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Jzanga

Izoliuotas trauminis skrandZzio plySimas pasitaiko labai retai. Apie 95 % atvejy diagnozuojami gretutiniy organy suzalojimai.
Dél santykinai palankios skrandzio anatomijos, jo mobilumo bei storos sienos skrandzio plysimai sudaro 0,02-1,7 % visy
buky pilvo suzalojimy. Musy tikslas — aprasyti nejprasta trauminj skrandzio plysima, gydyta minimaliai invazinés chirurgijos
metodais.

Atvejis

62 mety vyras skubos tvarka hospitalizuotas j chirurgijos skyriy dél skausmo epigastriumo srityje ir kraujavimo i$ virSutinés
virskinimo trakto dalies klinikiniy pozymiy. Ligonis teigé, kad prie$ 2 savaites patyré buka pilvo trauma. IS anamnezés Zinoma
apie skrandzio opalige. Atlikus endoskopinj tyrima rastas visa mazajg kreive apimantis skrandzio iSopéjimas be aktyvaus
kraujavimo pozymiy. Pilvo organy echoskopijos duomenimis, konstatuota bursa omentalis skyscio sankaupa, priekinés pilvo
sienos hematoma ir laisvas skystis pilvo ertméje (apie 500-700 ml). Jtarta pridengta skrandZio kiino maZzosios kreiveés perfora-
cija ir hemoperitoneumas. Ligoniui sitlytas skubus operacinis gydymas, bet jis tokio gydymo kategoriskai atsisaké. Konserva-
tyvaus gydymo metu, atsiradus infekcijos pozymiy, atliktas pilvo organy ultragarsinis ir kompiuterinés tomografijos tyrimai,
kuriais nustatyta bursa omentalis skysc¢io sankaupos ir priekinés pilvo sienos hematomos supaliavimas. Atliktas ultragarsu
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kontroliuojamas pilvo sienos hematomos dravimas 12 Fr drenu. Endoskopinés procediros metu per uzpakaline skrandzio
sieng drenuotas bursa omentalis palinys, j jo ertme jkisus du 7 Fr drenus. Normalizavosi temperatdra, kraujo tyrimy rodikliai,
pacientas pradéjo normaliai valgyti. Geros buklés iSrasytas j namus 35 para nuo hospitalizacijos pradzios. Stebétas ambulato-
riskai. Komplikacijy nekonstatuota. Po 2 ménesiy endoskopiskai pasalinti skrandzio drenai.

ISvada

Skrandzio trauminio suzalojimo sepsinés komplikacijos gali buti efektyviai gydomos minimaliai invazinés chirurgijos priemo-
némis — perkutaniniu ir endoskopiniu transgastriniu paliniy drenavimu.

ReikSminiai Zodziai: skrandzio plysimas, buka pilvo trauma, endoskopija, minimaliai invaziné 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.

Key words: gastric rupture, blunt abdominal trauma, endoscopy, minimally invasive surgery

Jzanga kraujo spaudimas — 120/80 mmHg, pulsas — 84 k/min,
Izoliuotas trauminis skrandZio plySimas pasitaiko labai h.emoglobmo klekls_ kraujyje — 123 g/l, leukociny klf_
C A o S . kis— 8,3 x 10%/1. Adlickant ezofagogastroduodenoskopija
retai. Apie 95 % atvejy diagnozuojami gretutiniy organy . .. : . R
suzalojimai [1, 2]. Dél santykinai palankios skrandzio buvo matomas visq majaja kreivg apimantis Sopéjimas
. . , . .. be aktyvaus kraujavimo pozymiy. Pilvo organy echos-
anatomijos, jo mobilumo bei storos sienos skrandzio 3 T - )
plysimai sudaro 0,02-1,7 % visy bukuy pilvo susalojimy kopijos metu konstatuotas skystis pilvo ertméje (apie
o o .. 500-700 ml) bei retroperitoninio tarpo 3,5 cm plocio
[2-7]. Masy tikslas — aprasyti nejprastg trauminj skran- .. . . . ' . .
Bio lviim dvia minimaliai invazinés chirureiios skyscio sankaupa, tistanti nuo epigastriumo link mazojo
g yomL 8y v & dubens. Diagnozei patikslinti atlikta pilvo organy kom-
metodais. iuteriné tomografija, kurios metu jtarta skrandZio opos
P gralyj l p

