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AMI — apatiné pasaito arterija

CD — cukrinis diabetas

FKS — fibrokolonoskopija

KT — kompiuteriné tomografija

MBR — magnetinis branduoliy rezonansas
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MDK — multidiscipliné komisija
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RALC — ranka asistuojama laparoskopiné chirurgija
TME — totaliné mezorektaliné ekscizija
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1. JVADAS
Tiesiosios Zarnos vézys (TZV) islieka viena daZniausiy onkologiniy ligy
iSsivysCiusiose Vakary valstybése. Vakary Salyse 2012 metais buvo nustatyta apie
360 000 naujy TZV atvejy [1]. Mirtingumas siekia apie 180 000 pacienty.
Europoje kasmet diagnozuojama apie 130 000 naujy TZV atvejy, mirtingumas —
60 000. Lietuvoje sergamumas Sios lokalizacijos véziu taip pat sparciai didéja.
2012 metais Lietuvoje buvo diagnozuota apie 700 naujy TZV atvejy, o
sergamumas TZV buvo 22,2 i§ 100 000 gyventojy. Mirtingumas siekia apie
50 proc. [2].

llgg laikg svarbiausiais TZV operacinio gydymo rodikliais buvo laikoma
iSgyvenamumas, atkryciy skaicius ar komplikacijy daznis. Dazniausiai tik Sie
rodikliai ir buvo tiriami ankstesniuose tyrimuose. Jau nuo praéjusio amziaus
vidurio yra Zinoma, jog tustinimasis, kaip ir seksualiné bei Slapinimosi funkcijos,
priklauso nuo dubens autonominiy nervy ir rezginiy vientisumo [3, 4]. ligg laikg
§iy nervy pazeidimai operuojant TZV buvo laikomi nei§vengiamais. Tagiau
pageréjusi operaciné technika bei totaliné mezorektaliné ekscizija (TME), kurig
aprasé R. J. Heald, labai sumazino lokalaus TZV atkry¢io daZnj [5], o, pageréjus
pacienty pooperaciniam iSgyvenamumui, publikuojama vis daugiau straipsniy,
kuriuose analizuojamas ne tik piktybinio naviko Salinimo radikalumas, bet ir
gyvenimo kokybé. Gyvenimo kokybé po TZV radikalaus operacinio gydymo
labiausiai priklauso nuo tustinimosi, Slapinimosi ir seksualinés funkcijos.
DaZniausiai pasireiskiantis tustinimosi funkcijos sutrikimas apima padaznéjus;j
tustinimasi, nereguliary tustinimasi, iSmaty nesulaikymg ar nelaikyma ir
pasunkéjusj tustinimasi. Pastarieji du sutrikimai paprastai yra daugiaveiksniai. Jie
priklauso nuo sutrikusios tiesiosios Zarnos rezervuarinés funkcijos ir jutimy,

vidinio analinio sfinkterio pazeidimo ir rektoanalinio slopinamojo reflekso



iSnykimo. Seksualinés ir Slapinimosi funkcijy sutrikimga paprastai lemia dubens
organy vienokio ar kitokio laipsnio pazeidimai operacijos metu. DazZniausiai
Slapinimosi funkcijos sutrikimas pasireiskia stresiniu Slapimo nelaikymu, daznu
Slapinimusi, visiSko pasislapinimo nebuvimu, prarastu pilnos Slapimo puslés
jausmu, Slapimo nelaikymu esant perpildytai Slapimo puslei. Paprastai Sie
simptomai laikui bégant pageréja, t. y. grjzta j normalig funkcijg. Seksualiné
disfunkcija moterims mazai aprasyta, bet dazniausiai pasireiskia lubrikacijos ir
orgazmo sumazéjimu, o vyrams — erekcijos ar ejakuliacijos sutrikimais. Pirma
kartg dubens nervy identifikavimo ir iSsaugojimo atliekant radikalig
prostatektomijg koncepcija buvo aprasyta 1983 metais P. C. Walsh ir
bendraautoriy [6]. Véliau Si metodika buvo pritaikyta ir koloproktologijoje.
Japony anatomas ir klinicistas S. Komatsubara dar 1978 metais aprasé savo
operacijos metodikg, kur svarbiausia dubens nervy identifikacija ir iSsaugojimas
[7]. Véliau kiti japony chirurgai K. Hojo ir Y. Moriya iSvysté Sig naujg TME
metodika, leidusig iSsaugoti urogenitaline ir tustinimosi funkcijas [8, 9]. Tiek
pasaulyje, tiek Lietuvoje pla¢iai mokoma TME iSsaugant nervus metodikos,
taciau urogenitaliné disfunkcija ir iSmaty nelaikymas dél nervy suzalojimo
operacijos metu yra didZiulé problema. Skirtingy autoriy duomenimis,
seksualinés funkcijos sutrikimas po tiesiosios Zarnos operacijy pasireiskia nuo
10 proc. iki 35 proc. motery [9—14] ir iki 88 proc. vyry [15-17]. Slapinimosi
funkcijos sutrikimy tiek vyrams, tiek moterims pasireiskia apie 10 proc. [10, 14], o
tustinimosi — iki 87 proc. atvejy [18, 19]. Nors identifikuoti dubens nervus,
esancius virs apatinio hipogastrinio rezginio (simpatiniai nervai), dazniausiai yra
nesunku, taciau rasti parasimpatinius ir simpatinius nervus, einancius gilyn j

dubenj, yra sudétinga [20]. Pazymétina, kad nervus iSsauganti operacija vis dar



laikoma techniskai sunkia ir tarptautiniu mastu Si technika néra pripazinta
auksiniu gydymo standartu.

Kadangi tiesiosios Zarnos vézio atvejy kasmet Siek tiek daugéja, taip pat
geréja diagnostikos ir gydymo galimybés bei pacienty iSgyvenamumas, todél
tampa svarbis seksualinés, $lapinimosi ir tustinimosi funkcijy rezultatai. Siuo
metu Lietuvoje pacienty seksualinés, Slapinimosi ir tustinimosi funkcijy iStyrimas
ir gydymas néra standartizuotas. Todeél yra batinas tinkamas, standartizuotas

iStyrimas bei patvirtinti metodai Siems sutrikimams palengvinti ir gydyti.

1.1 Darbo tikslas
Nustatyti Slapinimosi, seksualinés bei anorektalinés funkcijos pokycius ir jy jtaka
pacienty, kuriems buvo atlikta radikali tiesiosios Zarnos rezekcija dél tiesiosios

Zarnos vézio, gyvenimo kokybei bei jdiegti anketinius iStyrimo principus.

1.2 Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti Slapinimosi funkcijos sutrikimus po radikalaus tiesiosios Zarnos vézio
chirurginio gydymo.

2. Nustatyti seksualinés funkcijos sutrikimus po radikalaus tiesiosios Zarnos vézio
chirurginio gydymo.

3. Panaudojus pasaulyje paplitusig Wexnerio skale ir naujgjj porezekcinio
storosios Zarnos sindromo vertinimo klausimyng (jj patvirtinti naudojimui
klinikinéje praktikoje) bei anorektalinés manometrijos tyrima, jvertinti
tustinimosi funkcijg ir iStirti galimybes koreguoti jos pokycius.

4. |vertinti ankstyvuosius Zarnyno funkcijos pokycius po laparoskopinés storosios

Zarnos rezekcijos.



1.3 Ginamieji teiginiai

1. Po tiesiosios Zarnos rezekcinés operacijos labai sutrinka Slapinimosi,
seksualiné ir anorektaliné (tustinimosi) funkcija.

2. Anorektalinés funkcijos sutrikimams vertinti yra tinkama muasy iSversta ir
pritaikyta naudoti praktikoje porezekcinio tiesiosios Zarnos sindromo
skalé. Anorektaliné manometrija atliekama tik kaip papildomas tyrimas.

3. Kava aktyvina Zarnyno motorika po gaubtinés ir tiesiosios Zarnos

operacijy.

1.4 Darbo mokslinis naujumas ir praktiné reikSmeé
Lietuvoje buvo atliktas panasus tyrimas pacienty, kuriems buvo atliktas radikalus
tiesiosios Zarnos vézio chirurginis gydymas, gyvenimo kokybei vertinti. Taciau
jame nebuvo atsizvelgta j atskiras dubens organy sistemas. Tyrime buvo
nagrinéjama anorektalinés disfunkcijos reikSmé pacienty, kuriems atlikta
tiesiosios Zarnos rezekcija, gyvenimo kokybei (dr. G. Rudinskaité, 2004 metai).
Dar vienas tyrimas atliktas 2011 metais. Tai perspektyvusis daugiacentris tyrimas,
nagrinéjantis anorektaline funkcijg tiesiosios Zarnos véziu sergantiems
pacientams, kuriems atlikta skirtinga operacija. Tac¢iau Siam tyrimui taikytas
pasaulyje labai retai naudojamas anorektalinés funkcijos vertinimo klausimynas,
be to, ir ¢ia tiriama tik viena iS dubens organy funkcijy. Taip pat anorektaliné
funkcija vertinama atliekant skirtingas chirurgines Zarnyno vientisumo atkdrimo

operacijas [21].

Musy atliktame tyrime naudotas visiSkai naujas porezekcinio tiesiosios

Zarnos sindromo klausimynas, kuris patvirtintas tik keliose pasaulio Salyse
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(Svedijoje, Danijoje, Ispanijoje, Vokietijoje bei Kinijoje). Sis klausimynas misy
patvirtintas naudoti klinikinéje praktikoje.

Darbe, remiantis didZiausia laparoskopiniy storosios Zzarnos rezekciniy
operacijy patirtimi Lietuvoje, iSanalizuoti Zarnyno funkciniai rezultatai: laikas iki
dujy iSéjimo, pirmo pasitustinimo, apetito atsiradimo.

leSkodami pigiy ir efektyviy maistiniy medziagy, sumazinanciy
pooperacinio Zarny nepraeinamumo trukme po laparoskopinés Zarnyno
operacijos dél kolorektalinio véZio, nustatéme, jog ir dekofeinizuota kava
trumpina Si laikotarpj, t. y. skatina Zarny motorika (Sis atradimas yra skirtingas,

nei rodo iki Siol atlikti klinikiniai tyrimai).
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1 Tiesiosios zarnos vézys pasaulyje ir Lietuvoje

Kolorektalinis vézys yra trecias pagal daznumg vézys moterims ir ketvirtas —
vyrams ir pasaulyje, ir Lietuvoje [1, 2]. Tiesiosios Zarnos vézio atsiradimg lemia
tiek genetiniai, tiek iSorés veiksniai, kai véZys atsiranda sporadiskai. Nuo
genetiniy veiksniy priklauso iki 20-25 proc. visy TZV atvejy. Paveldimas
nepolipozinis kolorektalinis vézys (Lyncho sindromas) tarp artimy giminiy
padidina tikimybe susirgti TZV — tai daZniausia jgimto kolorektalinio véZio (KRV)
priezastis (2—4 proc.) [22]. Sj jgimta sindroma lemia DNR paZaidy atitaisymo (PA)
geny mutacijos (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). Nors Sios mutacijos neabejotinai
patvirtina sindromo diagnoze, taciau pacientai dazniausiai atrenkami Siam
tyrimui. Pirmiausiai tiriami tie, kuriy yra teigiama Seiminé anamnezé. Jiems
atliekami endoskopiniai tyrimai vézZiui nustatyti ir tik po to atliekami genetiniai
tyrimai. Galima atlikti vieng isS dviejy tyrimy: imunohistocheminj PA baltymo
ekspresijai nustatyti — Sio baltymo esant paZeidimui paprastai sumazéja; arba
mikrosatelitinio nestabilumo (MSN) nustatyma. Jis atsiranda esant PA
nepakankamumui navikiniame audinyje, kas lemia geny ilgio pasikeitimus. Jeigu
navike imunohistocheminiu tyrimu neaptinkama MLH1 ekspresijos,
rekomenduojama atlikti BRAF geno mutacijy tyrimg. Daugelyje véZio centry
visiems pacientams, kuriems naujai diagnozuotas kolorektalinis ar endometriumo
vézys, yra atliekami imunohistocheminiai ir kartais MSN nustatymo tyrimai
siekiant nustatyti Lyncho sindromga [23—25]. Taip pat galima tirti visus pacientus,
kuriems iki 70 mety diagnozuotas KRV, arba ir jaunesnius pacientus, kuriems
tinka Bethesda gairés [26—27]. Sio metodo jautrumas yra 95,1 proc.,
specifiSkumas — 95,5 proc. Pazymétina, kad esant Seiminei adenominei polipozei,

kurig lemia APC geno mutacija, visi Zarnyne esantys polipai linke suvézéti (iki

12



1 proc. atvejy). Dazniausiai TZV atsiranda sporadiskai (daugiau nei 75 proc.

atvejy) veikiant Siems iSoriniams aplinkos bei vidiniams veiksniams:

Daug gyvuliniy riebaly turintis maistas (raudona, perdirbta mésa).

A. J. Cross su bendraautoriais, jtraukdami j perspektyvyjj tyrimg daugiau kaip
300 000 tiriamuyjy, nustaté, jog mésoje esanti gelezis, nitratai, heterocikliniai
aminai labai padidina rizika susirgti KRV [28].

Rakymas ir alkoholio vartojimas. Apzvelges 18 epidemiologiniy tyrimy
rezultatus, E. Giovannucci konstatavo, jog rukymas du tris kartus padidina rizikg
susirgti KRV [29]. Kitame tyrime, atliktame E. Cho ir bendraautoriy, nustatytas
tvirtas rysSys tarp didelio kiekio alkoholio vartojimo ir tikimybés susirgti KRV.
Atskiros alkoholio rtsys nebuvo isskirtos [30].

Nutukimas bei maZzas fizinis aktyvumas. Atlike perspektyviyjy tyrimy
analize, S. C. Larrson su bendraautoriais nustaté, jog yra rysys tarp nutukimo ir
rizikos susirgti KRV. Sis rysys yra stipresnis vyrams [31]. T. Boyle su
bendraautoriais, apzvelge 21 tyrimo rezultatus, pastebéjo, kad didesnis fizinis
aktyvumas mazina rizika susirgti véziu. Mechanizmai, kaip fizinis aktyvumas
mazina vézio rizikg, nebuvo nagrinéti [32].

Kolorektaliné navikiné patologija Seimoje (karcinoma, adenoma esant
jaunesnio nei 60 mety amziaus). Jau anksciau nustatytas rysys tarp KRV ir Sios
patologijos, Zinomos iS Seiminés anamnezeés, o tolesni E. J. Morris ir
bendraautoriy tyrimai, j kuriuos buvo jtraukta daugiau kaip 20 000 pacienty,
parodeé, kad pacienty, kuriy Seimoje yra buve KRV atvejy, iSgyvenamumo rodikliai
yra geresni [33].

UZdegiminés Zarnyno ligos (nespecifinis opinis kolitas, Krono liga).

C. N. Bernstein su bendraautoriais, iStyre pacientus, sergancius Krono liga ir
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opiniu kolitu, nustate, jog opiniu kolitu sergantiesiems asmenims padidéja rizika
susirgti TZV [34].

Seiminé adenominé polipozé. T. F. Imperiale su bendraautoriais
apzvelgeé 10 tyrimy, nagrinéjanciy KRV rizikg asmenims, kuriy pirmos kartos
giminéms buvo diagnozuoti storosios Zarnos polipai, rezultatus. Tik dviejuose
tyrimuose nustatytas teigiamas rysys [35].

Juveniliné polipozé (JP). J. R. Howe su bendraautoriais, iStyre 29 vienos
Seimos asmenis, kuriems buvo nustatyta JP, nustaté, jog Sios Seimos nariai, turéjo
50 proc. tikimybe per savo gyvenimag susirgti KRV [36].

Il tipo cukrinis diabetas (CD). P. T. Campbell su bendraautoriais tyré 400
pacienty, serganciy Il tipo CD, ir sieké issiaiskinti rysj tarp Sios ligos ir KRV.
Autoriy duomenimis, Il tipo CD Siek tiek padidina rizikg susirgti KRV vyrams.
Reikia pazyméti, kad tai nepriklauso nuo vartojamo insulino kiekio [37].

Vitamino D jtaka kolorektaliniam véZiui. Perspektyvieji tyrimai parodé, jog
vitamino D nepakankamumas gali bati susijes su KRV atsiradimu, o jo papildai gali
sumatzinti vézio rizikg [38—41]. Be to, keli perspektyvieji tyrimai parodé, jog mazas
vitamino D kiekis organizme buvo susijes su didesniu pacienty, serganciy KRV,
ypac lll ir IV stadijos, mirtingumu [42, 43]. Kiti autoriai, tyre 515 pacienty, sirgusiy
IV stadijos KRV, nustaté, jog is ty pacienty 82 proc. turéjo vitamino D trikumg, o
net 50 proc. — nepakankamumga [44]. Taciau iki Siol né vienas tyrimas
nepatvirtinto, kad vitamino D papildai pagerina Siy pacienty ligos baigt;].
Naujajame Medicinos instituto praneSime teigiama, jog vitaminas D pagerina tik
kauly bukle, bet ne vézio ar kity ligy baigtj [45]. Taigi, remiantis Siais tyrimais,
jprastinis vitamino D iStyrimas ar jo pakaitaly vartojimas pacientams, sergantiems

KRV, nerekomenduojamas.
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2.2 Tiesiosios Zarnos vézio iSplitimo vertinimas
Siekiant paskirti tinkama gydyma pacientui, serganciam TZV, reikia tiksliai
jvertinti iSplitima.

Siekiant diagnozuoti TZV yra numatyti privalomieji tyrimai pirminiam
navikui nustatyti bei ligos iSplitimui jvertinti, taip pat gali bati atliekami ir
papildomi tyrimai. Pagrindiniai tyrimai, kurie atliekami TZV diagnozei patvirtinti:

Laboratoriniai tyrimai. Siais tyrimais jvertinama bendra paciento bikle,
numatoma operacijos rizika. PrieS operacijg galima atlikti vézio Zymeny — CEA,
Ca 19-9 kiekio kraujyje tyrima, kuris reikalingas ligos stebéjimui pooperaciniu
laikotarpiu [44].

Digitalinis tyrimas. Pakankamai jautrus tyrimas, kurio metu iki 80 proc.
atvejy galima nustatyti lokaly tiesiosios Zarnos naviko iSplitima, taciau tik apie
50 proc. tikslumu Sis tyrimas leidZia nustatyti limfmazgiy bukle [47].

Rektoramanoskopija (RRS). Sio tyrimo metu jvertinama naviko lokalizacija,
galima atlikti biopsija. Sis tyrimas bitinas planuojant TZV gydymo eiliskuma.

Fibrokolonoskopija (FKS). Sis tyrimas leidZia nustatyti naviko lokalizacija
bei atlikti kitas diagnostines (biopsijg) bei terapines (polipektomijg) procediras.
Be to, procediros metu galima atlikti polipy (rando) Zyméjima esant
supiktybéjimo jtarimui arba per 2 sav. gavus histologijos atsakyma. FKS sukelia
pacientams tam tikry nemaloniy pojtciy (pilvo skausmai, patimas), dél to
reikalinga medikamentiné pagalba (raminamieji, nuskausminamieji
medikamentai, narkozé). Proceduros trikumai: FKS metu apie 10 proc. atvejy
neapZzilrima akloji Zarna; apie 0,17-0,40 proc. atvejy Sios procedlros metu
galima Zarnos perforacija [48]. Kokybiskai atlikta FKS — apzitréta iki caecum,

endoskopo istraukimo laikas > 10 min. [49].
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Rentgenologinis istyrimas (retrogradiné irigoskopija). Taikant dviguba
kontrastavima, tai yra saugus bei pigus tyrimas, kurj pavyksta atlikti iki 100 proc.
atvejy. Rentgeninis iStyrimas yra maziau jautrus nei FKS maZesniems nei 5 mm
skersmens polipams diagnozuoti. Jautrumas diagnozuoti didesnius nei 1 cm
skersmens polipus yra vienodas (95 proc.) atliekant abi Sias proceduras [48].

Virtuali FKS ar kompiuterinés tomografijos (KT) kolonografija. Galimos
alternatyvos zarnynui istirti, taCiau tai iki Siol néra standartiné procedura.

Ligos iSplitimui jvertinti bUtina atlikti: kratinés Igstos rentgenoskopija,
kepeny ir pilvo srities limfmazgiy ultragarsinj (UG) tyrima (alternatyva — pilvo ir
dubens KT Svirk$c¢iant kontrastine medziagg j veng arba duodant per os), dubens
srities magnetinj branduoliy rezonansg (MBR) arba KT [48, 49], arba
endorektalinj UG. Pastarasis tyrimas 81-94 proc. tikslumu nustato naviko
infiltracijos j Zarnos sienele gylj bei 58—86 proc. tikslumu — metastazes
limfmazgiuose. Geriausiai padeda diferencijuoti T1 ir T2 stadijas (UG tyrimas
tiksliau parodo naviko vietinj iSplitimg negu MBR ar KT) [50, 51]. Tai ypac svarbu
pasirenkant gydymo taktikg. Gydymui planuoti galima papildomai atlikti ir kauly
skenavimg, genetinius tyrimus (geny mutacijoms KRAS, NRAS, BRAF rasti),
pozitrony emisijos tomografijg (PET/KT). Atlikus anks¢iau minétus privalomus
tyrimus ir papildomus (jei reikia), nustatomas ligos iSplitimas (stadija), pagal kurj
ir pradedamas gydymas.

TZV klasifikacija remiasi 2010 metais Amerikos jungtinio véZio komiteto
(angl. The American Joint Committee on Cancer) atnaujintu septintuoju leidimu
[52]. Klasifikacijos pagrindas — TNM piktybiniy naviky vertinimo sistema, kur T —
pirminis navikas, vertinamas naviko invazijos j storosios Zarnos sienele gylis, N —

(ne)pazeisty limfmazgiy bei M — tolimyjy metastaziy vertinimas.
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Patologineé TZV stadija nustatoma atlikus laparotomija arba pasalinto
preparato patologinj tyrimga. Nei intraepiteliné, nei intramukoziné tiesiosios
zarnos karcinoma neturi didesnio polinkio metastazuoti.

Be to, pagal R. Kikuchi klasifikacijg T1 TZV pagal gylj gali biti skirstomas j
poklasius [53]. Si klasifikacija yra labai svarbi endoskopiniams TZV gydymo
metodams taikyti.

Ankstyvos stadijos TZV neturi jokiy simptomuy, todél yra reikalingos
atrankinés profilaktikos programos [1, 54]. Indikacijos atlikti tyrimus — atrankiné
patikra (kai yra teigiamas slapto kraujo iSmatose testas, atliekama

fibrokolonoskopija — FKS) arba jtariama navikiné patologija.

