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SANTRUMPOS

ZN — zarny nepraeinamumas

PZ — plonoji zarna

SZ — storoji zarna

PZN — plonyjy Zarny nepracinamumas

SZN — storosios Zarnos nepracinamumas
MZN — mechaninis Zarny nepraeinamumas
VT — virSkinamasis traktas

DPL — didelio padidinimo laukas

IL — interleukinas

TNF — tumoro nekrozés faktorius

EHS - Europos ISvarzy Asociacija (ang. European Hernia Society).
SPS — skubios pagalbos skyrius

KT — kompiuteriné tomografija

FEGDS — fibroezofagogastroduodenoskopija

CRB — C — reaktyvusis baltymas



SANTRAUKA

Tikslas. ISnagrinéti moksling literatiira mechaninio Zarny nepracinamumo ir etiologijos temomis,
pateikti ir apraSyti dazniausias priezastis, paplitima, diagnostika ir gydyma, pristatyti klinikiniy atvejy

serijg Sia tema.

Darbo uzdaviniai: iSanalizuoti moksling literatiirg mechaninio Zarny nepracinamumo tema,
apibréziant etiologijg ir paplitimg. ApZvelgti mechaninio Zarny nepracinamumo diagnostikos ir gydymo

principus. ApraSomuoju buidu pateikti klinikiniy atvejy serija.

Darbo metodika. Mokslinés literatiiros paieskai pasirinktos pagrindinés duomeny bazés — ,, PubMed “,
,»UpToDate“ ir ,, Google Scholar ““. Panaudojus jtraukimo ir atmetimo kriterijus literatiiros apzvalgai buvo

¢

pasirinkta 61 aktualiausios publikacija. Straipsniy atrinkimui, apZvalgai ir citavimui naudota ,,Zotero*

literatiroje apraSsoma ankstyvos diagnostikos ir individualizuotos gydymo taktikos svarba.

ISvados. Mechaninio Zarny nepracinamumo etiologija yra jvairi ir glaudZiai susijusi su obstrukcijos vieta
zarny segmento lokalizacijos atzvilgiu, paciento ligos ir gyvenimo anamneze. Dazniausios priezastys
sukelian¢ios mechaninj plonosios Zarnos nepracinamuma yra pooperacin€s sgaugos, i§varzos. Storosios
7arnos obstrukcija daZniausiai yra salygota navikinio proceso. Zarny nepracinamumas pasireiskia
nespecifiniais simptomais, kurie klinikingje praktikoje néra pakankami obstrukcijos priezas¢iai nustatyti.
Mechaninio Zarny nepraecinamumo diagnostika remiasi vaizdiniais tyrimais. Ankstyvas etiologinio
veiksnio nustatymas yra reikalingas pasirenkant tinkamiausig pacientui gydymo taktikg ir siekiant
literatiiros duomenis ir pabrézé individualizuoto diagnostikos ir gydymo plano svarba.

RaktaZodZiai. Mechaninis Zarny nepraeinamumas, plonosios zarnos nepraeinamumas, storosios Zarnos

nepraeinamumas, pooperacinés sgaugos, etiologija, diagnostika.



SUMMARY

Aim. To review scientific literature on mechanical intestinal obstruction and its etiology, to present and
describe the most common causes, prevalence, diagnostic methods, and treatment options, and to

introduce a series of clinical cases on this topic.

Objectives. To analyze the scientific literature on mechanical intestinal obstruction, defining its
etiology and prevalence. To review the principles of diagnosis and treatment of mechanical intestinal

obstruction. To present a series of clinical cases using a descriptive approach.

Methods. For the literature search, the main databases used were ,,PubMed*, ,, UpTpDate** and
., Google Scholar*. After applying inclusion and exclusion criteria, 52 relevant publications were
selected for the literature review. ,,Zotero* reference management software was used for article

selection, review and citation. Clinical cases were described after obtaining written patient consent.

Results. The extended literature review revealed the main causes of mechanical intestinal obstruction,
including postoperative adhesions, hernias, and neoplastic processes. The analyzed clinical cases
confirmed the importance of early diagnosis and individualized treatment strategies described in the

literature.

Conclusions. The etiology of mechanical intestinal obstruction is diverse and closely related to the site
of obstruction, as well as the patient‘s medical and personal history. The most common causes of small
bowel obstruction are postoperative adhesions and hernias, while large bowel obstruction is most often
caused by neoplastic processes. Intestinal obstruction presents with non-specific symptoms that are
insufficient in clinical practice to determine the exact cause of obstruction. Diagnosis of mechanical
intestinal obstruction is based on imaging studies. Early identification of the etiological facto ris
essential for selecting the most appropriate treatment strategy and reducing the risk of life-threatening
complications. The presented clinical cases confirmed the findings of the literature and emphasized the

importance of an individualized diagnostic and treatment approach.

Keywords. Mechanical intestinal obstruction, small bowel obstruction, large bowel obstruction,

postoperative adhesions, etiology, diagnostics.



1. IVADAS

Mechaninis Zarny nepracinamumas yra aktuali problema skubios medicinos klinikinéje praktikoje. Sis
susirgimas yra viena dazniausiy hospitalizacijos dél iminio pilvo skausmo priezas¢iy ir gali buti
siejama su reikSmingai dideliu sergamumu ir labai didele pavojingy komplikacijy rizika. ReikSminga
pazanga gydymo ir diagnostikos galimybiy srityse nepadeda sumazinti nastos, kurig sukelia zarny
nepraeinamumo valdymas klinikinéje praktikoje, dél susirgimo etiologinés jvairovés ir sunkiai

nuspéjamos ligos eigos.

Bene svarbiausig reikSme praktikoje turi Zarny nepracinamuma sukélusio veiksnio nustatymas, nes tai
lemia ne tik ligos eiga, bet ir tinkamiausig diagnostikos ir gydymo taktikos pasirinkimg. Skirtingos
Zarny nepraeinamumo priezastys pasizymi heterogenisku paplitimu priklausomai tiek nuo pacienty
demografiniy rodikliy, gretutiniy susirgimy, ankstesniy chirurginiy intervencijy. D¢l to ligos vertinimas
reikalauja kompleksisko jvertinimo, apimancio tiek paciento klinikiniy duomeny analize, tiek vaizdiniy

tyrimy vertinima.

Pasaulinéje mokslinéje literattiroje pateikiami duomenys apie dazniausias Zarny nepracinamuma
sukelianCias priezastis, paplitimg skirtinguose pasaulio regionuose, galimus gydymo metodus ir
taktikas. Klinikinéje praktikoje Sie duomenys gali skirtis priklausomai nuo pacienty populiacijos ir
individualiy klinikiniy situacijy. Dél to svarbu ne tik apZvelgti literatiiros Saltinius, bet ir jvertinti
realius klinikinius atvejus, leidziancius geriau suprasti Sios patologijos pasireiSkimo heterogeniskumag ir

diagnostikos bei gydymo praktinius aspektus.

Siame darbe analizuojama mechaninio Zarny nepraeinamumo etiologija, jy paplitimas ir daznis,
diagnostikos bei gydymo principai, taip pat pristatoma klinikiniy atvejy serija, leidzianti jvertinti Ziniy

pritaikomuma praktikoje.



2. METODOLOGIJA

2.1. Literaturos apZvalgos metodika

Literattiros apzvalgoje aptariami straipsniai, aprasantys mechaninj Zarny nepraeinamuma,
etiologija, paplitimg, diagnostikos ir gydymo principus. Mokslinés literattiros paieskai pasirinktos
pagrindinés duomeny bazés — ,, PubMed*, ,,UpToDate“ ir ,,Google Scholar*. Publikacijy paieskai
naudoti angliski raktiniai zodziai: ,,mechnical intestinal obstruction*, ,,intestinal obstruction”, , small

bowel obstruction”, ,, large bowel obstruction”, ,, intestinal obstruction etiology “.
Straipsniy jtraukimo kriterijai:

1) Mokslinés publikacijos nuo 2020 iki 2025 mety ir svarbesni ankstesniy mety tyrimai;

2) Publikacijos angly kalba;

3) Internete prieinami pilno teksto dokumentai;

4) Retrospektyviniai, prospektyviniai, tyrimai ir klinikiniy atvejy apraSymai, literatiiros

apzvalgos ir sisteminés literatiiros apzvalgos.
Straipsniy atmetimo kriterijai:

1) Straipsniai, nesusij¢ su mechaninu zarny nepraeinamumu,

2) Pasikartojantys straipsniai;

3) Straipsniai, kuriuose nagrinéjamas tik funkcinis Zarny nepraeinamumas;
4) Straipsniai su nepakankama imtimi arba neaiskia metodika;

5) Straipsniai senesni nei nustatytas laikotarpis.

Naudojant raktazodZius duomeny bazése buvo perzitiréti 215 straipsniai, panaudojus jtraukimo ir
atmetimo kriterijus buvo atrinkti 215 — iSsamiai analizei, perzitirint pilnus tekstus. Literatliros apZvalgai

buvo pasirinkta 61 aktuali publikacija. Straipsniy atrinkimui, apzvalgai ir citavimui naudota ,,Zotero *

bibliografijos programa.

2.2. Klinikinés atvejy serijos apraSymo metodika

pacientai, kuriems kliniSkai patvirtinta mechaninio Zarny nepraecinamumo diagnozé. Gavus pacienty



rastiSkg sutikima, naudoti duomenys 1§ medicininés dokumentacijos, vertinant demografinius rodiklius,
anamneze, klinikine iSraiska, atliktus diagnostinius tyrimus, taikyta gydyma ir susirgimo iseitj.

Visi klinikiniai atvejai aprasSyti gavus pacienty rastiska informuotg sutikimg ir uztikrinant asmens

duomeny konfidencialuma.



3. MECHANINIO ZARNU NEPRAEINAMUMO SAMPRATA

3.1. Apibrézimas ir klasifikacija

Zarny nepracinamumas — tai daZnai pasitaikanti urgentiné  patologija, reikalaujanti skubaus
medikamentinio ir/ ar chirurginio gydymo. Tarp pacienty hospitalizuoty dél iminio pilvo skausmo, 15 —
20 % (daznis skiriasi, lyginant i$sivysciusiy Saliy duomenis su besivystanciy Saliy duomenimis) (1)
sudaro pacientai, kuriems nustatomas ZN, i§ kuriy didzioji dalis — 80 % - plonosios Zarnos
nepracinamumas (2,3). Zarnos spindzio sumaZéjimas gali pasireiksti  dél  ekstramuralinio,
intraliuminalinio, tiek intramuralinio spaudimo ] Zzarnos sienelg. Pagal priezast], sukélusig
nepraeinamuma, ZN gali biiti skirstomas j mechaninj arba funkcinj Zarny nepraecinamuma. Taip pat esti
kiti klasifikavimo metodai, pagristi nepracinamumo lokalizacija, priezastimi, sunkumu, kilme, ligos eiga.
Pagal nepracinamuma sukélusios priezasties lokalizacija ZN skirstomas j plonosios Zarnos
nepraeinamumga ir storosios Zarnos nepracinamuma. DaZniausios prieZastys salygojandios PZN —
pooperacinés sgaugos ir pilvo sienos i§varzos, kai SZO dazniausiai sukelia navikai. Pagal obstrukcijos
spindj galimas dalinis Zarnos nepracinamumas arba visiSkas Zzarnos nepracinamumas. Pagal
nepraeinamumo kilme — jgimtas arba jgytas nepracinamumas. Pagal ligos trukme ir eiga ZN gali bati
iminis, potimis arba létinis. MZN daZniau serga vyrai nei moterys. Vidutinis sergandiyjy amzius - 54,5
m. StatistiSkai stebima reikSminga koreliacija tarp anks¢iau buvusiy pilvo srities chirurginiy intervencijy
ir MZN daznio (2). Taip pat su MZN yra siejamas tokios gretutinés ligos kaip arteriné hipertenzija,
diabetas, solidinius darinius formuojancios ligos ir nedidelei daliai pacienty — stazinis Sirdies
nepakankamumas. Literatiiroje pabréZiama ankstyvos MZN diagnostikos ir gydymo pradzia, kuri yra
siegjama su geresnémis iSeitimis. Jvairiy pasaulio regiony ir amZziaus grupiy tyrimy duomenimis

mir§tamumas nuo MZN svyruoja nuo 3,9 % iki 10 % (2—4).

