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-nkung um durchschnittlich 30 bis 37% . Da der Wieder-
nsticg in der zweiten P]acebophasc fehlte, ist es jedoch
icht wahrscheinlich, da@ ein p-Ty-Effekt vorlag.

Im Vergleich zu den beiden Placebophasen konnten
vihrend der durchschnittlich scchsmnnangen Behand~

n d.

Z fassend

kann f

serumcholesterinsenkende Effckt mit Tagesdosen von '
bis 8 mg D-T; beim Typ Ila ausgeprigter als beim Typ!
1Ib war. DieSerumtriglyceride wurden im Vergleich dazu
nur geringfiigig becinfluft. Auffillige Nebenwirkungen
unter den genannten Bedingungen nicht be-

1ng mit 4 bis 8 mg p-T, keine therap Ne-
enwirkungen in Form von Stenokardien, Erhohung der
\nfallshiufigkeit bei Angina pectoris, frische Herzin-
irkte, Gewichtsverlust, Einschlafstorungen, Erhohung
er Herzfrequenz oder des Blutdrucks festgestellt wer-
en. Die Aussagekraft dcramgcr Erhebungen unter am-
ulanten Bedingungen ist in Anbetracht der Fallzahl
:doch begrenzt. Das Fehlen hypermetaboler Nebenwir-
ungen.bei unseren Probanden steht im Einklang mit den
icobachtungen von Klemens und von Lowis (5). In der
.iteratur sind Nebenwirkungen bei der Therapie von
‘ettstoffwechselstorungen hiufiger beschrieben. Sie sind
noglicherweise auf cinen erhohten Anteil an L-Isomeren
uriickzufiihren, da die verwandten Priparate cinen L-
['hyroxin-Amcil von 1% oder mehr enthielten (4, 6, 8).

" Ob die Magenbeschwerden bei zwei Patienten auf
>-T zuriickzufiihren sind, ist nicht sicher zu beurteilen,
{a rezidivierende Oberbauchbeschwerden auch unter Pla-
:ebo. und unter anderen Medikamenten angegeben wur-
ien. Signifikante Anderungen von SGOT, SGPT, alka-
ischer Phosphatase, Quick-Wert, partieller Thrombo-
>lastinzeit, rotem oder weifem Blutbild und Thrombo-
yten waren nicht nachweisbar.
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/mit endoskopischen Mitteln erkennen.

iZiel der therapeutischen Endoskopie ist. die Verringe-
'rung von GréBe und Risiko cines chirurgischen Ein-
iigriffs. chr die crste erfolgreiche Papillotomie sowic
die Th ic eines Choledoct

obachtet werden. Die Ergebnisse stehen in gutem Ein-
klang mit den von Klemens und von Léwis (5) mitge-
teilten Befunden. Sie rechtfertigen weitere Untersuchun- -

gen zur Thcraplc pnmarcz Hypcrllpcproxcmamlen mit
h
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asuistik und Methode

ec 70jihrige Patient, der seit mehreren Jahren an progredient
chronischer Polyarthritis_leider, hat vor Jahren einen Myokard-
infarke durchgemicht Jetzt wird er nach mchreren Schmerz-
anackcn |m rechten Oberbauch und zunchmender Cholestase zur

d hie iiberwiesen. Laborato-
125/132 mm, Bilirubin im Serum
1,7 mg/100 ml, alk:hsche Phosphause 184 mU/mI, v-GT 242 mU
pro ml. Bei der hie findetr
sich aufler einem ein im priipa-
31Il£ircn Choledoct welches durch

befunde: Bl . ri.

1 1

Konk

unter kontrollierten Bedmgungcn.
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4 leberwirts mobilisiert wird. Der Gallen-
‘Kgang befinder sich mit 13 mm Durchmesser an der oberen Norm-
. grenze. Die Gallenblase emhalr keme Konkremem: Ductus chole-
dochus und Ductus unter Bildung
-Ecines »common channel« in der Papilla Vateri.

; Nach ecingehender Besprechung mit dem Patienten wird der
. Entschluf zur Flektropaplllotomne gef-ﬁt Hierzu setzen wir ein
von uns entwickeltes F fi ein. Es besteht
‘aus einem als Messer funktionierenden Drahe, der, an cinen Kunst-
stoffkathcter geschmiegt, in den Ductus choledochus gefiihrt wird.
»Nach Spannung des Messers wird Strom appliziert. Position und
Sd\nlltrxduung des lnsuumenrs k&nnen endoskopw:h und durch
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Endoskoplsche Sphinkterotomie der Papilla Vateri und
Stemextraktlon aus dem Ductus choledochus

L. Demling)

Der endoskopische Zugang zur Papilla Vateri wurde fiir eine elektrische
Sphinkterotomie bei einem 70jihrigen Patienten genutzt. In einem
zweiten Arbeitsgang gelang die Extraktion eines Solitirsteins aus dem
Ductus choledochus mit einem Dormia-Korb, ebenfalls auf endoskopi-
schem Wege. Erfolgreiche Tierversuche und erste klinische Erfahrungen
lassen die Mglichkeit zu kleineren Eingriffen an Papille und Gallengang

abgeschlossen (5).

Endoscopic sphincterotomy of

the papilla of Vater and extrac- K

tion of stones from the
choledochal duct

Endoscopic sphincterotomy of

Press: § Koner auch llicrt werden.
Nach Eréffi der Gall, ind auf etwa 10 mm wird
‘auf den S des Konk 8 . Bei der 4 Tage
spater neuerlich fiih ds k und ret

Chol:ngmgraphne findetr slch das Konkrement noch im Chole-
dochus. N wird ein difiziertes Dormia-K&rbchen durch
das Endoskop cingefiihrt, der Stein wird im Gallengang gefafc
und durch die Papille und den oberen Gastrointestinaltrake gebor-
*‘gen (Abbildung 1* a—d).

