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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWpprroowwaaddzzeenniiee::  Przewlekłe zapalenie trzustki (PZT) jest cho-
robą charakteryzującą się postępującą destrukcją zewnątrz-
wydzielniczego i wewnątrzwydzielniczego miąższu tego gru-
czołu. Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
(ECPW) znajduje zastosowanie w diagnostyce i leczeniu nie-
których powikłań PZT, głównie pseudotorbieli oraz zwężenia
dróg trzustkowych i żółciowych.
CCeell::  Celem pracy była analiza skuteczności terapeutycznej
i bezpieczeństwa ECPW u chorych z rozpoznanym PZT.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Dokonano retrospektywnej analizy 821 ba-
dań metodą ECPW wykonanych w Klinice Chorób Przewodu
Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w la-
tach 2005–2007. Szczegółowo przeanalizowano historie cho-
rób 50 pacjentów (37 mężczyzn i 13 kobiet), którzy zostali
poddani endoskopowemu leczeniu PZT. Oceniono wiek i płeć
pacjentów, objawy kliniczne, skuteczność i bezpieczeństwo
procedur endoskopowych oraz zmiany wyników badań labo-
ratoryjnych przed wykonaniem i po wykonaniu badania meto-
dą ECPW.
WWyynniikkii::  U 38 chorych (74%) zakładano, wymieniano lub usu-
wano protezy z przewodów trzustkowych i/lub żółciowych.
U 12 pacjentów (24%) badanie metodą ECPW wykonywano
więcej niż raz. Ośmiu chorych (16%) wymagało leczenia z po-
wodu obecności torbieli trzustki – 5 na drodze drenażu przez-
brodawkowego, a 3 – cystogastrostomii lub cystoduodeno-
stomii. Ostatecznie po leczeniu endoskopowym u 92%
pacjentów obserwowano zmniejszenie dolegliwości bólo-
wych, normalizacji uległy wyniki badań laboratoryjnych. Jeden
chory (2%) wymagał leczenia chirurgicznego po nieskutecz-
nym endoskopowym drenażu pseudotorbieli. Obserwowanym
powikłaniem po badaniu metodą ECPW w analizowanej gru-
pie chorych było krwawienie po sfinkterotomii u jednego pa-
cjenta. Żaden chory nie wymagał interwencji chirurgicznej

AAbbssttrraacctt
IInnttrroodduuccttiioonn::  Chronic pancreatitis is an inflammatory
condition characterized by progressing destruction
of the exocrine and endocrine pancreatic tissue. Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is useful in
the diagnosis and treatment of chronic pancreatitis
complications, like pancreatic pseudocysts and Wirsung and
bile duct strictures.
AAiimm::  The aim of the study was to evaluate the therapeutic
efficacy and safety of endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography in patients with chronic pancreatitis.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The retrospective analysis of 821 ERCP
in the Department of Digestive Tract Diseases, Medical
University of Lodz between 2005 and 2007 has been
performed. Fifty patients (37 men and 13 women) who
underwent endoscopic treatment for chronic pancreatitis
were reviewed. We have analyzed patients demographic data,
clinical symptoms, efficacy and safety of endoscopic
procedures and laboratory findings before and after ERCP.
RReessuullttss:: In 38 patients (74%) pancreatic or/and biliary stents
were inserted, replaced or removed. In 12 patients ERCP was
performed more than once. Endoscopic pseudocyst drainage
was performed in 8 cases (16%) – 5 transpapillary drainage,
3 cystogastro- or cystoduodenostomy. Finally after endoscopic
procedures pain relief was achieved in 92% patients and
laboratory findings were normalized. One patient (2%)
required surgical treatment after ineffective endoscopic
drainage of pseudocyst. In majority of patients no
complications and no mortality after ERCP were noticed. In
one patient haemorrhage after sphincterotomy occurred. In
analyzed interval, none of the patients required surgical
intervention because of ERCP complications.
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WWssttêêpp
Przewlekłe zapalenie trzustki (PZT) polega na postę-

pującej i nieodwracalnej destrukcji zewnątrzwydzielni-
czego i wewnątrzwydzielniczego miąższu trzustki, który
zostaje zastąpiony tkanką łączną. Zachorowalność rocz-
na na PZT w Polsce wynosi 5–10 przypadków na
100 tys. mieszkańców. W 70–80% przypadków choroba
dotyczy mężczyzn między 35. a 50. rokiem życia,
a główną jej przyczyną jest nadużywanie alkoholu [1].

