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IZVLEČEK

V letošnjem letu bodo izšle prve evropske smernice
za pediatrično gastrointestinalno endoskopijo, ki
jih je pripravila skupina strokovnjakov dveh zdru-
ženj, Evropskega združenja za gastrointestinalno
endoskopijo (ESGE) in Evropskega združenja za
pediatrično gastroenterologijo, hepatologijo in pre-
hrano (ESPGHAN). Smernice zajemajo predloge in
navodila za diagnostično in terapevtsko ezofagoga-
stroduodenoskopijo (EGDS), kolonoileoskopijo (KI),
endoskopsko retrogradno holangiopankreatikogra-
fijo (ERCP), endoskopski ultrazvok (EUZ) ter endo-
skopsko odstranjevanje tujkov v prebavilih, endo-
skopskih postopkih pri zaužitju jedkovin, endo-
skopskem zaustavljanju krvavitev v prebavilih pri
otrocih in osnovna navodila za učenje endoskopskih
tehnik in podeljevanje licenc pri pediatrih gastroen-
terologih. V prispevku so povzete smernice za
EGDS, KI, ERCP in EUZ.

ABSTRACT

The first European Pediatric Gastrointestinal
Endoscopy Guidelines have been recently prepaired
by the expert group from two professional societies,
European Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) and European Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN). The guidelines include suggestions
and instructions for diagnostic and therapeutic
esophagogastroduodenoscopy (EGDS), ileocolonos-
copy (IC), endoscopic retrograde cholangiopancrea-
ticography (ERCP), endoscopic ultrasound (EUS),
endoscopic foreign body removal, endoscopic pro-
cedures for caustic ingestion, and endoscopic
hemostasis in children, as well as basic instructions
for learning of endoscopic techniques and licencing
in pediatric gastroenterology. This paper summari-
zes the guidelines for EGDS, IC, ERCP and EUS.
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UVOD

V zadnjih desetletjih je pediatrična gastrointestinalna
endoskopija doživela hiter razvoj z vrsto novih endo-
skopskih tehnik, diagnostičnih in terapevtskih indi-
kacij. V kolikor je bila v preteklosti tudi endoskopija
pri otrocih v Evropi večinoma domena »odraslih«
gastroenterologov, jo v zadnjih desetletjih v svoje
roke vedno bolj prevzemajo pediatri gastroenterologi
v specializiranih centrih. Z željo integracije boljšega
poznavanja tehničnih veščin »odraslih« gastroentero-
logov in na drugi strani specifične patologije pri otro-
cih pediatrov gastroenterologov je Evropsko združenje
za gastrointestinalno endoskopijo (ESGE) leta 2014
povabilo Evropsko združenje za pediatrično gastroen-
terologijo, hepatologijo in prehrano (ESPGHAN), da
bi prvič v zgodovini oblikovali evropske smernice za
pediatrično gastrointestinalno endoskopijo. Vsaka
izmed krovnih organizacij je imenovala po 14 vodilnih
strokovnjakov, ki smo oblikovali delovno skupino, ki
je v dveh letih pripravila smernice.
V prvi fazi smo sestavili seznam ključnih področij in
vprašanj, na katera je bilo potrebno odgovoriti,
potem pa razdeljeni v manjše podskupine na podlagi
sistematičnega pregleda objavljene strokovne litera-
ture in lastnih izkušenj oblikovali predloge nasvetov
oz. navodil. Le te smo nato skupno prediskutirali na
dveh neposrednih sestankih in sestavili končne smer-
nice. Te zajemajo uporabo ezofagogastroduodenosko-
pije, kolonoileoskopije, endoultrazvoka (EUZ), endo-
skopske retrogradne holangiografije (ERCP), endo-
skopsko odstranjevanje tujkov iz prebavil, vlogo endo-
skopije pri zaužitju jedkovin, endoskopsko ustavljanje
krvavitev, dilatacijo benignih stenoz in predlog tre-
ninga in akreditacije pediatričnih gastroenterologov.
Dokončne smernice so bile poslane v objavo v kro-
vni reviji obeh združenj, Endoscopy ter Journal of
Pediatric Gastroenterology and Nutrition in bodo
izšle letos. Ker sem bil eden izmed tvorcev omenje-
nih smernic bom v članku povzel osnove le teh, ki
zajemajo zgornje in spodnje endoskopije, EUZ in
ERCP, medtem, ko bodo druga bolj specifična
področja, ki ne zajemajo zgolj endoskopije, ampak
celostno obravnavo bolnika (krvavitve, tujki, jedko-
vine) zajeta v drugih člankih.

