
418 A.  Þ i l in ska s ,  V .  Gru s l y s ,  V .  Jova i ð a s ,  R .  J an i l i on i s

ISSN 1392–0995, ISSN 1648–9942 (online)
LIETUVOS CHIRURGIJA
Lithuanian Surgery
2007, 5(3), p. 418–423

Savaiminë vëlai diagnozuota
stemplës krûtininës dalies perforacija:
klinikinis atvejis
Spontaneous esophageal perforation: case report

Arûnas Þilinskas, Vygantas Gruslys, Vytautas Jovaiðas, Rièardas Janilionis

Vilniaus universitetinës ligoninës Santariðkiø klinikø Centro filialo Krûtinës chirurgijos skyrius,
Þygimantø g. 3, Vilnius
El. paðtas: azilinskas@rygveda.lt

University Hospital, Department of General Thoracic Surgery, Þygimantø str. 3, Vilnius, Lithuania
E-mail: azilinskas@rygveda.lt

Stemplës perforacijos gydymas yra sudëtingas ir diskusinis, nes tokiø ligoniø yra maþai, jø bûklë daþniausiai bûna sunki,

liga vëlai diagnozuota. Ðiame darbe pabandëme panagrinëti 29 metø vyro, operuoto praëjus 14 dienø po savaiminio

stemplës plyðimo, ligos eigà.

Pagrindiniai þodþiai: stemplës perforacija

The treatment of esophageal perforation is difficult and controversial because of small amount of cases.  Usually
patients condition is bad and proper diagnosis is delayed. We present our experience with 29 year old male, who was
operated 14 days after spontaneous esophageal perforation, case.
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Ávadas

Daþniausiai stemplës perforacija ávyksta endoskopu ti-
riant stemplæ ir skrandá. Ávairiø autoriø duomenimis, tai
sudaro 55–75% visø diagnozuojamø stemplës perforaci-
jø [1–3, 5]. Nurodoma 4% perforacijø pleèiant stemplæ
hidrauliniais ar pneumatiniais plëtikliais dël achalazijos,
0,5% – buþuojant stemplæ Savary buþais dël striktûros

[7]. Apraðyta perforacijos atvejø dël stemplës sienelës ne-
krozës po skleroterapijos dël kraujavimo ið varikoziniø
stemplës venø [14]. Stemplës perforacijos prieþastis taip
pat gali bûti svetimkûnis, buka krûtinës trauma, ðauta ar
durta krûtinës þaizda, iðgertos korozinës medþiagos, pra-
kiuræs trakcinis stemplës divertikulas, ilgai laikomas na-
zogastrinis zondas, perforacija gali ávykti net intubuojant
trachëjà [8, 12, 13, 15, 25, 26]. Þinomas ir savaiminis
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1 pav. Krûtinës làstos KT, matomas turinys abiejose pleuros ertmëse

stemplës plyðimas, pirmà kartà apraðytas olandø gydyto-
jo Hermann Boerhaave 1724 m. [26]. Tai savaiminis stem-
plës sienelës plyðimas po vëmimo. Ði bûklë susidaro tuo-
met, kai vemiant turinys ið skrandþio patenka á stemplæ,
o virðutinës stemplës dalies raumenys (m. constrictor pha-
ryngis inferior ir m. cricopharyngeus) spazmuoja ir visiðkai
uþdaro spindá. Daþniausiai plyðta kairioji stemplës sie-
nos pusë apatiniame treèdalyje, tuoj pat virð diafragmos.
Bûdinga staigi pradþia, stiprus skausmas krûtinëje, po-
odinë kaklo emfizema, ðokas [11]. Rentgenologiðkai ma-
tomas iðsiplëtæs tarpuplautis, tarpuplauèio emfizema, plin-
tanti á kaklà. Pleuros ertmëje (90% kairëje) skystis ir
oras gali atsirasti ið karto ar po 12–24 valandø [1–4]. Yra
pasiûlyta daug ávairiø stemplës perforacijos gydymo bû-
dø – tiek chirurginiø, tiek konservatyviø. Apraðomi pa-
vieniai konservatyvaus savaiminës stemplës perforacijos
gydymo atvejai, jø nedaug, rezultatai daþniausiai blogi
[6]. Siûlomø operacijø apimtis taip pat skiriasi – nuo
pleuros ertmës ir tarpuplauèio drenavimo be torakoto-
mijos iki stemplës ðalinimo [9, 10, 16, 17, 26]. Kuo anks-
èiau diagnozuojama ir operuojama, tuo geresni rezulta-
tai. Optimalûs rezultatai gaunami uþsiuvus stemplës sky-
læ per pirmas 24 valandas [26]. Deja, teisinga diagnozë
daþniausiai nustatoma pavëluotai (ypaè jei perforacija sa-
vaiminë) [18].

