
INDIKACIJE I POSTUPCI TIJEKOM ERCP NA ZAVODU ZA
GASTROENTEROLOGIJU KLINIČKOG BOLNIČKOG
CENTRA RIJEKA TIJEKOM 2019. GODINE

Popović, Jura

Master's thesis / Diplomski rad

2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / stručni stupanj: University of 
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveučilište u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:323241

Rights / Prava: In copyright / Zaštićeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-26

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of 
Medicine - FMRI Repository

https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:323241
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:4585
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:4585
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:4585


 
 

SVEUČILIŠTE U RIJECI 

MEDICINSKI FAKULTET 

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI 

SVEUČILIŠNI STUDIJ MEDICINE 

 

 

 

Jura Popović 

INDIKACIJE I POSTUPCI TIJEKOM ERCP-a NA ZAVODU ZA GASTROENTEROLOGIJU 

TIJEKOM 2019. GODINE 

Diplomski rad 

 

 

 

 

Rijeka, 2021. 



 
 

SVEUČILIŠTE U RIJECI 

MEDICINSKI FAKULTET 

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI 

SVEUČILIŠNI STUDIJ MEDICINE 

 

 

 

Jura Popović 

INDIKACIJE I POSTUPCI TIJEKOM ERCP-a NA ZAVODU ZA GASTROENTEROLOGIJU 

TIJEKOM 2019. GODINE 

Diplomski rad 

 

 

 

 

Rijeka, 2021. 



 
 

Mentor rada: izv. prof. dr. sc Goran Hauser, dr. med 

 

Diplomski rad ocjenjen je dana ____________ u/na ________________ 

___________________________________, pred povjerenstvom u sastavu: 

1. doc. dr. sc. Vanja Licul dr. med  

2. doc. dr. sc. Goran Poropat dr. med 

3. prof. dr. sc. Alen Protić dr. med  

 

 

 

 

 

Rad sadrži 31 stranicu, 4 slike, 7  tablica, 48 literaturnih navoda. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Zahvala  

 

 

Zahvaljujem se svome mentoru izv. prof. dr. sc. Goranu Hauseru na pomoći i strpljenju te 

uloženom trudu i vremenu tijekom izrade ovog diplomskog rada.  

Zahvaljujem se obitelji i svim prijateljima i kolegama koji su bili uz mene sve ove godine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Sadržaj 
 

1. Uvod ...................................................................................................................................................... 1 

1.1 Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija ................................................................. 1 

1.2 Komplikacije ................................................................................................................................. 3 

1.2.1. Pankreatitis nakon ERCP-a (PEP) ............................................................................................... 3 

1.2.2. Ostale komplikacije .................................................................................................................... 7 

2. Svrha rada ............................................................................................................................................. 9 

3. Ispitanici i postupci ............................................................................................................................. 10 

4. Rezultati .............................................................................................................................................. 11 

5. Rasprava ............................................................................................................................................. 21 

6. Zaključak ............................................................................................................................................. 24 

7. Sažetak ................................................................................................................................................ 25 

8. Summary ............................................................................................................................................. 26 

9. Literatura ............................................................................................................................................ 27 

10. Životopis ......................................................................................................................................... 31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Popis skraćenica i akronima 

KBC – Klinički bolnički centar  

ERCP - Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija 
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1. Uvod  
 

1.1 Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija 
 

 

Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (ERCP) je  dijagnostičko-terapijski invazivni 

postupak koji koristi endoskopiju i fluoroskopiju za dijagnozu i liječenje poremećaja 

pankreatobilijarnog trakta. ERCP je razvijen kao prvenstveno dijagnostički postupak, ali je kroz 

godine postao primarno terapijski postupak, zbog razvoja manje invazivnih metoda poput 

endoskopskog ultrazvuka (EUS) i magnetno rezonantne kolangiopankreatografije (MRCP),  

premda jedino ERCP pruža mogućnost istovremenog terapijskog postupka . Bolesti pankreasa i 

hepatobilijarnog trakta često zahtijevaju endoskopsko liječenje ERCP-om nakon neinvazivne 

obrade. Kombinacija abdominalnog ultrazvuka (US), kompjuterske tomografije (CT), magnetno 

rezonantne kolangiopankreatografije (MRCP), endoskopskog ultrazvuka (EUS), zajedno s 

anamnezom, kliničkim pregledom i laboratorijskom obradom, najčešće je dovoljno za 

postavljanje točne dijagnoze. Dio tih dijagnoza je podložno kurativnom ili palijativnom 

endoskopskom liječenju (1). 

