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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Guzy brodawki Vatera występują stosunkowo
rzadko, mogą mieć charakter zapalny lub nowotworowy, bę-
dąc gruczolakami lub częściej gruczolakorakami. Duodeno-
skopia jest istotnym badaniem w diagnostyce guzów brodaw-
ki Vatera, gdyż umożliwia bezpośrednie zobrazowanie zmiany
i pobranie wycinków do badania histopatologicznego. Endo-
skopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW) przez
wprowadzenie protezy do dróg żółciowych odgrywa istotną
rolę w leczeniu paliatywnym guzów brodawki Vatera. W ostat-
nich latach wzrasta także znaczenie metod endoskopowych
w leczeniu gruczolaków brodawki Vatera.
CCeell::  Celem niniejszej pracy była analiza częstości występowa-
nia, objawów, rozpoznawania i leczenia guzów brodawki Vate-
ra ze szczególnym uwzględnieniem skuteczności metod endo-
skopowych.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Dokonano analizy retrospektywnej 1134 ba-
dań ECPW i duodenoskopii wykonanych w Klinice Chorób Prze-
wodu Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w la-
tach 2003–2007. W obrazie endoskopowym stwierdzono
obecność guza brodawki Vatera u 31 chorych (2,7%). U wszyst-
kich tych osób oceniono wiek, płeć, objawy kliniczne, wyniki
badań laboratoryjnych, obrazowych oraz histopatologicznych.
WWyynniikkii::  Spośród 31 analizowanych chorych z guzem brodawki
Vatera ostatecznie rozpoznano: u 13 (42%) gruczolakoraka
brodawki Vatera, u 9 (29%) gruczolaka, u 3 (9,7%) guza zapal-
nego w przebiegu przewlekłego zapalenia trzustki, u 2 (6,5%)
raka trzustki i u 2 (6,5%) raka dróg żółciowych. Trzynastu pa-
cjentów (42%) zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego.
Protezowanie dróg żółciowych przeprowadzono u 11 chorych
(35,5%). Endoskopową resekcję gruczolaka brodawki za po-
mocą pętli diatermicznej wykonano u 2 chorych. Obserwacja
tych osób trwa kolejno 18 i 24 mies. U 1 chorego uzyskano do-
szczętność zabiegu endoskopowego.

AAbbssttrraacctt
IInnttrroodduuccttiioonn:: Tumours of Vater’s ampulla are very rare and
may occur as inflammatory or neoplastic tumours – adenomas
or more frequent adenocarcinomas. Duodenoscopy allows
direct visualization of Vater’s ampulla tumours and permits
biopsy for histological assessment. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) enables biliary stents to be
inserted for palliative tumour treatment. The use of endo-
scopic methods in the treatment of Vater’s ampulla adenomas
is recently considered.
AAiimm:: The aim of this study was to evaluate the frequency 
of occurrence, symptoms, detectability and treatment of tu-
mours of Vater’s ampulla, mainly the clinical efficacy of endos-
copic procedures.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: A retrospective analysis of 1134 ERCP
and duodenoscopies performed in the Department of Dige-
stive Tract Diseases, Medical University of Lodz from 2003 to
2007 was made. Tumour of Vater’s ampulla was revealed in 
31 cases (2.7%). In all patients age, sex, clinical symptoms,
laboratory findings, imaging methods and histological results
were analyzed.
RReessuullttss:: Among 31 analyzed patients with tumour of Vater’s
ampulla we have finally diagnosed: in 13 patients (42%)
adenocarcinoma of Vater’s papilla, in 9 patients (29%) adenoma,
in 3 (9.7%) inflammatory tumour due to chronic pancreatitis,
pancreatic cancer in 2 patients (6.5%) and in 2 (6.5%)
cholangiocarcinoma. Thirteen patients (42%) were qualified for
surgical treatment and 11 (35.5%) were treated with endoscopic
stenting. Endoscopic resection of adenoma of Vater’s ampulla,
with diathermy snare, was performed in two patients.
Observation of these patients has lasted 18 and 24 months. In
one patient resection of the adenoma was complete.
CCoonncclluussiioonnss:: Frequency of tumours of Vater’s ampulla
diagnosed by ERCP is high. The role of endoscopic methods in
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WWpprroowwaaddzzeenniiee
Guzy brodawki Vatera mogą mieć charakter zapal-

