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|. WPROWADZENIE

Opracowanie wskaznikéw jakosci w endoskopii
przewodu pokarmowego ma na celu zwigksze-
nie bezpieczenistwa i efektywnosci badania lub
zabiegu endoskopowego, jak réwniez doktadno-
$ci opisu, niosgcego wazne informacje dla leka-
rza kierujacego pacjenta na badanie [1]. Wskaz-
niki jakosci w endoskopii przewodu pokarmo-
wego powinny by¢ mozliwe do wyliczenia po za-
poznaniu si¢ z dokumentacjq medyczng pacjen-
ta, kedrej integralng cze$¢ stanowi opis badania
endoskopowego. W przypadku badania dolne-

Streszczenie

Prezentowane wytyczne zostaty opracowane przez grupe robocza reprezentujacg Polskie
Towarzystwo Gastroenterologii i Towarzystwo Chirurgéw Polskich. Endoskopowa cholan-
giopankreatografia wsteczna (ECPW) jest jedna z najtrudniejszych technicznie procedur
endoskopowych w obrebie przewodu pokarmowego, obarczong wysokim odsetkiem po-
wikfan. Motywacj do opracowania wskaznikéw jakosci w ECPW byto dazenie do zapew-
nienia pacjentom badan najwyzszej jakosci z mozliwie niskim ryzykiem powiktan. Grupa
robocza okreslita wskazniki jakosci w ECPW, przedstawione w ponizszym artykule.

Abstract

These guidelines have been prepared by a taskforce representing the Polish Society of
Gastroenterology and the Association of Polish Surgeons. Endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography (ERCP) is one of the most technically challenging and high risk proce-
dures performed in gastrointestinal tract. The motivation for developing quality indicators
for ERCP was the desire to provide patients with the feasibly safe and highest-quality pro-

cedures. In this article, the taskforce has identified a set of quality indicators for ERCP.

go odcinka przewodu pokarmowego (kolono-
skopii) dobrze zwalidowanymi i najczesciej sto-
sowanymi wskaznikami jakosci sg m.in.: osia-
galno$¢ katnicy (cecal intubation rate — CIR),
czas wycofywania endoskopu (withdrawal time
— WT) oraz czgsto$¢ wykrywania gruczolakéw
(adenoma detection rate — ADR) [2]. Polskie To-
warzystwo Gastroenterologii réwniez podjeto
si¢ opracowania wskaznikdéw jakosci w poszcze-
gblnych dziatach endoskopii przewodu pokar-
mowego. Jako pierwsze opublikowano wskazni-
ki jako$ci w ezofagogastroduodenoskopii (EGD)
[3]. Obecna publikacja jest kolejna z tej serii.
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Endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna (ECPW) jest jedng z najcrudniejszych
technicznie procedur endoskopowych i wymaga
wigkszych umiejetnosci niz przewazajaca czgéé
pozostatych zabiegéw z zakresu endoskopii
przewodu pokarmowego. Wiaze si¢ tez z wyso-
kim ryzykiem powiklai. Mimo to jest stosowa-
na powszechnie i stala si¢ metoda z wyboru w le-
czeniu wielu chordb drég zétciowych i trzustki,
pozwalajac czesto na uniknigcie leczenia opera-
cyjnego lub inwazyjnych zabiegéw przezskér-
nych. Dlatego tez, aby zapewni¢ najwyzsze po-
wodzenie i zminimalizowa¢ odsetek powiktan,
ECPW powinna by¢ wykonywana przez odpo-
wiednio wyszkolonych i do§wiadczonych endo-
skopistéw [4-7]. Od czasu pierwszego zakontra-
stowania drég zélciowych i trzustkowych przez
brodawke wieksza w roku 1968 ECPW ewolu-
owata od metody czysto diagnostycznej do tech-
niki prawie wylacznie terapeutycznej, stosowa-
nej przewaznie po uprzednim ustaleniu rozpo-
znania badaniami nieinwazyjnymi [7].

Celem niniejszej pracy bylo opracowanie
przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologii
oraz Towarzystwo Chirurgéw Polskich, w opar-
ciu o wytyczne American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy (ASGE), American College of Ga-
stroenterology (ACG), European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy (ESGE) oraz British Socie-
1y of Gastroenterology (BSG), wskaznikéw jako-
$ci ECPW, rejestrowanych przed, w trakeie oraz
po zabiegu.

I1. WSKAZNIKI JAKOSCI REJESTROWANE
PRZED ECPW

W okresie przedzabiegowym (od momentu
pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem kieru-
jacym na badanie do czasu podania lekéw znie-
czulajacych) powinny by¢ rejestrowane ponizsze
wskazniki jakosci ECPW.

1. Przygotowanie zespotu wykonujacego
ECPW oraz pracowni endoskopowej

Jak wspomniano powyzej, wykonywanie ECPW
wymaga odpowiedniego wyszkolenia, co doty-
czy zaréwno lekarzy endoskopistéw, jak i pie-
legniarek endoskopowych, a nastgpnie regu-
larnego wykonywania odpowiedniej liczby za-
biegéw dla utrzymania wysokiej jakosci pracy.
Z badani wynika, ze szkolacy si¢ osiagaja odpo-
wiednie umiejgtnoéei techniczne po wykona-
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niu okofo 200 badan, w tym przynajmniej 100
z intencjg terapeutyczng [4, 8, 9], cho¢ dla 1/3
z nich ta liczba nie jest wystarczajaca, a niektd-
rzy nie osiagaja odpowiedniej skutecznosci na-
wet po wykonaniu 300 badad [10, 11]. Dla-
tego ostatnio sugeruje si¢, aby czynnikiem de-
cydujacym o uznaniu lekarza za wyszkolone-
go w ECPW byla ocena indywidualnej krzy-
wej uczenia w zakresie odpowiednich elemen-
tow zabiegu (selektywne cewnikowanie, usu-
nigcie ztogéw itd.), a nie sztywna liczba zabie-
géw wykonanych w trakcie tego szkolenia [6, 7].
Wigkszos$¢ publikowanych wytycznych zaktada,
ze oceny tej dokonuje si¢ po samodzielnym wy-
konaniu pod nadzorem minimalnej liczby za-
biegéw, ktéra waha si¢ od 200 (USA, Kanada,
Singapur), przez 200 u chorych z natywna bro-
dawka (Australia), do 300 (Wielka Brytania).
Niektdre z tych wytycznych dodatkowo poda-
ja odsetki zabiegéw wykonywanych z intencjg
terapeutyczng (50%; USA) lub minimalne licz-
by sfinkterotomii i protezowarn (np. 80 sfinkte-
rotomii, 60 protezowan; Kanada i Australia).
Za podstawowy poziom kompetencji uznaje
si¢ osiagniccie odsetka selektywnego cewniko-
wania drég zétciowych u chorych w wysokosci
od 80 do 85% [12-16].

Wskazane jest, aby lekarz wykonujacy ECPW
posiadal Dyplom Umieje¢tnosci Wykonywania
ECPW, wydawany przez PTG-E po spetnieniu
wymaganych kryteriéw (dostgpnych na stronie
internetowej Towarzystwa) i ztozeniu stosowne-
go egzaminu lub Certyfikat uprawniajacy do sa-
modzielnego wykonywania procedur endosko-
powych w zakresie endoskopii diagnostycznej
i endoskopii operacyjnej przewodu pokarmowe-
go wydawany przez Zarzad Gtéwny Sekeji Chi-
rurgii Endoskopowej TChP.

Réwnie wazne jest odpowiednie przeszkole-
nie pielegniarki/asystenta endoskopowego. Dla-
tego tez pielegniarki/asystenci endoskopowi
przed rozpoczeciem pracy w zespole wykonuja-
cym ECPW, powinni asystowaé uprzednio przy
co najmniej 1000 endoskopiach gérnego i dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego, a pierw-
sze 100-200 ECPW musza wykonaé pod nad-
zorem dos$wiadczonej osoby. Powyzsze zalece-
nia warunkujg bieglo$¢ w samodzielnym postu-
giwaniu si¢ narzedziami endoskopowymi, uzy-
wanymi podczas ECPW [17].

W niekeérych sytuacjach w sktad zespotu
wykonujacego ECPW wchodzi technik elektro-
radiologii, odpowiedzialny za obstuge sprzetu
radiologicznego. Poniewaz od lekarza endosko-
pisty wykonujacego ECPW wymaga si¢ umie-
jetnosci interpretacji obrazéw radiologicznych



drég zdlciowych i trzustkowych, dodatkowa
ocena przez lekarza specjaliste radiologii i dia-
gnostyki obrazowej zazwyczaj nie jest koniecz-
na. Wspdlna ocena obrazéw radiologicznych do-
konywana przez endoskopiste i radiologa moze
by¢ natomiast przydatna w przypadku trudnych
i budzacych watpliwosci sytuacjach klinicz-
nych. Wymagane jest, aby wszyscy cztonkowie
zespotu wykonujacego ECPW posiadali certyfi-
kat dokumentujacy ukonczenie kursu ochrony
radiologicznej pacjenta (wedlug ustawy z dnia
29 listopada 2000 r. o prawie atomowym).
Nabycie umiej¢tnosci wykonywania ECPW
nie gwarantuje utrzymania wysokiej skuteczno-
$ci i bezpieczeﬁstwa przez cale zycie zawodowe;
dotyczy to tak lekarzy, jak i asystentéw. Wyka-
zano, ze endoskopisci wykonujacy wigcej zabie-
géw osiagaja lepsze wyniki i maja mniej powi-
kfar niz wykonujacy mniej zabiegéw; podobne
wyniki daje ocena szpitali wykonujacych wigcej
i mniej zabiegéw [18-21]. ECPW powinna by¢
przeprowadzana w o$rodkach wykonujacych
co najmniej 200 procedur rocznie, a kazdy en-
doskopista powinien wykonywaé nie mniej niz

75-100 zabiegéw/rok [16].

ZALECENIE 1

ECPW powinna byé wykonywana przez odpo-
wiednio wyszkolony zespdt. Lekarz endoskopista
powinien posiadac¢ Dyplom Umiejetnosci Endo-
skopowych PTG-E w zakresic ECPW [ub Certyfi-
kat wydawany przez Zarzqd Gléwny Sekcji Chi-
rurgii Endoskopowej TChP oraz certyfikar ukon-
czenia kursu ochrony radiologicznej. Pielggniarka
illub asystent endoskopowy powinni posiadac cer-
tyfikat ukoticzeniu kursu specjalistycznego , Endo-
skopia”. Przed samodzielnym rozpoczgciem wyko-
nywania ECPW zardwno lekarz endoskopista, jak
i pielggniarkalasystent endoskopowy powinni wy-
konad pod nadzorem przynajmniej 200 ECPW
z intencjq terapeutyczng.

2. Zgoda chorego na ECPW

Przed wykonaniem ECPW konieczne jest uzy-
skanie od pacjenta $wiadomej i dobrowolnej zgo-
dy. Proces ten regulujg ustawy o zawodzie leka-
rza i lekarza dentysty (art. 31-35) oraz o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (art. 15-19).
Pierwszym elementem uzyskania §wiadome;j, pi-
semnej zgody pacjenta na diagnostyczna lub te-
rapeutyczng ECPW jest udzielenie mu pisemnej
informacji przedstawiajacej cel badania lub za-
biegu, oczekiwane korzysci, przebieg procedu-
ry (lacznie z konieczno$cia wykorzystania pro-

mieniowania jonizujacego), alternatywne moz-
liwosci diagnostyki lub leczenia, ryzyko powi-
ktad oraz konsekwencje niewykonania zabiegu.
Nalezy uswiadomi¢ pacjenta, ze ewentualne po-
wiklania moga wigzad si¢ z przedtuzeniem po-
bytu w szpitalu, koniecznoscig transfuzji pre-
paratéw krwiopochodnych, koniecznoscia ho-
spitalizacji na oddziale intensywnej terapii, in-
terwencji chirurgicznej, a bardzo rzadko moga
nawet prowadzi¢ do zgonu. Powiktania ECPW
zostaly szczegélowo oméwione w dalszej cze-
$ci opracowania. Brak wyrazonej na pismie zgo-
dy na wykonanie badania lub zabiegu stano-
wi bezwzgledne przeciwwskazanie do ECPW.
W przypadku konieczno$ci wykonania badania
lub zabiegu u pacjentéw niezdolnych do wyra-
zenia woli, u 0séb ponizej 16. roku zycia oraz
prawnie ubezwlasnowolnionych dorostych zgo-
d¢ uzyskuje si¢ od przedstawiciela ustawowego,
opickuna faktycznego lub sadu opickurczego
(w przypadku gdy przedstawiciel ustawowy nie
wyraza zgody, nalezy ja uzyska¢ od sadu opie-
kuriczego). ECPW mozna wykonaé bez zgody
pacjenta w stanach nagtych, gdy zwloka spowo-
dowana procesem uzyskiwania zgody grozitaby
utratg zycia lub ci¢zkim rozstrojem zdrowia; je-
$li to mozliwe — po uzyskaniu opinii drugiego
lekarza, a fakt ten nalezy odnotowa¢ w doku-
mentacji medyczne;j.

