?

Podsumowanie dowoddw
Rutynowe podawanie 100 mg diklofena-

kulub indometacyny, w postaci czopkow dood-
bytniczych, bezposrednio przed lub po ECPW,
jest zalecane w profilaktyce PEP u wszyst-
kich pacjentow bez przeciwwskazan [7].
Co wigcej, stwierdzono, ze NLPZ sg bardziej
skuteczne niz profilaktyczne protezowanie
przewodu trzustkowego stosowane w mo-
noterapii [125]. Po EPBD, oprécz NLPZ,
nalezy rozwazy¢ profilaktyczng implantacje
protezy trzustkowej o $rednicy 5 Fr, gdyz
balonowe poszerzanie wigze si¢ z wysokim
ryzykiem PEP [7]. Przy protezowaniu nalezy
pamigtaé, ze:

* nowe dowody wykazujg na podobng
czestos¢ wystepowania PEP w przypad-
ku dtugotrwatej EPBD w pordéwnaniu
z EST,;

» w przypadku endoskopistow z ograni-
czonym doswiadczeniem w profilaktyce
protezowania przewodu trzustkowego,
EPBD powinno by¢ rutynowg procedurg
zastepujaca EST;

* ryzyko PEP po nieudanych probach
profilaktycznego protezowania trzust-
kowego jest wysokie.

W zwigzku z powyzszym proponu-
je sig, aby profilaktyczne protezowanie
trzustkowe bylo wykonywane tylko przez
do$wiadczonych endoskopistow.

W jednym badaniu nie stwierdzono
statystycznie istotnej réznicy migdzy pa-
cjentami, u ktorych wykonano profilaktycz-
ne protezowanie przewodu trzustkowego,
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U

a tymi, u ktorych tej profilaktyki nie wy-
konano (p wynoszace 0,11 w wynikach
i obliczong wartos$ciag p wynoszacg 0,18,
gdy autorzy wytycznych ESGE poddali dane
dwustronnemu doktadnemu testowi Fishera).
Nalezy rowniez zauwazy¢, ze wyniki pracy
nie dotycza wynikow leczenia 2 pacjentow,
u ktorych profilaktyczna implantacja stentu
do przewodu trzustkowego nie powiodla si¢

(z 40) [126].

8. SFINKTEROTOMIA TRZUSTKOWA

ESGE nie zaleca rutynowej sfinkterotomii zot-
ciowej u pacjentow poddawanych sfinkterotomii
trzustkowej i sugeruje, ze jest ona zarezerwo-
wana dla przypadkéw z objawami niedrozno-
§ci drog zétciowych lub dysfunkcji zwieracza
Oddiego (umiarkowana jako$¢ dowodow, stabe
zalecenie).

Sfinkterotmi¢ trzustkowa zalecano
w wybranych przypadkach przewlektego
zapalenia trzustki i SOD [127-130]. Zazwy-
czaj prowadnik umieszcza si¢ w przewodzie
trzustkowym w celu utatwienia sfinkteroto-
mii typu pull. Chociaz pozycja nacinania
brodawki rézni si¢ od ustawienia podczas
sfinkterotomii drog zétciowych (ustawienie
migdzy 1 a 2 godzing v. 11 a 1 godzing),
wiele kwestii technicznych opisanych w po-
przednich czg¢$ciach pozostaje istotnych.
Alternatywnym podej$ciem jest ci¢cie za
pomoca noza iglowego, powyzej zalozonej
wczesniej protezy trzustkowej [129]. Nie
nalezy tej techniki myli¢ z sfinkterotomia
brodawki mniejszej, o ktérej bedzie mowa
w rozdziale 10.

Podsumowanie dowoddw

Rola sfinkterotomii trzustkowej jest
mniej zdefiniowana niz sfinkterotomii
z6tciowej. Niedawne wynik badania kli-
nicznego z randomizacja zakwestionowat
hipoteze, ze sfinkterotomia trzustkowa po-
prawia komfort zycia, redukujac dolegliwo-
$ci bolowe u chorych po cholecystektomii
z podejrzeniem SOD [131]. W kontekScie
przewlektego zapalenia trzustki czgsto wy-
konuje si¢ ja jako procedure poprzedza-
jaca inne endoskopowe dziatania w polu

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 1

trzustkowym, a ponizsza dyskusja dotyczy
odpowiedzi na pytanie, czy sfinkterotomia
trzustkowa powinna by¢ réwniez potgczona
ze sfinkterotomig zotciowa (tzw. podwodjna
sfinkterotomia).

Sfinkterotomia z6lciowa poprzedzajaca
sfinkterotomig¢ trzustkowa zostata zapro-
ponowana w celu poprawy wizualizacji
odpowiedniej anatomii przed sfinkterotomia
trzustkowa [132]. Jednak nie ma danych
potwierdzajacych hipoteze, ze sfinkterotomia
zotciowa utatwia wykonanie sfinkterotomii
trzustkowej. Zasugerowano rowniez, ze
podwdjna sfinkterotomia zmniejsza ryzyko
wystgpienia powiktan, a w szczego6lnosci
zapalenia drog zotciowych [133].

8.1. Czy sfinkterotomia zéfciowa powinna
poprzedzac terapeutyczna sfinkterotomie
trzustkowa?

Jest tylko jedno RCT, przeprowadzone
w 1990 roku, ktérego wynik bezposrednio
odnosi si¢ do powyzszej kwestii [134]. Pa-
cjenci poddani endoskopowemu leczeniu
niealkoholowego przewleklego zapalenia
trzustki zostali przydzieleni do dwdch grup,
w ktorych wykonano: sfinkterotomie trzust-
kowa bez sfinkterotomii zélciowej oraz
podwojna sfinkterotomig. CzgSciowa ob-
strukcje drog zotciowych uznawano przy
$rednicy PZW wynoszacej wiecej niz 12 mm
i wzroS$cie fosfatazy alkalicznej dwukrotnie
przekraczajacym goérng granicg normy. Za-
palenie drog zotciowych obserwowano u 5/9
pacjentéw, u ktorych stwierdzono czgsciowsg
obstrukcje drog zoétciowych i nie wykonano
sfinkterotomii zo6lciowej, w przeciwienstwie
do 1/51 pacjentéw w pozostatych podgru-
pach badania. Wyniki tego badania sg zgodne
z kilkoma wickszymi seriami przypadkow
endoterapii przewlektego zapalenia trzustki,
w ktérych czestosé wystgpowania zapalenia
drog zotciowych byta niska, mimo ze wigk-
sz0$¢ 0sOb poddano sfinkterotomii trzust-
kowej bez sfinkterotomii zétciowej [135].
Dlatego u pacjentow, u ktdrych nie wystepuje
niedrozno$¢ drog zoétciowych, podwojna
sfinkterotomia raczej nie zmniejsza ryzyka
wystapienia powiktan w poréwnaniu z sama
sfinkterotomig trzustkowa.