ny lub nowotworowy. Pojawiają się stosunkowo rzadko
w postaci zmian łagodnych – gruczolaków, częściej gu-
zów złośliwych – głównie gruczolakoraków, lub najrza-
dziej pojawiających się guzów neuroendokrynnych.
Rak brodawki Vatera jest nowotworem występującym
z częstością ok. 0,57/100 tys./rok, stanowi ok. 2% no-
wotworów przewodu pokarmowego. Według donie-
sień piśmiennictwa nowotwór ten wykrywa się
w 0,006–0,2% badań autopsyjnych [1–4]. Raki brodaw-
ki Vatera stanowią ok. 10% spośród nowotworów oko-
licy zwanej periampullary area i charakteryzują się
znacznie lepszym rokowaniem niż pozostałe nowotwo-
ry tego regionu [5–8]. Region okołobrodawkowy to oko-
lica, w której nowotwory gruczołowe mogą rozwinąć
się z nabłonka brodawki Vatera, przewodu trzustkowe-
go oraz dystalnej części przewodu żółciowego wspól-
nego [9]. Ponad 90% nowotworów brodawki Vatera
stanowią gruczolakoraki, które rozwijają się najczęściej
na podłożu łagodnych gruczolaków bądź dysplazji na-
błonka [9–13].

Duodenoskopia jest istotnym badaniem w diagno-
styce guzów brodawki Vatera, ponieważ umożliwia bez-
pośrednie zobrazowanie zmiany i pobranie wycinków
do badania histopatologicznego. Endoskopowa cholan-
giopankreatografia wsteczna (ECPW) z wprowadzeniem
protezy do dróg żółciowych odgrywa również rolę w le-
czeniu paliatywnym guzów brodawki Vatera.

W ostatnich latach metodą stosowaną w leczeniu
łagodnych guzów brodawki Vatera jest ich resekcja en-
doskopowa. Rozpatruje się również użycie metod endo-
skopowych w terapii mało zaawansowanego raka bro-
dawki Vatera, zwłaszcza u osób starszych, obarczonych
dużym ryzykiem okołooperacyjnym. Miejscowa resekcja
raka wiąże się jednak z dużym ryzykiem wznowy nowo-
tworu, a metodą z wyboru nadal pozostaje radykalna
operacja metodą Whipple’a [14–17].

CCeell
Celem niniejszej pracy była analiza częstości wystę-

powania, objawów, rozpoznawania i leczenia guzów
brodawki Vatera ze szczególnym uwzględnieniem sku-
teczności endoskopii interwencyjnej.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Dokonano analizy retrospektywnej 1134 badań

ECPW i duodenoskopii wykonanych w Klinice Chorób
Przewodu Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego
w Łodzi w latach 2003–2007. Przeanalizowano liczbę
wykonanych badań ECPW w kolejnych latach, liczbę
wykrytych guzów brodawki Vatera oraz liczbę i skutecz-
ność przeprowadzonych procedur endoskopowych,
w tym resekcji gruczolaka i protezowania dróg żółcio-
wych. Z analizy wykluczono chorych z wcześniej ustalo-
nym rozpoznaniem nowotworu okolicy okołobrodawko-
wej, m.in. z rakiem trzustki i dróg żółciowych.

W obrazie endoskopowym stwierdzono obecność
guza brodawki Vatera u 31 chorych (2,7%). Następnie
dokonano oceny 31 wytypowanych historii chorób, oce-
niając wiek, płeć, objawy kliniczne, wyniki badań labo-
ratoryjnych, badań obrazowych – ultrasonografii (USG)
i tomografii komputerowej (TK) jamy brzusznej, cholan-
giopankreatografii metodą rezonansu magnetycznego
(ang. magnetic resonance cholangiopancreatography
– MRCP), oraz badań histopatologicznych wycinków po-
branych z brodawki Vatera. Przeanalizowano również
przebieg choroby w celu weryfikacji podejrzenia wysu-
niętego na podstawie ECPW. Protokół badań laborato-
ryjnych obejmował ocenę morfologii krwi, stężenia bili-
rubiny całkowitej, aminotransferazy alaninowej i aspa-
raginowej, fosfatazy alkalicznej, γ-glutamylotranspepty-
dazy i amylazy. Ostateczne rozpoznanie opierało się
na wynikach badań obrazowych oraz histopatologicz-
nych pobranych zarówno podczas badania endoskopo-
wego, jak i po zabiegu operacyjnym.

