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KOPSAVILKUMS

Darba aktualitate: Resnas zarnas véza incidence ir atSkiriga dazados kontinentos un pat
nacijas, atkariba no iedzimtibas un dzives paradumiem. Globali tas ir treSais visbiezak
diagnostic€tais v€zis virieSiem un otrais visbiezak diagnostic€tais vézis sievieteém. 2015. gada
konstatéti 1.65 miljoni jaunu gadijumu un 835 000 naves gadijumu (Finlay, 2018).
Laparoskopiskas kirurgijas Ipatsvars ar katru gadu pieaug, zarnu laundabigu audzgju arst€sana
nav izpg€mums neatkarigi no audzgja lokalizacijas. Zarnu v€zis ir nopietna, tau arst€jama
slimiba. Diemzel, jebkura operacija var izraisit intraoperativas un postoperativas
komplikacijas. Konvencionalai un laparoskopiskai pieejai ir vairakas bitiskas atSkiribas,
piem&ram, operacijas laiks, pecoperacijas hospitalicazijas ilgums un komplikaciju risks.
Darba mérkis: Salidzinat laparoskopiski un konvencionali operétu pacientu konstitucionalos,
intraoperativos un p&coperaciju datus un rezultatus.

Metodes un materiali: Saja retrospektivaja pétijuma tika izvertéti dati par 170 stacionarajiem
pacientiem, izmantojot resnas zarnas dazadu lokalizaciju laundabigo audzgu slimibas
vestures. Datu statistiskas analizes mérkis bija izverteét pacientu atlases kritérijus, novertet
operacijas laiku un izdalito limfmezglu skaitu, komplikaciju biezumu, raksturu un
pecoperacijas hospitalizacijas ilgumu pacientiem, kuriem ar divam metodeém tika operets
resnas zarnas Vezis.

Rezultati: Vidg€jais operacijas ilgums laparoskopiski operétajiem pacientiem - 199 minites,
konvencionali operétajiem - 149 minttes, (p<0.05). Vidgjais izdalito limfmezglu daudzums
laparoskopiskai tehnikai bija 10.29 limfmezgli (robezas no 1- 28), oper&jot konvencionali tika
izdaliti vid&ji 13.12 limfmezgli (robezas no 2 - 40), (p<0.05); Vidgjais pé&coperacijas
hospitalizacijas laiks— LK=7.375 dienas un AK=10.163 dienas (p<0.05). Kopa 30 (28.84%)
konvencionali operéto pacientu bija kada no komplikacijam, tacu laparoskopiski operétiem
pacientiem bija devinas (18.75%) komplikacijas (p<0.05).

Secinajumi: 1) laparoskopiskas operacijas ir ilgakas ka konvencionalas; 2) laparoskopisku
pacientu pécoperacijas hospitalizacijas laiks ir 1saks ka konvencionali operétiem; 3)
konvencionalas operacijas izdala vairak limfmezglus ka laparoskopiskas operacijas; 4)
laparoskopiski operétiem pacientiem komplikacijas novéro ievérojami retak ka konvencionali
operétiem; 5) izplatitu zarnu vézi izvélas operét konvencionali; 6) laparoskopisku operaciju
kvalitate kops$ 2012. gada ir augusi.

Atslégas vardi: RESNAS ZARNAS VEZIS, LAPAROSKOPIJA, ATVERTA KIRURGIJA,
KOMPLIKACIJAS, OPERACIJAS ILGUMS, HOSPITALIZACIJAS LAIKS.



SUMMARY

The importance of the work: Colon cancer incidence is different in various continents and
even different nations; it depends on genetics and life habits of population. Globally it’s the
third most commonly diagnosed cancer type of men and second most commnly diagnosed
cancer for women. There were 1.65 million new cases and 835 000 deaths from colon cancer
in 2015 (Finlay, 2018). Laparoscopic surgery is becoming more popular every year and no
exception is its surge in popularity as a surgical treatment alternative for colon cancer
regardless of its localization. Colon cancer is serious, yet treatable illness. Unfortunately, any
kind of surgery can result intraoperative or postoperative complications. There are a number
of major differences in surgery time, postoperative hospitalization time, and even

complications between open and laparoscopic surgery.

