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A szerz6k a nyel6csdsziikiilet-tagitas eszkozeinek torténeti attekintése utan részletezik a ballonkatéteres
tagitas 40 éve tortént bevezetését, a technikai fejlédés irdnyat és Iépéseit. Bemutatjak a ballonkatéteres
tagitas kivitelének és ellenérzésének kiillonb6zé modjait. Bougieval 6sszevetve ismertetik a ballon-
katéteres tagitas elényeit. A fontosabb tapasztalatokat, javaslatokat kéroki bontasban targyaljak.
KULCSSZAVAK: nyel&csésziikilet, ballonkatéteres tagitas, ballonkatéter, endoszkdpos tagitas

Forty years old is the oesophageal hydrostatic balloon
catheter; Technique and application of dilation in organic, benign

oesophageal stenosis

The authors detail the introduction of balloon catheter dilation 40 years ago, the direction and steps of tech-
nical development, after historical review of the instruments of esophageal stenosis dilatation. They show
different ways and control of balloon catheter dilation. Compared to bougie, they explain the benefits of
balloon catheter dilation. It also discusses some important experiences and proposals depending on etiology.
KEYWORDS: oesophageal stenosis, balloon dilatation, ballooncatheter, endoscopic dilatation

A nyeldcsé terapias endoszkopia, sebészet fejlédése sok
szempontbdl véltozast hozott a benignus-, malignus nye-
[6cs6 és cardiaszikiletek kezelésében. A latszélagos riva-
lizalas ellenére a sebészet, az endoszkdpia és mas tarsszak-
mak szoros egytttmUikodése biztosithatja csak a betegek
optimalis ellatasat.

Bevezetés

A nyel6csOszikiileteket funkciondlis és organikus szte-
nozisokra, az utdbbit benignus és malignus szUkiletekre
oszthatjuk, amelyek kéroki szempontbdl tovéabb csopor-
tosithatdak. A felosztas azért is fontos, mert a szikilet
természete nemcsak a sebészeti, hanem a tagito kezelés
modjat is meghatarozza. Ezen beliil is a szUkdlet etioldgi-
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ajanak ismerete tovabb mddosithatja a tagitas kivitelét és

egyben prognosztikai jelentéséggel is bir.

A nyel6csészikiletek:

I. Funkciondlis szlikiilet: cricopharyngealis diszfunkciéval
és achalasiaval eltéré kezelési mddja miatt és terjedelmi
okokbdl most nem foglalkozunk.

Il. Organikus szdktilet
1. Benignus sztendzis;

- Peptikus sztendzis;

- Korroziv sztenézis;

— Posztoperativ anasztomozis sztendzis;

- Eosinophil oesophagitis okozta sztendzis;

- Posztirradiacios, posztszkleroterdpias, posztliga-
Cids sztendzis;

— Endoszképos posztreszekcids: EMR/ESD;
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— Posztablaciés: RFA/PDT sztendzis;

- Bérbetegségek: scleroderma, epidermolysis bullo-
sa dystrophica, pemphigus és pemphigoid, lichen
planus okozta szikilet.

2. Malignus sztenozis:

- nyel6cs6-, cardia-, extraluminalis eredetl tumor;

- oesophago-respiratorikus fisztulak;

A nyel6cs6-, cardia obstrukcios szindréma két formajat k-
6nboztetjik meg: striktUraszindroma és achalasiaszind-
réma. A szlkileten ataramlé folyadék mennyiségét és azt
befolyasold tényezék sulyat a Hagen-Poiseuille-egyenlet-
bél lathatjuk:

P: nyomas, r: sugar, |: sz(ikilet hossza, #: viszkozitas

A sz(iklleten ataramlé folyadék mennyisége a folyadék-
nyomadssal, a szlkilet sugardnak 4. hatvanyaval egyene-
sen, mig a szlkdlet hosszaval és a viszkozitassal forditottan
aranyos. A szUkileten ataramlé folyadék mennyisége leg-
jobban a szlkilet atméréjétdl fligg. Tagitaskor azonban
nemcsak a szUkulet sugarat noveljik, hanem a sz(kilet
hossza is csokken. A beteg az étel j6 megragasaval nem-
csak a viszkozitast csokkenti, hanem folyadékivassal a nye-
|6cs6ben a nyomast is noveli.

