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Pankreatitida ptredstavuje nejcastéjsi
komplikaci endoskopické retrogradni
cholangiopankreatografie (ERCP). Ri-
zikové faktory rozvoje pankreatitidy
po ERCP (post-ERCP pancreatitis,
PEP) se vztahuji jak ke stavu pacienta,
tak k povaze vykonu. Identifikace pa-
cientd s vysokym rizikem rozvoje PEP
ma vyznam pro zaméreni profylaktic-
kych opatteni. Prevence PEP zahrnuje
podavani nesteroidnich antirevmatik
(NSAID), pouzivani specifickych kany-
lacnich technik a zavadéni docasnych
pankreatickych stentl. Cilem téchto
doporucenych postupd, jejichz vypra-
covani zadala Evropska spolecnost pro
gastrointestinalni endoskopii (Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endo-
scopy, ESGE), je poskytnout prakticka,
odstupriovana doporuceni pro pre-
venci PEP.

1. Uvod
Endoskopicka retrogradni cholangio-
pankreatografie (ERCP) se stala témér

vyhradné terapeutickym vykonem. Ze
vSech v soucdasnosti provadénych ru-
tinnich gastrointestinalnich endosko-
pickych vykon{ je zatiZzena nejvy3Sim
vyskytem komplikaci. Mezi kompli-
kace ERCP patfi pankreatitida, krva-
ceni, cholangitida, cholecystitida a per-
forace. Nejcastéjsi z téchto komplikaci
je PEP. Vétsinou se jedna o postizeni
lehké ¢i stfedné zavazné, ale v 10 %
pripady je tézké a potencialné fatalni.
Rizikové faktory PEP v souvislosti s pa-
cientem a vykonem jsou dobre znamy.
V posledni dobé byly pfesné popsany
ucinné zpUsoby prevence PEP; patti
mezi né zdokonaleni technik kany-
lace i farmakologické a chirurgické
intervence.

Cilem téchto doporucenych postupl
je nabidnout poskytovateldm péce
ramec, v némz Ize realizovat postupy
ve snaze omezit na minimum incidenci
a zavaznost PEP. Doporuceni nejsou
striktni a nemohou nahradit Usudek lé-
kare v klinické praxi.

2. Metody

ESGE zadala vypracovani téchto dopo-
rucenych postupd, které byly nasledné
schvaleny vyborem spolecnosti. ZpU-
sob vypracovani doporucenych po-
stupd je shrnut v nasleduijicich radcich.
V roce 2009 provedl prvni autor pred-
béZnou literarni reSersi. Pdvodni clanky
byly vyhledany v databazich PubMed/
/MEDLINE, Cochrane Library, Embase
anainternetu zadanim termint ,ERCP"
a ,pancreatitis®. Clanky byly nejprve vy-
brany podle nazvu. Jejich hodnota byla
nasledné potvrzena kontrolou odpo-
vidajiciho abstraktu. Publikace psané
jinak nez v angli¢tiné a ty, jejichz obsah
byl vyhodnocen jako nevyznamny, byly
vyfazeny. Tato pocatecni reserse se za-
mérila na celé publikované prospek-
tivni studie, zvlasté randomizované
kontrolované studie (Randomized Con-
trolled Trials, RCT), i kdyz zatazeny byly
i retrospektivni analyzy a studie malych
skupin pacientd (case series), pokud po-
jednavaly o tématech, jimiz se prospek-
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tivni studie nezabyvaly. Dalsi ¢lanky
byly vyhledany rucné v citacich (lite-
rarnich odkazech) na konci nalezenych
¢lankd. Prehled vysledkl reserse byl
predlozen vyboru ESGE.

Autofi, jimz bylo vypracovani téchto
doporucenych postupl zadano, se sesli
trikrat a nasledné vypracovali doporu-
cené postupy, do nichz zahrnuli dopo-
ruceni ¢lend vyboru spolecnosti. V lis-
topadu roku 2009 byl konecny navrh
dokumentu rozeslan vsem ¢lenim
ESGE. Po zapracovani poznamek za-
slanych jednotlivymi ¢leny ESGE byl
rukopis zaslan redakéni radé casopisu
Endoscopy k posouzeni a recenzi za-
hrani¢nich odbornikd. Konec¢né znéni

doporucenych postupl bylo odsouhla-
seno vsemi autory.

Kategorie dikaz0

Sila dUkaz0 pouzita v téchto doporu-
¢enych postupech vychazela z kritérii
doporucenych organizaci Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network [1].
Strucny prehled zpUsobu hodnoceni
Urovné dbkazd je uveden v nasleduji-
cich odstavcich:

1++ Vysoce kvalitni metaanalyzy, sys-
tematické prehledy RCT nebo RCT
s velmi nizkym rizikem zkresleni.

1+ Spravné provedené metaanalyzy,
systematickeé prehledy RCT nebo RCT
s nizkym rizikem zkresleni.

Tab. 1. Nezavislé rizikové faktory rozvoje pankreatitidy po ERCP (PEP).”
Tab. 1. Randomized controlled trials of interventions for pain in uncomplicated chronic pancreatitis
(excluding celiac plexus block and surgery-only trials).

rizikoveé faktory na strané pacienta
jednoznacné rizikové faktory
podezieni na SOD

zenskeé pohlavi

pankreatitida v anamnéze
pravdépodobné rizikové faktory
nedilatované extrahepatalni zlu¢ovody
bez chronické pankreatitidy
normalni bilirubin v séru

rizikové faktory vykonu
jednoznacné rizikové faktory
Lprecut” sfinkterotomie

injekéni aplikace do pankreatu
pravdépodobné rizikové faktory
vysoky pocet pokusU o kanylaci’
pankreaticka sfinkterotomie

balonkova dilatace biliarniho svérace

neUspésné odstranéni bilidrnich konkrementd

Adjustované pomeéry Sanci (pokud
neuvedeno jinak, 95% Cl v zavorce)

4,09 (3,37—4,96)
2,23 (1,75-2,84)
2,46 (1,93-3,12)

1,09-2,87 (rozmezi 1,09-6,68)
NR
1,87 (1,00-3,48)
1,89 (1,22-2,93)

2,71 (2,02-3,63)
2,2 (1,60-3,01)

2,40-3,41 (rozmezi 1,07-5,67)
3,07 (1,64-5,75)
4,51 (1,51-13,46)
3,35(1,33-9,10)

1- Metaanalyzy, systematické prehledy
nebo RCT s vysokym rizikem zkresleni.
2++ Vysoce kvalitni systematické pre-
hledy studii pfipad0 a kontrol nebo ko-
hortovych studii; vysoce kvalitni studie
pripadd a kontrol nebo kohortové stu-
die s velmi nizkym rizikem zkresleni,
neobjektivnosti nebo nahody a s vyso-
kou pravdépodobnosti kauzality.

2+ Dobre provedené studie pfipadl
a kontrol nebo kohortové studie s niz-
kym rizikem zkresleni, neobjektivnosti
nebo nahody a s pfimérenou pravdé-
podobnosti kauzality.

2- Studie pfipadl a kontrol nebo ko-
hortové studie s vysokym rizikem
zkresleni, neobjektivnosti nebo na-

Souhrnna incidence PEP u pacientd

s rizikovym faktorem vs bez rizikového faktoru

10,3vs3,9%
4,0vs2,1%
6,7vs3,8%

6,1vs2,4%
6,5vs 6,7 %
4,0vs3,1%
10,0 vs 4,2 %

53vs3,1%
3,3vsl,7%

3,7vs2,3%
2,6 vs2,3%
9,3vs1,9%
1,7vs1,6%

ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography) — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie; Cl (Confidence
Interval) — interval spolehlivosti; SOD (Sphincter of Oddi Dysfunction) — dysfunkce Oddiho svérace; NR (Not Reported) — neuvedeno.
*U jednoznacnych rizikovych faktord jsou adjustované poméry Sanci a souhrnné hodnoty incidence PEP prevzaty z publikace Masci

et al [10]. U pravdépodobnych rizikovych faktord jsou adjustované poméry sanci prevzaty ze zahrnutych studii, v nichz byly charak-
terizovany nezavislé rizikové faktory, pficemz slou¢ené hodnoty incidence byly vypocteny pomoci vsech dostupnych Cisel ze vSech
zahrnutych studii, které prinesly dostatek Udajd pro vypocet (podrobnosti o zahrnutych studiich uvedeny v textu) [2,11-14].

", Vysoky" (vs nizky) pocet pokusl o kanylaci byl definovan jako pocet pokust pred konecnou kanylaci potfebného vyvodu a pohyboval

se vrozmezi > 5 nebo > 1 podle studie.
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hody a se statisticky vyznamnym rizi-
kem, Ze se nejedna o kauzalni vztah.

3 Neanalytické studie, napf. kazuistiky,
malé skupiny pacient{ a kontrol.

4 Nazor odbornika.

Stupné doporuceni
Doporuceni vychazela z Grovné dikazd
prelozenych na podporu téchto dopo-
ruceni a byla pfisluSnym zpdsobem od-
stupfiovana [1]. Toto odstupriovani je
shrnuto dale:
A Alespon jedna metaanalyza, syste-
maticky prehled nebo RCT hodnocena
1++ a pfimo pouzitelna na cilovou po-
pulaci nebo systematicky prehled né-
kolika RCT nebo fada dikaz0 pochaze-
jicich pfevazné ze studii s hodnocenim
1+ pfimo pouzitelnych pro cilovou po-
pulaci a vykazujicich celkovou homo-
genitu vysledkad.
B Rada dUkazl veetné studii hodnoce-
nych 2++ pfimo pouzitelnych pro cilo-
vou populaci a vykazujicich celkovou
homogenitu vysledkd nebo dikazy
extrapolované ze studii hodnocenych
1++nebo 1+.
CRadadikazd véetné studiich hodnoce-
nych 2+ pfimo pouzitelnych pro cilovou
populaci a vykazujicich celkovou homo-
genitu vysledkd nebo dikazy extrapo-
lované ze studii hodnocenych 2++.
D Uroveri ddkaz0 3 nebo 4 nebo di-
kazy extrapolované ze studii hodnoce-
nych 2+.

Zadna doporuéeni nebyla vypraco-
vana pro intervence analyzované v je-
diné studii.

3. Prehled konstatovani

a doporuceni

e Pankreatitida predstavuje nejcastejsi
komplikaci po ERCP s incidenci 3,5 %
u neselektovanych pacientd, pfiblizné
v 90 % pripadd je lehka aZ stfedné
zavaznd. Nezavislé rizikové faktory
rozvoje PEP v souvislosti s pacienty
a s vykony jsou uvedeny v tab. 1. Rizi-
kové faktory synergicky zvysuji riziko
PEP (uroveri dokazd 1+).

* Nejsou k dispozici dikazy, Ze by pocty
ERCP provadénych v daném zafi-

zeni mély vliv na incidenci PEP, ddaje
o potencialni spojitosti mezi incidenci
PEP a pocty pacient( osetrenych kon-
krétnim endoskopistou nejsou jedno-
znacné. Malé polty pacient( osetre-
nych konkrétnim endoskopistou a na
konkrétnich pracovistich jsou spojeny
s vy$$im procentem neuspésné ERCP
(roveri dokazi 2+).

Hodnoty amyldz v séru nizsi nez
1,5ndsobek horni hranice normalu
(Upper Limit of Normal, ULN) name-
fené 2—-4 hod po ERCP témér vylu-
Cuji pfitomnost PEP, hodnoty vyss/
nez 3 nebo pétinasobek ULN 4—6 hod
po ERCP vykazuji zvysujici se pozi-
tivni predikéni hodnotu pritomnosti
PEP (uroven dikazG 2+). Doporucluje
se stanovovat sérové koncentrace
amylazy u pacientd pred propusténim
v den provedeni ERCP, pacienty s hod-
notami amyldzy pod 1,5ndsobkem
ULN lze propustit bez obav ohledné ri-
zika PEP (stuperi doporuceni B).
Nesteroidni antirevmatika (NSAR)
sniZuji incidenci PEP, bylo prokdzano,
Ze ucinna profylaxe PEP vyZaduje rek-
talni podavani diclofenacu nebo indo-
methacinu v ddvce 100 mg (Uroven
dikazG 1++). Doporucuje se rutinné
podavat bezprostiedné pred ERCP
nebo po ném rektalné diclofenac nebo
indomethacin v ddvce 100 mg (stuperi
doporuceni A).

Nitroglycerin sniZuje incidenci PEP,
pfi transdermalni aplikaci viak nen/
ucinny (droveri dikazg 1++). Mohou
se vyskytnout neZadouci ucinky jako
prechodna hypotenze a bolesti hlavy.
Rutinni podavani nitroglycerinu v pro-
fylaxi PEP nedoporucujeme (stupen
doporuceni A).

Ceftazidim v jedné studii snizoval in-
cidenci PEP (Uroveri dikazG 1-). Drive
nez se bude doporucovat uzivani cef-
tazidimu v profylaxi PEP, je tfeba zis-
kat dalsi ddaje (stuperi doporuceni C).
Somatostatin: Na zdkladé ad hoc me-
taanalyzy vysledki deseti vysoce kva-
litnich RCT se neprokazala prevence
PEP (uroveri diokazid 1++). Pausalni
profylaktické podavani somatosta-

tinu pacientdm s prdmérnym rizikem
rozvoje ERCP se nedoporucuje (stuper
doporuceni A). Poddvani somatosta-
specifickych davkovacich rezimd, in-
terpretaci vysledk( analyz podskupin
Je véak nutno brdt s rezervou, protoZe
v RCT se casto nadhodnocuji rozdily
mezi jednotlivymi zpGsoby lécby.
Podavani octreotidu po analyze osmi
kvalitnich studii celkovou incidenci
PEP neovlivnilo (uroveri dikazg 1++).
Profylaxe octreotidem se nedoporu-
Cuje (stuperi doporuceni A). V pfistich
studiich ucinnosti profylaktického po-
davani octreotidu je tfeba hodnotit
ucinnost davek 0,5 mg a vyssich.
Profylaxe gabexatem nebo ulinasta-
tinem incidenci PEP nesniZuje (Uro-
veri dikazd 1++). Ani jedna z téchto se
v profylaxi PEP nedoporucuje (stuperi
doporuceni A).

