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Prevence pankreatitidy po ERCP – komentář 

Julius Špičák 

Pankreatitída  zůstává  nejčastější  a  nejobávanější  komplikací  po  ERCP  a  proto  a  také mimořádně 

atraktivním námětem mnoha  klinických  i  experimentálních  studií  s cílem  její  riziko  snížit.  Toho  lze 

dosáhnout jen po dokonalém prozkoumání problému. Máme ovšem jeden zásadní dluh, stále nevíme, 

jak  je  těžká  pankreatitida  v běžném  provozu  častá  a  naše  úsilí  se  tak  do  značné míry míjí  cílem. 

Z povahy  věci  vyplývá,  že  takto  je  tomu  podobně  i  u  jiných  komplikací. Hlavní  příčinou  je  způsob 

sběru dat  a  jejich  analýza. Výskyt pankreatitídy po  ERCP  se udává  v rozmezí  2,1  –  24,4%. Většina 

údajů  je získána z retrospektivních  či prospektivních  studií, které pochází   obvykle z  renomovaných 

pracovišť s rozsáhlou zkušeností a specifickým spektrem výkonů. Nadto vzhledem k tomu, že ERCP je 

v zásadě  metodou  ambulantní  či  servisní  (servis  pro  jiná  pracoviště),  má  vypovídající  centrum 

k dispozici  i  při  nejlepší  vůli  jen  omezený  soubor,  který  nereprezentuje  úplně  všechny  provedené 

výkony. Nad vším pak stojí přirozená nechuť svěřovat se s komplikacemi skutečně závažnými. Panuje 

konsensus  o  rizikových  faktorech  spojených  jak  s pacientem,  tak  s povahou  výkonu.  Nepochybně 

k nim patří dysfunkce Oddiho  svěrače, ampulektomie,  traumatizace papily  zdlouhavou manipulací, 

přeplnění pankreatických  vývodů a pankreatitida po předchozím ERCP, abych  jmenoval alespoň  ty 

nejvýznamnější.  Relativně  malý  objem  výkonů  jakožto  rizikový  faktor  víceméně  nebyl  potvrzen. 

Většina  studií  je  zaměřena  na  analýzu  či  prevenci  veškerých  pankreatitíd  z pochopitelných 

metodických příčin. Problém je ovšem třeba nahlížet poněkud jiným způsobem. Není až tak důležité 

eliminovat  tzv.  lehkou  pankreatitídu,  která  bývá  definována  nepřímo  (v podstatě  subjektivně  a 

laboratorně)  normálním  výsledkem  zobrazovacího  vyšetření,  bolestí  a  hyperamylasémií  nad 

trojnásobek  normy.  I  eliminace  tzv.  těžké  pankreatitidy  po  ERCP  je  poměrně  irelevantním  cílem, 

neboť  tato  bývá  v příslušných  studiích  věnovaných  komplikacím  specificky  definována  délkou 

hospitalizace,  která  je  opět  ovlivněna  řadou  vlivů  například  zvykových  [1].  Ve  všech  ostatních 

případech  doznala  klasifikace  pankreatitídy  pozoruhodného  vývoje  a  od  Ransonových  kritérií  se 

posunula  k Atlantskému  systému  (1992).  Ten  ovšem  nesplnil  zcela  požadavky,  a  tak  je  těžká 

pankreatitida  podle  recentních  klasifikačních  úvah  definována  přítomností  strukturálních  změn  a 

(nebo) přítomností orgánového  selhání.  Je u ní  častá potřeba  intervence a  stále  vysoká mortalita. 

Cílem našeho  snažení by  tedy měl být  rozbor příčin právě  takových pankreatitid,  takto však  žádná 

z mnoha studií koncipována není už z toho důvodu, že zmíněná klasifikační schémata  jsou relativně 

čerstvá.  Bylo  by  ovšem  zásadně  důležité  vědět,  jaký  je  výskyt  právě  takto  definovaných  těžkých  

pankreatitíd  a  co  jejich  vzniku  v jednotlivých  případech  předcházelo. Diagnostika  pankreatitidy  po 

ERCP je založena na významné hyperamylasemii, která je specifičtější než bolest. S hlediska rutinního 

provozu nemohu podpořit doporučení ESGE monitorovat analýzu po každém ERCP a vyhradil bych 

toto opatření pro nemocné s vysokým rizikem. Na konci této úvahy je přesvědčení autora, že těžkých 

pankreatitíd po ERCP je v kompletním profilu poskytované péče významně více, než vyplývá ze studií 

a  většina  z nich  je  zapříčiněna  lidským  selháním  a organizačními nedostatky.  ERCP  zůstává  vysoce 

invazivní metodou, ke které je třeba přistupovat s velkým respektem. Zajímavou reflexi by poskytla i 

informace, jak by na tuto metodu nahlížel sám endoskopista, kdyby se měla provést právě u něj.   

Výše uvedené problémy budou dále demonstrovány na několika studiích. 

Vege et al. se opakovaně zabývají klasifikací pankreatitidy. V jeho souboru 207 těžkých pankreatitid 

na  rozdíl  od  studií  primárně  zaměřených  na  komplikace  byla  pankreatitida  po  ERCP  jednou 



z nejčastějších  etiologií  a  v jednotlivých  skupinách:  bez  orgánového  selhání,  se  selháním  jednoho 

orgánu a s multiorgánovým selháním se vyskytla v 17, 16 a 6%, resp [2]. Zřejmý kontrast proti studiím 

přímo zaměřeným na komplikace, viz následující.   

Cotton et al. publikovali rozsáhlý soubor pacientů z jednoho pracoviště. Jednotný protokol aplikovaný 

po 15  let zahrnova1 105 položek, nicméně zpětné  informace o komplikacích od odesílajících  lékařů 

nebyly systematicky získávány. Kolekce  jednotlivých metod byla z našeho pohledu velmi specifická: 

Biliární manometrie 11,5%, pankreatická manometrie 13,1%, pankreatická sfinkterotomie 13,7%, ale 

precut  jen 3,4%. Výskyt pankreatitid byl vzácný  (2,6%),  jeden nemocný zemřel,  jiné parametry  tíže 

pankreatitidy nejsou uváděny [3].  

Poměrně  nedávno  byla  v respektovaném  pankreatologickém  periodiku  prezentována  jiná  rozsáhlá 

studie, která potvrdila na obrovském souboru 7 168 nemocných opakovaně udávané rizikové faktory. 

Jedním z oněch parametrů byla kanylace pankreatického vývodu více než 5x. Problémem ovšem  je, 

že se jedná o studii retrospektivní se zpracováním dat od roku 1989. Tehdy bylo povědomí o tomto 

subtilním možném  riziku pankreatitidy nejvýše mlhavé a dodržovat  jednotný protokol po 23  let  je 

obtížné  si představit. Zdá  se,  že  k čínským producentům  všeho druhu  jsou  shovívaví nikoliv pouze 

businessmani a politici [4].  

Sofuni et al. prokázali přínos zavedení pankreatických stentů v prevenci pankreatitidy. Její frekvence 

byla  relativně  vysoká  (11,3%)  tíže  byla  definována  podle  Cottona  délkou  hospitalizace.    Potřeba 

intervence,  pankreatická  nekróza,  orgánové  selhání  a  podání  antibiotik  jako  parametry  tíže 

pankreatitidy se nezmiňují [5].  

Pankreatické  stenty  lze  s výhradami považovat  za  jediné  skutečně  závazně opodstatněné  opatření 

k snížení  rizika pankreatitidy u  rizikových nemocných. Nevýhodami  jsou možná  inseminace  infekce, 

indukce  pankreatitídy  stentem,  jeho  proximální  migrace  a  zejména  dva  technické  problémy.  1. 

Pankreatický stent nelze zavést u všech nemocných, 2. Pokud se sám neuvolní, je třeba jej odstranit 

další ERCP. Proto se doporučují tenké a krátké stenty (4 – 5 F) bez postranních křidélek. Ty spontánně 

migrují až v 80 % případů. Autor ovšem  soudí,  že  jednak  zavedení  stentu   plní  svůj účel  již během 

výkonu, jednak o času jeho spontánního uvolnění nevíme. Proto se celá procedura zjednoduší, pokud 

stent sami aktivně odstraníme jako konečnou fázi celého endoskopického výkonu.  

Nekonečná je diskuse o tom, nakolik je rizikový precut. Provádí se ve dvou základních variantách, jako 

řez jehlovým nožem naslepo po povrchu papily a jako řez papilotomem bez volné kanylace a nástřiku 

žlučových cest. Většina studií udává, že  je spojen s vyšším rizikem pankreatitídy. Osobně bych tento 

odsudek modifikoval. Domnívám se, že větší riziko nepřináší ani tak precut sám  jako  jiné okolnosti, 

pro které se provádí. Jednou z nich je sama obtížná kanylace a tedy protrahovaná traumatizace papily 

dříve, než  se k precutu odhodláme. Druhou  je  ta praktická  zkušenost,  že precutem  si někdy méně 

zkušený endoskopista pomáhá  i tam, kdy zkušenější odborník by volně a snadno kanyloval. Naopak 

jsou  studie,  které  prokazují,  že  precut  namísto  zdlouhavé  procedury  s opakovaným  plněním 

pankreatických vývodů riziko pankreatitidy snižuje.  

Značnou pozornost vzbuzuje možnost prevence pankreatitidy nesteroidními antirevmatiky, které jsou 

inhibitory  prostaglandinů  a  fosfolipázy  A2.  V Iránské  randomizované  studii  (490)  nemocných  se 

podával  indomethacinový  čípek  před  výkonem.  Akutní  pankreatitida  byla  definována  bolestí  a 

nejméně  trojnásobným  zvýšením  amyláz.  Při  přetrvávajících  symptomech  se  po  48  hodinách 



provádělo  CT  s kontrastem.    Tíže  pankreatitidy  byla  definována  délkou  hospitalizace,  případně 

komplikacemi  nekrózou  na  CT.  Rozdíl  mezi  oběma  skupinami  byl  ve  prospěch  aktivně  léčených 

nesignifikantní  u  všech  pankreatitíd  a  signifikantní  u  pankreatitidy  středně  těžké  až  těžké. Nejsou 

uvedeny výsledky CT, intervence ani mortalita [6].  

Další obdobná studie čítající 602 nemocných pochází ze Spojených států. Čípek byl však podán ihned 

po  výkonu.  Rozdíly  mezi  oběma  skupinami  ve  výskytu  pankreatitidy  jako  takové  i  pankreatitidy 

středně  těžké  a  těžké  byly  statisticky  významné.  Pankreatická  nekróza  byla  zaznamenána  jen  u 

jednou v placebové skupině, mortalita nebyla zmíněna [7].  

Konečně  další  perspektivní  skupinou  léků  jsou  somatostatin  a  jeho  analogy  vzhledem  ke  svým 

univerzálně inhibičně sekrečním a relaxačním vlastnostem. Podle recentní metaanalýzy zahrnující 17 

studií a 3818 pacientů snižovaly riziko pankreatitídy v následujících souvislostech: Somatostatin jako 

takový RR 0.30, somatostatin ve vysokých dávkách RR 0,27, při ITT se somatostatinem RR 0,42 a při 

ITT s okreotidem RR 0,83  [8]. Přesto  jejich podávání doporučené postupy evropských a amerických 

společností  nedoporučují,  protože  vzhledem  k navýšení  ceny  výkonů  nepovažují  přínos  zejména 

v prevenci  těžké pankreatitidy  a mortality  za dostatečně přesvědčivý. Asijské doporučené postupy 

jsou  obecně  vzhledem  k užívání  inhibičních  látek  při  pankreatitidě  vstřícnější.  Osobně  doporučuji 

podání somatostatinu v případě vysokého rizika (SOD) zvážit.   

