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1. SANTRUMPOS

VUL - Vilniaus universiteto ligoniné

RBC — raudonieji kraujo kiineliai

HGB — hemoglobinas

MCYV - vidutinis lgsteliy tiiris

MCH — vidutinis lgsteliy hemoglobinas

LAVH - laparoskopu asistuota vaginaliné histerektomija
OZI — operacinés zaizdos infekcija

KMI — kiino masés indeksas

ASA — Amerikos anesteziology draugija

ACOG - Amerikos akusSeriy ir ginekology kolegija/The American Congress of Obstetricians and
Gynecologists

SOGC - Kanados akuseriy ir ginekology draugija/Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada

POCUS —,,Point-of-Care* ultragarsinis tyrimas

FDA — JAV maisto ir vaisty administracija

CDC —JAV Ligy kontrolés ir prevencijos centras

MBI — maksties biges iSsiskyrimas

mm — milimetras

cm — centimetras

ml — mililitras

pg — pikogramas

fL — femtolitras

g — gramas

L — litras

pmol - mikromolis



2. SANTRAUKA

Nepaisant to, kad laparoskopiné histerektomija yra maziau invazyvi chirurginé operacija nei
abdominaliné histerektomija, ji susijusi su jvairiomis galimomis komplikacijomis. Bendras visy
komplikacijy daznis atliekant laparoskoping histerektomija dél gerybinés patologijos svyruoja nuo 4 iKi
14 proc. [1,2].

Tikslas: Isanalizuoti laparoskopinés histerektomijos chirurgines komplikacijas, aktualias klinikinéje
praktikoje dél savo pasireiSkimo daznio ar didelés reikSmés pacienty gyvenimo kokybei.

UZdaviniai: Pristatyti klinikinj atvejj, kuris atspindi laparoskopu asistuotos vaginalinés histerektomijos
komplikacijg. ISanalizuoti su pateiktu klinikiniu atveju susijusig literatlirg. Pristatyti ir iSnagrinéti Kitas
reik§mingas laparoskopinés histerektomijos chirurgines komplikacijas bei galimas diagnostikos, gydymo
bei prevencijos priemones.

Metodika: Atlikta klinikinio atvejo analizé ir literatiiros apZzvalga. Pateikiamas Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros kliniky pacientés klinikinis atvejis. Literataros apzvalga atlikta naudojantis PubMed
ir Google Scholar duomeny bazémis. Atrinkti darbo tema ir turinj atitinkantys straipsniai, apraSantys
laparoskopinés histerektomijos chirurgines komplikacijas, jy daznj, pasireiSkimg, komplikacijos
mechanizma, diagnostikos ir gydymo galimybes bei prognoze.

Rezultatai: Mokslinéje literatiiroje aprasomos jvairios laparoskopinés histerektomijos komplikacijos,
taciau dazniausios i$ jy — infekcija, §lapimo sistemos ar kity gretimy organy pazeidimai bei kraujavimas.
Be 31y daZniau pasitaikanciy komplikacijy egzistuoja ir retesnés komplikacijos, tokios kaip maksties
bigeés krasty iSsiskyrimas ar vezikovaginaliné fistulé. Visos Sios komplikacijos susijusios su didesniu
pakartotinio hospitalizavimo poreikiu, iSaugusiais kastais sveikatos sistemai bei pablogéjusia gyvenimo
kokybe.

ISvados: Nors laparoskopiné chirurgija yra minimaliai invazyvi ir komplikacijy daznis, pasitaikantis po
Sio tipo histerektomijy yra sglyginai mazas, kiekviena komplikacija susijusi su rizika pacientui, kai kurios
i§ jy — netgi jo gyvybei. Siekiant pagerinti pacienty ligy iSeitis labai svarbi ankstyva komplikacijos
diagnostika bei tinkamas gydymas. Vis délto, norint sumaZinti Siy komplikacijy skai¢iy svarbiausias
aspektas yra komplikacijos prevencija, kuri susijusi su kruops¢iu paciento iStyrimu, galimy rizikos
veiksniy iSaiSkinimu bei korekcija, tinkamu pasiruo$imu operacijai bei specialisto gebéjimu turimas
Zinias ir patirtj pritaikyti individualiai kiekvienam pacientui gydyti siekiant efektyviausio rezultato.
RaktazZodziai: histerektomijos komplikacijos, laparoskopinés ginekologijos komplikacijos,

vezikovaginaliné fistulé, maksties bigés iSsiskyrimas, operacinés Zaizdos infekcija.



3. SUMMARY

Even though laparoscopic hysterectomy is a less invasive surgical procedure compared to abdominal
hysterectomy, it is still associated with various potential complications. The overall complication rate in
laparoscopic  hysterectomy for benign pathology ranges from 4 to 14 percent [1,2].
Aim: The aim of this review is to analyze various complications of laparoscopic hysterectomy that are
relevant in clinical practice due to their frequency of occurrence or their significant impact on patients’
quality of life.

Objectives: Present a clinical case reflecting a complication of laparoscopic-assisted vaginal
hysterectomy. Analyze the literature related to the presented clinical case. Present and discuss other
significant complications of laparoscopic hysterectomy as well as possible diagnostic, treatment, and
prevention measures.

Methodology: A clinical case analysis and a literature review were conducted. A clinical case from the
Vilnius University Hospital Santaros klinikos is presented. A literature review was conducted using the
PubMed and Google Scholar databases. Relevant articles discussing laparoscopic hysterectomy
complications, their incidence, pathophysiology, diagnostic and treatment options, and prognosis were
selected.

Results: The literature describes a variety of complications related to laparoscopic hysterectomy, with
the most common being bleeding, infection, and damage to the urinary system or other adjacent organs.
In addition to these more frequent complications, there are also rarer ones, such as vaginal cuff
dehiscence or vesicovaginal fistula. All these complications are associated with an increased need for
rehospitalization, higher healthcare costs, and a deterioration in quality of life.
Conclusions: Although laparoscopic surgery is minimally invasive and the complication rate following
such hysterectomies is relatively low, each complication carries a risk to the patient, with some
potentially life-threatening. To improve patient outcomes, early diagnosis and appropriate management
of complications are crucial. However, to reduce the number of these complications, the most important
aspect is prevention, which involves thorough patient evaluation, identification and modification of
potential risk factors, proper surgical preparation, and the specialist’s ability to apply their knowledge
and experience tailored to each patient to achieve the most effective results.

Keywords: hysterectomy complications, laparoscopic gynecology complications, vesicovaginal fistula,

vaginal cuff dehiscence, surgical wound infection.



4. TVADAS

Histerektomija yra viena dazniausiy ginekologiniy operacijy, kurios metu chirurginiu biidu
pasalinama gimda. Remiantis statistiniais duomenimis manoma, kad apie 40 proc. motery populiacijos
iki 64 mety amziaus, dél jvairiy prieZaséiy, bus atlikta histerektomija [3]. Sios operacijos poreikj gali
nulemti jvairios priezastys, tokios kaip gimdos adenomiozé, lejomiomos, gausus ir kitomis priemonémis
nesustabdomas kraujavimas i§ gimdos, gimdos prolapsas, onkologinés ligos. Galimi keli histerektomijos
atlikimo biidai — vaginaliné, laparoskopiné, laparotominé ir robotiné bei jy variacijos. Operacijos biidas
parenkamas individualiai, atsizvelgiant | esamg patologija, gretutinius susirgimus, buvusias operacijas,
chirurgo patirtj, pacientés amziy bei pageidavimus, pavyzdziui: iSsaugoti gimdos kaklelj ar iSvengti
nepageidaujamy dideliy zaizdy ant pilvo sienos. Vis délto, kiekvienas operacijos biidas susijes su
Jvairiomis pooperacinémis rizikomis ir nuomonés dél operacijos pasirinkimo budo ir su juo susijusiy
komplikacijy skiriasi.

Nepaisant to, kad laparoskopiné ar robotiné histerektomija daznai lemia ilgesn¢ operacijos
trukme, laparotomija néra laikoma pranasesne, nes siejama su didesne pjiivio vietos infekcijos rizika,
ilgesniu hospitalizacijos laiku ir uzdelstu grizimu j kasdienes gyvenimo veiklas [3]. Vystantis minimaliai
invazyviai chirurgijai bei tobuléjant technologijoms laparoskopinis ar robotinis gimdos pasalinimas
klinikingje praktikoje tapo dominuojanéiu. Sis operacijos biidas ne tik maZiau invazyvus, kas reiskia, kad
maziau traumuojami organizmo audiniai, ta¢iau taip pat leidZia chirurgams geriau jvertinti anatominius
poky¢ius ir atlikti tikslias manipuliacijas taip uztikrinant greitesnj pooperacinj sveikimag [4].

Egzistuoja keletas laparoskopinés histerektomijos variacijy — totaling, kai kartu su gimda pasalinamas ir
gimdos kaklelis; subtotaliné, kai gimdos kaklelis i$saugomas; laparoskopu asistuota vaginaliné
histerektomija (LAVH), kuomet atlickama vaginaliné histerektomija laparoskopo kontroléje [3].
Laparoskopinis gimdos pasalinimo biidas zenkliai iSpopuliar¢jo per pastaruosius du deSimtmecius. XX
amziaus pabaigoje, prad¢jus atlikinéti tokio tipo operacijas, laparoskopinés histerektomijos sudare tik
apie 1 proc. visy histerektomijy, tuo tarpu pastaraisiais metais daugelyje $aliy sudaro apie 30 proc. [5].

Nepaisant didelés naudojamy instrumenty ir pacios laparoskopinés chirurgijos pazangos, laparoskopiné
histerektomija, kaip ir kiekviena chirurginé intervencija, susijusi su tam tikromis komplikacijomis, kurios
nulemia trumpalaikius bei ilgalaikius gydymo rezultatus. Didéjant Sios technologijos pritaikomumui ir
pleciantis indikacijoms svarbu zinoti galimas intraoperacines ir pooperacines §ios operacijos rizikas.
Zinant daZniausias su §ia operacija susijusias chirurgines komplikacijas (3lapimo taky bei vir§kinamojo
trakto pazeidimai, operacinés zaizdos infekcija) svarbu atkreipti démesj ir j retesnes, tokias kaip Slapimo

piislés — maksties fistulés susiformavimas. Si komplikacija gali nulemti ilgalaikius sveikatos sutrikimus,
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kurie daro didele jtakg kasdieniam pacien¢iy gyvenimui. Pavyzdziui, Slapimo nelaikymas, net ir po
fistulés uzdarymo operacijos néra retas reiskinys, jvairiy tyrimy duomenimis pasireiskia nuo 4,3 iki 67
proc. atvejy [6].

Taigi, Siame vientisyjy studijy magistro baigiamajame darbe analizuojamas klinikinis
vezikovaginalinés fistulés atvejis, iSsivystes po laparoskopinés asistuotos makstinés histerektomijos
(LAVH), bei aptariama moksliné¢ literatiira, nagrinéjanti laparoskopinés histerektomijos komplikacijas.

Darbo tikslas: Isanalizuoti jvairias laparoskopinés histerektomijos chirurgines komplikacijas,
aktualias klinikin¢je praktikoje dél savo pasireiSkimo daznio ar didelés reikSmés pacienty gyvenimo
kokybei.

Darbo uZdaviniai:

1. Pristatyti klinikinj atvejj, kuris atspindi laparoskopu asistuotos vaginalinés
histerektomijos komplikacija.

2. Isanalizuoti su pateiktu klinikiniu atveju susijusig literatiira.

3. Pristatyti ir iSnagrinéti kitas reikSmingas laparoskopinés histerektomijos chirurgines

komplikacijas bei galimas diagnostikos, gydymo bei prevencijos priemones.

5. KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS

Sesiasdesimt septyneriy mety amZiaus moteris planine tvarka buvo hospitalizuota j Vilniaus
universiteto ligoninés (VUL) Santaros kliniky Ginekologijos skyriy dél recidyvuojancio gimdos kiino
polipo (vartojant tamoksifeng) operacinio gydymo — laparoskopinés histerektomijos. Pacientei dél
desiniosios kriities karcinomos atlikta lumpektomija ir taikytas adjuvantinis spindulinis gydymas, taip
pat tris metus vartoja tamoksifena. IS anamnezés zinoma, kad menopauzé nuo keturiasdesimt astuoneriy
mety, prie§ pora mety atlikta histeroskopiné endometriumo polipektomija, histologinio tyrimo
atsakymas: poky¢iai sglygoti tamoksifeno vartojimo, hiperplastinis endometro polipas. Anksc¢iau atliktos
operacijos - laparoskopiné apendektomija, laparoskopiné cholecistektomija. Kitos lydincio ligos: 2 tipo
cukrinis diabetas su diabetine polineuropatija, hipertenzin¢ Sirdies liga, nutukimas dél kalorijy
pertekliaus (kiino masés indeksas (KMI) 30.47 kg/m?) ir anemija. Bendra pacientés biiklé patenkinama,
pilvas minkstas, neskausmingas, $lapinasi ir tustinasi normaliai. Tiriant per makstj pakitimy nenustatyta.
Atlikus transvaginalinj ultragarsinj tyrima konstatuota: gimda 7,5 X 4,5 X 3,5 cm dydZio, gimdos sienos
adenomioziSkos, endometro struktiira misraus echogeniskumo (galimai sglygota tamoksifeno vartojimo),
endometro storis — 0,45 cm, jtariamas 0,3 cm dydzio polipas, mukometra iki 0,3 cm, desiné kiausidé 2,0

X 1,6 x 1,0 cm dydzio, normalios struktiiros, kairé kiausidé 2,0 x 1,5 x 1,1 cm dydzio, normalios
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struktiiros; laisvo skys¢io mazajame dubenyje néra. Prie§ operacijg atliktuose laboratoriniuose tyrimuose

stebima makrocitiné normochrominé anemija (raudonieji kraujo kiineliai (RBC) 2,77 x 10"2/L (normos
ribos moterims >65 m. 3,85-5,20 x 1012); hemoglobinas (HGB) 107 g/l (normos ribos moterims >65 m.
118-158 g/l), vidutinis lasteliy taris (MCV) 116,8 1 (normos ribos — 80,0-99,0 fl), vidutinis Igsteliy
hemoglobinas (MCH) 38,6 pg (normos ribos — 27,0-33,5 pg).