Duodenostomien aus dem Gallengangsystem endosko-

pisch zu bergen (1). 1973 fiihrten wir erstmals mit einer’
Schlinge endoskopische Lithotripsien im Ductus chole-

dochus sowie Elektropapillotomien aus. Bei den vorher-

gehenden Patienten hatten wir eine Elektropapillotomie

stets nur dann durchgefiihrt, wenn Ductus choledochus

und Ductus pancreaticus mit jeweils einer voneinander ge- *
trennten Papille in das Duodenum miindeten. Pankreati-

tiden im Gefolge von Sphinkterotomien sind aus der

chirurgischen Literatur bekannt (4). Bei dem hier vorge--
stellten Patienten wurde trotz der gemeinsamen Ampulla™
Vateri eine Elektropapillotomie unternommen, weil eine

Modifikation des Messers eine genaue Kontrolle von

Position und Schnittrichtung gestattet. Erstmals gelang

auch cine vollstindige Extraktion des Gallensteins durch

die Papilla Vateri.

Kasuistik und Beschreibung des methodischen Vor-
gehens zeigen die endoskopische Maglichkeit der elek-
trischen Sphinkterotomie der Papilla Vateri und der,
Steintherapie im Ductus choledochus auf. Fiir den
Risikopatienten mit Stenose der Papilla Vateri und
Choledocholithiasis stellen sie einen aussichtsreichen
therapeutischen Ansatz dar. Eine eingehende Beschrei-
bung der Methodik und der bisherigen Resultate wird
in Kiirze vorgelegt.
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the papilla of Vater by high-
fiath is described

in a 70-year-old patient. In a
second endoscopic session a

solitary stone was removed from

the choledochal duct with a
Dormia basket. Successful
animal experiments and these
first clinical results point to the
possibility of minor procedures
being performed on the papilla
and the biliary tract via an
endoscope.

Bei sechs Patienten unserer Klinil

haben wir endoskopische Eingriffe zur Beseitigung eine
Papillenstenose und (oder) Choledocholithiasis unter

ohne Laparotomle haben wir kiirzlich berichtet (2, 3).
Eine Reihe von Tierversuchen zum gleichen Thema ist

it
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aktion aus dem Gal
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Postoperativ epeuti stenosisok
kezelése

(EST, dilatatio, stent) (dilatatio, stent)

(ChJs, HJ)

Technikai, els6dleges sikeresseg: 72 - 92% 79 - 96% 91
- 98%

Szovédmenyek: 8-23% 18 - 27% 16 -
34%

Mortalitas: 0,3-0,9% 0,3-2,3 0,5 -
2,7%

Restenosis kialakulasa: 20% 20%

20%

Hosszu tavu sikeresség: 75% 80%

859,



Choledochotomiak szama
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Korai postop. biliaris szovodmeények
miatti sikeres endoszkopos megoldas aranya

1991-1995 1996-2000
5/11 29/37 p<0,04



Cholecystectomia utani
30 napos mortalitas

1991-1995 1996-200

0,4% 0,1%

Patai, A., Rakos, Gy., Pintér, G., Krecsanyi, K., Markus, B., Dobronte, Z.:Endoscopic
therapy of early complications contributes to decrease number of reoperations and
mortality after cholecystectomy. Abstract, Z. Gastroenterol. 1999. 37. 438.



44  Author | 00 Month Year Set area descriptor | Sub level 1



P.L. 54 eves nobeteg

kortorténete
Péntek Szombat Vasarnap Heétfo
Kedd
del hajnal 10 6ra reggel reggel
reggel

se amylase

4898 117 87

?

GPT:2427 322

Inj. Nospa,
gyogyszermentes

Algopyrin

Infusio
rantott his koplalas tea,keksz = pPAAtrégst s>

IIIMAIA A A‘A






Az ERCP szovodmenyel

Freeman'96 Loperfido’98 Freeman’01 Masci’'01 Cheng’06

Williams’07
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Post ERCP-s pancreatitis

Kockazatnovelo téenyezok:

Metodika-fiiggo

Oddi sphincter manometria

Nehez kanulalas

A pancreasvezeték tobbszori toltese

A panreasvezetek feltoltottsegenek a mertéke
Precut sphincterotomia

D. pancreaticus iranyaban végzett sphincterotomia
Az endoszkopos gyakorlottsaga

(Nem: EST)




Az acut purulens cholangitis mortalitasa

T. Tsujino et al.

Eur J Gastroent Hepatol 2007, 19, 585-
588.
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Preoperative Biliary Drainage for Cancer
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Preoperative
Early Surgery Biliary Drainage
Complication (M=94) [N=102)
no. (%)

Related to precperative biliary drainage
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GUIDELINE

Complications of ERCP

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY  Volume 75, No. Volume 83, No. I‘ROINTES’I‘INAL ENDOSCOPY

Hyperamylasaemia 75% 75%
e —
Post-ERCP pancreatitis <é,50‘Lo> 1,6-15,7% m
N——
Vérzés 1,30%| 95% Cl:1,2-1,5% 0,3-2%
Perforatio 0,1-0,6% 0,08-0,6%
Cholangitis <1% 0,5-3%
Cholecystitis 0,2-0,5% 0,5% sntaguls femstent utan 1,9-12%
~
Sign. cardiopulm. compl. ( 1% ) 4-16 %
Se— \_/
Fatalis cardiopulm. compl. 0,07%
Mortalitas dg-s ERCP utan 0,20%
Mortalitas th-s ERCP utan 0,2-0,4%
ERCP spec. mortalitas 0,33 | 95% Cl: 0,24-0,42%




PEP-gyakorisag diagnosztikus és terapias ERCP utan

6.9%

8%

6% |

4% ¢

2%

Post-ERCP pancreatitis

0% , . .
Diagnostic Therapeutic

(n=353) (n=1513)

Figure 2. Post-ERCP pancreatitis for diagnostic versus
therapeutic ERCP [18].

Martin L. Freeman [oyma) of the Pancreas — http://www _joplink net — Vol. 3. No. 6 — November 2002



A diagnosztikus és terapias ERCP- arany valtozasa
az USA-ban 1988 es 2002 kozott
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Time Period

[—9—Diagnostic-Male —#— Diagnostic-Female ~ &= Therapeutic-Male =—=X=—"Therapeutic-Female |

Figure 5. Age-adjusted ERCP rate in diagnostic versus therapeutic cases from 1988-2002.

