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SANTRAUKA

Darbo aktualumas. Perforacija endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos metu
jvyksta retai, taciau tai yra labai rimta komplikacija, ne visada nustatoma ir kelianti pavojy paciento
gyvybei.

Darbo tikslas. Nustatyti perforacijy, susijusiy su endoskopinés retrogradinés
cholangiopankreatografijos intervencija, pasireiskimo daznj, klinikg, diagnostika, gydyma ir jo
rezultatus Vilniaus universiteto ligoninés Santaros Klinikose 2012 — 2019 m. laikotarpiu ir gautus
rezultatus palyginti su kity literatriniy Saltiniy duomenimis.

Tyrimo metodika ir medziaga. Atlikta retrospektyviné analizé i§ pacienty, kuriems atlikta
endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija Vilniaus universiteto ligoninés Santaros
klinikose nuo 2012 m. sausio mén. iki 2019 m. gruodzio mén., duomeny archyvo. Perzitirétos
kiekvieno paciento ligos istorijos, epikrizés, intervencijy protokolai. Perforacija laikytas organo
sienelés suzalojimas, einantis per visg jos stori. Radus indikacijy, kad galé¢jo ivykti perforacija,
pacientai buvo jtraukti j tyrimg, remiantis jtraukimo bei nejtraukimo kriterijais. Statistinei duomeny
analizei atlikti buvo naudojama MS Office Excel bei R—studio programos. Duomenys statistiskai
reikSmingais laikyti, kai p-reik§meé < 0,05, o pasikliautinis intervalas — 95%.

Rezultatai. I§ 2281 atvejo perforacija buvo nustatyta 17-ai pacienty (0,75%). 55,82% pacienty
buvo gydyti intensyvios terapijos skyriuje. 76,5% pacienty i$sivysté pankreatitas. 29,41% pacienty
miré. Perforacijos buvo klasifikuotos pagal Stapfer klasifikacing sistemg: | tipas — dvylikapirstés
zarnos perforacija (23,5%), Il tipas — periampulinés srities perforacija (11,8%), 111 tipas — tulzies ar
kasos lataky perforacija (52,9%), IV tipas — laisvas oras retroperitoniSkai be klinikinio pasireiskimo
(11,8%). 29,41%  atvejy perforacija buvo nustatyta endoskopinés  retrogradinés
cholangiopankreatografijos metu, 52,94% - per pirmas 24val. po procediiros ir 17,65% - po daugiau
nei 24val. Jtariamos perforacijos buvo stebétos 11,8% atvejy, 64,7% pacienty taikytas endoskopinis
gydymas (i$ jy 36,36% pacienty prireiké chirurginio gydymo), 23,5% - buvo operuoti iskart. I$ viso
chirurginé intervencija taikyta 47,1% atvejy: laparoskopiné (25%), laparotominé: defekto uzsiuvimas
(83,33%), nekrektomija (16,67%).

ISvados. Endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos metu perforacija jvyksta retai
- 0,75%, taciau mirStamumas yra didelis - 29,41%. Dazniausiai perforacija pasireiskia naujai
atsiradusiais ar suintensyvéjusiais pilvo skausmais per pirmas 24 valandas po intervencijos. Pilvo ir
dubens kompiuteriné tomografija — efektyviausias instrumentinis tyrimas perforacijos diagnostikai.
Dazniausiai perforacijos gydymui taikomas endoskopinis pazeistos vietos stentavimas/klipavimas.
Vyresnis pacienty amzius (> 70 m.), uzdelsta diagnostika ir gydymo pradzia, iSsivystes pankreatitas
bei sepsis lemia prastesnius gydymo rezultatus bei didina pacienty mirties rizika.

RaktaZodziai: ERCP; perforacija; perforacija dél ERCP; komplikacijos po ERCP.



SUMMARY

Relevance of the study. Even though endoscopic retrograde cholangiopancreatography related
perforation is rare, it is a very serious complication, not always detectable and may be life-threatening.

The aim of the study. To determine the frequency and clinical manifestation of endoscopic
retrograde cholangiopancreatography related perforations in Vilnius University hospital Santaros
Klinikos in 2012 — 2019, to analyze what diagnostic and treatment methods were used to manage
them and to compare the obtained results with the data of other literature sources.

Methods and materials. The retrospective analysis was performed from the database of patients
who underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography in Vilnius University hospital
Santaros Klinikos from January, 2012 to December, 2019. Hospital records, discharge summaries,
intervention protocols were reviewed. Perforation was identified when full-thickness injury to the
organ‘s wall was identified. Patients were included in the study based on the inclusion and exclusion
criteria when there was an indication that perforation might have occurred. MS Office Excel, R-studio
programs were used for statistical data analysis. Data is considered statistically significant when the
p-value is < 0.05 and the confidence interval is 95%.

Results. Out of 2281 patients, 17 cases of perforation were identified (0.75%). 55.82% of patients
were treated in the intensive care unit. Death occurred in 29.41%. Perforations were classified by
Stapfer classification system: Type | — duodenal wall perforation (23.5%), Type Il — perforation of
the periampullary area (11.8%), Type Il — perforation of the bile or pancreatic ducts (52.9%), Type
IV — retroperitoneal perforation without significant clinical presentation (11.8%). 29.41% of
perforations were identified during ERCP, in 52.94% of cases clinical symptoms appeared within the
first 24 hours, in 17.65% - after 24 hours. Suspected perforation required observation for 11.8% of
cases, endoscopic treatment was performed for 64.7% of patients (36.36% required surgery after that),
23.5% - were operated directly. A total 47.1% of patients underwent surgery: laparoscopic (25%),
laparotomic: suturing of the defect (83.33%), necrectomy (16.67%).

Conclusions. Perforation during endoscopic retrograde cholangiopancreatography occurs rarely
— 0.75%, however the mortality rate is high — 29.41%. Perforations most often manifest by new or
intensified abdominal pain in the first 24 hours after intervention. Abdominal and pelvic computed
tomography scan is the most effective instrumental imaging test. Endoscopic stenting/clipping of the
damaged area is most often used treatment method. Older patient age (> 70 years), delayed diagnosis
and treatment initiation, developed pancreatitis and sepsis lead to poorer treatment results and
increase the risk of patient’s death.

Keywords. ERCP; perforation; ERCP-related perforation; post-ERCP complications.



1. SANTRUMPOS

AB - antibiotikoterapija

ASGE - Amerikos virskinimo trakto endoskopijy draugija (angl. The American Society for
Gastrointestinal Endoscopy)

BKT — bendras kraujo tyrimas

BTL — bendras tulzies latakas

DODS - dauginis organy disfunkcijos sindromas

EMT — eritrocity masés transfuzija

ERCP — endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija

EUS — endoskopiné echoskopija

KT — kompiuteriné tomografija

MI — miokardo infarktas

PATE — plauciy arterijos tromboembolija

PEP — pankreatitas po ERCP (angl. Post — ERCP Pancreatitis)

PST - papilosfinkterotomija

RITS — reanimacijos ir intensyvios terapijos skyrius

Ro — rentgenografija

SEMS - savaime iSsiskleidziantis metalinis stentas (angl. Self-Expanding Metal Stent)
STROBE - (angl. STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology)
UG — ultragarsinis tyrimas

VUL SK — Vilniaus universiteto ligoniné ,,Santaros Klinikos*

2. SAVOKOS

Endoskopiné papilektomija — dvylikapirStés Zarnos sienelés gleivinés ir pogleivio rezekcija
didziosios dvylikapirStés zarnos papilés ir jos priedy srityje.

Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija - intervenciné procediira, atliekama
siekiant diagnozuoti ir/ ar gydyti kepeny, tulzies bei kasos lataky ligas.

Endoskopiné sfinkterotomija - tulZies sfinkterio ir bendrojo tulzies latako j¢jimo j dvylikapirSte
Zarng segmento jpjovimas specialiu peiliu, sfinkterotomu, naudojant auksto daznio srove.

Perforacija - organo sienelés prakiurimas, kuomet pazeidimas pereina per visus sienelés sluoksnius.



3. IVADAS

3.1. Darbo aktualumas ir naujumas

Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP) — tai kombinuota intervenciné
procedira, atliekama siekiant diagnozuoti ir/ ar gydyti kepeny, tulZies bei kasos lataky ligas ™. Iki
1968-yjy kasos bei tulzies lataky ligy diagnostika buvo labai sudétinga — gydytojai diagnoze
bandydavo nustatyti remdamiesi savo klinikine patirtimi, laboratoriniais tyrimais ar rentgeno
nuotraukomis, taciau neretai ligos buidavo diagnozuojamos pavéluotai, o galutinai patvirtinti
diagnozés neretu atveju nebuidavo jmanoma. Viskas pasikeité, kai Jungtinése Amerikos valstijose
(JAV) 1968-ais metais dr. W. S. McCune su komanda atliko pirmaja ERCP procediira [ 31, Pirmieji
bandymai kanuliuoti didjjj dvylikapirStés Zarnos spenelj buvo sékmingi tik ketvirtadalj atvejy, taciau
bégant metams §i technika buvo nuolatos tobulinama ir po daugiau nei 50-ies mety sékmingai
pritaikyta kasdieninéje klinikingje praktikoje 1. ERCP pritaikymas klinikiniame darbe padeda
lengviau vizualizuoti kasos bei tulzies lataky drenazo sistemas, grei¢iau diagnozuoti tulzies lataky
akmenlige, obstrukcijas, susiauréjimus ar navikinius procesus. Kaip diagnostikos priemoné ERCP
daugiausiai buvo taikoma 1980 — 2000-yjy laikotarpiu, véliau tai buvo pakeista maziau invazyviais
diagnostikos buidais — kompiuterine tomografija, magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija,
endoskopine echoskopija (EUS). Taciau kaip vienas svarbiausiy kasos ir tulzies lataky gydymo biidy
ERCP islieka iki iy dieny 2. Vien JAV yra atliekama vir$ 650 tiikstan¢iy procediiry per metus [,
Vis délto, ERCP islieka viena pavojingiausiy endoskopiniy intervencijy, reikalaujanciy atidaus
pacienty atrinkimo . Skai¢iuojama, kad su ERCP susijusios komplikacijos pasireiskia 4 — 12%
pacienty Bl. Dazniausiai po ERCP i$sivysto @minis pankreatitas, pasireiskia kraujavimas, kitos
komplikacijos pasireiskia reciau. Viena reciau pasitaikanciy, taciau labai pavojinga komplikacija -
perforacija dél ERCP Bl Si komplikacija ne visada yra nustatoma, o ir jos pasireiskimo daZnis labai
varijuoja — jvairiuose 3altiniuose aptinkama nuo 0,1% iki 6% jvykusiy perforacijy © 7. Siuo tyrimu
siekta i$siaiskinti, kokia situacija yra Vilniaus universiteto ligoninés Santaros Klinikose (VUL SK).

3.2. Darbo tikslas

Nustatyti perforacijy, susijusiy su endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos
intervencija, pasireiskimo daznj, klinika, diagnostika, gydyma ir jo rezultatus Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros Klinikose 2012 — 2019 m. laikotarpiu ir gautus rezultatus palyginti su kity
literattiriniy Saltiniy duomenimis.

3.3. Darbo uZzdaviniai

1) Nustatyti perforacijy pasireiskimo daznj VUL SK.
2) Ivertinti ERCP procediiros ypatybes, kuomet jvyko perforacija.
3) Ivertinti perforacijy klinikg ir diagnostika.

4) Jvertinti perforacijos gydymo metodus ir jy rezultatus, galimg prognoze.



4. LITERATUROS APZVALGA

4.1 Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija

4.1.1 Endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos apibrézimas
Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP) — tai intervenciné procedira,
atlickama siekiant diagnozuoti ir/ar gydyti kepeny, tulzies bei kasos lataky ligas. Tyrimas atliekamas
kombinuotai taikant virSutinio virSkinimo trakto endoskopija ir pankreatobiliariniy lataky

rentgenografija (11,

4.1.2 Tyrimo atlikimas

Paciento paruoSimas tyrimui. Amerikos virSkinimo trakto endoskopijy draugija (angl. The
American Society for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) rekomenduoja pries ERCP procediirg
laboratorinius tyrimus atlikti ne visiems pacientams, o atsizvelgti j paciento bukle bei rizikos
faktorius. Hemoglobino/hematokrito bei kraujo grupés nustatyma prie§ ERCP rekomenduojama
atlikti pacientams, kuriems pasireiské anemija, vyksta aktyvus kraujavimas ar tikimasi kraujo
netekimo procediiros metu. Koaguliograma rekomenduoja atlikti, jei vyksta aktyvus kraujavimas, yra
kraujavimo jtarimas, vartojant antikoaguliantus ar esant kitiems kreSumo sutrikimams, taip pat jei yra
biliariniy taky obstrukcija ar mitybos nepakankamumas. Vaisingo amziaus moterims
rekomenduojama atlikti néStumo nustatymo tyrimus. Kiti laboratoriniai tyrimai turi bati skirti pagal
paciento ligos istorijg (pavyzdziui, atlikti atitinkamus biocheminius tyrimus esant inksty ar kepeny
funkcijos sutrikimams). Kriitinés lastos rentgenograma reikty atlikti tuo atveju, jei pacientui yra
naujai atsiradusiy kvépavimo sistemos sutrikimy ar §irdies nepakankamumas & °1. Profilaktinis
antibiotiky skyrimas prie§ ERCP nerekomenduojamas, ta¢iau juos reikty skirti pacientams, kuriems
atlikta kepeny transplantacija ar yra pankreatobiliariniy lataky obstrukcija. Jei po ERCP néra
uztikrintas tulZies nutekéjimas, tuomet turi biti skiriami antibiotikai, padengiantys enterokokus ir
gramneigiamas bakterijas (€1,

Kaip ir atliekant kitas procediiras su sedacija, pacientai turi biiti nieko nevalge ir negérg bent 8

valandas prie§ ERCP 9],

Iranga. Standartiskai ERCP metu yra naudojamas duodenoskopas su Sonine kamera. Juo gerai
matoma didzioji dvylikapirStés zarnos papilé, ja ganétinai lengva kanuliuoti. Taciau pacientams,
kuriems buvo atliktos virSkinimo trakta modifikuojancios operacijos (pavyzdziui, Billroth-II
gastrektomija ar Roux-en-Y operacija), didzioji dvylikapir§tés Zarnos papilé neretai biina netipinéje
pozicijoje, ja sunkiau surasti ir kanuliuoti. Tad siekiant iSvengti zarnyno pazeidimy, tokiais atvejais
rekomenduojama naudoti duodenoskopg su tiesine kamera. Tiesiniu duodenoskopu yra lengviau
patekti j dvylikapirste Zarna, visgi juo atlikti papilés kanuliacija yra sunkiau © %1, Buvo sukurti ir

