
39Gastroenterologia Praktyczna • 2/2015

Tomasz �Marek�1, Ewa �Nowakowska­
‍‑Duława�1, Andrzej �Baniukiewicz�2, 
Krzysztof �Kurek�2, Andrzej �Białek�3, 
Janusz �Milewski�4, Jan �Pertkiewicz�5,  
Jarosław �Reguła�6, Marian �Smoczyński�7, 
Jan �Kulig�8, Aleksander �Zając�8

1 Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Śląski 
Uniwersytet Medyczny, Katowice
2 Klinika Gastroenterologii i Chorób Wewnętrznych USK, 
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku
3 Katedra i Klinika Gastroenterologii, Pomorski Uniwersytet 
Medyczny, Szczecin
4 Klinika Chorób Wewnętrznych i Gastroenterologii, 
Centralny Szpital Kliniczny MSW, Warszawa
5 NZOZ Endoterapia, Warszawa i Klinika Chirurgii 
Ogólnej, Transplantacyjnej i Wątroby, Warszawski 
Uniwersytet Medyczny, Warszawa
6 Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Onkologii 
Klinicznej, Centrum Medyczne Kształcenia 
Podyplomowego i Centrum Onkologii, Instytut 
im. Marii Skłodowskiej‍‑Curie, Warszawa
7 Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii UCK, 
Gdański Uniwersytet Medyczny, Gdańsk
8 Katedra Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej i Gastroente‑
rologicznej, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, 
Kraków

St reszc zen ie
Prezentowane wytyczne zostały opracowane przez grupę roboczą reprezentującą Polskie 
Towarzystwo Gastroenterologii i Towarzystwo Chirurgów Polskich. Endoskopowa cholan-
giopankreatografia wsteczna (ECPW) jest jedną z  najtrudniejszych technicznie procedur 
endoskopowych w obrębie przewodu pokarmowego, obarczoną wysokim odsetkiem po-
wikłań. Motywacją do opracowania wskaźników jakości w ECPW było dążenie do zapew-
nienia pacjentom badań najwyższej jakości z możliwie niskim ryzykiem powikłań. Grupa 
robocza określiła wskaźniki jakości w ECPW, przedstawione w poniższym artykule.

I. WPROWADZENIE

Opracowanie wskaźników jakości w endoskopii 
przewodu pokarmowego ma na celu zwiększe‑
nie bezpieczeństwa i  efektywności badania lub 
zabiegu endoskopowego, jak również dokładno‑
ści opisu, niosącego ważne informacje dla leka‑
rza kierującego pacjenta na badanie [1]. Wskaź‑
niki jakości w  endoskopii przewodu pokarmo‑
wego powinny być możliwe do wyliczenia po za‑
poznaniu się z dokumentacją medyczną pacjen‑
ta, której integralną część stanowi opis badania 
endoskopowego. W  przypadku badania dolne‑
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go odcinka przewodu pokarmowego (kolono‑
skopii) dobrze zwalidowanymi i najczęściej sto‑
sowanymi wskaźnikami jakości są m.in.: osią‑
galność kątnicy (cecal intubation rate – CIR), 
czas wycofywania endoskopu (withdrawal time 
– WT) oraz częstość wykrywania gruczolaków 
(adenoma detection rate – ADR) [2]. Polskie To‑
warzystwo Gastroenterologii również podjęło 
się opracowania wskaźników jakości w poszcze‑
gólnych działach endoskopii przewodu pokar‑
mowego. Jako pierwsze opublikowano wskaźni‑
ki jakości w ezofagogastroduodenoskopii (EGD) 
[3]. Obecna publikacja jest kolejną z tej serii.

Abst rac t
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.
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niu około 200 badań, w tym przynajmniej 100 
z  intencją terapeutyczną [4, 8, 9], choć dla 1/3 
z nich ta liczba nie jest wystarczająca, a niektó‑
rzy nie osiągają odpowiedniej skuteczności na‑
wet po wykonaniu 300 badań [10, 11]. Dla‑
tego ostatnio sugeruje się, aby czynnikiem de‑
cydującym o  uznaniu lekarza za wyszkolone‑
go w  ECPW była ocena indywidualnej krzy‑
wej uczenia w  zakresie odpowiednich elemen‑
tów zabiegu (selektywne cewnikowanie, usu‑
nięcie złogów itd.), a  nie sztywna liczba zabie‑
gów wykonanych w trakcie tego szkolenia [6, 7]. 
Większość publikowanych wytycznych zakłada, 
że oceny tej dokonuje się po samodzielnym wy‑
konaniu pod nadzorem minimalnej liczby za‑
biegów, która waha się od 200 (USA, Kanada, 
Singapur), przez 200 u chorych z natywną bro‑
dawką (Australia), do 300 (Wielka Brytania). 
Niektóre z  tych wytycznych dodatkowo poda‑
ją odsetki zabiegów wykonywanych z  intencją 
terapeutyczną (50%; USA) lub minimalne licz‑
by sfinkterotomii i protezowań (np. 80 sfinkte‑
rotomii, 60 protezowań; Kanada i  Australia). 
Za podstawowy poziom kompetencji uznaje 
się osiągnięcie odsetka selektywnego cewniko‑
wania dróg żółciowych u chorych w wysokości 
od 80 do 85% [12‑16].

Wskazane jest, aby lekarz wykonujący ECPW 
posiadał Dyplom Umiejętności Wykonywania 
ECPW, wydawany przez PTG-E po spełnieniu 
wymaganych kryteriów (dostępnych na stronie 
internetowej Towarzystwa) i złożeniu stosowne‑
go egzaminu lub Certyfikat uprawniający do sa‑
modzielnego wykonywania procedur endosko‑
powych  w zakresie endoskopii diagnostycznej 
i endoskopii operacyjnej przewodu pokarmowe‑
go wydawany przez Zarząd Główny Sekcji Chi‑
rurgii Endoskopowej TChP.

Równie ważne jest odpowiednie przeszkole‑
nie pielęgniarki/asystenta endoskopowego. Dla‑
tego też pielęgniarki/asystenci endoskopowi 
przed rozpoczęciem pracy w zespole wykonują‑
cym ECPW, powinni asystować uprzednio przy 
co najmniej 1000 endoskopiach górnego i  dol‑
nego odcinka przewodu pokarmowego, a pierw‑
sze 100‑200 ECPW muszą wykonać pod nad‑
zorem doświadczonej osoby. Powyższe zalece‑
nia warunkują biegłość w samodzielnym posłu‑
giwaniu się narzędziami endoskopowymi, uży‑
wanymi podczas ECPW [17].

W  niektórych sytuacjach w  skład zespołu 
wykonującego ECPW wchodzi technik elektro‑
radiologii, odpowiedzialny za obsługę sprzętu 
radiologicznego. Ponieważ od lekarza endosko‑
pisty wykonującego ECPW wymaga się umie‑
jętności interpretacji obrazów radiologicznych 

Endoskopowa cholangiopankreatografia 
wsteczna (ECPW) jest jedną z najtrudniejszych 
technicznie procedur endoskopowych i wymaga 
większych umiejętności niż przeważająca część 
pozostałych zabiegów z  zakresu endoskopii 
przewodu pokarmowego. Wiąże się też z wyso‑
kim ryzykiem powikłań. Mimo to jest stosowa‑
na powszechnie i stała się metodą z wyboru w le‑
czeniu wielu chorób dróg żółciowych i trzustki, 
pozwalając często na uniknięcie leczenia opera‑
cyjnego lub inwazyjnych zabiegów przezskór‑
nych. Dlatego też, aby zapewnić najwyższe po‑
wodzenie i  zminimalizować odsetek powikłań, 
ECPW powinna być wykonywana przez odpo‑
wiednio wyszkolonych i doświadczonych endo‑
skopistów [4‑7]. Od czasu pierwszego zakontra‑
stowania dróg żółciowych i trzustkowych przez 
brodawkę większą w roku 1968 ECPW ewolu‑
owała od metody czysto diagnostycznej do tech‑
niki prawie wyłącznie terapeutycznej, stosowa‑
nej przeważnie po uprzednim ustaleniu rozpo‑
znania badaniami nieinwazyjnymi [7].

Celem niniejszej pracy było opracowanie 
przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologii 
oraz Towarzystwo Chirurgów 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‑
ty of Gastroenterology (BSG), wskaźników jako‑
ści ECPW, rejestrowanych przed, w trakcie oraz 
po zabiegu.

II. WSKAŹNIKI JAKOŚCI REJESTROWANE 
PRZED ECPW

W  okresie przedzabiegowym (od momentu 
pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem kieru‑
jącym na badanie do czasu podania leków znie‑
czulających) powinny być rejestrowane poniższe 
wskaźniki jakości ECPW.

1. Przygotowanie zespołu wykonującego 
ECPW oraz pracowni endoskopowej

Jak wspomniano powyżej, wykonywanie ECPW 
wymaga odpowiedniego wyszkolenia, co doty‑
czy zarówno lekarzy endoskopistów, jak i  pie‑
lęgniarek endoskopowych, a  następnie regu‑
larnego wykonywania odpowiedniej liczby za‑
biegów dla utrzymania wysokiej jakości pracy. 
Z badań wynika, że szkolący się osiągają odpo‑
wiednie umiejętności techniczne po wykona‑
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dróg żółciowych i  trzustkowych, dodatkowa 
ocena przez lekarza specjalistę radiologii i  dia‑
gnostyki obrazowej zazwyczaj nie jest koniecz‑
na. Wspólna ocena obrazów radiologicznych do‑
konywana przez endoskopistę i  radiologa może 
być natomiast przydatna w przypadku trudnych 
i  budzących wątpliwości sytuacjach klinicz‑
nych. Wymagane jest, aby wszyscy członkowie 
zespołu wykonującego ECPW posiadali certyfi‑
kat dokumentujący ukończenie kursu ochrony 
radiologicznej pacjenta (według ustawy z  dnia 
29 listopada 2000 r. o prawie atomowym).

Nabycie umiejętności wykonywania ECPW 
nie gwarantuje utrzymania wysokiej skuteczno‑
ści i bezpieczeństwa przez całe życie zawodowe; 
dotyczy to tak lekarzy, jak i asystentów. Wyka‑
zano, że endoskopiści wykonujący więcej zabie‑
gów osiągają lepsze wyniki i mają mniej powi‑
kłań niż wykonujący mniej zabiegów; podobne 
wyniki daje ocena szpitali wykonujących więcej 
i mniej zabiegów [18-21]. ECPW powinna być 
przeprowadzana w ośrodkach wykonujących 
co najmniej 200 procedur rocznie, a każdy en‑
doskopista powinien wykonywać nie mniej niż 
75‑100 zabiegów/rok [16].

ZALECENIE 1
ECPW powinna być wykonywana przez odpo‑
wiednio wyszkolony zespół. Lekarz endoskopista 
powinien posiadać Dyplom Umiejętności Endo‑
skopowych PTG-E w zakresie ECPW lub Certyfi‑
kat wydawany przez Zarząd Główny Sekcji Chi‑
rurgii Endoskopowej TChP oraz certyfikat ukoń‑
czenia kursu ochrony radiologicznej. Pielęgniarka 
i/lub asystent endoskopowy powinni posiadać cer‑
tyfikat ukończeniu kursu specjalistycznego „Endo‑
skopia”. Przed samodzielnym rozpoczęciem wyko‑
nywania ECPW zarówno lekarz endoskopista, jak 
i  pielęgniarka/asystent endoskopowy powinni wy‑
konać pod nadzorem przynajmniej 200 ECPW 
z intencją terapeutyczną.