9. KANIULAGJA W PRZYPADKU WYSTEPOWANIA
UCHYLKA OKOLOBRODAWKOWEGO

U pacjentéw z uchytkiem okotobrodawkowym
i trudnym cewnikowaniem, ESGE sugeruje wyko-
nanie protezowania przewodu trzustkowego z na-
stepowa sfinkterotomia z wstepnym nacigciem lub
fistulotomig przy uzyciu noza igtowego jako metod
z wyboru dla osiagnigcia optymalnego cewniko-
wania (niska jakos¢ dowodow, stabe zalecenie)

ESGE sugeruje, ze endoskopowa sfinkterotomia
jest bezpieczna u pacjentéw z PAD. W przypad-
kach, w ktorych endoskopowa sfinkterotomia
jest technicznie trudna do wykonania z powodu
PAD, ekstrakcja duzych ztogéw moze byé ufa-
twiona poprzez wykonanie matej sfinkterotomii
w potaczeniu z balonowym poszerzaniem ujscia
brodawki lub zastosowaniem samej dylatacji ba-
lonowej (niska jakos¢ dowodow, stabe zalecenie).

Uchytek okotobrodawkowy zostat po raz
pierwszy opisany przez Chomela w 1710
roku. W 2006 roku Boix i wsp. [136] zapro-
ponowali klasyfikacj¢ PAD, wyr6zniajaca
trzy typy: typ I — brodawka zlokalizowana
w uchytku (50%); typ Il — brodawka umiej-
scowiona na brzegu uchyltka (30%); i typu
IIT — brodawka umiejscowiona w poblizu
uchytka (20%). Ogdlna czesto$¢ wystepowa-
nia PAD waha si¢ w zakresie od 6% do 31,7%
[136, 137] i silnie wzrasta wraz z wiekiem.
Uchytek okotobrodawkowy rzadko wystepu-
je u pacjentow w wieku ponizej 40 lat.

9.1. Techniki cewnikowanie drég
26iciowych przy ohecnym PAD?
Podsumowanie dowoddw

Niedawna praca przegladowa Cappella
i wsp. [138] opisuje kilka réznych technik
cewnikowania brodawki przy obecnosci
PAD. Nie ma jednak badan poréwnawczych
ani prospektywnych, wszystkie dane pocho-
dzg z retrospekcji lub opiséw przypadkow.
Najczesciej opisywane techniki to wstepne
protezowanie przewodu trzustkowego z na-
stepowa sfinkterotomig [139], fistulotomig
technika noza igtowego [140] lub cewniko-
wanie z nasadka umieszczang na koncow-
ce endoskopu z optyka na wprost [141].
W przypadku pierwszej techniki brodawka
jest utrzymana poza PAD dzi¢ki implantacji
protezy do przewodu trzustkowego, nastep-

nie wykonuje si¢ wstepne nacigcie powyzej
protezy. Jak si¢ okazuje, technika ta wigze si¢
z wysokim wskaznikiem powodzenia cewni-
kowania drég zétciowych (7 z 8 pacjentow;
87,5%) [139]. Jej wada jest glebokie cewni-
kowanie przewodu trzustkowego i ryzyko
PEP oszacowane w tym badaniu na 25%.

W retrospektywnym badaniu Park i wsp.
[140] porownywali skutecznoséé i bezpie-
czenstwo fistulotomii technika noza igto-
wego u chorych z i bez PAD. Technike t¢
stosowano w przypadku trudnej kaniulacji.
Zabieg zakonczony powodzeniem uzyskano
u 31 z 33 pacjentow (93,9%) z PAD i u 107
sposrod 121 pacjentow (88,4%) bez PAD,
bez réznicy w wystepowaniu powiktan.

Myung i wsp. [141] w badaniu retro-
spektywnym ocenili, ze technika cewni-
kowania endoskopem z optyka na wprost
wspomagana nasadka moze by¢ zastosowana
w przypadku niepowodzenia cewnikowania
endoskopem z optyka boczng, co wiecej
moze by¢ uzupetniona proba fistulotomii
technikg noza iglowego. Cappell i wsp. [138]
oceniali badanie, w ktorym selektywne (wy-
bidrcze) cewnikowanie osiagni¢to powyzsza
technikg u wszystkich pacjentéw bez fistulo-
tomii (n =4) lub z dodatkowa fistulotomig (n
= 8). Ponadto przedstawiono przypadki opi-
sujace cewnikowanie wspomagana klipsem
endoskopowym, metod¢ dwoch urzadzen
w jednym kanale oraz zastosowanie ultra-
cienkich gastroskopow i echoendoskopoéw
do techniki rendez-vous.

Podsumowujac, w literaturze opisano r6z-
ne techniki dotyczace cewnikowania brodawki
przy obecnym PAD, ale nie ma jednoznacz-
nych doniesien co do preferowanej techniki.

9.2. Kiedy endoskopowa halonowa
dylatacja powinna hy¢ metoda
preferowana w sfinkterotomii Zétciowej
u pacjentow z PAD?
Podsumowanie dowoddw

Dotychczas nie zgromadzono konkret-
nych danych poréwnawczych wskazujacych
na EST lub EPBD jako preferowana technike
u chorych z PAD. Dane dotyczace bezpie-
czenstwa 1 skuteczno$ci EST u pacjentéw
z PAD s3 niewystarczajace. Wynik badania
prospektywnego obejmujgcego 227 pacjen-
tow z PAD i1 447 bez, wykazal, ze EST byta
rownie bezpieczna co EPBD (zachorowal-
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nos¢ 5,2% w porownaniu z 4,0%, $miertel-
nos$¢ 0,9% w poréwnaniu z 0,7%), ale ogolny
wskaznik powodzenia zabiegu, w przypadku
EST byt znacznie nizszy (95,2% v. 98,0%,
p <0,05) [142]. W innym badaniu, dotyczg-
cym glownie usuwania ztogow i wykonywa-
nia EST, nie wykazano zadnej réznicy mig-
dzy grupa z PAD (n = 83) a grupa bez PAD
(n = 261), zaré6wno w przypadku powiktan
(odpowiednio 5% v. 3,3%) jak i powodzenia
zabiegu (odpowiednio 96% 1 98%) [143].

Liao i wsp. [144] opisali cztery warunki,
ktore mogg utrudni¢ EST przy PAD:

* inny przebieg naci¢cia niz migdzy go-

dzing 11 a 12;

» brak mozliwos$ci ustalenia wlasciwego
przebiegu naciecia;

»  brak mozliwo$ci ustalenia pozycji sfink-
terotomu we wlasciwym kierunku;

» niewielki margines na wykonanie na-
cigcia.

W swoim badaniu retrospektywnym
[144] oceniali, czy w powyzszych przypad-
kach EPBD moze by¢ bardziej skuteczna
i powodowac¢ mniej komplikacji. Poréwnali
dwie kohorty pacjentéw z PAD, u ktorzy
przed litotrypsja w ich o$rodku wykonano
EST (pacjenci badani do 2005 roku) lub
EPBD balonem o $rednicy 10 mm (pacjenci
badani po 2005 roku). WyjSciowa charakte-
rystyka grup byta taka sama, ale wskaznik
kompletnego usuwania ztogdw wynosit
35/35 pacjentéw po EPBD w porownaniu
z 21/25 pacjentéw po EST, co wskazywato
na istotng rdéznice, z korzyscig dla EPBD.
Powiktania wystgpity u 2 pacjentow po
EPBD i 5 po EST (p = 0,026). Dlatego wy-
wnioskowano, ze EPBD nalezy rozwazy¢
w przypadkach, w ktérych EST jest oceniana
jako trudna.

