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lvadas / tikslas

Uminis pankreatitas yra dazniausia endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos (ERCP) komplikacija. Rizi-
kos veiksniai, padidinantys pankreatito po ERCP iSsivystyma, yra skirstomi j susijusius su pacientu ir susijusius su pacia
procedira. Visiskai iSvengti Gminio pankreatito i$sivystymo po ERCP nejmanoma, todél ieSkoma jvairiy bady sumazinti
sios komplikacijos rizikg. Misy darbo tikslas — iSnagrinéti Gminio pankreatito, iSsivysciusio po diagnostinés ir gydomo-
sios ERCP, daznj, issivystymo laika, diagnostikos ir gydymo metodus, taip pat jvertinti rizikos veiksnius, galéjusius lemti
pankreatito iSsivystyma.

Ligoniai ir metodai

1999-2004 metais 619-ai pacienty buvo atlikta 690 ERCP procediry. Retrospektyviai buvo iSanalizuotos Siy pacienty
ligos istorijos.

Rezultatai

I$ viso per 5 metus buvo padaryta 690 diagnostiniy ir gydomujy ERCP procediry 619 pacienty: 41,5% vyry ir 58,5%
motery; amzZiaus vidurkis 62 metai. Po ERCP komplikacijy buvo 55 ligoniams (7,9%). Uminis pankreatitas i$sivysté



42 Laura Magalaité, Tomas PoSkus, Gintautas Radziiinas, Jonas Valantinas

17 pacienty (2,46%) ir sudaré 31% visy komplikacijy po ERCP. Dazniausiai (70,6%) pankreatitas pasireiské per pirmas
24 valandas po procedaros. Dauguma ligoniy (88,2%) buvo gydyti konservatyviai, du ligoniai buvo operuoti. Vienas
ligonis (5,9%), kuriam po ERCP issivysté Gminis pankreatitas, miré no dauginio organy nepakankamumo, visi kiti ligo-
niai (94,1%) pasveiko. Reiksmingi pankreatito rizikos veiksniai buvo jaunesnis kaip 40 mety amzius, kraujavimas po
papilosfinkterotomijos ir dél to atlikta hemostazé bei kontrasto injekcija j kasos lataka.

ISvados

Uminis pankreatitas — dazniausia ERCP komplikacija, kuri i3sivysté 2,46% ligoniy. Statistiskai reikimingi pankreatito
rizikos veiksniai buvo jaunesnis negu 40 mety amzius, kraujavimas procediros metu bei kontrasto injekcija j kasos lata-
ka. Uminis pankreatitas padidina sergamuma ir mirtinguma po ERCP, todél labai svarbu atrinkti pacientus procedirai
remiantis grieztomis indikacijomis, o iSsivyscius komplikacijoms svarbi ankstyva jy diagnostika ir tinkamas gydymas.
Pagrindiniai Zodziai: endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP), komplikacijos, Gminis pankreati-
tas, rizikos veiksniai, profilaktika

Background / objective

Acute pancreatitis is the most common complication after endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP).
Risk factors for pancreatitis are both patient-related and procedure-related. Because post-ERCP pancreatitis can not
be prevented completely, the prophylaxis of pancreatitis remains very important. The aim of our study was to investi-
gate the incidence, diagnosis, treatment results and risk factors for pancreatitis after diagnostic and therapeutic ERCP
procedures.

Patients and methods

Between January 1999 and January 2004, 619 patients underwent 690 diagnostic or therapeutic ERCP procedures, and
a retrospective analysis of their case histories was performed.

Results

In the study period 619 patients underwent 690 diagnostic or therapeutic ERCP procedures and 55 patients (7.9%)
developed complications after this procedure. Acute pancreatitis, the most common complication after ERCP (31% all
complications) developed in 17 patients (2.46%). The most frequent (70.6%) symptoms of pancreatitis developed on
the day of the procedure. Of these patients, 88.2% were treated conservatively, two patients were operated on. One
patient died because of multiorgan failure, all other patients (94.1%) recovered. Risk factors for pancreatitis were age
< 40 years, bleeding after papillosphincterotomy, and pancreatic duct contrast injection.