3.2. Patofiziologiniai mechanizmai

MZN patogenezé yra sudétingas ir greitai progresuojantis procesas, kurj sudaro ne tik lokaliis procesai,
kuriuos sukelia zarnos spindyje esanti mechaniné¢ kliiitis, bet ir sisteminiai organizmo poky¢iai, sukelti
kraujotakos, mikrobiotos pasikeitimai, intersticinio skyscio persiskirstymo mechanizmai. Klinikiné
ligos eiga priklauso nuo daugelio faktoriy, taciau nepaisant obstrukeijg sukélusio veiksnio biitinas
greitas ligos atpaZinimas ir gydymas, siekiant iSvengti paciento gyvybei pavojingy komplikacijy, tokiy

kaip zarnos nekrozé, zarnos sienelés perforacija, peritonitas, sepsis.

MZN prasideda lokaliai — mechaninei kliGi¢iai uzdarius Zarnos spindj. Tokia obstrukcija priklausomai

nuo paciento gyvenimo anamnezés, komorbidiSkumo, funkcinés, socioekonominés biiklés gali nulemti
10



Jvairios priezastys, i§ kuriy dazniausios — pooperacinés sgaugos (iSsivysciose pasaulio Salyse
vyraujantis mechaninio Zarny nepraecinamumo veiksnys), pilvo sienos i§varzos (vyrauja besivystanciose

pasaulio valstybése), navikai, kitos retesnés kilmés kilmés striktiiros.

Obstrukcijos formavimasis prasideda, kai dél mechaninés klitities zarnos spindyje sutrinka zarny
turinio slinkimas fiziologine distaline kryptimi. Vir§kinamasis traktas, prasidedantis rykle ir
pasibaigiantis iSange, per parg yra veikiamas dideliu kiekiu suvartojamy maisto produkty ir
suvartojamy ir organizme sintezuojamy skysciy (tokiy kaip skrandzio seilés, sultys, dujos, kurios
susidaro vir§kinimo proceso metu) (3). Esant normaliai fiziologiskai funkcionuojanc¢iam Zzarnynui ir
skys¢iy transportui per zarny sieneles didzioji dalis skys¢iy organizme yra reabsorbuojama. Taciau dél
MZN metu atsiradusios kliiities, transportas Zarnos spindZiu yra sutrikdomas ir dél didéjancio
intraluminalinio slégio j Zarnos sienele auks¢iau obstrukcijos esantis Zarnos segmentas ima pléstis,
did¢ja spindis, sienelé yra tempiama. Progresuojant zarnos spindzio didé¢jimui, pradeda trikti zarnos

sienelés kraujotaka.

D¢l veny ypatumy, tokiy kaip mazesnis kraujo spaudimas veikiantis sienele, didesnis spindis, plonesné
sienelé su daug plonesniu raumeniniu sluoksniu joje, lyginant su arterijomis, pradzioje sutrinka veniné
kraujotaka zarnelés sienele. Tai nutinka dél to, kad intraluminalinis slégis pradzioje vir$ija veninj slégj,
o tik véliau arterinj, todeél aiSku, kodél veniné stazeé yra anksc¢iau vystantis procesas nei arteriné iSemija
(5). Zarnos sieneléje sutrikus kraujo tékmei arterijomis, kurj laika arterijomis kraujas dar patenka j
zarnos sienele ir dél veny okliuzijos joje kaupiasi, taip mechaniskai didindamas hidrostatinj slégj. Sis
slegio padid¢jimas sienelés kraujagyslése del proksimaliau klitities esancio Zarnos segmento dilatacijos
lemia skysciy difuzijg 1§ kraujagysliy j aplinkinius audinius, taip skatinant edemg ir skys¢io kaupimasi
retroperitoniniame tarpe. Toks ttirinis pokytis skatina dar labiau obturuoti Zarnos spindj, taip sudarant
salygas dar greiCiau vystytis obstrukcijai. D¢l padid€jusio Zarnos sienelés kraujagysliy pralaidumo,
pasikeitus difuziniam gradientui, vystosi skyscio ir elektrolity persiskirstymas, kuris kartu su klinikine
MZN klinika dar labiau didina skys¢&iy praradima ir salygoja neigiama skys¢&iy balansa, hipovolemija.
(6)

Taip pat svarbus patofiziologinis veiksnys mechaninio Zarny nepraeinamumo vystymosi grandinéje yra
limfinés sistemos obstrukcija. Anatominé limfagysliy lokalizacija — parietalinis ir visceralinis
i§sidéstymas (1 pav.) — lemia tai, kad limfagyslés yra suspaudziamos ir sutrikdoma jy fiziologine
funkcija — intersticinio skysc¢io paSalinimas ir skys¢iy balanso audiniuose uZztikrinimas. Dél §ios

priezasties vystosi limfiné staz¢. Tai dar viena salyga, didinanti mechaninj audiniy spaudima.
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1 pav. Parietalininis ir visceralinis pilvo ertméje esanciy limfagysliy i§sidéstymas. Panaudota i:

Rodriguez B. Lymph nodes of the small intestine

Didéjant intramuraliniam spaudimui blog¢ja kraujotaka. Kapiliary mechaninis suspaudimas lemia
blogéjancia zarnos perfuzija. Galiausiai - blogé¢jant arteriniam kraujo pritekéjimui vystosi audiniy
hipoksija, kuri, virSijus kriting ribg ir laiku netaikant gydymo priemoniy, stabdanciy $j ydinga
patologinj procesa, i§ griztamos iSemijos, transformuojasi j negrjztamg procesg — Zarnos infarktg ir

nekrozg.

Be mechaniniy ir kraujotakos poky¢iy, kuriuos sukelia ZN, ne maziau svarbus ir labai pavojingas
veiksnys yra bakterijy translokacija. Fiziologinémis salygomis gleiviné ir epitelinis audinys dengiantis
zarnos sienele veikia kaip barjeras, neleidZiantis bakterijoms translokuotis j kitus audinius ir ertmes.
Ankstyvose ZN stadijose histologiskai stebima gleivinés edema, hiperemija ir intraluminalinio
spaudimo padidéjimas, dél ko palaipnsiui sutrinka veninis nutekéjimas ir sukeliamas skyscio
kaupimasis gleivinéje ir pogleivyje. Toks skys¢io padaugéjimas lemia Zarnos gaureliy edemg ir sukelia
uzdegiminiy lasteliy (daugiausiai neutrofily ir limfocity) infiltracija. Kraujagysliy iSsiplétimas Zarnos
sienelés jungiamajame sluoksnyje lemia tolimesnj hiperemijos vystymasi, taip didindamas sienelés
pralaiduma. Obstrukcijai toliau vystantis progresuoja ir audiniy iSemija, taip sukeliant gleivinés
iSopéjima ir epitelio atsisluoksniavima, ko pasekoje pazeidziamas gleivinés barjeras. Sis ydingas ratas
veda ] tolimesn¢ uzdegiminiy lasteliy proliferacija ir baktering translokacija per paZeista Zarnos sienelg.

Galiausiai del bakterijy ir jy metabolity, endotoksiny patekimo j retroperitoninj tarpg ar sisteming
12



kraujotaka, didéja komplikacijy, tokiy kaip bakterinis peritonitas, sisteminis uzdegimas, endotoksemija,

septicemija, o galiausiai — sepsis ir septinis Sokas, rizika (6,7).
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2 pav. Bakterijy translokacijos schema. A — fiziologinis Zarnos sienelés lasteliy pralaidumas. B —
Padidéjus onkotiniam slégiui zarnos sienelés gleivinéje ir pogleivyje iSsiplecia kapiliarai ir tai sglygoja
kraujagysliy pralaidumo did¢jima. C — patogenings ir uzdegiminés lastelés praeina gleivinés lasteliy

barjera. D — bakterijy translokacijos komplikacijos. Sudaryt autorés remiantis (8) Saltiniu.

Sepsis — tai sunki klinikine buklé, kuri (Siuo atveju) prasideda, kai VT bakterijos dél zarnos
perforacijos patenka j pilvapléveés ertme ir sukelia sisteminj uzdegiminj organizmo atsakg. Laiku ir
tinkamai negydoma tokia biikleé gal komplikuotis ir sukelti septinj Soka. Dél to ankstyva diagnostika ir
gydymas yra kritiSkai svarbu, siekiant iSvengti gyvybei pavojingo dauginio organy nepakankamumo

9).
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Virskinimo organy perforacijos sukeltas septinis Sokas skiriasi nuo kity septinio Soko tipy. Tokio
septinio Soko infekcijos zidinio pasalinimas dazniausiai reikalauja chirurginés intervencijos. Taip pat
tokios infekcijos sukéléjai pateke i§ VT neretai reikalauja gydymo plataus spektro antibiotikais ar

antibiotiky kombinacijomis (10).
3.3. Klinikiné eiga ir komplikacijos

MZN klinikin¢ eiga daZniausiai pasireiskia klasikine tetrada: pilvo srities skausmu, pykinimu ir
vémimu, pilvo putimu. (3,11). 2024 m. atliktame klinikiniame tyrime nustatyta, kad 96,6 % pacienty,
kuriems véliau buvo patvirtinta MZN diagnozé, skundési pilvo skausmu. (12). Kituose straipsnyje
referuojamuose tyrimuose $is nusiskundimas vyravo nuo 95,5 % iki 100 % pacienty. Nors bendrai
pilvo skausmo etiologijos diferenciné diagnostika, remiantis tik paciento anamnestiniais duomenimis ir
klinikiniu pasireiSkimu, jautrumas ir specifiSkumas néra pakankamas, taciau klinikiniy tyrimy
duomenimis nustatyta, kad Sie duomenys yra pakankamai informatyvus, siekiant diferencijuoti ir

diagnozuoti rimtas ir pavojingas iminio pilvo skausmo priezastis. (13)

Daugelis pacienty su PZN nurodo spastinio pobiidzio skauma periumbilikalingje srityje, su kas

4 — 5Smin pasikartojanciais spastiniais paroksizmais. Skausmo generalizavimasis — plitimas j visas pilvo
sritis — taip pat mazéjantys intervalai tarp spazmy, ilg¢janti skausmo epizodo trukme gali reiksti tokiy
komplikacijy kaip Zarnos iSemija, nekroze, jy sukeltas pilvo sienos dirginimas ar uZdegimas
(peritonitas) vystymosi pradzig (11). Staigiu stipriu skausmu po anks¢iau buvusiy spastinio pobtidzio
pilvo srities skausmy gali pasireiksti iminé Zarnos perforacija (14). Tai — skubios chirurginés

intervencijos reikalaujanti klinikineé biukle. (15)

Pilvo skausmg lydintys simptomai priklauso nuo ZN lokalizacijos. Pykinimas ir/ ar vémimas daZniau
pasireiSkia proksimalinés Zarnyno dalies obstrukcijos atvejais, dazniau dvylikapir$tés ar proksimalinés

tusc¢iosios Zarnos (14).

