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Streszczenie

W artykule przedstawiono przeglad pismiennictwa na temat
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW)
z lat 2006-2007. Oméwiono gtéwnie artykuty o charakterze
przegladéw systematycznych, metaanaliz, studibw randomizo-
wanych i wytycznych postepowania opracowanych przez towa-
rzystwa naukowe. Przedstawiono strategie postepowania en-
doskopowego w kamicy przewodowej u chorych poddanych
cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej oraz w ostrym
z6tciopochodnym zapaleniu trzustki i ostrym zapaleniu peche-
rzyka z6tciowego. Duzo miejsca poswiecono protezowaniu drog
z6tciowych zaréwno w paliatywnym drenazu w nowotworach
trzustki, jak i przewlektym zapaleniu trzustki. Szczegélnie duzo
miejsca poswigcono zapobieganiu powiktaniom towarzysza-
cym ECPW i bezpiecznemu przeprowadzeniu tego zabiegu.

Wprowadzenie

Przedstawienie postepéw w zakresie endoskopowe;j
cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW, ang. endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography — ERCP)
na podstawie przegladu pismiennictwa stanowi duze
wyzwanie, biorgc pod uwage, ze w popularnej bazie
PubMed w 2006 r. zostato opublikowanych 620 prac,
a w 2007 r. — 664, ze stowem kluczowym endoscopic
retrograde cholangiopancreatography.

Wsréd wielu doniesienh naukowych zainteresowano
sie przede wszystkim badaniami klinicznymi oraz ich me-
taanalizami, dotyczacymi waznych z punktu widzenia co-
dziennej praktyki endoskopowej zagadnienh. Jednoczesnie
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The paper presents a review of the literature on endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) published in the
years 2006-2007. The authors focus particularly on systematic
reviews, meta-analyses, randomized controlled studies, and
guidelines. Management strategy in bile duct stones in patients
treated with open and laparoscopic cholecystectomy, as well as
in acute biliary pancreatitis and cholecystitis, is presented.
Palliative and preoperative biliary stenting in patients with
pancreatic cancer and stenting in chronic pancreatitis are
discussed. A lot of concern is dedicated to prevention of ERCP
complications and safety of the procedure.

starano sie zasygnalizowaé nowe trendy, ktére moga
zmieni¢ praktyke medyczng w najblizszych latach. Skon-
centrowano sie na najczestszych wskazaniach do wy-
konywania endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej, czyli kamicy przewodowej, zwezeniach drég
z6tciowych, leczeniu powiktah po cholecystektomii
i transplantacji watroby, postepowaniu w przewlektym
zapaleniu trzustki oraz zapobieganiu powiktaniom i bez-
pieczehstwu wykonywania ECPW.

Kamica przewodowa

U 10-18% chorych poddawanych cholecystektomii
z powodu kamicy pecherzykowej stwierdza sie jedno-
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czednie obecnos¢ ztogéw w drogach zétciowych. Meto-
dy ich leczenia obejmuja przedoperacyjna, srédopera-
cyjna lub pooperacyjna endoskopowa cholangiografie
wsteczna ze sfinkterotomia, choledochotomie klasycz-
na lub laparoskopowa eksploracje drég z6tciowych, jed-
nak nadal nie jest ustalona optymalna metoda leczenia
kamicy przewodowej w erze chirurgii laparoskopowe;j.
Martin i wsp. [1] z Cochrane Hepato-Biliary Group
podjeli sie systematycznego przegladu prac dotycza-
cych leczenia kamicy przewodowej u chorych podda-
nych cholecystektomii. Sposrod 3974 prac opublikowa-
nych na ten temat w latach 1945-2005 zidentyfikowali
13 badan pozwalajacych na poréwnanie:
* ECPW z choledochotomig klasyczng (8 badan z lat
1983-1992, 760 chorych),
* przedoperacyjnej ECPW z zabiegiem laparoskopowym
(3 badania, 425 chorych),
e pooperacyjnej ECPW z zabiegiem laparoskopowym
(2 badania, 166 chorych).