Dalsze badania nad EPBD u pacjentow
z PAD koncentruja si¢ gtownie na usunig-
ciu ztogow wickszych niz 10 mm, ktore
sg trudne do usunig¢cia konwencjonalnymi
metodami [145, 146]. Pierwsze badanie
retrospektywne dotyczyto bezpieczenstwa
i skutecznos$ci usuwania duzych ztogéw
u pacjentow z PAD (n = 73) lub bez PAD
(n=66). EPBD wykonywano balonem o $red-
nicy co najmniej 10 mm, po matym EST
[145]. Charakterystyka wyjsciowa chorych
byta taka sama, z wyjatkiem wieku (pacjenci
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z PAD byli znacznie starsi). Autorzy oszaco-
wali wskaznik usuwania ztlogéow w grupie
z PAD na 94,5% (69/73), w porownaniu
z grupa kontrolng, w ktoérej wynosit 93,9%
(62/66) oraz stwierdzili, ze nie ma istotnych
réznic w wystepowaniu ogoélnych powiktan
—9,6% (7/73) v. 4,5% (3/66). W innej pracy
analizowano wyniki EPBD u 233 pacjentow
z duzymi ztogami zélciowymi, u ktérych
wykonano poszerzanie balonem o $rednicy
12-20 mm, z lub bez EST [146]. Podobnie
w tym badaniu pacjenci z PAD byli znacznie
starsi. Usuwanie zlogdw byto rownie sku-
teczne (96% v. 96%), a wskazniki PEP, per-
foracji i krwawienia nie roznily si¢ istotnie
statystycznie pomiedzy grupami z PAD i bez
PAD. Rowniez powiktania w grupie z PAD
nie r6znity si¢, gdy poréwnano EPBD z EST
i EPBD bez EST. Dost¢pne dane z retrospek-
tywnych badan sugeruja, ze w przypadku
wystepowania PAD EPBD jest alternatywa,
gdy EST konczy si¢ niepowodzeniem lub nie
moze by¢ zastosowana.

9.3. Czy ohecnos$é PAD wpiywa na sukces
techniczny i komplikacje podczas ECPW?
Podsumowanie dowodow

Przeglad danych dotyczacych wptywu
PAD na sukces techniczny ECPW, odzwier-
ciedlany poprzez wspotczynnik zacewni-
kowania, ujawnia roznice migdzy starsza
i nowszg literaturg. Wynik pierwszego re-
trospektywnego badania na ten temat, opub-
likowanego w 1980 roku, obejmujgcego
755 pacjentow, z ktorych 38 miato PAD,
wykazat duza r6znice w zakresie nieudane;j
czestosci cewnikowania: 40% u pacjentow
z PAD w pordwnaniu z 20% pozostatych
chorych [147]. W prospektywnym badaniu
opublikowanym 7 lat pdzniej, obejmujacym
1243 pacjentow po ECPW, stwierdzono wy-
stgpowanie rownego wskaznika niepowo-
dzenia cewnikowania, zarowno u chorych
z, jak 1 bez obecno$ci uchytka (8,49% v.
8,99%) [148]. Jednak w 1989 roku duza se-
ria przypadkow, dotyczaca 2458 pacjentow,
w tym 308 z PAD, wykazata wspdlczynnik
cewnikowania na poziomie 94,2% (z PAD)
w porownaniu z 96,7% (bez PAD) [142].
Nowsze dane z kilku badan prospektywnych
sa bardziej spojne. Wyniki 4 z 6 badan nie
wykazaly znaczacej réznicy w odniesieniu



Tabela 8. Badania prospektywne oceniajace wskaznik cewnikowania w zaleznosci od obecnos$ci uchytka okotobro-

dawkowego (PAD)

Pierwszy autor
Rok

Pacjenci z PAD, % (n/n)

Cewnikowanie zakoniczone powodzeniem

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 — niedostepny; n.s. — nieznamienny

do sukcesu technicznego miedzy pacjenta-
mi z i bez PAD [136, 143, 149, 150]. Tylko
w jednym badaniu wspomniano o wysokim
wskazniku powodzenia u pacjentow z PAD
[151], podczas gdy inna praca (44 pacjentow
7z PAD 1736 bez), ujawnita znaczaca roéznicg,
wskazujac wyzszy wskaznik cewnikowania
w grupie pacjentow bez PAD [152]. Zadne
z tych badan nie skorygowato réznic wieku,
ktore byly znacznie wyzsze w pieciu z szes-
ciu badan [136, 149-152]. Jest to istotne,
poniewaz, wedtug Balika i wsp. [153], dla
kazdego pacjenta wskaznik niepowodzenia
cewnikowania wzrastat proporcjonalnie wraz
z wiekiem o 1,01 na kazdy rok (95% CI
1,004-1,016, p = 0,002). Analiza ta w gru-
pie 5079 pacjentéw po ECPW (w tym 660
z PAD), badajac parametry mogace stanowic
czynnik predykcyjny niepowodzenia ujawni-
ta, ze PAD nie wptywal na wskaznik sukcesu
cewnikowania podczas ECPW [153]. Wyniki
te sa zgodne z jedynym innym zidentyfiko-
wanym badaniem w petni dostepnym, w kt6-
rym bierze si¢ pod uwage PAD jako czynnik
ryzyka nieudanego cewnikowania [154].

W odniesieniu do powiktan zwigzanych
z obecnoscig PAD, wynik zadnego z 6 badan
prospektywnych nie wykazat istotnej roz-
nicy w wystepowaniu powiktan ogdlnych
PEP, perforacji i krwawienia [136, 143,
149-152] (tab. 8). Zostato to potwierdzone
w innym badaniu wieloo$rodkowym, obej-
mujgcym 4561 pacjentow [155]. Jedna praca,
z mniejszg badang populacja (2691 chorych),
wskazuje PAD jako czynnik ryza powiktan
ogdlnych (OR 2,02, 95% CI 1,49-2,73,
p <0,001) [156].

10. KANIULACJA 1 SFINKTEROTOMIA
BRODAWKI MNIEJSZEJ

W przypadku trudnej kaniulacji brodawki mniej-
szej, ESGE sugeruje iniekcje sekretyny, ktora
moze by¢é poprzedzona rozproszeniem bigkitu
metylenowego w dwunastnicy, w celu lepszego
zobrazowania brodawki mniejszej (niska jako$¢
dowodow, stabe zalecenie).

W celu rozpoznania trzustki dwudzielnej, ESGE
sugeruje oceng cech morfologicznych (wybrzu-
szenie, otwieranie i wydzielanie soku trzustko-
wego) w pofaczeniu z oceng MRCP, ktdre zawsze
powinny byé wykonywane przed trzustkowa
ECPW, chyba ze wystepuja przeciwwskazania
(niska jako$¢ danych, stabe zalecenie).

