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Abstract

Acute pancreatitis is an inflammatory condition of the pancreas most commonly caused by bile duct
stones or excessive use of alcohol. During acute pancreatitis, aggressive pancreatic enzymes begin to
break down the pancreas, enter into the bloodstream and trigger the whole system response. The main
symptom of the disease is acute pain in the epigastrium, which spreads to the back. Diagnosis of acute
pancreatitis is based on anamnesis, physical examination, laboratory tests, medical imaging and Atlanta
classification, which was concluded in 2012. Acute pancreatitis has two phases - early and late, and two
types - interstitial edematous and necrotizing. Complications of the disease can be local, systemic,
peripancreatic and can cause organ failure. One of the most common complications of acute pancreatitis
is pancreatic fluid collections, which are characterized using the 2012 Atlanta classification. This
complication can be diagnosed using transabdominal ultrasound, contrast-enhanced computed
tomography, magnetic resonance imaging, positron emission tomography scan, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and endoscopic ultrasound. Once a pancreatic fluid collections diagnosis has
been made and conservative treatment has failed, interventional therapies such as percutaneous, surgical
or endoscopic transpapillary drainage must be used. However, these treatments do not always produce the
desired result and are associated with a variety of complications, so the discussions about the benefits of
endoscopic ultrasound guided drainage in the treatment of pancreatic fluid collections are increasing. The
results of the current studies show, that endoscopic ultrasound guided drainage of pancreatic fluid

collections is a safe and efficient choice for the treatment of symptomatic pancreatic fluid collections.
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Endoskopiniu ultragarsu kontroliuojamas kasos skysciuy
sankaupy drenaZas iminio pankreatito metu: literatiiros
apzvalga
Mantas Markauskas', Raimundas Daraféjus'
! Medicinos fakultetas, Vilniaus Universitetas, Vilnius, Lietuva
Santrauka

Uminis pankreatitas — tai uzdegiminé kasos liga, kurig dazniausiai sukelia tulZies latakuose esantys
akmenys arba per didelis alkoholio vartojimas. Uminio pankreatito metu agresyvils kasos fermentai
pradeda ardyti kasg ir patenka j krauja, sukeldami viso organizmo atsakg. Pagrindinis ligos simptomas yra
iminis skausmas epigastriume, kuris plinta j nugara. Diagnozuojant @iminj pankreatita remiamasi
anamneze, paciento apzilra, laboratoriniais, vaizdiniais tyrimais ir 2012 m. sudaryta Atlantos
klasifikacija. Uminis pankreatitas turi dvi eigos fazes — ankstyva ir vélyva, bei yra i§skiriami du jo tipai —
intersticinis-edeminis ir nekrozinis. Ligos komplikacijos gali bati lokalios, sisteminés bei
peripankreatinés, taip pat gali atsirasti kity organy nepakankamumas. Viena i§ dazniausiai pasitaikanciy
iminio pankreatito komplikacijy yra kasos skysciy sankaupos, kurios charakterizuojamos naudojantis
2012 m. Atlantos klasifikacija. Si komplikacija gali biiti diagnozuojama pasitelkiant transabdominalinj
ultragarsa, kompiutering tomografija su kontrastu, magnetinio rezonanso tomografijg, pozitrony emisijos
tomografija, endoskoping retrograding cholangiopankreatografija ar endoskopinj ultragarsa. Nustacius
kasos skysCiy sankaupas ir esant nesékmingam konservatyviam jy gydymui, tenka pasitelkti
intervencinius gydymo metodus — perkutaninj drenaza, endoskopinj transpapiliarinj drenaza arba
chirurginj gydymg. Pastarieji metodai ne visuomet duoda norimg gydymo rezultata ir yra susije su
jvairiomis komplikacijomis, todél vis dazniau diskutuojama apie endoskopiniu ultragarsu kontroliuojamo
drenazo nauda gydant kasos skysCiy sankaupas. Esamy studijy rezultatai rodo, jog endoskopiniu
ultragarsu kontroliuojamas kasos skysciy sankaupy drenazas yra saugus bei veiksmingas pasirinkimas

simptominiy kasos skysc¢iy sankaupy gydymui.

RaktaZodZziai: Giminis pankreatitas, endoskopiniu ultragarsu kontroliuojamas drenazas, kasos skysciy

sankaupos.
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1. Ivadas.

Uminis pankreatitas (UP) — tai Giminis kasos
uzdegimas, kurio metu yra aktyvuojami
kasos lastelése esantys  proteoliziniai
fermentai, sglygojantys savaiminj kasos
susivir§kinimg. 75 - 80% UP atvejy ligos
progresavimas apsiriboja savaime ir ji
iSnyksta pati, taciau 20 - 25% atvejy yra
sunklis,  pasireiSkiantys ~ kasos  arba
peripankreatinémis  nekrozémis,  kurios
sukelia lokalias arba sistemines
komplikacijas ir padidina mirStamumo
tikimybe iki 8 - 35% (1). Dazniausiai liga
pasireiSkia staigiu epigastriumo skausmu,
plintanciu j nugara, pykinimu ir vémimu (2).
UP skirstomas | intersticinj-edeminj ir
nekrozinj. Gana dazna Sios  ligos
komplikacija yra kasos skysCiy sankaupos
(angl. PFC — pancreatic fluid collections),
kurios gali pabloginti ligos eiga ir prognoze.
Nors dazniausiai PFC rezorbuojasi savaime,
ta¢iau  kartais, esant neveiksmingam
konservatyviam gydymui, tenka pasitelkti
intervencinius  gydymo  metodus  (3).
Kadangi ligos ir jos komplikacijy eiga yra
klastinga, galimos blogos ligos iSeitys,
biitina, jog UP sergantis pacientas gauty
geriausig jam prieinama medicining pagalba.
Sios literatiiros apzvalgos tikslas yra
iSanalizuoti UP eiga, PFC atsiradima, jy
gydyma endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamu PFC drenazu bei aptarti Sio

gydymo rezultatus.

