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KATSAUS B

Voiko endoskooppisen retrogradisen
kolangiopankreatografian aiheuttamia

haimatulehduksia valttaa?

Endoskooppinen retrogradinen kolangiopankreatografia (ERCP) on ensisijainen menetelma kolestaasin
ja sappitiekivien hoidossa. Kuvantamistutkimukset ovat korvanneet diagnostiikassa ERCP:n, joka
on edelleen kdytannollisin keino saada solu- tai kudosndytteet epdselvdstd sappitieahtaumasta.
Haimatulehdus kehittyy 2-5 %:lle potilaista toimenpiteen jdlkeen. Tulehduksen vaikeus vaihtelee
lievasta kuolemaan johtavaan. Keskeisin riskitekija on vaikea kanylointi, jossa sappitichen padsemiseksi
Papilla Vateria joudutaan kasittelemdan. Potilaaseen ja toimenpiteeseen liittyvia riskeja hallitaan
oikealla potilasvalinnalla ja endoskopistien koulutuksella. Tulehduskipulddkkeiden indometasiinin tai
diklofenaakin rektaalinen kdyttd ja suojaavien haimastenttien kdytto todenndkdoisesti vahentavat ERCP:n

jélkeisia haimatulehduksia.

on yhi keskeisempi, ja sen avulla kyetidn

nykydin useimmiten laukaisemaan ko-
lestaasi (obstruktiivinen ikterus), poistamaan
sappitiekivet tai saamaan riittivit niytteet
sappitieahtaumasta (kuva 1). Toimenpiteitd
tehdddn Suomessa 4 000—4 500 vuodessa. Tyy-
pillisin komplikaatio on ERCP:n jéilkeinen hai-
matulehdus, joka kehittyy 2-5 %:lle potilaista
(1,2). Sen riskii ei voida milliin menetelmalli
poistaa kokonaan.

E RCP:n rooli sappitiesairauksien hoidossa

ERCP:n komplikaatiot

Tyypilliset ERCP:n komplikaatiot luokitellaan
hoitoajan ja aiheutuneiden lisitoimenpiteiden
perusteella (TAULUKKO 1) (3). Haimatulehdus-
ten lisiksi ERCP:n jilkeen esiintyy verenvuoto-
ja, sappitietulehduksia, puhkeamia sekd muita
ongelmia, esimerkiksi sydin- tai keuhkokomp-
likaatioita (TAULUKKO 2).

ERCP:n jilkeinen haimatulehdus liittyy en-
sisijaisesti vaikeaan kanylointiin eli hankalaan
sappi- tai haimatiehyeen pdidsyyn ja Papilla
Vaterin kisittelyyn (TAuLUKko3) (1). Vaikean
kanyloinnin madéritelmiksi on vakiintunut
S+ 5+ 2-sddnt6: yli viisi minuuttia kestdva

= Podcast-tiedosto

kanylointi, viisi kosketusta papillaan tai kaksi
ohjainvaijerikdyntid haimatiehyessd suurenta-
vat ERCP:n jilkeisen haimatulehduksen ris-
kin jopa 13 %:iin (1). Mikili ERCP ja sfink-

Maksansisaiset
sappitiet

Maksa

Mahalaukku

Sappirakko

Duodeno-
skooppi

Vaterin
papilli

Pohjukaissuoli

KUVA 1. ERCP:n periaatteet. Toimenpiteessa viedaan
taipuisa tahystin (duodenoskooppi) pohjukaissuoleen,
josta instrumentit vieddan sappitiehyeen ohjainvaije-
rin avulla esimerkiksi kudosnaytteiden ottamiseksi,
sappikivien poistamiseksi tai kolestaasin avaamiseksi.
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TAULUKKO 1. ERCP-toimenpiteeseen liittyvien komplikaatioiden vaikeusasteet ja madritelmat (3). Mikd tahansa tehohoi-
toon tai kuolemaan johtava komplikaatio luokitellaan vaikeaksi.