A fentiekbdl nyilvanvalé, hogy a nyel6csé-, cardiasz(ikiilet
nem sebészi, leghatékonyabb kezelése a tagitds, amelynek
torténeti attekintésébdl is nyilvanvald, hogy a fejlesztés
célja a tagitas hatékonysdganak és biztonsdganak nove-
|ése, mikdzben csokkentjik a beavatkozas invazivitasat, a
beteg megterhelését.

Az el6zményekbdél megismerhetjiik azokat a fontos mér-
foldkoveket, amelyek megvaltoztattdk szemléletlinket és
aztis lathatjuk, hogy a sajat tevékenységiink hogyan illesz-
kedik az elmult 40 év fejlodésébe.

Torténeti és technikai attekintés

Az 1980-as évekig a nyelécsétagitas hazankban fiil-orr-gé-
gész és sebészeti privilégium volt. A tagitdshoz tompa, Hurst
(1915) és hegyes, Maloney-bougie-kat ,vakon” vezették a
nyelécsébe. Ez a perforacié fokozott veszélyével jart. Az Eder-
Puestow flexibilis, olivas, fém dilatator (1), majd a lépcsds ki-
képzés(i Celestin-bougie (2) mar vezetédrot szamara centralis
csatorndval késziilt. Fiberoszkdp bougie-va valo alakitasa (3),
vagy atlatszé kdpos el6tét haszndlata endoszkdpos kontrollt
is biztosit. A Savary-Miller-bougie (4) sorozat (dtméré 4 mm-
tél 20 mm) hosszu kupos, hajlékony, vezetédréthoz centré-
lis csatornadja van. Széles korben elterjedtté valt, de ennél is
- mint minden bougie-nal — tagitaskor a szlkiiletben tagitd
és nyird er6 egyarant hat. Az 1979-ben bevezetett ballonka-
téteres tagitasnal csak tagitd eré 1ép fel.

A fentiekhez hasonlé folyamat jatszédott le kordbban a
vaszkularis intervenciés radiolégiaban, ahol kezdetben Dot-
ter koaxialis katéterrel és vezetédréttal végezte az értagitast
(5). Griintzig 1974-ben els6ként készitett egy-, (6) majd ket-
t6s lumen( értaqgitd ballonkatétert (7). Utdbbival 1976-ban
also6 végtag artéria — 1978-ben koronaria (8) —, majd arteria
renalis szUkiletet tagitott (9). Az elsé tagitassal Dotterhez
hasonléan egy gangrénds beteg labat mentette meg az
amputaciotol. A terapids endoszkdpia szamos Otletet, mod-
szert az intervencios radioldgidbdl vett at. A hatarteriletek
muivelése kolcsondsen gazdagitjak egymast.

El6szor 1979 mdjusdban kettés lumend, Griintzig-érta-
gitoé ballonkatéterrel, majd - javaslatomra Cook Europe
ApS (Arne Mglgaard Nielsen) altal készitett — egylumen(
(1. dbra, PVD 1., 1979. okt.), majd kettds lumend, nagy at-
méréjl, nyel6csétagitd ballonkatéterrel (PVD 14, 1982)
végeztem nyel&csétagitast. Az Uj eszkdzrdl, modszerrdl
1980-ban gasztroenteroldgiai, radiolégiai kongresszuson
szamoltunk be és 1981. janudrban, az Orvosi Hetilapban
(10), az Extracta Gastroenterologica-ban kozoltik (11).
London és munkatdrsai 1981-ben két komplex nyel6cs6-
sztendzis Griintzig-ballonkatéterrel végzett tagitasarol
szamoltak be (12). A kettés lumen( nyel&csétagitd ballon-
katéter vezet6drétos iranyitdsa megkonnyitette nemcsak
a nyel6cs6-, hanem a gyomorkimeneti anastomosis-, és
pylorus sztendézisok, majd a vastagbélsziikiletek ballon-
katéteres tagitasat is (13, 14, 15). Ehhez még nagyobb at-
méréjd, kettés lumen( ballonkatétereket (PVD I1.) fejlesz-
tettlink ki. A ballonok polivinilkloridbol (PVC) késziltek,
amelyek nyomast(ir6é képessége korlatozott volt.