ERCP se izvodi uz pomoć endoskopa s bočnim vidnim poljem, zahvat se izvodi u sedaciji ili rjeđe 

u općoj anesteziji (2). Endoskop se uvodi kroz usta, preko jednjaka i želuca do distalnog 

dvanaesnika gdje se nalazi papila Vateri (papilla duodeni major). Anatomski orijentir za lokaciju 

papile Vateri je spoj vertikalnog i longitudinalnog nabora sluznice duodenuma, T spoj. Duodenalni 

divertikul može dislocirati papilu i bit uzrok otežane kanulacije (3). Razni kateteri koji izlaze iz 
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radnog kanala endoskopa mogu biti korišteni za kanulaciju duktusa koledokusa ili duktusa 

pankreatikusa (4). Kanulacija se izvodi pomoću kanulacijskog katetera ili sfinkretoromom, ti 

kateteri imaju jedan ili više lumena koji omogućuju plasiranje žice ili kontrasta(5). Metode 

kanulacije uključuju kanulaciju pomoću žice vodilice, kanulaciju vođenu kontrastom, 

sfinkterektomiju igličastim nožem, fistulotomiju igličastim nožem, transpakreatičnu 

septostomiju, kanulaciju pomoću dvije žice vodilice i „rendezvous“ tehnike (6,7). Uspješna 

selektivna kanulacija preduvjet je za bilo koju intervenciju. Europsko društvo za 

gastrointestinalnu endoskopiju (ESGE) definira otežanu bilijarnu kanulaciju kao više od 5 

kontakata s papilom tijekom kanulacije ili pokušaj kanulacije duži od 5 minuta ili jedna ili više 

kanulacija ili opacifkacija duktusa pankreatikusa (8). Iniciranjem radiološkog kontrasta pod 

kontrolom fluoroskopa dobivaju se kolangiogram i pankreatogram u realnom vremenu (4). 

Moguće je vizualizirati defekte punjenja ili opstrukcije različite etiologije najčešće žučnih 

kamenaca, zatim malignih i benignih striktura i strikutura upalne etiologije.   

 

 Ukoliko postoje indikacije, papila Vateri može se otvoriti tehnikama endoskopske 

sfinkterektomije ili balonskom dilatacijom (sfinkteroplastika), nakon čega je moguće izvesti 

ekstrakciju kamenaca, biopsije, dilataciju i stentiranje striktura, postavljanje nazobilijarne sonde. 

Najčešće bilijarne indikacije za ERCP su koledokolitijaza, benigne i maligne bilijarne stenoze i 

postoperativno istjecanje žuči, dok su anomalije pankreasa, akutni i kronični pankreatitis te 

benigne i maligne stenoze pankreatičkog voda najčešće indikacije od strane pankreasa (9). 

Najčešće komplikacije ERCP-a su pankreatitis nakon ERCP-a (PEP), krvarenje, perforacije, 

infektivne komplikacije te kardiopulmonalne komplikacije (10–12). 
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1.2 Komplikacije  
 

 

1.2.1. Pankreatitis nakon ERCP-a (PEP) 
 

 

Pankreatitis nakon ERCP-a najčešća je komplikacija zahvata koja je povezana sa značajnim 

morbiditetom i produljenom hospitalizacijom. Definira se kao novonastala bol ili značajno 

pogoršanje postojeće boli u području epigastrija do intenziteta da zahtijeva hospitalizaciju ili 

produljuje bolničko liječenje uz porast vrijednosti serumskih amilaza dva ili tri puta iznad 

referentnih vrijednosti unutar 24 sata od zahvata, prema Cottonovim kriterijima (12,13) 

 

Incidencija PEP-a varira u literaturi između 3% i 10% u prosječno rizičnih bolesnika pa do 14.7%-

30%  u visoko rizičnim postupcima. Većina slučajeva je blage kliničke slike i tijeka uz mortalitet 

0.7% (14–16). Rizični čimbenici vezani za pacijenta su ženski spol, mlađa životna dob ( <40 god ), 

vrijednosti bilirubina unutar referentnih vrijednosti, disfunkcija Oddijevog sfinktera, prethodni 

pankreatitis nakon ERCP-a ili rekurentni pankreatitis u anamnezi (11,13–15,17,18). Faktori rizika 

vezani uz endoskopski postupak su otežana kanulacija, višestruka kanulacija duktusa 

pankreatikusa žicom, pankreasna sfinkterektomija, injiciranje rendgenskog kontrasta u duktusa 

pankreatikusa i balonska dilatacija (10,11,15–19).  

 

Patogeneza pankreatitisa nakon ERCP-a nije potpuno jasna, no smatra se da je multifaktorijalna, 

uključujući mehaničku traumu, hidrostatsku, kemijsku te enzimatsku ozljedu (19,20). Mehanička 
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trauma papile kao uzrok edema i spazma Oddijevog sfinktera i posljedične opstrukcije, 

hidrostatska ozljeda kao posljedica injektiranja kontrasta visokim tlakom, kemijska ozljeda zbog 

visoke osmolalnosti rendgenskog kontrasta, refluks intestinalnih enzima i mikrobiološka 

kontaminacija kao pokretač upale navode se kao mogući uzroci inicijalne ozljede (19). Inicijalna 

ozljeda neovisno o tipu dovodi do prerane intraacinarne aktivacije zimogena u proteolitičke 

enzime, autodigestije i lokalne upale s otpuštanjem proupalnih citokina te lokalnim i sistemnim 

učincima(19–21). 

