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SANTRUMPOS

ACCP — Amerikos kriitinés gydytojy draugija (American College of Chest
Physicians)

AIDS — jgytas imunodeficito sindromas (acquired immune deficiency
syndrome)

ATS — Amerikos kriitinés draugija (American Thoracic Society)

AUC — plotas po kreive (area under the curve)

BTS — Brity krutinés draugija (British Thoracic Society)

CGLI — Charlson’o gretutiniy ligy indeksas

CRB - C reaktyvus baltymas

D — dimensija

DNR — dezoksiribonukleininé riigstis

Fr — French’as

G+ / G- — gramteigiamas / gramneigiamas

HE — hematoskilinas — eozinas

HV — Hounsfield’o vienetali

IL — interleukinas

JAV — Jungtinés Amerikos Valstijos

KT — kompiuteriné tomografija

LDH — laktatdehidrogenazé

MCP — monocity chemotaktinis baltymas

MRSA — meticilinui atsparus Staphylococcus aureus

NET — neutrofily ekstraceliuliniai spastai (neutrophile extracellular traps)
PCT — prokalcitoninas

PE — pleuros empiema

Pl — pasikliautinis intervalas

PPP — parapneumoninis pleuritas

RITS — reanimacijos ir intensyvios terapijos skyrius

ROC — sprendimus priimanciojo ypatybés (receiver operating characteristic)
SAS — skausmo analoginé¢ skalé

SS — $ansy santykis



TNF — audiniy nekrozés faktorius (tissue necrosis factor)
TV — tarptautiniai vienetai

UG — ultragarsas

VU — Vilniaus universitetas

VULSK — Vilniaus universiteto ligoniné Santariskiy klinikos



IVADAS

Problematika ir mokslinis darbo naujumas
Pasaulis

Pleuros empiema (PE), zvelgiant i§ visuomenés sveikatos
perspektyvy, yra viena 1§ didelj poveikj sveikatai daranciy, opiy, taciau
pakankamo mokslininky démesio nesulaukianc¢iy ligy (,,high impact orphan
disease*). Taip apibudinamos buklés, kurios pasizymi dideliu sergamumu ir
mir§tamumu, taciau labai mazai démesio skiriama jy moksliniam tyrimui [1].
Teigiama, kad sergamumas pleuros infekcijomis didéja, 0 hospitalizuoty
ligoniy mir§tamumas, jvairiy autoriy duomenimis, siekia 33 procentus [2—6].

Kodel tai didelés svarbos ir poveikio sveikatai liga? Vyksta
medicinos paZanga, tode¢l didé¢ja vyresnio amziaus Zmoniy populiacija. Ilgiau
gyvena zmongs, sergantys jvairiomis létinémis ligomis. Daugéja Zzmoniy nuolat
vartojanciy vis daugiau jvairiy medikamenty létinéms ligoms gydyti. Taip pat
daugéja imunosupresiniy biikliy: daugiau vartojama imunosupresiniy vaisty,
vystosi ir pleCiasi organy transplantacija, nemazta narkotiniy medziagy
vartojimas, ypac tarp jauny asmeny. Tarp ligos sukéléjy atsiranda vis daugiau
vaistams atspariy mikroorganizmy.

Kodél pleuros empiemai nepakanka démesio? Nepakankamas
mokslininky démesys, 0 galbit ir nepakankamas $ios ligos moksliniy tyrimy
finansavimas riboja miisy Zinias ir sukuria auk$to mokslinio lygio jrodymais
pagristos informacijos apie PE diagnostika ir gydymag trikuma [1, 7, 8].
Daugelis atlikty studijy yra retrospektyvios. Néra auksto lygio jrodymais
pagristy gydymo gairiy, daug kas iki Siol priklauso tik nuo gydytojo patirties,
ligonio pageidavimy, gydymo jstaigoje esamy priemoniy ir galimybiy.
Daugelis tradiciniy ,tiesy“ apie PE patofiziologija ir gydyma néra pagrista
jrodymais ir yra perimama i$ kartos j karta be detalesnio perzitréjimo ir
nagrinéjimo [9]. Siekiant pazangos Sioje srityje yra biitina detalesné esamy

ziniy analiz¢ bei reikia noro gilintis j $ig problemg ir keisti jprasta pozifirj.



Pazvelge 1 Cochrane apzvalgy duomeny bazg, kurioje yra surinkti
auksciausio mokslinio lygio jrodymais pagrjsti tyrimai — metaanalizés ir
sisteminés apzvalgos — randame, kad reikSminiuose Zodziuose, darby
pavadinimuose ar jy santraukose terminas ,,empiema‘ aptinkamas 5 darbuose,
,pneumonija‘“ — 186, ,,plauciy vézys* — 95.

Ligos nustatymas. Moksliniai tyrimai rodo, kad hospitalizuotiems
dél pneumonijos asmenims PE nustatoma per retai. Tai yra 1§ dalies todél, kad
klinicistai nejvertina ankstyvos ligos diagnostikos ir greitai pradéto gydymo
svarbos [10, 11, 12]. Truksta lyginamyjy rezultaty analiziy, kurios pritaikyty
vaizdinius kriitinés tyrimus parenkant individualy gydymo variantg. Kol kas
standartiné¢ kritinés rentgenograma iSlieka pagrindiniu tyrimu dél galimo
skysCio pleuros ertm¢je, kuri Siuo pozitiriu yra itin nejautrus tyrimas (pleuros
ertméje turi biiti ne maziau kaip 300 ml skysc¢io, kad jis buty matomas kriitinés
rentgenogramose). Ultragarsinis (UG) tyrimas Siuo pozitriu yra kur kas
jautresnis, leidzia aptikti pleuros ertméje ir 5 ml skyscio, taciau daugeliui
ligoniy, galin¢iy sirgti pleuros empiema, Sis tyrimas néra atliekamas. Nors UG
tyrimas ir turi reikSmes pleuros infekcijy diagnostikai [13, 14], taciau jis kol
kas negali atstoti ir pakeisti diagnostinés pleuros ertmés punkcijos.
Kompiuterinés tomografijos (KT) reikSme¢ pleuros infekcijy diagnostikai
mokslinéje literatiiroje atspindéta tik steb&jimo ir apraSomuosiuose darbuose, o
jokiy prospektyviy lyginamyjy studijy apie tai néra atlikta [1]. Nei krutinés
KT, nei UG tyrimas negali patikimai pasakyti, kokia yra infekcinio proceso
pleuros ertméje stadija ir kuriam ligoniui jau reikalinga chirurginé intervencija
[15]. Pleuros punktato biocheminiy tyrimy (pH, laktatdehidrogenazés (LDH))
nauda, sprendziant, kada pleuros ertmés turinj jau reikéty drenuoti, kuo remiasi
kai kuriy draugijy gairés, taip pat pagrista tik stebéjimo tyrimais [1]. Kokig
jtakg turi bakteriologinis pleuros punktato tyrimas pasirenkant gydyma ir jo
rezultatams, néra pakankamai iStirta [16]. Prokalcitonino (PCT) reikSmé
pleuros infekcijy diagnostikai yra neaiSki, nepaisant dideliy $io uzdegiminio

zymens tyrimy sergant kitomis infekcijomis [1].



Gydymas. Cia taip pat juntamas auksto mokslinio lygio tyrimais
pagristy jrodymy trikumas. Diskutuojama, kaip reikéty identifikuoti
parapneumoniniu pleuritu sergancius ligonius, kuriems reikalingas bent
minimalus chirurginis gydymas, taiau tiksliy kriterijy, galiniy padéti
suskirstyti ligonius 1 grupes, kurioms biity galima skirti tokj pati gydyma, kol
kas néra [17]. Manoma, kad konkretaus chirurginio gydymo btido pasirinkimo
Klasikiné patogenetiné empiemos stadija nulemti negali [18]. Pavyzdziui,
pleuros ertmés drenavimo poreikj, lyg ir lemia pleuros skysCio sudétis,
bakterijos jame, taciau, nepaisant to, dalis ligoniy, atitinkan¢iy Siuos kriterijus,
pasveiksta be jokiy intervencijy j kriiting, vien tik gaudami antibiotiky [17].
Pleuros ertmés drenavimo biido pasirinkimas — aklai ar vaizdiniais tyrimais
kontroliuojant, néra pagrjstas jokiomis lyginamosiomis studijomis, o tik
eksperty nuomone [1]. Kiek laiko drenas turéty biti pleuros ertméje ir kada jau
pereiti prie aktyvesnio gydymo metodo, jvairiy eksperty nuomoné labai
skiriasi: nuo dviejy dieny iki keliy savaiciy [1]. Fibrinolitiniy ir kity papildomy
medziagy panaudojimas per drenus | pleuros ertme tiriama, bet kol dar
apCiuopiamy rezultaty neduodanti sritis [1]. Pastaryjy mety medicin0Ss
literatiiroje publikuotos dvi multicentrinés prospektyvinés randomizuotos
intrapleurinio sepsio studijos apie fibrinolitiniy medziagy panaudojimg
suaugusiems pacientams [19, 20]. Daugiausia diskusijy kyla kalbant apie
chirurginj PE gydymg — torakoskopinés ir atviros torakotominés operacijos
vietg [1, 21]. Vaizdiniai tyrimai yra mazai naudingi renkantis geriausig
chirurginj gydymo metoda [22, 23]. Visi ekspertai sutinka su tam tikrais
fundamentaliais PE gydymo principais. Nepaisant to, skirtinguose centruose
yra jvairiausiy nuomoniy, kada ir kaip ligonj, sergantj PE, geriausiai gydyti.
Vienintelis viso to pliusas — kiekvienas ligonis sulaukia isskirtinio VvisoS

komandos specialisty démesio jvertinant jo bukle ir skiriant gydyma [1].

Lietuva
Pleuros empiema Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje, néra reta,

nezinoma ar nykstanti patologija. Be minéty sergamumg Sia liga palaikanciy ir



didinanciy priezaséiy, susijusiy su medicinos pazanga ir tam tikrais socialiniais
zmoniy gyvenimo pokyciais, miisy visuomenéje tai susij¢ ir su daznai
pasitaikan¢iu tam tikru Zmoniy atsainiu pozitriu j save ir j savo sveikata.
Vengiama laiku kreiptis pagalbos, delsiama, nevengiama dirbti sergant ir
bandoma jvairiausiais buidais gydytis patiems. O kartais apskritai nepagrjstai
tikima, kad visi patiriami negalavimai néra rimti ir praeis savaime. Tada daznai
sveikata susirGpinama tik ligai jsisenéjus. Kita vertus, sveikatos sistemos
organizavimas ir galimybé ligoniui, ieSkanciam pagalbos, laiku ir nedelsiant jg
gauti, greitai patekti pas specialistus, galésiancius jam tinkamai pagelbéti, néra
tinkamai sureguliuota. Daznai sergantieji PE sukasi tarp jvariy medicinos
specialisty ieSkodami ir tikédamiesi tinkamos pagalbos, kol galiausiai, po ilgy
ir bergzdziy klajoniy, daZnai jau ligai jsisen€jus, patenka pas chirurgus. Piiliniy
pleuros ligy paplitimg miisy Salyje lemia ir tam tikro socialinio sluoksnio
iprastas gyvenimo biidas, nevengiant piktnaudziauti alkoholiniais gérimais, ir
populiaréjantis narkotiniy medziagy vartojimas. Vilniaus universiteto (VU)
Kriitinés chirurgijos centro paskutiniy 10 mety statistiniai duomenys rodo, kad
vidutini$kai per metus yra operuojami 76 ligoniai dél jvairaus pobudzio piilinés
pleuros patologijos, ir Sis skaicius pastarajj deSimtmetj zymiau nekinta. Taciau
zengiant j naujg tokstantmetj VU Kritinés chirurgijos centre buvo nustatyta
sergamumo didéjimo tendencija [24].

Medicinos literatiiroje galima aptikti vos kelias Lietuvos autoriy
publikacijas apie ptlines pleuros ligas ir jy gydymag [24-28]. Yra keletas
publikacijy apie minimaliai invazyvig (torakoskoping) krutinés chirurgija esant
kitai  patologijai [29-31]. Pleuros empiemos minimaliai invazyvi
(torakoskopiné) chirurgija Lietuvoje yra nauja, iki Siol dar nenagrinéta sritis, ir
pirmosios miisy publikacijos §ia tema pasirodé jau pradéjus §j tyrimg [32, 33].
Vilniaus universiteto Kritinés chirurgijos centre jgijus reikiamg operacing
jranga, minimaliai invazyvios (torakoskopinés) operacijos pradétos daryti 2006
metais. Viena i§ torakoskopinés chirurgijos indikacijy yra ir infekuoty turinio
sankaupy pasSalinimas i§ pleuros ertmés. Taciau kaip parinkti ligonj, kuris i$

labai margos PE serganciyjy populiacijos biity tinkamas kandidatas minimaliai
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invazyviai operacijai? Kurj geriau i$ karto operuoti klasikiniu atviru budu, kad
operacija duoty didziausig nauda ir liga biity iSgydyta maziausiomis
sgnaudomis? Visa tai kol kas néra zinoma ir iki Siol apie tai yra nemazai
diskutuojama pasaulyje ir Lietuvoje.

Savo darbu norime prisidéti prie méginimy nuodugniau
paanalizuoti §ig problemg. Kuriuos ligonius ir kokiu biidu geriausiai gydyti?
Siuo darbu ieskota ikioperaciniy veiksniy, leidZianéiy i§ anksto nuspresti, kuris
ligonis bty geriausias kandidatas minimaliai invazyviai operacijai, 0 kuriam is

karto vertéty sitilyti klasiking atvirg operacija.

Praktiné nauda

Moderni chirurgija daugiausia vystosi trimis Kryptimis: organy
transplantacija, dirbtiniy medziagy karimas ir minimaliai invazyvios
technologijos. Torakoskopiné operacija — minimaliai invazyvi chirurginé
kratinés operacija. Minimaliai invazyvios chirurgijos pagrindiniai tikslai yra
sumazinti ligonio organy funkcijy patiriama zalg ir operacing traumg bei pjiivi,
palyginti su klasikine atvira operacija [34]. Minimaliai invazyvi kritinés
chirurgija populiaréja ir vystoma visame pasaulyje, pleciamas jos indikacijy
spektras. Torakoskopinés chirurgijos esmé yra moderniomis priemonémis
sumazinti kriitinés sienos patiriamg traumg operacijos metu ir pasiekti tokiy
paciy operacijos tiksly, kaip tai biity padaryta klasikiniu atviros torakotominés
operacijos atveju. Tokia operacija galimai sumazinty skausmg, analgetiky
poreikij, sutrumpinty hospitalizacijos laikg ir bendra sveikimo, nedarbingumo
po operacijos laikotarpj, 0 tai teigiamai galéty atsispindéti atsizvelgiant j Salies
socialinj ir ekonominj konteksta. Taciau tokiai chirurgijai reikia papildomy
sgnaudy: atitinkamos jrangos ir instrumenty, vienkartiniy medicinos priemoniy
[34]. Todél ji, kaip operacija, yra finansiskai brangesné uz jprastg klasiking
chirurgija. Operuojant minimaliai invazyviu bidu visus serganc¢iuosius PE
daznai buty susidurta su atvejais, kai tinkamai i§gydyti liga blity nejmanoma ir

tekty operacijos metu pereiti prie klasikings, atviros torakotominés operacijos.
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Tada pailgéty operacijos laikas, narkozé, bity sunaudojama daugiau
medikamenty, medicin0S priemoniy ir instrumenty rinkiniy.

Siuo darbu tikimés nustatyti tam tikrus ikioperacinius veiksnius,
leidziancius iSsiaiSkinti tikslesnj serganciyjy PE kontingenta, kurj baty galima
pagydyti minimaliai invazyviu budu. Tikimés nustatyti tam tikrus
ikioperacinius veiksnius, kurie galéty biiti naudojami atrenkant ligonius,
sergancius PE, pradinei minimaliai invazyviai torakoskopinei operacijai arba

pradinei atvirai torakotominei operacijai ir taip iSvengti ,,dvigubos‘ operacijos.
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Tyrimo tikslas

Tyrimo tikslas — jvertinti pleuros empiemos minimaliai
invazyvaus (torakoskopinio) chirurginio gydymo ankstyvuosius ir vélyvuosius
rezultatus, nesékmingy (konversijy pozitiriu) operacijy daznj bei jas lemiancius
veiksnius, nustatyti kriterijus, kada geriausiai rinktis minimaliai invazyvig, o
kada verta 1S karto siulyti klasiking atvirg (torakotoming) operacija

sergantiesiems pleuros empiema.

Tyrimo uzZdaviniai

1. Palyginti sekmingos torakoskopinés operacijos ir konversijos ] atvirg
operacija grupiy asmeny ikioperacinio tyrimo duomenis ir klinikiniy,
kraujo uzdegiminiy Zymeny bei kritinés lgstos radiologinius
pokycius po operacijos.

2. Istirti torakoskopinés operacijos konversijos | atvirg operacija
priezastis ir jy priklausomyb¢ nuo ligonio ikioperacinio tyrimo
radiniy.

3. Palyginti pooperaciniy komplikacijy pobiidi ir daznj po
torakoskopiniy ir konversiniy operacijy.

4. Istirti pooperaciniy komplikacijy priklausomybe nuo perioperaciniy
veiksniy.

5. Istirti vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu buvusias komplikacijas,

atkryCius ir baigtis.

Ginamieji teiginiai
1. Minimaliai invazyvi (torakoskopiné) operacija gali biiti pakankamai
efektyvi gydant pleuros empiema.
2. Tam tikri ikioperaciniai ligonio, sergancio pleuros empiema, tyrimy
duomenys galéty padéti atrinkti ligonius minimaliai invazyviali
operacijai ir leisti prognozuoti minimaliai invazyvios operacijos

nesékmg.
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LITERATUROS APZVALGA

Istorija

Pleuros empiema buvo viena 1§ seniausiy Zmonijos istorijoje
pazinty ir bandyty gydyti kritinés ligy [35]. Ji Zinoma nuo antikos laiky, taciau
dél nemazéjancio sergamumo ir mirStamumo iki Siol iSlieka opia problema
gydytojams [9, 36, 37]. Pirmg karta apie piilinj pleuros susirgimg uZsimenama
Edwin Smith papiruse — ty laiky iSsamiame chirurgijos vadovélyje, paraSytame
apie 1700 metus pries Kristy — senovés Egipto medicinos pradininko Imhotepo
rasty, rasyty apie 3000 metus pries$ Kristy, kopijoje [35, 38].

Pirmoji legendiné PE operacija — drenavimas — randama apraSyta
senoves graiky mituose. Juose raSoma apie legendinio didvyrio argonauto
Jasono, gyvenusio prie$ ~3000 mety, kaip manyta, mirting ir nepagydomga liga,
pasireiSkusig kriitinés tinimu. SuZinoj¢s savo negailestingg prognoze¢, Jasonas
nusprendzia geriau Slovingai zuti miSyje, nei laukti mirties ligos patale.
Kovoje jis yra suZeidZiamas kardu j kriiting, tokiu biidu atveriamas joje buves
pilinys ir didvyris pasveiksta [35].

Penktame amziuje prie§ Kristy atsirado pirmieji sistemintos
medicinos tekstai, vadinami Hipokrato vardu (Hippocratic Corpus), kurie buvo
raSomi iki 2 amziaus prie§ Kristy [37, 39]. Juose aprasomos jvairiy kiino viety
empiemos, taciau dazniausiai minima ir detaliausiai iSnagrinéta pleuros
empiema [35, 37, 39]. Hipokratas suprato skirtumg tarp PE ir neinfekcinés
kilmés skyscCio pleuros ertmeje. Pasak jo, daZniausiai PE néra pirminé liga, o
yra kity, blogai gydyty kritinés ligy padarinys [39]. RaSoma, kad pagrindiné
jos priezastis budavo svetimkiinis, patekes ] kvépavimo takus, taciau
pasitaikydavo ir ,,peripneumoninio pakenkimo* arba ,,pleurito* atvejy, kai per
14 dieny ligoniui nepavykdavo i$sikoséti ir tokiu biidu iSsivalyti kritinés [39].
Buvo zinoma, kad piiliai kriitin¢je gali pratriikti  iSor¢ arba ] vidy ir evakuotis
per kriitinés sieng arba pasiSalinti per burng [39]. Detaliai apraSyti PE
simptomai (kar$¢iavimas, kriitinés skausmas, tinimas, sunkumo jausmas

kriitinéje, kosulys, prakaitavimas, anoreksija, apetito nebuvimas) ir tyrimo
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metodai [35, 39]. Tiriant ligonj, sergantj PE, buvo naudojama apziira,
apCiuopa ir auskultacija. Ligonis pasodinamas, papurtomas uz peciy ir
tiesiogial ausimi auskultuojama kriitingé, siekiant nustatyti turinio sankaupy
lokalizacija joje [35, 37, 39]. Jei jokio garso nesigirdédavo, empiemos vieta
buvo nustatoma pagal labiausiai patinusig ir skausmingiausig kriitinés vietg
[39]. ApraSyti jvairiis pastebéti poZymiai, pagal kuriuos buvo galima numatyti
ligos prognoze. Pavyzdziui, jei iSleidus pulius greitai nukrisdavo temperatiira,
atsirasdavo apetitas ir iSnykdavo troSkulys, o tekantys piiliai budavo balti,
gryni, be priemaiSy ir vienodos spalvos, ligonis paprastai pasveikdavo. Taciau,
jei karstis ligonio neapleisdavo arba greitai vel grizdavo, jei iSlikdavo apetito
stoka ir troskulys, o ptliai biidavo gelsvai pilksvi, putoti ir dvokiantys, ligonis
paprastai mirdaves [39]. ApraSyti ir gydymo principai, kurie, labiau
nepasikeite, yra iSlike iki Siy dieny [35, 37, 39]. Suprasdamas efektyvaus
pleuros ertmés turinio drenavimo svarbg, Hipokratas nustaté¢ vieng i§
pagrindiniy PE ir kity piliniy ligy gydymo principy — ,,ibi pus ubi evacua‘“ (jei
yra piliy, iSleisk juos) [35, 40, 41]. Hipokrato laiky gydytojai buvo pirmieji,
pradéje gydyti serganciuosius PE. Gydyti pradédavo konservatyviomis
priemonémis (ty laiky medikamentais ir fizioterapija). Taciau, jei piliy
susikaupdavo kritin¢je ir konservatyvios priemonés nepadédavo, pleuros ertme
buvo drenuojama nedelsiant [39]. Tai buvo atviras pleuros ertmés drenavimo
biidas. IS Cia yra kiles vienas i§ Hipokrato aforizmy — ,,ligos, kuriy nepagydo
vaistai, yra gydomos peiliu“ [42]. Manoma, kad Hipokratas buvo pirmasis
gydytojas, drenaves pleuros ertme¢ ligoniui, sirgusiam PE. Labai detaliai
apraSyta chirurginé procediira — pleuros ertmés drenavimas [39]. Pirmiausia
ligonis buvo nuprausiamas karStoje vonioje ir pasodinamas ant kédés.
Gydytojas nustatydavo, kurioje pus€je yra piliy. Pagalbininkas laikydavo
ligonio rankas. Oda tarp Sonkauliy buvo jpjaunama skalpeliu. Tada lanceto
smaigaliu duriama gilyn, iki pasirodydavo piliy. Kai, gydytojo nuomone,
pakankamas puliy kiekis pasisalindavo, ant zaizdos buvo uzdedamas ir
pririSamas virve lininis tamponas [39]. Taip puliai po truputj kasdien buvo

iSleidziami ir per 10 dieny turédavo buti galutinai iSleisti. Manyta, kad per
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greitas turinio i§ pleuros ertmés iSleidimas gali baigtis mirtimi [35]. ISleidus
pulius, biidavo paruoSiama infuzija i§ vyno ir aliejaus ir per vamzdelj supilama
Drenavimosi vamzdelis Salintas tik tada, kai ertmé visiSkai iSsivalydavo [39].
Kiek veliau senovés Romoje Galenas ir Celsas pasiiile naudoti
metalinius vamzdelius empiemai drenuoti [35, 41]. Pozitrio iSleisti piilius po
truputj, o ne i$ karto visus, buvo laikomasi iki pat 19 amziaus pradzios. Taciau
viduramziais atsirado nuomoniy, kad piiliai galéty rezorbuotis savaime, ir
senasis gydymo biidas buvo primirstas [35, 41]. Drenuojama budavo tik tada,
kai puliai jau savaime verzdavosi per kriitinés sieng ] iSor¢. Nuo 14 amZiaus
prasidéjo debatai apie optimaly PE atvérimo ir gydymo biidg [41].
Devynioliktame amZiuje 1§ esmés buvo prisiminti ir Hipokrato
gydymo principai, taCiau debatai apie geriausig drenavimo biida, kuris
dazniausiai tais laikais vis dar budavo atviras, tebetruko [35]. Pirmasis,
prad¢jes placiau taikyti ir populiarinti uZzdarg pleuros ertmés drenavimo biida
naudojant vandens voztuva (povandeninio drenazo sistema, naudojamg ir
Siandien), buvo vokietis Gotthard Biilau, tai apraSes 1891 metais [35, 43].
Nepaisant Sios naujovés Europoje, Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV)
didziosios gripo epidemijos metu (1917-1919 m.) susiformavus pleuros
empiemai vis dar buvo taikomas atviras pleuros ertmés drenavimo bidas
rezekuojant dalj Sonkaulio. Epidemijos metu buvo pastebéta, kad JAV
kariuomengje Streptococcus haemolyticus sukelta empiema, pasizyminti
dideliu kiekiu skysty pliy ir pasireiSkianti tuo paciu metu kaip ir pneumonija,
yra gerokai daznesné¢ nei anksCiau visuomené¢je populiari  buvusi
pneumokokinés (Streptococcus pneumoniae) kilmés empiema, kuriai budingi
tirSti paliai ir kuri pasireiSkia pneumonijai nurimus [44, 45, 46]. Atvirai, kaip
buvo jprasta, jauniems kareiviams drenuojant pleuros ertme¢ mirStamumas
pasieké 70 procenty. Tai jvykdavo dél atsiradusio kvépavimo nepakankamumo
esant atviram pneumotoraksui ir laisvai pleuros ertmei bei dél tarpuplaucio
nestabilumo, sukelianCio Sirdies ir kraujagysliy sistemos nepakankamumag.

Siekiant i$siaiSkinti tokio netikéto ir didelio mirStamumo, gydant PE,
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priezastis, jaunam gydytojui Evarts Ambrose Graham buvo pavesta sukurti
»empiemos komisijg*“. Komisija, jvertinusi dél atviro pleuros ertmés drenavimo
susidarancio atviro pneumotorakso galimas grésmes, drenavimg pakeité uzdaru
ir taip sumazino mirStamumga iki 15 procenty [35, 41, 45, 46, 47].

Devyniolikto amZziaus antroje puséje, sparciai vystantis mokslui,
atsirado ir buvo tobulinami kiti kriitinés chirurginiai gydymo metodai
(torakocentez¢, drenavimas, pleurostomija, dekortikacija, torakoplastika) [41].
Isisenéjusi empiema pradéta gydyti jvairiais atvirais buidais — placiai atveriant
kriiting ir jg paliekant atvira, kol ertmé iSsivalys (suformuojant pleurostomg).
Pirmasis ilgalaikio atviro pleuros ertmés drenavimo (ty laiky pleurostomos)
atvejis apraSomas 1860 metais amerikie¢io Walter [35], kur jis raso, kad dél
trauminés kilmés PE recidyvo rezekaves dviejy Sonkauliy 5 cm ilgio
fragmentus ir palikes atvirg langa, kurj véliau papildomai buzuodaves, kad per
anksti neuzsitraukty, kol pleuros ertme visiSkai iSsivalé [35]. Kiek véliau 19
amziuje (pranciizai Alphonse Charles Gayet ir Jean Joseph Emile Letievant,
suomis Jakob August Estlander, amerikietis George Ryerson Fowler ir kt.)
apraso primgsias torakoplastines operacijas kaip galimybe¢ sumazinti ar
uzpildyti likusig tuscig pleuros ertmés dalj paSalinus i$ jos pilingg turinj [35,
48]. Taciau tokios operacijos labai deformuodavo kriting. Pirmoji plaucio
dekortikacijos operacija, siekiant plauciu uzpildyti pleuros ertme¢ po pilingo
turinio i§ jos pasalinimo, atlikta pranciizy kariuomenés gydytojo Edmond
Delorme 1894 metais. Jam pavyko pasalinti storg fibrininj dangalg, kaustantj
plautj, ir i$laisvintu plauciu uzpildyti pleuros ertme [35, 49].

Reikia paminéti ir 19 amziaus viduryje vokie¢io Robert Koch ir
pranciizo Louis Pasteur darbus, kuriy déka buvo nustatyta bakteriné piliniy
ligy prigimtis [35]. Antibiotiky (penicilino) atradimas S$koto Alexander
Fleming déka 1928 metais labai sumazino sergamumg PE ir mirStamuma,
taciau atsirado naujy problemy — pradéjo keistis ligos bakteriologinis pradas ir
eémé rastis vaistams atspariy bakterijy formy [36, 50]. DvideSimto amziaus

viduryje (1949 metais) amerikieciai William Smith Tillett ir Sol Sherry pirma
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karta pamégino panaudoti intrapleuraliai fibrinolitines medziagas, siekdami
suskystinti ir tokiu budu lengviau per dreng pasalinti empiemos turinj [51].

Torakoskopija, kaip chirurginis metodas, Zinomas jau 150 mety ir
yra natiiraliai susikiires i§ cistoskopijos, sugalvotos dar ankstyvame 19 amzZiuje
[52]. Pirmasis panaudojes endoskopa (ty laiky cistoskopa) pleuros ertmei
apzitréti buvo airiy gydytojas Francis Richard Cruise 1866 metais [52, 53]. Tai
buvo torakoskopija dél PE binokuliariniu cistoskopu 11 mety mergaitei, kuri
kos¢jo ir kuriai skaudé¢jo kairig kriitinés pus¢ [54]. Taciau torakoskopijos tévu
laikomas gerokai véliau $j metodg iSplétojes Svedy gydytojas Hans Cristian
Jacobeus, kuris tik 1910 metais taip pat panaudojo cistoskopa, norédamas
apzitréti pleuros ertm¢ [55]. Jo déka torakoskopija buvo sékmingai
iSpopuliarinta ir pradéta placiau naudoti [52]. Jis pradéjo naudoti antrg angg
kriitingje, kad galéty atlikti tam tikras manipuliacijas (Salinti pleuros ertmeés
sgaugas) [52]. Beveik visg Simtmetj §i procediira buvo grynai diagnosting,
taCiau torakoskopai buvo tobulinami. Ir nuo 1990 mety prasidéjo tikroji vaizdo
torakoskopiné chirurgija [53]. Pagrindiné jos id¢ja buvo padaryti ta patj,
pasiekti tg patj tiksla, kokj galima pasiekti operuojant atviru biidu. Tikstantis
devyni Simtai devyniasdeSimt pirmaisiais metais japonas AKio Wakabayashi
apras¢ pirmg s¢kminga torakoskopini PE gydymo atveji (pleuros ertmes
iSvalymg) [56]. Lietuvoje, VU Kriitinés chirurgijos centre torakoskopinés
operacijos pradétos daryti 2006 metais. Viena i§ torakoskopinés operacijos
indikacijy buvo ir PE.

Istorijoje yra zinoma, kad PE yra sirge tokie garsiis zmongs, kaip
antai Benjamin Franklin, Karl Marx, gydytojai William Osler, Guillaume

Dupuytren, baleto Sokéja Anna Pavlova [57, 58].

Terminija
Medicinos literattiroje infekuoto piilingo turinio sankaupai pleuros
ertmeje apibuidinti vartojami labai jvairts terminai priklausomai nuo turinio

pobiidzio, priezasties, specialisty nuomongés ar tradicijy.
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~Empyema* yra i§ graiky kalbos kiles Zodis, susidedantis i
priesdéelio ,,em-*, reiSkiancio ,,viduje®, kamieno ,,pyon*, reiskiancio ,,ptilius®, ir
priesagos, reiSkiancios veiksma, ,,-ma* [39]. Taigi empiema yra pilingo turinio
sankaupos susiformavimas natiiralioje organizmo ertméje. Empiema gali
susiformuoti jvairiose Zmogaus kiino vietose: pleuros ertmé¢je, gimdoje,
Slapimo ptsl¢je, tulZies pusleje, ausyje, tarp smegeny dangaly ir kitose [39].
Siais laikais medicinos literatiiroje Zodis ,,empiema” daZniausiai aptinkamas
kalbant apie ptlingo (infekuoto) turinio sankaupas pleuros ertme¢je.

Pleuros empiema yra bet kokios etiologijos infekuoto (bakterinés
kilmés) turinio sankaupa pleuros ertméje, kitaip sakant, bakterinés kilmés
pleuros uzdegimas. Taciau ne visada, ypa¢ ligos pradzioje, pleuros ertmés
turinys biina gryni puliai. Dél to atsiranda jvairiausiy kitokiy apibiidinimy tai
paciai infekuotai bakterinés kilmés turinio sankaupai pleuros ertméje, kuri, jos
negydant, ilgainiui virs puliais.

,,Parapneumoninis pleuritas (PPP)“ — bet koks skystis pleuros
ertméje, atsirades dél plauciy uzdegimo, plauciy absceso ar bronchektaziy [17,
59]. Tiesiogiai tai reiks$ty pleuros uzdegima, atsiradusj Salia uzdegiminio
proceso apimto plaucio.

,Nekomplikuotas PPP“ — parapneumoninis pleuritas, kuriam
gydyti chirurginés intervencijos nereikia. Tai paprastai nedidelis kiekis
uzdegiminés kilmeés laisvo (neinkapsuliuoto) skys¢io, kuriame nerandama
patogeniniy mikroorganizmy. Jis daZniausiai rezorbuojasi savaime, gydant
konservatyviai antibiotikais [60].

,,Komplikuotas PPP* — toks PPP, kuriam gydyti jau reikia pleuros
ertmés drenavimo [17, 60]. Sie trys terminai apima tik dél uzdegiminio proceso
plautyje (parapneumoninés kilmés) susiformavusias infekuoto turinio
sankaupas pleuros ertméje. Taciau PE priezas¢iy gali biiti jvairiy.

Paliai, ka visi savaime suprantame piliais, susiformuoja tik
paskutinéje patogenctinéje PE vystymosi stadijoje. Pleuros empiema
patogenetiskai yra dinaminis procesas. Turinio pobudzio pleuros ertméje

kitimas yra laipsniSkas ir netolygus procesas. Todél turinys pleuros ertméje
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btina nehomogeniskas, o kartais tuo paciu metu skirtingose pleuros ertmés
vietose gali biti ir skirtingo pobtdzio.

Siais laikais kratinés chirurgy pasaulyje ,,pleuros empiemos
terminas daZniausiai aptinkamas ir vartojamas kalbant apie jvairaus pobiidzio,
bet kokios etiologijos bei vystymosi stadijos infekuoto (bakterinés kilmés)
turinio sankaupas pleuros ertméje, kurioms gydyti reikalinga chirurginé
intervencija. Keletas PE vaizdo pavyzdziy parodyta 1 paveiksle.

Medicinos literatiiroje Kkartais galima aptikti terming ,,pleuros
infekcija“, kuris taip pat vartojamas siekiant apibidinti jvairiausio pobtidzio,
pavidalo ir priezasties infekuoto skys¢io sankaupas pleuros ertméje [7, 57].

Kas yra puliai? Piliai apibiidinami taip: tirStas, balkSvai gelsvas,
nuo drumsto iki nepermatomo, ,pilingai“ atrodantis, glitus, lipnus,
visapusiSkai nemalonus skystis [17, 60, 61]. Klinikinéje praktikoje ne visada
aiSku, kurj uzdegiminés inkfekcinés kilmes skystj vadinti piiliais. Kiek turéty
biiti leukocity, kad skystis biity vertintinas kaip piiliai? Privalu rasti bakterijy?
Bet jy puliuose aptinkama ne visada. Nuomoniy yra jvairiy, taciau objektyviy
kriterijy, nusakanciy, kuris skystis jau yra ptliai, o kuris dar ne, néra.

,Inkapsuliuotas  parapneumoninis  pleuritas® (,,inkapsuliuota
pleuros empiema“) — infekuoto turinio sankaupa pleuros ertméje, apribota
fibrinine kapsule. Gali biti viena arba kelios inkapsuliuoto turinio sankaupos
pleuros ertméje [60].

Darbe vartosime labiausiai kriitinés chirurgy pasaulyje paplitusj ir
vartojamg terming ,,pleuros empiema®, turédami omenyje jvairaus pobidzio
bakterinés kilmés turinio sankaupas pleuros ertméje, kurioms pagydyti

reikalinga chirurginé operacija.
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1 paveikslas. Pleuros empiema vadinamy turinio sankaupy pleuros ertméje
pavyzdziai: A, B atviru bidu pasalintas empiemos maisas (fibrino masés ir
sustoréjusi pleura); C, D, E, F, G, H, I, J torakoskopinis vaizdas pleuros
ertmeje, jvairaus pavidalo piilingos fibrino masés, skystis, apnasas)
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Klasifikacija

Infekcinis procesas pleuros ertméje tarptautiniy draugijy ir pleuros
ligy eksperty, atsizvelgiant j jvairius kriterijus, klasifikuojamas jvairiai. Ligos
etiologija, klinikin¢ iSraiska, galimi gydymo variantai ir prognozé skirtingi, dél
to néra bendros klasifikacijos sistemos [17, 60, 62, 63]. ApZzvelgsime ir

palyginsime pagrindines Kklasifikacijas.

Amerikos Kkriitinés draugijos (ATS) klasifikacija

Amerikos kratinés draugija (American Thoracic Society (ATS))
1962 m. remdamasi ligos patogeneze (natiiralia ligos eiga) pasitlé PE skirstyti
] tris stadijas: | — eksudacing, Il — fibrinopurulenting ir III — organizacing [64].