2. Zgoda chorego na ECPW

Przed wykonaniem ECPW konieczne jest uzy‑
skanie od pacjenta świadomej i dobrowolnej zgo‑
dy. Proces ten regulują 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 świadomej, pi‑
semnej zgody pacjenta na diagnostyczną lub te‑
rapeutyczną ECPW jest udzielenie mu pisemnej 
informacji przedstawiającej cel badania lub za‑
biegu, oczekiwane korzyści, przebieg procedu‑
ry (łącznie z  koniecznością wykorzystania pro‑

mieniowania jonizującego), alternatywne moż‑
liwości diagnostyki lub leczenia, ryzyko powi‑
kłań oraz konsekwencje niewykonania zabiegu. 
Należy uświadomić pacjenta, że ewentualne po‑
wikłania mogą wiązać się z przedłużeniem po‑
bytu w  szpitalu, koniecznością transfuzji pre‑
paratów krwiopochodnych, koniecznością ho‑
spitalizacji na oddziale intensywnej terapii, in‑
terwencji chirurgicznej, a  bardzo rzadko mogą 
nawet prowadzić do zgonu. Powikłania ECPW 
zostały szczegółowo omówione w  dalszej czę‑
ści opracowania. Brak wyrażonej na piśmie zgo‑
dy na wykonanie badania lub zabiegu stano‑
wi bezwzględne przeciwwskazanie do ECPW. 
W przypadku konieczności wykonania badania 
lub zabiegu u  pacjentów niezdolnych do wyra‑
żenia woli, u  osób poniżej 16. roku życia oraz 
prawnie ubezwłasnowolnionych dorosłych zgo‑
dę uzyskuje się od przedstawiciela ustawowego, 
opiekuna faktycznego lub sądu opiekuńczego 
(w przypadku gdy przedstawiciel ustawowy nie 
wyraża zgody, należy ją uzyskać od sądu opie‑
kuńczego). ECPW można wykonać bez zgody 
pacjenta w stanach nagłych, gdy zwłoka spowo‑
dowana procesem uzyskiwania zgody groziłaby 
utratą życia lub ciężkim rozstrojem zdrowia; je‑
śli to możliwe – po uzyskaniu opinii drugiego 
lekarza, a  fakt ten należy odnotować w  doku‑
mentacji medycznej.

ZALECENIE 2
ECPW można wykonać wyłącznie po uzyskaniu 
pisemnej zgody pacjenta i/lub jego przedstawicie‑
la ustawowego, opiekuna faktycznego albo sądu 
opiekuńczego, stosownie do odpowiednich przepi‑
sów prawa. Wyjątkowo można wykonać ECPW 
bez uzyskania zgody w stanach nagłych, gdy istnie‑
je ryzyko utraty życia lub ciężkiego rozstroju zdro‑
wia, a  fakt ten należy odnotować w dokumenta‑
cji medycznej.

3. Właściwe wskazanie (wskazania) 
do ECPW

Rozwój i  rozpowszechnienie nieinwazyjnych 
technik obrazowania dróg żółciowych i  trzust‑
kowych, takich jak ultrasonografia (USG), endo‑
skopowa ultrasonografia (EUS), cholangiografia 
metodą rezonansu magnetycznego (MRCP) czy 
tomografia komputerowa (TK) sprawiły, że dia‑
gnostyczna ECPW straciła na znaczeniu. Uzy‑
skanie informacji dotyczących anatomii dróg 
żółciowych i trzustkowych w oparciu o wyniki 
badań obrazowych ułatwia zaplanowanie i prze‑
prowadzenie zabiegu, pozwala też uniknąć po‑
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wikłań. W  wybranych przypadkach wykona‑
nie diagnostycznej ECPW jest podstawą podję‑
cia decyzji terapeutycznych. Sytuacje kliniczne, 
w  których pomocne może być wykonanie dia‑
gnostycznej ECPW obejmują m.in. cholesta‑
zę bez poszerzenia dróg żółciowych, podejrze‑
nie pierwotnego stwardniającego zapalenia dróg 
żółciowych (PSC) (gdzie skuteczność diagno‑
styczna MRCP jest niska) oraz przypadki podej‑
rzenia nowotworu dróg żółciowych lub trzust‑
kowych, w  których wyniki badań nieinwazyj‑
nych są niejednoznaczne. Listę wskazań i prze‑
ciwwskazań do wykonania ECPW zestawiono 
w załączniku 1 [22‑24]. W przypadku gdy ba‑
danie jest wykonywane ze wskazania nieznajdu‑
jącego się na liście, powinno to być uzasadnio‑
ne w dokumentacji medycznej. Pacjenta do ba‑
dania ostatecznie kwalifikuje lekarz endoskopi‑
sta po ewentualnej konsultacji z lekarzem kieru‑
jącym.

ZALECENIE 3
ECPW należy wykonywać w oparciu o ściśle okre‑
ślone wskazania. W  przypadkach wykonywania 
ECPW z  innych wskazań należy to uzasadnić 
w dokumentacji medycznej chorego.

4. Ukierunkowane badanie podmiotowe 
(wywiad) przed ECPW

Lekarz kierujący pacjenta na ECPW powinien 
przeprowadzić ukierunkowany wywiad, ocenia‑
jący wskazania do badania oraz czynniki mogą‑
ce utrudniać lub uniemożliwić wykonanie ba‑
dania, jak np. przebyte operacje w obrębie jamy 
brzusznej, których skutkiem jest zmiana ana‑
tomii górnego odcinka przewodu pokarmowe‑
go. Ponieważ ECPW wykonuje się w większości 
przypadków w analgosedacji, należy zapytać pa‑
cjenta o dolegliwości ze strony układu oddecho‑
wego i sercowo-naczyniowego, przebyte uprzed‑
nio znieczulenia, uczulenia na leki i środki che‑
miczne oraz stosowane używki (alkohol, papie‑
rosy, narkotyki). Informacje uzyskane w trakcie 
badania podmiotowego powinny być zamiesz‑
czone w skierowaniu na badanie. Przed przystą‑
pieniem do wykonania ECPW lekarz endosko‑
pista powinien zapoznać się z tymi informacja‑
mi umieszczonymi na skierowaniu i zweryfiko‑
wać je w oparciu o dokumentację medyczną.

ZALECENIE 4
Przed wykonaniem ECPW należy przeprowadzić 
ukierunkowane badanie podmiotowe pacjenta. 
Badanie to powinien przeprowadzić lekarz kieru‑

jący pacjenta na badanie i zamieścić istotne infor‑
macje w skierowaniu.

5. Badanie przedmiotowe pacjenta przed 
ECPW

Lekarz kierujący pacjenta na ECPW powinien 
również przeprowadzić badanie przedmiotowe 
oraz zamieścić w skierowaniu wynikające z nie‑
go istotne informacje. U osób z zaawansowany‑
mi chorobami układu oddechowego i krążenia 
przed przystąpieniem do ECPW należy prze‑
prowadzić szczegółowe badanie fizykalne, obej‑
mujące ocenę dróg oddechowych, osłuchiwanie 
serca, pomiar ciśnienia tętniczego oraz ocenę sa‑
turacji krwi tętniczej tlenem.

ZALECENIE 5
Przed wykonaniem ECPW należy przeprowadzić 
dokładne badanie przedmiotowe pacjenta. Bada‑
nie to powinien przeprowadzić lekarz kierujący 
pacjenta na badanie i  zamieścić istotne informa‑
cje w skierowaniu.

6. Ocena stopnia trudności przed 
wykonaniem ECPW

Przed wykonaniem ECPW należy ocenić sto‑
pień trudności planowanej procedury (załącz-
nik 2) [25‑27]. Teoretycznie łatwiejsze zabiegi 
zapewniają wysoki odsetek powodzenia, obar‑
czone są też mniejszym ryzykiem powikłań. 
W  przypadku trudniejszych procedur zmniej‑
sza się szansa powodzenia, rośnie natomiast ry‑
zyko powikłań. Szacuje się, że w przypadku wy‑
konywania ECPW przez doświadczonych endo‑
skopistów powodzenie zabiegu wynosi 80‑90% 
(w  zależności od rodzaju zabiegu, co szczegó‑
łowo omówiono w dalszej części opracowania). 
W  piśmiennictwie sugeruje się ponadto, aby 
procedury o najwyższym stopniu trudności były 
wykonywane wyłącznie przez doświadczonych 
endoskopistów w  ośrodkach referencyjnych III 
poziomu [25] (aktualnie w Polsce nie obowiązu‑
je podział na stopnie referencyjności w odniesie‑
niu do ośrodków wykonujących ECPW).

ZALECENIE 6
Przed wykonaniem ECPW należy ocenić stopień 
trudności planowanej procedury.
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7. Przygotowanie pacjenta do ECPW

Przed ECPW pacjent powinien zaprzestać 
przyjmowania pokarmów stałych na przynaj‑
mniej 6 godzin oraz płynnych na ok. 4 godzi‑
ny. Chory powinien zażyć wszystkie stale stoso‑
wane leki (np. leki hipotensyjne, przeciwdrgaw‑
kowe) z  wyjątkiem leków hipoglikemizujących 
oraz przeciwpłytkowych i  przeciwzakrzepo‑
wych (zmiany leczenia dwoma ostatnimi grupa‑
mi leków omówiono w odrębnym punkcie). Na‑
leży wykonać podstawowe badania laboratoryj‑
ne (morfologia krwi obwodowej, stężenie biał‑
ka C-reaktywnego, kreatyniny, sodu i  potasu, 
aktywność aminotransferazy asparaginianowej, 
alaninowej, fosfatazy zasadowej, gammagluta‑
mylotranspeptydazy i amylazy, czas protrombi‑
nowy z INR, grupa krwi w układzie AB0/Rh). 
Mimo iż oznaczenie aktywności amylazy i lipa‑
zy jest nieistotne z punktu widzenia bezpieczeń‑
stwa pacjenta, jest przydatne do oceny ewentu‑
alnych powikłań ECPW (ostre zapalenie trzust‑
ki po ECPW). Przed badaniem należy zapewnić 
sprawny dostęp do żyły obwodowej.

W  przypadku pacjentów z  wywiadem reak‑
cji alergicznych na środki kontrastowe nale‑
ży podać profilaktycznie glikokortykosteroidy 
(np. 30‑40 mg prednizonu p.o.) oraz preparat 
antagonistów receptora histaminowego H1 i H2 
(np. 25 mg difenhydraminy i.v. i 150 mg ranity‑
dyny p.o.) na 15 godzin, 3 godziny i 1 godzinę 
przed ECPW [23].

ZALECENIE 7
Przed wykonaniem ECPW należy wykonać odpo‑
wiednie badania laboratoryjne krwi obwodowej, 
zastosować profilaktyczne postępowanie w  przy‑
padku pacjentów uczulonych na środki kontrasto‑
we oraz poinstruować pacjenta o konieczności 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  powikłania infekcyj‑
ne występują po ECPW z  częstością 0,5‑3%, 
ze śmiertelnością w  ich następstwie mogą‑
cą sięgać 20% [18, 28, 29]. Zmniejszenie ryzy‑
ka wprowadzenia bakterii do dróg żółciowych 
można osiągnąć, zapewniając właściwą dekon‑
taminację duodenoskopu oraz stosując akce‑
soria wielorazowe poddane sterylizacji lub jed‑
norazowego użytku i  jałowy środek kontrasto‑

wy [28]. Trzeba jednak zauważyć, że endoskop 
i  akcesoria w  trakcie zabiegu ulegają zakaże‑
niu, wchodząc w kontakt z  niejałowym środo‑
wiskiem górnego odcinka przewodu pokarmo‑
wego. Ostatnio opublikowana metaanaliza wy‑
kazała, że profilaktyczne zastosowanie antybio‑
tyku zmniejsza bakteriemię i  ryzyko zapalenia 
dróg żółciowych po ECPW [30], ale potwierdzi‑
ła wcześniejsze obserwacje, że efekt ten dotyczy 
głównie chorych z  obturacją dróg żółciowych, 
u  których nie udało się uzyskać skutecznego 
drenażu [zwłaszcza z  rakiem z  nabłonka dróg 
żółciowych (cholangiocarcinoma) typu III i  IV 
w klasyfikacji Bismutha-Corrlette’a i ze stward‑
niającym zapaleniem dróg żółciowych] [31, 32], 
a podawanie antybiotyku kontynuowano przez 
kilka dni zabiegu [33]. Chorymi szczególnie na‑
rażonymi na rozwój zapalenia dróg żółciowych 
po ECPW są pacjenci po transplantacji wątroby 
[34, 35].