 

Prema težini kliničke slike PEP se dijeli na blagi, umjereni i teški, a za to se koriste dvije 

klasifikacije, klasifikacija prema konsenzusu iz 1991. (Cotton i sur.) i revidirani Atlanta kriteriji za 

akutni pankreatitis (17,22,23). Podjela PEP-a prikazana je u tablici 1. 
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Tablica 1.  Klasifikacija pankreatitisa nakon ERCP-a 

 Blagi  Umjereni  Teški  

Cotton i sur.   
- novonastala bol ili 
pogoršanje postojeće 
boli 
i 
- amilaze 3 puta 
referentnih vrijednosti 
24 sata nakon zahvata  
i 
-zahtijeva  
hospitalizaciju ili 
produljuje za 2-3 dana 

- 

 
-pankreatitis koji 
zahtijeva 
hospitalizaciju 4-10 
dana  

 
-hospitalizacija 10 ili 
vise dana  
ili  
-razvitak 
hemoragičnog 
pankreatitisa, 
flegmone, 
pseudociste ili 
infekcije 
ili  
-potreba za 
drenažom ili 
kirurškim zahvatom  
 

Revidirana Atlanta 
klasifikacija  

Dvoje od navedenog: 
 
-bol konzistentna s 
pankreatitisom  
 
-serumske lipaze ili 
amilaze 3 puta veće 
od referentnih 
vrijednosti  
 
-CT nalaz 
karakterističan za 
akutni pankreatitis  

-prolazno zatajivanje 
organa krače od 48 
sati  
 
-lokalne ili sistemne 
komplikacije bez 
zatajivanja organa  

Perzistentno   
zatajivanje organa 
duže od 48 sati 
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Prevencija pankreatitisa nakon ERCP-a provodi se na više razina. Prvo, dobrom selekcijom 

pacijenata kod kojih je visoka vjerojatnost terapijske intervencije, zatim farmakološkom 

profilaksom i treće endoskopskim tehnikama.  

 

Od endoskopskih tehnika koristi se profilaktičko stentiranje duktusa pankreatikusa u visoko 

rizičnih pacijenata. Zbog tehničke zahtjevnosti postupka steniranje je preporučeno samo u 

pacijenata visokog rizika pošto je neuspješno postavljenje stenta nezavisni faktor rizika za razvoj 

pankreatitisa (15,24) .  

 

Kao farmakološka profilaksa ispitivani su mnogi lijekovi, a to uključuje alopurinol, somatotatin i 

okteroid, antibiotike, nesterodine protuupalne lijekove ( NSAID ) i mnoge druge. Zbog dokazane 

djelotvornosti, sigurnosti, niske cijene i dostupnosti NSAID su najprihvatljivija farmakološka 

metoda (25). Kao učinkovita mjera prevencije dokazna je i agresivna hidracija otopinom 

ringerovog laktata (26,27).  U smjernicama Europskog društva za gastrointestinalnu endoskopiju 

(ESGE) iz 2020. godine preporučuje se rektalna primjena supozitorija 100 mg diklofenaka ili 

indometacina neposredno prije zahvata u svih pacijenata bez kontraindikacija. Kao alternativa u 

slučaju kontraindikacija na NSAID preporučuje se hidracija velikim volumenom Ringerovog 

laktata po protokolu 3ml/kg/h tijekom zahvata, 20 ml/kg bolus nakon zahvata i 3ml/kg/h tijekom 

sljedećih 8 sati (14). 
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1.2.2. Ostale komplikacije  

 
 

Krvarenje tijekom ERCP-a najčešće je posljedica sfinkterektomije, a njegova incidencija je do 2%. 

Krvarenje može biti akutno i odgođeno. Rizični faktori su antikoagulacijska terapija, trombociti 

niži od 50000/mm3, ciroza jetre, intraproceduralno krvarenje. Inicijalno zbrinjavanje krvarenja 

uključuje nadoknadu volumena i zbrinjavanje koagulopatije i endoskopske postupke (injekcije 

andrenalina, klipse, tamponda). U slučaju da hemostaza nije uspostavljenja pristupa se 

angiografiji s embolizacijom ili kirurškom zahvatu (10,14,15). 

 

Infektivne komplikacije nakon ERCP-a uključuju kolangitis i rjeđe kolecistitis. Infekcija povezana s 

ERCP-om definira se kao porast tjelesne temperature iznad 38  ̊C tijekom 24 sata nakon zahvata 

ili novonastala leukocitoza i porast CRP-a uz porast transaminaza i bilirubina unutar 3 dana nakon 

zahvata (28). Glavni rizični faktori za razvoj post-ERCP kolangitisa su neadekvatni bilijarni protok 

i  transplantacija jetre (15).  

