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Az endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia (ERCP) a tobb mint 50 éves torténete soran diagnosztikus
moédszerbdl szinte kizdrélag terdpids beavatkozdssa valt. KoszonhetS ez a kevésbé invaziv vizsgalati moédszerek kiala-
kuldsanak, illetve annak a felismerésnek is, hogy szdmos szovédmény kialakuldsanak veszélyét hordozza magaiban.
Ezek ismerete manapsag alapvet$ fontossagt. Az eltelt évtizedek soran a szovédmények hajlamositd tényez8irdl,
illetve a megel6zés lehetSségeirdl jelentds ismeretanyag gytlt dssze, melyhez magyar szakemberek komoly eredmé-
nyekkel jarultak hozza. Jelen kozleményiinkben az ERCP szov8dményeit, azok definicidjat, sulyossigi osztilyozasu-
kat, kockdzati tényezdiket, a profilaktikus lehet&ségeket és az endoszkopos ellitds modjait foglaljuk ossze.
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Complications of endoscopic retrograde cholangiopancreatography

During the more than 50-year history of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), it has become
an almost exclusively therapeutic procedure from a diagnostic method. This was the result of the evolution of far less
invasive diagnostic procedures and the identification of its complications. Nowadays, being aware of these complica-
tions is fundamental. Remarkable knowledge has been gathered over the past decades about the risk factors, preven-
tive methods and endoscopic treatments. A significant number of relevant publications from Hungarian authors can
be found in this field. In our article, we summarize the complications of ERCP, their definitions, severity classifica-
tions, risk factors, prophylactic methods and endoscopic treatments.
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Roviditések

ASGE = (American Society of Gastrointestinal Endoscopy)
Amerikai Gastrointestinalis Endoszképos Tdarsasig; CRP = C-
reaktiv protein; CT = (computed tomography) komputerto-
mografia; DOAC = (direct oral anticoagulant) direkt hatdsa
oralis antikoagulans; ERCP = (endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography) endoszképos retrograd cholangio-
pancreatographia; ESGE = (European Society of Gastrointes-

tinal Endoscopy) Eurdpai Gastrointestinalis Endoszkopos
Tarsasig; fcSEMS = (fully covered self-expandable metal stent)
teljesen fedett, ontiguld fémsztent; GTN = glicerin-trinitrat;
INR = (international normalized ratio) nemzetkdzi normali-
zalt rata (a véralvadas vizsgdlatira); MR = magneses rezonan-
cia; NNT = (number needed to treat) a jobb kimenetelhez
sziikséges beavatkozasszam; NSAID = (non-steroidal anti-in-
flammatory drug) nemszteroid gyulladdscsokkents gyogyszer;
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OR = (odds ratio) esélyhdnyados; PEC = post-ERCP-cholangi-
tis; PEP = post-ERCP-pancreatitis; PSB = (post-sphinctero-
tomy bleeding) postsphincterotomids vérzés; RR = relativ rizi-
ko; SIRS = (systemic inflammatory response syndrome)
szisztémds gyulladasos valasz szindroma

Az endoszkoépos retrogriad cholangiopancreatographia
(ERCP) torténete tobb mint 50 évre nyulik vissza [1].
1968-ban McCune végezte az els6 ERCP-vizsgilatot
[2]. A mtszerek és a modszer finomoddasaval az elsé te-
rapids beavatkozasra sem kellett sokat virni. 1974-ben
Classen Németorszagban és Kawai Japanban szinte egy
id6ében végezték az els§ papillotomidt (mas néven en-
doszkoépos sphincterotomidt), illetve 1979-ben Soehend-
ra az els@ epeutsztentelésrdl is beszdmolt [ 3-5]. Maga a
vizsgilat elnevezése 1974-b6l szirmazik, amikor a Mexi-
kévarosban tartott viligkongresszuson az akkori szakér-
t6k megalkottik az ERCP kifejezést [1]. (Ennek a mun-
kacsoportnak tagja volt a magyar Safrany Liszlo is.) Az
1980-as évektdl kezd6dben egyre nyilvanvalobba vil,
hogy a beavatkozis nem elhanyagolhat6é szovédmény-
kockazattal jar. Ugyancsak erre az idére tehet6 a nonin-
vaziv diagnosztikai médszerek (endoszképos ultrahang,
MR-cholangiographia) térnyerése. Ezek eredményeként
a kezdetben dontSen diagnosztikus beavatkozas napja-
inkra szinte kizardlag terapids célzatava vilt. Az eltelt
néhany évtizedben a szévédmények jobb megismerése, a
kockazati tényezdk feltirasa, illetve a folyamatos techni-
kai fejlédés kovetkeztében az ERCP-s szovédmények
esetében is jelentSs el6relépést lathatunk, mégpedig ezek
felismerése, kategorizaldsa és kezelése terén egyarant.
A témdban igen jelent6s magyar vonatkozdst kozlemé-
nyek és eredmények is sziilettek. A téma olyannyira aktu-
alis és jelentGs, hogy 2017-ben az amerikai (ASGE),
2020-ban pedig az eurdpai (ESGE) endoszkopos tirsa-
sdg kiilon irdnyelvben foglalkozott vele, az utébbiban
Hritz Istvan is kozrem(ikodott tarsszerzdként [6, 7].

Jelen kozleményiink célja az ERCP-s sz6v6dmények
osszefoglaldsa, beleértve a definicidjukat, stlyossiagi osz-
talyozdsukat, az ismert kockdzati tényez&ket, a megel6-
zési lehetGségeket és az endoszképos ellatdst, tovabba
a témadval kapcsolatos jelentés magyar eredményeket is.

Az ERCP-vel Osszefliggésbe hozhaté szovédmények
kozott altalaban az akut pancreatitis, vérzés, perforicié
és infekcio emlithetd, de ritkdbban a szedacid szovédmé-
nyeit (hypoxaemia, hypo- vagy hypertensio, aspircio),
illetve az epettkd ismételt megjelenését is meg szoktik
emliteni. Jelen Osszefoglalé kozleményiinkben csak a
kozvetlentil az ERCP-vel 6sszefliggs szovédményekrdl
lesz sz6.