Prie§ laparoskoping histerektomijg pacientei skirta perioperaciné antibakteriné profilaktika
Cefazolinu (2,0 g) ir Metronidazoliu (500 mg) j vena. Bendrojoje endotrachéjinéje nejautroje  pilvo
ertme tipinése vietose jvesti keturi troakarai optikai ir manipuliatoriams, apziiiréta pilvo ertmé, abipus,
koaguliavus bipoliniu elektrokoaguliatoriumi, perkirptas apvalusis gimdos raistis, priekinis placiojo
rai$cio lapelis, kiausidés pakabinamasis raistis, uzpakalinis pla¢iojo raiscio lapelis, Slapimo puslé atskirta
nuo gimdos kaklelio ir priekinés maksties sienos virSutinio trecdalio. D¢l pacientés nutukimo, iSreikSty
visceraliniy riebaly, aktyvios Zarny peristaltikos operacinis vaizdas apsunkintas, tod¢él nuspresta
operacijg toliau atlikti per makstj. Atlikta LAVH su priedais, pasalinus gimda per makstj, makstis susitita
pavienémis Vicryl mazginémis sitlémis. Po operacijos skirti nuskausminamieji, infuziné terapija,
tromboziy profilaktika (Sol. Zibor 2500 TV subkutaniskai), antibakteriné terapija amoksiklavu (1,2 g j
veng 3 kartus per dieng/ keturias dienas). Taip pat po operacijos stebéta neigiama anemijos dinamika —
vakare po operacijos HGB 90 g/1, kita dieng po operacijos HGB 78 g/1, todél perpilta du vienetai eritrocity
masés. Histologinio tyrimo atsakymas: gimdos intramuraliné lejomioma, adenomioz¢; pokyciai salygoti
tamoksifeno vartojimo - netaisyklingas proliferacinio tipo endometras; kairés kiausidés jterptinés cistos,
paratubarinés cistos (abipus). ISrasant pacientés buklé patenkinama, skundy neturi, §lapinasi normaliai,
nurodzius rekomendacijas (tgsiama antibiotikoterapija amoksiklavu bei metronidazoliu per 0s) pacienté
1SraSyta ambulatoriniam gydymui j namus.

Pragjus 10 dieny po operacijos pacienté pastebéjo, kad i§ maksties teka $lapimas, atsirado
skausmai pilvo apatinéje dalyje. Dél minéty skundy pacientei atvykus konsultacijai, j §lapimo pusle
jvestas Foley kateteris ir skausmai dingo bei Slapimo tekéjimas per makstj sumazéjo. Tiriant per makstj
— makSties bigé gyja pirminiu biidu, mazajame dubenyje patologiniy dariniy nefiuopiama. Nuspresta
atlikti pilvo ir dubens organy kompiutering tomografija (pav.l, 2). Atlikus kompiutering tomografija
maksties bigés srityje matyti iki 4,6 x 2,5 x 3,3 cm dydzio dalinai ribota skysCio sankaupa,
nehomogenisku turiniu su kreSuliais, ir aktyvios kontrastinés medZiagos ekstravazacijos poZymiais
ekskrecingje fazéje i§ §lapimo pislés per uzpakalinés sienos defekta. Slapimo piislé neprisipildZiusi,
spindyje kateteris, uzpakalinéje sienoje iki ~7 mm ploCio defektas. Matyti infiltruoti audiniai apie

sankaupg, maksties bige, infiltruota dubens pilvaplévé.



pav. 1 Dubens organy kompiuteriné pav. 2 Dubens organy kompiuteriné
tomografija, natyviné fazée tomografija, ekskrecijos fazé

Siekiant patikslinti §lapimo ptslés defekto vietg ir pobudj atlikta cistoskopija (pav. 3), kurios metu
uzpakalingje Slapimo puslés sieneléje, per vidurj, apie 2 Cm nuo abiejy Slapimtakiy angy, matomas

gleivines defektas padengtas fibrinu, besiformuojanti vezikovaginaling fistulé.

pav. 3 Cistoskopija, Slapimo piuslés defektas
padengtas fibrinu

Vezikovaginaliné fistulé pradéta gydyti konservatyviai — paskirti uroseptikai (geriamas nitrofurantoinas
100 mg du karus per dieng 20 dieny), analgetikai, rekomenduota laikyti kateterj Slapimo pusl¢je dar tris
savaites, véliau paSalinti kateterj ir stebeéti dél slapimo tekéjimo per makst;.

Kadangi konservatyvus gydymas buvo neefektyvus, po pustre¢io ménesio pacienté hospitalizuota
1 VUL Santaros kliniky Urologijos skyriy operaciniam gydymui. Pacientei atlikta transabdominaliné
vezikovaginalinés fistulés plastika. Operacijos metu rastas 3 x 2 cm dydzio gleivinés defektas su maksties

sienelés fistuline anga. Operuojant kateterizuotos slapimtakiy angos, Slapimo pislés gleiviné atidalinta
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nuo maksties, atlikta fistulés ekscizija, maksties defektas susittas skersai (atskiromis Vicryl 3/0 sitlémis),
Slapimo ptslés gleiviné susiiita iSilgai (atskiromis Vicryl 3/0 siiilémis), Slapimtakiy kateteriai pakeisti |
ilgalaikius stentus. Slapimo piislés sienelés pjiivis uZsiiitas atskiromis sitilémis paliekant epicistostoma.
Po operacijos pacientei dél mazakraujystés (HGB 76 g/1) atlikta eritrocity masés transfuzija (2 vienetai).
Gydymo eigoje pacienté pradéjo karSciuoti, antibakterinis gydymas amoksiklavu buvo neveiksmingas,
pridéjus antibiotikg tazocing karS¢iavimas isliko, taip pat didéjo uzdegiminiai rodikliai, todé¢l, jtariant
Slapimo pitslés nesandaruma, atlikta cistografija — Slapimo istekéjimo nerasta. Toliau tiriant dél
uzdegiminio proceso lokalizacijos, atlikus pilvo ir dubens organy kompiutering tomografijg kairiame
inkste rastas lokalus abscesas (3 X 2,5 cm dydzio), atlikta jo punkcija bei drenaZzas, pasSalinta apie 10 ml
puliy. Pacientés biiklé pageréjo, tolimesnio gydymo eigoje pasalinta epicistostoma, véliau ir drenas i$
kairiojo inksto. Po beveik ménesio pacienté iSraSyta i§ VUL Santaros kliniky Urologijos skyriaus, po
desimties dieny numatytas Slapimtakiy stenty pasalinimas.

Pra¢jus mazdaug ménesiui po iSraSymo i§ ligoninés atsinaujino subfebrilus karS¢iavimas
vakarais, konsultuota nefrology: nustatyta anemija - HGB 98 g/l, tikétina renalinés kilmés, sutrikusi
inksty funkcija - kreatininas 211 umol/l (normos ribos 49-90 umol/l), eGFR (CKD — EPI) 20
ml/min/1,73 m? (normos ribos >90 ml/min/1,73 m?).

Dél subfebrilaus kar$¢iavimo pacienté hospitalizuota | VUL Santaros kliniky Ginekologijos
skyriy. Ivykdytas pirmas stacionarinés reabilitacijos etapas. [vertinus pacientés skundus, esama funkcine
bukle, atsizvelgus | komplikuota, uzsitgsusig pooperacing ligos eigg konsiliumo metu nuspresta paciente
siysti tolesnei stacionarinei medicinini ginekologiniy ligy profilio reabilitacijai (Karnovskio indeksas
60). Islieka bendras silpnumas, raumeny silpnumas bei greitas nuovargis vidutinio apkrovimo metu.
Rekomenduojama laboratoriniy tyrimy kontrolé (bendras kraujo tyrimas, C reaktyvusis baltymas,
bendras Slapimo tyrimas) po dviejy savaiciy, gydytojo ginekologo kontrolé planine tvarka po dviejy

ménesiy. Pacienté patenkinamoje bukléje iSraSoma ] namus.
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Hospitalizacija gimdos Operacinis vaizdas Pooperacing eiga sklandi,
lejomiomos gydymui — apsunkintas, todél .44 | pacienté  nekariéiuoja,
laparoskopinei — nuspresta gimda padalinti > skundy neturi. i$rafoma
histercktomijai per maksti - LAVH gydymui namuose 10d po LAVH
Gydymo eigoje pacienté Pacm?tei teka é]api:lnasz per Paciente jauéia pilvo skausmus,
pradeda kar&iuoti, maksti, hospitalizuota Pol0sav. | Pastebéjo Slapimo tekéjima per
skirtas antibakterinis \'czi]@\-':aginalmés ﬁsmllés Ei{;"{lm maksti. Konsultuota urologo -
gydymas. Islickant | o pllastlkal‘ an_ksiy‘"a pooperacine i) ivestas Slapimo piisles kateteris,
karédiavimui _ eiga sklandi, afhkt.lal eritrocity atlikta KT ir cistoskopija —
cistoskopija, KT - mases transﬁy,qa dél besiformuojanti
kairiojo inksto abscesas. reikmingos anemijos vezikovaginaliné fistule,
atliktas drenavimas konservatyvus gydymas
Po 5d.(if viso
ﬁ;xsﬁ:ﬁjm Pacientés bikle Atsinaujina  subfebrilus Pmcl.ilj.is ) stacionarinés
dienos) stabili, pageréjusi, kariéiavimas. - rn:abﬂllt_ac ijos ¢taPas.
—— | &lapinasi normaliai, fﬂ‘;; ! konsultucta  nefrologu | men l‘;onsfllumo sprendimu
nekarséinoja. — dél anemijos, — siunéiama o
iérafoma testi gydyma subfebriliteto. silpnumo: stacionarinés
namuose sutrikusi inksty funkcija reabilitacijos etapui

pav. 4 Sutrumpinta klinikinio atvejo schema

6. LITERATUROS PAIESKOS STRATEGIJA

Literatiiros paieska atlikta naudojant PubMed ir Google Scholar duomeny bazes. Naudoti
raktazodziai laparoscopic hysterectomy, hysterectomy complications, laparoscopic gynecology
complications deriniai su specifiniy komplikacijy pavadinimais - bladder injury, ureteral injury,
vascular injury, conversion to laparotomy, vaginal cuff dehiscence, vesicovaginal fistula bei
epidemiology, presentation, treatment, outcomes. Siekiant patikslinti paieSkos rezultatus, buvo taikomi
loginiai operatoriai (AND, OR). Literatiiros apZzvalga atlikta laikotarpiu nuo 2024 m. geguzés 25 dienos
iki 2025 m. kovo 30 dienos. Paieska buvo sutelkta j pastaryjy penkeriy mety publikacijas, i1$skyrus
atvejus, kai reikalinga informacija buvo prieinama tik senesniuose tyrimuose ar straipsniuose (apzvalgoje
cituojami straipsniai nesenesni nei pastaryjy 10 mety). Atrankos kriterijai publikacijy tinkamumui buvo:
publikacijos paraSytos angly kalba, tyrimai atlikti su Zmonémis, prieinamas nemokamas pilnas tekstas.

Naudota bibliografijos tvarkymo programa Mendeley.

7. APTARIMAS IR LITERATUROS APZVALGA

7.1 SLAPIMTAKIO IR SLAPIMO PUSLES PAZEIDIMAI

Vidiniai moters lytiniai organai bei Slapimo takai yra glaudziai anatomiskai susij¢. Dél Sios

priezasties, atliekant laparoskopines ginekologines operacijas kyla pavojus pazeisti Sias anatomines
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struktiiras. Jvairiose studijose buvo tiriama Slapimo ptslés ir Slapimtakiy pazeidimo rizika atsizvelgiant
1 histerektomijos atlikimo biidg. Buvo manoma, kad laparoskopinés histerektomijos metu tokiy
pazeidimy daznis didesnis nei vaginalinés ar abdominalinés. Tac¢iau pirmieji tyrimai, nagrin¢jantys Sios
komplikacijos daznj buvo atlickami pacioje laparoskopinés histerektomijos eros pradzioje. Taigi, atlikus
didesnio masto tyrimus ir palyginus abdominaling supracervikaling histerektomijag su minimaliai
invazyviu laparoskopiniu operacijos biidu nustatyta, kad néra reik§mingo skirtumo tarp §lapimo taky
pazeidimo daznio taikant Siuos operacijos biidus (0.14 proc. ir 0.08 proc., p = 0.419) [7]. Panasis
duomenys gauti ir lyginant LAVH su vaginaline histerektomija — statistiskai reikSmingas skirtumas tarp

Slapimo taky pazeidimo daznio nenustatytas (0.29 proc. ir 0.24 proc., p = 0.564) [7].

