B R{GAS STRADINA
Bl UNIVERSITATE

Vladimirs Fokins

KONVENCIONALAS
UN ULTRASONOSKOPISKI
ASISTETAS KIRURGIJAS IESPEJAS
AKUTA NEKROTISK A
PANKREATITA ARSTESANA

DIVU METOZU SALIDZINAJUMS

Promocijas darba kopsavilkums
medicinas doktora zinatniska grada iegtiSanai

Specialitate — kirurgija

Riga, 2018



Promocijas darbs izstradats Rigas Stradina universitates Medicinas fakultates
Kirurgijas katedra un RAKUS klinikas “Gailezers” Vispargjas un neatlickamas
kirurgijas klinika

Darba zinatniskais vaditajs:

Dr. med. profesors Guntars Pupelis, Rigas Stradina universitate, Latvija
RAKUS klinika “Gailezers”, Latvija

Oficialie recenzenti:
Dr. med. docents Artiirs Ozolin§, Rigas Stradina universitate, Latvija
Dr. med. asocigtais profesors Igors Ivanovs, Latvijas Universitate

Dr. med. profesors Juozas Pundzius, Lithuanian University
of Health Sciences, Lithuania

Promocijas darba aizstavéSana notiks 2018. gada 6. novembrT plkst. 15.00
Rigas Stradina universitates Medicinas promocijas padomes atklata sede Riga,
Dzirciema iela 16, 1. auditorija (C korpuss).

Ar promocijas darbu var iepazities RSU biblioteka un RSU timekla vietné:
www.rsu.lv.

Promocijas padomes sekretars:
Dr. med. docents Olegs Sabelnikovs



SATURS

DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI.......cvuiiiiiriiininieininsisisensssiessssesssssssenesees 4
IEVADS ..o 6
Darba aktualitate ..o 6
P&tnieciska darba METKIS ......c.eoiviiiiiiiiieiice et 7
P&tnieciska darba UZdeVUMS ........ccccveviiiiiiiiiic 8
Zinatniska darba hipotEZe .........c.ccuevviiiiiiiiiiiiiecc 8
Arste$anas rezultatu ZinAtniSKa NOVITALE .v.vvevvvrererereerenrsisiseeseeeeseeieiseseseesenes 8
Darba praktiska vertiba un pétjjuma rezultatu ievieSana ..........c.ccocveevervenrennenn 9
1. MATERIALS UN METODES ......cooiiniiinireinisisneeesseiessssessssseeessens 10
1.1. P&tfjuma un kontroles grupu form&sanas principi .........c.cceveververeennn 10
1.2. Datu iegl8anas VeI .......cocvereereeiieiiisiesiesiee e 12
1.3. P&tfjuma datu statistiska apstrade.........cccocverveniniinienie e 14
1.4. Etikas komitejas IEMUMS..........cccccvevevivererereiereeresis e eseens 15

2. ULTRASONOSKOPISKI ASISTETA TEMETA NEKREKTOMIJA......16
3. PETIJUMA REZULTATI ....coiiviiiiitetitetecece ettt 21
3.1. Petfjuma rezultatu analize ...........ccocvvviieiiiieienin e 21
3.1.1. Iekaisuma reakcijas analize .........cc.ccocvererininiininiecieesee 22

3.1.2. Operacijas 1lgUMS .......cceoveririreiiseeieeree e 24

3.1.3. Atkartotas operacijas nepiecieSamiba..........coceveereerieeinernennnss 25

3.1.4. Atkartotu operaciju SKaitS.........coovvreriieiinene i 26

3.1.5. Hospitalizacijas ilgUMS .........cooeereereiiesie e 26

3.1.6. Intensivas terapijas nodala pavaditais laiks ...........ccccceevernenen, 27

3.1.7. KOMPIKACIJAS ...eeveevieiieieeie ettt 28

3.1.8. Pacientt MirstiDa .........cccoeririreiinieieesese e 34
DISKUSIJA L. .o 38
SECINATUMI ....oovtitieieieceeeet ettt ee et en ettt 49
PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS ......oooovivivieiieieeeeeeeeeeeeee oo 50
IZMANTOTA LITERATURAL......coouititctieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees s s 51



DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

AMS a. mesenterica superior
ANC akita nekrotiska kolekcija (angl. acute necrotic collection )
APA Amerikas Pankreatiska asociacija (angl. American Pancreatic

Association)

ARDS akita respiratora distresa sindroms (angl. Acute respiratory distress
syndrome)

ASAPS Amerikas Anesteziologu apvienibas Fiziska stavokla klasifikacija
(angl. American Society of Anaesthesiologists physical status

classification)

CON konvencionala atveérta nekrektomija (angl. conventional open
necrosectomy)

CRO C-reaktivais olbaltums

CT datortomografija

CTSI CT smaguma indekss (angl. CT severity index)

DT datortomografija

ERHPG endoskopiska retrograda holangiopankreatografija

EUSS endoskopiska ultrasonoskopija

FNA adatas aspiracija (angl. fine needle aspiration)
FON teémeta atverta nekrektomija (angl. focus open necrosectomy)
IAP Starptautiska Pankreatologijas asociacija (angl. International

Association of Pancreatology)

IOUSS  intraoperativa ultrasonoskopija

LIOUSS laparoskopiska intraoperativa ultrasonoskopija

LSC Skidruma kolekcija ar nekrotiskam masam (angl. liquid solid
colection)

MARPN  minimali invaziva retroperitoneala nekrektomija (angl. minimal

access retroperitoneal pancreatic necrosectomy)
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MEN
MODS
MR
NES
PCD
PCT
RAKUS
SEMS
SIRS

multiplas endokrinas neoplazijas sindroms

multiplu organu disfunkcijas sindroms

magnétiska rezonanse

neiroendokrinas Siinas

perkutana drenaza

prokalcitonins

Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica

pasizpletosais metala stents (angl. self-expanding metal stents)

sistemisks iekaisuma reakcijas sindroms

SOFA skala organu mazsp€jas novertéjuma skala

USAK
uss
VAC

VARD

VMS

\AY
WON

(angl. Sequential Organ Failure Assessment score)
ultrasonoskopiski asistéta kirurgija
ultrasonoskopija
vakuumasistéta slégsanas sistéma (angl. vacuum-assisted closure
system)
videoasistéta retroperitoneala nekrektomija (angl. video-assisted
retroperitoneal debridement)
V. mesenterica superior
Virsunga vads

norobeZota nekroze (angl. walled-off necrosis)



IEVADS

Darba aktualitate

Akiits pankreatits ir relativi biezi sastopama slimiba, ar 5-80
saslim$anas gadijumiem uz 100 000 iedzivotaju. Dati var nedaudz atskirties
atkariba no pasaules regiona un valsts, bet vérojams jaunu saslimuso cilveku
skaita stabils picaugums (Gullo et al., 2002). Biezi §1 slimiba notiek ar relativi
vieglu gaitu un padodas konservativai terapijai. Bet 10—20% gadijumos attistas
akits nekrotisks pankreatits ar smagu gaitu, sepsi, multiorganu disfunkciju, kas
asoci€jas ar lielu komplikacijas skaitu un mirstitbu no 27% Ilidz pat 40%
(Howard et al., 2007; Connor et al., 2005; Wronski et al., 2014; Castellanos et
al., 2005).

Akiita nekrotiska pankreatita kirurgiska arsté$ana ir loti sarezgita. Lidz
$im bridim ka zelta standarts tika uzskatita tradicionala atverta tipa operacija —
konvencionala nekrektomija. Jaatzimé, ka $T metode ir loti traumatiska un
agresiva, jo tiek izmantots liels laparotomijas grieziens un plaSi atverta
retroperitoneala telpa.

Pasaule ir tendence atrast mazak agresivas un vairak saudzg€josakas
metodes, ar kuru palidzibu pilnvertigi veikt nekrektomiju un nodro$inat
drenazu. Vairaki autori piedava dazadus minimali invazivas operacijas veidus,
pieméram, endoskopisku transgastralu  nekrektomiju, videoasistgtu
retroperitonealu nekrektomiju, izmantojot endoskopu vai nefroskopu, un
laparoskopisku nekrektomiju.

Dazadi autori zino par veiksmigu minimali invazivu operaciju
rezultatiem, bet ar atzZime, ka ne visos gadijumos $is metodes iesp&jams
pielietot. Endoskopiska nekrektomija pielietojama tikai gadijumos, kad
nekrotiskais pereklis tie$i piegul pie kunga sienas. Veicot videoasistétu

nekrektomiju caur retroperitonealo telpu un laparoskopisku nekrektomiju,



rodas lielas griitibas, ja nekrotiskie perekli atrodas talu no ieejas vartiem vai
tie ir vairaki.

