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Jvadas / tikslas

Kraujavimas i$ skrandzio ir dvylikapir$tés Zarnos opy sudaro apie 60-70% visy virSutinés virskinamojo trakto dalies
kraujavimo atvejy. Bendras mirStamumas nuo opinés kilmés kraujavimy siekia 2-15%. Jei kraujavimas sustoja ir nesi-
kartoja (70-80%), mirStamumas nevirsija 2%, jei pasikartoja (15-25%), mirStamumas padidéja iki 10%, o jei aktyvus
kraujavimas tesiasi (5%), mirsta iki 30% pacienty. Jvairios endoskopinés technologijos, efektyvios medikamentinio
gydymo metodikos labai sumazino chirurginio kraujavimy gydymo vaidmenj, taciau chirurginé intervencija iSlieka
veiksmingiausia ir galutiné vir§utinés virskinamojo trakto dalies kraujavimy gydymo priemoné 3-15% atvejy. Vyresnio
amziaus pacienty gydymo rezultatai dél sisteminiy gretutiniy ligy, dazny kraujavimo recidyvy, nepakankamo medika-
mentinio gydymo poveikio i$lieka nepatenkinami. Sios amziaus grupés ligoniy mirstamumas tebéra didelis — 12-47%.
Siekiant pagerinti chirurginio gydymo rezultatus, daZniausiai kreipiamas démesys j chirurgo operacine technika, infek-
ciniy komplikacijy profilaktika, tac¢iau daznai uzmirstama ligoniy mitybos sutrikimy korekcija. Todél masy darbo tikslas
— atlikus retrospektyvy tyrima (I etapas, 1992-1998 m.), jvertinti ankstyvo enterinio maitinimo (EM) reikalinguma
ligoniams, operuotiems nuo kraujuojanciy gastroduodeniniy opy.

Ligoniai ir metodai

Atliktas 128 ligoniy, operuoty nuo kraujuojanciy gastroduodeniniy opy 1992-1998 metais KMU Bendrosios chirurgijos
klinikoje (Il KKL), retrospektyvus tyrimas. | jj jtraukti tik tie pacientai, kuriuos operavo auksciausia kvalifikacine katego-
rijg turintys chirurgai. Ligoniai suskirstyti j dvi grupes: pirmaja sudaré ligoniai, kuriems nuo operacijos dienos gydymui
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skyréme EM, o antraja, — kuriems pooperaciniu laikotarpiu EM netaikytas. EM grupé pavadinta tiriamaja, T grupe,
antroji grupé - kontroline, K grupe. I8 viso T grupéje buvo 88 ligoniai, o K grupéje — 40. Grupiy ligonius pagal amziy
skirstéme j iki 60 mety ir 60-ies mety bei vyresnius. Esminio grupiy skirtumo pagal amziy, opy lokalizacija, gretutines
ligas, diagnozuotas iki operacijos, nebuvo. Gretutinémis ligomis (GL), diagnozuotomis iki operacijos, sirgo 43,2% T
grupés ir 45% K grupés ligoniy. Fiksavome $Sias pooperacines komplikacijas: vietiné ir bendriné infekcija (Zaizdos sero-
ma, Zzaizdos supuliavimas, sidliy i$siskyrimas, peritonitas, intraabdominaliniai abscesai, sepsis), plauciy uzdegimas, krau-
jagysliy trombozé ir embolija, galvos smegeny kraujotakos sutrikimai, Gminis Sirdies ir kraujagysliy sistemos bei inksty
funkcijos nepakankamumas.

