
گوارش/ دوره 17/ شماره3/ پاییز1391

ERCP1 تكنيك اندوسكوپي اختصاصي مهم براي بررسي سيستم پانكراتوبيلياري است كه به صورت روزافزوني در مراكز گوارش و كبد مورد 

استفاده قرار مي گيرد. با بهبود و پيشرفت در زمينه تصويربرداري منجمله آندوسونوگرافي و MRCP، نقش درماني ERCP پررنگ تر شده است. 
بطوريكه در حال حاضر سالانه بيش از پانصد هزار ERCP درماني در ايالات متحده امريكا انجام مي گيرد. با توجه به پيچيدگي نسبي كار و 
احتمال عوارض ERCP، لازم است افراد انجام دهنده ، نسبت به انديكاسيون، نحوه بيهوشي و مونيتورينگ حين و پس از عمل و تجهيزات مورد 
نياز و كار تيمي اشراف كامل داشته باشند مانند هر عمل درماني و تشخيصي ديگري انجام ERCP همراه با برخي عوارض مي باشد.كه عوارض 

با شدت بيماري و پيچيدگي عمل ارتباط مستقيم دارد. در اين مقاله سعي شده كه اكثر عوارض مهم و عمده ERCP مورد بررسي قرار گيرد.  
کلید واژه: اندوسكوپيك كلانژيوپانكراتوگرافی روتروگريد; عوارض; اندوسونوگرافی
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1. Endoscopic Retrograde Cholangiopancratography 
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  ERCP کنترانديكاسیونهای
م��وارد منع اصلي ERCP ش��امل انس��داد و تنگي ه��اي ناحيه حلق و 
مري، اختلال انعقادي و حساس��يت به داروها است.)6 و 7( موارد منع نسبي 
ش��امل فش��ار بالاي پورت، واريس هاي بزرگ در مري يا مع��ده، پانكراتيت 
 ERCP حاد، انفاركتوس قلبي جديد، نارسايي پيشرفته تنفسي است. انجام
معمول، در افرادي كه داراي آناس��توموز Roux en-y و يا در صورت وجود 
تغييرات آناتومي  دوازده هس��تند امكان پذير نيس��ت. همچنين بيماراني كه 
تحت بيلروت II و يا پانكراتو دئودنوكتومي قرار گرفته اند كانديد مناسبي براي 

ERCP محسوب نمي شوند.)8(

  ERCPعوارض پس از
اجتناب از انجام ERCP غيرضروري  شايد بهترين روش براي جلوگيري 
از بروز عوارض ERCP باشد )7( به نظر مي رسد كه حوادث قلبي-ريوي 
داروهاي  از  ناشي  اغلب  ERCP هستند، كه  با  مرتبط  عارضه  ترين  شايع 
بيهوشي است.)1و6( سن بيمار، شدت بيماري، وضعيت آگاهي و درك بيمار 
همگي درميزان بروز عوارض نقش دارند. هيپوكسي و آسپيراسيون معمولاً با 

سن بالا، شدت بيماري و مشكلات ذهني، همراه است.) 9 و10(
در مجموع مي توان عوارض ناشي از ERCP را با توجه به زمان رخ دادن 
 ERCP به دو گروه عمده شامل عوارض كوتاه مدت و بلند مدت پس از
گروه  دو  به  را  عوارض  نويسندگان  برخي  حال  اين  با  نمود.  بندي  تقسيم 
عوارضي كه در هر اندوسكوپي مي توان انتظار داشت و عوارض اختصاصي 
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انجام اندوسكوپيك كلانژيوپانكراتوگرافی روتروگريد همراه با برخی عوارض 
می باشد كه با شدت و پيچيدگی عمل ارتباط مستقيم دارد.)1و2( 

  ERCP انديكاسیون
در جدول يك بطور خلاصه انديكاسيونهاي ERCP آورده شده است 
. بطور كلي كاربردهاي مربوطه را مي توان در سه گروه تقسيم بندي نمود: 
ال��ف- اختلالا ت درخت  صفراوي. ب- اختلالات پانكراس. ج- اختلالات 
آمپول واتر.)5-3( هم چني��ن از اين روش براي نمونه برداري از ضايعات 
ناحيه پانكراتوبيلياري و نيز  اعمال پالياتيو )تس��كيني(، استفاده فراواني 

