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Acute colonic obstruction: endoscopical management
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Siuolaikis virskinimo trakto piktybinés obstrukcijos gydymas vis labiau tampa minimaliai invazinis. Ligoniai, sergantys
storosios zarnos véziu, komplikuotu obstrukcija, j gydymo jstaigas patenka skubos tvarka, neretai sunkios buklés, ir
néra idealds kandidatai chirurginei operacijai. Siuolaikinéje medicinos literataroje gauséja moksliniy straipsniy apie
sekminga ir saugy endoskopiniu badu jkiSamy savaime issiplec¢ianciy metaliniy stenty naudojima proktologijoje. Nors
stentai ir yra brangus, taciau proktologinis stentavimas yra rentabili procedira, leidzianti ligoniams, sergantiems sto-
rosios zarnos véziu, komplikuotu Gminé storosios Zarnos obstrukcija, iSvengti neatidéliotinos operacijos, o esant nere-
zektabiliam véziui, — kolostomos. Straipsnyje aprasomas KMU Chirurgijos klinikoje atliktas pirmasis Lietuvoje sékmin-
gas endoskopinis Gminés zarny obstrukcijos gydymas stentuojant Zarnyna.

Prasminiai zodziai: Zarnyno obstrukcija, kolorektinis vézys, endoskopija, stentavimas.

Management of malignant gastrointestinal obstruction presents a significant challenge. Most patients are in a pro-
foundly decompensated state due to underlying malignancy and are not ideal candidates for invasive surgical proce-
dures. In recent years, self-expandable metal stents have emerged as an effective and safe, less invasive alternative for
the treatment of malignant intestinal obstruction. Although stents are expensive, the procedure appears to be cost-
effective, since emergency surgery can be avoided in patients with acute bowel obstruction, and in those with advan-
ced disease no resection of the colon is necessary. Here we report a retrospective analysis of a first self-expandable
metal stent placed for colorectal obstruction at Kaunas Medical University Hospital, as well as review the literature
published on self-expandable metal stent placement. Our first data confirm self-expandable metal stent efficacy in
palliation of malignant intestinal obstruction.
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Ivadas

Storosios zarnos vézys issivysciusiose Salyse labai papli-
tes. JAV kasmet diagnozuojama apie 140 000, Jungti-
n¢je Karalystéje — 20 000 kolorektinio vézio atvejy. Lie-
tuvoje 2001 metais buvo diagnozuoti 1358 kolorekti-
nio vézio atvejai. Iki 8-25 % atvejy si liga komplikuoja-
si imine storosios zarnos obstrukcija [1] Dazniausia sto-
rosios zarnos mechaninés obstrukcijos priezastis — kairés
pusés zarnyno (rektosigminio storosios zarnos segmen-
to) veézys (65 %) [2].

Skubiai atykusiy tokiy ligoniy chirurginj gydyma pa-
prastai sudaro pazeisto segmento rezekcija ir kolorekti-
nés jungties arba laikinosios kolostomos suformavimas.
Autoriai nurodo, kad po skubos tvarka atlikty storosios
zarnos vezio, sukélusio aming obstrukcija, operacijy
komplikacijos sudaro 60 %, o ligoniy mir§tamumas —
22 % [3, 4]. Dél tos priezasties idealiausia, kad ligoniai,
kuriems yra iminé obstrukcija, iSvengty neatidéliotinos
operacijos [5]. 1991 metais iSspausdintas pirmasis straips-
nis, kuriame aprasytas metalinio stento naudojimas pa-
liatyviai gydant tiesiosios Zarnos piktybing striktiirg [6].

Siame straipsnyje aprafome sé¢kminga endoskopinj
amineés zarny obstrukcijos gydyma stentuojant Zarnyna.

Klinikinis atvejis

66 mety vyras 2000 10 03 skubos tvarka paguldytas j
KMU Chirurgijos klinikos koloproktologijos poskyrj dél
Gimineés Zemos storosios zarnos obstrukcijos. Jo bukleé bu-
vo vidutinio sunkumo.