Jak  tedy  doporučený  postup  ESGE  a  následný  komentář  uzavřít:  Osobně  se  domnívám,  že 

publikované  studie  zachycují  jen menšinu  vážných  komplikací po ERCP.  Jejich  soubory  a metodika 

jsou  zatíženy  řadou  nepřesností  a  nepřípadností.  Kritéria  tíže  pankreatitidy  po  ERCP  se  nekryjí 

s recentními  klasifikačními  schématy.  Přestože  příslušné  podklady  chybí,  soudím,  že  nejčastější 

příčinou těžkých pankreatitid  je  lidský faktor a špatná technika, strategie či organizace práce. Každé 

ERCP by měla předcházet precizní indikační rozvaha a zvážení méně invazivních zobrazovacích metod 

jako  MRCP  a  endoskopická  ultrasonografie.  Diagnostika  pankreatitidy  po  ERCP  je  založena  na 

významné hyperamylasemii. Její stanovení bych vyhradil pro nemocné s vysokým rizikem. Při kanylaci 

by se měla upřednostnit technika s primárním zavedením vodícího drátu nejlépe sfinkterotomem. Při 

přítomnosti známých rizikových faktorů by sfinkterotomii mělo předcházet zavedení pankreatického 

stentu. Údaje o prospěšnosti  indomethacinových či diclofenacových čípků považuji za nedostatečně 

průkazné.    Při  výrazném  riziku  (SOD,  ampulektomie,  pankreatitída  po  předchozím  ERCP)  osobně 

doporučuji podat somatostatin. Kumulace preventivních opatření nebyla zkoumána. Výsledky studií, 

podle  kterých  vznikla  publikovaná  i  mnou  uvedená  doporučení  snad  s výjimkou  preventivního 

zavedení pankreatického  stentu u osob  s vysokým  rizikem PEP, nepovažuji  za dostatečně  robustní, 

abych  jejich  nedodržení  například  staršími  zkušenými  endoskopisty  považoval  za  postup  non  lege 

artis.  
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Pankreatitida představuje nejčastější komplikaci endoskopické retrográdní cholangiopankreatografie 

(ERCP). Rizikové faktory rozvoje pankreatitidy po ERCP (post‐ERCP pancreatitis, PEP) se vztahují jak ke 

stavu pacienta, tak k povaze výkonu. Identifikace pacientů s vysokým rizikem rozvoje PEP má význam 

pro zaměření profylaktických opatření. Prevence PEP zahrnuje podávání nesteroidních antirevmatik 

(NSAID),  používání  specifických  kanylačních  technik  a  zavádění  dočasných  pankreatických  stentů. 

Cílem  těchto  doporučených  postupů,  jejichž  vypracování  zadala  Evropská  společnost  pro 

gastrointestinální endoskopii  (European Society of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE)  je poskytnout 

praktická, odstupňovaná doporučení pro prevenci PEP. 

1. Úvod 

▼ 

Endoskopická  retrográdní  cholangiopankreatografie  (ERCP)  se  stala  téměř  výhradně  terapeutickým 

výkonem. Ze všech v současnosti prováděných rutinních gastrointestinálních endoskopických výkonů 

je  zatížena  nejvyšším  výskytem  komplikací.  Mezi  komplikace  ERCP  patří  pankreatitida,  krvácení, 

cholangitida, cholecystitida a perforace. Nejčastější z těchto komplikací  je PEP. Většinou se  jedná o 

postižení lehké či středně závažné, ale v 10 % případů je těžká a potenciálně fatální. Rizikové faktory 

PEP v  souvislosti  s pacientem a výkonem  jsou dobře známy. V poslední době byly přesně popsány 

účinné  způsoby  prevence  PEP;  patří  mezi  ně  zdokonalení  technik  kanylace  i  farmakologické  a 

chirurgické intervence. 

Cílem těchto doporučených postupů je nabídnout poskytovatelům péče rámec, v němž lze realizovat 

postupy  ve  snaze  omezit  na  minimum  incidenci  a  závažnost  PEP.  Doporučení  nejsou  striktní  a 

nemohou nahradit úsudek lékaře v klinické praxi. 

 

 

 



2. Metody 

▼ 

ESGE  zadala  vypracování  těchto  doporučených  postupů,  které  byly  následně  schváleny  výborem 

společnosti.  Způsob  vypracování  doporučených  postupů  je  shrnut  v  následujících  řádcích.  V  roce 

2009 provedl první autor předběžnou  literární  rešerši. Původní  články byly vyhledány v databázích 

PubMed/MEDLINE,  Cochrane  Library,  Embase  a  na  internetu  zadáním  termínů  “ERCP”  a 

“pancreatitis.”  Články  byly  nejprve  vybrány  podle  názvu.  Jejich  hodnota  byla  následně  potvrzena 

kontrolou  odpovídajícího  abstraktu.  Publikace  psané  jinak  než  v  angličtině  a  ty,  jejichž  obsah  byl 

vyhodnocen jako nevýznamný, byly vyřazeny. Tato počáteční rešerše se zaměřila na celé publikované 

prospektivní studie, zvláště randomizované kontrolované studie (randomized controlled trials, RCT), i 

když  zařazeny  byly  i  retrospektivní  analýzy  a  studie malých  skupin  pacientů  (case  series),  pokud 

pojednávaly o tématech, jimiž se prospektivní studie nezabývaly. Další články byly vyhledány ručně v 

citacích  (literárních odkazech) na  konci nalezených  článků. Přehled  výsledků  rešerše byl předložen 

výboru  ESGE.  

Autoři,  jimž  bylo  vypracování  těchto  doporučených  postupů  zadáno,  se  sešli  třikrát  a  následně 

vypracovali doporučené postupy, do nichž zahrnuli doporučení členů výboru společnosti. V listopadu 

roku  2009 byl  konečný  návrh dokumentu  rozeslán  všech  členům  ESGE.  Po  zapracování  poznámek 

zaslaných jednotlivými členy ESGE byl rukopis zaslán redakční radě časopisu Endoscopy k posouzení a 

recenzi  zahraničních  odborníků.  Konečné  znění  doporučených  postupů  bylo  odsouhlaseno  všemi 

autory. 

Kategorie důkazů 

Síla důkazů použitá v  těchto doporučených postupech vycházela z kritérií doporučených organizací 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network [1]. Stručný přehled způsobu hodnocení úrovně důkazů je 

uveden v následujících odstavcích: 

1++  Vysoce  kvalitní meta‐analýzy,  systematické  přehledy  RCT,  nebo  RCT  s  velmi  nízkým  rizikem 

zkreslení 

1+ Správně provedené meta‐analýzy, systematické přehledy RCT, nebo RCT s nízkým rizikem zkreslení 

1– Meta‐analýzy, systematické přehledy nebo RCT s vysokým rizikem zkreslení 

2++ Vysoce kvalitní systematické přehledy studií případů a kontrol nebo kohortových studií; vysoce 

kvalitní  studie  případů  a  kontrol  nebo  kohortové  studie  s  velmi  nízkým  rizikem  zkreslení, 

neobjektivnosti, nebo náhody a s vysokou pravděpodobností kauzality 

2+  Dobře  provedené  studie  případů  a  kontrol  nebo  kohortové  studie  s  nízkým  rizikem  zkreslení, 

neobjektivnosti, nebo náhody a s přiměřenou pravděpodobností kauzality 

2– Studie případů a kontrol nebo kohortové studie s vysokým rizikem zkreslení, neobjektivnosti, nebo 

náhody a se statisticky významným rizikem, že se nejedná o kauzální vztah 

3 Neanalytické studie, např. kasuistiky, malé skupiny pacientů a kontrol 

4 Názor odborníka. 



Stupně doporučení 

Doporučení vycházela z úrovně důkazů přeložených na podporu těchto doporučení a byla příslušným 

způsobem odstupňována [1]. Toto odstupňování je shrnuto dále: 

A Alespoň jedna meta‐analýza, systematický přehled nebo RCT hodnocená 1++ a přímo použitelná na 

cílovou populaci; nebo systematický přehled několika RCT; nebo řada důkazů pocházejících převážně 

ze  studií  s  hodnocením  1+,  přímo  použitelných  pro  cílovou  populaci  a  vykazujících  celkovou 

homogenitu výsledků 

B  Řada  důkazů  včetně  studií  hodnocených  2++,  přímo  použitelných  pro  cílovou  populaci  a 

vykazujících celkovou homogenitu výsledků; nebo důkazy extrapolované ze studií hodnocených 1++ 

nebo 1+ 

C  Řada  body  důkazů  včetně  studiích  hodnocených  2+,  přímo  použitelných  pro  cílovou  populaci  a 

vykazujících celkovou homogenitu výsledků; nebo důkazy extrapolované ze studií hodnocených 2++ 

D Úroveň důkazů 3 nebo 4; nebo důkazy extrapolované ze studií hodnocených 2+. 

Žádná doporučení nebyla vypracována pro intervence analyzované v jediné studii. 

3. Přehled konstatování a doporučení 

▼ 

►  Pankreatitida  představuje  nejčastější  komplikaci  po  ERCP  s  incidencí  3,5 %  u  neselektovaných 

pacientů; přibližně v 90 % případů je lehká  až středně závažná. Nezávislé rizikové faktory rozvoje PEP 

v souvislosti s pacienty a s výkony jsou uvedeny v ◙ tabulce 1. Rizikové faktory synergicky zvyšují riziko 

PEP (úroveň důkazů 1+). 

► Nejsou k dispozici důkazy, že by počty ERCP prováděných v daném zařízení měly vliv na  incidenci 

PEP;  údaje  o  potenciální  spojitosti  mezi  incidencí  PEP  a  počty  pacientů  ošetřených  konkrétním 

endoskopistou nejsou  jednoznačné. Malé počty pacientů ošetřených konkrétním endoskopistou a na 

konkrétních pracovištích jsou spojeny s vyšším procentem neúspěšné ERCP (úroveň důkazů 2+). 

► Hodnoty amyláz v séru nižší než 1,5násobek horní hranice normálu (upper  limit of normal, ULN), 

naměřené 2–4 hodiny po ERCP  téměř  vylučují přítomnost PEP; hodnoty vyšší než 3 nebo 5násobek 

ULN  4–6  hodin  po  ERCP  vykazují  zvyšující  se  pozitivní  predikční  hodnotu  přítomnosti  PEP  (úroveň 

důkazů 2+). Doporučuje  se  stanovovat  sérové koncentrace amylázy u pacientů před propuštěním v 

den  provedení  ERCP; pacienty  s hodnotami amylázy pod 1,5násobkem ULN  lze propustit  bez  obav 

ohledně rizika PEP (stupeň doporučení B). 

► Nesteroidní antirevmatika  (NSAR) snižují  incidenci PEP; bylo prokázáno, že účinná profylaxe PEP 

vyžaduje  rektální podávání diclofenacu nebo  indomethacinu v dávce100 mg    (úroveň důkazů 1++). 

Doporučuje  se  rutinně  podávat  bezprostředně  před  nebo  po  ERCP  rektálně  diclofenac  nebo 

indomethacin v dávce100 mg (stupeň doporučení A). 

► Nitroglycerin snižuje incidenci PEP; při transdermální aplikaci však není účinný (úroveň důkazů 1++). 

Mohou se vyskytnout nežádoucí účinky  jako přechodná hypotenze a bolesti hlavy. Rutinní podávání 

nitroglycerinu v profylaxi PEP nedoporučujeme (stupeň doporučení A). 



► Ceftazidim v jedné studii snižoval incidenci PEP (úroveň důkazů 1–). Dříve než se bude doporučovat 

užívání ceftazidimu v profylaxi PEP, je třeba získat další údaje (stupeň doporučení C). 