Strategia leczenia PZT opiera się na zaprzestaniu pi-
cia alkoholu i palenia tytoniu, łagodzeniu bólu, wyrów-
nywaniu niewydolności zewnątrzwydzielniczej narządu
poprzez podawanie preparatów enzymów trzustko-
wych, kontrolowaniu gospodarki węglowodanowej oraz
poprawie stanu odżywienia pacjenta. Przy braku sku-
teczności leczenia zachowawczego coraz szerzej stosu-
je się zabiegi endoskopowe, prowadzące do ułatwienia
odpływu soku trzustkowego, a przez to złagodzenia bó-
lu. Polegają one na endoskopowej sfinkterotomii trzust-
kowej, protezowaniu zwężeń przewodu trzustkowego,
litotrypsji i usuwaniu kamieni trzustkowych oraz posze-
rzaniu zwężeń przewodu Wirsunga. Możliwe jest także
wykonanie cystogastrostomii lub cystoduodenostomii
w celu drenażu torbieli rzekomych do żołądka lub dwu-
nastnicy [2]. Badaniem łączącym metody radiologiczne
i endoskopowe, umożliwiającym obrazowanie dróg żół-
ciowych i przewodów trzustkowych, jest endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW).

CCeell  pprraaccyy
Celem niniejszej pracy jest analiza skuteczności te-

rapeutycznej i bezpieczeństwa ECPW u chorych na PZT.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Dokonano retrospektywnej analizy 821 badań ECPW

przeprowadzonych w latach 2005–2007 w Klinice Cho-
rób Przewodu Pokarmowego Uniwersytetu Medyczne-
go w Łodzi. Szacowano zarówno liczbę wykonanych
ECPW, jak i poszczególnych procedur endoskopowych
oraz ich skuteczność w leczeniu PZT.

Analizie szczegółowej poddano 50 historii chorób
pacjentów z rozpoznanym wcześniej PZT. Oceniano
wiek, płeć, czas hospitalizacji, dotychczasowy przebieg
choroby, aktualne objawy kliniczne oraz wyniki badań
laboratoryjnych. Protokół badań laboratoryjnych obej-
mował ocenę stężeń: aminotransferazy asparaginowej

(AST) i alaninowej (ALT), γ-glutamylotranspeptydazy
(GGTP), fosfatazy alkalicznej (ALP), amylazy (AMY) oraz
bilirubiny całkowitej. Dane porównano przy użyciu te-
stu t-Studenta. Wyniki przeprowadzonych badań wyra-
żono jako średnią ± odchylenie standardowe, p < 0,05
uznano jako istotne statystycznie.

Analiza wyników ECPW obejmowała ocenę wykony-
wanych procedur: protezowania dróg żółciowych i prze-
wodów trzustkowych, sfinkterotomii, drenażu wewnętrz-
nego pseudotorbieli, rewizji dróg balonem, usuwania
złogów koszykiem czy pobierania materiału do badania
histopatologicznego. Oceniano także odsetek badań za-
kończonych niepowodzeniem i/lub wymagających po-
nownego przeprowadzenia oraz obecność powikłań.

WWyynniikkii
Spośród 821 przeprowadzonych w Klinice Chorób

Przewodu Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego
w Łodzi badań ECPW w latach 2005–2007 u 50 chorych
wykryto lub potwierdzono obecność PZT, co stanowi-
ło 6,09% badanej populacji. W grupie tej kobiety w licz-
bie 13 stanowiły 26%, natomiast mężczyźni 74% (37 pa-
cjentów). Wiek chorych wynosił 16–73 lat (średnia
48,5 roku), a czas hospitalizacji 1–20 dni (średnia 5 dni).
Przedłużające się pobyty pacjentów w szpitalu wiązały
się z utrzymywaniem się dolegliwości bólowych oraz du-
żych stężeń enzymów cholestatycznych, a niekiedy tak-
że z koniecznością powtarzania badań metodą ECPW.

