
POVZETEK 

Bolniki z bariatričnim Roux-en-Y želodčnim obvo-
dom (angl. Roux-en-Y Gastric Bypass – RYGBP) 
zaradi spremenjene anatomije predstavljajo izziv za 
endoskopsko retrogradno holangiopankreatografijo 
(ERCP). Z endoskopskim ultrazvokom (EUZ) omo-
gočen transgastrični ERCP (angl. EUS-directed 
transgastric ERCP – EDGE) se uveljavlja kot učin-
kovita alternativa standardnim pristopom, kot sta 
enteroskopsko asistiran ERCP (EA-ERCP) in lapa-
roskopsko asistiran ERCP (LA-ERCP). Pri EDGE 
posegu z EUZ ustvarimo začasno povezavo med 
želodčnim krnom oz. jejunalno vijugo in izključe-
nim delom želodca s samoraztezno kovinsko opor-
nico za približanje svetline votlih organov (angl. 
lumen-apposing metal stent – LAMS). Povezava 
nam omogoči, da opravimo ERCP praktično enako, 
kot pri bolnikih z normalno anatomijo. Dosedanje 
raziskave so pokazale, da ima poseg visoko tehnično 
uspešnost in sprejemljivo tveganje za zaplete. 

ABSTRACT 

The management of patients with bariatric Roux-
en-Y gastric bypass (RYGBP) remains a significant 
challenge in endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography (ERCP), primarily due to surgically 
altered anatomy. Endoscopic ultrasound (EUS)-direc-
ted transgastric ERCP (EDGE) has emerged as a 
key alternative to enteroscopy-assisted (EA-ERCP) 
and laparoscopy-assisted (LA-ERCP) approaches. In 
EDGE, a temporary fistula is created between the 
gastric pouch or the jejunal loop and the excluded 
stomach under EUS guidance, typically using a 
lumen-apposing metal stent (LAMS), allowing a stan-
dard duodenoscope to access the second part of the 
duodenum and the pancreaticobiliary system. Stu-
dies report high technical success and acceptable 
rates of adverse events. 
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UVOD 

Roux-en-Y želodčni obvod (angl. Roux-en-Y Gastric 
Bypass – RYGBP) je ena izmed vrst bariatričnih ope-
racij, ki jih uporabljamo pri bolnikih s prekomerno 
telesno maso. Spremenjena anatomija po posegu ote-
žuje endoskopski dostop do pankreatikobiliarnega 
sistema. Pri približno tretjini bolnikov po RYGBP se 
razvijejo žolčni kamni, del teh bolnikov (5,3 %) 
potrebuje terapevtsko endoskopsko retrogradno 
holangiopankreatografijo (ERCP) (1, 2). Standardna 
pristopa do ERCP) in laparoskopsko asistiran ERCP 
(LA-ERCP) (3). Oba posega sta tehnično in časovno 
zahtevna. Pri EA-ERCP imamo zaradi dolge poti do 
papile, odsotnosti stranske optike in manjšega števila 
ustreznih pripomočkov za kanilacijo in odstranjeva-
nje kamnov, slabši tehnični uspeh. LA-ERCP je teh-
nično uspešnejša metoda. Laparoskopski dostop do 
želodca sicer prinaša dodatna tveganja, potrebno je 
tudi usklajevanje s kirurško in anesteziološko ekipo. 
Smiseln je predvsem, če sočasno opravimo tudi hole-
cistektomijo (4, 5). 

Z endoskopskim ultrazvokom (EUZ) omogočen trans-
gastrični ERCP (angl. EUS-directed transgastric 
ERCP – EDGE) so prvič opisali leta 2014 kot metodo 
za izvedbo ERCP pri bolnikih s spremenjeno anato-
mijo po RYGBP (6). Pri tej tehniki naredimo med 
jejunumom ali želodčnim žepom in izključenim 
delom želodca anastomozo pod EUZ nadzorom z 
vstavitvijo kovinske opornice za približanje svetline 
(angl. Lumen-apposing metal stent – LAMS). Nato z 
duodenoskopom skozi LAMS vstopimo D2 dvanajst-
nika in opravimo ERCP. Raziskave kažejo, da gre za 
varen poseg, z visokim tehničnim uspehom. Po 
zaključenih intervencijah na pankreatikobiliarnem 
sistemu se LAMS odstrani. Običajno pride do spon-
tanega zaprtja fistule, v nasprotnem primeru lahko 
fistulo zapremo s pomočjo koagulacije z argonsko 
plazmo, klipi ali endoskopskim šivanjem (7). 