ESGE sugeruje wykonywanie kaniulacji brodawki
mniejszej z uzyciem prowadnicy, z lub bez kon-
trastowania, oraz z zastosowaniem sfinkterotomu
typu pull lub noza igtowego do wykonania precut
powyzej plastikowej protezy, zgodnie z doSwiad-
czeniem operatora i dostepnymi narzedziami
(niska jakos¢ danych, stabe zalecenie).

Trzustka dwudzielna (pancreas divisum)
jest najczestsza, wrodzong anomalig anato-
miczng przewodu trzustkowego. Odrgbnosé ta
powstaje, gdy brzuszne i grzbietowe zawigzki
przewodu trzustkowego nie ulegng prawid-
lowemu potaczeniu. W przypadku anomalii,
drenaz trzustkowy wykonywany jest gtdwnie
z dostepu przez brodawke mniejszg [157].

Przez ponad 150 Iat, klinicy$ci wyko-
rzystywali rozne metody diagnostyczne do
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opisywania pancreas divisum. W$rdd nich
wyrozniono badania autopsyjne, zabiegi
chirurgiczne, ECPW, standardowe MRCP
czy MRCP po stymulacji sekretyng. Ostat-
nie obszerne badania oceniaty czgstos¢ wy-
stgpowania zapalenia trzustki w populacji
ogolnej oraz u pacjentéw z idiopatycznym
nawracajacym ostrym lub przewleklym
zapaleniem trzustki. Autorzy oszacowali
czestos¢ wystepowania OZT w populacji
ogolnej na 8% i 4% w zalezno$ci od me-
tody diagnostycznej (odpowiednio MRCP
i badania autopsyjne v. ECPW), w porow-
naniu do 8% u pacjentow z idiopatycznym
nawracajacym ostrym lub przewleklym
zapaleniem trzustki. Dane te potwierdzajg
wniosek, ze czg¢sto$¢ wystgpowania zapa-
lenia trzustki w obu grupach jest poréwny-
walna. W zwigzku z tym autorzy doszli do
wniosku, ze nie ma zwigzku przyczynowo-
-skutkowego miedzy pancreas divisum
a zapaleniem trzustki [158]. Niemniej,
pacjenci z nawracajagcym OZT lub przewle-
ktym zapaleniem trzustki, nadal mogg by¢
kwalifikowani do leczenia endoskopowego
i drenazu grzbietowego odcinka przewodu
trzustkowego, z dostgpu przez brodawke
mniejsza.

10.1. Ktora technika moze hy¢ przydatna
w przypadku utrudnionej identyfikaciji
brodawki mniejszej?

Podsumowanie dowoddw

Brodawka mniejsza jest zwykle identy-
fikowana w odleglo$ci 15-2 0 mm powyzej
brodawki wigkszej, migdzy godzing 1 a 2,
podczas obrazowania endoskopem z optyka
boczng. Morfologicznie jest ona mniejsza od
glownej brodawki i nie ma faldu podtuznego.
U niektorych pacjentdow z pancreas divisum
kaniulacja z dostepu przez brodawke mniej-
szg jest utrudniona z powodu jej niepewnej
identyfikacji lub braku widocznego ujscia
przewodu trzustkowego.

Identyfikacja uj$cia brodawki mniejszej
moze by¢ utatwiona w przypadku zwigk-
szonej produkcji soku trzustkowego i wi-
docznego jego wypltywu przez brodawke.
Ponadto, gdy przeptyw soku trzustkowego
jest zwiekszony, powigksza si¢ otwor bro-
dawki, co dodatkowo utatwia wprowadzenie
prowadnicy lub cewnika. Wynik wieloo$rod-
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kowego porownawczego RCT obejmujgcego
29 pacjentdéw, wykazal znamiennie wyzsze
wskazniki kaniulacji po wstrzyknigciu se-
kretyny w poréwnaniu z placebo (81,3% v.
7,7%, p <0,01) [159].

Niektorzy autorzy [160] zapropono-
wali przed wstrzykni¢ciem sekretyny, roz-
pylenie roztworu bigkitu metylenowego
na blone¢ §luzowa w obszarze spodziewa-
nej lokalizacji brodawki mniejszej. Takie
postepowanie cz¢sto ulatwia identyfika-
cj¢ brodawki lub jej otworu [160]. Innag
technikg jest podaz mieszaniny $rodka
kontrastowego i btekitu metylenowego
przez brodawke wickszg do brzusznego
przewodu trzustkowego [160] w przypad-
kach niekompletnego pancreas divisum.
W tej samej pracy [160] przedstawiono, ze
u 14 z 38 chorych z rozpoznanym pancreas
divisum, podczas kaniulacji standardowymi
technikami, cewnikowanie zakofczylo si¢
niepowodzeniem mimo iniekcji sekretyny.
Po zastosowaniu techniki rozpylenia lub in-
iekcji biekitu metylenowego w okolicy spo-
dziewanej lokalizacji brodawki mniejszej,
skuteczng wizualizacj¢ i kaniulacj¢ uzy-
skano u 12 sposrod tych pacjentow [160].
Z uwagi na wysoki koszt i ograniczona
dostepnos$¢ sekretyny, rozproszenie 45 ml
0,1 molowego kwasu chlorowodorowego
(HCl) w dwunastnicy okazato si¢ lepsza
technikg identyfikacji brodawki mniejsze;j
w porownaniu z placebo jako alternatywy
dla stosowania sekretyny (73% v. 13%,
p=0,02) [161].

10.2. Czy morfologia hrodawki mniejszej
moze stanowi¢ czynnik predykeyjny
pancreas divisunn?
Podsumowanie dowoddw

Dwa badania prospektywne [162, 163]
ocenialy czy wstepna endoskopowa ocena
morfologii brodawki mniejszej podczas
ECPW moze stanowi¢ czynnik predykcyjny
pancreas divisum. W ocenie uwzgledniano
wielko$¢ brodawki mniejszej, §rednice ujscia
przewodu trzustkowego oraz wyplyw soku
trzustkowego. Oszacowano, ze wyglad bro-
dawki ma dodatnig warto$¢ prognostyczng
w 57,5% za$ ujemna w 88,9% przypadkow
[162]. Wydaje si¢, ze wyzszg dodatnig war-
to$¢ predykcyjna w przypadku trzustki dwu-



dzielnej mialy: wielkos$¢ brodawki i §rednica
otworu, oceniane razem [163]. W niektdérych
przypadkach zwiazanych z ogniskowym, dy-
stalnym poszerzeniem przewodu Santorinie-
go tak zwane ,,santorinicele” (ktore zwykle
mozna wykazaé za pomoca dynamicznego
MRCP), wstrzyknigcie sekretyny indukuje
wybrzuszenie btony $luzowej dwunastnicy
nad otworem brodawki dodatkowej, co uta-
twia jej identyfikacje [164].

10.3. Ktora technika powinna hyé
stosowana podczas sfinkterotomii
brodawki mniejszej?
Podsumowanie dowoddw

Kaniulacja brodawki mniejszej moze
stanowi¢ wyzwanie, dlatego tez do§wiad-
czeni eksperci zalecajg stosowanie specja-
listycznych cewnikéw i prowadnic o matej
$rednicy (0,018 in. lub 0,021 in.).