Evek mulva Boston Scientific, Microvasive technoldgiai
fejlesztés utan gasztroenteroldgiai célra kettés lumend -
2 mm-enként novekvd atméréji - ballonkatéter-soro-
zatot (6-20 mm atméré) készitett. A tovabbi fejleszté-
sek a ballonok nyomasttré-képességének fokozasara,
masrészt a ballonkatéter alapatmérd csokkentésére ira-
nyultak. Az utobbi torekvés célja az volt, hogy a ballon-
katétert az endoszkdép csatornajan at lehessen vezetni.
A through the scope (TTS), egylument ballonkatéterek
1986-ban keriltek hasznélatba (16). A kovetkezé fejlesz-
tés arra irdnyult, hogy ezek a TTS ballonkatéterek is ket-

1. abra: Elsé nyelécsétagité ballonkatéter
(egylumenti), sajat készitésii manométerrel

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 6, Issue 1/ March 2020 i

16




Osszefoglalé kdzlemények / Reviews

17

2. abra: 43 éves férfi, reflux oesophagitis
okozta teljes nyelécsé6-elzarédas endoszkopos
képe
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t6s lumennel késziiljenek, és vezetédrot alkalmazasaval
javitsak a tagitas biztonsagat. A ballonok fix atmérdjlek
(low-compliance) voltak, a nyomas novelésével a ballon
atmérdje csak a megadott atmérdig nétt, hatarérték fe-
letti nyomasnal megrepedtek vagy kilyukadtak. Ezek a
ballonkatéterek — bizonyos atméré felett — nehézkesen
vezethetbek at és - tagitds utdn - nehezen huzhatdk
vissza az endoszkopcsatornan. Ujabb fejlesztések arra
iranyultak, hogy a ballon &tmérdje a nyomas - megadott
nyomashatarok koézott (3-5-7 atm) — emelésével fokoza-
tosan (3 mm-rel) tovabb néjon. Ezeket kontrollaltan tagu-
[6 (CRE, controlled radial expansion, progressziv) ballon-
katéreknek hivjak, amelyek bevezetése megkdnnyitette
a ballonok TTS alkalmazésat. A hasznalatuknak azonban
hatranyai is vannak. A fejlesztési irdnyokat a szaporodo
konkurens cégek (Wilson Cook, Bard, Endo-Flex, Micro-
tech...) is kovették és a boviilé kindlat mellett az optimalis
eszkdzvalasztashoz a fentiek és a ballonok jellemzéinek
az ismerete sziikséges.

A tagitasok eléfeltételei

Tagités el6tt tisztazni kell a sziikiilet okat. Ebben a biopszia
- malignitas kizarasa, eosinophil oesophagitis igazolasa és
minden kétes esetben - alapvetd fontossagu. Malignitas
gyanujakor negativ szOvettan esetén is rebiopszia, kép-
alkotd vizsgalat (CT, endoszonografia) javasolt. A korroziv
sérlilés-, radioterapia utan, komplex sztendzis lokaliza-
ciojanak, hosszanak, mértékének tisztazasara-, fisztula
gyanujakor nyelési vizsgalat javasolt (17). A bougie és
ballonkatéteres tagitas ott végezhetd, ahol ennek szemé-
lyi, targyi feltételei biztositottak. Terapids endoszkdpia-
ban jartas szakorvos és endoszkdépos asszisztens mellett
szoros radioldgiai egylittm(ikodés és nyel6csésebészeti
hattér szikséges. A tagitds nem csak technikai kérdés.
Gyakorlott és ez irdnyban elkotelezett orvosnak nemcsak
a tagitas indikacidjaval, kontraindikacidjaval (nem gyo-
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3. abra: A: Nyelési vizsgalat: reflux oesophagitis
okozta teljes nyeldcséobstrukcio.
B: Tagitas 8 mm atmérdéji ballonkatéterrel

gyult perforacio, varratelégtelenség, 3 héten belili kor-
roziv sériilés, korai posztoperativ szak, vérzékenység...),
komplikaciok, perforacié felismerésével és annak lumina-
lis elldtasaval, hanem a kulénbo6zé tagitasi technikakkal
és az alternativ és kiegészité kezelésekkel is tisztaban kell
lennie (17). Jol felszerelt endoszképos laborban nemcsak
Savary-bougie sorozat, hanem a szlikséges méretekben
rendelkezésre all6 ballonkatéterek, vezetédréotok, ma-
nométerek, diagnosztikus és terapids endoszképok és
egyidejl rontgenkontroll lehetésége valamint a sz6véd-
mények ellatdsahoz sziikséges eszkdzok (teljesen bevont
fémstent, clip, ovesco clip...) alapkovetelmény. A sz(kilet
okéanak, jellegzetességeinek ismeretében a beteg statu-
szatol fliggben a terapias alternativakrol, a kezelés mod-
jardl, varhatd eredményrél és a kockazatokrdl informalt
beteg el6zetes irdsbeli beleegyezése sziikséges. Kozoljik
a beteggel azt is, hogy ismételt tagitasra is sziikség lehet
és perforacié esetén endoszkdpos vagy mutéti beavatko-
zas szlkséges. A kezelés el6tt odakészitjiik a varhatdan
szlikséges eszkozoket.