Post-ERCP-pancreatitis (PEP)

Az ERCP-t kovetSen kialakuld akut pancreatitis az egyik
leggyakoribb, egyben potencialisan legstlyosabb szo-
védmény. Mindig is intenziv kutatas targyat képezte, igy

mira jelent8s ismeretanyag gytlt 6ssze a PEP-vel kap-
csolatban. A PEP pontos patomechanizmusa nem tiszta-
zott. Mechanikus, hidrosztatikus, enzimatikus, termikus,
mikrobiolégiai faktorok és citokinek szerepét mir mind
felvetették. A legtobb tanulmany az Oddi-sphincter
spasmusit és/vagy sériilését feltételezi, mely pancreas-
nedv-kidaramlasi akadilyozottsagot okoz a pancreasveze-
tékben mérhetd intraductalis nyomas emelkedésével,
illetve a vezetékrendszerben végbemend korai enzim-
aktivicioval és a gyulladasos kaszkid beinduldsaval [8].

Definicidrat a Cotton-féle konszenzusajinlds a kovet-
kez6képpen fogalmazza meg: az ERCP-t kovetGen
Gjonnan kialakulé vagy stlyosbodé hasi fijdalom, amely-
nél az ERCP utin legalabb 24 6rival mért szérumami-
laz- vagy -lipazszint a normalérték felsé hatarit legalabb
hiromszorosan meghaladja, és kérhdzi felvételt vagy a
tervezett kezelés meghosszabbitdsat igényli [7, 9].

Sutlyossagi osztilyozdsit a legjabb ajanldsok szerint a
moédositott Atlanta-besorolas szerint kell végezni, amely
a helyi és a szisztémds szovédmények mellett a szervi
clégtelenséget veszi figyelembe [10]. Eszerint enyhe a
PEP, ha sem szervi elégtelenség, sem pancreatitises
szovédmény nem alakul ki. Koézépstlyos, ha dtmeneti
(<48 6ra) szervi elégtelenséget és/vagy helyi vagy szisz-
témas pancreatitises szovédményt észleliink. Stlyos
PEP-rél pedig tartds (>48 6ran at tartd) szervi elégtelen-
ség fenndllasakor beszéliink.

Epidemiologin: A PEDP incidencidjat altaliban 3-10%,
mortalitdsit 0,1-0,7% kozé szoktik tenni. Egy kozel-
multban megjelent, 108 randomizalt, kontrollalt tanul-
many 13 296 betegének adatait feldolgozé sszefoglald
kozlemény a PEP-incidenciat dtlagosan 9,7%-nak, a
mortalitdst 0,7%-nak talalta [ 11]. Magas kockazatt bete-
gek esetében ugyanebben a cikkben (2345 beteg adatait
elemezve) a PEP el6fordulasa 14,7%-nak adodott, 0,2%-
os mortalitds mellett. A tanulmdnyban az enyhe PEP te-
szi ki az esetek koriilbelil 65%-at (a stlyos PEP ardnya
kb. 6% volt). Sajit, magas kockdzata betegeket elemzd
tanulmdnyunkban, amelyben a magas rizikét preventiv
pancreassztent alkalmazasaval csokkentettiik, a PEP-ese-
tek 82,8%-a volt enyhe, 13,8%-a kozépsulyos és 3,4%-a
stlyos [12].

Kockazati tényezok: A PEP szamos kockazati tényezdje
valt ismertté az évek sordn. Jelenleg ezeket beteg- és be-
avatkozastiiggs csoportokba soroljuk, illetve ezeken be-
lil is megkilonboztetiink biztos és valoszind rizikofak-
torokat. A legfrissebb 0Osszefoglalist az ESGE-ajanlas
tartalmazza, melyet az 1. tdblazatban ismertetiink [7].
A vizsgil6 orvos gyakorlatit a tibldzat nem tartalmazza,
de gy tlinik, hogy a gyakorlatlan vizsgil6 (<200 elvég-
zett ERCP) fiiggetlen rizikofaktor (OR: 1,63), gyakor-
lott ERCP-s szakember esetén pedig kevesebb a szovad-
mény (OR: 0,7).

Abban az esetben, ha legalibb 1 biztos vagy legalibb
2 valdszint kockazati tényezé jelen van, a beteg magas
kockazatanak tekinthet$ a PEP kialakuldsa szempont-
jabol.
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1. tablazat A post-ERCP-pancreatitis kockdzati tényez6i a 2020. évi ESGE-

ajanlas alapjin [7]

Kockizati tényez&k Esélyhdanyados
(OR)

Betegfiignd biztos kockiazati tényezdk

— Valészinti Oddi-sphincter-dyskinesis 2,044,37

— Néi nem 1,40-2,23

— Megel6z6 pancreatitis 2,00-2,90

— Megel6z6 PEP 3,23-8,70

Beavatkozdsfiingd biztos kockidzati tényezik

— Nehéz kaniildlds 1,76-14,9

— VezetSdrét 1-nél tobbszor keril a Wirsung-veze-  2,10-2,77

tékbe

— Wirsung-vezeték toltése kontraszttal 1,58-2,72

Betegfiignd valoszini kockdzati tényezik

— Fiatal életkor 1,59-2.87

— Nem tdg extrahepaticus epeutak 3,80

— Kroénikus pancreatitis hidnya 1,87

— Normalis szérumbilirubin-szint 1,89

— Végstadiumu vesebetegség 1,70

Beavatkozdsfiingd valoszinii kockidzati tényezik

— El6vagis (precut) alkalmazdsa 2,11-3,10

— Pancreaticus sphincterotomia 1,23-3,07

— Oddi-sphincter ballontigitisa 4,51

— Epeti clearance sikertelensége 4,51

— Intraductalis ultrahangvizsgalat 2,41

ERCP = endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia; ESGE =
Eurdpai Gastrointestinalis Endoszkopos Térsasiag; PEP = post-ERCP-
pancreatitis

A profilaktikus lehetiségek irodalma rendkiviil széles,
hiszen a szov6dmények minél alaposabb megismerése és
megel6zése a kezdetektdl fogva az érdeklédés kozép-
pontjiban allt. Harom {6 csoportba sorolhatjuk ezeket a
lehet&ségeket, tgymint indikacid, technika és aktiv pro-
filaxis.

