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Magyarorszigon az évente elvégzett tobb mint 14 000 endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia kovetkez-
tében hozzédvetSlegesen 1400 pancreatitis kialakuldsival, ezen beliil 10 beteg haldldval kell szimolni. A szerzdk étte-
kintik az endoszképos retrograd cholangiopancreatographiat kovetS heveny hasnyalmirigy-gyulladds megel6zésére
vonatkozé szakirodalmat, ismertetik sajit tapasztalataikat. Utalnak a diagnosztikus endoszkopos retrograd cho-
langiopancreatographia hattérbe szoruldsira. Hangstlyozzak a beavatkozds javallatinak gondos mérlegelését, a koc-
kézati tényezSk elemzését. Fontosnak tartjdk a kaniildldsok szdmdnak csokkentését, a korai el6metszést, a nagy koc-
kdzata betegekben a pancreasstent beiiltetését, az indometacin vagy a diclofenac alkalmazdsit és a megfeleld
intravénas folyadékbevitelt. Orv. Hetil., 2015, 156(18), 715-719.

Kulcsszavak: endoszképos retrograd cholangiopancreatographia, szovédmények, post-ERCP-s pancreatitis, meg-
clézés

Prevention of pancreatitis following endoscopic retrograde
cholangiopancreatography

Over 14 000 endoscopic retrograde cholangiopancreatographies are performed in Hungary annually, and approxi-
mately 1400 patients are calculated to develop pancreatititis including 10 cases with lethal outcome. This article is
aimed to review recent relevant literature and to present a practical guide based on the authors’ own experience for
the prevention of pancreatitis following endoscopic retrograde cholangiopancreatography. The authors emphasize
the importance of careful consideration of indications, analysis of risk factors, avoiding unnecessary diagnostic inter-
vention, a decrease of the attempts for cannulation, early precut, implantation of pancreatic stent in high risk patients,
administration of rectal indomethacin or diclofenac and adequate intravenous fluid replacement.
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Az endoszképos retrograd cholangiopancreatographia-
nak (ERCP) a leggyakoribb szovédménye a post-ERCP-s
pancreatitis (PEP) [1, 2]. Mivel Magyarorszagon évente
tobb mint 14 ezer ERCP-t végziink [3], igy 9,7%-0s
gyakorisiggal [4] szimolva, évente valésziniileg mintegy
1400 beteget kezeliink PEP miatt. A PEP haldlozisa 59
véletlen bevalasztisos ellendrzott tanulminy adatainak
alapjan 0,7% (95%-o0s megbizhatésagi tartomany [95%
CI] 0,5-0,9%) [4], igy haziankban a PEP hozzavet6lege-
sen tiz beteg haldlit okozhatja.

Az elmult évtizedben a PEP gyakorisaganak és stlyos-
sdganak a csokkentésére szidmos sikeres moddszert ve-
zettek be, amelyek nyoman tobb nemzetkozi és hazai
ajanlds sziiletett [5, 6, 7]. Az ajanlisok kozotti ellent-
mondasokat szamos Osszefoglaloban probéltak értel-
mezni, {gy mi magunk is [8]. Ebben a kozleményben a
mindennapi gyakorlat szdmdra a sajit tapasztalataink
tikrében osszegezziik a PEP-re vonatkoz6 ismeretein-
ket.

Definicid, sulyossag, gyakorisag

A PEP Kklasszikus definiciojit 1991-ben fogalmaztak
meg: 1. 4j vagy fokoz6dd pancreatitistipust hasi fajda-
lom, 2. a szérumamildznak (vagy -lipdznak) a normalis
fels6 hatarat haromszorosan vagy annil nagyobb mér-
tékben meghalad¢ szintje a vizsgilat utin 24 6raval mér-
ve, valamint 3. a kérhazi kezelés legalabb 2 nappal tor-
ténd meghosszabbodasinak a sziikségessége [9]. E
meghatarozast a hasnyalmirigy kontrasztanyagos szami-
togépes rétegvizsgalata (CT) és/vagy magnesesrezonan-
cia-vizsgilata (MR) sordn észlelt kérjelekkel egészitették
ki [10]. A PEP-et el kell kiiloniteni az ERCP utin 35—
70%-ban jelentkezd, hasi fijdalommal és a CT-n, MR-en
koérjellel nem tarsul6 hyperamylaseamiatdl, illetve a gyak-
ran fijdalommal és 75%-ban hyperamylasaemidval jaré
perforiciétol.

