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Ávadas / tikslas

Kraujavimas ið skrandþio ir dvylikapirðtës þarnos opø sudaro apie 60–70% visø virðutinës virðkinamojo trakto dalies
kraujavimo atvejø. Bendras mirðtamumas nuo opinës kilmës kraujavimø siekia 2–15%. Jei kraujavimas sustoja ir nesi-
kartoja (70–80%), mirðtamumas nevirðija 2%, jei pasikartoja (15–25%), mirðtamumas padidëja iki 10%, o jei aktyvus
kraujavimas tæsiasi (5%), mirðta iki 30% pacientø. Ávairios endoskopinës technologijos, efektyvios medikamentinio
gydymo metodikos labai sumaþino chirurginio kraujavimø gydymo vaidmená, taèiau chirurginë intervencija iðlieka
veiksmingiausia ir galutinë virðutinës virðkinamojo trakto dalies kraujavimø gydymo priemonë 3–15% atvejø. Vyresnio
amþiaus pacientø gydymo rezultatai dël sisteminiø gretutiniø ligø, daþnø kraujavimo recidyvø, nepakankamo medika-
mentinio gydymo poveikio iðlieka nepatenkinami. Ðios amþiaus grupës ligoniø mirðtamumas tebëra didelis – 12–47%.
Siekiant pagerinti chirurginio gydymo rezultatus, daþniausiai kreipiamas dëmesys á chirurgo operacinæ technikà, infek-
ciniø komplikacijø profilaktikà, taèiau daþnai uþmirðtama ligoniø mitybos sutrikimø korekcija. Todël mûsø darbo tikslas
– atlikus retrospektyvø tyrimà (I etapas, 1992–1998 m.), ávertinti ankstyvo enterinio maitinimo (EM) reikalingumà
ligoniams, operuotiems nuo kraujuojanèiø gastroduodeniniø opø.

Ligoniai ir metodai

Atliktas 128 ligoniø, operuotø nuo kraujuojanèiø gastroduodeniniø opø 1992–1998 metais KMU Bendrosios chirurgijos
klinikoje (III KKL), retrospektyvus tyrimas. Á já átraukti tik tie pacientai, kuriuos operavo aukðèiausià kvalifikacinæ katego-
rijà turintys chirurgai. Ligoniai suskirstyti á dvi grupes: pirmàjà sudarë ligoniai, kuriems nuo operacijos dienos gydymui
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skyrëme EM, o antràjà, – kuriems pooperaciniu laikotarpiu EM netaikytas. EM grupë pavadinta tiriamàja, T grupe,
antroji grupë – kontroline, K grupe. Ið viso T grupëje buvo 88 ligoniai, o K grupëje – 40. Grupiø ligonius pagal amþiø
skirstëme á iki 60 metø ir 60-ies metø bei vyresnius. Esminio grupiø skirtumo pagal amþiø, opø lokalizacijà, gretutines
ligas, diagnozuotas iki operacijos, nebuvo. Gretutinëmis ligomis (GL), diagnozuotomis iki operacijos, sirgo 43,2% T
grupës ir 45% K grupës ligoniø. Fiksavome ðias pooperacines komplikacijas: vietinë ir bendrinë infekcija (þaizdos sero-
ma, þaizdos supûliavimas, siûliø iðsiskyrimas, peritonitas, intraabdominaliniai abscesai, sepsis), plauèiø uþdegimas, krau-
jagysliø trombozë ir embolija, galvos smegenø kraujotakos sutrikimai, ûminis ðirdies ir kraujagysliø sistemos bei inkstø
funkcijos nepakankamumas.

Rezultatai

Ið T grupës 88 operuotø ligoniø pooperaciniø komplikacijø buvo 21 (23,86 ± 9,53%), o ið 40 K grupës – 12 ligoniø (30 ±
13,81%). Skirtumas statistiðkai reikðmingas (p = 0,00001). Operuotiems skubos tvarka T grupës ligoniams komplikacijø
taip pat buvo reèiau (18,43 ± 6,37) negu K grupës (33,34 ± 10,54%), nors rezultatø skirtumo statistinio reikðmingumo
negavome. T grupës ligoniams, kuriems prieð operacijà GL nediagnozuotos, pooperaciniø komplikacijø buvo tik
10 ± 4,24%, o K grupës – 22,72 ± 9,14% ligoniø. Palyginæ rezultatus ligoniø, kuriems prieð operacijà buvo nustatytos GL,
gavome prieðingà rezultatà: pooperaciniø komplikacijø pareiðkë 42,10 ± 8% T grupës ligoniø ir 38,88 ± 11,82%
K grupës, t. y. komplikacijø skaièius naudojant EM nepadidëjo ir nesumaþëjo. Tokia pati tendencija bûdinga tiek jaunes-
niø nei 60 metø, tiek vyresniø ligoniø grupëms. Dël ypaè sunkios bûklës 10 ligoniø buvo atliktos tik gyvybæ gelbstinèios
minimalios operacijos: opos apsiuvimas ar ekscizija. T grupëje tokiø ligoniø buvo penki ir jø pooperacinis laikotarpis buvo
sklandus, o K grupës penkiems operuotiems ligoniams ðis laikotarpis komplikavosi (3 komplikacijos).