7



steriliis vienkartiniai duodenoskopai, kurie turi pranaSsumy pries tradicinius daugkartinio naudojimo
duodenoskopus, ta¢iau kol kas praktikoje naudojami labai retai 8. Standartiskai rekomenduojama
naudoti > 3,2mm skersmens endoskopus, taciau didesniy stenty idéjimui (> 10 Fr) ar mechaninés
litotripsijos atlikimui gali prireikti didesnio skersmens instrumenty (> 4,2mm) [& 3401 Priklausomai
nuo situacijos ERCP metu taip pat gali biiti naudojami endoskopiniai priedai: kaniulés, kreipiancios
vielos, sfinkterotomai, balioniniai plétikliai, krepSeliai, litotriptoriai, plastikiniai ar metaliniai stentai,
kateteriai, injekcinés adatos, biopsinés Znypleés ir kt. [& 401,

Tulzies ir kasos lataky vaizdinimui daZniausiai yra naudojami kontrastiniai preparatai su jodu
[38]  Pacientams su padidéjusiu jautrumu jodo preparatams, ERCP metu gali bati naudojama
kontrastiné medziaga be jodo ar prie$ intervencija skiriamas profilaktinis gydymas steroidais ir

difenhidraminu 8. Tag¢iau atlikti tyrimai rodo, kad jodo kontrastinés medZziagos nesukelia

nepageidaujamy reakcijy, todél prevenciniy priemoniy naudojimas néra bitinas 839,

Tyrimo atlikimo technika. ERCP procediira atlickama vietingje arba bendrojoje nejautroje,
priklausomai nuo paciento btiklés ir planuojamos intervencijos. Taip pat prie$ procediirg pacientui
gali biti skirta raminamuyjy vaisty M. Pirmiausia, duodenoskopas pro burng jvedamas j stemple,
skrandj ir dvylikapirSte Zarng. Pasiekus dvylikapirSte Zarng surandama didzioji papilé (daZniausiai ji
atsiveria tarp dvylikapirs§tés zZarnos horizontalios ir vertikalios klos¢iy) ir atliekama jos kanuliacija —
per duodenoskopa jstumiamas lankstus kateteris. Kanuliacija rekomenduojama atlikti naudojant
lanksé¢ig vielute (angl. wire-guided technique). Taciau kanuliacija gali bati apsunkinta dél
periampulinio divertikulo, akmeny tulzies latakuose, papilés ar tulzies latako stenozeés, tulzies lataky
ar kasos galvutés naviky, todél tokiais atvejais neretai prireikia atlikti papilosfinkterotomijg (PST) —
dvylikapir§tés Zarnos sienelés gleivinés ir pogleivio bei tulzies sfinkterio jpjovima specialiu peiliu,
sfinkterotomu, naudojant auksto daznio srovg. Taip pat Sergant idiopatiniu pasikartojan¢iu Giminiu
pankreatitu ar esant padalytai kasai (lot. pancreas divisum) kanuliacija per didZigja papile gali buti
nejmanoma, todél tokiu atveju atliekama maZosios papilés kanuliacija. Per kaniulg j latakus yra
suleidZziami rentgenokontrastiniai dazai, kurie pasiskirsto po pankreatobiliarinj medj. Atliekama
fluoroskopija — daromos rentgeno nuotraukos ir tikrinamas dazy pasiskirstymas, taip galima pamatyti
lataky susiauréjimus, uzsikim§imus ar pazeidimus 81,

ERCP metu gali bati atliktos Sios procediiros: endoskopiné papilosfinkterotomija (PST), Oddi
sfinkterio manometrija, endoskopiné sfinkterotomija, endoskopinis papilos plétimas balionu, akmeny
Salinimas 1§ pankreatobiliariniy lataky, audiniy biopsija, tulZies ir kasos lataky stentavimas bei

drenavimas, cholangiopankreatoskopija [€1.



4.1.3 Indikacijos ir  kontraindikacijos atlikti endoskopine¢  retrogradine

cholangiopankreatografija

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Indikacijos atlikti ERCP:

pasirei$kus obstrukcinei geltai;

18sivyscius cholangitui;

tulzies ar kasos lataky ligy gydymui;

tulzies lataky akmenligés gydymui;

tulzies lataky drenavimui;

kasos pseudocistos drenavimui;

tulzies lataky stentavimui dél striktiiry ar uztekéjimy;
dvylikapir§tés Zarnos papilés strikttiry plétimui;

pasireiskus neaiskios kilmés pankreatitui;

10) esant tulZzies lataky ar kasos naviky jtarimui;

11) tulzies lataky ar kasos biopsijos atlikimui;

12) Oddi sfinkterio manometrijai -1,

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Indikacijos atlikti sfinkterotomija:

Oddi sfinkterio disfunkcija ar stenoze;

apsunkintas pri¢jimas prie tulZies ar kasos lataky bei apsunkintas jy stentavimas;

tulzies lataky striktiiros;

tulzies lataky akmenys;

po choledochoduodenostomijos distaliniame BTL gale kaupiantis akmenims ir kitiems
konkrementams (angl. bile sump syndrome);

choledochocelés gydymui;

esant papilés karcinomai [,

Kontraindikacijos atlikti ERCP:

pacientas atsisako procediiros;

yra galimybée atlikti kitus saugesnius diagnostinius tyrimus;

ERCP atlikimas paciento sveikatai daryty daugiau zalos nei naudos;

esant neaiskios kilmés pilvo skausmui ir neturint pakankamai duomeny uz tulzies lataky ir
kasos ligas;

tulZies puslés ligy diagnostikai, kuomet néra tulZies lataky pazeidimo;

ERCP atlikimas nekeisty tolimesniy veiksmy plano [8 191,



Salyginés kontraindikacijos atlikti ERCP:

1) esant kreSumo sutrikimams, vartojant antikoaguliantus, ypa¢ kai planuojama atlikti
sfinkterotomija;

2) pacientui buvusios ERCP metu pasireiské sunkios alerginés reakcijos kontrastinei medZiagai;

3) dél anatomijos apsunkintas pri¢jimas prie papilés;

4) issivystes iminis pankreatitas (191,

4.1.4 Komplikacijos, susijusios su endoskopine retrogradine cholangiopankreatografija

Dé¢l technologijy pazangos, geresniy gydytojy apmokymy bei patirties endoskopinés procediros
tampa vis saugesnés. Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP) laikoma saugia
intervencija, nepaisant to, vis dar susijusi su didele komplikacijy tikimybe M. Jvairiy 3altiniy
duomenys skiriasi, bet su ERCP intervencija susijusios komplikacijos pasireiskia nuo 4 iki 12% B,
Dazniausiai po ERCP i$sivysto iminis pankreatitas bei jvyksta kraujavimas. Cholangitas, perforacija
ar kitos komplikacijos jvyksta zymiai re¢iau © 1, Viena pavojingiausiy komplikacijy — perforacija
ERCP metu dazniausiai jvyksta iki 1% atvejy, nors literatiiroje nurodomas labai jvairus pasireiskimo

daznis (nuo 0,1% iki 6%) 571,

Pankreatitas po ERCP (angl. post-ERCP pancreatitis, PEP). Pankreatitas po ERCP
intervencijos — dazniausiai pasitaikanti komplikacija ir i§sivysto apie 3,47% pacienty, o mirtingumas
siekia — 3,08%. Skaiciuojama, kad didelés rizikos pacientams PEP vystosi dazniau ir pasitaiko net iki
15%. PEP diagnozuojamas kuomet pacientui po 24 val. po ERCP naujai atsiranda ar intensyvéja pilvo
skausmas, 0 amilazés koncentracija padidéja bent tris kartus vir§ virSutinés normos ribos. Pagal
sunkuma pankreatitas po ERCP gali biiti suskirstytas j lengva, vidutinio sunkumo ir sunky (1 lentelé).

90% pacienty pankreatitas biina lengvas arba vidutinio sunkumo © 1,

1 lentelé. Pankreatito po ERCP sunkumo klasifikacija

Lengvas PEP Vidutinio sunkumo PEP Sunkus PEP

- Klinigkai pasireiskia - Reikalingas pankreatito - Reikalingas pankreatito
pankreatito simptomatika. stacionarinis gydymas 4 — 10 d. stacionarinis gydymas

- Amilazés konc. kraujyje daugiau nei 10 d.
padidéjusi bent 3 kartus - Vystosi hemoraginis
vir§utinés normos 1ibos po pankreatitas, formuojasi
daugiau nei 24 val. po ERCP. nekrozés, pseudocistos.

- Reikalingas 2 — 3 dienomis - Reikalinga intervencija
ilgesnis stacionarinis gydymas. (perkutaninis drenavimas,

operacinis gydymas).
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PEP gali vystytis tick dél su pacientu, tiek dél su pacia procediira susijusiy rizikos veiksniy. Prie
su pacientu susijusiy rizikos veiksniy priskiriama moteriska lytis, jaunas amzius, Oddi sfinkterio
disfunkcija, anks¢iau buves PEP ar kitos formos pankreatitas. Neseniai nustatyta, kad néstumas bei
rezistentiSkumas insulinui taip pat didina PEP i$sivystymo rizikg. Rizikg vystytis PEP didina ir ERCP
metu atlikta sfinkterotomija, sunki ar nepavykusi kanuliacija, nepavykes akmeny Salinimas i$
pankreatobiliariniy lataky, neplésti susiauréje tulzies latakai, kasos latako kanuliacija ar dilatacija.
Taip pat manoma, kad didesne¢ rizika kelia j tulzies latakus jstatytas savaime iSsiskleidziantis
metalinis stentas (angl. self-expanding metal stent, SEMS) nei stentavimas plastikiniu stentu. Be to,
didesne rizikg PEP iSsivystymui turi tie pacientai, kuriems tyrimg atlicka besimokantis, nepatyres
endoskopuotojas. Per didelio kontrastinés medziagos kiekio suleidimo bei jos kaupimosi kasos latake
(angl. pancreatic duct opacification) svarba abejojama ir yra reikalingi tolimesni tyrimai siekiant

i§siaiskinti, ar tai didina PEP pasireigkimo tikimybe (1,

Kraujavimas po ERCP. Kraujavimas po ERCP pasireiskia iki 2%, sunkus kraujavimas iki 0,5%
pacienty. Mirtingumas nuo §ios komplikacijos siekia 3,54%. DazZniausiai kraujuoja i§ atliktos
sfinkterotomijos vietos. Apie 30% atvejy kraujavimas prasideda iskart arba jvyksta 2 savaiiy
laikotarpiu po atliktos ERCP procediiros. Pagal sunkumg kraujavimas gali biiti lengvas, vidutinio
sunkumo ir sunkus (2 lentel¢). Sunky kraujavimg indikuoja prasidéjes vémimas krauju (hematemeze)
ar tustinamasis tamsiomis i$matomis be/su kraujo priemaisa (melena, hematochezija), hemoglobino
kritimas (daugiau nei 20 g/1) bei yra reikalinga eritrocity maseés transfuzija (EMT).

Neabejotinais veiksniais, galin¢iais didinti kraujavimo rizika, laikomi: koaguliacijos sutrikimai,
antikoagulianty vartojimas 3 dienos iki sfinkterotomijos, kraujavimas sfinkterotomijos metu bei prie$
ERCP buves cholangitas. Kepeny ciroze, dilatuotas bendras tulzies latakas ar jame esantys akmenys,
periampuliniy divertikuly ar papilés naviko buvimas priskiriami prie galimy veiksniy, didinanciy
kraujavimo po ERCP pasireiskimo tikimybeg. Aspirino, klopidogrelio ar nesteroidiniy vaisty nuo
uzdegimo (NVNU) jtaka kraujavimo rizikai abejotina, kadangi gauti prieStaringi jvairiy tyrimy

rezultatai (1.

2 lentelé. Kraujavimo po ERCP sunkumo klasifikacija

Lengvas kraujavimas Vidutinio sunkumo kraujavimas Sunkus kraujavimas
- Kliniskai pasireiSkia - Reikalinga EMT (4 ar maziau - Reikalinga EMT (5 ar
kraujavimo simptomatika. vnt.) daugiau vnt.)
- Hemoglobino kritimas maziau | - Nereikalinga chirurginé ar - Reikalinga (endoskopiné,
nei 30 g/l. angiografiné intervencija. angiografingé ar chirurging)
- Nereikalinga EMT. intervencija.
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Perforacija po ERCP. Perforacija po ERCP pasitaiko labai retai (jvairiy Saltiniy duomenimis
daznis labai skiriasi, bet vidutiniSkai jvyksta apie 1%), ta¢iau mirtingumas yra didziausias i§ visy
ERCP komplikacijy. ERCP metu gali biiti pazeista ir perforuota dvylikapirSt¢ zarna arba

pankreatobiliariniai latakai. DaZniausiai perforacija jvyksta dél sfinkterotomijos atlikimo [& 4,

Infekcija/cholangitas. Su endoskopinémis procediiromis susijusios infekcijos pasireiskia 1,4%
atvejy, tac¢iau mirtingumas siekia net 7,85%. Su ERCP intervencija susijusi infekcijy rizika yra net
aukStesné dél duodenoskopy kompleksiskumo ir sudétingo jy valymo. Nepaisant net ir tinkamo
duodenoskopy valymo pagal tarptautines gaires, su duodenoskopu susijusiy infekcijy vis tiek
pasitaiko. 2015 m. Kanadoje atliktas daugiacentrinis tyrimas, kurio metu buvo renkami tepinéliai i$
jau iSvalyty duodenoskopy — 7% méginiy aptiktas mikroorganizmy augimas. Taip pat prie apsunkinto
infekcijy gydymo prisideda ir sparciai augantis mikroorganizmy atsparumas antibiotikams.
Kombinuotos perkutaninés ir endoskopinés procediiros, lataky obstrukcijos buvimas, navikiniy
striktliry stentavimas ar nepavykes pankreatobiliariniy lataky drenavimas didina rizika iSsivystyti

infekcijai po ERCP 111,

Striktiros po ERCP. Retais atvejais po ERCP intervencijos gali susidaryti striktiiros.
Formuojantis striktiroms dvylikapirstéje zarnoje (1 tipo stenozé), jy gydymui yra atliekama
pakartotiné sfinkterotomija ir praplatinamas buves sfinkterio pjuvis. Jei striktiros formuojasi
pankreatobiliariniuose latakuose (2 tipo stenoze¢), tuomet gali reikéti atlikti striktiiry dilatacija
(atlickama buZuojant ar stentuojant latakus). Vystantis kasos latako stenozei, pacientui gali kartotis

iminio pankreatito epizodai 1,

Kitos komplikacijos sudaro iki 1,3% visy komplikacijy, o kiekviena atskirai pasireiskia dar
reCiau. Tai yra alerginés reakcijos kontrastinei medziagai ar anestezijos preparatams, Sirdies ir
kraujagysliy sistemos reiskiniai, pneumotoraksas, retroperitoning, tarpuplaucio ar poodiné emfizema,

varty venos embolija oru, kepeny hematoma, bluZnies suzalojimas & 1131,

4.2 Virskinimo trakto perforacija

4.2.1 Perforacijos apibrézimas
Perforacija — tai organo sienelés prakiurimas, kuomet pazeidimas pereina per visus sienelés
sluoksnius. Gali biiti perforuota stemplé, skrandis, plonoji, storoji ar tiesioji zarnos, tulzies puslé ar

kitas tus¢iaviduris organas tiek dél mechaniniy, tiek dél patologiniy procesy 12 231,
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4.2.2 Perforacijos etiologija

