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Streszczenie

Wprowadzenie: Przebyta resekcja zotqdka sposobem Billroth Il (Bll) jest przyczynqg wielu technicznych trudnosci w en-
doskopowej diagnostyce i leczeniu schorzen drég zétciowych i trzustki.

Cel: W prezentowanej pracy poddano ocenie wskazania, czynniki majgce potencjalny wptyw na sukces i komplikacje
towarzyszqce endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW) i wykonywanym zabiegom terapeutycznym
zwiqzanych z tg proceduraq.

Materiat i metody: Retrospektywnej ocenie poddano 64 pacjentéw po resekgji zotgdka sposobem Billroth I, u ktérych
wykonano 72 ECPW od 1.01.2001 do 31.12.2004 roku.

Wyniki: W wiekszosci przypadkéw (tj. 50%) wskazaniem do wykonania ECPW byta kamica drdg zétciowych (36 z 72 0sob),
zottaczka w 34,7% (25 z 72), naciek nowotworowy w 13,8% (10 z 72) oraz przewlekte zapalenie trzustki w 1,3% (1 z 72).
W 79,1% (57 z 72 0s6b) przypadkow ECPW przeprowadzono sfinkterotomie brodawki Vatera, natomiast w 49,1% (28 z 57)
wykonanych ECPW ze sfinkterotomiq stwierdzono kamice drég zotciowych, ktorg w 67,8% (19 z 28) udato sie radykalnie
usungc. Skuteczny drenaz drog zotciowych osiggnieto w 64,9% (37 z 57) przypadkéw, wprowadzajqgc do drég zétcio-
wych 17 protez plastikowych (PTFG) oraz 6 protez zotciowych samorozprezalnych (SEMS). W 8,3% (8 z 72) przypadkéw
wystgpity powiktania po ECPW i zwigzanych z procedurq zabiegach. W 5,5% (4 z 72) doszto do perforacji przewodu po-
karmowego, w 1,3% (1 z 72) do ostrego zapalenia trzustki oraz 1,3% (1 z 72) do krwawienia po wykonanej sfinkterotomii.
Whioski: Wykonanie ECPW u pacjentéw po przebytej resekcji zotgdka sposobem Bll moze stwarzaé wiele probleméw,
Jjednak w rekach doswiadczonego endoskopisty jest bezpieczng { uzyteczng technikg w leczeniu schorzen drég zétcio-
wych i przewodu trzustkowego.

Stowa kluczowe: cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW), resekcja zotqdka sposobem Billroth I, powiktania po ECPW.

Summary

Introduction: Diagnostic and therapeutic ERCP procedures are technically challenging in patients with previous Bll
gastric resection.

Aim: The aim of the study was to analyze indications as well as factors with a potential influence on success and
complication rates in patients undergoing ERCR
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Materials and methods: A total of 64 patients with previous Bll gastric resection who underwent 72 ERCPs overall
between 1 January 2001 and 31 December 2004 were reviewed retrospectively.

Results: Indications for ERCP were choledocholithiasis 50% (36/72 procedures), jaundice 34.7% (25/72), malignant
infiltration 13.8% (10/72) and chronic pancreatitis 1.3% (1/72). In 79.1% of ERCP procedures (57/72) sphincterotomy
was performed. In 49.1% (28/57) of ERCPs with sphincterotomy choledocholithiasis was detected and total clearance
of the ducts was achieved in 67.8% (19/28). Successful drainage of the biliary ducts was accomplished in 64.9%
(37/57) of procedures. To achieve patency of the ducts 17 plastic and 6 self-expanding metal stents (SEMS) were
implanted. The overall complication rate was 8.3% (8/72). In 5.5% (4/72) perforation of the duodenal wall, in 1.3%
(1/72) acute pancreatitis and in 1.3% (1/72) bleeding after sphincterotomy occurred.

Conclusions: ERCP in patients with previous Billroth Il gastric resection is a challenging and troublesome procedure but
performed by a well-trained and skilled endoscopist is a safe and useful technique in biliary and pancreatic disease
treatment.

Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), Billroth I, gastric resection, complications after ERCP

Wprowadzenie

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
(ECPW, ang. endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy — ERCP) jest uznang metoda leczenia wielu cho-
réb drog zo6tciowych i trzustki. Znaczenie ECPW jako
techniki diagnostycznej zostato ograniczone w dobie
znacznego rozwoju innych, nowych metod obrazowania
drog zétciowych i trzustki, takich jak ultrasonografia en-
doskopowa (ang. endoscopic ultrasonography — EUS),
cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego
(ang. magnetic resonance cholangiopancreatography
— MRCP), spiralna wielorzedowa tomografia kompute-
rowa. Doprowadzito to do zmniejszenia czestosci wyko-
nywania diagnostycznych ECPW na rzecz terapeutycz-
nych, ktére sg procedurami technicznie trudniejszymi
i obarczonymi wiekszym odsetkiem powiktan. Ciggte
doskonalenie techniki badania, pojawienie sie nowych
akcesoriow endoskopowych rozszerzajgcych zakres za-
biegdw, wzrost liczby wskazan przy zmniejszaniu sie
liczby przeciwwskazan do jego wykonania prowadza
do zwiekszenia stopnia technicznych trudnosci wyko-
nania ECPW, co Scisle wiaze sie ze wzrostem powiktan.
Trudnosci techniczne maja réznorodne przyczyny i cha-
rakter, w zwigzku z tym opracowano skale trudnosci
wykonania cholangiopankreatografii wstecznej. Jedna
z pierwszych byta opracowana i opublikowana przez
Schultza i Abotta w 2000 roku, a kolejng przedstawiona
przez Ragunatha i wsp. W pierwszej skali zabiegi ECPW
wykonywane u pacjentéw po przebytej resekcji zotad-
ka sposobem Billroth Il (BI) maja trzeci stopien trudno-
sci na pie¢ mozliwych, a w skali Ragunatha i wsp.
czwarty stopiefi na cztery mozliwe. Tak wysoki stopien
trudnosci w wykonaniu ECPW u pacjentéw po resekcji
zotadka sposobem BIl zwigzany jest z [1-3]:
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* wprowadzeniem endoskopu do petli doprowadzajacej,

« dotarciem do brodawki Vatera,

e cewnikowaniem drég zotciowych lub przewodu
trzustkowego w nietypowej, odwrotnej pozycji,

« sfinkterotomig wykonywang w innym kierunku,

* trudnosciami technicznymi w czasie zabiegéw tera-
peutycznych na drogach zétciowych, przewodu
trzustkowego, na przyktad rozszerzaniem, protezo-
waniem, usuwaniem ztogow.

Powyzsze trudnosci powoduja w grupie 0séb
po przebytej resekcji zotadka sposobem BII, u ktérych
wykonano ECPW, zwiekszone ryzyko wystapienia per-
foracji gornego odcinka przewodu pokarmowego
(GOPP) oraz innych powiktan, takich jak ostre zapale-
nie trzustki, zapalenie drég zétciowych czy krwawie-
nie z przewodu pokarmowego. Powyzsze komplikacje
wystepuja w 8-13% wykonanych badan [4-8].