I$ anamnezés ir ligos istorijos i$raSy Zinoma, kad
1998 metais ligoniui dél storosios Zarnos rektosigminés
dalies vézio (T4ANOMO) atlikta auksta priekineé tiesiosios
zarnos rezekcija, jungtj suformuojant EEA-28 aparatu.
1999 06 16 ligonis buvo dar karta operuotas radus lo-
kaly vézio recidyva anastomozes srityje: atlikta Zema tie-
siosios Zarnos rezekcija, jungtj suformuojant aparatais
TA-55 ir CEEA-31. Operacijos metu atlikus oro-van-
dens meginj, konstatuotas anastomozés hermetiskumas.
Taciau 5-3 pooperacing parg i§ dreno pasirodé drumstas
turinys ir 1999 06 22, jtarus anastomozés nesandaruma,
atlikta relaparatomija. Operacijos metu pilvo ertméje ras-
ti puliniai vir$ kepeny, tarp plonosios zarnos kilpy. Pil-
vo ertmé i$plauta, drenuota, suformuota apsauginé ile-
ostoma. 1999 08 31 ambulatorinio digitalinio tiesiosios

zZarnos tyrimo metu rastas anastomozes susiauréjimas iki
5 mm. 1999 09 03 stacionare atliktas balioninis anasto-
mozes striktaros iSplétimas iki 2 cm. 1999 12 08 kon-
trolinés fibrosigmoskopijos metu anastomozés sritis pra-
einama, 9 mm plocio. I$ anastomozés srities paimtas
bioptatas patologiniam morfologiniam iStyrimui, taiau
piktybinio proceso nenustatyta. 2000 01 27 sukeélus ben-
drine nejautra ileostoma uzdaryta ir anastomoze isplésta
Hegaro pletikliais. Pooperacinis laikotarpis buvo sklan-
dus. 2000 09 01 ligonis buvo paguldytas j chirurgijos
klinika del dalinio Zarny nepraecinamumo. Irigoskopijos
metu rasta anastomozés 4 mm strikeara. 2000 09 07 sig-
moskopijos metu anastomozés sritis nepraeinama, su-
siaur¢jusi iki 4 mm. I anastomozeés srities vél paimtas
bioptatas, tac¢iau histologiniu tyrimu piktybiniy poky-
¢iy nerasta. Anastomozeés striktiira kartotinai i$plésta ba-
lioniniu ir mechaniniu plétikliu iki 13 mm, j¢jimas pro-
ksimaliau  storaja Zarng laisvas. Ligonis i$rasytas | na-
mus geros bukleés.

Dabartinio hospitalizavimo metu bendra ligonio
bakleé vidutinio sunkumo. Vargina pykinimas, vémi-
mas staziniu turiniu, pilvo skausmai, patimas, visiskas
dujy ir iSmaty susilaikymas. Objektyviai: liezuvis dreég-
nas, apsineses zalsva apnasa, pilvas iSsipates, palpuo-
jant jautrus visame plote, Zarnyne skyscio teliuskavi-
mas, peristaltika kliatineé. Atliktose apzvalginése pilvo
rentgenogramose matomas zemo obstrukcinio Zarny
nepraeinamumo vaizdas. Skubos tvarka atliktas endos-
kopinis tiesiosios Zarnos tyrimas. Endoskopijos metu
8—10 cm nuo iSanges kanalo rasta beveik aklina strik-
tara (1 pav.).

Mechaniniu plétikliu, pro strikttirg jkistu vedliu, strik-
tara iSplésta iki 1 cm (2 pav.) ir specialia sistema jkiStas
ir i$skleistas ,, COOK" firmos 6 cm ilgio 18-23 mm sker-
smens savaime iSsiskleidziantis stentas (3 ir 4 pav.). Sten-
tas proksimaline kryptimi fibrokolonoskopu lengvai pra-
einamas. Pro stentg ir iSanges kanalg pradéjo gausiai skir-
tis dujos, skystos imatos.

