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GŁÓWNE ZALECENIA

ESGE nie zaleca rutynowego przedopera-
cyjnego drenażu u pacjentów z pozawątro-

bowym nowotworowym zwężeniem dróg 
żółciowych; przedoperacyjny drenaż dróg 
żółciowych powinien być zastosowany jedy-
nie u chorych z zapaleniem dróg żółciowych, 
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nasiloną objawową żółtaczką (np. uciążliwy 
świąd) lub u których nie można w krótkim 
czasie przeprowadzić operacji, lub przed 
leczeniem neoadjuwantowym u chorych 
z żółtaczką.
Zalecenie: silne. Jakość danych: średnia.
ESGE zaleca endoskopowe wprowadzenie 
samorozprężalnej protezy metalowej (SEMS, 
self-expandable metal stent) o średnicy 10 mm  
w przedoperacyjnym drenażu dróg żół­
ciowych u pacjentów z pozawątrobowym 
zwężeniem dróg żółciowych
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarko-
wana.
W przypadku drenażu paliatywnego lub po-
zawątrobowego nowotworowego zwężenia 
dróg żółciowych ESGE zaleca użycie SEMS.
Zalecenie: silne. Jakość danych: wysoka.
ESGE nie zaleca wszczepiania niepokrywa-
nych SEMS w celu drenażu pozawątrobo-
wych zwężeń dróg żółciowych o nieustalonej 
etiologii.
Zalecenie: silne. Jakość danych: niska.
ESGE sugeruje unikanie rutynowego dre-
nażu zwężeń dróg żółciowych u pacjentów 
ze złośliwymi zmianami w obrębie wnęki 
wątroby.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska. 
ESGE zaleca używanie niepokrywanych 
SEMS do drenażu zwężeń dróg żółciowych 
wnęki wątroby spowodowanych nowotworem 
złośliwym.
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarko-
wana.
ESGE zaleca czasowe umieszczenie kilku 
protez plastikowych lub całkowicie po-
krywanych SEMS w przypadku łagodnych 
zwężeń dróg żółciowych.
Zalecenie: silne. Jakość danych: średnia.
ESGE zaleca umieszczenie plastikowej pro-
tezy (lub protez) w leczeniu przecieku żółci 
z przewodów żółciowych, które nie jest 
skutkiem przecięcia przewodu żółciowe-
go wspólnego lub przewodu wątrobowego 
wspólnego.
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarko-
wana.

1. WSTĘP

W 2012 roku Europejskie Towarzystwo 
Endoskopii Przewodu Pokarmowego opub-

likowało wytyczne dotyczące wskazań do 
postępowania terapeutycznego oraz wyboru 
protez zarówno w łagodnych, jak i złośliwych 
zmianach w obrębie dróg żółciowych [1]. 
W ciągu kilku ostatnich lat pojawiły się 
jednak nowe doniesienia naukowe, które 
w poniższej aktualizacji zostaną omówione. 
Na ich podstawie wydano aktualne reko-
mendacje. 

Postęp w zakresie najnowszych tech-
nologii obejmujący dostępne modele protez 
żółciowych i techniki protezowania, włącza-
jąc w to techniki zaawansowane, takie jak 
wprowadzanie wielu protez plastikowych 
(MPS, multiple plastic stents), drenaż zwę-
żeń w obrębie wnęki wątroby, usuwanie 
przemieszczonych protez oraz jednoczesne 
protezowanie dróg żółciowych i dwunastnicy 
u pacjentów ze złośliwym naciekiem obu 
tych struktur, jest na bieżąco analizowa-
ny i odpowiednie opracowanie pojawi się 
w przyszłości [2].

2. METODY

Europejskie Towarzystwo Endoskopii 
Przewodu Pokarmowego zleciło przy-
gotowanie poniższych wytycznych oraz 
wskazało lidera (J.M.D.), który zaprosił 
do współpracy pozostałych autorów. Ko-
ordynatorzy (J.M.D., A.T., C.H.) sfor-
mułowali kluczowe zagadnienia mające 
być przedmiotem analizy. Zostały one 
zatwierdzone przez pozostałych człon-
ków zespołu, a następnie opracowane 
przez poszczególne grupy robocze (patrz: 
materiały uzupełniające https://www.
thieme-connect.de/products/ejournals/
abstract/10.1055/a-0659-9864).

W celu uzyskania odpowiednich do-
wodów naukowych, każda grupa robocza 
dokonała przeglądu literatury powiązanej 
z analizowanym przez nią zagadnieniem. 
Korzystając z bazy MEDLINE oraz Embase 
znaleziono odpowiednie artykuły opubli-
kowane od stycznia 2011 roku w języku 
angielskim, koncentrując się głównie na 
metaanalizach oraz badaniach prospek-
tywnych wśród ludzi, zwłaszcza badaniach 
z randomizacją. W przypadku braku powyż-
szych, do analizy włączono także badania 
retrospektywne i pilotażowe. Określenia 

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-0659-9864
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-0659-9864
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-0659-9864
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siły poszczególnych zaleceń oraz jakości 
danych dokonano, wykorzystując system 
GRADE (The Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) 
[3, 4]. Podczas spotkania autorów w Dus-
seldorfie w lutym 2016 roku przedysku-
towano efekty prac poszczególnych grup 
roboczych. W lipcu 2017 roku powtórnie 
przeanalizowano dostępną literaturę. Ta 
data powinna stanowić punkt wyjścia dla 
przyszłych aktualizacji. W grudniu 2017 
roku szkic wytycznych przygotowany przez 
J.M.D., A.T. i J.V.H. został przesłany do 
wszystkich autorów. Ponadto poddano go 
ocenie dwóch członków Zarządu ESGE, 
dwóch zewnętrznych recenzentów, a na-
stępnie poproszono o opinię współpracu-
jące z ESGE krajowe Towarzystwa oraz 
indywidualne osoby zrzeszone w ESGE. 
Po akceptacji kształtu wytycznych przeka-
zano je redakcji czasopisma ”Endoscopy”. 
Wszyscy autorzy zatwierdzili ostateczną 
wersję publikacji. 

Wytyczne opublikowano w 2018 roku. 
Kolejna aktualizacja planowana jest na 2022 
rok lub wcześniej, jeśli pojawią się nowe, 
istotne opracowania naukowe. Najnowsze 
doniesienia można śledzić na stronie inter-
netowej ESGE (http://www.esge.com/esge-
-guidelines.html).

3. POZAWĄTROBOWE ZWĘŻENIE DRÓG 
ŻÓŁCIOWYCH SPOWODOWANE  
NACIEKIEM NOWOTWOROWYM

3.1. Wskazania do protezowania  
dróg żółciowych 

3.1.1. Przedoperacyjny drenaż  
dróg żółciowych

Zalecenie
ESGE nie zaleca rutynowego przedoperacyjnego 
drenażu u pacjentów z pozawątrobowym nowo-
tworowym zwężeniem dróg żółciowych; przed-
operacyjny drenaż dróg żółciowych powinien być 
zastosowany jedynie u chorych z zapaleniem dróg 
żółciowych, nasiloną objawową żółtaczką (np. 
z uciążliwym świądem) lub u których nie można 
w krótkim czasie przeprowadzić operacji, lub 
przed leczeniem neoadjuwantowym u chorych 
z żółtaczką.
Zalecenie: silne. Jakość danych: średnia.

Zalecenie
ESGE zaleca endoskopowe wprowadzenie SEMS 
o średnicy 10 mm w przedoperacyjnym drenażu 
dróg żółciowych u pacjentów z pozawątrobowym 
zwężeniem dróg żółciowych
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarkowana.

Przedoperacyjny drenaż dróg żółciowych 
(PBD, preoperative biliary drainage) jest po-
wszechną praktyką — wynik amerykańskiego 
badania opartego na danych z oficjalnych re-
jestrów (dotyczącego 2573 pacjentów po pan-
kreatoduodenektomii) pokazał, że w latach 
1995–2007 częstość wykonywania PBD 
wzrosła z 30% do 59%. Większość z tych 
zabiegów miała miejsce jeszcze przed kon-
sultacją chirurgiczną [5]. Wzrosła również 
popularność terapii neoadjuwantowej w le-
czeniu gruczolakoraka trzustki, której za-
stosowanie często warunkuje konieczność 
wcześniejszego PBD (58% ze 199 pacjentów 
w prospektywnej analizie rejestrów) [6].

Spośród 10 oryginalnych metaanaliz oce-
niających potencjalne korzyści wynikające 
z zastosowania PBD u pacjentów z dystalnym 
zwężeniem dróg żółciowych (tab. 1, patrz: 
https://doi.org/10.1055/a-0659-9864) żadna 
nie wykazała różnic w śmiertelności chorych 
poddawanych PBD w porównaniu z grupą bez 
tej interwencji, natomiast 9 z nich wykazało 
podobne [7–12] bądź wyższe [13–15] ryzyko 
powikłań innych niż zgon; wynik pojedyncze-
go badania wykazał niższą częstość poważnych 
powikłań u pacjentów poddawanych PBD [16]. 
Pomimo oczywistych ograniczeń powyższych 
metaanaliz wynikających z samej charakte-
rystyki badań oryginalnych, włączając w to 
tendencyjność wyboru, zastosowanie przez-
skórnego bądź endoskopowego drenażu oraz 
włączenie do niektórych badań także pacjentów 
ze zwężeniem proksymalnym, są one źródłem 
najlepszych dostępnych dowodów. Co bardzo 
istotne, wyniki dwóch badań retrospektywnych 
porównujących zastosowanie PBD v. brak in-
terwencji u 170 pacjentów wskazują na nieza-
leżny związek pomiędzy endoskopowym PBD 
a krótszym czasem przeżycia chorych [17, 18]. 

Oprócz powszechnie uznanych wskazań 
do PBD, takich jak zapalenie dróg żółciowych, 
ciężka żółtaczka była postulowana jako 
wystarczające wskazanie do wykonania drenażu 

http://www.esge.com/esge-guidelines.html
http://www.esge.com/esge-guidelines.html
https://doi.org/10.1055/a-0659-9864
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— niedawne, głównie retrospektywne badanie 
przeprowadzone na 1200 pacjentów wykazało 
dodatnią korelację pomiędzy wysokim (≥ 300 
µmol/l) stężeniem bilirubiny w surowicy krwi 
a zwiększonym ryzykiem powikłań pooperacyj-
nych [19]. Warto wspomnieć, że z największego 
badania klinicznego z randomizacją ocenia-
jącego zastosowanie PBD v. brak interwencji 
wykluczono pacjentów ze stężeniem bilirubiny 
≥ 250 µmol/l [20]. Wynik retrospektywnego 
badania kontrolnego porównującego 152 odpo-
wiednio sparowanych pacjentów (PBD v. brak 
PBD) sugerował jednak, że nawet u chorych ze 
względnie ciężką żółtaczką [bilirubina całkowi-
ta ≥ 15 mg/dl (256 µmol/l)], klasyfikowanych 
przez American Society of Anaesthesiologists 
jako ASA 2, PBD nie miało przewagi nad nie-
zastosowaniem drenażu [21]. Z tego powodu 
miejsce ciężkiej żółtaczki jako wskazania do 
wykonania PBD pozostaje niejasne. 

Jeżeli podjęto decyzję o wykonaniu 
PBD u pacjentów z dystalnym nowotworo-
wym zwężeniem dróg żółciowych, u których 
planuje się resekcję leczniczą, endoskopowa 
droga drenażu jest preferowana z powodu 
dłuższego czasu przeżycia tych chorych 
oraz rzadszego występowania nawrotów 
raka w otrzewnej/wątrobie w porównaniu 
z drenażem przezskórnym, co udowodniono 
w trzech retrospektywnych badaniach z dłu-
goterminowym okresem obserwacji obej-
mujących łącznie 1213 pacjentów [22–24]. 

Jeżeli chodzi o porównanie zastosowania 
protez plastikowych i SEMS do drenażu dróg 
żółciowych, meataanaliza obejmująca cztery 
badania retrospektywne i jedno prospektywne 
(łącznie 704 pacjentów) wykazała rzadszą 
konieczność reinterwencji w przypadku za-
stosowania SEMS (3,4% v. 14,8% przy użyciu 
protez plastikowych) i brak różnic w odniesie-
niu do ogólnej śmiertelności i innych powikłań 
pooperacyjnych [25]. Odstęp czasowy 
pomiędzy drenażem dróg żółciowych i operacją 
nie był uwzględniony, ale autorzy wytycznych 
obliczyli, że terapia neoadjuwantowa, będąca 
wykładnikiem długotrwałego drenażu, była 
zastosowana u 337 (48%) pacjentów. W now-
szym, wieloośrodkowym badaniu klinicznym 
z randomizacją obejmującym 86 pacjentów 
i porównującym protezy plastikowe i całkowi-
cie pokrywane SEMS (FCSEMS, fully covered 
SEMS) wyniki po zastosowaniu obu rodzajów 

protez były podobne, zarówno w odniesieniu 
do konieczności reinterwencji, jak i powikłań 
związanych z zabiegiem oraz śmiertelności, 
jednak odstęp między drenażem a operacją 
wynosił tylko 13 dni [26]. 