Klinikinis atvejis

Ligonis M. B., 29 metø vyras, susirgo 2006 m. liepos 12
d. Iðtiko kolapsas, sutriko sàmonë. Tà paèià dienà pagul-
dytas á toksikologijos skyriaus reanimacijos poskyrá áta-
rus apsinuodijimà alkoholiu ar jo surogatais. Ið anamne-
zës þinoma, kad iki patekdamas á ligoninæ ligonis vëmë.
Tiriant sonoskopu rasta daug skysèio pilve, padarius
FEGDS rasta prakiurusi kraujuojanti dvylikapirðtës þar-
nos opa. Liepos 12-àjà operuotas, padaryta laparotomi-

ja, opa uþsiûta, pilvo ertmë iðplauta. Iki 2006 m. liepos
21 d. dirbtinai ventiliuotas, nes kvëpavimas buvo nepa-
kankamas. Aiðkinantis kvëpavimo nepakankamumo prie-
þastá padaryta krûtinës làstos KT, kurioje matyti, kad yra
turinio abiejose pleuros ertmëse (1 pav.). Kairë pleuros
ertmë drenuota, gauta apie 1,0 litro hemoraginio fibrini-
nio skysèio, deðinë ertmë punktuota, turinio negauta. Bûk-
lei blogëjant, 2006 m. liepos 25 d. perkeltas á mûsø ligo-
ninës Reanimacijos skyriø. Atvykus bûklë sunki. Iðtyrus
rentgenologiðkai matyti turinio sankaupos abiejose pleu-
ros ertmëse (2 pav.), nuspræsta ligoná operuoti. Paruoð-
tas operacijai ir 2006 m. liepos 26 d. operuotas. Padary-
ta deðinë vidurinë torakotomija, pleuros ertmëje rasta
1,5 litro pûliø ir stemplës turinio, plautis sukritæs, já den-
gia 3 mm storio organizuotø fibrino apnaðø luoba. Deði-
nëje ðoninëje stemplës sienelëje apie 7 cm ilgio defektas,
prasidedantis ties plauèio raiðèiu (lig. pulmonale) ir besi-
tæsiantis aukðtyn apie 7 cm. Stemplës sienelë trapi, infil-
truota. Plautis buvo dekortikuotas, stemplës defektas pa-
dengtas nuo plauèio nuluptø fibrino apnaðø lopu (3 pav.).
Ðalia jo paliktas dviejø spindþiø drenas plovimui ir akty-
viai turinio aspiracijai ið tarpuplauèio, pleuros ertmë gau-
siai iðplauta antiseptiniais tirpalais, drenuota dviem dre-
nais ir uþsiûta aklinai. Reanimacijos skyriuje paskirtas
intensyvus konservatyvus gydymas, tuoj pat pradëtas tar-
puplauèio plovimas (100–150 ml fiziologinio tirpalo per
valandà) ir aktyvi turinio aspiracija 50 ml vandens stul-
pelio slëgiu. Stabilizavus bûklæ, 2006 m. 28-àjà atlikta
relaparotomija. Skrandþio turinio dekompresijai pada-
ryta gastrostoma, maitinimui – jejunostoma. Gydomo
ligonio bûklë pamaþu gerëjo, temperatûra tapo normali,
pooperaciniai pjûviai sugijo pirminiu bûdu. Ið pradþiø
maitintas pro jejunostomà, vëliau pradëtas maitinti ir pro
gastrostomà. Tiriant rentgenologiðkai matyti, kad iðgerta
kontrastinë medþiaga (bario sulfatas) patenka á ribotà ert-
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2 pav. Krûtinës làstos rentgenograma atvykus á mûsø ligoninës
reanimacijos skyriø

