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Magyarországon az évente elvégzett több mint 14 000 endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia következ-

tében hozzávetőlegesen 1400 pancreatitis kialakulásával, ezen belül 10 beteg halálával kell számolni. A szerzők átte-

kintik az endoszkópos retrográd cholangiopancreatographiát követő heveny hasnyálmirigy-gyulladás megelőzésére 

vonatkozó szakirodalmat, ismertetik saját tapasztalataikat. Utalnak a diagnosztikus endoszkópos retrográd cho-

langiopancreatographia háttérbe szorulására. Hangsúlyozzák a beavatkozás javallatának gondos mérlegelését, a koc-

kázati tényezők elemzését. Fontosnak tartják a kanülálások számának csökkentését, a korai előmetszést, a nagy koc-

kázatú betegekben a pancreasstent beültetését, az indometacin vagy a diclofenac alkalmazását és a megfelelő 

intravénás folyadékbevitelt. Orv. Hetil., 2015, 156(18), 715–719.

 

Kulcsszavak: endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia, szövődmények, post-ERCP-s pancreatitis, meg-

előzés

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 fl uid replacement.
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Rövidítések

CI = megbízhatósági tartomány; CT = kontrasztanyagos szá-

mítógépes rétegvizsgálat; ERCP = endoszkópos retrográd cho-

langiopancreatographia; MR = mágnesesrezonancia-vizsgálat; 

MRCP  =  mágnesesrezonancia-vizsgálattal végzett kontraszt-

anyagos cholangiopancreatographia; OD  =  Oddi-sphincter-

dyskinesis; PEP = post-ERCP-s pancreatitis
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Az endoszkópos retrográd cholangiopancreatographiá-

nak (ERCP) a leggyakoribb szövődménye a post-ERCP-s 

pancreatitis (PEP) [1, 2]. Mivel Magyarországon évente 

több mint 14 ezer ERCP-t végzünk [3], így 9,7%-os 

gyakorisággal [4] számolva, évente valószínűleg mintegy 

1400 beteget kezelünk PEP miatt. A PEP halálozása 59 

véletlen beválasztásos ellenőrzött tanulmány adatainak 

alapján 0,7% (95%-os megbízhatósági tartomány [95% 

CI] 0,5–0,9%) [4], így hazánkban a PEP hozzávetőlege-

sen tíz beteg halálát okozhatja.

Az elmúlt évtizedben a PEP gyakoriságának és súlyos-

ságának a csökkentésére számos sikeres módszert ve-

zettek be, amelyek nyomán több nemzetközi és hazai 

ajánlás született [5, 6, 7]. Az ajánlások közötti ellent-

mondásokat számos összefoglalóban próbálták értel-

mezni, így mi magunk is [8]. Ebben a közleményben a 

mindennapi gyakorlat számára a saját tapasztalataink 

tükrében összegezzük a PEP-re vonatkozó ismeretein-

ket.

Defi níció, súlyosság, gyakoriság

A PEP klasszikus defi nícióját 1991-ben fogalmazták 

meg: 1. új vagy fokozódó pancreatitistípusú hasi fájda-

lom, 2. a szérumamiláznak (vagy -lipáznak) a normális 

felső határát háromszorosan vagy annál nagyobb mér-

tékben meghaladó szintje a vizsgálat után 24 órával mér-

ve, valamint 3. a kórházi kezelés legalább 2 nappal tör-

ténő meghosszabbodásának a szükségessége [9]. E 

meghatározást a hasnyálmirigy kontrasztanyagos számí-

tógépes rétegvizsgálata (CT) és/vagy mágnesesrezonan-

cia-vizsgálata (MR) során észlelt kórjelekkel egészítették 

ki [10]. A PEP-et el kell különíteni az ERCP után 35–

70%-ban jelentkező, hasi fájdalommal és a CT-n, MR-en 

kórjellel nem társuló hyperamylaseamiától, illetve a gyak-

ran fájdalommal és 75%-ban hyperamylasaemiával járó 

perforációtól.

