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Ilvadas / tikslas

Gydant dvylikapirstés zarnos trauma patyrusj ligonj daznai reikia parinkti vieng sprendima i$ dviejy — tik uzsiati dvylika-
pirSte Zarng ar, uzsiuvus pazeistg dvylikapirstés zarnos vieta, atlikti chirurginés prevencijos veiksmus, kurie turéty
sumazinti dvylikapirstés Zarnos sialiy nelaikymo rizika. Straipsnio tikslas — pasitelkiant klinikinio atvejo aprasa ir litera-
turos apzvalga iSnagrinéti ypatybes, kurios lemia chirurginio gydymo metodo pasirinkima, ir tuo remiantis iS naujo
jvertinti aprasytosios ligonés gydymo taktika.

Klinikinis atvejis

Ligonei diagnozuotas uzdaras smuginis izoliuotas dvylikapirstés Zarnos treciosios dalies lll laipsnio plySimas. Dvylikapirs-
té Zarna uzsita, jos sitlés padengtos storaja skersine zarna, suformuota choledochostoma. Po Sios operacijos ryskéjo
intoksikacija, issivysté desiniosios kojos giliyjy veny tromboflebitas, susidaré retroperitoninio tarpo palinys. Antrosios
operacijos metu pualinys buvo drenuotas. Storgja zarna padengta sitlé nerevizuota, kompleksinés operacijos nuspresta
nedaryti. Po Sios operacijos greitai iSryskéjo dvylikapirstés Zarnos fistulé. Po nesékmingo konservatyvaus gydymo buvo
padaryta trecioji, kompleksiné, operacija, taciau ji buvo neveiksminga ir ligoné miré.

ISvada

Sunkus dvylikapirStés Zarnos trauminis suzalojimas yra indikacija atlikti kompleksine dvylikapirstés Zarnos operacija.

ReikSminiai Zodziai: dvylikapir$tés Zarnos uzdara trauma, plysimas, chirurginis gydymas, uzsiuvimas, kompleksiné 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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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 Ill rupture of the D3 part of the duodenum due to a blunt traumais
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

Ivadas

Izoliuotas dvylikapir$tés zarnos plySimas dél uzdaros
smiginés traumos yra retas [1]. Vienas i§ pavydziy
pateiktas 1997 metais, kai R. B. Ballardas ir jo kole-
gos mokslingje periodingje literattroje isspausdino
Pensilvanijos valstijos (JAV) traumy registro 6 mety
duomenis [2]. I$ viso toje valstijoje buvo uZregistruo-
ti 103 864 traumas patyre ligoniai. Uzdara dvylika-
pirstés zarnos trauma buvo diagnozuota 206 (0,2%)
pacientams. Kiaurinis dvylikapirstés Zarnos plysimas
buvo nustatytas 30 (14,5%) ligoniy, i§ jy 21 buvo
motociklininkas. Daugumai jy diagnozuotos ir kitos
traumos. Izoliuotas dvylikapirstés Zarnos trauminis
ply$imas buvo diagnozuotas 3 ligoniams, t. y.
0,003%. Panasig i$vada daro G. S. Alennas. Jis pa-
teiké Teksaso valstijos Pietry¢iy regiono (populiacija —
4 milijonai) traumy centro duomenis [3]. Per 10 mety
$iame regione uzregistruotos 22 163 uzdaros traumos.
Ertminiy virskinimo trakto organy traumos buvo diag-
nozuotos 183 ligoniams (0,8%); 35 ligoniams nusta-
tytas trauminis dvylikapir$tés Zarnos pazeidimas
(0,2%). Kita vertus, tai, kad i§ 183-y uzdarg ertmi-
niy virskinimo trakto organy trauma patyrusiy ligo-
niy 35-iems (19%) buvo diagnozuota dvylikapirstes

zarnos trauma, vercia chirurgus atkreipti ypatingg
démesj j Sios sunkiai diagnozuojamos traumos gali-
mybe, nes 7 ligoniams (20%) dvylikapirStés Zarnos
trauma buvo nustatyta praéjus 3 6 val. nuo jy priémi-
mo | ligonine.

Gydant dvylikapirstés Zarnos trauma patyrusj ligo-
nj padaryti optimaly sprendimg yra ganétinai sunku,
nes chirurgas daznai turi rinktis vieng sprendimg i$
dviejy — tik uzsiati dvylikapir$te zarng ar, uzsiuvus
pazeista dvylikapir$tés zarnos viets, atlikti chirurgi-
neés prevencijos veiksmus, kurie turéty sumazinti dvy-
likapirsteés zarnos sialiy nelaikymo rizika [4]. Kita ver-
tus, yra keli tokios chirurginés prevencijos badai.
Nepaisant gana aiskiy rekomendacijy ir pastaraisiais
metais susiformavusiy tendencijy [5], kiekvieng ligo-
nj reikia vertinti labai individualiai, atsizvelgiant ne
tik | traumos, bet ir | ligonio anatomines, psichologi-
nes, socialinio gyvenimo ypatybes.