Nejsou k dispozici Zadné dikazy
o tom, Ze by glukokortikoidy jako
latky sniZujici sevieni Oddiho svérace
(kromé nitroglycerinu), antioxidanty,
heparin, interleukin-10, nesteroidni
antirevmatika (s vyjimkou diclofenacu
a indomethacinu), pentoxyfilin, se-
mapimod a acetylhydroldza rekom-
binantni desticky aktivujici faktor sni-
Zovaly incidenci PEP (uroveri dokazi
v rozmezi 1— a# 1++). Zadna z téchto
latek se k profylaxi PEP nedoporucuje
(stupen doporuceni A).

Nejsou Zadné dikazy o tom, Ze by in-
cidenci PEP ovliviiovala poloha pa-
cienta béhem ERCP (droveri dikazi
2++). Proto se zadné doporuceni
ohledné polohy pacienta neuvadi.
Bylo prokdzano, Ze traumatizace Va-
terskeé papily v disledku opakovanych
pokusy o kanylaci Zlucovych cest (bi-
liary cannulation) predstavuje rizi-
kovy faktor rozvoje PEP (droven di-
kazG 2++). Pocet pokusi o kanylaci je
nutno omezit na minimum (stupen do-
poruceni B).

Injekcni aplikace kontrastni latky do
pankreatickych vyvodd predstavuje
nezavisly prediktor rozvoje PEP (uro-
veri dOkazy 1+). At jiZ k injekni apli-
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kaci do pankreatického vyvodu dojde
ndhodou nebo je ho zapotrebi, je nutno
pocet injekcnich aplikaci a objem kon-
trastnich latek injikovanych do pan-
kreatického vyvodu omezit na mini-
mum (stuperi doporuceni B).

Ve srovndni s tradi¢nimi vysoce os-
moldarnimi kontrastnimi latkami jsou
kontrastni latky s nizkou osmolalitou
drazsi a pfitom nesnizuji vyskyt PEP
(Uroveri dikazd 1-). Rutinni aplikace
téchto latek pro ERCP se nedoporu-
Cuje (stuperi doporuceni B).

Pouziti oxidu uhlicitého (CO,) misto
vzduchu pro insuflaci lumen béhem
ERCP incidenci PEP neovliviiuje, ale
snizuje incidenci a zdvaZnost bolest{
bricha po vykonu (droveri dikazi 1+).
Oxid uhlicity se pro insulfaci doporu-
Cuje a mohl by byt zvldsté uZitecny pfi
ambulantni ERCP, kdy by tlumil bolest
bricha po vykonu a umoznil odliseni
vysledného stavu od PEP (stuperi do-
poruceni B).

Pri hluboké biliarni kanylaci sniZuje
technika s primarnim zavedenim vo-
diciho drdtu (wire guided) riziko PEP
a zvysuje Uspésnost primdrni kany-
lace oproti standardni metodé s pri-
madrni aplikaci kontrastni latky (dro-
veri dokazd 1++). Pro hlubokou biliarni
kanylaci se doporucuje technika , wire-
guided" (stuperi doporuceni A).
Incidence pankreatitidy po papilo-
sfinkterotomii neni ovlivnéna po-
uZitym typem elektrochirurgického
proudu (at jiz Cistym Fezacim nebo
smiSenym) (Uroven dikazd 1+). Pro bi-
liarni sfinkterotomii se doporucuje smi-
Seny proud (blended current), zvldsté
u pacientd s vysokym rizikem krvaceni
(stuperi doporuceni A).

Udaje o uZite¢nosti a bezpecnosti za-
vadeéni pankreatického vodiciho drdtu
pro usnadnéni biliarni kanylace v ob-
tiznych pfipadech nejsou jedno-
znacné. Profylaktické zavedeni pan-
kreatického stentu sniZuje pfi pouZiti
této techniky incidenci PEP (uroven
dikazG 2+). Zavedeni vodiciho dratu
do pankreatiku mdZe usnadnit biliarni
kanylaci hlavné v pripadé opakované

nezamyslené kanylace pankreatic-
kého vyvodu; pokud se pouZije tato
metoda, je vhodné zavést docasné
pankreaticky stent jako profylaxi PEP
(stuperi doporuceni B).

Byly popsany rizné techniky ,pre-
cut" biliarni sfinkterotomie; tech-
nika fistolotomie mize byt vzhledem
dardni ,precut" jehlovym noZem, ale
teprve dal$i RCT mohou ddt definitivni
odpovéd: Nejsou k dispozici Zadné di-
kazy, Ze by uspésnost a vyskyt kom-
plikaci , precut" byly ovlivnény mirou
zkuSenosti endoskopisty s touto tech-
nikou, ale publikované udaje jsou
pouze od jednoho endoskopisty (Uro-
ven dlUkazi 2-). Snaha o prolongo-
vanou kanylaci standardni technikou
mUZe zvysit riziko rozvoje PEP vice neZ
samotna, precut" sfinkterotomie (Uro-
veri dikazg 2+). ,Precut" sfinktero-
tomii musi provadét endoskopista
se znalosti standardnich technik ka-
nylace (stuperi doporuceni D). Roz-
hodnuti o provedeni ,precut" bili-
arni sfinkterotomie, jejiho nacasovani
a samotné techniky vychazi z anato-
mickych pomérd, preference endo-
skopisty a indikace k vykonu (stuperi
doporuceni C).

Ve srovndni s endoskopickou sfink-
terotomii je endoskopicka papildrni
balonkova dilatace (Endoscopic Pa-
pillary Balloon Silation, EPBD) s po-
uzitim balonkG o malém priméru
(< 10 mm) spojena se statisticky vy-
znamné vyssi incidenci PEP a sta-
vaceni (uroveri dokazg 1++). EPBD
se nedoporucuje jako alternativa
sfinkterotomie pfi rutinnim ERCP,
ale mize byt vhodnd u pacient(
s koagulopatii a zménénou anato-
mif (napf. Billroth Il) (stupen doporu-
¢eni A). Pokud se balonkova dilatace
provadi u mladych pacientd, je nutno
zvazit preventivni zavedeni pankrea-
tického stentu (Groven dikazi 4; stu-
pen doporuceni D).

e Potencialni vyhody dilatace s velkym

balonkem po endoskopické sfinktero-
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tomii pfi odstrariovani objemnych bi-
liagrnich konkrementi stdle nebyly
presné definovany (Uroveri dikazd 3).
Nezdd se, Ze by endoskopicka sfink-
terotomie po dilataci pomoci velkych
balonki zvySovala riziko PEP a u né-
kterych pacienti mdze byt alternati-
vou mechanické litotripsie, pro rutinni
provadéni viak neni k dispozici dosta-
tek udaju (stuperi doporuceni D).
e Bylo zjisténo, Ze pouZiti standardniho
perfuzniho katétru bez moZnosti as-
pirace (aspiracniho portu) pfi mano-
metrii Oddiho svérace zvysuje riziko
rozvoje PEP oproti modifikovanym ka-
tétrdm s perfuzi vodou (Urovern dikazi
2++). Manometrie pankreatického Od-
diho svérace je nutno provadét s pou-
Zitim trojcestného modifikovaného
perfuzniho katétru se sou¢asnym od-
savanim nebo s ,microtransducer" ka-
tétrem (bez perfuze vodou) (stupen
doporuceni B).
U nemocnych s vysokym rizikem PEP
se doporucuje profylaktické zave-
deni pankreatického stentu. V sou-
casné dobé se doporucuji kratké 5-Fr
plastové pankreatické stenty. Umis-
téni stentu v pankreatickém vyvodu je
nutno zkontrolovat 5-10 dnd po jeho
zavedeni a stenty zdstdvajici v pan-
kreatiku je nutno urychlené endosko-
picky odstranit (Uroveri dikazd 1+;
stuperi doporuceni A).

4. Definice

Konsenzualni definice komplikaci
ERCP, kterou navrhli Cotton et al,
umoznila standardizované hlaseni in-
cidence a zavaznosti PEP [2]. PEP byla
pivodné definovana jako ,klinicka
pankreatitida s hodnotou amylazy
24 hod od vykonu minimalné tfikrat
vyssi nez je normalni hodnota, ktera
vyzaduje hospitalizaci nebo jeji nepla-
nované prodlouzeni. Existuji odliSnosti
v interpretaci pfiznakd. V nékterych
studiich byla pankreatitida definovana
jako ,nové vznikla nebo zhorsena bo-
lest bficha" [2], ,typicka bolest a pfi-
znaky" [3] nebo ,bolest a citlivost ob-
lasti bficha" [4]. Definice, kterou pouzili
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Freeman et al (nova nebo zhorsena bo-
lest bricha), bere v Uvahu nemocné ab-
solvujici ERCP za pfitomnosti akutni
pankreatitidy nebo vzplanuti chronické
pankreatitidy [2]. Soucasny systém od-
stupfovani zavaznosti PEP vychazi pri-
marné z délky hospitalizace: mirna
PEP je definovana jako potfeba pfi-
jmu do nemocnice nebo prodlouzeni
planove hospitalizace az o tfi dny; PEP
stfedni intenzity je definovana nut-
nosti hospitalizace na dobu 4-10 dnd
a tézka PEP nutnosti hospitalizace po
dobu delsi nez 10 dnd nebo rozvojem
hemoragické pankreatitidy, flegmony
(dnes oznaclované terminem pankrea-
ticka nekroza), vznikem pseudocysty
nebo nutnosti intervence nebo chirur-
gického vykonu [5]. V budoucich pro-
spektivnich studiich doporucujeme
uzivat specifictéjsi ,grading" systémy
zavaznosti pankreatitidy (napf. Atlant-
skou klasifikaci) [6].

ZvySené hodnoty amylazy v séru
24 hod po ERCP v nepfitomnosti chro-
nické pankreatitidy lze zjistit casto
(53 % v prospektivni studii). V dalsi
RCT se bolest bficha v nepfitomnosti
PEP vyskytla v 62 % ptipad{ pfi in-
suflaci vzduchem namisto oxidu uhlici-
tého [7,8]. Proto je v RCT hodnoticich
Ucinnost intervenci k prevenci rozvoje
PEP nutno stanovovat standardni pra-
hové hodnoty amylaz v séru (trojnaso-
bek horni hranice normalnich hodnot
(three times the upper limit of normal
ULN) 24 hod po ERCP) a klinické vy-
Setfeni pacienta musi hodnotit lékar,
ktery neni informovan, do které sku-
piny byl pacient zafazen.

5. Incidence, rizikové faktory

a zavaznost PEP

* Pankreatitida predstavuje nejcastéjsi
komplikaci po ERCP s incidenci 3,5 %
u neselektovanych pacientd, pfiblizné
v 90 % pripady je mirné aZ stfedné
zavaznd. Nezdvislé rizikové faktory
rozvoje PEP v souvislosti s pacienty
a s vykony jsou uvedeny v tab. 1. Rizi-
kové faktory synergicky zvysuji riziko
PEP (Uroven dikazi 1+).

Na zakladé systematického pre-
hledu 21 prospektivnich studii,
do nichz bylo zafazeno vice nez
16 000 pacientd [9], se zjistilo, ze
PEP je nejcastéjsi komplikaci po
ERCP s incidenci 3,47 % (95% in-
terval spolehlivosti (Confidence In-
terval, Cl) 3,19-3,75 %). Jak jiz bylo
uvedeno vyse, mGze byt PEP z hle-
diska zavaznosti lehk3, stfredné za-
vazna a tézka. V prehledu studii
s neselektovanymi pacienty byla
PEP lehka v 45 % pfipady, stfedné
zavazna ve 44 % a tézka v 11 % pri-
pady, 3 % pacientd zemrelo (95% CI
1,65-4,51 %). Stratifikace pacientd
do kategorii s nizkym a vysokym ri-
zikem PEP je nutna pro rozhodo-
vani o odeslani pacienta na specia-
lizované pracovisté.

Na zakladé velké metaanalyzy [10]
jsou za nezavislé rizikové faktory
vzniku PEP povaZzovany tfi charak-
teristiky v souvislosti s pacientem
a dvé charakteristiky v souvislosti
s vykonem (tab. 1). Nejsilnéjsi vztah
vykazuje potvrzena dysfunkce Od-
diho svérale (nebo podezfeni na
dysfunkci) (Sphincter of Oddi Dys-
function, SOD) s incidenci PEP blizici
se hodnoté 10 %. Protoze bylo v uve-
dené metaanalyze hodnoceno pouze
pét potencialnich rizikovych fak-
tor0 PEP, analyzovali jsme prospek-
tivni multicentrické studie zkouma-
jici potencialni rizikové faktory PEP
pomoci multivariacni analyzy. Krité-
ria splfiovalo pét studii zahrnujicich
celkem 13 745 pacient0 [2,11-14].
Charakteristiky v souvislosti s pa-
cienty a s vykony nezavisle spojené
s rozvojem PEP nejméné v jedné
z uvedenych studii jsou uvedeny
jako pravdépodobné rizikové fak-
tory v tab. 1 (pankreaticka injekce
odpovidala =1 injekci a vysoky pocet
pokusd o kanylaci odpovidal vice
nez péti nebo vice nez jednomu po-
kusu pred kanylaci pozadovanych
vyvodU). Vycet rizikovych faktor(
v tab. 1 neni vylerpavajici, protoze
nebyly analyzovany vsechny poten-

cialni rizikové faktory. Napriklad na
zakladé nékolika malych prospektiv-
nich studii je za jednoznacny rizikovy
faktor rozvoje PEP obecné povazo-
vana ampulektomie [15,16].
Protoze multivariantni analyza
prokazala, Ze rizikové faktory PEP
jsou na sobé nezavislé, mohly by mit
kumulativniucinek. Freeman et al vy-
pocitali relativni riziko (Odds Ratio,
OR) pro rGzné kombinace rizikovych
faktord pomoci Udajd prospektivné
ziskanych pfiblizné z 2 000 ERCP:
nejvyssi riziko PEP (42 %) bylo zjis-
téno u Zen s normalnimi hodnotami
bilirubinu v séru, podezfenim na SOD
a s obtiznou biliarni kanylaci [11].
Skutecna incidence a zavaznost PEP
pfi rizikovych onemocnénich se od-
haduje pomoci Udajd z kontrolnich
ramen RCT hodnoticich Gcinnost
profylaktického zavadéni pankre-
atického stentu (kritérii k zarazeni
byly SOD, prdmér spolec¢ného Zluco-
vodu <10 mm, ,precut", obtizna ka-
nylace, manometrie Oddiho svérace,
ampulektomie i standardni endo-
skopicka sfinkterotomie) [15,17-19].
Metaanalyza kontrolnich ramen
Ctyt téchto studii zjistila incidenci
PEP ve vySi 24,1 %; v 84,4 % pfipa-
dech se jednalo o mirné/stfedné za-
vazné postizeni, 15,6 % ptipadd bylo
t&kych [20].
Nejsou k dispozici dikazy, Ze by pocty
ERCP provadénych v daném zafi-
zeni mély vliv na incidenci PEP; udaje
o0 potencialni spojitosti mezi incidenci
PEP a pocty pacienty osetrenych kon-
krétnim endoskopistou nejsou jedno-
znacné. Malé pocty pacient( osetre-
nych konkrétnim endoskopistou a na
konkrétnich pracovistich jsou spojeny
s vy$sim procentem neuspésné ERCP
(rover dikazd 2+).

