ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ E.R.C.P.

Πέτρος Κουλούρης

Γαστρεντερολόγος

Α Κλινική Ενδοσκοπικής Χειρουργικής.

ΙΑΣΩ GENERAL
Έχουν περάσει περίπου 40 έτη από τότε που  ο William McCune πραγματοποίησε στην Ουάσινγκτον το 1968 την  πρώτη E.R.C.P. Στα χρόνια αυτά αφενός η εξέλιξη των απεικονιστικών τεχνικών (MR-EUS) και αφετέρου οι υπολογίσιμες επιπλοκές της μεθόδου περιόρισαν  την E.R.C.P. σε καθαρά θεραπευτικό ρόλο. Σταθμοί στην εξέλιξη της μεθόδου αποτέλεσαν  η εκτέλεση το 1974 της πρώτης ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής (Kawai K.-Ιαπωνία, Classen M-Γερμανία), η πρώτη τοποθέτηση πλαστικής ενδοπρόθεσης χοληφόρων(Soehendra N.)το 1979, η πρώτη pre-cut σφιγκτηροτομή (Siegel JH.) το1980, και η πρώτη τοποθέτηση μεταλλικής ενδοπρόθεσης χοληφόρων το 1989(Huibregtse K.). 

E.R.C.P. -Επιπλοκές και ανεπιθύμητες ενέργειες

Οι επιπλοκές της E.R.C.P. διακρίνονται σε πρώιμες (5-10%) και όψιμες(Πίνακας1.)

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.

ΠΡΩΙΜΕΣ

Παγκρεατίτιδα     

 Αιμορραγία                 

Διάτρηση  

Καρδιοαναπνευστικές ε/κές 

Χολλαγγειίτιδα- Χολοκυστίτιδα 

ΟΨΙΜΕΣ

Υποτροπή χοληδοχολιθίασης  

Υποτροπιάζουσα παγκρεατίτιδα 

Επαναστένωση σφιγκτηροτομής   

Βλάβη παγκρεατικού πόρου από  ενδοπροθέσεις 

Πρώιμες είναι η παγκρεατίτιδα, η αιμορραγία,    η διάτρηση, οι  καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές, η χολλαγγειίτιδα, η χολοκυστίτιδα και οι επιπλοκές των ενδοπροθέσεων ενώ όψιμες είναι η υποτροπή της χοληδοχολιθίασης, η υποτροπιάζουσα παγκρεατίτιδα, η επαναστένωση της σφιγκτηροτομής και η βλάβη του παγκρεατικού πόρου από  ενδοπροθέσεις
. 

 Η Θνητότητα της μεθόδου είναι  < 0,5%  (Από  καρδιοαναπνευστικές κυρίως επιπλοκές).

Για τις σπουδαιότερες επιπλοκές έχουν υιοθετηθεί ορισμοί που αντικατοπτρίζουν και την βαρύτητα τους (Πίνακας 2). 

Πίνακας 2

	
	 ΗΠΙΑ
	ΜΕΤΡΙΑ
	ΣΟΒΑΡΗ

	ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ
	ΚΛ.ΠΑΓΚΡΕΤΙΤΙΔΑ

ΑΜΥΛΑΣΗ >3UNL 

24Η ΜΕΤΑ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ <2-3 d 
	ΝΟΣΗΛΕΙΑ 4-10 d 
	ΝΟΣΗΛΕΙΑ > 10 d 

ΨΕΥΔΟΚΥΣΤΗ

ΕΠΕΜΒΑΣΗ

	ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ
	ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΜΦΑΝΗΣ

ΠΤΩΣΗ ΗΒ < 3g
ΟΧΙ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ
	ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ <4 Μ

ΧΩΡΙΣ  ΑΝΑΓΚΗ    ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ
	ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ >5 Μ

  ΑΝΑΓΚΗ    ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ

	ΔΙΑΤΡΗΣΗ
	ΠΙΘΑΝΗ Η ΠΟΛΥ ΜΙΚΡΗ ΔΙΑΦΥΓΗ

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ <3d 
	ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 4-10 d 
	ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ >10 d 

ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ

	ΛΟΙΜΩΞΗ
	ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ>38

ΓΙΑ 24-48 ΩΡΕΣ
	ΕΜΠΥΡΕΤO ΝΟΣΗΛΕΙΑ>3d
ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ
	ΣΗΠΤΙΚΟ SHOCK
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ


Η παγκρεατίτιδα μετά E.R.C.P. (συχνότητα 5%) προκύπτει λόγω μηχανικής, χημικής, υδροστατικής, ενζυματικής, μικροβιολογικής και θερμικής βλάβης.                                                

Παράγοντες κινδύνου  για την ανάπτυξη παγκρεατίτιδας μετά E.R.C.P. είναι η νεώτερη ηλικία, το  γυναικείο φύλο, η δυσλειτουργία του σφιγκτήρα του Oddi, το ιστορικό προηγηθείσας μετά E.R.C.P. παγκρεατίτιδας, η απουσία ίκτερου, ο μηχανικός τραυματισμός, η έγχυση με πίεση στον παγκρεατικό πόρο σκιαγραφικού και η  Pre-cut σφιγκτηροτομή σε μη έμπειρα χέρια. Η πρόληψη της μετά E.R.C.P. παγκρεατίτιδας περιλαμβάνει τη σωστή επιλογή των ασθενών, την εξειδίκευση των ενδοσκόπων, την τοποθέτηση  ενδοπροθέσεων στον παγκρεατικό πόρο, την εφαρμογή αμιγώς cutting κατά την σφιγκτηροτομή, την προληπτική χορήγηση σωματοστατίνης ή  αναστολέων των πρωτεασών (gabexate). Η χρήση οκτρεοτίδης δε βοηθά παρόλη την ισχυρή αντιεκριτική της δράση πιθανότατα λόγω της πρόκλησης σύσπασης στο σφιγκτήρα του Oddi. Επίσης μελέτες δείχνουν ότι η χρήση δικλοφαινάκης μειώνει το ποσοστό της μετά E.R.C.P. παγκρεατίτιδας σε ασθενείς υψηλού κινδύνου από 15 σε 6,4%
Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η προφυλακτική τοποθέτηση ενδοπροθέσεων εντός του παγκρεατικού πόρου μειώνουν τον κίνδυνο μετά E.R.C.P. παγκρεατίτιδας. Προτείνεται η τοποθέτηση αυτών σε ασθενείς με SOD σε άτομα με ιστορικό μετά E.R.C.P. παγκρεατίτιδας, σε περιπτώσεις pre-cut σφικτηροτομής, όπως και σε αυτές με  θεραπευτικές παρεμβάσεις στον παγκρεατικό πόρο. Οι ενδοπροθέσεις αυτές είναι μικρές, χωρίς εσωτερικό flap, ώστε να παραμένουν εντός του παγκρεατικού πόρου για βραχύ χρονικό διάστημα 3-5 ημερών.    

 Η αιμορραγία κατά την E.R.C.P. είναι εμφανής ενδοσκοπικά στο 10-30%, ενώ κλινικά σημαντική είναι στο 1-2% των ασθενών. Παράγοντες κινδύνου για αιμορραγία είναι, οι διαταραχές της πηκτικότητας, η ύπαρξη κίρρωσης, η έναρξη αντιπηκτικής αγωγής  το πρώτο τριήμερο μετά την E.R.C.P., η μειωμένη εμπειρία, η                                                                                   Pre-cut σφιγκτηροτομή και η ταχεία σφιγκτηροτομή. Δεν επηρεάζει την πιθανότητα εμφάνισης αιμορραγίας   η χρήση  N.S.A.I.D. ,το μήκος της σφιγκτηροτομής, η επέκταση προηγηθείσας σφιγκτηροτομής, η ύπαρξη νεοπλασίας. Η μεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων αιμορραγίας αντιμετωπίζεται με ενδοσκοπικά μέσα. Ανάγκη αγγειογραφίας ή χειρουργείου εμφανίζεται σπάνια(0,1%).