Rezultatai

IS T grupés 88 operuoty ligoniy pooperaciniy komplikacijy buvo 21 (23,86 + 9,53%), 0 i§ 40 K grupés — 12 ligoniy (30 +
13,81%). Skirtumas statistiskai reikSmingas (p = 0,00001). Operuotiems skubos tvarka T grupés ligoniams komplikacijy
taip pat buvo reciau (18,43 + 6,37) negu K grupés (33,34 + 10,54%), nors rezultaty skirtumo statistinio reikSmingumo
negavome. T grupés ligoniams, kuriems prie$ operacijg GL nediagnozuotos, pooperaciniy komplikacijy buvo tik
10 +4,24%, o K grupés — 22,72 + 9,14% ligoniy. Palygine rezultatus ligoniy, kuriems prie$ operacijg buvo nustatytos GL,
gavome priesingg rezultata: pooperaciniy komplikacijy pareiské 42,10 = 8% T grupés ligoniy ir 38,88 + 11,82%
K grupés, t. y. komplikacijy skaic¢ius naudojant EM nepadidéjo ir nesumazéjo. Tokia pati tendencija bidinga tiek jaunes-
niy nei 60 mety, tiek vyresniy ligoniy grupéms. Dél ypac sunkios buklés 10 ligoniy buvo atliktos tik gyvybe gelbstincios
minimalios operacijos: opos apsiuvimas ar ekscizija. T grupéje tokiy ligoniy buvo penki ir jy pooperacinis laikotarpis buvo
sklandus, o K grupés penkiems operuotiems ligoniams $is laikotarpis komplikavosi (3 komplikacijos).

ISvados

Ankstyvas EM po kraujuojanciy gastroduodeniniy opy chirurginio gydymo turi teigiamos jtakos pooperaciniy komplika-
cijy profilaktikai. Ligoniams, kurie serga gretutinémis ligomis, EM i$ esmés nesumazina pooperaciniy komplikacijy
galimybés. Ligoniai, kurie dél besitesiancio kraujavimo ar jo pasikartojimo operuojami kritinés buklés, pooperaciniu
laikotarpiu turi bati gydomi EM, nes tai padeda sumazinti pooperaciniy komplikacijy rizika.

Reiksminiai Zodziai: pooperacinis laikotarpis, pooperacinés 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,
persistentbleeding if surgery poses an extremely high risk or endoscopictherapy 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 otherillnesses. 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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Ivadas

Skrandzio ir dvylikapirstés zarnos opalige yra gana daz-
na vir$kinimo trakto liga. Nors per pastaruosius 20—
30 mety Amerikoje ir Europoje dél skrandzZio ir dvy-
likapir$tés zarnos opaligés hospitalizuojama ir
operuojama gerokai maziau ligoniy, taciau dél opinés
kilmés kraujavimo stacionarizuojamy pacienty skai-
¢ius praktiskai nepakito [1-3]. Tai lemia Sios priezas-
tys: daugeliui ligoniy opos atsinaujina; atsiranda kom-
plikacijy dél nepakankamo gydymo; vis daugiau
zmoniy vartoja nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo,
kurie pazeidzia skrandzio gleiving; daznéja besimpto-
miy opaligés atvejy. Kita vertus, pacientai daznai yra
vyresnio amziaus, serga sisteminémis gretutinémis li-
gomis [4-8].

Kraujavimas i$ dvylikapir$tés Zarnos opy sudaro 30—
54%, i§ skrandzio opy — 19-33% visy virsutinés virs-
kinamojo trakto dalies kraujavimo atvejy [4, 9-13].

Didéjant pacienty amziui, kartu gauséja ir gretuti-
niy ligy, todeél, nepaisant akivaizdzios gydymo meto-
dy pazangos, mirstamumo rodikliai i§ esmés nesikei-
dia pastaruosius 30 mety [5, 6, 10, 14-17]. Bendras
mirStamumas nuo opinés kilmés kraujavimy siekia 2—
15%. Jei kraujavimas sustoja ir nesikartoja (70-80%),
mir§tamumas nevirsija 2%, jei kraujavimas pasikarto-
ja po sustabdymo (15-25%), mir§tamumas padidéja
iki 10%, o jei aktyvus kraujavimas tesiasi (5%), mirsta
iki 30% pacienty [5, 6, 12, 14-20].

Veiksniai, koreliuojantys su padidéjusiu mirsta-
mumu, yra $ie: amzius, kraujavimo pradzia, gretuti-
nés ligos (GL), hipotenzija ir Sokas hospitalizuojant,
i$ skrandzio i$siurbiamas $viezias kraujas, hemoglo-
bino lygis hospitalizacijos metu ir jo dinamika, per-
piltos eritrocity mases kiekis, kortikosteroidy, aspi-
rino ir peroraliniy antikoagulianty derinio vartojimas
(4, 6, 21-24].

