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Ávadas / tikslas

Gydant dvylikapirðtës þarnos traumà patyrusá ligoná daþnai reikia parinkti vienà sprendimà ið dviejø – tik uþsiûti dvylika-
pirðtæ þarnà ar, uþsiuvus paþeistà dvylikapirðtës þarnos vietà, atlikti chirurginës prevencijos veiksmus, kurie turëtø
sumaþinti dvylikapirðtës þarnos siûliø nelaikymo rizikà. Straipsnio tikslas – pasitelkiant klinikinio atvejo apraðà ir litera-
tûros apþvalgà iðnagrinëti ypatybes, kurios lemia chirurginio gydymo metodo pasirinkimà, ir tuo remiantis ið naujo
ávertinti apraðytosios ligonës gydymo taktikà.

Klinikinis atvejis

Ligonei diagnozuotas uþdaras smûginis izoliuotas dvylikapirðtës þarnos treèiosios dalies III laipsnio plyðimas. Dvylikapirð-
të þarna uþsiûta, jos siûlës padengtos storàja skersine þarna, suformuota choledochostoma. Po ðios operacijos ryðkëjo
intoksikacija, iðsivystë deðiniosios kojos giliøjø venø tromboflebitas, susidarë retroperitoninio tarpo pûlinys. Antrosios
operacijos metu pûlinys buvo drenuotas. Storàja þarna padengta siûlë nerevizuota, kompleksinës operacijos nuspræsta
nedaryti. Po ðios operacijos greitai iðryðkëjo dvylikapirðtës þarnos fistulë. Po nesëkmingo konservatyvaus gydymo buvo
padaryta treèioji, kompleksinë, operacija, taèiau ji buvo neveiksminga ir ligonë mirë.

Iðvada

Sunkus dvylikapirðtës þarnos trauminis suþalojimas yra indikacija atlikti kompleksinæ dvylikapirðtës þarnos operacijà.

Reikðminiai þodþiai: dvylikapirðtës þarnos uþdara trauma, plyðimas, chirurginis gydymas, uþsiuvimas, kompleksinë operacija

Background / objective

Treating the patient with duodenal trauma, a surgeon is often confronted with the dilemma of either doing primary
simple repair or after primary duodenal repair aditionally performing a procedure of surgical prevention aimed at
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Ávadas

Izoliuotas dvylikapirðtës þarnos plyðimas dël uþdaros
smûginës traumos yra retas [1]. Vienas ið pavydþiø
pateiktas 1997 metais, kai R. B. Ballardas ir jo kole-
gos mokslinëje periodinëje literatûroje iðspausdino
Pensilvanijos valstijos (JAV) traumø registro 6 metø
duomenis [2]. Ið viso toje valstijoje buvo uþregistruo-
ti 103 864 traumas patyræ ligoniai. Uþdara dvylika-
pirðtës þarnos trauma buvo diagnozuota 206 (0,2%)
pacientams. Kiaurinis dvylikapirðtës þarnos plyðimas
buvo nustatytas 30 (14,5%) ligoniø, ið jø 21 buvo
motociklininkas. Daugumai jø diagnozuotos ir kitos
traumos. Izoliuotas dvylikapirðtës þarnos trauminis
plyðimas buvo diagnozuotas 3 ligoniams, t. y.
0,003%. Panaðià iðvadà daro G. S. Alennas. Jis pa-
teikë Teksaso valstijos Pietryèiø regiono (populiacija –
4 milijonai) traumø centro duomenis [3]. Per 10 metø
ðiame regione uþregistruotos 22 163 uþdaros traumos.
Ertminiø virðkinimo trakto organø traumos buvo diag-
nozuotos 183 ligoniams (0,8%); 35 ligoniams nusta-
tytas trauminis dvylikapirðtës þarnos paþeidimas
(0,2%). Kita vertus, tai, kad ið 183-ø uþdarà ertmi-
niø virðkinimo trakto organø traumà patyrusiø ligo-
niø 35-iems (19%) buvo diagnozuota dvylikapirðtës

minimizing the postoperative risk of duodenal suture leak. The objective of the article is to describe a clinical case and
in the light of review of the literature to re-evaluate the management of the patient described.

Clinical case

A history of a female patient with isolated grade III rupture of the D3 part of the duodenum due to a blunt trauma is
described. During the first operation, a primary duodenal stitch repair with additional use of a transverse colon serosal
patch and T-tube drainage of the common bile duct has been performed. After this operation, severe signs of intoxica-
tion, thrombophlebitis of deep veins of the right leg and an abscess in the right retroperitoneal space developed. During
the second operation, a drainage of the abscess was basically done. The duodenum was strongly closed by the transver-
se colon and was not revised. The idea of performing a duodenum diversion procedure was rejected. Soon after the
second operation an obvious external duodenal fistula was diagnosed. After the failure of conservative treatment a
third operation – pyloric exclusion procedure – was perfomed. However, it was ineffective. The patient died.

Conclusion

For high-risk duodenal injuries, a complex decompressive repair (duodenal diversion procedure) of the duodenum is
indicated.