Materiat i metody

Od 1012001 do 31122004 roku przeprowadzono
w osrodku autoréw 7452 ECPW, w tym 72 (0,96%) u pa-
cjentow po przebytej resekcji zotadka sposobem BIl.
W pracy retrospektywnej ocenie poddano 64 chorych,
w tym 22 kobiety, Srednia wieku 84,5 roku (54-94 lat)
i 42 mezczyzn, Srednia wieku 74,7 roku (42-92 lat),
po przebytej resekcji Bll, u ktérych wykonano 72 ECPW.
Z analizy wytaczono osoby po przebytej resekcji zotadka
i zespoleniu zotgdkowo-dwunastniczym, resekgji zotagdka
i zespoleniu zotagdkowo-jelitowym Roux-en-Y, resekcji
trzustki sposobem Whipple’a, zespoleniu drog zotcio-
wych z petla jelita metodg Roux-en-Y. W prezentowanej
pracy poddano ocenie wskazania, czynniki majace
wptyw na zamierzony sukces terapeutyczny, wczesne
powiktania zwigzane z zabiegiem oraz wyniki kofhcowe.
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Wszystkie badania wykonano duodenoskopami firmy
Olympus TJF 145 lub TJF 160 pod kontrolg fluoroskopii
oraz przy uzyciu standardowych akcesoriéw endoskopo-
wych. W przypadku braku mozliwosci identyfikacji
i wprowadzenia duodenoskopu do petli doprowadzajacej
podejmowano probe wykonania badania gastroskopem.
Sfinkterotomia brodawki Vatera przeprowadzana byta
po prowadnicy po wczesniejszym zacewnikowaniu i za-
kontrastowaniu drég z6tciowych przy uzyciu sfinkteroto-
mu PTG-20-6 BII-NG firmy Wilson-Cook Medical. W wy-
branych przypadkach wykonano sfinkterotomie igtowa
brodawki za pomoca sfinkterotomu KD 11Q-1 firmy Olym-
pus lub Microknife XL firmy Boston Scientific po wczes-
niejszym protezowaniu przewodu trzustkowego lub
bez protezowania. Wszystkim chorym przeprowadzono
ECPW w znieczuleniu ogdlnym, dotchawiczym, w utoze-
niu na plecach. Nastepnie pozostawali oni pod obserwa-
¢ja na oddziale jednodniowym przez dobe. W przypadku
braku mozliwosci wykonania drenazu podczas ECPW
wprowadzano przezskdrnie dren do drog z6étciowych.

Wyniki

W potowie analizowanych przypadkéw wskazaniem
do wykonania ECPW byta kamica drég zotciowych,
aw 30% zoéttaczka lub poszerzenie drog zétciowych, lub
zwiekszone stezenie enzymoéw watrobowych (tab. I).

U wszystkich chorych udato sie zidentyfikowac petle
doprowadzajaca, jednak tylko u 63 (87,5%) mozna byto
do niej wprowadzi¢ endoskop, a u 61 (84,7%) znalez¢
brodawke Vatera (tab. Il). Przyczynami niepowodzenia
w osiggnieciu petli doprowadzajacej endoskopem byty:
brak mozliwosci przeprowadzenia endoskopu przez ze-
spolenie zotadkowo-jelitowe do petli doprowadzajacej,
zbyt dtuga petla doprowadzajaca jelita uniemozliwiaja-
ca dotarcie do dwunastnicy, zwezajacy, nieprzepuszcza-
jacy endoskopu naciek w petli doprowadzajacej oraz
perforacja jelita czczego w poczatkowej fazie ECPW.
W dwéch przypadkach mimo wprowadzenia endoskopu
do dwunastnicy nie udato sie zidentyfikowaé brodawki
Vatera — w pierwszym z powodu nacieku nowotworo-

Tab. I. Wskazania do endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej u chorych po przebytej resekcji

zotadka sposobem BII

Wskazania Liczba chorych Odsetek [%)]
kamica drég z6tciowych 36 50
z6ttaczka 25 34
poszerzone drogi z6tciowe zewngtrzwatrobowe

zwiekszone stezenie enzymdw watrobowych

naciek nowotworowy 10 13,8
przewlekte zapalenie trzustki 1 13

Tab. Il. Ocena skutecznosci wykonania poszczegdlnych etapéw endoskopowe] cholangiopankreatografii

wstecznej (ECPW)

Etap ECPW Liczba chorych Odsetek [%)]
identyfikacja petli doprowadzajacej 72/72 100
wprowadzenie endoskopu do petli doprowadzajgcej 63/72 87,5
identyfikacja brodawki Vatera 61/72 84,7
zacewnikowanie brodawki Vatera (drog zotciowych/przewodu trzustkowego) 59/72 81,9
wykonanie zabiegéw endoskopowych na brodawce Vatera:

« sfinkterotomia 57/59 96,6

e rozszerzenie 2/59 33
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Tab. lll. Skutecznos¢ postepowania w przypadku kamicy drog zétciowych u pacjentéw po resekcji zotagdka

sposobem Bl
Postepowanie Liczba chorych ~ Odsetek [%]
stwierdzona kamica drég zétciowych 28/57 49,1
catkowite usuniecie ztogéw 19/28 67,8
pozostawienie ztogdéw w drogach zétciowych: 9/28 32,2
* protezowanie drég zétciowych > chirurgia 8/9 88,8
* utrzymanie drenu Kehra w drogach zétciowych zatozonego podczas cholecystektomii 1/9 11,1
Tab. IV. Skutecznosé drenazu drog zétciowych u pacjentéw po resekcji zotgdka sposobem Bl
Rodzaj drenazu Liczba chorych  Odsetek [%)]
endoskopowy drenaz drég zétciowych: 37/57 64,9
* trudna kamica przewodowa 8/57 14,0
 zwezenie nowotworowe/proteza typu SEMS 6/57 10,5
 zwezenia nowotworowe, inne/proteza plastikowa 17/57 29,8
PTC z przezskérnym drenazem drog zétciowych 6/57 10,5

wego dwunastnicy, natomiast w drugim z uwagi
na brak mozliwosci odszukania brodawki w zdeformo-
wanym fatdami btony Sluzowej kikucie dwunastnicy.
U 59 (81,9%) z 72 chorych udato sie zacewnikowa¢ dro-
gi z6tciowe lub przewdd trzustkowy, a u 57 (96,6%) z 59
wykona¢ naciecie brodawki.

U 2 (3,3%) z 59 chorych ECPW ograniczyto sie tylko
do pankreatografii. U 28 (49,1%) z 57 0s6b stwierdzono
kamice drog z6tciowych. Catkowite usuniecie ztogow
z drég z6tciowych uzyskano u 19 (67,8%) z 28 chorych,
a9 (32,2%) pacjentom z 28, ktdrym nie udato sie usunac
ztogbdw z drég z6tciowych, wprowadzono proteze PTFE
(8 29, 88,8%) lub utrzymano juz wczesniej wykonany
chirurgicznie drenaz drog zotciowych sposobem Kehra,
kierujac ich do operacyjnego leczenia kamicy (tab. Ill).

Endoskopowy drenaz drég z6tciowych wykonano
u 37 (64,9%) z 57 pacjentdw, w 6 (10,5%) przypadkach
protezujac drogi z6tciowe proteza SEMS z powodu nie-
operacyjnego, nowotworowego nacieku drég zétcio-
wych. W pozostatych sytuacjach wprowadzono protezy
PTFE —w 8 (14,0%) z powodu kamicy drég zétciowych,
ktérej nie udato sie usungé metoda endoskopii (te gru-
pe chorych skierowano do leczenia operacyjnego) i 17
(29,8%) z powodu ztosliwych badz tagodnych zwezen
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drog zotciowych. W 6 przypadkach (10,5%) drenaz uzy-
skano przez przezskérne, przezwatrobowe wprowadze-
nie drenu do drdg zétciowych (tab. IV).

Wiekszos¢ powiktanh stanowity perforacje przewodu
pokarmowego (4 z 72, 2,7%). Dwa przypadki perforacji
dotyczyty uszkodzenia petli doprowadzajgcej w czasie
wprowadzania endoskopu, natomiast kolejne 2 — perfo-
racji pozaotrzewnowe]j w wyniku wykonanej sfinkteroto-
mii brodawki. Trzy przypadki perforacji rozpoznano pod-
czas wykonywania ECPW, uwidaczniajac w obrazie
endoskopowym dwukrotnie rozdarcie Sciany jelita, oraz
w trzecim przypadku po wykonanej sfinkterotomii uzy-
skano obraz powietrza w przestrzeni pozaotrzewnowe;.
Czwartg perforacje zdiagnozowano u pacjenta podaja-
cego silne dolegliwosci bélowe jamy brzusznej zaraz
po badaniu, wykonujac kontrolne badanie fluoroskopo-
we, na podstawie ktdrego rozpoznano perforacje poza-
otrzewnowa. Wszystkie perforacje, oprocz perforagji
pozaotrzewnowej, po przeprowadzonej sfinkterotomii
rozpoznanej podczas ECPW w trybie pilnym leczono
operacyjnie. Dwoch chorych zmarto w przebiegu poope-
racyjnym. Perforacje pozaotrzewnowa rozpoznana
w czasie ECPW leczono zachowawczo, wprowadzajac
do drég z6tciowych i przewodu trzustkowego protezy
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Tab. V. Komplikacje po endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej u pacjentéw po resekcji zotagdka