Ezofagogastroduodenoskopija (EGDS)

Diagnostična in terapevtska EGDS je učinkovita in
varna v vseh starostnih obdobjih, če jo izvaja uspos-
obljena ekipa z izkušnjami z endoskopijami pri otrocih,
z ustrezno opremo in ob ustreznih indikacijah.
Gastroskopi, ki so uporabljajo pri majhnih otrocih so
manjšega premera od tistih, ki se uporabljajo pri odra-
slih. Ameriško združenja za gastrointestinalne endo-
skopije (ASGE) priporoča pri dojenčkih s telesno težo
pod 10 kg uporabo t.i. »baby« gastroskopov s premerom
≤ 6 mm, pri otrocih nad 10 kg pa uporabo pediatričnih
ali celo odraslih gastroskopov (1). Uporaba večjih
gastroskopov je včasih nujna pri terapevtskih endo-
skopskih posegih, saj je delovni kanal pri najmanjših
gastroskopih preozek za večino endoskopskih inštru-
mentov. Zlasti pri nekaterih terapevtskih postopkih, ki
jih pri otrocih potrebujemo redko, imamo pediatrični
endoskopisti relativno malo izkušenj. V takih primerih
je bolje, če jih izvajajo »odrasli« endoskopisti v sodelova-
nju s pediatri (smernice). Endoskopske posege pri
majhnih otrocih vselej izvedemo v splošni anesteziji ali
globoki sedaciji. Ker zaradi pomanjkanja anestezistov
marsikje po svetu in tudi v veliko evropskih državah
sedacijo izvajamo pediatri sami, je skupina strokovnjakov
z delovne skupine za endoskopijo ESPGHAN pripravila
okvirne nasvete, kateri pogoji morajo biti izpolnjeni za
varno in učinkovito sedacijo s strani neanestezistov (2).
Pomembno je, da pravilno ocenimo stopnjo ogroženosti
bolnika, pri čemer upoštevamo lestvico Ameriškega
združenja anesteziologov (ASA) in bolnike ki so ocenjeni
na stopnja > 2, torej imajo pomembno dodatno patolo-
gijo, ki veča tveganje za zaplete ob sedaciji, ne sediramo
sami. Važno je, da so člani endoskopske ekipe dodatno
usposobljeni za izvajanje sedacij, poznajo delovanje
sedativov, zaplete, ki se lahko ob tem pojavijo in so vešči
ukrepanja ob njih. V endoskopski ekipi je potrebno
zagotoviti dodatnega člana, ki je zadolžen le za izvajanje
sedacije in spremljanje bolnika med njo. V navodilih
smo na podlagi pregleda literature in lastnih izkušenj
opisali tri najbolj pogosto uporabljane sheme za sedacijo
bolnikov brez anesteziologa, z uporabo propofola, keta-
mina ter kombinacije benzodiazepinov in opiatov.
Katero shemo uporabimo in ali sploh lahko izvajamo
sedacijo brez prisotnosti anesteziologa pa je v veliki