Eksudaciné (1) stadija apibtuidinama, kaip sterilus nekomplikuotas
laisvas skystis (eksudatas) pleuros ertméje, atsirades dél padidéjusio pleuros
pralaidumo [18, 60, 65, 66]. Jos metu visceraliné pleura islieka labiau
nepakitusi, nesustoréjusi ir elastinga [62]. Tinkamai gydant antibiotikais, liga
neprogresuoja, skystis pamazu rezorbuojasi ir chirurginés intervencijos
greiciausiai neprireikia.

Fibrinopurulentiné (I1) stadija — skystis pleuros ertméje su fibrino
priemaisa ir inkapsuliacijos pozymiais [18, 65, 66]. Sioje stadijoje skys&io
pleuros ertméje daugéja, jame atsiranda fibrino, kuris pradeda nusésti ant
abiejy pleuros lapeliy ir prasideda skysCio apsiribojimas, 0 jame atsiranda
pertvary [60, 62]. Ligai progresuojant, fibrino daugéja, pertvary gauséja, o
detrito sluoksnis, dengiantis pleura, stor¢ja. Tai labai marga proceso pleuros
ertméje stadija. Wozniak ir bendraautoriai savo tyrime dél gana jvairaus Il
stadijos ligoniy spektro ja netgi bando smulkiau isskaidyti j IIA ir IIB
priklausomai nuo to, ar yra rysSkesnis parietalinés pleuros sustoréjimas bei
rigidiskas fibrininis dangalas ant plaudio [37]. Sioje stadijoje daZniausiai jau
reikalinga chirurginé intervencija.

Organizaciné (konsolidaciné) (I11) stadija — formuojasi tankios ir

tvirtos pertvaros pleuros ertméje ir rigidiskas sustoréjusios pleuros (tiek
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parietalinés, tiek ir visceralinés) ir fibrino sluoksnis sukaustantis plautj [18, 60,
65, 66]. Sioje stadijoje chirurginé intervencija nei§vengiama.

Patogenetinés stadijos néra grieztai apibréztos, taciau laipsniskali
tarpusavyje susijungia pereidamos viena j kitg (2 paveikslas) [18, 62]. Daznai
yra zinoma diagnozés nustatymo data, taciau biina sunku nustatyti tikslig ligos
pradzig [62]. Sunku tiksliai nustatyti, kada viena stadija virsta kita [40].
Kiekviena stadija gali trukti skirtingg laikg [18, 62]. Pleuros empiemos
formavimosi greitis ir mastas priklauso nuo patogeniniy mikroorganizmy tipo
ir virulentiSkumo, ligonio gynybiniy sistemy pajégumo bei laiku ir efektyvios
gydymo taktikos [60]. Manoma, kad negydant PE visiskai susiformuoja per 5—
6 savaites, jei dél sepsio zmogus nemirsSta anksciau [62]. Dél to iki operacijos
stadija dazniausiai yra tik numanoma pagal pleuros skys€io laboratorinius
rodiklius bei kriitinés vaizdinius tyrimus. Ir tik per operacijag galima tiksliau
nustatyti tipinius fibrinopurulentinés ar organizuotos empiemos pozymius [18,

65].

0 1 2 3 4 5 6  savaités

2 paveikslas. T. F. Molnar pleuros empiemos vystymosi stadijy schema. 0

savaiciy — ligos pradzia (nustatymas) [62]

R. W. Light klasifikacija

Uzdegiminiy — infekciniy plaudiy ligy metu atsiradusj skystj
pleuros ertméje (parapneumoninés klimés) pagal tam tikras jo savybes ir
pozymius galima suskirstyti j nekomplikuotg PPP, komplikuota PPP ir PE [17,

60]. Richard W. Light, detaliau nagrinédamas parapneumoninés kilmeés turinio
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sankaupas pleuros ertméje ir norédamas apibrézti, kaip reikéty pradéti tokiy
ligoniy gydymag, 1995 metais pasitlé smulkesne parapneumoninio skyscio
klasifikacija, suskirstydamas visus parapneumoninés kilmés pleuritus |
septynias klases (1 lentel¢) [17]. Si klasifikacija yra paremta pleuros skyscio
kiekiu, bakteriologinio, biocheminio pleuros skys¢io tyrimo duomenimis,

inkapsuliuoty turinio ertmiy buvimu ir pleuros skysc¢io vizualiu pobtdziu [17].

1 lentelé. Parapneumoninés kilmés skyscio pleuros ertméje klasifikacija pagal

R. W. Light
Pavadinimas Skys¢io | Biocheminiai " Rekomenduojamas
kiekis, pleuros skys¢io | ' . | pradinis gydymas
pobudis | rodikliai g g
Ly @ =
: & S = 2
N 02 £
1 | Nezymus PPP | <10 tik antibiotikai
mm*
2 | Tipinis PPP >10 gliukozé > 40 | neigiamas tik antibiotikai
mm* mg/dl,
pH > 72
3 | Paribinis 7,0 < pH < 7,2 | neigiamas antibiotikai ir
komplikuotas ir/ar punkcija
PPP gliukozé¢ > 40
mg/dl ir
LDH > 1000
4 | Paprastas ne paliai | pH < 7,0 ir/ar ir/ar ne | antibiotikai ir
komplikuotas gliukozé < 40 | teigiamas drenavimas
PPP mg/dl
5 | Kompleksinis pH<70ir/ar | ir/ar taip | drenavimas ir
komplikuotas gliukozé < 40 | teigiamas fibrinolitikai  (retai
PPP mg/dI torakoskopija  ar
dekortikacija)
6 | Paprasta PE paliai ne / | drenavimas +
taip | dekortikacija
7 | Sudétiné PE ptliai taip | torakoskopija  ar
>1 | dekortikacija

*matuojamas atstumas nuo kriitinés sienos vidinio pavirSiaus iki plaucio krasto
priekinéje kriitinés rentgenogramoje darytoje ligoniui gulint ant nesveiko Sono

Nekomplikuotu PPP yra laikoma 1-3 klasés, komplikuotu PPP —
4-7 klasés. Netinkamai ar laiku nepradéjus gydyti ligos viena klasé pereina j

kita, kol galiausiai pasiekiama paskutiné — septintoji.
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Amerikos kriitinés ligy gydytoju draugijos (ACCP) klasifikacija

Norédama jvertinti PPP serganéiyjy prognoze Amerikos kriitinés
ligy gydytojy draugija (American College of Chest Physicians (ACCP)) 2000
metais pasiiilé PPP klasifikacija, paremtg trimis pleuros skys¢io parametrais:
anatomine charakteristika (A), bakteriologiniy (B) ir cheminiy (biocheminiy)
tyrimy duomenimis (C). Anatominé charakteristika remiasi skysc¢io kiekiu, jo
laisvumu ar inkapsuliacija, parietalinés pleuros sustoréjimu. Bakteriologing
charakteristika lemia bakterijy arba piiliy radimas. Cheminé — remiasi pleuros
skys¢io pH reikSme. Pagal S$iuos parametrus parapneumoninis pleuritas
skirstomas j keturias kategorijas, kuriy pirma rodo maziausig blogos baigties

rizika, o ketvirta — didziausig (2 lentelé) [67].

2 lentelée. Parapneumoninés kilmés skys€io sankaupy pleuros ertméje blogos

baigties rizikos kategorijos.

A 8.4 Bl = Clz 3 3
5L = = b= g
o .2 ‘B 2 =
— U] n
8 & S o o| 8 S 3
e & S 2 < o = S
€ .2 0.2 .= c .S o 5 » =
S0 o g =2 = g > o S 3
'z = 2 g€ € .3 D D X =5 £
S2EB < ES 24 5| S% S5
<25 & m 25 o2 ¥ m = Ao
Ao | minimalus kiekis | ir | Bx | neZinomi ir | Cx|pH 1 | labai ne
laisvo skys¢io (< 10 nezinomas maza
mm¥*)
A1 | mazas — vidutinis | ir | Bo | Neigiami ir | Co|pH>72 2 | Maza ne

kiekis laisvo skyscio
> 10 mm, < 1/2
hemitorakso)

A, | didelis kiekis laisvo | ar | B1 | Teigiami ar [ Cy | pH<7.22 3 | Viduting | taip
skys¢io (= 1/2
hemitorakso),
inkapsuliuotas
skystis, skystis su
sustoréjusia
parietaline pleura

B, | Paliai 4 | Didelé taip
*matuojamas atstumas nuo kriitinés sienos vidinio pavirSiaus iki plaucio krasto
priekingje kriitinés rentgenogramoje darytoje ligoniui gulint ant nesveiko Sono

Siy trijy pagrindiniy klasifikacijy stadijos tarpusavyje susijusios ir
i§ dalies atitinka viena kita. Jomis remiantis bandoma sergantiesiems PPP

parinkti pradinj gydymg. Esant I stadijai pagal ATS (atitinkamai Light 1-3
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klaséms, ACCP 1 ir 2 kategorijoms) rekomenduojama pleuros ertmés punkcija
arba drenavimas bei antibiotikai. Kai yra II stadija pagal ATS (Light’o 4-6
klasé, ACCP 3 kategorija), jau reikia chirurginis gydymo, kuris galéty biiti ir
minimaliai invazyvus (torakoskopinis). Esant ATS III stadijai (Light’o 7
klasei, ACCP 4 kategorijai) dazniausiai reikalinga ir plaucio dekortikacija [63].

Kitos klasifikacijos

Pagal tai, kur liga prasid¢jo, ji yra skirstoma j visuomeng¢je jgyta ir
hospitaline. Atitinkamai skiriasi budingi ligos sukéléjai ir jy jautrumas
antibiotikams [36, 68].

Japonai pagal Japonijos tuberkuliozés draugijos sitlyma PE
skirsto 1 dvi kategorijas: Uming, trunkancig iki trijy ménesiy, ir léting,
trunkancig ilgiau nei trys ménesiai [69]. Uminé empiema prilyginama | ir Il

stadijoms pagal ATS, o létiné — I1 stadijai pagal ATS [69].

Epidemiologija

Pleuros empiema, nepaisant medicinos pazangos, iki $iol pasizymi
dideliu sergamumu ir mirStamumu visame pasaulyje. Buvo tikimasi, kad nauji
antibakteriniai preparatai, geresnis medicinos paslaugy prieinamumas ir
kokybé, pageréjusios gyvenimo, mitybos salygos, naujos vakcinos padés
jveikti bakterinés kilmés pleuros infekcijas [9]. Taciau jy Siais laikais ne tik
kad nesumazéjo, bet, kaip teigiama epidemiologinése studijose, daugéja visose
amziaus grupése visame pasaulyje [2, 3, 24, 36, 70-79].

Jungtinése Amerikos Valstijose kasmet bakterine pneumonija (tai
yra dazniausia PE priezastis) suserga vidutiniskai keturi milijonai zmoniy, 0
20-25 procentai jy yra hospitalizuojami [70, 80, 81]. I$ visy dél pneumonijos
hospitalizuoty ligoniy, 20-57 procentams randama ir skyscio pleuros ertméje,
i§ kuriy 5-20 procenty infekcinis procesas pleuros ertméje pasiekia stadija, kali
be chirurginés intervencijos apsieiti nejmanoma [11, 40, 62, 66, 70, 82-84].

Sergamumas PE yra vidutiniskai 20 atvejy 100 000 gyventojy per

metus, 0 mirStamumas dé¢l jos siekia 7-33 procentus [1, 4, 37, 85, 86].
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Istoriskai sergamumas PE iki 20 amziaus vidurio mazéjo (tai susij¢ su
antibiotiky atsiradimu), véliau kurj laikg buvo stabilus, o nuo paskutinio 20
amziaus deSimtmecio vél pradéjo didéti [36]. Grijalva ir bendraautoriy tyrimas
rodo, kad parapneumoniniy PE daznis JAV, palyginti 1996 ir 2008 metus,
padvigubéjo ir didéjo visose amziaus grupése [77]. Didéjo daugiausia dél
nepneumokokinés ir stafilokokinés infekcijy [77]. Burgos ir bendraautoriy
duomenimis, pneumonijy, komplikuoty PE, daznis tarp 18-50 mety Zmoniy,
palyginus 19962001 ir 2005-2011 metus padvigubéjo [87]. Kanadoje atliktas
nacionalinis tyrimas rodo, kad 1995-2003 metais sergamumas PE didéjo visy
amziaus grupiy, 0 40—54 mety zmoniy sergamumas padidéjo 23 procentais [3].

Mirstamumas sergant PE atsiradus antibiotiky gerokai sumazéjo,
taciau dabar kai kur nustatyta ir jo didéjimo tendencijy [9]. Jutos valstijoje,
JAV, mir¢iy nuo empiemos daznis 2000-2004 metais buvo Sesis kartus
didesnis nei 1950-1975 metais [58]. Tame paciame epidemiologiniame tyrime
nurodoma, kad mirStamumas nuo PE 21 amziaus pradzioje émé didéti,
nepaisant medicinos pazangos, nesant gripo pandemijy, ir yra didziausias nuo
antibiotiky atsiradimo [58].

Tikslios sergamumo ir mirStamumo did¢jimo priezastys néra iki
galo aiSkios. Manoma, kad tai susij¢ su besikei¢ian¢ia bakteriologija:
Streptococcus pneumoniae serotipy kaita bei Staphylococcus aureus atspariy
antibiotikams formy atsiradimu [58]. I§ dalies tai siejama ir su 2000 metais
pradéta naudoti septynvalente konjuguota pneumokokine vakcina [9, 36].

Tvirtai galima teigti, kad PE dazniau serga vyrai [18, 37, 40, 65,
66, 88]. Serganciyjy amziaus vidurkis, jvairiy autoriy teigimu, nuo 41 iki 58
mety, taciau liga gali sirgti jvairiaus amziaus zmonés [18, 37, 40, 65, 88].

Nurodomi galimi pleuros empiemos rizikos veiksniai yra
imunosupresinés  buklés (zmogaus imunodeficito viruso infekcija,
Imunosupresanty vartojimas, chemoterapija), 1étinés ligos (cukrinis diabetas,
létinis inksty funkcijos nepakankamumas, 1étinés plauciy parenchimos ligos),

onkologinés ligos, bloga mityba, steroidy vartojimas, alkoholio, narkotiniy
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medziagy vartojimas, gastroezofaginis refliuksas, aspiracija j kvépavimo takus
[4, 26, 85].

Priezastys

Pleuros empiemos priezasCiy yra jvariy. Jau Hipokratas rasé, kad
pleuros empiema yra kity, blogai gydyty ligy padarinys [39]. Paprastai tai yra
infekcinio proceso plauciuose ar aplinkinése organizmo srityse padarinys.
Pirminé PE, siecjama su hematogeniniu keliu j pleuros ertme atkeliavusia

infekcija, pasitaiko retai. Pleuros empiemos etiologija parodyta 3 lenteléje.

3 lentelé. Pleuros empiemos priezastys

Parapneumoninés
Pneumonija
Plauciy abscesas
Bronchektazés
Kritinés trauma
Atvira
Uzdara
Kritinés chirurginés operacijos
Plauciy rezekcija
Tarpuplaucio organy
Kitos
Gretimy organizmo sriciy operacijos
Pilvo organy
Urologinés
Infekcijos patekimas i§ gretimy sriciy
Tarpuplaucio
Pilvaplévés ertmeés
Krttinés sienos (stuburo)
Pleuros ertméje esancio sterilaus jvairios kilmés skysCio savaiminis
infekavimasis
Jatrogeninés
Punkcija
Drenavimas
Transtorakiné biopsija
Hematogeniniu keliu
NezZinoma, nenustatyta
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Dazniausia pleuros empiemos priezastis yra infekcija plauciuose:
pneumonija, plauciy abscesas, bronchektazés. Jvairiy autoriy duomenimis, ji
sudaro 40-74 procentus visy PE [17, 18, 37, 40, 62, 65, 88, 89]. Daznai, ypac
besivystanciose Salyse, pasitaiko ir tuberkuliozinés kilmés PE, kuri lemia
sunkesne ligos eigg ir didesn; mirStamumg [18, 88, 89]. Pleuros ertme gali
infekuotis po kriitinés traumy, po jvairiy chirurginiy operacijy: kriitinés organy
ar gretimy organizmo sri¢iy (pilvo, urologiniy). Po diagnostiniy ar gydomyjy
intervencijy per / | pleuros ertme¢ (pleuros ertmés punkcijos, drenavimo,
perkriitininés biopsijos). Infekcija j pleuros ertme gali patekti i§ tarpuplaucio
esant nesandariai stemplei, jvairios kilmés mediastinitui, i§ pilvaplévés ertmes,
kriitinés sienos ar stuburo. [vairios etiologijos sterilus skystis pleuros ertméje
gali infekuotis savaime ar atliekant manipuliacijas pleuros ertméje. Retai
infekcija gali atkeliauti hematogeniniu keliu esant septicemijai. Kartais
priezastis gali likti nezinoma. Neparapneumoninés PE priezasCiy pasitaiko

reciau — apie tre¢dalj visy atvejy [17, 89].

Bakteriologija

Pleuros empiemos bakteriologija yra labai jvairi ir priklauso nuo
Salyje, centre vyraujan¢iy mikroorganizmy ar ligos etiologijos Vvisame
pasaulyje dél skirtingose pasaulio Salyse biidingy mikroorganizmy, dél jvairios
ligos etiologijos.

Kadangi dazniausia 1igos priezastis yra parapneumoning, tai
daugeliu atvejy PE sukéléjai turéty buti tie patys mikroorganizmai, kurie
sukelia plau¢iy uzdegimg. Tacdiau pastebimai kintanti bakteriologija iSryskina
vis labiau pripazjstamus skirtumus tarp pneumonijos ir empiemos sukéléjy
(pvz., Streptococcus Milleri ir anaerobai nebiidingi pneumonijy sukéléjai,
taciau pleuros infekcijy tarpe jy daznéja) [70]. Iki antibiotiky eros pradzios
populiariausi pleuros infekcijy sukéléjai buvo Streptococcus pneumoniae (60—
70 %), Streptococcus pyogenes (10-15 %) ir Staphylococcus aureus (5-10 %)
[36, 70, 90].

29



Antibiotiky atsiradimas 20 amziaus pirmoje puséje he tik
sumazino pleuros empiemy kiekj, bet ir pradéjo keisti ligos sukéléjy pasaulj:
Streptococus pyogenes tapo retas, pneumokoko vis dar pasitaiké, bet nebe taip
daznai. Pradéjo daugéti Staphylococcus aureus ir gramneigiamy bakterijy [36].
Sestame — septintame pragjusio amziaus de§imtmetyje vyravo Staphylococcus
aureus, aStuntajame deSimtmetyje prad¢jo daugéti anaerobiniy bakterijy, taciau
paskutiniais praéjusio amziaus deSimtmeciais vél dazniau buvo nustatomi
aerobiniai mikroorganizmai.

Per pastaruosius porg desimtmeciy matomas tolesnis mikrofloros
Kitimas. Dabar literatiiroje nurodoma, kad suaugusiems visuomengje jgytos PE
atvejais dazniausiai nustatomi Streptococcus milleri grupés (Streptococcus
intermedius, Streptococcus anginosus ir  Streptococcus constellatus)
mikroorganizmai (30-50 %), ypac¢ ligoniams, sergantiems gretutinémis
ligomis, turintiems imunodeficitg. ISlieka populiariis  Streptococcus
pneumoniae ir anaerobiniai mikroorganizmai, o tarp hospitalinés pleuros
infekcijos populiariausias Staphylococcus aureus (ir meticilinui rezistentiskos
jo formos) [9, 36, 40, 70].

Maskell ir kolegy 2005 metais paskelbtoje multicentringje
studijoje pleuros empiemos turinys mikrobiologiSkai iStirtas 430 ligoniy.
Bakterijos nustatytos 232 (54 %) atvejais, 1§ kuriy 29 % buvo Streptococcus
milleri, 16 % Streptococcus pneumoniae, 21 % Staphylococcus aureus ir 15 %
anaeroby [19]. Ty paciy mety Luh ir kolegy studijoje nurodoma 178 i$ 234 (76
%) teigiamy pleuros mikrobiologinio tyrimo rezultaty, kur dominuojantys
mikroorganizmai buvo: 20 % Streptococcus pneumoniae, 21 % Staphylococcus
aureus, 17 % koagulazei atsparus Staphylococcus, 14 % Pseudomonas ir 10 %
Klebsiella [91].

Kalbant apie pneumokoking infekcija, reikia paminéti skirtingy
pneumokoko tipy pokycius. Nepaisant atsiradusios septynvalentés
pneumokokinés vakcinos (prie$ septynis pagrindinius pneumokoko serotipus),
pneumokokiniy pleuros infekcijy skaicius didéja [70, 76]. Yra zinoma 91

skirtingas Streptococcus pneumoniae serotipas, priklausomai nuo jy kapsulés
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polisacharidinés struktiiros ir 46 skirtingos serogrupés priklausomai nuo
imunologinio  kryZzminio reaktyvumo [70]. Nepaisant vakcinavimo,
penumonijy, komplikuoty empiemomis, daugéja [70]. Nustatyta, kad infekcijos
priezastimi tampa ir pradeda populiaréti kiti pneumokoko serotipai, kuriy
vakcina neveikia, o jy virulentiSkumas ir invazyvumas gali baiti netgi didesni
nei jprastiniy [9, 70, 76]. Greta did¢jancio kiekio kity antibiotikams atspariy
bakterijy (auksinio stafilokoko, gramneigiamy bakterijy) formy atsiranda ir
antibiotikams atspariy pneumokoko serotipy formy [70]. Be to, istoriskai
pagrindiniai du su pleuros infekcijomis susije serotipai (1 ir 3) septynvalentés
vakcinos néra padengti, tad atsiranda terpé jiems dar labiau jsigaléti [70].
Atsiranda ir kuriama naujy, daugiau serotipy padengianciy vakciny.
Multicentrinéje studijoje i§ Turkijos teigiama, kad potencialiai septynvalenté
vakcina padengty 16,3 procenty nustatyty serotipy, deSimtvalenté — 45,4
procentus, o trylikavalenté — 60 procenty serotipy [92]. Taciau jdomu, kokie
patogeniniai mikroorganizmai ateityje uzims susidarancias tuscias niSas?

Dél moksliniy tyrimy trakumo supratimas apie pleuros empiemos
patomikrobiologijag néra pakankamas. Ar nustatyta bakterija pleuros skystyje

yra infekcijos kaltininké? O gal ji tik nekalta stebétoja?

Patogenezé

Pleuros empiema yra uzdegiminés kilmés dinaminis procesas,
vykstantis pleuros lapeliy apribotoje ertméje [62]. Visa ligos raida nuo
nedidelio sterilaus skyscio kiekio atsiradimo pleuros ertméje iki organizuotos
PE yra nenutriikstanti uzdegiminé grandiné [60]. Pagal ligos vystymasi ATS ja
suskirsté j tris patogenetines stadijas [64].

Detaliau aptarsime parapneumoninés kilmés pleuros empiemos
patogenezés ypatybes. Pirma stadija — eksudaciné. Ankstyvose pneumonijos
stadijose visceraliné pleura reaguoja ] plautyje esancius patogenus stipriu
uzdegiminiu atsaku, dé¢l kurio atsiranda eksudacinés kilmes skyscio pleuros
ertméje. Jame blna padidéjusi leukocity ir baltymy koncentracija [60].

PradZioje Siame skystyje biina normali gliukozés ir LDH koncentracija,
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normali pH rodiklio reik§mé (> 7,3) [60]. Didesnis skys¢io kiekis pradedamas
gaminti dél to, kad pneumonijos pazeistose plaucio vietose padaugéja
intersticinio skyscio, padidéja pleuros kapiliary ir pleuros mezotelio barjero
pralaidumas [60]. Kai besigaminancio ir patenkancio j pleuros ertme skyscio
kiekis virSija parietalinés pleuros limfagysliy pajéguma jj reabsorbuoti,
susidaro skys¢io sankaupa pleuros ertméje [60]. Sioje stadijoje atsiranda
sterilaus, laisvo, eksudacinio skys¢io pleuros ertméje. Visceraliné ir parietaliné
pleura lieka labiau nepakitusi, nesustoréjusi ir elastinga [62]. Tinkamai
konservatyviomis priemonémis (antibiotikais) gydant, liga dazniausiai toliau
neprogresuos, skystis rezorbuosis ir chirurginés intervencijos ] pleuros ertme
nereikés.

Antra stadija — fibrinopurulentiné (pereinamoji). Sioje stadijoje
pleuros ertméje esanciame skystyje pradeda atsirasti fibrino. Jis nuséda ant
abiejy pleuros lapeliy, uzkemsa pleuros limfotakiy angas ir taip sumazina
galimybe skysti reabsorbuoti i§ pleuros ertmés [60]. Tada skysc¢io daugéja,
jame atsiranda polimorfonukleariniy leukocity, bakterijy, Iasteliy fragmenty.
Ligai progresuojant fibrinas pradeda formuoti pertvaras — prasideda skys¢io
apsiribojimas (inkapsuliacija), aplink skys¢io sankaupg esanciy pleuros lapeliy
adhezija [60, 62]. Inkapsuliuoty sankaupy gali susidaryti viena ar kelios. Tuo
metu maz¢ja pleuros skyscio gliukozés koncentracija ir pH rodiklio reikSme,
did¢ja LDH koncentracija [60]. Pleuros ertméje esancio skyscio inkapsuliacija
yra infekcinio proceso apribojimas, apsaugantis nuo isplitimo po visa pleuros
ertmg, taciau tai apsunkina pleuros ertmés turinio evakuacijg minimaliomis
intervencijomis (punkcija ar pleuros ertmés drenavimu) [60]. Sioje stadijoje
skystis pleuros ertméje virsta fibrininiu — palingu, daznai inkapsuliuotu, jame
galima aptikti mikroorganizmy. Norint pagydyti ligonj, daZniausiai jau
reikalinga chirurginé intervencija.

TreCia stadija — organizaciné (konsolidacin¢) — prasideda, kai |
pleuros ertme¢ atkeliauja fibroblasty ir jie pradeda jaugti j pleurg. Tada
formuojasi tankios tvirtos pertvaros, pleuros sgaugos ir Kietas, storas, rigidiskas

pleuros ir fibrino sluoksnis. Sustoréjusi visceraliné pleura ir fibrino sluoksnis
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sukausto plautj, jis tampa rigidiskas [18, 60, 65, 66]. Fibrinopurulentinis
skystis virsta piiliais. Gydant $ioje stadijoje biitina chirurginé operacija.

Pagrindinis uzdegiminio atsako reguliavimo vaidmuo tenka
pleuros mezotelio lasteléms [60]. Bakterijy suaktyvintos mezotelio 1astelés jas
fagocituoja ir sukelia uzdegiminj atsakg atpalaiduodamos chemokinus (C-X-C
grupés), citokinus (interleukinus (IL)-1, IL-6, IL-8, tumoro nekrozés faktoriy
(TNF)-a, monocity chemotaktinj baltymg (MCP)-1), oksidantus ir proteazes
[60]. Suaktyvintos mezotelio lastelés reguliuoja neutrofily ir mononukleariniy
fagocity telkimgsi ir keliavimg j pleuros ertme¢ [60]. Manoma, kad tam tikry
chemotaktiniy citokiny déka pleuros ertméje susidaro atitinkama aplinka, 1}
kurig dél chemotaktinio gradiento i§ kraujo migruoja uzdegiminés lastelés [60].

Pleuros empiemos stadijos néra grieztai apibréztos, tarp jy néra
aiSkiy riby ir tarpusavyje palaipsniui pereina viena | kitg [18, 40, 62, 89].
Kiekviena stadija gali trukti skirtingg laika. Daznai yra Zinoma diagnozés
nustatymo data, taCiau biina labai sunku nustatyti ligos pradzios datg [62].
Pleuros infekcijos formavimosi greitis ir mastas priklauso nuo patogeniniy
mikroorganizmy tipo ir virulentiSkumo, ligonio gynybiniy sistemy pajégumo
bei laiku skirtos ir efektyvios antibiotiky terapijos [18, 60, 62]. Stadija
dazniausiai yra tik numanoma pagal pleuros skysc¢io laboratorinius ir kriitinés
vaizdinius tyrimus, ta¢iau néra né vieno svaraus klinikinio pozymio ar tyrimo,
leidziancio tiksliai atskirti stadijas [89]. Tik per operacija jmanoma tiksliau
nustatyti pozymius, budingesnius fibrinopurulentinei ar organizuotai pleuros
infekcijai [18, 65].

Paliai. Materia pecans uel bonum et laudabile? Paliai — viena i
jgimto imuniteto iSraiSky — stebuklingas skystis, skirtas nugaléti infekcijg ir
nukenksminti zalinga (bakterinés infekcijos proceso produkta) debrj [61]. Piiliy
formavimasis — vienas i§ ypatingy imuninés sistemos gynybos mechanizmy
[61]. Sis mechanizmas vadinamas NET’0ze (anglikai NET — neutrophil
extracellular traps (neutrofily ekstralgsteliniai spastai)) [61]. Netozés proceso
metu neutrofily dezoksiribonukleininé riigstis (DNR) patenka j ekstraceliuling

erdve. Vykstant uzdegimui tam tikri veiksniai aktyvina neutrofilus ir sukelia jy
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viduje transformacija, kai suyra branduolio membrana ir DNR susimaiSo su
lastelés citoplazma. Visas §is turinys iSmetamas infekcinio proceso vietoje (kur
yra bakterijy) uz lIastelés riby suformuodamas piiliy ar kity eksudaty pagrinda
[61]. Prarades savo DNR neutrofilas Ziiva, taigi netoz¢é yra tam tikra Igstelés
mirties forma, budinga tik neutrofilams [61]. Neutrofily ekstraceliuliniai
spastai, kaip né vienas kitas gynybos mechanizmas, yra fizinis procesas —
tinklo 1§ didelés molekulinés masés DNR polimery formavimas. Tokiu budu
bakterijos ir Kiti mikroorganizmai paklitina j tinklg ir ziiva paveikti histony ir
citoplazmos antibakteriniy baltymy [61]. Piiliy tirStuma lemia iSsiskyre didelés
molekulinés masés polimerai, tokie kaip antai DNR — kuo jy daugiau, tuo
puliai tirStesni [61]. Dar Hipokratas buvo pastebéjes, kad tirSti paliai yra
»geri®, skysti — ,,blogi®, dabar yra aiSku kodél. O Galenas, stebédamas, kad
suptiliavusios Zaizdos yra tos, kurios sugyja, apie pulius pasaké ,,bonum et
laudabile* [93].

Diagnostika

Pleuros empiema yra sudétiné patologiné biklé, o ne atskira
kliniking, laboratoriné ar radiologiné diagnozé [62]. Norint nustatyti PE, reikia
vertinti  klinikiniy pozymiy ir atlikty tyrimy visumg. Taciau daznai PE
nustatoma pavéluotai. To priezastys jvairios — susijusios su pacienty poziiiriu |
savo sveikatg (pavéluotal susiriipinta patiriamais negalavimais), su tinkamos
pagalbos prieinamumo spragomis, o kartais ir su nepakankamu medicinos
darbuotojy budrumu jtariant PE. Imunosupresinés buklés maskuoja ligos
simptomus, neleidZia jiems labiau iSrySkeéti. Del Siy prieZas€iy ligoniai,
sirgdami PE, kartais ilgesnj laikg su ja gyvena ir kenc¢ia nuo ligos sukeliamy
simptomy ir negalavimy. Pati liga — infekuoto, pilingo turinio sankaupa
pleuros ertméje — sukelia intoksikacija ir blogina bendrg savijauta, paprastai
pasireiSkia kar§¢iavimu, kriitinés skausmu, kosuliu, dusuliu, bendru silpnumu,
prakaitavimu [19, 20, 40]. Tacdiau nusilpusiems, iSsekusiems ar

imunosupresinés biiklés ligoniams Sie simptomai gali pasireiksti nestipriai.
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Apie pusé visy ligoniy serga gretutinémis létinémis ligomis ar
biiklémis, sukelianCiomis imunosupresijg, vartoja jvairius medikamentus, tai
taip pat apsunkina ligonio btikle. Jvairiy studijy duomenimis, nurodoma, kad
42-58 procentai sirgusiyjy pleuros infekcijomis sirgo ir gretutinémis ligomis
[40, 65, 88]. Pastebéta, kad daugelis serganciyjy PE yra blogesnés fizinés
buklés — nusilpe, blogos mitybos, turi kity sveikatos problemy, riikko, vartoja
alkohol;j [37].

Bakterineés kilmés infekcinj procesa pleuros ertméje reikety jtarti
kiekvienam susirgusiam bakterine pneumonija ar Kkita respiracine infekcija, kai
vaizdiniais tyrimo metodais aptinkama skys¢io pleuros ertmeje.

Pagrindiniai vaizdiniai tyrimai, padedantys diagnozuoti PE, yra
kriitinés rentgenografija, pleuros ertmés UG tyrimas ir kritinés KT [94, 95].
Bendram klinikiniam vaizdui jvertinti ir ligai diagnozuoti reikalingi
laboratoriniai kraujo ir pleuros punktato tyrimai, o ligos galimai priezascCiai
nustatyti ir kvépavimo taky biklei jvertinti atliekama fibrobronchoskopija.
Jeigu jtariama kita pleuros infekcijos priezastis, gali reikéti atitinkamy
papildomy tyrimy — stemplés rentgenokontrastinio ir endoskopinio tyrimy,
pilvaplévés ertmés UG ar KT tyrimo, stuburo KT ar magnetinio rezonanso

tyrimy, papildomy specifiniy atitinkamy laboratoriniy tyrimy.

Rentgenologiniai tyrimai

Kriitinés rentgenografinis tyrimas (priekiné ir Soniné kratinés
rentgenogramos) yra pagrindinis ir jprastai atliekamas tyrimas jtariant turinio
sankaupa pleuros ertméje. Jis yra paprastas, lengvai prieinamas ir nebrangus.
Kai kuriose gydymo jstaigose iki $iol jis yra vienintelis vaizdinis diagnostinis
tyrimas [1]. Taciau rentgenogramos néra jautrus tyrimas, ieskant skysc¢io
pleuros ertméje. SkysCio pozymiy rentgenogramose atsiranda tada, kai jo yra
ne maziau kaip 300 ml. Jvertinti tiksly turinio kiekj pleuros ertméje pleuros
infekcijy atveju rentgenogramose yra sudétinga. Jvairas autoriai savo darbuose
naudoja skirtingas turinio kiekio pleuros ertméje pries ir po gydymo vertinimo

metodikas [19, 20, 96]. Rentgenogramose paprastai vertinamas pleuros turinio
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kiekis, jo pobudis (laisvas ar inkapsuliuotas), pleuros sustoréjimai, sgaugos,
plauciy parenchimos biiklé ir tarpuplaucio padétis [59]. Pradinése PE stadijose
gali biiti nustatoma laisvo skys¢io arba inkapsuliuoto turinio sankaupa (viena
arba kelios) pleuros ertméje. Sustoréjusi pleura — budingas vélesniy stadijy,
pazengusio pleuros infekcinio proceso pozymis. Gali biiti oro — skysc¢io
pavirSiy pleuros ertmeéje, plauciy audinio infiltracija, plauciy absceso poZymiy.
Kriitinés rentgenografija turéty biiti vienas pirmyjy atliekamy instrumentiniy
tyrimy jtariant PE, tadiau tuo neturéty bati apsiribojama. Sis tyrimas dél
paprastumo ir prieinamumo yra ir vienas i$ pagrindiniy kontroliniy tyrimy,
norint jvertinti gydymo efektyvumga [68]. ISliekantys radiologiniai pokyciai —
uztemimai, pleuros sustoréjimai ar konsolidacijos plauc¢iuose poZymiai — po
gydymo pasitaiko neretai, gali biiti matomi 3-6 ménesius ir néra laikomi
gydymo nesékme [76]. Rentgenologinis plauciy oringumo atsistatymas vyksta
lé¢iau nei klinikinis.

Norint patikslinti rentgenografinius radinius, reikalingi Kiti
vaizdiniai tyrimai — pleuros ertmés UG ir kriitinés KT, ypac¢ siekiant patvirtinti
skysCio  inkapsuliacijg, tikslesn¢ lokalizacijg, kiekj, nustatyti jo

homogeniskuma, pobudj ar tiksliau jvertinti pleuros buikle [68].

Ultragarsinis tyrimas

Ultragarsinis pleuros ertmés tyrimas yra svarbus, nes leidzia
nustatyti ir nedidelj (nuo 5 ml) skysC¢io kiekj. Tyrimas yra neinvazinis,
neskleidzia jonizuojancios spinduliuotés, nesudétingas, portabilus, nebrangus ir
vertingas, bet vis dar atliekamas palyginti retai [1, 68, 76]. Ultragarsinis
tyrimas gerokai tiksliau negu rentgenogramos leidzia nustatyti pleuros ertmés
turinio pobudj, kiekj, lokalizacija, inkapsuliacija, skystyje esancias fibrinines
pertvaras, jy gausa, smulkius oro intarpus skystyje, jvertinti pleuros storj,
kartais ir plau¢io parenchimos buklg [76, 97]. Priklausomai nuo empiemos
vystymosi stadijos skystis pleuros ertméje gali biiti laisvas ar inkapsuliuotas,
skystas ar tirStesnis, su gausesnémis ar maziau gausiomis fibrino pertvaromis,

sureagavusia (sustoréjusia) pleura. Vienas i§ pleuros empiemos diagnostiniy
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pozymiy tiriant ultragarsu yra smulkis oro intarpai pleuros etmés turinyje [95].
Sis tyrimas svarbus tiek diagnozuojant PE, tiek jos gydymo efektyvumui
jvertinti [68, 95, 97]. Be to, juo galima tiksliau atlikti minimalias intervencijas
(nustatyti tikslesng¢ pleuros ertmés punkcijos ar drenavimo vietg) ar tiksliau
nustatyti operacinio pjuvio vieta [68, 76, 97]. Tyrimas turéty buti atlickamas
visiems ligoniams, kuriems jtariama PE. Taciau be kity tyrimy, pats vienas jis
neleidzia galutinai patvirtinti diagnozés, negalima diferencijuoti skyscio
pobiidzio (eksudatas tai ar puliai), tiksliai nustatyti ligos stadijos ir nuspresti
kokj skirti gydyma [76, 95]. Be to, skirtingai nei rentgeninis tyrimas, jis vis dar

néra visg parg prieinamas visose sveikatos priezitiros ir gydymo jstaigose [68].