Purpose of reasearch: Compare constitutional, intraoperative and postoperative data of

laparoscopically and conventionally operated patients.

Materials and methods: In this retrospective study, data of 170 stationary patient case
records with different localization colon cancer were compared. The purpose of statistical
analysis was to evaluate patient selection criteria, surgery time, dissected lymph node count,
the number and nature of complications, and length of postoperative stay for patients who had
laparoscopic or conventional surgery.

Results: Average surgery time for laparoscopic technique -199 minutes, conventional
technique — 149 minutes, (p<0.05). Average dissected lymph node count for the laparoscopic
technique was 10.29 lymph nodes (from 1-28), for open surgery the average count was 13.12
lymph nodes (from 2-40), (p<0.05); Average postoperative hospitalization time — LS=7.375
days and OS=10.163 days, (p<0.05). 30 (28.84%) of conventionally operated patients had
some kind of complication, however, laparoscopically operated patients had complications in
nine (18.75%) of the cases, (p<0.05).

Conclusions: 1) laparoscopic surgeries take more time than open surgeries; 2)
laparoscopically operated patients have less time of postoperative hospitalization than
conventionally operated patients; 3) there are more dissected lymph nodes in conventional
surgeries; 4) laparoscopically operated patients have less complications than conventionally
operated patients; 5) type of surgery for late stage cancer is conventional surgery; 6) the
quality of laparoscopic surgeries has improved since year 2012.

Keywords: COLON CANCER, LAPAROSCOPY, OPEN SURGERY, COMPLICATIONS,
SURGERY TIME, POSTOPERATIVE HOSPITALIZATION TIME.
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APZIMEJUMU SARAKSTS

RAKUS LOC — Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnica, Latvijas Onkologijas Centrs
KRV — kolorektalais vézis

SPKC — slimibu profilakses kontroles centrs

PSKUS - Paula Stradina kliniskas universitates slimnica
FOBT — (faecal occult blood test) — sl€pto asins tests fécém
ASV— Amerikas Savienotas valstis

gFOBT — gvajaka tests sléptam asinim féces

SES — socialekonomiskais stavoklis

CEA — karcinoembrionalais antigéns

L/m — limfmezgls

TI- ticamibas indekss

N,O — slapekla oksids

CO; — oglekla dioksids

ITN — intensivas terapijas nodala

PATE — plausu artérijas trombembolija

a. — artérija

KMI - kermena masas indekss

AK — atveérta kirurgija

LK — laparoskopiska kirurgija

LS — laparoscopic surgery

OS — open surgery

min — minite

min. — minimalais

maks. — maksimalais

mm — milimetri



IEVADS

Kolorektalais vézis ir treSais visbiezak diagnostic€tais v&zis virieSiem un otrais
visbiezak diagnostictais vezis sievietem visa pasaule. 2015. gada konstatéti 1.65 miljoni
jaunu gadijumu un 835 000 naves gadijumu (Finlay, 2018).

Operaciju komplikacijas var izraisit tadi ietekmé&jami un neietekmé&jami riska faktori
ka: vecums, dzimums (virietis), malnutricija, kirurga pieredze, ASA klase > III (anesteziologu
izmantota fiziska stavokla noveért€Sanas sistéma pacientiem pirms operacijas), preoperativa
anémija, intraoperativa asins parlieSana, operacijas laiks, zarnu ievainojumi, aptaukoSanas,
miokarda infarkts, sirds mazspgja.

Kolorektala veza kirurgiska terapija sevi ieklauj vairakas radikalas arsté$anas
metodes — konvencionalu atvértu kirurgiju un laparoskopisku kirurgiju, tam ir atskirigs
operacijas laiks, p&coperacijas hospitalicazijas ilgums, izdalito limfmezglu skaits un pat
komplikaciju biezums un raksturs. Nozimigas p&coperacijas komplikacijas ir briices infekcija,
anastamozu nepietickamiba, ileuss un asinoSana. Komplikaciju skaitu ietekmé audzgja
lokalizacija, stadija, operacijas ilgums, kirurga pieredze un pacienta vispar€jais veselibas
stavoklis.

