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Raktažodžiai: antibiotiko dozė, cezario pjūvio operacija, 
endometritas, naujagimio infekcija.

Santrauka
Tyrimo tikslas. Įvertinti profilaktikai skiriamos 
antibiotiko dozės įtaką pooperacinių infekcinių 
komplikacijų pasireiškimo dažniui. Tyrimo me-
todas. 2010 m. Klaipėdos universitetinės ligo-
ninės Akušerijos – ginekologijos departamente 
atliktas prospektyvinis randomizuotas tyrimas. 
Į tyrimą buvo įtrauktos 511 gimdyvių. Tiriamo-
sios moterys suskirstytos į dvi grupes. Pirmąją 
grupę sudarė moterys, kurioms prieš operaciją 
skirta 1g antibiotiko (cefazolino). Antrąją grupę 
sudarė moterys, kurioms prieš operaciją skirta 
2 g antibiotiko (cefazolino). Palygintas atskirų 
grupių gimdyvių amžius, kūno masės indeksas 
(KMI), gestacinis naujagimio amžius, gimdymų, 
nėštumų skaičius. Atskirai tarp grupių palyginta 
karščiavimo, žaizdos infekcijos, pogimdyminio 
endometrito priklausomybė nuo skiriamos anti-
biotikų dozės. Duomenys apdoroti panaudojus 
statistikos programą SPSS INC, versija 16.0.1             
(Chicago, IL, USA). Rezultatai. 1g antibiotikų prieš 
operaciją buvo skirta 317 nėščiųjų (62,03 proc. 
visų tirtų moterų (toliau 1-a grupė), 2 g antibiotikų 
– 194 gimdyvėms (37,97 proc. visų tirtų moterų 
(toliau 2- a grupė). Pogimdyminis endometritas 
pasireiškė 25 (7,8 proc.) 1-os grupės moterims ir 
17 (8,7 proc.) 2-os grupės moterims (p = 0,856). 
Nėščiosios, kurioms prieš operaciją skirta 1 g 
antibiotiko, gydymo antibiotikais pooperaciniu 
periodu reikėjo 44 (13,88 proc.), o toms, kurioms 
prieš operaciją skirti 2 g antibiotiko,21 (10,82 
proc.), (p=0,313). Pogimdyminiu laikotarpiu 
karščiavo 27 (8,5 proc.) pirmos ir 15 (7,7 proc.) 
antros grupės pacienčių (p=0,079). Išvados. Di-
desnė antibiotiko dozė neturi reikšmingos įtakos 
pogimdyvinio endometrito pasireiškimui, po-
operaciniam karščiavimui, pooperacinės žaizdos 
infekcijai. 

ĮVADAS
Svarbiausias pogimdyminių infekcinių komplikacijų 

rizikos faktorius yra cezario pjūvio operacija. Infekcinės 
komplikacijos po cezario pjūvio operacijos apima: karš-
čiavimą, žaizdos infekciją, endometritą, bakteremiją, 
kitas sunkias infekcijas (dubens abscesą, sepsinį šoką, 
sepsinį dubens venų tromboflebitą), šlapimo takų infekci-
ją ir kt. Dažniausiai iš infekuotų žaizdų ir endometriumo 
išskiriami patogeniniai mikroorganizmai yra: Escherichia 
coli, B grupės hemolizinis streptokokas, Enterococus 
faecalis, Staphylococus aureus, anaerobai (įskaitant 
Bacteroides rūšis). Karščiavimas gali prasidėti po bet 
kurios intervencijos, o nedidelio laipsnio karščiavimas 
po cezario pjūvio operacijos nebūtinai yra infekcijos 
požymis. Jau daugiau nei prieš 50 metų įrodyta, kad 
prieš operaciją skiriami antibiotikai sumažina bakterijų 
skaičių operacinėje žaizdoje ir apsaugo pacientą nuo 
pooperacinių komplikacijų[1]. Antibiotikų profilaktika 
chirurgijoje – tai labai trumpas antibiotikų kursas prieš 
operaciją, siekiant ne sterilizuoti audinius, bet sumažinti 
mikroorganizmų skaičių operacijos metu iki tokio lygio, 
kuris pacientui būtų nepavojingas[2]. Šiuolaikinėse 
rekomendacijose nurodomas idealus antibiotiko sulei-
dimo laikas yra 15 – 60 min. iki operacinio pjūvio, kad 
incizijos metu būtų maksimali koncentracija[3]. Užtenka 
vienos terapinės dozės. Dar 1986m. J.T. Di Pito Amerikos 
chirurgijos žurnale, apibendrinęs aštuonis klinikinius 
tyrimus penkiose operacijų grupėse (storosios žarnos, 
gimdos šalinimo, tulžies pūslės, cezario pjūvio ir širdies 
chirurgijos), įrodė, kad antibiotikai skiriami vienintele 
doze prieš operaciją yra pakankamai efektyvūs ir jų ne-
reikėtų skirti profilaktiškai po operacijos[4]. Pakartotinė 
dozė reikalinga tik operacijoms, trunkančioms daugiau 
nei keturias valandas.

Šio tyrimo tikslas - įvertinti profilaktikai skiriamų 
antibiotikų kiekio įtaką pooperacinių infekcinių kom-
plikacijų dažniui.

TYRIMO METODIKA IR 
TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS
Į tyrimą įtrauktą 511 gimdyvių, kurioms cezario 
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pjūvio operacija buvo atlikta KUL (Klaipėdos univer-
sitetinėje ligoninėje) 2010 metais. Įtraukimo kriterijai 
buvo moterims nėštumo metu nenustatyta jokia infekcija 
ir netaikytas gydymas, o cezario pjūvio operacija at-
likta esant išnešiotam nėštumui. Taip pat į tyrimą buvo 
įtrauktos tik tos moterys, kurioms prieš cezario pjūvio 
operaciją buvo skirtas tos pačios grupės antibiotikas. 
Atsižvelgiant į Pasaulinės sveikatos organizacijos (PSO) 
rekomendacijas profilaktikai naudoti antibiotikus, kurie 
yra saugūs, pigūs ir veikia bakterijas, kurios yra daž-
niausios operacinių žaizdų infekcijų sukėlėjos, visoms 
pacientėms 30 min. prieš operaciją buvo skirta 1g 
Reflin (cefazolino) ištirpinto 5 ml 0,9 proc. natrio chlo-
rido į veną. Gimdyvės pagal skiriamo antibiotiko dozę 
suskirstytos į dvi grupes. 1 – oji grupė – 317 moterų, 
kurioms prieš operaciją skirta 1g antibiotiko, 2 – oji 
grupė – 194 moterys, kurioms prieš operaciją skirta 2 g 
antibiotiko. Gimdyvių dokumentiniai ir apžiūros duome-
nys, nėštumo trukmė, indikacija operacijai, bevandenis 
laikotarpis, naujagimio svoris, gimdymo trukmė, moterų 
pooperacinis karščiavimas, karščiavimo trukmė, skiria-
ma antibiotiko dozė ir kiti duomenys buvo registruojami 
anketose ir apdoroti kompiuteriu. Palygintas abiejose 

grupėse gimdyvių amžius, gimdymų skaičius, nėštumų 
skaičius, endometrito, karščiavimo priklausomybė nuo 
antibiotikų skyrimo laiko. Tarp abiejų grupių palyginta 
pooperacinė antibiotikoterapija, žaizdos infekcija, po-
operacinio stacionarizavimo trukmė.

Duomenys apdoroti su statistikos programa SPSS 
(Inc., Chicago, IL, USA, version 16.0.1.). Nustatyti 
priklausomybei tarp įvairių kintamųjų buvo naudota 
tiesiogines regresijos ir Spearmen‘o koreliacijos koefi-
cientas. Statistinis patikimumas buvo nustatytas naudo-
jant Mann-Whitney‘s U-testą. Apskaičiuotos vidutinės 
parametrų reikšmės su standartiniais nuokrypiais ir 95 
proc. pasikliautinumo intervalais. Skirtumas laikytas 
statistiškai reikšmingu kai p < 0.05.

REZULTATAI
Tyrime dalyvavo 511 gimdyvių, kurios atitiko pra-

džioje nustatytus kriterijus. Prieš operaciją 317 moterų 
buvo skirta 1g antibiotiko (62,03 proc.). 194 moterims 
prieš operaciją taikyta 2 g antibiotiko profilaktika (37,97 
proc.). 1 – os grupės gimdyvių amžiaus vidurkis buvo 
28,71 ± 5,012, 2 – os grupės – 28,56 ± 5,345 (p > 0,5). 
1 – os grupės gimdyvių KMI buvo 29,65 ± 5,168, 2 – os 
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grupės – 29,8 ± 5,04 (p > 0,5). Palyginus naujagimių 
gestacinį amžių, statistinio skirtumo tarp abiejų grupių 
nebuvo (39,68 ± 1,15 ir 39,74 ± 1,04, p > 0,5). Po-
operacinės žaizdos infekcija buvo nustatyta 2 – iems 
pirmos grupės moterims (0,63 proc.) ir 2 – iems antros 
grupės moterims (1,03 proc.) p = 0,703. Endometritas 
buvo nustatytas 42 moterims. Moterims, kurioms prieš 
operaciją skirta 1 g antibiotiko dozė, endometritas pa-
sireiškė 25 kartus, o toms, kurioms skirta 2 g antibiotiko 
17 kartų (7,8 proc.) ir (8,7 proc.) p = 0,856. Nėščiosioms, 
kurioms buvo skirta 1 g antibiotiko, gydymo pooperaci-
niu  periodu reikėjo 44 (13,88 proc.), o toms, kurioms 
prieš operaciją skirta 2 g antibiotiko, 21 (10,82 proc.) 
p=0,313. Pogimdyminiu laikotarpiu karščiavo (>38°C ) 
27 (8,5 proc.) pirmos ir 15 (7,7 proc.) antros grupės pa-
cienčių (p =0,079). Lyginant pogimdyminio karščiavimo 
trukmę statistinio skirtumo tarp abiejų grupių nebuvo 
(2,206 ± 0,407 ir 1,818 ± 1,046) p = 0,416. Palyginta 
pooperacinio stacionarizavimo trukmė tarp grupių ati-
tinkamai buvo 3,59 ± 1,260 ir 4,02 ± 1,865, p = 0,076. 
Palyginus gimdyvių laboratorinių tyrimų rezultatus leu-
kocitozė (> 15*109/l.) kraujyje buvo nustatyta 83 (26,2 
proc.) 1 – os grupės moterims ir 37 (19,2 proc.) 2 – os 
grupės moterims p = 0,062.

REZULTATŲ APTARIMAS
Vienas svarbiausių infekcijos rizikos veiksnių mote-

riai po gimdymo yra cezario pjūvio operacija. Yokoe DS 
ir kiti atlikę tyrimą nustatė, jog moterų po cezario pjūvio 
operacijos infekcijos dažnis padidėja nuo 5 – 20 proc. 
lyginant su natūraliai gimdžiusiomis moterimis[ 5,6].

Kiekvienais metais vis daugėjant cezario pjūvio 
operacijų ir mažėjant natūraliai gimdančių moterų, anti-
biotikų profilaktika prieš operaciją tampa labai aktuali. 
Lyginant 2006 – 2008 metus, KUL 2006m. buvo 3311 
gimdymų ir atlikta 673 cezario pjūvio operacijų (20 
proc.), 2007 m. 3429 gimdymai ir 813 cezario pjūvio 
operacijų (24 proc.), 2008 m. 3701 gimdymas ir 927 
cezario pjūvio operacijos (25 proc.). Panašus cezario 
pjūvio operacijų skaičius yra pateikiamas ir Vakarų ša-
lyse (18 – 25 proc.), tuo tarpu kai kuriose Azijos šalyse 
jis yra išaugęs iki 35 – 40 procentų [4,6].

Viena iš svarbiausių šio tyrimo išvadų yra ta, kad pro-
filaktikai skiriama didesnė antibiotiko dozė neturi reikš-
mingos įtakos pogimdyviniam endometritui pasireikšti, 
pooperaciniam karščiavimui. Nemažai atlikta tyrimų 
siekiant nustatyti optimalią profilaktikai skiriamo anti-
biotiko suleidimo laiką [7-9], aprašyti klinikiniai tyrimai, 
kurių metu buvo lyginami keli skirtingi antibiotikai [10 
– 14], skirti vienodomis dozėmis. Tačiau nepavyko rasti 

nei vieno aprašyto tyrimo, kurio metu būtų palygintas to 
paties antibiotiko skirtingų dozių veikimas, pooperacinės 
komplikacijos, poveikis vaisiui.

Mūsų atlikto tyrimų rezultatai parodė, kad nuo skiria-
mos antibiotiko dozės nepriklauso pooperacinės žaizdos 
infekcijos, karščiavimo dažnis.