Analizgjot 13 autoru darbus, kuri apraksta retroperitonealu
miniinvazivu nekrektomiju rezultatus, var redzet, ka vairaki autori atzZimé
operacijas konvertacijas nepiecieSsamibu lidz pat 40% gadijumu (Carter,
McKay and Imrie, 2000; Horvath et al., 2001; Raraty et al., 2010; Horvath et
al., 2010; Gambiez et al., 1998; Connor et al., 2005; Castellanos et al., 2005;
van Santvoort et al., 2007; Bucher et al., 2008; Sileikis et al., 2010;
Lakshmanan et al., 2010; Tang et al., 2010; Ahmad et al., 2011).

Salidzinot 11 autoru darbus par endoskopiskam transgastralam
nekrektomijam, redzams, ka operacijas konvertacijas nepiecieSamiba bijusi
lidz 25% gadijumu (Gardner et al., 2009; Voermans et al., 2007; Seifert et al.,
2009; Papachristou et al., 2007; Seewald et al., 2005; Charnley et al., 2006;
Schrover et al., 2008; Mathew et al., 2008; Escourrou et al., 2008; Coelho et
al., 2008; Jurgensen et al., 2011).

Neskatoties uz to, ka pasaules literatira piedavatas vairakas loti
efektivas minimali invazivas metodes, lidz §im bridim nevienai no tam nav
izdevies klut par jauno zelta standartu aktita nekrotiska pankreatita kirurgiskaja

arstésana.

Pétnieciska darba mérkis

Pieradit ultrasonoskopiski asistétas t€émétas nekrektomijas (FON — focus
open necrosectomy, angl.) metodes prieksrocibas, sepses kontroles efektivitati,
drosibu, un atbilstibu miisdienu minimali invazivas kirurgijas principiem akiita

nekrotiska pankreatita arstésana.



Pétnieciska darba uzdevums

Veikt salidzinoSu pétjjumu, kura inovativa FON operacijas metode tiek

salidzinata ar tradicionalu, atverta tipa operaciju péc sekojosam kriterijam:

e iekaisuma reakcijas dinamikas analize,

e operacijas ilgums,

e hospitalizacijas ilgums,

e atkartotas operacijas nepiecieSamiba,

e atkartotu operaciju skaits,

e arstéSanas ilgums intensivas terapijas nodala,

e  komplikaciju biezums,

e mirstiba oper&to pacientu grupas.

Zinatniska darba hipoteze

Ultrasonoskopiski asistéta kirurgijas metodes FON pielietoSana uzlabo
perioperativas diagnostikas precizitati, samazina operacijas risku, rada iesp&ju
pielietot pakapeniskuma principu augsta riska pacientiem ar smagu sepsi,
samazinot arst€Sanas laiku intensivas terapijas nodala, kop&jo komplikaciju

skaitu un mirstibu.

Arsté$anas rezultatu zinatniska novitate

Misu klinika izstradata originala akfita nekrotiska pankreatita
kirurgiska arstéSanas metode — ultrasonoskopiski asistéta téméta nekrektomija
(FON — focus open necrosectomy). Intraoperativa ultrasonoskopiska
navigacija dod iespgju veikt salidzinoS$i mazu griezienu subkostali un/vai

minilumbotomiju, tada veida veidojot pieeju bursa  omentalis
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peripankreatiskai, retroperitonedlai un paranefralai telpai. ST pieeja nodrogina
iekaisuma procesa norobezo$anu, jo netiek atverts brivais védera dobums zem
colon transversum un iekaisuma procesa tiesi netiek iesaistits zarnu trakts ta
saglabajot peritonealo homeostazi. Viena no ultrasonoskopiski asistétas
nekrektomijas priekSrocibam ir iesp&a ar intraoperativas ultrasonoskopijas
(IOUSS) palidzibu vizualizé€t v&dera sienas limeni, izv€loties optimalu
griezienu, ka ar1 veikt intraabdominalu lielo asinsvadu un citu nozimigu
anatomisku elementu vizualizaciju operacijas zona, kas bitiski samazina

jatrogénu bojajuma risku (zarnu vai asinsvadu traumatizaciju).

Darba praktiska vertiba un pétijuma rezultatu ievieSana

Pateicoties lielam kolektiva darbam, kas ietver metodes tehnisko
aspektu izstradi, protokola izveidi, klinisko un laboratoriskas datus vaksanu,
sistematizaciju un analizi ultrasonoskopiski asistéta ttméta nekrektomija FON

pakapeniski ievesta ikdienas prakse.



1. MATERIALS UN METODES

1.1. Pétijuma un kontroles grupu formeSanas principi

P&tljumam tika ieklauti 182 pacienti ar smagu akiitu nekrotisku
pankreatitu, kuriem bija pielietota konservativa arstéSana agrina slimibas perioda
un kirurgiska arstéSana (nekrektomija un drenaza) velina arstéSanas etapa. Visi
pacienti arstgjas Rigas Austrumu kliniska universitates slimnicas stacionara
“Gailezers” 10. un 13. kirurgijas nodala laika perioda no 2004. 1idz 2017. gadam.

Visi pétijuma ieklautie pacienti sadaliti 2 pamatgrupas — kontroles un
petijuma grupa.

Pétijuma grupa pielietota kirurgiska taktika ievérojot ultrasonoskopiski
asistétas kirurgijas principus un veikta ultrasonoskopiski asistéta téméta
nekrektomija (FON — focus open necrosectomy), vélak saukta art ka FON grupa.
Ultrasonoskopiski asistétas kirurgijas principi un operacijas taktika aprakstita 3.
nodala.

Kontroles grupai pielietota tradicionala kirurgiska taktika, veikta atvérta
tipa operacija (CON — conventional open necrosectomy), dévéta ari ka CON
grupa.

Pacientu sadalfjumu grupas skatit 1.1. attgla.

\

Visi pacienti
(n=182)
— N \I
FON CON
(n =85) (n=97)

1.1. att€ls. Pacientu sadalijjums grupas
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Petijuma ieklauti visi pacienti ar smagu akiitu nekrotisku pankreatitu,
kuriem bija pielietota kirurgiska arst€8ana analizetaja laika perioda. Neviens
pacients no pétijuma netika izslegts.

Atverta tipa operacija (CON) bija pielietota no 2004. Iidz 2013. gadam un
rezultati bija pétiti parsvara pielietojot vesturisko analizi. Ultrasonoskopiski
asisteta temeta nekrektomija (FON) bija pielietota no 2008. lidz 2017. gadam un
rezultati bija analiz&ti prospektivi (skatit 1.2. att€lu). Ka diagramma redzams
laika perioda no 2008. 1idz 2013. gadam bija laiks, kad vienlaicigi veiktas FON

un CON tipa operacijas, $o laiku nosaucot par parejas periodu.

FON CON
2017 —2017
2016 —2016
2015+ —2015
2014+ —2014
2013 —2013
20124 —2012
20114 2011
20107 2010
2009 —2009
2008 —2008
2007 —2007
2006 —2006
2005 —2005
2004 —2004
| | | | | | | | |
20 15 10 s 0 s 10 15 20

1.2. attEls. Pacientu sadalijums pa gadiem

2013. gada misu klnika bija nodibinata HPB vieniba un kops ta laika
kirurgiskai arst€$anai bija pielietota tikai FON metode.
Randomizacija netiek veikta &tisku aspektu dél.

Galvenas indikacijas operacijai:
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1) liela nekrotiska perékla esamiba ar ietekmi uz blakus esoSiem
organiem un anatomiskam struktiiram;
2) infekcijas pievienoSanas ar progresgjosu ickaisumu;

3) sepses attistiba.

1.2. Datu iegiiSanas veidi

Pacientu arstéSanas rezultati un visi mediciniskie dati, kurus izvertgja
statistiski tika iegiiti analiz&jot pacientu slimibas véstures un mediciniskas kartes.
Tika analizéta iekaisuma gaita laboratorisko un instrumentalo izmekle$anas
metozu rezultati, ka arT invazivo manipulaciju un operaciju protokoli.

Galvenie etiologiskie faktori, kuri izraisa akiitu pankreatitu ir alkohols un
zultsakmenu migracija pa Zzultsceliem, pargjie etiologiskie faktori sastopami
salidzinosi reti. Lidz ar to tika izdalitas 3 galvenas pamata etimologisko faktoru
grupas:

1) Zultsakmenu (biliars),
2) alkohola,
3) citi iemesli.

Etiologiskie faktori konstatéti analiz&jot pacientu anamnézes datus. Par
alkohola etiologijas pankreatitu uzskatija akiitu pankreatitu, kas attistijies péc
alkohola lietoSanas, saistiba ar konkr€to hospitalizacijas epizodi. Par biliaras
etiologijas (zultsakmenu) pankreatitu uzskatija akiitu pankreatitu, kas attistijies
saistiba ar zultsakmenu migraciju. Pie citiem faktoriem japiemin akts
pankreatits, kas attistijies péc endoskopiskas retrogradas holangio-
pankreatografijas ar papilotomiju. Citu etiologisko faktoru grupa tika ieklauti
pacienti ar dislipidémiju, un pacienti, kuriem neizdevas precizét etiologisko
faktoru.

