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Kopsavilkums

levads: Aizkunga dziedzera vézis ir onkologiska saslim$ana ar agresivu gaitu un slikti
ilgtermina dzivildzes prognozi. Péc 2020.gada PVO datiem kopgja véza incidences pasaulé
aizkunga dziedzeris ierindojas 12.vieta. Mirstibas zina - 7.vieta. Izol&ti apliikojot Latviju, ta
incidences zina ierindota divpadsmitaja vieta, mirstibas zina - piecpadsmitaja vieta pasaulg.
Radikala kirurgiska arstéSana tiek uzskatita par galveno arstéSanas veidu aizkunga dziedzera
véza gadijuma.

Metodes: Tika veikts retrospektivs pétijums, ieklaujot pacientus, kuri sanémusi
radikalu kirurgisku arstéSanu sakara ar aizkunga dziedzera audzgju laika posma no 2016.gada
l.janvara lidz 2022.gada 31.decembrim. Visi pacienti bijusi stacionéti Rigas Kliniskaja
Universitates slimnica, stacionara “Latvijas Onkologijas centrs”. Tika veikta operativas
taktikas, pecoperacijas komplikaciju, pe€coperacijas perioda, ilgtermina dzivildzes un mirstibas
analize. Papildus noteikta riska faktoru korelacija ar pacientu mirstibu.

Rezultati: Kirurgisku arstéSanu kopuma sanémusi 176 pacientu, no tiem 138 (78,4%)
sakard ar adenokarcinomas diagnozi un 38 (21,6%) ar neiroendokrina audzgja diagnozi.
Kopuma 76 (43,2%) pacientiem novérotas komplikacijas péc ISGPS un Clavien-Dindo
klasifikacijas. Izvertgjot pacientu mirstibu, konstatéta speéciga korelacija ar stacioné€Sanas
ilgumu ITN (p=0.013), audzgja stadiju (p=0,002), postoperativu komplikaciju esamibu
(p=0,003) un audzgja histologisko diagnozi (p=0,001). Piecu gadu dzivildze adenokarcinomas
grupa bija 15,1% un 82,4% neiroendokrino audz&u grupa. Papildus salidzinot
mezopankreatisko eksciziju (MPE) un standarta limfadenektomiju, konstatéts, ka veicot MPE,
pagarinas operacijas laiks, stacionésanas ilgums ITN un onkologijas nodala, tacu tiek izmekl&ts
lielaks skaits limfmezglu, kas ir pozitivs radikalitates un labas prognozes raditajs.

Secinajumi: P&tjjums pierada, ka Latvijas Onkologijas centra pacientu ilgtermina
dzivildze adenokarcinomas un neiroendokrino audz&ju grupas ir pielidzinama citos p&tijumos
aprakstitajiem datiem. Neskatoties uz to, ir augsta peécoperacijas komplikaciju incidence, kas

norada uz vajadzibu p&c uzlabojumiem postoperativaja pacientu apripg.



Summary
Introduction: Pancreatic cancer is an agressive oncologic disease with poor long term

survival prognosis. According to the WHO data pancreatic cancer is in the 12th place in the
world by incidence. Mortality wise it is in 7th. Latvia is in 12th place by incidence and 15th by
total mortality. Radical surgical intervention is considered main line of treatment for patients
with pancreatic cancer.

Methods: Retrospective study was performed, with patients undergoing radical
curative surgical treatment from January 1st, 2016 to December 31st 2022. Patients underwent
surgical treatment at Rigas Clinical University hospital “Latvion Oncology Center”. Analysis
of surgical technique, postoperative complications, postoperative hospital stay, long term
survival and mortality was performed. Additionally correlation between mortality and risk
factors was analyzed.

Results: In total 176 patients received surgical treatment- 138 (78,4%) with
adenocarcinoma diagnosis and 38 (21,6%) with neuroendocrine tumour diagnosis. In total 76
(43,2%) patients developed postoperative complications according to ISGPS and Clavien-
Dindo classifications. Mortality analysis showed strong correlation with prolonged ICU stay
(p=0,013), cancer stage (p=0,002), postoperative complications (p=0,003) and histological
diagnosis (p=0,001). 5-year survival of adenocarcinoma group was 15,1% and 82,4% in
neuroendocrine tumour group respectively. Additional comparison of mesopancreatic excision
(MPE) and standard lymphadenectomy was performed. Performing MPE time of operation,
hospital stay and ICU stay incresed, but it allowed for more lymph nodes to be evaluated, which
is a good sign of radicality and a sign of a better prognosis.

Conclusions: Study shows that long term survival in “Latvian Oncology Center” is
comparable to other similiar studies, nevertheless incidence of postoperative complications is

still high and improvements to postoperative patient care must be administered.
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levads.

Aizkunga dziedzera vézis ir 12. biezakais laundabiga audz&ja veids. Péc Pasaules
Veselibas organizacijas datiem 2020.gada kopgja incidence pasaulé bijusi 495 773 jauni
aizkunga dziedzera audz&ja gadijumi, ar augstako incidenci Azijas (224 034) un Eiropas (132
134) kontinentos. 2020.gada registréti 466 003 naves gadijumi no aizkunga dziedzera
patologijas. Latvija ienem 12.vietu incidences zina pasaulé ar 21,74 gadijumiem uz 100 000
iedzivotajiem. Incidence viriesu populacija ir 22,32 uz 100 000 un 21,24 uz 100 000 sievieSu
populacija. Aizkunga dziedzera véza mortalitate Latviju ierindo 6.vieta pasaulé ar 19,14
pacientiem uz 100 000 iedzivotajiem. Nedaudz augstaka mirstiba vérojama virieSiem (19,44
pret 18,88 uz 100 000). [1]

Neskatoties uz to, ka aizkunga dziedzera vézim ir zema incidence, ta ir patologija ar
augstu mirstibu un regularam p&coperacijas komplikacijam. Kirurgiska arstéSana ir uzskatama
par radikalako arst€Sanas metodi pacientiem ar aizkunga dziedzera patologiju, tacu, nemot véra
faktu, ka slimiba biezi norit asimptomatiski un tomér vienlaicigi agresivi, kirurgiska arstéSana
ir iesp&jama tikai nelielam skaitam pirmreizgji diagnostic€tu pacientu. Pacienti ar sakotneji
asimptomatisku slimibas gaitu reti vérsas péc palidzibas, un aizkunga dziedzera audzgji tiek
konstatéti ka gadijuma atradne rutinas izmekl&umos. Novélota diagnostika ir viens no
galvenajiem iemesliem sliktai dzivildzes prognozei un audzgja diseminacijai diagnosticéSanas
bridi.

Aizkunga dziedzera kirurgija tiek uzskatita ka viena no sarezgitakajam abdominalas
kirurgijas nozarém un pieprasa pieredz&jusu kirurgu iesaisti. Uz So operaciju sarezgitibas
pakapi norada arT augsta intrahospitala mirstiba, kas vari€ no 3% lidz 8.1%. [2]

Agresivas gaitas un novélotas diagnostikas dél aizkunga dziedzera adenokarcinomas
ilgtermina dzivildze ir ar sliktu prognozi - lidz 20%. Neiroendokrino tumoru piecu gadu
dzivildze ir ar labakiem rezultatiem - lidz 88%.

Augsta mirstiba, komplikaciju skaits un slikta dzivildzes prognoze raisa diskusiju par

dazadu ietekm&amo un neietekm&amo faktoru ietekmi uz arsteéSanas efektivitati.



Darba hipotéeze.

Latvijas Onkologijas centrs ir liclakais specializétais centrs Latvija, kas sniedz
radikalas kirurgiskas arstéSanas iesp&jas pacientiem ar aizkunga dziedzera audzgjiem.
Specializacija aizkunga dziedzera kirurgija nodro$ina pieredz&jusu kirurgiskas komandas
sastavu, kas savukart samazina komplikaciju attistibu, zemu ilgtermina mirstibu p&c radikalas
arstéSanas, ka ari dzivildzes prognozi, kas ir pielidzinama pat ASV un Eiropas ekselences
centru raditajiem. Mezopankreatiskas ekscizijas ievieSana ka standarta metode palielina

operacijas radikalitati un ir drosi veicama metode.

Darba mérkis.

Noteikt faktorus, kas ietekmé pacienta intrahospitalo un ilgtermina mirstibu, papildus
izvértgjot komplikaciju skaitu un biezumu. Analiz&t kop&jo un piecu gadu dzivildzi pacientiem,
kas sanémusi radikalu kirurgisku arsté$anu. Izvertét mezopankreatiskas ekscizijas ieguvumus,

salidzinot ar standarta limfadenektomiju.

Darba uzdevumi.

Apkopot datus par pacientiem, kas sanémusi radikalu kirurgisku arstéSanu Latvijas
Onkologijas centra; par kirurgiskas arstéSanas veidu, sanemto specifisko terapiju, histologisko
analtZu rezultatus, komplikaciju incidenci, intrahospitalo mirstibu un ilgtermina dzivildzi.

Izvertét kirurgiskas arst€Sanas efektivitati un komplikaciju skaitu pacientiem ar
standarta limfadenektomiju un mezopankreatisko eksciziju.

Salidzinat iegtitos datus ar citiem specializétiem centriem ASV un Eiropa.

Pacienti un metodes.

Retrospektiva pétijuma tiek ieklauti visi pacienti, kuri laika posma no 01.2016 lidz
06.2022. sanémusi radikalu kirurgisku arstéSanu Latvijas Onkologijas centra saistiba ar
aizkunga dziedzera audzgju. Pacienti atlasiti peéc SSK-10 klasifikacijas C25 diagnozes. Dati
par pacientiem un pielietoto arst€Sanu tika iegiiti, izmantotjot Rigas Austrumu Kliniskas
universitates slimnicas datorporgrammu “Arsta Birojs”. Dati par pacientu mirstibu arpus
stacionara iegiti, nosttot pieprasijumu Nacionalajam Veselibas dienestam (NVD) un Slimibu
profilakses un kontroles centram (SPKC).