ZALECENIE 2

ECPW mozna wykonalé wylqcznie po uzyskaniu
pisemnej zgody pacjenta i/lub jego przedstawicie-
la ustawowego, opickuna faktycznego albo sqdu
opickuriczego, stosownie do odpowiednich przepi-
sow prawa. Wyjgtkowo mozna wykonaé ECPW
bez uzyskania zgody w stanach naglych, gdy istnie-
je ryzyko utraty zycia lub cigzkiego rozstroju zdro-
wia, a fakt ten nalezy odnotowad w dokumenta-
cji medyczne;.

3. Wtasciwe wskazanie (wskazania)
do ECPW

Rozwdj 1 rozpowszechnienie nieinwazyjnych
technik obrazowania drég zétciowych i trzust-
kowych, takich jak ultrasonografia (USG), endo-
skopowa ultrasonografia (EUS), cholangiografia
metodg rezonansu magnetycznego (MRCP) czy
tomografia komputerowa (TK) sprawity, ze dia-
gnostyczna ECPW stracita na znaczeniu. Uzy-
skanie informacji dotyczacych anatomii drég
z6lciowych i trzustkowych w oparciu o wyniki
badan obrazowych utatwia zaplanowanie i prze-
prowadzenie zabiegu, pozwala tez uniknaé po-
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wiktan. W wybranych przypadkach wykona-
nie diagnostycznej ECPW jest podstawg podje-
cia decyzji terapeutycznych. Sytuacje kliniczne,
w ktérych pomocne moze by¢ wykonanie dia-
gnostycznej ECPW  obejmujg m.in. cholesta-
z¢ bez poszerzenia drég zélciowych, podejrze-
nie pierwotnego stwardniajacego zapalenia drég
z6tciowych (PSC) (gdzie skuteczno$¢ diagno-
styczna MRCP jest niska) oraz przypadki podej-
rzenia nowotworu drég zélciowych lub trzust-
kowych, w ktérych wyniki badari nieinwazyj-
nych s3 niejednoznaczne. Listg wskazan i prze-
ciwwskazad do wykonania ECPW zestawiono
w zalaczniku 1 [22-24]. W przypadku gdy ba-
danie jest wykonywane ze wskazania nieznajdu-
jacego si¢ na lidcie, powinno to by¢ uzasadnio-
ne w dokumentacji medycznej. Pacjenta do ba-
dania ostatecznie kwalifikuje lekarz endoskopi-
sta po ewentualnej konsultagji z lekarzem kieru-

jacym.

ZALECENIE 3

ECPW nalezy wykonywaé w oparciu o scisle okre-
Slone wskazania. W przypadkach wykonywania
ECPW z innych wskazan nalezy to uzasadnic
w dokumentacji medycznej chorego.

4, Ukierunkowane badanie podmiotowe
(wywiad) przed ECPW

Lekarz kierujacy pacjenta na ECPW powinien
przeprowadzi¢ ukierunkowany wywiad, ocenia-
jacy wskazania do badania oraz czynniki moga-
ce utrudniaé lub uniemozliwi¢ wykonanie ba-
dania, jak np. przebyte operacje w obrebie jamy
brzusznej, ktorych skutkiem jest zmiana ana-
tomii gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Poniewaz ECPW wykonuje si¢ w wigkszosci
przypadkéw w analgosedacji, nalezy zapyta¢ pa-
cjenta o dolegliwosci ze strony uktadu oddecho-
wego i sercowo-naczyniowego, przebyte uprzed-
nio znieczulenia, uczulenia na leki i $rodki che-
miczne oraz stosowane uzywki (alkohol, papie-
rosy, narkotyki). Informacje uzyskane w trakcie
badania podmiotowego powinny by¢ zamiesz-
czone w skierowaniu na badanie. Przed przysta-
pieniem do wykonania ECPW lekarz endosko-
pista powinien zapozna¢ si¢ z tymi informacja-
mi umieszczonymi na skierowaniu i zweryfiko-
waé je w oparciu o dokumentacje¢ medyczna.

ZALECENIE 4

Przed wykonaniem ECPW nalezy prazeprowadzic
ukierunkowane badanie podmiotowe pacjenta.
Badanie to powinien przeprowadzic lekarz kieru-
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jacy pacjenta na badanie i zamiescic istotne infor-
macje w skierowanin.

5. Badanie przedmiotowe pacjenta przed
ECPW

Lekarz kierujacy pacjenta na ECPW powinien
réwniez przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe
oraz zamie$ci¢ w skierowaniu wynikajace z nie-
go istotne informacje. U 0séb z zaawansowany-
mi chorobami uktadu oddechowego i krazenia
przed przystapieniem do ECPW nalezy prze-
prowadzi¢ szczegdlowe badanie fizykalne, obej-
mujace ocene drég oddechowych, ostuchiwanie
serca, pomiar ci$nienia tgtniczego oraz oceng sa-
turacji krwi tetniczej tlenem.

ZALECENIE 5

Przed wykonaniem ECPW nalezy przeprowadzic
doktadne badanie przedmiotowe pacjenta. Bada-
nie to powinien przeprowadzic lekarz kierujgcy
pacjenta na badanie i zamiescié istotne informa-
cje w skierowaniu.

6. Ocena stopnia trudnosci przed
wykonaniem ECPW

Przed wykonaniem ECPW nalezy oceni¢ sto-
piert trudnosci planowanej procedury (zatacz-
nik 2) [25-27]. Teoretycznie tatwiejsze zabiegi
zapewniajg wysoki odsetek powodzenia, obar-
czone s3tez mniejszym ryzykiem powiklan.
W przypadku trudniejszych procedur zmniej-
sza si¢ szansa powodzenia, ronie natomiast ry-
zyko powiklafi. Szacuje si¢, ze w przypadku wy-
konywania ECPW przez do§wiadczonych endo-
skopistéw powodzenie zabiegu wynosi 80-90%
(w zaleznosci od rodzaju zabiegu, co szczegd-
fowo oméwiono w dalszej czgsci opracowania).
W pi$miennictwie sugeruje si¢ ponadto, aby
procedury o najwyzszym stopniu trudnosci byty
wykonywane wyltacznie przez do§wiadczonych
endoskopistéow w osrodkach referencyjnych III
poziomu [25] (aktualnie w Polsce nie obowiazu-
je podzial na stopnie referencyjnosci w odniesie-
niu do o$rodkéw wykonujacych ECPW).

ZALECENIE 6
Przed wykonaniem ECPW nalezy ocenié¢ stopiens
trudnosci planowanej procedury.



7. Przygotowanie pacjenta do ECPW

Przed ECPW pacjent powinien zaprzestaé
przyjmowania pokarméw stalych na przynaj-
mniej 6 godzin oraz plynnych na ok. 4 godzi-
ny. Chory powinien zazy¢ wszystkie stale stoso-
wane leki (np. leki hipotensyjne, przeciwdrgaw-
kowe) z wyjatkiem lekéw hipoglikemizujacych
oraz przeciwplytkowych i przeciwzakrzepo-
wych (zmiany leczenia dwoma ostatnimi grupa-
mi lekéw oméwiono w odrebnym punkcie). Na-
lezy wykona¢é podstawowe badania laboratoryj-
ne (morfologia krwi obwodowej, stgzenie bial-
ka C-reaktywnego, kreatyniny, sodu i potasu,
aktywno$¢ aminotransferazy asparaginianowe;j,
alaninowej, fosfatazy zasadowej, gammagluta-
mylotranspeptydazy i amylazy, czas protrombi-
nowy z INR, grupa krwi w uktadzie ABO/Rh).
Mimo iz oznaczenie aktywnosci amylazy i lipa-
zy jest nieistotne z punktu widzenia bezpieczen-
stwa pacjenta, jest przydatne do oceny ewentu-
alnych powiktan ECPW (ostre zapalenie trzust-
ki po ECPW). Przed badaniem nalezy zapewni¢
sprawny dostgp do zyly obwodowe;.

W przypadku pacjentéw z wywiadem reak-
cji alergicznych na$rodki kontrastowe nale-
zy poda¢ profilaktycznie glikokortykosteroidy
(np. 30-40 mg prednizonu p.o.) oraz preparat
antagonistéw receptora histaminowego H1 i H2
(np. 25 mg difenhydraminy 7. i 150 mg ranity-
dyny p.0.) na 15 godzin, 3 godziny i 1 godzing
przed ECPW [23].

ZALECENIE 7

Przed wykonaniem ECPW nalezy wykonaé odpo-
wiednie badania laboratoryjne krwi obwodowej,
zastosowad profilaktyczne postgpowanie w przy-
padku pacjentéw uczulonych na srodki kontrasto-
we oraz poinstruowad pacjenta o koniecznosci po-
zostania na czczo przez przynajmniej 6 godzin
przed badaniem.

8. Profilaktyczna antybiotykoterapia
przed ECPW

Bakteriemia po ECPW jest zjawiskiem po-
wszechnym (6-18%), a powiklania infekcyj-
ne wystepuja po ECPW z czgstoscia 0,5-3%,
ze $miertelnoscia w ich nastgpstwie moga-
ca siega¢ 20% [18, 28, 29]. Zmniejszenie ryzy-
ka wprowadzenia bakterii do drég zélciowych
mozna osiagnaé, zapewniajac wlasciwg dekon-
taminacj¢ duodenoskopu oraz stosujac akce-
soria wielorazowe poddane sterylizacji lub jed-
norazowego uzytku i jatowy $rodek kontrasto-

wy [28]. Trzeba jednak zauwazy¢, ze endoskop
i akcesoria w trakcie zabiegu ulegaja zakaze-
niu, wchodzac w kontake z niejalowym $rodo-
wiskiem gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego. Ostatnio opublikowana metaanaliza wy-
kazala, ze profilaktyczne zastosowanie antybio-
tyku zmniejsza bakteriemi¢ i ryzyko zapalenia
drég z6tciowych po ECPW [30], ale potwierdzi-
ta wezesniejsze obserwagje, ze efekt ten dotyczy
gléwnie chorych z obturacja drég zétciowych,
u ktérych nie udalo si¢ uzyska¢ skutecznego
drenazu [zwlaszcza z rakiem z nablonka drég
z6fciowych (cholangiocarcinoma) typu 111 1 IV
w klasyfikacji Bismutha-Cortlette’a i ze stward-
niajacym zapaleniem drég zétciowych] [31, 32],
a podawanie antybiotyku kontynuowano przez
kilka dni zabiegu [33]. Chorymi szczegdlnie na-
razonymi na rozwdj zapalenia drég zélciowych
po ECPW sg pacjenci po transplantacji watroby
(34, 35].