Datortomografija visiem pacientiem veikta pirms operacijas perioda un ar

intravenozas  kontrastvielas  ievadi, lai preciz€tu pankreonekrozu,

12



peripankreatisko taukaudu nekrozu apjomu un izplatibu. Pankreonekrrozes
apjoms aprekinats izmantojot CTSI skalu (CT severity index — CTSI) (Enver
Zerem, 2014; Balthazar et al., 1990; Balthazar, 2002): mazak par 30% nekroze,
30-50% nekroze, nekrozes virs 50%.

Radiologisko izmeklgjumu datu apstrade un mé&rfjumi veikti digitala
veida, izmantojot Centricity PACS-IW programmu un lokalo intranetu. Visu
iegtito datu talakai apstradei lietotas matematiskas mérijumu skalas.

Pacienta pirmsoperacijas vispargja veselibas stavokla smaguma pakapi
novért§ja un protokolgja anesteziologs izmantojot ASA PS klasifikaciju
(American Society of Anaesthesiologists Physical Status classification System
grade — ASA PS) (Cuvillon et al., 2011; Mak et al., 2002).

Smaga akiita nekrotiska pankreatita pacientiem, kuri arstgjas intensivas
terapijas nodala tika analizéta SOFA (sequential organ failure assessment score)
skala, kas parada organu mazspgja novertgjumu.

Sepse ir defineét ka dzivibai bistama organu disfunkcija, ko izraisa
izmainita organisma atbildes reakcija uz infekciju (Mervyn Singer et al., 2016).

Organu disfunkcija var tikt identificéta ka peksnas izmainas SOFA skala
(kopgja punktu summa vairak par 2), noradot uz organisma atbildes reakciju
infekcijai (Mervyn Singer et al., 2016).

Nekrotiska perékla inficéSanos apstiprina pozitivs bakteriologiskais
uzs€jums, no biologiska materiala, kas panemts perkutanas drenazas un/vai
operacijas laika, ka ari DT apstiprinatas pazimes par gazes pusliSu esamibu
perekli.

Pacientiem bija noteikts CRO (C-reaktivais olbaltums) ka iekaisuma
bioktmiskais markieris un PCT (prokalcitonins) ka sepses markieris. Abu
bioktmisko markieru rezultati tika analiz&ti pirms operacijas, ka arT dinamika

3. un 7. diena péc operacijas.
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Pacientu grupas bija salidzinamas, jo nebija statistiski ticamas atskiribas,
izvertgjot pacientu demografiskos raditajus, vecumu, blakusslimibas, pankreatita
etiologiju un pankreonekrozu apjomu.

Detalizgts petijuma grupu raksturojums aprakstits 1.1. tabula.

1.1. tabula
Pacientu raksturojums
Parametri FON CON p

n=284 n=298 vertiba
Dzimums: viriesi (%) 64 71

(76,2%) (72,4%) 0,565
Vecums; gadi (IQR) 57,00 52,00

(47,00-65,00) (46,00-61,00) 0,053

Etiologija:
Biliars 21 (25,0%) 23 (23,5%) 0,810
Alkohols 49 (58,3%) 59 (60,2%) 0,798
Cits 14 (16,7%) 16 (16,3%) 0,951
Pankreonekrozes
apjoms:
< 30% 12 (14,3%) 23 (23,5%) 0,117
30-50% 29 (34,5%) 33 (33,7%) 0,904
> 50% 43 (51,2%) 42 (42,8%) 0,261
ASA PS pirms
operacijas:
2 30 (35,7%) 47 (48,0%) 0,096
3 47 (56,0%) 46 (46,9%) 0,225
4 7 (8,3%) 5 (5,1%) 0,381
Sepse pirms 46 57
operacijas(%) (54,8%) (58,2%) 0,644

1.3. Petijuma datu statistiska apstrade

P&tljuma un kontroles grupas pacientu dati sistematizgti, izmantojot
Microsoft Excel datu apstrades programmu.
Klinisko datu statistiska apstrade veikta, izmantojot datorprogrammu

SPSS 20.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Statistiska datu analize tika
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veikta izmantojot kvantitativo datu normalu sadalijumu parbaudot ar
Kolmogorova-Smirnova testu. Rezultati tika izteikti vid&jos aritmétiskajos ar
standarta deviaciju pacienta hospitalizacijas ilgumam, pargjie dati bija izteikti
median ar starpkvartilu izkliedi IQR (interquartile range). Kvantitativo datu
salidzinasanai tika izmantoti neparametriskais tests (Mann-Whitney U tests),
parametrisku datu salidzina$anai tika izmantots Student's T tests. Analizu
dinamikas izveértéSana tika veikta ar Wilcoxon signed-rank testu. Kvalitativai
datu analizei tika izmantots Pearson Hr kvadrata vai Fisher exact tests.

Statistiski ticami rezultati tika uzskatiti, ja p < 0,05 un konfidences intervals 95%.

1.4. Etikas komitejas lemums

RAKUS Atbalsta fonda medictnisko un biomedicinisko pétijumu Etikas
komitejas atzinums Nr. 10/A13, izsniegts 12.09.2013. (skat. pielikumu).
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2. ULTRASONOSKOPISKI ASISTETA TEMETA

NEKREKTOMIJA
(Ultrasound-Assisted Focused Open Necrosectomy — FON)

Visiem pacientiem operacija veikta vispargja intubacijas anestézija,
poziciongjot uz muguras.

Ja pacientam ieprieksgja arstéSanas etapa veikta transkutana drenaza
ultrasonoskopijas kontrolg, tad minilaparotomiju veic drenas projekcija un drenu
izmanto ka vaduli, lai pieklutu nekrotiskam pereklim. Ja ieprieksgja etapa
transkutana drenaza netika veikta, vai drena tika evakuéta, tad loti svarigi, lai
adas grieziens butu tiesi virs nekrotiska perekla vai loti tuvu tam, ja precizi nevar
nodrosinat perékla lokalizaciju. Lai not€émétu adas griezienu pirms operacijas ir
veikta ultrasonoskopija ar konveksa zondi 2-6 MHz. Visbiezak adas grieziens
tiek veikts kreisaja paribé paraléli ribu lokam tuvu viduslinijai, bet grieziena
lielums un projekcija var manities atkariba no pacienta konstitticijas, nekrotiska
perekla lokalizacijas un izplatibas, ka arT pie atkartotam operacijam.

P&c operacijas lauka apdares ar dezinfekcijas Skidrumu un apklajoties ar
steriliem palagiem, puspalagiem, pacienta saniem jabut brivi pieejamiem
minilumbatomijas veikSanai.

Adas grieziens 4-5 cm (minilaparotomija) vai nedaudz lielaks, ja pacients
ir adipozs.

Atverot védera dobumu, tiek pielietota intraoperativa ultrasonoskopija, lai
nodrosinatu visizdevigako pieeju nekrotiskam pergklim. Parasti tas notiek caur
lig. gastrocolicum vai gar kunga mazo kurvataru.

Veicot perekla atverSanu izvélas avaskularu zonu, nobidot zarnu cilpas un
omentum majus uz saniem, atbrivo pieeju instrumentam, jaatzimé, ka §is etaps
tiek veikts ar asistdtas intraoperativas ultrasonoskopijas palidzibu. Saja
operacijas posma izmanto ultrasonoskopijas zondi minikonveks 5-13 MHz vai

mikroline@ru ndjinas tipa zondi 5—18 MHz (skatit 2.1. attelu).
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2.1. attels. IOUSS atteli izmantojot: A — mikrolinearo niijinas tipa zondi,
B — mikrokonveks tipa zondi
1 — kungis, 2 — nekrotiskais pereklis, 3 — instrumenta éna LSC atvérSanas bridi,
4 — avaskulara zona nekrotiska pergkla atvérSanai, apejot kunga sienu
(autora foto)

Nekrotisks peréklis sastav no aizkupga dziedzera audu un
peripankreatisko taukaudu nekrotiskas masas un $kidras komponentes (liquid
solid colection — LSC, angl.). Atverot So pergkli $kidra komponente tiek atsiikta
ar sikni, bet nekrotiskas masas tie evakuétas digitali vai ar atraumatisku logveida
klemmi (piem&ram, Kalley sponge forceps, angl.).

Evakuétas tiek tikai viegli atdalamas masas. P&c perékla sanacijas
nepiecieSsama atkartota IOUSS, lai parliecinatos par visu nekrotisko audu un
Skidras komopentes evakuaciju un parbauditu vai nav vél kadi papildus atlieku
perekli. Sim noliikam tiek izmantota tikai mikrokonveksa zonde. Ja ar
ultrasonoskopijas palidzibu tiek atrasts papildus pereklis to atver
ultrasonoskopijas kontrolg, savienojot jau ar nosanétu perekli vai caur atsevisku

pieeju (skatit 2.2. attelu).
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2.2. attels. Papildu kolekcija retroperitoneala telpa,
IOUS attéls ar mikrokonveks zondi
1 - retroperitonealas telpas audi, 2 — papildus atrasts LSC
(autora foto)

Operacijas laika tiek panemts uzsgjums uz bakteriologiju.