مي شود.)4و5(
به رغم اين كه  اين روش در تش��خيص پانكراتي��ت حاد جايي ندارد، در 
پانكراتيت راجعه و مزمن مورد استفاده فراوان دارد و  در كاهش صدمات 

آتي و مرگ و مير ناشي از آن اهميت بسزايي دارد. 
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كه در ERCP اتفاق مي افتد طبقه بندي مي كنند.)11و12( شدت عوارض 
ناشي از ERCP را مي توان براساس تعداد روزهاي بستري بيمار طبقه بندي 
كرد: خفيف )زير سه شب بستري( متوسط )بين چهار الي ده شب بستري( 

شديد )بيش از ده شب بستري(.)13(
1(پانكراتیت

پانكراتيت حاد هنوز هم به عنوان مهمترين عارضه  پس از ERCP مطرح 
است. ميزان وقوع آن در گزارشهای مختلف بين يك الي شش درصد ذكر و 
در پيش از نيمي از بيماران نيازمند به اسفنكتروتومي ديده مي شود در افراد 
پر خطر اين رقم به چهل درصد مي رسد.)14و15( گزارشهای مختلفي مبني 
بر وقوع مرگ بيماران به دنبال بروز پانكراتيت  وجود دارد.)16 و17( مهارت 
دارويي،  پروفيلاكسي  بيمار،  انجام دهنده، وضعيت جسماني  فرد  تبحر  و 
نوع عمل وتكنيك استفاده شده در بروز پانكراتيت حاد مؤثر هستند.)18( 
هم چنين عوامل خطر پانكراتيت حاد،مي توانند به صورت تجمعي نيز اثر 
گذارند. درحالي كه تروماي هنگام كاناليزاسيون مهم ترين عامل اسپاسم 

دريچه ادي و ادم پاپيلري است.)19و20( )جدول2(.
 ساير فاكتورهاي خطر كه در اين رابطه مي توان ذكر كرد شامل انجام عمل 
اورژانس، ديورتيكلوم پره پاپي، گاستروكتومي بيلروت II، طول گايد واير در 
اسفنكتروتومي. افت فشار خون طي ERCP و چاقي را مي توان به عنوان 

عوامل تاثيرگذار و نه قطعي در نظر گرفت.)22-24(
روش هاي دارويي پيشگيري از پانكراتيت پس از ERCP و اسفنكتروتومي 
دست مايه مطالعات زيادي بوده است. سوماتواستاتين و اكتروتايد با كاهش 
ترشح پانكراس و درنتيجه كاهش فشار مجرا، كاهنده هاي شدت انقباض 
اسفنكتر ادي، مهار كننده هاي پروتئوليتيك، مهار توليد راديكال آزاد مورد 
بررسي گسترده قرار گرفته اند.)27-25( به رغم استفاده از داروهاي مختلف 
در پيشگيري از پانكراتيت هنوز مطالعه جامع و قاطعي براي پروفيلاكسي 

در دسترس نيست.
 برخي مطالعات بر روي اثر بخشي داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي 
تاكيد دارند در مقابل مطالعات ديگري آن را نفي مي كنند. در متا آناليزي  
كه توسط ستوده منش و المونزر)Elmunzer (، انتشار يافت نشان دهنده 
تاثير ديكلوفناك  يا ايندومتاسين به صورت ركتال در كاهش ميزان بروز 
خطر  با  افراد  روي  بر  كه  ديگري  مطالعه  در  است.)29و30(  پانكراتيت 

