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Prakiurusios dvylikapirstés Zarnos opos:
laparoskopiniy operacijy privalumai ir pavojai

Raimundas Lunevic¢ius, Matas Morkevicius

RaktaZodZiai: prakiurusi dvylikapirstés Zarnos opa, laparoskopiné operacija, kompli-
kacijos, rizikos veiksniai.

Santrauka. Laparoskopiné operacija priskiriama mazai invaziniy operacijy grupei. Kaip
ir kiekviena operacija, taip ir laparoskopiné turi tam tikros rizikos. Sio straipsnio pagrindinis
tikslas — apibidinti prakiurusiy dvylikapirstés zarnos opy laparoskopiniy operacijy rizikos
veiksnius. Apzvelgti laparoskopinio gydymo privalumus — tai kitas Sio straipsnio tikslas.

Tyrimo medZiaga ir metodai. Naudotasi ,, Medline/Pubmed* duomeny baze. ISanalizuoti
ir jvertinti 73 straipsniai.

Rezultatai. Pateikta SeSiy retrospektyviyjy ir devyniy prospektyviyjy straipsniy analizé.
Retrospektyviyjy tyrimy duomenys: bendras komplikacijy daznis — 7-28 proc. (vidutiniskai —
16 proc.); konversijy daznis — 6-30 proc (vidutiniskai — 18 proc.); pooperacinis mirstamu-
mas — 0—20 proc. (vidutiniskai — 6 proc.); vidutiné gydymo ligoninéje trukme — 6—17 dieny
(vidutiniskai — 8 dienos). Prospektyviyjy tyrimy duomenys: bendras komplikacijy daznis —
5-25 proc. (vidutiniskai — 11 proc.); konversijy daznis — 0-27 proc. (vidutiniskai — 14
proc.); pooperacinis mirStamumas — 0—10 proc. (vidutiniskai — 3 proc.); vidutiné gydymo
ligoninéje trukmé — 4—10 dieny (vidutiniskai — 6 dienos). Duomenys geresni grupése (nors
reikSmingo skirtumo néra), kurias sudaré i prospektyviuosius tyrimus jtraukti ligoniai. Rizikos
veiksniai buvo identiski.

Isvados. Sokas, prakiurimo trukmé ilgesné kaip 24 valandos, kita sunki gretutiné létiné
liga, senyvas amzZius (daugiau nei 70 mety), ASA III-IV ir Boey skalé — visa tai turi biti
vertinami kaip ikioperaciniai laparoskopiniy operacijy rizikos veiksniai. Neaiski dvylika-
pirstés zarnos opos vieta, didelé opiné kiaurymé (daugiau kaip 6 mm skersmens, remiantis
vieny tyréjy nuomone, daugiau kaip 10 mm — kity tyréjy nuomone) ir trapis opos krastai
taip pat turi buti vertinami kaip laparoskopinio gydymo rizikos veiksniai; jeigu yra bent

vienas iS Siy rizikos veiksniy, laparotomija indikuotina.

Ivadas

1992 metais D. V. Felicianas suformulavo penkis
teiginius, padedancius apibrézti chirurginio gydymo tak-
tika ligoniy, kuriems diagnozuota prakiurusi dvylikapirsté
zarnos opa: 1) ar operacija indikuotina; 2) ar opos den-
gimas taukine yra pakankama operacija, ar reikia daryti
didesnés apimties radikalia operacija; 3) ar ligonio buklé
yra pakankamai stabili, kad biity galima daryti radikalia
operacija; 4) kokia radikali operacija indikuotina; 5) ar
nauji vaistai gali turéti itakos operacijos pasirinkimui
(1). Po desimties mety S. Lagoo pasiiilé atsizvelgti dar
1 viena — Sestaji teigini: prakiurusia dvylikapir§tés zarnos
vieta galima uzsititi laparoskopiskai arba padarius
laparotomija (2).

Kadangi né vienas i$ $iy teiginiy nepraranda savo

svarbos, visi jie kiekvieng kartg turi buti apsvarstyti ir
ivertinti individualiai atsizvelgus i ligos ypatybes ir ligo-
nio bitkle. Endoskopinés chirurgijos laikmeciu norétu-
me atkreipti démesi i SesStaji teiginj. Laparoskopiné ope-
racija, kuria siekiama pasalinti komplikacija, priskiria-
ma mazai invaziniy operacijy grupei. Tokiy operacijuy
privalumai gerai Zinomi ir jie nuolat kartojami. Taciau
kaip ir kiekviena operacija, taip ir laparoskopiné turi
tam tikros rizikos. Ja galima apibrézti tiek ankstyva
pooperacinj laikotarpi apibiidinan¢iais rodikliais (ivairiu
komplikacijy dazniu, mir§tamumu), tiek vélyva (opu
atsinaujinimo daznis, opy komplikacijy daznis, poope-
raciniy sindromy daZznis). Laparotominés operacijos
taip pat turi privalumy ir trikkumy. Chirurgo uzdavinys —
parinkti ir realizuoti saugiausia prakiurusiy dvylikapirstés
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zarnos opy gydymo plana. Atrodyty, kad tai yra pa-
prasta, ypac jei chirurgas ivaldgs iprastas operacijas.
I§ tikryjy yra kitaip. Sio straipsnio pagrindinis tikslas —
apibiidinti laparoskopiniy operacijy, kurios daromos
diagnozavus prakiurusia dvylikapirstés Zarnos opa, ri-
zikos veiksnius. Kiti tikslai: apzvelgti prakiurusiy dvy-
likapirstés zarnos opy kliniking epidemiologija, gydymo
strategijas, aprasyti dazniausiai sitilomas laparoskopiniy
operacijy, esant prakiurusiai dvylikapirStés Zarnos opai,
metodikas, laparoskopinio gydymo privalumus.

Metodika

Straipsniai buvo rasti pagal ,,Medline/Pubmed‘ duo-
meny bazés nuorodas. Naudotasi ,,Mesh browser*
funkcija. Duota uzklausa angly kalba ,, Perforated duo-
denal ulcer[MESH] “ AND ,,laparoscopy[ MESH] *
naudojant filtra ,,English language, Human*. Rastos
86 straipsniy, isleisty nuo 1990 mety balandzio iki
2003 mety vasario ménesio, atitinkanciy paieskos kri-
terijus, nuorodos. ISnagrinéjus juy santraukas, atrinkti
43 straipsniy tekstai. Pagal juose nurodytus literatiiros
sarasus atrinkta ir iSanalizuota dar 30 straipsniy. Taigi
apzvalga parengta iSanalizavus ir jvertinus 73 straips-
nius. Su pagrindiniu tikslu betarpiskai susieta 15 moks-
liniy-tiriamyju darby. Atlikta Sesiy straipsniy retrospek-
tyvioji analizé, devyniy — iSanalizuoti prospektyviujuy
tyrimy duomenys.

Terminija

Dél prakiurusios opos laparoskopiniu biidu pradéta
operacija, ketinant pasalinti dvylikapir§tés zarnos opos
prakiurima, vadinama laparoskopine. Terminas ,,pa-
didéjusi rizika“ reiskia didesng konversijos, pooperaci-
niy komplikacijy ir mir§tamumo tikimybe.

Laparoskopiné operacija, kurios nepavyksta la-
paroskopiskai baigti (daroma konversija), jei randasi
sunkiy pooperaciniy komplikacijy, jei ligonis po lapa-
roskopinés operacijos mir$ta, vadinama nesékminga.
Terminy ,,ulcerorafija“ ir ,,duodenorafija‘“ reik§mé vie-
noda — tai reiSkia opinés kiaurymés (dvylikapirstéje
zarnoje) uzsiuvima.

Klinikiné epidemiologija

Dvylikapir$tés Zarnos opos prakiurimas yra labai
pavojinga opos komplikacija, kuri randasi 5—10 proc.
ligoniy, serganéiy dvylikapirstés Zarnos opalige (3). Sios
komplikacijos paplitimas — 7-10 atvejy 100 tukst.
gyventoju per metus (4). Prakiurusi dvylikapirstés zar-
nos opa yra pagrindiné mir§tamumo nuo dvylikapirs-
tés zarnos opaligés priezastis — apie 70 proc. (3).