Conclusions

Acute pancreatitis, the most common complication after ERCP, developed in 17 patients (2.46%). Risk factors for
pancreatitis were age < 40 years, bleeding after papillosphincterotomy, and pancreatic duct contrast injection. ERCP
should be considered only for strong indications, and the risk factor analysis, early diagnosis and adequate treatment
of post-ERCP pancreatitis are important.

Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), complications, acute pancreatitis, risk factors,
prophylaxis

Ivadas tirties [1, 2]. Sios diagnostinés ir gydomosios procedi-
ros komplikacijy daznis, literatiros duomenimis, svy-

ruoja nuo 4% [3] iki 15,9% [4].

Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija

(ERCP) — sudétinga kombinuota radiologiné-endosko-
piné procediira, kuria tiriami ir gydomi ligoniai, sergan-
tys kasos ir tulZies lataky ligomis. ERCP nauda ir kom-
plikacijy daznis labai priklauso nuo endoskopuotojo pa-

Uminis pankreatitas yra dazniausia ERCP komplika-
cija ir svarbi su procediira susijusio sergamumo priezas-
tis [5]. Jau seniai ieSkoma budy i$vengti pankreatito po
ERCP, i$bandyta daug jvairiy vaisty skirtingais rezimais,
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ta¢iau rezultatai nedziugina. Todél labai svarbi lieka ri-
zikos veiksniy analizé, ankstyva pankreatito diagnostika
ir tinkamas gydymas.

Darbo tikslas — nustatyti Gminio pankreatito po
ERCP pasireiskimo daznj, i$sivystymo laika, diagnosti-
kos ir gydymo metodus, jy veiksminguma, taip pat jver-
tinti rizikos veiksnius, galéjusius lemti pankreatito issi-
vystymg po procediiros.

Ligoniai ir metodai

Nuo 1999 mety iki 2004 mety 619-ai pacienty Vilniaus
universiteto ligoninés Santariskiy kliniky Centro filiale
buvo padaryta 690 ERCP procediiry. Retrospektyviai
i$analizavome $iy ligoniy ligos istorijas. Buvo vertinami
demografiniai duomenys, klinikiniai ir biocheminiai ty-
rimai prie§ ERCP, atliktos endoskopinés intervencijos,
komplikacijos po ERCP: jy pasireiskimo laikas, diagno-
zés nustatymo metodai, gydymas ir mirtingumas.
Masy tyrime ERCP apémé ir diagnostines (kai buvo
atlikta tik cholangiografija ar cholangiopankreatografi-
ja), ir gydomasias (kai buvo atlikta papilosfinkterotomi-
ja, paruosiamoji papilosfinkterotomija, papilektomija,
virsungotomija, biopsija, lataky revizija su konkremen-
ty pasalinimu ar be jo, lataky stentavimas ar restentavi-

mas ir kt.) procediiras, taip pat ir duodenoskopijas, kai
ERCP dél vienokiy ar kitokiy priezas¢iy buvo vertinta
kaip nepavykusi arba komplikavosi i$ karto, pavyzdziui,
dvylikapirstés zarnos perforacija. Diagnostinés ir gydo-
mosios ERCP atskirai iSskirtos nebuvo, jos vertintos ben-
drai. Todeél komplikacijas, i$ jy ir aminj pankreatita, va-
dinome komplikacijomis po ERCP.

Registruodami komplikacijas iminiu pankreatitu va-
dinome i$ naujo atsiradusj budingg pilvo skausma, lydi-
mga serumo amilazés aktyvumo padidéjimo daugiau ne-
gu tris kartus, pailginusj ligonio hospitalizavima [6].

Statistiné analizé buvo atlikta Epilnfo programa, duo-
menys vertinti kaip statistiskai reik§mingi, kai p verte
buvo maZesné nei 0,05.

Rezultatai

I$ viso per 5 metus buvo padaryta 690 ERCP procediry
619 pacienty: 41,5% vyry ir 58,5% motery nuo 20 iki
94 mety, amziaus vidurkis 62 metai. 71 ligoniui proce-
dara buvo kartota, i§ jy 57 ligoniams vieng kartg ir
7 ligoniams du kartus.