Am J Gastroenterol 2007;102:966-975



Rate of procedure per 100,000 US. residents

140

120

100

20

Az USA-ban végzett epelti beavatkozasok megoszlasa

me B || biliary procedures

T herape utic ERCP
Diagnostic ERCP

== Bile duct surgery

= Pe rcutaneous transhe patic cholangiography
_-"\-h.l____-

e

e
— e — e ————
L] I I L] L L] 1 I I I ] I I 1 1

98 99 00 01 ©2 03 ©O4 O O O7 0O8 O 10 11 12 13

Year
Huang RJ, Thosani NC, Barakat MT, et al. Evolution in the utilization of

biliary interventions in the United States: results of a nationwide longi-
tudinal study from 1998 to 2103. Gastrointest Endosc 2017;86:319-26.
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A. Patai, N. Solymosi, A. V. Patai: Effect of Rectal Indomethacin for
Preventing Post-ERCP Pancreatitis Depends on Difficulties of

Cannulation. Results from a Randomized Study With Sequential
Biliary Intubation.

J Clin Gastroenterol 2015. 49 (5) 429-437. 1F:3.498



Medicine

A. Patai, N. Solymosi, V. A. Patai : Does Rectal Indomethacin Given
for Prevention of Post-ERCP Pancreatitis Increase Bleeding after
Biliary Endoscopic Sphincterotomy or Cardiovascular Mortality?

Post hoc Analysis Using Prospective Clinical Trial Data.
Medicine 2014. 93: pe 159. IF:5.723
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Patai AV, Patai A. Rectal indomethacin for the prevention of
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Indomethacin and diclofenac in the prevention of
post-ERCP pancreatitis: a systematic review and
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MNeue Metzanalyse schafft Klarheit

NSAR nach ERCP ftir (fast) jeden Patienten!

Bisher herrschte keine gute Evidenz, ob Antiphlogistika das Ri-
siko einer Post- ERCP-Pankreatitis reduzieren kinnen. Eine ak-
tuelle Metaanalyse kommt jetzt zo einem eindeutigen Schiuss.

Hintergrund und Fragestellung: Die Post-ERCP-Pankreatitis
(PEP) ist eine gefurchiete Komplikation in der endoskopischen
Diagnostik und Therapie. Verschiedene Strategien zur Risiko-
reduktion werden diskutiert und angewendet, wobei auch die
medikamentise Prophylaxe zum Finsatz kommt. Diclofenac
und Indomethacin sind die meist untersuchien Substanzen zur
Prophylaxe der PEF. Dennoch gibt es keine prospektiven, mul-
tizentrischen Studien mit ausreichender Patientenzahl zur va-
liden Beurteilung der Effirienz. Das Fiel der hier besprochenen
Metaanalyse war es, alle pro-
spektiven Volltextstudien zur
Effizienz von Didofenac oder
Indomethacin im Vergleich
mit Placebo oder Nichtbe-
handhng beriiglich der PEP-
Prophylaxe zu untersuchen.

Fatal A et al. Indomettacin and
didofienac in the prevention of
pastERCF pancreatitl Gastroin-
test Endosc 2017 85 1144 -56

—Kommentar von Holger H. Lutz, Radebeul

Patienten und Methoden: Diese Metaanalyse umfasst 4.741 Pa-
tienten aus 17 Studien, die in einer systematischen Datenbank-
analyse (PubMed, Scopus, Web of Science und Cochrane) bis
zum 30. Juni 2016 ausgewahlt worden waren.

Ergebnisse: Diclofenac oder Indomethacin zeigten ein signifi-
kant reduziertes relatives Risiko einer PEP anf 0,6 (95 %-Konfi-
denzintervall [KI], 0,46 -0,78; p=0,0001). Die number needed
to treat (NNT) betrug 20, Unterschiede in der Effektivitat der
PEP-Prophylaxe fanden sich nicht (p=1098). Der Zeitpunkt der
CGabe hatte keine Bedeutung fir die Wirksamkeit, wie auch das
Risiko fiir eine PEP keine Yorhersage fiir den Therapieerfolg zu-
lie (p=0,99 respektive p= 0,6923). Die rektale Applikation
zeighe einen Trend zur besseren Wirksamkeit (p=0,1507, NNT
19). Patienten mit Nierenversagen wurden nicht behandelt.

Schlussfolgerungen: Indomethacin oder Diclofenac, bevor oder
kurz nach einer ERCP in rektaler Applikationsform, sind kos-
tengiinstig, sicher und effektiv. Die Prophylaxe wird fur alle Pa-
tienten (ohne Nierenversagen) empfohlen.

Gutes Nutzen-/Risiko-Verhaltnis fiir NSAR in der Pankreatitisprophylaxe

Bereits in den 197 0er-Jzhren wurde Indomethacin im Tieraxgpe-
riment zur Therapie der Pankreatitis eingesetzt [1]. Imkleineren
Studien wird seit zirka zehn Jahren immer wieder der prophy-
laktische Effekt untersucht — mit unterschiedlichen Ergebnis-
sen, die selbst in Metaanalysen nicht immer kangruent waren
[2, 3] Auffalligist die aus unserer Sicht hohe Rate an Post-ERCP-
Pankreatitiden in den meisten der eingeschlossenen Studien
{in den Kontrollgruppen teils weit > 10%). Die Gesamtmortali-
tét innerhalb von 30 Tagen nach ERC betragt 5,3 %, die ERCP-
spezificche Mortalitat 04 -05 %. Die Komplikationsrate sollta
heutzutage mit modernen Endoskopen in den Hinden erfah-
rener Untersucher mit den entsprechenden Kandliensngstech-
niken deutlich niedriger liegen (PEP-Rate < 5%).

