
Przegląd Gastroenterologiczny 2008; 3 (4)

EEnnddoosskkooppoowwaa  cchhoollaannggiiooppaannkkrreeaattooggrraaffiiaa  wwsstteecczznnaa  
––  pprrzzeeggll¹¹dd  ppiiœœmmiieennnniiccttwwaa  zz  oossttaattnniicchh  ddwwóócchh  llaatt
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography – a review of the literature from the last two years

Ewa Nowakowska-Duława1, Tomasz Romańczyk2, Tomasz Marek1

1Katedra i Klinika Gastroenterologii Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
2Zakład Ekonomiki Zdrowia Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Przegląd Gastroenterologiczny 2008; 3 (4): 169–175

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna, sfinkterotomia endoskopowa, protezowanie dróg żółciowych,

protezowanie przewodu Wirsunga.
KKeeyy  wwoorrddss:: endoscopic retrograde cholangiopancreatograhy, endoscopic sphincterotomy, biliary stenting, pancreatic stenting.

AAddrreess  ddoo  kkoorreessppoonnddeennccjjii:: Ewa Nowakowska-Duława, Katedra i Klinika Gastroenterologii Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
ul. Medyków 14, 40-752 Katowice, tel. +48 32 789 44 01, faks +48 32 252 31 19, e-mail: ewa.nowakowska.dulawa@neostrada.pl

Artykuł poglądowy/Review paper

SSttrreesszzcczzeenniiee
W artykule przedstawiono przegląd piśmiennictwa na temat
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW)
z lat 2006–2007. Omówiono głównie artykuły o charakterze
przeglądów systematycznych, metaanaliz, studiów randomizo-
wanych i wytycznych postępowania opracowanych przez towa-
rzystwa naukowe. Przedstawiono strategię postępowania en-
doskopowego w kamicy przewodowej u chorych poddanych
cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej oraz w ostrym
żółciopochodnym zapaleniu trzustki i ostrym zapaleniu pęche-
rzyka żółciowego. Dużo miejsca poświęcono protezowaniu dróg
żółciowych zarówno w paliatywnym drenażu w nowotworach
trzustki, jak i przewlekłym zapaleniu trzustki. Szczególnie dużo
miejsca poświęcono zapobieganiu powikłaniom towarzyszą-
cym ECPW i bezpiecznemu przeprowadzeniu tego zabiegu.

AAbbssttrraacctt
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.

WWpprroowwaaddzzeenniiee
Przedstawienie postępów w zakresie endoskopowej

cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW, ang. endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography – ERCP)
na podstawie przeglądu piśmiennictwa stanowi duże 
wyzwanie, biorąc pod uwagę, że w popularnej bazie 
PubMed w 2006 r. zostało opublikowanych 620 prac, 
a w 2007 r. – 664, ze słowem kluczowym endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography.

Wśród wielu doniesień naukowych zainteresowano
się przede wszystkim badaniami klinicznymi oraz ich me-
taanalizami, dotyczącymi ważnych z punktu widzenia co-
dziennej praktyki endoskopowej zagadnień. Jednocześnie

starano się zasygnalizować nowe trendy, które mogą
zmienić praktykę medyczną w najbliższych latach. Skon-
centrowano się na najczęstszych wskazaniach do wy-
konywania endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej, czyli kamicy przewodowej, zwężeniach dróg
żółciowych, leczeniu powikłań po cholecystektomii
i transplantacji wątroby, postępowaniu w przewlekłym
zapaleniu trzustki oraz zapobieganiu powikłaniom i bez-
pieczeństwu wykonywania ECPW.

KKaammiiccaa  pprrzzeewwooddoowwaa
U 10–18% chorych poddawanych cholecystektomii 

z powodu kamicy pęcherzykowej stwierdza się jedno-
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cześnie obecność złogów w drogach żółciowych. Meto-
dy ich leczenia obejmują przedoperacyjną, śródopera-
cyjną lub pooperacyjną endoskopową cholangiografię
wsteczną ze sfinkterotomią, choledochotomię klasycz-
ną lub laparoskopową eksplorację dróg żółciowych, jed-
nak nadal nie jest ustalona optymalna metoda leczenia
kamicy przewodowej w erze chirurgii laparoskopowej.