Ligonio buklé po endoskopinio storosios Zarnos strik-
taros stentavimo akivaizdziai pageréjo jau endoskopijos
kabinete. Po endoskopijos atliktoje apzvalginéje pilvo
rentgenogramoje matomas visai iSsiskleides stentas, fik-
suotas anastomozés srityje (5 pav.). Uminé storosios zar-
nos obstrukcija endoskopiskai likviduota, ir taip iSveng-
ta paliatyvios operacijos — kolostomijos.
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1 pav. Endoskopinis tiesiosios Zarnos anastomozés striktiiros vaizdas

2 pav. Mechaninis tiesiosios Zarnos anastomozés striktiiros i$plétimas

3 ir 4 pav. Endoskopinis vaizdas: i3siskleidgs metalinis stentas tiesiosios Zarnos anastomozés striktiiroje

5 pav. Apzvalginé pilvo apatinés dalies rentgenograma: stentas vi-

siSkai i3siskleidgs ir fiksuotas tiesiosios Zarnos anastomozés srityje

Lietuvos medicinos literatiiroje mums nepavyko rasti
straipsniy apie sckmingg endoskopinj iminés zarny obst-
rukcijos gydyma stentuojant Zarnyng. Taigi masy atlik-
ta endoskopinj storosios zarnos stentavima galima lai-
kyti pirmaja $io pobtdzio operacija Lietuvoje. Rengiant
$i straipsnj, KMU Chirurgijos klinikoje sekmingai at-
liktos jau penkios iminés storosios Zarnos obstrukcijos
dekompresijos stentu.

Diskusija

Storosios zarnos vezys, kurj sudaro aklosios, gaubtinés ir
tiesiosios zarnos vezys, issivysciusiose Salyse uzima trecia
vietg i§ visy piktybiniy naviky ir yra labiausiai paplites i$
visy virskinimo trakto naviky. Iki 8-25 % atvejy kolo-
rektinis véZys komplikuojasi iminé storosios Zarnos obst-



Endoskopinis Gminés storosios Zarnos obstrukcijos gydymas 93

rukcija, neretai kliudandia atlikti vienetape chirurging
operacija [1, 7].

Uminé storosios zarnos obstrukcija — tai jau toli pa-
zengusio kolorektinio vézio pozymis ir komplikacija. Pa-
gal DUKE Kklasifikacija, 40 % Sios ligos atvejy priskiria-
ma D stadijai (yra tolimosios metastazés), o 61 % — C
stadijai (regioninés metastazés). Ligoniai, sergantys sto-
rosios zarnos véziu, komplikuotu obstrukcija, j gydymo
jstaigas patenka skubos tvarka, neretai sunkios buklés
dél pagrindineés ligos, dehidratacijos, elektrolity pusiau-
svyros sutrikimo, gretutiniy ligy.

Sios iminés obstrukcinés patologijos diagnostika re-
miasi fizikinio tyrimo metodais, apzvalgine pilvo rent-
genograma, retrogradiniu storosios Zarnos tyrimu ir en-
doskopija.

Skubiai atykusiy tokiy ligoniy chirurginj gydyma pa-
prastai sudaro pazeisto segmento rezekcija ir kolorekti-
nés jungties arba laikinosios kolostomos suformavimas.
Taciau agresyvi chirurgineé taktika — daliné ar subtotali-
né kolektomija ir pirminé jungtis bei intraoperacinis sto-
rosios Zarnos lavazas — turéty bati taikoma tik parink-
tiems ligoniams. Kai kurie autoriai nurodo, kad po sku-
bos tvarka atlikty storosios zarnos vézio, komplikuoto
Gmine obstrukcija, operacijy komplikacijy daznis siekia
iki 60 %, o ligoniy mir§tamumas —22 % (3, 4]. Mirsta-
mumas sumazéja iki 0,9-6 %, ligonius operuojant pasi-
rinktinai. Dél tos priezasties idealiausia, kad ligoniai, ku-
riems yra Gminé obstrukcija, i$vengty neatidéliotinos
operacijos [5].