Dabar atliekant cezario pjūvio operaciją rekomen-
duojame gydytojams akušeriams – ginekologams 1g 
antibiotiko pooperacinių infekcijų profilaktikai skirti 
30min. – 1 val. prieš operaciją.

IŠVADOS
Didesnė antibiotiko dozė neturi reikšmingos įtakos 

pogimdyviniam endometritui pasireikšti, pooperaciniam 
karščiavimui, pooperacinės žaizdos infekcijai.
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ANTIMICROBIAL PROPHYLAXIS FOR CESAREAN DELIVERY: 
WHAT DOZE IS OPTIMAL?

Leonas Janušas, Viktorija Steponavičiūtė, Sigita Neverauskienė
Summary
Key words: antibiotics, sectio caesarea, endometritis, neonatal 

infection.
Objective: To estimate influence of antibiotics dose to postopera-

tive infections frequency.
Methods:  This prospective randomized study was performed at 

obstetrics – gynecology department of Klaipėda University Hospital in 
2010. The study data was collected from 511 maternals. All women 
were divided into two groups. Group 1 received 1 gram of antibiotics 
before operation. Group 2 received 2 grams of antibiotics. Maternal 
ages, body mass index, weeks of gestation, the number of pregnan-
cies were compared of each group. Between groups were compared 
fever, wound infections, postpartum endometritis dependence to 
antibiotics dose. Statistical calculations were performed using Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 
version 16.0.1.)

Results: 1gram antibiotics before the surgery was assigned to 317 
maternal (62.03 percent of all the women surveyed (Group 1)), 2 grams 
antibiotics to 194 maternal (37.97 percent of all women surveyed 
(Group 2)). Postnatal endometritis had 25 (7,8 percent) in Group 1 
and 17 (8,7 percent) in Group 2 (p = 0,856). Maternal, which before 
the operation received 1 gram antibiotics, antibiotic treatment in 
postoperative period needed – 44 (13.88 percent) and those that be�-
fore the operation received 2 grams – 21 (10.82 percent), (p = 0.313). 
Fever, in postnatal period, had 27 (8,5 percent) in Group 1 and 15 (7,7 
percent) in Group 2, (p = 0,079).  

Conclusion: A higher dose of the antibiotic has no significant ef�-
fect on postnatal endometritis, postoperative fever, and postoperative 
wound infection.
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Raktažodžiai: sunkus ūminis pankreatitas, kasos nekro-
zė, chirurginis gydymas.

Santrauka
Sunkus ūminis pankreatitas - tai liga, kurios metu 
sutrinka pačios kasos ir kitų organų funkcijos. Ne-
žiūrint, kad ūminis pankreatitas pagal dažnumą 
užima trečią vietą po apendicito ir cholecistito 
tarp ūminių pilvo organų ligų, gerai žinomi ligos 
tyrimo ir gydymo algoritmai, sunkaus ūminio 
pankreatito eigos prognozavimas ir gydymas dar 
kelia daug sunkumų, o mirštamumas išlieka pa-
kankamai didelis [1].
Šio straipsnio tikslas - panagrinėti Klaipėdos 
universitetinėje ligoninėje dėl sunkaus ūminio 
pankreatito gydytų ligonių duomenis ir palyginti 
su literatūros duomenimis.
Retrospektyviuoju metodu išnagrinėtos 363 ligo-
nių, 2005- 2009 metais gydytų Klaipėdos univer-
sitetinėje ligoninėje dėl ūminio pankreatito, ligos 
istorijos. Sunkus ūminis pankreatitas nustatytas 
remiantis klinikiniais požymiais, biocheminių 
kraujo tyrimų, pilvo ertmės organų ultragarsinio 
tyrimo ir kompiuterinės tomografijos (KT) su 
intraveniniu kontrastavimu duomenimis. Dalis 
ligonių, išsivysčius infekuotai kasos nekrozei, 
kasos abscesui ir vystantis sepsinėms komplika-
cijoms, operuoti.
Pagrindinė ūminio pankreatito priežastis- alko-
holis. Dviem trečdaliams pacientų nustatytas 
lengvas, vienam trečdaliui - sunkus ūminis 
pankreatitas. Pusei pacientų, sirgusių nekroziniu 
pankreatitu, kasos nekrozė nesiekė 30 proc. Iš-
operuota trečdalis sunkiu ūminiu pankreatitu sir-
gusių ligonių. Mirė  29 sunkiu ūminiu pankreatitu 
sirgę ligoniai. 
Sunkiu ūminiu pankreatitu sergančių ligonių 
gydymas Klaipėdos universitetinėje ligoninėje 
atitinka bendrus sunkaus ūminio pankreatito 
gydymo standartus.
Gauti rezultatai atitinka sunkiu ūminiu pankreati-
tu sergančių pacientų literatūros duomenis 

ĮVADAS
Sunkus ūminis pankreatitas (ŪP)- tai ūminis kasos 

uždegimas, kai pažeidžiama ne tik pati kasa, bet ir kiti 
organai bei jų sistemos [11]. Sergamumas ŪP įvairuoja 
nuo 5 iki 80 atvejų 100000 žmonių [1]. Priklausomai 
nuo atskirų šalių pagrindiniai ŪP etiologiniai veiksniai- 
alkoholis ir akmenligė, taip pat riebus maistas [2]. Ne-
retai ŪP priežastinio faktoriaus nustatyti nepavyksta [12]. 
Sunkiausiais ŪP atvejais vystosi kasos nekrozė ir dauginis 
organų nepakankamumo sindromas. Jų metu dažnai 
nepavyksta prognozuoti ligos eigos. Nežiūrint temos ak-
tualumo ir visiems žinomų sunkaus ŪP tyrimo ir gydymo 
algoritmų mirštamumas išlieka pakankamai didelis [1].

Darbo tikslas: paanalizuoti Klaipėdos universitetinėje 
ligoninėje dėl sunkaus ŪP gydytų ligonių penkerių metų 
rezultatus ir juos palyginti su literatūros duomenimis.

LIGONIAI IR METODAI
Retrospektyviuoju metodu išnagrinėtos pacientų, 

gydytų dėl ŪP Klaipėdos universitetinėje ligoninėje 
2005- 2009 m., ligos istorijos. Remiantis 1992 metų 
Atlantos klasifikacija ŪP skirstytas į lengvą ir sunkų 
[13]. Sunkus ŪP- potencialiai mirtina liga, kurios metu 
pažeidžiama ne tik pati kasa, bet ir kiti organai, dėl to 
vystosi dauginis organų funkcijų nepakankamumas bei 
kasos sepsinės komplikacijos [11].

   Sunkus ŪP buvo diagnozuotas remiantis būdingais 
klinikiniais požymiais, alfa amilazės padidėjimu krau-
jo serume daugiau kaip tris kartus. Tirta C reaktyvaus 
baltymo (CRB) koncentracija kraujo serume 1, 2, 3, 5, 
7 sirgimo parą. Įtariant kasos nekrozę, ligoniams buvo 
atliekama pilvo organų kompiuterinė tomografija su 
intraveniniu kontrastavimu. Diagnozavus sunkų ŪP, 
ligoniai buvo gydomi gastroenterologijos ir chirurgijos 
skyriuose, o būklei blogėjant ir vystantis dauginiam or-
ganų nepakankamumui, gydymas tęsiamas reanimacijos 
bei intensyvios terapijos skyriuje. Negavus pakankamo 
efekto skiriant ciprofloksaciną ir metronidazolį, gydymas 
buvo tęsiamas imipenemų ir cilastatinų grupės antibioti-
kais. Indikacijos operaciniam gydymui nustatytos pagal 
Beger ir bendraautorių pateiktą sunkaus ŪP chirurginio 
gydymo algoritmą [11]:

SUNKAUS ŪMINIO PANKREATITO GYDYMAS 
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-	 nekrozinis pankreatitas, kasos nekrozė >50%, 
sterili, neefektyvios intensyvaus gydymo priemonės

-	 infekuota kasos nekrozė
-	 kasos abscesas
-	 žarnų infarktas, tuščiavidurių organų perforaci-

ja, intraabdominalinė hipertenzija.

REZULTATAI
2005 - 2009 m. Klaipėdos universitetinėje ligoninėje 

gydyti 363 ŪP sirgę ligoniai. Vidutinė gydymosi trukmė 
mūsų ligoninėje 16,8 dienos. Nuo ligos pradžios mūsų 
ligoninėje gydėsi 300 (82,6%) ligonių. Daugumą sirgusių 
sudarė vyrai (1 lentelė). Pagrindinis etiologinis fakto-
rius- alkoholis. Mūsų atveju jis ŪP sukėlė 153 (42,1%) 
ligonių (2 lentelė).

254 (70%) ligonių diagnozuotas lengvas ŪP, 109 
(30%) sunkus ŪP. Iš sirgusių sunkiu ŪP 57 (52,3%) 
ligoniams kasos nekrozė nesiekė 30% kasos ploto (3 
lentelė). Dėl sunkaus ŪP operuota 36 (33%) visų gydytų 
dėl sunkaus ŪP ligonių. Aštuoni pacientai operuoti du 
ir daugiau kartų. Atliktų operacijų pobūdis pateiktas 4 
lentelėje.                                                  	

 Išorinės kasos fistulės išsivystė 27 (52,9%) operuo-
tų ligonių. Kasos pseudocistos susiformavo 40 (11%) 
ligonių. C reaktyvaus baltymo maksimali koncentracija 
kraujo serume buvo trečią sirgimo parą. Sunkaus ŪP 
atveju ji siekė 267 mg/l, lengvo ŪP atveju 189,4 mg/l (5 

lentelė). Infekuota nekrozė nustatyta 21 (19,3%) ligonių, 
sirgusių sunkiu ŪP. Pastebėta, kad kuo didesnis kasos 
nekrozės plotas, tuo dažnesnis infekuotumas (6 lentelė). 
Iš infekuotų kasos nekrozinių audinių daugiausia išaugo 
e.coli- 7 (21,9%) ligoniams (7 lentelė). Du mikroorga-
nizmai  vienu metu išaugo 9 ligoniams, 3 ir 4 mikro-
organizmai- vienam ligoniui.

Mirė 29 (26,6%) ligoniai, sirgę sunkiu ūminiu pan-
kreatitu. Mirties priežastys pateiktos 8 lentelėje.

DISKUSIJA
Nagrinėdami ligos istorijas pastebėjome, kad 

anamnezėje ūminis pankreatitas linkęs kartotis [1]. 
Literatūros duomenimis, tai sudaro 50%, kai priežastis 
alkoholis ir 31%- 62%, kai yra akmenligė [1]. Sunkaus 
ŪP gydymas vis dar išlieka labai didelė problema [11]. 
SunkiųŪP atvejais mirštamumas siekia 14% -25% [5] 
(mūsų duomenimis, 26,6%). Sergant sunkiu ŪP  ligos 
prognozė priklauso nuo dviejų pagrindinių faktorių- or-
ganų nepakankamumo ir kasos nekrozės [6]. Literatūros 
duomenimis, ŪP atvejais kasos nekrozė išsivysto apie 
10- 20% pacientų [7]. Mūsų duomenimis, tai sudarė 
30%. Galvojama, kad kasos nekrozė prasideda per 
pirmas 24- 48 sirgimo valandas [8]. Infekcija kasos 
nekroziniuose audiniuose ženkliai pablogina bendrą 
ligonio būklę, sąlygoja daugelio organų funkcijų ne-

1 lentelė.  Pacientų pasiskirstymas pagal lytį ir amžiaus vidurkį.

2 lentelė  Pacientų pasiskirstymas pagal etiologinius faktorius.

3 lentelė.  Pacientų pasiskirstymas pagal kasos nekrozės plotą.

4 lentelė.  Dėl sunkaus ŪP atliktų operacijų pobūdis ir skaičius.

5 lentelė.   C reaktyvaus baltymo vidurkių palyginimas. 

6 lentelė. Kasos nekrozės ploto ir infekuotumo priklausomybė.
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pakankamumą ir didina mirštamumą [9]. NP atvejais 
kasos nekrozė infekuojasi 30%- 40% pacientų [4]. Mūsų 
skaičiavimais ji siekė 19,3%.

C reaktyvus baltymas yra pakankamai vėlyvas vienas 
iš kasos nekrozės rodiklių. Jo maksimali koncentracija 
kraujo serume nustatoma trečią sirgimo parą [10]. Mūsų 
duomenys tai patvirtina.

APIBENDRINIMAS
Sunkių ūminiu pankreatitu sergančių ligonių gydymas 

Klaipėdos universitetinėje ligoninėje atitinka bendrus 
ūminio pankreatito gydymo standartus [11].

