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ANOTACIJA

Holelitiaze jeb zultsakmenu slimiba ir viena no biezakajam slimibam Eiropa, kam
nepiecieSama kirurgiska arsté$ana. Holelitiazes prevelence Latvija un Eiropa ir augsta. Ta
picaug lidz ar iedzivotaju demografiskas struktiras izmainam, galvenokart liela vecu cilvéku
ipatsvara dél domingjosi sievieSu dzimumam, ka arl asoci€jas ar rietumniecisku di€tu un
dzivesveidu. Statistikas dati liecina, ka Eiropas populacija vidgji ir 5,9-21,9 % pacientu ar
zultsakmenu slimibu (Aerts and Penninckx, 2003) un 11-21 % ir sastopami konkrementi
zultsvados jeb holedoholitiaze operacijas laika (Costi et al., 2014).

Holedoholitiaze ir viena no biezakajam Zultsakmenu slimibas komplikacijam, kas var
radit biliaru obstrukciju un Zzults atteces trauc€umus. Parasti ta manifestéjas ar biliaru
pankreatitu un ascend€josu biliaru infekciju, biezi vien attistoties arT mehaniskai dzeltei, ko
kliniski defin€ ka holangitu. Visos Sajos gadijumos ir augsts sepses un multiorganu
disfunkcijas risks. Biezi ir nepiecieSama intensivas terapijas specialistu lidzdaliba un
nepiecieSamiba arsteties intensivas terapijas nodala, pielietojot dargas un laikietilpigas
diagnostikas un arsté$anas metodes. Sadu pacientu apriipé nereti tiek iesaistiti ne tikai kirurgi,
bet ar1 radiologi, invazivie radiologi, invazivas endoskopijas specialisti, gastroenterologi un
intensivas terapijas specialisti. Kop@jas arstéSanas izmaksas ir lielas, arst€Sana ir ilgstoSa un
saistita ar augstu letalitati.

Holedoholitiazes att€ldiagnostikas zelta standarts pirms operacijas ir magnétiskas
rezonanses holangiopankreatografija (MRHPG), kaut gan pétjjumos ir pieradits, ka
intraoperativa atradne 15-20 % gadijumu nesakrit ar preoperativi MRHPG sniegtajiem datiem
(Costi et al., 2014). Ta var nebit pietiekami informativa gadijumos, kad konkrementi kopgja
zultsvada ir mazaki par 5 mm (Costi et al., 2014), ka arT neapSaubams ir fakts, ka MRHPG
pielietojums ir ierobezots akiitas plusmas slimniekiem. Iepriek§ minétais liek meklét jaunus
risinajumus efektivakai holedoholitiazes diagnostikai.

Apzinoties misdienas pieejamo plaSo holedoholitiazes diagnostikas un arstéSanas
metozu spektru, joprojam bez skaidri defin€tas atbildes paliek jautajumi: ka 1€tak un precizak
diagnosticét holedoholitiazi un kada efektivaka arste€Sanas metode biitu jaizvelas? Attistoties
dazadam att€ldiagnostikas metodém, endoskopijai un laparoskopiskajai kirurgijai,
holedoholitiazes pacientu apriipes modelis ped€jo 30 gadu laika ir loti mainijies.

Laparoskopiskas  holecistektomijas laika Zultscelu izmekleéSana, kontrolgjot
holedoholitiazi, praksé netiek veikta visiem pacientiem. Vadlinijas §ada taktika ir

rekomendéta pacientiem ar zemu holedoholitiazes risku, ka arT pacientiem péc preoperativas



endoskopiskas papilotomijas un Zultscelu sanacijas (Costi et al., 2014). ST taktika var bit
izveleta art pacientiem ar MRHPG nediagnosticétu holedoholitiazi.

Savukart endoskopiska retrograda holangiopankreatografija (ERHP) ar endoskopisku
papilotomiju (EP) miisdienas ir izmantojama tikai ka arstnieciska procediira pacientiem ar
pieraditu holedoholitiazi, jo 9,8 % pacientu ERHP ir saistita ar potenciali dzivibu
apdraudosam komplikacijam — p&c-ERHP pankreatitu, asinoSanu no papilotomijas vietas vai
12-pirkstu zarnas perforaciju uz retroperitonealo telpu (Freeman et al., 1996). Jaatzimé, ka
ERHP izmantoSana ir ierobezota ar1 pacientiem ar biliaru pankreatitu (Laura and Eldon, 2012;
Anu and Kapoor, 2012; Sgouros and Bergele, 2006). Ripigi izvertetas endoskopiskas
metodes indikacijas un specialista pieredze ir galvenais, kas nosaka ERHP izmantoSanas
sekmes, mazaka mera saistot to ar pacienta vecumu un vispargjo stavokli (Laura and Eldon,
2012).

Arvien biezak tiek publicéti zinojumi par vienetapa laparoskopiskas komplic&tas
zultsakmenu slimibas diagnostikas un arst€Sanas iesp&jam, operacijas laika veicot gan
holecistektomiju, gan precizu holedoholitiazes diagnostiku un nepiecieSamibas gadijuma art
veicot zultsvadu sanaciju. Pastav divas galvenas intraoperativas zultscelu att€ldiagnostikas
metodes — intraoperativa holangiografija (IOH) un intraoperativa ultrasonografija (IOUS). Lai
gan IOH tiek plasi pielietota, 5,1 % gadijumu ta var but nepilnvértiga un 15-20 % gadijumu
holedoholitiazi var nediagnosticét (Bencini et al., 2014; Costi et al., 2014; Tazuma, 2006).

Izpetot literatiiras datus, var secinat, ka IOUS ir efektiva un droSa, ko arT apliecina
misu pieredze. IOUS ir atri veicama, l&ta un preciza holedoholitiazes diagnostikas metode.
OpergjoSam kirurgam ta sniedz ne vien svarigu informaciju par Zultsvada saturu, bet ar1 palidz
orientéties netipiskas anatomijas gadijumos, diagnosticgjot Zultsvadu anatomiskas variacijas
un asinsvadu lokalizaciju. Turklat izmekl&jumu iesp&jams atkartot jebkura operacijas etapa.
Latvija IOUS ir uzskatama par salidzino$i jaunu un iepriek§ nepétitu intraoperativu

holedoholitiazes diagnostikas metodi.



ANNOTATION

The role of laparoscopic intraoperative ultrasonography in patients
with suspected choledocholithiasis

One of the most common conditions in Europe that requires surgical intervention is
cholelithiasis or gallstone disease. The prevalence of gallstone disease in Latvia and European
countries is high. Increase of gallstone disease is associated with specific demographic pattern
due to the large proportion of old people especially female gender and is associated with
Western diet and life style. According to the statistics, about 5.9-21.9 % of the European
population may suffer from cholelithiasis (Aerts and Penninckx, 2003), and 11-21 % of
patients who undergo cholecystectomy may have stones in the common bile duct (CBD)
(Costi et al., 2014).

Choledocholithiasis is one of the most common complications of gallstone disease and
may couse biliary obstruction. Usually it manifests with biliary pancreatitis and ascending
biliary infection frequently accopanied by mechanical jaundice and clinical presentation of
cholangitis. In all of these clinical conditions risk of development of sepsis and multiorgan
disfunction is increased. So, frequently it requires treatment in the intensive care unit and
expensive as well as time-consuming diagnostic and therapeutic methods. This category of
patients requires multidisciplinary approach involving radiology, endoscopy, gastroenterology
and intensive care specialists who collaborate with surgeons. Overall treatment costs are
significant, hospital stay is prolonged and associated with high mortality.

Radiological imaging of choledocholithiasis by magnetic resonance cholangio-
pancreatography (MRCP) is a golden standard for patients with gallstone disease in
preoperative setting, however, some studies have reported unconformity between preoperative
MRCP and intraoperative finding up to 15-20 %, as well as MRCP may miss stones less then
5 mm especially in patients with biliary pancreatitis (Costi et al., 2014). Moreover,
application of MRCP in urgently admitted patients has its limits. According to the above-
mentioned facts the requirement for new solutions in more precise detection of
choledocholithiasis is crucial.

Despite the wide spectrum of the different diagnostic and treatment modalities, the
question remains, how cheaper and more accurately confirm bile duct stones and what is the
most effective treatment method? Over the last 30 years, many diagnostic modalities,
endoscopy and laparoscopy has changed, so the management of the choledocholithiasis has

become different.



During the laparoscopic cholecystectomy intraoperative control of CBD stones is not
performed routinely. It is not recommended in patients who are in low risk of
choledocholithiasis and in patients after preoperative endoscopic papillotomy and clearance of
the CBD (Costi et al., 2014). Intraoperative control of the choledocholithiasis is also deemed
to be unnecessary in patients with MRCP proved absence of biliary stones before surgery.

Endoscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP) typically combined with
sphincterotomy, is a routine therapeutic procedure in the cases of proven stones in the CBD.
However, it is associated with up to a 9.8 % complication rate, including post-ERCP
pancreatitis, bleeding and duodenal perforation (Freeman at al., 1996) as well as restrictions
in patients with biliary pancreatitis (Laura and Eldon, 2012; Anu and Kapoor, 2012; Sgouros
and Bergele, 2006). Technical skills and proper clinical indications for the procedure is a
major determinant of its success, rather than the age or the general medical condition of the
patients (Laura and Eldon, 2012).

Laparoscopic option of treatment of emergent patients with a complicated gallstone
disease and suspected choledocholithiasis is more challenging due to the limited time for
preoperative MRCP or ERCP. Surgical intervention is often more complicated due to oedema
and inflammation. Most common intraoperative diagnostic methods of choledocholithiasis are
intraoperative cholangiography (I0C) and intraoperative ultrasound (IOUS).

Although IOC may improve the diagnostic accuracy, it is associated with a 5.1 %
unsuccessful procedure rate, increased operative time and a 15-20 % rate of overlooked
biliary stones (Bencini et al., 2014; Costi et al., 2014; Tazuma, 2006).

Development of the laparoscopic IOUS was an essential and reasonable alternative to
IOH and mostly to preoperative specific imaging. It provides not only information about the
content of the bile duct, but also helps to navigate in caes of ambiguous anatomy. In addition,
IOUS can be repeated at any stage of operation. In Latvia IOUS regarded as a relatively new
diagnostic modality for detection of common bile duct stones and previously have not been

studied.
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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

ABP — akiits biliars pankreatits

ALAT — alaninaminotransferaze

ASA skala (ASA score) — American Society of Anaesthesiologists

ASAT — aspartataminotransferaze
CNS - centrala nervu sistéma
CRO — C-reaktivais olbaltums

EP — endoskopiska papilotomija

ERHP - endoskopiska retrograda holangiopankreatografija

EUS — endoskopiska ultrasonografija

GGT — gamma-glutamiltransferaze

INR — international normalized ratio

IOH - intraopeativa holangiografija

IOUS - intraoperativa ultrasonografija

Lei — leikociti

LKZS — laparoskopiska kopgja Zultsvada sanacija

MODS — multiorganu disfunkcijas sindroms

MRHPG — magnétiskas rezonanses holangiopankreatografija

RAKUS — Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica

SD — standartdeviacija

SF — sarmaina fosfataze

SIRS — sistémisks iekaisuma reakcijas sindroms

TAUS - transabdominala ultrasonografija

Saisinajums Latinu valoda LatvieSu valoda
— Jfundus (vesicae felleae) zultspiisla dibena dala
AC arteria cystica zultspusla arterija
AHC arteria hepatica communis kopgja aknu arterija
AHD arteria hepatica dextra laba aknu arterija
AHDa arteria hepatica dextra accesoria laba aknu papildu artgrija
AHP arteria hepatica propria 1sta aknu artérija
AHS arteria hepatica sinistra kreisa aknu art€rija
DC ductus cysticus zultsptsla vads
DC ductus choledochus kopgjais zultsvads
DHC ductus hepaticus communis aknu kopéjais vads
EP epigastrium proprium 1stais epigastrijs
LHD ligamentum hepato-duodenale aknu un 12-pirkstu zarnas saite
PV papilla Vateri 12-pirkstu zarnas papila
VP vena porta vartu véna




IEVADS

Zinatniska darba izpildes vieta

Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica, stacionars ,,Gailezers”, Vispargjas un

neatlickamas kirurgijas klinika.

Zinatniska darba aktualitate

Neskatoties uz plasam diagnostikas iesp&jam, kas pe€d€jo desmitgazu laika ir ienakuSas
miusdienu medicina, joprojam viens no lielakajiem izaicingjumiem zultscelu kirurgija ir
zultsakmenu slimibas komplikaciju savlaiciga diagnostika un sekmiga arstéSana. Eiropas
valstis zultsakmenu slimibas incidencei ir tendence pieaugt, un kop€ja populacija ta svarstas
no 5,9 % lidz pat 21,9 % tadas sociali un ekonomiski attistitas valstis ka Norvégija un Vacija
(Aerts and Penninckx, 2003). Katru gadu Eiropas valstis §is slimibas dél tiek veikts aptuveni
1,1 miljons holecistektomiju (Borzellino and Cordiano, 2008), kas neparprotami ir saistits ar
milzigam izmaksam. Ari Latvija holecistektomija ir viena no biezakajam kirurgiskajam
operacijam, un to skaits ped€jo ¢etru gadu laika svarstas no 2699 operacijam 2012. gada lidz
3680 holecistektomijam 2017. gada (Latvijas Kirurgu Asociacija, 2018). Pateicoties biezakai
slimibas diagnosticéSanai un kirurgiskas arsté$anas kapinajumam, biezak tiek konstatétas ari
Zultsakmenu slimibas komplicétas formas. Viena no biezakajam ir holedoholitiaze jeb
konkrementi kopgja zultsvada. Publicétie dati liecina, ka holecistektomiju laika
holedoholitiaze ir sastopama 11-21 % Zultsakmenu slimibas pacientu (Costi et al., 2014;
Menezes et al., 2000; Videhult, Sandblom and Rasmussen, 2009; Borzellino et al., 2010).
Lidziga holedoholitiazes iesp&jamiba (8—20 %) ir aprakstita arT simptomatiskas Zultsakmenu
slimibas pacientiem kop€ja populacija (Bencini et al., 2014; Zemmer and Lammert, 2015).

Sastopami ir arT pacienti ar atlieku vai rezidualiem konkrementiem Zultsvados, kas ir
manifestéjusies un radijuSi biliaras komplikacijas péc holecistektomijas. Rezidualai
holedoholitiazei ir paklauti aptuveni 2 % pacientu péc holecistektomijam, kuriem pirms
operacijas vai tas laika nav bijusi veikta padzilinata Zultscelu diagnostika (Costi et al., 2014).

Holedoholitiazes pacientiem rodas tadas potenciali dzivibu apdraudosas komplikacijas
ka akiits biliars pankretits, akiits holangits, aknu abscesi, kas biezi kombingjas ar mehanisku
dzelti un komplicétos gadijumos — ar progresgjosu biliaru sepsi. Siem pacientiem ir augsts
multiorganu disfunkcijas sindroma (MODS) un septiska Soka attistibas risks, Iidz ar to So

patologiju arstéSana biezi vien ir laikietilpiga, komplicéta un multidisciplinara, slimnieku



apripé iesaistoties ne tikai kirurgiem, bet arl intensivas terapijas un sepses specialistiem,
gastroenterologiem, invazivas radiologijas specialistiem, endoskopistiem u.c. Iepriek§ minétie
fakti akcente nepiecieSamibu visiem pacientiem ar Zultsakmenu slimibu un aizdomam par
holedoholitiazi noteikti veikt papildizmekl&jumus, lai pieraditu vai izslégtu holedoholitiazi, ka
ar1 piemérot efektivako arstéSanas metodi pirmas stacionSanas laika. Tas lautu mazinat
komplikaciju biezumu, Iidz ar to arT letalitati un izmaksas.

Holedoholitiazes diagnostika nav vienkarsa, ta balstas uz riipigu anamnézes ievakSanu
un kliniskas ainas izvertéSanu konteksta ar laboratorisko atradni, tau izSkiroSa loma ir
atteldiagnostikai. 2010. gada Amerikas Gastrointestinalas endoskopijas biedribas asociacija
(American Society of Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) publicgja holedoholitiazes
diagnostikas un arstéSanas vadlinijas (Maple et al., 2010), kuru lietderibu un izmaksu
efektivitati apliecina vairaki pétijumi (Singhvi et al., 2016), tom&r jaunakie publicétie dati
norada arT uz nepilnibam, piedavajot alternativus holedoholitiazes prognostiskos kritérijus, lai
izvairitos no nevajadzigam ERHP (Suarez et al., 2016; Monreal-Robles and Gonzalezs-
Gonzalez, 2016; Narvaez-Rivera et al., 2016). Sis vadlinijas iedala pacientus trijas
holedoholitiazes riska kategorijas: ar zemu (< 10 %), videju (10-50 %) un augstu (> 50 %)
risku. Sis riska grupas ir balstitas uz kliniskiem kritérijiem, holestazes biokimiskajiem
raditajiem un transabdominalas ultrasonografijas (TAUS) laika iegutiem holestazes datiem.
Katrai riska grupai vadlinijas ir paredz€ts savs slimibas diagnostikas un arst€Sanas algoritms,
tacu butiskakais vadliniju mérkis bija maksimali drosi un efektivi izvertét pacientus, akcentu
lickot uz pieradijumiem balstitu medicinu, ka ar1 mazinat dargu, komplicetu, lieku
radiologisku un endoskopisku izmekl¢jumu veikSanu. Saskana ar Medicare datiem,
atteldiagnostikas izmaksas ir vienas no atrak augosajam veselibas apriipé (Washington, 2008;
Washington, 2007; Washington 2005).

Bitiska ir arT asimptomatiskas holedoholitiazes pacientu grupa, kas veido aptuveni
pusi no visiem §is komplicétas Zultsakmenu slimibas formas pacientiem (Sarli et al., 2000).
NepietiekoSas pacienta izvert€Sanas sekas ir nepamaniti konkrementi Zultsvados, tacu tikpat
bistama ir parak agresiva, invaziva izmekléSanas un arst€Sanas metodes pielietoSana (De
Palma, 2013). Lidz ar to pacienta droSiba ir galvenais kriterijs, kas nosaka piemérotako
algoritmu konkrétam slimniekam (Maple et al., 2010; Prat et al., 1999; Tse, Barkun J.S. and
Barkun A.N., 2004; Huguier et al., 1991; Sarli et al., 2003).

Misdienas pastav divi galvenie holedoholitiazes diagnostikas un arst€Sanas principi.
Pirmais ir vienetapa laparoskopija, kas balstas uz intraoperativu Zultscelu diagnostiku, to
nodro$inot ar IOH vai IOUS, un laparoskopisku zultscelu sanaciju laparoskopiskas

holecistektomijas laika. Otrs ir divetapu arstéSanas veids, kas paredz precizu holedoholitiazes
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preoperativu attéldiagnostiku ar MRHPG vai endoskopisku ultrasonografiju (EUS) un tai
sekojoSsu ERHP ar endoskopisku papilotomiju un Zzultsvadu sanaciju. Laparoskopiska
holecistektomija Saja gadijuma tiek atlikta uz otro etapu.

Nemot véra to, ka Iidz Sim publicetajos literatiiras avotos un vadlinijas nav
vienpratibas, holedoholitiazes diagnostika un arstéSana pielietotas metodes Skiet vairak
atkarigas no pieejama aprikojuma, personala un pieredzes konkréta arstniecibas iestade, nevis
izmaksam.

TAUS ir Ieta, plasi pieejama, atri pielietojama un neinvaziva att€ldiagnostikas metode.
Tai ir arkartigi liela nozime holedoholitiazes diagnostika, augsta sensitivitate (55-91 %),
nosakot ne tikai netieSas pazimes, tadas ka kop€ja Zultsvada diametrs un intrahepatisko
zultsvadu dilatacijas pazimes (Liu et al., 2001), bet arT precizi (sensitivitate 96 %) nosakot
visbiezako c€loni — Zultsakmenu slimibu (Stott et al., 1991), tomér Zultsakmenu vizualizacijas
iesp&jas kop&ja zultsvada (tieSa holedoholitiazes pieradiSana) ir ierobezotas, sensitivitate
nesasniedz 50 % (Stott et al., 1991, Einstein et al., 1984).

EUS ir loti informativa izmekleSanas metode, ar augstu sensitivitati (88—97 %) un
specifitati (96-100 %) (Norton and Alderson, 1997), tacu apstaklos ar metodes limitetu
pieejamibu un alternativu, Ietaku, pieejamaku un mazak invazivu metoZzu (piemé&ram
MRHPG) esamibu EUS izmantoSana ir ierobezota. Kaut gan, neskatoties uz zemu, bet zinamu
endoskopijas komplikaciju risku, EUS pozitivas atradnes gadijuma to ir iespgjams kombing&t
ar terapeitisku ERHP un Zultsvadu sanaciju vienas manipulacijas laika.

Paslaik vadlinijas rekomendé veikt preoperativu ERHP, ja pacientiem ir vidgjs un
augsts holedoholitiazes risks (Maple et al., 2010) un atSkirtba no citiem attéldiagnostikas
izmeklgjumiem to iesp€jams pielietot ka terapeitisku procediiru. Metode ir invaziva un saistita
ar nozimigu, potenciali dzivibu apdraudoSu komplikaciju risku, tadu ka péec-ERHP
pankreatits, asinoSana, divpadsmitpirkstu zarnas vai zultsvada perforacija, holecistits u.c.
Mirstiba peéc ERHP ir > 0,5 %, galvenokart ta saistita ar papilotomiju procediiras laika
(Himal, 2000; Binmoeller and Schafer, 2000; Vitale and Zavaleta, 2003; Ong at al., 2005),
lidz ar to misdienas ERHP tiek rekomendéta tikai pacientiem ar pieraditu diagnozi
arstnieciskos noltikos.

MRHPG ir preciza, neinvaziva zultscelu, ka ari aizkunga dziedzera izvadkanalu
izmekleéSanas metode, un vairuma zinojumu ta ir rekomendeéta ka izveles metode
holedoholitiazes diagnostika (Taylor at al., 2002; Topal et al., 2003; Chen et al., 2015).
Izmekl&uma sensitivitate un specifitate peéc dazadu autoru datiem ir 81-100 % un 92—-100 %
(Hallal at al., 2005). Tafu ari §im izmekl§jumam ir zinami ierobeZojumi: ierobezota
pieejamiba lielas slimnieku plasmas apstaklos; zemaka diagnostiska precizitate, ja
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konkrementi kop€ja zultsvada ir mazaki par 5 mm, jo 1pasi biliara pankreatita gadijuma (Costi
at al., 2014; Freitas, Bell and Duffy, 2006); ka ari individuali pacientu ierobezojumi
(klaustrofobija, metaliski implanti u.c.).