صورت  به  ديكلوفناك  بخشي  تاثير  گرفته  صورت  پانكراتيت  بروز  بالاي 
ناموفقي  نتايج  چنين  هم  است.)13(  نشده  ديده  خوراكي  پروفيلاكسی 
كورتيكو  است.)23(  آمده  دست  به  نيز   C هاي  مهاركننده  با  رابطه  در 
استروييد ها گروه دارويي ديگري بودند كه در مطالعات بدون كنترل اوليه 
ننتايج خوبي را نشان دادند، ولي در مطالعات بعدي در مقايسه با گروه شاهد 
نتايج مشابه به دست نيامد. مطالعات بر روي نيفيديپين و آلوپورينول نيز 
رضايت بخش نبود.)32 و33(  اينتر لوكين 10)IL10( ماده اي با خواص 
پانكراس  اگزوكرين  بر روي ترشح  اثر مهاري  بوده كه داراي  التهابي  ضد 
است و بر اساس مطالعه اي كه در بلژيك صورت گرفت  تجويز تك دوز 
از عمل باعث كاهش بروز پانكراتيت مي گردد. آن طي سي دقيقه قبل 

)34( سماپيومد)Semapiomod( دارويي ديگر از اين گروه با تاثير مهار 

اژدركش و همكاران 

ERCP جدول 1: انديكاسیونها

تشخيص انسدادهاي خوش خيم يا بدخيم سيستم صفراوینقش تشخیصي در مشكلات صفراوي

اسفنكتروتومي و خارج كردن سنگ هاي سيستم بيلياري ، ديلاتاسيون تنگي ها به وسيله بالون، قراردهي درن نازوبيلياري، نقش درماني در مشكلات صفراوي
درمان سندرم Sump، قرار دادن استنت براي درمان ضايعات خوش خيم يا بدخيم

پانكراتيت ايديوپاتيك، پانكراتيت ثانويه به تروما، كيست و كيست كاذب پانكراس و بررسي بدخيمي هاي پانكراسنقش تشخیصي در ضايعات پانكراس

درناژ و استنت گذاري مجراي پانكراس.خارج كردن سنگ هاي پانكراس، دسترسي به پاتولوژي مجراي پانكراسنقش درماني در اختلالات پانكراس

تشخیص ضايعات ناحیه آمپول واتر

ERCP جدول 2: عوامل خطر بروز پانكراتیت پس از

سابقه پانكراتيت در ERCP قبلي

ديلاتاسيون اسفنكتر با بالون

اشكال در كاناليزاسيون

احتمال اختلال عملكرد اسفنكتر ادي

اسفنكتروتومي

بيش از يك بارتزريق ماده كنتراست

عدم خروج سنگ صفراوي

جنس مونث

سطح بيلي روبين طبيعي

نبود پانكراتيت مزمن

سن زير60 سال

اپاسي فيكاسيون مجراي پانكراس

استفاده از پره كات اسفنكتروتومي

CBD با قطركوچكتر از ده ميلي متر

صدمات گرمايي مستقيم بر پاپي
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پروكيناز است كه استفاده  پيش از عمل آن مي تواند در كاهش سطح 
آميلاز خون و نه وقوع پانكراتيت موثر باشد. )35 و36(. داروهاي مهار كننده 
ترشح پانكراس) سوماتواستاتين و اكتروتايد( گروه ديگري از داروهاي مورد 
استفاده در پيشگيري از پانكراتيت پس از ERCP را تشكيل مي دهند. 
در متا آناليزي كه توسط آندرولی) Andrulli ( انتشار يافته نشان دهنده 
 ERCP عدم كارايي سوماتواستاتين در جلوگيري از بروز پانكراتيت پس از
است.)37( اكتروئيد- برخلاف سوماتواستاتين باعث افزايش در فشار پايه 
اسفنكتر ادي مي شود  و نيز  – در كاهش سطح آميلاز سرم موثر بوده ولي 
تاثير بخشي آن در پيشگيري از پانكراتيت حاد هنوز ثابت شده نيست.)38( 
عوامل موثر در كاهش انقباض اسفنكتر ادي مانند نيترات ها در كاهش بروز 
اين گروه قرار مي  اند.)39( داروهاي ديگري كه در  بوده  پانكراتيت مؤثر 
گيرند مانند Gabexate و Ulinastatin اغلب باعث كاهش سطح آميلاز 
ترين  اند. مهم  نداشته  پانكراتيت  بروز  تاثيري در كاهش  خون شده ولي 
مشكل گابكسات نحوه تجويز آن است به طوري كه نياز به انفيو  ژن طولاني 
مدت دارو  است. مطالعه آندريولي شاهدي بر كارايي  دارو است.)37-41( 
استفاده از آنتي بيوتيك در حال حاضر در پيشگيري از پانكراتيت به جز در 