Klinikinis atveii perforacija (1 pav.) bei intraabdominaliné hematoma
tariinis atveyis (2 pav.). Ligoniui sialytas skubus operacinis gydymas. Jis

62 mety vyras atvyko j skubios pagalbos priemimo skyriy kategorikai atsisaké. Konservatyvaus gydymo metu, de-

skusdamasis bendru silpnumu, virsutinés pilvo dalies
skausmu, vémimu krauju. Susirgo staiga, pries keleta va-
landy. Pries 2 savaites patyré buka pilvo trauma. Apzia-
ros metu ligonis buvo isblyskes. Ciuopiant — skausminga
epigastriumo sritis, pilvo raumenys jtempti. Arterinis

vinta para nuo hospitalizacijos pradzios, ligonis pradéjo
kar$¢iuoti, uzdegimo rodikliai didéjo. Adiktas pilvo or-
gany ultragarsinis ir kompiuterinés tomografijos tyrimai.
Nustatyta bursa omentalis skys¢io sankaupos ir priekinés

pilvo sienos hematomos supuliavimas (3 pav.). Pilvo
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1 pav. KT vaizdas: oro pozymiai bursa omentalis

2 pav. Kompiuterinés tomografijos vaizdas: epigastriumo srityje
matomas priglundantis prie priekinés pilvo sienos, hipoecho-
geninis, heterogeninis, su pertvaromis bei hiperechogeniniais
intarpais 14,8 cm ilgio ir 5,3 cm plocio darinys, budingas
hematomai

3 pav. Kompiuterinés tomografijos vaizdas: bursa omentalis

projekcijoje hipoehogeninis (ertminis) darinys su oro intarpais,
priglundantis prie kasos kiino, — pulinys

4 pav. Kompiuterinés tomografijos vaizdas: buklé po pilvo sie-
nos hematomos ir bursa omentalis pulinio drenavimo. Rodykle
pazymeéta organizuota sankaupa ties priekine pilvo siena

sienos hematoma drenuota 12 Fr drenu, kontroliuojant
procedurg ultragarsu. Bursa omentalis pulinys drenuotas
endoskopinés procediiros metu per uzpakaling skrandzio
sieng | jo ertmg jkiSus du 7 Fr drenus. Normalizavosi
temperatira, kraujo tyrimy rodikliai, pacientas pradéjo
normaliai valgyti. Geros buklés israsytas | namus 35-3
hospitalizacijos diena. Stebétas ambulatoriskai, kom-

plikacijy nekonstatuota. Po 2 ménesiy endoskopiskai
pasalinti skrandzio drenai. Po 3 ménesiy atlikus kontro-
ling pilvo organy kompiutering tomografija, buvusios
hematomos srityje buvo matoma nedidel¢, organizuota
sankaupa tarp pilvo priekinés sienos ir didZiosios tauki-
nés (4 pav.). Galutiné diagnozé buvo siejama su traumi-
nés kilmés skrandzio plysimu.
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Diskusija

Virskinimo trakto perforacija dél bukos pilvo traumos
chirurgams kelia daugybe is$ukiy. Nors ir reti, pilvo
tus¢iaviduriy organy pazeidimai gali turéti grésmingy
padariniy [8]. Mir§tamumg lemia pavéluota diagnosti-
ka, gretutiniai suzalojimai ir intraabdominalinis sepsis.

Dauguma skrandzio ply$imy néra dauginiai [9].
Bukos traumos metu dazniausiai plysta priekiné jo siena.
Suprantama, kad kuo didesné pilvo trauma, tuo didesné
skrandzio suzalojimo tikimybé [10]. Lyginant pacien-
tus, kuriems suzalota plonoji ar storoji Zarna, su kita
grupe pacienty, kuriems suzalotas skrandis, pastarojoje
nustatytas didesnis ISS (angl. /njury Severity Score) balo
vidurkis — 22 lyginant su 17 [2].

Skrandzio plySimo mechanizmas remiasi Laplace’o
désniu. Jis teigia, jog cilindrinio objekto sienos
jtempimas yra tiesiogiai proporcingas vidiniam spau-
dimui ir jo spinduliui. DaZniausiai suzalojimas jvyksta
dél staigaus intragastrinio spaudimo padidéjimo esant
pilnam skrandziui [11]. Tai sukelia priekinés skrandzio
sienelés plySimg didZiosios kreivés srityje [12]. Antrasis
traumos mechanizmas yra inercija ir staigi deceleracija,
sukelianti viso skrandZio judesj | priekj mazajai krei-
vei esant fiksuotame taske. Dél Slyties jégos ir plysta
skrandzio priekiné sienelé arba mazoji kreivé [13].