Intraoperativa holedoholitiazes att€ldiagnostika iesp&jama ar divam metodém. Ta ir
IOH un IOUS. Ar $Tm metodém vairuma gadijumu var veikt intraoperativu holedoholitiazes
diagnostiku pacientiem, kuriem nav veikta specifiska preoperativa att€ldiagnostika
(pieméram, MRHPG), samazinot hospitalizacijas ilgumu un izmaksas. Intraoperativa
diagnostika dod iesp&ju ar1 san€t zultsvadus intraoperativi, veicot laparoskopisku kopgja
zultsvada sanaciju (LKZS), kas, savukart, ir zindms izaicindjums Kkirurgiem, jo ir
nepiecieSamas labas iemanas laparoskopiskaja kirurgija un papildaprikojums. LKZS metode
strauji attistas un arvien plasak tiek pielietota 1idz ar laparoskopijas attistibu. Daudzas
publikacijas $1 pieeja sevi ir attaisnojusi ka efektivu, [€tu un drosu holedoholitiazes arstéSanas
metodi ar zemu komplikaciju risku (9,5 %) un rezidualu konkrementu risku (2,7 %),
(Riciardi at al., 2003; Petelin, 2003). LKZS salidzinajuma ar ERHP ir tikpat efektiva zultscelu
sanacijas metode (Nathanson et al., 2005; Rhodes et al., 1998; Dasari et al., 2013).

IOUS un IOH ir salidzinamas, augsti informativas intraoperativas holedoholitiazes
diagnostikas metodes, tacu, nemot véra IOUS neparprotami mazaku invazivitati, 1saku
izpildjjuma laiku un joniz€josa starojuma iztrukumu, Sai metodei ir vairakas priekSrocibas,
saltdzinot ar IOH (Tranter and Thompson, 2003; Hublet et al., 2009; Aziz et al., 2014).

Nemot véra iepriek§ minétos faktus, ir pamats domat, ka, pielietojot IOUS
holedoholitiazes diagnostika, nozimigai pacientu dalai ir iesp&jams atteikties no komplic&tiem
un laikietilpigiem izmekl€jumiem, tadejadi uzlabot diagnostikas kvalitati, samazinat
hospitalizacijas ilgumu un komplikaciju risku, nodroSinat atraku pacientu atveseloSanos un

atgrieSanos darba tirgd.

Zinatniska darba novitate

Pirmo reizi:

e visiem pacientiem ar kliniskam aizdomam par holedoholitiazi laparoskopiskas
holecistektomijas laika tiek veikta specifiska intraoperativa attéldiagnostika —
intraoperativa ultrasonografija;

e holedoholitiazes intraoperativa atteéldiagnostika tiek balstita uz intraoperativas
ultrasonografijas atradni;

e holedoholitiazes diagnostika tiek salidzinata intraoperativa ultrasonografija ar

preoperativu magnétiskas rezonanses holangiopankreatografiju.
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Zinatniska darba meérkis

Izpétit intraoperativas ultrasonografijas diagnostiko precizitati pacientiem ar

aizdomam par holedoholitiazi.

Zinatniska darba uzdevumi

1. Izveidot datu bazi, ieklaujot taja pacientus ar Zultsakmenu slimibu un aizdomam par
holedoholitiazi, kuriem veikta laparoskopiska holecistektomija un IOUS. ledalit Sos
pacientus divas grupas un salidzinat to demografiskos datus, ASA skalu (ASA score —
American Society of Anesthesiologists Physical Status classification system (2.
pielikums)), pirmsoperacijas laboratoriskos, att€ldiagnostikas un kliniskos datus:

e IOUS diagnosticeta holedoholitiaze — standarta laboratoriskie izmeklgjumi +
TAUS + MRHPG;

e [OUS nediagnosticéta holedoholitiaze — standarta laboratoriskie izmekl&umi +
TAUS + MRHPG.

2. Salidzinat TAUS un MRHPG datu korelaciju ar IOUS atradni (zultsvada platums,
holedoholitiaze jeb Zzultsakmenu esamiba zultsvada, konkrementu izméri) starp
pacientu grupam, ka arl noteikt TAUS, MRHPG un IOUS diagnostisko vertibu
holedoholitiazes atpazisana.

3. Salidzinat MRHPG un IOUS atradni zema, vidgja un augsta holedoholitiazes riska
grupas, balstoties uz 2010. gada Amerikas Gastrointestinalas endoskopijas biedribas
vadlinijam (ASGE guidelines 2010).

4. Noteikt IOUS holedoholitiazes prognozgjosos faktorus.

5. Izvertet hospitalizacijas etapu, operaciju ilgumu un komplikacijas.

Zinatniska darba hipotéze

IOUS izmantoSana laparoskopiskas holecistektomijas laika nodroSina augstu
holedoholitiazes diagnostisko precizitati, tapéc selektivai pacientu grupai ir iesp&jams
aizvietot MRHPG ar IOUS, tadgjadi samazinot komplikaciju risku, pirmsoperacijas un kopg&jo
stacionéSanas ilgumu, ka ari nodroSinat droSu anatomisko struktiiru atpaziSanu audu

disekcijas laika.
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Zinatniska darba praktiskais pielietojums

Pétijuma iegttie dati parada, ka IOUS izmantoSana holedoholitiazes diagnostika ir
drosa, efektiva un racionala atteéldiagnostikas metode. Pielietojot IOUS, ir iesp&jams biitiski
uzlabot holedoholitiazes diagnostisko precizitati, ka ari butiskai slimnieku dalai (aizvietojot
pirms operacijas MRHPG ar IOUS) samazinat pirms operacijas arst€Sanas etapu un kop€jo
staciongSanas ilgumu.

Laparoskopiskas holecistektomijas laika IOUS ir iesp&jams atkartot jebkura
nepiecieSamaja bridi, tadejadi izmatojot to ne tikai holedoholitiazes diagnostika un Zzultsvadu
stavokla kontrolei p&c sanacijas, bet ar1 apzinat precizu aknu vartu struktiiru anatomiju audu
disekcijas laika. IOUS sniedz oper&josam kirurgam precizu reala laika informaciju par saturu
zultsvados un detalizétus Zultscelu metriskos lielumus, kas ir stiirakmens drosai un efektivakai
zultsvadu sanacijas metodes izvélei.

IOUS izmekl&jums ir loti atrs, 11dz ar to butiski nepagarina operacijas laiku.

Nemot véra to, ka IOUS Latvija ir salidzinoSi jauna intraoperativas Zzultscelu
att€ldiagnostikas metode, svarigi ir ar1 saprast, cik ilgs apmacibas process ir nepiecieSams
atbilstoSas kompetences sasniegSanai. OpergjoSam kirurgam nav papildus nepiecieSamas
specifiskas iemanas ultrasonografijas zondes poziciong€Sanai un izmekl&juma izpildei, tacu loti
butiska ir ultrasonografijas attéla interpretacija, kas pamata nosaka metodes diagnostisko
precizitati.

Terciaras veselibas apriipes slimnicas apstaklos IOUS metodes apgtSanas process
sakas ar trasnabdominalas ultrasonografijas att€la interpretacijas apguSanu sertificeétu
specialistu uzraudziba. Pirma apmacibas gada laika bija veikti vismaz 600 TAUS izmekl&jumi
un padzilinati analizéta hepatopankreatobiliara zona. IOUS izmeklgjumu veikSana sertificéta
specialista uzraudziba pakapeniski uzsakta otraja apmacibas gada. Apmacibas procesa viena
gada laika bija veiktas 1idz 100 zultscelu IOUS, lai sasniegtu atbilstoSu att€la interpretacijas

Iimeni. Kopuma apmacibas cikls ilga 3 gadus.
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Zultsakmenu slimiba

1.1.1. Zultsakmenu slimibas definicija

Zultsakmeni ir kristalizéti, holesterina un/vai bilirubina salus saturo§i depoziti, kas
visbiezak ir sastopami zultspisli. Zultsakmenu slimiba ir Zultsakmenu un/vai Zults kites
veidoSanas zultspusli. Lielaka So slimnieku dala — aptuveni 80 % — ir asimptomatiski.
Simptomatiska Zultsakmenu slimiba visbiezak ir nekomplic€ta un izpauzas ar periodiskam
sapém labaja paribé jeb biliaru koliku. Komplicétu formu gadijuma, kuru pamata visbiezak ir
holedoholitiaze, attistas tadas potenciali dztvibu apdraudosas komplikacijas ka akiits holangits
un biliars pankreatits, biezi vien kombinacija ar mehanisku dzelti. Sajos gadijumos ir augsts

multiorganu disfunkcijas sindroma attistibas risks un iesp&jama letalitate.

1.1.2. Zultsakmenu slimibas epidemiologija

Zultsakmenu slimiba ir viena no biezakajam biliara trakta un gremoSanas organu
saslimSanam, kurai Sobrid ir endémiska izplatiba (Costi et al, 2014). ASV pieauguso
populacija dazadas etniskas grupas ZAS incidence svarstas no 5,3 % lidz 26,7 %, turpreti
Eiropas pieauguSo populacija ta ir 5,9-21,9 % (Aerts and Penninckx, 2003). Nemot véra
pasaules literattiras datus, var secinat, ka aptuveni 80 % gadijumu Zultsakmenu slimibu norit
asimptomatiski (Laura and Eldon, 2012), jo pacientiem nerada stidzibas un parasti ir gadijuma
atradne, veicot TAUS kada cita iemesla dél. Viena gada laika, paradoties biliaram sapé€m, 23
% asimptomatiskas holelitiazes pacienti klist simptomatiski (Ransohoff et al., 1983) un
aptuveni 10 % piecu gadu laika (Laura and Eldon, 2012). Ik gadu daZadu komplikaciju dél
vienam lidz diviem procentiem asimptomatiskas Zultsakmenu slimibas pacientu tiek veikta
operativa arstéSana — holecistektomija (Gibney, 1990; Friedman, 1993; Friedman, Raviola
and Fireman, 1989). ASV tiek veikts vairak neka 750 tiikstoSi holecistektomiju gada
(Everhart et al., 1999; Russo et al., 2004), bet Eiropa So operaciju skaits parsniedz vienu
miljonu (Costi et al., 2014). Latvija 2012. gada tika veiktas 2699 holecistektomijas, 2013.
gada — 3655, 2014. gada — 3657, 2015. gada — 3738, 2016. gada — 3723, 2017. gada — 3680
holecistektomijas (Latvijas Kirurgu Asociacija, 2018). Pasaul@ un arT Latvija holecistektomija

ir viena no biezakajam operacijam abdominalas kirurgijas praksé. Neskatoties uz zultsakmenu
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slimibas un tas komplikaciju plaSo izplatibu, ar Zultsakmenu slimibu saistita mirstiba ir
relativi zema — 0,6 % (Laura and Eldon, 2012).

Diemzgl zultsakmenu slimibai un tas komplikaciju incidencei ir tendece picaugt lidz
ar pacienta vecumu, jo zultsakmeni péc 70 gadu vecuma ir diagnosticéti vairak neka vienai
treSdalai populacijas (Aerts and Penninckx, 2003), bet péc 80 gadu vecuma — vairak neka 60

% (Anu and Kapoor, 2012).

1.1.3. Zultsakmenu slimibas riska faktori, patogenéze un veidi

Zultsakmenu slimibas incidences paaugstinasanas galvenokart ir saistama ar Rietumu
pasaulé plasi sastopamiem riska faktoriem, tadiem ka mazkustigs dzivesveids, augsta tauku
un holesterina satura uzturs, zems Skiedrvielu daudzums uztura lietojama partika, metabolais
sindroms u.c. SievieSu dzimums, fertilais vecums, griitnieciba un Zultsakmenu slimiba
gimenes anamnézg€ ir cieSi saistiti ar holesterina tipa Zultsakmenu veidosanos (Attili et al.,
1997) (1.1. tabula). AptaukosSanas (Erlinger, 2000), ka art citi faktori, kas veicina metabola
sindroma attistibu, pieméram, dislipidémija (jo Ipasi hipertrigliceridémija un pazeminati
augsta bltvuma lipoproteini), mazkustigs dzivesveids un cukura diabéts (Eckel, Grundy and
Zimmet, 2005) arT ir Zultsakmenu veidoSanas riska faktori. Saja gadijuma Zzultsakmenu
slimiba ir uzskatama par metabola sindroma komplikaciju.

Estrogénu terapija palielina Zultsakmenu veidoSanas risku gan sievieteém, lietojot tos
ka kontracepciju vai substitiicijas terapiju, gan virieSiem, arst€jot prostatas vézi. No ditas
faktoriem, kas paaugstina Zultsakmenu attistibas risku, jaatzimé augsts holesterina un
oglhidratu saturs uztura (Cuevas et al., 2004). Atseviskos regionos ir konstatéts, ka paksaugi,
nepiesatinatie tauki, kafija un meérens alkohola paterin§ Skietami samazina Zultsakmenu
veidoSanas risku (Scragg, McMichael and Baghurst, 1984; Nervi et al., 1989; Tsai et al.,
2004; Leitzmann et al., 1999; Leitzmann, Giovannucci et al., 1999). Ari fiziskas aktivitates
samazina simptomatiskas holelitiazes attistibas risku gan sievietém, gan virieSiem neatkarigi
no svara samazinajuma (Leitzmann, Giovannucci, Rimm et al., 1998; Leitzmann, Rimm et al.,
1999). Turpreti strauj§ svara zudums ciesi saistits ar Zultsakmenu veidoSanos (Manatsathit et
al., 2016; Johansson et al., 2014). Tapat art ir pieradits fakts, ka dislipidémijas arstéSana
izmantotie fibratu grupas preparati, samazinot holesterina un Zultsskabju sintézi, ka ari
palielinot holesterina sekréciju Zulti, paaugstina holesterina tipa zultsakmenu veidoSanas risku
(Post et al., 2001), kaut gan publikacijas redzami pret€ji viedokli attieciba uz $is grupas

jaunakas paaudzes preparatiem (Stein at al., 2012; Temel et al., 2007).
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1.1. tabula

Zultsakmenu veidi (Marschall and Einarsson, 2007)

Akmenu - . Briuinie pigmenta Melnie pigmenta
raksturlielums Holesterina akmeni aklrl)legl,li akllr)legr,li
Prevelence 80-90 % 5-10 % <5%
Galvena sastavdala 50-90 % holesterins ~ 50 % bilirubins > 50 % bilirubins
Krasa Dzeltenigi peleki Brini Tumsi brini, melni
Etiologija Holesterina Paaugstinata bilirubina Paaugstinata zultscelu
piesatinajums glikuronida bilirubina slodze
dekonjugacija
Riska faktori Vecums Biliara infekcija Hemolitiska anémija
SievieSu dzimums (holangits) Aknu ciroze
Gimenes anamnéze Izmainita biliara Nepietiekama eritropogze
Aptaukosanas anatomija (Karoli Krona slimiba
sindroms) Cistiska fibroze

Zultsakmenu slimibas galvenie riska faktori:
e Uztura faktori: kalorijam bagata di€ta, attiritu oglhidratu di€ta, zems Skiedrvielu
daudzums uztura.
e Dislipideémija: hipertrigliceridémija.
e Hormonalie faktori: griitnieciba, kontracepcija, estrogénu aizvietojosa terapija.
e Dzivesveids: mazkustigums, strauj$ svara zudums.

e Medikamenti: oktreotids, fibratu grupas medikamenti.

Vairuma (80-90 %) gadijumu ASV un Eiropa Zultsakmeni veidojas Zultspiisli un
parsvara (80-90 % gadijumu) sastav no holesterina, kas izgulsn€jas Zults pigmentu, kalcija
salu un glikoproteinu matricé (Paumgartner and Sauerbruch, 1991). Pastav art pigmenta tipa
Zultsakmeni. Brunie akmeni, kas ir mikstaki par melnajiem, saistiti galvenokart ar Zults stazi
un Zultscelu infekciju (baktériju vai helmintu izraisttu bilirubina glikuronida dekonjugaciju)
(Stinton, Myers and Shaffer, 2010). Baktériju sabrukSanas produkti un fermenti (ipasi [-
glikuronidaze) izraisa bilirubina izgulsnéSanos, veidojot briino akmeni. Tie biezak ir
sastopami Azijas populacija. Savukart melnie pigmenta akmeni sastav parsvara no kalcija
bilirubinata un var veidoties pacientiem ar hemolitisku anémiju un nepietickamas hemopo€zes
apstaklos slimniekiem ar cistisko fibrozi un Krona slimibu (Angelico et al., 1991; Brink et al.,
1999; Stinton, Myers and Shaffer, 2010). Ari bilirubina enterohepatiskas cirkulacijas
hiperfunkcija ir viens no melno pigmenta akmenu veidoSanas iemesliem (Vitek and Carey,

2003).
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1.2. Holedoholitiaze

1.2.1. Holedoholitiazes definicija un epidemiologija

Holedoholitiaze ir patologisks stavoklis, viens no komplicétas zultsakmenu slimibas
kliniskiem sindromiem un daudzu komplikaciju iemesliem, kam raksturigs viens vai vairaki
zultsakmeni un/vai zults kite Zzultsvada. Holedoholitiazes kliniska aina un izpausmes ir loti
plasas — sakot no asimptomatiskas Iidz dzivibu apdraudosam septiskam Sokam. Kliniska aina
faktiski ir atkariga no zultscelu obstrukcijas Iimena, infekcijas klatbtitnes un organisma
reakcijas uz infekcijas izraisitaju (Internal Clinical Guidelines Team, 2014).

P&c literatiiras datiem holedoholitiaze attistas 8-20 % simptomatiskas zultsakmenu
slimibas pacientu (Bencini et al., 2014; Zimmer and Lammert, 2015), lai gan patiesais
holedoholitiazes pacientu daudzums varétu bt lielaks, nemot véra to, ka praks€ padzilinata
zultsvadu izvertéSana un holedoholitiazes diagnostika ne preoperativi, ne intraoperativi netiek
veikta. Apkopojot jaunakos literatiras datus, var secinat, ka holecistektomiju laika
holedoholitiaze ir sastopama 11-21 % pacientu (Costi et al., 2014; Menezes et al., 2000;
Videhult, Sandblom and Rasmussen, 2009; Borzellino et al., 2010), un aptuveni pusé $o
gadijumu slimiba norit asimptomatiski (Sarli et al., 2000).

Lai gan dazi autori iesaka nogaidoSu taktiku asimptomatiskas zultsakmenu slimibas
gadijuma, praktiski vienpratiba pasaules literatiira ir par invazivu arstéSanu, ja tiek konstatéta

holedoholitiaze (Tazuma, 2006; Williams et al., 2008).

1.2.2. Holedoholitiazes klasifikacija

Rietumu populacija visbiezak sastopama sekundara holedoholitiaze. Ta rodas,
Zultsakmeniem migréjot no Zultspiisla Zultsvados.

Primara holedoholitiaze, kad Zzultsakmeni veidojas Zultsvados (parsvara melnie
pigmenta konkrementi), ir sastopama retak un raksturiga pacientiem ar hronisku Zults stazi
zultsvados un ascendgoSu infekciju (piem&ram, slimniekiem ar cistisko fibrozi,
periampulariem duodena divertikuliem, Zultsvadu striktiram, stenozgjou papilitu u.c.). Sajos
gadijumos Zults staze Zultscelos ir difiza un konkrementi var veidoties gan
ekstrahepatiskajos, gan intrahepatiskajos zultsvados. P&d€ja gadijuma holedoholitiaze biezi
var komplicéties ar recidivéjosu purulentu holangitu un aknu abscesu veidosanos. Primara

holedoholitiaze biezak sastopama Azijas populacija.
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Holedoholitiazi klasifice ar1 péc tas kliniskajam izpausmém. Nekomplicéta
holedoholitiaze vairuma gadijumu ir asimptomatiska, reti izraisa sapes labaja paribé vai
pakruté un reti paaugstinatas aknu transferazes. Komplic€ta holedoholitiaze izpauzas ar
ascend€josu holangitu un/vai biliaru pankreatitu, biezi vien kombingjoties ar mehanisku dzelti

un progreséjosu sepsi.

1.3. Holedoholitiazes komplikacijas
1.3.1. Akits biliars pankreatits

Zultsakmenu genézes akits pankreafits jeb akiits bilidrs pankreatits (ABP) ir viens no
biezakajiem pankreatita veidiem. Rietumvalstis tas sastopams 40—-60 % gadijumu no visiem
pankreatitiem jeb 4,8-24,2 gadijumos uz 100 000 iedzivotaju (Larson, Nealon and Evers,
2006; Hazem, 2009). ABP diagnostic€jams arvien biezak, galvenokart saistiba ar holelitiazes
picaugumu populacija. Ta incidence sievieteém ir lielaka neka virieSiem (69 % pret 31 %) un
picaug Iidz ar vecumu. Pirma Zultsakmenu slimibas izpausme 40 % pacientu ir ABP,
respektivi, tie ir pacienti, kuriem Iidz §im nav bijusas sapju l€kmes. Turpreti kopgja
zultsakmenu slimibas pacientu populacija ABP attistas 4-8 % pacientu (Van Erpecum, 2006).

Lielakajai dalai pacientu ABP noris viegla forma. Saja gadijuma ta ir paslimitgjosa
saslimSana bez biitiskam komplikacijam. Turpreti aptuveni 15-30 % pankreatita pacientu
attistas videji smags vai smags aizkunga dziedzera iekaisums (Hazem, 2009) ar ta audu un
peripankreatisko taukaudu nekrobiotiskam izmainam. Vid&ji smagu un smagu ABP grupa
attistas gan lokalas (aizkunga dziedzera nekroze, akitas peripankreatiskas Skidruma
kolekcijas, akiitas nekrotiskas kolekcijas, norobeZotas nekrozes) (Sarr et al., 2013), gan
sistémiskas komplikacijas (sirds un asinsvadu sist€mas, nieru, elpoSanas sist€tmas mazsp€ja
vai blakusslimibu saasinasanas/dekompensacija), kas saistitas ar sisteémiska iekaisuma
reakcijas sindroma (SIRS) attistibu (skat. 1. pielikuma) (Singer et al., 2016). Sis
komplikacijas liela méra nosaka slimibas prognozi. Smagu ABP slimibas formu arstéSanai ir
nepiecieSama multidisciplinara pieeja, un ta ir saistita ar lielam arst€Sanas izmaksam (Sarr et
al., 2013; Lancet, 1977). Mirstiba ABP grupa vidgji ir 46 % pacientu, savukart smagos
gadijumos ta ir daudz augstaka — 17-39 % (Alexakis and Neopolemos, 2005). Aptuveni puse
naves gadijumu pirmo divu ned€lu ir saistita ar MODS.

P&dgjo desmitgazu pétijumi liecina, ka ABP patogenéze ir multifaktoriala. Viens no
vadoSajiem faktoriem ir pilniga vai dal€ja parejoSa kopga Zultsvada ampularas dalas

obstrukcija ar zultsakmeni. Tas kalpo par palaidéjfaktoru talakas patogenézes kaskadei. Tiek
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bojatas aizkunga dziedzera acinaras $iinas, notiek iekaisuma mediatoru izdaliSanas, attistas
acinaro Stnu nekroze, aizkunga dziedzera tiiska, palielinas eksokrino dziedzeru sekrécija,
palielinas zultsskabju koncentracija aizkunga dziedzera sula, Iidz ar to notiek mioelektriskas
aktivitates samazinasanas. Tas pasliktina Oddi sfinktera funkciju un 12-pirkstu zarnas
peristaltiku. Palielinas baktériju translokacija caur zarnu sieninam uz regionalajiem
limfmezgliem, un attistas endoksémija (skat. 1.1. att€lu).