Die vorgestelite Metaanalyse umfasst mit fast 5.000 Patienten
eine grole, aber heterogene Gruppe, was die Bewertung der
Studie nicht einfach macht. Dennoch ist das Ergebnis Oberzeu-
gend: Mit giner NNT, die nur 1710 der NNT moderner Antikoagu-
lanzien betragt, und dabei ein deutlich niedriges Ristkoprofil
hat, ist der NSAR-Binsatzin der standardisierten PEP-Prophylaxe
angekommen. Aufgrund des niedrigen Risikos (kein Nachweeis
unerwunschter Ereignisse in den eingeschiossenen Studien] ist
ein Verzicht auf die PEP-Prophylaxe mit Indomethacin und Dic-
lofenac obsolet. Nidht zuletzt aufgrund der uneinheitlichen Da-
tenlage ist eine Risikoselektionierung fir die Motwendigkeit der
Prophylaxe aus unserer Sicht ebenfalls nicht sinmvell.

Mit dem konsequenten Einsatz der PEP-Prophylace — und
hochqualitativer ERCP-Technik — kann das Risiko einer PEF si-
gnifikant reduziert werden; mit geringem Aufwand und nied-

rigem Risiko. Fazit: &uch wenn die Datenlage nicht einheitich
ist, sollte jeder Patient (ohne Mierenversagen oder anderwei-
tige Kontraindikation], der einer ERCP zugefihrt wird, eine
PEP-Prophylaxe mit Indomethacin oder Diclofenac erhalten.

Lierate

1. Lankisch PG et 3l Scand ) Gastroendenol 1578; 13: 625-33
2. Rustagl T, Njel B. Fancreas 3015, 44: 859 - &7

3. Inamdar 5 et al. Gastralmtest Endosc 317 BS: 67 - 75
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PERSPECTIVES

Systematic review and meta-analysis in GI endoscopy: Why do
we need them? How can we read them? Should we trust them?

1,2,3.4

Lanjing Zhang, MDD, MS, Lanren Gersomn, ML, Mﬁ(“.,5 Fanze Maluf-Filho, M1, PhD”

The authors might have chosen to exclusively include ran-
domized controlled trials. A consensus meeting of the au-
thors will be necessary to solve split decisions concerning
the questionable exclusion of some manuscripts. As a
result, the authors should elaborate a flowchart containing
the initial vield of the search strategy, the reasons for exclu-
sion, and, finally, the number of included studies (Fig. 2).”

Volume 88, No. 1 : 2018 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 139



Figure 2. Flow chan of included and excluded records (modified from Patai & et al).
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Table 1 Characteristics of Studies Included in Meta-analysis

Study Year Location Indomethacin (n)  Placebo (n) Number of Intervention Definition of PEP
PEPs (n)

Montafio Loza et al. 2007 Mexico 75 75 16 100 mg indomethacin Pain, Amylase > 3 times
2 h before ERCP

Sotoudehmane sh et al. 2007 Iran-Single centre 245 245 22 100 mg indomethacin Pain, Amylase > 3 times
immediately before ERCP  admission

Elmunzer et al. 2012 US-Multicentre 295 307 79 two 50-mg indomethacin  Pain, Amylase > 3 times
after ERCP admission > 2 nigh

ddbronte et al. 2014 Hungary-Multicentre 347 318 42 100 mg indomethacin Pain, Amylase > 3 times
10-15 min before ERCP  a prolognation of

admission, CT/MRI

Andrade-Davila et al. 2015 Mexico 82 84 21 100 mg indomenthacin  Pain, Amylase > 3 times
after ERCP admission > 2 nigh

Patai et al. 2015 USA-Single centre 270 296 55 100 mg indomethacin Pain, Amylase > 3 times
within 1 before ERCP

Levenick et al 2016 USA-Single centre 223 226 27 two 50-mg indomethacin  Pain, Amylase > 3 times

during ERCP

admission > 2 nigh

Wan et al. BMC Gastroenterology (2017) 17:43
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Endoscopy in patients on antiplatelet or
O : : ) .
anticoagulant therapy, including direct oral
anticoagulants: British Society of Gastroenterology
- (BSG) and European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) guidelines
Andrew M Veitch,! Geoffroy Vanbienvliet,” Anthony H Gershlick,® Christian Boustiere,*

Trevor P Baglin,” Lesley-Ann Smith,® Franco Radaelli,” Evelyn Knight,®
lan M Gralnek,®'® Cesare Hassan,'' Jean-Marc Dumonceau'?

OPEN ACCESS

BRITISH SOCIETY OF
GASTROEMTEROLOCY

Gut. 2016 Mar;65(3):374-89. doi: 10.1136/gutjnl-2015-311110.

% Thieme

ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Guideline

©

ESGE

Dumonceau JM, Kapral C,.Aabakken L, Papanikolaou IS, Tringali A, Vanbiervliet G, Beyna T, Dinis-Ribeiro M, Hritz |,
Mariani A, Paspatis G, Radaelli F, Lakhtakia S, Veitch AM, van Hooft JE. ERCP-related adverse events: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2020 Feb;52(2):127-149. doi: 10.1055/a-1075-4080.



GUIDELINE

Complications of ERCP

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY  Volume 75, No. Volume 83, No. I‘ROINTES’I‘INAL ENDOSCOPY

Hyperamylasaemia 75% 75%

Post-ERCP pancreatitis 3,50% 1,6-15,7% @

Vérzés 1,30%| 95% Cl: 1,2-1,5% 0,3-2%

Perforatio 0,1-0,6% 0,08-0,6%

Cholangitis <1% 0,5-3%

Cholecystitis 0,2-0,5% 0,5% ontagulé fémstent utan 1,9-12%
e crtpan s (o) G

Sign. cardiopulm. compl. ‘\1/0// w

Fatalis cardiopulm. compl. 0,07%

Mortalitas dg-s ERCP utan 0,20%

Mortalitas th-s ERCP utan 0,2-0,4%

ERCP spec. mortalitas 0,33 | 95% Cl: 0,24-0,42%




PEP gyakorisaga

Kochar B, Akshintala VS, Afghani E, Elmunzer BJ, Kim KJ, Lennon AM, Khashab MA, Kalloo NA, Singh VK.
Incidence, severity, and mortality of post-ERCP pancreatitis: a systematic review by using randomized,
controlled trials. Gastrointest Endosc. 2014 http://dx.doi.org/10.1016/].gie.2014.06.045 108 RCT,13296 beteg



http://dx.doi.org/10.1016/j.gie.2014.06.045

Post ERCP-s pancreatitis (PEP)
definicidja

 Ujkelet( vagy fokozddd hasi fajdalom ES
* aserum amylase vagy lipase 3x-t meghalado emelkedése 24 éran tul
» korhazi felvétel sziikségessége / elbocsatds halasztasa