Po ERCP komplikacijos issivysté 55 ligoniams
(7,9%): timinis pankreatitas, dazniausia ERCP kompli-
kacija (31% visy komplikacijy, 1 pav.) — 17 pacienty

Kitos
Uminis komplikacijos
cholangitas 5,4%
5,4% s

Kardiovaskuklinés
komplikacijos

7,3%

Uminis
cholecistitas
14,5%

Kraujavimas

16,4%

Uminis
pankreatitas

31,0%

Virgkinimo trakto

perforacija
20,0%

1 pav. ERCP komplikacijos
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(2,46%), virskinimo trakto perforacijos — 11 (1,59%),
kraujavimas—9 (1,3%), Gminis cholecistitas — 8 (1,16%),
kardiovaskulinés komplikacijos — 4 (0,58%), iminis cho-
langitas — 3 (0,43%), kitos komplikacijos (echinokoko
cistos supiiliavimas, kasos pseudocistos supiliavimas, de-
sinés kepeny skilties hematoma) — 3 pacientams (0,43%).
Bendras mirtingumas issivys¢ius ERCP komplikacijoms
buvo 0,8%.

Uminis pankreatitas iSsivyste 65% motery ir 35% vy-
ry; amziaus vidurkis — 54,5 mety (nuo 34 iki 79 mety).
Dazniausiai pankreatitas pasirei$ké per pirmas 24 valan-
das po procediros (70,6%), reciau (23,5%) — per 24—
48 valandas, retai (5,9%) — po 48 valandy. Uminis pan-
kreatitas visiems ligoniams prasidéjo pilvo skausmu ir
amilazés aktyvumo kraujo serume padidéjimu daugiau
negu tris kartus. Kiti iminio pankreatito diagnostikos
duomenys pateikiami 1 lentel¢je.

Dauguma ligoniy (76,5%) buvo gydyta Chirurgijos
skyriuje, trys ligoniai — Intensyviosios terapijos ir reani-
macijos skyriuje ir vienas — Gastroenterologijos skyriu-
je. Penkiolika ligoniy (88,2%) buvo gydyti konservaty-
viai: antibiotikais, lasinémis skys¢iy infuzijomis, anal-
getikais, nazogastriniu zondu; vienu atveju dél skyscio
desinéje pleuros ertméje buvo atlikta pleuros ertmeés
punkcija.

Du ligoniai buvo operuoti. Vienam (Nr. 11, 1 lente-
le) atlikta cholecistektomija, choledochotomija, tulZies
lataky revizija ir drenavimas ($iam ligoniui ERCP metu
buvo atlikta papilosfinkterotomija, po kurios i§ karto
kraujavo, buvo atlikta injekciné hemostazé adrenalinu
ir ta pacig parg iSsivysté pankreatitas). Kitas ligonis
(Nr. 17, 1 lentele) i§ pradziy gydytas konservatyviai, bet
antrg parag dél blogéjancios buklés operuotas — atlikta
kasos abdominalizacija, parapankreatinio tarpo drena-
vimas, suformuota jejunostoma, ta¢iau ligonis miré nuo
progresuojancio dauginio organy nepakankamumo pir-
ma parg po operacijos.

Vienas ligonis (5,9%), kuriam po ERCP issivysté imi-
nis pankreatitas, miré nuo dauginio organy nepakanka-
mumo, visi kiti ligoniai (94,1%) pasveiko.

Nustatyti Sie statistiskai reik§mingi pankreatito rizi-
kos veiksniai: jaunesnis kaip 40 mety amzius, kraujavi-
mas procediiros metu po papilosfinkterotomijos ir at-
likta hemostazeé, kontrastinés medziagos injekeija j ka-
sos lataka (t. y. cholangiopankreatografija) (2 lentelé).

Diskusija

Pagal 1991 mety sutarima [6] pankreatitas po ERCP —
tai naujai atsirades tipiskas pilvo skausmas kartu su se-
rumo amilazés (ar lipazés) aktyvumo padidéjimu dau-
giau nei tris kartus nuo virSutinés normos ribos per
24 valandas po procediros, pailginantis ligonio hospi-
talizacijg.

Pagal sunkumg (atsizvelgiant | hospitalizacijos truk-
mg ir skirta gydyma) pankreatitas po ERCP skirstomas j
lengva, vidutinio sunkumo ir sunky [6] (3 lentele).