Sio straipsnio tikslas — remiantis klinikinio atvejo
aprasu ir literataros apzvalga (izoliuotas smuginis dvy-
likapirstés zarnos treciosios dalies III laipsnio plysimas)
iSnagrinéti ypatybes, kurios lemia chirurginio gydy-
mo metodo pasirinkimg, ir tuo pagrindu i§ naujo jver-

tinti aprasytosios ligonés gydymo taktika.
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Klinikinis atvejis

Trisdesimt ketveriy mety 160 cm agio ir 50 kg ka-
no masés ligoné, diagnozavus difuzinj peritonitg ir
jtarus prakiurusig pepsing (dvylikapirstés zarnos ar-
ba skrandzio) opa, buvo paguldyta j skubiosios pil-
vo chirurgijos skyriy. Rentgenogramose po abiem
diafragmos kupolais buvo matyti laisvo oro, t. y.
pneumoperitoneumas. Ligoneé teige, kad stipry pil-
vo skausma pajuto prie$ 12 val., t. y. 7 val. ryte.
Ligonés prieSoperacing bukle budintis anesteziologas
jvertino ASA I E. Jos pulsas buvo 86 k./min., AKS —
110/80 mm Hg. Aksiliariné temperatara — 37°C.

Pirmosios laparotomijos metu (2002 08 12) pil-
vapléves ertmeje rasta apie 500 ml tulZinio kraujingo
fibrininio eksudato. Apie dvylikapir$t¢ zarng, eks-
traperitoniskai, — audiniy infiltracija tulzimi ir oru.
Peritonito priezastis — nusileidzianciosios dvylikapirs-
tés zarnos serozinj dangalg turincios apatinés dalies
(D3) sienos 3 cm ilgio plySimas (50% organo peri-
metro), nusitesiantis | desiniaja uzpakaling ekstrape-
ritoning jos puse¢. Kity suzalojimy nerasta. Zarna su-
sitita dviejy auksty pavienémis safilo sitlémis. Paskui
atlikta isilginé choledochotomija ir 6 mm skersmens
bendrasis tulZies latakas drenuotas 3,5 mm skersmens
»1“ formos drenu. ISplovus pilvaplévés ertme dre-
nuotas subhepatinis tarpas ir desinioji retroperito-
ninio tarpo puse. Skrandyje paliktas nazogastrinis zon-
das. Pooperaciné diagnozé suformuluota taip (lot. k.):
Contusio abdominis. Ruptura partis descendentis duo-
deni, gradus I1I. Peritonitis biliaris haemorrbagica dif-
fusa.

Pooperacinis laikotarpis buvo komplikuotas. Ket-
virta pooperacing parg prasidéjo sunki alkoholiné abs-
tinencija ir psichozé — delirium tremens, deSiniosios
kojos giliyjy veny trombozé (buvo jtarta, jog ir desi-
niyjy klubiniy veny). Diagnozuojama pneumonija,
d. choledochus sitlés dalinis nepakankamumas. Astun-
ta pooperacing parg i§ retroperitoniniame tarpe esan-
¢io dreno pasirodé balksvas turinys (paliai). Jtarus
dvylikapirstés Zarnos sitliy nelaikymg atliekama kon-
trastiné duodenografija, taciau $i diagnozé nepatvirti-
nama. Progresuojant intoksikacijai, kar$¢iavimui, de-
Siniosios kojos ir juosmens edemai (retroperitoniniy
audiniy flegmona) 11-3 pooperacing parg atlikta pir-

moji relaparotomija (2002 08 23) jtarus, jog tokios
baklés priezastis — dvylikapirstés zarnos sitlés dalinis
nepakankamumas.