sposobem Bl
Wyszczegélnienie Liczba chorych  Odsetek [%]
perforacja przewodu pokarmowego: 4/72 5,5
* przy wprowadzaniu endoskopu do petli doprowadzajacej 2/72 2,7
* po wykonanej sfinkterotomii 2/72 2,7
ostre zapalenie trzustki 1/72 1,3
krwawienie po sfinkterotomii 1/72 1,3
ogélna liczba komplikacji 6/72 83
Smiertelnos¢ 2/72 2,7
leczenie:
zachowawcze: obserwacja, sonda nosowo-zotagdkowa, protezy zétciowa/trzustkowa, 3/6
antybiotykoterapia, monitorowanie — USG, RTG, zahamowanie krwawienia po sfinkterotomii
operacyjne 3/6

teflonowe, a do Zzotadka sonde nosowo-zotagdkowa oraz
podajac antybiotyk o szerokim przekroju dziatania. Okre-
sowo co kilka dni choremu wykonywano ultrasonogra-
fie, tomografie komputerowa jamy brzusznej oraz RTG
przegladowe jamy brzusznej. Pacjent nie byt operowany.

W pojedynczym przypadku wystapito ostre zapa-
lenie trzustki po ECPW o tagodnym przebiegu, ustepu-
jace po postepowaniu zachowawczym, oraz krwawie-
nie po sfinkterotomii, ktére zatrzymano, ostrzykujac
miejsce krwawienia roztworem adrenaliny i soli fizjo-
logicznej w stosunku 1:10 000 (tab. V).

Dyskusja

Endoskopowa cholangiopankreatografie wsteczng
wykonywana u chorych po resekcji zotadka sposobem
Bll zalicza sie do badan o wysokiej trudnosci technicz-
nej. Zmieniona anatomia przewodu pokarmowego oraz
liczne zrosty zwigzane z przebytym zabiegiem s3 przy-
czyna trudnosci w zlokalizowaniu, a nastepnie wprowa-
dzeniu endoskopu do petli doprowadzajgcej, co w kon-
sekwencji znacznie utrudnia dotarcie do brodawki
Vatera i dalsze wykonywanie zabiegow. Tak duze trud-
nosci, ktére nalezy pokona¢ podczas ECPW u chorych
po resekcji zotagdka sposobem BIl niosg za sobg zwiek-
szone ryzyko wystapienia powiktan. Powiktania po
ECPW w tej grupie pacjentéw mozna podzieli¢ na dwie
grupy. Pierwsza stanowig powiktania zwiazane z ma-
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newrami endoskopem w celu identyfikacji, nastepnie
wprowadzenia endoskopu do petli doprowadzajacej
i dotarcia do brodawki Vatera. Do najciezszych powiktan
w tej grupie naleza perforacja przewodu pokarmowego,
jatrogenne uszkodzenie btony Sluzowej powodujace
krwawienie [9-12]. Druga grupa to powiktania zwigzane
z cewnikowaniem i zabiegami wykonywanymi na bro-
dawce Vatera oraz w drogach zétciowych czy przewo-
dzie trzustkowym. Sa nimi miedzy innymi ostre zapale-
nie trzustki, zapalenie drég zétciowych, krwawienie,
perforacja przewodu pokarmowego [3-6, 8, 13-15].

Perforacja

W materiale autoréw perforacja przewodu pokar-
mowego wystapita w 4 (5,5%) z 72 przypadkow —
w dwoch w czasie identyfikacji i wprowadzania endo-
skopu do petli doprowadzajacej i w kolejnych dwéch
w wyniku przeprowadzone;j sfinkterotomii brodawki Va-
tera. Sg to wartosci poréwnywalne z danymi podawa-
nymi w pismiennictwie, gdzie mozliwos¢ wystgpienia
powiktan miesci sie w granicach 0,6-11% (10, 11, 16, 17].