موارد خاص، جايگاهي ندارد )جدول 3(.
2(خونريزي

خونريزي پس از ERCP در 2-1 درصد بيماران ديده مي شود، كه 
در حدود 0/3 درصد با مرگ و مير همراه است . اين عارضه در اقدامات 
به  تواند  بروز مي كند. خونريزي مي  اقدامات تشخيصي  از  درماني بيش 
صورت هماتوشزي، ملنا و افت هموگلوبين خود را نشان دهد.)12و14( در 

حالي كه در بسياري ازموارد خونريزي پس از ERCP طي 24 ساعت اول 
ديده مي شود ولي در حدود نيمي از موارد به صورت تاخيري و حتي طي 
2-1 هفته پس از ERCP بروز مي يابد.)2( طبقه بندي شدت خونريزي 
براساس افت هموگلوبين و نياز به اقدام جراحي است. به طوري كه خفيف:  
از لحاظ باليني قابل شناسايي است. افت هموگلوبين ld/gm 03< ، نياز به 
ترانسفيوژن ندارد. متوسط: نياز به ترانسفيوژن داشته ولي )4 واحد يا كمتر 
نياز به مداخله جراحي نيست.  شديد: نياز به ترانسفيوژن )5 واحد يا بيشتر( 

و يا نياز به مداخله جراحي وجود دارد. 
ERCP در مطالعات مولتي واريانت، ريسك فاكتورهاي خونريزي پس از

انعقادي  ضد  داروهاي  مصرف   ،)PT<1.5N( انعقادي  اختلال  شامل 
از ERCP، همودياليز، وجود كلانژيت حاد  طي 27 ساعت پيش و پس 
يا استنوزپاپي، پره كات اسفنكتروتومي و نيز كم تجربگي فرد انجام دهنده 
ابتداي  در  خونريزي  است.  هفته(  در  درماني   ERCP بار  يك  از  )كمتر 
عمل، شانس خونريزي تاخيري را بالا مي برد. صرف وجود سيروز كبدي 
مصرف  و  كرد  نخواهد  زياد  را  خونريزي  احتمال  انعقادي  اختلال  بدون 
SNAID نقش مهمي در ايجاد خونريزي ندارد.)14،2، 22، 24( پر كات 
اسفنكتروتومي و استنوزپاپي به عنوان فاكتور مستقل عمل مي كنند. هم 
به  نيز   Needle-Knfie اسفنكتروتومي   ،Zipper  Cut انجام  چنين 
عنوان فاكتورهاي مستقل در مطالعه اي كه در كره صورت گرفته مطرح 

شده است.)41-43(. 
بيماران  ERCP شامل شناسايي  از  ناشي  از عارضه خونريزي  پيشگيري 
در معرض خطر، دقت در وضعيت انعقادي بيماران و دقت در روش انجام 
ERCP است. مراقبت بعد از ERCP بايد براي بيماران مبتلا به فشار بالاي 
پورت و سيروز صورت گيرد. تجويز FFP، ويتامين K و يا پلاكت را مي توان 

در بيماران مبتلا به اختلال پلاكتي در نظر گرفت.
اغلب خونريزي هاي پس از اسفنكتروتومي با درمان نگهدارنده قابل رفع 
هستند. در صورت نياز به مداخله درماني به طور اوليه مي توان از اپي نفرين 
با غلظت يك صد هزارم به صورت اسپري در محل و سپس استفاده از اپي 
نفرين با غلظت يك ده هزارم به صورت تزريقي در صورت ادامه خونريزي 

بهره گرفت. در صورت شديد بودن خونريزي گاه نياز به ترانسفيوژن خون 
است. در صورتي كه از اين روش ها پاسخ مناسبي حاصل نشد مي توان 
از روش هاي مكانيكي يا بالون بهره گرفت. استفاده از الكتروكوتر و پلاسما 
آرگون روش هاي درماني ديگري هستند كه مورد استفاده قرار مي گيرند. 
در صورت عدم تاثير روش هاي فوق يا عود، آنژيوگرافي و مداخله جراحي 

