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TulZies lataky obstrukcija esant neoperabiliam
kasos galvos navikui. Stentavimas ar paliatyvi
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lvadas

Mechaniné gelta, kuri daZniausiai yra pirmasis kasos galvos véZio simptomas, pasireiskia 90 % atvejy. Radikalus chirurginis
gydymo buadas jmanomas tik 15-20 % ligoniy, todél taikomi paliatyvis gydymo metodai: tulZies lataky stentavimas arba bi-
liodigestyviniy jungdiy suformavimas. Abu gydymo metodai yra lygiaverciai ir néra kriterijy, kurie leisty pasirinkti viena is jy.
Ligoniai ir metodai

Atliktas retrospektyvusis tyrimas. Ligoniai, kuriems diagnozuotas kasos galvos navikas ir pasireiské mechaniné gelta, buvo
suskirstyti j dvi grupes pagal atlikta paliatyvaus gydymo metoda: A grupe sudaré ligoniai, kuriems buvo stentuoti tulZies
latakai, B grupe - ligoniai, kuriems atlikta biliodigestyviné anastomozé. Analizuoti klinikiniai duomenys, komplikacijos, isgy-
venamumas, vidutiné ligonio gydymo kaina.

Rezultatai

] tyrima jtraukti 182 ligoniai: 94 (52 %) — atliktas endoskopinis tulZies lataky stentavimas ir 88 (48 %) — suformuota biliodiges-
tyviné anastomoze. A grupés pacienty vidutinis iSgyvenamumas buvo maZesnis nei B grupés pacienty - atitinkamai 106,5 (6—-
705) ir 188,5 (1-744) dienos (p=0,026). Tolimosios metastazés nustatytos 34 (36 %) A grupés ligoniams ir 30 (34 %) — B grupés.
Abiejy grupiy ligoniy, turin¢iy metastaziy, iSgyvenamumas mazai kuo skyrési: A grupés ligoniy — 84,5 (6-354) dienos, o B
grupés — 82,5 (9-542) dienos, p=0,38. Komplikacijy pasireiské 17 % A grupés ir 19 % B grupés ligoniy. A grupés paciento
vidutinés gydymo islaidos sudaré 6491 Lt, B grupés — 11 627 Lt.
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ISvados

ISplites kasos galvos navikas su tolimomis metastazémis lemia trumpesnj iSgyvenamuma, todél Siems ligoniams rekomen-
duojama stentuoti tulzies latakus. Esant neoperabiliems kasos galvos navikams be metastaziy, indikuojama biliodigestyviné
anastomozé.

ReikSminiai Zodziai: kasos galvos vézys, mechaniné gelta, stentavimas, biliodigestyviné anastomozé

Background

Obstructive jaundice, which usually is the first symptom of tumour of the pancreatic head, occurs in 90% of cases. Due to the
fact that radical surgery is possible only for 15-20% of patients, obstructive jaundice is treated by applying palliative methods
(endoscopic biliary tract stenting or biliodigestive anastomosis). Both palliative methods are equal, and there are no criteria
that would determine the option of treatment.

Matherials and methods

A retrospective analysis of patients with a pancreatic head tumour and obstructive jaundice was made. Patients were divided
into two groups according to the applied palliative method: group A - biliary tract stenting, group B - biliodigestive anasto-
mosis. Clinical data, complications, the survival of patients and the average cost of treatment for one patient were compared.

Results

182 patients were involved in the analysis, of them 94 (52 %) underwent biliary tract stenting and 88 (48%) biliodigestive
anastomosis. The median of the survival of patients in group A was shorter than in group B - 106.5 (6-705) versus 188.5
(1-744) days, p = 0.026. Distant metastases were determined in 34 (36 %) patients of group A and in 30 (34%) of group B.The
median survival of patients with distant metastases was approximately equal: in group A - 84.5 (6-354) days, in group B-82.5
(9-542), p = 0.38. Complications in group A occurred in 17%, and in group B in 19% of cases. The average cost of treatment
reached 6491 Lt for one patient in group A and 11 627 Lt in group B.

Conclusions

Advanced tumour of pancreatic head with distant metastases is a condition for a shorter survival; thus, biliary tract stenting
is indicated. Inoperable tumour of pancreatic head without distant metastases is an indication for applying a biliodigestive
anastomosis.