7.1.1 Epidemiologija

Apatiniy $lapimo taky pazeidimo daznis yra 0.30 proc. visy ginekologiniy operacijy metu, 0.33
proc. laparoskopiniy ginekologiniy operacijy metu bei 1.3 proc. laparoskopinés histerektomijos atveju
[8]. Lyginant su kitomis chirurgijos Sakomis, biitent ginekologiniy operacijy metu jatrogeninis
Slapimtakio paZeidimas pasitaiko dazniausiai. Bendrai visy tipy histerektomijy metu Slapimo puslés
pazeidimas mazdaug tris kartus daznesnis nei $lapimtakio ir apytiksliai 2.4 proc. pacienciy gali prireikti
urologinés intervencijos dél Slapimo taky traumos [9]. Vis délto, lyginant atskirus operacijy tipus
pastebéta, jog totaliné¢ laparoskopiné histerektomija ir LAVH dazniau susijusios su Slapimo piislés
pazeidimu, tuo tarpu laparoskopinés supracervikalinés histerektomijos metu dazniau pazeidziami

Slapimtakiai [10].

7.1.2 Pazeidimo mechanizmas

Atliekant laparoskoping histerektomija galimi skirtingi §lapimo taky paZeidimo mechanizmai.
Neretai Sios struktiiros pazeidziamos dél terminio suzalojimo — stabdant kraujavimg gretimuose
audiniuose elektrokoaguliacijos biidu. Apzvelgus studijas, nagrinéjancias tokj pazeidimo mechanizma,
nustatyta, jog elektrochirurgija buvo dazniausia Slapimtakiy pazeidimo priezastis ir sudaré¢ mazdaug 33
proc. atvejy, tuo tarpu Slapimo puslé dazniausiai pazeidziama atidalijant pilvaplévés sagaugas (23 proc.)
[11]. Slapimo pislés atskyrimas nuo gimdos ir adheziolizé susijusi su 42 proc. visy $lapimo piislés
pazeidimy, tuo tarpu priminio troakaro jvedimas sudaro mazdaug 30 proc., antrinio — 6 proc., taigi, kas
tre¢ias jatrogeninis §lapimo pislés suzalojimas susijes su troakary jvedimu [10]. Slapimtakiai daZniausiai
pazeidziami dubens krasty ir kardinaliniy rai$¢iy lygyje bei $iy raisciy tvirtinimosi prie Slapimo puslés

vietoje [7]. Kita dazna pazeidimo vieta yra Slapimtakio dalis, esanti kiauSidés pakabinamojo raisc¢io
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srityje (pav. 5).

pav. 5 Kairiojo Slapimtakio anatomija [12]

*QOvarian vessels — kiausidés kraujagysles; External iliac artery — iSoriné klubiné arterija; Left
indundibulopelvic ligament — kairysis kiausidés pakabinamasis raistis; Left ureter — kairysis §lapimtakis

Kairiojo Slapimtakio identifikavimg neretai apsunkina ir tai, jog tarp riestinés zarnos ir Soninés pilvo
sienos biina jgimtos sgaugos [12]. Labiausiai tikétina, kad Slapimtakiy pazeidimas jvyks koaguliuojant ir
kerpant ar persiuvant ir perriSant kiausidés ar gimdos arterijas bei siuvant maksties bigés kampus. Taip
pat Si struktiira neretai paZeidZiama atliekant ureterolizg, tai yra bandant atidalinti su Slapimtakiu
susijusias sgaugas ar Salinant patologinius darinius. Tokiu atveju galima Slapimtakio denervacija ir

devaskuliarizacija.

7.1.3 Simptomai

Slapimtakiy ir $lapimo pislés pazeidimo diagnostika galima tiek perioperaciniu, tiek
pooperaciniu laikotarpiu. Slapimo piislés pazeidimai daZniausiai nustatomi operacijos metu, i$skyrus
tuos atvejus, kai pazeidimas yra pavirSinis ir néra defekto per visa sienelés storj. Esant viso storio $lapimo
puslés sienelés pazeidimui pastebimas Slapimo tekéjimas, hematurija arba Slapimo piislés kateterio
maiselio iSsiplétimas dél dujy, kurios i3 pilvo ertmés per defekta patenka j maiselj [13]. Slapimtakiy
pazeidimai neretai nustatomi jau po operacijos, pasireiSkus biidingai klinikai. Dazniausi Slapimtakio
oligurijai, hematurijai. Vis délto, simptomai néra pakankamai specifiski ir gali biti susij¢ su uzdelsta
komplikacijos diagnostika. Uzdelsta Slapimo taky pazeidimo diagnostika susijusi su peritonitu, fistuliy

susiformavimu (pavyzdziui vezikovaginaliné fistulé), inksty pazeidimu ir didesniu mir§tamumu.
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7.1.4 Komplikacijos prevencija

Siekiant iSvengti Siy organy pazeidimo pirmiausia labai svarbu gerai iSmanyti moters lytiniy
organy bei Slapimo taky topografing anatomija bei anatomines variacijas. Tikslus Slapimtakiy
identifikavimas operacijos metu bei jy eigos ir kraujotakos iSmanymas zenkliai sumazina Slapimtakiy
pazeidimo rizikg. Transperitoninis Slapimtakiy identifikavimas yra paprasCiausias ir maZziausiai
invazyvus metodas, o lengviausia juos vizualizuoti dubens krastuose, kur Slapimtakis kerta pakabinamajj
kiausidés raistj [14]. Per plong pilvaplévés sluoksnj, instrumentu stimuliuojant §lapimtakj, galima matyti
jo peristaltika ir taip numatyti jo eiga, taciau svarbu atkreipti démesj, jog normali Slapimtakio peristaltika
nenurodo, kad Slapimtakis yra vientisas ir nepazeistas. Ne maziau svarbus ir pasiruo$imas operacijai,
siekiant iSaiskinti rizikos veiksnius, kurie gali nulemti didesn¢ Sios komplikacijos rizikg. Ankstesné
mazojo dubens operacija, cezario pjivio operacija anamnezeje, Slapimo taky anomalijos, sgaugos, taikyta
dubens radioterapija, nutukimas, dariniai dubenyje, gimdos miomos, ypac esancios aplink gimdos kaklelj
ar netoli gimdos rai$éiy, yra faktoriai, didinantys §lapimo taky pazeidimo rizikg [15]. Operacijos metu
rekomenduojama naudoti gimdos manipuliatoriy, kuriuo gimda gali biiti judinama reikiamomis
kryptimis, taip padidinant atstumg tarp Slapimo taky bei disekuojamy audiniy ir uztikrinant geresng
operuojamos zonos vizualizacija.

Slapimtakiy paZeidimo prevencijai galima taikyti prieSoperacinj $lapimtakio stentavima, kuris
leisty geriau vizualizuoti Slapimtakio anatomija, ypac sudétingais atvejais, esant netipinéms Slapimtakiy
anatominéms variacijoms. Retrospektyvinis tyrimas parodé, kad Slapimtakio stentavimas yra
pakankamai greita procediira, su nedidele komplikacijy, tokiy kaip Slapimtakio perforacija, rizika [15].
Vis délto, néra pakankamai patikimy duomeny, kad Slapimtakio stentavimas efektyviai sumazina
Slapimtakio paZeidimo rizika atliekant laparoskoping histerektomija, todél tokia komplikacijos
prevencija néra rutiniSkai rekomenduojama. IS klinikinés praktikos Zinoma, kad Slapimtakio pazeidimo
nustatymas operacijos metu, lyginant su pooperacine komplikacijos diagnostika, Zenkliai pagerina iSeitis
ir yra susij¢s su maZesne hospitalizacijos trukme, mazesniu papildomy tyrimy poreikiu bei geresniais
ilgalaikiais gydymo rezultatais. Slapimtakio paZeidima nustagius pooperaciniame laikotarpyje gali tekti
taikyti nefrostominj drenaza. Taip yra todél, kad audiniy edema ir uzdegimas apsunkina Slapimtakiy

rekonstrukcijg ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu [16].

7.1.5 Diagnostika

Dauguma ankstesniy tyrimy parode, jog beveik visus §lapimo piislés ir 80 — 90 proc. slapimtakiy
pazeidimy, galima nustatyti atliekant intraoperacing cistoskopija [13]. Intraoperaciné cistoskopija galéty

padéti aptikti jatrogeninius Slapimo taky pazeidimus jau operacijos metu, o tai leisty iSvengti pavéluotos
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komplikacijos diagnostikos, pakartotiniy invaziniy procediiry ir pagerinty individualias pacienciy iseitis.
Vis délto, visuotinis §io tyrimo taikymas ginekologiniy operacijy metu islieka diskutuotinas. Sis tyrimas
néra tobulas, todé¢l gali buti praleisti suzalojimai dél uzdelsto terminio efekto, postligatiiriniy edemy ir
mazy defekty, kurie vizualiai néra matomi [17]. Kaip ir kickvienas tyrimas, cistoskopija gali biti susijusi
su tam tikromis rizikomis, tokiomis kaip Slapimo piislés ar Slaplés trauma, infekcija, kontrastiniy
medziagy sukelta reakcija. Taip pat manoma, kad $io tyrimo rutininis pritaikymas gali suteikti
chirurgams klaidingg pasitikéjimg ir mazinti budrumg. Taigi, nors aiSkaus sutarimo dél rutininio
intraoperacinés cistoskopijos pritaikymo laparoskopiniy histerektomijy metu néra, manoma, jog S$is
tyrimas turi baiti prieinamas visiems chirurgams, atliekantiems tokio tipo operacijas ir jo reikalingumas
parenkamas individualiai, atsizvelgiant j Slapimo taky pazeidimo tikimybe, paciento individualias
savybes ir chirurgo patirtj. D¢l lengviau pastebimy pozymiy, tokiy kaip hematurija, Slapimo
ekstravazacija, per Foley kateterj tekantis $lapimas su dujy burbuliukais, §lapimo piislés suzalojimai yra
iki 15 karty dazniau aptinkami operacijos metu, palyginti su Slapimtakio paZzeidimais, o cistoskopijos

pritaikymas aptikimo tikimybg dar labiau padidinty [18].

7.1.6 Gydymas

Priklausomai nuo §lapimo puslés sienelés defekto dydzio galimos kelios gydymo taktikos [15]:
. MazZesni Slapimo piislés pazeidimai (< 2 mm plocio), pastebéti operacijos metu, dazniausiai
nereikalauja chirurginio gydymo ir paprastai uZgyja spontaniskai ir be pooperacinio Slapimo piislés
drenazo.
. Tiesioginiai su troakaru susij¢ suzalojimai, kurie yra <10 mm plocio, dazniausiai uzgyja
spontaniskai taikant Slapimo puslés dekompresijg 7 — 10 dieny.
. Dideli ar netaisyklingos formos defektai reikalauja chirurginio gydymo, §lapimo piisle susiuvant

dviem sluoksniais tirpstanciais siiilais, atviru ar laparoskopiniu budu.

Nustatyta, jog didZioji dalis §lapimo piislés paZeidimy aptinkami intraoperaciniu periodu. Sias
komplikacija neretai galima aptikti atkreipiant démesj j jau minétus poZymius, tokius kaip hematurija ar
Slapimo piislés kateterio maiSelio prisipildymas dujomis ar dujy burbuliukai Slapime. PaZeidimo
prevencijai, kai Slapimo piislés ribos operacijos metu yra nepakankamai aiSkios ir kelia abejoniy, galima
panaudoti retrogradinj $lapimo piislés pripildyma fiziologiniu tirpalu ir taip iSrySkinti organo ribas. Jei
operacijos metu buvo galimas §lapimo puslés paZeidimas, jam identifikuoti naudojamas §lapimo piislés
uZpildymas fiziologiniu tirpalu su dazan¢iomis medZiagomis, tokiomis kaip metileno mélis, kurios,

naudojant Foley kateterj, suleidziamos j §lapimo piislés ertme. Slapimtakiy paZeidimai neretai sukelia
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7.2 VEZIKOVAGINALINE FISTULE

Vezikovaginalin¢ fistul¢, tai nenormali jungtis tarp maksties ir Slapimo puslés, dazniausiai
nulemta ginekologiniy operacijy metu patirto jatrogeninio suzalojimo ar gimdymo komplikacijy [19].
Tai reta komplikacija, taciau, dél pasikartojan¢iy infekcijy bei Slapimo tekéjimo, susijusi su zenkliu

gyvenimo kokybés pablogéjimu.

7.2.1 Epidemiologija

Slapimo piislés — maksties fistuliy etiologija labai jvairi, jos gali bati tiek jgimtos, tick jgytos.
I$sivysciusiose Salyse dazniausios vezikovaginalinés fistulés priezastys yra ginekologiné ar Kita dubens
chirurgija, radioterapijos taikymas bei piktybiniai navikai, tuo tarpu maziau issivysciusiose Salyse S$i
komplikacija dazniausiai siejama su sunkia ir sutrikusia gimdymo veikla bei distocija [19]. Gimdymo
metu, dél apsunkintos gimdymo eigos, vezikovaginaling fistulg nulemia iSemija ir spaudimas priekinéje
maksties sienel¢je ir Slapimo pislés virSutinéje dalyje. Ginekologinéje praktikoje histerektomija yra
dazniausia su maksties ir $lapimo puslés fistule susijusi operacija, atitinkamai sudaro mazdaug 80 proc.
jatrogeninés komplikacijos atvejy, tuo tarpu kitos ginekologinés procediiros nulemia mazdaug 11 proc.
aptariamos komplikacijos atvejy [19]. Vezikovaginalinés fistulés daZnis po histerektomijy siekia

mazdaug nuo 0,8 iki 1 atvejo 1000 motery [20].

