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SANTRAUKA

Reiksminiai ZodZiai: relaparotomija, antrinis peritonitas, prognostiniai veiksniai.

Darbo tikslas. 1$siaiskinti veiksnius ir sudaryti objektyvia prognosting sistema, kuri padéty apsispresti, kada tikslinga atlikei
planing relaparotomija ligoniams su antriniu peritonitu.

Tyrimo medziaga ir metodai. Atlikta retrospektyviné duomeny analizé 195 pacientu, kuriems gydant antrinj peritonita atlik-
tos planinés relaparotomijos (2004-2008 m. VUL SK). Visi ligoniai suskirstyti i dvi grupes — A ir B. A grupei priskirti pa-
cientai, kuriems relaparotomijos metu pilvaplévés ertméje patologiniy pakitimy nebuvo rasta, B grupei — pacientai, kuriems
relaparotomijos metu buvo rasta pilvaplévés ertmés patologiniy pakitimuy, kuriuos reikéjo taisyti chirurginiu badu. Sios abi
grupés lygintos tarpusavyje atsizvelgiant j ju amziaus, lyties, Mannheimo peritonito indekso (MPI), ligos trukmés iki pirmos
operacijos, C reaktyviojo baltymo (CRB), leukocity skai¢iaus, pirminés patologijos lokalizacijos skirtumus. Pagal tai sudaryta
prognostiné antrinio peritonito chirurginio gydymo taktika.

Rezultatai. A grupei priskirti 154 (79 proc.) pacientai, B grupei — 41 (21 proc.). Gauti statistiskai patikimi skirtumai tarp gru-
piu ir pacienty amziaus vidurkiy (A grupés amziaus vidurkis — 54+20,6 mety, B grupés — 63+15 mety (p=0,002)), MPI balo
(A grupés MPI vidurkis — 22,4+6,9 balo, B grupés — 29,4+6,7 balo (p<0,0001), pirminés patologijos trukmés iki pirmosios
laparotomijos (A grupés vidurkis — 38,1+56,7 valandos, B grupés — 67,1+£70,9 valandos (p=0,006)), CRB koncentracijos (A
grupés CRB koncentracijos vidurkis —133,2+113,8 mg/l, B grupés — 182,8+137,1 mg/l (p=0,025)). Miré 17 A grupés ligoniy
(11 proc.), B grupés — 18 pacienty (43,9 proc.) (p<0,001). Lyginant ly¢iy pasiskirstyma, leukocity skai¢iy grupése, statistiskai
reik§mingo skirtumo negauta. Pagal veiksnius, kurie tarp grupiy statistiSkai patikimai skiriasi, pritaikius regresijos koeficien-
tus sudaryta originali prognostinio indekso formulé — relaparotomijos dél antrinio peritonito prognostiné sistema (RAPPS).
RAPPS=-0,17-(0,003xpaciento amzius metais)+(0.153xtrukmé iki operacijos valandomis)-(0,297xMPI)+(0,192xCRB
mg/l). A grupés tiriamujy vidutiné RAPPS reikmé buvo 24,798+25,593, o B grupés — 36,572+32,543 (p=0,028).

Ivados. Sudaryta relaparotomijos dél antrinio peritonito prognostiné sistema padeda apsispresti, ar tikslinga atlikti planing
relaparotomija. Jei gauta RAPPS reik§meé yra 37 ir daugiau, rekomenduojama atlikti planing relaparotomija. Jei $i reik§mé 24
ir maziau, nuo planinés relaparotomijos rekomenduojame susilaikyti.

ABSTRACT

Key words: relaparotomy, secondary peritonitis, predictive variables.

Objective. To provide a qualitative ranking of clinical variables those are related to positive findings at relaparotomy for pa-
tients with secondary peritonitis and to devise a scoring system for that.