Wszystkie perforacje rozpoznano w czasie wykony-
wania ECPW lub zaraz po badaniu. Tylko jedna perfora-
cje pozaotrzewnowa odnotowang podczas wykonywa-
nia ECPW po rozcieciu brodawki Vatera leczono
zachowawczo przez wprowadzenie protez do przewodu
z6tciowego wspodlnego i trzustkowego, pozostawienie
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sondy w kikucie Zotgdka oraz podanie antybiotyku
o szerokim zakresie dziatania. W czasie obserwacji
na oddziale chirurgicznym nie odnotowano objawéw za-
palenia otrzewnej. Stan chorego systematycznie ulegat
poprawie i w drugim tygodniu po zabiegu opuscit szpi-
tal. W pozostatych przypadkach wykonano zabieg ope-
racyjny w trybie pilnym. W jednym przypadku z uwagi
na rozsiany, zaawansowany proces nowotworowy za-
bieg ograniczono jedynie do wykonania drenazu jamy
otrzewnej, nie znajdujac miejsca perforacji. Pacjent
zmart w trzeciej dobie po zabiegu. W drugim stwierdzo-
no perforacje w petli doprowadzajacej w poblizu zgiecia
dwunastniczo-jelitowego. Wykonano zszycie perforacj,
drenaz przewodu zétciowego wspélnego sposobem
Kehra z ewakuacjg ztogdéw z drég zétciowych. Chory
opuscit oddziat w 15. dobie po zabiegu. Kolejny pacjent
z perforacja do przestrzeni pozaotrzewnowej w wyniku
wykonanej sfinkterotomii zmart po zabiegu operacyj-
nym w czwartej dobie z powodu postepujacej niewydol-
nosci krazeniowo-oddechowej oraz posocznicy.