Η διάτρηση (<1%) κατά την E.R.C.P. μπορεί να είναι οπισθοπεριτοναϊκή ή ενδοπεριτοναϊκή (ρήξη χοληδόχου πόρου-ρήξη εντέρου). 
 Παράγοντες κινδύνου για διάτρηση είναι η Billroth II, η χρήση Needle-knife και η δυσλειτουργία στο σφιγκτήρα του Oddi. Η ρήξη του χοληδόχου πόρου μπορεί να αντιμετωπιστεί ενδοσκοπικά (stents), ενώ η οπισθοπεριτοναϊκή διάτρηση με συντηρητική αγωγή και χρήση endoclips. Η ενδοπεριτοναϊκή διάτρηση αντιμετωπίζεται κατά κανόνα χειρουργικά.  Σε περιλυκηθική διάτρηση  η συντηρητική αντιμετώπιση  είναι επιτυχής στο 86%.
Η χολαγγειίτιδα (1,4%) και η χολοκυστίτιδα (0,5%) μετά E.R.C.P. οφείλεται συνήθως σε ανιούσα λοίμωξη με παράγοντες κινδύνου την ανεπαρκή παροχέτευση των χοληφόρων, τις συνδυασμένες διαδερμικές-ενδοσκοπικές μεθόδους, την  απειρία του ενδοσκόπου και την ύπαρξη στο ιστορικό προηγηθείσας χολλαγγειίτιδας. Αντιμετωπίζεται με αντιβιοτικά και επαρκή παροχέτευση των χοληφόρων.

Όψιμες επιπλοκές 

Αυτές περιλαμβάνουν:

1) την υποτροπή της χοληδοχολιθίασης γεγονός που συμβαίνει σε ποσοστό 6-24% και το οποίο έχει αποδοθεί στην αναπτυσόμενη μετά την σφιγκτηροτομή βακτηριοχολία που οδηγεί σε αποσύζευξη των χολικών αλάτων και δημιουργίας πυρήνων λιθίασης.
2) Την επαναστένωση της σφιγκτηροτομής που είναι συχνότερη σε ασθενείς με SOD.
3) Την υποτροπιάζουσα παγκρεατίτιδα  η οποία είναι σπάνια και οφείλεται σε κάκωση και στένωση της εκβολής του παγκρεατικού πόρου.

4) Τις μορφολογικές αλλοιώσεις που συμβαίνουν στον παγκρεατικό πόρο από μακρά παραμονή ενδοπροθέσεων.

E.RC.P. και κύηση

Στην κύηση υπάρχει αυξημένος κίνδυνος χολοληθίασης. Η E.R.C.P. στους εγκύους είναι μία πράξη υψηλού κινδύνου λόγω των πιθανών επιπλοκών σε μητέρα και έμβρυο (αποβολή 3%, προωρότητα 4%, πιθανότητα ανάπτυξης γενετικών ανωμαλιών). Απαιτούνται ιδιαίτερες προφυλάξεις με πρωταρχικές την απόλυτη ένδειξη εκτέλεσης της πράξης και την επιλογή έμπειρου ενδοσκόπου. Σημαντικότατες είναι επίσης η αναισθησιολογική και γυναικολογική υποστήριξη, η αποφυγή ή τουλάχιστον ο περιορισμός του χρόνου ακτινοσκόπησης, η χρήση ασπίδων ακτινοπροστασίας στην περιοχή του εμβρύου και η όσο το δυνατόν ταχύτερη ολοκλήρωση της εξέτασης.

Συμπερασματικά η ERCP είναι ενδοσκοπική επέμβαση όχι ΄εξέταση΄.

Απαιτεί σωστή επιλογή των ασθενών με την βοήθεια και των παρεμφερών-ανταγωνιστικών μεθόδων.

Απαιτεί επίσης εμπειρία του ενδοσκόπου και ενημέρωση του ασθενούς για την ανάγκη εκτέλεσης της και τον πιθανότητα επιπλοκών.