Lievad Keskivaikea Vaikea

Verenvuoto | Kliinisesti todettu vuoto, ei pu- Enintdan 4 punasoluyksikon ve- Yli 4 punasoluyksikon siirto, leik-
nasolusiirron tarvetta, hemoglo- rensiirto kaus tai radiologinen toimen-
biiniarvon pieneneminen alle 30 pide (angioembolisaatio)
yksikolla

Puhkeama | Epdily tai nesteen tai varjoaineen | Selva puhkeama, hoidettu sairaa- | Yli 10 vrk:n sairaalahoito, leik-
vuoto, hoidettu nesteytyksella tai | lassa kajoamatta 4-10 vrk:n ajan | kaus tai radiologinen toimen-
ulkoisella laskuputkella pide

Haima- Kliininen haimatulehdus, mukaan | 4-10 vrk sairaalassa hoidettu hai- | Yli 10 vrk:n sairaalahoito, paise

tulehdus lukien vatsakipu ja seerumin amy- | matulehdus tai pseudokysta, leikkaus tai
laasipitoisuuden lisaantyminen radiologinen toimenpide
vahintdan kolminkertaiseksi yli 24 t
toimenpiteen jalkeen tai vatsakipu
yhdessa TT-I6ydoksen kanssa

Sappitie- Yli 38 asteen kuume 24-48 t toi- | Kuume tai sepsis, yli 3 vrk:n sai- Septinen sokki tai leikkaus

tulehdus menpiteen jalkeen raalahoito tai endoskooppinen tai

radiologinen toimenpide (PTD)
Muu Pitkittynyt sairaalahoito 2-3 vrk 4-10 vrk:n sairaalahoito Yli 10 vrk:n sairaalahoito, teho-
hoitojakso tai kuolema

TT = tietokonetomografia, PTD = perkutaaninen transhepaattinen dreeni

terotomia on aikaisemmin tehty, kanylointi on
harvoin vaikeaa. Ensimmiisessd toimenpitees-
sd kanylointi on luokiteltavissa vaikeaksi 10—
15 %:lla potilaista (1). Suurin osa eli 80-90 %
haimatulehduksista on lievii tai keskivaikei-
ta. Haimatulehdukseen liittyvd kuolleisuus
on suomalaisen kokemuksen mukaan erittiin
harvinaista, joskin jopa 3-7 %:n kuolleisuus-
lukuja on kuvattu (4-9). Kaikki ERCP:n jal-
keiset haimatulehdukset alkavat oireilla vuoro-
kauden kuluessa toimenpiteesti (8). Tays:ssa
vuosina 2014-2015 tehtyjen 1002 perdkkai-
sen ERCP:n seurauksena haimatulehduksia
esiintyi 2,6 %:lla, puhkeamia 0,9 %:lla, veren-
vuotoja 0,6 %:lla ja komplikaatioita yhteensi
4,1 %:lla.

Nykyaikainen ERCP

ERCP:ti ei tehda diagnostisista syistd, vaan
edeltavisti tehddan ainakin vatsan kaikukuvaus
ja useimmiten magneettikuvaus tai tietokone-
tomografia (kuva1). Mikili epdily kolestaa-
sista, sappitiekivestd tai sappitiekasvaimesta
vahvistuu, hoidollinen ERCP-toimenpide on
usein aiheellinen. Haiman pdin kasvaimien
aiheuttamassa tukoksessa tavoitellaan kiireel-
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lista leikkaushoitoa, eiki edeltiviia ERCP:ti tai
ndytteenottoa valttimatta tarvita.

Harvinaisempia ERCP:n aiheita ovat sappi-
perdinen haimatulehdus, hyvinlaatuiset sappi-
tieahtaumat, primaarinen sklerosoiva kolangiit-
ti (PSC) ja leikkauksenjilkeiset sappivuodot
(2,10,11,12). Karkeasti puolet toimenpiteisti
tehddin sappikivitaudin takia ja neljinnes syo-
vin takia. Osassa tapauksista keltaisuuden syy
ei ole edeltdvista tutkimuksista huolimatta tie-
dossa toimenpiteen alussa, ja ndistd suuri osa
osoittautuu sydviksi (2,7). Haimatiehyessi
ERCP:lla hoidetaan yleisimmin pitkdaikaiseen
haimatulehdukseen liittyvid oireisia ahtaumia,
kivid ja pseudokystia. Yliopistosairaaloissa teh-
ddin enemmain vaativampia toimenpiteitd, kun
taas keskussairaaloissa sappikivitauti ja sy6vin
aiheuttamat kolestaasit ovat yleisimpia ERCP:n
aiheita (2,5,12,13).