Cotton PB, Lehman G, Vennes | et al. Endoscopic sphincterotomy

complications and their management: an attempt at consensus.
Gastrointest Endosc 1991; 37: 383-393



Post ERCP-s pancreatitis (PEP)

definicioja

Ujkelet(i vagy fokozddé hasi fajdalom ES
a serum amylase vagy lipase 3x-t meghalado emelkedése 24 6ran tul
kérhazi felvétel sziikségessége / elbocsatas halasztasa

pancreas képalkoto vizsgalat

Cotton PB, Lehman G, Vennes | et al. Endoscopic sphincterotomy
complications and their management: an attempt at consensus.
Gastrointest Endosc 1991: 37: 383-393

Banks PA, Bollen TL, Dervenis C et al. Classification of acute pan-
creatitis - 2012: revision of the Atlanta classification and definitions
by international consensus. Gut 2013; 62: 102-111



A PEP kockazati téenyezoi

Paciens fliggo kockazat

Esélyhanyados
2014 2020
OR ( Cl 95%) Cl 95%
Oddi-sphincter-dyskinesis gyanuja 1,91 (1,37-2,65) 2,04-4,37
NGi nem 3,5(1,1-10,6) 1,4-2,23
Korabbi acut pancreatitis 2,46 (1,93-3,12) 2,00-2,90
Korabbi PEP 8,7 (3,2-23,86) 3,23-8,7

Dumonceau JM et al.(2014) Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guideline — Updated. Endoscopy, 46: 799-815.

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.
Endoscopy,52:127-149.



A PEP kockazati téenyezoi

Beavatkozas fliggo kockazat

Esélyhanyados
2014 2020
OR ( C1 95%) Cl 95%
Nehéz kaniilalas 1,76 (1,13-2,74) 1,76-14,9
Vezet6 drét a d. pancreaticusban 1-nél tobbszor 2,77 (1,79-4,3) 2,1-2,77
A d. pancreaticus toltése kontrasztanyaggal 2,2 (1,60-3,01) 1,58-2,72

Dumonceau JM et al.(2014) Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guideline — Updated. Endoscopy, 46: 799-815.

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.
Endoscopy,52:127-149.



A PEP kockazati tenyezoi

* Paciensfliggod kockazat
e Biztos kockazat

* Oddi sphincter-dyskinesis gyanuja

* NOGi nem

e Korabbi acut pancreatitis

* Valoszinl kockazat

* Korabbi PEP

* Fiatal életkor

* Nem tag extrahepaticus epeut
* Kronikus pancreatitis hianya
* Normalis serum bilirubin

Esélyhanyados
2014 2020
1,91 (1.37 — 2.65) 2,04-4,37
3,5 (1.1 - 10.6) 1,4-2,23
2,46 (1.93-3.12) 2,00- 2,90
8,7 (3.2 -23.86) 3,23-8,7

1.09 — 2.87
3.8% vs. 2.3%
1.87 (1.00-3.48)  4.0%vs. 3.1%
1.89(1.22-2.93) 4.15%vs. 1.43%

Dumonceau JM et al.(2014) Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

Guideline — Updated. Endoscopy, 46: 799-815.

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.

Endoscopy,52:127-149.



A PEP kockazati tenyezoi

* Beavatkozas-fliggé kockazat

Biztos kockazat Odds Incidencia
rizikoval és nélkiile
Kanulalas ideje > 10 perc 1.76 (1.13 —-2.74) 3.8% vs. 10.8%
Pancreasvezet6drot bevezetés >1  2.77 (1.79 — 4.30) 2.9% vs. 9.5%
Pancreas injekcio 2.2 (1.60-3.01) 3.3%vs. 1.7%
Valészinl kockazat
Precut sphincterotomia 2.3(1.4-3.7) 5.3% vs. 3.1%
Pancreas sphincterotomia 3.07 (1.64 - 5.75) 2.6% vs. 2.3%
Eputi sphincter ballontagitasa 4.51 (1.51-13.46) 9.3% vs. 2.6%
Elégtelen epeuti k6 eltavolitas 3.35(1.33-9.10) 1.7% vs. 1.6%
Intraductalis ultrahang (IDUS) 2.41 (1.33-4.39) 8.37% vs. 2.76%

. Dumonceau JM, Andriulli A, Elmunzer BJ, Mariani A, Meister T, Deviere J, Marek T, Baron TH, Hassan C, Testoni PA,

Kapral C. (2014) Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline
— Updated. Endoscopy, 46: 799-815.



Hogyan csokkenthetjuk
a post-ERCP-s pancreatitis ’7
gyakorisagat



A post-ERCP-s pancreatitis
gyakorisagat csokkenti

1, az indicatio gondos merlegelése

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy,52:127-149.



A post-ERCP-s pancreatitis
gyakorisagat csokkenti

1, az indicatio gondos merlegelése
2, megfelelo kanulalasi technika

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy,52:127-149.



A 100 mg indometacin végbélkup hatasa a PEP-
re a kanulalasi fazisok szerinti bontasban

100%
159% —4& - PEP arany a placebo csoportban 98,1%
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PEP arany az indometacin csoportban 13,8;/6 g5oyg
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Patai et al J Clin Gastro 2015



A post-ERCP-s pancreatitis
gyakorisagat csokkenti

1, az indicatio gondos mérlegelese
2, megfelelo kanulalasi technika
3, ERCP elott NSAID kup

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy,52:127-149.