Iðvados

Ankstyvas EM po kraujuojanèiø gastroduodeniniø opø chirurginio gydymo turi teigiamos átakos pooperaciniø komplika-
cijø profilaktikai. Ligoniams, kurie serga gretutinëmis ligomis, EM ið esmës nesumaþina pooperaciniø komplikacijø
galimybës. Ligoniai, kurie dël besitæsianèio kraujavimo ar jo pasikartojimo operuojami kritinës bûklës, pooperaciniu
laikotarpiu turi bûti gydomi EM, nes tai padeda sumaþinti pooperaciniø komplikacijø rizikà.

Reikðminiai þodþiai: pooperacinis laikotarpis, pooperacinës komplikacijos, ankstyvas enterinis maitinimas, opinis krauja-
vimas

Background / objective

Although hospitalization and surgery for uncomplicated ulcers have decreased in the United States and Europe over
the past 20 to 30 years, the number of hospital admissions for hemorrhage associated with ulcers has remained
relatively unchanged. Peptic gastroduodenal ulcer is the most common cause of severe upper gastrointestinal bleed-
ing and accounts for at least 60–70 percent of all episodes. Overall mortality from a bleeding from the upper
gastrointestinal tract reaches 2–15%. If a bleeding has stopped and does not recur (70–80%), mortality does not
exceed 2%; in recurrent bleeding after initial endoscopic control of bleeding (15–25%), mortality rises up to 10%, and
if an active bleeding continues (5%) – mortality can rise up to 30%. Endoscopic retreatment in patients with peptic
ulcers reduces the need for surgery without increasing the risk of death and is associated with fewer complications
than surgery. The wider use of endoscopic hemostasis, effective medicines and angiographic techniques (for severe,
persistent bleeding if surgery poses an extremely high risk or endoscopic therapy has been unsuccessful) have reduced
the need of surgery for treatment of bleeding gastroduodenal ulcers significantly. Nevertheless, surgery still plays a
pivotal role in 3–15% of cases, and only surgical intervention is the most effective and final method of treatment for
bleeding peptic ulcer. The overall mortality from bleeding ulcer is higher in elderly patients, ranging from 12 to 47%
in patients older than 60 years. Factors responsible for increased morbidity and mortality in the elderly may include
associated or underlying comorbid conditions such as malignancy; multiple organ system diseases, in particular ath-
erosclerosis and its consequences, including cardiovascular and cerebrovascular diseases; increased frailty of elderly;
and use of multiple medications, particularly nonsteroidal antiinflammatory drugs. The postoperative mortality rate
also remains high (2–22%).
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The efficiency of surgery for bleeding ulcers depends not only on the surgeon’s skills, the time and type of operation,
preoperative volume replacement and measures for infection prevention. Gastrointestinal surgery patients are at risk
of nutritional depletion from inadequate nutritional intake, surgical stress and the subsequent increase in metabolic
rate. The goal of this retrospective study was to evaluate the effectiveness of early postoperative enteral nutrition in
patients that underwent surgery for bleeding gastroduodenal ulcers in Surgical Clinic of the 3rd Kaunas Clinical Hospital
between 1992 and 1998.

Patients and methods

128 patients that undervent surgery for gastroduodenal ulcer haemorrhage at the Surgical Clinic of the 3rd Kaunas
Clinical Hospital from 1992 to 1998 were retrospectively analyzed. Only patients operated on by skilled and qualified
surgeons were included in the study. The patients were separated into two groups: 88 patients of the first group (study
group T) received early postoperative enteral nutrition and 40 patients from the second (control group K) received the
same postoperative treatment, except enteral feeding. According to age, both groups of patients were divided into
subgroups: >60 years and 60 years or older. Two groups were similar with respect to age, ratio of men to women, the
site and size of ulcers, concomitant diseases before operation. In the study group, concomitant diseases were diagnosed
in 43.2% of cases, and in the control group in 45% of patients co-morbidity was present. All local and general postopera-
tive complications were fixed.