Eksperimentalie un kliniskie pe@tijumi pierada, ka zultsvada ampularas dalas
nosprostojums ar zultsakmeniem ne vien izraisa, bet arT uztur ABP un pasliktina ta gaitu. To
pierada fakts, ka daudziem nekrotiska pankreatita slimniekiem autopsiju laika konstatéti

zultsakmeni zultsvados (Wilson, Imrie and Carter, 1988; Acosta and Ledesma, 1974).

Zultsakmenu Zultsvada ampularas dalas
migracija zultsvada spazma un obstrukcija

Zultsakmeni zultsvada
ampularaja dala

Zultsvada un aizkunga dziedzera Zults atteces traucgjumi un
vada anatomiskas Tpatnibas Zultsskabju reflukss aizkunga
dziedzera izvadkanala

Gengetiskie faktori Zults un aizkunga dziedzera

sulas ekskrécijas palielinasanas

un aizkunga dziedzera enzimu
aktivacija acinarajas $tinas

Akiits biliars pankreatits

1.1. attéls. Akiita biliara pankreatita patogenéze
(Erwin et al., 2010)

Akiita biliara pankreatita diagnoze Zultsakmenu slimibas pacientiem ir balstita uz
atbilstosu klinisko ainu (sapeém veédera augsstava, kas izstaro uz mugurpusi), pozitivu atradni
att€ldiagnostiskos izmeklgjumos (TAUS, DT vai MRHPG) un triskartigi paaugstinatu lipazes
vai amilazes aktivitati asinis (> 180 I/U). Diagnozes apstiprinaSanai jabiit vismaz diviem no
iepriekSmingtajiem kriterijiem (2012. gada parskatitie Atlantas kritériji) (Sarr et al., 2013;
Banks et al., 2013).
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2012. gada parskatita akiita pankreatita Atlantas kalsifikacija nosaka ta iedaltijumu
divas plasas kategorijas (Sarr et al., 2013; Banks et al., 2013), izdalot:
1) intersticialu edematozu pankreatitu (aizkunga dziedzera un peripankreatisko taukaudu
tiiska bez redzamam nekrozém);

2) nekrotisku pankreatitu (aizkunga dziedzera vai peripankreatisko audu nekroze).

Klasificgjot smaguma pakapes, akiitu pankreatitu iedala tris grupas (Sarr et al., 2013;
Banks et al., 2013):
1) viegls akiits pankreatits — neattistas oganu disfunkcija un lokalas vai sist€miskas
komplikacijas;
2) vidgji smags akiits pankreatits, kad organu disfunkcija ir transitiva un pariet 48 stundu
laika un/vai pievienojas lokalas vai sistemiskas komplikacijas;
3) smags akiits pankreatits, ko raksturo persistgjoSa viena organa/organu sist€mas
disfunkcija.
ABP etiopatogenétiska faktora — zultsakmenu slimibas un iesp&jamas holedoholitiazes
— savlaicigai diagnostikai ir loti liela nozime, kas lauj savlaicigi veikt definitivu arstéSanu —
holecistektomiju un Zultscelu sanaciju. Pret&ja gadijuma ir zinojumi par augstu atkartota ABP
attistibas risku (30-61 %), un ta gaita var biit daudz smagaka par pirmreizgjo (Testoni et al.,
2008; Reila, Zeinthmeister and Milton, 1991; Agarwal and Pitchumoni, 1991; Gislason et al.,
2004).

1.3.2. Akits holangits

Aktts holangits, kas biezi kombin€jas ar pavadoSu akiitu holecistitu, ir viena no
biezakajam gastrointestinala trakta akGtam patologijam no plasa biliaro infekciju spektra ar
augstu komplikaciju un mirstibas risku (Kiriyama et al., 2013; Mosler, 2011; Kochar and
Banerjee, 2013; Hanau and Steigbigel, 2000; Kinney, 2007). Tadgjadi ir nepiecieSama
maksimali vienkarSa un atra diagnostika, ka arT nekav€joties uzsakama efektiva arsteésana, kas
balstas uz diviem pamatprincipiem — plasa spektra antibakterialas terapijas uzsakSanu un atru
zultscelu dekompresiju (Kiriyama et al., 2013; Lee, 2009; Agarwal, Sharma and Sarin, 2006).

Akiitam holangitam raksturigs Zultsvadu jeb biliaras sisteémas iekaisums un infekcija.
To nosaka divi galvenie patogenézes faktori — paaugstinats ascendéjoSu baktériju daudzums
no divpadsmitpirkstu zarnas (biliara infekcija) un paaugstinats intraduktals spiediens
zultsvados, kas rodas Zults atteces trauc€jumu gadijjuma (Zultsvadu obstrukcija).

IepriekSminétais rada labvéligus apstaklus baktériju un to endotoksinu translokacijai uz
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asinsvadiem un limfvadiem, t.i., rodas holangiovenozs un holangiolimfatisks reflukss (Hanau
and Steigbigel, 2000), kas savukart ir iemesls bakterieémijai. Ar1 iekaisigi izmainita Zultsvadu
epitélija caurlaidiba jeb permeabilitate ir paaugstinata, tadejadi rodas labveligi apstakli tadam
potenciali fatalam komplikacijam ka aknu abscess, biliara sepse un septisks Soks (Van
Erpecum, 2006; Zimmer and Lammert, 2015). Nemot véra aizsagmehanismus — Zults
nepartrauktu plismu pa Zultsvadiem, zults integritati un biliaro imunoglobulinu A, baktérijas
zultsvados jeb bakterobilija bez zultsvadu obstrukcijas holangita simptomus nerada, kaut gan
ir obligats nosacijums zultsvadu iekaisuma attistiba. Kritiskais intrabiliarais spiediens ir > 20
cm H,O (normalais ir 7-14 cm H,0) (Huang, Bass and Williams, 1969; Csendes et al., 1988).
Neskatoties un loti plaso biliaras obstrukcijas iemeslu klastu, visbiezak holestazi izraisa
zultsakmeni zultsvados jeb holedoholitiaze (28—70 %) (Friedman, 1993; Beger and Schwarz,
1995; Kochar and Banerjee, 2013). Holedoholitiaze visbiezak ir sekundara, un konkrementi
zultsvados ir holesterina tipa. Bakterijas uz zultsakmeniem veido kolonijas, ta saucamas
biofilmas forma, veicinot glotadas iekaisumu un zults vadu lumena obstrukciju (Swidsinski
and Lee, 2001; Beger and Schwarz, 1995). Biezakie akiita holangtta iemesli ir $adi (Zimmer
and Lammert, 2015):

¢ holedoholitiaze,

e postoperativie iemesli (zultsvada bojajums, striktiira, biliodigestiva anastomoze, tas
striktira; bile sump syndrome jeb suprapapilars zults kites rezervuars péec
holedohoduodenostomijas),

e jedzimtie faktori,

o ickaisigie faktori (recidivédoSs strutains intrahepatisks holangits, parazitiskas
infekcijas),

e malignas saslim$anas (zultsvada, aizkunga dziedzera, Zultspii§la un ampularas dalas
tumori),

e pankreatits,

e 7ultscelus kompriméjoSie faktori (perivezikalas iekaisigas izmainas holecistita
gadijuma, Mirici sindromi),

e papilara stenoze,

e parapapilari divpadsmitpirkstu zarnas divertikuli (Lemmela sindroms).

Hematogeéna zultscelu infekcija ir iesp€jama no vartu vénas, tacu sastopama loti reti
(Sung, Costerton and Shaffer, 1992). Labveligi apstakli ascendgjosai infekcijai rodas, izziidot
normalai barjerfunkcijai. Tas novajina organisma aizsargspé&jas gan baktériju hematogenas
translokacijas, gan ascendé$anas gadijuma no kunga — zarnu trakta.
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Pie fiziologiskam aizsargbarjeram pieskaita:

1) Oddi sfinkteru, kas mehaniski novers zarnu satura noklisanu zultsvada;

2) brivu, netraucétu zults atteci, kas ,,skalo” ara iekluvusas bakterijas un bakteriostatiskas
zults salu 1pasibas;

3) glotadas sekretéto IgA un antiadhezivos faktorus, kas nover§ bakteriju kolonizaciju.

Biliara obstrukcija rada hipertensiju ar1 sikos lobularos zults vados, kas veicina to
caurlaidibas palielinaSanos un Iidz ar to bakt€riju un toksinu translokaciju no portalas sist€émas
zultsvados (Kimura et al., 2007). Zults hipertensija veicina arT baktériju noklisanu no Zults
sisteémiska cirkulacija, tada veida paaugstinot sepses, septicémijas un septiska Soka risku
(Sung, Costerton and Shaffer, 1992).

Holedoholitiazes gadijuma Zzultsakmeni Zzultsvados kalpo par substratu bakteriju
kolonizacijai un holangita attistibai. Viens no pétijumiem ir pieradijis So faktu, ka, izmeklg&jot
briinos pigmenta konkrementus, 1idz pat 80 % uzs€jumi bija pozitivi, taja konstat&jot 40 %
enterokoku, 17 % Escherichia coli un 1idz 10 % Klebsiella species (Leung, Sung and
Costerton, 1989).

1887. gada Jean-Martin Charcot — francu neirologs, patologiskas anatomijas profesors
pirmais lika pamatus akiita ascend&joSa holangita diagnostika un aprakstija akiita holangita
simptomu triadi (Sarko triadi). ST triade icklauj sapes védera labaja augigja kvadranta, adas
un/vai skléru dzelti un drudzi (Van Erpecum, 2006). Attistoties izpratnei par cilvéka
organisma sist€émisko atbildes reakciju uz infekciju, 1959. gada Benedikts M. Reinolds
(Benedict M. Reynolds) un Everets Dargans (Everett L. Dargan) public€ja zinojumu par
simptomu pentadi, kas noradija par smagu akiitu holangitu ar sliktu prognozi (Benedict and
Everett, 1959). Papildinot Sarko triadi, Reinolda pentadé ieklauti papildus divi simptomi:
hipotensija un letargija jeb CNS disfunkcija.

Neskatoties uz plaso pielietojumu un augstu specifiskumu (95,9 %), Sarko triades
sensitivitate ir zema (26,4 %). Lidz ar to 2007. gada Tokija pirmo reizi, piedaloties
specialistiem hepatopankreatobiliaraja joma, tika izstradatas akita holangita un holecistita
diagnostikas vadlinijas (TGO7), kas balstijas ne vien uz kliniskajiem simptomiem, bet ar1 uz
anamnézes, laboratoriskajiem un att€ldiagnostikas datiem. 2013. gada Tokijas vadlinijas

(TG13) tika parskatitas, maksimali uzlabojot akiita holangita un holecistita diagnostisko

(87,6 % un 77,7 %) (Kiriyama et al., 2013). Tac¢u 2018. gada TG13 vadlinijas atkartoti tika
revidétas un ieviestas korekcijas, kas galvenokart skara akiita holangita un holecistita
arsteSanas taktiku un antibakterialo terapiju, un tapa 2018. gada vadlinijas — TG18 (Kiriyama,
Kozaka et al., 2018).
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Akdta holangita diagnostiskie kritériji, TG18 (Kiriyama, Kozaka et al., 2018):

A Sistemiska iekaisuma reakcija
A-1 Kermena temperatiira > 38°C un/vai drudzis
A-2 Lei <4 vai > 10 x1000uL; CRO > 10 mg/L
B Holestaze
B-1 Dzelte (kopgjais bilirubins > 34,2 pmol/L)
B-2 Izmainiti aknu funkcijas raditaji (ALAT, ASAT, SF, GGT > 1,5 x SD)
C Atteldiagnostika
C-1 Zultsvada dilatacija > 6 mm; intrahepatisko ultsvadu dilatacija
C-2 Etiologiskais faktors (Zultsakmeni, stents, striktiiras u.c.)
Aizdomas par holangitu — viena pazime no A un vismaz viena pazime no B vai C.
Apstiprinats holangits — vismaz viena pazime no A, no B un no C.

TG13 un TG18 vadlinijas akiits holangits tiek klasificéts tris smaguma pakapes, kuru
pamata ir organisma atbildes reakcija uz infekciju (Kiriyama et al., 2013; Kiriyama, Kozaka
et al., 2018).

Viegls akiits holangits — nav organu vai organu sistému disfunkcijas un nav ar1 neviena no
vidgji smaga akiita holangita kriterijiem.
Vidgji smags akiits holangits — to raksturo vismaz divas no $adam pazimeém:
e Lei> 12 vai <4 x 1000/uL;
o febrila temperatira (> 39 °C);
e pacienta vecums > 75 gadi;
e hiperbilirubinémija (kopgjais bilirubins > 85 mkmol/L);
¢ hipoalbuminémija (< 0,7 x SD).
Smags akiits holangits — to raksturo vismaz viena organa/organu sisteémas disfunkcija:
e kardiovaskulara sisttma — Dopamina infuzija > Spg/kg/min vai jebkura Noradrenalina
deva hipotensijas dél (septisks Soks);
e neirologiska disfunkcija — apzinas traucgjumi;
e respiratora disfunkcija — PaO,/Fi0, < 300;
e nieru mazspgja — oligiirija, seruma kreatinins > 176 pmol/L;
e aknu disfunkcija — INR > 1,5;

e hematologiska disfunkcija — trombociti < 100 000/mm”.

Pastav dazadas attéldiagnostikas metodes, ar kuru palidzibu iesp&jams izmeklet
Zultscelu sistému (1.2. tabula). Katrai no tam ir savas priekSrocibas un trikumi. Ka,
pieméram, MRHPG ir neinvaziva, preciza Zultscelu att€ldiagnostikas metode, tacu ir limiteta
metodes pieejamiba, to nevar veikt pacientiem ar implantétam metaliskam protézeém,

klaustrofobiju u.c. Lai arT par visinformativakam tiek uzskatitas EUS un MRHPG, arkartigi

24



liela loma ir pirmajam attéldiagnostikas skriningam — transabdominalai ultrasonografijai.
Neskatoties uz salidzinosi zemu sensitivitati holedoholitiazes noteikSana (25-63 %) (Einstein
et al., 1984), ar TAUS palidzibu iegiist precizu informaciju par Zzultscelu metriskiem
lielumiem, to dilataciju (Zimmer and Lammert, 2015) un iekaisigdm izmainam biliaraja
sisttma. Turpreti, ir zinojumi, ka MRHPG holedoholitiazes noteikSanas precizitate parsniedz
90 %, kaut gan §1 metode ir mazak preciza siku konkremetu atklasana kopg&ja zultsvada
(Demartines et al., 2000; Soto et al., 2000). EUS ir minimali invaziva endoskopiska
procediira, ta ir paraka par ERHP malignu mehaniskas dzeltes iemeslu diagnostika un vismaz
tikpat preciza holedoholitiazes diagnostika (Amouyal et al.,, 1994; Sgouros and Bergele,
2006). Savukart EUS vadita ERHP ir racionala metode, kas lauj pielietot atbilstoso
arstniecisko procediiru, iepriekS iegiistot svarigu informaciju par obstrukcijas iemeslu un
[imeni (Rocca et al., 2006). Sada divu metozu simultana pielieto$ana samazina iesp&jamo
papildus biliaro infekciju risku, jo reducé pielietotas kontrastvielas daudzumu, tadg€jadi
mazinot purulentas zults atvilni sikos, slikti dren&jamos zultsvados (piemé&ram, zultsvadu
striktiiru gadijuma) (Ozden et al., 2005). Datortomografijas svarigaka kliniska vertiba ir

pacienti ar aizdomam par maligniem Zzultsatteces trauc€jumu iemesliem un pacienti ar aknu

abscesiem.
1.2. tabula
Akiita holangita atteéldiagnostikas metoZu salidzinajums
(Zimmer and Lammert, 2015)
Raksturlielums TAUS EUS MRHPG DT ERHP
Pieejamiba plasa ierobeZota ierobezota reti spiralveida | pieejama
DT
Parvietojamiba ja ierobeZota né né ierobezoti
Invazivitate né minimali né né invaziva
invaziva

Sedacijas né ja atseviski né ja
nepiecieSamiba pacienti
Sensitivitate pie zema ka pie ERHP augsta augsta zelta
holedoholitiazes (spiralveida standarts

DT labaka) vairakos

pétijumos
Sensitivitate pie zema laba labaka meérena teicama
striktiram neinvaziva
metode

Sensitivitate pie zema teicama laba laba meérena
tumoriem
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1.2. tabulas turpinajums

Raksturlielums TAUS EUS MRHPG DT ERHP
Prieksrocibas plasi teicama metode | preciza metode | preciza metode | iesp&jama
pieejama, pie nelieliem bez gamma un plasi terapeitiska
neinvaziva | konkrementiem, starojuma pieejama darbiba
iesp€jama
simultani ar
ERHP
Trikumi zema invazivitate, kontrindicéts pielietojumu invaziva,
sensitivitate zema pacientiem ar ierobezo iespgjami
intrahepatisko metaliskiem pasliktinata | sarezgijumi
Zultsvadu implantiem, nieru funkcija,
informativitate slikta stku slikta stku
konkrementu konkrementu
vizualizacija, vizualizacija,
neparvietojama, | neparvietojams
veicama
stabiliem
pacientiem

1.3.3. Biliara sepse

Sepses atpaziSana balstas uz treSo starptautisko sepses un septiska Soka definicijas

konsensusu, defingjot sepsi ka dzivibai bistamu organu disfunkciju, ko izraisa organisma

disreguléta atbildes reakcija uz infekciju. Sepses diagnostiskie kritériji ir sekojosi: aizdomas

par infekciju vai dokumentéta (pieradita) infekcija un > 2 SOFA skalas (Sequential [Sepsis-

Related] Organ Failure Assessment Score) punkti (Singer et al., 2016; Vincent et al., 1996).
SOFA skala attelota 1.3. tabula.

1.3. tabula
SOFA skala (Singer et al., 2016)
Organs/organu SOFA skalas punkti
sistéma 0 1 2 3 4
Respiratora > 400 < 400 <200 (?6’7) ar | <100 (}3’3) ar
PayFIO, mmHg (53.3) (53.3) <300 (40) elposanas elposanas
(kPa) ’ ’ atbalstu atbalstu
Hematologiska
Trombociti x >150 < 150 < 100 <50 <20
10°/uL
Aknas
1,2-1,9 2-5,9 6-11,9

Bilirubins mg/dL <1,2(20) ) ’ ’ > 12 (204)
(umol/L) (20-32) (33-101) (102-204)
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1.3. tabulas turpinajums

Organs/organu SOFA skalas punkti
sistéma 0 1 2 3 4
Kardiovaskulara | VAS>70 | VAS <70 | Dopamins <5 Dopamins Dopamins > 15
mmHg mmHg vai dobutamins 5,1-15 vai vai adrenalins
(jebkura deva)* | adrenalins < 0,1 > 0,1 vai
vai noradrenalins
noradrenalins >0,1%*
<0,1*
CNS (Glazgova 15 13-14 10-12 6-9 <6
komas skala)
Nieres
_ 1,2-1,9 2-34 3,549
Kreatinins mg/dL | < 1,2 (110) ) ’ > > 5 (440)
(umol/L) (110-170) (171-299) (300—-440)
Diuréze, mlL/d adekvata adekvata adekvata <500 <200

* Kateholamini tiek doti vismaz 1 stundu (deva pg/kg/min).

1.4. Holedoholitiazes diagnostika

Klinisko simptomu savlaiciga atpaziSana sniedz iesp&ju laicigi pielagot diagnostisko
un arstniecisko taktiku, lai maksimali drosi un efektivi atjaunotu Zzults drengjoSo funkciju un

sanétu infekciju.

Holedoholitiazes kliniskas izpausmes

Aptuveni puse slimnieku ir asimptomatiski. Pargjiem var biit sapes pakriité un labaja
paribg, kas izstaro uz mugurpusi, labo sanu un plecu. Sapes biezi ir ilgstoSakas neka tipiski
biliaras kolikas gadijuma, kas pariet 6 stundu laika. Holedoholitiazes izraisitas sapes izzud,
kad konkrements spontani migré uz divpadsmitpirkstu zarnu vai ar1 tiek evakuéts. DaZiem
pacientiem sapes ir intermitgjoSas, kas saistams ar parejoSu Zultsvada obstrukciju, brivi
peldosu konkrementu gadijuma (lodveida varsta efekts). Sis siidzibas var pavadit palickosa
val intermit€joSa adas un skléru dzelte, ka arT tumsaka urina nokrasa un gaiSakas feces
(aholija). Nereti sapes var pavadit drudzis un paaugstinata kermena temperatira, kas parasti ir
subfebrila. Tas netiesi liecina par iespgjamu sepses attistibu.

Neskatoties uz Zults atteces trauc€jumiem, kas rodas pacientiem ar holedoholitiazi,
vizuali dzelte nav redzama visiem slimniekiem. Ta sastopama 60-70 % (Mosler, 2011).
Atskirtba no malignas dabas dzeltes, holedoholitiazes izraisita dzelte nav tik izteikta un
parasti padodas konservativai arstéSanai pirmsoperacijas perioda.

Fizikalas izmekl&Sanas laika retos gadijumos var biit pozitivs Kurvuazjé (Courvoisier)
simptoms — palpgjams dilatéts, nesapigs Zultspiislis slimniekam ar mazizteiktu dzelti. Tas var

noradit uz holedoholitiazi, kaut gan visbiezak Sis simptoms nosakams malignas dzeltes
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slimniekiem ar saglabatu ductus cysticus caurlaidibu (obturacijas Iimenis zem ductus
cysticus).

Holedoholitiazei komplicgjoties ar akiitu biliaru pankreatitu, sapes visbiezak
lokalizgjas epigastrija un ir jostveidigas, izstarojot uz mugurpusi.

Viena no retakam komplikacijam, ar ko var izpausties holedoholitiaze, ir aknu
abscess. To izraisa ilgsto$i zults atteces trauc€jumi un ascend&josa infekcija. Galvena kliiska
izpausme $aja gadijuma ir progres€josa sepse un febrila kermena temperatiira.

Papildinot riipigi ievakto anamnézi ar laboratoriskajiem un att€ldiagnostikas (TAUS)
datiem, holedoholitiazes iesp&jamibu preoperativa perioda var noteik diezgan precizi. Dazi
autori sava pétijuma piedava kriterijus holedoholitiazes riska preoperativai izveérteésanai, kas
lauj laicigi izvertét turpmako diagnostikas un arstéSanas taktiku (skat. 1.2. att€lu) (Alan et al.,

1994).