W kontekście terapii neodajuwantowej, 
wynik badania klinicznego z randomizacją 
(54 pacjentów) pokazał, że użycie FCSEMS 
skutkowało dłuższą drożnością protezy 
i mniejszym opóźnieniem w zastosowaniu 
leczenia neoadjuwantowego w porównaniu 
z protezami plastikowymi i niepokrywanymi 
SEMS; całkowite koszty związane z zabie-
giem PBD dla wszystkich rodzajów protez 
były podobne [27]. Analogiczne wyniki przy-
niosły dwa badania retrospektywne swoim 
zasięgiem obejmujące łącznie 72 pacjentów: 
użycie protez plastikowych w porównaniu 
z SEMS związane było z większą częstością 
komplikacji; jedno z badań analizowało rów-
nież opóźnienie w rozpoczęciu terapii neo-
adjuwantowej i koszty zabiegu — w pierw-
szym przypadku wykazano przewagę SEMS, 
w drugim — całkowite koszty były podobne 
dla obu rodzajów protez [28, 29]. 

Typ SEMS był uwzględniony tylko 
w jednym badaniu (FCSEMS) [29]. Za-
letą SEMS całkowicie pokrywanych była 
możliwość ich usunięcia jeżeli ostatecznie 
nie doszło do resekcji chirurgicznej. 

Posumowując, SEMS nie wykluczały 
możliwości przeprowadzenia chirurgicznej 
resekcji R0 i nie powodowały zwiększenia 
ryzyka lokalnej nieresekcyjności zmiany 
co stwierdzono w retrospektywnej analizie 
oceniającej 593 pacjentów [30], jednakże 
zarówno protezy plastikowe, jak i SEMS 
wydłużały czas trwania operacji [21, 30].

3.1.2. Paliatywny drenaż dróg żółciowych
3.1.2.1. Droga drenażu pierwotnego

Zalecenie
ESGE zaleca przeprowadzenie odbarczenia no-
wotworowo zwężonych dróg żółciowych raczej 
na drodze ECPW niż tradycyjnego zabiegu 
operacyjnego lub drogą przezskórną.
Zalecenie: silne. Jakość danych: średnia.
ESGE zaleca wykonanie drenażu dróg żółciowych 
pod kontrolą EUS-BD (EUS-BD, endoscopic ul-
trasonography-guided biliary drainage) jedynie 
w przypadku niepowodzenia drenażu na drodze 
standardowego ECPW 
Zalecenie: silne. Jakość danych: niska.
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Protezowanie dróg żółciowych w trakcie 
endoskopowej cholangiopankreatografii 
wstecznej (ECPW) lub przezskórnego prze-
zwątrobowego drenażu dróg żółciowych 
(PTBD, percutaneous transhepatic biliary 
drainage) są uznanymi technikami opisa-
nymi w literaturze ponad 40 lat temu jako 
alternatywy dla operacyjnych żółciowo-
-jelitowych zespoleń omijających [31, 32]. 

Porównania pierwotnego protezo-
wania dróg żółciowych i operacyjnego 
zespolenia żółciowo-jelitowego w leczeniu 
nowotworowych zwężeń dróg żółciowych 
dokonali autorzy trzech metaanaliz [33–35]; 
dwie najnowsze z nich obejmują pięć iden-
tycznych badań klinicznych z randomizacją 
(379 pacjentów): w czterech protezy wpro-
wadzono na drodze ECPW, w pozostałym za-
stosowano metodę przezskórną (użyto głów-
nie protez plastikowych, SEMS zastosowano 
jedynie u 15 pacjentów); w porównaniu ze 
starszymi metaanalizami dodane zostały dwa 
badania kliniczne z randomizacją [34, 35].  
W dwóch najnowszych metaanalizach wy-
kazano zarówno wyższą częstość powi-
kłań związanych z procedurą, jak i wyż-
szą 30-dniową śmiertelność w przypadku 
tradycyjnej operacji w porównaniu z pro-
tezowaniem dróg żółciowych (śmiertelność 
16,3% v. 9,6%, de Lima i wsp. [34]; niepo-
prawne obliczenia dokonane przez Glazera 
i wsp. [35]); odsetek krótkoterminowych 
powodzeń były podobny w przypadku obu 
metod, natomiast nawrót obstrukcji dróg 
żółciowych był rzadziej odnotowywany 
po operacyjnym zespoleniu omijającym. 
Warto zaznaczyć, że w pojedynczym badaniu 
klinicznym z randomizacją (30 pacjentów), 
w którym zastosowano SEMS, nie wyka-
zano różnic pomiędzy postępowaniem en-
doskopowym a operacją w odniesieniu do 
późnych powikłań i konieczności ponow-
nego leczenia pacjenta [36]. Jakość życia 
pacjentów była oceniania w dwóch bada-
niach z randomizacją; wynik jednego z nich 
wykazał lepsze rezultaty w przypadku pro-
tezowania endoskopowego [36], w drugim 
efekty były podobne zarówno po zabiegu 
endoskopowym, jak i przezskórnym [37]. 
Czas pobytu pacjenta w szpitalu (włącza-
jąc konieczność ponownego przyjęcia) był 
krótszy dla protezowania dróg żółciowych 

niż dla leczenia operacyjnego we wszystkich 
pięciu analizowanych badaniach klinicznych 
z randomizacją. Kosztochłonność zabiegów 
oceniono w jednym z tych badań: całkowity 
koszt (włączając ponowne przyjęcia) był 
około dwukrotnie niższy w przypadku 
endoskopowego wprowadzania SEMS 
w porównaniu z operacją (4271 ± 2411 
v. 8321 ± 1821 USD) [38]. Podobne były 
wyniki dużego, wieloośrodkowego badania 
retrospektywnego obejmującego 622 pa-
cjentów [39].

Porównania  p ro tezowania  d róg 
żółciowych na drodze ECPW oraz przez-
skórnego przezwątrobowego drenażu do-
konano w badaniu analizującym narodowe 
rejestry i w dwóch badaniach klinicznych 
z randomizacją; badania te obejmowały 
zwężenia nowotworowe dróg żółciowych 
wnęki wątroby oraz pozawątrobowe. 
Analiza amerykańskich baz danych (9135 
pacjentów) wykazała niższą częstość powi-
kłań (8,6% v. 12,3%), krótszy czas hospita-
lizacji i niższe koszty ECPW w porównaniu 
z PTBD; śmiertelność nie była oceniana [40].  
W powyższym badaniu niższy odsetek 
powikłań po procedurze endoskopowej był 
obserwowany niezależnie od liczby PTBD 
wykonanych w ośrodkach zajmujących się 
leczeniem raka trzustki. Jak wspomnia-
no wcześniej, endoskopowe protezowanie 
dróg żółciowych było związane z dłuższym 
czasem przeżycia pacjentów i mniejszą czę-
stością nawrotu nowotworu w otrzewnej/ 
/wątrobie, co wykazały wyniki trzech ba-
dań retrospektywnych z długoterminowym 
okresem obserwacji, które porównywały 
wymienione punkty końcowe dla obu metod 
leczenia (razem 1213 pacjentów) [22–24].  
W końcu, dwa starsze badania kliniczne 
z randomizacją porównujące ECPW i PTBD 
(75 i 54 pacjentów) przyniosły sprzeczne 
rezultaty w odniesieniu do odsetka sukcesów 
terapeutycznych oraz śmiertelności [41, 42]. 

Niedawno wprowadzony drenaż dróg 
żółciowych pod kontrolą EUS (EUS-BD) 
zyskuje coraz większą akceptację środo-
wiska: cztery metaanalizy (obejmujące 
16–42 badań, 5–12 prospektywnych, ra-
zem 528–1192 pacjentów) dowodzą sku-
teczności EUS-BD w 87–94% przypad-
ków z częstością powikłań na poziomie  
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16–29% [43–46]. Drenaż dróg żółciowych 
pod kontrolą EUS był stosowany głównie 
u pacjentów z nowotworami złośliwymi (87% 
zwężeń dróg żółciowych w metaanalizie 
obejmującej 1186 pacjentów) [43]. Wykazuje 
wyższą skuteczność funkcjonalną w zmia-
nach złośliwych w porównaniu ze zmianami 
łagodnymi, co udowodniono w pojedynczej 
metaanalizie oceniającej ten punkt końcowy, 
natomiast powodzenie techniczne procedury 
było podobne w przypadku obu rodzajów 
zmian [45]. 

Powyższa technika do tej pory używana 
była głównie w przypadku niepowodzenia 
ECPW (rozdział 5.4. zawiera więcej szcze-
gółów dotyczących miejsca tej procedury 
w algorytmach leczniczych), chociaż w ba-
daniach pilotażowych stosowano ją jako me-
todę pierwszego wyboru [47, 48]. 

3.1.2.2. Rodzaj protezy

Zalecenie
W przypadku drenażu paliatywnego lub poza-
wątrobowego nowotworowego zwężenia dróg 
żółciowych ESGE zaleca użycie SEMS.
Zalecenie: silne. Jakość danych: wysoka.

W 5 metaanalizach porównywano za-
stosowanie SEMS i protez plastikowych 
w endoskopowym drenażu nowotworowych 
zwężeń dystalnych dróg żółciowych (tab. 2, 
patrz: https://doi.org/10.1055/a-0659-9864) 
[49–53]. W porównaniu z protezami plastiko-
wymi, użycie SEMS wiązało się z dłuższym 
czasem przeżycia pacjentów, niższym ry-
zykiem utraty funkcjonalności protezy 
i zapalenia dróg żółciowych oraz niższą 
częstością reinterwencji. Koszty związane 
z procedurą udrażniania nowotworowych 
zwężeń dróg żółciowych za pomocą SEMS 
i protez plastikowych zostały porównane 
w jednej metaanalizie (8 badań klinicz-
nych z randomizacją obejmujących łącz-
nie 311 pacjentów z wnękowym lub poza-
wątrobowym nowotworowym zwężeniem 
dróg żółciowych) i w nowszym badaniu 
klinicznym z randomizacją (18 ośrodków, 
219 pacjentów z pozawątrobowym nowo-
tworowym zwężeniem dróg żółciowych) 
[50, 54]. Wyniki powyższych badań nie 
wykazały istotnych różnic w kosztochłon-

ności porównywanych procedur; ponadto 
wynik najnowszego badania klinicznego 
z randomizacją pokazał, że całkowite koszty 
procedury dla obu rodzajów protez były tak-
że podobne w przypadku pacjentów z krót-
kim czasem przeżycia (≤ 3 miesięcy) oraz 
u chorych z przerzutami nowotworowymi 
[54]. Wynik badania obserwacyjnego (140 
pacjentów) powyższego badania klinicznego 
z randomizacją pokazał, że wskaźnik jakości 
życia (QoL, quality of life), zarówno ogólny, 
jak i związany z chorobą, był korzystniej-
szy po zastosowaniu SEMS w porównaniu 
z protezami plastikowymi [55].

Siedem metaanaliz porównywało po-
krywane i niepokrywane SEMS (tab. 3, 
patrz: https://doi.org/10.1055/a-0659-9864) 
[56–62]; pokrywane SEMS używane w ba-
daniach oryginalnych obejmowały zarówno 
protezy pokrywane całkowicie (FCSEMS), 
jak i częściowo (PCSEMS, partially covered 
SEMS). W badaniach tych nie wykazano 
różnic odnośnie do częstości występowania 
niewydolności protezy, powikłań po zabiegu 
oraz przeżywalności pacjentów (wyjątek sta-
nowią dwie metaanalizy wykazujące różnice 
związane z utratą funkcjonalności protez [57, 
60]). Zastosowanie pokrywanych SEMS wią-
zało się z mniejszym ryzykiem przerastania 
protezy przez nowotwór, lecz z większym 
ryzykiem jej migracji, naciekania powyżej 
protezy lub powstawania tak zwanego „błot-
ka żółciowego”. W związku z obawami 
dotyczącymi ryzyka zapalenia pęcherzyka 
żółciowego po wprowadzeniu pokrywa-
nych SEMS [63], wyniki czterech metaana-
liz nie udowodniły zwiększonej częstości 
tego powikłania po zastosowaniu protez 
pokrywanych w porównaniu do niepokrywa-
nych [58–61]. Warte podkreślenia są środki 
podjęte w niektórych ośrodkach w celu 
zapobiegnięcia wystąpieniu zapalenia pę-
cherzyka żółciowego: umieszczenie protezy 
poniżej odejścia przewodu pęcherzykowego 
u pacjentów z zachowanym pęcherzykiem 
[64], użycie pokrywanych SEMS z przez­
ściennymi otworami drenażowymi [65] oraz 
użycie lepiej sprawdzających się protez 
nitinolowych zamiast tych wykonanych ze 
stali nierdzewnej [66, 67].