WWyynniikkii
Częstość występowania guzów brodawki Vatera

wśród chorych poddanych ECPW i duodenoskopii utrzy-
mywała się w kolejnych latach na tym samym poziomie
(tab. I). Na 1134 przeprowadzonych badań w la-
tach 2003–2007 obecność guza brodawki Vatera stwier-
dzono u 31 chorych, co stanowiło 2,7% badanej populacji
(tab. I). W grupie tej znajdowało się 18 kobiet (58%) 
i 13 mężczyzn (42%). Wiek chorych wynosił 33–90 lat
(średnia 68,2±12,2 roku), a średni wiek kobiet 68,6±8,9
roku (zakres 47–81) i mężczyzn 67,5±16,1 roku (33–90).

Najczęściej zgłaszanymi dolegliwościami w analizo-
wanej grupie chorych były: bóle w nadbrzuszu i prawym

WWnniioosskkii::  Częstość występowania guzów brodawki Vatera
wśród chorych poddanych ECPW jest duża. W ostatnich la-
tach obserwuje się wzrost znaczenia metod endoskopowych
w diagnostyce i leczeniu guzów brodawki Vatera zarówno pa-
liatywnym (protezowanie dróg żółciowych), jak i radykalnej
resekcji gruczolaków.

the diagnosis and treatment of tumours of Vater’s ampulla is
significant and includes palliative biliary stenting and radical
adenoma resection.
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podżebrzu (74%), zażółcenie powłok ciała i białkówek
(55%), utrata masy ciała (42%), stany podgorączkowe
(26%), nudności i wymioty (23%) oraz świąd skóry (16%).
Najczęstszą nieprawidłowością w badaniu przedmioto-
wym była żółtaczka (55%) i powiększenie wątroby (16%).
U większości chorych objawy pojawiły się 2–4 tyg.
przed zgłoszeniem do szpitala. Wszystkim osobom wy-
konano wiele badań laboratoryjnych, których średnie
wartości i ich zakres przedstawiono w tab. II.

Podczas ECPW 30 chorym (96,8%) pobrano z bro-
dawki Vatera wycinki do badania histopatologicznego.
Na podstawie badania histopatologicznego gruczolako-
raka brodawki Vatera rozpoznano u 13 chorych (43%),
gruczolaka u 9 osób (30%), zmiany zapalne u 6 pacjen-
tów (20%) i prawidłowe utkanie brodawki u 2 chorych
(7%). Pojedyncza biopsja pozwoliła wykryć gruczolako-
raka u 10 osób (77%), natomiast 3 pacjentów (23%) wy-
magało 2-krotnej biopsji w celu ostatecznego rozpo-
znania. Gruczolakoraka brodawki Vatera o stopniu
złośliwości G1 rozpoznano u 4 chorych (31%), G2 
u 8 osób (61%) oraz G3 u 1 pacjenta (8%). Gruczolaka
brodawki Vatera z dysplazją dużego stopnia odnotowa-
no u 7 (78%), a z dysplazją małego stopnia u 2 chorych
(22%). U 5 osób (16%) podczas ECPW stwierdzono rów-
nież kamicę dróg żółciowych, a u 1 pacjenta (3,2%) za-
palenie dróg żółciowych.

Wszystkim 31 chorym wykonano badania obrazo-
we, w tym USG jamy brzusznej 31 chorym (100%), TK
jamy brzusznej u 19 osób (61,3%), MRCP u 4 pacjentów
(13%) i ultrasonografię endoskopową (ang. endoscopic
ultrasound – EUS) 2 chorym (6,5%). W badaniach obra-
zowych wykazano u 4 chorych (31%) z rakiem brodaw-
ki Vatera znaczne zaawansowanie procesu nowotworo-
wego, w tym powiększone węzły chłonne u 1 chorego,
obecność przerzutów w wątrobie u 2 osób oraz prze-
rzuty odległe do płuc u 1 pacjenta.