Key words: tumour of pancreatic head, obstructive jaundice, stenting, biliodigestive anastomosis

Ivadas stentavimo ir operacinio gydymo budy efektyvuma,
komplikacijas, i$gyvenamumo trukme, ekonomines
K. 27ys — klastinga liga, neturinti ankstyvujy simp- ’ .
%08 velzy::.. v.als e 1ga. ne u.rln 1an“s yvwu simp islaidas bei apibendrinti indikacijas biliodigestyvinei
tomuy, leidziané¢iy nustatyti prading stadijg [1, 2]. Nu- . . C
anastomozei ar tulzies lataky stentavimui atlikti.
stacius diagnozg, iki 80 % visy atvejy kasos vézys buna
lokaliai iSplitgs ar su metastazémis [3]. Radikalus chi- Ligoniai ir metodai
rurginis gydymo btidas jmanomas tik 15-20 % ligoniu, ] o o o
.. " . e Atliktas retrospektyvusis Vilniaus universiteto ligoninés
serganciy kasos véziu, o mechaniné gelta, pasireiskianti e T
g _ e . e Santariskiy kliniky (VUL SK) ligoniy, sirgusiy kasos
iki 90 % atveju, gali buti pirmasis kasos vézio simpto- . . o 3 )
] ) o R véziu 2004-2012 m., tyrimas. Tiriamuosius sudaré
mas [4-6]. Kai negalima atlikti radikalaus chirurginio e . . .
1 oo omi oaliatros evd i ligoniai, kuriems diagnozuotas kasos galvos navikas
{37 yn.lo, lgonl‘amsite.u Ofmp IatYVL.lS gy ymo metodat. ir pasireiékusi mechaniné gelta. Ligoniai, kuriems po
Siandien dazniausiai atlickamas minimaliai invazyvus stentavimo buvo atlikea hepatikojejunostomija ,Y* ar

(endoskopinis ar radiologinis) tulzies lataky stentavimas pankreatoduodeniné rezekcija, nebuvo jeraukt j tyrima.

arba chirurginiu badu suformuojamos biliodigestyvinés Kasos galvos navikas daugumai ligoniy patvirtintas

jungtys [7]. Ir vienas, ir kitas gydymo metodas turi pra- atlikus histologinj tyrima (tulzies lataky stentavimo

naSumy ir trakumy. Kuris gydymo metodas yra optima-
lus — tai klausimas, j kurj néra vienareik$mio atsakymo.

Masy darbo tikslas — palyginti paliatyviy tulzies lataky

ar operacijos metu paimta biopsinés medziagos) ir pa-
tvirtinus adenokarcinomos diagnozg arba kasos vézio
diagnozé buvo nustatyta remiantis anamneze, radio-
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loginiais duomenimis bei vézio Zymens rodikliais (Ca
19.9 > 37 kU/I).

Pagal paliatyvaus gydymo metoda ligoniai buvo su-
skirstyti | dvi grupes: A grupés ligoniams buvo stentuoti
tulZies latakai, o B grupés ligoniams atlikta biliodigesty-
viné anastomoz¢.

Ligoniams stentuojant tulzies latakus pirma karta,
buvo naudoti plastikiniai stentai (,Olympus®, Tokyo,
Japonija). Daliai ligoniu, stentuoty, pakartotinai, buvo
naudoti metaliniai stentai (,Hanarostent™* MI Tech,
Seoul, Kor¢ja).

Biliodigestyvinés anastomozés buvo atliekamos
trimis skirtingais chirurginio gydymo metodais: chole-
cistojejunostomija ,,Y“, hepatikojejunostomija ,,Y* be
gastrojejunostomijos ir hepatikojejunostomija ,Y* su
gastrojejunostomija.