Perforacijag gali sukelti daugelis veiksniy, todél yra iSskiriami 4 pagrindiniai mechanizmai, dél
kuriy jvyksta virSkinamojo trakto perforacijos:

1) iSemija (Zarny obstrukcija, nepracinamumas, nekrozé);

2) infekciniai procesai (apendicitas, divertikulitas, cholecistitas, uzdegiminés zarny ligos);

3) erozijos (navikiniai procesai, skrandzio ar dvylikapirs§tés Zarnos opaligé);

4) mechaniniai pazeidimai (trauma, jatrogeniniai pazeidimai operacijos ar endoskopijos metu,

Sarminiy/ rigstiniy medZiagy poveikis) 3 141,

Esant zarny nepracinamumui, auks¢iau pazeidimo vietos esanti zarnos dalis dilatuoja, sienelé
tempiasi, todél sumazéja zarnos perfuzija. Laiku nediagnozavus Zarny nepracinamumo VYyStosi
negrjztami pakitimai, visos zarnos sienelés storio nekrozé ir galiausiai jvyksta paZeistos Vietos
perforacija. Zarny nepraeinamumas daZniau vystosi anks¢iau operuotiems pacientams dél
susidariusiy sgaugy, bet gali jvykti ir dél Zarnos jstrigimo iSvarzos vartuose, uzdegiminiy pakitimy,
naviky ar svetimkiiniy. Zarny i$emija taip pat gali sukelti tromby ar emboly susiformavimas. Sutrikus
zarny perfuzijai vélgi gali vystytis ViSO sienelés storio iSemija bei perforacija. Didesne rizika
tromboembolijos i§sivystymui turi vyresnio amziaus pacientai, ypac¢ riikantys, sergantys koronarine
Sirdies liga ar turintys kreséjimo sutrikimy 241,

Dazniausios infekcinés perforacijos priezastys — apendicitas ir divertikulitas. Apendicitas gali
pasireiksti bet kurio amziaus pacientams, 0 divertikulitas biidingesnis vyresniems pacientams.
Manoma, kad abi ligos formuojasi del iSmaty istrigimo kirmélinéje ataugoje ar divertikule, todél
did¢ja intraluminalinis slégis, formuojasi staze ir lokali infekcija, sukelianti absceso susidarymg ar
perforacija. Uzdegiminés zarny ligos, tokios kaip Krono liga ar opinis kolitas, taip pat gali sukelti
perforacija. Perforacija biidingesné Krono ligai, kadangi uzdegimas apima visg Zarnos sienelés storj
[24]

Sergant skrandZio ar dvylikapirStés zarnos opalige, Zarnos sienelés sluoksnius tiesiogiai erozuoja
pati opa. Negydant atsiradusiy opy, palaipsniui jos giléja, kol galiausiai perforuoja. Opalige
dazniausiai i$sivysto dél Helicobacter pylori infekcijos, rigsciy hipersekrecijos, apsauginiy
mechanizmy trikumo, ilgg laikg vartojant NVNU. Pazenge virSkinimo trakto navikai, 1§ kuriy
dazniausios yra adenokarcinomos, taip pat gali peraugti zarnos sienelg ir ja perforuoti [*4],

Buka ar penetruojanti pilvo trauma irgi gali sukelti mechaninj zarny vientisumo pazeidima.
Operacijos, endoskopiniy procediry (pavyzdziui, kolonoskopijos, fibrogastroduodenoskopijos,

ERCP) metu ar dél kity jatrogeniniy suzalojimy taip pat gali jvykti perforacija 13141,
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Klinikingje praktikoje labai svarbu kuo anksciau nustatyti ligas, galinCias sukelti perforacija, ir
parinkti adekvaty gydyma siekiant jy iSvengti. Taciau jei jau jvyko perforacija, tuomet biitina

iSsiaiskinti perforacijg sukélusia priezastj, kad buity paskirtas atitinkamas gydymo biidas.

4.2.3 Rizikos veiksniai, didinantys perforacijos dél ERCP jvykio tikimybe

Remiantis ASGE rekomendacijomis, rizikos veiksnius, didinancius perforacijos dél ERCP
ivykio tikimybe, galima suskirstyti j 2 grupes: su pacientu ir su pacia ERCP procedira, susije rizikos
veiksniai. Nustatyta, kad didesn¢ rizika jvykti perforacijai turi vyresnio amziaus, moteriskos lyties
pacientai, taip pat turintys Oddi sfinkterio disfunkcijg ar kuriems prie$ tai buvo atliktos anatomija
modifikuojancios operacijos (Billroth-11 ar Roux-en Y rekonstrukcija). Atlikty tyrimy duomenys Siek
tiek skiriasi ir moteriska lytis ne visada jtraukiama kaip rizikos veiksnys, taCiau papildomai
isskiriama, kad iSplésti tulZies latakai taip pat gali didinti perforacijos rizika > 303l Sy ERCP
procediira susijusiems rizikos veiksniams priskiriama: papilektomijos/sfinkterotomijos atlikimas,
apsunkinta papilés ir/ar lataky kanuliacija, tulzies lataky plétimas, kontrastinés medziagos injekcija |
pacig zarnos ar latako sienele, uzsitgsusi ERCP trukmé. Taip pat perforacijos rizika did¢ja, jei
procediirg atlicka maZai patirties turintis ar besimokantis endoskopuotojas 2> 303U Galimy
perforacijos rizikos veiksniy Zinojimas leidzia tinkamai jvertinti procediiros rizikg bei padeda

nuspresti, ar atlikti ERCP ar reikty pasirinkti kita diagnostikos, gydymo biidg !,

4.2.4 Perforacijy po ERCP Kklasifikacija

Su ERCP susijusioms perforacijoms klasifikuoti pagal lokalizacija, pazeidimo mechanizma,
gydyma yra pateiktos kelios klasifikacijy sistemos. 1999-ais metais T.J. Howard ir Kiti I suskirste
perforacijas po ERCP | 3 tipus. Pagal Howard II ir III tipo suzeidimai turi biiti gydomi endoskopiskai
kartu taikant plataus veikimo spektro antibiotikoterapija. Operacinis gydymas turéty biti taikomas
tik tuo atveju, jei pries tai nepadéjo kiti gydymo metodai 15171, 2002 m. R. Enns ir kiti [?5] suskirte

perforacijas j 3 tipus pagal jy lokalizacija bei suzalojimo mechanizma, o 2011 m. B.S. Kim ir kiti [?6]

perforacijas klasifikavo tik pagal suzalojimo mechanizmg [2527]

. Visgi, klinikin¢je praktikoje
dazniausiai naudojama 2000-aisiais pateikta M. Stapfer ir kiti (!¢ klasifikacija, kurioje perforacijos
po ERCP suskirstytos i 4 tipus mazéjancio sunkumo tvarka, siekiant susieti suzalojimo mechanizma
ir anatoming lokalizacijg su galimomis baigtimis ir operacinio gydymo reikalingumu. | tipo
dvylikapirStés Zarnos sienelés suzalojimai dazniausiai buna dideli, pastebimi pacios ERCP
procediiros metu ir reikalaujantys skubaus operacinio ar endoskopinio gydymo. II ir III tipo
pazeidimai daZniau btina mazesni ir jy gydymui neretai uzZtenka endoskopings intervencijos, taciau

tokie pacientai turi buti atidziai stebimi. IV tipo perforacijos dazniausiai néra laikomos tikrosiomis

perforacijomis, kadangi laisvas oras atsiranda d¢l per didelio oro spaudimo dvylikapir§téje Zarnoje,
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kuomet oro burbuliukai nuteka per sfinkterotomijos vietg ar iSplonéjusig sienelés sritj j retroperitoninj
tarpa. 13 — 29% atvejy atlikus KT po ERCP procediiros, galima aptikti laisvg org retroperitoniskai,
taciau nesant simptomuy, tai neturi jokios klinikinés reikSmés ir tokiems pacientams néra reikalingos

tolimesnés intervencijos. Klinikinéje praktikoje dazniausiai susiduriama su II tipo periampulinémis

perforacijomis pagal Stapfer [": 1517271 Klasifikacijy palyginimas pateikiamas 3 lenteléje.

3 lentelé. Perforacijy, susijusiy su ERCP procediira, klasifikaciniy sistemy palyginimas

. Howard ir kt. Stapfer ir kt. Ennsir kt. Kim ir kt.
ipas
(1999 m.) (2000 m.) (2002 m.) (2011 m.)
B o _ Stemplés, Perforacija
Perforacija del DvylikapirStés Zarnos sienelés )
| o B o skrandZio ar duodenoskopu
i lataky kanuliacijos perforacija, susijusi su o . o
tipas | . . . dvylikapir§tés nepasiekus didZiosios
ir vielos naudojimo duodenoskopu B _
zarnos perforacija papilés
) ) ) ) o ) ) Perforacija jvyksta
Periampulinés Periampulinés dvylikapirStés Periampulinés ]
o o . o atliekant
1 dvylikapir§tés zarnos medialinés sienelés dvylikapir§tés . o
. ) B o ) sfinkterotomijg adatiniu
tipas zarnos dalies perforacija, susijusi su zarnos dalies . o
B ) B . B peiliu ar kanuliuojant
perforacija sfinkterotomijos atlikimu perforacija .
papile
i Dvylikapirstés Tulzies arba kasos lataky Perforacija dél Perforacija dél lataky
. zarnos sienelés perforacija, susijusi su lataky kanuliacijos kanuliacijos ir vielos
Ipas . S . - . .
perforacija endoskopiniais instrumentais | ir vielos naudojimo naudojimo
Laisvas oras
\Y o
] - retroperitoniniame tarpe - -
tipas o y
(aiskios perforacijos néra)

Taip pat yra sudarytos ir kitos klasifikacijos, skirtos parinkti tinkamg perforacijy, jvykusiy
ERCP metu, gydymo algoritma pagal vaizdiniy tyrimy rezultatus. 2006-ais metais J.H. Wu ir kiti 28]
nurod¢é du perforacijy valdymo algoritmus — vieng skirta perforacijoms, iskart pastebétoms ERCP
intervencijos metu, ir kitg perforacijoms, nustatytoms jau po ERCP. Pastarasis algoritmas priklauso
nuo kompiuterinés tomografijos (KT) rezultaty. 2013 m. T. Milek ir kiti [ pateiké¢ gydymo
algoritma, remiantis kontrastinés medzZiagos ekstravazacija intra- ir ekstraperitoniSkai KT metu. 2017
m. M.S. Bray ir kiti [° pateiké panasia klasifikacija, kur gydymas skiriamas remiantis vaizdiniy
tyrimy rezultatais. Visgi, klinikéje praktikoje $ios klasifikacijos néra plagiai taikomos [ 18 27291 Sjy

klasifikacijy palyginimas pateikiamas 4 lenteléje.
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4 lentelé. Perforacijos gydymo algoritmy palyginimas

Tipas

Apibiidinimas

Rekomenduojamas gydymas

Wau ir kt. (2006 m.)

Perforacija nustatyta ERCP metu

Perforacija kaniuliacine viela

Antibiotikoterapija, nieko nevalgyti ir negerti,

stebéjimas

Periampuliné perforacija

Endoskopinis stentavimas, antibiotikoterapija,
nieko nevalgyti ir negerti, stebéjimas
Jei per 24 val. paciento biklé blogéja —

chirurginis gydymas

Dvylikapirs§tés zarnos perforacija

Chirurginis gydymas

Perforacija nustatyta po ERCP, pasireiské pilvo

skausmas

Ryski kontrastinés medziagos ekstravazacija

Chirurginis gydymas

Laisvas oras pilvo ertméje

Endoskopinis stentavimas, antibiotikoterapija,
nieko nevalgyti ir negerti, stebéjimas
Jei kartojant KT daugéja laisvo oro arba per 24
val. paciento biklé blogéja — chirurginis
gydymas

Laisvas skystis pilvo ertméje

Chirurginis gydymas

Milek ir kt. (2013 m.)