Ja atlikus pilvapléves ertméje rasta apie 500 ml sero-
zinio bekvapio skys¢io. Subhepatinio tarpo zonoje —
purus infiltratas. Ji idalijus paaiskéjo, kad storosios
gaubtinés skersinés Zarnos serozinis sluoksnis ir jos
pasaitas pavienémis sialémis buvo prisiati prie dvy-
likapir$tés zarnos jos sialés vietoje. Taigi apzitreti
dvylikapirste Zarng buvo sunku, o sialés vieta visiskai
nematoma. Ties foramen epiploicum — fibrino sankau-
pa, tulzies pasléje — akmuo. Jos poky¢iai — antriniai.
Patvirtinus bendrojo tulzies latako sitlés nepakanka-
mumg, atlikta cholecistektomija ir d. choledochus her-
metizuotas papildomomis vikrilo sitlémis. , T for-
mos drenas jame paliktas. Atlikus papildomas dvi
incizijas desiniojoje pilvo sienos pusé¢je ekstraperito-
nigkai atvertas apie 100 ml tario retroperitoninis pa-
linys. Jo ertmé i$plauta, drenuota, tamponuota. To-
kia chirurginé taktika ir veiksmai buvo nulemti
skubaus konsiliumo operacingje sprendimu. Poope-
raciné diagnozé 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 Sios operacijos, 4-3 pooperacing dieng pro $alia
dvylikapirstés Zarnos paliktg dreng pasirodé Zarnos tu-
rinys. Penkta pooperacing parg rentgenologiskai pa-
tvirtinta dvylikapirStés Zarnos iSoriné fistulé (priezas-
tis — sitliy nelaikymas). IStekancio turinio taris —
2 litrai.

Buvo pasirinkta konservatyvi dvylikapirstés Zarnos
iSorinés fistulés gydymo taktika: aktyvus siurbimas i
subhepatinio tarpo ir retroperitoninio tarpo dreny,
nuolatinis skrandzio zondavimas ir jo sekrecijos me-
dikamentinis slopinimas, enterogening flora bakterio-
cidiskai veikiantys antibiotikai, infuzijos, kombinuo-
ta parenteriné ir nazojejuniné zondiné mityba. Nesant
fistulés gijimo simptomy po keturiy konservatyvaus
gydymo savai¢iy nutarta daryti antraja relaparotomi-
ja. Jos tikslas — chirurginiu badu sudaryti palankes-
nes fistulés gijimo ir enterinés mitybos salygas.
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Antroji relaparotomija atlikta 33-ig parg po pirmo-
sios relaparotomijos. Sios operacijos metu nuo dvyli-
kapir$tés zarnos buvo atidalyta colon transversum. Po
dvylikapirstés Zarnos mobilizacijos pro nazogastrinj
zondg suleidus metileno mélynojo tirpalo diagnozuota
pars descendens duodeni uzpakalinés sienos fistulé. Prie-
zastis — pirminés sitlés deSiniosios uzpakalinés atkar-
pos (ekstraperitoniné dalis) nepakankamumas. Atli-
kus isilging gastrotomija skrandzio urvo priekinéje
sienoje, vikrilo sitlle uzsititas pylorus (okliuzija), sufor-
muotos skrandZio-tus¢iosios zarnos (antecolica ante-
rior) ir Brauno jungtys. Vienas nazoenterinis zondas
paliktas privedamojoje kilpoje dekompresijai, kitas —
nuvedamojoje kilpoje (enterinei mitybai). Koreguota
dreny padétis.

Pooperaciniu laikotarpiu konstatuota, kad operaci-
ja neveiksminga. Per dvylikapirstés zarnos fistule iSsi-
skirian¢iy skys¢iy taris padidéjo iki 4,8 1. Penktg para
po Sios operacijos diagnozuotas difuzinis peritonitas.
D¢l to atlikta trecioji relaparotomija, kurios metu pil-
vaplévés ertméje rasta apie 500 ml difuziskai pasiskirs-
¢iusio pulingo turinio ir 10 ml talpos deinysis retro-
peritoninis pulinys. I$plauta pilvaplévés ertme,
retroperitoninio pulinio ertmé. Drenuota.

Ligoné miré praéjus dviem savaitéms po tre¢iosios
relaparotomijos, progresuojant lokalioms palinéms
komplikacijos (identifikuotos tokios mikroorganizmy
radys, gentys: E. coli, Acinetobacter, Citrobacter, Kleb-
siella, Proteus (morganii), Enterococcus, Pseudomonas
(fluorescens), MRSA, Candida albicans), sepsiui, dau-
giniam organy nepakankamumui.

Galutiné diagnozé buvo tokia: Contusio abdominis.
Ruptura duodeni, gradus I11.

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

Ligoninéje moteris buvo gydoma 65 dienas.

Diskusija
Analizés ir apibendrinimo svarba

Esant tokiai baig¢iai kyla klausimas, ar viskas padary-
ta taip, kaip reikéty. Jei yra abejoniy, jas batina i$-

sklaidyti, kad gydant kitus panasy dvylikapirstes Zar-
nos plySimg patyrusius ligonius buty galima priimti
naujus sprendimus. Diskusijy objektu pasirinkome
chirurging problematika.