Vecums > 55 gadi + -
Bilirubins > 30 pmol/L + - + -
TAUS Zzultsvads > 6 mm + - + - + - + -

Holedoholitiazes varbiitiba (%) 72 50 61 38 49 28 38 19

1.2. attéls. Holedoholitiazes prognostiskie kritériji un varbiitiba
(Alan et al., 1994)

1.5. Preoperativa atteldiagnostika

Ka jau iepriek§ minéts, ripigi ievacot slimibas anamnézi, iztaujajot pacientu par
stidzibu sakumu, to raksturu un dinamiku, ka ari veicot nepiecieSamos laboratoriskos
1izmekl€jumus, aizdomas par holedoholitiazi var tikt defin€tas preoperativi. Att€ldiagnostika
galvenokart ir vérsta uz precizu diagnozes noteikSanu jeb konkrementu vizualizaciju
Zulstvados vai ar1 uz netieSu holedoholitiazes pazimju atklaSanu, ka tas ir vairuma gadijjumu,
veicot TAUS. Tafu neskatoties uz to, biitiska pacientu grupa ir ar asimptomatisku
holedoholitiazi, kas joprojam rada diagnostiskas griitibas. Siem pacientiem, parveértgjot risku,
var tikt pielietotas agresivas, invazivas attéldiagnostikas metodes, pieméram, ERHP vai ari,
nenovertgjot risku, diagnostika var but nepilnvertiga. Joprojam pasaulé nav vienpratibas, kura
no divam taktikam biitu pielietojama holedoholitiazes diagnostika un arstéSana. Viena no tam
ir laparoskopiska vienetapa metode — intraoperativa Zzultsvadu ultrasonografija vai
holangiografija un laparoskopiska Zultsvadu sanacija viena etapa jeb vienas operacijas laika,

otra — divetapu, kas paredz preoperativu att€ldiagnostiku (endoskopisku ultrasonografiju vai
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magnétiskas rezonanses holangiopankreatografiju) ar sekojoSu ERHP, papilotomiju un
zultsvadu sanaciju pirms laparoskopiskas holecistektomijas. Nemot véra dazadu autoru
zinojumus par iepriekSminétam metodém, var secinat, ka miisdienas holedoholitiazes
diagnostikas un arT arstéSanas taktikas izv€li liela méra nosaka resursu pieejamiba un pieredze

konkréta arstniecibas iestade.

1.5.1. Transabdominala ultrasonografija

TAUS ir plasi pieejama, neinvaziva un I&ta védera dobuma un retroperitonealas telpas
att€ldiagnostikas metode. Ta ir pirmas izveles metode, ar kuru ikdiena uzsak vizualo
diagnostiku visos gadijumos, kad pastav aizdomas par hepatopankreatobiliaras zonas organu
saslimSanu.

Pacientiem ar nepalielinatu védera dobuma sienas un intraabdominalo taukaudu
daudzumu ta sniedz datus ar augstu precizitati par zultspiisla struktiiru un zultsakmeniem taja.
TAUS sensitivitate Zultsakmenu diagnostika sniedzas lidz pat 96 % (Stott et al., 1991).
Turpreti holedoholitiazes diagnostika TAUS sensitivitate neparsniedz 50 % (Stott et al., 1991;
Einstein et al., 1984), jo visbiezak konkrementi lokaliz&ti kop&ja zultsvada distalaja gala, kur
tos piesedz divpadsmitpirkstu zarnas gazes. Nereti arT redzamaja Zultsvada dala konkrementi
ir nelieli un/vai irdenas konsistences, kas nerada akustisku €nu un apgriitina to atpaziSanu.
Sajos gadijumos par holedoholitiazi var liecinat tas netie$as pazimes, pieméram, kopéja
zultsvada (> 6 mm) un intrahepatisko zultsvadu dilatacija (Freitas, Bell and Dufty, 20006).
Dazados literatiiras avotos pastav atSkirigi viedokli par normalo kopg€ja Zultsvada izméru
(diametru). Tas, galvenokart, saistits ar pacienta vecumu un holecistektomiju anamnéze, kad
lielakais, par normalu uzskatamais, Zultsvada izmérs var palielinaties. Pacientiem ar
holecistektomiju anamnéze kopgjais zultsvads kompensatori paplasinas, un ta lielakais par
normalu uzskatamais izmérs ir 8 mm. Butiski un nozimigi paaugstinats holedoholitiazes risks
pastav gadijumos, kad kop€ja zultsvada platums parsniedz par normalu uzskatamos 6 mm vai
8 mm, ja anamnéz€ ir holecistektomija. Viens no pétijjumiem, ar taja ieklautiem 8§70
pacientiem, ir uzskatami paradijis korelaciju starp preoperativas TAUS noteikto zultsvada

diametru un zultsakmenu sastopamibu Zultsvada operacijas laika (1.4. tabula) (Hunt, 1996).
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1.4.tabula

TAUS Zultsvada platuma korelacija ar holedoholitiazi
(Hunt, 1996)

Zultsvada Holedoholitiaze
platums, mm (%)

04 3,9

4,1-6 9,4

6,1-8 28
8,1-10 32

> 10 50

TAUS sniedz iesp&ju precizi izvertet zultspiisla saturu — Zultsakmenu daudzumu un
lielumu, ka ari iekaisuma pazimes — sieninas sabiezinaSanos > 3 mm, tas slanoSanos
flegmonas attistibas gadijuma vai iekaisuma eksudatu ap zultspusli un aknam. Multipliem,
neliela izm@ra zultsakmeniem ir lielaka iesp&ja migrét kop&ja zultsvada. NetieSi par
holedoholitiazi norada ari ZultsptsSla sarukums jeb skleroatrofisks Zultspiislis. Retak, par
holedoholitiazi var liecinat ari ZultspiiSla dilatacija, kas parasti ir raksturiga malignas
etiologijas holestazei ar obstrukciju zem ductus cysticus iepluisanas Itmena.

Balstoties uz  iepriek§  aprakstitam  kliniskajam, laboratoriskajam  un
ultrasonografiskajam pazimém, Amerikas Gastrointestinalas Endoskopijas Biedriba ir
izstradajusi un 2010. gada publicgjusi holedoholitiazes riska faktorus, péc kuriem pacientus

var iedalit trijas riska grupas (1.3. att€ls) (Maple et al., 2010).

Holedoholitiazes prognostiskie faktori
Loti augsta riska faktori
Holedoholitiaze verificéta ar TAUS
Holangits
Kopgjais bilirubins > 4 mg/dL
Augsta riska faktori
Kopgja zultsvada dilatacija > 6 mm (TAUS)
Kopgjais bilirubins 1,8—4 mg/dL
Videji augsta riska faktori
Izmainiti aknu biokimiskie raditaji (ne bilirubins)
Vecums virs 55 gadi;
Biliars pankreatits
Holedoholitiazes varbiitiba balstita uz riska faktoriem
Augsta varbitiba — vismaz viens loti augsta riska faktors vai abi
augsta riska faktori
Zema varbiitiba — nav augstak ming&tie riska faktori
Videji augsta varbutiba — visi pargjie pacienti

1.3. attéls. Amerikas Gastrointestinalas Endoskopijas Biedribas izstradatie holedoholitiazes

riska faktori pacientiem ar simptomatisku holelitiazi
(Maple et al., 2010)
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Amerikas Gastrointestinalas endoskopijas biedribas vadlinijas rekomend€ pacientiem
ar augstu holedoholitiazes varbiitibu ka pirmo arstniecisko manipulaciju veikt ERHP ar
endoskopisku papilotomiju (EP) un konkrementu evakuaciju no zultsvada un p&c tam atliktu
holecistektomiju. Saja grupa holedoholitiazes risks sniedzas virs 50 % (Maple et al., 2010).
Vairums autoru savas publikacijas ir vienpratigi, ka atlikta holecistektomija ir veicama tas
paSas staciongSanas laika, jo pastav augsts atkartotas holedoholitiazes un tas radito
komplikaciju attistibas risks (Sinha, 2008; Kelly and Wagner, 1989; Sangrasi et al., 2014;
Stone, Fabian and Dunlop, 1981). Sada taktika ir attiecinama uz visu tris holedoholitiazes
riska grupu pacientiem.

Vidgji augsta riska grupa holedoholitiaze paredzama 10-50 % (Maple et al., 2010).
Tas nozimg, ka ir nepiecieSamas papildus diagnostikas metodes §1s diagnozes pieradisanai vai
izslégSanai. Mazak invazivas un precizas metodes ir EUS un MRHPG. Pastav vairaki iemesli,
kas nosaka pedg€jo divu metozu izvéli — pieejamiba, izmaksas, ar pacientu saistitie faktori, ka
arT aizdomas par sikiem konkrementiem Zultsvada. Lai arT abas metodes ir ar augstu jutigumu

holedoholitiazes diagnostika, pastav zinamas atskiribas (1.4. att€ls).

MRHPG

Prieksrocibas
Neinvaziva metode
Intravenoza kontrastviela parasti tiek pielietota, bet nav obligata
Saméra plasi pieejama

Triakumi
Laika trikums izmekl&juma gaidiSanai
Kontrindikacijas atseviskam pacientu grupam — piem., implantéti sirds ritma devgji,
intrakraniali asinsvadu klipsi, klaustrofobija, izteikta adipozitate
Viltus pozitiva atradne, ja limena gaiss, asinis vai kustibu artefakti
Viltus negativa atradne (konkrementi distalaja zultsvada dala, kas mazaki par Smm)

EUS

PriekSrocibas
Augsta izskirtspgja (0,1 mm), salidzinot ar MRHPG (1,5 mm)
Vadams izmeklg&jums, kas lauj mainit poziciju labakai vizualizacijai
Izmekl&jumu var papildinat ar ERHP un EP pozitivas atradnes gadijuma
lesp&jams veikt slimnieka gulta, to netransportgjot

Trakumi

Invazivaks neka MRHPG

NepiecieSama pacienta sedacija

Riski saisttti ar sedaciju (kardiopulmonala mazspgja) un endoskopiju (asinosana un
perforacija)

lerobezota pieejamiba un nepiecieSama apmaciba un pieredze

Nav iesp&jama pacientiem p&c operacijam, kas izmainijusas augsgjo kunga zarnu traktu

1.4. att€ls. MRHPG un EUS salidzinajums holedoholitiazes diagnostika
(Ainsworth et al., 2003)
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Pacientu grupa ar zemu holedoholitiazes varbitibu tas risks neparsniedz 10 % (Maple
et al., 2010). Visu tris riska grupu pacientiem, kam nav kontrindic€ta laparoskopija, ir
iesp&jama ar alternativa diagnostikas un art arst€Sanas metode jeb vienetapa laparoskopiska
arstéSana. Ta paredz laparoskopijas laika veikt Zultscelu izmekléSanu holedoholitiazes
noteikSanai, pielietojot IOH vai IOUS, un pozitivas atradnes gadijuma veikt nepiecieSamos
arstnieciskos pasakumus, ka ar1 veikt holecistektomiju (Naumowicz, Bialecki and Kolomecki,
2014; Grubnik et al., 2012). Sads arsté$anas modelis lauj statistiski ticami samazinat gultas

dienu skaitu un lidz ar to arT izmaksas (Iranmanesh et al., 2014).

1.5.2. Magnétiskas rezonanses holangiopankreatografija

MRHPG miisdienas ir uzskatama par ,,zelta standartu” preoperativaja holedoholitiazes
diagnostika, aizvietojot intravenozu holangiografiju un peroralu holecistografiju. Metode ir
neinvaziva, ar augstu sensitivitati (85-92 %) un specifitati (93-97 %), kas pieradits vairakos
lielos kliniskos pétijumos (Verma et al., 2006; Ainsworth et al., 2003; Romagnuolo et al.,
2003). Salidzinot EUS ar MRHPG vairakos randomiz€tos pétijumos, to sensitivitate un
specifitate statistiski ticami neatSkiras (93 % pret 85 %) un (96 % pret 93 %) (Verma et al.,
2006; Kiriyama et al., 2018), kaut gan MRHPG jutigums var but mazaks, ja zultsakmeni
Zultsvados ir mazaki par 5 mm. Turpreti atSkiritba no EUS, magnetiskas rezonanses
holangiopankreatografija sniedz augstaku telpisku izskirtsp&ju.

MRHPG nav pilnvertigi pieejama, it Ipasi ne terciaras aprupes stacionaros, ka ar1 Sai
metodei ir trikumi atseviSkas pacientu grupas (izteikta adipozitate, klaustrofobija, implanteti
sirds ritma devgji u.c.).

MRHPG precizitate holedoholitiazes diagnostika ir salidzinama ar ERHP un IOH
(Hallal et al., 2005; Varghese et al., 2000), Iidz ar to vairak neka 50 % gadijumos tas lauj
atteikties no invazivas un potenciali riskantas ERHP, tadgjadi musdienas praktiski padarot
endoskopisku holangiopankreatografiju ar endoskopisku papilotomiju tikai par arstniecisku
procediiru pacientiem ar pieraditu holedoholitiazi.

Turprett MRHPG ir 28 % kludaini negativa un 11 % kludaini pozitiva atradne
holedoholitiazes diagnostika (Atamanalp et al., 2012; Siddique et al., 1999; Nagorney and
Lohmuller, 1990; Chen and Pleskow, 2007).
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1.5.3. Endoskopiska retrograda holangiopankreatografija

ERHP visbiezak pielieto pacientiem ar loti augstu holedoholitiazes risku jeb
progres€josu ascend€josu holangitu un mehanisku dzelti vai ar1 iepriek§ verificétu
holedoholitiazi, ka ari slimniekiem ar augstu operacijas risku un anamnéz€ veiktu
holecistektomiju.

Metode ir augsti sensitiva (80-93 %) un arkartigi specifiska (99—100 %) (Prat et al.,
1996; Gurusamy et al., 2015). Tomér ta ir invaziva un saistita ar dazadu komplikaciju
attistibu. Relativi biezi péc endoskopiskas Zultscelu sanacijas attistas smagas un potenciali
dzivibu apdraudos$as patologijas — péc ERHP pankreatits, kas sastopams 4,5 % (Freeman et
al., 1996; Cheng et al., 2006; Freeman, DiSario et al., 2001), asinoSana, divpadsmitpirkstu
zarnas retroperitonealas dalas vai zultsvada perforacija, ka ar1 ar papilotomiju un ascendgjoSu
infekciju saistitas komplikacijas — holangits un holecistits (novérojamas 5-8 %). Kopgjais
komplikaciju risks sniedzas Iidz pat 15 %, un neveiksmiga zultsvada kanuléSana aprakstita 5—
20 % (Atamanalp et al., 2012; Atamanalp, Yildirgan, Kantarci et al., 2011). P&c literatiiras
datiem mirstiba iesp&ama 0,2—-0,5 % (Aliperti, 1996; Ong et al., 2005; Rhodes et al., 1998).
Kopgjais holedoholitiazes diagnostikas un art€Sanas algoritms, ko izstradaja Amerikas

Gastrointestinalas endoskopijas biedriba ir redzams 1.5. attéla (Maple et al., 2010).
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Aizdomas par
holedoholitiazi, kas
balstitas uz riska

faktoriem

Zema varbiitiba Vidgja varbiitiba Augsta varbiitiba

Laparoskopiska Preoperativa ERHP

holecistektomija .

vai*
Laparoskopiska IOH Preoperativa EUS vai
e vai IOUS MRHPG
Laparoskopiska
holecistektomija ,,+" ja ,+” vai nav iespéjams
vai*

Laparoskopiska kopgja Postoperativa ERHP

zultsvada sanacija

*atkarigs no izmaksam un pieredzes

1.5. attels. Holedoholitiazes diagnostikas un arstéSanas algoritms
(Maple et al., 2010)

1.6. Intraopoerativa holedoholitiazes diagnostika

Pedgjo 25 gadu laika, kops laparoskopiska holecistektomija kluva par Zultsakmenu
slimibas arst€Sanas ,,zelta standartu”, arT holedoholitiazes diagnostikas un arst€Sanas standarti
ir radikali mainijusies, uzsvaru liekot uz intraoperativu Zultsvadu izveértéSanu. Pasaulé un ar1
Latvija galvenokart tiek pielietotas divas intraoperativas zultsvadu diagnostikas metodes:

intraoperativa holangiografija un intraoperativa ultrasonoskopija. Neskatoties uz abu metozu
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loti augsto diagnostisko precizitati (skat. 1.6. tabulu) (Hublet et al., 2009), katrai metodei ir

savas prieksrocibas un tritkumi.

1.5. tabula
IOUS un IOH precizitate holedoholitiazes diagnostika
(Hublet et al., 2009)

Precizitate (%) 10US I0OH
Sensitivitate 100 96,9
Specifitate 99,6 99,2
Pozitiva paredzama vertiba 94 86

Negativa paredzama vertiba 100 99,8

1.5.1. Intraoperativa holangiografija

Metode pirmo reizi aprakstita 1930-tajos gados (Hicken, Best and Hunt, 1936), bet
ieviesta laparoskopiskaja kirurgija pirms tris dekadem (Phillips et al., 1990). IOH
pielietojuma meérkis ir ne tikai holedoholitiazes diagnostika (1.6. attéls), bet arT Zzultscelu
anatomisku variaciju atpaziSana, ka art jatrog€nu zultsvadu bojajumu diagnostika operacijas

laika.

1.6. attels. IOH. Zultsakmens kopéja Zultsvada distalaja dala
(autora attels)
A — IOH drena, kas ievadita caur ductus cysticus kop&ja zultsvada;
B — konkrements kopgja zultsvada distalaja dala.
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Nemot véra izmaksas, joprojam pasaulé dalas viedokli par IOH regularu vai selektivu
izmatoSanu noteiktu indikaciju gadijuma (Wu, Chen and Lo, 2005). To uzskatami ir paradijis
viens no plasakajiem nesen veiktajiem pétijumiem — sistematiska IOH pielietoSana statistiski
ticami nesamazina rezidualo konkrementu un jatrogénu zultsvadu bojajumu skaitu (Ford et
al., 2012). Tacu metodes proponenti uzsver tas nozimi, operacijas laika atainojot pilnu un
skaidru biliara koka anatomiju (Tranter and Thompson, 2003), ka arT iesp&ju parliecinaties par

papilla Vateri caurlaidibu, kontrastvielai nonakot divpadsmitpirkstu zarna (1.7. attéls).
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1.7. attels. IOH. Kontrastvielas pasaZa divpadsmitpirkstu zarna
(autora attgls)
A — IOH drena, kas ievadita caur ductus cysticus kop&ja zultsvada;
B — kontrastviela 12-pirkstu zarna

Metode ir salidzinosi 1&ta, plasi pieejama un vienkar$i veicama — nav nepiecieSamas
papildus advancétas iemanas laparoskopija. Galvenais priekSnosacijums ir parvietojams
rentgenoskops. Vidgji operacijas laiku IOH izmantoSana pagarina par 15 minttém, kaut gan
kirurga un operaciju zales personala pieredze un iemanas var to saisinat (Halpin, Dunnegan
and Soper, 2002; Catheline, Turner and Paries, 2002). Tie ir butiskakie argumenti IOH

sistematiskai pielietosanai laparoskopiskas holecitektomijas laika.
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Neskatoties uz augstu sensitivitati (59—-100 %) un specifitati (93—100 %) (Costi et al.,
2014), metodei ir zinami trikumi. IOH jutiba var but samazinata pacientiem ar biliaru
pankreatitu (Griniatsos, Karvounis and Isla, 2005). Situacijas, kad neizdodas kanulét
zultsvadu caur ductus cysticus (infiltrativs process vai anatomiskas ipatnibas — 1ss ductus
cysticus, Heistera varstuli), ir nepiecieSama Zultsvada punkcija. Tas paplasina operacijas
apjomu un lidz ar to rada Zzultsvada perforacijas un zults fistulas attistibas risku.
IepriekSminétais palielina potenciali nepiecieSamo invazivo manipulaciju skaitu postopertiva
perioda un kop&jo komplikaciju skaitu (Ragulin-Coyne et al., 2013). IOH paredz ar1 jodu
saturoSas kontrastvielas izmantoSanu (ievadiSanu zultsvados) un joniz€joSa starojuma
pielietoSanu Tas ierobezo IOH izmantoSanu griitniec€m un pacientiem ar alergisku reakciju
pret kontrastvielu, ka ar1 paklauj operacijas zales personalu rentgenstarojumam, un ir
nepiecieSams lietot aizsargterpu.

IOH ir salidzinosi lielaks nepatiesi pozitivu rezultatu skaits, kas ir saistits ar gaisa
burbuliem (Catheline, Turner and Paries, 2002) vai papilla Vateri sfinktera kontrakciju
(spazmu), Iidz ar to tas var kalpot par pamatu dazadam nevajadzigam procediiram operacijas
laika un pécoperacijas perioda.

Arguments par labu IOH ir tas salidzinosi zemas izmaksas.

1.5.2. Intraoperativa ultrasonografija

Intraoperativa laparoskopiska Zultscelu ultrasonografija ir viena no jaunakam
intraoperativas holedoholtiazes diagnostikas metodeém, pieredzgjusa specialista izpildijuma tai
piemit augsta jitiba (96 %) un specifiskums (100 %) (Freitas, Bell and Duffy, 2006). Tapat
IOUS ir augstaks metodes pilnveértigas izpildes limenis, salidzinot ar IOH (95-99 % pret 92—
97 %) (Machi et al., 1999; Perry, Myers and Deziel, 2008; Halpin, Dunnegan and Soper,
2002), un 1saks izmekl€juma laiks salidzinajuma ar IOH, kas bitiski nepagarina kopgjo
operacijas laiku (attiecigi 5—8 min pret 15—16 min) (Machi et al., 1999; Halpin, Dunnegan and
Soper, 2002). Diagnostika tiek veikta loti atri, nav nepiecieSama papildus invazija — Zultsvadu
punkcija vai atv€rSana, nav jonizg€joSa starojuma slodzes (RTG diagnostika), lidz ar to
izmeklgjums ir pielietojams griitniecem. Ka ar1 ir pieradits regularas IOUS pielietoSanas
finansialais izdevigums, salidzinot ar IOH (Falcone et al., 1999). Nemot véra ieprieks minéto,
metode ir uzskatama par labaku salidzinajuma ar IOH (Freeman et al., 1996). Svarigakais
IOUS trikums ir ilgstoSa apmaciba un pieredzes krasana, griittbas kvalitativa attéla

interpretéSana. Tas var€tu but galvenais IOUS nepopularitates iemesls vairakas klinikas.
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Loti bitiska IOUS prieksrociba ir iesp€ja &rti un atri atkartot izmekl&jumu jebkura
operacijas etapa. Tas dod iesp&ju efektivi parliecinaties par pilnvértigu holedoholitiazes
izarst€Sanu, sangjot zultsvadus tas paSas operacijas laika. Metodes augsta precizitate
holedoholitiazes diagnostika lauj nozimigai pacientu pliismai atteikties no specifiskas
papilddiagnostikas preoperativa perioda un krasi mazinat postoperativu invazivu procediiru
nepiecieSamibu (pieméram ERHP), jo vairuma gadijumu, kad p&c vienetapa komplicétas
zultsakmenu slimibas arst€Sanas ar IOUS izmantoSanu p€coperacijas perioda ir vajadziga
endoskopiska sanacija, tas ir saistams ar sanacijas sarezgijumiem (fikséti, lieli konkrementi),
nevis diagnostikas kludu.

Vel viens bitisks ieguvums, izmantojot IOUS, ir preciza topiskas anatomijas
izzinasana, kas ir loti butiski gadijumos ar atipisku anatomiju vai izteiktu iekaisuma infiltratu
hepatoduodenalas saites rajona, tadgjadi krasi mazinas Zultsvada bojajuma risks (Costi et al.,

2014).

IOUS skenéSanas tehnika un iespéjas

IOUS nepieciesama  ultrasonografijas ierice un speciala intraoperativas
laparoskopiskas ultrasonografijas zonde. Miusu klinika IOUS izmeklgjumi tiek veikti ar
ultrasonografijas aparatu BK Medical flex Focus 800 (1.8. attels), kas tiek kombinéts ar
specialu, laparoskopiskam operacijam adaptétu zondi (10 mm), kurai ir fleksibls gals (1.9.

attels).