Biorąc pod uwagę powyższe obserwacje, 
przyjęto następujące zasady profilaktycznej an‑
tybiotykoterapii przed/po ECPW:

Nie ma wskazań do profilaktycznej antybio‑1.	
tykoterapii przed ECPW u chorych:

ze zwiększonym 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 stawów,
bez podejrzenia obturacji dróg żółcio‑––
wych,
z obturacją dróg żółciowych, kiedy praw‑––
dopodobieństwo uzyskania kompletnego 
drenażu żółci jest wysokie (np. guz bro‑
dawki Vatera lub głowy trzustki, kamica 
dróg żółciowych).

Należy podać antybiotyk przed ECPW 2.	
u chorych:

z  obturacją dróg żółciowych, u  któ‑––
rych istnieje wysokie prawdopodobień‑
stwo nieuzyskania kompletnego drena‑
żu żółci (np. cholangiocarcinoma typu III 
i  IV w  klasyfikacji Bismutha-Corlette’a, 
stwardniające zapalenie dróg żółciowych, 
choroba Carolego),
po transplantacji wątroby,––
z otorbioną martwicą trzustki i pseudotor‑––
bielami trzustki,
z  ciężkimi chorobami układu krwiotwór‑––
czego i neutropenią < 0,5 G/l.

Nie należy kontynuować antybiotykotera‑3.	
pii u  chorych z  obturacją dróg żółciowych, 
u których uzyskano kompletny drenaż żółci.
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Należy kontynuować lub włączyć antybioty‑4.	
koterapię po ECPW u  chorych z  obturacją 
dróg żółciowych, u których zakontrastowano 
drogi żółciowe powyżej przeszkody i nie uzy‑
skano kompletnego drenażu żółci.
Chorzy z ostrym zapaleniem dróg żółciowych 5.	
kierowani do ECPW powinni być leczeni an‑
tybiotykiem przed zabiegiem; nie ma u nich 
wskazań do podawania dodatkowych dawek 
antybiotyku [28, 29].
Najczęstszą florą bakteryjną odpowiedzialną 

za rozwój zapalenia dróg żółciowych są bakterie 
jelitowe Gram-ujemne (Escherichia coli, Pseudo‑
monas aeruginosa, Klebsiella spp.), jak też Gram-
dodatnie z  rodzaju Bacteroides spp., Enterococ‑
cus spp. i  gronkowce koagulazo-ujemne. Dla‑
tego też w przypadku podjęcia decyzji o profi‑
laktycznej antybiotykoterapii przed/po ECPW 
należy dobierać antybiotyki, których spektrum 
obejmuje wyżej wymienione drobnoustroje. Za‑
lecane jest podanie cyprofloksacyny (w  dawce 
500‑750 mg doustnie na 90 minut przed ECPW 
albo 400 mg dożylnie bezpośrednio przed za‑
biegiem) lub gentamycyny (1,5 mg/kg m.c. do‑
żylnie). U chorych po transplantacji wątroby za‑
leca się dodanie do jednego z ww. antybiotyków 
amoksycyliny w dawce 1,0 g lub wankomycyny 
w dawce 20 mg/kg m.c. dożylnie [28].

ZALECENIE 8
Profilaktyczna antybiotykoterapia przed ECPW 
zalecana jest u  chorych, u  których istnieje ryzy‑
ko nieuzyskania kompletnego drenażu dróg żół‑
ciowych lub zbiorników okołotrzustkowych oraz 
u chorych po transplantacji wątroby. W przypad‑
ku braku uzyskania skutecznego drenażu dróg żół‑
ciowych antybiotykoterapię należy kontynuować 
po ECPW. W  pozostałych przypadkach profilak‑
tyczna antybiotykoterapia nie jest zalecana.

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

Zasady postępowania u  pacjentów poddanych 
leczeniu antyagregacyjnemu i  przeciwzakrze‑
powemu, u  których planowane jest wykonanie 
ECPW, omówiono ostatnio w wytycznych Gru‑
py Roboczej Polskiego Towarzystwa Gastroen‑
terologii i Konsultanta Krajowego w Dziedzinie 
Gastroenterologii [36] oraz innych towarzystw 
naukowych [37, 38]. Opublikowano też omó‑
wienia coraz szerzej stosowanych tzw. nowych 
leków przeciwpłytkowych i przeciwkrzepliwych 

[39, 40]. Podsumowanie cytowanych zaleceń 
przedstawia się następująco:
	 1.	 Sfinkterotomię endoskopową (SE) można 

wykonać bez odstawiania kwasu acetylosa‑
licylowego.

	 2.	 Nie należy wykonywać SE u chorych leczo‑
nych antagonistami receptora ADP 2PY12 
– leki te należy odstawić na przynajmniej 
5 dni (tiklopidyna, klopidogrel, tikagrelor) 
lub 7 dni (prasugrel) przed SE; u  chorych 
stosujących ww. leki w  monoterapii zaleca 
się zastąpienie ich kwasem acetylosalicylo‑
wym; w przypadku konieczności wykonania 
ECPW u chorych, u których nie można le‑
ków czasowo odstawić, należy dążyć do prze‑
prowadzenia zabiegu bez nacięcia brodawki.

	 3.	 Nie należy wykonywać SE u  chorych le‑
czonych lekami działającymi na receptor 
GP IIb/IIIa; abcyksymab należy odstawić 
na minimum 12‑24, a eptifibatyd na 2‑4 go‑
dzin przed zabiegiem.

	 4.	 „Pomostowe” stosowanie heparyn drobno‑
cząsteczkowych u pacjentów wymagających 
leczenia antyagregacyjnego jest nieskuteczne 
i niewskazane, co wynika z  innych mecha‑
nizmów działania tych leków.

	 5.	 Nie należy wykonywać SE u chorych leczo‑
nych lekami przeciwkrzepliwymi; u  cho‑
rych z dużym ryzykiem zakrzepowo-zatoro‑
wym przyjmujących przewlekle doustne po‑
chodne kumaryny (acenokumarol, warfary‑
na) należy odstawić te leki na 5 dni przed 
zabiegiem i  wdrożyć terapię „pomostową” 
heparyną niefrakcjonowaną lub heparyna‑
mi drobnocząsteczkowymi; heparynę nie‑
frakcjonowaną należy odstawić na 6 godzin, 
a  heparyny drobnocząsteczkowe na 24 go‑
dziny przed zabiegiem.

	 6.	 Nie należy wykonywać SE u chorych leczo‑
nych doustnymi inhibitorami czynnika Xa 
lub trombiny; rywaroksaban należy odsta‑
wić na 24‑48 godzin przed zabiegiem, a da‑
bigatran na 48 do 96 godzin przed zabie‑
giem, w  zależności od stopnia wydolności 
nerek.

	 7.	 U chorych stosujących inne (niewymienione 
powyżej) leki przeciwpłytkowe i/lub prze‑
ciwkrzepliwe modyfikację farmakoterapii 
należy przeprowadzić wg zasad zapropono‑
wanych w opublikowanych wytycznych.

	 8.	 We wszystkich przypadkach modyfikacja 
leczenia przeciwpłytkowego i/lub przeciw‑
krzepliwego powinna być wspólną decyzją 
endoskopisty i  lekarza prowadzącego lecze‑
nie (kardiologa, neurologa, chirurga naczy‑
niowego itd.) [36‑40].



45Gastroenterologia Praktyczna • 2/2015

ZALECENIE 9
U chorych przyjmujących leki przeciwpłytkowe 
(antyagregacyjne) i/lub przeciwzakrzepowe mo‑
dyfikację stosowanej farmakoterapii przed wyko‑
naniem ECPW należy przeprowadzić w  oparciu 
o opublikowane wytyczne.

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

Ostre zapalenie trzustki jest najczęstszym powi‑
kłaniem po ECPW, występującym z  częstością 
4‑10%, z czego postać łagodna stanowi 55‑60%, 
postać umiarkowana 30‑35%, a  postać ciężka 
5‑10% wszystkich przypadków [41‑43]. W kil‑
ku badaniach randomizowanych udowodnio‑
no, że najlepszym sposobem zapobiegania OZT 
po ECPW jest podanie drogą doodbytniczą di‑
klofenaku lub indometacyny w dawce 100 mg, 
bezpośrednio przed lub po zabiegu [44‑46]. 
Ten sposób profilaktyki zalecany jest u wszyst‑
kich chorych poddawanych ECPW, niezależnie 
od przewidywanego ryzyka OZT [42]. Nie udo‑
wodniono, aby leki te podane inną drogą lub 
inne niesteroidowe leki przeciwzapalne wywie‑
rały podobny efekt [47, 48].

Niektóre inhibitory proteaz (ulinastatyna, 
gabeksat i  nafamostat), somatostatyna oraz ni‑
trogliceryna (NTG) podana podjęzykowo wy‑
dają się obniżać odsetek OZT po ECPW, ale 
dane dotyczące tych leków są niejednoznaczne 
[48‑51]. Dodatkowo wysokie koszty i niedogod‑
ność zastosowania (wielogodzinna infuzja do‑
żylna) w przypadku inhibitorów proteaz i soma‑
tostyny oraz mała skuteczność i objawy ubocz‑
ne w  przypadku NTG przemawiają przeciw‑
ko ich rutynowemu zastosowaniu [42, 48]. Nie 
udowodniono skuteczności innych leków w pre‑
wencji OZT (antybiotyki, heparyna, glikokorty‑
kosteroidy, antyoksydanty, pentoksyfilina, oraz 
leki działające na zwieracz Oddiego inne niż 
NTG, jak nifedypina, lidokaina, toksyna botu‑
linowa). Z tego powodu nie zaleca się rutynowe‑
go stosowania innych leków niż diklofenak i in‑
dometacyna podawanych drogą doodbytniczą 
w prewencji farmakologicznej OZT po ECPW 
[42, 48]. U  chorych, u  których zastosowanie 
ww. leków jest przeciwwskazane, można roz‑
ważyć podanie somatostatyny w dawce 250 µg 
w bolusie dożylnym lub nitrogliceryny w dawce 
2 mg podjęzykowo [42].

Odpowiednie nawadnianie chorych jest pod‑
stawą leczenia OZT, więc postępowanie ta‑
kie powinno również zmniejszać ciężkość OZT 
po ECPW. Pilotowe badania wydają się po‑

twierdzać takie założenia [52, 53]. Choć brak 
jest wystarczająco silnych dowodów na sku‑
teczność tego postępowania, zaleca się podanie 
drogą dożylną 3000 ml krystaloidów (najlepiej 
płynu Ringera z dodatkiem mleczanu) w okre‑
sie okołozabiegowym (w  trakcie oczekiwania 
na zabieg i  do 12 godzin po zabiegu), zwłasz‑
cza u chorych z podwyższonym ryzykiem OZT 
po ECPW [54].

ZALECENIE 10
W  celu zapobiegania OZT po ECPW zaleca się 
podanie w okresie okołozabiegowym (bezpośrednio 
przed zabiegiem lub po nim) 100 mg diklofenaku 
drogą doodbytniczą oraz adekwatne nawadnianie 
pacjenta.

III. WSKAŹNIKI JAKOŚCI REJESTROWANE 
W TRAKCIE ECPW

Okres okołozabiegowy (definiowany na po‑
trzeby wskaźników jakości ECPW) obejmu‑
je czas od momentu wprowadzenia endoskopu 
lub podania leków znieczulających do momen‑
tu całkowitego wycofania endoskopu. W okre‑
sie tym rejestruje się wskaźniki jakości związa‑
ne z aspektami technicznymi ECPW, postawie‑
niem i  udokumentowaniem właściwego rozpo‑
znania, odpowiednim postępowaniem terapeu‑
tycznym, jak również monitorowaniem stanu 
pacjenta poddawanego zabiegowi.