2. Uminis pankreatitas

2.1 Etiologija

Pankreatitas — Uminis arba létinis kasos
uzdegimas, atsiradgs dél jvairiy priezZasciy,
i§ kuriy dazniausios yra alkoholio vartojimas
bei tulzies latakuose esantys akmenys. Taip
pat, nors ir retesnés, bet yra svarbios ir kitos
uzdegima sukelianCios priezastys - vaisty
vartojimas, intervenciniy procediry
komplikacijos (pvz.: endoskopinés
retrogradinés cholangiopankreatografijos
(ERCP), autoimuninés ir infekcinés ligos,
traumos, rikymas, genetiniai sutrikimai ir

kt. (2).
2.2 Klinika

Pilvo skausmas, daZniausiai jauciamas
epigastriume, yra pagrindinis UP
simptomas. Skausmas pikg pasiekia per pora
valandy ir paprastai iSliecka nesliigstantis
keleta dieny. Besitgsiantis skausmas yra
susijes su lokaliy komplikacijy, tokiy kaip
pseudocisty, nekroziy bei skysciy sankaupy,
atsiradimu. Pykinimas ir vémimas gali biiti
skausma  lydintys  simptomai.  Pilvo
ap&iuopos rezultatai UP metu gali varijuoti
nuo lengvo pilvo jautrumo iki raumeny
jtempimo (4). Apzilrint pilva retkarciais yra
stebimas UP biidingas Grey-Turner Zenklas.
Jis pasireiSkia kaip kraujosruvos pilvo
Sonuose ir daznai yra kartu su Cullen Zenklu
- echimozémis, atsirandanciomis
periumbilikaliai (5).

Sergant UP gali i3sivystyti sisteminis
uzdegimas, sukeliantis kvépavimo bei
Sirdies ir kraujagysliy sistemos

nepakankamumg. D¢l hipoksijos  ir
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hipotenzijos gali atsirasti TUminis inksty

nepakankamumas, metabolinés
(hipokalcemija, hipomagnezija,
hiperglikemija) bei hematologinés

(diseminuota intravaskuliné koaguliopatija)
komplikacijos. Esant tulzies sistemos
obstrukcijai  gali  pasireik§ti  @iminis
cholangitas (6). Karsciavimas dél kasos
nekrozés bakterinés infekcijos paprastai

pasireiskia 2 - 3 UP savaite (3).
2.3 Diagnostika

UP diagnostika remiasi anamneze, apZiiira,
laboratoriniais ir vaizdiniais tyrimais.
Norint patvirtinti UP diagnoze, yra biitini

bent du i trijy kriterijy:

1. Uminis, pastovus pilvo skausmas,
kuris plinta j nugara;

2. kasos fermenty (lipazés arba
amilazés)  kiekio  padidéjimas
paciento kraujo serume daugiau nei
tris kartus;

3. atlikus kompiutering tomografija
(KT) su kontrastu (reiau —
magnetinio rezonanso tomografija
(MRT) arba  pilvo  organy
sonoskopija) jos radiniai yra
budingi UP (7).

2.4 UP eigos fazés

Yra i3skiriamos dvi UP eigos fazés:
ankstyva ir vélyva.

Ankstyva fazé — paprastai trunka mazdaug
savaite¢ ir jai yra budinga sudétinga
uzdegiminé reakcija. Ji prasideda sisteminio
uzdegiminio atsako sindromu. Siai fazei
buidingas kar$c¢iavimas, tachipnéja,
tachikardija, inksty bei kardiovaskulinis
pazeidimas. Véliau pradeda  vystytis

kompensacinis  prieSuzdegiminio  atsako
sindromas (8).

Vélyva fazé — nors Sioje fazéje imuniné
sistema yra sureguliuota, padidéja kasos ir
peripankreatiniy nekroziniy masiy infekcijos
tikimybé. Taip pat progresuoja organy
nepakankamumas, lokalios komplikacijos.
Sis ligos etapas biidingas vidutinio sunkumo
ir sunkiai ligos eigai, nes lengvos eigos
pacientai paprastai iki to laiko pasveiksta.
Vélyva faze gali testis ir kelis ménesius bei

baigtis letaline iSeitimi (9).
2.5 UP tipai

Iiskiriami du UP tipai — intersticinis-

edeminis ir nekrozinis.

e Intersticinis-edeminis — tai yra
Uminis kasos parenchimos ir
peripankreatiniy audiniy
uzdegimas. Taciau S$iuo atveju
nestebima jokiy audiniy nekrozés
pozymiy. Atlikus KT su kontrastu,
stebimas  kasos  parenchimos
paryskéjimas be nekrozés pozymiy
(10).

e Nekrozinis — kasos ir / ar
peripankreatiniy audiniy nekrozé
i§sivysto mazdaug S5 - 10%
pacienty, serganéiy UP. Nekrozinis
pankreatitas dazniausiai
manifestuoja nekrozémis, kurios
apima tiek kasos, tiek
peripankreatinius audinius, reciau -
peripankreatinius  audinius  arba
kasos parenchima atskirai.
Nekrozés plotai KT vaizduose
kontrastuoja silpniau dél sutrikusios

audiniy perfuzijos. Pacientai su
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nekrozémis turi didesn¢ mirties ir
intervenciniy  procediiry  rizika,
lyginant su serganciais
intersticiniu-edeminiu  pankreatitu

(11).

