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Tikslas

Ankstyvyjy létinio pankreatito ir kasos pseudocisty endoskopinio gydymo rezultaty jvertinimas.

Ligoniai ir metodai

Retrospektyviai iSanalizuoti 1992-2003 metais Vilniaus universitetinéje Centro ligoninéje endoskopiskai gydyti ligoniai,
sirge létiniu pankreatitu ar kasos pseudocista. IS viso endoskopiskai gydyta 50 tokiy ligoniy, i$ jy 39 vyrai ir 11 motery.
Ligoniy amzius — 23-87 metai, vidutinis — 45,8 + 1,7 mety.

Rezultatai

Visi ligoniai skundési skausmu, 20 — pykinimu, vémimu, 11 ligoniy kars¢iavo, 8-iems buvo gelta. ERCP atlikta 44 ligoniams,
6 ligoniams transmuralinis pseudocistos drenavimas atliktas be ERCP. ERCP ir cistogastrostomijos ar cistoduodenostomijos
metu nustatyti tokie patologiniai pokyciai: kasos pseudocistos — 35 ligoniams (17 ligoniy (49%) pseudocista turéjo rysj
su kasos lataku), iSsiplétes kasos latakas — 22 ligoniams, kasos latako stenozé — 11 ligoniy, bendrojo tulzies latako
iSsiplétimas - 11 ligoniy, bendrojo tulzies latako stenozé - 8 ligoniams, kasos latako akmenligé - 5 ligoniams. Pseudocistos
buvo 2-20 cm dydzio, vidutiniskai 6,9 + 0,9 cm. Atliktos tokios endoskopinés procediros: kasos latako sfinkterotomija
— 25 ligoniams, papilosfinkterotomija — 18 ligoniy, cistoduodenostomija — 13 ligoniy, cistogastrostomija — 11 ligoniy,
kasos latakas stentuotas 5 ligoniams, bendrasis tulZies latakas - 5 ligoniams, kasos latako akmenys pasalinti 3 ligoniams.
Komplikacijy buvo 8 ligoniams (16%), 4 ligoniams (8%) dél komplikacijy reikéjo atlikti chirurgine operacija. Dar 10
ligoniy (20%) buvo operuoti, nes po atlikty endoskopiniy procediry nusiskundimai nesumazéjo. Taigi vien
endoskopiskai gydyti 36 iS 50 ligoniy (72%) ir jy gydymo rezultatas vertintas kaip geras. Né vienas ligonis po atlikty
endoskopiniy procediry ir po chirurginiy operacijy nemirée.

ISvados

Endoskopinis létinio pankreatito ir kasos pseudocisty gydymas buvo veiksmingas 72% ligoniy, komplikacijy buvo 16%
ligoniy. Endoskopinis létinio pankreatito ir kasos pseudocisty gydymas — tradiciniy chirurginiy operacijy alternatyva.

ReikSminiai Zodziai: ERCP, létinis pankreatitas, kasos pseudocistos, endoskopinis stentavimas, mechaniné gelta
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Objective

Evaluation of early results of endoscopic treatment of chronic pancreatitis and pancreatic pseudocysts.

Patients and methods

A retrospective analysis of patients who had undergone endoscopic procedures because of chronic pancreatitis and
pancreatic pseudocysts in 1992-2003 at the Vilnius University Center Hospital was carried out. Endoscopic treatment
was undertaken for 50 patients (39 male and 11 female), age range 23-87 (45.8+1.7) years.

Results

Thirty-five patients had pseudocysts, 22 dilated pancreatic duct, 11 stenosis of the pancreatic duct, 11 dilated common
bile duct, 8 common bile duct stenosis, and 5 had pancreatic stones. The following endoscopic procedures were
carried out: pancreatic sphincterotomy in 25, biliary sphincterotomy 18, cystoduodenostomy 13, cystogastrostomy 11,
pancreatic duct stenting 5, bile duct stenting 5, removal of pancreatic stones in 3 cases. Complications of endoscopic
treatment developed in 16% of cases. A good result of endoscopic treatment was achieved in 36 out of 50 patients
(72%). There was no lethality in this series.

Conclusions

Endoscopic treatment of chronic pancreatitis and pancreatic pseudocysts was effective in 72% of cases, complications
developed in 16%. Endoscopic treatment of chronic pancreatitis and pancreatic pseudocysts is an alternative to tradi-

tional surgery.