Ievakti dati par pacientu vecumu, dizmumu, stacionéSanas laiku, pielietoto arstéSanu,

stacionéSanas laiku intensivas terapijas nodala, histologisko diagnozi, audzgja diferenciacijas



pakapi, stadiju peéc TNM Kklasifikacijas, izmekléto un pozitivo limfmezglu skaitu, operacijas
veidu, laiku, ilgumu, audzgja izplatibu, rezekcijas liniju statusu. Papildus analiz&ti dati par re-
laparotomijas biezumu un intrahospitalo mirstibu, ka arT komplikaciju biezumu. Komplikacijas
sagrupétas, izmantojot Clavien-Dindo komplikaciju klasifikaciju un ISGPS (International
Study Group of Pancreatic Surgery) klasifikaciju, ieklaujot novélotu kunga iztukSoSanos,
peripankreatiskas fistulas un postoperativu asinosanu.

Apkopoti dati par atkartotu stacionéSanu nakamo 30 dienu laika p&c primaras radikalas
kirurgiskas arstéSanas. Atseviski izdaliti pacienti ar veiktu mezopankreatisko eksciziju. Visiem
pargjiem pacientiem veikta D2 limfadenektomija péc onkologiskajiem standartiem. Ieklauts
neoadjuvantas un adjuvantas staru un kimijterapijas sanemsanas statuss.

Datu apstradei izmantotas divas programmas - Microsoft Office 365 Excel un IBM
SPSS Statistics 27. Datu apstradei un izvert€sanai tika pielietota aprakstosa statistika- vidgjas
vertibas, minimala un maksimala vértiba, mediana vértiba, standartnovirze, kvartiles,
percentiles, relativais biezums.

Izvertgjot ilgtermina pacientu dzivildzi pielietota mediana vértiba un Kaplan-Meier
statistiskas izdzivosanas noteikSanas metode 5-gadu dzivildzes grupai, kas iegiita, balstoties uz
NVD sniegto informaciju par pacientu dzivildzi. Kopgjai grupai noteikta vidgja dzivildze.

Izmantojot Koksa proporcionalo draudu modeli, izvertéta atsevisku faktoru ietekme uz
pacientu dzivildzi. Apskatiti tadi faktori ka vecums, dzimums, laiks stacionara un intensivas
terapijas nodala, kirurgiskas arst€Sanas metode, blakussaslim$anu un komplikaciju esamiba,
audzgja izplatiba, diferenciacija un stadija p€c TNM klasifikacijas, ka arT histologiska atbilde,
sanemta neoadjuvanta un adjuvanta terapija. Visu faktoru ietekmei ka butisks un nozimigs
izvelets koeficients p<0,05.

Literatiiras avoti izvéléti péc t€mas un atslégvardiem- aizkunga dziedzera audzgji
(pancreatic tumors), adenokarcinoma (pancreatic adenocarcinoma), neiroendokrins tumors
(pancreatic  neuroendocrine  tumor), vadlinijas (guidelines), kirurgija (surgery),
mezopankreatiska ekscizija (mesopancreatic excision), dzivildze (survival), mirstiba
(mortality). Izmantoti resursi no brivpieejas un specializétam uz pieradijumiem balstitam
datubazém- PubMed, ClinicalKey, Cochrane Library, UpToDate un Dynamed Plus- ka ari
datubazes pieejamajam e-gramatam. Papildus izmantotas starptautiski atzitas vadlinijas-

Clinical Practice Guidelines in Oncology un ESMO (European Society for Medical Oncology).



1. Aizkunga dziedzera vézis

1.1. Epidemiologija.

Kopéja Pasaules Veselibas organizacijas (PVO) statistika norada, ka 2020.gada tika
konstatéti 495 773 jaunatklati aizkunga dziedzera véza gadijumi, ar incidenci 6,4 gadijumi uz
100 000 iedzivotaju. Attiecigi 262 865 no Siem gadijumiem konstatéti virieSiem un 232 908
sievietem. Aizkunga dziedzeris sastopams biezak virieSiem ar incidenci 6,7 gadijumi uz 100
000, tikmér incidence sievietém sasniedz 6,0 uz 100 000. Standartizetas vecuma grupas (age-
standardizes rate (ASR)) incidence atzim&jama ka 5,7 uz 100 000 virieSiem un 4,1 uz 100 000
sievietém. Lielakais jaunatklato gadtjumu skaits ir Azija (233 701), kam seko Eiropa (140 116),
tacu kopgja augstaka incidence populacija ir Eiropa (18,7 uz 100 000) un Ziemelamerika (17,0
uz 100 000). Zemaka incidence vérojama Afrika (1,3 uz 100 000). Péc kopgjas incidences

aizkunga dziedzera vézis pasaul€ ienem 11. vietu. [1]

Aizkunga dziedzera patologija ir saistama ar agresivu gaitu un sliktu ilgtermina dzivildzi.
Péc PVO datiem kop&ja mirstiba 2020.gada sasniedza 466 003 gadijumu skaitu. Mirstibai ir
nedaudz augstaka prevalence virieSu populacija (6,3 Vs 5,7 uz 100 000). Azija 2020.gada
registréti 224 034 naves gadijumi pacientiem ar aizkunga dziedzera vézi, Eiropa 132 134,
Ziemelamerika 53 277 naves gadijumi. Augstaka mirSanas incidence vérojama Eiropa (17,6 uz
100 000) un Ziemelamerika (14,4 uz 100 000). Mirstibas zina aizkunga dziedzera vézis ir

septitaja vieta pec kopgja skaita pasaulé. [1]

Péc PVO datiem aizkunga dziedzera incidence Latvija vecuma standartiz&taja sadalijuma
ir 8,8 gadijumi uz 100 000 iedzivotajiem. Latvija ienem divpadsmito vietu pasaulé incidences
biezuma zina, tau verojama izteikta prevalence uz virieSu dzimumu, kur vérojama 11,9
gadijumu incidence uz 100 000, kas Latviju ierindo piektaja vieta pasaul€ aiz Fran¢u Gvianas,
Ungarijas, Slovakijas un Urugvajas. SievieSu incidence ir 6,5 gadijumi uz 100 000 iedzivotaju

(divdesmit sesta vieta pasaulg). [1]

Kopgja Latvijas mirstibas statistika norada uz 7,6 gadijjumiem uz 100 000 vecuma
standartizéta grupa, kas Latviju ierindo piecpadsmitaja vieta pasaulé. Lidzigi aizkunga
dziedzera incidencei vérojama izteikta prevalence virieSu dzimuma, kur mirstiba sasniedz 10,6
gadijumu uz 100 000 (5.vieta pasaul€). SievieSu mirstiba aprakstita ka 5,3 gadijumi uz 100 000
(32.vieta pasaulg). [1]



Kopuma Latvijas statistika veérojama pozitiva dinamika, kur verojams kritums gan

incidences, gan mirstibas zina pasaulé (3. un 12.vieta pasaulg attiecigi). [1]

Aizkunga dziezera neiroendokrino tumoru incidence ir zema - pétijumos incidence varié
no 1,1 lidz 2% no kopgja aizkunga dziedzera audz€ju skaita, tomér vérojama ikgadgjs
incidences picaugums $aja audz&ju histologiskaja grupa. Kopgja incidence tiek aprakstita ka 1
gadijums uz 100 000, taéu p&c post-mortem autopsiju rezultatiem kopg€ja incidence ticami ir
krietni augstaka - 0,8 Iidz 10%, kas norada uz biezu asimptomatisku aizkunga dziedzera

neuroendokrinu tumoru incidenci pacientiem. [3]

ASYV un Rietumeiropas valstu incidencei un mirstibai ir vérojama tiecksme uz pieaugumul.
Paredzams, ka incidence un mirstiba turpinas pieaugt, nemot véra multiplus faktorus, tai skaita

dzivildzes pieaugumu, ka ar1 modific€jamo riska faktoru prevalenci.



1.2. Riska faktori.

Aizkunga dziedzera véza attistibai ir pieradita saistiba ar multipliem riska faktoriem,
kas iedalas modificgjamos un nemodificjamos. Modific€jamie faktori ieklauj riska
faktorus, kas saistami ar pacienta dzivesveidu, savukart nemodificgjamie faktori saistami

ar pacienta vecumu, dzimumu, iedzimtibu un genétisko predispoziciju.

Liela nozime aizkunga dziedzera véza attistiba ir iegiitas un iedzimtas mutacijas vézi
izraisoSajos ge€nos. Vairaki onkogéni un tumorU supres€joSie geni uzradijusi izteiktu
ietekmi uz véza patogenézi, ictekmgjot primara véza augSanu un potencgjot apkartéjo audu

proliferaciju. [4]

e KRAS onkogéna somatiska varianta aktivacija konstatgjama 90% visos
aizkunga dziedzera tumoros.

e CDKN2A/TP16 tumor supres€joso g€nu somatisko variantu inaktivacija ir
bieza atradne.

e 50%-75% no aizkunga dziedzera tumoriem uzrada TP53 tumor supresgjosa
géna somatiska varianta inaktivaciju.

e Vairak ka 50% tumoru vérojams SMAD4 géna inaktivacijas variants.

e Retak vérojami varianti RB1 un STK11 génos.