Na podstawie przeprowadzonej metaanalizy autorzy
wykazali, ze podczas operacji metoda otwartg (konwer-
sja z laparoskopii lub elektywna laparotomia, np. u cho-
rego po licznych zabiegach) ztogi z drég zétciowych
powinny by¢ usuwane metoda klasycznej choledocho-
tomii. W przypadku zabiegu wykonywanego metoda
laparoskopowa nie stwierdzono réznic w zakresie sku-
tecznodci, liczby powiktah czy Smiertelnosci miedzy
ECPW (wykonywana przed operacjg lub po operacji)
w poréwnaniu z technikami laparoskopowymi. Autorzy
podkreslaja jednak, ze analizowane prace pochodza
z osrodkéw o duzym doswiadczeniu w zakresie laparo-
skopii i nie powinny by¢ bezkrytycznie przenoszone
na szerszy grunt, a poréwnania choledochotomii klasycz-
nej z ECPW pochodza z lat, gdy metody endoskopii zabie-
gowej nie byty tak rozpowszechnione jak obecnie.

Poza zaprezentowana metaanaliza w 2006 r. ukaza-
to sie rowniez kilka prospektywnych prac opisujacych
badania z randomizacja, w ktérych poréwnywano le-
czenie dwuetapowe obejmujace wykonanie endosko-
powej cholangiografii wstecznej i sfinkterotomii oraz
p6zniejsza cholecystektomie laparoskopowa z laparo-
skopowa technika rendez-vous w czasie cholecystekto-
mii u 0s6b z objawowga kamica pecherzykows i kamica
przewodowa rozpoznang w cholangiografii rezonansu
magnetycznego lub cholangiografii Srédoperacyjnej
[2-4]. Technika rendez-vous polega na wprowadzeniu
przez przewdd pecherzykowy do dwunastnicy prowad-
nicy, ktéra po przeciagnieciu przez kanat roboczy
duodenoskopu stuzy do selektywnego wprowadzenia
do drég zétciowych kaniulotomu, a nastepnie do wyko-
nania sfinkterotomii i wydobycia ztogéw. Na podstawie
analizy tacznie 334 chorych wykazano podobnie wyso-
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ka skutecznos¢ obu metod w usuwaniu ztogbéw i po-
dobny odsetek konwersji do klasycznej laparotomii.
Wsrod osob leczonych metoda rendez-vous obserwo-
wano mniejszy odsetek wszystkich powiktan i powiktan
zwiazanych z ECPW oraz krétszy czas hospitalizacji
i nizsze koszty leczenia. Warto podkresli¢, ze prace do-
tyczace wykonywania ECPW w czasie cholecystektomii
laparoskopowej pochodza z osrodkéw majacych duze
doswiadczenie w tym zakresie. Prace te wywotaty zywa
dyskusje w zwiazku z trudnoSciami organizacyjnymi
i rzeczywistymi kosztami zwigzanymi np. z odwotaniem
endoskopisty na blok operacyjny. Najczestszym scena-
riuszem u chorych duzego ryzyka wystepowania kami-
cy przewodowej pozostaje nadal wykonanie ECPW
przed zabiegiem operacyjnym, co pozwala w razie nie-
powodzenia w usunieciu ztogdw na wybér optymalnej
taktyki operacyjne;j.

Przedstawione prace nie zmieniaja wytycznych ustalo-
nych w 2002 r. przez National Institutes of Health USA [5].

Duza wartos¢ maja publikowane okresowo w czaso-
pismie Gastrointestinal Endoscopy oceny technologii
medycznych (Technology Status Evaluation Report) sta-
nowiace czesto podsumowanie informacji, ktére w po-
staci obiegowych opinii znane sg endoskopistom. Pa-
mietajac o problemach zwigzanych z usuwaniem
duzych ztogéw z drég z6tciowych, warto zwrdci¢ uwage
na publikacje podkreslajaca tatwosé stosowania i bez-
pieczenstwo litotrypsji mechanicznej [6].

Przedmiotem wielu dyskusji jest celowos¢ kierowania
na cholecystektomie chorych, u ktérych przeprowadzono
sfinkterotomie endoskopowg z powodu kamicy przewo-
dowej. McAlister i wsp. na podstawie metaanalizy 5 ba-
dan obejmujacych 662 chorych ocenili polityke wait-and-
-see w poréwnaniu z elektywna cholecystektomia.
Wykazali, ze odraczanie decyzji o zabiegu zwieksza Smier-
telnoé¢ spowodowang powiktaniami kamicy pecherzy-
kowej o 78% (wzgledne ryzyko 1,78, 95% Cl 1,15-2,75,
p=0,01) oraz ryzyko wystgpienia nawrotu objawdéw w po-
staci z6ttaczki, zapalenia drég zétciowych oraz koniecz-
nosci przeprowadzenia kolejnej ECPW. Wyniki tej pracy
jasno wskazuja, ze profilaktyczna cholecystektomia po-
winna by¢ zalecana po przebytej sfinkterotomii [7].