Dvylikapirstés Zarnos opos dazniausiai prakitira 40—
60 mety ligoniams (2, 5). Bet nurodoma, kad daugéja
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vyresniy ligoniy, t. y. vyresniy nei 60 mety (6).

Nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo yra svarbiausias
opos prakiurimo rizikos veiksnys ( 7, 8). Prakiurimo
rizika didéja, jei ligonis vartoja kelis nesteroidinius
vaistus nuo uzdegimo arba geria vieng vaista didelémis
dozémis. Pabréztina tai, kad destrukciniu poveikiu
skrandzio ir dvylikapir$tés Zarnos sienoms pasizymi ir
kokainas, ir psichostimuliatoriai (9, 10). Todél ir jie trak-
tuojami kaip opos prakiurimo rizikos veiksniai. Pasi-
taiko jatrogeninés kilmeés opy prakiurimy — tai gali at-
sitikti atliekant endoskopija (11).

Skrandzio ir dvylikapir$tés Zarnos opalige sergan-
Cius ligonius pradéjus gydyti H, receptoriy blokatoriais
arba protony pompos inhibitoriais, opu paplitimas
sumazgejo. Dél to sumazéjo ir radikaliomis vadinamy
operacijy svarba. Taciau, nepaisant to, prakiurusiy opy
paplitimas nemazéja (12) arba net didéja (13). Yra
autoriy, teigianciy, kad prakiurusiy opy pagaus¢jimas
yra susijgs su radikaliy operaciju sumazéjimu bei
didéjanciu nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo vartojimu
(7, 14).

Prakiurusiy dvylikapirStés Zarnos opu

gydymo strategijos

Sukiirus efektyvesnius skrandzio riigsties sekrecija
mazinan¢ius vaistus ir jrodzius Helicobacter pylori
infekcija likviduojancio gydymo svarba, radikalios ope-
racijos (rezekcijos, vagotomijos su piloroplastikomis),
esant opaligés ir opy komplikacijoms, praranda anks-
tesng svarbg (14—18). Dél to dabar atliekamy operacijy
pagrindinis tikslas — opu komplikacijy likvidavimas, bet
ne opy ir opaligés gydymas (14, 19). Tai reiskia, kad
esant prakiurusiai dvylikapir§tés zarnos opai, darant
operacija, svarbiausia pasalinti dvylikapir$tés Zarnos
kiauryminj defekta. Jei po operacijos ligoniai toliau
gydomi pagal gastroenterology patarimus H+ siurblio
inhibitoriais, H, receptoriy blokatoriais, Helicobacter
pylori infekcija sunaikinanciais antimikrobiniais vaistais,
tokio gydymo rezultatai esti geri, opos atsinaujinimo
rizika maza (14, 20, 21). Ir tai yra viena i$ svarbiausiy
prielaidy, kodél minimaliai invaziné laparoskopiné
operacija tapo alternatyva jprastinéms laparotominéms
operacijoms.

Taciau didesnés apimties (radikalios) operacijos vis
dar turi savo indikacijy spektra. Viena i ju — socialiné.
Tai reiskia, kad, prakiurus dvylikapir$tés zarnos opai
(ypac ne pirma karta), didesnés apimties operacija gali
buti daroma, jei ligonis yra nepajégus (arba atsisako)
pirkti vaistus, nuolat lankytis pas gydytojus, gydytis ir
t. t. (14, 22).

Stenozé, navikas ir kraujavimas yra kitos didesnés
apimties operacijy indikacijos (14). Taciau ir Siais
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atvejais didesnés apimties operacija gali buiti atidéta
vélesniam laikotarpiui, kol ligonis pasveiks po pra-
kiurusios opos uzsiuvimo arba padengimo operacijos.

Planinés operacijos taip pat gali biiti tiek endo-
skopinés (laparoskopingés), tick laparotominés. Pavyz-
dziui, uzpakalinio kamieno vagotomija ir Salia mazo-
sios kreivés esancios skrandzio kiino-iskrandzio prie-
kinés sienos iSpjovimas linijiniu siuvimo aparatu sék-
mingai gali buti atliktas ir laparoskopiskai (2, 23-27).
Po tokios laparoskopinés operacijos ligoniams, sergan-
tiems dvylikapirStés zarnos opa, opos pasikartojimo
daznis — 4-11 proc., pooperaciniy komplikacijy daz-
nis — 1-2 proc. Tuo tarpu po gydymo tik skrandzio
rugsties sekrecija mazinanciais vaistais opos atsinau-
jinimo daznis galimas iki 30 proc. (23).

Anksciau uz laparoskopini biida buvo pasitlytas
konservatyvus prakiurusiy opu gydymas (28, 29). Toki
pasirinkima 1émé didelis pooperacinis mir§tamumas po
skubiy laparotomijy (30). Atlikinédamas rentgenokont-
rastinj tyrima ir taip nustatgs prakiurusios opos dengima
taukine, konservatyvaus gydymo metoda iSplétojo T. V.
Berne (29). T. J. Crofts atlikto randomizuota tyrima,
kurio metu buvo palyginti konservatyvus ir chirurginis
gydymo biidai (31). Jis nustaté, kad bendro mir§tamu-
mo ir komplikacijy daznis buvo panasiis abigjose gru-
pése, t. y. Sie rodikliai nepriklausé nuo gydymo biido.
Taciau iSryskéjo du skirtumai. Pirma, konservatyviai
gydyti ligoniai ligoninéje praleisdavo zymiai daugiau
laiko, antra, konservatyvus gydymas buvo neveiks-
mingas net 67 proc. vyresnio amziaus ligoniy (vyresniy
nei 70 mety), o jaunesniy ligoniy grupéje toks gydymas
buvo neveiksmingas 16 proc. Pagal naujausias chirur-
gijos doktrinas esant prakiurusiai pepsinei opai,
konservatyviu biidu gydomi tik tie ligoniai, kuriems
ivyksta terminalinis sepsis.

Konkrecios ligoniy, kuriems diagnozuota prakiurusi
dvylikapirs§tés zarnos opa, gydymo strategijos pavyzdys
gali biiti 2002 metais S. Lagoo sukurtas algoritmas,
kuriuo naudojamasi Duke (JAV) universiteto ligoninéje
(2). Jame nurodoma, kad konservatyvaus gydymo
indikacijos yra trys: 1) kritiné sepsiné ligonio buiklé;
2) ligonio buklé yra labai sunki; 3) patvirtintas prakiu-
rusios opos pasidengimas taukine, kai operacijos rizika
yra didelé. Nesant to, ligoniams turi biiti daroma arba
laparotomija, arba laparoskopiné operacija. Laparoto-
mija daroma tais atvejais, kai prakiurimo trukmeé ilgesné
nei 24 val. ir dél to diagnozuojamas generalizuotas (di-
fuzinis) peritonitas arba jei diagnozuojamas ne tik pra-
kiurimas, bet ir iminis kraujavimas i$ opos, taip pat
esant sunkiai Sirdies ir kraujagysliy sistemos arba kvé-
pavimo sistemos patologijai, dél kurios ligonis gali ne-
toleruoti pneumoperitoneumo. Patirties stoka darant

1 pav. UZbaigta omentopeksija
Opa padengta tik taukine.

2 pav. Prakiurusi dvylikapir$tés Zarnos opa:
Zaizdos susiuvimo technika
Trys sitilés eina per gyvybingus dvylikapirstés Zarnos
audinius i$ abiejy kiaurymés pusiy, jos tvirtai suriSamos.