Pieradita saikne starp izmainam Sinu signalcelos ar tumora stromas formaciju
(hedgehog pathway), izmainot embrionalo $tinu sp&ju diferencéties. Signalcelu izmainas
sekmé ekstarcellulara matriksa augSanas faktoru stimulaciju ar IGF1 sarpniecibu, ka ar1

potence Stinu sp&ju izdzivot nediferencéta stavokli ar NOTCH, TGF-B, JAK/STAT géniem.
[4]

Izmainas molekulara limeni, pieméram, telomeéru saisinaSanas un mikroRNS parlieka
ekspresija, noved pie hromosomalas nestabilitates un génu ekspresijas disregulacijas,

veicinot adenokarcinomas progresiju. [5]

Apméram 9% no aizkunga dziedzera adenokarcinomam ir saistamas ar genétiskiem

sindromiem. [6] Parmantotas predispozicijas sindromi ieklau;j:

e Gimenes atipiska multipla melanoma. [7]
o Autosomali dominanta saslim$ana, ko izraisa STK11 atipisks variants,
ko kod@ p16, un ir pieradita asociacija ar multipliem névusiem un adas

vai okularu melanomu. Siem pacientiem ir paaugstinats risks uz

10



aizkunga v&za attistibu- apméram 17% lidz 75 gadu vecumam. Risks ir
20-47 reizes lielaks ka par€jai populacijai. [6]
Peutz-Jeghers sindroms. [8]

o Atipisks variants STK11 géna, kas kodé tumora supresorus. Atrade
ieklauj hamartomatozus gastrointestinalus polipus, adas un glotadas
pigmentaciju. Kumulativais risks véza attistibai ir 11%-36%. Risks ir
apméram 132 reizes lielaks ka populacija. [6]

Parmantotais kriits-olnicu vézis. [9]

o Autosomali dominants atipisks variants BRCA1 un BRCA2 génos
paaugstina aizkunga dziedzera attistibas kumulativo risku apméram 2-6
reizes. [6]

Parmantota nepolipoza kolorektala karcinoma (Linc¢a sindroms). [10]

o Izmainas DNS repargjosajos génos- MLH1, MSH2, MSH6, PMS2. 70
gadu vecuma risks aizkunga dziedzera véza attistibai ir apméram 4%,
kas ir 9-11 reizes lielaks ka vispargja populacija. [6]

Gimenes adenomatoza polipoze. [11]
Familialais aizkunga dziedzera vézis.

o Gimenes ar vismaz 2 pirmas rindas radiniekiem ar aizkunga dziedzera
vezi, kas neizpilda kritérijus nevienam no parmantotajiem tumoru
sindromiem. Vérojama prevalence uz premaligniem cistiskiem
veidojumiem aizkunga dziedzeri. [4] Risks véZa attistibai paaugstinas
atkariba no skarto radinieku skaita. 4,6 reizes lielaks risks, ja ir viens
radinieks ar aizkunga dziedzera vézi, 6,4 un 32 reizes lielaks risks, ja

vézis konstatéts diviem un attiecigi tris radiniekiem. [12]

Aizkunga dziedzera véza attistibas risks pieaug Iidz ar vecumu. 2020.gada vidgjais

aizkunga dziedzera véza pacienta vecums bija starp sesto un septito dzives dekadi, tacu vidgji

pacienti kltst aizvien jaunaki. Vid&jais risks véza attistibai dzives laika ir 1 no 78. [4] Risks,

kas saistits ar dzimumu, ir lidzigs. Etnicitates un rases incidences un risku pétijumi uzradijusi

augstaku attistibas risku Askenazi ebreju populacija. [13]

Citi riska faktori, kas asociéti ar paaugstinatu véZa attistibas risku, ieklauj smekesanu

un pasivu tabakas diimu inhalaciju, kaitigus darba apstaklus- ilgstoSa saskarsme ar hlorétiem

oglidenrazu skidinatajiem, smagajiem metaliem; hroniskus pankreatitus (tai skaita

parmantotus pankreatitus), hroniskus alkohola genézes iekaisumus, ilgstosu cukura diab&tu
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anamnézg, jaunatklatu cukura diab&tu pacientiem vecuma grupa virs 50 gadiem (risks 8 reizes

liclaks neka par€ja populacija) un aptaukosanos. [14]
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1.3. Patohistologija

Histologiski aizkunga dziedzera audz€jus iedala eksokrinos un neiroendokrinos
audzgjos. Apméram 90% no visiem aizkunga dziedzera audzgjiem ir tiesi eksokrini audzgji-
adenokarcinomas, kas attistas no periferam duktalam epitélija Sinam (aizkunga dziedzera
duktala karcinoma). Apméram divas treSdalas no karcinomam attistas aizkunga dziedzera
galvina, kur audzg&ji sp&j nospiest kop&jo Zzultsvadu, radot obstruktivu dzelti. Makroskopiski
duktala karcinoma atgadina cietu, sklerotisku masu ar vaji izteiktam robezam. Histologiski ta
ir veidota no izteikti infiltrativiem dziedzeriem, ko apnem desmoplastiska stroma, kas biezi
vien ir ar plasaku izplatibu neka tas redzams makroskopiski. V&rojama infiltracija apkartgjos
nervaudos, limfatiskajos un vaskularajos audos, kas noved pie limfmezglu iesaistes un attalas
metastazeSanas, visbiezak aknas. Svarigi atSkirt duktalu karcinomu no citiem karcinomas
veidiem, ka ampulara un zultsvadu karcinomas, kas var prezentéties ar Iidzigu klinisko ainu,

bt histologiski identiski, tacu pieprasa citu arsté$anas taktiku. [15]

Aizkunga dziedzera neiroendokrinie audzgji ir reti sastopami audzgji, kas histologiski
attistas no aizkunga dziedzera salinas §tinam (Islet cells) vai pluripotentam aizkunga dziedzera
duktala epitelija Sunam. Audzgji iedalas funkcionalos un nefunkcionalos audzgjos. Lielaka dala
neiroendokrino audzgju ir nefunkcionali, tadel ir iespgjama ilgstoSa asimptomatiska gaita un
talaka novélota diagnostika. [16] Nefunkcionalo audzgju incidence ir 60%-90%. [17] Tie ir
audzgji, kas nav saistami ar klmisku sindromu, bet tipiski saistami ar hormonalu
hiperprodukciju, un spgj sekretét ari citus peptidus- hromograninus, aizkunga dziedzera

polipeptidus, neiron-specifiskas enolazes, hCG apaksvienibas, neirotenzinu un grelinu. [18]

Funkcionalie tumori sastopami 10%-30% no visu aizkunga dziedzera neiroendokrino
audzgju gadijumiem un ieklauj hormonali aktivus audz&jus- insulinomu, glukagonomu,
VIPomu, gastrinomu, somatostatinomu, holecistokinin-producgjosus audzg&jus un citus reti

hormonus producgjous audzgjus (ACTH, PTH proteini, augSanas hormonu). [18]
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1.4. Klinika.

Lielakai dalai pacientu ar aizkunga dziedzera vézi sakotngji ir nespecifiskas stidzibas
- svara zudums, védera piiSanas un anoreksija -, ka rezultata diagnostic€Sanas bridi saslimSana
biezi jau ir diseminéta, un apméram 80% patologija ir neoperabla. [19;20] (Tabula Nr.1.1.) Citi
simptomi, kas saistami ar aizdomam par iesp&jamu aizkunga dziedzera neoplaziju, ieklauj
agrinu sata sajitu, sapju/bezsapju dzelti, neizskaidrojamu svara zudumu, endoskopiski
negativas sapes epigastrija/mugura, velini pirmreizgji atklatu diab&tu, malabsorbcijas pazimes
bez definéta iemesla. Audzgji, kas attistas aizkunga dziedzera kermena un astes dala,
prezentgjas vélini. Hematem&ze un meléna var biit ka vélini simptomi pie izplatitas patologijas

ar invaziju kungi un duodena. [21]

Tabula Nr.1.1. Aizkunga dziedzera véZa simptomi.

Nespecifiskas gastrointestinalas stidzibas

(slikta dusa, vieglas abdominalas sapes)
Agrinie simptomi

Nogurums, nespeks

Nezinama iemesla svara zudums

Obstruktiva dzelte

Cukura diabeéts

Aizkunga dziedzera eksokrina insuficience

Spécigas abdominalas sapes, kas iradie uz
muguru
Adas dzelte

Advancgtas patologijas simptomi

TumSs urins un gaisas/balas feces

Nieze

VemsSana

Politirija/Polidipsija

Meteorisms, diareja

Gastrointestinala asinoSana

Klasiska Kurvuazjé pazime (Courvoisier's sign- palp&jams zultspislis ar bezsapju
dzelti) vérojama mazak neka 25% pacientu, un dzelte var attistities primaras saslimsanas
izraisTtas biliaras obstrukcijas rezultata vai metastatiskas slimibas izraisitas ar&jas kompresijas

gadijuma. Sapes paradas sekundari pie visceralo afferento nervu iesaistes vai péc lokala
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pankreatita. Abdominalu sapju klinika pie primaras prezentacijas ir saistama ar audzg&ja

nerezektabilitati. [19]

Citi simptomi, kas saistami ar advancétu, diseminétu slimibas gaitu, ieklauj Virhova
mezglu (Virchow's node- kreisais supraklavikularais mezgls, kas saistams ar malignitati
augscja gastrointestinalaja trakta), thrombophlebitis migrans (nespecifiska paraneoplastiska
pazime), masas Mary Joseph mezgls (umbilikals metastatisks mezgls ieks$ lig.falciforme).
Hepatomegalija var noradit uz metastatisku aizkunga dziedzera vézi, un novérojama lidz 65%

pacientu. [19]
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2. Diagnostika.

2.1. Serologija.

Hematologiskie un aknu biokimiskie raditaji nav specifiski un tapéc tos neizmanto
primarai diagnostikai. Trombocitozes ietekmé pacientam var bat ar viegla normohroma
anémija, kas ir slépta asins zuduma rezultats. Paaugstinati bilirubina Itmeni un sarmaina
fosfataze apstiprina obstruktivu dzelti, kamér paaugstinata amilaze un lipaze var but
noverojama Visiem pacientiem ar pankreatitu. Paaugstinats protrombina laiks var noradit uz
aknu disfunkciju sekundarai aknu infiltracijai ar metastazém. Hiperglikémija ir nespecifisks
raditajs un noveérojama apmeéram 20% pacientu. Nemot veéra, ka aktivs cukura diabéts
paaugstina aizkunga dziedzera véza risku, tas var bit iemesls papildus izmekl&Sanai.
Pacientiem, kas prezent€jas ar malnutriciju, vérojama hipoalbuminémija un zems holesterina

limenis. [19]

2.2. Markieri.

Sobrid neeksisté markieri, kas bitu izmantojami ka efektivi aizkunga dziedzera
adenokarcinomas diagnostikie raditaji. Visbiezak pielietotais un izmantotais markieris ir CA
19-9, kas ir sialiléts asins grupas antigéns pret MUC-1. CA 19-9 ir §iinas virsmas glikoproteins,
ko ekspresé aizkunga dziedzera neoplastiskas $tinas. Markieris nav uzskatams par specifisku,
jo to spg&j ekspresét arl normalas aizkunga dziedzera, zultsvadu, kunga, resnas zarnas,
endometrija un siekalu dziedzera epitélija Stinas. [22] Papildus tam, ka CA 19-9 ir ar
suboptimalu specifiskumu un jutigumu, 4-15% no populacijas neekspresé doto antigénu un ta
Itmenis seruma Siem individiem nav nosakams. [23] Sava zema specifiskuma dg] tikai 65%
pacientu ar adenokarcinomu vérojams CA19-9 kapums, un ap 40% pacientu ar hronisku
pankreatitu konstatéts paaugstinats markiera limenis, tap&c to nosaka dinamika un izmanto ka
prognostisku raditaju, lai izvertétu atbildi uz terapiju pacientiem, kam jau ir diagnosticéts

aizkunga dziedzera vézis. [24]

Citi potencialie markieri ieklauj CA494, CEACAMI1 (ar karcinoembrionalo antigénu
saistita Stinas adhézijas molekula-1), PTHrP, TuM2-PK (tumor M2-piruvat kinaze) un seruma
B-HCG, tacu nepiecieSsami papildus pétijumi, lai tos efektivi vargtu pielietot kliniskaja prakse.
[25]
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2.3. Atteldiagnostika.