Gauti rezultatai atitinka sunkiu ūminiu pankreatitu 
sergančių pacientų literatūros duomenis. 
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TREATMENT OF SEVERE ACUTE PANCREATITIS IN KLAIPEDA 
UNIVERSITY HOSPITAL

Vitalijus Eismontas, Algirdas Šlepavičius
Summary
Key words: severe acute pancreatitis, pancreatic necrosis, surgical 

treatment.
Background. Severe acute pancreatitis is a disease that causes 

malfunction of the pancreas and other organ functions.  Acute pan-
creatitis according to occupy takes third place after appendicitis and 
acute cholecystitis  between acute abdominal diseases. It is well-known 
disease testing and treatment algorithms, but conduction of severe 
acute pancreatitis in the prediction and treatment still poses many 
challenges, and the mortality remains high enough.

Thus, the goal of the present article is to explore the patients treated 
for severe acute pancreatitis in Klaipėda University Hospital and to 
compare it with the data presented in the literature.

Patients and methods. The medical documentation of 363 patients 
who underwent treatment for acute pancreatitis in Klaipėda University 
hospital within the years 2005-2009 have been investigated by the 
retrospective method. 

Severe acute pancreatitis was diagnosed referring to the clinical 
data, biochemical blood tests, abdominal ultrasound and computed 
tomography (CT) examination with intravenous contrast data. Patients 
who develop infected pancreatic necrosis, pancreatic abscess and the 
development of septic complications were operated on.

Results. Alcohol is the main cause of acute pancreatitis.  The mild 
pancreatitis was diagnosed for two-thirds of patients and severe acute 
pancreatitis was diagnosed for one-third of patients. 

Half of patients with necrotic pancreatitis pancreatic necrosis did 
not exceed 30%. One- third of patients  with severe acute pancreatitis 
were operated on. 29 patients with severe acute pancreatitis died. 

Conclusion. The treatment of patients with severe acute pancrea-
titis in Klaipėda University hospital is the same as standarts of the 
general treatment of severe acute pancreatitis.

These results are consistent with literature data in patients with 
severe acute pancreatitis 

Correspondence to: eismontasv@yahoo.com

Gauta 2011-05-30

7 lentelė.  Mikroorganizmai išaugę iš infekuotos kasos ne-
krozės.

8 lentelė. Pacientų, sirgusių sunkiu ŪP, mirties priežastys.
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Raktažodžiai: hemodializuojami ligoniai, hospitalizavi-
mas, gretutinė patologija.

Santrauka
Tyrimas buvo atliktas Klaipėdos universitetinėje 
ligoninėje 2010 metų sausio – 2011 metų balan-
džio mėnesio laikotarpiu.  Išanalizuoti 53 galu-
tiniu inkstų nepakankamumu sergantys ir lėtine 
hemodialize gydomi ligoniai, kurie buvo hospita-
lizuoti Klaipėdos universitetinėje ligoninėje. Iš 53 
tirtų  hemodializuojamų ligonių 27 (51,9 proc.) 
buvo vyrai, 26 (48,1 proc.) – moterys. Tiriamųjų 
ligonių amžiaus vidurkis – 55,4 metai, svyravimo 
ribos 21-83 metai.
Mūsų tyrimo duomenimis, dažniausios Klaipėdos 
universitetinėje ligoninėje hemodializuojamų 
ligonių hospitalizavimo priežastys yra kaulų 
lūžimai (19 proc.) ir infekcija (19 proc.).  
Dažniausia gretutinė patologija yra širdies ir 
kraujagyslių ligos, kurios nustatytos 33 (62 proc.) 
hemodializuojamiems ligoniams. Taip pat dažna 
gretutinė patologija yra kvėpavimo sistemos ligos, 
kurios nustatytos 18 (35 proc.) hemodializuojamų 
ligonių. Dažna gretutinė patologija yra išeminė 
širdies liga, kuri nustatyta 15 (28 proc.) ligonių, 
retesnė -  virškinimo trakto (17 proc.), neurologinė 
(7 proc.) ir reumatologinė (7 proc.).

ĮVADAS
Galutinis inkstų nepakankamumas yra sudėtingas 

imuninis – uždegiminis atsakas, pasireiškiantis įvairiais 
patologiniais procesais (1), sukeliančiais uremiją ir mirtį. 
Progresuojant inkstų nepakankamumui, pažeidžiama 
hormoninė renino – angiotenzino sistema, kontroliuo-
janti kraujospūdį, dėl to vystosi renalinė hipertenzija. 
Dėl nepakankamos eritropoetino sintezės inkstų inters-
ticiniame audinyje ir geležies deficito išsivysto renalinė 
anemija. Dėl anemijos didėja širdies minutinis tūris, 
atsiranda kairiojo skilvelio hipertrofija, vystosi širdies 
nepakankamumas. Blogėjant inkstų funkcijai, padidėja 
parathormono kiekis kraujyje, sutrinka kalcio ir fosforo 

apykaitos reguliavimas, pasireiškia renalinės osteodis-
trofijos požymiai. Prasideda kaulų struktūros pakitimai, 
gali sumažėti kaulų mineralinis tankis, atsirasti kaulų 
skausmai, lūžimai. Dėl ureminės metabolinės intoksi-
kacijos vystosi skeleto raumenų silpnumas, polineuro-
patija, encefalopatija (2,3). Šie negrįžtamo pobūdžio 
sveikatos sutrikimai sukelia įvairaus laipsnio fizinę ir 
psichoemocinę negalią, turinčią įtakos ligonių gyvenimo 
kokybei ir išgyvenimui. Didelę reikšmę turi gretutinės 
ligos (4-8). Tradiciniai gydymo metodai galutinėje inkstų 
nepakankamumo stadijoje yra nebeveiksmingi. Tik pa-
kaitinė inkstų terapija – hemodializė, peritoninė dializė 
arba inksto persodinimas gali padėti išgyventi. Nepaisant 
mokslo pažangos pakaitinės inkstų terapijos technologi-
joje, dėl didėjančio hemodializuojamų ligonių skaičiaus 
didėja hospitalizacijos dažnis, mirštamumas, slaugos 
apimtis (4,9,10).

Darbo tikslas: išnagrinėti hemodializuojamų ligo-
nių hospitalizavimo priežastis ir gretutinės patologijos 
dažnį.

TYRIMO OBJEKTAS IR METODIKA
Išanalizuoti 53 galutiniu inkstų nepakankamumu 

sergantys ir lėtine hemodialize gydomi įvairiuose res-
publikos hemodializės centruose ligoniai, kurie buvo 
hospitalizuoti Klaipėdos universitetinėje ligoninėje 
2010m sausio – 2011m balandžio mėnesio laikotarpiu. 
Hospitalizavimo priežastys suskirstytos į dešimtį grupių 
(1 lentelė). Surinkti duomenys apie hemodializuojamų 
ligonių sergamumą širdies ir kraujagyslių ligomis, išemi-
ne  širdies liga, kvėpavimo sistemos, virškinimo trakto, 
infekcinėmis ligomis, neurologine, reumatologine, 
ginekologine, urologine patologija. 

Iš 53 tirtų hemodializuojamų ligonių 27 (51,9 proc.) 
buvo vyrai, 26 (48,1 proc.) -  moterys. Amžiaus vidurkis 
– 55,4 metai. Tiriamųjų ligonių amžius svyravo 21- 83 
metų ribose, vyravo 60 – 74 metų amžiaus grupė (40,1 
proc.), >75 metų amžiaus buvo dializuoti 6 ligoniai 
(11,3 proc.). Tiriamieji ligoniai buvo dializuojami 12 
valandų per savaitę. Iš viso atlikta 346 stacionarinės 
hemodializės procedūros.

HEMODIALIZUOJAMŲ LIGONIŲ HOSPITALIZAVIMO 
PRIEŽASTYS IR GRETUTINĖ PATOLOGIJA

                 
REGINA LUKOŠEVIČIENĖ1,2, ALEKSANDR BARANOV1, ŽAVINTA KANČIAUSKIENĖ1, 
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19 (35,4 proc.) hemodializuojamų ligonių buvo 
gydomi nefrologijos ir vidaus ligų skyriuje, kiti - pagal 
vyraujančią patologiją įvairiuose skyriuose.

REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS
Hemodializuojamų ligonių hospitalizavimo prie-

žastys mažai nagrinėtos (2). Mūsų tyrimo duomeni-
mis, dažniausios Klaipėdos universitetinėje ligoninėje 
hemodializuojamų ligonių hospitalizavimo priežastys 
yra kaulų lūžimai (19 proc.) ir infekcija (19 proc.) (1 
lentelė). Literatūros duomenimis, infekcinės kompli-
kacijos yra antroji pagal dažnumą lėtine hemodialize 
gydoma ligonių mirties priežastis (11). Moksliniais tyri-
mais nustatyta, kad imuninės sistemos atsake dalyvauja 
metalai, ypač svarbus  cinko vaidmuo. Sergant lėtiniu 
inkstų nepakankamumu cinko pasisavinimą trukdo 
albumino trūkumas kraujyje ir mažai baltymų turinti 
dieta, todėl kraujyje sumažėja limfocitų bei antikūnų, 
sutrinka antigeno skatinama limfocitų transformacija 
(11). Literatūroje yra duomenų, kad hemodializuojamų 
ligonių hospitalizavimo dažna infekcijos priežastimi 
yra arterinės - veninės fistulės punktavimo bei centri-

nio veninio kateterio naudojimo komplikacijos (11).
Mūsų tyrimų duomenimis, dažniausia hospitalizavi-

mo priežastimi buvo pneumonija, hidrotorksas, sepsis.
19 proc. (10) hemodializuojamų ligonių buvo hos-

pitalizuoti dėl kaulų lūžimų. Literatūros duomenimis, 
kaulų lūžių rizika hemodializuojamiems ligoniams yra 
2-4 kartus didesnė (12), kadangi be įprastinių osteoporo-
zės rizikos veiksnių hemodializuojamus ligonius veikia ir 
specifiniai veiksniai – uremija, acidozė, vit. D trūkumas. 
Turi įtakos cukrinis diabetas, reumatoidinis artritas ir kt. 
Manoma, kad kaulų lūžius šie ligoniai patiria dėl nesu-
sijusių su osteoporoze kaulų pažeidimų.

Literatūroje nurodomas ryšys tarp hospitalizavimo 
dažnio ir gretutinės patologijos (2). Mūsų tyrimų duo-
menimis (2 lentelė), dažniausia gretutinė patologija yra 
širdies ir kraujagyslių ligos, kurios nustatytos 33 (62 
proc.) hemodializuojamiems ligoniams. Taip pat dažna 
gretutinė patologija yra kvėpavimo sistemos ligos, ku-
rios nustatytos 18 (35 proc.) hemodializuojamų ligonių. 
Dažna gretutinė patologija yra širdies ir kraujagyslių 
ligos, kurios nustatytos 15 (28 proc.) ligonių. Retesnės 
– virškinimo trakto (17 proc.), neurologinės (7 proc.), 
reumatologinės (7 proc.). Daugumai ligonių širdies ir 
kraujagyslių ligų progresavimą skatina hipertenzija, 
anemija, lipido apytakos pakitimai, ureminiai toksinai. 
Širdies ir kraujagyslių patologija yra dažniausia hemo-
dializuojamų ligonių mirties priežastis (5,10).

IŠVADOS
1. Klaipėdos universitetinėje ligoninėje daugiausia 

hospitalizuota hemodializuojamų ligonių dėl kaulų 
lūžimų ir infekcijų.

2. Širdies ir kraujagyslių ligos yra dažniausia gretutinė 
patologija tarp hospitalizuotų hemodializuojamų ligonių.
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HOSPITALIZATIONS AND COMORBIDITY OF PATIENTS ON 
HEMODIALYSIS

Regina Lukoševičienė, Aleksandr Baranov, Žavinta Kančiauskienė, 
Irina Zelenienė

Summary
Key words: hemodialysis patients, hospitalizations, comorbidity. 

The aim of the study is to examine the causes of hospitalization 
on hemodialysis patients and the frequency of comorbidity.  The 
research was carried out in Klaipeda university hospital  in January 
2010 - April 2011 period. We have studied 53 patients with end-stage 
renal failure and treated with chronic hemodialysis , 27 (51,9 %) men 
and 26 (48,1 %) women. The average age of the patients was 55 years 
(range 21 – 83 years).

Summarizing research results it can be stated that most frequent 
causes of hospitalization of hemodialysis patients in Klaipeda university 
hospital are bone fractures (19 %) and infectious (19 %). The most 
frequent causes of comorbidity of hemodialysis patients are cardiovas-
cular pathology, which are set out in 33 ( 62 %) hemodialysis patients. 
It is also a frequent comorbidity of respiratory system disease, which 
are set out in 18 (35%) hemodialysis patients. Rarer – the digestive tract 
(17 %), neurological (7%) and reumatological (7%) pathology.
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Key words: ischemic stroke, guidelines, pharmaco-
logic treatment, thrombolysis, outcomes.