Polikliininen ERCP voidaan turvallisesti
tehdi idkkiillekin ilman osastoseurantaa (7).
Ruotsissa yli 80 % ERCP:istd tehddin edelleen
osastohoidossa (2). Polikliinisen ERCP:n ja
neljan tunnin seurannan on todettu riittdvin
ilman, ettd riskit yleistyvit tai paivystyskdynnit
lisaantyvit (14). Vaikka hiilidioksidin kiytto
ilmapuhalluksen sijaan ei estd komplikaatioi-
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TAULUKKO 2. ERCP:n jalkeisten komplikaatioiden esiintyvyytta kuvanneet tutkimukset 2000-luvulta.

Potilaita Komplikaatiot Haima- Verenvuoto Puhkeama Sappitie-
yhteensa tulehdus tulehdus
43 4,9 1,8 1,2 0,6 0,6 0,1

2462
44 1159 7,7 3,5 1,2 1,8 1,2 0,9
28 1223 1 7,2 0,8 0,1 0,7 0,002
8 1177 16 3,8 0,9 1,1 5,0 1,0
45 507 11 5,5 1,6 1,6 1,6 0,8
46 602 7,3 4,8 0,6 0,8 0,5 0,5
10 4561 5,0 1,6 1,3 0,4 1,0 0,4
4 2788 0,8 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1
13 805 50 3,2 0,6 0,1 0,8 0
27 11497 4,0 2,6 0,3 0,1 0,3 0,06
1 2597 7,9 43 1,7 0,2 14 0,3
2 11074 59 2,7 0,9 0,3 = =
47 13513 1,0 4,2 3,6 0,6 14 0,1
5 825 11 1,9 19 1,0 2,1 0,2
1 907 6,1 53 0,4 0,2 0,2 =
72 532 34 1,7 0,6 0,2 0,2 0

"Vain vaikeat komplikaatiot
2Vain yli 65-vuotiaat

ta, se vihentdd vatsakipua, lisdd potilastyy-
tyvidisyyttd ja mahdollistaa aikaisemman ko-
tiutuksen ERCP:n jilkeen (15,16). Nopeasti
suolistosta poistuvan hiilidioksidin kidytén on
kidytinnossd huomattu helpottavan seurantaa.
Toimenpiteen jélkeiset kivut eivit selity kaasu-
taytteisyydelld, vaan on epiiltdvd puhkeamaa
tai haimatulehdusta.

Sedaatio ja anestesia. ERCP vaatii asian-
mukaisen rauhoittavan lddkityksen, sedaation
tai nukutuksen. Propofolilla saavutetaan tavan-
omaisia lidkkeitd kuten midatsolaamia hallitum-
pi sedaatio ilman sydan- ja keuhko-ongelmien
lisidntymistd (17). Se soveltuu polikliinisiin
toimenpiteisiin ja idkkiille,
eikd sen kdytto vaadi intubaa-
tioputkea. Suomalaisissa sa-
tunnaistetuissa tutkimuksissa
potilaan itselleen annostelema
(patient controlled sedation)
propofoli- ja alfentaniilisedaa-
tio on osoitettu paremmaksi kuin anestesia-
ladkirin sddtdima syvid propofoli-infuusio (18,
19,20). Vaikka sedaatiomenetelmin vaikutus-
ta haimatulehdusriskiin ei ole tutkimuksissa
osoitettu, toimenpiteet onnistuvat useammin
anestesiassa kuin kevyessi sedaatiossa (21).

