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Management of septic complications related to traumatic gastric injury using 
minimal invasive surgical techniques: case report 

Žygimantas Kuliešius1, Aurelijus Grigaliūnas1, Raminta Šydeikienė1, Gintautas Brimas2,  
Raimundas Lunevičius3

1	 Respublikinė Vilniaus universitetinė ligoninė, Bendrosios chirurgijos centras, Šiltnamių g. 29, Vilnius LT-04130
2	 Vilniaus universitetas, Gastroenterologijos, nefrourologijos ir chirurgijos klinika, Bendrosios chirurgijos centras, Šiltnamių 

g. 29, LT-04130 Vilnius
3	 Aintree universitetinė ligoninė, Bendrosios chirurgijos departamentas, Skubios bendrosios chirurgijos ir Politraumų sky-

riai, Liverpulio universitetas, Lower Lane, Liverpulis L9 7AL, Jungtinė Karalystė
1	 Vilnius Republican University Hospital, General Surgery Centre, 29 Šiltnamių Str., LT-04130 Vilnius, Lithuania
2	 Vilnius University, Faculty of Medicine, Clinics of Gastroenterology, Nephrourology and Surgery, General Surgery Cen-

tre, 29 Šiltnamių Str., LT-04130 Vilnius, Lithuania
3	 Aintree University Hospital NHS Foundation Trust, Emergency General Surgery and Major Trauma Units, University 

of Liverpool, Lower Lane, Liverpool L9 7AL, UK

Įžanga
Izoliuotas trauminis skrandžio plyšimas pasitaiko labai retai. Apie 95 % atvejų diagnozuojami gretutinių organų sužalojimai. 
Dėl santykinai palankios skrandžio anatomijos, jo mobilumo bei storos sienos skrandžio plyšimai sudaro 0,02–1,7 % visų 
bukų pilvo sužalojimų. Mūsų tikslas – aprašyti neįprastą trauminį skrandžio plyšimą, gydytą minimaliai invazinės chirurgijos 
metodais.
Atvejis
62 metų vyras skubos tvarka hospitalizuotas į chirurgijos skyrių dėl skausmo epigastriumo srityje ir kraujavimo iš viršutinės 
virškinimo trakto dalies klinikinių požymių. Ligonis teigė, kad prieš 2 savaites patyrė buką pilvo traumą. Iš anamnezės žinoma 
apie skrandžio opaligę. Atlikus endoskopinį tyrimą rastas visą mažąją kreivę apimantis skrandžio išopėjimas be aktyvaus 
kraujavimo požymių. Pilvo organų echoskopijos duomenimis, konstatuota bursa omentalis skysčio sankaupa, priekinės pilvo 
sienos hematoma ir laisvas skystis pilvo ertmėje (apie 500–700 ml). Įtarta pridengta skrandžio kūno mažosios kreivės perfora-
cija ir hemoperitoneumas. Ligoniui siūlytas skubus operacinis gydymas, bet jis tokio gydymo kategoriškai atsisakė. Konserva-
tyvaus gydymo metu, atsiradus infekcijos požymių, atliktas pilvo organų ultragarsinis ir kompiuterinės tomografijos tyrimai, 
kuriais nustatyta bursa omentalis skysčio sankaupos ir priekinės pilvo sienos hematomos supūliavimas. Atliktas ultragarsu 
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kontroliuojamas pilvo sienos hematomos dravimas 12 Fr drenu. Endoskopinės procedūros metu per užpakalinę skrandžio 
sieną drenuotas bursa omentalis pūlinys, į jo ertmę įkišus du 7 Fr drenus. Normalizavosi temperatūra, kraujo tyrimų rodikliai, 
pacientas pradėjo normaliai valgyti. Geros būklės išrašytas į namus 35 parą nuo hospitalizacijos pradžios. Stebėtas ambulato-
riškai. Komplikacijų nekonstatuota. Po 2 mėnesių endoskopiškai pašalinti skrandžio drenai.
Išvada
Skrandžio trauminio sužalojimo sepsinės komplikacijos gali būti efektyviai gydomos minimaliai invazinės chirurgijos priemo-
nėmis – perkutaniniu ir endoskopiniu transgastriniu pūlinių drenavimu.
Reikšminiai žodžiai: skrandžio plyšimas, buka pilvo trauma, endoskopija, minimaliai invazinė chirurgija

