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Anotacija

Laparoskopiska holecistektomija (LH) ir standarta arstéSanas metode pacientiem ar
akttu holecistitu. LH asocigjas ar Tsaku pe&coperacijas hospitalizacijas ilgumu, salidzinot ar
valgju holecistektomiju (VH). Misdienas zultsakmenu slimiba ir biezakais akita védera
etiologiskais faktors picauguSajiem, ka ari biezaka indikacija operacijai gados veciem
cilvekiem (Terho et al., 2016). Laparoskopiska holecistektomija ir viena no biezakajam
kirurgiskajam operacijam Eiropa (Lehrskov et al., 2020). Latvija vidgji gada tiek veiktas
3800 laparoskopiskas holecistektomijas (Latvijas Kirurgu asociacijas statistikas dati).
Salidzino$i Vacija katru gadu tiek veiktas vid&ji 158 000 (Nimptsch et al., 2015), savukart
Amerikas Savienotajas Valstis vairak neka 1200 000 laparoskopisku holecistektomiju
(Strosberg et al., 2017; Sharrak et al., 2024).

LH ka zultsakmenu slimibas arstéSanas metode tiek lietota vairak neka 30 gadus. Tomer
LH uzdevums ir ne tikai veikt Zultspiisla iznemsSanu slimniekiem ar simptomatisku holecistitu,
bet arf izvairities no jatrogéniem Zultsvadu bojajumiem. Sobrid LH ir standartiz&ta un vadlinijas
rekomendg ieverot ta saukto Critical View of Safety (CVS) principu, lai izvairitos no Zultscelu
bojajumiem (Lehrskov et al., 2020). So tehniku pirmais aprakstijis un ieviesis Stivens Stasbergs
(Steven Strasberg) (Renz et al., 2017). Ta ietver sist€misku etapa veida audu disekciju jeb
izdaliSanu péc CVS principiem, vadoties péc anatomisku struktiiru savienojumu intraoperativas
vizualizacijas (Lehrskov et al., 2020). So principu ievéro$ana ir svariga, jo ekstrahepatisko
zultscelu anatomija ir variabla. Neizmainita, ta saukta tipiska zultscelu anatomija ir sastopama
tikai 58 % pacientu (Sureka et al., 2016), jeb 42 % gadijumu kirurgam nakas sastapties ar

Izvertgjot publikacijas, konstatgjams, ka zultscelu bojajumus visbiezak izraisa nepareiza
anatomijas interpretacija (Lehrskov et al., 2020). Gritibas pareizi izvertét Zultscelu anatomiju
saistamas ar:

2) kirurga pieredzes trilkumu (netiek ieveérots CVS princips),

3) izteiktu perivezikalu iekaisumu un/vai infiltratu hepatoduodenalaja saitg,

4) pavadoSu pankreatitu,

5) tehniskiem sarezgijumiem operacijas laika, piem&ram, asinoSanu, palielinatu

intraabdominalo taukaudu daudzumu (Roy et al., 2020).

Lai gan zultscelu jatrogéni bojajumi ir reti (VH 0,1-0,2 %; LH laika 0,4-0,6 %), tie var
izraisit loti nopietnus ilgtermina veselibas trauc€jumus. Latvija zultscelu bojajumi vidéji gada
sasniedz 24 gadijumus, Vacija — 948, bet ASV — aptuveni 3000, sasniedzot 0,4—0,6 % no visam

veiktajam LH. Zultsvadu bojajumi asocigjas ar nozimigu neatgriezenisku dzives kvalitates



pasliktinasanos, palielinatu hospitalizacijas ilgumu, paaugstinatam hospitalizacijas izmaksam
un letalitati (Vinay et al.2020). Iespgjamas komplikacijas ir zultscelu okluzija ar obstruktivu
dzelti, holangitu un sekojoSu aknu bojajumu, kas sliktakaja gadijuma var novest pie aknu
transplantacijas. Agrini zultsvadu 1€zijas var izraisit Zzults peritonitu, komplic€tu
intraabdominalu infekciju, smagu sepsi un navi (Boni et al., 2015).

Lai uzlabotu drosibu un vizualizétu zults izvades sistému, veicot LH papildus CVS
principiem, iesp&jams veikt gan intraoperativu holangiografiju (IOH), gan intraoperativu
sonografiju (I0S). IOH samazina jatrogénus Zzultscelu bojajumus (JZCB), tomér §is metodes
lietojums ir pretrunigs, jo:

1) ievérojami palielinas operacijas ilgums,

2) ir jaizveido Zultsvada stoma,

3) pastav joniz€josa starojuma risks,

4) ta prasa papildu medicinas personalu, aprikojumu un izmaksas.

Savukart IOS ir atraka papildu izmekl&Sanas metode, bez radiacijas riska, minimali
invaziva un, pec literatiiras datiem, ar Iidzigu vai pat labaku vizualizacijas efektu, ja salidzina
ar IOH (Verbeek et al., 2014; Hakamada et al., 2008). Tomér §is metodes lietojumu limité
speciali apmacita personala un aparatiiras nepiecieSamiba.

Pedeja dekadé ir paradijusies jauna intraoperativa Zultsvadu vizualizacijas metode
Image-guided surgery (Agnus et al., 2019). Starptautiski ir pienemts termins Fluorescence
image-guided surgery (FIGS), kas nozimé intraoperativas optiskas navigacijas sisteémas
lietoSanu, nodroSinot labaku anatomisko struktiiru vizualizaciju (Baiocchi et al., 2018). Metode
tiek realiz&ta, izmantojot infrasarkanas gaismas starojumu Near-infrared (NIR) un Indocyanine
green (ICG) krasvielu, ar ko operacijas laika tiek panakta biliaras sistémas vizualizacija jeb
infrasarkanas gaismas fluorescences holangiografija (ISGF-H), turklat nav nepiecieSams veikt
kirurgisku anatomisko struktiiru izdali$anu.

ICG kontrastviela ir tident Skistoss trikarbocianins, kas pieder cianinu krasvielu grupai.
ST krasviela izstradata 1955. gada Kodak pétniecibas laboratorija un kliniskai lietoSanai
apstiprinata Partikas un medikamentu administracija (Food and Drug Administration, FDA)
1959. gada. Péc intravenozas /CG injekcijas krasviela savienojas ar plazmas olbaltumvielam
(95 % gadijumu ar albuminu), savukart fluorescences efekts paradas, kad uz krasvielu
iedarbojas infrasarkana gaisma 800—835 nm diapazona (Boni et al., 2015). /CG tiek metabolizets
aknas un izdalits Zulti, laujot identificet ekstrahepatiskos Zultscelus (Agnus et al., 2019).

Relativi zemo izmaksu un augstas pieejamibas del FIGS un ICG pedgjos gados plasi
lieto vairakas medicinas un kirurgijas specialitatés (Bos et al., 2018). Promocijas darba mérkis

ir izvertet fluorescences holangiografijas efektivitati ekstrahepatisko Zultsvadu vizualizacija



pacientiem ar akiitu holecistitu, 1pasi kritisko struktiiru vizualizacija (ductus cysticus),
fokusgjoties uz droSas holecistektomijas principiem gan Critical View of Safety, gan
iepriekSmingto reallaika papildu vizualizacijas metodi.

Atslegvardi: zultsakmenu slimiba; laparoskopiska holecistektomija; fluorescences

holangiografija; kritisks drosibas noveértéjums; akiits holecistits; zultsvadu vizualizacija.



Abstract

Application of Fluorescence
Image Guided Cholangiography
for Assessment of Biliary
Anatomy in Patients with
Acute Cholecystitis

Laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis carries an increased risk of
biliovascular injuries. Fluorescence cholangiography (FC) is a valuable diagnostic tool for
identification extrahepatic bile ducts (EHBD). The objective of this Thesis was to evaluate
the efficacy of FC in delineating EHBD anatomy, both before and after dissection, based on
the Critical View of Safety (CVS) principles. Urgently admitted patients were prospectively
stratified into two groups, mild or moderate acute cholecystitis, in accordance with the Tokyo
Guidelines 2018. All patients were scheduled for early laparoscopic cholecystectomy using FC
and were administered a fixed dose of indocyanine green (/CG) intravenously 12 hours prior to
the surgical procedure. A total of 108 patients — 75 patients with mild acute cholecystitis and
33 patients with moderate acute cholecystitis were included. More than 4 steps of CVS were
performed in 101 patients (93.5 %). Less than 4 CVS steps were performed only in seven
patients — three (2.5 %) patients with mild acute cholecystitis and four (4 %) patients with
moderate acute cholecystitis. The achievement of CVS principle and visualisation rate using FC
significantly increased in both patient groups, ranging from 3 % before CV'S to 100 % after CVS
(p <0,001). In both groups, cystic duct was visualised in most patients after CVS and FC,
followed by common bile duct, and common hepatic duct. Conversely, even after using CVS
and FC, visualisation of the confluence of cystic and common hepatic ducts remained less likely
and challenging in both groups (57.3 % in mild patients vs 33.3 % in moderate patients;
p =0,022). Liver background fluorescence disturbance was observed equally in both patient
groups (6—11 %) and it did not reach statistical significance. Median operative time was
60 + 25 minutes in patients with mild compared to 85+ 37 minutes in patients suffering
moderate acute cholecystitis (p <0,001). No postoperative complications or biliovascular
injuries were observed. FC is a convenient, safe, and efficacious procedure for attaining CVS
principles and identifying EHBD anatomy in most patients. The procedure showed superior
results in mild acute cholecystitis patients in comparison to moderate acute cholecystitis
patients. Using both FC and Critical View of Safety principles in all patients, ductus cysticus
was identified.

Keywords: gallstone disease; laparoscopic cholecystectomy; fluorescence cholangiography;

critical view of safety; acute cholecystitis; bile duct visualisation.
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WSES World Society of Emergency Surgery (latv. Pasaules Neatlickamas kirurgijas asociacija)

ZAS zultsakmenu slimiba
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Ievads

Darba merkis

S1 pétijuma merkis ir izvertét fluorescences efekta nozimi ekstrahepatisko Zultscelu

anatomijas vizualizacija pacientiem ar akiitu holecistitu.

Darba uzdevumi

Promocijas darba mérka sasniegSanai izvirziti §adi uzdevumi:

1.

Ieklaut pétijuma pacientus ar Zultsakmenu slimibu (akiti vieglu/vid€ji smagu
holecistitu), kuriem veikta fluorescences asistéta laparoskopiska holecistektomija,

iedalit pacientus grupas péc akiita holecistita smaguma pakapes.

. Salidzinat fluorescences asistétu ekstrahepatisko Zultscelu intraoperativu

vizualizaciju starp pétijuma grupam: pirms CVS principa un péc CVS principa
ieveérosanas, izmantojot adaptétu Eiropas fluorescenes asistétas kirurgijas (European
Fluorescence Image-guided surgery), Likerta skalu, HEPLFUL rezultatu,
DISTURBED rezultatu (3. pielikums).

. Salidzinat un izvertét fluorescences holangiografija (FH) asistétu CVS principu

izpildes iesp€jamibu starp petijuma grupam.

. Izvertét starp petjjuma grupam: hospitalizacijas ilgumu, operacijas laiku,

komplikacijas operacijas laika, ka arT p&coperacijas sareZgTjumus un arstésanas gaitu.

Darba hipotezes

1.

Fluorescences efekta lietoSana laparoskopiskas holecistektomijas laika pacientiem ar
akiitu holecistitu uzlabo ekstrahepatisko zultsvadu vizualizaciju pirms un péc audu

disekcijas, ta samazinot intraoperativas un p€coperacijas komplikacijas.

2. Fluorescences holangiografijas lietoSana pacientiem ar akiitu holecistitu palielina

pacienta droSibu un kirurga parliecibu, vizualiz&jot un pardalot kritiskas struktiras,

kas tiek analiz€tas, izmantojot adapt@tas vizualizacijas skalas.

Darba novitate

Pirmo reizi starptautiski ir veikts peétijums, lietojot fluorescences holangiografiju

laparoskopiskas holecistektomijas laika pacientiem ar akiitu holecistitu, lai vizualizétu

ekstrahepatisko zultsvadu anatomiju, ta uzlabojot pacientu drosibu operacijas laika.
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1. Literaturas apskats
1.1.  Zultsakmenu slimiba

1.1.1. Zultsakmenu slimibas definicija

Zultsakmenu slimiba ir patologisks process, ka rezultata zultspisli izveidojas kite un/vai
zultsakmeni, kas rada simptomus vai izraisa komplikacijas. Zultsakmenu slimiba var norisét
asimptomatiski lidz pat 80 % gadijumu un bieZi vien ir ka papildu atrade, veicot radiologiskos

1izmekl&umus, ka arT simptomatiski, norisot nekomplicéti vai komplicéti.

1.1.2. Zultsakmenu slimibas incidence

Zultsakmenu slimiba ir viena no izplatitakajam gremosanas un biliara trakta slimibam
visa pasaul€, ar dazadu sastopamibas biezumu un izplatibas limeni, ko ictekmé geografiskie,
ekonomiskie, genétiskie, uztura un dzivesveida faktori.

Zultsakmenu izplatiba ir ievérojamas geografiskas atskiribas — attistitajas valstis vairak
neka 85 % Zultsakmenu ir holesterina tipa akmeni, aptuveni 20 miljoniem cilvéku ASV ir
zultsakmeni. Eiropa veikta pétijjuma, kur Zultsakmenu diagnostikas metode bija
ultrasonoskopija, tika konstatéts, ka to prevalence ir aptuveni 9-21 % un incidence 0,63 uz
100 personam gada (Shaffer, 2018). Eiropa un Ziemelamerika Zultsakmenu veidoSanas
tendence krasi pieaug. No visiem zultsakmenu veidiem simptomatiski un komplicéti gadijumi
veido 20 %, kopuma radot véra nemamus morbiditates raditajus un komplikacijas, ka ari
augstas mediciniskas apriipes izmaksas (Freeman et al., 2012).

Nacionala veselibas un uztura izpétes pétijuma (National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES)) ietvaros tika konstatets, ka laika no 1988. lidz 1994. gadam
un 2017. gada martam Zultsakmenu slimibas izplatiba palielinajas no 7,4 lidz 13,9 %, bet
zultspiisla operacijas — no 6,0 Iidz 11,6 %; noteiktais c€lonis bija vairaku faktoru kopums, jo
Tpasi uztura un organisma metabolisma darbiba (Unalp-Arida et Ruhl, 2023). Zultsakmenu
izplatiba sievietém ir augstika neka virieSiem. Vacija simptomatisku ZAS prevalence
neparsniedz 57 % sievieteém vecumgrupa no 70 lidz 79 gadiem, balstoties uz iepriek$ veikto
holecistektomiju. Ziemelamerikas un Dienvidamerikas pamatiedzivotaju grupas ir vislielakais
zultsakmenu risks pasaulé, $aja populacija genétiskie riska faktori veicina litogenitati jau agrina
dzives posma. Vésturiski Afrikas un Azijas vidusdalas populacijas bija viszemakais
zultsakmenu izplatibas [imenis, tacu, ievieSot uzturu ar augstu kaloriju un oglhidratu saturu un
zemu Skiedrvielu saturu, palielinajas fiziskas neaktivitates Iimenis (Sampliner et al., 2002).

Kopuma Eiropa holecistektomiju skaits parsniedz miljonu, bet to raditaji Eiropa loti
vari€ — zemi raditaji ir Danija un Norvégija (68 un 62 uz 100 000 iedzivotaju), savukart augsts

raditajs ir Belgija un Vacija (189 un 246 uz 100 000 iedzivotaju). Amerikas Savienotajas Valstis
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katru gadu tiek veiktas aptuveni 1 200 000 holecistektomiju. Atskiriba tiek izskaidrota ne tikai
sakara ar geografisko atrasanas vietu, bet ari katra valstl noteiktajam arst€Sanas metodém
(Sampliner et al., 2002).

Péc pieejamajiem datiem, Latvija 2012.gada tika veiktas 2699 holecistektomijas,
2013. gada — 3655, 2014. gada — 3657 (Latvijas Kirurgu asociacija, 2014). Savukart, peéc SPKC
datiem, 2022. gada holecistektomiju skaits bija 2416, 2021. gada veiktas 2005 holecistektomijas,
bet 2020. gada 2181 operacija (skat. 1.1. tabulu).

1.1. tabula
Holecistektomiju skaits Latvija 2020.—2022. gada péc SPKC datiem
Skaits
Gads Holecistektomija LS holecistektomija
2022, 2416 2075 (86 %)
2021. 2005 1625 (81 %)
2020. 2181 1725 (79 %)

Ar zultsakmenu slimibu (ZAS) saistita mirstiba ir salidzinosi zema — 0,6 %, un to
galvenokart ietekmé Zultsakmenu slimibas komplikacijas, pieméram, akiita pankreatita
mortalitate svarstas no 3 Iidz 20 %, savukart akiita holangita mortalitate ir 24 % (Gurusamy and

Davidson, 2014) péc pirmreizgji konstatétas komplikacijas, kas ir dzivibu apdraudosa.

1.1.3. Nekompliceéta un komplicéta Zultsakmenu slimiba

Simptomatiskas nekomplicétas Zultsakmenu formas gadijuma Zzultsakmeni atrodas
zultspuisli, bet nerada iekaisumu, infekciju, obstrukciju vai citas komplikacijas; simptomi
galvenokart ir viegli un parejosi (Gurusamy and Davidson, 2014). Tacu aptuveni 20 % pacientu
ar simptomatisku ZAS attistas dazadas smaguma pakapes komplikacijas, piemé&ram, sakot ar
biliaru koliku lidz pat holangitam, kas var izraisit letalas sekas, ja netiek arstéts (Benjamin
et al., 2022). Nekomplicéta simptomatiska Zultsakmenu slimiba ietver akiitu un hronisku
holecistitu. Komplikacijas, kas rodas sarezgitas ZAS gadijuma, ir aprakstitas talak.

Katru gadu palielinas gadijumu skaits, kad holedoholitiaze inici€ v€l smagakas
komplikacijas, pieméram, holangitu, pankreatitu, zultspii§la empieému un perforaciju.

1. Holedoholitiaze un mehaniska zemaknu dzelte ir patologisks stavoklis, kad zultsvada
ir viens vai vairaki konkrementi, var rasties biliara obstrukcija, attistoties zults atteces
traucg€jumiem, holedoholitiaze tiek atklata no 3,4 lidz pat 15 % pacientu ar Zultsakmeniem
(Collins et al., 2004). Holedoholitiazi var iedalit divos tipos:

e primara, kas parasti ir brina pigmenta akmeni, veidojas Zultsvados un ir saistiti ar

bakterialu infekciju;
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e sekundara, kas parasti ir holesterina akmeni, kuri veidojas Zultspuslt un péc tam
migré uz zultsvadiem (Tokyo guidelines, 2013).

Ja holedoholitiaze netiek arsteta, var attistities smagas komplikacijas, ka, pieméram,
aktts holangits vai pankreatits.

2. Akuts holangits ir dzivibai potenciali bistams stavoklis, kas raksturigs ar zultsvadu
bakterialu infekciju, ko izraisa paaugstinats intraduktalais spiediens (Lan Cheong Wah et al.,
2017) zultsvadu obstrukcijas un paaugstinata augoSo baktériju (visbiezak Escherichia coli,
Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas) daudzuma dél (Jain and Jain, 2006). Incidence
Rietumvalstis svarstas no 10 [idz 15 gadijumiem uz 100 000 cilveku gada. Vesturiski
mortalitate ir bijusi lidz pat 50 %, bet miisdienas, uzlabojoties arstéSanas iesp&jam un metodém,
vérojams tas kritums 1idz 10-30 % (Miura et al., 2007). Kliniski ta izpauzZas ka Sarko (Charcot)
triade — drudzis, dzelte un sapes védera labaja augseja kvadranta — un Reino pentade (Reynolds
pentad) — hipotensija, tahikardija un mentalo funkciju trauc€jumi. 2018. gada “Tokijas
vadlinijas 2018 tika noteikti akiita holangita diagnostiskie kriteriji, kuri ietver sistematiskas
iekaisuma reakcijas, holestazes un att€ldiagnostikas parametrus un bez kuriem miisdienu akiita
holangita diagnostika nav iedomajama (Tokyo Guidelines, 2018).

3. Akdts biliars pankreatits ir aizkunga dziedzera iekaisuma veids, kas rodas aizkunga
dziedzera vadu vai kop€jo zultsvadu obstrukcijas (Ouyang et al., 2020) rezultata ar
zultsakmeniem. Akuta pankreatita saslimstiba svarstas no 13 lidz 15 gadijjumiem uz
100 000 iedzivotaju gada, no kuriem aptuveni 40-70 % izraisa Zultsakmeni. Sistematiskas
analizes parskata no 1961. Iidz 2016. gadam incidence ir palielinajusies aptuveni par 3,07 %.
Patofiziologisko mehanismu ietekmé vairaki faktori, sakotngji notiek zultsakmenu migracija,
kas izraisa kop€ja Zultsvada ampularas dalas dal&ju vai pilnigu obstrukciju, kas rezult€jas ar
aizkunga dziedzeru enzimu pastiprinatu pliismu un uzkrasanos, kam seko to priekslaiciga
aktivizacija un aizkunga dziedzera acinaro $tnu bojajumi, kas ir ka palaidéjmehanisms
turpmakam bojajumam, izstradajoties citokiniem un citiem iekaisuma mediatoriem, radot gan
lokalas, gan sistematiskas iekaisuma reakcijas (Johnson et al., 2014). Akiita biliara pankreatita
prognozes ir atSkirigas, pievienojoties smagakam komplikacijam, piem&ram, ja attistas
nekrotizgjoss pankreatits, mirstibas Iimenis var sasniegt lidz pat 30 %. Ar atbilstoSu arstéSanu
mirstiba videji ir 2 % (Oppenlander et al., 2022).

4. Zultsptisla empiéma ir smaga akita holecistita forma, kurai raksturiga strutu
uzkrasanas Zzultspusli, jo obstrukcijas rezultata rodas iekaisums un pievienojas infekcijas, kuru
visbiezakie patogéni ir Escherichia coli, Klebsiella un Enterococcus sugas (Chiapponi et al.,

2010). Kopuma $1 ir salidzinosi reta, bet loti nopietna komplikacija, kuras incidence svarstas
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2—-15 % no visiem akiita holecistita gadijumiem, biezak sastopama vecakiem cilvékiem un
cukura diab@ta pacientiem (Jones and O’Sullivan, 2017).

5. Zultspusla perforacija ir nopietna akiita holecistita komplikacija, kas rodas, ja
zultsakmenu obstrukcijas izraisits iekaisums rada sieninas eroziju, nekrozi un péc tam sekojosu
zultspiisla sieninas plisumu (Ausania et al., 2015). Tas incidence ir aptuveni 2—10 % ar akiitu
holecistitu (Balakrishnan and Monib, 2019). Ir tris zultspiiSla perforacijas veidi: pirmais ir
perforacija peritonealaja dobuma, izraisot vispar€ju peritonitu; otrais veids ir subakiita
perforacija ar lokaliz&tu abscesa veidoSanos; treSais veids ir hroniska perforacija ar fistulas
veidoSanos blakus esoSajos organos. Lai pacientiem novérstu daudzu organu darbibas
trauc€jumus, ir nepiecieSama savlaiciga diagnostika un atra, intensiva arstéSana.

6. Pacientiem ar holelitiazi aptuveni 0,3-0,5 % gadijumu var attistities Zultsakmenu
ileuss, galvenokart gados vecakiem cilvékiem, etiologiskais c€lonis ir zarnu nosprostojums,
visbiezak tievaja zarna. Zultsakmeni migré uz zarnu caur fistulas traktu starp Zultspiisli un
divpadsmitpirkstu zarnu, kungi vai resno zarnu; migracija var notikt péc endoskopiskas
retrogradas holangiopankreatografijas (ERHP) un endoskopiskas sfinkterotomijas. Visbiezak,
akmenus konstatg distalaja ileuma un ileocekalaja varstuli (60-75 %). ZAS ileusa retaka forma
ir Buverta sindroms (Bouveret syndrome) (Caldwall et al., 2018), kad Zultsakmens rada
obstrukciju kunga vartnieka (pylorus) dala. Zarnu nosprostojums var radit izteiktu

dehidrataciju, elektrolitu disbalansu un pat hemodinamisku nestabilitati (Alemi et al., 2019).

1.2.  Zultsakmeni

Zultsakmeni ir cieti depoziti, kuri rodas, kristalizgjoties organiskiem savienojumiem,
visbiezak holesterinam un bilirubinam. Visbiezak tie sastopami Zzultspisli un to izmérs,
daudzums un veids var variét. Zultsakmenus iesp&jams klasificét gan péc to sastava, gan péc
atraSanas vietas. Visbiezak izplatitie ir holesterina akmeni, retak pigmenta un jaukta tipa
akmeni. Holesterina akmeni veidojas, ja Zultl ir parak liela holesterina koncentracija vai ir parak
un cieti. Savukart pigmentakmeni parsvara sastav no bilirubina un veidojas eritrocitu
noardiSanas rezultata. Tiem lielakoties ir tumsa vai pat melna nokrasa un miksta konsistence
(Lammer et al., 2016; Gurusamy and Davidson, 2014). Jaukta tipa akmeni satur gan holesterinu,
gan bilirubinu un kalcija salus, to krasa vari€ no gaisi dzeltenas lidz pat briinam pigmentam

(skat. 1.2. tabulu).
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1.2. tabula

Zultsakmel,lu sastavs un lokalizacija

Lokalizacija Tips Sastavs Morfologija
Holesterina akmeni | > 95 % holesterols Gals} dzeltem, cieti un Sf.ErISkl’

Fultspisli ’ ar mikstu vai morularu virsmu

p Melni Polimerizgts kalcija Melni, miksti un trausli, mazi un

pigmentakmeni bilirubinats sferiski, ar gludu virsmu

Kopgja Jaukta tipa 50 % holesterols un Gaisi dzelteni lidz pat briiniem,

zultsvada holesterina akmeni | kalcija bilirubinats cieti un sferiski, ar gludu virsmu

Intrahepatiska | Briini Monomerisks kalcija B.ru.m’ ml.k stl, trausli, dvazkart

N _ . . e e cieti, sfériski, ar daudzskautnu

zultsvada pigmentakmeni bilirubinats virsmu T

Zultsakmenu veido$anas patogenéze un riska faktori

Riska faktori

Zultsakmenu slimibas etiologija ir iesaistiti genétiski, vides un fiziologiski faktori.
Holesterina akmenu veidoSanos biitiski ietekme vielmainas trauc&jumi — aptaukoSanas veicina
predispoziciju Zultsakmeniem, ka arT hiperinsulin€mija ir saistita ar paaugstinatu holesterina
uzsiikSanos aknas, pastiprinatu zults sekréciju un zultsskabju hiposekréciju.