A tagitasok kivitele rontgenkontroll,
rontgen- és endoszképos ellenérzés alatt

A tégitast 6-10 6ras koplalds utan végezziik. Nyeldcsé,
gyomor tisztasagat leszivassal, oblitéssel is elésegitjik. A
premedikacio intézet-, orvos- és betegfliggéen valtozhat.
Mi rendszerint pethidin (Dolargan) premedikaciét, masok
Dormicum, Fentanyl kombinaciét, esetleg Propofol szeda-
ciét vagy intratrachealis narkézist alkalmaznak. A beteget
kezelés kdzben monitorozzuk és panaszait, fajdalmat is fi-
gyeljik. A terapias terv szerint valasztunk endoszképot és
tagitéd eszkozt.

A kezelés el6tt endoszkédpidt sz.e. kordbban mar nyelési
vizsgalatot végeztiink (2-3. dbra). Rontgenatvilagitas so-
ran a sztenoézis felsé szélére vagy mas fontos helyre su-
garelnyeld bdrjelzést tehetiink. Atraumatikus vezet6droé-



4. abra: Masodik tagitas el6tt még sulyos
reflux oesophagitis, vastag fibrines lepedék,
vezetddrét és sziik lumen latszik

Sten. oesS
Tag. ll. e

tot juttatunk a sztenoézis ald, lehetéleg a gyomorba (3-4.
dbra), majd azt visszahagyva tébbnyire csak rontgenel-
len6rzés alatt, kettés lumenU ballonkatétert vezetiink a
sztenOzis ald. Felére higitott vizoldékony kontrasztanyag-
gal részlegesen toltve a ballont visszahtzzuk a sz(kiiletbe
ugy, hogy a sztendzis a ballon kozepére essen (retrograd
tagitas). Ekkor végezziik a ballonkatéteres tagitast (5-6.
dbra). A fecskenddvel kifejtett nyomast manométerrel
mérjik. A ballonkatéter hosszdnak és atmérdjének kiva-
lasztdsa igen fontos. A ballon 2 cm-rel legyen hosszabb,
mint a sz(kuilet varhaté hossza. Valaszthatunk fix atmé-
réjd, nem tagulé ballont, amelynek atméréje 2-3 mm-rel
legyen nagyobb, mint a sztendzis d&tmérdje. A nyomads
fokozatos emelésével a ballonon kirajzolédik a sztkiilet,
majd a benyomat, bef(iz6dés a nyomas tovabbi emelé-
sével fokozatosan csokken, majd megsz(inik (5-6. dbra).
Az ehhez sziikséges nyomds tdjékoztat a sztenozis ta-

5. abra: A: masodik ballonkatéteres tagitas.
B: utana javulé nyeldcsdiiriilés

gulékonysagardl, hegesedés mértékérdl. Az alkalmazott
nyomas tébbnyire 1,5-3 atm. Hegesebb sztendzis esetén
a sziikséges nyomas 3-5 atm és magasabb is lehet. Ha a
befliz6dés nem csokken 3 atm-nal és tovabbra is jelentds,
akkor a biztonsag kedvéért inkabb kisebb ballonatmérét
és nagyobb nyomast alkalmazzunk. Amennyiben CRE-
pl. 12-15 mm atmérd, akkor olyan ballonatmérét vélasz-
szunk, ahol az also érték megfelel vagy kicsit kisebb a
sz(ikilet &tmérdjénél. llyenkor kis nyomésnal még latszik
a szlkulet okozta befliz6dés, amely 3 atm-nal tébbnyire
megszUnik. llyenkor a nyomads fokozdsakor az &tméré to-
vabbi novekedését rontgenkontroll alatt alig Iatjuk, csak
a nyomasbol tudjuk megitélni a valdszind ballonatmérét.
Amennyiben a szlikilet igen heges, nehezen tagul, akkor
viszont azt észleljik, hogy a ballondtméré a nyomassal
né, ezdltal a sztendzis okozta bef(izédés a ballonon kife-
jezettebbé valik, amely szovédmény veszélyét fokozza.
Ilyenkor kisebb atmér6jli kontrollaltan taguld ballonka-
tétert vélasztunk, ahol a limitaltabb ballondtméré mellett
nagyobb nyomassal tagithatjuk a sztendzist. Rontgenat-
vilagitas soran is a sugarterhelés minimalizalasara torek-
szlink (sugaridé, blende).