Kasos arba peripankreatiniy audiniy nekroze
gali i8likti sterili arba infekuotis. Néra jokio
jrodyto rySio tarp nekrozés dydzio bei
lokalizacijos ir infekavimosi rizikos bei UP
trukmés (12). Jei nekrozé infekuojasi,
nepaisant nekrozés lokalizacijos, UP
prognozé¢ yra bloga (13). Ankstyva
infekcijos nekrozinéje maséje diagnozé yra
labai svarbi, kadangi tai nulemia aktyvios
intervencijos arba antimikrobinio gydymo
bitinumga. Infekcija galima jtarti KT tyrimo
metu radus dujy sankaupas kasos ir / ar
peripankreatiniuose audiniuose arba paémus
plonos adatos aspiracinj méginj ir jame

aptikus bakterijas arba grybelj (14).

2.6 UP sunkumo laipsniai

Pagal 2012 m. atnaujinta Atlantos
klasifikacijg yra i$skiriami trys UP sunkumo

laipsniai:

e lengvas UP - néra organy
nepakankamumo ir lokaliy /
sisteminiy komplikacijy;

e vidutinio sunkumo UP — laikinas
organy nepakankamumas, kuris
paprastai praeina per 48 valandas
bei yra lokalios ir / arba sisteminés
komplikacijos;

e  sunkus UP - organy
nepakankamumas, uztrukes ilgiau
nei 48 valandas; paprastai tokiems
pacientams blina ir sisteminés
komplikacijos (15).

2.7 UP komplikacijos

UP komplikacijos gali biiti vietinés,
peripankreatinés ~ ir  sisteminés.  Prie
komplikacijy galima priskirti ir UP sukeltg

organy nepakankamuma.

Vietinés komplikacijos

Uminé peripankreatiné

skys¢iy sankaupa

Homogeniné skysciy sankaupa kasos iSoréje, neturinti aiskiy riby, su
minimaliu kiekiu nekrozinio audinio arba be jo. Dazniausiai islicka

stabili ir rezorbuojasi savaime.

Kasos pseudocista

Skysciy sankaupa peripankreatiniuose audiniuose, turinti aiskias

sieneles, su minimaliu kiekiu nekrozinio audinio arba be jo.

Uminé nekroziné sankaupa o
audinio.

Susijusi su nekroziniu pankreatitu. Sudétyje turi skysc¢iy ir nekrozinio

Apribota nekrozé

uzdegiming sienele.

Inkapsuliuota kasos ar peripankreatiné nekrozg¢, turinti aiskiai iSreiksta

Infekuota nekrozé

Infekuota nekroziné sankaupa arba apribota nekrozé.
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Peripankreatinés komplikacijos

Tromboze Varty venos, bluznies veny, virSutinés mezenterinés venos trombozés.

Pseudoaneurizma

Kraujo sankaupa tarp dviejy iSoriniy arterijos sluoksniy (propria

muscularis ir adventicijos).

Pilvo suspaudimo sindromas ]
ascito.

Padidéjes intraabdominalinis slégis dél peripankreatinio uzdegimo ir

Sisteminés komplikacijos

Bet kuriam pacientui, sergan¢iam UP, padidéja gretutiniy ligy (kardiovaskuliniy, 1étiniy plauciy, $lapimo

sistemos) paiméjimo rizika.

1 lentelé. Vietinés, peripankreatings ir sisteminés UP komplikacijos (10,15-17).

Organy nepakankamumas (trunkantis ilgiau
nei 48 valandas) dél UP yra ne tik
komplikacija, bet ir ligos sunkumo poZymis.
Organy nepakankamumui jvertinti yra
naudojama Marshall klasifikacija, kurioje
jvertinamos  trys  organy  sistemos:
kvépavimo, kardiovaskuliné ir S$lapimo

i8skyrimo (18).

3. Kasos skysc¢iy sankaupos
3.1 PFC atsiradimas ir

progresavimas

PFC yra viena daZzniausiy UP komplikacijy

ir yra charakterizuojama naudojant Atlantos

klasifikacija. Yra isskiriami keturi PFC tipai:
iminé peripankreatiniy skys¢iy sankaupa,
Uminé nekroziné sankaupa, pseudocista ir
apribota nekrozé. Sios sankaupos yra
diferencijuojamos pagal trukme¢ (maziau
arba daugiau nei 4 savaités nuo UP
atsiradimo pradzios) ir nekroziniy masiy
buvima. Intersticinio-edeminio pankreatito
metu gali bati peripankreatiniy skysciy
sankaupos (< 4 savaités) arba pseudocistos
(> 4 savaités). Nekrozinio pankreatito metu
— Uminés nekrozinés sankaupos (< 4
savaités) arba apribota nekrozé¢ (> 4

savaités) (15).