Martin i wsp. [1] z Cochrane Hepato-Biliary Group
podjęli się systematycznego przeglądu prac dotyczą-
cych leczenia kamicy przewodowej u chorych podda-
nych cholecystektomii. Spośród 3974 prac opublikowa-
nych na ten temat w latach 1945–2005 zidentyfikowali
13 badań pozwalających na porównanie:
• ECPW z choledochotomią klasyczną (8 badań z lat

1983–1992, 760 chorych),
• przedoperacyjnej ECPW z zabiegiem laparoskopowym

(3 badania, 425 chorych),
• pooperacyjnej ECPW z zabiegiem laparoskopowym 

(2 badania, 166 chorych).

Na podstawie przeprowadzonej metaanalizy autorzy
wykazali, że podczas operacji metodą otwartą (konwer-
sja z laparoskopii lub elektywna laparotomia, np. u cho-
rego po licznych zabiegach) złogi z dróg żółciowych 
powinny być usuwane metodą klasycznej choledocho-
tomii. W przypadku zabiegu wykonywanego metodą 
laparoskopową nie stwierdzono różnic w zakresie sku-
teczności, liczby powikłań czy śmiertelności między
ECPW (wykonywaną przed operacją lub po operacji)
w porównaniu z technikami laparoskopowymi. Autorzy
podkreślają jednak, że analizowane prace pochodzą
z ośrodków o dużym doświadczeniu w zakresie laparo-
skopii i nie powinny być bezkrytycznie przenoszone
na szerszy grunt, a porównania choledochotomii klasycz-
nej z ECPW pochodzą z lat, gdy metody endoskopii zabie-
gowej nie były tak rozpowszechnione jak obecnie.

Poza zaprezentowaną metaanalizą w 2006 r. ukaza-
ło się również kilka prospektywnych prac opisujących
badania z randomizacją, w których porównywano le-
czenie dwuetapowe obejmujące wykonanie endosko-
powej cholangiografii wstecznej i sfinkterotomii oraz
późniejszą cholecystektomię laparoskopową z laparo-
skopową techniką rendez-vous w czasie cholecystekto-
mii u osób z objawową kamicą pęcherzykową i kamicą
przewodową rozpoznaną w cholangiografii rezonansu
magnetycznego lub cholangiografii śródoperacyjnej
[2–4]. Technika rendez-vous polega na wprowadzeniu
przez przewód pęcherzykowy do dwunastnicy prowad-
nicy, która po przeciągnięciu przez kanał roboczy 
duodenoskopu służy do selektywnego wprowadzenia
do dróg żółciowych kaniulotomu, a następnie do wyko-
nania sfinkterotomii i wydobycia złogów. Na podstawie
analizy łącznie 334 chorych wykazano podobnie wyso-

ką skuteczność obu metod w usuwaniu złogów i po-
dobny odsetek konwersji do klasycznej laparotomii.
Wśród osób leczonych metodą rendez-vous obserwo-
wano mniejszy odsetek wszystkich powikłań i powikłań
związanych z ECPW oraz krótszy czas hospitalizacji 
i niższe koszty leczenia. Warto podkreślić, że prace do-
tyczące wykonywania ECPW w czasie cholecystektomii
laparoskopowej pochodzą z ośrodków mających duże
doświadczenie w tym zakresie. Prace te wywołały żywą
dyskusję w związku z trudnościami organizacyjnymi 
i rzeczywistymi kosztami związanymi np. z odwołaniem
endoskopisty na blok operacyjny. Najczęstszym scena-
riuszem u chorych dużego ryzyka występowania kami-
cy przewodowej pozostaje nadal wykonanie ECPW
przed zabiegiem operacyjnym, co pozwala w razie nie-
powodzenia w usunięciu złogów na wybór optymalnej
taktyki operacyjnej.

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

Dużą wartość mają publikowane okresowo w czaso-
piśmie Gastrointestinal Endoscopy oceny technologii
medycznych (Technology Status Evaluation Report) sta-
nowiące często podsumowanie informacji, które w po-
staci obiegowych opinii znane są endoskopistom. Pa-
miętając o problemach związanych z usuwaniem
dużych złogów z dróg żółciowych, warto zwrócić uwagę
na publikację podkreślającą łatwość stosowania i bez-
pieczeństwo litotrypsji mechanicznej [6].