Nd:YAG lazeriné fotokoaguliacija, kriodestrukcija, trans-
analiné endoskopine rezekcija, transanaliné endoskopine
mikrochirurgija, elektrokoaguliacija, balioniné dilatacija,
storosios zarnos dekompresija zondu ir storosios zarnos sten-
tavimas yra alternatyvios endoskopinés storosios zarnos ve-
7o sukeltos obstrukcijos operacijos. Siuolaikinéje medici-
nos literatiiroje gauséja moksliniy straipsniy apie sekmin-
ga endoskopiniu badu jkisamy savaime issiplecianciy me-
taliniy stenty naudojima proktologijoje. Juolab kad kolo-
rektinis stentavimas yra daug pranasesnis uz kitus paliaty-
vius endoskopinius gydymo metodus [1, 6, 8].

Zarnyno dekompresija , stentu®, esant kairés arnyno pu-
sés obstrukciniam veéziui, néra nauja. Lelcuk 1986 metais ir
Keen 1992 metais praki$o nazogastrinj zondg ir 27—Fr to-
rakostominj vamzdelj pro tumorg ir taip likvidavo obst-
rukcija [9, 10]. 1991 metais Dohmoto ir bendraautoriai

pirmieji aprase metalinio stento naudojimg paliatyviai gy-
dant tiesiosios Zarnos piktybing striktiir [6]. Siuo metu
medicinos literatiiroje aprasyta 515 kolorektinio stentavi-
mo procediiry, jskaitant penkis individualius pranesimus
ir devynis tyrimus, apimancius 20-80 ligoniy [4].

Literatiros duomenimis, stentavimas proktologijo-
je indikuojamas esant piktybinei storosios zarnos ste-
nozei: a) dvietapiam chirurginiam gydymui pakeisti
vienetapiu (Gminé obstrukcija), b) paliatyviam gydy-
mui, i$vengiant kolostomos (iminé obstrukcija, nere-
zektabilus vézys, sunki bendra ligonio bukle); taip pat
esant kolovezikinei fistulei; gerybinei kolorektinei ste-
nozei; stenoziniam sigminés zarnos divertikulitui; obst-
rukciniam iSeminiam kolitui. Stentavimas kontraindi-
kuojamas, jei esama klinikiniy ir radiologiniy zarnyno
perforacijos pozymiy [11-14].

Proktologinio endoskopinio stentavimo pranasumai:
greita uzsikimsusios zarnos dekompresija, trumpalaike
procedara — vidutiniskai 18 minuéiy (8-34 min.), mi-
nimali sedacija atliekant procedirs, ligonio buklés sta-
bilizavimas, ligos stadijos nustatymas (jei liga piktybi-
né); be to, restrikttra vidutiniskai atsiranda po 89 dieny
(33-161 dienos), stentavimas yra pigiau nei chirurgine
operacija [15]. Literatiroje aprasyti Sie proktologinio
stentavimo tritkumai: galima storosios zarnos perforaci-
ja, nezinomas stentavimo poveikis vézio recidyvavimui.

Remiantis pasauline patirtimi (obstrukcija likviduojama
84-100 % [2, 11], techninés nesekmés — 3—6 %, kompli-
kacijos (perforacija, didelis kraujavimas, sepsis) — 7-15 %
(1, 13, 16], stento migracija — iki 23 % [11]), endoskopinj
proktologinj stentavimg aktyviau ir placiau turéty pradeti
taikyt ir Lietuvos gydytojai. Ypac tai pasakytina apie palia-
tyvy, skuby, iSkart efektyvy storosios zarnos distalinés dalies
obstrukeijos gydyma, nes esant ribotai gyvenimo trukmei
(operacijos metu radus metastaziy kepenyse, iSgyvenamu-
mo vidurkis yra 4,5 ménesio [15]) svarbiausia uzduotis —
i$vengti kolostomos, issaugoti Siy ligoniy gyvenimo kokybe
ir uztikrinti kuo didesnj komforta.

Nors metaliniai savaime i$siskleidZiantys stentai ir yra
brangts (700-1300 eury), endoskopinis kolorektinis
stentavimas yra rentabilus. Tokiems ligoniams gali bati
atlikta vienetapé chirurginé operacija, iSvengiant neati-
déliotinos laparotomijos, keliancios didel¢ pooperaciniy
komplikacijy ir mirtingumo rizika [1]. Nerezektabilaus
storosios zarnos vezio atveju iSvengiama laparotomijos,
ir toks stentavimas jgauna ekonoming prasme.
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