Keywords: blunt duodenal trauma, traumatic duodenal rupture, surgery, primary simple repair, complex repair, duode-
nal diversion, pyloric exclusion

þarnos trauma, verèia chirurgus atkreipti ypatingà
dëmesá á ðios sunkiai diagnozuojamos traumos gali-
mybæ, nes 7 ligoniams (20%) dvylikapirðtës þarnos
trauma buvo nustatyta praëjus ≥6 val. nuo jø priëmi-
mo á ligoninæ.

Gydant dvylikapirðtës þarnos traumà patyrusá ligo-
ná padaryti optimalø sprendimà yra ganëtinai sunku,
nes chirurgas daþnai turi rinktis vienà sprendimà ið
dviejø – tik uþsiûti dvylikapirðtæ þarnà ar, uþsiuvus
paþeistà dvylikapirðtës þarnos vietà, atlikti chirurgi-
nës prevencijos veiksmus, kurie turëtø sumaþinti dvy-
likapirðtës þarnos siûliø nelaikymo rizikà [4]. Kita ver-
tus, yra keli tokios chirurginës prevencijos bûdai.
Nepaisant gana aiðkiø rekomendacijø ir pastaraisiais
metais susiformavusiø tendencijø [5], kiekvienà ligo-
ná reikia vertinti labai individualiai, atsiþvelgiant ne
tik á traumos, bet ir á ligonio anatomines, psichologi-
nes, socialinio gyvenimo ypatybes.

Ðio straipsnio tikslas – remiantis klinikinio atvejo
apraðu ir literatûros apþvalga (izoliuotas smûginis dvy-
likapirðtës þarnos treèiosios dalies III laipsnio plyðimas)
iðnagrinëti ypatybes, kurios lemia chirurginio gydy-
mo metodo pasirinkimà, ir tuo pagrindu ið naujo áver-
tinti apraðytosios ligonës gydymo taktikà.
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Klinikinis atvejis

Trisdeðimt ketveriø metø 160 cm ûgio ir 50 kg kû-
no masës ligonë, diagnozavus difuziná peritonità ir
átarus prakiurusià pepsinæ (dvylikapirðtës þarnos ar-
ba skrandþio) opà, buvo paguldyta á skubiosios pil-
vo chirurgijos skyriø. Rentgenogramose po abiem
diafragmos kupolais buvo matyti laisvo oro, t. y.
pneumoperitoneumas. Ligonë teigë, kad stiprø pil-
vo skausmà pajuto prieð 12 val., t. y. 7 val. ryte.
Ligonës prieðoperacinæ bûklæ budintis anesteziologas
ávertino ASA I E. Jos pulsas buvo 86 k./min., AKS –
110/80 mm Hg. Aksiliarinë temperatûra – 37°C.

Pirmosios laparotomijos metu (2002 08 12) pil-
vaplëvës ertmëje rasta apie 500 ml tulþinio kraujingo
fibrininio eksudato. Apie dvylikapirðtæ þarnà, eks-
traperitoniðkai, – audiniø infiltracija tulþimi ir oru.
Peritonito prieþastis – nusileidþianèiosios dvylikapirð-
tës þarnos seroziná dangalà turinèios apatinës dalies
(D3) sienos 3 cm ilgio plyðimas (50% organo peri-
metro), nusitæsiantis á deðiniàjà uþpakalinæ ekstrape-
ritoninæ jos pusæ. Kitø suþalojimø nerasta. Þarna su-
siûta dviejø aukðtø pavienëmis safilo siûlëmis. Paskui
atlikta iðilginë choledochotomija ir 6 mm skersmens
bendrasis tulþies latakas drenuotas 3,5 mm skersmens
„T“ formos drenu. Iðplovus pilvaplëvës ertmæ dre-
nuotas subhepatinis tarpas ir deðinioji retroperito-
ninio tarpo pusë. Skrandyje paliktas nazogastrinis zon-
das. Pooperacinë diagnozë suformuluota taip (lot. k.):
Contusio abdominis. Ruptura partis descendentis duo-
deni, gradus III. Peritonitis biliaris haemorrhagica dif-
fusa.

Pooperacinis laikotarpis buvo komplikuotas. Ket-
virtà pooperacinæ parà prasidëjo sunki alkoholinë abs-
tinencija ir psichozë – delirium tremens, deðiniosios
kojos giliøjø venø trombozë (buvo átarta, jog ir deði-
niøjø klubiniø venø). Diagnozuojama pneumonija,
d. choledochus siûlës dalinis nepakankamumas. Aðtun-
tà pooperacinæ parà ið retroperitoniniame tarpe esan-
èio dreno pasirodë balkðvas turinys (pûliai). Átarus
dvylikapirðtës þarnos siûliø nelaikymà atliekama kon-
trastinë duodenografija, taèiau ði diagnozë nepatvirti-
nama. Progresuojant intoksikacijai, karðèiavimui, de-
ðiniosios kojos ir juosmens edemai (retroperitoniniø
audiniø flegmona) 11-à pooperacinæ parà atlikta pir-

moji relaparotomija (2002 08 23) átarus, jog tokios
bûklës prieþastis – dvylikapirðtës þarnos siûlës dalinis
nepakankamumas.