A PEP enyhe, ha a kérhdzi tartézkodis 2-3 nappal
nyalik meg, ha nem alakul ki szervi elégtelenség, ha
nincs helyi vagy szisztémas szovédmény. Mérsékelt st-
lyossagt a PEP, ha a szervi elégtelenség atmeneti, ha he-
lyi szov6dmény alakul ki vagy egy tarsbetegség stlyosbo-
dik, ha a korhazi kezelés 4—10 nappal hosszabbodik meg.
A stlyos PEP esetében 48 6ranal hosszabb ideig all fonn
szervi elégtelenség, haemorrhagiis pancreatitis, panc-
reas- vagy peripancreaticus necrosis, pseudocysta vagy
fallal hatérolt necrosis alakul ki, sziikségessé valik percu-
tan drendzs vagy sebészi beavatkozas, a korhazi kezelés
10 napnal hosszabb [9, 10].

A PEP gyakorisiga a kiilonb6z6 szerz6k adatai alapjan
széles hatirok kozott ingadozik (1,6-15,7%) [5]. A leg-
megbizhatébbnak az a kozelmultban megjelent meta-
analizis tekinthetS, amelyben 108, véletlen bevilasz-
tisos, ellenérzott tanulminy  kontrollcsoportjaban
szerepl$, sem gyodgyszerrel, sem pancreasstenttel nem
kezelt 13 296 paciens adatait Osszegezték: a PEP 9,7%-
ban (95% CI 8,6-10,7%) fordult el6 [4]. Lényegesen
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gyakoribb a PEP magas kockazat betegekben, kiilono-
sen Oddi-sphincter-diszfunkcié (OD) esetén (25%)
[11], illetve normadlis bilirubinszint(, gyanitottan OD-
ben szenvedd nék esetén (42%) [12].

A PEP kockazati tényezGi

A PEP kockédzatat novel§ tényezSket két csoportra bont-
jak, az egyik csoportba a pacienstiiggd, a masik csoport-
ba a beavatkozdssal 6sszefliggd rizikotényezdbket sorol-
jak. A szerz6k megkiilonboztetnek biztos és valdszind
kockdzati tényezdket (1. és 2. tablazat) [6, 13, 14], ame-
lyek a metaanalizisben csak részben fedik it egymast. A
nchezen kaniililhaté papilla fogalmat vagy a kaniilalds
idejével (10 percnél hosszabb) [14], vagy a kantlalasi ki-
sérletek szamaval (10-nél tobb kantlaldsi kisérlet) [15]
szokas értelmezni, magunk az utébbit hasznaljuk [8].
A ritkibban végzett beavatkozisok egy részét (példaul
papillectomia, a papilla minoron [16] végzett beavatko-
zasok) az endoszképosok tobbsége fokozott kockizata-

1. tiblazat | Péciensfiiggd kockazati tényezSk

Pécienstiiggs kockdzati tényezSk

Gyanitott Oddi-sphincter-dyskinesis (1, 2)
Néi nem (1, 4)

Korabbi pancreatitis (1)

Fiatal életkor (2, 3)

Normilis bilirubinszint (2, 3)

PEP az el6zményben (2, 3)

Extrahepaticus epeutak tigulatinak hidnya (3)
Krénikus pancreatitis hianya (3)

Choledocholithiasis hidnya (4)

(1) biztos kockazati tényezd [6]; (2) biztos kockazati tényezé [13]; (3)
valdszint kockdzati tényez6 [6]; (4) lehetséges kockizati tényezd [13]

2. tiblazat | Beavatkozsfiiggd kockdzati tényezSk

Beavatkozésfiiggs kockdzati tényezdk

Nehéz vagy sikertelen kantildlas (1, 2)

Ductus pancreaticus toltés (1, 2)

Vezet6drot bevezetése a ductus pancreaticusba (1*, 2)
Ductus pancreaticus sphincterotomia (2, 3)
El6metszés (2, 3)

Intakt epeuti sphincter ballondilatcidja (2, 3)
Acinarisatio (4)

Alacsony ERCP-s esetszam (4)

Choledocholith eltavolitasanak sikertelensége (3)

Intraductalis ultrahang (3)

*1-nél tobb alkalommal.
(1) biztos kockazati tényezd [6]; (2) biztos kockazati tényezé [13]; (3)
valdszint kockdzati tényezd [6]; (4) lehetséges kockizati tényezd [13]
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nak tartja, azonban az alacsony esetszamot tartalmazo,
kevés kozlemény alapjan ezeknek a szimszer(Gsitését nem
lehetett elvégezni, ezért ezek a tablizatban nem szere-
pelnek.