Kompiuteriné tomografija

Krutines KT, ypac¢ atlikta su intraveniniu kontrastavimu
skanuojant audiniy fazé¢je, yra vertinga PE diagnostikai ir diferencinei
diagnostikai, norint atskirti turinio sankaupas pleuros ertméje nuo pakitimy
plauciy parenchimoje, tarpuplautyje [68]. Taciau jo reikSmeé PE diagnostikai ir
prognozei tirta tik apraSomuosiuose ir steb¢jimo tyrimuose [1, 95]. Nors ir
bandoma ieskoti tam tikry ligai ar konkreciai jos stadijai specifiniy pozZymiy
KT vaizduose, taciau kol kas Siuo tyrimu negalima patvirtinti diagnozés ar
tiksliai nusakyti ligos stadijos bei prognozuoti baigties [76, 95, 98].
Kompiuterinés tomografijos metu vertinamas turinys pleuros ertméje, jo kiekis,
pobiidis (laisvas ar inkapsuliuotas), matuojamas jo tankis (Hounsfield‘o
vienetais (HV)), vertinami oro intarpai, oro ir skysCio pavirSiai, pleuros
sustor¢jimas, kritinés deformacija, tarpuplaucio dislokacija, plauciy
parenchimos btkl¢, kitos galimos PE priezastys [40, 66, 76, 95, 97, 98].
Trecdaliui serganciyjy pleuros infekcijomis randama saikingai padidéjusiy (iki
2 cm) tarpuplaucio limfmazgiy [68]. Kriitinés KT gali biity naudojama ir kaip
priemon¢, padedanti tiksliau drenuoti pleuros ertméje susiformavusias turino
sankaupas [68, 97]. Vienas i§ budingiausiy empiemos pozymiy, kaip ir UG

tyrimo metu, matomi smulkis oro intarpai pleuros ertmés turinyje [95]. Tyrimo
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metu galima tiksliau nustatyti inkapsuliuoto turinio lokalizacija, tiksliau
jvertinti jo kiekj nei rentgenografinio ar UG tyrimo metu.

Magnetinio rezonanso tyrimas gali buti reikalingas esant
specifinéms situacijoms: alergijai KT kontrastinei medZziagai, nés¢iosioms, taip

pat jtariant PE sgsajas su stuburu ar kriitinés siena [68].

Laboratoriniai tyrimai

Laboratorijoje tiriant krauja svarbiis yra uZzdegiminj infekcinj
procesa organizme rodantys rodikliai — leukocity skaicius, leukograma, C
reaktyvus baltymas (CRB), PCT. Taliau jie turi buti vertinami kartu su
klinikiniais bei radiologiniais ligos pozymiais [19, 20, 40, 97]. Pleuros
empiemos metu uzdegiminiai kraujo rodikliai biina padidéje. Sie tyrimai
reikalingi ir norint jvertinti gydymo efektyvuma. Prokalcitonino reikSmé
pleuros infekcijy ir jy gydymo diagnostikai néra galutinai iStirta, taciau
manoma, kad jis galéty buti svarbiu laboratoriniu rodikliu tiek ligos
diagnostikai, tieck gydymo efektyvumui vertinti [1, 99]. Vienoje nedideléje
studijoje parodyta, kad PCT kitimas operuotiems d¢l PE ligoniams tiksliau nei
CRB nusako pooperacing ligos eigg ir gydymo efekta, todél PCT galéty biiti
tikslesnis laboratorinis rodiklis stebint ligonius po PE operacijos [99]. Bendrai
buklei jvertinti ir ruoSiant ligonj chirurginei operacijai yra svarbis ir kiti kraujo
laboratoriniai rodikliai — hemoglobino koncentracija, bendras baltymo
(albumino) kiekis, elektrolity balansas, kraujo kreSumo, grupés tyrimai. Jtariant
sepsi, atliekamas ir kraujo bakteriologinis tyrimas.

Pleuros punktato tyrimai bitini skys¢io pleuros ertméje
diferencinei diagnostikai. Pleuros punktato tyrimas prasideda nuo jo apziiiros.
Jau vizualiai galima pasakyti, skystis piiliai ar ne. Piliy radimas neabejotinai
patvirtina empiemos diagnozg¢ [19, 20, 40, 94, 97]. Taciau visada verta pleuros
skystj tirti laboratorijoje. Norint patvirtinti infekcinj procesa pleuros ertmeje ir
tiksliau nustatyti jo stadija, yra tiriami pleuros skysé¢io pH, baltymo, LDH,
gliukozes kiekiai jame, leukocity skaiius ir leukograma [20, 40, 62, 94, 95].

Manoma, kad pH geriausiai 1§ biocheminiy rodikliy leidZia nustatyti infekcinj
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procesa pleuros ertméje [94]. R. W. Light ir ACCP pasiiilytose infekuoto
turinio pleuros ertméje sankaupy klasifikacijose, siekiant apibrézti ligos klasg
ir stadija bei numatyti pradinj gydymo buda, kaip vienas 1§ klasifikuojanciy
veiksniy naudojami biocheminiai pleuros skys¢io rodikliai [17, 67].
Nurodoma, kad esant pH < 7,2 jau reikalinga vienokia ar kitokia intervencija |
pleuros ertme [19, 20, 40, 62, 94, 95].

Pleuros ertmés skystis turi biti tiriamas ir citologiskai. J[vertinamas
leukocity skaicius, leukograma [62, 94, 95, 97]. Turéty biti tiriama ir dél
specifiniy infekcijy (tuberkuliozés) ar ieSkoma navikiniy lasteliy. Esant
bakterinei pleuros infekcijai skystyje paprastai vyrauja neutrofilai, o leukocity
biina > 15x10%1 [62, 94, 100].

Pleuros ertmés skystis visada turéty biiti tiriamas bakteriologiskai.
Atliekamas Gramo budu dazyty tepin¢liy tyrimas bei bakteriologinis pasélis
siekiant nustatyti jvairius galimus sukéléjus [94]. Reikia nepamirsti, kad tarp jy
gali pasitaikyti ir anaerobiniy bakterijy, gali biti ir miSri flora. Teigiami
tepinélio ir (ar) pasélio rezultatai nustatomi 10-53 procentams ligoniy [19, 20,
40, 62, 76, 97, 99]. Bakterijy nustatymas skystyje laikomas blogesnés
prognozés, sunkesnés ligos stadijos pozymiu bei rodo, kad pleuros ertmés
turin] biitina nedelsiant Salinti [19, 20, 40, 62, 94, 97]. Yra hipoteziy, kuriomis
bandoma aiskinti tokj mazg teigiamy bakteriologiniy tyrimy procentg, taciau
nedaugelis jy patikrintos moksliniais tyrimais [9]. Aiskinama, kad tam gali
turéti jtakos jvairiy antibakteriniy preparaty vartojimas, nes daznai ligonis
serga jau ne vieng savaite ir yra gaves ne vieng antibakteriniy preparaty kursa
dar iki pasélio paémimo [9]. Nurodoma, kad 39-45 procentai ligoniy jau iki
hospitalizacijos biina vartoj¢ antibiotiky [40, 97]. Pilingas turinys
susiformuoja i§ zuvusiy leukocity ir yra intensyvaus uzdegiminio atsako, kurj

sukelia bakterijos, rezultatas, kuris trunka ir toliau, jau bakterijas iSnaikinus

[9].
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Gydymas

Pleuros empiemos klinikinis vaizdas, eiga ir atsakas ] gydymag yra
labai jvairus. Dél to iki Siol truksta bendry, visuotinai nustatyty optimaliy
pleuros infekcijy gydymo gairiy [21, 94]. Kada ir kokj gydymo varianta
pasirinkti, daZniausiai nusprendziama individualiai, atsiZvelgiant } ligos
pozymiy visumg, numanoma ligos stadija, bendra ligonio bukle, gydytojo
patirt] ir turimas galimybes [1, 40, 60, 62]. Pleuros empiemos gydymo jvairove
pateikiama 4 lenteléje [60, 62, 69, 94, 100]. Gydymo eigoje kartais tenka keisti
taktikg [62]. Literatiiroje yra publikuotos dvi gana iSsamios infekuoto turinio
pleuros ertméje gydymo gairés, pasitlytos Brity kriitinés draugijos (British
Thoracic Society (BTS)) ir ACCP [67, 68]. Taciau jos atskleidzia skirtingg
poziiir] | pleuros infekcijos gydyma. Brity kriitinés draugijos gairése pleuros
infekcijos gydymas parenkamas pagal tam tikrus diagnostinius kriterijus, o
amerikieciai rekomenduoja gydyma priklausomai nuo blogos baigties rizikos.
Pazvelge 1 jy rekomendacijy jrodymy stiprumg, randame, kad dauguma
rekomendacijyyra tik C ar D lygio. Tik atnaujintose 2010 metais BTS gairése
36 procentai rekomendacijy remiasi B lygio jrodymais ir tik dvi
rekomendacijos (apie tromboziy profilaktika ir fibronolitiniy medziagy
rutininio naudojimo indikacijy nebuvimg) yra pagristos A lygio jrodymais [68].

Pagrindinis gydymo tikslas — tinkama infekcijos kontrolé
(infekuoto pleuros ertmés turinio paSalinimas) ir buvusio suspausto plaucio
atkiirimas [40, 62, 65, 94, 99]. Optimalus PE gydymo rezultatas, nepaisant
pasirinkto gydymo metodo, turéty biti visiSkas ligonio pasveikimas ir grizimas
prie buvusio gyvenimo maZiausiomis sgnaudomis ir kuo minimalesnémis
priemonémis [17, 66, 97].

Biity galima iSskirti keturis pagrindinius PE gydymo principus.
Pirmasis — lokali infekcijos kontrolé (infekuoto pleuros ertmés turinio
Salinimas) [20, 45, 60, 62, 65, 101]. Antrasis — likusiosios ertmés likvidavimas,
atstatant buvusj plaucio turj arba, jei tai nejmanoma, atliekant torakoplastika
[62]. Treciasis — sisteming¢ infekcijos (sepsio) kontrolé antibiotikais [20, 62, 65,

101]. Ketvirtasis — papildomos bitinos gydymo priemonés: fizioterapija,
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tinkama mityba, gretutiniy ligy gydymas [45, 62, 65]. Chirurginé PE gydymo
dalis apima pirmus du principus: pasalinti ptlingo turinio sankaupas i§ pleuros
ertmes ir uZpildyti susidariusig likusig tuscig ertme, geriausiai — sugraZinant i ja

visiskai atsistaciusj plautj.

4 lentelé. Pleuros empiemos gydymo jvairoveé

Antibakteriné terapija

Pleuros ertmés punkcija

Pleuros ertmés | Paprastas
drenavimas

Tiesiogiai kontroliuojant vaizdiniais tyrimais

+ nuolatiné ar protarpin¢ aspiracija

+ pleuros ertmés plovimas (nuolatinis ar
protarpinis)

+ antibakteriniai preparatai per dreng

+ fibrinolizinés medZiagos per dreng

Torakoskopija Pleuros ertmés debridementas
Dekortikacija ?

Torakotomija Dekortikacija

Torakoplastika Kritinés sienos remodeliavimas

Atviras pleuros ertmés | Pleurostomija

drenavimas

Diagnozavus PE ir siekiant sistemiSkai su ja kovoti, visada reikia
skirti antibakterinj gydyma [19, 94, 100]. Pradzioje antibiotikai skiriami
empiriskai, pagal labiausiai tikétinus esant §iai patologijai tame regione ligos
sukéléjus bei jy numanomg jautruma, o véliau tikslinama pagal bakteriologiniy
tyrimy rezultatus [40, 95]. Tinkama ir laiku empiriné antibiotiky terapija yra
labai svarbi [40]. Skiriami antibiotikai turi biity plataus veikimo spektro, kad
buty padengta tiek aerobing, tick anaerobiné mikroflora. Kartais, pradinémis
ligos stadijomis (I stadija pagal ATS, 1-2 klasé pagal Light) ir esant
nedideliam kiekiui skysc€io pleuros ertméje, gydymui gali uztekti ir tinkamos
antibakterinés terapijos [17, 60].

Jei nustatoma labiau pazengusi ligos stadija (I-11 pagal ATS, 3-5
pagal Light), pradiné intervencija turéty biiti pleuros ertmés drenavimas [17,

62, 65, 100]. Pleuros ertmés punkcija yra svarbesné diagnostiniais tikslais [62].
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Vien drenavus pleuros ertme, atsizvelgiant j ligos stadija, jvairiis autoriai
nurodo, kad yra i§gydoma 36—80 procenty ligoniy [20, 40, 62, 101]. Kuo ligos
stadija veélyvesne, tuo maZiau Sansy pasveikti vien drenavus pleuros ertme [62].
Pleuros ertmés drenavimo pasirinkimg galéty lemti pleuros punktato savybés,
jo laboratoriniy tyrimy duomenys, taciau net ir atitinkantys tam tikrus pleuros
punktato kriterijus ligoniai kartais pasveiksta be jokios intervencijos } kriiting,
vien gydomi antibakteriniais vaistais [17]. Kita vertus, konservatyvus gydymas
ar pleuros ertmés drenavimas ne visada biina s€ékmingas ir po to gali prireikti
chirurginés intervencijos ir taip pailgéti gydymo trukmé bei padidéti kaina.
Vienoje studijoje, apskaiciavus gydymo sgnaudas, nustatyta, kad sékmingo
gydymo (tiek ankstyvo chirurginio, tiek s€ékmingo drenavimo) gydymo kaina
yra panasi, taCiau ji pasidaro daug didesné, jei pradinis pasirinktas gydymas
nepasiseka ir prireikia papildomy intervencijy [102].

Siekiant pagerinti dreno funkcionavimg ir gydymo efektyvuma yra
bandoma patobulinti pleuros ertmés drenavimo biidus ar metodus. Drenai gali
biuti naudojami jvairaus storio, vaizdiniais tyrimais galima tiesiogiai
kontroliuoti dreno jkiSimo vieta, papildomai gali biiti naudojama aktyvi
aspiracija ar plovimas per drena, j pleuros ertmg¢ per dreng gali buti Svirk§¢iami
antibakteriniai preparatai ar jvairios fibrinolitinés medziagos [20, 60, 62, 97,
100, 101].

Pastaruoju metu nemazai démesio skiriama fibrinolitiniy medziagy
panaudojimui pleuros ertméje. Zinant, kokie patologiniai procesai vyksta
pleuros ertméje sergant PE, manoma, kad per dreng suleidziamos fibrinolitinés
medZiagos galéty suskystinti pleuros ertmeés turinj, suardyti fibrinines pertvaras
bei sgaugas ir pagerinti pleuros ertmés turinio evakuacija [19, 20, 40, 60, 94,
97, 100]. Tokiu biidu galimai sumazéty chirurginiy intervencijy poreikis. Siy
medziagy spektras gana platus. Taciau mokslingje literatiiroje iki Siol néra
bendros nuomonés apie geriausig i§ jy bei apie jy vieta gydant pleuros
infekcijas [19, 20, 40, 60, 66, 94, 97, 101, 103]. Brity 2010 mety pleuros
infekcijy gydymo gairése teigiama, kad néra indikacijy rutiniS$kai naudoti

fibrinolitines medziagas sergant pleuros infekcija (A lygio rekomendacija)
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[68]. Taciau neseniai paskelbti multicentrinés studijos duomenys rodo, kad
naudojamos po vieng fibrinolitinés medziagos papildomo gydymo efekto,
palyginti su placebo, nesuteikia, o gydymas buvo daug efektyvesnis tik
panaudojus jy derinj (audiniy plazminogeno aktyvatoriy kartu su
dezoksiribonukleaze) [20].

Literatiiroje aprasomos dvi chirurginio gydymo galimybés: pirma,
kai chirurginis gydymas pradedamas nepasisekus iSgydyti ligonio
konservatyviai, antra — ankstyva chirurginé intervencija kaip konservatyvaus
gydymo alternatyva [40, 65, 94, 97, 104]. Iki Siol vyksta debaty, kuris variantas
geresnis.

Norint chirurgiSkai jgyvendinti gydymo tikslus, galimos dvejopos
operacijos: atvira klasikiné operacija (darant torakotomijg) arba minimaliai
invazyvi — torakoskopiné operacija [60, 66, 100]. Amerikos kriitinés gydytojy
draugijos sutarime teigiama, kad abu biidai gydant pleuros infekcijas yra
tinkami, ir nenurodoma jokiy papildomy kriterijy [67]. Atsizvelgiant 1 pleuros
infekcijos etiologija, sirgimo laika, komplikacijas, bendra ligonio biikle,
kartais galimos ir kitokio pobtidZio operacijos: pleurostomija ar torakoplastika
[100]. Operuojama paprastai bendrinéje nejautroje, tac¢iau yra bandymy
minimaliai invazyvias operacijas daryti pilnai neuZmigdZius ligonio [65].

Reikeéty atskirti ir suprasti dvi pagrindines chirurgines procediras:
debridementg ir dekortikacijg. Debridementas (kilgs i§ pranctziSko ZodZio
,debridement’, reiskiancio ,i§valyma‘) yra skysto turinio, pulingy, nekrotiniy
masiy, fibrino sankaupy ir apnaSy paSalinimas i§ pleuros ertmés [62, 66].
Dekortikacija, procedira Zinoma nuo 19 amziaus pabaigos, yra dangalo,
susidariusio 1§ sustor¢jusios visceralinés pleuros ir fibrino (vadinamos
,»Z1eves®) ir sukaustanc¢io plautj, pasalinimas [62, 66]. Ar jmanoma tinkamai
atlikti plauc¢io dekortikacija darant torakoskoping operacija, bendros nuomonés
néra [62, 103]. Yra labai sudétinga torakoskopiskai atlikti dekortikacija, labai
zalojama plaucio parenchima, dél to torakotomija yra geriausias biidas plautj

dekortikuoti esant létinei empiemai [105].
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Minimaliai invazyvios (torakoskopinés) operacijos atlickamos per
minimalius pjiivius kritinéje. Torakoskopija téra chirurginio gydymo metodas,
o ne gydymo tikslas, todél pradiniai gydymo tikslai iSlieka tie patys kaip ir
atviros operacijos metu [106]. Torakoskopiné operacija atlickama
instrumentais, jstumtais per keleta mazy (1,5-2,0 cm ilgio) angy kritingje ir
stebint ekrane vaizdo kameros perduodama dviejy dimensijy (2D) vaizda 18
pleuros ertmés [34]. Per angas jkiSus optikg bei instrumentus pasalinamas
infekuotas pleuros ertmés turinys [65, 66]. Klasikiné atvira torakotominé
operacija daroma per torakotominj pjivi (15-20 cm ilgio), pléstuvu per
tarpSonkaulinj tarpg iSplétus Sonkaulius. Torakoskopinés operacijos pagrindinis
pranasumas, palyginti su atvira, — mazesn¢ operacin¢ trauma, o dé¢l to galimai
trumpesné  hospitalizacijos trukme¢, mazesnis skausmas ankstyvuoju
pooperaciniu periodu, ankstyvesné mobilizacija, geresnis kosmetinis efektas
[66, 103]. Torakoskopin¢ jranga kainuoja brangiau nei atviros torakotominés
operacijos, tatiau po torakoskopijos galbiit ligonis pasveiks grei¢iau, trumpiau
gulés ligoningje, grei¢iau taps darbingas [106].

Ne visada pradéjus operacijg torakoskopiSkai pavyksta ja
sékmingai ir uzbaigti. Kartais tenka daryti konversijg ir pereiti prie atviros
operacijos. Yra autoriy, rekomenduojanciy visais chirurginio gydymo atvejais
operacija pradéti nuo torakoskopijos ir tik operacijos metu spresti, ar nereikia
konversijos | atvirg operacijg [103]. Kadangi néra aiSkiy kriterijy, nurodanciy,
kokiu metodu ir kuriuos ligonius operuoti, vyrauja skirtingas poziiiris |
chirurginio gydymo pasirinkimg [65, 103]. Skirtingy grupiy (ligos stadijy)
ligoniai bandomi operuoti torakoskopiskai, todél konversijy daznis literatiiroje
labai varijuoja, ir jvairiy autoriy nurodomas nuo 3,8 iki 42 procenty [62, 65,
66, 101, 103]. RaSoma, kad torakoskopinis metodas yra saugus, patikimas ir
pakankamai efektyvus pleuros infekcijy gydymo biidas [62]. Taciau del didelio
konversijy | atvirg operacija daznio ir techniniy sunkumy operacijos metu
torakoskopiné operacija buty kur kas naudingesn¢ ir duoty geresn;j rezultata, jei

biity atlickama tinkamiausiu metu ir labiausiai tinkamam ligoniui.
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Operuojant atvirai, atlieckama torakotomija (dazniausiai Soniné
nugariné arba Sonin¢), kartais su Sonkaulio rezekcija, pasalinamas infekuotas
pleuros turinys, dekortikuojamas plautis, padaroma pleurektomija [62, 66,
105]. Deckortikacija Siuo atveju yra operacijos pagrindas, nes plautis yra
padengtas ir sukaustytas storo kieto dangalu ir tik paSalinus jj nuo plaucio kartu
su infekuotu pleuros ertmés turiniu plautis pajégus iSsiskleisti ir uzpildyti ertme
[62, 100, 105]. Dekortikacijos dazniausiai prireikia vélyvose empiemos
stadijose (III stadija ATS, 7 klasé pagal Light), kai nebelieka jokiy galimybiy
kitais biidais iSlaisvinti plaucio [62, 105].

Debatai, kada ir kaip geriausia gydyti PE, trunka iki Siol.
Torakoskopiné empiemektomija, viena vertus, yra tarsi tarpinis
medikamentinio ir klasikinio chirurginio gydymo variantas [106], kita vertus,
galbiit torakoskopiné empiemos operacija galéty pakeisti atvirg, kaip ir gydant
kai kurias kitas kriitinés chirurgines ligas (spontaninj pneumotoraksg ar net
plauciy veézj).

Torakoplastika — kriitinés sienos remodeliavimas, siekiant
sustabdyti uzdegiminj procesg ir likviduoti likusig ertme¢ [62]. Tai buvo viena
i§ pirmyjy efektyviy kriitinés chirurginiy operacijy [62]. Siais laikais 3is
gydymo biidas dél didelio traumiSkumo ir invalidizacijos néra populiarus [62].
Torakoplastikos gali prireikti, jei kitas chirurginis gydymas negelbsti, jeigu yra
didelé liekamoji ertmé, pavyzdziui, esant PE po plauciy rezekciniy operacijy,
jei yra bronchopleuriné jungtis. Torakoplastika gali biiti atlickama kaip atskira
operacija arba kaip sudedamaoji chirurginio gydymo dalis [62].

Pleurostomija — atviras pleuros ertmés drenavimo budas,
suformuojant atvirg angg kriitinés sienoje, kad piilingas turinys neuzsilaikyty,
galéty pasiSalinti ir ertmé i8sivalyty. Rekomenduojama iSsekusiems ligoniams,
kai uzdaras pleuros ertmés drenavimas nepadeda, o didesné radikalesné
operacija dél sunkios bendros biiklés negalima [62, 100]. Per operacija
infekcijos zidinys (pleuros ertm¢) atveriamas | iSor¢ ir palieckamas gyti antriniu
biidu. Sis biidas tinka ir tada, kai yra nuolatinis infekavimosi Saltinis —

nesilikviduojanti bronchopleuriné jungtis [62]. Siekiant pagreitinti kartais labai
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ilgg ir sudétingg gydyma atviru budu bandoma pritaikyti papildomas
priemones, tokias kaip antai vakuumine zaizdy gydymo sistema [27, 107].
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TIRIAMIEJI IR METODAI
Tiriamieji

Siekiant jvertinti PE minimaliai invazyvaus chirurginio gydymo
efektyvuma ir nustatyti veiksnius, lemiancius nesékmingg minimaliai
invazyvig operacija, buvo atliktas klinikinis stebéjimo tyrimas prospektyviai j
ji itraukiant ligonius, sergancius naujai diagnozuota PE. ]| tyrimg buvo
jtraukiami ligoniai, hospitalizuoti dél PE j Vilniaus universiteto ligoninés
Santariskiy kliniky (VULSK) Kritinés chirurgijos skyriy nuo 2011 mety
sausio iki 2014 mety birzelio, atitik¢ jtraukimo Kkriterijus ir pareiske norg
dalyvauti tyrime.

Pleuros empiema laikéme bet kokig radiologiSkai nustatyta
infekuoto turinio sankaupg pleuros ertméje (bent vienas i§ keturiy jtraukimo
kriterijy, rodanciy, kad turinio sankaupa pleuros ertméje yra infekuota) ir kartu
esant uzdegimg organizme rodantiems bendriems klinikiniams poZymiams ir /
ar kraujo laboratoriniams rodikliams. Atitinkamai, pagal ATS klasifikacijg —
[1/111 stadijos PE.

Itraukimo kriterijai
Itraukimo j tyrimg kriterijai:

e Piiliai (vizualiai) pleuros punktate;

e Teigiamas pleuros punktato pasélis;

e Inkapsuliuota (viena ar kelios) turinio sankaupa

pleuros ertméje (radiologiniy tyrimy duomenimis);

e Laboratoriniai pleuros punktato poky¢iai:
o PpH<73;
o LDH>1000TV/I;
o Gliukozés kiekis < 2,22 mmol/I;
o Baltymo kiekis > 10 g/I;

o Leukocity skai¢ius > 5 x 10%I.
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laboratoriniai rodikliai, rodantys infekcinj uzdegiminj procesg organizme

(kars¢iavimas, leukocitoze, padidéje CRB, PCT koncentracijos).

Nejtraukimo Kriterijai
Kadangi PE pasizymi jvairia etiologija, klinikine eiga,
komplikacijomis, 0 daznai yra jvairiy ligy ar gydymo procediiry komplikacija,
siekdami kuo labiau suvienodinti tiriamyjy grupe, j tyrima nejtraukéme Siomis,
daznai su PE susijusiomis ar jos gydyma komplikuojan¢iomis, ligomis sirgusiy
asmeny. Nejtraukimo kriterijai:
e  Per paskutinius dvejus metus buvusi tos pacios pusés
kriitinés operacija;
e [Esanti bronchopleuriné jungtis;
e Kritinés sienos flegmona ir / ar ,empiema
necessitatis®;
e Piktybinis plauciy arba pleuros navikas;
e Plauciy tuberkulioze;
e Mediastinitas;
e Sunki nervy sistemos liga ar psichiné negalia;

e Pleuros empiemos trukmé > 3 mén.

Tyrimai, gydymas ir grupiy sudarymas

Visi ligoniai hospitalizuoti j Kriitinés chirurgijos skyriy dél PE,
buvo tiriami ir gydomi jprastai. Visiems buvo skiriamas empirinis plataus
veikimo spektro antibakterinis gydymas (cefurokismu ir metronidazoliu), kol
paaiskédavo ligos sukéléjas ir jo jautrumas antibiotikams. Tada antibakterinis
gydymas atitinkamai koreguotas. Visiems ligoniams buvo atliekami
radiologiniai tyrimai: priekin¢ ir Soniné kriitinés rentgenogramos, pleuros
ertmés UG ir kritinés KT tyrimai, taip pat imami kraujo tyrimai (bendras

kraujo, biocheminiai, kraujo kreSumo ir grupés tyrimai), uZraSoma
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elektrokardiograma. Visiems ligoniams UG paZymétoje vietoje buvo
punktuojama pleuros ertmé ir gautas turinys vertinamas vizualiai bei
siunCiamas ] laboratorija citologiniams, biocheminiams ir bakteriologiniams
tyrimams. Buvo daroma fibrobronchoskopija, siekiant jvertinti, ar néra
endobronchinés pleuros infekcijos priezasties. Prireikus, ligoniai buvo
konsultuojami kity medicinos sri¢iy specialisty dél gretutiniy ligy. Atlikus
minétus tyrimus buvo skiriama torakoskopiné operacija.

Visi jtraukti j tyrimg ligoniai buvo pradedami operuoti minimaliai
invazyviu biidu — torakoskopiskai. Ta¢iau ne visada pavyko taip operacijg testi
ir s¢kmingai baigti. Atliekant torakoskoping operacijg Kkartais nepavykdavo
pasiekti norimo chirurginio ligos gydymo rezultato arba susidurta su
komplikacijomis, kuriy torakoskopiskai pagydyti nejmanoma. Tada operacijos
metu biidavo nusprendziama atlikti konversija 1§ minimaliai invazyvios
(torakoskopinés) i klasiking atvirg torakotomine operacija. Prie klasikinés
torakotomijos buvo numatyta pereiti (atlikti konversija), kai:

e pleuros ertme biidavo obliteravusi (neijmanoma minimaliai
invazyviu biidu saugiai patekti j pleuros ertme ar iki galo
iSlaisvinti plaucio i$ sgaugy);

e nejmanoma tinkamai dekortikuoti plaucio, kad jis
pakankamai 1Ssiskleisty ir uzpildyty pleuros ertme;

e intraoperacinis kraujavimas (> 500 ml / 30 min);

e netoleruoja vieno plaucio ventiliacijos (saturacijos kritimas
< 80 % ilgiau nei 10 min);

Atsizvelgiant | tai, ar pavykdavo operacija padaryti
torakoskopiSkai, ar prireikdavo konversijos j atvirg torakotomijg, susidaré dvi
grupées ligoniy, kurios véliau detaliau analizuotos ir lygintos:

e sékmingos torakoskopinés operacijos — torakoskopiné — grupé;

e konversijos | atvirg torakotoming operacijg — konversiné — grupé.
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Iki operacijos fiksuoti duomenys
Rinkti ir vertinti ikioperaciniai veiksniai, galintys turéti jtakos

konversijai, pateikiami 5 lenteléje.

5 lentelé. Rinkti ir analizuoti ikioperaciniai veiksniai

Grupé Veiksnys
Demografiniai duomenys AmZius (metais)
Lytis
Anamnezés duomenys (iki Sirgimo iki operacijos laikas (dienomis)
patenkant j Kriitinés chirurgijos Simptomai
skyriy) Buves gydymas:

Gydymas stacionare (taip / ne)

Gydymas antibiotikais (taip / ne)

Gydomosios pleuros ertmes
intervencijos (taip / ne)

Gretutinés ligos (CGLI balais)

Objektyvaus tyrimo duomenys Temperatira atvykus (°C)

Radiologiniai duomenys Rentgenogramose hemitorakso
uztemimas (%)

KT pleuros ertmés turinio kiekis (ml)

KT inkapsuliuoty ertmiy kiekis

KT parietalinés pleuros storis (mm)

KT pleuros ertmés turinio tankis (HV)

KT matomi oro intarpai

Pleuros punktato tyrimai Punktatas vizualiai (puliai / neptliai)

pH

LDH (TV/I)

Baltymo kiekis (g/l)

Gliukozés kiekis (mmol/l)

Leukocity skai¢ius (vnt x10%/1)

Leukograma

Punktato bakteriologinis tyrimas

Kraujo laboratoriniai tyrimai Leukocity skai¢ius (vnt x10%/1)

Hemoglobino kiekis (g/l)

Baltymo kiekis (g/l)

CRB (mg/l)

PCT (ng/l)

Sirgimo laikas — laikas (dienomis) nuo ligos pradzios (nustatymo)

iki hospitalizacijos j Kratinés chirurgijos skyriy. Ligos pradzia — ligos (PE)
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simptomai po kuriy radiologiskai buvo nustatoma infekuoto turinio sankaupa
pleuros ertméje.

Vertintas gydymas iki hospitalizacijos | Kritinés chirurgijos
skyriy: ar ligonis buvo gydytas stacionare, ar gydytas antibiotikais ir ar darytos
gydomosios intervencijos j pleuros ertmg¢. Gydomosiomis intervencijomis
laikytos pleuros ertmés punkcija ir / ar drenavimas, kuriy tikslas buvo pasalinti
pleuros ertméje esantj turinj.

Gretutinés ligos buvo jvertintos skaic¢iuojant Charlson‘o gretutiniy
ligy indeksg (CGLI) balais. Charlson‘o gretutiniy ligy indeksas — gretutiniy
ligy baly suma, o gretutiniy ligy iSraiska balais parodyta 6 lenteléje [108].

6 lentelé. Charlson‘o gretutiniy ligy indeksas [108]

Balai | Liga

1 | Koronaring Sirdies liga*
Sirdies nepakankamumas
Létiné (obstrukcine) plauciy liga
Peptinés opos (opalige)
Periferiniy kraujagysliy ligos
Lengva kepeny liga (nepakankamumas)
Galvos smegeny kraujagysliy ligos
Jungiamojo audinio ligos
Nekomplikuotas cukrinis diabetas
Demencija
Hemiplegija
Vidutin¢ arba sunki inksty liga (nepakankamumas)
Cukrinis diabetas su organy pazeidimu
Piktybinis navikas diagnozuotas per paskutinius 5 metus
Leukemija
Limfoma
Vidutin¢ arba sunki kepeny liga (nepakankamumas)
Piktybinio naviko metastazés

6 | AIDS

*apimant miokardo infarkts, Sirdies vainikiniy arterijy Suntavima,
angioplastikg ir kriitinés anging

O WNNNNNN (R R RP R PR PP

Temperatiira atvykus — temperatira (°C) uzfiksuota pirmaja

hospitalizacijos ] Kriitinés chirurgijos skyriy para.
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Visiems ligoniams pries operacija buvo atliekami radiologiniai
tyrimai: priekiné ir Soniné kriitinés rentgenogramos, kritinés KT tyrimas bei
pleuros UG tyrimas. Kriitinés rentgenogramose buvo vertinamas pazeistos
kritinés pusés (hemitorakso) uztemimo procentas. Sj, kaip ir vélesnius
rentgenogramy vertinimus atliko du radiologai, neturéje jokios Kitos
informacijos apie ligonj. Galiausiai buvo skaiiuojamas jy vertinimy
aritmetinis vidurkis. Kompiuterinés tomografijos vaizdus vertino ir matavimus
atliko vienas radiologas. Pleuros ertmés turinio kiekis (ml) KT vaizduose
apskaiCiuotas panaudojus vaizdy daugiaplok$tuminése rekonstrukcijose
segmentavimg (programiné jranga — GE Advantage Workstation, versija 4.4).
Naudotas jrankis ,Free Draw Area“, Kkuriuo daugiaplokstuminés
rekonstrukcijos asiniuose vaizduose apibréztas pleuros ertméje esancio turinio
plotas. Pasirinkus pjtivio storj 5 mm, pasalintas uz ,,Free Draw Area“ nubréztos
pleuros turinio zonos esantis plotas. Tada ver¢iami aSiniai vaizdai zemyn, iki
vél pasirodo visas pjuvio plotas. Vél atliekamas pleuros turinio zyméjimas
,Free Draw Area“ jrankiu ir vél, pasirinkus pjtvio storj 5 mm, pasalinamas uz
pleuros turinio zonos esantis plotas. Taip apskai¢iuojamas suminis turinio,
esan¢io pleuros ertméje, Kiekis (ml). Parietalinés pleuros storis matuotas
aSiniuose KT vaizduose parakostalinése Srityse (programinés jrangos jrankis —
liniuoté; programiné jranga GE Advantage Workstation, versija 4.4). Pleuros
storio asiniuose KT vaizduose matavimas kartotas tris kartus ir apskaiciuotas
vidurkis. Pleuros ertmés turinio tankis apskaiciuotas tris kartus apibréziant
sankaupos pleuros ertméje zong ir apskaiCiuojant trijy matavimy vidurkj
Hounsfield’o vienetais. Fiksuotas inkapsuliuoto turinio ertmiy kiekis ir ar yra
oro intarpy pleuros ertmés turinyje.

Ultragarsinis pleuros ertmés tyrimas buvo atliekamas visiems
tirlamiesiems prie§ operacijag pirmiausia PE diagnostiniu tikslu, siekiant
jvertinti turinio pobudj ir ar yra fibrino dariniy (pertvary, ,,sitily“, apnasy, korio
vaizdo), oro intarpy, tai rodé, kad PE yra neankstyvesnés nei Il stadijos pagal
ATS ir gydymui reikalinga chirurginé operacija. Taip pat buvo nustatoma

turinio sankaupos lokalizacija diagnostinei punkcijai. Buvo matuojamas ir
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parietalinés pleuros storis, taciau kadangi Sie rezultatai dubliavosi su KT
tyrimo analizés duomenimis, tolesnéje analizéje parietalinés pleuros storis
vertintas analizuojant KT vaizdus.

Pleuros punktatas prie$ iSsiunciant j laboratorijg tyrimams buvo
jvertinamas vizualiai, aprasant, tai yra puliai ar kitokio pobtuidzio skystis, kuris
vertintas kaip nepiiliai. Laboratorijoje tirtos punktato biocheminés, citologinés,
bakteriologinés ypatybés (5 lentelé).

Kraujo tyrimai imti pirma hospitalizacijos para, paskui kartoti
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu praéjus parai ir penkioms paroms po
operacijos. Vertinti kraujo uzdegiminiy rodikliy (leukocity skaic¢iaus, CRB,
PCT) poky¢iai po operacijos.

Siekdami nustatyti ikioperacinius veiksnius, galinCius i§ anksto
nusakyti, kuriuos ligonius galima operuoti minimalai invazyviu biidu, o
kuriems geriau i$ karto sitilyti klasiking atvirg operacija, nagrinéjome jvairiy

veiksniy jtaka ir reikSminguma konversijai.