3 pav. Omentopeksijos technika

Didziosios taukinés lopas prisiuvamas laparoskopiskai ir
taip uzbaigiama omentopeksija.
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laparoskopines operacijas, yra suprantamas veiksnys,
taciau pasikviesti | pagalba didesni patyrima turintj
kolega nickada ne vélu. Laparoskopinés operacijos
btida lemia dvylikapir§tés Zarnos opos krasty paslan-
kumas. Jeigu opos krastai yra infiltruoti ir dél to trapdis,
nepaslankiis, daroma prakiurusios opos padengimo
operacija (1 pav.). Jei to néra, opos kiaurymé susiuva-
ma (2 pav.) ir sitilé padengiama didziaja taukine (3 pav.).

Laparoskopiniy operacijy metodika

Ligonis paguldomas 15-20 laipsniy atvirkstinéje
Trendelenburgo padétyje. Operuojantis chirurgas stovi
ligoniui i§ kairés arba tarp jo koju. Asistentai stovi abie-
jose ligonio pusése. Pneumoperitoneumas sudaromas
pripildant pilvaplévés ertmg anglies dioksidu (12 mm
Hg) per Vereso adata, ikiSta ties bamba. Alternatyva —
Hassano kaniulg, ikista 30 laipsniy kampu per 10 mm
troakara. Sudarius pneumoperitoneuma jkiSamas 10 mm
skersmens troakaras po to per ji laparoskopas. Pati
laparoskopija yra labai informatyvus diagnostinis me-
todas, todél visa pilvaplévés ertmé pirmiausia turi bti
kruopsciai apZitirima.

Kitas troakaras gali biiti ikiSamas epigastriumo sri-
tyje kepenims arba tulzies puslei atitraukti. Du svarbiau-
si troakarai gali biiti ikiSami kairéje pilvo sienos puséje —
vienas kairiajame virSutiniame jo kvadrante po Son-
kauliy lanku ties linea medioclavicularis sinistra arba
truputi lateraliau jos, kitas — ties Sio kvadranto apatinés
ribos ir linea medioclavicularis sinistra sankirta arba

4 pav. Ulcerorafija ir omentopeksija
skersiniame pjuvyje
Susiuvami ir sutraukiami gyvybingi opos krastai
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kiek Zemiau jos. Troakarai gali biiti jkiSami ir deSingje
pilvo puséje — vidurinéje ir apatinéje jo dalyse (2). Be
abejo, gali biti ir kity sprendimo buidu.

Atlikti tyrimai rodo, kad laparoskopijos metu rasti
opa nesudétinga (32). Tac¢iau opos neradimas yra viena
dazniausiy konversijos priezaséiu (3, 18, 33-36). Nu-
sileidzianciosios dvylikapirstés zarnos dalies lateraliné-
je sienoje esancioms opoms apziuréti daznai reikia
mobilizuoti dvylikapirStg zarna. Saqaugos gali biti ati-
dalytos elektrokauteriu, iprastinémis mechaninémis
arba ultragarsinémis zirklémis ar buku btidu (34).

Aprasyti keli laparoskopinés operacijos metodai. C.
J. Walsho metodika yra viena i$ ju (37). Nustacius, kad
prakiurusi opa yra padengta didZiosios taukinés, ji ne-
lieCiama; iSplaunama pilvaplévés ertmé ir ji drenuoja-
ma. Jeigu opa nepridengta, daroma laparotomija ir atlie-
kama jprastiné omentopeksija (autoriy pastaba: be abe-
jo, ta bty galima daryti ir laparoskopiskai). Si metoda
véliau pradéjo taikyti ir kiti gydytojai (38, 39). D. Urbano
(38) tokiu budu sékmingai iSgydé penkis i§ SeSiy ligoniuy.
Trys i§ i8gydytu penkiy ligoniy buvo operuoti praéjus
daugiau kaip 12 valandy nuo opos prakiurimo. Visi jie
pasveiko ir buvo iSraSyti i§ ligoninés septinta poope-
racing diena. Vien tik omentopeksija (15, 18, 20, 35,
40—42) arba duodenografija su omentopeksija (3, 35,
43-45) yra kity metodiky pavyzdziai. Darant pastaraja
operacija, dvylikapir$tés Zarnos opiné kiaurymé uzsiu-
vama trimis sitilémis (4 pav.), didZioji taukingé sitilémis
prispaudziama prie uzsititos vietos (5 pav.). Kai taukiné

Omentopeksija skersiniame pjuvyje
Taukine uzkem$ama prakiurusi vieta

5 pav.
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yra maza, opai padengti sitloma naudoti kepenu pjau-
tuvini raisti (/ig. falciformis hepatis) (46, 47). Kadangi
dvylikapirstés zarnos prakiurusia opa uzsitti (duode-
nografija) yra pakankamai sudétinga, buvo suskurti kiti
metodai. Siy metody pavyzdziai yra tokie: konuso for-
mos Zelatininés kempinés gabalélis jkiSimas i kiauryme
ir jos apipurskimas pasildytais fibrino klijais (33, 48—
51), didZiosios taukinés fragmento ikiSimas i kiauryme
ir jos apipurskimas pasildytais fibrino klijais (52, 53),
kiaurymés susiuvimas automatiniais siuvimo aparatais
(54). Aprasyta kompleksiné laparoskopiné—gastroduo-
denoskopiné operacija, kai laparoskopiskai patvirtinta
prakiurusios opos diagnozg, atlieckama gastroduodeno-
skopija (55, 56). Pagal §iag metodika laparoskopu i oping
kiaurymg ikiSama tauking ir, ja prilaikant endoskopo
znyplémis, atlickama omentopeksija.

Pilvo ertmés plovimas yra vienas svarbiausiy chi-
rurgings intervencijos etapy, uzimantis, beje, didziausia
operacijos laiko dalj. Plovimui naudojamas 610 1 Siltas
fiziologinis tirpalas. Turi buti kruopsciai iSplaunamos
suprahepatiné ir subhepatiné ertmés, lateraliniai kanalai,
kairé subdiafragminé ir mazojo dubens ertmés. Ta
atlikus, pilvaplévés ertmé dazniausiai drenuojama (3,
57). Literaturoje dar nurodoma, kad pilvaplévés ertmé
gali buti ir nedrenuojama (42, 58).

Prakiurusiy dvylikapirStés Zarnos opu

laparoskopinio gydymo rezultatai

Sesiy retrospektyviujy tyrimy analizé pateikta pir-
moje lenteléje. Pagrindiniai pastebéjimai:

e tiriamyjy grupés nedidelés: nuo 14 ligoniy (59) iki
25 (35); tik F. Y. J. Lee tyré 209 ligonius (51);

o dazniausiai atlickamos operacijos: ulcerorafija, ul-
cerorafija su omentopeksija arba tik omentopeksija;
F. Y. J. Lee klinikiné patirtis, kai prakiurusi opa
apipurskiama fibrino klijais, yra unikali (51);

e operacijos trukmé vidutiniskai svyruoja tarp 80 ir
135 minuciy; minimali — 25 min., maksimali — 160
min.;

e bendras komplikaciju daznis — 7-28 proc. (vidu-
tiniskai — 16 proc.);

e konversiju daznis — 630 proc (vidutiniskai — 18
proc.);

e pooperacinis mirStamumas — 0-20 proc. (viduti-
niskai — 6 proc.);

e vidutiné gydymo ligoningje trukmé — 6—17 dieny
(vidutiniSkai — 8 dienos);

o i$vados laparoskopiniy operaciju palankios; taciau
pabréziama ikioperaciniy rizikos veiksniy jvertinimo
butinybé.