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meri odvisno od zakonodaje posameznih držav. Pri
interventnih, se pravi terapevtskih EGDS, naj bi bil
načeloma bolnik v splošni anesteziji in intubiran.
Smernice ESGE/ESPGHAN predlagajo diagnostično
EGDS pri otrocih ob naslednjih simptomih in znakih:
nepojasnjeno nepridobivanje na telesni teži ali hujša-
nje, hematemeza ali melena, nepojasnjena anemija,
trebušna bolečina s sumom na organsko bolezen, dis-
fagija ali odinofagija, ponavljajoče bruhanje brez jas-
nega vzroka, nepojasnjena kronična driska, sum na
reakcijo presadka proti gostitelju, in kronična gastroe-
zofagealna refluksna bolezen (GERB) zaradi izključitve
drugih bolezni ali spremljanja Barrettovega požiralnika
(smernice). Posebej pa je poudarjeno, da EGDS ni
potrebna za diagnostiko GERB brez zapletov in pri
sumu na funkcionalne gastrointestinalne motnje.
Kontraindicirana je pri sumu na perforacijo.
Ob EGDS je pomembno, da vselej poberemo bioptične
vzorce sluznice za patohistološki pregled iz vseh delov
zgornjih prebavil, se pravi iz dvanajstnika, želodca in
požiralnika. Dve raziskavi, ki sta proučevali pomen
rednega jemanja bioptičnih vzorcev, sta pokazali, da
je patohistološka analiza privedla do diagnoze, ki je
samo na podlagi endoskopskega pregleda ne bi prepo-
znali, v 17 % in 11 % (3,4). Pri sumu na nekatere spe-
cifične bolezni, jemljemo biopsije po priporočilih
posebnih mednarodnih smernic za obravnavo le teh.
Tako pri sumu na eozinofilni ezofagitis dodatno jem-
ljemo po dva bioptična vzorca iz spodnje, srednje in
zgornje tretjine požiralnika, pri sumu na okužbo s
Helicobacter pylori po dve biopsiji iz antruma in
telesa želodca, morebiti še iz fundusa, pri sumu na
celiakijo vsaj štiri biopsije iz drugega i tretjega dela
dvanajstnika in eno iz bulbusa in pri sumu na
kronične vnetne črevesne bolezni vsaj po dve biopsiji
iz vsakega dela zgornjih prebavil, ne glede na to, ali
najdemo makroskopske spremembe ali ne (5, 6, 7).
Indikacije za terapevtsko EGDS so: perkutana endo-
skopska gastrostomija (PEG) ali jejunostomija, vsta-
vitev duodenalne sonde, odstranitev tujka iz zgornjih
prebavil, zataknjenje hrane v požiralniku, hemostaza,
dilatacija stenoz, ahalazija in polipektomija (smer-
nice). Ker smo pogostejše indikacije za terapevtsko
EGDS (krvavitve, tujke) obdelali v drugih člankih,
jih na tem mestu ne bom podrobneje opisoval.