ERCP jdiegimo pradzioje dazniausios komplikacijos
buvo kraujavimas, vir$kinimo trakto perforacija ir in-
fekcinés komplikacijos (7-11), taciau dabar vyrauja pan-
kreatitas. Tai susij¢ su minéty komplikacijy rizikos veiks-
niy sumazinimu (dél ERCP prietaisy ir metodikos to-
buléjimo bei didesnés endoskopuotojy patirties) ir su
santykiniu pankreatito padaznéjimu, nes ERCP vis daz-
niau atlickama esant abejotinoms ar naujoms (kartu ir
rizikingoms) indikacijoms, pavyzdziui, neaiskios kilmeés
pilvo skausmui, Oddi sfinkterio disfunkcijai ir recidyvi-
niam pankreatitui.

[vairiy autoriy duomenimis, pankreatito i$sivystymo
po ERCP daznis labai svyruoja: nuo maziau negu 1%
iki daugiau negu 30% didelés rizikos pacientams (4 len-
tele). Toks didelis svyravimas susijes su skirtingais krite-
rijais, kuriais remiantis nustatoma Gminio pankreatito
diagnoze, su skirtingu diagnostiniy ir gydomujy proce-
diry santykiu jvairiose publikacijose, su tam tikruose
centruose atlickamy ERCP skai¢iumi per metus tam.

Pastaryjy mety perspektyviyjy tyrimy duomenimis,
pankreatito po ERCP daznis yra nuo 2% iki 9% [12].
Kai kurie autoriai teigia, kad Gminis pankreatitas daz-
niau komplikuoja gydomasias ERCP procediiras, paly-
ginti su diagnostinémis [13, 14]. Pavyzdziui, S. Loperfi-
do tyrime [3], kuriame tre¢dalis procediry buvo diag-
nostinés, komplikacijos buvo labiau susijusios su gydo-
mosiomis procediiromis (5,4% vs 1,38%). Kitais tyri-
mais tokios koreliacijos nerandama [15, 16].

Pankereatito patofiziologija, diagnostikos

ir gydymo principai

Pankreatito po ERCP eiga jvairuoja nuo labai lengvos
iki krastutinai sunkios, kuriai budingas dauginis organy

nepakankamumas ir mirtina baigtis. Kai pazeidziama tik
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1 lentelé. Pankreatito po ERCP pasireiskimo laikas ir diagnostikos biidai

45

Nr. Indlkacqa_athktl ]:anoskop me PasireiSkimo laikas Pilvo organy Pilvo organy KT
procediira intervencija echoskopija
o Sfinkterotomija, lataky L_alsvas skystis 5-a3 para; sky§t1s pilve,
Mechaniné gelta, s . 1 pilve, pleuros ertmése, 5 cm
.. revizija Dormia krepseliu o .
1. tulzies lataky . per 24 val. retroperitoniniame | infiltratas
. (konkrementai L
akmenligé R tarpe, pleuros retroperitoniniame
nepasalinti) :
ertmese tarpe
Tulzies lataky . . .
7 akmenligé, létinis Tik c'holanglopankreato— 2448 val. Skystis l?ursa B
? grafija omentalis
pankreatitas
Mechaniné gelta, Sfinkterotomija, lataky . .
o . . 1 Laisvas skystis
3. tulzies lataky revizija Dormia krepseliu | per 24 val. ive -
akmenligé (konkrementai paSalinti) P
Mechaniné gelta,
4. tulzies lataky Atipiné sfinkterotomija | 2448 val. - -
akmenligé
Mechaniné gelta, . .
5. bendrojo tulZies latako Tik cholangiopankreato- 24-48 val. - -
o grafija
striktiira
6. Tulmes}a?akq Sﬁr.lk.t.erotomlj.a, latalfq | per 24 val. _ _
akmenligé revizija Dormia krepseliu
7 Kasos vézys, iSoriné [ Didelé sfinkterotomija, or 24 val B B
’ tulzies fistulé papilektomija p '
Tulzies lataky Sfinkterotomija, lataky Skystis bursa J-a parg; mﬁltrgta.s
8. - . . « 1. | per 24 val. . kasos galvos srityje,
akmenligé revizija Dormia krepseliu omentalis . e
ribos neryskios
Létinis pankreatitas, Pseudocistogastrostomija, _ _
% kasos pseudocista 7 Fr 10 cm stentas per 24 val.
Mechaniné gelta, ..
10. tulzies lataky Sﬁn_kterotognj 3 per 24 val. Skystis aplink kasa -
. papilektomija
akmenligé
6-a para; skystis aplink
Mevc.hanme gelta, Sfinkterotomija, lataky Skystis aplink kasa, uodegOJev ..
11. tulzies lataky revizita Dormia krepgeliu | P 24 val. tulsies piisle ir kas pankreatito pozymiai,
akmenligé ! P pusic 4 | infiltratas tarp inksto ir
bluznies
Mechaniné gelta, .
12 tulzies lataky Sﬁr‘lk.t.erotomlj‘a, latalfq . |24-48 val. - -
. revizija Dormia krepseliu
akmenligé
Mevcfhanme gelta, Sfinkterotomija, lataky
13. tulzies lataky - . « 1. | per 24 val. - -
. revizija Dormia krepseliu
akmenligé
Sfinkterotomija, lataky
. R revizija Dormia Skystis bursa B
14. Papilla Vateri navikas krepseliu, papilla Vateri per 24 val. omentalis
naviko pasalinimas
15. Mechan.lfle gelta, Sfinkterotomija, 12 Fr per 24 val. Skyséio nerasta 3
kasos veézys 5 cm stentas
Mechaniné gelta, .
16. |tulzies lataky Sfinkterotomija, lataku | ¢ 75 o - -
L revizija Dormia krepseliu
akmenligé
Mechaniné gelta, ..
17. tulzies lataky Sfinkterotomija, lataky per 24 val. Skyscio nerasta -