Petijumi liecina, ka laparoskopiskai pieejai ir vairakas biutiskas priekSrocibas
salidzinot ar konvencionalu kirurgiju (1.7. tabula). Vidg€jais laparoskopiski operéto pacientu
vecums literatiira ir 63.7 gadi, tacu konvencionali operéto pacientu vecums 65.1 gadi (Braga
et al, 2010). Dazas no priekSrocibam ir: minimala invazivitate, samazinats asins zudums,
mazakas pecoperaciju sapes un nepiecieSamiba péc narkotiskajiem pretsapju lidzekliem,
samazinats pécoperacijas meteorisms, samazinats hospitalizacijas periods, samazinata briicu
infekciju un grieziena Iiniju tri¢u veidoSanas (Fabozzi et al, 2016).

Darba mérkis: Salidzinat laparoskopiski un konvencionali operétu pacientu datus.

Darba uzdevumi: Salidzinat abu grupu pacientu:

operacijas ilgumu,

pEcoperacijas hospitalizacijas laiku,
komplikaciju skaitu,

izdalito limfmezglu daudzumu,

audzgju stadiju,

A o e

konstitucionalos datus.



1. LITERATURAS APSKATS

1.1 Epidemiologija

Kolorektala véza incidence ir atSkiriga dazados kontinentos un pat nacijas, atkariba no
iedzimtibas un dzives paradumiem. Tas ir treSais visbiezak diagnosticetais vézis virieSiem un
otrais visbiezak diagnostic€tais v€zis sievieteém visa pasaulé. 2015. gada konstateti 1.65
miljoni jaunu gadijumu un 835 000 naves gadijumu (Finlay, 2018). ASV var novérot gan
incidences, gan naves gadijumu l€nu, tacu parliecinoSu samazinasanos. Vislielaka incidence
noverota Australija, Jaunz€land€, Eiropa un Ziemelamerika, savukart zemaka incidence
novérota Afrika un centralaja Azijas dala. Sis krasas atskiribas norada uz diétas, vides un
dzives ilguma atSkiribam, kas ietekm& populacijas genétisko fonu (Finlay, 2018; WHO,
2012). Kopuma risks dzives laika saslimt ar zarnu vézi virieSiem (4.49%) ir augstaks ka
sieviettm (4.15%) (American Cancer Society, 2018)

Kolorektalais vézis (KRV) ir viens no biezak sastopamajiem laundabigajiem
audzgjiem Latvija. Latvija 2016. gada uzskaitg tika registréti 1063 pacienti ar So audzgju, 516
virieSu un 547 sievieSu. KRV ka naves iemesls 2016. gada ir bijis 673 iedzivotajiem, 606 no
tiem vecuma grupa virs 60 gadiem (Slimibu profilakses un kontroles centrs, 2016).

Par spiti 2009. gada valst1 ieviestajai skrininga programmai, nav vérojama tendence
minétajiem raditajiem uzlaboties. Vairak ka 50% gadijumu, KRV tiek diagnosticéts vélini —

treSaja un ceturtaja stadija (skatit tabulu 1.1.)

1.1. tabula.
Kolorektala véza uzskaité nemto pacientu skaits un mirstiba Latvija no 2005. — 2014.

gadam (Slimibu profilakses un kontroles centrs, 2016)

Gads 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Uzskaité 1023 | 983 996 | 917 | 929 | 1034 | 1088 | 1209 | 1088 | 1102
nemtie

pacienti

Viriesi 469 | 487 | 451 412 | 415 | 469 500 | 553 497 | 534
Sievietes 554 | 496 | 545 505 514 565 588 | 656 591 568
0. stadija - - - - - 1 1 1 - 1
1. stadija 80 54 57 62 73 66 107 121 134 124