Pankreatito tipas

Skys¢iy sankaupos

< 4 savaités nuo UP pradzios

Intersticinis-edeminis pankreatitas

Uminé peripankreatiniy skys¢iy sankaupa

Nekrozinis pankreatitas

Uminé nekroziné sankaupa

> 4 savaités nuo UP pradzios

Intersticinis-edeminis pankreatitas

Kasos pseudocista

Nekrozinis pankreatitas

Apribota nekrozé

2 lentelé. PFC Atlantos klasifikacija (15).
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2018 m. atliktas 189 pacienty tyrimas
jvertino PFC  atsiradimo daznj UP
sergantiems pacientams. Studija parodé, jog
daugumai pacienty, serganciy intersticiniu-
edeminiu pankreatitu (grupéje 36 pacientai),
pseudocistos nesusiformavo. Tuo tarpu tarp
pacienty, kuriems pasireiSké nekrozinis
pankreatitas  (grupéje 153  pacientai),
daugumai susiformavo @miné nekroziné
sankaupa (143 pacientams). 23 pacientai
miré, o daugiau nei pusei i i§gyvenusiy (84
pacientams) buvo nustatyta apribota nekrozé
(19). Kitame tyrime, vykdytame nuo 2011
m. sausio iki 2012 m. liepos, buvo istirti 302
UP atvejai ir nagrinéta PFC progresija iki
pseudocistos. Pseudocistos atsiradimas buvo
zymiai daznesnis pacientams, kuriy kiino
masés indeksas buvo didesnis nei 25 kg/m?,
stebétas didesnis eritrocity nusédimo greitis,
pakilusi laktatdehidrogenazé, padidéjes C
reaktyvus baltymas ir > 3 Ransono baly

skaicius (20).

3.2 PFC diagnostika

3.2.1 Laboratoriniai tyrimai

Néra jokio laboratorinio tyrimo, kuris
pagristu PFC diagnozg. Taciau padidéje
eritrocity nusédimo greitis,
laktatdehidrogenazés ir C  reaktyvaus
baltymo kiekis galéty padéti jtarti $ig UP
komplikacija. Padidéjes kepeny fermenty ir
bilirubino kiekis gali buti dél pseudocistos,
uzspaudusios tulzies lataka. Pseudocistos
susiformavimg UP metu galéty padéti jtarti
ir padidéjes trigliceridy skaicius bei
hipokalcemija (20,21).

3.2.2 Transabdominalinis

ultragarsas

Ultragarsinis tyrimas gali biiti naudingas
stebint skys¢iy, atsirandan¢iy dél UP,
kaupimosi eiga, taip pat atlickant terapines
bei diagnostines intervencijas. 2016 m.
paskelbtas tyrimas, kuriame buvo lyginami
transabdominalinio ultragarso, endoskopinio
ultragarso ir MRT tyrimai nustatant
nekroziniy masiy atsidalinimg parodé, jog
transabdominalinis ultragarsas yra gana
patikimas tyrimas, taciau jo patikimumas
mazéja esant oringoms bei didelio tankio
struktiiroms (22). Vis délto, nustatant PFC
jis negali pakeisti KT arba MRT (23).

3.23 KT su kontrastu

KT su kontrastu yra placiai naudojamas
vaizdinis tyrimas UP diagnozavimui bei
klasifikavimui. Tyrimas pateikia informacija
apie PFC buvima, dydj, sieneliy storj bei
tankj. Taip pat jis yra ideali pagalbiné
priemoné  atlieckant  perkutaning PFC
aspiracija bei drenazines procediiras (24).
KT leidzia matyti besikaupian¢iy skysciy
morfologija, didelio tankio masiy, riebaly
nekroziy buvimg ir taip jvertinti PFC pries§
planuojama intervencija (25). Pagrindiniai
tyrima apribojantys faktoriai yra jonizuojanti
spinduliuote, kontrasto naudojimas
alergiskiems arba inksty ligomis sergantiems
pacientams bei vidutinis jautrumas tulZies

sistemos akmeny diagnostikoje (26).
324 MRT

Prospektyvinis aklas tyrimas parodé, jog
MRT yra efektyvesnis tyrimas uz KT su
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kontrastu bei transabdominalinj ultragarsa,
kuomet reikia nustatyti drenavimui tinkama
PFC. Tyréjai rekomenduoja atlikti MRT
tyrima prie§ PFC drenavima, jog i§ anksto
bty iSaiSkintos didelés nekrozinés masés,
kurios paprastai komplikuoja ar padaro
nejmanomu jprasta PFC drenavima (27).
MRT neturi KT biidingy $alutiniy poveikiy,
bei leidzia geriau atskirti nekrozinius
audinius, taCiau yra brangesnis ir sunkiau

prieinamas tyrimas (23).

3.2.5 Pozitrony emisijos
tomografija (PET)

PET yra alternatyvus diagnostikos metodas
PFC infekcijai nustatyti. Studijoje, kurioje
dalyvavo 41 pacientas, sergantis UP ir
turintis PFC, PET skenavimas su
Bfluorodeoksigliukoze ~ parodé 100%
jautruma ir specifiSkumg nustatant infekcija
skys¢iy sankaupose, kuomet infekcijos
diagnozés tikslumas buvo palygintas su
aspiruoty skysciy iStyrimu. PET skenavimas
yra patikimas, tikslus, su minimaliu
radiaciniu poveikiu tyrimas, tafiau yra
brangus ir sunkiai prieinamas, lyginant su

kitais vaizdiniais tyrimais (28).
3.2.6 ERCP

ERCP yra aukso standartas kasos lataky
patologijai nustatyti, taCiau tai invazinis
tyrimas ir yra susij¢s su pankreatito rizika po
procediiros. Tyrimas retai atlieckamas UP
metu, iSskyrus atvejus, kuomet pankreatita
sukelia tulzies latakuose esantys akmenys ir
yra reikalinga tulzies lataky dekompresija

(29).