Background
Incidence of stomach perforation following blunt trauma ranges from 0.02 to 1.7 per cent. Isolated traumatic rupture of the 
stomach is relatively uncommon and is usually treated by emergency laparotomy and gastric repair. Our aim was to present 
an unusual case of traumatic gastric transmural injury and its septic complications managed using minimally invasive surgery 
techniques.
Case report
62 years male patient was admitted with epigastric tenderness and signs of acute gastrointestinal bleeding. The patient 
sustained a blunt abdominal trauma two weeks ago and had a history of gastric ulcer. The UGI endoscopy showed ulceration 
covering all the lesser curvature of the stomach without signs of active bleeding. Transabdominal ultrasound scan showed a 
collection of fluid within lesser sac, haematoma of anterior abdominal wall and small volume of free fluid in the abdominal 
cavity. The urgent surgery was discussed with the patient, however, he categorically refused to undergo it. Ultrasound guided 
percutaneous drainage of anterior abdominal wall abscess using 12 Fr drain and an endoscopic drainage through posterior 
gastric wall using two 7 Fr pigtail drains for a lesser sac abscess were performed when a CT-scan of the abdomen confirmed 
them. The patient was discharged on 35th day of hospitalization. The drains from the stomach were removed endoscopically 
in two months time.
Conclusion
Localized septic complications of traumatic gastric rupture can be effectively managed using percutaneous and transgastric 
minimally invasive surgery techniques.
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Įžanga

Izoliuotas trauminis skrandžio plyšimas pasitaiko labai 
retai. Apie 95 % atvejų diagnozuojami gretutinių organų 
sužalojimai [1, 2]. Dėl santykinai palankios skrandžio 
anatomijos, jo mobilumo bei storos sienos skrandžio 
plyšimai sudaro 0,02–1,7 % visų bukų pilvo sužalojimų 
[2–7]. Mūsų tikslas – aprašyti neįprastą trauminį skran-
džio plyšimą, gydytą minimaliai invazinės chirurgijos 
metodais.

Klinikinis atvejis

62 metų vyras atvyko į skubios pagalbos priėmimo skyrių 
skųsdamasis bendru silpnumu, viršutinės pilvo dalies 
skausmu, vėmimu krauju. Susirgo staiga, prieš keletą va-
landų. Prieš 2 savaites patyrė buką pilvo traumą. Apžiū-
ros metu ligonis buvo išblyškęs. Čiuopiant – skausminga 
epigastriumo sritis, pilvo raumenys įtempti. Arterinis 

kraujo spaudimas – 120/80 mmHg, pulsas – 84 k/min, 
hemoglobino kiekis kraujyje – 123 g/l, leukocitų kie-
kis – 8,3 × 109/l. Atliekant ezofagogastroduodenoskopiją 
buvo matomas visą mažąją kreivę apimantis išopėjimas 
be aktyvaus kraujavimo požymių. Pilvo organų echos-
kopijos metu konstatuotas skystis pilvo ertmėje (apie 
500–700 ml) bei retroperitoninio tarpo 3,5 cm pločio 
skysčio sankaupa, tįstanti nuo epigastriumo link mažojo 
dubens. Diagnozei patikslinti atlikta pilvo organų kom-
piuterinė tomografija, kurios metu įtarta skrandžio opos 
perforacija (1 pav.) bei intraabdominalinė hematoma 
(2 pav.). Ligoniui siūlytas skubus operacinis gydymas. Jis 
kategoriškai atsisakė. Konservatyvaus gydymo metu, de-
vintą parą nuo hospitalizacijos pradžios, ligonis pradėjo 
karščiuoti, uždegimo rodikliai didėjo. Atliktas pilvo or-
ganų ultragarsinis ir kompiuterinės tomografijos tyrimai. 
Nustatyta bursa omentalis skysčio sankaupos ir priekinės 
pilvo sienos hematomos supūliavimas (3 pav.). Pilvo 
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sienos hematoma drenuota 12 Fr drenu, kontroliuojant 
procedūrą ultragarsu. Bursa omentalis pūlinys drenuotas 
endoskopinės procedūros metu per užpakalinę skrandžio 
sieną į jo ertmę įkišus du 7 Fr drenus. Normalizavosi 
temperatūra, kraujo tyrimų rodikliai, pacientas pradėjo 
normaliai valgyti. Geros būklės išrašytas į namus 35-ą 
hospitalizacijos dieną. Stebėtas ambulatoriškai, kom-