► Somatostatin: Na základě ad hoc meta‐analýzy výsledků 10 vysoce kvalitních RCT se neprokázala  

prevence  PEP  (úroveň  důkazů  1++).  Paušální  profylaktické  podávání  somatostatinu  pacientům  s 

průměrným rizikem rozvoje ERCP se nedoporučuje (stupeň doporučení A). Podávání somatostatinu by 

mohlo  být  účinnější  při  použití  specifických  dávkovacích  režimu,  interpretaci  výsledků  analýz 

podskupin  je  však  nutno  brát  s  rezervou,  protože  v  RCT  se  často  nadhodnocují  rozdíly  mezi 

jednotlivými způsoby léčby. 

►  Podávání  octreotidu  po  analýze  8  kvalitních  studií  celkovou  incidenci  PEP  neovlivnilo  (úroveň 

důkazů  1++).  Profylaxe  octreotidem  se  nedoporučuje  (stupeň  doporučení  A).  V  příštích  studiích 

účinnosti profylaktického podávání octreotidu je třeba hodnotit účinnost dávek 0,5 mg a vyšších. 

► Profylaxe gabexatem nebo ulinastatinem incidenci PEP nesnižuje (úroveň důkazů 1++). Ani jedna z 

těchto se v profylaxi PEP nedoporučuje (stupeň doporučení A). 

► Nejsou k dispozici žádné důkazy o  tom, že by glukokortikoidy  jako  látky  snižující  sevření Oddiho 

svěrače  (kromě  nitroglycerinu),  antioxidanty,  heparin,  interleukin‐10,  nesteroidní  antirevmatika  (s 

výjimkou  diclofenacu  a  indomethacinu),  pentoxifylin,  semapimod  a  acetylhydroláza  rekombinantní 

destičky aktivující faktor snižovaly incidenci PEP (úroveň důkazů v rozmezí 1– až 1++). Žádná z těchto 

látek se k profylaxi PEP nedoporučuje (stupeň doporučení A). 

► Nejsou žádné důkazy o tom, že by incidenci PEP ovlivňovala poloha pacienta během ERCP (úroveň 

důkazů 2++). Proto se žádné doporučení ohledně polohy pacienta neuvádí. 

►  Bylo  prokázáno,  že  traumatizace  Vaterské  papily  v  důsledku  opakovaných  pokusů  o  kanylaci 

žlučových  cest  (biliary  cannulation)  představuje  rizikový  faktor  rozvoje  PEP  (úroveň  důkazů  2++). 

Počet pokusů o kanylaci je nutno omezit na minimum (stupeň doporučení B). 

► Injekční aplikace kontrastní látky do pankreatických vývodů představuje nezávislý prediktor rozvoje 

PEP (úroveň důkazů 1+). Ať již k injekční aplikaci do pankreatického vývodu dojde náhodou nebo je ho 

zapotřebí,  je  nutno  počet  injekčních  aplikací  a  objem  kontrastních  látek  injikovaných  do 

pankreatického vývodu omezit na minimum (stupeň doporučení B). 

► Ve  srovnání  s  tradičními vysoce osmolárními kontrastními  látkami  jsou kontrastní  látky  s nízkou 

osmolalitou dražší a přitom nesnižují výskyt PEP (úroveň důkazů 1–). Rutinní aplikace těchto látek pro 

ERCP se nedoporučuje (stupeň doporučení B). 

►  Použití  oxidu  uhličitého  (CO2  )místo  vzduchu  pro  insuflaci  lumen  během  ERCP  incidenci  PEP 

neovlivňuje,  ale  snižuje  incidenci  a  závažnost  bolestí  břicha  po  výkonu  (úroveň  důkazů  1+).  Oxid 

uhličitý se pro insulfaci doporučuje a mohl by být zvláště užitečný při ambulantní ERCP, kdy by tlumil 

bolest břicha po výkonu a umožnil odlišení výsledného stavu od PEP (stupeň doporučení B). 

► Při hluboké biliární kanylaci snižuje technika s primárním zavedením vodícího drátu (wire guided) 

riziko  PEP  a  zvyšuje  úspěšnost  primární  kanylace  oproti  standardní  metodě  s primární  aplikací 

kontrastní  látky  (úroveň důkazů 1++). Pro hlubokou biliární kanylaci  se doporučuje  technika  „wire‐

guided“ (stupeň doporučení A). 



►  Incidence  pankreatitidy  po  papilosfinkterotomii  není  ovlivněna  použitým  typem 

elektrochirurgického proudu  (ať  již  čistým  řezacím nebo  smíšeným)(úroveň důkazů 1+). Pro biliární 

sfinkterotomii se doporučuje smíšený proud  (blended current), zvláště u pacientů s vysokým rizikem 

krvácení (stupeň doporučení A). 

► Údaje o užitečnosti a bezpečnosti zavádění pankreatického vodicího drátu pro usnadnění biliární 

kanylace  v  obtížných  případech  nejsou  jednoznačné.  Profylaktické  zavedení  pankreatického  stentu 

snižuje  při  použití  této  techniky  incidenci  PEP  (úroveň  důkazů  2+).  Zavedení  vodícího  drátu  do 

pankreatiku  může  usnadnit  biliární  kanylaci  hlavně  v  případě  opakované  nezamýšlené  kanylace 

pankreatického vývodu; pokud se použije tato metoda,  je vhodné zavést dočasně pankreatický stent 

jako profylaxi PEP (stupeň doporučení B). 

►  Byly  popsány  různé  techniky  „precut“  biliární  sfinkterotomie;  technika  fistolotomie  může  být 

vzhledem  k vniku  PEP  bezpečnější  než  standardní  „precut“  jehlovým  nožem,  ale  teprve  další  RCT 

mohou dát definitivní odpověď.  Nejsou k dispozici žádné důkazy, že by úspěšnost a výskyt komplikací 

„precutu“  byly  ovlivněny mírou  zkušeností  endoskopisty  s  touto  technikou,  ale  publikované  údaje 

pouze zkušenosti pouze  jednoho endoskopisty  (úroveň důkazů 2–). Snaha o prolongovanou kanylaci 

standardní technikou může zvýšit riziko rozvoje PEP více než samotná „precut“ sfinkterotomie (úroveň 

důkazů  2  +).  „Precut“  sfinkterotomii musí  provádět  endoskopista  se  znalostí  standardních  technik 

kanylace  (stupeň  doporučení  D).  Rozhodnutí  o  provedení  „precut“  biliární  sfinkterotomie,  jejího 

načasování a samotné techniky vychází z anatomických poměrů, preference endoskopisty a indikace k 

výkonu (stupeň doporučení C). 

►  Ve  srovnání  s  endoskopickou  sfinkterotomií  je  endoskopická  papilární  balónková  dilatace 

(endoscopic papillary balloon dilation, EPBD) s použitím balonků o malém průměru (≤ 10 mm) spojena 

se  statisticky  významně  vyšší  incidencí  PEP  a  statisticky  významně  nižší  incidencí  krvácení  (úroveň 

důkazů 1++). EPBD se nedoporučuje  jako alternativa sfinkterotomie při rutinním ERCP, ale může být 

vhodná  u  pacientů  s  koagulopatií  a  změněnou  anatomií  (např.  Billroth  II)  (stupeň  doporučení  A). 

Pokud  se  balónková  dilatace  provádí  u  mladých  pacientů  je  nutno  zvážit  preventivní  zavedení 

pankreatického stentu (úroveň důkazů 4; stupeň doporučení D). 

► Potenciální výhody dilatace  s velkým balonkem po endoskopické  sfinkterotomii při odstraňování 

objemných biliárních konkrementů stále nebyly přesně definovány (úroveň důkazů 3). Nezdá se, že by 

endoskopická sfinkterotomie po dilataci pomocí velkých balonků zvyšovala  riziko PEP a u některých 

pacientů může  být  alternativou mechanické  litotripse,  pro  rutinní  provádění  však  není  k  dispozici 

dostatek údajů (stupeň doporučení D). 

►  Bylo  zjištěno,  že  při  manometrii  Oddiho  svěrače  použití  standardního  perfuzního  katetru  bez 

možnosti  aspirace  (aspiračního  portu)  zvyšuje  riziko  rozvoje  PEP  oproti modifikovaným  katetrům  s 

perfuzí vodou (úroveň důkazů 2++). Manometrie pankreatického Oddiho svěrače je nutno provádět s 

použitím  trojcestného  modifikovaného  perfuzního  katetru  se  současným  odsáváním  nebo  s 

„microtransducer“ katetrem (bez perfuze vodou) (stupeň doporučení B). 

► U nemocných s vysokým rizikem PEP se doporučuje profylaktické zavedení pankreatického stentu.  

V  současné  době  se  doporučují  krátké  5‐Fr  plastové  pankreatické  stenty.  Umístění  stentu  v 

pankreatickém  vývodu  je  nutno  zkontrolovat  5  až  10  dní  po  jeho  zavedení  a  stenty  zůstávající 

v pankreatiku  je nutno urychleně endoskopicky odstranit (úroveň důkazů 1+; stupeň doporučení A). 



4. Definice 

▼ 

Konsenzuální  definice  komplikací  ERCP,  kterou  navrhli  Cotton  et  al.,  umožnila  standardizované 

hlášení  incidence a  závažnosti PEP  [2]. PEP byla původně definována  jako „klinická pankreatitida  s 

hodnotou  amylázy  24  hodin  od  výkonu  minimálně  třikrát  vyšší  než  je  normální  hodnota,  která 

vyžaduje hospitalizaci nebo její neplánované prodloužení.” Existují odlišnosti v interpretaci příznaků. 

V některých studiích byla pankreatitida definována  jako „nově vzniklá nebo zhoršená bolest břicha” 

[2], “typická bolest a příznaky” [3] nebo „bolest a citlivost oblasti břicha” [4]. Definice, kterou použili 

Freeman  et  al.  (nová  nebo  zhoršená  bolest  břicha)  bere  v  úvahu  nemocné  absolvující  ERCP  za 

přítomnosti  akutní  pankreatitidy  nebo  vzplanutí  chronické  pankreatitidy  [2].  Současný  systém 

odstupňování  závažnosti PEP vychází primárně  z délky hospitalizace: mírná PEP  je definována  jako 

potřeba  příjmu  do  nemocnice  nebo  prodloužení  plánové  hospitalizace  až  o  3  dny;  PEP  střední 

intenzity je definována nutností hospitalizace na dobu 4–10 dní, a těžká PEP nutností hospitalizace po 

dobu  delší  než  10  dní,  nebo  rozvojem  hemorhagické  pankreatitidy,  flegmóny  (dnes  označované 

termínem pankreatická nekróza), vznikem pseudocysty nebo nutností intervence nebo chirurgického 

výkonu [5]. V budoucích prospektivních studiích doporučujeme užívat specifičtější „grading“ systémy 

závažnosti pankreatitidy (např. Atlantskou klasifikaci) [6]. 

Zvýšené hodnoty amylázy v séru 24 hodin po  ERCP v nepřítomnosti chronické pankreatitidy lze  zjistit 

často (53 % v prospektivní studii). V další RCT se bolest břicha v nepřítomnosti PEP vyskytla v 62 % 

případů při  insuflaci vzduchem namísto oxidu uhličitého  [7, 8]. Proto  je v RCT hodnotících účinnost 

intervencí  k  prevenci  rozvoje  PEP  nutno  stanovovat  standardní  prahové  hodnoty  amyláz  v  séru 

(trojnásobek horní hranice normálních hodnot [three times the upper limit of normal ULN] 24 hodin 

po ERCP) a klinické vyšetření pacienta musí hodnotit  lékař, který není  informován, do které skupiny 

byl pacient zařazen. 