Dvylikapir$tés zarnos, i$skyrus jos stormens, BTL
ar didziosios dvylikapirs§tés zarnos papilés
perforacijos; kontrastinés medziagos

ekstravazacija ekstraperitoniskai

Jei vaizdiniuose tyrimuose néra k/m
ekstravazacijos — stebéjimas
Jei vaizdiniuose tyrimuose matoma k/m

ekstravazacija — chirurginis gydymas

Dvylikapir$tés zarnos stormens perforacijos;

kontrastinés medziagos ekstravazacija

Chirurginis gydymas

(be peritonito)

intraperitoniskai
Bray ir kt. (2017 m.)
Kontrastinés medziagos ekstravazacija o o . .
| Antibiotikoterapija, nieko nevalgyti ir negerti
retroperitoniskai, nustatyta ERCP metu
Laisvas oras retroperitoniskai, nustatyta
Il vaizdiniuose tyrimuose po ERCP atlikimo Antibiotikoterapija, nieko nevalgyti ir negerti
(be peritonito)
Laisvas skystis retroperitoni$kai, nustatyta Antibiotikoterapija, nieko nevalgyti ir negerti per
1 vaizdiniuose tyrimuose po ERCP atlikimo burng, drenavimas, chirurginé intervencija tik jei
(be peritonito) nesékmingi kiti gydymo biidai
" Skyscio ar oro intarpai intraperitoniskai Antibiotikoterapija, nieko nevalgyti ir negerti per

burna, chirurginé intervencija
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4.2.5 Perforacijos diagnostika

Perforacija yra sunki, gyvybei pavojinga komplikacija, todél labai svarbu anksti diagnozuoti $ia
biikle ir pradéti gydyma, siekiant i§vengti rimty komplikacijy ar mirties 4], Jvykus perforacijai beveik
visiems pacientams atsiranda pilvo skausmas, kuris gali bati lydimas pykinimo, vémimo,
kar$¢iavimo, susilpnéjusios peristaltikos. Svarbu iSsiaiskinti simptomy atsiradimo pradzig, trukme,
pobtdi, lokalizacija, plitima j kitas sritis bei kokie veiksniai palengvina/ suintensyvina skausma. Taip
pat svarbu nustatyti, ar pacientui neseniai buvo atlikta operacija ar intervencinés procediiros
(pavyzdziui, kolonoskopija, ERCP, videoezofagogastroduodenoskopija). Neaiskiais atvejais reikty
pasiteirauti, ar pacientas ar jo artimi §eimos nariai neserga onkologine ar uzdegimine zarny liga. Gerai
surinkta anamneze gali padéti jtarti jvykusig perforacijg ir jos galimag lokalizacijg. Atliekant fizing
apzilrg svarbu vizualiai apzitiréti pilva, ar néra chirurginiy randy, matomy iSvarzy ar suzalojimy.
Palpuojant gali biiti jau¢iamas pilvo raumeny lokalus ar difuzinis jtempimas (peritonitas, lokalizuotas
abscesas). Taip pat pirminés apzitros metu svarbu jvertinti gyvybinius rodiklius, ar pacientas
dinamiskai stabilus, ar néra sepsinio Soko, sisteminio uzdegiminio atsako sindromo poZymiy,
reikalaujanéiy skubaus gydymo 114 291,

IS laboratoriniy tyrimy galima atlikti bendrg kraujo tyrimg (BKT), pagrindinius biocheminius,
kepeny funkcijos tyrimus, lipazés, amilazés kiekio nustatyma, uzdegiminiy Zymeny, tokiy kaip c-
reaktyvaus baltymo (CRB), kiekio nustatymg. Daznai tyrimuose randama leukocitozé, padidéjes
amilazés ar CRB kiekis, tadiau $ie tyrimai néra specifiski perforacijos diagnostikai [ 201,

Perforacijy diagnostikoje nepamainomi yra vaizdiniai tyrimai — echoskopija, rentgenografija,
kompiuteriné tomografija. Vidaus organy ultragarsinis tyrimas — greitas, pigus tyrimas, kuriuo galima
diagnozuoti perforacijas. Echoskopijos metu gali biiti matomos laisvo oro ar skys¢io sankaupos pilvo
ertméje, indikuojancios perforacijg. Taciau atlikty tyrimy duomenimis §is tyrimas yra maziau jautrus
nei rentgenografija (atitinkamai 76% ir 92%) ir turéty biiti naudojamas tik tam tikrais atvejais
(pavyzdZziui, néra galimybés atlikti rentgenografijos, kity iimaus pilvo bukliy atmetimui). Taip pat
ultragarsinio tyrimo rezultatai labai priklauso nuo echoskopuojan¢io gydytojo patirties [*3 211,

Kitas greitas, pigus, nedidele apSvita pasizymintis tyrimas - pilvo ir kriitinés lastos
rentgenografija. Jo jautrumas siekia 50 — 92%. Apzvalginéje rentgenogramoje gali buti matomas
laisvas oras pilvo ertmeje ar po diafragmos skliautu — pagrindinis perforacijos poZymis. Esant
stemplés pazeidimui, laisvas oras gali bati aptinkamas mediastininiame tarpe. Visgi, svarbu
nepamirsti, kad laisvas oras pilvo ertméje gali biiti aptinkamas ne d¢l perforacijos, o po tam tikry
intervencijy kaip normos variantas, pavyzdziui, po laparoskopinés ar laparotominés operacijy, po
ERCP stebima aerobilija pankreatobiliariniuose latakuose. Todél labai svarbu atkreipti démesj ]

paciento biikle, ar yra isreiksta perforacijos klinika [13-1420-21]
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Pilvo ir dubens kompiuteriné tomografija (KT) yra jautriausias ir specifiskiausias tyrimas
perforacijy diagnostikoje (jautrumas siekia 85%). KT metu galima ne tik tiksliai diagnozuoti laisva
org pilvo ertméje, bet ir nustatyti perforacijos vieta (nors perforacijos pozymiai gali biti subtilis ir
tik netiesiogiai susije su perforacijos vieta). Tokie radiniai kaip lokalus Zarnos sienclés defektas,
segmentinis zarnos sienelés sustoréjimas ar laisvo oro sankaupos, esancios arti Zarnos sienelés, turi
didele nuspé¢jamaja reikSme, nurodant perforacijos vieta. Pavyzdziui, esant skrandzio ar
dvylikapirstés zarnos perforacijai, KT vaizduose matoma gastroduodeninés sienelés netolygumai bei
laisvas oras Salia zarnos sienelés. Tiksliai nustatyti perforacijos vietg galima pries tyrimg pacientui
iSgérus jodo kontrasto. Kontrastinés medziagos ekstravazacija — tiesioginis perforacijos pozymis,
taciau Sio tyrimo jautrumas siekia 19 —42% atvejuy, o ir kontrasto pasiskirstymas po zarnyng uztrunka,
todel gali biti atitolinta gydymo pradzia. Taip pat pacientai su pilvapléveés dirginimo poZymiais,
sunkiai toleruoja oralines kontrastines medziagas. Dar vienas KT tyrimo privalumas yra tai, kad
tyrimo metu galima diagnozuoti ir divertikulita, apendicita, zarnyno nepracinamumg, abscesus,

naudojant intraveninj kontrastavima — galimas i§emijos sritis 14 22231,

4.2.6 Perforacijy gydymas

Itariant jvykusig perforacija, turi biiti parinktas atitinkamas gydymas remiantis pacienty klinikine
biikle bei vaizdiniy tyrimy rezultatais. Bet kuriuo atveju visiems pacientams turi bati skiriami skysciai
intraveniSkai, intraveniné antibiotikoterapija (AB) ir dazna pilvo apzitra. Taikant AB, turi biiti skirti
plataus veikimo spektro spektro antibiotikai, apimantys gram-neigiamus ir anaerobinius
mikroorganizmus. Hemodinamiskai stabilis ir neturintys peritonito pozymiy pacientai gali buti
gydomi konservatyviai — taikomi AB ir aktyvus stebé&jimas. Konservatyvus gydymas dazniausiai
taikomas, kai perforacija yra pridengta, ir/arba pazeidimo sritis néra didelé. Susiformavus lokaliam
abscesui, ta sritis gali biiti drenuota sonoskopo ar rentgeno kontroléje. Visgi, jei konservatyvus
gydymas yra nesékmingas, paciento buklé blogéja, simptomai intensyvéja, vystosi peritonitas ar
hemodinaminis nestabilumas, tuomet reikalinga chirurginé intervencija. Pacientai gali buti
operuojami laparoskopiskai arba laparotomiSkai, pirmenybé teikiama mazesnés apimties
operacijoms, t.y. laparoskopinéms. Nenustacius perforacijos lokalizacijos vaizdiniais tyrimais,
atliekama tiriamoji laparoskopiné arba laparotominé operacija. Radus defekto vieta, $i gali biti
uzsitta arba rezekuojama pazeistos zarnos segmento dalis. Esant poreikiui, operacijos metu paliekami
drenai. Tiriamoji laparoskopija ar laparotomija atliekama, kuomet defekto nepavyksta rasti ar
sutvarkyti laparoskopiskai arba pacientui vystosi peritonitas ir hemodinaminis nestabilumas. Prie§
taikant chirurginj gydyma labai svarbu jvertinti galimag operacijos naudg ir zalg, ypa¢ vyresnio

amziaus pacientams ar turintiems rimty gretutiniy susirgimy 14 20241,
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Jei perforacija pastebima iSkart ERCP intervencijos metu, tuomet, jei jmanoma, defekta
nedelsiant reikia uzdaryti. Pazeistos zarnos defektas yra klipuojamas endoskopiniu spaustuku ir po
tyrimo atlickama KT su oraliniu kontrastavimu, siekiant jsitikinti, kad nesimato ekstravazacijos ir
defektas yra sandarus. Tulzies ar kasos lataky perforacijos metu pazeistas latakas yra stentuojamas ir
toliau taikomas paciento stebéjimas. Jei formuojasi bilioma, tuomet ji gali biiti drenuota
perkutaniskai. Vaizdiniuose tyrimuose matant laisvg org peritoniSkai be iSreikStos klinikos ir
kontrastinés medziagos ekstravazacijos (ar esant labai minimaliam kontrasto uztekéjimui), pacientai
gali biti stebimi ir gydomi konservatyviai. Visgi, esant dideliems defektams, stebint laisvg org

intraperitoniskai, daZniausiai biina reikalingas chirurginis perforacijos gydymas 2% 241,

4.2.7 Perforacijos komplikacijos

Laiku nediagnozavus virskinimo trakto perforacijos ir nepradéjus tinkamo gydymo, gali vystytis
perforacijy sukeltos komplikacijos. Sios komplikacijos gali kilti tick dél padios perforacijos ir ja
sukélusios ligos proceso, tiek dél perforacijos gydymui taikyty metody. Ankstyvosios komplikacijos
dazniausiai biina sukeltos pacios perforacijos. IS perforuotos vietos zarny turinys gali patekti j pilvo
ertme, todél uzdelsus gydyma gali vystytiS peritonitas, sepsis, formuotis abscesiniai zidiniai. Tad,
ankstyvas antibiotiky skyrimas yra labai svarbus siekiant sumazinti fiziologing infekcijos zala. Taip
pat dél infekcijos ar kraujavimo pacientui gali vystytis hemodinaminis nestabilumas, sukeliantis
organy hipoperfuzija, Soka bei daugybinj organy nepakankamumo sindromg (DODS). Reikia
nepamirsti ir kity komplikacijy tokiy kaip plauciy arterijos tromboembolija (PATE) ar kity viety
tromboembolija, miokardo infarkto (MI) ar insulto rizikos. Jei pacientui buvo taikytas chirurginis
gydymas, egzistuoja infekcijos, kraujavimo, galimo anastomozés nesandarumo rizika. Taip pat
operuotiems pacientams ateityje gali formuotis pooperacinés sgaugos, sukelianios Zarny

nepraeinamuma, fistulés ar i§varzos (vélyvosios komplikacijos) 4 20,

5. TYRIMO METODIKA

Siekiant kuo tiksliau pateikti atlikto kohortinio tyrimo ataskaita, toliau nurodoma metodika bei
gauti rezultatai buvo aprasyti remiantis STROBE (angl. STrengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology) rekomendacijomis 21,

Siam tyrimui atlikti duomenys buvo renkami i§ VS] Vilniaus universitetinés ligoninés Santaros
Kliniky (VUL SK) archyvo. Buvo gautos ligos istorijos 2395-1y pacienty, kurie buvo hospitalizuoti
VUL SK nuo 2012 m. sausio mén. iki 2019 m. gruodzio mén. ir kuriems buvo atlikta ERCP
procediira. Siekiant nustatyti perforacijy, susijusiy su ERCP, daznj ir turéti pakankamg pacienty imtj,

duomenys buvo renkami apimant ilgesnj laikotarpj, t.y. 8-erius metus. Duomeny analizei buvo
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atrinkta tiriamoji grupé pacienty, kuriems buvo jtariama ir/ar nustatyta perforacija po ERCP

intervencijos. Po Sio stacionarinio gydymo etapo pabaigos pacientai toliau stebimi nebuvo.

Jtraukimo Kriterijai:

1) 18-o0s mety ar vyresni asmenys;
2) atlikta ERCP procediira;
3) jtarta ir/ar nustatyta perforacija, susijusi su ERCP intervencija;

4) taikytas stacionarinis gydymas VUL SK 2012-2019 m.

Neijtraukimo kriterijai:

1) jaunesni nei 18-os mety asmenys;
2) jtarta ir ar nustatyta perforacija, nesusijusi su ERCP intervencija;

3) pasireiské kitos su ERCP procediira susijusios komplikacijos be perforacijos.

Pacientai | tyrimg buvo jtraukti remiantis jtraukimo bei nejtraukimo kriterijais. Nustacius
konkrecius Kriterijus, buvo perzitarétos Kiekvieno paciento elektroninés ligos istorijos — epikrizeés,
ERCP bei kity intervencijy ar operacijy protokolai, instrumentiniy tyrimy apraSymai. Radus
indikacijy, kad galéjo jvykti perforacija, pacientai buvo jtraukti j tyrima.

I$ atrinkty atvejy duomenys buvo renkami apie: pacienty amziy; lytj; hospitalizacijos trukme;
mirS§tamuma; gydymo reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje (RITS) reikalinguma bei trukme,
pagrinding diagnoze, dél kurios reikéjo atlikti ERCP; veiksnius, galin¢ius didinanti ERCP
komplikacijy pasireiskimo daznj; perforacijos lokalizacija; perforacijos simptomy pradzig bei kokie
simptomai pasireiské; kokie instrumentiniai tyrimai (vidaus organy echoskopija, pilvo apzvalginé
rentgenografija, pilvo ir dubens kompiuteriné tomografija) buvo atlikti ir kada, kada Sie tyrimai buvo
efektyviis ir neefektyvis; koks gydymas buvo taikytas (stebéjimas, drenavimas, endoskopinis
klipavimas/stentavimas, chirurginis gydymas); taikytg antibiotikoterapija.

Statistinei duomeny analizei atlikti buvo naudojama MS Office Excel bei R—studio programos.

Duomenys statistiskai reik§mingais laikyti, kai p-reikSme < 0,05, o pasikliautinis intervalas — 95%.

6. TYRIMO REZULTATAI
6.1 Tiriamuju atranka

Pirmiausia buvo perziturétas 2395-iy pacienty sgrasas ir pasalinti tos pacios hospitalizacijos
dublikatai — atmesta 114 dublikaty ir tinkamy atvejy skai¢ius sumazéjo iki 2281. Tuomet remiantis
nustatytais jtraukimo ir nejtraukimo kriterijais i§ 2281-0 atvejo atrinkti 27 pacientai (2252 be

perforacijos). Siy pacienty ligos istorijos dar karta buvo perziiirétos, siekiant nustatyti perforacijos
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kilme — atmesta 10 atvejy. Sie pacientai nejtraukti j tyrima,

nes buvo nustatyti pakitimai, nesusije su ERCP procediira: 1 noae%s

pacientui nustatyta tulzies puslés perforacija dél Gminio | | Atmesta 114

cholecistito; 1 — dvylikapirstés Zarnos opos perforacija; 1 — B

dvylikapirstés bei tuS€iosios zarnos perforacija; 2 — tulzies n=2281

lataky  pazeidimas po  operacinio gydymo -

cholecistektomijos; 1 — bendrojo tulzies latako (BTL) zigfga?ife

fistule; 2 — destrukcinio cholecistito ir nekrozinio

pankreatito komplikacijos; 1 — pakitimai, atsirade dél ne

onkologinio proceso progresavimo, 1 — echinokokozés Ije"r;‘;:gga

komplikacijos ir po ERCP iSsivystgs hemotoraksas. | tyrimg e m R
n=17

buvo jtraukta 17-3 pacienty, kuriems buvo jtarta ir/ar
patvirtinta perforacija, susijusi su ERCP intervencija ir
hospitalizuoty VUL SK. Taigi, perforacija ERCP mety 1 Paveikslas. Tyrimo dalyviy atranka

ivyko 17-ai pacienty i$ 2281, t.y. 0,75%.