4. MECHANINIO ZARNU NEPRAEINAMUMO ETIOLOGIJA: LITERATUROS APZVALGA
4.1. Saaugos

4.1.1. Apibrézimas
Plonyjy Zarny nepraeinamumas yra apibiidinamas kaip dalinis arba visiskas tranzito sutrikimas
plonajame Zarnyne (16). Pilvo ertmés sgaugos yra intraperitoniniai jungiamojo audinio dariniai, kurie

dazniausiai yra tarpusavyje suauge (17). Dazniausiai pilvo ertmés sgaugas salygoja anksciau buvusios
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pilvo srities operacijos (17,18). Visame pasaulyje sgaugos islieka pagrindine priezastimi, sukelianc¢ia
mechaninj PZN. Pagrindiniai skundai, kuriuos i§sako pacientai, kuriems véliau nustatomas PZN, yra

pilvo skausmas, vémimas, viduriy uzkietéjimas, zarnyno dujy tranzito sutrikimai, pilvo ptitimas.

Plonoji zarna yra mazdaug 6 - 7 m. ilgio, intraperitoninés padéties, nefiksuota, judri. Biitent del Siy
anatominiy ypatumy kyla didel¢ rizika susidaryti sukibimams — tiek zarnos segmentams tarpusavyje,

tiek sgaugoms su pilvo siena.

Intraabdominalinés sgaugos gali biiti skirstomos ] igimtas arba jgytas, dalines arba pilnas, pavienes arba

susijungusias i sgaugy konglomerata.

Igimtos sgaugos yra labai retos, neretai siejamos su sisteminémis ligomis ar sindromais, kai
intrauteriniu periodu dél jvairiy prieZas¢iy sutrinka organogenezé. Sios kilmés saaugos gali pasireiksti
vaiky amziuje, tuo tarpu suaugusiyjy populiacijoje daznai licka nediagnozuotos arba yra nustatomos
kaip atsitiktinis radinys operacijos metu, kai sukelia nepracinamumo pozymius (19). D¢l apsunkintos

etiopatogenetinés diagnostikos, jgimtos sgaugos yra siejamos su 3 % atvejuy, kai sgaugos ZN (20).

Igytos sgaugos dazniausiai biina salygotos lokalaus uzdegimo, kuris atsiranda kaip reakcija j
pilvapléves pazeidima, pavyzdziui po pilvo ar dubens organy operacijy. Sios kilmés sgaugos skirtingy

Saltiniy duomenimis sudaro 65-85 % (6,17,21) visy sgaugiminiy ZN atvejuy.

Esant daliniam ZN, kitaip — Zemo laipsnio obstrukcijai — dalis Zarny turinio, jskaitant ir skys¢&ius, dujas,
gali slinkti zarnos spindZiu, taciau esant pilnai obstrukcijai Zarny turinys negali patekti distaliau

obstrukcijos vietos.

4.1.2. Patogenezé.

Pilvo ertmé i§ visy pusiy yra padengta mezoteliu — vienasluoksniu ploki&iuoju epiteliniu audiniu. Sis
audinys atlieka kelias gyvybiSkai svarbias organizmo funkcijas: gamina gleivinga sekreta, kuris padeda
apsaugoti organus nuo pazeidimo ar tarpusavio sukibimo. Dar viena labai svarbi funkcija — medziagy ir
mezotelio transportinés funkcijos svarbg peritoniume, remiantis faktu, kad mezotelio storis yra 20 mp,
kas sudaro tik 10 — 20 % viso peritoniumo (22). Mezotelio lastelés atlieka svarbig funkcijg kaip
imuninés sistemos dalis — taip dalyvaudamos tiek kaip organus nuo imuninés pazaidos apsaugantis
veiksnys, tiek priesingai — ligos ar pazaidos eiga skatinantis veiksnys. Sj procesa gali salygoti

mezotelio sintetinami ir iSskiriami citokinai, augimo faktoriai, ekstraceliulinio matrikso komponentai,
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kurie, esant palankioms aplinkoms sglygoms, skatina kresé¢jimo kaskados pradzig ir gali salygoti

fibrozés vystymasi (23).

Pazeistoje pilvaplévés vietoje kaupiasi eksudatas, kurio sudétyje yra daug fibrino. Tuo paciu metu
vyksta ir fibrinolize, kurios metu plazmino inicijuojamas fibrinas skyla | metabolitus. Pazeidus
mezotelj santykinai padid¢ja faktoriy, kurie slopina fibrinoliz¢, koncentracija. D¢l Sios priezasties

susidaro palankios sglygos daugintis ir proliferuoti fibroblastams, taip lemiant sgaugy formavimasi

(18).

Igyty pilvo ertmés sgaugy patogenezés kaskada prasideda lokalaus audinio pazeidimo vietoje.
Pagrindiniai veiksniai, lemiantys sgaugy formavimasi yra apoptoze, prolifercija, oksidcinis stresas,

koaguliacija ir fibrinoliz¢, uzdegimo kaskada (24).

Po mezoteliu esanti baziné membrana yra trapi ir lengvai atsisluoksniuoja menkiausio pazeidimo metu.
Mezotelizacija skiriasi nuo epitelizacijos procesy bet kurioje kitoje organizmo vietoje, kur epitelizacija
vyksta 1§ periferijos centro link, tuo tarpu mezotelio lastelés pazeidimo metu migruoja ir i$ kity viety.
D¢l savo unikaliy diferenciacijos savybiy mezotelio 1astelés skatina chemotaksinius veiksnius, kurie
skatina uzdegiminiy lgsteliy, daugiausiai — makrofagy, migracija j pazeidimo vieta. Makrofagai
sintetina ir i§skiria tokius uzdegiminiu citokinus kaip IL-1, IL-6 ir TNF ir prieSuzdegiminius citokinus:
IL-10 ir interferona- y. Sie citokinai sgveikauja tarpusavyje, o didesné uzdegiminiy faktoriy

koncentracija skatina sgaugy formavimasi.

4.1.3 Klinikiné reikSmé

Peritoninés sgaugos yra dazniausia komplikacija po pilvo ar dubens organy operacijy susijusi su
vélesniu ZN formavimusi. Kitos intervencijos ar biiklés pilvo ar dubens srityje, tokios kaip lokalizuotas
spindulinis gydymas, uZzdegiminés Zarny ligos, traumos, intraperitoinés infekcijos, taip pat gali sukelti
lokalig reakcija, salygojancia sgaugy formavimasi (19,25). Sgaugos susiformuoja po beveik kiekvienos
pilvo srities operacijos ar kitos intervencijos, taciau skiriasi kliniSkai reikSmingy padariniy iSeitys ir
daznis (24). Remiantis statistiniais duomenimis Sios komplikacijos daZnis siekia 66 % ir yra susijusios
su tokiomis atokiomis komplikacijomis kaip létinis skausmas, ZN ar saaugy salygotas nevaisingumas
motery populiacijoje (26). Poliligotumas, kuris yra siejamas su létine organizmo uzdegimine bukle, taip
pat yra svarbus veiksnys, lemiantis didesne rizika sgaugy vystymuisi (17, 18). Taciau nepaisant didelés

pooperaciniy sgaugy vystymosi rizikos, literatira teigia, kad minimaliai invazyvi, laparoskopiné,
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chirurgija padeda sumazinti pakartotiniy hospitalizacijy, tiesiogiai susijusiy su sgaugomis, daznj iki

30 % (18,24).

3 pav. Laparoskopinis intraabdominalinés sgaugos vaizdas. Geltonomis rodyklémis pazyméta sagaugos
sritis, distaliau sgaugos esantis Zarnos segmentas hiperemiskas. Panaudota iS: Hartung M, Closed loop

small bowel obstruction - adhesions. Case study, Radiopaedia.org

4.2. ISvarzos

4.2.1 Apibrézimas ir klinikiné reik§mé

Pilvo sienos i$varzos iSlieka opi problema $iy dieny pasaulyje — i§sivysc¢iusiose pasaulio Salyse uzima
antrg vieta priezas¢iy, sukelianéiy kliniskai reikiminga MZN, sarase, tuo tarpu besivystangiose pasaulio
Salyse $i priezastis pirmauja (2,3,28,29). Pilvo sienos iSvarza eksperty konsensuso metu apibréziama
kaip bet koks pilvo sienos defektas, vientisumo pazeidimas, per kurj pilvo ertmeés turinys iSsiverzia uz

Iprasty anatominiy riby, yra ap¢iuopiamas fizinio iStyrimo metu arba nustatomas vaizdiniais tyrimais

(30).

Pirminés pilvo sienos i§varzos yra retos, sudaro vos 3 % kliniskai reikSmingy pilvo sienos iSvarzy, ir
yra lokalizuotos anatomiskai silpnesnése pilvo sienos vietose, tokiose kaip kirksnis, periumbilikaling ir

epigastriné sritys (31).
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Antrinés arba pooperacinés iSvarzos ir jy lokalizacija priklauso nuo buvusios operacijos lokalizacijos,
apimties ir pooperaciniy iSeiciy.

Nors patofiziologiniai mechanizmai inicijuojantys pooperaciniy iSvarzy vystymasi néra tiklsiai Zinomi,
klinikiniais tyrimais nustatyti veiksniai, kurie daro jtakg tokiy iSvarzy vystymuisi, tokios kaip —
aponeurozes siuvimo metodikos. Taisyklingas pilvo sieng sudaranciy sluoksniy chirurginis uzdarymas

yra bitinas, siekiant iSvengti tarpy tarp iSvarzos varty krasty. Mazesnis fibroziniu audiniu uzpildytas

defektas lemia mazesne rizikg iSsivystyti iSvarzai (32).

Kliniskai pilvo sienos iSvarzos gali nepasireiksti, nesukelti jokiy simptomy. Tac¢iau atsiradusi klinika
gali varijuoti nuo diskomforto, skausmo iki sudétingy ir skubaus intervencinio gydymo reikalaujanciy,
tokiy kaip i§varzos sukeltas mechaninis Zarny nepraeinamumas ar strigimas i§varzos varty srityje

(31,32).

KliniSkai patvirtintos pilvo sienos iSvarzos atveju tolimesné gydymo taktika priklauso nuo iSvarzos
ypatumy. Reponabilios, diskomforto ar skausmo nesukeliancios i§varzos esant teigiamai simptomy
dinamikai nereikalauja skubaus gydymo ir gali biiti prizilirimos ambulatorinéje grandyje, gydomos
planine hernioplastika. Tuo tarpu pacientai, kurie turi didele pilvo sienos i§varzos strigimo, ZN
vystymosi, iimaus skausmo, i8reiksto peritonito ir kity pavojingy klinikiniy pozymiy rizika, turéty biti

operuojami skubos tvarka (28,29,33).

4.2.2 Dazniausios lokalizacijos

Paskuting pilvo sienos iSvarzy klasifikacija pagal lokalizacijg parengta 2009 m. Europos ISvarzy

Asociacijos (European Hernia Society).