Materials and Methods. We have retrospectively studied 195 cases of patients who had undergone relaparotomy from 2004 to
2008 at Vilnius University Hospital Santariskiu Klinikos. Patients were divided into two groups according to their operation’s
findings: ‘relaparotomy unnecessary’ group A and ‘relaparotomy necessary’ group B. Importance in decision making for rela-
parotomy was evaluated for 7 factors (age, sex, leukocyte count, CRP (C reactive protein), localization of the infectious focus,
time of symptoms to index operation, Mannheim Peritonitis Index (MPI)). Predictive value for positive findings was evalua-
ted by multivariate analysis. A risk scoring system was created to support the decision whether to perform a relaparotomy.
Results. Relaparotomy was unnecessary (Group A) for 154 (79%) patients and for 41 (21%) it was necessary (Group B).
The patients’ mean age was 54+20,6 years in group A and 6315 years in group B (p=0,002). The mean CRP level was
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133,2+113,8 mg/L in group A, compared with 182,8+137,1 mg/L in group B (p=0,025). The mean time of symptoms to
index operation was 38,1+56,7 hours in group A and 67,1+70,9 hours in group B (p=0,006). The mean MPI value was
22,4+6,9 in group A, compared with 29,4+6,7 in group B (p<0,0001). 17 patients (11%) died in group A, 18 patients
(43,9%) — in group B (p<0,001). The groups did not establish a significant difference between patients’ sex, leukocyte count.
According to the abovementioned predictors, a scoring system was devised: -0,17-(0,003xpatients age years)+(0.153xtime of
symptoms to inde operation hours)-(0,297xMPI)+(0,192xCRP mg/l). In group A this score was 24,798+25,593, in group

B 36,572+32,543 (p=0,028).

Conclusions. This scoring system was devised to assist in making plans for planned relaparotomy after secondary peritonitis.
If the score is 237, a planned relaparotomy should be performed. If the score is <24, then other diagnostic and therapeutic

tactics should be planned.

IVADAS

Antrinis peritonitas — dazniausia pilvaplévés uzdegimo
forma — gali atsirasti dél tus¢iaviduriy organy prakiurimo,
zarny iSemijos ar kaip komplikacija po pilvo srities operaci-
jos [1]. Jo gydymas dazniausiai yra kompleksinis: infekcijos
saltinio $alinimas ir kontrolé, kity organy funkcijy palaiky-
mas, antimikrobiniy preparaty skyrimas, vandens ir elek-
trolity balanso atkiirimas ir palaikymas. Nepaisant atitinka-
my, gelbstin¢iy priemoniy, antrinis peritonitas klinikinéje
praktikoje gerai Zinomas dél didelio mirStamumo (12-79
proc.) isivyscius sepsiui ir dauginiam organy funkcijy ne-
pakankamumui [1-5] ir sergamumo, susijusio su sunkio-
mis, dél antrinio pilvaplévés uzdegimo atsirandanciomis
komplikacijomis (fistulémis, kraujavimu, zaizdy infekcijo-
mis, pilvo organy i$varzomis ir kt.) [6, 7].

Siuo metu silpniausia ir lemiama antrinio peritonito
gydymo grandis — infekcijos saltinio kontrolé po pirminés
operacijos. Taikomi du infekcijos $altinio kontrolés budai:
planiné relaparotomija ir relaparotomija pagal poreikj (,,on-
demand®) atsizvelgiant j klinikinius, laboratorinius ir vaiz-
dinius duomenis. Abu budai turi pranasumy ir trakumu,
lyginamujy studijy rezultatai priestaringi. VUL Santariskiy
klinikose infekcijos Saltinio kontrolei atlickamos planinés
relaparotomijos. Jas mes ir analizavome savo tyrime. Pla-
niniy relaparotomijy metu daznai neaptinkama jokiy pil-
vaplévés ertmés patologiniy pakitimu, kuriuos reikéty ko-
reguoti chirurginiu badu, ir paaiskéja, kad operacija buvo
nereikalinga.

Todél musy darbo tikslas yra i$siaiskinti veiksnius, kurie
statistiSkai patikimai skirtysi tarp pacientu, kuriems reikéjo
atlikei planing relaparotomija dél antrinio peritonito, ir tarp
ty, kuriems relaparotomijos atlikti nereikéjo. Pagal Siuos
veiksnius sudaryti objektyvig prognostine sistema, kuri pa-
déty apsispresti dél planinés relaparotomijos tikslingumo.

TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

I$analizuoti duomenys pacienty, kuriems nuo 2004 m.
iki 2008 m. Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy
klinikose buvo atliktos planinés relaparotomijos dél antri-
nio peritonito. Visi pacientai suskirstyti | A ir B grupes. A
grupei priskirti pacientai, kuriems relaparotomijos metu
pilvaplévés ertméje patologiniy pakitimy nebuvo rasta, B
grupei — pacientai, kuriems relaparotomijos metu buvo

rasta pilvaplévés ertmés patologiniy pakitimy (sialiy ne-
sandarumas, intraabdominaliniai paliniai), kuriuos reikéjo
koreguoti chirurginiu badu. Sios abi grupés lygintos tarpu-
savyje atsizvelgiant | ju amziaus, lyties, Mannheimo perito-
nito indekso (MPI), ligos trukmeés iki pirmos operacijos, C
reaktyviojo baltymo (CRB), leukocity skaiciaus, pirminés
ligos anatominés lokalizacijos skirtumus.