6.2 Tiriamuju apibudinimas

I§ 17 tyrimo dalyviy 11 (64,71%) buvo motery ir 6 (35,29%) vyrai. Vidutinis pacienty amzius —
73 £ 12 m., kurie pasiskirsté nuo 45 iki 87 mety.

6.3 Indikacijos atlikti ERCP
9 pacientams (52,94%) ERCP atlikta dél tulzies latakus blokuojanciy akmeny, Kitiems 8

(47,06%) — dél su onkologiniu procesu susijusiy pakitimy, kurie trukdo tulzies nutekéjimui. Dél
sutrikusio tulzies nutekéjimo visiems pacientams (n=17) pasireiSké tulzies lataky obstrukcija —
cholestazé, mechaniné gelta iSsivysté 15-ai pacienty (88,24%). Vienas pacientas (5,88%) buvo
hospitalizuotas ERCP litotripsijai planine tvarka, tad $iuo metu isreikstos tulzies lataky obstrukcijos
simptomatikos neturéjo. 10-aciai tiriamyjy (58,82%) patvirtinta tulzies puslés akmenligé (i§ jy 2
(20%) neturéjo akmeny BTL), 8-iems (47,06% ) nustatyta BTL akmenligé (i$ jy vienas tiriamasis
(12,5%) neturéjo akmeny tulzies pusléje). 7 pacientai (41,18%) sirgo tiek tulZies piuslés, tick BTL
akmenlige.

6.4 Onkologinis susirgimas

Pagal pagrinding liga, dél kurios prireiké atlikti ERCP, pacientai pasiskirsté j dvi grupes: — 8
tiriamieji (47,06%) sirgo virSkinimo trakto onkologinémis ligomis bei 9 (52,94%) neturéjo jokiy

onkologiniy susirgimy. Onkologinémis ligomis sergantys pacientai buvo vidutiniskai 10 mety
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jaunesni nei neturintys onkologiniy susirgimy, ta¢iau skirtumas tarp grupiy nebuvo statistiskai
reikSmingas. (onkologiniai pacientai 68 + 13 vs. neturintys onkologiniy susirgimy 78 + 10, p-reikSmé
> 0,05). Taip pat nestebéta didesné onkologinio susirgimo jtaka hospitalizacijos trukmei, gydymo
RITS reikalingumui ar prastesnéms gydymo baigtims (p-reik§mé >0,05). (Diagnoziy pasiskirstymo

lentelé pridéta 2 priede).

6.5 Veiksniai, didinantys perforacijos jvykio tikimybe

Visi tiriamieji, kuriems jvyko perforacija, turéjo rizikos veiksniy, didinanciy perforacijos jvykio
tikimybe. 1,8 karto perforacija buvo daznesné moterims nei vyrams, 11-a (64,71%) pacienty, kuriems
jvyko perforacija, buvo 70-ies mety amziaus ar vyresni. ISplésti ekstrahepatiniai ir/ar intrahepatiniai
latakai nustatyti 12-ai (70,59%) tiriamyjy, iSpléstas kasos latakas rastas vienam (5,88%) pacientui.
ERCP metu visiems pacientams (n=17) buvo atlikta sfinkterotomija (PST), BTL plétimas — 13-ai
(76,47%) atvejy. DvylikapirStés zarnos divertikuliozé nustatyta 3 atvejais (17,65%), i§ jy 2
pacientams jvyko perforacija papilés srityje. 10-iai atvejy (58,82%) kanuliacija buvo sunki, 2-iem
atvejais (11,76%) nezinoma. ERCP intervencijos trukmé pasiskirsté nuo 20 min. iki 1 val. 40 min.,
vidutiniskai ERCP atlikta per 59 min, tac¢iau 6 atvejais (35,29%) ERCP trukmé buvo nezinoma
(dokumentacijos trikumas senesnése elektroninése bylose, ERCP atlikta kitoje jstaigoje). 5-iems
tirilamiesiems (29,41%) perforacija jvyko, kuomet ERCP truko 60-80 min. Rizikos veiksniy

pasiskirstymas tarp tiriamyjy pateikiamas 5 lenteléje.

5 lentelé. Rizikos veiksniy, didinanéiy perforacijos jvykio tikimybe, pasiskirstymas tarp tiriamyjy

Rizikos veiksniai, didinantys perforacijos jvykio tikimybe n (%) p-reik§mé
Vyresnis amzZius (> 70 m.): 11 (64,71) 0,0011
<50 m. 1(5,88) -
50 —-59 m. 2 (11,76) -
60 — 69 m. 3 (17,65) -
70-79m. 5(29,42) -
>80 m. 6 (35,29) -
Susije su pacientu Moteriska lytis 11 (64,71) 0,0197
Onkologinis susirgimas 8 (47,06) 0,0059
Issipléte tulzies latakai 12 (70,59) 0,00063
D.Vﬂilfapif‘ﬁtéfs Zarnos 3 (17,65) 0.346
divertikuliozé
Atlikta Billroth-11 arba 0(0) i
Roux-en Y rekonstrukcija
Atlikta PST 17 (100) <0,05
. _ Atliktas BTL plétimas 13 (76,47) 0,00036
Susije su ERCP procediira - =0 kinta kanuliacija 10 (58,82) 0,0012
Vidutiné ERCP trukmé 59 min -
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6.6 Perforaciju lokalizacija, klasifikacija

Dazniausiai ERCP metu buvo paZeisti tulzies latakai — 6-
iems tiriamiesiems (35,3%) bei dvylikapir§té zarna — 8-iems
tiriamiesiems (47,1%), i§ jy D1 segmento pazeidimas
pasitaiké 12,5% (n=1), D2 segmento — 62,5% (n=5), D3
segmento — 25% (n=2), D4 segmento pazeidimo nenustatyta.
Kasos latakas buvo pazeistas 3 asmenims (17,6%).

Perforacijos pagal jy sunkumo lygj buvo suskirstytos  tipus,

remiantis Stapfer Kklasifikacijos sistema (6 lentelé). [11.8%
Dazniausiai pasitaiké Il tipo (tulZies arba kasos lataky) 2 paveikslas. Perforacijy

asiskirstymas pagal lokalizacij
perforacijos — 9 atvejai (52,9%). P y Pag Ja

6 lentelé. Perforacijy pasiskirstymas pagal Stapfer klasifikacija

Tipas Lokalizacija n| (%)
| tipas Dvylikapir$tés zarnos sienelés perforacija 4 | (23,5)
Il tipas Periampulinés dvylikapir§tés zarnos medialinés sienelés perforacija 2| (11,8
11 tipas | Tulzies arba kasos lataky perforacija 9| (52,9
IV tipas | Laisvas oras retroperitoniniame tarpe (aiSkios perforacijos néra) 2| (11,8)

6.7 Perforaciju nustatymo laikas, klinikinis pasireiSkimas

5 atvejais (29,41%) perforacija jtarta/nustatyta iSkart ERCP metu, 9 pacientams (52,94%)
perforacijos simptomai iSrySkéjo per pirmas 24 val. po ERCP intervencijos, 3 pacientams (17,65%)
veéliau nei po 24 val. po ERCP.

7 lentelé. Perforacijos simptomy pasireiSkimo daznis

ISskirti  pagrindiniai  perforacijos Perforacijos simptomai/

. . . . . n | PasireiSkimas (%
SImptomal: perltonltas; ascitas; laisvas radiniai vaizdiniuose tyrimuose ( )

skystis, oras ar tulzis pilvo ertmeje; | Laisvas oras pilvo ertméje 14 (82,4)
kepeny pazeidimas; susidariusi bilioma | Pankreatitas 13 (76,5)
(7 lentelé). Laisvas skystis pilvo ertméje 11 (64,7)
11-ai pacienty (64,7%) | Pilvo skausmas 11 (64,7)
suintensyvéjo ar naujai atsirado pilvo | TulZis pilvo ertméje 7 (41,2)
skaumas po ERCP, 6 tiriamiesiems | Peritonitas 6 (35.3)
(35,3%) iSsivysté peritonitas. Atlikus Ascitas 3 (17.6)
vaizdinius  tyrimus 14-ai  pacienty Kepeny pazeidimas ! (5.9)
Bilioma 0 (0]

(82,4%) nustatytas laisvas oras pilvo
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ertméje bei 11-ai (64,7%) — laisvas skystis. Kiti simptomai pasireiské re¢iau. Po ERCP 13-ai tiriamyjy
(76,5%) issivysté pankreatitas. Vienu atveju (5,88%) perforacijos diagnostika galéjo buiti uzdelsta dél
galimo pilvo skausmo priskyrimo iminiam pankreatitui. Tokig iSvada galima daryti remiantis tuo,
kad ERCP intervencija buvo atlikta kitoje jstaigoje, po procediiros pacientui atsirado pilvo skausmas
epigastriume, taciau nenurodyta, kada Sie skausmai tiksliai pasirei§ké. Pilvo ir dubens kompiuteriné
tomografija (KT) buvo atlikta po 5 pary po ERCP intervencijos ir endoskopinis gydymas pradétas
taikyti po 7 pary po atliktos ERCP. 3 atvejais (17,65%) ERCP, po kurios pasireiské perforacijos
simptomatika, buvo atlikta kitoje gydymo jstaigoje, taciau tolimesniam iStyrimui ir gydymui perkelti

i VUL SK.

6.8 Instrumentiniai diagnostiniai tyrimai

5-iais atvejais (29,4%) perforacija buvo nustatyta iSkart ERCP intervencijos metu ir buvo imtasi
atitinkamy gydomuyjy veiksmy. 12-3 atvejy (70,6%) perforacija buvo nustatyta atlikus instrumentinius
tyrimus (pilvo echoskopija, rentgenografija, kompiutering tomografija) ir radus perforacijos
pozymius (8 lentelé). IS jy 9-ios perforacijos (75%) buvo diagnozuotos atlikus pilvo ir dubens
kompiutering tomografija (KT), 2 (16,7%) — vidaus organy echoskopija (UG) ir 1 (8,3%) — pilvo
organy apzvalgine rentgenografija (Ro). Dazniausiai KT buvo atlikta dél naujai atsiradusiy ar
sustipréjusiy pilvo skausmy po ERCP, 2 atvejais (22,2%) dél iSsivyséiusio peritonito, 3 atvejais
(33,3%) — esant nepakankamai informatyviems kitiems vaizdiniams tyrimams, siekiant patikslinti
diagnoz¢. UG atliktas dél pasireisSkusiy pilvo skausmy bei punktuojant pilvaplévés ertme radus
tulzingo skyséio. Ro atliktas dél pacientui pasireiskusiy priepuoliniy pilvo skausmy. Siame tyrime

KT efektyvumas perforacijos diagnostikoje siecké 100%, UG — 40% ir Ro — 25%.

8 lentelé. Taikyty instrumentiniy tyrimy perforacijos diagnostikai pasiskirstymas

Pilvo apZvalginé Pilvo ir dubens Netaikytas,
Vidaus organy .
. rentgenografija kompiuteriné nustatyta ERCP
echoskopija (UG) .
(Ro) tomografija (KT) metu
Tyrimas atliktas/
diagnozuota - n=2 -4 n=1 = n=9 n=5
InozHo "= 180y | " 5.9%) | "0 | (52.9%) (29,4%)

perforacija

Kada atliktas tyrimas perforacijos diagnostikai?

Per pirmas 24 val.

n=1 ) n=7 i
po ERCP (50%) (77,8%)
Po daugiau nei 24 n=1 n=1 n=2
val. po ERCP (50%) (100%) (22,2%)
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6.9 Taikytas gydymas

Pirmo pasirinkimo gydymas. 2-iems (11,8%) pacientams vaizdiniuose tyrimuose stebéta Siek
tiek laisvo oro retroperitoniniame tarpe be zymios perforacijos klinikos, todél nuspresta Siuos
pacientus gydyti tik simptomiskai ir aktyviai stebéti. Siems tiriamiesiems véliau neprireiké nei
endoskopinio, nei chirurginio gydymo.

11-ai (64,7%) atvejy pirmo pasirinkimo gydymas buvo endoskopinis klipavimas ir/ar
stentavimas. Endoskopinis gydymas 8-iais (72,7%) atvejais taikytas esant tulzies ar kasos lataky
pazeidimui, 2-iem atvejais (18,2%) — esant periampuliniam paZeidimui, vienu atveju (9,1%) — esant
dvylikapir§tés Zarnos sienelés perforacijai ERCP litotripsijos metu. 5-iems pacientams (29,4% visy
tiriamyjy) perforacija buvo nustatyta ERCP intervencijos metu, todél defektas i$ karto buvo gydytas
endoskopiskai (i$ jy 4 pacientams gydymas buvo sékmingas (80%) (n=4), 1 pacientui prireiké
operacijos (20%)). I8 visy endoskopiskai gydyty pacienty 6 atvejai buvo sékmingi (54,5%), 3 prireiké
operacinio gydymo (27,3%), 2 miré (18,2%).

4-iems tiriamiesiems (23,5%) pirmo pasirinkimo gydymas buvo chirurginis (i$ jy vienu atveju
(25%) gydymas buvo sékmingas, 3 pacientai (75%) miré). 3 pacientams (75%) atlikta laparotominé
operacija, 1 atveju (25%) - laparoskopiné. Laparoskopiskai operuotam pacientui taikytas
kombinuotas gydymas - laparoskopiné operacija, kurios metu pazeidimas nebuvo rastas, taciau
jtariant perforacijg latakuose iSkart atlikta ERCP, kurios metu stentuoti tulzies ir kasos latakai. 18
iSkart operuoty pacienty, 2 tiriamiesiems (50%) po ERCP intervencijos pasirei§ké pilvo skausmai ir
difuzinis peritonitas, KT buvo matomi perforacijos pozymiai, kitiems 2-iems (50%) — pilvo skausmas
visame plote be peritonito, KT ir Ro — perforacijos pozymiai.

Taigi, 18 viso pirminis gydymas buvo efektyvus 9 atvejais (52,94%) (9 ir 10 lentelése pateikiamas

taikyto pirminio gydymo pasiskirstymas).