Prezent€joties pacientam ar pirmreizéju dzelti, izmekléSana biitu jauzsak ar
transabdominalu ultrasonografiju. ST metode ir efektivaka par datortomografiju holelitiazes
noteik$ana. Kopgja zultsvada dilatacija ir netie$a patologijas pazime, Ipasi, ja to konstaté kopa
ar aizkunga dziedzera izvada dilataciju. Ultrasonografijas sensitivate ir >95% veidojumiem,
kas parsniedz 3cm diametra. Sensitivate krit pie mazakiem izmériem. [26] Sis metodes lielakais
trukums ir izteikta operator-atkariga pieredze. Vaskularas iesaistes izvert€Sanai papildus tiek
ieteikta krasu Doppler sonografija, kas lauj noteikt tumora invaziju portala sist€éma vai augseja
mezenterialaja véna/arterija. Neskatoties uz to, ka ultrasonografija joprojam ir noderiga metode
pirmajam diagnostikas posmam pacientiem ar dzelti, nepiecieSami papildus izmekl&jumi

aizkunga dziedera izverté$anai un veidojuma rezektabilitates noteikSanai.

Visbiezak izmantotais izmekl&jums joprojam ir datortomografija (CT). Sobrid
konvencionala CT izmekl&$ana ir aizvietota ar tievo griezumu CT ar multidetektoru un 3D
rekonstrukcijas iesp&ju. Jutigums pie 2cm un lielakiem veidojumiem ir >90%, tacu, lidzigi ka
pie USG metodes, samazinas pie mazaka izméra patologiskam masam. [27] CT prieksrociba ir
sp&ja ne tikai izvertet aizkunga dziedzera primaro veidojumu, bet ari ta attiecibu ar pargjam
aizkunga dziedzera dalam un peripankreatiskajiem audiem, tadgjadi noskaot veidojuma
rezektabilitati. Visbiezak veidojums prezent€jas ka hipodensa masa, retak ar citam papildus
redzamam pazimém- atrofisku aizkunga dziedzeri, dziedzera kontiiras neregularitati, kopgja
zultsvada un aizkunga dziedzera izvada dilataciju. CT spgj noteikt vaskularu iesaisti un
metastatiskus peréklus aknas, tomér $ai metodei ir zems specifiskums uz maza izméra aknu vai

peritonealo metastatisko depozitu detekciju. [28]

Magnétiskas rezonanses izmekl&jums tiek pielietots ka papildus izmekl€Sanas metode
kopa ar CT, planojot arstéSanas iesp&jas. CT Kkombinacija ar magnétiskas rezonances
holangiopankreatografiju (MRCP) palidz precizi izvertét primaro veidojumu un ta attiecibu
pret zultsvadu un aizkunga dziedzera izvadu, ka ari vaskularo audu iesaisti. MRI konstaté

apméram 79% no aizkunga dziedzeriem, kas uzradijas ka izodensi CT izmekl&jumos. [29]

Pozitronu emisijas tomografija (PET) uzrada FDG akumulaciju tumora $iinas, un Sai
metodei ir priekSrociba apvienot metabolo aktivitati ar att€ldiagnostikas ieguvumiem. Galvena
priekSrociba PET-CT metodei ir sp€ja vizualiz€t un atSkirt veidojumus, sakot no 7mm

diametra. 40% gadijumu metode palidz konstatét metastazu izplatibu. [30]
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Endoskopiska retrgorada holangiopankreatografija (ERCP) tiek izmantota tikai
gadijumos, kad nepiecieSams izveértét obstruktivus intraduktalus veidojumus un atvieglot

biliaro obstrukciju. MRCP ir aizvietojies ERCP ka izvéles diagnostikas metode.

Endoskopiska ultraskanas izmekl€Sana tiek pielictota stadijas noteikSanai aizkunga
dziedzera adenokarcinomai. STmetode ir ar augstaku sensitivitati mazaku veidojumu detekcija
par CT , ka arT lauj pielietot tievas adatas biopsiju (FNAB), kam ir augstaka sensitivate un
spcifiskums neka CT-vaditai FNA, turklat nav nepiecieSams ievadit kontrastvielu. Metode
palidz diferencialdiagnostika atskirt tadas benignas saslim§anas ka skleroz&joss pankreatits vai

atipiska holedoholitiaze. [31]

2.4. Diagnostiska laparoskopija.

Neskatoties uz neinvazivu attéldiagnostikas metozu straujo attistibu, noteiktos
gadijumos ir pielictojama ari laparoskopija audz€ja stadijas noteikSana kombinacija ar
ultrasonografiju. To var veikt pirms konvertacijas uz laparotomiju vai ka stadijas noteicoso
metodi. Diagnostiska laparoskopija ar US sp€j identificét citadi radiografiski neredzamus
metastatiskus peréklus, kas tadejadi samazinatu nevajadzigo laparotomiju skaitu. ST metode

lauj tiesu depozitu vizualizaciju un spgj izskirt vismazakas izmainas — pat <3mm diametra. [32]

Selektivos gadijumos sir veicama stadiju noteico$a laparoskopija (ar 30° 1&cu). Ja
procediras laika tiek vizualizéti depoziti aknas vai peritoneali, veicama biopsija.
Laparoskopiska ultraskana pielietojama, ja ir aizdomas par vaskularu invaziju. USG spgj

noteikt arT intraduktalus vai limfmezglu metastazes, tadéjadi nosakot rezektabilitates statusu.
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3. Arstésana.

3.1. Kirurgiska arstésana.
Kirurgiska rezekcija joprojam ir vienigais veids, kas var nodroSinat pilnigu
izarsteéSanos. Tomér aizkunga dziedzera kirurgija ir plasi atzita ka viena no sarezgitakajam
abdominalas kirurgijas sadalam, ar augstu pécoperacijas komplikaciju skaitu un intrahospitalo

mirstibu.

Preoperativa biliara drenaza pacientiem ar rezektablu audz&ju un obstruktivu dzelti
joprojam ir diskutabls jautajums. Drenazas atbalstitaji uzskata, ka pacientiem ar dzelti ir
paaugstinats risks uz perioperativu sepsi, aizkunga dziedzera fistulam un briices infekcijam.
[33] Tikmér pati dekompresija ir saistama ar multiplam komplikacijam, ka holangits,
pankreatits un ar stentu saistitas perforacijas. [34] Multipli meta-analizes pétijumi pieradijusi,
ka pacientiem, kuri sanémusi preoperativu ieks$€ju biliaru drenazu, attistijas mazak kliniski

nozimigu komplikaciju neka pacientiem bez dekompresijas. [35]

3.2. Whipple proceddra

Pankreatiko-duodenektomija, ko pirmo reizi 1912.gada aprakstija Kausch un
1935.gada popularizéja Whipple, ieklauj aizkunga dziedzera galvinas, duodenum, kopgja
zultsvada, distala kunga rezekciju un limfadenektomiju. STmetode joprojam tiek izmantota pie

aizkunga dziedzera galvinas un kaklina neoplazijam.

Veic colon labas puses mobilizaciju, atsedzot duodenum, papildus tiek veikta
pagarinata koherizacija, kas lauj sapalp€t galvinas tumoru un atklaj kreiso nieres vénu. Veic
mezglu disekciju pa portalo vénu un aortokavali, skeletiz&jot iepriekSminétos asinsvadus.
Rezektabilitate tiek noteikta, izvertjot portalas vénas un v.mesenterica superior (SMV)
konfluences iesaisti. Svarigi izvertét SMV pirmo jejunalo zaru attiecibu ar audz&ju. Ja zari ir

iesaistiti procesa, iesp&ja SMV rekonstrukcijai ir zema.

Sekojosi veic pilnigu porta hepatis limfodisekciju. Veicot holecistektomiju, janem
vera, ka ligéSana bus nepiecieSama augstaka Iimeni. Kopgjo zultsvadu mobilizé distali, un
disece hepatiko-duodenalas saiti visa tas garuma, identificéjot kop&jo aknu artériju un portalo
vénu. Lige a.gastroduodenalis, parbaudot a.hepatica dextra veselumu. Whipple procediiras
gadijuma veic distalo kunga rezekciju, kas lauj veikt papildus limfodisekciju gar lielo un mazo

kurvatiiru. Kungi pardala antrum dala kopa ar tam pievienoto omentu. Pardala proksimalo
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jejunum ar ta mezentériju, un mobiliz&tais duodenum un jejunum tiek ievirziti zem Treitz saites.
P&c processus uncinatus atdaliSsanas no aug$¢jiem mezenterialajiem asinsvadiem pardala

aizkunga dziedzeri. Retroperitoneala disekcija lauj veikt aizkunga dziedzera un limfmezglu

disekciju en bloc. [36]

Péc preparata evakuacijas uzsak rekonstrukcijas etapu. leteicams uzsakt
rekonstrukciju ar biliodigestivo anastamozi, kam seko aizkunga dziedzera anastamoze un
kunga anastamoze. Visbiezak pielietotais pankreatiko-enterorekonstrukcijas veids ir

pankreatiko-jejuno anastamoze.