Adekvatai perékla drenazai izmato kontraapertiiru caur minilumbatomijas
griezienu retroperitonedlaja telpa kreisaja (visbiezak) vai labaja pus€, vai abas
pusés, atkariba no perékla lokalizacijas. So etapu javeic intraoperativas
ultrasonoskopijas kontrolé izmantojot mikrokonveks zondi, lai izvairitos no
anatomisko struktiiru jatrog€na bojajuma.

Jatrogrénie bojajumi var biit:
e kreisaja pusé — lielie asinsvadi un resnas zarnas liesas lepkis.
e labaja pusé — lielie asinsvadi, divpadsmitpirkstu zarnas retroperitoneala
dala un resnas zarnas aknu lenkis.

Drenazas caurules ievada caur minilaparotomijas un / vai
minilumbotomijas griezienu. P&c drenu ievietoSanas japarliecinas, ka drenas
savstarpgji caurskalojas nodrosinot, adekvatu perékla sanaciju (skatit 2.3.,
2.4. att€lu). Minilaparotomijas un minilumbotomijas griezienu sasuj pa audu

kartam, atstajot drenai piegulo$as malas brivas.
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2.3. attéls. DT attels parada drenu novietojumu nekrotiskaja perekli
(autora foto)
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C

2.4. attels. Drenas izvietoSanas varianti:
A — drenas novietotas caur minilaparotmijas un minilumbotomijas griezienu kreisaja
pusg, B — 2 drenas caur minilaparotomijas griezienu un 1 drena caur minilumbotomijas
griezienu labaja pusg€, C — pacients péc atkartotam operacijam ar griezieniem vairakas
lokalizacijas (autora foto)
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3. PETIJUMA REZULTATI

3.1. Pétijuma rezultatu analize

Petfjuma rezultatus izvert€§jam pec sekojoSiem kriterijiem: iekaisuma
reakcijas dinamika p&coperacijas perioda (skatit 3.2. tabulu), operacijas ilgums,
atkartotu operaciju nepiecieSamiba un to skaits, hospitalizacijas ilgums,
intensivas terapijas nodala pavaditais laiks, kop&jo komplikaciju skaits, miruso
pacientu skaits (skatit 3.1. tabulu). Atseviski detaliz&ti izanalizétas komplikacijas

un to varianti, ka arT mirstiba.

3.1. tabula
Pétijuma rezultatu analize
Parametri FON CON p veértiba
n=84 n=98
Operacijas ilgums; min 60 120 <0,001
(IQR) (45-75) (98-146)
Hospitalizacijas ilgums dienas 48 69 < 0,001
(IQR) (32-59) (60-76)
Atkartotas operacijas 33 64 <0,001
nepiecieSamiba (39,3%) (65,3%)
Atkartotu operaciju skaits 2,76 3,31 0,053
(SD) (1,347) (1,308)
ITK laiks (dienas) 12 21 <0,001
(IQR) (3-16) (16-29)
Pacientu skaits ar 19 29 0,287
komplikacijam (22,6%) (29,6%)
Miruso pacientu skaits 5 9 0,415
(6,0%) (9,2%)
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3.1.1. Iekaisuma reakcijas analize

Viens no nozimigakajiem operacijas efektivitates kriterijiem ir iekaisuma
reakcijas mazinaSanas tuvakaja pecoperacijas perioda. Iekaisuma reakcijas
analizei p&c operacijas perioda tika izvelets C reaktivais olbaltuma (CRO) un
prokalcitontna (PCT) dinamikas analize operacijas diena, 3. un
7. diena péc operacijas. lekaisuma reakcijas detalizéta analize atspogulota
3.2. tabula.

3.2. tabula
lekaisuma reakcijas analize

Parametri ESSN4 S:Og'; p veértiba
CRO pirms operacijas; mg/L 229 213 0447
(IQR) (168-312) (176-290) '
CRO 3. diena péc operacijas; 126 200
mg/L (IQR) (91-200) (153-232) < 0,001
CRO 7. diena pé&c operacijas; 49 120
mg/L (IQR) (26-75) (85-164) < 0,001
PCT pirms operacijas; ng/mL 3.62 3,83
(IQR) (0,86-7,12) (0,98-6,40) 0,821
PCT 3. diena p&c operacijas; 1,07 3,01
ng/mL (IQR) (0,22-3,15) (1,40-5,36) < 0,001
PCT 7. diena p&c operacijas; 0,20 1,20
ng/mL (IQR) (0,05-0,51) (0,30-2,20) < 0,001

Analizgjot CRO dinamiku redzam, ka pacientiem FON grupa, salidzinot
ar pacientiem CON grupa, pecoperacijas perioda CRO Ilimenis samazinajas
straujak. Tas 1pasi ir redzams 3. p&€coperacijas diena, kad pacientiem CON grupa

CRO Iimena samazinasanas ir nenozimiga (skatit 3.1. attélu).
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3.1. attels. CRO dinamikas statistika

Analizgjot PCT limeni asinis pécoperacijas perioda, konstatgjam
parliecinodu PCT Iimena samazina$anos gan 3., gan 7. pecoperacijas diena. ST
tendence vairak izteikta FON grupa ar statistiski ticamu atSkiribu, salidzinot ar
CON grupu (skatit 3.2. attélu).
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3.2. attels. PCT dinamikas statistika

3.1.2. Operacijas ilgums

Ar statistisku ticamibu tika pieradits, ka minimali invazivas operacijas
tiek veiktas daudz 1saka laika neka atverta tipa operacijas (skatit 3.1. tabulu un
3.3. attélu). Ultrasonoskopiski asistéta nekrektomija bija minimali invaziva
operacija, 1idz ar to §1 metode bija saudzgjosaka, ar mazaku audu traumatizaciju

un 1saku operacijas laiku.
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3.3. attels. Operacijas ilguma statistika

3.1.3. Atkartotas operacijas nepiecieSamiba

Nereti atkartota operacija pacientam bija nepiecieSama, lai sangtu
atlikuSos nekrotiskos pergklus.

Rezultats parada, ka pétijuma grupa (FON) bija daudz mazak atkartotu
operaciju, jo ar intraoperativas ultrasonoskopijas palidzibu jau pirmaja operacijas
reizé iesp&jams vizualizét papildu kolekcijas un dzili novietotus nekrotiskus
peréklus, kurus var nepamanit atvértas operacijas laika (skatit

3.1. tabulu un 3.4. attélu).
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3.4. attels. Atkartotu operaciju statistika

3.1.4. Atkartotu operaciju skaits

Analizgjot iegiitos rezultatus redzam, ka atkartotu operaciju skaits
pétijuma grupa (FON) ir nedaudz mazaks, salidzinot ar kontroles grupu (CON),
bet §1 tendence nebija statistiski ticama (skatit 3.1. tabulu).

3.1.5. Hospitalizacijas ilgums

Pacienti ar smaga akiita nekrotiska pankreatita griiti noritoSu gaitu
stacionara arst&jas ilgstosi.

Bet ar statistisku ticamibu abas kategorijas pétijuma grupa (FON) pacienti
atveselojas  atrak, neka tas bija kontroles grupa (CON), (skatit
3.1. tabulu un 3.5. attélu).
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3.5. attels. Hospitalizacijas ilguma statistika

3.1.6. Intensivas terapijas nodala pavaditais laiks

Visi pacienti ar smaga akiita nekrotiska pankreatita griiti noritosu slimibas
gaitu arstgjusies intensivas terapijas nodala (ITK). Rezultati attéloti 3.6. attcla.
Ar statistiku ticamibu pétijuma FON grupas pacienti ITK pavadija daudz

mazak dienu, ka tas bija kontroles grupa (CON).
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3.6. attEls. Intensivas terapijas klinika pavadita laika statistika

3.1.7. Komplikacijas

Akita nekrotiska pankreatita kirurgiska arst€Sana ir tehniski sarezgita
manipulacija, ka rezultata no komplikacijam izvairities neizdodas.
Lai gan FON grupa ir mazaks komplikaciju skaits, statistiski ticamas

atskiribas nav. Rezultati atainoti 3.7. att€la un 3.1. tabula.

28



50,0%—

FON CON

3.7. attéls. Komplikaciju statistika

Petfjuma izdalitas 3 biezakas komplikacijas: ilgstosi persist&josa

pankreatokutana fistula, asinoSana un zarnu fistula.

o Ilgstosi persistéjosa pankreatokutana fistula

Ta veidojas, ja aizkunga dziedzera nekrotiskais process skar liela

diametra pankreasa izvadkanalu, ka rezultata aizkunga dziedzera sula nokliist

peripankreatiska telpa un pa fistulas gaitu ar¢ja vide.