Pirminiy pilvo sienos iSvarzy klasifikacija neZymiai skiriasi nuo antriniy — pooperaciniy — pilvo sienos
1Svarzy klasifikacijos. Pirminiy iSvarzy klasifikacija yra paremta dviem kintamaisiais — iSvarZos dydziu
ir lokalizacija. Pagal lokalizacija i§skiriamos dvi vidurio linijos i§varZos (epigastring ir bambos) ir dvi
Soninés padéties (Spigelio ir juosmening). Pirminés pilvo sienos i§varzos dazniausiai yra taisyklingos,
apvalios ar ovalios, formos, todél skirstymas pagal dyd;j paremtas didziausiu atstumu tarp iSvarzos
krasty, kitaip — diametru. Mazomis iSvarzomis vadinamos tokios, kuriy skersmuo nesiekia 2 cm.,

vidutinio dydZzio 2 — 4 cm., didelémis — vir§ 4 cm. skersmens (30) (4pav.).
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Subkardiné

Epigastriné

Umbilikaliné
Infraumbilikaline

3em  Suprapubiné

4 pav. Pilvo sienos i§varzy sritys ir jy ribos. A — viduring sritis. B — Soniné sritis. Panaudota i§: Tamulis
S. Europos iSvarzos asociacijos (EHS) pasitlyta pilvo sienos iS§varzy klasifikacija. Sudaryta autorés

remiantis (34) Saltiniu.

Taciau antriniy, pooperaciniy, iSvarzy klasifikacija yra sudétingesné, lyginant su pirminiy. Pagal
lokalizacijg iSvarzos skiriamos j dvi sritis: viduring (medialing) ir Soning (lateraling). Viduriné sritis dar
skiriama ] penkias zonas: subkarding (M1), epigastring (M2), umbilikaling (M3), infraumbilikaling
(M4) ir suprapubing (M5). Soninés (lateralinés) srities i§varzos skirstomos j keturias zonas pagal
lokalizacija: poSonkauling (L1), Sonine (L2), klubine¢ (L3) ir juosmening (L4). Taip pat klasifikuojant ir
pasirenkant gydymo btidg naudojami iSvarzos dydj apibiidinantys matmenys — ilgis (L) ir plotis (W).
ISvarZos varty plocio klasifikavimas skirstomas j tris grupes: W1 —<4 cm, W2 4 — 10 cm, W3 > 10 cm

(30,34). (1 lentelé)
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1 lentelé. EHS pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy klasifikacija (30,34).

EHS
Pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy klasifikacija

Subkardiné M1
Epigastriné M2
Vidurinés Umbilikaling M3
Infraumbilikaline M4
Suprapubiné M5
Posonkauliné (subkostaliné) L1
Soniné L2
Soninés Klubiné L3
Juosmeniné L4

Recidyviné pooperaciné iSvarza? Taip O Ne O

Ilgis: cm Plotis: cm
W1 W2 W3
Plotis cm <4 cm >4-10 cm >10 cm
0) @) @)

Pooperacinés i§varzos atsiranda dél sutrikusio pilvo sienos gijimo operacines zaizdos vietoje. Vidurinés
srities pilvo sienos i§varzy daznis statistiSkai didesnis, lyginant su Soniniy, o jy daznis po laparotomijy
siekia iki 15 — 20 % (32). Ne vidurio linijoje lokalizuotos pilvo sienos i§varzos yra re€iau
pasitaikancios. PrieZastiniai rySiai siejami i1§varZos iSsivystymo prieZastimi, pacienty poliligotumu ir
kitais veiksniais, daranciais jtakg pacienty sveikatai, techniniais, su gydymu susij¢ faktoriais. Pilnam

i§varzos susiformavimui yra biitinas silpnumas daugiau nei viename pilvo sieng sudaranc¢iy sluoksniy.
4.3. Navikai

4.3.1. Piktybiniai navikai

Dél PZ anatominiy ypatumy nepraeinamumas $ioje VT dalyje dazniausiai formuojasi dél sgaugy,

invaginacijos, Zarnos apsisukimo. Ta¢iau dazniausia storosios Zarnos nepraeinamumo priezastis yra
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navikai (12). Bet kokios lokalizacijos augliy diagnostikoje kliniskai kritiSkai svarbu nustatyti darinio
kilme, piktybiskumo, diferenciacijos laipsnj, galimas komplikacijas tam, kad buty parinkta

optimaliausia tolimesnio iStyrimo ir gydymo taktika (35).

Plonyjy Zarny navikai yra reta neoplazmy grupé, sudaranti 3 — 5 % visy VT naviky (36,37), taciau
klinikingje praktikoje stebimas Sios grupés naviky daznio did¢jimas. Didzioji dalis VT naviky ilgg ligos
periodg kliniSkai nepasireiskia — nesukelia simptomy, diskomforto pacientui, ir yra atsitiktinai
aptinkami operacijos ar vaizdiniy tyrimy metu. Net ir esant kliniskai iSreikstai ligai, simptomai iSlieka
nespecifiski — skausmas, pykinimas, vémimas ir svorio maz¢jimas. Taciau progresuojant ligai
pasireiskia komplikacijos, kurios gali sukelti pavojy gyvybei — kraujavimas i§ VT, MZN, Zarnos

perforacija. DaZniau tokius simptomus sukelia didelés apimties augliai (36).

MZN dazniausiai siejamas su paZzengusiy stadijy kiaugidziy ir kolorektalinio véZzio diagnozémis
(37,38). VT dazniau nustatomi pirminiai navikai, ta¢iau mechaning obstrukcija gali sukelti ir antriniai
navikai — metastazés — tai yra labai svarbus veiksnys ligos prognozei vertinti. Kriities vézys ir
melanoma yra daZniausi navikai, kuriy metastatinés masés sukelia MZN. Nepraeinamuma sukéles
geros diferenciacijos pirminis navikas be sisteminio i$plitimo gali buti i§gydytas chirurginiu budu ir
siejamas su geresne prognoze. Tuo tarpu MZN chirurginis gydymas pacientams sergantiems i$plitusia
onkologine liga dazniau pasirenkamas kaip gyvybe gelbstinti ir simptomus lengvinanti gydymo taktika
ir siejama su prastu i§gyvenamumu ir funkcionalumu (38,39). Retrospektyviniy tyrimy duomenimis 10
— 28 % pacienty, serganéiy VT véziu, ir apie 50%, serganéiyjy kiausidziy véziu, susiduria su MZN

(38).

4.3.2. Gerybiniai navikai

Gerybiniai PZ augliai yra reta patologija ir sudaro 0,5 — 2 % visy VT naviky, i§ kuriy daZniausi —

adenomos ir virskinimo trakto stromos navikai .

Adenomos vystosi i§ liaukinio epitelinio audinio ir histologiskai skirstomos j tubulines (vamzdines),
viliozines ir tubuloviliozines. Nors ir yra gerybinés, adenomos didina storosios Zarnos vézio rizika, tad
pacientai, kuriems buvo nustatyta Zarnos adenoma, turéty buti tiriami dél Sios patologijos. Mazos (iki 2
cm) adenomos dazniausiai nesukelia klinikinio pasireiSkimo ar skundy, tod¢l daZniausiai néra gydomi,
o tik stebimi. Jei stebima adenoma yra didesné, siejama su didesne supktybéjimo rizika, turéty biiti
pasalinama, jei techniSkai jmanoma — dazniausiai taikoma minimaliai invazyvi endoskopiné chirurginio

gydymo taktika.
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VT stromos navikai 32 — 40 % (37,40) atvejy lokalizuoti PZ, dazniausiai aptinkama tus¢iojoje zarnoje,
taip pat daznai aptinkami skrandyje, storojoje zarnoje, labai retais atvejais — stempléje. Bendras VT
stromos naviky pasireiskimo daznis tarp visy gerybiniy VT naviky svyruoja nuo 0,1 % iki 3 %. Tai yra
heterogeniny naviky grupé, kurie gali pasireiksti jvairiu piktybiskumo laipsniu — nuo gerybiniy iki
piktybiniy naviky. Siy naviky patologiné diagnostika priklauso nuo naviko dydzio ir
imunohisticheminiy Zymeny (40). Gerybiniai, mazo mitotinio aktyvumo, VT stromos navikai yra
homogeniski, iki 5 cm dydzio ir retai sukelia kliniSkai reikSmingus simptomus. Kompiuterinés
tomografijos ir magnetinio rezonanso tomografijos biidais matomi kaip aiskiy riby, netolygiai
kaupiantys kontrastg dariniai. Nors Sie vaizdiniai tyrimai néra jautris ar specifiski, siekiant patvirtinti
ar atmesti VT stromos naviko diagnoze, iSlieka labai svarbiis padedant nustatyti naviko lokalizacijg ir
i$plitima, jvertinti galimas komplikacijas, kaip nekrozes, kraujavimo sritis. Nepaisant zemo
piktybiSkumo laipsnio, navikas laikomas turin¢iu rizikg tapti piktybiniu (2 lentelé), todé¢l visais

atvejais, nepaisant naviko dydZzio, pacientams turéty biiti rekomenduojamas radikalus paSalinimas (36).

2 lentelé. Virskinamojo trakto stromos naviky piktybiskumo rizika. Sudaryta autorés remiantis (41)

Saltiniu
Rizika Naviko dydis Mitozés indeksas
Labai mazos rizikos <2cm <5/50DPL
MaZzos rizikos 2—-5cm <5/50DPL
Vidutinés rizikos <5cm 6—-10/50 DPL
5—10cm < 5/50 DPL
Didelés rizikos >5cm >5/50DPL
> 10 cm nesvarbu
nesvarbu >10/50 DPL
Labai didelés rizikos Pirma kartg aptiktas navikas su metastazémis

4.4. Zarnos apsisukimas

Zarnos apsisukimas pasaulinéje literatiiroje dazniau aptinkama lotynisku pavadinimu volvulus. Taip
vadinama buklé, kai Zarnos segmentas apsisuka apie savajj pasaita (42). Zarnos apsisukimas kliniskai
nustatomas beveik isimtinai tik SZ (95 % visy zarny apsisukimo atvejy) — riestinéje ir aklajame zarny

segmentuose (43). Tai yra tre¢ia pagal daznj SZN prieZastis pasaulyje (15). PZ apsisukimas yra reta ir
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gyvybei pavojinga biklé. Sios ligos daZnis varijuoja priklausomai nuo regiono — vakary pasaulyje

sudaro vos 1-4 %, o Stai Azijos Salyse 20-35 % visy VT obstrukcijos atvejy (44).

SZ apsisukimas apie savajj pasaita gali lemti storosios Zarnos obstrukcija, nepracinamuma, o
galiausiai — zarnos iSemijg ir perforacija. Gaubtinés zarnos segmento apsisukimas nesukelia ligai
specifiniy simptomy. Dél galimos létinés ligos eigos pacientai prie§ imaus skausmo, pykinimo,
vémimo, pilvo piitimo jausmo, obstipacijos epizoda gali jvardinti jau kurj laikg besitesiant] viduriy
uzkietéjima (42). Pagrindinis veiksnys sudarantis palankias sglygas vystytis riestinés gaubtinés zarnos
apsisukimui yra ilgas ir siauro pagrindo pasaitas besitvirtinantis prie Zarnos. Nors vieningos nuomongés
néra, taciau vyrauja nuomoné, kad vyresniame amziuje did¢ja tokio anatominio varianto daznis, kas
lemia didesnj paplitimg specifin¢je amziaus grupéje — dazniau serga 40 — 80 m. pacientai. Taip pat
santykinai siauresnis dubuo vyry populiacijoje, lyginant su motery, mazina spontaninés apsisukimo
reversijos tikimybe (45).

specifiskiausias identifikuojant zarnos apsisukimg — pilvo ir dubens organy kompiuteriné tomografija.
Sio tyrimo vaizduose galima identifikuoti nenormalig vir§utinés pasaito arterijos ir vir§utinés pasaito
venos padétj ir kraujagysliy apsisukimo patologijai specifiska radinj — ,,sizkurio™ simptoma (5 pav.)

(gali biiti vizualizuojamas ir ultragarsinio tyrimo metu (6 pav.)) (46) .