Az indikaciét tekintve Peter Cotton, az ERCP vilag-
szerte egyik legjobban ismert alakja mondta, hogy az
ERCP azok szamara a legveszélyesebb, akiknek a legke-
vésbé van rd sziikségiik [13]. Az ASGE-ajanlasban szere-
pelis, hogy a megtelel$ betegkivalasztas elengedhetetlen
a PEP-kockazat csokkentésében [6].

A kantilalasi technikdk kozil azt kell elényben részesi-
teni, amelyikrdl bizonyitott, hogy hasznalataval alacso-
nyabb a PEP-kockazat. Hagyomanyos kantilalas esetén a
vezetddrotos technikdt kell elényben részesiteni a kont-
rasztanyag-adasossal szemben. Errél mar metaanalizis is
rendelkezésre all (12 randomizélt tanulméany 3450 bete-
gének adatai alapjin az OR: 0,51) [14]. Nehéz kaniildlds
esetén (>5 papillakontaktus/>5 perc kaniilalasi kisérlet
vagy >1 Wirsung-vezeték kantlilds/toltés) a hagyoma-
nyos technikival valé folyamatos prébalkozas (perzisz-

tens kantilalas) helyett a korai el¢vagast (6 randomizalt
tanulmany metaanalizise, 966 beteg, OR: 0,47) lehet
javasolni [15], vagy ha el6bb a Wirsung-vezetéket sikertil
fellelni, akkor a kétvezet8s technikat vagy a transpancre-
aticus sphincterotomiat. Az elsGt Gyokeres és mtsai az el-
s6k kozott irtdk le [16], az utdébbirdl pedig Pécsi és mun-
kacsoportja irt metaanalizist [17]. Ebben a kétvezetSs
technikdhoz képest magasabb sikerarinyt (OR: 2,72)
taldltak gy, hogy a PEP-incidencia nem kiilonbozott
szignifikansan, kizardlag a tiikés-fistulotomiahoz képest
volt magasabb a PEP kialakuldsinak val6szintisége (OR:
4,62).