Petjjuma grupa (FON) un kontroles grupa (CON) s§is komplikacijas

biezums praktiski neat3kiras (skatit 3.8. att€lu).
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3.8. attéls. Pankreatokutanu fistulu statistika

e Asinosana

Parasti stipra asinoSana operacijas laika veidojas ja, veicot nekrektomiju,
traumé relativi liela diametra asinsvadu, kur§ varétu bt ari erodéts sakara ar
nekrotisku procesu.

Ar statistiku ticamibu (p = 0,002) stipra asinoSana operacijas laika daudz
retak bija sastopama pacientiem FON grupa, jo ar intraoperativas
ultrasonoskopijas palidzibu var vizualizét asinsvadus, tada veida samazinot
asinoSanas risku (skatit 3.9. att€lu), pret&ji konvencionalas operacijas
gadfjumam, kur plasas audu mobilizacijas rezultata ir asinsvadu ievainojuma

risks.
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3.9. att€ls. Asinosanas statistika

e Zarnu fistula
Zarnu fistulas parasti veidojas zarnu sienas i§€mijas rezultata ickasuma
procesa un pankreonekrozes izplatibas d&l, sakara ar siko asinsvadu trombozi.
Zarnu sieninas jatrogéns bojajums bija konstatets vienu reizi pacientam
petljuma grupa. Jaatzime, ka $T komplikacija notika metodes aprobacijas etapa.
Lai gan rezultati nedaudz labaki pétijuma grupa, statistiski ticamas atskiribas

nav. Rezultati att€loti 3.10. attéla.
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3.10. attéls. Zarnu fistulas statistika

Komplikaciju analize liecina, ka pankreatokutanas un zarnu fistulas
veidoSanos mazak ietekmé operacijas metode, bet ir saistiba ar iekaisuma
raditam izmainam audos. AsinosSana gan ir saistita ar lielu audu bojajumu un
palielinatu asinoSanas risku, bet minimali invaziva operacija So asinosanas risku
samazina.

Tika novérota vienlaicigi vairaku komplikaciju attistiba vienam

pacientam. Rezultati attéloti 3.11. attéla un 3.3. tabula.
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3.11. attels. Kombinétu komplikaciju statistika

Pacientiem tika konstateti $adi komplikaciju kombinaciju varianti:
pankreokutana fistula un asinosana, asinosana un zarnu fistula, pankreokutana
fistula un zarnu fistula, pankreokutana fistula un asinosana, ka ar1 zarnu fistula.

Pacientu skaits ar dazadu komplikaciju kombinacijam pétijuma grupa
(FON) sastopamas retak neka kontroles (CON) grupa (p = 0,057), tomér nav

statistiski ticamas atSkiribas. Rezultati atspoguloti 3.3. tabula.
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3.3. tabula

Kombinétu komplikaciju statistika

FON CON p
n=84 n=98 vértiba
Pacientu skaits ar pankreatokutanu fistulu 9 (10,7%) | 9(9,2%) | 0,730
. . . 24
% 0
Pacientu skaits ar asinosanu 6 (7,1%) (24,5%) 0,002
. . ) 16
9
Pacientu skaits ar zarnu fistulu 9 (10,7%) (16,3%) 0,273

Pankriokutana fistula un
asino$ana

Asino$ana un zarnu fistula 2 (2,4%) 9(9,2%) | 0,066*
Pacientu skaits [ pankreokutana fistula un
ar kombinétam | zarnu fistula
komplikacijam

1(1,2%) | 3(31%) | 0,625+

2(2,4%) | 0(0,0%) | 0,212*

Pankreokutana fistula,
asinoSana un zarnu fistula

Kopa 5 (6,0%)

0(0,0%) |3(31%) | 0,250%

15
(15,3%)

0,057*

*p izrékinats, izmantojot FiSera testu.

3.1.8. Pacientu mirstiba

Miru$o pacientu skaits FON grupa bija mazaks neka CON grupa (skatit
3.12. attelu un 3.1. tabulu).
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3.12. attéls. Pacientu mirstibas statistika

Ka redzams miruso pacientu skaits ir relativi mazs, bet, detalizti
analizgjot mirstibas statistiku, ir novérotas sekojosas tendences:
e No visiem pétijuma ieklautiem pacientiem vislielaka mirstiba tika

konstatéta pacientiem ar alkohola pankreatitu, skatit 3.4. tabulu.

3.4. tabula

Pacientu mirstibas statistika atkariba no akiita
nekrotiska pankreatita etiologijas

Etiologija Kopgjais pacientu skaits Mirugo pacientu skaits
Biliars 44 2 (4,5%)
Alkohols 108 10 (9,3%)
Cits 30 2 (6,7%)

® Analiz§ot pacientu mirstibu atkariba no pankreonekrozes

konstatgjam, ka miruso pacientu skaits proporcionals pankreonekrozes
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apjomam. Jo lielaks pankreonekrozes apjoms, attiecigi lielaks arT miruSo

pacientu skaits, skatit 3.5. tabulu.

3.5. tabula

Pacientu mirstibas statistika atkariba no

pankreonekrozes apjoma

Pankreonekrozes apjoms Kopgjais pacientu skaits | Miruso pacientu skaits
< 30% 35 2 (5,6%)
3050% 62 4 (6,5%)
>50% 85 8 (9,4%)

e MiruSajiem pacientiem izvertgjam vispargjo veselibas stavokli pec ASA PS
pirms operacijas un konstatéjam, ka jo smagaks vispargjas stavoklis uz

operacijas bridi, jo procentuali mirstiba ir augstaka, skatit 3.6. tabulu.

3.6. tabula

Pacientu mirstibas statistika atkariba no pacienta vispareja veselibas
stavokla pirms operacijas

ASA PS pirms operacijas | Kopgjais pacientu skaits Miruso pacientu skaits
2 77 2 (2,6%)
3 93 10 (10,8%)
4 12 2 (16,7%)

Kaut gan galvena nekrotiska pankreatita pacientu kirurgiskas arstéSanas
indikacija ir nekrozu infic€Sanas, ka redzams no 3.7. tabulas mirstibas risks

strauji pieaug, ja operacija veikta pacientiem ar sepsi.

3.7. tabula

Pacientu mirstibas statistika atkariba no sepses pirms operacijas

Sepse Kopégjais pacientu skaits Miruso pacientu skaits
Ir 103 12 (11,7%)
Nav 79 2 (2,5%)
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Analizgjot mirstibas statistiku, noveérojam, ka mirstiba lielaka pacientu vidd,

kam bija nepiecieSama atkartota operacija, skatit 3.8. tabulu.

3.8. tabula

Pacientu mirstibas statistika atkariba no atkartotas
operacijas nepiecieSamibas

Atkartgta§ operacyjas Kopgjais pacientu skaits | MiruSo pacientu skaits
nepiecieSamiba
Ja 97 12 (12,4%)
Neé 85 2 (2,4%)
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DISKUSIJA

Akuta nekrotiska pankreatita kirurgiska arst€Sana ir loti sarezgita un
saistita ar lielu intraoperativu un postoperativu komplikaciju skaitu, ka ar1
pacientu mirstibu.

Saja darba atspogulota divu kirurgisku nekrotiska pankreatita arsté$anas
metozu FON un CON analize.

Jebkuru arstéSanas metozu salidzinajuma ir biitiska sistematiskas kltidas
nepielausana. Ka zinams, to vislabak nodrosSina randomizacija, kura tick noversta
gan pacientu iedalfjuma grupas, gan rezultatu noverte€Sanas kliida. Tacu
randomizaciju ir griiti nodrosinat kirurgija veiktajos p&tijumos (Carmen Paradis,
2008). Ka minéts visbiezak galvenais iemesls ir &tisks faktors, izteikts moralais
diskomforts un nespégja atdalit pétnicka lomu no arsta lomas. Seit paradas
pacienta tiesibu aspekts. Ka raksta Taylor ar koleégiem, tikai 27% no 91 aptaujata
kirurga ar gritibam var&ja savos pétijumos organizét randomizétas grupas, jo tas
bija saistits ar raiz€m par pacientu un apzinu, ka jauna metode dod lielakas
prieksrocibas un atveselosanas izredzes un salidzinat to ar veco metodi nebiitu
korekti (Tayloret al., 1984).

Sava pétfjuma mes nepielietojam randomizaciju &tisku aspektu del, jo
pieredze ar sonografiski asistétas kirurgijas ievie$anu deva iesp&ju butiski
uzlabot diagnostisko precizitati un izmantot ultrasonografiju intraoperativai
navigacijai, tadejadi samazinat audu traumatizacijas pakapi un izvairities no
blakus struktiiru un asinsvadu bojajuma, kas nebija iesp&jams konvencionalas
kirurgiskas operacijas gadijuma.