Petfjuma, kura bija ieklauts 43 141 Zviedrijas dvinu paris ar zultsakmenu slimibu, tika
apstiprinats, ka aptuveni ceturtajai dalai jeb 25 % ir zultsakmenu slimibas attistibas risks, ko nosaka
genétiskais faktors (Katsika et al., 2005). BieZas aknu holesterina transportétaja ABCGS8 mutacijas
rada lielako dalu genétiska riska Zultsakmenu attistibai, veidojot ~25 % no kopgja riska.

Mazkustigums un parmérigi nesabalans€ts uzturs ir galvenie aptaukoSanas un
metaboliska sindroma attistibas riska faktori, jo tiek palielinata holesterina sintéze aknas, kas
paaugstina holesterina tipa zultsakmenu veidoSanos. Jaatzime, ka ari strauj§ svara zudums
(> 1,5 kg nedela péc bariatriskas operacijas vai loti zemu kaloriju di€tas ievérosana) lidz pat
30 % gadijumu izraisa zZultsakmenu veidoSanos (Everhart et al., 2014). Tas ir saistits ar ilgstoSu
badoSanos, kas veicina Zults stazi, bet lipolize palielina holesterina mobilizaciju un sekréciju
zulti, radot labveligu vidi zults parsatinaSanai ar holesterinu, tad€jadi veidojot zultsakmenus
(Ibrahim et al., 2018).

Turklat arm medikamenti un hormonalie preparati predisponé Zultsakmenu veidoSanos,
piem&ram, estrogeéni, kas palielina holesterina sintezi un sekréciju aknas, savukart progesterons
un somatostatina analogs oktreotids izraisa Zultsptisla hipomobilitati.

Mikrobioms pakapeniski kliist par vienu no butiskakajiem etiologiskajiem faktoriem un
tiek aizvien vairak pétits. Kunga-zarnu trakta un zultsvadu mikrobiota ir iesaistita gandriz visos
zults veidoSanas posmos, tostarp lipidu metabolisma reguléSana, holesterina metabolisma,
biotransformacija un Zultsskabju enterohepatiskaja cirkulacija. Zults sastava esoo bakteriju veids

un 1pasibas spgj ietekmét to veidoSanos. Bakterijas, kas zulti razo beta-glikuronidazi un fosfolipazi,
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zultsakmenos rada lielaku pigmenta procentualo daudzumu, savukart bakterijas, kas izraisa glotu

anomalijas, biezak izraisa holesterina akmenu veidoSanos (Antharam et al., 2016).

Zultsakmenu veidoSanas patogenéze

Zults veidosanas lauj licko holesterinu izvadit vai nu tie$i, vai péc zults salu
katabolisma. Zults ir lipidu adens $kidums ar zults saliem (67 % no iz§kidusajam vielam),
fosfolipidiem (22 %) un holesterinu (4 %), kas parstav tris galveno lipidu tipus. Hepatociti
ekspres€ specifiskus ATP-atkarigus (adenozina trifosfata) transporta proteinus, kas pazistami
ka ABC transporteri, kam katram no Siem trim lipidiem ir kanalu membranas doména. ABCB11
transportétajs ir zults sals eksporta stknis, ABCB4 ir galvena Zultscelu fosfolipida
fosfatidilholina (lecitina) transportétajs, un ABCG5/ABCG8 veido komponentus Zzults
holesterina sekrécijai. Zults sali tiek iestiknéti kanala limena ar ABCBI11 transportétaju un
sasniedz pietickami augstu koncentraciju, lai veidotu vienkarsas micellas. Péc zults sekrécijas
fosfatidilholins un holesterins veido nestabilus vienslanainus pusliSus, kas tiek parveidoti
jauktas micellas, kuras caur Zultsceliem noklust zultspusli (skat. 1.1. att€lu). Ja Zults satur vairak
veidojas ar holesterinu bagati daudzslanu puslisi, sapliistot un izgulsné€joties cietos holesterina
kristalu kodolos. Zultspiislis izdala glotadas glikoproteinus, kas veido matricu kristalu agregatu

un Zultsakmenu izgulsn&Sanai (Griinhage et al., 2006).
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1.1. attels. Holesterina Zultsakmenu veidoSanas patogenéze

Adaptets no Shaffer, E. A. 2019. Gall stones: a fundamental clinical review
* ATP-atkarigie transporta proteini jeb ABC transportieri ABCB4; ABCG8/GS; ABCB11

Zultsakmenus klasificé ka holesterina tipa akmenus, pigmentakmenus un jaukta tipa
konkrementus. Vairak neka 80 % Zultsakmenu sastav lielakoties no holesterina kristaliem, un
tie veidojas zultspiisli. Tris galvenie mehanismi veicina holesterina akmenu veidoSanos —
zults parsatinajums ar holesterinu, zultspiisla hipomotilitate un destabilizacija kinétisko
olbaltumvielu faktoru ietekmé&. Holesterins praktiski neskist tident, un ta Skidiba zultt ir atkariga
no zults salu un fosfolipidu attiriSanas 1pasibam.

Holesterina hipersekréciju, kas ir visizplatitakais parsatinajuma cé€lonis, var izraisit
pastiprinata holesterina uznemsana aknas vai sintéze, samazinata zults salu sint€ze aknas vai
samazinata holesterina esteru sintéze aknas. Zults satur lielako dalu deoksiholata konjugatu, kas
palielina zults holesterina sekréciju un piesatinajumu. Enzimu funkcijas atrumu ierobezo aknu

holesterina un Zults salu sint€zes fermenti: 3-hidroksi-3-metilglutaril-koenzima A (HMG-CoA)

reduktaze un holesterina 7a-hidroksilaze (CYP7A1).
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Pastav uzskats, ka Zultspti§la hipomotilitate dal&ji ir saistita ar holesterina uzsiikSanos
no parsatinatas zults, ko veic ZzultspuSla siena. Parmérigs holesterina Iimenis gludas
muskulattiras §tinas var radit sarkolemmalas membranas neelasticitati un partraukt G-proteina
medi€to signalu transdukciju, kas parasti rodas, kad CCK-A (holecistokinina A receptors)
saistas ar savu receptoru, ta paraliz€jot zultspiisla kontrakcijas spgjas (Wang et al., 2004).

Pigmentakmeni, kas ir melnas nokrasas, parsvara sastav no polimerizéta kalcija
bilirubinata, kas izgulsn&jas, ja nekonjugetais bilirubins un kalcijs parsniedz SkistoSo
komponentu daudzumu un 1€nam polimeriz€jas Zults nogulsnés. Visbiezakie nekonjugéta
bilirubina parpalikuma avoti ir neefektiva eritropo€ze vai hemolitiska anémija.

Savukart briinie pigmentakmeni galvenokart veidojas zultsvados bakterialas infekcijas
rezultata. Baktérijas razo enzimu beta-glikuronidazi, kas veic konjugéta bilirubina hidrolizi, ka
rezultata izgulsné&jas nekonjugéts bilirubins. Kopuma samazinas nekonjuggta bilirubina skidiba,
kas galu gala noved pie akmenu veidoSanas, kas sastav no nekonjugéta bilirubina kalcija saliem,
nekonjugétiem Zzults saliem, dazada daudzuma holesterina un piesatinatam garas ké&des
taukskabém. Intrahepatiskie brinie pigmentakmeni ir saistiti ar parazitu, piemeéram, c€rmju jeb
Ascaris lumbricoides, invaziju. Rietumvalstis intrahepatiski Zultsakmeni meédz bt saistiti ar
zultscelu anatomijas anomalijam, struktiiram un audzgjiem, kas izraisa Zults stazi un infekciju
(Huang et al., 2005).

P&dgjo desmit gadu laika pétijumi ir pieradijusi, ka holelitiaze ir sarezgits daudzu
faktoru kombinacijas process, ko ietekmé gan genétiski, gan vides faktori, tade] tiek izstradati
pasakumi un stratégijas, lai precizétu patofiziologiskos mehanismus un mazinatu ietekméjosos

faktorus.

1.3.  Zultscelu anatomija

Zultsceli ir tubularu struktiiru tiklojums, pa kuru pliist Zults no aknam un Zultspiisla uz
tievajam zarnam. Zults, kuru izdala aknu $inas, pa zults kapilariem nonak Zults mazakajos
vadinos, kas, sapliistot kopa, izveido starpdaivu vadus, kuri, jau talak savienojoties, izveido
labo un kreiso aknu izvadu (lat. ductus hepaticus dexter et sinister). Savukart, tiem
apvienojoties aknu vartu limeni, izveidojas kopg&jais aknu izvads (lat. ductus hepaticus
communis), kur§ savienojas ar zultspusla izvadu (lat. ductus cysticus), un izveidojas kop€jais
zultsvads (lat. ductus choledochus), kura distalaja dala ir kop&ja zultsvada ampulara dala
(lat. Ampulla Vateri), kura savienojas ar divpadsmitpirkstu zarnu.

Zultscelus iedala intrahepatiskos un ekstrahepatiskos (Cleveland Clinic, 2024).

19



1.3.1. Intrahepatisko Zultsvadu anatomija

Intrahepatiskie Zultsceli ir Zultsvadi, kas atrodas aknu iekSpus€, tadgjadi ietverot mazos
zultsvadu kanalinus, kas saplist, veidojot lielakus Zultsvadus, kuri savienojas kopgja aknu
zultscela (skat. 1.2. attélu). So zultscelu funkcija ir transportét Zulti no aknu §anam uz kopgjo
aknu Zzultsvadu. Asinsapgadi intrahepatiskiem Zzultsvadiem nodroSina aknu art€rijas zari
a. hepatica propria, dazkart 10-20 % gadijumu papildu apasinoSanu labajai aknu daivai veic
a. mesenterica superior, bet kreisajai — a. gastrica sinistra. Venozo asinu plismu nodroSina aknu
vénas (lat. v. hepaticae), kas ieplist apaksgja dobaja véna (lat. v. cava inferior) (Paulsen et al.,

2013).

d hepaticus dextra anterior d.hepaticus dextra posterior

]
vill i

Vil

d hepaticus sinistra

A -l

d hepaticus dextra

Vi

1.2. attéls. Intrahepatisko Zultscelu anatomija

Adaptets no Sureka et al., 2016

1.3.2. Ekstrahepatisko Zultvadu anatomija

Ekstrahepatiskie Zultsvadi atrodas arpus aknam. Tajos ietilpst labais un kreisais aknu
vads, kopgjais aknu vads, kop€jais zultsvads ar ta ampularo dalu un Zultspuslis
(skat. 1.3.att€lu). No zultspuSla zults pliust caur kop&jo Zultsvadu un Vatera ampulu
(lat. ampulla hepatopancreatica) uz tievajam zarnam, kur notiek tauku emulg€Sana un
taukskabju uzsiikSanas veicinasana. Asinsapgadi ekstrahepatiskiem zultsvadiem nodroSina
vairakas art€rijas: a. hepatica propria, a. hepatica propriae ramus dexter, a. gastroduodenalis
un a. cystica. Galvenokart venozo asinu drenazu nodroSina aknu portalas vénas (lat. v. portae
hepatis), v. cystica, v. pancreaticoduodanalis. Svarigi atzimét, ka tipiska jeb neizmainita

ekstrahepatiska Zzultsvadu anatomija ir sastopama aptuveni 58 % gadijumu, 1.4. un 1.5. attela
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att€lota tikai dala no iespgjamam anatomiskam ekstrahepatisko zultsvadu anomalijam

(Sureka et al., 2016).

d.hepaticus dexter. |d.hepaticus sinister
d.cysticus
collum vesicae felleae d.hepaticus communis
corpus vesicae felleae;
tunica musoca: (d.choledochus

d.pancreaticus

1.3. attels. Ekstrahepatisko Zultscelu anatomija
Adaptgets no Ozkan et al., 2023

Autors: Janis Pavulans
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Insertio lateralis  Insertio spiralis  Insertio spiralis Insertio Insertio medialis  Insertio lateralis
dextra (a) anterior (b) pesterior (c) proximalis (d)  inferior (e) inferior (f)

1.4. att€ls. Ductus Cysticus anatomiskas variacijas

Autors: Janis Pavulans

d.cysticus  d.cholecysto- hypertrophia  insertio in ductum
duplex hepaticus abscens brevis d.cysticus  hepaticum dextrum

1.5. att€ls. Ductus Cysticus anatomiskas variacijas

Adaptgts no Ozkan et al., 2023
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1.4. Akits holecistits

1.4.1. Akiita holecistita definicija un incidence

Akiits holecistits tiek definets ka akuts zultspiisla sieninas iekaisums, ko visbiezak
(90-95 %) izraisa zultsakmenu iekiléSanas zultspiiSla kaklina vai zultsptiSla vada (Mencarini
et al., 2024; Gallaher et al., 2022). No visiem akiita holecistita gadijumiem pieauguso cilvéku
populacija aptuveni 5-10 % ir akalkulozi, kas tiek definéti ka Zultspiisla sieninas iekaisums bez
zultsakmenu klatbiitnes un visbiezak sastopami pacientiem ar smagam blakusslimibam
(Gallaher et al., 2022). Pretgji statistikai pieauguso populacija akits akalkulozs holecistits ir
biezaka akiita holecistita forma pediatrisko pacientu populacija, aptuveni 30-70 % gadijumu
(Simdes et al., 2019). Akitts kalkulozs holecistits ir visbiezaka Zzultsakmenu slimibas
komplikacija un otra biezaka kirurgiska diagnoze neatlickamas medicinas klinikas, kas tiek
diagnosticeta aptuveni 3—10 % pacientu, kuri iestajas ar sidzibam par sapém vedera, un ta ir
visbiezaka indikacija steidzamas holecistektomijas veikSanai (Kumar et al., 2023;
Gonzalez-Castillo et al., 2021). Holecistektomija ir biezaka lietota arst€Sanas metode,
miusdienas laparoskopiska holecistektomija tiek uzskatita par arstéSanas standarta metodi
lielakajai dalai aktita holecistita pacientu (Pisano et al., 2020; Okamoto et al., 2017). Populacija
10-15 % iedzivotaju ir asimptomatiska zultsakmenu slimiba un 20 % no Siem pacientiem kliist
simptomatiski jeb cie§ no biliaram kolikam. No visiem simptomatiskas Zultsakmenu slimibas
pacientiem 10-15 % akiits holecistits ir ka pirma slimibas kliniska izpausme (Pisano et al.,
2020). Zultsakmenu slimibas incidence pieaug lidz ar pacienta vecumu un biezak skar sievietes,
péc pétijumu datiem, 50-65 gadus vecu pacientu populacija aptuveni 20 % sieviesu un 5 %
virieSu ir diagnostic€ta Zultsakmenu slimiba (Hassler et al., 2023). Nemot véra iepriek§ minétos
datus, ar1 akiita holecistita diagnozes incidence ir biezaka pacientiem virs 50 gadu vecuma

(Mencarini et al., 2024).

1.4.2. AKkiita holecistita patogenéze

Akiita kalkuloza holecistita patogenéze

Akuta kalkuloza holecistita rasanas galvenais iemesls ir Zultsakmena iekiléSanas
zultspuisla kaklina vai zultsptsla vada (d.cysticus), izraisot obstrukciju (Odze et al., 2022).
Islaiciga zultsakmena iekilé3anas, kas spontani atrisinas, izraisa biliaru koliku, ta¢u pastaviga
iekileésanas var izraisit akiitu holecistitu un no ta izrietosas komplikacijas. Obstrukcija izraisa
intraluminala spiediena paaugstinasanos zultsptsli (Kumar et al., 2023; Odze et al., 2022;
Hagen-Ansert, 2023). Faktoru kopums, kas veicina akiita holecistita attistibu: Zultspii§la
glotadas i8€mija, ko izraisa intraluminala spiediena paaugstinaSanas, zultspiiSla sieninas

iestiepums un iesp&jama a.cystica aréja kompresija, ko izraisa iekil€jies Zzultsakmens
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(Kumar et al., 2023; Odze et al., 2022). Holestaze un koncentréta zults izraisa izmainas Zults
kimiskaja sastava — palielinas zults salu daudzums (Yantao et al., 2022). Koncentréta zults,
holesterols un Zultsakmeni izraisa nepartrauktu Zultsptsla glotadas kairinajumu, kas veicina
glotadas bojajumu rasanos; lokala iekaisuma reakcija — fosfolipaze, kas atbrivojas no glotadas,
hidrolize lecitinu par lizolecitinu, kas ir glotadai toksiska viela; glotadas bojajumi veicina
glotadu aizsargajosa fosfolipazu slana noardiSanos, glotadas epitélijs tiek paklauts Zults salu
ietekmei, kas ar1 veicina ta noardiSanos; prostaglandina izdaliSanas no zultspii§la iestieptas
sienas pastiprina glotadas iekaisumu (Kumar et al., 2023; Odze et al., 2022). Ja obstrukcija
neatrisinas, zultspiislis var nekrotiz€ties un perforét, izveidojot lokalu abscesu vai Zzults
peritonitu (Hagen- Ansert, 2023). Dalai no akiita holecistita pacientiem, aptuveni 40—70 %,
papildus pievienojas sekundara bakteriala infekcija (Kumar et al., 2023; Odze et al., 2022;
Kaplan et al 2021). Biezakie patogéni, kas tiek iegiiti no akiita holecistita pacientu zults
kultiiram, ir gramnegativas E.coli un Klebsiella pneumoniae bakterijas, tacu 20 % gadijumu
konstaté arT grampozitivas bakterijas, piemeram, Enferococci un anaerobas bakterijas (Kumar

et al., 2023; Odze et al., 2022; Kaplan et al 2021).

Akiita akalkuloza holecistita patogenéze

Akits akalkulozs holecistits ir reta diagnoze, kurai ir multifaktoriala patogenéze.
Parsvara ta skar pacientus, kurus ietekm& dazadi predispongjosi stavokli, pieméram, smagas
traumas, kirurgiskas operacijas, sepse, plasi apdegumi, kardiovaskularas slimibas, parenterala
baroSana, mehaniska plauSu ventilacija, imunosupresija, atkartotas asins komponentu
transfuzijas, ilgstosa narkotiku vai antibiotiku lietoSana, ilgstoSa uztur€Sanas intensivas
terapijas klinika (Mencarini et al., 2024; Odze et al., 2022; Walsh et al., 2018). Akiits akalkulozs
holecistits var rasties ar1 d.cysticus sekundaras obstrukcijas dél, kas rodas zultspiisla audzeju,
limfadenopatijas, metastazu de] (Kumar et al., 2023). Pediatriskaja populacija biezi So diagnozi
konstaté anormalas hepatobiliaras anatomijas gadijumos (Yantao et al., 2022). Ir arT kliniskie
gadijumi, kur akits akalkulozs holecistits attistas de novo, bez predispongjosSiem faktoriem
(Odze et al., 2022). Akata akalkuloza holecistita patogenéze viens no galvenajiem ta attistibas
iemesliem ir Zultspiisla apasinoSanas trauc€jumi, kas var izraisit Zultsptsla sienas nekrozi. Tadi
stavokli ka, pieméram, kirurgiskas operacijas vai smagas traumas izraisits stress, hipotensija,
vazoaktivu zalu lietoSana, var izraisit vazokonstrikciju zultspiisla artérija (a.Cystica) (Yantao
et al., 2022). Ilgstosa badoSanas, parenterala baroSana, zarnu obstrukcija, smaga dehidratacija,
kas rodas traumu un apdegumu gadijumos, var izraisit Zults sekrécijas trauc€jumus. Analgézijas
un sedativo lidzeklu lietoSana operacijas un pé&coperacijas perioda var izraisit Zultsptsla

kontrakcijas trauc€jumus un ietekm& Oddi sfinktera funkciju, tad€jadi izraisot holestazi.
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Holestazes predispong&joss faktors var biit ar1 2. tipa cukura diab&ta un cerebrovaskularu slimibu
izraisiti trauc€jumi lipidu metabolisma. Literatiira ir aprakstiti ar gadijumi, kad virusi
(pieméram, Epsteina-Barra, A un E hepatita viruss), ka art dazadi paraziti (piem., Echinococcus,
giardia), ieklustot ZultspuSla siena, var potencét holestazi (Yantao et al., 2022). Septiska
stavokla izraisita sistémiska infekcija, noklistot asinsrit€, var izraisit akiitu akalkulozu
holecistitu. Bakteriala infekcija, visbiezak retrogradi ieklustot hepatobiliaraja sistéma, art var
biit ka viens no izraisitajiem. Riska faktori bakterialajam infekcijam ir ari endoskopiska
retrograda  holangiopankreatografija (ERHP), neadekvata opioidu administréSana
gastrointestinalo operaciju laika. Biezakie bakterialie izraisitaji ir hepatobiliaraja sisteéma akiita
akalkuloza holecistita gadijumos konstatétas gramnegativas (pieméram, E. coli, K. Bacillus,
Salmonella spp. u. c.) un reti grampozitivas (Enterococcus faecalis, staphylococcus fusarium
spp., Lactococcus spp.) bakterijas (Yantao et al.,, 2022). Multifaktoriala ietekme izraisa
zultspiisla sieninas apasinoSanas traucgjumus, kas var radit i$€miju un palielina gangrénas un

perforacijas risku, 11dzigi raksturots akiits kalkulozs holecistits.

1.4.3. Akiita holecistita diagnostika
Pasaulé Sobrid ir divas visbiezak lietotas vadlinijas akiita holecistita diagnostika un
arstéSana (Fugazzola et al., 2023):
- akuta holecistita un holangita diagnostikas un smaguma pakapes noteikSanas
vadlinijas Tokyo guidelines, kuras ped€jo reizi parskatitas un labotas 2018. gada
(TG18) (16);
- akita kalkuloza holecistita diagnostikas un arstéSanas vadlinijas World society of
emergency surgery, kuru pedgja redigésana notikusi 2020. gada (4).
Abas vadlinijas uzsver, ka akiita holecistita diagnostika balstas uz kombiné&tu faktoru kopumu:
1) adekvatu pacienta anamnézes ievakSanu,
2) slimibas kliniskajam izpausm&m un objektivam atradém pacienta izmekl&Sanas laika,

3) laboratoriskiem raditajiem un radiologiskiem izmekl&jumiem (4, 16).

Kliniskas izpausmes un objektivas atrades pacienta izmekléSana

Aizdomam par akiitu holecistitu buitu jarodas, ja pacients siidzas par sapeém védera labaja
augsgja kvadranta, nereti arl paaugstinatu kermena temperatiiru, sliktu dasu, vemsSanu
(Pisano et al., 2020; Okamoto et al., 2017). Dazos gadijumos var biit palp&jams, sapigs
veidojums zem labas paribes. Adas un skléru dzelte nav tipisks akiita holecistita simptoms,
tomer ta esamiba var liecinat par holedoholitiazi vai smagakas pakapes akiitu holecistitu ar

iesp&jamu holangitu (Mencarini et al., 2024).
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Laboratorie izmeklejumi

Akiita holecistita diagnozes gadijjuma galvenas laboratoras atrades ir leikocitoze un
paaugstinats C reaktivais proteins (Pisano et al., 2020; Yokoe et al., 2018). Neliela dzelte
(<3,5mg/dL vai 60 umol/L) ir sastopama 20 % pacientu, kas skaidrojama ar iekaisuma
procesu ap zultsvadiem vai zultsvada kompresiju (Nve et. al., 2023), tomer ievérojami
paaugstinati bilirubina un citu hepatobiliaro enzimu raditaji var liecinat par holedoholitiazi un
iespejamu akiitu holangitu (Mencarini et al., 2024; Nve et al., 2023, 17). Precizas diagnozes
noteikSanai biitu jaizsledz ar1 akiita hepatita diagnoze (Yokoe et al., 2018). Paaugstinatam
prokalcitonina Itmenim asinis ir pieradita saistiba ar akiita holecistita smaguma pakapi, tomér
literatiira apraksta, ka Sobrid triikkst pétjjumu un datu, lai varétu apkopot un izvertet
prokalcitonina Iimena noteikSanas nepiecieSamibu akiita holecistita diagnostikai (Yokoe et al.,
2018). Paaugstinatas kermena temperatiras gadijuma ir nepiecieSams veikt asins paraugu

uzs€jumus (Miura et al., 2018).

Radiologiskie izmekl&jumi

Ultrasonografija (US) ir “zelta standarts” un pirmas izvéles radiologiska izmekl&juma
metode akiita holecistita diagnozes noteikSanai (Pisano et al., 2020; Yokoe et al., 2018).
Sensitivakas US atrades akiita holecistita gadijuma ir holecistolitiaze kombinacija ar
sonografiski pozitivu Mérfija simptomu (ar transduktoru radot spiedienu Zultspiisla projekcijas
vieta, pacients ieelpo un sajiit stipras sapes labaja parib€). Sabiezetu Zultspu§la sieninu
(> 3 mm), eksudatu ap Zultspusli, kiti un Zultsptsla ektaziju uzskata par sekundaram atradém
(Nve et al., 2023).

Ultrasonografijas izmekl&juma var identificét ari akiita holecistita komplikacijas.
Pieméram, gangrenoza holecistita gadijuma var konstatét sabiez€tu, nevienmérigu Zultspusla
sienu, kurai dazkart redzama atslanojusies glotada (intraluminal flap) (skat. 1.6. att€lu) (Yokoe
etal., 2018). Ar US palidzibu ir iesp&jams ar1 vizualizet Zultspusla perforaciju (skat. 1.7. att€lu),
empiému (1.8. att€ls), emfizematozu holecistitu (1.7. att€ls), abscesu veidoSanos (1.9. attéls)

u. ¢. (Mencarini et al., 2024).
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1.6. attels. Ultrasonografijas atrade gangrenoza holecistita gadijuma,
ar bultinu noradits uz atslanojusos glotadu

RAKUS Radiologijas klinikas arhiva attels

g AN _

1.7. attels. Ultrasonografijas atrade perforativa un
emfizematoza holecistita gadijuma, ar bultinu noradits uz
perforacijas atveri un gaisa ieslégumiem Zultsptsla sienina

RAKUS Radiologijas klinikas arhiva attels
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1.8. attels. Ultrasonografijas atrade Zultspti§la empiémas gadijuma,
ektazets Zultspuslis ar neskaidru sieninu un bez apasinoSanas

RAKUS Radiologijas klinikas arhiva attels

1.9. attels. Ultrasonografijas atrade akiita holecistita un
perivezikala abscesa gadijuma, bultina norada uz abscesu

RAKUS Radiologijas klinikas arhiva att&ls

Ultrasonografijas prieksrocibas: 1&ta metode salidzinajuma ar citiem radiologiskiem
izmeklgjumiem, mazinvaziva metode ar diezgan augstu precizitati — jutigums 81 % un
specifiskums 83 % (Pisano et al., 2020; Yokoe et al., 2018). Ka ar1 US veikSanai nav
nepiecieSamas specialas telpas — to var veikt gan arsta kabineta, gan slimnicu uznemsanas

nodalas, gan ar1 pacienta palata.
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Gadijumos, kad diagnozi neizdodas pieradit ar US metodi vai arT ir aizdomas par
komplikacijam, tad ka otras izveles metodes tiek rekomendétas magnétiska rezonanse / magnétiskas
rezonanses holangiopankreatografija vai datortomografija ar kontrastvielu (Yokoe et al., 2018).
Datortomografija ir izvéles metode emfizematoza holecistita diagnozes pieradiSanai, ka arf tad, ja ir
aizdomas par ZultsptSla perforaciju vai intraabdominalu abscesu (Yokoe et al., 2018), tomer
datortomografija nebiitu jaizvelas ka pirmas izveles izmekleSanas metode, jo tai ir zema precizitate
akiita holecistita diagnostika (Pisano et al., 2020). Magnétiskas rezonanses holangiopankreatografija
(MRHP) sniedz augstas kvalitates Zultscelu att€lus, ta ir neinvaziva metode, kurai nav nepiecieSama
kontrastvielas ievade. MRHP sensitivitate zultsakmenu diagnostika ir augstaka par 90 %, tomer ta var
biit zemaka, ja zultsakmeni ir mazaki par 5 mm (Nve et al., 2023). Lai gan MRHP sensitivitate ir tikai
nedaudz augstaka neka US, ta palidz diagnosticét holedoholitiazes un zultscelu anatomiskas tpatnibas,
kas ir loti noderigi talakaja arstéSanas taktika (Yokoe et al., 2018). Par MRHP trikumiem jaatzimé —
tas ir salidzinoS$i dargs izmeklgjums, tas biezi nav pieejams slimnicu uznemsanas nodalas, un ta
kvalitati var ietekmét pacienta sp&ja aizturét elpu akiitu sapju gadijumos (Yokoe et al., 2018).
holecistita diagnozes precizésanai (Pisano et al., 2020), bet ir salidzinosi ilgstoSa procediira,
kura paklauj pacientu radioaktivo vielu ietekmei un netiek plasi lietota diagnostika.