2.3 Tiesiosios zarnos vézio gydymas. Anatomijos Ziniy

svarba taikant operacinj gydyma

2.3.1 Tiesiosios Zarnos véZzio operacinis gydymas
Tiesiosios Zarnos operacijos nebuvo atliekamos iki pat ankstyvo XIX amZziaus, nes
buvo manoma, jog TZV yra mirtina liga. Iki tol, esant obstrukciniam tiesiosios
Zarnos véziui, buvo suformuojamos paliatyvios kolostomos [55]. Tik XVIII amZiuje
G. Morgagni pirmasis pasidlé TZV gydyti taikant rezekcinio tipo operacijg. 1739
metais prancuizas J. Faget pirmasis atliko tiesiosios Zarnos rezekcija. Jis ketino
drenuoti ischiorektalinj palinj, taciau rado perforavusj tiesiosios Zarnos navika,
todeé atliko tiesiosios Zarnos rezekcijg su nekontroliuojama sacrum srities
iSeinamaja anga [56—58], kurj pacientui buvo labai sunku priZitréti. Pacientas
iSgyveno labai neilgai. 1776 metais prancuzy chirurgas H. Pillore suformavo
pirmaja kolostoma pacientui, sirgusiam TZV esant visikai spindZio obstrukcijai
[57]. Pacientas taip pat neisgyveno. N. Fajet 1773 metais atliko uzpakaline

tiesiosios Zarnos rezekcijg, taiau pacientas miré is karto po operacijos [59]. 1826
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metais pranclzy chirurgas J. Lisfrancas atliko pirmaja transperinealine rezekcija
dél tiesiosios Zarnos vézio [60]. Jis tuo metu aprasé devynis pacientus, kuriems
buvo sékmingai atlikta Si operacija. Anestezijos ir aseptikos atsiradimas dar labiau
paspartino chirurgijos vystymasi. Buvo galima atlikti operacijas, kurios anksciau
nebuvo atliekamos. T. Billrothas 1860-1872 metais atliko 45 tiesiosios Zarnos
rezekcijas naudodamas panasiag metodika kaip ir Lisfrancas. Po mety A. Verneuilis
modifikavo Lisfranco perinealine rezekcija. Jis operacijos metu taip pat
pasalindavo uodegikaulj, ir tai pagerindavo operacijos vizualizacijg ir lemdavo
didesnj radikalumga. 1874 metais Sveicary chirurgas T. Kocheris aprasé
transsakraline rezekcijg, kurios metu jis uzdarydavo iSeinamajg anga, taip
sumazindamas uzterSima ir infekcijos tikimybe. Tada atlikdavo kryzkaulio
rezekcijg ir sujungdavo storgjg Zarng su iSeinamajg anga [61]. Taciau pagrindiné
Siy metodiky problema buvo mazas operacijos laukas, kas labai sumazino
operacijos radikaluma. Kita problema — iSangés suformavimas ties kryzkauliu.
Pacientui tai labai pablogindavo gyvenimo kokybe [58]. 1879 metais C.
Gussenbaueris atliko pirmajg abdominaline rezekcijg dél proksimalinés tiesiosios
7arnos dalies vézio. Distalinis galas buvo uZsittas [62]. Sig metodika ypa¢
ipopuliarino pranciizy chirurgas H. Hartmannas [63]. Siuo periodu P. Kraske
apraseé savo metodika. Jis tiesigjg Zarng Salino per tarpviete. Kairigjg kryzkaulio ir
uodegikaulio puse pasalindavo, taip mobilizuodamas tiesigjg Zarng ir jos priedus.
Tiesigjg Zarng perpjaudavo bent ,,per colj“ j abi puses nuo naviko panasiai kaip ir
Kocheris [61]. Kraske pristaté savo operacijos metodika Vokieciy chirurgy
asociacijos kongrese 1885 metais. Si technika greitai buvo priimta ir labai paplito.
1883 metais V. Czerny atliko pirmajg tiesiosios Zarnos sakroabdominaline
rezekcijg. Nesant galimybiy uZzbaigti tiesiosios Zarnos rezekcijg panaudojant

Kraske metodika, jis apversdavo pacientg ant nugaros ir baigdavo operacijg per
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pilva. 1908 metais seras W. E. Milesas Zurnale ,Lancet” iSspausdino straipsnj,
kuriame buvo aprasyti moderniosios tiesiosios Zarnos chirurgijos pagrindai [64].
Jis aprasé specifinj chirurginj tiesiosios Zarnos vézio gydyma, kai kartu su Zarna
pasalinamas jos pasaitas su limfmazgiais en-bloc. Tai labai sumaZino TZV atkry¢iy
skaiciy. Pagrindiné Sios proceduros problema — nuolatinés kolostomos
suformavimas. 1910 metais amerikieciy chirurgas D. Balfouras aprasé
transabdominaline tiesiosios Zarnos rezekcijg, kai buvo iSsaugomas sfinkteris ir
suformuojama pirminé anastomozé galas j galg [65]. Vystantis chirurginei,
antiseptinei ir anesteziologinei technikai, B. Healdas aprasé operacijos metodika,
paremtg embriologiskai atskirtais chirurginiais sluoksniais. Jis teigé, jog tiesioji
Zarna ir jos pasaitas embriologiskai susidaro kaip vienetas. 1982 metais B.
Healdas aprasé totalinés mezorektalinés ekscizijos (TME) metodika. Tai technika,
kai kartu Salinamas navikas, tiesioji Zarna ir jos pasaitas. Astriu budu, avaskuline
plokstuma tiesioji Zarna su pasaitu iSdalijama giliai iki dubens dugno [66, 67].

llgg laikg dubens autonominiy nervy pazeidimas buvo laikomas priimtinu
radikaliai operuojant TZV. Tadiau pageréjus operuoty pacienty isgyvenamumui,
vis daugiau démesio kreipiama j gyvenimo kokybe. Nervy identifikavimo
metodika buvo pradéta Japonijoje. Pirmieji metodika, kai identifikuojami ir
iSsaugomi urogenitaline sistemg inervuojantys nervai (virSutinis hipogastrinis
rezginys, hipogastriniai nervai, apatinis hipogastrinis rezginys ir n. erigentes),
apraseé japony chirurgai [7-9].

XX ir XXI amziuje didZiausia naujove chirurgijoje laikoma laparoskopinés
chirurgijos atsiradimas. Kaip ir bet kurios moderniosios technikos, laparoskopinés
chirurgijos istakos sieka senoveés laikus. Taciau tik XX amziaus technologijy
pazanga leido atsirasti laparoskopijai. Pradzioje dazniausiai Sig metodika naudojo

vidaus ligy gydytojai kepenims tirti ir ginekologai dubens organy ligoms
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diagnozuoti ir gydyti. 1985 m. pagaliau Sig technika panaudojo ir chirurgai, kurie
laparoskopijg pradéjo taikyti placiai ir labai iSpopuliarino. Laparoskopijos
pritaikymas kolorektalinéje chirurgijoje vyko labai létai, nes chirurgams buvo
sunku atsisakyti per mety metus iSmoktos atvirosios operavimo technikos. Be to,
pazangg stabdé létas naujy operacijos orientyry atsiradimas. Taciau bene
svarbiausia léto laparoskopijos jsisavinimo priezastis buvo ta, kad nuo seny laiky
didzigsias operacijas atlikdavo tik labai patyre chirurgai, o laparoskopijas — jauni
gydytojai. Be to, reikéjo ir naujy instrumenty disekcijai ir siuvimui. Todél
pirmosios laparoskopinés kolektomijos is tikryjy buvo tik laparoskopiskai
asistuojamos, kur laparoskopiskai buvo atliekama tik Zarnos mobilizacija, toliau
operacija tesiama atvirai, atlikus maza laparotominj pjavj. 1990 mety birzelj

M. Jacobsas atliko pirmajg laparoskopine storosios Zarnos rezekcijg — desinigjg
hemikolektomijg. Pirmaja visiSkai laparoskopine sigmos rezekcijg ty paciy mety
rugpjucio ménesj atliko D. Fowleris. Jau tada jis panaudojo cirkuliary Zarnos
siuvimo aparata. Kiek véliau, rugséjo ménesj, P. Leahy atliko laparoskopine
tiesiosios Zarnos rezekcijg su Zema anastomoze [68]. Netrukus buvo atlikti keli
daugiacentriai perspektyvieji tyrimai, kurie parodé, jog laparoskopiné
kolorektaliné chirurgija niekuo nenusileidzia atvirajai (COST [69], CLASICC [70],
COLOR I [71], COLOR Il [72] ir KOREAN [73]. Be to, atliekant laparoskopines
proceduras gauti net geresni trumpalaikiai rezultatai (trumpesné hospitalizacijos
trukmé, mazesnis skausmas, greitesnis pacienty sugrjzimas j darbg, mazesnis
komplikacijy skaicius), o onkologiniai rodikliai (iSgyvenamumas, atkryciy skaicius)
prilygsta atvirosioms operacijoms. Dar vienas didelis Zingsnis laparoskopijos
evoliucijoje buvo Zengtas sukirus robotine chirurgijg. Dabar robotai naudojami
pramonéje ir tyrimuose, kur reikia atlikti labai specifines ir tikslias uzduotis.

Tobuléjant operacijy technikai, i$ chirurgy reikalaujama vis daugiau tikslumo ir
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greitumo. Todél chirurgijoje vis labiau pradedama domeétis robotais. Robotinés
chirurgijos pradzia siejama su robotu Puma 560, kuris buvo naudojamas atliekant
biopsijas neurochirurgijoje. 1988 metais Londono ImperatoriSkajame koledze
robotas buvo naudojamas transuretralinei prostatos rezekcijai atlikti. Tais paciais
metais Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV) robotas panaudojamas atliekant
klubo sgnario protezavimo operacijas. AStuntojo deSimtmecio pabaigoje JAV
armija ir Nacionaliné aeronautikos ir kosmoso agenttra (NASA) pradéjo tyrimus
siekiant sukurti telechirurgija. Sio i§radimo tikslas — sumazinti karo traumas kovos
lauke. Buvo planuojama sukurti sistema, kur suZeistas karys kovos lauke
jkeliamas j kovos masing ir ¢ia operuojamas roboty, valdomy per atstuma
chirurgo. Si sistema buvo ibandyta su gyviinais, taciau kovos lauke — niekada.
Véliau buvo sukurta balsu valdoma vaizdo jranga. 1998 metais Vokietijoje
kraujagysliy Suntavimo operacijos metu buvo iSbandytas robotas DaVinci.
Robotinés chirurgijos pranasumai yra Sie: labai tikslUs, be tremoro judesiai,
tikslus sudeétingy procedury atlikimas atkartojant natdralius chirurgo rankos
judesius. DidzZiausias Sios metodikos trikumas — didelé kaina. Jau skelbiami
pirmieji klinikiniai tyrimai, kuriy rezultatai rodo, jog robotiné chirurgija lemia
geresnius funkcinius dubens organy rezultatus po tiesiosios Zarnos operacijy dél
vézio, palyginti su laparoskopija (ir, Zinoma, atvirosiomis operacijomis) [74—84].
Italijoje Siuo metu yra atliekami tyrimai su robotu, kuris bus jkeliamas j Zmogaus
organizma ir atliks operacijas viduje [85].

Operacinis TZV metodas yra derinamas su chemospinduliniu ar
chemoterapiniu gydymu. Gydymo metody taktika yra aptariama gydytojy
konsiliumo — multidisciplinés komisijos (MDK), kurioje dalyvauja chirurgas,

chemoterapeutas bei onkologas radioterapeutas.
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Gydymo taktikos pasirinkimg lemia ligos iSplitimas (stadija remiantis TNM

klasifikacija):

1.

| st (cT1, retais atvejais ir T2 NOMO), jei navikas maZesnis nei 3 cm dydzio, G1,
G2 diferenciacijos, uzima maziau nei 30 proc. spindZio, yra iki 12 cm gylyje —
galimas lokalus gydymas — ekscizija (TEM arba transanaliné ekscizija);

| st (TLINOMO), jei navikas didesnis nei 3 cm, Sm3 arba T2 — taikoma rezekciné
operacija;

Il st (cT3, TANOMO) arba Il st (Tbet kox N1,2 MO) — navikas tiesiosios Zarnos
vidurinéje — apatinéje dalyje (iki 11 cm atstumu nuo anus) — tikslinga
prieSoperaciné spinduliné terapija stambiomis frakcijomis (po 5 Gy iki
suminés 25 Gy dozés), po 3—-7 dieny atliekama operacija arba
chemospindulinis gydymas, po 8—12 savaiciy atliekama operacija;

cT4 ir ar lokaliai iSplites navikas — chemospindulinis gydymas, po kurio spresti

deél galimybés operuoti. DaZznai jis nustatomas tik operacijos metu.

Kaip jau buvo minéta, pacienty, operuoty naudojant pirmiau nurodytg metodika,

iSgyvenamumas pagereéjo. Literatlroje pateikiamus 5 mety iSgyvenamumo

rodiklius po tiesiosios Zarnos vézio operacinio gydymo pateikiame 1 lenteléje

[86].

1 lentelé. Pacienty 5 mety iSgyvenamumas po tiesiosios Zarnos vézio radikalaus

operacinio gydymo

I st. lAst. | lIBst. | lllAst. | llIBst. | lICst. | IVst.

(proc.) | (proc.) | (proc.) | (proc.) | (proc.) | (proc.) | (proc.)

Tiesiosios 87 80 49 84 71 58 12

Zarnos vézys
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2.3.2 Dubens autonominiy nervy anatomija
Urogenitaliné ir tustinimosi (anorektaliné) funkcijos daugiausia priklauso nuo
mazojo dubens autonominiy nervy vientisumo, todél tiesiosios zarnos vézio
operacijos metu labai svarbu i$saugoti jy vientisuma. Siam tikslui pasiekti yra
labai svarbu Zinoti klinikine anatomijg ir fiziologijg. Mazgjj dubenj galima
suskirstyti j du aukstus (skyrius): virs ir Zemiau iSangés keliamojo raumens (lot.
musculus levator ani). Kiekvieng is Siy skyriy inervuoja skirtingi nervai.
Supralevatorine sritj inervuoja autonominiai nervai: dubens nervai, virSutinis
hipogastrinis rezginys su hipogastriniais nervais ir apatinis hipogastrinis rezginys.
Infralevatorine sritj inervuoja somatiniai nervai: gaktinis nervas (lot. n. pudendus)
ir jo Sakos. MazZojo dubens autonominiy nervy anatomija yra glaudziai susijusi su
fascijomis, formuojanciomis retrorektalinj tarpa. Tiesigjg Zarng apsupa riebalinio
audinio sluoksnis, kuriame yra kraujagyslés, limfagyslés ir tiesiosios Zarnos
limfmazgiai. Sis sluoksnis vadinamas tiesiosios zarnos pasaitu, arba
mezorektumu. Jo uzpakalinj pavirsSiy dengia plona visceraliné fascija. Dorsaliau
Siy sluoksniy yra dubens siena (kryzkaulis, uodegikaulis, kriausinis raumuo ir
iSangés keliamasis raumuo). Dubens sieng dengia kitas plonas sluoksnis —
parietaliné fascija. Tiek visceraliné, tiek parietaliné fascijos apriboja retrorektalinj
tarpg, kuriame yra jungiamasis audinys. Dalinant $j sluoksnj jeinama j retrorektinj
tarpa, kas leidzia visiSkai mobilizuoti tiesigjg Zarng. Dubens autonominiai nervai

susideda iS simpatinio ir parasimpatinio komponento [87-89] (1 pav.).
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1 paveikslas. Dubens autonominiai nervai: simpatinis ir parasimpatinis

komponentas

VirSutinis
hipogastrinis
rezginys

Apatinis
hipogastrinis
rezginys

Neurovaskulinis

luostelis
P Prostata

» Supralevatorinés srities inervacija.
Simpatiné sistema:
e virsutinis hipogastrinis rezginys — jj formuoja simpatinés skaidulos i$
priekiniy L2, L3 (L4) $akneliy. Sis rezginys guli kiek Zemiau aortos
bifurkacijos, kairéje visai Salia a. mesenterica inferior (AMI). Todél
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perrisant ar persiuvant Sig kraujagysle prie pat jos iSéjimo iS aortos, labai
lengvai galima pazeisti ir $j nerva. Todél kraujagysle rekomenduojama
perristi apie 1 cm nuo aortos, nustimus nervines skaidulas;

virSutinis hipogastrinis rezginys ties dubens krastu dalijasi j du atskirus 2—
3 mm hipogastrinius nervus (desinysis ir kairysis). Sie nervai ties kryZkaulio
kysuliu (promontorium) guli mazdaug 1 cm nuo vidurio linijos ir 2 cm
medialiau nuo Slapimtakiy. Toliau Sie nervai eina palei Slapimtakius ir
vidines klubines arterijas kaudaliai ir lateraliai, kur pasiekia dubens
autonominius nervy rezginius. Hipogastriniai nervai guli po pilvapléve,
iSoriau nuo visceralinés fascijos. Todél atliekant totaline mezorektaline
ekscizijg (TME), dalijant per daug link kryZkaulio, galima ne tik paZeisti
veninius kryzkaulio rezginius, bet ir Siuos nervus. Be to, jeigu dalijimas
pradedamas lateraliai, prie Slapimtakio, pries iSdalijant uzpakaline

mezorektumo dalj, vél galima lengvai paZeisti nervus.

Simpatiné sistema yra atsakinga uz Slapimo puslés sutraukiamojo raumens

atsipalaidavimg ir Slapimo puslés kaklelio raumeny susitraukima, kas uztikrina

kontinencijg. Hipogastrinio rezginio ar nervy pazeidimas operacijos metu lemia

Slapimo nelaikymg ir stresine inkontinencijg [90].

Parasimpatiné sistema:

nervi erigentes — dubens parasimpatiniai nervai, kitaip vadinami Eckhart
n. erigentes, prasideda i$ S2, S3 ir S4 (S2—4 motery, S3—4 vyry), eina
priekiniu kryZkaulio pavirSiumi, kur susijunge su simpatiniu hipogastriniu
nervu sudaro apatinj hipogastrinj rezginj. Parasimpatinés skaidulos gali
bati pazeistos ties kryZkaulio Saknelémis, prie$ prisijungdamos prie
apatinio hipogastrinio rezginio. Sie paZeidimai labai reti, nebent atliekama

plati radikali disekcija ar iSpléstinis limfmazgiy Salinimas.
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Parasimpatiniy skaiduly pazeidimas operacijos metu lemia nevisiskg

pasislapinimg, noro Slapintis sutrikimg, Slapimo nelaikyma esant pilnai Slapimo

puslei. Parasimpatiniai nervai lemia padidéjusj kraujo pritekéjima j varpg ir

erekcijg (vyrams), o moterims — padidéjusj kraujo pritekéjima j iSorinius lytinius

organus ir makstj, kas lemia jy paburkima ir lubrikacijg. Esant parasimpatiniy

skaiduly pazeidimui, vyrams sutrinka erekcija, negalima lytiné sueitis, vyksta

atgaliné ejakuliacija. Moterims Sis pazeidimas pasireiskia sumazéjusiu orgazmu.

Misri sistema:

dubens (apatinis hipogastrinis rezginys) ir kaverniniai nervai — dubens
rezginys, kuris jungia visy dubens organy aferentine ir eferentine
inervacija. Tai 3 x4 cm nervy pluostelis. Vyry dubenyje rezginys guli
virsutinéje pelvirektinéje ertméje, atskirtas nuo tiesiosios Zarnos ir sékliniy
pusleliy, dengiamas pasieninio dubens fascijos sluoksnio. VirSutinis polius
yra ties vas deferens ir §lapimtakiu. Zemiau i§ priekio — tiesiosios zarnos
pasaitas su lateraliniu Denovillier fascijos krastu. Cia rezginys eina Zemiau
ir i$ priekio Soninio tiesiosios Zarnos rais¢io. Motery dubenyje Sis rezginys
eina nuo anterolateralinio tiesiosios Zarnos pavirsiaus, lateraliau gimdos
kaklelio ir maksties, tjsta jos Sonine siena ir Slapimo puslés dugnu.
Kaverniniai nervai eina neurovaskulinio pluosto sudétyje lateraliniu
Denonvillierso fascijos krastu. Véliau ties prostatos virStne pereina j
priekine fascijos dalj, taciau yra glaudZiai susije su priekine tiesiosios
Zarnos siena;

neurovaskulinis Walsho pluostelis — eferentinés apatinio hipogastrinio
rezginio Sakelés yra atsakingos uz visy lyties ir Slapimo organy inervacija:
Sie antriniai visceraliniai rezginiai eina j tiesiosios Zarnos, uterovezikinius,

vezikulodeferentinius, prostatos, uterovaginalinius ir kaverninius nervus.
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Vyry neurovaskulinis pluostelis prasideda kiek auksciau (labiau j priekj)

nuo rektoprostatinés Denonvillierso fascijos lateralinio krasto tarp

tiesiosios zarnos, prostatos ir sékliniy pasleliy. Sis pluostelis perveria

urogenitaline diafragma lygia greta su Slaplés neurovaskuliniais

pluosteliais. Motery neurovaskuliniai pluosteliai néra taip istirti.

Kaverniniai nervai prasideda Salia maksties lateralinio pavirsiaus, toliau

eina vezikovaginalinés pertvaros srityje, kur patenka j urogeniatline

diafragma. Eferentinés apatinio hipogastrinio rezginio Sakelés yra misrios —

turi ir simpatiniy, ir parasimpatiniy skaiduly.

Kadangi apatinis hipogastrinis rezginys turi tiek simpatiniy, tiek parasimpatiniy

skaiduly, jo pazeidimai sukelia ryskius urogenitalinés funkcijos sutrikimus. Esant

apatinio hipogastrinio rezginio pazeidimams, pasireiskia Slapimo puslés atonija ir

ryskus Slapinimosi sutrikimas (abipusis pazeidimas), o neurovaskulinio pluostelio

pazeidimas ryskesnés Slapinimosi disfunkcijos nesukelia. Esant apatinio

hipogastrinio rezginio ir neurovaskulinio pluostelio pazeidimams, vyrams

pasireiskia erekcijos, moterims — lubrikacijos sutrikimas. Esant vienpusiam

pazeidimui — daliné erekcija, esant abipusiam — impotencija.

» Infralevatorinés srities inervacija.

ISangés pakeliamasis nervas, arba perinealiné S4 nervo Saka, — tai
motorinis nervas, inervuojantis iSangés keliamuosius raumenis

(m. iliococcygealis, m. pubococcygealis ir m. puborectalis). Tokiu badu
$is nervas dalyvauja uztikrinant normalig $lapinimosi funkcijg [91]. Sis
nervas prasideda i$ S3, S4 ir arba S5 nerviniy Sakneliy, kerta virSutinj
dubens dugno pavirsiy po lateraline sienine (parietaline) fascija
mazdaug 4 cm nuo vidurio linijos. Ties sédyniniu dygliu jis praeina apie

3,2 cm medialiau nuo jo [92]. Toliau eina apie 4 cm lateraliau nuo
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uodegikaulio virstnés [93]. Susilpnéjus dubens dugnui (su amZiumi ar
po operacijos), pasikeicia Slaplés ir Slapimo puslés kaklelio anatomija,
deél to gali buti prarastas ir sfinkterio tonusas [92—-94].

e Gaktinis nervas — tai misrus nervas, kuris turi somatiniy (juntamuyjy ir
motoriniy) ir autonominiy simpatiniy skaiduly. Jis prasideda is
kryzkaulinio rezginio, dazniausiai iS S2—-S4 nerviniy Sakneliy [95-97],
kartais L5 [98] ir labai retai S1-S5 [99]. Skaidulos eina per priekine
kryzkauline anga, kur susijungia j nervinj kamieng. Toliau nervas eina
gaktiniu kanalu, giliai po dubens dugno raumenimis, peréjes
ischioanaline duobe skyla j tris terminalines Sakas: tarpvietés nerva,
kuris inervuoja tarpvietés odg (juntamosios skaidulos),

m. ischiocavernosus, m. bulbocavernosus ir m. perinealis superficialis
(motorinés skaidulos); apatinj tiesiosios Zarnos nerva, kuris inervuoja
tarpvietés odg (jutiminés skaidulos) ir iSorinj sfinkterj (motorinés
skaidulos); varpos nugarinis nervas arba klitorio nervas taip pat misrus
nervas, kuris inervuoja akytktnius [100]. Gaktinio nervo paZeidimas
gali nulemti Slapimo nelaikyma ir impotencijg [101]. Be to, galimas
iSmaty nelaikymas net esant sveikam, nepazeistam iSoriniam
sfinkteriui [102].

