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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

ABP akdts biliars pankreatits

ALAT alanTnaminotransferaze

ASA skala (ASA score) American Society of Anaesthesiologists
ASAT aspartataminotransferaze

CNS centrala nervu sistéma

CRO C-reaktivais olbaltums

EP endoskopiska papilotomija
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RAKUS Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica
SD standartdeviacija

SF sarmaina fosfataze

SIRS sisteémisks iekaisuma reakcijas sindroms

TAUS transabdominala ultrasonografija

ZAS zultsakmenu slimiba



Saisinajums

Latinu valoda

LatvieSu valoda

fundus (vesicae felleae)

zultspiisla dibena dala

AC arteria cystica zultspuisla artérija

AHC arteria hepatica communis kopgja aknu artérija
AHD arteria hepatica dextra laba aknu artérija

AHDa arteria hepatica dextra accesoria papildu laba aknu artérija
AHP arteria hepatica propria ista aknu art€rija

AHS arteria hepatica sinistra kreisa aknu artérija

DC ductus cysticus zultsptisla vads

DC ductus choledochus kopgjais zultsvads

DHC ductus hepaticus communis aknu kopgjais vads

EP epigastrium proprium Istais epigastrijs

LHD ligamentum hepato-duodenale aknu un 12-pirkstu zarnas saite
PV papilla Vateri 12-pirkstu zarnas papilla
VP vena porta vartu véna




1. IEVADS

1.1. Zinatniska darba aktualitate

Neskatoties uz plasam diagnostikas iespgjam, kas ped&jo gadu desmitu
laika ir ienakuSas musdienu medicina, joprojam viens no lielakajiem
izaicindgjumiem Zzultscelu kirurgija ir Zultsakmenu slimibas komplikaciju
savlaiciga diagnostika un sekmiga arst€Sana. Eiropas valstis zultsakmenu
slimibas incidencei ir tendence pieaugt, un kopgja populacija ta svarstas no 5,9
% lidz pat 21,9 % tadas sociali un ekonomiski attistitas valstis ka Norvégija un
Vacija (Aerts and Penninckx, 2003). Katru gadu Eiropas valstis §1s slimibas dgl
tiek veikts aptuveni 1,1 miljons holecistektomiju (Borzellino and Cordiano,
2008), kas neparprotami ir saistits ar milzigam izmaksam. Ari Latvija
holecistektomija ir viena no biezakajam kirurgiskajam operacijam, un to skaits
pedgjo gadu laika butiski nemazinas, t.i., 2012. gada — 2699; 2013. gada —
3655; 2014. gada — 3657 un 2015. gada — 3738; 2016. gada — 3723; 2017. gada
— 3680 holecistektomijas (Latvijas Kirurgu Asociacija, 2018). Pateicoties
biezakai slimibas diagnosticé$anai un kirurgiskas arstéSanas kapindjumam,
biezak ir sastopamas arT zultsakmenu slimibas komplicétas formas. Viena no
biezakajam ir holedoholitiaze jeb konkrementi kopgja zultsvada. Publicétie dati
liecina, ka holecistektomiju laika holedoholitiaze ir sastopama 11-21 %
zultsakmenu slimibas pacientu (Costi et al., 2014). Lidziga holedoholitiazes
iesp&jamiba (8-20 %) ir aprakstita arT simptomatiskas Zultsakmenu slimibas
pacientiem kop&ja populacija (Bencini et al., 2014). Bitiska ir arl
asimptomatiskas holedoholitiazes pacientu grupa, kas veido aptuveni pusi no
visiem §1s komplicétas Zultsakmenu slimibas formas pacientiem (Sarli et al.,
2000).

Holedoholitiazes pacientiem rodas tadas potenciali dzivibu apdraudosas

komplikacijas ka akiits biliars pankreatits, akiits holangits, aknu abscesi, kas



biezi kombingjas ar mehanisku dzelti un komplic€tos gadijumos ar
progresgjosu biliaru sepsi. Siem pacientiem ir augsts multiorganu disfunkcijas
sindroma un septiska Soka attistibas risks, Iidz ar to $o patologiju arstéSana
biezi vien ir laikietilpiga, komplicEta un multidisciplinara, slimnieku apriipé
iesaistoties ne tikai kirurgiem, bet ari intensivas terapijas un sepses
specialistiem, gastroenterologiem, invazivas radiologijas specialistiem,
endoskopistiem u.c. Mingtie fakti akcent® nepiecieSamibu visiem pacientiem ar
zultsakmenu  slimtbu  un  aizdomam  par  holedoholitiazi  veikt
papildizmekl&jumus, ka ari pielietot efektivako arstéSanas metodi pirmas
stacionéSanas laika. Tas lautu mazinat komplikaciju biezumu, Iidz ar to art
letalitati un izmaksas.

Holedoholitiazes diagnoze balstas uz ripigu anamnézes ievakSanu un
kliiskas ainas izveért€Sanu konteksta ar laboratorisko atradni, tacu izSkirosa
loma ir atteldiagnostikai. Viens no p&dgjiem holedoholitiazes diagnostikas un
arst€Sanas  algoritmiem ir rekomend&ts Amerikas Gastrointestinalas
endoskopijas biedribas asociacijas (American Society of Gastrointestinal
Endoscopy, ASGE) 2010. gada vadlinijas. Tas iedala pacientus tris
holedoholitiazes riska kategorijas: ar zemu (< 10 %), vidéju (10-50 %) un
augstu (> 50 %) risku (Maple et al., 2010), katra gadijuma nosakot atbilstosu
taktiku. Tacu jaunakie publicétie dati norada uz ASGE 2010 vadliniju
nepilnibam, rekomendgjot rast alternativu, lai samazinatu nevajadzigu ERHP
daudzumu (Suarez et al., 2016; Monreal-Robles and Gonzalezs-Gonzalez,
2016; Narvaez-Riveraet al., 2016).

Misdienas pastav divi galvenie holedoholitiazes diagnostikas un
arst€Sanas principi. Pirmais ir vienetapa laparoskopija, kas balstas uz
intraoperativu  holedoholitiazes diagnostiku un laparoskopisku zultscelu
sanaciju laparoskopiskas holecistektomijas laika. Otrs ir divetapu arstéSanas
veids, kas paredz precizu holedoholitiazes preoperativu diagnostiku

(magnétiskas rezonanses holangiopankreatografija, MRHPG vai endoskopiska
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ultrasonografija, EUS) un tai sekojoSu endoskopisku retrogradu
holangiopankreatografiju (ERHP) ar endoskopisku papilotomiju un Zultsvadu
sanaciju. Laparoskopiska holecistektomija Saja gadijuma tiek atlikta uz otro
etapu.

Nemot véra to, ka Iidz Sim publicétajos literattiras avotos un vadlinijas
nav vienpratibas, jasecina, ka holedoholitidzes diagnostikas un arst€Sanas
taktiku galvenokart nosaka aprikojuma pieejamiba un personala pieredze
konkreta arstniecibas iestade, nodrosinot maksimalu pacienta drosibu.

Transabdominalai ultrasonografijai (TAUS) ir arkartigi liela nozime
holedoholitiazes diagnostika. Ta ar augstu sensitivitati (55-91 %) atpazist
netie$as holedoholitidzes pazimes — kop&ja zultsvada un intrahepatisko
zultsvadu dilataciju (Liu et al., 2001), ari precizi (sensitivitate 96%) nosakot
visbiezako c€loni — Zzultsakmenu slimibu (Stott et al., 1991), tomer preciza
holedoholitiazes diagnostika ar TAUS ir neapmierinosa.

EUS ir loti informativa, tacu apstaklos ar metodes limitetu pieejamibu
un letaku, pieejamaku un mazak invazivu metozu alternativu (piem&ram,
MRHPQG) tas izmantoSana ir ierobezota.

ERHP ir invaziva metode un saistita ar potenciali dzivibu apdraudosu
komplikaciju  risku, pieméram, péc-ERHP pankreatits, asinoSana,
divpadsmitpirkstu zarnas vai zultsvada perforacija, holecistits u.c. Mirstiba péc
ERHP ir > 0,5 %, galvenokart ta saistita ar papilotomiju procediiras laika (Ong
at al., 2005), Iidz ar to musdienas ERHP tiek rekomendéta tikai pacientiem ar
pieraditu diagnozi arstnieciskos noliikos.

MRHPG ir preciza, neinvaziva zultscelu, ka arT aizkunga dziedzera
izvadkanalu izmekl€Sanas metode, un vairuma zinojumu ta ir rekomendgta ka
izveles metode holedoholitiazes diagnostika (Chen et al., 2015). Izmeklgjuma
sensitivitate un specifitate péc dazadu autoru datiem ir 81-100 % un 92—-100%
(Hallal at al., 2005). Tacu arT Sim izmekl€jumam ir zindmi ierobezojumi.

Galvenokart ta ir ierobezota pieejamiba liclas slimnieku plismas apstaklos,
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zemaka diagnostiska precizitate, ja konkrementi kop&ja zultsvada ir mazaki par
5 mm, jo 1pasi biliara pankreatita gadijuma (Costi at al., 2014), ka arT
individuali pacientu ierobezojumi (klaustrofobija, metaliski implanti u.c.).

Intraoperativa holedoholitiazes atteldiagnostika iesp&jama ar divam
metodém — intraoperativu holangiografiju (IOH) un intraoperativu
ultrasonografiju (IOUS). Holedoholitiazes atpaziSanas gadijjuma seko
laparoskopiska kopgja zultsvada sanacija (LKZS), kas, savukart, ir zinams
izaicinajums  kirurgiem, jo ir nepiecieSamas advancEtas iemanas
laparoskopiskaja kirurgija un papildaprikojums. LKZS sevi ir attaisnojusi ka
efektiva, 1€ta un droSa holedoholitiazes arstéSanas metode ar zemu
komplikaciju risku (9,5 %) un rezidualu konkrementu risku (2,7 %) (Riciardi
at al., 2003). LKZS salidzinajuma ar arstniecisku ERHP ir tikpat efektiva
zultscelu sanacijas metode (Nathanson et al., 2005; Dasari et al., 2013). IOUS
un IOH ir salidzinamas, augsti informativas intraoperativas holedoholitiazes
diagnostikas metodes, tacu, nemot vera IOUS neparprotami mazaku
invazivitati, 1saku izpildijuma laiku un joniz€jo$a starojuma neesamibu, Sai
metodei ir vairakas prieksrocibas, salidzinot ar IOH (Hublet et al., 2009; Aziz
et al., 2014).

Nemot véra iepriek§ mingtos faktus, ir pamats domat, ka IOUS
izmantoSana holedoholitiazes diagnostika lauj nozimigai pacientu dalai
atteikties no dargiem un laikietilpigiem izmekl&jumiem pirmsoperacijas etapa
un uzlabot diagnostikas kvalitati, I1dz ar to samazinat hospitalizacijas ilgumu un
komplikaciju risku, nodrosinat atraku pacientu atveseloSanos un atgriesanos

darba tirgt.
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1.2. Zinatniska darba novitate

Pirmo reizi visiem pacientiem ar kliniskam aizdomam par
holedoholitiazi laparoskopiskas holecistektomijas laika tiek veikta specifiska
intraoperativa att€ldiagnostika — IOUS, holedoholitiazes diagnoze balstita uz so

metodi, ka arT IOUS dati tiek salidzinati ar pirmsoperacijas MRHPG.