Przeanalizowano poszczególne typy 
protez:

https://doi.org/10.1055/a-0659-9864
https://doi.org/10.1055/a-0659-9864
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•	 antyrefluksowe, pokrywane SEMS po-
równano z SEMS pozbawionymi zasta-
wek antyrefluksowych (niepokrywanymi 
i pokrywanymi) w dwóch randomizo-
wanych badaniach klinicznych [68, 69]. 
W obu wykazano podobną skuteczność 
w zmniejszaniu stężenia bilirubiny cał-
kowitej w surowicy krwi oraz, że protezy 
z zastawkami dłużej pozostawały drożne 
niż tradycyjne SEMS. Wyniki te są spójne 
z doniesieniami o refluksie dwunastniczo-
-żółciowym jako niezależnym czynniku 
ryzyka nawrotu kamicy żółciowej [70].

•	 systemy zapobiegające migracji (rozsze-
rzone zakończenia protez, kotwiczki mo-
cujące) w protezach pokrywanych [71, 72].  
Protezy z kotwiczkami mocującymi da-
wały obiecujące rezultaty u pacjentów 
ze zmianami łagodnymi [71], ale żadne 
z badań nie porównywało identycznych 
protez (odpowiednio bez lub z systemem 
antymigracyjnym), co uniemożliwia 
wyciągnięcie definitywnych wniosków. 
Protezy zawierające zarówno systemy 
antyrefluksowe jak i antymigracyjne były 
testowane w badaniach pilotażowych [73]; 

•	 protezy radioaktywne, umieszczane prze-
zskórnie zapewniały dłuższe przeżycie 
pacjentów w porównaniu do analogicz-
nych protez nieradioaktywnych w ba-
daniu klinicznym z randomizacją obej-
mującym 23 osoby z nowotworowym 
zwężeniem dróg żółciowych [74]. Wy-
niki innego badania klinicznego z rando-
mizacją (55 pacjentów), w którym użyto 
radioaktywnych wkładek umieszczanych 
pomiędzy protezą a ścianą przewodów 
żółciowych, były podobne [75]. 

•	 protezy uwalniające paklitaksel nie przy-
niosły dodatkowych korzyści w porówna-
niu ze standardowymi SEMS, co wykaza-
no w badaniu klinicznym z randomizacją 
obejmującym 72 pacjentów [76]. 
Tylko kilka badań porównujących 

różne modele protez plastikowych opub-
likowano od 2011 roku. Jedna metaana-
liza (obejmująca pięć badań, w tym trzy 
badania kliniczne z randomizacją; łącznie 
460 pacjentów) wykazała, że użycie dwu-
warstwowych protez plastikowych skut-
kowało dłużej utrzymującą się drożnością, 
niższym odsetkiem przypadków zatkania 

protezy i nieco większą częstością powi-
kłań w porównaniu do tradycyjnych protez 
plastikowych [77]. Inne modele protez nie 
przynosiły wyraźnych dodatkowych korzyści 
dla pacjentów [78–81]. 

3.1.3. Drenaż zwężeń dróg żółciowych 
o etiologii prawdopodobnie nowotworowej

Zalecenie
ESGE nie zaleca stosowania niepokrywanych 
SEMS w celu drenażu pozawątrobowych zwężeń 
dróg żółciowych o nieustalonej etiologii.
Zalecenie: silne. Jakość danych: niska. 

W jednym z badań u 5–10% pacjentów 
operowanych z powodu raka trzustki zmiany 
ostatecznie okazały się łagodne [82]. Samo-
rozprężalne protezy metalowe niepokrywane 
cechują się niesatysfakcjonującym utrzymy-
waniem długoterminowej drożności w przy-
padku zmian łagodnych [83]. Ponadto, ich 
usunięcie jest trudne lub wręcz niemożliwe, 
chociaż pojawiła się nowa technika „protezy 
w protezie”(stent-in-stent), która umożliwia 
usunięcie niepokrywanego SEMS założonego 
u pacjentów ze zmianami łagodnymi [84, 85]. 
Jest to jednak żmudna i obarczona wysokim 
ryzykiem powikłań procedura [86]. 

3.1.4. Postępowanie w zwężeniu  
dróg żółciowych spowodowanym 
nowotworem złośliwym

Zalecenie
ESGE zaleca endoskopowe wprowadzenie żółcio-
wego SEMS i niepokrywanego dwunastniczego 
SEMS u pacjentów z nowotworowym zwężeniem 
dróg żółciowych i dwunastnicy.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska.

Dotychczas nie przeprowadzono ba-
dań porównujących postępowanie endo-
skopowe i operacyjne w jednoczasowym 
drenażu dróg żółciowych i dwunastnicy. 
Przeglądy systematyczne oraz metaanalizy 
porównywały jedynie metodę endoskopową 
i operacyjną dla obu tych zabiegów osobno:
•	 odnośnie do zespolenia omijającego zło-

śliwe zwężenia dwunastnicy/odźwiernika 
znaleziono siedem metaanaliz (tab. 4, patrz: 
https://doi.org/10.1055/a-0659-9864) 
[87–93]: donoszą one o wysokiej czę-

https://doi.org/10.1055/a-0659-9864
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stości powodzeń samej procedury wy-
konywanej zarówno na drodze endo-
skopowej, jak i operacyjnej; w dwóch 
metaanalizach sukces kliniczny był 
częściej obserwowany po wprowadze-
niu SEMS niż po zabiegu operacyjnym. 
Ponadto, w pięciu badaniach wykazano 
szybszy powrót do żywienia doustnego 
pacjentów oraz krótszy czas hospitali-
zacji po wszczepieniu SEMS w porów-
naniu do klasycznej operacji. Całkowita 
chorobowość była podobna w obu gru-
pach (z wyjątkiem jednej metaanali-
zy, która wykazała mniejszą chorobo-
wość po wprowadzeniu SEMS [89]).  
Jeżeli chodzi o występowanie poważ-
nych powikłań po zabiegu, to były one 
obserwowane częściej po wszczepieniu 
SEMS w dwóch metaanalizach [87, 90].  
Ostatnio przedstawiona metoda ga-
stroenterostomii pod kontrolą EUS, 
korzystająca z protez typu LAMS (lu-
men-apposing SEMS), w dwóch ba-
daniach retrospektywnych wykazała 
się podobną skutecznością do operacji 
i protezowania jelitowego z wyjątkiem 
niższej częstości nawrotu objawów  
i, tym samym, konieczności reinterwen-
cji po gastroenterostomii w porównaniu 
do protezowania jelitowego [94, 95]; 

•	 co do metody wykonywania drenażu 
dróg żółciowych, przedstawione powyżej 
informacje faworyzujące protezowanie 
żółciowe nabierają jeszcze większego 
znaczenia u pacjentów z towarzyszący-
mi złośliwymi zmianami zamykający-
mi światło dwunastnicy, zwłaszcza, że 
przewidywany czas przeżycia takich pa-
cjentów jest krótki: w badaniu retrospek-
tywnym (81 pacjentów po protezowaniu 
żółciowo-dwunastniczym) mediana prze-
życia wynosiła 73 dni [96]; nawet u pa-
cjentów z prognozami ocenianymi jako 
„dobre” na podstawie wyższej punktacji 
w skali Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO, World Health Organization) 
mediana przeżycia określona w innym 
badaniu wynosiła 139 dni [97]. Chociaż 
przeprowadzenie tej procedury może być 
trudne techniczne, współczynnik powo-
dzeń dla ekspertów wynosi 86–100%, 
o czym donosi badanie prospektywne; 

odsetek powodzeń był niższy w przy-
padku pacjentów ze zwężeniem obej-
mującym także brodawkę Vatera [98].  
Aspekty techniczne protezowania żół-
ciowego i dwunastniczego w kontekście 
różnych sytuacji klinicznych opisane 
zostały w ESGE Technical Review [2]. 
W przypadku niepowodzenia protezowa-
nia dwunastniczego lub żółciowego, roz-
ważone powinny zostać inne opcje (np. 
PTBD; EUS-BD jedynie w ośrodkach 
zajmujących się badaniami klinicznymi 
tych procedur) [99, 100].

4. DYSFUNKCJA PROTEZY

Szczegółowe wytyczne odnośnie do roz-
poznawania dysfunkcji protezy nie zostały 
określone; diagnoza zazwyczaj opiera się na 
kryteriach klinicznych oraz laboratoryjnych 
oznaczeniach wydolności wątroby, uzupeł-
nionych w niektórych przypadkach badaniem 
ultrasonograficznym jamy brzusznej. Ultraso-
nografia dostarcza informacji o poszerzeniu 
przewodów żółciowych, obecności przerzutów 
nowotworowych do wątroby czy ropni wątro-
by. Przykładami definicji dysfunkcji protezy 
używanych w badaniach klinicznych z ran-
domizacją są: obniżenie stężenia bilirubiny 
< 20% po wprowadzeniu protezy (niepowo-
dzenie drenażu dróg żółciowych), wystąpienie 
zapalenia dróg żółciowych, żółtaczka lub 
pojawienie się objawów grypopodobnych 
i cholestazy [101]. Autorzy nowszych badań 
klinicznych z randomizacją korzystali głównie 
z pozaklinicznych kryteriów, tak jak badanie 
Schmidta i wsp. [102], w którym dysfunkcję 
protezy zdefiniowano jako obecność dwóch 
z trzech wymienionych: (a) ultrasonograficznie 
uwidocznione nowe poszerzenie wewnątrz- 
lub zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych; 
(b) stężenie bilirubiny całkowitej ≥ 2 mg/
dl (34,2 µmol/l) ze wzrostem ≥ 1 mg/dL  
(17,1 µmol/l) w porównaniu z pierwotnym 
stężeniem po pomyślnym przeprowadzeniu 
drenażu lub co najmniej dwukrotny wzrost stę-
żenia fosfatazy zasadowej/gamma-glutamylo-
transpeptydazy powyżej górnej granicy normy 
ze wzrostem o co najmniej 30 j./l; (c) wystą-
pienie objawów zapalenia dróg żółciowych 
(gorączka i wzrost leukocytozy > 10 000/µl 
lub białka C-reaktywnego > 20 mg/dl) [102]. 
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Zalecenie
ESGE sugeruje, aby u pacjentów ze zwężeniem 
dystalnych dróg żółciowych spowodowanym 
nowotworem złośliwym i niewydolną protezą 
zastąpić protezę plastikową protezą SEMS, 
natomiast u pacjentów z już wszczepionym SEMS 
wprowadzić do jego światła protezę plastikową 
bądź nowy SEMS. 
Zalecenie: słabe. Jakość danych: średnia.

Metaanaliza obejmująca 7 badań retro-
spektywnych (314 pacjentów) nie wykazała 
różnic w częstości reokluzji po wszczepie-
niu protezy plastikowej lub SEMS w celu 
udrożnienia wcześniej implantowanego 
SEMS u pacjentów ze zwężeniem dróg 
żółciowych spowodowanym nowotworem 
złośliwym [RR (relative risk) 1,24, 95% 
CI (confidence interval) 0,92–1,67] [103]. 
W nowszym badaniu klinicznym z rando-
mizacją 48 pacjentów z obstrukcją dróg 
żółciowych spowodowaną nowotworem 
złośliwym, u których wystąpiła dysfunkcja 
protezy, zostało zakwalifikowanych losowo 
do umieszczenia protezy plastikowej, niepo-
krywanego SEMS lub częściowo pokrywa-
nego SEMS (PCSEMS) [54]. U 11 chorych 
(23%) ponownie wystąpiła niewydolność 
protezy: u 8 pacjentów z protezą plastikową, 
1 z niepokrywanym SEMS i 2 z PCSEMS, 
średni czas trwania wydolności protezy: 
odpowiednio 170, 367 i 326 dni (proteza pla-
stikowa v. SEMS; p = 0,026). Nie wykazano 
różnic w całkowitych kosztach procedury 
ponownego wszczepienia SEMS lub protezy 
plastikowej. W innym badaniu klinicznym 
z randomizacją (43 pacjentów z niewydol-
nym niepokrywanym SEMS wszczepionym 
z powodu złośliwego zwężenia dystalnych 
dróg żółciowych) nie wykazano różnic 
w czasie do wystąpienia zatkania SEMS 
pokrywanego w porównaniu z niepokry-
wanym (odpowiednio 112 v. 181 dni; p > 
0,05) [104]. Ablacja prądem o częstotliwości 
radiowej była porównywana z zastosowa-
niem protezy plastikowej w retrospektyw-
nym badaniu obejmującym 50 pacjentów 
z niewydolnym SEMS w złośliwych zwę-
żeniach dystalnych bądź proksymalnych 
dróg żółciowych: chociaż zastosowanie 
ablacji w 44% przypadków kończyło się 
niepowodzeniem (wprowadzano wówczas 

protezę plastikową), drożność protezy utrzy-
mywała się dłużej w tej właśnie grupie w po-
równaniu z grupą kontrolną [105]. 