Nervy pazeidimo simptomai apibendrinti 2 lenteléje [87-90].

Taigi apibendrinant reikia pabrézti, kad dubens nervus kolorektalinéje

chirurgijoje lengviausia pazeisti keturiuose pavojingiausiuose taskuose. Vienas is$

jy yra pilve, kiti trys — mazajame dubenyje [87, 88].
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2 lentelé. Dubens nervy pazeidimai operacijos metu ir jy simptomai

Nervo pazeidimo Nervo Slapinimosi Vyro lytinés Moters lytinés Analinio
vieta pazeidimas | funkcija funkcijos sutrikimas | funkcijos sutrikimas sfinkterio veiklos
sutrikimas

VirsSutinis Dalinai S Dalinis Retrogradiné Sumazéjes orgazmas N.y.
hipogastrinis abi pusés nelaikymas Ejakuliacija
rezginys
Vienos pusés Dalinai S N.y. Ev. retrogradiné N.y. N.y.
n. hipogastricus vienpusis Ejakuliacija
Abiejy pusiy Dalinai S Dalinis Retrogradiné Sumazéjes orgazmas N.y.
nn.hipogastrici abi pusés nelaikymas Ejakuliacija
Vienos pusés Visiskai Slapinimosi Nepilna erekcija / Nepilna erekcija / N.y.
apatatinis S+PS sutrikimas lubrikacija lubrikacija
hipogastrinis vienpusis
rezginys
Abipusis apatinis Visiskai Atonija, Erekcijos/lubrikacijo | Erekcijos / lubrikacijos | ISmaty
hipogastrinis S+PS ryskus s nebuvimas nebuvimas nelaikymas
rezginys abipusis Slapinimosi

sutrikimas
Vienpusis Visiskai N.y. Nepilna erekcija / Nevisiska erekcija / N.y.
neurovaskulinis S+PS lubrikacija lubrikacija
pluostas vienpusis
Abipusis Visiskai N.y. Erekcijos / lubrikacij Erekcijos / lubrikacijos | N.y.
neurovaskulinis S+PS os nebuvimas nebuvimas
pluostas abipusis

s —simpatiné

Galimos pazeidimo vietos:

A. mesenterica inferior (AMI) pradZia. Sioje vietoje galima pazZeisti
simpatinj virSutinj hipogastrinj rezginj. IMA palpuojama pirstais, nervinis
rezginys, esantis uz arterijos, jau¢iamas kaip standokos stygos. Kraujagyslé

perriSama 1-2 cm nuo aortos, taip lieka nepaZeistas preaortinis minkstasis

audinys su nervais.
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UZpakaliné tiesiosios Zarnos sritis. Cia pazeidziama simpatiné dalis,
nes n. erigentes dar neprisijunge prie pluosto. Dalyti reikia astriu budu per
avaskuline sritj (B. Heald aprasyta ,holly plane”) tarp tiesiosios Zarnos su
pasaitu ir nerviniy strukttry [103]. Taciau vis dar iSlieka priestary dél Sios
metodikos anatominio pagrjstumo, ypac atsizvelgiant j autonominius
nervus. Avaskuliné sritis, arba retrorektaliné ertme, yra tarp parietalinés
fascijos gale (presakraliné parietaliné fascija ir prehipogastriné nervo
fascija) ir savosios fascijos priekyje (visceraline perirektaliné fascija) [104,
105]. Dalijant avaskuline sritj atveriama retrorektaliné ertmé, dél to galima
mobilizuoti tiesigjg Zarng [106, 107]. Taisyklingo dalijimo metu turi biti
vizualizuotas virSutinis hipogastrinis rezginys ties kryzkaulio kysuliu.
Hipogastriniai nervai yra po pilvapléve ir tiesiai virs visceralinés fascijos.
Siekiant nepazeisti nervy, reikia dalyti medialiau nuo nervy. VirSutinés
tiesiosios Zarnos arterija yra tiesiai vir$ savosios fascijos ties kryZzkaulio
kysuliu. Todél Sig sritj galima naudoti kaip orientyrg tinkamam tarpui
atrasti [106, 107]. Nervus galima lengvai pazeisti nesivadovaujant
anatomija ar esant kraujavimui [108].

Soniné (lateraliné) tiesiosios Zarnos sritis. Galimas dubens rezginiy
(neurovaskulinio pluostelio) pazeidimas dalijant per daug j Song nuo
tiesiosios Zarnos pasaito ar per stipriai tempiant tiesigjg Zarng j vidy ir j
virSy. TME apima Soniniy raisciy, kurie eina Salia apatinio hipogastrinio
rezginio, atidalijimg [108—110 ]. Vis dar nesibaigia diskusija dél Siy raisciy
kilmés. O. M. Jones su bendraautoriais juos laiko chirurginés disekcijos
artefaktu [111]. Kiti autoriai teigia, jog Soninius rais¢ius sudaro
susijungusios parietaliné ir savoji fascijos bei viduriné tiesiosios Zarnos

arterija. Dalis apatinio hipogastrinio rezginio yra Soniniuose raisciuose.
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I. Clausen su bendraautoriais teigia, jog Soniniai raisciai yra tik likusi jungtis
tarp Soninés dubens sienos ir tiesiosios Zarnos pasaito [109]. Nervus

per didelis Zarnos tempimas operacijos metu taip pat gali bati viena is
nervy pazeidimo priezasciy [112]. Norint padidinti onkologinés operacijos
radikaluma, ,,Soniniy raisciy“ nereikia atidalinti prie pat parietalinés
dubens fascijos — limfiniai takai yra tiesiosios zarnos pasaite ir eina pagal
virSutine tiesiosios Zarnos arterija.

Priekinis tiesiosios Zarnos pavirsius. Sioje srityje labai siauras
tarpelis tarp Zarnos ir prostatos su séklinémis puslelémis (vyrams) ir
maksties (moterims). Atliekant Sios srities hemostaze ar dalijant gilyn
Zarng, galima pazeisti kaverninius nervus (parasimpatinés skaidulos).
Denonvilliero fascija yra labai svarbi atliekant tiesiosios Zzarnos rezekcijg.
Heald nurodo, jog Si fascija turi bati Salinama kartu su tiesigja Zarna, nes ji
sudaro priekinj mezorektumo pavirsiy [67]. Taciau /. Lindsey su
bendraautoriais teigia, jog rektoprostatine fascijg reikia rezekuoti tik esant
specifinéms onkologinéms indikacijoms, pavyzdziui, esant priekinés
sienelés tiesiosios Zarnos veéziui, kai galima pazeisti cirkuliary krastg [112].

Tustinimosi funkcija priklauso ne tik nuo dubens nervy vientisumo

(rektoanalinés inervacijos) bei darnios jy veiklos, bet ir nuo daugelio kity

anatominiy veiksniy (dubens barjero, tiesiosios Zarnos linkiy ir skersiniy Zarnos

rauksliy), tiesiosios Zarnos kaip rezervuaro funkcijos, iSmaty konsistencijos ir

tdrio [113, 114]. Analinio kanalo rezistentiSkumas apsaugo nuo iSmaty

nelaikymo. Sj rezistenti$kuma palaiko du susiklojantys raumenys: vidinis tiesusis

raumeny ziedas — vidinis sfinkteris, ir iSorinis skersaruoZis — iSorinis sfinkteris.

Vidinio sfinkterio paZzeidimai (funkciniai ar struktdriniai) lemia sumazéjusj
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ramybeés spaudima. ISorinio sfinkterio pazeidimus sukelia raumens pazeidimai,
neuropatija, miopatija ar kortikospinalinés inervacijos sutrikimai [91]. Be Siy
dviejy sfinkteriy, anorektalinei funkcijai svarbus ir m. puborectalis. ISmaty
nelaikymo procese svarby vaidmenj atlieka ir tiesiosios Zarnos funkcija, kuriai
sutrikus galimi iSmaty nelaikymo ar uzkietéjimo epizodai. Sutrikusi tiesiosios
Zarnos inervacija pasireiskia tepliojimais, iSmaty nelaikymu [115-117]. Sutrikus
rezervuarinei funkcijai — pasireiskia iSmaty nelaikymas su dazno tustinimosi
epizodais [117, 118].

Minéti seksualinés, Slapinimosi ar tustinimosi funkcijos sutrikimai
vyresniems nei 60—65 mety pacientams gali pasireiksti ir iki operacijos. Tad labai
svarbu jvertinti Siuos pokycius ir iki operacijos [102]. Be to, Slapinimosi ir
tustinimosi funkcijos gali sutrikti ir dél pasikeitusios dubens organy anatominés
padéties po tiesiosios Zarnos rezekcijos. Todél pries operacijg butina pacientus

supazindinti su galimais Slapinimosi, lytinés ar anorektalinés funkcijos sutrikimais.

2.4 Dubens organy disfunkcija po radikalaus
chirurginio tiesiosios Zarnos vézio gydymo
2.4.1 Urogenitalinés funkcijos sutrikimas
Nors ir kruopsciai laikomasi B. Heald aprasytos operacijy metodikos, taciau
dubens autonominius nervus iSsaugoti pavyksta ne visada. Todél pacientams gali
sutrikti seksualiné, Slapinimosi ar tustinimosi funkcija. Lytinés ir Slapimo funkcijos
sutrikimas po tiesiosios Zarnos operacijy yra gana daznas reiskinys [119]. Vyry
seksualiné disfunkcija apibudinama kaip impotencija, negaléjimas
ejakuliuoti /pajusti orgazmo, libido sumazéjimas, motery — lyties organy
lubrikacijos sumazéjimas, orgazmo ir libido sumazéjimas [3, 120]. Vyry
Slapinimosi funkcijos sutrikimas pasireiskia Slapimo nelaikymu, daznu Slapinimusi,
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naktiniu Slapimo tekéjimu, motery — Slapimo nelaikymu, daznu Slapinimusi ir
stresine inkontinencija [3, 120].

Tiesiosios Zarnos operacijos metu seksualiné funkcija pazeidZziama dazniau
negu Slapinimosi tikétinai dél autonominiy nervy pazeidimo, o Slapinimosi
funkcijos sutrikimas paprastai buna daugiaveiksnis [121, 12]. Disfunkcijg
paprastai lemia tiesioginis ar netiesioginis nervy pazeidimas. Dalijant tiesigja
Zarng nuo aplinkiniy strukttry, nervai gali buti pazeidziami tiesiogiai. Be
tiesioginio pazeidimo, nervus galima pazeisti ir tempiant Zarng. Taip blty galima
paaiskinti Slapinimo funkcijos pageréjimg praéjus 6—12 ménesiy [3]. Kitos
netiesioginés pooperacinés urogenitalinés disfunkcijos priezastys: perivezikiniy
audiniy uzdegimas, pazeista anatomija, nejudrumas, tarpvietés susitraukimas dél
skausmo, streso ir simpatinés sistemos hiperaktyvumo sukeltas Slapimo puslés
kaklelio susitraukimas, Slapimo puslés pertempimas ir sumazéjes kontraktilumas
arba $lapimo pislés sedacija po narkozés [123]. Siy veiksniy sukeliami simptomai
yra trumpalaikiai. Adjuvantiné spinduliné terapija sukelia Slapimo puslés,
maksties ar varpos kaverniniy ktiny fibroze, kuri sutrikdo organy aprupinima
krauju, sukeldama jy disfunkcijg [124, 125]. Seksualinei funkcijai po operacijos
gali pakenkti ir emociniai, psichologiniai ar socialiniai veiksniai [126]. Motery
seksualiné funkcija gali sutrikti ir dél silpnumo, depresijos, savarankiSkumo
praradimo ar santykiy pasikeitimo [127]. Vyry seksualiné disfunkcija gali bGti
susijusi ir su amzZiumi. Zinoma, jog jaunesniems pacientams pasitaiko daugiau

seksualumo problemy [128].

2.4.2 Tustinimosi funkcijos sutrikimas. Porezekcinis

tiesiosios Zarnos sindromas

33



Kaip jau minéta, po tiesiosios zarnos operacijy gali sutrikti ne tik Slapinimosi ir
seksualiné funkcija. Tustinimosi funkcija sutrinka netgi dazniau. Tyrimais jrodyta,
kad pacientai, kuriems atlikta tiesiosios Zarnos rezekcija, gali skystis dujy, skysty
ar kiety iSmaty nelaikymu, nesulaikymu (angl. urgency), padaznéjusiu
tustinimusi, taip pat, nors ir labai retai, pasunkeéjusiu tustinimusi [129, 130]. Visi
Sie simptomai bendrai vadinami porezekciniu tiesiosios Zarnos sindromu (LARS).
Neseniai buvo pasitulytas bendras Sio sindromo apibudinimas: tustinimosi
sutrikimai, kurie pasireiskia po tiesiosios Zarnos rezekcijos ir kurie blogina
gyvenimo kokybe [131]. Sie simptomai paprastai labiausiai vargina pirmaisiais
meénesiais po operacijos ir, skirtingy autoriy duomenimis, pasireiskia iki 80 proc.
pacienty [132], o praéjus 1-2 metams — normalizuojasi.

Tustinimosi sutrikimg lemia analinio sfinkterio paZeidimas. Literaturoje
minimi bent keli pazeidimo mechanizmai. Zinoma, jog vidinis sfinkteris gali bati
paZeistas tiesiosios Zarnos rezekcijos metu. ApraSomos tiesioginés ir
netiesioginés priezastys. Analinio sfinkterio iSplétimas mechaniniam siuvimo
aparatui jstumti yra tiesioginé pazeidimo priezastis [130]. Netiesioginé — dubens
nervy pazeidimai [133—135]. Nervai gali bati pazeisti tiesiosios Zarnos
mobilizacijos metu arba po operacijos vystantis uzdegimui ir fibrozei. Sie
pazeidimai sukelia inkontinencijg. Po operacijos naujos tiesiosios Zarnos
rezervuariné funkcija yra sumazéjusi, o pacientui tai pasireiskia padaznéjusiu
tustinimusi ir iSmaty nelaikymu [134]. Autonominiy nervy pazZeidimas taip pat
padidina tustinimosi daznj [136]. Elektriniy impulsy pasikeitimas storojoje
Zarnoje (tiesiosios zarnos elektrinio aktyvumo praradimas) sumazina analinio
kanalo ramybés potenciala. Sis sumazéjimas lemia didZiulj spaudimo gradiento
tarp tiesiosios Zarnos ir analinio kanalo pasikeitimg ir tai skatina pooperacinius

tepliojimus [137]. Kitas LARS rizikos veiksnys yra Zema anastomozé [19]. Taciau
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Sie rezultatai yra priestaringi [138, 139]. Zinoma, jog prieSoperaciné spinduliné

terapija taip pat padidina sindromo rizikg [140-142].

2.4.2.1 Tustinimosi funkcija po laparoskopinés zarnos
rezekcijos

Tustinimosi funkcijos sutrikimas atsiranda ne tik po tiesiosios Zzarnos operacijos,
taciau ir operuojant bet kurig Zarnyno dalj. Zinoma, jog Zarnyno veikla (funkcija)
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu buna sutrikusi: sulétéja Zzarny turinio
slinktis ir (ar) maisto tolerancija, todé neblna ir tustinimosi funkcijos [143].
Paprastai Sis procesas yra savaime praeinantis ir atsiranda po chirurginés
intervencijos (nesvarbu ar atviroji, ar laparoskopiné technika yra taikoma).
Plonosios Zarnos ir skrandzio funkcija atsitaiso per 24—38 val., o storosios Zarnos
— per 48-72 val [144]. Siam procesui uZsitesus daugiau nei 5 dienas, vystosi Zarny
nepraeinamumas (angl. ileus). Zarny nepraeinamumo patologiné fiziologija yra
daugiaveiksné: tai padidéjusi simpatiné inervacija (kuri lIétina Zarnyno veikl3g)
[144], uzdegimo hormony, mediatoriy kity neurosiuntikliy atpalaidavimas [145],
vaistai pooperaciniu laikotarpiu [146].

Pooperacinis Zarny nepraeinamumas po kolorektalinés rezekcijos yra
dazna problema, kuri pailgina hospitalizacijg. Jis pasireiskia pilvo patimu,
skausmu, pykinimu, vémimu [19]. Kartais prireikia ir papildomo gydymo.

Kadangi Zarny nepraeinamumas yra daugiaveiksné problema, todél ir
sprendimas turéty bati daugialypis. Pastaruoju metu pacientams po operacijy
taikoma fast-track programa, kuri pagreitina Zarnyno veiklos atsitaisyma [147].
leSkoma taip pat pigiy ir paprasty bady Zarnyno funkcijai po operacijos pagerinti.
Kava galéty bati vienas is Sios problemos sprendimy bidy. Tai populiarus
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gerimas, kurio poveikis bendrai Zmogaus buklei, nervy bei Sirdies ir kraujagysliy
sistemoms yra gerai zinomas [148, 149]. Nors atlikus tyrimus sveikiems
savanoriams nustatyta, kad kava skatina Zarnyno veiklg, taciau vis dar triksta
moksliskai pagrjsty kavos poveikio Zarnyno veiklai tyrimy. Tyrimai su sveikais
tiriamaisiais parodeé, jog kava skatina riestinés zarnos motorikg [144] — taip
paskatina ir anorektalinés funkcijos suaktyvéjima (atsiranda noras tustintis). Sis
aktyvumas labiausiai suintensyvéja praéjus 4 min. po kavos iSgérimo. Vandens
gérimas tokio poveikio neturéjo. Yra keletas tyrimy, kuriuose nurodomas
teigiamas kavos poveikis Zarny nepraeinamumo profilaktikai [144, 150]. Taciau
vis dar neaisku, kuri kavos sudedamoji dalis veikia Zarnyno dinamika.

Zarnyno veikla skatina daugelis cheminiy maisto savybiy: kaloringumas
taris, ragsStingumas ir osmoliariSkumas [144]. Pirmosios dvi kavos be cukraus
atveju netinka. Rugstingumas irgi neturéty veikti, nes kavos pH yra apie 5 ir ji yra
maziau rugstiné nei daugelis kity gérimy (alus, vaisiy sultys, angliartgsteés
prisotinti gérimai), kurie Zarnas stimuliuojancio poveikio neturi. Be to, kava yra
hipotoninis tirpalas, labai panasus j vandenj, kuris paprastai pasirenkamas kaip
kontrolinis tiriant kavos veikima. Todél greiciausiai svarbios ne kavos fizikinés
cheminés savybés, o jos sudedamuyjy daliy biocheminis aktyvumas.

Taigi, norint sumazinti pooperacinio Zarnyno funkcijos sutrikimo laika,
reikia ieskoti naujy efektyviy medikamentiniy ir nemedikamentiniy gydymo

metody. Kava gali biti vienas i$ pigiy Sios problemos sprendimy buady.

3. TYRIMU METODIKA
Tyrimui atlikti buvo gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto leidimas (Nr. 158200-02-146-41). Pacientai per pirmg apsilankyma

pasiraseé sutikima dalyvauti tyrime. Siekdami kuo placiau istirti dubens organy
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disfunkcijg po tiesiosios Zarnos operacijy, j tyrima jtraukéme tris grupes

(kohortas) pacienty, kurie buvo gydomi Nacionaliniame véZio institute 2006—

2014 metais.

3.1 Tyrimo schema

=2000 pacienty
sergantiy KRV

Anorektalings
funkdijos vertinimas

213 pacienty

Anorektaling
manometrija

LARS vertinimas

183 pacientai 30 pacienty

Galuting analizé Galuting analizé

108 20

disfunkcijos
vertinimas

Urogenitalinés

150 pacienty

Galuting analize

54

Zarnyno funkcijos
vertinimas

300 pacienty

Laparoskoping
operacija

Kavostyrimas

255 pacientai T S

1
1 1 1

Kava sukofeinu3s Kavabe kofeino 35 Vanduo 35

Galutiné analizé
30

Galuting analize
30

Galuting analize
30

3.2 Pacienty grupés

1. Pacientai, kuriems dél tiesiosios Zarnos vézio atlikta atviroji tiesiosios

Zarnos operacija, tirti Slapinimosi ir seksualinés funkcijos sutrikimams

nustatyti.

2. Pacientai, kuriems dél tiesiosios Zarnos vézio atlikta atviroji tiesiosios

Zarnos operacija, tirti siekiant nustatyti tustinimosi funkcijos sutrikima.
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3. Pacientams, kuriems atlikta laparoskopiné storosios Zarnos rezekcija dél

vézio, vertinta Zarnyno veikla (tustinimosi funkcija).

3.2.1 Pacientai, kuriems vertinta urogenitaliné funkcija po
tiesiosios Zarnos vézio radikalaus chirurginio gydymo
] urogenitalinés funkcijos vertinimo tyrimg jtraukti 2008—2014 m. Nacionaliniame
vézio institute dél tiesiosios Zarnos vézio operuoti pacientai, kuriems atlikta
atviroji tiesiosios Zarnos rezekcija. Buvo jtraukta 150 pacienty. Pacientai pries
operacijg ir praéjus 6 mén. po operacijos uzpildé anketas. Po operacijos buvo
nagrinétos 74 anketos (atsakomumas 48 proc.), i$ kuriy iki galo uzpildytos 54
(36 proc.). Vidutinis pacienty amzius buvo 60,04+12,9 metai (nuo 34 iki 74 mety).
Jtraukimo kriterijai: pacientai >18 mety, bendraujantys, sergantys ir
operuoti dél histologiskai patvirtinto TZV. Nejtraukimo kriterijai: laparoskopiné
tiesiosios Zarnos rezekcija (musy klinikoje Sias operacijas atlieka tik vienas
chirurgas, todél vengiant klaidingy rezultaty Sios operacijos nebuvo jtrauktos),
sistemiskai iSplitusi liga, T4 vézys (dél galimo daugelio organy pazZeidimo),

neadekvatus, nebendraujantis pacientas.

3.2.2 Pacientai, kuriems vertinta tustinimosi funkcija po tiesiosios
Zarnos vézio radikalaus chirurginio gydymo

| Sig grupe jtraukti pacientai, kurie buvo gydyti nuo 2008 m. sausio meén. iki

2012 m. gruodZio mén. dél TZV. Jiems atlikta tiesiosios zarnos rezekcija ir TME,

suformuojant koloanaline jungtj ir prevencine ileostoma. lleostoma uzdaryta

praéjus vidutiniskai 3 mén. po operacijos. Pacientai buvo apklausiami praéjus

> 6 mén. po ileostomos uzdarymo (2013 metais 8—11 mén.). Nejtraukimo

kriterijai: jaunesnis nei 18 mety amzius, abdominoperinealiné rezekcija, tiesiosios
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Zarnos rezekcija su daline TME, iSplites navikas (M1), virSutinio tiesiosios Zarnos
trecdalio navikas, dél bet kurios priezasties vis dar esanti ileostoma. 1S 231
jtraukty pacienty 48 miré iki tyrimo pradzios. 183 pacientams buvo issiystos
anketos. IS jy 111 (60,7 proc.), 69 vyrai ir 39 moterys, atsaké. Vidutinis pacienty
amzius — 66,9 metai. Trys pacientai anketas uzpildé ne iki galo. Taigi buvo

analizuotos 108 pacienty (59,0 proc.) uzpildytos anketos (LARS-LT klausimynas).