Summary
Objective. Stroke is one of the leading causes of 

death and disability both globally and in Lithuania, 
however it is a preventable and treatable disease. Our 
aim was to analyze stroke care in terms of emergency 
medical services (EMS), diagnostic and pharmacother-
apy possibilities in everyday clinical practice and ad-
herence to national guidelines. Material and methods. 
It was a retrospective study of the clinical records of 
two hospitals (A and B) located in Lithuania within a 
six months period. For the further statistical analysis, 
the data of case histories, modes of referral, pharmaco-
therapy and outcomes were registered for every patient, 
discharged with a diagnosis of ischemic stroke, chrono-
logically. Results. We collected the data of a total of 
339 patients (150 (44.3%) men, 189 (55.7%) women). 
EMS was used by 48.5% and 42.9% of the patients who 
arrived at hospital A and B respectively. An estimated 
median arrival delay was 7 h 40 min and 8 h. Within 3 
h arrived 21.05% and 23.81% of the patients. Cranial 
CT was performed on the first day to 33.3% and 86.9% 
(p<0.01), and within 48 hours acetylsalicylic acid was 
given to 53.2% and 64.3% of the patients. Thrombo-
lytic therapy was not given at any hospital. Estimated 
mortality rates were 14.6% and 13.7%. Conclusions. 
The main reasons for exclusion from thrombolysis were 
delays, when patients were referred via other than EMS, 
or hospital had no 24/7 neuroimaging possibility. To 
achieve future improvements, still much has to be done 
to establish well-organized, evidence-based stroke care. 

INTRODUCTION
Stroke, a sudden neurological impairment of pre-

sumed vascular origin, is globally one of the leading 
causes of death and disability (1). World Health Or-
ganization (WHO) estimated that in 2005, stroke ac-
counted for 5.7 million deaths world wide, equivalent 
to 9.9 % of all deaths, and approximately the same 
number of people were left permanently disabled (1). 
The population over age 65, which has the highest 
rates, is growing, and, therefore, contributes most to 
the mounting numbers of mortality each year (2). The 
majority of cases are ischemic strokes. According to the 
official statistical data of Lithuania, deaths from cere-
brovascular (CVD) diseases in 2007 accounted for 5621 
in absolute numbers, equivalent to 12.3% of all deaths, 
and morbidity in standardized numbers was 27.20 per 
1000 of the population (3). However, stroke is a pre-
ventable and treatable disease (4). By publishing and 
continually updating guidelines, the mission of interna-
tional organizations (WHO, American Stroke Associa-
tion (ASA), which is a division of American Heart As-
sociation (AHA), International Stroke Society, European 
Stroke Organization (ESO) and others) is to reduce the 
incidence (epidemic) and burden of stroke by chang-
ing the way it is viewed and treated (5), supporting 
clinical decisions with essential evidence-based facts, 
thus making the best clinical advise for developing and 
adapting guidelines at a national (country) level. Lithu-
anian national guidelines for stroke management were 
updated in 2007 by the working group of Lithuanian 
Stroke Association (6).

First of all, stroke has to be recognized, evaluated 
and treated as a time sensitive-medical emergency (2, 
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5). Emphasizing this, AHA/ASA has developed “Stroke 
Chain of Survival” that links actions to minimize brain 
injury and maximize stroke recovery (7), which means 
increasing the knowledge of stroke among the general 
public and health professionals and the rapid transfer 
of stroke patients to hospitals able to provide the best 
quality of specialist acute care, including diagnostics 
and thrombolysis (5, 8). Stroke is a costly disease (1), 
so from the standpoint of cost effectiveness, treatment 
of acute ischemic stroke with thrombolytic agents ap-
pears to be an economically attractive strategy mainly 
because of a decreased rate of disability, resulting in a 
better quality of life of the patients (9). 

The aim of our study was to evaluate stroke care in 
Lithuania in terms of temporal characteristics of reac-
tion to stroke warning signs and symptoms, emergency 
medical services (EMS) system transport, paying atten-
tion at diagnostic and early pharmacological treatment 
possibilities in emergency and neurological depart-
ments, recommended medications on discharge, and 
how they have followed international and Lithuanian 
guidelines in everyday clinical practice, designating 
clinical outcomes, highlighting the sore points, the ar-
eas which need improvement to achieve much better 
management for the acute ischemic stroke patients.

MATERIAL AND METHODS
The study had a multicentre retrospective design, 

which provided insights into the status of everyday 
stroke management, avoiding the influences. The data 
were collected of all the patients who were admitted 
to emergency (ED) and neurological departments at 
two hospitals in Lithuania, and discharged with a di-
agnosis code of I61 to I63 according to 10th Interna-
tional Classification of Diseases. Initially, the study of 
all hospitals of one city in Lithuania was considered, 
however a few of them refused to participate. Because 
of confidentiality reasons, we referred our investigative 
hospitals as A and B. Both were located in one city of 
Lithuania. None of them had a stroke unit, but both had 
an intensive care unit. Computed tomography (CT) and 
magnetic resonance imaging (MRI) performance were 
available 24 hours per day 7 days per week at hospi-
tal B, while only CT scan and just during daytime at 
hospital A. We reviewed all the clinical records (case 
histories), obtained from the archives within a 6 months 
period (from January 2006 to July 2006 of hospital A, 
and from January 2007 to July 2007 of hospital B). It 
took longer to get a permission of the latter hospital 
to perform analysis, that’s why it appeared some dis-

parities in time. For the further analysis the data were 
collected into a specially prepared electronic table. 
From the medical records of each case, we extracted 
patients’ characteristics (age, sex, height, weight, medi-
cations used before stroke, co-morbidities, previous 
cardiovascular (pectoral angina, myocardial infarction) 
and cerebrovascular events (transitory ischemic attack, 
stroke), other stroke risk factors (diabetes, smoking, 
atrial fibrillation (AF), cardiomyopathy, hypertrophy of 
the left ventricle, arterial hypertension, rheumatic fever, 
prosthetic valves, patent foramen ovale), time charac-
teristics (onset of the symptoms, arrival delays, timing 
of CT performance and duration of ED assessment), in-
formation on the modes of referral (classified as EMS 
service, spontaneous, referral by a family doctor or by 
other hospital), in-hospital pharmacotherapy both for 
acute ischemic stroke and co-morbidities. Furthermore, 
the data about length of stay, clinical outcomes (mortal-
ity, degree of disability, measured in Barthel index (BI), 
discharge destination, recovery) and recommended 
medications on discharge were noted. BI ranged from 
0 (totally dependent) to 100 (independent), and thus a 
score of >70 indicated a mild and <30- a severe degree 
of stroke impact on activities of daily living. It must be 
emphasized that some data were lacking in case histo-
ries. All the data of the patients were made anonymous 
before analysis to ensure confidentiality. The study was 
approved by Regional Ethical Committee. 

Statistical analysis was performed using Microsoft 
Excel 2007 and Statistical Package for Social Sciences 
software (SPSS) version 12. For those variables, which 
were not normally distributed (e.g. arrival delays, blood 
pressure measures) for descriptive statistics the median 
and interquartile range (IQR) were given and for the 
patient characteristics- mean (or median), standard de-
viation (SD) and proportions were presented. The two 
samples were compared using Student (t) and Pearson 
Chi-square (χ2) tests. A probability (p) value less than 
0.05 was considered to be statistically significant.

RESULTS
Altogether the clinical records of 339 patients were 

studied, which included 150 (44.3%) of the men and 
189 (55.7%) of the women. Of all the patients, 171 were 
managed at hospital A and 168 at hospital B. Detailed 
descriptive characteristics of acute stroke patients are 
shown in Table 1. We could not statistically compare 
the two samples in respect of some documented risk 
factors, because some data were either clearly lacking 
(left omitted in the special forms, e.g. smoking, weight, 



102

height for body mass index (BMI) counting), or might 
not have been recorded all the times (e.g. antihyperten-
sive therapy before admission, previous cardiovascular 
pathology, oncological diseases), which we denoted in 
the table.

Acute ischemic stroke accounted for the major-
ity of stroke cases at both hospitals (Table 2), and for 
the further analysis this group of the patients was en-
rolled. The samples of the patients of both hospitals 
were similar, according to the temporal characteristics 
of an onset of symptoms to arrivals (p= 0.28) and fi-
nal clinical diagnoses, but completion of assessment in 
ED (p<0.001). About less than 1/4 of the patients with 
acute ischemic stroke arrived within 3 hours from the 
onset of symptoms, but it should be taken into account 
again, that more than 1/3 of the exact chronological 
data of the documents were not assessable as simply 
were not recorded. An estimated median arrival delay 
to hospital A was 7 hours 40 minutes (IQR 2 hours 30 
minutes -24 hours), and to hospital B-  8 hours (IQR 2 
hours 5 minutes -22 hours 11 minutes). Significant de-
lays were also elucidated on in-hospital assessment of 
the stroke patients, involving CT performance (Table 2) 
(χ2=103.4, p <0.001).

The majority of the patients arrived at both hospi-

tals by ambulance (48.5% and 42.9%) (Table 3). About 
1/3 of the patients were taken to other health care in-
stitutions before arrivals to our investigative hospitals 
(26.9% and 39.9%), making only 1.75% and 4.17% 
of these patients arriving within 3 hours interval. A 
significant number of the patients with acute stroke 
also consulted a family doctor before seeking hospital 
care (19.3% and 8.3%), which caused just 1.17% and 
0.60% of arrivals within 3 hours. A statistically signifi-
cant difference between the samples of hospital A and 
B was observed analyzing the ways of referral (Pearson 
χ2=13.58, p=0.004).

We also reviewed how many of the preliminary di-
agnoses on admission proved to be correct after making 
full evaluation of the patients: EMS personnel diagnoses 
appeared to be correct for the 63.9% of the patients, 
who were taken to hospital A, and for 83.3% who were 
taken to hospital B. Taken together all the ways of refer-
ral, they appeared to be reconfirmed for 68.4% of the 

Table 1. Characteristics of the acute stroke patients.

SD- Standard deviation; BP- Blood pressure; BMI – Body mass index; ECG 
– Electrocardiogram
*-a statistically not significant difference between the hospitals (t test, 
p>0.05)
d-the characteristics which were documented trustworthy
n-the clearly not documented (lacking) facts 
?-the data, which arose hesitations if they were recorded all the times

Table 2. Access to key services for patients hospitalized with 
stroke, computed tomography performance and final clinical 
diagnoses at two of the hospitals.

* - a statistically significant difference between the hospitals (χ2 test, 
p<0.05)
** - a statistically not significant difference between two of the hospitals 
(χ2 test, p>0.05).
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cases at hospital A and 60.7% at hospital B. 
Early pharmacologic treatment for acute ischemic 

stroke patients is presented in Table 4, which revealed 
statistically significant differences comparing hospi-
tal A and B (Pearson χ2=286.62, p<0.001). The data 
showed that thrombolytic therapy was not given to any 
of the all reported patients during an analyzed period.        

Following published guidelines, we also analyzed 
blood pressure (BP) dynamics, being recorded for the 

first (on admission) and the second day, which was 
particularly important for the correction tactics. Mean 
arterial BP at critical values (i.e. <50 mmHg and >150 
mmHg) was counted on the first and second days to 
1 (0.01%) of the patients and 6 (0.04%) at hospital A, 
and to 7 (0.04%) and 21 (0.13%) at hospital B, respec-
tively. 

An average hospital stay with acute ischemic stroke 
was 9.54 ±3.55 days (mean ±SD) (median 10 days; 
IQR 2-21 days) at hospital A, compared to 12.33 ±5.94 
days (median 12 days; IQR 5-42 days) at hospital B. 
Evaluating clinical outcomes (Chart 1), we have found 
statistically significant differences between two of the 
hospitals (Pearson χ2=25.6, p<0.001). It was counted 
14.6% and 13.7% mortality rates at hospital A and B. 
BI was documented for 120 of the patients and referred 

Table 3. Mode of referral in comparison to the number of the 
patients, presented within 3 hours from the onset of stroke 
symptoms (N=339).

*- a statistically significant difference between the hospitals (χ2 test, 
p<0.05)

Table 4. Pharmacological treatment of ischemic stroke and co-
morbidities during in-hospital period in the acute setting.