VRl G

1.8. attéls. BK medical flex Focus 800 ultrasonografijas aparats
(autora attels)
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Procediiras  priekSnosacijumi  neatSkiras no  standarta  laparoskopiskas
holecistektomijas. Vispargja anestézija, nodrosinot slimnieka miorelaksaciju, tiek izveidots
pneimoperitoneum jeb védera dobuma insufléts CO,, sasniedzot intraabdominalo spiedienu
12-14 mmHg, tadgjadi tiek nodroSinata pietiekami plasa telpa turpmakai manipulacijai.
Veédera dobuma pozicioné troakarus péc laparoskopiskas holecitektomijas shémas (1.10.

attels).

1.9. attels. Laparoskopiskas IOUS zonde
(autora attgls)

1.10. attels. Troakaru pozicioné$ana
(attela avots: www.slideshare.net)

1 — umbilikalais optikas troakars (10 mm); 2 — epigastrija troakars (5 mm/10 mm — 15 mm), galvenais darba
troakars, caur kuru ievada arT IOUS zondi; 3 — kreisas rokas troakars labaja hipohondrija (5 mm); 4 — laba
lumbala rajona troakars (5 mm) zultspusla fundus dalas trakcijai
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Labakai vizualizacijai un mazakam audu traumatisma riskam, sakotn&ji tiek pardaliti
esoSie saaugumi starp zultspiisli un apkart€jiem organiem un struktiiram. Dazi autori iesaka
pirms procediiras atpreparét trigonum Callot jeb Kalot trisstiri (to veido ductus cysticus,
ductus hepaticus communis un aknu viscerala jeb apak$gja virsma). Péc tam, kad
iepriekSminétas struktiiras ir identificéts, ductus cysticus tiek klipéts proksimali savienoSanas
vieta ar Zzultspusla kaklinu, tadgjadi izvairoties no turpmakas Zzutltsakmenu migracijas
zultsvados operacijas laika.

Pielietojot klasisko metodi, 10 mm troakari tiek ievietoti umbilikali un epigastrium
proprium. Sken€Sanai ir iesp&jams izmantot abus troakarus. Ja sken&Sana tiek veikta caur
epigastrija troakaru (biezakais variants), IOUS zonde atrodas perpendikulari ligamentum
hepatoduodenale struktiiram, tadgjadi tas vizulalizgjas Skersgriezuma (1.11. att€ls). Turpret,
ja IOUS zonde tiek ievietota un skenéSana veikta caur umbilikalo troakaru, hepatoduodenalas
saites elementu vizualizacija ir longitudinala griezuma. P&dgjais skeng&Sanas veids ir
apgritinats, jo $aja gadijuma laparoskops (optiska kamera) tiek ievietots védera dobuma caur
epigastrija pozicionéto 10 mm troakaru, Iidz ar to radot spogulefektu, tapec praktiski tas

netiek pielietots.

DHC

A | D@t

@
AHD ™ & -
AC

=
=

=
—
=
=
=

=

1.11. attels. IOUS struktiiru vizualizacija Skérsgriezuma
(autora attgls)
A — aknu vartu Itmenis; B — ligamentum hepatoduodenale vidusdala;
C — divpadsmit pirkstu zarnas augSmalas ITmenis.
AC — arteria cystica; AHC — arteria hepatica communis; AHD — arteria hepatica dextra; AHC — arteria
hepatica sinistra; AHDa — arteria hepatica dextra accesoria; DC — ductus choledochus; DHC — ductus
hepaticus communis; VP — vena porta.
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SkenéSana sakas ar Zultspiisli, ieprieks ta fundus dalu poziciongjot virs aknu prieksejas
malas. Tiek veértéts ta saturs un iesp&jamie veidojumi (piemé&ram polipi). Zultsvadu skengsana
tieck uzsakta, IOUS zondi novietojot maksimali proksimali uz hepatoduodenalas saites
(1.12. attels). Kontakts ir loti maigs, lai izvairitos no elementu mehaniskas saspieSanas,

pretgja gadijuma virspusgji novietotas, sikas struktiiras var biit nepamanitas.

1.12. attels. IOUS zonde uz hepatoduodenalas saites (skeneSana §kersgriezuma)
(autora attéls)

Ligamentum hepatoduodenale struktiras parasti ir vizualiz€jamas bez gritibam, vena
porta ir lielaka un vairak mugurgji novietota struktira. Ductus choledochus/ductus hepaticus
communis vizualiz€jas virspus€jak un laterali, bet arteria hepatica communis — mediali.
Augstak minéto struktiiru izskats Skérsgriezuma nereti literattra tiek dévéts par ,,Mickey

Mouse” (1atv.val. mikipele), jo atgadina galvu un ausis (1.13. attels).
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1.13. attels. ,,Mickey Mouse” fenomens
(autora attgls)

Lielakaja dala gadfjumu iepriekSminétas struktiras ir vizualiz€amas bez
sarezgljumiem, bet ir aprakstitas ari situacijas, kad sarezgitaka struktiru redzamiba ir
pacientiem ar vaji attistitiem intraabdominaliem taukaudiem. Iemesls tam ir ne vien Zultsvada
kompresija ar IOUS zondi pat viegla pieskariena laika, bet art tas, ka Zultsvads lokaliz&jas loti
tuvu zondes virsmai (arpus fokalai zonai) un attéls kltst suboptimals. Izvairities no S§is
situacijas ir iesp&jams, veicot subhepatiskas telpas irigaciju ar sterilu fiziologisko skidumu, to
izmantojot ka akustisku logu ultraskanas parvadei. Velos atzimét, ka, izmantojot
intraoperativu Zultsvadu ultrasonografiju misu klinika, $ada vizualizacijas nepietieckamiba
nebija pieredzeta. Apgritinata vizualizacija ir ar1 gadijjumos, kad izmekl&juma zona ir masivs

iekaisigs infiltrativs process.
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1.14. attels. Zultsvada diference$ana no apkartéjam struktiaram ar Doppler
(autora attgls)

Neskaidras struktiiru diferencéSanas gadijuma tiek pielietota Doppler funkcija (aktivas
plusmas atpaziSanas funkcija), kas ar krasu signalu iezimé struktiiras ar plusmu — arteria
hepatica communis un vena porta (1.14. attels). Lokaliz€jot vajadzigas struktiras,
izmekl§jumu turpina, ultrasonografijas zondi maigi un virspus€ji bidot pa ligamentum
hepatoduodenale distali. Sakotn&ji atte€la paradas ductus cysticus, kas no lateralas puses
ieplust kopgja aknu vada, izveidojot ductus choledochus (1.15. attels). Parasti tas ir diezgan

attalinati no vena porta labas puses.
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1.15. attels. Ductus cysticus sapliSana ar ductus hepaticus communis

(autora attgls)
A — ductus cysticus; B — ductus hepaticus communis

Turpinot izmekl€jumu un bidot zondi distalak, kop€ja zultsvada attels skérsgriezuma
klust slips. Péc kopgja Zultsvada suprapankreatiskas dalas izmekl&Sanas turpina ta distalas
dalas izmeklgsanu — intrapankreatisko dalu. ST dala ir vissarezgitak vizualiz&jama, tapéc tai
japievers vislielaka uzmaniba, jo tieSi intrapankreatiskaja kop€ja Zultsvada dala visbiezak ir

lokalizeti zultsakmeni pacientiem ar holedoholitiazi (1.16. attls).

1.16. attéls. Zultsvada limenu obturéjos konkrements ta intrapankreatiskaja dala
(autora attels)
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Intrapankreatiskas dalas un papilla Vateri zonas sken€Sana iesp&jama arl
transduodenali. Kopgja zultsvada proksimalas dalas un abu aknu vadu bifurkacijas zonas (kas
ir lokaliz&ta augstu aknu vartos) vizualizacijas iesp&jas var uzlabot, veicot rot&josas kustibas
ar zondi ap tas garenisko asi. Zultsvadu bifurkacijas zona un segmentarie intrahepatiskie
zultsvadi tiek skenéti transhepatiski, IOUS zondi poziciongjot uz aknu labas daivas

diafragmalas virsmas (1.17. att€ls).

1.17. attels. Transhepatiska Zultsvadu bifurkacijas zonas izmekléSana
(autora attgls)

A — zultsvadu bifurkacijas zona; B — vena porta asinsrite

Papildu holedoholitiazes diagnostikai IOUS laika iesp&jama preciza Zultsvada un citu
hepatoduodenalas saites elementu metrisko lielumu noteikSana, iekaisuma pazimju
vizualizacija (tiska un Zultsvada sieninas sabiezéSanas) (1.18. att€ls), limfadenopatija,
veidojumi (aizkunga dziedzera galvina, ekstrahepatiskie zultsvadi) u.c. AtSkiriba no citam
diagnostikas metodém (pieméram, MRHPG), ar IOUS iesp&jams vizualizét pat vissikakos

pildijuma defektus Zultsvada limena (1.19. attels).
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1.18. attels. Izteikti sabiezeta Zultsvada siena (holangits) un kite laimena
(autora attels)
A — izteikti bieza/tuskaina Zultsvada siena; B — kite zultsvada limena

1.19. attels. Kite un siks ehogens saturs (< 1mm) Zultsvada
(autora attels)
A — siki konkrementi zultsvada, < 1 mm
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IOUS trukumi

Zultscelu IOUS nav absoliitu kontrindikaciju!

Bitisks ierobezojums laparoskopiskai intraoperativai zultscelu ultrasonografijai,
lidzigi ka tas ir jebkuram ultrasonografijas veidam, ir att€la interpretacija, jo ultrasonografijas
diagnostiska kvalitate liela mera ir atkariga no izpilditaja, nevis no iekartas. Daudzi autori
rekomendg, ka praktiz&joSam kirurgam, kurs§ uzsak veikt laparoskopisku zultscelu IOUS, ir
nepiecieSams veikt arT IOH, 11dz So abu izmekI&jumu sensitivitate un specifitate klust lidziga,
ka tas ir aprakstits dazados multicentriskos p&tijumos.

Kopgja zultsvada intrapankreatiskas dalas vizualizacija ir 8T izmekl&juma vaja vieta un
literatiira tiek déveta par ,,Ahilleja cipslu” laparoskopiskaja Zzultscelu ultrasonografija.
Intrapankreatiskas dalas vizualizacija salidzinajuma ar suprapankreatisko dalu biezi vien ir
apgrutinata blivo, hiperehogéno aizkunga dziedzera audu un 12-pirkstu zarnas gazu dél.
Salidzinot ar IOH, IOUS ir dazas nepilnvértibas — ta nesniedz detaliz&tu priekSstatu par visa
zultscelu koka anatomiju, ta pilnu kopskatu un ir nepilniga zultscelu bojajumu un fistulu

vizualizacija.
1.6. Laparoskopiska kopé&ja Zultsvada sanacija

Pastav dazadas LKZS metodes, ta¢u visbiezak to veic ar holedohoskopa palidzibu.
Holedohoskopija ir neatnemama LKZS sastavdala. To ieviesa un savu atklajumu publicgja
profesors Heiji Kawai 1976. gada Japana (Kawai et al., 1976). Tas ir fleksibls endoskops lidz
2,5 mm diametra (1.20. att€ls), kas ir savienojams ar videosistéemu. Holedohoskopam ir ar1
darba kanals manipulaciju veik$anai un zultsvadu irigacijai. So instrumentu ievada Zultsvada
vai nu caur ductus cysticus (transcistiska pieeja), vai caur holedohotomiju (transduktala
pieeja), ja Zultsvads ir > 6 mm (Nathanson et al., 2005). Nepartraukta Zultsvada irigacija ar
siltu fiziologisko Skidumu ne vien izskalo zults kiti un sikus konkrementus, bet ari dilate

zultsvadu, nodroSinot adekvatu redzamibu.
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1.20. attgls. Fleksibls holedohoskops
(autora attgls)

66-82,5 % gadijumu zultscelu sanaciju var veikt caur ductus cysticus (Petelin, 2003;
Nathanson et al., 2005). Eksperta izpildjuma sekmiga LKZS ir iesp&jama lidz pat 97 %
(Riciardi et al., 2003; Petelin, 2003). LKZS kopgjais komplikaciju risks ir relativi zems —
9,5 %, un rezidualas holedoholitiazes risks ir 2,7 % (Riciardi et al., 2003). Holedohoskopija ir
alternativa holedoholitiazes diagnostikas un ari arst€Sanas metode tados gadijumos, kad
MRHPG un ERHP preoperativi nebija veikta, nebija pilnvértiga vai informativa (Atamanalp
et al., 2012; Siddique et al., 1999; Nagorney and Lohmuller, 1990; Chen and Pleskow, 2007;
Disci et al., 2016).

Transcistiska pieeja (1.21. attéls) indic€ta, ja akmenu lielums < 5 mm, to skaits nav
lielaks par 8, ka ar1 ja ductus cysticus diametrs > 4mm. Akmenu evakuacija tiek nodroSinata
ar specialiem satveérgjgroziniem (1.22. att€ls). Gadijumos, kad zultsakmenu lielums Zultsvada
ir > 6 mm, to skaits vairak par 9 un kopg€ja zults vada diametrs > 10mm, ka ar1 holedohoskopa
transcistiska ievade nav iesp€ama, indicéta transduktala pieeja (Williams et al., 2008;
Smadja, Helmy and Carloni, 2006; Mingfang et al., 2012). Transduktala pieeja ir tehniski
sarezgitaka, ta butiskak pagarina operacijas laiku salidzindgjuma ar transcistisko pieeju.
Transduktalu konkrementu evakuaciju nodroSina ar specialu grozinu palidzibu, vai tiek

izmantoti balonkatetri (Fogarty).
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1.21. attels. Laparoskopiska transcistiska holedohoskopija
(autora attels)

1.22. attels. Laparoskopiska holedohoskopija.
Konkrementa evakuacija ar grozinsatvéreju
(autora attels)
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2. MATERIALI UN METODES

Retrospektivi-prospektivi bija ievakti dati par 297 pacientiem, kas laika perioda no
2012. gada lidz 2017. gadam bija neatlickama karta stacionéti SIA RAKUS stacionara
,»Gailezers”, visparéjas un neatlickamas kirurgijas klinika, specializéta HPB vieniba
(hepatopankreatobiliaras kirurgijas vieniba) ar simptomatisku un/vai komplicétu zultsakmenu
slimibu un aizdomam par holedoholitiazi. Visiem pacientiem stacionéSanas laika bija veikta

laparoskopiska holecistektomija ar zultscelu intraoperativu ultrasonografiju.

2.1. IeklauSanas kriteriji

Petijuma tika ieklauti pacienti vecuma virs 18 gadiem ar Zultsakmenu slimibu un
aizdomam par holedoholitiazi. Aizdomas par holedoholitiazi balstijas uz vismaz vienu no
sadiem kritérijiem:

e Akits biliars pankreatits — diagnoze balstita uz Atlantas 2012 vadlmijam (Banks et al.,

2012):

o triskarsi paaugstinata asins lipazes aktivitate (> 180 U/L);
o epigastralas, pankreatitam raksturigas sapes;
o akuta pankreatita pazimes kada no atteldiagnostikas izmeklgjumiem
(piem&ram, TAUS vai DT).
e *Akits holangits — diagnoze balstita uz Tokijas vadliniju 2018 kriterijiem (Kiriyama,
Kozaka et al., 2018):
A — sistémiska iekaisuma reakcija:
A1 — drudzis un/vai drebuli;
A2 — laboratoriskie dati: noradijumi par iekaisuma reakciju;
B — holestaze:
B1 — dzelte;
B2 — laboratoriskie dati: izmainiti aknu funkcijas raditaji;
C — atteldiagnostika:
C1 — biliaras sist€émas dilatacija;
C2 — noradijumi par etiologisko faktoru (striktiira, Zultsakmens, stents u.c.).

Aizdomas par holangitu: viens faktors no A un viens no B vai C

Definitiva holangita diagnoze: viens faktors no A, viens no B un viens no C.
* Detalizeti holangita diagnostiskie parametri aprakstiti literatiras apskata (sadala “Akdts holangits”).
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Pacienti ar biliaru (Zultsakmenu) koliku, sapju iradiaciju uz muguru un/vai pavadosu
drudzi un sikiem (< 5 mm) konkrementiem zultspiisli, ka ar1 zultsvada dilatacijas

pazimém TAUS (> 6 mm).

2.2. IzslegSanas kriteriji

Pacienti ar smagu akiitu biliaru pankreatitu (Atlantas vadlinijas 2012) vai smagu
holangitu (Tokijas vadlinijas 2018);

Pacienti ar operacijas konvertaciju sakara ar laparoskopiski nekontrolgjamu asinosanu,
neskaidru anatomiju vai izteiktu iekaisuma infiltratu, kas radija audu disekcijas

grutibas.

2.3. Izmeklesanas un arstéSanas protokols uznemsanas nodala

UznemsSanas nodala pacientu izmekléSanu un vispargja stavokla izvert€Sanu veic

deziirkirurgu brigade atbildiga deziirkirurga uzraudziba. Saja etapa notiek:

anamnézes ievaksana, kliniska stavokla novertésana;

pacientu vispargja fiziska stavokla novertéSana ar adapteétu Amerikas anesteziologu
asociacijas izstradatu pacientu fiziska stavokla izvertéSanas sisteémas palidzibu (ASA
skalu) (Sankar et al., 2014);

laboratoriska diagnostika (pilna asins aina; asins biokimija — glikoze, ALAT, ASAT,
kopgjais bilirubins un ta frakcijas, lipaze, sarmaina fosfataze, C reaktivais olbaltums,
kreatinins, urinviela kalijs, natrijs; koagulogramma — INR, protrombins, APTL);
att€ldiagnostikas skrinings — TAUS, ar kuru verificé iesp&jamo Zultsakmenu slimibu,
iesp&jamas holedoholitiazes tiesas vai netie$as pazimes, ka ar1 akiita pankreatita un/vai
holecistita pazimes;

EKG pacientiem virs 50 gadu vecuma;

datortomografija védera dobumam (ar vai bez intravenozas kontrastvielas) pacientiem
ar neskaidru diagnozi;

SIRS un MODS atpaziSana, to kritériju izverteésana;

nepiecieSamibas gadijuma uznems$anas nodala pacientiem tiek uzsakta rehidratacijas
un pretsapju terapija, ka arT agrina plasa spektra antibakteriala terapija holangita un/vai

holecistita gadijuma (visbiezak Ciprofloksacins un Metronidazols).
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2.4. Izmeklesanas un arstéSanas protokols Kkirurgijas nodala

Arsté3anas un iespgjamas papildizmekleSanas planu kirurgijas nodala nodro$inaja
arstgjosais arsts — kirurgs virziena galvena specialista uzraudziba.

Kirurgijas nodala pacienti sanéma peroralu barosanu (0, 4a un la diétas formas). Tika
turpinata nepiecieSama rehidratacija pirms operacijas un perioperativa perioda, pretsapju un
pretiekaisuma terapija. Visi slimnieki pirms kirurgiskas arstéSanas sanéma nitratu grupas
preparatus (izosorbita mononitratu vai dinitratu) papilla Vateri gludas muskulatiiras tonusa
mazinasanai, labakas Zultsatteces nodroSinasanai un Zzultsakmenu spontanas migracijas
sekm@Sanai uz 12-pirkstu zarnu, ja preparata individuala panesamiba bija apmierinosa.
Antibakteriala terapija tika nodroSinata pacientiem ar akiitu holecistitu, holangitu (TG18) un
biliaru pankreatitu, ka ari pacientiem ar imiinsupresiju un citiem infekciju veicinoSiem
faktoriem (piem&ram, cukura diab&ts). Antibakterialo preparatu izvéle un terapijas ilgums
balstijas uz klmiskajam indikacijam un stacionara infekciju uzraudzibas dienesta veidotam
rekomendacijam (Liepins un Lejnieks, 2016).

Visiem pacientiem tika vertéta holestazes un iekaisuma dinamika.

Atbilstosi stacionara radiologijas klinikas kapacitatei, ka arT pacientiem ar kliniskam
aizdomam par malignas vai benignas (ne Zultsakmenu) dabas holestazi pirmsoperacijas
perioda bija veikta MRHPG un/vai DT. MRHPG galvenais mérkis bija noteikt holestazes
etiologisko faktoru, zultscelu dilatacijas pazimes, iesp&jamo zultscelu obstrukcijas Iimeni, ka
arT precizu hepato — pankreato — biliaras zonas organu un strukttru anatomiju. Visi MRHPG
izmekl&jumi bija izverteti divas reizes. Sakotngji radiologs to izvertgja izmeklgjuma laika, un
atkartoti att€li tika analizéti gan radiologa, gan arstgjosa kirurga un virziena galvena
specialista klatbiitng, korel€jot to ar klinisko ainu. DT bija veikta slimniekiem ar aizdomam
par aizkunga dziedzera galvinas tumoru un nepiecieSamibas gadijuma pacientiem ar biliaru
pankreatitu, iekaisuma lokala stavokla precizeéSanai.

Visi pacienti tika gatavoti vienetapa kirurgiskai arstéSanai — laparoskopiskai
zultsakmenu slimibas sanacijai (laparoskopiskai holecistektomijai, Zultsvada revizijai ar
IOUS un nepiecieSsamibas gadijuma ari sanacijai). Zultscelu sanacija tika nodro$inata ar
transcistisku (caur ductus cysticus) un transduktalu pieeju (caur holedohotomiju). Biliara
pankreatita slimniekiem operacija bija veikta tikai péc iekaisuma remisijas tas paSas

stacionéSanas laika.
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2.5. Operativa arsteSana jeb operacija

IOUS izmeklgjumi bija veikti laparoskopisku holecistektomiju laika. Operacijas
izpilditas, pielietojot klasisko Cetru troakaru metodi, t.i. péc pneumoperitoneum izveidosanas,
sadi poziciongjot troakarus — umbilikalais 10 mm troakars optikas ievietoSanai un tris darba
troakari, viens no tiem epigastrium proprium 10 mm un divi 5 mm labaja parib&. Pirms IOUS
veikSanas zultspusla kaklin$ un ligamentum hepatoduodenale bija atbrivoti no saaugumiem.
P&c ductus cysticus identific€Sanas tas klip€ts proksimali savienoSanas vieta ar zultspiisli, lai
turpmak noverstu akmenu noklisanu no Zultsptsla kopgja zultsvada.

Visas IOUS veiktas ar BK Medical flex Focus 800 mobilam ultrasonografijas iekartam

un specialam, laparoskopijai piemerotam fleksiblam ultrasonografijas zondém 8666-RF.
Visi izmeklgjumi veikti sistematiski, péc iepriek§ izstradata protokola. Ultrasonografijas
zonde védera dobuma ievietota caur epigastrija pozicionéto troakaru. Sken€Sana sakas ar
zultspusla izmekl@Sanu, ta fundus dalu iepriek$ pacelot virs aknu prieksgjas malas. Kopgjais
zultsvads bija izmekl&ts, ultrasonografijas zondi novietojot vz ligamentum hepatoduodenale
un virzot to kaudali lidz papilla Vateri limenim. Labais un kreisais aknu zultsvads, ka ar1 to
bifurkacija bija izvertéti, skenéSanu veicot caur aknu labo daivu. Strukttru diferencéSanai no
asinsvadiem bija pielietota Doppler funkcija.