Przedmiotem wielu dyskusji jest celowość kierowania
na cholecystektomię chorych, u których przeprowadzono
sfinkterotomię endoskopową z powodu kamicy przewo-
dowej. McAlister i wsp. na podstawie metaanalizy 5 ba-
dań obejmujących 662 chorych ocenili politykę wait-and-
-see w porównaniu z elektywną cholecystektomią.
Wykazali, że odraczanie decyzji o zabiegu zwiększa śmier-
telność spowodowaną powikłaniami kamicy pęcherzy-
kowej o 78% (względne ryzyko 1,78, 95% CI 1,15–2,75,
p=0,01) oraz ryzyko wystąpienia nawrotu objawów w po-
staci żółtaczki, zapalenia dróg żółciowych oraz koniecz-
ności przeprowadzenia kolejnej ECPW. Wyniki tej pracy
jasno wskazują, że profilaktyczna cholecystektomia po-
winna być zalecana po przebytej sfinkterotomii [7].

KKaammiiccaa  ii  oossttrree  zzaappaalleenniiee  ppêêcchheerrzzyykkaa  ¿¿óó³³cciioowweeggoo
Objawowa kamica pęcherzyka żółciowego od wielu

lat stanowi wskazanie do interwencji chirurgicznej. 
Z drugiej strony wiadomo, że cholecystektomia u osób
z ostrym zapaleniem pęcherzyka w starszym wieku jest
obarczona dużym ryzykiem, dlatego poszukuje się me-
tod pozwalających na jej uniknięcie. Vracko i wsp. [8] 
z Lublany w prospektywnym badaniu obejmującym 
105 chorych >65. roku życia (średnio 78 lat) wykazali, że
wczesna sfinkterotomia endoskopowa przeprowadzona
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w czasie 72 godz. od początku objawów ostrego zapa-
lenia pęcherzyka żółciowego pozwala na kontynuację
leczenia zachowawczego i ewentualne przeprowadze-
nie zabiegu operacyjnego w trybie elektywnym. U żad-
nego z chorych poddanych sfinkterotomii nie wystąpiły
objawy wymagające natychmiastowej interwencji chi-
rurgicznej, która była konieczna u 15 osób leczonych
zachowawczo (p<0,001). Poprawę kliniczną zaobserwo-
wano u 48 badanych z grupy ES i u 36 leczonych zacho-
wawczo (p<0,01).

Toyota i wsp. wykazali celowość zakładania w ostrym
zapaleniu pęcherzyka żółciowego drenażu nosowo-pę-
cherzykowego (w czasie ECPW), który poprawia wyniki
pilnej interwencji chirurgicznej dzięki możliwości łatwej
identyfikacji przewodu pęcherzykowego [9].

Znanym czynnikiem ryzyka kamicy pęcherzykowej
jest marskość wątroby – choroby, która radykalnie
zwiększa liczbę powikłań i śmiertelność okołooperacyj-
ną. Schlenker i wsp. [10] na podstawie retrospektywnej
analizy stwierdzili, że endoskopowe wprowadzenie pro-
tezy do pęcherzyka żółciowego może być skuteczną
metodą leczenia osób z objawową kamicą pęcherzyko-
wą oczekujących na transplantację wątroby.

OOssttrree  ¿¿óó³³cciiooppoocchhooddnnee  zzaappaalleenniiee  ttrrzzuussttkkii
Ostre żółciopochodne zapalenie trzustki jest poważ-

nym problemem medycznym o śmiertelności sięgającej
6%. Zastosowanie sfinkterotomii endoskopowej w le-
czeniu choroby pozostaje wprawdzie przedmiotem kon-
trowersji, co podkreślają twórcy wytycznych Amery-
kańskiego Towarzystwa Gastrologicznego (American 
Gastroenterology Association – AGA), ale zalecają prze-
prowadzenie tego zabiegu w czasie 48–72 godz. od po-
czątku choroby w przypadkach:
a) współwystępującego ostrego zapalenia dróg żółcio-

wych,
b) obecności pośrednich objawów kamicy przewodowej,
c) pierwotnie ciężkiej postaci choroby lub niekorzyst-

nego prognozowania jej dalszego przebiegu.