1.3. Zinatniska darba merkis

Izpetit intraoperativas  ultrasonografijas  diagnostiko  precizitati

pacientiem ar aizdomam par holedoholitiazi.

1.4. Zinatniska darba uzdevumi

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

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

e IOUS nediagnosticéta holedoholitiaze — standarta laboratoriskie
izmeklgjumi + TAUS + MRHPG.

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

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

4. Noteikt IOUS holedoholitiazes prognozgjosos faktorus.

5. Izvertet hospitalizacijas etapu un operaciju ilgumu, komplikacijas.
1.5. Zinatniska darba hipoteze

IOUS izmantoSana laparoskopiskas holecistektomijas laika nodroSina
augstu holedoholitiazes diagnostisko precizitati, tapec selektivai pacientu
grupai ir iesp&jams aizvietot MRHPG ar IOUS, tadgjadi samazinot
komplikaciju risku, pirmsoperacijas un kopgjo stacion€$anas ilgumu, ka art

nodrosinat drosu anatomisko struktiiru atpazisanu audu disekcijas laika.

1.6. Zinatniska darba praktiskais pielietojums

Petfjuma iegiitie dati parada, ka IOUS izmantosana holedoholitiazes
diagnostika ir drosa, efektiva un racionala attéldiagnostikas metode. Pielietojot
IOUS, ir iesp&jams bitiski uzlabot holedoholitiazes diagnostisko precizitati, ka
arT lielai slimnieku plismai (aizvietojot pirms operacijas MRHPG ar IOUS)
samazinat pirmsoperacijas arstéSanas etapu un kopgjo stacionésanas ilgumu.

Laparoskopiskas holecistektomijas laika IOUS ir iesp&ams atkartot
jebkura nepiecieSamaja bridi, tadgjadi izmantojot to ne tikai holedoholitiazes
diagnostikai un Zzultsvadu stavokla kontrolei p&c sanacijas, bet ar1 apzinat
precizu aknu vartu struktiiru anatomiju audu disekcijas laika. IOUS sniedz
opergjoSam kirurgam precizu reala laika informaciju par saturu Zultsvados un
detaliz€tus zultscelu metriskos lielumus, kas ir stirakmens droSai un
efektivakai zultsvadu sanacijas metodes izvélei.

IOUS izmeklgjums ir loti atrs — butiski nepagarina operacijas laiku.
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2. MATERIALI UN METODES

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

iespgjamas holedoholitiazes noteiksanai.

2.1. IeklauSanas kriteriji

Petjjuma tika ieklauti pacienti vecuma virs 18 gadiem ar Zultsakmenu
slimibu un aizdomam par holedoholitiazi. Aizdomas par holedoholitiazi
balstijas uz vismaz vienu no sekojoSiem kriterijiem:

e akits biliars pankreatits — diagnoze balstita uz Atlantas 2012 vadlinijam
(Banks et al., 2013);

e akits holangits — diagnoze balstita uz Tokijas vadliniju 2018 kritérijiem
(Kiriyama, Kozaka et al., 2018);

e  pacienti ar biliaru (Zultsakmenu) koliku, sapju iradiaciju uz muguru un/vai
pavadosu drudzi un sikiem konkrementiem Zzultspiisli (< 5 mm), ka ari

zultsvada dilatacijas pazimém TAUS (> 6 mm).

2.2. Izslegsanas kriteriji

e Pacienti ar smagu akiitu biliaru pankreatitu (Atlantas vadlinijas 2012) vai

smagu holangitu (Tokijas vadlinijas 2018).
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e Pacienti ar operacijas konvertaciju sakara ar laparoskopiski nekotrolgjamu
asinoSanu, neskaidru anatomiju vai izteiktu iekaisuma infiltratu, kas radija

audu disekcijas griitibas.
2.3. Petijjuma grupu populacija

Visi petijuma ieklautie 297 pacienti bija iedaliti divas grupas atkariba no

operacijas laika (IOUS) pieraditas vai izslégtas holedoholitiazes:
e TOUS verificéta holedoholitiaze (IOUS+);
e TOUS nediagnosticgta holedoholitiaze (IOUS-).

Visiem pacientiem abas grupas bija izmantota standarta laboratoriska
diagnostika un TAUS stacionéSanas etapa. Nemot veéra klinisko ainu, ka ar1
ieprieckSminétos  izmeklgjumus, bija noteiktas Zultsakmenu slimibas
komplikacijas.

Atkariba no stacionara diagnostiskas radiologijas klinikas kapacitates

dalai pacientu, abas grupas pirmsoperacijas etapa bija veikta MRHPG.
2.4. Datu iegtiSanas veidi

P&tijumam nepiecieSamie dati tika iegiti, analiz€jot pacientu slimibas
vestures — slimibas un slimibu anamnézes, laboratoriskos un pirmsoperacijas
atteldiagnostikas datus. Tapat bija ievakti dati no operaciju protokoliem —
intraoperativas ultrasonografijas atradne, zultscelu sanacijas un/vai drenazas

pielietotie veidi.
2.5. IzmekleSana un arstéSana uznemsanas nodala
UznemsSanas nodala pacientu izmekl€Sanu un vispargja stavokla

izvertesanu veic dezurkirurgu brigade atbildiga dezurkirurga uzraudziba.

Saja etapa notiek:
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anamnézes ievakSana un kliniska stavokla noveértesana;

pacientu vispargja fiziska stavokla novertésana ar adaptetu ASA skalu
(Sankar et al., 2014);

laboratoriska diagnostika (pilna asins aina; asins biokimija — glikoze,
ALAT, ASAT, kopgjais bilirubins un ta frakcijas, lipaze, sarmaina
fosfataze, C reaktivais olbaltums, kreatinins, urinviela, kalijs, natrijs,
pacientiem ar aizdomam par sepsi arl prokalcitonins un asins gazu
analize; koagulogramma — INR, protrombins, APTL);

TAUS pieradita Zzultsakmenu slimibu un noteiktas iesp&jamas
holedoholitiazes tiesas vai netieSas pazimes, ka arT akiita pankreatita
un/vai holecistita pazimes;

EKG pacientiem péc 50 gadu vecuma;

datortomografija veédera dobumam (ar intravenozu kontrastvielu, ja
saglabata nieru funkcija) pacientiem ar neskaidru diagnozi;

SIRS un MODS atpaziSana;

uznems$anas nodala pacientiem tika uzsakta intravenoza rehidratacija un
pretsapju terapija nepiecieSamibas gadijuma, ka arT agrina plasa spektra
antibakteriala terapija holangita un/vai holecistita gadijuma (visbiezak

Ciprofloksacins un Metronidazols).

2.6. Izmeklésana un arstéSana Kirurgijas nodala

Arsté8anas un iesp&jamas papildizmeklésanas planu kirurgijas nodala

nodro$indja arstgjosais arsts — kirurgs — virziena galvena specialista uzraudziba.

Pacienti san@ma rehidrataciju pirmsoperacijas un perioperativa perioda,

pretsapju un pretiekaisuma arsteSanu. Visi slimnieki pirms kirurgiskas

arst€Sanas sanéma nitratu grupas preparatus (izosorbita mononitratu vai

dinitratu) papilla Vateri gludas muskulatiiras tonusa mazinasanai — labakas

zultsatteces nodrosinaSanai un zultsakmenu spontanas migracijas sekmeSanai
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uz 12-pirkstu zarnu, ja preparata individuala panesamiba bija apmierinosa.
Antibakteriala terapija tika nodroSinata pacientiem ar akiitu holecistitu,
holangitu (TG18) un biliaru pankreatitu, ka arT pacientiem ar imiinsupresiju un
citiem infekciju veicinoSiem faktoriem (piem&ram, cukura diabéts).
Antibakterialo preparatu izvéle un terapijas ilgums balstljas uz kliniskajam
indikacijam un stacionara infekciju uzraudzibas dienesta veidotam
rekomendacijam (Liepins un Lejnieks, 2016).

Atbilstosi stacionara radiologijas klinikas kapacitatei daziem pacientiem
pirmsoperacijas perioda bija veikta MRHPG. Visi MRHPG izmeklgjumi bija
izverteti divas reizes. Sakotngji radiologs to izvért€ja izmekl&juma laika, un
atkartoti atteli tika analiz&ti gan radiologa, gan arstgjosa kirurga un virziena
galvena specialista klatbtitng, korelgjot to ar klinisko ainu.

Stacionara visi pacienti tika gatavoti vienetapa kirurgiskai arstéSanai —
LKZS (IOUS un nepieciesamibas gadijuma Zultscelu sanacija ar sekojosu
laparoskopisku holecistektomiju). Biliara pankreatita slimniekiem operacija

bija veikta tikai p&€c iekaisuma remisijas tas pasas staciongSanas laika.

2.7. Operativa arsteSana

Katra operacija bija divi galvenie etapi:
1. IOUS ar sekojoSu Zzultscelu sanaciju/zults atteces nodroSinaSanu
holedoholitiazes gadijuma;

2. laparoskopiska holecistektomija.

2.7.1. Intraoperativa ultrasonografija

Operacijas izpilditas, pielietojot klasisko Cetru troakaru metodi, t.i., p&c
pneumoperitoneum izveidosanas sekojosi poziciongjot troakarus — umbilikalais
10 mm troakars optikas ievietoSanai un tris darba troakari — viens no tiem

epigastrium proprium 10 mm un divi 5 mm labaja paribe (2.1. att€ls).
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2.1. attéls. Troakaru pozicionésana
(attéla avots: www.slideshare.net)

1 — umbilikalais optikas troakars (10 mm); 2 — epigastrija troakars (5 mm/10 mm —
15 mm), galvenais darba troakars caur kuru ievada ari IOUS zondi; 3 — kreisas rokas
troakars labaja hipohondrija (5 mm); 4 — laba lumbala rajona troakars (5 mm) zultsptsla
fundus dalas trakcijai

Pirms IOUS veikSanas Zultsptsla kaklin§ un ligamentum
hepatoduodenale bija atbrivoti no saaugumiem. P&c ductus cysticus
identificésanas tas klip&ts proksimali savienos$anas vieta ar zultspusli.

Visas I0OUS veiktas ar BK Medical flex Focus 800 mobilam
ultrasonografijas iekartam (2.2. att€ls) un specialam laparoskopijai piemérotam

fleksiblam ultrasonografijas zondém 8666-RF (2.3. attls).
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1 i . {oas BN

2.2. attels. BK medical flex Focus 800 ultrasonografijas aparats
(autora attéls)

; y

2.3. attéls. Laparoskopiskas IOUS zonde

(autora attéls)

Ultrasonografijas zonde v&dera dobuma ievietota caur epigastrija
pozicionéto troakaru. Sken&sana sakas ar zultspusla izmekleSanu, ta fundus dalu

ieprieks pacelot virs aknu prieksgjas malas. Kopgjais zultsvads bija izmekl&ts,
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ultrasonografijas zondi novietojot proksimali uz ligamentum hepatoduodenale

(2.4. attels) un virzot to kaudali [1dz 12-pirkstu zarnas augSmalai.

2.4. attels. IOUS zonde uz ligamentum hepatoduodenale
(autora attéls)

Atlikusi zultsvada dala (retroduodenala un intrapankreatiska) Iidz
papilla Vateri limenim bija izmekleta, skeng€jot to caur 12-pirkstu zarnu

(2.5. attels).