3 pav. Stemplës sienos defektas, padengtas nuo plauèio nulupto
organizuoto fibrino lopu

4 pav. Pooperacinë stemplës rentgenograma, kontrastinë medþiaga
iðteka uþ stemplës ribø

5 pav. Fistulograma, padaryta per buvusio dreno kanalà

mæ, esanèià ðalia stemplës (4 pav.). Pleuros ertmë uþaku-
si. Taip pat konstatuota apatiniø dviejø stemplës treèda-
liø striktûra. Leista valgyti. Iðraðytas rugsëjo 28-àjà. Po 4
dienø (spalio 2 d.) atvyko dël buvusio dreno vietoje atsi-
radusio pûlinio. Padaryta incizija, vëliau fistulograma,

kurioje matyti, kad pro dreno kanalà suleista kontrastinë
medþiaga patenka á stemplës spindá (5 pav.). Gydant kon-
servatyviai, fistulë uþsivërë, taèiau atsirado visiðka disfa-
gija, negalëjo nuryti net seiliø. Spalio 23-iàjà ir 25-àjà
padarytos dvi rentgenoendoskopinës procedûros, reka-



421Savaiminë vëlai diagnozuota stemplës krûtininës dalies perforacija: klinikinis atvejis

6 pav. Krûtinës làstos kompiuterinë tomograma prieð antrà operacijà

7 pav. Retrogradinis stemplës buþavimas

nalizuota ir hidrauliniu plëtikliu (W. Rush AG, Kemen,
Germany) iki 12,5 mm iðplësta stemplë. Fistulës anga
sugijo, stemplë rentgenologiðkai sandari, praeinama ge-
rai. Leista valgyti, iðraðytas spalio 30-àjà. Po 6 parø (lap-
krièio 6 d.) atvyko dël karðèiavimo. Pro buvusio dreno
kanalà pasirodo stemplës turinys. Tiriant radiologiðkai
rastas stemplës sienelës defektas ir ðalia jo esanti turinio
sankaupa (6 pav.). Paruoðtas operacijai ir lapkrièio 10-
àjà operuotas. Rezekuoti 7 ir 8 ðonkauliai, mobilizuota
apatinë deðinio plauèio skiltis, atverta ðalia stemplës bu-
vusi stemplës turinio pilna ertmë. Ji iðplauta, ðalia stem-
plës defekto paliktas dviejø spindþiø drenas ertmei plauti
ir turiniui siurbti. Tæstas plovimas, operacinis pjûvis su-
gijo, stemplës defektas uþsivërë, drenas paðalintas. Ti-
riant rentgenologiðkai liko apatiniø stemplës 2/3 striktû-
ra ir nedidelis pseudodivertikulas, pleuros ertmë uþako.
Iðraðytas á namus 2007 m. sausio 9 d. Po 3 savaièiø atvy-
ko, negalëdamas nuryti seiliø. Rentgenologiðkai diagno-
zuota apatiniø stemplës 2/3 striktûra, deðinës uþpakali-
nës sienelës pseudodivertikulas. Nutarta rekanalizuoti ir

retrogradiðkai pro gastrostomà buþuoti stemplæ. Stemplë
rekanalizuota, vëliau retrogradiðkai buþuota 19–35 nu-
meriø buþais (7 pav.). Komplikacijø nebuvo. Kovo 23-
àjà atlikta rentgenograma – stemple kontrastinë medþia-
ga prateka laisvai, spindis 0,5–1,0 cm, stemplë sandari.
Pleuros ertmëse turinio sankaupø nëra, tarpskiltiniame
tarpe buvusi turinio sankaupa iðnyko (8 pav.). Valgo pro
burnà. Priaugo svorio. Gastrostoma palikta, nes kol kas
neaiðku, ar siaurës stemplë. Iðraðytas 2007 m. kovo 26
dienà.