A PEP megel6zésének lehetOségei

Mivel a PEP kialakulasinak a pontos patomechanizmusa
nem ismert, igy tobb modszer komplex alkalmazasa ve-
zethet a leginkdbb eredményre.

Az ERCP javallatanak mérlegelése

Mivel a terapias és a diagnosztikus ERCP utan kialakulé
hasnyalmirigy-gyulladas gyakorisiga nem tér el egymas-
tol [13], fontos az 6sszes diagnosztikus eszkoz, elsGsor-
ban a hasi ultrahang, a sokszeletes CT, az endoszkopos
ultrahang és az MR-rel végzett cholangiopancreato-
graphia (MRCP) lehet&ségeit maximalisan kihasznalni,
hogy a folosleges ERCP-ket el tudjuk keriilni. Egy pro-
spektiv tanulmanyunkban az ERCP-re jeloltek 21,5%-
dban tartottuk indokoltnak az MRCP-t a minden eset-
ben elvégzett klinikai és laboratériumi vizsgilat, a hasi
ultrahang, valamint a sziikséges CT utdn, igy 12,7%-kal
tudtuk csokkenteni az ERCP-k szdmét [17]. Ennck a
stratégianak az eredménye, hogy a diagnosztikus ERCP-k
aranyat egy prospektiven gydjtott adatokat tartalmazo,
tobb mint négyéves idGszakban 3% ald tudtuk szoritani
[18]. Mivel OD-ban igen magas a PEP aranya, kézenfek-
v6 az OD diagnosztikdjaban és kezelésében az ERCP és
a sphincterotomia el6tt minden lehet8séget kihasznalni,
amint ezt egy 20 évvel ezel6tt e lap hasibjain megjelent
tanulmanyban olvashatjuk [19].

Intravénds folyadékbevitel

A heveny hasnydlmirigy-gyulladds kezelésében az els6
hat 6riaban 250-500 mL/h, illetve az els6 24 éraban
2500-4000 mL mennyiségben adott (elsGsorban Rin-
ger-laktat) infazidval szerzett kedvezd tapasztalatok
alapjan kézenfekvé a PEP megel6zésére is az intenziv
intravénds folyadékterapiat javasolni [6, 20]. Az ajanlast
retrospektiv [21] elemzés és egy kis esetszama prospek-
tiv tanulmany [22 ] erdsitette meg.

Kaniildlasi technika

A koribban alkalmazott toltGkatéter helyett a papillo-
tommal végzett intubalds széles korben elfogadott [23].
Abban is egyetértés van, hogy a ductus choledochus
vagy pancreaticus lumenébe mélyen bevezetett papillo-
tommal végzett kontrasztanyagtoltés kisebb kockdzattal
jar, mint a szajadékra helyezett vagy a nem kell6 mélysé-
gig bevezetett toltGkatéteren it térténd kontrasztanyag-
adas. Ez ugyanis nemcsak submucosus depot képz&dése
révén akar a vizsgalat folytatisinak lehetGségét veszé-

lyezteti, hanem stlyos PEP kialakuldsanak a kockazataval
is jar. Amennyiben epetti endoszképos terdpiat terve-
ziink, célszerd a hasnyalmirigy-vezeték kanildldsat elke-
rillniink, ha erre mégis sor keriil, a lehetd legkevesebb
kontrasztanyag adasara kell torekedniink, ugyanis a duc-
tus pancreaticus ismételt toltése, kiilondsen az acinarisa-
tio, emeli a PEP rizikdjat [13, 24]. A kontrasztanyag
ozmolalitdsa nem befolyasolja a PEP el6fordulasat [25].

Vezetodrottal végzett intubilis

Egy 2013-ban kozzétett metaanalizis szerint a vezetd-
dréttal végzett intubilds kevesebb PEP-hez vezet, mint a
hagyomanyos technika [26]. Az e kdzleménnyel egy id6-
ben megjelent tanulminyok azonban kétségbe vonjak
ennek a technikdnak az elényeit [27, 28 ]. Sajat gyakorla-
tunkban 6tvoztiik a két moédszert, a betegek mintegy
70%-at papillotommal sikeresen és alacsony PEP-ardny-
nyal kantlaltuk, és ot sikertelen kisérlet utan alkalmaz-
tunk vezetddrétot [8, 18]. A kettls vezetSdroéttal vald
kaniilalas [29] helyett az el6metszés elénydsebbnek td-

nik [6, 30].