Akiita holecistita diagnostika izmanto Tokijas vadlinijas (Tokyo Guidelines, TG2018),
kas ir starptautiskas vadlinijas min&tas patologijas diagnostika un arsté$ana. Pirmo reizi §is
vadlinijas tika izstradatas Tokija 2007. gada, un tas plasi lieto kliniskaja prakse akiita holecistita
un holangita diagnostika un arsté€Sana. Tokijas vadlinijas tika izstradatas, lai izveidotu vienotu
jeb standartiz€tu patologiju diagnostiku, uzlabotu arstéSanas efektivitati un samazinatu
komplikaciju risku. Balstoties uz kliiskiem pétjjumiem un ekspertu viedokliem, kopuma ir
izstradatas tris TG versijas — TGO07, TG13 un TGI8 —, secigi uzlabojot diagnostikas un
arstesanas algoritmus (174) (skat. 1.3. tabulu).

1.3. tabula
TG18 diagnostiskie Kkritériji akiita holecistita diagnosticeé$anai (Yokoe et al., 2018)

1. Pozitivs Mérfija simptoms

A —lokala iekaisuma reakcija | 2. Sapes, saspringums, palpéjams veidojums labaja augscja
kvadranta

1. Paaugstinata kermena temperatiira

B — sistémiska iekaisuma

. 2. Paaugstinats C reaktivais proteins
reakcija

3. Paaugstinats leikocTtu skaits

C —radiologiskie izmekléjumi | Akiitam holecistitam raksturiga radiologiska atrade

Aizdomas par akiitu Viena pazime no A un viena pazime no B vai C
holecistitu:

Apstiprinata akiita holecistita | Viena pazime no A, no B, no C

diagnoze:

*Jaizsledz akita hepatita, hroniska holecistita un citu aktitu védera patologiju diagnozes
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TG18 vadlinijas akiits holecistits tiek iedalits trijas smaguma pakapés (Yokoe et al., 2018):

viegls akiits holecistits:

- bez organu un organu sistémas disfunkcijas, ka art neatbilst vid&ji smaga holecistita
kriterijiem;

vidéji smags akiits holecistits — to raksturo vismaz viena no §Tm pazimém:

- paaugstinats leikocttu skaits > 18,000 /mm?,

- palpg€jams, saspringts veidojums védera labaja augseja kvadranta,

- sudzibas ilgst > 72 h?,

- 1izteikts lokals iekaisums (gangrenozs holecistits, periholecistisks abscess, aknu
abscess, zults peritonits, emfizematozs holecistits);

smags akiits holecistits — to raksturo vismaz viena organa vai organu sistémas

disfunkcija:

- kardiovaskularas sist€mas disfunkcija (hipotensija, kuras korigéSana tick lietota
dopamina infuzija > 5 pg/kg/min. vai noradrelina inflizija neatkarigi no devas),

- neirologiskas sistémas disfunkcija (apzinas traucgjumi),

- respiratoras sist€mas disfunkcija (PaO2/FiO; < 300),

- nieru disfunkcija (oligiirija, kreatinins > 2,0 mg/dl),

- aknu disfunkcija (INR > 1,5),

- hematologiska disfunkcija (trombocttu skaits < 100,000/mm?.

Laparoskopiska holecistektomija biitu javeic 96 stundu laika kops$ simptomu sakuma.

1.4.4. Akiita holecistita arstéSana

Medikamentoza arstéSana

Adekvatas akiita holecistita arstéSanas taktikas izvelei ir janem vera gan diagnozes
smaguma pakape, gan komplikacijas, gan pacienta vispargjais stavoklis un blakusslimibas.
Medikamentozas (konservativas) terapijas principi:

1. Pretsapju/pretiekaisuma preparati

Pacienta atsapinaSana biitu jauzsak jau agrini, tomeér iesaka izvairities no opioidus
saturoSiem lidzekliem, jo tie var izraisit Oddi sfinktera kontrah&Sanos, kas var palielinat
spiedienu Zultscelos (Miura et al., 2018). Literatira ka izveles opioidu saturo$s pretsapju
preparats tiek min€ts meperidins, kuram ir mazaka ietekme uz Oddi sfinktera kontrah&Sanos, ja
salidzina ar Morfiju (Vollmer et al., 2020). Standarta pretickaisuma terapija tiek lietoti
nesteroidie pretiekaisuma lidzekli, pieméram, deksketoproféns, diklofenaks, pretsapju terapija

ketorolaks un citi medikamenti. Svarigi uzsvert, ka akiita holecistita gadijuma neatkarigi no akiita
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holecistita smaguma pakapes janodroSina pacientam adekvata pretsapju terapija, izvertejot sapju
intensitati un izveloties attiecigus pretsapju grupas medikamentus (Yokoe et al., 2018).

2. Spazmolitiki

Spazmolitiku terapija akiita holecistita arsteSana, ka art biliaru koliku arstéSana tiek plasi
lietota un rekomend€ta. Spazmolitiki samazina muskulu spazmas jeb kontrakcijas. Visplasak
lietotais preparats ir drotaverins (Eder et al., 2022).

3. Antibakteriala terapija

Antibakterialas (AB) terapijas galvenais meérkis ir samazinat sistémisko un lokalo
iekaisuma reakciju, tadel to lieto profilaktiski art viegla un agrini atklata akiita holecistita
gadijumos. Vidgji smagas un smagas pakapes diagnozes gadijuma antibakterialai terapijai ir
terapeitiska loma un ta var biit nepiecieSama lidz operacijai un p&coperacijas perioda. AB
terapija palidz noverst operacijas lauka infekcijas (briicu un védera dobuma) un aknu abscesu
veidoSanos. Pacientiem, kuri ir septiska Soka stavokli, antibakteriala terapija biitu jauzsak
stundas laika kop$ ieraSanas medicinas iestadé. Ja pacienta vispargjais stavoklis nav
neatliekams, empiriska antibakteriala terapija buitu jauzsak ne vélak ka 6 stundas péc diagnozes
pieradiSanas (Gomi et al., 2018).

Asins un Zults mikrobiologiskie uzséjumi bitu javeic visiem vidéji smaga un smaga
holecistita pacientiem. Zults uzsgjumu var iegiit zultspisla drenazas vai holecistektomijas laika,
ipasi tas biitu javeic gadijumos, ja ir komplikacijas, pieméram, emfizematozs holecistits,
zultspusla sieninas nekroze vai perforacija. Sanemot mikrobiologiska uzs€juma rezultatus, ir
jaizverté turpmakas antibakterialas terapijas nepiecieSamiba un japielago terapija atkariba no
izoleta mikroorganisma jutibas (Mencarini et al., 2024).

Biezakie asins un zults uzs€jumos iegiitie izol&tie mikroorganismi:

Gramnegativie:

e Eshcerichia coli

o Kliebsiella spp.

e Pseudomonas spp.

e Enterobacter spp.

e Acitenobacter spp.

o Citrobacter spp.

Grampozitivie:

e [Enterococcus spp.

e Streptococcus spp.

e Staphylococcus spp.

e Anaerobie u. ¢. (Gomi et al., 2018)
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Uzsakot antibakterialo terapiju, ir janem vera vietgjie antibakterialie jutibas dati. Arvien
biezak tiek aprakstita antibakteriala rezistence Enterobacteriaceae bakterijam. PaplaSinata
spektra beta-laktamazi (ESBL) un karbapenemazi producgjosas bakterijas arvien biezak
apgrutina empiriskas beta-laktamazes bakterialas terapijas izv€les taktiku intraabdominalo
infekciju, taja skaita akiita holecistita, arst€Sanas gadijumos (Gomi et al., 2018).

TG18 vadlinijas ir izstradatas antibakterialas terapijas rekomendacijas akiitas biliaras
infekcijas, tostarp akiita holecistita, arstéSanai atkariba no smaguma pakapes. Gan sabiedriba
iegiitas, gan veselibas apriip€ iegiitas infekcijas arst€Sanai piemerojamie antibakterialie lidzekli

aprakstiti 1.4. tabula (Gomi et al., 2018).
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1.4. tabula

Antibakteriala terapija akiita holecistita gadijuma (Gomi et al., 2018)

Sabiedriba iegiita biliara infekcija

Veselibas apriipe
iegiita biliara

infekcija®
Smaguma Viegls akiits Vidéji smags Smags akiits
pakape holecistits akiits holecistits holecistits *
Ampicilins/
Penicilina Sulbaktfims * _ Piperacilins/ Piperacilins/ Piperacilins/
grapas (nav r'ekomendets, Tazobaktams Tazobaktams Tazobaktams
antibiotikas jarezistences
biezums >20 % )
Viens no zemak Viens no zemak
uzskaititajiem: uzskaititajiem: Viens no zemak Viens no zemak
- Cefazolins© - Ceftriaksons uzskaititajiem: uzskaititajiem:
- Cefotiams® - Cefotaksims - Cefepims - Cefepims
- Ceforukstms® - Cefepims - Ceftazidims - Ceftazidims
Cefalosporinu | - Ceftriaksons - Cefozoprans - Cefazoprans - Cefazoprans
grupas - Cefotaksims - Ceftazidims +/- Metronidazols® | +/- Metronidazols”
antibiotikas +/- Metronidazols® | +/- Metronidazols”
Cefmetazols®,
Cefoksitins®
Flomoksefs® Cefoper_az ons/
Sulbaktams
Cefoperazons/
sulbaktams
Viens no zemak Viens no zemak
uzskaititajiem: uzskaititajiem:
Karbapenému - Imipenéms/ - Imipenéms/
grupas Ertapenéms Ertapenéms Cilastins Cilastins
antibiotikas - Meropenéms - Meropeneéms
- Doripenéms - Doripenéms
- Ertapenéms - Ertapenéms
Monopenemu Aztreonams Aztreonams
grupas i i +/- Metronidazols® | +/- Metronidazols”
antibiotikas
Viens no zemak Viens no zemak
uzskaititajiem: uzskaititajiem:
Fluorhinolonu |- Ciprofloksacins - Ciprofloksacins
grupas - Levofloksacins - Levofloksacins - -
antibiotikas® | - Pazufloksacins - Pazufloksacins
+/- Metronidazols® | +/- Metronidazols”
- Moksifloksacins | - Moksifloksacins

linezolidu vai daptomicinu.

antibakterialo ietekmi pret Escherichia coli.

Jaapsver vietgjas antibakterialas jutibas noteikSana

Vankomicins tiek rekomendgts, lai nosegtu Enterococcus spp. floru smaga akiita holecistita gadijuma un
veselibas apriip€ iegiitas biliara infekcijas gadijuma. Ja ir pieradits, ka pacients n€sa vankomicina rezistentu
Enterococcus (VRE) vai ieprieks lietota arstéSana ieklava vankomicina lietoSanu, rekomend€ nozimét

Ampicilins/sulbaktams ir ticis iznemts no Ziemelamerikas vadlinijam sakara ar to, ka zaudg savu

Antianaerobo Iidzeklu, tostap metronidazola, tinidazola vai klindamicina, lietoSana ir nepiecieSama, ja

pacientam ir izveidota enterobiliara anastamoze. Karbapenému grupas antibiotikas,

piperacilins/tazobaktams, ampicilins/sulbaktams, cefmetazols, cefotoksins, flomoksefs un

cefoperazons/sulbaktams nodroSina pietieckamu antianaerobu iedarbibu.

Fluorhinolonu grupas antibiotikas tiek rekomend&tas gadijumos, kad ir noteikta organisma antibakteriala
jutiba vai ja pacientam ir zinama alergija uz p laktamu saturoSiem preparatiem. Jaatzime, ka daudzas ESBL

producgjosas gramnegativas bakt€rijas ir rezistentas pret fluorhinoloniem.
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2021. gada publicets zinatnisks raksts par akiitas biliaras infekcijas agrinu arst€sanu,
kura autori apkopojusi un analizgjusi literatiiras datus no 1980. lidz 2020. gadam. Raksta autori,
apkopojot datus, apraksta riska faktorus, kas var pasliktinat biliaras infekcijas gaitu (skat.
1.5. tabulu) un piedava rekomendacijas antibakterialo Iidzeklu izvelg, balstoties ne tikai uz
slimibas smaguma pakapi, bet nemot veéra ari riska faktorus, kas var pasliktinat infekcijas gaitu

(skat. 1.6. tabulu) (Mireia et al., 2021).

1.5. tabula
Riska faktori, kas pasliktina biliaras infekcijas gaitu (Mireia et al., 2021)

Riska faktori, kas saistiti ar | Reti sastopami infekcijas ierosinataji (piem., Enterobacteria — ESBL,
neadekvatu antibakterialu | Pseudomonas spp.)

lidzeklu lietoSanu Hospitalizacijas laiks > 5 dienas

Antibakteriala terapija ilgak par 3—5 dienam p&dgjo 6 ned&lu laika

Pacienta anamn@zg ir bijusi zultscelu stentéSana

ERHP izraisits holangits

Riska faktori, kas saistiti ar | Sepse, septisks Soks
infekcijas smaguma pakapi

Riska faktori, kas saistiti ar | Imtinsupresija

blakusslimibam Malnutricija

Cukura diabéts

Hroniska nieru mazspéja

Hroniska obstruktiva plausu slimiba

Aknu ciroze

Riska faktori, kas saistiti ar | > 70 gadu veci pacienti
pacienta vecumu

Antibakterialo lidzeklu noziméSanas ilgums atkarigs no diagnozes smaguma pakapes
un kliniskajam izpausmém. Pacientiem ar vieglu un vidgi smagu akiitu holecistitu
antibakteriala terapija butu jauzsak no diagnozes pieradiSanas briza un jaturpina lidz kirurgiskai
arstéSanai un indikaciju gadijuma jaturpina ar1 p€coperacijas perioda. Pacientiem ar smagu
akiitu holecistitu antibiotiku lietoSana ir rekomendéta vél 47 dienas péc infekcijas perekla
likvidéSanas. Lokalu komplikaciju, pieméram, perivezikulara abscesa vai ZultspuSla
perforacijas gadijuma antibakteriala terapija ir jaturpina lidz bridim, kad ir izzudusSas visas

lokalas, sistémiskas un laboratoras pazimes par infekcijas klatbiitni (Mencarini et al., 2024).
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1.6. tabula

Antibakterialo Ildzeklu rekomendacijas, izvertgjot biliaras infekcijas
negativi ietekméjosos riska faktorus (Mireia et al., 2021)

Veselibas apriipes

Sabiedriba iegiita PR
biliara infekcija sistéma ieguita biliara
infekcija
Aktits kalkulozs Aktits kalkulozs -Aktts akalkulozs
holecistits holecistits holecistits pacientam
Akiits holangits® kritiski smaga veselibas
stavokli
Diagnoze - Holangits pec ERHP vai
PTHA
- Holangits pacientam ar
zultsvadu stentu
Diagnozes Viegla un vidgji Smaga pakape

smaguma pakape

smaga pakape

BEZ riska
faktoriem, kas var
pasliktinat biliaras
infekcijas gaitu®

Viens no zemak
uzskaititajiem:
-Amoksicilins/
Klavulanskabe®
VAI

- Ertapenéms
VAI

- 2. paaudzes
cefalosporini +
metronidazols

* Gentamicins vai
aztreonams +

Viens no zemak
uzskaititajiem:

- Piperacilins/tazobaktams
VAI

- MeropenémsP

- ImipenémsP”

- Doripenéms P
*Tigeciklins +/-
aztreonams vai amikacins®

metronidazols
- Ertapenéms Viens no zemak
*Tigeciklins uzskaititajiem:
- Meropenéms P
- Imipenéms P
AR riska
faktoriem, kas var VAI

pasliktinat biliaras
infekcijas gaitu®

- Tigeciklins +
ceftazidims, cefepims vai
amikacins

*Tigeciklins +
aztreonams vai
amikacins

Viens no zemak
uzskaititajiem:

- Piperacilins/tazobaktams®
+/- Amikacins®

VAI

- MeropenémsP

- Imipenéms”

- Doripenéms P
UN

+/- Linezolids

+/- Daptomicins

+/- glikopepfids
UN

+/- Flukonazols ®

+/- Kanadins ®
VAI

-Tigeciklins® + cefiazidims
- Amikacins + kolistins
UN

+/- Flukonazols® vai
Kanadins®

* Tigeciklins + Amikacins
+/- Flukonazols vai
ehinokandins

A Riska faktori aprakstiti 1.5. tabula
s Regionos, kuros 15-25 % gadfjumu E. Coli baktgrijas ir rezistentas pret amoksicilinu — klavulanskabi,

rekomend€ nozimét aminoglikozidu grupas antibiotikas.
€ Akiita holangita gadijuma jaizvélas antibakteriala terapija, kas nosedz gan pozitivo, gan negativo floru.

Pacientiem, kuru organisma konstatéta uz cefotaksimu rezistenta Enterobacteria bakterija vai
P. Aeroginosa, ka ar1 pacientiem septiska Soka stavoklT, antibakteriala terapija biitu jauzsak ar

karbapenému grupas antibiotikam vai antibiotikam, kas jutigas uz Pseudomonas (piem., amikacins,

ceftazidims vai cefepims). Ja pacients ieprieks san€mis terapiju, kas jutiga uz Pseudomonas, jaapsver
kolistina nozimé&sana.
Ja pacientam ir risks infic@ties ar biliaru infekciju, kuras ierosinatajs var biit Candida spp. (piem., pacienti

g kritiski smaga stavoklT ar akalkuloza holecistita diagnozi), tad pacientam biitu papildus janozimé
antifungala terapija (piem., flukonazols vai ehinokandins). Ja pacients ir ieprieks terapija sanémis
Flukonazole vai ja diagnostic€ta sepse vai septisks Soks, izvEles preparats ir ehinokandins.
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Kirurgiska arstéSana

Sobrid pasaulé par akita holecistita arstéSanas metodes “zelta standartu” tick uzskatita
agrina laparoskopiska holecistektomija (Mencarini et al., 2024). Laparoskopiska kirurgiska
pieeja tiek rekomendéta ka izvéles metode, jo, salidzinot ar konvencionalu pieeju, ta mazak
izraisa sapes, saisina hospitalizacijas laiku un atveseloSanas periodu, ja tiek ieveroti droSas
laparoskopiskas kirurgijas principi (Okamoto et al., 2017). Agrinas laparoskopiskas
holecistektomijas definicija vél ir diskusijas jautajums, jo dazadas vadlinijas ta atSkiras. WSES
vadlinijas holecistektomiju, ja ta tiek veikta 7 dienu laika kop$ stacioné€Sanas briza vai 10 dienu
laika kopS simptomu sakuma, defin€ ka ‘“agrinu laparoskopisku holecistektomiju”.
TG18 vadlinijas to defing, ja ta tiek veikta pec iesp&jas atrak, 72 stundu lidz 1 nedélas laika
kops simptomu sakSanas briza (Fugazzola et al., 2023). Péc WSES vadlinijam, par atliktu
laparoskopisku holecistektomiju déve operaciju, ja ta tiek veikta laikposma no 6 nedélam lidz
3 meéneSiem péc akiitas epizodes sakuma (Pisano et al., 2020). Lidzigi to defingé ar1
TG18 vadlinijas — vismaz 6 ned€las péc simptomu sakuma (Okamoto et al., 2017). Ja
holecistektomija tiek veikta laikposma starp agrinu un atliktu holecistektomiju, to déveé par
intervala holecistektomiju (Nve et al., 2023).

Agrina laparoskopiska holecistektomija ir saistama ar zemaku komplikaciju risku,
zemakiem mirstibas raditajiem, samazina risku traumét kop&o Zultsvadu, samazina bricu
infekciju risku un nepiecieSamibu konvertét uz atvértu pieeju (Pisano et al., 2020; Cao et al.,
2016). Agrina laparoskopiska holecistektomija salidzinajuma ar atliktu laparoskopisku
holecistektomiju samazina kopg€jas veselibas apriipes izmaksas, pacientiem ir 1saks kopgjais
hospitalizacijas laiks, ka arT tiek samazinats risks papildu arstéSanas un neatliekamas operacijas
nepiecieSamibai, ko var izraisit simptomu atkartotas raSanas laikposma Iidz atliktai operacijai
(Okamoto et al., 2017).

Literatira nav aprakstiti pétjjumi, kas salidzinatu intervala LH un atliktas
holecistektomijas trikumus un prieksrocibas (Pisano et al., 2020). Tomér, balstoties uz
petijuma rezultatiem, tika aprakstits, ka lielai dalai intervala LH pacientu konstatgja nopietnas
biliovaskularas komplikacijas, ilgaku hospitalizacijas laiku, salidzinot ar agrinas LH grupu,
tacu konvertacijas incidence uz atverta tipa holecistektomiju starp grupam nebija atSkiriga
(Pisano et al., 2020; Gutt et al., 2013). Apkopojot literatiiras datus, Sobrid pasaulé ka pirmas
izvéles metode tiek rekomend@ta agrina laparoskopiska holecistektomija un gadijumos, kad to
nav iesp&jams veikt, rekomendé operaciju atlikt un veikt pec 6 nedélam, kaut gan laikposma
lidz atliktai operacijai dalai pacientu var biit nepiecieSamiba veikt neplanotu kirurgisku
iejaukSanos (Pisano et al., 2020; Okamoto et al., 2017; Nve et al., 2023). Agrina laparoskopiska

holecistektomija biitu javeic laparoskopija pieredz€jusiem kirurgiem, un, ja veselibas apriipes
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iestade nav pietickami kompetenta laparoskopiskaja kirurgija, pacients butu japarved uz
augstaka ItTmena stacionaru (Pisano et al., 2020).

TG18 vadlinijas iesaka arstéSanas taktikas veidu izveleties pe&c tam, kad ir izverteta
akiita holecistita smaguma pakape, pacienta visparéjais stavoklis un blakusslimibas (Okamoto
et al., 2017). Lai izvertetu pacienta atbilstibu agrinas holecistektomijas veikSanai un izvertétu
riska faktorus, TG18 piedava izmantot divus pla§i pasaulé pazistamus rikus — Carlsona
blakusslimibu indeksu (CCI) un Amerikas anesteziologu biedribas izveidoto fiziska stavokla
novertésanas klasifikaciju (454-PS) (Okamoto et al., 2017.). Vieglas un vid€ji smagas pakapes
akiita holecistita gadijuma ka kirurgiskie riska faktori tiek uzskatiti CCI > 6 un ASA4-PS > 3.
Smagas pakapes akiita holecistita gadijuma ka negativi prognozes faktori tiek uzskatiti
neirologiska disfunkcija, respiratora disfunkcija un dzelte (kopgjais bilirubins >2 mg/dl).
Ja smaga akiita holecistita gadijuma CCI ir >4 un ASA-PS ir > 3, tie tiek uzskatiti par riska
faktoriem, kuri liecina, ka pacients var neizturét kirurgisku iejauksanos (Okamoto et al., 2017).

Viegla akiita holecistita pacientiem, kuri péc CCI un ASA-PS skalu izvert€Sanas ir
kandidati kirurgiskai operacijai, laparoskopiska holecistektomija biitu javeic pec iesp&jas atrak
kops simptomu saksanas. Ja pacientam ir riska faktori, kas liecina, ka operacija Sobrid nav
piemerota, butu jauzsak konservativa terapija un japlano atlikta laparoskopiska holecistektomija

péc tam, kad pacienta stavoklis uzlabojas (skat. 1.10. att€lu) (Okamoto et al., 2017).

antibiotikas un | )
vispdréja o » novérolana
H I 4 2 u.r!;q:'xm terapija | | —
”’ I
’

g ) ' —?..'2;-‘

I pakﬂpe ’ | agrina
(viegis) »holecistektomija
N ——

1.10. attels. TG18 rekomendéta arstésanas taktika viegla akiita holecistita gadijjuma

A — CCI 5 vai mazak punktu un/vai ASA -PS II vai I (zems risks);
u — CCI 6 vai vairak punktu un/vai 4SA4-PS 111 vai augstak (augstaks risks );
A —Ja ir operacijas sareZgijumi, jaapsver konvertacija uz konvencionalo pieeju

Vidgji smaga akiita holecistita pacientiem, kuri péc risku skalu izvert€Sanas ir kandidati
kirurgiskai operacijai, laparoskopiska holecistektomija biitu javeic péc iesp&jas atrak kops
simptomu saksanas. TG18 uzsverts, ka operacijai butu janotiek augsta Itmena kirurgijas klinika.
Lai izvairitos no biliovaskulariem ievainojumiem, ir iesp&jams operaciju konvertét uz valgja
tipa operaciju vai veikt subtotalu holecistektomiju, atkariba no operativas atrades. Ja pacientam

ir augsti riski operacijas veikSanai, biitu jaturpina konservativa terapija un jaapsver Zultspisla
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drenaza (skat. 1.11. att€lu). Ja medicinas iestade, kura atrodas pacients, nevar nodroSinat
pacientam agrinu laparoskopisku holecistektomiju vai ZzultspiiSla drenazu, pacients biitu

japarved uz augstaka limena stacionaru (Okamoto et al., 2017).

f k]
steidzama/agrina-
holecistektomija
a i
‘f — #) 5 r A)
anfibiofneas un | H
HW vispdréja S e T o
(vidtji smags) Lﬂ.’bﬂ:'irﬂ terapija | s Nowdlota
——— N ¢ pldnota
o N |holecistekromija
il steidzama/agring |
Suispilia drendla ! \_ )
._‘-\_ _-rl = -

1.11. attels. TG18 rekomendéta arstesanas taktika
videji smaga akiita holecistita gadijuma
o — antibiotikas un vispargja atbalstosa terapija dod pozitivu efektu;
¢ — antibiotikas un vispargja atbalstosa terapija nedod pozitivu efektu;
A — CCI 5 vai mazak punktu un/vai ASA -PS II vai I (zems risks);
p — CCI 6 vai vairak punktu un/vai ASA-PS 111 vai augstak (augstaks risks);
% — pirms antibakterialas terapijas uzsakSanas ir janem vera asins uzs€juma rezultati;
1 — javeic zults uzs€juma parauga nemsana zultspiisla drengSanas laika;
A — ja ir operacijas sarezgijumi, jaapsver konvertacija uz konvencionalu pieeju

Smaga akiita holecistita pacientiem jaizvert€ organu un organu sist€ému disfunkcijas,
jauzsak terapija vispargja stavokla un organu sisttmu funkciju normalizéSanai paraléli
antibakterialai terapijai. Arstiem biitu jaizverteé pacienta riska faktori un izveérteSana javeic
atkartoti péc tam, kad ir uzsakta konservativa terapija. Situacija, kad smagas pakapes akiita
holecistita pacients tiek izvertéts ka kandidats kirurgiskai operacijai, var tikt veikta agrina
laparoskopiska holecistektomija, ja to veic pieredzgjis kirurgs augsta Iimena klinika, kur ir
pieejama intensivas terapijas nodala. Ja pacients nav kandidats operacijai, jaturpina
konservativa terapija un javeic zultspiisla drenaza. Holecistektomija var tikt veikta, ja pacienta
stavoklis ir stabiliz€jies un noveérsta slimibas akiita faze (skat. 1.12. att€lu). Smaga akita
holecistita gadijuma laparoskopisku holecistektomiju var veikt tikai pieredzejis HPB kirurgs,
kurs§ ir ieguvis papildu apmacibu laparoskopiskaja kirurgija. Ja to nav iesp&jams nodrosinat,

pacients butu japarved uz augstaka limena stacionaru (Okamoto et al., 2017).