3.3. Pylorus saglabajosa pankreato-duodenala rezekcija

(PPPDR).
Atskirtba no Whipple procediiras, PPPDR gadijuma tiek saglabats funkciongjoSs

pylorus ar intaktu neirovaskularo pievadi, saglabajot apmierino$u gastrointestinalo funkciju un
samazinot Zults refluksa paradibas. [37] PPPDR un klasiskas PDR statistiska mirstiba un
izdzivotiba ir [1dziga, tacu klasiskais PDR ir saistams ar retakam gastrostazes paradibam, kamer
PPPDR ieguvumi ir 1saks operacijas laiks, mazaks intraoperativais asinszudums un zemaks

eritrocitu masu parlie$anas risks. [38]

PPPDR gadijuma veic konvencionalo mobilizaciju ka pie klasiska PDR lidz kunga
pardalisanai. A.gastrica dextra tiek saglabata, un duodenum tiek pardalits apméram 2cm distali
no pylorus. Rekonstrukcija tiek veikta, izmantojot duodeno-jejunostomiju vai gastro-

jejunostomiju.

3.4. Distala pankreatektomija.

Distala pankreatektomija ir izvéles metode aizkunga dziedzera astes un korpusa
audzgjiem. Operacija var tikt veikta en bloc ar splenektomiju. Tiek veikta colon flexura lienalis
mobilizacija un aizkunga dziedzera kaklina disekcija no portalas vénas. Jaatzimg, ka pacientus,
kuriem tiek veika distala pankretosplenektomija, nepiecieSams veikt vakcinaciju pret

Haemophilus influenza B, Neisseria meningitidis un Str.pneumoniae.

3.5. Laparoskopiska pankreatektomija.

Laparoskopiska pankreatektomija ir viena no sarezgitakajam minimazli invazivajam

operacijam abdominalaja kirurgija. Pétijumi uzradijusi, ka $1 metode ir pietickami dro$a un
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paveicama, turklat saistama ar lidzigu kopgjo izdzivotibu un zemaku briicu infekciju, aizkunga
dziedzera fistulu skaitu un isaku arsté$anos stacionara, salidzinot ar konvencionalo PDR. [39]
Papildus laparoskopiska pieeja saistama ar mazaku intraoperativo asins zudumu, saglabajot

lidzigus onkologiskos iznakumus ka pie konvencionalas pieejas. [40;41]
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3.6. Limfadenektomija.

Optimala limfadenektomija pie PDR ir neskaidra. PaplaSinata limfadenektomija
neuzrada labakus izdzivosanas raditajus, salidzinot ar standarta limfadenektomiju. [42] Tomér
dazos centros paplasinata limfadenektomija tiek veikta pie visam PDR. Standarta
limfadenektomijas apjoms pankreatiko-duodenalas rezekcijas gadijuma ieklauj suprapiloriskos
(5.stacija) un infrapiloriskos (6.stacija) limfmezglus gar ductus choledochus un ductus cysticus
(12b, 12c stacijas), gar a.hepatica communis (8a stacija), gar a.mesenterica superior (14a, 14b
stacijas), gar aizkunga dziedzera muguréjo augs€jo malu un galvinu (13a, 13b stacijas), gar

aizkunga dziedzera galvinas prieksgjo un apaksgjo malu (17a, 17b stacijas). [43] (Attels 3.1.5.)

Attels.3.1.5. Limfadenektomijas apjoms pie PDR pacientiem ar aizkunga dziedzera galvinas
adenokarcinomu. [43]

Aonta

Inferior  abdominalis
vena cava

Lien

Corpus
pancreatis

1 2 A %
b1,b2,c

Bile

- Cauda pancreatis
Ductus
pancreaticus

Papila
Vateri

Duodenum

Caput pancreatis

Astes un kermena neoplazijas gadijuma limfadenektomijas apjoms ieklauj
limfodisekciju liesas vartos (10.stacija), limfmezglus gar a.lienalis (11.stacija) un gar apaksgjo

aizkunga dziedzera malu.
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Péc ISGPS vadlinijam netiek ieteikta pilniga paraaortala vai pilniga SMA
limfodisekcija, ka arT nav noteikta 1emuma par 16b1 stacijas limfmezglu ieklausanu standarta

limfadenektomijas apjoma. [44]

3.7. Mesopancreas.

Retropankreatiska zona ir embriologisko peritonealo slanu sapliiSanas vieta. Termins
“mesopancreas” ieklauj retroperitonealo zonu starp a.mesenterica superior un pancreas
parenhimu, kas sakas no aizkunga dziedzera galvinas muguréjas virsmas un turpinas aiz
augs¢jiem mezenterialajiem asinsvadiem. [45] Mezopankreas nav definétu robezu, un tas
savienojas ar paraaortalo zonu ar saviem komponentiem. [46] Aizkunga galvinas dorsalais
aspekts un aortokavala plakne ir saistita ar kolagéna skiedram, kas atbilst Treitz savienoSanas
fascijai. Tas dzilakais slanis atrodas uz v.cava inferior, un ir retroperitonealais slanis, kas noklaj
§1 asinsvada ventralo dalu. P&c retroperitoneala slana evakuacijas otrais slanis atbilst aizkunga
dziedzera visceralajam peritonejam, kas stiepjas no duodenum lateralas robezas lidz aortas
kreisajai malai gar visu aizkunga dziedzera galvinu. So mezopankreas sadalu var nosaukt par
mugurgjo lateralo mezopankreasu. Mezopankreatiska sakne ir zona starp aizkunga dziedzera
kaklinu, processus uncinatus, augs€jiem mezenterialajiem asinsvadiem un truncus celiacus,

kur audi klust biezaki par tipisko sapliiSanas fasciju. [47]

Totala mezopankreatiska ekscizija tiek piedavata ka metode, kas samazinatu pozitivu
rezekcijas liniju incidenci un palidzétu sasniegt adekvatu retropankreatisko robezu. [48]
Mezopankreatiskas ekscizijas robezas ir aprakstitas ka “mesopancreas trisstiiris”, kura
anatomiskas robezas atrodas uz SMV un portalas vénas mugurgjas virsmas, aortas prieksgjas
virsmas, kur atiet truncus coeliacus SMA. Dissekcija gar SMA un truncus coeliacus atbilst
16a2 stacijas limfodisekcijai pie paraaortalas limfadenektomijas. [48] Kolorektalaja kirurgija
mesorectum rezekcijas robezu izvértéSanai izmantojama mezorektala fascija, tacu aizkunga

dziedzera rezekcijam nav $ada anatomiska orientiera. [49]

3.8. Aizkunga dziedzera véza stadija.
Stadijas noteikSanai izmanto American Joint Commitee on Cancer (AJCC) izstradato

sisttmu, kas balstas uz TNM Kklasifikaciju, ieklaujot galvenos audz&ju raksturojoSos

parametrus:
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T - tumour- parametrs apraksta audz&ja izmérus, izplatibu aizkunga
dziedzera audos un arpus ta, ka art izplatibu uz apkartesosajiem audiem,
tai skaita asinsvadiem;

N - node - apraksta audzgja limfogéno izplatibu uz blakusesos$ajos un
regionalajos limfmezglos;

M — metastasis - sniedz informaciju par audzg&ja izplatibu citos organos
(biczakas metastazu depozitu lokalizacijas - aknas, plausas,

peritoneum).

Sobrid pasaulé un Latvija tiek pielietota AJCC klasifikacijas 8.izdevums. (Tabula
3.2.1)

Tabula 3.2.1. AJCC Klasifikacija aizkunga dziedzera neoplazijam. 8.izdevums.

Primarais Tumors (T)

TX Primarais tumors nevar tikt izvertéts.

T0 Nav datu par primaro tumoru.

Tis Carcinoma in situ. (Ieklauj High Grade
aizkunga dziedzera intraepitelialas
neoplazijas, intraduktalas papillaras
mucinozas neoplazmas ar High Grade
displaziju un mucinozas cistiskas neoplazijas
ar High Grade displaziju).

T1 Audzgjs limitéts ar pancreas. <2cm lielakaja
1Zmera.

Tla Audzgjs <0,5cm lielakaja izmera.

T1b Audzgjs >0,5cm un <lcm lielakaja izméra.

Tlc Audzgjs 1-2cm lielakaja izméra.

T2 Audzgjs >2cm un <4cm lielakaja izmera.

T3 Audzgjs >4cm lielakaja izmera.

T4 Audzgjs iesaista truncus coeliacus, SMA
un/vai iesaista a.hepatica communis
neatkarigi no izmeéra.

Regionalie limfmezgli (N)

NX Regionalie limfmezgli nav izvértgjami.

NO Metastazes regionalos limfmezglos nav
atrastas.

N1 Metastazes 1-3 regionalos limfmezglos.
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N2 Metastazes 4 vai vairak regionalos

limfmezglos.

Distalas metastazes (M)

MO Distalas metastazes nav konstatétas.

M1 Konstatéetas distalas metastazes.

Balstoties uz TNM klasifikaciju, iesp&jams noteikt audzgja stadiju, kas ir pasi svarigi
adjuvantas terapijas sanemsanai. (Tabula 3.2.2.) Precizas patologiskas stadijas noteikSanai
nepiecieSams izskatit vismaz 15 limfmezglus, tacu lielaks kopgjais limfmezglu skaits un lielaks

negativo limfmezglu skaits ir saistams ar labaku ilgtermina prognozi. [50]

Tabula 3.2.2. AJCC stadijas aizkunga dziedzera neoplazijam.