Ka atzimets 1.1. sadala, m&s sava pétijuma salidzinajam pétijuma grupu
(FON), kura analizéta prospektivi, ar vesturisku kontroles grupu (CON). Ka jau
mingjusi vairaki autori, tadam pétijumam ir savi trikumi (Carmen Paradis,

2008), galvenais no kuriem ir laika (hronologijas) faktors.
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Miisu pétijuma analiz&tais laika periods ir vairak neka desmit gadi. Saja
laika mainijas gan arstu pieredze, gan arstéSanas apstakli, un diagnostikas resursi,
ka arT uzlabojas pacienta monitorings. Viss augstak minétas ietekmé arst€sanas
rezultatu. [zvairities no laika faktora més nevaram. M&s varam m&ginat izanalizet
to, cik licla méra §is laika faktors ietekmé arstéSanas rezultatu, salidzinoS$i ar
izveleto operacijas metodes ietekmi.

Salidzinot rezultatus visa petijuma laika perioda, kad tos vargja ietekmet
laika faktors, ar rezultatiem parejas perioda, kad nebija laika faktora, redzam, ka
tie praktiski neatskiras. Lidz ar to varam secinat, ka laika faktora ietekmei uz
rezultatiem miisu pétijuma nav noteicos$as nozimes.

P&tijuma tikai ieklauti visi pacienti, kuri arstéti RAKUS “Gailezers” no
2014, lidz 2017. gadam ar akiitu nekrotisku pankreatitu, un kuriem bija
nepiecieSama kirurgiska arsté$ana. Neviens pacients no pétijuma nebija izslegts.
Grupas maksimali atbilda realas kliniskas prakses ainai, nekadi papildu
izsl€gSanas kriteriji netika izmantoti.

Petfjuma grupas neat$kiras dzimuma, vecuma un  blakusslimibu
struktiiras zina, ka ari citu pirms operacijas periodu raksturojosu parametru zina,
kas liecina, ka abas pacientu grupas bija statistiski ticami salidzinamas.

Lidz ar to var argumentét, ka operacijas metode ir galvenais faktors, kas
ietekm€ pétijuma rezultatus.

Nozimiga loma akiita nekrotiska pankreatita arst€Sana ir operacijas
izpildiSanas laikam. Literatiiras dati viennozimigi liecina, ka agrini veiktas
operacijas ir saistitas ar lielu komplikaciju skaitu un augstu mirstibu (Besselink
et al., 2009; Wronski et al., 2014; Mier et al., 1997).

Misdieniga arstéSanas pieeja ietver konservativu taktiku agrinaja
saslim$anas stadija, bet kirurgisku iejauksanos javeic péc iesp&jas velak (as late
as possible, angl), kad ir noforméts nekrotisks péréklis un nekrotiskie audi labi

atdalami. Nekrotisku pereklu form&Sanas stadijas labi atspogulo Atlantas
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klasifikacija (Banks et al., 2013).Optimalai kirurgiskai taktikai jabiit saskanotai
ar ta saucamo 3D principu (Enver Zerem, 2014):

Delay (atlikt) — konservativa taktika,

Drain (drenét) — simptomatisku kolekciju perkutana drenaza USS
kontrole ANC stadija,

Debride (operét) — operativa taktika WON stadija (péc 4 nedélam no
saslim$anas sakuma).

Nemot vera to ka akiita nekrotiska pankreatita pirms operacijas arstéSanas
etaps ir loti ilgstoss (aptuveni 4 ned€las) un, parsvara konservativs kirurgiskas
arstéSanas taktika biitiski ietekmé talako atveseloSanas prognozi. Lai varGtu
izvertet kirurgiskas arstéSanas rezultatus tika statistiski analizétas kirurgiskas
icjaukSanas metodes. Pacientu pirms operacijas stavoklis tika analizéts péc
vairakiem krit€rijiem tadiem ka vecumus, dzimums, etiologiskie faktori un
anesteziologu defingtais fiziologiskais stavoklis saistiba ar blakusslimibam,
izmantojot ASA SP skalu. Atseviski tika analizgta iekaisuma dinamika, sepses
attistiba, aizkunga dziedzera nekrozu apjoms un nekrotiska perékla saistiba ar
apkartgjiem audiem un norobeZo3anas pakape balstoties uz US un DT. Sos
krit€rijus izmantojusi ari citi autori lidzigos pétijumos (Working Group,
ILA.P.AP.AAP.G., 2013; van Santvoort et al., 2010; Freeman et al., 2012;
Karakayali, 2014).

Vairaki autori savos pétfjumos atzimé, ka visbiezak ar aktitu nekrotisku
pankreatitu slimo pacienti vidgji 50-65 gadu vecuma, iezimgjas tendence, ka
sievietes ir nedaudz vecakas neka viriesi un viriesi slimo aptuveni 2 reizes biezak
neka sievietes (Carter, McKay and Imrie, 2000; Horvath et al., 2001; Raraty et
al., 2010; Horvath et al., 2010; Voermans et al., 2007; Seifert et al., 2009;
Gambiez et al., 1998; Connor et al., 2005; Castellanos et al., 2005; van Santvoort
et al., 2007; Bucher et al., 2008; Sileikis et al., 2010; Lakshmanan et al., 2010;
Tang et al., 2010; Ahmad et al., 2011; Papachristou et al., 2007; Seewald et al.,
2005; Charnley et al., 2006; Schrover et al., 2008; Mathew et al., 2008;
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Escourrou et al., 2008; Coelho et al., 2008; Jurgensen et al., 2011). Ieprieks
minétie dati saistiba ar pacienta vecumu un dzimumu apstipringjas ari misu
petijuma.

Akdita pankreatita etiologiskie faktori literatiira at$kiras pa regioniem un
valstim. Eiropas valstis, pieméram, Vacija biliara etiologija sastopama 34,9%,
bet alkohols 37,9% gadijumu, lidzigi rezultati arT Francija 24,6% un 38,5%
attiecigi. Alkohola etiologija ar izteiktu parsvaru ir Ungarija 60,7% gadijumu,
bet Zultsakmenu gen&zes tikai 24,0%. Savukart Griekija izteikti doming
zultsakmenu etiologija 71,4% pacientu, bet alkohols tikai 6%, lidziga tendence
arT Italija, kur 60,3% pankreatitu izraisa zultsakmenu migracija un 13,2%
alkohols (Gullo et al., 2002).

Misu pétijuma dati liecina (nemot vera visus 182 pétijjuma ieklautos
pacientus) ka alkohols izraisa akiitu pankreatitu 59,3% pacientu un zultsakmenu
migracija 24,2% pacientu. Jaatzimé, ka alkohols parsvara bija pankreatita c€lonis
virieSu vidi (alkohols 66,7% un biliars faktors 20,7% pacientu), bet sieviesu vidii
biliaras genézes pankreatiti bija gandriz vienlidz biezi sastopami ka alkohola
pankreatiti (alkohols 38,3% un biliars faktors 34% pacientu).

Vairaki autori nonak pie secinajuma, ka alkohola etiologijas pankreatiti
norit ar smagaku gaitu un lielaku mirstibu (Gullo et al., 2002; Rashidi et al., 2016;
Cho et al., 2015). Tas apstiprinajas arT masu p&tijuma.

Lielaka dala autoru uzsver, ka akiita nekrotiska pankreatita gadijumos
liela loma ir efektivai sepses arstéSanai . Pasreiz doming ta saucamais “Step up”
arsteéSanas princips (van Santvoort et al., 2010; Mier et al., 1997; Freeny et al.,
1998; Freeman et al., 2012). Galvenais mérkis agrina (ANC) faze ir veikt
transkutanu drenazu USS kontrole un evakuét Skidro iekaisuma eksudata
komponenti, kas var bt infic€ta arT agrini tadejadi uzlabojot pacienta stavokli,
un dodot iesp&ju attalinat operaciju lidz nekrotisko audu labi norobezotam

stavoklim (WON stadija). Savukart galvenais kirurgiskas arstéSanas uzdevums
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ir veikt nekrektomiju, drenazu, ka arT nodrosinat pilnu adekvatu inficéta perekla
sanaciju.

2016. gada sakuma tika publicéti jaunie ta sauktie sepses-3 kritériji, tika
papildinata septiska stavokla un septiska Soka definicija (Mervyn Singer et al.,
2016) un misu petijuma mes ieverojam jaunas rekomendacijas. P& misu
datiem no visiem 182 oper€tajiem pacientiem slimiba komplicgjas ar sepsi
103 (56,6%) pacientiem.

Pacientiem bija noteikts CRO ka iekaisuma biokimiskais markieris un
PCT ka sepses markieris. Pacientiem ar sepsi CRO bija > 150 mg/ml un
PCT > 2,0 ng/ml. Abu biokimisko markieru rezultati tika analizéti pirms
operacijas, ka arT dinamika 3. un 7.diena péc operacijas. Sada analize mums
palidzgja izvertét operacijas efektivitati, ka arT palidzgja pienemt l[€mumu par
atkartotas operacijas nepieciesamibu.