Najnowsze prace dotyczace technik
nacigcia brodawki mniejszej obejmujg stan-
dardowg sfinkterotomig typu pull (sfinktero-
tom o $rednicy 4.4 Fr) oraz sfinkterotomi¢
technikg noza igtowego po zatozonej prote-
zie plastikowej [165, 166]. Wynik badania
retrospektywnego [165] wykazal, ze obie
techniki byty rownie bezpieczne i skutecz-
ne. Ogoblny odsetek zdarzen niepozadanych
byl podobny zaréwno w przypadku techniki
z zastosowaniem noza igtowego, jak i sfink-
terotomu typu pull (odpowiednio 8,3% v.
7,8%). Czesto$¢ ponownej interwencji po
zastosowanych wyjSciowo obu technikach
rowniez byla zblizona. Stenoz¢ brodawki
mniejszej obserwowano w 24% przypadkow
po 6 latach od sfinkterotomii technika noza
igtlowego i w 20% przypadkoéw po 5 latach
od sfinkterotomii typu pull [165].

Kolejna opisywana technika [166] po-
lega na gl¢bokiej kaniulacji grzbietowego
odcinka przewodu trzustkowego z umiesz-
czeniem prowadnicy, nastgpnie przesuwaniu
noza igtowego wzdtuz prowadnicy i nacina-
niu brodawki mniejszej w kierunku ,,0d pro-
wadnicy”. Przy poréwnywaniu tej techniki ze
sfinkterotomig typu pull wykazano podobng
czgstos¢ wystgpowania powiktan [166].
W przypadku sfinkteroplastyki balonowe;j
brodawki mniejszej wykazano, ze jest to
metoda bezpieczna i skuteczna [167].

11. KANIULACJA DROG ZOLCIOWYCH
~LZSTEPUJACA”

U pacjentow z kamica przewodowa, kierowanych
do planowej cholecystektomii, ESGE sugeruje
wykonanie jednoczasowej Srodoperacyjnej cho-
langiopankreatografii i laparoskopii (technika
rendez-vous), gdy speinione sa lokalne warunki
do zastosowania tej metody (umiarkowana jako$¢
dowoddw, stabe zalecenie).

W przypadku niepowodzenia kaniulacji podczas
standardowej ECPW, ESGE sugeruje wykona-
nie cewnikowania droég zétciowych z uzyciem
prowadnicy, z dostepu przezskornego lub pod
kontrola EUS. Wybar techniki jest uwarunkowany
lokalnymi warunkami, a takze zalezy od wiedzy
i umiejetnosci operatora (niska jakos$¢ dowodow,
stabe zalecenie).

Technika rendez-vous umozliwia przepro-
wadzenie kaniulacji zétciowej w przypadku
niepowodzenia technik standardowych, gdy
spetnione s3 lokalne warunki anatomiczne.
Metoda ta polega na przesuwaniu prowadnicy
przez drogi z6lciowe, zgodnie z kierunkiem
sptywu zolci, przez brodawke wiekszg, do
dwunastnicy. Uzyskanie dostepu do drog
zotciowych mozliwe jest droga przezskor-
ng, ze $wiatta przewodu pokarmowego pod
kontrolg endosonografii oraz technikami
operacyjnymi.

Usunigcie pecherzyka zotciowego w po-
taczeniu z ekstrakcja ztogdéw z PZW mozna
przeprowadzi¢ w dwoch etapach (ECPW
przed lub po cholecystektomii chirurgicznej)
lub jako jednoetapowa, ztozong procedure
polegajaca na uzyskaniu laparoskopowego
dostepu do drog zétciowych lub srodopera-
cyjnym ECPW wykonanym natychmiast po
cholecystektomii laparoskopowej. Pierwsza
technika wykracza poza zakres niniejszych
wytycznych. Srédoperacyjna technika cho-
langiografii moze by¢ wykonana w sposob
standardowy — wstecznie lub podczas la-
paroendoskopowej techniki rendez-vous,
gdzie prowadnice wprowadza si¢ do dwu-
nastnicy przez torbielowaty przewod, aby
utatwi¢ kaniulacj¢ wsteczng. W przypadku
niepowodzenia ECPW, pacjenci powinni by¢
kierowani do leczenia z dostepu przezskor-
nego lub operacyjnego. W tej sytuacji mozna
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Tabela 9. Zestawienie badan oceniajacych skutecznosc¢ kaniulacji i czgstos¢ wystepowania powiktan w przed- i Srodoperacyjnej sfinkterotomii zotciowej

Pierwszy
autor
Rok

ElGeidi
2011
[174]

Morino
2006
[172]

Ragabo
2006
[173]

Tzovaras
2012
[171]

Lella
2006
[170]

Badanie
Jako$é
dowodow

RCT
Wysoka jako$¢
dowodow

RCT
Wysoka jako$¢
dowodow

RCT
Wysoka jako$¢
dowodow

RCT
Wysoka jako$¢
dowodow

RCT
Wysoka jako$¢
dowodow

Objasnienia skrotow w tekscie

3

Rodzaj techniki

Pacjenci Powodzenie
n cewnikowania
%

PES/cholecystektomia 100 97
laparoskopowa
Laparoskopowa cholecy- 98 98
stektomia/IOES
PES/cholecystektomia 45 84,4
laparoskopowa
Laparoskopowa cholecy- 46 97,8

stektomia/laparoskopowe
rendez-vous

PES/cholecystektomia 64 96,9
laparoskopowa

Laparoskopowa cholecy- 59 91,5
stektomia/laparoskopowe

rendez-vous

PES/cholecystektomia 49 90
laparoskopowa

Laparoskopowa cholecy- 50 100
stektomia/laparoskopowe Niepowodzenie

techniki rendez-
-vous, 6 (12%)

rendez-vous

PES/cholecystektomia 60 100
laparoskopowa
Laparoskopowa cholecy- 59 100

stektomia/laparoskopowe
rendez-vous

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

wykona¢ dwie przezskoérne procedury: za
pomoca techniki rendez-vous lub przezskor-
nego przezwatrobowego drenazu zétciowego.