AJCC stadija Stadijas TNM parametri

0 Tis NO MO

1A T1 NO MO

IB T2 NO MO

A T3 NO MO

1B T1 N1 MO; T2 N1 MO; T3N1 MO

" T1 N2 MO; T2 N2 MO; T3 N2 MO; T4
jebkurs N MO

v Jebkur§ T Jebkurs N M1

3.9. Rezektabilitate.

Sekmigai aizkunga dziedzera patologijas arst€Sanai svariga audz&ja rezektabilitates
izvertéSana. Audzg&ju rezektabilitates noteikSanai tiek izmantoti radiologiskie izmekl&jumi, kas
balstas uz negativam rezekcijas robezam un adekvatu limfadenektomiju (D2
limfadenektomija) ka galvenajiem kirurgiskas radikalitates principiem. NCCN ir izstradajusi
vadlinijas audz&ja rezektabilitates noteikSanai, pamatojoties uz audz€ja attiecibu pret
blakusesos$ajam struktiram. Svariga audzg&ja attieciba pret v.portae, v.mesenterica superior,
a.mesenterica superior un truncus coeliacus. [50;51] Audzgji tiek iedaliti grupas - rezektabls

audz&js, lokali izplatits audzgjs jeb robezlinijas rezecgjams un nerezec&jams audzgjs. Sads
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iedalijums ir bitisks, jo pacientiem ar robezlinijas rezec€jamu audz&u apsverama

neoadjuvanta terapija audz€ja apjoma samazinaSanai un talaka rezektabilitates uzlabosana.

Audzgjs uzskatams par rezektablu, ja tam nav radiologiski konstatéjams kontakts ar
arterialajam struktiram, ka a.hepatica communis, a.mesenterica superior vai truncus
coeliacus. Venozie kritériji iecklauj kontakta neesamibu ar v.portae vai v.mesenterica superior.
Pie §1s grupas pieskaitami arT audzgji, kuriem atklaj kontaktu ar §Tm struktiiram, ta¢u kontakts

konstatéjams <180° un nav vérojama vénas sienas kontiiras neregularitate. [50;51]

Robezlinijas rezektablu audzgju arterialie krit€riji ir atkarigi no aizkunga dziedzera
audzgja lokalizacijas. Aizkunga dziedzera galvinas un processus uncinatus audzgji skaitas
robezlinijas rezektabli, ja konstatéts cieS$s kontakts ar a.hepatica communis ar nosacijumu, ka
nav konstatéta ieaugsana truncus coeliacus a.hepatica bifurkacija. Sadi nosacijumi lauj izpildit
drosu vaskularo komponentu rezekciju un rekonstrukciju. Papildus kritériji ir cieSs kontakts ar
a.mesenterica superior ne vairak ka 180 °, ka ari cieS$s kontakts ar multiplam art€rijam-
a.hepatica dextra accessoria, a.hepatica communis vai a.hepatica dextra, kas iziet no
a.mesenterica superior. Aizkunga dziedzera korpusa un astes dalas audzgji pieder $ai grupai ar
nosacijumu, ka kontakts ar truncus coeliacus neparsniedz 180 °, tacu audzgjs, kas nepiegul
aortai un a.gastroduodenalis, pielauj truncus coeliacus apaugsanu vairak ka par 180°. Venozie
kritériji ieklauj cieSu kontaktu ar v.mesenterica superior vai v.portae virs 180 ° ar kontiiras
neregularitati vai trombozi. Neizmainiti vénas segmenti proksimali un distali lauj veikt drosu
un pilnigu rezekciju un rekonstrukciju. No citiem krit€rijiem atzim€jams cieSs kontakts ar

v.cava inferior. [50;51]

Audzgji ar attalam metastazém (aknas, plausas, peritoneali) pieskaitami
nerezektabliem audzgjiem. Papildus kritériji aizkunga dziedzera galvinas audzgju rezekcijas
izvertesanai ir cie$s kontakts - vairak neka 180 ° ar truncus coeliacus vai a.mesenterica superior
vai a.mesenterica superior pirmo jejunum zaru. Nerezektabli korpusa un astes audzgji
radiologiski uzrada ciesu kontaktu ar truncus coeliacus un a.mesenterica superior vai aortu.
Plasa audzgja ieaugSana un limena oklizija ar tumora audiem v.mesenterica superior vai
v.portae, kas padara vénas rezekciju neiesp&jamu, ka ari cieSs kontakts ar v.mesenterica
superior pirmo jejunum zaru, padara Sos audzg&jus par nerezektabliem. Koprusa un astes audzgji
skaitas nerezektabli, ja verojama ieaugSana v.mesenterica superior vai v.portae ar lumena
oklaziju. [50;51]
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3.10. Neoadjuvanta terapija.

Lokali izplatiti vai robezlinijas rezec€jami audz&ji ir apsverami ka iesp€jamie
kandidati neoadjuvantai kimij un staru terapijai. Neoadjuvantas terapijas mérkis ir audzgja
izm@ra un stadijas samazinajums ar talaku iesp&amo kurativo kirurgisko arstéSanu péc
rezektabilitates statusa uzlabojuma. Neoadjuvantas terapijas noliedzgji ka galveno kritériju min
iesp&jamo slimibas progresiju kimijterapijas gaidiSanas laika d&l, tacu multipli petijumi
uzradijusi labus rezekcijas radijumus ar folfirinox pielietoSanu neoadjuvanta terapija (63%).

[52]

3.11. Adjuvanta terapija.

Neskatoties uz kurativo kirurgisko rezekciju, ilgtermina 5-gadu dzivildzes rezultati
pacientiem ar aizkunga dziedzera v€zi ir zemi. Multipli pétijumi uzrada adjuvantas
Kimijterapijas efektivitati pec kurativas rezekcijas. [53;54] Gemcitabine un 5-fluoruracile tiek
izmantoti adjuvantai kimijterapijai, tacu prieksroka tiek dota gemcitabine preparatam, jo pie
lidzigas efektivitates tas atbilst augstakam drosibas profilam. [55] Tomér adjuvantas kimij- un
staru terapijas efektivitate v€l nav lidz galam pieradita. NepiecieSami papildus pétijumi ar

lielakam pacientu grupam, kas lautu efektivi izvertet terapijas ilgtermina efektus. [56]
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4. Rezultati.

Latvijas Onkologijas centrs ir galvenais veselibas apriipes sniedzgjs aizkunga
dziedzera pacientiem Latvija, kur ik gadu tiek veikta lielaka dala kurativo rezekciju saistiba ar
aizkunga dziedzera audzgjiem. Dotaja pétijuma ieklauti pacienti, kuriem pielietota radikala
kirurgiska arstéSana aizkunga dziedzera audzgja dél laika posma no 2016.gada 1.janvara lidz
2022.gada 31.decembrim. Kopgjais pétijuma ieklauto pacientu skaits, kuri tika atlasiti péc
SSK-10 C25 diagnozes (aizkunga dziedzera vézis) 176 pacienti. Pacientu vidi bija 88 sievietes
un 88 viriesi ar vidgjo vecumu 66.00 (58.00-72.75).

Kopuma pétijuma ieklauto pacientu grupa radikala kirurgiska arsté$ana tika pielietota
138 (78,4%) pacientu karcinomas grupa, kur lielaka dala - 116 pacienti (65,9%) - bija ar
histologiski verificétu duktalas adenokarcinomas diagnozi, un 38 pacienti (21,6%) ar
histologiski verificétu neuroendokrina tumora diagnozi (Tabula 4.1.). Karcinomu grupa
ieklauti ari tadi karcinomas veidi ka mucinoza karcinoma, papillara karcinoma, jaukta tipa

karcinoma, acinaru $tinu karcinoma un citi.
Tabula 4.1. Audzgéju iedalijums péc histologiskas diagnozes

Audzgju iedalijums péc histologiskas diagnoses

Histologiska diagnoze Pacientu skaits %
Neiroendokrins tumors 38 21,6
Adenokarcinoma 138 78,4
Kopa 176 100,0

Visbiezaka histologiski apstiprinata audz&ja diferenciacijas pakape bija vidg&jas
diferenciacijas pakape - Grade 2 - 100 pacientiem (56,8%), kamér augstas un zemas
diferenciacijas pakapi konstatgja attiecigi 33 (18,8%) un 31 (17,6%) pacientu. 12 pacientiem
(6,8%) diferenciacijas pakape netika noteikta (Tabula 4.2.).

Tabula 4.2. Audzeju iedalijjums péc diferenciacijas pakapes.
Audzeju iedalijums péc diferenciacijas pakapes

Diferenciacijas pakape Pacientu skaits %
Grade 1 33 18,8
Grade 2 100 56,8
Grade 3 31 17,6

Nav noteikta 12 6,8
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Visbiezaka audzgja satdija, kurai pielietota radikala kirurgiska arsté$ana, bija | stadija
- 54 pacientiem (30,7%). 45 pacienti (25,6%) bija ar llA audzgja stadiju un 41 (23,3%) pacients
ar 1IB stadiju. Tikmer 21 (11,9%) pacientam noteikta III stadija un 11 (6,3%) pacienti bija ar
IV stadiju. 4 (2,3%) pacientiem stadija histologiski netika noteikta (Tabula 4.3.).

Tabula 4.3. Audzéju iedalijums péc stadijas.
Audzeju sadalijums péc stadijas.

Audzgja stadija Pacientu skaits %
| stadija 54 30,7
[1A stadija 45 25,6
I1B stadija 41 23,3
[l stadija 21 11,9
IV stadija 11 6,3
Nav noteikta 4 2,3

Audzgju deskriptivai statistikai tika izmantota prakse izmantojama TNM klasifikacija.
Visbiezak histologiski noteikti T3 audzgji - 71 (40,3%) pacientam, kas norada uz audzgja
izplatibu arpus aizkunga dziedzera audiem, kas, savukart, atbilst aizkunga dziedzera biezajai
ilgstosi asimptomatiskai kliniskai ainai, kas ir iemesls, kapéc pacienti biezi tiek pirmreizgji
diagnosticéti, kad audzgjs jau ir izplatijies. Maza izmera, agrini diagnosticeti audzgji - T1 -
konstatéti 31 (17,6%) pacientam (Tabula 4.4.). 2 pacientiem (1,1%) audz&ja T pakapi nav bijis

iesp&jams noteikt.