Kamica i ostre zapalenie pecherzyka zétciowego

Objawowa kamica pecherzyka z6tciowego od wielu
lat stanowi wskazanie do interwencji chirurgicznej.
Z drugiej strony wiadomo, ze cholecystektomia u 0séb
z ostrym zapaleniem pecherzyka w starszym wieku jest
obarczona duzym ryzykiem, dlatego poszukuje sie me-
tod pozwalajacych na jej unikniecie. Vracko i wsp. [8]
z Lublany w prospektywnym badaniu obejmujacym
105 chorych >65. roku zycia (rednio 78 lat) wykazali, ze
wczesna sfinkterotomia endoskopowa przeprowadzona
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w czasie 72 godz. od poczatku objawéw ostrego zapa-
lenia pecherzyka zoétciowego pozwala na kontynuacje
leczenia zachowawczego i ewentualne przeprowadze-
nie zabiegu operacyjnego w trybie elektywnym. U zad-
nego z chorych poddanych sfinkterotomii nie wystapity
objawy wymagajace natychmiastowej interwencji chi-
rurgicznej, ktéra byta konieczna u 15 oséb leczonych
zachowawczo (p<0,001). Poprawe kliniczng zaobserwo-
wano u 48 badanych z grupy ES i u 36 leczonych zacho-
wawczo (p<0,01).

Toyota i wsp. wykazali celowosé zaktadania w ostrym
zapaleniu pecherzyka zétciowego drenazu nosowo-pe-
cherzykowego (w czasie ECPW), ktéry poprawia wyniki
pilnej interwencji chirurgicznej dzieki mozliwosci tatwej
identyfikacji przewodu pecherzykowego [9].

Znanym czynnikiem ryzyka kamicy pecherzykowej
jest marskos¢ watroby — choroby, ktéra radykalnie
zwieksza liczbe powiktan i smiertelnos¢ okotooperacyj-
na. Schlenker i wsp. [10] na podstawie retrospektywne;j
analizy stwierdzili, ze endoskopowe wprowadzenie pro-
tezy do pecherzyka Zz6tciowego moze by¢ skuteczng
metoda leczenia 0séb z objawowa kamica pecherzyko-
wa oczekujacych na transplantacje watroby.

Ostre zélciopochodne zapalenie trzustki

Ostre z6tciopochodne zapalenie trzustki jest powaz-
nym problemem medycznym o $miertelnosci siegajacej
6%. Zastosowanie sfinkterotomii endoskopowej w le-
czeniu choroby pozostaje wprawdzie przedmiotem kon-
trowersji, co podkreslaja twoércy wytycznych Amery-
kanskiego Towarzystwa Gastrologicznego (American
Gastroenterology Association — AGA), ale zalecaja prze-
prowadzenie tego zabiegu w czasie 48-72 godz. od po-
czatku choroby w przypadkach:

a) wspotwystepujacego ostrego zapalenia drog zotcio-
wych,

b) obecnosci posrednich objawéw kamicy przewodowe;j,

c) pierwotnie ciezkiej postaci choroby lub niekorzyst-
nego prognozowania jej dalszego przebiegu.

Autorzy stwierdzaja jednoczesnie, ze w pozostatych
sytuacjach do wykonania ECPW i sfinkterotomii nalezy
podchodzi¢ indywidualnie, a decyzja moze zaleze¢ od
Srednicy przewodu pecherzykowego, wielkosci ztogdw
w pecherzyku, srednicy przewodu z6tciowego wspdlnego
lub nawet czasu oczekiwania na cholecystektomie [11].