W chwili przyjęcia do Kliniki 39 chorych (78%) skar-
żyło się na bóle o różnym nasileniu, a u 14 (28%) wystę-
powały objawy cholestazy. Utratę masy ciała zgłasza-
ło 6 chorych (12%), a biegunki tłuszczowe – 4 (8%).
U 26% (13 chorych) przebieg PZT wiązał się z wielokrot-
nym protezowaniem przewodu Wirsunga. Trzech cho-
rych (6%) było wcześniej operowanych z powodu guza
trzustki, wyniki badań histopatologicznych wykluczyły
obecność procesu nowotworowego. Ośmiu chorych
(16%) wymagało leczenia z powodu obecności torbieli
trzustki – 5 na drodze drenażu przezbrodawkowego, 
a 3 cystogastrostomii lub cystoduodenostomii.

Podczas badania metodą ECPW najczęściej wykony-
wanymi procedurami były sfinkterotomia (19 pacjen-
tów – 38%), a także protezowanie przewodu Wirsunga
(14 osób – 28%) oraz przewodu żółciowego wspólnego
(PŻW) (6 chorych – 12%). Czterem chorym (8%) założo-
no jednocześnie dwie protezy – zarówno do przewodów
trzustkowych, jak i żółciowych. W przewodzie Wirsunga

z powodu powikłań po badaniu metodą ECPW, nie odnotowa-
no zgonów w analizowanym przedziale czasowym.
WWnniioosskkii::  Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
jest bezpieczną i skuteczną metodą leczenia bólu, cholestazy
i pseudotorbieli u pacjentów z PZT.

CCoonncclluussiioonnss:: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
is a safe and effective method in treatment on pain, cholestasis
and pseudocysts in patients with chronic pancreatitis.
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umieszczano protezy o średnicy od 5 do 8,5 F, w PŻW
– 10 F, natomiast ich długość zależała od długości zwę-
żonego odcinka. U 14 pacjentów (28%) konieczna była
wymiana lub usunięcie protezy (tab. I).

Trzech chorych (6%) wymagało wykonania drenażu
endoskopowego pseudotorbieli trzustki, u dwóch z nich
na drodze cystogastrostomii, u jednego – cystoduodeno-
stomii. Pozostałymi procedurami endoskopowymi, jakie
wykonano u badanych pacjentów, były: rewizja dróg żół-
ciowych balonem (3 osoby – 6%), poszerzanie zwężeń
przewodu Wirsunga z użyciem poszerzadeł mechanicz-
nych (10%) oraz usuwanie złogów koszykiem (4%) (tab. I).
U jednego chorego dwie próby badań metodą ECPW
(4% wszystkich badań) były nieudane z powodu defor-
macji i zwężenia części przedodźwiernikowej żołądka.

Przy przyjęciu do szpitala w omawianej grupie cho-
rych obserwowano zwiększone stężenie bilirubiny 
u 16 pacjentów (32%), amylazy u 10 (20%), AST u 26 (52%),
ALT u 30 (60%), GGTP u 27 (54%), a ALP u 21  (42%). W ba-
daniu kontrolnym 24 godz. po badaniu metodą ECPW na-
stąpiło statystycznie istotne zmniejszenie stężenia biliru-
biny, GGTP oraz ALP (tab. II).

Grupie liczącej 12 pacjentów (24%) badanie metodą
ECPW wykonywano wielokrotnie: 6 chorym (12%) bada-
nie powtarzano 2-krotnie, 5 (10%) – 3-krotnie, a 1 (2%)
– 4-krotnie. Najczęstszymi przyczynami powtarzania ba-
dania były planowe usunięcie protezy (u 8 chorych – 42%)
oraz wymiana protezy (u 5 chorych – 26%) z powodu na-
wrotu dolegliwości bólowych lub żółtaczki (w wyniku za-
tkania protezy). Średni czas pozostawania protezy w dro-
gach trzustkowych lub żółciowych wynosił 3 mies. 
(1–8 mies.). Dwadzieścia jeden procent wykonanych
po raz kolejny badań metodą ECPW (4 zabiegi) było zwią-

zanych z kontynuacją rozpoczętego leczenia (dołożenie
drugiej protezy do PŻW, drenaż torbieli trzustki do świa-
tła dwunastnicy lub sfinkterotomia po nieudanej po-
przednio próbie zakontrastowania przewodu Wirsunga). 