Statistiniam duomeny apdorojimui naudotas SPSS
17.0 programinis paketas. Apskaiciuoti kiekybiniy duome-
ny vidurkiai ir standartinés paklaidos, kokybiniy duomeny
absoliutts skaiciai ir dazniai. Kiekybiniy duomeny vidurkiy
tarp grupiy skirtumo statistinis reik§mingumas tikrintas pa-
gal Stjudento t-testa, kokybiniy — pagal Chi kvadrato testa.
Duomenys statistiskai reik$mingai skyrési, kai p<0,05.

Rizikos veiksniai, padedantys apsispresti dél planinés
relaparotomijos reikalingumo i$sivys¢ius antriniam perito-
nitui, buvo nustatyti multivariacinés analizés budu. Atsi-
zvelgiant j veiksniy, kurie statistiskai reikSmingai skyrési A
ir B grupése, skaitines reikSmes ir jy regresijos koeficientus,
sudaryta prognostinio indekso formulé. Apskaiciuotos ir
jvertintos tiriamujy grupiy indekso reik§mes.

REZULTATAI

I$ viso VUL SK 2004-2008 m. atlikta 8500 skubiy ir
planiniy pilvo srities operaciju, i$ ju 195 pacientams (2,3
proc.) dél antrinio peritonito atliktos planinés relaparoto-
mijos. Antrinis peritonitas dazniausiai i$sivysté po skran-
dzio ir/ar dvylikapir$tés Zarnos patologijos — 98 pacientams
(50,3 proc.) ir storosios zarnos patologijos — 29 (14,9 proc.)
(1 pav.).

A grupei priskirti 154 pacientai (79 proc.). | B grupe
buvo jtrauktas 41 ligonis (21 proc.): 22 vyrai (53,7 proc.) ir
19 motery (46,3 proc.), kuriems relaparotomijos metu pil-
vaplévés ertméje buvo rasta patologiniy pakitimu, kuriuos
reikéjo toliau koreguoti chirurginiu badu.

B grupéje kartotinés operacijos metu 25 pacientams i$
41 (61 proc.) aptikti intraabdominaliniai paliniai, 13 pa-
cienty, (31,7 proc.) — sitliy nesandarumas ir 3 pacientams
(7,3 proc.) rastos abi komplikacijos.

Tarpusavyje lyginant abi grupes, gauti statistiSkai reiks-
mingi skirtumai tarp amziaus vidurkiy (A grupés amziaus vi-
durkis — 54+20,6 mety, B grupés — 63+15 mety (p=0,002)),
MPI balo (A grupés MPI vidurkis 22,4+6,9 balo, B grupés —
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1 pav. Antriniy peritonity, priezastys

SkrandZio ir/ar dvylikapirstés
Storosios zarnos perforacija

1 lentelé. [vairiy veiksniy palyginimas tarp grupiy

Kirmélinés ataugos uzdegimas

Kita

Puliniai

Tulzies puslés uzdegimas
Ginekologiné patologija

A grupé B grupé P
Amzius (metai) 54+20,6 63+15 0,002
Lytis (9:89) 64:90 19:22 0,584
MPI (balas) 22,4+6,9 29,4+6,7 <0,0001
Trukmeé iki pirmos operacijos (val.) 38,1+£56,7 67,1£70,9 0,006
CRB konc. kraujyje (mg/l) 133,2+113,8 182,8+137,1 0,025
Leukocity skaicius (x10°/1) 13,2+6,7 10,9+6,4 0,056
Mir$tamumas (proc.) 11 43,9 <0,0001

29,4+6,7 baly (p<0,0001)), trukmés iki pirmos operaci-
jos (A grupéje iki operacijos pra¢jo vidutiniskai 38,1+56,7
valandos, o B grupéje — 67,1£70,9 valandos (p=0,000)) ir
CRB koncentracijos (A grupés CRB koncentracijos vidurkis
133,2+113,8 mg/l, B grupés —182,8+137,1 mg/l (p=0,033)).
Lyginant ly¢iu pasiskirstyma, leukocity skaiciy grupése, sta-
tistiSkai reik§mingo skirtumo negauta (1 lentele).
Mir$tamumas sieké 17,9 proc.: A grupéje miré 17 pa-
cienty (11 proc.), B grupéje — 18 (43,9 proc.) (p<0,001).
Mirusiujy amziaus vidurkis — 70,3+19,5 metuy, likusiy
gyvu — 52,8+14,5 mety (p=0,00082). Dazniausiai ligoniai
miré iSsivys¢ius peritonitui po storosios zarnos perforacijos