A 100 mg indometacin végbélkup hatasa a PEP-
re a kanulalasi fazisok szerinti bontasban

100%
159% —4& - PEP arany a placebo csoportban 98,1%
(]
PEP arany az indometacin csoportban 13,8;/6 g5oyg
139% —@— Sikerességi arany —_
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Patai et al J Clin Gastro 2015



Két NSAID (diclofenac és indometacin) hatasa a PEP gyakorisagara

Treated Control Risk Ratio

Author (Year) Events Total Events Total Weight [95% CI]

Abu-Safieh et al. (2014) 6 89 12 93 —a——] 5.18% 0.52[0.20, 1.33]
Andrade-Davila et al. (2015) 4 82 17 84 F— 4.47% 0.24[0.08, 0.69]
Cheon et al. (2007) 17 105 17 102 —ai | 8.13% 0.97 [0.53, 1.80]
Débrante et al. (2012) 11 130 11 98 —a— | 6.31% 0.75[0.34, 1.67]
Débrénte et al. (2014) 20 347 22 318 - 8.46% 0.83 [0.46, 1.50]
Elmunzer et al. (2012) 27 295 52 307 o | 10.34% 0.54 [0.35, 0.84]
Khoshbaten et al. (2008) 2 50 13 50 T 2.78% 0.15[0.04, 0.65]
Levenick et al. (2016) 16 223 11 226 — : 6.76% 1.47 [0.70, 3.11]
Lua et al. (2015) 7 69 4 75 — - > 3.75% 1.90 [0.58, 6.22]
Montano Loza et al. (2007) 4 75 12 75 |—-—E 4.25% 0.33[0.11,0.99]
Murray et al. (2003) 7 110 17 110 |—-—| 5.92% 0.41[0.18, 0.95]
Otsuka et al. (2012) 2 51 10 53 — i 2.68% 0.21[0.05, 0.90]
Park et al. (2015) 22 173 20 170 —m | 8.68% 1.08 [0.61, 1.91]
Patai et al. (2015) 18 270 37 269 Fa— 9.05% 0.48 [0.28, 0.83]
Senol et al. (2009) 3 40 7 40 : | 3.33% 0.43[0.12, 1.54]
Sotoudehmanesh et al. (2007) 7 221 15 221 |—-—.—| 5.61% 0.47 [0.19,1.12]
Zhao et al. (2014) 4 60 12 60 — 4.31% 0.33[0.11, 0.98]
RE Model 177 2390 289 2351 ’ 100.00% 0.60 [0.46, 0.78]

Heterogeneity: I = 45.52%, Q(df = 16) =29.93, p= 0.0184
Test for overall effect: p = 0.0001

Patai et al.
GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 85, No. 6 : 2017

Rizsk Ratio. 95°% Gl



A post-ERCP-s pancreatitis
gyakorisagat csokkenti

1, az indicatio gondos mérlegelese
2, megfelelo kanulalasi technika

3, ERCP elott NSAID-kup

4, pancreas stent behelyezes

5, Ringer-laktat infundalasa

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy,52:127-149.



Lactated Ringer's Solution in Combination with Rectal Indomethacin for Prevention
of Post-ERCP Pancreatitis and Readmission: A Prospective Randomized, Double-
Blinded, Placebo-Controlled Trial

29
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Gastrointestinal Endoscopy

2017 May;85(5):1005-1013.
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A post-ERCP-s pancreatitis gyakorisagat csokkenti

Any contraindication to NSAIDs?
1

No Yes
g J
"g Any contraindication to high-volume hydration?
1
2 I I
T No Yes
- J
Standard cannulation
— or
g Difficult cannulation®™  ——
b= without easy pancreatic
s stenting T
5
E
= Difficult cannulation ™
e with easy pancreatic
stenting T
“©
=
B=]
=
=
=
E
b
<)
(=9

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy,52:127-149.



Contents lists available at ScienceDirect

Pancreatology

journal homepage: www.elsevier.com/locate/pan

Stent-induced symptomatic pancreatic duct stricture after endoscopic
prophylactic pancreatic duct stent placement for the normal pancreas

Kai Adachi, Hiroshi Yamauchi®, Mitsuhiro Kida, Kosuke Okuwaki, Tomohisa Iwai,

Masayoshi Tadehara, Kazuho Uehara, Seigo Nakatani, Hiroshi Imaizumi,
Wasaburo Koizumi

In the present study, we observed symptomatic SI-PDS in 2.4% of
the cases of pancreatic duct stent placement for normal pancreases.

N=134

Pancreatology. 2019 Jul;19(5):665-671.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31307882

“*  NSAID és pancreasstent alkalmazasa PEP prophylaxisra az USA-ban

45.0%
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w— Percent ERCPS using indomethacin == == Percent ERCPS using PD stent

Figure 1. Indomethacin and pancreatic duct (PD) stent usage by year.

The American Journal of GASTROENTEROLOGY VOLUME 115 | JUNE 2020 www.amjgastro.com



Complications of ERCP

=)

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY

GUIDELINE

Hyperamylasaemia 75% 75%
Post-ERCP pancreatitis 3,50% 1,6-15,7% 9,7%
Vérzés 1,30% | 95% Cl: 1,2-1,5% 0,3-2 %
Perforatio 0,1-0,6% 0,08-0,6%
Cholangitis <1% 0,5-3%
Cholecystitis 0,2-0,5% 0,5% sntéguls fémstent utan 1,9-12%
Sign. cardiopulm. compl. 1% 4-16 %
Fatalis cardiopulm. compl. 0,07%
Mortalitas dg-s ERCP utan 0,20%
Mortalitas th-s ERCP utan 0,2-0,4%

95% Cl: 0,24-
ERCP spec. mortalitas 0,33 0,42%

Volume 75, No. 3 : 2012

Volume 85, No. 1 : 2017  GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY




A korhazi betegek diagnosztikus ERCP-inek szovédményei
az USA-ban 2002 és 2013 kozott