Devyniy prospektyviyju tyrimy analizé pateikiama

antroje lenteléje. Jos ypatybés:

o tiriamyjy grupés didesnés: nuo 20 ligoniy (18) iki 63
(34); dvi grupés buvo dar didesnés: 100 (3) ir 201
ligoniai (33);

o atlickamos identiskos operacijos, taciau dazniau da-
romos omentopeksijos ir opos apipurskimas fibrino
klijais (3 tyrimai);

o vidutiné operacijos trukmé yra mazesné: 42—113
minuéiy; minimali — 30 min, maksimali — 180 min.;

e bendras komplikaciju daznis yra mazesnis — 5-25
proc. (vidutiniskai — 11 proc.);

e konversiju daznis mazesnis — 0-27 proc. (vidu-
tiniskai — 14 proc.);

® pooperacinis mirStamumas mazesnis — 0—10 proc.
(vidutiniskai — 3 proc.);

e vidutiné¢ gydymo ligoningje trukmé trumpesné —
4-10 dieny (vidutiniskai — 6 dienos);

o iSvados laparoskopiy operaciju palankios; patariama
dazniau naudoti fibrino klijus; pabréziama tai, kad
norint sumazinti komplikaciju dazni, biitina jvertinti
veiksnius, rodancius laparoskopinés operacijos,
esant prakiurusiai dvylikapirstés zarnos opai, didesng
rizika, kuriais remiantis, galima parinkti operacijos
buda.

Vadinasi, retrospektyviyjy ir prospektyviyjy moksli-
niy tiriamyjy darby duomenys skiriasi. Geresni prospek-
tyviyju tyrimy duomenys (nors skirtumai nereikSmingi)
greiCiausiai rodo iSankstinj pasiruoS§ima tyrimui, taciau
iSvados yra identiskos.

Laparoskopiniy operacijy privalumai

P. Mouret 1989 metais pirmasis atliko laparoskoping
prakiurusios dvylikapir$tés zarnos opos operacija (52).
Operacijos metu buvo panaudoti fibrino klijai ir di-
dziosios taukinés lopas. 1990 metais L. K. Nathanson
(60) pirmasis aprasé sékmingai atlikta prakiurusios
dvylikapirstés zarnos opos laparoskopini uzsiuvima
(61). Laparoskopinés operacijos, siekiant pasalinti tokia
komplikacija, greitai buvo isisavintos ir pla¢iai taikomos
klinikingje praktikoje.

Publikuota daug moksliniy tyrimy, pabrézianciy tokio
gydymo metodo privalumus (3, 15, 20, 35, 38, 4244,
49, 59, 62-65). Taigi metodo privalumai: dél mazesnio
pjuvio randas kosmetiskesnis, mazesné zaizdos infek-
ciju bei pooperaciniy i§varzy tikimybé, mazesnis poo-
peracinis skausmas (59, 66). Pazymétina, kad apie
pooperacini skausma yra ir kitokiy nuomoniy (35, 43,
44). Teigiama, kad po laparoskopinés operacijos ma-
ziau susidaro saaugy (2). Prospektyviuoju randomizuo-
tu tyrimu irodytas dar vienas laparoskopinés operaci-
jos, esant prakiurusiai dvylikapir§tés zarnos opai, pri-
valumas — laparoskopinés operacijos trukmé yra ma-
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1 lentelé. Laparoskopinis prakiurusiy dvylikapirStés Zarnos opy gydymas:
SeSiy retrospektyviyjy tyrimy analizé

Autorius, Metodas, Operaci- | Kompli- | Konver- | Mirsta- Gydymo Isvados/palyginimas
metai, operuoty jos truk- | kacijos,, | sijos,, |mumas,| ligoningje su laparotomija
Salis ligoniy mé,min. | (proc.) | (proc.) | (proc.) trukmé,
skaicius, (min.— dienos
maks.) (min.—maks.)
F.Y.J. Lee |Apipuskimas - 26(17) | 46(30) 4(3) 6(2-77) Remiantis APACHE 11, gali-
etal, 2001, |fibrinoklijais: ma prognozuoti mir§tamuma
Hong Kon- | 153 ir komplikacijy dazni; o Boey
gas (51) Uzsiuvimas: 56 11(20) | 10(18) 24) skale— mir§tamuma ir kon-
versija; konversija itakos
rezultatams neturi
F. Agresta | Ulcerorafija,: 5 90 3(19) 1(6) 1(6) 11 Laparoskopiné operacija yra
etal, 2000, |Ulcerorafijair (60-130) (7-28) saugi, taciau ilgesné negu
Italija (43, |omentopeksija: 3 laparotominé; rizikos veiks-
44) Pilvapléves niai: vyresnio amziaus ligo-
ertmés niai, Sokas, uzsitgses peri-
iSplovimas: 6 tonitas, gretutinés ligos
Pilvapléves
ertmes isplo-
vimas ir omen-
topeksija: 1
J. M. Naes- | Ulcerorafija ir 100 7(28) 5(20) 5(20) 8 Operacija saugi, taciau pa-
gaard et al, | omentopek- (48-160) (3-23) didéja mirStamumas, kai opa
1999, Nor- |sija: 24 biina prakiurusi ilgiau nei
vegija (35) | Ulcerorafijair 24 val.; trunka ilgiau nei
ligamentopek- atvira
sija (lig. falci-
forme): 1
R.Berga- | Ulcerorafija: 10 9249 2(12) 4(24) 2(12) 7+0,9 Laparoskopiné operacija
maschiet |Siuvimoapara- privalumy neturi; konversija
al, 1999, ty panaudoji- lemia ne opos dydis, o vieta
Norvegija |mas: 7
(36)
J.B.Y.So |Omentopeksija: 80 1(7) 1(7) 0(0) 7 Saugi; mazesnis pooperaci-
etal, 1996, |15 (70-95) (5-13) nis skausmas; operacijos
Singapt- trukmeé ilgesne; komplikacijy
ras (15) daznis ir mirStamumas pana-
Sus, kaip ir po laparotomijy
M. Mat- | Omentopek- 135 109 3221 0(0) 17 Omentopeksija — patikima
sunda et |sija: 14 (102-160) (13-23) laparoskopiné operacija
al, 1995,
Japonija
(9

Pastabos:  itrauktiir tie ligoniai, kuriems atlikta konversija; , procentai apskaiciuoti nuo bendro ligoniy skaiciaus
iskaitant ir konversijas, mirusiuosius; . nejtrauktas vienas ligonis, kuriam atlikta konversija.

zesné uz laparotominés (34). Tai paaiSkinama darbo
igiidZziais, gera plovimo-siurbimo jranga bei pasiruosimu
randomizuotam tyrimui. Dél gydymo ligoninéje ir ne-
darbingumo trukmés vieningos nuomonés néra (67).
Subjektyvi ligonio savijauta dazniausiai geresné po
laparoskopinés operacijos (3).