Biorac pod uwage powyzsze obserwagje,
przyjeto nastepujace zasady profilaktycznej an-
tybiotykoterapii przed/po ECPW:

1. Nie ma wskazari do profilaktycznej antybio-
tykoterapii przed ECPW u chorych:

— ze zwigkszonym ryzykiem infekcyjnego
zapalenia wsierdzia (ze sztucznymi zastaw-
kami serca, wrodzonymi i nabytymi wa-
dami serca, z zapaleniem wsierdzia w wy-
wiadzie) oraz z protezami naczyniowymi
i protezami stawo6w,

— bez podejrzenia obturacji drég zélcio-
wych,

— z obturacjg drég zétciowych, kiedy praw-
dopodobiedstwo uzyskania kompletnego
drenazu zélci jest wysokie (np. guz bro-
dawki Vatera lub glowy trzustki, kamica
drég zétciowych).

2. Nalezy poda¢ antybiotyk przed ECPW

u chorych:

— z obturacja drég zélciowych, u kto-
rych istnieje wysokie prawdopodobies-
stwo nieuzyskania kompletnego drena-
zu z6kci (np. cholangiocarcinoma typu 111
i IV w klasyfikacji Bismutha-Corlette’a,
stwardniajace zapalenie drdg zdtciowych,
choroba Carolego),

— po transplantacji watroby,

— z otorbiong martwica trzustki i pseudotor-
bielami trzustki,

— z ciezkimi chorobami uktadu krwiotwér-
czego i neutropenia < 0,5 G/1.

3. Nie nalezy kontynuowa¢ antybiotykotera-
pii u chorych z obturacja drég zétciowych,

u ktérych uzyskano kompletny drenaz zé6ici.
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4. Nalezy kontynuowa¢ lub wilaczy¢ antybioty-
koterapi¢ po ECPW u chorych z obturacja
drég z6iciowych, u kedrych zakontrastowano
drogi z6lciowe powyzej przeszkody i nie uzy-
skano kompletnego drenazu zékci.

5. Chorzy z ostrym zapaleniem drég zétciowych
kierowani do ECPW powinni by¢ leczeni an-
tybiotykiem przed zabiegiem; nie ma u nich
wskazari do podawania dodatkowych dawek
antybiotyku [28, 29].

Najczgstsza florg bakteryjng odpowiedzialng
za rozwoj zapalenia drég zétciowych sa bakrerie
jelitowe Gram-ujemne (Escherichia coli, Pseudo-
monas aeruginosa, Klebsiella spp.), jak tez Gram-
dodatnie z rodzaju Bacteroides spp., Enterococ-
cus spp. i gronkowce koagulazo-ujemne. Dla-
tego tez w przypadku podjecia decyzji o profi-
laktycznej antybiotykoterapii przed/po ECPW
nalezy dobiera¢ antybiotyki, ktérych spektrum
obejmuje wyzej wymienione drobnoustroje. Za-
lecane jest podanie cyprofloksacyny (w dawce
500-750 mg doustnie na 90 minut przed ECPW
albo 400 mg dozylnie bezposrednio przed za-
biegiem) lub gentamycyny (1,5 mg/kg m.c. do-
zylnie). U chorych po transplantacji watroby za-
leca si¢ dodanie do jednego z ww. antybiotykéw
amoksycyliny w dawce 1,0 g lub wankomycyny
w dawce 20 mg/kg m.c. dozylnie [28].

ZALECENIE 8

Profilaktyczna antybiotykoterapia przed ECPW
zalecana jest u chorych, u ktdrych istnieje ryzy-
ko nieuzyskania kompletnego drenazu drég zét-
ciowych lub zbiornikéw okototrzustkowych oraz
u chorych po transplantacji wqtroby. W przypad-
ku braku uzyskania skutecznego drenazu drdg zot-
ciowych antybiotykoterapie nalezy kontynuowaé
po ECPW. W pozostatych prazypadkach profilak-

tyczna antybiotykoterapia nie jest zalecana.

9. Modyfikacja leczenia
przeciwptytkowego (antyagregacyjnego)
oraz przeciwzakrzepowego przed ECPW

Zasady postgpowania u pacjentéw poddanych
leczeniu antyagregacyjnemu i przeciwzakrze-
powemu, u ktérych planowane jest wykonanie
ECPW, oméwiono ostatnio w wytycznych Gru-
py Roboczej Polskiego Towarzystwa Gastroen-
terologii i Konsultanta Krajowego w Dziedzinie
Gastroenterologii [36] oraz innych towarzystw
naukowych [37, 38]. Opublikowano tez omé-
wienia coraz szerzej stosowanych tzw. nowych
lekéw przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych
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[39, 40]. Podsumowanie cytowanych zaleceld
przedstawia si¢ nastgpujaco:

1. Sfinkterotomi¢ endoskopowa (SE) mozina
wykona¢ bez odstawiania kwasu acetylosa-
licylowego.

2. Nie nalezy wykonywa¢ SE u chorych leczo-
nych antagonistami receptora ADP 2PY12
— leki te nalezy odstawi¢ na przynajmniej
5 dni (tiklopidyna, klopidogrel, tikagrelor)
lub 7 dni (prasugrel) przed SE; u chorych
stosujacych ww. leki w monoterapii zaleca
si¢ zastapienie ich kwasem acetylosalicylo-
wym; w przypadku koniecznosci wykonania
ECPW u chorych, u ktérych nie mozna le-
kéw czasowo odstawi¢, nalezy dazy¢ do prze-
prowadzenia zabiegu bez nacigcia brodawki.

3. Nie nalezy wykonywaé SE u chorych le-
czonych lekami dzialajacymi na receptor
GP IIb/Illa; abcyksymab nalezy odstawié¢
na minimum 12-24, a eptifibatyd na 2-4 go-
dzin przed zabiegiem.

4. ,Pomostowe” stosowanie heparyn drobno-
czasteczkowych u pacjentéw wymagajacych
leczenia antyagregacyjnego jest nieskuteczne
i niewskazane, co wynika z innych mecha-
nizméw dziatania tych lekéw.

5. Nie nalezy wykonywa¢ SE u chorych leczo-
nych lekami przeciwkrzepliwymi; u cho-
rych z duzym ryzykiem zakrzepowo-zatoro-
wym przyjmujacych przewlekle doustne po-
chodne kumaryny (acenokumarol, warfary-
na) nalezy odstawi¢ te leki na 5 dni przed
zabiegiem i wdrozy¢ terapi¢ ,pomostows’
heparyna niefrakcjonowana lub heparyna-
mi drobnoczasteczkowymi; heparyng nie-
frakcjonowana nalezy odstawi¢ na 6 godzin,
a heparyny drobnoczasteczkowe na 24 go-
dziny przed zabiegiem.

6. Nie nalezy wykonywa¢ SE u chorych leczo-
nych doustnymi inhibitorami czynnika Xa
lub trombiny; rywaroksaban nalezy odsta-
wi¢ na 24-48 godzin przed zabiegiem, a da-
bigatran na 48 do 96 godzin przed zabie-
giem, w zaleznosci od stopnia wydolnosci
nerek.

7. U chorych stosujacych inne (niewymienione
powyzej) leki przeciwptytkowe i/lub prze-
ciwkrzepliwe modyfikacje farmakoterapii
nalezy przeprowadzi¢ wg zasad zapropono-
wanych w opublikowanych wytycznych.

8. We wszystkich przypadkach modyfikacja
leczenia przeciwptytkowego i/lub przeciw-
krzepliwego powinna by¢ wspélng decyzja
endoskopisty i lekarza prowadzacego lecze-
nie (kardiologa, neurologa, chirurga naczy-

niowego itd.) [36-40].



ZALECENIE 9

U chorych prazyjmujgcych leki przeciwplytkowe
(antyagregacyjne) illub przeciwzakrzepowe mo-
dyfikacje stosowanej farmakoterapii przed wyko-
naniem ECPW nalezy przeprowadzié w oparciu
0 opublikowane wytyczne.

10. Profilaktyka farmakologiczna ostrego
zapalenia trzustki (OZT) po ECPW

Ostre zapalenie trzustki jest najezestszym powi-
ktaniem po ECPW, wystepujacym z czgstoscia
4-10%, z czego postaé fagodna stanowi 55-60%),
posta¢ umiarkowana 30-35%, a posta¢ cigzka
5-10% wszystkich przypadkéw [41-43]. W kil-
ku badaniach randomizowanych udowodnio-
no, ze najlepszym sposobem zapobiegania OZT
po ECPW jest podanie droga doodbytniczg di-
klofenaku lub indometacyny w dawce 100 mg,
bezposrednio przed lub po zabiegu [44-46].
Ten sposéb profilaktyki zalecany jest u wszyst-
kich chorych poddawanych ECPW, niezaleznie
od przewidywanego ryzyka OZT [42]. Nie udo-
wodniono, aby leki te podane inng droga lub
inne niesteroidowe leki przeciwzapalne wywie-
raly podobny efekt [47, 48].

Niektére inhibitory proteaz (ulinastatyna,
gabeksat i nafamostat), somatostatyna oraz ni-
trogliceryna (NTG) podana podjgzykowo wy-
daja si¢ obniza¢ odsetek OZT po ECPW, ale
dane dotyczace tych lekéw sa niejednoznaczne
[48-51]. Dodatkowo wysokie koszty i niedogod-
no$¢ zastosowania (wielogodzinna infuzja do-
zylna) w przypadku inhibitoréw proteaz i soma-
tostyny oraz mata skutecznos¢ i objawy ubocz-
ne w przypadku NTG przemawiajg przeciw-
ko ich rutynowemu zastosowaniu [42, 48]. Nie
udowodniono skutecznosci innych lekéw w pre-
wengji OZT (antybiotyki, heparyna, glikokorty-
kosteroidy, antyoksydanty, pentoksyfilina, oraz
leki dziatajace nazwieracz Oddiego inne niz
NTG, jak nifedypina, lidokaina, toksyna botu-
linowa). Z tego powodu nie zaleca si¢ rutynowe-
go stosowania innych lekéw niz diklofenak i in-
dometacyna podawanych droga doodbytnicza
w prewencji farmakologicznej OZT po ECPW
[42, 48]. U chorych, u ktérych zastosowanie
ww. lekéw jest przeciwwskazane, mozna roz-
wazy¢ podanie somatostatyny w dawce 250 ug
w bolusie dozylnym lub nitrogliceryny w dawce
2 mg podjezykowo [42].

Odpowiednie nawadnianie chorych jest pod-
stawa leczenia OZT, wiec postgpowanie ta-
kie powinno réwniez zmniejszaé cigzkos¢ OZT

po ECPW. Pilotowe badania wydaja si¢ po-

twierdzaé takie zalozenia [52, 53]. Cho¢ brak
jest wystarczajgco silnych dowodéw na sku-
teczno$¢ tego postgpowania, zaleca si¢ podanie
droga dozylng 3000 ml krystaloidéw (najlepiej
plynu Ringera z dodatkiem mleczanu) w okre-
sie okolozabiegowym (w trakcie oczekiwania
na zabieg i do 12 godzin po zabiegu), zwlasz-
cza u chorych z podwyzszonym ryzykiem OZT
po ECPW [54].

ZALECENIE 10

W celu zapobiegania OZT po ECPW zaleca sig
podanie w okresie okotozabiegowym (bezposrednio
przed zabiegiem lub po nim) 100 mg diklofenaku
droggq doodbyiniczq oraz adekwatne nawadnianie
pacjenta.

1. WSKAZNIKI JAKOSCI REJESTROWANE
W TRAKCIE ECPW

Okres okolozabiegowy (definiowany na po-
trzeby wskaznikéw jakosci ECPW) obejmu-
je czas od momentu wprowadzenia endoskopu
lub podania lekéw znieczulajacych do momen-
tu catkowitego wycofania endoskopu. W okre-
sie tym rejestruje si¢ wskazniki jakosci zwiaza-
ne z aspektami technicznymi ECPW, postawie-
niem i udokumentowaniem wlasciwego rozpo-
znania, odpowiednim postgpowaniem terapeu-
tycznym, jak réwniez monitorowaniem stanu
pacjenta poddawanego zabiegowi.