2.5. attéls. Zultsvada distalas dalas skengSana caur 12-pirkstu zarnu
(autora attgls)
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Labais un kreisais aknu Zzultsvads, ka arT to bifurkacija bija izvertéti,
skenéSanu veicot caur aknu labo daivu. Struktiru diferencéSanai no

asinsvadiem bija pielietota Doppler funkcija (2.6. attéls).

2.6. attéls. Zultsvada diferencé$ana no apkartéjam struktiiram
ar Doppler
(autora attels)
Galvenie lielumi, kas bija vertéti petijuma, bija Zultsvada maksimalais
platums, ta saturs (konkrementi), konkrementu maksimalais lielums un
daudzums. Par pozitivu atradni jeb holedoholitiazi tika uzskatiti gan

konkrementi (2.7. attels), gan kite (sludge) (2.8. att€ls) zultsvada.
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2.7. attéls. Zultsvada liimenu obturéjo$s konkrements ta
intrapankreatiskaja dala
(autora attels)

2.8. attéls. Kite un siks ehogéns saturs (< 1mm) Zultsvada
(autora att€ls)
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2.7.2. Zultscelu sanicija / Zults atteces nodroSinasana

Pamata Zultscelu sanacija tika nodroSinata ar transcistisku (caur ductus
cysticus) un transduktalu pieeju (caur holedohotomiju). Sanacijas metodes

galvenokart bija atkarigas no IOUS atradnes.

Zultsvada skalo$ana

Konstatgjot kiti un sikas ehogénas masas < 1 mm Zultsvada, sanacija
tika veikta, kanulgjot kop&jo zultsvadu caur ductus cysticus ar specialu drenu
un skalojot to ar siltu izotonisku natrija hlorida $kidumu. Zultsvada skalosana

veikta IOUS kontrolg, parliecinoties par kites aizskaloSanu uz 12-pirkstu zarnu.

Transcistiska holedohoskopija (2.9. attéls)

Holedohoskopiju izmantoja, ja konkrementu lielums bija 2 mm vai
lielaks. Transcistiska pieeja izmantota, ja konkrementu lielums nebija lielaks
par 5 mm, to kopgjais daudzums bija lidz 8 un ductus cysticus platums vismaz 4

mm.

2.9. attéls. Laparoskopiska transcistiska holedohoskopija
(autora attels)
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Transduktala Zultsvada sanacija

Savukart transduktala pieeja izmantota, ja konkrementu lielums bija
lielaks par 6 mm un/vai to daudzums virs 8, ka arT zultsvada platums virs 10
mm. Saja gadfjuma akmenu evakuacijai no Zultsvada bija izmantoti Fogarty

tipa katetri (2.10. attgls).

Fogarty
katetrs
> /

2.10. attels. Transduktala konkrementa evakuacija no Zultsvada
ar Fogarty tipa katetru
(att€la avots http://www.scielo.br)

Holangiostomas

Operacija vienmér bija pabeigta, nodrosinot zults dren&joso funkciju.
Neveiksmigas zultsakmenu evakuacijas gadijuma vai negiistot parliecibu par
adekvatu Zzults drenazu transpapilari, operacijas laika tika atstata
holedohostoma. Transcistiska holedohostoma — stomas kanili ievadot zultsvada
caur ductus cysticus (2.11. attels) — vai transduktala jeb Kéra drena — stomu

ievadot zultsvada caur holedohotomijas vietu (2.12. attgls).
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2.11. att€ls. Transcistiskas drenas ievietoSana kopéja Zultsvada
(att€la avots: https://accesssurgery.mhmedical.com)

2.12. attels. Kéra drenas ievieto$ana Zultsvada caur holedohotomijas atveri
(att€la avots: https://laparoscopy.blogs.com)

Visiem pacientiem ar holangiostomam, sakot ar treSo p&coperacijas
dienu, bija veikta fistulografija jeb holangiografija. Atkartoti parliecinoties par
holedoholitiazi, sekoja endoskopiska papilotomija un ERHP. Operacijas laika
izveidotas holedohostomas bija evakuStas ambulatoraja ectapa, sakot ar

10. pécoperacijas dienu.
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Izteiktas Zultsvada dilatacijas un papilla Vateri stenozes gadijuma
pacientiem péc 60 gadu vecuma bija izveidota holedohoduodenostomija.

Petijuma ieklautajiem pacientiem bija vertéts holedoholitiazes
komplikaciju biezums, pirmsoperacijas dienu skaits, kopgjais stacionara
pavadito dienu skaits, operacijas ilgums. Izvertéta bija art MRHPG un IOUS

holestazes un holedoholitiazes diagnostiska precizitate un metriskie parametri.

2.8. Pétijuma datu statistiska analize

Intervaldati izteikti vid@jos lielumos (median — Me), ar starpkvartilu
robezam (interquartile range — IQR), jo datu sadalfjums bija asimetrisks, un tas
tika apstirpinats ar Kolmogorova—Smirnova testu. Intervaldatu salidzinasanai
starp grupam bija izmantots Mann—Whitney U tests, nominalo datu
salidzinasanai Pearson y2 un Fisher tests. Preoperativa un kopé&ja stacionara
pavadita laika korelacija ar kliniskajiem datiem bija aprékinata, izmantojot
Spearman rho metodi. Lai atklatu faktorus, kas saistiti ar ilgaku hospitalizaciju,
tika veikta logiskas regresijas analize. Par statistiski nozimigu tika uzskatita p
vertiba < 0,05. Statistiska analize veikta ar programmam SPSS (versija nr. 20)

un MedCalc (versija nr. 15).

2.9. Etikas komitejas atzinums

Pétjuma veikSanai ir izsniegta Rigas Stradina universitates Etikas
komitejas atlauja nr. 6-3/56 (pielikums nr. 5), un tas veikts, ievérojot Helsinku

deklaracija paustos &tikas principus (World Medical Association, 2013).
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3. PETIJUMA REZULTATI

3.1. Pacientu struktiira un demografiskie dati

Atbilstosi ieklauSanas krit€rijiem pétfjuma tika ieklauti 297 pacienti.
Statistiski ticami sievieSu bija vairak neka virieSu (n = 210/n 87; p = 0,001),
savukart virieSu vidéja vecuma vertiba ticami bija lielaka neka sievieteém —
Me 65 (IQR 74-55) pret Me 58 (IQR 68—45), p = 0,035.

Analizgjot pacientu preoperativo vispargjo fizisko stavokli (izmantojot
ASA Kklasifikacijas skalu), bija konstatets, ka lielako pacientu plismu veidoja
slimnieki ar vidgji smagam un smagam blakusslimibam bez dekompensacijas.
Statistiski ticami vairak sievieSu bija ASA I pacientu grupa. Pargjas ASA

grupas sadalfjums starp virieSiem un sievieteém bija lidzigs.
3.2. Pacientu iedalijums grupas atkariba no IOUS atradnes

No visiem pétfjuma pacientiem holedoholitiaze ar IOUS palidzibu tika
konstatéta 178 slimniekiem — 59,93 % (IOUS+ grupa), turpreti 119
slimniekiem jeb 40,07 % (IOUS- grupa) operacijas laika ar IOUS Zultsakmeni

zultsvada nebija verificeti.

3.3. Pacientu grupu salidzinajums

Statistiski ticami retak holedoholitiaze tika konstateta pacientiem bez
blakusslimibam (ASA I), tacu starp pargjam ASA grupam holedoholitiazes
sastopamiba ticami neatSkiras. Tomér pacientiem ar sliktaku vispargjo fizisko
stavokli (lieclaku ASA) holedoholitiaze operacijas laika bija konstatéta biezak —
starp ASA skalu un holedoholitiazi IOUS bija vaja, tomér statistiski ticama

pozitiva korelacija (r = 0,12; p = 0,039). Binaras regresijas analize uzradija, ka
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pacientiem ar lielaku ASA ir 1,42 reizes lielaka iesp&jamiba, ka IOUS atradne
bis pozitiva. Pozitiva IOUS atradne biezak bija novérota vecakiem virieSiem.
Pirmsoperacijas MRHPG statistiski ticami biezak bija veikta IOUS+ grupas
pacientiem.

Nozimigakie laboratoriskie dati un kliiskie stavokli grupas paraditi

3.1. tabula.

3.1. tabula
Grupu biokimiskie parametri un kliniskie dati

Biokimiskie Kohorta 10US+ grupa IOUS- grupa P

arémetri Me (IQR) (n = 178) (n=119) vértiba
p Me (IQR) Me (IQR)
CRO, mg/L 7 (24-2) 8,3 (38-4) 6 (15-2) 0,022
ALAT, U/L 230 (464-94) 243 (473-108) 216 (447-75) 0,155
ASAT, U/L 188 (371-63) 189 (405-58) 188 (333-71) 0,972
SF, U/L 195 (278-130) 216 (316-131) 172 (249-122) 0,061
Bilirubins
kopégjais, 34 (66-15) 39 (84-20) 29 (52-13) 0,001
pmol/L
Bilirubins
tiesais, 24 (53-8) 28 (67-10) 18 (37-7) 0,001
umol/L
Lipaze, U/L 64 (2268-34) 56,9 (857-32) 147 (4323-37) 0,004
Kliniskie p
stavokli Kohorta, n n (%) n (%) vértiba
Mehaniska
dzelie™ 147 100 (56,5) 47 (39,5) 0,009
Holangits 134 107 (60,1) 27 (22,7) <0,001
Holecistits 194 118 (66,3) 76 (63,9) 0,813
Biliars
pankreaits 110 55 (30,9) 55 (46,2) 0,005

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

P&tjjuma pacientu populacija statistiski nozimigi lielaka iekaisuma
reakcija, augstaks bilirubina ITmenis, ka arT biezak definéta mehaniska dzelte
(Tokijas vadliijas 2018; > 34,2 g/dL) un holangits bija pacientiem ar pozitivu
IOUS atradni. Savukart aknu fermentu un sarmainas fosfatazes Iimenis grupas

bija Iidzigs. Ipatngji, bet statistiski ticami augstaks lipazes Itmenis bija IOUS™
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grupas pacientiem — Me 147 (IQR 4323-37), p = 0,004. Lidzigi arT biliars
pankreatits IOUS  grupas pacientiem statistiski ticami bija diagnosticets biezak

(p = 0,005). Akdts holecistits abas grupas bija sastopams lidzvertigi biezi.
3.4. Transabdominalas ultrasonografijas atradnes raksturojums

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

3.4.1. TAUS Zultsvadu platuma analize pétamajas grupas

Statistiski ticami TAUS Zultsvada vidgja vértiba bija lielaka 10US*
grupas pacientiem, salidzinajuma ar IOUS™ grupas pacientiem, p < 0,001 (3.1.

attels).

I0US- I0US+

TAUS Zzultsvada platuma Me (IQR), mm

3.1. attels. TAUS Zultsvadu platuma vidéja vértiba grupas
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Ka redzams 3.2. tabula, tad statistiski ticami pacientiem ar paplaSinatu
zultsvadu TAUS (> 6 mm) holedoholitiaze IOUS bija verificéta biezak,
p <0,001.