9 lentelé. Taikyto pirminio gydymo pasiskirstymas ir jo efektyvumas

Pirmo pasirinkimo gydymas n (%) Efektyvumas, %
Stebéjimas 2 (11,8) 100
Tik sankaupy drenavimas 0 0) -
Endoskopinis (stentavimas, klipavimas) 11 (64,7) 54,5
Chirurginis gydymas 4 (23,5) 25
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10 lentelé. Taikyto pirminio gydymo pasiskirstymas bei jo efektyvumas pagal perforacijos tipus

Gydymo metodas
Stapfer i __
L Tik Endoskopinis ) o
klasifikacija | Stebéjimas ] ) o Chirurginis gydymas
drenavimas | (stentavimas, klipavimas)
n=1 (25%o) n=3 (75%)
I tipas - - Pasveiko: (n=1; 100%) Pasveiko: (n=1; 33,3%)
Miré: - Miré: (n=2; 66,7%)
n=2 (100%)
I tipas - - Pasveiko: (n=1; 50%) -
Miré: (n=1; 50%)
n=8 (88,9%) n=1(11,1%)
11 tipas - - Pasveiko: (n=4; 50%) Pasveiko: -
Miré: (n=1; 12,5%) Miré: (n=1; 100%)
n=2 (100%)
IV tipas Pasveiko: ) ] i
(n=2; 100%)
Miré: -

Taikytas chirurginis gydymas. 8 pacientams (47,1%) jokia chirurginé intervencija nebuvo atlikta
(i jy vienas miré (12,5%), taciau galime manyti, kad operacinis gydymas $iuo atveju nebiity buves
efektyvus dél iSsivysciusio sepsio ir DODS bei paciento i$sekimo dél onkologinio proceso). I$ viso
9-iems pacientams (52,9%) buvo atlikta operacija, 4 pacientai (23,53%) operuoti po kelis kartus. 7
atvejais (41,2%) operacija buvo atlikta perforacijos gydymui, 3 atvejais (17,7%) operuota dél
pankreatito, i$sivysciusio po ERCP, 1 atveju (5,9%) operacija atlikta dél pooperacinés Zaizdos
eventracijos, 1 atveju (5,9%) atlikta cholecistektomija dél tulZies puislés akmenligés. Pastarasis atvejis
1 chirurginio gydymo analizg nejtrauktas, nes Si operacija atlikta ne dél su ERCP intervencija susijusiy
komplikacijy. Tad, bendrai i§ viso 8-iems pacientams (47,1%) prireiké chirurginio ERCP
komplikacijy gydymo (i$ jy 1 atveju (5,9% visy tiriamyjy) operacija atlikta tik gydant pankreatito,
i§sivys¢iusio po ERCP, komplikacijas). Taigi, chirurginis gydymas su ERCP susijusiy perforacijy
gydymui taikytas 41,2% (n=7) atvejy: 4 pacientai (23,5% visy tiriamyjy) buvo operuoti i§ karto, 3
(17,7%) — operuoti esant neefektyviems kitiems gydymo budams.

2 pacientams (25% tiriamyjy, operuoty dél ERCP komplikacijy) buvo atlikta laparoskopiné
operacija, 6 (75%) — laparotominé. Laparotomijos metu 5 atvejais (83,3%) defektas buvo uzsiitas,
vienu atveju (16,7%) atlikta nekrektomija, Salinti Zzarnos segmento neprireiké niekam.
Laparoskopiniy operacijy metu nei vienu atveju (n=2) pazeidimo defektas nebuvo nustatytas
(pazeidimas véliau buvo nustatytas tulzies latakuose). Tad galima daryti prielaida, kad laparoskopinés
operacijos jtariant tulzies ar kasos lataky perforacija néra pakankamai efektyvios. 7 atvejais (41,2%)
papildomai pacientams atliktas pilvo ertmés drenavimas. Chirurginio gydymo pasiskirstymas

pateikiamas 11 lenteléje. 6 pacientams (75% Visy operuoty pacienty) operacija atlikta per pirmas 24
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val. nuo simptomy pradzios, 2 pacientai (25%) — po daugiau nei 24 val. Nors mirtingumas buvo toks

pat tarp abiejy grupiy, taCiau anksciau atlikta operacija susijusi su geresnémis gydymo baigtimis (12

lentelé).

11 lentelé. Taikyto chirurginio gydymo pasiskirstymas

. - Gydymo baigtys
Chirurginis gydymas n (%) yey 9ty
Pasveiko Miré
n=7 n=1
Netaikyt 471
clatkytas 8 | (D) (87,5%) (12,5%)
. ) n=4 n=4
Taikytas: 8 (47,1) (50%) (50%)
- . n=1 n=1
Laparoskopiné operacija 2 (25) (50%) (50%)
n=3 n=3
L . . fia: v
aparotominé operacija 6 (75) (50%) (50%)
. n=3 n=2
Defekto uzsiuvimas 5 (83,33) (60%) (40%)
PaZeisto zarnos segmento $alinimas 0 (0)] - -
.. n=1
Nekrektomija 1 (16,67) - (100%)
*Operuota ne dél pasireiSkusiu komplikaciju 1 (5,9 ( 13;;0 ) -
*Papildomai taikytas drenavimas 7 (41,2) - -
12 lentelé. Gydymo efektyvumas pagal operacijos atlikimo laikg (n=8)
e Laparoto_lfliné Laparoto_r?liné -
s operacija operacija I§ viso:
(defekto uzsiuvimas) (nekrektomija)
Atlikta operacija/ (n=2) (n=5) (n=1) (n=8)

operacija buvo
efektyvi

efektyvi: (n=0)
mirtys: (n=1; 50%)

efektyvi: (n=3; 60%)
mirtys: (n=2; 40%)

efektyvi: (n=0)
mirtys: (n=1; 100%)

efektyvi: (n=3; 37,5%)
mirtys: (n=4; 50%)

Kada atlikta operacija nuo simptomuy pasireiskimo pradZios?

(n=2; 100%0)
efektyvi: (n=0)
mirtys: (n=1; 50%)

Per pirmas 24 val.

(n=4; 80%)
efektyvi: (n=3; 75%)
mirtys: (n=1; 25%)

(n=6; 75%)
efektyvi: (n=3; 50%0)
mirtys: (n=2; 33,3%)

Po daugiau nei 24
val.

(n=1; 20%)
efektyvi: (n=0)
mirtys: (n=1;100%)

(n=1; 100%)
efektyvi: (n=0)
mirtys: (n=1; 100%)

(n=2; 25%)

efektyvi: (n=0)
mirtys: (n=2; 100%0)

Kada atlikta operacija po ERCP?

(n=1; 50%0) (n=1; 20%) (n=2; 25%)
Per pirmas 24 val. efektyvi: (n=0) efektyvi: (n=1; 100%) - efektyvi: (n=1; 50%0)
mirtys: (n=1; 100%) mirtys: (n=0) mirtys: (n=1; 50%0)
. . (n=1; 50%) (n=4; 80%) (n=1; 100%0) (n=6; 75%0)
Po daug\]/;alu nei 24 efektyvi: (n=0) efektyvi: (n=2; 50%) efektyvi: (n=0) efektyvi: (n=2; 33,3%)
' mirtys: (n=0) mirtys: (n=2; 50%) mirtys: (n=1; 100%) mirtys: (n=3; 50%o)
Reikejo operuoti (n=1; 50%) (n=1; 20%) (n=1; 100%) (n=3; 37,5%)

pakartotinai
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Antibiotikoterapija. Antibiotikoterapija (AB) buvo skirta absoliu¢iai visiems pacientams — 8
pacientams (47,1%) skirta monoterapija, 6 pacientams (35,3%) skirti du ar daugiau antibiotiky, 3
atvejais (17,6%) yra nezinoma, kokie antibiotikai buvo skirti. 47,1% atvejy buvo skirtas
amoksiklavas, 41,2% - imipenemas/ cilastinas, 35,3% - piperacilinas/ tazobaktamas. Meropenemas,

vankomicinas, colistinas buvo skirti reciau. IsSsami AB pasiskirstymo lentelé pateikiama 3 priede.

6.10 Hospitalizacijos baigtys

Hospitalizacijos trukmé. Vidutiné stacionarizavimo trukmé - 19 + 16 d., trumpiausiai pacientai
buvo gydyti 4 d., ilgiausiai — 71 d. Hospitalizacijos trukmé tarp ly¢iy, amziaus, onkologiniy ir
neonkologiniy susirgimy grupiy statistiSkai nebuvo reikSminga (p-reikSme > 0.05).

Sepsis. Gydymas RITS. 10-iai pacienty (58,82%) prireiké gydymo reanimacijos ir intensyvios
terapijos skyriuje (RITS). VidutiniSkai pacientai ¢ia buvo gydomi 9 + 9 d., trumpiausiai buvo gydyti
1 parg, ilgiausiai — 31 parg. Taciau statistinés reikSmés gydymo RITS trukmé neturéjo (p-reikSme >
0.05). Is gydyty RITS pacienty 5 miré (50%), kita pusé buvo perkelti j chirurginj skyriy ir galiausiai
iSraSyti namo ar perkelti j kita gydymo jstaiga.

5 pacientams (29,41%) iSsivysté sepsis, jiems visiems prireiké gydymo RITS. 2 pacientams,
sirgusiems sepsiu (40%), i$sivysté septinis Sokas, kurio mirStamumas siekia 11,76% visy tiriamyjy
populiacijoje.

Hospitalizacijos baigtys. 12 pacienty (70,59%) iSraSyti namo ar perkelti j kitg gydymo jstaiga, 5
miré (29,41%) (du i8 jy sirgo onkologine liga — 40%). 2 mirusiems (40%) mirusiyjy nustatyta tulzies
lataky perforacija, 2 atvejais (40%) nustatytas dvylikapirStés zarnos pazeidimas (D2 ir D3
segmentuose), 1 atveju (20%) — periampulinis paZzeidimas. Visiems perforacijos simptomai pasireiskeé
per artimiausias 24 val. po atliktos ERCP.

Visi mirg pacientai buvo gydyti RITS vidutiniskai 4 dienas. 3 mirusiems (60%) i$sivysté sepsis,
i§ jy 2 (66,7%) miré nuo sepsinio Soko. Nustatyta tiesioginé mirties priezastis: kardiopulmoninis
nepakankamumas (40%), sepsinis Sokas (40%), iSsekus gyvybiniams resursams (20%). Taip pat
visiems mirusiems pacientams po ERCP procediiros iSsivysté pankreatitas — 2 atvejais (40%)
nekrozinis pankreatitas, 1 atveju (20%) intersticinis — edeminis pankreatitas ir 1 pacientui (20%) —
timinis nepatikslintas pankreatitas.

2 mirusiems (40%) pirmiausia buvo taikytas endoskopinis gydymas, bandant klipuoti ar stentuoti
pazeidimo vietg (i$ jy 50% atvejy prireiké operacijos dél pankreatito komplikacijy), 2 atvejais (40%)
pirmo pasirinkimo gydymas buvo chirurginis, 1 pacientui (20%) taikytas kombinuotas chirurginis
gydymas ir ERCP. Nekroziniu pankreatitu sirgusius pacientus teko operuoti kelis kartus pakartotinai.

Taigi, mirtingumas nuo perforacijos, susijusios su ERCP procediira, VUL SK siekia 0,22%.
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7. REZULTATU APTARIMAS

Perforacija — reta, bet labai pavojinga ERCP komplikacija. Atliktuose tyrimuose $ios
komplikacijos pasireiSkimo daznis varijuoja nuo 0,1% iki 6%, taciau dazniausiai nurodoma, kad
perforacija po ERCP pasireiskia iki 1% atvejy 7). Svedijoje atliktas A. Langerth et al Il tyrimas su
didele pacienty imtimi, kur buvo analizuojami 52 140 atlikty ERCP (i$ jy uzregistruoti 376 perforacijy
atvejai) duomenys 20052013 m. laikotarpiu. Sio tyrimo metu nustatytos perforacijos po ERCP
0,72% atvejy [". Panasiis duomenys buvo gauti ir §iame tiriamajame darbe — nustatyta, kad VUL SK
perforacija po ERCP jvyko 17-ai pacienty i§ 2281, t.y. 0,75%. Taciau yra stebima tendencija, kad
analizuojant mazesnes atlikty ERCP imtis, gaunamas didesnis perforacijy pasireiskimo daznis 4,
todél siekiant dar didesnio tyrimo rezultaty tikslumo $j tyrima reikty plésti apimant ilgesnj laikotarpj
nei dabar.

Kadangi atliekant §j tiriamajj darba buvo analizuojama tik perforacija patyrusiy asmeny grupé,
todél galimi rizikos veiksniai, didinantys perforacijos jvykio tikimybg, buvo atrinkti ir analizuoti
remiantis Amerikos virS§kinimo trakto endoskopijy draugijos (ASGE) 2016 m. pateiktomis su ERCP
susijusiy nepageidaujamy reiskiniy gairémis BY. Siame atliktame tyrime nustatyta, kad vyresnis
amzius, moteriSka lytis, onkologinis susirgimas, iSsipléte tulzies latakai bei ERCP metu atlikta
sfinkterotomija, BTL plétimas bei apsunkinta kanuliacija turéjo jtakos perforacijos jvykiui (p-reikSmé
<0,05). Kuo pacientai buvo vyresni, tuo perforacijos buvo daznesnés — perforacijos rizika ypac iSauga
nuo 70-ies mety. Perforacija 1,8 karto buvo daznesné moterims nei vyrams (atitinkamai 64,7% ir
35,3%). A. Langerth et al [ tyrime taip pat nurodoma, kad vyresnis amzius yra svarbus veiksnys,
didinantis perforacijos ivykio rizika, taCiau skirtumas tarp lyCiy nebuvo statistiSkai reikSmingas,
nepaisant to, kad moterims perforacija buvo daznesné nei vyrams (atitinkamai 58% ir 42%) 'l R.
Enns [?] atliktame tyrime, kuriame i§ 9314 pacienty perforacija nustatyta 33-ims asmenims,
moteriska lytis irgi nebuvo i$skirta kaip rizikos veiksnys. Taigi, nors miisy tyrime skirtumas tarp ly¢iy
buvo statistiSkai reik§mingas, visgi, jo iSskirti kaip labai svarbaus rizikos faktoriaus negalime. 47,06%
pacienty, kuriems jvyko perforacija, turéjo virskinimo trakto onkologinj susirgima, ta¢iau nebuvo
stebéta didesnés onkologinio susirgimo jtakos prastesnéms gydymo baigtims. Taip pat R. Enns [2°]
atliktame tyrime pateikiama, kad 10 min. ilgesné nei vidutiné ERCP procediiros trukmé, perforacijos
rizikg didina 1,26 karto. Siame tyrime nustatéme, kad vidutiniSkai ERCP intervencija trunka 59min.,
o dazniausiai perforacijos (29,41%) jvyko, kuomet ERCP truko 60-80 min. Vis délto, tiksliai nustatyti
sasajos tarp ERCP trukmeés ir perforacijos jvykio rizikos negalé¢jome dél duomeny trikumo. Taciau
reikSmingais veiksniais galime laikyti ERCP metu atliktas manipuliacijas — visiems tiriamiesiems
buvo atlikta sfinkterotomija, 76,47% (n=13) — BTL — plétimas, o 58,82% (n=10) atvejy kanuliacija

ERCP metu buvo apsunkinta. M. Boot et al % atliktoje sistemingje analizéje nurodoma, kad
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jatrogeniné dvylikapirstés Zarnos divertikulo perforacija yra ypac reta komplikacija, taciau susijusi
su dideliu mir§tamumu ir mirtingumu. Siame baigiamajame darbe taip pat pastebéta, kad
dvylikapir§tés zarnos divertikulioze didina periampulinés srities perforacijos rizikg, nors §is veiksnys
statistiSkai reikSmingas nebuvo. 17,65% (n=3) atvejy pacientams rasti dvylikapir§tés Zarnos
divertikulai ir i§ jy 66,67% (n=2) jvyko perforacija biitent periampulingje srityje, 0 20% (n=1)
tirlamyjy miré. Taip pat Siame tiriamajame darbe nenustatytas nei vienas perforacijos atvejis
pacientams po atliktos virskinimo trakto rekonstrukcinés operacijos (Billroth II gastrektomija ar
Roux-en-Y), nors literatiiroje nurodoma, kad tokiems pacientams perforacijos po ERCP pasireiskia
5,6%-7,7% atvejy ir yra i$skiriamas kaip svarbus rizikos veiksnys 03U, Atliekant tiriamajj darba
netur¢jome galimybés jvertinti Oddi sfinkterio disfunkcijos ir endoskopuojancio gydytojo patirties

jtakos perforacijos pasireiskimui dél duomeny trukumo.