[verting ligos ir kitas ligonés gyvenimo — tarp jy ir
socialinio — ypatybes, tokj dvylikapir$tés Zarnos ply-
$img traktavome kaip uzdaros smaginés traumos pa-
darinj, nors ligoné hospitalizavimo metu apie trau-
ma nieko nesaké. Ar ji buvo sumusta, ar pati krito —
negaléjome issiaiSkinti. Kitos tokio plySimo priezas-
tys — autojvykis (dazniau — vaziuojant motociklu),
sporto trauma [6] — ypa¢ mazai tikétinos arba pa-

neigtos.

I ka reikia atsizvelgti parenkant chirurginio gydy-
mo metoda

Pooperaciniy komplikacijy (svarbiausia ir specifiné i
ju — dvylikapirstés Zarnos sitliy nelaikymas ir dvyli-
kapir$tés Zarnos fistulé) ir mirties rizika po operacijos
del dvylikapirstés zarnos traumos néra vienoda (1 len-
telé). Tai svarbi priezastis, dél kurios dvylikapirstes
zarnos traumg patyre ligoniai gydomi skirtingais me-
todais.

Nors bendrasis mir§tamumas gali siekti 46,6% [10],
tac¢iau §j rodiklj reikéty vertinti atsizvelgus j tokius
veiksnius: | rizikos grupe — didelé ar maza [4], | trau-
mos apimtj ir jos pobudj [4], | operacijos momentg
[14], padaryta operacija — paprastas uzsiuvimas ar
kompleksiné operacija [4, 15], ir kt. Pavyzdziui, jei
ligonis operuojamas praéjus parai nuo traumos, mir-
ties rizika padidéja 4 kartus [14]. Bendras pooperaci-
niy komplikacijy daznis esant III-V laipsnio dvylika-
pirstés Zarnos suzalojimams — 48%, esant I-1I laipsnio
— 16% [4]. Visy pooperaciniy komplikacijy daznis
atlikus kompleksing operacija (didelés rizikos ligoniy
grupé) — 44%, atlikus vien duodenorafija (mazos ri-
zikos grupé) — 8% [4].

Apsispresti chirurgui ir pasirinkti gydymo metoda
gali padeti trys teoriniai akcentai.

Pirma, dvylikapirste Zarng galima skirstyti j dvi ,,chi-
rurgines“ dalis. Pirmaja sudaryty D1 ir D2, antrajg —
D3 ir D4. Antrosios dvylikapirstés zarnos dalies trau-
my atvejais galima pritaikyti bendruosius plonosios
zarnos trauminio suzalojimo gydymo principus — pir-
minj uzsiuvimg, krasting ar segmenting rezekcija ir
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1 lentelé. Dvylikapir$tés zarnos fistulés susidarymas po operacijos dél trauminio dvylikapirstés zarnos ply$imo ir pooperacinis mir§tamumas

Autorius, metai Pacientai Dyylikap l.r stesvzafrnos P?ovperaclms Pastabos
fistulés daznis mirStamumas
Stone, 1979 [7] (iki 13%2 m.) 12% (6) 9,6% (5) Daugumai — duodenorafija
Daugumai — duodenorafija
237 3 su gastrostoma, dviguba
Stone, 1979 [7] (nuo 1962 m.) 0:4% (1) jejunostoma ir
choledochostoma
Daugumai (83% ligoniy:
Snyder, 1980 [8] 247 7% (16) 4% (9) 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*
42
Cuddington, 1990 [12] (26 uzdaros ir 16 17% (7) 14% (6) Daugumai — duodenorafija
atviryjy traumy)
Ballard, 1997 [2] 30 6,7% (2) 13,3% (4) Daugumai — duodenorafija
12 Duodenorafija, pylorus
Fang, 1999 [13] (sirgo > 24 val.) 83% (1) 0 uzsiuvimas ir GEA
6 ..
Fang, 1999 [13] (sirgo > 24 val.) 0 16,7% (1) Duodenorafija
Duodenorafija — 59-iems,
Vermahos, 1999 [4] 91 6,6% (6) 3,3% (3) kompleksiné operacija —
32-iems

Kompleksiné operacija: duodenorafija, pylorusuzsiuvimas ir gastrojejunoanastomozé (su jejunostoma) (daugumai ligoniy); dvylikapirstés
zarnos divertikulizacija; rezekcija (gastroduodeniné arba pankreatoduodeniné)

