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Stemplés perforacijos gydymas yra sudétingas ir diskusinis, nes tokiy ligoniy yra mazai, jy buklé dazniausiai buna sunki,
liga vélai diagnozuota. Siame darbe pabandéme panagrinéti 29 mety vyro, operuoto praéjus 14 dieny po savaiminio

stemplés plysimo, ligos eiga.

Pagrindiniai Zodziai: stemplés 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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Ivadas

Dazniausiai stemplés perforacija jvyksta endoskopu ti-
riant stemplg ir skrandj. Jvairiy autoriy duomenimis, tai
sudaro 55-75% visy diagnozuojamy stemplés perforaci-
ju [1-3, 5]. Nurodoma 4% perforacijy pleciant stemple
hidrauliniais ar pneumatiniais plétikliais dél achalazijos,
0,5% — buzuojant stemple Savary buzais dél striktiros

[7]. Aprasyta perforacijos atvejy dél stemplés sienelés ne-
krozés po skleroterapijos dél kraujavimo i§ varikoziniy
stemplés veny [14]. Stemplés perforacijos priezastis taip
pat gali bud svetimkiinis, buka kriitinés trauma, Sauta ar
durta kratinés Zaizda, i$gertos korozinés medziagos, pra-
kiures trakcinis stemplés divertikulas, ilgai laikomas na-
zogastrinis zondas, perforacija gali jvykd net intubuojant
trachéja [8, 12, 13, 15, 25, 26]. Zinomas ir savaiminis
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stemplés plySimas, pirma kartg apraSytas olandy gydyto-
jo Hermann Boerhaave 1724 m. [26]. Tai savaiminis stem-
plés sienelés plySimas po vémimo. Si baklé susidaro tuo-
met, kai vemiant turinys i§ skrandzio patenka j stempl,
o virSutinés stemplés dalies raumenys (2. constrictor pha-
ryngis inferior it m. cricopharyngeus) spazmuoja ir visiskai
uzdaro spindj. DaZniausiai ply$ta kairioji stemplés sie-
nos pusé apatiniame tre¢dalyje, tuoj pat vir§ diafragmos.
Badinga staigi pradzia, stiprus skausmas kritinéje, po-
odiné kaklo emfizema, $okas [11]. Rentgenologiskai ma-
tomas iSsiplétes tarpuplautis, tarpuplaucio emfizema, plin-
tanti | kakla. Pleuros ertméje (90% kairéje) skystis ir
oras gali atsirasti i$ karto ar po 12-24 valandy [1-4]. Yra
pasitlyta daug jvairiy stemplés perforacijos gydymo ba-
dy — tek chirurginiy, tiek konservatyviy. Aprasomi pa-
vieniai konservatyvaus savaiminés stemplés perforacijos
gydymo atvejai, jy nedaug, rezultatai dazniausiai blogi
[6]. Sialomy operacijy apimtis taip pat skiriasi — nuo
pleuros ertmés ir tarpuplaucdio drenavimo be torakoto-
mijos iki stemplés $alinimo [9, 10, 16, 17, 26]. Kuo anks-
¢lau diagnozuojama ir operuojama, tuo geresni rezulta-
tai. Optimaliis rezultatai gaunami uzsiuvus stemplés sky-
le per pirmas 24 valandas [26]. Deja, teisinga diagnozé
dazniausiai nustatoma pavéluotai (ypac jei perforacija sa-
vaiminé) [18].

Klinikinis atvejis

Ligonis M. B., 29 mety vyras, susirgo 2006 m. liepos 12
d. I3tiko kolapsas, sutriko samoné. Tg pacia diena pagul-
dytas | toksikologijos skyriaus reanimacijos poskyrj jta-
rus apsinuodijimg alkoholiu ar jo surogatais. I§ anamne-
zés zinoma, kad iki patekdamas j ligoning ligonis véme.
Tiriant sonoskopu rasta daug skyscio pilve, padarius
FEGDS rasta prakiurusi kraujuojanti dvylikapirstés zar-
nos opa. Liepos 12-3j3 operuotas, padaryta laparotomi-