3.27 Endoskopinis ultragarsas
(EUG)

EUG yra tyrimas, leidziantis apeiti
transabdominalinio  ultragarso trikumus.
Diferencijuojant kasos pseudocistas su
kitomis  skysciy  sankaupomis, EUG
jautrumas ir specifiSkumas — atitinkamai 93
- 100% ir 92 - 98%; EUG leidzia nustatyti
kasos  pseudocistas, kuriy  skersmuo
mazesnis nei 2 cm (30). EUG, kaip ir MRT,
tinka apribotos nekrozés bei nekroziniy
masiy skys¢iy sankaupoje nustatymui. Taip
pat EUG leidzia jvertinti kraujagysling
anatomijg Salia skysCiy sankaupos pries
atlickat su PFC susijusias chirurgines
intervencijas. EUG riboja tai, jog tyrimo
efektyvumas labai priklauso nuo tyréjo

patirties (31).
3.3 PFC gydymas

Mazdaug puse UP serganéiy pacienty miréiy
sudaro komplikacijos, susijusios su PFC.
Daugeliu atvejy PFC iSnyksta savaime ir
nereikalauja jokio gydymo. Taigi, Sias
skysCiy sankaupas rekomenduojama gydyti
konservatyviai, iSskyrus atvejus, kuomet
pasireiSkia  simptomai arba  atsiranda
infekcija, kurios nepavyksta iSgydyti
konservatyviai. Konservatyvus PFC
gydymas apima skausmo kontrole, ankstyva
entering mitybg bei antibiotikoterapija.
Antibiotikams  atspari  infekcija  yra
dazniausia nepasisekusio konservatyvaus
gydymo  priezastis.  Tokiais  atvejais
intervencija turéty biti atliekama ne
anks¢iau kaip 4 savaités nuo UP pradZios,
kuomet subrendusi skys¢iy sankaupa tampa

apribota (3). Intervenciniam PFC gydymui
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naudojamas perkutaninis drenazas,
chirurginis gydymas ar endoskopinis
transpapiliarinis drenazas ne visada suteikia
norimg rezultata, taip pat Sie metodai yra
susij¢ su padidéjusia komplikacijy rizika
(32). Todel, tobuléjant terapinio
endoskopinio  ultragarso  galimybéms,
saugumui ir efektyvumui, vis dazniau yra
atlickamas endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamas PFC drenazas gydant

simptomines PFC.

4. Endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamas PFC drenaZas
4.1 Atlikimo technika

1. Echoendoskopas yra jvedamas i
skrandj arba dvylikapirSte Zarna,
ultragarsu jvertinamas PFC
santykis su virSkinamojo trakto
sienele;

2. punkcijai pasirenkama skrandzio
arba dvylikapirStés zarnos sienelés
vieta, nuo kuriuos atstumas iki PFC
bty ne didesnis nei 10 mm;

3. spalvinio Doplerio tyrimu
jvertinama kraujagysliné anatomija
tarp virSkinamojo trakto sienelés
bei PFC punkcijos vietoje;

4. echoendoskopo pozicija
stabilizuojama, per virSkinamojo
trakto sienele 19 dydzio adata
punktuojama PFC;

5. per adatg aspiruojamas PFC
turinys, kuris yra siunciamas
mikrobiologiniams tyrimams;

6. ultragarso  bei  fluoroskopijos
kontroléje per adatg ;| PFC jvedama
pravedanti viela, jos galui leidziant

susisukti PFC ertméje;

7. adata yra iStraukiama, per viela
jvedamas  cistotomas,  kuriuo
padaroma fistulé tarp virSkinamojo
trakto ir PFC;

8. iStraukus cistotoma, per viela
jvedamas 6 mm arba 8 mm
balioninis  dilatatorius,  kuriuo
prapleciama fistulé tarp
virskinamojo trakto ir PFC;

9. iStraukus dilatatoriy, per viela
jvedama stentg pristatanti sistema;

10. distalinis stento galas ultragarso
kontroléje  iSskleidziamas  PFC
ertméje, proksimalinis galas —
virskinamojo  trakto  spindyje

(33,34).

Endoskopiniu  ultragarsu  kontroliuojama
PFC drenaza galima atlikti ir naudojant
naujg, integruota elektrokauter] turincia,
stenta pristatanCig sistemg. Naudojant Sia
sistemg virskinamojo trakto bei PFC
sienelés yra praduriamos sistemos kateterio
gale esanciu elektrokauteriu, todél nereikia
pries tai atlikti PFC punkcijos adata bei
jvesti vielos (34). Sioje sistemoje
naudojamas ertmes suartinantis metalinis
stentas (angl. LAMS - lumen-apposing
metal stent), kuris abiejuose galuose turi
iSplatéjancias briaunas (34). Placios stento
briaunos prisispaudzia prie ertminiy organy
sieneliy, todél sumazéja jo migracijos

tikimybé (33).
4.2 Stentai

Atliekant endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamag PFC drenaza gali biti
naudojami trijy roiSiy stentai — galuose