* Daugumai ligoniy, uZsiuvus dvylikapirstés zarnos plySusig vieta, buvo suformuota dekompresiné , T formos duodenostoma (ne per sitilés
linija); suformavus duodenostoma per sitilés linija, sitiliy nelaikymo ir fistulés susidarymo daznis didéja (23%, palyginti su 8% [71])

jungtj. Pirmosios dvylikapirstés Zarnos dalies suzalo-
jimy atvejais dél jos labai glaudzios kraujotakos su ka-
sos galva turéty buti taikomi labiau specifiniai chi-
rurginés korekcijos metodai [5]. Antra, chirurginio
gydymo metoda padeda parinkti trauminiy dvylika-
pirstés zarnos suzalojimy klasifikacija [5, 16, 17]. Tre-
¢ia, chirurgui batina atsizvelgti ir j visus kitus Zino-
mus traumg apibtdinandius ir pooperaciniy
komplikacijy rizika didinancius veiksnius.

Kaip klasifikacija padeda chirurgui pasirinkti chi-
rurginio gydymo metoda

G.C. Velmahos su kolegomis, isanalizave dvylikapirstes
zarnos trauminiy suzalojimy gydymo 1991-1997 me-
tais patirtj, padaré tokia i§vada: nors dauguma dvyli-
kapir$tés Zarnos traumg patyrusiy ligoniy gali bt

sekmingai iSgydomi vien uZsiuvus pazeistg vieta, ta-

¢iau III-V laipsnio $ios Zarnos suzalojimy [17] atve-
jais dazniausiai butina daryti didesnés apimties,
kompleksing, operacija [4]. Terminas ,kompleksi-
né operacija“ jy analizéje ir darbe reiske prakiuru-
sios dvylikapirs$tés Zarnos vietos uzsiuvima, skrandzio
prievarcio rauko uzsiuvima (angl. pylorus exclusion)
ir skrandZio-tu$¢iosios Zarnos jungties sudaryma,
gastroduodening arba pankreatoduodening rezekei-
ja. Kita vertus, sprendimas turi biti individualus, at-
sizvelgiant | ligonio psichikos bikle ir anatominius
ypatumus.

Nors E. H. Carrilo, J. D. Richardsono ir E. B. Mil-
lerio 1996 metais i$spausdintame sisteminés apzval-
gos straipsnyje nurodoma, kad geriausias dvylikapirs-
tés Zarnos trauminiy suzalojimy chirurginio gydymo
bidas turi bati minimalios apimties [18], ta¢iau
E. Degiannis ir K. Bofardas 2000 metais paskelbtame
apzvalginiame straipsnyje [5] daro aiskia takoskyra tarp
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nedidelés rizikos ligoniy grupés (I ir II laipsnio suza-
lojimai) ir didelés rizikos ligoniy grupés (III-V laipsnio
suzalojimai ir veiksniai, turintys neigiamg jtaka po-
operaciniy komplikacijy dazniui ir mirStamumui). Ne-
didelés rizikos ligoniams dazniausiai pakanka pazeis-
ta vieta tik uzsititi, o didelés rizikos ligoniams turi
buti daroma kompleksiné, skrandzio turinio slinkima
i dvylikapirste zarng blokuojanti operacija, nes jeigu
apsiribota tik suzalotos Zarnos uzsiuvimu (net ir at-
naujinus Zaizdos krastus), dvylikapirstés Zarnos sitliy
nelaikymo ir dél to kity infekciniy komplikacijy rizi-
ka statistiskai reikSmingai padidéja.

Amerikos traumy chirurgy asociacijos dvylikapirs-
tés Zarnos trauminiy suzalojimy klasifikacija

Dvylikapirstés Zarnos suzalojimas (angl. organ injury
score, $iuo atveju — duodenal injury score) vertinamas
remiantis Amerikos traumy chirurgy asociacijos
(AAST) Klasifikacija [17]. Pagal ja maksimaliam, penk-
tajam, rizikos veiksniui (angl. 7isk factor) prilyginta
dvylikapir$tés zZarnos trauma (nepriklausomai nuo jos
dydzio) dar skirstoma | penkis laipsnius Gnjury esti-
mate) — nuo pirmo iki penkto (2 lentelé). Primena-

me, kad visy virSkinimo trakto organy suzalojimai
suskirstyti | penkis rizikos veiksnius atsizvelgiant j po-
operaciniy komplikacijy tikimybe¢ [16].

Organo suzalojimas jvertinamas balais pagal tokia
formulg: organo suzalojimas (balai) = rizikos veiksnys
" suzalojimo laipsnis (angl. Organ Injury Score, OIS =
risk factor ~ injury estimate). Vadinasi, dvylikapirstes
zarnos minimalus suzalojimas visada bus vertinamas
5 balais (5 ° 1 = 5), o maksimalus — 25 balais
(57 5 =25) (3 lentel¢).