Retrospektyviojo tyrimo metu analizuoti klinikiniai
duomenys, komplikacijos, mirtingumas ligoninéje,
iSgyvenamumas, skai¢iuota vidutiné ligonio gydymo
kaina. Taip pat buvo palygintas ligoniy be metastaziy
ir ligoniy su metastazémis bendras i$gyvenamumas ir
iSgyvenamumas pagal atlikta A ir B grupiy paliatyvaus
gydymo metoda. Ilgalaikiam i$gyvenamumui nustatyti
reikalingos ligoniy mirties datos buvo suzinotos is
Gyventojy registro tarnybos prie Lietuvos Respublikos
vidaus reikaly ministerijos. Pirmoji endoskopiné ar chi-
rurginé intervencija buvo laikoma pradzia, skaic¢iuojant
ilgalaikj iSgyvenamuma.

Gydymo islaidos buvo apskaiciuotos pagal VUL
SK patvirtintg 2010 m. sudaryta kainyna ligoniams,
nedraustiems Sodros draudimu. Skai¢iuojant viduting
ligonio gydymo kaing buvo atsizvelgta j vidutinj lova-
dieniy skaiciy ir anestezija. | lovadienio kaing jtraukta
medikamentai, medicininés medziagos, laboratoriniai ir
instrumentiniai tyrimai, specialisty konsultacijos.

Statistiné rinkty duomeny analizé atlikta naudojant
SPSS statistinj paketa (SPSS 16.5, Chicago, IL, JAV).
Esant normaliajam skirstiniui, kiekybiniy kintamujy
palyginimui taikytas porinis Stjudento t kriterijus (apskai-
¢iuotas vidurkis ir standartinis nuokrypis). Esant nenor-
maliajam skirstiniui, kiekybiniy kintamujy, palyginimui
taikytas Mann—Whitney U testas (apskai¢iuota mediana,
minimali, maksimali reiksmé) Isgyvenamumas apskai-
¢iuotas pagal Kaplan—-Meier metoda. Duomeny skirtu-
mas buvo laikomas statistiskai reik§mingu, kai p < 0,05.

Rezultatai

2004-2012 m. VUL SK buvo gydyti 182 ligoniai,
kuriems nustatytas neoperabilus kasos galvos navikas
ir pasireiskusi mechanine gelta. I$ ju 94 (52 %) atliktas
endoskopinis tulzies lataky stentavimas (A grupé) ir 88
(48 %) suformuota biliodigestyviné anastomozé (B gru-
pé). A grupés ligoniy amziaus vidurkis buvo didesnis
(72,2 £ 10,2) nei B grupés ligoniy (67,5 + 11,4). Abie-
jose grupése dominuojanti lytis buvo moterys: A gru-
péje — 50 (53 %) ir B grupéje — 52 (59 %) (1 lentele).

Daugiau nei pusei (54 %) ligoniy stentavimo pro-
cedira atlikta vieng karta. Du kartus restentavimas
atliktas ketvirtadaliui (26 %) ligoniuy, tris kartus — 14 %
ligoniy. Keturios ar daugiau stentavimo procediiry buvo
atliktos 6 % ligoniy (1 pav.). 17 (18 %) ligoniy buvo
panaudoti metaliniai stentai atlickant pakartoting sten-
tavimo procediira. Apskai¢iuota restentavimo tikimybé
lygi 1,8. Restentavimas ligoniams vidutiniskai atliktas
kas 74 dienas.

Operuotiems ligoniams buvo atliktos 4 (4,55 %) cho-
lecistojejunostomijos , Y%, 41 (46,59 %) hepatikojeju-
nostomija ,,Y* be gastrojejunostomijos ir 43 (48,86 %)
hepatikojejunostomijos ,Y* su gastrojejunostomija.

Daugiausia T4 stadijos kasos galvos naviky pagal
TNM klasifikacija buvo A grupés ligoniams — 55
(59 %). Dviem ligoniams, sergantiems T2 stadijos kasos
galvos véziu, buvo stentuoti tulZies latakai dél amziaus

4 ir daugiau

karty

1 pav. Stentavimo skaic¢ius
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ir liekamujy reiskiniy po persirgto insulto. Dazniausios
metastazavimo vietos buvo kepenys, plaudiai ir pilva-
pleve (1 lentele).

Ligoniai, kuriems stentuoti tulZies latakai, ligoninéje
guléjo trumpiau nei ligoniai, kuriems buvo suformuota
biliodigestyviné anastomozé, — atitinkamai 8,0 (+ 2,6)
ir 15,4 ( 5,2) dieny. Taciau stentuoty pakartotinai hos-
pitalizuoty ligoniy lovadieniy skaic¢ius mazai kuo skyrési
nuo operuoty ligoniy lovadieniy skaic¢iaus — atitinkamai
14 (£ 5,1) ir 15,4 (+ 5,2) dienu.