A PEP enyhe, ha a kórházi tartózkodás 2–3 nappal 

nyúlik meg, ha nem alakul ki szervi elégtelenség, ha 

nincs helyi vagy szisztémás szövődmény. Mérsékelt sú-

lyosságú a PEP, ha a szervi elégtelenség átmeneti, ha he-

lyi szövődmény alakul ki vagy egy társbetegség súlyosbo-

dik, ha a kórházi kezelés 4–10 nappal hosszabbodik meg. 

A súlyos PEP esetében 48 óránál hosszabb ideig áll fönn 

szervi elégtelenség, haemorrhagiás pancreatitis, panc-

reas- vagy peripancreaticus necrosis, pseudocysta vagy 

fallal határolt necrosis alakul ki, szükségessé válik percu-

tan drenázs vagy sebészi beavatkozás, a kórházi kezelés 

10 napnál hosszabb [9, 10].

A PEP gyakorisága a különböző szerzők adatai alapján 

széles határok között ingadozik (1,6–15,7%) [5]. A leg-

megbízhatóbbnak az a közelmúltban megjelent meta-

analízis tekinthető, amelyben 108, véletlen beválasz-

tásos, ellenőrzött tanulmány kontrollcsoportjában 

szereplő, sem gyógyszerrel, sem pancreasstenttel nem 

kezelt 13 296 páciens adatait összegezték: a PEP 9,7%-

ban (95% CI 8,6–10,7%) fordult elő [4]. Lényegesen 

gyakoribb a PEP magas kockázatú betegekben, különö-

sen Oddi-sphincter-diszfunkció (OD) esetén (25%) 

[11], illetve normális bilirubinszintű, gyanítottan OD-

ben szenvedő nők esetén (42%) [12]. 

A PEP kockázati tényezői

A PEP kockázatát növelő tényezőket két csoportra bont-

ják, az egyik csoportba a páciensfüggő, a másik csoport-

ba a beavatkozással összefüggő rizikótényezőket sorol-

ják. A szerzők megkülönböztetnek biztos és valószínű 

kockázati tényezőket (1. és 2. táblázat) [6, 13, 14], ame-

lyek a metaanalízisben csak részben fedik át egymást. A 

nehezen kanülálható papilla fogalmát vagy a kanülálás 

idejével (10 percnél hosszabb) [14], vagy a kanülálási kí-

sérletek számával (10-nél több kanülálási kísérlet) [15] 

szokás értelmezni, magunk az utóbbit használjuk [8]. 

A  ritkábban végzett beavatkozások egy részét (például 

papillectomia, a papilla minoron [16] végzett beavatko-

zások) az endoszkóposok többsége fokozott kockázatú-

1. táblázat Páciensfüggő kockázati tényezők

Páciensfüggő kockázati tényezők

Gyanított Oddi-sphincter-dyskinesis (1, 2)

Női nem (1, 4)

Korábbi pancreatitis (1)

Fiatal életkor (2, 3)

Normális bilirubinszint (2, 3)

PEP az előzményben (2, 3)

Extrahepaticus epeutak tágulatának hiánya (3)

Krónikus pancreatitis hiánya (3)

Choledocholithiasis hiánya (4)

(1) biztos kockázati tényező [6]; (2) biztos kockázati tényező [13]; (3) 

valószínű kockázati tényező [6]; (4) lehetséges kockázati tényező [13]

2. táblázat Beavatkozásfüggő kockázati tényezők

Beavatkozásfüggő kockázati tényezők

Nehéz vagy sikertelen kanülálás (1, 2)

Ductus pancreaticus töltés (1, 2)

Vezetődrót bevezetése a ductus pancreaticusba (1*, 2)

Ductus pancreaticus sphincterotomia (2, 3)

Előmetszés (2, 3)

Intakt epeúti sphincter ballondilatációja (2, 3)

Acinarisatio (4)

Alacsony ERCP-s esetszám (4)

Choledocholith eltávolításának sikertelensége (3)

Intraductalis ultrahang (3)

*1-nél több alkalommal.

(1) biztos kockázati tényező [6]; (2) biztos kockázati tényező [13]; (3) 

valószínű kockázati tényező [6]; (4) lehetséges kockázati tényező [13] 
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nak tartja, azonban az alacsony esetszámot tartalmazó, 

kevés közlemény alapján ezeknek a számszerűsítését nem 

lehetett elvégezni, ezért ezek a táblázatban nem szere-

pelnek.