Pilvo ertmés organy atviro suzalojimo apimtis jver-
tinta remiantis 1981 metais E. E. Moore jdiegtu pe-
netruojancios pilvo traumos indeksu — PPTI (angl.
PATI, Penetrating Abdominal Trauma Index) [16]. Pe-
netruojancios pilvo traumos indeksas apskai¢iuojamas
sumuojant visus balus, kuriais buvo apibudintas kiek-
vieno pilvo organo suzalojimas: PATI (PPTI) = visy
baly suma. Taigi maziausia PATI reik§mé yra 0 (jei
pilvo organy suzalojimo néra), o didZiausia — 200.

Remiantis $ia metodika nurodoma, kad vertinant
pooperaciniy komplikacijy rizika paribiné ATI reiks-
mé yra 25: jei ATI < 25, pooperaciniy komplikacijy
rizika yra maza; jei PATI > 25, i rizika akivaizdZiai

didéja.

2 lentelé. Dvylikapirstés Zarnos suzalojimy klasifikacija pagal AAST OIS (angl. Organ Injury Score)

Laipsnis oIS Suzalojimo pobudis Suzalojimo apibiidinimas

I 5 Hematoma Suzalota viena dvylikapir$tes zarnos dalis;
Ipjovimas / jplySimas dalinis, nekiaurinis

I 10 Hematoma Suzalota daugiau nei viena zarnos dalis;
Ipjovimas / plySimas < 50% apimties, ne skersinis

I 15 Ipjovimas / plySimas Suzalota 50-75% D2
Ipjovimas / plySimas Suzalota 50-100% D1, D3, D4
Ipjovimas / plySimas Suzalota > 75% D2

v 20 Ipjovimas / plySimas Itrauktas didysis dvylikapir$tés Zarnos spenelis arba distaliné

bendrojo tulzies latako dalis

v )5 Ipjovimas / ply§imas Sunkus dvylikapirstés zarnos ir kasos komplekso suzalojimas

Ipjovimas / plySimas Duvylikapirstés zarnos devaskulizacija

Pastabos: esant dauginiams suzalojimams, realy suzalojimo laipsnj reikia padidinti vienetu (tai taikoma suzalojimams iki IIT laipsnio);
D1 - 1-0ji dvylikapir$tés Zarnos dalis (nuo prievar¢io raumens distalaus pavirsiaus iki distalinés dvylikapirStés Zarnos stormens dalies; Sios
distalinés ribos anatominiai orientyrai yra tokie: skersai uzpakaline Zarnos siena kertantis bendrasis tulzies latakas ir (aiskiau) dvylikapir$tine

skrandZio arterija; a. gastroduodenalis);

D2 — 2-0ji dvylikapirstés zarnos dalis (nuo pirmosios dalies distalinés ribos iki didZiojo dvylikapirstés Zarnos spenelio apatinés ribos, t. y. antroji

dalis apima ir papilla duodeni majon;

D3 — 3-ioji dvylikapir$tés Zarnos dalis (nuo antrosios dalies distalinés ribos iki tos zarnos vietos, kur eina vir§utiné pasaito vena ir arterija —

kairioji a. mesenterica superiorpusé);

D4 — 4-oji dvylikapirstés Zarnos dalis (nuo virSutiniy pasaito kraujagysliy kairiosios pusés iki Treitzo rai§c¢io).
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Pooperaciniy komplikacijy geneze
didinantys veiksniai

Terminas ,didelés rizikos ligonis“ taikytinas, jei kon-
statuojamas bent vienas i§ 3 lenteléje nurodyty rizikos
veiksniy. Reikia atkreipti démesj j tai, kad bet koks dvy-
likapir$tés Zarnos plySimas dél uzdaros smiginés trau-
mos vertinamas kaip sunkus, t. y. didelés rizikos.
Jeigu nusprendziama, kad pooperaciniy komplika-
cijy rizika didelé, operacijos metu turi buti daromi
veiksmai, kurie maZina pooperaciniy chirurginiy kom-
plikacijy tikimybg. Kitais Zodziais tariant, kalbama
ne vien apie prakiurusios dvylikapirstés Zarnos vietos
susiuvimg, bet ir apie chirurging profilaktika, kurios
tikslas - maksimali dvylikapir$tés Zarnos sitlés apsau-
ga siekiant sudaryti minimaly hidrostatinj spaudimg
dvylikapir$téje zarnoje. Tokios profilaktikos priemo-
niy yra keletas. Jy esmé viena - sumazinti j dvylika-
pirSte zarng patenkandiy skysc¢iy kiekj (per parg pro
dvylikapirste Zarna prateka iki 6 litry skysc¢iy). Tai

galima padaryti kitais chirurginiais keliais nukreipiant
skrandzio sultis, tulzj ir pacios dvylikapirsStés zarnos
turinj. Visos tokios operacijos gali buti vadinamos
kompleksiniy operacijy terminu (terminas duodenal
diversion (angl. k.) kritikuotinas).