Kolonoileoskopija (KI)

Večina napotkov za KI pri otrocih je enakih kot za
EGDS. Tudi v tem primeru za otroke pod 10 kg tele-
sne teže priporočajo uporabo manjših pediatričnih
endoskopov. Za dobro izvedbo KI je pomembno, da
je črevo dobro očiščeno. Raziskave, ki so proučevale
različne protokole čiščenja črevesa s polietilen gliko-
lom (PEG), seno, bisakodilom in magnezijevimi
solmi, niso pokazale bistveno boljše učinkovitosti
katerega koli izmed teh protokolov (8, 9). Večina
protokolov predvideva uživanje hrane z malo ali
brez vlaknin na dan pred posegom in eno ali dvo-
dnevno uporabo odvajal. Smernice priporočajo bodisi
uporabo PEG ali pikosulfata v kombinaciji z magnez-
jevim citratom (smernice). Natrijevemu fosfatu naj
bi se izogibali, zlasti pri bolnikih z ledvično okvaro.
Za čiščenje s PEG potrebujemo pri večjem otroku
približno 4 litre pripravka, pri manjšem pa 80-100
ml na kg telesne teže, uživanje je lahko razdeljeno v
dva dneva (smernice). Pri režimu z natrijevim piko-
sulfatom in magnezijevim citratom (preparat vsebuje
0,01 g pikosulfata, 3,5 g magnezijevega oksida in 12
g citronske kisline na vrečko), dajemo v dveh odmer-
kih v razmiku 5 do 10 ur otrokom do 6. leta starosti
po četrt vrečke, med 6. in 12. letom po pol vrečke in
nad 12. letom po celo vrečko preparata. Zraven
mora otrok uživati dovolj tekočin, po 40 ml na kg
telesne teže po vsakem odmerku (smernice).
Več raziskav pri odraslih in dve pri otrocih je poka-
zalo, da je uporaba insuflacija črevesa s CO2 name-
sto z zrakom varna, uspešna in da zmanjša količino
bolečin in nelagodja po preiskavi (10, 11, 12, 13).
Indikacije za diagnostično KI so: krvavitev iz čre-
vesa, nepojasnjena anemija, nepojasnjena kronična
driska, nepojasnjeno nepridobivanje na teži, zastoj
rasti ali hujšanje, perianalne spremembe kot so
fistule in abscesi, sum na stenozo v predelu termi-
nalnega ileuma ali kolona, polipozni sindromi in
sum na reakcijo presadka proti gostitelju (GVHD)
(smernice). KI ni indicirana pri sumu na funkcio-
nalne gastrointestinalne motnje, kot je npr. sindrom
razdražljivega črevesa. Kontraindikacije pa so toksi-
čni megakolon in nedavna perforacija črevesa ali
operacija na črevesu (pred < 7 dnevi).



Z izjemo hudega akutnega kolitisa, kjer je veliko tvega-
nje zapletov ob endoskopiji in zato priporočajo v
aktivni fazi le izvedbo rektosigmoskopije, medtem ko
pregled ostalega dela črevesa odložimo za nekaj tednov,
da se bolezen malo umiri (14), je potrebno narediti
popolni pregled kolona vključno s pregledom zadnjega
dela ileuma (smernice). Izjemo morda predstavlja še
sum na GVHD, kjer so biopsije v predelu rektuma in
sigme zagotovile 77 % natančnost postavitve diagnoze
(15). Zanimivo je, da so pediatrične raziskave pokazale
razmeroma slabo tehnično izvedbo KI. V veliki
evropski multicentrični raziskavi pri pediatričnih bol-
nikih s KVČB je bila popolna kolonoskopija z intubacijo
ileuma dosežena le pri 75 % KI (16), v drugi manjši
raziskavi le pri 61% primerov (12). Ti rezultati kažejo
na slabo tehnično usposobljenost pediatričnih endo-
skopistov v nekaterih delih Evrope. Zato smernice pri-
poročajo, da se KI pri otrocih izvajajo le v večjih
centrih z usposobljenimi endoskopisti in z dovolj veli-
kim številov preiskav letno. Na KO za gastroenterologio,
hepatologijo in nutricionistiko Pediatrične klinike v
Ljubljani, kjer zadnji dve leti spremljamo uspešno intu-
bacijo terminalnega ileuma kot kazalec kakovosti, je le
ta dosežena pri > 98 % KI.
Tudi med KI je pomembno jemanje bioptičnih vzro-
cev, saj patohistološka diagnostika pomembno vpliva
na diagnozo v okrog 20% (17). Brez patohistološkega
pregleda na primer zgrešimo kolagenozni in mikro-
skopski kolitis (18). Pri sumu na KVČB smernice
ESPGHAN priporočajo jemanje bioptičnih vzorcev
v terminalnem ileumu in v vseh segmentih debelega
črevesa, saj to pomembno pripomore pri razločevanju
med Crohnovo boleznijo in ulceroznim kolitisom in
pri oceni razširjenosti vnetnega procesa (14, 19). Ker
je najdba granulomov pomembna za diagnozo
Crohnove bolezni, priporočajo, da se bioptični vzorci
jemljejo iz roba in ne iz sredine razjed (20, 21).
Med indikacije za terapevtsko KI spadajo: polipekto-
mije, dilatacije stenoz ileuma in kolona, zaustavljanje
krvavitev, odstranjevanje tujkov in zdravljenje volvolusa
sigme (smernice). Pri odstranjevanju polipov lahko
uporabimo različne tehnike. Smernice priporočajo
odščip zelo majhnih polipov (< 3 mm premera) s »hlad-
nimi« kleščicami, srednje velike polipe (3 do 8 mm)
odstranjujemo s polipektomijsko »hladno« zanko (zlasti