11. Utozenie, znieczulenie
i monitorowanie chorego

W wigkszosci przypadkéw do ECPW pacjent
uktadany jest w pozycji leiacej na brzuchu,
z nieznacznym uniesieniem prawego boku, lub
w pozycji lewobocznej. Alternatywe stanowi po-
zycja lezaca na plecach, keéra umozliwia w wy-
branych przypadkach lepsze obrazowanie drég
26lciowych oraz ulatwia przeprowadzenie za-
biegu u pacjentéw ze zmieniong pooperacyjnie
anatomia gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, chociaz wymaga, z uwagi na ryzyko za-
chly$nigcia, intubacji dotchawiczej i znieczule-
nia ogdlnego [17,23].

ECPW powinna by¢ wykonywana w glebo-
kiej analgosedacji, przewaznie z zastosowaniem
kombinacji anestetyku, benzodizepiny i opio-
idu. W Polsce prowadzenie analgosedacji z uzy-
ciem leku najczgsciej stosowanego w endoskopii,
tj. propofolu, jest prawnie zarezerwowane wy-
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facznie dla specjalistéw w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej terapii, co reguluje Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. w sprawie standardéw post¢powania me-
dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ leczniczg. Zgodnie z powyzszym rozporza-
dzeniem ECPW nalezy wykonywaé wylacznie
w pracowniach ze stanowiskiem do znieczulenia.

Oceng ryzyka analgosedacji nalezy przepro-
wadzi¢, stosujac skale ASA (American Society of
Anaesthesiologists Physical Status Classification Sys-
tem) [55]. Przed podaniem lekéw nalezy rozpo-
cza¢ monitorowanie czynnosci serca, ci$nienia
tetniczego oraz saturacji krwi tgtniczej. Monito-
rowanie zwigksza bezpieczeristwo chorego pod-
czas ECPW i powinno by¢ prowadzone przez le-
karza anestezjologa lub pielegniarke anestezjolo-
giczng. Wedlug wytycznych, opublikowanych
przez ASGE [56] i ASA [57], monitorowanie po-
wyzszych parametréw pozwala na odpowiednio
wezesne wykrycie zmiany stanu ogdlnego chore-
go poddanego sedacji.

Nalezy prowadzi¢ dokumentacj¢ obejmujaca
dawki i drogi podania lekéw oraz ewentualnie
zastosowanych srodkéw odwracajacych ich dzia-
tanie (lumazenil odwracajacy dziatanie benzo-
diazepin i nalokson odwracajacy dziatanie opio-
idéw). Karta znieczulenia powinna by¢ dotaczo-
na do dokumentacji medycznej chorego.

ZALECENIE 11

ECPW powinna by¢ wykonywana w analgose-
dacji, prowadzonej przez specjaliste anestezjolo-
gii i intensywnej terapii, wylgcznie w odpowied-
nio wyposazonej pracowni. Przed ECPW nalezy
ocenic¢ ryzyko analgosedacji wg skali ASA. Karta
znieczulenia, obejmujgea m.in. zastosowane leki
i zapis monitorowanych parametréw zZyciowych,
powinna by¢ dolgczona do dokumentacji medycz-
nej pacjenta.

12. Zapobieganie ostremu zapaleniu
trzustki po ECPW w trakcie zabiegu

Istnieje szereg modyfikagji techniki wykonywa-

nia ECPW, mogacych zmniejszy¢ ryzyko i cigz-

ko$¢ OZT po zabiegu. Naleza do nich:

1. Ograniczenie liczby nieefektywnych prob se-
lektywnego cewnikowania drég zétciowych
i unikanie podawania (zwlaszcza wielokrot-
nego) $rodka kontrastowego do przewodu
trzustkowego [42, 58, 59].

2. Cewnikowanie drég zélciowych z uzyciem
prowadnicy i podawanie $rodka cieniujace-
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go dopiero po radiologicznym potwierdzeniu

polozenia prowadnicy w pozadanym ukta-

dzie przewodowym [42, 60].

3. W przypadku tzw. trudnego cewnikowania
(wigcej niz 5 préb cewnikowania, wigcej niz
jednokrotne niezamierzone cewnikowanie
przewodu trzustkowego, nicosiggnigcie selek-
tywnego dostepu do drég zétciowych w cza-
sie 5 minut) wczesne zastosowanie naciecia
wstepnego technika fistulotomii nadbrodaw-
kowej z uzyciem noza iglowego [42, 61-63].

4. Niestosowanie rutynowej sfinkteroplastyki ba-
lonowej zamiast sfinkterotomii endoskopowej
(w wybranych przypadkach mozna zastoso-
wad poszerzanie balonem, np. przy duzym ry-
zyku krwawienia, po chirurgicznych zabiegach
resekeyjnych, gdzie trudne jest wykonanie kla-
sycznego nacigcia oraz jako dodatek do sfinkee-
rotomii przy usuwaniu duzych ztogéw; w przy-
padku stosowania sfinkteroplastyki balonowej
bez sfinkterotomii zaleca sie stosowanie czaséw
inflaji > 1 minuty) [42, 64, 65].

5. Optukanie brodawki Vatera na koniec zabie-
gu roztworem adrenaliny 1:10 000 — 20 000
(48, 66].

6. W przypadku tzw. trudnego cewnikowa-
nia oraz zabiegdw obarczonych zwigkszo-
nym ryzykiem OZT — profilaktyczne prote-
zowanie przewodu trzustkowego krétka pro-
tezg plastikowa 5 F (proteza powinna pozo-
sta¢ w przewodzie trzustkowym przez przy-
najmniej 12-24 godziny, powinna zostaé wy-
dalona samoistnie, a jesli do tego nie dojdzie,
usunieta endoskopowo po 5-10 dniach) [42,
67, 68].

Opis badania powinien zawiera¢ zaréwno
dane pozwalajgce na identyfikacje wystapienia
czynnikéw ryzyka OZT (np. liczba prob cew-
nikowania, liczba niezamierzonych podan s$rod-
ka kontrastowego do przewodu trzustkowego),
jak i zastosowanych dziatad profilaktycznych
(np. zastosowanie i technika nacigcia wstgpne-
o).

ZALECENIE 12

W celu obnizenia czgstosci OZT po ECPW pod-
czas zabiegu zaleca sig ograniczenie liczby prob se-
lektywnego cewnikowania drég zétciowych i licz-
by podat srodka kontrastowego do drdg trzustko-
wych poprzez zastosowanie cewnika z prowadni-
cq oraz wczesne wykorzystanie techniki fistuloto-
mii nadbrodawkowej. U chorych wysokiego ryzyka
korzgystne jest ponadto czasowe protezowanie prze-
wodu trzustkowego protezq plastikowq 5 F.



13. Odsetek selektywnego cewnikowania
pozadanego uktadu przewodowego

Selektywne zacewnikowanie wybranego uktadu
przewodowego (drég zétciowych lub trzustko-
wych) jest podstawg powodzenia zardwno dia-
gnostycznej, jak i terapeutycznej ECPW.

Gl¢bokie cewnikowanie definiuje si¢ jako
wprowadzenie cewnika poza brodawke i zwie-
racz do zadanego przewodu, co pozwala na wy-
biércze wypetnienie go $rodkiem kontrastowym
i wprowadzenie akcesoriéw dla wykonania pro-
cedur terapeutycznych [69]. Wyniki dotychczas
opublikowanych badan wskazuja, ze do§wiad-
czeni endoskopisci sa w stanie uzyskaé selek-
tywne cewnikowanie w > 90% wykonywanych
ECPW [11, 70]. W trakcie szkolenia przed sa-
modzielnym wykonywaniem zabiegéw endo-
skopista powinien osiaggnaé¢ umiejetnosé selek-
tywnego cewnikowania zadanego ukladu prze-
wodowego na poziomie przynajmniej 80% [69,
71], a wraz z do$wiadczeniem odsetek ten powi-
nien dalej wzrosnaé. W ostatnio opublikowanej
metaanalizie oceniajacej 39 222 ECPW odsetek
uzyskania selektywnego dostepu do drég zétcio-
wych wynidst 89% (87% dla publikacji z Euro-
py) [70].

Uzyskanie selektywnego dostgpu do wybra-
nego uktadu przewodowego powinno zostaé
udokumentowane przynajmniej jednym obra-
zem radiologicznym, dotaczonym do dokumen-
tacji medycznej pacjenta. Informacja o uzyska-
niu selektywnego cewnikowania powinna sta-
nowi¢ ponadto element opisu ECPW. W opisie
nalezy zamiesci¢ informacj¢ o technice cewni-
kowania i zastosowanych do tego akcesoriach.

Przy wyliczaniu tego wskaznika nalezy bra¢
pod uwagg jedynie badania wykonywane u cho-
rych z tzw. natywna (niepoddana do tej pory za-
biegom) brodawka wieksza. Nie liczy sie nato-
miast bada u chorych z wykonang sfinktero-
tomia oraz zaniechanych z powodu np. niemoz-
nosci osiggniecia adekwatnej sedacji, zalegania
tresci zoladkowej czy nieudanych w przypadku
zmian anatomii gérnego odcinka przewodu po-
karmowego po zabiegach chirurgicznych lub nie-
droznosci dwunastnicy powyzej brodawki [72].

W najnowszych wytycznych ASGE zaleca si¢
osiggniecie 90% skutecznoéci w selektywnym
cewnikowaniu zagdanego uktadu przewodowego
[72], proponujac jednoczesnie, aby endoskopisci
nieosiagajacy 80% przebyli dodatkowe szkole-
nie lub zaprzestali wykonywania ECPW.

PTG-E zaleca, aby endoskopisci wykonuja-
cy ECPW osiagali wskaznik selektywnego cew-

nikowania wybranego uktadu przewodowego
na poziomie przynajmniej 85%.

ZALECENIE 13

Odisetek  selektywnego cewnikowania wybrane-
go ukladu przewodowego powinien przekraczal
85%. Informacja o osiggnigciu wybidrczego cewni-
kowania i zastosowanej technice powinna byé za-
warta w opisie zabiegu.

14. Odsetek wykonania zabiegu nacigcia
wstepnego ,precut”

Jezeli pomimo podjetych kilku préb nie udaje
si¢ uzyska¢ selektywnego dostgpu do drég z6t-
ciowych lub trzustkowych, konieczne moze by¢
wykonanie naci¢cia wstgpnego (precuz). Opisano
3 rézne techniki nacigcia wstgpnego [73]. Kon-
wencjonalna technika polega na wykonywaniu
plytkich nacie¢ nozem iglowym lub klasycz-
nym sfinkterotomem od ujécia brodawki w kie-
runku doglowowym, przecinajac sklepienie bro-
dawki do momentu ukazania si¢ ujécia drég z6t-
ciowych. Technika fistulotomii nadbrodawko-
wej polega z kolei na nacinaniu sklepienia bro-
dawki nozem iglowym powyzej jej ujécia, z re-
guty ku dotowi, az do momentu uzyskania do-
stepu do drég zétciowych. W technice septiko-
tomii (sfinkterotomii przeztrzustkowej) kaniula-
tomem po prowadnicy wprowadzonej do prze-
wodu trzustkowego przecina si¢ przegrode od-
dzielajacy ujscie drég zdtciowych od ujscia drég
trzustkowych. Zabieg nacigcia wstgpnego moz-
na tez wykona¢, opierajac koniec noza iglowego
na protezie wprowadzonej do przewodu trzust-
kowego.

Zabieg wstgpnego naciecia, w odréznie-
niu od standardowej sfinkterotomii, wiaze si¢
z wigkszym ryzykiem perforacji i krwawienia,
gdyz glebokos¢ cigcia nie jest ograniczona usta-
wieniem cewnika w osi przewodu zétciowego.
Wazny jest tez odpowiedni dobér dtugosci noza
iglowego: przy zbyt krétkim nie wida¢ miejsca
cigcia, z kolei przy zbyt dlugim istnieje ryzyko
perforagji do przestrzeni zaotrzewnowej.