A PEP megelőzésének lehetőségei

Mivel a PEP kialakulásának a pontos patomechanizmusa 

nem ismert, így több módszer komplex alkalmazása ve-

zethet a leginkább eredményre.

Az ERCP javallatának mérlegelése

Mivel a terápiás és a diagnosztikus ERCP után kialakuló 

hasnyálmirigy-gyulladás gyakorisága nem tér el egymás-

tól [13], fontos az összes diagnosztikus eszköz, elsősor-

ban a hasi ultrahang, a sokszeletes CT, az endoszkópos 

ultrahang és az MR-rel végzett cholangiopancreato-

graphia (MRCP) lehetőségeit maximálisan kihasználni, 

hogy a fölösleges ERCP-ket el tudjuk kerülni. Egy pro-

spektív tanulmányunkban az ERCP-re jelöltek 21,5%-

ában tartottuk indokoltnak az MRCP-t a minden eset-

ben elvégzett klinikai és laboratóriumi vizsgálat, a hasi 

ultrahang, valamint a szükséges CT után, így 12,7%-kal 

tudtuk csökkenteni az ERCP-k számát [17]. Ennek a 

stratégiának az eredménye, hogy a diagnosztikus ERCP-k 

arányát egy prospektíven gyűjtött adatokat tartalmazó, 

több mint négyéves időszakban 3% alá tudtuk szorítani 

[18]. Mivel OD-ban igen magas a PEP aránya, kézenfek-

vő az OD diagnosztikájában és kezelésében az ERCP és 

a sphincterotomia előtt minden lehetőséget kihasználni, 

amint ezt egy 20 évvel ezelőtt e lap hasábjain megjelent 

tanulmányban olvashatjuk [19].

Intravénás folyadékbevitel

A heveny hasnyálmirigy-gyulladás kezelésében az első 

hat órában 250–500 mL/h, illetve az első 24 órában 

2500–4000 mL mennyiségben adott (elsősorban Rin-

ger-laktát) infúzióval szerzett kedvező tapasztalatok 

alapján kézenfekvő a PEP megelőzésére is az intenzív 

intravénás folyadékterápiát javasolni [6, 20]. Az ajánlást 

retrospektív [21] elemzés és egy kis esetszámú prospek-

tív tanulmány [22] erősítette meg. 

Kanülálási technika

A korábban alkalmazott töltőkatéter helyett a papillo-

tommal végzett intubálás széles körben elfogadott [23]. 

Abban is egyetértés van, hogy a ductus choledochus 

vagy pancreaticus lumenébe mélyen bevezetett papillo-

tommal végzett kontrasztanyagtöltés kisebb kockázattal 

jár, mint a szájadékra helyezett vagy a nem kellő mélysé-

gig bevezetett töltőkatéteren át történő kontrasztanyag-

adás. Ez ugyanis nemcsak submucosus depot képződése 

révén akár a vizsgálat folytatásának lehetőségét veszé-

lyezteti, hanem súlyos PEP kialakulásának a kockázatával 

is jár. Amennyiben epeúti endoszkópos terápiát terve-

zünk, célszerű a hasnyálmirigy-vezeték kanülálását elke-

rülnünk, ha erre mégis sor kerül, a lehető legkevesebb 

kontrasztanyag adására kell törekednünk, ugyanis a duc-

tus pancreaticus ismételt töltése, különösen az acinarisa-

tio, emeli a PEP rizikóját [13, 24]. A kontrasztanyag 

ozmolalitása nem befolyásolja a PEP előfordulását [25].

Vezetődróttal végzett intubálás

Egy 2013-ban közzétett metaanalízis szerint a vezető-

dróttal végzett intubálás kevesebb PEP-hez vezet, mint a 

hagyományos technika [26]. Az e közleménnyel egy idő-

ben megjelent tanulmányok azonban kétségbe vonják 

ennek a technikának az előnyeit [27, 28]. Saját gyakorla-

tunkban ötvöztük a két módszert, a betegek mintegy 

70%-át papillotommal sikeresen és alacsony PEP-arány-

nyal kanüláltuk, és öt sikertelen kísérlet után alkalmaz-

tunk vezetődrótot [8, 18]. A kettős vezetődróttal való 

kanülálás [29] helyett az előmetszés előnyösebbnek tű-

nik [6, 30].