Ennek az egyik tovabbi mdédja, hogy endoszképos kont-
rollt és TTS-ballonkatétert alkalmazunk, amely térténhet
egy, vagy kétlumend-, fix atméréjd, vagy CRE-ballonkaté-
terrel. A tagitast proximalisan kezdjiik és tobbes szlikiilet
esetén lépésenként distal felé haladunk (anterograd tagi-
tas). A ballon leszivasa utan latjuk a tagitas hatasat, szU-
kiiletdtméré novekedését, mucosasériilést, berepedést.
Amennyiben ez jelentds a tagitast késébb folytatjuk. Ha a
tagulds mértéke elégtelen, akkor célszer(i a tagitas soran
rovid ideig rontgendtvilagitast is végezni, hogy a ballon
és a szUkulet tagulasat lassuk. Ez befolyasolhatja az al-
kalmazott nyomast, vagy balloncserét tehet sziikségessé.
Amennyiben nincs rontgenkontrollra lehetéségiink az en-

6. abra: A: Egy évvel késébb, az utolsé tagitas
elétt mar csak enyhe befiiz6dés latszik

a ballonon. B: Nyelési vizsgalat soran normalis
nyeldcséiiriilés, hiatus hernia

¢
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1. tablazat: Organikus benignus nyelécsésziikiiletes betegeink ballonkatéteres tagitasanak
perforacios szovédményei etiolégiai bontasban (1979. majus - 2008. julius)

Sz(ikiilet oka Betegszam Tag:ns:k
Peptikus sztenodzis 339 1338
Korroziv sztendzis 148 826
Anastomosis sten. 142 499
Osszesen 629 2663

doszkopcsatornan at - a fentiek szerint — kettés lumenu
TTS-ballonkatétert alkalmazhatunk vezetédréttal. Egylu-
men( ballonkatétert csak egyszer(i, nem komplex sz(ki-
leteknél (nem sulyos =9 mm, nem kanyargds, révid, nem
tobbszoros) alkalmazzunk.

Komplex sztendzis esetén (atmérd <9 mm, kanyargos,
hosszu, tobbszords) és nagy kockazatu sztendzisban (kor-
roziv-, posztirradiaciés) mindig vezetédroétot és kettds lu-
men( ballonkatétert alkalmazunk lehetéleg rontgenkont-
roll mellett.

Tagitas a ballon mellett visszavezetett
endoszkoép kontroll alatt

Endoszkopos kontroll mellett alkalmazhatunk vasta-
gabb, kettés lumend, nem TTS-ballonkatétert is. llyen-
kor endoszképos kontroll mellett a vezetédrétot a
szlikilet ald, lehetéleg a gyomorba juttatjuk. Ezutan a
kettés lumenu ballonkatétert a nyel6csébe, a szlkilet
folé vezetjik. Az endoszképot a ballonkatéter mellett a
nyel6csébe visszavezetjuk. Ettél kezdve a TTS-technika-
hoz hasonléan — de az endoszkdp mellett - végezhetjik
a szUkilettagitast. Az asszisztencia szempontjabél fon-
tos, hogy vagy a ballonkatétert, vagy csak az endosz-
kopot mozgatjuk. Felfujt ballont ne mozgassunk, mert
sérilést okozhatunk. A ballon igyekszik le vagy felfelé
kicsUszni a sztendzisbol, ezért a sztendzis a ballon ko-
zepén legyen. A distalis elmozdulast a katéter szajnal
valé megfogdsaval gatolhatjuk. A szlkilet taguldsat,
esetleges mucosarepedést, szovédményt a ballon leszi-
vasakor latjuk. llyenkor a ballont ki is huzhatjuk a szte-
no6zisbdl vagy az ala tolhatjuk, mikdzben a vezetédroét a
helyén marad. A tagitas végén a leszivott ballont az en-
doszkép mellett kihuzhatjuk, akar ugy is, hogy a veze-
t6droét a helyén marad. A tagitas végén mindig célszerl(
még egyszer megtekinteni a tagitott terlletet az esetle-
ges szovédmények kizarasa céljabol. Ez fontos a tagitas
utani teenddk, obszervacié szempontjabdl is. Perforacio
gyanuja esetén azonnal gasztrografinos nyelési vizsga-
latot végziink. A kezelés eredményességérél az end-
oszképos kép, a dysphagia alakulasa, testsulyvaltozas
tajékoztatnak, amelyet sz.e. idészakosan BaSO4-gyel
végzett nyelési vizsgdlattal kontrolladlunk (5-6. dbra).
Mint latjuk a tagitas torténhet csak rontgen-, rontgen és
endoszkopos és csak endoszkdpos kontroll mellett. A va-
lasztast tobbnyire a technikai lehetéségek és a sztenodzis
sajatsagai szabjadk meg. Fontos a kezelés hatékonysaga,
biztonsdga, beteg-, id6é- és koltségkimélé modja.
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Tagitas/ Perforacio/ Perforacio/
beteg tagitas beteg
3,95 1;0,074% 0,29%
5,8 2;0,24% 1,35%
3,5 1;0,2% 0,7%
4,2 4,0,15% 0,635%