Mimo iz umiej¢tno$é wykonania nacigcia
wstepnego w okreslonych sytuacjach ulatwia
cewnikowanie drég zétciowych (rzadziej trzust-
kowych), technika tanie powinna zastgpo-
waé standardowych sposobéw uzyskania doste-
pu do drég zétciowych. Z drugiej strony wyda-
je si¢, ze wezesniejsze wykonanie naciecia wstep-
nego moze wiazaé si¢ z mniejszym ryzykiem
OZT po ECPW niz w przypadku uporczywego

powtarzania prob cewnikowania technikg stan-
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dardows, ale trudno jest jednoznacznie okresli¢,
w ktérym momencie zabiegu nalezy przystapi¢
do wykonania nacigcia wstgpnego. W niekts-
rych pracach proponuje si¢ przyja¢ kryterium
braku uzyskania dostepu do drég zélciowych
po 10 min zabiegu, po 10 prébach cewnikowa-
nia czy po 3-krotnym niezamierzonym wprowa-
dzeniu prowadnicy do przewodu trzustkowego
(73].

Ocenia sig, ze do§wiadczony endoskopista nie
powinien korzysta¢ z wykonania nacigcia wstep-
nego czgsciej niz w 15% przypadkéw [69, 74].
W omawianej juz metaanalizie odsetek zastoso-
wania nacigcia wstepnego wahat si¢ od 4% dla
publikacji z obu Ameryk, przez 9% dla Europy,
do 14% dla Azji [70].

Uwaza sig, ze nacigcie wstgpne powinni wy-
konywa¢ jedynie do$wiadczeni endoskopisci.
Brak jest jednak podstaw naukowych, aby okre-
§li¢ liczbe samodzielnie wykonanych badan po-
zwalajacych na wykonywanie tej techniki.

Do wyliczania wskaznika zastosowania nacie-
cia wstgpnego nie wlicza si¢ przypadkéw ECPW
wykonanych w trybie pilnym z powodu ostre-
go zokciopochodnego zapalenia trzustki i ostre-
go zapalenia drdg zétciowych, gdzie odsetek ten
moze by¢ wyraznie wyzszy ze wzgledu na zakli-
nowanie ztogu w brodawce lub obrz¢k brodawki
po wydaleniu zlogu.

Cho¢ w wytycznych ASGE z roku 2006 pro-
ponowano jako wskaznik jakosci zastosowa-
nie wezesnego nacigcia u < 15% pacjentdow [69],
dane nt. bezpieczeristwa wezesnie wykonywane-
go naciecia wstepnego zmienily podejscie do tej
techniki i w najnowszych wytycznych nie poda-
no konkretnej wartosci liczbowej [72].

ZALECENIE 14

Wykonanie nacigcia wstgpnego powinno byc ogra-
niczone do przypadkéw, w kirych nie udaje si¢
uzyskac wybidrezego cewnikowania sposobem stan-
dardowym. Preferowang technikq nacigcia wstep-
nego powinna by¢ fistulotomia nadbrodawkowa.
Informacja o wykonaniu nacigcia wstgpnego i za-
stosowanej technice powinna by zawarta w opi-
sie zabiegu.

15. Odsetek skutecznej ewakuacji ztogow
z drog zétciowych

Jednym z najczestszych wskazari do wykona-
nia ECPW jest kamica drég zétciowych. Z tego
wzgledu zabieg usunigcia ztogéw z drég z6icio-
wych staje si¢ najczgsciej wykonywang procedu-
ra podczas ECPW.
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Wedtug raportéw z niektorych osrodkdéw en-
doskopowych odsetek skutecznej ekstrakeji zto-
géw z drég zélciowych jest bliski 100% [75].
Wytyczne ASGE uznaja ze przy ztogach o wiel-
kosci do 10 mm odsetek ten przy uzyciu stan-
dardowych technik (ewakuacja zlogéw przy
uzyciu koszyka lub balonu, poprzedzona sfink-
terotomia) powinien wynosi¢ > 85% i wzrasta¢
> 90% przy zastosowaniu litotrypsji mechanicz-
nej. Skuteczno$¢ ewakuagji ztogéw mozna da-
lej zwigkszy¢ po zastosowaniu zaawansowanych
technik (niestety w Polsce bardzo trudno do-
stepnych), jak litotrypsja laserowa pod kontrolg
cholangioskopii lub bez niej, litotrypsja elektro-
hydrauliczna przez choledochoskop czy zewna-
trzustrojowa litotrypsja fala uderzeniowa [69].

W metaanalizie DeBenedeta i wsp. skutecz-
no$¢ usuwania zlogéw wynosita 92% dla obu
Ameryk, 84% dla Azji i zaledwie 79% dla Eu-
ropy [70]. Poniewaz cz¢é¢ publikacji ocenianych
w tej metaanalizie brata pod uwagg jedynie duze
ztogi (> 10 mm), moze to ttumaczyé przyczy-
n¢ gorszych niz powszechnie oczekiwane wyni-
kéw.

Uznano, ze do wyliczenia ww. wskaznika na-
lezy bra¢ pod uwagg przypadki ztogéw o $redni-
cy ponizej 10 mm, zlokalizowanych w gtéwnym
przewodzie zélciowym, przy normalnej ana-
tomii drég zétciowych. Nie liczy si¢ natomiast
zlogéw o $rednicy 10 mm i wigkszej, zlokalizo-
wanych w drogach wewnatrzwatrobowych lub
powyzej zwezenia i u chorych ze zmieniong chi-
rurgicznie anatomia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. W takiej sytuacji wg ASGE po-
winno si¢ osiagnaé przynajmniej 90% skutecz-
nos¢ [72].

PTG-E zaleca, aby endoskopisci wykonujacy
ECPW osiagali wskaznik usunigcia z drég z6t-
ciowych zlogéw o $rednicy ponizej 10 na pozio-
mie przynajmniej 85%.

ZALECENIE 15

Odlsetek usunigcia z drdg zétciowych ztogow o sred-
nicy ponizej 10 mm powinien praekraczac 85%.
Informacja na temat liczby i wielkosci ztogéw, za-
stosowanych technik uswwania, kompletnosci usu-
nigcia oraz ewentualnych przyczyn uniemozliwia-
Jacych ich usunigcie powinna by¢ zawarta w opi-
sie zabiegu.

16. Pobieranie materiatu do badan
dodatkowych

Postawienie prawidlowego rozpoznania histopa-
tologicznego ma istotny wptyw na wybdr poste-



powania medycznego, takze w zakresic ECPW.
Ze zwezeri w obrgbie drég zélciowych i trzust
kowych najczedciej pobiera si¢ rozmaz szczo-
teczkowy. Czulo$¢ tej metody jest jednak niska
i wynosi, w zaleznosci od rodzaju materiatu z ja-
kiego zbudowana jest szczoteczka, catkowitej
jej dtugosci oraz czasu po$wigconego na pobra-
nie materialu, od 6% do 75% [76-78]. Pobra-
nie rozmazu cytologicznego za pomocg koszyka
Dormia pozwala na osiagnigcie czutosci z gér-
nego zakresu ww. przedziatu [78].

Pobieranie wycinkéw do badania histopato-
logicznego podczas ECPW jest trudniejsze tech-
nicznie, gdyz wymaga wprowadzenia kleszczy-
kéw biopsyjnych do drég zétciowych lub trzust-
kowych. Takie postgpowanie wymaga uprzed-
niego wykonania szerokiej sfinkterotomii. Pobie-
ranie bioptatéw za pomoca kleszczykéw biopsyj-
nych wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan
w postaci krwawienia lub perforacji. Skojarzenie
wyzej opisanych metod pozwala zwigkszy¢ czu-
to$¢ rozpoznania nawet do 80% [79]. Czuto$é
biopsji z drég z6lciowych wyraznie wzrasta wraz
z liczba wycinkdw; sugeruje si¢ pobranie przy-
najmniej 3 bioptatéw [80].

Trzeba wyraznie podkresli¢, ze negatywny
wynik badania cytologicznego lub histopatolo-
gicznego nie pozwala na wykluczenie ztosliwego
charakteru zmiany.

ZALECENIE 16

Prazy podejrzeniu zmiany nowotworowej drég zét-
ciowych lub trzustkowych nalezy podczas ECPW
pobrad materiat do badania cytologicznego i histo-
patologicznego.

17. Odsetek skutecznosci protezowania
drog zétciowych ponizej wneki watroby

Endoskopowe protezowanie drég zéfciowych
wykonuje si¢ u pacjentéw z niedroznoscia drég
z6lciowych bedaca wynikiem zwezed o tagod-
nym charakterze lub zwezen powstatych w prze-
biegu nowotworéw ztogliwych. Gtéwne wska-
zania do protezowania drdg zétciowych w przy-
padku zmian, zlokalizowanych ponizej wneki
watroby obejmuja:

1. Protezowanie paliatywne lub czasowe przed
zabiegiem operacyjnym w przypadkach no-
wotwordw okolicy brodawki dwunastniczej
wigkszej (rak wywodzacy si¢ z nablonka drég
z6kciowych, rak glowy trzustki, rak brodawki
dwunastniczej).

2. Protezowanie czasowe lub definitywne u pa-
gjentéw z duzymi ztogami lub konglomerata-

mi zlogéw, ktérych nie udalo si¢c ewakuowaé

z drég z6lciowych.

3. Leczenie chorych z uszkodzeniem drég z6t-
ciowych z wyciekiem zélkci (pourazowym i ja-
trogennym).

4. Protezowanie zwezedl nienowotworowych
(bgdacych nastgpstwem przewleklego zapa-
lenia trzustki, PSC lub zabiegéw chirurgicz-
nych na drogach zélciowych, w tym po trans-
plantacji watroby).

Do protezowania wykorzystywane sg prote-
zy plastikowe oraz metalowe protezy samoroz-
prezalne (selfexpandable metal stents — SEMS).
Protezy plastikowe wytwarzane saz polietyle-
nu, teflonu lub poliuretanu. Najczedciej stoso-
wane sg protezy proste (w kilku modyfikacjach)
i protezy z zawinictymi koricami (typu pigtail).
Ich érednica wynosi od 5 do 12 F, a dlugos¢
od 1 do 18 cm. Najczgsciej stosuje si¢ prote-
zy $rednicy 10 F, ktére cechujy si¢ dtugim cza-
sem zachowania drozno$ci. Wykazano, iz dalsze
zwigkszanie $rednicy protezy nie wydluza cza-
su jej droznosci, wiaze si¢ natomiast z wigkszy-
mi trudno$ciami technicznymi podczas wpro-
wadzania [81].

Metalowe protezy samorozprezalne wyko-
nane saze stali nierdzewnej lub stopéw me-
tali (np. nitinol, platinol lub elgiloy). Sredni-
ca rozprezonej protezy waha si¢ od 18 do 30 F
(6-10 mm), a jej dtugos¢ od 4 do 12 cm. SEMS
o wickszej $rednicy (30 F) charakteryzujg si¢
wyzszg skutecznoécig niz protezy o mniejszej
$rednicy [82]. SEMS moga by¢ ponadto pokry-
te catkowicie lub czg$ciowo tworzywem sztucz-
nym (silikonem, poliuretanem, polikaprolak-
tonem), co ogranicza proces wrastania tkanki
przez oczka protezy i pozwala na jej endoskopo-
we usuniecie. Kliniczna skuteczno$¢ protez po-
krywanych i niepokrywanych jest jednak po-
dobna [83, 84].

Protezowanie drég zélciowych ponizej wne-
ki watroby (j. w odleglosci wickszej niz 2 cm
od potaczenia przewodéw watrobowych) jest
technicznie fatwiejsze niz protezowanie w przy-
padku zmian zlokalizowanych powyzej. Odse-
tek skutecznego protezowania drég zéiciowych
w tym przypadku przekracza z reguty 95% [70].