Results

In the study group, 88 patients undervent surgery for bleeding gastroduodenal ulcer. The postoperative period was
complicated in 21 cases (23.86 ± 9.53%), and in the control group 40 patients were operated on and postoperative
complications developed in 12 cases (30 ± 13.81%) (P = 0.00001). Among the patients from the study group that
underwent emergency operation, complications were observed also less often (18.43 ± 6.37%) in comparison with the
control group (33.34 ± 10.54%). The postoperative period in the study group patients without concomitant diseases was
less complicated (only in 10 ± 4.24% of cases) than in the control group (22.72± 9.14%). Opposite results were received
when we compared the data in both groups of patients with concomitant diseases. In the study group, the postopera-
tive period was complicated in 42.10 ± 8% and in the control group in 38.88 ± 11.82%. This means that enteral nutrition
did not increase or decrease the rate of postoperative complications in patients with other illnesses. A similar tendency
was observed in both age groups. Ten extremely high risk patients with massive ulcer bleeding or rebleeding after
endoscopic retreatment undervent life-threatening minimal emergency surgical procedures for hemostasis (ulcer su-
ture or excision). The postoperative period in five study group patients was smooth, and in the control group (five
patients were operated on) three patients developed postoperative complications.

Conclusions

Early postoperative enteral nutrition has a positive influence on reducing the incidence of postoperative complications
in patients after surgery for bleeding gastroduodenal ulcer. Enteral nutrition is an effective option for critically ill high
risk elderly surgical patients undergoing emergency surgical procedures for massive ulcer bleeding or rebleeding.
Postoperative enteral feeding helps to decrease the risk of postoperative complications and is necessary.

Key words: postoperative period, postoperative complications, early enteral nutrition, peptic ulcer bleeding
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Ávadas

Skrandþio ir dvylikapirðtës þarnos opaligë yra gana daþ-
na virðkinimo trakto liga. Nors per pastaruosius 20–
30 metø Amerikoje ir Europoje dël skrandþio ir dvy-
likapirðtës þarnos opaligës hospitalizuojama ir
operuojama gerokai maþiau ligoniø, taèiau dël opinës
kilmës kraujavimo stacionarizuojamø pacientø skai-
èius praktiðkai nepakito [1–3]. Tai lemia ðios prieþas-
tys: daugeliui ligoniø opos atsinaujina; atsiranda kom-
plikacijø dël nepakankamo gydymo; vis daugiau
þmoniø vartoja nesteroidinius vaistus nuo uþdegimo,
kurie paþeidþia skrandþio gleivinæ; daþnëja besimpto-
miø opaligës atvejø. Kita vertus, pacientai daþnai yra
vyresnio amþiaus, serga sisteminëmis gretutinëmis li-
gomis [4–8].

Kraujavimas ið dvylikapirðtës þarnos opø sudaro 30–
54%, ið skrandþio opø – 19–33% visø virðutinës virð-
kinamojo trakto dalies kraujavimo atvejø [4, 9–13].

Didëjant pacientø amþiui, kartu gausëja ir gretuti-
niø ligø, todël, nepaisant akivaizdþios gydymo meto-
dø paþangos, mirðtamumo rodikliai ið esmës nesikei-
èia pastaruosius 30 metø [5, 6, 10, 14–17]. Bendras
mirðtamumas nuo opinës kilmës kraujavimø siekia 2–
15%. Jei kraujavimas sustoja ir nesikartoja (70–80%),
mirðtamumas nevirðija 2%, jei kraujavimas pasikarto-
ja po sustabdymo (15–25%), mirðtamumas padidëja
iki 10%, o jei aktyvus kraujavimas tæsiasi (5%), mirðta
iki 30% pacientø [5, 6, 12, 14–20].

Veiksniai, koreliuojantys su padidëjusiu mirðta-
mumu, yra ðie: amþius, kraujavimo pradþia, gretuti-
nës ligos (GL), hipotenzija ir ðokas hospitalizuojant,
ið skrandþio iðsiurbiamas ðvieþias kraujas, hemoglo-
bino lygis hospitalizacijos metu ir jo dinamika, per-
piltos eritrocitø masës kiekis, kortikosteroidø, aspi-
rino ir peroraliniø antikoaguliantø derinio vartojimas
[4, 6, 21–24].