Complications Overall 2002- 2004- 2006- 2008 - 2010- 2012- P value
2003 2005 2007 2009 201 2013 for Trend
Biliary fistula 0.23% 0.25% 0.23% 0.24% 0.22% 0.20% 0.24% 0.424
Gall bladder perforation 0.23% 0.21% 0.19% 0.21% 0.23% 0.26% 0.27% <0.001
Gall bladder fistula 0.07% 0.08% 0.08% 0.06% 0.06% 0.07% 0.06% 0.081
Duodenal perforation 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Gastric perforation 0.01% 0.01% 0.00% 0.00% 0.00% 0.01% 0.01% 0.054
Upper Gl bleed 0 0 0 0 0 0
#Hemorrhage hematoma 3.13% 2.39% 2.48% 2.58% 3.16% 3.87% 4.16% <0.001
Hemorrhage requiring 1.21% 0.66% 0.87% 0.98% 1.33% 1.64% 1.73% <0.001

transfusion

Cardiovascular complications ~ 0.53% 0.60% 0.61% 0.58% 0.57% 0.45% 0.37% <0.001

Respiratory failure 1.40% 1.04% 1.16% 1.32% 1.33% 1.36% 2.16% <0.001
Pneumothorax 0.12% 0.12% 0.10% 0.13% 0.15% 0.13% 0.11% 0.691
Pneumomediastinum 0.02% 0.02% 0.02% 0.02% 0.01% 0.02% 0.01% 0.518

Ahmed Moiz et al. Utilization trends in ... Endoscopy International Open 2017; 05: E261-E271



A postsphincterotomias verzes

kockazati téenyezoi

Vérzés kockazati tényezoi
Paciensfiiggo kockazat

Esélyhanyados
Anticoagulans therapia 4,39
Thrombocytaszam >50 G/L 35,3
Cirrhosis hepatis 2,05-2,85
Uraemia 1,86-13,3
Beavatkozasfiiggo kockazat
Beavatkozas alatti vérzés 4,27
Endoszkdpos gyakorlatlansaga 1,44
Precut utan is sikertelen kaniilalas 3,09

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.
Endoscopy,52:127-149.



Complications of ERCP

=)

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY

GUIDELINE

Hyperamylasaemia 75% 75%
Post-ERCP pancreatitis 3,50% 1,6-15,7% 9,7%
Vérzés 1,30% | 95% Cl: 1,2-1,5% 0,3-2 %
Perforatio 0,1-0,6% 0,08-0,6%
Cholangitis <1% 0,5-3%
Cholecystitis 0,2-0,5% 0,5% sntéguls fémstent utan 1,9-12%
Sign. cardiopulm. compl. 1% 4-16 %
Fatalis cardiopulm. compl. 0,07%
Mortalitas dg-s ERCP utan 0,20%
Mortalitas th-s ERCP utan 0,2-0,4%

95% Cl: 0,24-
ERCP spec. mortalitas 0,33 0,42%
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Guidelines for the management of patients on P2Y12 receptor antagonist antiplatelet agents undergoing endoscopic procedures.
Gutr 2016,65:374-389. »
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Indometacin hatasa a post-EST vérzésre

Nem
Indometacin Indometacin
n=289 n=287 P
Osszes post-EST
vérzes, n (%) 23 (8.0) 27 (9.4) 0.56
Beavatkozas alatti
verzes, n (%) 10 (3.5) 7 (2.4) 0.62
Beavatkozas utani
verzes, n (%) 14 (4.8) 22 (7.7) 0.17

A. Patai, N. Solymosi, V. A. Patai : Does Rectal Indomethacin Given for Prevention of Post-ERCP Pancreatitis Increase Bleeding after Biliary
Endoscopic Sphincterotomy or Cardiovascular Mortality? Post hoc Analysis Using Prospective Clinical Trial Data.
Medicine 2014. 93: pe 159. 1F:5,723



Indometacin és az ASA kombinacidinak
hatasa a post-EST vérzésre

Nem ASA + nem indometacin ASA + indometacin
(n=242) (n=42) op
Osszes post-EST vérzés, n (%) 20 (8.3) 2 (4.8) 0,75
Beavatkozas alatti vérzés, n (%) 5(2,1) 2(4,8) 0,28
Beavatkozas utani vérzés, n (%) 17 (7,0) 0 (0) 0,09
ASA + nem indometacin Nem ASA + indometacin

(n=45) °P (n=247) P
Osszes post-EST vérzés, n (%) 7 (15.6) 0,16 21 (8.5) 1
Beavatkozas alatti vérzés, n (%) 2 (4,4) 0,3 8(3,2) 0,58
Beavatkozas utani vérzés, n (%) 5(11,1) 0,36 14 (5,7) 0,58

A. Patai, N. Solymosi, V. A. Patai : Does Rectal Indomethacin Given for Prevention of Post-ERCP Pancreatitis Increase Bleeding after Biliary
Endoscopic Sphincterotomy or Cardiovascular Mortality? Post hoc Analysis Using Prospective Clinical Trial Data.
Medicine 2014. 93: pe 159. 1F:5,723



A sphincterotomias verzes
kezelese

Epinefrin localisan vagy injectioban (Tonogen 1:10 000)
Thermocoagulatio

Mechanikai vérzescsillapitas

Fedett ontagulo stent

Dumonceau JM et al.(2020) ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline.
Endoscopy,52:127-149.



Complications of ERCP

=)

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY

GUIDELINE

Hyperamylasaemia 75% 75%
Post-ERCP pancreatitis 3,50% 1,6-15,7% 9,7%
Vérzés 1,30% | 95% Cl: 1,2-1,5% 0,3-2 %
Perforatio 0,1-0,6% 0,08-0,6%
Cholangitis <1% 0,5-3%
Cholecystitis 0,2-0,5% 0,5% sntéguls fémstent utan 1,9-12%
Sign. cardiopulm. compl. 1% 4-16 %
Fatalis cardiopulm. compl. 0,07%
Mortalitas dg-s ERCP utan 0,20%
Mortalitas th-s ERCP utan 0,2-0,4%

95% Cl: 0,24-
ERCP spec. mortalitas 0,33 0,42%
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Az endoszkopos retrograd
cholangiopancreatographia soran
kialakult perforaciok tipusai
¢s kezelésiik

Volgyi Zoltan dr.! = Szenes Maria dr.! = Gasztonyi Beata dr.1-?