Analizgjot CRO dinamiku redzam, ka p&coperacijas perioda CRO
limenis samazinajas straujak pacientiem FON grupa. Tas 1pasi ir redzams
3. pEcoperacijas diena, kad pacientiem CON grupa CRO limena samazinasanas
ir nenozimiga, ko var izskaidrot ar to, ka 3.diena ir izSkiriga ickaisuma
proinflammatoras fazes reguléSana, jo labi sanéta perékla gadijuma sakas
antiinflammatora faze. Efektivai nekrotiska perékla sanacijai palidz IOUSS, kas
dot iesp&ju ne tikai maksimali evaku€t nekrotiskas masas, bet ari vizualizét
papildu nekrotiskos pereklus.

PCT ir loti sensitivs prognostisks markieris (Rau BM, et al., 2007), kas
labi parada infekcijas klatbiitni, saistibu starp infekcijas smagumu, kirurgiskas
arsteésanas efektivitati un slimibas iznakumu. Miisu p&tfjuma augsts PCT Iimenis
pirms operacijas un objektiva PCT Itmena samazinasanas p&coperacijas perioda
atspogulo organisma sp&ju norobezot infekcijas perékli, kas efektivak ir redzams
FON grupa, salidzinot ar kontroles grupu.

Intraoperativa ultrasonoskopiska navigacija dod iesp&ju veikt salidzinosi

mazu griezienu subkostali un/vai minilumbotomiju, tada veida veidojot pieeju

42



bursa omentalis peripankreatiskai, retroperitonedlai un paranefralai telpai. Si
pieeja nodroSina iekaisuma procesa norobezosSanu, jo netiek atverts brivais
védera dobums zem colon transversum un iekaisuma procesa tie§i netiek
iesaistits zarnu trakts ta saglabajot peritonealo homeostazi.

Viens no analizétiem kritérijam bija operacijas ilgums. Sis kritérijs ir Joti
variabls un atkarigs no vairakiem faktoriem, tadiem ka nekrozes apjoms un
izplatiba, pereklu daudzums, kermena masas indekss, operatora pieredze.

Ka meés iepriek§ atzim&jam, vairakiem pacientiem tika veiktas
simptomatisku  ickaisuma  eksudata  kolekciju = perkutana  drenaza
ultrasonoskopijas kontrole ANC stadija, izmantojot pig-tail tipa katetrus. Drena
var kalpot ari ka vadulis operacija laika, lai vieglak pieklatu nekrotiskam
pereklim. Tas bitiski atvieglo un paatrina operacijas gaitu. ST kirurgiska pieeja,
izmantojot iepriek§ nekrotiskaja perekli ievietotu drenazas katetri, ir tikusi
pielietota jau iepriekS aprakstitajas minimali invazivajas metodes, tadas ka
MARPN jeb minimal access retroperitoneal pancreatic necrosectomy un
VARD jeb video-assisted retroperitoneal debridement (Carter, McKay and
Imrie, 2000; Connor et al., 2003; Horvath et al., 2010).

Operacijas ilgums var biutiski pagarinaties, ja veidojas intraoperativas
komplikacijas, it Tpasi asipoSana. Misu pétljuma vérojama tendence, ka
ultrasonoskopiski asistéta téméta nekrektomija var bit gandriz divreiz isaka,
salidzinot ar konvencionalu operaciju.

Akita nekrotiska pankreatita arstéSana, tapat ka jebkuras citas
lokalizacijas strutaina perékla arstéSana biezi prasa atkartotu kirurgisku sanaciju.
Atkartotas operacijas raksturigas gan atvertai (konvencionalai) nekrektomijai,
gan pargjam minimali invazivam metodém, kuras aprakstitas literatiira.
Atkartotas operacijas nepiecieSamiba ir viens no analizes kritérijiem, kuru
izmanto citi autori lidzigos pétijumos (Carter, McKay and Imrie, 2000; Horvath
et al., 2001; Bausch et al., 2012; Gardner et al., 2009).

43



Galvenais iemesls atkartotam operacijam ir atlieku inficétu kolekciju
esamiba ar progres§josSu sepsi. Tadas kolekcijas mes biezi vien drenjam
transkutani USS kontrol€, bet ne visos gadijumos tas tehniski ir iespgjams,
galvenokart kolekciju lokalizacijas d&l. So kolekciju transkutana sonoskopiska
vizualizacija ir apgritinata, jo biezi satur gaisu un piesegta ar zarnu cilpam vai
kungi. Tados gadijumos par kolekciju/-jas topografiju sprieZam, veicot atkartotu
DT izmekl&Sanu. Savukart intraoperativa USS navigacija arT atkartotu operaciju
gadijumos ir Joti efektiva, jo traucgjosu zarnu cilpu vai kungi var nobidit vai
saspiest, lai saturs netraucétu sonoskopiskai izmekl&Sanai.

Seit japiemin ari dzivibai draudoiu situaciju — asino$anu tuvakaja
pécoperacijas perioda, kad ir nepiecieSama steidziga atkartota operacija. Sajos
gadijumos asinojosu vietu atrast griiti un operaciju biezi vien jabeidz ar
tamponé&Sanu, ko viegli veikt, ja operacijas pieeja ir kanalveida, kas raksturo
FON metodi.

Miisu petijuma ieverojam tendenci, ka atkartotu operaciju nepiecieSamiba
mazinajas p&c FON tipa operacijam.

Dazi autori atzZimé nepiecieSamibu veikt konvencionalu atvérta tipa
atkartotu operaciju péc minimali invazivam operacijam. Tadu operaciju biezums
sasniedz Iidz 32% gadijumu (Bausch et al., 2012). Biezak tas notiek péc
transgastralam endoskopiskam nekrektomijam. Pacientiem, kuri tika ieklauti
miisu petjuma konvencionala operacija péc FON tipa operacijas nebija
pielietota.

Sava pétljuma més analiz€jam arT atkartotu operaciju skaitu. Literatiira
aprakstitais vid&jais atkartotu operaciju skaits varié no 2 Iidz 7 (Carter, McKay
and Imrie, 2000; Horvath et al., 2001; Raraty et al., 2010; Horvath et al., 2010;
Voermans et al., 2007; Seifert et al., 2009; Gambiez et al., 1998; Connor et al.,
2005; Castellanos et al., 2005; van Santvoort et al., 2007; Bucher et al., 2008;
Sileikis et al., 2010; Lakshmanan et al., 2010; Tang et al., 2010; Ahmad et al.,
2011; Papachristou et al., 2007; Seewald et al., 2005; Charnley et al., 2006;
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Schrover et al., 2008; Mathew et al., 2008; Escourrou et al., 2008; Coelho et al.,
2008; Jurgensen et al., 2011). Misu pétijuma $is skaits sasniedz 3,65 péc
konvencionalam operacijam un nedaudz mazak péc FON tipa operacijam (skatit
3.1.4. sadala).

Lielaka dala pacientu, kuri tika ieklauti mtsu p&tijuma, arstéjas intensivas
terapijas nodala. Akita nekrotiska pankreatita veiksmiga arst€Sana liela mera
atkariga no S§1 etapa arst€Sanas efektivitates. Atsapinasana, rehidratacija,
elektrolitu disbalansa kompensacija, adekvata antibakteriala terapija, savlaiciga
enteralas un parenteralas baro$anas nodro$inasana, ARDS (Acute respiratory
distress syndrome) un MODS arsté$ana, hemodialize un monitor&sana ir loti
svarigi arstéSanas komponenti, ko var nodro§inat tikai intensivas terapijas
nodala.

ITK laiks liela méra atkarigs ari no kirurgiskas arstéSanas efektivitates.
Analizgjot vidgjo dienu skaitu, kuru pacienti pavadija intensivas terapijas nodala
konstatgjam, ka ITK laiks ievérojami mazaks FON grupa (skatit 3.1.6. sadala).
Ne visi autori izmanto So kriteriju sava darba analize. Dala no autoriem analizg
tikai nepiecieSamibu arstéties intensivas terapijas nodala péc operacijas (Carter,
Mc Kay and Imrie, 2000). Citi autori izveérté ITK laiku (dienas skaitu) tikai péc
operacijas (Bausch et al., 2012). Mé&s sava darba analizé§jam ITK laiku visa
arstéSanas perioda.

Masu rezultati ir salidzinami ar citu autoru zinotajiem rezultatiem, kaut
gan ir zinojumi, ka ITK laiks un hospitalizacijas laiks praktiski neatskiras starp
pacientiem, kas arstéti ar minimali invazivam un konvencionalam operacijam
(Senthil Kumar, Ravichandran and Jeswanth, 2012).

Misu petijuma hospitalizacijas ilgums bija ieveérojami 1saks peéc FON tipa
operacijam, salidzinot ar konvencionali veiktajam operacijam.