Key words: ERCP, chronic pancreatitis, pancreatic pseudocyst, endoscopic stenting, obstructive jaundice

Ivadas

Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija
(ERCP) ir papilosfinkterotomija (PT) — tai endoskopi-
nio gydymo metodai, sukurti mechaninés geltos diag-
nostikai ir gydymui dar 1974 metais [1, 2]. Pirmoji
ERCP ir PT indikacija buvo tulzies lataky akmenligg,
veliau §j metoda imta pladiau taikyti ir kitokios kilmeés
mechaninés geltos diagnostikai ir gydymui.

Kasos latako endoskopiné sfinkterotomija (KS) pir-
makart apraSyta T. Fuji ir bendraautoriy 1985 metais
[3]; §i procedira leidzia atlikti gydomasias manipuliaci-
jas kasos latake: pasalinti kasos latako akmenis, praplésti
susiauréjusias vietas ar stentuoti kasos latakg [3—6]. En-
doskopiniai kasos ligy gydymo metodai dar néra tiksliai
suformuluoti ir apibrézti, daugiausia pateikiami retros-
pektyviniai tyrimai, nors kai kurie ir didelés apimties [6,
71, publikuotas vos vienas darbas, prospektyviai ly-
ginantis letinio pankreatito endoskopinio ir chirurginio
gydymo rezultatus [8].

Leétinis pankreatitas pasireiskia skausmu, egzokrini-

niu ir endokrininiu kasos nepakankamumu. Sunkiau-

siai pagydomas skausmas, nes néra visiskai aiskas skaus-
mo atsiradimo mechanizmai [5]. Svarbiausios skausma
sukeliandios priezastys yra Sios: perineurinis uzdegimas
ir padidéjes slegis kasos latake [9]. Kasos latako slegj ga-
lima sumazinti atliekant chirurging ar endoskoping issi-
plétusio kasos latako dekompresija [10]. Endoskopine
kasos latako dekompresija kaip maziau invazinis gydy-
mo metodas vis dazniau naudojama gydant létinio pan-
kreatito sukeliama skausma [11, 12].

Skausma ir simptomus, susijusius su aplinkiniy or-
gany suspaudimu (mechaniné gelta, dvylikapir$tés Zar-
nos stenoze), gali sukelti dél letinio ar Gminio pankre-
atito atsiradusi kasos pseudocista. Pseudocistos endos-
kopiskai gydomos atliekant endoskoping cistogastros-
tomijg ar cistoduodenostomija arba transpapiliariniu
budu drenuojant kasos lataka, jei cista jungiasi su ka-
sos lataku. Transmuralinio drenavimo procediirg pir-
makart aprase B. H. G. Rodgersas ir bendraautoriai
1975 metais [13], o transpapiliarinj pseudocistos dre-
navima — Binmoelleris ir bendraautoriai [14] 1995 me-

tais, t. y. pra¢jus dvidesimdiai mety.
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a)

b)

1 pav. Transmuralinis kasos pseudocistos drenavimas: a) adatiniu papilotomu pradeginta skrandzio siena, pseudocista pripildyta

rentgenokontrastinés medziagos, b) j pseudocistos ertme jkistas stentas (juoda rodyklé), rentgenokontrastiné medziaga slenka j skrandj (baltos

rodyklés)

Maisy darbo tikslas — retrospektyviai i$analizuoti
letinio pankreatito ir kasos pseudocisty endoskopinio

gydymo ankstyvuosius rezultatus.

Ligoniai ir metodai

Buvo atlikta retrospektyviné analizé 1992-2003 metais
Vilniaus universitetinéje Centro ligoninéje endoskopiskai
gydyty ligoniy, sirgusiy létiniu pankreatitu ar kasos pseu-
docista. Fiksuoti tokie pozymiai: ligoniy amzius, lytis, nu-
siskundimai, nustatyta patologija, pseudocistos dydis, rasti
patologiniai pokyciai, endoskopines procediiros ir jy kom-
plikacijos, chirurginés operacijos. Endoskopinés procediiros
darytos Olympus TJF-10 ir TJF-20 duodenoskopais. Pir-
miems devyniems ligoniams cistogastrostomija ar cisto-
duodenostomija daryta labiausiai issikiusioje cistos vie-
toje pradeginant anga adatiniu papilotomu ir po to ja
praplatinant lankiniu papilotomu iki 1-3 cm plocio, ki-
tais transmuralinio drenavimo atvejais — pradeginus angg
j cistogastrostoma ar cistoduodenostoma buvo jkisamas
10-12 Fr stentas (1 pav.); stentas buvo $alinamas ne anks-
¢iau kaip po 3 meénesiy, ultragarsu nustacius, kad pseu-
docistos nebeliko. Visos cistos drenuotos kontroliuojant
procediirg rentgenu. Papilosfinkterotomija daryta esant
bendrojo tulZies latako stenozei ir tais atvejais, kai be pa-