Tabula 4.4. Audzéju iedalijums pec T.
Audzgju sadalijums péc T (tumor) kriterija

Audzéja T (tumor) Kritérijs Pacientu skaits %
T1 31 17,6
T2 64 36,4
T3 71 40,3
T4 8 4,5
Nav noteikta 2 1,1

Audzgja izplatiba uz regionalajiem limfmezgliem tika novérota 67 (38,1%) pacientu
- N1 un N2 pakapes peéc TNM klasifikacijas. Tikmér 103 (58,5%) pacienti bija bez regionalo
limfmezglu iesaistes (Tabula 4.5.). 6 pacientiem nebija datu par konstatétiem limfmezgliem

preparata.
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Tabula 4.5. Audzeju iedalijjums péc N.

Audzéju sadalijums pec N (nodus) Kkritérija
Audzéju N (nodus) Kritérijs Pacientu skaits %
NO 103 58,5
N1 54 30,7
N2 13 7.4
Nav noteikts 6 34

Izvertejot pacientus péc TNM klasifikacijas M (metastasis) kriterija, attalas
metastazes bija konstatétas 11 (6,3%) pacientiem. Nemot véra, ka IV stadijas aizkunga
dziedzera vézim nav iesp&jama kurativa kirurgiska rezekcija, domajams, ka attalo metastazu
izm@ri nav bijusi redzami preoperativaja radiologiskaja izmeklésana (Tabula 4.6.).

Tabula 4.6. Audzeju iedalijjums pec M.
Audzéju sadalijums pec M (metastasis) kritérija

Audzéju M (metastasis) kritérijs | Pacientu skaits %
MO 162 92,0
M1 11 6,3
Nav noteikts 3 1,7

Viens no galvenajiem radikalas kirurgijas principiem ir panakt tiras rezekcijas linijas.
P&c histologiskas analizes pozitivas rezekcijas linijas konstatétas 7 (4,0%) pacientiem, kas
sasitams ar biezu audzgja vaskularu iesaisti, sakara ar ko veiktas papildus vaskularo struktiiru
rezekcijas ar sekojosu rekonstrukciju (Tabula 4.7.).

Tabula 4.7. Audzéju rezekcijas linijas.
Audzéju rezekcijas linijas

Rezekcijas liniju statuss Pacientu skaits %
RO 167 94,9

R1 7 4,0

Nav noteikts 2 1,1

Visbiezak pielietotas kirurgiskas arstéSanas metodes pacientiem ar aizkunga dziedzera
audz€ju Latvijas Onkologijas centra bija pankreatoduodenala rezekcija Longmire modifikacija
(PPPDR) - 80 (45,5%) pacientiem - un distala pankreatosplenektomija - 60 (34,1%)
pacientiem. Pankreatoduodenala rezekcija Whipple modifikacija veikta 26 (14,8%) pacientu.
Retak veikta centrala un totala pankreatektomija - attiecigi 4 (2,3%) un 5 (2,8%) pacientiem.

Kirurgiskas arstésanas metodes sadalijums apkopots Tabula 4.8.
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Tabula 4.8. Pielietoto kirurgisko metoZu uzskaitijums.
Pielietotas kirugiskas metodes

Kirurgiska metode Pacientu skaits %
PDR m.Whipple 26 14,8
PDR m.Longmire 80 45,5
Distala pankreatektomija | 60 34,1
Centrala pankreatektomija | 4 2,3
Totala pankreatektomija 5 2,8
Galvinas tumora ekscizija | 1 0,6

Papildus no 2021l.gada junija Latvijas Onkologijas centra uzsaktas
mezopankreatiskaas ekscizijas, lai nodrosinatu papildus operativu radikalitati. Kopuma veiktas
29 (16,5%) mezopankreatiskas ekscizijas (Tabula 4.9.).

Tabula 4.9. Mezopankreatisko eksciziju uzskaitijums.

Mezopankreatiskas ekscizijas (MPE)

Limfadenektomijas apjoms Pacientu skaits %
Standarta limfadenektomija 147 83,5
MPE 29 16,5

Péc patologhistologiskajiem atzinumiem vidgjais izmekléto limfmezglu skaits bija
15.00 (10.00-24.00) limfmezglu, kas atbilst starptautisko vadliniju ieteikumiem par
izmeklgjamo limfmezglu skaitu, tau janem veéra, ka prognoze aizkunga dziedzera audzgju
gadijuma uzlabojas pie pec iesp€jas lielaka skaita izmekleto limfmezglu, ka ar1 videja vertiba,
kas atrodas uz minimala mezglu skaita robezlinijas, nordda uz zemaku skaitu izmekl&to
limfmezglu par vadlinijas noteikto, ko patologhistologijas dienests vai rezekcijas apjoms nav
sp&jis nodrosinat (Tabula 4.10.). Japiemin, ka 20 pacientiem patologhistologiska analize

nespé&ja aprakstit nevienu limfmezglu.
Tabula 4.10. Vidgjais izmekleto limfmezglu daudzums.

Izmekléto limfmezglu (I/m) skaits
Vidgjais (median) | Standartnovirze Percentiles
I/m skaits 25% 75%
15,00 13,316 10,00 24,00

Apkopotie dati par kopg&jas pacientu grupas stacion&Sanas laiku bija vid&ji 18,50
(14,00-29,75) dienas. Lais, kas tika pavadits pecoperacijas perioda intensivas terapijas klinika
- 5.00 (3.00-7.00) dienas (Tabulas 4.11. un 4.12.).
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Tabula 4.11. Pacientu stacioné$anas ilgums.

Stacioné$anas ilgums (dienas)

Vidgjais (median) Standartnovirze Percentiles
stacioné$anas ilgums 25% 75%
18,50 18,354 14,00 29,75

Tabula 4.12. Pacientu staciong$anas ilgums ITN.

llgums ITN (dienas)

Vidéjais (median) Standartnovirze Percentiles
stacionésanas ilgums ITN 25% 75%
5,00 12,807 3,00 7,00

P&coperacijas komplikacijas tika izveértétas pec ISGPS ieteikto komplikaciju
klasifikacijas, ieklaujot nov€lotu/paléninatu kunga iztukSoSanos, pankreatiskas fistulas un
p&coperacijas asino$anu, kombinacija ar Clavien Dindo komplikaciju klasifikaciju. Ka kliniski
nozimigas tika pienemtas komplikacijas, kas parsniedza Clavien-Dindo klasifikacijas 2.pakapi
(ieskaitot). Pec iegtitajiem datiem komplikacijas tika novérotas 76 (43,2%) pacientu, tikmer

100 (56,8%) pacientu bija ar nekomplic€tu postoperativu periodu.

Ievaktie dati par kop€jo intrahospitalo un ilgtermina mirstibu uzradija, ka 15 (8,52%)
gadijumi rezultgjas ar intrahospitalu exitus letalis. Kopuma izvertgjot ilgtermina mirstibu un
faktorus, kas to ietekmé, izmantojot Cox Regresijas modeli, tika noteikta sp&ciga korelacija
starp pacientu postoperativo mirstibu un multipliem faktoriem, ka stacioné€Sanas ilgums ITN
(p=0.013), audzgja stadija (p=0.002), postoperativo komplikaciju esamiba (p=0.003) un
histologiska diagnoze (p=0.001). Pieradijas, ka katra diena, ko pacients papildus pavadijis
intensivas terapijas nodala, paaugstindja mirstibas iesp&u par 3%. Palielinoties audzgja
stadijai, mirstiba pieauga par 40,5% P&coperaciju komplikaciju esamiba pacientiem pé&c
radikalas operacijas paaugstinaja mirstibas risku par 97,5%, salidzinot ar nekomplicéta
postoperativa perioda pacientu grupu. Visspécigaka korelacija pieradita ar histologisko
diagnozi, kur mirstibas risks adenokarcinomas grupa ir par 507% lielaks neka neiroendokrino

tumoru grupa (Tabula 4.13.)
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Tabula 4.13. Riska faktoru ietekme uz ilgtermina mirstibu.

Riska faktoru ietekme uz ilgtermina mirstibu (Cox Regression Model)

B SE Wald df Sig. Exp(B)

Staciong&Sanas ilgums -.021 011 3.536 1 .060 979
Stacion€sanas ilgums .030 012 6.153 1 .013 1.030
ITN

Stadija .340 111 9.343 1 .002 1.405
Komplikacijas .681 232 8.589 1 .003 1.975
Blakussaslim$anas 267 220 1.472 1 225 1.306
Histologiska diagnoze 1.625 447 13.213 1 .001 5.078

Atseviski izdalita pacientu grupa, kam pielietota kirurgisku arstéSanu sakara ar
aizkunga dziedzera audz&ju laika posma no 2016.gada 1.janvara Iidz 2018.gada 31.decembrim.
Izmantojot Kaplan-Meier dzivildzes un izdzivoSanas analizi, noteikta 5-gadu dzivildze.
Kopuma $aja laika perioda kirurgiska arstéSana veikta 70 pacientiem, papildus §1 grupa tika
iedalita péc histologiskas diagnozes - 17 pacienti ar neiroendokrina tumora diagnozi un 53
pacienti adenokarcinomas grupa. 5 gadu novéroSanas rezultata NET grupa tika novéroti 3
(17,6%) exitus letalis gadijumi, kamér adenokarcinomas grupa tika novéroti 45 (84,9%) exitus
letalis gadijumi, kas norada uz 82,4% 5-gadu dzivildzi NET grupa un 15,1% dzivildzi
adenokarcinomas grupa (Tabula 4.14. un 4.16.). Vid&ja (median) dzivildze adenokarcinomas

grupa bija 21,00 (11,83-30,17) ménesi (Tabula 4.15.). Iegitie dati ir pielidzinami citiem

Eiropas un ASV kliniku pétijumiem par ilgtermina izdzivoSanu.

Tabula 4.14. Pacientu izdzivotibas sadalijums péc histologiskas diagnozes 5-gadu dzivildzes grupa.

Pacientu izdzivotibas sadalijums péc histologiskas diagnozes (2016.-2018.9.)