A.Vezakis et al 1" atliktoje sisteminéje apzvalgoje nurodo, kad 73% atvejy perforacija nustatoma
ERCP intervencijos metu, o uzdelsta diagnostika yra susijusi su prastesnémis gydymo baigtimis.
Siame tiriamajame darbe perforacija nustatyta iSkart ERCP metu buvo tik 29,41% atvejy, 52,94%
atvejy simptomai iSrySkéjo per pirmas 24 val. po ERCP intervencijos ir 17,65% - véliau nei po 24
val. po ERCP. ERCP metu nustatyty perforacijy pirminis gydymas buvo efektyvesnis nei véliau
nustatyty perforacijy (atitinkamai 80% ir 41,7%), gydymo RITS prireiké reciau (atitinkamai 40% ir
66,7%), o vidutiné hospitalizacijos trukmé buvo 6 dienomis trumpesné (atitinkamai 18,4 d. ir 24,4
d.). Tai rodo, kad ankstyva perforacijos diagnostika ir gydymas yra susije su geresnémis baigtimis.
Siuo tyrimu taip pat siekta iSsiaiskinti, kokie instrumentiniai diagnostiniai tyrimai buvo naudoti
siekiant diagnozuoti perforacijg bei koks $iy tyrimy efektyvumas. ASGE gairése bei keliose kitose
apzvalgose nurodoma, jog pilvo ir dubens KT su peroraliniu kontrastavimu turéty bati pirmo
pasirinkimo diagnostinis tyrimas perforacijos diagnostikai, kadangi $iuo tyrimu galima diferencijuoti
pilvo skausmo priezastis, aptikti net nedidelj kiekj laisvo oro, skysgio ar jy sankaupy " 3%, Siame
tyrime dél naujai pasireiskusiy/po ERCP suintensyvéjusiy pilvo skausmy (64,7%) ar i$sivysciusio
peritonito (35,3%) 70,6% pacienty prireiké atlikti instrumentinius tyrimus perforacijos diagnostikai.
IS ju 75% atvejy perforacija nustatyta atlikus pilvo ir dubens KT, 16,7% — vidaus organy echoskopija
ir 8,3%-— pilvo organy apzvalging rentgenografija. Visgi, pilvo organy echoskopija ar rentgenografija
nebuvo patys tiksliausi tyrimai ir jy efektyvumas Siame tyrime sieké tik 50%, kuomet pilvo ir dubens
KT Siuo atveju tur¢jo 100% efektyvuma. Tad esant bent menkiausiam perforacijos jtarimui vertéty is

karto atlikti KT su peroraliniu kontrastavimu.

Misy atliktame tiriamajame darbe dazniausiai pasireiské Stapfer 111 tipo perforacijos — 52,9%

atvejy, | tipo perforacijos pasireiSké 23,5% atvejy, reciausiai aptiktos II ir IV tipo perforacijos — po
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11,8%. Gauti duomenys skiriasi nuo mokslingje literaturoje pateikiamy duomeny, kur dazniausiai
sutinkamos 11 tipo perforacijos [ 517 27. 341 payyzdziui, R. Cirocchi et al B4 atliko sistemineg
apzvalga, kurioje analizuota 10 straipsniy, apimangiy 285-is perforacijy po ERCP atvejus. Siame
tyrime Stapfer Il tipo perforacijos pasireiské 58% atvejy, I tipo — 18%, Il tipo — 13% ir IV tipo —
11% B34, O stai A. Langerth et al tyrime buvo pridéta papildoma ,,neklasifikuojama“ grupé perforacijy

klasifikavimui, kadangi jy nebuvo galima priskirsti prie nei vieno Stapfer tipo [,

Siuo atliktu tyrimu buvo siekta nustatyti, kokie perforacijy gydymo metodai buvo taikyti ir
jvertinti jy efektyvuma. Literatiiroje yra nurodoma, kad Stapfer klasifikacija yra paremta perforacijy
suskirstymu maz¢jancio sunkumo tvarka, siekiant susieti suzalojimo mechanizmg ir anatoming
lokalizacija su galimomis baigtimis ir operacinio gydymo reikalingumu [ T tipo dvylikapirstés
Zarnos sienelés suZzalojimai yra patys sunkiausi, daZzniausiai biina dideli, pastebimi pacios ERCP
procediiros metu ir reikalaujantys skubaus operacinio ar endoskopinio gydymo [¢1. VUL SK $ios
perforacijos buvo gydytos bitent Sitaip, 25% atvejy taikytas endoskopinis gydymas, 75% -
chirurgiskai (gydymo efektyvumas atitinkamai pasiskirsté 100% ir 33,3%). II ir III tipo pazeidimai
dazniau btina mazesni ir jy gydymui neretai uztenka endoskopinés intervencijos, taciau tokie
pacientai turi buti atidziai stebimi *®]. VUL SK II tipo perforacijy pirmo pasirinkimo gydymu buvo
pasirinktos endoskopinés procediiros, kuriy efektyvumas sieké 50%. III tipo perforacijos 88,9%
atvejy buvo gydytos endoskopiskai (gydymas buvo efektyvus tik 50% atvejy) ir negaléjus tinkamai
diferencijuoti pazeidimo vietos 11,1% atvejy atlikta operacija, taciau $is gydymas nebuvo efektyvus.
IV tipo perforacijos dazniausiai néra laikomos tikrosiomis perforacijomis, todé¢l aptikus laisva org
retroperitoniSkai, taciau nepasireiSkiant perforacijos klinikiniams simptomams pacientai turi biiti
stebimi 8. VUL SK &ios mikroperforacijos buvo identifikuotos teisingai, todél jy stebéjimas
nesiimant intervenciniy veiksmy buvo efektyvus. Taigi, VUL SK perforacijos yra gydomos pagal
rekomenduojamus atitinkamy perforacijy tipy gydymo metodus.

Nustatyta, kad pirminio pasirinkto perforacijos gydymo efektyvumas misy centre siekia 52,94%.
Literatuiroje yra rekomenduojama, pastebéjus perforacija ERCP metu, jg pirmiausia bandyti gydyti
endoskopiskai [l, kas ir buvo atlikta VUL SK. Santaros Klinikose 29,4% visy perforacijy
diagnozuotos ERCP metu, taip pat didzioji dalis perforacijy jvyko tulzies ir kasos latakuose, tad
nenuostabu, kad kaip pirmo pasirinkimo gydymas dazniausiai buvo taikytas endoskopinis pazeistos
vietos stentavimas/klipavimas - 64,7% atvejy (gydymo efektyvumas sieké 54,5%). 23,5% atvejy
perforacija buvo gydyta chirurgiskai (gydymo efektyvumas — 25%) ir 11,8% atvejy nusprgsta
netaikyti jokios intervencijos, o tik aktyviai stebéti ligonius (efektyvumas — 100%). Galima teigti,

kad tokie efektyvumo rezultatai yra susij¢ su pacios perforacijos sunkumu — komplikuotos
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perforacijos, gretutinés komplikacijos reikalauja sudétingesnio gydymo, todél ir pirminio gydymo
baigtys yra prastesnés.

47,1% s$io tyrimo dalyviy chirurginé intervencija nebuvo atlikta ir toks gydymas buvo sékmingas
87,5% atvejy. 41,2% tiriamyjy prireiké chirurginés intervencijos su ERCP susijusiy perforacijy
gydymui, taciau operacinis gydymas efektyvus buvo tik 50% operuoty pacienty ir buvo susijes su
didesniu pacienty mirtingumu. Pastebéta, kad laparotominés operacijos buvo atliktos 3 kartus dazniau
nei laparoskopinés (atitinkamai 75% ir 25% visy operuoty pacienty), o laparoskopiniy operacijy
rezultatai buvo neefektyviis esant pazeistiems tulzies latakams — nei vienu atveju nenustatytas
pazeidimo defektas. Apibendrinant, 70,59% pacienty pasveiko taikant atitinkamg gydyma, taciau
29,41% pacienty taikytas gydymas nebuvo efektyvus ir baigési paciento mirtimi. Mokslingje
literatiiroje bei ASGE gairése yra pateikiamos tik rekomendacijos, nurodancios kokj gydymo modelj
vertéty rinktis tam tikru atveju, taGiau pateikti tvirtas nuorodas yra beveik nejmanoma [ 1631, Sy
tokia situacija susidurta ir Siame tyrime, todél galime teigti, kad skiriamas gydymas turi biiti
parenkamas pagal kiekvieng pacientg individualiai atsizvelgiant i jo biikle bei simptomatika. Neretu
atveju gali prireikti kombinuoto gydymo, apimancio chirurginiy, endoskopiniy ir intervenciniy

procediiry naudojima [" 6311,

Dazniausiai nurodoma, kad mirtis dél ERCP metu jvykusios perforacijos pasireiskia apie 10%
atvejy 35371 A, Langerth et al [ atliktame tyrime su didele pacienty imtimi mir§tamumas po ERCP
perforacijos sieké 20% (0,1% visy atlikty ERCP) [, Siame tiriamajame darbe nustatytas dar didesnis
mirStamumas — 29,4% (0,22% visy atlikty ERCP), mirtis po ERCP perforacijos istiko 5-is pacientus
i§ 17-0s. Nurodoma, kad vélyva perforacijos diagnostika bei uzdelstas gydymas, chirurginio gydymo
poreikis po nesékmingo konservatyvaus gydymo, pakartotinés operacijos bei vyresnis amzius
reik§mingai prisideda prie prastesniy rezultaty 3%l Remiantis misy atlikto tyrimo rezultatais,
mirties rizika didina vyresnis pacienty amzius (= 70 m.), uzdelsta diagnostika ir gydymo pradZia,
i§sivystes pankreatitas bei sepsis. Visi tiriamieji, kuriuos i$tiko mirtis, buvo vyresni nei 70-ies mety
(80% - vyresni nei 80-ies). Visais atvejais perforacija diagnozuota per 24 val. po ERCP (i$ jy 60%
atvejy pirminis instrumentinis tyrimas buvo neefektyvus diagnozuojant $ig komplikacija), kuomet
zinoma, jog iSkart ERCP metu diagnozavus perforacija ir paZeista vieta gydant endoskopiskai,
gaunami geresni pirminio gydymo rezultatai. Taip pat visiems mirusiems pacientams i$sivysté iiminis
pankreatitas (40% nekrozinis) bei sepsis (60%). Sios gretutinés komplikacijos tik dar labiau
apsunkino ligos eiga. Taip pat didesnis mirtingumas siejamas su Stapfer I ir Il tipo perforacijomis

(po 40%), 11 tipo perforacijy mirtingumas buvo dvigubai mazesnis (20%).

32



Sis baigiamasis darbas taip pat turi trikumy. Pirmiausia, ne visi duomenys yra dokumentuoti ELI
sistemoje (ypac¢ ankstesniy mety), o ERCP atliekant kitoje istaigoje ne visi dokumentai ir procediiry
aprasai yra sukeliami j elektroning sistema ,,E-sveikata“ ar perduodami VUL SK. Tod¢l duomeny
trikumas galéjo iSkreipti imties dydj bei gauty duomeny rezultatus. Kitas Sio tyrimo ribotumas —
pacientai po hospitalizacijos nebuvo sekami toliau, todél ne visuomet galima jvykusig, bet véliau
pasireiskusia, perforacijg susieti su atlikta ERCP procediira. Taip pat siekiant dar didesnio tyrimo
rezultaty tikslumo §j tyrima reikty plésti apimant ilgesn;j laikotarpj nei dabar, j tyrimg jtraukti bent 10

000 ERCP procediiry bei analizuoti keletg tiriamyjy grupiy.

8. ISVADOS

1) Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros Klinikose perforacijos po ERCP pasireiskia 0,75%
atvejy, o mirStamumas siekia 29,41% (0,22% visy atlikty ERCP).

2) Vyresnis amzius, moteriS§ka lytis, onkologinis susirgimas, iSsipléte tulzies latakai yra
reikSmingi su pacientu susije rizikos veiksniai, didinantys perforacijos jvykio tikimybe, o
sfinkterotomijos atlikimas, susiauréjusiy tulzies lataky plétimas bei sunki kanuliacija yra reikSmingi
su pacia procediira susije rizikos veiksniai.

3) Dazniausiai endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos metu jvykusi perforacija
pasireiskia naujai atsiradusiais ar suintensyvéjusiais pilvo skausmais per pirmas 24 valandas po
intervencijos. 29,4% perforacijy  buvo nustatytos endoskopinés retrogradinés
cholangiopankreatografijos metu, 70,6% perforacijy nustatytos atlikus instrumentinius tyrimus, i$
kuriy pilvo ir dubens kompiuteriné tomografija pasizyméjo didziausiu efektyvumu.