5 pav. “Siikurio” simptomas pilvo srities kompiuterinéje tomografijoje. Zarnos apsisukimo klinikinis
atvejis. Panaudota i8: Gaillard F, Walizai T, Amer M, et al. Whirlpool sign (mesentery). Reference

article, Radiopaedia.org
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6 pav. “Siikurio” simptomas pilvo srities ultragarsinio tyrimo vaizduose. Zarnos apsisukimo klinikinis
atvejis. Mélyna rodykle pazyméta pilviné aorta. Raudona rodykle pazyméta virSutiné pasaito arterija,
kurios kair¢je (baltos rodyklés) stebima susisukusi virSuting pasaito vena. Panaudota is:

Artul S, Nijim Y, Abu Rahmah Y, et al:Whirlpool sign. BMJ Case Reports.

Skubios medicinos praktikoje vienas prieinamiausiy ir grei¢iausiai atlieckamy vaizdiniy tyrimy -
rentgenografija. Butent $is tyrimas gali padéti anksti aptikti patognominj radinj — ,,kavos pupelés*
pozymj (7 pav.), kuris parodo riestinés gaubtinés zarnos apsisukimg aplink pasaitg (taip pat
vizualizuojamas ir kompiuterinés tomografijos vaizduose) (47). Dar vienas patognominis riestineés
gaubtinés Zarnos apsisukimo ir jo sukelto mechaninio Zarny poZymis — asimetriSkai i§piistas pilvas su
apimties sumazéjimu kairiojoje klubinéje srityje, neisklausoma peristaltika Zemiau i$siptitimo. Nors §is
pozymis jautrus ir specifiskas, leidziantis kliniSkai jtarti specifinés srities nepracinamuma, klinikinéje

praktikoje tokia diagnostika naudojama itin retai (15).
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7 pav. “Kavos pupelés” simptomas pilvo srities kompiuterinéje tomografijoje. Riestinés gaubtinés

zarnos apsisukimo patognominis pozymis (47).
4.5. Invaginacija

4.5.1. Apibrézimas ir epidemiologija

Invaginacija, yra vadinama tokia buklé, kai proksimalinis Zarnos segmentas jsimauna j distaliau esancia
zarnos dalj, kitaip — j save. Tokia biklé, jei negydoma, gali sukelti dalinj arba pilng ZN (48).
Progresuojant nepraeinamumo pozymiams ir laiku neatstacius zarnos vientisumo, vystosi veniné
obstrukcija, Zarnos sienelés edema ir did¢ja rizika vystytis Zarnos segmento iSemijai ir galiausiai —
perforacijai (49,50). Suaugusiyjy populiacijoje invaginacija yra itin reta, sudaro iki 5 % invaginacijos
atvejy bendroje populiacijoje (51) ir 1 — 5 % visy ZN atvejy suaugusiyjy populiacijoje. Operacinis
invaginacijos gydymas tarp suaugusiyjy sudaro tik 1 1§ 1300 pilvo ertmés operacijy, santykis tarp
invaginacijos atvejy vaiky populiacijoje, lyginant su suaugusiyjy populiacija, yra 1:20 (49,52). Vaiky
amziuje invaginacija daZniausiai yra pirminé, regresuojanti konservatyvaus gydymo eigoje —
klizmavimo biidu (49). Taciau suaugusiyjy populiacijoje Zarny invaginacijg sukelia karcinoidai (60 %)

(52), polipai, striktiiros, gerybiniai augliai, Meckel ir SZ divertikulai (51).

ISskiriami 4 pagrindiniai invaginacijos tipai pagal kilmes lokalizacijg ir plitima: enteroentering,
ileokoling, ileocekaliné (dazniausia) ir kolokoliné (52). Dél PZ anatominiy ypatumy — laisvumo

pilvaplévés ertméje — §is virskinamojo traktas dazniau invaginuojasi, lyginant su SZ.

4.5.2. Diagnostika ir gydymas

vaizdiniais tyrimais. Klinikinis pasireiSkimas néra specifiskas ligai, o dazniausiai i§sakomi skundai

apima pykinimg, vémima viduriavima, kartais — tuStinimasi su krauju, progresuojant ligai budingi
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MZN simptomai. DaZniausias skundas, kurj i§sako iki 80 — 100 % pacienty yra pilvo skausmas (48,51).
Skausmo pobiidis — priepuolinis, susijes su zarny peristaltika. Ligos pasireiskimas gali varijuoti nuo
tminio susirgimo iki létinés ligos eigos. KarS¢iavimu dazniausiai pasireiskia beprasidedanti

komplikacija — Zarnos segmento nekroze (52).

Vaizdiniai tyrimai iSlieka pagrindinis ir tiksliausias metodas invaginacijos diagnozei patvirtinti. Pilvo
srities rentgenografija gali bati naudingas tyrimas, nustatant ZN pozymius. Pilvo ir dubens organy
kompiuteriné tomografija yra laikoma auksiniu standartu zarny invaginacijos diagnostikoje, kurio
specifiskumas siekia 80 % (48). Didelis tyrimo specifiSkumas leidZia nustatyti tikslig pazeidimo
lokalizacija, kilme ir padét aplinkiniy audiniy atzvilgiu. Yra iSskiriami patognominiai (ligai specifiski)
kompiuterinés tomografijos pozymiai: ,taikinio* arba ,,spurgos* simptomas (taip pat gali biti
vizualizuojamas ultragarsinio tyrimo budu) — atspindi susiformavusj dvigubg zarnos spindj (8 pav.).

(52).

8 pav. “Taikinio” arba “spurgos” simptomas — vaizdiniy tyrimy radinys, biidingas zarny invaginacijai

A — ultragarsinis tyrimas ir stebimas dvigubas Zarnos spindis. Panaudota i3: Patel M, Intussusception
(transient, small bowel). Case study, Radiopaedia.org . B — KT vaizduose juoda rodykle pazyméta

invaginacija. Panaudota i$: Sorrentino S, Intussusception. Case study, Radiopaedia.org

Zarny invaginacijos gydymo metodo pasirinkimas turéty biiti individualizuojamas pagal paciento

skundy trukme, gretutines biikles ir jy sunkuma, anksciau taikyta gydyma, invaginacijg sukélusio
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veiksnio kilme. Atliktoje sistemingje literatiiros analizéje apie suaugusiyjy zarny invaginacija, kurios
imtis 2330 pacientai, 65 % buvo taikytas chirurginis gydymas. Tuo tarpu konservatyviai buvo gydyti
851/1683 invaginacijos atvejy (51 %). ISanalizuotos 14 studijy, pacienty imtis — 778, kuriose

aprasomas tik chirurginis gydymas: 72 % pacienty taikyta atvira chirurginé intervencija, o minimaliai

invazyvi chirurginé intervencija — 28 % pacienty (49).
4.6. Uzdegiminés ir infekcinés priezastys

4.6.1 Uzdegiminés Zarny ligos

ISskiriamos dvi uzdegiminés zarny ligos: Krono liga ir opinis kolitas. Tai yra létiniy sisteminy
progresuojanciy autoimuniniy ligy grupé, pasireiskianti VT ligos simptomais (53). Tiksli Sios ligy
grupés etiopatogenez¢ dar néra iki galo zinoma, ta¢iau manoma, kad predisponuojantys veiksniai yra
tiek jgimti, tiek jgyti, sukelti aplinkos lemia Zmogaus mikrobiomo imunings sistemos sutrikimag (53).
Létinis uzdegimas Zarny spindyje lemia zarny fibrozés vystymasi. Fibrozg nulemia ekstraceliulinio
matrikso depozitai, kurie uzdegiminiy ligy atveju iSkloja zarnos sienelg ir palaipsniui riboja jos
elastingumg ir sutrikdo funkcija.

Fibrozés paveikta zarna gali sukelti dalinj arba visiska zarnos spindzio nepracinamuma (54). Si ligy
grupé¢ sukelia strikturas 35 % pacienty per pirmuosius 10 m. nuo diagnozés. Taip pat uzdegiminés Zarny
ligos sukelia ir kitas chirurginés intervencijos reikalaujancias biikles, tokias kaip abscesai, fistulés, iki
70 % sergan¢iyjy populiacijos. Po buvusiy pilvo srities operacijy dar labiau didéja rizika vystytis ZN

dél saaugy, galimy pooperaciniy iSvarzy (55,56).

4.6.2. Divertikuliozé

Divertikuliozé yra plonajg ir/ar storajg zarnas pazeidZianti liga, kurios metu vystosi lokalus Zarnos
sienelés issiplétimas. Liga labai paplitusi vyresnio nei 60 m. zmoniy populiacijoje, sergamumas SZ
divertikulioze $ioje amZiaus grupéje gali siekti net iki 50 %. Divertikulitas yra divertikuliozés
komplikacija, kuomet divertikulo spindyje kaupiasi Zarny turinys, taip sukeldamas infekcijg ir
provokuodamas uzdegiminj organizmo atsakg. Divertikulitas mazdaug 12 % pacienty sukelia tokias
lokalias komplikacijas kaip fistulé ar abscesas, kraujavimas, obstrukcija, kurios laiku nepasalinus gresia

zarnos perforacija (57).

Zarnos divertikulo patogenezés grandiné prasideda toje Zarnos vietoje, kur yra i§plonéjes raumeninis

zarnos sienelé sluoksnis. Tai skatina iSplon€jusios sienelés prasiverzimg dél padidéjusio
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intraliuminalinio spaudimo Zarnos spindyje. Esant simptominei, komplikuotai ir pavojingai ligos eigai

reikalingas skubus chirurginis gydymas (57).

6. KLINIKINIU ATVEJU SERIJA

6.1. Saaugiminis Zarny nepraeinamumas

66m. vyras atvyko j SPS dé¢l labai stipraus (7b.) virSutinio vidurinio pilvo kvadranto skausmo,
plintancio | nugara, ir pykinimo. Paciento teigimu skausmas prasidéjo prie§ mazdaug 13 val., tokj
skausma jaucia pirmg karta gyvenime. IS anamnezés zinoma, kad pacientas prie§ 20 m. sirgo inksty

akmenlige, kity ligy neatzymi.

Apziiiros metu paciento biiklé vidutinio sunkumo — labiausiai iSreikStas skausminis sindromas.
Pacientas atzymi skausma epigastriume, kur ¢iuopiant jauciamas ir i$sipiitimas. Pilvaplévés dirginimo

pozymiy, pilvo sienos raumeny jtempimo nestebima.
Skirti laboratoriniai tyrimai, kuriuose stebima nezymi neutrofiliné leukocitozé, visa kita — be pakitimy.

Siekiant jvertinti del tminés patologijos SPS skubos tvarka atliktas pilvo organy ultragarsinis tyrimas,
kurio metu apziiirétose dalyse matomi iki 37 mm prasipléte plonyjy zarny spindziai ir neregistruojama
7arny peristaltika. Patvirtinti ZN papildomai atlikta pilvo ir dubens organy KT su angiografija. Tyrimo
metu stebéti pokyéiai leidziantys patvirtinti ZN diagnoze, tadiau priezastis, sukélusi nepraeinamuma

i8lieka nepatikslinta.

9 pav. KT su angiografija vaizduose stebimi oro — skys¢io pavirSiai zarny spindyje.
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Pacientas hospitalizuojamas buklés steb¢jimui, tolimesniam gydymui, suplanuotam konservatyviam

7N gydymui.

Konservatyvaus MZN gydymo efektyvumo vertinimui atliktas Zarnyno rentgenokontrastinis tyrimas
pasazo budu. Stebimos tus¢iosios zarnos kilpos papiistos, hipotoniskos, stebimi dauginiai skyscio — oro

pavirsiai, vangi kontrastinés medziagos evakuacija PZ kilpomis (10, 11 pav.).