3.2. tabula
Zultsvada dilatacija TAUS (>/< 6 mm) grupas
Zultsvada platums 10USY, 10US, -
TAUS, mm n (%) (g | Korsn(%)
>6 115(71,9) | 45(28,1) 160 (100)
<6 52 (44,1) 66 (55,9) 118 (100)

Binaras regresijas analize uzradija statistiski nozimigu izredzu attiecibu
starp atkarigo raditaju IOUS atradni un predispongjosiem faktoriem: TAUS
zultsvada platumu (ka intervala raditaju), zultsvada dilataciju virs 6 mm un

intrahepatisko zultsvadu dilataciju (3.3. tabula).

3.3. tabula

TAUS nosakamie IOUS holedoholitiazes riska faktori
IOUS holedoholitiazes Izredzu 95 % ticamibas vertiba
riska faktori attieciba intervals, % P
TAUS Zultsvada platums 1,22 1,12-1,33 <0,001
TAUS Zultsvads > 6 mm 3,15 1,9-5,2 0,002
T_AU_S _{ntrahepatlsko zultsvadu 3,74 1.79-7.78 <0,001
dilatacija

3.4.2. Holedoholitiazes diagnostika petamajas grupas ar TAUS
metodi

Kopuma no visiem TAUS izmekl&jumiem holedoholitiaze bija verificéta
38 pacientiem (13,7 %), no tiem 32 slimnieki bija IOUS™ grupa (patiesi pozitiva
TAUS atradne) un 6 slimnieki IOUS™ grupa (kludaini pozitiva TAUS atradne),
p =0,001.
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Konkrementa vizualizacija zultsvada TAUS izmekl&juma statistiski
ticami, tacu vaji korelgja ar holedoholitiazes diagnozi IOUS (r = 0,197;
p = 0,001). Binaras regresijas analize uzradija, ka starp atkarigo raditaju (IOUS
atradni) un prognostisko faktoru (TAUS verificeto holedoholitiazi) bija
statistiski nozimiga izredZu attiecibu 4,2 (95 % ticamibas intervals 1,69—10,4),
p = 0,002. Tas norada, ka pacientiem ar konstate€tu holedoholitiazi TAUS
izmeklgjuma ir 4,2 reizes lielaka iesp&jamiba, ka IOUS arT tiks atpazita

holedoholitiaze.

3.5. Magnétiskas rezonanses holangiopankreatografijas atradnes
raksturojums

Preoperativi MRHPG bija veikta 87 pacientiem no kopgjas kohortas
(29,3 %). IOUS* grupa MRHPG bija veikta 60 pacientiem (33,7 %) un IOUS™
grupa $is izmekl€jums bija veikts 27 pacientiem (22,7 %). Nebija konstatéta
statistiski ticama atSkiriba (demografiskie dati, ASA skala un klmiskie dati)

starp pacientiem ar un bez preoperativas MRHPG.

3.5.1. MRHPG Zultsvadu platuma analize grupas

Visos MRHPG izmeklgjumos zultsvada platuma vidgja vertiba (Me) bija
6 (IQR 9-4) milimetri. Statistiski ticami ta bija lielaka pacientiem IOUS*
grupa, p < 0,001 (3.2. attels), ka arT noverota vid€ji stipra, ticama, pozitiva

korelacija starp Siem lielumiem (r = 0,432; p < 0,001).
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MRHPG Zultsvada platuma Me (IQR), mm

3.2. attels. MRHPG Zultsvadu platuma vidéja vertiba grupas

Statistiski ticama pozitiva korelacija bija noveérota starp Zzultsvada

platumu MRHPG un pozitivu atradni operacijas laika IOUS (r

p <0,001) (3.4. tabula).

Zultsvada dilatacija MRHPG (>/< 6 mm) grupas

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

= 0,419;

3.4. tabula

Binaras regresijas analize uzradija statistiski nozimigu izredzu attiecibu

starp atkarigo raditaju — IOUS atradni un predispongjosiem faktoriem:

zultsvada platumu (ka intervala raditaju), zultsvada dilataciju virs 6 mm un

definétu holedoholitiazi MRHPG izmeklgjuma. Statistiski nozimiga, tacu

saméra zema izredzu attieciba IOUS holedoholitiazes atpazisana bija MRHPG

zultsvada platumam, tomeér, salidzinot ar Iidzigu TAUS analizi, izredzu
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attieciba ir nedaudz lielaka. Savukart manami lielas izredZzu attiecibas IOUS
verificét holedoholitiazi bija pacientiem ar MRHPG paplasinatu zultsvadu virs

6 mm un pacientiem ar MRHPG verificétu holedoholitiazi (3.5. tabula).

3.5. tabula
MRHPG nosakamie IOUS holedoholitiazes riska faktori
I0OUS holedoholitiazes Izredzu 95 % ticamibas vértiba
riska faktori attieciba intervals, % P
MRHPG zultsvada platums 1,62 1,22-2,17 0,001
MRHPG Zultsvads > 6 mm 10,03 2,7-37,1 0,001
MRHPG holedoholitiaze 19,3 4,2-89,5 < 0,001

22 MRHPG izmeklgjumos bija konstatéta intrahepatisko Zzultsvadu
dilatacija. Visiem Siem slimniekiem ar IOUS bija apstiprinata holedoholitiaze
(p < 0,001). Sis lielums statistiski ticami pozitivi korelgja ar holedoholitiazi
IOUS (r = 0,386; p < 0,001). Tacu, nemot vera to, ka daudziem pacientiem ar
IOUS konstateéto holedoholitiazi nebija MRHPG intrahepatisko zultsvadu
dilatacijas, binaras regresijas analize uzradija, ka Sis parametrs nebija statistiski

nozimigs (p = 0,998), lidz ar to nav dross IOUS atradnes prognozg.

3.5.2. MRHPG holedoholitiazes atradne, kontrolejot ar IOUS

Kopuma ar MRHPG pirms operacijam bija atpaziti 39 holedoholitiazes
gadijumi (44,8 %). No tiem 37 gadijumi apstiprinajas ar1 operacijas laika IOUS
(patiesi pozitiva MRHPG atradne), diviem pacientiem neapstiprindjas (kltdaini
pozitiva MRHPG atradne). Savukart no pargjiem 47 pacientiem, kuriem
MRHPG holedoholitiaze nebija konstatéta, operacijas laika IOUS atklaja 23
holedoholitiazes gadijumus (kludaini negativa MRHPG atradne — 38,3 %),
p <0,001. Patiesi negativa MRHPG atradne bija 24 pacientiem (3.3. attels).
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0 (%) _ MRHPG . Kops
" 24 (92,1) 2(1,7) 26 (100)
E + 23 (38,3) 37 (61,7) 60 (100)
Kopa 47 (54.7) 39 (45.3) 86*(100)

* Dati pieejami par 86 no 87 pacientiem.

3.3. attéls. MRHPG diagnostiska vértiba holedoholitiazes noteikSana,
kontrolejot ar IOUS

3.5.3. MRHPG diagnostiska vértiba holedoholitiaizes noteikSana

Nemot véra iepriekSminétos datus, tika iegiita MRHPG diagnostiska

vertiba pétijuma pacientu populacija (3.6. tabula).

3.6. tabula

MRHPG diagnostiska vertiba

95 %
Diagnostiskas vertibas kriteriji % ticamibas
intervals, %
Sensitivitate 61,7 54,6644
Specifitate 92,3 76,1-98.,6
Pozitiva paredzama vertiba 94,9 84,1-99,1
Negativa paredzama vértiba 51,1 42,1-54,6

Manami lielaka MRPHG diagnostiska veértiba bija, izslédzot no analizes
pacientus ar IOUS laika konstatetu kiti zultsvada vai sikiem (< 1 mm)

konkrementiem (3.7. tabula).
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3.7. tabula

MRHPG diagnostiska vertiba*

Diagnostiskas vértibas % 95 % ticamibas
kriteriji intervals, %
Sensitivitate 82,9 73,6-86,9
Specifitate 92 76,7-98.,5
Pozitiva paredzama vértiba 94,4 83,8-99
Negativa paredzama vertiba 76,7 64-82,1

* Analize veikta, neieklaujot pacientus ar kiti un/vai konkrementiem < 1 mm IOUS
izmekl€juma.
Analizgjot MRHPG atradni dazadas kliniskajas grupas, tika noskaidrots,
ka statistiski ticami biezak MRHPG verificgja holedoholitiazi pacientiem ar

holangitu (3.8. tabula).

3.8. tabula
MRHPG atradne dazadam kliniskajam grupam
MRHPG MRHPG
Kliniska grupa nav holedoholitiazes, | holedoholitiaze, p vértiba
n (%) n (%)
Holangits 18 (38,3) 24 (60) 0,043
Holecistits 33 (70,2) 25 (62,5) 0,447
Biliars pankreatits 25(53,2) 15 (37.,5) 0,143
Mehaniska dzelte 27 (57.4) 26 (65) 0,472

Pieradita holedoholitiaze MRHPG izmeklgjuma statistiski ticami vidgji
stipri korelgja ar holedoholitiazes diagnozi operacijas laika IOUS (r = 0,498;
p < 0,001). Interesants ir fakts, ka MRHPG nekonstatéto konkrementu
(23 pacientiem) izméra vidgja vertiba (Me) operacijas laika IOUS bija 3 (IQR
3—1) milimetri, savukart pacientiem, kuriem gan MRHPG, gan IOUS atpazina
holedoholitiazi, konkrementu izméra vidg€ja vértiba bija statistiski ticami lielaka

—5 (IQR 7—4) milimetri, p < 0,001.
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3.6. Intraoperativas ultrasonografijas atradnes raksturojums

IOUS bija veikta visiem 297 pacientiem neatkarigi no preoperativas

att€ldiagnostikas un tas rezultatiem.

3.6.1. IOUS Zultsvadu platuma analize grupas

Pacientu kohorta IOUS Zzultsvada platuma vidgja vertiba (Me) bija 8
(IQR 11-6) milimetri, un ta statistiski ticami bija lielaka IOUS™ pacientu grupa,
salidzinot ar IOUS  grupu (3.4. att€ls), p < 0,001, ka arT noverota vidgji stipra
pozitiva korelacija starp IOUS zultsvada platumu un pozitivu atradni (r =

0,511; p < 0,001).

15
13
11

9 9
: I

5 re

3

I0US- I0US+

10US Zultsvada platuma Me (IQR), mm
3.4. attels. Zultsvadu platuma vidéja vertiba (Me) IOUS pétamajas grupas

P&tamo pacientu populacija zultsvada dilatacija (> 6 mm) biezak
noverota IOUS izmekl&juma laika, salidzinot ar MRHPG izmekl&jumiem (3.5.

attels).
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3.5. attéls. Zultsvada dilatacija kohortas pacientiem MRHPG un IOUS

Binaras regresijas analize uzradija butisku, statistiski ticamu (p = 0,001)

IOUS zultsvada dilatacijas izredzu attiecibu IOUS holedoholitiazes noteikSana

>6mm ©<6mm
98
199 (67%)
. 49 | ] ]
38 (43,7%)
MRHPG, n 10US, n

izmeklejumos

— 8,97 (95 % ticamibas intervals 5,0-15,9).

3.6.2. Holedoholitiazes diagnostika petamajas grupas

Kopuma operaciju laika holedoholitiaze ar IOUS bija diagnosticéta 178
pacientiem (59,93 %). No tiem 15,8 % zultsvads nebija dilatéts (< 6 mm),
84,2 % tas bija > 6 mm. Ka to uzradija ieprieksgjo izmeklgjumu analize, art
IOUS nedilatétaja zultsvada (< 6 mm) nereti tika konstatéta holedoholitiaze.