Jà atlikus pilvaplëvës ertmëje rasta apie 500 ml sero-
zinio bekvapio skysèio. Subhepatinio tarpo zonoje –
purus infiltratas. Já iðdalijus paaiðkëjo, kad storosios
gaubtinës skersinës þarnos serozinis sluoksnis ir jos
pasaitas pavienëmis siûlëmis buvo prisiûti prie dvy-
likapirðtës þarnos jos siûlës vietoje. Taigi apþiûrëti
dvylikapirðtæ þarnà buvo sunku, o siûlës vieta visiðkai
nematoma. Ties foramen epiploicum – fibrino sankau-
pa, tulþies pûslëje – akmuo. Jos pokyèiai – antriniai.
Patvirtinus bendrojo tulþies latako siûlës nepakanka-
mumà, atlikta cholecistektomija ir d. choledochus her-
metizuotas papildomomis vikrilo siûlëmis. „T“ for-
mos drenas jame paliktas. Atlikus papildomas dvi
incizijas deðiniojoje pilvo sienos pusëje ekstraperito-
niðkai atvertas apie 100 ml tûrio retroperitoninis pû-
linys. Jo ertmë iðplauta, drenuota, tamponuota. To-
kia chirurginë taktika ir veiksmai buvo nulemti
skubaus konsiliumo operacinëje sprendimu. Poope-
racinë diagnozë buvo tokia: Phlegmone spatii retroperi-
tonealis dex. Insuffitientio suturarum d. choledochus. Pe-
ritonitis localis serofibrinosa. Operacijos pavadinimas:
Relaparotomia I, cholecystectomia, suturae d. choledochus,
drainage c. peritonei. Incisiones regionis lateralis tegmenti
abdominis dex. Lavatio, drainage et tamponatio sp. ret-
roperitonealis.

Po ðios operacijos, 4-à pooperacinæ dienà pro ðalia
dvylikapirðtës þarnos paliktà drenà pasirodë þarnos tu-
rinys. Penktà pooperacinæ parà rentgenologiðkai pa-
tvirtinta dvylikapirðtës þarnos iðorinë fistulë (prieþas-
tis – siûliø nelaikymas). Iðtekanèio turinio tûris –
2 litrai.

Buvo pasirinkta konservatyvi dvylikapirðtës þarnos
iðorinës fistulës gydymo taktika: aktyvus siurbimas ið
subhepatinio tarpo ir retroperitoninio tarpo drenø,
nuolatinis skrandþio zondavimas ir jo sekrecijos me-
dikamentinis slopinimas, enterogeninæ florà bakterio-
cidiðkai veikiantys antibiotikai, infuzijos, kombinuo-
ta parenterinë ir nazojejuninë zondinë mityba. Nesant
fistulës gijimo simptomø po keturiø konservatyvaus
gydymo savaièiø nutarta daryti antràjà relaparotomi-
jà. Jos tikslas – chirurginiu bûdu sudaryti palankes-
nes fistulës gijimo ir enterinës mitybos sàlygas.
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Antroji relaparotomija atlikta 33-ià parà po pirmo-
sios relaparotomijos. Ðios operacijos metu nuo dvyli-
kapirðtës þarnos buvo atidalyta colon transversum. Po
dvylikapirðtës þarnos mobilizacijos pro nazogastriná
zondà suleidus metileno mëlynojo tirpalo diagnozuota
pars descendens duodeni uþpakalinës sienos fistulë. Prie-
þastis – pirminës siûlës deðiniosios uþpakalinës atkar-
pos (ekstraperitoninë dalis) nepakankamumas. Atli-
kus iðilginæ gastrotomijà skrandþio urvo priekinëje
sienoje, vikrilo siûle uþsiûtas pylorus (okliuzija), sufor-
muotos skrandþio-tuðèiosios þarnos (antecolica ante-
rior) ir Brauno jungtys. Vienas nazoenterinis zondas
paliktas privedamojoje kilpoje dekompresijai, kitas –
nuvedamojoje kilpoje (enterinei mitybai). Koreguota
drenø padëtis.

Pooperaciniu laikotarpiu konstatuota, kad operaci-
ja neveiksminga. Per dvylikapirðtës þarnos fistulæ iðsi-
skirianèiø skysèiø tûris padidëjo iki 4,8 l. Penktà parà
po ðios operacijos diagnozuotas difuzinis peritonitas.
Dël to atlikta treèioji relaparotomija, kurios metu pil-
vaplëvës ertmëje rasta apie 500 ml difuziðkai pasiskirs-
èiusio pûlingo turinio ir 10 ml talpos deðinysis retro-
peritoninis pûlinys. Iðplauta pilvaplëvës ertmë,
retroperitoninio pûlinio ertmë. Drenuota.