Amþius per 60 metø laikomas nepriklausomu blo-
gos baigties þymeniu. Mirðtamumas ðioje amþiaus
grupëje padidëja iki 12–47%, o jaunesniø kaip 60
metø jis maþesnis – apie 10% [10, 23]. Amerikos
gastrointestininës endoskopijos draugijos (ASGE) duo-
menimis, nuo kraujavimo mirðta 3,3% 21–31 metø,
10,1% 41–50 metø, ir 14,4% 71–80 metø ligoniø
[10]. Kraujuojantys pacientai daþniausiai mirðta ne
nuo kraujavimo, o nuo dekompensuotø gretutiniø

ligø [5–8]. Vadinasi, didëjantis kraujuojanèiø pacien-
tø amþius ir gretutiniø ligø paplitimas – du reikð-
mingiausi ligoniø mirties pranaðai [6]. Tiesiogiai ko-
reliuoja su pacientø amþiumi ir bendras sergamumas:
vyresniø kaip 60 metø þmoniø jis yra gerokai dides-
nis negu jaunesnio amþiaus (atitinkamai 13% ir 5%)
[10, 22].

Ligoniø, kuriems kraujavimas ið opø ar pakartoti-
nis kraujavimas prasideda gulint ligoninëje (antrinis
kraujavimas), mirðtamumas yra þenkliai didesnis (ið-
auga iki 33%), negu esant pirminiam kraujavimui
(11%) – iki hospitalizavimo [20, 22, 23]. Tai visø
pirma susijæ su gretutine patologija, dël kurios tie pa-
cientai patenka á ligoninæ. Didesnis mirðtamumas tie-
siogiai priklauso nuo GL (ypaè CNS ligø, kepenø ne-
pakankamumo, plauèiø ligø, ðirdies nepakankamumo,
inkstø nepakankamumo, fiziologinio streso ir pikty-
biniø navikø) ir jø skaièiaus.

Nuo seno virðutinës virðkinamojo trakto dalies krau-
javimai buvo chirurginë problema. Ðiandien kraujavi-
mo prieþastis nustatoma ir ligoniai veiksmingai gydo-
mi endoskopiniais ir angiografiniais (kai neveiksminga
endoskopinë hemostazë labai didelës chirurginës rizi-
kos ligoniams, esant dideliam persistentiniam krauja-
vimui) metodais. Naujos technologijos daugeliu at-
vejø bûtinà chirurginæ operacijà leidþia atlikti planine
tvarka, o sëkmingas skrandþio ir dvylikapirðtës þarnos
opaligës gydymas sumaþino planiniø komplikuotos
opaligës operacijø skaièiø [11, 18, 25, 26].

Ðiuolaikinë opinio kraujavimo gydymo taktika, grás-
ta endoskopiniu kraujavimo stabdymu, kartu ir pa-
kartotinio kraujavimo atvejais, labai sumaþino indi-
kacijas chirurginiu bûdu gydyti kraujuojanèias opas.
Apie 80% ligoniø opinis kraujavimas liaujasi savaime
[5, 6, 14–17]. Indikacijos chirurginiu bûdu gydyti
opiná kraujavimà yra ðios: besitæsiantis kraujavimas ne-
sant endoskopinio stabdymo poveikio, pasikartojan-
tis kraujavimas, vyresnis kaip 60 metø amþius, skran-
dþio opos, gretutinës ðirdies ir kraujagysliø sistemos
ligos, galinèios iðprovokuoti prastà reakcijà á hipoto-
nijà [27–29]. Pavëluota chirurginë pagalba vyresnio
amþiaus ligoniams, esant persistentiniam kraujavimui,
yra veiksnys, bloginantis prognozæ [30].

J. Y. W. Lau su bendraautoriais (1999) [18], atlikæ
didelio masto randomizuotà kraujavimo recidyvø ty-
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rimà, palygino skubios chirurginës intervencijos ir pa-
kartotinës endoskopinës hemostazës rezultatus. Jie nu-
statë, kad po pakartotinës endoskopinës hemostazës
27% ligoniø tenka operuoti, o 46% ið jø pooperaci-
niu laikotarpiu pasireiðkia sunkiø komplikacijø. Ope-
ruotø pasikartojus kraujavimui po pirminës endosko-
pinës hemostazës ligoniø grupëje (ilgalaikis
hemostazinis efektas – 93%) pooperaciniø komplika-
cijø daþnis gerokai didesnis negu grupëje, kuriai bu-
vo taikoma pakartotinë endoskopinë hemostazë (ati-
tinkamai 36,4% ir 14,6%).