A grupés ligoniy 30 dieny mirtingumas ligoninéje
buvo mazesnis nei B grupés: 3 (3 %) A grupés ir 7 (8 %)
B grupés.

Komplikaciju po tulZies lataky stentavimo pasireiskeé
16 (17 %) ligoniu, o po biliodigestyvinés jungties sufor-
mavimo operacijos — 17 (19 %) ligoniy. Hospitalizaciju
metu patirtos komplikacijos ir ju skaicius palygintas
3 lenteléje.

187

A grupés ligoniy vidutinis i$gyvenamumas buvo
106,5 (6-705) dienos, B grupés — 188,5 (1-744) die-
nos, p = 0,026.

Palyginus A ir B grupiy ligoniy be metastaziy viduti-
nj i$§gyvenamuma buvo nustatytas statistiskai reik§min-
gas skirtumas (114,5 (6-705) ir 267,5 (1-744) dienos,
p=0,02) — operuoti ligoniai vidutiniskai gyvena ilgiau
nei stentuoti ligoniai (2 pav., B). Ta¢iau esant metasta-
zéms, A ir B grupiy pacienty vidutinis i$gyvenamumas
nesiskiria — 84,5 (6-354) ir 82,5 (9-542) dienos, p =
0,38 (2 pav., A).

Palyginus vidutinj iSgyvenamuma A grupés pacienty
be metastaziy ir su metastazémis, nustatytas statistiskai
reik$mingas skirtumas (p = 0,022) — stentuojant tulZies
latakus pacientai be metastaziy vidutiniskai gyvena
ilgiau nei pacientai su metastazémis (2 pav., D). Di-
dziausias statistiskai reik§mingas skirtumas buvo gautas
palyginus vidutinj iSgyvenamuma B grupés ligoniy be

1 lentelé. Ligoniy charakrteristika

A grupé (n=94) B grupé (n=88)
Vidutinis amzius, metais (+SN) 72,2 (+ 10,2) 67,5 (+ 11,4)
Lytis
Vyrai (abs. sk., %) 44 (47) 36 (41)
Moterys (abs. sk., %) 50 (53) 52 (59)
T stadija
T 2 (abs. sk., %) 2(2) -
T 3 (abs. sk., %) 37 (39) 40 (45)
T 4 (abs. sk., %) 55 (59) 48 (55)
Tolimosios metastazés (abs. sk., %) 34 (36) 30 (34)
Kepenys (abs. sk., %) 22 (23) 19 (22)
Plaudiai (abs. sk., %) 5 (5) 3 (3)
Pilvaplévé (abs. sk., %) 3(3) 5 (6)
> 2 metastazés (abs. sk., %) 4 (4) 3 (3)
2 lentelé. Ligoniy lovadieniy, 30 dieny mirtingumo ir i§gyvenamumo palyginimas
A grupeé B grupé R A grupé B grupé R
(n60) (n258) p reik§meé (n234) (n230) p reik§me
Be metastaziy Su metastazémis
Vidutinis lovadieniy skai-
Sius, dienomis (+SN) 8,1 (+2,8) 14,7 (+ 4,1) 0,03 7,7 (£ 2,6) 16,8 (+ 5,6) 0,014
30 dieny mirtingumas
(abs. sk.. %) 1(2) 4(7) > 0,05 2 (6) 3 (10) > 0,05
Bgyvenamumas dienomis, | 114 5 (5 705) | 267,5 (1-744) 0,02 84,5 (6-354) | 82,5 (9-542) 0,38
mediana (min—max)
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2 pav. A ir B grupés ligoniy iSgyvenamumo kreivés
3 lentelé. Komplikacijos hospitalizacijos metu metastaziy ir su metastazémis (p=0,001) — atlickant
A grupé B grupé biliodigestyvinés jungties operacijas pacientai be metas-
(n=16) (n=17) taziy vidutiniskai gyvena ilgiau nei pacientai su metas-
Stento uzsikimsimas 9 - tazémis (2 pav., C).
Cholangitas 1 3 Vidutinés A grupés ligonio gydymo islaidos yra
Kraujavimas - 4 T .
1y _— 6491 Lt, o B grupés ligonio — 11 627 Lt. Ligoniy, ku-
Zaizdos supuliavimas - 4 . . e 1 . .
— : riems atlickama biliodigestyviné anastomozé, gydymas
Uminis pankreatitas 3 — kai 18k dauei . ) kuri 15
S - ainuoja arto daugiau nei pacientu, kuriems tulzies
Uminis cholecistitas 2 - ) )25 o & P b
- latakai stentuojami.
Eventracija - 2
Biliarinis peritonitas 1 -
Bilioma _ 1 Diskusija
Boriné kasos fistulé - ! TulZies lataky stentavimas — minimaliai invaziné, gerai
Pokepeninis palinys - 1 Lo . _ . .
ligoniy toleruojama procediira, po kurios nereikia ilgos
Hematoma — 1