Operacijos

Dvylikapirs$té zarna uzsiuvama (atnaujinant krastus ar
ne), jei negresia duodenostenoze. Sialés dengimas tus-
Ciosios zarnos ar skrandzio lopais yra neefektyvus ir
nerekomenduojamas. Sitlés padengimas tusciosios Zar-
nos ar storosios zarnos seroza taip pat praktiskai nepa-
siteisino, nes tai neapsaugo nuo sitliy nelaikymo kom-
plikacijos [5].

Pilno skersinio suzeidimo atveju, jei pazeista D1, D3,
D4 ir néra dvylikapirStés Zarnos sienos audiniy defekto,
tikty pirminé jungtis. Ja galima suformuoti padarius re-
zekcing operacija: gastroduodening, jei buvo pazeista D1,

duodenoduodening ar duodenojejuning, jei buvo pazeista

3 lentelé. Pooperaciniy komplikacijy rizika didinantys veiksniai

Autorius Pacientai

Veiksniai

Snyder, 1980 [8] 247

Timaran, 1999 [19] 167 (atviri

- Sautiné trauma

- Buka smiiginé trauma

- 75% zarnos perimetro plySimas

- D1, D2 suzalojimas

- 24 val. po traumos

- D. choledochus pazeidimas

- Prie§ operacija ir operacijos metu buves Sokas

suzalojimai) - Abdominalinés traumos indeksas > 25
- Gretutiniai kasos, storosios Zarnos ir pasaito kraujagysliy suzalojimai
Velmahos, 1999 [4] 91 - ISS* (21 = 10)

- III-V laipsnio suzalojimai
- Pilvo AIS** 3 4
- Kompleksiné operacija (zr. 2 lentele)

Degiannis, 2000 [5] Literaturos apzvalga

Tyburski, 2001 [20] 167

- Uzdaras ir Sautinis suzalojimas

- Daugiau kaip 75% dvylikapirstés zarnos perimetro trauma: III laipsnis
D1, D3 ir D4 dalims (50-100%), IV laipsnis D2 daliai

- Dvylikapir$tes zarnos suzalojimo ir papilla duodeni major santykis:
D1, D2 trauma

- Laikotarpis nuo traumos momento iki chirurginio gydymo pradzios
> 24 val.

- Bendrojo tulzies latako, kasos ar gretimy magistraliniy kraujagysliy
suzalojimas

- Hipotermija

- Kasos pazeidimas

* ISS — Injury Severity Score (suzalojimo sunkumo jvertinimo balais sistema); **AIS — Abbreviated Injury Scale (supaprastinta suzalojimy

jvertinimo skale)
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D3 ar D4. D2 pazeidimo atveju reikia apsvarstyti Brau-
no (t. y. jungtis Sonas su Sonu) arba Roux (galas j Song)
duodenojejunostomijos tinkamuma.

I dvylikapirste zarna patenkancio turinio nukreipi-
mo kitu chirurginiu keliu, t. y. dekompresineés, ope-
racijos, kaip jau minéta, yra vadinamos kompleksine-
mis operacijomis [4].

Vamzdinés dvylikapir$tés zarnos dekompresijos,
t. y. vamzdinés duodenostomijos, nauda jrodé H. H. Sto-
ne’as [7, 21]. Duodenostomija gali bati anterogradine
(zondas jkisamas tiesiogiai j dvylikapir$te zarng) arba ret-
rogradiné (kai jis jkiSamas  dvylikapirStg Zarng per jeju-
nostomg; kitas jejunostomos tikslas - jejunostominé en-
teriné mityba). Su H. H. Stone’o vardu siejamas ,trijy
stomy operacijos” pagrindimas sunkios kiaurinés dvylika-
pirstés Zarnos traumos atveju, kai suformuojama dekom-
presiné gastrostoma, retrogradiné dekompresiné jejunos-
toma ir anterogradiné maitinamoji jejunostoma (nors pagal
Siuolaikinés abdominalinés traumatologijos principus, mai-
tinamoji jejunostomija rekomenduojama, jeigu abdomi-
nalinés traumos indeksas didesnis negu 25, taciau paty-
rus dvylikapir$tés Zarnos trauma $i rekomendacija
netaikytina, nes tokiu atveju jejunostoma gali bati
suformuojama, kai ATT siekia 1015 ir, be abejo, daugiau).