3.2.3 Pacientai, kuriems vertinta tustinimosi funkcija po
laparoskopinés zZarnos rezekcijos
Tai retrospektyvusis tyrimas, kuris nagrinéja Nacionaliniame vézZio institute
perspektyviai surinktg medziagg. Atrinkti pacientai, kuriems Nacionaliniame vézio
institute 2006 m. balandzio—2014 m. lapkri¢io mén. atlikta ranka asistuojama
laparoskopiné rezekcija (RALC) dél KRV. | tyrimg jtraukti visi vyresni nei 18 mety
pacientai, kuriems histologiskai patvirtintas gaubtinés ir tiesiosios Zarnos vézys.
Vienintelis nejtraukimo kriterijus — karcinoma in situ. Buvo analizuojami Sie
duomenys: amzius, lytis, kino masés indeksas (KMI), gretutiné patologija, véZio
lokalizacija ir stadija, buvusios operacijos, atlikta operacija, operacijos laikas,
intraoperacinés komplikacijos, netekto kraujo kiekis operacijos metu, konversijy
skaicius, Zarnyno funkcijos sugrjZzimas (anorektaliné funkciné), hospitalizacijos
trukmé, ligos atkryciy daznis ir iSgyvenamumas. Gastrointestinés funkcijos
(anorektalinés funkcijos) atsitaisymas buvo apibréztas kaip dieny skaicius, iki
iSéjo dujos ar pasitustino (per rectum arba per kolostoma/ileostoma) ir atsirado
maisto toleravimas. Konversija j atvirajg operacijg apibréziama kaip pjuvio rankos
diskui pailginimas. Hospitalizacijos trukmeé — nakty skaicius, praleistas ligoninéje

po operacijos.
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Siekdami istirti kavos poveikj pooperacinei Zarnyno veiklai, atlikome
atsitiktiniy imciy klinikinj perspektyvuyjj tyrima, kurio tikslas buvo jvertinti kavos ir
kofeino poveikj pooperaciniam Zarny nepraeinamumui. Tyrimas atliktas
Nacionaliniame vézZio institute nuo 2013 m. sausio iki 2014 m. gruodzio mén.
Jtraukta 105 pacientai, kurie voky traukimo metodu suskirstyti j skirtingas grupes.
Visi pasirase sutikima dalyvauti tyrime. ] tyrimg jtraukti vyresni nei 18 mety
pacientai, kuriems dél kairés pusés kolorektalinio véZzio numatoma laparoskopiné
operacija. Nejtraukimo kriterijai: operacijos metu suformuojama stoma, Salinama
daugiau organy, nei buvo numatyta, pacientas nemégsta kavos, yra demensiskas
ar neadekvatus. Pirminés svarbos tikslas — iSsiaiskinti ar kava (su ar be kofeino)
sumazina laikotarpj (matuojama dienomis) iki pasitustinimo po planinés
laparoskopinés kairés Zarnyno pusés operacijos (t. y. ar sutrumpéjo laikas iki
anorektalinés funkcijos atsitaisymo). Antrinés svarbos tikslai: laikas iki maisto
tolerancijos, laikas iki i$éjo dujos. Siuos rodiklius pooperaciniu laikotarpiu
lentelése pazymeéjo slaugytoja.

Pacientai atsitiktinés imties metodu suskirstyti j tris grupes: | — pacientai
tris kartus per parg (100 ml 8:00, 12:00 ir 16:00) turi gerti kava su kofeinu, Il —
kava be kofeino, Il — vandenj (kontroliné grupé). Pacientams, pakliuvusiems j
trecigjg grupe, iki pasitustinimo neleidZziama gerti kavos ar kito kofeinizuoto
gérimo. Pacientai turi iSgertj visg puodelj per 10 minuciy, stebint slaugytojai.
Kava buvo ruoSiama specialiame aparate, naudojamos dvi kavos rasys (Lavazza
Qualita Oro ir Lavazza Caffe Decaffeinato, 8 g kavos kapsuléje). Visiems
pacientams buvo taikomas fast-track pooperacinio gydymo protokolas [125].
Pacientai operacijai buvo ruoSiami klizmomis. Operacijos metu — antibiotiky
profilaktikai suleidZziama 0,5 g metronidazolio ir 1 g cefazolino. Pooperaciniu

laikotarpiu taikoma tromboziy profilaktika maZos molekulinés masés heparinais
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(MMMH), skausmui malSinti — 100 mg tramadolio du kartus per dieng 3 dienas,
véliau — nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (NVNU). Operacijos atliktos pagal
pirmiau aprasytg metodikg [128]. Pooperaciniu laikotarpiu pacienty maitinimas
buvo standartizuotas: pirmg pooperacine parg leidziama gerti vandens, nuo
antros paros duodama skysto maisto, nuo trecios pooperacinés paros — kieto
maisto. Mityba koreguojama pagal paciento poreikius. Esant pykinimui, skiriama
metaklopramido (10 mg injekcijomis). Visy trijy grupiy pacientai pooperaciniu
laikotarpiu skatinami judéti. ISraSymo i$ ligoninés kriterijai: normali temperatura
bent 24 valandas, pacientas pasitustines, toleruoja normalig dietg ir néra kity

komplikacijy.

3.3 Tiesiosios Zarnos véZio chirurginés operacijos

3.3.1 Atviroji operacija

PrieS operacijg butina atlikti rigidine proktoskopijg. Nacionaliniame vézio
institute atviryjy operacijy metu atliekama viduriné apatiné laparotomija.
Mobilizuojama kairioji storosios Zarnos pusé iki bluzninio kampo (bluzninis
kampas prireikus mobilizuojamas iki a. colica media). ISdalijus kraujagysles,
vizualizavus kairjjj Slapimtakj, perriSama AMI apie 1-2 cm nuo iSéjimo iS aortos.
Veéliau ties kasos apatiniu krastu perriSama VMI. Identifikuojami bei iSsaugomi
hipogastriniai nervai. Priklausomai nuo naviko lokalizacijos atliekama daliné
(virSutinis tiesiosios Zarnos trec¢dalis) arba pilna TME (vidurinis ir apatinis
trecdaliai). Pjavio atstumas distaliai nuo naviko esant virsutinio ir vidurinio
trecdalio navikui turi bati 4-5 cm, apatinio trecdalio — 1,5-2 cm. Kai prie naviko
fiksuotas gretimas organas (gimda, makstis, Slapimo puslé, plonosios Zarnos), jis
visas ar jo dalis turi bati $alinama kartu su naviku. Zarnos vientisumas atkuriamas

panaudojant transanalinj cirkuliary dvigubo siuvimo aparata tik esant gerai
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zarnos kraujotakai ir jei néra tempimo. Tais atvejais, kai negalima atkurti Zarnyno
vientisumo, formuojamos galinés kolostomos. Anastomozé formuojama galas j

gala, Sonas j galg arba panaudojant J rezervuarg (angl. J-pouch) (2 pav.).

2 paveikslas. Koloanalinés anastomozés formavimo bldai: a) J rezervuaras, b)

Sonas j galg, c) galas j galg

Atliekamas oro-vandens meéginys. Parasakralinis tarpas drenuojamas vienu arba
dviem drenais. Prevenciné ileostoma suformuojama anastomozei esant Zemiau
nei 6—7 cm. Pilvo siena uZzsiuvama pasluoksniui (aponeurozé istisine kilpa, oda,

pavienémis sitlémis).

3.3.2 Laparoskopiné operacija (ranka asistuojama laparoskopiné
chirurgija)

Nacionaliniame véZio institute laparoskopinés ranka asistuojamos (RALC)
operacijos atliktos pagal pirmiau aprasytg metodikg [151]. Atliekamas
infraumbilikalinis, kairysis paraumbilikalinis arba transumbilikalinis (dazniausiai)
6—6,5 cm pjavis. |kiSamas Dextrus Endopath (Ethicon Endo-surgery, LLC, Puerto
Rico 00969, USA) rankos portas (3 pav.).
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3 paveikslas. Dextrus Endopath rankos portas, naudojamas ranka asistuojamoms
laparoskopinéms operacijoms

Standartiskai jvedami du ar trys (bluZzninio kampo mobilizavimui) troakarai:
desinéje pirmasis 12 mm ties spina iliaca superior anterior, antras 5 mm arba 10
mm tarp bambos ir spina iliaca superior anterior optikai, ir kairéje puséje
pararektaliai 5 mm (4 pav.). Mobilizacija pradedama nuo riestinés ir
nusileidZianciosios Zarnos iki lienalinio kampo naudojant tempima ranka ir
harmoninj skalpelj. Vizualizuojamas kairysis Slapimtakis (5 pav.). Mobilizuojama
AMI, ji perspaudzZiama titaninémis kabutémis arba ECHELON 60 siuvimo aparatu
kartu su VMI 1-2 cm nuo aortos. VMI perriSama ties Treitzo raisciu (lot.

lig. Treitzi) kabutémis (5 pav.). Zarnos segmentas atjungiamas panaudojant
laparoskopinj linijinj (60 mm) siuvimo aparatg Zemiau naviko priklausomai nuo jo
lokalizacijos (jeigu operuojamas nusileidzianciosios ar riestinés Zarnos navikas —
ties kryzkaulio kySuliu, promotorium, jei virSutinis tiesiosios Zarnos trec¢dalis — 5

cm Zemiau naviko).
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4 paveikslas. Pjuvio ir troakary lokalizacijos ranka asistuojamos laparoskopinés
operacijos metu: A — transumbilikalinis pjavis, B — infraumbilikalinis pjavis, C—

paraumbilikalinis pjavis
G i
®

C

el Smm darbinis
B trokaras

10mm troltaras
optikai

A

12mm darbinis
trokaras

5 paveikslas. Intraoperacinis vaizdas — laparoskopiné ranka asistuojama
chirurgija
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A.mesenterica
inferior

Langas tarp
arterijy ir
promotorium

Mesocolon

Slapimtakis

Preparatas iStraukiamas per rankos portg. Jungtis suformuojama dvigubo siuvimo
aparatu. Atliekamas oro-vandens méginys, jei jis teigiamas, atliekamos
papildomos jungtj sutvirtinancios sitlés. Apziurimi iSpjauti Ziedai. Drenai
rutiniSkai nepaliekami. Fascija uzsiuvama 12 mm troakaro ir rankos porto vietose.

Oda susiuvama pavienémis sitlémis.

3.4 Klausimynai
3.4.1 Urogenitalinés funkcijos vertinimas
Slapinimosi funkcija buvo vertinta anketinémis apklausomis:
e \yrams taikyta tarptautiné prostatos simptomuy skalé [152] (1 priedas),
kuri susideda is Siy parametry vertinimo: nevisiskas pasisSlapinimas,
Slapinimosi daznumas, naktinis Slapinimasis, negaléjimas sulaikyti Slapimo,

silpna srové, negaléjimas pasislapinti, Slapinimasis su pertraukomis.
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Kiekvienas i$ Siy punkty vertinamas balais nuo 0 (nei karto) iki 5 (beveik
visada). Baly suma nuo 0 iki 7 — néra arba lengvas sutrikimas, 8—19 —
vidutinio sunkumo, >20 — sunkus Slapinimosi sutrikimas;

Moterims taikytas Bristolio motery apatiniy Slapimo taky simptomy
sutrumpintas klausimynas [153] (2 priedas). Tai 12 klausimy klausimynas
suskirstytas j tris stambesnes simptomy grupes: prisipildymo simptomai
(Slapinimasis naktj, negaléjimas sulaikyti Slapinimosi, Slapimo puslés
skausmas ir Slapinimosi dieng daznis), Slapinimosi simptomai (sunkumas
pradéti Slapintis, stanginimasis, Slapinimasis su pertraukomis) ir Slapimo
nelaikymas (su nesulaikymu susijes Slapimo nelaikymas, Slapimo
nelaikymo daznis, su stresu susijes nelaikymas, pasyvus Slapimo
nelaikymas ir naktinis nelaikymas). Visiems klausimams vertinti
naudojama penkiabalé skalé bei deSimties baly vizualiné analoginé skale.
Prisipildymo simptomai (F) varijuoja nuo 0 iki 16, Slapinimosi (V) — nuo 0 iki
12 ir nelaikymo simptomai (1) — nuo 0 iki 20, kur didesni skaiciai atitinka
labiau sutrikusig funkcijg. Vertinami simptomai, pasireiske per pastargsias
keturias savaites. Papildomai — dvi grupés klausimy, kuriais vertinama
lytinés disfunkcijos poveikis seksualinei funkcijai (S) ir gyvenimo kokybei

(Qol).

Seksualiné funkcija taip pat vertinta anketinémis apklausomis:

Vyrams taikyta tarptautiné erekcinés funkcijos skalé [154] (3 priedas).
UZduodama 15 klausimy seksualinei funkcijai per paskutinj ménesj
vertinti. Kiekvienas iki 10 klausimo vertinamas nuo 0 (nebuvo) iki 5 (beveik
visada), nuo 11 klausimo — nuo 1 (labai Zemas) iki 5 (labai aukstas). IS Siy

15 klausimy iSskirtos 5 stambesnés grupés: erekciné funkcija,
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pasitenkinimas lytiniu aktu, orgazminé funkcija, seksualinis potraukis ir

bendras pasitenkinimas (3 lentelé).

3 lentelé. Tarptautinés erekcinés funkcijos skalés vertinimas

Seksualinés funkcijos | Normali | Nedidelis | VidutiniSkas | Didelis Labai
sutrikimas sutrikimas | sutrikimas | sutrikimas dideis

Seksualinés Sutrikimas
funkcijos rodiklis
Erekciné funkcija 25-30 19-24 13-18 7-12 0-6
Pasitenkinimas lytiniu 9-10 7-8 5-6 3-4 0-2
aktu
Orgazminé funkcija 9-10 7-8 5-6 3-4 0-2
Seksualinis potraukis 13-15 10-12 7-9 4-6 0-3
Bendras pasitenkinimas | 9-10 7-8 5-6 34 0-2

Erekciné funkcija apima: erekcijos daznuma, erekcijos tvirtuma lytiniams

santykiams atlikti, galéjimg atlikti lytinj aktg, erekcijos islaikyma lytinio

akto metu, erekcijos islaikyma iki akto pabaigos, pasitikéjima savo erekcija.

Pasitenkinimas lytiniu aktu — bandymai atlikti lytinj aktg, pasitenkinimas

lytiniu aktu, malonumas lytinio akto metu. Orgazminé funkcija apima

ejakuliacijy daznj ir orgazmy daznuma. Seksualinis potraukis apima lytinio

geismo daznj ir laipsnj. Bendras pasitenkinimas: bendras pasitenkinimas

lytiniu aktu, pasitenkinimas santykiais su partnere. Bendra suma 1-7

vertinama kaip rySkus erekcinés funkcijos sutrikimas, 8—11 vidutinio

sunkumo, 12-16 lengvo sunkumo, 17-21 funkcijos sutrikimo néra.
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Bendras kiekvienos grupés skaicius buvo palygintas pries operacija ir po
operacijos.

e Motery seksualinés funkcijos indeksas [155] (4 priedas). Anketa sudaryta
i$ 19 klausimy, apimanciy SeSias sritis: seksualinj aktyvuma, norg,
susijaudinimg, lubrikacija, pasitenkinimg ir skausmingg lytinj akta.
Kiekvienas klausimas vertinamas nuo 0 (seksualinio aktyvumo nebuvo) iki
5. Kiekvienos srities galutinis rezultatas gaunamas sudéjus klausimy
rezultatus, padauginus iS nekintamojo rodiklio, kuris kiekvienai sriciai yra
skirtingas (pvz.: noras 0,6, susijaudinimas ir lubrikacija po 0,3, likusieji —

0,4). Jei bendra suma <26,55, tai laikoma seksualine disfunkcija.

3.4.2 Tustinimosi funkcijos (porezekcinio tiesiosios Zarnos
sindromo) vertinimas
Iki masy tyrimo porezekcinio tiesiosios Zarnos sindromo skalé nebuvo iSversta j
lietuviy kalbg ir pritaikyta, todél laikantis Europos vézio tyrimo ir gydymo
organizacijos gyvenimo kokybés klausimyny vertimo proceduros reikalavimy,
klausimynas buvo iSverstas j lietuviy kalbg. Klausimyno vertimas i$ angly j lietuviy
kalbg buvo vykdomas tokia seka: du nepriklausomi vertéjai, kuriy gimtoji kalba
yra lietuviy ir kurie turi puikias angly kalbos Zinias, iSverté LARS klausimyng j
lietuviy kalba. Vertimai buvo palyginti tarpusavyje, skirtumai aptarti. Buvo
sutarta dél lietuviskosios LARS versijos (LARS-LT). Paskui LARS-LT skalé buvo
iSversta dviejy anglakalbiy vertéjy j angly kalbga. Abi versijos buvo palygintos ir
aptartos. Galiausiai lietuviskoji versija buvo pateikta 20 pacienty uzpildyti
(bandomasis tyrimas).

Klinikiniai ir demografiniai pacienty duomenys pateikti 4 lenteléje.
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4 lentelé. Pacienty, tirty dél porezekcinio tiesiosios Zarnos sindromo,

pasiskirstymas pagal amziy ir klinikines patologines charakteristikas

Amtius, klinikinés patologinés Skaicius Proc.

charakteristikos

Vyrai 69 63,89
Moterys 39 36,11
Amzius (m.), vidurkis (¥SD) 66.93 (+9,57) -
Stadija, TNM
I 30 27,78
Il 37 34,26
1l 41 37,96

Naviko lokalizacija

Apatinis 1/3 28 25,93

Vidurinis 1/3 80 74,07
Neoadjuvantiné spinduliné terapija 53 49,07
LARS skalés, vidurkis (+SD) 28,23 (+11,03) -
Wexnerio skalés, vidurkis (£SD) 7,66 (15,50) -
Laikas po operacijos (mén.), vidurkis (+SD) 35,2 (+15,21) ha

LARS — porezekcinis tiesiosios Zarnos sindromas
SD — standartinis nuokrypis

Po operacijos pacientams buvo duodama uzpildyti LARS-LT klausimyng (5
priedas), kuris sudarytas i$ penkiy klausimy: dujy nelaikymas, skysty iSmaty
nelaikymas, tustinimosi per dieng daznis, negaléjimas sulaikyti noro tustintis,
nevisiskas pasitustinimas. Kiekvienas is Siy punkty jvertinimas skirtingu balu

priklausomai nuo poveikio gyvenimo kokybei. Rezultatas varijuoja nuo 0 iki 42,
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kur 0—20 baly — néra LARS, 21-29 balai — nedidelio laipsnio LARS ir 30—-42 balai —
didelio laipsnio LARS [156].

IS Wexnerio skalés paimtas gyvenimo kokybés klausimas (jj modifikavus ir
pritaikius ne tik iSmaty nelaikymui vertinti), kur 0 baly — neveikia niekada ir 4

balai — paveikia bent kartg per dieng [157].

3.4.3 Kiti tyrimai
3.4.3.1 Tustinimosi funkcijos vertinimas atliekant anorektalinés
manometrijos tyrima
Norédami objektyviai iStirti anorektaline funkcijg ne tik anketinémis apklausomis,
30 pacienty, gydyty Nacionaliniame véZio institute 2014 m. rugséjo— 2015 m.
rugpjucio meén. dél histologiskai patvirtinto vidurinio ir apatinio tre¢dalio TZV,
atlikome balionine anorektaline manometrijg pries operacijg, praéjus 3 meén. po
operacijos (pries ileostomos uzdarymo operacija) ir praéjus 1 mén. po ileostomos
uzdarymo. Pooperaciniu laikotarpiu du pacientai, kuriems atlikta
abdominoperinealiné rezekcija, penki pacientai, kuriems buvo rekomenduotas
adjuvantinis spindulinis gydymas, buvo nejtraukti j tyrimg. Dar trys pacientai
nejtraukti del to, kad neatvyko pas specialistg konsultacijai. Buvo tirta 12 vyry ir
8 moterys. Amziaus vidurkis buvo 61+8,3 mety. Né vienam is pacienty pries
operacijg tyrimais ar operacijos metu nebuvo diagnozuotas sistemiskai iSplitusi
liga. Né vienam nebuvo taikytas prieSoperacinis gydymas. Pacientams atlikta
standartiné tiesiosios Zarnos rezekcija su totaline mezorektaline ekscizija [116,
117]. Nacionaliniame vézZio institute operacija atliekama sukélus bendrgja
nejautryg, nusileidZiancioji storoji Zarna sujungiama su analiniu kanalu Sonas j galg
jungtimi panaudojant cirkuliary siuvimo aparatg (31, 33, 34 mm skersmens

aparatas). Suformuojama prevenciné ileostoma. Visiems pacientams histologiskai
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nenustatytas plitimas Zarnos krastuose. Naudojamas polivinilinis kateteris,
sudarytas i$ astuoniy kanaly (kurie smulkiais vamzdeliais sujungti su aparatu,
perfuzuojanciu vandenj), matuojanciy slégius, bei balionélio paciame gale.
Anorektaliné funkcija vertinama anorektalinés manometrijos metodu ir
naudojant iSmaty nelaikymo klausimyng — Wexnerio skale [157]. Tyrimas
atliekamas ir skalé pildoma pries operacija, praéjus 3 (pries ileostomos uzdarymo
operacija) ir 4 ménesiams po operacijos.

Pasitelkiant Wexnerio skale tiriamas trijy tipy iSmaty nelaikymo daznis
(kietos, skystos iSmatos, dujos) ir jy pasekmeés (jkloto dévéjimas ir gyvenimo budo
pasikeitimas). Kiekvienas punktas vertinamas balais pagal daznj: niekada - 0,
visada — 4 (bent kartg per dieng). Bendra suma varijuoja nuo 0 (jokiy simptomy
iki 20 — visiSkas iSmaty nelaikymas (6 priedas).

Anorektalinés manometrijos procedulra — pacientui patariama i$ vakaro
pries procedirg nevalgyti, ryte atliekama viena klizmuté. Pacientas paguldomas
ant kairiojo Sono, paaiSkinama visa procedura. Anorektalinei manometrijai buvo
naudojama Memphis Biomedica jranga (6 pav.). Manometrijos metodu buvo
matuojama: ramybés ir stanginimosi spaudimai, pirmo jutimo, noro tustintis ir
nepakeliamo skausmo atsiradimo turiai. Procediros metu vandeniu
perfuzuojamas su astuoniomis skylutémis (matuoti slégiui) minkstas daviklis
jkiSamas j tiesigjg Zarng iki Zymos (10 cm gylyje) ir létai iStraukiamas (5 mm/s).
Tuo metu yra matuojamas ramybeés spaudimas. Normalus ramybés spaudimas,
daugiausia priklausantis nuo vidinio sfinkterio veiklos, yra 40—70 mmHg. Paskui
paciento papra$oma valingai sutraukti sfinkterius. Sios procediiros metu
matuojamas stanginimosi spaudimas, kuris esant normai yra 80—160 mmHg
(apytikriai dvigubai didesnis nei ramybés), ir trukmé. Sis spaudimas daugiausia

priklauso nuo iSorinio sfinkterio veiklos.
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6 paveikslas. Anorektalinés manometrijos jrenginys tustinimosi funkcijai vertinti

BAenn €

Pirmojo jutimo, noro tustintis ir nepakeliamo skausmo atsiradimo tariai
matuojami jkiSant daviklj su balionéliu ir palaipsniui jpuciant vis didesnj kiekj oro
(paprastai nuo 10 ml iki 250 ml). Rektoanalinis inhibicinis refleksas buvo stebimas
jstdmus daviklj 8 cm nuo anus ir iSpUtus balionélj iki 50 ml, registruojant
spaudimo sumazéjima 50 proc. Procediros metu fiksuojami ligonio duomenys,
jie apdorojami specialia programa (Polygram Lower Gl, Synectics Medical,

Stockholm, Sweden).
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3.5 Statistiné analizé

Surinkti anketiniy apklausy duomenys (urogenitalinés ir anorektalinés
disfunkcijos) analizuoti SPSS kompiuterine programa (Statistical Package for the
Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). P<0,05 vertinama kaip statistiskai
reikSminga.