Beveik visuose mokslinivose straipsniuose, kur
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nagrinéjami laparoskopiniy operacijy rezultatai, pa-
bréziama, kad chirurgas, diagnozavgs prakiurusia opa
visada privalo apsvarstyti laparoskopinés operacijos
galimybe. Chirurgo patirtis yra vienas svarbiausiy veiks-
niy darant sprendima (2, 49). Tai, kad laparoskopiné
operacija gali biiti saugi ir tinkama alternatyva laparo-
tominei operacijai, irodyta tyrimais (3, 15, 35).
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2 lentelé. Laparoskopinis prakiurusiy dvylikapir§tés Zarnos opy gydymas:
devyniy prospektyviyjy tyrimy analizé
Autorius, Metodas, Operaci- | Kompli- | Konver- | Mirsta- | Gydymo I$vados/palyginimas
metai, operuoty jos truk- | kacijos,, | sijos,, | mumas, | ligoningje su laparotomija
Salis ligoniy mé,min. | (proc.) | (proc.) | (proc.) | trukmé,
skaicius, (min.— dienos
maks.) (min—
maks.)
V. G. Me- Ulcerorafija arba 50 0(0) 6(18) 0(0) 4 Saugu ir efektyvu; mazesnis
hendale et | ulcerorafijair (25-120) (4-6) komplikacijy daznis; trumpes-
al, 2002, omentopeksija: né gydymo ligoninéje trukmé;
Indija (65) pacientas greiCiau tampa dar-
bingas
W.T.Siu | Omentopeksija: 42425 4(6) 9(14) 1(2) 6 Greitesné operacija, mazesnis
etal, 2002, | 63 (4-35) | skausmas po operacijos; ma-
Hong Kon- ziau plauciy komplikacijy;
gas, (34) trumpesné gydymo ligoniné-
jetrukmé; pacientas greiciau
tampa darbingas; Sokas netu-
ri itakos baigciai
F.Y.J. Lee | Apipurskimas 60 (16), 40(27) 4(3) 5 Operacija, naudojant apipurs-
etal, 2001, | fibrinoklijais: 149 (30-180) kima, yra trumpesné;
Hong Kon- APACHE 1II padeda progno-
gas (33) Omentopeksija: %0 ), 8(15) 2(4) 5 zuoti nesandaruma, jeigu nau-
2 (35-135) dojami klijai; konversija itakos
gydymo rezultatams neturi
G. S. Robert- | Omentopeksija: | 77+20,0 1(5) 2(10) 2(10) 50 Lovadieniai nesiskiria, opera-
son et al, 20 (3-65) | cijos trukmé nesiskiria
2000, Aust-
ralija (18)
M. Khour- | Omentopeksija: 72 2(10) 0(0) 0(0) 52 Mazesnis skausmas po opera-
sheed et al, | 21 (40-120) 39 cijos; saugus ir efektyvus me-
2000, Ku- todas; chirurgo patirtis yra
veitas (20) svarbi; turi bati daroma lapa-
roskopija
N. Katk- Omentopeksija: 106 7(23) 5(17) 1(3) Buvus | Saugus; rizikos veiksniai: §o-
houda et 30 (76-122) Sokui: | kas ir prakiurimo trukmé dau-
al, 1999, 3(3-4) | giaukaip 24 val.; komplikaciju
JAV (42) Nebuvo | daznis tas pats; operacija il-
Soko: 10 | gesné; maziau analgetiky, lo-
(8-11) | vadieniy; pacientas greiciau
tampa darbingas grizta prie
iprastos dietos, | darba
M. L. Dru- | Ulcerorafija: 14, 80 44) 8(8) 50) 93 Komplikacijy ir mirStamumo
artetal, Ulcerorafija ir (40-135) (2-40) | daznis toks pat kaip po lapa-
1997,Bel- | omentopeksija: rotominés operacijos; rizikos
gija(3) 67, veiksniai: amzius daugiau kaip
Apipurskimas 70, sepsinis Sokas, uzsitgsgs
fibrinoklijais: 7, peritonitas, sunki gretutiné liga
W.Y.Lau | Apipurskimas 75424 6(25) 3(13) 2(8) 6(3-11) | Maziaureikia analgetiky; lo-
etal, 1996, | fibrinoklijais: 24 vadieniai, komplikacijy ir mirs-
Hong Kon- | Omentopeksija: | 11344 521 6(25) 0(0) 5(3-20) | tamumo dazniai panasis
gas (48) 24 lyginant su laparotomija
W.Y.Lau | Apipurskimas 61x17 1(5), 1(5) 1(5) 5@3-11) | Sauguir imanoma; apipurs-
etal, 1995, | fibrinoKklijais: 21 kiantklijais — grei¢iau ir pa-
Hong Kon- | Omentopeksija: | 10134 13), 6(17) 0(0) 5(3-20) | prasciau; reikia maziau anal-
gas (64) 35 getiky po operacijos

Pastabos:  jtrauktiir tie ligoniai, kuriems atlikta konversija; , procentai apskaiciuoti nuo bendro ligoniy skaiciaus
iskaitant ir f(onversijas, mirusiuosius; ; nurodytas tik sidiliy nelaikymo daZnis; , nejtraukti ligoniai, kuriems atlikta

konversija.
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Laparoskopiniy operacijy rizikos veiksniai

Ikioperacinis jvertinimas

Nustatyta keletas veiksniy, siejamy su nesékminga
laparoskopine operacija. Tiek retrospektyviyju (3 len-
telé), tiek prospektyviyju (4 lentelé) tyrimy iSvados
panasios. ISskirti septyni veiksniai. Boey veiksnys yra

1Svestinis:

o Sokas ligonio priémimo metu,
e opos prakiurimo trukmé daugiau kaip 24 val. iki

operacijos,

e yyresnio amziaus ligoniai— vyresninei 70 (75) mety,

o [I[-IV laipsniai pagal AAD (Amerikos anestezio-

loguy draugija) (angl. American Society of Anes-

thesiology),
o APACHE II skalé — 5 balai ir daugiau,
e Boey indeksas.
Sokas (AKS maziau nei 90 mmHg) istinka iki 20

proc. ligoniy (3, 2, 42). Pastebéta, kad Soko istikti ligoniai
neretai netoleruoja pneumoperitoneumo. Todél tai gali

biti viena i$ laparoskopinés operacijos nesékmiy — jos

nutraukimas ir laparotomijos. III-IV laipsniai pagal
AAD pasitaiko 2—-33 proc. ligoniy (35, 34). Sunki

gretuting 1étiné patologija: kvépavimo nepakankamu-

3 lentelé. Veiksniai, rodantys prakiurusios dvylikapirStés Zarnos opos laparoskopinio gydymo
padidéjusia rizika: retrospektyviyjy tyrimy duomenys

Veiksniai Autorius, metai Salis Laparoskgpmes
operacijos,
Sokas F. Agresta et al, 2000 (43,44) Italija 16
J, M. Naesgaard et al, 1999 (35) Norvegija 25
R. Bergamaschi et al, 1999 (36) Norvegija 17
J.B. Y. So et al, 1996 (15) Singaptras 15
M. Matsunda et al, 1995 (59) Japonija 14
Kita sunki létiné liga F. Agresta et al, 2000 (43,44) Italija 16
R. Bergamaschi et al, 1999 (36) Norvegija 17
J.B. Y. So et al, 1996 (15) Singaptras 15
Prakiurimo trukmé daugiau F. Agresta et al, 2000 (43,44) Italija 16
kaip 24 val. R. Bergamaschi et al, 1999 (36) Norvegija 17
J.B. Y. Soetal, 1996 (15) Singaptras 15
M. Matsunda et al, 1995 (59) Japonija 14
Amzius daugiau kaip 70 mety | F. Agresta et al, 2000 (43,44) Italija 16
APACHE II skalé F. Y. J. Lee et al,, 2001 (51) Hong Kongas 209
R. Bergamaschi et al, 1999 (36) Norvegija 17
ASA MI-1V J. M. Naesgaard et al, 1999 (35) Norvegija 25
R. Bergamaschi et al, 1999 (36) Norvegija 17
J.B. Y. So et al, 1996 (15) Singaptiras 15
Boey skale, F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) Hong Kongas 209
Kortikosteroidy vartojimas F. Agresta et al, 2000 (43,44) Italija 16

Pastabos: | 1 bendra skaiciy itraukti ir ligoniai, kuriems daryta konversija. , APACHE II skal¢. ISgyvenusiy ir
neiSgyvenusiy ligoniy APACHE II jvertinimas buvo 4 (0-21) ir 15 (6-24), atitinkamai (51). ,Tai yra J. Boey
(30, 51) pasiulytas prognostinis rodiklis; vertinama balais — 0, 1, 2 arba 3; tai lemia prie§ operacija nustatomy
rizikos veiksniy kiekis: Sokas priémimo metu, III-IV laipsnis pagal AAD, prakiurimas daugiau kaip 24 val.