Amzius per 60 mety laikomas nepriklausomu blo-
gos baigties Zymeniu. Mir§tamumas Sioje amziaus
grup¢je padidéja iki 12-47%, o jaunesniy kaip 60
mety jis mazesnis — apie 10% [10, 23]. Amerikos
gastrointestininés endoskopijos draugijos (ASGE) duo-
menimis, nuo kraujavimo mirsta 3,3% 21-31 mety,
10,1% 41-50 mety, ir 14,4% 71-80 mety ligoniy
[10]. Kraujuojantys pacientai dazniausiai mir$ta ne
nuo kraujavimo, o nuo dekompensuoty gretutiniy

ligy [5-8]. Vadinasi, didéjantis kraujuojanéiy pacien-
ty amzius ir gretutiniy ligy paplitimas — du reiks-
mingiausi ligoniy mirties pranasai [6]. Tiesiogiai ko-
reliuoja su pacienty amziumi ir bendras sergamumas:
vyresniy kaip 60 mety Zmoniy jis yra gerokai dides-
nis negu jaunesnio amziaus (atitinkamai 13% ir 5%)
[10, 22].

Ligoniy, kuriems kraujavimas i§ opy ar pakartoti-
nis kraujavimas prasideda gulint ligoninéje (antrinis
kraujavimas), mir§tamumas yra Zenkliai didesnis (is-
auga iki 33%), negu esant pirminiam kraujavimui
(11%) — iki hospitalizavimo [20, 22, 23]. Tai visy
pirma susij¢ su gretutine patologija, dél kurios tie pa-
cientai patenka j ligoning. Didesnis mir§tamumas tie-
siogiai priklauso nuo GL (ypa¢ CNS ligy, kepeny ne-
pakankamumo, plauciy ligy, Sirdies nepakankamumo,
inksty nepakankamumo, fiziologinio streso ir pikty-
biniy naviky) ir jy skaiciaus.

Nuo seno virSutinés virskinamojo trakto dalies krau-
javimai buvo chirurginé problema. Siandien kraujavi-
mo priezastis nustatoma ir ligoniai veiksmingai gydo-
mi endoskopiniais ir angiografiniais (kai neveiksminga
endoskopiné hemostazé labai didelés chirurgines rizi-
kos ligoniams, esant dideliam persistentiniam krauja-
vimui) metodais. Naujos technologijos daugeliu at-
vejy bating chirurging operacija leidzia atlikti planine
tvarka, o seékmingas skrandzio ir dvylikapirstés zarnos
opaligés gydymas sumazino planiniy komplikuotos
opaligés operacijy skai¢iy [11, 18, 25, 206].

Siuolaikiné opinio kraujavimo gydymo taktika, grjs-
ta endoskopiniu kraujavimo stabdymu, kartu ir pa-
kartotinio kraujavimo atvejais, labai sumazino indi-
kacijas chirurginiu badu gydyti kraujuojancias opas.
Apie 80% ligoniy opinis kraujavimas liaujasi savaime
[5, 6, 14-17]. Indikacijos chirurginiu budu gydyti
opinj kraujavimg yra Sios: besitgsiantis kraujavimas ne-
sant endoskopinio stabdymo poveikio, pasikartojan-
tis kraujavimas, vyresnis kaip 60 mety amzius, skran-
dzio opos, gretutinés Sirdies ir kraujagysliy sistemos
ligos, galincios iSprovokuoti prasty reakcija | hipoto-
nijg [27-29]. Pavéluota chirurginé pagalba vyresnio
amziaus ligoniams, esant persistentiniam kraujavimui,
yra veiksnys, bloginantis prognoze¢ [30].

J. Y. W. Lau su bendraautoriais (1999) [18], atlike

didelio masto randomizuotg kraujavimo recidyvy ty-
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rima, palygino skubios chirurginés intervencijos ir pa-
kartotinés endoskopinés hemostazés rezultatus. Jie nu-
staté, kad po pakartotinés endoskopinés hemostazes
27% ligoniy tenka operuoti, o 46% i$ jy pooperaci-
niu laikotarpiu pasireiskia sunkiy komplikacijy. Ope-
ruoty pasikartojus kraujavimui po pirminés endosko-
pinés hemostazés ligoniy grupéje (ilgalaikis
hemostazinis efektas — 93%) pooperaciniy komplika-
cijy daznis gerokai didesnis negu grupéje, kuriai bu-
vo taikoma pakartotiné endoskopiné hemostaze (ati-
tinkamai 36,4% ir 14,6%).