Tagitas Savary-bougie-val

A bougie-k kozil ezt hasznaljak leggyakrabban, mert al-
kalmazésa vezetédrottal egyszerl — sorozattal - fokozatos
tagitas biztositott és az Gjrahasznéalhatdsag kdvetkeztében
koltséghatékony. Harmas szabdly szerint egy Ulésben —
szOvédmény veszélye miatt — ne hasznaljuk harom, egy-
mast kovetd, 1 mm-rel ndvekvé atméréji bougie-nal tob-
bet. Tagitasnal altaldban — mint emlitettem - egy ulésben
3 mm-nél nagyobb &tmérénovekedést keriljik. Inkabb
tobb Ulésben tagitsunk, csokkentve a szévédmények ve-
szélyét. Fontos tudni, hogy az egy (ilésben végezhet6 ta-
gitas mértékét még nagyban befolyasolja a szlkilet oka,
sulyossaga, tagulékonysag és egyéb jellemzék. Ismételt
tagitasnal vegyik figyelembe az utolsé tagitasnal elért at-
mérét, alkalmazott nyomast és egyéb tapasztaltakat.
Savary-bougie hasznalata ballonnal olcsébb, alkalmazasa
egyszer(ibb. Bougie-val végzett tagitas utan a szlkileten
endoszkoéppal valé atjutds valdszinlisége, vagy hagyo-
manyos nyelécséprotézisek implantacié sikeressége na-
gyobb, mint ugyanilyen 4tmérdji ballonkatéterrel végzett
tagitas utan. Vezet6drédt nélkili bougie-val ,vakon - biz-
tonsagi okokbol - tagitast ne végezziink.

Minden tagité kezelést nalunk 3 6ras szoros obszervacio
koveti. Laz és panaszmentesség esetén a per os taplalast
vizitatassal kezdjiik és tlinetmentesség esetén folyékony-
pépessel folytatjuk. Tagitas utan rutinszerten nyelési vizs-
galatot nem végziink. A tagitas ismétlése — egyedi mér-
legelés utan — 3 naptol két hét kdzott jon széba, mig az
atméré eléri a 15 mm-t, vagy legalabb a diagnosztikus en-
doszkdp atjut rajta. Megfigyelés szempontjabdl az elsé 24
ora még fontos. Kapcsolattartast biztositani kell.
Perforacié gyanuja esetén (tartds, fokozodé mellkasi faj-
dalom, dyspnoe, laz, tachycardia, subcutan emphysema) a
sz6védmény kizardsara gasztrografinos nyelésvizsgélatot,
szlikség esetén CT-t végzink. Tinetek esetén reendoszko-
pia, endoszképos kezelés, stentimplantacio is széba jon. A
szovédmények vizsgalati eredményektdl fliggé komplex
(endoszkdpos, nyel6csésebész, intenziv terapeuta) ellata-
sa késedelmet nem szenvedhet.

Benignus nyel6csészlkiletek bougie és ballonkatéteres
tagitasa kozott tlineti javulds, kitjulasi rata, vérzés és per-
foracio vonatkozasaban kiilonbség nincs, a ballonos tagi-
tast azonban kisebb fajdalom koveti (18). A témaban kevés
a randomizalt vizsgélat, a betegszam kicsi.