ECRP:n aiheen pitaa
olla niin perusteltu,
etta riskit ovat
hyvaksyttavia.
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Osa ERCP:istd onnistuu endoskopiatiimin an-
tamalla bentsodiatsepiini- ja opioidilddkityksel-
14, mutta varsinkin anestesialaikirin toteuttama
sedaatio on suositeltavaa, jotta esimerkiksi po-
tilaan lifkkuminen minimoidaan ja toimenpide
saadaan kokonaisuudessaan tehdyksi yhdelld
kerralla. Vaikka sedaatiomuodon valinta vai-
kuttanee kustannuksiin, toimenpiteiden onnis-
tumiseen ja potilastyytyviisyyteen, siithen vai-
kuttavat myos sairaalan ERCP-valmiudet, tyo-
péivan aikana tehtdvien toimenpiteiden maird
ja anestesiapalvelun saatavuus.
Mikrobildikitys. Suojaavan mikrobildak-
keen kiytto6 ERCP:n yhteydessd ei vihenni
haimatulehduksia (22). Muut
komplikaatiot ja erityisesti sep-
tiset infektiot vahenivit mik-
robildakitykselld ruotsalaisessa
potilasaineistossa jopa neljin-
neksen, miki saattaa kuvata
tilannetta yleisimpien ERCP:n
aiheiden, esimerkiksi sappikivitaudin tai koles-
taasin stentillid laukaisemisen yhteydessi (23).
Nykyéin ei kuitenkaan suositella rutiinimaista
mikrobilddkitystd, jos kolestaasi saadaan toden-
nakoisesti avatuksi. Poikkeuksena ovat PSC-,
maksansiirto- ja immunosuppressiopotilaat

Voiko haimatulehduksia valttaa?
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TAULUKKO 3. ERCP:n jalkeisen haimatulehduksen itsendiset riskitekijat kirjallisuuden ja Euroopan endoskopistiyhdistyk-

sen hoitosuosituksen mukaan (22).

(95 %:n luottamusvaili)

Kerroinsuhde, OR ERCP:n jalkeisen haima-
tulehduksen esiintyvyys

(riskitekija vs ilman)

Potilaaseen liittyvat riskitekijat

Epailty Oddin sulkijalihaksen hairio 1,9(1,4-2,7) 8,6Vvs25%
Naissukupuoli 3,5(1,1-11) 4,0vs 2,1 %
Aikaisempi haimatulehdus 2,5(1,9-3,1) 6,7 vs 3,8 %
Todennakoisia riskitekijoita
Aikaisempi ERCP:n jalkeinen haimatulehdus 8,7 (3,2-24) 30vs 3,5%
Nuori ika 1,1-2,9' 6,2 vs 2,6 %
Normaalilevyinen sappitie - 3,8vs2,3%
Ei pitkdaikaista haimatulehdusta 1,9 (1,0-3,5) 4,0vs 3,1 %
Normaali bilirubiiniarvo 1,9(1,2-2,9) 41vs1,4%
Toimenpiteeseen liittyvat riskitekijat
Pitkittynyt kanylointiyritys, > 10 min? 1,8(1,1-2,7) 11vs3,8%
Ohjainvaijerin kdynti haimatiessa (> 1 kerta) 2,8(1,8-4,3) 9,5vs2,9%
Haimatiehyen varjoaineruiskutus 2,2 (1,6-3,0) 33vs1,7%
Todennak®isia riskitekijoita
Neulaveitsisfinkterotomia (pre-cut)? 2,3 (1,4-3,7) 53vs3,1%
Haimatiehyen sfinkterotomia 3,1(1,6-5,8) 2,6vs23%
Sappitien sulkijalihaksen pallolaajennus 4,5 (1,5-14) 9,3vs2,6%
Epdonnistunut sappikivien poisto 3,4(1,3-9,1) 1,7vs 1,6 %

"Kerroinsuhteiden (OR) vaihteluvali

2Jo > 5 min kestédva kanylointiyritys suurentaa haimatulehdusriskia huomattavasti, 11,7 vs 2,7 % (1).
*Neulaveitsisfinkterotomian jalkeisen haimatulehdusriskin aiheuttaa ilmeisesti sita edeltdvasta vaikea kanylointi eikd

neulaveitsen kaytto (30).

sekd ne, joiden kolestaasia ei saada valttamatta
avatuksi stentein, kuten vaikeissa hilusalueen
sappitieahtaumissa (24). Omassa yksikdssim-
me kaikille potilaille annetaan keftriaksonia
ennen ERCP:t3, koska suurimmalla osalla kat-
sotaan olevan suojaavan mikrobildakityksen
kayttoaihe.

