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A gastrointestinalis rendszer transzmurális károsodásai különösen nehezen kezelhetõek. 
Kezelésük általában sebészeti, ami magas morbiditási és mortalitási arányokkal járhat. 

Ezért napjainkban törekednek a minimál invazivitással járó endoscopos beavatkozások elõnyben részesítésére.

Az endoszkópos vákuumterápia (EVT) 
alkalmazásának bemutatása egy,

a nyelõcsõ iatrogén sérülése kapcsán

Az oesophagus transzmurális károsodásnak okai: 
! anastomosis insufficienciák
! iatrogén sérülések
! Boerhaave szindróma
! tumoros exulceratio
! anatómiai malformációk pl. diverticulumok
! fistula
! pepticus eredet
! marószer okozta sérülés

Lokalizáció:
! cervicalis
! thoracalis
! abdominális

Non-invazív kezelési technikák:
! öntáguló fém stent, mûanyag stent (SEMS, SEPS)
! fibrin ragasztók
! fém klippek
! endoszkópos vákuumterápia (EVT)

Endoszkópos vákuumterápia (EVT):
2006 óta ismert, azóta folyamatosan fejlõdõ technikáról van szó, melyet nagy sikeraránnyal 
alkalmaznak, alacsony szövõdmény-ráta mellett.

Technikai leírás: A technika lényege egy nasogasztrikus szondához csatlakoztatott szivacs 
endoscopos pozícionálása a perforációs nyílás magasságában, vagy akár a nyílás üregében, majd a 
szondát szívás alá helyezve negatív nyomás kialakítása. 10 mm-nél kisebb nyílásokban javasolt, de 
1 cm-tõl 5 cm-ig terjedõ perforációs nyílásokon is alkalmazták már hatásosan intracavitalisan. 
A megfelelõ pozíció megtartása céljából javasolt a tubust az orrhoz rögzíteni. A gyomor-bél 
traktusban gyakran alkalmazott vákuumterápiás beállítás mínusz 80-tól mínusz 125 Hgmm 
nyomásig optimális folyamatos intenzitás mellett.

A bõrgyógyászatban már jól ismert mechanizmusokon keresztül segíti a sebgyógyulást. 
A szívással priméren elérhetõ a sebszélek összehúzódása. A kialakított negatív nyomás stimulálja a 
sejtproliferációs kaszkád elindítását, fokozva a gyógyuláshoz szükséges extracelluláris mátrix 
komponensek és kontraktilis elemek expresszióját, az átmeneti hipoperfúzió, lokalizált hipoxia 
fokozza az angiogenezist. Gátolja a szöveti oedema kialakulását, bacterium flóra colonizációját.

A beteg a sebesüléstõl számítva 71 nappal késõbb fennjáróként otthonába távozott.
Otthonába távozását követõen 9 hónappal késõbb vérhányással került instabil állapotban kórházunkba. 

CT aorta álaneurizmát, aorta oesophagealis fistulát véleményezett. A bekerülést követõ 24 órán belül a beteg exitált.

A nehezen gyógyuló, stentelésre nem alkalmas nyelõcsõ-perforációk, stent migrálására hajlamosító anastomosis insufficienciák esetén jó 
alternatívaként használható az endoscopos vákuum-technika. 

Rescue terápiaként is alkalmazható mûtétre alkalmatlan, vagy magas kockázatú betegcsoportokban.

KONKLÚZIÓ

ESETBEMUTATÁS
39 éves férfibeteg, anamnesisében paranoid viselkedészavar miatti pszichiátriai kezelések.
A beteg 2022.02.18-án közvetlen közelrõl suicid szándékkal, számszeríjjal mellkason lõtte magát.
A Sürgõsségi Osztályra történõ felvételekor a beteg éber volt, a szív- és érrendszeri, valamint légzési funkciók 
normál tartományon belül voltak és nem álltak fenn pneumon/hemothorax vagy szívtamponád jelei.
Akut mellkasfeltáró mûtét történt. A nyíl áthatolt a szív jobb kamráján és az aortán, nagyobb koszorúeret nem 
érintett, majd a thoracalis X. csigolyában állt meg. A mûtét során elsõ körben a szív, majd az aorta sérüléseit 
zárták, kiemelendõ, hogy ez utóbbi Dacron háló alkalmazásával történt. A beteg állapota stabilizálódott. A teljes 
vérveszteség 5800 ml volt. Három alkalommal történt intraoperatív szívmegállás, mely miatt közvetlen 
szívmasszázst végeztek.

Az ötödik posztoperatív napon a mellkas bal oldalán empyema alakult ki, mely miatt UH vezérelt drainage 
történt. A drainben ételmaradék jelent meg, mákpróba pozitív lett. Ct egyértelmû nyelõcsõ sérülést nem 
azonosított. Sebészeti bal oldali mellüregi feltárás történt decorticatioval, perforatios nyílást nem azonosítottak, 
az aorta folt magasságában forgatták be.

Elsõdleges kezelésünk során egy 12 cm hosszú, 23 mm átmérõjû fedett fém stentet helyeztünk be. A stent 24 
órával késõbb spontán a gyomorba migrált.
Ismételt gastroscopia során a gyomorból a nyelõcsõ stentet eltávolítottuk és egy nagyobb, 15 cm hosszú fedett 
stentet helyeztünk be a nyelõcsõbe. A stent helyben maradása céljából 3 db haemoclippel rögzítettük a stent 
felsõ végét, de 24 órával késõbb ismét a gyomorban helyezkedett el a kontroll RTG alapján.
A nyelõcsõ stentet a gyomorból másnap ismét eltávolítottuk.
CT kontroll a tükrözést követõ három nappal mediastinális folyadékgyülem növekedést mutatott, 
kontrasztanyag a nyelõcsövön keresztül bejutott a mediastinumba.

Post-op 28. napon endoscopos vákuum-technikát kíséreltünk meg. Sebészek nasogastricus szondát több 
perforációs nyílással látták el, a végére 7 cm hosszú Vivano szivacsot varratokkal rögzítettek.
A készített eszköz merevségának hiányában a levezetése csak anasthesiológus segítségével, Magill fogóval, 
többszöri próbálkozásra volt átvezethetõ a felsõ sphincteren. Endoscoppal a nyelõcsõ sipoly magasságában 
pozicionáltuk a szívó szondát és mínusz 80 Hgmm-es folyamatos nyomást alkalmaztunk.
A beteg táplálásának megoldására sebészi jejunostomia kialakítása történt.

Két nappal késõbb a CT vizsgálat a szívó szonda végét a gyomorban írta le, mely miatt ismételt endoscopia 
során a szonda ismételt pozícionálása történt, haemoclippel rögzítettük a szivacsot, valamint a sebészet a 
szondát kivarrta a beteg orrához.
7 nappal késõbb a mellkasi drain hozama jelentõsen csökkent, ellenõrzõ gastroscopiát végeztünk. A 3-4 mm-es 
sipolynyílás 2 mm átmérõjûre csökkent, a szivacs pozíciójában a nyálkahártya dekubitációját láttuk. Ekkor a 
szivacs cseréjét végeztük.
7 nappal késõbb a szivacs ismételt cseréje történt, ami után egy héttel a sipoly záródását észleltük.
23 nap alatt az endoluminális negatív nyomásterápia sikeresnek bizonyult.
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