plikacijų nekonstatuota. Po 2  mėnesių endoskopiškai 
pašalinti skrandžio drenai. Po 3 mėnesių atlikus kontro-
linę pilvo organų kompiuterinę tomografiją, buvusios 
hematomos srityje buvo matoma nedidelė, organizuota 
sankaupa tarp pilvo priekinės sienos ir didžiosios tauki-
nės (4 pav.). Galutinė diagnozė buvo siejama su traumi-
nės kilmės skrandžio plyšimu.

1 pav. KT vaizdas: oro požymiai bursa omentalis 2 pav. Kompiuterinės tomografijos vaizdas: epigastriumo srityje 
matomas priglundantis prie priekinės pilvo sienos, hipoecho-
geninis, heterogeninis, su pertvaromis bei hiperechogeniniais 
intarpais 14,8 cm ilgio ir 5,3 cm pločio darinys, būdingas 
hematomai

3 pav. Kompiuterinės tomografijos vaizdas: bursa omentalis 
projekcijoje hipoehogeninis (ertminis) darinys su oro intarpais, 
priglundantis prie kasos kūno, – pūlinys

4 pav. Kompiuterinės tomografijos vaizdas: būklė po pilvo sie-
nos hematomos ir bursa omentalis pūlinio drenavimo. Rodykle 
pažymėta organizuota sankaupa ties priekine pilvo siena
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FAST nėra pakankamai jautrus ir siekia tik 40 % [14], 
nors, kai kurių autorių nuomone, esant bukai ir pene-
truojančiai pilvo organų traumai, šio tyrimo jautrumas 
siekia 83,3 %, o specifiškumas – 99,7 % [14]. 

Stabilios hemodinamikos ligoniams, patyrusiems 
buką pilvo traumą, pilvo organų kompiuterinė tomo-
grafija yra jautriausias neinvazinis tyrimas. Jo jautrumas 
siekia 97 %, specifiškumas – 98 % [14, 23]. Pilvo or-
ganų kompiuterinė tomografija yra svarbi ankstyvajai 
diagnostikai: ji sumažina sepsio, taip pat šoko riziką 
[24]. Šis tyrimas yra tikslesnis orui pilvaplėvės ertmėje 
nustatyti bei gretutinių organų sužalojimams diagno-
zuoti [18]. Laisvas oras po diafragma, oro apribotas 
pjautuvinis raištis, intraperitoninė skrandžio zondo pa-
dėtis bei intraperitoniniai skysčio–skysčio paviršiai yra 
būdingiausi kompiuterinės tomografijos radiniai plyšus 
skrandžiui [24]. 

Tiek pilvo organų echoskopija, tiek kompiuterinė 
tomografija yra greiti ir tikslūs diagnostikos metodai, 
tačiau kompiuterinei tomografijai atlikti reikia, kad ligo-
nio hemodinamika būtų stabili. Vertinant tolesnę ligos 
eigą, kompiuterinė tomografija taip pat išlieka standartu 
[25]. Tačiau pabrėžtina, jog nepaisant visų diagnostikos 
inovacijų buką pilvo traumą patyrusio ligonio klinikinis 
įvertinimas išlieka svarbiausiu įrankiu ankstyvajame 
diagnostikos ir gydymo etape.