Po wykonaniu badania metodą ECPW u większości
chorych nie obserwowano powikłań wczesnych. Jedynie
u jednego pacjenta 2-krotnie (podczas dwóch badań
metodą ECPW) w trakcie sfinkterotomii występowało
krwawienie. Z uwagi na utrudnione warunki (skrzep
i krwawienie przy próbie każdej manipulacji) odstąpiono
od kontynuowania zabiegu i zaproponowano obrazowa-
nie przewodu Wirsunga w rezonansie dróg żółciowych

PPrroocceedduurraa eennddoosskkooppoowwaa  LLiicczzbbaa cchhoorryycchh  [[%%]]

sfinkterotomia 19 (38%)

protezowanie:
• przewodu Wirsunga 14 (28%)
• PŻW 6 (12%)

usunięcie protezy 8 (16%)

wymiana protezy 6 (12%)

drenaż wewnętrzny pseudotorbieli:
• przez ścianę żołądka 2 (4%)
• przez ścianę dwunastnicy 1 (2%)

rewizja dróg żółciowych balonem 3 (6%)

poszerzanie przewodu Wirsunga 5 (10%)

usuwanie złogów koszykiem 2 (4%)

TTaabbeellaa  II..  Procedury endoskopowe wykonywane
podczas ECPW u 50 pacjentów z PZT
TTaabbllee  II..  Endoscopic procedures performed in 
50 patients with chronic pancreatitis 

PPaarraammeettrr ŚŚrreeddnniiee  wwaarrttoośśccii  wwyynniikkóóww  bbaaddaańń  llaabboorraattoorryyjjnnyycchh  WWaarrttoośśćć  pp PPrrzzyyjjęęttee  
cchhoorryycchh  nnaa  PPZZTT `̀nnoorrmmyy

pprrzzeedd  EECCPPWW ppoo  EECCPPWW

amylaza [IU/l] 121,56 169,25 NS 0–90
(16–1200) (13–875)

bilirubina całkowita [mg/dl] 4,24 2,69 < 0,05 0,3–1,2
(0,45–13,58) (0,61–10,33)

aminotransferaza asparaginowa [IU/l] 137,58 94 NS 0–31
(18–591) (17–544)

aminotransferaza alaninowa [IU/l] 230,17 188,83 NS 0–31
(19–1449) (13–1385)

γ-glutamylotranspeptydaza [IU/l] 532,27 476 < 0,05 9–50
(12–2391) (11–2083)

fosfataza alkaliczna [IU/l] 706,42 543,25 < 0,05 15–117
(81–3009) (80–1845)

TTaabbeellaa  IIII..  Wyniki badań laboratoryjnych chorych na PZT przed terapeutycznym zabiegiem metodą ECPW i po zabiegu
TTaabbllee  IIII.. Laboratory findings before and after therapeutic ERCP in patients with chronic pancreatitis

NS – nieistotne diagnostycznie
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(cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego,
magnetic-resonance cholangio-pancreatography (MRCP).
U 5 chorych (10%) obserwowano przejściową hiperamy-
lazemię, a u 7 (14%) odnotowano zwiększenie stężenia
bilirubiny całkowitej. U 36 pacjentów, czyli 92% zgłasza-
jących dolegliwości bólowe przy przyjęciu do Kliniki, na-
stąpiła poprawa. Nie odnotowano zgonów. Większość
chorych (98%) po zakończeniu hospitalizacji wypisano
do domu. Jednego chorego (12,5% pacjentów z pseudo-
torbielą trzustki) przeniesiono do Kliniki Chirurgii Ogól-
nej i Gastroenterologicznej w celu chirurgicznego lecze-
nia torbieli trzustki po nieskutecznym drenażu
endoskopowym.

OOmmóówwiieenniiee
Chociaż inne metody obrazowe, takie jak spiralna to-

mografia komputerowa lub cholangiopankreatografia
metodą rezonansu magnetycznego, przejęły diagno-
styczne funkcje ECPW, odgrywa ona istotną rolę w le-
czeniu PZT i jego powikłań [3]. Endoskopia interwencyj-
na stanowi alternatywę dla leczenia chirurgicznego
zmian w przewodach trzustkowych i żółciowych wsku-
tek zastosowania takich metod, jak: sfinkterotomia, za-
łożenie protezy do zwężeń przewodu Wirsunga, przez-
brodawkowy drenaż lub cystogastrostomia i/lub
cystoduodenostomia w pseudotorbielach oraz poszerza-
nie zwężeń i protezowanie PŻW. Kryteriami powodzenia
leczenia są: zmniejszenie stężenia markerów cholestazy,
całkowita inwolucja pseudotorbieli oraz, co najważniej-
sze, całkowite lub częściowe ustąpienie bólu [4]. 