n — komplikacijy skaicius

hospitalizacijos. Apeinamujy operacijy didziausias pri-
valumas — mazas mechaninés geltos recidyvy skaicius.
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Taciau kiekvienas gydymo metodas turi ir savo triku-
mu;: po endoskopinio stentavimo dazni geltos recidyvai
dél stento pasislinkimo, uzsikimsimo ar navikiniy masiy
suspaudimo, o po biliodigestyvinés jungties operacijos —
pooperacinés komplikacijos yra sunkesnés, hospitaliza-
cijos trukmé ilgesné. Daugybé tyrimy, lyginandiy en-
doskopinj tulZies lataky stentavima bei biliodigestyviniy
anastomoziy suformavimo operacijas, parodé vieno ar
kito gydymo metodo pranasumus [8—15]. Abu gydymo
metodai yra lygiaverciai, todél reikalingi kriterijai pasi-
rinkti viena i$ ju.

Schwarz ir kt. pasialé kriterijus, kuriais remiantis
ligoniams turéty bati atlickama hepatikojejunostomija
arba stentuojami tulzies latakai. Sialomos hepatiko-
jejunostomijos su gastrojejunostomija indikacijos:
laparotomijos metu nustatomas i$plitgs navikas; navi-
kas, infiltruojantis dvylikapirste zarna; lokaliai iSplites
navikas be metastaziy, taciau radikaliai operuoti nejma-
noma (kraujagysliy peraugimas); buvusi endoskopinio
stentavimo nesékmé. Rekomenduojamos endoskopinio
tulzies lataky stentavimo indikacijos: vyresnis ligonio
amzius; gretutiniy ligy gausa; metastazés kepenyse, pil-
vaplévéje ar plau¢iuose; buvusi laparotomija i§ anamne-
zés [16]. Masy atlikto tyrimo duomenys nepriestarauja
minétiems kriterijams.

Vidutinis pacienty i$gyvenamumas retai buna ilgesnis
nei 12 ménesiy [8, 9, 17-20]. Misy tyrimo duomeni-
mis, ligoniai, kuriems atlikta biliodigestyviné anasto-
moz¢, iSgyveno ilgiau nei tie, kuriems stentuoti tulZies
latakai. Kneuertz ir kt. teigia, jog esant metastaziy dides-
nis nei 6 ménesiy iSgyvenamumas yra mazai tikétinas,
todél chirurginis paliatyvus gydymas neindikuojamas
[21]. Masy patirtis rodo, kad metastaziy neturintys
operuoti ligoniai isgyvena ilgiau nei ligoniai, kuriems
stentuoti tulzies latakai, o metastaziy turinciy operuoty
ir stentuoty ligoniy vidutinis i$gyvenamumas yra be-
veik toks pat. Kartu atlikus biliodigestyvinés jungties
operacijas, metastaziy neturintys ligoniai vidutiniskai
gyvena ilgiau nei metastaziy turintys operuoti ligoniai.
Deél $iy priezaséiy ir sitlome visiems pacientams, kurie
turi nustatyty tolimujy metastaziu, atlikti tulZies lataky
stentavima, o ligoniams be metastaziy — biliodigestyving
anastomozg.