Protezowanie drég zétciowych

Ze wzgledu na to, Ze liczba powiktah pooperacyjnych
i Smiertelnos¢ wsréd chorych poddawanych pankreatodu-
odenektomii z powodu choroby nowotworowej sa duze,
podejmuje sie liczne préby majace na celu poprawe wyni-
kow tego leczenia. Mumtaz i wsp. [12] przeanalizowali

pisdmiennictwo dotyczace przedoperacyjnego, endosko-
powego drenazu drég z6tciowych, znajdujac jedynie dwa
badania z randomizacjg obejmujace tacznie 125 chorych.
Catkowita Smiertelno$¢ (OR — iloraz szans 0,81, 95% Cl
0,17-3,89) i powiktania (OR=0,50, 95% CI 0,01-23,68) nie
réznity sie miedzy grupa pacjentéw protezowanych
i bez protezy, co nie daje podstaw do rutynowego zaleca-
nia drenazu przedoperacyjnego.

Zwezenie drog zotciowych stanowi czeste powiktanie
raka trzustki, ktéry w wiekszosci przypadkéw zostaje roz-
poznany w zaawansowanym stadium choroby, uniemoz-
liwiajacym radykalne leczenie operacyjne. Artifon i wsp.
[13] w kontrolowanym badaniu z randomizacjg oceniali
jakos¢ zycia (ang. quality of life — Qol) i koszty leczenia
paliatywnego chorych na nieoperacyjnego raka trzustki
leczonych metoda endoskopowa (samorozprezalna pro-
teza metalowa) lub chirurgiczng (zabieg omijajacy z cho-
ledochojejunostomia i gastrojejunostomia). Wydatki na
leczenie od momentu przeprowadzenia zabiegu az do
zgonu chorego byty nizsze w grupie poddanej endoskopii.
Nie stwierdzono natomiast réznic w odsetku powiktan,
liczbie rehospitalizacji i przezywalnosci. Jakos¢ zycia oce-
niana w 60. i 120. dobie po zabiegu byta wyzsza w grupie
leczonej endoskopowo, lecz pdzniej obnizata sie w obu
grupach ponizej wartosci wyjsciowej wskutek postepu
choroby nowotworowej. Chociaz wyniki tej pracy dotycza
tylko 30 chorych, to jednoznacznie zachecaja do podej-
mowania endoskopowego leczenia zwezeh nowotworo-
wych w przebiegu nieoperacyjnego raka trzustki.

Moss i wsp. [14] poréwnali skutecznosé paliatywne-
go leczenia endoskopowego z postepowaniem chirur-
gicznym u chorych z nowotworowym zwezeniem dy-
stalnego odcinka dréog Zzétciowych. Na podstawie
metaanalizy 24 prac obejmujacych w sumie 2436 cho-
rych stwierdzili, ze protezowanie z uzyciem protez pla-
stikowych niesie ze soba mniejsze ryzyko powiktan
w poréwnaniu z leczeniem operacyjnym (ryzyko
wzgledne RR=0,60, 95% Cl 0,45-0,81), jednak niezalez-
nie od typu zastosowanej protezy wiaze sie z duzym ry-
zykiem nawrotu objawéw (RR=18,59, 95% ClI
5,33-64,86). Samorozprezalne protezy metalowe nie
wykazaty wiec wyzszosci nad protezami plastikowymi
w aspekcie doraznego sukcesu technicznego, czasu
przezycia i odsetka powiktan, ale ryzyko ich zatkania
byto znacznie mniejsze (RR=0,44, 95% Cl 0,30-0,63).

Przedmiotem wielu prac dotyczacych paliatywnego
protezowania jest rodzaj zaktadanej protezy. W rando-
mizowanej, kontrolowanej ocenie 100 chorych na no-
wotwor drég zétciowych, u ktérych poréwnano efekt
leczenia protezami plastikowymi (proste 10F) z metalo-
wymi pokrywanymi protezami samorozprezalnymi
udowodniono, Ze protezy plastikowe charakteryzuja sie
znamiennie krétszym czasem utrzymywania droznosci,
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chociaz u chorych z odlegtymi przerzutami raka moze
to nie wptywaé na wyniki leczenia [15]. Wedtug Yoon
i wsp. rodzaj zastosowanej protezy samorozprezalnej
(pokrywanej lub nie) nie wiaze sie z czasem jej funkcjo-
nowania, mimo rzadszego wrastania guza do Swiatta
protez pokrywanych poliuretanem [16]. W tej sytuacji
warto zwrdci¢ szczegbdlng uwage na raport dotyczacy
protez trzustkowych i Z6tciowych zamieszczony na ta-
mach czasopisma Gastrointestinal Endoscopy [17].