akmenligé

revizija Dormia krepseliu
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2 lentelé. Uminio pankreatito po ERCP rizikos veiksniy analizé

Procediiros su Procediiros be 959,
Rizikos veiksnys pankreatitu pankreatito p reik§meé asikliau tinia.i) intervalai
(n=17) (n=673) p
AmZius
<40 m. (%) 6(35,3) 66 (9,8) g
> 40 m. (%) 11 (64,7) 607 (90.2) <0,05 3,02 (1,59~ 15,28)
Kraujavimas ERCP metu
Taip (%) 3(17,65) 21 (3,12) <0.05
Ne (%) 14 (82,35) 652 (96,82) ’ 6,65 (1,4-27,52)
Kontrastinés medziagos injekcija {
kasos lataka
Taip (%) 11 (64,7) 252 (37,4) <0,05 B
Ne (%) 6(35,3) 421 (62,6) 3,06 (1,03-9.42)
Sfinkterotomija
Taip (%) 14 (82,35) 438 (65,1) 5
Ne (%) 3 (17,65) 235 (34.9) > 0,05 2,5 (0,67-11,07)
Akmeny pasalinimas
Taip (%) 2(11,8) 193 (28,7) 5
Ne (%) 15 (88.2) 480 (72.3) > 0,05 0,33 (0,02-1,53)
Stentavimas
Taip (%) 1(5,9) 129 (19,2) 3
Ne (%) 16 (94,1) 544 (80,8) > 0,05 0,26 (0,01-1,91)
Stentas > 10 cm
Taip (%) 0(0) 32 (4,75) 8
Ne (%) 17 (100) 641 (95,25) > 0,05 0(0-6.23)
3 lentelé. Pankreatito po ERCP sunkumas 4 lentelé. Pankreatito po ERCP i$sivystymo daznis
Pankreatito po Reikalinga Saltinis Pankreatito po ERCP
ERCP sunkumas daznis, %
Lengvas Ne daugiau kaip 3 hospitalizacijos Loper.ﬁdo S. [3] 1,3
dienos Masci E. [21] 1.8
Vidutinio sunkumo 4-9 hospitalizacijos dienos Guidi M. [105] 2,9
10 ir daugiau hospitalizacijos dieny Christensen M. [4] 3.8
Sunkus arba.rglk.ahngas.gyd}./rr}a.s reanimacijos Suissa A * [106] 43
skyriuje ir/ar chirurginé intervencija ——
Lal D.[107] 4,76
Freeman ML.* [18] 5,4
Lempinen M. [108] 5,6
Katsinelos P. [59] 10,8
) o ) . o ) Perney P. [25] 18
kasa, pasveikstama greitai. Taciau sisteminis uzdegimo Lella F. [99] 30

veiksniy atsipalaidavimas gali lemti sunkia kliniking ei-
ga ir dauginj organy nepakankamuma.