pilosfikterotomijos nepavykdavo atlikti kasos latako sfink-
terotomijos. Jei po papilosfinkterotomijos ar kasos latako
sfinkterotomijos nebtidavo akivaizdzios susiauréjusio tul-
zies ar kasos latako dekompresijos pozymiy (neisbégdavo
su spaudimu tulzis ar kasos sultys), procedira buvo pa-
pildoma kasos ar tulzies latako stentavimu. Esant kasos
latako akmenligei, Dormijaus krepseliu buvo $alinami kasos
latako akmenys. Endoskopinio gydymo rezultatas vertin-
tas kaip geras, jei po procediiros tos pacios hospitalizacijos
metu i$nyko ar sumazéjo nusiskundimai ir ligoniui nebe-

reikéjo daryti chirurginés operacijos.

Rezultatai

I8 viso endoskopiskai gydyta 50 ligoniy, sirgusiy léti-
niu pankreatitu ar kasos pseudocista, i§ jy 39 vyrai ir
11 motery. Ligoniy amzius — 23—-87 metai, vidutinis
— 45,8 + 1,7 mety. Visi ligoniai skundési skausmu,
20 ligoniy — pykinimu, vémimu, 11 ligoniy kars¢ia-
vo, 8 ligoniams buvo gelta (2 pav.). ERCP atlikta
44 ligoniams, $eSiems ligoniams transmuralinis pseu-
docistos drenavimas atliktas be ERCP. ERCP ir cisto-
gastrostomijos ar cistoduodenostomijos metu nustaty-
ti tokie patologiniai pokyciai: kasos pseudocistos —
35 ligoniams (17 ligoniy (49%) pseudocista turéjo ry-



274 G. Radzianas, G. Dagyté, N. E. Samalavicius

1 lentelé. Atliktos endoskopinés procediiros
60
50 Endoskopiné procediira Ligoniai
20 Kasos latako sfinkterotomija 25
PT 18
30 1 50 Cistoduodenostomija 13
20 — Cistogastrostomija 11
10 +— 20 Kasos latako stentavimas 5
11 -
0 ; | | ; 2 BTL stentavimas 5
skausmas  pykinimas, karS¢iavimas gelta Kasos latako akmens paSalinimas 3
vémimas
2 pav. Ligoniy nusiskundimai 2 lentelé. Endoskopiniy procediiry komplikacijos
Gydymas
Komplikacijos Chirur- | Endosko- | Konserva-
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= Operacija Ligoniai
(Cholecistektomija, choledochoduodenostomija), 8
3 pav. ERCP ir cistogastro(duodeno)stomijos metu nustatyta cistoduodenostomija
patologija (Choledochoduodenostomija), 3
pankreatikojejunostomija
Abscesotomija 2
Cistos drenavimas, tamponavimas, hemostaze 1
I§ viso 14(28%)

$i su kasos lataku), issiplétes kasos latakas — 22 ligoniams,
kasos latako stenoze — 11 ligoniy, bendrojo tulZies lata-
ko isiplétimas — 11, bendrojo tulZies latako stenoze — 8
ligoniams, kasos latako akmenligé — 5 ligoniams (3 pav.).
Pseudocistos buvo 2-20 cm dydzio, vidutiniskai 6,9 +
0,9 cm. Adiktos tokios endoskopinés procediiros: kasos
latako sfinkterotomija — 25 ligoniams, papilosfinktero-
tomija — 18 ligoniy, cistoduodenostomija — 13 ligoniy,
cistogastrostomija — 11 ligoniy, kasos latakas stentuotas
5 ligoniams, bendrasis tulZies latakas — 5 ligoniams, ka-
sos latako akmenys pasalinti 3 ligoniams (1 lentelé).
Endoskopinio gydymo komplikacijos pavaizduotos
2 lenteléje. Komplikacijy buvo 8 ligoniams (16%), 4
ligoniams (8%) dél komplikacijos reikéjo atlikti chi-
rurging operacijg. Dar 10 ligoniy (20%) buvo operuo-
ti, nes po atlikty endoskopiniy procediry nusiskundi-
mai nesumazéjo. Taigi vien endoskopiskai gydyti 36 is
50 ligoniy (72%) ir ju gydymo rezultatas vertintas kaip