Powiktlania po cholecystektomii

Endoskopowe leczenie powiktah zabiegéw chirur-
gicznych, w tym uszkodzenia przewodu Zzétciowego
wspdlnego (PZW) po cholecystektomii laparoskopowej,
jest od wielu lat jednym z wazniejszych wskazan do
ECPW [18]. Nie wykazano réznicy w skutecznosci hamo-
wania wycieku zétci z miejsca uszkodzonego przewodu
26tciowego (93,54 vs 96,87%) w zaleznosci od Srednicy
zastosowanej protezy (proteza prosta 7 vs 10F) [19]. By¢
moze w przysztosci zastosowanie znajda protezy ulegaja-
ce biodegradacji, niewymagajace ich usuwania, o ktérych
wykorzystaniu na zwierzetach doswiadczalnych doniesli
badacze finscy [20].

W przypadkach, kiedy podczas cholecystektomii do-
szto do catkowitego przeciecia $ciany PZW, podstawo-
wym sposobem leczenia pozostaje nadal postepowanie
chirurgiczne, chociaz w retrospektywnej obserwacji
10 chorych (trwajacej Srednio 22 mies.), u ktérych en-
doskopowo wprowadzono protezy przez PZW do miej-
sca wycieku z6tci (jako dopetnienie drenazu przezskér-
nego), stwierdzono, ze postepowanie to moze by¢
skuteczne jako leczenie wspomagajace [21].

Powiktania zélciowe po transplantacji watroby
Lata 2006—2007 przyniosty liczne doniesienia doty-
czace postepowania u chorych z powiktaniami ze stro-
ny drég z6tciowych po transplantacji watroby. Zadne
z nich nie zmienito jednak obowigzujacych wytycznych
moéwiacych o koniecznosci wykluczenia odrzucania
przeszczepu lub cholangiopatii niedokrwiennej, z na-
stepowym zastosowaniem metod endoskopowych
(rozszerzanie zwezen, usuniecie ztogbéw, protezowanie)
przed ewentualna decyzja o interwencji chirurgicznej.

Przewlekle zapalenie trzustki

Skuteczne postepowanie w przewlektym zapaleniu
trzustki przebiegajacym z dolegliwosciami bélowymi jest
nadal przedmiotem dyskusji, a wybér miedzy leczeniem
chirurgicznym i endoskopowym zalezy gtéwnie od prefe-
rencji i mozliwosci osrodka. Costamagna i wsp. [22]
w 2006 r. przedstawili zachecajace wyniki protezowania
zwezeh przewodu trzustkowego gtéwnego licznymi pro-
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tezami ($rednio 3 protezy) usuwanymi po 6-12 mies. Pod-
czas obserwacji wynoszacej srednio 38 mies. 84% cho-
rych pozostawato bez objawow, a jedynie 10,5% pacjen-
téw miato nawrét zwezenia. Cahen i wsp. [23] z osrodka
w Amsterdamie przedstawili natomiast wyniki badania
z randomizacja poréwnujacego skutecznos¢ leczenia en-
doskopowego z postepowaniem chirurgicznym. Ustapie-
nie bélu obserwowano w tym badaniu tylko u 32% leczo-
nych endoskopowo w poréwnaniu z 75% leczonych
chirurgicznie (p=0,007). Wyniki badania spotkaty sie
z gtosami krytycznymi dotyczacymi samego protokotu
badania i koniecznosci zaktadania wielu protez z pozosta-
wieniem ich w trzustce odpowiednio dtugo. Dumonceau
i wsp. [24] oceniali w badaniu z randomizacja u oséb ze
zwapniajacym zapaleniem trzustki skutecznos¢ poza-
ustrojowej litotrypsji ultradzwiekowe] (ang. extracorpo-
real shock wave lithotripsy — ESWL) oraz endoskopowych
zabiegbw drenazowych. Badacze nie stwierdzili r6znic
w czestosci ustepowania dolegliwosci bolowych i zmniej-
szeniu Srednicy przewodu trzustkowego po 2 latach od
zabiegu w obu badanych grupach, przy znacznie wyz-
szych kosztach zwigzanych z zastosowaniem zabiegéw
drenazowych.