Kraujuojant opoms ðiandien skubiai operuojami tik
tie ligoniai, kuriems nepavyksta sustabdyti kraujavi-
mo endoskopiniais metodais, ir jei yra didelë pakar-
totinio kraujavimo rizika. Po pirminës hemostazës
kraujavimas pasikartoja iki 6–28% ligoniø [12, 13,
18, 19, 24, 26, 31, 32]. Daþnai taip atsitinka vyres-
nio amþiaus ligoniams ir esant didelëms skrandþio
opoms [31]. Po pirminës hemostazës ðioje amþiaus
grupëje mirðta iki 11% ligoniø, o po pakartotinës he-
mostazës mirðtamumas iðauga dukart [13, 24]. Pa-
kartotinë hemostazë didelës rizikos ligoniams (dide-
lës opos, senyvas amþius ir gretutinës ligos) daþnai
nepadeda ir bûtina skubiai operuoti [32].

Chirurginë operacija iðlieka efektyviausia ir galuti-
në opinio kraujavimø gydymo priemonë 3–15% li-
goniø [10, 13]. Apie 50% operacijø atliekama pasi-
kartojus kraujavimui [13]. Bendras pooperacinis
mirðtamumas siekia 2–22% ir keièiasi maþai [11, 19,
21, 30, 33]. Jei kraujavimas intensyvus, mirðtamu-
mas padidëja iki 40% (pasikartojus kraujavimui – 7%,
o esant persistentiniam kraujavimui – 36%). Mirðta-
mumo rodikliai nepriklauso nuo atliktos operacijos
pobûdþio [30].

Vyresni kaip 60 metø ligoniai sunkiai pakelia
smarkø kraujavimà, geriau toleruoja ankstyvà opera-
cijà. Pavëlavus atlikti hemostazæ 48 val., mirðtamu-
mas padidëja nuo 2% iki 15%. Ankstyva operacija
jiems indikuojama, jei kraujuoja ið skrandþio opos ar
a. gastroduodenalis [15, 33]. Angiografinë emboliza-
cija galima, bet pavojinga dël kepenø nekrozës ir kitø
komplikacijø [34].

Siekiant pagerinti opaligës chirurginio gydymo re-
zultatus, daþniausiai kreipiamas dëmesys á chirurgo
operacinæ technikà, infekciniø komplikacijø profilakti-

kà antibiotikais, taèiau daþnai uþmirðtama medþiagø
apykaitos korekcijos problema. Iki 40% visø jau hos-
pitalizuotø pacientø konstatuojami nepakankamos
mitybos poþymiai (8% – labai akivazdûs), o kraujavi-
mo atvejais (stresinëmis aplinkybëmis) kataboliniai
procesai ypaè suintensyvëja. Visuotinai pripaþinta, kad
ðiø sutrikimø koregavimas turi didelæ átakà chirurgi-
nio gydymo rezultatams [4, 11, 35, 36].

Medþiagø apykaitos sutrikimus pooperaciniu lai-
kotarpiu galima koreguoti dviem bûdais: parenteri-
niu ir enteriniu [36–43]. Pastaràjá deðimtmetá me-
tabolizmo koregavimui vis daþniau rekomenduojamas
pigesnis ir fiziologiðkesnis bûdas – enterinis maiti-
nimas (EM), kurá galima taikyti ir ankstyvu poope-
raciniu laikotarpiu, t. y. nuo pirmø pooperaciniø va-
landø. Kauno lll klinikinës ligoninës chirurgijos
skyriuose EM ankstyvu pooperaciniu laikotarpiu nau-
dojamas nuo 1988 metø. Kad EM yra veiksmingas
gydymo metodas, pasireiðkus tokioms pooperacinëms
komplikacijoms kaip siûliø iðsiskyrimas, fistuliø at-
sivërimas, pooperacinis pankreatitas, intraabdomi-
naliniai pûliniai, mes ásitikinome praktiðkai. Tai pa-
tvirtina ir literatûros duomenys [35, 36, 39–41,
44–48]. Taèiau iki ðiol nëra iðsamiø tyrimø, kuriais
bûtø vertinamas EM reikalingumas ankstyvu poope-
raciniu laikotarpiu ir ðio gydymo bûdo átaka krau-
juojanèiø gastroduodeniniø opø chirurginio gydy-
mo rezultatams.