Toimenpidemiiri ja laadunseuranta. Kun
otetaan huomioon ERCP:n oppimiskiyri, voi-
si suuren toimenpidemidrin tai kokeneiden
tekijoiden yksikoissd olettaa esiintyvin vihem-
min komplikaatioita. Tekniikan turvalliseksi
hallitsemiseksi riittdvdd toimenpidemidirda ei
tunneta, mutta vihiinen vuosittainen maira
lisdd epdonnistuneiden ERCP-toimenpiteiden
osuutta (22). Toimenpidemiirin ja haimatu-
lehdusten yhteys ei ole yksiselitteinen, mika
johtuu toimenpiteiden vaativuuden vaihtelusta
ja onnistumisosuuksista (2,9,12,25). Brittitutki-
muksessa, jossa haimatulehdus oli hieman ylei-
sempi paikallissairaaloissa verrattuna yliopisto-

A. Siiki ja J. Laukkarinen

sairaaloihin, toimenpidemaird tai endoskopis-
tin kokemus eivit olleet itsendisid riskitekijoitd
vaan selittdvind tekijoind pidettiin eroja resurs-
seissa ja endoskopistin saamassa tuessa (10).

Suomessa ERCP-toimenpiteitd tehdédin yli-
opisto- ja keskussairaaloissa. Toiminta on kes-
kitetympad kuin esimerkiksi Ruotsissa, jossa
alle 200 ERCP:ta vuodessa tekevid yksikoita
on yhi noin 30 (2). Myés keskussairaaloissa
komplikaatioluvut voidaan pitdd siedettivini
keskittimalld toimenpiteet rajatulle maiarille
tekijoitd (S). Maksansiirto- ja PSC-potilaiden
ERCP:t seki sappitietihystykset ja osa haima-
toimenpiteistikin on keskitetty Suomessa
yliopistosairaaloihin.

Oman ERCP-toiminnan seuraaminen va-
hentdi tulevia komplikaatioita ja parantaa toi-
minnan laatua (24). Suomessa ei ole Ruotsin
GallRiks-rekisterin tapaista kansallista ERCP-
rekisterid (2). Sairaalakohtaisissa laaduntark-
kailurekistereissd olisi suositeltavaa kiyttidd va-
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kiintuneita méiritelmid vaikean kanyloinnin ja
komplikaatioiden luokittelemiseksi yhtenevasti

(1,3).

ERCP:n jalkeisen haima-
tulehduksen riskitekijat

Potilaaseen liittyvid haimatulehduksen riski-
tekijoitd ovat naissukupuoli ja nuori iki, aikai-
sempi ERCP:n jilkeinen haimatulehdus, poh-
jukaissuolen divertikkeli sekd normaalilevyi-
nen sappitiehyt (10,11,12,26,27). Krooninen
haimatulehdus suojaa ERCP:n jilkeiseltd hai-
matulehdukselta (26). Yli 80-vuotiailla haima-
tulehdus on harvinainen (7). Eurooppalaisen
suosituksen mukaan suuren haimatulehdusris-
kin potilaina pidetddn niit, joilla on yli kolme
riskitekijdd tai toimenpiteen aiheena on erittdin
harvinainen Oddin sulkijalihaksen toimintahii-
rid (TAULUKKO 3) (22).

Toimenpiteeseen liittyvit tekijiat. Vaikea
tai pitkittynyt kanylointi on eri muodoissaan
kaikkia riskitekijoitd kartoittaneita tutkimuk-
sia yhdistava riskitekija (1,10,11,12,25,27,28).
Haimatiehyeen ruiskutettava varjoaine lisdd
haimatulehduksen riskid (29). Vaikeassa kany-
loinnissa suositellaan kiytettiviksi kaksoisoh-
jainvaijeritekniikkaa, jotta varjoaineen haimaan
meneminen viltetiin (22). Siind ohjainvaijeri
jatetian haimatiehyeeseen helpottamaan toi-
sella vaijerilla sappitiehen paasyd. Neulaveitsi-
sfinkterotomia on riskitekiji, jos se tehddin
liian my6hidin vaikeassa kanyloinnissa papillan
jo turvottua. Sfinkterotomia ei ilmeisesti lisdd
riskejd, jos sitd kiytetddn sappitiehen padsemi-
seksi riittdvin ajoissa (4,12,30). Haimatiehyen
suuntaan tehtdvi sfinkterotomia on yksi vai-
keassa kanyloinnissa kiytettivistdi menetelmis-
td, johon kuitenkin liittyy joidenkin tutkimus-
ten mukaan suurentunut haimatulehdusriski
(1,10,11).