Suderinamumui patvirtinti LARS-LT klausimynas buvo palygintas su
gyvenimo kokybés klausimynu. Abu klausimynus pacientai uzpildé pirmojo vizito
metu. LARS klausimyno duomenys palyginti su gyvenimo kokybeés klausimynu
naudojant Pitmano skirtumo variacijos testg [158]. Remdamiesi atsakymais j
gyvenimo kokybés klausimg, pacientus suskirstéme j tris grupes: jokio poveikio,
nedidelis ir didelis poveikis. Paskui tikrintas suderinamumas su LARS klausimynu.
Puikiu suderinamumu buvo laikoma, kai pacientai neturéjo LARS simptomy ir j
klausimg dél gyvenimo kokybés atsaké neigiamai, arba buvo menki LARS
simptomai ir nedidelis poveikis gyvenimo kokybei, arba ryskus LARS ir ryskus
poveikis gyvenimo kokybei. Vidutinis suderinamumas — skirtumas pagal vieng
kategorijg, o jokio suderinamumo — skirtumas pagal dvi kategorijas. Skirtumams
vertinti mes remeéemes hipoteze, kad LARS klausimynas gali skirtingai vertinti
Zzarnyno funkcijg atsizvelgiant j skirtingus demografinius ar klinikinius rodiklius.
Amziaus riba 66,5 metai, atstumas — 10 cm, laikas po operacijos — 12 mén.
Patikimumui vertinti buvo tiriamas vidinis pastovumas, nekintamumas (angl.
scale internal consistency) ir atkuriamumas. Vidiniu pastovumu tiriama skalés
dviprasmiskumai ir matavimy klaidos. Vidiniam pastovumui tirti buvo
paskaiciuotas Cronbacho alfa koeficientas, kuris remiasi atskiry klausimy,
sudaranciy klausimyng, koreliacija ir jvertina, ar visi skalés klausimai pakankamai
atspindi tiriamajj dydj bei leidzia patikslinti reikiamy skalés klausimy skaiciy. Jeigu

atskiry klausimy dispersijy suma yra artima visos skalés dispersijai, vadinasi,

53



atskiri klausimai tarpusavyje nekoreliuoja, t. y. jie neatspindi to paties dalyko.
Siuo atveju klausimyno skalé yra sudaryta i$ atsitiktiniy klausimy ir Cronbach
alpha koeficientas yra artimas 0. Jeigu visos skalés dispersija yra daug didesné uz
atskiry klausimy dispersijy sumag, vadinasi, atskiri klausimai tarpusavyje
koreliuoja, t. y. jie atspindi ta patj dalyka. Siuo atveju Cronbacho alfa koeficientas
yra artimas 1. Cronbacho alfa koeficientas didéja didinant klausimy, sudaranciy
klausimyng, skaiciy. Tai reiskia, kad klausimynai, turintys didesnj skaiciy klausimy,
yra patikimesni ir kad negalima lyginti pagal Cronbacho alfa koeficientg dviejy
skaliy su skirtingu elementy skaiciumi [159]. Jis apskaiCiuotas tiek bendram skalés
rezultatui, tiek atskirai kiekvienam klausimui. Esant Siam koeficientui > 0,70
galima teigti, kad klausimynas matuoja nuosekliai, yra patikimas. Taip pat
vertintas klausimyno stabilumas atliekant pakartotinius tyrimus (angl. test-retest
reliability). Jei klausimai sudaryti teisingai, jie turi vertinti gyvenimo kokybe
panasiai pakartojus apklausg po neilgo laiko tarpo. Tuo tikslu LARS-LT buvo duota
pildyti pacientams du kartus: pirmojo vizito metu ir praéjus kelioms dienoms
(vidutiniskai po 14 dieny). Gauti rezultatai buvo palyginti naudojant intraklasinj
koreliacijos koeficientg (angl. intraclass correlation coefficient), kuris savo esme
yra tarpgrupinés dispersijos santykis su bendra dispersija. Jis jvertina ne tik
priklausomybés tarp dviejy kintamuyjy laipsnj, bet ir Siy kintamyjy suderinamumga
jy vidurkiy atzvilgiu (dviejy eksperty vertinimai gali koreliuoti tarpusavyje, bet
labai skirtis savo dydZiais). Paprastai, jei Sis koeficientas > 0,80 — klausimynas yra
patikimas. Sj tyrima galima atlikti tik stabilios biklés pacientams, kuriy skundai
per numatytg laikotarpj nepasikeité [160]. Todél j tyrimg nebuvo jtraukiami
pacientai, kuriy tustinimasis nuo vieno iki kito tyrimo pasikeité.

Tiriant kavos poveikj Zarnyno veiklai po laparoskopinés Zarnyno operacijos

deél vézio, imties dydis apskaiCiuotas po galios analizés (kur galia=0,8; 3=0,2; a=
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0,02) naudojant imties dydzio apskaiciavimo programg (PASS 2005, NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA). Standartinis nuokrypis ir vidutinis laikas iki pasitustinimo
paimti i§ ankstesniy tyrimy [119, 161, 162]. Sie duomenys buvo naudojami
apskaiciuojant imties dydj: n= 2[(ZB+Za) o /A]2, kur:

n (imties dydis kiekvienoje grupéje) = 30,

a = 0,05,

Zo=1,96,

=02,

ZB3 =0,84,

o (numatomas standartinis nuokrypis remiantis ankstesniais panasiais
tyrimais) = 1,4,

A = numanomas efektyvus dydis (t. y. minimalus norimas skirtumas tarp
dviejy tyrimy ar dviejy grupiy klinikiniy rezultaty) — 1.
Atsizvelgus j galimg 10 proc. pacienty atkritimg, j kiekvieng grupe numatyta
jtraukti po 35 pacientus, o i$ viso j tyrimg — 105 pacientus. Kokybiniy kintamuyjy
pateikiamas vidurkis (nuotolis).

Zarnyno veiklai vertinti po laparoskopinés operacijos taikyti paprasti

apraSomieji statistiniai metodai su standartiniu nuokrypiu, nebent nurodyta

kitaip.
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4 REZULTATAI

4.1 Urogenitalinés funkcijos pokyciai pacientams,
operuotiems dél tiesiosios Zarnos vézio

Pacienty, tirty del urogenitalinés funkcijos pokycCiy po tiesiosios zarnos vézio

chirurginio gydymo, klinikinés patologinés charakteristikos pateikiamos

5 lenteléje.

5 lentelé. Pacienty, tirty dél urogenitalinés disfunkcijos, pasiskirstymas pagal

amziy ir klinikines patologines charakteristikas

Amtius ir klinikinés patologinés Pacientai (N=54)

charakteristikos

Amzius (m) (vidurkisSD) 60,04+12,9 (34-74)

Atstumas nuo analinio kanalo

VirSutinis 1/3 12 (22 proc.)
Vidurinis 1/3 24 (45 proc.)
Apatinis 1/3 18 (33 proc.)

Operacijos tipas

Tiesiosios Zarnos rezekcija su daline 7 (13 proc.)
TME 36 (66,6 proc.)
Tiesiosios Zarnos rezekcija su TME 11 (20,4 proc.)
APR
pT stadija
T1 9 (16,6 proc.)
T2 15 (27,8 proc.)
T3 30 (55,6 proc.)
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pN stadija

NO 23 (42,6 proc.)

N1 18 (33,3 proc.)

N2 13 (24,1 proc.)
Radioterapija (pries/po) 25/20

Prevenciné ileostomija

39 (72,4 proc.)

Pooperacinés komplikacijos

6 (11,1 proc.)

SD - standartinis nuokrypis
APR — abdominoperinealiné rezekcija
TME - totaliné mezorektaliné ekscizija

IS Sios lentelés duomeny matyti, jog dazniausiai pacientai buvo operuoti dél

vidurinio ir apatinio trecdalio tiesiosios Zarnos véZzio (78 proc.), jiems atlikta

tiesiosios Zarnos rezekcija su totaline mezorektaline ekscizija arba

abdominoperinealiné rezekcija. DaZniausiai buvo gydyti T3, NO véZio atvejai.

Slapinimosi funkcija

Pooperaciniu laikotarpiu motery ir vyry Slapinimosi funkciniai rodikliai buvo

blogesni, palyginti su pradiniais (pries operacijg) (6 lentelé).

6 lentelé. Pacientams iki operacijos ir po operacijos nustatytas Slapinimosi

funkcijos sutrikimas (vyrams naudota Tarptautiné prostatos simptomy skalé,

moterims — Bristolio motery apatiniy Slapimo taky simptomy sutrumpintas

klausimynas)

Paciento lytis

Slapinimosi disfunkcija, nustatyta

iki operacijos

Slapinimosi disfunkcija, nustatyta

po operacijos

Moterys

12 (75 proc.)

14 (78 proc.)
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Vyrai 29 (80,1 proc.) 32 (88,9 proc.)

p>0,05

Iki operacijos jvairaus laipsnio Slapinimosi sutrikimai buvo nustatyti 12 (75 proc.)
motery ir 29 (80,1 proc.) vyry, o po operacijos atitinkamai 14 (78 proc.) motery ir
32 (88,9 proc.) vyry skundési Slapinimosi sutrikimais. Septintoje lenteléje
parodyti IPSS skalés duomenys, tiek jos septyni atskiri klausimai, tiek bendras

skalés vidurkis prie$ operacijg ir praéjus 6 mén. po operacijos.

7 lentelé. Vyry Slapinimosi disfunkcija remiantis Tarptautinés prostatos

simptomy skalés rezultatais pries ir po operacijos

Slapinimosi funkcija Pradinis Po 6 ménesiy
VisiSkas pasiSlapinimas 1,2+1,8 1,9+1,8
Daznas Slapinimasis 1,3%+1,5 1,6%1,7
Protarpinis Slapinimasis 1,1+1,5 1,4+1,6
Slapimo nesulaikymas 0,9+1,6 0,610,9
Silpna srové 1,7+1,6 2,0+1,9
Stanginimasis 0,4+0,9 0,8+1,4
Slapinimasis naktj 2,2+1,6 2,2+1,6
Tarptautinés prostatos simptomy 8,616,9 10,1t7,6
skalés rezultatas

Duomenys pateikti kaip vidurkiai * standartinis nuokrypis, p>0,05 (jei nenurodyta kitaip).
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Pooperaciniu laikotarpiu apskaiciuotas IPSS rodiklis buvo padidéjes, taciau
statistiskai reikSmingai nesiskyré nuo pradinio. Pagal tirtuosius IPSS skalés
rodiklius atskirai — nevisiSkas pasiSlapinimas, daznas Slapinimasis, protarpinis
Slapinimasis, Slapimo nelaikymas, silpna sroveé, stanginimasis ir naktinis

Slapinimasis — statistiskai reikSmingo skirtumo negauta.

Seksualiné funkcija
Pooperacinius laikotarpiu, remiantis IIEF skalés gautais rodikliais, buvo stebimas

seksualinés funkcijos pablogéjimas. Erekciné funkcija, remiantis IIEF skalés
rezultatais, sumazéjo nuo 14,4+10,8 iki 9,14+9,9 (P<0,05). Prie$ operacijg
erekcijos sutrikimas buvo stebimas 15 pacienty (41.7 proc.), o po operacijos — 23
(63.9 proc.). IS jy 13 (36 proc.) buvo impotentai iki operacijos, o po operacijos —
21 (58.3 proc.). Pooperaciniu laikotarpiu pasitenkinimas santykiais ir orgazmas
sumazéjo atitinkamai nuo 6,945,0 iki 5,3+5,0 ir nuo 4,6%4,1 iki 4,0%4,2 (p<0,,05 ir
p>0,05). Seksualinis potraukis ir bendras pasitenkinimas sumazéjo atitinkamai

nuo 5.4+2,5 iki 4,7+2,4 ir nuo 5,8+2,7 iki 4,5+2,5 (p>0,05, p<0,05) (8 lentelé).

8 lentelé. Tarptautinés erekcijos funkcijos skalés rezultaty pokyciai lyginant

prieSoperacinius ir pooperacinius duomenis

Seksualiné Prie$ operacija Po operacijos Pablogéjimas p
funkcija reikSmé
Erekciné 14,4+10,8 9.14+9.9 10 (27,8 p<0,05
funkcija proc.)

Erekciné disfunkcija | Erekciné disfunkcija

15 (41,7 proc.) 23 (63,9 proc.)

Impotencija 13 (36 Impotencija 21
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proc.) (58,3 proc.)
Pasitenkinimas | 6,945,0 5,315,0 9 (25,0 proc.) [p<0,05
lytiniu aktu
Orgazmas 4,614,1 4,044,2 4 (11,0 proc.) [p>0,05
Seksualinis 5,4+2,5 4,7+2,4 3 (8,3 proc.) p>0,05
potraukis
Bendras 5,8+2,7 4,5+2.5 9 (25,0 proc.) [P<0,05
pasitenkinimas

Bendrasis FSFl indeksas (n=18) buvo 8,2+5,8 (prie$ operacijg) vs. 6,718,3

(po operacijos; P < 0,05). Kiekviena i$ SeSiy funkcijy: noras, lubrikacija,

pasitenkinimas, orgazmas, skausmas ir susijaudinimas, pries ir po operacijos

statistiskai reikSmingai nesiskyré (9 lentelé).

9 lentelé. Motery seksualinés funkcijos indekso pokyciai pries tiesiosios Zarnos

véZio operacijg ir po operacijos

Seksualiné funkcija Pries Po operacijos Pablogéjimas |p
operacija reikSmeé

Noras 2,1+1,8 2,06%1,5 2 (11,1 proc.) [p>0,05

Susijaudinimas 1,4+1,9 1,2+1,8 3 (16,7 proc.) |p>0,05

60




Lubrikacija 0,9+1,6 0,9+1,5 0 p>0,05
Pasitenkinimas 1,9+1,8 1,2+1,3 4 (22,2 proc.) |p>0,05
Orgazmas 1+1,8 0,9+1,6 1 (5,56 proc.) |p>0,05
Skausmas 0,6+1,2 0,6+1,1 0 p>0,05
Bendras indekso rezultatas | 8,2+9,6 6,78,3 2 (11,1 proc.) |P<0,05

FSFI — motery seksualinés funkcijos indeksas

4.2 Tustinimosi funkcijos poky¢iai pacientams,
operuotiems dél tiesiosios Zarnos vézio (porezekcinis

tiesiosios Zarnos sindromas)
Tustinimosi funkcija buvo tirta 111 pacienty, kurie pooperaciniu laikotarpiu pildé
porezekcinio klausimyno lietuviskajg versijg. Tinkamai uzpildytos buvo 108
anketos, kurios ir buvo analizuotos. 27 pacientams (25 proc.) LARS sutrikimai
nustatyti nebuvo, 26 (24 proc.) — nustatytas nedidelio laipsnio LARS, o 55
(56 proc.) — didelio laipsnio LARS.

Tinkamumas
Remiantis Pitmano testu LARS-LT teigiamai koreliavo su gyvenimo kokybés
klausimu: r=0,42, n=108, p<0,01

54,5 proc. pacienty buvo stebimas geras suderinamumas tarp gyvenimo

kokybés klausimo ir LARS (95 proc. Pl (49,7-59,1)), vidutinis suderinamumas
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nustatytas 38 proc. ir jokio suderinamumo — 7,5 proc. (10 lentelé). Skirtumai tarp

LARS ir gyvenimo kokybés kategorijy buvo statistisSkai reikSmingi (p < 0,05).

10 lentelé. Suderinamumas tarp porezekcinio tiesiosios Zzarnos sindromo

klausimyno ir gyvenimo kokybés kategorijos

LARS klausimyno

grupés

Néra poveikio

gyvenimo kokybei

Nedidelis poveikis

gyvenimo kokybei

Didelis/I. didelis
poveikis gyvenimo

kokybei

LARS nenustatytas

11 (10,1 proc.)

10 (9,3 proc.)

6 (5,6 proc.)

Nedidelio laipsnio

LARS

5 (4,6 proc.)

13 (12 proc.)

8 (7,4 proc.)

Didelio laipsnio

LARS

2 (1,9 proc.)

18 (16,7 proc.)

35(32,4 proc.)

Puikus suderinamumas: 54,5 proc., vidutinis suderinamumas: 38 proc., jokio suderinamumo: 7,5 proc.

Pacientams, kuriems atlikta Zema tiesiosios Zarnos rezekcija, amzius, lytis,

neoadjuvantinis spindulinis gydymas ir naviko lokalizacija neturéjo jtakos Zarnyno

funkcijos sutrikimo sunkumui, o pacientams, kurie pildé LARS anketg praéjus

daugiau negu 12 ménesiy po operacijos, buvo nustatyti statistiskai reikSmingai

geresni LARS rezultatai (mazZesni rodikliai) — t. y. jy anorektaliné funkcija buvo

pageréjusi (11 lentelé).
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11 lentelé. Porezekcinio tiesiosios Zarnos sindromo klausimyno diskriminantinis

pagrjstumas (n=108)

Amtius ir klinikinés charakteristikos LARS rezultatas (vidurkis + SD) P
Lytis
Vyras 27,219,7 0,33
Moteris 30,3+10,2
AmZius (m)
<66,5 29,1+11,5 0,45
266,5 31,6%8,9

Naviko atstumas nuo anus (cm)

<10 28,549,9 0,17

210 31,0+9,1

Spinduliné terapija

Netaikyta 30,5+10,6 0,07

Taikyta 32,349,6

Pooperacinio laikotarpio trukmé (mén.)
<12 30,618,7 0,02

>12 25,9+10,1

SD - standartinis nuokrypis
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Pakartotinio tyrimo stabilumas (angl. test-retest)

LARS-LT vidinis stabilumas nustatytas apklausus 108 pacientus, naudojant

Cronbacho alfa koeficienta. Cronbacho alfa koeficientas buvo 0,85 dujy kontrolei

(pirmasis klausimas), 0,73 skysty iSmaty kontrolei (antrasis klausimas), 0,93 —

tustinimosi dazniui (treciasis klausimas), 0,98 nevisisko pasitustinimo jausmui

(ketvirtasis klausimas) ir 0,89 nesulaikomam norui tustintis (penktasis klausimas)

nustatyti. Bendrasis klausimyno rodiklis — 0,88. Sis rodiklis parodo, jog LARS-LT

tiriamus rodiklius matuoja nuosekliai pagal skirtingus klausimus ir bendrai.

Pakartotinio tyrimo stabilumui vertinti buvo naudoti 20 pacienty

duomenys. Vidutinis laikas tarp pirmojo ir antrojo vizito buvo 14 dieny (9-

18 dieny). Intraklasinés koreliacijos koeficientai pateikiami 12 lenteléje.

Nustatyta teigiama koreliacija tarp pirmojo ir antrojo vizity bendrojo rezultato ir

atskiry klausimy (p=0,9).

12 lentelé. Aprasomoji statistika ir patikimumas (Cronbacho alfa koeficientas ir

tarpklasinis koreliacijos koeficientas) tiriant anorektaline funkcijg pagal naujaja

porezekcinio tiesiosios Zarnos sindromo skale

Sritis Rezultatas Rezultatas Cronbacho Cronbacho Tarpklasinis
pirmojo antrojo vizito | alfa alfa koreliacijos
vizito metu metu (SD) koeficientas | koeficientas | koeficientas
(SD) - pirmas — antras

vizitas vizitas

Q1 3,55 (2,68) 3,75 (2,55) 0,85 0,84 0,82

Q2 1,65 (1,53) 1,50 (1,54) 0,73 0,72 0,71

Q3 2,45 (2,01) 2,55 (2,04) 0,93 0,93 0,91
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Q4 5,25 (4,92) | 5,35 (5,02) 0,98 0,97 0,98

Qs 6,80 (6,53) | 7,35 (6,39) 0,89 0,88 0,86

I§viso | 19,85(9,78) |20,50(9,66) | 0,88 0,87 0,92

Q1-5 - klausimo numeris
SD - standartinis nuokrypis

4.2.1 Anorektalinés manometrijos tyrimas pacientams,
operuotiems dél tiesiosios Zarnos vézio

Anorektaliné manometrija buvo atlikta 30 pacienty pries operacija. IS jy toliau
pooperaciniu laikotarpiu tirti 20. Sfinkterio veikla pries$ ir po operacijos statistiskai
reikSmingai nesiskyre, o tiesiosios Zarnos rezervuarinés funkcijos gautas
statistiskai reikSmingas skirtumas. Pooperacinés anorektalinés manometrijos
metodu buvo nustatytas tiesiosios Zarnos turio ir jautrumo sumazéjimas. Tai
rodo, jog naujoji tiesioji Zarna (riestiné arba nusileidziancioji Zarna) rezervuarinés
funkcijos is pradziy neturi. Nors funkcija palaipsniui geréjo, taciau per 4 mén.
nepasiekeé prieSoperacinés buklés lygio. Pirmo jutimo turis sumazéjo ir toks isliko
bent 4 mén. Noro tustintis bei maksimalaus skausmo tariai taip pat buvo labai
sumazéje (p<0,05) ir isliko tame paciame lygyje 4 mén. (13 lentelé).

Remiantis Wexnerio skalés duomenimis: rezultatas pries operacijg buvo
3,4 (nuo 0 iki 6) ir 6,3 (nuo 2 iki 8) po operacijos, iSmaty nelaikymo (tiek kiety,
tiek skysty) nebuvo. Pooperaciniu laikotarpiu pacientai vidutiniskai tustinosi tris
kartus per dieng (nuo vieno iki septyniy karty per dieng). Musy tyrime 95 proc.
tapatumo rodikliai buvo nuo 13,723 iki 29,274, skirtumo vidurkis — 7,776 (nuo
5,725 iki 9,826). Wexnerio skalés ir anorektalinés manometrijos rezultaty
palyginimas parodé, jog Sie du tyrimai negali buti naudojami kaip lygiaverciai

anorektalinei funkcijai tirti ligoniams, kuriems atlikta tiesiosios Zarnos rezekcija.
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13 lentelé. Anorektalinés manometrijos tyrimo rezultatai prie$ operacija ir po jos

Anorektalinés manometrijos metu Normaliis Pries Praéjus Praéjus p
matuoti rodikliai rodikliai operacija 3 mén. po 4 mén. po [reikSmé
operacijos operacijos

Ramybés spaudimas (mmHg) 40-70 53+10,9 35+6,7 4345,7 >0,05
Stanginimosi spaudimas (mmHg) 80-160 120+12,8 90+10,6 100+8,9 >0,05
Pirmojo jutimo tdris (ml) <50 43+9,8 2618,2 2946,3 <0,05
Taris, sukeliantis norg tustintis (ml) 70-150 125+10 6619,7 98+11,2 <0,05
Maksimalus toleruojamas taris (ml) >160 175+13,2 117+11,2 14048,2 <0,05

4.3 Tustinimosi funkcijos vertinimas po laparoskopinés
Zarnos rezekcijos
Tyrimo metu buvo atliktos 255 RALC kolorektalinés operacijos. Pacienty amziaus
vidurkis buvo 63+11,2 mety (nuo 26 iki 89 mety). Tyrime dalyvavo 137 vyrai ir
118 motery. KMI buvo 25,9 + 6,2 kg/m?. 154 pacientai (60,4 proc.) turéjo
gretutiniy ligy: is jy 128 (83,1 proc.) sirgo Sirdies, 14 — plauciy ligomis, 19 —
diabetu, 6 —inksty ir 13 pacienty — kitomis gretutinémis ligomis; taciau dauguma
(75 proc.) pacienty buvo priskirti ASA | ar Il. Anamnezés duomenimis,
53 pacientai (20,1 proc.) turéjo pilvo srities operacijy.