Darbo tikslas – atlikus retrospektyvø tyrimà (I eta-
pas, 1992–1998 m.), preliminariai ávertinti ankstyvo
enterinio maitinimo (EM) reikalingumà ligoniams,
operuotiems nuo kraujuojanèiø gastroduodeniniø
opø.

Ligoniai ir metodai

Á tyrimà átraukti 128 ligoniai, operuoti nuo kraujuo-
janèiø gastroduodeniniø opø Kauno III klinikinëje li-
goninëje 1992–1998 metais. Siekiant padidinti dar-
bo tikslumà, á tyrimà átraukti tik tie ligoniai, kuriuos
operavo aukðèiausià kvalifikacinæ kategorijà turintys
chirurgai. Visi ligoniai buvo suskirstyti á dvi grupes:
pirmàjà grupæ sudarë ligoniai, kuriems nuo operaci-
jos dienos gydymui naudojome EM, o á antràjà grupæ
átraukti tie, kuriems pooperaciniu laikotarpiu EM ne-
skirtas. EM grupë pavadinta tiriamàja (sutrumpintai
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T grupe), antroji – kontroline (arba K grupe). Ligo-
niai, kuriems dël techniniø nesklandumø ar netolera-
vimo (pykinimas, vëmimas, viduriavimas, skausmai)
EM buvo nutrauktas, á tyrimà neátraukti. Ið viso T
grupëje buvo 88 ligoniai, o K grupëje – 40. Pagal
amþiø ligonius skirstëme á grupes iki 60 metø ir
60-ies metø bei vyresnius. Ligoniø pasiskirstymas pa-
gal amþiø ir opos lokalizacijà pateikiamas 1 lentelëje.
Ðiuo atþvilgiu esminio grupiø skirtumo nebuvo.

Atsiþvelgëme á ðias pooperacines komplikacijas: vie-
tinë ir bendrinë infekcija (þaizdos seroma, þaizdos su-
pûliavimas, siûliø iðsiskyrimas, peritonitas, intraab-
dominaliniai abscesai, sepsis), plauèiø uþdegimas,
kraujagysliø trombozë ir embolija, galvos smegenø
kraujotakos sutrikimai, ûminis ðirdies ir kraujagysliø
sistemos ir inkstø funkcijos nepakankamumas.

Rezultatai
Gretutinëmis ligomis, diagnozuotomis iki operacijos,
sirgo panaðus skaièius T ir K grupiø ligoniø – atitin-
kamai 43,2% ir 45% (2 lentelë).

Gretutinës ligos diagnozuotos tik ketvirtadaliui jau-
nesniø abiejø grupiø ligoniø, ir gerokai daugiau vy-
resniems – atitinkamai 82,15% ir 75%.

Ið T grupës 88 operuotø ligoniø pooperacinë eiga
komplikavosi (3 lentelë) 21-am (23,86 ± 9,53%), o ið
40 operuotø K grupës ligoniø – 12-ai (30 ± 13,81%).
Skirtumas statistiðkai reikðmingas (p = 0,001).

Pooperaciniø komplikacijø daþnumas, atsiþvelgiant
á ligoniø amþiø ir gretutines ligas, pateikiamas 4 ir
5 lentelëse.

Nepavykus sustabdyti kraujavimo, pasikartojus
kraujavimui ir dël didelës pakartotinio kraujavimo ri-
zikos 84 ligoniai operuoti skubos tvarka. Ið 53 ope-

1 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal amþiø ir opos lokalizacijà

2 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal amþiø ir gretutiniø ligø daþnumà

3 lentelë. Pooperaciniø komplikacijø skaièiaus priklausomybë nuo gretutiniø ligø

T grupë K grupë 
Opos lokalizacija 

< 60 m. ≥ 60 m. < 60 m. ≥ 60 m. 

Skrandþio þarnos opa 35 (74,46%) 12 (25,54%) 13 (59,9%) 9 (40,91%) 

Dvylikapirðtës þarnos opa 25 (60,09%) 16 (39,91) 11 (61,11%) 7 (38,89) 

Ið viso 60 (68,18%) 28 (31,82) 24 (60%) 16 (40%) 

T grupë K grupë 
Gretutinës ligos (GL) 

< 60 m.  ≥ 60 m.  < 60 m.  ≥ 60 m.  