 

Perforacije duodenuma tijekom ERCP-a su rijetke, ali imaju visoki mortalitet i morbiditet. Rizični 

faktori su starija životna dob, maligna bolest, kirurški alterirana anatomija, sfinkterektomija 

(14,29). Stapfer i suradnici (30) klasificirali su perforacije u 4 tipa prema mehanizmu ozljede, 

anatomskoj lokaciji i potrebom za kirurškim zahvatom. Tip 1 predstavljaju perforacije  

duodenalne stijenke, tip 2 periampularne perforacije, tip 3 perforacije distalnih duktusa, tip 4 

prisutnost retroperitonealnog zraka (15,31). 



8 
 

Kardiopulmonalne i komplikacije povezane sa sedacijom uključuju hipoksiju, hemodinamsku 

nestabilnost, aritmije, aspiraciju. Navedene komplikacije najčešće su prolazne i nisu klinički 

značajne, a incidencija im je do 16% , dok klinički značajne imaju incidenciju od 0.07% do 2.4% 

(12,15). Zračna embolija je rijetka i potencijalno smrtonosna komplikacija  koju treba uzeti u obzir 

ukoliko dođe do naglog pogoršanja kliničkog statusa (32). 

 

Ostale komplikacije uključuju ileus, pneumotorkas ili pneumoperitoneum, jetreni apsces, 

bilijarne ili pankreatične fistule (15), hematom jetre, zaglavljivanje   Dormia košare (33) i žučni 

kamenac kao strano tijelo u dišnom putu (34). 
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2. Svrha rada  
 

Svrha ovog diplomskog rada je retrospektivno utvrditi osnovne karakteristike pacijenata 

podvrgnutih ERCP-u uključujući demografske karakteristike (dob, spol), prosjek maksimalnih 

laboratorijskih vrijednosti, uputne i endoskopske dijagnoze, postupke provedene tijekom ERCP-

a, trajanje zahvata i položaj papile U pacijenata KBC Rijeka koji su podvrgnuti ERCP-u tijekom 

2019. godine. 
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3. Ispitanici i postupci  
 

 

 

Istraživanje obuhvaća pacijente Zavoda za gastroenterologiju KBC-a Rijeka koji su podvrgnuti 

ERCP-u tijekom 2019. godine. Podatci su prikupljeni iz upitnika za projekt “Akutni pankreatitis 

uzrokovan invazivnim medicinskim postupcima (ERCP) i akutni pankreatitis bilijarne  ili  alkoholne 

etiologije : imunološki i klinički različiti entitet.“ Istraživanje je obuhvatilo 97 postupaka. Korišteni 

su sljedeći podaci: dob, spol, preboljeli akutni i kronični pankreatitis u anamnezi, maksimalne 

laboratorijske vrijednosti, uputna dijagnoza, endoskopska dijagnoza, postupci tijekom ERCP-a, 

prisutnost papile u divertiklu i trajanje zahvata. Od laboratorijskih vrijednosti praćeni su ukupni 

bilirubin, direktni bilirubin, AST, ALT, GGT, ALP. Uputne i endoskopske dijagnoze podijeljene su 

na koledokolitijazu, bilijarni pankreatitis, neoplazmu ekstrahepatičnih žučnih vodova, neoplazmu 

žučnjaka, neoplazmu gušterače i ostalo. Tijekom ERCP-a praćeni su podaci o kanulaciji broj 

pokušaja, trajanje i tehnika kanulacije, tehnika vađenja konkremenata, broj i veličina najvećeg 

kamenca, postavljanje profilaktičkog i terapijskog stenta, izvođenju citoloških briseva i biopsija.  

 

Prikupljeni podatci uneseni su u proračunsku tablicu i statistički obrađeni pomoću programa 

Microsoft® Excel® for Microsoft 365 MSO (16.0.13929.20222). U radu su korištene osnovne 

metode deskriptivne statistike. 
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4. Rezultati  
 

Prikupljeni su podaci o 97 ERCP postupaka na Zavodu za gastroenterologiju KBC-a u Rijeci. 

Osnovne karakteristike pacijenata su prikazane u Tablica 2. 

Tablica 2. Osnovne karakteristike pacijenata  

 N=97 

Dob (prosječna)  70.85 (13.98) 

Dob (distribucija) 18-39 5 (5.15) 

 40-59 12 (12.37) 

 60-79 45 (46.39) 

 80+ 36 (36.08) 

   

   

Spol Ženski 43 (44.32) 

 Muški 54 (55.67) 

   

Akutni pankreatitis u ranijoj anamnezi 17 (17.52) 

Kronični pankreatitis u ranijoj anamnezi 6 (6.18) 

Papila u divertiklu 18 (18.56) 

  

Ukupni bilirubin 145.61 (156.76) 

Direktni bilirubin 91.65 (106.03) 

AST 125.88 (134.17) 

ALT 173.49 (163.38) 

GGT 604.88 (754.91) 

ALP 351.90 (286.63) 

Podaci u tablici su prezentirani kao srednja vrijednost (standardna devijacija) ili broj (postotak). 