Wedtug wytycznych ASGE odsetek skutecz-
nego protezowania drég z6lciowych w przypad-
ku zmian potozonych ponizej wneki watroby
powinien wynosi¢ 90% [72].

Do wyliczania tego wskaznika nie wlicza si¢
préb protezowania drég zétciowych wykonywa-
nego w przypadku jatrogennych uszkodzen wy-
nikajacych z catkowitego przecigcia/zamkniecia
drég zétciowych klipsem (typ D wg Bergmana),
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gdzie skutecznos¢ zabiegdw endoskopowych jest
wyraznie nizsza.

PTG-E zaleca, aby endoskopisci wykonuja-
cy ECPW osiagali wskaznik protezowania drég
z6lciowych w przeszkodach zlokalizowanych
ponizej wneki watroby na poziomie przynaj-
mniej 90%.

ZALECENIE 17

W protezowaniu drdg zétciowych nalezy stosowac
protezy plastikowe lub samorozprezalne protezy
metalowe o mozliwie najwigkszej srednicy. Odse-
tek skutecznego protezowania drég zdtciowych po-
nizej wngki wqtroby powinien wynosi¢ > 90%
niezaleznie od rodzaju przeszkody i rodzaju zasto-
sowanej protezy.

18. Dokumentacja fotograficzna

Obecnie dostepne mozliwosci  technologicz-
ne i programy komputerowe umozliwiaja wy-
konanie i archiwizacj¢ bardzo duzej ilosci obra-
z6w w formie cyfrowej. Kompletna dokumen-
tacja fotograficzna powinna sktadad si¢ zaréw-
no ze zdj¢¢ endoskopowych, jak i radiologicz-
nych. Prowadzenie dokumentacji fotograficznej
ma na celu potwierdzenie i ewentualng weryfi-
kacje zakresu wykonanych procedur. Minimal-
ny zestaw obrazéw endoskopowych w zaleznosci
od rodzaju zabiegu powinien obejmowacé:

— wyj$ciowy obraz brodawki dwunastniczej
wigkszej,

— obraz brodawki po ewentualnym wykona-
niu nacigcia wstgpnego,

— obraz brodawki po wykonaniu endosko-
powej sfinkterotomii,

— koricowy obraz brodawki (po usnigciu zto-
gbéw, wprowadzeniu protezy, itp.).

Minimalny zestaw obrazéw radiologicznych,

w zaleznosci od rodzaju zabiegu, powinien obej-
mowac:

— wyjéciowy obraz po wprowadzeniu endo-
skopu,

— selektywne zacewnikowanie pozadanego
uktadu przewodowego,

— obraz diagnostyczny pozadanego ukladu
przewodowego, bedacy podstawg rozpo-
znania,

— obraz kofcowy, dokumentujacy wykona-
nie procedur terapeutycznych.

W zaleznosci od rodzaju zabiegu nalezy po-

nadto udokumentowaé:

— ekstrakeje ztogdw,

— protezowanie drég zélciowych lub trzust-
kowych,
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— rozszerzanie balonowe brodawki i zwezen
drég zétciowych i/lub trzustkowych,

— endoskopowa ampullektomie,

— inne zabiegi diagnostyczne lub terapeu-
tyczne, wykonane w obrebie brodaw-
ki dwunastniczej oraz drég zétciowych
i trzustkowych.

Nalezy ponadto udokumentowaé istotne zmia-

ny patologiczne w obrebie zotadka i dwunastnicy.

Obecne mozliwosci technologiczne pozwala-

ja réwniez na archiwizacje zapiséw wideo prze-
prowadzonej procedury. Zapis wideo pozwala
na lepsze udokumentowanie trudnych do prawi-
diowego opisania zmian patologicznych, zmian
budzacych watpliwosci interpretacyjne, jak réw-
niez przeprowadzonych procedur terapeutycz-
nych. Nalezy dazy¢ do uzyskania obrazéw oraz
zapiséw wideo o jak najwyzszej jakosci.

ZALECENIE 18

Podczas ECPW nalezy prowadzié¢ dokumenta-
cje fotograficzng. Wybrana dokumentacja forogra-
ficzna powinna by¢ dotgczona do opisu procedury.
Petna dokumentacja fotograficzna powinna by¢
archiwizowana w pracowni endoskopowe;.

19. Czas fluoroskopii

Nalezy dazy¢ do jak najkrétszego czasu fluoro-
skopii podczas ECPW. Czas ekspozycji pacjen-
ta na promieniowanie jonizujace zalezy od wielu
czynnikéw, w tym od do§wiadczenia endosko-
pisty oraz od aspektéw zwiazanych z zabiegiem
(trudnosci w selektywnym cewnikowaniu, ko-
nieczno$¢ ekstrakeji duzych zlogéw czy tez pro-
tezowania wydtuzaja czas fluoroskopii) [85-87].
Sredni czas fluoroskopii podczas ECPW w naj-
wigkszym zestawieniu wieloosrodkowym wy-
niést 4,4 min [86]. ECPW wykonywana z in-
tencjg terapeutyczng charakteryzuje si¢, w prze-
ciwiestwie do ECPW diagnostycznej, kilka-
krotnie dtuzszym czasem fluoroskopii. Wykaza-
no ponadto, iz w o§rodkach, w keérych wykony-
wanych jest wiecej zabiegéw, sredni czas fluoro-
skopii jest nizszy niz w o$rodkach o mniejszym
do$wiadczeniu. Ponadto endoskopisci z wigk-
szym stazem pracy majg krétszy Sredni czas flu-
oroskopii [86, 87].

Zaproponowano, aby sredni czas fluoroskopii
dla danego endoskopisty nie przekraczat 10 mi-
nut oraz aby odsetki zabiegéw z czasem fluoro-
skopii > 10 i > 15 minut nie przekraczaly od-
powiednio 50% i 10%. Réwnocze$nie za wyni-
ki mozliwie do osiagniccia uwaza si¢ $redni czas



fluoroskopii < 5 minut oraz odsetek zabiegdéw
z czasem > 10 minut w wysokosci < 10% [86]

ZALECENIE 19

Podczas ECPW nalezy dazyé do mozliwie naj-
krdrszego czasu ekspozycji pacjenta na promienio-
wanie jonizujqce. Nalezy rejestrowad dane doku-
mentujqce ekspozycje na promieniowanie: czas flu-
oroskopii i catkowity dawke pochlonigty. Sredni
czas fluoroskopii nie powinien przekraczac 10 mi-
nut. Odsetek ECPW z czasem fluoroskopii powy-
zej 10 i 15 minut nie powinien przekraczac odpo-
wiednio 50% i 10%.

20. ECPW u kobiet w ciazy

ECPW u kobiet w cigzy powinna by¢ wykony-
wana zawsze z intencjg terapeutyczna, wylacznie
przez do$wiadczonych endoskopistéw oraz po-
winna by¢ poprzedzona konsultacja specjalisty
z dziedziny ginekologii i potoznictwa. Wskaza-
nia do ECPW u kobiet w ciazy obejmujg ostre
z6lciopochodne zapalenie trzustki, objawowa
kamicg zélciowq oraz ostre zapalenie drég z6t-
ciowych (brak wlasciwego leczenia endoskopo-
wego powyzszych jednostek moze doprowadzi¢
do utraty ciazy) [88]. ECPW u kobiet w cigzy
jest procedura bezpieczna, co potwierdzily wy-
niki dotychczas opublikowanych badari [89,
90]. Wykonujac ECPW u kobiet w cigzy nale-
zy zapewni¢ odpowiednia ochrong radiologicz-
na (z uwagi na potencjalnie teratogenne dziata-
nie promieniowania jonizujacego) w postaci olo-
wianych oston miednicy ci¢zarnej, a takze da-
zy¢ do mozliwie najkrétszego czasu fluoroskopii
(88, 91]. Poniewaz ptyn owodniowy przewodzi
prad elektryczny, nalezy ukfada¢ plytke uzie-
miajacy tak, aby macica cigzarnej w czasie zabie-
gu nie znajdowata si¢ pomiedzy nia a sfinktero-
tomem. W przypadku zabiegéw, ktérych ukoni-
czenie wymagaloby zwigkszonego narazenia
na promieniowanie (np. usuwanie mnogich zto-
gow, litotrypsja itd.) zalecane jest czasowe prote-
zowanie drég zoétciowych, z odroczeniem defini-
tywnego ECPW do momentu rozwiazania [88,
92].

ZALECENIE 20

ECPW u kobiet ciezarnych powinna by¢ wykony-
wana w przypadkach, kiedy ryzyko jej zaniechania
Jest wigksze niz ryzyko dla plodu zwiqzane z cks-
pozyciq na promieniowanie. Nalezy zapewnié od-
powiedniq ochrong zarodkalptodu przed promie-
niowaniem oraz ograniczyc ekspozycje na promie-
niowanie do niezbednego minimum. Informacje

o0 wielkosci dawki promieniowania nalezy zamie-
Sci¢ w dokumentacji pacjentki.

IV. WSKAZNIKI JAKOSCI REJESTROWANE
PO ECPW

Okres od momentu zakoriczenia zabiegu ECPW
do czasu zakoriczenia obserwacji i wypisania
chorego pozwala na zarejestrowanie ponizszych
wskaznikéw jakosci.

21. Opis ECPW wg okreslonego schematu

Opis ECPW powinien sktada¢ si¢ z opisu cze-
$ci endoskopowej oraz cz¢sci radiologicznej pro-
cedury. W opisie nalezy umiesci¢ informacje
o czasie trwania fluoroskopii oraz o zastosowa-
nej dawce promieniowania. Przy opisie ECPW
nalezy postugiwa¢ si¢ terminologia opracowana
przez Swiatowe Towarzystwo Endoskopii Prze-
wodu Pokarmowego (Organisation Mondiale
d’Endoscopie Digestive — OMED). Zbiér termi-
nologii endoskopowej, tzw. minimalna standar-
dowa terminologia (Minimal Standard Termino-
logy — MST), ostatnia wersja 3.0, dostgpna jest
na stronie internetowej www.omed.org [93].

Integralng cz¢$¢ opisu ECPW stanowi doku-
mentacja fotograficzna obejmujaca obrazy en-
doskopowe oraz radiologiczne, wykonane wg
przedstawionych wyzej zasad. Schemat prawi-
dfowego opisu procedury ECPW przedstawiono
w zalaczniku 3.

ZALECENIE 21
Opis ECPW nalezy wykonaé, uzywajqc tzw. mi-
nimalnej standardowej terminologii OMED. Ele-
menty prawidtowego opisu ECPW przedstawiono
w zatgcznikn 3.

22, Stosowanie zwalidowanych skali
i klasyfikacji

Stosowane w endoskopii przewodu pokarmowe-
go, w tym w przypadku ECPW, skale i klasy-
fikacje pozwalajg na ujednolicenie rozpoznania,
obiektywizacj¢ oceny cig¢zkosci oraz okreslenie
dynamiki zmian chorobowych. Ich warto$¢ kli-
niczna opiera si¢ na doktadnosci, trafnosci i po-
wtarzalnodci, co pozwala na ustalenie pewne-
go rozpoznania, a nast¢pnie na wybér wlasciwej
metody leczenia oraz monitorowania jego sku-
tecznosci. Skale i klasyfikacje, ktére powinny
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by¢ stosowane podczas opisu ECPW przedsta-
wiono w zalaczniku 4.

ZALECENIE 22

Podczas praygotowywania opisu ECPW nalezy po-
stugiwad si¢ zwalidowanymi skalami i klasyfika-
cjami (zalgcznik 4).