11. Ułożenie, znieczulenie 
i monitorowanie chorego

W  większości przypadków do ECPW pacjent 
układany jest w  pozycji leżącej na brzuchu, 
z nieznacznym uniesieniem prawego boku, lub 
w pozycji lewobocznej. Alternatywę stanowi po‑
zycja leżąca na plecach, która umożliwia w wy‑
branych przypadkach lepsze obrazowanie dróg 
żółciowych oraz ułatwia przeprowadzenie za‑
biegu u  pacjentów ze zmienioną pooperacyjnie 
anatomią górnego odcinka przewodu pokarmo‑
wego, chociaż wymaga, z  uwagi na ryzyko za‑
chłyśnięcia, intubacji dotchawiczej i znieczule‑
nia ogólnego [17,23].

ECPW powinna być wykonywana w  głębo‑
kiej analgosedacji, przeważnie z  zastosowaniem 
kombinacji anestetyku, benzodizepiny i  opio‑
idu. W Polsce prowadzenie analgosedacji z uży‑
ciem leku najczęściej stosowanego w endoskopii, 
tj. propofolu, jest prawnie zarezerwowane wy‑
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łącznie dla specjalistów w  dziedzinie anestezjo‑
logii i  intensywnej terapii, co reguluje Rozpo‑
rządzenie Ministra Zdrowia z  dnia 20 grudnia 
2012 r. w sprawie standardów postępowania me‑
dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensyw‑
nej terapii dla podmiotów wykonujących działal‑
ność leczniczą. Zgodnie z powyższym rozporzą‑
dzeniem ECPW należy wykonywać wyłącznie 
w pracowniach ze stanowiskiem do znieczulenia.

Ocenę ryzyka analgosedacji należy przepro‑
wadzić, stosując skalę ASA (American Society of 
Anaesthesiologists Physical Status Classification Sys‑
tem) [55]. Przed podaniem leków należy rozpo‑
cząć monitorowanie czynności serca, ciśnienia 
tętniczego oraz saturacji krwi tętniczej. Monito‑
rowanie zwiększa bezpieczeństwo chorego pod‑
czas ECPW i powinno być prowadzone przez le‑
karza anestezjologa lub pielęgniarkę anestezjolo‑
giczną. Według wytycznych, opublikowanych 
przez ASGE [56] i ASA [57], monitorowanie po‑
wyższych parametrów pozwala na odpowiednio 
wczesne wykrycie zmiany stanu ogólnego chore‑
go poddanego sedacji.

Należy prowadzić dokumentację obejmującą 
dawki i drogi podania leków oraz ewentualnie 
zastosowanych środków odwracających ich dzia‑
łanie (flumazenil odwracający działanie benzo‑
diazepin i nalokson odwracający działanie opio‑
idów). Karta znieczulenia powinna być dołączo‑
na do dokumentacji medycznej chorego.

ZALECENIE 11
ECPW powinna być wykonywana w  analgose‑
dacji, prowadzonej przez specjalistę anestezjolo‑
gii i  intensywnej terapii, wyłącznie w  odpowied‑
nio wyposażonej pracowni. Przed ECPW należy 
ocenić ryzyko analgosedacji wg skali ASA. Karta 
znieczulenia, obejmująca m.in. zastosowane leki 
i  zapis monitorowanych parametrów życiowych, 
powinna być dołączona do dokumentacji medycz‑
nej pacjenta.

12. Zapobieganie ostremu zapaleniu 
trzustki po ECPW w trakcie zabiegu

Istnieje szereg modyfikacji techniki wykonywa‑
nia ECPW, mogących zmniejszyć ryzyko i cięż‑
kość OZT po zabiegu. Należą do nich:

Ograniczenie liczby nieefektywnych prób se‑1.	
lektywnego cewnikowania dróg żółciowych 
i  unikanie podawania (zwłaszcza wielokrot‑
nego) środka kontrastowego do przewodu 
trzustkowego [42, 58, 59].
Cewnikowanie dróg żółciowych z  użyciem 2.	
prowadnicy i  podawanie środka cieniujące‑

go dopiero po radiologicznym potwierdzeniu 
położenia prowadnicy w  pożądanym ukła‑
dzie przewodowym [42, 60].
W  przypadku tzw. trudnego cewnikowania 3.	
(więcej niż 5 prób cewnikowania, więcej niż 
jednokrotne niezamierzone cewnikowanie 
przewodu trzustkowego, nieosiągnięcie selek‑
tywnego dostępu do dróg żółciowych w cza‑
sie 5 minut) wczesne zastosowanie nacięcia 
wstępnego techniką fistulotomii nadbrodaw‑
kowej z użyciem noża igłowego [42, 61‑63].
Niestosowanie rutynowej sfinkteroplastyki ba‑4.	
lonowej zamiast sfinkterotomii endoskopowej 
(w  wybranych przypadkach można zastoso‑
wać poszerzanie balonem, np. przy dużym ry‑
zyku krwawienia, po chirurgicznych zabiegach 
resekcyjnych, gdzie trudne jest wykonanie kla‑
sycznego nacięcia oraz jako dodatek do sfinkte‑
rotomii przy usuwaniu dużych złogów; w przy‑
padku stosowania sfinkteroplastyki balonowej 
bez sfinkterotomii zaleca się stosowanie czasów 
inflacji > 1 minuty) [42, 64, 65].
Opłukanie brodawki Vatera na koniec zabie‑5.	
gu roztworem adrenaliny 1:10 000 – 20 000 
[48, 66].
W  przypadku tzw. trudnego cewnikowa‑6.	
nia oraz zabiegów obarczonych zwiększo‑
nym ryzykiem OZT – profilaktyczne prote‑
zowanie przewodu trzustkowego krótką pro‑
tezą plastikową 5 F (proteza powinna pozo‑
stać w  przewodzie trzustkowym przez przy‑
najmniej 12‑24 godziny, powinna zostać wy‑
dalona samoistnie, a jeśli do tego nie dojdzie, 
usunięta endoskopowo po 5‑10 dniach) [42, 
67, 68]. 
Opis badania powinien zawierać zarówno 

dane pozwalające na identyfikację wystąpienia 
czynników ryzyka OZT (np. liczba prób cew‑
nikowania, liczba niezamierzonych podań środ‑
ka kontrastowego do przewodu trzustkowego), 
jak i  zastosowanych działań profilaktycznych 
(np. zastosowanie i  technika nacięcia wstępne‑
go).

ZALECENIE 12
W  celu obniżenia częstości OZT po ECPW pod‑
czas zabiegu zaleca się ograniczenie liczby prób se‑
lektywnego cewnikowania dróg żółciowych i  licz‑
by podań środka kontrastowego do dróg trzustko‑
wych poprzez zastosowanie cewnika z  prowadni‑
cą oraz wczesne wykorzystanie techniki fistuloto‑
mii nadbrodawkowej. U chorych wysokiego ryzyka 
korzystne jest ponadto czasowe protezowanie prze‑
wodu trzustkowego protezą plastikową 5 F.



47Gastroenterologia Praktyczna • 2/2015

13. Odsetek selektywnego cewnikowania 
pożądanego układu przewodowego

Selektywne zacewnikowanie wybranego układu 
przewodowego (dróg żółciowych lub trzustko‑
wych) jest podstawą powodzenia zarówno dia‑
gnostycznej, jak i terapeutycznej ECPW.

Głębokie cewnikowanie definiuje się jako 
wprowadzenie cewnika poza brodawkę i  zwie‑
racz do żądanego przewodu, co pozwala na wy‑
biórcze wypełnienie go środkiem kontrastowym 
i wprowadzenie akcesoriów dla wykonania pro‑
cedur terapeutycznych [69]. Wyniki dotychczas 
opublikowanych badań wskazują, że doświad‑
czeni endoskopiści są w  stanie uzyskać selek‑
tywne cewnikowanie w ≥ 90% wykonywanych 
ECPW [11, 70]. W  trakcie szkolenia przed sa‑
modzielnym wykonywaniem zabiegów endo‑
skopista powinien osiągnąć umiejętność selek‑
tywnego cewnikowania żądanego układu prze‑
wodowego na poziomie przynajmniej 80% [69, 
71], a wraz z doświadczeniem odsetek ten powi‑
nien dalej wzrosnąć. W ostatnio opublikowanej 
metaanalizie oceniającej 39 222 ECPW odsetek 
uzyskania selektywnego dostępu do dróg żółcio‑
wych wyniósł 89% (87% dla publikacji z Euro‑
py) [70].

Uzyskanie selektywnego dostępu do wybra‑
nego układu przewodowego powinno zostać 
udokumentowane przynajmniej jednym obra‑
zem radiologicznym, dołączonym do dokumen‑
tacji medycznej pacjenta. Informacja o uzyska‑
niu selektywnego cewnikowania powinna sta‑
nowić ponadto element opisu ECPW. W opisie 
należy zamieścić informację o  technice cewni‑
kowania i zastosowanych do tego akcesoriach.

Przy wyliczaniu tego wskaźnika należy brać 
pod uwagę jedynie badania wykonywane u cho‑
rych z tzw. natywną (niepoddaną do tej pory za‑
biegom) brodawką większą. Nie liczy się nato‑
miast badań u  chorych z  wykonaną sfinktero‑
tomią oraz zaniechanych z powodu np. niemoż‑
ności osiągnięcia adekwatnej sedacji, zalegania 
treści żołądkowej czy nieudanych w  przypadku 
zmian anatomii górnego odcinka przewodu po‑
karmowego po zabiegach chirurgicznych lub nie‑
drożności dwunastnicy powyżej brodawki [72].

W najnowszych wytycznych ASGE zaleca się 
osiągnięcie 90% skuteczności w  selektywnym 
cewnikowaniu żądanego układu przewodowego 
[72], proponując jednocześnie, aby endoskopiści 
nieosiągający 80% przebyli dodatkowe szkole‑
nie lub zaprzestali wykonywania ECPW.

PTG-E zaleca, aby endoskopiści wykonują‑
cy ECPW osiągali wskaźnik selektywnego cew‑

nikowania wybranego układu przewodowego 
na poziomie przynajmniej 85%.

ZALECENIE 13
Odsetek selektywnego cewnikowania wybrane‑
go układu przewodowego powinien przekraczać 
85%. Informacja o osiągnięciu wybiórczego cewni‑
kowania i zastosowanej technice powinna być za‑
warta w opisie zabiegu.

14. Odsetek wykonania zabiegu nacięcia 
wstępnego „precut”

Jeżeli pomimo podjętych kilku prób nie udaje 
się uzyskać selektywnego dostępu do dróg żół‑
ciowych lub trzustkowych, konieczne może być 
wykonanie nacięcia wstępnego (precut). Opisano 
3 różne techniki nacięcia wstępnego [73]. Kon‑
wencjonalna technika polega na wykonywaniu 
płytkich nacięć nożem igłowym lub klasycz‑
nym sfinkterotomem od ujścia brodawki w kie‑
runku dogłowowym, przecinając sklepienie bro‑
dawki do momentu ukazania się ujścia dróg żół‑
ciowych. Technika fistulotomii nadbrodawko‑
wej polega z kolei na nacinaniu sklepienia bro‑
dawki nożem igłowym powyżej jej ujścia, z re‑
guły ku dołowi, aż do momentu uzyskania do‑
stępu do dróg żółciowych. W technice septiko‑
tomii (sfinkterotomii przeztrzustkowej) kaniula‑
tomem po prowadnicy wprowadzonej do prze‑
wodu trzustkowego przecina się przegrodę od‑
dzielającą ujście dróg żółciowych od ujścia dróg 
trzustkowych. Zabieg nacięcia wstępnego moż‑
na też wykonać, opierając koniec noża igłowego 
na protezie wprowadzonej do przewodu trzust‑
kowego.