10 pav. Rentgenokontrastinis tyrimas pasazo bidu. Matomos i$piistos Zarny kilpos.

11 pav. Rentgenografija po rentgenokontrastinio tyrimo pasazo biidu. Stebima neigiama dinamika

KliniSkai stebimas pilvo piitimas, vémimas, apsunkintas tuStinimasis, pacientas i§sako besitgsiancius
pilvo skausmus. Dél i§liekan¢io kliniskai isreiksto ZN atlikta diagnostiné laparoskopija ir pooperacinj

gydyma testi atsizvelgiant | operacinius radinius.

Laparoskopijos metu stebimos iki 6 cm issipatusios PZ kilpos, klifitis aiskiai nevizualizuojama. Dél

riboto matomumo laparoskopija konvertuota j laparotomijg. Atviros operacijos metu stebima mazdaug
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130 cm nuo ileocekalinio kampo nutolusi sgauga taro zarny kilpy, sulenkianti plongjg zarng ir visiskai

uzdaranti zarnos spindj. Saauga buvo iSdalinta ir taip atstatytas plonosios zarnos pracinamumas.

Pooperaciné eiga sklandi, kontrolinéje pilvo ir dubens organy rentgenografijoje stebima teigiama
dinamika, regresuojantys nepraecinamumo pozymiai, maz¢jantis dujy kiekis zarnyne. Pacientas iSrasytas

tolimesniam ambulatoriniam gydymui.

6.2. Naviko sukeltas Zarny nepraeinamumas

82m. moteris kreipési j SPS dél bendro silpnumo, pilvo pitimo, pykinimo ir vémimo, ir tustinimosi su
Svieziu krauju. Simptomai prasidéjo kreipimosi dieng. Dieng pries pacientei buvo atlikta
fibroezofagogastroduodenoskopija (toliau - FEGDS), po procediiros jauté pilvo piitimo jausma, o

kreipimosi | SPS dieng pasitustinusi pasteb¢jo nemazai Sviezio kraujo iSmatose.

IS pacientés medicininés dokumentacijos zinomi duomenys apie poliligotumg — pacienté serga
iSplitusiu I'Vb. stadijos kiausidziy véziu (T3N1M1), anks¢iau buvo gydyta chirurginiu budu ir
sistemiskai chemoterapija. Taip pat Zinoma apie gausig pacientés kardiologing patologija — serga
persistuojanciu priesirdziy virpéjimu, hipertenzine Sirdies liga, I1 — IIl NYHA funkcinés klasés Sirdies
nepakankamumu C st., su iSstimio frakcija apie 50 %, su echokardioskopiskai stebimais kairiojo
skilvelio hipertrofijos pozymiais, abiejy priesirdziy iSsiplétimu, sudétine aortos voztuvo yda,
vidutiniSkai iSreikSta aortos voZtuvo stenoze. Taip pat i§ medicininés dokumentacijos — tulZies pisles

akmenlige, stemplés veny varikoze.

Objektyvios apzitros metu pacientés biikle vidutinio sunkumo. HemodinamiSkai pacientés biikle
stabili. Kar§¢iavimas nestebimas. Ciuopiant pilva — pilvas nezymiai i$pistas, palpuojant — minkstas,

neskausmingas. ApZiliros per rectum metu stebimos skystos iSmatos su kraujo priemaisa.

Atliktuose laboratoriniuose tyrimuose stebima neutrofiliné leukocitoze, saiki anemija, padidéjusi CRB

koncentracija. Kraujo kreSumo tyrimai normos ribose, fibrinogeno koncentracija neZymiai padidéjusi.

Dél klinigkai jtariamo MZN atlikta pilvo ir dubens organy KT su angiografija diagnozei patvirtinti. KT
vaizduose stebéti PZN pozymiai: iSpléstas Zarny spindis iki 4,7 mm, skys&io — oro pavirsiai. Iseminiy
zarny sienelés pozymiy ar kontrastinés medziagos ekstravazacijos pozymiy j virSkinamajj trakta,
leidzianciy jtarti perforacija, nestebéta. Taip pat matoma zarnos spindZio deformacija ties distaline
tusc¢iosios Zarnos dalimi, kaire Sonine dubens siena — jtariama karcinomatoziné obstrukcijos kilmeé.

Stebimas nedidelis kiekis laisvo skyscio pilvapléves ertmeje (12 pav.).
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12 pav. Pilvo ir dubens organy kompiuteringje tomografijoje stebimi praplésti plonyjy Zarny spindziai,

oro — skyscio pavirsiai — PZN pozymiai.

Gydymo planas: nesant indikacijy skubiai chirurginei intervencijai, pradétas konservatyvus MZN

gydymas: nazogastrinis zondas zarnyno dekompresijai, analgezija, klizmavimas, skysciai.

Gydymo efektyvumo vertinimui esant ZN po paros atliktas Zarnyno rentgenokontrastinis tyrimas
pasazo biidu. Vertinant po 4 val. — stebimos iSpiistos plonosios Zarnos (iki 62 mm. skersmens),
kontrastinés medziagos slinkimo sulétéjimas, daugybiniai skysc¢io — oro pavirsiai (13 pav.).

"Po

s

13 pav. Rentgenografija po rentgenokontrastinio tyrimo pasazo btidu. ISptistos plonosios Zarnos,

daugybiniai skys¢io — oro pavirsiai.
Dél progresuojancio ZN, nepaisant konservatyvaus gydymo, indikuotinas operacinis gydymas.

Pooperaciné eiga komplikuota operacinés zaizdos infekcija, eventracija — dél ko buvo atlikta

pakartotiné operacija, kurios metu revizuota zaizda. Pacientés gydymo eiga apsunkinta
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pasikartojanc¢iomis infekcijomis, sukeltomis multirezistentisky sukeléjy, taciau skyrus tiksling
antibiotikoterapijg ir esant teigiamai gydymo dinamikai pacienté iSrasyta tolimesniam ambulatoriniam

gydymui.

6.3. Istrigusios bambos iSvarZos sukeltas mechaninis Zarny nepraeinamumas

41 m. vyras perveztas 1§ periferinés ligoninés ir skubos tvarka hospitalizuojamas dél diagnozuotos

istrigusios bambos i§varzos.

IS anamnezés zinoma, kad pacientas skausma pajuto pries parg laiko, kai pajuto pilvo skausma, taip pat
paciento teigimu — prie§ susirgimg gausiai vartojo alkoholio. IS medicininés dokumentacijos zinoma,
kad pacientas serga hipertenzine Sirdies liga, 1étiniu priesirdziy virpéjimu, morbidiniu nutukimu, 2 tipo
cukriniu diabetu, kepeny ciroze. Taiau pacientas teigia jokiy vaisty skirty gretutiniy ligy gydymui

nevartojantis, pas gydytojus nesilankantis.
Atliktuose laboratoriniuose tyrimuose jokiy nuokrypiy nuo normos nestebéta.

Pacientui skubos tvarka atlikta hernioplastika, kurios metu atliktas 32 cm skersinis pjuvis, paSalinta
iSopéjusi bamba. I$preparavus i§varzos mai$a jame rasta tauking ir trys PZ kilpos. Taukiné i§preparuota
nuo i§varzos maiso ir pasalinta, tuo tarpu Zarnos kilpos reponuotos j pilvaplévés ertmg. Pasluoksniui

uzsiiitas defektas, jvestas drenas.

Paciento pooperacing eiga sklandi, be komplikacijy, zaizda gyjanti pirminiu biidu, be infiltracijos
pozymiy. Paciento biiklé iSraSant — patenkinama, objektyviai palpuojant stebimas pilvas minkstas,
neskausmingas, esant minimaliam drenaZui paSalinti pooperaciniam gydymui ir tolimesniam gydymui

pacientas perkeliamas j gydymo jstaigg pagal gyvenamaja vieta.

6.4. Karcinomatozinés kilmeés Zarny nepraeinamumas

42 m. moteris kreipési j SPS dél savaite trunkancio pykinimo, vémimo, teigia negalinti nieko suvalgyti,
nes viska iSvemia. Vémimas provokuojamas iSkart po valgio. Taip pat skundziasi sumaZzéjusiu apetitu.

Pacient¢ turi kolostomg — pastebéjo turinio sumazéjima. Kity skundy neissako.

IS anamnezés zinoma, kad pacienté serga vidutinio Igsteliy diferenciacijos laipsnio tiesiosios Zarnos
karcinoma. Ligos gydymui (gydymas buvo pradétas prie$ septynerius metus) buvo skirtas

chemospindulinis gydymas, operacija, adjuvantiné¢ chemoterapija. Gydymo eigoje stebéti keli ligos
recidyvo epizodai. Hospitalizacijos metu Zinomos metastazés kauluose, kauly ¢iulpuose, dubenyje,

dauginiai zidiniai plauc¢iuose. Pacientés pirminés ligos gydymas jau buvo aptartas daugiadiscipliningje
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gydytojy komandoje ir nuspresta, jog pacientés ligai specifinio gydymo galimybés yra iSsemtos ir
tolimesniuose ligos gydymo etapuose rekomenduojamas paliatyvus — simptomus lengvinantis —

gydymas.

Taip pat per paskutiniuosius 4 ménesius pacienté jau du kartus gydyta stacionare dél ZN. Buvusiy

hospitalizacijy metu skirtas konservatyvus gydymas ir operacija — tumoro ekstirpacija.

SPS atliktas pilvo ir dubens organy ultragarsinis tyrimas — diagnostika apsunkinta dé¢l gausaus dujy
kiekio Zarnyne. Tyrimo metu stebimas padidéje¢s zarny spindis, iSreiksta gastrostaze, Svytuokling
peristaltika. Ultragarsinio tyrimo metu stebéti pakitimai galimi esant ZN, ta¢iau diagnozés
patikslinimui atliktas KT tyrimas. Tyrimo metu vizualizuojami pakitimai biidingi mechaniniam PZN,

registruojamas nedidelis kiekis laisvo skyscio pilvapléves ertméje (12 pav.).

12 pav. Pilvo ir dubens organy KT stebimi praplésti PZ spindziai, nedidelis kiekis laisvo skyséio

retroperitoniniame tarpe. Pozymiai badingi ZN.

Sios hospitalizacijos metu pacientei skirtas konservatyvus gydymas, gydymo eigai sekti atliktas
Zarnyno rentgenokontrastinis tyrimas pasazo biidu — stebéta patenkinama kontrastinés medZziagos
evakuacija PZ kilpomis. Stacionarinio gydymo metu pacientés i§sakomi skundai regresavo, palpuojant

pilvas minkStas, nepapiistas, neskausmingas, be iSreiksty peritonito pozymiy.