Galvenie lielumi, kas bija vertéti petijuma, ir zultsvada maksimalais platums, ta saturs
un konkrementu maksimalais lielums. Par pozitivu atradni jeb holedoholitiazi tika uzskatiti
gan konkrementi, gan kite (sludge) zultsvada.

Zultscelu sanaciju nodrodindja ar dazadam metodeém. Konstatgjot kiti Zultsvada,
sanacija bija veikta, kanul§jot kop&jo zultsvadu caur ductus cysticus ar specialu drenu un
skalojot to ar 50 ml izotoniska natrija hlorida.

Holedohoskopiju izmantoja, ja konkrementu lielums bija lielaks par 2 mm.
Transcistiska pieeja (caur ductus cysticus) izmantota, ja konkrementu lielums nebija lielaks
par 5 mm, to kop&jais daudzums lidz 8 un ductus cysticus platums vismaz 4 mm.
Transduktala pieeja (caur holedohotomiju) bija izmantota, ja konkrementu lielums bija lielaks
par 6 mm un/vai to daudzums virs 8, ka ar1 Zultsvada platums virs 10 mm. Akmenu
satverSanai holedohoskopijas laika bija izmantoti grozinveidigi satvérgji (2.2. attéls). Lielu,
nesatveramu konkrementu evakuacijai no Zultsvada bija izmantoti Fogarty tipa kateteri (2.1.

attels).
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Fogarty
kateters

2.1. att€ls. Transduktala konkrementa evakuacija no Zultsvada
ar Fogarty tipa kateteru
(att€la avots http://www.scielo.br un autors)

2.2. attels. Konkrementa evakuacija
ar grozinveida satvércju holedohoskopijas laika
(attela avots: http://www.scielo.br un autors)
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Operacija vienmér bija pabeigta, nodroSinot zults dreng&joso funkciju. Neveiksmigas
zultsakmenu evakuacijas (holedoholitotomijas) gadijuma vai, neglstot parliecibu par
adekvatu zults drenazu transpapilari, operacijas nobeiguma tika atstata holedohostoma
(transcistiska — stomu ievadot Zultsvada caur ductus cysticus vai transduktala jeb Kéra drena —
stomu ievadot Zultsvada caur holedohotomijas vietu). Izteiktas zultsvada dilatacijas un papilla
Vateri stenozes gadijuma pacientiem virs 60 gadiem bija izveidota holedohoduodenostomija.

P&c neveiksmigas holedoholitotomijas pacientiem, sakot ar treSo pecoperacijas dienu,
bija veikta ERHP (endoskopiska papilotomija un Zultsvada sanacija). Operacijas laika
izveidotas holedohostomas bija evakuétas ambulatora etapa, sakot ar 10. p&€coperacijas dienu.

Petijuma ieklautajiem pacientiem bija vertets pirms operacijas dienu skaits, kopgjais
stacionara pavadito dienu skaits, operacijas ilgums, ka ari biliara pankreatita, holangita,
mehaniskas dzeltes, akiita holecistita un sepses biezums. Izvértéts bija art MRHPG un IOUS

holestazes un holedoholitiazes diagnostiska precizitate un metriskie parametri.

2.6. Petijuma datu statistiska analize

Intervaldati izteikti vid&jos lielumos (median — Me) ar starpkvartilu robezam
(interquartile range — IQR), jo datu sadalijums bija asimetrisks, un tas tika apstiprinats ar
Kolmogorova — Smirnova testu. Intervaldatu salidzinasanai starp grupam bija izmantots Mann
— Whitney U tests, nominalo datu salidzinasanai Pearson y2 un Fisher tests. Preoperativa un
kopgja stacionara pavadita laika korelacija ar kliniskiem datiem bija aprékinata, izmantojot
Spearman rho metodi. Lai atklatu faktorus, kas saistiti ar ilgaku hospitalizaciju, tika veikta
logiskas regresijas analize. Par statistiski nozimigu p vértiba uzskatita < 0,05. Statistiska

analize veikta ar programmam SPSS (versija nr. 20) un MedCalc (versija nr. 15).

2.7. Etikas komitejas atlauja pétijuma veiksanai

Péttjuma veikSanai ir izsniegta Rigas Stradina Universitates Etikas komitejas atlauja
nr. 6-3/56 (pielikums nr. 5), un tas veikts, ievérojot Helsinku deklaracija paustos &tikas

principus (World Medical Association, 2013).
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3.1. Pacientu struktiira un demografiskie dati

3. PETIJUMA REZULTATI

Atbilstosi ieklausanas kriterijiem, petijuma tika ieklauti 297 pacienti. Kopgjie pacientu

demografiskie dati un preoperativais fiziskais stavoklis ir paraditi 3.1. tabula.

3.1. tabula
Pacientu kohortas demografiskie dati un ASA iedalijjums
. - Sievietes, Viriesi, o
Parametri Kopa, n (%) n (%) n (%) p veértiba

Pacientu skaits 297 (100) 210 (70,7) 87 (29,3) 0,001
Vecums Me (IQR), gadi 61 (71-46) 58 (68-45) 65 (74-55) 0,035
ASA 1 49 (16,7) 42 (20,1) 7 (8) 0,011
ASA Tl 146 (49,3) 105 (50,2) 42 (48,3) 0,758
ASA III 88 (29,6) 55(26,3) 32 (36,8) 0,072
ASA IV 14 (4,4) 8 (3,3) 6 (6,9) 0,275

Statistiski ticami sievieSu bija vairak, savukart viriesi ticami bija vecaki neka sievietes.
Analizgjot pacientu preoperativo vispargjo fizisko stavokli (izmantojot ASA klasifikacijas
skalu), bija konstatets, ka lielako pacientu plismu veidoja slimnieki ar vid&ji smagam un
smagam blakusslimibam bez dekompensacijas. Statistiski ticami vairak sievieSu bija ASA I

pacientu grupa. Pargjas ASA grupas sadalijums starp virieSiem un sievieteém bija lidzigs.

3.2. Pacientu iedalijjums grupas atkariba no IOUS atradnes

No visiem pétijuma ieklautajiem pacientiem holedoholitiaze ar IOUS palidzibu tika
konstatéta 178 slimniekiem — 59,93 % (IOUS™ grupa), turpreti 119 slimniekiem jeb 40,07 %
(IOUS grupa) operacijas laika ar IOUS Zultsakmeni zultsvada netika verificéti.

3.3. Pacientu grupu salidzinajums

Grupu demografiskie dati, ASA skalas un pirmsoperacijas atteldiagnostikas

pielietojums paraditi 3.2. tabula.
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3.2. tabula

Grupu demografiskie dati un preoperativa attéldiagnostika

) IOUS" grupa IOUS grupa o
Parametri (n=178).n (%) (n =119, n (%) p vértiba

ASAT 20 (11,3) 29 (24,8) 0,002
ASA I 94 (53,1) 51 (43,6) 0,11
ASATII 54 (29,9) 35(29,1) 0,871
ASA TV 10 (5,6) 4(2,6) 0,208
Sievietes 118 (66,3) 92 (77,3) 0,034
Viriesi 60 (33,7) 27 (22,7) 0,034
Vecums, gadi,
Me. (I QR% 63 (72-47) 57 (65-39) 0,001
TAUS 167 (93,8) 111 (93,3) 0,575
MRHPG 60 (33,7) 27 (22,7) 0,034

Statistiski ticami retak holedoholitiaze tika konstatéta pacientiem bez blakusslimibam
(ASA 1), tacu starp pargjam ASA grupam holedoholitiazes sastopamiba statistiski ticami
neatSkirds. Tome@r pacientiem ar sliktaku vispargjo fizisko stavokli (lielaku ASA)
holedoholitiaze operacijas laika bija konstatéta biezak — starp ASA skalu un holedoholitiazi
IOUS bija vaja, tomer statistiski ticama pozitiva korelacija (r = 0,12; p = 0,039).

Binaras regresijas analize uzradija, ka IOUS verificétai holedoholitiazei bija statistiski
ticama saistiba ar ASA skalu — izredzu attieciba (OR) — 1,42; 95 % ticamibas intervals (TI) —
1,04-1,97; p = 0,026. Tas nozim€, ka pacientiem ar lielaku ASA ir 1,42 reizes lielaka
iesp&jamiba, ka IOUS atradne biis pozitiva.

Statistiski nozimigi IOUS+ grupa vairak bija virieSu, bet IOUS  grupa mazak, ka ar1
ticami IOUS" grupa pacienti bija vecaki. Gandriz visiem pacientiem lidzvertigi abas grupas
bija veikta preoperativa TAUS, tatu MRHPG statistiski ticami biezak bija veikta IOUS*
grupas pacientiem.

Nozimigakie laboratoriskie dati un kliniskie stavokli grupas paraditi 3.3. tabula.

3.3. tabula
Grupu biokimiskie parametri un kliniskie dati
Biokimiskie Kohorta I0US" grupa I0US grupa L
arametri Me (IQR) (n=178) (n=119) p vertiba

p Me (IQR) Me (IQR)
CRO, mg/L 7 (24-2) 8,3 (38-4) 6 (15-2) 0,022
ALAT, U/L 230 (464-94) 243 (473-108) 216 (447-75) 0,155
ASAT, U/L 188 (371-63) 189 (405-58) 188 (333-71) 0,972
SF, U/L 195 (278-130) 216 (316-131) 172 (249-122) 0,061
Bilirubins kopgjais,
umol/L 34 (66-15) 39 (84-20) 29 (52-13) 0,001
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3.3. tabulas turpinajums

Biokimiskie Kohorta IOUS" grupa IOUS " grupa p vertiba
paliametri Me (IQR) (n=178) (n = 119)
Me (IQR) Me (IQR)
Bilirubins tiesais,
umol/L 24 (53-8) 28 (67-10) 18 (37-7) 0,001
Lipaze, U/L 64 (2268-34) 56,9 (857-32) 147 (4323-37) 0,004
Kliniskie stavokli Kohorta, n n (%) n (%) p vértiba
Mehaniska dzelte* 147 100 (56,5) 47 (39,5) 0,009
Holangits 134 107 (60,1) 27 (22,7) < 0,001
Holecistits 194 118 (66,3) 76 (63,9) 0,813
Biliars pankreatits 110 55 (30,9) 55 (46,2) 0,005

*kopgjais bilirubins > 34,2 g/dL (Tokijas vadlinijas 2018)

P&tijuma pacientu populacija statistiski nozimigi lielaka iekaisuma reakcija, augstaks
bilirubina Itmenis, ka arT biezak definéta mehaniska dzelte un holangits bija pacientiem
IOUS+ grupa. Korelacijas koeficienti starp Siem lielumiem bija zemi, lielakais no tiem bija
holangita slimniekiem IOUS+ grupa (r = 0,36; p < 0,001). Savukart aknu fermentu un
sarmainas fosfatazes limenis grupas bija lidzigs. Ipatngji, bet statistiski ticami augstaks
lipazes Itmenis bija IOUS grupas pacientiem, tacu konstatéta negativa korelacija starp Siem
raditajiem bija zema (r = —0,16; p = 0,004). Lidzigi arT biliars pankreatits IOUS grupas
pacientiem statistiski ticami bija diagnostic€ts biezak. Akits holecistits abas grupas bija

sastopams lidzvertigi biezi.

3.4. Transabdominalas ultrasonografijas atradnes raksturojums

No visiem 297 pacientiem preoperativi TAUS bija veikta 278 (93,6 %). IOUS™ grupa
TAUS bija veikta 167 pacientiem (93,8 %) un IOUS grupa 111 pacientiem (93,3 %).
Zultsvada platuma vidéja vértiba (Me) TAUS pétamaja kohorta bija 7 (IQR 10—5) milimetri.

3.4.1. TAUS Zultsvadu platuma analize pétamajas grupas

Statistiski ticami TAUS Zultsvada vidgja vertiba bija lielaka IOUS™ grupas pacientiem,
salidzinajuma ar IOUS  grupas pacientiem, p < 0,001 (3.1. attgls).
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I0US- IO0US+

TAUS Zultsvada platuma vidgja vertiba (Me, IQR) mm

3.1. attels. TAUS Zultsvadu platuma vidéja vertiba (Me) grupas

JaatzZimg, ka bija nov@rota statistiski nozimiga, tacu saméra vaja pozitiva korelacija
starp zultsvada platumu TAUS un pozitivu atradni operacijas laika IOUS (r = 0,292; p <
0,001), lidzigi bija ari pacientiem ar intrahepatisko Zultsvadu dilataciju — §is pazimes
verifikacija TAUS statistiski ticami korel€ja ar pozittvu atradni IOUS (r = 0,220; p < 0,001).

3.4. tabula redzams, ka statistiski ticami pacientiem ar paplasinatu zultsvadu TAUS (>
6 mm) holedoholitiaze IOUS bija verificéta biezak, p < 0,001. Lidzigi bija arT pacientu grupa,
kam TAUS Zultsvads nebija paplasinats (< 6 mm) — holedoholitiaze IOUS statistiski ticami
tika verificéta retak, p < 0,001.

Starp Siem lielumiem bija noteikta vaja, tacu statistiski nozimiga pozitiva korelacija (r

=0,274; p <0,001).

3.4. tabula

Zultsvada dilatacija TAUS (>/< 6 mm) grupis

Zultsvada platums 1I0US", 10US , Kopa, n
TAUS, mm n (%) n (%) (%)

>6 115 (71,9) 45 (28,1) 160 (100)

<6 52 (44,1) 66 (55,9) 118 (100)

Binaras regresijas analize uzradija statistiski nozimigu izredzu attiecibu starp atkarigo
raditaju — IOUS atradni un predispongjoSiem faktoriem: Zultsvada platumu (ka intervala

raditaju), zultsvada dilataciju virs 6 mm un intrahepatisko Zultsvadu dilataciju (3.5. tabula).
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3.5. tabula

TAUS nosakamie IOUS holedoholitiazes riska faktori

I0US holedoholitiazes Izredzu 95 % ticamibas e
riska faktori attieciba intervals, % p vertiba
TAUS zultsvada platums 1,22 1,12-1,33 < 0,001
TAUS zultsvads > 6 mm 3,15 1,9-5,2 0,002
TAUS intrahepatisko 3,74 1,79-7,78 <0,001
zultsvadu dilatacija

3.4.2. Holedoholitiazes diagnostika petamajas grupas ar TAUS metodi

Kopuma no visiem TAUS izmekl€jumiem ar $1s metodes palidzibu holedoholitiaze
bija verificéta 38 pacientiem (13,7 %), no tiem 32 slimnieki bija IOUS" grupa (patiesi
pozitiva TAUS atradne) un 6 slimnieki IOUS grupa (kludaini pozitiva TAUS atradne), p =
0,001.

Konkrementa vizualizacija Zultsvada TAUS izmeklgjuma statistiski ticami, tacu vaji
korelgja ar holedoholitiazes diagnozi IOUS (r = 0,197; p = 0,001). Binaras regresijas analize
uzradija, ka starp atkarigo raditaju — IOUS atradni un prognostisko faktoru — TAUS verificéto
holedoholitiazi bija statistiski nozimiga izredzu attieciba 4,2 (95 ticamibas intervals 1,69—
10,4), p = 0,002. Tas norada, ka pacientiem ar konstatétu holedoholitiazi TAUS izmekl&juma
ir 4,2 reizes lielaka iesp&jamiba, ka IOUS arf tiks atpazita holedoholitiaze.

TAUS diagnostiska vertiba holedoholitiazes atpaziSana paradita 3.6. tabula.

3.6.tabula

TAUS diagnostiska vertiba holedoholitiazes noteikSana

Diagnostiskas vertibas Kkriteriji % 95 % tlcamiol/:as intervals,
Sensitivitate 19 15,6-21,1
Specifitate 94,7 89,6-97,8
Pozitiva paredzama vértiba 84,2 69,1-93,3
Negativa paredzama vertiba 44 41,7-45,5

3.5. Magnetiskas rezonanses holangiopankreatografijas atradnes raksturojums

Preoperativi MRHPG bija veikta 87 pacientiem no kopgjas kohortas (29,3 %). IOUS"
grupa MRHPG bija veikta 60 pacientiem (33,7 %), un IOUS grupa Sis izmeklgjums bija
veikts 27 pacientiem (22,7 %). Pacientu raksturojums ar un bez MRHPG atainots 3.7. tabula.

60



Pacientu salidzinajums ar un bez preoperativas MRHPG

Bez MRHPG | Ar MRHPG
Parametri (n = 210), (n=87), p vértiba
n (%) n (%)
Sievietes 155 (73,8) 55 (74,4) 0,068
Viriesi 55 (26,2) 32 (36,8) 0,068
Vecums, gadi, Me (IQR) 60,5 (70-44) 62 (71-46) 0,54
ASA1 38 (18,1) 11 (12,8) 0,265
ASA II 101 (48,1) 46 (53,5) 0,399
ASA III 61 (29) 27 (31,4) 0,839
ASA TV 10 (4,8) 3(3,5) 0,627
Holangits 92 (43,8) 42 (48,3) 0,481
Mehaniska dzelte 112 (53,3) 53 (60,9) 0,231
Holecistits 138 (65,7) 58 (66,7) 0,875
Biliars pankreatits 72 (34,3) 40 (46) 0,058
Sepse 51 (24,3) 29 (33,3) 0,111

3.7. tabula

Nebija konstateta statistiski ticama atskirtba (demografiskie dati, ASA skala un
kliniskie dati) starp pacientiem, kuriem veikta preoperativa MRHPG un tiem, kuriem

preoperativi specifiska Zultscelu diagnostika nebija pielietota.

3.5.1. MRHPG izmeklejuma konstateta Zultsvadu platuma analize petamajas grupas

Visos MRHPG izmekl&jumos zultsvada platuma vidgja vertiba (Me) bija 6 (IQR 9—4)
milimetri. Statistiski ticami MRHPG zultsvada platuma vid€ja veértiba bija lielaka pacientiem
IOUS" grupa neka IOUS™ grupa, p < 0,001 (3.2. attels), ka arT novérota vidgji stipra, ticama,
pozitiva korelacija starp Siem lielumiem (r = 0,432; p < 0,001). Jaatzimé, ka Sis korelacijas

koeficients bija manami lielaks, neka lidzigi salidzinot TAUS ar IOUS.

11
10
9
8
7 7
6
5
4 | 4
3
I0US- I0US+

MRHPG zultsvada platuma vidgja vertiba (Me, IQR) mm

3.2. attéls. Zultsvadu platuma vidéja vertiba (Me) MRHPG,
atkariba no atradnes IOUS
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Statistiski ticama pozitiva korelacija bija novérota starp zultsvada paltumu MRHPG un

pozitivu atradni operacijas laika IOUS, t. i., r = 0,419; p < 0,001 (3.8. tabula).

Zultsvada dilatacija MRHPG (>/< 6 mm) grupas

3.8. tabula

Zultsvada platums

MRHPG, mm I0US*, n (%) I0US , n (%) Kopa, n (%)
> 6 34 (89,5) 4 (10,5) 38 (100)
<6 26 (53) 23 (47) 49 (100)

Binaras regresijas analize uzradija statistiski nozimigu izredZu attiecibu starp atkarigo
raditadju — IOUS atradni un predispongjosiem faktoriem: Zultsvada platumu (ka intervala
raditaju), zultsvada dilataciju virs 6 mm un definétu holedoholitiazi MRHPG izmekl&juma.
Statistiski nozimiga, tatu saméra zema izredzu attieciba IOUS holedoholitiazes atpazisana
bija MRHPG Zultsvada platumam, tomeér, salidzinot ar Iidzigu TAUS analizi, izredZu attieciba
ir nedaudz lielaka. Savukart manami lielas izredzu attiecibas IOUS verificét holedoholitiazi
bija pacientiem ar MRHPG paplasinatu zultsvadu virs 6 mm un pacientiem ar MRHPG

atpazitu holedoholitiazi (3.9. tabula).

3.9. tabula

MRHPG nosakamie IOUS holedoholitiazes riska faktori

IOUS holedoholitiazes Izredzu 95 % ticamibas e
riska faktori attieciba intervals, % p vertiba
MRHPG Zzultsvada platums 1,62 1,22-2,17 0,001
MRHPG zultsvads > 6 mm 10,03 2,7-37,1 0,001
MRHPG holedoholitiaze 19,3 4,2-89,5 < 0,001

22 MRHPG izmeklgjumos bija konstatéta intrahepatisko Zultsvadu dilatacija. Visiem
Siem slimniekiem intraoperativi ar IOUS bija apstiprinata holedoholitiaze (p < 0,001). Sis
lielums statistiski ticami pozitivi korelgja ar holedoholitiazi IOUS (r = 0,386; p < 0,001).
Tacu, nemot véra to, ka daudziem pacientiem ar IOUS konstateto holedoholitiazi nebija
MRHPG intrahepatisko Zzultsvadu dilatacijas, binaras regresijas analize uzradija, ka Sis
parametrs nebija statistiski nozimigs (p = 0,998), lidz ar to nav droSs IOUS atradnes

prognoze.
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3.5.2. MRHPG izmekléjuma konstatéta holedoholitiazes atradne, kontrol€jot to ar IOUS

Kopuma ar MRHPG pirms operacijam bija atpaziti 39 holedoholitiazes gadijumi (44,8
%), no tiem 37 arl operacijas laika apstipringjas IOUS (patiesi pozitiva MRHPG atradne),
diviem pacientiem neapstiprindjas (kliidaini pozitiva MRHPG atradne). Savukart no pargjiem
47 pacientiem, kuriem MRHPG holedoholitiaze nebija konstatta, operacijas laika IOUS
atklajas 23 holedoholitiazes gadijumi (kltdaini negativa MRHPG atradne — 38,3 %), p <
0,001. Patiesi negativa MRHPG atradne bija 24 pacientiem (3.3. attéls).

n (%) _ MRHPG . Kopi
. 24 (92,1) 2(7.7) 26 (100)
S+ 23 (38.3) 37 (61,7) 60 (100)
Kopa 47 (54,7) 39 (45.3) 86%(100)

* Dati pieejami par 86 no 87 pacientiem.
3.3. attels. MRHPG diagnostiska vertiba holedoholitiazes noteik$ana,
kontrol€jot ar IOUS

3.5.3. MRHPG diagnostiska vertiba holedoholitiazes noteikSana

Nemot véra iepriekSminétos datus, tika ieglita MRHPG diagnostiska vertiba pétijuma

pacientu populacija (3.10. tabula)

3.10. tabula

MRHPG diagnostiska vértiba

Diagnostiskas vertibas 95 % ticamibas
e ees 9o . _
kriteriji intervals, %
Sensitivitate 61,7 54,6-64.,4
Specifitate 92,3 76,1-98,6
Pozitiva paredzama vértiba 94,9 84,1-99,1
Negativa paredzama vertiba 51,1 42.1-54,6

Manami lielaka MRPHG diagnostiska vértiba bija, izslédzot no analizes pacientus ar

IOUS laika konstatetu kiti zultsvada vai sikiem (< 1 mm) konkrementiem (3.11. tabula).
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3.11. tabula

MRHPG diagnostiska vertiba*

Diagnostiskas vertibas 95 % ticamibas
e e % . ~
kriteriji intervals, %
Sensitivitate 82,9 73,6-86,9
Specifitate 92 76,7-98.5
Pozitiva paredzama vertiba 94,4 83,8-99
Negativa paredzama vertiba 76,7 64-82,1

* Analize veikta, neieklaujot pacientus ar kiti un/vai konkrementiem, kas IOUS < 1 mm.