* - a statistically significant difference between two of the hospitals (χ2 
test, p<0.05)

Chart 1. Clinical outcomes of the patients within a period of 
hospitalization and discharge destinations (N=339).
* - a statistically significant difference between the hospitals (χ2 test, 
p<0.05)

Table 5. European and American definitions of the levels of 
evidence and their classification schemes (5, 7).
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43.5± 34.9 points (mean ±SD) at hospital A, whereas 
it was 63.8± 30.1 points at hospital B. Analyzing the 
severity of stroke impact, we have found mild degree 
of disability (>70 points) for 29 (24.2%) of ischemic 
stroke patients, treated at hospital A and 69 (56.1%) at 
hospital B; moderate (70-30 points) for 36 (30%) and 
36 (29.3%); severe (<30 points) 55 (45.8%) and 18 
(14.6%) (p<0.05).      

Continual anticoagulation with warfarin for second-
ary prevention was recommended on discharge at hos-
pital A for 11 (7.5%) of the patients and at hospital B for 
24 (16.6%) in persistent AF. Hypolipidemic drugs (i.e. 
statins) were prescribed at hospital A to none of the pa-
tients (0%) and at hospital B for just 1 patient (0.7%). 

DISCUSSION
Intravenous alteplase (rt-PA) is recommended with-

in 3 hours of onset of ischaemic stroke (class I, level 
A of evidence; see Table 5 for detailed explanation of 
the categories of each recommendation) (4, 5, 7). Most 
ischemic strokes are caused by thrombotic arterial oc-
clusions (9), hence, many agents (streptokinase, prou-
rokinase, reteplase (r-PA), tenecteplase (TNK-rt-PA), 
lanoteplase (n-PA), etc.), which rapidly lyse thrombi by 
catalyzing the formation of the serine protease plasmin 
from its precursor, have been tested for thrombolytic 
treatment of ischemic stroke either in clinical trials, or 
in animal models (10, 11, 12). However, alteplase re-
mains the only one officially approved by the European 
Medicines Evaluation Agency and Food and Drug Ad-
ministration, and recommended for this indication in 
selected patients on the basis of clinical trials, which 
have proved a significant reduction in the number of 
patients with death or dependency (4, 5, 6, 7). 

Thrombolysis is a standard practice for acute myo-
cardial infarction, but the majority of stroke patients 
does not receive it either because they have contrain-
dications to this treatment or arrive too late to a hos-
pital capable of giving it (10, 12). Getting patients to 
hospital rapidly is important even if rt-PA is not going 
to be given (8). That is the reason why immediate EMS 
contact and priority dispatch are recommended (Class 
II, Level B) with suspected stroke victims transporta-
tion without delay to the nearest medical centre with 
stroke unit (Class III, Level B) (5) (Class I, Level B) (6). 
Data from various countries of America, Europe and 
Asia indicate, that patients are excluded from thrombo-
lytic therapy for multiple reasons, one of the main ones 
is insufficient time to complete the studies, and those 
who do utilize EMS comprise the majority of patients 

presenting within the 3-hour window (7, 8, 13-25). 
We have found our results similar to some cited 

above in aspects of mode of referral and time charac-
teristics, despite direct comparison with these studies is 
impossible because of the different study designs, the 
years when they were performed and the differences in 
healthcare systems. In our study, EMS service was used 
less than by half of the patients, and estimated median 
arrival delay was unfavorably high, which accounted 
for a tiny proportion, which arrived within 3 hours. It 
was revealed that a significant number of patients ei-
ther consulted a family doctor before seeking hospital 
care, or were referred by other hospitals, which caused 
significant delays. 

We also took a note of correspondence between ini-
tial EMS and final clinical diagnoses, which was found 
to be of pretty high level, as recognition of stroke by 
EMS personnel, using or not either simple instruments 
(Class IV, GCP) (5) or stroke identification algorithms 
(Class I, Level B) (7) is needed to guide the transpor-
tation of the patients to the most appropriate facilities 
(26, 27). The failure to develop arrangements with EMS 
reflects the slow progress in the development of throm-
bolysis services (8). The total number of patients being 
thrombolysed still remains a tiny proportion of those 
that might benefit (8). Currently less than 5% of all pa-
tients with stroke are treated with thrombolysis in most 
areas where the therapy has been implemented (15). 
Austria, together with other countries such as Finland 
and Sweden, has the highest thrombolysis rate in Eu-
rope (reflected also in the SITS-MOST registry) because 
it has established a system that can act very quickly 
and effectively (28). Encouraging data for its use come 
from an analysis of the largest discharge database in 
the US for the years 1999 to 2002, which showed that 
thrombolytic therapy being applied in the community 
has a similar safety profile to that observed in the large, 
prospective clinical trials (29). 

So competence and organizational factors appear to 
be the main, influencing stroke management outcomes. 
The review of clinical trials proved organized inpatient 
care for stroke to reduce the odds of death, institutional-
ized care and dependency, compared with an alterna-
tive service (30, 31). That’s why the creation of primary 
(Class I, Level B) and development of comprehensive 
stroke centers is recommended (Class I, Level C) (7). 
Nevertheless, according to the latest studies, it appears 
not all are the same in many aspects, and stroke unit 
admission does not automatically imply receipt of com-
prehensive care (32, 33). Despite proven efficacy and 
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cost–effectiveness, stroke unit care remains underused 
in almost all parts of the world (15).

There was no thrombolysis performed during an 
analyzed period of time at any hospital not only be-
cause of too late arrivals, but also because of other 
documented factors, especially diagnostic (CT per-
formance) problems. The role of brain imaging in en-
hanced patient selection is increasing because of the 
necessity to differentiate between ischemic and hem-
orrhagic stroke as treatment without differential diag-
nostics could prove fatal (12). Non-contrast cranial CT 
scan is the established imaging procedure for the initial 
evaluation of patients with stroke (class II, level C) (34), 
(class I, level A) (7), which should be used urgently for 
all the patients (class I, level A) (5, 6). Despite cranial 
CT was performed not to all the patients at both hospi-
tals, the biggest concern involved its issues of urgency, 
which was measured in days, not even hours. This 
mainly reflects organizational problems- EMS transpor-
tation of the patients where acute stroke management 
is suboptimal as at hospital A radiological service is not 
available for 24 hours per day. Variations in the use of 
diagnostic procedures after acute stroke in hospitals of 
other European countries also exist, which was eluci-
dated with the results from the BIOMED II study (35).

If thrombolytic therapy is not planned or given, ace-
tylsalicylic acid should be given within 48 hours (5, 6), 
or even within 24 hours (4, 7) (class I, level A). Platelet 
adhesion, activation and aggregation at the site of vas-
cular injury cause obstruction of the narrowed artery 
and development of acute clinical manifestations (36). 
In recent years atherothrombosis and its underlying 
condition of atherosclerosis also have come to be rec-
ognized as manifestations of an inflammatory disease, 
influenced by therapies currently in use, including an-
tiaggregants (37). There is no evidence that low doses 
of aspirin are less effective than high ones (38), and, 
weighing efficacy and safety, the opposite may be true, 
as the inhibitory effect on platelets is saturable (39). In 
terms of clinical and research implications, the results 
of clinical trials are consistent with biochemical evi-
dence of episodic platelet activation during the first 48 
hours after the onset of symptoms (39). Primary effects 
of acetylsalicylic acid are due to reduction of early re-
current stroke rather than limitation of the neurological 
consequences (7). The use of other antiplatelet agents 
(single or combined) is not recommended in an acute 
situation (class III, level C) (5, 7) as, in contrast to aspi-
rin, which inhibits the production of TXA2 by platelets 
virtually completely at low doses, ticlopidine and clop-

idogrel incompletely and variably inhibit ADP induced 
platelet aggregation (39). Both the optimal timing and 
size of the loading dose for achieving a prompt anti-
platelet effect is substantially uncertain (39). Moreover, 
clopidogrel treatment exhibits marked interindividual 
variability and it is likely that other drugs may modify 
the systemic bioavailability of the active metabolite 
(39, 40). 

Even though it is highly recommended, there are 
disappointing results of the treatment with antiplatelet 
agents in our study as well. Within 48 hours acetylsali-
cylic acid was given just to 53.2% and 64.3% of the 
patients, and a significant part received clopidogrel or 
its combination with aspirin in the acute setting. It is of 
grave concern that in developed countries like the UK, 
only 71% of patients achieved the standard of aspirin 
treatment, however the combined use of aspirin and 
clopidogrel has reduced from 4% to 2% (8). One re-
cent study in Thailand was conducted to review the use 
of clopidogrel based on the FDA-approved indications, 
which showed that the use was deemed appropriate in 
72.2% of cases (41).

Urgent anticoagulation is not recommended for 
treatment of acute ischemic stroke because of an in-
creased risk of serious intracranial hemorrhagic com-
plications (Class III, Level A) (6, 7, 42), (Class I, Level 
A) (5), and may be considered just in some clinical situ-
ations (Class IV, GCP) (5, 6). In our study heparin was 
used for 0.6 % and 1.2 %, and low molecular weight 
heparin for 4.1% and 4.8%, moreover, 4.7% and 4.8% 
of patients remained on warfarin after admission. It 
must be emphasized, that it was very complicated to 
interpret the data as the indications were not clearly 
recorded. 

Currently, there is no recommendation to treat 
acute ischemic stroke patients with neuroprotective 
substances (class I, level A) (5) and/or administer medi-
cations such as pentoxifylline (Class III, Level A) (7), but 
in our study it even took priority compared to antiplate-
let agents. Pentoxifylline (alone or in combination with 
neuroprotectants) was given to the majority of patients, 
especially at hospital A. According to the systematic 
review, the odds of early death (within four weeks) was 
non-significantly reduced in patients given a methylx-
anthine drug compared with those given placebo, and 
that trend was due mainly to one pentoxifylline trial (43).

Discussing other issues on basic stroke treatment, 
despite the majority of cases fluid replacement therapy 
was prescribed according to the guidelines, still we 
found glucose 5% solution used for 1.17 % of cases at 
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hospital A and dextran for 2.98% at hospital B.
Routine BP lowering is not recommended follow-

ing acute stroke (Class IV, GCP) and, if needed, abrupt 
should be avoided (Class II, Level C) (5, 6) and cor-
rected in a stepwise manner in patients with extremely 
high (>220/120 mmHg), severe cardiac failure, aortic 
dissection, or hypertensive encephalopathy (Class IV, 
GCP) (5) (Class I, Level C) (6) This is important, because 
inappropriately lowered may increase neurologic dam-
age as cerebral blood flow becomes pressure passive in 
the areas of ischemic injury (44, 45, 46). We found the 
majority of patients received antihypertensive drugs, 
however mean BP at critical values was counted on the 
first and second days just to the tiny numbers.

As records about recommended pharmacotherapy 
for secondary prevention of stroke were either very 
poor or lacking, it was very difficult or sometimes 
impossible to assess it. We were not able to analyze 
which one exactly of the antiplatelet agents (or their 
combinations) was recommended on discharge, and 
aspirin monotherapy, the combination of aspirin and 
extended-release dipyridamole, clopidogrel monother-
apy, or triflusal alone would be all acceptable options 
for secondary prophylaxis (Class I, Level A) (5, 47). 

AF was recorded to 32.2 % and 31.6 %, compared 
to small fraction (7.5% and 16.6%) of the patients in AF 
discharged on warfarin. The results similar, but more 
disappointing, comparing to those, found in other coun-
tries: in the UK 34% of patients in AF were discharged 
on an anticoagulant (8), in Italy 27.3% were under oral 
anticoagulants, but ineffective doses before the onset of 
stroke (48). Cardioembolic stroke is the ischemic stroke 
subtype with the worse prognosis (48), and given the 
clear evidence that anticoagulation of patients in AF 
is the most effective way of preventing stroke in these 
patients (class I, level A), and while not all patients will 
be appropriate for anticoagulation this is a much lower 
figure (5, 8). 

In our study statins were recommended to only 1 
patient at hospital B, showing disparities on evalua-
tion of lipid status and lipid lowering drug prescription, 
despite published recommendations (8, 47). Despite it 
may facilitate neurorehabilitation (49), we didn‘t find 
any antidepressant started during in-hospital period 
or recommended on discharge at any hospital either, 
showing possible under-evaluation also of neuropsy-
chiatric conditions following stroke (5).

Measuring clinical outcomes, mortality was of high-
er rates at both hospitals (14.6% and 13.7%). Death 
rates during hospitalization were reported from other 

countries, varied widely and depended on hospital 
type, level of care, used treatments and other factors 
(9, 22, 29, 33). We found some statistically significant 
differences, analyzing severity of disability, as hospital 
A was associated with higher degree of stroke impact, 
thus making a bigger proportion of the patients with 
the discharge destination to the nursing care and less to 
rehabilitation institutions. 