Operacijas metode biitiski ietekm€& hospitalizacijas ilgumu. FON tipa
operacija asoci€jas ar salidzinoSi nelielam incizijam un mazaku audu

traumatizaciju, I1dz ar to pecoperacijas rehabilitacijas periods ir ievérojami 1saks.
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Pacients atrak sak aktiviz€ties, staigat un sevi apkalpot. Iekaisuma reakcijas
mazinaSana, atkartotas operacijas nepiecieSamiba un komplikaciju skaits ir
nozimigi faktori atveselosanas prognoze. Ka redzams no pétjjuma rezultatiem,
Sie parametri ir labaki FON grupas pacientiem.

Hospitalizacijas ilgums atkarigs arT no ambulatoras apriipes iesp&jam.
Gadijumos, kad izdodas nodro$inat adekvatu drenu skalo$anu un briices apripi
ambulatori un, ja pacienta vispar€js stavoklis atlauj, hospitalizacijas ilgums
varétu biit Tsaks.

Komplikaciju skaits tiesa veida raksturo operacijas drosibu. Literatiira
biezak izdala tris galvenos komplikacijas veidus péc pankreasa drengjosam
operacijam un nekrektomijam: pankreokutana fistula, intraabdominala asinoSana
un zarnu fistula.

Mgs sava darba arT pieturéjamies pie $1 iedalfjuma. Ir autori, kuri izdala
tadas velinas komplikacijas, ka cukura diabéta attistibu, aizkunga dziedzera
fermentu lieto$anas nepiecieSamibu, pE€coperacijas triices veidosanu utt. (van
Santvoort et al., 2010; Bakker et al., 2012; Sorrentino, Chiara and Mutignani,
2017). Més analizéjam komplikacijas, kuras raksturigas konkrétai kirurgiskai
manipulacijai. Piem&ram, endoskopiskai transgastralai nekrektomijai raksturiga
gastrointestinala asinoSana un kunga perforacija ar peritonitu.

Analizgjot savu darbu, més redzam komplikaciju skaita samazinasanas
tendenci péc FON tipa operacijam. Ipa$i, ar statistiski ticamu at3kiribu, $1
tendence vérojama, analiz&jot intraabdominalas asinoSanas biezumu, jo viena no
témetas minimali invazivas ultrasonoskopiski asistétas nekrektomijas
priekSrocibam ir iesp&a ar IOUSS palidzibu vizualizet ne tikai virspus€jos
peréklus, bet arT peréklus, kas lokalizeti dzili retroperitoneali. Svariga ir lielo
asinsvadu un citu nozimigu anatomisku elementu vizualizacija operacijas zona,
kas bitiski samazina jatrogénu bojajuma risku. Savukart konvencionala
nekrektomija prasa lielu audu mobilizaciju un lielaku audu traumatizaciju, lidz

ar to pieaug asinsvadu bojajumu risks.
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Komplikaciju analize liecina, ka pankreatokutanas un zarnu fistulas
veidoSanos mazak ietekmé operacijas metode, bet ir saistiba ar slimibas un
ickaisuma raditajam audu morfologiskajam izmainam. AsinoSanas risks
palielinas pielietojot lielu audu mobilizaciju pret€ji minimali invazivai operaciju
metodikai, kas So asino$anas risku samazina.

Smags akiits nekrotisks pankreatits vienmer asoci€jas ar augstu mirstibu.
Mausu pétijuma analize liecina, ka miruSo pacientu skaits ir bijis lielaks
pacientiem ar alkohola gen&zes akiitu pankreatitu, pankreonekrozes apjomu
vairak par 50% un smagam blakus slimibam, ko raksturo ASA PS kritriji.
Augstaka mirstiba tika konstatéta pacientiem ar sepsi, kuriem bija nepiecieSamas
atkartotas operacijas. P&c literatiiras datiem pie atvértas metodes operacijam
mirstiba sasniedz lidz pat 40% (Howard et al., 2007; Connor et al., 2005;
Wronski et al., 2014), bet pec minimali invazivam operacijam mirstiba bijusi
27% (Castellanos et al., 2005). Galvenais iemesls ir MODS. Sepses attistiba
dubulto slikta slimibas arstéSanas rezultata risku (Trikudanathan et al., 2014;
Sorrentino, Chiara and Mutignani, 2017; Werge, Novovic and Schmidt, 2016).
P&c miisu pétijuma rezultatiem redzam, ka mirstiba bijusi mazaka péc FON tipa
operacijam.

EsoSie literatiiras dati liecina, ka intraoperativa ultrasonoskopija
nekrotiska pankreatita gadijuma tiek pielietota loti reti (skatit literattiras apskats
sadalu). Parsvara IOUSS pielieto diagnostiskos noliikos, visbiezak onkologisku
slimibu metastazu verifikacijai sakara ar loti augstu specifiskumu un jutigumu.
Piem&ram pé&c Vazharov (2013) datiem, operacijas laika ar IOUSS tika
konstatetas aknu metastazes, kuras netika konstatStas preoperativi ar
transabdominalu USS un DT.

Pielietojot intraoperativu ultrasonoskopiju FON tipa operacijas meés biezi
vien konstatgjam atSkiribu starp intraoperativu atradni un pirms operacijas DT
datiem. Izmantojot IOUSS, ir iesp&jams precizét nekrotiska procesa izplatibu un

atrast nekrotisko perékli, kur$ nebija diagnosticéts ar DT.
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Ultrasonoskopiska navigacija deva iesp&ju tikt 11dz nekrotiskam pergklim
bez paplasinatas audu preparéSanas un traumatizacijas, apejot lielos asinsvadus
un citas anatomiskas struktiiras, kuras iesaistitas iekaisigaja infiltrata apkart
nekrozém. Tas biitiski samazina operacijas laiku un komplikaciju skaitu péc
FON tipa operacijam, salidzinot ar atvértam operacijam.

Nemot vera intraoperativas ultrasonoskopijas priekSrocibas, ka arT miisu
petijuma rezultatus mes varam spriest par FON metodes efektivitati un ievest So

metodi ikdienas prakse.
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SECINAJUMI

Pielietojot ultrasonoskopiski asistétu témeétu nekrektomiju, izdevas
ieverojami samazinat audu traumatizaciju un operacija ilgumu.

. Ultrasonoskopiski asisteta t€méta nekrektomija pilnigi atbilst galvenajam
kirurgiskas arstéSanas uzdevumam — veikt nekrektomiju, ka arT nodrosinat
adekvatu inficéta pergkla sanaciju, drenazu un perékla kontroli, kas savukart
ir pamats progresgjosas sepses arst€sanai.

Daudz straujak pacientiem p&coperacijas perioda mazinajas ickaisuma
reakcija.

Izdevas samazinat hospitalizacijas laiku, intensivas terapijas klinika pavadito
dienu skaitu, komplikaciju biezumu un mirstibu.

. Ultrasonoskopiski asistéta nekrektomija ir efektiva metode, pilnigi atbilst
pacienta drosibai un miisdienigiem kirurgiskiem principiem akiita nekrotiska

pankreatita arstésana.
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PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

1. Ultrasonoskopijas metode tiek pielietota visos akiita nekrotiska pankreatita
arst€Sanas etapos un dod iespgju:

e pirms operacijas etapa — kopa ar DT izveértet nekrotiska perekla
lokalizaciju un izplatibu, precizet vistuvako pieeju patologiskam procesam, veikt
transkutanu simptomatisku kolekciju drenazu.

e intraoperativi — precizét nekrotiska perékla izplatibu un ta attiecibas
ar citam védera dobuma struktiiram, precizi lokalizét kirurgiskas trajektorijas
pieeju peréklim, realaja laika veikt izmekléSanu paraléli kirurgiskajai
manipulacijai ar mérki nodrosinat precizu pieeju pereklim un izvertétu pielietotas
kirurgiskas manipulacijas efektivitati.

e pécoperacijas etapa — veikt sancto peréklu novérosanu, lai izvertetu
atlicku kolekciju esamibu un izplatibu, ka ari nepiecieSamibas gadijuma veiktu
transkutanu kolekciju drenazu.

2. Intraoperativa ultrasonoskopiska navigacija dod iesp€ju veikt salidzinosi
mazu griezienu subkostali un/vai minilumbotomiju, tada veida pieejot
peripankreatiskai, retroperitonealai un paranefralai telpai neatverot v&dera
dobumu zemak par colon transversum un saglabajot peritonealo homeostazi.
3. Optimalai kirurgiskai taktikai jabtt saskanotai ar ta saucamo 3D principu:

e Delay (atlikt) — konservativa taktika.

e Drain (drenét) — simptomatisku kolekciju perkutana drenaza USS

kontrole ANC stadija.

e Debride (operét) — operativa taktika WON stadija (péc 4 ned€lam no

saslim$anas sakuma). Un to var nodroS$inat, pielietojot FON taktiku.
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