W końcu, oprócz wprowadzenia specy-
ficznych modeli protez opisanych wyżej, od 
2002 roku (metaanaliza Cochrane mówiąca 
o braku korzyści po zastosowaniu leczenia 
systemowego [106]) nie poczyniono istot-
nych postępów w zapobieganiu wystąpienia 
dysfunkcji protezy. 

5. OKOŁOPROCEDURALNE I TECHNICZNE 
ASPEKTY PROTEZOWANIA  
DRÓG ŻÓŁCIOWYCH

5.1. Profilaktyka zapalenia trzustki po ECPW

Zalecenie
ESGE zaleca rutynowe podawanie 100 mg diklo-
fenaku lub indometacyny doodbytniczo w ramach 
profilaktyki zapalenia trzustki u każdego pacjenta 
bez przeciwwskazań — chwilę przed lub natych-
miast po wykonaniu ECPW.
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarkowana.

Zalecenia ESGE odnośnie do profilak-
tyki zapalenia trzustki po ECPW zostały 
zaktualizowane w odrębnych wytycznych 
[107]. Jednym z najważniejszych zaleceń jest 
rutynowe podawanie doodbytniczo 100 mg 
diklofenaku lub indometacyny bezpośrednio 
przed lub zaraz po zabiegu ECPW. Należy 
wspomnieć, że pomimo wielu wysokiej 
jakości dowodów na skuteczność takiego 
postępowania [108] (wyłączając pacjen-
tów z grupy niskiego ryzyka [109–112]), 
bezpieczeństwa oraz niskich kosztów więk-
szość endoskopistów nie stosuje tej strategii 
w praktyce [113, 114].

5.2. Profilaktyka antybiotykowa

Zalecenie
ESGE proponuje stosowanie profilaktyki antybio-
tykowej przed wykonaniem protezowania dróg 
żółciowych w wybranych grupach pacjentów 
(np. immunoniekompetentni pacjenci, u których 
drenaż żółciowy może być niezupełny).
Zalecenie: słabe. Jakość danych: umiarkowana.

Zapalenie dróg żółciowych po ECPW 
jest poważnym powikłaniem ze śmiertel-
nością na poziomie 8–20%, a najlepszy 
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sposób, by tego uniknąć, stanowi pełny dre-
naż żółciowy [115, 116]. Nie najnowsza już 
metaanaliza (5 badań klinicznych z randomi-
zacją, łącznie 1029 pacjentów) wykazała, że 
ryzyko sepsy/zapalenia dróg żółciowych po 
ECPW nie obniża się znacząco po zastoso-
waniu rutynowej profilaktyki antybiotykowej 
[OR (odds ratio) 0,91, 95% CI 0,39–2,15] 
[117]. Nowsze wytyczne rekomendowały 
wprowadzenie profilaktyki antybiotykowej 
u pacjentów, u których spodziewano się nie-
kompletnego drenażu zwężenia dróg żółcio-
wych oraz, jeżeli rzeczywiście nie udało się 
osiągnąć całkowitego drenażu, pełnego cyklu 
antybiotykoterapii po zabiegu (podobne 
postępowanie dotyczyło pacjentów po trans-
plantacji wątroby) [118]. Ponadto, autorzy 
sugerowali, iż profilaktyka antybiotykowa 
może również przynosić korzyści pacjentom 
z ciężką neutropenią (neutrofilia < 500/μL) 
i/lub z zaawansowanym hematologicznym 
procesem nowotworowym. 

Ostatnie badania podsumowano poniżej: 
•	 wynik badania prospektywnego w grupie 

31188 pacjentów wykazał (po wyelimi-
nowaniu zmiennych) 26-procentową 
redukcję ryzyka wystąpienia poopera-
cyjnych powikłań po zastosowaniu pro-
filaktyki antybiotykowej (OR 0,74, 95% 
CI 0,69–0,79) [119]; mimo to całkowita 
redukcja ryzyka powikłań (2,6% w nie-
wyselekcjonowanej grupie pacjentów 
i 3,8% u pacjentów z żółtaczką zaporo-
wą) została oceniona przez autorów jako 
niewystarczająca, by usprawiedliwić 
wprowadzenie rutynowej profilaktyki 
antybiotykowej u wszystkich pacjentów;

•	 wynik badania prospektywnego (183 
niewyselekcjonowanych pacjentów) 
udowodnił podobną częstość występo-
wania zapalenia dróg żółciowych u pa-
cjentów z i bez profilaktyki antybioty-
kowej; ponadto u wszystkich pacjentów, 
u których zapalenie dróg żółciowych 
wystąpiło, drenaż był niezupełny [120].

•	 wynik badania retrospektywnego (605 
niewyselekcjonowanych pacjentów) wy-
kazał, że spadek częstości występowania 
zapalenia dróg żółciowych po ECPW 
po zastosowaniu profilaktyki antybio-
tykowej (1,7% v. 2%) był nieistotny 
statystycznie [121]. W tym badaniu, 

stwardniające zapalenie dróg żółcio-
wych i niezupełny drenaż stanowiły 
istotne czynniki ryzyka pozabiegowego 
zapalenia dróg żółciowych.

•	 w innym badaniu retrospektywnym (84 
zabiegi, głównie u pacjentów ze stward-
niającym zapaleniem dróg żółciowych) 
pokazano, że dodanie antybiotyków 
i leków przeciwgrzybiczych do środka 
kontrastowego było związane z niższym 
ryzykiem powikłań infekcyjnych po 
ECPW (OR 0,33, 95% CI 0,11–0,98), 
w szczególności u pacjentów z niezu-
pełnym drenażem żółciowym [122].

5.3. Sfinkterotomia endoskopowa

Zalecenie
ESGE nie zaleca wykonywania rutynowej endo-
skopowej sfinkterotomii przed wprowadzeniem 
pojedynczej protezy plastikowej lub niepokrywa-
nego/częściowo pokrywanego SEMS.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: średnia.

Dwie metaanalizy porównywały prote-
zowanie dróg żółciowych z i bez przeprowa-
dzenia endoskopowej sfinkterotomii (EBS, 
endoscopic biliary sphincterotomy) [123, 
124]. Pierwsza z nich (3 badania kliniczne 
z randomizacją, 338 pacjentów) wykazała, że 
EBS wiązała się ze zredukowanym ryzykiem 
wystąpienia zapalenia trzustki po ECPW (OR 
0,34, 95% CI 0,12–0,93), ale ze zwiększo-
nym ryzykiem krwawienia (OR 9,70, 95% 
CI 1,21–77,75); natomiast jeżeli chodzi 
o powodzenie procedury wprowadzenia 
protezy czy ryzyko migracji protezy, badanie 
nie dowiodło istnienia istotnych różnic (OR 
2,31, 95% CI 0,70–7,63). W drugiej metaana-
lizie (5 badań klinicznych z randomizacją, 
12 obserwacyjnych badań porównawczych; 
2710 pacjentów) potwierdzono wyższe ry-
zyko krwawienia u pacjentów po EBS (OR 
8,89, 95% CI 2,76–28,73), ale nie znaleziono 
różnic odnośnie do częstości występowania 
zapalenia trzustki po ECPW, migracji pro-
tezy lub jej okluzji [124]. Analiza podgrup 
wydzielonych na podstawie wskazań do 
protezowania dróg żółciowych sugerowa-
ła pozytywny efekt EBS jako profilaktyki 
zapalenia trzustki po ECPW u pacjentów, 
u których zabieg był wykonany z powodu 
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przecieku żółci (p = 0,03) oraz brak różnic, 
jeżeli protezowanie było przeprowadzone 
z powodu zwężenia dróg żółciowych. Inna 
analiza obejmująca 6 badań (łącznie 607 
pacjentów), w której stosowane były SEMS, 
nie wykazała istotnych różnic w częstości 
występowania zapalenia trzustki po ECPW 
w zależności od wykonywania EBS. Nato-
miast odnośnie do całkowicie pokrywanych 
SEMS pojawiły się ostatnio hipotetyczne 
obawy, że ich pokrycie może spowodować 
zablokowanie odpływu soku trzustkowego 
i, w konsekwencji, wysokie ryzyko wystą-
pienia zapalenia trzustki po ECPW [125]. 

5.4. Niepowodzenie protezowania  
dróg żółciowych 

5.4.1. Powtarzane próby ECPW 
Częstość niepowodzeń ECPW wynosi 

10–20% i wynika z trudności anatomicz-
nych/braku możliwości zacewnikowania 
brodawki i przeprowadzenia prowadnicy 
przez zwężenie [126]. W takich sytuacjach, 
wskazania do ponownej próby przepro-
wadzenia zabiegu powinny być dokładnie 
przemyślane: w siedmiu badaniach doty-
czących nieudanego ECPW, procedura ta 
nie była powtórnie przeprowadzona u 152 
z 517 pacjentów (29%) [127–133]; naj-
częstszymi przyczynami rezygnacji był zły 
stan pacjenta, brak wskazań do kolejnej 
próby ECPW lub zastąpienie ECPW inną 
procedurą, na przykład pobraniem materiału 
do badania na drodze EUS. W 9 badaniach 
oceniających rolę powtarzanych prób wy-
konania ECPW (tab. 5, patrz: https://doi.
org/10.1055/a-0659-9864), powtórne ECPW 
udało się wykonać u 442 z 537 pacjentów 
(82%). Co ważne, trzy badania analizujące 
odstęp czasowy do podjęcia ponownej próby 
ECPW wykazały, że zabieg częściej kończył 
się powodzeniem, jeżeli był przeprowadzony 
co najmniej 2 [129, 131] lub 4 [127] dni po 
pierwszej próbie. Proponowane wyjaśnienia 
takiego stanu rzeczy uwzględniały lepszą wi-
zualizację wejścia do przewodu żółciowego 
z powodu ustępującego obrzęku lub znik-
nięcia skutków podśluzówkowego podania 
środka kontrastowego. Innymi czynnikami 
zwiększającymi szanse na powodzenie po-
wtórnego zabiegu były także: lepsza sedacja 

pacjenta i lepsze przygotowanie zespołu, 
dostępność sprzętu akcesoryjnego (np. spe-
cjalnych prowadnic) oraz przeprowadzenie 
procedury przez innego endoskopistę z tego 
samego ośrodka bądź skierowanie pacjenta 
do ośrodka wyższej referencyjności. Choro-
bowość związana z pierwszą i następnymi 
ECPW była podobna. 

Więcej informacji odnośnie do technik 
kaniulacji brodawki Vatera i wykonywania 
EBS w trakcie ECPW oraz oparte na najnow-
szej wiedzy medycznej algorytmy postępo-
wania w sytuacji trudnego cewnikowania 
dróg żółciowych można znaleźć w ostatnich 
wytycznych ESGE [134]. Co istotne, w przy-
padku pacjentów ze złożonymi, pozabiego-
wymi zmianami anatomicznych, takimi jak 
stan po gastrostomii typu Billroth II, ESGE 
rekomenduje skierowanie chorego do wy-
specjalizowanego ośrodka. 

5.4.2. Rola drenażu żółciowego  
pod kontrolą EUS (EUS-BD)

Rola EUS-BD po nieudanym protezo-
waniu dróg żółciowych na drodze ECPW 
była ostatnio opisywana w poniższych ba-
daniach:
•	 metaanaliza porównująca przezskórny 

drenaż dróg żółciowych (PTBD) i drenaż 
pod kontrolą EUS (EUS-BD) (3 badania 
kliniczne z randomizacją i 3 badania 
retrospektywne, łącznie 312 pacjen-
tów) wykazała, że odsetek sukcesów 
klinicznych był porównywalny w przy-
padku obu technik (OR 1,48, 95% CI 
0,46–4,79), natomiast częstość powikłań 
była niższa w przypadku EUS-BD (OR 
0,34, 95% CI 0,20–0,59); poważne powi-
kłania także zostały uwzględnione [135]. 
Częstość konieczności reinterwencji 
oraz koszty wykonania procedury rów-
nież były niższe dla EUS-BD. Podobne 
wnioski płyną z nowszego badania re-
trospektywnego [136];

•	 wynik badania klinicznego z randomi-
zacją (32 pacjentów z nowotworowym 
zwężeniem dystalnych dróg żółciowych) 
wykazał, że EUS-BD, w porównaniu 
z operacyjną hepatiko-jejunostomią, 
cechował się niższym odsetkiem suk-
cesów klinicznych i wyższą częstością 
powikłań, jednak różnice te nie były 

https://doi.org/10.1055/a-0659-9864
https://doi.org/10.1055/a-0659-9864
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istotne statystycznie (odpowiednio 71% 
v. 93% i 21% v. 13%) [137]. 
Wyrażono obawy, że EUS-BD może być 

używany jako substytut ECPW w przypadku 
niewystarczających umiejętności wykony-
wania ECPW, o czym mowa w analizie ponad 
1600 zabiegów ECPW przeprowadzonych 
w dwóch ośrodkach trzeciego stopnia refe-
rencyjności: EUS-BD był wymagany tylko 
w 0,6% i 3,3% ECPW [138, 139]. Powyższy 
aspekt nie powinien być ignorowany przez 
endoskopistów mających większe doświad-
czenie w wykonywaniu procedur pod kon-
trolą EUS niż w ECPW. 