Kraujuojant opoms $iandien skubiai operuojami tik
tie ligoniai, kuriems nepavyksta sustabdyti kraujavi-
mo endoskopiniais metodais, ir jei yra didelé pakar-
totinio kraujavimo rizika. Po pirminés hemostazés
kraujavimas pasikartoja iki 6-28% ligoniy [12, 13,
18, 19, 24, 26, 31, 32]. Daznai taip atsitinka vyres-
nio amziaus ligoniams ir esant dideléms skrandzio
opoms [31]. Po pirminés hemostazés $ioje amziaus
grupéje mirsta iki 11% ligoniy, o po pakartotinés he-
mostazés mirStamumas iSauga dukart [13, 24]. Pa-
kartotiné hemostazé didelés rizikos ligoniams (dide-
lés opos, senyvas amzius ir gretutinés ligos) daznai
nepadeda ir bitina skubiai operuoti [32].

Chirurginé operacija islicka efektyviausia ir galuti-
né opinio kraujavimy gydymo priemoné 3-15% li-
goniy [10, 13]. Apie 50% operacijy atlickama pasi-
kartojus kraujavimui [13]. Bendras pooperacinis
mir§tamumas siekia 2—-22% ir kei¢iasi mazai [11, 19,
21, 30, 33]. Jei kraujavimas intensyvus, mirStamu-
mas padidéja iki 40% (pasikartojus kraujavimui — 7%,
o esant persistentiniam kraujavimui — 36%). Mirsta-
mumo rodikliai nepriklauso nuo atliktos operacijos
pobudzio [30].

Vyresni kaip 60 mety ligoniai sunkiai pakelia
smarky kraujavimg, geriau toleruoja ankstyva opera-
cijg. Pavélavus atlikti hemostazg 48 val., mirStamu-
mas padidéja nuo 2% iki 15%. Ankstyva operacija
jiems indikuojama, jei kraujuoja i§ skrandZio opos ar
a. gastroduodenalis [15, 33]. Angiografiné emboliza-
cija galima, bet pavojinga dél kepeny nekrozés ir kity
komplikacijy [34].

Siekiant pagerinti opaligés chirurginio gydymo re-
zultatus, dazniausiai kreipiamas démesys | chirurgo
operacing technika, infekciniy komplikacijy profilakti-

ka antibiotikais, taciau daznai uZmir§tama medziagy
apykaitos korekcijos problema. Iki 40% visy jau hos-
pitalizuoty pacienty konstatuojami nepakankamos
mitybos pozymiai (8% — labai akivazdas), o kraujavi-
mo atvejais (stresinémis aplinkybémis) kataboliniai
procesai ypa¢ suintensyvéja. Visuotinai pripazinta, kad
$iy sutrikimy koregavimas turi didele jtaka chirurgi-
nio gydymo rezultatams [4, 11, 35, 36].

Medziagy apykaitos sutrikimus pooperaciniu lai-
kotarpiu galima koreguoti dviem budais: parenteri-
niu ir enteriniu [36—43]. Pastarajj deSimtmetj me-
tabolizmo koregavimui vis dazniau rekomenduojamas
pigesnis ir fiziologiskesnis buidas — enterinis maiti-
nimas (EM), kurj galima taikyti ir ankstyvu poope-
raciniu laikotarpiu, t. y. nuo pirmy pooperaciniy va-
landy. Kauno lll klinikinés ligoninés chirurgijos
skyriuose EM ankstyvu pooperaciniu laikotarpiu nau-
dojamas nuo 1988 mety. Kad EM yra veiksmingas
gydymo metodas, pasireiSkus tokioms pooperacinéms
komplikacijoms kaip sitliy i$siskyrimas, fistuliy at-
sivérimas, pooperacinis pankreatitas, intraabdomi-
naliniai paliniai, mes jsitikinome praktiskai. Tai pa-
tvirtina ir literatiros duomenys [35, 36, 39-41,
44-48]. Taciau iki Siol néra iSsamiy tyrimy, kuriais
baty vertinamas EM reikalingumas ankstyvu poope-
raciniu laikotarpiu ir $io gydymo budo jtaka krau-
juojanéiy gastroduodeniniy opy chirurginio gydy-
mo rezultatams.

Darbo tikslas — atlikus retrospektyvy tyrima (I eta-
pas, 1992-1998 m.), preliminariai jvertinti ankstyvo
enterinio maitinimo (EM) reikalinguma ligoniams,
operuotiems nuo kraujuojanéiy gastroduodeniniy
opy.