در دستور كار قرار خواهد گرفت.)42و44(

 ERCP عوارض

ERCP  جدول 3: توصیه هاي انجمن اندوسكوپي گوارش اروپا در زمینه پیشگیري از پانكراتیت پس از

تجويز يك صد ميلي گرم ديكلوفناك يا ايندومتاسين بلافاصله قبل از ERCP از مسير ركتوم

به حداقل رساندن تعداد سعي براي كاناليزه كردن مجرا

به حداقل رساندن تعداد و حجم ماده كنتراست مصرفي در كانال پانكراس

پره كات اسفنكتروتومي بايد توسط فرد مجرب و با پيروي از تكنيك هاي استاندارد انجام شود.

 استفاده از كاتتر پرفيوژن triple-lumen همزمان با آسپيراسيون، كاتتر ميكروترانس ديوسر  براي بيماراني  كه تحت مانومتري اسفنكتر ادي قرار مي گيرند.

ERCP قرار دادن پيشگيرانه استنت پانكراس، در بيماران با خطر بالاي بروز پانكراتيت پس از
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ERCP 3( عفونت هاي ثانويه به
عفونت هاي پس از ERCP شايع بوده و جزو عوامل مهم در مرگ و 
مير بيماران محسوب مي شوند. ارگانيسم هاي شايع شامل باكتري هاي 
روده اي است. ERCP تشخيصي و درماني هر دو مي توانند موجب ايجاد 
اين عارضه شوند، به طوري كه احتمال بروز عفونت در ERCP تشخيصي 
و درماني به ترتيب به 15 و 27 درصد مي رسد)46،45(. جلوگيري از اين 
عارضه شامل بهره گيري از تكنيك عمل مناسب، ايجاد درناژ كافي، رعايت 
بيماران  بيوتيك در  آنتي  با  پروفيلاكسي  اصول ضدعفوني كردن وسايل، 
پرخطر است. مصرف آنتي بيوتيك به عنوان پروفيلاكسي در همه بيماران 

توصيه نمي گردد.)46و47(
کلانژيت:  بروز كلانژيت پس از ERCP به 3-1 درصد مي رسد. بروز آن 
اغلب بين 72-24 ساعت اول پس از ERCP است. شيوع آن در حضور 
انجام  كافي  تجربه  عدم  و  زردي،درنا ژناكافي  وجود  بدخيم،  هاي  تنگي 
دهنده، افزايش مي يابد .شيوع كلانژيت در ERCP تشخيصي و درماني به 
ترتيب به زير يك و 2/8 درصد مي رسد.)48( شدت ضايعه را مي توان به 
اين صورت تقسيم بندي كرد: )خفيف( ؛تب بالاي 38 درجه براي 24 تا 48 
ساعت، )متوسط(؛ بيمار وضعيت سپتيك داشته و بيش از سه روز نياز به 

بستري دارد، )شديد(؛ شوك سيستيك يا نيازمند به جراحي. 
 ايجاد درناژ كافي براي پيشگيري از كلانژيت يك اصل محسوب شده و قرار 
دادن استنت و لوله نازوبيلياري مؤثر هستند.)47 ( در انسدادهاي ناحيه ناف 
تاكيد بر عدم استفاده زياد از ماده كنتراست و نيز تخليه كامل مجاري داخل 
كبدي است .استفاده از استنت هاي يك سويه نسبت به استنت هاي دو 

طرفه كارايي كمتري را نشان داده اند.)48و49(
کله سیستیت: شيوع كله سيستيت پس از ERCP به حدود نيم درصد 
مي رسد. امكان وقوع آن طي بررسي سنگ هاي صفراوي و تزريق ماده 
كنتراست وجود دارد. خطر بروز اين ضايعه در مبتلايان به ديابت قندي و 
انسداد مجرا بيشتر مي شود. در بسياري از مراكز به صورت پيشگيرانه بعد 
از اسفنكتروتومي در سنگ هاي CBD ،كله سيستكتومي انجام مي گيرد.