geras. Visos atliktos chirurginés operacijos pavaizduotos

3 lenteléje. Dazniausiai buvo atlickama pseudocistos ar
issiplétusio kasos latako vidine dekompresija, prireikus
papildant operacija bilioenterine jungtimi (11 ligo-
niy). Né vienas ligonis po atlikty endoskopiniy pro-
cediiry ir po chirurginiy operacijy nemire.

Diskusija

Nagrinéjama pacienty grupé gana heterogeniska: endos-
kopinés procediiros buvo atlickamos ligoniams, kuriems
létinis pankreatitas sukeélé jvairiy morfologiniy poky¢iy:
pseudocistas, kasos latako issiplétima, stenoze, kasos la-
tako akmenligg, bendrojo tulZies latako issiplétimag ir ste-
nozg. Tokia jvairi patologija kiekvienu atveju reikalavo
individualios procediros. Patologijos jvairove neleido su-
formuluoti griezty algoritmy, todél laikémeés bendro

principo — padaryti pseudocistos ar iSsiplétusio kasos ar



Létinio pankreatito ir kasos pseudocisty endoskopinio gydymo ankstyvieji rezultatai 275

tulZies latako endoskoping viding dekompresija, atlie-
kant transmuralinj drenavimg, sfinkterotomija, prirei-
kus papildant procediirg tulzies ar kasos latako stentavi-
mu; jei jmanoma, buvo Salinami kasos latako akmenys.
Ne visiems gydytiems ligoniams buvo daryta ERCP:
6 ligoniams, kuriems pseudocista buvo iSkelusi skran-
dzio ar dvylikapir$tés Zarnos siena, transmuralinis dre-
navimas darytas be ERCP. Panasios taktikos laikosi ir
kiti autoriai: aiskiai issikiSancios cistos drenuojamos tran-
smuraliniu badu, o ERCP ir dekompresija per kasos
lataka, atliekant kasos latako sfinkterotomija arba jki-
Sant stenta, atlickama tais atvejais, kai cistos spaudimo
vieta aiSkiai nematoma ir cista turi ry$j su kasos lataku
[15, 16]. Pastaruoju metu mes laikomeés nuostatos, kad
pries atliekant cistos dekompresija tikslinga ERCP: viena
vertus, ji leidZia jvertinti kasos latako bukle ir kartu
gydyti aptiktg latako patologija (stenozé, konkremen-
tai, latako nutriikimas); antra vertus, jei pseudocisty
daugiau kaip viena, ERCP sudaro papildoma dekom-
presijos galimybe. Misy duomenimis, i§ 35 ligoniy,
turéjusiy pseudocista, 17-ai (49%) nustatytas pseudo-
cistos rySys su kasos lataku — taigi ne visiems dekom-
presija galima per kasos lataka. W. H. Nealon ir ben-
draautoriy duomenimis [17], ERCP metu nustadius,
kad cista ry$io su kasos lataku neturi, tikslingiausias
gydymo budas — perkutaninis cistos drenavimas. To-
kiu badu gydytiems ligoniams cistos i$nykdavo grei-
diau ir jy gydymo stacionare laikas buvo statistiskai pa-
tikimai trumpesnis, palyginti su ligoniais, kuriems dre-
nuota cista, turinti ry$j su kasos lataku. Tai dar vienas
argumentas, kad reikia atlikti ERCP pries pasirenkant
pseudocistos dekompresijos bada. M. F. Catalano ir
bendraautoriai apraso ir dvigubg kasos pseudocisty dre-
navima: i§ pradziy stentuojamas kasos latakas, paskui
atlickama ir transmuraliné cistos dekompresija; 17-ai
i$ 18-0s gydyty ligoniy pseudocistos iSnyko [18]. To-
kiu badu gydéme vieng ligone, kuriai pseudocista susi-
daré dél trauminio pankreatito; cista i$nyko, po 4 me-
nesiy pasalinti kasos latako ir transmuralinis stentai.
Pirmiesiems devyniems ligoniams cisty transmura-
liniam drenavimui lankiniu papilotomu padaréme iki
3 cm plocio cistogastro(duodeno)stoma. Plati jungtis