Ligonë mirë praëjus dviem savaitëms po treèiosios
relaparotomijos, progresuojant lokalioms pûlinëms
komplikacijos (identifikuotos tokios mikroorganizmø
rûðys, gentys: E. coli, Acinetobacter, Citrobacter, Kleb-
siella, Proteus (morganii), Enterococcus, Pseudomonas
(fluorescens), MRSA, Candida albicans), sepsiui, dau-
giniam organø nepakankamumui.

Galutinë diagnozë buvo tokia: Contusio abdominis.
Ruptura duodeni, gradus III.

Komplikacijos: Peritonitis biliaris. Phlegmone spatii
retroperitonealis dextri. Insuffitientio suturae d. choledo-
chus. Peritonitis localis serofibrinosa. Insuffitientio sutu-
rarum duodeni. Fistula duodeni externa. Sepsis. DODS.
Greturinës ligos: Delirium tremens.

Ligoninëje moteris buvo gydoma 65 dienas.

Diskusija

Analizës ir apibendrinimo svarba

Esant tokiai baigèiai kyla klausimas, ar viskas padary-
ta taip, kaip reikëtø. Jei yra abejoniø, jas bûtina ið-

sklaidyti, kad gydant kitus panaðø dvylikapirðtës þar-
nos plyðimà patyrusius ligonius bûtø galima priimti
naujus sprendimus. Diskusijø objektu pasirinkome
chirurginæ problematikà.

Ávertinæ ligos ir kitas ligonës gyvenimo – tarp jø ir
socialinio – ypatybes, toká dvylikapirðtës þarnos ply-
ðimà traktavome kaip uþdaros smûginës traumos pa-
dariná, nors ligonë hospitalizavimo metu apie trau-
mà nieko nesakë. Ar ji buvo sumuðta, ar pati krito –
negalëjome iðsiaiðkinti. Kitos tokio plyðimo prieþas-
tys – autoávykis (daþniau – vaþiuojant motociklu),
sporto trauma [6] – ypaè maþai tikëtinos arba pa-
neigtos.

Á kà reikia atsiþvelgti parenkant chirurginio gydy-
mo metodà

Pooperaciniø komplikacijø (svarbiausia ir specifinë ið
jø – dvylikapirðtës þarnos siûliø nelaikymas ir dvyli-
kapirðtës þarnos fistulë) ir mirties rizika po operacijos
dël dvylikapirðtës þarnos traumos nëra vienoda (1 len-
telë). Tai svarbi prieþastis, dël kurios dvylikapirðtës
þarnos traumà patyræ ligoniai gydomi skirtingais me-
todais.

Nors bendrasis mirðtamumas gali siekti 46,6% [10],
taèiau ðá rodiklá reikëtø vertinti atsiþvelgus á tokius
veiksnius: á rizikos grupæ – didelë ar maþa [4], á trau-
mos apimtá ir jos pobûdá [4], á operacijos momentà
[14], padarytà operacijà – paprastas uþsiuvimas ar
kompleksinë operacija [4, 15], ir kt. Pavyzdþiui, jei
ligonis operuojamas praëjus parai nuo traumos, mir-
ties rizika padidëja 4 kartus [14]. Bendras pooperaci-
niø komplikacijø daþnis esant III–V laipsnio dvylika-
pirðtës þarnos suþalojimams – 48%, esant I–II laipsnio
– 16% [4]. Visø pooperaciniø komplikacijø daþnis
atlikus kompleksinæ operacijà (didelës rizikos ligoniø
grupë) – 44%, atlikus vien duodenorafijà (maþos ri-
zikos grupë) – 8% [4].

Apsispræsti chirurgui ir pasirinkti gydymo metodà
gali padëti trys teoriniai akcentai.

Pirma, dvylikapirðtæ þarnà galima skirstyti á dvi „chi-
rurgines“ dalis. Pirmàjà sudarytø D1 ir D2, antràjà –
D3 ir D4. Antrosios dvylikapirðtës þarnos dalies trau-
mø atvejais galima pritaikyti bendruosius plonosios
þarnos trauminio suþalojimo gydymo principus – pir-
miná uþsiuvimà, kraðtinæ ar segmentinæ rezekcijà ir
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jungtá. Pirmosios dvylikapirðtës þarnos dalies suþalo-
jimø atvejais dël jos labai glaudþios kraujotakos su ka-
sos galva turëtø bûti taikomi labiau specifiniai chi-
rurginës korekcijos metodai [5]. Antra, chirurginio
gydymo metodà padeda parinkti trauminiø dvylika-
pirðtës þarnos suþalojimø klasifikacija [5, 16, 17]. Tre-
èia, chirurgui bûtina atsiþvelgti ir á visus kitus þino-
mus traumà apibûdinanèius ir pooperaciniø
komplikacijø rizikà didinanèius veiksnius.