Limitations of the study. It was retrospective, so the 
quality of the data depended mainly on the quality of 
documentation, which appeared to be an issue in our 
study. Guidelines were updated in 2007 and 2008, but 
the data were collected earlier. It was not possible to 
include all the hospitals into analysis due to the lack of 
the wish of collaboration, so the data might not totally 
mirror the situation among all other hospitals of Lithu-
ania.

CONCLUSIONS
The results demonstrated a partially suboptimal 

acute stroke care at two hospitals of Lithuania, accord-
ing to international and national guidelines, at various 
points. The main reasons why all the patients were not 
eligible and excluded from thrombolytic therapy were 
delays, originating with referrals via other than EMS, 
or hospitals having no 24/7 neuroimaging possibilities. 
There were some marked disparities observed in phar-
macotherapy according to guidelines either in the as-
pects of underuse of acetylsalicylic acid, or overuse of 
vasoactive and neuroprotective substances in the acute 
setting, insufficient number of anticoagulated patients 
in AF on discharge, ignorance of lipid and mood sta-
tus evaluation, possibly negatively influencing clinical 
outcomes. To achieve future improvements, still much 
has to be done, including pre-hospital step (community, 
EMS personnel educational and organizational prob-
lems solving) and in-hospital step (creation of stroke 
centers, development of strict protocols, algorithms of 
diagnostics and treatment in every department, dealing 
with stroke, collaboration, certification, audit, techni-
cal part improvement and continuous education) to es-
tablish a well-organized and multidisciplinary system 
of stroke care with the intention, by improving stroke 
management, to reduce the burden for the patients.
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DVIEJŲ LIETUVOS LIGONINIŲ IŠEMINIŲ INSULTŲ 
DIAGNOSTIKOS IR GYDYMO ATITIKIMAS TARPTAUTINĖMS 

IR ŠALIES REKOMENDACIJOMS. RETROSPEKTYVUS TYRIMAS
Gintautas Gumbrevičius, Daiva Rastenytė, Kristina Laučkaitė, 

Eglė Krasauskaitė, Inga Urbonavičiūtė, Audrius Sveikata, Tomas Ja-
nušonis

Santrauka
Raktažodžiai: išeminis insultas, rekomendacijos, farmakoterapi-

ja, trombolizė, baigtys.
Insultas yra viena pirmaujančių mirtingumo ir neįgalumo prie-

žasčių tiek pasaulyje, tiek ir Lietuvoje, nepaisant to, jog yra pastebi-
ma ir gydoma liga. Darbo tikslas- išanalizuoti esamą insultų situaciją 
laiko, greitosios medicinos pagalbos (GMP), diagnostikos ir farma-
koterapijos galimybių, klinikinių baigčių aspektais kasdienėje klini-
kinėje praktikoje ir nustatyti, kaip laikytasi rekomendacijų. Tyrimo 
medžiaga ir metodai. Retrospektyvus dviejų Lietuvos ligoninių (A ir 
B) šešių mėnesių laikotarpio ligos istorijų tyrimas. Statistinei analizei 
atlikti, surinkti kiekvieno ligonio, kuriam diagnozuotas išeminis insul-
tas, anamnezės, kreipimosi būdų, farmakoterapijos, klinikos baigčių 
duomenys. Rezultatai. Iš viso išanalizuotos 339 ligonių 150 (44,3%) 
vyrų, 189 (55,7%) moterų ligos istorijos. Į GMP kreipėsi 48,5% ir 
42,9% pacientų, atvykusių atitinkamai į ligonines A ir B. Apskaičiuo-
ta atvykimo sugaiščių mediana buvo 7 val. 40 min. ir 8 val. Per 3 
val. nuo ligos pradžios atvyko 21,05% ir 23,81% pacientų. Galvos 
smegenų KT atlikta per pirmąją parą 33,3% ir 86,9% atvejų (p<0.01). 
Per 48 val. acetilsalicilo rūgštis paskirta 53,2% ir 64,3% ligonių. 
Tiriamuoju laikotarpiu abiejose ligoninėse nebuvo atlikta nei viena 
trombolizė. Nustatytas stacionarinio mirštamumo rodiklis 14,6% ir 
13,7%. Išvados. Sugaištys, jeigu ligoniai kreipėsi ne į GMP bei hos-
pitalizuoti į ligoninę, kurioje galvos smegenų vaizdiniai tyrimai ne-
atliekami visą parą, buvo pagrindinės priežastys, dėl ko trombolizė 
nebuvo atlikta. Norint pagerinti situaciją ateityje, dar daug kas turi 
būti nuveikta, sudarant sąlygas teikti gerai organizuotą ir įrodymais 
pagrįstą pagalbą išeminių insultų ligoniams.

Adresas susirašinėti: gingum@gmail.com
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Raktažodžiai: videotorakoskopinė segmentektomija, 
plaučių navikai, mažai invazinė chirurgija.

Santrauka
Darbo tikslas – išanalizuoti videotorakoskopinių  
tipinių plaučių segmentektomijų patirtį ir gydymo 
rezultatus, šalinant piktybinius ir gerybinius pe-
riferinius plaučių darinius pacientams, kurių būklę 
apsunkina lydinčios ligos ar senyvas amžius.
Tyrimo medžiaga ir metodai. Išnagrinėjome 12 
pacientų, kuriems 2009 – 2010 m. buvo atlikta ti-
pinė ( anatominė) videotorakoskopinė segmentek-
tomija dėl piktybinio ar nepiktybinio periferinio 
plaučių darinio. Be to, visais atvejais operacijos 
metu buvo atliekama sisteminė limfadenektomija. 
Pacientai buvo 60-81 m. amžiaus ir 9 iš 12 turėjo 
rimtą lydinčią patologiją dėl koronarinės širdies 
ligos, pirminės arterinės hipertenzijos, kardio-
miopatijos, aortos aneurizmos ir reumatoidinio 
poliatrito. Išanalizavome intrahospitalinio laiko-
tarpio gydymo rezultatus.    
Rezultatai. Operacijos trukmės vidurkis buvo 108 
minutės (65-150 min.), kraujo netekimas – 246 ml 
(0 – 500 ml), pooperacinė drenų ekspozicija – 3,8 
dienos (1-6 d.), pooperacinis lovadienis – 7,7 
dienos (5 – 12 d.). Pašalintų plaučių darinių his-
tologinė struktūra buvo: plaučių adenokarcinoma 
– 4 pacientai (trims T1N0M0 ir vienam – T1N1-
M0),  plokščialąstelinė karcinoma T1NOMO – 2 
pacientai, be to,  po vieną atvejį -  hamartoma, 
krūties vėžio metastazė, uždegiminis pseudo-
tumoras ir Wegenerio granulomatozė, o dviem 
atvejais -  tuberkuloma. Chirurginio pobūdžio 
komplikacijų nebuvo.
Išvados. Anatominė videotorakoskopinė segmen-
tektomija yra naujas, perspektyvus PV T1NOMO 
gydymo metodas, 2009 m. plačiai publikuotas 
užsenio spaudoje ir sėkmingai pradėtas taikyti 
Lietuvoje, ji, mūsų duomenimis, yra saugi, mažai 
trauminė operacija, kurią galima atlikti ir vyresnio 
amžiaus pacientams, turintiems sunkią lydinčią 
patologiją.

Kraujo netekimas, drenų ekspozicija ir pooperaci-
nis lovadienis panašus kaip ir po atvirų operacijų, 
tačiau ligonių reabilitacija žymiai greitesnė ir 
lengvesnė, nes mažesnis skausminis sindromas 
ir uždegiminė reakcija. Videotorakoskopinė 
segmentektomija neprieštarauja onkologiniams 
principams, kadangi atliekama anatomiškai,o be 
to kartu atliekama ir sisteminė   videotorakosko-
pinė limfadenektomija. 

ĮVADAS
Šiuo metu visame pasaulyje stebimas mažai inva-

zinės, tarp jų ir videotorakoskopinės (VTS) chirurgijos 
bumas, kuris prasidėjo maždaug prieš 20 metų. Šis di-
džiulis susidomėjimas VTS chirurgija sąlygotas naujų 
technologijų atsiradimo, taip pat ir chirurgų noru rasti 
efektyviausią gydymo metodą, maksimaliai sumaži-
nantį operacijos traumiškumą. XX a. devintame dešimt-
metyje dauguma onkologų ir chirurgų, dirbančių šioje 
srityje, gana skeptiškai atsiliepdavo apie videotorakos-
kopines plaučių rezekcines operacijas, kaip gydymo 
metodą. Standartinis pirminio plaučių vėžio (PV) gydy-
mas yra anatominė rezekcija – lobektomija. PV Tyrimo 
Grupės (Lung Cancer Study Group) duomenimis, išgy-
venamumas ir berecidyvinis periodas po lobektomijos 
yra geresnis, palyginus su sublobarine rezekcija (1).  
Tačiau paskutiniu metu atskirų institucijų publikuoti 
tyrimai parodė puikius rezultatus, atlikus sublobarines 
rezekcijas esant nedidelei (iki 2 cm) nesmulkialąstelinei 
plaučių karcinomai (2, 3). Šiuo metu vyksta tarptautinė 
studija, kurios tikslas palyginti išgyvenamumą ir bereci-
dyvinį periodą po lobektomijos ir sublobarinės rezekci-
jos, esant navikui iki 2 cm (CALGB 140503). Tokia pati 
tendencija stebima ir videotorakoskopinėje chirurgijo-
je. 2009 m. NCCN nesmulkialąstelinio plaučių vėžio 
ankstyvų stadijų gydymo rekomendacijose VTS lobek-
tomija įrašyta jau kaip gydymo metodas.  Įgyjant didelę 
videotorakoskopinių lobektomijų patirtį (Gossot D,Ha-
zelrigg SR,McKenna RJ,Roviaro GC,Walker WS,Yim 
APS ir kt.), pasirodė pranešimai ir apie VTS anatomines 
segmentektomijas.  Šiandien jau yra duomenų apie VTS 
tipinę (anatominę) segmentektomiją, kaip adekvatų PV 

ANATOMINĖ (TIPINĖ) VISIŠKAI VIDEOTORAKOSKOPINĖ 
PLAUČIŲ SEGMENTEKTOMIJA
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T1NOMO gydymą. Terminu anatominė (tipinė) visiškai 
videotorakoskopinė (full thoracoscopic) plaučių seg-
mentektomija pažymime operaciją, atliekamą lobekto-
mijos principu, kai atskirai apdorojami arterija, vena, 
bronchas, tam panaudojant monitorius vizualizacijai ir 
tik endoskopinius instrumentus, siuvimo aparatus, įki-
šamus per 3 (4) portus be didelių pjūvių.  Labai svarbu, 
kad operacinis priėjimas prie patologinio židinio būtų 
mažiau trauminis negu pats židinio pašalinimas. 

VTS anatominės segmentektomijos pagrindimas:
•	 Operacijos tikslas – išsaugoti kuo daugiau 

sveiko plaučių audinio ir nepažeisti onkologijos princi-
pų: rezekuoti anatomiškai, atlikti sisteminę limfadenek-
tomiją ir išvengti trauminio „priėjimo“ prie operacijos 
objekto.

•	 Aktualumas – apie 80 % pacientų, sergančių 
PV, yra per 70 m. su ribotais plaučių funkciniais rodik-
liais, ir visu spektru lydinčių ligų. Todėl šiems pacien-
tams anatominė VTS segmentektomija lieka vienintelė 
galima operacija.

•	 VTS tipinė segmentektomija su sistemine lim-
fadenektomija gali būti adekvati operacija esant pe-

riferiniam iki 2 cm dydžio nesmulkialąsteliniam PV.
•	 Kitos operacijos galimybės – metastatektomija, 

kai solidinė mts iki 3-6 cm dydžio ir lokalizuojasi vieno 
segmento ribose; nepiktybinių plaučių darinių šalini-
mas (tuberkuloma, granuloma, hamartoma, ir kt.). 

Mes neradome straipsnių, publikuotų šia tema Lie-
tuvoje, tik 2010 09 24 mūsų padarytas pranešimas 
Lietuvos krūtinės ir širdies chirurgų draugijos XIII su-
važiavime apie pirmąsias Klaipėdos universitetinėje 
ligoninėje atliktas 7 tipines VTS segmentektomijas. Už-
sienio spaudoje radome eilę straipsnių apie anatomi-
nes (tipines) VTS segmentektomijas (5-15). Dauguma 
jų publikuota 2009 m. straipsniuose, ir tai traktuojama 
kaip naujas perspektyvus PV gydymo metodas, pana-
šiai, kaip buvo 1990-91 m. pradėtos VTS lobektomi-
jos. Įgiję patirtį atliekant VT plaučių lobektomiją (74 

1 lentelė. Anatominės VTS segmentektomijos, atliktos 2009 
- 2010 m. KUL.

2 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal ligas.