PRIKAZ PRIMERA 

68-letni bolnik po dveh bariatričnih operacijah: 
leta 2017 je imel napravljen t. i. omega obvod 
(angl. One Anastomosis Gastric Bypass – OAGBP), 
leta 2023 pa zaradi ulkusa na anastomozi konver-
zijo v RYGBP. V preteklosti je že imel opravljeno 
holecistektomijo. 

Oktobra 2025 smo ga pregledali v ambulanti KO za 
abdominalno kirurgijo UKC Ljubljana zaradi MR in 
CT vidne simptomatske holedoholitiaze. Njegovo 
dokumentacijo smo septembra 2025 obravnavali na 
Hepatopankreatikobiliarnem konziliju UKCL, ki je 
predlagal poskus endoskopske razrešitve holedoho-
litiaze. Glede na odsotnost holangitisa smo se odlo-
čili za dvostopenjski EDGE poseg. Z EUZ smo si pri-
kazali želodec, ga zbodli z 19G aspiracijsko iglo 
skozi jejunalno vijugo in s kontrastnim sredstvom 
(KS) ter diaskopijo potrdili ustrezno lego. Skozi iglo 
smo želodec dodatno izpolnili z mešanico 0,9 % 
NaCl, KS in metilenskega modrila ter brez zapletov 
vstavili LAMS (Hot AXIOS, Boston Scientific, 
dimenzija 20x10 mm). Poseg smo opravili v globoki 
sedaciji. Drugo stopnjo posega z ERCP smo predvi-
deli čez približno tri tedne, da bi zmanjšali tveganje 
za zdrs LAMS-a in s tem prosto perforacijo.  

Šest dni po posegu je bil bolnik pregledan v urgen-
tni ambulanti KO za abdominalno kirurgijo zaradi 
bolečin v zgornjem delu trebuha, mrzlice in povi-
šane telesne temperature do 38,5 °C. Beležili smo 
patološki hepatogram (bilirubin 35/22 μmol/L, 
aminotransferazi in holestatska encima so bili 
zmerno povišani), vnetni kazalci so bili še soraz-
merno nizki. Nujni CT trebuha s KS s sočasnim 
peroralnim KS ni pokazal zapletov po vstavitvi 
LAMS-a, vidna je bila že znana holedoholitiaza. 
Uvedli smo amoksicilin s klavulansko kislino. 
Sprejeli smo ga na KO za abdominalno kirurgijo. 

V nadaljevanju sledi prikaz primera prvega tovrst-
nega posega, ki smo ga izvedli na KO za gastroen-
terologijo, UKC Ljubljana.

This article describes the first EDGE procedure 
performed at the Department of Gastroenterology, 
UMC Ljubljana.+
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Zaradi razvoja holangitisa smo se odločili za pred-
časni ERCP. V izogib zdrsa LAMS-a smo ga pričvr-
stili na steno jejunuma s Stentfix OTSC (OVESCO 
Endoscopy AG) sistemom. Nato smo z duodenosko-
pom vstopili v drugi del dvanajstnika. Papila major 
je imela normalen izgled. Žolčevod smo kanilirali s 
pomočjo sfinkterotoma in žice. Diaskopija je prika-
zala razširjen hepatoholedohus in centralne intra-
hepatalne žolčne vode z večimi polnitvenimi 
defekti. Opravili smo endoskopsko biliarno sfink-
terotomijo in balonsko sfinkteroplastiko do 12 mm. 
Z ekstrakcijskim balonom smo nato odstranili šte-
vilne muljaste kamne. Na kontrolnem slikanju je 
bil žolčevod prazen, odtok motnega žolča je bil pri-
meren. Žolčnik se ni prikazal zaradi stanja po hole-
cistektomiji. Takojšnjih zapletov nismo beležili. 

Dan po posegu so bili v laboratorijskih izvidih 
vidni močno povišani vnetni kazalci (CRP 166 
mg/L, prokalcitonin 9,14 μg/L), ki so v nadaljeva-
nju hospitalizacije upadli. Bolnik je bil ves čas 
asimptomatski, hemodinamsko stabilen. Beležili 
smo tudi upad vseh vrednosti hepatograma. Čez tri 
dni je bil bolnik odpuščen domov. 

Pri bolniku v kratkem načrtujemo kontrolni 
ERCP in odstranitev LAMS-a. 

RAZPRAVA 

Glede na poročila iz literature postaja EDGE 
metoda (slika 1) izbira pri bolnikih z RYGBP, ki 
potrebujejo ERCP.  