susisukantys plastikiniai stentai (angl. DPPS
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- double pigtail plastic stents), visiskai
dengti savaime iSsipleCiantys metaliniai
stentai (angl. FcSEMS - fully covered self-
expanding metal stents) bei LAMS.
Tradiciskai  PFC  drenavimui  buvo
naudojami  plastikiniai  stentai, taciau
nedidelis jy skersmuo (7 - 10 Fr) apsunkino
PFC su nekrozinémis masémis drenavima,
nes $ios léme didesne stento okliuzijos rizika
(35). Dél sios priezasties vis dazniau pradéti
taikyti didesnio (6 - 10 mm) skersmens
vamzdiniai FcSEMS stentai (35). Nors
didesnio skersmens FcSEMS  teoriskai
palengvina PFC drenavima, taiau Sie stentai
yra susije¢ su didesne stento migracijos rizika
(35). Norint iSvengti plastikiniy stenty bei
FcSEMS  ribotumy,  specialiai  PFC
drenavimui buvo sukurti LAMS — didelio
(10, 15 ir 20 mm) skersmens stentai, turintys
iSplatéjancias  briaunas galuose, kurios
sumazina stento migracijos  galimybe

(34,35).

J. Yang ir bendraautoriy atliktoje
multicentringje retrospektyvinéje studijoje, i
kurig jtraukti 205 pacientai (125 pacientai
DPPS grupéje ir 80 pacienty LAMS
grupéje), buvo palyginti plastikinio DPPS
bei LAMS saugumas ir veiksmingumas
pacientams,  kuriems  buvo  atliktas
endoskopiniu ultragarsu  kontroliuojamas
kasos pseudocistos drenavimas. Techniné
sékmé tarp grupiy reikSmingai nesiskyré ir
buvo pasiekta 98% atvejy LAMS grupéje ir
99% atvejy DPPS grupéje. Klinikiné sékmé
buvo reikSmingai didesné LAMS grupéje,
lyginant su DPPS grupe — ji pasiekta
atitinkamai 96% ir 87% atvejy, P = 0,03.

Pseudocistos pasikartojimo daznis po 6

ménesiy tarp grupiy reik§Smingai nesiskyré ir
siecké 7% atvejy LAMS grupéje ir 19%
atvejy DPPS grupéje, P = 0,12
Nepageidaujamy reiskiniy daznis buvo
reikSmingai mazesnis LAMS grupéje,
lyginant su DPPS grupe — 8% ir 18% atvejy
atitinkamai, P = 0,04.  Vidutiné
hospitalizacijos  trukmé tarp  grupiy

reikS§mingai nesiskyré (36).

Y. I Chen ir bendraautoriy atliktoje
multicentringje retrospektyvinéje studijoje, i
kurig jtraukti 189 pacientai (87 pacientai
DPPS grupéje ir 102 pacientai LAMS
grupéje), buvo palygintas plastikinio DPPS
bei LAMS veiksmingumas pacientams,
kuriems buvo atliktas  endoskopiniu
ultragarsu kontroliuojamas kasos apribotos
nekrozés drenavimas. Techniné sékmé tarp
grupiy reikSmingai nesiskyré ir buvo
pasiekta 100% atvejy LAMS grupéje ir 99%
atvejy DPPS grupéje. Klinikiné s¢kmé buvo
reikSmingai  didesné LAMS  grupéje,
lyginant su DPPS grupe — ji pasiekta 80% ir
58% atvejy atitinkamai, P = 0,001.
Apribotos nekrozés pasikartojimo daznis po
6 ménesiy buvo reikSmingai mazesnis
LAMS grupéje, lyginant su DPPS grupe —
6% ir 23% atvejy atitinkamai, P = 0,04.
Nepageidaujamy reiskiniy daznis tarp grupiy
reik§mingai nesiskyré ir siecké po 10% atvejy

abiejose grupése (37).

Y. Yao ir Dbendraautoriy atliktoje
retrospektyvinéje studijoje, j kurig jtraukti
125 pacientai (49 pacientai FCSEMS grupé¢je
ir 76 pacientai LAMS grupéje), buvo
palyginti FcSEMS bei LAMS saugumas ir
veiksmingumas pacientams, kuriems buvo

atliktas endoskopiniu ultragarsu
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kontroliuojamas kasos pseudocistos
drenavimas. Techniné sékmé tarp grupiy
reik§mingai nesiskyré ir buvo pasiekta 97%
atvejy LAMS grupéje ir 98% atvejy
FcSEMS; funkciné sékmé taip pat — ji
pasiekta 92% atvejy LAMS grupéje ir 88%
atvejy FcSEMS grupéje. Vis délto, LAMS
grupéje stento migracijos daznis buvo
reik§mingai mazesnis nei FCSEMS grupéje —
0% ir 15% atvejy atitinkamai, P = 0,001
(38).

R. Saunders ir bendraautoriy atliktoje
metaanalizéje, | kurig jtrauktos 7 studijos
(340 pacienty metalinio stento (FCSEMS ir
LAMS) grupéje ir 341 pacientas DPPS
grupéje), buvo palyginti metaliniy stenty bei
plastikiniy DPPS saugumas ir
veiksmingumas pacientams, kuriems buvo
atliktas endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamas PFC drenavimas. Klinikiné
sékmé buvo reikSmingai didesné metalinio
stento grupéje, lyginant su DPPS grupe — ji
pasiekta 94% ir 86% atvejy atitinkamai.
Nepageidaujamy reiskiniy daznis buvo
reikSmingai maZzesnis metalinio stento
grupéje, lyginant su DPPS grupe — 10% ir
25% atvejy atitinkamai. Taip pat metalinio
stento grupéje pasitaike reikSmingai maziau
kraujavimy, lyginant su DPPS grupe — 3% ir
8% atvejy atitinkamai (39).