Kiti veiksniai, lemiantys gydymo budo pasirinkima,
yra geltos recidyvy daznis ir pakartotiné hospitalizacijos

butinybé planiniam restentavimui. Pakartotinam sten-
tavimui buvo hospitalizuota 46 % ligoniy dél stento
pasislinkimo, uzsikimsimo ar planinio stentavimo. Pa-
nasius skaicius pateikia ir kiti autoriai [17, 18, 22]. Taip
pat nurodoma, jog daug recidyvy, (stento uzsikimsimas,
pasislinkimas) pasitaiko stentuojant tulZies latakus ir
metaliniais stentais [23, 24]. Operuoti ligoniai buvo
hospitalizuoti tik vieng karta, jiems nepasikartojo gelta.
Literataros ir musy tyrimo duomenys patvirtina, kad
mechaninés geltos recidyvai po biliodigestyviniy anos-
tomoziy pasitaiko labai retai [17, 22, 25].

Pakartotiné hospitalizacija turéjo jtakos ir lovadieniy
skai¢iui bei gydymo islaidoms. Ligoniy vidutinis lova-
dieniy skaicius atlikus biliodigestyving jungtj buvo du
kartus didesnis nei stentuoty ligoniy. Ta¢iau dél pakar-
totiny hospitalizacijy restentavimui lovadieniy skai¢ius
stentuoty ir operuoty ligoniy grupése beveik susilygina.
Kartu padidéja ir gydymo islaidos hospitalizavus ligonj
antra karta tulzies lataky restentavimui. Hospitalizavus
ligonj pakartotinai, gydymo islaidos issilygina, todeél
tai nustoja buti lemiamu veiksniu pasirenkant gydymo
bida.

Pasirenkant paliatyvaus gydymo metodg svarbu atsi-
zvelgti | galimas komplikacijas atliekant tulZies lataky
stentavimg ar pasirenkant biliodigestyvinés jungties
tipa. Urbach ir kt. palygino biliodigestyviniy anasto-
moziy operacijy tipus ir nustaté, kad atlikus cholecis-
tojejunostomija yra didesné pakartotinés chirurginés
operacijos, endoskopinio ar perkutaninio tulZies lataky
drenavimo tikimybé, palyginti su hepatikojejunostomija
[26]. Masy klinikoje cholecistojejunotomija atlickama
labai retai ir tik tais atvejais, kai negalima saugiai atlikti
hepatikojejunostomijos del didelés limfadenopatijos ar
isplitusio naviko. Be to, rekomenduojama biliodigesty-
ving anastomozg atlikti kartu su gastrojejunostomija.
Tyrimai jrodé, jog profilaktiné gastrojejunostomija
neturi jtakos pooperacinéms komplikacijoms bei mir-
tingumui [27-29]. Masy tyrimo duomenimis, 19 %
ligoniy pasireiske komplikacijy po atliktos biliodigesty-
vinés jungties operacijos. Taciau tai buvo tipinés poope-
racinés komplikacijos. Panasius skai¢ius nurodo ir kiti
autoriai — nuo 14,6 % iki 36 % [17, 22, 24]. Beveik tieck
pat komplikacijy pasireiské ir stentuotiems ligoniams
(17 %), jos buvo susijusios su atlikta intervencija. Nors
ankstyvujy komplikacijy skaic¢ius buvo panasus abiejose
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grupése, taciau 30 dieny mirtingumas buvo didesnis
operuoty ligoniy nei stentuoty ligoniy.

Apibendrinant pasakytina, kad abu paliatyvaus gydy-
mo metodai turi savo pranasumy, tinkamai atrinktiems
ligoniams. Stentuojant tulzies latakus bendras isgyve-
namumas yra trumpesnis, pasireiskia daugiau geltos
recidyvy ir tai lemia pakartotiniy hospitalizacijy daznj,
padidina lovadieniy skaiciy ir gydymo islaidas. Ligoniu,
kuriems atlikta biliodigestyviné anastamozé, isgyvena-
mumas yra ilgesnis, jiems retai bina geltos recidyvu.
Kita vertus, ligoniu, turin¢iy tolimujy metastaziy, is-
gyvenamumas taikant abu gydymo badus yra vienodas,
todél stentuojant tulzies latakus tikétina, kad bus gautas
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