37



augsta limena staciondrs ¥
nav negativi un veiksmiga perkutana
- - M prognozes faktori # holecistostomija *
{

& / un FOSF @

I pakape Antibiotikas un
(smags) visparéja
atbalsta terapija

b o

.
vdja perkutdna holecistektomija vai
Rav augsta J'fr.':f'l:m staciondrs W

2 - - F-
Nav negarivi X “"k—’”’fg‘-' novéloral planota
ietekméjoi M| perkuiana . holecistektomija
holecistostomija
Jaktori # steidzama/agrina i
un/ vai nav fultsprifa punkeija
FOSF &

) ot
nepilnvértiga :
) » novérefana
holecistosromija

1.12. attels. TG18 rekomendéta arstesanas taktika smaga akiita holecistita gadijuma
X — pirms antibakterialas terapijas uzsakSanas ir janem vera asins uzs€juma rezultati;
# — negativie prognozes faktori (neirologiska disfunkcija, respiratora disfunkcija un dzelte (kopgjais bilirubins
> 2 mg/dl))

@ — labveliga iznakuma organu sist€mu pasliktinasanas (FOSF': favorable organ system failure) —
kardiovaskulara vai nieru mazsp&ja, kuru var veiksmigi korigét péc pacienta stacion&Sanas un pirms agrinas
laparoskopiskas holecistektomijas;

* — smaga akiita holecistita gadijuma CCI ir > 4 un ASA-PS ir > 3 ir augsta riska faktori;

T — javeic zults uzs€juma parauga nemsana zultspiisla drengSanas laika;
¥ — augsta ITmena stacionars, kura pieejama intensivas terapijas klinika un jaunakas laparoskopijas tehnikas
A — ja ir operacijas sarezgijumi, jaapsver konvertacija uz atvérta tipa pieeju

Holecistektomija 1pasas pacientu grupas

WSES vadlinijas jautajuma par arstéSanas taktikas izveli aprakstitas trTs pacientu grupas,
kuru arstéSanas taktikas izvelei ir japievers ipaSa uzmaniba, — griitnieces, aknu cirozes pacienti
un cilveki vecuma virs 80 gadiem.

WSES 2020. gada vadlinijas rekomendéts veikt laparoskopisku holecistektomiju ari
gritniecibas laika (Pisano et al., 2020). 2019. gada publictajas Apvienotas Karalistes
endoskopiskas biedribas vadlinijas uzsverts, ka griitniecibai nevajadzetu biit kontrindikacijai
neatlickamas kirurgijas veikS$anai, ka ari uzsvérts, ka pétijjumu dati apliecina veiksmigu
iznakumu, veicot laparoskopiskas holecistektomijas 11dz pat 34. griitniecibas ned€lai, kas apgaz
pienémumu, ka laparoskopiskas operacijas ir droSak veikt otraja trimestri. Laparoskopiska
operacija griitniecei bitu javeic kirurgiem ar atbilstoSu apmacibu, ka arT operacijas laika péc
nepiecieSamibas biitu japieaicina multidisciplinara komanda (ginekologs-dzemdibu specialists,
neonatalogs). Vadlinijas rekomendéts veikt konvencionalas pieejas operacijas, ja operacija ir
neatlickama un kirurgiskajai komandai nav pietickamas pieredzes (Ball et al., 2019). Amerikas
gastrointestinalas un endoskopiskas kirurgijas biedribas 2024. gada atjaunotajas vadlinijas
rekomendgts Tpasi akiita holecistita gadijuma pacient€ém griitniecibas laika veikt laparoskopisku
kirurgiju, nevis arstét konservativi (Kumar et al., 2024). Jebkura operacija griitniecibas laika ir

saistama ar augstu risku, tapéc ikviena operacija, kas neprasa neatlieckamu iejaukSanos, butu

jaatliek p&c bérna dzimsanas (Ball et al., 2019).
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Aknu cirozes pacientiem ir apgritinata operacijas veikSana un lielaks risks asinoSanai
un citam komplikacijam. Sobrid pasaulé ir nepietickami daudz uz pieradijumiem balstitu datu
par laparoskopiskas vai konvencionalas holecistektomijas veikSanu pacientiem ar akiitu
holecistitu un aknu cirozi. Literatiras datos minéts, ka pacientiem, kuriem, péec
Child-Pugh skalas, ir A vai B klases ciroze un tika veikta laparoskopiska holecistektomija, ir
mazaks pécoperacijas komplikaciju risks un 1saks hospitalizacijas laiks, salidzinot ar
konvencionali veiktu operaciju. Salidzinot pacientus ar C klases cirozi un tos, kuriem nav aknu
cirozes, pirmajai grupai laparoskopiska holecistektomija ir saistama ar ilgaku operacijas laiku,
lielaku asins zudumu operacijas laika, biezaku konvertaciju uz konvencionalu pieeju, garaku
hospitalizacijas laiku un kopuma augstaku saslimstibu un mirstibu. Aknu cirozes pacientu
mirstibas  dati  saistiba ar laparoskopisku holecistektomiju ir tieSi saistami ar
Child-Pugh skalas smaguma pakapi. WSES vadlinijas rekomendéts veikt laparoskopisku
holecistektomiju pacientiem ar A un B klases smaguma pakapi. C klases un dekompensétas
aknu cirozes gadijuma Sobrid rekomendg izvairities no kirurgiskas iejauksanas, ja vien ta nav
galgji indicéta (Pisano et al., 2020).

WSES vadlinijas rekomend&ta agrina laparoskopiska holecistektomija ka pirmas izvéles
metode pacientiem vecuma virs 80 gadiem, izvert€jot terapeitisko ieguvumu arstniecibas

lémuma pienemsana gan operacijas laika, gan pecoperacijas perioda (Pisano et al., 2020).

Zultspiisla drenaZa — holecistostomija

Zultspiisla drenaza jeb holecistostomija TG18 vadlinijas tick rekomendéta ka arstésanas
metode visiem pacientiem ar smagas pakapes akiitu holecistitu, kuriem ir kontrindicéta
holecistektomija, ka arT pacientiem ar vid&ji smagu akiitu holecistitu, ja konservativa arstéSana
ir bez pozitiva efekta (Okamoto et al., 2017). WSES 2020. gada vadlinijas rekomendéts veikt
zultspii$la drenazu pacientiem, kuri nav kandidati holecistektomijas veikSanai un ir septiska
stavokl1 Zultsptsla empiemas del. Ari pacientiem, kuriem 24 lidz 48 stundas p&c konservativas
arstéSanas uzsakSanas nav veérojams pozitivs terapijas efekts un saglabajas kontrindikacijas
holecistektomijas veikSanai, rekomend€ veikt Zultsptisla drenazu (Pisano et al., 2020).

TG18 vadlinjjas ka standarta Zultspt§la drenazas metode rekomend€ta perkutana
transhepatiska zultspusla drenaza (PTHZD) (Mori et al., 2018). Augsta limena stacionaros ka
metode ir apsverama ari endoskopiska transpapillara Zultspiisla drenaza (ETPZD) vai
endoskopiska ultrasonografiska Zultspusla drenaza (EUS-ZD), ja to veic endoskopijas
specialisti ar lielu pieredzi (Mori et al., 2018; Pisano et al., 2020).

TG18 PTHZD rekomendéta ka pirma alternativa arstéSanas taktika augsta riska

pacientiem, jo daudzi pétijumi liecina, ka ta salidzinajuma ar holecistektomiju ir mazak
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invaziva procediira un tai ir zemaks nevélamu iznakumu risks (Okamoto et al., 2017). Jaatzimé,
pétijumos ir aprakstits, ka smagas pakapes holecistita pacientiem un gados vecakai populacijas
dalai PTHZD ir saistama ar paaugstinatu mirstibu, biezaku atkartotu stacion&$anos un ilgaku
hospitalizacijas laiku (Dimou et al., 2016).

PTHZD manipulaciju veic ultrasonografijas kontrolg, trahshepatiski punktgjot
zultspusli ar 18G adatu un péc tam ar vaditajstigu ievadot 6Fr lidz 10Fr izméra pigtail katetru
(Tsuyuguchi et al., 2013) (skat. 1.13. att€lu).

PTHZD komplikaciju biezums dazados avotos varié no 0 1idz 9 % (Karakas et al., 2021).
Biezakas komplikacijas ir katetra dislokacija un nosprostoSanas, zults noplide tresaja telpa,

asinoSana, infekcijas rasanas (Molina et al., 2021; Karakas et al., 2021).

vaditg)stiga
drenfi¥as caurule

18G adata

Fultsplshis

1.13. attéls. Perkutina transhepatiska Zultspiisla drenaza (PTZD)
(Tsuyuguchi et al., 2013)

A — vaditajstiga ir ievadtta zultspiislt caur 18G adatu, ar kuru ieprieks
punkt@ts zultspislis ultrasonografijas kontrol€ (kreisaja puse);
B — izmantojot vaditajstigu, tiek ievadits katetrs zultspaislt (labaja pusg)

TG18 un WSES 2020.gada vadlinijas ka alternativu PTHZD ieteikts apsvért
endoskopisku zultspiisla drenazu un rekomendéts to veikt tikai augsta Iimena stacionaros, kur
ir pieejams endoskopijas specialists ar padzilinatam zinasanam un lielu pieredzi (Pisano et al.,
2020; Mori et al; 2018). Endoskopiskai zultspiisla drenaZai ir priekSrocibas salidzinajuma ar

PTHZD - tai ir mazak izteikts sapju sindroms (Mori et al., 2018).

1.5. Drosas kirurgijas jedziens

Drosas kirurgijas principi ir pamatnosacijumi, kas izstradati, lai nodrosinatu pacientu
drosibu visa kirurgiskas apriipes procesa. To principi ietver pacienta, procediiras un operacijas
zonas identific€Sanu, operaciju komandas sazinu un sadarbibu, infekciju profilaksi, droSu
anesteéziju, tehniska nodrosinajuma parbaudi, komplikaciju un asinoSanas kontroli, operacijas

iznakuma izve€rt€Sanu un pacienta pécoperacijas apriipi (detalizétak aprakstits talak).
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Drosas kirurgijas principa pamata ir samazinat riskus un uzlabot pacienta iznakumus
kirurgisko procediru laika, tacu dazkart nedrosa un nekvalitativa kirurgiska manipulacija vai
operacija var nodarit kait§jumu. Komplikacijas p&c stacionara veiktam operacijam var sasniegt
no 3 lidz pat 22 % (Gawande et al., 2002).

Pasaules Veselibas organizacija (PVO) ir izstradajusi vairakas visaptverosas vadlinijas
un instrumentus, lai uzlabotu kirurgisko drosibu visa pasaulé. Galvenie droSas kirurgijas
principi:

1. SagatavoSanas un planoSana, kas ietver preoperativu sagatavoSanos, nodroSinot
ripigu pacienta izvert€Sanu, fizikalo izmekl€Sanu, un veikt nepiecieSamos diagnostiskos
izmekl&jumus, lai veidotu turpmako arste€Sanas planu.

2. Obligati nepieciesams veikt infekciju profilaksi — ieverot stingru aseptikas protokolu,
korektu roku higi€nu, lietojamo instrumentu un tehnikas atbilstoSu izmantoSanu, sterilizaciju;
apsverama antibakterialu medikamentu profilakse.

3. Anestézijas izvéle un tas droSibas principu ievéroSana, ko nodroSina kvalificéti
specialisti, lietojot standartiz€tus anestézijas protokolus, kuros tiek fikseti vitalie raditaji,
ievaditie medikamenti un to daudzums visas procediiras laika.

4. Teveérot PVO izveidoto kirurgijas droSibas kontrolsarakstu, kas ietver noteiktus
drosibas parbaudes punktus dazados posmos — pirms pacienta transportéSanas uz operacijas
zali, pirms anestézijas veikSanas un adas grieziena, ka ar1 p&c operacijas, tadejadi tiek veicinata
droSiba un adekvata sazina. Komandas darbs un izcila savstarp&ja komunikacija veicina
uzticéSanos un parliecibu, ka rezultata var sasniegt augstaku veiktsp&ju un kvalitati (Hales an
Pronovost, 2006). Papildus jaatzimée, ka obligati ir janodro§ina preciza un pilniga kirurgiskas
procediiras dokumentacija par intraoperativiem vai postoperativiem notikumiem.

5. Pecoperacijas aprupe vienlidz svariga ka operacijas periods, nepiecieSams ciesi
uzraudzit pacienta stavokli, lai noverstu iesp&jamas komplikacijas, kas biitiski ietekmée
turpmako pecoperacijas atveseloSanas periodu.

Lai sp&tu uzlabot kirurgiskas procediiras rezultatus, japarskata un jaanaliz€ veiktas
procediiras, lai ieglitu atgriezenisko saiti un rastu risinagjumus sarezgitas situacijas, turklat ir

nepiecieSams regulari pilnveidot katra specialista prasmes.

1.6. Drosas holecistektomijas principi

Holecistektomija ir operacija, kuras laika tiek iznemts zultspislis. Pirmo veiksmigo
holecistektomiju 1882. gada veica vacu kirurgs Karls Langenbuhs (Car!/ Langenbuch)
(Langenbuch, 2020). Pirmo laparoskopisko holecistektomiju pasaulé 1987. gada veica francu

kirurgs Philippe Mouret, savukart Latvija ta tika veikta 1993. gada. Sai procedirai ir vairakas
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priekSrocibas — samazinats briices infekcijas risks (Keus et at., 2006), mazinvaziva, mazas
briices nerada lielu kosmétisku defektu, 1saks hospitalizacijas laiks un atraks atveseloSanas
periods, kas biitiski uzlabo turpmako dzives kvalitati.

Lai biitu iesp&jams veikt drosu laparoskopisku holecistektomiju, ir nepiecieSams ieverot
vairakus principus ka standarta laparoskopiska operacija. Sakotn€ji pacientu nepiecieSams
korekti pozicionét — gulus pozicija uz muguras, attiecigi novietojot nepiecieSamo aparatiiru,
instrumentus &rtai piekluvei un labai redzamibai, operacijas lauks var biit no kriitsgaliem lidz
pat kaunuma kaulam, atkarigs no operacijas veida un pacienta konstitiicijas tipa. Pacients
atrodas vispargja anestézija, nodrosinot adekvatu miorelaksaciju. NepiecieSams korekti veikt
pneimoperitoneja izveidi, to var veikt atverta veida vai izmantojot Veresa adatu vai Hassona
troakaru. P& tam nepiecieSams izveleties atbilstoSu intraabdominalu spiedienu, lai védera
dobuma biitu pietickami plasa telpa, kur manipul€t ar instrumentiem, v€lamais spiediens ir no
12 lidz pat 14 mmHg.

JaatzZime, ka loti biitiska loma ir troakaru pozicion&$anai védera dobuma, kas ietekme
turpmako operacijas norisi, to atvieglojot vai apgriitinot. Troakaru ievietoSanai tiek izmantota
laparoskopiskas holecistektomijas shéma (skat. 1.17. att€lu), ievietojot naba pirmo troakaru,
kuru izmanto videooptikai, atkariba no pacienta konstitticijas tipa, ieprieks veiktam operacijam
lokalizacija var biit zem nabas vai supraumbilikali. P&c pneimoperitoneja izveides ievieto
pargjos troakarus (Kirk et al., 2013):

- epigastrija/subksifoidalaja apvida,

- labaja augsgja kvadranta zem ribam,

- labaja lumbalaja apvidii / apaks€ja kvadranta, lai veiktu Zultspiisla fundus dalas trakciju.

P&c darba troakaru ievietosanas ir nepiecieSams veikt ripigu védera dobuma inspekciju,
lai identific&tu patologiju un péc nepiecieSsamibas veiktu apkart€jo struktiiru mobilizéSanu, lai
uzsaktu holecistektomiju.

Amerikas gastrointestinala trakta un endoskopisko kirurgu biedriba (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) ir izstradajusi 6 stratégijas un
ieteikumus, ka samazinat biliara trakta bojajumus un veikt droSu holecistektomiju (SAGES,
2024).

Sakotngji ir nepiecieSams izprast anatomiskas struktiiras un to variacijas, piemeram,
aberanta anatomija var ietvert cistiska izvadkanala garuma izmainas, d.choledochus
savienoSanas vietas Tpatnibas, art€rijas anatomiskas Tpatnibas — papildu zari, izlocita gaita. P&c
vajadzibas iesp&jams izmantot intraoperativu ultrasonografiju vai holangiografiju, tadejadi
labak vizualiz&jot Zultscelus un citas strukttras. Operacijas laika apsverama islaiciga pauze

pirms jebkadu struktiiru pargrieSanas vai klipéSanas. Ja rodas sarezgljumi vai apgriitinosi
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apstakli zultsptisla struktiiru disekcijas laika, apsveért drosaku metodi, ka to veikt, pieméram,
operacijas konvertaciju uz atverta tipa, ka arT pieaicinat kolégi padomu sniegSanai nozimiga
momenta, lai izskirtos par turpmako taktiku. Visnozimigaka strat€gija ir izmantot Critical View

of Safety (CVS) principus, lai veiktu droSu holecistektomiju.

Critical View of Safety principi

Laparoskopiska holecistektomija nav iedomajama bez Critical View of Safety jeb drosas
holecistektomijas principu ieveroSanas, kas ietver cistiska jeb Zultspusla izvadkanala
(d.cysticus) un a.cystica identific€Sanu laparoskopiskas holecistektomijas laika (Strasberg and
Brunt, 2010). So metodi izstradaja hepatobiliaras vienibas kirurgs Stivens Strasbergs (Steven
Strasberg) 1995. gada (Washington University School of Medicine, 2024). Miusdienas
laparoskopiska holecistektomija nav iedomajama bez Critical View of Safety veikSanas, ta
butiski samazinot biliovaskularo ievainojumu incidenci. Paslaik §1 komplikacija ir viena uz
200-300 laparoskopiskam holecistektomijam, ar Zultsvadu bojajumu sastopamibu 0,2—0,4 %,
radot ievérojamu medictnisku, psihologisku un socialekonomisku slogu (Pucher et al., 2018).

Lai vizualiz€tu CVS, ir nepiecieSami tris nosacijumi (Strasberg and Blunt, 2010):
pirmkart, Kalota trijstiira (Calot triangle) disekcija jeb izdaliSana no taukaudiem un fibroziem
audiem; otrkart, jaizdala zultspt§la apaksgja treSdala no aknam, lai biitu vizualiz&jama cistiska
platne; treskart, javizualiz€ tikai divas struktiiras, kas ieplist zultspiisli, — a. cystica un
d. cysticus.

Kalota trijstiira robezas ietver a. cystica, d. cysticus un d. hepaticus communis. Savukart
hepatocistisko trijstiri definé ka trijsturi, ko veido aknu apaks$€ja mala, d. cysticus un
d. hepaticus communis (skat. 1.14. attelu). Dazkart, ja nav izteiktas anatomiskas Tpatnibas, tik
padzilinata disekcija nav nepiecieSama, jo d. cysticus un a. cystica ir labi vizualiz€jami.

Nakamais solis ir zultsptisla apaksejas dalas atdaliSana no aknas. Cistiska platne ir
definéta ka aknu gultne, kur piestiprinas zultspislis un redzama zultspiisla bedrite fossa vesicae
biliaris. Ta sastav no saistaudiem un parsvara ir blavas nokrasas, dazkart loti plana un
caurspidiga, laujot caur to vizualizét aknas. Izteikta akiita vai hroniska iekaisuma gadijuma
cistiska platne var but lidzigas nokrasas ka Kalota trijstiirm esoSie audi, tadas situacijas ir
ieteicams veikt pilnigu Zultsptsla disekciju no aknas, iegiist 360 gradu skatu — critical view of

safety, ar redzamibu gan no priekSpuses, gan mugurpuses (skat. 1.15. att€lu).
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Hepatocistiskais trijstiiris

a hepatica sinistra

a hepatica dextra
a.cystica

d.hep

d cysticus
d choledochus

Kalota trijstiris

1.14. attels. Kalota un hepatocistiska trijstiira shematiskais attels
* Adaptets no https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-51313-9 14

1.15. attels. Critical View of Safety, autora attéls

Veicot minétos solus, tiek vizualizétas tikai un vienigi divas struktiiras, d. cysticus un
a. cystica, kas savienotas ar zultspusli, tad€jadi ir pilniba izpilditi visi krit€riji un, ieturot nelielu
pauzi un atkartoti identific€jot struktiiras, var uzsakt struktiiru pardaliSanu. Vairakos literattiras
avotos prieksroku dod a. cystica pardaliSanai, jo ta parasti ir 1saka un, to pardalot, vizualiz€jams
lielaks posms no d. cysticus. Abas struktiras ir nepiecieSams noklip€t un piesardzigi pardalit,

netrauméjot apkart&jos audus.
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Kops 2019. gada Rigas Austrumu kliniskas universitates Vispargjas un neatlickamas
kirurgijas klinika tiek izmantots adaptéts un paplaSinats astonu secigi veicamu CVS solu
protokols, ka arT Sis protokols tiek izmantots promocijas darba pétijuma (skat. 1.16. att€lu).

Pirmais solis ietver ZultspuSla kranialu retrakciju aiz aknas, otrais solis — sekojoSa
infundibulum dalas laterala retrakcija un visceralas véderpléves disekcija ar elektrokoagulaciju
gan laterali, gan mediali no iepriekS minétas zultspusla dalas, augSupejot uz fundus dalu (tresais
solis). Ceturtais solis ir zultspiiSla medialo taukaudu disekcija ar elektrokoagulaciju, ductus
cysticus vizualizacija un atbrivosana, ka ar ta ieejas zultspiisli vizualizacija. Piektais solis ietver
taukaudu pilnigu disekciju, “kritiska droSibas trijstiira” veidosanu, atdalot ductus cysticus un
arteria cystica. Sestais solis — zultspusla infundibulum dalas disekcija no taukaudiem un
mobilizacija prieks€ja/aizmuguréja dala, izveidojot Kalota trijstiiri (Calot’s triangle), ka art
aknu malas vizualizacija. Septitais solis ir ductus cysticus (distala/proksimala) klip&€Sana no
zultspiisla ar klipsi un ta pardaliSana. Arteria cystica noklip&Sana ar klipsi un tas pardaliSana ar
elektrokoagulaciju. P€dgjais jeb astotais solis ir zultspusla disekcija no aknu gultnes (Pavulans

etal., 2025).

1.16. attels. Critical View of Safety secigi veiktie posmi, autora arhivs
(Pavulans et al., 2025)

CVS netiek uzskatits par disekcijas tehniku, bet par metodi, ka veikt identifikaciju, lai
nodroSinatu droSu holecistektomiju un samazinatu biliara trakta ievainojumus.

P&tfjuma ar vairak neka 10 000 ieklautiem pacientiem tika secinats, ka 0,09 % gadijumu
jatrogens Zzultsvada bojajums (JZVB) bija saistits ar CVS principu veik$anu, respektivi, veicot
un ieverojot visus drosas holecistektomijas principus, deviniem pacientiem tika bojats kopgjais
zultsvads. Potenciali ieverojot iepriek§ min€tos principus, vadoties pé€c nepiecieSamibas
vizualizet divas struktiiras ieplistam Zultsptsli, var novest pie jatrogéna zultsvada bojajuma. It

seviSki Sadas situacijas var rasties izteikta iekaisuma gadijuma vai pie fibrotiska infiltrata
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hepatocistiska trijsttiri, cenSoties izdalit ZultspiiSla izvadkanalu un artériju, kas var rezulteties
ar biliovaskulariem bojajumiem. Citi iemesli, kas ir saistiti ar to, ka nevajadz€tu rigidi
fokusgties uz pilnigu CVS solu secigu ievérosanu, un var izraisit intraoperativas komplikacijas:
aberanti aknu zultsvadi, kontrahgjies zultspuslis, “iekil€jies” konkrements vai izteikta fibroze
zultspiSla fundus dala, ka ari prominenta atipiska vaskulara anatomija (arteria cystica
posterior) (Hoang et al., 2024).

CVS principu izmantoSana tiek rekomendeta ka “zelta standarts” rezidentiem un
jaunajiem kirurgiem, lai veiktu droSu holecistektomiju. Principu izmantoSana veicina rezidentu
pasparliecibas augSanu LH laika un dros$ibas izjitu, veicot So operaciju, ka ar1 iemaca veikt

secigus etapus operacijas laika (Vettoretto et al., 2011).