Lidzigi ar1 dilateéta zultsvada (> 6 mm) aptuveni ceturtdalai pacientu

holedoholitiaze nebija konstatéta (3.6. attéls).
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74,87 % holedoholitiaze 28,57 % holedoholitiaze
‘\/ ‘\/
N N
25,13 % nav 71,43 % nav
holedoholitiazes holedoholitiazes
‘\/ ‘\/

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

No kopgjas pacientu kohortas (297 pacienti) divu gadu laika sakara ar
rezidualiem konkrementiem zultsvada stacionara “Gailezers” atkartoti bija
stacionéti 9 pacienti (3,13 %). No tiem 8 pacientiem holedoholitiaze bija
konstatéta ar IOUS (IOUS* grupa), vienam — nebija (IOUS™ grupa). Visiem
atkartoti stacion€tiem pacientiem bija sekmigi veiktas endoskopiskas zultscelu

sanacijas (ERHP). IOUS diagnostisko vértibu skat. 3.9. tabula.
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3.9. tabula

IOUS diagnostiska vertiba

Diagnostiskas vértibas % 95 % ticamibas
kritériji intervals, %
Sensitivitate 99,4 97,1-100
Specifitate 943 91-95,1
Pozitiva paredzama vértiba 96,1 93,8-96,6
Negativa paredzama veértiba 99,1 95,7-100

3.7. Ar MRHPG un IOUS metodém noteikto holedoholitiazes
konkrementu vidéja lieluma analize

Diagnosticgjot holedoholitiazi kohortas pacientiem ar MRHPG vai
IOUS, zultsakmenu vidgjais lielums Zultsvada statistiski ticami neatskiras, p =
0,361 (3.10. tabula), kaut arT bija 5 mm robezas pret&jas puses, kas savukart ir
svarigs lielums Zultscelu sanacijas metodes izvele.

3.10. tabula

Videéjais konkrementu lielums pacientiem ar holedoholitiazi
MRHPG un IOUS izmekléjumos

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

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

Pamatojoties uz ASGE vadlinijam, atbilstosi vert€Sanas kriterijiem
(pacientu vecums, aknu funkcijas biokimiskie raditaji un TAUS atradne),
slimnieki tika iedalita tiTs holedoholitiazes riska grupas: zema (< 10 %), vidgja

(10-50 %) un augsta (> 50 %).
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Datu analize atklaj, ka neviens zema riska pacients nebija izmekl&ts ar
MRHPG. Vidgja un augsta riska grupas MRHPG diagnostiska vertiba ieklavas
vadlinijas paredzamajos lielumos, attiecigi 26 % un 53,1 % (3.11. tabula).

3.11. tabula

MRHPG diagnostiska vértiba holedoholitiazes riska grupas

MRHPG atradne V‘dl?(s,; ‘)Sks’ A“glft(s% ‘)Sks’ Kopa, n (%)
Nav holedoholitiazes 17 (74) 30 (46,9) 47 (54)
Holedoholitiaze 626) 34 (33,1) 40 (46)
Kopa 23 (100) 64 (100) 87 (100)

3.12. tabula redzams, ka absoliitais pacientu vairakums, kuri izmekl&ti ar
IOUS, bija ar vidgju un augstu holedoholitiazzes risku. Sajas grupas
holedoholitiaze bija konstatta attiecigi 35,8 % un 75,5 %, kas atbilst vadlinijas
paredzamajam. Jaatzimé, ka holedoholitiazes sastopamiba vid€ja un augsta

riska grupas IOUS bija statistiski ticami lielaka neka MRHPG, p < 0,001.

3.12. tabula

IOUS diagnostiska vertiba holedoholitiazes riska grupas

Zems risks, | Vidgjs risks, | Augsts risks, Kopa,
IOUS atradne n (%) nJ(%) gn(%) n(go)
Nav holedoholitiazes 4 (80) 68 (64,2) 45 (24,5) 117 (39,7)
Holedoholitiaze 1 (20) 38 (35,8) 139 (75,5) 178 (60,3)
Kopa 5 (100) 106 (100) 184 (100) 295 (100)*

* JedaliSanai grupas nepiecieSamie dati bija pieejami 295 pacientiem no 297.
3.9. Operacijas laika analize petamajas grupas

Operacijas laika vid€ja vertiba (Me) pacientu kohorta bija 70 (IQR 100—
50) minttes. Savukart, IOUS+ grupas pacietiem statistiski ticami operacijas
laika vidgja vertiba (Me) bija ilgaka neka IOUS- grupas pacientiem — 85 (IQR
115-65) minttes pret 55 (IQR 75-45) mintGtém, p < 0,001. Starp $Tm grupam

bija konstatéta statistiski nozimiga, vidgji stipra pozitiva korelacija —
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holedoholitiazes atradne operacijas laika pagarinaja operacijas laiku (r = 0,451;
p < 0,001). IOUS izmekl&juma ilgums (Me) bija 2 (IQR 4-2) mindtes, kas

kopgjo operacijas laiku butiski nepagarinaja.

3.10. Stacionésanas ilguma analize

Statistiski ticami IOUS™ grupas pacientiem postoperativais un kopgjais

stacion&s$anas ilgums bija ilgaks neka pacientiem IOUS ™ grupa (3.13. tabula).

3.13. tabula
StacionéS$anas ilgums grupas
. 10US* 10US™ .
Me (IQR), dienas n=178 n=119 p vértiba
Kopégjais stacion&$anas ilgums 10 (13-7) 8 (10-6) < 0,001
Preoperativais periods 5(7-3) 5(7-3) 0,655
Postoperativai periods 5(8-3) 3(4-2) < 0,001

Biitiska ir arT sekojosa atradne — pacientu grupa ar preoperativi veiktu
MRHPG bija noverots statistiski ticami ilgaks preoperativais un lidz ar to art
kopgjais staciongSanas ilgums. Postoperativi stacionara pavadito dienu skaits

starp $Tm grupam neatskiras (3.14. tabula).

3.14. tabula
StacionéSanas ilguma saistiba ar MRHPG
. MRHPG Bez MRHPG .
Me (IQR), dienas n=87 n=210 p vértiba
Kop¢gjais stacion&$anas ilgums 11 (14-9) 8 (11-6) 0,001
Preoperativais periods 6 (8-5) 4 (6-2) <0,001
Postoperativai periods 4 (7-2) 4 (5-2) 0,185
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3.11. SareZgijumu izvérteSana

IOUS veiksanai papildus nav nepiecieSamas invazivas manipulacijas
(piem@ram, zultsvada punkcija, preparéSana utt.), lidz ar to operacijas laika nav
noveérotas komplikacijas, kas butu saistamas ar §Is metodes izmantoSanu.
Visiem pétijuma ieklautajiem pacientiem IOUS bija veikta pilnvertigi, un
ieglita informacija attaisnoja metodes pielietojumu, ka arT kohorta nebija
noverots jatrogéns Zultsvadu bojajums.

Turprett MRHPG izmekl&jumos 5 pacientiem bija novéroti kustibu

artefakti, kas nelava objektivi spriest par atradni.
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4. DISKUSIJA

Holedoholitiaze ir Zultsakmenu slimibas komplikacija, kas sastopama
11-21% holecistektomiju laika (Costi, Di Mario and Sarli, 2014). Nemot véra
potenciali bistamas un iesp&jami fatalas holedoholitiazes komplikacijas, tas
diagnostikai aizdomu gadijuma jabiit savlaicigai un loti precizai. Neskatoties uz
plasam iesp&jam, holedoholitiazes diagnoze joprojam ir liels izaicinajums gan
radiologiem, gan kirurgiem. Ka jau iepriek§ minéts, konkrementus Zultsvada
var paredzet, izmantojot kriterijus, kas balstiti uz preoperativo izmeklgjumu
datiem, tacu tie negarant€ loti augstu precizitati (Sherman et al., 2015; Yang et
al., 2008). Janem véra ar1 fakts, ka holedoholitiazes diagnostika sisteémiski
nebiitu jaizmanto invazivas diagnostikas metodes, pieméram ERHP. Apzinoties
potenciali smagas ERHP komplikacijas (Salminen, Laine and Gullichsen,
2008) un izmaksas, §Ts metodes indikacijas ir loti konkrétas un ta pielietojama
tikai arstnieciskos nolukos, kad ir definéta skaidra diagnoze. Sobrid, balstoties
uz specializétu hepatopankreatobiliaras kirurgijas centru pieredzi, ERHP ka
komplicétas zultsakmenu slimibas diagnostiska metode netiek rekomendéta.
ArT IOH diagnostiska vertiba, it Tpasi jatrogénu zultsvadu bojajumu gadijuma,
nav augsta. IOH izmantoSana biitiski pagarina operacijas laiku un izmaksas.
Nozimigs ir arT joniz&joSais starojums, kuram tiek paklauts personals un
pacients (Dili and Bertrand, 2017). IOH 6—-15 % ir saistita ar diagnostiskam
klidam un informativitates trikumu (Catheline, Turner and Paries, 2002).

MRHPG $obrid ir centrala loma komplicétas zultsakmenu slimibas
diagnostika (Costi et al., 2014). Tas saistits ar metodes neinvazivitati, augstu
diagnostisko vertibu un iesp&ju izvertet biliaras sistémas un aizkunga dziedzera
struktiru. Savukart ir zinojumi, kas norada uz MRHPG nepilnvértigu
holedoholitiazes diagnostisku pacientiem ar sikiem konkrementiem zultsvada.
Jaunakie salidzino$ie pétfjumi norada arT uz IOUS parakumu par MRHPG

holedoholitiazes diagnostika (Ying et al., 2018).
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Iepriek§ minétie fakti liek noprast, ka optimalais holedoholitiazes

diagnostikas cel$ joprojam ir precizgjams.

Demografiskie dati

Zultsakmenu slimibas incidence palielinas Iidz ar vecumu, un pacientu
populacija virs 65 gadiem 12-20% gadijumu paradas indikacijas kirurgiskai
arst€Sanai (Dua et al., 2014). Kopuma vecaka gadagdjuma pacientiem ar
vairakam un smagakam blakusslimibam ir lielaks holedoholitiazes risks (Peker
et al., 2014). Ar1 Saja petijjuma, palielinoties ASA skalai, biezak tika konstateti
konkrementi zultsvados. Savukart pacientiem bez blakusslimibam holedoho-
litiazi verificEja statistiski ticami retak. Joana Magalhaesa (Joana Magalhaes)
sava pétijuma ieklava pacientus ar aizdomam par holedoholitiazi, kuru vid&jais
vecums (Me) bija 66,8 gadi (Magalhaes, Rosa and Cotter, 2015), lidzigi ari
misu petljuma pacientu vid€jais vecums (Me) bija 61 gads un vairak neka

divas tresdalas pacientu bija sievietes (70,8 %).