 



12 
 

Prosječna dob pacijenata iznosila je 70.85 ± 13.98 godina (raspon 29-94), najvećim dijelom radi 

se o bolesnicima starima između 60 i 79 godina (46.39%), dok bolesnici mlađi od 50 godina čine 

samo 8.24% uzorka, bolesnici stariji od 80 godina zastupljeni su 36.06%. Detaljnija distribucija 

prema dobi prikazana je na Sliki 1. Većinom se radi o pacijentima muškog spola (55.67%). Od 

ranijih bolesti akutni pankreatitis je bio prisutan u 17 (17.52%), a kronični u 6 (6.18%) pacijenata. 

Prisutnost papile u duodenalnom divertiklu pronađena je u 18 (18.56%) slučajeva. Od 

laboratorijskih vrijednosti prikupljeni su i analizirani podaci o ukupnom bilirubinu, direktnom 

bilirubinu, AST, ALT, GGT, ALP. Prosječna vrijednost ukupnog bilirubina iznosi 145,61 ± 156.76, 

direktnog bilirubina 91.65 ± 106.03, AST 125.88 ±  134.17, ALT 173.49 ± 163.38, GGT 603.88 ± 

754.91 i ALP 351.90 ± 286.63. Direktni bilirubin čini 62.9% ukupnog bilirubina.  

 

Slika 1. Distribucija pacijenata prema dobi 
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Indikacije za zahvat su podijeljene u 6 kategorija, što pokazuje Tablica 3. Ukupno je postavljeno 

103 uputne dijagnoze. Najčešća uputna dijagnoza je koledokolitijaza sa 60 slučajeva (58.25%), 

slijede ostale u 17.45%, tumori gušterače u 14.56 %, tumori žučnih vodova u 4.85%, pankreatitisa 

bilijarne etiologije u 2.19% te tumori žučnog mjehura u 1.91%. Udio malignih dijagnoza je 21.4%. 

 

Tablica 3. Podaci o uputnoj dijagnozi 

  
N=103 

Uputna dijagnoza 

Koledokolitijaza 

60 (58.25) 

Pankreatitis bilijarne etiologije 

3 (2.19) 

Tumor žučnih vodova 5 (4.85) 

Tumor žučnog mjehura 2 (1.91) 

Tumor gušterače 15 (14.56) 

Ostalo 18 (17.45) 

Podatci u tablici su prezentirani kao broj (postotak). 

 

 

Podaci o trajanju zahvata, broju pokušaja kanulacije, primjeni dilatacijskog balona, primjeni 

igličastog noža i provedenom endoskopskom postupku prikazani su u Tablici 4.  
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Tablica 4. Podaci o endoskopskom postupku  

Trajanje zahvata u minutama   27.3 (14.4) 

  N=97 

Broj pokušaja kanulacije 1 42 (43.3) 

 2-3 35 (36.1) 

 4+ 20 (20.6) 

   

Trajanje kanulacije <10 minuta 72 (74.2) 

 >10 minuta 25 (25.8) 

   

Primjena dilatacijskog balona  4 (4.1) 

Primjena igličastog noža  30 (30.9) 

Postavljanje profilaktičkog stenta  5 (5.2) 

   

  N=108 

Endoskopski postupak 

Ekstrakcija kamenaca 58 (53.7) 

Postavljanje bilijarnog 
stenta 

37 (34.3) 

Citološki bris 5 (4.6) 

Biopsija 2 (1.9) 

Ostalo 6 (5.6) 

Podaci u tablici su prezentirani kao srednja vrijednost (standardna devijacija) ili broj (postotak). 

 
 

 

Prosječno vrijeme zahvata iznosilo je 27.3 ± 14.4 minute (raspon 10-90 minuta), distribucija 

trajanja zahvata prikazana je na Slika 2. Prema duljini trajanja zahvati su podijeljeni u četiri 

skupine, najveći broj zahvata (47.4%) završava za 20 minuta, 39.2% zahvata traje od 21 do 40 
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minuta dok 13.3% zahvata traje dulje od 40 minuta. Kanulacija iz prvog pokušaja uspijeva u 43.3% 

slučajeva, iz drugog ili trećeg uspijeva u 36.1%, a iz  4 ili više pokušaja u 20.6%. Detaljniji prikaz  

broja pokušaja kanulacije nalazi se na Sliki 3.  Trajanje kanulacije je u 74.2% kraće od 10 minuta. 