Visiems pacientams buvo patvirtintas invazyvus KRV. Pacientai buvo
operuoti dél: riestinés Zarnos vézio — 122 pacientai (47,8 proc.), tiesiosios Zarnos
virSutinio trec¢dalio véZio — 102 pacientai (40 proc.), nusileidZianciosios Zarnos
vézio— 19 (7,5 proc.), vidurinio tre¢dalio — septyni (2,7 proc.), bluzninio linkio
vézio —3 (1,2 proc.) ir dviem pacientams buvo diagnozuota riestinés zarnos
karcinoma ir dauginiai polipai (0,8 proc.). | stadijos vézys buvo patvirtintas 91
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pacientui (35,7 proc.), Il stadijos — 71 (27,8 proc.), lll stadijos — 75 (29,4 proc.) ir
IV stadijos — 18 (7,1 proc.).

Atliktos proceduros pateikiamos 14 lentéje.

14 lentelé. Atliktos ranka asistuojamos laparoskopinés chirurgijos proceduros

Ranka asistuojamos laparoskopinés Skaicius | Procentai
chirurgijos procediros (proc.)
Tiesiosios Zarnos rezekcija su daline totaline 102 40

mezorektaline ekscizija

Kairé hemikolektomija 64 25,1
Riestinés Zarnos rezekcija 73 28,6
Tiesiosios Zarnos rezekcija su totaline 7 2,7

mezorektaline ekscizija

Subtotaliné kolektomija 6 2,4

Skersinés Zarnos rezekcija 3 1,2

Dviem pacientams buvo atliktos subtotalinés kolektomijos su ileorektaline
jungtimi dél riestinés Zarnos véZzio ir Seiminés polipozés, kitos dvi — dél
nusileidZianciosios storosios Zarnos ir dauginiy polipy skersinéje ir kylanciojoje
Zarnoje. Dviem pacientams atlikta RALC riestinés Zarnos rezekcija praéjus 9 ir 10
dieny po laparoskopinés kolotomijos su polipektomija, esant didelio laipsnio
displazijai biopsinéje medziagoje. Galutinis histologijos atsakymas parodé buvus
T1 riestinés Zarnos vézj. Galutiniame tyrime limfmazgiuose metastaziy nebuvo
nustatyta. Intraoperaciniai duomenys ir vézio stadijos pateiktos 15 lenteléje.

Reikia pazymeéti, jog vidutiné operacijy trukmé buvo 105 minutés (55—
270), kraujo netektis — 100+35,0 ml. Vienintelé intraoperaciné komplikacija —
gausus kraujavimas i$ mezenteriniy kraujagysliy nesuveikus siuvimo aparatui.
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Dviem pacientam (0,78 proc.) buvo nustatytas teigiamas vandens-oro méginys,
dél to Zarnos jungtis sutvirtinta pavienémis 3/0 vikrilo sitlémis. Konversijy daznis
grupéje buvo 1,96 proc. (5/255). Vidutinis pasalinty limfmazgiy skaicius — 15 (nuo
2 iki 54).

15 lentelé. Intraoperaciniai pacienty, kuriems atlikta ranka asistuojama

laparoskopiné chirurginé operacija, duomenys

Intraoperaciniai patologiniai Reiksmeé Variacija/
duomenys daznis
Operacijos trukmé (minutés, 105 55-270
vidurkis)
Nukraujavimas (ml) 100 20-750
Intraoperacinés komplikacijos* 2 0,78 proc.
Konversijos 5 1,96 proc.
Dél gausiy sgaugy 2 0,78 proc.
Dél penetruojancio T4 véZio 1 0,39 proc.
Dél kitos vézio lokalizacijos** 1 0,39 proc.
Dél intensyvaus kraujavimo i$
mezenteriniy kraujagysliy*** 1 0,39 proc.
Vidutinis rezektato ilgis, cm 19,6 8-95
Pasalinty limfmazgiy skaicius 15 2-54

*Sigmorektalinés anastomozés defektas pastebétas atlikus oro-vandens méginj; defektas uzsittas
pavienémis vieno auksto siGlémis.

**PprieSoperaciné diagnozeé — nusileidZianciosios storosios Zarnos vézys, operacijos metu — lienalinio
kampo.

***Dél nesuveikusio siuvimo aparato.
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Funkciniai rodikliai pateikti 16 lenteléje. Zarnyno funkcija vidutinigkai
atsitaisé nepraéjus 2 dienoms po operacijos (po 1,92 dienos iSéjo dujos), o

pacientai pasitustino ketvirtg pooperacine para.

16 lentelé. Pacienty, kuriems atlikta ranka asistuojama laparoskopiné operacija,

funkciniai rodikliai

Tustinimosi funkcijos rodiklis Trukmé, (dienos)
ISéjo dujos 1,92 (1,5-4,5)
Maisto tolerancija 2,85(1,4-3,4)
Pasitustino 3,64 (2,6—4,3)

Vidutiné hospitalizacijos trukmé buvo 6,8 dienos (nuo 3 iki 31).
Pooperaciniy komplikacijy daznis — 9,8 proc. (n=25). Trims pacientams (1,17
proc.) buvo atlikta relaparotomija. Pooperacinis mirtingumas buvo 0,45 proc.
(vienas pacientas). 78 mety vyras, kuriam buvo atlikta tiesiosios Zarnos rezekcija
su daline TME dél Il stadijos virSutinio tiesiosios Zarnos trecdalio vézio, miré
septintg pooperacine parg dél sepsinés pneumonijos. Pooperacinés komplikacijos
ir jy baigtys nurodytos 17 lenteléje.

Astuoniems (3,1 proc.) pacientams susidaré pooperacinés iSvarzos.
Vietinis recidyvas pasireiské 4,3 proc. atvejy (3,2 proc. gaubtinés zarnos ir 5,8
proc. tiesiosios Zarnos), o metastaziy troakary vietoje per vidutiniskai 36,3 (nuo
1iki 108) stebéjimo ménesius nebuvo. Trejy mety iSgyvenamumas buvo 100 proc.
esant | stadijos, 97 proc. — |l stadijos, 84 proc. — lll stadijos ir 50 proc. — IV stadijos
VéZiui.
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17 lentelé. Ranka asistuojamy laparoskopiniy chirurginiy operacijy komplikacijos

Operacija Komplikacija Paci- | Daznis |Gydymas Baigtis
entai | (proc.)
S . 1 0,39 Laparotomija, Pasveiko
Tiesiosios Zarnos Anastomozés oy . g
rezekcija su PME* nesandarumas Fplowmas, kilpine
ileostomija
Kairé hemikolektomija | Parakolinis 1 0,39 Laparotomija, Pasveiko
palinys ** iSplovimas, kilpiné
ileostomija
Kairé hemikolektomija | Pneumonija 1 0,39 Konservatyvus Pasveiko
Tiesiosios Zarnos Intraabdomina- 1 0,39 Drenavimas Pasveiko
rekcija su PME linis palinys
Kairé hemikolektomija 1 0,39 Konservatyvus Pasveiko
Tiesiosios Zarnos Slapimo 3 1,35 Epicistostomija Pasveiko
rezekcija su PME susilaikymas
Tiesiosios Zarnos Slapimo taky 3 1,17 Konservatyvus Pasveiko
rezekcija su PME infekcija
Tiesiosios Zarnos Kraujavimas i$ 1 0,39 Konservatyvus Pasveiko
rezekcija su PME anastomozés
Subtotaliné Insultas 1 0,39 Konservatyvus Pasveiko
kolektomija
Tiesiosios Zarnos Miokardo 1 0,39 Konservatyvus Pasveiko
rezekcija su PME infarktas
Kairé hemikolektomija | Dalinis Zarny 3 1,17 Konservatyvus Pasveiko
nepraeinamumas
Tiesiosios Zarnos 1 0,39 Konservatyvus Pasveiko
rezekcija su PME Zaizdos
Riestinés zarnos supaliavimas 2 0,78 Konservatyvus Pasveiko
rezekcija
Skersinés Zarnos Intraabdomina- 1 0,39 Drenavimas Pasveiko
rezekcija linis pdlinys
Kairé hemikolektomija | Hemoperito- 1 0,39 Laparotomija, Pasveiko
neumas koaguliacija
Tiesiosios Zarnos Sepsiné 1 0,39 Konservatyvus Miré
rezekcija su PME: pneumonija
konversija

*PME — daliné mesorektaliné ekscizija. **Dél divertikulo perforacijos virs anastomozés.
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4.3.1 Kavos poveikis tustinimosi funkcijai

7 paveikslas. Kavos poveikio Zarnyno funkcijai po laparoskopinés kairés pusés

storosios Zarnos operacijos CONSORT diagrama

[ Jtraukimas ]

Jtraukti pacientai (n=105)

AtSaukti (n=9)

Atsisaké dalyvauti (n=5)

Neatitiko jtraukimo kriterijy
(n=4)

Paskirstymas (n=96)

[ Paskirstymas ]l

l

(n=32)

Kavos su kofeinu grupé

Kavos be kofeino grupé
(n=32)

Vandens grupé (n=32)

ol

\4

|

Nejtraukti j analize (n=2)

Pasikeitusi operacija (n=2)

Nejtraukti j analize (n=2)

Nejtraukti j analize

Pasikeitusi operacija (n=1) (n=2)

Atsisakeé kavos (n=1)

Pasikeitusi operacija

(n=2)

] tyrima iS viso buvo jtraukti 105 pacientai, po 35 kiekvienoje grupéje. 15

pacienty nejtraukti: keturi neatitiko jtraukimo kriterijy, penkiems atlikta kita

procedira, nei planuota, ir Sesi véliau atsisaké dalyvauti (arba tyrimo metu

neisgeéré viso kiekio kavos ar vandens) (7 pav.).

18 lenteléje nurodytos pagrindinés klinikinés ir patologinés charakteristikos ir

atliktos proceduros.
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skirtingose tiriamosiose grupése (kavos poveikio Zarnyno funkcijai tyrimas)

18 lentelé. Amziaus, klinikinés ir patologinés charakteristikos rodikliy palyginimas

Amzius, klinikiné ir . .
L. L. Kava su kofeinu Kava be kofeino | Vanduo P

patologiné charakteristika
Lytis

Vyrai, n (%) 16 (53 proc.) 16 (53 proc.) 16 (56 proc.)

Moterys, n (%) 14 (47 proc.) 14 (47 proc.) 14 (44 proc.)
Amzius 67,316,79 62,4+10,77 66,3+9,11 0,887
Operacijos trukmé (min) 102+37,2 103+42,5 98+35,2 0,465
Gretutiné patologija, n (proc.) | 9 (30 proc.) 8 (26,7 proc.) 11 (36,7 proc.) 0,687
Rakaliai, n (proc.) 5 (16,7 proc.) 3 (10 proc.) 3 (10 proc.) 0,365
Operacija:

Tiesiosios Zarnos rezekcija 11 (36,7 proc.) 12 (40 proc.) 9 (30 proc.) 0,765
su daline TME
Kairé hemikolektomija

7 (23,3 proc.) 5 (16,7 proc.) 5 (16,7 proc.) 0,891
Riestinés Zarnos rezekcija
12 (40 proc.) 13 (43,3 proc.) 16 (53,3proc.) 0,456

NG vamzdelio jkiSimas 2 (6,7 proc.) 1 (3,3 proc.) 1 (3,3 proc.) 0,465
Hospitalizacijos trukmé 6 6,6 7 0,116
(dienos)
Komplikacijons (%) 1 (3,3 proc.) 2 (6,6 proc.) 1 (3,3 proc.) 0,347
IS viso pacienty 30 30 30

TME — totaliné mezorektaliné ekscizija
NG — nazogastrinis vamzdelis

Skirtingy tiriamyjy grupiy duomenys, vertinti dienomis, buvo palyginti
tarpusavyje. Laikas iki pirmojo pasitustinimo buvo daug trumpesnis (p<0,05)
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kavos be kofeino grupéje (3,00; SD 1,50), palyginti su kavos esant kofeino (3,75;
SD 1,53) ir vandens grupe (4,14; SD 1,15). Laikas iki maisto tolerancijos buvo daug
trumpesnis kavos be kofeino grupéje nei kitose grupése (1,85 palyginti su 2,60 ir
2,80; p<0,05). Laikas, iki iSéjo dujos, statistiSkai patikimai nesiskyré (1,47 ir 1,57
palyginti su 1,77; p>0,05) (8 pav.).

8 paveikslas. Zarnyno funkciniai rezultatai po ranka asistuojamos laparoskopinés

kolektomijos trijose lygintose grupése, p<0,05

4,5

4,14
4 -

M Kava be ko
3,5

3 Kava su ko
3 2,8
2,6 ® Vanduo

2,5 -

2 1,77
1,5
1 ,

0,5 -

0 i

Pooperacinio laikotarpio trukmeé visose grupése buvo panasi: 7 dienos
vandens grupéje, 6,6 — kavos be kofeino grupéje ir 6 — kavos grupéje (p=0,166).
Nazogastrinio vamzdelio jkiSimo dazZnis buvo mazas visose grupése. Kiti rodikliai:
lyCiy santykis, amzius, atlikta operacija ir jos trukmé, gretutiné patologija is
anamnezés, komplikacijy skaicius tarp grupiy statistiskai reikSmingai nesiskyré

(18 lentelé). Pakartotiniy hospitalizacijy nepasitaiké.
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5. REZULTATU APTARIMAS
5.1 Urogenitalinés funkcijos pokyciai pacientams,

operuotiems dél tiesiosios Zarnos vézio

TZV gydymo evoliucija ir daugiadisciplinis gydymas pateiké naujy ilgalaikiy
komplikacijy. Urogenitaliné disfunkcija yra viena is jy. Taciau klinikinéje
praktikoje démesio Siai problemai teikiama per mazai. Pagrindiné urogenitalinés
disfunkcijos po TME prieZastis — autonominiy nervy pazeidimas. Urogenitalinés
disfunkcijos daznis, literattros duomenimis, labai jvairuoja (nuo 18 iki 54 proc.
[135, 163—-165]). Tai bty galima paaiskinti skirtingu autonominiy nervy
iSsaugojimo laipsniu. Operacijos metu surasti ir iSsaugoti Siuos nervus ne visada
yra labai lengva. Junginger su bendraautoriais [166] nustaté, jog autonominiy
nervy suradimas atvirosios TME metu yra susijes su Slapinimosi sistemos
sutrikimo laipsniu. Be to, yra tyrimy, kuriuose nurodoma autonominiy nervy
elektrinés stimuliacijos nauda jiems iSsaugoti. Taciau rutiniskai atlikti Siuos testus
baty sunku [167, 168].

Urogenitaline disfunkcijg po operacijos gali lemti ir keli su nervy pazeidimu
nesusije veiksniai: uzdegiminiai pokyciai perivezikaliai [169], perinealinés srities
anatomijos pazeidimas [166], imobilizacija, sumazéjes perinealinés srities
atsipalaidavimas dél skausmo, Slapimo puslés kaklelio susitraukimas dél
simpatinés sistemos stresinés kilmeés hiperaktyvumo, slapimo puslés iSsiplétimo ir
sumazéjusio kontraktilumo dél didelio ladinamy skysciy kiekio. Siais
mechanizmais baty galima paaiskinti greitg simptomy pageréjima laikui bégant
[133]. Keletas tyrimy nurodo ir neigiama spindulinés terapijos poveikj seksualinei
funkcijai [125, 170, 171], o dél Slapinimosi funkcijos duomenys yra priestaringi
[172, 173]. Kadangi musy tyrime buvo nagrinéjamos tik 54 pacienty, gydyty dél
tiesiosios Zarnos vézio, anketos, visy rizikos veiksniy, lemianciy blogesne
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urogenitaline funkcijg, mes netyréme. Beveik visiems pacientams (45 i$ 54 —
84 proc.) buvo taikytas prieSoperacinis ar pooperacinis spindulinis gydymas.
Lygindami Sias dvi grupes (taikytas spindulinis gydymas ir netaikytas), mes
pastebéjome, kad pastaryjy urogenitalinés funkcijos rodikliai buvo geresni, taciau
statistinio patikimumo negavome. Spindulinés terapijos poveikiui urogenitalinés
funkcijos rodikliams tirti tikslinga atlikti perspektyvyjj didesnés apimties tyrima.
Stomos buvimas taip pat gali neigiamai veikti seksualine funkcija, taciau jos
poveikis labiau psichologinis — baimé turéti lytinius santykius [174]. Pacienty
vyry, kuriems buvo atlikta abdominoperinealiné rezekcija, lytinés funkcijos
rezultatai buvo daug blogesni nei ty, kuriems atlikta tiesiosios Zarnos rezekcija su
TME. PrieS operacijg lytinés funkcijos sutrikimy (impotencijg) turéjo 25 proc. Siy
Vyry, o po operacijos 75 proc. vyry pasireiské lytiné disfunkcija (impotencija —
62,5 proc.). IS motery grupés tik trims pacientéms buvo atlikta Si operacija. Dvi i$
jy uzpildé FSFI anketg. Abiem lytiné funkcija buvo sutrikusi pries operacija, tokia ji
iliko ir po operacijos. Sie misy duomenys atitinka nurodomus pasaulinéje
literatlroje [163, 175]. Kitas rizikos veiksnys, kurio mes netyréme, taciau galintis
lemti urogenitalinés funkcijos sutrikimus, — aukstas AMI perriSimas.
Retrospektyviajame tyrime Mihara su bendraautoriais nustaté, jog AMI
iSsaugojimas (arba tiksliau Zemas perriSimas) sumazina Slapinimosi disfunkcijos
pasireiskimo daznj (11,1 proc. vs. 4 proc.) [176]. Siuo metu yra atliekamas
perspektyvusis klinikinis tyrimas HIGHLOW, kurio tikslas yra palyginti
urogenitalinés disfunkcijos daznj pacientams, kuriems atlikta laparoskopiné
tiesiosios Zarnos rezekcija perrisant AMI aukstai arba Zzemai [177].

Dél klausimyny naudojimo funkcijy sutrikimams nustatyti taip pat kyla
jvairiy problemy [175]. Klausimyny rezultatus gali paveikti ne tik paciento fiziné,

psichologiné baklé [11], bet ir klausimyno pildymo laikas, nes praSoma nurodyti
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dabartinj lytinj aktyvuma (per pastargsias 4 savaites) [153].Musy atliekamo
tyrimo duomenis rinkome prospektyviai siekdami iSvengti ,atsiminimo“ klaidy.
Be to, kai kuriems pacientams nustatéme geresne erekcine funkcija po operacijos
nei pries. Tai gali nutikti dél vézZio diagnozés psichologinio poveikio [11], kai jj
pasalinus lytiné funkcija atsitaiso. Dauguma ankstesniy tyrimy nejtrauke
pacienty, kurie buvo lytiSkai neaktyvus pries operacija. Musy manymu, tai vienas
i$ funkciniy klausimyny trakumy. Savo tyrime panaudojome klinikinéje praktikoje
patvirtintus ir dazniausiai klinikiniuose tyrimuose naudojamus klausimynus:
seksualinei funkcijai tirti IIEF ir FSFI, o Slapinimosi — IPSS ir BFLUTS. Duomenis
rinkome prospektyviai pries operacijg ir po operacijos.

Palyginus su ankstesniy tyrimy duomenimis [163 — 165], musy tyrime
urogenitalinés disfunkcijos daznis yra didesnis (74 proc. ir 85 proc.). Taip yra dél
keliy priezasCiy: pirma, mes jtraukéme ir pacientus, kurie iki operacijos turéjo
lytinés (jau tada tai buvo labai aukstas rodiklis — 56 proc.) ar Slapinimosi
(76 proc.) funkcijos sutrikimy. Nejtraukus Siy pacienty, gauti disfunkcijos
rezultatai baty daug geresni. Antra, vidutinis stebéjimo laikas (6 mén.) gali bati
per trumpas pacientams po TZV gydymo tirti.

Musy tyrimo rezultatams galéjo turéti jtakos keletas veiksniy. Pirmiausia
atrinkimo paklaida. Tyrimo populiacija yra ,patogi kohorta“ pacienty, iSgyvenusiy
po TZV gydymo viename centre, todél $iy rezultaty negalima taikyti visiems
pacientams, operuotiems dél TZV. Antra, mazas j tyrima jtraukty pacienty
skaicius.

Seksualinés ir Slapinimosi funkcijos sutrikimas po tiesiosios Zarnos
operacijy yra daznas reiskinys. Taip pat Sis sutrikimas yra daznas ir
prieSoperaciniu laikotarpiu vyresniems nei 60 mety pacientams. Moterims

seksualiné disfunkcija pasireiske dazniau. IPSS, BFLUTS, FSFlir IIEF klausimynai
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gali buti sekmingai taikomi lytinei ir Slapinimosi funkcijai vertinti po operacijos.
Sie rezultatai tik dar karta parodo urogenitalinés disfunkcijos svarba pacientams,

iSgyvenusiems po tiesiosios Zarnos operacijy dél vézio.

5.2 Tustinimo funkcijos pokyciai pacientams,

operuotiems dél tiesiosios Zarnos vézio
Savo atliktame tyrime patvirtinome LARS klausimyno naudojimg Lietuvos
pacientams, kurie serga TZV. Klausimynas yra lengvai i§ver¢iamas, be to, jis
atitinka visus psichometrinius konvergencinis tinkamumo ir patikimumo
reikalavimus. Naujasis lietuviskasis klausimynas atitinka pakankamus patikimumo
reikalavimus pacientams, kuriems jtariamas LARS. LARS-LT neparodé statistiskai
reikSmingo skiriamojo patikimumo. Galima priezastis — maza tyrimo apimtis
(135). Masy tyrimo duomenimis, gauti geri vidinio stabilumo rezultatai
(intraklasinis koeficientas 0,71-0,98), kas atitinka angliskaja, kiniskajg ir
tarptautine versijas [178-180].

Yra daug skaliy, kuriomis tiriamas iSmaty nelaikymas [157, 158, 181-183].
Daugumos jy pagrindas — linijiniai matavimai: skai¢iuojamas 1 taskas — simptomai
pasireiskia reciau nei kartg per ménesj, 2 — reciau nei kartg per savaite, 3 — reciau
nei kartg per dieng ir 4 — simptomas pasireiskia kasdien. Taciau kiekvieno skundo
kokybinis aspektas nebutinai turi biti linijinis. Rockwoodo skalé, Sv. Marko,
Memorial Sloan-Kettering vézio centro Zarnyno funkcinis instrumentas, Wexnerio
skalé ir LARS klausimynas yra dazniausiai naudojamos skalés iSmaty nelaikymui
tirti.

Rockwoodo skaléje skirtingam iSmaty nelaikymo daZzniui ir tipui skiriamas
skirtingas vertinimas priklausomai nuo sunkumo. Sis vertinimas apskaiciuotas

remiantis chirurgo ir paciento duomenimis. ISmaty nelaikymas skirstomas j tipus:
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gleiviy, dujy, skysty iSmaty ir kiety nelaikymas. Gleiviy nelaikyma kartais gali bati

sunku atskirti nuo skysty iSmaty, todél pacientai kartais klaidingai gali fiksuoti per

didelius rodiklius [181].