W przypadkach perforacji w czasie wprowadzania
endoskopu do petli doprowadzajacej, perforacje do ja-
my otrzewnej z objawami zapalenia otrzewnej pojawi-
ty sie bezposrednio po badaniu. W przypadkach perfo-
racji po sfinkterotomii tylko w jednym przypadku
pojawity sie objawy otrzewnowe, ktére byty wskaza-
niem do interwencji chirurgicznej. W drugim przypad-
ku, wobec braku objawéw otrzewnowych i dzieki
wdrozonemu postepowaniu zachowawczemu, unik-
nieto zabiegu operacyjnego. Obie perforacje po sfink-
terotomii byty do przestrzeni pozaotrzewnowej. Tylko
w nielicznych przypadkach dostarczona dokumenta-
cja medyczna pozwolita okresli¢ typ wykonanej resek-
cji zotadka, co w pewnym stopniu umozliwito stwier-
dzenie stopnia trudnosci ECPW, a co za tym idzie
—mozliwosci wystapienia powiktan. Znajomos¢ typu
przeprowadzonej resekcji zotadka pozwala okresli¢
czynniki wystapienia powiktan, zwtaszcza zwigzanych
z identyfikacja i wprowadzeniem endoskopu do petli
doprowadzajacej. W przypadku przeprowadzonej re-
sekcji zotadka BIl sposobem Polya, brak ostrego kata
miedzy zotadkiem a petlg jelita doprowadzajacego
warunkuje tatwiejsze wprowadzenie endoskopu.
Z uwagi na mniejsze pocigganie, nacigganie zotadka
i petli jelit podczas manewrowania endoskopem jest
bezpieczniejsze. Zespolenie zotgdkowo-jelitowe w re-
sekcji sposobem Hofmeistera tworzy ostry kat, co
w konsekwencji powoduje wieksze trudnosci we
wprowadzeniu endoskopu do petli doprowadzajacej
i niesie wieksze ryzyko powiktar [18, 19].
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Czynnikiem majacym réwniez wptyw na mozliwosé
wystapienia powiktan w czasie wprowadzania endosko-
pu do petli doprowadzajacej jest potozenie przedokrez-
nicze lub zaokreznicze resekowanego zotadka, ktére wa-
runkuje dtugos¢ petli doprowadzajacej. W zespoleniu
wykonanym przedokrezniczo petla jelita doprowadzaja-
cego jest dtuzsza, bardziej ruchoma niz w zespoleniu
wykonanym zaokrezniczo, co jest czynnikiem utrudnia-
jacym wykonanie badania i zwiekszajacym ryzyko powi-
ktar. Dtugos¢ petli doprowadzajacej warunkuje réwniez
mozliwos¢ dotarcia do brodawki Vatera. W przypadku
dtugiej petli, mimo osiggniecia duodenoskopem petli
doprowadzajacej, jest on za krotki, aby dotrze¢ do bro-
dawki Vatera. Jezeli nie mozna wprowadzi¢ endoskopu
do petli doprowadzajacej, mozliwe jest dotarcie do bro-
dawki Vatera przez wytworzone operacyjnie zespolenie
jelitowo-jelitowe metoda Brauna. Warunkiem jest wy-
tworzenie tego zespolenia w odlegtosci okoto 10-15 cm
od zespolenia zotadkowo-jelitowego [19, 20]. Znajomos¢
anatomii po wykonanej resekcji zotadka oraz typu wy-
konanej resekcji pozwala optymalnie dostosowac tech-
nike wykonania badania, miedzy innymi przez zmiane
pozycji chorego podczas badania, uciskanie jamy
brzusznej, wybranie optymalnego rodzaju endoskopu
(duodenoskop, gastroskop, kolonoskop, jejunoskop), co
pozwala zoptymalizowac ryzyko powiktan. Zastosowa-
nie gastroskopu utatwia identyfikacje, wprowadzenie
endoskopu do petli doprowadzajacej, jednak zdaniem
wiekszosci endoskopistéw znacznie utrudnia cewniko-
wanie brodawki i wykonanie procedur terapeutycznych
w drogach i przewodzie trzustkowym. Nie potwierdza tej
opinii praca Kim i wsp., ktéra poréwnuje zastosowanie
endoskopdw z boczng i na wprost optyka, dowodzac
mniejszej liczby perforacji przewodu pokarmowego
przy uzyciu endoskopéw z optyka na wprost przy po-
rownywalnym odsetku udanych kaniulacji brodawki
[21, 22]. W przedstawionym materiale wszystkie ECPW
wykonano endoskopem z boczng optyka. Tylko w przy-
padku niepowodzenia w dotarciu do brodawki Vatera
duodenoskop zamieniano na gastroskop, co i tak w ana-
lizowanym materiale nie przyczynito sie do zwigkszenia
odsetka osiagniecia brodawki Vatera. Autorzy uwazaja,
ze ten typ endoskopu daje lepsza wizualizacje brodawki
Vatera, a szeroki kanat roboczy oraz obecnos¢ elewatora
pozwala na tatwiejsze i bezpieczniejsze manipulowanie
akcesoriami endoskopowymi i wykonanie takich zabie-
gow, jak sfinkterotomia, usuniecie ztogdw czy protezo-
wania. Zdaniem autoréw waznym czynnikiem majgcym
wptyw na mozliwos¢ perforacji przewodu pokarmowego
jest doswiadczenie i umiejetnosci wykonujacego bada-

131



Roman Massopust, Jan Pertkiewicz, Dariusz Kakol, Zbigniew Zotna, Kazimierz Janiszewski

nie oraz znajomos¢ zmienionych warunkéw anatomicz-
nych u pacjentéw po przebytej resekcji zotagdka BII [20].

Krwawienie, ostre zapalenie trzustki

Obserwowano jeden przypadek krwawienia
(z 72, 1,3%), ktore zatrzymano z dobrym efektem przez
ostrzykniecie krwawigcej brodawki Vatera roztworem
soli fizjologicznej z adrenaling w stosunku 1:10 000.
Krwawienie po sfinkterotomii brodawki Vatera, jak po-
daje pismiennictwo, zdarza sie w 2-5% przypadkéw
[4-6, 23, 24]. Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko tego
powiktania sa koagulopatie, nieodstawienie lekéw ob-
nizajacych krzepliwos¢ krwi na kilka dni przed zabie-
giem i po nim, krwawienie podczas sfinkterotomii czy
objawy zapalenia drég z6tciowych [25, 26]. W jednym
(1,3%) przypadku ostre zapalenie trzustki o tagodnym
przebiegu ustapito po 3 dniach.