Autorzy stwierdzają jednocześnie, że w pozostałych
sytuacjach do wykonania ECPW i sfinkterotomii należy
podchodzić indywidualnie, a decyzja może zależeć od
średnicy przewodu pęcherzykowego, wielkości złogów 
w pęcherzyku, średnicy przewodu żółciowego wspólnego
lub nawet czasu oczekiwania na cholecystektomię [11].

PPrrootteezzoowwaanniiee  ddrróógg  ¿¿óó³³cciioowwyycchh  
Ze względu na to, że liczba powikłań pooperacyjnych 

i śmiertelność wśród chorych poddawanych pankreatodu-
odenektomii z powodu choroby nowotworowej są duże,
podejmuje się liczne próby mające na celu poprawę wyni-
ków tego leczenia. Mumtaz i wsp. [12] przeanalizowali 

piśmiennictwo dotyczące przedoperacyjnego, endosko-
powego drenażu dróg żółciowych, znajdując jedynie dwa
badania z randomizacją obejmujące łącznie 125 chorych.
Całkowita śmiertelność (OR – iloraz szans 0,81, 95% CI
0,17–3,89) i powikłania (OR=0,50, 95% CI 0,01–23,68) nie
różniły się między grupą pacjentów protezowanych 
i bez protezy, co nie daje podstaw do rutynowego zaleca-
nia drenażu przedoperacyjnego.

Zwężenie dróg żółciowych stanowi częste powikłanie
raka trzustki, który w większości przypadków zostaje roz-
poznany w zaawansowanym stadium choroby, uniemoż-
liwiającym radykalne leczenie operacyjne. Artifon i wsp.
[13] w kontrolowanym badaniu z randomizacją oceniali
jakość życia (ang. quality of life – QoL) i koszty leczenia
paliatywnego chorych na nieoperacyjnego raka trzustki
leczonych metodą endoskopową (samorozprężalna pro-
teza metalowa) lub chirurgiczną (zabieg omijający z cho-
ledochojejunostomią i gastrojejunostomią). Wydatki na
leczenie od momentu przeprowadzenia zabiegu aż do
zgonu chorego były niższe w grupie poddanej endoskopii.
Nie stwierdzono natomiast różnic w odsetku powikłań,
liczbie rehospitalizacji i przeżywalności. Jakość życia oce-
niana w 60. i 120. dobie po zabiegu była wyższa w grupie
leczonej endoskopowo, lecz później obniżała się w obu
grupach poniżej wartości wyjściowej wskutek postępu
choroby nowotworowej. Chociaż wyniki tej pracy dotyczą
tylko 30 chorych, to jednoznacznie zachęcają do podej-
mowania endoskopowego leczenia zwężeń nowotworo-
wych w przebiegu nieoperacyjnego raka trzustki.

Moss i wsp. [14] porównali skuteczność paliatywne-
go leczenia endoskopowego z postępowaniem chirur-
gicznym u chorych z nowotworowym zwężeniem dy-
stalnego odcinka dróg żółciowych. Na podstawie
metaanalizy 24 prac obejmujących w sumie 2436 cho-
rych stwierdzili, że protezowanie z użyciem protez pla-
stikowych niesie ze sobą mniejsze ryzyko powikłań 
w porównaniu z leczeniem operacyjnym (ryzyko
względne RR=0,60, 95% CI 0,45–0,81), jednak niezależ-
nie od typu zastosowanej protezy wiąże się z dużym ry-
zykiem nawrotu objawów (RR=18,59, 95% CI
5,33–64,86). Samorozprężalne protezy metalowe nie
wykazały więc wyższości nad protezami plastikowymi
w aspekcie doraźnego sukcesu technicznego, czasu
przeżycia i odsetka powikłań, ale ryzyko ich zatkania
było znacznie mniejsze (RR=0,44, 95% CI 0,30–0,63).