Kai rizikos veiksniy néra (0 baly): komplikacijy daznis — 17, 4 proc., mirStamumas — 1,5 proc.; kai yra vienas
rizikos veiksnys (1 balas): komplikacijy daznis — 30, 1 proc., mirStamumas — 14,4 proc.; kai yra du rizikos
veiksniai (2 balai): komplikacijy daznis — 42,1 proc., mir§tamumas — 32,1 proc.; kai yra trys rizikos veiksniai (3

balai): mirStamumas — 100 proc.
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4 lentelé. Veiksniai, rodantys prakiurusios dvylikapir§tés Zarnos opos laparoskopinio gydymo
padidéjusia rizika: prospektyviyjy tyrimy duomenys

Veiksniai Autorius, metai Salis Laparoskppmés
operacijos,

Prakiurimo trukmé daugiau | W. T. Siu et al, 2002 (34) Hong Kongas 63
kaip 24 val. Katkhouda N et al, 1999 (42) JAV 30
M. L. Druart et al, 1997 (3) Belgija 100

W.Y. Lau et al, 1996 (48) Hong Kongas 48

W.Y. Lau et al, 1995 (64) Hong Kongas 56

Sokas V. G. Mehendale et al, 2002 (65) Indija 34
N. Katkhouda et al, 1999 (42) JAV 30

M. L. Druart et al, 1997 (3) Belgija 100

W.Y. Lau et al, 1996 (48) Hong Kongas 48

W.Y. Lau et al, 1995 (49) Hong Kongas 56

Kita sunki létiné liga V. G. Mehendale et al, 2002 (65) Indija 34
M. L. Druart et al, 1997 (3) Belgija 100

W.Y. Lau et al, 1996 (48) Hong Kongas 48

W.Y. Lau et al, 1995 (49) Hong Kongas 56

Amzius daugiau 75 mety W. T. Siu et al, 2002 (34) Hong Kongas 63
daugiau 70 mety M. L. Druart et al, 1997 (3) Belgija 100
APACHE 1I skalé: F. Y. J. Lee, et al, 2001 (33) Hong Kongas 201
5 balai arba daugiau G. S. Robertson et al, 2000 (18) Australija 20
W.Y. Lau et al, 1996 (48) Hong Kongas 48

W.Y. Lau et al, 1995 (49) Hong Kongas 56

Boey skalé W. T. Siu et al, 2002 (34) Hong Kongas 63
ASA MI-1V W. T. Siu et al, 2002 (34) Hong Kongas 63
G. S. Robertson et al, 2000 (18) Australija 20

M. L. Druart et al, 1997 (3) Belgija 100

Kokaino vartojimas N. Katkhouda et al, 1999 (42) JAV 30
Kortikoidy vartojimas M. L. Druart et al, 1997 (3) Belgija 100

Pastaba: | {bendra skaiCiy itraukti ir ligoniai, kuriems daryta konversija, , nesandarumo rizika.

mas, Sirdies nepakankamumas, kepenu cirozé, nu-
tukimas taip pat vertinami kaip laparoskopinés ope-
racijos rizikos veiksniai.

Nors Boey indeksas rekomenduotinas vertinant la-
parotominiy operacijy rizika, $io indekso kintamuosius
siiloma taikyti ir laparoskopinés operacijos rizikai
ivertinti (30). Boey skalg sudaro keturi skaiciais Zymi-
mi jverciai—O0, 1, 2 arba 3. [vertj lemia rizikos veiksniy
skaiCius. Jie gali buti trys: Sokas, III-IV laipsniai pagal
AAD, daugiau kaip 24 valandas prakiurusi opa, t. y.
pirmi trys miisy nurodyti veiksniai. Pooperacinis mirs-
tamumas, kai Boey rizikos veiksniy néra — 1,5 proc.,
kai vienas rizikos veiksnys — 14,4 proc., kai du — 32,1

proc., o kai visi trys rizikos veiksniai — 100 proc. (51).
Atlikti tyrimai, kuriais jrodyta APACHE II (angl. Acu-
te Physiologic and Chronic Health Evaluation) sis-
temos naudingumas atliekant ligoniy atranka lapa-
roskopinei operacijai (68). Taciau $i sistema kliniki-
néje praktikoje sunkiai panaudojama dél daugelio prie-
zaséiy (69).

Deja, visi iSvardyti veiksniai yra nepalankis tiek
laparoskopinéms, tiek laparotominéms operacijoms.
Vadinasi, dar nenustatyta aiskiy ikioperaciniy kriteriju,
kuriais remiantis biity galima i§ karto parinkti, kokia
operacija — laparoskopiné ar laparotominé gali biiti ma-
ziau rizikinga ligoniui.
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Konversija

Laparoskopiskai uzsiiiti pavyksta ne visas prakiu-
rusias opas. Konversiju (laparoskopinis operacijos eta-
pas nutraukiamas ir daroma laparotomija) daznis — 0—
30 proc. (51, 20). Rezultatai apibendrinti penktoje ir
Sestoje lentelése. Désninga, kad daugiau veiksniy
i§skirta atliekant prospektyviuosius tyrimus. Neaiski
opos vieta laparoskopiniam uZsiuvimui —pati daZniausia
konversijos priezastis (3, 15, 33-36, 43, 44). Dél jos
daroma 33—100 proc. visy konversiju. Opos dydis yra
kita dazna konversijy priezastis. Dél to atlickama 22—
60 proc. visy konversijy (34, 48). Tai nustatyta pros-
pektyviyjy tyrimy metu. Taciau vieningos nuomongs,
kokio dydzio opos prakiurima laikyti rizikos veiksniu
laparoskopiniam uzsiuvimui, néra. Vieni autoriai nuro-
do didesng nei 10 mm skersmens oping kiaurymg (33,
34), kiti — didesng nei 6 mm (42). Kitos indikacijos
konversijai: 11-43 proc. visy konversijy gali biiti tokios:
opos krasty infiltracija ir dél to esantis trapumas (2),
kraujavimas i§ opos operacijos metu (34, 58), hemo-
dinamikos sutrikimai, atsiradg dél pneumoperitoneumo
netoleravimo (2, 42, 58). Tai turi biiti susij¢ su progre-
suojanciu peritonitu. Ilgas laikotarpis nuo opos prakiu-
rimo pradzios iki operacijos yra pagrindiné to priezas-
tis (42). Uzpakalinés dvylikapirstés zarnos sienos opos
prakiurimas nebuvo dazna konversijos prieZastis, tiek
retrospektyviyjy, tiek prospektyviyjy tyrimy duome-

nimis — 12,5-33 proc. (3, 59).

Reikéty prognozuoti didelg laparoskopinés opera-
cijos nutraukimo ir konversijos tikimybg, jei ligonis pri-
émimo metu buvo istiktas Soko (50 proc. konversijos
tikimybé palyginti su 8 proc. konversijos tikimybe, jei
nebuvo $oko); jei laikotarpis nuo opos prakiurimo iki
ligonio patekimo i ligoning praéjo daugiau kaip 24 val.
(tikimybé — 33 proc.; jei $is laikotarpis mazesnis kaip
24 val., tikimybé — 0 proc.) (42). Konversijoms prog-
nozuoti galima naudoti ir Boey skalg. Kai nustatomas
pagal Boey skale 1 balas, konversijy tikimybé — 21,4
proc., kai 2 balai — 30,2 proc., kai 3 balai — 81,8 proc.
(51). Konversija ligoniy mir§tamumui ir komplikacijy
dazniui itakos neturi (33).

Pooperaciniy komplikacijy daZnis

Retrospektyviuju (7 lentelé) ir prospektyviyju tyrimy
(8 lentelé) duomenys panasts. Nurodomos tos pacios
komplikacijos. Ju dazniai reik§mingai nesiskiria. Viena
dazniausiy komplikacijy yra siiiliy arba fibrininiy klijy
kams¢io nesandarumas — 1,516 proc. Tiesa, 16 proc.
nesandarumo daznis uzfiksuotas tik toje grupéje ligoniy,
kuriems prakiurusios opos buvo apipurkstos fibrino
klijais (51, 33). Kitose ligoniy grupése nesandarumo
daznis buvo Zymiai mazesnis — apie 5 proc. Apipurs-
kima fibrino klijais dargs F. Y. Lee patikslino, kad tik
APACHE Il ivertis (daugiau kaip 5 balai) ir opos dydis

5 lentelé. Veiksniai, rodantys didele¢ laparotomijos (konversijos) tikimybe laparoskopinés
operacijos, kuria siekiama uZsiiiti prakiurusia dvylikapir§tés Zarnos opa, metu: retrospektyviyju
tyrimy duomenys