v desnem kolonu zaradi večje nevarnosti perforacije)
ali »vročo« zanko, za večje polipe pa vselej uporabimo
»vročo« zanko, se pravi tako z električno termokoagu-
lacijo (smernice). Raziskave so pokazale, da so pri upo-
rabi »vročih« tehnik komplikacije, kot so perforacija in
transmuralna opeklina stene črevesa, pogostejše in da
je vnetna reakcija v steni črevesa po posegu hujša (22,
23). Pri zaustavljanju krvavitev po polipektomiji
moramo včasih uporabiti še dodatne tehnike hemo-
staze. Pomembno je, da odstranjene polipe izvlečemo
iz črevesa in jih damo na patohistološki pregled.

Endoskopska retrogradna
holangiopankreatikogarafija (ERCP)

V primerjavi z odraslo populacijo je potreba po
ERCP pri otrocih razmeroma majhna. Evropske
smernice priporočajo uporabo ERCP pri otrocih za
terapevtske namene, za diagnostične pa le, če z
manj invazivnimi tehnikami, na primer magnetno
resonančno holangiopankreatikografijo (MRCP),
ne uspemo priti do dovolj povednih podatkov. Ker
je pediatričnih raziskav o uporabi ERCP malo in še
te so starejšega datuma, dajejo razmeroma slab
vpogled v dejansko stanje (24, 25). Rezultat kažejo,
da sta stopnja tehnične uspešnosti (> 90%) ERCP
pri otrocih in pogostnost zapletov (2,3 % do 9,7 %)
primerljivi z rezultati pri odraslih. Najpomembnejši
zaplet je pankreatitis po posegu (26–29).
Pomembno je, da ERCP izvaja le endoskopist, ki je
izkušen v tej tehniki. Severnoameriško združenje za
pediatrično gastroenterologijo, hepatologijo in pre-
hrano (NASPGHAN) priporoča, da mora imeti endo-
skopist za samostojno izvajanje ERCP opravljenih vsaj
200 tovrstnih posegov (30). Raziskave kažejo, da je
letno število opravljenih ERCP pri otrocih tudi v naj-
večjih centrih relativno nizko (nekaj deset) (31, 32,
33). Zato je smiselno, da ERCP tudi pri otrocih
izvajajo »odrasli« gastroenterologi, ki imajo ustrezne
izkušnje, ob prisotnosti pediatričnih gastroenterologov,
ki bolje poznajo specifiko bolezni pri otrocih.
Glede na to, da je izpostavljenost sevanju med ERCP
relativno velika in da so otroci na poškodbe zaradi
sevanja nekajkrat bolj občutljivi od odraslih, je pomem-
bno, da pred posegom ustrezno zaščitimo bolnikove
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ščitnico, prsi, oči in spolne organe (34). Pri odraslih
priporočajo profilaktično uporabo nesteroidnih anti-
revmatikov, ki naj bi zmanjšala pojavnost pankreatitisa
po posegu (35). Smernice za otroke svetujejo takšno
profilakso pri otrocih nad 14. letom starosti, čeprav o
njeni učinkovitosti ni trdnih dokazov (smernice).
Indikacije za ERCP pri otrocih so: holestaza, holedo-
halna cista, različne anomalije žolčevodov in pan-
kreatičnih vodov, primarni sklerozantni holangitis,
žolčni kamni, iztekanje žolča ali pankreatičnega soka
po poškodbi ali operaciji, benigne strikture, psevdoci-
sta trebušne slinavke in kronični ali ponavljajoči se
pankreatitis (smernice). Pri večjih otrocih je ERCP
prva terapevtska opcija za kronični pankreatitis (36).
Raziskave so pokazale, da je uspešnost posega relati-
vno visoka, saj je o popolnem prenehanju bolečin
poročalo 63 % o znatnem zmanjšanju pa še nadaljnih
21 % otrok (37), zmanjšalo se je število poslabšanj pri
ponavljajočem se pankreatitisu (38). Pri novorojenč-
kih in dojenčkih je najpogostejša indikacija za ERCP
sindrom holestaze oziroma ugotavljajnje vzroka zanjo.
Pri tem gre večinoma za vprašanje atrezije žolčevodov.
Diagnozo večinoma uspemo postaviti s pomočjo
neinvazivnih diagnostičnih metod, kot sta ultrazvočni
pregled trebuha in scintigrafija žolčevodov, medtem
ko sta MRCP in ERCP redko potrebna (39). Rezultati
MRCP so slabo zanesljivi (40). Po drugi strani pa je
ERCP uspešen v > 85 %, ima visoko občutljivost in
specifičnost tako za ugotavljanje atrezije žolčnih
vodov kot ciste holedohusa (33, 41-46). Pri približno
10% dojenčkov pride do zapletov ob preiskavi. Kljub
temu pa ocenjujejo, da izvedba ERCP ob nepovednih
rezultatih neinvazivne diagnostike zmanjša potrebo
po kirurški laparoskopski diagnostiki za 20 do 40%.