Inng technikg pozwalajaca na dostgp do
drog zoétciowych jest endoskopowy drenaz
pod kontrola EUS. Niedawno opisano trzy
warianty tej metody: protezowanie typu
rendez-vous, protezowanie ,,zstepujace”
(zgodne z kierunkiem sptywu zoélci) oraz
protezowanie bezposrednio przez $ciany
zotadka, dwunastnicy lub jelita czczego.
Ostatnia technika jest korzystna szczegdlnie
w przypadku braku mozliwoS$ci przeprowa-
dzenia prowadnicy przez drogi zoétciowe
z powodu przeszkody.
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Czystosé Ogdlna  Zachoro- Kliniczna
przewodu zachoro- walno$¢  prezentacja
z6iciowego % walno$¢  zwiazana PEP
% z ECPW %
97,8 3 3 0
95,3 4,5 3 0
80 8,8 6,6 0
95,6 6,5 2,1 0
96,9 23 18,8 12,7
88,1 8,5 5,1 1,7
90 12 Nie rapor- 0
towano
94 14 Nie rapor- 0
towano
100 8 8 6
96 2 2 0

11.1. Czy Srodoperacyjna
i przedoperacyjna endoskopowa
sfinkterotomia zoéiciowa réznia sie
pod wzgledem skutecznosci
i hezpieczenstwa?
Podsumowanie dowoddw

Jak wynika z dost¢pnych danych,
sukces techniczny $rodoperacyjnej endo-
skopowej sfinkterotomii (IOES, intraope-
rative endoscopic sphincterotomy) wyno-
si od 90% do 100% [168, 169] (tab. 9)
[171-174]). Jedna metaanaliza obejmujaca
5 RCT (facznie 631 pacjentéw) porownywala
IOES i przedoperacyjna sfinkterotomi¢
endoskopowa (PES, preoperative endo-



scopic sphincterotomy) po cholecystek-
tomii laparoskopowej [175]. W pracy tej
stwierdzono wyzszg czgsto$¢ niepowodzen
kaniulacji zétciowej u pacjentéw po PES
w poréwnaniu z IOES (RR 2,54, 95% CI
1,23-5,26; p = 0,01), ale nie stwierdzono
istotnej r6znicy w kompletnej ekstrakcji
ztogow z PZW [170-175]. Czas hospitali-
zacji byt znacznie krétszy grupie chorych po
IOES. Ogdlne zdarzenia niepozadane, powi-
ktania chirurgiczne i konieczno$¢é konwersji
na zabieg operacyjny z otwarciem powlok,
bytly podobne w obu grupach. Jednak czg-
sto§¢ powiktan zwigzanych z ECPW byta
wyzsza w grupie PES niz w grupie IOES (RR
2,27,95% CI 1,18-4,40,p=0,01). W szcze-
gblnosci hyperamylazemia (RR 1,90, 95%
CI 1,60-6,16) i ostre zapalenie trzustki
(RR 4,8, 95% CI 1,41-16,66) wystgpowaty
czesciej po PES. Nalezy zauwazy¢, ze tylko
w jednej pracy, oceniajgcej obie techniki,
uwzgledniajgc wystepowanie u chorych
jednego lub wigkszej liczby czynnikéw
ryzyka PEP, zaobserwowano zmniejszenie
ryzyka PEP w grupie IOES. Po wykluczeniu
chorych z wysokim ryzykiem PEP i wieloma
czynnikami ryzyka, nie wykazano istot-
nej ré6znicy migdzy obiema grupami pod
wzgledem ryzyka PEP (RR 3,24, 95% CI
0,79-13,28, p = 0,10).

Trzy inne metaanalizy [176—178] po-
twierdzaja wyzszo$¢ IOES w stosunku do
podejscia dwuetapowego, pod wzgledem po-
wodzenia, czgstosci zdarzen niepozadanych
i czasu trwania hospitalizacji. Nizszy wskaz-
nik rozwoju PEP w przypadku IOES w po-
réwnaniu z PES moze by¢ zwiazany z uzy-
ciem odmiennej prowadnicy, ktéra znacznie
ogranicza manipulacj¢ w obrebie brodawki.
Rutynowa $rédoperacyjna cholangiografia
moze by¢ jednak trudna do przeprowadzenia
ze wzgledu na lokalne ograniczenia dotycza-
ce personelu, materialow i organizacji.

11.2. Gzy przezskérny drenaz zétciowy
rézni sie od drenazu pod kontrola EUS pod
wzgledem skutecznosci i hezpieczenstwa
u chorych z ograniczonym dostepem
przezhrodawkowym?
Podsumowanie dowoddw

Skuteczno$¢ PTBD wynosi 60-90%,
za$ wskaznik zachorowalnosci waha si¢ od
18% do 67% [179]. Obecnos¢ zwezenia drog

zotciowych moze wymagac czasowego lub
statego drenazu zewngtrznego, ktory z kolei
moze pogarsza¢ komfort zycia pacjenta.
Chorzy z drenazem wewngtrznym, po wie-
lokrotnych reinterwencjach, moga réwniez
wymagaé dalszego dostepu przezskornego.
Z kolei skuteczno$¢ drenazu zotciowego pod
kontrolg EUS (EUS-BD, endoscopic ultra-
sound- guided biliary drainage) wynosi 70—
100%, a wskaznik zachorowalnosci 3—77%
[180]. Wynik wieloosrodkowego badania
retrospektywnego [181] nie wykazal istotnej
roéznicy miedzy metodami §rodwatrobowymi
a pozawatrobowymi w zakresie sukcesu tech-
nicznego (84,3% v. 90,4%, p=0,15) lub zacho-
rowalnosci (32,6% v. 35,6%, p = 0,64) [181].

Niewiele jest dostepnych badan porow-
nujacych drenaz pod kontrolag EUS z PTBD.
Autorzy jednej z prac [182] przedstawili po-
dobne wyniki powodzenia technicznego i kli-
nicznego w przypadku obu technik (100%).
Wskazniki zachorowalno$ci zwigzane PTBD
1 EUS-BD wynosity odpowiednio 25%1 15%
(p=0,2). Z kolei w dwoch innych badaniach
porownawczych [183, 184] przedstawiono
sprzeczne wyniki, zaréwno jesli chodzi o po-
wodzenie techniczne, jak i kliniczne, jednak
wiekszg czesto$¢ powiktan obserwowano po
PTBD (tab. 10). Réwniez niepowodzenie pro-
tezowania (8% v. 54%) 1 konieczno$¢ powta-
rzania sesji (0—19%) przewazaty w przypadku
PTBD [181]. Dhira i wsp. [185] oszacowali
podobne wskazniki skutecznosci dla EUS-EB
i1 ECPW. Czg¢sto$¢ zdarzen niepozadanych
w przypadku ECPW i EUS-BD wynosita
odpowiednio 8,65% i 8,65%. Z kolei OZT
pozabiegowe wystepowato czesciej po ECPW
(4,8% v. 0%, p = 0,059). Sredni czas trwania
zabiegu w obu grupach byt podobny (ECPW
=30,10 mini EUS-BD =35,95 min, p = 0,05).