Kaip klasifikacija padeda chirurgui pasirinkti chi-
rurginio gydymo metodà

G.C. Velmahos su kolegomis, iðanalizavæ dvylikapirðtës
þarnos trauminiø suþalojimø gydymo 1991–1997 me-
tais patirtá, padarë tokià iðvadà: nors dauguma dvyli-
kapirðtës þarnos traumà patyrusiø ligoniø gali bûti
sëkmingai iðgydomi vien uþsiuvus paþeistà vietà, ta-

èiau III–V laipsnio ðios þarnos suþalojimø [17] atve-
jais daþniausiai bûtina daryti didesnës apimties,
kompleksinæ, operacijà [4]. Terminas „kompleksi-
në operacija“ jø analizëje ir darbe reiðkë prakiuru-
sios dvylikapirðtës þarnos vietos uþsiuvimà, skrandþio
prievarèio rauko uþsiuvimà (angl. pylorus exclusion)
ir skrandþio-tuðèiosios þarnos jungties sudarymà,
gastroduodeninæ arba pankreatoduodeninæ rezekci-
jà. Kita vertus, sprendimas turi bûti individualus, at-
siþvelgiant á ligonio psichikos bûklæ ir anatominius
ypatumus.

Nors E. H. Carrilo, J. D. Richardsono ir F. B. Mil-
lerio 1996 metais iðspausdintame sisteminës apþval-
gos straipsnyje nurodoma, kad geriausias dvylikapirð-
tës þarnos trauminiø suþalojimø chirurginio gydymo
bûdas turi bûti minimalios apimties [18], taèiau
E. Degiannis ir K. Bofardas 2000 metais paskelbtame
apþvalginiame straipsnyje [5] daro aiðkià takoskyrà tarp

1 lentelë. Dvylikapirðtës þarnos fistulës susidarymas po operacijos dël trauminio dvylikapirðtës þarnos plyðimo ir pooperacinis mirðtamumas

Kompleksinë operacija: duodenorafija, pylorus uþsiuvimas ir gastrojejunoanastomozë (su jejunostoma) (daugumai ligoniø); dvylikapirðtës
þarnos divertikulizacija; rezekcija (gastroduodeninë arba pankreatoduodeninë)

* Daugumai ligoniø, uþsiuvus dvylikapirðtës þarnos plyðusià vietà, buvo suformuota dekompresinë „T“ formos duodenostoma (ne per siûlës
linijà); suformavus duodenostomà per siûlës linijà, siûliø nelaikymo ir fistulës susidarymo daþnis didëja (23%, palyginti su 8% [7])

Autorius, metai  Pacientai 
Dvylikapirðtës þarnos  

fistulës daþnis 
Pooperacinis 
mirðtamumas  Pastabos 

Stone, 1979 [7] 52  
(iki 1962 m.) 

12% (6) 9,6% (5) Daugumai – duodenorafija 

Stone, 1979 [7] 237 
(nuo 1962 m.) 

0,4% (1) – 

Daugumai – duodenorafija 
su gastrostoma, dviguba 
jejunostoma ir 
choledochostoma 

Snyder, 1980 [8] 247 7% (16) 4% (9) Daugumai (83% ligoniø: 
190) duodenorafija 

Chew, 1981 [9]  11  – 27,3% (3) Daugumai – duodenorafija 
Verma, 1987 [10]  15  – 46,6 % (7) Daugumai – duodenorafija 
Stevens, 1987 [11] 12  0 16,7 % (2) Visiems – duodenorafija* 

Cuddington, 1990 [12]
 

42  
(26 uþdaros ir 16 
atvirøjø traumø) 

17% (7) 14% (6) Daugumai – duodenorafija 

Ballard, 1997 [2] 30  6,7% (2) 13,3% (4) Daugumai – duodenorafija 

Fang, 1999 [13]  12  
(sirgo > 24 val.) 

8,3% (1) 0 Duodenorafija, pylorus 
uþsiuvimas ir GEA 

Fang, 1999 [13]  6 
(sirgo > 24 val.) 

0 16,7% (1) Duodenorafija 

Vermahos, 1999 [4] 91  6,6% (6) 3,3% (3) 
Duodenorafija – 59-iems, 
kompleksinë operacija – 
32-iems 
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nedidelës rizikos ligoniø grupës (I ir II laipsnio suþa-
lojimai) ir didelës rizikos ligoniø grupës (III–V laipsnio
suþalojimai ir veiksniai, turintys neigiamà átakà po-
operaciniø komplikacijø daþniui ir mirðtamumui). Ne-
didelës rizikos ligoniams daþniausiai pakanka paþeis-
tà vietà tik uþsiûti, o didelës rizikos ligoniams turi
bûti daroma kompleksinë, skrandþio turinio slinkimà
á dvylikapirðtæ þarnà blokuojanti operacija, nes jeigu
apsiribota tik suþalotos þarnos uþsiuvimu (net ir at-
naujinus þaizdos kraðtus), dvylikapirðtës þarnos siûliø
nelaikymo ir dël to kitø infekciniø komplikacijø rizi-
ka statistiðkai reikðmingai padidëja.