Zabieg wstępnego nacięcia, w  odróżnie‑
niu od standardowej sfinkterotomii, wiąże się 
z  większym ryzykiem perforacji i  krwawienia, 
gdyż głębokość cięcia nie jest ograniczona usta‑
wieniem cewnika w  osi przewodu żółciowego. 
Ważny jest też odpowiedni dobór długości noża 
igłowego: przy zbyt krótkim nie widać miejsca 
cięcia, z kolei przy zbyt długim istnieje ryzyko 
perforacji do przestrzeni zaotrzewnowej.

Mimo iż umiejętność wykonania nacięcia 
wstępnego w  określonych sytuacjach ułatwia 
cewnikowanie dróg żółciowych (rzadziej trzust‑
kowych), technika ta nie powinna zastępo‑
wać standardowych sposobów uzyskania dostę‑
pu do dróg żółciowych. Z drugiej strony wyda‑
je się, że wcześniejsze wykonanie nacięcia wstęp‑
nego może wiązać się z  mniejszym ryzykiem 
OZT po ECPW niż w przypadku uporczywego 
powtarzania prób cewnikowania techniką stan‑
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dardową, ale trudno jest jednoznacznie określić, 
w którym momencie zabiegu należy przystąpić 
do wykonania nacięcia wstępnego. W  niektó‑
rych pracach proponuje się przyjąć kryterium 
braku uzyskania dostępu do dróg żółciowych 
po 10 min zabiegu, po 10 próbach cewnikowa‑
nia czy po 3-krotnym niezamierzonym wprowa‑
dzeniu prowadnicy do przewodu trzustkowego 
[73].

Ocenia się, że doświadczony endoskopista nie 
powinien korzystać z wykonania nacięcia wstęp‑
nego częściej niż w  15% przypadków [69, 74]. 
W omawianej już metaanalizie odsetek zastoso‑
wania nacięcia wstępnego wahał się od 4% dla 
publikacji z obu Ameryk, przez 9% dla Europy, 
do 14% dla Azji [70].

Uważa się, że nacięcie wstępne powinni wy‑
konywać jedynie doświadczeni endoskopiści. 
Brak jest jednak podstaw naukowych, aby okre‑
ślić liczbę samodzielnie wykonanych badań po‑
zwalających na wykonywanie tej techniki.

Do wyliczania wskaźnika zastosowania nacię‑
cia wstępnego nie wlicza się przypadków ECPW 
wykonanych w  trybie pilnym z  powodu ostre‑
go żółciopochodnego zapalenia trzustki i ostre‑
go zapalenia dróg żółciowych, gdzie odsetek ten 
może być wyraźnie wyższy ze względu na zakli‑
nowanie złogu w brodawce lub obrzęk brodawki 
po wydaleniu złogu.

Choć w wytycznych ASGE z roku 2006 pro‑
ponowano jako wskaźnik jakości zastosowa‑
nie wczesnego nacięcia u < 15% pacjentów [69], 
dane nt. bezpieczeństwa wcześnie wykonywane‑
go nacięcia wstępnego zmieniły podejście do tej 
techniki i w najnowszych wytycznych nie poda‑
no konkretnej wartości liczbowej [72].

ZALECENIE 14
Wykonanie nacięcia wstępnego powinno być ogra‑
niczone do przypadków, w  których nie udaje się 
uzyskać wybiórczego cewnikowania sposobem stan‑
dardowym. Preferowaną techniką nacięcia wstęp‑
nego powinna być fistulotomia nadbrodawkowa. 
Informacja o wykonaniu nacięcia wstępnego i za‑
stosowanej technice powinna być zawarta w  opi‑
sie zabiegu.

15. Odsetek skutecznej ewakuacji złogów 
z dróg żółciowych

Jednym z najczęstszych wskazań do wykona‑
nia ECPW jest kamica dróg żółciowych. Z tego 
względu zabieg usunięcia złogów z dróg żółcio‑
wych staje się najczęściej wykonywaną procedu‑
rą podczas ECPW.

Według raportów z niektórych ośrodków en‑
doskopowych odsetek skutecznej ekstrakcji zło‑
gów z  dróg żółciowych jest bliski 100% [75]. 
Wytyczne ASGE uznają że przy złogach o wiel‑
kości do 10 mm odsetek ten przy użyciu stan‑
dardowych technik (ewakuacja złogów przy 
użyciu koszyka lub balonu, poprzedzona sfink‑
terotomią) powinien wynosić > 85% i wzrastać 
> 90% przy zastosowaniu litotrypsji mechanicz‑
nej. Skuteczność ewakuacji złogów można da‑
lej zwiększyć po zastosowaniu zaawansowanych 
technik (niestety w  Polsce bardzo trudno do‑
stępnych), jak litotrypsja laserowa pod kontrolą 
cholangioskopii lub bez niej, litotrypsja elektro‑
hydrauliczna przez choledochoskop czy zewną‑
trzustrojowa litotrypsja falą uderzeniową [69].

W metaanalizie DeBenedeta i wsp. skutecz‑
ność usuwania złogów wynosiła 92% dla obu 
Ameryk, 84% dla Azji i zaledwie 79% dla Eu‑
ropy [70]. Ponieważ część publikacji ocenianych 
w tej metaanalizie brała pod uwagę jedynie duże 
złogi (> 10 mm), może to tłumaczyć przyczy‑
nę gorszych niż powszechnie oczekiwane wyni‑
ków.

Uznano, że do wyliczenia ww. wskaźnika na‑
leży brać pod uwagę przypadki złogów o średni‑
cy poniżej 10 mm, zlokalizowanych w głównym 
przewodzie żółciowym, przy normalnej ana‑
tomii dróg żółciowych. Nie liczy się natomiast 
złogów o średnicy 10 mm i większej, zlokalizo‑
wanych w  drogach wewnątrzwątrobowych lub 
powyżej zwężenia i u chorych ze zmienioną chi‑
rurgicznie anatomią górnego odcinka przewodu 
pokarmowego. W takiej sytuacji wg ASGE po‑
winno się osiągnąć przynajmniej 90% skutecz‑
ność [72].

PTG-E zaleca, aby endoskopiści wykonujący 
ECPW osiągali wskaźnik usunięcia z dróg żół‑
ciowych złogów o średnicy poniżej 10 na pozio‑
mie przynajmniej 85%.

ZALECENIE 15
Odsetek usunięcia z dróg żółciowych złogów o śred‑
nicy poniżej 10 mm powinien przekraczać 85%. 
Informacja na temat liczby i wielkości złogów, za‑
stosowanych technik usuwania, kompletności usu‑
nięcia oraz ewentualnych przyczyn uniemożliwia‑
jących ich usunięcie powinna być zawarta w opi‑
sie zabiegu.

16. Pobieranie materiału do badań 
dodatkowych

Postawienie prawidłowego rozpoznania histopa‑
tologicznego ma istotny wpływ na wybór postę‑
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powania medycznego, także w zakresie ECPW. 
Ze zwężeń w obrębie dróg żółciowych i  trzust‑
kowych najczęściej pobiera się rozmaz szczo‑
teczkowy. Czułość tej metody jest jednak niska 
i wynosi, w zależności od rodzaju materiału z ja‑
kiego zbudowana jest szczoteczka, całkowitej 
jej długości oraz czasu poświęconego na pobra‑
nie materiału, od 6% do 75% [76‑78]. Pobra‑
nie rozmazu cytologicznego za pomocą koszyka 
Dormia pozwala na osiągnięcie czułości z  gór‑
nego zakresu ww. przedziału [78].

Pobieranie wycinków do badania histopato‑
logicznego podczas ECPW jest trudniejsze tech‑
nicznie, gdyż wymaga wprowadzenia kleszczy‑
ków biopsyjnych do dróg żółciowych lub trzust‑
kowych. Takie postępowanie wymaga uprzed‑
niego wykonania szerokiej sfinkterotomii. Pobie‑
ranie bioptatów za pomocą kleszczyków biopsyj‑
nych wiąże się z ryzykiem wystąpienia powikłań 
w postaci krwawienia lub perforacji. Skojarzenie 
wyżej opisanych metod pozwala zwiększyć czu‑
łość rozpoznania nawet do 80% [79]. Czułość 
biopsji z dróg żółciowych wyraźnie wzrasta wraz 
z  liczbą wycinków; sugeruje się pobranie przy‑
najmniej 3 bioptatów [80].

Trzeba wyraźnie podkreślić, że negatywny 
wynik badania cytologicznego lub histopatolo‑
gicznego nie pozwala na wykluczenie złośliwego 
charakteru zmiany.

ZALECENIE 16
Przy podejrzeniu zmiany nowotworowej dróg żół‑
ciowych lub trzustkowych należy podczas ECPW 
pobrać materiał do badania cytologicznego i histo‑
patologicznego.

17. Odsetek skuteczności protezowania 
dróg żółciowych poniżej wnęki wątroby

Endoskopowe protezowanie dróg żółciowych 
wykonuje się u pacjentów z niedrożnością dróg 
żółciowych będącą wynikiem zwężeń o  łagod‑
nym charakterze lub zwężeń powstałych w prze‑
biegu nowotworów złośliwych. Główne wska‑
zania do protezowania dróg żółciowych w przy‑
padku zmian, zlokalizowanych poniżej wnęki 
wątroby obejmują:

Protezowanie paliatywne lub czasowe przed 1.	
zabiegiem operacyjnym w  przypadkach no‑
wotworów okolicy brodawki dwunastniczej 
większej (rak wywodzący się z nabłonka dróg 
żółciowych, rak głowy trzustki, rak brodawki 
dwunastniczej).
Protezowanie czasowe lub definitywne u pa‑2.	
cjentów z dużymi złogami lub konglomerata‑

mi złogów, których nie udało się ewakuować 
z dróg żółciowych.
Leczenie chorych z  uszkodzeniem dróg żół‑3.	
ciowych z wyciekiem żółci (pourazowym i ja‑
trogennym). 
Protezowanie zwężeń nienowotworowych 4.	
(będących następstwem przewlekłego zapa‑
lenia trzustki, PSC lub zabiegów chirurgicz‑
nych na drogach żółciowych, w tym po trans‑
plantacji wątroby).
Do protezowania wykorzystywane są prote‑

zy plastikowe oraz metalowe protezy samoroz‑
prężalne (self-expandable metal stents – SEMS). 
Protezy plastikowe wytwarzane są z  polietyle‑
nu, teflonu lub poliuretanu. Najczęściej stoso‑
wane są protezy proste (w kilku modyfikacjach) 
i protezy z zawiniętymi końcami (typu pigtail). 
Ich średnica wynosi od 5 do 12 F, a  długość 
od 1 do 18 cm. Najczęściej stosuje się prote‑
zy średnicy 10 F, które cechują się długim cza‑
sem zachowania drożności. Wykazano, iż dalsze 
zwiększanie średnicy protezy nie wydłuża cza‑
su jej drożności, wiąże się natomiast z większy‑
mi trudnościami technicznymi podczas wpro‑
wadzania [81].

Metalowe protezy samorozprężalne wyko‑
nane są ze stali nierdzewnej lub stopów me‑
tali (np. nitinol, platinol lub elgiloy). Średni‑
ca rozprężonej protezy waha się od 18 do 30 F 
(6‑10 mm), a jej długość od 4 do 12 cm. SEMS 
o  większej średnicy (30 F) charakteryzują się 
wyższą skutecznością niż protezy o  mniejszej 
średnicy [82]. SEMS mogą być ponadto pokry‑
te całkowicie lub częściowo tworzywem sztucz‑
nym (silikonem, poliuretanem, polikaprolak‑
tonem), co ogranicza proces wrastania tkanki 
przez oczka protezy i pozwala na jej endoskopo‑
we usunięcie. Kliniczna skuteczność protez po‑
krywanych i  niepokrywanych jest jednak po‑
dobna [83, 84].