1.7. Kirurgiskas komplikacijas laparoskopiskas holecistektomijas laika
Laparoskopiska holecistektomija ir mazinvaziva un drosa procediira, ja tiek ieveroti
drosas holecistektomijas pamatprincipi, tacu, tapat ka jebkura kirurgiska procediira, pastav
noteikti riski un potencialas komplikacijas. Kirurgiskas komplikacijas var kategorizét
intraoperativas, agrini un vélini postoperativas komplikacijas. Intraoperativas komplikacijas
rodas operacijas laika, visbiezak laparoskopiskas holecistektomijas laika, tas ir asinoSana no
aknam, zultsvadu un asinsvadu bojajumi, zults nopliide, citu organu bojajumi, piem&ram, tievo
zarnu bojajumi (Majumder et al., 2020). Savukart pie postoperativam komplikacijam pieder
briices infekcijas, Zultsakmeni kop€ja Zultsvada, intraabdominali abscesi, respiratora un
kardiala tipa pankreatits. Galvenais jatrogénu Zultsvadu bojajumu arstéSanas mérkis ir noverst
So komplikaciju raSanos, tapéc, ieverojot critical view of safety, jaidentificé nozimigas
struktiiras un janodroSina tehniskais atbalsts. Musdienas holecistektomijas laika aizvien plasak

tiek izmantota FH metode, biitiski samazinot bojajuma risku (Graves et al., 2017).

1.7.1. Biliaras komplikacijas

Literaturas apskatos galvena uzmaniba tiek pievérsta zultsvadu bojajumiem. Tas ir
holecistektomijas laika iegiits jatrogéns bojajums, kas saistits ar nozimigu perioperativu
morbiditati un mortalitati, samazinatu dzives kvalitati. Ir izstradatas vairakas Zzultsvadu
bojajumu klasifikacijas, kas pamatojas uz dazadiem klasifikacija ieklautiem parametriem.
Piem@ram, Makmahona (McMahon) klasifikacijas pamata ir zultsvadu bojajumu platums —
bojajumi, kas ir mazaki par 25 % no kopgja Zultsvada platuma, ir defin€jami ka nelieli, bet,
parsniedzot 25 %, klasificgjami ka lieli bojajumi (Chun, 2014). Savukart Stjuarta-Veija
(Stewart-Way) klasifikacija ir balstita uz zultsvadu traumas mehanismu un anatomiju, ietverot
ar1 asinsvadu bojajumus, un tai iz8kir Cetrus tipus. Vissenaka ir Bismuta (Bismuth) klasifikacija,

kas tika izveidota 1982. gada, tacu ta tika papildinata un izveidota Bismuta-Strasberga
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(Bismuth-Strasberg) klasifikacija. Klasifikacijas ir papildu instruments bojajumu skaita
mazinasanai, tacu tas nav universali akceptétas, jo katrai ir savi trikumi, musdienas visbiezak
izmanto Bismuta-Strasberga klasifikaciju.

Fran¢u kirurgs H. Bismuts 1982. gada izveidoja pirmo Zzultsvadu bojajumu
klasifikaciju — ta ir vienkarsa, pamatojas uz Zultscelu ievainojuma lokalizaciju, ietverot piecus

tipus (skat. 1.17. att€lu) (Chun, 2014).

A7 A S L N

Typel Type 2

Type 4 Iype 5
1.17. att€ls. Bismuta klasifikacijas shematiskais attélojums

1995. gada Bismuta klasifikacija tika modificéta un izveidota Bismuta-Strasberga
klasifikacija, kas lauj diferencét nelielus (zults nopliidi no d. cysticus vai aberantu labo sektoralo
atzaru) un nopietnus bojajumus, kuri guti laparoskopiskas holecistektomijas laika.
St klasifikacija (skat. 1.18. att&lu) ietver piecus tipus no A Iidz D, bet E tips tiek iedalits piecas
apakSsadalas, kas ir analogs Bismuta klasifikacijai (Wan-Yee Lau an Lai, 2007), tacu neietver
asinsvadu bojajumus. A tips — zults nopliide pa d.cysticus vai nelieliem aknu kanaliniem, kas
izplist no aknu gultnes. B tips — biliara cela, visbiezak aberanta, laba aknu izvadkanala okliizija,
dazkart nepareizi identificjot zultsvadus. C tips — Skérsbojajums bez ligéSanas aberantam
labajam aknu vadam, ka rezultata noplust Zults. D tips — laterals bojajums, kur rodas zults
nopliide no galvena Zultsvada bez liela audu defekta. E tips — galvena zultsvada bojajums, kas
tiek iedalits 5 apakStipos atkariba no bojajuma limena:

- Ejapakstips, kur d. hepaticus communis struktiira virs bojajuma ir vairak neka 2 cm;

- E> apakstips, kur bojajuma lokalizacija ir mazaka par 2 cm no d. cysticus un

d. hepaticus communis savienosanas vieta;

- Ejsapakstips, struktiira lokaliz€jas izvadu savienoSanas vieta, bet tas ir intakts;

- Esapakstips, hilus saSaurinajums ar labas un kreisas puses izvadkanalu separaciju;

- Esapakstips, kur bojajums ir aberanta d. hepaticus dextra, kas biezi vien saistits ar

d. hepaticus communis bojajumu.
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1.18. att€ls. Bismuta-Strasberga klasifikacijas shematiskais attels

1.7.2. Vaskularas komplikacijas

Viena no bistamakajam intraoperativam komplikacijam ir vaskulari bojajumi
laparoskopiskas holecistektomijas laika, kas galvenokart var rasties hepatocistiska trijstiira
disekcijas laika, kad rodas dal&js vai pilnigs asinsvadu bojajums. Vairaki riska faktori var
veicinat asinsvadu bojajumu — anatomijas Ipatnibas, pacienta blakusslimibas, ka ar1 kirurga
pieredzes trikums. Singh et al. veiktaja pétijuma, kura izvert€ja asinsvadu un Zultsvadu
anatomiskas variacijas, atklaja, ka 197 (26,6 %) gadijumos asinsvadu anomalijas bija saistitas
ar a. cystica un a. hepatica dextra, pamatojoties uz Smadja un Blumgart klasifikaciju (Smadja
et al.,, 1988), kura ietver seSas anatomiskas patnibas. Par normu tiek uztverta a. cystica
lokalizacija hepatocistiska trijstiiri, ta visbiezak atiet no a.hepatica dextra, retak no a. hepatica
sinistra, dazkart médz biit ar1 divas artérijas (Scott-Conner and Hall, 1992). Intraoperativa
asinosana no art€rijas bojajuma ir visbiezak sastopama, veicot a. hepatica ligesanu, lai noveérstu
asinoSanu. Parsvara ta ir bez nopietnam sekam, ta¢u dazkart ta var izraisit iS€misku hepatisku
nekrozi vai aknu atrofiju. A. hepatica dextra bojajums parasti notiek 2 veidos — izteikta
zultspiiSla iekaisuma rezultata un vaskularu anomaliju deél, daZzkart masivas asinoSanas
gadijuma ir nepiecieSama operacijas konvertacija uz atvértu holecistektomiju. Venoza
asinoSana ir retak sastopama, un visbiezak ta ir no aknas gultnes péc zultspusla atdaliSanas, jo
ir lielaks v. hepatica media aberantais zars, kas sastopams aptuveni 10—-15 % gadijumu.

Incidence, kas saistita ar asinoSanas komplikacijam, kur nepiecieSama asins transfiizija
vai reoperacija, ir salidzinosi reta, vid&ji 0,1 % laparoskopiskas holecistektomijas gadijumu, lai
gan atvertai holecistektomijai — 0,4 % (Huang and Huand, 1997). Zviedrija no 1581 veiktas
laparoskopiskas holecistektomijas komplikacijas, kas saistitas ar asinoSanu, bija 1,1 % un
reoperacija bija nepiecieSama 0,5 % no visiem gadijumiem (Suuronen et al., 2010).

AsinoSana ir jalokalizé péc iesp&jas atrak, lai var€tu veikt vislabako arsteéSanas taktiku

atbilstosi pieejamiem resursiem, tad&jadi izvairoties no turpmakam komplikacijam.
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1.7.3. Citu struktiru komplikacijas

Neraugoties uz straujo tehnologiju attistibu kirurgija un dazadu metozu lietoSanu,
komplikaciju incidence pakapeniski mazinas. Hunter un Troidl (1991) ir ierosinajusi vairakas
profilaktiskas metodes, lai izvairitos no intraoperativam komplikacijam, pieméram, lietot
30° videoskopu, izvairities no nekoordingtas diatermijas lietoSanas d. hepaticus communis,
d. cysticus un a. cystica tuvuma, ka ar disekciju veikt redzes kontrolg.

Japiemin, ka intraoperativi dazkart rodas kunga-zarnu trakta traumas, ievietojot
troakarus vai pardalot saaugumus, kas ir izveidojusies védera dobuma. Petijumu parskata no
205 969 laparoskopiskam operacijam 266 gadijumos jeb 0,13 % visbiezakais zarnu traumas
ctlonis bija Veresa adatas vai troakara ievietoSana bez redzes kontroles, ka ari
elektrokoagulacijas lietoSana. VisbieZak tika traumeétas tievas zarnas (58 %), kam sekoja resnas

zarnas un kunga ievainojums, kas secigi veidoja 32 % un 7 % (Bishoff et al., 1999).

1.7.4. Postoperativas komplikacijas

Postoperativas komplikacijas ir jebkura nev€élama, neparedz&ta un nelabvéliga paradiba
péc kirurgiskas procediiras, kas var rasties tilit pec operacijas vai attistities péc vairakam
dienam, nedeélam, ietekméjot un pagarinot uzturéSanas laiku slimnica, ka ar1 prasot papildu
arstéSanu.

Postoperativa asinoSana parasti tiek novérota no nelielam art€rijam vai vénam no
zultspiiSla lozas, parsvara tas atrisinas spontani, tomér dazkart iemesls var biit neadekvata
hemostaze operacijas laika, nemot véra paaugstinatu intraabdominalo spiedienu védera dobuma, ka
ar1 dislocgti klipi vai ligattiras no asinsvada un nepamanits asinsvadu bojajums (Kaushik, 2010).
Ta rezultgjas ar nepiecieSsamibu veikt radiologiskos izmeklgjumus, lai preciz&tu asinosanas c€loni.
P&coperacijas asinosanas incidence laparoskopiskas holecistektomijas laika ir videji 0,69—1,05 %
gadijumu, analiz€jot 10 174 LS holecistektomijas, ko veica Z’graggen et al., asinoSana bija biezaka
intraoperativa komplikacija ar incidenci 1,97 %.

Laparoskopiska holecistektomija ZultspuSla atdaliSanas vai ta perforacijas un
evakuacijas no védera dobuma laika pastav iesp€ja Zultsakmenu izmeSanai un palikSanai védera
dobuma Iidz pat 16-50 % (Gavriilidis et al., 2022). Zultspisla perforacija disekcijas laika ir
75 % un evakuacijas laika no védera dobuma 25 %, intraoperativas laparoskopiskas
holecistektomijas laika incidence ir no 10 Iidz pat 33 % (Brockmann et al., 2002). Parasti
intraabdominali atstatie Zultsakmeni ir asimptomatiski, tacu aptuveni 0,1-6 % gadijumu (Helme
et al., 2009) tie var izraisit komplikacijas, pieméram, intraabdominalus vai védera sienas
abscesus, granulomu veidoSanos. Intraabdominalu abscesu veidoSanas péc laparoskopiskas
holecistektomijas galvenais iemesls ir zults nopliide, ka arT nepietickama operacijas lozas

drenaza, kas var novest pie infekcijas vai kontaminacijas operacijas laika.
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Salidzinosi retaka komplikacija ir triices, kas izveidojas péc troakara ievietoSanas vieta.
No 1999. lidz 2004. gadam 776 laparoskopisku holecistektomiju gadijuma tika konstatetas
40 jeb 5,2 % troakara vietas triices, kuru ietekméjosie faktori tika minéti paaugstinats kermena
masas indekss, vecums un operacijas ilgums (Uslu et al., 2007). Rekomendé slégt troakara
ievietoSanas vietas fascijas slégSanu, ja troakara izmeérs ir lielaks par 10 mm; kopuma
laparoskopiskas holecistektomijas troakaru lokalizacijas triices attistibas prevalence
salidzinajuma ar atveértu holecistektomiju ir ne vairak ka 1 % (Voyles et al., 1992).

Tada komplikacija ka brices infekcija ir sastopama ne tikai laparoskopiskas
holecistektomijas laika. Salidzinot ar atvérta tipa holecistektomiju, ta rodas krietni retak ar
incidenci, péc dazadiem literatiiras avotiem, no 0,3 lidz pat 1,5 %. Péc Harling et al. datiem
(2000. gada), incidence bija 0,6 % p&c LS holecistektomijas laika, savukart sistematiska
parskata un metaanalizé Korol et al. 2013. gada konstatgja brices infekciju 1,1 % gadijumu.
Prevalgjosais faktors briicu infekcijas attistibai ir paaugstinats kermena masas indekss, kas
butiski ietekmé tas dziSanu (Gamo et al., 2022). Lai izvairitos no $ada tipa komplikacijas,
nepiecieSams veikt ne tikai antibakterialu profilaksi, bet ar1 operacijas laika ievérot sterilus

apstaklus un pécoperacijas perioda veikt korektu briices apriipi (Horan et al., 1992).

1.8. Vizualizacijas metode Image-guided surgery

1.8.1. Fluorescences efekts

Pedgja dekade ir paradijusies jauna intraoperativa anatomisku struktiiru vizualizacijas
metode Image-guided surgery (Hakamada et al., 2008). Fluorescence image-guided surgery
(FIGS) ir starptautiski pienemts termins, kas nozimé intraoperativas optiskas navigacijas
sist€émas lietoSanu, kas nodroSina labaku anatomisko struktiiru vizualizaciju (Lehrskov et al.,
2020). Visbiezak $1 metode tiek realiz€ta, izmantojot infrasarkanas gaismas vai lazera
starojumu Near-infrared (NIR) un Indocyanine green (ICG) krasvielu, ka rezultata operacijas
laika tiek panakta anatomisku struktiiru vizualizacija, turklat nav nepiecieSams veikt kirurgisku
struktiru izdaliSanu (skat. 1.19. att€lu). Image-guided surgery palidz kirurgam veikt drosaku
un mazak invazivu kirurgisku arstéSanu. Ped€jos gados, pateicoties salidzino$i zemam
izmaksam un vieglai pieejamibai, FI/GS un fluorescences krasviela /CG tiek plasi lietotas
vairakas medicinas un kirurgijas specialitate€s (Boni et al., 2015): abdominalaja kirurgija,
neirokirurgija, mikrokirurgija, otorinolaringologija, ka ari kardiovaskularo slimibu diagnostika

un arsteésana.
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1.19. attéls. Fluorescences efekta darbibas mehanisms

Adaptets no https://www.nature.com/articles/nrclinonc.2013.123

1.8.2. Fluorescences efekta vésture

Fluorescences efekts (FE) rodas, kad molekulas — fluorohromi — absorbé infrasarkano
staru gaismu, un S§T energija tiek izstarota fotonu veida, radot fluorescences efektu. FE ir
nozimigs daudzas zinatnes un tehnologiju jomas, piem&ram, fizika, kimija, materialu zinatng,
biologija un medicina. Fotoluminescencei ir daudz nozimigu izmantoSanas veidu, piem&ram,
fluorescences mikroskopija, dazadiem mérkiem izmantotie fluorescences gaismas avoti,
pieméram, kriminalistika, hidrogeologija un tehnisko plazmas ekranu izstrade, ka arT dazados
mark&umos izmantotas fluorescgjoSas un fosforescgjosas krasas, pieméram, droSibas
mark&umos, lai novérstu viltoSanu (pieméram, banknotes) (Valeur et al., 2011). Pirmas
atsauces vestures literatiira ir atrodamas jau 1565. gada, kad spanu fizikis un botanikis Nicolas
Monardes zinoja par izteikti zilu krasu, kas noteiktos apstaklos paradas skidruma, ko izgatavoja
no Meksikas ievesta koka, kuru vélak nodeveja par Lignum Nephriticum. Jau acteku kultiira
bija zinamas §1 koka arstnieciskas Ipasibas, to ka diurétiki izmantoja dazadu urincelu un nieru
slimibu arstéSana un tas tika uzskatits par loti vertigu arst€Sanas Iidzekli. N. Monardes
atklajums palidz&ja noverst §1 arstnieciska koka viltosanu. Velakos gados So atklajumu pétija
daudzi zinatnieki, tostarp R. Boils un I. Natons, tomér Sis fenomens palika neizskaidrots.
P&c daudzu zinatnieku pétijjumiem fizikis un matematikas profesors G. G. Stoks 1852. gada
publicgja rakstu, kura aprakstija dazadu vielu, tostarp urana stikla, sp&ju parveidot neredzamo
gaismas spektru redzama gaisma, un nosauca So paradibu par fluorescenci. 1888. gada tika

ieviests termins “luminescence” (Valeur et al., 2011). Miisdienas fluorescence tiek definéta ka
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luminescences veids, kas raksturigs ar paradibu, kad viela, absorb&jot gaismu vai citu

starojumu, izstaro sekundaru gaismu ar garaku vilna garumu neka sakotngji absorbéta.
Fluorescences izmantoSana medicina ir strauji augosa inovativa joma (Sutton et al.,

2023). Tas pirma izmantoSana tika aprakstita 1947. gada, kad fluorescences agents fluorescins

tika lietots neirokirurgiskas operacijas, lai identificétu smadzenu audzgja Stinas (Moore, 1947).

1.8.3. Fluorescences lietoSana medicina

Pateicoties FE 1paSibam, tas ir lieliski piem@rojams asinsvadu izvertéSana un var tikt
izmantots ar1 asinsvadu anatomijas un funkciju izvertéSana, jo lauj izvertét to izmeru, asins
plusmas kvalitati caur to, stenozi vai ta bojajumu (van Keulen et al., 2023). FE jau kop$
pagajusa gadsimta 70. gadiem tiek lietots oftalmologija tiklenes angiografija (skat. 1.20. att€lu)
(Aalander et al., 2012).

1.20. attels. Tiklenes fluorescences holangiografija

a) tiklenes angiografija; b) tiklenes fluorescences angiografija
Adaptets no https://www.researchgate.net/figure/Example-fundus-camera-images-
a-back-reflection-image-b-fluorescence-images Scale figl 263 033629

Tradicionali arsti audu perfuziju izvérté pec vizualiem markieriem, pieméram, adas
krasas, kapilaru piepildiSanas atruma un asinu klatbiitnes audos, tomer Sie ir subjektivi markieri
un dazkart audos nav viegli izvertejami (van Keulen et al., 2023). FE lietoSana ir izcils paligs
audu perfuizijas izvert€Sana, jo labi apasinotos audos iekrasojas spilgti zala krasa (van Keulen
et al., 2023). ST metode ir pieradijusi sevi rekonstruktivaja kirurgija, kur ICG angiografija tiek
lietota 1@veru apasinoSanas asinsvadu lokalizacijai, mikrovaskularas anastamozes izvertéSanai
ar to var veiksmigi prognozet [&veru nekrozi un samazinat leveru komplikacijas no 15 1idz 4 %
(Munabi et al., 2014). ST metode tiek lietota arf kolorektalaja kirurgija anastomozes perfizijas
izverteésanai, ka art neatliekamaja kirurgija tievo zarnu perfuzijas izvertéSana (Garoufalia et al.,

2023) (skat. 1.21. un 1.22. att€lu). To lieto arT neirokirurgija (Riva et al., 2018), sirds kirurgija

52



(Desai et al., 2005). Lai gan butu nepiecieSami plasaka méroga pé&tijumi, ta varétu biit laba
metode, lai izvertetu intraabdominalu penetrgjosu traumu lokalizaciju, tadgjadi lokalizgjot

asinsvadu bojato vietu (Osterkamp et al., 2021).

1.21. attels. Reprezentativs ICG fluorescences angiografijas attels
pirms ileotransverso anastamozes izveides, autora att€ls

1.22. att€ls. Fluorescences efekta asistéta zarnu asins apgades noteik§ana
strangulacijas ileusa gadijuma, autora att€ls

Onkologija ir viena no nozarém, kura fluorescence tiek veiksmigi lietota ikdienas
kliniskaja prakse. Viena no plasi lietotajam metodém ir sargmezglu verificéSana ar fluorescenci.
Sargmezglu identificéSana un kirurgiska rezekcija ir standarta prakse dazadu laundabigu
audzgju, pieme&ram, kriits audz€ju, melanomas, dzemdes kakla véZza, arstéSanas taktika (Stewart
et al., 2021; Osterkamp et al., 2021). To preciza identificéSana samazina risku operacijas laika

iznemt vairak limfmezglu, neka nepiecieSams (skat. 1.23. att€lu), ka ar1 tie sniedz nozimigus
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datus, no kuriem ir atkariga talaka kirurgiska taktika, ka ari kimijas un staru terapijas plans

(Stewart et al., 2021).

1.23. attéls Limfmezglu identificéSana, lietojot fluorescences efektu, autora attéls

FE ir aprakstits ka labs aizstaj&js tradicionali lietotajai metilénzilajai kontrastvielai un
radioaktivo izotopu lietoSanai sargmezglu lokalizacijai (Lin et al., 2021). FE lietoSana Sim
meérkim ir aprakstita ne tikai kriiSu un melanomas véZzu gadijumos (Pellini et al., 2022; Kwizera
et al., 2022), bet ta tiek pétita arT endokrino (Zhang et al., 2019), galvas un kakla (Kim et al.,
2021), urologisko (Urabe et al., 2021) un abdominalas (Chand et al., 2018; Baiocchi et al, 2020;
Belia et al., 2022; Liberale et al., 2020) kirurgijas ietvaros.

Daudzu audzgju arstéSanas pamata ir radikala kirurgiska operacija ar audzgja rezekciju,
izvairoties no apkartéjo audu traumeésanas un maksimali saglabajot apkart€jos veselos audus
(Loozen et al., 2018). Tradicionali, lai izverte€tu audz€ja rezekcijas linijas, tiek izmantota
patohistologija, un rezultati tick sanemti péc operacijas, jo metode aiznem laiku. Tap&c plasi
tiek pétiti alternativi varianti rezekcijas Iiniju izveért€Sanai. Fluorescences lietoSana
onkologiskas operacijas dod papildu informaciju operacijas laika, ne tikai par primara audz€ja
lokalizaciju un rezekcijas linijam, bet ar1 par limfimezglu iesaisti un metastazém (Loozen et al.,
2018). Papildu vizualizacijas metode tiek izmantota limfmezglu identificésana kolorektala véza

pacientiem, ievadot specifisku krasvielu ap audzgja audiem pirms operacijas vai operacijas
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laika (Lotan et al., 2018), kas palidz vizualizét limfmezglus. FE tiek lietots aknu metastazu
diagnostika kolorektala véza pacientiem — to ievada intravenozi pirms operacijas, un,
pateicoties /CG krasvielas ekskrécijai caur aknam, ta uzkrajas ap metastazém, radot tipisku
gredzenveida att€lu (Mahatharadol et al., 2004). FE var vizualizét ari hepatocelularas
karcinomas identifikacijai (Majumder et al., 2004). FE tiek lietots ari endokrinaja kirurgija
virsnieru un vairogdziedzera vézu lokalizacijai (Makropoulus et al., 2021). Tiek pétita ar1
neiroendokrino audzgju vizualizacija aizkunga dziedzerT un aknas, ka ari peritonealo metastazu
lokalizacija (Hagen-Ansert et al., 2020). Fluorescences efekta lietoSana medicina strauji attistas
daudzas jomas, tostarp kirurgija (skat. 1.7.tabulu), ta tiek ieviesta k@ rutinas metode

(Hagen-Ansert et al., 2020).
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1.8.4. FluorescéjoSie agenti
Lai gan musdienas tiek sintez&ti arvien jauni fluorescgjosi agenti (skat. 1.8. tabulu), ir
jauzsver Cetri, kuri pirmie tika atklati un/vai sintezeti, integréti kliniskaja medicina un ir bijusi

pamats talakai izp&tei un fluorescences asistétas kirurgijas attistibai (van Keulen et al., 2023).

1.8. tabula
Biezak izmantotie fluorescéjoSie agenti fluorescences asistétaja kirurgija
(van Keulen et al., 2023)
Ierosinasanas IzstaroSanas Laikposms no
Fluorescéjosie agenti vilna garums gaismas vilna Ievades veids | ievadiSanas lidz
(nm) garums (nm) attéla iegiSanai
Indocianina zalais 807 822 Intravenog ! Miniites
’ Intradermali
Metilena zilais 670 690 Intravenozi Mindites
Intradermali
s-aminolevulinskabe 380-440 620 Perorali 2-4 stundas
un tas atvasinajumi Uz adas
Intravenozi Attelu ieglst
Fluorescins 465490 520-530 _ ievadiSanas
Uz adas laika

Visbiezak izmantotie fluorescgjosie agenti ir fluorescins, metiléna zilais, indocianina
zalais un 5-aminolevulinskabe ar tas atvasinajumiem.

Fluorescins pirmo reizi tika sintezets 1872. gada (Cooksey et al., 2017). Tas sakotngji
tika izmantots oftalmologija ka diagnostisks markieris un gandriz gadsimtu bija sertificéts
lietoSanai ASV. Fluorescina fizikalo Tpasibu dé] ta lietoSana citas medicinas nozaré€s ir limitéta
(van Keulen et al., 2023).

Metiléna zila kontrastviela tika atklata 1876. gada. Lai gan sakotngji ta ASV tika
sertificéta methemoglobinémijas arst€Sanai, miisdienas ta visbiezak tiek izmantota
intradermalas injekcijas veida ka vizuali izsekojama kontrastviela vieglakai sargmezglu
lokaliz&$anai (Peek et al., 2017). Sis vielas fizikalas ipasibas ir limit&joss faktors citiem
lietojumiem kliniskaja medicina un fluorescences asistétaja kirurgija (van Keulen et al., 2023).