5. Incidence, rizikové faktory a závažnost PEP 

▼ 

►  Pankreatitida  představuje  nejčastější  komplikaci  po  ERCP  s  incidencí  3,5 %  u  neselektovaných 

pacientů; přibližně v 90 % případů je mírně až středně závažná. Nezávislé rizikové faktory rozvoje PEP 

v souvislosti s pacienty a s výkony jsou uvedeny v ◙ tabulce 1. Rizikové faktory synergicky zvyšují riziko 

PEP (úroveň důkazů 1+). 

Na základě systematického přehledu 21 prospektivních studií, do nichž bylo zařazeno více než 16 000 

pacientů  [9],  se  zjistilo,  že  PEP  je nejčastější  komplikací  po  ERCP  s  incidencí  3,47 %  (95%  interval 

spolehlivosti  [confidence  interval,  CI]  3,19 %–3,75 %).  Jak  již  bylo  uvedeno  výše, může  být  PEP  z 

hlediska závažnosti lehká, středně závažná a těžká. V přehledu studií s neselektovanými pacienty byla 

PEP  lehká v 45 % případů, středně závažná ve 44 %, a  těžká v 11 % případů; 3 % pacientů zemřeli 

(95% CI 1,65 %–4,51 %). Stratifikace pacientů do kategorií s nízkým a vysokým rizikem PEP  je nutná 

pro rozhodování o odeslání pacienta na specializované pracoviště. 

Na  základě  velké meta‐analýzy  [10],  jsou  za  nezávislé  rizikové  faktory  vzniku    PEP  považovány  tři 

charakteristiky v souvislosti s pacientem a dvě charakteristiky v souvislosti s výkonem (◙ tabulka 1). 

Nejsilnější  vztah  vykazuje  potvrzená  dysfunkce  Oddiho  svěrače  (nebo  podezření  na  dysfunkci) 



(sphincter of Oddi dysfunction, SOD) s incidencí PEP blížící se hodnotě 10 %. Protože bylo v uvedené 

meta‐analýze  hodnoceno  pouze  pět  potenciálních  rizikových  faktorů  PEP,  analyzovali  jsme 

rospektivní multicentrické  studie  zkoumající  potenciální  rizikové  faktory  PEP  pomocí multivariační 

analýzy. Kritéria splňovalo pět studií zahrnujících celkem 13 745 pacientů [2,11–14]. Charakteristiky v 

souvislosti  s pacienty  a  s  výkony nezávisle  spojené  s  rozvojem  PEP nejméně  v  jedné  z uvedených 

studií  jsou  uvedeny  jako  pravděpodobné  rizikové  faktory  v  ◙  tabulce  1  („pankreatická  injekce” 

odpovídala  ≥  1  injekci  a  „vysoký  počet  pokusů  o  kanylaci“  odpovídal  více  než  pěti  nebo  více  než 

jednomu pokusu před kanylací požadovaných vývodů). Výčet  rizikových  faktorů v ◙  tabulce 1 není 

vyčerpávající, protože nebyly analyzovány všechny potenciální rizikové faktory. Například na základě 

několika  malých  prospektivních  studií  je  za  jednoznačný  rizikový  faktor  rozvoje  PEP  obecně 

považována ampulektomie [15, 16]. 

Protože multivariantní analýza prokázala, že rizikové faktory PEP jsou na sobě nezávislé, mohly by mít 

kumulativní účinek. Freeman et al. vypočítali relativní riziko    (odds ratio, OR) pro různé kombinace 

rizikových  faktorů pomocí údajů prospektivně  získaných přibližně  z 2000  ERCP: nejvyšší  riziko PEP 

(42 %) bylo zjištěno u žen s normálními hodnotami bilirubinu v séru, podezřením  na SOD a s obtížnou 

biliární kanylací [11]. Skutečná  incidence a závažnost PEP při rizikových onemocněních se odhaduje 

pomocí  údajů  z  kontrolních  ramen  RCT  hodnotících  účinnost  profylaktického  zavádění 

pankreatického stentu (kritérii k zařazení byly  SOD, průměr společného žlučovodu < 10 mm, „precut“, 

obtížná  kanylace,  manometrie  Oddiho  svěrače,  ampulektomie  i  standardní  endoskopická 

sfinkterotomie)  [15,17–19]. Meta‐analýza kontrolních  ramen  čtyř  těchto studií zjistila  incidenci PEP 

ve výši 24,1 %; v 84,4 % případech se jednalo o mírné/středně závažné postižení, 15,6 % případů bylo 

těžkých [20]. 

► Nejsou k dispozici důkazy, že by počty ERCP prováděných v daném zařízeníi měly vliv na incidenci 

PEP;  údaje  o  potenciální  spojitosti  mezi  incidencí  PEP  a  počty  pacientů  ošetřených  konkrétním 

endoskopistou nejsou  jednoznačné. Malé počty pacientů ošetřených konkrétním endoskopistou a na 

konkrétních pracovištích jsou spojeny s vyšším procentem neúspěšné ERCP (úroveň důkazů 2+). 

Mezi  faktory,  které mohou  ovlivnit  výsledek  ERCP,  a  které  specificky  souvisí  s množstvím  tohoto 

výkonu prováděných v daném zařízení, patří variabilita vybavení a anestézie, spolupráce radiologů, i 

erudice  zdravotních  sester. Na mnoha pracovištích není počet prováděných ERCP  tak velký,  jak  se 

obecně předpokládá: v třech velkých (regionálních nebo celostátních) studiích se medián počtu ERCP 

provedených za rok pohyboval v rozmezí od 49 do 235 [21–23]. V jiné velké studii byl medián počtu 

ERCP  za  rok  na  jednoho  endoskopistu  111  a  40  %  endoskopistů  provádělo  méně  než  50 

sfinkterotomií ročně [24]. 

Je  pravděpodobné,  že  na  pracovištích  s malými  a  velkými  počty  výkonů  je  poměr  prováděných 

výkonů  (diagnostické  a  různé  terapeutické  výkony)  rozdílný,  což může ovlivnit uváděnou  incidenci 

PEP: např. prevalence podezření na SOD byla 11,7 % ve studiích zařazených do meta‐analýzy, kterou 

provedli Masci et al. [10], naopak podle reprezentativního anglického auditu   dosáhla tato hodnota 

pouhých  1,5 %  a  jedna  studie  zahrnující  údaje  z  osmi  amerických  regionálních    nemocnic  uvedla 

hodnotu  2,2  %  [14,  25].  Zdá  se  tedy,  že  pracoviště  zamýšlející  prezentovat  údaje  o  rizikových 

faktorech vykazují vyšší procenta pacientů s podezřením na SOD, což ukazuje na zkreslení ve smyslu 

odesílání vysoce rizikových pacientů do uvedených zdravotnických zařízení. 



Multivariantní analýzy dvou prospektivních auditů provedených v Anglii a v Itálii (66, resp. 9 zařízení) 

nezjistila  statisticky  významné  spojitost  mezi  počtem  provedených  ERCP  v  nemocnici  za  rok  a 

incidencí PEP [12, 14]. Podle italské studie se komplikace obecně a cholangitida vyskytovaly častěji v 

zařízeních s nízkými počty výkonů než v zařízeních s vysokými počty výkonů [12]. Rozsáhlá americká 

studie (> 2 500 nemocnic) analyzovala vztah mezi počty provedených výkonů v nemocnici a výsledky 

ERCP  [22]. Výskyt  komplikací nebylo  pro nedostatky  v použité  databázi možno  vyhodnotit.   Velký 

počet provedených ERCP byl spojen s nižším počtem neúspěšných výkonů, nikoliv však s mortalitou či 

PEP. 

Počet  ERCP  provedených  endoskopistou  lze  zvažovat  s hlediska  celkového  počtu  za  celou  kariéru 

nebo  v ročním  intervalu,  což  se považuje  za případnější.   Ve dvou prospektivních multicentrických 

studiích, které publikovali Freeman et al.  [2, 11] nebyl při použití multivariantní analýzy  jištěn mezi 

incidencí  PEP  a  počtem  výkonů  zjištěn  žádný  vztah.    PEP  byla  statisticky  významně  častější  u 

endoskopistů s vysokými počty výkonů, ale tento vztah pozbyl statistické významnosti po adjustaci se 

zahrnutím dalších rizikových faktorů v multivariantní analýze [11]. Úspěšnost kanylace žlučovodů byla 

vyšší u endoskopistů provádějících průměrně více než dvě ERCP týdně [11]. V další prospektivní studii 

[26] byl nejvýznamnějším rizikovým faktorem PEP po endoskopické papilosfinkterotomii  malý počet 

(méně  než  40)  těchto  výkonů  ročně.  Jednalo  se  však  o monocentrickou  studii  nehodnotící  další 

známé rizikové faktory PEP. 

Predikce PEP 

► Hodnoty amyláz v séru nižší než 1,5násobek horní hranice normálu (upper  limit of normal, ULN), 

naměřené 2–4 hodiny po ERCP  téměř  vylučují přítomnost PEP; hodnoty vyšší než 3 nebo 5násobek 

ULN  4–6  hodin  po  ERCP  vykazují  zvyšující  se  pozitivní  predikční  hodnotu  přítomnosti  PEP  (úroveň 

důkazů 2+). Doporučuje  se  stanovovat  sérové koncentrace amylázy u pacientů před propuštěním v 

den po provedení ERCP; pacienty s hodnotami amylázy pod 1,5násobkem ULN lze propustit bez obav 

ohledně rizika PEP (stupeň doporučení B). 

Ve studii, do níž bylo zařazeno 231 pacientů, byla hodnota amylázy v séru po 2 hodinách od výkonu 

přesnější při klinickém hodnocení pro odlišení PEP od bolesti břicha obecně: hodnoty amylázy v séru 

nižší  než  276  IU/l  nebo  vyšší  než  šestinásobek  ULN  po  2  hodinách  od  ERCP  vyloučily,  resp. 

předpověděly rozvoj PEP téměř ve 100 % případů [27]. V jiné prospektivní studii s 1 185 provedenými 

ERCP nebyly sérové hodnoty amylázy 6 hodin po ERCP nižší než trojnásobek ULN nikdy spojeny s PEP 

a  hodnoty  vyšší  než  5násobek ULN  byly  spojeny  s  PEP  v  90 %  případů  [28].  Podobnou  predikční 

hodnotu zvýšených koncentrací sérové amylázy pro PEP na více než pětinásobek ULN po 6 hodinách 

od ERCP nedávno popsali Kapetanos et al. [29]. Závěry australské studie zdůraznily význam normální 

nebo pouze mírně  zvýšené hodnoty amylázy v  séru 4 hodiny po ERCP pro vyloučení PEP: hodnoty 

amylázy pod 1,5násobek ULN měly 100% negativní predikční hodnotu a bylo možno  je použít  jako 

spolehlivé  kritérium  pro  propuštění  pacientů;  sérové  hodnoty  amylázy  vyšší  než  trojnásobek ULN 

dosáhly 36,8% pozitivní predikční hodnoty  a byly určeny  jako  kriterium doporučení  k hospitalizaci 

[30]. Pokud  je hodnota amylázy mezi  jeden a půl násobkem a  trojnásobkem ULN, pak by  se další 

postup měl zvažovat s ohledem na klinický stav a přítomnost dalších faktorů PEP. Ještě nověji zjistili 

Ito et al., že pokud byly hodnoty sérové amylázy tři hodiny po ERCP, došlo k rozvoji PEP pouze u 1 % 

pacientů oproti 39 % s hodnotami amylázy nad 5násobek ULN [31]. 