Czynniki ryzyka i zapobieganie powiktaniom
endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna jest
inwazyjnym zabiegiem endoskopowym obarczonym
znacznym odsetkiem powiktan, a nawet zgonéw. Andriulli
i wsp. [25] na podstawie analizy 21 badan z lat 1977-2006
obejmujacych tacznie 16 855 chorych stwierdzili wystepo-
wanie powiktan ECPW w 6,85% (95% Cl 6,46—7,24), a zgo-
néw zaleznych od zabiegu w 0,33% przypadkéw (95% Cl
0,24-0,42). Do najczestszych powiktan nalezato ostre za-
palenie trzustki (OZT) (3,47%, 95% Cl 3,19-3,75), infekcje
bakteryjne (1,44%, 95% Cl 1,26-1,62), krwawienie (1,34%,
95% Cl 1,16-1,52) i perforacja okotobrodawkowa (0,60%,
95% Cl 0,48-0,72). Powiktania sercowo-naczyniowe ob-
serwowano u 1,33% badanych (95% Cl 1,13-1,53). Co cie-
kawe, w analizie porownawczej 2 okreséw — 1977-1996
oraz 1997-2005 — stwierdzono wzrost odsetka powiktan
2 6,27 do 7,51% (p=0,029).

Nierozwigzany problem wystepowania powiktan
zwigzanych z ECPW sktania do poszukiwania czynni-
kéw ryzyka. Cheng i wsp. [26] na podstawie wieloczyn-
nikowej analizy danych obejmujacych 160 zmiennych
zebranych od 1115 chorych przed zabiegiem, w czasie
jego trwania oraz do 72 godz. po zabiegu ECPW i/lub
manometrii zwieracza Oddiego stwierdzili, ze czynnika-
mi ryzyka rozwoju ostrego zapalenia trzustki (OZT) sg
wg malejacej waznosci — sfinkterotomia brodawki
dwunastniczej mniejszej, podejrzenie dysfunkcji zwie-
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racza Oddiego, przebyte w przesztosci OZT po ECPW,
wiek <60 lat, dwa lub wiecej podania kontrastu do
przewodu trzustkowego oraz wykonywanie badania
przez osobe szkolaca sie.

Trudnosci w selektywnym zacewnikowaniu brodawki
dwunastniczej wiekszej sa znanym czynnikiem ryzyka
i mozna przyja¢, ze techniki utatwiajace cewnikowanie
zmniejsza odsetek jatrogennego zapalenia trzustki. Bar-
rie i wsp. [27], opierajac sie na przestance, ze ttuszcz ja-
ko naturalny stymulator wydzielania zétci ma takze zdol-
nos¢ rozluzniania zwieracza Oddiego, badali wptyw
spozycia positku ttuszczowego (godzine przed ECPW)
na stopien trudnosci cewnikowania brodawki w podwéj-
nie Slepej prébie klinicznej z randomizacja przeprowa-
dzonej u 84 chorych. Badacze stwierdzili, ze czas po-
trzebny do gtebokiego zacewnikowania drég zoétciowych
i czas stosowania fluoroskopii byt krétszy po stymulacji
positkiem ttuszczowym w poréwnaniu z grupa kontrolng
(odpowiednio 8 vs 14,7 min, p=0,005 i 3,3 vs 6,1 min,
p=0,04). W badaniu nie obserwowano powiktai w po-
staci aspiracji ptucnej ptynnego positku. Konieczne sa
dalsze badania potwierdzajace przydatnosé tej metody,
tym bardziej ze w prospektywnym badaniu z randomiza-
cja nie wykazano istotnej réznicy w skutecznosci cewni-
kowania brodawki Vatera (96,8 vs 98,8%) oraz czestosci
powiktan (7,7 vs 7,4%) po przezskérnym podaniu tréjazo-
tanu nitrogliceryny (réwniez zmniejszajagcym napiecie
zwieracza Oddiego) lub placebo [28].