ERCP:n jalkeisen haima-
tulehduksen ehkaiseminen

Potilasvalinta. Olennaisinta on tehdd ERCP
vain potilaille, jotka siitd todennékoisesti hyo-
tyvit, jolloin komplikaation riski on hyviksyt-
tivissd (24). Kun toimenpiteen aihe on asian-

mukainen, sappitiehen paisemiseksi ja aiotun
toimenpiteen suorittamiseksi on perusteltua
kiyttdd myos menetelmid, jotka saattavat lisitd
haimatulehduksen riskid. Edeltivien tutkimus-
ten pitda olla riittavit, eiki ERCP:td pida teh-
dd puhtaasti diagnostisena kuvauksena, vaan
tavoitteena on hoitaa kuvantamisessa osoitettu
sappitiesairaus tai ottaa solundytteet. Vaativat
ja todenndkdisesti riskialttiit toimenpiteet esi-
merkiksi haimatiehyeen kannattaa ohjata ko-
keneille endoskopisteille ja isoihin yksikéihin
tai jirjestdd kokenut tekiji pieneen yksikk6on
(10,25). Lasten, nuorten naisten, PSC-potilai-
den ja haimatiehyen toimenpiteet on jirkevii
keskittdd myos yksikon sisilla.

Toimenpidetapa. Kanylointi ohjainvaijerin
avulla lisdd sappitiehyeen pidsyn todennikoi-
syyttd ja vihentdd haimatulehduksia verrattuna
varjoaineohjattuun kanylointiin. Satunnaistet-
tuihin tutkimuksiin pohjautuva meta-analyysi
osoitti menetelmin puolittavan haimatulehdus-
ten méirin ja vihentivin neulaveitsisfinktero-
tomian tarvetta. Samalla onnistumisten méaara
lisdantyi (31). Ohjainvaijeriohjattua kanyloin-
tia suositellaankin varjoaineruiskutukseen pe-
rustuvan tekniikan sijaan (22). Kdytinnon ko-
kemuksen perusteella erilaiset ohuet, kirjistaan
taivutetut ohjainvaijerit seka ldakarin kontrol-
loima ohjainvaijerin kéytté voivat mahdollistaa
toimenpiteen onnistumisen ja sappitiehyeen
paisyn vaikeassakin tilanteessa.

Sappitien suunnasta vastaantulo-ohjattu eli
rendezvous-kanylointi vihentdd papilla Vate-
riin kohdistuvaa drsytysti ja haimatulehduksen
riskid (kUVA 2). Sitd voidaan kiyttia tilanteis-
sa, joissa sappitiehen on tuotu ihon ja maksan
lipi perkutaaninen transhepaattinen dreeni
(PTD) tai leikkauksen aikana sappirakon tie-
hyen kautta ohjainvaijeri. Siten sappitiekany-
lointi onnistuu helposti ja ERCP:n jilkeisen
haimatulehduksen riski on pieni (22,32,33).
Laajassa ruotsalaistutkimuksessa sappiteitse
ohjattu kanylointi puolitti haimatulehduksen
riskin 4,4 %:sta 2,2 %:iin (33). Leikkauksen ai-
kana menetelmi pienentii riskin jopa 14 %:sta
0,4 %:iin (32). Tays:ssa aloitettiin laparoskoop-
pisen sappirakonpoistoleikkauksen aikaiset
rendezvous-ERCP:t sappitiekivien poistami-
seksi vuonna 201S. Niissa ERCP tehdéin sappi-

Voiko haimatulehduksia valttaa?
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KUVA 2. Vastaantulo-ohjatussa eli rendezvous-ka-
nyloinnissa ERCP tehdaan leikkauksen aikana sappi-
rakon tiehyesta (A, sininen) tai perkutaanisesti mak-
san lépi (B, punainen) tuodun ohjainvaijerin avulla,
jolloin papilla Vateria ei drsytetd, haimatulehdusriski
on pieni ja sappitiehen paastaan (toisin sanoen kany-
lointi onnistuu) kdytanndssa aina.