GL(–) 45 (75%) 5 (17,85%) 18 (75%) 4 (25%) 

GL(+) 15 (25%) 23 (82,15%) 6 (25%) 12 (75%) 

Ið viso GL(+) 43,2%  45% 

T grupë K grupë Gretutinës 
ligos (GL) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) 

GL(–) 45 (90 ± 4,24%) 5 (10 ± 4,24%) 17 (77,28 ± 9,1%) 5 (22,72 ± 9,14%) 

GL(+) 22 (57,9 ± 8%) 16 (42,10 ± 8%) 11 (61,12 ± 11,82%) 7 (38,88 ± 11,82%) 

Ið viso 67 (76,14 ± 4,54%) 21 (23,86 ± 4,54%) 28 (70 ± 7,24%) 12 (30 ± 7,24%) 
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ruotø T grupës ligoniø komplikacijø buvo 13-ai
(24,52 ± 6,05%), o ið 31 K grupës – 9-iems (29,0 ±
8,1). Palyginti su randomizuoto tyrimo [18] duome-
nimis, mûsø ligoniams pooperaciniø komplikacijø pa-
sireiðkë maþiau.

Komplikacijø pasiskirstymas pagal ligoniø amþiø
ir gretutines ligas pateikiamas 6 ir 7 lentelëse.

Dël ypaè sunkios bûklës 10 ligoniø buvo atliktas
tik opos apsiuvimas ar ekscizija. T grupëje tokiø ligo-

niø buvo penki ir jø pooperacinë eiga buvo sklandi,
penkiems K grupës operuotiems ligoniams pasireiðkë
trys komplikacijos.

Diskusija
T grupëje pooperaciniø komplikacijø ávyko maþiau
nei K grupëje – atitinkamai 23,86 ± 9,53% ir 30 ±
13,81%, rezultatø skirtumas reikðmingas. Ði tenden-
cija iðlieka ligoniams iki 60 metø. Jeigu jie gydomi

4 lentelë. Pooperaciniø komplikacijø daþnumas ir gretutinës ligos (ligoniai iki 60 metø)

5 lentelë. Pooperaciniø komplikacijø daþnumas ir gretutinës ligos (ligoniai 60 metø ir vyresni)

6 lentelë. Pooperaciniø komplikacijø skaièius operuojant skubos tvarka ir gretutinës ligos (ligoniai iki 60 metø)

7 lentelë. Pooperaciniø komplikacijø skaièius operuojant skubos tvarka ir gretutinës ligos (ligoniai 60 metø ir vyresni)

T grupë K grupë Gretutinës 
ligos (GL) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) 

GL(–) 40 (88,89 ± 4,68%) 5 (11,11 ± 4,68%) 14 (77,78 ± 10,08) 4 (22,22 ± 10,08%) 

GL(+) 10 (66,67 ± 12,59%) 5 (33,33 ± 12,59%) 3 (50 ± 22,36%) 3 (50 ± 22,36%) 

Ið viso: 50 (83,34 ± 4,8%) 10 (16,66 ± 4,8%) 17 (70,84 ± 9,47%) 7 (29,16 ± 9,47%) 

T grupë K grupë Gretutinës 
ligos (GL) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) 

Gl (–) 5(100) 0 3 (75 ± 25%) 1 (25 ± 25%) 

Gl (+) 12 (52,18 ± 10,64%) 11 (47,82 ± 10,64%) 8 (66,67 ± 14,21%) 4 (33,33 ± 14,21%) 

Ið viso: 17 (60,72 ± 9,39%) 11 (39,28 ± 9,39%) 11 (64,75 ± 12,33%) 5 (35,25 ± 12,33%) 

T grupë K grupë Gretutinës 
ligos (GL) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) 

GL(–) 25 (89,29 ± 5,95%) 3 (10,71 ± 5,95%) 11 (73,34 ± 11,87%) 4 (26,66 ± 1,87%) 

GL(+) 6 (66,67 ± 16,66%) 3 (33,33 ± 16,66%) 3 (50 ± 22,36%) 3 (50 ± 22,36%) 

Ið viso:  31 (81,57 ± 6,37%) 6 (18,43 ± 6,37%) 14 (66,66 ± 10,54%) 7 (33,34 ± 10,54%) 

T grupë K grupë Gretutinës 
ligos GL Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) Komplikacijos (–) Komplikacijos (+) 