Studijy rezultatai rodo, jog tiek kasos
pseudocisty,  tiek  apriboty  nekroziy
drenavimui naudojami metaliniai stentai
(FeSEMS ir LAMS) pasizymi didesne
klinikine s¢kme, mazesniu nepageidaujamy
reiskiniy dazniu bei retesniu kraujavimu,

lyginant su plastikiniais DPPS. Tarpusavyje

lyginant metalinius stentus, LAMS pasizymi

retesne stento migracija nei FCSEMS.

4.3 Tiesioginé endoskopiné

nekrozektomija

Daliai pacienty su apribota kasos nekroze
vien tik drenavimo nepakanka, todél tenka
atlikti tiesioging endoskoping
nekrozektomija (35). Sios procediiros metu
gastroskopu yra jeinama | nekrozing
sankaupa, i$ kurios, naudojant
endoskopinius instrumentus, yra iSvalomos
nekrozinés masés (35). Daznai vienam
pacientui prireikia keliy nekrozektomijos
sesijy, kuriy kiekis priklauso nuo apribotos
nekrozés dydzio (34). Didelis LAMS
skersmuo leidzia gastroskopu per ji jeiti |
nekrozines sankaupas, todél S$is stentas
palengvina tiesioginiy endoskopiniy

nekrozektomijy atlikimg (34).
4.4 Stento iStraukimas

Drenuojant PFC, stentas yra iStraukiamas
tada, kuomet atlikus vaizdinius tyrimus
stebimas prie§ tai buvusios skyséiy
sankaupos iSnykimas (33). Esant kasos
pseudocistai,  dazniausiai  tai  jvyksta
salyginai greitai, ir stentas gali biti
iStraukiamas vos po keliy savaiiy (34).
Apribotos nekrozés atveju, stentas daznai
paliekamas ilgesniam laikui; jei reikalinga,
per ji yra atlickamos tiesioginés

endoskopinés nekrozektomijos (34).

4.5 Endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamo PFC drenaZo

rezultatai

V.S. Akshintala ir bendraautoriy atliktoje

retrospektyvinéje studijoje, i kurig jtrauktas
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81 pacientas (40 procediiry perkutaninio
drenavimo (PD) grupéje ir 41 procedira
endoskopinio drenavimo (ED) grupéje (is jy
29 procediros endoskopinio ultragarso
kontroléje), buvo palyginti PD bei ED
rezultatai pacientams, kuriems buvo atliktas
simptominés kasos pseudocistos
drenavimas. Techniné sékmé tarp grupiy
reik§mingai nesiskyré ir buvo pasiekta 90%
atvejy ED grupéje ir 98% atvejy PD grupéje;
klinikiné sékmé taip pat - ji pasiekta 71% ir
73% atvejy atitinkamai. Nepageidaujamy
reiskiniy daznis tarp grupiy reikSmingai
nesiskyré ir siecké po 15% atvejy abiejose
grupése. Vis délto, ED grupéje reikéjo
reik§mingai maziau papildomy intervencijy
po procediiros, lyginant su PD grupe — 10%
ir 43% atvejy atitinkamai, P = 0,001. Taip
pat ED grupéje buvo reikSmingai trumpesné
vidutiné hospitalizacijos trukmé, lyginant su

PD grupe (40).

M. G. Keane ir bendraautoriy atliktoje
retrospektyvinéje studijoje, j kurig jtraukti
164 pacientai (55 pacientai PD grupgje ir
109 pacientai ED endoskopinio ultragarso
kontroléje grupéje), buvo palyginti PD bei
ED rezultatai pacientams, kuriems buvo
atliktas simptominés PFC drenavimas.
Gydymo sékmé pasiekta gerokai daugiau
pacienty ED grupéje, lyginant su PD grupe —
70% ir 31% atvejy atitinkamai. Taip pat ED
grupéje po procediiros reikéjo maZiau
papildomy intervencijy, lyginant su PD
grupe. ED grupéje, gydymo sékmé tarp
kasos apriboty nekroziy bei pseudocisty
reik§mingai nesiskyre, ir sieke 67% ir 72%

atvejy atitinkamai, P = 0,77 (41).

B. P. Mohan ir bendraautoriy atliktoje
metaanalizéje, | kurig jtraukta 13 studijy
(267 pacientai PD grupéje ir 239 pacientai
ED endoskopinio ultragarso kontrol¢je
grupéje), buvo palyginti PD ir ED
veiksmingumas bei saugumas pacientams,
kuriems buvo atliktas pooperaciniy PFC
drenavimas. Klinikiné sékmé pasickta
reikSmingai daugiau pacienty ED grupéje,
lyginant su PD grupe — 93% ir 80% atvejy
atitinkamai. PFC pasikartojimo daznis ED
grupéje buvo reikSmingai mazesnis nei PD
grupéje — 9% ir 26% atvejy atitinkamai.
Pasiekta techniné sékmé bei
nepageidaujamy reiskiniy daznis tarp grupiy

reikS§mingai nesiskyré (42).