A fenti allitas valdszinlleg igaz, de a kozlemények a szo-
védményeket a szlkiletek etioldgiai bontdsaban tobb-
nyire nem téargyaljak. Az aldbbi nagy beteganyagunk is



bizonyitja, hogy etiolégiai bontdsban a tagitasokra és
betegszamra vonatkozé perforacids rata jelent6s eltérést
mutat (7. tabldzat).

Szévédmények Osszehasonlitdsaban szignifikdns kilonb-
ség - igen alacsony szovédményrata mellett - csak nagy
beteganyag esetén igazolhatd. A szerzék vagy bougie-,
vagy ballonkatéteres tagitast végeznek nagyobb, vagy
mindkett6t kilon-kilon kisebb beteganyagon. Ezen kivil
a szovédményrata nemcsak eszkoz és etioldgia-, hanem
modszer és személyfliggé is (19). Ezért a kérdés eldon-
tésében a metaanalizisek is alig segitenek (18).

Bér a szovédmények tekintetében a guideline-ok bougie
és ballonkatéter kdzott kilonbséget nem tesznek (17, 19,
20), a ballonos tagitasnal tapasztalt alacsony szovédmény-
rataink és az aldbbi elényei miatt egyértelmuien a ballon-
katétert preferdljuk.

A ballonkatéteres tagitast tamogaté érvek

e Tagitasakor csak radialis tagito eré hat, bougie-nal nyiré-
erd is érvényesul.

® A levezetése és tagitas a beteg szamara kiméletesebb,
kilondsen nagyobb atmérdji esetén. A tagitas utani faj-
dalmak is kevésbé sulyosak (18).

® Tobbszoros szlikiiletek egymastdl fliggetlen atmérdvel
tagithatok.

* Olyan lokalizaciéban is hasznalhaté, ahol a bougie nem
(pl. tavol a természetes nyilasoktdl).

* A ballon részletes informacidt ad a szlkilet hosszardl,
alakjarol és a nyomas ismeretében a tagulékonysagarol
(nyel6cs6-topografia). Néha redlisabb, mint a nyelési
vizsgalat.

® Tapasztalatom alapjan — gyakorlott kézben - kevesebb
szovédménnyel jar.

Szovédmények kozll legsulyosabb a perforacié, amely end-

0szkopos, nyelécsésebész és intenziv terapeuta egytittmu-

kodését igényli. Legfontosabb a korai diagnézis és a korai
ellatas. Perforacié endoszképos vagy sebészi kezelése egyedi
mérlegelést igényel. Endoszkdpos terdpids lehetéség a defek-
tus zarasa (clip, ovesco) (21), vagy bevont stent (22), esetleg
endosponge-behelyezés vakuumkezeléssel (20). Késedelem
a morbiditast és a mortalitast is nagyban noveli (23).

Megbeszélés

A tagitds eredményessége és a resztendzis a szlkilet oka-
t6l, annak sajatossagaitdl, resztendzis-hajlamtol, a keze-
[ést végzd orvos gyakorlatatdl és a kiegészitdé kezeléstdl
is fligg. A tagitds hatékonysagat elsésorban a szlkdlet
tagulékonysaga szabja meg, amely legjobban azzal a nyo-
mastartomannyal jellemezhetd, amely a sztendzis tagula-
saval kezdédik, és a benyomat megszUinéséig tart. Ez az ér-
ték vagy intervallum a sztendzis korai szakaban vagy révid
sz(kulet esetén alacsony, mig régi, heges, hosszabb sza-
kaszt érint6 sztendzisnal magasabb. A resztendzishajlam a
szlikulet atmérgjétdl, hosszatdl, a szlkiilt szakasz szovete-
inek gyulladasos folyamatatdl, annak mélyre terjedésétdl
és a sztenozis okatol fligg. A tagitas soran a mucosa és mé-
lyebb sériilés, berepedés gydgyuldsa, hegesedése maga is

resztenozist valthat ki. Masrészt a szlkuletet kivalté gyul-
ladds fennalldsa és annak tartama donté a resztenoézis ki-
alakulasaban.