Operacija

Visos operacijos buvo daromos sukélus bendring nejautrg
ventiliuojant vieng plautj (ligonis intubuojamas dvikanaliu intubaciniu
vamzdeliu j sveikos pusés pagrindinj bronchg, kad, i§jungus nesveikos pusés
plaucio ventiliacijg, per operacijg atsirasty pakankamai erdvés chirurginéms
manipuliacijoms pleuros ertméje). Ligonis guldomas ant sveiko Sono
papildomai po kriitine pakisant volelj, kad labiau iSsiplésty tarpSonkauliniai

tarpai (3 paveikslas).

53



Paprastai operacija buvo daroma per dvi angas kriitinéje naudojant
du 12 mm skersmens troakarus. Kartais per dvi angas buvo nejmanoma
pasalinti viso turinio i§ pleuros ertmés ir tinkamai dekortikuoti plaucio. Tada
padaroma papildoma anga kratinéje naudojant 10 mm skersmens troakarg (4
paveikslas). Norint geriau apzitréti visa pleuros ertme ir rasti visas turinio
sankaupas, buvo naudojama 30° kampo vaizdo kamera (5 paveikslas). Pries
pjuvi buvo atjungiama operuojamos pusés plaucio ventiliacija. Pirmoji anga
kriitinéje daryta SeStame arba septintame tarpSonkauliniame tarpe pagal
viduring pazasting linija, nesvarbu, kuriose vietose susikaupes empiemos
turinys (6 paveikslas). Padarius pirmajj pjuvi ir anga, pleuros ertmé buvo
revizuojama pirstu, paskui jstumiamas pirmasis 12 mm skersmens troakaras,
per kurj | pleuros ertmg¢ jkiSama vaizdo kamera. Jeigu pleuros ertmé, esanti
aplink pirmaja angg, buidavo nelaisva, tada plautis buvo atlaisvinamas nuo
kriitinés sienos pirStu ir Sluostuku (7 paveikslas), stengiantis judéti kuo
atsargiau palei vidinj kriitinés sienos pavirSiy. Kitos (viena ar dvi) angos
Kriitinéje buvo padaromos ] pleuros ertmg¢ jstimus vaizdo kamerg. Taip
iSvengiama plaucio suzeidimo ir randama tinkamiausia vieta turinio i§ pleuros
ertmés evakuacijai. Turinys i$ pleuros ertmés (jvairaus pavidalo, konsistencijos
skystis, fibrino pertvaros ir sankaupos, pleuros apnasas, detritas) buvo
pasalinamas naudojant dvikanalj siurblj su plovimu (8 paveikslas), specialy
storg rigidinj 10 mm skersmens siurblj (9 paveikslas) ir kitus instrumentus —
Winter‘io znyples (10 paveikslas), jvairias kiuretes (11 paveikslas). Plautis
iSlaisvinamas nuo virS§tnés iki diafragmos bei dekortikuojamas (paSalinamas
sustor¢jes fibrininis dangalas nuo plaucio pavirSiaus naudojant maza Sluostuka
ir Kelly spaustuka (12 paveikslas) arba endoskopines znyples (13 paveikslas)
ar kiurete. Tada vertinamos plaucio reekspansijos galimybés. Plautis buvo
ventiliuojamas 40 cmH20 slégiu ir vertinama, kaip jis skleidziasi, ar siekia
kriitinés sienos vidin] pavirSiy. Jei pavirSiy pasiekdavo, buvo laikoma, kad
dekortikacija yra pakankama ir operacija baigiama, jei vidinio sienos

pavirSiaus taip ventiliuojant plautis nepasiekdavo, buvo laikoma, kad
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dekortikacija néra pakankama ir daroma konversija bei dekortikuojama atviru
biidu. Visada buvo paimama pleuros ertmés turinio mikrobiologiniam ir
parietalinés pleuros histologiniam tyrimams.

PaSalinus turinj ir dekortikavus plautj, pleuros ertmé buvo
iSplaunama antiseptiniais tirpalais, patikrinama, ar néra didesnio plauciy
audinio nesandarumo, ir pleuros ertmé drenuojama paprastai dviem 32
french’y (Fr) spindzio drenais. IS karto po operacijos papildoma aktyvi
aspiracija nebuvo naudojama. Drenavimas buvo pasyvus. Paveiksle (14
paveikslas) parodytas pooperacinis ligonio vaizdas po torakoskopinés ir po
konversijos ] atvirg operacijy.

Kita parg po operacijos ir kitg parg po paskutinio dreno iStraukimo
visiems ligoniams buvo daromos kriitinés rentgenogramos siekiant jvertinti
rentgenologin; gydymo efekta (plauciy oringuma, turinio likucius pleuros
ertméje).

Ultragarsinis tyrimas buvo atlickamas po dreny iStraukimo norint
tiksliau jvertinti ar liko ir kiek turinio pleuros ertméje.

Po operacijos analgetikai skiriami pagal poreikj. Nuo pirmos
pooperacinés paros skiriama kvépavimo manksta. Antibakterinis gydymas po
operacijos i§ pradziy Dbuvo skiriamas empiriskai (cefuroksimas ir
metronidazolis), kol buvo suzinomas ligos sukéléjas ir jo jautrumas
antibiotikams. Turint bakteriologinio pasélio atsakymg — pagal nustatytus
mikroorganizmus ir jy jautruma antibiotikams. Drenai i§ pleuros ertmés buvo
iStraukiami, kai nebiidavo oro nuosriivio ir isbégdavo ne daugiau nei 200 ml
skyscCio per parg.

Vertinti  tokie operaciniai duomenys: operacijos trukmé,
komplikacijos. Lyginti torakoskopinés ir konversinés operacijos grupiy

duomenys.
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4 paveikslas. 12 mm ir 10 mm troakarai

5 paveikslas. 30° kampo vaizdo kamera

7 paveikslas.  Sluostukai Maier‘io

Pirmosios angos
_~ kritineje vieta

spaustukuose

6 paveikslas. Pirmosios torakoskopinés
angos vieta kriitinéje 8 paveikslas. Dvikanalis endoskopinis

siurblys (plovimui ir siurbimui)

9 paveikslas. Rigidinis siurblys ir jo galas
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12 paveikslas. Kelly spaustukas
10 paveikslas. Winter‘io znyplés

13 paveikslas. Endoskopinés znyplés

14 paveikslas. Ligonio vaizdas po torakoskopinés (A) ir po konversinés (B) operacijy

(ligonio galviigalis nuotrauky kairéje, priekis — apacioje)

Ankstyvasis pooperacinis laikotarpis

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu laikytas laikas dienomis nuo
operacijos iki ligonio i8ras§ymo 1§ Kriitinés chirurgijos skyriaus.

Siekiant jvertinti gydymo rezultatus, buvo skai¢iuojamas gydymo
laikas ligoningje dienomis: bendras hospitalizacijos, bendras pooperacinis ir
laikas, praleistas Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje (RITS).
Hospitalizacijos laikas — laikas nuo hospitalizacijos j Kratinés chirurgijos
skyriy dél pleuros empiemos iki iSraSymo po operacijos. Pooperacinis laikas —
laikas nuo operacijos dienos iki iSraSymo i§ Kriitinés chirurgijos skyriaus.

RITS laikas — laikas, praleistas RITS po operacijos. Vertintas dreny buvimo po

57



operacijos pleuros ertmése laikas dienomis (nuo operacijos iki paskutinio
dreno iStraukimo dienos).

Vertintos ankstyvojo pooperacinio laikotarpio komplikacijos. Tai
— ilgalaikis oro nuosrtivis per drenus (> 5 dienos), operacinés zaizdos infekcija,
hemotoraksas, ligos persistavimas ar atsinaujinimas (kai islikdavo klinikiniy
simptomy bei didesnis kiekis turinio pleuros ertméje po operacijos) ir mirtis.
Vertintas komplikacijy gydymas: ar reikéjo, 0 jei reikéjo, kokiy papildomy
intervencijy. Palygintas torakoskopinés ir konversinés grupiy komplikacijy
pobudis ir jy daznis. Jvertinti ikioperaciniai ir operaciniai veiksniai, galéje
turéti jtakos komplikacijoms.

Vertinta  sveikimo eiga: laboratoriniy  kraujo  rodikliy
(hemoglobino koncentracija, leukocity skai¢ius, CRB ir PCT rodikliy)
dinamika, rentgeniniy vaizdy pokyciai, temperatiiros kaita, Zzaizdy gijimas.
Pasveikimu (kada ligonj buvo galima iSraSyti) laikytas temperatiiros
sunormaléjimas, klinikiniy infekcinés pleuros ligos simptomy iSnykimas,
kraujo  uzdegiminiy rodikliy  normaléjimas  (teigiama  dinamika),
rentgenologinis geréjimas, 0 tiriant pleuros ertm¢ UG likusio turinio kiekis
pleuros ertmé¢je < 20 mm matuojant atstumg nuo Kriitinés sienos vidinio
pavirSiaus iki plaucio. Kraujo laboratoriniai rodikliai vertinti iSrasant ligonj ir
lyginti su buvusiais iki operacijos. Temperatiira matuota kiekvieng rytg ir
vakarg. Rentgenogramos darytos iSraSant ligon;j ir vertintos dviejy radiology.
Vertintas paZeistos kriitinés pusés (hemitorakso) uZtemimo sumaZz¢jimas
procentais, palyginti su pradiniu rentgenologiniu vaizdu ir apskaiciuojant
dviejy radiology vertinimo aritmetinj vidurkj. Vertinant operaciniy Zaizdy
gijimg buvo fiksuojamas suptliavimas.

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu skausmas vertintas pagal
vieng i§ Pasaulyje naudojamy bei oficialiai Lietuvoje Sveikatos apsaugos
ministerijos jteisinty skaliy skausmui matuoti — skaitmeninés analogijos skale
(SAS) [109-111]. Skausmg ligoniy praSoma jvertinti balais nuo 0 iki 10 (15

paveikslas), ¢ia O — néra visiSkai jokio skausmo, o 10 — didziausias
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jsivaizduojamas skausmas. Skausmas buvo vertinamas kitg parg po dreny i$

pleuros ertmés pasalinimo.

Skaitmeninés analogijos skalé

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Jokio Stipriausias
skausmo jsivaizduojamas

skausmas

15 paveikslas. Skaitmeniné analogijos skalé (SAS) skausmui jvertinti

Vertintas  analgetiky  poreikis  ankstyvuoju  pooperaciniu
laikotarpiu. Skaiciuota, kiek vidutiniSskai doziy narkotiniy analgetiky per parg
prireikia ligoniui po operacijos. Viena doze laikyta sol. Morphini 10 mg 1 ml.

Skausmingumas ir analgetiky poreikis lygintas torakoskopinés ir konversinés

grupiy.

Vélyvasis pooperacinis laikotarpis

Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (imtinai iki 2015-03-17)
ligoniai buvo stebimi ambulatoriskai  kritinés chirurgo. Pragjus 1 ir 6
ménesiamas po operacijos visi ligoniai buvo apzilirimi ambulatoriskai,
padaromos ir jvertinamos rentgenogramos (tokia pat metodika, kaip apraSyta
anksciau), palyginama dinamika: su prieS operacija buvusiais vaizdais bei
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu darytomis rentgenogramomis. Prasoma
ligony jvertinti skausma po 1 ir 6 ménesiy (pagal SAS). Vélyvuoju laikotarpiu
taip pat buvo fiksuojamos komplikacijos, ligos recidyvas ar mirtis. Sie

duomenys palyginti abiejy operacijy grupése.
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Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé¢ atlikta naudojant SPSS programa.
Kiekybiniai duomenys, pasiskirst¢ pagal normalyj; skirstinj, iSreikSti vidurkiais
+ standartinis nuokrypis, o neatitinkantys normaliojo skirstinio, iSreiksti
medianomis ir kvartiliy skirtumu. Kiekybiniy duomeny skirtumas tarp grupiy
lygintas nepriklausomu t-testu, jei duomenys pasiskirste normaliai arba Mann-
Whitney U testu, jei pasiskirst¢ nenormaliai. Ty paciy tiriamyjy kiekybiniai
rodikliai skirtingais laikotarpiais lyginti naudojant priklausoma t-testg esant
normaliam pasiskirstymui arba Wilcoxon‘o testa, jei pasiskirstymas buvo
nenormalus. Kiekybiniy duomeny normalus pasiskirstymas tikrintas naudojant
Shapiro-Wilk‘o testa. Kokybiniai duomenys, isreiksti dazniu (%), o skirtumas
tarp grupiy lygintas ? testu arba Fisher’io tiksliuoju testu.

Potencialiis prognostiniai veiksniai ir jy jtaka buvo vertinama
naudojant dvinare logisting regresing analiz¢ (model;). Ivairiy veiksniy jtaka,
jos dydis ir reik§mingumas konversijai ir komplikacijoms pradzioje analizuoti
vienalypés dvinarés logistinés regresijos analizés metodu. Paskui, siekiant
nustatyti nepriklausomus prognostinius veiksnius, jy jtakos dyd; ir
reikSmingumg, buvo sudaromi daugialypés dvinarés logistinés regresijos
modeliai, kur buvo skai¢iuojamas Sansy santykis (SS) ir 95 % pasikliautinis
intervalas (Pl). Bendras iSgyvenamumas skaiCiuotas atlickant Kaplan-Meier
iSgyvenamumo analiz¢. O veiksniy jtaka bendram mirStamumui skaiCiuota
atlickant Kokso regresijos analizg.

Statistinis reikSmingumo lygmuo buvo 0,05.

Dé¢l apvalinimo kai kur procentinés iSraiSkos suma nesiekia arba
virsija 100 procenty.

Siam darbui buvo gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy
tyrimy etikos komiteto leidimas atlikti biomedicininj tyrimg Nr. 158200-06-
312-89.
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REZULTATAI

IKioperaciniai duomenys

Nuo 2011-01-01 iki 2014-06-30 j tyrima, atlikta VU Kratinés
chirurgijos centre (VULSK Kriitinés chirurgijos skyriuje) buvo jtrauktas 71
ligonis, sirges PE, kuriam reikéjo chirurginio gydymo.

Visi jtraukti ligoniai buvo pradedami operuoti torakoskopiskai,
tikintis, kad minimaliai invazyviu budu pavyks sékmingai operacija ir uzbaigti.
Taciau 18 (25,4 %) jy dél vienokiy ar kitokiy prieZas€iy torakoskoping
operacijg teko keisti j atvirg torakotomine, t. Y. operacijos metu atlikti

konversija j torakotomijg ir taip uzbaigti operacija (16 paveikslas).

Konversija j
torakotomijg
25%

Sékminga
torakoskopiné
75%

16 paveikslas. Operacija: konversijy i§ torakoskopinés operacijos |

torakotoming daznis

Anamnezés duomenys ir grupiy palyginimas

Dauguma ligoniy buvo vyrai — 62 (87,3 %), like devyni (12,7 %) —
moterys. Palyginus torakoskopinés ir konversinés grupiy pasiskirstymg pagal
lytj grupése (17 paveikslas), reik§mingo skirtumo nebuvo.

Amzius buvo nuo 22 iki 87 mety (vidutinis 52 = 16 mety).
Amziaus vidurkis sékmingos torakoskopings ir konversinés operacijy grupése
reik§mingai nesiskyrée ir atitinkamai buvo 52 £ 17 ir 53 £ 11 mety, p = 0,850.

Suskirs¢ius ligonius j amziaus grupes kas deSimt mety nustatyta, kad

61



didziausias ir tarpusavyje labai panasus sergamumas buvo keturiy amziaus

grupiy: nuo 31 iki 70 mety (18 paveikslas).

100% 20
80% 3 15
20
@
60% % 10
S
40% S 5 I
oo
—
20% 0 -

O ® X O &
EO O AN
0% DA WY AY QY

Vyrai (n=62)  Moterys (n=9)
B Torakoskopiné M Konversiné

AmtZiaus grupés
M Torakoskopiné M Konversiné

17 paveikslas. Konversiniy operacijy 18 paveikslas. Ligoniy pasiskirstymas

daznis vyry ir motery tarpe (p = 1,0) pagal amziy

Hospitalizacijos laiko mediana buvo 11 (9-16) pary. Pooperacinio
guléjimo laiko mediana 7 (6—10) paros. Kriitinés chirurgijos skyriuje dél PE
praleisto laiko mediana 11 (8-16) pary, o RITS po operacijos — 1 (0-1) para
(vidurkis 0,7 += 0,6 paros). Palyginus torakoskopinés ir konversinés grupiy
hospitalizacijos laikus nustatyta, kad bendras hospitalizacijos, pooperacinis ir
chirurgijos skyriuje praleistas laikas reikSmingai nesiskyré. ReikSmingai
skyrési tik RITS praleistas laikas: po torakoskopinés operacijos vidutiniskai 0,6
+ 0,7, 0 po konversinés — 0,9 + 0,5 paros (p = 0,045). Hospitalizacijos laiko
palyginimas parodytas 19 paveiksle. Panagrinéjus kiekybiskai, kuriai daliai
ligoniy Vvienoje ir kitoje grupéje prireiké gydymo RITS po operacijos,
nustatyta, kad reikSmingai didesnei daliai ligoniy po konversinés operacijos
prireikdavo gydymo RITS, atitinkamai 83,3 % ir 52,8 %, p = 0,022 (20

paveikslas).
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B Torakoskopiné
10 o
W Konversiné
8
2 6
&
4
2
0 = N
Hospitalizacijos Pooperacinis laikas Kratinés RITS laikas
laikas p=0,852 chirurgijos skyriuje p=0,045
p=0,691 laikas p=0,408

19 paveikslas. Chirurginio gydymo trukmés ligoninéje (paromis) palyginimas

grupése

Ligoniy sirgimo laiko mediana buvo 19 (10-25) pary. Taciau
palyginus sirgimo laikg torakoskopinés ir konversinés grupiy rastas
reik§mingas skirtumas, atitinkamai 14 (9-23) ir 28 (20-32) paros, p < 0,001
(21 paveikslas).

100% 30 28
80% 25
60% " 20 14
40% C% 15
20% 10
0% — —
Torakoskopiné Konversiné
Grupés

Gydymo RITS nereikéjo

mT ine m .
B Gydymo RITS reikéjo orakoskopiné Konversiné

20 paveikslas. Gydymo RITS po 21 paveikslas. Abiejy grupiy

operacijos poreikis, p = 0,022 sirgimo (iki hospitalizacijos |
Krutinés chirurgijos skyriy) laikas,
p <0,001

Simptomai, kuriais skundési atvyke ligoniai, parodyti 7 lenteléje.
Pagrindiniai simptomai, kuriuos nurodé daugelis (daugiau nei pusé) ligoniy,

buvo karS¢iavimas, skausmas, dusulys, bendras silpnumas. ReikSmingo
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skirtumo vertinant simptomus, buvusius iki operacijos torakoskopinés ir

konversinés operacijy grupiy pacienty, hebuvo.

7 lentelé. Simptomai, kuriais skundési dél pleuros infekcijos hospitalizuoti

ligoniai, ir jy palyginimas tarp grupiy

Simptomas n=71 (%) | Torakoskopiné | Konversiné p-reikSmé
n=53 (%) n=18 (%)
Kars¢iavimas 65 (92) 50 (94,3) 15 (83,3) 0,166
Skausmas 60 (85) 43 (81,1) 17 (94,4) 0,269
Dusulys 50 (70) 39 (73,6) 11 (61,1) 0,316
Bendras silpnumas | 38 (54) 27 (50,9) 11 (61,1) 0,455
Kosulys 30 (42) 24 (45,3) 6 (33,3) 0,375
Skrepliavimas 8 (11) 7(13,2) 1 (5,6) 0,670
Prakaitavimas 7 (10) 5(9,4) 2 (11,1) 1,000
Svorio netekimas 3(4) 2 (3,8) 1 (5,6) 1,000

Dauguma ligoniy kaip pradinj simptomg nurod¢ kar$¢iavimg (38
(54 %) ligoniai) arba skausma (24 (34 %) ligoniai). Lik¢ devyni (12 %)

nurodé, kad

liga prasidéjo nuo kity pozymiy. Palyginus pradinius

torakoskopinés ir konversinés grupiy simptomus, reikSmingo skirtumo nebuvo

(8 lentelé).

8 lentelé. Pradinis torakoskopinés ir konversinés grupiy ligos simptomas ir jo

palyginimas
Simptomas Viso Torakoskopiné | Konversiné p-reik§mé
n=71 n=53 (%) n=18 (%)
Kar$c¢iavimas 38 (53,5) |29 (54,7) 9 (50,0) 0,729
Skausmas 24 (33,8) | 18 (34,0) 6 (33,3) 0,961
Kosulys 4 (5,6) 2 (3,8) 2(11,1) 0,265
Dusulys 4 (5,6) 3(5,7) 1 (5,6) 1,000
Bendras silpnumas | 1 (1,4) 1(1,9) 0 (0) 1,000

Kadangi ligos trukmés iki patenkant pas chirurgus mediana sieké

19 dieny, natiiralu, kad dauguma ligoniy vienaip ar Kitaip per tg laikg buvo

gydomi. ISanalizave ligos anamnezés duomenis nustatéme, kad tokiy buvo 61

(86 %) ligonis. PenkiasdeSimt aStuoni (82 %) ligoniai buvo gydomi ligoninése
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(dazniausiai jvairiuose terapinio profilio stacionaruose), o 59 (83 %) ligoniai
gydyti ir jvairiais antibakteriniais preparatais. DvideSimt vienam (30 %)
ligoniui iki patenkant j Kratinés chirurgijos skyriy buvo atlikta gydomoji
intervencija j pleuros ertme: pleuros ertmés punkcija ir / arba drenavimas.
Sirgimo laikotarpiu buves torakoskopinés ir konversinés grupiy pacienty
gydymas (iki atvykstant ; Kriitinés chirurgijos skyriy) reikSmingai nesiskyre
(22 paveikslas).

100% 88,9 88,9
. ° 84,9 559 792 81,1
3 80% :
c
Q
g  60%
S 40% 34,0
s 20% 16,7
* N
0%
Gydymas iki Gydymas Gydymas Gydomosios
hospitalizacijos, stacionare, antibiotikais, intervencijos,
p=1,0 p=0,493 p=0,718 p=0,165

B Torakoskopiné W Konversiné

22 paveikslas. Torakoskopinéje ir konversinéje grupiy iki hospitalizacijos ]

Kritinés chirurgijos skyriy skirto gydymo palyginimas

[verting gretutines ligas nustatéme, kad vidutinis CGLI
neatsizvelgiant | amziy svyravo nuo 0 iki 5 baly ir jo mediana buvo 0 (0-1).
Torakoskopinés ir konversinés grupés ligoniai pagal CGLI reikSmingai
nesiskyré lyginant gretutiniy ligy turéjusius (CGLI > 1 balo) ir neturéjusius
(CGLI = 0 baly), p = 0,845.

Daugelis ligoniy atvyke karsciavo: 43 (61 %) febriliai, 21 (30 %)
subfebriliai ir tik 7 (10 %) ligoniy kiino temperatiira atvykus buvo normali.
Vidutiné ligoniy kiino temperatiira atvykus buvo 38,0 °C £ 0,7 °C. Palyging
atvykusiy torakoskopinés ir konversinés grupiy pacienty viduting temperatiirg
(23 paveikslas), reiksmingo skirtumo neradome, ir ji atitinkamai buvo 38,0 +
0,6 °Cir37,7+0,8 °C, p=0,118.
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Temperatira (°C)

36
B Torakoskopiné  ® Konversiné

23 paveikslas. Vidutiné torakoskopinés ir konversinés grupiy pacienty ktino

temperatiira atvykus

Bakteriologinio tyrimo duomenys

Visy ligoniy pleuros ertmés turinys buvo tirtas bakteriologiskai,
taciau tik 17 (23,9 %) jy bakteriologinis tyrimas buvo teigiamas ir nustatytas
sukéléjas. Vienam ligoniui buvo nustatyta misri flora — rasti du sukéléjai.
Nustatyty bakterijy jvairové pagal Seimas parodyta 24 paveiksle. Dazniausiai
pasitaikydavo Streptococcaceae (5 atvejai), Enterobacteriaceae (4) ir

Staphylococcaceae (3) Seimy bakterijos, kity — re¢iau.

Actinomycetaceae e v .
Clostridiaceae y Bakterijy Seimos

6%
5%
Pasteurellaceae Streptococcaceae
11% 28%
Pseudomonadaceae
11%

Enterobacteriaceae

Staphylococcaceae
phy 22%

17%

24 paveikslas. Nustatyty pleuros infekcijos sukéléjy paséliuose i§ pleuros

ertmés pasiskirstymas pagal Seimas
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Teigiamy pleuros turinio bakteriologiniy

tyrimy procentas

torakoskopinés ir konversinés grupiy pacienty reikSmingai nesiskyré, p = 0,341

(25 paveikslas).

50%
40%
30%
20%

Teigiamy paséliy
procentas

10%
0%

B Torakoskopiné

33,3

20,8

H Konversiné

25 paveikslas. Teigiamas torakoskopinés ir konversinés grupiy pacienty

pleuros ertmés turinio bakteriologinis tyrimas, p = 0,341

Laboratoriniai kraujo tyrimai

Torakoskopinés bei konversinés grupiy laboratoriniy kraujo

tyrimy prieSoperaciniai duomenys ir jy palyginimas pateikiamas 9 lenteléje.

Palyging torakoskopinés ir konversinés grupiy prieSoperacinius kraujo

hemoglobino koncentracijos, leukocity skaic¢iaus, CRB, PCT rodiklius,

reikSmingo skirtumo nenustatéme. Taciau nustatyta, kad konversinés grupés

pacienty pradinis leukocity skaic¢ius, CRB ir PCT kiekis buvo mazesnis.

9 lentelé. PrieSoperaciniai kraujo laboratoriniy tyrimy duomenys

Rodiklis Bendras Torakoskopiné Konversiné p-
n=71 n =53 n=18 reikSmé

Hemoglobinas 121+ 20 120+ 21 122+17 0,718

D)

Leukocity 12,2 (8,9-16,6) | 13,2 (9,6-16,9) 10,8 (8,4-13,9) 0,129

skaicius (x10%1)

CRB (mg/l)) 143,6 (91-203) | 155,1 (100,7-211,5) | 111,2 (59,9-176,2) | 0,081

PCT (ug/l) 0,19 (0,11-0,43) | 0,21 (0,09-0,41) 0,17 (0,12-0,84) 0,761

Bendras 66,9+ 7,6 66,9 + 8,2 66,8 5,5 0,963

baltymas (g/l)
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Palyginti prieSoperaciniai ir pooperaciniai kraujo laboratoriniy
rodikliy duomenys pateikiami 10 lenteléje. Abiejy grupiy po operacijos
statistiSkai reik§mingai sumazédavo kraujo hemoglobino koncentracija ir buvo
matoma reikSminga uzdegiminiy rodikliy maZéjimo (normalizavimosi)
tendencija. Nepriklausomai nuo operacijos pobudzio pagal kraujo
uzdegiminius rodiklius ligoniy sveikimas buvo panasSiai efektyvus. Palyging
torakoskopinés ir konversinés grupiy pooperacinius leukocity skai¢iaus, CRB
ir PCT koncentracijy rodiklius reikSmingo skirtumo neradome (atitinkamai p =

0,678, p = 0,886 ir p = 0,426).

10 lentelé. Kraujo laboratoriniy rodikliy pokytis grupése pries ir po operacijos

Rodiklis Operacija Pries operacija Po operacijos p-
reik§mé

Hemoglobinas (g/) | Torakoskopiné | 123 (107,5-134) 116 (104-1235) | 0,011

Konversiné 123 (111,9-131,5) 114 (101,5-123,5) | 0,016

Leukocity skai¢ius | Torakoskopiné | 13,2 (9,6-16,9) 8,3 (6,6-10,3) <0,001
(x10%/1) Konversiné 10,8 (8,4-13,9) 7,9 (6,9-9,5) 0,001
CRB (mgl/l) Torakoskopiné | 155,1 (100,7-211,5) | 46 (22,0-58,1) <0,001
Konversiné 111,2 (59,9-176,2) | 41,6 (23,7-53,6) <0,001
PCT (ug/l) Torakoskopiné | 0,21 (0,09-0,41) 0,08 (0,04-0,12) <0,001

Konversine | 0,17 (0,12-0,84) 0,06 (0,05-0,07) | 0,022

Pleuros punktato tyrimai

Vizualiai vertinant pleuros ertmés turinio, gauto punktuojant
pleuros ertme iki operacijos, pobtdj, puliy buvo rasta 23 (32,4 %) ligoniams;
kitokio pobudzio turinys (serofibrininis, serozinis skystis) nustatytas 48 (67,6
%) ligoniams. Palyginus pleuros punktato vizualy pobudj tarp grupiy
nustatytas reikSmingas skirtumas: piliy daznis konversinéje grupéje buvo 55,6
%, 0 torakoskopingje — 24,5 %, p = 0,015 (26 paveikslas).

PrieSoperaciniy pleuros ertmés turinio laboratoriniy tyrimy
duomenys bei torakoskopinés ir konversinés grupiy $iy tyrimy palyginimas
pateikiamas 11 lenteléje. Nenustatyta né vieno reikSmingo tirto pleuros
punktato rodiklio skirtumo. Matoma tendencija, kad konversinés grupés
pacienty buvo mazesnis pH, gliukozés koncentracija, didesnis LDH kiekis,

leukocity skaicius, tai rodo labiau pazengusj infekcinj procesa.
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11 lentele.

Torakoskopingés

ir konversinés

laboratoriniai rodikliai ir jy palyginimas

grupiy pleuros

punktato

Rodiklis Bendrai Torakoskopiné | Konversiné p-
n=71 n=53 n=18 reik§mé

Ph 7,1+0,3 7,12+ 0,31 7,05+0,26 0,419
LDH (TV/I) 4352 (751-8206) | 4052 (729-7584) | 6046 (1415-9896) | 0,165
Gliukozé (mmol/) | 1,95 (0,28-3,53) 2,14 (0,29-3,54) | 1,70 (0,25-3,63) 0,995
Baltymas (g/1) 44,6 (41,9-49,7) 44,9 (43,5-49,5) | 42,9 (40,1-51,4) 0,258
Leukocity skaicius | 4,1(1,0-28,4) 3,2 (1,0-22,6) 11,0(1,2-40,2) 0,247
(x109/1)

Neutrofily (%) 85 (59-91) 86 (49-91) 84,5 (65-93) 0,900
Limfocity (%) 13 (6-36) 13 (7-48) 10,5 (6-25) 0,716
Monocity (%) 1(1-2) 1(1-2) 1,5 (1-3) 0,209

Radiologiniai ikioperaciniai duomenys

Pries operacijg visiems ligoniams buvo atliekami vaizdiniai

tyrimai: daromos kriitinés priekiné ir Soniné rentgenogramos, pleuros ertmés

UG bei krutinés KT tyrimas.

Vertinant priesoperacines kritinés rentgenogramas nustatyta, kad

pazeistos kriitinés pusés uztemimo mediana buvo 50 (30-70) % hemitorakso.

Palyginus uztemimo dydj torakoskopinéje ir konversinéje grupése, reikSmingo

skirtumo nerasta: torakoskopinés grupés — 50 (31-70) %, o konversinés — 47

(29-71), p = 0,591 (27 paveikslas).
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Vertinant kritinés KT duomenis vidutini§kai buvo randamos dvi
(1-3) inkapsuliuoto turinio sankaupos. Empiemos tiirio mediana sické 780
(618-1121) ml. Parietalinés pleuros storio mediana buvo 4 (3-5) mm (norma
30—40 um). Vidutinis pleuros ertm¢je esancio turinio sankaupy tankis buvo
14,8 £ 5,0 HV. Oro intarpai empiemos turinyje buvo nustatyti 21 (29,6 %)
ligoniui. Palyginus torakoskopinés ir konversinés operacijy grupiy KT tyrimo

duomenis, reikSmingai besiskirianciy rodikliy nerasta (12 lentelée).

12 lentelé. Torakoskopinés ir konversinés grupiy kompiuterinés tomografijos

tyrimo duomeny palyginimas

Rodiklis Torakoskopiné, | Konversiné, p-
n=253 n=18 reikSme
Inkapsuliuoty ertmiy kiekis 2 (1-3) 2 (1-3) 0,573
Empiemos tiiris (ml) 801 (644-1084) | 752 (463-1427) 0,653
Parietalinés pleuros storis (mm) | 4 (3-4,5) 4 (3,8-5) 0,362
Empiemos tankis (HV) 14,8 £ 5,4 14,8+3.9 0,987
Oro intarpy buvimas 14 (26,4 %) 7 (38,9 %) 0,316

Ultragarsinio tyrimo metu visiems ligoniams buvo nustatoma
nehomogenisko turinio sankaupy pleuros ertméje su fibrino intarpais
(pertvaromis), pleuros apnaSy ir sustor¢jusi pleura. Daliai ligoniy (21 (29,6 %))
buvo matoma ir oro intarpy turinyje. Jy buvimas pleuros ertméje bei pleuros
storis atitiko KT tyrimo duomenis ir nuo jo reikSmingai nesiskyré. Todéel

tolesnéje analizéje naudotasi KT tyrimo duomenimis.

Operacijos duomenys

Visi tirti ligoniai pradéti operuoti minimaliai invazyviu budu.
Taciau 18 (25,4 %) i$ jy operacijos metu teko daryti konversijg ir pereiti prie
atviros torakotominés operacijos. Pagrindinés konversijos priezastys pateiktos
13 lentel¢je. Tvirtos sgaugos pleuros ertméje ir tai, kad nebuvo galima

tinkamai dekortikuoti plaucio (paSalinti jo pavirSiuje susiformavusio tvirto
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fibrininio dangalo ir pasiekti pakankamos jo reekspansijos), buvo pagrindinés

konversijos priezastys.

13 lentelé. Konversijos priezastys

Priezastis n =18 (%)

Saaugos pleuros ertméje 12 (66,7)

Nepakankama dekortikacija | 6 (33,3)

Vidutiné operacijos trukmé buvo 82 + 26 minutés. Palyginus
torakoskopinés ir konversinés grupiy operacijy viduting trukme nustatytas
reik§mingas skirtumas: torakoskopiné operacija vidutiniskai truko 76 + 22 min,

0 konversiné — 100 £ 28 min, p < 0,001 (28 paveikslas).

120

113,8
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Laikas, min

81,8 > ' 85,6

70 80
|

60

n=53 n=1g  P<0.001
: |

Torakoskopiné Konversiné

Operacija
28 paveikslas. Chirurginés operacijos trukmé
Tiriant parietaling pleura (paimta operacijos metu) histologiskai 66

(93 %) ligoniams nustatytas nespecifinis 1étinis (ptlinis) pleuritas, 0 5 (7 %) —

rastas granuliominis pleuritas (29A ir 29B paveikslai).
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29A paveikslas. HEx40. Pilinis 29B paveikslas. HEXx40.

(nespecifinis) pleuritas: visceraliné Granulominis pleuritas: visceraliné
pleura  padengta  fibrinu  su pleura su epitelioidine granulioma
leukocitais (rodykle) (rodykle)

Palyginus  torakoskopinés ir konversinés grupiy histologinio
tyrimo rezultatus reik§mingo skirtumo nenustatyta: visi penki ligoniai, kuriems
buvo nustatytas granuliominis procesas pleuroje, buvo i§ torakoskopinés

grupes, p = 0,320.

Veiksniy jtaka konversijali

Nagrinéta jvairiy ikioperaciniy veiksniy jtaka ir jos stiprumas
nes¢kmingai torakoskopinei operacijai (konversijos atzvilgiu) naudojantis
vienalypés ir daugialypés dvireikSmés logistinés regresijos analizés modeliais.
Ivertinus kiekvieng veiksn] atskirai vienalypés dvireikSmés logistinés
regresijos modeliu nustatyta, kad sirgimo laikas iki operacijos (kiekviena diena
1,091 Kkarto (95 % PI 1,029-1,157), p=0,003) ir piliy buvimas pleuros ertméje
(3,846 karto (95 % PI 1,254-11,796), p=0,018) reiksmingai didino konversinés
operacijos tikimybe. Sudarius daugialypés dvireikSmeés logistinés regresijos
analizés modelj nustatyta, kad tie patys du veiksniai — sirgimo laikas iki
operacijos (kiekviena diena 1,097 karto (95 % PI 1,031-1,167), p = 0,004) ir
piliy radimas pleuros ertméje (4,374 karto (95 % PI 1,249-15,320), p = 0,021)
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buvo nepriklausomi konversinés operacijos tikimybe didinantys veiksniai

(14 lentelé).