3 lentelė. Pasiskirstymas pagal histologinę struktūrą.

1 pav. Pacientės S.D. KT. Krūties vėžio metastazė dešiniame 
plautyje S6 segmente.

2 pav. Pacientės S.D. anatominė VTS S6 segmentektomija. 
Didžiajame tarpskiltiniame tarpe išdalinta S6 arterija.
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operacijos) ir atipinę segmentektomiją (205 operacijos) 
bei sisteminę VTS limfadenektomiją, mes pasiruošėme 
ir atlikome anatomines VTS segmentektomijas pagal vi-
sus onkologinius principus.

Darbo tikslas – išanalizuoti videotorakoskopinių  ti-
pinių plaučių segmentektomijų patirtį ir gydymo rezul-
tatus, šalinant piktybinius ir gerybinius plaučių navikus 
ir kitus darinius pacientams, kurių būklę apsunkina ly-
dinčios ligos ar senyvas amžius.

TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI
Anatominės VTS segmentektomijos Klaipėdos uni-

versitetinėje ligoninėje (KUL) atliekamos nuo 2009 m. 

Per 2009 - 2010 m. buvo atlikta 12 tokių operacijų (1 
lentelė).

Vidutinis pacientų amžius 66 m. (60 – 81), 7 mo-
terys ir 5 vyrai. Ligonių pasiskirstymas pagal ligas pa-
rodytas 2 lentelėje.

9 iš 12 pacientų turėjo rimtą gretutinę patologiją: 
koronarinę širdies ligą su stabilia stenokardija, širdies 
nepakankamumą, kardiomiopatiją, pirminę arterinę hi-
pertenziją, aortos kylančios dalies aneurizmą, reuma-
toidinį poliartritą. Viena ligonė buvo po chemospindu-
linio gydymo dėl krūties karcinomos.  Įvertinus spirog-
ramas visi pacientai turėjo nedidelio laipsnio plaučių 
restrikcinius pakitimus. Visiems pacientams, atlikus 
krūtinės KT, diagnozuotas plaučių periferinis darinys 
apie 2 cm diametro. Operacijos atliktos bendrinėje ne-
jautroje su atskira bronchų intubacija, ligonio padėtis 
ant operacinio stalo  - kaip prie šoninės torakotomijos. 
Videotorakoskopijai ir instrumentams buvo naudoja-
mi 2-3 portai iki 1 cm ilgio ir vienas – iki 3 cm. Po 
segmentektomijos plaučio audiniai buvo pašalinami
naudojant polietileninį maišelį, pleuros ertmė drenuota 
2 drenais.  Operacijos atliktos visiškai torakoskopiškai 
(„full videothoracoscopic“), t.y. vizualizacija buvo tik 
per monitorių. Operacijos metu rutiniškai buvo atlie-
kama sisteminė limfadenektomija: VTS operacija pra-
dedama įtartinų limfmazgių šalinimu su skubiu histolo-
giniu ištyrimu. Nesant mts N2 limfmazgiuose, tęsiame 
VTS operaciją. Deš. pusėje šaliname limfmazgius iš 2R, 
4R, 7, 8 ir 9 zonų, kairėje – iš 2L, 4L, 5, 6, 7, 8 ir 9 
zonų. Vidutiniškai pašalinama 16 limfmazgių.

REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS
Operacijos trukmė vidutiniškai buvo 108 min. ( 65-

150 min.), vidutinis kraujo netekimas – 246 ml (0-500 
ml). Drenų ekspozicija – 3,8 dienos (1-6 d.). Poopera-
cinis lovadienis - 7,7 dienos (5-12 d.). Pasiskirstymas 
pagal pašalintų audinių histologinę struktūrą parodytas 
3 lentelėje.

Pooperacinės komplikacijos buvo  5 lig. (41,7%): 
tranzitorinis širdies ritmo sutrikimas (prieširdžių virpė-
jimas) – 3, poodinė emfizema ( dėl alveolopleurinės 
fistulės) -1, tulžies pūslės akmenligės priepuolis – 1. 
Pooperacinis mirštamumas – 0.

Atlikus pirmąsias 12 anatominių VTS segmentek-
tomijų nebuvo pooperacinių mirčių, o komplikacijos 
dažniausiai buvo susijusios su sunkia gretutine patolo-
gija ir buvo sėkmingai išgydytos konservatyviai. Beveik 
visi pacientai turėjo sunkią lydinčią patologiją, am-
žiaus vidurkis – 66 m., tačiau sugrįžimas prie įprastinio 
gyvenimo būdo buvo žymiai lengvesnis, negu po atvirų 

3 pav. Pacientės S.D. anatominė VTS S6 segmentektomija. 
Persiūta ir nupjauta S6 vena.

4 pav. Pacientės S.D. anatominė VTS segmentektomija. S6 
segmentas atidalintas nuo skilties.
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operacijų. Kraujo netekimas, drenų ekspozicija ir po-
operacinis lovadienis mažai skyrėsi nuo atvirų operaci-
jų, tačiau VTS operacijų mažesnis traumiškumas turėjo 
didelę reikšmę šių pacientų greitesnei pooperacinei 
reabilitacijai. 

Šeši pacientai buvo operuoti dėl PV. Jiems atliktos 
VTS segmentektomijos atitinka visus onkologinius prin-
cipus, kadangi jos buvo atliekamos anatomiškai kartu 
su sistemine limfadenektomija. Keturiems pacientams 
galutinė PV diagnozė buvo periferinė adenokarcinoma, 
o likusiems dviem – periferinė plokščialąstelinė karci-
noma. Visais atvejais tai buvo pačios ankstyvosios ligos 
stadijos: penkiems T1NOMO ir tik vienam T1N1MO.

Mūsų nuomone, PV išplitimas į sritinius limfmaz-
gius neturėtų būti kontraindikacija šiai operacijai, ka-
dangi jos metu atliekama pilnavertė sisteminė limfade-
nektomija.

Kaip pavyzdį pateikiame 81 m. moterį su gausia 
gretutine patologija (koronarinė širdies liga su stabilia 
stenokardija, širdies nepakankamumas, pirminė arteri-
nė hipertenzija, aortos kylančios dalies aneurizma bei 
reumatoidinis poliartritas), kuriai buvo atlikta anatomi-
nė dešinės pusės S2 VTS segmentektomija ir sisteminė 
limfadenektomija. Patologinis histologinis atsakymas 
– adenokarcinoma T1N0M0. Operacija užtruko 1 val. 
35 min. Pooperacinių komplikacijų nebuvo. Išrašyta į 
namus 5-ą pooperacinę parą.  

IŠVADOS
1.	 Anatominė videotorakoskopinė segmentekto-

mija, gydant periferinį iki 2 cm dydžio nesmulkialąste-
linį plaučio vėžį, yra naujas, perspektyvus gydymo me-
todas, 2009m. plačiai publikuotas užsienio spaudoje ir 
sėkmingai pradėtas taikyti Lietuvoje.

2.	 Anatominė videotorakoskopinė segmentekto-
mija yra saugi , mažai traumiška operacija, kurią ga-
lima atlikti ir vyresnio amžiaus pacientams, turintiems 
sunkią lydinčią patologiją.

3.	 Kraujo netekimas, drenų ekspozicija ir poope-
racinis lovadienis po šių operacijų yra panašus kaip ir 
po atvirų operacijų, tačiau ligonių reabilitacija žymiai 
greitesnė ir lengvesnė, nes mažesnis skausminis sindro-
mas ir uždegiminė reakcija.

4.	  Videotorakoskopinė segmentektomija ne-
prieštarauja onkologiniams principams, kadangi atlie-
kama anatomiškai, kartu atliekant ir sisteminę  videoto-
rakoskopinę limfadenektomiją. 
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ANATOMIC (TYPIC) FULL VIDEOTHORACOSCOPIC LUNG 
SEGMENTECTOMY

Aleksandras Bagajevas, Gediminas Kunigėlis 
Summary
Key words: videothoracoscopic segmentectomy, lung tumors, 

VATS.
Objective: The aim of the study is to access our experience and 

results in full thoracoscopic anatomical (typic) segmentectomy for 
peripheral lung formation in oldier patients with concomitant desea-
ses.

Material and methods: We perform 12 full thoracoscopic anato-
mical segmentectomies with systematic lymphadenectomy in 2009-
2010. All patients was 60-81 years old, nine from twelve were with 
heavy concomitant deseases.

Results: Operation  median time 108 min. (65-150), blood loss 
246 ml(0-500), drain exposition – 3,8 days (1-6), hospital stay 7,7 
days (5-12). Removed speciments histological structure was lung 
adenocarcinoma-4 patients (3-T1N0M0, 1-T1N1M0), lung carcino-
ma planocellulare T1NOMO – 2, lung metastasis (breast cancer) -1 
and 4 - benign lesions (tuberculoma – 2, granuloma, inflame pseudo-
tumor). We had no complications.

Conclusions : Full thoracoscopic anatomical segmenrectomy is 
safe and perspective treatment method in oldier patients with heavy 
concomitant patology. The blood loss, drain exposition and hospital 
stay was the same as after open surgery, but rehabilitation was faster 
and earlier, pain and inflame reactions was less after thoracoscopic 
procedure. Full thoracoscopic anatomical segmentectomy do not 
contradict rules of oncology, because it is perform anatomically with 
systematic lymphadenectomy. 
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Raktažodžiai: protekcinė ileostoma, ileostoma, modifi-
kacijos privalumai.

ĮVADAS
Žemos tiesiosios žarnos rezekcijos atveju atliekama 

protekcinė ileostoma ryškiai sumažina anastomozės ne-
sandarumo pasekmes, o kai kurių autorių duomenimis 
– net ir anastomozės nesandarumo tikimybę(1-4). Tačiau 
tiek stomos suformavimas, tiek jos uždarymas susiję su 
papildoma komplikacijų rizika, kuri siekia 30% (5-8).  
Įprasta išorinės ileostomos formavimo operacija (Turn-
bull ir pan.) atveju stoma iškyla virš kūno paviršiaus ir 
tuo yra nepatogi. Jeigu pakišama mentelė, galima odos 
pragula (9), operacija nėra aseptiška ir neužtikrina gali-
mo stomos pasmukimo ar įkritimo; nepatogus pats ope-
racijos atlikimas. Pasitaiko infekcinės komplikacijos (4, 
5). Naudojant šiuolaikinius žarnos turinio rinktuvus tokio 
tipo stoma nebūtina. Todėl naudojame ileostomos forma-
vimo modifikaciją, neturinčią kai kurių minėtų trūkumų.

METODAS
3-4 cm (priklausomai nuo pilvo sienos bei žarnos 

pasaito storio) linijiniu pjūviu, paprastai dešinėje prie-
kinėje pilvo sienos pusėje, atveriama pilvaplėvės ertmė. 
Iškeliama klubinės žarnos kilpa ir perrišama storesniu 
siūlu, neįtraukiant pasaito. Proksimaliau užrišimo žarnos 
sienelė ištisine ar atskiromis seromuskulinėmis siūlėmis 
prisiuvama prie pjūvio odos kraštų. Fiksacijos prie apo-
neurozės nereikia. Lieka plokščias, užpildytas žarnos 
sienele maždaug 3x1,5 cm odos defektas. Žarnos už-
rišimo vieta lieka pjūvio krašte. Būsima žarnos atvėrimo 
linija hemostazės tikslu koaguliuojama elektrokauteriu. 
Po 12-24 val. atveriamas žarnos spindis ir uždedamas 
išmatų rinktuvas.

REZULTATAI
Nuo 1992 metų atlikome per 300 tokių stomos su-

formavimo operacijų. Komplikacijų dėl šio ileostomos 
operacijos varianto neturėjome. Deileostomijos opera-
cija atliekama rezekuojant pilvo sienoje esančią žarnos 
dalį, tarpžarninę jungtį dažniau atliekame šonu į šoną. 

Modifikacijos privalumai

1.	 Paprastesnis atlikimas.
2.	 Atliekama aseptiškai.
3.	 Nėra pasmukimo ar įkritimo pavojaus, kadangi 

peristaltikos jėgos vektorius yra nukreiptas į išorę.
4.	 Modifikacija patogesnė pacientui.
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PROTECTIVE ILEOSTOMY TECHNIQUE (MODIFICATION)
Evaldas Pagojus, Albinas Tamošiūnas
Summary
Key words: protective ileostomy, ileostoma, prevalence of mo-

dification.
We describe protective ileostomy technique which performed 

easily under aseptic conditions with no risk of  pressure ulcers due 
to rigid rod, and no risk of stoma sagging. Since 1992, we performed 
over 300 such operations, and our technique have not noted specific 
complications.
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Raktažodžiai: atvira kolostomos panaikinimo operacija 
– dekolostomija (AD), laparoskopinė kolostomos likvi-
davimo operacija – dekolostomija (LD).