Ostatecznie na podstawie badań histopatologicz-
nych i obrazowych wśród 31 osób z uwidocznionym gu-

zem brodawki Vatera w ECPW u 13 (42%) rozpoznano
gruczolakorak brodawki Vatera, u 9 (29%) – gruczolak
brodawki Vatera, u 3 (9,7%) – przewlekłe zapalenie
trzustki, u 2 (6,5%) – raka trzustki, u 2 (6,5%) raka dróg
żółciowych i u 2 (6,5%) jedynie obrzęk błony śluzowej
prawidłowej brodawki Vatera.

LLiicczzbbaa
LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  zz::

wwyykkoonnaannyycchh ppooddeejjrrzzeenniieemm  rroozzppoozznnaannyymm rroozzppoozznnaannyymm rroozzppoozznnaannyymm
bbaaddaańń  EECCPPWW gguuzzaa  bbrrooddaawwkkii  rraakkiieemm  bbrrooddaawwkkii ggrruucczzoollaakkiieemm gguuzzeemm  zzaappaallnnyymm

RRookk ii  dduuooddeennoosskkooppiiii VVaatteerraa VVaatteerraa  bbrrooddaawwkkii  VVaatteerraa bbrrooddaawwkkii  VVaatteerraa

2003 138 2 (1,4%) 2 (1,4%) 0 (0%) 0 (0%)

2004 175 6 (3,4%) 3 (1,7%) 2 (1,1%) 1 (0,6%)

2005 241 5 (2,1%) 1 (0,4%) 2 (0,8%) 1 (0,4%)

2006 299 9 (3,0%) 3 (1,0%) 3 (1,0%) 1 (0,3%)

2007 281 9 (3,2%) 4 (1,4%) 2 (0,7%) 0 (0%)

ssuummaa 11113344 3311  ((22,,77%%)) 1133  ((11,,11%%)) 99  ((00,,88%%)) 33  ((00,,33%%))

TTaabbeellaa  II..  Zestawienie wykonanych badań ECPW i ostatecznych wyników
TTaabbllee  II..  List of performed ERCP and the final results

PPaarraammeettrr WWyynniikkii  bbaaddaańń PPrrzzyyjjęęttee  
llaabboorraattoorryyjjnnyycchh  nnoorrmmyy

cchhoorryycchh  zz  gguuzzeemm  
bbrrooddaawwkkii  VVaatteerraa

bilirubina całkowita 6,7 (0,42–20,2) 0,3–1,2
[mg/dl]

aminotransferaza 116 (20–268) 0–31
asparaginowa [IU/l]

aminotransferaza 
alaninowa [IU/l] 170 (14–766) 0–31

fosfataza 
alkaliczna [IU/l] 508 (68–1549) 15–117

γ-glutamylotransferaza 692 (72–2313) 9–50
[IU/l]

amylaza [IU/l] 123 (17–1630) 0–90

krwinki białe [× 103/μl] 7,3 (4,0–16,5) 4–10

krwinki czerwone 4,1 (3,3–5,6) 4,0–5,5 (K), 
[× 106/μl] 4,5–6,0 (M)

hemoglobina [g/dl] 12,6 (10,2–16,2) 12–14 (K), 
14–16 (M)

hematokryt [%] 31 (31–47) 37–47 (K), 
43–53 (M)

płytki krwi [× 103/μl] 274 (100–560) 200–400

TTaabbeellaa IIII..  Wyniki badań laboratoryjnych u cho-
rych z guzem brodawki Vatera przed wykona-
niem ECPW
TTaabbllee IIII..  Laboratory results from patients with
tumour of Vater’s ampulla before ERCP was per-
formed

K – kobiety, M – mężczyźni
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Z analizowanej grupy 31 chorych 13 (42%) zakwali-
fikowano wstępnie do zabiegu operacyjnego, w tym
8 z rozpoznanym rakiem brodawki Vatera oraz 2 z gru-
czolakiem, 2 z guzem trzustki i 1 z rakiem dróg żółcio-
wych. U 4 chorych (31%) z rakiem brodawki Vatera wy-
konano pankreatoduodenektomię metodą Whipple’a,
u 3 (23%) paliatywne zespolenia omijające, natomiast
1 chory nie wyraził zgody na operację. Stopień zaawan-
sowania raka brodawki Vatera wg klasyfikacji TNM 
u 4 chorych operowanych metodą Whipple’a przedsta-
wiał się następująco: 3 chorych w stadium II (2 chorych
– T3, N0, M0, i 1 chory – T2, N0, M0) oraz 1 chory w sta-
dium III (T2, N1, M0) (tab. III). Spośród 2 chorych z gru-
czolakiem brodawki Vatera u jednego wykonano opera-
cję Whipple’a, natomiast u drugiego zespolenie
omijające.