Villayi, Z., Szenes, M., Gasztonyi, B. [ Tvpes and management of perforations occurring during endoscopic retrograde
cholangiopancreatography . Orv. Hetl., 2014, 155(7), 248-254.



Az endoszképos retrograd
cholangiopancreatographia soran
kialakult perforaciok tipusai
¢s kezelésiik

Volgyvi Zoltan dr.l! = Szenes Maria dr.! = Gasztronyi Beata dr.1-2

2. tibliratr | A kiilonbazd tipusi perforiciok miitét &s mortalitisi arinya
Szerz Esetszim Osszes perforicio Ducralis Peripapillaris Perironealis Mortalicis
(opus/mortalitds)  (opus/moralitds)  (opus/moralicis)

Howard, T. ]. 6040 40 (0,66%) 14 (0,70) 22(3/1) 4i4/1) 5%
Assalia, A. 3104 21 {0,67%) 2 (0/0) 17 (2/1) 20(2/0) 5%
Loperfido, S. 2769 28 (1%) 0 12 {6/1) 16 (10/4) 18%
Enns, R. 0314 33 (0,35%) 15 (1,/0) 13 (2/0) 5i4/1) 3%
Li, G. 8504 16 (0,18%) 9(0/0) 7i4/0) 0%

Vilgyi, Z., Szenes, M., Gasztonyi, B. [ Types and management of perforations occurring during endoscopic retrograde
cholangiopancreatography |. Orv. Hetil., 2014, 155(7), 248-254.
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Perforatio 0,1-0,6% 0,08-0,6%
Cholangitis <1% 0,5-3%
Cholecystitis 0,2-0,5% 0,5% sntéguls fémstent utan 1,9-12%
Sign. cardiopulm. compl. 1% 4-16 %
Fatalis cardiopulm. compl. 0,07%
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The name ERCP was approved by this wor»(‘mq group at t/Je Mexico
City World Congress in 1974: Kazuei Ogoshi, Laszlo Safrany,
Meinbard Classen, Tatsuzo Kasugai, Peter Cotton and Jack Vennes



1974

The name ERCP was approved by this wor»(‘mq group at t/Je Mexico
City World Congress in 1974: Kazuei Ogoshi, Laszlo Safrany,
Meinbard Classen, Tatsuzo Kasugai, Peter Cotton and Jack Vennes

ERCP (Ensuring Really Competent Practice): enough wor

please!
Peter B. Cotton, MD, FRCP, FRCS
Digestive Disease Center
Medical University of South Caroling
Charleston, 5C, LEA

1344 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 81, No. 6 @ 2015
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Az USA-ban végzett epelti beavatkozasok haldlozasa
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Huang RJ, Thosani NC, Barakat MT, et al. Evolution in the utilization of
biliary interventions in the United States: results of a nationwide longi-
tudinal study from 1998 to 2103. Gastrointest Endosc 2017;86:319-26.
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biliary interventions in the United States: results of a nationwide longi-
tudinal study from 1998 to 2103. Gastrointest Endosc 2017;86:319-26.
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Endoscopy in patients on antiplatelet or
anticoagulant therapy, including direct oral
anticoagulants: British Society of Gastroenterology
(BSG) and European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) guidelines

Andrew M Veitch,! Geoffroy Vanbiervliet,” Anthony H Gershlick,® Christian Boustiere,*

Trevor P Baglin,® Lesley-Ann Smith,® Franco Radaelli,” Evelyn Knight,®
lan M Gralnek,? ' Cesare Hassan,'' Jean-Marc Dumonceau’?

ABSTRACT

The risk of endoscopy in patients on antithrombotics
depends on the risks of procedural haemorrhage versus
thrombosis due to discontinuation of therapy.

P2Y 12 receptor antagonists (clopidogrel,
prasugrel, ticagrelor) For low-risk endoscopic
procedures we recommend continuing P2Y12 receptor
antagonists as single or dual antiplatelet therapy (low
quality evidence, strong recommendation); For high-risk
endoscopic procedures in patients at low thrombotic risk,
we recommend discontinuing P2Y 12 receptor
antagonists five days before the procedure (moderate
quality evidence, strong recommendation). In patients on
dual antiplatelet therapy, we suggest continuing aspirin
(low quality evidence, weak recommendation). For high-
risk endoscopic procedures in patients at high thrombotic
risk, we recommend continuing aspirin and liaising with
a cardiologist about the risk/benefit of discontinuation of
P2Y¥12 receptor antagonists (high quality evidence,

e e Povs TN

guidelines on the management of acute
variceal upper gastrointestinal bleeding.'
Recommendations for the management of
patients on antiplatelet therapy or antcoagulants
undergoing elective endoscopic procedures are out-
lined in the algorithms in figures 1 and 2. Risk
stratification for endoscopic procedures and anti-
platelet agents (APAs) are detailed in tables 1 and
2. There is no high-risk category of thrombosis for
DOACs as they are not indicated for prosthetic
metal heart walves. Warfarin risk stratdification is
detailed in table 3. Our recommendations are based
on best estimartes of risk:benefit analysis for throm-
bosis wversus haemorrhage. When discontinuing
antithrombotic therapy, patient preference should
be considered as well as clinical opinion: the risk of
a potentially catastrophic thrombotic event such as
a stroke may not be acceptable to a patient even if

thart risk is very low.
L ir 1 i ) 1
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Bejelentkezés
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Patai A, Solymosi N, Patai AV. Does rectal indomethacin given for prevention of
post-ERCP pancreatitis increase bleeding after biliary endoscopic sphincterotomy or
cardiovascular mortality?: Post hoc analysis using prospective clinical trial data.
Medicine (Baltimore) 2014;93:e159.