Jeżeli chodzi o krzywą uczenia, pro-
spektywne badanie 174 prób wykonania 
EUS-BD przez jednego endoskopistę ma-
jącego doświadczenie zarówno w EUS, jak 
i w ECPW, sugerowało, że przeprowadzenie  
33 zabiegów było wystarczające do nauczenia 
się hepatiko-gastrostomii pod kontrolą EUS; 
wraz z liczbą wykonanych procedur skracał 
się czas ich trwania i zmniejszała się częstość 
powikłań (36,4% i 20,8%, p = 0,12) [140].

Dwie metaanalizy porównujące poza- 
i przezwątrobową drogę dostępu do wyko-
nania EUS-BD obejmowały 8 i 10 badań 
[43, 45]: sukces techniczny i terapeutyczny 
był odnotowywany z podobną częstością dla 
obu dróg dojścia w obu badaniach, natomiast 
w jednym badaniu wykazano mniejszą czę-
stość powikłań dla dojścia pozawątrobowego 
niż przezwątrobowego (OR 0,40; 95% CI 
0,18–0,87; p = 0,022) [43]. W szczególnych 
sytuacjach, u pacjentów wymagających 
jednoczesnego EUS-BD oraz protezowania 
dwunastnicy, retrospektywne badanie (39 pa- 
cjentów) sugerowało, że hepatiko-gastro-
stomia pod kontrolą EUS mogła zapewnić 
dłużej utrzymującą się drożność protezy 
niż choledochoduodenostomia pod kontrolą 
EUS [141]. 

Odnośnie do wyboru protezy, SEMS 
są częściej używane niż protezy plastikowe 
(odpowiednio 525 pacjentów i 58 pacjentów 
w metaanalizie przeprowadzonej przez 
Wanga i wsp. [45]); oba rodzaje protez 
zapewniały podobny odsetek sukcesów tech-
nicznych i terapeutycznych, ale częstość 
powikłań była większa dla protez plastiko-
wych (31% v. 18% dla SEMS) [45]. Podob-
ne wnioski płynęły z badania klinicznego 

z randomizacją obejmującego 60 pacjentów 
z zespoleniem dróg żółciowych z dwunast-
nicą: SEMS i protezy plastikowe cechowały 
się podobnym odsetkiem sukcesów, częstość 
powikłań była wyższa w przypadku protez 
plastikowych (23% v. 13%), a koszty były 
niższe dla SEMS [142]. Warto podkreślić, 
że całkowicie lub częściowo pokrywane 
standardowe modele żółciowych SEMS są 
często wybierane do transmuralnego drenażu 
żółciowego w celu prewencji wystąpienia 
przecieku żółci, jednak specjalnie przezna-
czone SEMS z pokryciem i antymigracyjny-
mi skrzydełkami (flaps) na połowie protezy 
były także ostatnio oceniane [143, 144]; 
niektóre modele przynoszą dobre rezultaty 
[145–147]. Innymi obiecującymi protezami 
są LAMS: w wieloośrodkowym badaniu re-
trospektywnym (57 pacjentów po nieudanym 
ECPW) zastosowanie LAMS wiązało się 
z sukcesem klinicznym w 95% przypadków, 
a powikłania wystąpiły u 7% pacjentów. Po 
średnio 5-miesięcznym okresie obserwacji 
migracja protezy wystąpiła u jednego pa-
cjenta (2%) [147]. 

6. SYTUACJE SZCZEGÓLNE

6.1. Zwężenia w obrębie wnęki wątroby 
spowodowane nowotworem złośliwym

6.1.1. Ocena nowotworu i kwalifikacja 
pacjenta

Zalecenie
ESGE sugeruje ocenę resekcyjności zmian złośli-
wych powodujących zwężenia w obrębie wnęki 
wątroby przed protezowaniem.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska.

Metaanaliza (16 badań, 651 pacjentów) 
wykazała, że tomografia komputerowa (CT, 
computed tomography), badanie rezonansu 
magnetycznego (MRI, magnetic resonance 
imaging) i pozytonowa tomografia emisyjna 
(PET/CT, positron emission tomography/CT)  
cechowały się podobną dokładnością w oce-
nie resekcyjności raka dróg żółciowych 
wnęki wątroby (CT 71–95%; MRI 84–93%; 
PET/CT 75–91%) [148, 149]. Autorzy przy-
znali, że różne techniki obrazowania są 
często łączone z powodu uzupełniającej się 
specyfiki oceny daną metodą (np. inwazja 
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naczyń krwionośnych jest lepiej widocz-
na w CT, przerzuty do węzłów chłonnych 
w PET/CT). Dwa badania (nieuwzględnione 
w metaanalizie), które porównywały MRI 
i CT u tych samych pacjentów z rakiem 
dróg żółciowych wnęki wątroby (łącznie 
36 pacjentów), udowodniły, że obie tech-
niki charakteryzowała podobna dokładność 
w ocenie rozległości nacieku dróg żółcio-
wych [150, 151]. Pacjenci z protezami w dro-
gach żółciowych, podobnie jak w innych 
pracach, nie zostali w powyższych badaniach 
uwzględnieni, ponieważ obecność protez 
zmniejsza dokładność oceny dróg żółcio-
wych — powodują one dekompresję prze-
wodów i pojawienie się artefaktów zarówno 
w CT, jak i w MRI [152]. Pomiary objętości 
wątroby w CT i w MRI cechują się podobną 
efektywnością [153, 154]. Doświadczenia 
w ocenie stopnia zaawansowania zmian no-
wotworowych w obrębie wnęki wątroby na 
podstawie EUS na chwilę obecną pozostają 
mocno ograniczone. 

Zalecenie
ESGE zaleca przeprowadzanie drenażu zwężeń 
dróg żółciowych spowodowanych złośliwymi 
zmianami w obrębie wnęki wątroby w wysoko 
wyspecjalizowanych ośrodkach dysponujących 
multidyscyplinarnym zespołem specjalistów 
w zakresie leczenia nowotworów wątroby i dróg 
żółciowych.
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarkowana.

Metaanaliza (13 badań, 59436 ECPW) 
pokazała, że szansa na powodzenie ECPW 
jest wyższa, jeśli jest ono przeprowadzane 
przez bardziej doświadczonych specjalistów 
w porównaniu z tymi, którzy wykonali mniej 
procedur (OR 1,6, 95% CI 1,2–2,1), oraz 
w ośrodkach wykonujących więcej zabie-
gów zestawiając je ze szpitalami z mniej-
szym doświadczeniem (OR 2,0, 95% CI 
1,6–2,5); częstość powikłań była niższa, 
jeżeli ECPW było wykonywane przez en-
doskopistów, którzy przeprowadzili więcej 
procedur [155]. Jako że endoskopowe prote-
zowanie złośliwych zwężeń w obrębie wnęki 
wątroby (MHS, malignant hilar structure) 
jest zaawansowaną procedurą o względnie 
wysokim ryzyku niepowodzenia, a szanse na 
przeżycie pacjentów po nieudanym drenażu 
drastycznie maleją [156, 157], doświadcze-

nie endoskopistów nabiera jeszcze większego 
znaczenia w MHS niż w przypadku dystal-
nych złośliwych zwężeń dróg żółciowych, 
w których istnieje możliwość niezwłocznego 
wykonania drenażu przezskórnego. Mimo to 
wielu pacjentów z MHS trafia do ośrodków 
wyższego stopnia referencyjności z już za-
łożonymi protezami [158]. 

6.1.2. Przedoperacyjny drenaż zwężeń 
dróg żółciowych wnęki wątroby 
spowodowanych nowotworem złośliwym 

Zalecenie
ESGE sugeruje unikanie przeprowadzania ru-
tynowego drenażu zwężeń dróg żółciowych 
u pacjentów ze złośliwymi zmianami w obrębie 
wnęki wątroby. Wskazania oraz sposób prze-
prowadzenia drenażu dróg żółciowych powinny 
zostać przeanalizowane przez multidyscyplinarny 
zespół z uwzględnieniem charakterystyki danego 
pacjenta i doświadczenia ośrodka. 
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska. 

Dwa przeglądy systematyczne (11 
badań, 711 pacjentów oraz 9 badań, 892 
pacjentów) wykazały, że przedoperacyj-
ny drenaż żółciowy raka dróg żółciowych 
wnęki wątroby wiązał się z wyższą poope-
racyjną chorobowością, zwłaszcza w odnie-
sieniu do zakażeń, natomiast śmiertelność 
pooperacyjna była porównywalna [159, 
160]. Mimo to wielu autorów sugeruje, że 
w szczególnych sytuacjach (np. zapalenie 
dróg żółciowych, przewidywane pozosta-
wienie ≤ 30% objętości wątroby po operacji) 
drenaż przedoperacyjny może być wskazany 
[161]. Te sytuacje były związane z wysokim 
ryzykiem pooperacyjnej niewydolności 
wątroby i korzystna w tych przypadkach 
może być embolizacja żyły wrotnej oraz 
drenaż ograniczony jedynie do segmentów, 
które nie będą resekowane w trakcie zabiegu 
operacyjnego [162].

Odnośnie do wyboru pomiędzy endo-
skopową i przezskórną drogą żółciowego 
drenażu przedoperacyjnego, dwie metaanali-
zy (4 badania retrospektywne, 433 pacjentów 
i 3 badania retrospektywne, 265 pacjentów) 
wykazały podobną [163] lub wyższą [164] 
chorobowość związaną z zabiegiem ECPW 
w porównaniu z drenażem przezskórnym 
(PTBD). Wynik dużego, nowszego badania 
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retrospektywnego (280 pacjentów) pokazał 
jednak, że pooperacyjna chorobowość była 
wyższa po PTBD niż ECPW w przypadku 
drenażu złośliwych zwężeń dróg żółcio-
wych wnęki wątroby [165]. Pojedyncza 
metaanaliza badała przeżycia długotermi-
nowe: były one niższe w przypadku PTBD 
w porównaniu z ECPW (30% v. 46% po 
5 latach) [163]. Podobne wnioski płynęły 
z trzech dużych badań retrospektywnych 
(793 pacjentów) niewłączonych do meta-
analiz [166–168]. Przerzuty do otrzewnej 
występowały częściej po PTBD niż po 
ECPW; może to być związane z czasem 
utrzymywania PTBD (60 dni lub więcej) 
i z obecnością kilku cewników do drenażu 
[169]. Podobna korelacja pomiędzy przed-
operacyjnym PTBD i krótszym czasem 
przeżycia pacjentów nie została wykazana 
w badaniu przeprowadzonym przez dwa 
ośrodki (245 pacjentów) z różnym stoso-
waniem cewników do PTBD [170]. 

Do drenażu złośliwych zwężeń dróg 
żółciowych wnęki wątroby preferowane 
jest użycie protez plastikowych lub sondy 
nosowo-żółciowej [171]; mimo że to drugie 
rozwiązanie jest mniej komfortowe dla pa-
cjentów, sonda nosowo-żółciowa jest uwa-
żana, zwłaszcza przez autorów japońskich, 
za lepsze rozwiązanie z powodu niższego 
ryzyka rozwoju zapalenia dróg żółciowych 
w wyniku zatkania drogi odpływu żółci 
[172]. Użycie SEMS do przedoperacyjnego 
drenażu MHS jest niezalecane z powodu 
braku wystarczającej liczby badań [173] 
i ryzyka braku możliwości przeprowadzenia 
resekcji zmiany nowotworowej po użyciu 
takiej protezy. 

6.1.3. Paliatywny drenaż zwężeń 
dróg żółciowych wnęki wątroby 
spowodowanych nowotworem złośliwym 

Zalecenie
ESGE sugeruje przeprowadzenie paliatywnego 
drenażu zwężeń dróg żółciowych wnęki wątroby 
spowodowanych nowotworem złośliwym na 
drodze ECPW dla zmian typu Bismuth I lub II 
oraz za pomocą PTBD lub ECPW dla typu Bismuth 
III lub IV. Postępowanie można modyfikować 
w zależności od doświadczenia danego ośrodka.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska.

Zalecenie
ESGE sugeruje, w przypadku paliatywnego dre-
nażu zwężeń typu Bismuth II–IV, przeprowadzenie 
drenażu ≤ 50% objętości wątroby i unikanie 
kontrastowania przewodów żółciowych, które 
nie będą drenowane.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska.

Zalecenie
ESGE zaleca używanie niepokrywanych SEMS do 
drenażu zwężeń dróg żółciowych wnęki wątroby 
spowodowanych nowotworem złośliwym.
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarkowana.