Amerikos traumø chirurgø asociacijos dvylikapirð-
tës þarnos trauminiø suþalojimø klasifikacija

Dvylikapirðtës þarnos suþalojimas (angl. organ injury
score, ðiuo atveju – duodenal injury score) vertinamas
remiantis Amerikos traumø chirurgø asociacijos
(AAST) klasifikacija [17]. Pagal jà maksimaliam, penk-
tajam, rizikos veiksniui (angl. risk factor) prilyginta
dvylikapirðtës þarnos trauma (nepriklausomai nuo jos
dydþio) dar skirstoma á penkis laipsnius (injury esti-
mate) – nuo pirmo iki penkto (2 lentelë). Primena-

me, kad visø virðkinimo trakto organø suþalojimai
suskirstyti á penkis rizikos veiksnius atsiþvelgiant á po-
operaciniø komplikacijø tikimybæ [16].

Organo suþalojimas ávertinamas balais pagal tokià
formulæ: organo suþalojimas (balai) = rizikos veiksnys
× suþalojimo laipsnis (angl. Organ Injury Score, OIS =
risk factor × injury estimate). Vadinasi, dvylikapirðtës
þarnos minimalus suþalojimas visada bus vertinamas
5 balais (5 × 1 = 5), o maksimalus – 25 balais
(5 × 5 = 25) (3 lentelë).

Pilvo ertmës organø atviro suþalojimo apimtis áver-
tinta remiantis 1981 metais E. E. Moore ádiegtu pe-
netruojanèios pilvo traumos indeksu – PPTI (angl.
PATI, Penetrating Abdominal Trauma Index) [16]. Pe-
netruojanèios pilvo traumos indeksas apskaièiuojamas
sumuojant visus balus, kuriais buvo apibûdintas kiek-
vieno pilvo organo suþalojimas: PATI (PPTI) = visø
balø suma. Taigi maþiausia PATI reikðmë yra 0 (jei
pilvo organø suþalojimo nëra), o didþiausia – 200.

Remiantis ðia metodika nurodoma, kad vertinant
pooperaciniø komplikacijø rizikà paribinë ATI reikð-
më yra 25: jei ATI < 25, pooperaciniø komplikacijø
rizika yra maþa; jei PATI > 25, ði rizika akivaizdþiai
didëja.

2 lentelë. Dvylikapirðtës þarnos suþalojimø klasifikacija pagal AAST OIS (angl. Organ Injury Score)

Pastabos: esant dauginiams suþalojimams, realø suþalojimo laipsná reikia padidinti vienetu (tai taikoma suþalojimams iki III laipsnio);
D1 – 1-oji dvylikapirðtës þarnos dalis (nuo prievarèio raumens distalaus pavirðiaus iki distalinës dvylikapirðtës þarnos stormens dalies; ðios

distalinës ribos anatominiai orientyrai yra tokie: skersai uþpakalinæ þarnos sienà kertantis bendrasis tulþies latakas ir (aiðkiau) dvylikapirðtinë
skrandþio arterija; a. gastroduodenalis);

D2 – 2-oji dvylikapirðtës þarnos dalis (nuo pirmosios dalies distalinës ribos iki didþiojo dvylikapirðtës þarnos spenelio apatinës ribos, t. y. antroji
dalis apima ir papilla duodeni major);

D3 – 3-ioji dvylikapirðtës þarnos dalis (nuo antrosios dalies distalinës ribos iki tos þarnos vietos, kur eina virðutinë pasaito vena ir arterija –
kairioji a. mesenterica superior pusë);

D4 – 4-oji dvylikapirðtës þarnos dalis (nuo virðutiniø pasaito kraujagysliø kairiosios pusës iki Treitzo raiðèio).

Laipsnis OIS Suþalojimo pobûdis  Suþalojimo apibûdinimas  

I 5 
Hematoma 
Ápjovimas / áplyðimas 

Suþalota viena dvylikapirðtës þarnos dalis; 
dalinis, nekiaurinis 

II 10 
Hematoma 
Ápjovimas / plyðimas  

Suþalota daugiau nei viena þarnos dalis; 
< 50% apimties, ne skersinis 

III 15 Ápjovimas / plyðimas  
Ápjovimas / plyðimas  

Suþalota 50–75% D2 
Suþalota 50–100% D1, D3, D4 

IV 20 
Ápjovimas / plyðimas  
Ápjovimas / plyðimas  

Suþalota > 75% D2 
Átrauktas didysis dvylikapirðtës þarnos spenelis arba distalinë 
bendrojo tulþies latako dalis 

V 25 Ápjovimas / plyðimas  
Ápjovimas / plyðimas  

Sunkus dvylikapirðtës þarnos ir kasos komplekso suþalojimas 
Dvylikapirðtës þarnos devaskulizacija 



125Trauminis dvylikapirðtës þarnos plyðimas: atvejis ir apþvalga

Pooperaciniø komplikacijø genezæ
didinantys veiksniai

Terminas „didelës rizikos ligonis“ taikytinas, jei kon-
statuojamas bent vienas ið 3 lentelëje nurodytø rizikos
veiksniø. Reikia atkreipti dëmesá á tai, kad bet koks dvy-
likapirðtës þarnos plyðimas dël uþdaros smûginës trau-
mos vertinamas kaip sunkus, t. y. didelës rizikos.