23. Postepowanie z pacjentem
po zakonczeniu ECPW

Po zakoriczeniu ECPW pacjent moze zostad
przekazany do macierzystego oddziatu z pra-
cowni endoskopowej decyzja lekarza anestezjo-
loga prowadzacego analgosedacje. W pierwszej
dobie po zabiegu pacjent powinien otrzymad
odpowiednie nawodnienie dozylne, dopuszczal-
ne jest przyjmowanie ptynéw obojetnych do pi-
cia. Nie ma koniecznosci pozostawiania pacjen-
ta w pozyqji lezacej. W przypadku wystapie-
nia lub nasilenia i utrzymywania si¢ po zabie-
gu bélu brzucha zalecane jest oznaczenie aktyw-
nosci enzyméw trzustkowych (amylazy i lipa-
zy) we krwi. Aktywnosci amylazy < 1,5 x nor-
ma i lipazy < 4 x norma w 4. godzinie po zabie-
gu cechujg si¢ wysoka ujemna wartoscia predyk-
cyjna dla wystapienia ostrego zapalenia trzust-
ki po ECPW [42, 94]. Przy podejrzeniu OZT
po ECPW nalezy ponownie oznaczyé aktyw-
no$¢ amylazy i lipazy 24 godziny po zabiegu.

Nie ma koniecznoéci rutynowego wykony-
wania badari obrazowych po ECPW. Natomiast
w przypadku podejrzenia powiklan nalezy wy-
kona¢ wiasciwe badania diagnostyczne (labora-
toryjne i obrazowe) odpowiednie dla podejrze-
wanego powiklania.

Przy braku powiktaidi w 1. dobie po zabiegu

mozna rozszerzy¢ diete doustna.

ZALECENIE 23

W pierwszej dobie po ECPW pacjent powinien
by¢ obserwowany pod kqtem powiklar zabiegu.
U chorych z wysokim ryzykiem OZT po ECPW,
u ktdrych wystepuje bl brzucha po zabiegu nalezy
oznaczgyc aktywnosé enzymow trzustkowych, co po-

zwala oszacowaé prawdopodobieristwo wystgpie-
nia OZT.

24, Zalecenia dotyczace
leczenia antyagregacyjnego
i przeciwzakrzepowego

Leczenie antyagregacyjne lub przeciwzakrzepo-
we powinno by¢ wznowione po ECPW.
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W zaleznosci od ryzyka krwawienia leki
przeciwplytkowe mozna wilaczy¢é ponownie
po 48-72 godzinach od zabiegu. Leczenie he-
paryna niefrakcjonowang mozna wlaczy¢ po-
nownie od 12 do 24 godzin po zabiegu, a lecze-
nie heparynami drobnoczasteczkowymi od 24
do 72 godzin po zabiegu. Leczenie doustnymi
pochodnymi kumaryny mozna wlaczy¢ ponow-
nie po 12 do 24 godzinach po zabiegu.

W przypadkach procedur terapeutycznych
powiktanych krwawieniem decyzja o wznowie-
niu leczenia musi by¢ podjeta w oparciu o usta-
lenia indywidualne, potaczone z konsultacja spe-
cjalistyczna [37-40].

ZALECENIE 24

W praypadkach pacjentow przyjmujgcych leki an-
tyagregacyjne i przeciwzakrzepowe modyfikacje
stosowanej farmakoterapii po wykonaniu ECPW
nalezy przeprowadzié¢ w oparciu o opublikowane
wytyczne.

25. Uzyskanie wyniku badan dodatkowych
w przypadkach pobierania materiatu
biologicznego

Wyniki badai dodatkowych (badanie histopa-
tologiczne, cytologiczne, mikrobiologiczne) nie-
jednokrotnie determinujg dalsze postgpowanie
diagnostyczno-terapeutyczne. Pacjent powinien
uzyska¢ wynik badania dodatkowego osobiscie
bad?Z tez zostawi¢ pisemne upowaznienie doty-
czace odbioru wyniku przez osoby trzecie lub
tez innej drogi dostarczenia wyniku (np. pocz-
ta). Potwierdzenie odbioru otrzymania wyniku
przez pacjenta powinno by¢ odnotowane w do-
kumentacji medycznej [1].

ZALECENIE 25

Po zabiegu nalezy poinformowaé pacjenta o ko-
niecznosci odbioru wyniku bada dodatkowych.
Odebranie wyniku badania przez pacjenta lub
inny sposéb przekazania tego wyniku powinny byé
odnotowane w dokumentacji medycznej.

26. Komunikacja z lekarzem lub osrodkiem
kierujacym pacjenta na badanie

Brak komunikacji pomiedzy endoskopista wy-
konujacym ECPW a lekarzem lub osrodkiem
kierujacym pacjenta na badanie moze skutko-
waé niewlasciwym dalszym postgpowaniem.
W uzasadnionych przypadkach, a szczegélnie
w razie podejrzenia choroby stanowiacej powaz-



ne zagrozenie zdrowia lub Zycia pacjenta oraz
w sytuacji przekroczenia dopuszczalnej dawki
promieniowania jonizujacego podczas ECPW
obowiazkiem lekarza endoskopisty lub pracow-
ni endoskopowej jest niezwloczne poinformo-
wanie lekarza lub osrodka kierujacego pacjen-
ta o wyniku badania lub zabiegu oraz o ewen-
tualnych zaleceniach dotyczacych dalszego po-
stgpowania lub leczenia. Nalezy ponadto poin-
formowac¢ lekarza kierujacego pacjenta na zabieg
o wystapieniu powiktania lub zwickszonego ry-
zyka powiktan opéznionych.

ZALECENIE 26

Przy podejrzeniu lub rozpoznaniu stanu stano-
wiqeego powazne zagrozenie zdrowia lub zycia
pacjenta (w tym powiktari ECPW) konieczny jest
niezwloczny kontakt lekarza endoskopisty z leka-
rzem lub jednostkq kierujgcq pacjenta na badanie
w celu ustalenia dalszego postepowania.

27. Raportowanie powiktan

ECPW jest zabiegiem endoskopowym obarczo-
nym najwickszym ryzykiem powiktad. Pracow-

nie endoskopowe wykonujace ECPW powinny
mie¢ opracowany protokdt raportowania zda-
rzen niepozadanych, w tym powiklan. Uwa-
za si¢, ze odsetek OZT po ECPW nie powinien
przekracza¢ 5% w przypadku procedur niskie-
go ryzyka i 15% przy procedurach wysokiego
ryzyka (Srednio 7%), odsetek krwawien i powi-
ktan infekcyjnych 2%, a perforacji 1% przypad-
kéw [69]. Smiertelnoé¢ zwiagzana z ECPW nie
powinna by¢ wigksza niz 0,5% [95]. Zdarzenia
niepozadane i powiktania zwigzane z ECPW ze-
stawiono w zalaczniku 5.

ZALECENIE 27

Ewentualne powikfania i inne zdarzenia niepo-
zqdane ECPW nalezy odnotowaé w dokumentacji
pracowni endoskopowej oraz w dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Odsetek OZT po ECPW nie po-
winien przekraczad 7%, a catkowity odsetek powi-
klar po ECPW nie powinien przekraczac 15%.
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ZALACZNIK 1
Wskazania i przeciwwskazania do wykonania ECPW [23, 24, 72]

Wskazania do diagnostycznej ECPW

1 Kliniczne podejrzenie nowotworu brodawki dwunastniczej, drég zotciowych lub trzustki
przy niejednoznacznym wyniku nieinwazyjnych badan obrazowych

2 Pobranie materiatu do badania histopatologicznego (wycinek) lub cytologicznego (rozmaz
szczoteczkowy, biopsja aspiracyjna cienkoigtowa) z rozpoznanego nowotworu drog 26t
ciowych lub trzustki (przed planowanym leczeniem onkologicznym: radioterapiq i/lub
chemioterapig)

3 Podejrzenie pierwotnego stwardniajgcego zapalenia drog zétciowych (zwtaszcza postaci
ze zmianami w drogach zdtciowych wewnatrzwatrobowych)

4 Ocena drdg z6tciowych i/lub trzustkowych przed planowanym leczeniem operacyjnym
(w przypadku jatrogennego uszkodzenia drdg zdtciowych, uszkodzenia drog trzustko-
wych, przewlektego zapalenia trzustki, torbieli rzekomej trzustki lub zbiornika okoto-
trzustkowego, przetok zétciowych lub trzustkowych)

Wskazania do terapeutycznej ECPW

1 Kamica drdg zétciowych (potwierdzona w badaniach obrazowych) lub jej kliniczne podej-
rzenie $redniego i duzego stopnia (bez uprzednich badan obrazowych)

Ostre zapalenie drdg zdtciowych (wskazanie do ECPW w trybie pilnym)

Zwezenie drdg zétciowych o charakterze nowotworowym (postepowanie przedoperacyjne
lub paliatywne w przypadku braku kwalifikacji chorego do leczenia chirurgicznego)

4 Zwezenie drdg zbtciowych o charakterze nienowotworowym

Rak lub gruczolak brodawki dwunastniczej wiekszej (@mpullektomia w przypadku braku
kwalifikacji chorego do leczenia chirurgicznego)

Jatrogenne uszkodzenie drog zdtciowych

Torbiel przewodu zdtciowego wspodlnego typu III (choledochocoele)

Zespot retencyjny po choledochoduodenostomii (sump syndrome)

O |0 IN O

Zwezenie brodawki dwunastniczej wiekszej lub dyskineza zwieracza Oddiego (zwtaszcza
typ D)

10 Ostre zétciopochodne zapalenie trzustki (wskazanie do ECPW w trybie pilnym)

11 Nawracajgce ostre zapalenie trzustki o nieustalonej etiologii

12 Objawowa kamica trzustkowa lub zwezenie przewodu trzustkowego w przebiegu przewle-
ktego zapalenia trzustki

13 Uszkodzenie drdg trzustkowych (przetoka trzustkowa)
14 Torbiel rzekoma trzustki (w wybranych przypadkach)

Brak wskazan i przeciwwskazania do ECPW

1 Bl brzucha o niejasnej etiologii, ktdremu nie towarzyszg obiektywne objawy kliniczne
patologii drég zétciowych lub trzustkowych, a wyniki badan laboratoryjnych i nieinwazyj-
nych badan obrazowych nie wskazujg na choroby drég zétciowych lub trzustkowych

2 Rozpoznanie lub podejrzenie choroby pecherzyka zétciowego bez rozpoznania lub po-
dejrzenia patologii drog zotciowych (np. ECPW przed cholecystektomig laparoskopowg
u chorych z kamica pecherzykowq)

3 Podejrzenie typu III dyskinezy zwieracza Oddiego, jesli nie mozna wykonac¢ manometrii

Zaawansowany proces nowotworowy, uniemozliwiajacy uzyskanie skutecznego drenazu
drég zbtciowych

5 Zwezenia w obrebie gornego odcinka przewodu pokarmowego (na poziomie przety-
ku, wpustu, odzwiernika lub opuszki dwunastnicy) o Srednicy mniejszej niz Srednica
duodenoskopu

6 Ciezki stan ogdlny pacjenta (np. wstrzas, ostry zespot wiencowy i $wiezy zawat serca,
ostra lub ciezka przewlekta niewydolnos$¢ krgzeniowo-oddechowa), jezeli ryzyko wykona-
nia zabiegu przewyzsza spodziewane korzysci

7 Nieskorygowane zaburzenia hemostazy
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ZAYACZNIK 2
Ocena stopnia trudnosci ECPW, zmodyfikowano wg [26, 27]

Stopien Procedura (procedury)
1 Selektywne gtebokie cewnikowanie drdg zétciowych/trzustkowych

Uzyskanie rozmazu szczoteczkowego z drdg zdtciowych/trzustkowych

Usuniecie protezy drog zdtciowych

2 Sfinkterotomia z6tciowa

Usuwanie z drog zdtciowych ztogdw o srednicy < 10 mm

Zabiegi terapeutyczne (rozszerzanie i/lub protezowanie) w przypadkach:

— zwezen nowotworowych drog zétciowych zewnatrzwatrobowych

— fagodnych zwezen drog zdtciowych zewnatrzwatrobowych (poza powiktaniami
po transplantacji watroby)