Visu Konversija Dasnis
Veiksniai Autoriai, metai konversiju | délrizikos (proc.)
skaicius veiksnio proc.
Neaiski opos vieta F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 56 20 35
F. Agresta et al, 2000 (43,44) 1 1 100
J. M. Naesgaard et al, 1999 (35) 5 4 80
R. Bergamaschi et al, 1999 (36) 4 3 75
J.B. Y. So et al, 1996 (15) 1 1 100
Didelé opa F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 56 26 47
M. Matsunda et al, 1995 (59) 3 1 333
UZpakalinés sienos opa R. Bergamaschi et al, 1999 (36) 4 1 25
M. Matsunda et al, 1995 (59) 3 1 333
Pooperacinés saaugos M. Matsunda et al, 1995 (59) 3 1 333
Boey skalé F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 56
vienas balas - - 214
du balai - - 20,2
trys balai - - 81,8
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6 lentelé. Veiksniai, rodantys didel¢ laparotomijos (konversijos) tikimybe laparoskopinés operacijos,
kuria siekiama uZsiiiti prakiurusia dvylikapir$tés Zarnos opa, metu: prospektyviyjy tyrimy duomenys

Visy Konversija Danis
Veiksniai Autoriai, metai konversiju | délrizikos (proc.)
skaicius veiksnio ’
Opos dydis
didesné kaip 10 mm W. T. Siuet al, 2002 (34) 9 2 22
didesné kaip 10 mm F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 48 22 46
didesné kaip 6 mm N. Katkhouda et al, 1999 (42) 5 3 60
W.Y. Lau et al, 1996 (48)* 6 4 66
W. Y. Lau et al, 1996 (48)** 3 2 66
W.Y. Lau et al, 1995 (49)* 6 3 50
Neaiski opos vieta W. T. Siuet al, 2002 (34) 9 3 33
F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 48 15 31
G. S. Robertson et al, 2000 (18) 2 1 50
M. L. Druart et al, 1997 3) 8 4 50
Sokas N. Katkhouda et al, 1999 (42) 5 2 40
W. Y. Lau et al, 1996 (48)** 3 1 33
W. Y. Lau et al, 1995 (49)** 1 1 100
Kraujavimas W. T. Siuet al, 2002 (34) 9 1 11
Prakiurimo trukmé daugiau | N. Katkhouda et al, 1999 (42) 5 5 100
kaip 24 val.
UZpakalinés sienos opa M. L. Druart et al, 1997 (3) 8 1 12,5
Nepakankamas M. L. Druart et al, 1997 (3) 8 1 12,5
instrumentariumas
Pulinys M. L. Druart et al, 1997 (3) 8 1 12,5
Peripankreatinis infiltratas | M. L. Druart et al, 1997 (3) 8 1 12,5

Pastaba: * —uzsiiita, ** — prakiurusi vieta apipurksta fibrino klijais.

(daugiau nei 10 mm) yra nepriklausomi veiksniai,
lemiantys nesandaruma po laparoskopinés operacijos
(33). Kitos neretai pasitaikancios komplikacijos: pneu-
monija (greiCiausiai turinti rys$i su pneumoperitoneu-
mo sukelta bakteremija); intraabdominalinis palinys ar
piliniai; uzsitgses dalinis Zarny paralyZius, iSoriné Zarny
fistulé, kraujavimas. J. M. Naesgaard tyrimo duome-
nimis, infekcinés plauciy ir pleuros komplikacijy rado-
si keturiems ligoniams i§ 25, t. y. 16 proc. ligoniy (35).
Pilvaplévés ertmés piliniai susidaro 0—9 proc. ligoniy.
Tam jtakos gali turéti ne tik pilvaplévés ertmés plovimo
kokybé, bet ir dvylikapir§tés zarnos mazo skersmens
siiliy nesandarumas.

Bandymais su gyviinais jrodyta, kad CO, pneumo-
peritoneumas, padidindamas intraabdominalinj spaudi-
ma, didina bakteremijos ir sepsio rizika. Tikslus Sio

reiSkinio mechanizmas iSlieka neaiSkus. Manoma, kad
to priezastis yra intensyvesné bakterijy translokacija
i§ pilvaplévés ertmés i kraujagysles (70—72). Tai grin-
dziama Siomis eksperimentiniy tyrimy iSvadomis. Pir-
ma, bandymai atlikti su triusiais rodo, kad bakteremi-
jos, endotoksemijos ir sepsio rizika, kai peritonitas
tesési vieng valanda iki chirurginés intervencijos, buvo
panasi abiejose — laparotominés ir laparoskopinés ope-
racijy grupése (70). Antra, bandymai su pelémis paro-
dé, kad peritonitui uzsitgsus daugiau kaip 12 val. iki
operacijos, pneumoperitoneumas didina infekcijy rizi-
ka (71).

peritoneumo ir infekciniy komplikaciju sasajy mazai
(18). ReikSmingas J. M. Naesgaard atliktas tyrimas,
nes, jo duomenimis, pneumonijy daznis po laparosko-
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7 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy daZnis po laparoskopinés operacijos dél prakiurusios
dvylikapirStés Zarnos opos: retrospektyviyjy tyrimy duomenys

o . Laparoskopinés | Komplikaciju | Komplikacijy
Komplikacija Autorius operacijos skaicius daznis
Intraabdominalinis | F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 149 (109%) 2, 2,
pulinys/ptliniai F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 52 (46*%*) 4, 8,
J. M. Naesgaard et al, 1999 (35) 25 1 4
J.B. Y. So et al, 1996 (15) 15 1 7
Nesandarumas F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 149 (109%) 17, 16,
F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 52 (46%%) 3, 7,
J. M. Naesgaard et al, 1999 (35) 25 1 4
Plauciu/pleuros F. Agresta et al, 2000 (43,44) 16 1 6
R. Begamaschi et al, 1999 (36) 17 1 6
J. M. Naesgaard et al, 1999 (35) 25 16
Uzsitesusi zarny | F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 149 (109%) 3, 3,
parezé (ileus) F. Y. J. Lee et al, 2001 (51) 52 (46*%*) 3, 6,
R. Bergamaschi et al, 1999 (36) 17 1 6
ISoriné fistulé F. Agresta et al, 2000 (43,44) 16 1 6
Kraujavimas F. Agresta et al, 2000 (43,44) 16 1 6

Pastaba: * — prakiurusi vieta apipurkSta fibrino klijais, ** —uzsitita; | skaiiuota tik uzbaigty laparoskopiniy
operaciju grupéje; , procentai apskaiciuoti tik nuo uzbaigty laparoskopiniy operaciju nejskaitant konvertuoty

laparotomija bei mirusiyjy.

piniy operacijy buvo reik§mingai didesnis negu po la-
parotominiy operaciju (35). Prakiurimo trukmé tokiam
rezultatui itakos neturéjo, nes ji buvo tokia pati abiejo-
se ligoniy grupése.

Manoma, kad laparoskopiné operacija yra saugi net
ir ligoniams, kuriems pasireiskia bakterinis peritonitas
(18, 73), siekiant nustatyti daromos laparoskopinés
dvylikapir§tés Zarnos prakiurusios opos uzsiuvimo ope-
racijos privalumus ir rizika, atsiradus bakteriniam peri-
tonitui, butina atlikti randomizuota lyginamaji tyrima.

Pooperacinio gydymo ypatybés

Skrandzio dekompresija zondu tgsiama ne trumpiau
kaip 24 valandas. H" siurblio inhibitoriy arba H, recep-
toriy blokatoriy skiriama iskart po operacijos (15).
Antibiotiky skiriama iki penkiy pary, arba kol praeis
kar§c¢iavimas (38). Panasu, kad analgetiky poreiki lemia
peritonito, o ne pjuvio sukeltas skausmas (2). Paste-
bétina, kad laparoskopiskai operuoty ligoniy grupéje
analgetiky suvartojimas mazesnis (15, 34, 57). Taciau
yra kitokiy nuomoniy, taip pat pagristy tyrimy duome-
nimis (35). PanasSios diskusijos vyksta ir dél gydymo
trukmés (34, 36, 49, 65). Vieni teigia, kad laparo-
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skopiskai operuoti ligoniai trumpiau gydomi ligoningje
bei grei¢iau biina darbingi (34, 49, 65). Ta patvirtino
W. T. Siu ir jo bendradarbiai randomizuotu prospek-
tyviuoju tyrimu (34). Kity tyrimy duomenimis, tokiy skir-
tumy nenustatyta (36). Neabejojama tik tuo, kad, atlikus
laparoskoping operacija, subjektyvi ligoniy savijauta yra
geresné (3).