Dauguma pacienty, pra¢jus 1-2 valandoms po proce-
diros, skundziasi diskomfortu pakriitinyje ir pilvo pati-
mu — dazniausiai tai susij¢ su oro pripiitimu atliekant pro-
cedtira. Pankreatitas daZniausia i$sivysto praéjus 4—12
valandy ir apibudinamas kaip tipiskas pilvo skausmas
esant pykinimui ir vémimui, tachikardijai, palpuojant
pilvas jautrus ar skausmingas pakriitinyje, auskultuojant

* — pankreatito daznis tik po gydomyjy ERCP procediiry

susilpnéjusi ar iSnykusi peristaltika; serume padidéja ami-
lazés ar lipazés aktyvumas, nustatoma leukocitoze, kuri
labiau atspindi pankreatito sunkuma negu kasos fermen-
ty aktyvumo padidéjimas.
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Esant minétai klinikai, ypa¢ kai serumo fermenty ak-
tyvumas yra normalus ar nedaug padidéjes, reikia jtarti
dvylikapirstés zarnos perforacija. Todél tikslinga pada-
ryti pilvo apzvalging rentgenograma ar pilvo organy kom-
piutering tomograma.

Jei jtariama perforacija, pilvo organy kompiuteriné
tomografija yra indikuojama per 24 valandas ir po keliy
dienuy, jei klinikinis pankreatito pageréjimas yra létas ir/ar
ligonis pradeda kars¢iuoti.

Pankreatito po ERCP gydymo principai yra tokie pa-
tys kaip ir pankreatito, i$sivysciusio dél kitos priezasties
[17]. Esminiai dalykai — adekvati analgezija ir skysc¢iy
infuzija. Antibiotiky paprastai neskiriama, nebent kasos
infekcija jrodoma perkutanine aspiracija. Perkutaninis
arba endoskopinis drenavimas ar chirurginé intervenci-
ja yra reikalinga tiems ligoniams, kuriems susidaro skys-
¢iy sankaupos ar issivysto kasos nekroze.

Tris i$ 17 misy gydyty ligoniy, kuriems po ERCP
i$sivysté pankreatitas, reikéjo gydyti intensyviosios te-
rapijos skyriuje, du ligoniai buvo operuoti, i$ jy vienas —
antrg parg po ERCP dél labai greitai bloggjancios buk-
lés, negalint visiskai paneigti dvylikapirstés zarnos per-
foracijos. Pastarasis ligonis, nepaisant taikyto konserva-
tyvaus ir chirurginio gydymo, miré. Kitiems pacientams
Gminis pankreatitas apibadintas kaip lengvas ar viduti-
nio sunkumo.

Pankreatito rizikos veiksniai

Po kiekvienos ERCP procediiros gali isivystyti iminis
pankreatitas, taciau kai kurie veiksniai padidina Sios kom-
plikacijos rizika. Pankreatito rizikos veiksniai skirstomi
i susijusius su pacientu ir susijusius su procedira. Lite-
ratiiroje apraSomi $ie su pacientu susij¢ pankreatito po
ERCP rizikos veiksniai:
1. Jaunesnis kaip 40 mety amzius [3, 4, 18-22].
2. Moteriskoji lytis [18, 19, 23-25].
3. Jtariama ar nustatyta Oddi sfinkterio disfunkcija
(15, 18, 23, 26-29].
4. Anamnezés duomenimis, buves pankreatitas po
ERCP [18, 30].
5. Recidyvinis pankreatitas dél kitos galimos priezas-
ties [12, 18-20, 30, 31].
6. Pankreatotoksiniy vaisty vartojimas pries ERCP [25].
Su procediira susij¢ rizikos veiksniai:
1. Agresyvi manipuliacija ties kasos latako atsivérimo
anga [12, 18, 23, 27, 32, 33].

2. Sunkus ir kartotinis didziojo dvylikapirstés zarnos
spenelio kaniuliavimas [25].

3. Parengiamoji papilosfinkterotomija, smarkiai pa-
didinanti pankreatito rizika [12, 18, 20, 23, 34].

4. Kontrastinés medziagos injekcija arba kartotinés jos
injekcijos j kasos lataka [3, 18-21, 23, 30, 32, 44, 45].

Freemano perspektyviojo tyrimo duomenimis [18],
pankreatito daznis po parengiamosios papilosfinktero-
tomijos buvo 24,3%, i§ ju 3,6% sunkaus pankreatito
atvejuy.