Analiz&jot MRHPG atradni dazadas kliniskajas grupas, tika noskaidrots, ka statistiski
ticami biezak MRHPG verificgja holedoholitiazi pacientiem ar holangitu (3.12. tabula).

3.12. tabula
MRHPG atradne dazadam kliniskam grupam
MRHPG MRHPG
Klmiska grupa nav holedoholitiazes ir holedoholitiaze p vertiba
n (%) n (%)
Holangits 18 (38,3) 24 (60) 0,043
Holecistits 33 (70,2) 25 (62,5) 0,447
Biliars pankreatits 25 (53,2) 15 (37,5) 0,143
Mehaniska dzelte 27 (57,4) 26 (65) 0,472

Pieradita holedoholitiaze MRHPG izmekl&juma statistiski ticami vid&ji stipri korelgja
ar holedoholitiazes diagnozi operacijas laika IOUS (r = 0,498; p < 0,001). Korelacija starp
MRHPG un IOUS ir manami stipraka neka starp TAUS un IOUS.

3.6. Intraoperativas ultrasonografijas atradnes raksturojums

IOUS bija veikta visiem 297 pacientiem. IOUS atradne tika raksturota, nosakot
zultsvadu platuma vidgjas vértibas un holedoholitiazes atradni. Sie dati bija salidzinati ar

MRHPG, ka arT tika noteikta IOUS diagnostiska vertiba.

3.6.1. IOUS izmekléjuma konstatéta zultsvadu platuma analize pétamajas grupas

Pacientu kohorta IOUS izmeklgjuma Zultsvada platuma vidgja vertiba (Me) bija 8

(IQR 11-6) milimetri, un ta statistiski ticami bija lielaka (Zultsvads plataks) IOUS" pacientu

grupa, salidzinot ar IOUS  grupu (3.4. attéls), p < 0,001, ka arT noverota vid€ji stipra pozitiva

korelacija starp §iem lielumiem — r = 0,511; p < 0,001. Sis korelacijas raditajs bija liclakais
salidzinajuma ar TAUS un MRHPG datu analizi.
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3.4. attéls. Zultsvadu platuma vidéja vertiba (Me) petamajas grupas,
izmeklejot ar IOUS metodi

P&tamo pacientu populacija zultsvada dilatacija (> 6 mm) biezak noverota IOUS

izmekl&juma laika, salidzinot ar MRHPG izmeklgjumiem (3.5. att€ls).

>6mm ©<6mm

350

300

250 98 —

200 —

150 —

100 199 (67 %)
50 49

38 (43,7 %)
MRHPG, n IOUS, n

3.5. attéls. Zultsvada dilatacija kohortas pacientiem, izmeklgjot ar MRHPG un IOUS

Binaras regresijas analize uzradija statistiski nozimigu (p < 0,001), tomér zemu IOUS
zultsvada platuma izredzu attiecibu IOUS holedoholitiazes diagnostika — 1,47 (95 %
ticamibas intervals 1,3-1,6). ST izredzu attieciba ir lielaka par TAUS, bet mazaka par

MRHPG Iidziga analizg.
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Ar1 IOUS izmekl€jumos tika konstatéta pozitiva korelacija starp Zultsvada platumu un
holedoholitiazi, salidzinajuma ar TAUS un MRHPG ta bija stipraka — r = 0,451; p < 0,001.
Binaras regresijas analize uzradija, ka IOUS Zzultsvada dilatacija virs 6 mm bija statistiski
ticama (p = 0,001) un ar butisku izredzu attiecibu IOUS holedoholitiazes noteiksana — 8,97
(95 % ticamibas intervalu 5,0-15,9). Tacu $1 izredZu attieciba bija mazaka neka pie lidzigas

analizes ar MRHPG.

3.6.2. Holedoholitiazes diagnostika ar IOUS metodi pétamajas grupas

Kopuma operacijas laika holedoholitiaze ar IOUS bija diagnosticéta 178 pacientiem
(59,93 %). No tiem 15,8 % zultsvads nebija dilatéts (< 6 mm), 84,2 % tas bija > 6 mm. Ka to
uzradija iepriek$gjo izmekl&jumu analize, art IOUS nedilatétaja zultsvada (< 6 mm) nereti tika
konstatéta holedoholitiaze. Lidzigi ar1 dilatéta zultsvada (> 6 mm) aptuveni ceturtdalai

pacientu holedoholitiaze nebija konstatéta (3.6. attéls).

VRN
297 pacienti

o
S L

zultsvads > 6 mm, zultsvads € 6 mm, 98
199 pacienti pacienti
N S NS
N N
74,87 % 28,57 %
holedoholitiaze holedoholitiaze
NS NS
N N
25,13 % nav 71,43 % nav
holedoholitiazes holedoholitiazes
NS NS

3.6. attels. IOUS atradne atkariba no Zultsvada dilatacijas (>/< 6 mm)

No kopgjas pacientu kohortas (297 pacienti) divu gadu laika sakara ar rezidualiem
konkrementiem zultsvada stacionara “Gailezers” atkartoti bija stacionéti 9 pacienti (3,13 %).
No tiem 8 pacientiem holedoholitiaze bija konstatéta ar IOUS (IOUS" grupa), vienam — nebija
(IOUS  grupa). Visiem atkartoti stacion€tajiem pacientiem bija sekmigi veiktas
endoskopiskas Zultscelu sanacijas (ERHP). IOUS diagnostisko vértibu skat. 3.13. tabula.
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3.13. tabula

IOUS diagnostiska vertiba

Diagnostiskas vertibas 95 % ticamibas
PR % . ~
kriteriji intervals, %
Sensitivitate 99,4 97,1-100
Specifitate 943 91-95,1
Pozitiva paredzama vertiba 96,1 93,8-96,6
Negativa paredzama vertiba 99,1 95,7-100

3.7. Holedoholitiazes konkrementu vidéjais lielums, noteikts ar MRHPG un IOUS

Kohortas pacientiem Zultsakmenu vidgjais lielums Zzultsvada statistiski ticami
neatskiras, diagnostic€jot holedoholitiazi ar MRHPG un IOUS, p = 0,361 (3.14. tabula), kaut
arT bija 5 mm robezas atSkirigas pus@s, kas savukart ir svarigs lielums zultscelu sanacijas

metodes izvele.

3.14. tabula

Videjais konkrementu lielums pacientiem ar holedoholitiazi
MRHPG un IOUS izmekléjumos

Diagnostikas metode Me IQR
MRHPG, mm 6 94
I0US, mm 4 7-3

Tacu interesants ir fakts, ka klidaini negativas MRHPG atradnes pacientiem (23
pacientiem) operacijas laika (IOUS) konkrementa izméra vidgja vertiba (Me) bija 3 (IQR 3-1)
milimetri, savukart pacientiem, kuriem gan MRHPG, gan IOUS atpazina holedoholitiazi,
konkrementu izméra vid&ja vertiba bija statistiski ticami lielaka — 5 (IQR 7—4) milimetri, p <
0,001.

3.8. IOUS un MRHPG diagnostiska vertiba zema, vidéja un augsta holedoholitiazes
riska pacientiem

Pamatojoties uz Amerikas Gastrointestinalas endoskopijas biedribas 2010. gada
publicétajam holedoholitiazes diagnostikas un arstéSanas vadlinijam (Maple et al., 2010),
atbilsto$i vertéSanas kritérijiem (pacientu vecums, aknu funkcijas biokimiskie raditaji un
TAUS atradne) slimnieki tika iedaliti tris holedoholitiazes riska — zema, vid€ja un augsta —
grupas. Vadlinijas teikts, ka zema riska pacientiem holedoholitiazes varbiitiba ir mazaka par
10 %, vidgja riska pacientiem — 10-50 % un augsta riska grupa holedoholitiaze sastopama >
50 %.
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Datu analize atklaj, ka neviens zema riska pacients nebija izmekléts ar MRHPG.
Vidgja un augsta riska grupas MRHPG diagnostiska vértiba ieklavas vadlinijas paredzamajos
lielumos, attiecigi 26 % un 53,1 % (3.15. tabula).

3.15. tabula

MRHPG diagnostiska vertiba holedoholitiazes riska grupas

MRHPG atradne V‘dl?(s,;) ‘)Sks’ A“glft(sqz ‘)Sks’ Kopa, n (%)
Nav holedoholitiazes 17 (74) 30 (46,9) 47 (54)
Holedoholitiaze 6 (26) 34 (53,1) 40 (46)
Kopa 23 (100) 64 (100) 87 (100)

3.16. tabula redzams, ka absolutais pacientu vairakums, kuri izmekléti ar IOUS, bija ar
vid&ju un augstu holedoholitiazes risku. Sajas grupas holedoholitiaze bija konstatéta attiecigi

35,8 % un 75,5 %, kas atbilst vadlinijas paredzamajam.

3.16. tabula
IOUS diagnostiska vertiba holedoholitiazes riska grupas
Zems risks, | Vidéjs risks, | Augsts risks, Kopa,
IOUS atradne n (%) n (%) n (%) n (%)
Nav holedoholitiazes 4 (80) 68 (64,2) 45 (24,5) 117 (39,7)
Holedoholitiaze 1 (20) 38 (35,8) 139 (75,5) 178 (60,3)
Kopa 5 (100) 106 (100) 184 (100) 295 (100)*

* JedaliSanai grupas nepiecieSamie dati bija pieejami 295 pacientiem no 297.

Jaatzim€, ka holedoholitiazes atradne vid€ja un augsta riska grupas IOUS bija

statistiski ticami lielaka neka MRHPG, p < 0,001.

3.9. IOUS holedoholitiazi prognozejosie faktori

3.17. tabula ataino faktorus, kas kop€ja pacientu kohorta liecina par statistiski ticami

pozitivu atradni intraoperativi (IOUS).
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3.17. tabula

IOUS pozitivas atradnes korelacija ar
holedoholitizizi prognozéjoSiem faktoriem pacientu kohorta

Faktori p vértiba r

Pacienta vecums 0,015 0,186
Holangits 0,014 0,364
Mehaniska dzelte* 0,014 0,153
Zultsvada dilatacija TAUS 0,034 0,292
Intrahepatisko zultsvadu dilatacija

TAUS 0,002 0,386
Holedoholitiaze MRHPG < 0,001 0,498
Intrahepatisko zultsvadu dilatacija

MRHPG < 0,001 0,385

* Kopégjais bilirubins > 34,2 g/dL (Tokijas vadlinijas 2018).

IOUS holedoholitiaze bija paredzama vecakiem pacientiem, slimniekiem ar holangitu
un dzelti (> 34,2 g/dL, TG18). Mazizteikta hiperbilirubin€mija (zem Tokijas vadlinijas
noteikta) ticami holedoholitiazi neprognozgja. Par iesp&jamiem zultsakmeniem Zzultsvados
operacijas laika noradija ar1 sarmainas fosfatazes limena paaugstinasanas, ka ar1 zultsvadu
dilatacija TAUS. Holedoholitiazi prognozgja ar1 intrahepatisko zultsvadu dilatacija MRHPG,
savukart ductus choledochus izmé&rs MRHPG pétamo slimnieku populacija statistiski ticami
nebija holedoholitiazi prognozgjoss lielums operacijas laika. IepriekSminétais ir saistams ar
lielu slimnieku dalu (53 %), kam MRHPG nedilatétaja zultsvada holedoholitiazes diagnoze
operacijas laika bija pieradita ar IOUS.

Jaatzimée, ka pacientiem ar paaugstinatu lipazi jeb slimniekiem ar biliaru pankreatitu
bija vérojama vaja negativa korelacija ar holedoholitiazes diagnozi intraoperativi (r = —0,149;
p = 0,004). Tas norada, ka biliaru pankreatitu izraisijusie konkrementi bieZi vien spontani

migréja uz 12-pirkstu zarnu pirms IOUS.

3.10. Operacijas laika analize petamajas grupas

Operacijas laika vidgja vertiba (Me) pacientu kohorta bija 70 (IQR 100-50) miniites.
Savukart IOUS™ grupas pacietiem statistiski ticami operacijas laika videja vértiba (Me) bija
ilgaka neka IOUS grupas pacientiem — 85 (IQR 115-65) miniites pret 55 (IQR 75-45)
minttém, p < 0,001. Starp STm grupam bija konstat€ta statistiski nozimiga, vid€ji stipra
pozitiva korelacija — holedoholitiazes atradne operacijas laika pagarinaja operacijas laiku (r =
0,451; p < 0,001). IOUS izmekl&juma ilgums (Me) bija 2 (IQR 4-2) miniites, kas kop&jo

operacijas laiku biitiski nepagarinaja.
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3.11. StacionéSanas ilguma analize pétamajas grupas un ta saistiba ar pirmsoperacijas
MRHPG izmekléjumu

Statistiski ticami IOUS™ grupas pacientiem pécoperacijas un kopgjais staciong$anas

ilgums bija ilgaks neka pacientiem IOUS grupa (3.18. tabula).

3.18. tabula

Stacionésanas ilgums grupas

IOUS', | IOUS,

Me (IQR), dienas n=178 n=119 p veértiba
Kopgjais stacionésanas ilgums 10 (13-7) 8 (10-6) <0,001
Preoperativais periods 5 (7-3) 5(7-3) 0,655
Postoperativai periods 5 (8-3) 3 (4-2) < 0,001

Bitiska ir arT sekojoSa atradne — pacientu grupa ar preoperativi veiktu MRHPG bija
noverots statistiski ticami ilgaks preoperativais un lidz ar to arT kop€jais stacion&Sanas ilgums.

Postoperativi stacionara pavadito dienu skaits starp $STm grupam neatskiras (3.19. tabula).

3.19. tabula

Stacioné$anas ilgums pacientiem ar un bez preoperativas MRHPG

Me (IQR), dienas M}?fgf ’ Beznl\gﬁf G, | pvertiba
Kopgjais stacionésanas ilgums | 11 (14-9) 8 (11-6) 0,001
Preoperativais periods 6 (8-5) 4 (6-2) < 0,001
Postoperativai periods 4 (7-2) 4 (5-2) 0,185

3.12. Zultscelu sanacijas un drenaZzas analize

No visiem 178 intraoperativi verificétas holedoholitiazes gadijumiem (IOUS" grupa),
transcistiska Zultscelu snacija bija veikta 110 pacientiem (61,8 %), savukart pargjiem 68
slimniekiem zultsvads sanéts ar transduktalu pieeju (38,2 %). Galvenas Zultsvada sanacijas

pieejas paraditas 3.7. attela.
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3.7. attels. Zultsvada sanacijas metodes pacientiem ar
intraoperativi verificetu holedoholitiazi

33 pacientiem péc transcistiskas Zultsvada sanacijas, operaciju nobeidzot, bija atstata
transcistiska holedohostoma. Tacu transduktalas pieejas gadijuma zultsvads bija slégts tris
veidos: 14 pacientiem bija atstata K&ra drena jeb “T” holedohostoma, 28 pacientiem bija
izveidota holedohoduodenostomija, un 26 pacientiem holedohotomijas atvere bija slégta ar
primaru Suvi.

Visiem pacientiem péc holedohotomijas, pacientiem ar transcistisku holedohostomu
bija atstatas védera dobuma zemaknu telpas drenas Zultscelu integritates kontrolei, ka ari
slimniekiem ar akiitu holecistitu nepiecieSamibas gadijuma eksudata drenazai agrina
pecoperacijas perioda. Pedgja gadijuma drenas evaku&ja pirmaja pecoperacijas diena, tacu
slimniekiem ar holedohostomam ta tika evaku&ta vid€ji ceturtaja pécoperacijas diena, ja Zults

noplide gar stomu nebija novérota.

3.13. SareZgijumu izvértéSana un to saistiba ar MRHPG vai IOUS

IOUS veikSanai nav nepiecieSamas papildu invazivas manipulacijas (pieméram,
zultsvada punkcija, preparéSana utt.), lidz ar to operacijas laika nav novérotas komplikacijas,
kas biitu saistamas ar Sis metodes izmantoSanu. Visiem pétijuma ieklautajiem pacientiem
IOUS bija veikta pilnvertigi, un iegiita informacija attaisnoja metodes pielietojumu, ka ari
kohorta nebija noverots jatrogéns zultsvadu bojajums.

Turprett MRHPG izmekl&jumos 5 pacientiem bija noveéroti kustibu artefakti, kas

nelava objektivi spriest par atradni.
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4. DISKUSIJA

Holedoholitiaze ir Zzultsakmenu slimibas komplikacija, kas sastopama 11-21 %
holecistektomiju laika (Costi, Di Mario and Sarli, 2014). Nemot véra potenciali bistamas un
iesp&jami fatalas holedoholitiazes komplikacijas, tas aizdomu gadijuma diagnostikai jabut
savlaicigai un loti precizai. Neskatoties uz plasam iesp&am, holedoholitiazes diagnoze
joprojam 1ir liels izaicinajums gan radiologiem, gan kirurgiem. Ka jau iepriek§ minéts,
konkrementus Zultsvada var paredze€t, izmantojot krit€rijus, kas balstiti uz preoperativo
izmekl&jumu datiem, tacu tie negarante loti augstu precizitati (Sherman et al., 2015; Yang et
al., 2008). Janem véra ar1 fakts, ka holedoholitiazes diagnostika regulari nebiitu jaizmanto
invazivas diagnostikas metodes, kadas ir ERHP un IOH. Apzinoties potenciali smagas ERHP
komplikacijas (Salminen, Laine and Gullichsen, 2008; Vitte and Morfoisse, 2007; Williams et
al., 2007) un izmaksas, §1s metodes indikacijas ir loti konkr€tas un ta pielietojama tikai
arstnieciskos noliikos, kad ir definéta skaidra diagnoze. Sobrid, balstoties uz specializétu
hepatopankreatobiliaras kirurgijas centru pieredzi, ERHP ka komplicétas Zzultsakmenu
slimibas diagnostiska metode netiek rekomendéta. Ari IOH diagnostiska vertiba, it 1pasi
jatrogénu zultsvadu bojajumu gadijuma, nav augsta. IOH izmantoSana bitiski pagarina
operacijas laiku, palielinas izmaksas, un biezak sastopamas komplikacijas. Bitisks ir arl
jonizgjosais starojums, kuram ir paklauts personals un pacients (Ragulin-Coyne et al., 2013;
Snow et al., 2001; Dili and Bertrand, 2017). Laparoskopiskas holecistektomijas laika veikta
IOH 6-15 % ir saistita ar diagnostiskam klidam un informativitates trikumu (Catheline,
Turner and Paries, 2002; Tranter and Thompson, 2001; Millat et al., 1997).

Iepriek§ minétie fakti liek noprast, ka optimalais holedoholitiazes diagnostikas celS
joprojam ir preciz€ams. IOUS atskiriba no plaSi lietotas un rekomendétas MRHPG ir
intraoperativa, reala laika izmekl€Sanas metode, ar kuru neinvazivi, atri, precizi un dro$i var

1izmeklet Zultsvadus jebkura operacijas etapa.

Demografiskie dati

Zultsakmenu slimibas incidence palielinas lidz ar vecumu, un pacientu populacija virs
65 gadiem 12-20 % paradas indikacijas kirurgiskai arstéSanai (Dua et al., 2014). Kopuma
vecaka gadagadjuma pacientiem ar vairakdm un smagakam blakussaslim$anam ir lielaks
holedoholitiazes risks (Peker et al., 2014). ArT Saja petjjuma, palielinoties ASA skalai, biezak
tika konstateti konkrementi Zultsvados. Savukart pacientiem bez blakusslimibam
holedoholitiazi verificgja statistiski ticami retak. Joana Magalhaesa (Joana Magalhaes) sava
petijuma ieklava pacientus ar aizdomam par holedoholitiazi, kuru vid€jais vecums (Me) bija
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66,8 gadi (Magalhaes, Rosa and Cotter, 2015). Lidzigi arm misu pétijuma pacientu vid€jais

vecums (Me) bija 61 gads, un vairak neka divas treSdalas pacientu bija sievietes (70,8 %).
Laboratoriskas analizes

Aknu biokimiskie markieri (ALAT, ASAT, GGT, SF) var bit lietderigi, lai paredzetu
zults atteces traucgjumus, taja skaita holedoholitiazes dél (Czoski-Murray et al., 2012;
Ahmad, 2011; Sharara et al., 2010; Van Santvoort et al., 2011), ta¢u Sobrid nav pieradijumu
aknu biokimisko markieru izmainam visos gadfjumos. Saja pétijuma nebija novérota
statistiski ticama atSkiriba aknu transaminazu izmainas pacientiem ar un bez holedoholitiazes.
Literatiira tieck minéts, ka pacientiem ar neizmainitiem aknu biokimiskiem raditajiem un
nedilatétu zultsvadu, holedoholitiaze ir maz ticama, Iidz ar to, specifiska att€ldiagnostika nav
nepieciesama (Yang et al., 2008; Sharara et al., 2010). Tiesa bilirubina frakcija un kopgjais
bilirubins $aja petijuma bija vienigie statistiski ticamie biokimiskie raditaji, kas paaugstinajas
pacientiem ar holedoholitiazi. Arf citi autori prezenté Iidzigus datus, noradot, ka tikai tieSais
bilirubins ir loti sp&cigs holedoholitiazes prognostiskais raditajs, un aknu transaminazes ir
vertgjamas loti kritiski (Maple et al., 2010). Tapat ka tiesa bilirubina paagstinasanas, attiecigi

ar1 mehaniska dzelte pétijuma slimniekiem ar holedoholitiazi bija diagnosticéta biezak.

Transabdominala ultrasonografija

TAUS ir pirmas izvéles att€ldiagnostikas metode pacientiem ar aizdomam par
holedoholitiazi, jo ta ir brivi pieejama, neinvaziva, parvietojama un l&ta izmekléSanas metode
(Maple et al., 2010; Topal et al., 2003; Costi, Sarli et al., 2002), ko var veikt jebkuram
pacientam. TAUS ir ideala metode Zultsptsla struktiiras izvert€Sanai un Zultsakmenu
priekS$€jai sienai un starp to un védera dobuma prieksgjo sienu nav zarnu gazu (Stott et al.,
1991). Ari absolitam misu pétjjuma pacientu vairakumam TAUS bija veikta uzreiz
iestaSanas bridi neatlieckamas medicinas klinika. Izmeklejuma laika tika diagnostic€ta
zultsakmenu slimiba un vertétas ar to saistitas izmainas — holecistita, pankreatita pazimes, ka
arl tieSas vai netieSas holedoholitiazes pazimes. Neskatoties uz zemu metodes jitibu
holedoholitiazes diagnostika, miisu pétjjuma rezultati un ari citu autoru novérojumi norada uz
TAUS biitisku nozimi netieSo holedoholitiazes pazimju noteikSana (Isherwood et al., 2014).
Nozimigaka netie$a pazime ir zultsvada izméra palielinaSanas (diametrs), kaut ar1 Zzultsvada
dilatacija ir diskutabls jautajums, jo literatiira atSkiras dati par ta izméra normas lielumu.