Mezi faktory, které mohou ovlivnit
vysledek ERCP a které specificky sou-
visi s mnozstvim tohoto vykonu prova-
dénych v daném zafizeni, patfi variabi-
lita vybaveni a anestezie, spoluprace
radiologl i erudice zdravotnich ses-
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ter. Na mnoha pracovistich neni pocet
provadénych ERCP tak velky, jak se
obecné predpoklada: v tfech velkych
(regionalnich nebo celostatnich) stu-
diich se median poctu ERCP provede-
nych za rok pohyboval v rozmezi od
49 do 235 [21-23]. V jiné velké studii
byl median poctu ERCP za rok na jed-
noho endoskopistu 111 a 40 % endo-
skopist0 provadélo méné nez 50 sfink-
terotomii ro¢né [24].

Je pravdépodobné, Ze na pracovis-
tich s malymi a velkymi pocty vykond
je pomér provadénych vykonid (dia-
gnostické a r0zné terapeutické vy-
kony) rozdilny, coz m0ze ovlivnit uva-
dénou incidenci PEP: napf. prevalence
podezieni na SOD byla 11,7 % ve stu-
diich zafazenych do metaanalyzy, kte-
rou provedli Masci et al [10], naopak
podle reprezentativniho anglického
auditu dosahla tato hodnota pouhych
1,5 % a jedna studie zahrnujici Udaje
z osmi americkych regionalnich ne-
mocnic uvedla hodnotu 2,2 % [14,25].
Zda se tedy, ze pracovisté zamyslejici
prezentovat Udaje o rizikovych fakto-
rech vykazuji vyssi procenta pacientd
s podezifenim na SOD, coz ukazuje na
zkresleni ve smyslu odesilani vysoce ri-
zikovych pacientd do uvedenych zdra-
votnickych zatizeni.

Multivariantni analyzy dvou pro-
spektivnich auditd provedenych v An-
glii a v Italii (66, resp. 9 zafizeni) ne-
zjistily statisticky vyznamné spojitost
mezi poctem provedenych ERCP v ne-
mochnici za rok a incidenci PEP [12,14].
Podle italské studie se komplikace
obecné a cholangitida vyskytovaly
Castéji v zatizenich s nizkymi pocty
vykon0 nez v zatizenich s vysokymi
pocty vykond [12]. Rozsahla americka
studie (> 2 500 nemocnic) analyzovala
vztah mezi pocty provedenych vykonl
v nemocnici a vysledky ERCP [22]. Vy-
skyt komplikaci nebylo pro nedostatky
v pouzité databazi mozno vyhodno-
tit. Velky pocet provedenych ERCP
byl spojen s nizSim poltem neuspés-
nych vykon0, nikoli vSak s mortalitou
Ci PEP.

Polet ERCP provedenych endo-
skopistou lze zvazovat s hlediska cel-
kového poctu za celou kariéru nebo
v ro¢nim intervalu, cozZ se povazuje za
pripadnéjsi. Ve dvou prospektivnich
multicentrickych studiich, které pub-
likovali Freeman et al [2,11], nebyl pfi
pouziti multivariantni analyzy zjiStén
mezi incidenci PEP a po¢tem vykon0
zadny vztah. PEP byla statisticky vy-
znamné castéjsi u endoskopistd s vy-
sokymi pocty vykond, ale tento vztah
pozbyl statistické vyznamnosti po ad-
justaci se zahrnutim dalSich rizikovych
faktord v multivariantni analyze [11].
Uspésnost kanylace Zlu¢ovodd byla
vyssiu endoskopistl provadéjicich pri-
mérné vice nez dvé ERCP tydné [11].
V dalsi prospektivni studii [26] byl nej-
vyznamnéjsim rizikovym faktorem
PEP po endoskopické papilosfinktero-
tomii maly pocet (méné nez 40) téchto
vykond ro¢né. Jednalo se vSak o mono-
centrickou studii nehodnotici dalsi
znamé rizikové faktory PEP.

Predikce PEP

e Hodnoty amylaz v séru niZsi nez
1,5nasobek horni hranice normalu
(Upper Limit of Normal, ULN) namé-
fené 2—4 hod po ERCP témér vylucuji
pfitomnost PEP; hodnoty vyssi nez
troj- nebo pétinasobek ULN 4—6 hod
po ERCP vykazuji zvysujici se pozitivni
predikéni hodnotu pfitomnosti PEP
(uroveri dikazi 2+). Doporucuje se sta-
novovat sérové koncentrace amyldzy
u pacienty pred propusténim v den po
provedeni ERCP; pacienty s hodno-
tami amylazy pod 1,5ndasobkem ULN
lze propustit bez obav ohledné rizika
PEP (stupen doporuceni B).

Ve studii, do niz bylo zatazeno
231 pacient0, byla hodnota amylazy
v séru po 2 hod od vykonu presnéjsi
pfi klinickém hodnoceni pro odliseni
PEP od bolesti bficha obecné: hod-
noty amylazy v séru nizsinez 276 1U/I
nebo vyssi nez Sestindsobek ULN po
2 hod od ERCP vyloudily, resp. pred-
povédély rozvoj PEP témér ve 100 %
pripadd [27]. V jiné prospektivni stu-

dii s 1 185 provedenymi ERCP ne-
byly sérové hodnoty amylazy 6 hod
po ERCP nizsi nez trojnasobek ULN
nikdy spojeny s PEP a hodnoty vyssi
nez pétinasobek ULN byly spojeny
s PEP v 90 % pfipadl [28]. Podobnou
predikéni hodnotu zvySenych kon-
centraci sérové amylazy pro PEP na
vice nez pétinasobek ULN po 6 hod
od ERCP nedavno popsali Kapetanos
et al [29]. Zavéry australské studie
zddraznily vyznam normalni nebo
pouze mirné zvySené hodnoty amy-
lazy v séru 4 hod po ERCP pro vy-
louceni PEP: hodnoty amylazy pod
1,5nasobek ULN mély 100% nega-
tivni predikéni hodnotu a bylo mozno
je pouzitjakospolehlivé kritérium pro
propusténi pacient0; sérové hodnoty
amylazy vyssi nez trojnasobek ULN
dosahly 36,8 % pozitivni predikcni
hodnoty a byly urceny jako krité-
rium doporuceni k hospitalizaci [30].
Pokud je hodnota amylazy mezi
1,5nasobkem a trojnasobkem ULN,
pak by se dalsi postup mél zvazovat
s ohledem na klinicky stav a pfitom-
nost dalSich faktord PEP. Jesté novéji
zjistili Ito et al, Ze pokud byly hod-
noty sérové amylazy 3 hod po ERCP,
doslo k rozvoji PEP pouze u 1 % pa-
cientl oproti 39 % s hodnotami amy-
lazy nad pétindsobek ULN [31].

6. Farmaka pro profylaxi PEP

VétSina dostupnych Udaj0 ohledné
Ucinnosti farmak v profylaxi PEP byla
ziskana u pacientl s prdmérnym rizi-
kem PEP. Za téchto okolnosti mohla
nedostatecné prokazanou Ucinnost
prislusné latky zpUsobit statisticka
pricina (relativné maly pocet riziko-
vych nemocnych): Ize odhadnout, ze
v hypotetické RCT, do niz by byli za-
fazeni nizkorizikovi pacienti podstu-
pujici ERCP s nizkym rizikem, by bylo
nutno zaradit celkem 2 300 pacient0
(pfi randomizaénim poméru 1: 1), aby
se dosahlo dostatecné statistické sily
ke zjisténi poklesu rizika ze 4 % na
2 %. Kdyby naopak byli do RCT byli
zarfazeni pacienti s vysokym rizikem,

Gastroent Hepatol 2013; 67(2): 134—150 139




Doporucené postupy Evropské spolecnosti pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE): profylaxe pankreatitidy po provedené ERCP

bylo by podle odhadu nutno zaradit
celkem 400 pacient0 (pfi randomizac-
nim poméru 1: 1), aby se dosadhlo do-
statecné statistické sily pro zjisténi
poklesu rizika z 20 % na 10 %. Takto
koncipované studie dosud nebyly
provedeny.

Latky s prokazanou ucinnosti

Nesteroidni antirevmatika (NSAR)

e Nesteroidni antirevmatika (NSAID)
sniZuji incidenci PEP; bylo prokazano,
Ze ucinnd profylaxe PEP vyZaduje rek-
talni podavani diclofenacu nebo indo-
methacinu v ddvce 100 mg (Uroven
dikazG 1++). Doporucuje se rutinné
podavat bezprostiedné pred nebo po
ERCP rektdlné diclofenac nebo indo-
methacin v davcel00 mg (stuperi do-
poruceni A).

Byly publikovany tfi rzné meta-
analyzy s Udaji ziskanymi ze Ctyf
prospektivnich, randomizovanych,
placebem kontrolovanych stu-
dii srovnavajicich rektalné poda-
vany diclofenac nebo indomethacin
v davce 100 mg s placebem [32-34].
Mezi studiemi nebyla zjisténa sta-
tisticka heterogenita. Dvé RCT hod-
notily Uclinek rektalniho podani
100 mg diclofenacu bezprostredné
po vykonu, druhé dvé hodnotily
rektalni podavani indomethacinu
v davce 100 mg tésné pred vyko-
nem. Obé studie pfinesly podobné
vysledky; do obou studii byli zara-
zeni pacienti, u nichz se predpo-
kladalo vysoké riziko PEP. Celkové
doslo k rozvoji PEP u 20/456 (4,4 %)
pacient0 v lécebnych skupinach vs
571456 (12,5 %) pacientd v place-
bovych skupinach se souhrnnym re-
lativnim rizikem (RR) 0,36 (95% ClI
0,22-0,60); pocet pacientd, které by
bylo nutno lécit (Number Needed to
Rreat, NNT) k zabranéni jedné epi-
zody PEP, byl 15. Podavani NSAID
bylo spojeno s podobnym poklesem
incidence PEP bez ohledu na vysi
rizika [34]. V souvislosti s aplikaci
NSAID nebyly zjistény zadné neza-
douci pfihody.

Potencialné ucinné léky
Glyceryltrinitrdt (nitroglycerin)
e Nitroglycerin sniZuje incidenci PEP;

pfi transdermalni aplikaci vsak neni

ucinny (uroven dikazd 1++). Mohou
se vyskytnout neZddouci ucinky jako
prechodnad hypotenze a bolesti hlavy.
Rutinni podavani nitroglycerinu v pro-
fylaxi PRP se nedoporucuje (stupen
doporuceni A).

Vliv nitroglycerinu na incidenci
PEP byl hodnocen ve dvou metaana-
lyzach Udajl z péti RCT, do nichz bylo
zahrnuto 1 662 pacientl [35,36]. Stu-
die byly homogenni a obé metaana-
lyzy prokazaly celkové statisticky
vyznamné snizenivyskytu PEP s hod-
notou RR 0,61 (95% CI 0,44-0,86)
a NNT 26. Vétsiné pacient0 byl nitro-
glycerin aplikovan transdermalné. Po
omezeni analyzy na tuto skupinu ne-
mocnych se jiz statisticky vyznamné
snizeni incidence PEP neprokazalo
(RR 0,66; 95% Cl 0,43-1,01). Pouziti
nitroglycerinu bylo spojeno s vy-
znamnym rizikem hypotenze a bo-
lesti hlavy.

Ceftazidim

e Ceftazidim snizil incidenci PEP v je-
diné studii (Uroveri dokazid 1-). Drive
neZ bude mozno ceftazidim doporucit
pro profylaxi PEP, bude nutno ziskat
dalsi udaje (stuperi doporuceni C).

V jediné studii, v niz byl pouzit cef-
tazidim v profylaxi PEP, vedla apli-
kace tohoto antibiotika (2 g intra-
venozné po dobu 30 min pred ERCP)
ke statisticky vyznamnému sni-
Zeni incidence PEP oproti kontrol-
nim jedincdm (15/160 (9,4 %) vs
4/155 (2,6 %); p = 0,009) [37]. Tato
studie byla z metodologického hle-
diska nekvalitni (kontrolni skupina
nedostavala zadna antibiotika misto
aby dostavala placebo).

Somatostatin

e Podle jedné post hoc metaanalyzy vy-
sledki deseti vysoce kvalitnich RCT
byl somatostatin v prevenci PEP ne-

ucinny (droveri dikazG 1++). Pausalni

profylaktické poddvdni somatosta-
tinu pacientim bez zvyseného rizika
PEP se nedoporucuje (stuperi dopo-
ruceni A). Somatostatin by snad mohl
byt ucinnéjsi pfi pouziti specifickych
ddvkovacich rezimd; vysledky analyz
podskupin je vSak nutno interpretovat
s rezervou, protoZe Casto prehnané
zdUrazriuji rozdily mezi léCebnymi sku-
pinamiv RCT.

V ad hoc metaanalyze deseti vy-
soce kvalitnich (Jadadovo skore > 3)
studiich [4,38-46] byla incidence
PEP 5,1 % (79/1542) ve skupiné se
somatostatinem vs 7,6 % (115/1507)
v placebové skupiné. Zadna ze studii
nezahrnovala dostatecné velky pocet
Ucastnikd a Udaje mezi studiemi se
znacné lisily (12 67,97; p < 0,001).
Celkové nevedlo pouzivani soma-
tostatinu ke snizeni incidence PEP
(OR0,57; 95% Cl 0,32-1,03). Zajima-
vym zjisténim bylo, ze pokud byl vy-
skyt PEP u kontrolnich osob pfi za-
fazeni do studie vyssi nez 10 %, byl
somatostatin Ucinny, zatimco pfi pri-
blizné 5% incidenci jiz jeho pfinos
nebyl prikazny. Po vylouceni stu-
dii s incidenci PEP nad 10 % v pla-
cebové skupiné [38-40] klesla inci-
dence PEP v placebové skupiné na
6,7 % (88/1322), pficemz ve skupiné
se somatostatinem ¢cinila tato hod-
nota 4,9 % (57/1 364).