leisdavo cistg apzitreti i§ vidaus, ja praplauti, i$siurb-

ti turinj. Tacdiau platus cistos atvérimas trim atvejais
i$ devyniy komplikavosi kraujavimu, kuris dviem at-
vejais sustabdytas endoskopiskai, o vienu atveju rei-
keéjo daryti chirurging operacija; dar dviem atvejais cis-
tos infekavosi, matyt, pakliuvus j cistos ertme skran-
dzio turiniui, todél véliau kitiems ligoniams cistas dre-
navome pradiire adatiniu papilotomu anga labiausiai
issikiSusioje cistos vietoje ir jstime stentg. Kiti auto-
riai naudoja abi Sias technikas [15, 16, 19, 20], ta-
¢iau literatiiroje nepavyko rasti duomeny, kuri tech-
nika pranaSesné. Endoskopiskai gydant pseudocistas
ir letinj pankreatita svarbia reik§me turi ir daugelio
autoriy pladiai naudojamas endoskopinio ultragarso
aparatas, kuriuo galima tiksliai diagnozuoti nedide-
lius poky¢ius ir atlikti pseudocisty, neiskelianéiy
skrandzio ar dvylikapir$tés zarnos sienelés, dekompre-
sija [21-23].

Néra nusistovejusios visy autoriy vienodai atlickamos
kasos latako sfinkterotomijos technikos. M. Cremer ir ben-
draautoriai mano, kad atliekant kasos latako sfinkteroto-
mijg reikalinga ir PT, nes atlikus tik KS dél edemos di-
dziojo dvylikapir$tés Zarnos spenelio stityje atsiranda cho-
langito gresme [24]. M. H. Kim ir bendraautoriai mano,
kad PT reikia daryti tik tiems ligoniams, kuriy tulZies
latakai prasiplétg ir padidéjes Sarmineés fosfatazes akeyvu-
mas; $is autorius nesitlo visais atvejais daryti dviguba sfink-
terotomijg [25]. A. Pap rekomenduoja i§ pradziy daryti
tik PT, o kasos latako sfinkterotomijg — tik po 3 ménesiy
del, jo manymu, didesnés aminio pankreatito grésmeés
atlieckant dvigubg sfinkterotomija [16]. R. Jakobs ir ben-
draautoriy duomenimis [5], kasos latako sfinkterotomija
pavyko atlikti 97,7% ligoniy. Pazymétina, kad bendrojo
tulzies latako sfinkterotomija buvo atlikta tik septyniems
i§ 171 (4,1%) sios grupes ligonio. Komplikacijy pasitaike
4,1% ligoniy, ir tai yra mazesnis procentas, palyginti su
vidutinisku komplikacijy, jvykstandiy atlickant bendrojo
tulzies latako sfinkterotomija, dazniu, o jis, H. Neuhaus
duomenimis, yra 2-20% [26]. Sie duomenys patvirtina,
kad endoskopine kasos latako sfinkterotomija yra saugi ir
veiksminga gydant letinj pankreatita.

Mes dviguba sfinkterotomija darydavome esant issi-
plétusiam bendrajam tulZies latakui arba tais atvejais, kai
kasos latako giliai kaniuliuoti be PT nepavykdavo. I 25
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4 pav. Endoskopiskai pasalinti kasos latako akmenys

misy ligoniams daryty KS 16 ligoniy daryta ir PT (64%).
Dar dviem ligoniams PT daryta be KS dél bendrojo tul-
zies latako stenozés. Miisy gydytoje ligoniy grupéje buvo
du cholangito atvejai, ta¢iau abu — po dvigubos sfinktero-
tomijos (PT ir KS), taigi manome, kad jei néra tulZies
latako stazeés pozymiy, PT daryti nebatina.