5-ALA (5-aminolevulinskabe) ir h€ma sintézes cela dabisks fluorescgjoss prekursors,
kurs tika atklats 1940. gada (Shemin et al., 1953). S1 viela ASV tika sertificéta intraoperativu
audz€ju noteikSanai pacientiem ar laundabigu gliomu (Stummer et al., 2006; Hadjipanayis
etal., 2019), un tas atvasinajums heksaminolevuins tiek lietots cistoskopija muskulus neskarosu

invazivu urinpii$la audzeju noteikSanai (Lotan et al., 2019; Daneshmand et al., 2014).
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1.8.5. Indocianina zala krasviela (/ndocyanine green, 1CG)
Indocianina zalais (/CG) ir iident skistoss trikarbocianids, kas pieder cianinu krasvielu
grupai ar molekularo masu 774,99 g/mmol. ST krasviela izstradata 1955.gada Kodak
pétniecibas laboratorija, un 1959. gada FDA (Food and Drug Administration) to apstiprinaja
kliniskai lietoSanai. /CG ir ident $kistoSa viela, kas p&c intravenozas ievades saistas pie plazmas
albumina un vienmerigi izplatas asinis (Sutton et al., 2023).[166] Krasviela caur aknu Sinam
hepatocitiem tiek pilniba metaboliz€ta un ekskretéta Zulti. /CG var absorbét gaismas vilnus,
kuru garums ir ~800 nm un kas izdala ~830 nm fluorescenci, kas ir tuvu infrasarkanas gaismas
spektram (van Keulen et al., 2023; Sutton et al., 2023; Aalander et al., 2012). Sakotn&ji ASV ta
tika sertificéta un izmantota sirds izsviedes monitoréSanai (van Keulen et al., 2023), un kops
70. gadiem to lieto oftalmologija — tiklenes angiografija (Aalander et al., 2012). /CG ir vairakas
izcilas 1paSibas, kuru dé] ta tiek lietota kliniskaja praks€ arvien plasak:
- drosa pacientam, jo nav toksiska vai joniz&josa (Aalander et al., 2012);
- Udeni $kistosa, hidrofobiska molekula, kas saistas ar plazmas protetniem (van Keulen
et al., 2023; Aalander et al., 2012);

- ICG cirkulacija notiek limfatiskaja un vaskularaja sisttma un strauji tiek izvadita
caur aknam (van Keulen et al., 2023);

- ievadot intravenozi, ta strauji cirkulé asinsvadu sist€éma, tapéc lieliski piemérota
angiografijai un var sniegt reallaika att€lus (van Keulen et al., 2023; Aalander et al.,
2012), to var lietot arT limfatiskas sistémas karte€Sanai (van Keulen et al., 2023);

- T1ss sabrukSanas periods, kas lauj to atkartoti ievadit nepiecieSamibas gadijuma
(Aalander et al., 2012), tas pussabrukSanas periods ir 2—4 miniites (van Keulen et al.,
2023);

- laba impulsu un signalu parvade, kas rada mazu vilna fonu apkart&jos audos
(Aalander et al., 2012);

- infrasarkanajai gaismai tuvais spektrs nodroSina signala dzilaku penetraciju audos,

sniedzot padzilinataku audu att€lu optiskaja loga (van Keulen et al., 2023; Aalander
etal., 2012);
- viegli vizualiz§jama un piem&rota izmantoSanai ar dazadam intraoperativas

att€lveidoSanas tehnologijam (Aalander et al., 2012).

1.8.6. Fluorescences holangiografija
Fluorescences holangiografija ir neinvaziva intraoperativa att€lveidoSanas metode, kura
tiek izmantota fluoresc€joSa kontrastviela, visbiezak indocianina zalais (/CG), lai reallaika

vizualiz€tu zultsvadus operacija, 1pasi laparoskopiskas holecistektomijas laika.
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Fluorescences attela iegtiSanas sist€éma sastav no specifiska filtra infrasarkanas gaismas
uztverSanai, ka ar1 baltas gaismas uztverSanai. Ksenona gaismas avots nodroSina fluorescences
efektu ar infrasarkanas gaismas starojumu. Sada sistéma misdienas tiek integréta
laparoskopijas kameras un laparoskopos, un operacijas laika kirurgs kontrolé gaismu ar pedala
palidzibu, parslédzot no baltas gaismas uz fluorescences efektu (Pavel et al.,, 2022)

(skat. 1.24. attelu).

1.24. att€ls. Fluorescences holangiografijas aparatiira, autora attels

ICG ievades devas ir atSkirigas dazadas kirurgijas jomas, vari€ gan devas, gan ievades
laiks pirms operacijas (skat. 1.7. tabulu). Maksimala /CG deva ir 2 mg/kg, ko rekomendé
neparsniegt, tacu blakusparadibas ir noverojamas loti reti — 0,05 % gadijumu.

Fluorescences holangiografijas nodrosinasanai /CG var tikt ievadits divos dazados
veidos — gan intravenozi, gan intravezikali. Miisdienas vél tiek plasi diskutets par /CG idealo
ievades daudzumu un laiku (Pecse et al., 2021). Literattira aprakstitie ievades laiki un ICG
devas plasi vari€ (van den Bos et al., 2018). Eiropas Fluorescences attélu asistétas kirurgijas
registra (European Fluorescence Image-Guided Surgery (FIGS)) veikta datu apkopoSana un
izpete pieradija lielas atSkiribas devu daudzuma un ievades laika atSkiribas starp dazadam
Eiropas valstim (Agnus et al., 2019). 2017. gada veikta aprakstosa literatiiras analiz€, kura tika
ieklauti 27 pétijumi un 1057 pacienti, tika secinats, ka labaku attéla kontrastu starp aknu un
zultsvadiem jeb zemaku aknu fluorescences fonu var iegiit, intravenozi ievadot 5 mg ICG

3-7 stundas pirms operacijas un 10mg /CG ievadot 5 11dz 25 stundas pirms operacijas (Boogerd
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etal., 2017). Literatiira ir dati par to, ka /CG ievade vismaz 45 miniites pirms operacijas atvieglo
anatomijas izveértéSanu (Zarrinpar et al., 2016). 2021. gada publicéts kliniskais p&tijums, kura
aprakstits, ka optimalu fluorescences efektu holangiografija var panakt, 10—12 stundas pirms
operacijas ievadot 10 mg /CG (Chen et al., 2021).

Alternativs ICG ievades veids ir ievadit to zultspusli. Pirmo reizi So metodi aprakstija
2018. gada (Liu YY et al., 2018), kad 46 pacientiem tika ievadits /CG tieSi Zultspisli
intraoperativi vai caur PTHZD drenu. Sadai /CG ievadei ir laba prieksrociba — ta sniedz
reallaika att€lu, jo ir netraucé aknu fluorescences fons, kas atvieglo Zultsvadu anatomijas
izverteéSanu (Pesce et al, 2021; Liu YY et al., 2018). Pie §is metodes trilkumiem var minét
injekcijas izraisita /CG un zults nopliidi vai /CG nokliasanu limfatiskaja sistéma caur nekrotiska
zultspuSla glotadu, kas rezultjas ar izteiktu aknu fluorescences fonu, un nav iesp&jams
identific€t ekstrahepatiskos Zultsvadus. Lai So metodi lietotu plasak, ir nepiecieSami papildu

petijumi ar lielaku pacientu skaitu (Pesce et al., 2021).
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2. Materiali un metodes

Prospektivs petijums tika veikts no 2021. gada oktobra Iidz 2024. gada aprilim Rigas
Austrumu kliniskas universitates slimnicas (RAKUS) Vispargjas un neatlickamas kirurgijas
klinika Riga, Latvija. RAKUS ir viena no lielakajam terciaras veselibas apriipes slimnicam
valsti, kas piedava gan planveida, gan neatlickamu veselibas apriipi, un kliika ik gadu tiek
veikts gandriz 10 000 kirurgisku procediiru. P&tijuma protokols tika veidots, ieverojot
2008. gada Helsinku deklaracija noteiktos principus, un tika sanemts pozitivs atzinums no
Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas atbalsta fonda Medicinisko un
biomedicinisko pétijumu &tikas komitejas (8. pielikums) (2020. gada 6. augusts, Nr. 9-A/20).
Visi pacienti sniedza rakstveida inform&tu piekriSanu dalibai petijuma.Pacientu atlase

IeklauSanas Kkriteriji:

1. Vecums no 18 Iidz 90 gadiem.

2. Diagnosticéts vieglas vai vid€ji smagas pakapes akiits holecistits (Tokijas vadlinijas,

diagnostiskie kritériji).

3. Pacienti ir kandidati laparoskopiskai holecistektomijai.

IzslégSanas kriteriji:

1. Alergija uz indocianinzalo vai jodu.

Aktivi arstéta onkologiska slimiba vai aizdomas par zultsptsla laundabigu audzgju.
Smaga koagulopatija vai trombocitopénija.
Pacienti ar kontrindic€tu laparoskopisku operaciju.

Pacienti, kuriem kontrindic€ts gaidit 12 stundas Iidz LH.

A

Pacienti, kuri atteicas sniegt un neparakstija inform&tu piekriSanu.

2.2. Kirurgiska procediira

Petjuma ieklautajiem pacientiem tika veikta laparoskopiska holecistektomija ar
fluorescences holangiografiju vispargja anestézija. 12 (+/—1 h) stundas pirms kirurgiskas
procediiras intravenozi ievadija fiksétu devu 12,5 mg indocianina zalas (/CG) krasvielas, kas
tika atSkaidita ar 10 cm® fiziologiska $kiduma. Operacijas veica 3 sertificéti kirurgi, kuri
specializéjas HPB kirurgija un kuriem ir pieredze un labas iemanas minimali invazivaja
kirurgija un FE interpretacija. Operacijas laika tika izmantota standarta Cetru troakaru pieeja —
12 mm troakars epigastrium proprium, 10 mm umbo un divi sanu 5 mm troakari védera labaja

pusé (skat. 2.1. att€lu).
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2.1. att€ls. Troakaru ievades vietas LH laika, autora attéls

P&c pneimoperitoneja izveides Zultspiisla retrakciju veica kraniali. Intraoperativi FH
vizualizacijas kvalitates noteikSanu veica gan pirms, gan péc disekcijas, izmantojot kopuma
divas infrasarkana diapazona fluorescences attélu veidojosas platformas — System Green ICG
(Richard Wolf GmbH, Vacija) (skat. 2.2. attelu) un Storz 201337 20 SCB D-Light P Cold Light
Fluorescence Imaging Xenon Light Source (Karl Storz, Vacija). Audu disekcija tika veikta péc
8 secigi veiktiem soliem — CVS principiem. Veicot struktiiru pardaliSanu gan ductus cysticus,
gan arteria cystica, tika izmantoti hemoklip$i. Aponeiroze tika slégta ar Novosyn® 3.0 Suvém
(BBraun Surgicals, Spanija), bet ada slégta ar Dafilon® 3.0 Suvém (B Braun Surgical, Spanija).
Pacientiem, kuriem perivezikulara infiltrata dél laparoskopisko operaciju bija nepiecieSams
konvert€t uz atverta tipa operaciju, tika veikta Ib. puses subkostala laparotomija, ductus cysticus

un arteria cystica lig€8anai izmantojot Novosyn® 3.0 Suves.
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2.2. attels. System Green ICG infrasarkana diapazona fluorescences
attélveidoSanas platforma Richard Wolf GmbH, autora attéls

Kirurgiskas procediiras tika dokumentétas videoierakstos, izmantojot endoskopisko
4K kameru ENDOCAM Logic 4K Camera Controller, Richard Wolf GmbH, Vacija
(skat. 2.3. att€lu).

2.3. attels. Endoskopiska 4K kamera ENDOCAM
Logic 4K Camera Controller, Richard Wolf GmbH, Vacija,
autora attels

Dokumentgtie videoieraksti péc operacijam tika atkartoti analiz&ti, precizi izvertgjot un

nosakot petijuma izmantotas vizualizacijas skalas, ka ar1 retrospektivi tika analizeti veiktie CVS
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soli un to skaits. Visi pacienti neatkarigi no izmantotas kirurgiskas pieejas sanéma standarta
apripi saskana ar viet§jam un starptautiskam vadlinijam, tostarp antibakterialo Iidzeklu un
pretsapju zalu terapiju. Visiem pacientiem pirms izrakstiSanas no slimnicas veica visaptvero$u

komplikaciju un simptomu noveért€jumu.

2.3. CVSprincipu novertejums
Laparoskopiskas holecistektomijas tika veiktas saskana ar Critical View of Safety (CVS)
principiem, ievérojot astonu solu protokolu (skat. 2.1. tabulu). Sie soli tika izpilditi secigi.
2.1. tabula
Critical View of Safety (CVS) solu parskats

CV'S solis Apraksts
I Zultspiisla findus dalas kraniala retrakcija.
11 Zultspusla infundibulum dalas laterala retrakcija.
I Visceralas vederpleves disekcija ar elektrokoagulaciju laterali vai mediali no
infundibulum dalas, augSupejot uz zultspusla fundus dalu.
v Zultspiisla medialo taukaudu disekcija ar elektrokoagulaciju, ductus cysticus
vizualizacija un atbrivosana, ka ar1 ta ieejas zultspiislt vizualizacija.
v Taukaudu pilniga disekcija, “kritiska drosibas trijstiira” veidoSana, atdalot ductus
cysticus un arteria cystica.
Zultspusla infundibulum dalas disekcija no taukaudiem un mobilizacija
VI prieksgja/aizmugurgja dala, izveidojot “Kalota trijsturi” (Calot’s triangle). Aknu malas
vizualizacija.
VII Ductus cysticus (distala/proksimala) klipésana no zultsptisla ar klipsi un ta pardaliSana.

Arteria cystica noklip&Sana ar klipsi un tas pardaliSana.

VIII Zultspiisla disekcija no aknu gultnes.

2.4. Ekstrahepatisko Zultsvadu vizualizacija

Pirms ZultspuSla izdaliSanas vai péc CVS pirma sola veikSanas tika novertéta
ekstrahepatisko Zultsvadu (EHZV) struktiiru vizualizacijas kvalitate, izmantojot gan baltas
gaismas (WLM), gan FH rezimu (System Green, Richard Wolf GmbH, Vacija). FH rezima
att€lveidoSanas platforma uztvéra fluorescenci 800—850 nm vilnpu garuma (gaismas avots
LEDgreen, Richard Wolf GmbH, Vacija), ar speciala pedala vai pogas uz laparoskopiskas
kameras palidzibu var€ja parslegties starp WLM un FH parklajuma reZimiem.

P&c tam, péc pilnigas perivezikalo audu, ka ar1 ductus cysticus un arteria cystica
disekcijas, EHZV struktiiras tika atkartoti novértstas gan WLM, gan FH rezima. Lai novértétu
struktiiru vizualizacijas kvalitati, tika izmantota piecu punktu Likerta (Likert) skala, kur ar
1 apzimé sliktu kvalitati, bet ar 5 — izcilu kvalitati (2. pielikums). Intraoperativie novert&jumi
ietveéra arl lietderibas vai noderiguma merijjumus (Helpful Score), ka ar1 aknu fluorescences
fona traucgjumu kvantitativu noteikSanu (Disturbed Score). Lai noveértetu, cik liela méra

fluorescences att€lveidosana katra gadijuma tika uzskatita par noderigu (Helpful Score),
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izmantoja Cetru punktu skalu, kur 0 nozimé, ka ta nav noderiga, bet 3 — ka ta ir loti noderiga
(3. pielikums). Trauc€jumu raditaju skalu (Disturbed Score) izmantoja, lai novértétu, cik liela
méra aknu fona fluorescence traucé EHZV struktiiru vizualizacijai. To veica, izmantojot Eetru
punktu sistému, kur 0 norada, ka trauc€jumu nav, bet 4 — ka trauc€jumi ir arkartigi lieli, tapec
ir gandriz neiesp&jami pareizi vizualizét EHZV struktiras (4. pielikums). Pieskirta
intraoperativa un p€coperativa veért§juma patiesumu apstiprindja, parskatot videoierakstus.

To veica §1 promocijas darba autors.

2.5. Datu apkopoSana un statistiska analize

Perioperativu pacientu viziSu protokoli

Perioperativos datus ieguva un apkopoja pacienta viziSu (VNKK pacientu apskate
palata) laika pirms un p&c operacijas. Pirma vizite visiem pacientiem tika veikta ieprieksgja
diena pirms operacijas un otra vizite — pacienta izrakstiSanas no stacionara diena, vadoties péc
specifiski izstradata petjjuma protokola perioperativa pacienta vizitei (1. pielikums). Pirmas
vizites laika tika iegiiti un dokumentéti pacienta demografiskie dati, kas ieklava dzimumu,
vecumu, rasi, kermena svaru, augumu un KMI. Asins analizu laboratoriskie raditaji: kreatinins,
glomerulu filtracijas atrums, leikociti, C reaktivais olbaltums, kopgjais bilirubins, tieSais
bilirubins, ka ar alanina aminotransferaze (ALAT) un aspartataminotransferaze (ASAT). Pirms
operacijas vizites protokola jeb 1. viziteé ieklava TG2018 akiita holecistita diagnostiskos
kriterijus, ka arT akiita holecistita (AH) smaguma pakapi, lai apstiprinatu diagnozi, noteiktu AH
smaguma pakapi un ieklautu pacientu petijuma. Iepriek§ minétaja vizites protokola tika fikseti
att€ldiagnostiskie izmekl&umi, ar kuriem AH diagnoze tika pieradita, ka ari noradita
radiologisko izmekl&jumu atrade: Zultspti§la sieninas biezums, perivezikala infiltrata esamiba,
kopgja zultsvada platums un zultspiisla empie€ma. Protokola dokumentgja pacienta stidzibas
apskates laika un slimibu anamnézi, ka arT arterialo spiedienu un pulsa frekvenci uz a.radialis
sinistra vai dextra (1. pielikums).

Otro viziti veica pacienta izrakstiSanas diend no stacionara, kur atspoguloja pacienta
stidzibas, arterialo spiedienu un periféro pulsu uz iepriek§ min€tajam augsejas ekstremitates
artérijam. Vizité ieklava kontroles analizu izmekl&juma rezultatus (identiski 1. vizitei).
Dokumentgja pacienta subjektiva stavokla noveértgjumu skala no 0 lidz 100. Ka art fiks€ja
rezultatus, kas saistiti ar operaciju: operacijas ilgumu, ievadito /CG devu, izpilditos CVS solus,
ka arT vizualizacijas skalu raditajus.

P&coperacijas protokola dokument&ja vizualizacijas skalas: Likerta skalu, Helpful
rezultatu un Disturbed skalu. Likerta skalu izmantoja, lai noteiktu konkr&tu biliaro struktiiru un

to savienojumu vizualizaciju, un vizualizacijas kvalitati pirms un péc audu disekcijas, ietverot
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anatomiskas struktiiras un to savienojumus: ductus cysticus, ductus choledochus, ductus
hepaticus communis, ductus cysticus un ductus hepaticus communis sapliisanas vietu un ductus
cysticus iepluSanas vietu zultspiisli. Helpful rezultats noteica, cik liela méra FE ir noderigs
ekstrahepatisko zultsvadu vizualizacija: 0 — nav noderigs, 1 — méreni noderigs (palielinata
intraoperativas struktiiru vizualizacijas ticamiba, 2 — noderigs (sekmé drosaku audu disekciju),
3 — loti noderigs (var noveérst zultsvadu bojajumu). P&dgja vizualizacijas skala, kuras atradi
dokument€ja 2. vizite, bija Disturbed rezultats, nosakot, cik liela méra aknu fluorescences fons
trauc€ vizualizét ekstrahepatisko zultsvadus: 0 — bez traucgjumiem, 1 — viegli traucgjumi
(lietojot FE visas zultsvadu struktiras ir redzamas), 2 — méreni trauc€ta vizualizacija (ductus
hepaticus (CD) un ductus hepaticus communis (CHD) savienojuma vieta ir vizualiz€jama pirms
audu disekcijas), 3 — traucéta vizualizacija (CD un CHD savienojuma vieta ir redzama tikai péc
audu disekcijas), 4 — loti trauc€ta vizualizacija (nav iesp&jams izSkirt ekstrahepatiskos
zultsvadus). Tapat tika dokument€ts hospitalizacijas ilgums, drenas ievades fakts, drenas
evakuacijas diena pe&c operacijas, ka ar1 komplikacijas, vadoties p&c Clavien Dindo

klasifikacijas (5. pielikums).

Statistiska analize

Nepartraukto skaitlisko datu sadaljjuma normalitate tika parbaudita, izmantojot
Sapiro-Vilka testu un Q-Q diagrammas. Nemot véra, ka dati tika sadaliti asimetriski, kas saistits
ar atSkirigo pacientu skaitu petijuma grupas, Gausa sadalijums netika izmantots, lai mazinatu
kltidainas interpretacijas risku. Petfjuma tika izmanoti neparametriski testi. Kategorialajiem
neatkarigajiem mainigajiem asociaciju parbaudei tika izmantots hi kvadrata (y*) tests vai Fisera
eksaktais tests. Kategorialajiem atkarigiem mainigajiem tika izmantots Maknemara (McNemar)
tests 2 x 2 krusttabulam. R x C krusttabulam tika izmantots Maknemara-Boukera
(McNemar-Bowker) simetrijas tests un Stjuarta-Maksvela (Stuart-Maxwell) marginalas
homogenitates tests, kam sekoja post-hoc Maknemara tests ar Bonferroni korekciju I tipa kliidu
kontrolei. Par statistiski nozimigu tika uzskatita divpusgja p veértiba < 0,05. Datu analize tika
veikta, izmantojot MS Excel 365 Windows 11 operétajsist€émai un /BM SPSS 29.0,0. versiju
(IBM Corp, ASV) Windows 11 operétajsist€mai.
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3. Rezultati

P&tijuma kopuma bija ieklauti 108 pacienti, no kuriem 75 (69 %) bija vieglas pakapes
akiits holecistits un 33 (31 %) — vid&ji smagas pakapes akiits holecistits. Pacientu ar vieglas
pakapes akiitu holecistitu vid€jais vecums bija 54 gadi, savukart vid€ji smaga AH grupa
64 gadi. Viegla AH grupa parsvara bija sievietes (n = 52), mazak virieSi (n = 23). Vidg&ji smaga
AH grupa nedaudz vairak sievietes (n = 17), neka viriesi (n = 16). UznemsSanas bridi iekaisuma
markieru, piemé&ram, leikocitu (WBC) un C reaktiva olbaltuma (CRP) limenis bija paaugstinats
abas grupas, lielakas vértibas tika nove€rotas pacientiem ar vid€ji smagas pakapes akiitu

holecistitu (skat. 3.1. tabulu).

3.1. tabula
Pacientu raditaji
Vieglas pakapes Vidéji smagas pakapes
Raditaji' akits holecistits akiits holecistits p vertiba
(n=175) (n=33)

Pacienta dzimums
Virietis 23 (59 %) 16 (41 %)

— p=0,076**
Sieviete 52 (75 %) 17 (25 %)
Vecums (gados) 54 (no 24 Iidz 85) 64 (no 24 lidz 86) p=0,014**
KMI (kg/m?) 27,9 (7,1) 28,0 (6,6) p=10,038*
WBC skaits uznemsanas x
bridi (10° $inu/l) 12,0 (4,0) 14,0 (5,5) p < 0,001
CRP uznemsanas bridi %
(mg/l) 16,5 (38,5) 42,0 (67.5) p <0,001

T Noradita mediana un starpkvartilu diapazons (/QR). Vecumam ir noradita mediana un diapazons. Dzimumam ir
noradits pacientu skaits un % dala.

* Manna-Vitnija U tests; ** hi kvadrata () tests.

3.1. Intraoperativa atrade

Pacientiem ar vieglas pakapes akiitu holecistitu bija ievérojami 1saks operacijas laiks
dalgji tapéc, ka operacijas laika retak tika konstatéts perivezikals infiltrats un/vai Zultspusla
empiema. Tas arl noteica iev@rojami augstaku pozitivu CVS principa izpildito solu raditaju
pacientiem ar vieglas pakapes akiitu holecistitu un Iidz ar to zemaku parejas uz atverta tipa

operaciju raditaju (skat. 3.2. tabulu).
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Intraoperativas atrades kopsavilkums

3.2. tabula

Vieglas pakapes Vidéji smagas pakapes
Raditaji' akits holecistits akiits holecistits p vertiba
(n=175) (n=33)
Operacijas laiks (min.) 60,0 (25,0) 85,0 (37,5) p<0,001*
Intraoperativi perivezikals infiltrats
a 0 0
Ja_ 15 (20 %) 22 (67 %) P < 0,001
Ne 60 (80 %) 11 (33 %)
Zultspusla empiema
Ja 10 (13 %) 18 (55 %)
<0,001%*
N& 65 (87 %) 15 (45 %) P=5
CV'S principu izpilde (> 4 soli)
Ja 74 (99 %) 31 (94 %)
=(0,043%***
N& 1(1%) 2(6%) P
Pareja uz atverta tipa operaciju
Ja 0 (0 %) 39 %)
=0,027%***
Ne 75 (100 %) 30 (91 %) P=5

T Ir noradita mediana un starpkvartilu diapazons (/QR). Visiem kategorialajiem mainigajiem ir noradits pacientu
skaits un % dala.

* M?mna—Vitgija U tests; ** hi kvadrata () tests; *** FiSera eksaktais tests, jo tika parkapti hi kvadrata (%) testa
pien€mumi.

3.2. Veikto CVS'solu skaits un operacijas laiks

No pétijuma grupas 105 pacientam (97 %) tika veikti vairak neka 4 CVS soli. Mazak
neka 4 CVS solus veica tikai trim pacientiem — vienam (1 %) pacientiem ar vieglas pakapes
akiitu holecistitu un diviem (2 %) pacientiem ar vid€ji smagas pakapes akiitu holecistitu
(skat. 3.3. tabulu). Tika konstatéts, ka veikto CVS solu skaita atSkiriba starp vieglas pakapes un
vidgji smagas pakapes akiita holecistita pacientiem ir statistiski nozimiga, ar tendenci par labu

vieglas pakapes akiita holecistita pacientiem.

3.3. tabula
Pacientu sadalijjums (n, %) atkariba no veikto CVS solu skaita
. . Vieglas pakapes akiits Vidgji smagas pakapes
Veikto CVS solu skaits holecistits (l; = 75) akits holeclafits. (n =p33) vertiba*
0 soli 0 (0 %) 1 (3 %)
1 solis 0 (0 %) 1 (3 %)
2 soli 1(1%) 0 (0 %)
3 soli 0 (0 %) 0 (0 %)
4 soli 2 (3 %) 2 (6 %) 0,002
5 soli 5(7 %) 6 (18 %)
6 soli 16 (21 %) 9 (27 %)
7 soli 8 (11 %) 5(16 %)
8 soli 43 (57 %) 9 (27 %)

* p vertiba iegiita, izmantojot Manna-Vitnija testu.

70



Attiecigi tika noverots, ka, veicot vairak neka 4 CVS solus, pacientiem ar vid€ji smagas
pakapes akiitu holecistitu ievérojami samazinajas operacijas vid&jais laiks (skat. 3.4. tabulu).
Pacientiem ar vieglas pakapes akiitu holecistitu vairak neka 4 CVS solu veikSana bija asociéta
ar videja operacijas laika pagarinasanos par 10 minttém, tomér atSkiriba nebija statistiski
nozimiga (p = 0,106). Vienlaikus jaatzimée, ka secigu CVS solu izpilde viegla un vidgji smaga
holecistita pacientu grupas ievérojami atskiras, p < 0,001.

3.4. tabula

Operacijas laiks minites, pamatojoties uz veikto CVS solu skaitu un akiuita holecistita smaguma
pakapi, izmantojot balto gaismu ar ICG

Operacijas laiks (min) M
Veikto CVS solu Vieglas pakapes akiits Vidéji smagas pakapes Anna-
. ’ . oo _ . - Vitnija
skaits holecistits akiits holecistits vertiba
Mediana IOR | Mediana I0R P
0—4 soli(n=7) 45,0 — 105,0 47,5 0,057
5-8 soli (n =101) 55,0 25,0 75,0 30,0 < 0,001
Manna-Vitnija 0,106 0,009
p vértiba

IQR = starpkvartilu diapazons.