Proby farmakologicznej prewencji rozwoju jatrogen-
nego OZT siegaja 1978 r., kiedy to opublikowano pierw-
sze doniesienie dotyczace zastosowania somatostatyny
[29]. Od tego czasu przetestowano wiele innych lekdw,
do ktérych naleza oktreotyd, gabeksat, allopurynol, ste-
roidy, heparyna, interleukina 10, nitrogliceryna, diklofe-
nak, nifedypina, sekretyna, antybiotyki, toksyna botuli-
nowa, lignokaina, epinefryna, N-acetylocysteina, czynnik
aktywujacy ptytki, ulinastatin czy naturalny B-karoten.
Mechanizmy dziatania powyzszych zwiazkéw, przynaj-
mniej teoretycznie, powinny zapobiega¢ wewnatrz-
trzustkowej aktywacji enzyméw trzustkowych, kontrolo-
wac kaskade zapalna lub zmniejszaé napiecie zwieracza
Oddiego, a tym samym zapobiega¢ rozwojowi jatrogen-
nego zapalenia trzustki. Niestety, wiele badan dostarcza-
to rozbiezne rezultaty. Niektére leki byty skuteczne
w jednych badaniach, a okazywaty sie pozbawione efek-
tu w kolejnych prébach.

Milewski i wsp. [30] ocenili zastosowanie przed
ECPW wymiatacza wolnych rodnikéw, N-acetylocysteiny
(NAC) u 106 chorych poddanych podwdéjnej randomiza-
cji (600 mg NAC doustnie 24 i 12 godz. oraz 2 x 600 mg
dozylnie przez 2 dni po ECPW). W ocenie klinicznej i la-
boratoryjnej nie stwierdzono statystycznie znamiennej
réznicy miedzy grupami otrzymujacymi NAC i placebo.

Zywa dyskusje na tamach czasopism medycznych
zapoczatkowata praca Montano Loza i wsp. [31], ktdra
prospektywnie ocenita skutecznos¢ doodbytniczego po-
dania 100 mg indometacyny 2 godz. przed ECPW w za-
pobieganiu zapaleniu trzustki. W badaniu obejmuja-
cym 150 chorych stwierdzono u o0s6b, u ktérych
zastosowano ten lek, w poréwnaniu z grupa placebo rzad-
sze (5,3 vs 16%, p=0,034) wystepowanie OZT (rozpozna-
wane na podstawie wzrostu aktywnosci amylazy >600 U/l
i dolegliwosci bolowych). Podobne wyniki, chociaz nieosia-
gajace znamiennosci statystycznej, uzyskali Sotoudeh-
manesh i wsp. [32] w badaniu 490 oséb, u ktérych czopek
doodbytniczy zawierajacy 100 mg indometacyny podawa-
no bezposrednio przed badaniem (wystepowanie OZT
u 7 chorych z 245 badanych vs 15 z 245, p=0,06).

W prospektywnym badaniu greckim z randomizacja
po raz kolejny oceniono skutecznosé oktreotydu poda-
wanego 202 chorym 3-krotnie podskérnie w dawce
500 pg w ciggu 24 godz. przed ECPW w prewencji jatro-
gennego OZT. W poréwnaniu z placebo powyzej opisa-
na farmakoterapia znamiennie zmniejszata ryzyko wy-
stapienia OZT z 8,9 do 2% (p=0,03) [33]. Testoni i wsp.
[34] ocenili z kolei wptyw gabeksatu na czestosé
pojawiania sie OZT na podstawie obserwacji chorych,
ktérym podano (n=1149) badz nie podano (n=1312) 1 g
tego leku przed ECPW. Gabeksat redukowat czestos¢
wystepowania OZT z 3,9 do 2,2% (p=0,019), ale uzasad-
nione ekonomicznie wydaje sie by¢ jego stosowanie
tylko w grupie chorych duzego ryzyka. W 2007 r. ukaza-
ty sie 3 metaanalizy oceniajace skutecznos¢ gabeksatu
i somatostatyny w zapobieganiu OZT po ECPW. Rudin
i wsp. [35] w metaanalizie 7 kontrolowanych badan
z randomizacja obejmujacych tacznie 3130 chorych wy-
kazali korzystne dziatanie gabeksatu jedynie w przy-
padku duzego dawkowania tego leku w dozylnej infu-
zji trwajacej ponad 12 godz. (RR=5,2, 95% Cl 1,1-9,4,
p=0,01). Z kolei Zheng i wsp. [36] w metaanalizie
na podstawie 4 badan z randomizacja dotyczacych pro-
filaktycznego zastosowania gabeksatu nie wykazali
wptywu tego leku na czestos¢ wystepowania jatrogen-
nego zapalenia trzustki (OR=0,67, 95% Cl 0,31-1,47,
p=0,32). Andriulli i wsp. [37] stwierdzili brak istotnego
efektu somatostatyny i gabeksatu w metaanalizie obej-
mujacej tacznie 25 badan.