Wg Jansena i wsp. ból występuje u 60–100% pacjen-
tów [5], w grupie badanej przez autorów niniejszej pracy
zgłaszało go 78% chorych na PZT. Mechanizm jego po-
wstawania wiąże się prawdopodobnie ze wzrostem ciś-
nienia w drogach trzustkowych i naciekiem zapalnym
nerwów trzustkowych [6], ale także może być wynikiem
powikłań pseudotorbieli lub innych zmian przewodo-
wych. Krótko po zastosowaniu leczenia endoskopowego
(protezowanie przewodu Wirsunga) zmniejszenie dole-
gliwości bólowych obserwuje się średnio u 81% chorych
(62–100%) [2, 7–13], w badaniu autorów opracowa-
nia 92%, natomiast po 30-miesięcznej obserwacji odse-
tek ten zmniejszył się do 61% (24–95%). Od wystąpienia
pierwszych dyskretnych objawów PZT do rozpoczęcia le-
czenia endoskopowego mija średnio 43,6 mies. [4].

Głównymi zmianami morfologicznymi powstający-
mi w przebiegu PZT, z sukcesem leczonymi endoskopo-
wo, są zwężenia przewodu Wirsunga oraz komunikują-
ce pseudotorbiele leżące w pobliżu brodawki Vatera
[8, 13]. Pierwszym krokiem w celu poprawy dostępu
do przewodów trzustkowych jest sfinkterotomia trzust-
kowa. Na podstawie badań przeprowadzonych przez
Shermana i wsp. oraz Kima i wsp. w 4,2–12,6% przypad-

ków wiąże się ona z wystąpieniem powikłań, które mo-
gą być wynikiem także stosowanych jednocześnie in-
nych procedur endoskopowych [14, 15].

Bardzo wąskie zwężenia przed implantacją protezy
mogą wymagać poszerzania przy użyciu balonów lub
poszerzadeł mechanicznych [16], co było konieczne
w przypadku 16% chorych w analizowanej grupie. Śred-
nice wprowadzanych protez wynoszą od 3 do 11,5 Fr,
a ich długość, zależna od rozległości zwężenia, to
3–12 cm [4, 17, 18]. W ośrodku autorów protezy usuwa-
no lub wymieniano średnio po 3 mies. (1–8 mies.).
Wskazaniem do wcześniejszej wymiany protezy był na-
wrót dolegliwości bólowych albo żółtaczki w wyniku
niedrożności protezy lub jej migracji. Niektórzy autorzy,
jak Costamagna i wsp. [19], zalecają usuwanie protez
po 3–12 mies., z kolei Eisendrath i wsp. proponują, aby
protezy przewodów trzustkowych pozostawiać na stałe
i wymieniać tylko w przypadku nawrotu objawów lub
infekcji, jednak taka strategia wiąże się z większym ry-
zykiem powikłań [20]. Po protezowaniu przewodów
trzustkowych za sukces kliniczny uważa się ustąpienie
objawów po założeniu protezy oraz, co ważniejsze,
po jej usunięciu. Zmniejszenie objawów klinicznych ob-
serwuje się średnio u 2/3 pacjentów [18]. Głównym
wczesnym powikłaniem takiego leczenia jest ostre za-
palenie trzustki (5–39%), a powikłania późne to zatka-
nie protezy i – w ok. 5% przypadków – jej migracja [17].
W analizowanej przez autorów grupie chorych zatkanie
protez obserwowano u 26% z nich.

Pseudotorbiele występują u 20–40% pacjentów
z PZT [4]. Wskazaniem do ich leczenia jest wielkość po-
wyżej 4 cm oraz występowanie objawów klinicznych.
Leczenie endoskopowe jest możliwe, gdy torbiel mode-
luje ściany żołądka i dwunastnicy – najkorzystniej, gdy
odległość między ścianą przewodu pokarmowego a tor-
bielą jest mniejsza niż 1 cm [21]. Drenaż pseudotorbieli
wykonuje się przez ścianę żołądka (cystogastrostomia)
albo dwunastnicy (cystoduodenostomia) w przypadku
torbieli niekomunikujących się z przewodem Wirsunga
lub z dostępu przez brodawkę Vatera w pseudotorbie-
lach komunikujących. Obie metody można łączyć [4].
Dwoma głównymi powikłaniami endoskopowego lecze-
nia pseudotorbieli są krwotoki i perforacje. Istnieje tak-
że ryzyko infekcji, które wiąże się głównie z implantacją
protezy, dlatego po 2–6 mies. należy ją usunąć [4, 17]. 