7.2.2 Rizikos veiksniai

Komplikacijos daznis varijuoja priklausomai nuo histerektomijos tipo bei jvairiy, Su pacientu
(patologinio proceso lokalizacijos ir iSplitimo) ir chirurgine technika, susijusiy aplinkybiy. Rizikos
faktoriai, susije su didesne fistulés formavimosi tikimybe yra ilgas operacijos laikas, nutukimas, didelés
gimdos miomos, taip pat faktoriai susij¢ su apsunkintu audiniy gijimu. IS visy jatrogeniniy chirurginiy
fistuliy, 75 proc. yra $lapimo piislés — maksties fistulés, susiformavusios po histerektomijos, taip pat
teigiama, kad dazniausiai jos susiformuoja dél netinkamos siuvimo technikos ir spaustuko manipuliacijy
Slapimo puslés sienel¢je arba yra nulemtos nepastebétos Slapimo pislés traumos [21]. Didziausias
komplikacijos daznis stebimas po laparoskopiniy histerektomijy (2,2 atvejai 1§ 1000), kiek reciau
abdominaliniy histerektomijy atvejais (1 atvejis i§ 1000) ir re¢iausiai taikant gimdos paSalinimg per

makstj (0,2 atvejai i§ 1000) [22].

7.2.3 Simptomai
Dazniausias klinikinis komplikacijos pasireiSkimas — Slapimo tekéjimas per makst]. Fistulés
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formavimasi reikéty jtarti, kai atsiranda minétas simptomas, o anamnezéje yra neseniai atlikta chirurginé
operacija anatomiskai glaudziai susijusi su Slapimo piisle. Dazniausiai pacientés §lapimo tekéjimu per
makstj skundziasi praéjus 7 — 10 dieny po ginekologinés operacijos, nors simptomy pradzia gali varijuoti
iki 6 ménesiy po operacijos [20]. Kitos etiologijos fistulés, pavyzdziui po taikyto spindulinio gydymo,
gali pasireik$ti pra¢jus net ir metams po gydymo. Vezikovaginalinés fistulés atveju Slapimo tekéjimas
dazniausiai yra nuolatinis, tuo tarp ureterovaginalinés fistulés atveju Slapimas per makstj dazniausiai teka
nepastoviai, priklausomai nuo pacientés pozicijos. Be Slapimo tekéjimo pacientés gali skystis maksties
dirginimo, niezéjimo simptomais, skausmu apatinéje pilvo dalyje, gali pasireiksti Slapimo taky

infekcijos.

7.2.4 Diagnostika

Atlikus maksties apziiirg stebimas Slapimo tekéjimas, gali biiti uzdegimo pozymiy, tokiy kaip
gleivinés paraudimas. Literatiiroje apraSomas dazy testas (angl. double — dye test), kurio metu tam tikri
dazai, pavyzdziui metileno mélis, kateterio pagalba suleidziami j $lapimo pislg, 0 ] makstj jkiSamas
tamponas ar vatos gabalélis. Toks diagnostinis metodas gali padéti diferencijuoti ureterovaginaling ir
vezikovaginaling fistules [20]. Esant $lapimo tekéjimui per makstj bei teigiamam dazy testui (dazai
prateka ant tampono ar vatos diskelio) nustatoma vezikovaginaliné fistulé, tuo tarpu nestebint dazo ant
tampono galima jtarti ureterovaginaling fistule. Vis délto, Sis testas klinikingje praktikoje naudojamas
retai, o fistulés diagnostikai dazniausiai pasirenkami informatyvesni radiologiniai vaizdiniai tyrimai.
Vienas paprasciausiai prieinamy ir grei¢iausiai atlickamy tyrimy — transvaginalinis ultragarsinis tyrimas
— neretai taikomas diagnostikos pradzioje, nes yra neinvazyvus, gali padéti nustatyti fistulés dydj bei
lokalizacijg. Vis délto, ultragarsinio tyrimo kokybé labai priklauso nuo jj atliekancio specialisto.
Pagrindiniai tyrimo metodai, jtariant Slapimo piislés — maksties fistule yra kompiuteriné tomografija ar
magnetinis branduoliy rezonansas bei cistoskopija. Literatiira, nagrinéjanti cistoskopijos patikimuma
diagnozuojant vezikovaginaling fistule nurodo, jog tyrimo jautrumas yra mazdaug 92 - 93 proc. [21].
Tyrimas naudingas nustatant fistulés dydj, lokalizacija bei jy skaiciy. Pagal fistulés dyd; jas galima
suklasifikuoti j paprastgsias — iki 0,5 cm plocio, kurios néra susijusios su piktybiniais susirgimais ar
radioterapija, bei kompleksines — didesnes nei 2,5 cm ar susijusias su jau minétomis buklémis [19].
Idomu tai, kad su vezikovaginaline fistule apie 10 proc. atvejy kartu nustatoma ir ureterovaginaliné
fistulé [23], todél esant klinikiniam jtarimui galima atlikti retrograding pielografija. Kompiutering
tomografija naudojant kontrastines medziagas leidzia jvertinti ekstravazacija i$ Slapimo pislés ;] makstj,
taip pat nustatyti kartu esanc¢ig jau minétg ureterovaginaling fistule. Urogenitalinés fistulés diferenciné

diagnostika apima jvairiy raiSiy Slapimo nelaikyma. Vis délto, diferencijuoti padeda Slapimo nelaikymui
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budingi simptomai — esant §lapimo nelaikymui fizinio kriivio metu btidingas nevalingas pasislapinimas
padidéjus intraabdominaliniam slégiui (kosint, juokiantis), tuo tarpu esant hiperaktyviai $lapimo puslei

daznas pacienciy skundas yra skubus noras pasislapinti.

7.2.5 Gydymas

Vezikovaginalinés fistulés gydymo galimybés gali biti suskirstytos j dvi grupes — konservatyvus
gydymas bei chirurginis fistulés pasalinimas. Siuo metu klinikinéje praktikoje jprastai taikoma atidéta
fistulés chirurgine plastika prie§ tai kateterizuojant Slapimo pusle, siekiant sulaukti sumazéjusios
uzdegiminés reakcijos ir nekrotiniy audiniy pasisalinimo [23].

Mazos, nekomplikuotos fistulés (<1 cm) dazniausiai gydomos konservatyviai, ilgesniam laikui
kateterizuojant Slapimo pusle (dazniausiai iki dvylikos savaiciy) [23]. Taip pat kartu su kateterizacija
konservatyviam gydymui pagal poreikj simptomy kontrolei gali bati skiriami anticholinerginiai
preparatai bei antibiotikai. Apie 10 proc. atvejy, po 0,5 — 2 ménesiy kateterizacijos ir anticholinerginiy
vaisty vartojimo, fistulés uzsidaro spontaniSkai, ypac jei fistulés diametras buvo mazas, jos buvo
diagnozuotos anksti ir néra fistulés epitelizacijos [24]. Jei fistulés yra mazo diametro, taCiau
diagnozuojamos vélai ir yra epitelizuotos, prieS kateterizacija gali biiti taikoma gleivinés
elektrokoaguliacija [19]. Literattroje taip pat apraSomas sintetiniy medziagy, tokiy kaip fibrino klijai bei
kolagenas, panaudojimas fistulés konservatyviam gydymui [23], taciau daugeliu atveju konservatyvus
gydymas yra nepakankamas ar neefektyvus ir tenka taikyti chirurginj gydyma.

Operacijos gali biiti atliekamos jvairiais budais — per makstj, ar abdominaliniu budu per pilvo
sieng ir tiesiogiai per §lapimo puslg. Galimas ir laparoskopinis vezikovaginalinés fistulés gydymas,
kuomet, neatveriant §lapimo pislés, defekto vietoje jterpiant tauking pasalinamas fistulinis takas [24].
Didziausia s¢kmeé gydant vezikovaginalines fistules chirurginiu budu pasiekiama, kai fistule pavyksta
uzdaryti pirmuoju bandymu. Kada atlikti operacijg kiekvienu atveju sprendZiama individualiai, ieSkant
geriausio sprendimo paSalinant nemalonius simptomus, taciau iSlaukiant audiniy tinkamumo
operaciniam gydymui. Kaip jau minéta, dazniausiai taikoma atidéjimo taktika, kai operacijos atidéjimas
gali uzsitesti iki 3 — 6 ménesiy esant uzdegimui ir edemai, ar net po 1 — 2 mety jei fistulés atsiradimas
buvo susijes su taikyta radioterapija [24]. Pastebima, kad atlickant fistulés plastikg ginekologai
dazniausiai renkasi transvaginalinj kelig, tuo tarpu wurologai daZzniau operacijas atlieka
transabdominaliniu keliu [19], o toks pasiskirstymas gali biiti susij¢s su tuo, jog sudétingesnés ir labiau
kompleksinés chirurgijos reikalaujancios fistulés dazniau operuojamos urologijos skyriuose. Svarbiausi
efektyvios chirurginés rekonstrukcijos kriterijai — geras fistulés matomumas, kruopsStus fistulés

iSskyrimas, tinkamas krasty suartinimas, hermetiSkas siuvimas, kraujotaka palaikancio audinio
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panaudojimas (angl. flap) bei tinkamas §lapimo puslés drenazas [20]. DaZniausia transvaginaliné fistulés
uzdarymo technika — Latzko kolpokleizé, kurios metu apie 2 — 3 cm atstumu disekuojamas fistulés takas
ir aplinkiniai audiniai, o defektas susiuvamas keliais sluoksniais tirpstanciy sitily [20]. Siekiant pagerinti
rekonstruojamos vietos kraujotaka ir tuo paciu padidinti s€ékmingo gydymo tikimybe galima atlikti
audiniy interpozicijg panaudojant pilvaplévés, taukinés ar grak$¢iojo raumens audinj. Tuo tarpu renkantis
transabdominalinj operacijos biidg tradiciskai atlickama O‘Conoro operacija, kurios metu atliekama ilga
sagitaliné cistostomija kol pasiekiama fistulé, tuomet fistulinis taktas paSalinamas, o Slapimo pislé
susiuvama dviem sluoksniais su ar be audiniy interpozicijos [19]. Bendras transvaginalinio gydymo
sékmés rodiklis siekia 91 proc., o transabdominalinio — 84 proc. [23]. Pooperaciniu laikotarpiu labai
svarbu uztikrinti tinkamg priezitra, todél paprastyjy fistuliy atvejais po operacijos Slapimo piislé
kateterizuojama 10 — 14 dieny laikotarpiui, kompleksiniy fistuliy atvejais iki 21 dienos, tam tikrais
atvejais naudinga suformuoti suprapubineg cistostomg [20]. Po fistulés plastikos rekomenduojama

susilaikyti nuo lytiniy santykiy ir nenaudoti tampony bent 2 ménesius.
7.3 OPERACINES ZAI1ZDOS INFEKCIJA

7.3.1 Epidemiologija

Operacinés zaizdos infekcija (OZI) yra dazniausia hospitaliné infekcija po operacijy, susijusi su
ilgesne paciento hospitalizacija, daznesniu apsilankymu gydymo jstaigose, iSaugusiu sergamumu bei
mirStamumu. D¢l Sios komplikacijos neretai prireikia papildomy chirurginiy intervencijy bei tyrimy,
kurie nulemia iSaugusius diagnostikos ir gydymo kaStus bei didesng¢ apkrova sveikatos sistemai.
Nepaisant esamy profilaktikos priemoniy, bendrai OZI sudaro daugiau kaip 30 proc. visy hospitaliniy
infekcijy ir yra apibréZiama kaip infekcija, susijusi su chirurgine procediira, atsirandanti per 30 dieny
nuo chirurginés intervencijos arba 90 dieny, jei operacijos metu buvo implantuojama prostetiné medziaga
[25]. OZ1 gali biiti pavirsing, gilioji ir organo arba kiino ertmiy. Lyginant $ios komplikacijos daznj taikant
laparoskoping ar abdominaline histerektomija nustatyta, kad OZI daznis abdominalinés histerektomijos
metu yra didesnis nei laparoskopinés — atitinkamai 4 ir 2 proc. [26]. Tai yra vienas i$ laparoskopinés
chirurgijos pranasumy, taciau Sios komplikacijos daznis skirtingose gydymo jstaigose labai varijuoja,
nepaisant rekomenduojamy prevencijos priemoniy, tokiy kaip aseptikos salygos bei antibiotiky
profilaktika. Sios komplikacijos pasekmés gali biti susijusios su daznesnémis §lapimo taky infekcijomis,
sepsiu, veny trombembolija bei pakartotinu hospitalizavimu ir chirurginémis intervencijomis [27]. OZI
galima suskirstyti ] pavirSines, kurios apima odg arba poodinj audinj pjiivio srityje, ir kompleksines,

kurios apima gilesnius audinius, tokius kaip raumenis, fascijas, organus ir ertmes. [28] Ginekologinéje

20



chirurgijoje pooperacinés infekcijos 1§ esmés apima visas Sias sritis, jskaitant pavir§inj pjiivio vietos
celiulita, gilesnius pjiivio vietos abscesus bei dubens ar maksties bigés abscesus. Mazdaug du trec¢dalius
0Z1 ginekologijoje sudaro pavir§inés pjivio vietos infekcijos [29].

Kadangi laparoskopiné histerektomija yra viena dazniausiy ginekologiniy operacijy, svarbu
suprasti, kokie yra svarbiausi OZI rizikos veiksniai, kodél nepavyksta isvengti §ios komplikacijos ir kaip

siekti sumazinti OZI daznj bei jg lydingias pasekmes pacientui.

7.3.2 Rizikos veiksniai

Vienas svarbiausiy OZI prevencijos biidy yra rizikos veiksniy nustatymas ir, jei jmanoma,
eliminavimas. OZI rizikos veiksnius galima suskirstyti j: su pacientu susijusius ir su operacija,
pasiruo$imu operacijai ir pooperaciniu laikotarpiu susijusius veiksnius. Taip pat kai kurie i$ $iy veiksniy
gali buti Salinami, o kai kuriy pasalinti nejmanoma. Taigi, tam tikry rizikos veiksniy eliminavimas gali
biti pirminé OZI prevencijos priemong.