ja, opa uzsiiita, pilvo ertmé iSplauta. Iki 2006 m. liepos
21 d. dirbtinai ventiliuotas, nes kvépavimas buvo nepa-
kankamas. Aiskinantis kvépavimo nepakankamumo prie-
zastj padaryta kriitinés lastos KT, kurioje matyti, kad yra
turinio abiejose pleuros ertmése (1 pav.). Kairé pleuros
ertmé drenuota, gauta apie 1,0 litro hemoraginio fibrini-
nio skyscio, desiné ertmé punktuota, turinio negauta. Buk-
lei blogéjant, 2006 m. liepos 25 d. perkeltas | misy ligo-
ninés Reanimacijos skyriy. Atvykus buklé sunki. IStyrus
rentgenologiskai matyti turinio sankaupos abiejose pleu-
ros ertmeése (2 pav.), nuspresta ligonj operuoti. Paruos-
tas operacijai ir 2006 m. liepos 26 d. operuotas. Padary-
ta de$iné viduriné torakotomija, pleuros ertméje rasta
1,5 litro puliy ir stemplés turinio, plautis sukrites, jj den-
gia 3 mm storio organizuoty fibrino apnasy luoba. Desi-
néje Soningje stemplés sieneléje apie 7 cm ilgio defekras,
prasidedantis ties plaucio rai$¢iu (lig. pulmonale) ir besi-
tesiantis aukstyn apie 7 cm. Stemplés sienelé trapi, infil-
truota. Plautis buvo dekortikuotas, stemplés defektas pa-
dengtas nuo plaucio nulupty fibrino apnasy lopu (3 pav.).
Salia jo paliktas dviejy spindziy drenas plovimui ir akty-
viai turinio aspiracijai i§ tarpuplaucio, pleuros ertmé gau-
siai iSplauta antiseptiniais tirpalais, drenuota dviem dre-
nais ir uzsitita aklinai. Reanimacijos skyriuje paskirtas
intensyvus konservatyvus gydymas, tuoj pat pradétas tar-
puplaucio plovimas (100-150 ml fiziologinio tirpalo per
valandg) ir akeyvi turinio aspiracija 50 ml vandens stul-
pelio slégiu. Stabilizavus bukle, 2006 m. 28-3j atlikta
relaparotomija. Skrandzio turinio dekompresijai pada-
ryta gastrostoma, maitinimui — jejunostoma. Gydomo
ligonio buklé pamazu geréjo, temperatiira tapo normali,
pooperaciniai pjaviai sugijo pirminiu budu. I$ pradziy
maitintas pro jejunostoma, véliau pradétas maitinti ir pro
gastrostomg. Tiriant rentgenologiskai matyt, kad iSgerta
kontrastiné medziaga (bario sulfatas) patenka | ribotg ert-

1 pav. Kratinés lastos KT, matomas turinys abiejose pleuros ertmése
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2 pav. Kratinés lastos rentgenograma atvykus | miasy ligoninés
reanimacijos skyriy

4 pav. Pooperaciné stemplés rentgenograma, kontrastiné medziaga
iSteka uz stemplés riby

3 pav. Stemplés sienos defektas, padengtas nuo plaucio nulupto
organizuoto fibrino lopu

5 pav. Fistulograma, padaryta per buvusio dreno kanalg

mg, esancia Salia stemplés (4 pav.). Pleuros ertmé uzaku-
si. Taip pat konstatuota apatiniy dviejy stemplés trec¢da-
liy strikttira. Leista valgyti. ISraSytas rugséjo 28-aja. Po 4
dieny (spalio 2 d.) atvyko dél buvusio dreno vietoje atsi-
radusio palinio. Padaryta incizija, véliau fistulograma,

kurioje matyti, kad pro dreno kanalg suleista kontrastiné
medZiaga patenka j stemplés spindj (5 pav.). Gydant kon-
servatyviai, fistulé uzsivéré, taciau atsirado visiska disfa-
gija, negaléjo nuryti net seiliy. Spalio 23-iajg ir 25-3ja
padarytos dvi rentgenoendoskopinés procediiros, reka-
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6 pav. Kritinés lastos kompiuteriné tomograma pries antra operacija