Przedmiotem wielu prac dotyczących paliatywnego
protezowania jest rodzaj zakładanej protezy. W rando-
mizowanej, kontrolowanej ocenie 100 chorych na no-
wotwór dróg żółciowych, u których porównano efekt
leczenia protezami plastikowymi (proste 10F) z metalo-
wymi pokrywanymi protezami samorozprężalnymi
udowodniono, że protezy plastikowe charakteryzują się
znamiennie krótszym czasem utrzymywania drożności,
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chociaż u chorych z odległymi przerzutami raka może
to nie wpływać na wyniki leczenia [15]. Według Yoon 
i wsp. rodzaj zastosowanej protezy samorozprężalnej
(pokrywanej lub nie) nie wiąże się z czasem jej funkcjo-
nowania, mimo rzadszego wrastania guza do światła
protez pokrywanych poliuretanem [16]. W tej sytuacji
warto zwrócić szczególną uwagę na raport dotyczący
protez trzustkowych i żółciowych zamieszczony na ła-
mach czasopisma Gastrointestinal Endoscopy [17].

PPoowwiikk³³aanniiaa  ppoo  cchhoolleeccyysstteekkttoommiiii
Endoskopowe leczenie powikłań zabiegów chirur-

gicznych, w tym uszkodzenia przewodu żółciowego
wspólnego (PŻW) po cholecystektomii laparoskopowej,
jest od wielu lat jednym z ważniejszych wskazań do
ECPW [18]. Nie wykazano różnicy w skuteczności hamo-
wania wycieku żółci z miejsca uszkodzonego przewodu
żółciowego (93,54 vs 96,87%) w zależności od średnicy
zastosowanej protezy (proteza prosta 7 vs 10F) [19]. Być
może w przyszłości zastosowanie znajdą protezy ulegają-
ce biodegradacji, niewymagające ich usuwania, o których
wykorzystaniu na zwierzętach doświadczalnych donieśli
badacze fińscy [20].

W przypadkach, kiedy podczas cholecystektomii do-
szło do całkowitego przecięcia ściany PŻW, podstawo-
wym sposobem leczenia pozostaje nadal postępowanie
chirurgiczne, chociaż w retrospektywnej obserwacji 
10 chorych (trwającej średnio 22 mies.), u których en-
doskopowo wprowadzono protezy przez PŻW do miej-
sca wycieku żółci (jako dopełnienie drenażu przezskór-
nego), stwierdzono, że postępowanie to może być
skuteczne jako leczenie wspomagające [21].

PPoowwiikk³³aanniiaa  ¿¿óó³³cciioowwee  ppoo  ttrraannssppllaannttaaccjjii  ww¹¹ttrroobbyy
Lata 2006–2007 przyniosły liczne doniesienia doty-

czące postępowania u chorych z powikłaniami ze stro-
ny dróg żółciowych po transplantacji wątroby. Żadne 
z nich nie zmieniło jednak obowiązujących wytycznych
mówiących o konieczności wykluczenia odrzucania
przeszczepu lub cholangiopatii niedokrwiennej, z na-
stępowym zastosowaniem metod endoskopowych
(rozszerzanie zwężeń, usunięcie złogów, protezowanie)
przed ewentualną decyzją o interwencji chirurgicznej.

PPrrzzeewwlleekk³³ee  zzaappaalleenniiee  ttrrzzuussttkkii
Skuteczne postępowanie w przewlekłym zapaleniu

trzustki przebiegającym z dolegliwościami bólowymi jest
nadal przedmiotem dyskusji, a wybór między leczeniem
chirurgicznym i endoskopowym zależy głównie od prefe-
rencji i możliwości ośrodka. Costamagna i wsp. [22] 
w 2006 r. przedstawili zachęcające wyniki protezowania
zwężeń przewodu trzustkowego głównego licznymi pro-

tezami (średnio 3 protezy) usuwanymi po 6–12 mies. Pod-
czas obserwacji wynoszącej średnio 38 mies. 84% cho-
rych pozostawało bez objawów, a jedynie 10,5% pacjen-
tów miało nawrót zwężenia. Cahen i wsp. [23] z ośrodka
w Amsterdamie przedstawili natomiast wyniki badania 
z randomizacją porównującego skuteczność leczenia en-
doskopowego z postępowaniem chirurgicznym. Ustąpie-
nie bólu obserwowano w tym badaniu tylko u 32% leczo-
nych endoskopowo w porównaniu z 75% leczonych
chirurgicznie (p=0,007). Wyniki badania spotkały się 
z głosami krytycznymi dotyczącymi samego protokołu
badania i konieczności zakładania wielu protez z pozosta-
wieniem ich w trzustce odpowiednio długo. Dumonceau
i wsp. [24] oceniali w badaniu z randomizacją u osób ze
zwapniającym zapaleniem trzustki skuteczność poza-
ustrojowej litotrypsji ultradźwiękowej (ang. extracorpo-
real shock wave lithotripsy – ESWL) oraz endoskopowych
zabiegów drenażowych. Badacze nie stwierdzili różnic 
w częstości ustępowania dolegliwości bólowych i zmniej-
szeniu średnicy przewodu trzustkowego po 2 latach od
zabiegu w obu badanych grupach, przy znacznie wyż-
szych kosztach związanych z zastosowaniem zabiegów
drenażowych.

CCzzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa  ii  zzaappoobbiieeggaanniiee  ppoowwiikk³³aanniioomm  
eennddoosskkooppoowweejj  cchhoollaannggiiooppaannkkrreeaattooggrraaffiiii
wwsstteecczznneejj

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna jest
inwazyjnym zabiegiem endoskopowym obarczonym
znacznym odsetkiem powikłań, a nawet zgonów. Andriulli
i wsp. [25] na podstawie analizy 21 badań z lat 1977–2006
obejmujących łącznie 16 855 chorych stwierdzili występo-
wanie powikłań ECPW w 6,85% (95% CI 6,46–7,24), a zgo-
nów zależnych od zabiegu w 0,33% przypadków (95% CI
0,24–0,42). Do najczęstszych powikłań należało ostre za-
palenie trzustki (OZT) (3,47%, 95% CI 3,19–3,75), infekcje
bakteryjne (1,44%, 95% CI 1,26–1,62), krwawienie (1,34%,
95% CI 1,16–1,52) i perforacja okołobrodawkowa (0,60%,
95% CI 0,48–0,72). Powikłania sercowo-naczyniowe ob-
serwowano u 1,33% badanych (95% CI 1,13–1,53). Co cie-
kawe, w analizie porównawczej 2 okresów – 1977–1996
oraz 1997–2005 – stwierdzono wzrost odsetka powikłań
z 6,27 do 7,51% (p=0,029).

Nierozwiązany problem występowania powikłań
związanych z ECPW skłania do poszukiwania czynni-
ków ryzyka. Cheng i wsp. [26] na podstawie wieloczyn-
nikowej analizy danych obejmujących 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, że czynnika-
mi ryzyka rozwoju ostrego zapalenia trzustki (OZT) są
wg malejącej ważności – sfinkterotomia brodawki
dwunastniczej mniejszej, podejrzenie dysfunkcji zwie-
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racza Oddiego, przebyte w przeszłości OZT po ECPW,
wiek <60 lat, dwa lub więcej podania kontrastu do
przewodu trzustkowego oraz wykonywanie badania
przez osobę szkolącą się.

Trudności w selektywnym zacewnikowaniu brodawki
dwunastniczej większej są znanym czynnikiem ryzyka
i można przyjąć, że techniki ułatwiające cewnikowanie
zmniejszą odsetek jatrogennego zapalenia trzustki. Bar-
rie i wsp. [27], opierając się na przesłance, że tłuszcz ja-
ko naturalny stymulator wydzielania żółci ma także zdol-
ność rozluźniania zwieracza Oddiego, badali wpływ
spożycia posiłku tłuszczowego (godzinę przed ECPW)
na stopień trudności cewnikowania brodawki w podwój-
nie ślepej próbie klinicznej z randomizacją przeprowa-
dzonej u 84 chorych. Badacze stwierdzili, że czas po-
trzebny do głębokiego zacewnikowania dróg żółciowych
i czas stosowania fluoroskopii był krótszy po stymulacji
posiłkiem tłuszczowym w porównaniu z grupą kontrolną
(odpowiednio 8 vs 14,7 min, p=0,005 i 3,3 vs 6,1 min,
p=0,04). W badaniu nie obserwowano powikłań w po-
staci aspiracji płucnej płynnego posiłku. Konieczne są
dalsze badania potwierdzające przydatność tej metody,
tym bardziej że w prospektywnym badaniu z randomiza-
cją nie wykazano istotnej różnicy w skuteczności cewni-
kowania brodawki Vatera (96,8 vs 98,8%) oraz częstości
powikłań (7,7 vs 7,4%) po przezskórnym podaniu trójazo-
tanu nitrogliceryny (również zmniejszającym napięcie
zwieracza Oddiego) lub placebo [28].