3.3. FH vizualizacijas raditajs (Likert scale)

Tika novérots, ka vizualizacijas raditaji bija augstaki pacientiem ar vieglas pakapes
akiitu holecistitu salidzinajuma ar pacientiem, kuriem konstat&ja vidgji smagas pakapes akiitu
holecistitu (sk. 3.1. atte€lu). Nozimigas atSkiribas ductus cysticus vizualizacijas raditajos bija
verojamas starp pacientiem ar vieglas un vid€ji smagas pakapes akiitu holecistitu gan pirms
(82,7 % pret 51,5 %), gan pec CVS (88,0 % pret 69,7 %). Turklat vizualizacijas raditajam péc
CV'S bija nozimigas atskiribas proporcionalaja sadalijuma starp pacientiem ar vieglas un vidg&ji
smagas pakapes akiitu holecistitu ductus cysticus un ductus hepaticus communis savienojumam

(57,3 % pret 33,3 %) un ductus hepaticus communis (70,7 % pret 45,5 %).
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Vieglas pakapes akuts Videji smagas pakapes akuts

holecistits holecistits

Pirms CVS

p < 0,001

82,7

Vizualizéto pacientu
procentuala dala
5

p=0,131 p=0,117

p =0,157 p =0,345

29,3

48,0

33,3

Ductus
cysticus

Ductus choledochus Ductus cysticus un
ductus hepaticus

communis savienojums

Ductus hepaticus Ductus cysticus
communis savienojums ar Zultspusli

Péc CVS

=0,021
20 E

80
70

88,0

Vizualizéto pacientu
procentuala dala
3

20
10

p =0,399 p =0,022

p=0,012 p=0,140

77,3

57,3

70,7 72,0

Ductus
cysticus

Ductus choledochus Ductus cysticus un
ductus hepaticus
communis savienojums

Ductus hepaticus Ductus cysticus
communis savienojums ar zultspasli

3.1. att€ls. Vizualizéto Zultsvadu struktiiru procentuala dala pirms un péc CVS,
sadalits péc akiita holecistita smaguma pakapes

Gan pacientiem ar vieglas pakapes, gan pacientiem ar vidgji smagas pakapes akiitu
holecistitu, salidzinot baltas gaismas un FH rezimu pirms CVS, tika nov€rota nozimiga ductus
cysticus vizualizacijas raditaja uzlaboSanas (skat. 3.2. att€lu). Ductus cysticus vizualizacijas
raditajs abas grupas tuvojas 100 % peéc CVS gan baltas gaismas, gan FH rezima. Ductus
choledochus vizualizacijas raditajam, salidzinot baltas gaismas rezZimu ar FH rezimu pirms
CVS, abas pacientu grupas tika novérots biitisks uzlabojums. Savukart, salidzinot FH pirms
CVS ar FH un péc CVS ar FH, un WL rezimiem, ductus choledochus un ductus hepaticus
communis vizualizacija neuzlabojas. Tas skaidrojams ar faktu, ka operacijas laika biitiskakais
bija identificét kritiskas struktiiras, tostarp ductus cysticus. Savukart izteikta iekaisuma
gadijuma visu CVS solu izpilde, lai identificétu visus EHZV, var novest pie biliovaskulariem

bojajumiem. EHZV vizualizacijas skalu kvalitates raditaju piemérus skatit zemak (3.3., 3.4.,

Procentuala dala ir aprékinata dazadas akiita holecistita grupas.

P vértiba ir iegiita no hi kvadrata (y?) testa

3.5.,3.6.,3.7., 3.8. attels).
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Vizualizéto pacientu % dala

Vizualizéto pacientu % dala

p=NA

@ Vizualizeti pNevizualizéti
Vieglas pakapes akits holecistits

p<0,001

p=NA
p < 0,001

17%

p < 0,001

p =1,000
p <0,001

p < 0,001

p=0,743

36% 37%

80%
85%

20%

52%
57%

48%

Pirms CVS (WL) Pirms CVS (FC) P&c CVS (WL+FC) Pirms CVS (WL) Pirms CVS (FC) P&c CVS (WL+FC) Pirms CVS (WL) Pirms CVS (FC) P&c CVS (WL+FC)
Ductus cysticus Ductus choledochus Ductus hepaticus
communis
Videéji pakapes akiits holecistit
p <0,001 p <0,001 p =0,008
p <0,001 p = 1,000 p =1,000
p=0,004 p <0,001 p=0,021

Pirms CVS (WL) Pirms CVS (FC) P&c CVS (WL+FC) Pirms CVS (WL) Pirms CVS (FC)

Ductus choledochus

Péc CVS (WL+FC) Pirms CVS (WL) Pirms CVS (FC)

Ductus hepaticus

Péc CVS (WL+FC)
Ductus cysticus

communis

3.2. attéls. Vizualizéto EHZV procentuala dala pirms CV’S, izmantojot balto gaismu
(WL); pirms CV'S, izmantojot fluorescences holangiografiju (FH), un péc CVS,
izmantojot abas metodes (WL+FH), sadalits pec akiita holecistita smaguma pakapes

Procentuala dala ir aprékinata dazadas akiita holecistita grupas.
P vertibas iegiitas, izmantojot Maknemara testu
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3.3. att€ls. FH novértesana pirms CVS pacientam ar vieglu AH, autora attéls

Likerta skala (ductus cysticus) — izcila (5), Helpful rezultats — loti noderigs (3),
Disturbed rezultats — bez traucgjumiem (0)

3.4. attels. FH novértesana péc CVS pacientam ar vieglu AH, autora attéls

Likerta skala (ductus cysticus) — izcila (5), Helpful rezultats — loti noderigs (3),
Disturbed rezultats — bez traucgjumiem (0)
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3.5. attels. FH novertesana pirms CVS pacientam ar vidéji smagu AH, autora att€ls

Likerta skala (ductus cysticus) — laba (4), Helpful rezultats — loti noderigs (3),
Disturbed rezultats — viegli traucgjumi (1)

3.6. att€ls. FH novértesana péc CVS pacientam ar vidéji smagu AH, autora attels

Likerta skala (ductus cysticus) — izcila (5), Helpful rezultats — loti noderigs (3),
Disturbed rezultats — viegli traucgjumi (1)

75



3.7. attels. FH noverteSana pirms CVS pacientam ar vieglu AH, autora att€ls

Likerta skala (ductus cysticus) — slikta, nav identificgjams (1), Helpful rezultats — nav noderigs (0),
Disturbed rezultats — bez traucgjumiem (0).

3.8 att€ls. FH novértésana peéc CVS pacientam ar vieglu AH, autora attéls

Likerta skala (ductus cysticus) — gandriz laba (3), Helpful rezultats — noderigs (2),
Disturbed rezultats — bez traucgjumiem (0)
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3.4. Ar FH veiktas vizualizacijas kvalitates noverteSana (Helpful Score)

Tika noverotas ievérojamas izmainas vizualizacijas kvalitates novertgjuma pirms CVS
(izmantojot balto gaismu) un péc CV'S (izmantojot balto gaismu un FH) (skat. 3.9. attelu).

Vizualizacijas kvalitate peéc CVS parsvara uzlabojas no labas kvalitates Iidz lieliskai
kvalitatei, jo 1pasi ductus cysticus — 35,6 % pacientu (Padj <0,001), ductus choledochus —28 %
pacientu (Padj < 0,001), ductus cysticus un ductus hepaticus communis savienojumam — 37 %
pacientu (Padj = 0,020) un ductus hepaticus communis — 30 % pacientu (Padj = 0,001). Turklat
vizualizacijas kvalitate peéc CVS nozimigi uzlabojas no gandriz labas kvalitates lidz labai
kvalitatei ductus cysticus — 21 % pacientu (Padj = 0,002), ductus choledochus — 22 % pacientu
(Padj = 0,001) un ductus hepaticus communis — 19 % pacientu (Padj = 0,040).
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Ductus cysticus (n= 78)

o 10% 20% 0% 0% 50% 60% 0% 8% 0% 100%

wSliktamdpmierinm Gandiiz @ Laba 8 Lieliska

Dugctus cysticus un dr he pati i ienojums (n =27)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

u Sliktas Apmierine Gandiz. o Laba gLieliska
laba

Ductus cysti jenojums ax Zutspisli (n=31)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 80% 0% 80% 90% 100%

sSliktagApmiering Gandriz o Laba g Lieliska

Ductus choledachus. (n = 64)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 0% 100%

sSliksApmie® Gandriz oL ab#Lieliska

laba
Ductus hepaticus communis (n=47)
47)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 70% 80% 90% 100%

Slikta = - EGandriz fLabal.ieliska
Apmierined |

3.9. attels. Ekstrahepatisko Zultsvadu vizualizacijas kvalitates novertéjums pirms CVS
(izmantojot balto gaismu) un péc CVS (izmantojot balto gaismu un fluorescences
holangiografiju), izteikts ka pacientu skaits (baltaja burtraksta)

P vértiba iegiita, izmantojot Maknemara-Boukera (McNemar-Bowker) simetrijas testu un Stjuarta-Maksvela
(Stuart-Maxwell) marginalas homogenitates testu (saistitas izlases). Ar zvaigzniteém apzimé&tas nozimigas
p vertibas. Ir janem vera, ka viens pacients, kuram pirms CVS vertgjums bija “slikta”, bet pec CV'S — “laba”, tika
izslégts no analizes, lai saglabatu vienadus mainigos abas slejas statistiskas interpretacijas noluka
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3.5. FH lietderiba (Helpful Score) pirms CVS

Tika konstateta statistiski nozimiga saistiba starp aktita holecistita smaguma pakapi un
FH lietderibu pirms CVS ductus cysticus un ductus hepaticus communis vizualizacijai
(skat. 3.5. tabulu). FH bija noderigs ductus cysticus vizualizacijai 83 % pacientu ar vieglas
pakapes akiitu holecistitu salidzinajuma ar 49 % pacientu ar vidg€ji smagas pakapes akiitu
holecistitu (p < 0,001). Tapat FH bija noderiga ductus hepaticus communis vizualizacijai 49 %
pacientu ar vieglas pakapes slimibu salidzinajuma ar 27 % pacientu ar vidgji smagas pakapes

slimibu (p = 0,033).

3.5. tabula
FH lietderibas novertéjums (uzradits ka n, %)
AKiita ICG lietderiba pirms CVS Hi
Struktiira holecistita kvadrata
(n=108) smaguma Nav noderigs Noderigs () testa
pakape p vértiba
Vle_glas pakapes 13 (17 %) 62 (33 %)
, (n=75)
Ductus cysticus Vidaji smagas p <0,001
o o
pakapes (n = 33) 17 (52 %) 16 (49 %)
Xllig;ass)pakapes 27 (36 %) 48 (64 %)
Ductus choledochus Vidaji smagas p=0,072
o o
pakapes (n = 33) 18 (55 %) 15 (45 %)
Ductus cysticus un ductus Xllig;ass)pakapes 53 (71 %) 22 (29 %)
hepaticus communis Vidaji smagas p=0,054
1 3 o 0
savienojums pakapes (n = 33) 29 (88 %) 4 (12 %)
Vieglas pakapes o o
Ductus hepaticus (n=75) 38 (51%) 37(49%) p=0,033
communis Vidgji smagas o o ’
pakapes (n = 33) 24 (73 %) 9 (27 %)
Vieglas pakapes o o
Ductus cysticus (n=75) 32 (69 %) 23 31%) p=0312
savienojums ar Zultspasli | Vid&ji smagas o o ’
pakapes (n = 33) 26 (79 %) 7 (21 %)

3.6. Aknu fluorescences fona noveértéjums (Disturbed Score)

Vieglas pakapes akiita holecistita pacientiem gan pirms (diapazons 9-12 %), gan péc
CVS (diapazons 10—14 %) visas vizualizacijas vietas tika noverots augstaks aknu fluorescences
fona trauc€jumu limenis. Tomér FiSera eksaktais tests neatklaja nozimigas atSkiribas

smaguma pakapi (skat. 3.10. att€lu).
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Procentuala dala ar fona traucéjumiem

Procentuala dala ar fona traucéjumiem
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3.10. attels. Pacientu ar fona traucéjumiem procentuala dala pirms un péc CVS,
sadalits péc akiita holecistita smaguma pakapes

Procentuala dala ir aprékinata dazadas akiita holecistita grupas.
P vertiba ir iegiita, izmantojot FiSera eksakto testu

3.7. Kirurgiskie rezultati

Patohistologiska atrade

Viegla akiita holecistita grupa lielakajai dalai pacientu histologiska atrade bija akdts
flegmonozs holecistits (n = 73), ievérojami mazak pacientu §1 atrade tika noverota videji smaga
akiita holecistita grupa (n = 14) (97,3 % pret 43,8 %). Savukart akiita gangrenoza holecistita
morfologiska atrade bija ievérojami lielakam pacientu skaitam tieSi vidgji smaga akita
holecistita gadijuma (n = 19), ja salidzina pret viegla AH pétijuma grupu (n =2) (56,3 % pret
2,7 %). So rezultatu sadalfjuma saistiba ir statistiski nozimiga, izmantojot testu Chi-Square,

p < 0,001 (skat. 3.6. tabulu).
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Patohistologiska izmekléjuma rezultati abas pétijuma grupas

3.6. tabula

Histologija Pacientu
AH histologiska atrade Akiits AKkiits skaits
flegmonozs gangrenozs (n, %)
Viegls Skaits (n) 73 2 75
Al g % 973 2.7 100,0
Vidgji Skaits (n) 14 19 33
smags % 43,8 56,3 100,0
_ Skaits (n) 87 21 108
Kopa
% 81,1 18,9 100,0

Statistiski nozimiga atSkiriba tika konstateta starp akiitas flegmonozas un akiitas

gangrenozas patohistologiskas atrades grupam attieciba uz sasniegto CVS solu skaitu

(p <0,001; Mann-Whitney U tests) ar tendenci, ka flegmonoza iekaisuma gadijuma tika

sasniegts lielaks CVS solu skaits (skat. 3.7. tabulu).

Patohistologiska atrade un veikto CVS solu skaits

3.7. tabula

Veikto CVS solu skaits

AKkiits flegmonozs holecistits

AKkiits gangrenozs holecistits

1

1

1

[c AN Ko W RO, I RSNy RUS R | \S]

(=R N N S e L= =]

Intraabdominalas drenas ievade

Vidgji smaga akita holecistita grupa gandriz visiem pacientiem operacijas beigas tika

ievadita drena subhepatiskaja telpa. Viegla akiita holecistita grupa subhepatiskas telpas drenaza

veikta 60 % pacientu. Asociacija starp drenas ievadiSanu un AH smaguma pakapi bija statistiski

nozimiga, lietojot Chi-Square testu, p < 0,001 (skat. 3.8. tabulu).

P&tijuma ietvaros dokumentgja, kura pécoperacijas diena tika evakuéta drena no védera

dobuma. Kopuma 77 pacientiem operacijas laika ievadija drenu operacijas loza —

subhepatiskaja telpa. Vid&jais dienu skaits lidz drenas evakuacijai bija ievérojami augstaks

vidgji smaga AH grupa (vid. dienas = 2 dienas, /OR 1-2 dienas), 1saks tas bija pacientiem viegla

AH gadijuma (vid. dienas = 1 diena, /OR 1-2 dienas).
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Drenas ievadiSana LH laika starp pétijjuma grupam

3.8. tabula

Drenaza Pacientu
- _ skaits
Ja Ne (n, %)
. Skaits (n) 45 30 75
Viegls
AH % 60,0 40,0 100,0
Vidgji Skaits (n) 32 1 33
smags % 97,0 3 100,0
_ Skaits (n) 77 31 108
Kopa
% 71,3 28,7 100,0

Pacienta subjektiva stavokla novertéjums

Petijuma noslédzosaja vizite tika dokumentéts pacienta subjektivais stavoklis,

pacientam atbildot uz jautajumu, ka vin$ noveértétu savu veselibas stavokli no 0 Iidz 100.

Petijuma dati parada, ka viegla akiita holecistita gadijuma zinoja par ievérojami labaku

subjektivo veselibas stavokli, salidzinot ar vid€ji smaga akiita holecistita grupa ieklautajiem

pacientiem (viegla AH mediana — 90 %, IQR: 80-90 % pret vid&ji smaga AH medianu — 80 %,
IOR: 70-80 %, p < 0,001).

ievainojumi vai postoperativas komplikacijas.

Nevienam no pétijuma ieklautajiem pacientiem (n = 108) netika noveroti biliovaskulari

P&coperacijas komplikaciju zina péc Klavjéna-Dindo klasifikacijas visi pacienti tika

klasificeti ka I pakapes pacienti. Starp abam pacientu grupam netika novérotas atkiribas

uzturéSanas ilguma slimnica. WBC skaits un CRP limenis izrakstiSanas bridi bija iev€rojami

augstaks pacientiem ar vid€ji smagas pakapes akiitu holecistitu (skat. 3.9. tabulu).

3.9. tabula
Kirurgiskas arstésanas rezultati
Vieglas Videji smagas
. pakapes akiits pakapes akiits o
Raditaji’ holecistits holecistits p vertiba
(n=175) (n=33)
Hospitalizacijas ilgums (dienas) 6,0 (3,0) 6,0 (4,5) p=0,437*
Pécoperacijas hosp. ilgums (dienas) 2,0 (2,0) 3,0(2,0) p<0,001*
:;/05;65‘;1;3}:; izrakstiSanas bridr 7.0 (3.0) 10,0 (4.5) p = 0,002
CRP izrakstiSanas bridi (mg/l) 30,0 (53,0) 60,0 (105,5) p=0,002%

Ir noradita mediana un starpkvartilu diapazons (IQR).

* Manna-Vitnija U tests.
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4. Diskusija

Fluorescences holangiografija laparoskopiskas holecistektomijas laika
4.1. FH lietojums Latvija un pasaulé

Pirmo fluorescences asisteéto laparoskopisko holecistektomiju veica kirurgs Takeaki
Ishizawa Osaka, Japana, 2011. gada publicgjot pirmo rakstu, kas saistits ar fluorescences efekta
lietosanu LH laika. Pé&tfjuma kopuma tika ieklauti septini pacienti, kuriem analiz&ja EHZV
struktiru vizualizaciju pirms un péc Kalota trijstira izdaliSanas (Ishizawa et al., 2011).

Latvija fluorescences efekta asistetu LH pirmo reizi veica un So metodi ieviesa profesors
Haralds Plaudis 2017. gada. No 2017. lidz 2019. gadam Rigas Austrumu kliniskaja
universitates (RAKUS) slimnica kopuma 12 pacientiem veica FE asistetu LH, vairuma
gadijumu komplicétas zultsakmenu slimibas gadijuma. Iepriek§ min&tie pacienti tika ieklauti
starptautiska kliniska petijuma EURO-FIGS European Fluorescence Image-guided surgery
(latv. Eiropas Fluorescences asistéta kirurgija) (Agnus et al., 2019). Kops 2019. gada
fluorescences holangiografijas lietoSana RAKUS ir kluvusi par rutinas papildu vizualizacijas

metodi LH laika kirurgiem, veiktas vairak neka 150 FH asistétas LH.

4.2. Demografiskie dati un intraoperativa atrade

P&dgjos gados FH ir ieguvusi ievérojamu popularitati un tiek plasi izmantota visa
pasaule. Ir pieradits, ka ta uzlabo EHZV struktiru vizualizaciju, vienlaikus samazinot
biliovaskularus ievainojumus operacijas laika (Broderick et al., 2022). Viens no biitiskakajiem
ieguvumiem, ko sniedz FH, ir vieglaka orienté€Sanas anatomija LH laika un vitali svarigo
struktiiru identificéSana, kurus ir griti atSkirt pacientiem ar akiitu holecistitu. Faktori, ka
perivezikals infiltrats, saaugumi, palielinats KMI un anatomiskas EHZV vai asinsvadu
anomalijas, biezi vien rada griitibas precizai kritisko strukttiru vizualizacijai pat pieredz&jusam
kirurgam, kas palielina jatrogénu biliovaskularu bojajumu risku (Chiche et al., 2022). JZVB var
izraisit vélinas komplikacijas, pieméram, biliodigestivas anastamozes struktiiras, recidivéjoSu
holangitu un sekundaru biliaru cirozi, kas prasa ilgstoSu hospitalizaciju un atkartotas
kirurgiskas iejauksanas (Liu et al., 2023; Pesce et al., 2021). Misu pétijums rada, ka zultsvadu
struktiiru vizualizacijas biezums, izmantojot FH, bija lielaks pacientiem ar vieglas pakapes
akiitu holecistitu salidzinajuma ar pacientiem, kuriem konstat€ja vid€ji smagas pakapes
holecistitu.

Mingtas atSkiribas var biit saistitas ar izteiktaku zultsptsla un apkartgjo audu iekaisumu,
pacientiem ar vid€ji smagas pakapes akiitu holecistitu biezak bija noverota zultspiisla empieéma,
ka arT patohistologiskaja atrad€ ievérojami lielakajai dalai noteica gangrenoza tipa AH (Pardo

et al., 2023; Agnus et al., 2020). Citi faktori, kas var ietekmét fluorescences efekta kvalitati, ir

83



palielinats intraabdominalo taukaudu daudzums, it seviski ligamentum hepatoduodenale
(Liu et al., 2018). Lietojot fluorescences holangiografiju, ir iesp&ams vizualizét EHZV
struktiiras, ja apkart€jie audi neparsniedz 10 mm (milimetrus), kas saistits ar ICG
fluoresc€josam sp&jam emitet gaismas starus 5—10 mm dziluma (Buchs et al., 2012; Spinoglio
et al., 2013). Pacientiem ar izteiktu intraabdominalu aptaukoSanos vai perivezikalu infiltratu
nav iesp&jams struktiiras identificét, neveicot audu disekciju, tacu arT minéto faktoru gadijuma
ir iesp&jams lietot CVS audu izdalidanu un pakapeniski ar FH vizualizét EHZV struktiiras un
1zpildit droSas holecistektomijas principus (Spinoglio et al., 2013). Analiz&jot promocijas darba
iegiitos rezultatus, kas attiecas uz palielinatu KMI un EHZV vizualizaciju, statistiski ticamas
korelacijas netika novérotas. Papildus minétajam FH asistétas EHZV vizualizaciju var ietekmét
ne tikai lokals iekaisums vai aptaukoSanas, bet arT aknu iekaisums un to Stinu disfunkcija.
Petijums ar dzivniekiem, kura zurkam tika panakts akiits vai hronisks aknu bojajums, atklaja,
ka /CG krasvielas metabolizacija hepatocitos bija 1pasi traucéta, ka rezultata aknu flourescence
bija nepilniga un izteikti samazinajas zalo krasu spektrala intensitate jeb fluorescences efekts.
Atsaucoties uz So pétijumu, var secinat un izteikt hipotézi, ka Iidzigs process var notikt ari
cilvékiem, kad hepatocitu disfunkcijas gadijuma, kas rodas retrogradi no iekaisuma zultspisli,
varétu potenciali samazinat /CG metabolismu un izdaliSanos zulti. Promocijas darba pétijuma
tika novéroti gadfjumi, kad nav iesp&jams identificét EHZV struktiras ar FH metodi, tadu aknu
fluorescences fons saglabajas ar1 péc I/CG ievades. Ir nepiecieSami turpmaki pétijumi,
lai izveértetu FH efekta kvalitati pacientiem ar akiitu vai hronisku aknu iekaisumu jeb saistibu
starp /CG metabolismu un EHZV vizualizacijas raditajiem un kvalitati (Serba et al., 2022;
Onoe et al., 2017).

2023. gada februart Eiropas Endoskopiskas kirurgijas asociacija izstradaja vadlinijas
attieciba uz fluorescences asistétu kirurgiju, tostarp fluorescences holangiografijas lietosanu
LH Ilaika. Ekspertu grupa ar augstu pieradijumu Iimeni noteica, ka fluorescences
holangiografija laparoskopiskas holecistektomijas laika uzlabo EHZV vizualizaciju pirms un
péc audu disekcijas, salidzinot ar standarta baltas gaismas vizualizaciju. Vadlinijas rekomendé
izmantot fluorescences holangiografiju, kad vien ta ir pieejama, lai uzlabotu zultsvadu
vizualizaciju. Atsaucoties uz iepriek§ min€tajam rekomendacijam un pieejamo literatliru,
hroniska un akiita holecistita diagnoze nav izdalita, ka arT literattira nav pieejami izoléti
pétijumi, kuros tiek pétits tikai akiits holecistits vai to pacienti ar dazadam AH smaguma
pakapém un FH asistetu LH (Cassinotti et al., 2023). Respektivi, Sobrid literatiira nav lidzigu
petijumu saistiba ar FH lietojumu akiita holecistita pacientu grupas, un $aja promocijas darba
pirmo reizi tiek veikta detalizéta FH lietojuma analize EHZV struktiiru identifikacija

pacientiem ar AH, kas atbilst promocijas darba izvirzitajai novitatei. Salidzinot hronisku
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zultspusla iekaisumu ar akitu, akita holecistita gadijuma EHZV struktiiras ir gratak
identificgjamas akiita iekaisuma lokalo izmainu dél, un bitiskak ir lietot ekstrahepatisko

zultsvadu papildu vizualizacijas metodes.

4.3.  Critical View of Safety veikto solu skaits

RAKUS kirurgijas klinika tiek izmantots paplasinats CVS protokols, kas ietver astonus
secigi veiktus solus, sakot no viscerala peritoneja disekcijas 11dz Zultsptsla pilnigai izdaliSanai
no aknu lozas. Paplasinats CV'S protokols ietver gan droSas holecistektomijas principus, izdalot
divas kritiskas struktiiras un identificgjot to iepliiSanu Zultspiisli, gan atlikuSos solus, lai
pabeigtu LH. So solu ievérosana ne tikai sniedz drosibu pacientam un kirurgam, bet ari var
palidzet kirurgijas rezidentiem un jaunajiem kirurgiem apgiit LH (Fassari et al., 2023).

Petfjuma ietvaros CVS soli tika veikti ar FH palidzibu, un rezultati rada, ka ductus
cysticus tika veiksmigi identificéts visos gadijumos, kas ir loti biitisks aspekts droSas
holecistektomijas veikSanai. Literatiira pieejamos pétijjumos tiek aprakstits ne tik izveérsts CVS
solu protokols. Taja noradits, lai sasniegtu CVS principus un izvairitos no JZVB, ir svarigi
izdalit taukaudus un fibrozos audus no trigonum cystohepaticum, atdalit Zultspii§la apaksejo
dalu un identificet divas struktiiras, kas savienojas zultspiisli (ductus cysticus un arteria cystica)
(Onoe et al., 2017). Pétijuma rezultati pierada, ka FH uzlabo ekstrahepatisko zultsvadu
vizualizaciju, laujot drosi veikt CVS principus pat pacientiem ar vidgji smagas pakapes akiitu
holecistitu.