14 lentelé. Ikioperaciniy veiksniy jtaka torakoskopinés operacijos nesékmei

(konversinei operacijai)

Veiksnys Vienalypé analizé Daugialypé analizé
SS (95 % PI) p- SS (95 % PI) p-
reiks- reiks-
me me
Dokumentiniai duomenys
Lytis: vyras 1,217 (0,229-6,475) 0,818
AmZius 1,003 (0,969-1,038) 0,876
Anamnezés duomenys
Sirgimo laikas 1,091 (1,029-1,157) 0,003 | 1,097 (1,031-1,167) 0,004
Simptomai: skausmas 3,953 (0,469-33,299) | 0,206
Kar$¢iavimas 0,300 (0,055-1,644) 0,165
dusulys 0,564 (0,183-1,742) 0,320
kosulys 0,604 (0,197-1,850) 0,378
bendras silpnumas | 1,513 (0,509-4,501) 0,456
Gydymas stacionare 2,095 (0,418-10,513) | 0,369
Gydymas antibiotikais 1,860 (0,367-9,430) 0,453
Gydomosios intervencijos 0,389 (0,099-1,521) 0,175
CGLI 1,085 (0,672-1,750) 0,738
Fizinio iStyrimo duomenys
Temperatira (°C) | 0,525 (0,233-1,185) 0,121
Kraujo laboratoriniai tyrimai
Hemoglobino koncentracija 1,005 (0,978-1,033) 0,714
Leukocity skaicius 0,940 (0,845-1,047) 0,261
Bendras baltymas 0,999 (0,930-1,072) 0,969
CRB 0,994 (0,986-1,001) 0,093
PCT 0,970 (0,684-1,376) 0,864
Pleuros turinio laboratoriniai tyrimai
Puliai vizualiai 3,846 (1,254-11,796) | 0,018 | 4,374 (1,249-15,320) | 0,021
pH 0,471 (0,077-2,875) 0414
LDH 1,000 (1,000-1,000) 0,190
Gliukozé 0,961 (0,751-1,228) 0,748
Baltymas 1,007 (0,956-1,061) 0,786
Leukocity skaicius 1,000 (1,000-1,000) 0,468
Leukograma: neutrofily % 1,006 (0,988-1,025) 0,510
limfocity % 0,992 (0,973-1,011) 0417
monocity % 1,131 (0,881-1,452) 0,334
Teigiamas pasélis 1,909 (0,684-6,236) 0,284
Gram+ bakterijos 1,667 (0,210-13,223) | 0,629
Radiologiniy tyrimuy duomenys
Rentgenogramose uztemimo % 0,993 (0,969-1,017) 0,563
KT: parietalinés pleuros storis 1,322 (0,727-2,407) 0,360
empiemos tiris 1,000 (0,999-1,001) 0,866
empiemos tankis 1,001 (0,899-1,115) 0,986
inkapsuliaty kiekis 1,121 (0,703-1,787) 0,631
oro empiemoje buvimas 1,773 (0,574-5,473) 0,320
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Panagrinéjus detaliau sirgimo laikg ROC (receiver organising
characteristic) analizés metodu nustatyta, kad jis yra reik§mingas prognostinis
veiksnys (30 paveikslas). Kritiné sirgimo laiko iki operacijos reik§mé yra 16
dieny (jautrumas 94,4 %, specifiSkumas 54,7 %). Konversijos prireikdavo 41,5
% ligoniy, sirgusiy 16 ir daugiau dieny. I§ sirgusiy iki 16 dieny konversijos
prireikdavo tik 3,3 % atvejy (tai yra vienam ligoniui), visais kitais atvejais
torakoskopiné operacija biidavo s¢kminga (p < 0,001). Sergant 16 ir daugiau
dieny, tikimybé, kad reikés konversijos, buvo 19,1 karto didesné nei sergant iki

16 dieny (p = 0,002).

10

08

06

AUC: 0.806 (0.702-0.910)

Jautrumas
04

T T T T T T
1.0 08 06 04 02 0.0
Specifiskumas

30 paveikslas. Sirgimo iki operacijos laiko ROC kreivé, p < 0,001 (plotas po
ROC kreive (AUC) 0,8 (0,7-0,9, 95 % PI), p < 0,001)

Suskirs€ius sirgimo laika 1 penkiy dieny laikotarpius ir

paanalizavus, kaip kinta konversijy daznis, matoma konversijy daznio didé¢jimo

tendencija (31 paveikslas).

74



70%
60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

<11 11-15 16-20 21-25 26-30 >3

Sirgimo laikas (dienomis)

Konversijy daznis (%)

31 paveikslas. Konversijy daznis priklausomai nuo sirgimo laiko

Ankstyvasis pooperacinis laikotarpis

Dreny po operacijos laikymo pleuros ertméje laiko mediana buvo
4 (3-6) paros. Palyginus dreny buvimo laikg po torakoskopinés ir konversinés
operacijy, reik§mingo skirtumo nenustatyta (32 paveikslas), p = 0,909.

Buvo vertinamos pooperacinés rentgenogramos skai¢iuojant iki
operacijos buvusio hemitorakso uZtemimo sumazéjimg (procentais). Po
operacijos rentgenogamose uztemimo sumazéjimo mediana buvo 90 % (79—
93). Palyginus, kaip rentgenologinis vaizdas pagerédavo po torakoskopinés ir
konversinés operacijy, nustatyta, kad pageréjimas abiejose grupése buvo
panasus ir reik§mingai nesiskyre, p = 0,526 (33 paveikslas).

Vertintas skausmas po operacijos. Ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu skausmo mediana pagal SAS buvo 3 (2-3) balai. Palyginus
torakoskopinés ir konversinés grupiy skausmo vertinimg, nustatytas
reikSmingas skirtumas, atitinkamai 2 (1,3-3) ir 5 (3-6) balai, p < 0,001 (34
paveikslas).

Narkotiniy analgetiky po operacijos poreikio mediana buvo 1,1
(0,8-1,6) dozés per parg. Palyginus analgetiky poreikj tarp grupiy nustatytas
reikSmingas skirtumas: po torakoskopinés operacijos jis buvo 1 (0,7-1,4), 0 po

konversinés operacijos — 1,6 (0,9-2,4) dozés, p = 0,019 (35 paveikslas).
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35 pav. Vidutinis  narkotiniy
analgetiky  poreikis per  parg
ankstyvuoju pooperaciniu

laikotarpiu, p = 0,019

Komplikacijos ir veiksniy jtaka komplikacijoms

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu 14 (19,7 %) ligoniy patyré

pooperaciniy komplikacijy: ligos recidyvas (4), ilgalaikis oro skyrimasis per

dreng (3), operacinés zaizdos infekcija (3), hemotoraksas (3) (15 lentel¢, 36



paveikslas). Ligoniné¢je miré vienas ligonis praéjus parai po operacijos. Mirties
priezastis — toli paZengusi kepeny ciroz¢, nesusijusi su pleuros empiema.
Sesiems (8 %) ligoniams dél komplikacijy ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu prireiké pakartotinés operacijos: trims dél hemotorakso ir trims dél
ligos recidyvo (likusios kliniSkai reikSmingos infekuoto turinio sankaupos
pleuros ertméje). Visi SeSi ligoniai buvo po torakoskopinés operacijos.

Reoperacijos neprireiké né vienam konversing operacija patyrusiam ligoniui.

15 lentelé. Pooperacinés komplikacijos ankstyvuoju laikotarpiu

Komplikacija IS viso Torakoskopiné | Konversing¢ | p-
reikSme

Ligos recidyvas 4 4 — 3% 0
Ilgalaikis oro nuosriivis | 3 2 1
Zaizdos infekcija 3 1 2

Hemotoraksas 3 3 — 3* 0

Mirtis 1 0 1
IS viso 14 (20 %) | 10 (19 %) 4 (22 %) 0,742

*atvejai, kai prireiké reoperacijos
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36 paveikslas. Nepageidaujami jvykiai ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu

(absoliutiis skaiciai prie kiekvieno stulpelio)
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Panagringjus ligoniy, kuriems prireiké reoperacijos, sirgimo laikg
nustatyta, kad 5 1§ 6 ligoniy, kuriems pirmoji torakoskopiné operacija buvo
atrodyty sékminga, sirgo 16 ir daugiau dieny (p = 0,188).

Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (7 ir 24 parg po iSraSymo arba
22 1r 34 parg po pirmosios operacijos) pakartotinai buvo hospitalizuoti du
(2,8 %) ligoniai dél ligos recidyvo, pasireiskusio tiek kliniskai, tiek tiriant
radiologiSskai. Abiem prie§ tai daryta torakoskopiné operacija. Juos teko
operuoti pakartotinai atviru biidu. Abu iki pirmosios operacijos taip pat buvo
sirge > 16 dieny.

Detaliau panagrinéta sirgimo laiko jtaka pooperaciniam periodui.
Logistinés regresijos modeliu nustatyta, kad sergant 16 ir daugiau dieny
reoperacijos (pakartotinos operacijos) tikimybé padidéja 5,971 karto, palyginti
su trumpiau sirgusiais (p = 0,104).

Matoma tendencija, kad sirgimo laikas turi jtakos ne tik
torakoskopinés operacijos nesékmei, bet ir didina pooperaciniy komplikacijy,

del kuriy prireikia pakartotinés operacijos, tikimybe (16 lentel¢).

16 lentelé. Nepageidaujami pooperaciniai reiskiniai priklausomai nuo

operacijos ir sirgimo laiko

Operacija Torakoskopiné Konversiné

Sirgimo laikas (dienos) <16 > 16 <16 > 16
n=29 n=24 n=1 n=17

Komplikacijos 3 7 0 4

Reoperacijos dél komplikacijy 1 5 0 0

Recidyvas po iSraSymo™ 0 2 0 0

IS viso reoperacijy 1 7 0 0

*recidyvai po iSraSymo néra jtraukti j bendra komplikacijy skaiCiy

Palygintas pooperacinis laikotarpis ligoniy, sirgusiy < 16 dieny, ir
ty, kurie sirgo > 16 dieny (17 lentel¢). Nustatyta, kad reikSmingai skyrési
opracijos trukme, RITS laikas bei reikalingumas ir rentgenologinis pageréjimas
1§ karto po operacijos, visi rodikliai buvo blogesni, jei sirgimo laikas buvo

ilgesnis.
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17 lentelé. Sirgusiyjy < 16 dieny ir > 16 dieny pooperacinio periodo

palyginimas
< 16 dieny > 16 dieny p-
n=230 n=41 reikSme
Hospitalizacijos laikas (paros) 10 (8-13,5) 12 (9-20) 0,076
Pooperacinis laikas (paros) 7 (6-8,75) 7 (6-15) 0,123
RITS laikas (paros) 0,5 (0-1) 1(0-1) 0,046
RITS poreikis 14 (46,6 %) 29 (70,7 %) 0,040
Operacijos trukmé (minutés) 75 £20 87 +£29 0,048
Dreny buvimo laikas (paros) 4 (3-5) 5 (3-6) 0,100
Reoperacijy poreikis 1 (3,3 %) 7 (17,1 %) 0,127
Recidyvai visi 1 (3,3 %) 5 (12,2 %) 0,390
Rentgeninis pageréjimas (%):
po operacijos | 91,25 (85-95) | 85 (75-90) 0,016
po 1 mén. 95 (90-100) 92,5 (90-97,5) | 0,272
po 6 mén. 97,5 (95-100) | 100 (95-100) | 0,577
Bendras mir§tamumas 3 (10 %) 8 (19,5 %) 0,335

ISnagrin¢jome ikioperaciniy ir operaciniy veiksniy jtaka
pooperacinéms komplikacijoms. Daugialypés logistinés regresijos modeliu (i
modelj jtraukus visus prieSoperacinius veiksnius) nustatéme, kad kiekvienas
CGLI balas 1,8 karto (95 % PI 1,1-3,1), p = 0,028 ir teigiamas pleuros turinio
pas¢lis 4,4 karto (95 % PI 1,1-16,9), p = 0,032 reikSmingai didino
pooperaciniy komplikacijy galimybe (18 Ilentel¢). Sudare daugialypés
logistinés regresijos modelj 1§ operaciniy veiksniy nustatéme, kad laikas,
praleistas RITS po operacijos, buvo reikSmingai susij¢s su didesniu

komplikacijy dazniu (19 lentele).

Vélyvasis pooperacinis laikotarpis

Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpu stebétas ligoniy
1Sgyvenamumas. Stebéjimo pradZia buvo operacijos diena, paskuting steb&jimo
laikotarpio diena — 2015 mety kovo 17 diena. Vélyvojo stebé¢jimo laiko
mediana buvo 858 (498-1147) dienos. Buvo vertinami vélyvi ligos recidyvai
(ivyke velyvuojy pooperaciniu laikotarpiu), fiksuotas ligoniy mirties faktas,

data ir priezastis.
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18 lentelé. Ikioperaciniy veiksniy jtaka komplikacijoms

Veiksnys Vienlypé analizé Daugialypé analizé
SS (95 % PI) p- SS (95 % PI) p-
reiks- reiks-
mé mé
Dokumentiniai duomenys
Lytis: vyras 0,840 (0,155-4,566) 0,840
AmZius 1,021 (0,983-1,060) 0,292
Anamnezés duomenys
Sirgimo laikas 1,031 (0,983-1,082) 0,203
Simptomai: skausmas 0,350 (0,086-1,424) 0,143
kars¢iavimas 1,250 (0,134-11,641) | 0,845
dusulys 0,702 (0,204-2,419) 0,576
kosulys 1,031 (0,316-3,362) 0,959
bendras silpnumas | 1,200 (0,369-3,903) 0,762
Gydymas stacionare 3,467 (0,411-29,210) | 0,253
Gydymas antibiotikais 3,109 (0,367-26,361) | 0,298
Gydomosios intervencijos 0,941 (0,259-3,422) 0,927
CGLI 1,585 (0,974-2,579) 0,064 | 1,806 (1,065-3,060) 0,028
Fizinio iStyrimo duomenys
Temperatiira | 0,583 (0,244-1,390) 0,224
Kraujo laboratoriniai tyrimai
Hemaoglobino koncentracija 0,986 (0,957-1,015) 0,329
Leukocity skaiéius 1,028 (0,925-1,144) 0,606
Bendras baltymas 1,028 (0,949-1,113) 0,505
CRB 0,997 (0,990-1,004) 0414
PCT 0,646 (0,134-3,122) 0,586
Pleuros turinio laboratoriniai tyrimai
Puliai vizualiai 1,765 (0,531-5,865) 0,354
pH 0,689 (0,097-4,872) 0,709
LDH 1,000 (1,000-1,000) 0,114
Gliukoze 1,046 (0,819-1,336) 0,718
Baltymas 1,031 (0,966-1,101) 0,356
Leukocity skaicius 1,000 (1,000-1,000) 0,618
Leukograma: neutrofily % 1,000 (0,982-1,019) 0,974
limfocity % 0,999 (0,980-1,018) 0,894
monocity % 1,133 (0,876-1,467) 0,342
Teigiamas pasélis 3,136 (0,902-10,906) | 0,072 | 4,386 (1,137-16,921) | 0,032
Gram+ bakterijos 6,000 (0,516-69,754) | 0,152
Radiologiniy tyrimy duomenys
Rentgenogramose uztemimo % 1,008 (0,981-1,034) 0,571
KT: parietalinés pleuros storis | 1,310 (0,684-2,509) 0,415
empiemos turis 1,001 (0,999-1,002) 0,302
empiemos tankis 0,917 (0,803-1,047) 0,198
inkapsuliaty kiekis 0,746 (0,418-1,330) 0,320
oro empiemoje buvimas 2,100 (0,625-7,054) 0,230
Granuliominis pleuritas 1,019 (0,105-9,902) 0,987
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19 lentelé. Operaciniy veiksniy jtaka komplikacijoms

Veiksnys Vienalypé analizé Daugialypé analizé
SS (95 % PI) p- SS (95 % PI) p-
reikSme reikSme
Konversiné operacija 1,229 (0,332-4,540) | 0,758
Operacijos trukmé 0,990 (0,966-1,013) | 0,390
1 drenas po operacijos 1,023 (0,246-4,259) | 0,975
RITS laikas 3,172 (1,178-8,541) | 0,022 3,172 (1,178-8,541) | 0,022

Visi ligoniai buvo tikrinami pragjus 1 ir 6 mén. po operacijos.
Kontroliniams tyrimams ir apziiirai pra¢jus 1 mén. po operacijos atvyko 67
(94 %), o praéjus 6 mén. nuo operacijos — 59 (83 %) tiriamy ligoniy.
Priezastys, dé¢l kuriy dalis ligoniy vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu kontrolei
neatvyko. buvo jvairios: dviem ligoniams per pirmg ménes] buvo nustatyta
ligos recidyvy ir jie hospitalizuoti gydyti pakartotinai, trys — dél mirties
(mirties priezastis buvo ligos, nesusijusios su PE), o lik¢ septyni d¢l neZinomy
priezascCiy, su jais susisiekti vélyvuoju laikotarpiu nepavyko. Véliau (praéjus 6
meén. po operacijos) ligoniai stebéti tik del galimy recidyvy bei mirties fakto.

Per visg steb¢jimo laikotarpi dviem ligoniams (2,8 %) buvo
nustatytas ligos recidyvas, dél kurio jie hospitalizuoti ir operuoti pakartotinai:
vienas ligonis pra¢jus 7 paroms po iSraSymo (22 paroms po pirmosios
operacijos), o0 kitas pragjus 24 paroms po iSraSymo (34 paroms po pirmosios
operacijos). Abu ligoniai buvo po torakoskopinés operacijos, abiem antros
hospitalizacijos metu dél recidyvo daryta atvira torakotominé operacija.

Per stebéjimo laikotarpi miré 11 (15,5 %) tiriamyjy dél priezasciy,
nesusijusiy su pleuros infekciniu susirgimu. Panagrin¢jome veiksnius, galbiit
gal¢jusius  turéti  jtakos mirStamumui. Nustatéme, kad vienintelis
nepriklausomas mirStamumui turéjes jtakos veiksnys buvo CGLI. Kiekvienas
jo balas mirStamumo rizikg didindavo 3,142 karto (20 lentel¢). Palyginus
bendrg torakoskopinés ir konversinés grupiy iSgyvenamumag reikSmingo
skirtumo nenustatyta (37 paveikslas), p = 0,526.

[Sgyvenamumas skirtingu laikotarpiu buvo: 30 dieny — 98,6 %, 6
mén. — 95,8 %, 1 mety — 93,0 %, 3 mety — 84,5 %.
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20 lentelé. MirStamumui ilgalaikiu pooperaciniu laikotarpiu turéje jtakos

veiksniali
Vienalypé analizé Daugialyp¢ analizé

Veiksnys SS 95 % PI p- SS 95 % PI p-
reiks- reiks-
meé meé

Reoperacija 6,214 | 1,518-25,440 | 0,011 | 1,919 | 0,161-22,895 | 0,606

RITS laikas 2,612 |1,132-6,029 |0,025 |1,152 | 0,310-4,280 | 0,833

CGLI 3,251 | 1,975-5,350 | <0,001 | 3,142 | 1,695-5,821 | <0,001

Hospitalizacijos laikas | 1,063 | 1,006-1,123 | 0,031 | 1,018 | 0,920-1,126 | 0,730
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37 paveikslas. Bendras torakoskopinés ir konversinés grupiy iSgyvenamumas

po operacijos (Kaplan-Meier analizé), p=0,526

Vertinant kritinés prieking ir Soning rentgenogramas pra¢jus 1 ir 6
mén. po operacijos, buvo matoma tolesné¢ reikSminga uztemimo mazéjimo
(plauciy oringumo geréjimo) dinamika: atitinkamai 95 (90-98)% praéjus
ménesiui po operacijos, 100 (95-100) % praéjus SeSiems ménesiams po
operacijos (ankstyvuoju pooperaciniu periodu buvo 90 (79-93) %). Palyginus
rentgenologin] pooperacin} ger¢jimg torakoskopinés ir konversinés operacijy
grupiy, reik§mingo skirtumo nerasta nei ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu,

nei pragjus 1 ar 6 mén. po operacijos (38 paveikslas).
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Vertintas ir lygintas skirtingu laiku po operacijos ir grupiy
skausmo pojutis pagal SAS. Buvo nustatyta bendra reikSminga skausmo
poji¢io mazejimo ir iSsilyginimo tarp grupiy tendencija. Skausmingumas tarp
grupiy reikSmingai skyrési ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu ir pragjus 1
meén. po operacijos, nepaisant to, kad pra¢jus meénesiui skirtumas jau buvo
mazesnis, abiem atvejais p < 0,001. O po 6 mén. didesnio skausmo pojiicio

skirtumo tarp grupiy nebeliko (p = 0,156) (39 paveikslas).
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38 paveikslas.  Rentgenologine 39 paveikslas. Skausmo pojucio

dinamika (uZtemimo sumaZzéjimo (vertinant  grupes pagal SAS)
procentas) i§ karto, praéjus 1 ir 6 skirtingu  laiku po  operacijos
ménesiams po operacijos palyginimas

torakoskopinés ir konversinés grupiy

(p =0,526; p = 0,884; p = 0,632)
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DISKUSIJA (REZULTATU APTARIMAS)
IZanga

Nepaisant nepaliaujamos medicinos pazangos, PE iSlieka opia
problema gydytojams dél pastaruoju metu visame pasaulyje ir visy amzZiaus
grupiy did¢jancio sergamumo. Lietuvos S§i problema taip pat neaplenkia.
Daugéja imunosupresiniy bikliy, daugéja 1étinémis ligomis serganciy ir ilgiau
iSgyvenanciy zmoniy, mazai kinta gyvenimo budas, poZitris | savo sveikatg ir
pagalbos prieinamumas. Visa tai ir misy Salyje didina sergamumg. Palyging
ankstesnius VU Kritinés chirurgijos centro duomenis su dabartiniais matome
ligoniy, operuoty d¢l PE, skaiciaus did¢jimo tendencijg. DvideSimto amziaus
pabaigoje (1993-2001 metais) dél tminés PE buvo gydyta ir operuota
vidutiniSkai Se$i ligoniai per metus ir buvo matoma did¢jimo tendencija [24],
0, miisy tyrimo duomenimis, kuris neapima visy gydyty ir operuoty deél ptlingy

pleuros infekcijy ligoniy (2011-2014 metais), vidurkis 20 ligoniy per metus.

Ligonis
Amzius ir lytis

Pleuros empiema serga jvairaus amziaus zmone€s, 0 sergamumas
did¢ja visy amziaus grupiy. Tyrimai, apimantys suaugusiyjy kontingenta, rodo,
kad vidutinis serganciyjy amzius svyruoja tarp 40 ir 66 mety [18, 24, 37, 40,
65, 66, 91, 9597, 103, 112-128]. Musy tiriamieji Siuo pozidriu né kiek
neissiskyré, amziaus vidurkis buvo 52 £ 16 mety. Reikéty pazyméti, kad
pasiskirstymas pagal amziy tarp 30 ir 70 mety buvo tolygus, tai patvirtina, kad
pleuros infekcijomis vienodai serga tiek jaunesnio, tiek vyresnio amziaus
zmones. Maksimalus vidutinis 66 mety amzius nurodomas japony, Zinomy
kaip ilgaamziy Zmoniy, tyrime, nagrinéjusiame torakoskopines operacijas dél
PE spontaniSkai kvépuojantiems ligoniams [118].

Absoliuciai visose studijose, tyrusiose pleuros infekcijas, teigiama,
kad vyrai serga dazniau nei moterys ir santykinai sudaro 54-88 % visy

sergandiyjy [18, 37, 40, 65, 66, 71, 91, 95, 96, 103, 112120, 122-127]. Miisy
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duomenimis, vyrai sudaré 87 % visy sirgusiyjy. Toks didelis vyry procentas
galéty biiti siejamas su jy galbiit atsainesniu poziliriu } save ir savo sveikata,
dazniau pasitaikan¢iu vyry socialiai paribiniu ar asocialiu gyvenimo biidu,

labiau paplitusiu piktnaudziavimu alkoholiniais gérimais ir narkotikais.

Gretutinés ligos

Sergantieji PE daznai serga ir gretutinémis ligomis. Jvairiy autoriy
yra nurodoma, kad gretutinémis ligomis serga 35-83 % ligoniy [40, 65, 91,
116, 118-120, 122]. Misy tyrime nustatéme, kad 41 % ligoniy turéjo vieng ar
daugiau gretutiniy ligy.

Luh ir bendraautoriy nurodoma, kad gretutinémis ligomis dazniau
sirgo atviros torakotominés ir reoperacijy grupiy ligoniai, palyginti su
torakoskopinés operacijos grupe [91]. Savo tyrime, palyging torakoskopinés ir
konversinés operacijy grupes, nustatéme, kad gretutiniy ligy daznis grupiy
buvo panasus.

IS gretutiniy ligy dazniausiai nurodoma létinés Sirdies ligos
(nepakankamumas), cukrinis diabetas, létiné obstrukciné plauciy liga,
neurologinés ligos, Zmogaus imunodeficito virusiné infekcija, kepeny cirozé ir
nepakankamumas, onkologinés ligos, létinis inksty funkcijos nepakankamuas,
kraujagysliy ligos [40, 65, 116]. Miisy tiriamyjy gretutiniy ligy spektras niekuo
neissiskyreé.

Kadangi gretutiniy ligy spektras gana platus ir kiekvienos jy
daroma jtaka sveikatai ar sveikimui gali biiti skirtinga, yra bandoma Sias ligas
objektyvinti. Sugalvota jvairiy schemy, kaip gretutines ligas iSreiksti skaitiniu
budu. Mes, kaip ir kai kurie kiti autoriai [37, 71, 112, 116], naudojomés
Charlson’o gretutiniy ligy indeksu, iSreikStu balais. Miisy duomenimis, 1 ar
daugiau baly jis buvo nustatytas 41 % ligoniy. Taciau reikia paminéti, kad
milsy tiriamyjy grupé, siekiant ja kuo labiau homogenizuoti, buvo atrinkta
pagal tam tikrus kriterijus, ] ja nejtraukiant sunkiomis gretutinémis
(neurologinémis)  ligomis  sirgusiyjy, kitomis sunkiomis buklémis,

besikomplikuojanc¢iomis PE, serganciy ar komplikuoty PE atvejy. Kaip
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nurodoma dany epidemiologingje studijoje, pacienty, kuriy CGLI buty 1 ar
daugiau baly, yra daugiau nei 40 % ir tarp PE serganc¢iyjy matoma gretutiniy
ligy daugéjimo ir daznéjimo tendencija [71]. Schweigert ir bendraautoriy 2016
metais paskelbtame tyrime nurodoma, kad vidutinis CGLI buvo 2, o > 3 balai
nustatyti 29 % pacienty [116]. Terra su kolegomis nurodo, kad jy tirty ligoniy
vidutinis CGLI buvo 1 (0—4) balas [112].

Sirgimo laikas

Daznai ligoniai, iki patekdami pas chirurgus, kurj laikg jau serga.
Skirtingy autoriy duomenimiS, Vvidutinis sirgimo laikas iki operacijos
nurodomas jvairus, priklausomai nuo tiriamo ligoniy kontingento, ligos
1sisen¢jimo (stadijos), tiriamo gydymo pobidzio ir pan., todé¢l jis svyruoja nuo
Sesiy iki 35 dieny [37, 40, 65, 117, 122, 128-130]. Tai rodo, kad tyrimuose,
kalbanciuose apie chirurginj PE gydyma, paprastai kalbama jau apie II-I1l
ligos stadija pagal ATS, yra rety 1Simciy, kai atsitiktinai ar kalbant apie
nechirurginj gydymg yra apimama ir I stadija. Dvi studijos, kuriose atitinkamai
nurodoma, kad 84 % ir 93 % tiriamyjy buvo nustatyta vélyvesné nei I ligos
stadija, o vidutinis sirgimo laikas buvo 15 ir 14 dieny [37, 122]. Kitoje
studijoje, tyrusioje operuotus ligonius nepriklausomai nuo ligos anamnezgés
trukmes ar radiologiniy radiniy, nurodomas vidutinis 25 dieny sirgimo laikas
[117]. Bandydami apibrézti konkreciai II ligos stadijos pabaiga, Striffeler ir
kolegos tam naudoja sirgimo laikg, nurodydami jj esant iki trijy savaiciy [113].
Taciau studijoje, tyrusioje ligonius, gydytus punkcijomis, drenavimu ar
fibrinolitikais (tai yra ankstyvesnés stadijos infekcinj procesg), vidutinis
sirgimo laikas nurodomas SeSios dienos [40]. Studijose, tyrusiose léting PE,
vidutinis sirgimo laikas nurodomas buves 43-81 diena [103, 105]. Dar vienoje
studijoje, nagrin¢jusioje tik trauminés kilmeés PE, nustatyta, kad vidutinis laikas
nuo traumos iki diagnozés nustatymo buvo 12 dieny [131], vadinasi, tiek laiko
uztenka hemotoraksui virsti infekuotu pleuros turiniu.

Ankstesniame miisy centro tyrime nurodoma, kad vidutinis

sirgimo laikas iki operacijos buvo 18 dieny [24]. Palygine su dabartiniais
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duomenimis (sirgimo laiko mediana 19 dieny) matome, kad vaizdas nesikeicia:
sirgimo laikas iki operacijos né kiek netrumpé¢ja, vadinasi, ir toliau nemazai
laiko PE sergantys ligoniai arba pagalbos neiesko, arba iesko, bet reikiamos
neranda ar gana greitai negauna.

Pastaruoju metu pasirodo vis daugiau darby, kuriuose teigiama,
kad ligos anamnezés trukme (sirgimo laikas iki operacijos) yra vienas iS
veiksniy, turin€iy svarbig reikSme torakoskopinés empiemektomijos sékmei ir
gydymo rezultatams. Miisy duomenimis, sirgimo laikas konversinés ir
torakoskopinés operacijy grupiy pacienty reikSmingai skyreési, atitinkamai — 28
ir 14 dieny. Keletas kity autoriy patvirtina miisy duomenis, nurodydami, kad
sirgimo laikas taip pat reikSmingai buvo ilgesnis konversingje grupéje,
palyginti su torakoskopinés operacijos grupe, atitinkamai 30 ir 20 dieny [117]
bei 24 ir 17 dieny [129]. Cardillo ir kolegos savo darbe raSo, kad visi 11
konversines operacijas patyrusiy ligoniy 1§ 185, kuriems darytos
torakoskopinés operacijos, sirgo > 28 dieny [66]. Taciau kiti autoriai savo
darbe, nagrinédami létinés empiemos gydyma, nurodo, kad torakoskopinés ir
konversinés grupiy sirgimo laikas reikSmingai nesiskyre [103].

Kai kuriuose tyrimuose nurodoma, kad sirgimo laikas turéjo labai
didele jtakg PE gydymo rezultatams ir ligos baig¢iai. Kuo labiau uzleidziama
liga, kuo ilgiau ji néra gydoma ar gydoma netinkamai, tuo paskui sunkiau
sekasi jg iSgydyti, tuo daugiau atsiranda komplikacijy ir tuo ilgiau ir labiau
kencia pats ligonis. Molander ir bendraautoriai detaliai apraSo sudétingg ir ilga
itin uzleistos ligos gydymo atvejj [132].

Kaip rasoma tyrime i§ Piety Kor¢jos, trumpesnis sirgimo laikas
(iki 28 dieny) reiksmingai sutrumpina dreno buvimo po operacijos trukme,
pooperacin] hospitalizacijos laika, operacijos trukme ir sumazina vienos i8
daznesniy komplikacijy — ilgalaikio oro nuosrtivio po operacijos — daznj [115].
Taciau sirgimo laikas neturi reikSmés ir jtakos RITS laikui ir reoperacijy
dazniui [115]. Musy duomenimis, sirgimo laikas tur¢jo reikSmingg jtaka
konversijoms ir operacijos trukmei: ilgiau sergant gerokai dazniau prireikdavo

konversijos ] atvirg operacija ir operacija trukdavo ilgiau. Pradéjus chirurginj

87



gydyma anksCiau, dél jvairiausiy priezasCiy jo neuzdelsiant, buty galima
sutrumpinti operacijag ir iSvengti nereikalingos ,,dvigubos® ir labiau
traumuojancios atviros operacijos. Taciau, skirtingai nei koréjieCiy darbe,
misy duomenimis, sirgimo laikas turéjo reikSmingg jtakg RITS poreikiui ir
laikui, bet netur¢jo didelés reikSmés nei dreno laikymo trumei, nei bendram
hospitalizacijos ar pooperaciniam laikui, nei komplikacijy pobudziui ar
daZniui, nei reoperacijoms ar mirStamumui. Tadiau vienoje studijoje, kalbant
apie operacijos trukme¢ nurodoma, kad sirgimo laikas jai reikSmingos jtakos
neturi [117].

Jamal ir kolegy tyrime nustatyta, kad gydymas tik drenuojant
pleuros ertm¢ dazniau biina nesékmingas ir prireikia papildomy chirurginiy
intervencijy, jei sirgimo laikas biina ilgesnis: 1§ nesékmingai drenavimu gydyty
ligoniy 60 % sirgo > 7 dienas, o 1§ seékmingai gydyty grupés tik 24 % sirgo

ilgiau nei savaite [133].

Simptomai

Pleuros empiemos pasireiSkimo poZymiai Zinomi nuo seniausiy
medicinos laiky, nattiralu, kad ir Siandien jvairiy autoriy jie nurodomi panasus.
Tai karS¢iavimas, kriitinés skausmas, diskomfortas kriitinéje, dusulys, kosulys,
svorio Kkritimas, bendras silpnumas [40, 96, 105, 113, 115, 120, 125, 130].
Nesiskyré jie ir miisy tiriamyjy, o pagrindiniai simptomai, kuriais skundési >
50 % ligoniy, buvo karSCiavimas, kriitinés skausmas, dusulys ir bendras
silpnumas.

Kai kurie autoriai nurodo, kad pagrindinis simptomas buvo
kar§¢iavimas, juo skundési 68—84 % ligoniy [117, 122, 125]. Miisy tiriamyjy
Jis taip pat buvo dazniausias simptomas, pasitaikes 92 % ligoniy.

Taciau kartais gali buti ir kitokiy retesniy simptomy, kurie
dazniausiai biina susij¢ su specifine ligos priezastimi ar infekcinio proceso
iSplitimu. Pavyzdziui, apraSomas atvejis, kai vienas 1§ pagrindiniy simptomy
buves nugaros apatinés dalies skausmas, iStyrus ligonj pasirode, kad esanti PE

yra susijusi su stuburo slanksteliy ptlingu pazeidimu [134].
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Iki hospitalizacijos | Krutinés chirurgijos skyriy buves gydymas

Kadangi vidutinis sirgimo laikas, miisy duomenimis, truko beveik
tris savaites, natiiralu, kad dauguma ligoniy (86 %) jau, iki patekdami pas
kriitinés chirurga, vienokiu ar kitokiu biidu, ambulatoriskai ar stacionare buvo
gydomi: antibakteriniais preparatais, gydomosiomis intervencijomis (pleuros
ertmés punkcija ir / ar drenavimu). Tg patvirtina ir kity autoriy darbai, juose
nurodoma, kad iki patekdami pas chirurgus yra gydomi iki 100 % ligoniy [60,
65, 91, 113, 115, 117]. Ravaglia ir kolegos savo tyrime nurodo, kad devyni 1§
41 ligonio buvo gydyti prie§ tai kitose ligoninése [121]. Didesnei gydyty
stacionare daliai (5 ligoniams) buvo nustatyta III stadija pagal ATS (i§ viso III
stadijos jy tyrime buvo 8), 3 — II (i$ viso tyrime buvo 24) ir tik vienam I (i$
viso tyrime buvo 9) [121]. Tai rodo, kad gydymas iki operacijos, ypac jei jis
yra nes¢kmingas, leidzia ligai progresuoti ir vystytis toliau.

Misy duomenimis, prie§ patekdami pas chirurgus, antibiotikais
buvo gydomi 83 % ligoniy. Dar didesnj, 95 % pacienty, gydyty antibiotikais,
skai¢iy nurodo savo darbe Chung ir kolegos [115]. Kitame tyrime nurodoma
tik 39 % ligoniy, vartojusiy antibiotikus iki operacijos, taciau net ir §iuo atveju
teigiamy pleuros turinio paseliy tebuvo 37 % [60]. Vienokia ar kitokia
gydomoji intervencija | pleuros ertme buvo atlikta 30 % misy tirty ligoniy .
Kim ir bendraautoriai, Chung ir kolegos bei Stefani ir bendraautoriai nurodo,
kad tokiy ligoniy buvo atitinkamai 70 %, 87 % ir 61 % [115, 117, 128].
Tacconi ir kolegos bei Striffeler su kolegomis teigia, kad visi 100 % ligoniy iki
operacijos patyré gydomaja intervencijg j pleuros ertme ir tik tie, kuriems
nepadédavo, buvo operuojami [65, 113]. Wozniak ir bendraautoriai savo
tyrime nustaté, kad nesékminga pirmoji intervencija (pleuros ertmeés
drenavimas) reikSmingai pailgina hospitalizacijos laika [37]. Be to,
drenavimas, kaip pirminé intervencija esant I-Il ligos stadijai, yra
nepriklausomas prognostinis nesékmingo gydymo veiksnys, 11 karty (p <
0,001) didinantis papildomos intervencijos (dazniausiai jau operacijos) poreikj

[37]. Logiska, kad jvairios intervencijos, ypac¢ jei yra neefektyvios, pailgina
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sirgimo iki operacijos laikg ir taip sumazina ligoniui Sansg biti sékmingai

pagydytam minimaliai invazyviu chirurginiu budu.

PrieZastys

Pleuros empiemos etiologija yra labai jvairi, todél daznai pacientali
1 studijas jtraukiami pagal tam tikrg priezast] (vieng ar kelias). Mes, norédami
kuo labiau suvienodinti tiriamyjy kontingenta, | savo tyrimg jtraukéme tik
parapneumoninés ir trauminés kilmés PE. Panagringje keleta studijy,
apimanciy jvairios kilmés pleuros infekcijas, matome, kad dazniausiai
nurodomos priezastys yra: parapneumonings 44—88 %, pooperacinés (po pilvo,
kriitinés operacijy) kilmés 11-42 %, potrauminés — 2—16 %, karcinomatozinés
kilmeés 2—-10 %, dél plau€iy embolijos 4-7 %, dél neZinomy ar nenustatyty
priezasciy iki 28 % [18, 37, 65, 105, 112, 113, 122, 123]. Kai kurie autoriai
nurodo ir specifines ar retesnes pleuros infekcijas — pleuros tuberkulioze,
aspergilioz¢, aktinomikoze [88, 89, 112], ar kitas retesnes prieZastis — létin]
spontaninj pneumotoraksa, jatrogenines priezastis (buvusias punkcijas),

podiafragminj abscesg [89, 112].

Ikioperacinis laikotarpis (diagnostika)

Pleuros empiemos diagnostika remiasi klinikiniy simptomy ir
pozymiy, radiologiniy ir laboratoriniy tyrimy visuma. Néra vieno specifinio,
budingo tik PE, pozymio. Liga yra labai dinamiSka ir nuolat laipsniskai
besivystanti, todél, nepaisant diagnostiniy pozymiy visumos, labai sudétinga
atskirti ir tiksliai nustatyti, kokios stadijos (vystymosi fazés) konkre¢iu metu
yra liga. Ligos dinamika, vystymosi greitis ir pobuidis priklauso nuo daugelio
veiksniy: sukeléjo virulentiSkumo, ligos etiologijos, nuo ligonio bendros
biklés, jo imunings sistemos ir buvusio gydymo.