Dwóch chorych z rozpoznanym gruczolakiem brodaw-
ki Vatera zakwalifikowano do przeprowadzenia endosko-
powej resekcji gruczolaka. Kryteria wyboru tej metody te-
rapii to stan kliniczny pacjenta – choroby współistniejące
– głównie obciążenia kardiologiczno-pulmonologiczne,
zwiększające znacznie ryzyko operacyjnej interwencji
oraz możliwości techniczne wykonania resekcji, czyli gru-
czolak ograniczony do brodawki – bez naciekania przewo-
du żółciowego wspólnego. U obu pacjentów resekcję gru-
czolaka wykonano za pomocą pętli diatermicznej. 
U 1 chorego po zabiegu wystąpiło krwawienie, które
w trakcie zabiegu ustało po ostrzyknięciu roztworem ad-
renaliny 1:20 000 i zastosowaniu bimera argonowego. Nie
obserwowano powikłań późnych po endoskopowej re-
sekcji gruczolaków brodawki Vatera. Obserwacja tych
chorych trwa kolejno 18 i 24 mies. U obu pacjentów wy-
konano kontrolną duodenoskopię i endoskopową ultra-
sonografię w celu oceny doszczętności zabiegu endosko-
powego. U jednego chorego w 2-letniej obserwacji nie
stwierdzono endoskopowo nawrotu, natomiast u drugie-
go chorego w badaniu endoskopowym po 18 mies. odno-
towano w miejscu brodawki nawrót – dwa polipy wielko-
ści 4–6 mm, z dysplazją małego stopnia w badaniu
histopatologicznym.

Protezowanie dróg żółciowych z powodu żółtaczki
przeprowadzono u 11 chorych (35,5%), w tym u 3 z rakiem
brodawki Vatera, u 4 z gruczolakiem, u 2 z przewlekłym
zapaleniem trzustki, u 1 z rakiem dróg żółciowych oraz 
u 1 z rakiem trzustki. U 95% chorych po protezowaniu
dróg żółciowych doszło do zmniejszenia stężenia bilirubi-
ny całkowitej średnio o 4 mg/dl (12,5–1,5 mg/dl) do śred-
niej wartości 5,3 mg/dl, natomiast u 85% chorych
do zmniejszenia stężenia fosfatazy alkalicznej średnio
o 136 IU/l (533–12 IU/l) i γ-glutamylotransferazy średnio
o 190 IU/l (712–12 IU/l). Nie odnotowano powikłań po pro-
tezowaniu dróg żółciowych.

OOmmóówwiieenniiee
Guzy brodawki Vatera są zmianami występującymi

stosunkowo często. Zalicza się je do nowotworów oko-
licy zwanej periampullary area, która obejmuje także ra-
ka dróg żółciowych, dwunastnicy oraz najczęściej wy-
stępującego raka głowy trzustki. Rak brodawki Vatera
stanowi ok. 10% nowotworów okolicy okołobrodawko-
wej i charakteryzuje się znacznie lepszym rokowaniem
niż pozostałe nowotwory tego regionu [5–8]. Nie wiado-
mo, czy wynika to z przebiegu klinicznego, wczesnego
rozpoznania, czy mniej agresywnego przebiegu choroby
[18]. Nie zawsze można jednoznacznie ustalić rozpozna-
nie guza okolicy okołobrodawkowej. Vasilescu i wsp.
[19] przeanalizowali 35 pacjentów operowanych z powo-
du rozpoznania wstępnego guza okolicy okołobrodaw-
kowej, z czego u 11 chorych ostatecznie ustalono rozpo-

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  ssttooppnniiaa  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa  rraakkaa  bbrrooddaawwkkii  VVaatteerraa  
wwgg  TTNNMM