A kanülálási kísérletek számának korlátozása 

és a korai előmetszés

A kanülálási kísérletek számával együtt nő a PEP kocká-

zata [1, 18, 31]. A korai előmetszés jobban növeli a sike-

resség arányát, mint 10 sikertelen kanülálás után végzett 

további intubálási kísérletek [15]. Az előmetszést végez-

hetjük tűkéssel a szájadékból kiindulva, az orifi tum felett 

fi stulaképzéssel vagy a ductus pancreaticusba helyezett 

stent felett. Papillotomot használhatunk a transpancrea-

ticus sphincterotomiánál (septomia). Az előmetszés nagy 

gyakorlatot igényel, típusának kiválasztása a konkrét szi-

tuáció és vizsgáló tapasztalatainak függvénye, általános 

felfogás szerint a különböző módszerek egyenértékűek.

Hasnyálmirigy-vezeték stentelése

Magas PEP-kockázatú betegekben a hasnyálmirigy-ve-

zetékbe történő rövid, 5 F átmérőjű műanyag stent be-

helyezése csökkenti a PEP gyakoriságát [13], bár ennek 

sikertelensége növeli a PEP kockázatát [32], és minden 

betegben való alkalmazása nem költséghatékony [33]. 

Kialakult PEP esetén a ductus pancreaticus stentelése 

csökkenti a súlyos PEP kialakulásának a kockázatát [34].

A PEP gyógyszeres megelőzése

A szomatosztatin analógjának, az octreotidnek az ERCP 

során a hasnyálmirigyre gyakorolt szerepét magyar szer-

zők is behatóan vizsgálták [35, 36, 37, 38]. A szo-

matosztatinnak a PEP megelőzésében játszott szerepe 

máig tisztázatlan, a két legutóbb közzétett véletlen bevá-

lasztásos, ellenőrzött tanulmány ellentétes következte-
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tésre jutott [39, 40]. A nitrát, különösen sublingualisan 

adva, a PEP megelőzésében hatékonynak tűnik [41], és 

egy tanulmányban bizonyították, hogy indometacinnal 

együtt alkalmazva a preventív hatás fokozódik [42].

Számos véletlen beválasztásos, ellenőrzött tanulmány 

és ezek nyomán született metaanalízis igazolta, hogy az 

ERCP előtt vagy után végbélkúpban alkalmazott 100 

mg indometacin vagy diclofenac hatékony a PEP meg-

előzésében [43, 44]. A saját vizsgálatunk szerint az indo-

metacin végbélkúp elsősorban a magas kockázatú bete-

gek és beavatkozások esetén effektív [18]. Betegeink 

’post hoc’ elemzése azt mutatta, hogy a 100 mg-os indo-

metacin végbélkúp sem a szív- és keringési eredetű halá-

lozást [45], sem a sphincterotomia utáni vérzés gyakori-

ságát nem növelte meg, még a napi 100 mg szalicilátot 

szedőkben sem [46]. Úgy tűnik, hogy az indometacin 

helyettesíti vagy akár fölülmúlja a PEP megelőzésében a 

hasnyálmirigy-vezetékbe profi laktikusan behelyezett 

műanyag stentet [47, 48], és effektív, ha a hasnyálmi-

rigystent behelyezése sikertelen [49]. Az olcsó indome-

tacin- vagy a diclofenackúp költséghatékonysága kiemel-

kedő [50].

Következtetések

A PEP megelőzésében olyan komplex stratégia a leg-

eredményesebb, amely az ERCP-re kerülő beteg gondos 

kiválasztását, a kanülálási kísérletek számának korlátozá-

sát, a korai előmetszést, kellő mennyiségű infúzió adását, 

100 mg indometacin vagy diclofenac végbélkúp alkalma-

zását, valamint a magas kockázatú betegekben és/vagy a 

magas kockázatú beavatkozások során a ductus pancrea-

ticusba stent behelyezését jelenti.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-

csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-

sült

Szerzői munkamegosztás: P. Á., P. Á. V.: Irodalomkuta-

tás. P. Á., P. Á. V., S. N., T. Zs., H. L.: A kézirat megszö-

vegezése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 

elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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