Santrauka
Straipsnyje pateikiama Klaipėdos universitetinės 
ligoninės Chirurgijos departamento 2007 – 2010 
metų patirtis operuojant pacientus su kolostoma 
po Hartmano tipo operacijų dėl tiesiosios žarnos 
vėžio. Dauguma pacientų operuojama atliekant 
atvirą, labai didelę, trauminę kolostomos likvida-
vimo operaciją. Šiuo metu visame pasaulyje vis 
daugiau operacijų atliekama mažai invazyvine 
– laparaskopine technika. Palyginamosios studi-
jos įrodė šių operacijų privalumus prieš įprastas 
operacijas. Laparoskopinės kolostomų pašalinimo 
operacijos labai retos, nes yra galimybė pažeisti 
pilvaplėvės organus dėl sąaugų, būtinas labai 
geras laparoskopinės technikos išmanymas bei 
patirtis, todėl tokios operacijos Lietuvoje atliktos 
tik pavienės, nėra palyginamųjų rezultatų. Per 
3 metus 11 pacientų buvo atlikta laparoskopinė 
kolostomos pašalinimo operacija. Buvo palyginti 
rezultatai po laparoskopinės ir atviros operacijos, 
nustatyta, kad LD lyginant su AD yra daug pa-
žangesnė, pacientų geriau toleruojama, mažiau 
komplikacijų, trumpesnis gulėjimo laikas, geresnė 
kosmetika, mažesnis pooperacinis anestetikų po-
reikis, pacientui daugiau pasitenkinimo sukelianti 
operacija. 

ĮVADAS
Europoje per metus nuo kolorektalinio vėžio miršta 

daugiau nei 300 000 pacientų. Trečdalis pirmą kartą 
nustatytų sergančiųjų vėžiu į ligonines patenka skubos 
tvarka dėl obstrukcinio, perforuoto ar kraujuojančio 
kolorektalinio vėžio, dažniausiai operacija baigiama 
suformuojant išorinę kolostomą.

Medicinos istorijoje 1923 metais Henri Albert Hart-
mann pirmą kartą aprašė operacijos būdą, atlikdamas tie-
siosios žarnos vėžio operaciją - suformavo vienvamzdę 
kolostomą [1]. Iki šiol Hartmano tipo opercijomis buvo 
vadinama ir kitos skubos tvarka atliktos operacijos: esant 
divertikulito perforacijai, segmentinei žarnų trombozei, 

traumai, opiniam kolitui ir kt. Planine tvarka Hartmano 
tipo operacija šiuo metu atiekama vis rečiau, kadangi 
tobulėja operacijos technika, panaudojami stapleriai, 
pasikeitė supratimas apie žarnyno paruošimą. Studijomis 
įrodyta, kad rezultatai geresni, kai žarnynas neparuoštas, 
kai tuo tarpu visai neseniai tai buvo viena iš indikacijų 
baigti operaciją sufomuojant kolostomą. 

Studijos rodo, kad be stomos pacientai jaučiasi žy-
miai geriau [4], tuo tarpu stomos suformavimas lemia 
prastą gyvenimo kokybę: pasikeičia gyvenimo stilius, 
dažnai būna odos pažeidimas apie stomą, tam tikras 
stomos plokštelės nesandarumas, dažnai atsiranda 
seksualinės problemos, parastominės išvaržos susifor-
mavimas, vystosi psichologinis distresas [5]. Nepaisant 
to, tik apie 60% pacientų prašo gydytojo, kad jam būtų 
atlikta dekolostomija [7,8]. Greičiausiai tai susiję su 
didele poopercinių dekolstomijos komplikacijų rizika: 
siūlių nelaikymas būna nuo 0-15% ir pooperacinis mir-
tingumas siekia net 10% [7].

Paprastai dekolostomija yra atliekama atvira tech-
nika - tai didelė operacija. Tuo tarpu mažai invazyvinė 
laparoskopinė operacija yra pranašesnė, nes sumažėja 
poopercinis mirtingumas, pacientai anksčiau grįžta 
prie įprasto gyvenimo ritmo ir, kas svarbu - sutumpėja 
hospitalizacijos laikas, geresnė gyvenimo kokybė, kos-
metika.

Palyginsime rezulatus operacijų atliekant dekolostomi-
ją po Hartmano tipo stomos suformavimo atvira technika 
[AD) ir laparoskopine – mažai invazyvine technika (LD).

Darbo tikslas - palyginti rezultatus operacijų atlie-
kant kolostomą atvira – technika (AD) ir laparoskopine 
– mažai invazyvia technika (LD).

TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAS
Klaipėdos universtetineje ligoninėje buvo išnagri-

nėtos ligos istorijos pacientų, operuotų viename iš trijų 
chirurgijos skyrių 2007 – 2010 metais, neskirstant pa-
cientų pagal lytį, tačiau neįtraukiant į studiją vyresnių 
nei 65 m. ir sirgusių sunkiomis gretutinėmis ligomis; 
dekolostomija buvo atliekama praėjus mėnesiui po pa-
ciento išrašymo iš stacionaro , bet ne vėliau kaip po 6 
savaičių po pirmos operacijos. 

Buvo lyginami rezultatai: operacijos laikas, hospitali-
zacijos trukmė po operacijos (nes gulėjmas iki operacijos 

LAPAROSKOPINIS KOLOSTOMOS LIKVIDAVIMAS
PRANAS ŠNIUOLIS, JOLITA BUŠKUTĖ, BIRUTĖ BALTRŪNAITĖ 

Klaipėdos universitetinė ligoninė
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nebuvo įtrauktas), žaizdos infekcija, žarnų nepraeinamu-
mas, anastomozės nesandarumas, kraujo kiekio neteki-
mas, kitos komplikacijos (pvz., širdies nepakankamumas, 
mirtingumas). Taip pat paciento aktyvumas – vaikščio-
jimas po palatą, analgetikų poreikis, žarnų peristalti-
kos atsistatymas, paciento pasitenkinimas operacija. 

Nedidelę įtaką galėjo turėti paruošimas operacijai. 
•	 Prieš AD operacijas: distalinio galo išvalymas 

klizmomis, endoskopinė kontrolė ir liuosuojantys pre-
parato For trans 3 maišeliai išvakarėse;

•	 Prieš LD operacijas buvo ruošiama pagal Inns-
bruck klinikos metodiką: distalinis galas – klizmomis, 
o proksimalinis – pacientams skiriant dvi dienas po du 
maišelius for trans. Šiuo būdu žarnynas yra paruošiamas 

 1 pav. Kompiuterinė kolografija – puikus diagnostikos me-
todas diagnozuojant kolorektalinį vėžį. 

2 pav. Pertempta storžarnė dėl žarnų nepraeinamumo – bū-
tina sąlyga kolostomijai.

3 pav. Dvivamzdės stomos suformavimas labai sunkios būk-
lės pacientui.

4 pav. Dvivamzdė kolostoma – ypač blogai toleruojama pa-
cientų.

5 pav. Laparoskopinė dekolostomija – chirurgų bei instrumen-
tatorių pozicija operacijos metu.
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idealiai: operacijos metu, atvėrus žarnos spindį - jis 
tuščias, tuo tarpu ruošiant AD - žarnos spindyje dažnai 
stebimas putotas turinys.

REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS
Buvo palyginti rezutatai dviejose grupėse po 11 pa-

cientų, operuojant AD ir LD būdu.
Operacijos laikas: LD – iš pradžių truko ilgiau (grei-

čiausiai dėl to, kad procedūra neįprasta), vėliau laikas 
tapo žymiai trumpesnis, nei AD, tačiau palyginus rezul-
tautus laikas statistiškai nesiskyrė (p=0,05 ).

Žaizdos supūliavimas: AD ir LD operacijų, infekcinių 
komplikcijų skaičius statistiškai nesiskyrė (p=0,21).

Kraujo netekimas: AD metu pacientai žymiai daugiau 
netekdavo kaujo, palyginus su LD (tikriausiai dėl šiuo-
laikiškesnių priemonių, tokių kaip harmoninis skalpelis, 
naudojimo, geresnės vizualizacijos) (p>0,06 ).

Ileus: AD grupėje, lyginant su LD, buvo dažnesnis 
(p>0,01) siūlių nelaikymas: dažnumas beveik nesiskyrė 
abiejose grupėse AD ir LD (p=0,64). Mirtingumas: tiek 
AD, tiek LD jo nefiksuota.

Kitos komplikacijos: pneumonija, širdies nepakan-
kamumas, šlapimo susilaikymas AD grupėje lyginant 
su LD buvo dažnesnis (p>0,01).

Kiti faktoriai: ankstesnis paciento mobilumas, žarny-
no veiklos atsistatymas, pasitenkinimas operacija buvo 
žymiai geresni LD grupėje nei AD (p>0,01).

Diskusija: dauguma Lietuvos chirurgų pritaria tai nuo-
monei, kad operuojant kairiosios pusės storosios žarnos 
vėžį, tiek planiškai, tiek skubos tvarka, yra saugi pirminė 
jungtis (dėl dešiniosios pusės jau seniai aptarta, kad 
stomos formavimas reikalingas tik ypatingais atvejais). 
Stomuotų pacientų buvo ir bus, tačiau vis daugiau jų pa-
geidauja dekolostomijos operacijos - jos pageidauja kuo 
greičiau ir kad operacija būtų atlikta panaudojant laparos-
kopinę techniką. Pasirinkimą lemia spaudos, televizijos, 
interneto įtaka – taigi LD turės būti atliekama vis dažniau.

LD technikos momentai tie patys, kaip ir atviros – AD: 
stomos mobilizacija, transekcija, laparoskopo įstūmimas 
atvira Hassono technika, sąaugų išdalinimas, rectum 
bigės bei lienalinio kampo mobilizacija, žarnos ištrau-
kimas pro stomos panaikinimo žaizdą, staplerio galvutės 
įvedimo, apsiuvimo, grąžinimo į pilvaplėvės ertmę ir 
anastomozavimo laparoskopo kontrolėje, anastomozės 
kontrolės su oro - burbulų mėginiu, drenavimo per buvu-
sias trokarų įvedimo angas, paliekant du drenus žemiau 
anastomozės, ir, jeigu būna siūlių nelaikymas, jis išsi-
sprendžia pro drenus kaip trumpalaikė sterkoralinė fistulė.

LD operacijų skaičius mūsų klinikoje dar labai ne-
didelis (patirtis taip pat), dėl ko nedrįstame lyginti rezul-

tatų su palyginamosiomis studijomis [6], tačiau mūsų 
duomenys atitinka jų paskelbtus: trumpesnis pacientų 
gulėjimo laikas, mažesnis kraujo netekimas, ankstesnis 
mobilumas, mažiau reikia analgetikų, tiek chirurgo, tiek 
paciento didesnis pasitenkinimas operacija, mažas pjūvis 
- tik stomos likvidavimo vieta (kas labai svarbu moterims) 
ir mažesnė galimybė formuotis pooperacinei išvaržai.

IŠVADOS
LD lyginant su AD yra: daug pažangesnė; pacientų 

geriau toleruojama; mažiau komplikacijų; trumpesnis 
gulėjimo laikas; geresnė kosmetika; mažesnis pooperaci-
nis anestetikų poreikis; pacientui daugiau pasitenkinimo 
sukelianti operacija. Tačiau reikalingas labai geras lapo-
roskopinės technikos išmanymas ir komandos buvimas. 
Ateitis priklauso mažai invazinei chirurgijai, geresnei 
pacientų gyvenimo užtikrinimo kokybei. 
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THE LAPAROSCOPIC COLASTOMY REVERSAL
Pranas Šniuolis, Jolita Buškutė, Birutė Baltrūnaitė 
 Summary
Key words: the laparoscopic, decolostomy.
During period 2007- 2010 years, 14 patients with colostomy we 

have been operated in Klaipėda university hospital. For 11 patient were 
reversal of Hartmann‘s procedure was done in open technique, and 
for 11 patiens was done the laparoscopic decolostomy. Results were 
compared: operation and hospitalization time, wound infection, ileus, 
blood loss and dehistense of anastomosis, mortality and morbidity. Re-
sult were compared: patiens activity, analgeting consupsion, peristaltics 
recovery, patiens satisfaction by operation. Laparoscopic reversal of 
Hartmann‘s procedure - decolostomy is safe, has fewer complications 
and shorter hospital stays, better cosmesis and satisfaction of patient 
and surgerons. Is necessary to perform more laparoscopic decolosto-
mies, and erlier, than 6 weeks after first operation.
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Tekste pavartotos literatūros šaltinis rašomas to paties dydžio raidėmis, paprastuose skliausteliuose nurodant 
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