Laboratoriskas analizes

Aknu bioktmiskie markieri (ALAT, ASAT, GGT, SF) var but lietderigi,
lai paredz&tu Zults atteces traucgjumus, taja skaita holedoholitiazes del (Czoski-
Murray et al., 2012), tau Sobrid nav pieradijumu, ka to izmainas ir visos
gadijumos. Saja pétijuma nebija novérota statistiski ticama atskiriba aknu
transaminazu izmainas pacientiem ar un bez holedoholitiazes. Literatiira tiek
minéts, ka pacientiem ar neizmainitiem aknu biokimiskiem raditajiem un
nedilatétu zultsvadu holedoholitiaze ir maz ticama, lidz ar to specifiska
att€ldiagnostika nav nepiecieSsama (Yang et al., 2008; Sharara et al., 2010).

Savukart musu dati liecina, ka arT nedilatéta Zzultsvada nozimigam pacientu
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skaitam var biit holedoholitiaze. Tiesa bilirubina frakcija un kopgjais bilirubins
Saja pétijuma bija vienigie statistiski ticamie biokimiskie raditaji, kas
paaugstinajas pacientiem ar holedoholitiazi. Ar1 citi autori prezenté lidzigus
datus, noradot, ka tikai tieSais bilirubins ir loti specigs holedoholitiazes
prognostiskais raditajs, un aknu transaminazes ir vert€jamas loti kritiski (Maple

et al., 2010).

Transabdominala ultrasonografija

TAUS izmekl&ums ir loti svarigs, lai apstiprinatu vai noliegtu aizdomas
par holedoholitiazi un tas riska izvértésana (Maple et al., 2010; Topal et al.,
2003; Costi, Sarli et al, 2002), tau metodes diagnostiska vertiba
holedoholitiazes diagnozes noteikSana ir zema. Neskatoties uz to, miisu
pétijuma rezultati un ari citu autoru noverojumi liecina par TAUS biitisko
nozimi netieSo holedoholitiazes pazimju noteikSana (Isherwood et al., 2014).
Nozimigaka netiesa pazime ir zultsvada izméra (diametra) palielinasanas virs
6 mm, kaut arT Zultsvada normalais izmérs literatiras datos varie 5—-11 mm
robezas (Sarli et al., 2000; Majeed et al., 1999). Galvenokart tas ir saistits ar
vecumu un kompensatoru paplasinaSanos péc holecistektomijas. PE&tjjuma
pacientiem ar pieraditu holedoholitiazi TAUS Zultsvada dilataciju atklaja 71,9
% gadijumu, ar1 publictajos literatiiras avotos ir zinojumi par zultsvada
dilataciju 55-91 % holedohoilitiazes gadijumu (Liu et al., 2001). Paolo ar
lidzautoriem (Paolo et al., 1990) noradija par holedoholitiazes incidences
paaugstinasanos pacientiem ar zultsvada dilataciju > 6 mm salidzinajuma ar
nedilatetu zultsvadu. ArT $T pétijuma dati apstiprina So t&€zi (71,9 % pret 44,1
%). Ir ar1 zinots, ka holedoholitiazes tieSa atpaziSana TAUS ir ticams raditajs,
ka zultsvada ir konkrements (Abboud et al., 1996). Sis fakts sakrit arT ar miisu

pétijuma datiem, p < 0,001. Tas nozim&, ka ar TAUS verificéta holedoholitiaze

44



ticami korel€ ar intraoperativu holdeholitiazi, tacu negativa TAUS atradne
neizslédz holedoholitiazes iesp&ju.

Visu holedoholitiazes pacientu grupa TAUS diagnoze bija verificéta
aptuveni 13,7 % pacientu. Uz metodes neapmierinoSo holedoholitiazes
diagnostiku norada ar citi autori (Isherwood et al., 2014; Stott et al., 1991). Tas
ir saistits ar kop€ja zultsvada distalas dalas novietojumu retroduodenali, kur
konkrementus vizualizét trauc€ zarnu gazes, vai arl ar neliela izméra mikstas
konsistences konkrementiem, kas nerada akustisku énu.

Tomér literattira ir dati, kur, analizot pacientus péc
holecistektomijas, tika noskaidrots, ka gandriz pusei no izmekl&tajiem
slimniekiem ar holedoholitiazi nebija dilatéts zultsvads (Hunt, 1996). Ari miisu
dati to apstiprina — 44,1 % pacientu TAUS nedilatéta zultsvada ar IOUS tika
diagnosticeta holedoholitiaze. Tadgjadi var secinat, ka negativa atradne un

nedilatéts zultsvads TAUS neizslédz holedoholitiazes iesp&jamibu.

Magnetiskas rezonanses holangiopankreatografija

Daudzi autori iesaka izvéléties MRHPG ka pirmas izvéles diagnostikas
metodi pacientiem ar aizdomam par holedoholitiazi (Hallal et al., 2005; Taylor
et al., 2002; Topal et al., 2003; Akisik et al., 2013; Chen et al., 2015). Esosajas
vadlinijas (ASGE 2010) MRHPG nav zaudgjusi savu verttbu un tiek
rekomendéta pacientiem ar vidgju (10-50 %) holedoholitiazes varbiitibu
(Maple et al., 2010; Singhvi et al.,, 2016). ArT misu pétljuma no visiem
MRHPG  izmeklgjumiem 23 (26,4 %) izmeklgjumi veikti vidgjas
holedoholitiazes riska pacientiem. Pargjie 64 ar MRHPG izmekl&tie pacienti
(73,6 %) bija ar augstu holedoholitiazes risku, no kuriem 34 slimniekiem
holedoholitiaze neapstiprinajas. P&€d€jais nesakrit ar ASGE vadliniju algoritmu,
kas mnosaka augsta holedoholitiazes riska pacientiem veikt ERHP bez

ieprieksgjas specifiskas atteldiagnostikas. Sada taktika pétfjuma populacijas
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pacientiem lava izvairities no nevajadzigas ERHP un Ilidz ar to ari
komplikacijam. Ar lidzigiem novErojumiem savos pétjjumos dalas ar1 citi
autori (Adams et al., 2015; Narvaez-Rivera et al., 2016; Sethi et al., 2016).

Literatiiras dati liecina par saméra augstu MRHPG diagnostisko vertibu
holedoholitiazes noteik$ana (Verma et al., 2006), tacu ir zinojumi, kas norada,
ka MRHPG nevar konstatét stkus konkrementus un kiti zultsvada (Ying et al.,
2018). Misu secinajumi ir l1dzigi, jo MRHPG nediagnosticéto konkrementu
lielums (vidgja vertiba) bija 3 mm, ka arT lidziga ar pasaules datiem bija
metodes diagnostiska vértiba, neieklaujot datu analiz€ mikrolitiazo (kiti un
saturu zultsvada < 1 mm) — sensitivitate 82,9 %, specifitate 92 %. Lai arT pastav
diskusijas par Zultsvada konstatétas zults kites klinisko nozimi, dazi autori ir
pieradijusi tas saistibu ar biliaru pankreatitu (Santambrogio et al., 1999) un
holangttu (Grier et al., 1994). Ka ari, laicigi neatpazistot mikrolitiazi, aktta
biliara pankreatita recidiva risks ir loti augsts — 33—60 %.

Japiemin, ka Zults kiti nav iesp&jams konstatét ar IOH, jo kontrastviela
vienmerigi atSkaida zultsvada esosas kitveida masas un nerada aiz€nojumu
holangiogramma. Tacu §T atradne ir svariga, jo lauj kirurgam operacijas laika
veikt Zzultsvada sanaciju, pieméram, Zultsvada skaloSanu ar fiziologisko
Skidumu (izotonisko natrija hloridu), to ieprieks kanulgjot caur ductus cysticus.
Par IOUS vertigumu mikrolitiazes atpaziSana, salidzinot ar citam izmekl€Sanas
metodeém, zino arT citi autori (Mirbagheri et al., 2005).

No 184 ar IOUS izmekl&tiem augsta holedoholitiazes riska pacientiem
139 (75,5 %) pacientiem akmeni zultsvada bija konstatéti, un 45 slimniekiem
(24,5 %) holedoholitiaze nebija atrasta. Arl S§ie pacienti izvairjas no
nevajadzigam manipulacijam. Atskiriba no MRHPG, operacijas laika veicot
I0US, loti skaidri un precizi tiek definétas indikacijas iesp&jamai ERHP
pécoperacijas etapa, ja Zultscelu sanacija operacijas laika ir neveiksmiga. Sados
gadijumos operacija tiek beigta ar holangiostomas izveidi (visbiezak

transcistiska) zults drenazas nodrosinasanai vai tiek izveidota kontroléta argja
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biliara fistula, ar kuras palidzibu rentgenologiski iesp&jams atkartoti precizét
zultscelu stavokli un saturu p&coperacijas perioda, tadejadi Iidz minimumam
samazinot nevajadzigu ERHP daudzumu. Miusu rezultati liecina, ka ari tajos
nedaudzajos gadijumos, kad p&coperacijas perioda pacientam ir indiceta ERHP,
operacijas laika izveidota Zultscelu stoma nodroSina biliara koka un aizkunga
dziedzera sulas atslodzi, tadgjadi samazinot pec-ERHP pankreatita attistibas

risku. Ar Iidzigu pieredzi dalas arT citi autori (Ryan et al., 2014).

Intraoperativa ultrasonografija

IOUS ir viena no jaunakajam intraoperativas holedoholitiazes
diagnostikas metodem, ta sniedz opergjosam kirurgam precizu informaciju par
zultsvadiem ar loti augstu diagnostisko veértibu. IOUS tiek rekomendéta ari
vadlinijas pacientiem ar vid€ja riska holedohlitiazi (1050 %) ka viena no
intraoperativas att€ldiagnostikas metodem, neveicot specifisku preoperativo
izmeklesanu (Maple et al., 2010). Musu petjuma IOUS tika veikta 35,9 %
vid&ja riska pacientu un 62,4 % augsta holedoholitiazes riska pacientu. Tikai 5
pacienti (1,7 %) bija zema riska grupa, no kuriem vienam slimniekam
holedoholitiaze tika konstatéta. Jaatzime, ka visas riska grupas holedoholitiazes
biezums IOUS izmekl&juma bija atbilstoss vadlinijas noteiktajam (Maple et al.,
2010). Lidzigi citu autoru datiem, musu pé&tijuma IOUS diagnostiska vertiba
bija loti augsta — sensitivitate 99,4 %, specifitate 94,3 %. Sads IOUS
diagnostiskas vértibas parakums par MRHPG miisu pétijuma, jadoma, liela
mera ir saistams ar faktu, par kuru zinojusi arT citi autori — MRHPG var
nevizualizé€t < 5 mm smalkus konkrementus, it Tpasi pacientiem ar biliaru
pankreatitu (Costi, Gnocchi et al., 2014; Polistina et al., 2015). Savukart divos
gadijumos MRHPG noradito holedoholitiazi nevargja apstiprinat ar IOUS

operacijas laika. Nemot vera intervalu starp MRHPG un operaciju (IOUS), so
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kladaini pozitivo MRHPG atradni var€tu izskaidrot ar spontanu transpapilaru
zultsakmenu migraciju uz 12-pirkstu zarnu pirms operacijas. Ar Iidzigu
pieredzi dalas arT citi autori (Polistina et al., 2015). Ir zinojumi, kas norada, ka
vairak neka treSdalai pacientu iesp&jama spontana konkrementu migracija
pirms laparoskopijas (Tranter and Thompson, 2003), kas ir daudz vairak neka
misu pétjuma. Lidz ar to IOUS S$ajos gadijumos lauj izvairities no
nevajadzigas LKZS un ar to saistitam komplikacijam. Arf IOUS diagnostiska
vertiba miisu pétjuma populacija bija paraka par MRHPG, lidzigus
secinajumus ir guvusi arf citi autori (Ying et al., 2018).