(11 i8 29 — 37,9 proc.).
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Pagal paciento amziy metais, trukme iki pirmosios
operacijos valandomis, MPI skaitin¢ reikSme¢, CRB kon-
centracija (mg/l) ir $iy rizikos veiksniy regresijos koeficien-
tus sudaréme originalia prognostinio indekso formule (re-
laparotomijos dél antrinio peritonito prognostiné sistema,

RAPPS):

RAPPS = -0,17-(0,003xpaciento amzius metais) +
(0,153 xtrukmé iki pirmosios operacijos valandomis) -
(0,297xMPI)+(0,192xCRB mg/I)

A grupés tiriamujy vidutiné RAPPS reiksmé buvo
24,798+25,593, o B grupes 36,572+32,543 (p=0,028).
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DISKUSIJA

Antrinio peritonito daznis, eiga ir i$eitys glaudZiai susij¢
su pirminés ligos lokalizacija [8]. VUL SK antrinis perito-
nitas dazniausiai i$sivysté po skrandzio ir/ar dvylikapirStés
zarnos patologijos. Vakary $alyse pagrindine antrinio peri-
tonito priezastimi nurodomas kirmélinés ataugos uzdegi-
mas, antroje vietoje — storosios zarnos patologija [10]. Tuo
tarpu antrinio peritonito atvejy dél skrandzio ir dvylika-
pir$tés Zarnos patologijos Vakary, salyse labai sumazéjo. Tai
siejama su placiai pritaikytu terapiniu opy gydymu ir stre-
siniy opuy profilaktika rizikos grupéms [8]. Nors masy kli-
nikose skrandzio ir dvylikapir$tés Zarnos perforacijos daznis
didesnis nei Vakary Salyse, pastaraisiais metais ir pas mus
pastebima Sios patologijos mazéjimo tendencija.

Literatiros duomenimis, mirStamumas po relaparoto-
mijy dél peritonito svyruoja nuo 12 proc. iki 79 proc. [1-5,
14-17], VUL SK mir$tamumas — 17,9 proc. Musy tyrime
rastg priklausomybe tarp amziaus ir mirStamumo patvir-
tina ir kiti tyrimai — kuo vyresnis pacientas, tuo didesnis
mirStamumas [3, 11, 12]. Sékmingiausi gydymo rezultatai
ir maziausias mirStamumas yra kai antrinj peritonita suke-
lia kirmeélinés ataugos uzdegimas, o didziausias — storosios
zarnos perforacija [10, 12, 13]. Tai atitinka ir masy gautus
duomenis — iSsivys¢ius peritonitui po kirmélinés ataugos
uzdegimo, miré 3,7 proc., o po storosios zarnos perforaci-
jos — 37,9 proc. ligoniu.

Masy tirty, pacienty, relaparotomijos buvo atliktos pla-
nine tvarka. Ta¢iau gydant antrinj peritonita paplitusios dvi
strategijos: planiné relaparotomija ir relaparotomija pagal
poreikj (,on-demand®) — kai to reikia dél paciento buklés
(14, 19]. Planiné relaparotomija atlieckama kas 24-48 va-
landos, kol jsitikinama, kad infekcijos Saltinis sanuotas.
Relaparotomijos pagal poreikj atlickamos, kai pilvaplévés
ertméje jtariamas nelikviduotas arba naujai susidargs in-
fekcijos Saltinis. Tai jtarti leidzia blogéjanti paciento bukle,
laboratoriniai ir vaizdiniai duomenys.

Abi strategijos turi pranasumy ir trakumy. Atliekant
planines relaparotomijas anksti aptinkamas infekcijos $al-
tinis, taciau yra rizika, kad pakartotiné operacija bus ne-
naudinga ar 7alinga sunkios buklés pacientams. Kita vertus,
relaparotomijas atlickant pagal poreikj, infekcijos Saltiniai
gali buti pastebéti pavéluotai [18]. Todél, taikant $ig stra-
tegija, turi buti stebimi paciento klinikiniai, laboratoriniai,
vaizdiniai duomenys. Diskusija, kuri strategija yra pranases-
né, vis dar tesiasi. Nors ir tritksta atsitiktiniy im¢iy studiju,
kurios patvirtinty vienos ar kitos strategijos pranasuma, su-
sidoméjimas strategija pagal poreikj pastaruoju metu didéja
[5, 9, 20, 21]. Kai kuriose studijose pastebima, kad atlie-
kant planines relaparotomijas, mir§tamumas, komplikacijy
daznis yra statisti$kai patikimai didesnis nei atliekant rela-
parotomijas pagal poreikij [2, 5, 21, 23]. I$skiriamos ir iSim-
tys — zarny iSemija, pazenggs tretinis peritonitas, ascitas su