Kai kurie autoriai, norédami kuo tiksliau apibrézti ligg pries
operacija, bando nusakyti, nuspéti jos patogeneting stadija (pagal ATS
klasifikacijg). Taciau tai yra labiau menamas, spéjamas vertinimas nei tikslus

atsakymas, nes néra tyrimo ar poZymio, galinCio padeéti tiksliai atsakyti ]
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klausimg, kokios vystymosi stadijos konkrec¢iu metu yra liga. Apskritai néra
aiskiy riby tarp stadijy, nes vyksta laipsniskas kitimas. Jvairiis tyrimai gali tik
pasufleruoti proceso pobiidj, parodyti tam tikrus radiologinius, laboratorinius
pozymius, pagal kuriuos biity galima bandyti numanyti, koks gydymas biity
tinkamiausias. Atlikus UG tyrimg galima pasakyti, kada pleuros skystyje
atsiranda fibrino dariniy, o tai galéty leisti atskirti I stadijg nuo II stadijos.
Taciau objektyviy patikimy kriterijy, leidzianciy tiksliai nustatyti ribg tarp II ir
III stadijy, néra. Ir tik labai uzdelstos ligos atveju (kai sirgimo laikas virsija tris
ménesius) galima manyti, kad liga tuomet jau tikrai yra III stadijos, tai japony
mokslininkai vadina létine PE [69]. Taigi ligos diagnostika turi biiti sudétiné ir
remtis visuma klinikiniy, laboratoriniy ir radiologiniy rodikliy [116].

Vienoje brity studijoje teigiama, kad tiksliau ligos stadija jie
nustatydavo tik baigdami operacijg ir jverting, kaip skleidziasi plautis po
atlikto debridemento (pleuros ertmeés iSvalymo): jeigu plautis iSsiskleisdavo
pakankamai, tokia infekcija laikyta Il stadijos, jeigu prireikdavo dekortikacijos,
— 111 stadijos [126]. Kai kurie kiti autoriai bando apibrézti II ir III stadijas pagal
KT matomg apnaSo ant pleuros kiekj ar pleuros sustor¢jima.

Viename i§ darby, tyrusiy tik potrauminés kilmés empiemas,
nurodoma, kad traumos atveju apskritai pleuros empiema gali biiti tik II arba
[T stadijos pagal ATS, nes jau biina susiformaves hemotoraksas [135].

Daugelis klasifikacijy (R. W. Light’o, ACCP) apima tik
parapneumoninés kilmeés infekuoto turinio sankaupas pleuros ertm¢je. Kadangi
mes ] tyrimg jtraukéme ne vien parapneumoninés kilmés PE, o visus ligonius
pradédavome gydyti identiSkai — darydami torakoskoping operacija, todel Siy
klasifikacijy nenaudojome. Patogenetinéms (pagal ATS) stadijoms tiksliai
nustatyti (ypac atskirti II nuo III) iki operacijos objektyviy kriterijy néra, todel
ir pagal Sig klasifikacija smulkiau ligoniy neskirstéme. Miisy tyrime visi
operuoti ligoniai atitiko II/III stadija pagal ATS (visais atvejais buvo randama
pleuros ertm¢je fibrino dariniy, inkapsuliacijos pozymiy). Nejtraukéme |
tyrimg tik labai ilgg laikg (> 3 mén.) sirgusiyjy, tai laikéme létine empiema ir

manéme, kad torakoskopine operacija tokiy ligoniy pagydyti nepavyks.
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Vaizdiniai tyrimai
Kriitinés rentgenologinis tyrimas

Kritinés priekiné ir Soniné rentgenogramos yra rutiniskai ir
daZniausiai pasaulyje naudojamas vaizdinis tyrimo metodas sergantiems PE:
tiek diagnostikai, tiek gydymo rezultatui vertinti. Taciau kaip tiksliai jvertinti ir
nusakyti rentgenogramose matomg infekuoto turinio kiekj ir pobiidj pleuros
ertmeéje, néra aiSku. Jvairlis autoriai, sieckdami objektyviau jvertinti ir apraSyti
radiologinius pokycius gydant PE, savo moksliniuose tyrimuose daznai
pasitelkia skirtingas vertinimo metodikas [16, 19, 20, 96, 97]. Tai apsunkina
studijy palyginimg .

Vienas i§ biidy, naudotas miisy darbe ir daznai naudojamas kity
autoriy studijose, yra paZeistos kriitinés pusés uztemimo jvertinimas
(skai¢iuojant, kiek procenty hemitorakso yra uzteme) [16, 19, 20, 97]. Misy
tyrime tai atliko du nepriklausomi radiologai, vertindami tik rentgenogramas
(prieking ir Soning) ir neturédami jokios papildomos informacijos apie ligonius.
Misy duomenimis, vidutinis hemitorakso uztemimas prie§ operacija buvo 50

%. Kaip raSo kiti autoriai, $is dydis gali siekti ir 79 % [97].

Kritinés ultragarsinis tyrimas

Ultragarsinis pleuros ertmés tyrimas yra labai svarbus skyscio
pleuros ertmé¢je kilmei nustatyti, taigi ir infekcinio proceso pleuros ertméje
diagnostikai. Specifinis UG vaizdas — turinio su jvairiais fibrino dariniais
(pertvaromis, sgaugomis, apnaSomis) sankaupa, o fibrino gauséjant ir
vadinamasis korio vaizdas, apnaSas ant pleuros, sustoréjusi pleura ar oro
intarpai turinyje, kartu esant ir Kitiems infekcinio proceso pleuros ertméje
poZzymiams, leidZia diagnozuoti pazengusios stadijos (Il ir vélyvesnés pagal
ATS) PE. Tyrimas geriausiai i§ visy vaizdiniy tyrimy leidzia pamatyti
ankstyviausius skys¢io pleuros ertméje inkapsuliacijos poZymius — jame
atsiradusias plonas fibrino pertvaras, o to nei KT, nei rentgenogramos parodyti

negali [15, 136-138]. Tai yra svarbu diagnostikai ir gydymui pasirinkti, nes,
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atsiradus fibrino pertvary, konservatyvus gydymas ar minimalios intervencijos
(punkcija ar drenavimas) nebegali padéti iSgydyti ligonio ir tik pailgina jo
sirgima.

Be to, UG tyrimas, palyginti su rentgenogramomis, leidzia aptikti
ir itin nedideli turinio kieki pleuros ertméje. Tokiu biidu jis puikiai tinka
likusiam po gydymo turinio kiekiui ar Kkitiems pokyciams jvertinti ir

diferencijuoti.

Kriitinés kompiuteriné tomografija

Kompiuterinés tomografijos tyrimas taip pat kaip ir UG padeda
diferencijuoti skysti pleuros ertme¢je. Atliktoje studijoje nustatyta, kad labai
skiriasi transudato ir eksudato (vertinant pagal Light‘o kriterijus) tankis KT
tyrime, kuris esant eksudatui yra gerokai didesnis (atitinkamai 12,5 ir 5 HV)
[139]. Intraveninis kontrastavimas vertinant turinio sankaupos tankj jam jtakos
neturi, taip pat tankio vertinimas labai nesiskiria vertinant skirtingiems
radiologams, o tai rodo ji esant gana patikimg ir stabily vertinimo kriterijy
[139]. Toje pacioje studijoje nurodoma, kad reikSmingai skiriasi eksudato
tankis lyginant PE su parapneumoniniu pleuritu ir su eksudatu dél Sirdies
nepakankamumo [139]. Be to, empiema serganciy pacienty matoma labiau
sustor¢jusi pleura ir dazniau nustatoma skysc€io inkapsuliacija, palyginti su
turinio sankaupomis dél kity priezas¢iy [139]. Nustatyta kritiné tankio reikSmé
12,5 HV, kuriai esant ar virSijus specifiSkumas yra 66,7 %, jautrumas 76,9 %,
kad skystis yra empiema [139]. Misy tyrimo duomenimis, vidutinis tankis
buvo 14,8 HV, kiti autoriai nurodo ji buvus 16,9 HV [117], o tai patvirtina
minétos studijos duomenis.

Kadangi visiems ligoniams prie§ operacija buvo atliekamas
kratines KT tyrimas, o jame, be panasiy ir UG aptinkamy pozymiy (kurie,
lyginant su KT reik§mingai nesiskiria), galima rasti daugiau pleuros infekcijai
budingy pozymiy, mes savo darbe analizuodami prieSoperacinius radiologinius
veiksnius nutaréme vadovautis ir vertinti KT tyrimo duomenis. Daznai ir kity

autoriy moksliniuose PE tyrimuose naudojami tam tikri budingi KT poZymiai
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(pleuros sustoréjimas, turinio kiekis, turinio tankis, inkapsuliaty kiekis, oro
intarpai pleuros turinyje) [98, 113, 117]. Kai kurie autoriai, remdamiesi KT
tyrimo duomenimis, bando numanyti infekcinio proceso stadija, kuri paskui ne
visada pasitvirtina per operacija [114]. Japony 2015 metais paskelbtame tyrime
palyginti I ir II/IITl PE stadijy KT duomenys ir nustatyta, kad Il/lll stadijos
pacientams budingy KT pozymiy (sustoréjusiy pleuros lapeliy separacija,
turinio kiekis, tankis, fibrino pertvary ir oro intarpy) buvo daug daugiau ir
dazniau nei I stadijos ligoniams [98]. Taciau kaip diferencijuoti II ir III
stadijas nenurodyta. Nustatyti ligos vystymosi stadijas galéty bati naudinga
parenkant geriausig pradinj gydyma.

Taciau nei KT, nei UG tyrimas, nors ir yra reikalingi PE
diagnostikai, negali patikimai tiksliai padéti nustatyti, kokia tuo metu yra
infekcinio proceso pleuros ertméje stadija (ypac kalbant apie II/III stadijas),
juo labiau numatyti, kuriam ligoniui jau reikalingas pleuros ertmés drenavimas,
o gal ir chirurginé operacija ir kokia (atvira ar torakoskoping¢) [15, 127, 130].

Kalbant apie tam tikrus pozymius, vienoje i§ studijy nurodoma,
kad KT matomas pleuros apnaSas yra prognostinis nesékmingo nechirurginio
gydymo pozymis [140]. Vadinasi, tokj ligonj jau reikéty gydyti chirurgiskai.
Pleuros sustoréjimas, kalbant apie iming pleuros empiema, nurodomas 4,3 mm
[117]. Misy duomenimis, jis siecké 4 mm. Inkapsuliaty kiekis, didesnis nei du
KT tyrime, vienos 111 ligoniy studijos duomenimis, buves 45 % ligoniy [123].
Misy duomenimis, tokiy ligoniy buvo 58 %. Oro intarpy pleuros ertmeés
turinyje randama 12—58 % ligoniy [95, 117]. Mes jy nustatéme 30 % ligoniy.

Autoriai, detaliau panagrinéje¢ oro intarpy radimg infekuotame
pleuros turinyje, nustaté, kad jis nesusij¢ su pleuros skysc¢io biocheminiais,
bakteriologiniais rodikliais, taip pat su pleuros sustoréjimu ir pleuros apnaso
kiekiu [95]. Taciau oro intarpy radimas reikSdavo gerokai daZnesnj
pakartotinio drenavimo ir chirurginés dekortikacijos poreikj, taigi blogesng
ligos prognoze [95]. MirStamumui, Sios studijos duomenimis, oro intarpai

jtakos netur¢jo [95]. Misy duomenimis, oro intarpy radimas neturéjo
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reikSmingos jtakos nei konversijy dazniui, nei komplikacijoms ar
reoperacijoms.

Kompiuterinés tomografijos tyrimas galéty buti naudingas ir
padéty geriau jvertinti operacijos rezultatus, tac¢iau dél didelés apsSvitos esant
klinikiniy, laboratoriniy ir rentgenogramose matomy sveikimo poZymiy
daZniausiai néra atliekamas. Taciau vienoje studijoje, norint apskaiciuoti
plauciy tiirio kitimg po operacijos, naudojamasi KT tyrimu ir pooperaciniu
laikotarpiu [141]. Apskai¢iavus plauciy tir] KT duomenimis prie§ operacijg ir
po jos sergant létine pleuros empiema (vidutinis sirgimo laikas 4 ménesiai po
pirmg karta nustatyto skysCio pleuros ertmeéje) nurodoma, kad po operacijos
padid¢ja ne tik nesveikos pusés, bet ir sveikos pusés plaucio turis ir tai yra
siejama su bendru kriitinés elastingumo pageréjimu [141]. Be to, nustatyta, kad
tai susij¢ ir su plauciy funkciniy rodikliy pageréjimu po operacijos [141]. Tiek
KT iSmatuoto plauciy turio, tiek plauciy funkciniy rodikliy pageréjimas
torakoskopinés ir atviros operacijy grupiy ligoniy reikSmingai nesiskyré [141].

Kad ir kokie buty naudingi UG ir KT tyrimai PE diagnostikai,
taCiau ne visada ir ne visiems ligoniams jie yra rutiniSkai atliekami. Vienoje
studijoje retrospektyviai apzvelgus 70 ligoniy, gydyty dél jvarios stadijos PE,
grupe nustatyta, kad 100 % jy buvo padarytos kriitinés rentgenogramos, 60 % —
kriitines KT, 60 % atlikta diagnostin¢ pleuros ertmés punkcija ir tik 20 %
ligoniy — pleuros UG tyrimas [142].

Kraujo laboratoriniai tyrimai

Sergant PE paprastai padidéja kraujo uzdegiminiai rodikliai —
leukocity skai¢iaus, CRB ir PCT koncentracijos, o tai yra PE budingi
diagnostiniai poZymiai.

Priklausomai nuo sirgimo laiko, tiriamyjy kontingento vidutinis
prieSoperacinis leukocity skaicius, jvariy studijy duomenimis, nurodomas 10—
17x10%1 [37, 40, 96, 97, 114, 117]. Misy tiriamyjy jis buvo 12,2x10%I.
Vidutinis CRB kiekis nurodomas 71-183 mg/l [96, 97, 99, 114, 117, 143].
Miisy duomenimis — 144 mg/l.
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Yra matoma tendencija, kurig atitinka ir musy atliktas tyrimas, kad
labiau pazengusios ligos atveju arba ilgiau serganciy pacienty prieSoperaciniai
uzdegiminiai rodikliai (leukocity skai¢ius ir CRB) yra maZesni. Chung ir
bendraautoriai savo darbe nustaté, kad prieSoperacinis CRB ir leukocity
skaicius skirtingg laikg sirgusiy pacienty reikSmingai skyrési: sergant iki 14
dieny leukocity buvo 16,1x10%I, CRB 218 mg/l, sergant 14-28 dienas —
leukocity 14,8x10%I, CRB 191 mg/l, o sergant daugiau nei 28 dienas —
leukocity 10,3x10%1, CRB 132 mg/l [115]. Miisy duomenimis, torakoskopinés
grupés (vidutinis sirgimo laikas 14 dieny) leukocity skai¢ius buvo 13,2x10%1,
CRB 155 mg/l, o konversinés grupés (vidutinis sirgimo laikas 28 dienos)
leukocity skai¢ius 10,8x10%1, CRB 111 mg/1. Taciau Sie skirtumai miisy tyrime
nebuvo statistiSkai reikSmingi. Kitoje studijoje nurodoma, kad potrauminiy
pleuros empiemy grupé¢je, diagnozés nustatymo metu (vidutiniskai 12 dieny po
traumos) leukocity skai¢ius buvo 17,4x10%1 [131]. Manome, kad laikui bégant
matomas uzdegiminiy rodikliy mazéjimas vyksta dél ligos chronizacijos. Tai
galéty buti susije su nemazai daliai ligoniy dar iki operacijos skiriamu
konservatyviu gydymu, taip pat su paties organizmo imuninés sistemos kova
su infekciniu procesu, kai @iminis uzdegiminis procesas pamazu rimsta ir
pereina ] léting forma.

Taciau pateikiama ir kontroversiSky duomeny, kad konversinés
grupées vidutinis CRB kiekis buvo reik§mingai didesnis (201 mg/1), palyginti su
s¢kmingos torakoskopinés operacijos grupés (158 mg/l) [117].

Prokalcitoninas sergant PE retai minimas ir atliekamas tyrimas.
Italy studijoje, kurioje aptariami tirti uzdegiminiai rodikliai (CRB ir PCT) ir jy
dinamika sergant PE, teigiama, kad pirma savait¢ po operacijos PCT geriau
kad, jy duomenimis, tiek CRB, tiek PCT savo pika pasiekia antra pooperacing
para ir véliau pradeda mazéti [99]. Kasdien po operacijos Siy rodikliy
netyréme, taCiau, palyging pooperacinius rezultatus su buvusiais pries
operacijg, galime teigti, kad vidutinis CRB kito nuo 144 iki 44 mg/l, o

prokalcitoninas nuo 0,19 iki 0,07 ug/l (vidutiné pooperaciné guléjimo trukmé 7
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paros). Kaip nurodo Medeiros ir kolegy studija, antrg pooperacing parg CRB
lygis statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo prieSoperacinio, taciau labiau
sumazédavo septintg pooperacing parg (atitinkamai mazéjo 146->136->116
mg/l) [143]. Sios studijos duomenimis, CRB rodiklis po operacijos mazéjo
panasiai tiek sékmingo, tiek nesékmingo gydymo atveju, taigi, skirtingai nei
bendra klinikiné bukle, CRB kiekis mazéja laipsniskai per pirmg pooperacing
savaite ir nesusijes su ligos klinikine baigtimi (mirStamumu, reoperacijos
poreikiu ar pasveikimu) [143]. AnalogiSkai nesiskyré prieSoperacinis leukocity
Kiekis ir jo kitimo tendencijos sékmingo ir nesékmingo gydymo grupiy [143].
Misy duomenimis, kaip ir daugelio kity autoriy, kraujo uzdegiminiy rodikliy
mazéjimas buvo vienas 1§ sveikimo kriterijy, o nemaz¢jimas arba tendencija
kiek sumazéjus po operacijos vel didéti buvo vienas 1§ komplikacijy (recidyvo)
poZymiy.

Keliose studijose nurodoma, kad prieSoperacinis CRB ir leukocity
kiekis neturi jtakos ligos baigCiai ir gydymo rezultatams [114, 143]. Ta
patvirtina ir miisy gauti duomenys: nei prieSoperacinis leukocity skaicius, nei
CRB, nei PCT kiekis neturéjo reikSmingos jtakos konversijoms,

komplikacijoms ar pasveikti.

Pleuros punktato tyrimai
Vizualiai

Infekuotas pleuros turinys, paimtas prie§ operacija punktuojant
pleuros ertm¢ ar gautas operacijos metu, pirmiausia jvertinamas vizualiai —
piliai tai ar ne. Visi turime tam tikrg panasy savaiminj supratima, kg reiskia ir
kaip atrodo piiliai (tarsi savaime suprantamas dalykas), nors skirtingy
vertintojy nuomon¢ kartais galéty ir skirtis. Nepaisant to, kol kas néra aiskiy
objektyviy kriterijy, apibrézianciy piliy sagvoka, todél daznai moksliniuose
tyrimuose pirminis infekuoto pleuros turinio vertinimas iSlieka vizualus,
tiesiog atsakant ] klausima, piliai tai ar nepiilingas (kitokio pobiidzio) turinys.
Infekuotas turinys pleuros ertmé¢je kartais nebiina visur identiSkas ir skirtingose

jos vietose to paties proceso metu gali skirtis. Todél vienoje vietoje aspiravus ir
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gavus, pavyzdziui, serofibrininio pobiidzio skyscio, dar nereiskia, kad kitoje
pleuros ertmés vietoje jau yra susiformavusiy ir puliy ir, atvirks¢iai. Piliy
radimas paprastai rodo labiau pazengusj, labiau uzleistg procesg. Misy tyrimo
duomenimis, tai buvo reikSmingas nepriklausomas prognostinis konversijas
lemiantis veiksnys. Vizualiai piliy radimas jvairiy studijy, taip pat ir miisy, yra
naudojamas kaip vienas 1§ pleuros empiemos neabejotiny diagnostiniy
kriterijy.

Siekiant geriau jvertinti infekcinio proceso stadijg, kilme ir
daugiau suzinoti apie pleuros ertmés turinj, jis yra siun¢iamas tolesniems
tikslesniems tyrimams ] jvairias laboratorijas: biocheming, citologing ir

bakteriologing.

Biocheminiai tyrimai

Pleuros empiemos diagnostikai, kaip ir pleuros skyscio
diferencinei diagnostikai, svarbiis skys¢io biocheminiai rodikliai. DaZniausiai,
jtariant PE, tiriama skys¢io pH, LDH ir gliukozés koncentracija [37, 40, 95,
112], nes jie labiausiai reaguoja ir parodo infekcinj procesg pleuros ertmeéje.

Pleuros ertmés pH dél bakterinés infekcijos mazéja, nes terpé
rug§téja. Sis rodiklis ir jo reik§mé, ne didesné nei 7,3, daZnai naudojama
diferencijuojant infekuotg pleuros turinj nuo kitokio pobiidzio skys¢io. Miisy
tyrime vienas i§ biocheminiy pleuros ertmés turinio rodikliy, jtraukiant
pacientus | tyrimg, buvo pH reikSmé.

Kitas kriterijus — LDH kiekis pleuros skystyje, kuris, atsiradus
infekcijai ir jai progresuojant, didéja. Jtraukdami j tyrima ligonius, kaip ir
daugelis kity autoriy, naudojanciy $i veiksnj PE diagnostikoje, apsibrézéme jo
reik§me, ne mazesne¢ nei 1000 TV/1. Kai kuriy studijy nurodoma vidutine LDH
rodiklio reiksmé nuo 2007 iki 5600 TV/I [37, 40, 105] ir jis svyruoja
priklausomai nuo to, kiek infekcinis procesas yra toli pazenges. Misy
duomenimis, vidutinis LDH buvo 4352 TVII.

TreCias daZniausiai naudojamas biocheminis pleuros skyscio

rodiklis — gliukozés koncentracija, kuri bakterinés kilmés infekcinio proceso
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metu mazéja. Vienoje i$ studijy vidutinis jos kiekis nurodomas 1,55 mmol/l
[37]. Miisy duomenimis, jis buvo 1,95 mmol/l.

Kurie 1§ biocheminiy pleuros punktato rodikliy geriau atspindi
ligos pobiid] ir stadija, néra aisku. Jvairlis autoriai pirmenybe teikia
skirtingiems rodikliams. Pavyzdziui, pH rodiklis, kaip vienintelis biocheminis
skys€io rodiklis, naudojamas ACCP pleuros infekcijy klasifikacijoje [67], o
gliukozés ir LDH koncentracijomis, kaip pagrindiniais biocheminiai
parametrais, vadovaujamasi brazily pleuros infekcijy diagnostikos ir gydymo
gairése [144]. Light savo klasifikacijoje atsizvelgia j visus tris Siuos rodiklius
[17].

Vienoje is studijy teigiama, kad visiems ligoniams, jtariant pleuros
infekcija, rekomenduojamas pleuros skys¢io pH, LDH ir gliukozés bei
bakteriologinis tyrimai [145]. Taciau pleuros ertmé¢je radus piliy, biocheminiai
tyrimai néra butini, nes diagnozé ir reikalingas gydymas abejoniy nekelia
[145]. Vien biocheminiais pleuros skys¢io tyrimais remtis diagnozuojant PE ar
skiriant gydyma negalima, biitina jvertinti ir kity tyrimy duomenis bei klinikinj
vaizda. Biocheminiai pleuros rodikliai (pH ir gliukozé) gali biiti sumazeje ir
esant neinfekcinés kilmés pleuritui [ 145].

Kadangi rutini$kai atlieckami pleuros turinio biocheminiai tyrimai
(pH, LDH, gliukozés, baltymo koncentracijos) labiau tinkami pleuros skyscio
diferencinei diagnostikai ar tiesiog infekciniam procesui nustatyti ir kol kas
mazai lemia renkantis gydymg, o moksle atsiranda vis naujy technologijy ir
galimybiy, pasaulyje ieSkoma naujy, molekuliniy zymeny pleuros skystyje
(sukelianciy ir slopinanciy uzdegima citokiny), galinCiy tiksliau nusakyti ligos
stadijg ir galbiit padéti geriau parinkti gydyma. Neseniai paskelbtoje Marchi ir
bendraautoriy studijoje raSoma, kad komplikuoto parapnuemoninio pleurito
atveju pleuros skyscio IL-1p, IL-1 receptorius antagonistas ir TNF sRI kiekiai
yra didesni nei nekomplikuoto pleurito atveju [146]. Taip pat nustatyta
atvirkstiné pleuros skyscio gliukozes ir IL-1p bei TNF sRI ir tiesioginé pleuros
skys¢io LDH ir IL-1fB, IL-8 bei kraujagysliy endotelio augimo faktoriaus

koreliacija [146]. Kitoje studijoje tirta IL-8 koncentracija jvairaus pobtdZio
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pleuros skystyje ir nustatyta, kad reikSmingai didesné ji buna sergant
parapneumonine PE [147]. Taip pat nustatyta, kad empiema sirgusiy ligoniy
IL-8 koncentracija pleuros skystyje yra gerokai didesné nei nekomplikuoto ar
komplikuoto PPP atveju [147]. Be to, nustatyta jo koreliacija su kitais piilingo
uzdegimo intensyvumg rodanciais pleuros skysCio rodikliais — neutrofily
procentu, LDH padidéjimu, gliukozés ir pH sumazéjimu [147]. Padidéjusi IL-8
koncentracija rodo neutrofilinés kilmeés (labiau specifiskai) pleuros uzdegiminj
procesg [147]. Ateityje detalesnés ir didesnés citokiny ir kity molekuliniy
zymeny studijos galbiit galéty palengvinti sprendimg, kada ir kokj geriausiai
parinkti gydyma serganc¢iam PE.

Porcel ir bendraautoriai nurodo, kad papildomos reik§més turinio
pleuros ertméje diagnostikai ir ypa¢ komplikuotam ir nekomplikuotam PPP
diferencijuoti galéty turéti CRB lygio pleuros skystyje, kuris pleuros infekcijy

atvejais jame taip pat padidéja, nustatymas [ 148].

Citloginiai tyrimai

Tiriant citologiskai svarbu yra leukocity kiekis pleuros skystyje ir
kokia jy rusis vyrauja (skaiciuojant leukograma).

Miisy duomenimis, vidutinis leukocity skai¢ius buvo 4,12x10%1, o
vyraujanti rasis — neutrofilai, vidutini$kai sudare 85 % leukocity. Nurodoma,
kad leukograma yra svarbi eksudacinio pobiidzio skysC¢io kilmei nustatyti.
Jeigu neutrofily yra > 50 %, labiausai tikétina parapneumoniné skysc¢io kilmé,
taciau jei jy < 10 % ir vyrauja limfocitai, grei¢iau tuberkulioziné kilmé [145].

Palyging biocheminius ir citologinius pleuros punktato tyrimus,
reikSmingo skirtumo tarp torakoskopinés ir konversinés grupiy nenustatéme.
Nepaisant to, tendencija, rodanti labiau pazengus] procesg, buvo nustatyta
konversinés grupes (kiek didesni LDH, leukocity skai¢ius, mazesné gliukozes
koncentracija, pH). Taip pat nustatéme, kad nei biocheminiai, nei citologiniai
misy tirti pleuros skyscio rodikliai neturéjo reikSmingos jtakos nei konversijy,

nei pooperaciniy komplikacijy dazniui.
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Bakteriologiniai tyrimai
Teigiami paséliai

Pleuros ertmés turinys tiriamas bakteriologinéje laboratorijoje,
siekiant nustatyti galimg ligos sukéléjg ir jo jautrumg antibiotikams. Tiriant
pleuros  ertmés  turini  bakteriologiSkai, literatiros =~ duomenimis,
mikroorganizmai nustatomi 18-77 % atvejy [16, 18, 40, 65, 66, 78, 79, 89, 91,
95-97, 99, 104, 105, 112-114, 119, 120, 122-124, 128-130, 149-153]. Misy
duomenimis, mikroorganizmy pavyko nustatyti tik 23,9 % pacienty. Toks
nedidelis teigiamo bakteriologinio tyrimo procentas galéty biiti dél gana ilgo
sirgimo laiko (19 dieny) ir per tg laikg buvusio antibakterinio gydymo (83 %
ligoniy). Taip pat galima manyti, kad per ta laikg organizmo gynybinés
sistemos (neutrofilai) sureaguoja 1 baktering infekcijg ir mikroorganizmus
sunaikina, nors pilingas uzdegiminis procesas vis dar trunka. Kurioje pleuros
ertmes vietoje reikéty ieSkoti bakterijy, ar jos pasiskirsciusios tolygiai pleuros
ertmeje ir turinio sankaupoje, ar koncentruojasi tam tikrose vietose, dél ko
bakteriologinio tyrimo atsakymas taip pat galéty biiti neigiamas, néra aisku.
Galbut ir riigStesné terpe gali turéti jtakos neigiamiems bakteriologiniy tyrimy
rezultatams. Waller ir kolegos savo tyrime nurodo, kad labai mazas teigiamy
paseliy kiekis yra dél ilgai trunkancios ligos [103]. Kitoje studijoje nurodomas
reikSmingai mazesnis teigiamy pleuros paséliy skaiCius konversinés grupés,
kurios reikSmingai ilgesnis buvo ir sirgimo laikas, palyginti su torakoskopine
grupe [129]. Tai galéty patvirtinti ta hipoteze, kad ilgainiui organizmas
susitvarko su bakterijomis, jas sunaikindamas, nepaisant tebetrunkancio
pulingo uZdegiminio proceso. Taciau keliose studijose teigiama prieSingai.
Vienoje jy nurodoma, kad konversinés grupés (kur sirgimo laikas buvo ilgesnis
nei torakoskopinés) teigiamy paséliy buvo reikSmingai daugiau (atitinkamai 37
% ir 10 %, p = 0,003) [117]. Misy tyrime buvo matoma panasi tendencija (33
% teigiamy paseliy konversingje ir 21 % torakoskopinéje grupéje), nors
skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas. Kiti autoriai, torakoskopiskai
operave ir analizave 114 pacienty, vidutiniSkai sirgusiy tik 10 dieny, nustaté

tarp jy tik 20 % teigiamy paseliy, tai leidZzia manyti, kad ne tik dél sirgimo
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laiko yra neigiami bakteriologiniy tyrimy rezultatai [130]. Daug kur studijose
nurodoma, kiek yra teigiamy paséliy, tatiau né vienoje jy neapraSoma paseliy
émimo technika ir metodika, tai galbit taip pat galéty turéti jtakos. kodel toks
skirtingas nurodomas teigiamy paséliy procentas.

Becker ir kolegos atliko prospektyvin; tyrima, kuriame lygino dvi
grupes: vieng — negavusig antibakterinio gydymo 48 val. iki pleuros skyscio
émimo bakteriologiniam tyrimui, ir kitg, kurios pacientai gavo antibakterinj
gydymg prieS imant pleuros skys€io tyrimui. Nustatyta, kad antibiotikus
gavusiy grup€je reikSmingai maziau buvo teigiamy tiek pleuros turinio
(atitinkamai 13 % ir 33 %), tiek kraujo (atitinkamai 9 % ir 27 %) paséliy [154].
Taciau antibiotiky skyrimas neturéjo jtakos kitiems laboratoriniams pleuros ir
kraujo rodikliams (leukocity skai¢iui kraujyje ir pleuros turinyje, pleuros
skys¢io pH, LDH, gliukozés kiekiui) [154]. Negavusiy antibiotiky grupg¢je
reik§mingai dazniau vizualiai buvo randama piiliy (33 % atvejy) nei gavusiy jy
prie§s medziagos émimg (12 % atvejy) [154]. Kitoje studijoje taip pat nurodoma
reik§minga antibiotiky vartojimo ir neigiamo pasélio rezultato sgsaja [151].

Jimenez ir kolegy studijoje, kurioje } tyrima buvo atrinkti 259
ligoniai, sirgg PPP, nejtraukiant antibiotiky iki hospitalizacijos vartojusiy,
serganciy AIDS infekcija ir bronchektazémis, nurodoma tik 19 % teigiamy
pleuros turinio paséliy [16]. Dalis ligoniy, kuriems antibakterinis gydymas
buvo koreguotas pagal pasélio rezultatus, palyginta su kita dalimi, kuriems
antibakterinis gydymas atsizvelgiant | pasélio rezultatus nebuvo koreguotas.
Nustatyta, kad pasélio rezultatas intervencinio gydymo poreikiui jtakos
neturéjo, o antibakterinio gydymo korekcija pagal paséli neturé¢jo jokios jtakos
mirStamumui ir bendram hospitalizacijos laikui [16]. Nepaisant to, kad
bakteriologinis infekuoto pleuros ertmés turinio tyrimas yra rekomenduojamas,
autoriai abejoja jo nauda gydant parapneumoninj pleuritag (pradiniy stadijy
infekcinj procesg pleuros ertméje) [16].

Kai kurie autoriai nurodo, kad teigiamas pleuros turinio pasélis
turi jtakos pooperaciniame periode: labai ilgina dreny buvimo laika,

hospitalizacijos laika ir komplikacijy rizikg [114]. Misy duomenys taip pat
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patvirtino teigiamo pase¢lio reik§mingg jtaka komplikacijy rizikai bei sgsajg su

ilgesniu dreny buvimo laiku.

Bakterijy spektras

Patogeniniy mikroorganizmy spektras, nustatomas pleuros ertmeés
turinyje PE atveju, yra labai jvairus. Misy ir keleto kity studijy
mikroorganizmy spektro palyginimas pateikiamas 22 lenteléje.

Reikia pazyméti, kad Siais laikais vis dazniau, ypac
imunosupresinés biklés ligoniams, PE ir pneumonijos sukéléjais tampa misy
burnos, virSkinimo trakto, urogenitalinés sistemos normalios mikrofloros
atstovai — Streptococcus milleri grupés bakterijos (Streptococcus anginosus,
constellatus et intermedius). Mokslininkai tiria Siy sukéléjy sukeltos pleuros
infekcijos ypatumus. Vienoje studijoje teigiama, kad esant Streptococcus
milleri pleuros infekcijai ankstyvas chirurginis gydymas yra bitinas, nes,
palyginti su drenavimu, gydymo rezultatai (hospitalizacijos trukme, iSraSymo
namus po gydymo procentas ir mirStamumas) biina reikSmingai geresni [155].

Kaip matyti pateiktoje 22 lenteléje, pasitaiko ir anaerobiniy ar
retesniy mikroorganizmy. ApraSytas atvejis, kai buvo nustatyta trijy retai
pasitaikan¢iy mikroorganizmy — Nocardia, Actinomyces ir Eikenella corrodens
— infekcija, kuriy reikéty nepamirsSti ypac€ esant uzmaskuotai ligos pradZziai
[156]. Miisy darbe vienam ligoniui taip pat buvo nustatyta grybeliné —

Actynomyces — infekcija.
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22 lentel¢. Mikroorganizmy, nustatyty i§ pleuros ertmés turinio sergant PE,

spektro palyginimas remiantis jvariomis studijomis

Bakterijy Seimos

ir atstovai _ =3
o™ = I} — —
558 2139 5|k
o 2 [2 |5 |8 |22 | |2
22| |2 |f |2 |= |22 5=
> — . o — . > =~ r— he] K
Tl X |2 | |e X |8 |8 |§|=
= = & S < = = | c € | S
S |S |E |2 |8 |5 |8|2 E |88
SlJ|ag|lo|&|a|a|lo |5 |22
teigiamy paséliy | 17 | 178 |27 |56 |19 | 105 |51 | 261 |50 |39 |37
i§ viso tiriamyjy | 71 | 234 |48 | 107 |38 | 136 |71 | 602 | 259 | 89 | 104
% teigiamy paséliy | 24 |76 |56 |52 |50 |77 |72 |43 |19 |44 |36
Streptococcaceae (G+) 29 |20 |54 |32 |58 |10 |49 |24 |24 |53 |44
S. pneumoniae 6 20 140 |32 |32 |1 13 |3 15 136 |7
S. Milleri 12 5 17 | 10 17 | 24
S. pyogenes 14 26 4 7 5
Kiti, nedetalizuoti 12 4 15 | 4 10 8
Staphylococcaceae (G+) |18 |38 |25 |16 32 |28 |27 |15 |14 |38
S. aureus 12 (21 |25 |9 11 |5 7 12
MRSA 7 18 19 16
Koaguliaz¢ ,,— 6 17 14 117 |3 7 14 | 10
Micrococcaceae (G+) 10
Enterococcaceae (G+) 16 10 |4 |3 2 8
Leuconostocaceae (G+) 2
Gemella (G+) 3 6
Aerococcaceae (G+) 2
Bacillaceae (G+) 1
Corynebacteriaceae (G+) 1 5
Nocardiaceae (G+) 1
Pseudomonadaceae (G-) | 12 |14 |4 13 |11 |16 |8 10 |7 2
Enterobacteriaceae (G-) |24 |10 9 16 |13 |19 (41 |20 13
Pasteurellaceae (G-) 12 4 2 11 |1 2 |2 2
Xanthomonadaceae (G-) 1
Propionibacteriaceae (G-) 1 10 |3
Lactobacilaceae (G+) 5 2
Actinomycetaceae (G+) | 6 1
Mycobacteriaceae 14 |11 3 |1
Mycoplasmataceae 2
Moraxellaceae (G-) 6 2 |6 2 2
Prevotellaceae (G-) 6 2
ANAEROBAI 6 21 |15 |12 |5 11 |1
Grybeliné infekcija 2 4 6 |5
Kitos, nedetalizuotos 17 7 11
Misri flora 6 13 |25 |16 8 17

Bakterijy kiekis nurodytas procentais nuo teigiamy paseliy skaiciaus
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Gydymo sékmingumas

Chirurginio PE gydymo tikslas ir sickiamyb¢ yra iSgydyti ligon;j ir
pasiekti, kad jis visiSkai pasveikty kuo maZesnémis sgnaudomis. Sveikimo
procesas vertinamas pagal keturis pagrindinius kriterijus: klinikinj ligonio
buklés pager¢jimg (simptomy i1Snykimg, temperatliros normalizavimagsi ir
grizimg | jprasting iki susirgimo buvusig biseng), laboratoriniy kraujo
uzdegiminiy rodikliy normalizavimgsi, rentgenologing teigiamg dinamika
(pager¢jimg) ir pooperaciniy komplikacijy (tarp jy papildomy intervencijy,
mirties) nebuvimga. Melloni ir bendraautoriai apraso gydymo rezultaty
(sveikimo) vertinimo sistemg, iSreikStg taSkais ir apimancig simptomy
iSnykimo, leukocity skaiciaus kraujyje normalizavimasi, dreny pleuros ertméje
nebuvima, grizimg 1 iki ligos buvusia bendra bikle ir rentgenologinj
pageréjima [157].