Kasos latako stentavimas — daug diskusijy kelianti
endoskopiné procedira. Pradéjus naudoti kasos latako
stentavima kaip leétinio pankreatito gydymo metoda,
konstatuoti geri rezultatai: trys autoriai gydé po 49-93
ligonius; simptomy pageréjimas po stentavimo konsta-
tuotas 74-94% ligoniy [27-29]. Vélesniais tyrimais nu-
statyta, kad kasos latako stentavimas gali sukelti naujus
morfologinius kasos latako poky¢ius, buti vélyvyjy kom-
plikacijy priezastis [30, 31]. Taciau stentuojant kasos
latakq dél letinio pankreatito, néra koreliacijos tarp lata-
ko plocio, simptomy ir stento uzsikimsimo: D. E. Mor-
gan ir bendraautoriy duomenimis, 28 (70%) i$ 40 ligo-
niy, kuriems atliktos kasos stentavimo procediros, ka-
sos latako plotis po stentavimo liko toks pats arba padi-
déjo, 0 20-iai i$ $iy 28 ligoniy (71%), nors latakas buvo
issiplétes, skausmas sumazéjo. Taigi kasos latako plotis
po stentavimo néra skausmo sumazéjimo pozymis, ka-
sos latakas kai kuriais atvejais netgi iSsiplété, stentai uz-
sikim$o, taciau skausmas ir kiti skundai sumazéjo [32].
D. Boerma ir bendraautoriai [33] parode, kad operuo-
jant ligonius nuo létinio pankreatito, komplikacijy skai-
¢ius ir procentas ligoniy, kuriems sumazéjo skausmas,

yra panasus nepriklausomai nuo to, ar kasos latakas bu-

vo stentuotas, ar ne, taigi kasos latako stentavimas nei-
giamos jtakos $iy ligoniy gydymo baigéiai neturéjo.

Misy duomenimis, kasos latakas buvo stentuotas
penkiems ligoniams: keturiems latakas buvo stentuotas,
kai po KS nebuvo akivaizdziy latako dekompresijos po-
Zymiy, ir vienam — drenuojant kasos pseudocistg trans-
papiliariniu badu.

Dél letinio pankreatito be kasos pseudocistos ar su ja
tulzies latakai stentuoti penkiems ligoniams, po stenta-
vimo chirurgine operacija daryta trims, dviem stentavi-
mas buvo galutinis gydymo budas. Tokios gydymo tak-
tikos galimybé apragoma ir kity autoriy: gydant letinio
pankreatito sukelta tulZies lataky stenoze papilosfinkte-
rotomija, stenozes i$plétimu ir tulZies lataky stentavi-
mu, gauti ilgalaikiai geri gydymo rezultatai [34, 35], da-
liai ligoniy po stentavimo stenozé i$nyksta [36].

Gydant letinj pankreatita, komplikuota kasos latako
akmenliges, geresnés dekompresijos, taigi ir geresniy gy-
dymo rezultaty, galima tiketis, jei pavyksta pasalinti ka-
sos latake esancius konkrementus. Kasos latako konkre-
mentai dazniausiai nelygts, ,spygliuoti“ (4 pav.), dél to
net ir pagauta Dormijaus krepseliu konkrementg ne visa-
da pavyksta pasalinti. Musy tirtoje ligoniy grupéje kasos
latako konkrementai buvo nustatyti penkiems ligoniams,
i§ juy trims konkrementus pavyko pasalinti. Kasos latako
konkrementy $alinimui daugelis autoriy sekmingai taiko
ekstrakorporinés $oko bangos litotripsija [37-39]. Taciau
M. Holm ir bendraautoriy [40] nuomone, nors ekstra-
korporinés $oko bangos litotripsijos metodas pagerina le-
tinio pankreatito eiga, bet gydymo baigtis nesiskiria nuo
tos, kai ligos eiga natarali.

Masy tirtos ligoniy grupés gydymo rezultatus ba-
ty galima palyginti su publikacijos, apzvelgiancios di-
dziausig skaiciy ligoniy, endoskopiskai gydyty nuo le-
tinio pankreatito, duomenimis. T. Rosh ir bendraauto-
riai, atlike diaugiacentrj tyrima ir retrospektyviai iSana-
lizave daugiau kaip 1000 ligoniy létinio pankreatito en-
doskopinio gydymo rezultatus, nustate, kad vien endos-
kopinis pankreatito gydymas sumazina skausma dviem
tre¢daliams ligoniy; ketvirtadalj ligoniy reikia gydyti chi-
rurginiu badu; ankstyvyjy endoskopinio gydymo kom-

plikacijy, $iy autoriy duomenimis, buvo 13% ligoniy.
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Isvados

Endoskopinis létinio pankreatito ir kasos pseudocisty

gydymas buvo veiksmingas 72% ligoniy, komplika-

LITERATURA

1. Classen M, Demling L. Endoscopic papillotomy and re-
moval of gallstones. Br Med J 1975; 4: 371-374.

2. Kawai K, Akasaka Y, Murakawa K, et al. Endoscopic
sphincterotomy of the ampula of Vater. Gastrointest Endosc
1974; 20: 148-151.