Ligoniai ir metodai

I tyrima jtraukei 128 ligoniai, operuoti nuo kraujuo-
janciy gastroduodeniniy opy Kauno III klinikingje li-
goninéje 1992-1998 metais. Siekiant padidinti dar-
bo tiksluma, j tyrima jtraukti tik tie ligoniai, kuriuos
operavo auksciausig kvalifikacing kategorija turintys
chirurgai. Visi ligoniai buvo suskirstyti j dvi grupes:
pirmaja grupe sudaré ligoniai, kuriems nuo operaci-
jos dienos gydymui naudojome EM, o j antraja grupg
jtraukti tie, kuriems pooperaciniu laikotarpiu EM ne-
skirtas. EM grupé pavadinta tiriamaja (sutrumpintai
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1 lentelé. Ligoniy pasiskirstymas pagal amziy ir opos lokalizacija

T grupé K grupé
Opos lokalizacija
< 60 m. 3 60 m. < 60 m. 3 60 m.
SkrandZio Zarnos opa 35 (74,46%) 12 (25,54%) 13 (59,9%) 9 (40,91%)
Dvylikapirstes zarnos opa 25 (60,09%) 16 (39,91) 11 (61,11%) 7 (38,89)
IS viso 60 (68,18%) 28 (31,82) 24 (60%) 16 (40%)
2 lentelé. Ligoniy pasiskirstymas pagal amziy ir gretutiniy ligy daznumga
T grupé K grupé
Gretutinés ligos (GL) srup sTup
< 60 m. 3 60 m. < 60 m. 3 60 m.
GL(-) 45 (75%) 5(17,85%) 18 (75%) 4 (25%)
GL(+) 15 (25%) 23 (82,15%) 6 (25%) 12 (75%)
I§ viso GL(+) 432% 45%
3 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy skaic¢iaus priklausomybé nuo gretutiniy ligy
Gretutinés T grupé K grupé
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%)
I8 viso 67 (76,14 = 4,54%) 21 (23,86 = 4,54%) 28 (70 £ 7,24%) 12 (30 = 7,24%)

T grupe), antroji — kontroline (arba K grupe). Ligo-
niai, kuriems dél techniniy nesklandumy ar netolera-
vimo (pykinimas, vémimas, viduriavimas, skausmai)
EM buvo nutrauktas, | tyrima nejtraukti. I$ viso T
grupéje buvo 88 ligoniai, o K grupéje — 40. Pagal
amziy ligonius skirstéme | grupes iki 60 mety ir
60-ies mety bei vyresnius. Ligoniy pasiskirstymas pa-
gal amziy ir opos lokalizacija pateikiamas 1 lenteléje.
Siuo atzvilgiu esminio grupiy skirtumo nebuvo.
Atsizvelgéme | Sias pooperacines komplikacijas: vie-
tiné ir bendriné infekcija (Zaizdos seroma, zaizdos su-
puliavimas, sidliy iSsiskyrimas, peritonitas, intraab-
dominaliniai abscesai, sepsis), plauc¢iy uzdegimas,
kraujagysliy trombozé ir embolija, galvos smegeny
kraujotakos sutrikimai, Gminis Sirdies ir kraujagysliy
sistemos ir inksty funkcijos nepakankamumas.

Rezultatai

Gretutinémis ligomis, diagnozuotomis iki operacijos,
sirgo panasus skaic¢ius T ir K grupiy ligoniy — atitin-
kamai 43,2% ir 45% (2 lentelé).

Gretutinés ligos diagnozuotos tik ketvirtadaliui jau-
nesniy abiejy grupiy ligoniy, ir gerokai daugiau vy-
resniems — atitinkamai 82,15% ir 75%.

I$ T grupes 88 operuoty ligoniy pooperaciné eiga
komplikavosi (3 lentelé) 21-am (23,86 + 9,53%), o i$
40 operuoty K grupés ligoniy — 12-ai (30 + 13,81%).
Skirtumas statistiskai reik§mingas (p = 0,001).

Pooperaciniy komplikacijy daznumas, atsizvelgiant
i ligoniy amziy ir gretutines ligas, pateikiamas 4 ir
5 lentelése.