Sv. Marko i¥maty nelaikymo skaléje yra jtraukta ir negaléjimas sulaikyti

iSmaty, ir vidurius kietinanc¢iy medikamenty vartojimas. ISmaty nelaikymas gali

blti neatidéliotinas ir pasyvus. Dél vidurius kietinancCiy, antidiaréjiniy

medikamenty vartojimo kartais rezultatai gali bati klaidingai geresni. Sios skalés

rezultatai taip pat gali bati klaidingi pacientams, kuriems yra pasyvus iSmaty

nelaikymas, nes Sis punktas néra j jg jtrauktas. Keturi taskai, duodami uz iSmaty

nesulaikyma, gali bati per daug [182].

Memorial Sloan-Kettering vézio centro Zzarny funkcijos instrumentas apima

visus LARS aspektus. Taciau Si skalé yra gana sudétinga, jos pildymas,

skaiciavimas ir rezultaty vertinimas uZima daug laiko. Todél Si skalé kasdieniam

naudojimui néra optimali [183] (19 lentelé).

19 lentelé. ISmaty nelaikymo tyrimo klausimyny palyginimas

Skalé iSmaty nelaikymui
(IN) tirti

Privalumai

Trakumai

Wexnerio skalé

Paprasta ir lengvai naudojama.

Linijiné skalé — skirtingi
simptomai gali veikti gyvenimo
kokybe skirtingai.

Jtraukta jkloty naudojimas, taigi
gyvenimo kokybés pablogéjimas
gali bati klaidingas.

Tas pats jvertinimas skirtingam
iSmaty pratekéjo kiekiui.

Sv. Marko IN skale

Paprasta ir lengvai naudojama.

Jtraukti nauji klausimai: vaisty nuo
viduriavimo naudojimas ir
sugebéjimas jausti tustinimasi.

Skubumas tustintis netaikomas
pacientams tik su IN arba
skubumas be IN — skalés
rezultatai gali neatspindéti
simptomy sunkumo.
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Silpnas vidinis pastovumas.

Rockwoodo skalé Skirtingi balai skirtingoms IN Pildymas uzima daug laiko.
formoms ir dazniams.

Nejtraukta IN poveikis gyvenimo
Sukurta remiantis tiek paciento, tiek kokybei.

chirurgo pozidriu.
Gleivés gali simuliuoti skysty
iSmaty pratekéjima — klaidingai
auksti rezultatai.

Tas pats jvertinimas, skirtingam
iSmaty pratekéjo kiekiui.

Memorial Sloan-Kettering | Platus LARS simptomy ir jy poveikio Sudétingas ir daug laiko

véZio centro Zarnyno spektras. uZimantis — netinka klinikinei
funkcijos instrumentas praktikai.
Remiasi poveikiu gyvenimo kokybei.

Didelis jautrumas ir specifisSkumas.

LARS klausimynas Paprastas ir lengvai naudojamas — Nenurodoma.
tinka greitam stebéjimui.

Remiasi poveikiu gyvenimo kokybei.

Didelis jautrumas ir specifiSkumas.

IN —iSmaty nelaikymas
LARS — porezekcinis tiesiosios Zarnos sindromas.

LARS skalé apima tik keturis Zarnyno funkcijos aspektus. Jg galima uzpildyti ir
jvertinti per kelias minutes. Sig skale pacientas gali uZpildyti, kol laukia apZiiros, o
per maziau nei minute rezultatg apskaiciuoti slaugytoja ar gydytojas.

Musy tyrimo duomenimis, anorektaliné (tustinimosi) funkcija po tiesiosios
Zarnos rezekcijos su TME yra paZzeidZiama. Funkcijos nepablogino pries operacija
taikyta neoadjuvantiné spinduliné terapija. Sie duomenys yra priedingi, nei skelbti
kity autoriy [127, 139]. Pranclzy tyrimo, nagrinéjusio tiesiosios Zarnos naviko
lokalizacijg, duomenimis, didéjantis jungties atstumas nuo /. dentata funkciniy
rezultaty nepagerino [139]. Tai sutampa ir su misy gautais rezultatais. Paciento
lytis ir amzZius taip pat nepaveiké LARS. Bregendahl ir bendraautoriy duomenimis,
moteriskoji lytis ir jaunesnis amzius yra veiksniai, bloginantys LARS [137]. Misy
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tyrimo duomenimis, laikas po operacijos yra vienintelis veiksnys, lemiantis LARS
klinikg: kuo véliau nuo operacijos pacientas pildé anketg, tuo geresnius rezultatus
gavome.

Musy tyrimo rezultatams galéjo turéti jtakos: retrospektyvi tyrimo kilmé,
bei faktas, kad pacientams atlikta tiesiosios Zarnos rezekcija ir ileostomos
likvidavimas penkeriy mety laikotarpiu, o pacientai j klausimus atsake tik 2014
metais, t. y. praéjus skirtingam laikotarpiui po operacijos. Antra, LARS skalé turi
bati lyginama su patvirtintomis gyvenimo kokybés skalémis. Trecia, mazas j
tyrima jtraukty pacienty skaicius.

LARS klausimynas buvo sékmingai ir teisingai iSverstas j lietuviy kalba.
Lietuviskoji klausimyno versija yra tiksli, patikima, lengvai suprantama ir parengta

naudoti.

5.2.1.TusStinimosi funkcijos vertinimas atliekant anorektalinés
manometrijos tyrima

Musy tyrimo duomenimis, tustinimosi funkcija po tiesiosios Zarnos rezekcijos yra
sutrikusi. Remiantis Wexnerio skalés ir anorektalinés manometrijos bidu gautais
duomenimis, galima teigti, jog tiesiosios Zarnos vézys taip pat pablogina Sig
funkcija. ISmaty nelaikyma lemia daugybé veiksniy. Po tiesiosios Zarnos
rezekcijos ,naujosios tiesiosios Zzarnos” iSmaty kaupiamoji funkcija yra
sumazeéjusi, kas véliau lemia padaznéjusj tustinimasi [125]. Savo tyrime mes
nustatéme sumazéjusj tiesiosios Zarnos tarj ir jautruma. Nors Sie rodikliai, kaip ir
simptomai ilgainiui geréja, taciau po keturiy stebéjimo ménesiy normos riby dar
nepasieké. PrieS operacijg tiesiosios Zarnos turis gali buti sumazéjes dél erdvés,
kurig uZzima navikas. Tai ypac aktualu, kai navikas yra apatiniame tiesiosios Zarnos

trecdalyje. Siekiant pagerinti pooperacine anorektaline funkcijg, yra atlikta
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keletas tyrimy ir metaanalizé, kuriuose nurodoma teigiama storosios Zzarnos

J rezervuaro (J-pouch) nauda, palyginti su tiesia anastomoze ar skersine
koloplastika [184—191]. Taip pat yra naujausiy tyrimy, kuriuose J rezervuaro
poveikis anorektalinei funkcijai buvo toks pat, kaip ir Zarnos jungtis Sonas j galg
[189] ar skersinés koloplastikos [190]. Taciau, net ir suformavus rezervuarus,
dauguma pacienty kencia nuo vienokio ar kitokio laipsnio tustinimosi sutrikimy.
Perspektyviuoju tyrimu J. Camilleri-Brennan su bendraautoriais [192] nustaté, jog
gyvenimo kokybés rodikliai po tiesiosios Zarnos vézio operacinio gydymo
blogiausi yra praéjus 3 mén. iki 12 mén. po operacijos. Kiti autoriai teigia, jog
pirmaisiais metais po operacijos anorektaliné funkcija geréja, kol pasiekia stabilig
bikle po 1-2 mety [191].

Tustinimosi funkcija labai priklauso nuo analinio sfinkterio pazeidimo.
Literatlroje minimi bent keli pazeidimo mechanizmai. Vidinis sfinkteris yra
pazeidZiamas tiesiosios Zarnos rezekcijos metu. Nurodomos tieisoginés ir
netiesioginés priezastys. Tiesioginé priezastis — anus iSplétimas kiSant siuvimo
aparatg [143]. Dubens nervy paZzeidimas yra netiesioginé priezastis [125, 145,
193]. Dubens nervai gali biti pazZeisti dalijant tiesigjg Zarng arba po operacijos
vystantis uzdegimui ir fibrozei. Iki 85 proc. ramybés spaudimo lemia vidinis
sfinkteris, kuris yra inervuojamas dubens nervy. Esant nervy pazeidimams,
anorektalinés manometrijos metu bus fiksuojamas rysSkus ramybés spaudimo
sumazéjimas. Naudojant cirkuliarius siuvimo aparatus, galimas tiesioginis vidinio
sfinkterio paZeidimas. Stanginimosi spaudimas, kurj lemia iSorinis sfinkteris ir
m. puborectalis, po operacijos taip labai nesumazéja. Taip yra todél, kad iSorinis
sfinkteris yra inervuojamas somatiniy nervy, kurie operacijos metu néra
pazeidziami. Masy tyrimo duomenimis, tiek ramybés, tiek stanginimosi

spaudimai po operacijos buvo sumazéje. Tiriant pacientus pries operacijg ir po
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jos, didesnio skirtumo tarp Wexnerio skalés rezultaty nebuvo gauta. Tikriausiai
blogesnius rodiklius pries operacijg skatino pats navikas, o operacija lémé
blogesnius rezultatus po operacijos. Be to, negavome jokios koreliacijos tarp
Wexnerio skalés ir anorektalinés manometrijos.

Taigi, tustinimosi sutrikimai po tiesiosios Zarnos rezekcijos yra
daugiaveiksniai: susilpnéjusi tiesiosios zarnos juntamoji ir rezervuariné funkcijos,
pazeistas iSorinio ir vidinio sfinkterio tonusas. Dauguma funkciniy sutrikimy po
keturiy ménesiy pageréjo tiek kliniskai, tiek remiantis anorektalinés
manometrijos rezultatais. Anorektaliné manometrija gali bati naudojama kaip
papildoma priemoné tustinimosi sutrikimams po tiesiosios Zarnos rezekcijos

nustatyti.

5.3 Tustinimosi funkcijos vertinimas po laparoskopinés
Zarnos rezekcijos

RALC indikacijos pastaraisiais metais sékmingai ple¢iamos. Nors Sig metodika
galima naudoti visoms kolektomijoms, taciau segmentinés rezekcijos atliekamos
gerokai dazniau, o kairé hemikolektomija ir tiesiosios Zarnos rezekcija yra
dazZniausios proceduros [194]. Kadangi Nacionalinis véZio institutas yra trecio
lygio onkologijos centras, didZiausias RALC atvejy skaicius yra atliekamas dél
vézio. Si technika geriausiai tinka nusileidZianciosios, riestinés ar tiesiosios arnos
vézio operacijoms. Taip yra todél, kad j masy klinikg pacientai, sergantys kairés
storosios Zarnos pusés véziu, patenka dazniau negu desinés. Be to, daugelj
desinés storosios Zarnos pusés piktybiniy naviky operuoja bendrieji chirurgai
antro lygio ligoninése, o pacientus, sergancius kairés pusés, ypac tiesiosios zarnos

véziu, siuncia j musy jstaiga. Nors literatlroje RALC technika naudojama ir
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atliekant desinigjg hemikolektomijg, taCiau mes privalumy nematome, nes
anastomozé yra ekstrakorporiné.

Didéjant patirciai RALC technika mes naudojome vis dazniau ir
sudétingesnéms operacijoms, kaip antai subtotalinéms kolektomijoms su
ileorektaline anastomoze. Svarbu pazymeti, jog vidutiné musy operacijy trukmé
buvo 105 min. (nuo 55 iki 270 min.). Operacijos trukmés kreivé beveik nuo pat
pradziy tapo horizontali, kas leidzia teigti, jog RALC technika kairés puseés
storosios Zarnos véZiui operuoti néra didelis isSUkis chirurgui, bent minimaliai
susipazinusiam su bendrosios chirurgijos ir laparoskopijos principais [193]. Kita
vertus, galime teigti, jog operacijy trukmé 2013 — 2014 m. sutrumpeéjo be
neigiamy padariniy. Musy duomenys atitinka kity autoriy rezultatus, pateikiamus
literatlroje [194 — 199].

Lyginant RALC ir laparoskopinés operacijos baigtis: komplikacijy skaicius,
patologijos duomenys, rodikliai yra labai panasus [199], o konversijy daZnis yra
daug mazesnis RALC grupéje. Musy tyrime konversijy reikéjo 2,5 proc. atvejy,

t. y. maziau, nei nurodoma kity autoriy (3—12 proc.) [200, 201].

Pooperaciniy komplikacijy daznis musy tyrime yra panasus j nurodoma
literatlroje [200—203]. Skirtingai nuo visisSkai laparoskopiniy operacijy, RALC
grupéje reikSmingai sumazéja operacijos trukme ir konversijy skaicius [204].

Musy tyrime didZiajai daliai pacienty RALC diskas buvo jkiStas per vidurine
linijg, kadangi mobilizuota Zarna yra vidurio struktdra. Pilvo lateraliné sritis
apsaugoma nuo pjuviy, jei ateityje reikéty suformuoti kolostoma, be to, Sis pjuvis
lengvai padidinamas iki standartinés laparotomijos. Musy tyrime daugumai
konversijy pjavj reikéjo pasididinti tik keliais centimetrais.

Sios technikos kaing palyginti su laparoskopine nagrinéjo keliy studijy

autoriai [197, 205]. Nustatyta, jog operacinés islaidos buvo didesnés RALC
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grupéje, taciau hospitalizacijos kaina nesiskyré [205]. Daugelyje jstaigy, kur
operacijos iSlaidos skai¢iuojamos atsizvelgiant j valandinj operaciniy uzimtuma,
operacijos laiko sumazéjimas nuo 30 iki 60 min. turéty gerokai sumazinti Sios
jstaigos islaidas.

Rankos jkiSimas j pilvg RALC operacijos metu padidina pooperacinio Zzarny
nepraeinamumo rizikg, sgaugy susidarymg ir tai ateityje gali lemti plonosios
Zarnos nepraeinamuma [199]. Misy duomenimis, pasitaikeé trys (1,18 proc.)
dalinio Zarny nepraeinamumo atvejai po kairés hemikolektomijos pirmosiomis
30 dieny po operacijos. Véliau plonosios Zarnos nepraeinamumo atvejy
nenustatyta. AStuoniems (3,1 proc.) pacientams iSsivysté pooperaciné iSvarza.

Per 36,3 mén. (1-108) stebéjimo laikotarpj 4,3 proc. musy pacienty buvo
vietinis recidyvas (3,2 proc. — storosios Zarnos ir 5,8 proc. — tiesiosios Zarnos), o
troakaro srities metastaziy nenustatyta. Trejy mety iSgyvenamumas buvo
100 proc. | stadijos, 97 proc. — I, 84 proc. — lll ir 50 proc. IV stadijos véZio atvejais.
Sie rezultatai atitinka kity autoriy duomenis [206].

Naujausiy jau minéty tyrimy duomenimis [69—73], laparoskopiné chirurgija turi
teigiama poveikj (kosmetinis efektas, mazesnis netekto kraujo kiekis, trumpesné
operacijy trukmeé, mazesnis vaisty nuo skausmo kiekis, ankstyvesnis Zzarnyno
veiklos atsitaisymas ir trumpesné hospitalizacijos trukmé). Taciau Sis poveikis
matomas tik ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu [207, 208]. H.Nelson su
bendraautoriais pirmieji atliko daugiacentrj atsitiktiniy imc¢iy tyrima, kuriame
lygino recidyvy skaiciy po laparoskopinés ir atviros storosios Zarnos rezekcijos dél
vézio. ] §j tyrimg buvo jtraukti 872 pacientai is 48 gydymo jstaigy. Tyrimo
duomenimis, recidyvy skaicius ir komplikacijy daznis tarp grupiy statistiskai
reikSmingai nesiskyreé, taciau laparoskopijy grupéje buvo mazesnis narkotiniy

analgetiky poreikis ir pacientai iSrasyti is ligoninés anksciau [69]. R.Veldkamp su
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bendraautoriais savo atliktame tyrime (COLOR) patvirtino Siuos rezultatus. Be to,
nustateé, jog laparoskopinés chirurgijos intraoperaciniai ir patologiniai (storosios
Zarnos pasalinto segmento ilgis, pasalinty limfmazgiy kiekis) rezultatai nesiskyré
nuo atvirosios [71]. ] Siuos tyrimus nebuvo jtraukti pacientai, sergantys KRV. |
daugiacentrj tyrimg CLASICC autoriai jtrauké 794 pacientus, sergancius KRV, is jy
242 —TZV. Sio pogrupio analizés rezultatai (didelis konversijy procentas — 34
proc., 5 proc. mirtingumas ir didesnis skaicius teigiamy CRM) vercia susimastyti
dél laparoskopijos naudos [70]. COLOR Il tyrimo rezultatai buvo geresni, palyginti
su CLASICC: konversijy skaicius <17 proc., teigiamas CRM <10 proc. [72].

Piety Koréjoje neseniai buvo atliktas daugiacentris tyrimas, kuriame lyginama
laparoskopiné operacija su atviraja pacientams, sergantiemsu TZV, po
chemospindulinio gydymo (COREAN). Konversijy skaicius buvo tik 1,5 proc., o
teigiamas CRM - tik 3 proc. pacienty. Skirtingai nuo tyrimuy, atlikty Vakary salyse,
j 8j tyrima jtraukty pacienty vidutinis KMI buvo 24+3,2, o tai yra maziau nei
tipinéje Vakary Saliy populiacijoje [73]. Skirtingai nuo Siy daugiacentriy tyrimy
rezultaty, J. Reibetanz su bendraautoriais pazymi, kad ilgesniuoju pooperaciniu
laikotarpiu (12 mén.) néra jokios laparoskopijos naudos, palyginti su atvirgja
operacija [207]. Taciau naujesniy tyrimy duomenys rodo geresnius tiesiosios
Zarnos laparoskopinés operacijos rezultatus atsizvelgiant j vietinj recidyvavima
[208]. Taciau dviejy naujausiy daugiacentriy perspektyviyjy klinikiniy tyrimy
(ACOSOG ir ALACART) rezultatai negaléjo patvirtinti, jog laparoskopiné chirurgija
néra blogesné uz atvirgjg operacijg [209, 210]. ] ACOSOG tyrimg, atliktg JAV ir
Kanados onkologijos centruose, jtraukta 486 pacientai, kuriems nustatytas antros
ir trecios stadijos TZV [209]. Pusei i$ jy atlikta laparoskopiné operacija, kitai pusei
— atviroji. Komplikacijy skaicius tarp grupiy nesiskyré. Taciau atviryjy operacijy

grupéje buvo statistiSkai patikimai maziau teigiamy cirkuliaraus rezekcijos krasto
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atvejy. TaCiau ALACART tyrime, kuriame dalyvavo Naujosios Zelandijos ir
Australijos 475 pacientai [210], nustatyta, jog sékmingy operacijy skaicius buvo
statistiSkai patikimai didesnis atviryjy operacijy grupéje. Kiti onkologiniai rodikliai
buvo kiek prastesni laparoskopijy grupéje, taciau statistinio patikimumo negauta.
llgesnio stebéjimo ir onkologiniy duomeny rezultaty Sios studijos dar nepateiké.
Siuo metu pradedamas COLOR Ill tyrimas, kuriame bus lyginama laparoskopiné

tiesiosios Zarnos rezekcija su transanaline TME.

Taigi, apibendrindami daugiau nei astuoneriy mety RALC kolorektalinés
rezekcijos rezultatus, galime teigti, kad RALC kairiosios storosios Zarnos ir
tiesiosios Zzarnos virsutinio trecdalio piktybiniams navikams gydyti yra saugi ir
efektyvi, o rezultatai yra panasus j tuos, kuriuos pateike ir kiti autoriai. LigSioliniai
tyrimai kol kas nenurodo jokiy neigiamy RALC pasekmiy. Musy duomenimis, Si
metodika neturi ilgos ir staCios mokymosi kreivés, o geri rezultatai pasiekiami is
pat pradziy. Taigi, operacijos kokybés rezultatai neturéty gasdinti chirurgy,

norinciy Sig metodikg jdiegti praktikoje.

Apibendrinant galima teigti, kad RALC technika apima visus minimaliai
invazyvios chirurgijos privalumus pacientams, operuotiems dél kairés puses
storosios Zarnos ir tiesiosios zarnos virsutinio tre¢dalio véZio. Si technika yra saugi
ir efektyvi. Masy tyrimo apimtis yra didZiausia Lietuvos mastu ir viena didZiausiy
i$ aprasyty pasaulinéje literatiroje. Sis tyrimas gali bati laikomas populiaciniu,
nes musy jstaiga atlieka didzZigjg dalj RALC operacijy Lietuvoje, o kitose ligoninése

Siy procedury atliekama labai mazai.

5.3.1 Kavos poveikis tustinimosi funkcijai
Pooperacinis zarnyno nepraeinamumas (PZN) yra gana daZna komplikacija po

storosios Zarnos operacijy [143]. PZN lemia tiek vidiniai, tiek i$oriniai veiksniai,
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todeél jo profilaktikai turi buti naudojamos daugialypés priemonés: fast-track
protokolai [147], nauji medikamentai [145, 211] ar guma [212-214], alternatyvis
skausmo malSinimo metodai [215 — 217], maistinés medZiagos [218, 219] ar
karbohidruoti skysciai [220].

Neseniai atliktame viename iS musy tyrimy nagrinéjome pacienty
skausmo malSinimg naudojant m.transversus abdominis plokStumos bloka.
Tyréme pacienty skausmo slopinimo kokybe ir Sio metodo jtaka pooperacinio
Zarnyno nepraeinamumo trukmei. Misy duomenimis, pacientai, kuriems buvo
taikytas Sis skausmo malSinimo metodas, statistiskai anksciau pasitustino po
operacijos, palyginti su kontroline grupe [221].

Tirdami kavos poveikj Zarnyno funkcijai, j tyrimg jtraukéme tik pacientus,
sergancius nusileidZianciosios storosios Zarnos, riestinés ar virsutinio tiesiosios
7arnos tre¢dalio véZiu. Sie pacientai yra tinkami RALC kandidatai.

Mes nustatéme, jog kava be kofeino geriau stimuliavo Zarnyno veiklg,
sumazindama laikotarpj iki pasitustinimo ir maisto tolerancijos. Nors nustatytas
teigiamas poveikis, tadiau pacienty negaléjome israsyti iS stacionaro anksciau dél
socialiniy ekonominiy priezasciy.

Literatdroje yra ir daugiau tyrimy, rodanéiy teigiama kavos poveikj PZN
profilaktikai [144, 150, 216, 217]. Sveiky savanoriy tyrimai parodé, jog kava
stimuliuojanéiai veikia riestine Zarna. Sis aktyvumas padidéja po keturiy minuciy
iSgérus kavos. Kontrolinéje grupéje, gérusioje vandenj, Sio poveikio nepastebéta
[150]. Kitame tyrime, kurj atliko K. L. Jonhston su bendraautoriais, nurodoma, jog
kava su kofeinu, kaip ir maistas, skatina Zarnyno veiklg 60 proc. stipriau nei
vanduo ir 23 proc. — nei kava be kofeino [216]. Tiriamiesiems nustatyta ,U“
formos priklausomybé tarp kavos vartojimo ir tustinimosi: maZos kavos dozés

mazino obstipacijy rizikg, o daznesnis kavos vartojimas didino obstipacijy daznj.
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Sis poveikis aiskinamas dehidruojanéiomis kavos savybémis. Panasiame j misy
tyrime S. A. Muller su kolegomis davé gerti kavos 40 pacienty, kuriems buvo
atliekama kolektomija. Sig grupe lygino su pacientais, gérusiais vandenj. Tyréjai
nustateé, jog pacientai, vartoje kava pooperaciniu laikotarpiu, pasitustindavo
anksciau [144].