S. Varadarajulu ir bendraautoriy atliktoje
retrospektyvinéje studijoje, 1 kurig jtraukta
30 pacienty (10 pacienty chirurginio
drenavimo grupéje ir 20 pacienty ED
endoskopinio ultragarso kontroléje grupéje),
buvo palyginti chirurginio drenavimo bei
ED rezultatai pacientams, kuriems buvo
atliktas kasos pseudocistos drenavimas.
Gydymo sékmé tarp grupiy reikSmingai
nesiskyré ir buvo pasiekta 100% pacienty
chirurginio drenavimo grupéje ir 95%
pacienty ED grup¢je. Nepageidaujamy
reiSkiniy daznis bei po procediiros atlikty
papildomy intervencijy kiekis tarp grupiy
taip pat reikSmingai nesiskyre. Vis délto, ED
grupéje buvo reikSmingai trumpesné
vidutiné hospitalizacijos trukmé, lyginant su
chirurginio drenavimo grupe — 2,65 ir 6,5
dieny atitinkamai, P = 0,008. Vidutiné
procediros kaina ED grupéje buvo
reik§mingai mazesne, lyginant su

chirurginio drenavimo grupe, P = 0,01 (43).

13



Journal of Medical Sciences. May 18, 2020 - Volume 8 | Issue 16. Electronic-ISSN: 2345-0592

A. Saul ir bendraautoriy atliktoje
retrospektyvinéje studijoje, i kuria jtrauktos
64 procediros (43 procediiros chirurginio
drenavimo grup¢je ir 21 procedira ED
endoskopinio ultragarso kontroléje grupéje),
buvo palyginti chirurginio drenavimo bei
ED rezultatai pacientams, kuriems buvo
atliktas kasos pseudocistos drenavimas.
Klinikiné sékmé tarp grupiy reikSmingai
nesiskyré ir buvo pasickta po 91%
procediiry abiejose grupése.
Nepageidaujamy reiskiniy bei pseudocistos
pasikartojimo daZniai tarp grupiy taip pat
reik§mingai nesiskyré. Vis délto, ED grupéje
buvo reikSmingai trumpesné¢ vidutiné
hospitalizacijos  trukmé, lyginant su
chirurginio drenavimo grupe — 0 ir 7 dienos
atitinkamai, P < 0,0001. Vidutiné
procediros kaina ED grupéje buvo
reik§mingai mazesne, lyginant su
chirurginio drenavimo grupe, P < 0,001

(44).

Studijy rezultatai rodo, jog endoskopiniu
ultragarsu kontroliuojamas PFC drenazas
pasizymi didele technine bei klinikine
sékme. Lyginant su perkutaniniu drenavimu,
endoskopiniu ultragarsu kontroliuojamas
PFC drenazas pasizymi didesne klinikine
sékme, mazesniu papildomy intervencijy po
procediros  poreikiu,  retesniu  PFC
pasikartojimo dazniu bei trumpesne vidutine
hospitalizacijos  trukme. Lyginant su
chirurginiu  drenavimu, endoskopiniu
ultragarsu kontroliuojamas PFC drenazas
pasizymi trumpesne vidutine
hospitalizacijos trukme bei mazesne vidutine

procediros kaina.

4.6 Endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamo PFC drenaZo

sukelti nepageidaujami reiskiniai

S.  Varadarajulu ir kolegy atliktoje
prospektyvingje studijoje, j kurig jtraukti
148 pacientai, buvo jvertinti endoskopiniu
ultragarsu  kontroliuojamo PFC drenazo
sukeliami nepageidaujami reiskiniai.
Pasitaik¢ nepageidaujami reiskiniai buvo
infekcija (2,7% atvejy), perforacija (1,3%
atvejy), kraujavimas (0,7% atvejy) bei stento

migracija (0,7% atvejy) (45).
5. ISvados

PFC yra viena dazniausiy {minio
pankreatito  komplikacijy. Endoskopiniu
ultragarsu kontroliuojamas PFC drenazas
yra vis labiau populiaréjantis intervencinis
simptominiy PFC gydymo metodas. Prie to
prisideda vis daugiau atsirandanciy studijy,

kuriy rezultatai rodo, jog:

e endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamas PFC  drenazas
pasizymi didele technine bei
klinikine sékme;

e lyginant su perkutaniniu
drenavimu, endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamas PFC  drenazas
pasizymi didesne klinikine sékme,
mazesniu papildomy intervencijy
po procediiros poreikiu, mazesniu
PFC pasikartojimo dazniu bei
trumpesne vidutine hospitalizacijos
trukme;

e lyginant su chirurginiu drenavimu,
endoskopiniu ultragarsu
kontroliuojamas PFC  drenazas

pasizymi  trumpesne  vidutine
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hospitalizacijos trukme bei
mazesne vidutine procediiros kaina;
e PFC drenavimui naudojami
metaliniai stentai pasiZzymi didesne
klinikine sékme, mazesniu
nepageidaujamy reiskiniy dazniu
bei retesniu kraujavimu, lyginant su

plastikiniais stentais.

Nors esamy studijy rezultatai yra daug
zadantys, vis délto, dar reikalingos
tolimesnés dideliy iméiy prospektyvinés
studijos, iSsamiau vertinancios endoskopiniu
ultragarsu  kontroliuojamo PFC drenazo

sauguma bei veiksminguma.
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