2. stadija 316 | 287 | 291 232 | 216 317 324 | 369 314 | 311
3. stadija 248 275 | 287 | 278 | 233 252 | 244 | 264 | 251 252
4. stadija 291 270 | 264 | 227 | 271 262 330 | 316 | 260 | 278
Bez stadijas 88 97 97 118 136 136 82 138 129 136
Mirusie 698 687 | 695 644 | 697 680 689 | 789 680 | 689
Mirstiba uz 312 | 31.0 | 31.6 | 29.6 | 32.5 | 324 | 33.5 | 388 | 33.8 | 34.6
100 000

Pec SPKC apkopotas informacijas (1.1. att€ls), KRV izraisits mirstibas pieaugums

Latvija sak ievérojami paaugstinaties jau 50 gadu vecuma, sasniedzot visaugstako miruso

skaitu vecuma grupa no 70 lidz 74 gadiem. Pieaugot iedzivotaju vecumam to skaits vecuma

grupas samazinas, tacu mirstiba no KRV péc 75 gadiem turpina augt.

Skaits
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Vecuma grupas

—— Mirusie

—— Mirusie uz 100 000 iedzivotaju

85+

1.1. attels. Miruso skaits ar resnas zarnas vezi Latvija dazadas vecuma grupas (Slimibu

profilakses un kontroles centrs, 2016; Santare, 2016)

1.2 Kolorektala véza pirmsvéza stavokli un ta attistiba

Resna un taisna zarna ir svarigas gremosSanas sist€émas dalas. Tas katru dienu tiek

paklautas dazadu fizikalu, kimisku un biologisku faktoru kairinajumam, kas var izraisit

dazadas patologijas, tai skaita véza attistibu (Arvelo et al, 2015). Kolorektalais vézis parasti

attistas ilgaka laika posma aptuveni 10 - 15 gados (Winawer,

1999). Adenoma ir

vissastopamaka KRV pirmsvéza saslimSana, retak, aptuveni 5% gadijumu sastop — hroniskas
p p p gadij p
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iekaisigas zarnu slimibas un iedzimtus sindromus. (Conteduca et al, 2013). Tadel, lai gan
svarigi ir atklat un arstét visas pirmsvéza saslimsanas, vislielaka uzmaniba vér§ama adenomu

diagnostic€Sanai un arst€Sanai.

1.3 Resnas zarnas anatomija un véZa ipatnibas

1.3.1 Resnas zarnas anatomiskas struktiiras

Resnas zarnas anatomiskas struktiiras (saskana ar resnas zarnas véza (C18) SSK-10
klasifikaciju):
* Akla zarna (caecum) (t.sk. lleocekalais varstulis) [C18.0].
» Aklas zarnas piedeklis (appendix vermiformis) [C18.1].
* Augsupejosa zarnas dala (colon ascendens) [C18.2].
*  Aknu likums (flexura coli hepatica) [C18.3].
« Skérszarna (colon transversum) [C18.4].
» Liesas likums (flexura coli lienalis) [C18.5].
» Lejupejosa zarnas dala (colon descendens) [C18.6].
* Sigmveida zarna (colon sigmoideum) [C18.7] (neieklauj: sigmveida un
taisnas zarnas savienojumu [C19]).
Resnas zarnas (tostarp ar1 sigmveida un taisnas zarnas savienojuma) distala robeza,
izmeklgjot rektoskopiski, atrodas 15 cm virs analas atveres malas un projicgjas virs
mugurkaulaja tre$a sakrala skriemela kermena (virs promontorija) (RAKUS LOC resnas un

taisnas zarnas véza diagnostika, stadijas noteikSana, arstéSana kliniskas vadlinijas, 2013).

1.3.2 Pétijums, bieZakie resnas zarnas véza morfologiskie veidi un lokalizacijas

Retrospektiva pétijuma tika identificéti 176 secigi Paula Stradina Kliniskas
universitates slimnicas (PS KUS) Patologijas institiita arhiva protokoli un mikropreparati
kolorektalo audzgju morfologiskai izmeklesanai, kas sagatavoti 2012. gada (Drike u.c., 2014).