Promocijas darba pétijuma visas operacijas veica tris sertificéti kirurgi ar specializaciju
jeb apmacibu hepato-pankreato-biliaraja kirurgija, stingri ieverojot paplasinata CV'S protokola
principus. Atsaucoties uz pétijuma rezultatiem, vidéja smaga holecistita grupa tika novérots, ka
CVS solu izpilde bija zemaka, salidzinot ar viegla AH grupu, kas skaidrojams ar kirurga
apzinatu [@émumu ne vienmér izpildit visus CVS solus, bet gan fokuséties uz kritiski svarigo
struktliru  (d.cysticus, d.choledochus un a.cystica) vizualizaciju, tadejadi samazinot
biliovaskularo bojajumu risku. Arf literatiira pieejamos pétijumos uzsverts, ka videji smaga AH
gadfjuma pilniga CVS principu izpilde var but kontrindic@ta, jo var izraisit biliovaskularus

bojajumus disekcijas laika (Dip et al., 2021; Nassar et al., 2022).

4.4. Fluorescences efekta vizualizacijas kvalitates noverteSana,
vizualizacijas skalas: Likert, Helpfulun Disturbed

Analizgjot literatira pieejamos datus, ir dokumentéts augstaks ekstrahepatisko
zultsvadu vizualizacijas raditajs, izmantojot FH, salidzinot ar misu p&tijumu (Bleszynski et al.,
2020; Dip et al., 2022; Pesce et al., 2015; Koong et al., 2021). Lidzigi vizualizacijas raditaji

tika public@ti pacientiem ar akiitu holecistitu, kuriem veiktas robotizétas holecistektomijas ar
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FH lietojumu, tacu salidzino$i $aja petjjuma tika ieklauts ievérojami mazaks pacientu skaits.
Izmantojot FH efektu robotiz&tas LH laika, tika zinots par ductus cysticus, ductus choledochus
un ductus hepaticus communis identifikacijas raditaju pieaugumu gan pirms, gan p&c trigonum
cystohepaticum disekcijas (Chen et al., 2021; Sakka et al., 2018; Zhang et al., 2020). Savukart
FALCON pétijuma tika konstatéts augstaks ductus choledochus vizualizacijas raditajs. Tomer
ir jaatzim¢, ka FALCON pétijuma ieklautajiem pacientiem tika veikta planveida LH atSkiriba
no miisu pétijuma, kura visiem pacientiem tika veikta agrina neatlickama LH (Dip et al., 2021).
Ka arT jauzsver, ka iepriekS min&taja petijuma robota asistéta LH pacientiem ar akiitu holecistitu
Sie pacienti netika sadaliti grupas atkariba no AH smaguma pakapes, kas var izskaidrot
novérotas atskiribas.

Turklat tika konstat€tas iev@rojamas atSkiribas pétijumos /CG ievades protokola.
Lai gan promocijas darba pétijuma protokola tika lietota lielaka /CG deva (12,5 mg) neka citos
petijumos (Manasseh et al., 2024), ieprieks min&tajos petijumos krasvielu ievadija mazak neka
stundu pirms operacijas sakuma, ka ar1 pec nepiecieSamibas izmantoja atkartotas devas ievadi
operacijas laika. Jauzsver, ka ICG ievades laiks un deva var bitiski ietekmé&t ar FH
vizualiz€jamo struktiiru redzamibas kvalitati, ka arT aknu fluorescences fonu. Atsaucoties uz
misu petfjuma rezultatiem saistiba ar aknu fluorescences fonu, lielakajai dalai pacientu aknu
fons pilniba netraucgja. Ja salidzina aknu fluorescences fonu starp misu pétijumu un
pétijumiem, kuriem /CG tika ievadits stundu pirms operacijas, var secinat, ka 12 h ievade pirms
operacijas nodrosina ievérojami zemaku aknu fluorescences fonu. Tacu jaatzist ari tas, ka ICG
ievadiSana 12 stundas pirms LH var bt problematiska, jo ne vienmér visiem pacientiem biis
iesp&€jams izmantot So /CG ievades laika protokolu, piemé&ram, indic€tas agrinas LH gadijumos,
ja neatliekami stacionéts pacients un nav iesp&jams gaidit 12 stundas. Lidz ar to dala pacientu
netika ieklauti petfjuma, jo nevargja gaidit 12 stundas lidz operacijai, kas atbilst vienam no
izslégSanas kritérijiem (Agnus et al., 2020; Bleszynski et al., 2020; Aranda et al., 2023;
Liu et al., 2018; Buchs et al., 2012; Spimoglio et al., 2013; Daskalaki et al., 2014).

4.5.  Fluorescences holangiografijas kirurgiskie rezultati pacientiem ar
akiuitu holecistitu

4.5.1. Hospitalizacijas ilgums

Nemot vera, ka Sada veida pétijums tika veikts pirmo reizi, lietojot FH pacientiem ar
vieglu un vidgji smagu AH, kirurgisko rezultatu analize un salidzinasana ir limitéta. Izvertgjot
hospitalizacijas ilgumu starp abam p&tijuma grupam, vidgjais hospitalizacijas ilgums ir vienads,
tacu hospitalizacijas ilgums péc LH ir zemaks viegla aktita holecistita grupa. Analizgjot
pecoperacijas ilgumu starp petijuma grupam, var secinat, ka vid€ji smaga holecistita grupa

ievérojami vairak pacientu tika ievadita drena operacijas laika, palielinot hospitalizacijas
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ilgumu, jo vid&ji smaga AH grupa pacienti tikai nakamaja diena péc drenas evakuacijas tika

izrakstiti ambulatori.

4.5.2. Postoperativas hospitalizacijas ilgums

Izvertejot pieejamas publikacijas, var secinat, ka zemaks postoperativas hospitalizacijas
ilgums ir novérojams musu pétijuma, tomer jaatzime, ka salidzinatie pétijumi ir pacientiem,
kuriem veikta agrina LH akiita holecistita gadijjuma, neizmantojot FH (Enami et al., 2023;
Lucarelli et al., 2015). Salidzinot ar petijumu (FALCON), kur LH laika lietota FH pacientiem
ar simptomatisku zultsakmenu slimibu, hronisku kalkulozu holecistitu vai Zultspiisla polipozi,
min&taja petijuma postoperativas hospitalizacijas ilgums vidgji visiem pacientiem (n = 294) bija
1 diena (no 0 Iidz 14 dienam), zemaks raditajs ir asoci&jams ar to, ka Siem pacientiem tika veikta

planveida LH (van den Bos et al., 2023).

4.5.3. Intraabdominalas drenazZas nodroSinasana

Rutinas drenas ievade LH laikd nav indic@ta, tau iesp&jamas Zzults nopliides vai
asinoSanas kontrolei ir noderiga, ka ari samazina intraabdominalu Skidruma kolekcijas
veidoSanas risku. Drenazas ievietoSana LH laika var samazinat p&coperacijas sapes plecos,
izvadot atlikuSo oglskabo gazi no intraabdominalas telpas, tacu palielina postoperativu
hospitalizacijas ilgumu, kas ir novérojams arT misu veiktaja petjjuma (Calini et al., 2022;
Sharma et al., 2016). Tacu cita pétijuma uzsver, ka drenas ievadiSana palielina postoperativas
sapes, ka ari bruces infekcijas risku, rekomendgjot neievietot drenu pat sarezgitas LH laika
(Yang et al., 2022). Atsaucoties uz promocijas darba veikta petijjuma rezultatiem: vid€ji smaga
holecistita grupa 32 (no 33) pacientiem tika nodroSinata subhepatiskas telpas drenaza,
vairumam pacientu drena evakuéta 1. p€coperacijas diena un postoperativas komplikacijas
netika novérotas. Tomér jaatzime, ka min€tajiem pacientiem netika veiktas kontroles vizites
pec izrakstiSanas, ka arT kontroles att€ldiagnostiski izmekl&umi, lai analiz€tu v&linas

postoperativas komplikacijas.

4.6. Fluorescences holangiografijas priekSrocibas un trakumi

4.6.1. Prieksrocibas

Gan intraoperativa holangiografija (IOH), gan fluorescences holangiografija (FH) ir
aprakstitas ka drosas un praksé lietojamas metodes zultsvadu anatomijas izvert€Sana un lai
noverstu zultsvadu jatrogénus bojajumus. Salidzinajuma ar klasisko IOH FH ir mazinvaziva
tehnika, kurai nav nepiecieSams veikt d.cysticus kanuléSanu, I1idz ar to ir mazak traumatiska.
FH prieksrociba ir, ka att€lu jau var iegit, pirms tiek uzsakta audu pardaliSana. FH attelu var

iegiit gan pirms audu disekcijas, gan tas laika, bet tas nepalielina radiacijas vai kontrasta slodzi
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pacientam, un §1 metode ir lietojama gan griitniec€m, gan jauniem cilvékiem, ka arT tas atkartota
lietoSana nerada risku operacijas zalé eso$ajam personalam. IOH lauj iegit attelu tad, kad ir
kanuléts d.cysticus jeb izveidota holangiostoma, tacu, lai samazinatu rentgena staru slodzi,
parasti strukttru disekciju neveic rentgena staru kontrol€. Veicot IOH, ir vajadziba p&c papildu
medicinas personala. FH prieksrociba ir, ka viegli var parslégt kameru no infrasarkanas gaismas
uz balto gaismu, tad&jadi ar1 disekciju var veikt fluorescences attéla kontroleé. FH operacijas
laiku nepagarina vairak neka tradicionala holangiografija, un tas lietoSanai ir salidzinosi
zemakas izmaksas, daudzreiz lietojama aparatira. FH veikSanas prasmes ir viegli apgiistamas

un izmantojamas (Pavel et al., 2022; Dip et al., 2015; Boni et al., 2015).

4.6.2. Triukumi

Ka visam papildu vizualizacijas metodém, ar1 FH ir savi ierobezojumi jeb trikumi.
Viens no trikumiem jeb pamatnosacijumiem, lai veiktu fluorescences asist€tu LH, ir
specializ8tas kirurgiskas aparatiiras un krasvielas nepiecieSsamiba. FH efekta ierobezota
vizualizacija ir novérota pacientiem ar palielinatu kermena svaru un aptaukosanos. Sis aspekts
ir saistits ar infrasarkanas gaismas staru caurejamibu audos, péc pieejamas literatiras datiem,
EHZV pirms izdali$anas ir iesp&jams identificét, ja apkartgjie audi nav biezaki par 10 mm jeb
infrasarkanas gaismas staru ietekmé uz I/CG tiek panakts fluorescences efekts 5—10 mm
diapazona.

Ka aptaukoSanas gadijuma, ta ari izteikta perivezikala iekaisuma gadijuma bez audu
disekcijas ne vienmér bis redzami ekstrahepatiskie zultsvadi. Pie ierobeZojumiem noteikti var
miné FH un AH, jo iesp&jams, ka iekaisums retrogradi nonak aknas ar sekojoSu aknu
disfunkciju un samazinatu FH efektivitati, bet detalizéti pétjjumi ar cilvékiem lidz §im nav
veikti, ka arT nav I[idzigu pétijumu par FH izmantosanu AH gadijuma, analiz&jot AH smaguma
pakapes.

Visbeidzot, nav izstradatas vienotas /CG devas un ievades laiks LH laika atkariba no
holecistita veida, kas var biit saistits ar iztrukstoSu FH efekta noveértéjumu pacientiem ar akiitu
holecistitu. Tacu, atsaucoties uz miisu pétijuma rezultatiem ar FH un CVS principiem, bija
iespejams visiem pacientiem identific€t ductus cysticus, izpildot droSas holecistektomijas
principus. Literatiira pieejami variabli ievades laiki un devas, ka ar pieejamas ISFGS ekspertu
veidotas ievades devas un laiki, tomer, salidzinot aknu fluorescences fonu, nevar piekrist, ka 1
deva un ievades laiks ir optimalais (Pesce et al., 2021; Armstrong et al., 2021; van den

Bos et al., 2018; Fassari et al., 2023).
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Secinajumi

. Fluorescences holangiografijas lietoSana neatlickamas laparoskopiskas holecistektomijas
laika ir efektiva gan viegla, gan vidgji smaga akiita holecistita gadijuma. Rezultati pierada,
ka gandriz visiem pacientiem, izmantojot fluorescences efektu un drosas holecistektomijas
principus, bija iesp&jams identificet kritisko struktiiru ductus cysticus, kas 1ava izpildit droSas
holecistektomijas principus.

. Paplasinata CVS protokola izmantoSana ir efektiva, jo ta palidz kirurgam veikt droSu
etapveida operaciju. Gandriz visiem pacientiem tika veikti vismaz cetri secigi CVS soli,
uzsverot, ka ceturtais solis ir kritiskas strukttras ductus cysticus izdaliSana un identifikacija.
Visbeidzot, petijuma rezultati apliecina, ka FH efektivi palidz veikt CVS solus, jo ar papildu
vizualizacijas metodi lauj labak orientéties gan EHZV, gan operacijas loZas anatomija.

. 12,5 mg Indocyanine green krasvielas intravenoza ievade 12 stundas pirms operacijas rada zemu
aknu fluorescences fonu, ar tendenci nedaudz zemakam aknu fluorescences fonam vidgji smaga
holecistita pétijuma grupa, ka arT labus EHZV vizualizacijas raditajus, tomér var bat tehniski
sarezgti izpildama, ja laika logs starp pacienta iestaSanos un operaciju ir 1saks.

. Nevienam no pétijjuma ieklautajiem pacientiem nediagnostic€ja biliovaskularus

ievainojumus vai nozimigas pécoperacijas komplikacijas.
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Praktiskas rekomendacijas

1. Fluorescences holangiografijas asisteétu laparoskopisku holecistektomiju rekomendé veikt
rutina visiem pacientiem ar akutu Zultspiisla iekaisumu, ka ar1 pacientiem, kuriem planota
sarezgita holecistektomija — pieradita atipiska anatomija, ir paaugstinats KMI vai parciests
akiits pankreatits, vai paredzamas citas tehniskas grutibas operacijas laika.

2. Papildu vizualizacijas metode biitu jalieto gan rezidentiem, gan jaunajiem Kkirurgiem
neatkarigi no zultspt§la iekaisuma veida un smaguma, lai izvairitos no biliovaskulariem
ievainojumiem operacijas laika.

3. Paplasinatu CV'S protokolu rekomendg ieviest ka rutinas praksi un lietot visiem kirurgiem,
kuri plano veikt LH pacientiem ar simptomatisku zultsakmenu slimibu, ieklaujot CVS solu
kontrolsarakstu pacienta slimibas vestur€, lai pec operacijas varétu atzimét veikto CVS solu
izpildi, ka ari biliovaskularu bojajumu gadijuma izvertét, vai tika iev€roti droSas

holecistektomijas principi.
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Pateicibas

Velos izteikt neizsakami lielu pateicibu manam darba vaditajam Dr. med. profesoram
Haraldam Plaudim par doto iesp&ju un uzticg€Sanos pétit So loti aizraujoSo t€mu, ka arT par veltito
laiku, vertigajiem ieteikumiem un iedroSindgjumu promocijas darba tapSanas gaita.
Jiitos pagodinats un lepns, ka vargju veikt promocijas darba izstradi izcila kirurga, petnieka un
personibas vadiba.

Paldies RAKUS par tehnisko nodroS§inajumu operacijas zalés un iesp&amibu veikt
operacijas ar jaunakas paaudzes aparatiiru, bez kuras $1 promocijas darba izstrade nebiitu
iespéjama.

Izsaku pateicibu RAKUS VNKK kolégiem, gan arstiem, gan virsmasai, gam medicinas
masam, par sadarbibu pétjjuma procesa.

No sirds pateicos manai gimenei par neizmérami lielo atbalstu un sapratni darba
izstrades laika. Paldies par pacietibu, un zinu, ka jums nav bijis viegli, jo neesmu bijis tik

klatesoss, ka veletos. Jiisu klatbiitne un ticiba bija milzigs dzingjspeks darba izstrade.
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1. pielikums

1. vizite (pirms operacijas)

/ / , pl.
Atbilst ieklau$anas/izslégSanas kriterijiem (sk. pielikumu nr. 1) JA NE
Demografiskie dati:
Dzimums: Sieviete Virietis
Vecums: gadi
Rase: balta (-ais) cita: Izcelsme: ne spanu, ne latinu
Kermena svars: kg Auguma garums: cm
KMLI: kg/m?

Vitalie raditaji:

TA (mm/Hg.st.) Pulss (x/min.)

Sievietem repruduktiva vecuma veikts seruma griitniecibas tests.

JA NE (iemesls )
Veiktas laboratoras analizes. JA NE
1. NMPUK Datums: / /

Kreatinins= (mL/min.)

GFA = (mL/min./1.73 m?)

WBC = (cells/ mm?)

CRO= (mg/L)

Kopgjais bilirubins (mg/dL)

Tiesais bilirubins (mg/dL)

ALAT= (U/L)

ASAT= (U/L)

Pieradits akits holecistits

JA Datums / / NE
A. Lokalas iekaisuma pazimes:
1. Murphy’s pazime / Ortnera pazime JA NE
2. RUQ sapes/infiltrats JA NE
B. Sistémiskas ickaisuma pazimes: ) )
1. Drudzis JA NE
2. Paaugstinats CRO JA NE
3. Paaugstinats WBC JA NE
C. Radiologiski izmekl&jumi: . )
Radiologiski akiita holecistita tipiska atrade JA NE

A+B —suspecta diagnoze ~ A+B+ C — pierdda diagnozi.
( Tokijas 2018. gada vadlinijas )’
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1. pielikuma turpinajums

Pieradita akiita holecistita smaguma pakape:

JA Datums / / NE
1. Viegls
-Aktits holecistits, kuram nediagnosticé smagakas pakapes kritérijus J é N]E:
- Viegls zultsptsla iekaisums, bez organu disfunkcijas JA NE

2. Vidgji smags
Sastop vienu vai vairak no sekojo8ajiem kritérijiem:

- Paaugstinats WBC (> 18,000 cells/mm?) JA NE
- Palp&jams, sapigs infiltrats labaja augseja kvadranta JA NE
-llgst>72h

-lezimgjas lokals iekaisums, ieklaujot biliaru peritonitu, JA NE
periholecistisku abscesu, aknu abscesu, gangrenozu holecistitu, JA NE

emfizematozu holecistitu.

3. Smags

Sastop vienu vai vairak no sekojoSajiem kriterijiem:

- Kardiovaskulara disfunkcija (hipotensija, kurai nepiecieSama JA NE
arst€Sana ar dopaminu > Smkg/kg kermena svara miniit€ vai jebkura

dobutamina deva JA NE

- Neirologiska disfunkcija (samazinats apzinas limenis)

( Tokijas 2018. gada vadlinijas )’

VIEGLS VIDEJI SMAGS SMAGS
Fikséta ICG (indocyanine green) deva: 12,5 mg * !

(i/v 12-15 h pirms operacijas sakuma ) 2

* pulv.indocyanine green 25 mg sajauc ar 10 ml Sol.NaCl 0,9 % preoperativi ievada 5 ml sajaukta skiduma.

Fiks&ta angiografijas (arteria cystica) deva 2 ml no atlikusa skiduma.'

Veikti radiologiski izmekl&umi pirms operacijas:

1. USS védera dobumam JA NE

2. CT védera dobumam JA NE

Atrade USS, CT, intraoperativi:

Zultspiisla sieninas biezums  mm Kopégja zultsvada platums __ mm

Perivezikals infiltrats ~ JA NE Zultspiisla empiema JA NE

Pavado$s pankreatits ~ JA NE Palielinats intraabdominalo taukaudu daudzums JA ~ NE

Slimibu anamnéze:

Arsta paraksts:
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2. pielikums

Péc operacijas: ekstrahepatisko Zultscelu anatomijas vizualizacijas izvertéjums

(nosaka uzreiz p&c operacijas — operaciju bloka)

Likerta skala*
2- 3-
1 —slikta ietiekama gandriz 4 —laba | S-—izcila
P laba

Vizualizé ductus
cysticus (DC)

Pirms
1zdaliSanas

Pec
izdaliSanas

Vizualize ductus
choledochus (DCH)

Pirms
1zdaliSanas

Pec
1zdaliSanas

Vizualizé DC UN
DCH saplisanu

Pirms
izdaliSanas

Péc
1zdaliSanas

Vizualizg ductus
hepaticus communis

Pirms
izdaliSanas

Péc
izdaliSanas

Vizualize DC
iepltsSanas vietu
zultspusli

Pirms
1zdaliSanas

Pec
izdaliSanas

* Likerta skala tiek izmantota, lai noteiktu biliaro struktiiru vizualizacijas kvalitati pirms un péc audu disekcijas.
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3. pielikums

HELPFUL rezultats*
0 — nav 1 — mereni 2- 3 —loti
noderigs noderigs** | noderigs*** | noderigs****

Vizualizé ductus
cysticus (DC)

Pirms
1zdaliSanas

Péc
izdaliSanas

Vizualizeé ductus
choledochus (DCH)

Pirms
1zdaliSanas

Pec
izdaliSanas

Vizualizé DC UN
DCH sapliisanu

Pirms
izdaliSanas

Péc
1zdaliSanas

Vizualiz€ ductus
hepaticus communis

Pirms
1zdaliSanas

Péc
izdaliSanas

Vizualizé DC
iepltSanas vietu
zultsptslt

Pirms
izdaliSanas

Péc
1zdaliSanas

* Helpful rezultats nosaka, cik liela méra fluorescences efekts ir noderigs zultscelu vizulazacija.

** palielinata intraoperativas strukttiru vizualicazijas ticamiba.

*#* sekmé droSaku audu disekciju.

*H%E var noverst zultscelu bojajumu.
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4. pielikums

DISTURBED rezultats*
- 2 —traucéta | 3 —trauceta 4- !qtl
0—bez 1 —viegli e e | e e e traucéta
S _. ° . . |vizualizacija* | vizualizacija | . . _ ..
traucéjumiem | traucejumi o ko vizualizacija
*hkkk

Vizualizé
ductus
cysticus (DC)

Pirms
1zdaliSanas

Pec
izdaliSanas

Vizualizé
ductus
choledochus
(DCH)

Pirms
izdaliSanas

Péc
1zdaliSanas

Vizualize DC
UN DCH
saplusanu

Pirms
izdaliSanas

Péc
izdaliSanas

Vizualizé
ductus

hepaticus
COMMUNILS

Pirms
izdaliSanas

Pec
1zdaliSanas

Vizualizé DC
ieplusanas
vietu
zultspusli

Pirms
1zdaliSanas

Pec
izdaliSanas

* DISTURBED rezultats nosaka, cik liela méra aknu fluorescences efekts trauce identificét ekstrahepatiskos zultsvadus.
** lietojot fluorescences efektu, visas zultscelu struktiras ir redzamas.
*#* CB-DCH savienojuma vieta pirms disekcijas ir vizualiz&jama.
**%* CB-CDH savienojuma vieta ir redzama tikai péc disekcijas.
*EEXX nav iesp&jams izskirt ekstrahepatiskos zultsvadus.
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2. VIZITE. EOT (izrakstisanas diena)

5. pielikums

Datums: / / Laiks: o
TA (mm/Hg.st.) Pulss (x/min.)

Stdzibas: NAV IR (noradiet):

Laboratoras analizes 3. pécoperacijas diena. Datums: / /

Kreatinins= (mL/min.)

GFA = (mL/min./1,73 m?)

WBC = (cells/mm?)

CRO= (mg/L)

Kopgjais bilirubins (mg/dL)

TieSais bilirubins (mg/dL)

ALAT= (U/L)

ASAT= (U/L)

Ka Jus novertétu savu veselibas stavokli?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Veiktas operacijas datums : / / Laiks: no lidz
Operacijas ilgums: h min.

ICG ievadita kopgja deva: _ mg; Veikta angiografija (a.cystica) JA NE
Vai operacijas laika tika ieveroti Critical View of Safety* principi? JA NE
Hospitalizacijas laiks:  dienas

Nevélamie blakusnotikumi: JA NE

Komentari:

Atkartota saslim§ana ar zultsakmenu slimibu: ~ JA NE

(6 ménesu ietvaros) komentari:

*sk. 2. pielikumu

Arsta paraksts:

1. pielikums
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6. pielikums
IeklauSanas Kritériji:
1) parakstita informé&ta piekriSana;
2) vecums no 18 Iidz 90 gadiem;

3) dokumentgts akdits holecistits.

Izslegsanas kriteriji:

1) neparakstita inform&ta piekri$ana;

2) paaugstinata jutiba pret /CG vai joda preparatiem;
3) kontrindikacijas LH;

4) kontrindikacijas gaidit 12 h lidz LH.
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7. pielikums

Critical View of Safety *

Nr. 1 Zultspiisla findus dalas kraniala retrakcija. JA NE

Nr. 2 Zultspisla infundibulum dalas laterala retrakcija. JA NE
Viscerala peritoneja disekcija ar elektrokoagulaciju gan ) )

Nr. 3 laterali, gan mediali no infundibulum dalas, augSupejosi JA NE
11dz zultspiisla fundus dalai.
Zultspiisla medialo taukaudu disekcija ar

Nr. 4 elektrokoagulaciju, vizuliz&jot un atbrivojot arteria JA NE
cystica, ka ar1 vizualiz€jot art€rijas iepluSanu Zultspusli.

NE. 5 P1.1nTga taykaudu disekcija, {zveldOJ ot .crztzca'l safety JA NE
triangle, izdalot ductus cysticus, arteria cystica.
Zultspisla infundibulum dalas disekcija no taukaudiem

Nr. 6 un mobilizacija anterior/posterior dalas, izveidojot JA NE
Kalota trijstiiri, vizualiz&jot aknu malu.

Nr. 7 ?uctuf vcystzc_us k}lvpésana dlsti?lh/prglisvlrnﬁh no JA NE
zultsptsla, pardalisana, a.cystica klipeSana, pardaliSana.

Nr. 8 Zultspiisla izdaliSana no aknu loZas. JA NE
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8. pielikums

Etikas komitejas atlauja

fonds

SAEDRCPMEN UM O DAL NS0 PETLLMU ETICAS RORBTE LR

Nr. 1/08
04.08.2020.
Righ

1ZZINA

lzdota Dr. Janim Pavulanam par to, ka Rigas Austrumu kliniskis
universitites slimnicas atbalsta fonda Medicinisko un biomedicinisko
pétijumu Etikas komiteja §.g. 4. augusti, reg.nr. 9A/2020 ir sapémusi
iesniegumu biomedicinas pétijuma “Intraoperativa fluorescences efekta
pielietojums #ults ceJu anatomijas izvértéand pacientiem ar akiitu
holecistitu™ izvérté3anai.

lesniegdanai micibu iestade.

Rigas Auwstrumu kliniskAs universithies slimnicas atbalsta fphda
Medicinisko un biomedicinisko pEijumu y
Etikas komitejas sckretfire Biruta 1jida-Vaser / Er.f
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