Metaanaliza (7 badań retrospektywnych 
i 2 badania kliniczne z randomizacją, łącznie 
546 pacjentów) wykazała, że PTBD częściej 
niż ECPW kończył się powodzeniem w le-
czeniu paliatywnym złośliwych zwężeń dróg 
żółciowych wnęki wątroby typu Bismuth 
III i IV (OR 2,53, 95% CI 1,57–4,08) [174]. 
Częstość występowania powikłań i 30-dnio-
wa śmiertelność po zabiegu były podobne dla 
obu sposobów postępowania. Zwężenia typu 
Bismuth I i II nie były brane pod uwagę w po-
wyższej metaanalizie, ponieważ uznano, że 
ECPW jest optymalną metodą paliatywnego 
drenażu takich zwężeń. Co warto zauważyć, 
przeprowadzenie drenażu MHS typu Bis-
muth I jest technicznie podobne do drenażu 
zwężeń pozawątrobowych. Wartość tej me-
taanalizy jest ograniczona przez retrospek-
tywny charakter większości pozyskanych 
danych i włączenie trzech badań nieporów-
nawczych. Jeżeli chodzi o wskaźnik QoL, 
ulegał on poprawie zarówno po PTBD, jak 
i ECPW [175, 176], jednak wynik badania 
klinicznego z randomizacją (54 pacjentów) 
wskazał przewagę PTBD w odniesieniu do 
niektórych ocenianych kryteriów [177].

W badaniu klinicznym z randomizacją 
(54 pacjentów z potencjalnie resekcyjnym 
rakiem dróg żółciowych wnęki wątroby) 
odnotowano wyższą śmiertelność okołoope-
racyjną w przypadku PTBD niż w ECPW 
[178]. W retrospektywnym badaniu (110 
pacjentów z MHS typu Bismuth III i IV) 
pokazano, że niepowodzenie endoskopowe-
go drenażu dróg żółciowych było związane 
z obecnością ostrego kąta pomiędzy przewo-
dem żółciowym wspólnym a lewym prze-
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wodem wątrobowym w przedzabiegowych 
badaniach obrazowych; ta informacja może 
pomóc w wyborze najlepszego dla pacjenta 
postępowania w ośrodkach, gdzie ECPW 
jest wykorzystywane do drenażu MHS typu 
Bismuth III i IV [179].

Minimalny procent objętości wątroby, 
wyłączając objętość guza, który powinien 
zostać objęty drenażem, był oceniany w ba-
daniu retrospektywnym (78 pacjentów): po-
ziom bilirubiny w surowicy krwi spadał  
o ≤ 50%, jeżeli 33, lub 50% objętości wątro-
by było objęte drenażem u pacjentów z odpo-
wiednio prawidłowo funkcjonującą wątrobą/ 
/skompensowaną marskością lub zdekem-
pensowaną marskością [180]. Powyższe wy-
niki są zgodne z wcześniejszymi badaniami 
[181, 182]; jedno z nich pokazało ponadto 
niższą częstość zapalenia dróg żółciowych 
i dłuższe przeżycia pacjentów po endoskopo-
wym drenażu > 50% objętości wątroby [182]. 

Jednostronny oraz dwustronny drenaż 
MHS porównano w trzech metaanalizach 
[53, 183, 184]. Dwie z nich (7 badań, 634 
pacjentów; 4 badania, 562 pacjentów) wy-
kazały istotne różnice jedynie w odsetku 
powodzeń umieszczania protezy (wyższy 
dla protezowania jednostronnego); pozostałe 
porównywane cechy były podobne dla obu 
rodzajów protezowania, włączając w to od-
setek sukcesów terapeutycznych, łączny czas 
drożności protezy, odsetek powikłań i prze-
żyć. Trzecia metaanaliza (28 badań, głównie 
nieporównawczych, 2132 pacjentów) przy-
niosła następujące wnioski: (i) brak różnic 
odnośnie do któregokolwiek z punktów koń-
cowych dla protez plastikowych, włączając 
w to odsetek powodzeń wprowadzania pro-
tezy, powikłań i 30-dniowej śmiertelności; 
(ii) wyższy odsetek powodzeń technicznych, 
wyższy całkowity odsetek powikłań, mniej-
sze obniżenie poziomu bilirubiny w surowicy 
oraz podobna 30-dniowa śmiertelność dla 
jednostronnego protezowania przy użyciu 
SEMS w porównaniu z dwustronnym [183]. 
Jedyne badanie z powyższych mataanaliz, 
w którym pacjentów poddawano randomiza-
cji do protezowania jednostronnego lub dwu-
stronnego, korzystało z protez plastikowych, 
które nie znajdują już miejsca w standardach 
postępowania. Bardziej aktualne, wieloo-
środkowe badanie kliniczne z randomizacją 

(133 pacjentów z MHS typu Bismuth II lub 
więcej, którym wszczepiono SEMS) wyeli-
minowało większość czynników mogących 
zmieniać wyniki badań uwzględnionych 
w powyższych metaanalizach, to znaczy 
włączenie pacjentów z MHS typu Bismuth I,  
które mogą być całkowicie zdrenowane 
pojedynczą protezą, użycie zarówno protez 
SEMS, jak i plastikowych oraz włączenie 
pacjentów poddawanych drenażowi palia-
tywnemu oraz przedoperacyjnemu drena-
żowi dróg żółciowych (PBD): zastosowanie 
drenażu dwustronnego skutkowało rzadszą 
koniecznością reinterwencji i dłuższym 
zachowaniem drożności protezy (mediana 
wynosiła 252 v. 139 dni) [185].

Głęboka, bezkontrastowa kaniulacja 
systemu przewodów żółciowych, które mają 
zostać zdrenowane została zaproponowa-
na jako metoda prewencji zapalenia dróg 
żółciowych po ECPW, częstego powikłania 
po podaniu środka kontrastowego do zwę-
żonych przewodów bez ich następczego 
drenażu [186–188]. Technika ta korzysta 
z przedzabiegowych badań obrazowych 
i stworzonego na ich podstawie planu wpro-
wadzenia prowadnicy tylko do określonego, 
zwężonego przewodu (przewodów) oraz 
wymaga unikania iniekcji środka kontra-
stowego powyżej miejsca obstrukcji; po 
minięciu zwężenia następuje odessanie żółci 
oraz podanie kontrastu bezpośrednio przed 
założeniem protezy. Stosowano rożnego 
rodzaju środki kontrastowe: powietrze, dwu-
tlenek węgla (CO2; w celu zmniejszenia 
ryzyka zatoru gazowego) lub środki jodowe. 
Niektórzy autorzy sugerowali całkowitą re-
zygnację z kontrastu, wyznaczając miejsce 
zwężenia na podstawie obserwacji odkształ-
cania SEMS [189]. Wyniki dwóch badań 
klinicznych z randomizacją (85 pacjentów) 
[190, 191] i dwóch badań retrospektywnych 
(235 pacjentów) [192, 193] wykazały, że 
zapalenie dróg żółciowych występowało rza-
dziej w przypadku używania jako kontrastu 
do cholangiografii powietrza/CO2 niż środ-
ków jodowych u pacjentów ze zwężeniami 
w obrębie wnęki wątroby typu Bismuth ≥ II.  
Trzy badania bez grupy kontrolnej donosi-
ły o niskim (0–6%) odsetku zapaleń dróg 
żółciowych po ECPW przy zastosowaniu 
jodowego środka kontrastującego wstrzy-
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kiwanego powyżej MHS [194, 195] lub bez 
podawania jakiegokolwiek kontrastu [189]. 

Protezy plastikowe i SEMS były porów-
nywane w trzech metaanalizach; jedna z nich 
obejmowała trzy badania kliniczne z rando-
mizacją (188 pacjentów) [50], a dwie po-
zostałe obejmowały ponadto jedno badanie 
prospektywne i dwa retrospektywne (łącznie 
800 pacjentów) [51, 53]. Metaanaliza obej-
mująca badania kliniczne z randomizacją 
wykazała lepsze rezultaty po zastosowaniu 
SEMS w odniesieniu do dysfunkcji protezy 
(różnica ryzyka −0,17, 95% CI −0,28 do 
−0,06), konieczności reinterwencji (różnica 
ryzyka −0,30, 95% CI −0,54 do −0,06), śred-
niego czasu przeżycia (159 v. 99 dni) [50], 
podczas gdy pozostałe metaanalizy wykazały, 
że użycie SEMS wiązało się także ze zmniej-
szeniem częstości niepowodzeń terapeutycz-
nych (OR 0,28, 95% CI 0,13−0,63) [51, 53].  
Zastosowanie SEMS jest także bardziej ko-
rzystne pod względem finansowym, co poka-
zało jedno badanie kliniczne z randomizacją 
[196] i decyzyjny model analityczny [197], 
jednak wnioski płynące z badania retrospek-
tywnego były odmienne [198]. Niepokry-
wane SEMS były używane we wszystkich 
badaniach z wyjątkiem niedawnego badania 
retrospektywnego (30 pacjentów) przynoszą-
cego obiecujące rezultaty po wszczepieniu 
całkowicie pokrywanych SEMS o średnicy 
6 mm, chociaż u 7% pacjentów wystąpiły 
ropnie wątroby z powodu przekroczenia 
przez protezę rozwidlenia przewodu; w tym 
badaniu pilotażowym usuwalne, całkowicie 
pokrywane SEMS stosowane były w celu 
prewencji wrośnięcia protezy i umożliwienia 
reinterwencji [199]. Warto zauważyć, że jeżeli 
nie została podjęta decyzja o leczeniu wyłącz-
nie paliatywnym, rekomendowane są protezy 
plastikowe, gdyż usunięcie niepokrywanych 
SEMS jest zazwyczaj niemożliwe [200]. 

Techniki umieszczania kilku protez 
SEMS side-by-side oraz stent-in-stent zo-
stały uznane w metaanalizie (4 badania, 158 
pacjentów) za równoważne pod względem 
odsetka sukcesów wprowadzenia protez, 
skuteczności drenażu, wczesnych i późnych 
powikłań oraz okluzji protezy [201]. Wy-
daje się więc, że wybór techniki powinien 
być pozostawiony do decyzji endoskopisty, 
przy czym pierwsza z metod jest częściej 

stosowana w krajach zachodnich, natomiast 
druga w krajach azjatyckich. Zakładanie SEMS 
techniką side-by-side staje się łatwiejsze przy 
dostępności cewników o małej średnicy, które 
mogą być razem wprowadzane przez standar-
dowy kanał roboczy duodenoskopu i umożli-
wiają jednoczesne rozprężenie SEMS [202]. 
Przy stosowaniu powyższych metod należy 
używać pewnych środków zapobiegawczych 
[np. w przypadku techniki side-by-side protezy 
powinny przekraczać brodawkę lub ich dolne 
końce powinny być ustawione na tym samym 
poziomie w (CBD, common bile duct), aby 
umożliwić późniejszy do nich dostęp].

W przypadku dysfunkcji protez plasti-
kowych, metodą postępowania jest ich usu-
nięcie, oczyszczenie przewodów żółciowych 
i zastosowanie SEMS, o ile diagnoza nie jest 
jeszcze postawiona lub przewidywana długość 
życia jest mocno ograniczona. W przypadku 
okluzji SEMS, sugerowane jest oczyszczenie 
przewodów żółciowych balonem, a następnie 
cholangiograficzna ocena stopnia wrośnię-
cia/przerośnięcia tkankami i wprowadzenie 
wewnętrznej protezy plastikowej lub SEMS 
[203]; badanie retrospektywne (52 pacjentów) 
wykazało dłuższe utrzymywanie się drożność 
protezy (131 v. 47 dni) dla SEMS w porów-
naniu z protezami plastikowymi [204]. Al-
ternatywną opcją może być ablacja prądem 
o częstotliwości radiowej, chociaż brakuje 
wystarczającej liczby badań, a porównania tej 
metody do umieszczenia protezy plastikowej 
podjęli się tylko autorzy jednego badania 
retrospektywnego [205]. 

6.2. Zwężenia łagodne

Zalecenie
ESGE zaleca czasowe wprowadzenie kilku protez 
plastikowych lub całkowicie pokrywanych SEMS 
w przypadku łagodnych zwężeń dróg żółciowych.
Zalecenie: silne. Jakość danych: średnia.
Wybór pomiędzy powyższymi metodami postępo-
wania zależy od etiologii zwężenia, jego lokaliza-
cji, średnicy CBD i doświadczenia endoskopisty.

Postępowanie endoskopowe stało się 
preferowaną metodą leczenia łagodnych 
zwężeń dróg żółciowych (BBS, benign bilia-
ry stricture) [206–209]. Leczenie endosko-
powe jest najczęściej stosowane u pacjentów 
z łagodnymi zwężeniami dróg żółciowych 
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związanymi z transplantacją wątroby lub prze-
wlekłym zapaleniem trzustki (odpowiednio 
po jednej trzeciej wszystkich przypadków) 
oraz, rzadziej, z powodu innych przyczyn (np. 
zwężenia po cholecystektomii i po sfinktero-
tomii); około 85% łagodnych zwężeń dróg 
żółciowych jest zlokalizowanych na poziomie 
przewodu żółciowego wspólnego [210]. 