T – guz pierwotny

Tis – rak in situ

T1 – guz ograniczony do brodawki Vatera lub zwieracza Oddiego

T2 – guz naciekający ścianę dwunastnicy

T3 – guz naciekający trzustkę na głębokość do 2 cm

T4 – guz naciekający trzustkę na głębokość >2 cm i/lub inne
sąsiadujące narządy

N – okoliczne węzły chłonne

N0 – nie stwierdza się przerzutów nowotworowych 
w okolicznych węzłach chłonnych

N1 – stwierdza się przerzuty w okolicznych węzłach chłonnych

M – przerzuty odległe

M0 – brak przerzutów odległych

M1 – obecne przerzuty odległe

SSttaaddiiaa::

0 – Tis N0 M0

I – T1 N0 M0

II – T2 N0 M0

T3 N0 M0

III – T1 N1 M0

T2 N1 M0

T3 N1 M0

IV – T4 Any N M0

Any T Any N M1

TTaabbeellaa  IIIIII..  Klasyfikacja stopnia zaawansowania
raka brodawki Vatera wg TNM
TTaabbllee  IIIIII.. TNM classification of tumours 
of the ampulla of Vater

Any – ang. jakikolwiek



Przegląd Gastroenterologiczny 2008; 3 (6)

Guzy brodawki Vatera 287

znanie raka dróg żółciowych, u 10 – raka trzustki, nato-
miast u 14 potwierdzono pierwotne rozpoznanie. Z kolei
Sato i wsp. [20] operowali 150 pacjentów z guzem pe-
riampullary area, z czego dokładne miejsce pochodzenia
zmiany ustalono jedynie u 105 pacjentów (70%).

Rak brodawki Vatera jest zmianą wykrywaną
w 1,5–2,6% badań endoskopowych [21]. Kimchi i wsp.
[22] na 928 wykonanych ECPW stwierdzili nieprawidło-
wą brodawkę Vatera u 28 pacjentów (3%), z czego raka
okolicy okołobrodawkowej rozpoznali u 21 chorych
(2,2%). Podobnie autorzy niniejszej pracy w 5-letniej
analizie w badaniu endoskopowym zaobserwowali
31 przypadków (2,7%) guza brodawki Vatera, z czego ra-
ka brodawki Vatera u 13 chorych (1,1%).

Duodenoskopia i pobranie wycinków do badania hi-
stopatologicznego jest zasadniczym badaniem w dia-
gnostyce różnicowej zmian w obrębie brodawki Vatera
[22]. W klinice autorów wykonano biopsję brodawki 
u 30 pacjentów (96,8%), u wszystkich uzyskując mate-
riał diagnostyczny. Na podstawie badania histopatolo-
gicznego rozpoznano gruczolakoraka brodawki u 13 cho-
rych (43%) i gruczolaka u 9 chorych (30%). Schulz i wsp.
[23] wykonali biopsję brodawki Vatera u 53 chorych, roz-
poznając u 35 pacjentów (66%) zmiany zapalne, u 6 (11%)
gruczolaka oraz u 7 (13%) gruczolakoraka brodawki Va-
tera.

Pojedyncze pobranie wycinków z brodawki Vatera
charakteryzuje się jednak dużym odsetkiem wyników
fałszywie ujemnych, rzędu nawet 30–40% [4, 21, 24–26].
W analizie autorów w 5 przypadkach (16,6%) pojedyn-
cza biopsja brodawki Vatera okazała się fałszywie
ujemna. Po wykonaniu powtórnej biopsji u 3 chorych
rozpoznano brodawki raka i u 2 gruczolaka brodawki
Vatera. Bucher i wsp. [27] analizowali 55 pacjentów
z guzem brodawki Vatera, w tym 45 z gruczolakorakiem
brodawki. Przedoperacyjne wyniki biopsji były fałszywie
ujemne w 45% przypadków, wykazując niską czułość
biopsji brodawki do wykrycia raka. W analizie 
autorów pojedyncza biopsja pozwoliła wykryć gruczola-
koraka brodawki do 10 chorych (77%). Elek i wsp. [28]
proponują, aby do celów diagnostycznych biopsję bro-
dawki Vatera zastąpić papillektomią (całkowitym usu-
nięciem brodawki) w celu lepszej histologicznej oceny
materiału, zabieg taki nie jest jednak wykonywany ru-
tynowo.