7 pav. Retrogradinis stemplés buzavimas

nalizuota ir hidrauliniu plétikliu (W. Rush AG, Kemen,
Germany) iki 12,5 mm i$plésta stemplé. Fistulés anga
sugijo, stemplé rentgenologiskai sandari, pracinama ge-
rai. Leista valgyti, i$raSytas spalio 30-3ja. Po 6 pary (lap-
kri¢io 6 d.) atvyko dél kar$¢iavimo. Pro buvusio dreno
kanalg pasirodo stemplés turinys. Tiriant radiologiskai
rastas stemplés sienelés defekras ir Salia jo esanti turinio
sankaupa (6 pav.). Paruostas operacijai ir lapkri¢io 10-
3ja operuotas. Rezekuoti 7 ir 8 Sonkauliai, mobilizuota
apatiné desinio plaucio skiltis, atverta $alia stemplés bu-
vusi stemplés turinio pilna ertmé. Ji i$plauta, $alia stem-
plés defekto paliktas dviejy spindziy drenas ertmei plauti
ir turiniui siurbti. Testas plovimas, operacinis pjtvis su-
gijo, stemplés defektas uzsivéré, drenas pasalintas. Ti-
riant rentgenologiskai liko apatiniy stemplés 2/3 strikei-
ra ir nedidelis pseudodivertikulas, pleuros ertmé uzako.
[$rasytas | namus 2007 m. sausio 9 d. Po 3 savaiciy atvy-
ko, negalédamas nuryti seiliy. Rentgenologiskai diagno-
zuota apatiniy stemplés 2/3 strikttira, de$inés uzpakali-
nés sienelés pseudodivertikulas. Nutarta rekanalizuoti ir

retrogradiSkai pro gastrostoma buzuoti stemple. Stemplé
rekanalizuota, véliau retrogradiskai buzuota 19-35 nu-
meriy buzais (7 pav.). Komplikacijy nebuvo. Kovo 23-
aja atlikta rentgenograma — stemple kontrastiné medzia-
ga prateka laisvai, spindis 0,5-1,0 cm, stemplé sandari.
Pleuros ertmése turinio sankaupy néra, tarpskiltiniame
tarpe buvusi turinio sankaupa i$nyko (8 pav.). Valgo pro
burng. Priaugo svorio. Gastrostoma palikta, nes kol kas
neaisku, ar siaurés stemplé. ISrasytas 2007 m. kovo 26
diena.

Diskusija

Literatiiroje apraSyta daugybé stemplés perforacijos gydy-
mo metody. Operuojant paprastai sickiama ,,izoliuoti ne-
sandarig stemplés vietg, sanuoti pleuros ertme, uztikrinti
ligonio maitinimg. Pleuros ertmés drenavimas (paprastas
ar su Sonkaulio rezekcija) siilomas senyvo amziaus, turin-
tiems daug gretutiniy ligy Zmonéms, kartu nurodoma, kad
apie 50% taip gydomy ligoniy mirsta [10, 16, 24]. Turbat
teisingesné nuomoné, kad jei tik jmanoma, reikia ligonj
operuoti, daryti torakotomija, i$plauti pleuros ertmg ir pa-
bandyti izoliuoti stemplés sienos defekta. Jei perforacija
diagnozuota paéjus ne daugiau kaip 24 valandoms, proble-
my pasirenkant operacijos taktikg nekyla, defektas uzsiu-
vamas. Dazniau, ypal jei perforacija savaiminé ir diagno-
zuota pavéluotai (misy atveju ligonis operuotas pra¢jus 14
pary po perforacijos), stemplés sienelé aplink defekea dél
uzdegimo esti pakitusi ir patikimai uzsiati stemplés ne-
jmanoma. Sitloma sitile dengti vietiniy audiniy — perikar-
do, diafragmos, tarpSonkauliniy raumeny, skrandZio sie-
nelés lopu [21, 23]. Kiti autoriai rekomenduoja apsukti
stemple pasieninés pleuros lopu ir jj prisiati prie skylés
krasty, o jo krastus — prie sveikos stemplés sienelés [19,
20]. Kartu reikéty dekortikuoti plautj, padaryti gastrosto-
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8 pav. Kriitinés lastos ir stemplés rentgenogramos baigus gydyma

mg skrandZio turinio dekompresijai ir jejunostoma maiti-
nimui. Salinti stemple sitiloma, jei kartu su perforacija
randama nudegiminé ar refliuksiné strikeiira ar stemplés
veézys pracjus nedaug laiko po perforacijos. Jeigu liga uz-
leista, $is metodas netinka [17]. Diagnozavus stemplés per-
foracijg po keliy dieny stemplés skylés dazniausiai uZsiati
nejmanoma. Tada tinka misy naudotas metodas, kuriuo
galima saugiai izoliuoti stemplés sienelés defekts, sanuoti
pleuros ertme ir tarpuplautj: pleuros ertmés ir tarpuplau-
io drenavimas ir nuolatinis plovimas, aktyvi pleuros ert-
més ir stemplés turinio (paliy, seiliy, skrandzio suléiy, la-
$§inamo antiseptiky tirpalo) aspiracija [22]. Paprastai stemplé
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