 



6. Farmaka pro profylaxi PEP 

▼ 

Většina  dostupných  údajů  ohledně  účinnosti  farmak  v  profylaxi  PEP  byla  získána  u  pacientů  s 

průměrným  rizikem  PEP.  Za  těchto  okolností mohla  nedostatečně    prokázanou  účinnost  příslušné 

látky  způsobit  statistická  příčina  (relativně malý  počet  rizikových  nemocných):  lze  odhadnout,    že 

v hypotetickém RCT, do níž by byli zařazeni nízkorizikoví pacienti podstupující ERCP s nízkým rizikem 

by  bylo  nutno  zařadit  celkem  2  300  pacientů  (při  randomizačním  poměru  1:  1),  aby  se  dosáhlo 

dostatečné  statistické  síly  ke  zjištění poklesu  rizika  ze 4 % na 2 %. Kdyby naopak byli do RCT byli 

zařazeni pacienti s vysokým  rizikem, bylo by podle odhadu nutno zařadit celkem 400 pacientů  (při 

randomizačním poměru 1: 1), aby se dosáhlo dostatečné statistické síly pro zjištění poklesu rizika z 

20 % na 10 %. Takto koncipované studie dosud nebyly provedeny.  

Látky s prokázanou účinností 

Nesteroidní antirevmatika (NSAR) 

► Nesteroidní antirevmatika (NSAID) snižují  incidenci PEP; bylo prokázáno, že účinná profylaxe PEP 

vyžaduje  rektální podávání diclofenacu nebo  indomethacinu v dávce 100 mg    (úroveň důkazů 1++). 

Doporučuje  se  rutinně  podávat  bezprostředně  před  nebo  po  ERCP  rektálně  diclofenac  nebo 

indomethacin v dávce100 mg (stupeň doporučení A). 

Byly publikovány tři různé meta‐analýzy s údaji získanými ze čtyř prospektivních, randomizovaných, 

placebem  kontrolovaných  studií  srovnávajících  rektálně podávaný diclofenac nebo  indomethacin  v 

dávce 100 mg s placebem [32–34]. Mezi studiemi nebyly zjištěna   statistická heterogenita. Dvě RCT 

hodnotily  účinek  rektálního  podání  100  mg  diclofenacu  bezprostředně  po  výkonu,  druhé  dvě 

hodnotily rektální podávání indomethacinu v dávce 100 mg těsně před výkonem. Obě studie přinesly 

podobné výsledky; do obou studií byli zařazeni pacienti, u nichž se předpokládalo vysoké riziko PEP. 

Celkově došlo k  rozvoji PEP u 20/456  (4,4 %) pacientů v  léčebných  skupinách  vs. 57/456  (12,5 %) 

pacientů  v  placebových  skupinách  se  souhrnným  relativním  rizikem  (RR)  0,36  (95% CI  0,22–0,60); 

počet pacientů, které by bylo nutno  léčit (number needed to treat, NNT) k zabránění jedné epizody 

PEP byl 15. Podávání NSAID bylo spojeno s podobným poklesem  incidence PEP bez ohledu na výši 

rizika [34]. V souvislosti s aplikací NSAID nebyly zjištěny žádné nežádoucí příhody. 

Potenciálně účinné léky 

Glyceryltrinitrát (nitroglycerin) 

► Nitroglycerin  snižuje  incidenci  PEP;  při  transdermální  aplikaci  však  není  účinný  (úroveň  důkazů  

1++).  Mohou  se  vyskytnout  nežádoucí  účinky  jako  přechodná  hypotenze  a  bolesti  hlavy.  Rutinní 

podávání nitroglycerinu v profylaxi PRP se nedoporučuje (stupeň doporučení A).  

Vliv nitroglycerinu na incidenci PEP byl hodnocen ve dvou meta‐analýzách údajů z pěti RCT, do nichž 

bylo zahrnuto 1 662 pacientů [35, 36]. Studie byly homogenní a obě meta‐analýzy prokázaly celkové 

statisticky významné snížení výskytu PEP s hodnotou RR 0,61 (95% CI 0,44–0,86) a NNT 26. Většině 

pacientů byl nitroglycerin aplikován transdermálně. Po omezení analýzy na tuto skupinu nemocných 

se  již  statisticky  významné  snížení  incidence  PEP  neprokázalo  (RR  0,66;  95%  CI  0,43–1,01)  Použití 

nitroglycerinu bylo spojeno s významným rizikem hypotenze a bolestí hlavy. 



Ceftazidim 

► Ceftazidim snížil incidenci PEP v jediné studii (úroveň důkazů 1–). Dříve než bude možno ceftazidim 

doporučit pro profylaxi PEP, bude nutno získat další údaje (stupeň doporučení C). 

V  jediné  studii,  v  níž  byl  použit  ceftazidim  v  profylaxi  PEP,  vedla  aplikace  tohoto  antibiotika  (2  g 

intravenózně po dobu 30 minut před ERCP) ke statisticky významnému snížení  incidence PEP oproti 

kontrolním  jedincům  (15/160  [9,4  %]  vs.  4/155  [2,6  %];  p  =  0,009)  [37].  Tato  studie  byla  z 

metodologického  hlediska  nekvalitní  (kontrolní  skupina  nedostávala  „žádná  antibiotika“místo  aby 

dostávala placebo). 

Somatostatin 

►  Podle  jedné  post  hoc meta‐analýzy  výsledků  deseti  vysoce  kvalitních  RCT  byl  somatostatin    v 

prevenci  PEP  neúčinný  (úroveň  důkazů  1++).  Paušální  profylaktické  podávání  somatostatinu 

pacientům bez zvýšeného  rizika PEP se nedoporučuje  (stupeň doporučení A). Somatostatin by snad 

mohl  být  účinnější  při  použití  specifických  dávkovacích  režimů;  výsledky  analýz  podskupin  je  však 

nutno interpretovat s rezervou, protože často přehnaně zdůrazňují rozdíly mezi léčebnými skupinami v 

RCT. 

V ad hoc meta‐analýze 10 vysoce kvalitních  (Jadadovo skóre > 3) studiích  [4,38–46] byla  incidence 

PEP 5,1 %  (79/1542) ve  skupině  se  somatostatinem oproti 7,6 %  (115/1507) v placebové  skupině. 

Žádná ze studií nezahrnovala dostatečně velký počet účastníků a údaje mezi studiemi se značně lišily 

(I2 67,97; p < 0,001). Celkově nevedlo používání  somatostatinu  ke  snížení  incidence PEP  (OR 0,57; 

95% CI 0,32–1,03). Zajímavým zjištěním bylo, že pokud byl výskyt PEP u kontrolních osob při zařazení 

do studie vyšší než 10 %, byl somatostatin účinný, zatímco při přibližně 5%  incidenci  již  jeho přínos 

nebyl  průkazný.  Po  vyloučení  studií  s  incidencí  PEP  nad  10 %  v  placebové  skupině  [38–40]  klesla 

incidence PEP v placebové skupině na 6,7 % (88/1322), přičemž ve skupině se somatostatinem činila 

tato hodnota 4,9 % (57/1364). 

Aplikace somatostatinu ve formě  jednorázového  injekčního podání bolusu byla hodnocena ve dvou 

malých studiích; údaje byly statisticky homogenní a v souhrnu prokázaly preventivní efekt; hodnoty 

incidence PEP dosáhly u kontrolních osob 9,9 % (20/202) vs. 2,0 % u  léčených pacientů (4/198) (OR 

0,19; 95% CI 0,06–0,63) [40, 42]. Hodnota NNT byla 13.  Infuze somatostatinu po dobu delší než 12 

hodin v  rámci profylaxe PEP byla zkoumána ve  čtyřech RCT: souhrnný analýza prokázala statisticky 

významný pokles incidence PEP ze 7,4 % u kontrolních osob (48/648) na 3,2 % (20/632) ve skupině s 

aktivní  léčbou; OR dosáhl statisticky významné hodnoty 0,42  (95% CI 0,22–0,83), ačkoliv údaje byly 

heterogenní  (I2 55,98; p < 0,01). Hodnota NNT byla 24. V případě kratší  infuze  (méně než 6 hodin) 

nebyla profylaxe somatostatinem účinná. 

Octreotid 

► Aplikace octreotidu po sloučení údajů z osmi vysoce kvalitních studií hodnotu celkové incidence PEP 

neovlivnila  (úroveň  důkazů  1++).  Profylaxe  octreotidem  se  nedoporučuje  (stupeň  doporučení A). V 

budoucích studiích účinnosti profylaktického použití octreotidu bude třeba hodnotit dávky ≥ 0,5 mg.  

 



Byla provedena ad hoc meta‐analýza sloučením údajů z osmi vysoce kvalitních RCT (Jadadovo skóre ≥ 

3).  Incidence PEP byla 8,3 %  (78/945) v placebové skupině vs. 6,0 %  (56/933) ve skupině s účinnou 

látkou [47–54]. Údaje z původních studií byly heterogenní (I2 52,39; p = 0,04) a odpovídající hodnota 

OR (0,73; 95% CI 0,41–1,30) nebyla statisticky významná. Analýza podskupin s aplikací octreotidu buď 

před ERCP, nebo před a po ERCP prokázala,  že ani  jeden  z  těchto  režimů není účinný. Zdá,  se,  že 

účinek octreotidu souvisí s dávkou, protože octreotid nebyl účinný v dávce < 0,5 mg, ale ve vyšších 

dávkách příznivé účinky  vykazoval: u pacientů  s  aplikací octreotidu  v dávce  vyšší než  0,5 mg byla 

incidence PEP 3,7 % (26/706); v kontrolní skupině byla incidence PEP 7,5 % (53/710). Údaje ze studií 

byly homogenní a odpovídající hodnota OR byla statisticky významná (0,48; 95%CI 0,29–0,79) s NNT 

26. 

Antiproteázové léky 

►  Profylaxe  gabexátem  nebo  ulinastatinem  incidenci  PEP  nesnižuje  (úroveň  důkazů  1++).  Pro 

profylaxi PEP se nedoporučuje ani jeden z těchto léků (stupeň doporučení A). 

Přínos  gabexátu  v  prevenci  PEP  byl  hodnocen  v  šesti  vysoce  kvalitních  RCT  [38,  39,  41,  55–57]. 

Incidence PEP dosáhla 6,3 %  (83/1318) u kontrolních osob vs. 4,5 %  (68/1509) u aktivně  léčených 

pacientů. Údaje z jednotlivých studií byly vysoce heterogenní (I2 64,09; p = 0,016) a souhrnný účinek 

nedosáhl statistické významnosti  (OR 0,65; 95% CI 0,36–1,185). Dávkovací  režim gabexát neměl na 

sledované parametry žádný vliv, protože ani krátkodobá (méně než 6 hodin) ani delší infuze (přes 12 

hodin) neměly pozitivní efekt. 

Ulinastatin  jako účinná  látka pro prevenci PEP byl hodnocen  ve  čtyřech RCT. Ve dvou  studiích byl 

srovnáván s placebem a ve dvou dalších s gabexátem. Výsledky uvedených studií byly  rozporuplné 

[58–61].  Ve  studii  s  406  nemocnými  [59],  byla  při  aplikaci  ulinastatinu  incidence  PEP  statisticky 

významně nižší  (150 000 U aplikovaných před ERCP) než v placebové skupině  (2,9 % vs. 7,4 %; p = 

0,041).  Tento  přínos  však  nepotvrdila  jiná  RCT  s  227  pacienty  náhodně  zařazenými  do  skupin  s 

aplikací buď ulinastatinu (100 000 U) nebo placeba bezprostředně po ERCP (incidence PEP 6,7 %, resp. 

5,6 %; p > 0,05) [61]. Ve dvou  japonských klinických studiích byl gabexát srovnáván s ulinastatinem 

podaným před a po ERCP; výskyt PEP se statisticky významně nelišil (4,3 % vs. 7,5 % v jedné studii a 

2,9 % vs. 2,9 % ve druhé) [58, 60]. 