Endoskopski ultrazvog (EUZ)

Uporaba EUZ pri otrocih je omejena z velikostjo
aparatov, saj so običajne ultrazvočne sonde s preme-
rom 14 mm uporabne le pri otrocih starejših od 3
let oziroma težjih od 15 kg. Pri mlajših otrocih se
lahko v nujnih primerih uporabi tako imenovane
mini sonde, ki se pri odraslih uporabljajo v posebnih
anatomskih situacijah, kot so stenoze ali endobron-
hialni ultazvočni endoskopi (smernice, 47–54).

Glavne indikacije za EUZ pri otrocih so kongenitalne
stenoze požiralnika, eoziinofilni ezofagitis, duplikacije
požiralnika, želodca in dvanajstnika, varice želodca,
kamni v žolčevodu in bolezni trebušne slinavke vklju-
čno s psevdocistami (smernice). Pri prirojenih steno-
zah požiralnika uporabljamo mikrosonde in skušamo
ugotoviti za kakšno vrsto stenoze gre, ali ostanke tra-
heobronhialnega tipa s hrustanci ali fibromuskularno
stenozo. Podatek je pomemben, ker lahko drugi tip
stenoze dilatiramo, pri prvem pa nekateri avtorji
zaradi večje nevarnosti perforacije svetujejo resekcijo
in anastomozo konca s koncem (49, 55). Novejše
serije poročajo tudi o uspešnih dilatacijah pri tipu ste-
noz s hrustančnimi traheobronhianimi ostanki (56).
Pri boleznih trebušne slinavke se EUZ pri otrocih
uporablja izjemoma, kadar z manj invazivnimi dia-
gnostičnimi tehnikami (abdominalni ultrazvok,
MRCP) ne uspemo postaviti diagnoze. Poseben primer
je z EUZ vodena drenaža pankreatičnih psevdocist, ki
se izvaja enako kot pri odraslih (47, 57, 58).
Ker so indikacije za EUZ redke, pediatri gastroen-
terologi niso vešči te diagnostične tehnike. Zato naj
preiskavo izvajajo »odrasli« gastroenterologi v sode-
lovanju s pediatrom (smernice).
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