Protezowanie dróg żółciowych poniżej wnę‑
ki wątroby (tj. w  odległości większej niż 2 cm 
od połączenia przewodów wątrobowych) jest 
technicznie łatwiejsze niż protezowanie w przy‑
padku zmian zlokalizowanych powyżej. Odse‑
tek skutecznego protezowania dróg żółciowych 
w tym przypadku przekracza z reguły 95% [70].

Według wytycznych ASGE odsetek skutecz‑
nego protezowania dróg żółciowych w przypad‑
ku zmian położonych poniżej wnęki wątroby 
powinien wynosić 90% [72].

Do wyliczania tego wskaźnika nie wlicza się 
prób protezowania dróg żółciowych wykonywa‑
nego w przypadku jatrogennych uszkodzeń wy‑
nikających z całkowitego przecięcia/zamknięcia 
dróg żółciowych klipsem (typ D wg Bergmana), 
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gdzie skuteczność zabiegów endoskopowych jest 
wyraźnie niższa.

PTG-E zaleca, aby endoskopiści wykonują‑
cy ECPW osiągali wskaźnik protezowania dróg 
żółciowych w  przeszkodach zlokalizowanych 
poniżej wnęki wątroby na poziomie przynaj‑
mniej 90%.

ZALECENIE 17
W protezowaniu dróg żółciowych należy stosować 
protezy plastikowe lub samorozprężalne protezy 
metalowe o możliwie największej średnicy. Odse‑
tek skutecznego protezowania dróg żółciowych po‑
niżej wnęki wątroby powinien wynosić > 90% 
niezależnie od rodzaju przeszkody i rodzaju zasto‑
sowanej protezy.

18. Dokumentacja fotograficzna

Obecnie dostępne możliwości technologicz‑
ne i  programy komputerowe umożliwiają wy‑
konanie i archiwizację bardzo dużej ilości obra‑
zów w  formie cyfrowej. Kompletna dokumen‑
tacja fotograficzna powinna składać się zarów‑
no ze zdjęć endoskopowych, jak i  radiologicz‑
nych. Prowadzenie dokumentacji fotograficznej 
ma na celu potwierdzenie i  ewentualną weryfi‑
kację zakresu wykonanych procedur. Minimal‑
ny zestaw obrazów endoskopowych w zależności 
od rodzaju zabiegu powinien obejmować:

wyjściowy obraz brodawki dwunastniczej ––
większej,
obraz brodawki po ewentualnym wykona‑––
niu nacięcia wstępnego,
obraz brodawki po wykonaniu endosko‑––
powej sfinkterotomii,
końcowy obraz brodawki (po usnięciu zło‑––
gów, wprowadzeniu protezy, itp.).

Minimalny zestaw obrazów radiologicznych, 
w zależności od rodzaju zabiegu, powinien obej‑
mować:

wyjściowy obraz po wprowadzeniu endo‑––
skopu,
selektywne zacewnikowanie pożądanego ––
układu przewodowego,
obraz diagnostyczny pożądanego układu ––
przewodowego, będący podstawą rozpo‑
znania,
obraz końcowy, dokumentujący wykona‑––
nie procedur terapeutycznych.

W zależności od rodzaju zabiegu należy po‑
nadto udokumentować:

ekstrakcję złogów,––
protezowanie dróg żółciowych lub trzust‑––
kowych,

rozszerzanie balonowe brodawki i zwężeń ––
dróg żółciowych i/lub trzustkowych,
endoskopową ampullektomię,––
inne zabiegi diagnostyczne lub terapeu‑––
tyczne, wykonane w  obrębie brodaw‑
ki dwunastniczej oraz dróg żółciowych 
i trzustkowych.

Należy ponadto udokumentować istotne zmia‑
ny patologiczne w obrębie żołądka i dwunastnicy.

Obecne możliwości technologiczne pozwala‑
ją również na archiwizację zapisów wideo prze‑
prowadzonej procedury. Zapis wideo pozwala 
na lepsze udokumentowanie trudnych do prawi‑
dłowego opisania zmian patologicznych, zmian 
budzących wątpliwości interpretacyjne, jak rów‑
nież przeprowadzonych procedur terapeutycz‑
nych. Należy dążyć do uzyskania obrazów oraz 
zapisów wideo o jak najwyższej jakości.

ZALECENIE 18
Podczas ECPW należy prowadzić dokumenta‑
cję fotograficzną. Wybrana dokumentacja fotogra‑
ficzna powinna być dołączona do opisu procedury. 
Pełna dokumentacja fotograficzna powinna być 
archiwizowana w pracowni endoskopowej.

19. Czas fluoroskopii

Należy dążyć do jak najkrótszego czasu fluoro‑
skopii podczas ECPW. Czas ekspozycji pacjen‑
ta na promieniowanie jonizujące zależy od wielu 
czynników, w  tym od doświadczenia endosko‑
pisty oraz od aspektów związanych z zabiegiem 
(trudności w  selektywnym cewnikowaniu, ko‑
nieczność ekstrakcji dużych złogów czy też pro‑
tezowania wydłużają czas fluoroskopii) [85‑87]. 
Średni czas fluoroskopii podczas ECPW w naj‑
większym zestawieniu wieloośrodkowym wy‑
niósł 4,4 min [86]. ECPW wykonywana z  in‑
tencją terapeutyczną charakteryzuje się, w prze‑
ciwieństwie do ECPW diagnostycznej, kilka‑
krotnie dłuższym czasem fluoroskopii. Wykaza‑
no ponadto, iż w ośrodkach, w których wykony‑
wanych jest więcej zabiegów, średni czas fluoro‑
skopii jest niższy niż w ośrodkach o mniejszym 
doświadczeniu. Ponadto endoskopiści z  więk‑
szym stażem pracy mają krótszy średni czas flu‑
oroskopii [86, 87].

Zaproponowano, aby średni czas fluoroskopii 
dla danego endoskopisty nie przekraczał 10 mi‑
nut oraz aby odsetki zabiegów z czasem fluoro‑
skopii > 10 i  > 15 minut nie przekraczały od‑
powiednio 50% i 10%. Równocześnie za wyni‑
ki możliwie do osiągnięcia uważa się średni czas 
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fluoroskopii < 5 minut oraz odsetek zabiegów 
z czasem > 10 minut w wysokości < 10% [86]

ZALECENIE 19
Podczas ECPW należy dążyć do możliwie naj‑
krótszego czasu ekspozycji pacjenta na promienio‑
wanie jonizujące. Należy rejestrować dane doku‑
mentujące ekspozycję na promieniowanie: czas flu‑
oroskopii i  całkowitą dawkę pochłoniętą. Średni 
czas fluoroskopii nie powinien przekraczać 10 mi‑
nut. Odsetek ECPW z czasem fluoroskopii powy‑
żej 10 i 15 minut nie powinien przekraczać odpo‑
wiednio 50% i 10%.

20. ECPW u kobiet w ciąży

ECPW u kobiet w ciąży powinna być wykony‑
wana zawsze z intencją terapeutyczną, wyłącznie 
przez doświadczonych endoskopistów oraz po‑
winna być poprzedzona konsultacją specjalisty 
z dziedziny ginekologii i położnictwa. Wskaza‑
nia do ECPW u kobiet w ciąży obejmują ostre 
żółciopochodne zapalenie trzustki, objawową 
kamicę żółciową oraz ostre zapalenie dróg żół‑
ciowych (brak właściwego leczenia endoskopo‑
wego powyższych jednostek może doprowadzić 
do utraty ciąży) [88]. ECPW u kobiet w  ciąży 
jest procedurą bezpieczną, co potwierdziły wy‑
niki dotychczas opublikowanych badań [89, 
90]. Wykonując ECPW u kobiet w ciąży nale‑
ży zapewnić odpowiednią ochronę radiologicz‑
ną (z uwagi na potencjalnie teratogenne działa‑
nie promieniowania jonizującego) w postaci oło‑
wianych osłon miednicy ciężarnej, a  także dą‑
żyć do możliwie najkrótszego czasu fluoroskopii 
[88, 91]. Ponieważ płyn owodniowy przewodzi 
prąd elektryczny, należy układać płytkę uzie‑
miającą tak, aby macica ciężarnej w czasie zabie‑
gu nie znajdowała się pomiędzy nią a sfinktero‑
tomem. W przypadku zabiegów, których ukoń‑
czenie wymagałoby zwiększonego narażenia 
na promieniowanie (np. usuwanie mnogich zło‑
gów, litotrypsja itd.) zalecane jest czasowe prote‑
zowanie dróg żółciowych, z odroczeniem defini‑
tywnego ECPW do momentu rozwiązania [88, 
92].

ZALECENIE 20
ECPW u kobiet ciężarnych powinna być wykony‑
wana w przypadkach, kiedy ryzyko jej zaniechania 
jest większe niż ryzyko dla płodu związane z eks‑
pozycją na promieniowanie. Należy zapewnić od‑
powiednią ochronę zarodka/płodu przed promie‑
niowaniem oraz ograniczyć ekspozycję na promie‑
niowanie do niezbędnego minimum. Informację 

o wielkości dawki promieniowania należy zamie‑
ścić w dokumentacji pacjentki.

IV. WSKAŹNIKI JAKOŚCI REJESTROWANE 
PO ECPW

Okres od momentu zakończenia zabiegu ECPW 
do czasu zakończenia obserwacji i  wypisania 
chorego pozwala na zarejestrowanie poniższych 
wskaźników jakości.

21. Opis ECPW wg określonego schematu

Opis ECPW powinien składać się z opisu czę‑
ści endoskopowej oraz części radiologicznej pro‑
cedury. W  opisie należy umieścić informacje 
o czasie trwania fluoroskopii oraz o  zastosowa‑
nej dawce promieniowania. Przy opisie ECPW 
należy posługiwać się terminologią opracowaną 
przez Światowe Towarzystwo Endoskopii Prze‑
wodu Pokarmowego (Organisation Mondiale 
d’Endoscopie Digestive – OMED). Zbiór termi‑
nologii endoskopowej, tzw. minimalna standar‑
dowa terminologia (Minimal Standard Termino‑
logy – MST), ostatnia wersja 3.0, dostępna jest 
na stronie internetowej www.omed.org [93].

Integralną część opisu ECPW stanowi doku‑
mentacja fotograficzna obejmująca obrazy en‑
doskopowe oraz radiologiczne, wykonane wg 
przedstawionych wyżej zasad. Schemat prawi‑
dłowego opisu procedury ECPW przedstawiono 
w załączniku 3.

ZALECENIE 21
Opis ECPW należy wykonać, używając tzw. mi‑
nimalnej standardowej terminologii OMED. Ele‑
menty prawidłowego opisu ECPW przedstawiono 
w załączniku 3.

22. Stosowanie zwalidowanych skali 
i klasyfikacji

Stosowane w endoskopii przewodu pokarmowe‑
go, w  tym w  przypadku ECPW, skale i  klasy‑
fikacje pozwalają na ujednolicenie rozpoznania, 
obiektywizację oceny ciężkości oraz określenie 
dynamiki zmian chorobowych. Ich wartość kli‑
niczna opiera się na dokładności, trafności i po‑
wtarzalności, co pozwala na ustalenie pewne‑
go rozpoznania, a następnie na wybór właściwej 
metody leczenia oraz monitorowania jego sku‑
teczności. Skale i  klasyfikacje, które powinny 
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być stosowane podczas opisu ECPW przedsta‑
wiono w załączniku 4.

ZALECENIE 22
Podczas przygotowywania opisu ECPW należy po‑
sługiwać się zwalidowanymi skalami i  klasyfika‑
cjami (załącznik 4).