Průkazně neúčinné látky (◙ tabulka 2) 

► K dispozici nejsou žádné důkazy, že by glukokortikoidy, látky snižující tonus Oddiho svěrače (kromě 

nitroglycerinu), antioxidanty, heparin, interleukin‐10 nebo jiná antirevmatika (s výjimkou diclofenacu 

a indomethacinu), pentoxifylin, semapimod a acetylhydroláza‐rekombinantní destičky aktivující faktor 

snižovaly  incidenci  PEP  (úroveň  důkazů  z  1–na  1++).  Žádná  z  těchto  látek  se  pro  profylaxi  PEP 

nedoporučuje (stupeň doporučení A). 

Glukokortikoidy 

Účinnost glukokortikoidů  v profylaxi PEP hodnotily dvě meta‐analýzy  s údaji  ze  šesti RCT  [62, 63]. 

Incidence  PEP  se  významně  nelišila  a  dosáhla  11,8  %  (144/1221)  ve  skupině  s podávanými 

kortikosterdoidy vs. 10,6 % (130/1227) v kontrolní skupině. 

 



Látky snižující tlak Oddiho svěrače (kromě nitroglycerinu) 

Jako látky hypoteticky působící profylaxi PEP na základě snižování tlaku Oddiho svěrače byly zkoušeny 

botulinum toxin [64], epinefrin [65],  lidokain [66] a nifedipin [67, 68]. Příslušné RCT účinnost těchto 

látek neprokázaly [64–68]. 

Antioxidanty 

Hodnoceny byly tři antioxidanty: alopurinol, N‐acetylcystein a přírodní beta‐karoten. Tři meta‐analýzy 

výsledků čtyř RCT, do nichž bylo zařazeno 1 730 pacientů, neprokázaly vliv alopurinolu  (RR 0,86; 95% 

CI 0,42–1,77)  [69–71]. Přínos N‐acetylcysteinu v prevenci  rozvoje PEP hodnotily dvě RCT:  sloučená 

hodnota incidence PEP byla ve skupině užívající aktivní látku a v placebové skupině podobná (10,6 %, 

resp. 10,2 %) [72, 73]. Účinek přírodního beta‐karotenu v prevenci PEP byl hodnocen v jediné studii s 

celkovým počtem 321 zařazených pacientů a jeho účinnost v prevenci nebyla prokázána [74]. 

Heparin 

Účinnost  subkutánně  aplikovaného  heparinu  v  profylaxi  PEP  hodnotily  dvě  RCT,  do  nichž  bylo 

zařazeno 564 pacientů [75, 76]. Obě studie neměly vzhledem k malému počtu účastníků dostatečnou 

statistickou průkaznost. Údaje z každé studie samostatně i po jejich sloučení přínos podání této látky 

nepotvrdily. Za pozornost stojí, že podle všeho heparin – v těchto studiích – pokud byl aplikován ve 

vybranou/určitou dobu a dávkách, nezvyšoval oproti placebu riziko krvácení po papilosfinkterotomii. 

Interleukin‐10 

Účinnost  rekombinantního  lidského  interleukinu‐10  jako  látky pro profylaxi PEP byla hodnocena ve 

třech RCT s celkem 649 zařazenými pacienty [77–79]. V první ze studií [77], interleukin‐10 podaný i.v. 

ve dvou různých dávkách (4 nebo 20 μg/kg – vždy  jednou) 30 minut před  léčebnou ERCP statisticky 

významně snížil incidenci a závažnost PEP (v placebové skupině z 24,4 % na 10,4 % a 6,8 % u pacientů 

s nízkou,  resp. vysokou dávkou). V  této studii byla  incidence PEP v placebové skupině vyšší než by 

bylo možno očekávat u pacientů s průměrným rizikem. Dvě následující studie přínos interleukinu‐10 

nepotvrdily [78, 80]. 

Jiná farmaka 

U  tří  různých  antirevmatik  (pentoxifylin,  semapimod  a  acetylhydroláza‐rekombinantní  destičky 

aktivující faktor hodnocených v RTC se schopnost snížení výskytu PEP neprokázala [81–83]. 

7. Technika ERCP 

▼ 

Obecné poznámky 

► K dispozici nejsou žádné důkazy, že by  incidenci PEP ovlivňovala pacientova poloha během ERCP 

(úroveň důkazů 2++). Proto se pacientovy polohy netýká žádné doporučení. 

Ve dvou RCT s celkem 154 pacienty se srovnávala poloha pacientů vleže na zádech a na břiše během 

ERCP [84, 85]. Celková incidence PEP byla 2,6 %, bez statisticky významných rozdílů mezi skupinami. 



► Traumatizace papily v důsledku opakovaných pokusů o biliární kanylaci byla zjištěna jako rizikový 

faktor  rozvoje  PEP  (úroveň  důkazů  2++).  Počet  pokusů  o  kanylaci  je  nutno  omezit  na  minimum 

(stupeň doporučení B). 

Riziko rozvoje PEP se po opakovaných pokusech o kanylaci žlučovodů zvyšuje [2, 14, 86]. 

► Injekční aplikace kontrastní látky do pankreatického vývodu představuje nezávislý prediktor vzniku 

PEP (úroveň důkazů 1+). Ať již je aplikace kontrastní látky do pankreatického vývodu nezamýšlená či 

úmyslná, je třeba omezit počet aplikací a objem kontrastní látky na minimum (stupeň doporučení B). 

Ve velké meta‐analýze se zjistilo, že aplikace kontrastní látky do pankreatických vývodů je nezávislým 

prediktorem PEP (RR 2,2; 95% CI 1,60–3,01; p < 0,001) [10]. V retrospektivní studii zahrnující více než 

14 000 ERCP byl s rozvojem PEP nezávisle spojen rozsah aplikace do pankreatického vývodu (aplikace 

pouze do hlavy  vs. hlavy  a  těla  vs. do ocasu pankreatu)  [87],  v další prospektivní  studii  se  však o 

nezávislý rizikový faktor nejednalo [86]. 

► Ve srovnání s tradičními kontrastními látkami s vysokou osmolalitou jsou kontrastní látky s nízkou 

osmolalitou sice nákladnější, ale incidenci PEP nesnižují (úroveň důkazů 1–). Rutinní používání těchto 

látek při ERCP se nedoporučuje (stupeň doporučení B). 

Meta‐analýza 13 RCT, do nichž bylo zařazeno 3 381 pacientů, nenašla statisticky významné rozdíly ve 

výskytu PEP mezi použitím kontrastních  látek  s vysokou a nízkou osmolalitou  [88]. Uvedená meta‐

analýza měla  jisté  nedostatky  včetně  nejednotných  definic  PEP  ve  studiích  a  chybějící  stratifikaci 

rizika. 

► Použití oxidu uhličitého (CO2) jako náhražky vzduchu pro insuflaci lumen během ERCP incidenci PEP 

neovlivňuje, ale snižuje incidenci a intenzitu bolesti břicha po výkonu (úroveň důkazů 1+). Oxid uhličitý 

se pro insuflaci doporučuje a mohl by být obzvláště užitečný při ambulantně prováděné ERCP, kdy by 

snižoval  bolest  břicha  po  výkonu  způsobenou  insuflací  a  zabránil  její  záměně  s  PEP  (stupeň 

doporučení B). 

Odstraňování  plynů  ze  střev  po  endoskopickém  vyšetření  probíhá  při  použití  oxidu  uhličitého 

přibližně 160×, resp. 12× rychleji než je tomu u dusíku a kyslíku, dvou hlavních složek vzduchu, což je 

důsledkem  vyšší  rozpustnosti  oxidu  uhličitého.  Byly  publikovány  tři  RCT  s  celkem  282  pacienty,  v 

nichž se srovnávala  insuflace vzduchem a oxidem uhelnatým při distenzi  lumen během ERCP [8, 89, 

90]. Incidence a intenzita bolesti po výkonu byly při použití oxidu uhličitého statisticky významně nižší 

po dobu až 2 hodin po ERCP. Toto zjištění může napomoci při klinické  interpretaci bolestí břicha po 

výkonu jako PEP. 

►  Při  hluboké  biliární  kanylaci  snižuje  technika  s primárním  použitím  vodicího  drátu  „wire 

guided“  riziko  PEP  a  zvyšuje  úspěšnost  primární  kanylace  oproti  standardní  technice  s primární 

aplikací kontrastní  látky  (úroveň důkazů 1++). Pro hlubokou kanylaci  se  technika  s kanylací pomocí 

drátu doporučuje (stupeň doporučení A). 

Při  biliární  kanylaci  technikou  s primárním  zavedením  vodícího  drátu  se  tento  zavádí  katetrem 

(nejčastěji  se  0,035´´  hydrofilní  vodicí  drát  zavádí  do  sfinkterotomu).  Kanylace  se  provádí  buď 

zavedením drátu přímo do papily nebo a vhodněji zavedením sfinkterotomu a následně zasunutím 

vodicího drátu. Ve čtyřech meta‐analýzách byly hodnoceny výsledky RCT srovnávajících bezpečnost a 



účinnost "wire‐guided" vs. "standardní kanylace žlučovodu; výsledky byly nakonec podobné [91–94]. 

Dvě z těchto meta‐analýz byly publikovány in extenso; zahrnovaly 1 762 pacientů z pěti RCT [91] a 2 

128 pacientů ze sedmi RCT [94]. Vzhledem ke zkříženému uspořádání dvou RCT, což neumožňovalo 

připisovat případy PEP jediné technice, byly analýzy omezeny na RCT bez zkříženého uspořádání (tzn. 

tři,  resp. pět  studií)  [91, 94]. V obou meta‐analýzách byly OR prevence PEP  ve  skupině  s  kanylací 

technikou  „wire‐guided“ nižší než  ve  skupině  s  kanylací  standardní  technikou  (0,23  [95% CI  0,13–

0,41], resp. 0,38 [95% CI 0,19–0,76]) [91, 94]. Obě meta‐analýzy prokázaly, že další předností "wire‐

guided" kanylační techniky je významně vyšší procento primárních kanylací. 

►  Incidence  pankreatitidy  po  papilosfinkterotomii  není  ovlivněna  typem  použitého 

elektrochirurgického  proudu  (čistého  řezacího  nebo  smíšeného)(úroveň  důkazů  1+).  Pro  biliární 

papilosfinkterotomii, zvláště u pacientů s vysokým rizikem krvácení, se doporučuje použití smíšeného 

proudu (stupeň doporučení A). 

Protože čistý řezací proud má menší tendenci k edému tkáně kolem řezu [95], soudilo se, že by snad 

mohl  snížit  incidenci  PEP.    Meta‐analýza  čtyř  RCT  se  804  zařazenými  pacienty  nezjistila  žádné 

významné rozdíly v incidenci PEP mezi čistým řezacím a smíšeným proudem [90]. Incidence krvácení 

však byla statisticky významně vyšší při použití „pure‐cut“ proudem. 

Vliv obtížné biliární kanylace 

Definice  obtížné  biliární  kanylace  je  různá.  Zahrnuje  nemožnost  provedení  hluboké  kanylace 

potřebného  vývodu  po  10–15  pokusech  nebo  po  10 minutách  i  5  pokusů  nezamýšlené  kanylace 

vývodu,  jehož  zobrazení  nepožadovala  indikace.  V  takových  případech  následují    další  pokusy  o 

kanylaci pomocí standardního příslušenství, alternace ve smyslu pokusu o primární zavedení vodícího 

drátu  sfinkterotomem,    provedení  „precut“  sfinkterotomie  a  odesílání  pacientů  na  specializované 

pracoviště. 