Wyniki endoskopowego łączenia światła pseudotor-
bieli ze światłem żołądka lub dwunastnicy uzyskiwane
przez różnych autorów różnią się od tych po drenażu
przezbrodawkowym pseudotorbieli. Wyleczenie po wy-
konaniu cystogastrostomii lub cystoduodenostomii ob-
serwowano u 78% pacjentów (51–82%), niepowodzenie
procedury odnotowano średnio w 5,5% (0–16%) przy-
padków, natomiast u 6,5% (3–13%) wystąpił nawrót
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[22–27]. Piętnaście procent pacjentów wymagało wtór-
nie interwencji chirurgicznej. Nieco lepsze wyniki uzy-
skuje się w leczeniu pseudotorbieli komunikujących. Tu
poprawę obserwowano u 84% (76–94%), a nawroty
u 9,2% pacjentów. Interwencja chirurgiczna była ko-
nieczna u 10,8% (9–50%) osób [22, 27–30]. Powikłania
po cystogastrostomii czy cystoduodenostomii występo-
wały średnio w 15,5% przypadków, natomiast po drena-
żu przezbrodawkowym w 10%. Śmiertelność po endo-
skopowym leczeniu pseudotorbieli trzustki sięga 1%
przypadków, znacząco mniej w porównaniu z leczeniem
chirurgicznym [18]. W badaniu własnym 12,5% pacjen-
tów z pseudotorbielą trzustki po drenażu endoskopo-
wym wymagało powtórnie interwencji chirurgicznej.

Zwężenia PŻW to kolejne powikłanie PZT występu-
jące u 10–45% chorych [4]. Jak wynika z badań różnych
autorów [31–33], początkowo poprawa po zaprotezowa-
niu PŻW pojawia się u 100% pacjentów, jednak średnio
po 10 mies. obserwacji odsetek bezobjawowych pacjen-
tów zmniejsza się do 17,5% (10–28%). Głównymi powi-
kłaniami po leczeniu endoskopowym zwężeń przewo-
dów żółciowych są migracje protez oraz ich zatkanie
obserwowane odpowiednio w 11 i 30,5% przypadków
wg Bartoliego i wsp. [4]. W ośrodku autorów niniejsze-
go opracowania w analizowanym czasie protezowania
PŻW wymagało 6 chorych (12%), u jednego z nich po
3 mies. stwierdzono niedrożność protezy i objawy cho-
lestazy, wymagające powtórnego protezowania.

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
jest inwazyjnym zabiegiem endoskopowym, dlatego wią-
że się z występowaniem powikłań, a nawet zgonów. We-
dług analizy przeprowadzonej przez Andriulliego i wsp.
[34] powikłania po ECPW występowały w 6,85%, nato-
miast zgony w 0,33% przypadków. Do głównych powikłań
zaliczano: ostre zapalenie trzustki (OZT) (3,47%), infekcje
(1,44%), krwawienia (1,34%) oraz perforacje okołobrodaw-
kowe (0,6%). Powikłania sercowo-naczyniowe obserwuje
się głównie u pacjentów powyżej 65. roku życia, gdyż oni
są bardziej narażeni na zaburzenia hemodynamiczne, hi-
poksemię czy zawał serca niż młodsi pacjenci [35]. Powi-
kłania te występują u 1,33% wszystkich osób [34]. W ba-
daniu własnym powikłania w postaci krwawienia
po sfinkterotomii zaobserwowano u 4% pacjentów, nie
odnotowano zgonów w analizowanym okresie.

W większości przypadków leczenie PZT jest jedynie
objawowe, mające na celu zwalczanie bólu i objawów
niewydolności zewnątrzwydzielniczej i wewnątrzwydziel-
niczej narządu. Wydaje się, że ECPW stanowi skuteczną
i bezpieczną metodę terapii powikłań PZT, istotnie przy-
czyniającą się do podniesienia jakości życia tych chorych.

Praca finansowana z badań własnych Uniwersytetu
Medycznego w Łodzi nr 502-11-718.
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