rakkotiehyen kautta pohjukaissuoleen viedyn
ohjainvaijerin avustuksella. Huomattavasti ta-
vallisemmin vastaantulo-ohjattua menetelmii
kaytetddn potilaille, joiden ensimméinen ERCP
ei ole onnistunut, kolestaasi on laukaistu viliai-
kaisesti PTD:1l4 ja seuraavassa ERCP:ssd sappi-
tiehen pddstidn PTD:n kautta tuodun ohjain-
vaijerin avulla.
Suojaava
ERCP:n yhteydessd haimatiehyeen jitettiva
lyhyt, lipimitaltaan S frenchin (S F, 1,6 mm)
suojaava haimatiehytstentti vihentdd haima-
tulehduksia, ja sitd suositellaan ainakin suuren
riskin potilaille (22). Useista satunnaistetuista
tutkimuksista koottujen meta-analyysien mu-
kaan haimatulehdukset vihenevit alle puoleen
(NNT 8) ja niiden vaikeus lievenee, kun kiy-
tetddn suojaavia haimastenttejd (34,35). Lipi-

viliaikainen haimastentti.

mitaltaan S F:n stentit ovat tehokkaampia kuin
ohuemmat, niiden asettaminen on helpompaa,
eikd ERCP ohjainvaijeria tarvitse vaihtaa kuten
3 F:n stentteji kiytettiessid (22). Stentin tiytyy
olla paikallaan 12-24 tuntia, jotta suojaava teho
saadaan. Itsestidn poistuvaksi tarkoitettujen
suojaavien haimastenttien poistuminen pitdi-
si tarkistaa noin viikon kuluttua asettamisesta
rontgenkuvauksella ja poistaa vield paikallaan
olevat stentit endoskooppisesti (22). Epionnis-
tunut suojaavan haimastentin laittamisyritys on
my06s haimatulehduksen itsendinen riskitekija
(36). Markkinoilla on itsestiin poistuvia S F:n
lapimittaisia ja 4-5 cm:n pituisia suojaavia hai-
mastentteji, joiden asettaminen on helppoa, jos
ohjainvaijeri on jo paikallaan haimatiehyessd,
kuten kaksoisohjainvaijerimenetelmid kaytet-
tidessd. Kdytinnon kokemuksemme mukaan
ndihin ei ole liittynyt ongelmia, jotka liittyisivat
stentin paikalleen jadmiseen, vaikka suositusten
mukaista rontgenkuvausseurantaa ei tehtiisi.
Tulehduskipulidikitys. Ensikierron aineen-
vaihdunnan ohittamiseksi rektaalisesti annet-
tava indometasiini tai diklofenaakki vihentia
ERCP:n jilkeistdi haimatulehdusta. Vaikka
aikaisemmin julkaistuihin tutkimuksiin liit-
tyy madritelmien vaihtelua ja niissd on tutkit-
tu sekd pienen ettd suuren riskin potilaita, on
ERCP:n jilkeisen haimatulehduksen ajateltu
vahentyvin niilla ldakkeilld ilman merkittavid
haittoja lihes kolmasosaan (37,38). Useista
satunnaistetuista tutkimuksista tehdyissd meta-
analyyseissd haimatulehduksen riski vihenee
12 %:sta 4 %:iin, ja NNT on 11-34 (22). Toi-
saalta kahdessa tuoreimmassa satunnaistetussa
tutkimuksessa tulokset indometasiiniperipui-
kon vaikutuksesta olivat ristiriitaiset: Noin
450 potilaan yhdysvaltalaistutkimuksessa eroa
lumeliikkeeseen ei ollut (39). Toisaalta 2 600
potilaan Kiinasta julkaistussa tutkimuksessa
haimatulehdusriski puolittui, kun indometasii-
ni annettiin etukiteen kaikille sen sijaan, etti se
annettiin jilkeenpdin vain riskipotilaille (40).
Halpojen tulehduskipuldikkeiden kayttéd pi-
detddn kuitenkin kustannusvaikuttavimpana
tapana, joka todennikoisesti vihentdda ERCP:n
jilkeisen haimatulehduksen riskia. (41). Diklo-
fenaakki- tai indometasiiniperdpuikkoa suosi-
tellaan nykyisin haimatulehduksen estimiseen
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kaikille potilaille, ellei vasta-aihetta ole (22,24).
Ennen toimenpidetti ei tiedetd, onko kanyloin-
ti vaikeaa, ja siksi diklofenaakkiperipuikko an-
netaan useimmissa yksikoissa kaikille potilaille.