Dilatacijski balon primijenjen je u 4.1%, a igličasti nož u 30.9% slučajeva. Tijekom 97 ERCP zahvata 

provedeno je 108 endoskopskih postupaka, a najčešći je ekstrakcija konkrementa u 53.7%, slijede 

postavljanje stenta u 34.3%, citološki bris u 4.6%, biopsija u 1.9% i ostali endoskopski postupci u 

5.6%.  

 

 

Slika 2. Distribucija trajanja zahvata 
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Slika 3. Distribucija broja pokušaja kanulacije  

 

Tablica 5. Podaci o kanulaciji  

 N=97 (%) 

Kroz papilu  65 (67) 

Pre-cut  13 (13.4) 

Infundibulotomija  11 (11.3) 

Transpankreatična septostomija  5 (5.2)  

Fistulotomija  3 (3.1) 

Podatci u tablici su prezentirani kao broj (postotak). 
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Tijekom 97 zahvata kanulacija je najčešće provedena plasiranjem katetera kroz papilu 67% 

slučajeva, slijede pre-cut sa 13.4%, infundibulotomija u 11.3%, transpankreatična septostomija u 

5.2% i kreiranjem duodenokoledkoalne fistule u 3.1% slučajeva (Tablica 5). 

Ukupno je izvedeno 37 terapijskih stentiranja  od toge je postavljeno  30 plastičnih i 7 metalnih 

stentova, što prikazuje Slika 4. 

 

 

Slika 4. Postavljanje stenta 

 

Nakon 97 provedenih zahvata postavljena je 101 endoskopska dijagnoza. Najčešća endoskopska 

dijagnoza je koledokolitijaza zastupljena u 57.42% slučajeva, slijede tumori žučnih vodova u 
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16.83%, tumori gušterače u 13.86%, ostale dijagnoze u  8.91% slučajeva,  pankreatitis bilijarne 

etiologije u 1.98% te tumori žučnog mjehura u 1.91%  (Tablica 6). 

 

Tablica 6. Podaci o Endoskopskoj dijagnozi 

  

N=101 (%) 

Endoskopska dijagnoza 

Koledokolitijaza 

58 (57.42) 

Pankreatitis bilijarne etiologije 

2 (1.98) 

Tumor žučnih vodova 17 (16.83) 

Tumor žučnog mjehura 1 (0.99) 

Tumor gušterače 14 (13.86) 

Ostale 9 (8.91) 

Podatci u tablici su prezentirani kao broj (postotak). 

 

 

Najčešća uputna dijagnoza je koledokolitijaza (58.25%), također najčešća endoskopska dijagnoza 

je koledokolitijaza, sukladno tome najčešći endoskopski postupak je ekstrakcija konkrementa u 

53.7% provedenih postupaka. Tehnika ekstrakcije, broj kamenaca i veličina najvećeg kamenca su 

podaci o ekstrakciji konkrementa prikazani u Tablici 5. Udio malignih dijagnoza je 31.68% svih 

endoskopski postavljenih dijagnoza. 



19 
 

Tablica 7. Podaci o ekstrakciji konkrementa 

  N=58 (%) 

Ekstrakcija kamenaca Dormia košara 4 (6.9) 

 Balon ekstrakcija 46 (79.3) 

 Primjena Dormia košare i 
balona 

6 (10.3) 

 Primjena Dormia košare, 
balona i litotripsije 

2 (3.4) 

   

Broj kamenaca 1 31 (53.5) 

 2 16 (27.6) 

 3 5 (8.6) 

 4 3 (5.2) 

 5+ 3 (5.2) 

   

Veličina najvećeg kamenca <15 mm 43 (74.1) 

 ≥15 mm 15 (25.9) 

Podatci u tablici su prezentirani kao broj (postotak). 

 
  

 

 

Ekstrakcija konkrementa u većini slučajeva (79.3%) je izvedena balonskom ekstrakcijom. U 

manjim postotcima za ekstrakciju konkrementa koriste se kombinacija Dormia košare   i balona 

u 10,3% slučajeva, zatim samostalna uporaba Dormia košare  u 6.9% te primjena Dormia košare, 
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balona i litotripsije kombinirano u 3.4% slučajeva. Tijekom postupaka praćen je broj ekstrahiranih 

konkremenata, u većini slučajeva (53.5 %) radilo se o jednom konkrementu, dok 3 ili više 

konkremenata nalazimo u 19% slučajeva. Konkrementi su prema veličini podijeljeni na manje od 

15mm  i veće od 15mm, manji čine 74.1%, dok veći od 15mm čine 25.9%. 
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5. Rasprava 
 

 

U ovom retrospektivnom istraživanju obuhvaćeno je 97 ERCP zahvata provedenih na Zavodu za 

gastroenterologiju  KBC-a Rijeka tijekom 2019. godine. Analizom prikupljenih podataka utvrđeno 

je da prosječna dob pacijenta iznosi 70.85 godina. Istraživanje provedeno u  SAD-u od 2007. do 

2016. godine o desetogodišnjem korištenju  ERCP-a navodi kako je prosječna dob pacijenata 

iznosila 59 godina (35). Barakat i suradnici nalaze statistički značajno povećanje prosječne dobi 

pacijenata podvrgnutih ERCP-u  2008. godine i 2018. godine sa 55.1 na 69.7 godina(36).   