Nors pastaruosius 20 metų minimaliai invazinės 
diagnostikos ir gydymo priemonės užima vis svarbesnę 
vietą, jos vis dar išlieka antrojo pasirinkimo įrankiu 
gydant traumą patyrusius ligonius. Tikėtinos kelios to 
priežastys: abejonių keliantis šių metodų tikslumas, sau-
gumas bei neaiškiai suformuluotos indikacijos. Tobulė-
jant technologijoms, kaupiantis patirčiai bei daugėjant 
duomenų, chirurgai turėtų būti drąsesni ir į gydymo 
algoritmus ryžtingiau įtraukti įvairius minimaliai inva-
zinės chirurgijos metodus – laparoskopiją, endoskopiją 
bei ultragarsu ar KT kontroliuojamas intervencijas. 

Išvada

Skrandžio trauminio sužalojimo sepsinės komplikacijos 
gali būti efektyviai gydomos minimaliai invazinės chi-
rurgijos priemonėmis – perkutaniniu ir endoskopiniu 
transgastriniu pūlinių drenavimu.

Diskusija

Virškinimo trakto perforacija dėl bukos pilvo traumos 
chirurgams kelia daugybę iššūkių. Nors ir reti, pilvo 
tuščiavidurių organų pažeidimai gali turėti grėsmingų 
padarinių [8]. Mirštamumą lemia pavėluota diagnosti-
ka, gretutiniai sužalojimai ir intraabdominalinis sepsis. 

Dauguma skrandžio plyšimų nėra dauginiai [9]. 
Bukos traumos metu dažniausiai plyšta priekinė jo siena. 
Suprantama, kad kuo didesnė pilvo trauma, tuo didesnė 
skrandžio sužalojimo tikimybė [10]. Lyginant pacien-
tus, kuriems sužalota plonoji ar storoji žarna, su kita 
grupe pacientų, kuriems sužalotas skrandis, pastarojoje 
nustatytas didesnis ISS (angl. Injury Severity Score) balo 
vidurkis – 22 lyginant su 17 [2]. 

Skrandžio plyšimo mechanizmas remiasi Laplace’o 
dėsniu. Jis teigia, jog cilindrinio objekto sienos 
įtempimas yra tiesiogiai proporcingas vidiniam spau-
dimui ir jo spinduliui. Dažniausiai sužalojimas įvyksta 
dėl staigaus intragastrinio spaudimo padidėjimo esant 
pilnam skrandžiui [11]. Tai sukelia priekinės skrandžio 
sienelės plyšimą didžiosios kreivės srityje [12]. Antrasis 
traumos mechanizmas yra inercija ir staigi deceleracija, 
sukelianti viso skrandžio judesį į priekį mažajai krei-
vei esant fiksuotame taške. Dėl šlyties jėgos ir plyšta 
skrandžio priekinė sienelė arba mažoji kreivė [13]. 

Virškinimo trakto sužalojimų gydymo komplikacijų 
dažnis siekia 22–29 % [14, 15], mirštamumas įvairuoja 
nuo 28 iki 66 % [2,14,16]. Didžioji dalis komplikacijų 
esant skrandžio plyšimui yra sepsinės kilmės [12]. Apie 
20  % visų mirčių pasiglemžia infekcinis procesas ir 
dauginis organų disfunkcijos sindromas vėlyvuoju lai-
kotarpiu [17]. Skrandžio plyšimo ir gretutinių organų 
sužalojimo dažnis siekia iki 95 % [18, 19]. 

Laisvo oro pilvaplėvės ertmėje rentgenologinio tyri-
mo metu randama tik 16–66 % atvejų [20, 21, 23]. 
Ultragarsinis skenavimas yra patogus, greitas ir nein-
vazinis tyrimo metodas. Tačiau ultragarsinio tyrimo 
interpretacija labai priklauso nuo jį atliekančio gydytojo 
patyrimo ir įžvalgumo. 

FAST (angl. Focused Assessment with Sonography for 
Trauma) tyrimas naudojamas skysčiui pilvo ertmėje 
nustatyti. Virškinimo trakto sužalojimui diagnozuoti 
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