3. Fuji T, Amano H, Harima K, et al. Pancreatic sphincte-
rotomy and pancreatic endoprostheses. Endoscopy 1985; 17:
69-72.

4. Elton E, Howell DA, Parsons WG, et al. Endoscopic panc-
reatic sphincterotomy: indications, outcome and a safe stentless
technique. Gastrointest Endosc 1998; 47: 240-249.

5. Jakobs R, Benz C, Leonhardt A, Schilling D, Pereira-Li-
ma JC, Riemann JF. Pancreatic endoscopic sphincterotomy in
patients with chronic pancreatitis: a single-center experience in
171 consecutive patients. Endoscopy 2002 Jul; 34(7): 551-554.

6. Kozarek RA. Endoscopic treatment of chronic pancreati-
tis. Indian Journal of gastroenterology 2002; 21: 67-73.

7.Rosch T, Daniel S, Scholz M, Huibregtse K, etal. Endos-
copic treatment of chronic pancreatitis: a multicenter study of
1000 patients with long-term follow-up. Endoscopy 2002 Oct;
34(10): 765-771.

8. Dite P, Ruzicka M, Zboril V, Novotny I. A Prospective,
Randomized Trial Comparing Endoscopic and Surgical Thera-
py for Chronic Pancreatitis. Endoscopy 2003; 35: 553-558.

9. Di Magno EP. Toward understanding (and management)
of painful chronic pancreatitis. Gastroenterology 1999; 116:
1152-1257.

10. Ammann RW, Muellhaupt B. The natural history of
pain in alcoholic chronic pancreatitis. Gastroenterology 1999;
116: 1132-1140.

11. Laugier R, Renou C. Endoscopic ductal drainage may
avoid resective surgery in painful chronic pancreatitis without
large ductal dilatation. Int J Pancreatol 1998; 23: 145-152.

12. Ponchon T, Bory RM, Hedelius F, et al. Endoscopic
stenting for pain relief in chronic pancreatitis: Results of a stan-
dardized protocol. Gastrointest Endosc 1995; 42: 452-456.

13. Rodgers BHG, Giarel NJ, Seed RW. Transgastric need-
le aspiration of pancreatic pseudocyst through an endoscope.
Gastrointest Endosc 1975; 21: 133.

14. Binmoeller KF, Seifert H, Walter A, Soehendra N. Trans-
papillary and transmural drainage of pancreatic pseudocysts.
Gastrointest Endosc 1995; 43: 219-224.

15. Sharma SS, Bhargawa N, Govil A. Endoscopic manage-
ment of pancreatic pseudocyst: A long-term follow-up. Endos-

cijy pasitaike 16% ligoniy. Endoskopinis létinio pan-
kreatito ir kasos pseudocisty gydymas — tradiciniy chi-

rurginiy operacijy alternatyva.

copy 2002; 203-207.

16. Pap A. Pancreatic head mass: how can we treat it. Chro-
nic pancreatitis: conservative treatment. JOP — Journal of the
Pancreas 2000; 1(3 Suppl.): 143-153.

17. Nealon WH, Walser E. Main pancreatic ductal anatomy
can direct choice of modality for treating pancreatic pseudocysts
(surgery versus percutaneous drainage). Ann Surg 2002; 235:
751-758.

18. Catalano MF, Linder JD, Bukeirat FA, etal. Endoscopic
therapy of symptomatic pseudocysts using combined transpapil-
lary and cyst enterostomy techniques [abstract]. Gastrointest En-
dosc 2003; 57: AB210.

19. Cremer M, Deviere J, Engelholm L. Endoscopic mana-
gement of cysts and pseudocysts in chronic pancreatitis: long-
term follow-up after 7 years of experience. Gastrointest Endosc
1989; 35: 1-9.

20. Sahel J. Endoscopic drainage of pancreatic cysts. Endos-
copy 1991; 21: 181-184.

21. Sanchez Cortes E, Maalak A, Le Moine O, Baize M,
Delhaye M, Matos C, Deviere J. Endoscopic cystenterostomy of
nonbulging pancreatic fluid collections. Gastrointest Endosc
2002; 56(3): 380-386.