Az aktiv profilaxis tekintetében a nemszteroid gyulla-
dascsokkent (NSAID-) kaprél, az agressziv hidralasrol,
a sublingualis nitratrol, a pancreassztentekrdl és a kombi-
nalt kezelésekrdl kell szét ejteni. NSAID-kup rectalis
adasa javasolt kontraindikicié hianyaban minden ERCP
elétt, 100 mg indometacin vagy diklofendk formdjaban.
Ellenjavallatot a hatéanyaggal szembeni talérzékenység,
a 30 hétnél idGsebb terhesség, illetve az anamnézisben
vagy akdr els6fokt rokonokndl szereplS Stevens—John-
son- vagy Lyell-szindroma jelent. Krénikus veseelégte-
lenség fenndllasakor 6vatossag ajanlott. Hasznalatakor az
OR: 0,24-0,63, a ,number needed to treat” (NNT)
8-21 (a kozépsulyos és stlyos PEP vonatkozdsiban 33—
39) kozott valtozik a tanulmanyokban [7]. Magyar szer-
7208k, Patai és mitsai metaanalizisiikben 17 randomizalt
tanulmany 4741 betegének elemzését végezték el:
NSAID-kap hasznilata mellett a PEP kockizata 60%-ra
csokkent a placebohoz képest, az NNT 20 volt [18]. Az
id6zitést illetGen Luo és mtsai prospektiv, tobbecentrumos
randomizalt tanulmdanyban vizsgaltik az ERCP el6tt 30
perccel adott, illetve a kdzvetleniil az ERCP utan adott
indometacinkdp hatdsossigit [19]. A magas kockizata
betegcsoport adatai hasonlithatok 6ssze objektiven.
A vizsgalat el6tt adott kap mellett feleannyi PEP volt
tapasztalhat6 (6% vs. 12%, p = 0,0057; RR: 0,47). Abban
az esetben, ha az NSAID-kap kontraindikilt, agressziv
bidrilast folytathatunk. Azok az allapotok jelentenek el-
lenjavallatot, amelyeknél a taltoltés veszélye dll fenn. Fo-
kozott figyelmet igényelnek az id&sek, a sziv- és vesebe-
tegek, illetve az ambulans ERCP-n atesettek. A javasolt
infazi6 a Ringer-laktit, a dézis pedig 3 ml/kg/6ra
ERCP alatt, utina 20 ml/kg bolus, majd 3 ml/kg/6ra 8
Oran 4t (6sszesen 3545 ml/kg 8-10 o6ra alatt). A meg-
jelent tanulminyok metaanalizise alapjan hatdsosabb,
mint a standard hidralas (1,5 ml/kg/6ra az ERCP alatt,
majd utdna még 1,5-8 6ran at; 7 randomizilt tanulmany,
1047 beteg, OR: 0,47) [20]. Azokban az esetekben,
amikor az NSAID és az agressziv hidrilas is ellenjavallt,
5 mg sublingualis nitrdtot (glicerin-trinitrait, GTN) hasz-
nalhatunk megel6zésre. A GTN az arra hajlamos vagy
hypovolaemias betegekben mellékhatasként hypotensiot
okozhat, erre érdemes figyelni. Kinai szerz&k 12 rando-
mizalt tanulminy metaanalizisét végezték el (2649 be-
teg), és a placebohoz képest a PEP csokkenését tapasz-
taltdk nitrat alkalmazasival (OR: 0,67), viszont a
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kozépsulyos és sulyos PEP vonatkozasiban mdr nem volt
szignifikans kiilonbség a placebohoz képest [21]. Magas
kockazatt betegeknél preventiv pancreassztent alkalma-
zasa indokolt elsé vonalban. Szidmos vizsgilat, illetve
metaanalizis bizonyitotta a preventiv pancreassztent ha-
tékonysagat (OR: 0,22-0,39, NNT 7-8; stlyos PEP vo-
natkozasiban az OR: 0,22-0,26) [7]. Japan kollégak
részletes metaanalizisiikben (14 randomizilt tanulmany,
1541 beteg) azt is kimutattik, hogy a pancreassztent al-
kalmazasa a placebohoz képest szignifikinsan csokkenti
mind az enyhe-kozépsulyos, mind a stlyos PEP esélyét
(RR: 0,45, illetve 0,26, sorrendben), és ez a hatds mind
a magas kockdzat, mind pedig a valogatds nélkiili be-
tegcsoportban érvényes maradt (RR: 0,41, illetve 0,23,
sorrendben) [22]. A sztent hasznalatakor néhany techni-
kai tandcsot érdemes figyelembe venni. Az egyik, hogy
az 5 Fr-es sztent jobb, mint a 3 Fr-es (6 randomizalt ta-
nulmdny, 561 beteg metaanalizise alapjan) [23]. Egy
masik, hogy a rovid sztent jobb, mint a hosszt (japin
randomizalt tanulmany, 200 beteg, PEP: 2% a 3 cm-es-
nél, 8,8% az 5 cm-esnél; p = 0,035) [24]. Szakértbi véle-
mény, hogy a behelyezett sztentek minimum 12-24 6ra-
ig, de maximum 5-10 napig legyenek bent [7, 25]. Egy
amerikai randomizilt tanulmanyban azon betegeknél
volt a legmagasabb a PEP-arany (21,3%), akiknél csak a
tlikéssel végzett el6vagas idejére tettek be sztentet, s azt
még az ERCP vége el6tt eltavolitottak, és ez [ényegesen
magasabb volt a nem sztentelt (13,8%), illetve a legalabb
miésnapig bent hagyott sztentes (4,3%) csoporthoz ké-
pest [26]. Sajat adataink elemzése alapjan kimutattuk,
hogy a sztent haszndlata a beteg- és a beavatkozastiggd
rizikofaktorok hatasat is kivédi (az Oddi-sphincter-dyski-
nesisen kiviil, amely rizikofaktor veszélyeztetd hatdsa a
sztentalkalmazassal sem ellenstlyozhat6 teljes mérték-
ben) [27]. Egy masik publikacidéban a sztentek hasznala-
taval kapcsolatos szovédményekre is felhivtuk a figyel-
met. Ezek egyrészt a megkisérelt, de sikertelen
sztentbehelyezés, amelynél a PEP-riziké 41,3% volt,
miésrészt a korai sztentkicstszds, amelyre a kés6i kezdetd
PEP hivhatja fel a figyelmet (néhany 6ras panaszmentes
id6szak utdn kezd6d6 hasi fijdalom és PEP); harmadik-
ként emlitendd a proximalis migracié, amikor a sztent a
pancreasvezetékbe felcstiszik annyira, hogy a kiils6 vége
sem ¢r ki a papillan, igy eltivolitisa kifejezetten nehéz
lehet, vagy esetenként endoszképosan nem is lehetséges
[12]. Eppen a fenti eredmények alapjén jutottunk arra a
megallapitasra, hogy a rendelkezésre all6 sztentek koziil
az egyetlen belsd fiillel és kiils6 ,,pigtail” (malacfarok
formaja) véggel bird (Gn. Freeman-tipusa), 5 Fr, 3 (max.
5) cm hossza sztent tlinik a legjobbnak. Metaanalizisiink
alapjan pedig a kozépstlyos-salyos PEP megel6zésében
a sztent hatékonyabbnak bizonyult az NSAID-kapnail
[28]. Jogosan meriil fel a gondolat, hogy a fentiekben
leirt lehetSségek kombindcioban még hatékonyabbak le-
hetnek. Az irodalom egyelGre viszonylag szegény ezen a
téren. Egy japan munkacsoport prospektiv médon ha-
sonlitotta Ossze az NSAID és a nitrat kombinacidjanak

hatékonysagit az NSAID-kaphoz képest (886 beteg,
multicentrikus, randomizilt, kontrolldlt tanulmany)
[29]. A kombindcié mellett szignifikinsan alacsonyabb
volt a PEP-kockazat (RR: 0,59). Egy magyar munkacso-
port pedig a hidralas indometacinkappal valé6 kombina-
cidjat vizsgalta metaanalizisében (24 randomizalt tanul-
mény, 7559 beteg) [30]. Megillapitottik, hogy a
kombinaci6 jobb, mint az egyszeres kezelések, tovabba
az agressziv hidralas a kombindcioban hatékonyabb,
mint a normalvolumen, végiil a Ringer-laktat jobb, mint
a fiziologias sdoldat.

Annak ellenére, hogy a megel6zésrdl rendelkezésre
4all6 adatok meggy6zdek, illetve a nagy endoszkopos tar-
sasdgok is ajanljak, a mindennapi gyakorlatban az ERCP-
vizsgalatoknak csak a harmaddban hasznaljak, mint
ahogy azt amerikai szerz6k a 2014 ¢és 2019 kozotti id6-
szakot feloleld, retrospektiv vizsgilatukban kimutattak
(31 050 ERCP-betegbdl 10 500-nal hasznaltak NSAID-
ot vagy sztentet [33,8%]) [31].