Virskinimo trakto suzalojimy gydymo komplikaciju
daznis siekia 22-29 % [14, 15], mirStamumas jvairuoja
nuo 28 iki 66 % [2,14,16]. DidzZioji dalis komplikacijy
esant skrandZio ply$imui yra sepsinés kilmés [12]. Apie
20 % visy miréiy pasiglemzia infekcinis procesas ir
dauginis organy disfunkcijos sindromas vélyvuoju lai-
kotarpiu [17]. Skrandzio ply$imo ir gretutiniy organy
suzalojimo daznis siekia iki 95 % [18, 19].

Laisvo oro pilvapléves ertméje rentgenologinio tyri-
mo metu randama tik 16-66 % atvejy [20, 21, 23].
Ultragarsinis skenavimas yra patogus, greitas ir nein-
vazinis tyrimo metodas. Taciau ultragarsinio tyrimo
interpretacija labai priklauso nuo jj atlickancio gydytojo
patyrimo ir jzvalgumo.

FAST (angl. Focused Assessment with Sonography for
Trauma) tyrimas naudojamas skysciui pilvo ertméje
nustatyti. Vir$kinimo trakto suzalojimui diagnozuoti

FAST néra pakankamai jautrus ir siekia tik 40 % [14],
nors, kai kuriy autoriy nuomone, esant bukai ir pene-
truojanciai pilvo organy traumai, $io tyrimo jautrumas
siekia 83,3 %, o specifiskumas — 99,7 % [14].

Stabilios hemodinamikos ligoniams, patyrusiems
buka pilvo trauma, pilvo organy kompiuteriné tomo-
grafija yra jautriausias neinvazinis tyrimas. Jo jautrumas
siekia 97 %, specifiskumas — 98 % [14, 23]. Pilvo or-
gany kompiuteriné tomografija yra svarbi ankstyvajai
diagnostikai: ji sumazina sepsio, taip pat Soko rizika
[24]. Sis tyrimas yra tikslesnis orui pilvaplévés ertméje
nustatyti bei gretutiniy organy suzalojimams diagno-
zuoti [18]. Laisvas oras po diafragma, oro apribotas
pjautuvinis raistis, intraperitoniné skrandzio zondo pa-
détis bei intraperitoniniai skys¢io—skysc¢io paviriai yra
budingiausi kompiuterinés tomografijos radiniai plysus
skrandziui [24].

Tiek pilvo organy echoskopija, tieck kompiuteriné
tomografija yra greiti ir tikslas diagnostikos metodai,
taciau kompiuterinei tomografijai atlikti reikia, kad ligo-
nio hemodinamika bty stabili. Vertinant tolesng ligos
eiga, kompiuteriné tomografija taip pat islieka standartu
[25]. Ta¢iau pabréztina, jog nepaisant visy diagnostikos
inovacijy buka pilvo trauma patyrusio ligonio klinikinis
jvertinimas iSlicka svarbiausiu jrankiu ankstyvajame
diagnostikos ir gydymo etape.

Nors pastaruosius 20 mety minimaliai invazinés
diagnostikos ir gydymo priemonés uzima vis svarbesng
vieta, jos vis dar islicka antrojo pasirinkimo jrankiu
gydant traumga patyrusius ligonius. Tikétinos kelios to
priezastys: abejoniy keliantis $iy metody tikslumas, sau-
gumas bei neaiskiai suformuluotos indikacijos. Tobulé-
jant technologijoms, kaupiantis patirciai bei daugéjant
duomenu, chirurgai turéty bati drasesni ir | gydymo
algoritmus ryztingiau jtraukti jvairius minimaliai inva-
zinés chirurgijos metodus — laparoskopija, endoskopija
bei ultragarsu ar KT kontroliuojamas intervencijas.

Isvada

Skrandzio trauminio suzalojimo sepsinés komplikacijos
gali buti efektyviai gydomos minimaliai invazinés chi-
rurgijos priemonémis — perkutaniniu ir endoskopiniu
transgastriniu paliniy drenavimu.
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