Analiz€jot  mikropreparatus, kolorektala  adenokarcinoma tika  konstatéta
152 gadijumos jeb 86% (95% TI =80,5-90,6) no kopgja gadijumu skaita. Mucinozs
kolorektalais vézis tika konstatets 9,6% (95% TI = 6,1-14,9) pacientu, savukart gredzenveida
Stnu veézis 3 gadijumos jeb 1,7% pacientu (Drike u.c, 2014).

Izvertgjot veikto operaciju apjomu, tika konstatets, ka radikalas kolorektalo audz&ju
operacijas biezak tiek veiktas kreisaja zarnu dala, kopuma 75,6% (95% TI= 68,7-81,3).
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Kolorektala véza biezaka lokalizacija bija taisna zarna, kur audz€ja lokalizacija konstatéta
38,1% (95% TI=31,2-45,4) gadijumu. S-veida zarnas audzgji veidoja 26,1% (95%
TI=20,2-33,1) petamas grupas, bet augSupejosaja zarna un aklaja zarna lokaliz&ti 19,9%
(95% TI=14,7-26,4) gadijumu. Kreisas puses adenokarcinomas konstatétas 116 gadijumos,
kas kopuma veido 87,2% (95% TI = 80,5-91,9), mucinozs kolorektalais vézis kreisaja pusé
konstatéts 9,7% (95% TI = 5,8-16,0) gadijumu no visam veiktajam kreisas puses kolorektala
véza operacijam. Adenokarcinomas 62 gadijumos tika konstattas taisnaja zarna, kas kopuma
veido 40,8% (95% TI=33,3-48,7) no kop&ja adenokarcinomu skaita, S-veida zarna
adenokarcinomas tika konstatétas 30,3% (95% TI = 23,5-37,9) gadijumu. Mucinozs vézis S-
veida zarna tika konstatéts 41,2% (95% TI=21,6—63,9) pacientu no visiem mucinoza véza

gadijumiem (Drike u.c, 2014).
1.4 Audzeja klasifikacija un stadijas noteikSana

Audzgja stadijas noteikSana balstas uz 3 pamatkomponentém:

* T — primara audz&ja audz€ja invazijas dzilums. (skatit 1.2. tabulu) Audzgjs
var ieaugt glotadas slani, un zemglotadas slani (submucosa), muskulslani
(muscularis propria), ar¢ja saistaudu, jeb subseroza slani (skat. att. 1.2.)

* N - Izplatiba uz regionalajiem limfmezgliem. (skatit 1.3. tabulu)

* M - distalu metastazu esamiba. (skatit 1.4. tabulu)

e Veselas resnas zarnas
S S~ . N wg - .
S -s\ _~ sieninas Skérsgriezums

\\‘

oS 1] 1)

W\ e/ n/By/

(. / — Tj;f.‘*. ~~ Resnas zarnas sienas slani

](/ﬁ { 1 b4 | ! S
B4 o A HH A1 E A | ‘ I; epitélijs
MId 1| |
L,;";, CENELO SR ",yi’;." ~Mucosa
N/ S JHHEARY 4 U . .
R ,{-_’f,\ ','_t( -~ saistaudi
Lo A ipemre—— muskulaudi
e UL S N N —Submucosa
e SN o |
SN | biezie muskuaudi
} M ) - e -
Y ¥ D . {
g T A T T subseroza un
B N ey O -i»— submucosa

1.2. attéls. Zarnas sieninas slani (4merican Cancer Society, 2018)
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1.2. tabula.