Leczenie łagodnych zwężeń dróg żół-
ciowych z użyciem pojedynczej protezy 
plastikowej lub niepokrywanego SEMS 
zostało dawno porzucone z powodu niesatys-
fakcjonujących wyników długoterminowych 
[211, 212]. Metaanaliza (4 badania kliniczne 
z randomizacją, 213 pacjentów) wykazała, że 
czasowe umieszczenie kilku protez plasti-
kowych lub pokrywanego SEMS w leczeniu 
łagodnych zwężeń dróg żółciowych o rożnej 
etiologii dawało podobne rezultaty [OR (95% 
CI) dla odbarczenia zwężenia, nawrotowo-
ści i powikłań wynosił odpowiednio 1,07 
(0,97–1,18), 0,88 (0,48–1,63) i 1,16 (0,71–
–1,88)] [213]. Zastosowanie pokrywanych 
SEMS skutkowało mniejszą liczbą wykona-
nych ECPW (średnia różnica –1,71, 95% CI 
–2,34 do 1,09). Największe badanie kliniczne 
z randomizacją włączone do metaanalizy 
(112 pacjentów) nie uwzględniało pacjentów 
z łagodnymi zwężeniami dróg żółciowych 
zlokalizowanymi w obrębie 2 cm od spływu 
wątrobowych przewodów żółciowych, z CBD 
o średnicy < 6 mm lub z zachowanym pę-
cherzykiem żółciowym, u których odpływ 
z przewodu pęcherzykowego zostałby zablo-
kowany po zastosowaniu całkowicie pokry-
wanego SEMS. Dwa badania kliniczne z ran-
domizacją (20 pacjentów), które analizowały 
koszty obu rodzajów postępowania wykazały, 
że są one o około połowę niższe w przypadku 
użycia pokrywanych SEMS [214, 215]. 

Nawroty zwężeń po leczeniu endosko-
powym są zazwyczaj leczone ponownym 
protezowaniem [216, 217]. 

Zalecenie
ESGE sugeruje, aby w przypadku umieszczania 
kilku protez plastikowych, wprowadzać ich mak-
symalną możliwą liczbę co 3–4 miesiące (łącznie 
na okres 12 miesięcy), a w przypadku użycia 
całkowicie pokrywanych SEMS, zastosowanie 
protezy o średnicy 8–10 mm na okres 6 miesięcy.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: niska.

W odniesieniu do protez plastikowych, 
aktualna strategia postępowania opiera się na 
umieszczaniu coraz większej liczby protez co 
3–4 miesiące, chociaż niektórzy autorzy pro-
ponowali inne odstępy czasowe [218–220]. 
Kryteria stosowane do określenia momentu 
zakończenia leczenia obejmowały całkowity, 
morfologiczny zanik zwężenia, przejście 
balonowego cewnika żółciowego lub ciągła 
obecność protez przez 12 miesięcy [218, 
221, 222]. W większości opracowań czas 
zaprotezowania wynosił około 12 miesięcy; 
badanie retrospektywne (156 pacjentów) 
wykazało, że nawrót zwężenia był niezależ-
nie związany z jego średnicą mniejszą niż 
75% w porównaniu do średnicy CBD obok 
zwężenia pod koniec leczenia; analogiczny 
związek w odniesieniu do czasu trwania 
protezowania był obecny jedynie w analizie 
jednoczynnikowej [223]. 

Jeżeli chodzi o SEMS, protezy częś-
ciowo pokrywane zostały w analizowanym 
wskazaniu zastąpione całkowicie pokry-
wanymi z powodu hiperplazji tkanek, któ-
ra może się rozwijać na końcach protez, 
utrudniając ich usunięcie lub powodując 
zwężenie [224–227]. Migracja protezy jest 
najczęstszym powikłaniem związanym 
z zastosowaniem całkowicie pokrywanych 
SEMS (9% w metaanalizie 37 badań, łącznie 
1677 pacjentów) [228] i jest ona związana 
z 80% zmniejszeniem szansy na odbarczenie 
zwężenia [229, 230]. Do specjalnych protez 
zaprojektowanych w celu redukcji ryzyka 
migracji zaliczamy protezy z rozszerzonymi 
końcami (Wallflex), kotwiczkami mocu-
jącymi (Viabil, Hanaro) i krótkie protezy 
umożliwiające umieszczenie ich całkowicie 
w obrębie dróg żółciowych (Taewoong) 
[231]. Kotwiczki mocujące cechowały się 
większą efektywnością w prewencji migracji 
niż protezy o rozszerzanych końcach w ba-
daniu retrospektywnym (134 pacjentów), 
jednak użycie niektórych modeli wiązało 
się z uszkodzeniem błony śluzowej dróg 
żółciowych i prawdopodobnie z rozwojem 
nowych zwężeń dróg żółciowych, także po 
usunięciu protez (8,1% z 37 pacjentów w ba-
daniu retrospektywnym) [232, 233]. 

Optymalny czas utrzymywania cał-
kowicie pokrywanych SEMS w drogach 
żółciowych jest nieznany; w metaanalizie 
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(37 badań, 1677 pacjentów) mediana czasu 
trwania zaprotezowania wynosiła 4,4 mie-
siąca [228]; inna metaanaliza (22 badania, 
1298 pacjentów) wykazała natomiast niższy 
odsetek nawrotów zwężeń po 6 miesiącach 
obecności protez w porównaniu do 3-mie-
sięcznej (lub krótszej) terapii [213]. 

W odniesieniu do endoskopowej sfink-
terotomii przed wprowadzaniem całkowicie 
pokrywanych SEMS w powyższym wska-
zaniu, była ona standardem w większości 
analizowanych badań [227]; badanie retro-
spektywne wykazało bardzo wysoką częstość 
zapalenia trzustki po ECPW (50%, włączając 
jeden przypadek śmiertelny); ryzyko malało 
jednak do 12,5% w przypadku rutynowo 
wykonywanej sfinkterotomii [125].

6.2.1. Łagodne zwężenia dróg żółciowych 
związane z przewlekłym zapaleniem 
trzustki 

Zalecenie
ESGE sugeruje czasowe umieszczenie kilku 
protez plastikowych lub całkowicie pokrywanego 
SEMS w łagodnych zwężeniach dróg żółciowych 
związanych z przewlekłym zapaleniem trzustki.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: umiarkowana.

Badanie kliniczne z randomizacją (60 pa-
cjentów z przewlekłym zapaleniem trzustki)  
wykazało, że użycie kilku protez plastiko-
wych lub pokrywanych SEMS zapewniało 
podobny odsetek powodzeń terapeutycznych 
2 lata po ich usunięciu (odpowiednio 88% v. 
90,9%) z podobną chorobowością związaną 
z leczeniem (odpowiednio 23,3% v. 28,6%) 
[234]. Czas utrzymywania protez w drogach 
żółciowych w obu grupach wynosił 6 mie-
sięcy, a usunięcie pokrywanych SEMS oka-
zało się problematyczne u 4 z 28 pacjentów 
(14,3%) z powodu złamania protezy (n = 3) 
lub jej przyrośnięcia (n = 1), co miało miejsce 
głównie na początku badania, zanim autorzy 
zastąpili częściowo pokrywane SEMS prote-
zami pokrywanymi całkowicie (początkowo 
nie były one dostępne).

Wnioskiem płynącym z przeglądu sy-
stematycznego były lepsze rezultaty po 
zastosowaniu pokrywanych SEMS niż kilku 
protez plastikowych u pacjentów z łagodny-
mi zwężeniami dróg żółciowych związanymi 
z PZT, jednak należy podkreślić, że uwzględ-

niono jedynie badania nieporównawcze 
oraz że u wielu pacjentów biorących udział 
w badaniach (określonych jako oceniające 
metodę wielu protez plastikowych) stoso-
wano pojedyncze protezy plastikowe (np. 
u 33% pacjentów z badania Eickhoffa i wsp.) 
[235, 236].

Współpraca pacjentów, zwłaszcza z al-
koholowym PZT, może być niesatysfakcjo-
nująca i w takich sytuacjach, podobnie jak 
u pacjentów niereagujących na leczenie 
za pomocą protez żółciowych, zalecaną 
opcją terapeutyczną jest operacyjny bypass 
żółciowy (np. hepatiko-jejunostomia) [237]. 

6.2.2. Łagodne zwężenia dróg żółciowych 
w obrębie anastomoz powstałych  
po transplantacji wątroby

Zalecenie
ESGE sugeruje czasowe umieszczenie protez 
plastikowych w leczeniu łagodnych zwężeń dróg 
żółciowych w obrębie anastomoz powstałych 
po ortopowych transplantacjach wątroby  
(w oczekiwaniu na wyniki dalszych badań odnośnie 
do stosowania w tym wskazaniu całkowicie 
pokrywanych SEMS).
Zalecenie: słabe. Jakość danych: umiarkowana.

Anastomotyczne zwężenia dróg żółcio-
wych (ABS, anastomotic biliary stricture) 
są częstsze po transplantacjach wątroby od 
żywych dawców (LDLT, living donor liver 
transplantation) niż od zmarłych (DDLT, 
deceased donor liver transplantation); zwę-
żenia powstałe po przeszczepieniu wątroby 
od żywego dawcy są także trudniejsze w le-
czeniu, ryzyko technicznego niepowodzenia 
i nawrotu zwężenia jest w tym przypadku 
wyższe odpowiednio o 23% i 25% [238]. 
Czynnikami zwiększającymi ryzyko niepo-
wodzenia leczenia endoskopowego w przy-
padku zwężeń po transplantacji od żywego 
dawcy jest starszy wiek biorcy, dłuższy 
czas trwania operacji, workowaty kształt 
zwężenia, liczne anastomozy przewodowe 
i przetrwały wyciek żółci [239–241]. Lecze-
nie tego typu zwężeń (ABS po LDLT) jest 
zarezerwowane dla wysoce wyspecjalizowa-
nych ośrodków i jego specyfika nie będzie 
poruszana w niniejszych wytycznych. 

Trzy badania kliniczne z randomizacją 
(20, 58 i 64 pacjentów po przeszczepieniu 
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wątroby od zmarłego dawcy) porównywały 
umieszczenie pokrywanych SEMS i kilku 
protez plastikowych w leczeniu anastomo-
tycznych zwężeń dróg żółciowych: dwa 
z nich nie wykazały różnic pomiędzy obie-
ma metodami postępowania z wyjątkiem 
mniejszej liczby ECPW po zastosowaniu 
FCSEMS vs MPS [214, 242], podczas gdy 
trzecie, największe badanie wykazało wyż-
szą nawrotowość i wyższy odsetek powi-
kłań po zastosowaniu pokrywanych SEMS 
w porównaniu do MPS (odpowiednio 32% 
v. 0% oraz 23,3% v. 6,4%) (autorzy nie 
wspomnieli jednak, czy protezy były cał-
kowicie, czy częściowo pokrywane) [215]. 
Powyższe badania nie zostały uwzględnione 
w przeglądzie 13 badań nieporównawczych 
(łącznie 601 pacjentów), który wykazał, że 
u pacjentów z ABS po transplantacji wątroby 
od zmarłego dawcy odsetek powodzeń w od-
barczeniu zwężeń był wyższy w przypadku 
zastosowania kilku protez plastikowych niż 
całkowicie pokrywanych SEMS (87,2% v. 
61,8%) przy porównywalnej nawrotowości 
i podobnym odsetku powikłań [243]. 

6.2.3. Łagodne zwężenia dróg żółciowych 
po cholecystektomii 

Zalecenie
ESGE sugeruje czasowe umieszczenie kilku pro-
tez plastikowych w leczeniu łagodnych zwężeń 
dróg żółciowych po cholecystektomii; całkowicie 
pokrywane SEMS mogą być alternatywą 
w przypadku zwężeń zlokalizowanych > 2 cm 
od głównego spływu wątrobowych przewodów 
żółciowych.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: umiarkowana.

W pojedynczym badaniu klinicznym 
z randomizacją (31 pacjentów) dokonano po-
równania wprowadzenia kilku protez plasti-
kowych (średnio 4,8) i częściowo pokrywa-
nego SEMS (średnica 8–10 mm) u pacjentów 
z łagodnymi zwężeniami dróg żółciowych 
w większości związanymi z cholecystekto-
mią [244]. Częstość powikłań była podobna 
w obu grupach, natomiast obserwowany na 
podstawie badań MRI odsetek sukcesów 
długoterminowych był wyższy dla częścio-
wo pokrywanych SEMS (81,7% v. 71,9%). 
Wątpliwa jest jednak istotność statystyczna 
tych wyników, na co wpływ ma mała liczba 

pacjentów biorących udział w badaniu oraz 
nietypowy i niedoprecyzowany sposób okre-
ślania tego, co przez autorów było uznawane 
za sukces leczenia. W największym badaniu 
klinicznym z randomizacją porównującym 
MPS i FCSEMS tylko 4 ze 122 pacjen-
tów (3,6%) miało pooperacyjne uszkodze-
nia niezwiązane z transplantacją wątroby 
i tyle samo zwężeń po cholecystektomii nie 
kwalifikowało się do wprowadzenia SEMS 
z powodu lokalizacji zbyt blisko głównego 
spływu przewodów żółciowych [245]. Wynik 
retrospektywnego badania z najdłuższym 
okresem obserwacji (> 13 lat), które oce-
niało MPS, nie wykazał jednak nawrotu 
zwężenia u 88,6% z 35 pacjentów [216]. 
Podobne rezultaty wynikały z pracy tych sa-
mych autorów, jednak z kohortą zwiększoną 
do 164 pacjentów i z 7-letnią obserwacją; 
połowa pacjentów była leczona z powodu 
zwężenia dróg żółciowych po cholecystek-
tomii obejmującego główny wątrobowy 
spływ przewodów żółciowych; taka, coraz 
częstsza lokalizacja tego typu zwężeń ma 
związek z popularyzacją cholecystektomii 
laparoskopowej [246]. W przypadku zwężeń 
znajdujących się > 2 cm od głównego wątro-
bowego spływu przewodów żółciowych za-
stosowanie całkowicie pokrywanych SEMS 
skutkuje korzyściami w postaci mniejszej 
liczby koniecznych ECPW oraz krótszego 
czasu leczenia. 