Aplikace somatostatinu ve formé
jednorazového injekéniho podani
bolusu byla hodnocena ve dvou ma-
lych studiich; Udaje byly statisticky
homogenni a v souhrnu prokazaly
preventivni efekt; hodnoty incidence
PEP dosahly u kontrolnich osob 9,9 %
(20/202) vs 2,0 % u lécenych pacientd
(4/198) (OR 0,19; 95% Cl 0,06-0,63)
[40, 42]. Hodnota NNT byla 13. In-
fuze somatostatinu po dobu delsi
nez 12 hodin v ramci profylaxe PEP
byla zkoumana ve Ctyrech RCT: sou-
hrnna analyza prokazala statisticky
vyznamny pokles incidence PEP ze
7,4 % u kontrolnich osob (48/648)
na 3,2 % (20/632) ve skupiné s ak-
tivni lécbou; OR dosahl statisticky
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Tab. 2. Prehled studii s latkami, které se prokazaly jako neUcinné
v profylaxi PEP.
Tab. 2. Long-term outcome after endoscopic treatment of chronic pancreatitis.

Studie, n Kategorie Souhrnna incidence
rizika rozvoje PEP, %
PEP (pocet
pacientd)
RCT Pacienti, n Uc¢inna  Kontrolni
latka rameno
glukokortikoidy 6 2448 promér 11,8 10,6
[62,63]
latky snizujici tlak 5 1011 promér 4,1 5,2
Oddiho svérace (n =985)
[64—-68]
vysokeé riziko 25 43
(n=26) [64]
antioxidanty 7 2413 promér 9 9,7
[69-74] (n=555)
nizké riziko 7,2 7,7
(n=1300)
vysoke riziko 26,5 21,2
(n=558)
heparin [75,76] 2 564 promér [75] 7,8 7,4
vysoke riziko 8,1 8,8
(n = 458) [76]
interleukin-10 3 649 promér 10,7 13,9
[77-79] (n = 344)
vysoke riziko 15,4 14,3
(n=305)[79]
jiné* [81-83] 3 1162 promér 7,2 8,1
(n=562)
vysoke riziko 15,95 19,6

(n=600)[82]

PEP (Post-ERCP Pancreatitis) — pankreatitida po ERCP; RCT (Randomized Controlled
Trial) — randomizovana klinicka studie.

*linterleukin-10 podavany v davce 4-8 pg/kg.

tInterleukin-10 podavany v davce 20 pg/kg.

$Pentoxifylin, semapimod a rekombinantni desticky aktivujici faktor acetylhydrolaza.

§Rekombinantni desticky aktivujici faktor acetylhydrolaza: 5 mg/kg.

vyznamné hodnoty 0,42 (95% Cl
0,22-0,83), ackoli Udaje byly hete-
rogenni (12 55,98; p < 0,01). Hodnota
NNT byla 24.V pripadé kratsi infuze
(méné nez 6 hodin) nebyla profylaxe
somatostatinem U¢inna.

Octreotid

e Aplikace octreotidu po slouceni udaji
z osmi vysoce kvalitnich studii hod-
notu celkové incidence PEP neovliv-
nila (droveri dikazi 1++). Profylaxe
octreotidem se nedoporucuje (stu-

peri doporuceni A). V budoucich stu-
diich dcinnosti profylaktického po-
uZiti octreotidu bude tfeba hodnotit
davky = 0,5 mg.

Byla provedena ad hoc metaana-
lyza sloucenim Udajd z osmi vysoce
kvalitnich RCT (Jadadovo skore = 3).
Incidence PEP byla 8,3 % (78/945)
vplacebové skupinévs 6,0 % (56/933)
ve skupiné s Uc¢innou latkou [47-54].
Udaje z pGvodnich studii byly he-
terogenni (12 52,39; p = 0,04) a od-
povidajici hodnota OR (0,73; 95%

Cl 0,41-1,30) nebyla statisticky vy-
znamna. Analyza podskupin s apli-
kaci octreotidu bud'pred ERCP, nebo
pfed a po ERCP prokazala, ze ani
jeden z téchto rezimd neni Ucinny.
Zda se, ze UCinek octreotidu souvisi
s davkou, protoze octreotid nebyl
Ucinny v davce < 0,5 mg, ale ve vys-
Sich davkach pfiznivé uclinky vyka-
zoval: u pacient0 s aplikaci octre-
otidu v davce vyssi nez 0,5 mg byla
incidence PEP 3,7 % (26/706); v kon-
trolni skupiné byla incidence PEP
7,5 % (53/710). Udaje ze studii byly
homogenni a odpovidajici hodnota
OR byla statisticky vyznamna (0,48;
95%CI 0,29-0,79) s NNT 26.

Antiprotedzové léky

* Profylaxe gabexatem nebo ulinasta-
tinem incidenci PEP nesniZuje (Uro-
veri dikazy 1++). Pro profylaxi PEP se
nedoporucuje ani jeden z téchto léki
(stupen doporuceni A).

Pfinos gabexatu v prevenci PEP byl
hodnocen v Sesti vysoce kvalitnich
RCT [38,39,41,55-57]. Incidence
PEP dosahla 6,3 % (83/1318) u kon-
trolnich osob vs 4,5 % (68/1509)
u aktivné lé¢enych pacientd. Udaje
z jednotlivych studii byly vysoce
heterogenni (12 64,09; p = 0,016)
a souhrnny ucinek nedosahl statis-
tické vyznamnosti (OR 0,65; 95% Cl
0,36-1,185). Davkovaci rezim ga-
bexat nemél na sledované parame-
try zadny vliv, protoze ani kratko-
doba (méné nez 6 hod) ani delsi
infuze (pfes 12 hod) nemély pozitivni
efekt.

Ulinastatin jako U¢inna latka pro
prevenci PEP byl hodnocen ve Cty-
fech RCT. Ve dvou studiich byl srov-
navan s placebem a ve dvou dalsich
s gabexatem. Vysledky uvedenych
studii byly rozporupliné [58-61]. Ve
studii s 406 nemocnymi [59] byla
pfi aplikaci ulinastatinu incidence
PEP statisticky vyznamné nizsi
(150 000 U aplikovanych pred ERCP)
nez v placebové skupiné (2,9 % vs
7,4 %; p = 0,041). Tento pfinos vSak
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nepotvrdila jind RCT s 227 pacienty
nahodné zarfazenymido skupin s apli-
kaci bud ulinastatinu (100 000 U),
nebo placeba bezprostfedné po
ERCP (incidence PEP 6,7 %, resp.
5,6 %; p > 0,05) [61]. Ve dvou japon-
skych klinickych studiich byl gabexat
srovnavan s ulinastatinem podanym
pred a po ERCP; vyskyt PEP se sta-
tisticky vyznamné neliSil (4,3 % vs
7,5 % v jedné studiia 2,9 % vs 2,9 %
ve druhé) [58,60].

PrOkazné nelcinné latky (tab. 2)

e K dispozici nejsou Zadné dikazy, Ze by
glukokortikoidy, ldtky snizujici tonus
Oddiho svérace (kromé nitroglyce-
rinu), antioxidanty, heparin, interleu-
kin-10 nebo jind antirevmatika (s vy-
Jimkou diclofenacu a indomethacinu),
pentoxifylin, semapimod a acetylhyd-
roldza-rekombinantni desticky akti-
vujici faktor sniZovaly incidenci PEP
(Uroveri dikazd z 1- na 1++). Zadnd
z téchto latek se pro profylaxi PEP ne-
doporucuje (stupen doporuceni A).

Glukokortikoidy

U¢innost glukokortikoidd v profylaxi
PEP hodnotily dvé metaanalyzy s Udaji
ze Sesti RCT [62,63]. Incidence PEP se
vyznamné neliSila a dosahla 11,8 %
(144/1 221) ve skupiné s podavanymi
kortikosterdoidy vs 10,6 % (130/1 227)
v kontrolni skupiné.

Latky snizujici tlak Oddiho svérace
(kromé nitroglycerinu)

Jako latky hypoteticky pUsobici profy-
laxi PEP na zakladé snizovani tlaku Od-
diho svérace byly zkouseny botulinum
toxin [64], epinefrin [65], lidokain [66]
a nifedipin [67,68]. Pfislusné RCT Uc¢in-
nost téchto latek neprokazaly [64—68].

Antioxidanty

Hodnoceny byly tfi antioxidanty: alopu-
rinol, N-acetylcystein a pfirodni beta-
karoten. Tfi metaanalyzy vysledkd Ctyf
RCT, do nichz bylo zafazeno 1 730 pa-
cientd, neprokazaly vliv alopurinolu (RR
0,86; 95% CI 0,42-1,77) [69-71]. Pfinos

N-acetylcysteinu v prevenci rozvoje
PEP hodnotily dvé RCT: sloucend hod-
nota incidence PEP byla ve skupiné uzi-
vajici aktivni latku a v placebové skupiné
podobna (10,6 %, resp. 10,2 %) [72,73].
Ucinek pfirodniho betakarotenu v pre-
venci PEP byl hodnocen v jediné stu-
dii s celkovym poctem 321 zarazenych
pacientd a jeho UCinnost v prevenci ne-
byla prokazana [74].

Heparin

U&innost subkutanné aplikovaného
heparinu v profylaxi PEP hodno-
tily dvé RCT, do nichz bylo zafazeno
564 pacientl [75,76]. Obé studie ne-
mély vzhledem k malému poctu Ucast-
nikd dostatecnou statistickou priokaz-
nost. Udaje z kazdé studie samostatné
i po jejich slouceni pfinos podani této
latky nepotvrdily. Za pozornost stoji,
Ze podle vSeho heparin — v téchto stu-
diich — pokud byl aplikovan ve vybra-
nou/urcitou dobu a davkach, nezvyso-
val oproti placebu riziko krvaceni po
papilosfinkterotomii.

Interleukin-10

Uéinnost rekombinantniho lidského
interleukinu-10 jako latky pro profy-
laxi PEP byla hodnocena ve tfech RCT
s celkem 649 zarazenymi pacienty
[77-79]. V prvni ze studii [77] inter-
leukin-10 podany i.v. ve dvou riznych
davkach (4 nebo 20 pg/kg — vzdy jed-
nou) 30 min pred lé¢ebnou ERCP sta-
tisticky vyznamné snizil incidenci a za-
vaznost PEP (v placebové skupiné
z 24,4 % na 10,4 % a 6,8 % u pacientl
s nizkou, resp. vysokou davkou). V této
studii byla incidence PEP v placebové
skupiné vyssi, nez by bylo mozno oce-
kavat u pacientU s prGmérnym rizikem.
Dvé nasledujici studie pfinos interleu-
kinu-10 nepotvrdily [78,80].

Jina farmaka

U tfi rGznych antirevmatik (pentoxi-
fylin, semapimod a acetylhydrolaza-
-rekombinantni desticky) aktivujici fak-
tor hodnocenych v RTC se schopnost sni-
Zeni vyskytu PEP neprokazala [81-83].

7.Technika ERCP

Obecné poznamky

e K dispozici nejsou Zadné dikazy, Ze by
incidenci PEP ovlivriovala pacientova
poloha béhem ERCP (droveri dikazi
2++). Proto se pacientovy polohy ne-
tyka Zadné doporuceni.

Ve dvou RCT s celkem 154 pacienty
se srovnavala poloha pacientd vleze
na zadech a na bfiSe béhem ERCP
[84,85]. Celkova incidence PEP byla
2,6 %, bez statisticky vyznamnych
rozdilG mezi skupinami.

e Traumatizace papily v disledku opa-
kovanych pokusd o biliarni kanylaci
byla zjisténa jako rizikovy faktor roz-
voje PEP (Uroven dikazl 2++). Polet
pokusi o kanylaci je nutno omezit na
minimum (stuperi doporuceni B).

Riziko rozvoje PEP se po opakova-

nych pokusech o kanylaci zlu¢ovodd
zvysuje [2,14,86].
Injekéni aplikace kontrastni latky do
pankreatického vyvodu predstavuje
nezavisly prediktor vzniku PEP (Uroveri
dUkaz{ 1+). AtjiZ je aplikace kontrastni
latky do pankreatického vyvodu neza-
myslend, ¢i umysind, je tfeba omezit
pocet aplikaci a objem kontrastni latky
na minimum (stuperi doporuceni B).

Ve velké metaanalyze se zjistilo,

ze aplikace kontrastni latky do pan-
kreatickych vyvodd je nezavislym
prediktorem PEP (RR 2,2; 95% ClI
1,60-3,01; p < 0,001) [10]. V retro-
spektivni studii zahrnujici vice nez
14 000 ERCP byl s rozvojem PEP ne-
zavisle spojen rozsah aplikace do
pankreatického vyvodu (aplikace
pouze do hlavy vs hlavy a téla vs do
ocasu pankreatu) [87], v dalsi pro-
spektivni studii se vSak o nezavisly ri-
zikovy faktor nejednalo [86].
Ve srovnani s tradicnimi kontrastnimi
latkami s vysokou osmolalitou jsou
kontrastni latky s nizkou osmolalitou
sice nakladnéjsi, ale incidenci PEP ne-
snizuji (Groven dikaz§ 1-). Rutinni po-
uZivani téchto latek pri ERCP se nedo-
porucuje (stuperi doporuceni B).

Metaanalyza 13 RCT, do nichz bylo
zafazeno 3 381 pacientU, nenasla
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statisticky vyznamné rozdily ve vy-
skytu PEP mezi pouzitim kontrast-
nich latek s vysokou a nizkou osmo-
lalitou [88]. Uvedena metaanalyza
méla jisté nedostatky vcetné ne-
jednotnych definic PEP ve studiich
a chybéjici stratifikaci rizika.