Jeigu nusprendþiama, kad pooperaciniø komplika-
cijø rizika didelë, operacijos metu turi bûti daromi
veiksmai, kurie maþina pooperaciniø chirurginiø kom-
plikacijø tikimybæ. Kitais þodþiais tariant, kalbama
ne vien apie prakiurusios dvylikapirðtës þarnos vietos
susiuvimà, bet ir apie chirurginæ profilaktikà, kurios
tikslas − maksimali dvylikapirðtës þarnos siûlës apsau-
ga siekiant sudaryti minimalø hidrostatiná spaudimà
dvylikapirðtëje þarnoje. Tokios profilaktikos priemo-
niø yra keletas. Jø esmë viena − sumaþinti á dvylika-
pirðtæ þarnà patenkanèiø skysèiø kieká (per parà pro
dvylikapirðtæ þarnà prateka iki 6 litrø skysèiø). Tai

galima padaryti kitais chirurginiais keliais nukreipiant
skrandþio sultis, tulþá ir paèios dvylikapirðtës þarnos
turiná. Visos tokios operacijos gali bûti vadinamos
kompleksiniø operacijø terminu (terminas duodenal
diversion (angl. k.) kritikuotinas).

Operacijos

Dvylikapirðtë þarna uþsiuvama (atnaujinant kraðtus ar
ne), jei negresia duodenostenozë. Siûlës dengimas tuð-
èiosios þarnos ar skrandþio lopais yra neefektyvus ir
nerekomenduojamas. Siûlës padengimas tuðèiosios þar-
nos ar storosios þarnos seroza taip pat praktiðkai nepa-
siteisino, nes tai neapsaugo nuo siûliø nelaikymo kom-
plikacijos [5].

Pilno skersinio suþeidimo atveju, jei paþeista D1, D3,
D4 ir nëra dvylikapirðtës þarnos sienos audiniø defekto,
tiktø pirminë jungtis. Jà galima suformuoti padarius re-
zekcinæ operacijà: gastroduodeninæ, jei buvo paþeista D1,
duodenoduodeninæ ar duodenojejuninæ, jei buvo paþeista

3 lentelë. Pooperaciniø komplikacijø rizikà didinantys veiksniai

* ISS – Injury Severity Score (suþalojimo sunkumo ávertinimo balais sistema); **AIS – Abbreviated Injury Scale (supaprastinta suþalojimø
ávertinimo skalë)

Autorius  Pacientai Veiksniai  
Snyder, 1980 [8]  247  • Ðautinë trauma 

• Buka smûginë trauma 
• 75% þarnos perimetro plyðimas 
• D1, D2 suþalojimas 
• 24 val. po traumos 
• D. choledochus paþeidimas 

Timaran, 1999 [19] 167 (atviri 
suþalojimai) 

• Prieð operacijà ir operacijos metu buvæs ðokas 
• Abdominalinës traumos indeksas > 25 
• Gretutiniai kasos, storosios þarnos ir pasaito kraujagysliø suþalojimai 

Velmahos, 1999 [4]  91  • ISS* (21 ± 10) 
• III–V laipsnio suþalojimai 
• Pilvo AIS** ≥ 4  
• Kompleksinë operacija (þr. 2 lentelæ) 

Degiannis, 2000 [5] Literatûros apþvalga • Uþdaras ir ðautinis suþalojimas 
• Daugiau kaip 75% dvylikapirðtës þarnos perimetro trauma: III laipsnis 

D1, D3 ir D4 dalims (50–100%), IV laipsnis D2 daliai 
• Dvylikapirðtës þarnos suþalojimo ir  santykis:papilla duodeni major

D1, D2 trauma 
• Laikotarpis nuo traumos momento iki chirurginio gydymo pradþios  

> 24 val.  
• Bendrojo tulþies latako, kasos ar gretimø magistraliniø kraujagysliø 

suþalojimas  
Tyburski, 2001 [20]  167  • Hipotermija 

• Kasos paþeidimas 
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D3 ar D4. D2 paþeidimo atveju reikia apsvarstyti Brau-
no (t. y. jungtis ðonas su ðonu) arba Roux (galas á ðonà)
duodenojejunostomijos tinkamumà.

Á dvylikapirðtæ þarnà patenkanèio turinio nukreipi-
mo kitu chirurginiu keliu, t. y. dekompresinës, ope-
racijos, kaip jau minëta, yra vadinamos kompleksinë-
mis operacijomis [4].

Vamzdinës dvylikapirðtës þarnos dekompresijos,
t. y. vamzdinës duodenostomijos, naudà árodë H. H. Sto-
ne’as [7, 21]. Duodenostomija gali bûti anterogradinë
(zondas ákiðamas tiesiogiai á dvylikapirðtæ þarnà) arba ret-
rogradinë (kai jis ákiðamas á dvylikapirðtæ þarnà per jeju-
nostomà; kitas jejunostomos tikslas − jejunostominë en-
terinë mityba). Su H. H. Stone’o vardu siejamas „trijø
stomø operacijos“ pagrindimas sunkios kiaurinës dvylika-
pirðtës þarnos traumos atveju, kai suformuojama dekom-
presinë gastrostoma, retrogradinë dekompresinë jejunos-
toma ir anterogradinë maitinamoji jejunostoma (nors pagal
ðiuolaikinës abdominalinës traumatologijos principus, mai-
tinamoji jejunostomija rekomenduojama, jeigu abdomi-
nalinës traumos indeksas didesnis negu 25, taèiau paty-
rus dvylikapirðtës þarnos traumà ði rekomendacija
netaikytina, nes tokiu atveju jejunostoma gali bûti
suformuojama, kai ATI siekia 10–15 ir, be abejo, daugiau).