4) Perforacijy = gydymui  dazniausiai  taikomas  endoskopinis  pazeistos  vietos
stentavimas/klipavimas (64,7%, gydymo efektyvumas — 54,5%), reCiau atlickamos laparotominés ar
laparoskopinés operacijos (23,5%, gydymo efektyvumas — 25%). Konservatyvus gydymas taikomas
tik nustacius nedideli kiekj laisvo oro retroperitoniSskai vaizdiniuose tyrimuose be perforacijos
klinikos pasireiskimo (11,8%, gydymo efektyvumas — 100%). 41,2% atvejy anksCiau ar véliau
prireikia chirurginés intervencijos. Operacinio gydymo efektyvumas siekia 50%. Laparoskopinés
operacijos neefektyvios esant pazeistiems pankreatobiliariniams latakams. Vyresnis pacienty amzius
(=70 m.), uzdelsta diagnostika ir gydymo pradZia, isivystes pankreatitas bei sepsis lemia prastesnius

gydymo rezultatus bei didina pacienty mirties rizika.

9. PRAKTINES REKOMENDACIJOS
Siekiant kuo anksciau ir tiksliau nustatyti perforacijos diagnoze, rekomenduojama esant bent
menkiausiam perforacijos jtarimui, atlikti pilvo ir dubens kompiutering tomografija taikant oralinj

kontrastavimg kaip pirmo pasirinkimo instrumentinj tyrima, kadangi §is tyrimas pasiZymi didZiausiu
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efektyvumu lyginant su kitais instrumentiniais tyrimais. Ankstyva perforacijos diagnostika yra
susijusi su efektyvesniais gydymo rezultatais ir geresnémis ligos baigtimis.

Endoskopinis pazeistos vietos klipavimas/stentavimas turi biiti pirmo pasirinkimo gydymas, jei
tai yra jmanoma. Tai ypac aktualu, jei perforacija yra nustatoma iSkart ERCP metu, tuomet anksti
pradétas gydymas yra susijes su geresniais rezultatais. Taip pat siekiant pagerinti ligos prognozes
prevencinis pankreatobiliariniy lataky stentavimas yra rekomenduotinas net Kkilus menkiausiam
perforacijos jtarimui ERCP metu. Dvylikapir§tés zarnos sienelés (Stapfer I tipo) pazeidimai turéty
biti gydomi chirurgiskai, taciau endoskopinis gydymas taip pat galimas esant saglyginiai nedideliam
defektui arba perforacija nustatoma iskart ERCP metu. Periampulinés srities (Stapfer II tipo) arba
pankreatobiliariniy lataky (Stapfer III tipo) pazeidimus rekomenduojama gydyti endoskopiSkai.
Vaizdiniuose tyrimuose stebint nedideli kiekj laisvo oro retroperitoniskai be isSreikStos klinikos

(Stapfer IV tipo) rekomenduojamas tik pacienty stebéjimas.
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11. PRIEDAI
1 priedas. Etikos komiteto leidimas
Baigiamasis magistro darbas atliktas gavus Vilniaus universitetinés ligoninés Santaros kliniky

bioetikos centro leidima Nr. 2023/10-1539-1006. Leidimas iSduotas 2023 m. spalio ménes;.

2 priedas. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal diagnozes (n = 17)

Pagrindiné diagnozé, TLK kodas n (%)

Onkologiniai susirgimai 8 | (47,06)
Cholangiokarcinoma, C22.1 2 (11,76)
TulZies puslés piktybinis navikas, C23.0 2 (11,76)
Kasos galvutés piktybinis navikas, C25.0 2 (11,76)
Didziojo dvylikapirstés Zarnos spenelio piktybinis navikas, C24.1 1 (5,88)
TulZies lataky piktybinis navikas, nepatikslintas, C24.9 1 (5,88)
Neonkologiniai susirgimai 9 (52,94)
TulZies lataky akmuo, su cholangitu, su obstrukcija, K80.31 4 (23,53)
TulZies puslés akmenlige, K80 2 (11,76)
TulZies lataky akmuo, su cholecistitu, su obstrukcija, K80.41 1 (5,88)
TulZies latako obstrukcija, K83.1 1 (5,88)
Uminis tulZies sukeltas pankreatitas, K85.1 1 (5,88)

3 priedas. Skirty antibiotiky pasiskistymas

Antibiotikai n | Skyrimas (%)
Amoksiklavas 8 (47,1)
Imipenemas/ Cilastinas 7 (41,2)
Piperacilinas/ Tazobaktamas 6 (35,3)
Meropenemas 2 (11,8)
Vankomicinas 1 (5,9
Colistinas 1 (5,9
Nezinomi AB 3 7,7
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4 priedas. Tiriamyjy apibendrinimas pagal taikytg gydyma (n=17)

Taikytas gydymas
Eilés . Kada
/ Tipas Chirurginis gydymas d Taikvto avd
nr. mas aikyto mo
pagal Endoskopinis ey Yio gyay
lytis/ - : Laparotomija: pradétas efektyvumas
_. | Stapfer | Stebéjimas | (stentavimas, | Laparoskopiné Laparotomija: o
amZius o 7arnos defekto ) taikyti?
Klipavimas) op o kita OP
uzsiuvimas
Endoskopinis Efekt
ektyvus
1 I - ~BTL - - - IKkarto | . W
M/85 ) pirminis gydymas
stentavimas
2 Endoskopinis Efektyvus
Il - ) - - - 18 karto o
V/85 — stentavimas pirminis gydymas
Chirurginis —
< 24val
defekto
3 . nuo Efektyvus
| - - - uzsiuvimas - . L
M/45 B simptomy | pirminis gydymas
(perforacija )
e pradzios
iSkritusiu stentu
Endoskopinis > 24val
4 " — BTL ir kasos nuo Efektyvus
V/57 lataky simptomy | pirminis gydymas
stentavimas pradzios
Endoskopinis
5 Efektyvus
1 - — kasos latako - - - I§ karto o
M/68 . pirminis gydymas
stentavimas
Chirurginis
o (x2) - < 24val
6 Endoskopinis | fomi P02 op
aparotomija: nuo 0 2 pary po
i - -BTL - - P J . patp
M/78 . nekrektomija, simptomy miré
stentavimas . .
cholecistektomija, | pradzios
drenavimas
o < 24val
Endoskopinis
7 nuo Efektyvus
i - - BTL, BKL - - - . o
M/86 ] simptomy | pirminis gydymas
stentavimas
pradzios
Endoskopinis . > 24val
B laparotomija: o
8 -intrahepatiniy | Laparoskopija, . nuo Pirminis gydymas
1| - - drenavimas, )
V/66 lataky defektas nerastas B simptomy | nebuvo efektyvus
) nekrektomija
stentavimas pradzios
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o Chirurginis — > 24val Pirminis
Endoskopinis B o
9 laparotomija, nuo endoskopinis
i - — kasos latako - - .
V/66 ] defekto simptomy | gydymas nebuvo
perstentavimas
uzsiuvimas pradzios efektyvus
S < 24val
10 Chirurginis — - op
nuo 0 2 pary po
| - - - defekto - . Patp
M/83 o simptomy miré
uzsiuvimas
pradzios
11 Efektyvus
v Stebéjimas - - - - I§ karto .
M/58 pirminis gydymas
Kombinuotas:
< 24val
Laparoskopiné .
) B Chirurginis - nuo Po 23 pary po OP
12 1| - - cholecistektomija - . ] .
o drenavimas simptomy miré
M/87 + Endoskopinis —
. pradzios
restentavimas
Endoskopinis < 24val
13 — tulzies nuo
I - - - - . Po 2 pary miré
M/83 lataky simptomy
perstentavimas pradzios
14 Efektyvus
v Stebéjimas - - - - IS karto L
M/70 pirminis gydymas
Chirurginis —
laparotomija:
> 24val
defekto
15 o nuo Po 1 paros po OP
| - - - uzsiuvimas, - .
V/86 ] B simptomy miré
cholecistektomija, )
B pradzios
abcesotomija,
drenavimas
Chirurginis -
o laparotomija: Pirminis
Endoskopinis . . .
16 cholecistektomija, endoskopinis
1 - — kasos latako - . - I§ karto
M/77 ) drenavimas, gydymas nebuvo
stentavimas
defekto efektyvus
uZzsiuvimas
Endoskopinis
dvylikapirstés
17 Efektyvus
| - zarnos defekto - - - I§ karto o
VI76 o pirminis gydymas
klipavimas,
BTL

stentavimas.
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5 priedas. Tiriamyjy apibendrinimas (n=17)

Perfora o
Eilés . - Vaizdiniai Kada L i
Tipas cijos L Ar pirminis . Hospita
nr./ ERCP tyrimai . gydymas Pankreati L Gydymas L
. Diagnozé pagal nustaty . Taikytas gydymas gydymas buvo lizacijos Mirtis
lytis/ trukmé perforacijos pradétas tas RITS
Stapfer mo . o o efektyvus? trukmé
amZius . diagnostikai taikyti?
laikas
Tulzies . Efektyvus
. ERCP i Endoskopinis — BTL o o
1 puslés Nezinoma 1 Netaikyta . I§ karto pirminis Uminis 7d. - -
M/85 metu stentavimas
akmenlige gydymas
Tulzies
Efektyvus
2 pisleés ERCP i - o
o Nezinoma m Netaikyta Endoskopinis — 1§ karto pirminis - 23d. - -
V/85 piktybinis metu stentavimas
) gydymas
navikas
Chirurginis — defekto < 24val
. > 24val . Efektyvus
3 Cholangio Ro - laisvas uzsitivimas nuo o _
. Nezinoma 1 po . . . pirminis Uminis 20d. - -
M/45 karcinoma oras pilve (perforacija simptomy
ERCP o . gydymas
iSkritusiu stentu) pradzios
Kasos n > 24val
> 24val . Endoskopinis — BTL Efektyvus
4 galvutés . KT — laisvas . nuo o o
. . Nezinoma 11 po . ir kasos lataky . pirminis Uminis 10d. - -
VI57 piktybinis oras pilve . simptomy
. ERCP stentavimas . gydymas
navikas pradzios
Tulzies .
Endoskopinis — Efektyvus
5 pusleés 1val ERCP i o _
o . 1 Netaikyta kasos latako IS karto pirminis Uminis 13d. - -
M/68 piktybinis 10min metu .
. stentavimas gydymas
navikas
Chirurginis
(x2) -
< 24val laparotomija:
Tulzies < 24val . . -
6 . KT — laisvas Endoskopinis — BTL nuo nekrektomija, . )
psleés 45min 1 po . . . . .| Nekrozinis 9d. 6d. Mire
M/78 oras pilve stentavimas simptomy cholecistektomi
akmenligé ERCP . . .
pradzios ja, drenavimas
Po 2 pary po
OP miré
Tulzies
lataky . < 24val
< 24val KT — laisvas N Efektyvus
7 akmuo, su . . Endoskopinis — BTL, nuo o _
i 50min 1 po oras, skystis . . pirminis Uminis 25d. 6d. -
M/86 cholangitu, . BKL stentavimas simptomy
ERCP pilve gydymas
su pradzios
obstrukcija
Chirurginis (x2)
UG + . -
Tulzies > 24val = Endoskopinis - > 24val .
8 . punkcija — . laparoskopinis; .
pislés 1h 40min 1 po . intrahepatiniy lataky _ uo . Nekrozinis 71d. 26 d. -
V/66 . tulzingas . simptomy laparotomija:
akmenlige ERCP . stentavimas pradzios .
skystis drenavimas,
nekrektomija
KT —k/m
uztekéjimas | X .
o . > 24val Chirurginis —
i < 24val retroperitonin Endoskopinis — .
9 Cholangio . . nuo laparotomija,
. Nezinoma 1 po i tarpa, kasos kasos latako . - 33d. 31d. -
V/66 karcinoma . simptomy defekto
ERCP latako stentas perstentavimas
pradzios uzsiuvimas
nueina uz
kasos riby.
Didziojo
dvylikapir§ KT — laisvas < 24val _
< 24val . L Uminis
10 tés zarnos . oras aplink Chirurginis — defekto nuo Po 2 pary po . . )
i 1h 5min | po . . o . . intersticini 5d. 2d. Mire
M/83 spenelio 12PZ, skystis uzsiuvimas simptomy OP mir¢
T ERCP ’ s
piktybinis pilve pradzios
navikas
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Tulzies

lataky
< 24val Kontroliné Efektyvus
11 akmuo, su . o
i 1h 20min v po UG - gausu Stebéjimas 15 karto pirminis - 18 d. - -
M/58 cholangitu, .
ERCP laisvo oro gydymas
su
obstrukcija
Akmenys
Tulzies Kombinuotas: .
. < 24val Chirurginis -
lataky < 24val KT — laisvas Laparoskopiné .
. . i . nuo drenavimas n
12 akmuo, su 20min 11 po oras aplink cholecistektomija + . Nekrozinis 27d. 8d. Miré
. . simptomy Po 23 pary po
M/87 cholecistit ERCP kasa Endoskopinis — . .
. pradzios OP mire
u, su restentavimas
obstrukcija
. . < 24val
. < 24val KT — laisvas Endoskopinis —
13 Cholangio i . nuo _
i 1h 15min 1l po oras aplink tulzies lataky . Po 2 pary mire Uminis 4d. 1d. Miré
M/83 karcinoma . simptomy
ERCP kasa perstentavimas .
pradzios
KT — laisvas
Kasos .
< 24val oras intra-/ Efektyvus
14 galvutés o
. . Nezinoma v po retroperitonis Stebéjimas 15 karto pirminis - 10d. - -
M/70 piktybinis .
. ERCP kai, kakle, gydymas
navikas .
tarpuplautyje.
Chirurginis —
KT — pasaito | laparotomija: defekto > 24val
Tulzies < 24val o .
15 . infiltracija uzsiuvimas, nuo Po 1 paros po o .
latako 35min | po . i . . . Uminis 5d. 1d. Miré
VI/86 = oru ties cholecistektomija, simptomy OP mir¢
obstrukcija ERCP = )
duodenum abcesotomija, pradzios
drenavimas
Tulzies KT — gausu .
. Chirurginis -
lataky laisvo oro, L .
Endoskopinis — laparotomija:
16 akmuo, su . ERCP k/m . . _
. 50min 11 kasos latako 15 karto cholecistektomi Uminis 34d. 6d. -
M/77 cholangitu, metu pankreatoduo . . .
. stentavimas ja, drenavimas,
su deniame
. defekto
obstrukcija tarpe o
uzsiuvimas
Tulzies
lataky .
Endoskopinis — Efektyvus
17 akmuo, su . ERCP o o _
X 1h 5min | - defekto klipavimas, I§ karto pirminis Uminis 14 d. 7d. -
VI76 cholangitu, metu .
BTL stentavimas. gydymas
su
obstrukcija
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