 

Periampularni divertikli pojavljuju se u 3-36% opće populacije, s povećanom incidencijom u 

bolesnika starije dobi (37,38). Periampularni divertikli se klasificiraju s obzirom  na položaj papile 

na tip 1 papila u divertiklu, tip 2  papila na rubu divertikla i tip 3 papila izvan divertikla (37,39). U 

ovom istraživanju papila u divertiklu bila je prisutna u 18.56% slučajeva. 

 

Najčešća indikacija za ERCP u ovom istraživanju je koledokolitijaza (58.3%), zatim maligne bolesti 

(21.4%) što je u skladu s drugim istraživanjima (35,40,41). Najčešće endoskopske dijagnoze su 

koledokolitijaza (57.4%) i maligne bolesti (31.7%).  

Prosječno trajanje zahvata iznosilo je 27.3 minuta. Najveći dio zahvata (47.4 %) traje do 20 

minuta, dok samo 2.1 % zahvata traje duže od 60 minuta. Khafaf i suradnici navode kako 33.5 % 

zahvata traje kraće od 20 minuta, dok 5.2 % zahvata traje duže od 60 minuta (40). 
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Trajanje kanulacije je u 74.2% slučajeva kraće od 10 minuta, Forbes i suradnici u istraživanju koje 

je obuhvatilo 895 ERCP zahvata navode da je prosječno trajanje kanulacije iznosilo je 5.12 minuta 

(42). Kanulacija uspijeva u prva dva pokušaja u 59.8%  dok Forbes i suradnici navode uspjeh od 

43.6% u prva dva pokušaja. Prema smjernicama ESGE otežana kanulacija je definirana među 

ostalim kao više od pet pokušaja kanulacije, prema tome kriteriju otežana kanulacija je bila 

prisutna u 12.4% slučajeva. 

 

Tijekom 97 ERCP-a provedeno je 108 endoskopskih postupaka. Najčešće provedeni postupak je 

ekstrakcija konkrementa u 53.7% slučajeva, slijedi postavljanje bilijarnog stenta u 34.3%, zatim 

ostali postupci u 5.6%, citološki bris u 4.6% i biopsija u 1.9% endoskopskih postupaka. Khafaf  i 

suradnici navode kako je najčešći provedeni postupak sfinkterektomija (39.4%), zatim slijede 

postavljanje bilijarnog stenta (35%) i ekstrakcija konkrementa (32%) (40). Istraživanje provedeno 

u SAD-u koje je obuhvatilo 411 409 ERCP zahvata od 2002. do 2013. godine također navodi da je 

najčešći terapijski zahvat endoskopska sfinkterektomija (43%) zatim ekstrakcija konkrementa 

(29%) i postavljanje bilijarnog stenta (21%) (43).  Postavljeno je ukupno 37 terapijskih stentova 

od kojih 30 mentalnih i 7 plastičnih. Endoskopsko terapijsko stentiranje je metoda korištena za 

premoštenje maligne ili benigne pankreatobilijarne opstrukcije ili rjeđe za terapiju istjecanja žuči 

ili gušteračnih sokova (44). Plastični i metalni stentovi daju slične kratkoročne (1 mjesec) rezultate 

u kliničkom uspjehu, morbiditetu, mortalitetu i poboljšanju kvalitete života. U slučaju palijativne 

terapije maligne opstrukcije s očekivanim preživljenjem duže od 4 mjeseca preporuča se 
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postavljanje metalnog stenta(45). Okluzija stenta je uzrokovana žučnim muljem u plastičnim ili 

urastanjem ili prerastanjem tkiva u metalnim stentovima, endoskopska uspostava protoka je u 

uspješna u 95% pacijenata sa opstrukcijom stenta(45).  

 

Izvedeno je 58 ekstrakcija konkremenata, od kojih najviše balon ekstrakcija. Balonska ekstrakcija 

i Dormia košara  jednako su učinkovite za ekstrakciju konkremenata manjih od 10mm (46,47). 

Kada ekstrakcija konkrementa nije moguća standardnim postupcima, koriste se druge tehnike 

kao endoskopska dilatacija papile velikim balonom, mehanička ili intraduktalna litotripsija (5). 