Misu pieredze IOUS izmantoSana lauj drosi apgalvot, ka ar So metodi
var noteikt ar papilla Vateri caurlaidibu, Zultsvada skalosanas laika novérojot
turbulentas Skidruma kustibas divpatsmitpirkstu zarnas lejupejosaja dala.

Ripiga audu disekcija un skaidra anatomisko struktiiru atpaziSana
(zultsvadu un asinsvadu anatomija) ir droSas operacijas stiirakmens. Savukart
aktita (iekaisuma infiltrats) un hroniska (fibroze) iekaisuma gadijuma, ka art
atipiskas/izmainitas anatomijas variantos audu disekcija ir sarezgita un
komplicéta. IOUS lauj opergjosam kirurgam atri, precizi, drosi, jebkura
operacijas etapa un bez papildu invazijas orientéties aknu vartu biliaraja un
vaskularaja anatomija, lidz ar to pacienti netiek paklauti So struktiiru jatrogéna
bojajuma riskam (Perry, Myers and Deziel, 2008; Dili and Bertrand, 2017). Art
misu pieredze to apstiprina — pétfjuma pacientu kohortd nebija novéroti

jatrogeni zultsvadu bojajumi.
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SECINAJUMI

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

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

. Petijuma populacija IOUS diagnostiska vertiba ir ievérojami augstaka par
TAUS un nav zemaka par MRHPG diagnostisko vertibu. IOUS noteiktie
metriskie lielumi (zultsvada platums un konkrementa izmérs) biezi vien
atskiras no pirmsoperacijas datiem, ka arT ar IOUS palidzibu zultsvada
nereti tika verificgta kite un siki konkrementi, kuri netika diagnostic&ti
pirmsoperacijas att€ldiagnostika.

. Vidéja un augsta holedoholitiazes riska grupas holedoholitiazes
diagnostiska atradne, gan veicot preoperativu MRHPG, gan IOUS, sakrita
ar ASGE 2010 vadlinijas public€tajiem datiem, tacu ar IOUS konstatetas
holedoholitiazes incidence salidzinosi bija augstaka.

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

. Izmantojot IOUS, lielai pacientu grupai tika samazinats pirmsoperacijas un
kopgjais stacion€Sanas ilgums, nebija noverots jatrogéns zultsvadu
bojajums, ka arT §T metode bitiski nepagarindja operacijas laiku, un to

galvenokart noteica pielietota zultscelu sanacija.
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7. 10US ir veéra nemamas prieksSrocibas, salidzinot ar pargjam diagnostikas
metodém, tacu galvenais ierobezojums ir ilgs metodes apgiiSanas laiks, un
paslaik tas ir galvenais faktors, kas attur kirurgus no plasakas metodes

pielietosanas.

50



PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

IOUS ir atri un drosi pielietojama visos laparoskopiskas holecistektomijas
etapos un nepiecieSamibas gadifjuma ir &rti atkartojama. IOUS ir
rekomendg&jama, jo ir iesp&jama:

e preciza anatomisko struktliru atpaziSana un lokaliz€Sana audu
disekcijas laika (krasi samazinas zultsvadu jatrogénu bojajumu risks);

e reala laika zultsvadu anatomijas preciz€Sana un holedoholitiazes
atklasana, ka ar1 reala metrisko lielumu noteikSana, kas lauj pielietot
vispiemérotako zultscelu sanacijas un zults atteces nodrosinasanas
metodi;

e JOUS izmantoSana lauj samazinat nevajadzigu Zultsvadu manipulaciju
daudzumu operacijas laika (klidaini pozitivas preoperativas
atteldiagnostikas d&l) un ERHP;

e péc zultscelu sanacijas veicama kontroles IOUS, lai noteiktu
iespgjamos atlieku konkrementus un veiktu nepieciesamo korekciju.

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

mikrolitiazes gadfjuma mazjitigas MRHPG, rezultata iegiistot Tsaku

preoperativo staciongSanas un kop€jo hopitalizacijas laiku.

Salidzinot ar pargjam attéldiagnostikas metodém (TAUS un MRHPG),

IOUS ar augstu precizitati nodrosina ari zults kites un akmenu, kas mazaki

par 1 mm, noteik$anu, kas nav iesp&jams ar TAUS un MRHPG.

Papildus zultscelu diagnostika nepiecieSama visiem pacientiem ar

kliniskam aizdomam par holedoholitiazi arT tad, ja ir negativa atradne vai

nedilatéts zultsvads TAUS un MRHPG izmeklgjuma.

51



10.

11.

12.

13.

14.

IZMANTOTA LITERATURA

Abboud, P.A., et al. 1996. Predictors of common bile duct stones prior to
cholecystectomy: a meta-analysis. Gastrointest Endosc. 44, 450-455.

Adams, M.A., et al. 2015. Predicting the likelihood of persistent bile duct stones
in patients with suspected choledocholithiasis: accuracy of existing guidelines
and the impact of laboratory trends. Gatro-intest Endosc. 82, 88-93.

Aerts, R. and Penninckx, F. 2003. The burden of gallstone disease in Europe.
Aliment Pharmacol Ther. 18 Suppl 3, 49-53.

Akisik, M.F., et al. 2013. MRCP in patient care: a prospective survey of
gastroenterologists. Roentgenol. 201(3), 573-577.

ASGE Standards of Practice Committee. Maple, J.T., et al. 2010. The role of
endoscopy in the evaluation of suspected choledocholithiasis. Gastrointest
Endosc. 71(1), 1.

Banks, P.A., et al. 2013. Acute Pancreatitis Classification Working Group.
Classification of acute pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification
and definitions by international consensus. Gut. 62(1), 102.

Bencini, L., et al. 2014. Modern approach to cholecysto-choledocholithiasis.
World J Gastrointest Endosc. 6(2), 32-40.

Borzellino, G. and Cordiano, C. 2008. Biliary Lithiasis. Basic Science, Current
Diagnosis and Management.

Catheline, J.M., Turner, R. and Paries, J. 2002. Laparoscopic ultrasonography is
a complement to cholangiography for the detection of choledocholithiasis at
laparoscopic cholecystectomy. Br J Surg. 89, 1235-1239.

Chen, W., et al. 2015. Diagnostic value of magnetic resonance
cholangiopancreatography in choledocholithiasis. World J Gastroenterol.
21(11), 3351-3360.

Costi, R., et al. 2014. Diagnosis and management of choledocholithiasis in the
golden age of imaging, endoscopy and laparoscopy. World J Gastroenterol.
20(37), 13382-13401.

Costi, R., et al. 2014. Diagnosis and management of choledocholithiasis in the
golden age of imaging, endoscopy and laparoscopy. World J Gastroenterol.
20(37), 13382-13401.

Costi, R., Sarli, L., et al. 2002. Preoperative ultrasonographic assessment of the
number and size of gallbladder stones: is it a useful predictor of asymptomatic
choledochal lithiasis? J Ultrasound Med. 21(9), 971-976.

Czoski-Murray, C., et al. 2012. What is the value of routinely testing full blood
count, electrolytes and urea, and pulmonary function tests before elective

52



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

surgery in patients with no apparent clinical indication and in subgroups of
patients with common comorbidities: a systematic review of the clinical and
costeffective literature. Health Technol Assess. 16, 1-159.

Dasari, B.V., et al. 2013. Surgical versus endoscopic treatment of bile duct
stones. Cochrane Database Syst Rev. 12, CD003327.

Dili and Bertrand. 2017. Laparoscopic ultrasonography as an alternative to
intraoperative cholangiography during laparoscopic cholecystectomy. World J
Gastroenterol. 23(29), 5438-5450.

Dua, A., et al. 2014. National trends in the adoption of laparoscopic
cholecystectomy over 7 years in the United States and impact of laparoscopic
approaches stratified by age. Minim Invasive Surg. Volume 2014, Hindawi.

Grier, J.F., et al. 1994. Acute suppurative cholangitis associated with
choledochal sludge. Am J Gastroenterol. 89, 617-619.

Hallal, A.H., et al. 2005. Magnetic resonance cholangiopancreatography
accurately detects common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J
Am Coll Surg. 200, 869-875.

Hublet, A., et al. 2009. Laparoscopic Ultrasonography as a Good Alternative to
Intraoperative Cholangiography (IOC) during Laparoscopic Cholecystectomy:
Results of Prospective Study. Acta Chir Belg. 109, 312-316.

Hunt, D.R. 1996. Common bile duct stones in non-dilated bile ducts? An
ultrasound study. Australas Radiol. 40(3), 221.

Isherwood, J.,et al. 2014. Serology and ultrasound for diagnosis of
choledocholithiasis. Ann R Coll Surg Engl. 96(3), 224-228.

Kiriyama, S., et al. 2018. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and
severity grading of acute cholangitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat
Sci. 25, 17-30.

Liepins, M. and Lejnieks, A. 2016. Rekomendacijas empiriskai un etiotropai
antimikrobialai arstéSanai (3. redakcija). Izdevejs SIA  “Medikamentu
informdcijas centrs”.

Liu, T.H., et al. 2001. Patient evaluation and management with selective use of
magnetic  resonance  cholangiography and  endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography before laparoscopic cholecystectomy. Ann Surg. 234,
33-40.

Magalhaes, J.,Rosa, B. and Cotter, J. 2015. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography for suspected choledocholithiasis: From guidelines to
clinical practice. World J Gastrointest Endosc. 7(2), 128—134.

Majeed, AW, et al. 1999. Common duct diameter as an independent predictor
of choledocholithiasis: is it useful? Clin Radiol. 54, 170-172.

53


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isherwood%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24780789
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4474054/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magalh%26%23x000e3%3Bes%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25685269
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosa%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25685269
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cotter%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25685269
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4325309/

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Maple, J.T., et al. 2010. The role of endoscopy in the evaluation of suspected
choledocholithiasis. Gastrointest Endosc. 71, 1-8.

Mirbagheri, S.A., et al. 2005. Prospective evaluation of endoscopic
ultrasonography in the diagnosis of biliary microlithiasis in patients with normal
transabdominal ultrasonography. J Gastrointest Surg. 9, 961-964.

Monreal-Robles, R. and Gonzalez-Gonzalez, J.A. 2016. Accuracy of scoring
systems for suspected choledocholithiasis: A S-variable score system versus
ASGE clinical guidelines. Surgery. 160(6), 1715-1716.

Narvaez-Rivera, R.M., et al. 2016. Accuracy of ASGE criteria for the prediction
of choledocholithiasis. Rev Esp Enferm Dig. 108(6), 309-314.

Nathanson, L.K., et al. 2005. Postoperative ERCP versus laparoscopic
choledochotomy for clearance of selected bile duct calculi: a randomized trial.
Ann Surg. 242, 188-192.

Ong, T.Z., et al. 2005. Complications of endoscopic retrograde cholangiography
in the post-MRCP era: a tertiary center experience. World J Gastroenterol. 11,
5209-5212.

Paolo, P., et al. 1990. Ultrasonographic diagnosis of choledocholithiasis. Acta
Biomed Ateneo Parmense. 61, 213-218.