Leczeniem z wyboru raka brodawki Vatera jest pan-
kreatoduodenektomia. W badaniu autorów niniejszej
pracy u 7 chorych (54%) z rozpoznanym rakiem brodaw-
ki Vatera wykonano zabieg operacyjny, w tym u 4 cho-
rych (31%) pankreatoduodenektomię metodą Whip-
ple’a, a u 3 (23%) paliatywne zespolenia omijające.
Podobne wyniki uzyskali Bel Hadj i wsp. [29], prze-
prowadzając analizę 32 przypadków raka brodawki 

– 15 (47%) przeszło pankreatoduodenektomię, 9 (28%)
zespolenie i 6 (19%) paliatywny endoskopowy drenaż
z implantacją stentu. Ostatnio w terapii mało zaawan-
sowanego raka brodawki Vatera, zwłaszcza u osób star-
szych obarczonych dużym ryzykiem okołooperacyjnym,
rozpatruje się użycie metod endoskopowych. Miejsco-
wa resekcja raka wiąże się jednak z dużym ryzykiem
wznowy nowotworu [14–17].

Z kolei interwencja endoskopowa jest stosowana
w leczeniu łagodnych guzów brodawki Vatera. Resekcję
gruczolaków wykonuje się, ponieważ mogą one ulec
transformacji z dysplazji małego stopnia do dużego
stopnia i raka [13]. Uważa się, że nawet do 30% łagod-
nych gruczolaków ulega transformacji do raka gruczoło-
wego [4, 30]. Endoskopowa papillektomia pozwala rów-
nież na dokładną ocenę histopatologiczną guza
– całego materiału, a nie jedynie fragmentu tkanki.
W przypadku niekompletnego usunięcia zmiany zaleca
się leczenie operacyjne [17]. Jednak w sytuacji, gdy gru-
czolak nacieka przewód żółciowy wspólny, wykonuje się
radykalną operację Whipple’a.

W badaniu autorów 2 chorych z rozpoznanym gru-
czolakiem brodawki Vatera przeszło endoskopową re-
sekcję guza. Zádorová i wsp. [16] wykonali endoskopową
resekcję gruczolaka brodawki u 16 pacjentów za pomo-
cą pętli diatermicznej (u 3 dodatkowo użyto koagulacji
argonem), odnotowując po zabiegu u 2 z nich krwawie-
nie i u 2 ostre zapalenie trzustki. Endoskopowe usunię-
cie brodawki jest zabiegiem dużego ryzyka, które wiąże
się z powikłaniami w ok. 10–58% przypadków. Do naj-
częstszych z nich należą: ostre zapalenie trzustki
(8–15%), perforacja (0–4%), krwawienie (2–13%) oraz za-
palenie dróg żółciowych (0–2%). Większość przypadków
krwawienia, podobnie jak w materiale własnym, wystę-
puje w czasie zabiegu i zostaje zatamowanych podczas
tego samego badania [31].

W obserwacji własnej doszczętność endoskopowej
resekcji gruczolaka brodawki Vatera potwierdzono 
u 1 chorego (50%) w 2-letniej obserwacji. Zádorová
i wsp. [16] przeprowadzili u 16 pacjentów kontrolną duo-
denoskopię w 6. i 12. mies. po endoskopowej resekcji
gruczolaków – u 3 z nich (19%) stwierdzono brak do-
szczętności zabiegu. Procedura endoskopowego usu-
nięcia brodawki nie została jeszcze wystandaryzowana,
prawdopodobnie z powodu małej liczby tego typu za-
biegów. Konieczna pozostaje dłuższa obserwacja w ce-
lu oceny możliwości nawrotu procesu chorobowego.

Podsumowując, wydaje się, że odsetek wykrywa-
nych guzów brodawki Vatera jest stosunkowo duży.
Możliwość pobrania wycinków do badania histopatolo-
gicznego w trakcie duodenoskopii jest niezastąpiona
w diagnostyce różnicowej zmian w obrębie brodawki
Vatera. W ostatnich latach istotnie wzrosło znaczenie
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metod endoskopowych w terapii guzów brodawki Vate-
ra. Interwencja endoskopowa to zarówno radykalna re-
sekcja gruczolaków brodawki, jak i paliatywne protezo-
wanie dróg żółciowych. Skuteczność endoskopowego
leczenia gruczolaków brodawki Vatera wymaga dalszych
badań.
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