A kaniilalasi kisérietek szamdanak kovidtozdsa
és o korai eldmetszés

A kaniilalasi kisérletek szdmaval egyiitt né a PEP kocka-
zata [1, 18, 31]. A korai elémetszés jobban noveli a sike-
resség aranyat, mint 10 sikertelen kaniildlas utin végzett
tovabbi intubdlasi kisérletek [15]. Az el6metszést végez-
hetjiik tlikéssel a szajadékbol kiindulva, az orifitum felett
fistulaképzéssel vagy a ductus pancreaticusba helyezett
stent felett. Papillotomot hasznalhatunk a transpancrea-
ticus sphincterotomidnal (septomia). Az elémetszés nagy
gyakorlatot igényel, tipusdnak kivilasztasa a konkrét szi-
tudcié és vizsgild tapasztalatainak fiiggvénye, altalanos
felfogas szerint a kiilonb6z6 modszerek egyenértékiiek.

Hasnydlmirigy-vezeték stentelése

Magas PEP-kockazat betegekben a hasnyalmirigy-ve-
zetékbe torténd rovid, 5 F dtmérdjii mlanyag stent be-
helyezése csokkenti a PEP gyakorisagat [13], bar ennek
sikertelensége noveli a PEP kockdzatit [32], és minden
betegben valé alkalmazisa nem koltséghatékony [33].
Kialakult PEP esetén a ductus pancreaticus stentelése
csokkenti a salyos PEP kialakuldsanak a kockazatat [ 34].

A PEP gyigyszeres megelozése

A szomatosztatin anal6gjanak, az octreotidnek az ERCP
soran a hasnydlmirigyre gyakorolt szerepét magyar szer-
z6k is behatéan vizsgiltidk [35, 36, 37, 38]. A szo-
matosztatinnak a PEP megel6zésében jatszott szerepe
maig tisztdzatlan, a két legutébb kozzétett véletlen bevi-
lasztisos, ellenérzott tanulmany ellentétes kovetkezte-
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tésre jutott [39, 40]. A nitrat, kiilondsen sublingualisan
adva, a PEP megel6zésében hatékonynak tlinik [41], és
egy tanulmanyban bizonyitottik, hogy indometacinnal
egytitt alkalmazva a preventiv hatis fokozodik [42].

Szamos véletlen bevilasztisos, ellenérzott tanulmany
és ezek nyoman sziiletett metaanalizis igazolta, hogy az
ERCP el6tt vagy utin végbélktipban alkalmazott 100
mg indometacin vagy diclofenac hatékony a PEP meg-
clézésében [43, 44 ]. A sajat vizsgilatunk szerint az indo-
metacin végbélkap elsGsorban a magas kockazati bete-
gek és beavatkozasok esetén effektiv [18]. Betegeink
’post hoc” elemzése azt mutatta, hogy a 100 mg-os indo-
metacin végbélkap sem a sziv- és keringési eredetd hald-
lozést [45], sem a sphincterotomia utdni vérzés gyakori-
sdgat nem novelte meg, még a napi 100 mg szalicildtot
szedSkben sem [46]. Ugy tlinik, hogy az indometacin
helyettesiti vagy akdr foliilmulja a PEP megel6zésében a
hasnyalmirigy-vezetékbe profilaktikusan behelyezett
mtanyag stentet [47, 48], és effektiv, ha a hasnyilmi-
rigystent behelyezése sikertelen [49]. Az olcsé indome-
tacin- vagy a diclofenacktp koltséghatékonysiga kiemel-
kedd [50].

Kovetkeztetések

A PEP megel6zésében olyan komplex stratégia a leg-
eredményesebb, amely az ERCP-re keriils beteg gondos
kivalasztisat, a kantilalasi kisérletek szamanak korlatoza-
sat, a korai elémetszést, kell6 mennyiségii infazi6 addsat,
100 mg indometacin vagy diclofenac végbélkap alkalma-
z4sat, valamint a magas kockdzata betegekben és/vagy a
magas kockazatt beavatkozasok soran a ductus pancrea-
ticusba stent behelyezését jelenti.

Anyagi tamogatds: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatdmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt

Szerzdi munkamegosztis: P. A., P. A. V.: Irodalomkuta-
tis. P.A.,P.A. V.,S.N., T. Zs., H. L.: A kézirat megszo-
vegezése. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzé
elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenck érdekeltségeik.
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