Brodawke Vatera cewnikowano standardowym
cewnikiem, a w przypadku udanej kaniulacji kontra-
stowano drogi zétciowe i po prowadnicy pozostawio-
nej w drogach Zétciowych wykonywano sfinkteroto-
mie za pomoca sfinkterotomu PTG-20-6 Bll = NG firmy
Wilson-Cook Medical. W nielicznych przypadkach do-
konywano naciecia brodawki papilotomem igtowym
KD 11Q-1 firmy Olympus lub Microknife XL firmy Bo-
ston Scientific, bez protezowania lub po wczes$niej-
szym protezowaniu przewodu trzustkowego. Trudno-
sci z cewnikowaniem i wykonywaniem zabiegéw
w obrebie brodawki Vatera wynikaja z odwrotnego
potoZenia brodawki, co technicznie ogranicza zakres
wykonywanych czynnosci, a petne naciecie brodawki
z rozcieciem zwieracza zbétciowego nie zawsze jest
mozliwe do wykonania pod kontrola wzroku z uwagi
na brak mozliwosci uwidocznienia sklepienia brodaw-
ki wiekszej dwunastnicy. Pewnym utatwieniem jest
zastosowanie specjalnego sfinkterotomu, przystoso-
wanego do nacie¢ brodawki w potozeniu, jakie wyste-
puje u pacjentéw po resekcji zotgdka sposobem Bl
oraz wykonanie sfinkterotomii po wczesniejszym
cewnikowaniu i protezowaniu przewodu trzustkowe-
go [27-29]. To ostatnie rozwigzanie niesie ze sobag,
niestety, koniecznos¢ cewnikowania, zakontrastowa-
nia przewodu trzustkowego, co zwieksza ryzyko wy-
stapienia powiktan oraz w niektérych przypadkach
wymusza powtérne wykonanie ECPW w celu usunie-
cia protezy. Mozliwe jest usuniecie protezy trzustko-
wej po sfinkterotomii z6tciowej podczas tego samego
ECPW, jednak zwieksza to ryzyko ostrego zapalenia
trzustki [30-34]. Zwiekszone ryzyko rozwoju ostrego
zapalenia trzustki wystepuje réwniez w przypadku
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usuwania niewielkich ztogéw z drég z6tciowych za po-
moca balonu bez wykonania sfinkterotomii [29, 35].
W przedstawionym materiale doszto do perforacji
w czasie wykonywania sfinkterotomii przy uzyciu
sfinkterotomu stosowanego u pacjentéw po resekcji
zotadka sposobem BIl. Zdaniem autoréw przyczyna
perforacji byta ograniczona widocznosé linii ciecia
i wykonanie rozciecia czesci zétciowej zwieracza Od-
diego bez wystarczajgcej kontroli wzrokowej. W pre-
zentowanym materiale w 6 (z 72, 8,3%) przypadkach
wystapity komplikacje, w wyniku ktérych zmarto
2 (2,7%) chorych.

Podsumowanie

Jedng z powazniejszych wczesnych komplikacji
zwigzanych z ECPW u pacjentéw po resekcji zotadka
sposobem Bl jest perforacja przewodu pokarmowe-
go, do ktoérej dochodzi podczas wprowadzania endo-
skopu do petli doprowadzajacej i probie dotarcia
do brodawki Vatera. Zmieniona anatomia przewodu
pokarmowego u pacjentéw po resekcji zotadka jest
rowniez powodem trudnosci w cewnikowaniu i wyko-
naniu zabiegéw na brodawce Vatera, co w konse-
kwencji zwieksza liczbe powiktan.

Wykonanie ECPW u pacjentéw po resekcji zotadka
sposobem BII moze stwarza¢ wiele problemdw, ale
w rekach doswiadczonego lekarza endoskopisty jest
bezpieczna i uzyteczna technika w leczeniu schorzen
drog z6tciowych.
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