22.Vosoghi M, Sial S, Garrett B, Feng J, Lee T, Stabile BE,
Eysselein VE. EUS-guided pancreatic pseudocyst drainage: re-
view and experience at Harbor-UCLA Medical Center.
MedGenMed 2002; 4(3): 2.

23. Kahl S, Glasbrenner B, Zimmermann S, Malferthei-
ner P. Endoscopic ultrasound in pancreatic diseases. Dig Dis
2002; 20(2): 120-126.

24. Cremer M, Deviere J, Delhaye M, et al. Stenting in seve-
re chronic pancreatitis: results of medium-term follow-up in 76
patients. Endoscopy 1991; 23: 171-176.

25. Kim MH, Myung SJ, Kim YS, et al. Routine biliary
sphincterotomy may be indispensable for endoscopic pancreatic
sphincterotomy. Endoscopy 1998; 30: 697-701.

26. Neuhaus H. Therapeutic pancreatic endoscopy. Endos-
copy 2004; 36(1): 8-16.

27. Binmoeller KF, Jue P, Seifert H, Nam WC, et al. Endos-
copic pancreatic stent drainage in chronic pancreatitis and do-
minant stricture: Long-term results. Endoscopy 1995; 27:
638-644.

28. Smits ME, Badiga M, Rauws EAJ, Tytgat GNJ, Huib-
regste K. Long-term results of pancreatic stents in chronic panc-

reatitis. Gastrointest Endosc 1995; 42: 461-467.



278 G. Radzianas, G. Dagyté, N. E. Samalavicius

29. Cremer M, Deviere ], Delhaye M, Balze M, Vanderme-
eren A. Stenting in severe chronic pancreatitis: Results of me-
dium-term follow-up in seventy-six patients. Endoscopy 1991;
23:171-176.

30. Raju GS, Gomez G, Xiao SY, et al. Short-term pancrea-
tic stenting leads to a rapid onset of inflammation, fibrosis and
acinar loss [abstract]. Gastrointest Endosc 2003; 57: AB8S.

31. Rashdan A, Fogel EL, McHenry L, et al. Pancreatic duct
changes following small-diameter, long-length, unflanged panc-
reatic duct stent placement [abstract]. Gastrointest Endosc 2003;
57: AB213.

32. Morgan DE, Smith JK, Hawkins K, Wilcox CM. En-
doscopic stent therapy in advanced chronic pancreatitis: rela-
tionships between ductal changes, clinical response, and stent
patency. Am ] Gastroenterol 2003 Apr; 98(4): 821-826.

33. Boerma D, van Gulik TM, Rauws EA, Obertop H, Gou-
ma DJ. Outcome of pancreaticojejunostomy after previous en-
doscopic stenting in patients with chronic pancreatitis. Eur J Surg
2002; 168(4): 223-228.

34. Vitale GC, Reed DN Jr, Nguyen CT, Lawhon JC, Lar-
son GM. Endoscopic treatment of distal bile duct stricture from
chronic pancreatitis. Surg Endosc 2000; 14(3): 227-231.

Gauta: 2004 06 20
Priimta spaudai: 2004 11 02

35. Neuhaus H. Therapeutic pancreatic endoscopy. Endos-
copy 20005 32(3): 217-225.

36. Smits ME, Rauws EA, van Gulik TM, Gouma DJ, Tyt-
gat GN, Huibregtse K Long-term results of endoscopic stenting
and surgical drainage for biliary stricture due to chronic pancre-
atitis. Br ] Surg 1996; 83(6): 764-768.

37. Farnbacher MJ, Schoen C, Rabenstein T, et al. Pancrea-
tic duct stones in chronic pancreatitis: criteria for treatment in-
tensity and success. Gastrointest Endosc 2002; 56: 501-506.

38. Karasawa Y, Kawa S, Aoki Y. et al. Extracorporeal shock
wave lithotripsy of pancreatic duct stones and patient fac-
tors related to stone disintegration. ] Gastroenterol 2002; 37:
369-375.

39. Kozarek RA, Brandabur JJ, Ball T], Gluck M, Patterson
DJ, Attia F, France R, Traverso LW, Koslowski P, Gibbons RP.
Clinical outcomes in patients who undergo extracorporeal shock
wave lithotripsy for chronic calcific pancreatitis. Gastrointest En-
dosc 2002 Oct; 56(4): 496-500.

40. Holm M, Matzen P. Stenting and extracorporeal shock
wave lithotripsy in chronic pancreatitis. Scand ] Gastroenterol

2003; 38(3): 328-331.