7. DISKUSIJA

Dauguma nagrinéty naujausiy literatiiros Saltiniy mechaninio zarny nepraeinamumo tema duomenis
pateikia epidemiologiSkai atskirdami plonosios Zarnos nepraeinamumo etiologijas ir storosios Zarnos

etiologines prieZastis. Siekiant metodologiSkai tikslesnio literatiiroje pateikiamy duomeny vertinimo ir
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palyginimo Zemiau pateikiamas skirtingos lokalizacijos MBO etiologiniy priezasciy paplitimas (3, 4

lentelés).
3 lentelé. Plonyjy Zarny nepracinamumo etiologija.
Autorius Publikacijos Saaugos ISvarzos | Navikai | Invaginacija Kita
tipas
Catena ir kiti | Literatiiros 55-75% 15-25% |5-10% 15 %
(2019 m.) apzvalga
(58)
Beyene ir kiti | Retrospektyvinis | 37,3 % 7,2 % — 7,8 % 24,4 %
(2024 m.) tyrimas
(12)
Bordeianou | Literatiiros 55 -80% — 20 % 1-5 % —
ir kiti apzvalga
(2025 m.)
(14)
Elmisbah ir | Literatiiros 65 % 10 % 5% 20 %
kiti apzvalga
(2024 m.) (3)
Wonga ir kiti | Literatiiros ~74 % 10-15% | - —
(2025 m.) apzvalga
(39)
Schick ir kiti | Literattiros Iki 74 % 2-10% |5-20% 1-5%
(2025 m.) (6) | apzvalga
Al Manasra | Klinikinis 64 % 5% 20 % —
ir kiti tyrimas
(2026 m.) (2)
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4 lentelé. Storosios Zarnos nepracinamumo etiologija.

Autorius Publikacijos Navikai | Apsisukimas | Divertikuliozé Kitos
tipas

Catena ir kiti Literatiiros 60 % 15-20% 10 % 10 %
(2019 m.) (58) apzvalga
Ishimaru ir kiti | Literatiiros >60 % 11-15% 4-10% <5%
(2022 m.) (60) apzvalga
Beyene ir kiti Retrospektyvinis | 3,8% 35,8 % — 2,4 %
(2024 m.) (12) tyrimas
Musat ir kiti Literatiiros 60 % 10-15% 10 % 10—-15%
(2023 m.) (61) apzvalga
Elmisbah ir kiti | Literaturos 60 % 30 % 10 %
(2024 m.) (3) apzvalga
Dante Yeh ir kiti | Literatturos 60 % 15-20% 1,7-10% -
(2026 m.) (11) apzvalga

Plonyjy Zarny nepraeinamumo atvejai visuose nagrinétuose Saltiniuose dazniausiai sukeliami

pooperaciniy sgaugy, taip pat reikSminga dalj sudaro pilvo sienos i§varzos ir navikai. Apibendrinant

literatiiros Saltinius, kuriuose nagrinéti storosios zarnos lokalizacijoje kylantys nepracinamumai,

daugumoje liga sukélusia priezastimi yra navikai, daug reciau nustatomos tokios biiklés kaip Zarnos

apsisukimas, divertikulioze. Siekiant pateikti aktualiausius duomenis | §j placios populiacijos tyrimy

analize atspindincig lentele nebuvo jtraukti straipsniai, kurie analizuoja maZesnése, regioninése

populiacijose atliktus klinikinius tyrimus.

Regioninése populiacijose stebimas santykinai daug didesnis pooperaciniy i§varzy ir navikiniy procesy

salygotas plonyjy zarny nepraecinamumo daznis. Tokie epidemiologiniai skirtumai gali biiti nulemti

teritorijai budingy diagnostikos ir gydymo ypatumy. Sie duomenys rodo, kad vertinant MZN etiologija

svarbu yra atsizvelgti ne tik | bendras literatiroje nurodomas tendencijas, buidingas didelei daliai

populiacijos, bet ir | galimg metodologinj ir regioninj duomeny variabiluma.

Toks klinikinis mastymas turi tiesioging reikSme ir individualizuotos paciento ligg sukélusio veiksnio

gydymo taktikos pasirinkimui. Nagrinétoje literatiiroje atsispindi, kad esant PZN, ypa¢ jei
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nepraeinamumas sukeltas pooperaciniy i§varzy pilvo ertméje, gydymo pradzioje prioritizuojamas
gydymo pasirinkimas — konservatyvus. Kitos PZN etiologijos daznai reikalauja ankstyvo chirurginio
gydymo.

Gydymo pasirinkimas storosios Zarnos nepraeinamumo atvejais, turint omenyje dazniausig — naviking —
nepraeinamumo kilme, priedingai nei PZN, konservatyvaus gydymo galimybés daznai yra ribotos ir,

numatoma, daug maziau efektyvios. D¢l Sios priezasties rekomenduojama ankstyva intervencing,

chirurginé gydymo taktikos.

Taigi ankstyvas MZN nustatymas yra svarbus veiksnys tiek PZN, tick SZN atvejais, nes lemia

tolimesne diagnostikos, gydymo bei jo skubos taktikas.

8. ISVADOS

1. Mechaninis Zarny nepraecinamumas yra dazna ir kliniSkai reik§Sminga skubiosios chirurgijos biikle,

kurios etiologija yra labai jvairialypé, tiesiogiai lemianti diagnostikos ir gydymo plana.

2. Dazniausia plonyjy Zarny nepracinamumo priezastis i$sivysciusiose pasaulio Salyse yra pooperacinés

sgaugos, o besivystanciose pasaulio Salyse — pilvo sienos i§varzos.

3. Mechaninio Zarny nepraeinamumo etiologija yra glaudZiai susijusi su paciento amziumi, gretutiniais
susirgimais, anks¢iau buvusiomis operacijomis, kiek maziau — lytimi, todé¢l klinikinéje praktikoje

svarbu vertinti §iuos su pacientu susijusius veiksnius.

4. Ankstyva zarny nepraecinamumo diagnostika ir tinkama gydymo taktika, atsizvelgiant j ligos

etiologija, yra esminiai veiksniai, siekiant sumazinti ligos komplikacijy ir mirStamumo rizika ir daznj.
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9. DIAGNOSTIKOS REKOMENDACIJOS, SKIRTUMAI

5 lentelé. Diagnostikos skirtumai

Kriterijai Plonyju Zarny Storosios Zarnos
nepraeinamumas nepraeinamumas
Simptomai Vémimas (daznai su tulzimi) Pilvo skausmas (Zemos

lokalizacijos)

Pilvo piitimas

Pilvo putimas, dujy

susilaikymas

Viduriavimas

Viduriy uzkietéjimas

Fizinis iStyrimas

Minkstas, g.b. skausmingas

pilvas

Pilvas kietas, skausmingas

Tachikardija (dekompensacijos

poZymis)

Normokardija, g.b. bradikardija

Radiologiniai tyrimai

Pilvo ir dubens organy

apzvalginé rentgenografija

Pilvo ir dubens organy

apzvalginé rentgenografija

Pilvo ir dubens organy

kompiuteriné tomografija

Pilvo ir dubens organy

kompiuteriné tomografija

Endoskopiniai tyrimai

Plonosios zarnos endoskopija

Storosios Zarnos endoskopija

Laboratoriniai tyrimai

Elektrolity disbalansas

Anemija, dehidratacija
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13. pav. Zarnq nepraeinamumo diagnhostikos schema

ZN Kinikiniai Skubus operacinis
poZymiai [ OIER
Peritonito / Soko
pozZymiai KT stebima Zamy
Skubi KT irfar iSemija/perforacija
operacinis TAIP NE Rentgenograma = KT

gydymas

Ligonio paruoiimas atidétai

es = - KT stebimas
AUKStaS ”eus

skubiai operacijai
Skubus

operacinis su iZemijos poZ. be iSemijos poZ.
gydymas

Riestinés Zamos

Konservatyvus apsisukimas

gydymas

FKS
Zamy pasaZo TAIR NE Operacinis Alstatytas
gydymas praeinamumas?
Pasiekias = - - Operacinis
= ZN regresas  |3lieka ZN
gydymo efektas g gydymas Pasiekias TAIP NE Chirurginis
gydymas

gydymo efekias

38



LITERATUROS SARASAS

1.

Kwarshak YK, Yisa MN, Kigbu OA, John DA, Jimwan ND, Ubabuike KC, et al. Systematic review
protocol of aetiology of mechanical bowel obstruction in low-and-middle income countries: Has
anything changed in the last two decades? Siddiqi TJ, editor. PLOS ONE. 2024 May
9;19(5):¢0295477. doi:10.1371/journal.pone.0295477

. Al Manasra AR, Mohammad A, Alsamarah H, Alshobaki L, Alenezi S, Altorman U, et al. Trends in

Mechanical Intestinal Obstruction: A 30-Year Comparative Analysis Between Developing and
Developed Nations. Ann Glob Health. 91(1):87. doi:10.5334/a0ogh.4782 PubMed PMID: 41426078;
PubMed Central PMCID: PMC12716261.

. Elmisbah HOII, Alonezy AAM, Alanazi STA, Alanazi SNA. Intestinal Obstruction Etiology,

Diagnosis and Management. J Pharm Res Int. 2022 Mar 12;33-41.
doi:10.9734/jpri/2022/v34i23A35873

. Nuri Kosar M, Gérgiilii O. Incidence and mortality results of intestinal obstruction in geriatric and

adult patients: 10 years retrospective analysis. Turk J Surg. 2021 Dec 1;37(4):363-70.
doi:10.47717/turkjsurg.2021.5177

. Nakamura Y, Kondo S, Narita K, Maeda S, Fonseca D, Honda Y, et al. Understanding CT imaging

findings based on the underlying pathophysiology in patients with small bowel ischemia. Jpn J
Radiol. 2023 Apr 1;41(4):353—66. doi:10.1007/s11604-022-01367-x

. Schick MA, Kashyap S, Collier SA, Meseeha M. Small Bowel Obstruction. In: StatPearls [Internet]

[Internet]. StatPearls Publishing; 2025 [cited 2026 Mar 19]. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/books/NBK448079/ PubMed PMID: 28846346.

. Xu X, Dong HC, Yao Z, Zhao YZ. Risk factors for postoperative sepsis in patients with

gastrointestinal perforation. World J Clin Cases. 2020 Feb 26;8(4):670-8.
doi:10.12998/wjcc.v8.i14.670

. Nagpal R, Yadav H. Bacterial Translocation from the Gut to the Distant Organs: An Overview. Ann

Nutr Metab. 2017;71(Suppl. 1):11-6. doi:10.1159/000479918

. Septic Peritonitis - StatPearls - NCBI Bookshelf.

39



10. Wang L, Ma X, He H, Su L, Guo Y, Shan G, et al. Association between quality control and
outcomes of septic shock caused by intestinal perforation in China: a cross-sectional study. Sci Rep.

2023 Feb 27;13(1):3373. doi:10.1038/s41598-023-30551-w
11. Large bowel obstruction - UpToDate.

12. Beyene E, Negassa M. Causes, management outcome, and associated factors in patients
admitted with a diagnosis of intestinal obstruction to Ambo University Referral Hospital: a 3-year
retrospective chart review. Afr Health Sci. 2024 Jun;24(2):348—64. doi:10.4314/ahs.v24i2.36
PubMed PMID: 40809569; PubMed Central PMCID: PMC12341162.

13. Evaluation of the adult with abdominal pain - UpToDate.

14.  Etiologies, clinical manifestations, and diagnosis of mechanical small bowel obstruction in

adults - UpToDate.

15. Tian BWCA, Vigutto G, Tan E, van Goor H, Bendinelli C, Abu-Zidan F, et al. WSES consensus
guidelines on sigmoid volvulus management. World J Emerg Surg WJES. 2023 May 15;18(1):34.
doi:10.1186/s13017-023-00502-x PubMed PMID: 37189134; PubMed Central PMCID:
PMC10186802.

16. Suminaga Y, Taki M, Okamoto H, Kawamura Y, Sagae Y, Sunada M, et al. A Case of a Patient
with Adhesive Small Bowel Obstruction in Pregnancy after Extensive Myomectomy for Diffuse
Uterine Leiomyomatosis. Martin D, editor. Case Rep Obstet Gynecol. 2022 Sep 26;2022:1-6.
doi:10.1155/2022/3601945

17. Tong JWYV, Lingam P, Shelat VG. Adhesive small bowel obstruction — an update. Acute Med
Surg. 2020 Jan;7(1):e587. doi:10.1002/ams2.587

18.  Ghimire P, Maharjan S. Adhesive Small Bowel Obstruction: A Review. JNMA J Nepal Med
Assoc. 2023 Apr;61(260):390-6. doi:10.31729/jnma.8134 PubMed PMID: 37208871; PubMed
Central PMCID: PMC10089019.