Tipiski par dilatétu zultsvadu tiek uzskatits ta lielums virs 6 mm (ar1 $aja pétijuma), tacu
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literatiira pieejamie dati varie no 5 Iidz 11 mm (Sarli et al., 2000; Majeed et al., 1999;
Lacaine, Corlette and Bismuth, 1980). Galvenokart tas ir saistits ar vecumu — vecakiem
pacientiem zultsvads var biit plataks, ka arl slimniekiem p&c holecistektomijas verojama
zultsvada kompensatora paplasSinasanas bez zults atteces trauc€jumiem. P&tijuma pacientiem
ar pieraditu holedoholitiazi TAUS Zultsvada dilataciju atklaja 71,9 %, literatiiras datos
holedoholitiazes slimniekiem zultsvada dilatacija vérojama 55-91 % (Liu et al., 2001). Paolo
ar lidzautoriem (Paolo et al., 1990) noradija par holedoholitiazes incidences paaugstinasanos
pacientiem ar Zultsvada dilataciju > 6 mm. ArT miisu pétijuma pacientiem TAUS paplasinata
zultsvada > 6 mm holedoholitiaze bija diagnostic€ta biezak neka nepaplaSinata zultsvada
(71,9 % pret 44,1 %). Ir ar1 zinots, ka holedoholitiazes tieSa atpaziSana TAUS ir ticams
raditajs, ka zultsvada ir konkrements (Abboud et al., 1996). Sis fakts sakrit arf ar misu
pétjuma datiem — holedoholitiaze TAUS statistiski ticami korelgja ar holedoholitiazi
intraoperativi (IOUS), p < 0,001. Tas nozimée, ka ar TAUS verificéta holedoholitiaze ticami
korelg ar intraoperativu holdeholitiazi, tacu negativa TAUS atradne neizslédz holedoholitiazes
iesp€ju (Freitas, Bell and Duffy, 2006).

Diemzel TAUS diagnostiska vertiba holedoholitiazes atpaziSana ir salidzino$i zema.
No visiem misu pétijuma pacientiem, kuriem holedoholitiazes diagnoze bija verificéta, ar
TAUS holedoholitiaze tika atpazita aptuveni 13,7 % gadijumu. Sis ir salidzino$i zems raditajs
pasaules datu konteksta. Agrinos zinojumos precizitate nesasniedz 50 % (Stott et al., 1991;
Einstein et al., 1984), bet viena no jaunakajam metaanaliz€m TAUS sensitivitate un
specifitate holedoholitiazes atpaziSana ir attiecigi 73 % un 91 % (Gurusamy et al., 2015;
European Association for the Study of the Liver [EASL], 2016). Visbiezak vaja
holedoholitiazes atpaziSana TAUS izmekl&juma ir saistita ar kop€ja Zultsvada distalas dalas
novietojumu retroduodenali, kur konkrementus vizualizet traucé zarnu gazes (Einstein et al.,
1984), vai ari neliela izméra mikstas konsistences konkrementi, kas nerada akustisku &nu.
Sajos gadijumos iesp&jama holedoholitiazes diagnoze tiek balstita uz netieam pazimem, bez
konkrementa vizualas verifikacijas. Preciza zultspti§la un ta satura vizualizacija ar1 var netiesi
noradit uz paaugstinatu holedoholitiazes risku, piem&ram, Zultsakmenu izmérs un skaits
zultspuisli (Costi, Sarli et al., 2002; Wilson, Hall and Watts, 1986), jo salidzinosi biezak
noveérojama multiplu, maza izméra Zultsakmenu migréSana no zultsptisla zultsvados (Huguier
et al., 1991; Taylor et al., 1988). Tomer literattira ir ar1 dati, kur, analiz€jot pacientus, kuriem
bija veikta holecistektomija, tika noskaidrs, ka gandriz pusei no izmekl&tajiem slimniekiem ar
holedoholitiazi nebija dilatéts zultsvads (Hunt, 1996). ArT misu dati ir lidzigi — 44,1 %
pacientu, kuriem TAUS nebija dilatéts zultsvads, operacijas laika (IOUS) tika diagnosticéta
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negativa atradne un nedilatéts zultsvads neizslédz holedoholitiazes iesp&jamibu (Molvar and

Glaenzer, 2016).
Magnétiskas rezonanses holangiopankreatografija

Daudzi autori iesaka izvéleties MRHPG ka pirmas izvéles diagnostikas metodi
pacientiem ar aizdomam par holedoholitiazi (Hallal et al., 2005; Taylor et al., 2002; Topal et
al., 2003; Akisik et al., 2013; Chen et al., 2015). Esosajas vadlinijas MRHPG nav zaudg&jusi
savu vertibu un tiek rekomendé&ta pacientiem ar vidéju (10-50 %) holedoholitiazes varbiitibu
(Maple et al., 2010; Singhvi et al., 2016). ArT misu pétijuma no visiem MRHPG
izmekl€jumiem 26,4 % izmekl&jumu veikts vid€jas holedoholitiazes riska pacientiem. Parg&jie
(73,6 %) ar MRHPG izmekl&tie pacienti bija ar augstu holedoholitiazes risku. P&dgjais
nesakrit ar vadliniju algoritmu.

Literatura aprakstita Sada MRHPG diagnostiska vertiba — sensitivitate 85-92 % un
specifitate 93-97 % (Verma et al., 2006; Ainsworth et al., 2003; Romagnuolo et al., 2003). St
petljuma sensitivitate nesasniedz literatiiras datus — 61,7 %, tacCu, statistikd neieklaujot
pacientus ar kiti un saturu zultsvada < 1 mm (mikrolitiaze), MRHPG sensitivitate pietuvinajas
literattiras datiem — 82,9 %. Izmeklgjuma specifitate bija sameéra augsta abos gadijumos — 92,3
% un 92 %. Lai ar1 pastav diskusijas par zultsvada konstatétas zults kites — mikrolitiazes
(ehogeénas zonas < 1 mm bez akustiskas €nas) klinisko nozimi, dazi autori ir pieradijusi tas
saistibu ar biliaru pankreatitu (Lee, Nicholls and Park, 1992; Santambrogio et al., 1999) un
holangitu (Grier et al., 1994). Citi autori atzimé, ka, laicigi neatpazistot mikrolitiazi, akiita
biliara pankreatita recidiva risks ir loti augsts — 33-60 % (Frei et al., 1986; Wilcox,
Varadarajulu and Eloubeidi, 2006; Paloyan, Simonowitz and Skinner, 1975).

Japiemin, ka Zults kiti nav iesp€ams konstate€t ar konkurgjoSu intraoperativu
diagnostikas metodi — IOH, jo kontrastviela vienmerigi atSkaida Zultsvada esoSas kitveida
masas un nerada aiz€nojumu holangiogramma. To sava pétijuma ir pieradijis Halpins ar
lidzautoriem (Halpin, Dunnegan and Soper, 2002), 14 % pé&tamo pacientu ar [OUS verificgjot
kiti Zultsvada, turpreti nevienam no tiem ar IOH. Sada atradne ir svariga, jo lauj kirurgam
operacijas laika veikt zultsvada sanaciju, pieméram, zultsvada skalo$anu ar fiziologisko
Skidumu (izotonisko natrija hloridu), to iepriekS kanul&jot caur ductus cysticus. No otras
puses, Sis autors 62 % nepielietoja arstéSanu mikrolitiazes gadijuma, kas neradija nekadas
komplikacijas. Ar lidzigu pieredzi dalijjas art Maci (Machi et al., 2007). Par IOUS vértigumu
mikrolitiazes atpaziSana salidzinajuma ar citam izmekl&Sanas metodeém, zino ari citi autori

(Mirbagheri et al., 2005).
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Velos verst wuzmanibu uz, manuprat, loti nozimigu atradni. Amerikas
Gastrointestinalas endoskopijas biedribas 2010. gada vadlinijas nosaka, ka pacientus ar augstu
holedoholitiazes risku vajadzetu uzreiz nosutit uz ERHP. Miusu pétijuma ar MRHPG
izmekl€ti 64 augsta riska pacienti, no tiem holedoholitiaze verificéta 34 slimniekiem jeb 53,1
%. Tas nozimé, ka pargjie 30 pacienti (46,9 %) iesp&jams tiktu paklauti nevajadzigai ERHP
un lidz ar to arT komplikaciju riskam. Ar Iidzigiem novérojumiem savos pétijumos dalas ari
citi autori (Adams et al., 2015; Narvaez-Rivera et al., 2016; Sethi et al., 2016).

Balstoties uz IOUS datiem, 139 no 184 augsta holedoholitiazes riska pacientiem 75,5
% akmeni zultsvada bija konstatéti, un 45 slimniekiem (24,5 %) holedoholitiaze nebija
atrasta. Ar1 §is pacientu daudzums ir butisks, tacu manami mazaks. Atskiriba no MRHPG,
operacijas laika veicot IOUS, loti skaidri un precizi tiek definétas indikacijas iespg&amai
ERHP pécoperacijas etapa, ja zultscelu sanacija operacijas laika ir neveiksmiga. Sados
gadijumos operacija tiek beigta ar holangiostomas izveidi (visbiezak transcistiska) Zults
drenazas nodro§inasanai, vai tiek izveidota kontrol&ta ar&ja biliara fistula, ar kuras palidzibu
rentgenologiski iesp&jams atkartoti precizét zultscelu stavokli un saturu pécoperacijas perioda,
tadgjadi [idz minimumam samazinot nevajadzigu ERHP daudzumu. Miisu rezultati liecina, ka
ar1 tajos nedaudzajos gadijumos, kad p€coperacijas perioda pacientam ir indicéta ERHP,
operacijas laika izveidota zultscelu stoma nodro$ina biliara koka un aizkunga dziedzera sulas
atslodzi, tadgjadi samazinot pec-ERHP pankreatita risku. Ar lidzigu pieredzi dalas arT citi

autori (Ryan et al., 2014).

Intraoperativa ultrasonografija

IOUS ir viena no jaunakajam intraoperativas holedoholitiazes diagnostikas metodém,
ta sniedz opergjoSam Kkirurgam precizu informaciju par Zultsvadiem ar loti augstu
diagnostisko vertibu (4.1. tabula). IOUS tiek rekomendéta ar1 vadlinijas pacientiem ar vid€ja
riska holedohlitiazi (1050 %) ka viena no intraoperativas att€ldiagnostikas metodem, tai
pasai grupai neveicot specifisku preoperativo izmekleéSanu (Maple et al., 2010). Misu
pétijuma IOUS tika veikta 35,9 % vidgja riska pacientu un 62,4 % augsta holedoholitiazes
riska pacientu. Tikai 5 pacienti (1,7 %) bija zema riska grupa, no kuriem vienam slimniekam

holedoholitiaze tika konstatéta.
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4.1. tabula

IOUS diagnostiska vertiba holedoholitiazes identificésana

Autors, gads Pacientu | Sensitivitate Specifitate

i skaits (n) (%) (%)
Tranter and Thompson, 2001 367 92 100
Biffl et al., 2001 248 100 96,23
Halpin, Dunnegan and Soper, 2002 380 97,5 100
Catheline, Turner and Paries, 2002 900 80 99
Tranter and Thompson, 2003 135 96 100
Onders and Hallowell, 2005 105 100 100
Perry, Myers and Deziel, 2008 236 92,3 100
Machi, Oishi et al., 2007 200 95 100
Hakamada et al., 2008 299 76 99
Machi, Johnson et al., 2009 1352 98,6 99,58
Hublet et al., 2009 269 100 99,6
Li et al., 2009 103 82,1 98,7
Pfluke and Bowers, 2011 50 100 100
Nasu et al., 2012 71 100 96,2
Shaaban, Welch and Rao, 2014 70 92,3 98,2

JaatzZim€, ka visas riska grupas holedoholitiazes biezums IOUS izmekl&juma bija
atbilstoSs vadlinijas noteiktajam (Maple et al., 2010). Lidzigi citu autoru datiem, misu
petijuma IOUS sensitivitate bija loti augsta — 99,4 %, bet specifitate nedaudz zemaka par
pasaules pieredzi (4.1. tabula).

Sads IOUS diagnostiskas vértibas parakums par MRHPG misu pétijuma, jadoma,
liela méra ir saistams ar faktu, par kuru zinojusi arT citi autori — MRHPG var nevizualizet < 5
mm smalkus konkrementus, it Tpasi pacientiem ar biliaru pankreatitu (Costi, Gnocchi et al.,
2014; Polistina et al., 2015). Savukart divos gadijumos MRHPG noradito holedoholitiazi
nevargja apstiprinat ar IOUS operacijas laika. Nemot veéra intervalu starp MRHPG un
operaciju (IOUS), So kludaini pozitivo MRHPG atradni varétu izskaidrot ar spontanu
transpapilaru zZultsakmenu migraciju uz 12-pirkstu zarnu pirms operacijas. Ar lidzigu pieredzi
dalas arT citi autori (Polistina et al., 2015; Collins et al., 2004). Ir zinojumi, kas norada, ka
vairak neka treSdalai pacientu iespgama spontana konkrementu migracija pirms
laparoskopijas (Tranter and Thompson, 2003), kas ir daudz vairak neka misu pétijuma. Lidz
ar to IOUS $ajos gadijumos lauj izvairities no nevajadzigas LKZS un ar to saistitim
komplikacijam. IOUS diagnostiska precizitate (sensitivitate un specifitate) ir salidzinosi
augstaka par MRHPG (attiecigi 61,7 % un 92,3 % pret 99,4 % un 94,3 %), lidzigus
pieradijumus savos pétijumos public€ arT citi autori (Ying et al., 2018).

Masu pieredze IOUS izmantoSana lauj drosi apgalvot, ka ar So metodi var noteikt ari
papilla Vateri caurlaidibu, zultsvada skalosanas laika novérojot turbulentas Skidruma kustibas

divpadsmitpirkstu zarnas lejupejosaja dala.
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Riipiga audu disekcija un skaidra anatomisko struktiiru atpaziSana (zultsvadu un
asinsvadu anatomija) ir droSas operacijas sturakmens. Savukart akiita (iekaisuma infiltrats) un
hroniska (fibroze) iekaisuma gadijuma, ka ar7 atipiskas/izmainitas anatomijas variantos audu
disekcija ir sarezgita un komplicéta. IOUS lauj oper&joSam kirurgam atri, precizi, drosi,
jebkura operacijas etapa un bez papildus invazijas orientéties aknu vartu biliaraja un
vaskularaja anatomija, lidz ar to pacienti netiek paklauti So struktiiru jatrogéna bojajuma
riskam (Perry, Myers and Deziel, 2008; Dili and Bertrand, 2017). ArT musu pieredze to

apstiprina — pétijuma pacientu kohorta nebija noveroti jatrogéni zultsvadu bojajumi.
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SECINAJUMI

. Pozitiva IOUS atradne biezak tika noverota virieSiem, un negativas atradnes gadijuma
lielaka dala pacientu bija bez blakusslimibam.

Pacientiem ar IOUS apstiprinatu holedoholitiazi biezi bija mehaniska dzelte, holangits,
augstaki iekaisuma reakcijas raditaji, vairak veikta pirmsoperacijas MRHPG, pretgji tam
biliars pankreatits biezak bija sastopams pacientiem, kam bija negativa IOUS atradne.

. Pétijuma populacija IOUS diagnostiska vertiba ir ievérojami augstaka par TAUS un nav
zemaka par MRHPG diagnostisko vértibu. IOUS noteiktie metriskie lielumi (zultsvada
platums un konkrementa izmers) biezi vien atskiras no pirmsoperacijas datiem, ka ar1 ar
IOUS palidzibu zultsvada nereti tika verificeta kite un siki konkrementi, kuri netika
diagnosticéti pirmsoperacijas att€ldiagnostika.

Vidgja un augsta holedoholitiazes riska grupas holedoholitiazes diagnostiska atradne,
gan veicot preoperativu MRHPG, gan IOUS, sakrita ar ASGE 2010 vadlinijas
public@tajiem datiem, ta¢u ar IOUS konstatétas holedoholitiazes incidence salidzinosi
bija augstaka.

IOUS pieradita holedoholitiaze sakrita ar tadiem holedoholitiazes riska faktoriem ka
pacientu vecums, holangits, mehaniska dzelte, Zultscelu dilatacija, TAUS un MRHPG
noteikta holedoholitiaze. MRHPG noteiktajam Zultsvadu izm&ram bija mazaka nozime,
jo biezi vien MRHPG nepaplasinata zultsvada operacijas laika bija diagnostic€ta
holedoholitiaze.

Izmantojot IOUS, lielai pacientu grupai tika samazinats pirmsoperacijas un kopgjais
stacionéSanas ilgums, netika noverots jatrogéns zultsvadu bojajums, ka ar1 §T metode
bitiski nepagarinaja operacijas laiku, un to galvenokart noteica pielietota Zultscelu
sanacija.

IOUS ir véra nemamas prieksrocibas, salidzinot ar paréjam diagnostikas metodeém, tacu
galvenais ierobeZzojums ir ilgs metodes apgiiSanas laiks, un pa$laik tas ir galvenais

faktors, kas attur kirurgus no plasakas metodes pielietoSanas.
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l.

PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

IOUS ir atri un drosi pielietojama visos laparoskopiskas holecistektomijas etapos un

nepiecieSamibas gadijuma ir erti atkartojama. IOUS ir rekomend&jama, jo ir iesp&jama:

e preciza anatomisko struktiiru atpaziSana un lokalizéSana audu disekcijas laika (krasi
samazinas zultsvadu jatrogénu bojajumu risks);

e reala laika zultsvadu anatomijas preciz€Sana un holedoholitiazes atklaSana, ka arT reala
metrisko lielumu noteikSana, kas lauj pielietot vispiemérotako Zultscelu sanacijas un
zults atteces nodrosinasanas metodi;

e JOUS izmantoSana lauj samazinat nevajadzigu Zultsvadu manipulaciju daudzumu
operacijas laika (kliidaini pozitivas preoperativas att€ldiagnostikas dél) un ERHP;

e péc Zultscelu sanacijas veicama kontroles IOUS, lai noteiktu iesp&jamos atlieku
konkrementus un veiktu nepiecieSamo korekciju.

IOUS dalai pacientu dod iesp&ju atteikties no dargas, laikietilpigas un mikrolitiazes

gadijuma mazjitigas MRHPG, rezultatd iegustot Tsaku preoperativo stacion€$anas un

kopgjo hospitalizacijas laiku.

Salidzinot ar pargjam atteéldiagnostikas metodem (TAUS un MRHPG), IOUS ar augstu

precizitati nodrosina ar1 zults kites un akmenu, kas mazaki par 1 mm, noteikSanu, kas nav

iespejams ar TAUS un MRHPG.

Papildu Zultscelu diagnostika nepiecieSama visiem pacientiem ar kliniskam aizdomam par

holedoholitiazi, neskatoties uz negativu atradni vai nedilatétu Zultsvadu TAUS un

MRHPG.
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1. pielikums

SIRS (sistemiska iekaisuma reakcijas sindroma) Kkriteriji
Sepsi raksturo infekcijas izraisiti vismaz divi no sekojoSiem SIRS kritérijiem:
e Kermena temperatiira > 38 °C vai < 36 °C
e Sirdsdarbibas frekvence > 90/min

e Elposanas frekvence > 20/min vai PaCO, < 32 mmHg (4,3 kPa)

e Leikociti > 12000/mm’ vai < 4000/mm’ vai > 10 % jaunas formas
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2. pielikums

ASA PS Klasifikacijas sistema
(Amerikas Anesteziologu biedribas fiziska stavokla klasifikacijas sistema)

Klase Raksturojums Piemeérs
ASA 1 Vesels pacients Veseligs pacients, bez saslim$anam, nesmeke,
nelieto alkoholu vai lieto to neliela daudzuma.
ASA Tl Pacients ar vieglu sist€émisku Smeketajs, griitnieciba, neparmeriga alkohola
saslimsanu bez funkcijas lietosana, adipozitate (30 < KMI < 40), labi
traucgjumiem kontroléts CD, arteriala hipertensija, viegla
plausu saslim$ana
ASA I Pacients ar smagu sisteémisku Slikti kontrolets CD vai arteriala hipertensija,
saslimSanu/-am, ar funkcijas HOPS, aptaukosanas (KMI > 40), aktivs hepatits,
traucgjumiem hronisks alkoholisms, implant&ts sirds ritma
devgjs, mereni samazinata sirds izsviedes
frakcija, HNS (5. stadija) regulara hemodialize,
priekslaicigas dzemdibas (< 60 ned€lam),
anamnéz€ (> 3 ménesiem) MI, CI, TIL, koronaro
asinsvadu stentéSana
ASA TV Pacients ar smagu sisteémisku Anamnézg (< 3 ménesiem) MI, CI,
saslimSanu, kas rada pastavigus TIL, nestabila stenokardija, smaga sirds varstulu
dzivibas draudus nepietiekamiba ar izteikti samazinatu sirds
izsviedes frakciju, sepse,
DIK sindroms, ARDS, HNS (5. stadija) bez
regularas hemodializes
ASAV Mirstoss pacients. Paredzams, ka Kraskurvja vai védera dobuma aortas aneirismas
neizdzivos bez operacijas plisums, smaga trauma, intrakraniala asinoSana ar
masas efektu, akiita mezenteriala iS€mija smagas
sirds patologijas vai organu/organu sistému
disfunkcijas fona
ASA VI Pacients ar pieraditu smadzenu navi, iespgjamais organu donors
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Amerikas Gastrointestinalas endoskopijas biedribas
vadliniju holedoholitiazes riska grupu iedalijums

3. pielikums

Holedoholitiazes prognostiskie faktori

e [ oti augsta riska faktori

Holedoholitiaze verificéta ar TAUS

Ascendgjoss holangits

Kopgjais bilirubins > 4 mg/dL.

e  Augsta riska faktori

Kopgja zultsvada dilatacija > 6 mm (TAUS)

Kopgjais bilirubins 1,8—4 mg/dL

e Vidgji augsta riska faktori

Izmainiti aknu biokimiskie raditaji (ne bilirubins)

Vecums virs 55 gadi;

Biliars pankreatits

Holedoholitiazes varbiitiba balstita uz riska faktoriem

Augsta varbiitiba — vismaz viens loti augsta riska faktors vai abi augsta riska faktori

Zema varbiitiba — nav augstak minétie riska faktori
Vidgji augsta varbiitiba — visi pargjie pacienti
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4. pielikums

Amerikas Gastrointestinalas endoskopijas biedribas vadlinijas, kas
nosaka ricibas planu pacientiem ar simptomatisku Zultsakmenu slimibu un
aizdomam par holedoholitiazi

Pacients ar simptomatisku
zultsakmenu slimibu

Kliniskas aizdomas par
holedoholitiazi (3. pielikums)

Zems risks Vidgjs risks Augsts risks

| !
vai*

/ \ Preoperativa
ERHP

Laparoskopiska Laparoskopiska Preoperativa
holecistektomija bez IOH vai IOUS EUS vai
holangiografijas MRHPG ja pozitivs
vai
nepieejams
Negativa Pozitiva
vai*
Laparoskopiska
holecistektomija
Laparoskopiska Postoperativa
kopégja zultsvada ERHP
sanacija

* Atkarigs no izmaksam un lokalas pieredzes.
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