Po atliktos histerektomijos paciento specifiniai OZI rizikos veiksniai yra kiino masés indeksas
(KMI) > 30 kg/m?, paciento fizinés biiklés vertinimas pagal Amerikos anesteziology draugijos (ASA)
klas¢ > 3, nepakankama mityba, imunodeficitiné biiklé bei ginekologiné onkologiné liga [27]. Vienas i$
paminéty rizikos faktoriy - nutukimas, yra labai svarbus ir daZnai aptinkamas rizikos veiksnys, susij¢s su
nevisaverte mityba, apsunkinta anatominiy struktiry vizualizacija operacijos metu, ilgesne operacijos
trukme, prastesniu audiniy apripinimu deguonimi. Esant galimybei, rekomenduojamas svorio
mazinimas prie$ planuojama operacija, taip pat reikéty atkreipti démesj | profilaktinj antibiotiky skyrima
ir jy dozavima, nes nutukimo atveju gali biiti pakitusi vaisto penetracija j audinius. Nutukusios pacientés
daznai serga cukriniu diabetu. Siy pacienéiy populiacijai OZI rizika po abdominaliniy operacijy yra
didesné, nes yra sutrikdomas zaizdos gijimo procesas — nepakankama kraujotaka nulemia Zaizdos
hipoksijg ir persistuojantj uzdegima. Nors rysys tarp hiperglikemijos ir OZI po minimaliai invazyvios
chirurgijos néra tvirtai nustatytas, rekomenduojama prie§ planuojant tokig operacija jvertinti glikemijos
lygi [30]. Kiti rizikos veiksniai yra riikymas ir alkoholio vartojimas. Yra tvirty jrodymy, kad 4 savaites
iki operacijos atsisakant tabako riikymo bei alkoholio vartojimo reikimingai sumazéja OZI rizika [31].
Kaip ir pries kiekvieng chirurging intervencijg svarbu iSaiskinti galimas aktyvias infekcijas, tokias kaip
Slapimo taky, odos bei lytiskai plintancias ir, jei galima, operacija atidéti iki pasveikimo. Histerektomijos
komplikacijos glaudziai siejasi ir su specifine motery populiacijai liga — bakterine vaginoze. Sios biklés
metu padidéja maksSties pH ir kinta mikrobiota — normaliai maksties florai budingas bakterijas,
laktobacilas, pakeicia ir kolonizuoja anaerobai (Gardnerella vaginalis, Prevotella spp., Mycoplasma

hominis ir kt.). Mazdaug 1/3 motery iki menopauzés ir panasiai proporcijai motery po menopauzés
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nustatoma bakteriné vaginozé, kuri neretai btina asimptominé [32]. Bakteriné vaginozé daznai susijusi
su maksties bigés infekcija, o abscesy, atsirandanciy po histerektomijos, kai bakteriné vaginozé nebuvo
iSgyta, daznis yra apie 27 proc. [30]. Taigi, motery atranka dél bakterinés vaginozés prie§ akusering ar
ginekologing operacija gali bati saugus ir ekonomigkai efektyvus biidas mazinti OZI daznj [32]. Kiti
zinomi paciento rizikos faktoriai, bendri visoms OZI, yra ilga operacijos trukmé, vyresnis amzZius,

anemija bei ankstesnés chirurginés operacijos.

7.3.3 Pazeidimo mechanizmas

Operacijos metu, kai yra pazeidziamas audiniy vientisumas, susidaro palankios salygos infekcijos
plitimui audiniuose. Laparoskopinés operacijos ypatingos tuo, jog patenkama j pilvo ertme per nedidelius
pjuvius, naudojant specialius instrumentus — troakarus. Taigi, infekcija gali bati susijusi su troakarais,
kai jy pavirS§iumi perduodama endogeniné paciento odos flora, o dominuojantys Sias infekcijas
sukeliantys mikroorganizmai yra gramteigiami aerobai kokai. I§ jy daZniausiai aptinkami yra auksinis
stafilokokas (Staphylococcus aureus), koaguliazei neigiami stafilokokai, enterokokai bei Esherichia coli.
Taip pat svarbu paminéti, jog histerektomija iSsiskiria i§ kity abdominaliniy operacijy tuo, jog jos metu
infekcija gali plistis | pilvo ertmg ascendentiniu keliu i§ maksties ir gimdos kaklelio vidinio kanalo [26].
Infekcijos sukeéléjy jvairove gali biti susijusi ir su egzogeniniais mikroorganizmais i$ tokiy Saltiniy kaip
chirurginis personalas, operacinés aplinka bei kiti naudojami instrumentai. Taigi, turint omenyje, kad
chirurginis laukas veikiamas tiek endogeninés (tokios kaip odos, virSkinamojo trakto bei maksties

bakterijy) tiek egzogeninés floros, OZI ginekologijoje neretai biina polimikrobinés kilmés.

7.3.4 Komplikacijos prevencija

Labai svarbus OZI prevencijos Zingsnis yra tinkamas pjiivio vietos odos paruosimas. I§ visy §iuo
metu rinkoje paplitusiy odos dezinfekanty placiausiai naudojami yra povidono jodido tirpalas bei
chlorheksidinas. Siy tirpaly platus pritaikymas chirurgijoje susijes su veiksmingumu prie§ platy spektra
patogeny, tokiy kaip gramteigiamos ir gramneigiamos bakterijos, virusai, grybeliai bei Mycobacterium
tuberculosis. Islieka diskusinis klausimas, kuris tirpalas odos paruosimui yra efektyvesnis ir tinkamesnis.
Nacionalinio sveikatos ir priezitiros kompetencijos instituto (NICE) gairés nurodo, kad chlorheksidino ir
alkoholio tirpalas yra tinkamiausias odos paruo§imui siekiant i§vengti OZI, ta¢iau gairés daugiausiai
pagristos tyrimais, kuriuose jvertintos atviros ir neginekologinés operacijos [33]. Taigi, siekiant
i$siaiskinti, kuris tirpalas tinkamas laparoskopiniy ginekologiniy operacijy atveju, buvo atliktas dvigubai
aklas randomizuotas Klinikinis tyrimas ir palyginti trys tirpalai - alkoholinis chlorheksidino tirpalas,
vandeninis povidono-jodido tirpalas ir alkoholinis povidono — jodido tirpalas. Nustatyta, jog pjivio,
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organo ir bendras OZI daZnis pacientams, kuriems buvo atlikta ginekologiné laparoskopija, nesiskyré
tarp trijy grupiy [33]. Tie patys tirpalai naudojami ir maksties paruoSimui, atsizvelgiant j sudétyje esancia
alkoholio koncentracija. Siuo metu JAV Maisto ir Vaisty administracija (FDA) maksties dezinfekcijai
yra patvirtinusi tik povidono-jodido preparatus, o chlorheksidino tirpalas taip pat naudojamas, ta¢iau
nepatvirtintas (angl. Off-label). JAV Ligy kontrolés ir prevencijos centras (CDC) rekomenduoja
alkoholio pagrindu pagamintus preparatus, dazniausiai su chlorheksidinu, iSorinei perioperacinei odos
dezinfekcijai, taip pat svarstoma dél tokiy tirpaly naudojimo pranasumo maksties gleivinés paruosimui
[34]. Tuo tarpu VUL Santaros kliniky chirurgijos skyriuose odos dezinfekcijai dazniausiai naudojami
,,Op Derm* ar ,,Cutasept* tirpalai, jprastai du kartus dezinfekuojant odg spalvotu tirpalu ir trecigjj kartg
— bespalviu. Maksties paruoSimui naudojami gleivinei tinkami tirpalai — ,,Skinsept Mucosa“ ar jau
minétas ,,Op Derm*.

Svarbiausi OZI prevencijos uzdaviniai yra laiku paskirta ir efektyvi antibakteriné terapija bei
optimali chirurginé technika. Perioperacinis antibiotiky skyrimas yra tikslingas atliekant ginekologines
operacijas arba procediiras, kuriy metu j pilvo ertm¢ atveriama makstis bei galimas zarny pazeidimas
[34]. Profilaktinis antibiotiky skyrimas néra susij¢s su esamos infekcijos gydymu ir neuztikrina audiniy
sterilumo, o reikalingas pasiekti toki galimg mikroorganizmy kiekj, kurj galéty jveikti paties paciento
imuniné sistema. Egzistuoja jvairiy rekomendacijy dél optimalaus antibiotiko pasirinkimo OZI
prevencijai pries§ atliekant histerektomijg. Pavyzdziui, Amerikos akuSeriy ir ginekology kolegija (ACOG)
ir Kanados akuSeriy ir ginekology draugija (SOGC) profilaktikai rekomenduoja antros kartos
cefalosporinus, tokius kaip cefazolinas, cefuroksimas ar cefamandolis [34,35]. Tuo tarpu Australijos ir
Naujosios Zelandijos ginekology paskelbtos gairés sitilo kartu su cefazolinu papildomai skirti
metronidazolj [36]. Amerikos akuSerijos ir ginekologijos zurnale (AJOG) publikuotas tyrimas taip pat
nurodo metronidazolio ir cefazolino derinio naudg — nustatyta, kad prie§ ginekologing operacija skiriant
§j derinj OZI rizika beveik dvigubai mazesné nei skiriant tik cefazoling (atitinkamai 2.3 ir 4.5 proc.,
p<0.001) [37]. Taip pat yra mananciy, kad antibiotikas turéty buti pasirenkamas priklausomai nuo
histerektomijos tipo. Vis délto, tyrimo rezultatai, gauti atlikus restrospektyvinj kohortinj tyrimg, kuriame
dalyvavo daugiau nei 21 000 motery po histerektomijos (jtraukti visi tipai), parodé, kad OZI rizika buvo
mazesné tarp motery, vartojusiy rekomenduojamus beta laktaminiy antibiotiky rezimus, palyginti su
tomis, kurioms buvo pritaikytas alternatyvus (klindamicinas su gentamicinu) ar nestandartinis
profilaktikos rezimas [38]. Taigi, prie§ laparoskoping histerektomija rekomenduojama skirti vienkarting
beta laktaminiy antibiotiky, daZniausiai cefazolino, dozg, i8skyrus tuos atvejus, kai pacienté yra alergiska

ir pasirenkamas alternatyvus profilaktikos rezimas. Pagal ACOG cefazolino dozavimas priklauso nuo
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kiino masés — jei pacienté sveria maziau ne 120 kg, rekomenduojama 2 g j veng dozé, 0 jei pacientés
svoris didesnis neil20 kg, rekomenduojama dozg didinti iki 3 g j veng [34] . Tokia rekomendacija susijusi
su jau minétais farmakokinetikos pakitimais nutukusio zmogaus organizme. VUL Santaros klinikose,
skiriant antibiotiky profilaktikg prie§ laparoskopine histerektomija, taip pat skiriamas cefazolinas (2 g j
veng), tam tikrais atvejais derinant jj su metronidazoliu (500 mg j veng). Metronidazolis derinyje su
cefazolinu praplecia antimikrobinio veikimo spektrg ir Zenkliai pagerina antibakterinj poveikj prie$
anaerobines maksties bakterijas, kurios dazniausiai aptinkamos infekcijos zidinyje esant maksties bigés
infekcijai [39]. Taigi, esant didelei OZI rizikai (pavyzdziui, kai pacienté yra nutukusi, riko, serga
cukriniu diabetu, vartoja imunosupresinius vaistus) logiska kartu su cefazolinu skirti metronidazolj.
Siekiant didziausio profilaktikos efektyvumo pries atlickant odos pjiivi turi buti pasiektos tinkamos
vaisto koncentracijos serume ir audiniuose, o vaisto veikimas turi biiti iSlikes ir trumpa laikg po
operacijos. [36] Vienkartiné antibiotiko dozé turéty buti paskiriama nuo 15 iki 60 min, idealiu atveju 30
min iki odos pjiivio — daZniausiai $is laikas sutampa su anestezijos indukcija [36]. Zinoma, antibiotiko
skyrimo laikas priklausys nuo pasirinkto vaisto ir jo pusinés eliminacijos laiko. Turint tai omenyje, kai
kuriose rekomendacijose, pavyzdziui Europos onkoginekologijos draugijos (ESGO), antibiotiko
skyrimas nurodomas dviejy valandy iki odos pjiivio intervale. Verta paminéti, jog dél jvairiy priezasciy

uzsitesus operacijai ar pacientei netekus daug kraujo antibiotiko skyrima reikalinga kartoti.
7.4 VIRSKINAMOJO TRAKTO PAZEIDIMAS

7.4.1 Epidemiologija

Jatrogeninis vir§kinamojo trakto paZeidimas néra dazna laparoskopiniy ginekologiniy operacijy
komplikacija, taciau susijusi su komplikuota pooperacine eiga, laparotomijos poreikiu bei iSaugusiu
mirStamumu. Bendras Sios komplikacijos daznis moterims, kurioms buvo atliktas gimdos pasalinimas,
svyruoja tarp 0,1 — 1 proc., ta¢iau laparoskopiniy operacijy atveju galimas komplikacijos daznis siekia
0,13 proc. [40,41]. Laparoskopiniy operacijy metu vertinant virS§kinamojo trakto pazeidimus dazniausiai
pazeidziama plonoji zarna (34 — 62 proc.), reciau storoji zarna (39 — 48 proc.) ir skrandis (1.6 — 6 proc.)
[10]. DazZniausiai pazeidziama plonosios Zarnos dalis yra klubiné Zarna (sudaro apie 48 proc. visy

gastrointestiniy pazeidimy), 0 Storosios zarnos - riestiné zarna (22 — 29 proc.) [10].