ISvados

1. Laparoskopinei operacijai turi biiti pakankamai
grieztos indikacijos. Tam patikslinti buitinas ikioperacinis
rizikos veiksniy jvertinimas. Nepadarius to, kompli-
kacijuy ir pooperacinio mirStamumo dazniai gali baiti di-
deli, t. y. 28 proc. ir 20 proc. (didZiausi skaiciai).

2. Sokas, prakiurimo trukmé daugiau kaip 24 val.,

giau kaip 70 mety) turi biiti vertinami kaip ikioperaci-
niai prakiurusios dvylikapir$tés Zarnos opos laparos-
kopinés operacijos rizikos veiksniai.

3. I8vestiniai rodikliai — AAD III-IV ir Boey skalé
taip pat gali biiti vertinami kaip ikioperaciniai veiksniai,
kuriais remiantis galima numatyti padidéjusia lapa-
roskopinés operacijos rizika.
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8 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy daznis po laparoskopinés operacijos dél prakiurusios
dvylikapir§tés Zarnos opos: prospektyviyjy tyrimy duomenys

Komplikacija Autorius, metai Laparoskopinés Komp}ivlfacijq K(jmplikacijq
operacijos skaicius daznis (proc.)
Nesandarumas Siu WT et al, 2002 (34) 63 1 L5
F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 149 (109%) 17, 16,
F. Y. J.Lee et al, 2001 (33) 52 (46%%) 3, 6,
G. S. Robertson et al, 2000 (18) 20 1 5
M. Khoursheed et al, 2000 (20) 21 1 5
M. L. Druart et al, 1997 (3) 100 2 2
W.Y. Lau et al, 1996 (48) 24* 1 4
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 21%* 1 5
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 35%* 1 3
Intraabdominalinis | W. T. Siu et al, 2002 (34) 63 2
pulinys/ptliniai F. Y. J. Lee etal, 2001 (33) 149 (109%) —
F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 52 (46%%) - -
N. Kathouda et al, 1999 (42) 30 2 7
M. L. Druart et al, 1997 (3) 100 3 3
W.Y. Lau et al, 1996 (48) 24 2 8
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 21%* 0 0
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 35%* 3 9
Plauciv/pleuros F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 149 (109%) — -
F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 52 (46%%) - -
M. Khoursheed et al, 2000 (20) 21 2 7
N. Kathouda et al, 1999 (42) 30 1 3
M. L. Druart et al, 1997 (3) 100 4 4
W.Y. Lau et al, 1996 (48) 24%* 2 8
W.Y. Lau et al, 1996 (48) 24%* 1 4
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 21%* 0 0
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 35%* 1 3
Uzsiteses dalinis W. T. Siu et al, 2002 (34) 63 1 1,5
zarny paralyzius F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 149 (109%) - —
(ileus) F. Y. J. Lee et al, 2001 (33) 52 (46%%) - -
N. Kathouda et al, 1999 (42) 30 2 7
W.Y. Lau et al, 1996 (48) 24%* 2 8
W.Y. Lau et al, 1996 (48) 24%* 1 4
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 21%* 1 5
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 35%* 2 6
Kraujavimas M. L. Druart et al, 1997 (3) 100 2 2
W.Y. Lau et al, 1995 (49) 21%* 1 5

Pastabos: *— prakiurusi vieta apipurskiama fibrino klijais, ** — uzsiiita;

, skaiCiuota tik uzbaigty laparoskopiniy

operaciju grupéje; , procentai apskaiciuoti nuo tik uzbaigty laparoskopiniy operacijy neiskaitant konvertuoty

laparotomija bei mirusiyjy.

4. Neaiski dvylikapir§tés zarnos opos vieta, didelé
opos kiaurymé (daugiau nei 6 mm skersmens, vieny
autoriy duomenimis; daugiau nei 10 mm skersmens —
kity) ir trapts opos krastai turi buti vertinami kaip la-
paroskopinés operacijos rizikos veiksniai (nustacius
bent viena i§ ju, indikuotina laparotomija).

5. Dvylikapir$tés zarnos nesandarumas, infekcinés

plauciy ir pleuros komplikacijos, pilvaplévés ertmés
puliniai ir uzsitgses zarny dalinis paralyZius yra daz-
niausios uzbaigty laparoskopiniy operacijy komplika-
cijos; biitinas kruopstus pilvaplévés ertmés iSplovimas
bei drenavimas.

6. Laparoskopinés operacijos metu prakiurusias
dvylikapirstés zarnos opas apipurskus fibrino klijais,
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komplikacijy daznis yra didelis — 6-25 proc., todél §is
metodas turéty buti vertinamas kaip rizikingas; poope-
racinis mir§tamumas po tokios operacijos néra didesnis
negu po kity laparoskopiniy operacijy — 3—8 proc.

7. Siekiant tikslaus laparoskopiniy operacijy pri-
valumy (saugumas, efektyvumas, kosmetisSkumas,
mazesné saaugy ir infekcijos rizika, trumpesné nedar-
bingumo trukmé, ekonomiskumas) ir pavojy ivertini-

mas biitina randomizuoty lyginamyjy tyrimy meta-
analizé.

8. Pagrindinis prakiurusiy dvylikapir$tés Zarnos opu
gydymas yra chirurginis; konservatyvaus gydymo ga-
limybé turi buti apsvarstyta tik ypatingais atvejais (sep-
sis, pridengta opa nesant peritonito).

9. Pasalinus opos komplikacija, turi biiti skiriamas
Siuolaikinis konservatyvus prieSopinis gydymas.

Perforated duodenal ulcer: benefits and risks of laparoscopic repair

Raimundas Lunevicius, Matas Morkevicius
Clinic of General and Vascular Surgery, Vilnius University, Center of General Surgery
2" Department of Abdominal Surgery, Vilnius University Emergency Hospital, Lithuania

Key words: perforated duodenal ulcer, laparoscopic repair, complications, risk factors.

Summary. Objective. Laparoscopic perforated duodenal ulcer repair is a minimally invasive technique.
Just like any other type of surgery, the laparoscopic approach carries operative risks in itself. The primary goal
of this article is to describe the possible risk factors in laparoscopic duodenal ulcer repair. The secondary goal
is to clarify benefits of the laparoscopic surgery.

Material and methods. The Medline/Pubmed database was used; 73 articles were analyzed and evaluated.

Results. Six retrospective and nine prospective studies are summarized. The retrospective studies’ results
are as follows: total complication rate is 7-28% (average — 16%); conversion rate is 6-30% (average — 18%);
postoperative mortality rate is 0-20% (average — 6%); and average hospital stay is 6-17 days (average — 8
days). The results of the prospective studies are the following: total complication rate is lower — 5-25%
(average — 11%); conversion rate is lower — 0-27% (average — 14%); postoperative mortality is lower 0—-10%
(average — 3%); and average hospital stay is shorter — 4-10 days (average — 6 days). The difference is not
significant but the results are better than in prospective studies. The risk factors were identical.

Conclusions. Shock, delayed presentation (>24 hours), confounding medical condition, age >70 years,
American Society of Anesthesiology III-1V° and Boey score — all above should be considered as preoperative
laparoscopic repair risk factors. Inadequate ulcer localization, large perforation size (>6 mm diameter according
to ones, >10 mm according to others) and ulcers with friable edges are also considered as laparoscopic repair
risk factors: each of the factors independently is an indication for an open repair.

Correspondence to R. Lunevi¢ius, 2" Department of Abdominal Surgery, Vilnius University Emergency Hospital,
Siltnamiy 29, 04129 Vilnius, Lithuania. E-mail: rlunevichus@yahoo.com
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