Peker, Y., et al. 2014. Laparoscopic cholecystectomy in patients aged 80 years
and older: an analysis of 111 patients. Surg Laparosc Endosc Percutan
Tech. 24, 173—-176.

Perry, K.A., Myers, J.A. and Deziel, D.J. 2008. Laparoscopic ultrasound as the
primary method for bile duct imaging during cholecystectomy. Surg Endosc. 22,
208-213.

Polistina, F.A., et al. 2015. Accuracy of magnetic resonance cholangiography
compared to operative endoscopy in detecting biliary stones, a single center
experience and review of literature. World J Radiol. 7(4), 70-78.

Ryan, M.J., et al. 2014. Antegrades wire, rendezvous cannulation of the biliary
tree may reduce the incidence of post-ERCP pancreatitis. SAGES.

Salminen, P., Laine, S. and Gullichsen, R. 2008. Severe and fatal complications
after ERCP: analysis of 2555 procedures in a single experienced center. Surg
Endosc. 22(9), 1965-1670.

Sankar, A., et al. 2014. Reliability of the American Society of Anesthesiologists
physical status scale in clinical practice. Br J Anaesth. 113, 424-432.

Santambrogio, R., et al. 1999. Prevalence and laparoscopic ultrasound patterns
of choledocholithiasis and biliary sludge during cholecystectomy. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 9, 129-134.

Sarli, L., Costi, R., et al. 2000. Asymptomatic bile duct stones: selection criteria
for intravenous cholangiography and/or endoscopic retrograde cholangiography

54


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polistina%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25918584

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

prior to laparoscopic cholecystectomy. Eur J Gastroenterol Hepatol. 12, 1175—
1180.

Sethi, S., et al. 2016. Prospective assessment of consensus criteria for evaluation
of patients with suspected choledocholithiasis. Dig Endosc. 28(1), 75-82.

Sharara, A.L., et al. 2010. Duration of pain is correlated with elevation in liver
function tests in patients with symptomatic choledocholithiasis. Clin
Gastroenterol Hepatol. 8, 1077-1082.

Sherman, J.L., et al. 2015. Validation and improvement of a proposed scoring
system to detect retained common bile duct stones in gallstone pancreatitis.
Surgery. 157, 1073-1079.

Singhvi, G.,et al. 2016. ASGE guidelines result in cost-saving in the
management of choledocholithiasis. Ann Gastroenterol. 29(1), 85-90.

Stott, M.A., et al. 1991. Ultrasound of the common bile duct in patients
undergoing cholecystectomy. J Clin Ultrasound. 19, 73-76.

Suarez, A.L., et al. 2016. An assessment of existing risk stratification guidelines
for the evaluation of patients with suspected choledocholithiasis. Surg Endosc.
30(10), 4613-4618.

Taylor, A.C., et al. 2002. Prospective assessment of magnetic resonance
cholangiopancreatography for noninvasive imaging of the biliary tree.
Gastrointest Endosc. 55, 17-22.

Topal, B., et al. 2003. The value of magnetic resonance
cholangiopancreatography in predicting common bile duct stones in patients
with gallstone disease. Br J Surg. 90, 42—-47.

Tranter, S.E. and Thompson, M.H. 2001. Potential of laparoscopic
ultrasonography as an alternative to operative cholangiography in the detection
of bile duct stones. Br J Surg. 88, 65—69.

Verma, D., et al. 2006. EUS vs MRCP for detection of choledocholithiasis.
Gastrointest Endosc. 64(2), 248.

World Medical Association. 2013. World Medical Association Declaration of
Helsinki: ethical principles for medical research involving human
subjects. JAMA. 310, 2191-2914.

Yang, M.H., et al. 2008. Biochemical predictors for absence of common bile
duct stones in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc.
22,1620-1624.

Ying, L., Tao, Y. and Qiang, Y. 2018. Laparoscopic Ultrasonography Versus
Magnetic Resonance Cholangiopancreatography in Laparoscopic Surgery for
Symptomatic Cholelithiasis and Suspected Common Bile Duct Stones. J
Gastrointest Surg. 11605-018-3949-9.

55


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sethi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26109486
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=sethi+wang+korson
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singhvi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26752953
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laparoscopic+Ultrasonography+Versus+Magnetic+Resonance+Cholangiopancreatography+in+Laparoscopic+Surgery+for+Symptomatic+Cholelithiasis+and+Suspected+Common+Bile+Duct+Stones
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laparoscopic+Ultrasonography+Versus+Magnetic+Resonance+Cholangiopancreatography+in+Laparoscopic+Surgery+for+Symptomatic+Cholelithiasis+and+Suspected+Common+Bile+Duct+Stones

PUBLIKACIJAS UN ZINOJUMI PAR PROMOCIJAS
DARBA TEMU

Publikacijas par pétijuma temu

e Atstupens, K., Mukans, M., Plaudis, H., Pupelis, G. 2020. The Role
of Laparoscopic Ultrasonography in the Evaluation of Suspected
Choledocholithiasis. A Single-Center Experience. Medicina. 56(5),
246.

e Atstupens, K., Plaudis, H., Fokins, V., Mukans, M., Pupelis, G. 2016.
Safe laparoscopic clearance of the common bile duct in emergently
admitted patients with choledocholithiasis and cholangitis. Korean J
Hepatobiliary Pancreat Surg. 20, 53—60.

Tezes un zinojumi starptautiskos kongresos

e Atstupens, K., Fokins, V., Plaudis, H., Pupelis, G. 2019.
Laparoscopic intraoperative ultrasonography reduces the need for
preoperative MRCP and ERCP in high and moderate risk patients with
suspected choledocholithiasis. 13" Congress of the European-African
Hepato-Pancreato-Biliary  Association (E-AHPBA). 2-5 June,
Amsterdam, The Netherlands.

e Atstupens, K., Pupelis, G. 2018. Utility of Laparoscopic Ultrasound
in One-step Management of Suspected Choledocholithiasis. Learning
Curve Based on 4 Years Experience. 13" World Congress of the
International Hepato-Pancreato-Biliary Association. 4—7 September,
Geneva, Switzerland.

e Plaudis, H., Saukane, E., Atstupens, K., Fokin, V., Pupelis, G. 2018.
Laparoscopic common bile duct exploration for bile duct stones. 73"
World Congress of the International Hepato-Pancreato-Biliary
Association. 4—7 September, Geneva, Switzerland.

e Atstupens, K., Pupelis, G. 2017. The Role of Intraoperative
Ultrasonography in the Verification of Choledocholithiasis. 12"

56



International Congress of the European-African Hepato-Pancreato-
Biliary Association. 23-26 May, Mainz, Germany.

Atstupens, K., Mukans, M., Plaudis, H., Pupelis, G. 2016.
Intraoperative  ultrasound compared to magnetic resonance
cholangiopancreatography in patients with suspected
choledocholithiasis. 12" World Congress of the International Hepato-
Pancreato-Biliary Association. 20-23 April, Sao Paulo, Brazil.

Atstupens, K., Plaudis, H., Saukane, E., Fokins, V., Pupelis, G. 2016.
Laparoscopic one-stage management of patients with suspected
choledocholithiasis. A 3-year experience in single institution. 72"
World Congress of the International Hepato-Pancreato-Biliary
Association. 20-23 April, Sao Paulo, Brazil.

Atstupens, K., Plaudis, H., Mukans, M., Pupelis, G. 2015.
Laparoscopic intraoperative sonoscopy and choledochoscopy in
patients with suspected choledocholythiasis. 8" Congress of the Baltic
Association of Surgeons. 10—12 September, Tallinn, Estonia.

Atstupens, K., Fokins, V., Plaudis, H., Mukans, M., Pupelis, G. 2014.
Laparoscopic  intraopertive  ultrasonoscopy in patients with
choledocholithiasis. /1™ World Congress of the International Hepato-
Pancreato-Biliary Association. 22—27 March, Seoul, Korea.

Plaudis, H., Melberga, L., Kazaka, 1., Atstupens, K., Fokin, V.,
Mukans, M., Pupelis, G. 2014. Urgent one stage laparoscopic
intraoperative sonoscopy and choledochoscopy in patients with
suspected choledocholythiasis. /1™ World Congress of the
International Hepato-Pancreato-Biliary Association. 22-27 March,
Seoul, Korea.

Plaudis, H., Fokins, V., Kaminskis, A., Melberga, L., Atstupens, K.,
Kazaka, 1., Mukans, M., Pupelis, G. 2013. Laparoscopic common bile
duct exploration is safe alternative to preoperative endoscopic
clearance of the common bile duct. International Surgical Week. 25—
29 August, Helsinki, Finland.

57



	DARBĀ LIETOTIE SAĪSINĀJUMI
	1. IEVADS
	1.1. Zinātniskā darba aktualitāte
	1.2. Zinātniskā darba novitāte
	1.3. Zinātniskā darba mērķis
	1.4.  Zinātniskā darba uzdevumi
	1.5. Zinātniskā darba hipotēze
	1.6. Zinātniskā darba praktiskais pielietojums

	2. MATERIĀLI UN METODES
	2.1. Iekļaušanas kritēriji
	2.2. Izslēgšanas kritēriji
	2.3. Pētījuma grupu populācija
	2.4. Datu iegūšanas veidi
	2.5. Izmeklēšana un ārstēšana uzņemšanas nodaļā
	2.6. Izmeklēšana un ārstēšana ķirurģijas nodaļā
	2.7. Operatīva ārstēšana
	2.7.1. Intraoperatīva ultrasonogrāfija
	2.7.2. Žultsceļu sanācija / žults atteces nodrošināšana

	2.8. Pētījuma datu statistiska analīze
	2.9. Ētikas komitejas atzinums

	3. PĒTĪJUMA REZULTĀTI
	3.1. Pacientu struktūra un demogrāfiskie dati
	3.2. Pacientu iedalījums grupās atkarībā no IOUS atradnes
	3.3. Pacientu grupu salīdzinājums
	3.4. Transabdominālās ultrasonogrāfijas atradnes raksturojums
	3.4.1. TAUS žultsvadu platuma analīze pētāmajās grupās
	3.4.2. Holedoholitiāzes diagnostika pētāmajās grupās ar TAUS metodi

	3.5. Magnētiskās rezonanses holangiopankreatogrāfijas atradnes raksturojums
	3.5.1. MRHPG žultsvadu platuma analīze grupās
	3.5.3. MRHPG diagnostiskā vērtība holedoholitiāzes noteikšanā

	3.6. Intraoperatīvās ultrasonogrāfijas atradnes raksturojums
	3.6.1. IOUS žultsvadu platuma analīze grupās
	3.6.2. Holedoholitiāzes diagnostika pētāmajās grupās

	3.7. Ar MRHPG un IOUS metodēm noteikto holedoholitiāzes konkrementu vidējā lieluma analīze
	3.8. IOUS un MRHPG diagnostiskā vērtība zema, vidēja un augsta holedoholitiāzes riska pacientiem
	3.9. Operācijas laika analīze pētāmajās grupās
	3.10. Stacionēšanas ilguma analīze
	3.11. Sarežģījumu izvērtēšana

	4. DISKUSIJA
	SECINĀJUMI
	PRAKTISKĀS REKOMENDĀCIJAS
	PUBLIKĀCIJAS UN ZIŅOJUMI PAR PROMOCIJAS DARBA TĒMU