23. Postępowanie z pacjentem 
po zakończeniu ECPW

Po zakończeniu ECPW pacjent może zostać 
przekazany do macierzystego oddziału z  pra‑
cowni endoskopowej decyzją lekarza anestezjo‑
loga prowadzącego analgosedację. W  pierwszej 
dobie po zabiegu pacjent powinien otrzymać 
odpowiednie nawodnienie dożylne, dopuszczal‑
ne jest przyjmowanie płynów obojętnych do pi‑
cia. Nie ma konieczności pozostawiania pacjen‑
ta w  pozycji leżącej. W  przypadku wystąpie‑
nia lub nasilenia i  utrzymywania się po zabie‑
gu bólu brzucha zalecane jest oznaczenie aktyw‑
ności enzymów trzustkowych (amylazy i  lipa‑
zy) we krwi. Aktywności amylazy < 1,5 × nor‑
ma i lipazy < 4 × norma w 4. godzinie po zabie‑
gu cechują się wysoką ujemną wartością predyk‑
cyjną dla wystąpienia ostrego zapalenia trzust‑
ki po ECPW [42, 94]. Przy podejrzeniu OZT 
po ECPW należy ponownie oznaczyć aktyw‑
ność amylazy i lipazy 24 godziny po zabiegu.

Nie ma konieczności rutynowego wykony‑
wania badań obrazowych po ECPW. Natomiast 
w przypadku podejrzenia powikłań należy wy‑
konać właściwe badania diagnostyczne (labora‑
toryjne i  obrazowe) odpowiednie dla podejrze‑
wanego powikłania.

Przy braku powikłań w 1. dobie po zabiegu 
można rozszerzyć dietę doustną.

ZALECENIE 23
W  pierwszej dobie po ECPW pacjent powinien 
być obserwowany pod kątem powikłań zabiegu. 
U  chorych z  wysokim ryzykiem OZT po ECPW, 
u których występuje ból brzucha po zabiegu należy 
oznaczyć aktywność enzymów trzustkowych, co po‑
zwala oszacować prawdopodobieństwo wystąpie‑
nia OZT.

24. Zalecenia dotyczące 
leczenia antyagregacyjnego 
i przeciwzakrzepowego

Leczenie antyagregacyjne lub przeciwzakrzepo‑
we powinno być wznowione po ECPW.

W  zależności od ryzyka krwawienia leki 
przeciwpłytkowe można włączyć ponownie 
po 48‑72 godzinach od zabiegu. Leczenie he‑
paryną niefrakcjonowaną można włączyć po‑
nownie od 12 do 24 godzin po zabiegu, a lecze‑
nie heparynami drobnocząsteczkowymi od 24 
do 72 godzin po zabiegu. Leczenie doustnymi 
pochodnymi kumaryny można włączyć ponow‑
nie po 12 do 24 godzinach po zabiegu.

W  przypadkach procedur terapeutycznych 
powikłanych krwawieniem decyzja o wznowie‑
niu leczenia musi być podjęta w oparciu o usta‑
lenia indywidualne, połączone z konsultacją spe‑
cjalistyczną [37‑40].

ZALECENIE 24
W przypadkach pacjentów przyjmujących leki an‑
tyagregacyjne i  przeciwzakrzepowe modyfikację 
stosowanej farmakoterapii po wykonaniu ECPW 
należy przeprowadzić w  oparciu o  opublikowane 
wytyczne.

25. Uzyskanie wyniku badań dodatkowych 
w przypadkach pobierania materiału 
biologicznego

Wyniki badań dodatkowych (badanie histopa‑
tologiczne, cytologiczne, mikrobiologiczne) nie‑
jednokrotnie determinują dalsze postępowanie 
diagnostyczno-terapeutyczne. Pacjent powinien 
uzyskać wynik badania dodatkowego osobiście 
bądź też zostawić pisemne upoważnienie doty‑
czące odbioru wyniku przez osoby trzecie lub 
też innej drogi dostarczenia wyniku (np. pocz‑
tą). Potwierdzenie odbioru otrzymania wyniku 
przez pacjenta powinno być odnotowane w do‑
kumentacji medycznej [1].

ZALECENIE 25
Po zabiegu należy poinformować pacjenta o  ko‑
nieczności odbioru wyniku badań dodatkowych. 
Odebranie wyniku badania przez pacjenta lub 
inny sposób przekazania tego wyniku powinny być 
odnotowane w dokumentacji medycznej.

26. Komunikacja z lekarzem lub ośrodkiem 
kierującym pacjenta na badanie

Brak komunikacji pomiędzy endoskopistą wy‑
konującym ECPW a  lekarzem lub ośrodkiem 
kierującym pacjenta na badanie może skutko‑
wać niewłaściwym dalszym postępowaniem. 
W  uzasadnionych przypadkach, a  szczególnie 
w razie podejrzenia choroby stanowiącej poważ‑
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ne zagrożenie zdrowia lub życia pacjenta oraz 
w  sytuacji przekroczenia dopuszczalnej dawki 
promieniowania jonizującego podczas ECPW 
obowiązkiem lekarza endoskopisty lub pracow‑
ni endoskopowej jest niezwłoczne poinformo‑
wanie lekarza lub ośrodka kierującego pacjen‑
ta o wyniku badania lub zabiegu oraz o ewen‑
tualnych zaleceniach dotyczących dalszego po‑
stępowania lub leczenia. Należy ponadto poin‑
formować lekarza kierującego pacjenta na zabieg 
o wystąpieniu powikłania lub zwiększonego ry‑
zyka powikłań opóźnionych.

ZALECENIE 26
Przy podejrzeniu lub rozpoznaniu stanu stano‑
wiącego poważne zagrożenie zdrowia lub życia 
pacjenta (w tym powikłań ECPW) konieczny jest 
niezwłoczny kontakt lekarza endoskopisty z  leka‑
rzem lub jednostką kierującą pacjenta na badanie 
w celu ustalenia dalszego postępowania.

27. Raportowanie powikłań

ECPW jest zabiegiem endoskopowym obarczo‑
nym największym ryzykiem powikłań. Pracow‑

nie endoskopowe wykonujące ECPW powinny 
mieć opracowany protokół raportowania zda‑
rzeń niepożądanych, w  tym powikłań. Uwa‑
ża się, że odsetek OZT po ECPW nie powinien 
przekraczać 5% w  przypadku procedur niskie‑
go ryzyka i  15% przy procedurach wysokiego 
ryzyka (średnio 7%), odsetek krwawień i powi‑
kłań infekcyjnych 2%, a perforacji 1% przypad‑
ków [69]. Śmiertelność związana z  ECPW nie 
powinna być większa niż 0,5% [95]. Zdarzenia 
niepożądane i powikłania związane z ECPW ze‑
stawiono w załączniku 5.

ZALECENIE 27
Ewentualne powikłania i  inne zdarzenia niepo‑
żądane ECPW należy odnotować w dokumentacji 
pracowni endoskopowej oraz w dokumentacji me‑
dycznej pacjenta. Odsetek OZT po ECPW nie po‑
winien przekraczać 7%, a całkowity odsetek powi‑
kłań po ECPW nie powinien przekraczać 15%.
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ZAŁĄCZNIK 1
Wskazania i przeciwwskazania do wykonania ECPW [23, 24, 72]
Wskazania do diagnostycznej ECPW

1 Kliniczne podejrzenie nowotworu brodawki dwunastniczej, dróg żółciowych lub trzustki 
przy niejednoznacznym wyniku nieinwazyjnych badań obrazowych

2 Pobranie materiału do badania histopatologicznego (wycinek) lub cytologicznego (rozmaz 
szczoteczkowy, biopsja aspiracyjna cienkoigłowa) z rozpoznanego nowotworu dróg żół‑
ciowych lub trzustki (przed planowanym leczeniem onkologicznym: radioterapią i/lub 
chemioterapią)

3 Podejrzenie pierwotnego stwardniającego zapalenia dróg żółciowych (zwłaszcza postaci 
ze zmianami w drogach żółciowych wewnątrzwątrobowych)

4 Ocena dróg żółciowych i/lub trzustkowych przed planowanym leczeniem operacyjnym 
(w przypadku jatrogennego uszkodzenia dróg żółciowych, uszkodzenia dróg trzustko‑
wych, przewlekłego zapalenia trzustki, torbieli rzekomej trzustki lub zbiornika około‑
trzustkowego, przetok żółciowych lub trzustkowych)

Wskazania do terapeutycznej ECPW

1 Kamica dróg żółciowych (potwierdzona w badaniach obrazowych) lub jej kliniczne podej‑
rzenie średniego i dużego stopnia (bez uprzednich badań obrazowych)

2 Ostre zapalenie dróg żółciowych (wskazanie do ECPW w trybie pilnym)

3 Zwężenie dróg żółciowych o charakterze nowotworowym (postępowanie przedoperacyjne 
lub paliatywne w przypadku braku kwalifikacji chorego do leczenia chirurgicznego)

4 Zwężenie dróg żółciowych o charakterze nienowotworowym 

5 Rak lub gruczolak brodawki dwunastniczej większej (ampullektomia w przypadku braku 
kwalifikacji chorego do leczenia chirurgicznego)

6 Jatrogenne uszkodzenie dróg żółciowych 

7 Torbiel przewodu żółciowego wspólnego typu III (choledochocoele)

8 Zespół retencyjny po choledochoduodenostomii (sump syndrome) 

9 Zwężenie brodawki dwunastniczej większej lub dyskineza zwieracza Oddiego (zwłaszcza 
typ I)

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

11 Nawracające ostre zapalenie trzustki o nieustalonej etiologii

12 Objawowa kamica trzustkowa lub zwężenie przewodu trzustkowego w przebiegu przewle‑
kłego zapalenia trzustki

13 Uszkodzenie dróg trzustkowych (przetoka trzustkowa)

14 Torbiel rzekoma trzustki (w wybranych przypadkach)

Brak wskazań i przeciwwskazania do ECPW

1 Ból brzucha o niejasnej etiologii, któremu nie towarzyszą obiektywne objawy kliniczne 
patologii dróg żółciowych lub trzustkowych, a wyniki badań laboratoryjnych i nieinwazyj‑
nych badań obrazowych nie wskazują na choroby dróg żółciowych lub trzustkowych

2 Rozpoznanie lub podejrzenie choroby pęcherzyka żółciowego bez rozpoznania lub po‑
dejrzenia patologii dróg żółciowych (np. ECPW przed cholecystektomią laparoskopową 
u chorych z kamicą pęcherzykową)

3 Podejrzenie typu III dyskinezy zwieracza Oddiego, jeśli nie można wykonać manometrii 

4 Zaawansowany proces nowotworowy, uniemożliwiający uzyskanie skutecznego drenażu 
dróg żółciowych

5 Zwężenia w obrębie górnego odcinka przewodu pokarmowego (na poziomie przeły‑
ku, wpustu, odźwiernika lub opuszki dwunastnicy) o średnicy mniejszej niż średnica 
duodenoskopu

6 Ciężki stan ogólny pacjenta (np. wstrząs, ostry zespół wieńcowy i świeży zawał serca, 
ostra lub ciężka przewlekła niewydolność krążeniowo-oddechowa), jeżeli ryzyko wykona‑
nia zabiegu przewyższa spodziewane korzyści 

7 Nieskorygowane zaburzenia hemostazy
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ZAŁĄCZNIK 2
Ocena stopnia trudności ECPW, zmodyfikowano wg [26, 27]
Stopień Procedura (procedury)

1 Selektywne głębokie cewnikowanie dróg żółciowych/trzustkowych

Uzyskanie rozmazu szczoteczkowego z dróg żółciowych/trzustkowych

Usunięcie protezy dróg żółciowych

2 Sfinkterotomia żółciowa

Usuwanie z dróg żółciowych złogów o średnicy < 10 mm

Zabiegi terapeutyczne (rozszerzanie i/lub protezowanie) w przypadkach:
– zwężeń nowotworowych dróg żółciowych zewnątrzwątrobowych
– łagodnych zwężeń dróg żółciowych zewnątrzwątrobowych (poza powikłaniami 

po transplantacji wątroby)
– uszkodzeń dróg żółciowych zewnątrzwątrobowych z wyciekiem żółci
– nieusuwalnych endoskopowo złogów