Pouziti oxidu uhelnatého (CO,) jako
nahrazky vzduchu pro insuflaci lumen
béhem ERCP incidenci PEP neovliv-
riuje, ale sniZuje incidenci a inten-
zitu bolesti bficha po vykonu (droveri
dlkazd 1+). Oxid uhelnaty se pro in-
suflaci doporucuje a mohl by byt ob-
zvldsté uzitecny pfi ambulantné pro-
vadéné ERCP, kdy by sniZoval bolest
bricha po vykonu zpdsobenou insuflaci
a zabranil jeji zaméné s PEP (stupen
doporuceni B).

Odstrafiovani plyn0 ze stfev po

endoskopickém vysetreni probiha pfi
pouziti oxidu uhelnatého pfiblizné
160x, resp. 12x rychleji, nez je tomu
u dusiku a kysliku, dvou hlavnich slo-
Zek vzduchu, coz je dUsledkem vyssi
rozpustnosti oxidu uhelnatého. Byly
publikovany tfi RCT s celkem 282 pa-
cienty, v nichz se srovnavala in-
suflace vzduchem a oxidem uhelna-
tym pfi distenzi lumen béhem ERCP
[8,89,90]. Incidence a intenzita bo-
lesti po vykonu byly pfi pouziti oxidu
uhelnatého statisticky vyznamné
nizsi po dobu az 2 hod po ERCP. Toto
zjisténi m0ze napomoci pfi klinické
interpretaci bolesti bficha po vykonu
jako PEP.
Pri hluboké biliarni kanylaci sniZuje
technika s primdrnim pouZitim vodi-
ciho drdtu ,wire guided" riziko PEP
a zvysuje Uspésnost primarni kanylace
oproti standardni technice s primdrni
aplikaci kontrastni ldtky (Uroveri di-
kaz( 1++). Pro hlubokou kanylaci se
technika s kanylaci pomoci drdtu do-
porucuje (stupen doporuceni A).

PFi biliarni kanylaci technikou s pri-
marnim zavedenim vodiciho dratu
se tento zavadi katétrem (nejcastéji
se 0,035"" hydrofilni vodici drat za-
vadi do sfinkterotomu). Kanylace se
provadi bud zavedenim dratu pfimo

do papily, nebo vhodnéji zavedenim
sfinkterotomu a nasledné zasunutim
vodiciho dratu. Ve Ctyfech metaana-
lyzach byly hodnoceny vysledky RCT
srovnavajicich bezpec¢nost a Ucinnost
JWire-guided" vs ,standardni kany-
lace zluc¢ovodu"; vysledky byly nako-
nec podobné [91-94]. Dvé z téchto
metaanalyz byly publikovany in ex-
tenso; zahrnovaly 1 762 pacienty
z péti RCT [91] a 2 128 pacienty ze
sedmi RCT [94]. Vzhledem ke zktize-
nému usporadani dvou RCT, coz ne-
umoznovalo pfipisovat prfipady PEP
jediné technice, byly analyzy ome-
zeny na RCT bez zkiizeného uspora-
dani (tzn. tfi, resp. pét studii) [91,94].
V obou metaanalyzach byly OR pre-
vence PEP ve skupiné s kanylaci
technikou ,wire-guided" nizsi nez ve
skupiné s kanylaci standardni techni-
kou (0,23 (95% CI 0,13-0,41), resp.
0,38 [95% CI 0,19-0,76]) [91,94].
Obé metaanalyzy prokazaly, ze dalsi
prednosti ,wire-guided" kanylacni
techniky je vyznamné vyssi procento
primarnich kanylaci.

Incidence pankreatitidy po papilo-
sfinkterotomii neni ovlivnéna typem
pouZitého elektrochirurgického
proudu (Cistého rezaciho nebo smiSe-
ného) (droveri dokazd 1+). Pro bilidrni
papilosfinkterotomii, zvlasté v pa-
cient( s vysokym rizikem krvaceni, se
doporucuje pouziti smiseného proudu
(stuperi doporuceni A).

Protoze (listy fezaci proud ma
mensi tendenci k edému tkané kolem
fezu [95], soudilo se, Ze by snad mohl
snizit incidenci PEP. Metaanalyza
Ctyf RCT se 804 zarazenymi pacienty
nezjistila zadné vyznamné rozdily
v incidenci PEP mezi Cistym rezacim
a smisenym proudem [90]. Incidence
krvaceni vsak byla statisticky vy-
znamné vyssi pfi pouziti ,pure-cut®
proudem.

Vliv obtizné biliarni kanylace

Definice obtizné bilidrni kanylace je
rdzna. Zahrnuje nemoznost prove-
deni hluboké kanylace potfebného

vyvodu po 10-15 pokusech nebo po

10 min i 5 pokusd nezamyslené kany-
lace vyvodu, jehoz zobrazeni nepoza-
dovala indikace. V takovych pfipadech
nasleduji dalsi pokusy o kanylaci po-
moci standardniho pfislusenstvi, al-

ternace ve smyslu pokusu o primarni
zavedeni vodiciho dratu sfinkteroto-

mem, provedeni ,precut" sfinkteroto-
mie a odesilani pacientd na specializo-

vané pracovisté.

Technika umisténi vodiciho dratu
v pankreatu (Pancreatic Guide
Wire-assisted Technique)

¢ Udaje o vyznamu a bezpeénosti zave-
deni vodiciho dratu do pankreatického
vyvodu k usnadnéni ndsledné zamys-
lené biliarni kanylace v pfipadech ob-
tizné kanylace jsou rozporuplné. Pre-
ventivni zavedeni pankreatického
stentu sniZuje vyskyt PEP (Urover dU-
kazi 2+). Technika s pomoci zavedeni
vodiciho dratu do pankreatiku miZe
usnadnit biliarni kanylaci v pfipadé
nezadouci opakované kanylace pan-
kreatického vyvodu; pokud se pouZije,
Je nutno zavést profylakticky pankre-
aticky stent (stuperi doporuceni B).

Vodici drat zavadi do hlavniho pan-
kreatického vyvodu k usnadnéni bili-
arni kanylace narovnanim anatomic-
kych struktur papily, aby se predeslo
nezadouci opakované kanylaci pan-
kreatického vyvodu. Podminkou je,
aby zavedeni do pankreatického vy-
vodu bylo snadné [96]. Ve dvou RCT
se tato technika srovnavala s pouzi-
vanim standardni techniky kanylace
s rOznymi vysledky [96,97]. V prvni
z téchto RCT se v zadné ze dvou sku-
pin nevyskytl ani jeden pfipad PEP.
V novéjsi RCT byla incidence PEP
pfi pouziti této techniky vyssi (17 %)
nez pfi pouziti standardni kanylace
(8 %), rozdil vSak nebyl statisticky
vyznamny.

Ito et al ndhodné zaradili do dvou
skupin 69 pacientd, v jedné byl po
umisténi vodiciho dratu pro bi-
liarni kanylaci zaveden 5-Fr pankre-
aticky stent, ve druhé nebyl stent
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pouzit: incidence PEP byla ve sku-
piné se stentem nizsi nez ve sku-
piné bez stentu (2,9 %, resp. 23 %;
RR 0,13; 95% CI 0,02-0,97) [98]. Pro-
toze preventivni zavedeni pankre-
atického stentu byva po predcho-
zim zavedeni vodiciho dratu snadné,
jeho pouziti se dirazné doporucuje
[99]. V Sesti studiich, vzdy zahrnuji-
cich pres 20 pacienty s obtiznou bi-
lidrni kanylaci (celkem 408 pacientd),
umoznila technika s pankreatic-
kym dratem Uspésnou biliarni kany-
laci v 73 % pfipadl [96,97,100-103].
Néktefi autofi se domnivaji, ze v pfi-
padé neuspésné biliarni kanylace by
zavedeni pankreatického stentu mél
nasledovat precut [102].

Biliarni papilosfinkterotomie

tzv. precutem

e Byly popsany rizné techniky biliarniho
precutu; technika fistulotomie mize
byt spojena s nizsi incidenci PEP nez
standardni precut jehlovym noZem,
rozhodnuti o tom, ktera technika je ve

vztahu k papildrni anatomii uspésnéjsi

a bezpelnéjsi, si vsak vyzada prove-
deni dalsich studii. Nejsou Zadné di-
kazy o tom, Ze by Uspésnost a kompli-
kace biliarniho precutu byly ovlivnény
zkusSenosti endoskopisty s touto tech-
nikou, ale publikované idaje uva-
déji zkusSenosti pouze jednoho endo-

skopisty (urover dikazi 2-). Delsf

pokusy o kanylaci standardnimi tech-
nikami miZe vést ke zvyseni rizika nad
hodnoty spojené se samotnou precut
sfinkterotomii (Groveri dikazd 2+).
Precut sfinkterotomii musi provddét
endoskopisté se zkuSenostmi se stan-
dardnimitechnikami kanylace (stupen
doporuceni D). Rozhodnuti o prove-
deni precut biliarni papilosfinkteroto-
mie, jeji nacasovani a vybér techniky
vychdzi z anatomickych pomeérd, pre-
ferencich endoskopisty a indikace
k vykonu (stupen doporuceni C).

Ve srovnani se standardni bilidrni
kanylaci zvysuje precut Uspésnost
selektivni biliarni kanylace, ale i inci-
denci PEP [2,10,13,104,105]. Zatim

vsak neni jasné, zda zvyseni rizika
precut techniky souvisi se samot-
nou technikou precut nebo s dlouho-
dobou snahou o kanylaci, ktera ji
predchazi. Incidence komplikaci po
precut popsali tfi endoskopisté s riz-
nym mnozstvim zkuSenosti: ve vsech
studiich byla incidence PEP stabilni
pres nardstajici zkusenost endosko-
pistd [106-108]. V jedné z téchto
studii byla celkova incidence kom-
plikaci vy3si na zacatku sbirani zku-
Senosti, ale u vétSiny komplikaci se
jednalo o mirné krvaceni nevyzadu-
jici ani krevni transfuze ani opako-
vanou endoskopii [106]. Vysledna
Uspésnost biliarni kanylace byla rov-
néz podobna bez ohledu na Sifi zku-
Senosti [106-108].

Ve Ctyrech RCT se ovérovala hy-
potéza, ze vysoka incidence PEP
uvadéna pfi pouziti precut souvisi
s dlouhou dobou pokusi o kanylaci
predchazejicich samotnému vykonu
precut spiSe nez se samotnou techni-
kou [104,109-111]. Pacienti byli na-
hodné zarazeni do skupiny s ¢asnym
nebo s jinak provedenym vykonem
precut nebo do skupiny s provede-
nim precut vykonu po delSich poku-
sech o kanylaci standardnimi techni-
kami jako prvnim zpGsobem biliarni
kanylace (jedna RCT) nebo pouze
do skupiny s provedenim precut
pouze po neuspésnych pokusech po-
moci standardnich technik trvajicich
5-12 min (tfi RCT). Kromé definice
Casného provedeni precut existovaly
rozdily mezi studiemi i v technice
precut a randomizacnim poméru
(od1:1 pol:3). Vsechny vykony
provadéli endoskopisté se zkuse-
nostmi s precut technikami. Celkova
incidence PEP byla u pacientd na-
hodné zafazenych do skupiny s Cas-
nym precut vykonem nizsi nez pfi se-
trvani u standardnich technik (2,8 %
(8/290) vs 6,4 % (23/360); p = 0,04).

Specifické techniky lécby
Balonkova dilatace biliarniho svérace
(EPBD, balonkova sfinkteroplastika)

Ve srovnani' s endoskopickou sfinkte-
rotomii je EPBD s pouZitim balonks
o malém priméru (< 10 mm) spojena
se statisticky vyssiincidenci PEP a vy-
znamné nizsim vyskytem krvdceni
(Uroveri dikazi 1++). EPBD se nedo-
porucuje jako alternativa sfinktero-
tomie pfi rutinni ERCP, ale mize byt
uZitecnd u pacientl s koagulopatif
a zménénymi anatomickymi poméry
(napf. Billroth II) (stupen doporuleni
A). Pokud se balonkova dilatace pro-
vadi v mladych pacientd, je treba di-
kladnézvazit moznost profylaktického
zavedeni pankreatického stentu (Uro-
veri dokaz( 4, stupen doporuceni D).
Moznou vyhodou EPBD ve srov-
nani s endoskopickou sfinkterotomii
je nizsi vyskyt klinicky vyznamného
krvaceni u pacientd s koagulopa-
tii pfi zachovani funkce Oddiho své-
race u mladsich pacient( [112] a od-
stranéni konkrementd ze zlu¢ovodd
u pacientld se zménénymi anato-
mickymi poméry (Billroth II), kdy je
sfinkterotomie technicky narocna.
Ve dvou metaanalyzach vedlo pro-
endoskopicka sfinkterotomie pfi
inicialnim odstrafiovani bilidrnich
konkrement{ pfi vyznamné vyssi
cidenci krvaceni [113,114]. Obje-
vily se obavy z rizika zavaznych Zivot
ohrozujicich PEP u mladych pacientd
EPBD, a to na zakladé vysledkd ame-
rické multicentrické RCT s vyznamné
vyssimi hodnotami zavazné mor-
bidity (p = 0,004) vletné tézké PEP
(p =0,01) po EPDB ve srovnani s pa-
pilosfinkterotomii [115]. Uvedena
studie vSak byla provedena pred za-
vedenim pankreatickych stentd
v profylaxi PEP. U pacienty — zvlasté
mladSich — indikovanych k EPBD je
treba dUkladné zvazit moznost pro-
fylaktického zavedeni pankreatic-
kého stentu.
Potencialni prednosti provedeni dila-
tace s velkym balonkem navic k endo-
skopické sfinkterotomii k odstranéni
obtiznych biliarni konkrementy zatim
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nebyly presné definovany (droven di-
kazG 3). Nezdd se, Ze by endoskopicka
sfinkterotomie spolu s dilataci vel-
kym balonkem zvySovala riziko roz-
voje PEP a s jeji pomoci se lze vyhnout
mechanické litotripsii u vybranych pa-
cientd. Zatim vSak neni k dispozici do-
statek Udajd, aby bylo mozno dopo-
rucit rutinni pouZivani sfinkterotomie
s naslednou dilataci proti sfinktrero-
tomii s mechanickou litotripsii (stupen
doporuceni D).