Kita kompleksiniy operacijy grupé — dvylikapirstes
zarnos atskyrimo nuo skrandzio (divertikulizacijos) opera-
cijos. Minétinos dvi i§ jy. Tai C. J. Berne'o ir J. M. Gra
hamo operacijos [22, 23]. Pirmosios i§ jy — rezekcineés
operacijos — esme yra tokia: dvylikapir$tés Zarnos pa-
zeidimo susiuvimas, skrandzio rezekcija Billroth-2
badu, cholecistostomija arba cholangiostomija, vamz-
diné duodenostomija, maitinamoji jejunostomija (kamie-
ninés vagotomijos daryti nepatariama). Antrosios opera-
cijos (angl. pyloric excusion) pagrindinis skirtumas yra tas,
kad ji néra rezekciné. Tai alternatyvi operacija, kurios
metu, susiuvus pazeista dvylikapir$tés Zarnos vieta daro-
ma antralinés dalies gastrotomija, intragastriné pilorora-
fija (arba pylorus susiuvimas automatiniu linijiniu siuvi-
mo aparatu) ir gastrojejunostomija. Kai kuriems
ligoniams daromas ir iSorinis tulzies drenavimas.

Pankreatoduodeniné rezekcija atlickama ypa¢ sun-
kiy, kombinuoty suzalojimy atvejais (kai pazeista ka-
sos galva, didysis dvylikapirStes Zarnos spenelis) [4].

Nechirurginiai dvylikapirstés Zarnos fistulés gydy-
mo metodai

MirStamumas susidarius dvylikapir$tés Zarnos fistuléms —
apie 33% [24]. Jas gydant konservatyviai ypa¢ svarbu

uztikrinti adekvaty drenavimg ir mitybg — parenteri-
ng, entering ar kombinuotg [25]. Minétini ir kiti penki
alternatyvas nechirurginiai — endoskopiniai, radio-
loginiai — tokiy fistuliy $alinimo budai:
endoskopiné duodenokutaninés fistulés injekei-
né obliteracija prolaminu [26];
transparietaliné abdominaliné endoskopiné fis-
tulés intubacija [27];
endoskopiné dvylikapir§tés zarnos fistulés injek-
ciné obliteracija fibrino klijais (TISSUCOL) [28];
fistuloskopiné obliteracija fibrino klijais [29];
- perkutaniné dvylikapir$tés zarnos fistulés oblite-
racija gelfoamu [30].

Tokiy gydymo metody sékmés salyga — vidinés fis-
tulés angos identifikacija, jos vizualizacija ir visiskas
blokavimas. Paminétina tai, kad spaudimo fistulés ka-
nale padid¢jimas yra labai pavojingas, nes didéja oro
embolijos pavojus. Kita vertus, pastebima, jog toks
dvylikapir$tés zarnos fistuliy gydymas biidavo veiks-
mingas, kai i$siskirian¢iy pro fistule skys¢iy taris ba-
davo ne didesnis kaip 1 litras per parg, o jos panaiki-
namos per dvi savaites [30].

Klinikinio atvejo interpretacija

[vertinus prieSoperacinius bei pirmosios operacijos metu
paaiskéjusius veiksnius galima teigti, kad gydyta ligone,
kuriai pooperaciniy komplikacijy tikimybé buvo didele.
Tokios rizikos ligonei indikuojama kompleksiné ope-
racija: traumuotos dvylikapirStés Zarnos vietos uzsiuvi-
mas, pylorus uZsiuvimas, gastroenteroanastomoze, o ne
dengimas greta esancios storosios Zarnos seroza. Nors
antrosios operacijos metu negalé¢jome jrodyti, kad po
antrosios operacijos wsidariusio pilyno retroperitoni-
niame tarpe priezastis yra dvylikapir$tés Zarnos sialiy ne-
laikymas, taciau to tikétis reikéjo (t. y. tai buvo labiau-
siai tikétina retroperitoninio tarpo pilinio priezastis).
Todél antroji operacija tur¢jo buti tik kompleksine (de-
kompresiné). Nors treciosios — Grahamo — kompleksi-
nés dekompresinés operacijos esmé buvo gera, ji buvo
pavéluota. Nechirurginiai dvylikapir$tés zarnos fistulés
gydymo metodai turéty bati taikomi drasiau ir laiku.

Isvada

Sunkus dvylikapirstés zarnos trauminis suzalojimas yra
indikacija atlikti pilnuting kompleksing operacija.
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