Wozniak ir bendraautoriai s¢kmingu gydymu teigia esant bendrg
klinikinj pageréjima, papildomos intervencijos ar operacijos iSvengimg ir
iSgyvenamuma [37]. Jy atlikto tyrimo duomenimis, tik drenavus pleuros ertme
sékmingai buvo pagydyti 38 %, darant torakoskoping operacijg — 81 % ir
darant atvirg operacija — 89 % ligoniai [37]. Okiror ir kolegos savo darbe
nurodo, kad torakoskopinés empiemektomijos gydymo sékmé buvo 86 %, o po
pirminés atviros operacijos 96 % [114]. Misy tyrimo rezultatai labai panaSus.
Vertindami pagal tuos pacius kriterijus nustatéme, kad po torakoskopinés
operacijos sékmingai pagijo — 85 %, po konversinés operacijos — 94 %
ligoniy. Tacconi ir kolegos savo tyrime analizuodami torakoskopiskai
operuotus taikant epiduring nejautrg, spontaniS8kai kvépuojancius ligonius
nurodo, kad 95 % jy tokia operacija buvo sékminga (recidyvy nebuvimo,
klinikinio radiologinio pageré¢jimo pozitriu) [65]. Ohuchi ir kolegy tyrime,
torakoskopisSkai operuojant spontaniskai kvépuojancius ir per vieng anga
kriitin¢je ligonius, nurodoma, kad papildomos operacijos taikant bendra
nejautrg prireiké 21 % (6/29) ligoniy, vadinasi, gydymo po pirmos operacijos
s¢kmingumas buvo 79 % [118]. Ravaglia ir bendraautoriai savo darbe nurodo,

kad torakoskopija buvo sékminga (neprireiké reoperacijos) 85 % ligoniy, o
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didesné¢ nesékmiy dalis buvo vélyvesnés ligos stadijos (III pagal ATS)
ligoniams (4 18 8), o II stadijos 2 1§ 24, [ — né vienos nesékmés [121]. Matome,
kad jvairiy autoriy pasirenkami sveikimo (sékmingo gydymo) vertinimo
rodikliai varijuoja ir Kartais skiriasi, taciau gydymo tikslas toks pats — kuo
greiCiau ir kuo mazesnémis sgnaudomis grazinti ligonj 1 buvusig iki ligos
biikle.

Gydymo nesékme laikant papildomos operacijos reikalingumg ir
mirt] per 60 dieny po i1SraSymo, nustatyta, kad, nepaisant to, operuojama atvirai
ar torakoskopiskai, nes¢kmiy procentas panaSus (atitinkamai 19 ir 25 %) [112].

Autoriai 1§ Gdansko savo tyrime raso, kad po dekortikacijos dél
létinés PE reikSmingai pageréja plauciy perfuzija, taciau nepasiekia numatyty
ligoniui reikSmiy. Taip pat po dekortikacijos 1§ dalies pageréja gyvybiné
plauciy talpa ir forsuoto iSkvépimo tiiris per 1 sekundg, taciau nereikSmingai
[158].

Dar kitoje studijoje palyginta iSkart daroma torakoskopiné
operacija su torakoskopine operacija po pradinio fibrinolitinio gydymo ir
nustatyta, kad gydymo sékmé, kuria laikyta tai, kad néra reoperacijy ir

konversijy, buvo 95 % ir 85 % atitinkamai, ta¢iau reikSmingai nesiskyré [153].

Operacija

Zvelgiant j esamas atliktas studijas matyti, kad torakoskopinei PE
operacijai skirtingi autoriai ligonius atrenka jvairiai. Aiskiy, bendry pripazinty
indikacijy pasigendama. Vieni, pavyzdziui, Stefani ir kolegos [117], Kim ir
kolegos [128] ar Roberts [127], torakoskopiskai bando operuoti visus PE
serganciuosius, arba, pavyzdziui, Melloni ir kolegos [157], teigia, kad
torakoskopu siekia jverinti situacijg pleuros ertméje, neatsizvelgdami j galima
ligos stadija, radiologiniy ar laboratoriniy tyrimy radinius. Kiti ligonius
atsirenka pagal sirgimo laika, klinikinius, radiologinius rodiklius, pagal i$
anksto numanomg ligos stadijg arba tik po prie§ tai iSbandyto ir nes¢kmingo
konservatyvaus su minimaliomis intervencijomis (punkcija ar drenavimu)

gydymo [18, 66, 89, 113, 117]. Pastaruoju metu matoma minimaliai invazyvios
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chirurgijos gydant PE populiaréjimo ir ankstyvéjimo tendencija [21, 112]. Kiek
ji pasiteisina, kiek gali pagerinti gydymo efektyvumga ir kada geriausiai rinktis
§1 chirurginio gydymo metoda, tebediskutuojama.

Mes torakoskopiSkai operavome visus ] tyrimg pagal atrankos
kriterijus jtrauktus ligonius tikédamiesi, kad torakoskopiné operacija bus

sékminga.

Operacijos technika

Minimaliai invazyvios operacijos dél PE tikslai yra tokie patys
kaip ir atviros operacijos: pasalinti infekuotg pleuros ertmés turinj ir uzpildyti
likusig (buvusig empiemos) ertm¢ plauciu.

Dazniausiai operacija atlickama sukélus bendring nejautrg ir
intubavus kvépavimo takus dvikanaliu endobronchiniu intubaciniu vamzdeliu,
kad operacijos metu biity galima iSjungti ir neventiliuoti operuojamos puses
plaucio [18, 89, 91, 103, 112, 113, 115, 116, 119, 150]. Taip sukuriama
pakankamai erdvés pleuros ertm¢je chirurginéms torakoskopinéms
manipuliacijoms.

TaCiau atsiranda entuziasty, aprasan¢iy bandymus operuoti
sukeliant vieting arba epiduring nejautra, neintubavus ligonio, jam spontaniskai
kvépuojant [65, 118, 121], o prireikus, tos pacios narkozés metu, nepereinant |
bendring nejautrg ir darant konversijg j atvirg operacija [65].

Uzmigdytas ir intubuotas ligonis paguldomas ant sveiko Sono.
Kurioje kritinés vietoje daryti pirmaja anga torakoskopinei operacijai?
Nuomonés skiriasi. Vieni sitilo pirmgja angg kritinéje daryti ten, kur
vaizdiniais tyrimais matoma turinio sankaupa pleuros ertméje, kad biity galima
lengviau ir saugiau jeiti j pleuros ertme ir i$ karto j reikiamg iSvalyti zong [66,
01, 118, 119, 122, 129, 159, 160]. Kiti, i§ anksto galvodami apie konversijos i}
torakotomija galimybe, pirmaja angg siilo daryti galimo torakotominio pjivio
priekinéje dalyje [89, 113, 115]. Treti pirmajg angg stengiasi daryti toje vietoje,
kurioje pleuros ertmé dar néra apimta infekcinio proceso, taip norédami geriau

atskirti ir iSlaisvinti plaut; [18, 103, 128]. Mes pleuros infekcijos atvejais
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pirmaja anga darome 6—7 tarpSonkauliniame tarpe pagal linea axillaris media
nepriklausomai nuo infekcinio proceso lokalizacijos [32]. Sis pjiivis esant
reikalui gali biiti pratestas ir padaroma torakotomija. Labai panaSiai operacija
pradeda ir kai kurie kiti autoriai [150]. Manome, kad néra skirtumo, pirmoji
anga bus ] infekuoto turinio ertm¢ ar ne, nes operacijos metu vis tiek yra
privalu i8laisvinti visg plaut] nuo virStinés iki diafragmos, tarpskiltinius tarpus
ir paSalinti visg infekuotg turinj 1§ pleuros ertmés. D¢l likusiy angy kriitingje
lokalizacijos diskusijy nekyla, jos daromos jau pagal infekuoto turinio
sankaupy lokalizacija, i$ vidaus kontroliuojant torakoskopu.

Paprastai torakoskopiné operacija atlickama per 2-4 angas
kratingje [18, 65, 66, 76, 112, 116, 119, 120, 126, 130, 149, 150, 160]. Mes
naudojame dvi arba tris angas krutin¢je. Taciau yra keletas centry,
torakoskopines empiemektomijos operacijas atliekan¢iy per vieng anga
kratingje [118, 122, 159]. Aprasytas atvejis, kai per vieng angg kriitinéje buvo
padaryta abipusés empiemektomijos operacija [161].

Dazniausiai, ir pas mus, naudojami 10-12 mm skersmens troakarai
[66, 112, 120, 149]. Striffeler ir bendraautoriai savo tyrime apraso
torakoskopine empiemos operacija nenaudojant troakary, instrumentus jkiSant
tiesiai per angas kritinés sienoje [113]. Kartais ir mes troakary nenaudojame,
kas, miisy manymu, i§ tiesy palengvina manipuliavimg jvairiais, ypac
naudojamais konvenciniais instrumentais.

Operacijos metu paSalinamas infekuotas jvairaus pobiidZio turinys
i§ pleuros ertmés, suardomos pertvaros, plautis iSlaisvinamas ir pasalinamas
apnasas ar sustor¢jes fibrino sluoksnis, kad plautis iSsiskleisty ir galéty
uzpildyti likusig laisvg pleuros ertmg. Atliekamas debridementas (pleuros
ertmes iSvalymas, turinio sankaupy, fibrininio apnaSo paSalinimas) ir / arba
dekortikacija (sustoré¢jusio uzdegiminio fibrininio dangalo, kaustancio plautj,
paSalinimas). Su tuo, kad torkoskopiSkai jmanoma atlikti debridementa,
sutinka visi, taciau iki Siol vyksta diskusija, ar jmanoma torakoskopiskai atlikti
klasiking dekortikacijg. Kai kurie autoriai teigia, kad torakoskopijos metu

jmanoma atlikti identiSkg dekortikacija, kaip ir atviros operacijos metu [66,
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103, 112], kiti prieStarauja ir jrodin¢ja, kad torakoskopiné dekortikacija
techniSkai néra jmanoma tokia, kaip atviros operacijos metu [18, 62, 69, 129,
135]. Dekortikacija — sudétinga, ilgai trunkanti chirurginé procediira, net ja
atliekant atviros operacijos metu yra susijusi su kraujavimu, didesniu oro
nuosriiviu po operacijos ir mirStamumu [62, 69, 96].

Kho ir bendraautoriy tyrime palyginti vélyvieji gydymo rezultatai
po atvirai daryty debridemento ir dekortikacijos operacijy ir nustatyta, kad
pasveikimas ir rentgenologinis pageréjimas lyginant su prieSoperaciniais
pakitimais tarp grupiy ilgainiui nesiskiria [96].

Dauguma autoriy teigia, kad torakoskopiSkai jie atlieka
debridementg [18, 89, 113, 118, 122, 129, 130, 152]. Kiti tvirtina atliekantys
debridementa, o prireikus (nesiskleidziant plauciui pakankamai) ir
dekortikacijg [91, 103, 112, 115-117]. Treti sako, kad atlieka pleuros ertmés
turinio pasalinimg ir dekortikacija [120, 128]. Waller savo darbe apraso, kad po
debridemento ventiliuojant 40 cmHO slégiu yra patikrinama, kaip skleidziasi
plautis, ir sprendziama, ar reikia konversijos ir dekortikacijos [129].
AnalogiSka plaucio reekspansijos tikrinimo metodikg naudojome ir mes bei dar
vieni autoriai [103]. Terra ir bendraautoriy teigimu, nepavykus tinkamai
torakskopiskai atlikti dekortikacijos ir pakankamai gerai iSskleisti plaucio,
daroma konversija ir pereinama prie atviros torakotominés dekortikacijos
operacijos [112]. Mes operuodami ligonius taip pat elgdavomés priklausomai
nuo radiniy pleuros ertmg¢je: pirmiausia atlikdavome debridementa, o tada
jvertindavome, ar plautis skleidziasi pakankamai, jei ne, bandydavome
torakoskopiskai atlikti dekortikacija, jei nepavykdavo, pereidavome prie
atviros operacijos ir dekortikuodavome plautj atviru budu. Labai panasi taktika
apraSyta ir autoriy i$ Italijos 2013 metais paskelbtame darbe [117]. O autoriai
i§ Jungtinés Karalystés nurodo, kad, atlik¢ debridementg ir jverting, ar
skleidziasi plautis, i§ to sprendzia, kokia galéty biti ligos stadija [126]. Jei
plautis skleidziasi, vadinasi, yra II stadija, ir tuo operacija baigiama, jei

nesiskleidzia, yra III stadija, ir toliau daroma dekortikacija [126].
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Norint  sékmingai atlikti  torakoskoping empiemektomijos
operacija, paprastai uztenka keletos instrumenty: torakoskopo vaizdo kameros,
sturblio, konvenciniy ir endoskopiniy spaustuky (suémikliy), Sluostuko [18, 66,
115, 126]. Kai kurie autoriai nurodo, kad patogiau naudoti lenktus
instrumentus [91]. Norint atlikti dekortikacija papildomai naudojamos
endoskopines znyplés ir zirklutes [103, 115, 126]. Autoriy, aprasSanciy
operacijos metodikg ir naudojamus instrumentus, nurodomi pirma minéti
jvariausiy modifikacijy ir gamintojy instrumentai [89, 91, 113, 115, 119, 126].
Mes naudojame daugumg konvenciniy instrumenty (iSskyrus torakoskopo
kamera, endoskopinj plaucio spaustuka, endoskopinj siurbl; su plovimo ir
siurbimo sistema). Taip pat naudojame papildomg storg rigidinj galingg siurblj,
siekdami juo mechaniSkai suardyti, susmulkinti ir iSsiurbti jvairaus pavidalo
infekuoto  turinio  sankaupas. Konvenciniy instrumenty tinkamumag
torakoskopinei empiemektomijai apraso ir Chan [120] bei Chen su kolegomis
[119].

Kai kurie autoriai uZsimena apie specialias technologijas
(instrumentus), palengvinancias turinio Salinimg. Pavyzdziui, 10 mm
skersmens elektrinj plovimo ir purS§kimo jrenginj, kuris tuo paciu metu ir
purskia fiziologinio tirpalo srove ardydamas turinio mases, ir siurbia suardytas
mases, praskiestas skyscCiu, tokiu biidu pagreitinamas debridemento procesas
[162]. Kity aprasomas endoskopinis elektrinis Seiveris (endoshaver) kartu su
siurbimu, padedantis lengviau paSalinti apnasa nuo plaucio [128]. Arba
ultragarsinis aparatas, leidziantis lengviau suardyti ir pasalinti piilingg apnasa
nuo pleuros [163].

Baigiant operacija pleuros ertmé drenuojama, skirtingy autoriy
duomenimis, — 1-3 didelio (ne maziau kaip 28 Fr) spindzio drenais [18, 65, 66,
88, 103, 112, 113, 117-120, 130, 150, 159, 160]. Mes po operacijos
palikdavome dazniausiai du 32 Fr drenus. Yra autoriy, sitilanciy i§ karto po
operacijos prijungti nuolating aspiracijg per drenus [65, 96, 118]. Kiti sitlo po
operacijos prijungti nuolatinj pleuros ertmés plovima su (ar be) antiseptiniais

tirpalais ir fibrinolitikais [18, 121, 122]. Dar kiti po dekortikacijos
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rekomenduoja plautj iSpurksti biologiniais klijais dél galimo parenchiminio
nesandarumo [103].

Suomiy studijoje nurodoma, kad nuolatinis plovimas po atviros
operacijos padeda sumazinti pooperacinj mirStamumg ir reoperacijy poreikj
(per pirmus 11 ménesiy po operacijos) ir nepailgina hospitalizacijos trukmés
bei leidzia pagerinti rentgenologinj pooperacinj vaizda [104]. Mes po
operacijos nenaudojome jokiy papildomy priemoniy, tik pasyvy drenavima.
Vienoje multicentrin€je studijoje, nagrin¢jusioje pleuros infekcijy gydyma
drenuojant ir naudojant fibrinolitines medZiagas, rasoma, kad dreno storis
netur¢jo reikSmés gydymo sékmeli, t. y. mirStamumas ir chirurginés operacijos
poreikis buvo panaSus, nepaisant dreno storio, ta¢iau skausmingumas mazesnis
drenavus plonesniu drenu [164]. Miisy manymu, po chirurginés operacijos
storesnis drenas yra svarbu siekiant iSvengti komplikacijy, leidZia plauciui
maksimaliai i$siskleisti ir pasalinti visa likusj turinj i§ pleuros ertmés po
operacijos.

Yra bandoma derinti jvairius gydymo variantus, ypa¢ sunkios
bukles PE sergantiesiems, kai vienos radikalios operacijos dé¢l sunkios buklés
padaryti nejmanoma. Autoriai i§ Taivano apraSo porg sékmingai pagydyty
atvejy, kai deél létinés empiemos sunkios buklés ligoniams buvo padarytas
torakoskopinis debridementas, o paskui per dreng panaudota fibrinolitiniy

medziagy (urokinazes) likusiam pleuros apnasui iStirpdyti [165].

Torakoskopinés operacijos konversija j atvira

Ar pavyks torakoskoping operacijg padaryti sékmingai, ar teks
daryti konversija ir pereiti prie atviros torakotominés operacijos, paprastai
nusprendziama jau operacijos metu. Aiskiy kriterijy, iki operacijos nurodanciy,
kuria, torakoskopine ar atvira, operacija rinktis, néra. Zinoma, visada galima
visas operacijas pradéti minimaliai invazyviu biidu ir paskui, esant nesékmei
pereiti j atvirg operacija. Bet ar tai biity racionalu? Sitaip pailginama pati
operacija, narkozés laikas, sunaudojamas didesnis kiekis medikamenty,

chirurginiy instrumenty rinkiniy. Todél, manome, kad tiksliau parinkta viena
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operacija jau vien pagal trukme ir sunaudojamus iSteklius turéty buti
pranasSesnis variantas nei dviguba operacija. Todé¢l savo darbe ir ieSkome
prieSoperaciniy veiksniy, galiniy padéti tiksliau nuspresti, kada, kokig

operacijg ir kuriam ligoniui parinkti.

Konversijos prieZastys

Kokios priezastys tai lemia, kad iki Siol nemazai minimaliai
invazyviy operacijy virsta atviromis? Kai kurie autoriai tai apibidina kaip
operacijos metu rastg toli pazengusj infekcinj procesg, kurio kitaip, nei
operuojant atviru budu, pagydyti galimybiy néra [89, 113]. Prie§ operacija
tiksliai nustatyti, kiek toli yra pazenges pleuros infekcinis procesas ar kokia tuo
metu yra ligos patogenetiné stadija bei kaip geriausiai biity operuoti,
nejmanoma. DaZniausiai galutinis ir tiksliausias atsakymas gaunamas tik
operacijos metu, matant, ar jmanoma j3 padaryti sékmingai. Pagrindinés
konversijy priezastys, kaip skelbia jvairios kitos studijos ir kg patvirtino ir
miisy darbas, yra dvi: negalé¢jimas patekti | pleuros ertm¢ ir iSlaisvinti viso
plaucio d¢l to, kad ji yra obliteruota tvirtomis, kietomis sgaugomis, arba
negaléjimas dekortikuoti plaucio, t. y. pasiekti, kad jis po operacijos
18siskleisty ir uzpildyty likusig pleuros ertme [65, 66, 89, 103, 112, 127, 129,
130, 152]. Abi Sios priezastys byloja apie labiau paZengusig liga.

Stefani ir bendraautoriai savo darbe nurodo, kad obliteruota
pleuros ertme sudaré 35 %, o negal¢jimas tinkamai dekortikuoti plaucio 65 %
konversijy priezas¢iy [117]. Savo tyrime nustatéme, kad sgaugos pleuros
ertméje sudarée 67 %, o negal¢jimas dekortikuoti plaucio 28 % konversijy
priezasCiy. Kai kas nurodo ir kitas galimas jvairialypes konversijy priezastis:
kraujavimg operacijos metu, didelj oro nuosriiv], chirurgo nepatirtj, diafragmos

suzalojimg ar techninius nesklandumus [18, 103, 112, 119, 130].

Konversijy daznis
Misy tyrimo duomenimis, konversijy daznis buvo 25,4 % (18/71

ligoniy). Ivertinus tai, kad torakoskopiSskai buvo pradedami operuoti visi
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tiriamieji, nepaisant sirgimo laiko (iSskyrus akivaizdziai labai uzleistus atvejus,
serganCius > 3 mén.), toks konversijy daznis, palyginti su kity autoriy
pateikiamais skai€iais, yra priimtinas. [vairiy studijy duomenimis, konversijy
daznis svyruoja nuo 0 iki 62 % [18, 65, 66, 89, 103, 112, 113, 117, 122, 126—
130, 150, 153]. Tokie dideli svyravimai yra susij¢ su skirtingu tiriamyjy,
kuriems daroma torakoskopiné operacija, kontingentu, jy atranka, skirtingomis
vyraujanciomis nuomonémis ir poziiiriais, kada ir kuriems ligoniams sitlyti ar
nesiiilyti, bandyti daryti ar ne minimaliai invazyvig operacija, taip pat su
chirurgo kantrybe ir pasirinkimu grei¢iau ir lengviau apsispresti, daryti

operacijos metu konversijg ar jos nedaryti.

Veiksniai, lemiantys konversijg

Miisy duomenimis, sirgimo iki operacijos laikas yra patikimas
prieSoperacinis veiksnys, nulemiantis torakoskopinés operacijos nesékme
konversijos poZitriu, 1§ kurio biity galima 1§ anksto spresti, kokig operacijg —
torakoskopine ar klasiking atvirg — pirmiausia sitilyti pacientui. Kritinis laikas,
kada jau galima siiilyti atvirg operacijg miisy duomenimis kritinis laikas, kada
jau galima siiilyti atvirg operacija, yra 16 dieny. Sergant trumpiau, operacija
visada turéty biiti daroma minimaliai invazyviu budu.

Stefani ir kolegy atliktas tyrimas rodo, kad sirgimo laikas,
kar§¢iavimas ir pleuros sustor¢jimas buvo nepriklausomi konversijos
prognostiniai veiksniai [117]. Analizuodami jvairius prieSoperacinius veiksnius
nustatéme, kad sirgimo laikas ir piliy radimas pleuros ertméje yra
nepriklausomi konversijos prognostiniai veiksniai. Taciau jokie kiti prie$
operacija tirti klinikiniai, kraujo ir pleuros skyscio laboratoriniai ar jvairis
analizuoti radiologiniai rodikliai neturé¢jo jtakos konversijai. Stefani ir
bendraautoriy tame paciame tyrime nurodoma, kad konversijy daznis turé¢jo
tendencija didéti ilgéjant sirgimo laikui, ypa¢ virSijus 20 dieny [117]. Miisy
duomenimis, taip pat buvo matoma panasi tendencija, ypa¢ sirgimo laikui

virsijus 15 ir 25 dienas.
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Kiti autoriai taip pat patvirtina, kad sirgimo laikas yra reik§mingas
prognostinis konversijy veiksnys, kaip ir gramneigiamy mikroorganizmy
nustatymas pleuros turinyje [89]. Jie teigia, kad konversin¢ operacija yra
galima, jei sirgimo laikas virSija dvi savaites ir randama gramneigiamy
mikroorganizmy [89].

Dar kitoje studijoje teigiama, kad konversijy prireiké trims i§ 20
ligoniy, kai torakoskopiné operacija buvo daroma po fibrinolitinés terapijos, o
tai pailgindavo sirgimo laika, ir né vienam i§ 18, kai ji buvo daroma i$ karto, be
papildomai uztrukusios fibrinolitinés terapijos [153].

Taigi matome, kad sirgimo laikas yra svarbus ir reikSmingas
nes¢kmingos torakoskopinés operacijos (konversijos) prognostinis veiksnys.
Kiti prognostiniai veiksniai jvairiy Saltiniy nurodomi skirtingi. Taciau, siekiant
geriau jvertinti prieSoperaciniy veiksniy jtakg konversijoms, reikia tolesniy,

didesniy, gilesniy ir multicentriniy tyrimy.

Operacijos trukmé

Chirurginés operacijos trukmé — svarbus gydymo rodiklis. Yra
zinoma, kad ilgesné operacija ir ilgesné narkoze visada yra susijusi su didesne
pooperaciniy komplikacijy rizika, didesniu poreikiu ir ilgesniu gydymu RITS
bei ilgesne guléjimo trukme ligoningje, o tai, be visy tiesioginiy papildomy
ilgesnés operacijos sgnaudy, galéty labai padidinti bendrg gydymo kaing.

Literatiiroje nurodoma, kad vidutiné torakoskopinés operacijos dél
PE trukmé nuo 53 iki 203 min. [18, 66, 91, 103, 112, 113, 117, 119, 120, 122,
127, 128, 130, 159, 162]. Poroje studijy, nagrin¢jusiy operacijas spontaniskai
kvépuojant (neintubavus), trukmé nurodoma dar trumpesné — 41-50 minuciy
[65, 118]. Miisy duomenimis, operacija vidutiniSkai trukdavo 82 + 26 minutes.
Tokia skirtinga jvairiy autoriy nurodoma operacijos trukmé yra dél nevienodo
nagrinéjamy ligoniy kontingento ir atliekamy operacijy: viena, kai operuojama
labai ankstyvoje ligos stadijoje ir atliekamas tik debridementas, kita, Kkai
operuojama esant uzleistai ligai ir reikalinga dekortikacija ar apskritai

konversija j atvirg operacija.
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Palyging torakoskopinés ir konversinés operacijy trukmes,
daugelis mokslininky nurodo, kad sékminga torakoskopiné operacija trunka
daug trumpiau nei konversiné, atitinkamai — 146 ir 162 minutes [117], 86 ir
128 minutes [129] ar 79 ir 120 minuciy [103]. Ta patvirtina ir misy gauti
duomenys: torakoskopin¢ operacija truko 78, o konversiné 100 min. ir
skirtumas buvo riekSmingas. Kai kurie autoriai nurodo reikSminga skirtuma
lygindami torakoskoping operacijg su atvira dél PE, jy teigimu, operacijos
truko atitinkamai 79 ir 109 minutes [103], 70 ir 80 minuciy [66] ar 150 ir 228
minutes [120]. Taciau yra ir prieSingy nuomoniy. Terra ir kolegos bei Chung ir
kolegos raso, kad reikSmingo atviros ir torakoskopinés operacijos trukmes
skirtumo néra [112, 115], o Roberts pazyméjo, kad reikSmingai nesiskyre
torakoskopinés ir konversinés operacijy trukmé [127]. Vienoje studijoje,
palyginus atviros ir konversinés operacijy trukmes, reikSmingo skirtumo
nejzvelgta [103].

Kitoje studijoje palyginus torakoskopinés operacijos, darytos i§
karto, ir operacijos, darytos po fibrinolitinés terapijos, trukmes nustatytas
reikSmingas skirtumas, atitinkamai 62 ir 70 minuciy [153]. Tai rodo, kad
chirurginés operacijos uzdelsimas turi jtakos operacijos trukmei. Savo
duomenimis tg taip pat patvirtinome, ilgiau serganc¢iyjy (> 16 dieny) operacijos

trukme buvo ilgesné.

Ankstyvasis pooperacinis laikotarpis
Gydymo RITS reikalingumas ir trukmé

Po operacijos dalis ligoniy toliau gydyti yra perkeliami j RITS.
Kalbant apie gydyma po operacijos RITS reikia paminéti, kad skirtinguose
centruose, gydymo jstaigose ar Salyse yra skirtingas darbo organizavimas,
nevienodi protokolai, skirtingo pagalbos teikimo lygio (nuo prabudimo,
intensyvaus stebéjimo palaty iki tikryjy RITS) bei uZimtumo padaliniai, todél
tikrajj reikalinguma gydyti ar negydyti tipiniame RITS jvertinti sudétinga.
Misy duomenys §iuo klausimu taip pat yra priklausomi nuo esamy aplinkybiy.

Néra pabudimo po narkozés intensyvesnio stebéjimo palatos, o tiesiai i8
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operacings | bendrag chirurginj skyriy grazinti ligonj ne visada yra saugu. Todél
nemazai ligoniy net ir po torakoskopinés operacijos pabusti i$ narkozés buvo
paguldomi j RITS. Nepaisant to, buvo nustatytas reikSmingas torakoskopinés ir
konversinés grupiy RITS praleisto laiko po operacijos skirtumas, atitinkamai
0,6 £0,7ir 0,9 = 0,7 paros, p = 0,045. Taip pat labai skyrési ir gydymo RITS
poreikis: po torakoskopinés operacijos jo prireiké 52,8 %, o po konversines —
83,3 % ligoniy, p = 0,022.

Vienoje studijoje nurodoma, kad gydymo RITS prireike 44 %
ligoniy [116]. Misy tyrime, jvertinus bendrai visus operuotus ligonius, Sis
skaiCius buvo 61 %.

Mokslin¢je literatiiroje pateikiama ir 1S pirmo zvilgsnio
paradoksaliy duomeny. Vienoje studijoje nurodoma, kad RITS laikas buvo
gerokai ilgesnis po torakoskopinés operacijos, palyginti su atvira (atitinkamai 1
(0-3) ir 1 (0-2) dienos, p = 0,045) [112]. Taciau Siame tyrime lyginamos
grupés labai skyresi pagal gretutines ligas, CGLI torakoskopingje grupéje buvo
daug didesnis [112], vadinasi, torakoskopinés operacijos grup¢je buvo
palyginti sunkesnés bendros biiklés ligoniai. Autoriai teigia, kad po operacijos |
RITS ligoniai keliauja atsizvelgiant ; jy bendra bukle, taciau nesvarbu,
operacija atlikta torakoskopiSkai ar atviru biidu [112]. O torakoskopiné
operacija, kaip maziau traumuojanti chirurginé operacija, galéty buiti priimtina
sunkesnés biiklés ligoniams. Kitoje studijoje nurodoma, kad po operacijos
torakoskopinés ir atviros empiemektomijos grupiy RITS praleistas laikas

reikSmingai nesiskyré [115].

Gydymo ligoninéje trukmé

Bendras hospitalizacijos ir pooperacinis laikas yra svarbus
gydymo efektyvumo rodiklis, todél daznai lyginamas skirtingais biidais gydyty
pacienty grupiy. Tai ypac¢ svarbu Siais laikais, kai, norint optimizuoti gydymo
jstaigy veikla, siekiama kuo labiau sutrumpinti hospitalizacijos laikg. Kai kurie
autoriai nurodo tik pooperacinj laika, kiti skai¢iuoja tik bendra hospitalizacijos

laika, o kai kas nurodo abu. Pooperaciniam laikui labiau turi jtakos operacija ir
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su ja susijusios komplikacijos, o bendras hospitalizacijos laikas gali biiti
priklausomas ir nuo pradinio iki operacijos kartais skiriamo konservatyvaus
gydymo.

Pooperacinio laikotarpio ligoninéje trukmé po atviros operacijos
misy ankstesn¢je studijoje apie PE chirurgini gydyma buvo 14 dieny [24].
Palyginus su dabartiniais duomenimis, net ir po konversinés operacijos
pooperacinis laikotarpis ligoninéje vidutini$kai trunka 7 dienas. Tai bty
galima sieti tiek su pasikeitusia sveikatos priezitros politika, skatinimu
trumpinti lovadienius, tiek su labiau pazengusiomis ir prieinamesnémis
jvairiomis efektyvesnémis gydymo, komplikacijy prevencijos priemonémis,
didesne patirtimi.

Vidutinis pooperacinis laikas, praleistas ligoninéje, skirtingy
autoriy nurodomas nuo 5 iki 19 dieny [71, 91, 103, 112, 113, 117, 119, 120,
126, 128, 130, 150, 166].

Misy duomenimis, kaip Stefani ir bendraautoriy studijoje [117],
pooperacinis laikas torakoskopinés ir konversinés grupiy reikSmingai
nesiskyré. Terra ir kolegos bei Chan ir kolegos nurodo, kad pooperacinis laikas
reikSmingai nesiskyré lyginant torakoskopinés ir atviros operacijy grupes [112,
120]. Taciau Waller ir kolegy atliktas tyrimas rodo, kad pooperacinis laikas
reikSmingai skiriasi: po torakoskopinés operacijos 5,5, po konversijos — 8,5, po
atviros — 8,4 dienos [103]. Ta patj teigia ir kiti autoriai, nustatg, kad
pooperacinis laikas torakoskopinés grupés, palyginti su atviros operacijos ir
reoperacijy grupémis, buvo gerokai trumpesnis [91, 126].

Studijoje, nagrinéjusioje sirgimo laiko jtaka pooperaciniam
periodui, nustatyta, kad, sergant daugiau kaip keturias savaites, pooperacinis
laikas buvo 13,5 dienos ir buvo reikSmingai ilgesnis nei sergant iki dviejy
savaiciy (9,5 dienos) ar 2—4 savaites (9,7 dienos) [115]. Misy duomenimis,
sergant ilgiau (16 ir daugiau dieny), pooperacinis guléjimo laikas yra ilgesnis,
nei sergant trumpiau (iki 16 dieny), atitinkamai 10,7 ir 8,4 dienos, taciau Sis

skirtumas néra reikSmingas.
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Kitoje studijoje, nagrinéjusioje pazengusios stadijos pleuros
infekcijas, teigiama, kad ankstyvas chirurginis gydymas sutrumpina gydymo
laikg [142].

Bendras hospitalizacijos laikas jvairiy autoriy nurodomas nuo 5 iki
31 dienos [18, 116, 119, 122, 124, 128, 130, 150, 153, 166]. Tai priklauso nuo
tirlamyjy kontingento. Taciau yra autoriy, nurodanciy itin trumpg
hospitalizacijos laika. Studijoje, nagrinéjusioje taikant vieting nejautrg ir
spontaniSkai  kvépuojant  darytas operacijas, nurodomas  vidutinis
hospitalizacijos laikas buves tik 6 dienos [65]. Kitoje studijoje nurodoma, kad
torakoskopiskai operuojant labai ankstyvos stadijos pleuros infekcijas
(vidutinis sirgimo laikas 4 dienos) bendra hospitalizacijos trukmé siekeé
3 dienas ir buvo daug trumpesné nei panasSius ligonius gydant drenavimu ar
fibrinolitikais, kur hospitalizacijos trukmé atitinkamai buvo 13 ir 11 dieny
[125]. Taspats nustatyta ir dar vienoje studijoje: bendras hospitalizacijos laikas
pradinés ankstyvos torakoskopinés operacijos atveju yra trumpesnis, palyginti
su pradiniais konservatyvesniais interveniciniais gydymo metodais
(punkcijomis, drenavimu) [167].

Kitoje studijoje, kurioje nagrinéti pacientai, torakoskopiskai
operuoti dél PE, nurodoma vidutinj hospitalizacijos laikg buvus 10 dieny ir
reikSmingai trumpesnj hospitalizacijos laika, jeigu torakoskopija buvo daroma
i§ karto, o ne po pries tai buvusios kitos intervencinés procediiros arba jei
jvykdavo pooperaciniy komplikacijy [152]. Taspats teigiama ir dar vienoje
studijoje, nurodoma, kad hospitalizacijos laikas buvo gerokai trumpesnis, jei
torakoskopiné operacija daryta 1§ karto, o ne po fibrinolitinio gydymo,
atitinkamai 5 ir 8 dienos [153].

Autoriai, nagrinéj¢ konservatyvesn; gydymg (gydomagsias
punkcijas, drenavimg ir fibrinoliting terapija), nurodo, kad bendra
hospitalizacijos trukmé buvo 19 dieny (atitinkamai punktuojant — 15, drenavus
— 22, skiriant fibrinolitikus — 20 dieny) ir labiau skyrési tik punkcijy grupés
[40].
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Kiti autoriai, sékmingai pagyde 95 % (i§ 20) ligoniy pleuros
ertmés drenavimu su fibrinolitinémis medziagomis, nurodo, kad bendra
hospitalizacijos trukmé buvo 19 dieny [97]. Palyginus keletos Kkity
fibrinolitiniy studijy duomenis matoma, kad sékmingo fibrinolitinio gydymo
atveju bendra hospitalizacijos trukmé buvo 11-22 dienos, t. y. ne trumpesné
nei 11 dieny [97, 123].

Kitoje studijoje, nagrin¢jusioje 111 didelés rizikos ligoniy,
sirgusiy PE ir gydyty fibrinolitikais, nustatyta, kad 19,4 % jy po to dél gydymo
nesékmés prireiké ir operacijos [123]. Sioje studijoje pateikiama i$vada, kad
fibrinolitiné terapija galéty buti pakankamai efektyvus didelés rizikos, daug
gretutiniy ligy turin€iy ligoniy gydymo biidas, taciau tiems, kurie neturi
gretutiniy  ligy, ankstyva chirurginé intervencija galéty sutrumpinti
hospitalizacijos trukme¢ [123]. Nesé¢kmingas fibrinolitinis gydymas po kurio
reikia chirurginés operacijos reik§mingai pailgina hospitalizacijos laikg [123].