Tumora izmérs un cauraugsana (Amin et al, 2010)

T Primarais tumors

Tx Primaro tumoru nav iesp&jams atrast

Tis Carcinoma in situ: invazija 1idz lamina propria mucosae
Tl Audzgja invazija zemglotada

T2 Tumora invazija muskulslant

T3 Tumora invazija visa zarnas siena

T4a Tumors cauraug visceralo peritoniju

T4b Tumors pieaug vai cauraug citus organus vai strukttiras

1.3. tabula.
Regionalo limfmezglu iesaiste (Amin et al, 2010)

N Regionalie limfmezgli

Nx Regionalos limfmezglus nevar novertet

NO Nav regionalo limfmezglu iesaiste

N1 Metastazes 1-3 regionalajos limfmezglos

Nla Metastaze viena regionalaja limfmezgla

N1b Metastazes 2-3 regionalajos limfmezglos

Nlc Audzgja depoziti subserozaja slani, mezenterija vai
neperitoneja perikoliskajos vai perirektalajos audos bez
regionalo limfmezglu iesaistes

N2 Metastazes >4 regionalajos limfmezglos

N2a Metastazes 4-6 regionalajos limfmezglos

N2b Metastazes >7 regionalajos limfmezglos
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1.4. tabula.

Distalas metastazes (Amin et al, 2010)

M Distalas metastazes

MO Nav distalu metastazu

MIl Distala metastaze

Mla Metastaze viena organa

M1b Metastaze vairak ka viena organa vai peritoneala metastaze

1.5. tabula.
Stadijas noteikSana (4min et al, 2010)
Stadija T N M
0 Tis NO MO
I T1-2 NO MO
IIa: T3
I IIb: T4a NO MO
IIc: T4b
la: T1-2 N1
11 IITb: T3-4 N1 MO
IIlc: T3-4b N2
v jebkur§ T jebkur§ N M1

1.5 Diagnostika un skriningdiagnostika

1.5.1 Kolonoskopijas loma kolorektala véza diagnostika

Resnas un taisnas zarnas veidojumu diagnostic€Sanai pamatizmekléSanas metode ir
kolonoskopija (KS), tas atradni jaapstiprina histologiski (Kliniskas vadlinijas, 2013; Araujo et
al, 2001; Poston et al, 2011). Procediiras laika endoskopists noveérté visas resnas zarnas
struktiiras un vajadzibas gadijuma pagem bioptatu. Kolonoskopijai ir komplikaciju risks,
visbiezak tas ir hemoragijas, tacu ir iesp&jama pat perforacija (Fisher et al, 2011; Ko and

Dominitz, 2010; Warren et al, 2009).
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1.5.2 Skriningdiagnostika

Latvija kop$ 2009. gada tiek organizets valsts apmaksats kriits, dzemdes kakla un
zarnu véza skrinings. Kriits un dzemdes kakla véza mérkauditorijai tiek izsiititas uzaicinajuma
vestules, tacu zarnu véza mérkauditorijai — sievietém un virieSiem vecuma no 50 lidz 74
gadiem tas netiek izsiititas. Pacientu mudinasana izmekl&ties ir javeic vai nu gimenes arstam,
vai pacientam paSam javerSas pie gimenes arsta, ja radusas kadas no raksturigajam stidzibam
(Nacionalais Veselibas Dienests, 2018).

Vairaku kairinosu faktoru (mehanisku un kimisku) ietekmé&, gan labdabigi
(adenomas), gan laundabigi zarnu sienas veidojumi var periodiski asinot un izdalit nelielu
asins daudzumu, kuru piejaukumu izkarnijumos nevar redzet ar neapbrunotu aci. Sl€pto asins
piejaukumu feéce€s nosaka ar vairaku testu palidzibu. Kolonoskopija, jeb resnas zarnas apskate
ir izmekl&jums, kas palidz diagnosticét c€loni asins piejaukumam feéc€s. Lai feéc€s noteiktu
sléptu asins piejaukumu tiek izmantoti testi, kurus starptautiski pienemts saisinat par FOBT
(faecal occult blood test). Sobrid praktiski tiek lietotas divas galvends 3o testu grupas —
gvajaka testi (¢FOBT) un iminkimiskie testi (Santare, 2016).