Lopuksi

Yleisin varsin turvalliseen ERCP:hen liittyva
haitta on haimatulehdus. Toimenpiteen aiheen
pitdd olla niin perusteltu, ettd riskit toteutues-
saankin ovat hyviksyttavid. Potilaan tai omais-
ten pitdd olla tietoisia ERCP:n riskeistd. Vaikei-
den toimenpiteiden keskittimiselld yksikoiden
sisalld tai niiden vililld voidaan todennikdisesti
vaikuttaa komplikaatiomiiriin (10,25). Eta-
ohjaus videoyhteydelld saattaa parantaa toimin-
nan laatua ja onnistumislukuja pienissd yksi-
kossd (42). Klinikkavierailut suuriin yksikoihin
ovat hyodyllisid. Kansalliselle kouluttamiselle
olisi tarvetta toimintatapojen yhtendistamiseksi.
Tarkein haimatulehduksen riskitekijia on
vaikea kanylointi. Sen yhteydessikin ERCP
yleensi onnistuu, kun kéytetdan eri kanylointi-
menetelmid, kuten kaksoisohjainvaijeritekniik-
kaa, haimatien sfinkterotomiaa tai neulaveistd,
joiden turvallinen kaytt6 edellyttdd kokemusta
ja riskien ymmairtimistd (1). Varjoaineruisku-
tusta haimatiehyeen pitii aina vilttdd (31).
ERCP:n jilkeistd haimatulehdusta vihenti-
vit papillan hienovarainen kisittely, ohjainvai-
jeriohjattu kanylointi sekd sappiteitse ohjatun
menetelmin kaytto. Itsestddn poistuvaa suojaa-
vaa haimastenttid suositellaan ainakin suuren

ANTTI SIIKI, LT, gastroenterologisen kirurgian
erikoislaakari

JOHANNA LAUKKARINEN, gastroenterologisen kirurgian
apulaisprofessori, yliladkari, vastuualuejohtaja
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SUMMARY
Can we prevent post-ERCP pancreatitis?

Ydinasiat

»» Suomessa tehddan vuosittain yli 4000
ERCP:td, joihin liittyvaa 2-5 9%:n haima-
tulehdusriskia ei voida kokonaan estaa.

Olennaisinta riskien hallinnassa on tarkka
potilasvalinta, hienovarainen tekniikka,
koulutus ja oman toiminnan kriittinen tar-

kastelu esimerkiksi toimenpiderekisterein.

»

»» Parhaat keinot ERCP:n jalkeisen haima-
tulehduksen ehkdisemiseen ovat indome-
tasiini- tai diklofenaakkiperapuikon kaytto
kaikille ja suojaavat haimastentit ainakin

suuren riskin potilaille.

riskin potilaille ja kéytettiessd kaksoisohjain-
vaijerimenetelmii vaikean kanyloinnin yhtey-
dessi. ERCP:n yhteyteen suositellaan haima-
tulehdusta todennikoisesti estivad ladkitystd
eli indometasiini- tai diklofenaakkiperapuikkoa
(22). ERCP-toiminnan laadun arviointi rekis-
terein on hyodyllistd, ja Suomeenkin olisi hyvi
saada kansallinen rekisteri.

Sappitiesairauksien hoidossa laajasti kiy-
tettdvdan ERCP:hen liittyy viistimattd haima-
tulehduksia. Riskipotilaiden tunnistaminen,
turvallinen toimenpidetapa sekd suojaavien
haimastenttien ja tulehduskipuldakkeiden kayt-
td auttavat riskien hallitsemisessa (22,24). m

SIDONNAISUUDET
Kirjoittajilla ei ole sidonnaisuuksia

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the primary method for treating cholestasis and biliary tract
gallstones. Although noninvasive imaging has replaced ERCP in diagnostics, ERCP remains the mainstay in collecting
diagnostic specimens from the biliary tract. ERCP carries a risk of post-ERCP pancreatitis, which can vary from mild to life-
threatening. Difficult cannulation is the most important risk factor for pancreatitis. Careful patient selection and adequate
endoscopy training are the foundation of safe ERCP practice. Current evidence supports the routine use of prophylactic

rectal NSAID in all patients to prevent post-ERCP pancreatiti

is.
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