Misy duomenimis, bendras hospitalizacijos laikas, kaip ir
pooperacinis laikas, torakoskopinés ir konversinés grupiy reikSmingai
nesiskyré, nes visi ligoniai, patek¢ pas mus, i§ karto buvo operuojami
neuzdelsiant operacijos konservatyvesniu gydymu. Chan ir kolegy
duomenimis, hospitalizacijos trukmé reikSmingai nesiskyré lyginant
torakoskopines operacijas su atviromis [120].

Iverting jvairiy tyrimy duomenis matome tendencija, kad
hospitalizacijos, pooperacinis ir dreny buvimo laikas chirurgiskai gydant
pacientus, ypa¢ chirurginio gydymo neuzdelsiant, yra trumpesnis nei gydant
konservatyvesnémis priemonémis, k3 jau kalbéti apie nesékmingg
konservatyvy gydyma, po kurio papildomai prireikia chirurgijos. Misy
duomenimis, hospitalizacijos laikas buvo 11 dieny, pooperacinis — 7, o dreno
buvimo — 4 dienos. Todél, manome, kad verta ligoniams, sergantiems PE, kuo
anksCiau skirti chirurginj gydymg. Tai dar vienas ankstyvesnio chirurginio
gydymo argumentas Salia jau minétos ankstyvos torakoskopijos biitinybés

siekiant sumazinti jos nes¢kmiy skaic¢iy dél konversijy.
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Drenai po operacijos

Vidutiné¢ dreny laikymo po operacijos trukmé nurodoma 2-12
dieny [18, 91, 105, 112, 113, 117, 118, 120-122, 125, 128, 130, 153]. Paprastai
drenai yra istraukiami, kai nebesiskiria oras ir nesiskiria per dreng, skirtingy
autoriy duomenimis, daugiau nei 50-200 ml skysCio per parg. Misy
duomenimis, vidutinis dreny buvimo laikas po operacijos buvo 4 (3-6) paros.

Vienoje studijoje nurodoma, kad dreny laikymo trukmé buvo
gerokai ilgesné sirgusiyjy ilgesnj laikg grupéje (sergant > 4 sav. — 10 dieny,
maziau — 7 dienos) [115]. Taciau, misy duomenimis, dreny buvimo laikas
priklausomai nuo sirgimo laiko reik§mingai nesiskyré, nors ir buvo ilgesnis
sirgusiyjy ilgesn;j laikg (> 16 dieny) grupéje.

Lyginant torakoskoping operacija su konversine nustatyta, kad
vidutinis dreny buvimo laikas po operacijos atitinkamai buvo 5 (3-5,5) ir 4
(2,8-6) paros ir reikSmingai nesiskyré. Kai kurie autoriai taip pat, kaip ir mes,
nurodo, kad dreny buvimo trukmé torakoskopinés ir konversinés grupiy
nesiskyre [117]. Taciau reikSmingg dreny buvimo po torakoskopinés ir
konversinés operacijy trukmés skirtumg jzvelgé brity mokslininkai, jj nurode
atitinkamai 5 ir 9 paras [129].

Keletoje studijy lygintas dreny buvimo laikas torakoskopinés ir
atviros operacijy grupiy, taciau taip pat bita skirtingy radiniy. Brazily
studijoje, panaSiai kaip ir misy, nurodoma nereikSmingai ilgesnis dreny
buvimo laikas po torakoskopinés operacijos, palyginti su atviromis
(atitinkamai 7 (5-14) ir 6 (5-8) dienos) [112]. Drenavimosi trukmés skirtumo
nenustatyta ir Chan ir bendraautoriy studijoje [120]. Ta¢iau Chung ir kolegos
pazyméjo reikSmingai ilgesnj drenavimosi laikg po atviros dekortikacijos,
palyginti su torakoskopine [115].

Lyginant su konservatyviu gydymu nurodoma, kad dreny buvimo
laikas buvo reikSmingai trumpesnis torakoskopinés grupés nei paprasto
drenavimo ar fibrinolitinés grupés (atitinkamai 2, 11 ir 9 dienos) [125]. Kitoje

studijoje nurodomas nereik§mingas, taciau ilgesnis dreno buvimo laikas, jei

120



torakoskopiné operacija buvo daroma po fibrinolitinés terapijos, o ne i§ karto
(5 ir 4 dienos atitinkamai) [153].

Kiti autoriai, sékmingai pagyde 95 % (iS 20) ligoniy pleuros
ertmés drenavimu su fibrinolitinémis medziagomis, nurodo, kad dreno buvimo
laikas sieké devynias dienas [97]. Paanalizave keletos kity fibrinolitiniy studijy
duomenis matome, kad vidutinis drenavimosi laikas yra 6-15 dieny [97].
Matoma tendencija, kad Sis laikas yra ilgesnis nei drenavimosi laikas po

chirurginés operacijos.

Antibakteriné terapija

Antibiotiky  skyrimo gairés skiriasi jvairiuose centruose,
priklausomai nuo vyraujanciy patogeniniy mikroorganizmy, esamy metodiky ir
kt. Taciau paprastai pradzioje antibiotikai skiriama empiriSkai, o v¢liau,
identifikavus mikroorganizma ir nusta¢ius jo jautrumg antibiotikams,
atitinkamai koreguojama. Vienoje studijoje nurodoma, kad antibiotikai
skiriami 14 dieny po operacijos [113]. Kiti konkretina, kad empiriskai skiria
cefuroksimo po 2 g x 2/d, véliau koreguoja pagal pasélio rezultatus [65]. Mes
skirdavome cefuroksimo po 1,5 g du kartus per dieng ir metronidazolio po 0,5
g du kartus per dieng, véeliau koreguodavome pagal paselj ir antibiotikus ir
skirdavome 1iki pasveikimo: temperatiros, uzdegiminiy kraujo rodikliy
sunormaléjimo bei radiologinio pageréjimo. Taciau antibiotiky skyrimas, kaip
ir bakteriologinio tyrimo rezultatai, rimty moksliniy jrodymy paramos stokoja.
Jimenez ir bendraautoriy studijoje, kurioje vertinta bakteriologinio tyrimo
svarba gydymui ir rezultatui, nurodoma, kad antibakterinio gydymo
koregavimas pagal pasélj neduoda reikSmingos apciuopiamos naudos ir
gydymo efektyvumas priklausomai nuo to, ar antibakterinis gydymas

koreguojamas ar ne, nesiskiria ir gydymo rezultatas pasiekiamas panasus [16].
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Komplikacijos ir nepageidaujamos baigtys
Pooperacinés komplikacijos

Kaip nurodoma medicinos literatiiroje, pooperaciniy komplikacijy
po PE operacijy patiria 3,4-42 % ligoniy [18, 37, 66, 89, 91, 99, 112, 114, 115,
118, 120-122, 125, 127, 130, 152, 157]. Misy duomenimis, jy patyré 20 %
ligoniy.

Komplikacijos po PE operacijos nurodomos jvarios. Vienos jy
minimos daZniau: ilgalaikis oro nuosravis 1,5-12 % [18, 65, 66, 89, 91, 112,
115, 120-123, 125, 130], kraujavimas 0,8-3,0 % [18, 89, 121, 122], operacinés
zaizdos infekavimasis 4,3-4,5 % [66, 89, 112], ligos recidyvas 2,4-6,5 % [18,
66, 89, 91, 99, 113, 115, 122]. Kitos — reciau (pamini pavieniai autoriai):
Slapimo susilaikymas 11 % [65], inksty nepakankamumas 1,5-4 % [66, 89,
123], miokardo infarktas 0,6% [89], pleurokutaniné fistulé 2,4 % [121],
kvépavimo nepakankamumas 5-17 % [122, 123], galvos smegeny kraujotakos
sutrikimas 3 % [122], Zarny nepraeinamumas 3 % [122], chilotoraksas 0,5 %
[112], diafragmos pazeidimas 1 % [112], giliyjy veny trombozé 2—4 % [112,
123], priesirdziy virpéjimas 0,5-13 % [112, 1230]. Misy gydytiems ligoniams
komplikacijy pasitaiké tokiy: ilgalaikis oro nuosrtivis, operacinés zaizdos
infekcija, ligos recidyvas ir hemotoraksas.

Misy duomenimis, komplikacijy daznis ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu po torakoskopinés ir konversinés operacijy buvo panaSus
(atitinkamai 20 % ir 19 %). Cardillo ir kolegos taip pat nurodo panasy
komplikacijy daznj po torakoskopinés ir atviros operacijy (atitinkamai 18,3 %
ir 25,2 %) [66]. Ta patvirtina ir Chan su bendraautoriais, nurodydami panaSy
komplikacijy daznj po torakoskopinés ir atviros operacijy [120]. Taciau Stefani
ir kolegos teigia, kad komplikacijos reikSmingai daZnesnés konversinéje
grup¢je, o dazniausios jy — oro nuosruvis ir kraujavimas [117]. Kiti autoriai
nurodo, kad komplikacijy daznis operuojant torakoskopiskai biina reikSmingai
mazesnis nei operuojant atviru biidu [112, 126]. Kitoje studijoje skelbiama,

kad komplikacijy daznis reikSmingai maZesnis buvo po torakoskopinés

122



operacijos, palyginti su gydymu tik pleuros ertmés drenavimu labai ankstyvos
stadijos PE atvejais (atitinkamai 5 % ir 49 %) [125].

Komplikacijoms turintys jtakos veiksniai

Kokie  veiksniai  galéty turéti  jtakos  pooperacinéms
komplikacijoms? Vienoje studijoje nurodoma, kad komplikacijy dazniui turi
jtakos pirmosios intervencinés procediiros (drenavimo) nesékme, tokiu atveju
Jjy buvo 78 % ligoniy, lyginant su 18 %, kuriems pirmoji procediira buvo
s¢kminga [37]. Miisy duomenimis, komplikacijoms turéjo reikSmingg jtaka
CGLI ir teigiamas bakteriologinis pasélis. Buvusi gydomoji intervencija
(pleuros ertmés punkcija ar drenavimas) reik§mingos jtakos netur¢jo. Kad
komplikacijy daznj reikSmingai didina teigiamas bakteriologinis pasélis,
patvirtina ir Okiror su kolegomis atliktas darbas [114]. Dar vienoje studijoje
teigiama, kad gramneigiamy mikroorganizmy nustatymas reikSmingai
koreliuoja su komplikacijomis. O Melloni ir kolegy darbe, kuriame tirta 1étine
empiema, nurodoma, kad reikSmingg jtakg komplikacijoms turéjo sirgimo
laikas (> 60 dieny) ir konservatyvaus gydymo iki operacijos trukmeé (> 30
dieny) [157]. PanaSiai skelbia ir dar vieni autoriai, nagrinéj¢ pazengusios
stadijos PE, jy manymu, ankstyvas chirurginis gydymas mazina recidyvy ir
komplikacijy skai¢iy [142]. Nesékminga pirmoji intervencija ir ilgesnis
sirgimo laikas, kai kuriy autoriy duomenimis, didinantys komplikacijy daznj,
leidZzia manyti, kad ankstyvas chirurginis gydymas galéty padéti sumaZinti
komplikacijy rizika. Mes savo tyrimu to patvirtinti negalime, ta¢iau manome,
kad privalu kreipti daugiau démesio j komplikacijy rizikag gydant daugiau
gretutiniy ligy turin€ius pacientus bei nustacius teigiamg bakteriologinj paseélj.
Su komplikacijomis buvo susijgs ir laikas praleistas RITS, taciau ar pats
buvimas RITS galéjo turéti jtakos komplikacijoms abejotina, grei€iau ligoniai

uzsibiidavo ilgesnj laikg RITS butent dél pooperaciniy komplikacijy.
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Ligos recidyvai

Kai kurios komplikacijos yra pagydomos konservatyviomis
priemonémis, nors ir pailgéja hospitalizacijos trukmé, taciau yra ir tokiy
komplikacijy, kurioms pagydyti prireikia papildomos intervencijos ar
pakartotinés operacijos. Viena i§ tokiy — ligos recidyvas. Lardinois ir
bendraautoriai savo darbe pazymi, kad recidyvy po torakoskopinés PE
operacijos pasitaiko 2 % ligoniy, o po konversinés 2,4 % [89]. Visi ligos
recidyvo ar nevisiSko pasveikimo atvejai (8 %) misy tyrime buvo
torakoskopinés grupés, po konversinés operacijos su tokiomis problemomis
nesusidiiréme. Labai panaSus rezultatai pateikiami Cardillo ir kolegy darbe, kur
visi trys buve recidyvai nustatyti po torakoskopinés operacijos ir nebuvo né
vieno po atviros operacijos [66]. Marra ir kolegos nurodo recidyvy buvus
6,5 % ligoniy po vienaportés torakoskopinés operacijos [122].

Recidyvai vidutiniSkai nustatomi po 25 dieny nuo pirmosios
operacijos ir visais atvejais tada daroma reoperacija [89]. Misy patirtis labai
panasi. Ligos recidyvai buvo nustatyti dar gulint ligoningje (4 ligoniams), o
likg du nustatyti pragjus 22 ir 35 paroms po pirmosios operacijos. Kiti autoriai
taip pat nurodo, kad recidyvy pasireiSka paprastai gana anksti ir, jei jy
neatsiranda per pirmuosius du ménesius nuo operacijos, vargu ar liga
recidyvuos véliau. Vienoje studijoje nurodoma buvus du recidyvus po
pirmosios operacijos pra¢jus atitinkamai 22 ir 34 paroms, kiti nurodo du
recidyvus, buvusius po 5 dieny ir 42 dieny, dar kiti nurodo vidutinj recidyvy
laikg 36 dienas (maksimaly 51) [113, 122]. Gana anksti jvykstancius recidyvus
patvirtina ir studija i§ Turkijos: per vidutin] 26 ménesiy steb&jimo laikotarpi du
ligoniai pakartotinai hospitalizuoti ir operuoti dél recidyvy praéjus 6 ir 8
dienoms po iSraSymo [125]. Nurodoma, kad reikSmingg jtakg recidyvams
atsirasti turi gretutinés ligos — cukrinis diabetas ir Sirdies ligos [122]. Wurnig ir
kolegos nurodo, kad 3 % (4/130) ligoniy buves ligos recidyvas
intrahospitaliniu laikotarpiu ir dar 1,5 % (2/130) grjzo vélyvuoju laikotarpiu:
vienas deél ligos recidyvo, kitas dél iSplitusios plautyje tuberkuliozés, abu

operuoti pakartotinai [18].
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Paprastai dél ligos recidyvo prireikia papildomos chirurginés
intervencijos (pakartotinés operacijos). Misy duomenimis, reoperacijos
prireike 5 1§ 6 ligoniy, kuriems buvo nustatytas ligos recidyvas, vienas ligonis
buvo pagydytas pleuros punkcijomis. Nurodoma, kad pirminés ankstyvos
torakoskopinés operacijos atveju, lyginant su pradiniais intervenciniais
gydymo metodais (punkcijomis, drenavimais), papildomy chirurginiy
procediry prireikia gerokai re¢iau, kaip ir maziau sunaudojama antibiotiky bei
analgetiky [167].

Okiror ir kolegy duomenimis, 1§ visy pakartotinai operuoty ligoniy
60 % tai jvyko per pirmaj; ménesj [114]. Miisy duomenimis, keturi 1§ penkiy
(80 %), kuriems prireiké reoperacijos de¢l ligos recidyvo, buvo pakartotinai

operuoti per pirmajj ménesj po Pirmosios operacijos.

Reoperacijos

Pakartotinés operacijos gali prireikti ne vien d¢l ligos recidyvy ar
nevisiSkai i1Sgydytos ligos pirmosios operacijos metu, bet ir dél kity priezasciy.
Viena i§ jy — pooperacinis hemotoraksas. Miisy tiriamyjy tarpe tokiy ligoniy
buvo trys, visi po torakoskopinés operacijos ir visiems jiems prireiké
reoperacijy. Taigi 1§ viso pakartotinai operuoti 8 (11 %) ligoniai. Peroperuojant
visiems daryta atvira torakotominé operacija. Pazvelgus i Siy ligoniy pirmasias
opracijas matoma, kad visiems jiems buvo padaryta torakoskopiné operacija
(operacijos metu atrode¢, kad tokios operacijos pakaks ir ligonis sékmingai
pasveiks). Nebuvo né vieno ligonio, kuriam prireikty reoperacijos po
konversinés operacijos. Vienoje i§ studijy nurodoma, kad komplikacijos, dél
kuriy reikéjo reoperacijos, nustatytos 9 % ligoniy [18]. Roberts savo 172
ligoniy, pradéty operuoti torakoskopiskai, su 62 % konversijy dazniu studijoje
nurodo, kad reoperacijy prireiké 3 ligoniams i§ konversinés grupés dél ligos
recidyvo ir 2 i§ torakoskopinés grupés dél hemotorakso [127]. Chen ir
bendraautoriy studijoje nurodomos tos pacios dvi priezastys, kodél prireike
pakartotinés operacijos (6 ligoniams recidyvas, 4 — hemotoraksas) [119].

Cardillo ir bendraautoriai savo tyrime raso, kad reoperacijy dé¢l kraujavimo
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prireiké 8 ligoniams (6 ligoniams po atviros operacijos ir 2 po torakoskopinés)
[66]. Tai skiriasi nuo misy pastebétos tendencijos. Chan ir kolegy darbe
reopracijos prireik¢ vienam (2,4 %) ligoniui po torakoskopinés operacijos del
kraujavimo [120].

Literatiiros duomenimis, papildomos pakartotinés operacijos
prireikia 2,4-15 % ligoniy po pirminés PE operacijos [66, 91, 112, 113, 115,
119, 127, 166]. Tiesa, tyrime su per vieng angg taikant nebendring nejautra
operuotais ligoniais nurodoma, kad reoperacijos (operacijos bendrin¢je
nejautroje ir dekortikacijos ar debridemento) prireiké 21 % ligoniy, o to
priezastys — sgaugos pleuros ertméje ir likusioji rigidiné ertmé (recidyvas)
[118]. Kitame tyrime nurodoma, kad reoperacijy (papildomos intervencijos)
poreikis yra 15 % po torakoskopinés empiemektomijos ir 10 % po
fibrinolitinés terapijos [166]. Dar kitoje studijoje, tyrusioje pacientus,
torakoskopiskai operuotus d¢l PE, nurodoma, kad reoperacijy prireiké 3 i§ 151
(2 %) ligonio, vienam d¢l kraujavimo, kitam d¢l recidyvo, treciam dél
ilgalaikio oro nuosriivio [152].

Vienoje 1§ studijy teigiama, kad tie ligoniai, kuriems reikéjo
reoperacijos, sirgo ilgesnj laika, ilgiau praleido ligoninéje iki pirmosios
operacijos [91]. Taciau yra pateikianciyjy prieSingy duomeny, kad ligoniai,
kuriems reikéjo reoperacijos, sirgo trumpesnj laikg, taciau statistiSkai
nereikSmingai [115]. Miisy nustatyta gana akivaizdi tendencija, kad visiems,
kuriems prireiké reoperacijy, buvo po torakoskopinés operacijos, taiau
didzioji jy dalis (7 i$ 8) sirgo > 16 dieny.

Dar vienoje studijoje raSoma, kad atviros dekortikacijos prireiké
36 % ligoniy po pleuros ertmés drenavimo gydant ankstyva PE, ir visiSkai
neprireiké taikant fibrinoliting terapijag ar ankstyva torakoskoping operacija
[125].

Kai kurie autoriai nurodo, kad reoperacijoms svarbig jtaka turi
gretutinés ligos ir pleuros ertmés drenavimas iki operacijos [112, 143].
Reintervencijy daznis atviros ir torakoskopinés grupiy reikSmingai nesiskiria

(atitinkamai 6,5 % ir 11,5 %) [112].

126



Galima daryti prielaida, kad ilgesnis sirgimo laikas apsunkina
pradine torakoskopine operacija, dél to susiduriama su didesniu komplikacijy,

kai prireikia papildomos chirurginés intervencijos véliau, skai¢iumi.

MirStamumas

Skirtingi  autoriai, kalbédami apie ankstyva pooperacinj
mirStamuma po chirurginio gydymo, laiko atzvilgiu jj nurodo dvejopai: kaip
intrahospitalinj arba 30 dieny. Be to, kalbama apie bendrg tam tikro vélyvojo
stebéjimo laikotarpio mirStamuma.

TrideSimties dieny mir§tamumas nurodomas 0-9 % [71, 89, 91,
103, 113-115, 118, 127, 128, 168]. Tai priklauso nuo studijy dydzio (imties),
tirlamyjy kontingento.

Bendras intrahospitalinis mir§Stamumas nurodomas 1,2-17 % [37,
40, 66, 95, 96, 112, 116, 119, 122, 127, 129]. Meksikieciy 347 ligoniy, sirgusiy
PE, analizé nurodo intrahospitalinj mir§tamuma esant 4,8 % [124]. Britai savo
darbe nurodo, kad ligoning¢je po operacijos mir¢ vienas ligonis nuo miokardo
infarkto, ir jis buvo konversinéje grupéje, i§ torakoskopinés grupés nemiré né
vienas [129]. PanaSiai buta ir misy darbe: miré vienintelis ligonis iS
konversinés grupés deél priezasCiy, nesusijusiy su pleuros infekcija (dél toli
paZzengusios kepeny cirozés). Misy tyrime 30 dieny mirStamumas sieké 1,4 %.
Cardillo ir bendraautoriai savo studijoje, kur lygina atvirg ir torakoskopine
operacija del PE, mini keturis mirusius ir 308 tiriamyjy (1,3 %) ir visi keturi
buvo 1§ atviros operacijos grupés [66]. Waller ir bendraautoriai nurodo du
ligonius, mirusius per 30 dieny po operacijos, po vieng torakoskopingje ir
konversinéje grupése [103].

Kalbant apie mirties priezastis ir tai lemianc¢ius veiksnius, yra
skirtingy nuomoniy. Yra mananciyjy, kad dazniausiai tai néra susij¢ su
operacija ir su pleuros infekcija, ir sieja tai labiau su gretutinémis sunkiomis
ligomis [40, 91, 113, 122]. Kity manymu, ankstyvas mir§tamumas greiciausiai
susijgs su pleuros infekcija ir jos komplikacijomis — sepsiu, daugine organy

disfunkcija ir maZiau susijes su gretutinémis ligomis [37, 71, 112, 118].
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Vienoje i$ studijy rasoma, kad didesné dalis ligoniy (10 i§ 13 mirusiyjy) miré
nuo sepsio ir dauginio organy disfunkcijos sindromo, du nuo iSplitusio
navikinio proceso ir vienas nuo mezenteriniy kraujagysliy trombozes [89].
Kitoje dideléje (206 ligoniy) studijoje nurodoma, kad 25 ligoniai miré nuo
dauginiy organy nepakankamumo, 2 nuo kvépavimo nepakankamumo, o lik¢ 4
nuo nepulmoniniy priezas¢iy [112]. Studijoje 1§ Meksikos (tirta 347 ligoniai),
kurioje bendras mirStamumas buvo 78/347 (22 %), nurodoma, kad 15 i§ 17
mirusiy ligoninéje mirties prieZastis buvo dauginis organy nepakankamumas,
vieno — kraujavimas ir dar vieno — miokardo infarkto [124]. I§ mirusiy
velyvuoju periodu (vidutinis steb¢jimo laikas 27 mén.) 53 i§ 61 mirties
priezastys buvo nesusijusios su kvépavimo sistema [124]. Suomiy studijoje,
nagrin¢jusioje deél empiemos operuoty ligoniy ilgalaikj iSgyvenamumg (10
mety), nustatyta, kad 34 % mir¢iy buvo susijusios su pleuros ar plauciy
infekcija, likusios — dél kity priezasciy [168].

Kai kuriose studijose teigiama, kad mirStamumui turi didele jtaka
amzius, gretutinés ligos (navikinés, létinés plauciy ligos, létinis inksty
funkcijos nepakankamumas, kepeny cirozé (misy vienas ligonis ligoninéje
miré dél kepeny cirozes)), misri flora pasléyje, teigiamas paselis. Wozniak su
kolegomis savo darbe nustaté, kad mirStamumui turé¢jo svarbig jtaka
nes¢kminga pirmoji gydomoji intervencija [37]. V¢l matome, kad svarbu yra
tinkamai parinktas nuo pat pradziy ir sékmingas ligos gydymas.

Dar viename darbe teigiama, kad mirStamumui turi didele jtaka (ji
didina) plautinis sepsis, kvépavimo nepakankamumas, iminis inksty funkcijos
nepakankamumas ir CGLI > 2 balai, o vyresnis amzius (> 80 mety) jtakos
mirStamumui ar plautiniam sepsiui neturi [116]. Nurodoma, kad mirStamumui,
susijusiam su kvépavimo sistema, turéjo reik§Smés amzius ir cukrinis diabetas
[124].

Savo tyrime negalime jvertinti ankstyvam mirStamumui turinciy
jtakos veiksniy, nes miré tik vienas ligonis. Taciau panagrinéj¢ detaliau
vélyvuoju stebéjimo laikotarpiu buvusias mirtis nustatéme, kad né viena jy

nebuvo susijusi su pleuros infekcija, o vienintelis veiksnys, turéjes reikSmingos
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jtakos mirS§tamumui, buvo CGLI, tai patvirtina ir prie§ tai minéty studijy
teiginius. Yra autoriy, taip pat nurodanciy, kad mirStamumui reikSmingos ji
didinancios jtakos tur¢jo CGLI [112]. Taciau atviros ir torakoskopinés grupiy
mirStamumas nesiskyré [112]. Miusy duomenimis, reikSmingo skirtumo
vertinant ilgalaikj i§gyvenamuma tarp grupiy nebuvo.

Studijose, tyrusiose ir velyvaji perioda, nurodoma, kad
mirStamumas Siuo periodu dazniausiai yra susijes su gretutinémis
(onkologinémis, Sirdies ir kraujagysliy) ligomis [65, 96, 168]. Wurnig ir
bendraautoriy studijoje, tyrusioje 130 pacienty, torakoskopiskai operuoty dél
PE, nurodoma, kad nei ankstyvuoju laikotarpiu po operacijos, nei per 6 meén.
stebé&jimo po operacijos laikotarpj nemiré né vienas ligonis [18].

Suomiy atliktoje 143 ligoniy, operuoty dél PE, studijoje,
nagring¢jusioje iS§gyvenamuma, nustatyta, kad bendras 30 dieny iS§gyvenamumas
buvo 97,2 %, 3 mén. — 92,3 %, 1 mety — 91,6 %, 3 mety — 84,6 %, 5 mety —
80,6 %, o 10 mety — 61,9 % [168]. Miisy stebé¢jimo laikotarpiu (vidutinis 858
dienos) iSgyvenamumas sieke 84,5 %. TrisdeSimties dieny jis buvo 98,6 %,
6 mén. — 95,8 %, 1 mety — 93 % ir 3 mety — 84,5 %. Suomiy duomenimis, 30
dieny mirStamumui reikSmingg jtaka turéjo gretutinés ligos (plauciy arterijos
trombembolija ir galvos smegeny kraujotakos ligos), o ilgalaikiam bendram
mirStamumui didele jtakg turéjo amZius, kraujo albumino prieSoperaciné
koncentracija, plauciy arterijos trombembolija ir teigiamas bakteriologinis

paselis [168].

Vélyvasis pooperacinis laikotarpis
Pooperacinis skausmas

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu vertinant skausmg, miisy
duomenimis, jis buvo vidutiniSkai 3 (2-3) balai ir reikSmingai skyrési
torakoskopinés ir konversinés grupiy (atitinkamai 2 (1-3) ir 5 (3-6) balai pagal
SAS). Kaip nurodo autoriai i§ Italijos, pirmg para po torakoskopinés operacijos
(spontaniskai kvépuojan¢iam ir sgmoningam ligoniui) vidutinis skausmas

pagal SAS buvo 3 balai [65]. Kitoje studijoje, palyginus torakoskoping ir atvirg
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opracijas, nustatyta, kad reikSmingai skyrési skausmas pirmg savaite po
operacijos (atitinkamai 5 ir 6 balai), ta¢iau po SeSiy meénesiy skirtumo nebeliko,
atitinkamai buvo 2 ir 2 balai [66]. Misy duomenimis, vélyvuoju laikotarpiu
skausmo pojitis tarp grupiy i$silygino ir po 6 ménesiy reikSmingo skirtumo
nebebuvo, atitinkamai 1 (0—1) balas torakoskopinéje ir 1 (0—2) — konversinéje.
Ta patvirtina ir Chan bei kolegy studija, kurioje teigiama, kad torakoskopinés
ir konversiniy grupiy pacienty reikSmingai skyrési skausmas i§ karto po
operacijos (atitinkamai 5,3 ir 3,9 balo), o vélyvuoju periodu (vidutiniSkai po 36

mén.) skausmas buvo sumazéjes ir supanase¢jes (1,3 ir 0,8 balo) [120].

Rentgenologiné dinamika

Yra zinoma, kad rentgenologinis pager¢jimas yra létesnis nei
klinikinis ar laboratorinis. Rentgenogramose likes pooperacinis uZztemimas gali
bit ne vien tik dé¢l turinio pleuros ertméje, bet ir dél likusios sustoréjusios
pleuros ar nevisiskai rezorbavusios buvusios infiltracijos plauciuose. Todél i$
karto po operacijos rentgeninis vaizdas ne visada biina idealus. Jei matoma
rentgenologinio vaizdo ger¢jimo tendencija Salia klinikiniy ir laboratoriniy
buklés geréjimo pozymiy, galima manyti, kad ligonis sveiksta tinkamai.

Daugelis autoriy savo tyrimuose pazymi, kad rentegenologinis
pageréjimas, ,,pasveikimas® vyksta léCiau nei klinikinis ar laboratorinis ir
iSraSius ligonj toliau teigiamai progresuoja [96, 114]. Mes savo tyrime taip pat
pastebéjome tokig tendencijg. D¢l to, manome, jeigu po gydymo kilty abejoniy
zitrint rentgeninius vaizdus, vien dél likusio nedidelio hemitorakso uztemimo
nerimauti nereikéty, be to, visada galima atlikti kontrolinj UG tyrima, kuris
leisty tiksliau suZinoti, ar liko ir, jei liko, kiek turinio pleuros ertmeéje.

Kho ir bendraautoriai nurodo, kad palyginus debridementg su
dekortikacija nerasta skirtumo vertinant rentgenologinj pageré¢jima vélyvuoju
laikotarpiu; jis, vélyvuoju laikotarpiu toliau progresuoja ir tarp debridemento ir
dekortikacijos grupiy kiekybiSkai nesiskiria [96]. Buvusios empiemos ertmes
maze¢jimas jvyksta i§ karto po operacijos ir tgsiasi vélyvuoju laikotarpiu, o

vélyvuoju laikotarpiu S§ie rezultatai supana$éja lyginant debridemento ir
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dekortikacijos operacijas, nepaisant buvusio fibrininio dangalo ant plaucio
[96].

Carr ir bendraautoriy atlikta studijoje esant potrauminei pleuros
empiemai palygintas KT vaizdas prie§ gydyma (dekortikacijg arba drenavima)
su po gydymo buvusiu (vidutiniskai po 28 dieny) ir nustatyta, kad po
dekortikacijos plauciy tiris padid¢ja reikSmingai daugiau nei po drenavimo
(atitinkamai 1519 ml ir 751 ml) [135].

Kitoje studijoje nurodoma, kad rentgenologinis pageréjimas
ankstyvuoju laikotarpiu po operacijy lyginant torakoskoping ir atvirg operacijas
skyresi ir geresnis buvo po torakoskopinés operacijos, taciau Sie ligoniai sirgo
maziau uzleista ligos forma [169]. Chan ir kolegy studijoje, nagrinéjancioje
torakoskopinés ir atviros operacijy rezultatus nurodoma, kad rentgenologinis
pageréjimas tarp Siy dviejy grupiy po dekortikacijos reik§mingai nesiskyre
[120]. Tai patvirtina ir misy tyrimo rezultatai, kuriuose rentgenologinis
efektyvumas tiek torakoskopinés, tiek konversinés operacijy pasiekiamas
panasus.

Kim ir kolegos nurodo, kad vélyvuoju laikotarpiu (6 mén. po
operacijos — torakoskopinés dekortikacijos endoSeiveriu) rentgenogramose
plautis paprastai buvo gerai iSsiskleides be pleuros sustor¢jimo pozymiy ir

kartais su Siek tiek obliteruotu kostodiafragminiu sinusu [128].
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DARBO RIBOTUMAS

Nepaisant to, kad iskeltam tikslui pasiekti buvo atliktas klinikinis
1zvelgti ir tam tikry ji ribojusiy dalyky.

Visy pirma reikia pasakyti, kad tai vienacentré studija, atlikta
viename 1S keletos Lietuvoje esanciy krutinés chirurgijos centry. Multicentrinis
tyrimas visada biity pranaSesnis, d¢l to ateity tikimes Sig temg plétodami toliau
dalyvauti multicentrinése studijose.

Kadangi atliktas tyrimas vienacentris, o tiriamieji jtraukti
prospektyviai tik tam tikrg labai ribotg laika, tiriamyjy kiekis darbe néra didelis
— 71. D¢l to tam tikri statistiniai skaiiavimai galé¢jo nepasiekti pakankamo
reik§mingumo lygmens, nepaisant pastebéty akivaizdziy tendencijy.

Nors empiemos klasifikacijy yra jvairiy, papildomai pagal jas
tirilamieji neskirstyti. Visy pirma dél nedidelio bendro jy skaidiaus, nes
suskirs€ius ] papildomas grupes dar labiau sumazinty tiriamyjy skaiciy
grupése. Antra, dél to, kad patogenetinéje klasifikacijoje néra aiskiy objektyviy
kriterijy, kuriais remiantis biity galima iki operacijos aiSkai atskirti II stadija
nuo III stadijos (visi misy tiriamieji buvo II/III stadijos). Trec¢ia, R. W. Light ir
ACCEP pasiiilytos klasifikacijos yra skirtos tik parapneumoninés kilmés pleuros
infekcijoms, o tarp misy tiriamyjy buvo ir kitokios kilmes pleuros empiemy.

Anamnezés duomenys — tai, kg pasakoja ir kaip prisimena ligos
pradzig pats ligonis, ne visada galbiit yra labai tikslis duomenys, negalima
visiSkai iSvengti subjektyvumo. Taciau $iy duomeny néra galimybeés labiau
objektyvinti. Ligos pradzia galbiit buty galima laikyti turinio sankaupos
vaizdiniuose tyrimuose radimo dieng, tafiau ir tada nebiity iSvengta
subjektyvumo, nes tyrimas mums neatsakyty, ar tos sankaupos nebuvo vakar ar
pries savaitg.

Konversijos nuosprendis operacijos metu, nepaisant gana aiskiy i$
anksto nusibrézty kriterijy, taip pat neleidzia iSvengti galimo subjektyvaus

zmogiskojo veiksnio jtakos, nes sprendimg operacijos metu priima
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operuojantis chirurgas. Taciau patikrinus §j veiksnj reikSmingos jtakos
konversijos sprendimui nerasta.

Manome, kad biisimuose tyrimuose reikety paiesSkoti papildomai
galimy naujy prieSoperaciniy kriterijy (radiologiniy, pleuros, laboratoriniy ar
kity) bei iSplesti tyrimg tiek laiko, tiek centry atzvilgiu, galbiit pabandant
atsizvelgti | esamus dabartinio tyrimo duomenis, ypa¢ kalbant apie sirgimo

laika.
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ISVADOS

1.

Tiek torakoskopine, tiek konversin¢ operacijos yra vienodai efektyvios

(pagal klinikinius, laboratorinius, radiologinius sveikimo pozymius) gydant

pleuros empiema.

Nesekmingos torakoskopinés operacijos prognostiniai veiksniai:

2.1. Sirgimo laikas (16 dieny ir ilgiau) ir ptliy radimas pleuros ertméje yra
nepriklausomi konversinés operacijos prognostiniai veiksniai.

2.2.Klinikiniai, kraujo ir pleuros skyséio laboratoriniai rodikliai ir
radiologiniai pozymiai iki operacijos neturi reikSmingos prognostinés
vertés torakoskopinés operacijos nes¢kmei (konversijai 1 atvirg
operacijg).

Pooperaciniy komplikacijy daznis po sékmingos torakoskopinés ir po

konversinés operacijy yra panaSus, taciau po torakoskopinés operacijos

ilgesnj laika sergantiems pacientams dazniau prireikia reoperacijos.

Gretutinés ligos (Charlson‘o gretutiniy ligy indeksas) ir teigiamas

bakteriologinis pasélis yra nepriklausomi pooperaciniy komplikacijy

prognostiniai veiksniai.

Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu  ligos recidyvai pasireiSkia per

pirmuosius meénesius po operacijos, vyksta tolesnis rentgenologinis

geré¢jimas, skausmo pojicio suvienodéjimas (lyginant torakoskoping ir

konversing grupes), o mir¢iy priezastys néra susijusios su buvusia pleuros

infekcija.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1.

Jeigu ligonis pleuros empiema serga maziau nei 16 dieny,
indikuotina minimaliai invazyvi (torakoskopiné) operacija.
Jeigu ligonis pleuros empiema serga 16 ar daugiau dieny ir
randama piliy pleuros ertméje, verta sialyti pirming atvirg
operacija.

Ankstyvesnis ligonio patekimas pas kriitinés chirurgg galéty
padéti iSvengti konversiniy, atviry torakotominiy ir
pakartotiniy operacijy gydant pleuros infekcijas. Tai padéty
greiiau pasveikti, anks€iau grijzti prie jprasto gyvenimo ir
sumazinti gydymo sgnaudas.

[tariant infekuotg turinio sankaupg pleuros ertméje, privalu
atlikti pleuros ertmés UG tyrima, siekiant geriau jvertinti
turinio pleuros ertméje pobidj ir galimus gydymo variantus.
Jeigu pleuros turinyje nusatoma fibrino dariniy, neatidéliotina
kriitinés chirurgo konsultacija yra privaloma.

Reikalingos tolesnés prospektyvinés multicentrinés studijos
siekiant svaresniy jrodymy ir rekomendacijy parenkant

tinkamiausig chirurginj pleuros empiemy gydyma.
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