Byly publikovany vysledky néko-
lika malych skupin pacientd (case
series), kdy byla pouzita modifiko-
vana technika pro extrakci velkych
nebo obtizné odstranitelnych kon-
krementd spolecného zlucovoduy,
ktera spocliva v provedeni endo-
skopické sfinkterotomie s naslednou
dilataci balonkem o velkém prdméru
(12-20 mm) [116-120]. Vétsina
téchto malych skupin pacientd za-
hrnuje jedince, u nichz byla extrakce
biliarnich konkrementd pomocistan-
dardnich technik s kosickem/balon-
kem neuspésna. Po sfinkterotomii
a dilataci velkym balonkem byla
Uspésnost extrakce konkrementu
bez nutnosti mechanické litotripsie
vysokd. Nezda se, ze by incidence
PEP byla zvySena ve srovnani se sa-
motnou endoskopickou sfinkteroto-
mii, mozna proto, ze tlak balonku
pUsobi ve sméru bilidrni sfinktero-
tomie od otvoru pankreatického vy-
vodu. Zatim vSak pouze jedina RCT
zjistila pfi srovnani samotné endo-
skopicke sfinkterotomie a endosko-
pické sfinkterotomie v kombinaci
s dilataci velkym balonkem rozdily
v Uspésnosti odstranéni konkre-
mentd, potfeby mechanické lito-
tripsie a vyskytu komplikaci [121].
Dilatace velkym balonkem v kom-
binaci s endoskopickou sfinktero-
tomii m0ze byt uzite¢na u pacientd
se zmensujicim se prmérem zluco-
vodu distalné nebo se zménénymi
anatomickymi pomeéry (napf. Bill-
roth 1), které omezuji rozsah biliarni
sfinkterotomie.

Manometrie Oddiho svérace
e U pacientd podstupujicich manome-
trii pankreatického Oddiho svérace
se prokazalo, Ze pouZiti standard-
niho perfuzniho katétru bez otvoru
pro odsavani zvysuje riziko PEP vice
neZ pouZiti modifikovanych katétrg
pro perfuzi vodou (Uroven dikazd
2++). Manometrii pankreatického
Oddiho svérace je nutno provddét
s modifikovanym trojcestnym per-
fuznim katétrem a se simultanni as-
piraci nebo s katétrem s mikropreva-
décem (bez perfuze vodou); (stupen
doporuceni B).
Ve snaze o snizeni rizika PEP
z hydrostatického poskozeni v sou-
vislosti s perfuzi byly vyvinuty mo-
difikované perfuzni katétry. Sem
patfi modifkované trojcestné ka-
tétry, které umoznuji odsavani per-
fundované tekutiny z pankreatu,
kdy se provadi reverzni perfuze te-
kutiny tak, aby tekutina vtékala do
duodena a nikoli do pankreatického
vyvodu, a dale katétr s mikropteva-
décem vyuzivajicim technologii tu-
hého skupenstvi [122-125]. Mezi
obéma instrumenty je vynikajici ko-
relace vysledkd méfeni [122,126].
Byly provedeny tfi RCT srovnava-
jici incidenci PEP po pouziti stan-
dardniho perfuzniho katétru a jinych
katétr(; dvé z téchto studii zjistily
uziti jiného katétru oproti standard-
nimu perfuznimu katétru (3,0 % vs
23,5 %; p = 0,01 a 3,1 % vs 13,8 %;
p < 0,05); ve treti RCT k vyskytu PEP
nedoglo [125,127,128].

8. Uloha umisténi pankreatického

stentu v profylaxi PEP

* Profylaktické umisténi pankreatic-
kého stentu se doporucuje v prevenci
PEP u pacienti s vysokym rizikem
rozvoje PEP. V soucasnosti se dopo-
rucuje pouziti krdtkych plastovych
5-Fr pankreatickych stenti. Odchod
stentu z pankreatického vyvodu je
nutno zkontrolovat béhem 5-10 dn{
od umisténi a neuvolnéné stenty je

nutno neprodlené endoskopicky od-
stranit (droven dikazl 1+; stuperi
doporuceni A).

Dvé metaanalyzy zkoumajici vy-
znam umisténi pankreatickych
stentd v profylaxi PEP u pacientd
s vysokym rizikem rozvoje PEP pro-
kazaly, ze umisténi stentu incidenci
PEP vyznamné snizuje [20,129]. Nej-
novéjsi metaanalyza byla nejspo-
lehlivéjsi, protoze — kromé analyzy
Sesti prospektivnich kontrolovanych
studii — pfinesla samostatnou ana-
lyzu ctytr dostupnych RCT a pouzila
principl ,intention-to-treat” (pfed-
pokladu, ze u pacientU, u nichz byly
pokusy o profylaktické umisténi pan-
kreatickych stentd neUspésné, sku-
te¢né k rozvoji PEP doslo, pokud
nebylvplvodnistudiiuvedenklinicky
vysledek) [20,129]. Pfi pouziti to-
hoto pfistupu Cinila hodnota OR pro
PEP 0,44 ve skupiné se stenty vs sku-
pina beze stentd (95 % Cl 0,24-0,81;
p = 0,009), pfi absolutnim snizeni ri-
zika 0 12,0 % (95 % Cl 3,0-21,0). N&-
sledné byla publikovana velka multi-
centrickd RCT (201 pacientd), ktera
prokazala snizenou incidenci PEP po
profylaktickém umisténi pankreatic-
kého stentu, a to bez ohledu na pfi-
tomnost, nebo nepfitomnost riziko-
vych faktord PEP (incidence PEP ve
skupindch se stentem a bez stentu
byla 3,2 %, resp. 13,6 %; p = 0,019)
[130]. Z téchto studii rovnéz jedno-
znacné vyplyva, ze riziko tézké pan-
kreatitidy po Uspésném profylaktic-
kém umisténi pankreatického stentu
témér Uplné vymizi.

Pouzivaji se r0zné typy plasto-
vych stentd. | kdyz se v prvnich stu-
diich pouzivaly nazopankreatické ka-
tétry, ve vétSiné novéjsich studii byly
pouzity pankreatické stenty velikosti
3-5-Fr. Ve dvou nedavno provede-
nych RCT srovnavajicich stenty veli-
kosti 5-Fr a 3-Fr se prokazalo, ze 5-Fr
stenty jsou témér rovnocenné 3-Fr
stentOm ve vétsiné sledovanych pa-
rametrd, ale 5-Fr stenty byly Uspésné
zavedeny statisticky vyznamné cas-
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téji [131,132]. Casto se pouZivaji rovné
polyetylénové stenty o prdméru 5-Fr
a délce 2 nebo 3 ¢cm bez vnitfnich
lem0 a s jednim nebo dvéma vnéjsimi
lemy (smérem k duodenu). Pfi pouziti
tohoto typu stentu doslo ke spontanni
migraci do stfevniho lumen dva tydny
po ERCP u vice nez 95 % ze 200 pa-
cientd [130,131]. Bez spontanni mig-
race z pankreatického vyvodu béhem
5-10 dnd po ERCP (potvrzeného béz-
nym rentgenovym vysetfenim bficha)
se vzhledem ke zvysenému riziku PEP
a moznosti poskozeni pankreatického
vyvodu stentem doporucuje urych-
lené endoskopické odstranéni stentu
(RR 5,2 u pacientl bez spontanni mig-
race stentu vs se spontannim odcho-
dem)[131,133].

Preventivni umisténi pankreatic-
kého stentu je z hlediska poméru
nakladd a ucinku vhodné u pacientl
s vysokym rizikem PEP, ne vsak u je-
dincd s prdmérnym rizikem [134].
PFi pokusech o profylaktické umis-
téni pankreatického stentu je treba
opatrnosti, protoze incidence PEP
po neUspésnych pokusech mize do-
sahnout hodnoty az 65 % [135]. Pro-
fylaktické umisténi pankreatickych
stentd u vysoce rizikovych pacient{
je proto z hlediska poméru nakladd
a ucinku vhodné pouze v pfipadé
Uspésnosti vyssi nez 75 %.

Prozkumy lékafské praxe proka-
zaly, ze ameriCti a kanadsti endo-
skopisté se zkuSenostmi s vykony
v pankreatikobiliarni oblasti bézné
pankreaticky stenty profylakticky
zavadéji, zatimco u vétsiny ev-
ropskych endoskopistd tomu tak
neni [136,137]. V soulasnosti nej-
novéjsi prizkumy prokazaly Ze:
(i) endoskopisté, ktefi neprovadéli
profylaktické zavadéni pankreatic-
kych stentd, uvadéli jako divod ne-
dostatek zkusenosti s touto techni-
kou a (ii) hodnoceni incidence PEP
a ro¢niho poctu vice nez 500 ERCP
provedenych za rok bylo nezavisle
spojeno s profylaktickym umisté-
nim pankreatickych stentl [137].

9.Vybér opatreni

v profylaxi PEP

e V pfipadé ERCP s nizkym rizikem se
doporucuje periprocedurdlni aplikace
nesteroidnich antirevmatik. V pripadé
ERCP s vysokym rizikem je nutno di-
kladnézvazit moznost profylaktického
umisténi pankreatického stentu (Uro-
veri dikazi 1+; stuperi doporuceni A).

V kontextu ERCP je nutno mit na

paméti, ze s vysokym rizikem roz-
voje PEP jsou spojeny nasledujici
vykony a stavy: endoskopickad am-
pulektomie (papilektomie), proka-
zana SOD nebo podezfeni na ni,
pankreaticka sfinkterotomie, precut
biliarni sfinkterotomie, biliarni ka-
nylace ,guide wire-assisted" techni-
kou, endoskopicka balonkova sfink-
teroplastika a pfitomnost vice nez
dvou rizikovych faktord uvedenych
v tab. 1. Vykony a onemocnéni, které
nejsou uvedeny vySe, jsou povazo-
vany za situace a stavy predstavujici
nizké riziko rozvoje PEP.

Literatura

1. HarbourR, Miller J. A new system for gra-
ding recommendations in evidence based
guidelines. BMJ 2001; 323(7308): 334-336.
2. Freeman ML, Nelson DB, Sherman S
et al. Complications of endoscopic bi-
liary sphincterotomy. N Engl J Med 1996;
335(13): 909-918.

3. Choi CW, Kang DH, Kim GH et al. Na-
famostat mesylate in the prevention of
post-ERCP pancreatitis and risk factors
for post-ERCP pancreatitis. Gastrointest
Endosc 2009; 69(4): e11-e18.

4. Lee KT, Lee DH, Yoo BM. The prophylac-
tic effect of somatostatin on post-thera-
peutic endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography pancreatitis. Pancreas
2008; 37(4): 445-448.

5. Cotton PB, Lehman G, Vennes J et al.
Endoscopic sphincterotomy complica-
tions and their management: an attempt
at consensus. Gastrointest Endosc 1991;
37(3): 383-393.

6. Bradley EL. A clinically based classifica-
tion system for acute pancreatitis. Sum-
mary of the International Symposium on
Acute Pancreatitis, Atlanta, GA, Septem-
ber 11 through 13, 1992. Arch Surg 1993;
128(5): 586-590.

7. Testoni PA, Caporuscio S, Bagnolo F,
Lella F. Twenty-four-hour serum amylase

predicting pancreatic reaction after endo-
scopic sphincterotomy. Endoscopy 1999;
31(2): 131-136.

8.Bretthauer M, Seip B, AasenS etal.Carbon
dioxide insufflation for more comfortable
endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy: a randomized, controlled, double-
-blind trial. Endoscopy 2007; 39(1): 58—64.
9. Andriulli A, Loperfido S, Napolitano G
et al. Incidence rates of post-ERCP com-
plications: a systematic survey of prospe-
ctive studies. Am J Gastroenterol 2007;
102(8): 1781-1788.

10. Masci E, Mariani A, Curioni S et al. Risk
factors for pancreatitis following endo-
scopic retrograde cholangiopancreato-
graphy: a metaanalysis. Endoscopy 2003;
35(10): 830-834.

11. Freeman ML, DiSario JA, Nelson DB
et al. Risk factors for post-ERCP pancrea-
titis: a prospective, multicenter study.
Gastrointest Endosc 2001; 54(4): 425-434.
12. Loperfido S, Angelini G, Benedetti G
et al. Major early complications from dia-
gnostic and therapeutic ERCP: a pro-
spective multicenter study. Gastrointest
Endosc 1998; 48(1): 1-10.

13. Masci E, Toti G, Mariani A et al. Com-
plications of diagnostic and therapeutic
ERCP: a prospective multicenter study. Am
J Gastroenterol 2001; 96(2): 417-423.

14. Williams EJ, Taylor S, Fairclough P et al.
Risk factors for complication following
ERCP; results of a large-scale, prospe-
ctive multicenter study. Endoscopy 2007;
39(9): 793-801.

15. Harewood GC, Pochron NL, Gostout CJ.
Prospective, randomized, controlled trial
of prophylactic pancreatic stent placement
for endoscopic snare excision of the duo-
denal ampulla. Gastrointest Endosc 2005;
62(3): 367-370.

16. Norton ID, Gostout CJ, Baron TH et al.
Safety and outcome of endoscopic snare
excision of the major duodenal papilla.
Gastrointest Endosc 2002; 56(2): 239-243.
17. Fazel A, Quadri A, Catalano MF, Meyer-
son SM, Geenen JE. Does a pancreatic duct
stent prevent post-ERCP pancreatitis?
A prospective randomized study. Gastro-
intest Endosc 2003; 57(3): 291-294.

18. Smithline A, Silverman W, Rogers D
et al. Effect of prophylactic main pancrea-
tic duct stenting on the incidence of biliary
endoscopic sphincterotomy-induced pan-
creatitis in high-risk patients. Gastrointest
Endosc 1993; 39(5): 652-657.

19. Tarnasky PR, Palesch YY, Cunning-
ham JT et al. Pancreatic stenting prevents
pancreatitis after biliary sphincterotomy
in patients with sphincter of Oddi dys-
function. Gastroenterology 1998; 115(6):
1518-1524.

146 Gastroent Hepatol 2013; 67(2): 134-150



Doporucené postupy Evropskeé spolecnosti pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE): profylaxe pankreatitidy po provedené ERCP

20. Andriulli A, Forlano R, Napolitano G et al.
Pancreatic duct stents in the prophylaxis of
pancreatic damage after endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography: a syste-
matic analysis of benefits and associated
risks. Digestion 2007; 75(2-3): 156-163.
21. Williams EJ, Taylor S, Fairclough P et al.
Are we meeting the standards set for en-
doscopy? Results of a large-scale prospe-
ctive survey of endoscopic retrograde cho-
langio-pancreatograph practice. Gut 2007;
56(6): 821-829.