A PEPD definiciéja egyuttal a diagnozisit is megszabja.
Klinikai gyant esetén a szérumamildz- vagy -lipdzszint
meghatarozasa sziikséges. A rutinszerden elvégzett labo-
ratériumi vizsgalat segitheti a korai felismerést, illetve
azon betegek azonositisat, akiknél szimitani kell a PEP
kialakuldsdra, mivel igaz, hogy dtmeneti amilizemelke-
dés akdr a betegek 75%-aban jelen lehet, de valdszinttlen
a PEP, ha 2, illetve 4 6raval az ERCP utan a szérumami-
liz nem haladja meg a normalérték masfél-, illetve négy-
szeresét [6].

Endoszkipos kezelésril jelenleg csak esetszéridk dllnak
rendelkezésre, igy az ESGE éppen a korlatozott adatok
miatt jelenleg nem ajanlja. A koncepcié rendkiviil érde-
kes, els6 leirdsa Maddcsy és mtsai nevéhez kothetd [32].
Az eljaras lényege, hogy azon ritka esetekben, amikor az
ERCP-t kovetSen rendkiviil erds hasi fijdalom, igen ki-
tejezett szérumamildz-emelkedés, illetve SIRS jelei alap-
jan stulyos PEP indulasat észlelték, 8-20 oraval az elsé
vizsgalat utin Gjabb ERCP-t és sztentbeiiltetést végez-
tek. A betegek fijdalma azonnal csokkent, 24 6ran beliil
pedig gyakorlatilag meg is sziint; az enzimszintek 3 nap
alatt rendezddtek, és végil nem alakult ki semmilyen
szovédmény. Freeman és mtsaiis igazoltik a modszer ha-
tékonysigat, nemcsak a kezdeti ERCP soran nem szten-
telt betegekben, de még olyan esetekben is, amikor az
eredetileg behelyezett sztent id6 elétt kicstiszott és ké-
s6bbi kezdetd (atlagosan 5 6ra, 0-68 6ras tartomany)
PEP volt észlelhetd [33]. A mddszert ,,rescue”, illetve
»salvage” ERCP-nek nevezik.

Postsphincterotomias vérzés (PSB)

A PEP mellett a mésik gyakori és jol ismert szovédmény
a vérzés. Mivel dontSen sphincterotomia kovetkezmé-
nyeként jon létre, PSB-nek nevezziik, de a ritkibb okok
kozott maj- és/vagy Iépsériilés, pseudoaneurysma és
haemobilia is szerepelhet.
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Az ASGE-lexikon alapjan definidljuk, azaz az ERCP-t
kovetSen kialakuld haematemesis és/vagy melaena vagy
2 g/dl-t meghaladé hemoglobinérték-csokkenés esetén
beszéliink réla [34].

Sulyossigi osztalyozdasaban is az ASGE-lexikont javasolt
kovetni. Enyhe, kozépsulyos és stlyos kategoéridkat kii-
l6nboztetiink meg, melyeket a 2. tdblizatban foglaltunk
ossze [ 34, 35].

Epidemiologin: A PSB incidencidja 0,3-9,6%, mortali-
tasa 0,04%. Lehet azonnali, tobbnyire spontin megszi-
nd, de akdr érdkkal-napokkal az ERCP utdn is megjelen-
het. Az esetek negyede-harmada stlyos. Freeman és
mtsni 0,5%-ban észleltek stlyos PSB-t (0sszesen 2% PSB;
0,6% enyhe és 0,9% kozépsulyos volt); a vérzések 48%-a
jelentkezett a beavatkozds soran, 52%-a késébb [36].
Aszpirin- vagy kettds thrombocytaaggregicio-gatlod ke-
zelés mellett a vérzéses szovédmény incidencidja 5,7%
[37].

Néhany kockdzati tényezd és az dltaluk hordozott rizi-
ké ismert, melyeket a 3. zdblazatban foglaltunk ossze
[7].

A profilaktikus lehetdségek tirgyalisa soran tobbnyire
altalanos érvényd dolgokra szoktik felhivni a figyelmet.
Meg kell teremteni az optimélis helyzetet, azaz ERCP/
endoszképos sphincterotomia elétt rendezni kell a fenn-
all6 coagulopathiat, valamint az antikoagulaciét és a
thrombocytaaggregacio-gatlast fel kell fliggeszteni, illet-
ve az Gjrainditasukra is figyelni. Az INR-értéknek 1,5
alatt, a thrombocytaszimnak 50 000 /qul felett kell len-
nie. A papillotomidhoz kevert dramot és mikroprocesz-
szor-kontrollalt generatort kell hasznilni. Egy metaana-
lizisben az EndoCut tizemmoédot a hagyomanyos kevert
aram hasznalatdval hasonlitottdk Ossze (3 randomizalt,
kontrolldlt tanulmény, 594 beteg) [38]. Az EndoCut al-
kalmazasaval kevesebb volt a vérzés (RR: 0,61), ugyan-
akkor a PEP nem kiilonbozott. A vagast 10-11 ora
iranyban kell végezni. Az ESGE altal kiadott iranyelvben
az endoszképos sphincterotomia nélkiili ERCP kis vér-
zéses kockazatinak szamit (példdul epetti vagy pancreas-
vezeték sztentelése), mig a papillotomia magas kocka-
zatot jelent. Alacsony kockizatdt ERCP esetén az
antikoagulacié (feltéve, hogy az INR a terdpids tarto-
manyt nem haladja meg) és/vagy a thrombocytaaggre-
gici6é-giatlas  folytathatdé. Magas kockdzati  beavat-
kozdsokndl viszont az antikoaguldlast 5 nappal, a
P2Y12-receptor-antagonistikat (példaul klopidogrél) 7
nappal, a direkt oralis antikoagulansokat (DOAC) 3 nap-
pal az ERCP el6tt le kell dllitani. A warfarin aznap este, a
klopidogrél 1-2 nappal, a DOAC 2-3 nappal kés6bb in-
dithat6 Gjra [39]. A nagy vérzéskockazat esetén végzen-
d6 halaszthatatlan ERCP-k sordn lehet&ség van a papilla
ballondilatatiéjat endoszképos sphincterotomia nélkiil
elvégezni, bar ebben az esetben az alacsonyabb vérzéses
riziké mellett a PEP kockdzata nagyobb [40]. Felmertl-
het a kérdés, hogy kell-e minden betegnél rutinszerien
megel6z6 laborvizsgalatot (INR, thrombocytaszam) vé-
gezni. Mivel nagyon ritka az olyan szignifikins eltérés,
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amely befolydsolhatja a vizsgilatot (koaguliciés tesztek
esetén 0,1%, thrombocytaszam esetén 0,02%), olyan
esetben javasoljuk (az antikoagulans kezelésen feliil),
amikor nagyon magas a szérumbilirubin, vagy elhtiz6dé
a sargasig, vagy a betegnél felmeril a fokozott vérzé-
kenység gyantja (példdul thrombocytopeniit okozd
gyogyszeres kezelés, myeloproliferativ betegség vagy el-
htz6d6 vérzések a kérel6zményben, malnutritio, hosz-
szan tart6 antibiotikumkezelés) [41, 42].