GL(–) 1 0 3 0 

GL(+) 8 (53,34 ± 13,33%) 7 (46,66 ± 13,33%) 5 (71,43 ± 18,44%) 2 (28,57 ± 18,44%) 

Ið viso: 9 (56,25 ± 12,8%) 7 (43,75 ± 12,8%) 8 (80 ± 13,33%) 2 (20 ± 13,33%) 
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EM, pooperaciniø komplikacijø pasitaikë reèiau:
T grupëje – 16,66 ± 4,8% , o K grupëje – 29,16 ± 9,47%.
Operuotiems skubos tvarka T grupës ligoniams kom-
plikacijø bûta taip pat reèiau (18,43 ± 6,37) negu K gru-
pës (33,34 ± 10,54%), nors rezultatø skirtumas ne-
reikðmingas.

Apskritai vyresnio amþiaus ligoniams teigiamos EM
átakos komplikacijø profilaktikai nepastebëjome, o vy-
resnio amþiaus ligoniø, operuotø skubos tvarka (7 len-
telë), gydymo rezultatams (T grupëje pooperaciniø
komplikacijø daþnumas 43,75 ± 12,8%, o K grupëje –
20 ± 13,33%) didelæ átakà turëjo gretutinës ligos, nes
vyresnio amþiaus tokiø ligoniø buvo gerokai daugiau
negu jaunesnio amþiaus (2 lentelë).

Ligoniams, kurie pooperaciniu laikotarpiu gydyti EM
ir nesirgo kitomis ligomis, pooperaciniø komplikacijø
buvo tik 10 ± 4,24%, o ligoniams, kuriems EM ne-
taikëme, pooperaciniø komplikacijø buvo dukart dau-
giau – 22,72 ± 9,1% (3 lentelë). Ligoniø, kuriems prieð
operacijà buvo diagnozuotos gretutinës ligos, rezultatus
gavome prieðingus. T grupës 42,10 ± 8% ligoniø pasi-
reiðkë pooperaciniø komplikacijos, o K grupës – 38,88 ±
11,82%, t. y. komplikacijø skaièius naudojant EM ne-
sumaþëjo. Tokia pati tendencija bûdinga tiek jaunes-
niems nei 60 metø, tiek vyresniems ligoniams.

Mûsø tyrimo duomenys patvirtino, kad gretutiniø
ligø neigiama átaka pooperacinei eigai yra neabejotina.

Taèiau teigti, kad EM neturëjo gero poveikio ope-
ruotø vyresnio amþiaus ligoniø, serganèiø gretutinë-

mis ligomis, pooperacinei eigai, negalima. Akivaizdi
teigiama EM átaka vyresnio amþiaus ligoniams, ku-
riems dël ypaè sunkios bûklës ir besitæsianèio krauja-
vimo buvo atliktos tik paliatyvios operacijos. Po ope-
racijos ðiuos ligonius gydant EM, komplikacijø
nebuvo, o gydymui nenaudojant EM, trims ið pen-
kiø ligoniø pooperacinë eiga buvo komplikuota.

Kad bûtø galima detaliau ávertinti EM átakà poope-
racinei eigai, mûsø manymu, reikia atlikti perspekty-
vøjá tyrimà (II etapas), kuriuo bûtø atsiþvelgta á gretu-
tiniø ligø pobûdá, jø raiðkos laipsná, mitybos sutrikimus.
Taip pat pooperaciniu laikotarpiu bûtina naudoti vie-
no tipo EM miðinius (pvz., turinèius imuniniø kom-
ponentø), grieþtai laikytis maitinimo metodikos.

Iðvados

Ligoniø amþius ir gretutinës ligos turi tiesioginæ átakà
komplikacijø pasireiðkimui po operacijø (ypaè sku-
biø) dël gastroduodeninio kraujavimo. Ankstyvas
enterinis maitinimas po kraujuojanèiø gastroduode-
niniø opø chirurginio gydymo turi teigiamos átakos
pooperaciniø komplikacijø profilaktikai. Ligoniams,
kurie serga gretutinëmis ligomis, enterinis maitinimas
ið esmës nesumaþina pooperaciniø komplikacijø gali-
mybës. Ligoniams, kurie dël uþsitæsusio kraujavimo
ar jo pasikartojimo operuojami kritinës bûklës, po ope-
racijos turi bûti pradedama enterinë mityba, nes tai
padeda sumaþinti pooperaciniø komplikacijø rizikà.
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