Kita kompleksiniø operacijø grupë – dvylikapirðtës
þarnos atskyrimo nuo skrandþio (divertikulizacijos) opera-
cijos. Minëtinos dvi ið jø. Tai C. J. Berne’o ir J. M. Gra-
hamo operacijos [22, 23]. Pirmosios ið jø – rezekcinës
operacijos – esmë yra tokia: dvylikapirðtës þarnos pa-
þeidimo susiuvimas, skrandþio rezekcija Billroth-2
bûdu, cholecistostomija arba cholangiostomija, vamz-
dinë duodenostomija, maitinamoji jejunostomija (kamie-
ninës vagotomijos daryti nepatariama). Antrosios opera-
cijos (angl. pyloric excusion) pagrindinis skirtumas yra tas,
kad ji nëra rezekcinë. Tai alternatyvi operacija, kurios
metu, susiuvus paþeistà dvylikapirðtës þarnos vietà daro-
ma antralinës dalies gastrotomija, intragastrinë pilorora-
fija (arba pylorus susiuvimas automatiniu linijiniu siuvi-
mo aparatu) ir gastrojejunostomija. Kai kuriems
ligoniams daromas ir iðorinis tulþies drenavimas.

Pankreatoduodeninë rezekcija atliekama ypaè sun-
kiø, kombinuotø suþalojimø atvejais (kai paþeista ka-
sos galva, didysis dvylikapirðtës þarnos spenelis) [4].

Nechirurginiai dvylikapirðtës þarnos fistulës gydy-
mo metodai
Mirðtamumas susidarius dvylikapirðtës þarnos fistulëms –
apie 33% [24]. Jas gydant konservatyviai ypaè svarbu

uþtikrinti adekvatø drenavimà ir mitybà – parenteri-
næ, enterinæ ar kombinuotà [25]. Minëtini ir kiti penki
alternatyvûs nechirurginiai – endoskopiniai, radio-
loginiai – tokiø fistuliø ðalinimo bûdai:

• endoskopinë duodenokutaninës fistulës injekci-
në obliteracija prolaminu [26];

• transparietalinë abdominalinë endoskopinë fis-
tulës intubacija [27];

• endoskopinë dvylikapirðtës þarnos fistulës injek-
cinë obliteracija fibrino klijais (TISSUCOL) [28];

• fistuloskopinë obliteracija fibrino klijais [29];
• perkutaninë dvylikapirðtës þarnos fistulës oblite-

racija gelfoamu [30].
Tokiø gydymo metodø sëkmës sàlyga – vidinës fis-

tulës angos identifikacija, jos vizualizacija ir visiðkas
blokavimas. Paminëtina tai, kad spaudimo fistulës ka-
nale padidëjimas yra labai pavojingas, nes didëja oro
embolijos pavojus. Kita vertus, pastebima, jog toks
dvylikapirðtës þarnos fistuliø gydymas bûdavo veiks-
mingas, kai iðsiskirianèiø pro fistulæ skysèiø tûris bû-
davo ne didesnis kaip 1 litras per parà, o jos panaiki-
namos per dvi savaites [30].

Klinikinio atvejo interpretacija

Ávertinus prieðoperacinius bei pirmosios operacijos metu
paaiðkëjusius veiksnius galima teigti, kad gydyta ligonë,
kuriai pooperaciniø komplikacijø tikimybë buvo didelë.
Tokios rizikos ligonei indikuojama kompleksinë ope-
racija: traumuotos dvylikapirðtës þarnos vietos uþsiuvi-
mas, pylorus uþsiuvimas, gastroenteroanastomozë, o ne
dengimas greta esanèios storosios þarnos seroza. Nors
antrosios operacijos metu negalëjome árodyti, kad po
antrosios operacijos susidariusio pûlyno retroperitoni-
niame tarpe prieþastis yra dvylikapirðtës þarnos siûliø ne-
laikymas, taèiau to tikëtis reikëjo (t. y. tai buvo labiau-
siai tikëtina retroperitoninio tarpo pûlinio prieþastis).
Todël antroji operacija turëjo bûti tik kompleksinë (de-
kompresinë). Nors treèiosios – Grahamo – kompleksi-
nës dekompresinës operacijos esmë buvo gera, ji buvo
pavëluota. Nechirurginiai dvylikapirðtës þarnos fistulës
gydymo metodai turëtø bûti taikomi dràsiau ir laiku.

Iðvada

Sunkus dvylikapirðtës þarnos trauminis suþalojimas yra
indikacija atlikti pilnutinæ kompleksinæ operacijà.
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