Diskusija

Literatûroje apraðyta daugybë stemplës perforacijos gydy-
mo metodø. Operuojant paprastai siekiama „izoliuoti“ ne-
sandarià stemplës vietà, sanuoti pleuros ertmæ, uþtikrinti
ligonio maitinimà. Pleuros ertmës drenavimas (paprastas
ar su ðonkaulio rezekcija) siûlomas senyvo amþiaus, turin-
tiems daug gretutiniø ligø þmonëms, kartu nurodoma, kad
apie 50% taip gydomø ligoniø mirðta [10, 16, 24]. Turbût
teisingesnë nuomonë, kad jei tik ámanoma, reikia ligoná
operuoti, daryti torakotomijà, iðplauti pleuros ertmæ ir pa-
bandyti izoliuoti stemplës sienos defektà. Jei perforacija
diagnozuota paëjus ne daugiau kaip 24 valandoms, proble-
mø pasirenkant operacijos taktikà nekyla, defektas uþsiu-
vamas. Daþniau, ypaè jei perforacija savaiminë ir diagno-
zuota pavëluotai (mûsø atveju ligonis operuotas praëjus 14
parø po perforacijos), stemplës sienelë aplink defektà dël
uþdegimo esti pakitusi ir patikimai uþsiûti stemplës ne-
ámanoma. Siûloma siûlæ dengti vietiniø audiniø – perikar-
do, diafragmos, tarpðonkauliniø raumenø, skrandþio sie-
nelës lopu [21, 23]. Kiti autoriai rekomenduoja apsukti
stemplæ pasieninës pleuros lopu ir já prisiûti prie skylës
kraðtø, o jo kraðtus – prie sveikos stemplës sienelës [19,
20]. Kartu reikëtø dekortikuoti plautá, padaryti gastrosto-
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8 pav. Krûtinës làstos ir stemplës rentgenogramos baigus gydymà

mà skrandþio turinio dekompresijai ir jejunostomà maiti-
nimui. Ðalinti stemplæ siûloma, jei kartu su perforacija
randama nudegiminë ar refliuksinë striktûra ar stemplës
vëþys praëjus nedaug laiko po perforacijos. Jeigu liga uþ-
leista, ðis metodas netinka [17]. Diagnozavus stemplës per-
foracijà po keliø dienø stemplës skylës daþniausiai uþsiûti
neámanoma. Tada tinka mûsø naudotas metodas, kuriuo
galima saugiai izoliuoti stemplës sienelës defektà, sanuoti
pleuros ertmæ ir tarpuplautá: pleuros ertmës ir tarpuplau-
èio drenavimas ir nuolatinis plovimas, aktyvi pleuros ert-
mës ir stemplës turinio (pûliø, seiliø, skrandþio sulèiø, la-
ðinamo antiseptikø tirpalo) aspiracija [22]. Paprastai stemplë

gyja ilgai, ligonis badauja, todël svarbu já tinkamai maitin-
ti. Manome, kad geriausia toká ligoná maitinti pro jeju-
nostomà.

Iðvados

Adekvatus sepsio gydymas, pleuros ertmës ir tarpuplau-
èio drenavimas, nuolatinis plovimas, aktyvi pleuros ert-
mës ir stemplës turinio (pûliø, seiliø, skrandþio sulèiø,
laðinamo antiseptikø tirpalo) aspiracija, anksti pradëtas
enterinis maitinimas leidþia tikëtis gero rezultato gydant
pavëluotai diagnozuotà stemplës perforacijà.
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