A PSB diagnozisit tekintve az irdnyelvek nem fogal-
maznak meg egyértelm( ajanldsokat, a klinikai tiinetek
hivjak fel ra a figyelmet. Tobbnyire az ERCP sordn je-
lentkezik, igy azonnal észlelésre is keriil. A vizsgalatot
kovet6en néhiany oraval végzett vérképellenSrzésrol
ajanlast a nemzetkozi tarsasigok nem adtak ki, de a napi
gyakorlatban tobbnyire elvégezziik, és a klinikai képpel
parhuzamosan értékeljiik.

Endoszkopos kezelés javasolt szignifikins perzisztdld
vagy kés6i vérzés esetén. Minden olyan modszer alkal-
mazhatd, amelyet az egyéb teriileteken végzett vérzés-
csillapitasnal szoktunk haszndlni, illetve ezenfeliil még
tamponalhatjuk a vérzést ballonnal vagy az epettba he-
lyezett teljesen fedett, ontiguld fémsztenttel (fcSEMS)
is. Ezeket a modszereket a kovetkezd sorrendben, egy-
mds utan hasznalhatjuk: tamponalds epetti ballonnal,
injekcios modszer (1 : 10 000 higitott Tonogennel), me-
chanikus klip vagy termokoagulcié (ezeknél a Wirsung-
vezeték orificiumidra kell figyelni, azt szabadon kell hagy-
ni, vagy preventiv pancreassztentet kell behelyezni),
tcSEMS, angiografia és embolisatio, végiil mitét. Hae-
mospray, illetve fibrinragaszté alkalmazasaval még kevés
a tapasztalat. Magyar szerz8k refrakter PSB esetén a
Coagrasperrel (Olympus Europe GmbH, Hamburg,
Németorszag) végzett termokoagulicié és a Wirsung-
vezeték orificiumdnak preventiv pancreassztenttel torté-
n6 megvédése technikdjat publikaltik [43].

Perforacid

A harmadik, gyakran emlegetett szovédmény a perfora-
ci6. Kialakuldsaban elsGsorban az endoszképos sphinc-
terotomia kozvetlen vagdhatasa, illetve az epe- és has-
nyalmirigy-vezetékeken végzett eszkozos beavatkoziasok
és ritkabban az endoszkoplevezetés erdltetése révén fel-
1ép6 mechanikai er6hatasok jatszanak szerepet.
Definiciogat az ASGE-lexikon hatirozza meg, képal-
kotéval igazoltan giz vagy luminalis tartalom gastro-
intestinalis traktuson kivili megjelenéseként [34].
Sutlyossigyi besoroldasn is az ASGE-lexikon alapjin torté-
nik (2. tablazat). Itt azonban még egy osztilyozast meg
kell emliteni, mégpedig a perforicié helye szerinti Stap-
fer-klasszifikaciot, mely részben a varhaté lefolyast, rész-
ben az ellatas tipusit is meghatirozza [44]. A Stapfer
I-es kategoria a duodenumfal endoszkép dltali perforaci-
Oja (az esetek 18%-a), a II-es a periampullaris perforicid
endoszképos sphincterotomia vagy el6vagis kovetkez-
ményeképp (az esetek 58%-a), a I1I-as az epe- vagy panc-
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2. tablazat | Az ERCP-s szévédmények stlyossigi csoportjai [34, 35]

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Sz6védmény Enyhe Kozépstlyos Sulyos
Perforacié Bérmelyik a kovetkez8k koziil: Valamelyik a kovetkez6k koziil: Valamelyik a kovetkez6k koziil:

— a vizsgalat megszakitdsa,
és — nem tervezett, 4 ¢jszakanal
rovidebb hospitalizacod
Postsphincterotomidas vérzés
(PSB)

—nem tervezett, 4-10 éjszakds
hospitalizicio,

— intenziv osztalyos megfigyelés
1 ¢jszakdra,

— transzfzi6 sziikségessége,

— ismételt endoszkopia vagy
intervencids radiolégia,

— kiiltakar6-sériilés miatti
intervencio

—nem tervezett, >10 éjszakds
hospitalizicio,

— intenziv osztalyos megfigyelés
>1 ¢jszakdra,

— miitét sziikséges,

— tartés egészségkarosodas

Post-ERCP-cholangitis (PEC)
egyike sincs jelen

A kozépsulyos/silyos kritériumok  Barmelyik az alabbiak koziil:

— fehérvérsejtszam >12 000 vagy
<4000/mm?,

—laz 239 °C,

— életkor 275 év,

— 9sszbilirubin 25 mg/dl
(285,5 pmol /1),

— hypoalbuminaemia

A szervi elégtelenség jelei az
aldbbiakban*:

— cardiovascularis,

— neuroldgia,

— respiratorikus,

— vese,

- mé])