Założenie drenażu nosowo-żółciowego

Profilaktyczne protezowanie przewodu trzustkowego głównego

3 Usuwanie z dróg żółciowych złogów o średnicy ≥ 10 mm (bez lub z litotrypsją 
mechaniczną)

Zabiegi terapeutyczne (rozszerzanie i/lub protezowanie) w przypadkach:
– nowotworów wnęki wątroby
– łagodnych zwężeń dróg żółciowych we wnęce wątroby i powyżej
– powikłań transplantacji wątroby

Usuwanie dyslokowanych wewnętrznie protez z dróg żółciowych

Sfinkterotomia trzustkowa

Cewnikowanie i sfinkterotomia brodawki mniejszej

Usuwanie z dróg trzustkowych ruchomych złogów o średnicy < 5 mm

Zabiegi terapeutyczne (rozszerzanie i/lub protezowanie) w zwężeniach dróg 
trzustkowych

Pobranie wycinków do badania histologicznego z dróg żółciowych/trzustkowych

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa z dróg żółciowych/trzustkowych

Cholangioskopia/pankreatoskopia diagnostyczna

Zabiegi terapeutyczne w ostrym lub nawrotowym zapaleniu trzustki

Zabiegi terapeutyczne przy podejrzeniu dyskinezy zwieracza Oddiego (bez lub 
z manometrią)

4 Usuwanie złogów z dróg żółciowych wewnątrzwątrobowych

Usuwanie z dróg trzustkowych złogów o średnicy ≥ 5 mm i/lub zaklinowanych

Usuwanie dyslokowanych wewnętrznie protez z dróg trzustkowych

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

Ampullektomia

Drenaż torbieli rzekomych/nekrozektomia

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

Stopień trudności zwiększa się o 1 (do maksymalnej wartości 4) w przypadku zabiegów:
– uprzednio zakończonych niepowodzeniem (druga lub kolejne próby)
– u chorych po resekcji żołądka sposobem Billroth II
– u dzieci do 3. roku życia
– wykonywanych w trybie pilnym poza normalnymi godzinami pracy
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ZAŁĄCZNIK 3
Schemat prawidłowego opisu ECPW, zmodyfikowane wg [1, 23, 96, 97]

Aspekty formalno-administracyjne

1 Nazwa i adres pracowni endoskopowej

2 Data badania 

3 Dane identyfikacyjne pacjenta: imię i nazwisko, numer PESEL 

4 Imię i nazwisko lekarza wykonującego badanie

5 Imię i nazwisko lekarza znieczulającego pacjenta do badania

6 Imiona i nazwiska asysty endoskopowej i anestezjologicznej

7 Dane lekarza (lub jednostki) kierującego pacjenta na badanie

Informacje dotyczące pacjenta

8 Wskazanie/wskazania do badania 

9 Istotne informacje z badania podmiotowego (np. przebyte leczenie chirurgiczne lub endo‑
skopowe w obrębie GOPP, obciążenia rodzinne)

10 Informacja o uzyskaniu od pacjenta zgody na proponowane badanie

Informacje techniczne

11 Typ użytego endoskopu i akcesoriów endoskopowych

12 Rodzaj znieczulenia, zastosowane leki (dawki leków i drogi podania)

13 Anatomiczny zasięg badania

14 Ewentualne ograniczenie zasięgu badania

15 Czas trwania badania

16 Ewentualne trudności techniczne

17 Czas ekspozycji pacjenta na promieniowanie jonizujące

18 Całkowita dawka promieniowania jonizującego (mGy)

Opis obrazu endoskopowego i wykonanych procedur

19 Opis obrazu endoskopowego (obraz prawidłowy lub ewentualne nieprawidłowości wg MST)

20 Opis obrazu radiologicznego (obraz prawidłowy lub ewentualne nieprawidłowości wg MST)

21 Informacja o skuteczności selektywnego cewnikowania pożądanego układu przewodowego

22 Opis wykonanych zabiegów w obrębie dróg żółciowych i trzustkowych (wg. MST)

23 Opis ewentualnych powikłań (wg MST)

24 Materiał pobrany do badania histopatologicznego, cytologicznego, mikrobiologicznego oraz 
przyczyny jego pobrania

25 Dokumentacja fotograficzna endoskopowa i radiologiczna (stanowiąca załącznik do opisu)

Podsumowanie

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

27 Kod procedury endoskopowej wg ICD-9-CM

28 Ewentualne zalecenia dotyczące dalszego postępowania

29 Podpis, pieczęć i numer prawa wykonywania zawodu badającego



57Gastroenterologia Praktyczna • 2/2015

ZAŁĄCZNIK 4
Klasyfikacje zalecane do opisów ECPW
1. Zmodyfikowana klasyfikacja pierwotnego raka dróg żółciowych obejmującego wnękę wątro-
by Bismutha-Corlette’a [98‑100]

Typ I Naciek obejmuje przewód wątrobowy wspólny na odcinku proksymalnych 2 cm, ale 
nie obejmuje spływu dróg żółciowych

Typ II Naciek obejmuje spływ dróg żółciowych

Typ IIIA Naciek obejmuje spływ dróg żółciowych i przewód wątrobowy prawy z jego 
odgałęzieniami

Typ IIIB Naciek obejmuje spływ dróg żółciowych i przewód wątrobowy lewy z jego 
odgałęzieniami

Typ IV Naciek obejmuje obydwa przewody wątrobowe wraz z ich odgałęzieniami
 
2. Klasyfikacja torbieli dróg żółciowych Todaniego i wsp. [101]

Typ IA Torbielowate poszerzenie przewodu żółciowego głównego na całym przebiegu

Typ IB Pojedyncze odcinkowe poszerzenie przewodu żółciowego głównego

Typ IC Rozlane wrzecionowate poszerzenie przewodu żółciowego głównego

Typ II Odcinkowe ekscentryczne poszerzenie (uchyłek) przewodu żółciowego głównego 

Typ III Poszerzenie śródściennego odcinka przewodu żółciowego wspólnego 
(choledochocoele)

Typ IVA Mnogie torbiele dróg żółciowych wewnątrzwątrobowych i zewnątrzwątrobowych 

Typ IVB Mnogie torbiele dróg żółciowych zewnątrzwątrobowych (wyłącznie)

Typ V Pojedyncze lub mnogie torbiele dróg żółciowych wewnątrzwątrobowych (choroba 
Carolego)

3. Klasyfikacja Cambridge przewlekłego zapalenia trzustki [102]

Stopień Przewód trzustkowy główny Odgałęzienia boczne

0 – Prawidłowy Prawidłowy Prawidłowe

1 – Wątpliwy Prawidłowy < 3 nieprawidłowe

2 – Łagodny Prawidłowy ≥ 3 nieprawidłowe

3 – Umiarkowany Nieprawidłowy > 3 nieprawidłowe

4 – Ciężki Nieprawidłowy: ≥ 1 z poniższych zmian
– znaczne poszerzenie lub nieregularność
– zwężenie lub niedrożność
– ubytki wypełnienia (złogi)
– jama martwicza (> 10 mm)

> 3 nieprawidłowe

4. Klasyfikacja jatrogennych uszkodzeń dróg żółciowych Bergmana i wsp. [103]

Typ A Wyciek żółci z przewodu pęcherzykowego, przewodu błądzącego lub obwodo‑
wych odgałęzień dróg żółciowych wewnątrzwątrobowych

Typ B Wyciek żółci z przewodu żółciowego głównego z współistniejącym zwężeniem lub 
bez zwężenia

Typ C Zwężenie przewodu żółciowego bez współistniejącego wycieku żółci

Typ D Całkowite przecięcie przewodu żółciowego z wycięciem jego fragmentu lub bez 
wycięcia
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ZAŁĄCZNIK 5
Powikłania ECPW [30, 41, 104‑109]
1. Główne powikłania wczesne ECPW – definicje i częstość

Powikłanie Definicja/kryteria diagnostyczne Częstość

Ostre zapalenie 
trzustki

Współistnienie niżej wymienionych kryteriów:
1) pojawienie się lub nasilenie typowego bólu brzucha
2) zwiększenie aktywności amylazy/lipazy > 3 × N
w czasie ≥ 24 godzin po zabiegu
3) konieczność hospitalizacji lub jej przedłużenia do przynajmniej 

2 dni

4% ogólnie; 
10% u chorych z natywną 
brodawką bez profilaktyki

Krwawienie Kliniczne cechy krwawienia (wymioty krwiste/fusowate i/lub smoli‑
ste stolce) lub spadek stężenia hemoglobiny > 2 g/dl; obecność 
krwawienia zatrzymanego w trakcie zabiegu (około 20% sfinkte‑
rotomii) nie stanowi powikłania

1,0‑2,0%

Zapalenie dróg 
żółciowych

Temperatura ciała > 38°C przez ≥ 24 godziny po zabiegu przy 
obecności cholestazy

0,3‑3,0%; do 6% u chorych bez 
profilaktyki

Zapalenie pęcherzy‑
ka żółciowego

Kryteria standardowe 0,2‑0,5%

Perforacja Obecność powietrza/środka kontrastowego poza światłem prze‑
wodu pokarmowego lub przewodu żółciowego/trzustkowego; 
obecność (nieplanowana) narzędzia endoskopowego poza świa‑
tłem bez obecności powietrza/środka kontrastowego to tzw. 
penetracja

0,1‑0,6%

Powikłania płuc‑
ne i sercowo-
naczyniowe

Kryteria standardowe 0,1‑2,5%

Śmiertelność (związana z powikłaniami ERCP) 0,1‑0,6%

2. Klasyfikacja perforacji podczas ECPW Stapfera i wsp. [110, 111]

Typ I Perforacja ściany dwunastnicy (w tym uchyłka) lub jelita cienkiego (wewnątrzotrzewnowa); najczęściej endo‑
skopem lub pneumatyczna

Typ II Perforacja okołobrodawkowa (zaotrzewnowa) podczas nacięcia brodawki sfinkterotomem lub cewnikowania 

Typ III Perforacja przewodu żółciowego akcesoriami (zaotrzewnowa lub wewnątrzotrzewnowa)

Typ IV Obecność powietrza w przestrzeni zaotrzewnowej bez uchwytnej perforacji 
(mikroperforacja prowadnicą)

3. Rzadkie powikłania wczesne ECPW [112]

Zaklinowanie koszyka Dormia w drogach żółciowych

Uszkodzenia śledziony 

Krwiak podtorebkowy wątroby

Zator powietrzny (zwłaszcza podczas cholangioskopii)

Powikłania migracji protez (perforacja jelita cienkiego i grubego, przetoki żółciowe i trzustkowe)

4. Klasyfikacja ciężkości powikłań ECPW, zmodyfikowana wg [104,106]

Powikłanie Lekkie Umiarkowane Ciężkie

Wszystkie Konsultacja medyczna; hospi‑
talizacja lub jej przedłużenie 
≤ 3 dni

Hospitalizacja lub jej przedłuże‑
nie o 4‑10 dni; pobyt w OIT 
≤ 1 dzień; interwencja endo‑
skopowa lub radiologiczna

Hospitalizacja lub jej przedłuże‑
nie o > 10 dni; pobyt w OIT 
> 1 dnia; interwencja chirur‑
giczna; trwałe następstwa

Dodatkowe kryteria ciężkości dla wybranych powikłań swoistych

OZT Powikłania miejscowe

Krwawienie Spadek stężenia Hb < 3 g/dl; bez 
transfuzji

Transfuzja ≤ 4 j. KKCz Transfuzja ≥ 5 j. KKCz 

Zapalenie dróg 
żółciowych

Wstrząs septyczny
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