Technika umístění vodicího drátu v pankreatu (pancreatic guide wire‐assisted technique) 

► Údaje o významu a bezpečnosti zavedení vodicího drátu do pankreatického vývodu k usnadnění 

následné  zamýšlené  biliární  kanylace  v  případech  obtížné  kanylace  jsou  rozporuplné.  Preventivní 

zavedení pankreatického stentu snižuje výskyt PEP  (úroveň důkazů 2+). Technika s pomocí zavedení 

vodícího  drátu  do  pankreatiku  může  usnadnit  biliární  kanylaci  v  případě  nežádoucí  opakované 

kanylace pankreatického vývodu; pokud se použije,  je nutno zavést profylakticky pankreatický stent 

(stupeň doporučení B). 

Vodicí  drát  zavádí  do  hlavního  pankreatického  vývodu  k  usnadnění  biliární  kanylace  narovnáním 

anatomických struktur papily, aby se předešlo nežádoucí opakované kanylace pankreatického vývodu. 

Podmínkou  je,  aby  zavedení  do  pankreatického  vývodu  bylo  snadné  [96].  Ve  dvou  RCT  se  tato 

technika srovnávala s používáním standardní techniky kanylace, s různými výsledky [96, 97]. V první z 

těchto RCT se v žádné ze dvou skupin nevyskytl ani  jeden případ PEP. V novější RCT byla  incidence 

PEP při použití této techniky vyšší (17 %) než při použití standardní kanylace (8 %), rozdíl však nebyl 

statisticky významný. 

Ito et al. náhodně zařadili 69 pacientů do dvou skupin, v  jedné byl po umístění vodicího drátu   pro 

biliární kanylaci zaveden 5‐Fr pankreatický stent, ve druhé nebyl stent použit:  incidence PEP byla ve 

skupině se stentem nižší než ve skupině bez stentu (2,9 %, resp. 23 %; RR 0,13; 95% CI 0,02–0,97) [98]. 



Protože  preventivní  zavedení  pankreatického  stentu  bývá  po  předchozím  zavedení  vodícího  drátu 

snadné, jeho použití se důrazně doporučuje [99]. V šesti studiích, vždy zahrnujících přes 20 pacientů s 

obtížnou  biliární  kanylací  (celkem  408  pacientů),  umožnila  technika  s pankreatickým  drátem 

úspěšnou biliární kanylaci v 73 % případů [96, 97,100–103]. Někteří autoři se domnívají, že v případě 

neúspěšné biliární kanylace by zavedení pankreatického stentu měl následovat precut [102]. 

Biliární papilosfinkterotomie tzv. „precutem“ 

► Byly popsány  různé  techniky biliárního „precutu“;  technika  fistulotomie může být spojena s nižší 

incidencí PEP než standardní „precut“ jehlovým nožem, rozhodnutí o tom, která technika je ve vztahu 

k papilární anatomii úspěšnější a bezpečnější  si však vyžádá provedení dalších  studií. Nejsou  žádné 

důkazy  o  tom,  že  by  úspěšnost  a  komplikaeí  biliárního  „precutu“  byly  ovlivněny  zkušeností  

endoskopisty s touto technikou, ale publikované údaje uvádějí zkušenosti pouze jednoho endoskopisty 

(úroveň důkazů 2–). Delší pokusy o kanylaci standardními technikami může vést ke zvýšení rizika nad 

hodnoty  spojené  se  samotnou  „precut“  sfinkterotomií  (úroveň  důkazů  2+).  „Precut“  sfinkterotomii 

musí provádět endoskopisté se zkušenostmi se standardními technikami kanylace (stupeň doporučení 

D). Rozhodnutí o provedení  „precut“ biliární papilosfinkterotomie,  její načasování a  výběr  techniky 

vychází z anatomických poměrů, preferencích endoskopisty a  indikace k výkonu  (stupeň doporučení 

C). 

Ve srovnání se standardní biliární kanylací zvyšuje „precut“ úspěšnost selektivní biliární kanylace, ale i 

incidenci PEP [2, 10, 13, 104, 105]. Zatím však není jasné, zda zvýšení rizika precut techniky souvisí se 

samotnou  technikou „precut“ nebo s dlouhodobou snahou o kanylaci, která  ji předchází.  Incidence 

komplikací po „precut“ popsali  tři endoskopisté  s  různým množstvím  zkušeností: ve všech  studiích 

byla incidence PEP stabilní přes narůstající zkušenost endoskopistů [106–108]. V jedné z těchto studií 

byla  celková  incidence  komplikací  vyšší  na  začátku  sbírání  zkušeností,  ale  u  většiny  komplikací  se 

jednalo  o  mírné  krvácení  nevyžadující  ani  krevní  transfuze,  ani  opakovanou  endoskopii  [106]. 

Výsledná úspěšnost biliární kanylace byla rovněž podobná bez ohledu na šíři zkušeností [106–108]. 

Ve čtyřech RCT se ověřovala hypotéza, že vysoká incidence PEP uváděná při použití „precut“ souvisí s 

dlouhou  dobou  pokusů  o  kanylaci,  předcházejících  samotnému  výkonu  „precut“  spíše  než  se 

samotnou technikou [104,109–111]. Pacienti byli náhodně zařazeni do skupiny s časným nebo s jinak 

provedeným  pouze  výkonu  „precut“,  nebo  do  skupiny  s  provedením  „precut“  výkonu  po  delších 

pokusech o kanylaci standardními technika jako prvním způsobem biliární kanylace (jedna RCT), nebo 

pouze  do  skupiny  s  provedením  „precut“  pouze  po  neúspěšných  pokusech  pomocí  standardních 

technik trvajících 5–12 minut (tři RCT). Kromě definice časného provedení „precut „existovaly rozdíly 

mezi  studiemi  i  v  technice  „precut“  a  randomizačním  poměru  (od  1:1  po  1:  3).  Všechny  výkony 

prováděli endoskopisté se zkušenostmi s „precut“ technikami. Celková incidence PEP byla u pacientů 

náhodně  zařazených do  skupiny  s  časným  „precut“  výkonem nižší než při  setrvání u  standardních 

technik (2,8 % [8/290] vs. 6,4 % [23/360]; p = 0,04). 

 

 

 

 



Specifické techniky léčby 

Balónková dilatace biliárního svěrače ( EPBD, balónková sfinkteroplastika) 

► Ve srovnání s endoskopickou sfinkterotomií  je   EPBD s použitím balónků o malém průměru (≤ 10 

mm) spojena se statisticky vyšší  incidencí PEP a významně nižším výskytem krvácení (úroveň důkazů 

1++). EPBD se nedoporučuje jako alternativa sfinkterotomie při rutinní ERCP, může ale být užitečná u 

pacientů s koagulopatií a změněnými anatomickými poměry (např. Billroth II) (stupeň doporučení A). 

Pokud  se  balónková  dilatace  provádí  u  mladých  pacientů,  je  třeba  důkladně  zvážit  možnost 

profylaktického zavedení pankreatického stentu (úroveň důkazů 4, stupeň doporučení D). 

Možnou  výhodou    EPBD    ve  srovnání  s  endoskopickou  sfinkterotomií  je  nižší  výskyt  klinicky 

významného  krvácení  u  pacientů  s  koagulopatií  při  zachování  funkce Oddiho  svěrače  u mladších 

pacientů  [112]  a  odstranění  konkrementů  ze  žlučovodů  u  pacientů  se  změněnými  anatomickými 

poměry  (Billroth  II),  kdy  je  sfinkterotomie  technicky  náročná.  Ve  dvou  meta‐analýzách  vedlo 

provedení  EPBD  k  nižší  úspěšnosti  než  endoskopická  sfinkterotomie  při  iniciálním  odstraňování 

biliárních konkrementů při významně vyšší  incidenci PEP a významně nižší  incidenci krvácení  [113, 

114]. Objevily se obavy z  rizika závažných život ohrožujících PEP u mladých pacientů EPBD, a  to na 

základě výsledků americké multicentrické RCT s významně vyššími hodnotami závažné morbidity (p = 

0,004) včetně těžké PEP (p = 0,01) po EPDB ve srovnání s papilosfinkterotomií [115]. Uvedená studie 

však  byla  provedena  před  zavedením  pankreatických  stentů  v  profylaxi  PEP. U  pacientů  –  zvláště 

mladších  –  indikovaných  k  EPBD  je  třeba  důkladně  zvážit  možnost  profylaktického  zavedení 

pankreatického stentu. 

► Potenciální přednosti provedení dilatace s velkým balónkem navíc k endoskopické sfinkterotomii k 

odstranění obtížných biliární konkrementů zatím nebyly přesně definovány (úroveň důkazů 3). Nezdá 

se, že by endoskopická sfinkterotomie spolu s dilatací velkým balónkem zvyšovala riziko rozvoje PEP a 

s  její pomocí se  lze vyhnout mechanické  litotripsii u vybraných pacientů. Zatím však není k dispozici 

dostatek údajů, aby bylo možno doporučit rutinní používání sfinkterotomie s následnou dilatací proti 

sfinktrerotomii s mechaniskou litotripsií (stupeň doporučení D). 

Byly  publikovány  výsledky  několika  malých  skupin  pacientů  (case  series),  kdy  byla  použita 

modifikovaná  technika pro extrakci velkých nebo obtížně odstranitelných konkrementů společného 

žlučovodu, která spočívá v provedení endoskopické sfinkterotomie s následnou dilatací balónkem o 

velkém průměru (12–20 mm) [116–120]. Většina těchto malých skupin pacientů zahrnuje  jedince, u 

nichž  byla  extrakce  biliárních  konkrementů  pomocí  standardních  technik  s  košíčkem/balónkem 

neúspěšná. Po sfinkterotomii a dilataci velkým balónkem byla úspěšnost extrakce konkrementu bez 

nutnosti mechanické  litotripsie vysoká. Nezdá  se,  že by  incidence PEP byla  zvýšená ve  srovnání  se 

samotnou  endoskopickou  sfinkterotomií, možná  proto,  že  tlak  balónku  působí  ve  směru  biliární 

sfinkterotomie  od  otvoru  pankreatického  vývodu.  Zatím  však  k  pouze  jediná  RCT  nezjistila  při 

srovnání samotné endoskopické sfinkterotomie a endoskopické sfinkterotomie v kombinaci s dilatací 

velkým  balónkem  rozdíly  v  úspěšnosti  odstranění  konkrementů,  potřeby mechanické  litotripsie  a 

výskytu  komplikací  [121].  Dilatace  velkým  balónkem  v  kombinaci  s  endoskopickou  sfinkterotomií 

může být užitečná u pacientů se zmenšujícím se průměrem žlučovodu distálně nebo se změněnými 

anatomickými poměry (např. Billroth II), které omezují rozsah biliární sfinkterotomie. 

 



Manometrie Oddiho svěrače 

► U  pacientů  podstupujících manometrii  pankreatického Oddiho  svěrače  se  prokázalo,  že  použití 

standardního  perfuzního  katetru  bez  otvoru  pro  odsávání  zvyšuje  riziko  PEP  více  než  použití 

modifikovaných katetrů pro perfuzi vodou (úroveň důkazů 2++). Manometrii pankreatického Oddiho 

svěrače je nutno provádět s modifikovaným trojcestným perfuzním katetrem a se simultánní aspirací, 

nebo s katetrem s mikropřevaděčem (bez perfuze vodou); (stupeň doporučení B). 

Ve  snaze  o  snížení  rizika  PEP  z  hydrostatického  poškození  v souvislostí  s  perfuzí  byly  vyvinuty 

modifikované perfuzní katetry. Sem patří modifkované  trojcestné katetry, které umožňují odsávání 

perfundované  tekutiny  z  pankreatu,  kdy  se  provádí  reverzní  perfuze  tekutiny  tak,  aby  tekutina 

vtékala  do  duodena  a  nikoliv  do  pankreatického  vývodu,  a  dále  katetr  s  mikropřevaděčem 

využívajícím technologii tuhého skupenství [122–125]. Mezi oběma instrumenty je vynikající korelace 

výsledků měření [122, 126]. Byly provedeny tři RCT srovnávající incidenci PEP po použití standardního 

perfuzního katetru a jiných katetrů; dvě z těchto studií zjistily významně nižší incidenci PEP při použití 

jiného katetru oproti standardnímu perfuznímu katetru (3,0 % vs. 23,5 %; p = 0,01 a 3,1 % vs. 13,8 %; 

p < 0,05); ve třetí RCT k výskytu PEP nedošlo [125, 127, 128]. 