infekcija [8]. Kitose studijose teigiama, kad mirStamumas
ir komplikaciju daznis nesiskiria ir tik kartotiny relaparo-
tomijy, skaicius bei gydymo sanaudos statistiskai patikimai
sumazinami atliekant relaparotomijas pagal poreikj [5, 9,
21]. Taigi bendro sutarimo néra. Mes savo tyrime analiza-
vome tik planine tvarka atliktas relaparotomijas, tad masy
gautus rezultatus reikéty palyginti su rezultatais, gaunamais
relaparotomijas atliekant pagal poreikj, ir padaryti isvadas,
kuri strategija VUL SK buty pranasesné.

Vis délto i$ masy tirty 195 pacienty net 154 pacientams
(79 proc.) nebuvo rasta pilvaplévés ertmés patologiniy pa-
kitimuy, kuriuos reikéty toliau koreguoti chirurginiu badu:
sitliy nesandarumas, intraabdominaliniai paliniai. Todél
Siai pacienty daliai galbit nereikéjo atlikti planinés relapa-
rotomijos, o taikyti relaparotomija pagal poreikj. I$ tyrimo
taip pat matome, kad pakitimy nerasta jaunesniems pacien-
tams, kuriy zemesnis MPI balas, trumpesné trukmeé iki ope-
racijos, mazesné CRB koncentracija, daznesné pirminés li-
gos lokalizacija skrandyje ar dvylikapirstéje zarnoje. Taigi tai
gali buti pagalbiniai kriterijai, kada pasirinkti relaparotomija
pagal poreikj. Tai padéty i$vengti nereikalingy operaciju, su-
mazéty sunkios buklés pacienty papildomas traumavimas,
sveikatos prieziliros jstaiga sutaupyty resursy.

Literatiroje yra keletas specialiai antriniam peritonitui
sukurty prognostiniy (MPI, ALTONA) ir bendriniy skaliy,
APACHE II, SOFA skaliy, kuriomis remiantis galima pro-
gnozuoti mirsStamuma. Misy RAPPS prognosting sistema
galima laikyti originalia, nes ji sumodeliuota ne mir§tamu-
mui, o relaparotomijos batinumui prognozuoti bei padéti
apsispresti, ar reikalinga planiné relaparotomija. Panasiy
prognostiniy, relaparotomijos butinumo veiksniy iesko ir
kiti chirurgai. Pavyzdziui, A. Novotny ir kt. (2009) apsi-
spresti dél relaparotomijos antrinio peritonito sitlo vado-

vautis prokalcitonino koncentracijos gradiento (santykio)
reiksme [24].

ISVADOS

79 proc. pacienty planinés relaparotomijos metu dél
buvusio antrinio peritonito pilvaplévés ertmés patologiniy,
pakitimy nerasta. Tai jaunesni pacientai, kuriy Zemesnis
MPI balas, trumpesné ligos trukmé iki pirmosios operaci-
jos, mazesné CRB koncentracija, daznesné pirminés ligos
lokalizacija skrandyje ar dvylikapirstéje Zarnoje. Taigi tokie
prognostiniai veiksniai padéty pasirinkti relaparatomijos
pagal poreikj, o RAPPS jdiegimas i kliniking praktika pa-
déty chirurgui ir pacientui apsispresti dél kartotinés opera-
cijos reikalingumo. Jei gauta RAPPS reik$mé yra 37 ir dau-
giau, rekomenduotume atlikti planing relaparotomija. Jei si
reikmé 24 ir maziau, nuo planinés relaparotomijos reko-
menduojame susilaikyti. Gavus RAPPS reiksme nuo 24 iki
37, rekomenduotume papildomai jvertinti PCT gradiento
reik§me ar paciento bukle pagal APACHE 1I sistema ir ap-
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naujienos

sispresti dél tolesnés ligonio gydymo bei stebéjimo taktikos.

Taip buty efektyviau naudojami zmogiskieji ir materialiniai

istekliai.
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