6.3. Przecieki żółciowe

Zalecenie
ESGE zaleca umieszczenie plastikowej pro-
tezy (lub protez) w leczeniu przecieku żółci 
z przewodów żółciowych, które nie jest skutkiem 
przecięcia przewodu żółciowego wspólnego lub 
przewodu wątrobowego wspólnego.
Zalecenie: silne. Jakość danych: umiarkowana.
SEMS mogą mieć zastosowanie w opornych na 
leczenie przeciekach żółciowych.
ESGE nie zaleca pierwotnego endoskopowego 
drenażu pozaprzewodowych zbiorników żółci.
Zalecenie: silne. Jakość danych: niska.

Różne metody postępowania endosko-
powego, to znaczy protezowanie dróg żółcio-
wych, endoskopowa sfinkterotomia i drenaż 
nosowo-żółciowy, są wysoce skuteczne 
w leczeniu przecieków żółciowych, jednak 
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z wyjątkiem sytuacji, w których uszkodzenie 
dotyczy dużych przewodów; warto zauwa-
żyć, że opóźnienie pomiędzy urazem dróg 
żółciowych a interwencją zabiegową wydaje 
się nie mieć znaczenia w odniesieniu do 
istotnych punktów końcowych [247]. 

Niektóre z dostępnych opcji leczenia 
zostały porównane w trzech randomizowa-
nych badaniach klinicznych. Jedno z nich 
(27 pacjentów) wykazało, że przetoki miały 
tendencję do szybszego zamykania się po 
protezowaniu dróg żółciowych niż po sfink-
terotomii endoskopowej [248]. Inne opraco-
wanie (52 pacjentów) nie wykazało różnic 
w skuteczności strategii polegających na 
samym wprowadzeniu protezy plastikowej 
lub połączeniu tej procedury ze sfinktero-
tomią [249]. Jeżeli chodzi o średnicę użytej 
protezy, to w innym badaniu klinicznym 
z randomizacją (63 pacjentów) doniesiono 
o podobnym odsetku pacjentów, u których 
doszło do zamknięcia przecieku zarówno po 
zastosowaniu protez plastikowych o średni-
cy 7-Fr, jak i 10-Fr [250]. Optymalny czas 
utrzymywania protez w drogach żółciowych 
nie był oceniany; w wielu badaniach wynosił 
on 4–8 tygodni. 

U pacjentów z przeciekiem żółci po 
cholecystektomii przetrwałym pomimo za-
stosowania pojedynczej protezy plastiko-
wej, użycie całkowicie pokrywanego SEMS 
okazało się korzystniejsze niż zastosowanie 
kilku protez plastikowych, co udowodniono 
w porównawczym badaniu bez randomizacji 
(40 pacjentów) [251].

Zastosowanie samej sfinkterotomii en-
doskopowej wydaje się zachęcające, ponie-
waż metoda ta nie implikuje konieczności 
wykonywania kolejnych endoskopii, jednak 
należy skonfrontować powyższą przewagę 
z krótko- i długoterminowymi komplikacjami 
wiążącymi się z takim postępowaniem. Tymi 
powikłaniami jest zapalenie dróg żółciowych 
i zapalenie trzustki [OR odpowiednio 1,7 
(95% CI 1,3–2,4) i 1,5 (95% CI 1,0–2,4) 
w porównaniu z grupą kontrolną, mediana 
czasu obserwacji wynosząca 15 lat] [252]. 

Opis serii przypadków sugeruje, że 
czasowy, przezbrodawkowy drenaż dróg 
żółciowych również może być skuteczny 
w leczeniu przecieków żółciowych spowo-
dowanych resekcją wątroby [253, 254].

Pozaprzewodowe zbiorniki żółci są po-
wszechnym powikłaniem przecieków żółcio-
wych i często wymagają zdrenowania; dre-
naż w takich sytuacjach zazwyczaj wykonuje 
się drogą przezskórną, jednak kilka opisów 
serii przypadków donosiło o możliwości jego 
wykonania pod kontrolą EUS [255]. Badanie 
retrospektywne (27 pacjentów z ropniem 
wątroby) wykazało korzystniejsze rezultaty 
terapeutyczne oraz krótszy czas hospitaliza-
cji w przypadku wykonania drenażu pod kon-
trolą EUS w porównaniu z drenażem drogą 
przezskórną [256]. Zanim jednak ta metoda 
zostanie zarekomendowana w specyficznych 
sytuacjach, konieczne jest uzyskanie danych 
z większej ilości badań [257, 258]. 

6.4. Nieudane usunięcie  
kamieni żółciowych

Zalecenie
ESGE sugeruje czasowe wprowadzenie plasti-
kowej protezy do dróg żółciowych u pacjentów, 
u których usunięcie kamieni żółciowych jest 
niemożliwe.
Zalecenie: słabe. Jakość danych: umiarkowana.

Jeżeli kamienie żółciowe znajdujące się 
w CBD nie mogą zostać usunięte podczas 
ECPW z powodu stanu pacjenta lub trudności 
technicznych, alternatywą jest wprowadzenie 
protezy żółciowej w celu zarówno zdreno-
wania dróg żółciowych, jak i umożliwienia 
późniejszej ekstrakcji kamieni (rozmiar 
kamienia powinien zmniejszyć się o średnio 
50% w ciagu 2–6 miesięcy) [259]. Badanie 
kliniczne z randomizacją obejmujące 86 
starszych pacjentów w złej kondycji ogólnej 
(frail patients) wykazało mniejsza częstość 
krótkoterminowych powikłań w przypadku 
zastosowania powyższej strategii w porów-
naniu z próbą usunięcia kamieni żółciowych 
z CBD [260]. 

W większości badań korzystano z protez 
plastikowych. Nie jest jednak dostępna żadna 
praca dokonująca porównania protez o róż-
nej średnicy czy różnego typu. Metaanaliza  
(6 badań, 885 pacjentów) pokazała, że ryzy-
ko wystąpienia zapalenia dróg żółciowych 
znacząco wzrasta w przypadku permanentnej 
obecności protezy w drogach żółciowych 
w porównaniu z jego elektywną wymia-
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ną (OR 5,32, 95% CI 2,23–12,68) [259]. 
W związku z tym, protezowanie w przypadku 
kamicy żółciowej powinno być traktowane 
jako postępowanie tymczasowe do czasu 
całkowitego oczyszczenia przewodów żół-
ciowych ze złogów. Optymalny czas do 
wymiany protezy nie został określony. Wynik 
badania klinicznego z randomizacją (78 pa-
cjentów) wykazał niższą częstość zapalenia 
dróg żółciowych po umieszczeniu protezy 
o średnicy 10-Fr, jeżeli była ona wymieniana 
co 3 miesiące w porównaniu do wymiany 
„na żądanie” (w przypadku pojawienia się 
objawów zwiastunowych zapalenia dróg 
żółciowych) [261]. Wyniki tego badania są 
zgodne z wynikami badania retrospektyw-
nego (64 pacjentów), w którym wykazano 
wyższy odsetek protez z utrzymaną drożnoś-
cią po 3 miesiącach od zabiegu w przypadku 
zastosowania dwóch protez plastikowych 
w porównaniu do jednej [262].

Całkowicie pokrywanych SEMS uży-
to w sześciu badaniach retrospektywnych 
(łącznie 160 pacjentów) [263]; usuwanie 
kamieni żółciowych (głównie za pomocą 
oczyszczenia dróg żółciowych balonem) 
zakończyło się powodzeniem w 127 ze 144 
przypadków (88%). Powikłania odnotowano 
w 29 przypadkach (18%). Koszty powyższej 
procedury nie były porównywane do inter-
wencji z użyciem protez plastikowych. 

7. REJESTR PROTEZ

Zalecenie
ESGE zaleca prowadzenie rejestru pacjentów 
z wprowadzonymi protezami żółciowymi, w szcze-
gólności pacjentów z łagodnymi (niezłośliwymi) 
chorobami w obrębie dróg żółciowych, i wzywanie 
ich na usunięcie bądź wymianę protezy. 
Zalecenie: silne. Jakość danych: niska.

Należy podjąć pewne środki, aby zapo-
biec utrzymywaniu protez w drogach żół-
ciowych zbyt długo; „zapomniane” protezy 
mogą być niezmiernie trudne do usunięcia 
(w badaniu retrospektywnym operacja była 
konieczna u 76% z 21 pacjentów) a nawet 
powodować śmierć pacjenta (6,7% pacjen-
tów w badaniu prospektywnym) [264]. Pro-
wadzenie rejestru wprowadzonych protez 
w celu wzywania pacjentów na ich wy-
mianę bądź usunięcie pozwala zmniejszyć 

częstość występowania sepsy spowodo-
wanej obecnością protezy, co stwierdzono 
w australijskim ośrodku endoskopowym 
[265]. W badaniu klinicznym z randomizacją  
(48 pacjentów) pokazano, że wysyłanie pa-
cjentom przypominających SMS-ów może 
zwiększyć ich zgłaszalność na procedurę 
usunięcia/wymiany protezy [266]. Oczywi-
ście współpraca pacjenta w zakresie koniecz-
ności wykonywania powtarzanych zabiegów 
powinna zostać zapewniona jeszcze przed 
rozpoczęciem leczenia. 
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212.	 Huszár O, Kokas B, Mátrai P et al. Meta-analysis 
of the long term success rate of different interven-
tions in benign biliary strictures. PLoS One 2017; 12: 
e0169618.

213.	 Khan MA, Baron TH, Kamal F et al. Efficacy of self-
-expandable metal stents in management of benign 
biliary strictures and comparison with multiple pla-
stic stents: a meta-analysis. Endoscopy 2017; 49: 
682–694.

214.	 Kaffes A, Griffin S, Vaughan R et al. A randomized 
trial of a fully covered self-expandable metallic stent 
versus plastic stents in anastomotic biliary strictures 
after liver transplantation. Therap Adv Gastroenterol 
2014; 7: 64–71.

215.	 Martins FP, de Paulo GA, Contini MLC et al. Metal 
versus plastic stents for anastomotic biliary stric-
tures after liver transplantation: a randomized con-

trolled trial. Gastrointest Endosc 2018: doi:10.1016/j.
gie.2017.04.013.

216.	 Costamagna G, Tringali A, Mutignani M et al. Endo-
therapy of postoperative biliary strictures with multiple 
stents: results after more than 10 years of follow-up. 
Gastrointest Endosc 2010; 72: 551–557.

217.	 Jang SI, Sung SY, Park H et al. Salvage therapy using 
self-expandable metal stents for recalcitrant anasto-
motic strictures after living-donor liver transplantation. 
Therap Adv Gastroenterol 2017; 10: 297–309.

218.	 Costamagna G, Pandolfi M, Mutignani M et al. Long-
term results of endoscopic management of postop-
erative bile duct strictures with increasing numbers 
of stents. Gastrointest Endosc 2001; 54: 162–168.

219.	 Lawrence C, Romagnuolo J, Payne KM et al. Low 
symptomatic premature stent occlusion of multiple 
plastic stents for benign biliary strictures: comparing 
standard and prolonged stent change intervals. Gas-
trointest Endosc 2010; 72: 558–563.

220.	 Morelli G, Fazel A, Judah J et al. Rapid-sequence 
endoscopic management of posttransplant anasto-
motic biliary strictures. Gastrointest Endosc 2008; 
67: 879–885.

221.	 Draganov P, Hoffman B, Marsh W et al. Long-term 
outcome in patients with benign biliary strictures 
treated endoscopically with multiple stents. Gastro-
intest Endosc 2002; 55: 680–686.

222.	 Kuzela L, Oltman M, Sutka J et al. Prospective fol-
low-up of patients with bile duct strictures secondary 
to laparoscopic cholecystectomy, treated endoscop-
ically with multiple stents. Hepatogastroenterology 
2005; 52: 1357–1361.

223.	 Parlak E, Disibeyaz S, Odemiş B et al. Endoscop-
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