— uszkodzen drdg zétciowych zewngtrzwatrobowych z wyciekiem zétci

— nieusuwalnych endoskopowo ztogdéw

Zatozenie drenazu nosowo-zétciowego

Profilaktyczne protezowanie przewodu trzustkowego gtéwnego

3 Usuwanie z drég zotciowych ztogdw o Srednicy = 10 mm (bez lub z litotrypsjq
mechaniczng)

Zabiegi terapeutyczne (rozszerzanie i/lub protezowanie) w przypadkach:
— nowotwordw wneki watroby

— fagodnych zwezen drog zdtciowych we wnece watroby i powyzej

— powiktan transplantacji watroby

Usuwanie dyslokowanych wewnetrznie protez z drdég zétciowych

Sfinkterotomia trzustkowa

Cewnikowanie i sfinkterotomia brodawki mniejszej

Usuwanie z drdg trzustkowych ruchomych ztogéw o Srednicy < 5 mm

Zabiegi terapeutyczne (rozszerzanie i/lub protezowanie) w zwezeniach drég
trzustkowych

Pobranie wycinkéw do badania histologicznego z drég zdtciowych/trzustkowych

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa z drog zétciowych/trzustkowych

Cholangioskopia/pankreatoskopia diagnostyczna

Zabiegi terapeutyczne w ostrym lub nawrotowym zapaleniu trzustki

Zabiegi terapeutyczne przy podejrzeniu dyskinezy zwieracza Oddiego (bez lub
Zz manometriq)

4 Usuwanie ztogéw z drdg zotciowych wewnatrzwatrobowych

Usuwanie z drdg trzustkowych ztogéw o Srednicy = 5 mm i/lub zaklinowanych

Usuwanie dyslokowanych wewnetrznie protez z drdg trzustkowych

Zabiegi terapeutyczne (litotrypsja elektrohydrauliczna lub laserowa, terapia fotodyna-
miczna) pod kontrolg cholangioskopii/pankreatoskopii

Ampullektomia

Drenaz torbieli rzekomych/nekrozektomia

Zabiegi u chorych po operacjach sposobem Whipple'a i Roux-en-Y

Stopien trudnos$ci zwieksza sie o 1 (do maksymalnej wartosci 4) w przypadku zabiegow:
— uprzednio zakonczonych niepowodzeniem (druga lub kolejne préby)
— u chorych po resekcji zotadka sposobem Billroth II
— u dzieci do 3. roku zycia
— wykonywanych w trybie pilnym poza normalnymi godzinami pracy

GASTROENTEROLOGIA PRAKTYCZNA ® 2/2015

55




56

ZALACZNIK 3
Schemat prawidtowego opisu ECPW, zmodyfikowane wg [1, 23, 96, 97]

Aspekty formalno-administracyjne

1

Nazwa i adres pracowni endoskopowej

Data badania

Dane identyfikacyjne pacjenta: imie i nazwisko, numer PESEL

Imie i nazwisko lekarza wykonujacego badanie

Imie i nazwisko lekarza znieczulajgcego pacjenta do badania

| WN

Imiona i nazwiska asysty endoskopowej i anestezjologicznej

7

Dane lekarza (lub jednostki) kierujacego pacjenta na badanie

Informacje dotyczace pacjenta

8

Wskazanie/wskazania do badania

9

Istotne informacje z badania podmiotowego (np. przebyte leczenie chirurgiczne lub endo-
skopowe w obrebie GOPP, obcigzenia rodzinne)

10

Informacja o uzyskaniu od pacjenta zgody na proponowane badanie

Informacje techniczne

1

Typ uzytego endoskopu i akcesoridw endoskopowych

12

Rodzaj znieczulenia, zastosowane leki (dawki lekdw i drogi podania)

13

Anatomiczny zasieg badania

14

Ewentualne ograniczenie zasiegu badania

15

Czas trwania badania

16

Ewentualne trudnosci techniczne

17

Czas ekspozycji pacjenta na promieniowanie jonizujace

18

Catkowita dawka promieniowania jonizujgcego (mGy)

Opis obrazu endoskopowego i wykonanych procedur

19 Opis obrazu endoskopowego (obraz prawidtowy lub ewentualne nieprawidtowosci wg MST)

20 Opis obrazu radiologicznego (obraz prawidtowy lub ewentualne nieprawidtowosci wg MST)

21 Informacja o skutecznosci selektywnego cewnikowania pozadanego uktadu przewodowego

22 Opis wykonanych zabiegdw w obrebie drdg zétciowych i trzustkowych (wg. MST)

23 Opis ewentualnych powikfan (wg MST)

24 Materiat pobrany do badania histopatologicznego, cytologicznego, mikrobiologicznego oraz

przyczyny jego pobrania

25 Dokumentacja fotograficzna endoskopowa i radiologiczna (stanowigca zatacznik do opisu)
Podsumowanie

26 Koncowe rozpoznanie/rozpoznania (wraz z kodem ICD 10)

27 Kod procedury endoskopowej wg ICD-9-CM

28 Ewentualne zalecenia dotyczace dalszego postepowania

29 Podpis, piecze¢ i numer prawa wykonywania zawodu badajacego
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ZAtACZNIK 4
Klasyfikacje zalecane do opisow ECPW

1. Zmodyfikowana klasyfikacja pierwotnego raka drég zé6tciowych obejmujacego wneke watro-
by Bismutha-Corlette’a [98-100]

Typ I Naciek obejmuje przewdd watrobowy wspolny na odcinku proksymalnych 2 ¢cm, ale
nie obejmuje sptywu drég zbtciowych

Typ II Naciek obejmuje sptyw drog zétciowych

Typ IIIA  Naciek obejmuje sptyw drog zotciowych i przewdd watrobowy prawy z jego
odgatezieniami

Typ IIIB  Naciek obejmuje sptyw drdg zétciowych i przewdd watrobowy lewy z jego
odgatezieniami

Typ IV Naciek obejmuje obydwa przewody watrobowe wraz z ich odgatezieniami

2. Klasyfikacja torbieli drog zé6tciowych Todaniego i wsp. [101]

Typ IA Torbielowate poszerzenie przewodu zétciowego gtdwnego na catym przebiegu

Typ IB Pojedyncze odcinkowe poszerzenie przewodu zétciowego gtéwnego
Typ IC Rozlane wrzecionowate poszerzenie przewodu zotciowego gtdwnego
Typ II Odcinkowe ekscentryczne poszerzenie (uchytek) przewodu zdtciowego gtdwnego

Typ III Poszerzenie $rodsciennego odcinka przewodu zdtciowego wspolnego
(choledochocoele)

Typ IVA  Mnogie torbiele drég zétciowych wewnatrzwatrobowych i zewnatrzwatrobowych

Typ IVB  Mnogie torbiele drdg zétciowych zewnatrzwatrobowych (wytacznie)

Typ V Pojedyncze lub mnogie torbiele drég zdtciowych wewnatrzwatrobowych (choroba
Carolego)

3. Klasyfikacja Cambridge przewlektego zapalenia trzustki [102]

Stopien Przewdd trzustkowy gtéwny Odgatezienia boczne
0 — Prawidtowy Prawidtowy Prawidtowe

1 — Watpliwy Prawidtowy < 3 nieprawidtowe
2 — tagodny Prawidtowy > 3 nieprawidtowe
3 — Umiarkowany  Nieprawidtowy > 3 nieprawidtowe
4 — Ciezki Nieprawidtowy: > 1 z ponizszych zmian > 3 nieprawidtowe

— znaczne poszerzenie lub nieregularnos¢
— zwezenie lub niedroznosc

— ubytki wypetnienia (ztogi)

— jama martwicza (> 10 mm)

4. Klasyfikacja jatrogennych uszkodzen drég zétciowych Bergmana i wsp. [103]

Typ A Wyciek zbtci z przewodu pecherzykowego, przewodu btadzacego lub obwodo-
wych odgatezien drdg zétciowych wewnatrzwatrobowych

Typ B Wyciek z6tci z przewodu zdtciowego gtdwnego z wspotistniejacym zwezeniem lub
bez zwezenia

Typ C Zwezenie przewodu zétciowego bez wspotistniejacego wycieku zotci

Typ D Catkowite przeciecie przewodu zbtciowego z wycieciem jego fragmentu lub bez
wyciecia
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ZAYACZNIK 5
Powiktania ECPW [30, 41, 104-109]

1. Gléwne powiktania wczesne ECPW - definicje i czestos¢

Powiktanie Definicja/kryteria diagnostyczne Czestosc
Ostre zapalenie Wspdtistnienie nizej wymienionych kryteridw: 4% ogolnie;
trzustki 1) pojawienie sie lub nasilenie typowego bolu brzucha 10% u chorych z natywng

2) zwiekszenie aktywnosci amylazy/lipazy > 3 x N

w czasie = 24 godzin po zabiegu

3) koniecznos¢ hospitalizacji lub jej przedtuzenia do przynajmniej
2 dni

brodawka bez profilaktyki

Krwawienie Kliniczne cechy krwawienia (wymioty krwiste/fusowate i/lub smoli-
ste stolce) lub spadek stezenia hemoglobiny > 2 g/dI; obecnos¢
krwawienia zatrzymanego w trakcie zabiegu (okoto 20% sfinkte-
rotomii) nie stanowi powikfania

1,0-2,0%

Zapalenie drdg Temperatura ciata > 38°C przez > 24 godziny po zabiegu przy 0,3-3,0%; do 6% u chorych bez
z6tciowych obecnosci cholestazy profilaktyki
Zapalenie pecherzy- Kryteria standardowe 0,2-0,5%
ka zotciowego
Perforacja Obecnos¢ powietrza/srodka kontrastowego poza Swiattem prze- 0,1-0,6%
wodu pokarmowego lub przewodu zétciowego/trzustkowego;
obecnos$¢ (nieplanowana) narzedzia endoskopowego poza Swia-
ttem bez obecnosci powietrza/$rodka kontrastowego to tzw.
penetracja
Powiktania ptuc- Kryteria standardowe 0,1-2,5%
ne i sercowo-
naczyniowe
Smiertelnoé¢ (zwiazana z powiktaniami ERCP) 0,1-0,6%
2. Klasyfikacja perforacji podczas ECPW Stapfera i wsp. [110, 111]
TypI Perforacja Sciany dwunastnicy (w tym uchytka) lub jelita cienkiego (wewnatrzotrzewnowa); najczesciej endo-
skopem lub pneumatyczna
Typ II Perforacja okotobrodawkowa (zaotrzewnowa) podczas nacigcia brodawki sfinkterotomem lub cewnikowania
Typ III Perforacja przewodu zdtciowego akcesoriami (zaotrzewnowa lub wewnatrzotrzewnowa)

Typ IV Obecnos¢ powietrza w przestrzeni zaotrzewnowej bez uchwytnej perforacji
(mikroperforacja prowadnicq)

3. Rzadkie powiktania wczesne ECPW [112]

Zaklinowanie koszyka Dormia w drogach zétciowych

Uszkodzenia $ledziony

Krwiak podtorebkowy watroby

Zator powietrzny (zwtaszcza podczas cholangioskopii)

Powiktania migracji protez (perforacja jelita cienkiego i grubego, przetoki zétciowe i trzustkowe)

4. Klasyfikacja ciezkosci powiktan ECPW, zmodyfikowana wg [104,106]

Powikfanie Lekkie Umiarkowane Ciezkie

Wszystkie Konsultacja medyczna; hospi- Hospitalizacja lub jej przedtuze- Hospitalizacja lub jej przedtuze-
talizacja lub jej przedtuzenie nie 0 4-10 dni; pobyt w OIT nie o > 10 dni; pobyt w OIT
< 3 dni < 1 dzien; interwencja endo- > 1 dnia; interwencja chirur-

skopowa lub radiologiczna

giczna; trwate nastepstwa

Dodatkowe kryteria ciezkosci dla wybranych powiktan swoistych

ozT

Powiktania miejscowe

Krwawienie Spadek stezenia Hb < 3 g/dl; bez  Transfuzja < 4 j. KKCz
transfuzji

Transfuzja = 5 j. KKCz

Zapalenie drdg
z6tciowych

Wstrzas septyczny
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