Próby farmakologicznej prewencji rozwoju jatrogen-
nego OZT sięgają 1978 r., kiedy to opublikowano pierw-
sze doniesienie dotyczące zastosowania somatostatyny
[29]. Od tego czasu przetestowano wiele innych leków,
do których należą oktreotyd, gabeksat, allopurynol, ste-
roidy, heparyna, interleukina 10, nitrogliceryna, diklofe-
nak, nifedypina, sekretyna, antybiotyki, toksyna botuli-
nowa, lignokaina, epinefryna, N-acetylocysteina, czynnik
aktywujący płytki, ulinastatin czy naturalny β-karoten.
Mechanizmy działania powyższych związków, przynaj-
mniej teoretycznie, powinny zapobiegać wewnątrz-
trzustkowej aktywacji enzymów trzustkowych, kontrolo-
wać kaskadę zapalną lub zmniejszać napięcie zwieracza
Oddiego, a tym samym zapobiegać rozwojowi jatrogen-
nego zapalenia trzustki. Niestety, wiele badań dostarcza-
ło rozbieżne rezultaty. Niektóre leki były skuteczne 
w jednych badaniach, a okazywały się pozbawione efek-
tu w kolejnych próbach.

Milewski i wsp. [30] ocenili zastosowanie przed
ECPW wymiatacza wolnych rodników, N-acetylocysteiny
(NAC) u 106 chorych poddanych podwójnej randomiza-
cji (600 mg NAC doustnie 24 i 12 godz. oraz 2 × 600 mg
dożylnie przez 2 dni po ECPW). W ocenie klinicznej i la-
boratoryjnej nie stwierdzono statystycznie znamiennej
różnicy między grupami otrzymującymi NAC i placebo.

Żywą dyskusję na łamach czasopism medycznych 
zapoczątkowała praca Monta~no Loza i wsp. [31], która
prospektywnie oceniła skuteczność doodbytniczego po-
dania 100 mg indometacyny 2 godz. przed ECPW  w za-
pobieganiu zapaleniu trzustki. W badaniu obejmują-
cym 150 chorych stwierdzono u osób, u których
zastosowano ten lek, w porównaniu z grupą placebo rzad-
sze (5,3 vs 16%, p=0,034) występowanie OZT (rozpozna-
wane na podstawie wzrostu aktywności amylazy >600 U/l
i dolegliwości bólowych). Podobne wyniki, chociaż nieosią-
gające znamienności statystycznej, uzyskali Sotoudeh-
manesh i wsp. [32] w badaniu 490 osób, u których czopek
doodbytniczy zawierający 100 mg indometacyny podawa-
no bezpośrednio przed badaniem (występowanie OZT 
u 7 chorych z 245 badanych vs 15 z 245, p=0,06).

W prospektywnym badaniu greckim z randomizacją
po raz kolejny oceniono skuteczność oktreotydu poda-
wanego 202 chorym 3-krotnie podskórnie w dawce 
500 µg w ciągu 24 godz. przed ECPW w prewencji jatro-
gennego OZT. W porównaniu z placebo powyżej opisa-
na farmakoterapia znamiennie zmniejszała ryzyko wy-
stąpienia OZT z 8,9 do 2% (p=0,03) [33]. Testoni i wsp.
[34] ocenili z kolei wpływ gabeksatu na częstość
pojawiania się OZT na podstawie obserwacji chorych,
którym podano (n=1149) bądź nie podano (n=1312) 1 g
tego leku przed ECPW. Gabeksat redukował częstość
występowania OZT z 3,9 do 2,2% (p=0,019), ale uzasad-
nione ekonomicznie wydaje się być jego stosowanie
tylko w grupie chorych dużego ryzyka. W 2007 r. ukaza-
ły się 3 metaanalizy oceniające skuteczność gabeksatu 
i somatostatyny w zapobieganiu OZT po ECPW. Rudin 
i wsp. [35] w metaanalizie 7 kontrolowanych badań
z randomizacją obejmujących łącznie 3130 chorych wy-
kazali korzystne działanie gabeksatu jedynie w przy-
padku dużego dawkowania tego leku w dożylnej infu-
zji trwającej ponad 12 godz. (RR=5,2, 95% CI 1,1–9,4,
p=0,01). Z kolei Zheng i wsp. [36] w metaanalizie
na podstawie 4 badań z randomizacją dotyczących pro-
filaktycznego zastosowania gabeksatu nie wykazali
wpływu tego leku na częstość występowania jatrogen-
nego zapalenia trzustki (OR=0,67, 95% CI 0,31–1,47,
p=0,32). Andriulli i wsp. [37] stwierdzili brak istotnego
efektu somatostatyny i gabeksatu w metaanalizie obej-
mującej łącznie 25 badań.