— hematologiai rendszer

Akut cholecystitis
egyike sincs jelen

A kozépsulyos /stlyos kritériumok Bédrmelyik az alibbiak kozil:

— fehérvérsejtszam >18 000/
mm?,

— tapinthato érzékeny terime
a jobb felsé kvadransban,

— panaszok fenndlldsa 272 6ra 6ta,

— kifejezett gyulladas (gangrae-
nds/emphysematosus cholecys-
titis, pericholecystas tilyog,
madjtalyog, biliaris peritonitis)

A szervi elégtelenség jelei az
alabbiakban*:

— cardiovascularis,

— neuroldgia,

— respiratorikus,

- vese,

— mij,

— hematolodgiai rendszer

*A szervi elégtelenség kritériumai az egyes szervrendszereknél:

1. Cardiovascularis: hypotensio, mely kezelést igényel (dopamin 25 ng/kg/perc, vagy bairmennyi norepinefrin)

2. Neurolégia: tudatzavar

3. Respiratorikus: PaO,/FiO, ariny <300

4. Vese: oliguria, kreatinin >2,0 mg/dl (>176,84 nmol /1)
5. M4j: INR >1,5

6. Hematologia: thrombocytasziam <100 000/mm?

ERCP = endoszképos retrograd cholangiopancreatographia; INR = nemzetkézi normalizdlt rata; PaO,/FiO,= artérids parcidlis oxigéntenzid/

belégzett oxigénkoncentricié

reasvezeték perforicidja az intraductalisan végzett esz-
kozos beavatkozidsok miatt (az esetek 13%-a), végiil a
IV-es a retroperitonealis giaz megjelenése egyértelm
perforaciés mechanizmus nélkil (az esetek 11%-a).

Epidemiologin: Incidencijja 0,08-0,6%, mortalitdsa
0,06%, ha azonban a mortalitisi adatokat az Gsszes per-
foriciéra vonatkoztatjuk, akkor 9,9%. A korai diagnozis
nagyon fontos, hiszen amennyiben 12 6ran belil kerdl
felismerésre és ellatasra, akkor a halalozas 0,08-1,6% ko-
z0tti, mig késGi diagnozis (>12 6ra) esetén 8-23%-ra te-
hets ez az adat [6].

A kockdzati tényezdk kozott itt is megkiilonboztetiink
beteg- és beavatkozastiiggd rizikofaktorokat. Betegfiig-
g6 tényezGk a megvaltozott anatémia, a tig ductus cho-
ledochus, az Oddi-sphincter-dyskinesis, a néi nem ¢és az
id6sebb kor (az utébbi kett§ az ESGE-nél nem, csak az
ASGE-iranyelvben szerepel). A beavatkozistiiggd kocka-
zati tényezbket a kovetkezSk képezik: sphincterotomia,
»precut” sphincterotomia, epeuti szikiilet tagitasa,

papillectomia, a papilla nagy ballonos tagitisa, nehéz
kantilalds, hosszt vizsgalati id§ és intramuralis kontraszt-
injekci6é (az ESGE-irdnyelvben csak az els6 4 szerepel)
[6,7].

Egyediili profilaktikus lehetdséy 1ényegében a kell§ ova-
tossag, killonosen a fentebb leirt kockiazati tényezbk
fennallasa esetén, kezdve a miszer levezetésétdl, a papil-
lotomia 1épcsGzetes kivitelezésén at egészen a vezetddrot
és az intraductalis eszk6z6s beavatkozasok atvilagitdval
torténd ellendrzéséig.

Amennyiben a perforicié gyandja felmeriil az ERCP-t
kovetd tiinetek (példdul nem vért hasi fijdalom, vegeta-
tiv tiinetek, subcutan emphysema, hypotensio stb.) alap-
jan, korai diagnizisra kell torekedni, minél elébb hasi
CT-vizsgalatot kell végezni, amely szenzitivitisban és
specificitasban feltilmulja a szokdsos radiolégiai médsze-
reket (nativ hasi rontgenfelvétel) [45].

Endoszkopos kezelés soran egyrészt a perforiciéd zirisa,
miésrészt az epeelvezetés biztositdsa a cél, carentia és
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3. tablazat A postsphincterotomids vérzés kockazati tényez6i a 2020. évi

ESGE-ajanlas alapjin [7]

Kockizati tényez&k Esélyhanyados
(OR)

— Antikoagulansok 4,39

— Thrombocytaszim <50 000,/mm? 35,30

— Mijcirrhosis 2,05-2,85

— Végstadiumu vesebetegség 1,86-13,30

— Vizsgdlat alatti vérzés 4,28

— Gyakorlatlan endoszképos 1,44

— Sikertelen kaniilalds ,,precut” sphincterotomiaval 3,09

ESGE = Eurépai Gastrointestinalis Endoszkopos Tarsasig

parenteralis antibiotikum addsa mellett. A perforacios
nyilas zdrdsa Stapfer 1. perforicidk esetén torténhet
hagyomanyos klipekkel vagy Ovesco klippel (Ovesco
Endoscopy AG, Tibingen, Németorszig), de szimos
esetben mitétre keriil sor. Egyértelmiien mutéti indika-
ci6 all fenn kés6i diagnozis (>12 6ra), peritonitis és /vagy
szepszis jelei esetén, valamint akkor, ha a beteg dllapota a
konzervativ kezelés mellett progredial, és/vagy a CT-n
kontrasztkilépés lathaté [44]. Stapfer II-111. perforaciok
esetén klipek és epetti sztentek (mtianyag vagy fcSEMS)
jonnek szoba. Ezen esetekben mitétre csak ritkan
(kb. 10%) keriil sor [42]. Az epe elvezetését sztentekkel
vagy nasobiliaris drén behelyezésével biztosithatjuk. Ha
mar folyadékgyiilem is kialakult, akkor ezt percutan vagy
endoszképos ultrahangvezérelten drendlhatjuk [44].