Takvi komplicirani žučni kamenci javljaju se u 10-15% slučajeva i obično su veći od 15mm i multipli 

(više od 5), također anatomske karakteristike žučnih vodova i anatomska lokacija kamenca mogu 

uzrokovat otežanu ekstrakciju (5,48).   
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6. Zaključak 
 

 

Retrospektivnom analizom podataka o 97 ERCP-a provedenih na Zavodu za gastroenterologiju 

KBC-a u Rijeci utvrđeno je da se većinom radilo o bolesnicima starije životne dobi  prosječno 70.85 

godina. U najvećem postotku (55.67%) radilo se o bolesnicima muškog spola. Prosječne 

vrijednosti laboratorijskih nalaza ukazuju na kolestazu i hepatocelularnu ozljedu.   Postavljeno je 

103 uputne dijagnoze od kojih je najčešća koledokolitijaza s 58.25%. Tijekom zahvata utvrđena je 

101 endoskopska dijagnoza, također je najčešća koledokolitaijaza u 57.42% , dok je udio malignih 

dijagnoza 31.68%. Kanulacija uspijeva iz prvog pokušaja u 43.5% postupaka, dok je pet ili više 

postupaka potrebno u 12.4% postupaka. Trajanje kanulacije je u 74.2% slučajeva kraće od 10 

minuta. Provedeno je 108 endoskopskih postupaka, među kojima najviše ekstrakcija 

konkrementa (53.7%), slijedi postavljanje bilijarnog stenta u 34.3%. Ekstrakcija konkrementa u 

najvećem broju slučajeva (79.3%) izvedena je balon ekstrakcijom, slijedi kombinacija Dormia 

košare  i balon ekstraktora u 10.3% slučajeva. U više od polovice slučajeva (53.5%)  radi se o 

jednom kamencu dok se više od 3 konkrementa nalaze u 19% slučajeva. Konkrementi su u 74.1% 

zahvata bili manji od 15mm. Prisutnost papile u divertiklu opažena je u 18.56% pacijenata.  
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7. Sažetak 
 

 

Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (ERCP) je  dijagnostičko-terapijski invazivni 

postupak koji koristi endoskopiju i fluoroskopiju za dijagnozu i liječenje poremećaja 

pankreatobilijarnog trakta. ERCP se izvodi uz pomoć endoskopa s bočnim vidnim poljem. Zahvat 

se izvodi u sedaciji ili rjeđe u općoj anesteziji(2). Endoskop se uvodi kroz usta, preko jednjaka i 

želuca do distalnog dvanaesnika gdje se nalazi papila Vateri. Razni kateteri koji izlaze iz radnog 

kanala endoskopa mogu biti korišteni za kanulaciju duktusa koledokusa ili duktusa pankreatikusa. 

Nakon čega se izvode dijagnostički i terapijski postupci. Najčešće komplikacije ERCP-a su 

pankreatitis nakon ERCP-a (PEP), krvarenje, perforacije, infektivne komplikacije te 

kardiopulmonalne komplikacije. Svrha ovog diplomskog rada je retrospektivno utvrditi osnovne 

karakteristike pacijenata podvrgnutih ERCP-u uključujući demografske karakteristike (dob, spol), 

prosjek maksimalnih laboratorijskih vrijednosti, uputne i endoskopske dijagnoze, postupke 

provedene tijekom ERCP-a, trajanje zahvata i položaj papile. Istraživanje je obuhvatilo 97 

postupaka. Većinom radilo o bolesnicima starije životne dobi  prosječno 70.85 godina. Najčešća 

dijagnoza je koledokolitijaza u 57.42% , dok je udio malignih dijagnoza 31.68%. Ekstrakcija 

konkrementa u najvećem broju slučajeva izvedena je balon ekstrakcijom, slijedi kombinacija 

Dormia košare  i balon ekstraktora. U više od polovice slučajeva (53.5%)  radi se o jednom 

kamencu. 

Ključne riječi:  Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija, papila Vateri, kanulacija, 

koledokolitijaza 
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8. Summary 
 

 

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a diagnostic-therapeutic invasive 

procedure that uses endoscopy and fluoroscopy to diagnose and treat disorders of pancreas and 

biliary tree. ERCP is performed using a side viewing endoscope. Procedure is done in patient 

under sedation or under general anesthesia. The endoscope is inserted through the mouth, 

esophagus and stomach to the distal duodenum where the papilla Vateri is located. Various 

catheters exiting the working channel of the endoscope can be used to cannulate desired duct. 

After which diagnostic and therapeutic procedures are performed. The most common 

complications of ERCP are pancreatitis after ERCP (PEP), bleeding, perforation, infectious 

complications, and cardiopulmonary complications. The purpose of this thesis is to 

retrospectively determine the basic characteristics of patients undergoing ERCP, including 

demographic characteristics (age, sex), average of maximum laboratory values, referral and 

endoscopic diagnoses, procedures performed during ERCP, duration of ERCP procedure and 

position of the papilla. The research included 97 procedures. Most of the patients were elderly, 

with an average age of 70.85 years. The most common diagnosis is choledocholithiasis in, while 

the share of malignant diagnoses is 31.68%. Biliary stone extraction was performed in most cases 

by balloon extraction, followed by a combination of Dormia basket and balloon extractor. In more 

than half of the cases single stone was extracted. 
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