Virskinimo sistema stimuliuoja daugelis fizikiniy cheminiy maisto savybiy —
kaloringumas, turis, ragstingumas ar osmoliariSkumas. Pirmosios dvi savybés
netinka kavai be cukraus. Rigstingumas taip pat néra veiksnys, lemiantis Zarnyno
veikla. Kavos pH yra apie 5, o tai yra maziau nei daugelio kity daznai vartojamy
gérimy: alaus, sulciy, gazuoty gérimy, kurie tokio poveikio Zarnynui neturi. Be to,
kava yra labiau hipotoninis tirpalas — labai panasus j vandenj, kuris daznai
tyrimuose naudojamas kontrolei. Taigi kava Zzarnyno veiklg stimuliuoja ne savo
fizikiniy cheminiy savybiy déka. Greiciausiai tai lemia vienos is daugelio aktyviy
sudedamuyjy daliy biocheminés savybés. Taciau vis dar néra iki galo aiSku, kuri
medZiaga — ar kofeinas ar kita aktyvioji substancija. Kai kuriy autoriy
duomenimis, ne tik kofeinas yra Zarnyng stimuliuojanti medziaga. Kava susideda
iS tukstanciy aktyviy medziagy. Yra teorijy, kad Zarnyng gali stimuliuoti ir kitos
kavos sudedamosios dalys: chlorogeniné ruagstis [219] ar melanoidinai [220].
Melanoidiny kiekis kavoje buvo tik neseniai apskaiciuotas — 0,5—- 2,0 g per diena.
Zinant, kad Zmonéms per dieng tirpiy skaiduly reikia iki 10 g, melanoidinai gali
labai padidinti $j kiekj [220]. Duomeny apie chlorogeninés ruagsties poveikj
Zarnynui néra daug. Geresnis dekofeinizuotos kavos poveikis Zarnynui galéty buti
aiskinamas naujy aktyviy daleliy susidarymu dekofeinizacijos procese.

Vienuose tyrimuose kavos poveikis Zarnynui skai¢iuojamas valandomis
[144]. Statistiskai jrodytas teigiamas kavos poveikis Zarnyno funkcijai — sumazéja

trukmeé valandomis iki pasitustinimo. Diskutuotinas teiginys, ar pacientui labai
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svarbu, ar jis pasitustins maziau nei per 12 valandy tarpsnj. Todél dieng

(24 valandas) mes naudojame kaip trukmés vieneta. Gal ne toks tikslus
matavimas, taciau pacientui svarbesnis — pasitustines para anksciau, jis galéty
buti iSraSomas is stacionaro anksciau.

Musy tyrimas patvirtina hipoteze, kad kava sumazina pooperacinj
laikotarpj iki pasitustinimo [144]. Sis faktas gali biti laikomas vienos i$ Zarnyno
operacijy komplikacijy — PNZ profilaktika. PZN prailgina hospitalizacijos trukme, o
tai didina gydymo islaidas; tuo tarpu trys puodeliai kavos per dieng yra pigi
prevencija. Iki Siol kava néra jtraukta j pacienty dietas. Jie gauna arbatos, sulCiy,
bet ne kavos.

Be to, kava néra medicininis preparatas ir turi tik keletg tokiy
nepageidaujamy poveikiy kaip nervy bei Sirdies ir kraujagysliy sistemos
aktyvinimas (kofeino efektas) [148, 149]. Dekofeinizuota kava gali buti saugiai
jtraukta j pacienty menu.

Nors rezultatai patvirtino misy hipoteze, taciau yra keletas trakumy.
Pirmiausia pasirinktas 24 valandy intervalas ir vidurkis iki pirmo pasitustinimo yra
labai sglyginis. Antra, pasitustinimas kaip praéjusio Zarny nepraeinamumo
rodiklis jau buvo aptartas ankstesniy tyrimy metu [144]. Kitas trakumas — tyréjas
Zinojo, kuri grupé, kokj gérima gavo — galimas SaliSkumas. Taciau Sis SaliSkumas
buvo sumazintas atsitiktinai paskiriant pacientus j grupes ir kruopstus protokolo

laikymasis.
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6. ISVADOS

1. Panaudojus tarptautine priesinés liaukos simptomy skale vyrams ir Bristolio
apatiniy Slapimo taky simptomy klausimyng moterims, Slapinimosi funkcijos
sutrikimas nustatytas 8,3 proc. vyry ir 11,1 proc. motery, operuoty dél
tiesiosios zarnos veézio.

2. Panaudojus tarptautinés erekcinés funkcijos skale bei motery seksualinés
funkcijos indeksg, lytinés funkcijos sutrikimas nustatytas 27,8 proc. vyry ir
11,1 proc. motery, operuoty dél tiesiosios Zarnos vézio. Vyrams
abdominoperinealiné rezekcija yra veiksnys, kenkiantis lytinei funkcijai.
Moterims Si koreliacija nenustatyta (tikétinai dél mazo operuoty motery
skaiciaus).

3. Pirma karta Lietuvos koloproktology praktikoje pritaikius naujajg porezekcinio
tiesiosios Zarnos sindromo skale, po tiesiosios Zarnos vézio operacijos
anorektaliné disfunkcija nustatyta net 75 proc. pacienty. Si skalé yra daug
tikslesné nustatant LAR sindromg negu pasaulyje labai placiai naudojama
Wexnerio skalé. Anorektaliné manometrija atliekama tik kaip papildomas
tyrimas.

4. Originalaus tyrimo metu nustatéme, jog kavos vartojimas teigiamai veikia
Zarnyno motorikg, taip sumazindama laikotarpj iki pasitustinimo ligoniams,

kuriems atlikta laparoskopiné storosios Zarnos rezekcija deél vézio.
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7 PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Remdamiesi atlikto tyrimo metu gautais rezultatais ir jgyta patirtimi, silome
praktines rekomendacijas:

1. Kadangi porezekcinis tiesiosios Zarnos sindromas po tiesiosios Zarnos
rezekciniy operacijy yra tokia dazna problema, kuri labai pablogina
gyvenimo kokybe, visi pacientai po Siy operacijy turi buti stebimi
naudojant j klinikine praktika jtraukta nauja klausimyna. Sis stebéjimas
turi bati atliekamas per kiekvieng profilaktinj patikrinimg, o nustacius
pazeidimus — pacientas siun€iamas konsultuoti specialistui dél gydymo.

2. Kadangi Sio sindromo gydymas néra standartizuotas, reikia testi
mokslinius tyrimus tustinimosi funkcijos sutrikimo gydymo tema.

3. Pacientus, kuriy IIEF rodiklis yra maziau nei 14 (i$ 30), reikéty siysti
konsultuoti urologui dél specifinio gydymo. Esant IPSS >8 taip pat
reikty siysti urologo konsultacijai dél medikamentinio gydymo.

4. Pacientai, kuriems pooperaciniu laikotarpiu sutrinka seksualiné
funkcija, siun¢iami konsultuoti psichoseksologui.

5. Sveikatos prieziliros sistemoje reikéty steigti urogenitalinés ir
anorektalinés disfunkcijos centrus, kurie placiau informuoty
visuomene apie Sias problemas, diagnostikg naudojant standartizuotas
anketas ir gydyma, padéty tinkamai pasirinkti priezitros ir higienos

priemones.
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10. PRIEDAI

1 priedas. Tarptautiné prostatos simptomy skalé

1 Kiek karty per paskutinj meénesj jos
Jautéte, kad po dlapinimaosi lapime plslé
neliko visizkal tuidia?

MNiekada

Maziau kaip MaZiau nei

1 kartgis s

puse laiko

Apie puse
Iaito

daugiau
kaip

puse laike

Beveik
visada

bt

. Kiek karty per paskutini menesj jos
Jautéte poreikj iapintis pragjus maZiau
kaip dviems wvalandoms po to, kai
ilapinates?

ad

. Kiek  karty per paskutinl | ménesj
ilapindamasis jis keleta karty baigéte ir
vel pradejote Slapintis?

4. Kiek karty per paskutini menesj jautéte
stipny poreikj $lapintis ir jums buvo sunku
sulaikyti Slapima?

i

. Kiek  karty per paskutinj menssj
pastebéjote silpna Slapimo srove?

6, Kiek karty per paskutini ménes] jums
reikéjo labai stengtis ir jsitemnpti, kad
pradetumete slapintis?

7 Kiek karty per paskutin ménes|
widutiniskai) turéjote keltis  Slapintis
naktj?

tris kartus

keturis
kartus

penkis ar
daugiau
karty
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2 priedas. Bristolio motery apatiniy Slapimo taky simptomy sutrumpintas

klausimynas (BFLUTS-SF)

F1 Kiek karty per naktj vidutiniskai keliatés Slapintis?

Né vieno

4 ar daugiau

F2 Ar turite skubiai pulti j tualetg Slapintis?

Niekada

Retkarciais

Kartais

DazZniausiai

Visada

F3 Ar jauciate Slapimo puUslés skausmg?

Niekada

Retkarciais

Kartais

DaZniausiai

Visada

F4 Kaip dainai Slapinatés dienos metu?

Kas 4 valandas ar >
Kas 3 valandas
Kas 2 valandas

Kas valanda

BFLUTS-FS: susumuokite F1-F4 ................

V1 Ar pasireiskia Slapimo susilaikymas prie$ jums pradedant Slapintis?

Niekada

Retkardciais

Kartais

Dazniausiai
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Visada

V2 Ar Slapinantis riekia jsitempti?

Niekada

Retkardciais

Kartais

Dazniausiai

Visada

V3 Ar Slapinimosi metu daugiau kaip vieng kartg nustojate ir vél
pradedate Slapintis?

Niekada

Retkardciais

Kartais
DaZniausiai
Visada
BFLUTS-SF: susumuokite V1-V3 ...................
I1 Ar jvyksta Slapimo iStekéjimas nespéjus nueiti j tualetg? Niekada

Retkardciais

Kartais

DaZniausiai

Visada

12 Kaip daznai isteka Slapimas?

Niekada

Retkardciais

Kartais

DaZniausiai

Visada

I3 Ar iSteka slapimas fizinés veiklos, jtampos, koséjimo ar ¢iaudéjimo
metu?

Niekada

Retkarciais

Kartais

DaZniausiai
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Visada

14 Ar bina atvejy, kai Slapimas iSteka be jokios aiSkios priezasties, kai
nejauciate noro $lapintis?

Niekada

Retkarciais

Kartais

Dazniausiai

Visada

I5 Ar iSteka Slapimas miegant?

Niekada

Retkardciais

Kartais
DaZniausiai
Visada
BLUTS-SF: susumuokite 11-15 ............
S Ar Siuo metu esate lytiskai aktyvus (-i)? TAIP  [NE O

S1 Kokiu mastu, jasy nuomone, jusy lytiniam gyvenimui trukdo Slapimo
sistemos sutrikimai?

Visai netrukdo
Truputj trukdo
Siek tiek trukdo

Labai trukdo

S2 Ar lytinio akto metu isteka Slapimas?

Visai netrukdo
Truputj trukdo
Siek tiek trukdo

Labai trukdo

BFLUTS-SF: susumuokite S1-S2 .............

Qol1 Ar dieng tenka pasikeisti virSutinius drabuzius dél Slapimo
iStekéjimo?

Niekada

Retkardciais

Kartais

Dazniausiai
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Visada

Qol2 Ar maZzianate iSgeriamo skyscio kiekj, kad pageréty Slapinimosi
pozymiai, ar galite elgtis kaip norite?

Niekada

Retkardciais

Kartais

Dazniausiai

Visada

QoL3 Kaip jasy Slapinimosi sutrikimai veikia jasy galimybes atlikti
kasdienius darbus (pvz., valymo darbus, kitus darbus, pakelti daiktus)?

Visai neveikia
Truputj
Siek tiek

Labai

Qol4 Ar vengiate viety ir situacijy, kuriose, kaip jums Zinoma, greta néra
tualeto (pvz., apsipirkimo, kelioniy, teatro, baznycios)?

Niekada

Retkardiais

Kartais

Dazniausiai

Visada

Qol5 Apskritai, kaip smarkiai Slapimo sistemos sutrikimai veikia jasy
gyvenima?

Visai neveikia
Truputj
Siek tiek

Labai

BFLUTS-QoL: susumuokite rezultatus QoL1-QolL5
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3 priedas. Tarptautiné erekcinés funkcijos skalé

1. Kaip daznai per pastarajj ménes;j jus
sugebéjote pasiekti ercijg lytinio akto metu?

0 nebuvo lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigja dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

2. Kiek karty per pastaragjj ménesj patyréte
erekcijy su lytiniu stimuliaviu, kaip daznai jlsy
erekcija buvo pakankamai tvirta jsiskverbimui?

0 nebuvo lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigja dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

3. Kaip daznai per pastargjj ménesj lytinio akto
metu galédavote jsiskverbti j partnere?

0 nebuvo lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigja dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

4. Kaip daznai per pastargjj ménesj lytinio akto
metu galédavote islaikyti erekcijg po
jsiskverbimo j partnere?

0 nebuvo lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigjq dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maZiau kaip puse laiko)
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1 beveik niekada arba niekada

5. Ar sunku bldavo per pastargjj ménesj lytinio | 0 nebuvo lytinio aktyvumo
akto metu islaikyti erekcijg iki akto pabaigos?
1 ypatingai sunku
2 labai sunku

3 sunku

4 Siek tiek sunku

5 nesunku

6. Kiek karty per pastargjj ménesj bandéte 0 nebuvo bandymy
atlikti lytinj aktg?
1 1-2 kartus
2 3-4 kartus
3 5-6 kartus
4 7-10 karty

5 11-20 karty

7. Kai per pastarajj ménesj bandéte atlikti lytinj | 0 nebuvo bandymy atlikti lytinj akta

akta, kaip daznai jums jis suteiké
5 beveik visada arba visada

pasitenkinimg?
4 didesnigjq dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

8. Kokj malonuma patyréte lytinio akto metu 0 nebuvo lytinio aktyvumo
per pastargjj ménesj

5 labai didelj

5 didelj

3 gana didelj

2 nelabai didelj
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1 jokio malonumo

9. Kaip daznai vyko ejakuliacija lytinio
stimuliavimo ar lytinio akto metu per pastarajj
meénes;j?

0 nebuvo lytinio stimuliavimo/ lytinio akto
5 beveik visada arba visada

4 didesnigjg dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maZiau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

10. Kaip daznai patyréte orgazma (su
ejakuliacija ar be jos) lytinio stimuliavimo ar
lytinio akto metu per pastargjj ménes;j?

0 nebuvo lytinio stimuliavimo/ lytinio akto
5 beveik visada arba visada

4 didesnigjg dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maZiau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

11. Kaip dazZnai patyréte lytinj geisma per
pastargjj meénesj?

0 nebuvo lytinio stimuliavimo/ lytinio akto
5 beveik visada arba visada

4 didesnigjq dalj karty (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau kaip puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

12. Kaip jvertintuméte savo lytinio geismo lygj
per pastargjj ménesj?

5 labai aukstas
4 aukstas

3 vidutinis

2 Zemas

1 labai Zemas arba jokio
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13. Ar jus apskritai patenkintas savo lytiniu
gyvenimu per pastargjj ménesj?

5 labai patenkintas
4 vidutiniskai ptenkintas

3 mazdaug vienodai patenkintas ir
nepatenkintas

2 vidutiniSkai nepatenkintas

1 labai nepatenkintas

14. Ar jas patenkintas savo lytiniais santykiais
su partnere per pastargjj ménes;j?

5 labai patenkintas
4 vidutiniskai ptenkintas

3 mazdaug vienodai patenkintas ir
nepatenkintas

2 vidutiniskai nepatenkintas

1 labai nepatenkintas

15. Kaip vertinate pasitikéjimo savo galimybiy
pasiekti ir iSlaikyti erekcijg lygj per pastarajj
meénes;j?

5 labai aukstas
4 aukstas

3 vidutinis

2 Zemas

1 labai Zemas arba jokio

131




4 priedas. Motery seksualinés funkcijos indeksas (FSFI)

Klausimas

Atsakymo variantai

1. Kaip daZnai patyréte lytinj geisma per astargsias
4 savaites?

5 beveik visada arba visada

4 didesniajq laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

2. Kaip jvertintuméte savo lytinio geismo ar intereso
lygj per pastarasias 4 savaites?

5 labai aukstas
4 aukstas

3 vidutinis

2 Zemas

1 labai Zemas arba jokio

3. Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites jautétés
lytiskai susijaudinusi (,,suzadinta®) lytinio aktyvumo ar
lytinio akto metu?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesniajq laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

4. Kaip jvertintuméte savo lytinio susijaudinimo
(,suzadinimo”) lygj lytinio aktyvumo ar lytinio akto
metu per pastarasias 4 savaites?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesniajq laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maZiau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

5. Kaip apibldintuméte savo pasitikéjima sugebéjimu
lytiskai susijaudinti (,,susizadinti“) lytinio aktyvumo ar
lytinio akto metu per pastarasias 4 savaites?

0 jokio lytinio aktyvumo
5 labai didelis pasitikéjimas

4 didelis pasitikéjimas
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3 vidutinis pasitikéjimas
2 mazas pasitikéjimas

1 labai mazas arba jokio pasitikéjimo

6. Kaip daznai per pastargsias 4 savaites buvote
patenkinta savo lytiniu susijaudinimu (susizadinimu)
lytinio aktyvumo ar lytinio akto metu)?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesniaja laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

7. Kaip daznai per pastarasias 4 savaites lytinio
aktyvumo ar lytinio akto metu jvyko lubrikacija
(sudrékimas)

0 jokio lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigjq laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

8. Kaip sunku per pastarasias 4 savaites lytinio
aktyvumo ar lytinio akto metu buvo pasiekti
lubrikacijg (sudrékima)?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 ypatingai sunku arba nejmanoma
4 labai sunku

3 sunku

2 Siek tiek sunku

1 nesunku

9. Kaip daznai per pastarasias 4 savaites pavyko
iSlaikyti lubrikacijg (sudrékima) iki lytinio aktyvumo ar
lytinio akto pabaigos?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigjg laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada
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10. Kaip sunku per pastarasias 4 savaites buvo islaikyti
lubrikacijg (sudrékima) iki lytinio aktyvumo ar lytinio
akto pabaigos?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 ypatingai sunku arba nejmanoma
4 labai sunku

3 sunku

2 Siek tiek sunku

1 nesunku

11. Kaip daZnai per pastarasias 4 savaites lytinio
stimuliavimo ar lytinio akto metu pasiekéte orgazma
(virsiine)??

0 jokio lytinio aktyvumo

5 beveik visada arba visada

4 didesnigjq laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maZziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

12. Kaip sunku per pastargsias 4 savaites jums buvo
pasiekti orgazma lytinio stimuliavimo ar lytinio akto
metu?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 ypatingai sunku arba nejmanoma
4 labai sunku

3 sunku

2 Siek tiek sunku

1 nesunku

13. Kaip jvertintuméte savo pasitenkinima
galimybémis pasiekti orgazma lytinio stimuliavimo ar
lytinio akto metu per pastargsias 4 savaites?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 labai patenkinta

4 vidutiniskai patenkinta

3 mazdaug vienodai patenkinta ir nepatenkinta
2 vidutiniskai nepatenkinta

1 labai nepatenkinta

14. Kaip jvertintuméte savo pasitenkinimg emociniu
rySiu tarp jusy ir partnerio lytinio akto metu per
pastarasias 4 savaites?

0 jokio lytinio aktyvumo
5 labai patenkinta

4 vidutiniskai ptenkinta
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3 mazdaug vienodai patenkinta ir nepatenkinta
2 vidutiniskai nepatenkinta

1 labai nepatenkinta

15. Kaip jvertintuméte savo pasitenkinima lytiniais
santykiais su partneriu per pastarasias 4 savaites?

0 jokio lytinio aktyvumo

5 labai patenkinta

4 vidutiniskai ptenkinta

3 mazdaug vienodai patenkinta ir nepatenkinta
2 vidutiniskai nepatenkinta

1 labai nepatenkinta

16. Kaip jvertintuméte bendra pasitenkinimg savo
lytiniu gyvenimu per pastarasias 4 savaites?

5 labai patenkinta

4 vidutiniskai ptenkinta

3 mazdaug vienodai patenkinta ir nepatenkinta
2 vidutiniskai nepatenkinta

1 labai nepatenkinta

17. Kaip daznai per pastarasias 4 savaites jsiskverbimo
i makstj metu patyréte diskomfortg ir skausmga?

0 nebuvo lytinio akto

5 beveik visada arba visada

4 didesnigjq laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

18. Kaip daznai per pastarasias 4 savaites po
isiskverbimo j makstj patyréte diskomfortg ar
skausma?

0 nebuvo lytinio akto

5 beveik visada arba visada

4 didesnigjg laiko dalj (> negu puse laiko)
3 kartais (mazdaug puse laiko)

2 keletg karty (maziau negu puse laiko)

1 beveik niekada arba niekada

19. Kaip jvertintuméte diskomforto ar skausmo lygj
(laipsnj) jsiskverbimo j makstj metu arba po

0 nebuvo lytinio akto
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jsiskverbimo j makstj per pastargsias 4 savaites? 5 labai aukstas
4 aukstas

3 vidutinis

2 Zemas

1 labai Zemas arba jokio
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5 priedas. Porezekcinio tiesiosios Zarnos sindromo (LARS) klausimynas

1. Ar kada nors yra buve, kad negaléjote kontroliuoti dujy susikaupima (pagadinti org ) ?
Ne, niekada
Taip, re€iau negu kartg per savaite
Taip, mazy maZiausiai (bent) kartg per savaite
2. Ar kada nors turéjote atsitiktinj vandeningo issitustinimo pratekéjima?
Ne, niekada
Taip, reciau negu kartg per savaite
Taip, mazy maZziausiai kartg per savaite.
3. Kaip daznai tustinatés?
Daugiau negu 7 kartus per dieng ( 24 valandas.) (per parg)
4-7 kartus per dieng ( 24 valandas )
1-3 kartus per dieng (24 valandas)
Reciau negu kartg per savaite (24 valandas )
4. Ar kada nors tustinotés vél, nepraéjus valandai po paskutinio tustinimosi?
Ne, niekada
Taip, reciau negu kartg per savaite.
Taip, mazy maZiausiai kartg per savaite
5. Ar kada nors turéjote labai skuby poreikj tustintis, kad privaléjote bégti j tualetg?
Ne, niekada
Taip, reciau negu kartg per savaite

Taip, mazy maZziausiai kartg per savaite.
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6 priedas. Wexnerio skalé

Niekada | <1 kartg >1 kartg per >1 kartg per >1 kartg per
per meénesj, <1 kartg | savaite, <1 kartg dieng
mensej per savaite per dieng

Kiety iSmaty 0 1 2 3 4
nelaikymas

Skysty iSmaty 0 1 2 3 4
nelaikymas

Dujy 0 1 2 3 4
nelaikymas

Jkloto 0 1 2 3 4
dévéjimas

Gyvenimo 0 1 2 3 4

budo keitimas

Bendra suma

Normalus iSmaty sulaikymas — 0 baly

Nedidelis iSmaty nelaikymas — 1-8 balai

Vidutinio laipsnio iSmaty nelaikymas — 9-14 baly
Didelio laipsnio iSmaty nelaikymas — 15-20 baly
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