Wydaje się więc, że będziemy świadkami dalszego
poszukiwania substancji, która zmniejszy ryzyko poza-
biegowego zapalenia trzustki i z wolna staje się ono wg
Testoniego niekończącą się historią [38].

Brak skutecznego środka farmakologicznego skła-
nia do poszukiwań innych metod prewencji OZT. An-
driulli i wsp. [39] przeprowadzili metaanalizę skutecz-
ności protezowania przewodu trzustkowego u chorych
dużego ryzyka, stwierdzając zmniejszenie odsetka po-
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zabiegowego OZT z 16,5% w grupie kontrolnej do 5,1%
w grupie protezowanej. Metoda ta wiąże się jednak 
z możliwością wystąpienia powikłań pozatrzustkowych
(4%), takich jak migracja protezy, perforacja dwunast-
nicza, krwawienie lub infekcja. Aby uniknąć konieczno-
ści wykonania kolejnej ECPW w celu usunięcia protezy,
Sofuni i wsp. [40] zakładali prostą protezę 5F bez zacze-
pów o długości 3 cm, która ulegała samoistnej ewaku-
acji w 95,7% przypadków.

Inną metodą zmniejszającą ryzyko powikłań może
być zastosowanie noża igłowego zarówno w przypad-
kach trudności w zacewnikowaniu dróg żółciowych [41],
jak i w przypadku sfinkterotomii trzustkowej [42].

BBeezzppiieecczzeeññssttwwoo  eennddoosskkooppoowweejj
cchhoollaannggiiooppaannkkrreeaattooggrraaffiiii  wwsstteecczznneejj

Istnieje przekonanie, że chorzy >65. roku życia są
bardziej narażeni na powikłania ECPW związane z zabu-
rzeniami hemodynamicznymi, hipoksemią i zawałem
serca niż młodsi pacjenci. Na podstawie prospektywnej
obserwacji 100 osób (130 ECPW) stwierdzono, że czę-
stość występowania przejściowej hipoksemii, tachykar-
dii, zmian ciśnienia tętniczego lub zapisu EKG podczas
ECPW była porównywalna u osób do 65. roku życia i star-
szych [43]. Mimo dobrej tolerancji ECPW (88% chorych),
przedłużenie zabiegu >30 min znamiennie zwiększało
ryzyko wzrostu stężenia surowiczego troponiny I. Ponad-
to w cytowanej pracy stwierdzono, że spadek saturacji
tlenowej krwi oraz niedokrwienie mięśnia sercowego
w czasie ECPW wiąże się z większym odsetkiem wystę-
powania jatrogennego OZT. Autorzy sugerują zasadność
oceny u osób w starszym wieku stężenia troponi-
ny I przed zabiegiem i 24 godz. po nim. Endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna u osób starszych nie
powinna być zabiegiem długotrwałym, a ponadto należy
odpowiednio modyfikować sedację i przed zabiegiem
stosować leki β-adrenolityczne w celu zmniejszenia stre-
su dla mięśnia sercowego [44].

W kontekście omawianych powyżej problemów
istotne znaczenie ma odpowiednie szkolenie w zakre-
sie technik ECPW. Wymagania i wytyczne dotyczące
szkolenia opublikowano w Gastrointestinal Endoscopy
[45], a w dodatku do 63. woluminu tego czasopisma
przedstawiono publikację na temat wskaźników jako-
ści w ECPW, ze szczególnym uwzględnieniem przestrze-
gania właściwych wskazań do zabiegu, uzyskiwania
świadomej zgody od chorego, przewidywania trudności
w przeprowadzeniu zabiegu oraz monitorowania wy-
stępujących powikłań [46].
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