Anksc¢iau manyta, kad balioniné sfinkterio dilatacija,
kaip galima sfinkterotomijos alternatyva, gali sumazinti
pankreatito rizikg [35-38], taciau véliau nustatyta, kad
dilatacija gali lemti pankreatito issivystyma [39]. Kelios
studijos palygino balioning sfinkterio dilatacija su jpras-
ta sfinkterotomija ir nustaté vienoda pankreatito issi-
vystymo rizika [38, 40]. Balioniné dilatacija galéty bati
taikoma tik retais atvejais, pavyzdziui, esant kreséjimo
sutrikimams [41] ir galbat pacientams, kuriems buvo
atlikta Billroth II skrandzZio rezekcija [42, 43].

Oddi sfinkterio manometrija, kitaip nei buvo many-
ta ilgg laika, néra $ios komplikacijos rizikos veiksnys [12,
46], taip pat ir standartiné papilosfinkterotomija, paly-
ginti su diagnostine procediira, nepadidina bendros pan-
kreatito rizikos. Skirtingai nuo ankstesniy pranesimy [26,
27], siauras ar normalaus plodio tulZies latakas néra pan-
kreatito rizikos veiksnys [12, 18].

Misy tyrimo duomenimis, statistiSkai reik$mingai
pankreatito rizika padidino paciento amzius, jaunesnis
kaip 40 mety, kontrastinés medziagos injekcija j kasos
latakg ir procediiros metu jvykes kraujavimas. Pastarajg
komplikacija reikéjo papildomai gydyti, t. y. atlikti elek-
trokoaguliacija arba injekcing hemostazg, o tai ir galéjo
sukelti pankreatita.

Pankreatito po ERCP profilaktika

Visiskai i$vengti pankreatito po procediiros nejma-
noma, todél ieskoma jvairiy bidy sumazinti iminio pan-
kreatito po procediiros rizika.

1. Mechaniniai veiksniai ERCP metu

Atsargus, $velnus tulzies latako zondavimas ir mini-
mali kontrastinio tirpalo injekcija gali bati naudinga;
parengiamoji papilosfinkterotomija turéty bati naudo-
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jama tik esant grieztoms indikacijoms; atliekant Oddi
sfinkterio manometrija rekomenduojama naudoti aspi-
racing kateteriy sistema [47].

2. Farmatkologiné profilaktika

Buvo iSbandyta daug jvairiy preparaty iminio pankrea-
tito po ERCP profilaktikai: antibiotikai [48], heparinas
(49, 50], kortikosteroidai [51-55], alopurinolis [51], ni-
fedipinas [56, 57], diklofenakas [58], N-acetilcisteinas
[59], lidokainas [60], nitroglicerinas [61-62], interleuki-
nas-10 [63—67]. Né vieno i$ $iy preparaty efektyvumas
nebuvo jrodytas, o heparino ir nesteroidiniy vaisty nuo
uzdegimo vartojimas susijes ir su komplikacijomis — krau-
javimu ir inksty funkcijos pazeidimu, todél jie neskirtini,
nors apraSoma, kad diklofenakas per rectum i§ karto po
procediiros didelés rizikos pacientams sumazina pankrea-
tito daznj, sunkumg ir sutrumpina hospitalizacija [68].

Preparatai, teikiantys vil¢iy, kad farmakologiné pan-
kreatito profilaktika gali bati efektyvi, yra proteaziy in-
hibitorius gabeksatas [32, 69, 70] ir kasos sekrecija ma-
zinantis somatostatinas [71-78]. Atliekant gabeksato in-
fuzija 30-90 minuciy iki ERCP ir 12 valandy po proce-
diros, pankreatito daznis buvo 2,4%, palyginti su 7,6%
kontrolinéje grupéje [69].

Profilaktinis trumpo kurso (150 000 U 10 minuciy
iki procediiros) proteaziy inhibitoriaus ulinastatino sky-
rimas sumazina pankreatito ir hiperfermentemijos daznj
po ERCP. Grupéje, kuri gavo ulinastatino, nebuvo né
vieno sunkaus pankreatito atvejo ir nepasireiske jokiy
nepageidaujamy vaisto poveikiy [60, 79].