Infekcid

Két infekcids szovédményrdl kell beszélni, az akut cho-
langitisr6l (post-ERCP-cholangitis, PEC) és az akut
cholecystitisr6l, amelyeket piarhuzamosan targyalunk.
Mindkettd hitterében az epeelfolyds akadélyozottsiga és
a pangd epe feliilfertéz6dése all, melyek a hajlamositéd
tényezdket is magyardzzak.

Definicio: Bar az infekcids szovédmények kozé tartoz-
nak, mégis eltér§ iranyelvek alapjan definidljuk Sket. A
PEC-t az ASGE-lexikon definidlja mint 4j keletd, 38 °C-
ot meghalad6 lazas allapotot, amely >24 o6rija tart, és
cholestasissal kombindl6dik [ 34 ]. Ezzel szemben az akut
cholecystitist a Tokid-irdnyelv alapjan hatirozzuk meg
mint a has jobb fels§ kvadransiban 1év6 gyulladds fizikd-
lis jeleinek (Murphy-jel, fijdalom), a gyulladas sziszté-
mas jeleinek (liz, CRP-emelkedés, leukocytosis) és az
akut cholecystitisre jellemzé képalkoto leletnek az egyiit-
teseként ugy, hogy ezek az ERCP-t megel6z6en nem
voltak jelen [35].

Sutlyossiyi osztilyozdsuk a Tokio-irdnyelvek alapjan tor-
ténik (2. tablizar) [35].

Epidemiologin: Az ERCP-k 1,4%-dban jelenik meg in-
fekcids szovédmény, melyek 20%-a stlyos, a mortalitds

0,11% [46]. Az incidencia PEC esetén 0,5-3%, mig akut
cholecystitisnél 0,5% (kivétel fcSEMS behelyezése utin,
amikor 5,2%), a mortalitas itt 0,04% [7].

PEC esetén szamos kockazati tényezd ismert, az eurd-
pai ajdnlasban a hilaris obstrukcid, a 60 év feletti életkor,
a megel6z6 ERCP, az inkomplett epetitdrenizs, a cho-
langioscopia, mig az amerikaiban a randevatechnikak al-
kalmazdsa, a malignus sztikiiletek sztentelése, a sikertelen
epetitdrendzs, a mijtranszplanticié, a mechanikus kéto-
rés és az epenti sztent (illetve ennek elzar6dasa) szerepel
[6, 7]. Ugyanakkor akut cholecystitis tekintetében csak a
tcSEMS és az epekovesség az ismert rizikdtényezok.

A fentiekbdl adédik, hogy az akut cholecystitis meg-
elézésére szolgdlod profilaktikus lehetdség nem ismert. A
fcSEMS cholecystitist indukdlé hatdsa folyamatos vita
targya az irodalomban, mint ahogy a 2012. évi ESGE-
irdnyelv sem nyilatkozik réla egyértelmden [47], de egy
kozelmultban publikilt, nagy esetszimi retrospektiv
clemzés szignifikinsan tobb cholecystitist talalt fcSEMS
mellett (n = 645 beteg, teljesen fedett vs. fedetlen SEMS
=7,8 v5. 1,2%; p<0,001) [48]. Ugy tnik, hogy a ductus
cysticus nyilas tumoros érintettsége és a cholecystolithia-
sis egyidejt jelenléte sziikséges hozza [47]. Szamos szak-
értd az akut cholecystitis elkeriilésére fcSEMS-implanti-
ciét csak cholecystectomian atesett betegben vagy tgy
javasol, hogy a ductus cysticus nyilasit ne fedje el [47].
PEC megel6zésére az irodalom antibiotikumprofilaxist
javasol olyan esetekben, amikor inkomplett epetti dre-
nazs varhat6, vagy immunkomprimdlt, illetve stlyosan
neutropenids (<500 neutrophil granulocyta/ul) a beteg
[49]. (Ez utébbi ESGE-iranyelv Gyokeres Tibor tars-
szerzGségével irodott.) Profilaktikus antibiotikumkezelés
ERCP el6tt dltalinossigban nem ajanlott, de a fentebb
részletezett esetekben val6é adekvat alkalmazdsa fontos
mindségi mutatd. Az ERCP (és az endoszképos ultra-
hang) mindségi mutatdi eurdpai iranyelvének kidolgoza-
sdban Czako Laszl6 és Gyokeres Tibor is részt vett [50].

Az infekcids szovédmények diagnizisa a klinikai tiine-
tek, a laboratériumi eltérések és a képalkotd vizsgalatok
eredménye alapjan dllithat6 fel a definiciéjukban megha-
tarozott elvek alapjin.

Endoszkopos kezelésiikben tobbnyire a sztentcsere, illet-
ve a kivalt6 ok szerinti ellatds vezet eredményre az anti-
biotikumadds mellett.

Kovetkeztetések

Az ERCP mint a pancreatobiliaris betegségek alapvetd
minimdlinvaziv terapias eszkoze tobbféle szovédmény
kialakulasanak lehet&ségét hordozza magaban, még ta-
pasztalt kezekben is. A szovédmények, a hajlamosité té-
nyezdk, tovibba a megel6zés és az endoszkdpos terdpia
lehetGségeinek ismerete alapvetd. A legfontosabb szo-
védmények, tgymint akut pancreatitis, vérzés, perfora-
ci6 és infekciok terén a betegellitis biztonsigosabba té-
teléhez hazai szerz6k munkai érdemi médon jarultak
hozza.
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Anyagi tamogatis: A jelen kutatébmunka és a kozlemény
megirdsa anyagi timogatasban nem részestlt.

Szerzoi munkamegosztis: D. Zs.: Alapotlet, irodalomku-
tatds, a kézirat elkészitése, véglegesitése. Gy. T.: Alapot-
let, a kézirat kritikus reviziéja. N. ., B. A.,, M. Sz., V. T.:
A kézirat revizidja. M. L.: A kézirat kritikus revizidja.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek anyagi érdekeltségeik nin-
csenek.
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