7.4.2 Rizikos veiksniai
Kaip ir kity vidaus organy pazeidimy atveju, Sios komplikacijos rizika didina pilvo ertmeés
sgaugos. Manoma, kad intraabdominalinés sgaugos susijusios su 11 proc. zarny pazeidimy atvejy, o

mazdaug 38,2 proc. $iy pazeidimy jvyksta atliekant zarny adheziolizg [42]. Taigi, visi veiksniai, susije
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su sgaugy susidarymu, tokie kaip buvusios abdominalinés operacijos, intraabdominalinés infekcijos,
spindulinis gydymas, didina Zarny pazeidimo rizika. Tai paaiSkina ir tai, kad gastrointesniniai pazeidimai
ivyksta dazniau, kai laparoskopinés operacijos indikacija yra endometriozé. RuoSiantis operacijai labai
svarbi iSsami paciento anamnezé, siekiant iSaiSkinti galimas rizikas bei jvertinti sgaugy tikimybe.
Bandant iSvengti Sios komplikacijos biity naudinga turéti galimybe prieS operacijas identifikuoti
pilvaplévés sgaugas, todél ultragarsiniuose pilvo organy tyrimuose buvo bandoma vertinti visceralinj
paslankumg —matuojama visceraliné dislokacija stipraus jkvépimo metu. Nustatyta, kad poslinkio
amplitudeé, didesné nei 1 cm, turi 90 — 98,1 proc. neigiamg prognosting verte subumbilikalinéms zarnyno
ar taukinés sgaugoms atmesti, 0 mazesnis nei 1 cm judéjimas pasizymi 50 — 73 proc. teigiama
prognostine verte moterims, kurioms buvo atlikta ankstesné pilvo operacija [42]. Kiti rizikos faktoriali,
susije su zarnyno pazeidimu yra amzius (didesné rizika 55 mety ir vyresnéms moterims), rasé, didelis

KMI, hipertenzija bei aukstesné ASA klasé [40].

7.4.3 Patekimas ] pilvo ertmg¢

Zarnyno pazeidimus laparoskopinés operacijos metu galima bty skirstyti j su patekimu j pilvo
ertme susijusius bei su audiniy disekcija pilvo ertméje susijusius. Mazdaug 55 proc. zarnyno suzalojimy
ivyksta i pilvo ertm¢ jvedant Vereso adata arba troakarg, siekiant sukurti pneumoperitoneuma pries
laparoskopija [41]. Vereso adata standartiskai jvedama per bamba, ties jos pagrindu, nes Sioje vietoje
audiniy sluoksnis plonesnis. Vis délto, galimi ir kiti prieigos taSkai, tokie kaip kairiajame virSutiniame
pilvo kvadrante esantis Palmer taskas, arba vir§bambinis tagkas, vadinamas Lee — Huang tasku. Sios
lokalizacijos gali biiti pasirenkamos, atsizvelgiant j didelius gimdos matmenis ar Zinant, jog pilvo ertméje
gausu sgaugy. Palmer taskas yra 2 — 3 cm Zemiau kairiojo Sonkaulio krasto ir rekomenduojamas
pacientams, turintiems randy vidurio linijoje, turé¢jusiems ankstesnes daugybines pilvo operacijas bei
esant intraperitoninéms sgaugoms, tac¢iau kontraindikuotinas po splenektomijos ar esant splenomegalijali
[43]. Tokia Vereso adatos pozicija kelia skrandzio pazeidimo pavojy, todél rekomenduojama istustinti
skrandj jvedant nazogastrinj vamzdelj. Daug svarstyta apie saugy patekimo j pilvo ertme¢ metoda ir buvo
manoma, kad atviras patekimo btidas — Hasson technika — bus saugesnis ir turés maziau komplikacijy.
Vis délto, atlikus randomizuoty kontroliuojamy tyrimy sisteming apzvalga, esminiy skirtumy tarp
didZiyjy kraujagysliniy ir visceraliniy pazeidimy daznio, lyginant Hasson technikg ir Vereso adatos
naudojima, nestebéta, nors atvira patekimo technika buvo susijusi su maziau nepavykusiy patekimy [41].
Taip pat sitiloma ir kity, nestandartiniy patekimo j pilvo ertme¢ tasky. Pasitlytas Jain taskas (pav. 6), kuris
yra 2,5 cm medialiau nuo priekinio virSutinio klubakaulio dyglio, bambos aukstyje, ketvirto juosmeninio

slankstelio lygyje.
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pav. 6 Galimos patekimo j pilvo ertme
tasky padétys

Lee Huang point/Lee Huang taskas — taskas linijos, jungiancios bambgq ir kritinkaulio karding ataugq, viduryje,
Palmer s point/ Palmer taskas - taskas kairiajame virsutiniame kvadrante, mazdaug 3 cm zZemiau kairiojo Sonkauliy
lanko krasto vidurinéje raktikaulio linijoje; U — umbilikalinis taskas. *ASIS - anterior superior iliac spine (priekinis

virsutinis klubakaulio dyglys).

Manoma, kad $is alternatyvus taskas galéty buti susijes su mazesniu komplikacijy dazniu, jis patogus
naudoti nutukusioms pacientéms ir galéty buti taikomas sudétingais atvejais, esant dideliems dariniams
pilvo ertméje bei po buvusiy pilvo operacijy [44]. Autoriy nuomone, §i anatominé lokacija leidzia
iSvengti intraperitoniniy sgaugy ir taip sumazina galimybe paZzeisti didzigsias kraujagysles, Zarnas bei
kitas aplinkines struktiiras. Nors i§ visy operacijos etapy Vereso adatos jvedimas susijes su didziausia
Zarnyno pazeidimo rizika laparoskopiniy ginekologiniy operacijy metu, bendrai komplikacijy dazZnis
siekia apie 0,23 proc., i$ kuriy tik 2,8 proc. susij¢ su zarny pazeidimu [43].

Lyginant Vereso adatos ir troakaro pozicionavimo komplikacijas, Vereso adatos sukelti
suzalojimai (pav. 7) paprastai biina mazesni (2 mm lyginant su 5 — 10 mm) ir susij¢ su mazesniu

sergamumu ir mirtingumu [10]. Troakaro jvedimui svarbi paciento padétis, anglies dioksido dujy pagalba

pav. 7 Smulkios plonosios zarnos perforacijos [43]

Vereso adatos jvedimo metu padarytos Zarnos perforacijos (geltonos rodyklés). Pilingo peritonito
vaizdas (balta rodyklé).
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pasiektas slégis pilvo ertméje bei paties instrumento jvedimo technika. Trendelenburgo padétis, kuri
jprastai taikoma tokiy operacijy metu, turéty biiti vengiama pirminio troakaro jvedimo metu, nes tai gali
nulemti statmeng jvedimo kampa [43]. RCOG rekomenduoja prie$ jvedant troakara pasiekti 20 — 25
MmHg intraabdominalinj slégj, nes tai padidina jtempimg ir leidzia troakarg lengviau jvesti per pilvo
sieng, o toliau operacijg testi intraabdominalinj slégj palaikant 15 mmHg [43]. Jvedus pirmajj troakara
ir optinj instrumentg labai svarbu apzitiréti pilvo ertme, jvertinti anatomines paciento ypatybes bei sgaugy
lokalizacijg ir kontroliuojant kamera jvesti kitus troakarus. Rizikos, susijusios su pirmojo troakaro aklu
jvedimu negali buti visiskai pasalinamos, tuo tarpu traumy, susijusiy su antrojo troakaro jvedimu beveik
visada galima iSvengti, taciau kas tre¢ia su troakaru susijusi komplikacija atsiranda antrojo troakaro

jvedimo metu [10].

7.4.4 Pazeidimo mechanizmas

Mazdaug 26 — 29 proc. Zarnyno suzalojimy laparoskopinés operacijos metu nulemti elektros
prietaisy naudojimo ir daugumos Siy komplikacijy galima iSvengti [10]. Svarbu tai, kad Siy prietaisy
sukeltos audiniy traumos gali buti tiek tiesioginés mechaninés, tiek terminés, sukeltos disekcijos metu ar
manipuliuojant jais pilvo ertméje. Dazniausiai pasitaikancios situacijos, susijusios su audiniy suzalojimu,
yra netyCinis elektros prietaisy aktyvavimas, instrumenty defektai (pavyzdziui, izoliacijos pazeidimas)
arba fizikos désniy nepaisymas (Soninis temperattiros iSplitimas, indukcija) [10]. Svarbu paminéti, kad
Soninis terminés energijos plitimas siekia 2 — 22 mm vienapoliniams elektrokoaguliatoriams ir 2 — 6 mm
jprastiems dvipoliniams elektrokoaguliatoriams [10]. Kiti operacijos metu naudojami instrumentai taip
pat gali buti susij¢ su jvairiomis komplikacijomis. Pavyzdziui, gimdos morceliatorius (smulkintuvas),
kuris naudojamas dideléms audiniy dalims paSalinti i§ pilvo ertmés, gali sukelti sunkiy vidaus organy
suzalojimy, 1§ kuriy 47 proc. susij¢ su zarnynu, o net 10 proc. i§ visy su Siuo instrumentu susijusiy

komplikacijy gali baigtis mirtimi [10].

7.4.5 Diagnostika

Uzdelsta zarnyno pazeidimo diagnostika didina mirtinguma iki 3.2-3.6 proc., taip pat nerima
kelia ir tai, kad daugiau nei pusé visy $iy pazeidimy diagnozuojama jau po operacijos [10]. Dauguma su
patekimu j pilvo ertme susijusiy suzalojimy dél nedidelés jy apimties gali bati likviduojami operacijos
metu susiuvant zarnos pazeidimg. Vereso adata padaryti defektai Zarnos sienel¢je gali biiti gydomi ir
konservatyviai, nes mazas defekto skersmuo dazniausiai savaime uzdaromas raumeninio dangalo [43].
Zarnyno rezekcija, reanastomozé ar stoma gali tapti biitini esant viso storio defektams, didesniems nei 1

cm, terminiams suzalojimams su galimai dideliu i$plitimu bei vietomis, kurios susijusios su zarnyno
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kraujotakos sutrikimais [42]. Tokiais atvejais dazniausiai tenka atlikti laparotomijg ir tai galima laikyti
dar viena laparoskopinés operacijos komplikacija. Esant terminiams audiniy suzalojimams sunku
nustatyti suzalojimo ribas, todél sienelés ekscizijos ribos gali iSsiplésti iki 5 cm, siekiant iSvengti
nepastebétos sienelés nekrozés ir vélyvos perforacijos. Kadangi daugiau nei pusé visy Zarnyno pazeidimy
diagnozuojami jau po operacijos, labai svarbus paciento stebé¢jimas ir grésmingy simptomy atpazinimas.
Simptomy pasireiSkimo laikas varijuoja, priklausomai nuo pazeidimo dydzio, lokalizacijos bei
pazeidimo pobiidzio. DaZniausiai simptomai manifestuoja per pirmas 12 — 36 valandas [43]. Zinoma, jog
terminio poveikio nulemta komplikacija kliniSkai pastebima véliau. Pavyzdziui, vidutinis laikas nuo
operacijos iki plonosios zarnos pazeidimo diagnozés yra apie 3,3 dienos, taCiau Sis laikas pailgéja iki
mazdaug 4,8 dieny, jei buvo taikyta elektrochirurgija; analogiskai storosios Zzarnos pazeidimai
vidutinis$kai nustatomi per 1,3 dienas, jei trauma nulemta elektrochirurginiy instrumenty laikotarpis
uzsitesia iki vidutiniskai 10,4 dieny [43]. Zarnyno paZeidima reikéty jtarti, jei po operacijos paciento
buklé negeréja, stipréja pilvo skausmas, ypac susijgs su tachikardija ar karSciavimu. Dazniausiai
pasireisSkia nespecifiniai simptomai, tokie kaip pilvo piitimas, vémimas, diaréja, o tai susij¢ su uzdelsta
komplikacijos diagnostika. Laiku neatkreipus démesio j Siuos nespecifinius simptomus galimas vélyvas
pasireiSkimas — sterkoralinis peritonitas, septinis Sokas, abscesy susiformavimas. Diagnostikai
pasitelkiami vaizdiniai tyrimai, tokie kaip rentgenas, siekiant aptikti laisva org pilvo ertméje ar krttinés
lastoje. Taip pat Point — of — care ultragarsinis tyrimas (POCUS) gali biiti naudingas dél mobilumo ir
galimybés tyrimg atlikti prie paciento lovos, jo metu galima aptikti laisva org ar skystj [43]. Kompiuteriné
tomografija yra tikslesnis ir specifiSkesnis tyrimo metodas, kuris paprastai pasirenkamas Zarnyno
pazeidimo jtarimo patvirtinimui.

Taigi, Zarnyno pazeidimas laparoskopinés histerektomijos metu yra reta, ta¢iau pavojinga
komplikacija, kuri gali nulemti tolimesnius sveikatos sutrikimus, tokius kaip abscesy formavimasis,
fistulés, sepsis ir net pacientés mirtis. Taip pat, operacijos metu nepastebéjus $iy struktiiry pazeidimo,
daznai reikalingos pakartotinés operacijos, siekiant suformuoti ileostomg ar kolostomg, ir tai gali

neigiamai veikti pacienciy gyvenimo kokybg.
7.5 MAKSTIES BIGES ISSISKYRIMAS

7.5.1 Epidemiologija

Atlikus totalin] gimdos paSalinimg sekanciu operacijos etapu susiuvami priekinis ir uzpakalinis
maksties bigés kraStai. Maksties bigés iSsiskyrimas (MBI) apibréziamas kaip dalinis arba visiSkas

maksties bigés krasty defektas atsirades po histerektomijos [45]. Nepaisant to, kad laparoskopiné
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histerektomija pasizymi mazesniu invazyvumu, lyginant su atviros chirurgijos metodais, S$ios
komplikacijos rizika taip pat aktuali. Trys apraSomieji tyrimai, kuriy tikslas buvo palyginti laparoskoping
histerektomija su atvira abdominaline ir vaginaline histerektomija, parodé, kad po laparoskopinio
operacijos budo MBI rizika yra nuo 3 iki 13 karty didesné [45]. Bendras komplikacijos daznis, jskaitant
visy tipy histerektomijas, svyruoja nuo 0,14 iki 4,1 proc., tuo tarpu totalinés laparoskopinés
histerektomijos atveju nuo 1 iki 4,1 proc., vidutiniskai apie 1.35 proc. [46,47]. I8siskyrus maksties bigés
krastams gali jvykti vidaus organy evisceracija — atsiranda tiesioginis rySys tarp pilvapléves organy ir
maksties, taigi dubens organai gali iSkristi per makstj ir sukelti rimty pasekmiy, tokiy kaip peritonitas,
zarnyno pazeidimas, audiniy nekrozé, sepsis ir net mirtis.