12. KANIULACJA | SFINKTEROTOMIA

W PRZYPADKU WYSTEPOWANIA
ODREBNOSCI ANATOMICZNYCH

ESGE sugeruje, ze u pacjentow po gastrektomii
metoda Billroth Il ECPW nalezy wykonywacé
w osrodkach referencyjnych, przy uzyciu endo-
skopu z optyka boczng w pierwszej kolejnosci. En-
doskopy z optyka osiowa (gastroskop, kolonoskop
pediatryczny i enteroskop balonowy) powinny
byé drugim wyborem, stosowanym w przypadku
niepowodzenia standardowych technik (niska
jakosé dowodow, stabe zalecenie).
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Tabela 10. Zestawienie badan oceniajacych skuteczno$¢ kaniulaciji i czestos¢ wystepowania powikfan w drenazu drog
z6tciowych pod kontrolg endosonografii (EUS-BD) i drenazu przeskérnym przezwatrobowym drég zétciowych (PTBD)

Pierwszy Badanie Rodzaj Pacjenci Sukces Sukces Ogdlna
autor Jako$é dowodow techniki n techniczny  kliniczny  zachoro-
Rok % % walnosé
%
Artifon RCT PTBD 12 100 100 25
2011 [182] Umiarkowana jako$¢ dowodow EUS-BD 13 100 100 15.3
Bapyaye 2006  Retrospektywne porownanie PTBD 26 46 NA 46
[184] Niska jakos¢ dowodow EUS-BD 25 92 NA 20
Khashab 2013  Retrospektywne poréwnanie PTBD 51 100 92,2 39,2
[183] Niska jako$¢ dowodow EUS-BD 29 86.4 86.4 18.2

NA — niedostepny; objasnienia skrétow w tekscie

Standardowy prosty cewnik lub odwradcony sfink-
terotom, z prowadnica lub bez, s polecane przez
ESGE do kaniulacji zétciowej i trzustkowej u pacjen-
tow poddanych resekcji zotadka metoda Billroth Il
(niska jakos¢ dowodow, mocne zalecenie).

ESGE sugeruje wykonywanie sfinkterotomii z za-
stosowaniem odwrdconego sfinkterotomu i pro-
wadnicy u pacjentoéw po resekcji zotadka metoda
Billroth II. Endoskopowe balonowe poszerzanie
brodawki rozszerzenie brodawek balonowych
(EPBD) moze byé metoda alternatywng do eks-
trakcji ztogéw u pacjentéw po resekcji metoda
Billroth Il (niska jako$¢ dowoddw, stabe zalecenie).

U chorych ze ztozona, pozabiegowa anatomia, ESGE
sugeruje wykonywanie ECPW w osrodkach eksper-
ckich, z mozliwos$cia zastosowania enteroskopu
(bardzo niska jakos¢ dowodow, stabe zalecenie).

Endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna po resekcji zotadka metodg Billroth 1T
jest trudnym zabiegiem, o zwigkszonym ry-
zyku perforacji. Do gtownych utrudnien na-
potykanych podczas zabiegu, wynikajacych
ze zmienionej pozabiegowo anatomii nalezg:
intubacja petli doprowadzajacej i dojscie do
kikuta dwunastnicy oraz kaniulacja brodawki
Vatera ze sfinkterotomig w pozycji odwrocone;.

12.1. Jakie sa dostepne techniki
kaniulaciji zoiciowej 1 sfinkterotomii
u pacjentow po przehytej gastrektomii
metoda Billroth 11?
Podsumowanie dowoddw

Kim i wsp. [186], w grupie chorych po
przebytej gastrektomii metoda Billroth II,
porownywali aspekty techniczne wykonywa-
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nia ECPW przy uzyciu endoskopu z optyka
boczng oraz endoskopu z optyka osiowa.
Powodzenie kaniulacji i sfinkterotomii za-
koniczone sukcesem wyniosty odpowiednio
80% 1 83%. Zastosowanie endoskopu z opty-
ka osiowa umozliwiato lepsza intubacj¢ petli
doprowadzajgcej jelita, bez ryzyka perforacji
(0%), w porownaniu z badaniami wykony-
wanymi endoskopem z optyka boczna, gdzie
czesto$¢ wystapienia perforacji oszacowano
na 18%. Podobnie w innym badaniu [187]
nie obserwowano perforacji podczas wyko-
nywania ECPW endoskopem z optyka czo-
lowa. Z kolei autorzy innych prac [188—190]
oszacowali wystepowanie nizszego ryzy-
ka perforacji w przypadku duodenoskopu,
w porownaniu do wynikow przedstawionych
w badaniu Kim i wsp. [186]. W niedawnym
badaniu [191] czestos$¢ perforacji oceniono
na 2,7%. Wyniki badan charakteryzujacych
ECPW u chorych po przebytej gastrektomii
metoda Billroth II przedstawiono w tabeli 11.

Kaniulacja trzustkowa/zoétciowa ze sfink-
terotomig u chorych po Billroth I moze by¢
fatwiejsza do wykonania w przypadku zasto-
sowania duodenoskopu. Umozliwia on lepsza
wizualizacje brodawki, za§ manipulacja elewa-
torem pozwala na poprawna orientacj¢ cewni-
ka. Dlatego tez niektorzy eksperci [189, 191]
sugeruja rutynowe stosowanie duodenoskopu
u pacjentow po Billroth 11, natomiast w przy-
padku niepowodzenia przejscie na gastroskop
lub kolonoskop pediatryczny. Ponadto zalecaja
stosowanie prostych cewnikow do kaniulacji
z6tciowej u chorych po Billroth I1. Kaniulacja
drog zotciowych powinna przebiegaé w kie-
runku godziny 5 [186-188, 190, 191].



Tabela 11. Wyniki badan dotyczacych endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW) u pacjentéw po gastrektomii metoda Billroth II

Pierwszy

autor

(1]