A reflux oesophagitis, peptikus sztendzis korai, erélyes és
tartds PPl-kezelése, vagy eosinophil oesophagitis helyi-,
tartds, kis dozisu szteroidterdpidja csokkenti a gyulladast,
a recidivat, ezaltal a taqgitas és redilatacié szamat (17). Régi-,
krénikus, kozel transmuralis gyulladas esetén a folyamat
lassabban nyugszik meg és a resztendzishajlam lecsengé-
se hosszabb id6t vesz igénybe. Ugyanez a helyzet korro-
ziv-, posztirradiacids szlkilet esetén, ahol jelenleg ezt a
gyulladast, tartés hegesedési folyamatot nem tudjuk ér-
demben befolyasolni. Ezért csak idével, fokozatosan csok-
ken a resztendzishajlam.

Schatzki-gy(rd kialakuldsa reflux oesophagitis kovetkez-
ménye, amely maga is véd a magasabb refluxtél. Ezért PPI-
vel kezeljlk, és csak akkor tagitjuk, ha tlinetet, dysphagiat
okoz, vagy az endoszkép nem jut at rajta. Rugalmassaga
miatt nem mindig reagal kelléen a ballonos tagitasra.
llyenkor a septum tébb irdnyd, nem mély elektromos be-
metszése-, esetleg kombinaldsa évatos ballonkatéteres ta-
gitassal igen hatékony modszer.

Eosinophil oesophagitisnél az endoszképos kép fontos, de
nem elég megbizhaté, ezért klinikai gyanu (fiatal, dyspha-
gia, ételelakadas...), bizarr panaszok esetén is a nyel6csé
mindhdrom harmadabdl biopszia sziikséges. A lokdlis szte-
roidkezelés el6zze meg és kdvesse is a tagitast preventiv és a
resztenozis késleltetése céljabdl. PPl adasat (40 mg) tarsuld
reflux esetén savcsokkentd és egyéb pl. gyulladascsokken-
té hatdsa is indokolhatja (24). Akut tiineteket, gyakori dy-
sphagiat okozé, kezelésre nem reagalé szlk stricturaban a
taqgitast varakozas nélkil el kell végezni. A tagitas kockdzata
kissé fokozott, a perforacids rata hasonlé mas stricturakhoz,
de egy éven bellil Ujabb tagitasra lehet sziikség (17).
Korroziv sériilésnél — amennyiben kontraindikacio nincs
- COz—befuvéssaI korai (12-48 6ra), 6vatos diagnosztikus
endoszkoépia végzendé a progndzis megitélésére. Korai
szlkilettagitast lehet6leg 3 hét utan, dvatosan végezziik,
amelynek ismétlése két héten belll célszerd. Ismételt ta-
gitasokra — novekvé iddintervallumok mellett — tdbb mint
egy évig sziikség lehet.

A guideline (17) >15 mm atméré elérését tlzi ki célként,
tudva, hogy ezt nem mindig kell elérni, mert prioritast a
beteg tlinetei jelentik. A sz(ikiilet okat és egyéb jellemzé-
it is figyelembe kell venni. A célértékhez - egyszer( szU-
kiletnél - altaldban 1-3, maximum 5 tagitas elég (25). A
kovetkezd, esedékes kezelés idépontjat a tagitast végzé
orvos hatarozza meg (26)

Refrakter sztendzisrol akkor beszélink, ha fibrézis domi-
nal és nyilvanvalo gyulladasos jelek nélkili sztendzis 5, két
héten bellli tagitassal sem tagithaté 14 mm folé vagy az
elért atmér6é nem tarthaté fenn 1 honapig (27, 28). Tera-
pids lehetdség refrakter vagy rekurrens sztenozis esetén
antireflux terapia és tagitas eredménytelensége mellett a
gyulladasos folyamat csdkkentésére intraléziondlis szte-
roidinjekci6 jon széba (19). Inciziés kezelést Schatzki-gyu-
rl, anastomosis sztendzis esetén végezhetiink. Amennyi-
ben az el6z6 kezelések eredménytelenek bevont fémstent
atmeneti (4-8 hét) alkalmazasat mérlegelhetjiik. Szelektalt
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beteganyagon biodegradable stent csdkkentheti a tagi-
tasok gyakorisagat. Ontagitas (bougie) szelektalt, moti-
valt betegnél révid, proximalis sztendzisndl alkalmazhaté.
Amennyiben nem javul, vagy nem toleralja a kezelést m(-
téti megoldas javasolt (29).

Kovetkeztetések

A ballonkatéteres tagitas 40 év alatt az eseti alkalmazastdl
indulva oriési karriert futott be. Evtizedek alatt a centru-
mokban rutin moédszerré valt. A médszer perspektivajat,
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