Somatostatino analogo oktreotido tyrimy duomenys
priestaringi. Dauguma tyrimy parodé, kad jis gali padéti
i$vengti pankreatito po ERCP [80-87]. Kity autoriy duo-
menimis, oktreotidas yra neveiksmingas pankreatito profi-
laktikai [88] arba net padidina sios komplikacijos po ERCP
daznj [89, 90]. Paaiskinti galima tuo, kad, priesingai nei
somatostatinas, oktreotidas padidina bazinj Oddi sfinkte-
rio tonusg ir taip gali sukelti obstrukcijg ir pankreatita [91].

Farmakologiné profilaktika minétais vaistais gali bati
veiksminga, bet reikalingi tolesni tyrimai. Ir somatosta-
tinas, ir gabeksatas klinikiniuose tyrimuose buvo efek-
tyvis mazinant pankreatito po ERCP daznj, tadiau tik
naudojami nuolatine 12 valandy infuzija, ir tai yra bran-
giau negu jprastinis gydymas. Sie vaistai skirtini pacien-
tams, kuriems yra didesné pankreatito po ERCP rizika.

3. Kasos latako stentavimas

[rodyta, kad laikinas stento jstimimas gali sumazinti pan-
kreatito rizika, ypa¢ didelés rizikos pacientams, pavyz-
dziui, esant jtariamai arba jrodytai Oddi sfinkterio dis-
funkcijai [12]. Pirmieji atlikti tyrimai nebuvo labai jtiki-
nami [92], bet 1998 mety tyrimas [93] parodé pageréji-
mg — 18 pacienty, kuriems buvo padaryta sfinkterotomi-
ja, po sfinkterio manometrijos dél jtariamos Oddi sfink-
terio disfunkcijos buvo jdétas trumpas 5 Fr kasos latako
stentas ir pankreatito daznis sumazéjo nuo 26% iki 7%.
Antros procediiros stentui pasalinti iSvengiama jdedant
maza stenta, kuris pasisalina pats per 1-2 savaites. P. Cot-
ton su bendraautoriais [6] nuo 2000 mety naudoja 3 Fr
8-12 cm ilgio stentg be uzkarpy (toks stentas nesukelia
lataky pazeidimo) visiems ligoniams, kuriems yra Oddi
sfinkterio disfunkcija. Kituose centruose atlikti tyrimai
patvirtino $ios metodikos efektyvumga [12, 28, 94-98].

4. Tulzies lataky kaniuliavimas

0,035 colio viela minkstu tefloniniu antgaliu padeda
i$vengti pankreatito po ERCP [99].

5. Kontrastinio tirpalo naudojimas

Mazo osmolialiskumo nejoninio kontrastinio tirpalo
naudojimas, palyginti su standartiniu joniniu, teigiamo
poveikio nedavé [100—104].

6. ERCP paskirtis

Per pastaruosius 10 mety atsirado ir patobuléjo keletas
maziau invaziniy vaizdiniy diagnostiniy tyrimy, leidzian-
¢iy jvertinti tulZies ir kasos latakus labai panasiai kaip ir
ERCP, ta¢iau be pastarajai procedarai budingos rizikos.
Tai magnetinio rezonanso cholangiografija [105], lapa-
roskopiné cholecistektomija su intraoperacine cholan-
giografija ir endoskopinis ultragarsinis tyrimas [33]. To-
dél $iandien ERCP liko labiau gydomoji, o ne diagnos-
tiné procediira [106].

Isvados

1. Komplikacijy po ERCP issivyste 7,9% ligoniy.

2. Uminis pankreatitas — dazniausia ERCP kompli-
kacija, kuri atsirado 2,46% ligoniy. 88,2% ligo-
niy pankreatitas buvo lengvas ar vidutinio sunku-
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mo. Mirtingumas nuo Gminio pankreatito po
ERCP - 5,9% (1 ligonis).

3. Pankreatito, i$sivysciusio po procediros, statistis-
kai reik$mingi rizikos veiksniai buvo jaunesnis
kaip 40 mety ligonio amzius, kraujavimas proce-
diiros metu ir atlikta hemostaze, kontrastinés me-
dziagos injekcija | kasos lataka.
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