)50 و51(
4( پرفوريشن

 پرفوريشن از جمله خطرناكترين عوارض پس از ERCP بوده كه شيوع 
آن بين 0/3 تا 0/6 درصد است و اغلب همراه با تغييرات آناتوميكي است. 
براساس مقالهMallery پرفوريشن به دنبال ERCP را مي توان به سه 

گروه عمده تقسيم بندي نمود:
1-پرفوريشن مرتبط با گايد واير 2- حواشي آمپول به دنبال اسفنكتروتومي 
3- پرفوريشن با فاصله از آمپول )1و14( عوامل مهم در بروز اين عارضه 
شامل سابقه عمل بيلروت II، تزريق ماده كنتراست به داخل ديواره روده، 
متسع كردن انسدادهاي صفراوي، وجود نارسايي در دريچه ادي، و طول 
زمان عمل مي گردد.)22و53( از اين بين پرفوريشن رتروپريتون مرتبط با 
گايدواير شايع تر است. اين حالت اغلب به دنبال اسفنكتروتومي وسيع اتفاق 

مي افتد )جدول 4(. پرفوريشن كانال صفراوي، كاناليزه كردن با فشار، تغيير 
مكان خود به خود استنت، همه از جمله عوامل بروز اين حالت هستند. 
پرفوريشن هاي دور از پاپي اغلب وسيع تر هستند و با اختلالات آناتومي  
ديده مي شوند،به طور تاخيري شناسايي شده و نياز به مداخله جراحي 
رتروپرويتوئن وجود دارد.  نوع  پرفوريشن  پانكراتيت در  بروز  امكان  دارند. 
استفاده از آنتي بيوتيك با طيف گسترده همراه با درناژ عفونت خلف صفاق 
و سيستم صفراوي در مواجه با اين عارضه در بسياري از موارد، بدون نياز به 

مداخله جراحي، كافي است.)52-54(  
عوارض مربوط به قرار دادن استنت:

    استنت گذاري روشي معمول براي رفع مشكل انسدادي مجاري صفراوي 
و پانكراس است. در حالي كه در موارد بدخيم از استنت فلزي بهره مي 
گيرند، در اكثر موارد انسدادهاي خوش خيم، استنت نوع پلي اتيلن استفاده 
مي شود. جالب توجه آنكه بيش از يك پنجم عمل هاي ERCP به نحوي 
با استنت مرتبط هستند.)47( عوارض مربوط به قرار دادن استنت شامل 
انسداد، عفونت ثانويه، جابه جايي، پانكراتيت و خونريزي است.)54( در 
مطالعه اي كه توسط ماير) Maire ( صورت گرفته ملاحظه شد كه عمر 

استنت ها در بيماران دچار انسدادهاي بدخيم هفت و 2/5 ماه به ترتيب 
در  مصرفي  استنت  نوع  است.)55(  پلاستيكي  و  فلزي  هاي  استنت  در 
ميزان بروز جابه جايي آن موثر است به نحوي كه استنت هاي پلاستيكي 
اين  دچار  درصد(  يك  مقابل  در  درصد   5-10( آن  فلزي  نوع  از  بيش 
عارضه مي گردد. جابجايي استنت به خودي خود مي تواند باعث انسداد 
كامل كانال يا پرفوريشن شود.)56( عبور استنت به داخل مجراي روده 
باعث پريتونيت حاد نمي شود ولي مي تواند در آينده باعث بروز فيستول 
شود. پرفوريشن ناشي از استنت اغلب به دنبال اكسترامورال گايدواير اتفاق 

مي افتد.)57(
6( شكستگي و گیرافتادگي گايدواير

نادراست. وجود سنگ  واقعه اي بسيار  شكستگي و گيرافتادگي گايدواير 
هاي نامنظم، سخت و متعدد همگي همراه با افزايش خطر اين عارضه است. 
درمان در اين حالت جراحي و خارج كردن اجزاء شكسته در ناحيه است.