Histologiska diagnoze | Pacientu skaits | Exitus letalis skaits | Izdzivotiba
(%)

NET 17 3 82,4

Adenokarcinoma 53 45 15,1

Kopa 70 48 31,4
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Tabula 4.15. Vidéja dzivildze atkariba no histologiskas diagnoz

IzdzivoS$anas laiks

Mean Median

95%

95% Confidence Std. Confidence

Interval Estimate Error Interval
Std. Lower  Upper Lower Upper
Histology Estimate Error Bound Bound Bound Bound

NET 74305 5.371 63.778 84.833

Adenokarcinoma 27.962 3.719 20.673 35.252 21.000 4.679 11.829 30.171
Kopa 38.955 3.941 31.231 46.678 26.000 4.140 17.886 34.114

Tabula 4.16. Kaplan-Meier izdzivotibas analize atkariba no histologiskas diagnozes.
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No 2021.gada junija uzsakta mezopankreatiskas ekscizijas (MPE) veik$ana Latvijas Onkologijas
centra. P&tijuma ieklautie pacienti tika sadaliti atkariba no ta, vai veikta standarta
limfadenektomija, vai limfadenektomija kombinacija ar MPE. MPE veikta 29 (16,5%)
pacientiem. Vid€jais vecums MPE grupa 63,00 (49,00-70,00) gadi, tikmér standarta
limfadenektomijas grupa 67,00 (60,00-73,00) gadi (Tabula 4.17.).

Tabula 4.17. Videjais vecums MPE un standarta limfadenektomijas grupas.

MPE
Vidgjais vecums Standartnovirze Percentiles
(median) 25% 75%
63,00 15,577 49,00 70,00
Standarta limfadenektomija
Vidéjais vecums Standartnovirze Percentiles
(median) 25% 75%
67,00 11,342 60,00 73,00

Veicot mezopankreatisko eksciziju pagarinas kopgjais kirurgiskas procediiras ilgums -
standarta limfadenektomijas grupa vid€jais operacijas laiks bija 265,00 (190,00-320,00) minttes,
tikmé&r MPE veikSana papildus standarta limfadenektomijai pagarinaja operacijas laiku lidz
320,00 (250,00-347,50) minttém (Tabula 4.18.).

Tabula 4.18. Operacijas laika salidzinajums MPE un standarta limfadenektomijas grupas.

MPE

Vidgjais operacijas Standartnovirze Percentiles

ilgums (median) 25% 75%
320,00 96,977 250,00 347,50

Standarta limfadenektomija

Vidgjais operacijas Standartnovirze Percentiles

ilgums (median) 25% 75%
265,00 104,475 190,00 320,00

Palielinot operacijas apjomu ar mezopankreatisko eksciziju, palielinas ar histologiski

izvertéto limfmezglu daudzums - grupa, kura netika veikta MPE, vid&ji tiek konstatéti 14,00
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(9,00-20,00) limfmezgli, tikmér MPE grupa limfmezglu skaits sasniedz 24,00 (14,00-36,50).
legiitie rezultati uzrada, ka regularas limfadenektomijas gadijuma biezi netiek sasniegts

rekomendg€jamais izmeklgjamo limfmezglu daudzums (=/>15) (Tabula 4.19.).

Tabula 4.19. Izmekleto limfmezglu skaita daudzuma salidzinajums MPE un standarta limfadenektomijas

grupas.
MPE
Vidgjais izmekléeto Standartnovirze Percentiles
I/m skaits (median) 25% 75%
24,00 15,817 14,00 36,50
Standarta limfadenektomija
Vidgjais izmekleto Standartnovirze Percentiles
I/m skaits (median) 25% 75%
14,00 12,049 9,00 20,00

Standarta kirurgiskas pieejas grupa (bez MPE) videjais stacionésanas ilgums bija 18,00
(13,00-29,00) dienas, tikmér, veicot MPE, stacion&s$anas ilgums bija 20,00 (16,50-33,00) dienas
(Tabula 4.20.).

Tabula 4.20. Stacionésanas ilguma salidzinajums MPE un standarta limfadenektomijas grupas.

MPE
StacionéSanas Standartnovirze Percentiles
ilgums (median) 25% 75%
20,00 19,042 16,50 33,00
Standarta limfadenektomija
StacionéSanas Standartnovirze Percentiles
ilgums (median) 25% 75%
18,00 18,172 13,00 29,00

Lidzigi vérojama arT ilgaka stacion€Sana intensivas terapijas nodala pacientiem ar veiktu
MPE - 6,00 (4,50-7,00) dienas. ITN pavaditais laiks standarta limfadenektomijas grupa bija 5,00
(3,00-7,00) dienas (Tabula 4.21.). ITN pavaditais laiks ir Tpasi nozimigs, nemot véra ieprieks
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iegiitos datus par specigu korelaciju starp pacientu ilgtermina izdzivosanu un stacionéSanu ITN

(p=0,013).

Tabula 4.21. Stacionésanas ilguma ITN salidzinajums MPE un standarta limfadenektomijas grupas.

MPE

Stacioné$anas ilgums | Standartnovirze Percentiles
ITN (median) 25% 75%

6,00 5,019 4,50 7,00

Standarta limfadenektomija

StacionéS$anas ilgums | Standartnovirze Percentiles
ITN (median) 25% 75%

5,00 13,847 3,00 7,00

Izvertgjot pecoperacijas komplikaciju risku, tiek izmantota ISGPS ieteikto komplikaciju
klasifikacija, kas ietver postoperativu asinosanu, pankreatiskas fistulas un novélotu kunga

iztukSoSanos. Standarta limfadenektomijas grupa postoperativas komplikacijas novérotas 61

(41,5%) pacientam, tikmér MPE grupa 15 (51,7%) pacientiem (Tabula 4.22.).

Tabula 4.22. Komplikaciju bieZuma salidzinajums MPE un standarta limfadenektomijas grupas.

Operacijas apjoms Kopgjais pacientu | Komplikaciju Komplikaciju
skaits biezZums (pacientu | bieZums (%)
skaits)
Standarta 147 61 41,5
limfadenektomija
MPE 29 15 51,7
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5. Diskusija

Nemot véra Latvijas mazo populaciju, jaunatklato aizkunga dziedzera véza gadijumu
skaits katru gadu ir neliels, tacu Latvijas Onkologijas centrs ir primarais centrs, kas sniedz
palidzibu pacientiem ar So patologiju, un LOC pieredze So pacientu arstéSana lauj veikt
kvalitativu, salidzino$u pétijumu ar citu valstu centru iegiitajiem datiem.

Kopuma no 176 pacientiem, kas sanéma arstéSanu LOC, 138 (78,4%) pacienti bija ar
adenokarcinomas histologisko diagnozi, 38 (21,6%) bija ar neiroendokrina tumora diagnozi.
Sads pacientu sadalfjums atbilst literatiiras datos aprakstitajam histologisko rezultatu
sadalfjumam.

Izvertgjot kirurgisko tehniku, secinats, ka visbiezak tiek veiktas pylorus saglabajosas
pankreatoduodenalas rezekcijas (Longmire modifikacija) un distalas pankreatosplenektomijas,
kam seko pankreatoduodenilas rezekcijas pec Whipple metodikas. Sis operativas metodes tiek
pienemtas ka standarta rezekcijas aizkunga dziedzera véza gadijumos. No 2021.gada junija
LOC papildus uzsakta mezopankreatiskas ekscizijas veikSana, ko sanémusi 29 (16,5%)
pacientu. Izvertgjot operativo radikalitati, vid€jais izmekl&to limfmezglu skaits ar MPE ir 24,00
(14,00-36,50), kamér pie standarta limfadenektomijas histologijas dienests vid&ji apraksta
14,00 (9,00-20,00) limfmezglus, kas ir zemaks par starptautiskajas vadlinijas noteikto
ieteicamo minimumu. Japiemin, ka lielaks izmekléto limfmezglu skaits un lielaks negativo
limfmezglu skaits korel€ ar labveligaku ilgtermina prognozi.

Postoperativo komplikaciju incidence bija 43,2%, kas ir augstaka neka citu centru
pétijumos aprakstita. Nemot véra, ka aizkunga dziedzera audz€ju operativa arstéSana tiek
uzskatita par vienu no sarezgitakajam abdominalas kirurgijas sadalam un pieprasa pieredzgjusu
kirurgu komandu tas izpildei, nepiecieSsams turpinat uzkrat papildus pieredzi $aja kirurgijas
sadala, kas nodrosinatu labvéligaku un nekomplic&tu postoperativo periodu pacientiem.

Konstatéta spéciga korelacija starp pacientu ilgtermina mirsttbu un kopgjo
stacion€Sanas ilgumu stacionara, intensivas terapijas nodala un postoperativam komplikacijam,
kas atbilst pieneémumam par komplic&tu postoperativo periodu un ta ietekmi uz pacientu
mirstibu. Papildus noteikta speciga korelacija ar audzgja stadiju. Sis rezultats pierada aizkunga
dziedzera véza tendenci ilgstoSi prezentéties asimptomatiski un veicina diskusiju par
nepiecieSamibu izglitot pacientus un efektivas skrininga metodes izstradi agrinai aizkunga
dziedzera patalogijas diagnosticésanai.

Saistiba ar histologisko diagnozi apstiprina citu centru pétijjumus un uzradas 5-gadu

dzivildzes grupa, kur adenokarcinomas grupa 5-gadu dzivildze bija 15,1% - tikmeér NET grupa
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tas sasniedz 82,4%. Sie skaitli ir pielidzinami citu centru veiktajiem pétijumiem par ilgtermina
izdzivoSanu.
P&tijums jaturpina, lai detaliz&tak izvert€tu mezopankreatiskas ekscizijas efektivitati un

ietekmi uz ilgtermina izdzivosSanu, salidzinot ar standarta limfadenektomijas grupu.
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6. Secinajumi.
Petijuma izvirzita hipoteéze dalgji apstiprinas. Izvértgjot ilgtermina izdzivoSanu

adenokarcinomas un neiroendokrina tumora grupas, iegiitie dati ir pielidzinami citos centros
veikto pétijumu datiem. Verojama augstaka postoperativo komplikaciju incidence.
Mezopankreatiska ekscizija ir pieliectojama aizkunga dziedzera audz&ju saslims$anas gadijumos,

uzlabojot radikalitati, turklat palielinot izmekl&to limfmezglu skaitu.
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