8. Úloha umístění pankreatického stentu v profylaxi PEP 

▼ 

► Profylaktické umístění pankreatického stentu se doporučuje v prevenci PEP u pacientů s vysokým 

rizikem  rozvoje  PEP.  V  současnosti  se  doporučuje  použití  krátkých  plastových  5‐Fr  pankreatických 

stentů. Odchod stentu z pankreatického vývodu je nutno zkontrolovat během 5 až 10 dnů od umístění 

a  neuvolněné  stenty    je  nutno  neprodleně  endoskopicky  odstranit  (úroveň  důkazů  1+;  stupeň 

doporučení A). 

Dvě meta‐analýzy  zkoumající  význam  umístění  pankreatických  stentů  v profylaxi  PEP u pacientů  s 

vysokým rizikem rozvoje PEP prokázaly, že umístění stentu incidenci PEP významně snižuje [20, 129]. 

Nejnovější  meta‐analýza  byla  nejspolehlivější,  protože  –  kromě  analýzy  šesti  prospektivních 

kontrolovaných  studií  ‐  přinesla  samostatnou  analýzu  čtyř  dostupných  RCT  a  použila  principů 

„intention‐to‐treat”  (předpokladu,  že  u  pacientů,  u  nichž  byly  pokusy  o  profylaktické  umístění 

pankreatických stentů neúspěšné, skutečně k rozvoji PEP došlo, pokud nebyl v původní studii uveden 

klinický výsledek) [20, 129]. Při použití tohoto přístupu činila hodnota OR pro PEP 0,44 ve skupině se 

stenty vs. skupina beze stentů (95 % CI 0,24–0,81; p = 0,009), při absolutním snížení rizika o 12,0 % 

(95  %  CI  3,0–21,0).  Následně  byla  publikována  velká  multicentrická  RCT  (201  pacientů),  která 

prokázala sníženou incidenci PEP po profylaktickém umístění pankreatického stentu , a to bez ohledu 

na přítomnost nebo nepřítomnost rizikových faktorů PEP (incidence PEP ve skupinách se stentem a 

bez stentu byla 3,2 %, resp. 13,6 %; p = 0,019) [130]. Z těchto studií rovněž jednoznačně vyplývá, že 

riziko těžké pankreatitidy po úspěšném profylaktickém umístění pankreatického stentu téměř úplně 

vymizí. 

Používají  se  různé  typy plastových  stentů.  I  když  se  v prvních  studiích používaly nasopankreatické 

katetry, ve většině novějších  studií byly použity pankreatické  stenty velikosti 3‐Fr až 5‐Fr. Ve dvou 

nedávno provedených RCT srovnávajících stenty velikostí 5‐Fr a 3‐Fr se prokázalo, že 5‐Fr stenty jsou 

téměř  rovnocenné  3‐Fr  stentům  ve  většině  sledovaných  parametrů,  ale  5‐Fr  stenty  byly  úspěšně 



zavedeny  statisticky  významně  častěji  [131, 132].  Často  se používají  rovné polyetylénové  stenty o 

průměru 5 Fr a délce 2 nebo 3 cm bez vnitřních lemů a s jedním nebo dvěma vnějšími lemy (směrem 

k duodenu). Při použití tohoto typu stentu došlo ke spontánní migraci do střevního lumen 2 týdny po 

ERCP u více než 95 % ze 200 pacientů  [130, 131]. Bez spontánní migrace z pankreatického vývodu 

během 5–10 dnů po  ERCP  (potvrzeného běžným  rentgenovým  vyšetřením břicha)  se  vzhledem  ke 

zvýšenému  riziku PEP a možnosti poškození pankreatického vývodu stentem doporučuje urychlené 

endoskopické odstranění stentu (RR 5,2 u pacientů bez spontánní migrace stentu vs. se spontánním 

odchodem) [131, 133]. 

Preventivní umístění pankreatického stentu je z hlediska poměru nákladů a účinku vhodné u pacientů 

s vysokým  rizikem PEP, ne však u  jedinců s průměrným  rizikem  [134]. Při pokusech o profylaktické 

umístění pankreatického stentu je třeba opatrnosti, protože incidence PEP po neúspěšných pokusech 

může  dosáhnout  hodnoty  až  65  %  [135].  Profylaktické  umístění  pankreatických  stentů  u  vysoce 

rizikových pacientů je proto z hlediska poměru nákladů a účinku vhodné pouze v případě úspěšnosti 

je vyšší než 75 %. 

Průzkumy  lékařské praxe prokázaly, že američtí a kanadští endoskopisté se zkušenostmi s výkony v 

pankreatikobiliární  oblasti  běžně  pankreaticky  stenty  profylakticky  zavádějí,  zatímco  u  většiny  

evropských endoskopistů tomu tak není  [136, 137]. V současnosti nejnovější průzkumy prokázaly že: 

(i) endoskopisté, kteří neprováděli profylaktické zavádění pankreatických stentů, uváděli jako důvod 

nedostatek zkušeností s touto technikou a (ii) hodnocení incidence PEP a ročního počtu více než 500 

ERCP provedených za rok bylo nezávisle spojeno s profylaktickým umístěním pankreatických stentů 

[137]. 

9. Výběr opatření v profylaxi PEP 

▼ 

►  V  případě  ERCP  s  nízkým  rizikem  se  doporučuje  periprocedurální  aplikace  nesteroidních 

antirevmatik. V případě ERCP  s  vysokým  rizikem  je nutno důkladně  zvážit možnost profylaktického 

umístění pankreatického stentu (úroveň důkazů 1+; stupeň doporučení A). 

V kontextu ERCP  je nutno mít na paměti, že s vysokým rizikem rozvoje PEP  jsou spojeny následující 

výkony a stavy: endoskopická ampulektomie  (papilektomie), prokázaná SOD nebo podezření na ni, 

pankreatická  sfinkterotomie,  „precut“  biliární  sfinkterotomie,  biliární  kanylace  „guide  wire‐

assisted“ technikou, endoskopická balónková sfinkteroplastika a přítomnost více než dvou rizikových 

faktorů uvedených v ◙ tabulce 1. Výkony a onemocnění, které nejsou uvedeny výše, jsou považovány 

za situace a stavy představující nízké riziko rozvoje PEP. 
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◙ Tabulka 1 Nezávislé rizikové faktory rozvoje pankreatitidy po ERCP (PEP)* 

 Adjustované  poměry  šancí  (pokud 

neuvedeno jinak, 95% CI v závorce) 

Souhrnná  incidence PEP u pacientů 

s  rizikovým  faktorem  vs.  bez 

rizikového faktoru 

Rizikové faktory na straně pacienta 

Jednoznačné rizikové faktory 

Podezření na SOD  4,09 (3,37–4,96) 10,3 % vs. 3,9 % 

Ženské pohlaví  2,23 (1,75–2,84) 4,0 % vs. 2,1 % 

Pankreatitida v anamnéze  2,46 (1,93–3,12) 6,7 % vs. 3,8 % 

Pravděpodobné rizikové faktory 

Nižší věk  1,09–2,87 (rozmezí 1,09–6,68) 6,1 % vs. 2,4 % 

Nedilatované  extrahepatální 

žlučovody 
NR 6,5 % vs. 6,7 % 

Bez chronické pankreatitidy  1,87 (1,00–3,48)  4,0 % vs. 3,1 % 

Normální bilirubin v séru 1,89 (1,22–2,93) 10,0 % vs. 4,2 % 

Rizikové faktory výkonu

Jednoznačné rizikové faktory 

“Precut” sfinkterotomie 2,71 (2,02–3,63) 5,3 % vs. 3,1 % 

Injekční aplikace do pankreatu  2,2 (1,60–3,01) 3,3 % vs. 1,7 % 

Pravděpodobné rizikové faktory 

Vysoký počet pokusů o kanylaci†
 

2,40–3,41 (rozmezí 1,07–5,67) 3,7 % vs. 2,3 % 

Pankreatická sfinkterotomie  3,07 (1,64–5,75) 2,6 % vs. 2,3 % 

Balónková  dilatace  biliárního 

svěrače 

4,51 (1,51–13,46) 9,3 % vs. 1,9 % 



Neúspěšné  odstranění  biliárních 

konkrementů 

3,35 (1,33–9,10) 1,7 % vs. 1,6 % 

ERCP  (endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography),  endoskopická  retrográdní 

cholangiopankreatografie;  CI  (confidence  interval),  interval  spolehlivosti;  SOD  (sphincter  of  Oddi 

dysfunction), dysfunkce Oddiho svěrače; NR (not reported), neuvedeno. 

* U jednoznačných rizikových faktorů jsou adjustované poměry šancí a souhrnné hodnoty  incidence 

PEP převzaty z publikace Masci et al.  [10]. U pravděpodobných rizikových  faktorů  jsou adjustované 

poměry šancí převzaty ze zahrnutých studií, v nichž byly charakterizovány nezávislé rizikové faktory, 

přičemž  sloučené  hodnoty  incidence  byly  vypočteny  pomocí  všech  dostupných  čísel  ze  všech 

zahrnutých  studií,  které  přinesly  dostatek  údajů  pro  výpočet  (podrobnosti  o  zahrnutých  studiích 

uvedeny v textu) [2, 11–14]. 

†  „Vysoký”  (vs.  nízký)  počet  pokusů  o  kanylaci  byl  definován  jako  počet  pokusů  před  konečnou 

kanylací potřebného vývodu a pohyboval se v rozmezí > 5 nebo > 1 podle studie. 

Tabulka 2 Přehled studií s látkami, které se prokázaly jako neúčinné v profylaxi PEP 

 Studie, n  Kategorie  rizika 

rozvoje  PEP 

(počet pacientů) 

Souhrnná incidence PEP, %

 RCT  Pacienti, n  Účinná látka  Kontrolní 

rameno 

Glukokortikoidy [62, 63] 6   2 448 Průměr 11,8  10,6

Látky  snižující  tlak Oddiho 

svěrače [64–68] 
5 1 011 Průměr

(n = 985) 

4,1  5,2

   Vysoké riziko

(n = 26) [64] 

25 43 

Antioxidanty [69–74]  7 2 413 Průměr

(n = 555) 

9 9,7 

   Nízké riziko

(n = 1 300) 

7,2 7,7 

   Vysoké riziko

(n = 558) 

26,5 21,2 



Heparin [75, 76]  2 564 Průměr [75] 7,8 7,4 

   Vysoké riziko

(n = 458) [76] 

8,1 8,8 

Interleukin‐10 [77–79]  3 649 Průměr

(n = 344) 

10,7*  13,9 

   Vysoké riziko

(n = 305) [79] 

15,4†
  14,3 

Jiné‡ [81–83]  3 1 162 Průměr

(n = 562) 

7,2 8,1 

   Vysoké riziko

(n = 600) [82] 

15,9§
  19,6 

 

PEP  (post‐ERCP  pancreatitis),  pankreatitida  po  ERCP;  RCT  (randomized  controlled  trial), 

randomizovaná klinická studie 

* Interleukin‐10 podávaný v dávce 4–8 μg/kg 

† Interleukin‐10 podávaný v dávce 20 μg/kg 

‡ Pentoxifylin, semapimod a rekombinantní destičky aktivující faktor acetylhydroláza 

§ Rekombinantní destičky aktivující faktor acetylhydroláza: 5 mg/kg 