22. Varadarajulu S, Kilgore ML, Wil-
cox CM et al. Relationship among hospi-
tal ERCP volume, length of stay, and tech-
nical outcomes. Gastrointest Endosc 2006;
64(3): 338-347.

23. Allison MC, Ramanaden DN, Fouwea-
ther MG et al. Provision of ERCP services
and training in the United Kingdom. Endo-
scopy 2000; 32(9): 693-699.

24. Hilsden RJ, Romagnuolo J, May GR.
Patterns of use of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in a Cana-
dian province. Can J Gastroenterol 2004;
18(10): 619-624.

25. Colton J, Curran C. Quality indicators,
including complications, of ERCP in a com-
munity setting: a prospective study. Gastro-
intest Endosc 2009; 70(3): 457-467.

26. Rabenstein T, Roggenbuck S, Framke B
et al. Complications of endoscopic sphinc-
terotomy: can heparin prevent acute pan-
creatitis after ERCP? Gastrointest Endosc
2002; 55(4): 476-483.

27. Gottlieb K, Sherman S, Pezzi J, Esber E,
Lehman GA. Early recognition of post-ERCP
pancreatitis by clinical assessment and
serum pancreatic enzymes. Am J Gastro-
enterol 1996; 91(8): 1553-1557.

28. Testoni PA, Bagnolo F. Pain at 24 hours
associated with amylase levels greater than
5 times the upper normal limit as the most
reliable indicator of post-ERCP pancreatitis.
Gastrointest Endosc 2001; 53(1): 33-39.
29. Kapetanos D, Kokozidis G, Kinigopou-
lou P et al. The value of serum amylase and
elastase measurements in the prediction
of post-ERCP acute pancreatitis. Hepato-
gastroenterology 2007; 54(4): 556-560.
30. Thomas PR, Sengupta S. Prediction of
pancreatitis following endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography by the
4-h post procedure amylase level. J Gastro-
enterol Hepatol 2001; 16(8): 923-926.

31. Ito K, Fujita N, NodaY et al. Relation-
ship between post-ERCP pancreatitis and
the change of serum amylase level after
the procedure. World J Gastroenterol 2007;
13(28): 3855-3860.

32. Dai H-F, Wang X-W, Zhao K. Role of
nonsteroidal anti-inflammatory drugs in
the prevention of post-ERCP pancreatitis:

a meta-analysis. Hepatobiliary Pancreat
Dis Int 2009; 8(1): 11-16.

33. EImunzer B, Waljee A, Elta G et al. Ame-
ta-analysis of rectal NSAIDs in the preven-
tion of post-ERCP pancreatitis. Gut 2008;
57(9): 1262.

34. Zheng M-H, Xia H, Chen Y-P. Rectal ad-
ministration of NSAIDs in the prevention of
post-ERCP pancreatitis: a complementary
meta-analysis. Gut 2008; 57(11): 1632.

35. Bang UC, Nojgaard C, Andersen PK,
Matzen P. Meta-analysis: Nitroglyce-
rin for prevention of post-ERCP pancre-
atitis. Aliment Pharmacol Ther 2009;
29(10): 1078-1085.

36. Shao LM, Chen QY, Chen MY, Cai JT.
Nitroglycerin in the prevention of post-
ERCP pancreatitis: a meta-analysis. Dig Dis
Sci 2010; 55(1): 1-7.

37. Raty S, Sand J, Pulkkinen M, Matikai-
nen M, Nordback I. Post-ERCP pancreatitis:
reduction by routine antibiotics. J Gastro-
intest Surg 2001; 5(4): 339-345.

38. Andriulli A, Clemente R, Solmi L et al.
Gabexate or somatostatin administration
before ERCP in patients at high risk for po-
st-ERCP pancreatitis: a multicenter, pla-
cebo-controlled, randomized clinical trial.
Gastrointest Endosc 2002; 56(4): 488-495.
39. Andriulli A, Solmi L, Loperfido S et al.
Prophylaxis of ERCP-related pancreati-
tis: a randomized, controlled trial of soma-
tostatin and gabexate mesylate. Clin Gast-
roenterol Hepatol 2004; 2(8): 713-718.

40. Arvanitidis D, Anagnostopoulos GK,
Giannopoulos D et al. Can somatostatin
prevent post-ERCP pancreatitis? Results
of a randomized controlled trial. J Gastro-
enterol Hepatol 2004; 19(3): 278-282.

41. Benvenutti S, Zancanella L, Piazzi L
et al. Prevention of post-ERCP pancreatitis
with somatostatin versus gabexate mesy-
late: A randomized placebo controlled mul-
ticenter study. Dig Liv Dis 2006; 38: S15.
42. Bordas JM, Toledo-Pimentel V, Llach J
et al. Effects of bolus somatostatin in
preventing pancreatitis after endosco-
pic pancreatography: results of a rando-
mized study. Gastrointest Endosc 1998;
47(3): 230-234.

43, Persson B, Slezak P, Efendic S et al. Can
somatostatin prevent injection pancreati-
tis after ERCP? Hepatogastroenterology
1992; 39(3): 259-261.

44.PoonRT,YeungC, LiuCL etal. Intravenous
bolus somatostatin after diagnostic cholan-
giopancreatography reduces the incidence
of pancreatitis associated with therapeutic
endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy procedures: a randomised control-
led trial. Gut 2003; 52(12): 1768-1773.

45. Poon RT, Yeung C, Lo CM et al. Prophy-
lactic effect of somatostatin on post-ERCP

pancreatitis: a randomized controlled trial.
Gastrointest Endosc 1999; 49(5): 593-598.
46. Saari A, Kivilaakso E, Schroder T. The
influence of somatostatin on pancreatic ir-
ritation after pancreatography. An experi-
mental and clinical study. Surg Res Comm
1988; 2: 271-278.

47. Arcidiacono R, Gambitta P, Rossi A et al.
The use of a long-acting somatostatin ana-
logue (octreotide) for prophylaxis of acute
pancreatitis after endoscopic sphinctero-
tomy. Endoscopy 1994; 26(9): 715-718.
48. Duvnjak M, Supanc V, Simicevic VN
et al. Use of octreotide-acetate in preven-
ting pancreatitis-like changes following
therapeutic endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography. Acta Med Croatica
1999; 53(3): 115-118.

49. Hardt PD, Kress O, Fadgyas T et al.
Octreotide in the prevention of pancreatic
damage induced by endoscopic sphinctero-
tomy. Eur J Med Res 2000; 5(4): 165-170.
50. Li ZS, Pan X, Zhang WJ et al. Effect of
octreotide administration in the prophy-
laxis of post-ERCP pancreatitis and hy-
peramylasemia: A multicenter, placebo-
controlled, randomized clinical trial. Am J
Gastroenterol 2007; 102(1): 46-51.

51. Manolakopoulos S, Avgerinos A, Vla-
chogiannakos J et al. Octreotide versus
hydrocortisone versus placebo in the pre-
vention of post-ERCP pancreatitis: a multi-
center randomized controlled trial. Gastro-
intest Endosc 2002; 55(4): 470-475.

52. Sternlieb JM, Aronchick CA, Retig JN
et al. A multicenter, randomized, con-
trolled trial to evaluate the effect of pro-
phylactic octreotide on ERCP-induced
pancreatitis. Am J Gastroenterol 1992;
87(11): 1561-1566.

53. Testoni PA, Bagnolo F, Andriulli A et al.
Octreotide 24-h prophylaxis in patients at
high risk for post-ERCP pancreatitis: re-
sults of a multicenter, randomized, con-
trolled trial. Aliment Pharmacol Ther 2001;
15(7): 965-972.

54. Thomopoulos KC, Pagoni NA, Vagenas
KA et al. Twenty-four hour prophylaxis with
increased dosage of octreotide reduces
the incidence of post-ERCP pancreatitis.
Gastrointest Endosc 2006; 64(5): 726-731.
55. Cavallini G, Tittobello A, Frulloni L et al.
Gabexate for the prevention of pancreatic
damage related to endoscopic retrograde
cholangiopancreatography. Gabexate in di-
gestive endoscopy - Italian Group. N Engl J
Med 1996; 335(13): 919-923.

56. Manes G, Ardizzone S, Lombardi G
et al. Efficacy of postprocedure administra-
tion of gabexate mesylate in the prevention
of post-ERCP pancreatitis: a randomized,
controlled, multicenter study. Gastrointest
Endosc 2007; 65(7): 982-987.

Gastroent Hepatol 2013; 67(2): 134—150 147




Doporucené postupy Evropské spolecnosti pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE): profylaxe pankreatitidy po provedené ERCP

57. Xiong GS, Wu SM, Zhang XW et al. Cli-
nical trial of gabexate in the prophylaxis of
post-endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography pancreatitis. Braz J Med Biol
Res 2006; 39(1): 85-90.

58. Fujishiro H, Adachi K, Imaoka T et al.
Ulinastatin shows preventive effect on
post-endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography pancreatitis in a multicenter
prospective randomized study. J Gastro-
enterol Hepatol 2006; 21: 1065-1069.

59. Tsujino T, Komatsu Y, Isayama H et al.
Ulinastatin for pancreatitis after endoscopic
retrograde cholangiopancreatography:
a randomized, controlled trial. Clin Gastro-
enterol Hepatol 2005; 3(4): 376-383.

60. Ueki T, Otani K, Kawamoto K et al.
Comparison between ulinastatin and ga-
bexate mesylate for the prevention of po-
st-endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography pancreatitis: a prospective,
randomized trial. J Gastroenterol 2007;
42:161-167.

61.Yoo JW, Ryu JK, Lee SH et al. Preventive
effects of ulinastatin on post-endoscopic
retrograde cholangiopancreatography
pancreatitis in highrisk patients: a prospe-
ctive, randomized, placebo-controlled trial.
Pancreas 2008; 37(4): 366-370.

62. Bai Y, Gao J, Shi X et al. Prophylactic
corticosteroids do not prevent post-ERCP
pancreatitis: a meta-analysis of randomi-
zed controlled trials. Pancreatology 2008;
8(4-5): 504-509.

63. Zheng M, Bai J, Yuan B et al. Meta-
analysis of prophylactic corticosteroid use
in post-ERCP pancreatitis. BMC Gastro-
enterol 2008; 8: 6.

64. Gorelick A, Barnett J, Chey W et al. Botu-
linum toxin injection after biliary sphincte-
rotomy. Endoscopy 2004; 36(2): 170-173.
65. Matsushita M, Takakuwa H, Shimeno N
et al. Epinephrine sprayed on the papilla
for prevention of post-ERCP pancreatitis.
J Gastroenterol 2009; 44(1): 71-75.

66. Schwartz JJ, Lew RJ, Ahmad NA et al.
The effect of lidocaine sprayed on the
major duodenal papilla on the frequency
of post-ERCP pancreatitis. Gastrointest
Endosc 2004; 59(2): 179-184.

67. Prat F, Amaris J, Ducot B et al. Nifedi-
pine for prevention of post-ERCP pancrea-
titis: a prospective, double-blind rando-
mized study. Gastrointest Endosc 2002;
56(2): 202-208.

68. Sand J, Nordback I. Prospective ran-
domized trial of the effect of nifedipine on
pancreatic irritation after endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography. Diges-
tion 1993; 54(2): 105-111.

69. BaiY, Gao J, Zhang W et al. Meta-ana-
lysis: allopurinol in the prevention of po-
stendoscopic retrograde cholangiopancre-

atography pancreatitis. Aliment Pharmacol
Ther 2008; 28(5): 557-564.

70. Zheng M, Chen'Y, Bai J et al. Meta-
analysis of prophylactic allopurinol use in
post-endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography pancreatitis. Pancreas 2008;
37(3): 247-253.

71. AndriulliA, Annese V. Risk of post-endo-
scopic retrograde cholangiopancreato-
graphy pancreatitis and ways to prevent it:
old myths, a current need? The case of al-
lopurinol. Clin Gastroenterol Hepatol 2008;
6(4): 374-376.

72. Katsinelos P, Kountouras J, Parouto-
glou G et al. Intravenous N-acetylcysteine
does not prevent post-ERCP pancreatitis.
Gastrointest Endosc 2005; 62(1): 105-111.
73. Milewski J, Rydzewska G, Degowska
M et al. Nacetylcysteine does not prevent
post-endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography hyperamylasemia and acute
pancreatitis. World J Gastroenterol 2006;
12(23): 3751-3755.

74. Lavy A, Karban A, Suissa A et al. Na-
tural beta-carotene for the prevention of
post-ERCP pancreatitis. Pancreas 2004;
29(2): e45-e50.

75. Barkay O, Niv E, Santo E et al. Low-
dose heparin for the prevention of
post-ERCP pancreatitis: a randomized pla-
cebo-controlled trial. Surg Endosc 2008;
22(9):1971-1976.

76. Rabenstein T, Fischer B, Wiessner
Vet al. Low-molecular-weight heparin does
not prevent acute post-ERCP pancreatitis.
Gastrointest Endosc 2004; 59(6): 606—613.
77. Deviere J, Le Moine O, Van Laethem JL
et al. Interleukin 10 reduces the incidence
of pancreatitis after therapeutic endosco-
pic retrograde cholangiopancreatography.
Gastroenterology 2001; 120(2): 498-505.
78. Dumot JA, Conwell DL, Zuccaro G Jr.
et al. A randomized, double blind study of
interleukin 10 for the prevention of ERCP-
induced pancreatitis. Am J Gastroenterol
2001; 96(7): 2098-2102.

79. Sherman S, Cheng CL, Costamagna G
et al. Efficacy of recombinant human in-
terleukin-10 in prevention of post-endo-
scopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy pancreatitis in subjects with increased
risk. Pancreas 2009; 38(3): 267-274.

80. Sherman S, Cheng C-L, Costamagna G
et al. Efficacy of recombinant human in-
terleukin-10 in prevention of post-endo-
scopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy pancreatitis in subjects with increased
risk. Pancreas 2009; 38(3): 267-274.

81. Kapetanos D, Kokozidis G, Christo-
doulou D et al. A randomized controlled
trial of pentoxifylline for the prevention of
post-ERCP pancreatitis. Gastrointest En-
dosc 2007; 66(3): 513-518.

82. Sherman S, Alazmi WM, Lehman GA
et al. Evaluation of recombinant platelet-
-activating factor acetylhydrolase for re-
ducing the incidence and severity of
post-ERCP acute pancreatitis. Gastrointest
Endosc 2009; 69 (3 Pt 1): 462-472.