Wydaje sie wiec, ze bedziemy Swiadkami dalszego
poszukiwania substancji, ktéra zmniejszy ryzyko poza-
biegowego zapalenia trzustki i z wolna staje sie ono wg
Testoniego niekonczqgcq sie historig [38].

Brak skutecznego srodka farmakologicznego skta-
nia do poszukiwan innych metod prewencji OZT. An-
driulli i wsp. [39] przeprowadzili metaanalize skutecz-
nosci protezowania przewodu trzustkowego u chorych
duzego ryzyka, stwierdzajac zmniejszenie odsetka po-
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zabiegowego OZT z 16,5% w grupie kontrolnej do 5,1%
w grupie protezowanej. Metoda ta wigze sie jednak
z mozliwoscig wystapienia powiktah pozatrzustkowych
(4%), takich jak migracja protezy, perforacja dwunast-
nicza, krwawienie lub infekcja. Aby unikna¢ konieczno-
sci wykonania kolejnej ECPW w celu usuniecia protezy,
Sofuni i wsp. [40] zaktadali prosta proteze 5F bez zacze-
pow o dtugosci 3 cm, ktéra ulegata samoistnej ewaku-
acji w 95,7% przypadkow.

Inng metoda zmniejszajaca ryzyko powiktan moze
by¢ zastosowanie noza igtowego zaréwno w przypad-
kach trudnosci w zacewnikowaniu drég zétciowych [41],
jak i w przypadku sfinkterotomii trzustkowej [42].

Bezpieczefistwo endoskopowej
cholangiopankreatografii wstecznej

Istnieje przekonanie, ze chorzy >65. roku zycia sa
bardziej narazeni na powiktania ECPW zwigzane z zabu-
rzeniami hemodynamicznymi, hipoksemig i zawatem
serca niz mtodsi pacjenci. Na podstawie prospektywnej
obserwacji 100 oséb (130 ECPW) stwierdzono, ze cze-
stos¢ wystepowania przejsciowe] hipoksemii, tachykar-
dii, zmian ciénienia tetniczego lub zapisu EKG podczas
ECPW byta poréwnywalna u 0séb do 65. roku zycia i star-
szych [43]. Mimo dobrej tolerancji ECPW (88% chorych),
przedtuzenie zabiegu >30 min znamiennie zwiekszato
ryzyko wzrostu stezenia surowiczego troponiny | Ponad-
to w cytowanej pracy stwierdzono, ze spadek saturacji
tlenowej krwi oraz niedokrwienie miesnia sercowego
w czasie ECPW wigze sie z wiekszym odsetkiem wyste-
powania jatrogennego OZT. Autorzy sugeruja zasadnos¢
oceny u o0s6b w starszym wieku stezenia troponi-
ny | przed zabiegiem i 24 godz. po nim. Endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna u 0séb starszych nie
powinna by¢ zabiegiem dtugotrwatym, a ponadto nalezy
odpowiednio modyfikowa¢ sedacje i przed zabiegiem
stosowac leki B-adrenolityczne w celu zmniejszenia stre-
su dla miesnia sercowego [44].

W kontekscie omawianych powyzej probleméw
istotne znaczenie ma odpowiednie szkolenie w zakre-
sie technik ECPW. Wymagania i wytyczne dotyczace
szkolenia opublikowano w Gastrointestinal Endoscopy
[45], a w dodatku do 63. woluminu tego czasopisma
przedstawiono publikacje na temat wskaznikéw jako-
sci w ECPW, ze szczegblnym uwzglednieniem przestrze-
gania wtasciwych wskazah do zabiegu, uzyskiwania
Swiadomej zgody od chorego, przewidywania trudnosci
w przeprowadzeniu zabiegu oraz monitorowania wy-
stepujacych powiktan [46].
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