Meta-analiza, ki je primerjala učinkovitost in varnost 
treh tehnik, je pokazala, da je bil EA-ERCP najmanj 
učinkovit, s skupno stopnjo uspeha 87,3 %, kanilacijo 
žolčnega voda 74,7 % in terapevtskim uspehom 
69,1 %. Nasprotno sta EDGE in LA-ERCP dosegla 
statistično značilno višjo stopnjo uspeha (EDGE: 
97,9 %, LA-ERCP: 99,1 %) in primerljivo uspešnost 
kanilacije ter terapevtskih posegov (8). Nedavna mre-
žna meta-analiza je pokazala, da ima EDGE boljšo 
tehnično uspešnost v primerjavi z EA-ERCP (raz-
merje obetov (OR): 4,5; p < 0,001), primerljivo uspeš-

nost z LA-ERCP (OR: 0,8; p = 0,704) ter statistično 
značilno krajši čas posega kot EA-ERCP (povprečna 
razlika: -31 min; 95 % interval zaupanja (IZ): −40,7 
do −21,2; p < 0,001) in LA-ERCP (povprečna razlika: 
−78,1 min, 95 % IZ: −104.9 do −51.4, p < 0.001) (9). 

EDGE je učinkovit in varen. Vendar ima, kot vsi 
invazivni EUZ in ERCP posegi, določena tveganje 
za zaplete. Med poročanimi neželenimi dogodki 
obeh posegov so: zdrs LAMS-a (15–16 %), krvavitev 
(6–7 %), perforacija (2–4 %) in post-ERCP pankrea-
titis (PEP) (2 %) (10, 9, 6). Večino teh dogodkov je 
mogoče zdraviti konzervativno ali z endoskopskimi 
ukrepi. Kirurški poseg je redko potreben. 

Vztrajanje fistule je možen zaplet po odstranitvi 
LAMS-a vstavljenega med EDGE. Še vedno poteka 
razprava o najbolj primernem načinu obravnave. 
Klinični pomen fistule ni povsem jasen. V večini 
primerov ne pride do ponovnega porasta telesne 
teže. Po navadi pride do spontanega zaprtja fistule, 
nekateri bolniki pa potrebujejo intervencijo. 
Keane s sod. je poročal, da so trajno fistulo odkrili 
pri 25 % bolnikov, pri katerih so opravili objekti-
vne preiskave za dokaz fistule (11). Dejavniki, ki 
prispevajo nastanku tega zapleta so: velikost 
LAMS-a, čas trajanja vstavitve LAMS-a, predvide-
vanje spontanega zapiranja fistule, bolnikova spos-
obnost celjenja in pridružene bolezni. Lokacija 
vstavitve LAMS-a in trajanja ERCP nimata 
pomembnega vpliva na nastanek trajne fistule 
(12). Zdravljenje je podobno zapiranju fistule po 
odstranitvi LAMS drugje in vključuje: koagulacijo 
z argonsko plazmo, endoskopsko šivanje ter name-
stitev kovinskih sponk (13). 

Po EDGE posegu lahko pride do porasta telesne 
mase. Zaenkrat ni povsem jasen razlog zanj, saj do 
tega ne pride pri vseh pacientih. Najverjetneje se 
zaradi ponovne vzpostavitve ‚naravne anatomije’ 
delno odpravi učinek malabsorpcije, ki jo povzroči 
želodčni obvod (14). Morda pa pacienti po odstrani-
tvi holedoholitaze, zaradi odsotnosti biliarne bole-
čine, lahko zaužijejo več hrane. Pri eni izmed razi-
skav je tako prišlo pri 63 pacientih (36,6 %) do 
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porasta telesne mase povprečno za 5,4 kg (6). Porast 
telesne mase je sicer bil pogostejši pri pacientih s per-
zistentno fistulo. Druge raziskave pa raziskave pa 
kažejo, da po EDGE posegu pri večini pacientov ne 
pride do pomembnega porasta telesne mase, pri 
nekaterih pa celo pride do njene izgube (7, 11, 15). 

ZAKLJUČEK 

EDGE je učinkovit endoskopski poseg pri bolnikih 
po RYGBP, ki potrebujejo ERCP. Opisali smo prvi 
primer, ki smo ga opravili na KO za gastroentero-
logijo, UKC Ljubljana. Po našem vedenju gre tudi 
za prvi tovrstni poseg v Sloveniji.  

ZAHVALA 

Iskreno se želimo zahvaliti vsem našim endoskop-
skim medicinskim sestram oz. tehnikom in radio-
loškim inženirkam za njihovo sodelovanje in stro-
kovno delo. Naprednih endoskopskih terapevtskih 
posegov ne bi mogli izvajati tudi brez podpore 
abdominalnih in interventnih radiologinj/radiolo-
gov ter abdominalnih kirurginj/kirurgov. 

Še posebej pa se zahvaljujemo endoskopskim 
sestram in inženirkam, ki so sodelovale pri prvem 
EDGE posegu na KOGE: Monika Lazar, Helena 
Pajnič, Marjetka Marc, Zdenka Drnovšek, Anja 
Železnik, Klara Rihtar, Meliha Korač. 
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