19.  Zhao B, Rogers P, Ballal H. Hidden Treasure: Congenital Adhesions Necessitating an
Alternative Approach to Laparoscopic Appendicectomy. Cureus. 2023 Feb 25.
do1:10.7759/cureus.35450

40



20. Niang FG, Nsia RE, Faye I, Ndong A, Tendeng JN, Diedhiou M, et al. Small bowel obstruction
due to congenital band in an adult: Radio-surgical correlation. Radiol Case Rep. 2024

Jan;19(1):400-2. doi:10.1016/j.radcr.2023.10.052

21. View of Intestinal Obstruction Etiology, Diagnosis and Management [Internet]. [cited 2026 Mar
19]. Available from: https://journaljpri.com/index.php/JPRI/article/view/6103/12215

22. Marinovic I, Bartosova M, Levai E, Herzog R, Saleem A, Du Z, et al. Molecular and Functional
Characterization of the Peritoneal Mesothelium, a Barrier for Solute Transport. Function. 2025 Feb

12;6(1):zqae051. doi:10.1093/function/zqae051

23. Kadri S, Fischer A, Miick-Hausl M, Han W, Kadri A, Lin Y, et al. A mesothelial differentiation
gateway drives fibrosis. Nat Commun. 2025 Sep 16;16(1):8295. doi:10.1038/s41467-025-63990-2

24. Deng K, Li E, Li G, Ren Y, Shen T, Jiang Z, et al. Research landscape of abdominal adhesions
from 2004 to 2023: A bibliometric analysis. Heliyon. 2024 May;10(9):¢30343.
doi:10.1016/j.heliyon.2024.e30343

25.  Gitonga EN, Shen H. Small bowel obstruction and strangulation secondary to an adhesive
internal hernia post ESWL for right ureteral calculi: a case report and review of literature. BMC

Gastroenterol. 2021 Dec;21(1):176. doi:10.1186/s12876-021-01760-2

26. Tang J, Xiang Z, Bernards MT, Chen S. Peritoneal adhesions: Occurrence, prevention and

experimental models. Acta Biomater. 2020 Oct;116:84—104. doi:10.1016/j.actb10.2020.08.036

27. Hajishengallis G, Chavakis T. Inflammatory memory and comorbidities. Clin Transl Med. 2022
Jul;12(7):€984. doi:10.1002/ctm2.984

28.  Cimino MM. Management and outcome variability in hernia-related small bowel obstruction:

insights from the SnapSBO study.

29. Costantini TW, Martin D, Winchell R, Napolitano L, Inaba K, Biffl WL, et al. Evidence-based,
cost-effective management of abdominal wall hernias: An algorithm of the Journal of Trauma and

Acute Care Surgery emergency general surgery algorithms work group. J Trauma Acute Care Surg.

2025 May;98(5):692-8. doi:10.1097/TA.0000000000004598

41



30. Muysoms FE, Miserez M, Berrevoet F, Campanelli G, Champault GG, Chelala E, et al.
Classification of primary and incisional abdominal wall hernias. Hernia. 2009 Aug;13(4):407—-14.
doi:10.1007/s10029-009-0518-x

31. Giant Primary Abdominal Wall Hernia: Case Report of the Surgical Treatment with a Review of
the Literature. Ann Case Rep. 2023 Nov 28;8(6). doi:10.29011/2574-7754.101526

32.  Hope WW, Tuma F. Incisional Hernia. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2026 [cited 2026 Apr 12]. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK435995/ PubMed PMID: 28613766.

33. Saiding Q, Chen Y, Wang J, Pereira CL, Sarmento B, Cui W, et al. Abdominal wall hernia
repair: from prosthetic meshes to smart materials. Mater Today Bio. 2023 Aug;21:100691.
doi:10.1016/j.mtbi0.2023.100691

34. Tamulis S. Europos iSvarzos asociacijos (EHS) pasiiilyta pilvo sienos iSvarzy klasifikacija. Liet

Chir. 2009 Jan 1;7(3—4):0-0. doi:10.15388/LietChirur.2009.3.2127

35. Ohshika S, Saruga T, Ogawa T, Ono H, Ishibashi Y. Distinction between benign and malignant
soft tissue tumors based on an ultrasonographic evaluation of vascularity and elasticity. Oncol Lett.

2021 Feb 10;21(4):281. doi:10.3892/01.2021.12542

36.  Jasti R, Carucci LR. Small Bowel Neoplasms: A Pictorial Review. RadioGraphics. 2020
Jul;40(4):1020-38. doi:10.1148/rg.2020200011

37. Liu FC, Wang CH, Chen PJ, Shih YL, Lin HH, Lin JC, et al. Characteristics and prognosis of
small bowel tumors: A retrospective study. World J Clin Cases. 2024 Dec 6;12(34):6696—704.
doi:10.12998/wjcc.v12.134.6696

38. Neri B, Citterio N, Schiavone SC, Biasutto D, Rea R, Martino M, et al. Malignant Bowel
Occlusion: An Update on Current Available Treatments. Cancers. 2025 Apr 30;17(9):1522.
doi:10.3390/cancers17091522

39. Hupfeld NB, Burcharth J, Jensen TK, Lolle I, Nielsen LBJ, Tolver MA, et al. Outcomes of
patients admitted with malignant small bowel obstruction: a subgroup multicentre observational

cohort analysis. Langenbecks Arch Surg. 2024 Aug 6;409(1):239. doi:10.1007/s00423-024-03436-3

42



40. Xu'Y, Zhang B, Wang J. Gastrointestinal Stromal Tumour with Liver Metastasis Presenting as

Gastric Cancer. Diagnostics. 2023 Jan 19;13(3):376. doi:10.3390/diagnostics 13030376

41.  Fernberg JO, Sundby Hall K. Chemotherapy in soft tissue sarcomaThe Scandinavian Sarcoma
Group experience. Acta Orthop Scand. 2004 Jan;75(sup311):77-86.
doi:10.1080/00016470410001708360

42, Ramhormozian S, Kazem-Khaledi H, Delazar S, Alimohammadi I, Tarafdari A, Zamani N.
Sigmoid volvulus in a postmenopausal woman with ovarian cyst torsion: A rare case report with

review of literature. Int J Surg Case Rep. 2025 Jul;132(C). doi:10.1016/j.1jscr.2025.111489

43, Lee K, Oh HK, Cho JR, Kim M, Kim DW, Kang SB, et al. Surgical Management of Sigmoid
Volvulus: A Multicenter Observational Study. Ann Coloproctology. 2020 Dec 31;36(6):403-8.
doi:10.3393/ac.2020.03.23

44, Evola G, Scravaglieri M, Di Fede GF, Di Stefano C, Sarva S, Piazza L. Jejunal volvulus within
an inguinal hernia sac like as an extremely rare cause of acute mechanical gastrointestinal
obstruction in adults: First literature report. Int J Surg Case Rep. 2022 Feb;91(C).
doi:10.1016/].ijscr.2022.106757

45. Atamanalp SS, Peksoz R, Dis¢i E. Sigmoid Volvulus and Ileosigmoid Knotting: An Update.
Eurasian J Med. 2023 Jan 11;54(1):S91-6. doi:10.5152/eurasianjmed.2022.22310

46. Pellegrino R, Bonaddio M, Giurdanella M, Bonadio G, Schicchi G, Tedesco V, et al. Congenital
intestinal malrotation presenting as ileal volvulus in an adult woman: a case report and literature

review. J Surg Case Rep. 2026 Apr 1;2026(4):rjag249. doi:10.1093/jscr/rjag249

47. Stavride E, Plakias C. Coffee bean sign: Its meaning and importance. Clin Case Rep. 2020
Oct;8(10):2086—7. doi:10.1002/ccr3.3064

48. Hadjidekov G, Neykov D. Ileocolic neoplastic intussusception—Imaging role and surgical
management: A case report. Acta Radiol Open. 2023 Feb;12(2):20584601231157031.
doi:10.1177/20584601231157031

49, Heersche S, Hirt J, Butti F, Hiibner M, Hahnloser D, Joliat G, et al. Intestinal Intussusception in
Adults: A Systematic Review. World J Surg. 2025 Oct;49(10):2706—16. doi:10.1002/wjs.70055

43



50. LiY, Zhou Q, Liu C, Sun C, Sun H, Li X, et al. Epidemiology, clinical characteristics, and
treatment of children with acute intussusception: a case series. BMC Pediatr. 2023 Mar

30;23(1):143. doi:10.1186/512887-023-03961-y

51. Kim KH. Intussusception in Adults: A Retrospective Review from a Single Institution. Open

Access Emerg Med. 2021 Jun;Volume 13:233—7. doi:10.2147/OAEM.S313307

52. Panzera F, Di Venere B, Rizzi M, Biscaglia A, Pratico CA, Nasti G, et al. Bowel intussusception
in adult: Prevalence, diagnostic tools and therapy. World J Methodol. 2021 May 20;11(3):81-7.
do0i:10.5662/wjm.v11.i3.81

53. Singh N, Bernstein CN. Environmental risk factors for inflammatory bowel disease. United Eur

Gastroenterol J. 2022 Dec;10(10):1047-53. doi:10.1002/ueg2.12319

54.  Rieder F, Mukherjee PK, Massey WJ, Wang Y, Fiocchi C. Fibrosis in IBD: from pathogenesis to
therapeutic targets. Gut. 2024 May;73(5):854—66. doi:10.1136/gutjnl-2023-329963

55. Ford MM. Crohn’s Disease Obstructions. Clin Colon Rectal Surg. 2021 Jul;34(04):227-32.
doi:10.1055/5-0041-1729926

56. Gordon 10, Bettenworth D, Bokemeyer A, Srivastava A, Rosty C, De Hertogh G, et al.
International consensus to standardise histopathological scoring for small bowel strictures in Crohn’s

disease. Gut. 2022 Mar;71(3):479-86. doi:10.1136/gutjnl-2021-324374

57. Huang TH, Marker M, Urdahl T, Manivel J, Rezcallah AT. Mid-jejunal diverticulitis with
closed-loop bowel obstruction, strangulation, and contained perforation. Clin Case Rep. 2024

Oct;12(10):€9489. do0i:10.1002/ccr3.9489

58. Catena F, De Simone B, Coccolini F, Di Saverio S, Sartelli M, Ansaloni L. Bowel obstruction: a
narrative review for all physicians. World J Emerg Surg. 2019 Dec;14(1):20. doi:10.1186/s13017-
019-0240-7

59. Wong L, Sivanesan U, Haider M, Chung AD. Intraluminal causes of mechanical small bowel
obstruction: CT findings and diagnostic approach. Eur J Radiol. 2025 Jun;187:112115.
doi:10.1016/j.ejrad.2025.112115

44



60.

61.

Ishimaru N, Fujikawa H, Kobayashi Y. Large bowel obstruction caused by a colonic polyp. J
Surg Case Rep. 2022 May 1;2022(5):rjac161. doi:10.1093/jscr/rjac161

Musat F, Paduraru DN, Bolocan A, Constantinescu A, Ion D, Andronic O. Endometriosis as an
Uncommon Cause of Intestinal Obstruction—A Comprehensive Literature Review. J Clin Med.

2023 Jan;12(19):6376. do0i:10.3390/jcm12196376

45