Rizikos veiksnius, susijusius su $ia komplikacija, galima suskirstyti j dvi pagrindines grupes — Su
chirurgine technika susijusius rizikos veiksnius bei su zaizdos gijimu ir pacia paciente susijusius

veiksnius.

7.5.2 Rizikos veiksniai

Su operacija susij¢ veiksniai gali buti labai jvairis — gimdos pasalinimo budas, siuvimui
naudojamy sitily pasirinkimas, kolpotomijos metu naudojami energijos Saltiniai, transvaginalinis ar
laparoskopinis maksties susiuvimo buidas. Egzistuoja jvairios teorijos, bandancios pagrjsti didesnj $ios
komplikacijos daznj po atliktos laparoskopinés histerektomijos. Manoma, kad tai gali buti susije su
audiniy pazeidimu, sukeltu terminés energijos (dazniausiai elektrochirurginiy instrumenty) panaudojimo
kolpotomijos metu bei siekiant hemostazés, taip pat ne tokiu kokybisku maksties bigés uzsiuvimu [48].

Bandant iSsiaiSkinti ar transvaginalinis maksties krasty susiuvimas yra pranaSesnis uz
laparoskopinj, buvo atlikta nemazai tyrimy. Vienas i$ jy yra atvejy kontrolés tyrimas, kuris parodé, kad
transvaginalinis makSties bigés uzsiuvimas totalinés laparoskopinés histerektomijos pabaigoje
reikSmingai sumazina pooperacing maksties krasty i§siskyrimo rizika, taciau §is ir panasiis tyrimai buvo
placiai kritikuojami dél duomeny rinkimo ir standartizuoto pooperacinio vertinimo trikumo [49].
Atsizvelgus | Siy tyrimy trikumus, Italijos ginekologinés endoskopijos draugija atliko ir pristate
atsitiktiniy im¢iy tyrima, kurio rezultatai buvo visiSkai prieSingi. Jie nustaté, kad maksties krasty
susiuvimas laparoskopiniu metodu susij¢s su mazesne krasty iSsiskyrimo, hematomy, kraujavimo,
pooperaciniy infekcijy rizika, lyginant su transvaginaliniu susiuvimu [49]. Pateikiami argumentali, jog
laparoskopijos metu siuvant pilvo ertméje chirurgas gali geriau suartinti zaizdos krastus, ypa¢ esant
blogai prieigai prie maksties (pavyzdziui: siaura ar atrofiska makstis, nutukusi pacienté) [49]. Vis délto,
specialistai, kurie propaguoja transvaginalinj maksties bigés suformavimg teigia, kad laparoskopinés

operacijos metu nepakankamai kokybiskai suartinami maksties bigés krastai. Iki $iol tyrimai pateikia
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gana skirtingus duomenis, kuriems jtakg daro daugelis veiksniy, tokiy kaip laparoskopinio siuvimo
technika bei chirurgo patirtis, todél lyginti esamus duomenis sunku ir vienareikSmio sutarimo $iuo

klausimu néra.

7.5.3 Komplikacijos prevencija

Siekiant iSvengti galimy su maksties bige susijusiy komplikacijy bandoma optimizuoti maksties
krasSty susiuvimo technika. Lyginant vieno sluoksnio ir dviejy sluoksniy sitilés technikas (pav. 8) per 30
dieny pooperacinj laikotarpj komplikacijy rizika statistiskai reik§Smingai nesiskiria (2.6 proc. ir 3.1 proc.,
p = 0.77), tac¢iau 180 dieny pooperaciniu laikotarpiu po dviejy sluoksniy sidlés lyginant su vieno

sluoksnio sitle, komplikacijy buna maziau (0.9 proc. ir 2.6 proc., p < 0.01) [50].

pav. 8 Vieno sluoksnio— A ir dviejy sluoksniy — B maksties bigés krasty susiuvimo biidas [50]

Lyginant MBI daznj po laparoskopinés ir robotinés histerektomijos, statistiSkai reikSmingy skirtumy
nestebéta [45]. Kaip alternatyva tradiciniams sitilams ginekologinéje chirurgijoje placiai naudojami
mazgo nereikalaujantys dantyti sitlai, kuriy danteliai tolygiai paskirsto jtempimg per visg sitlg ir
nereikalauja mazgy riSimo ypac¢ sunkiai prieinamose vietose, o tai eliminuoja su mazgais susijusias
komplikacijas. Manoma, kad dantyta sitilé gali biiti susijusi su greitesniu maksties bigés uzdarymu ir
mazesniu kraujavimu bei reikalauja maziau chirurginiy jgudZiy, o tai nulemia geresnius operacijos
rezultatus. Vis délto, tyrimai, nagringjantys dantyto sitlo ir tradicinio sitilo (pavyzdziui: poliglikolido
laktido (PGLA) absorbuojami chirurginiai sitilai arba Polyglactin 910) privalumus ir triikumus, rodo,
kad reiksmingo skirtumo MBI néra. [51,52] Tuo tarpu tyrimas, nagrinéjantis tris skirtingas maksties
bigés susiuvimo technikas (9 pav.) atliekant robotine histerektomijg né vienoje i$ grupiy neuzfiksavo
maksties krasty iSsiskyrimo atvejo, o vieneriy mety iSeitys, susijusios su infekcija, kraujavimu ir skausmu

lytiniy santykiy metu, buvo panasios [51].
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pav. 9 Maksties bigés siuvimo technikos [51]

1 — dantytas siilas (V-lock), 2 — tradiciné istisiné siiilé su Vycril siitlu ir Lapra — Ty spaustukais;
3 — pertraukiama siilé, pavieniai mazgai

Vis délto, Sio tyrimo vertinimas turéty buti rezervuotas dél pooperacinio stebéjimo nepakankamo
statistinio patikimumo. Atsizvelgiant j kokybisky duomeny trilkuma, nejmanoma padaryti jokiy galutiniy
iSvady del geriausiy chirurginiy metody, skirty maksties krasty uzdarymui, siekiant sumazinti MBI
rizika.

Be jau aptarty, su chirurgine technika susijusiy rizikos veiksniy, labai svarbis ir Su paciente susij¢
rizikos veiksniai, kurie nulemia audiniy biiklg bei zaizdos gijima, taip pat pooperacinio laikotarpio eiga.
Jau aptarti rizikos veiksniai, tokie kaip riikkymas ir cukrinis diabetas blogina audiniy kraujotaka ir yra
siejami su uzdegiminiu procesu audiniuose, todél zaizdos gyja blogiau. Taip pat svarbu atkreipti démes;j
1 létines ligas, kurios gali biiti susijusios su padid€jusiu intraabdominaliniu slégiu: astma, létineé
obstrukciné plauciy liga, jvairios kilmes obstipacijos. Moterims po menopauzes padidintas slégis pilvo
ertméje esat hipoestremijai yra pirminé MBI ir organy evisceracijos priezastis, nulemta kosulio ar
kritimo, taciau gali jvykti ir spontaniskai [53]. Sumazé&jus estrogeno koncentracijai vyksta jvairis
pokyciai, tarp jy ir maksties atrofija, kuri susijusi su pavirSinio epitelio plonéjimu ir sumazéjusiu
elastingumu, pablogé¢jusia kraujotaka ir jungiamojo audinio iSves¢jimu. Taigi, tokie audiniy poky¢iai,
Kartu su silpnais dubens dugno raumenimis ir, dazniausiai, létine gretutine patologija, nulemia didel¢
maksties bigés komplikacijy rizika. Siai pacienty grupei galima ieskoti iSei¢iy, siekiant sugvelninti
estrogeno trikumo sukeltus simptomus, galbiit taikant gydymg vietiniais estrogeny preparatais
perioperaciniu laikotarpiu, taciau moksliniai tyrimai nejrodé aiskios jy naudos [53]. Moterims prie$
menopauzg maksties bigés i8siskyrimas su evisceracija yra retesnis ir dazniausiai sicjamas su maksties
trauma, nulemta ankstyvy lytiniy santykiy pooperaciniame laikotarpyje, svetimkiiniy ar jatrogeninio
suzalojimo [53]. Nors nutukimas ir vyresnis amzius dazniausiai siejami su jvairiomis gydymo
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komplikacijomis, §ios komplikacijos atveju autoriy nuomonés iSsiskiria. Jdomu tai, jog yra tyrimy, kurie
identifikuoja amziy ir KMI kaip rizikos faktorius, tac¢iau biitent vyresnis amzius ir didesnis KMI nustatyti
kaip apsaugantys nuo MBI veiksniai [46,48]. Manoma, kad §ios s3sajos yra netiesioginés: lytiniy
santykiy metu maksties bigés virsiiné yra veikiama mazesnés fizinés jégos, jei moteris yra nutukusi, o
vyresnio amziaus motery lytinis gyvenimas dazniausiai yra maziau aktyvus. Tyrimo duomenimis,
nutukusios moterys, kuriy KMI > 30 kg/m?, turéjo 70 proc. mazesne tikimybe patirti $ig komplikacija
lyginant su normaly KMI (< 25 kg/m?) turiniomis moterimis [48]. Vis délto, neseniai atliktas
retrospektyvinis tyrimas, j kurj buvo jtraukta daugiau nei 5000 motery, kurioms atliktos histerektomijos
(visy tipy), nustaté, kad pacientés, kuriy KMI didesnis nei 25 kg/m? turi 2,2 karto didesne rizika patirti
MBI [54]. Dar vienas su pacientu susij¢s rizikos veiksnys gali buti indikacija, dél kurios atlickama
operacija. Laparoskopiné totaliné histerektomija pacientéms neretai atlickama dél piktybiniy naviky,
tokiy kaip gimdos kaklelio ar endometriumo vézys. Si pacienéiy populiacija dazniau patiria jvairias su
operacija susijusias komplikacijas ir tai nulemia prasta pacientés bendra buklé prie§ operacijg, didelé
audiniy trauma operacijos metu dél radikalios operacijos poreikio bei techniskai sudétingesni operacijos
aspektai. Nustatyta, kad jei laparoskopinés histerektomijos indikacija yra piktybinis navikas, rizika,
patirti maksties bigés komplikacijas, didéja, kai kuriy tyrimy duomenimis, net iki trijy karty [46,53-55].
Siuo metu manoma, kad vienas pagrindiniy tiesioginiy veiksniy, kurie gali iprovokuoti MBI, ypa&
ankstyvame periode po operacijos, yra lytiniai santykiai ir jy metu sukeliama audiniy trauma. Nors §i
komplikacija gali jvykti ir spontaniSkai ar tiesiog neiSaiSkinant lemiancio veiksnio, daugiau kaip pusé
visy komplikacijos atvejy siejama su lytiniais santykiais, ypac jei greta yra kity rizika didinan¢iy veiksniy
[45]. Taip pat svarbu paminéti, jog dél mazesnio laparoskopinés operacijos invazyvumo pacientés
greiCiau grjzta j kasdienes veiklas (taip pat ir lytinius santykius) nei po laparotomijos. Vis délto, néra
atlikta tyrimy, kurie iSaiSkinty tinkamiausig laikg atnaujinti lytinius santykius po gimdos pasalinimo
operacijos. Siuo metu vyrauja rekomendacija, kad po atliktos histerektomijos susilaikyti nuo lytiniy

santykiy reikéty maziausiai 4 — 6 savaites [55].

7.5.4 Diagnostika

MBI gali pasireiksti pilvo skausmu, kraujavimu ar iSskyromis i§ makSties, gali atsirasti
karS¢iavimas, pykinimas, o itin sunkiais atvejais pro makstj gali iSkristi zarny kilpos. DaZniausiai vyrauja
pagrindiniai trys simptomai — pilvo skausmas (58 — 100 proc.), kraujavimas (23.5 —90 proc.), pakitusios
maksties iSskyros (55.6 proc.), taip pat gali buti infekcijos ar pilvaplévés dirginimo pozymiy, retais
atvejais pacientés nejaudia jokiy simptomy [53]. Zarny iskritimas per atsiradusj maksties bigés defekta

komplikuoja mazdaug 35-67 proc. visy MBI atvejy, 0 dazniausiai prolabuoja plonoji zarna, distaliné
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klubinés Zarnos dalis, taciau gali iSsiverzti ir kiti organai, tokie kaip taukiné, kirmeliné atauga ar net
kiauSintakis [53].

Laikas nuo operacijos iki $ios komplikacijos pasireiskimo labai varijuoja. Tai gali jvykti nuo keliy
savai¢iy iki keliy mety po operacijos. Nagrinéjant mokslinius straipsnius galima rasti informacijg, kad
komplikacija gali pasireiksti praé¢jus 3 dienoms ar net 30 mety po operacijos, taciau vidutinis laikas yra
apie 7 savaités [56].