Kim

1997 [186]
Korea

Hintze
1997 [189]
Niemcy

Aabakken
1998 [188]
Norwegia

Lin 1999
[187]
Tajwan

Cicek 2007
[190]
Turcja

Bove
2015 [191]
Wiochy

Badanie

RCT

Badanie
kohorto-
we

Badanie
kohorto-
we

Badanie
kohorto-
we

Badanie
kohorto-
we

Badanie
kohorto-
we

Rodzaj techniki

Pacjenci
n

Oceniane
parametry

Poziom
dowodow

Endoskop z optyka 45 Sukces w: Intubacja petli aferentnej: Umiarko-
boczna v. widok endo- 23 optyka * intubacja petli optyka boczna, 68% wany
skopowy klasyczny boczna aferentnej optyka na wprost, 91%
Cewnikowanie prostym 23 optykana e cewnikowanie Cewnikowanie zofciowo-trzustkowe:
cewnikiem wprost Z6iciowo- optyka boczna, 100%
Sfinkterotomia nozem -trzustkowe optyka na wprost, 95%
iglowym (nie powyzej « sfinkterotomia Sfinkterotomia:
stentu 7-Fr) * powiktania optyka boczna, 80%
optyka na wprost, 83%
Wspotczynnik perforacii:
optyka boczna, 18%
optyka na wprost, 0%)
Smiertelnosé:
0%
Endoskop z optyka 59 Sukces w: Intubacija petli aferentnej: 92% Niski
boczng * intubacja petli Cewnikowanie zétciowo-trzustkowe:
S-ksztattny sfinkterotom aferentnej 100%
do cewnikowania  cewnikowanie zot-  Sfinkterotomia:
i sfinkterotomii ciowo-trzustkowe ~ 92%
« sfinkterotomia Szybko$¢ perforacii:
* powiktania 2%
Smiertelnosc:
0%
Endosckop z optyka 138 Sukces w: Intubacja petli aferentnej: 92% Niski
boczng « intubacja petli Cewnikowanie zotciowo-trzustkowe:
Cewnikowanie prostym aferentnej 89%
Sfinkterotomia dfugim * cewnikowanie zot-  Sfinkterotomia:
papilotomem, nadbro- ciowo-trzustkowe ~ 93%
dawkowa fistulotomia « sfinkterotomia Wskaznik perforaciji:
lub fistulotimia nozem * powiktania 0,7%
iglowym nad stentem 7-Fr
Endoskop klasyczny 56 Sukces w: Intubacija petli aferentnej: 76% Niski
Cewnikowanie za pomo- * intubacja petli Cewnikowanie zotciowo-trzustkowe:
cg prostego cewnika aferentnej 81%
Sfinkterotomia nozem « cewnikowanie z6t-  Sfinkterotomia:
iglow nad stentem 7-Fr ciowo-trzustkowe 80% Stopien perforaciji:
« sfinkterotomia 0
* powiktania Smiertelnosé:
0
Endoskop z optyka 59 Sukces w: Intubacja petli aferentnej: 86% Niski
boczng * intubacja petli Cewnikowanie zotciowo-trzustkowe:
Cewnikowanie przy uzy- aferentnej 88%
ciu cewnika i prowadnicy » cewnikowanie zot-  Wskaznik perforacji:
(koncowka byta zwinigta ciowo-trzustkowe 10%
do gory nogami) « sfinkterotomia Smiertelnos¢:
Sfinkterotomia nozem  powiktania 1,7%
iglowym nad stentem 7-Fr
Endoskop z optyka 713 Sukces w: Intubacija petli aferentnej: 88% Niski
boczng * intubacja petli Cewnikowanie zotciowo-trzustkowe:
Cewnikowanie prostym aferentnej -95%
Sfinkterotom odwrdcony, * cewnikowanie z6t-  Wszystkie sfinktretomie byty
z dtuga koncowka ciowo-trzustkowe  zakoriczone powodzeniem,
albo sfinkterotomia nozem « sfinkterotomia w tym zofciowe i trzustkowe (brodawki
igtowym nad stentem 7-Fr  powiktania wigkszej i mniejszej)
Wskaznik perforaciji:
-2,7%
Smiertelnose:
-0,3%
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Sfinkterotomi¢ u pacjentéw po Billroth I1
mozna wykonywaé za pomocg dedyko-
wanego odwrdconego sfinkterotomu [188,
189], po prowadnicy [191], uzyskujac kon-
trolowane nacigcie brodawki. W przypad-
ku braku dostgpu do sfinkterotomu typu
Billroth II, inng metoda jest ,,endoskopo-
wa sfinkterotomia po protezie zoétciowej”.
Technika ta polega na wprowadzeniu pro-
tezy zotciowej o $rednicy 7-Fr, a nastep-
nie nacig¢ciu brodawki nozem igtowym
powyzej protezy [186, 188, 190, 191].
Zastosowanie noza iglowego pozwala na
lepsza kontrole nacigcia wstepnego, za$
sama proteza umozliwia identyfikacj¢ lejka
brodawki w odwrdconej pozycji. Alterna-
tywa dla samej sfinkterotomii jest EPBD,
szczegolnie w przypadku ztogow o $rednicy
przekraczajacej 10 mm [192, 193].

Wskaznik skuteczno$ci ECPW u cho-
rych po przebytej gastrektomii Billroth II
zaczyna wzrasta¢ po wykonaniu 50 zabiegow
[191]. Dlatego takie przypadki powinny by¢
kierowane do osrodkéw referencyjnych. En-
teroskopia balonowa moze zwigksza¢ odsetek
powodzenia intubacji petli doprowadzajacej
u pacjentéw po resekcji typu Billroth II.
Niemniej, z uwagi na trudnosci techniczne
wynikajace z wlasciwosci enteroskopu i spe-
cyfiki badania (waskie pole widzenia, maty
kanat roboczy, brak dedykowanych narzgdzi,
brak elewatora), ECPW z uzyciem entero-
skopu powinny by¢ wykonywane tylko przez
doswiadczonych operatorow [191].

12.2. Czy istnieja rézne techniki kaniulacji
hrodawki u pacjentéw z inna zmieniona
pooperacyjnie anatomia niz Billroth 11?
Podsumowanie dowoddw

Pacjenci z chorobami drég trzustkowo-
-z0tciowych, ze zmieniong pozabiegowo ana-
tomig, inng niz po Billroth II, stanowig swoiste
wyzwanie endoskopowe. Glownymi grupami
sg pacjenci z nienaruszong brodawka po:
resekcji zotadka z rekonstrukcjg Roux-en-Y,
bypassie zotadkowym oraz paliatywnej
gastrojejunostomii z powodu niedroznosci
gornej czegSci dwunastnicy, a takze chorzy
z zespoleniem watrobowo-jelitowym (Roux-
en-Y z hepaticojejunostomia, po duodeno-
pankreatektomii sp. Whipple’a) [195].

W zaleznosci od wykonywanego zabie-
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gu, w niektorych z powyzszych wariantow
anatomicznych, mozna zastosowac standar-
dowy duodenoskop lub kolonoskop pedia-
tryczny, jednak w wigkszosci przypadkow,
w celu uproszczenia intubacji i zmniejszenia
ryzyka perforacji petli doprowadzajace;j,
preferowana jest enteroskopia. Kaniulacja
natywnej brodawki moze stanowi¢ odrgbne
wyzwanie ze wzgledu na ograniczone mozli-
wosci nawigacyjne zapetlonego enteroskopu
oraz ograniczong dostepnos¢ dopasowanych
narze¢dzi. Nasadka na enteroskop moze po-
moéc w intubacji, jak rowniez w manipulacji
w obrebie brodawki. Endoskopowa balono-
wa dylatacja do ekstrakcji ztogéw moze by¢
stosowana w anatomii Roux-en-Y z dobrym
efektem [196]. Zespolenia watrobowo-czcze
(hepaticojejunostomia) sg zwykle tatwiejsze
do identyfikacji, chociaz zlokalizowanie
zwe¢zen zespolenia moze czasem stano-
wi¢ trudno$¢ [197]. Wskazniki powodzenia
ECPW wykonanych przy uzyciu enteroskopu
mieszczg si¢ w przedziale 60—-80% [196].

Wytyczne ESGE stanowia konsensus
dowodow opartych na najlepszych prak-
tycznych aspektach dostepnych w czasie ich
przygotowywania. Moga nie mie¢ zastoso-
wania we wszystkich sytuacjach i nalezy je
interpretowac w §wietle konkretnych sytuacji
klinicznych i1 dostepnosci zasobow. Dalsze
kontrolowane badania kliniczne moga by¢
potrzebne do wyjasnienia aspektow tych
stwierdzen, a ich korekta moze by¢ koniecz-
na, gdy pojawig si¢ nowe dane. Wzgledy
kliniczne mogg uzasadniaé postepowanie
niezgodne z tymi zaleceniami. Wytyczne
ESGE maja by¢ narzedziem edukacyjnym
dostarczajacym informacji pomocnych endo-
skopistom w opiece nad pacjentami. Nie sg
to zasady i nie powinny by¢ interpretowane
jako ustanawiajace prawne standardy opieki
ani jako zachecajace, popierajace, wyma-
gajace lub zniechecajace do okreslonego
leczenia.
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