)58-60(
7( عوارض قلبي – ريوي و عوارض ناشي از داروي بیهوشي

بروز حوادث شديد و حاد قلبي – ريوي در اقدامات آندوسكوپي شايع نيست 

اژدركش و همكاران 

جدول4 : درجه بندي پارگي نوع رتروپريتوئن

نشست بسيار اندك ماده كنتراست قابل درمان با اقدامات حمايت، طي سه روزخفیف

پارگي كه نياز به درمان طبي 4 الي 10 روزه داردمتوسط

پارگي نيازمند به مداخله جراحي يا بستري بيمار بيش از ده روزشديد
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ولي مرگبار هستند. دردو مطالعه متا آناليز جداگانه بروز عوارض قلبي – 
ريوي بين 1/2 الي 1/33  گزارش شده است. عوامل خطر در اين رابطه 
شامل بيهوشي عميق، طولاني بودن زمان عمل، قرار دادن بيمار در وضعيت 
طاق باز، سن بالا و وجود بيماري هاي تضعيف كننده ديگر است.)14و61 (

8( آمبولي پورت
چون  وضعيتي  براي  مرگباري  علامت  پورت  وريد  در  گاز  وجود  ديدن 
وريدپورت  در  گاز  وجود   ،ERCP از  پس  است.  اي  روده  انفاركتوس 
مي تواند به دنبال پرفوريشن رتروپريتوئن و يا پارگي در عروق واريسي 
بيانگر  يافته   انجام  فينيسترر   توسط  كه  آناليزي  متا  در  بيافتد.  اتفاق 
آمبولي  بدنبال    ERCP دنبال   به  و مغزي  آمبولي سيستميك  وجود 
هوا به سيستم پورت يا هپاتيك است. احتمال بروز ايست قلبي به دنبال 

آمبولي هوا وجود دارد.)61و62(

نتیجه گیری:  
درمان  و  تشخيص  براي  بي خطر  نسبتاً  عملي   ERCP كه  اين  رغم  به 
بيماري هاي سيستم پانكراتوبيلياري به حساب مي آيد ولي بالقوه مي تواند 
عوارض مهم و جاني در پي داشته باشد. مهم ترين عوارض ERCP شامل 
در  مهم  فاكتوري خطر  است.  پرفوريشن  و  عفونت  هموراژي،  پانكراتيت، 
بروز عوارض ذكر شده شناسايي شده و مي توان تا حد زيادي با توجه به 

آنها از بروز عوارض ياد شده جلوگيري كرد. استفاده روش هاي جايگزين 
مانند MRCP يا اندوسونوگرافي را بايد در مواجه با موارد مشكوك مورد 
اختلال  از  ناشي  اغلب   ERCP به  ثانويه  خونريزيرهاي  داد.  قرار  توجه 
انعقادي بيماران مي باشد. ديلاتاسيون با بالون را مي توان جايگزيني براي 
 ERCP دنبال  به  ايجاد شده  عفونت هاي  نظرگرفت.  در  اسفنكتروتومي 
بيشتر در حضور عدم درناژ كافي و انسدادهاي بدخيم ديده مي شود. در اين 
حال استفاده آنتي بيوتيك به صورت پروفيلاكسي در تمام بيماران هنوز 
توصيه شده نيست. ولي در بيماران پرخطر بايد مدنظر قرار گيرد. موضوع 
مهم ديگري كه تقريباً در تمام مطالعات ديده مي شود سابقه كار و تبحر 
فرد انجام دهنده است به طوري كه افرادي كه كمتر از يك عمل در هفته 
انجام مي دهند امكان عارضه دار شدن بيماران بيش از سايرين بوده است.
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Effectiveness of Stress Management on Functional Dyspepsia

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a specific technique used to study the 
pancreatobiliary system that is performed in hepatogastroenterology centers. Recent, common uses 
for therapeutic ERCP are largely due to advanced imaging techniques such as magnetic resonance 
cholangiopancreatography and endosonography. In the United States alone, over 500,000 therapeutic ERCP 
are performed annually.  Due to its potential for complications, all practitioners should be well-educated 
about the indications for ERCP, its contraindications, sedations, patient monitoring during and after ERCP, 
and  the necessary co-operation amongst medical personnel. As a diagnostic and therapeutic procedure, there 
are potential complications directly related to the severity of the disease and complexity of the procedure. In 
this paper, we present a review of primary ERCP complications.
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