83. van Westerloo DJ, Rauws EA, Hom-
mes D et al. Pre-ERCP infusion of semapi-
mod, a mitogen-activated protein kinases
inhibitor, lowers post-ERCP hyperamylase-
mia but not pancreatitis incidence. Gastro-
intest Endosc 2008; 68(2): 246—254.

84. Terruzzi V, Radaelli F, Meucci G et al.
Is the supine position as safe and effective
as the prone position for endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography? A pro-
spective randomized study. Endoscopy
2005; 37(12): 1211-1214.

85. Tringali A, Mutignani M, Milano A et al.
No difference between supine and prone
position for ERCP in conscious sedated pa-
tients: a prospective randomized study.
Endoscopy 2008; 40(2): 93-97.

86. Vandervoort J, Soetikno RM, Tham TCK
et al. Risk factors for complications after
performance of ERCP. Gastrointest Endosc
2002; 56(5): 652-656.

87. CheonYK, Cho KB, Watkins JL et al. Fre-
quency and severity of post-ERCP pancrea-
titis correlated with extent of pancreatic
ductal opacification. Gastrointest Endosc
2007; 65(3): 385-393.

88. George S, Kulkarni AA, Stevens G et al.
Role of osmolality of contrast media in
the development of post-ERCP pancrea-
titis: a meta-analysis. Dig Dis Sci 2004;
49(3): 503-508.

89. KeswaniR, Hovis R, Edmunowicz S et al.
Carbon dioxide (CO2) insufflation during
ERCP for the reduction of post-procedure
pain: preliminary results of a randomized,
double-blind controlled trial. Gastrointest
Endosc 2008; 67: AB107.

90. Maple JT, Keswani RN, Hovis RM et al.
Carbon dioxide insufflation during ERCP for
reduction of postprocedure pain: a rando-
mized, doubleblind, controlled trial. Gastro-
intest Endosc 2009; 70(2): 278-283.

91. Cennamo V, Fuccio L, Zagari RM et al.
Can a wire-guided cannulation technique
increase bile duct cannulation rate and pre-
vent post-ERCP pancreatitis?: A meta-ana-
lysis of randomized controlled trials. Am
J Gastroenterol 2009; 104(9): 2343-2350.
92. Choudhary A, Puli S, Ibdah J et al.
Guidewire use for prevention of post ERCP
pancreatitis: a meta-analysis of randomi-
zed controlled trials. Gastrointest Endosc
20009; 69: AB305.

93. Madhoun M, Te C, Stoner J et al.
Does wire-guided cannulation prevent
post-ERCP pancreatitis? A meta-analysis.
Gastrointest Endosc 2009; 69: AB132.

Gastroent Hepatol 2013; 67(2): 134—150



Doporucené postupy Evropskeé spolecnosti pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE): profylaxe pankreatitidy po provedené ERCP

94. Cheung J, Tsoi KK, Quan W-L et al.
Guidewire versus conventional contrast
cannulation of the common bile duct forthe
prevention of post-ERCP pancreatitis: a sys-
tematic review and meta-analysis. Gastro-
intest Endosc 2009; 70(6): 1211-1219.

95. Verma D, Kapadia A, Adler DG. Pure
versus mixed electrosurgical current for
endoscopic biliary sphincterotomy: a me-
ta-analysis of adverse outcomes. Gastro-
intest Endosc 2007; 66(2): 283-290.

96. Herreros de Tejada A, Calleja JL, Diaz G
et al. Double-guidewire technique for dif-
ficult bile duct cannulation: a multicenter
randomized, controlled trial. Gastrointest
Endosc 2009; 70(4): 700-709.

97. Maeda S, Hayashi H, Hosokawa O et al.
Prospective randomized pilot trial of sele-
ctive biliary cannulation using pancreatic
guide-wire placement. Endoscopy 2003;
35(9): 721-724.

98. Ito K, Fujita N, Noda Y et al. Can pan-
creatic duct stenting prevent post-ERCP
pancreatitis in patients who undergo pan-
creatic guidewire placement for achieving
selective biliary cannulation? A prospective
randomized controlled trial. Endoscopy
2008; 40 (Suppl 1): A17.

99. Nguyen-Tang T, Dumonceau JM. Dou-
ble-guidewire technique for difficult bile
duct cannulation: why not insert a prophy-
lactic pancreatic stent? Gastrointest Endosc
2010; 72(2): 466.

100. Igbal S, Sharma P, Shah S. Role of dou-
ble guide wire cannulation during ERCP.
Gastrointest Endosc 2008; 67: AB158.

101. Ito K, Fujita N, Noda Y et al. Pan-
creatic guidewire placement for achieving
selective biliary cannulation during endo-
scopic retrograde cholangio-pancreato-
graphy. World J Gastroenterol 2008;
14(36): 5595-5600.

102. Patel S, Torres V, Gross G. The early
use of the double-wire technique to facili-
tate difficult biliary cannulation and its im-
pact on post-ERCP pancreatitis. Gastro-
intest Endosc 2009; 69: AB159.

103. Gyokeres T, Duhl J, Varsanyi M et al.
Double guide wire placement for endosco-
pic pancreaticobiliary procedures. Endos-
copy 2003; 35(1): 95-96.

104. Cennamo V, Fuccio L, Repici A et al.
Timing of precut procedure does not in-
fluence success rate and complications of
ERCP procedure: a prospective randomized
comparative study. Gastrointest Endosc
2009; 69 (3 Pt1): 473-479.

105. Wang P, Li Z-S, Liu F et al. Risk factors
for ERCP-related complications: a prospec-
tive multicenter study. Am J Gastroenterol
2009; 104(1): 31-40.

106. Akaraviputh T, Lohsiriwat V, Swang-
sriJ et al. The learning curve for safety and

success of precut sphincterotomy for the-
rapeutic ERCP: a single endoscopist’s expe-
rience. Endoscopy 2008; 40(6): 513-516.
107. Fukatsu H, Kawamoto H, Harada R
et al. Quantitative assessment of tech-
nical proficiency in performing needle-
-knife precut papillotomy. Surg Endosc
2009; 23(9): 2066-2072.

108. Harewood GC, Baron TH. An assess-
ment of the learning curve for precut biliary
sphincterotomy. Am J Gastroenterol 2002;
97(7): 1708-1712.

109. Manes G, Di Giorgio P, Repici A et al.
An analysis of the factors associated with
the development of complications in pa-
tients undergoing precut sphinctero-
tomy: a prospective, controlled, randomi-
zed, multicenter study. Am J Gastroenterol
2009; 104(10): 2412-2417.

110. deWeerth A, Seitz U, Zhong Y et al.
Primary precutting versus conventional
over-the-wire sphincterotomy for bile duct
access: a prospective randomized study.
Endoscopy 2006; 38(12): 1235-1240.

111. Tang S-J, Haber GB, Kortan P et al.
Precut papillotomy versus persistence
in difficult biliary cannulation: a prospe-
ctive randomized trial. Endoscopy 2005;
37(1): 58-65.

112. Yasuda |, Tomita E, Enya M et al. Can
endoscopic papillary balloon dilation really
preserve sphincter of Oddi function? Gut
2001; 49(5): 686-691.

113. Baron TH, Harewood GC. Endoscopic
balloon dilation of the biliary sphincter
compared to endoscopic biliary sphinctero-
tomy for removal of common bile duct sto-
nes during ERCP: a metaanalysis of rando-
mized, controlled trials. Am J Gastroenterol
2004; 99(8): 1455-1460.

114. Weinberg BM, Shindy W, Lo S. Endos-
copic balloon sphincter dilation (sphincte-
roplasty) versus sphincterotomy for com-
mon bile duct stones. Cochrane Database
Syst Rev 2006; CD004890.

115. DiSario JA, Freeman ML, Bjorkman DJ
et al. Endoscopic balloon dilation compa-
red with sphincterotomy for extraction of
bile duct stones. Gastroenterology 2004;
127(5): 1291-1299.

116. Attasaranya S, CheonY, Vittal H et al.
Large-diameter biliary orifice balloon dila-
tion to aid in endoscopic bile duct stone re-
moval: a multicenter series. Gastrointest
Endosc 2008; 67(7): 1046-1052.

117. Ersoz G, Tekesin O, Ozutemiz AO et al.
Biliary sphincterotomy plus dilation with
a large balloon for bile duct stones that
are difficult to extract. Gastrointest Endosc
2003; 57(2): 156-159.

118. Maydeo A, Bhandari S. Balloon sphin-
cteroplasty for removing difficult bile duct
stones. Endoscopy 2007; 39(11): 958-961.

119. Minami A, Hirose S, Nomoto T et al.
Small sphincterotomy combined with pa-
pillary dilation with large balloon permits
retrieval of large stones without mechani-
cal lithotripsy. World J Gastroenterol 2007;
13(15): 2179-2182.

120. Misra SP, Dwivedi M. Large-diameter
balloon dilation after endoscopic sphinc-
terotomy for removal of difficult bile duct
stones. Endoscopy 2008; 40(3): 209-213.
121. Heo JH, Kang DH, Jung HJ et al. Endo-
scopic sphincterotomy plus large-balloon
dilation versus endoscopic sphincterotomy
for removal of bile-duct stones. Gastro-
intest Endosc 2007; 66(4): 720-726.

122. Kawamoto M, Geenen J, OmariT et al.
Sleeve sphincter of Oddi (SO) manometry:
a new method for characterizing the moti-
lity of the sphincter of Oddi. J Hepatobiliary
Pancreat Surg 2008; 15(4): 391-396.

123. Frenz MB, Wehrmann T. Solid state bi-
liary manometry catheter: impact on dia-
gnosis and post-study pancreatitis. Curr
Gastroenterol Rep 2007; 9(2): 171-174.
124. Craig AG, OmariT, LingenfelserT et al.
Development of a sleeve sensor for measu-
rement of sphincter of Oddi motility. Endo-
scopy 2001; 33(8): 651-657.

125. Sherman S, Troiano FP, Hawes RH,
Lehman GA. Sphincter of Oddi manome-
try: decreased risk of clinical pancreatitis
with use of a modified aspirating catheter.
Gastrointest Endosc 1990; 36(5): 462—-466.
126. Draganov P, Kowalczyk L, Forsmark C.
Prospective trial comparing solid-state ca-
theter and water-perfusion triple-lumen
catheter for sphincter of Oddi manome-
try done at the time of ERCP. Gastrointest
Endosc 2009; 70(1): 92-95.
127.WehrmannT, Stergiou N, Schmitt T, Die-
trich CF, Seifert H. Reduced risk for pancreati-
tis after endoscopic microtransducer mano-
metry of the sphincter of Oddi: a randomized
comparison with the perfusion manometry
technique. Endoscopy 2003; 35(6): 472-477.
128. Sherman S, Hawes RH, Troiano FP, Le-
hman GA. Pancreatitis following bile duct
sphincter of Oddi manometry: utility of the
aspirating catheter. Gastrointest Endosc
1992; 38(3): 347-350.

129. Singh P, Das A, Isenberg G et al. Does
prophylactic pancreatic stent placement re-
duce the risk of post-ERCP acute pancrea-
titis? A meta-analysis of controlled trials.
Gastrointest Endosc 2004; 60(4): 544-550.
130. Sofuni A, Maguchi H, 1toi T et al. Pro-
phylaxis of post-endoscopic retrograde
cholangiopancreatography pancreatitis by
an endoscopic pancreatic spontaneous dis-
lodgement stent. Clin Gastroenterol Hepa-
tol 2007; 5(11): 1339-1346.

131. Chahal P, Tarnasky P, Petersen B et al.
Short 5Fr vs long 3Fr pancreatic stents in

Gastroent Hepatol 2013; 67(2): 134—150 149




Doporucené postupy Evropské spolecnosti pro gastrointestinalni endoskopii (ESGE): profylaxe pankreatitidy po provedené ERCP

patients at high risk for post- endosco-
pic cholangiopancreatography pancrea-
titis. Clin Gastroenterol Hepatol 2009;
7(8): 834-839.

132. Fehmi SMA, Schoenfeld PS, Schei-
man JM et al. 5 Fr prophylactic pancreatic
stents are easier to place and require fewer
guide wires than 3 Fr stents. Gastrointest
Endosc 2008; 67: AB328-AB329.

133. Smith MT, Sherman S, Ikenberry SO
et al. Alterations in pancreatic ductal mor-
phology following polyethylene pancreatic
stent therapy. Gastrointest Endosc 1996;
44(3): 268-275.

134. Das A, Singh P, Sivak MV et al. Pan-
creatic-stent placement for prevention of
post-ERCP pancreatitis: a cost-effective-
ness analysis. Gastrointest Endosc 2007;
65(7): 960-968.

135. Freeman ML, Overby C, Qi D. Pan-
creatic stent insertion: consequences of
failure and results of a modified technique
to maximize success. Gastrointest Endosc
2004; 59(1): 8-14.

136. Brackbill S, Young S, Schoenfeld P,
Elta G. A survey of physician practices on
prophylactic pancreatic stents. Gastro-
intest Endosc 2006; 64(1): 45-52.

137. Dumonceau JM, Rigaux J, Kahaleh M
et al. Prophylaxis of post-ERCP pancreati-
tis: a practice survey. Gastrointest Endosc
2010; 71(6): 934-939.

Autori deklaruji, Ze v souvislosti s predmé-
tem studie nemaji zddné komer¢cni zajmy.
The authors declare they have no poten-
tial conflicts of interest concerning drugs,
products, or services used in the study.

Redak¢ni rada potvrzuje, Ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopisu.
The Editorial Board declares that the ma-
nuscript met the ICMJE ,,uniform require-
ments" for biomedical papers.

Doruceno/Submitted: 7. 1. 2010
Prijato/Accepted: 15. 3. 2010

J.-M. Dumonceau, MD, PhD.
Division of Gastroenterology
and Hepatology

Geneva University Hospitals
rue Micheli-du-Crest 24

1205 Geneva, Switzerland
Jjmdumonceau@hotmail.com

XXXIII. SLOVENSKY A CESKY
GASTROENTEROLOGICKY

KONGRES

6.-8. jun 2013, Bratislava

6. jun 2013, Bratislava

SLOVENSKY A CESKY
ENDOSKOPICKY DEN

150 Gastroent Hepatol 2013; 67(2): 134-150