Nepavykus sustabdyti kraujavimo, pasikartojus
kraujavimui ir dél didelés pakartotinio kraujavimo ri-
zikos 84 ligoniai operuoti skubos tvarka. I§ 53 ope-
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Gretutinés T grupé K grupé

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

5 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy daznumas ir gretutinés ligos (ligoniai 60 mety ir vyresni)

Gretutinés T grupe K grupé

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%)
I8 viso: 17 (60,72 = 9,39%) 11 (39,28 = 9,39%) 11 (64,75 = 12,33%) 5 (35,25 = 12,33%)

6 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy skai¢ius operuojant skubos tvarka ir gretutinés ligos (ligoniai iki 60 mety)

Gretutinés T grupe K grupé

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%)
I viso: 31 (81,57 = 6,37%) 6 (18,43 + 6,37%) 14 (66,66 * 10,54%) 7 (33,34 £ 10,54%)

7 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy skai¢ius operuojant skubos tvarka ir gretutinés ligos (ligoniai 60 mety ir vyresni)

Gretutinés T grupe \ K grupé
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%)
IS viso: 9 (56,25 = 12,8%) 7 (43,75 = 12,8%) 8 (80 = 13,33%) 2(20 = 13,33%)

ruoty T grupés ligoniy komplikacijy buvo 13-ai
(24,52 + 6,05%), o is 31 K grupés — 9-iems (29,0 =
8,1). Palyginti su randomizuoto tyrimo [18] duome-
nimis, misy ligoniams pooperaciniy komplikacijy pa-
sireiské maziau.

Komplikacijy pasiskirstymas pagal ligoniy amziy
ir gretutines ligas pateikiamas 6 ir 7 lentelése.

Dél ypa¢ sunkios buklés 10 ligoniy buvo atliktas
tik opos apsiuvimas ar ekscizija. T grupéje tokiy ligo-

niy buvo penki ir jy pooperaciné eiga buvo sklandi,
penkiems K grupés operuotiems ligoniams pasireiske
trys komplikacijos.

Diskusija
T grupéje pooperaciniy komplikacijy jvyko maziau
nei K grupéje — atitinkamai 23,86 + 9,53% ir 30 +

13,81%, rezultaty skirtumas reikimingas. Si tenden-
cija islieka ligoniams iki 60 mety. Jeigu jie gydomi
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EM, pooperaciniy komplikacijy pasitaiké reciau:
T grupéje — 16,66 + 4,8% , o K grupéje — 29,16 + 9,47%.
Operuotiems skubos tvarka T grupés ligoniams kom-
plikacijy buta taip pat rec¢iau (18,43 + 6,37) negu K gru-
pés (33,34 + 10,54%), nors rezultaty skirtumas ne-
reik§mingas.

Apskritai vyresnio amziaus ligoniams teigiamos EM
jtakos komplikacijy profilaktikai nepastebéjome, o vy-
resnio amziaus ligoniy, operuoty skubos tvarka (7 len-
telé), gydymo rezultatams (T grupéje pooperaciniy
komplikacijy daznumas 43,75 + 12,8%, o K grupéje —
20 + 13,33%) didele jtaka turéjo gretutines ligos, nes
vyresnio amziaus tokiy ligoniy buvo gerokai daugiau
negu jaunesnio amziaus (2 lentele).

Ligoniams, kurie pooperaciniu laikotarpiu gydyti EM
ir nesirgo kitomis ligomis, pooperaciniy komplikacijy
buvo tik 10 + 4,24%, o ligoniams, kuriems EM ne-
taikéme, pooperaciniy komplikacijy buvo dukart dau-
giau — 22,72 + 9,1% (3 lentelé). Ligoniy, kuriems pries
operacija buvo diagnozuotos gretutinés ligos, rezultatus
gavome prieSingus. T grupés 42,10 + 8% ligoniy pasi-
reiske pooperaciniy komplikacijos, o K grupes — 38,88 +
11,82%, t. y. komplikacijy skai¢ius naudojant EM ne-
sumazéjo. Tokia pati tendencija budinga tiek jaunes-
niems nei 60 mety, tick vyresniems ligoniams.

Maisy tyrimo duomenys patvirtino, kad gretutiniy
ligy neigiama jtaka pooperacinei eigai yra neabejotina.

Taciau teigti, kad EM neturéjo gero poveikio ope-
ruoty vyresnio amziaus ligoniy, serganéiy gretutine-
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