Diagnostika remiasi klinika ir apzitiros duomenimis, todél dazniausiai klinikinéje praktikoje néra
reikalo atlikti kompiutering tomografijg. Taciau, esant klininiam jtarimui: jtariant infekcijg, stebint
kraujavima ar nejprastas iSskyras 1§ makSties rekomenduojama atlikti pilvo organy kompiutering

tomografijg. Normaliai maksties bigé turéty biti lygi ir vientisa bei simetriska (palyginimas 10 ir 11

pav.), taip pat svarbu atkreipti démesj ar néra hematomy, abscesy, pneumoperitoneumo [56].
pav. 10 Normali maksties bigeés isvaizda po histerektomijos [56]

=

1 3.
1. KT su kontrastine medziaga, sagitaliné plokstumoje matoma aklinai pasibaigianti makstis su nepazeista bige (geltonos
rodyklés)
2. Normalios po histerektomijos, aklinai uzsibaigiancios maksties iliustracija, néra pilvo ertmés riebalinio audinio (balta
Zvaigzduté) protrizijos | maksties kanalg
pav. 11 Maksties bigés krasty issiskyrimas po histerektomijos

.

1. KT su kontrastine medziaga, sagitaliné plokstumoje sienelés vientisumo nutritkimas (rodykliy galvutés) maksties bigés
srityje ir riebalinio audinio protriizija (rodyklé) j maksties kanalg.
2. Pilvo ertmés riebalinio audinio (geltona rodyklé) issikisimas per defektq (rodykliy galvutés) maksties bigéje ir laisvas
oras pilvo ertméje (raudonos rodyklés).
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755 Gydymas

Sios komplikacijos gydymo apimtis priklauso nuo pac¢ios komplikacijos sunkumo ir lydin&ios
patologijos. Esant mazos apimties MBI, mazesniam nei 1 c¢m, galima taikyti konservatyvy gydyma,
apsvarstant antibiotiky skyrima ir atmetus maksties bigés hematomg ar abscesa [55]. Antibiotiky
skyrimas grindziamas tuo, kad jvykus komplikacijai susidaro sglygos pilvo ertmés uzterSimui maksties
mikroflora, o tai gali nulemti peritonitg ar sepsj. Kai maksties bigés krasty atsiskyrimas yra platus, yra
organy prolapsas, gausus kraujavimas ar nestabili paciento biiklé reikalingas chirurginis gydymas. Siuo
metu néra bendro sutarimo, koks chirurgijos biidas tinkamiausias ir tai labai priklauso nuo operuojancio
specialisto bei komplikacijos sunkumo. Kai pacienté yra stabilios biuklés, néra zarny evisceracijos ar
peritonito, paprastai pirmenyb¢ teikiama atlieckant manipuliacijas per makstj], tuo tarpu esant zarny
iSemijos ar peritonito pozymiams rekomenduojamas abdominalinis ar laparoskopinis operacijos budas
[56]. Esminiai operacijos etapai esant zarny evisceracijai apima viso zarnyno ir pasaito apziiirg, pilvo
ertmés plovimg bei maksties krasty susiuvimg [53]. Taip pat galima kombinuoti laparoskopin;j ir
transvaginalinj gydymo metodus. Nesant plonosios Zarnos pazeidimo ir siekiant suteikti papildomo
tvirtumo rekonstruotam maksties skliautui, galima panaudoti taukinés lopa su kraujagysline kojyte,
itraukiant jg ] prastai vaskuliarizuota maksties audinj; literatiroje aprasytas ir komplikacijos gydymas
naudojant sintetinius tinklelius, taciau tai néra geras pasirinkimas pacientéms, kuriy audiniai yra prastos
buklés dél blogos kraujotakos, taikytos radioterapijos ar piktybinio proceso audiniuose [53].

Taigi, MBI yra reta, ta¢iau pavojinga komplikacija, kurios rizikos veiksniai, priezastys bei

gydymo strategija iki galo néra aiSkis ir standartizuoti.
7.6 KONVERSIJA ] LAPAROTOMIJA

7.6.1 Epidemiologija

Laparoskopiné chirurgija, dar Kitaip vadinama minimaliai invazyvia, yra placiai taikoma
daugelyje chirurgijos sriciy, taip pat ir ginekologijoje. Lyginant su atviromis chirurginémis operacijomis,
laparoskopiné chirurgija turi nemazai privalumy, tokiy kaip greitesnis paciento sveikimas po operacijos,
mazesnis netekto kraujo kiekis. Vis délto, nepaisant Siy teigiamy aspekty, kartais planuota laparoskopiné
intervencija dél jvairiy priezas€iy operacijos eigoje gali buti konvertuota j laparotomija. Konversija |
laparotomija laikoma viena i§ laparoskopinés chirurgijos komplikacijy, o Sios komplikacijos daZnis
atliekant laparoskoping histerektomijg tyrimy duomenimis yra apie 4 — 7 proc., kai operacija atlieckama
dél gerybiniy indikacijy [57]. Literatiiroje galima sutikti tokius terminus kaip strateginé (angl. strategic)

konversija ir priverstiné arba reakciné (angl. reactive) konversija. Strateginé konversija laikoma tokia,
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kai sprendimas pereiti nuo laparoskopinés prie laparotominés operacijos atlickamas jau operacijos
pradzioje (per pirmasias 15 minuciy), o reakciné — tokia, kai prie laparotomijos pereinama dél

laparoskopinés operacijos metu jvykusios komplikacijos [58].

7.6.2 Rizikos veiksniai

Egzistuoja keletas rizikos veiksniy, kurie gali nulemti operacijos apimties iSplétimg iki
laparotomijos. Dazniausi jvardijami rizikos faktoriai yra vyresnis amzius, didelis KMI, pilvo ir dubens
srities operacijos anamnezéje, sgaugy buvimas pilvo ertméje, iSplitusi endometriozé ar didelés
lejomiomos bei chirurgo patirtis [59]. Vis délto, jvairios studijos pateikia skirtingus duomenis dél rizikg
kelianc¢iy veiksniy ir jy reik§més konversijai j laparotomijg. Atlikto retrospektyvinio tyrimo rezultatai
rodo, kad gimdos svoris (dydis), placios sgaugos, patologiniai gimdos priedy dariniai yra nepriklausomi
faktoriai, nulemiantys konversija [57]. Tikslus gimdos svoris, susijes su galimu laparotomijos poreikiu
néra aiSkus, taip pat néra gimdos svorio ar matmeny ribos, kuri bendrai nulemty operacijos tipo
pasirinkimg. Manoma, kad specialistai vengia atlikti minimaliai invazyvig procediirg pacientéms, kuriy
gimda yra laikoma didele, tai yra atitinka 15 — 18 néStumo savait¢ ar sveria daugiau nei 500 g [60].
Bandant sukurti statistinj modelj, kuris leisty nuspéti konversijos j laparotomija tikimybe nustatyta, kad
gimdos svorio padidé¢jimas 10 gramy padidina konversijos tikimybe 7 proc. [57]. Dideli gimdos
matmenys apsunkina svarbiy struktiiry vizualizacija, trukdo manipuliuoti laparoskopijos metu
naudojamais instrumentais ir gali potencialiai sukelti daugel; jau aptarty komplikacijy. Kai gimdos maseé
yra labai didelé, jos iStraukimas i§ pilvo ertmés gali sukelti papildomy komplikacijy ja smulkinant. Vis
délto, literatiroje apraSomos atvejy serijos, kur paSalintos labai didelés masés gimdos (atitinkamai
sveriancios 5 320 g, 5 720 g ir 11 000 g) naudojant minimaliai invazyvy metoda, ir tai patvirtina totalinés
laparoskopinés histerektomijos galimybe kaip alternatyva atvirai chirurgijai, net esant nejprastai
dideléms gimdoms [61]. Mokslininkai, atlik¢ tyrimg, j kurj buvo jtraukta daugiau nei 27 000 pacienciy,
padare iSvada, jog atvira histerektomija susijusi su didesne bet kurios komplikacijos tikimybe, lyginant
su laparoskopine, net ir esant Zenkliai padidéjusiai gimdai ir tai rodo, kad vien tik gimdos masé néra
tinkamas indikatorius apsisprendZiant atlikti atviro tipo operacijg [62]. Jau minétas konversijos
prognostinis modelis be gimdos svorio jtraukia dar tris kintamuosius — adheziolizés poreikis, gimdos
priedy patologiniai dariniai ir didZiausias iSmatuotas lejomiomos matmuo [57]. Taigi, toks modelis galéty
padéti jvertinti laparotomijos reikalinguma prie§ operacija, nulemiant geresnj komandos pasiruoSima
svarbu atkreipti démesj | tai, jog laparoskopinés histerektomijos metodai reikalauja ilgesnio mokymosi

nei atviros operacijos, nes tokios procediiros yra sudétingesnés ir reikalauja daugiau specifiniy Ziniy.
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Taip pat zinias svarbu nuolat atnaujinti ir praktikuoti, nes tai gerina darbo rezultatus. Tiriant per metus
atlieckamy laparoskopiniy histerektomijy skaiciaus jtakg konversijos dazniui, kai operacijg atlieka jgudes
chirurgas, nustatyta, kad atliekant daugiau nei 20 histerektomijy per metus bendras konversijy daznis
reikS§mingai sumazéja [58]. Vis délto, sumazéja tik strateginiy konversijy daznis, o reakciniy konversijy
daznis nepriklausé nuo operacijy kiekio, atlikto per metus. Nepaisant to, kad operacijg atliekancio
specialisto patirtis ir jgiidziai glaudziai siejami su konversijos dazniu, $i koreliacija iki galo néra aiski ir
apibrézta. Be operuojancio specialisto jgudziy svarbos, nemazai démesio skiriama ir robotinés
chirurgijos galimybéms siekiant iSvengti jvairiy su operacija susijusiy komplikacijy. Robotinés
chirurgijos pritaikymas gali biiti siejamas su mazesniu konversijos dazniu atliekant gimdos pasalinima,
o panaSios koreliacijos pastebétos ir atliekant kity chirurgijos sri¢iy operacijas, tokias kaip
prostatektomija bei storosios zarnos vézio pasalinimas [59].

Apibendrinant galima teigti, kad nepaisant laparoskopinés chirurgijos privalumy lyginant su
atviro tipo operacija, tam tikrais atvejais operacijos metu iSkylancios problemos gali nulemti konversijos
1 laparotomija poreikj. Atsizvelgiant j tai, jog laparotomija siejama su didesne audiniy trauma, sunkesniu
paciento atsigavimu po operacijos bei kitomis komplikacijomis, svarbu jvertinti galimus konversijos

rizikos veiksnius ir kaip jmanoma sumazinti jos poreik]j.

8. ISVADOS

Lyginant su tradicine abdominaline histerektomija, laparoskopinis operacijos biidas pasiZymi
mazesniu audiniy pazeidimu, trumpesniu hospitalizacijos laikotarpiu ir greitesniu atsistatymu po
operacijos. D¢l Siy pranaSumy laparoskopinés chirurgijos taikymas pastaraisiais deSimtmeciais iSaugo, o
Sio metodo tobulinimas ir platesnis pritaikymas leidzia pasiekti vis geresniy rezultaty. Vis délto, net ir
minimaliai invazyvios chirurginés operacijos yra susijusios su tam tikromis komplikacijomis.

1. Pristatytas klinikinis atvejis iliustruoja sudétinga ir komplikuotg laparoskopu asistuotos
vaginalinés histerektomijos pooperacing eiga, kai laikotarpis nuo gimdos pasalinimo iki reabilitacijos
pradzios uztruko daugiau nei keturis ménesius. Per nurodyta laikotarp; pacientei buvo atliktos kelios
eritrocity masés transfuzijos, susiformavo vezikovaginaliné fistulé, buvo neefektyvus konservatyvus
fistules gydymas, prireike daugybeés papildomy tyrimy, medikamenty, fistulés tako uzdarymo operacijos,
po kurios pacienté dar ménesj praleido ligoningje ir buvo gydoma dél inksto absceso. Sis atvejis parodo,
kad turint daugybe rizikos veiksniy, tokiy kaip nutukimas, cukrinis diabetas, onkologine liga,
hipoestremija, vyresnis amzius, buvusios operacijos, galimos blogos pooperacinés laparoskopu

asistuotos vaginalinés histerektomijos iSeitys, kurios turi neigiama poveikj pacientés funkcinei biiklei,
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darbingumui bei apskritai gyvenimo kokybei.

2. Vezikovaginaliné fistulé yra dazniausia po histerektomijos susiformuojanti jatrogeniné
fistule, i§ visy histerektomijos tipy dazniausiai siejama su laparoskopine histerektomija. Fistulés
susiformavimas nulemtas $lapimo puslés sienelés vientisumo pazeidimo, dazniausiai pasireiSkia Slapimo
tekéjimu per makstj, o konservatyvaus gydymas dazniausiai neefektyvus, todél neretai prireikia
chirurginio fistulés pasalinimo.

3. Vienos dazniausiy ir kliniSkai reikSmingiausiy komplikacijy — infekcijos, Slapimtakiy ar
Slapimo ptslés bei zarny pazeidimas. Vieni pagrindiniy aspekty, kurie galéty leisti sumazinti
komplikacijy daznj yra specialisto pasiruo$imas bei paciento paruo$imas operacijai, 0 tai apima ne tik
bendra sveikatos jvertinima, bet ir rizikos veiksniy, tokiy kaip ankstesnés operacijos, létinés ligos ar
anatominiai ypatumai, identifikavimg ir tinkamg valdyma. Laparoskopiné histerektomija visada susijusi
su minéty komplikacijy rizika ir visiskai iSvengti jy nepavyksta, taciau turint Ziniy apie galimas
komplikacijas bei gebant jas laiku identifikuoti ir gydyti galima uztikrinti maziau komplikuota paciento

sveikima po operacijos.
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