Izkarnfjumu paraugs tiek uzlikts uz ar gvajaku (koka svekus saturo$s reagents)
piesaistita papira. Paraugam uzpilina tidegraza peroksidu saturoSu attistitaja sSkidumu. Gvajaks
ar peroksidacijai lidzigu reakciju oksidé hemoglobinu un veido raksturigu zilu krasu. (skatit
att€lu 1.3.) Gvajaka testa trikums ir nesp&ja diferencét cilvéka hemoglobinu no dzivnieku
hemoglobina. (Walker H.K., Hall W.D. et al, 1990). Ir statistiska ticamiba par gvajaka testa
skrininga efektivitati un KRV mirstibas samazinasanos par 14-16% (Heresbach et al, 2006;
Hewitson et al, 2007). Sis tests ir visbiezak lietotais skrininga tests (Altobelli et al, 2014).

US Putents 4300317 49505970, SSmariiew Dagroston b 18 15 Patents 4309317, 4305970
-0 v Fewnnd M ch S0 § WD O A3 P R Dty
Prwned o U S A Proted o USA

K - $1) -
SI‘D San Jose. CA 951341622 s S.‘D San Jose. CA 95104-922 - G

1.3. attéls. Pozitivs Gvajaka tests (pa labi) un negativs (pa kreisi)
(Ann Intern Med., 2008)
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Ar FIT (fécu imiinhistokimijas tests) méra konkreti cilvéka asins hemoglobina
koncentraciju féces ar monoklonalam vai poliklonalam hemoglobina globina dalas antivielam.
Kad cilvéka hemoglobins tiek pievienots reakcijas maisijumam, kura satur antivielu, globins
saistas ar to un veido nelielus agregatus (Carroll M.R., 2013). FIT ir vairakas prieksrocibas
salidzinot ar Gvajaka testu, piem&ram:

 ir cilvéka hemoglobinam specifiski;

* vienam testam nepiecieSams tikai viens paraugs;

* irvieglak lietojami;

» vienkarSaka parauga savakSanas tehnika;

* nosaka hemoglobinu zemakas koncentracijas ka Gvajaka testa;

+ specifiskaki distaliem gremoSanas trakta bojajumiem;

* var analizét automatizéti,

* pirms testa nav nepiecieSami specifiski di€tas ierobezojumi (von Karsa

et al, 2012; Young et al, 2015).

1.5.3 Citas metodes kolorektala véza diagnostikai

Sigmoidoskopija ir endoskopiska metode, kuras laika vizualizé s-veida zarnu un
papildus var veikt veidojumu vai sieninas biopsiju (American Cancer Society, 2018).

Irigoskopija ir metode, kuras laika zarna tiek iepildita barija kontrastvielu saturosa
klizma, kuru vizualizé rentgena staru ietekmé. ST metode lauj noteikt tumora apjomu,
izplatibu pa zarnas sieninu un ta lokalizaciju (American Cancer Society, 2018).

Kompjiitertomografija, magnétiska rezonanse, ultrasonografija un laparoskopija ir
digitalas vizualiz€Sanas metodes, kas vizualiz€ un sniedz papildus informaciju par tumora
izplatibu védera dobuma audos un palidz pareizas terapijas taktikas izvélei (American Cancer
Society, 2018).

Audzgja markieri — audz€ja Sitinas nereti sintez€ vielas, ko sauc par audzgja
antigéniem. Kolorektala véza gadijuma nosaka karcinoembrionalo antigénu (CEA) un CA4 19-
9 markierus. Sie markieri var noradit uz iesp&amu kolorektilo audzgju, tatu to nedrikst
izmantot ka vienigo diagnostikas metodi. PEcoperacijas perioda regulari nosakot C4 19-9 un

CEA var izvertet terapijas efektivitati (American Cancer Society, 2018).
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1.6 Riska faktori

Viens no biutiskakajiem riska faktoriem Latvija ir cilveku maza aktivitate
skriningdiagnostika (10-12%). Zems socialekonomiskais statuss (SES) ari ir saistams ar
palielinatu kolorektala véza attistiSanas risku. Petijumu dati liecina, ka personam ar zemu SES
ir par 30 procentiem lielaka iesp€ja saslimt ar kolorektalo vézi, ka personam ar augstako SES
percentili. Potenciali ietekmé&jami faktori:

* nepiedaliSanas skrininga izmekl&sana;
» fiziski mazaktivs dzivesveids;

* neveseliga di€ta, (par maz Skiedrvielu);
» smekeSana;

* aptaukoSanas:

Sie ir vieni no pamatfaktoriem, kas ietver liclu dalu (treidalu Iidz pusi) no
socialekonomiskam atskirtbam starp slaniem un vieni no galvenajiem riska faktoriem, kas

veicina kolorektala véza attistibu (Doubeni et al, 2012).

1.7 Radikalas arstéSanas iespé€jas

KRV arstéSanas metodes izveli ietekmé wvairaki faktori, pieméram, visparg€jais
veselibas stavoklis, kermena masas indekss, pacienta vecums, tumora izmers un ta
lokalizacija. Kirurgiska terapija ir pamata arsté$anas metode, tacu laparoskopiska vai
konvencionala — tas arT ir atkarigs no pacienta vecuma, KMI, tumora lokalizacijas, izméra,
metastazu esamibas un izplatibas. Ja audzgjs ir polipa forma, tad to ir iesp&jams ekstirpet
kolonoskopijas laika (Centers for Disease Control and Prevention, 2014). Ja audzgjs ir skaris
visu zarnas sienu, tad ir nepiecieSama redikala zarnas rezekcija vai, ja iesp&jams, zarnas dalas
un iesaistito organu iznemsana (Holowaty et al, 1998).

Kad kirurgiska iejaukSanas nav iesp&jama vai ir metastatiska slimiba, var tikt veiktas
paliativas operacijas (apejoSu anastamozu vai stomu uzlikSana), tapat var izmantot
radiofrekvences ablaciju, kriogirurgiju, kimijterapiju un/vai meérkterapiju. Radiofrekvences
ablacija ietver elektrodu izmantoSanu, kurus ievieto caur adu vai caur abdominalu inciziju, lai
ar augstas frekvences vilpiem iznicinatu véza Siinas, pieméram, aknu metastazu gadijuma.

Kimijterapija tiek izmantota lai samazinatu v€za Siinu augSanas atrumu un lai
iznicinatu Stnas. S-fluorouracils ir visbiezak izmantojamais kimijterapijas medikaments
kolorektalajam vézim. Ta infuziju var lietot: nepartraukti, 48 stundu infuzija, infuzija reizi
nedéla vai reizi diena (Holowaty et al, 1998). Merkterapija tiek izmantoti specifiski
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medikamenti (piem&ram Bevacizumab vai Cetuximab), kas darbojas specifiski uz véza §tinam
un neboja veselos audus (National Cancer Institute, 2015).

Kriokirurgijas komplekti ar specialam zondém lauj piesaldét audus loti precizi
nepiecieSamaja zona un dziluma. Audu piesaldéSana tiek izmantots N>O (slapekla oksids) ar

temperatiiras pazeminasanos 11dz -89°C (Premium Medical, 2018).

1.8 Laparoskopijas vesture

1.8.1. Laparoskopijas pirmssakumi

Kops 1990. gadiem laparoskopiskas pieejas prieksrocibas ir radijuSas vienu no
lielakajam tehniskajam revolticijam kirurgija un medicina kop$ antibiotiku atklasanas 1922.
gada. Tehnika ar neparak labu sakumu ir saglabajusies dé] vairakiem tehniskiem
uzlabojumiem un atjaunindjumiem, kas rezultgjusi strauju §is kirurgiskas tehnikas
izmantoSanas izplatibu visa pasaulé. Procediiras minimala invazivitate rezult§ja atraku
postoperativo izveseloSanos un kosmétisko efektu, mazak briicu infekcijas, samazinatu risku
incizijas triicu attistiba un tievo zarnu obstrukciju attistiba, tacu bitiskakais sniegums bija
labveligie ilgtermina rezultati (Lau et al, 1997).

Modernas laparoskopijas koncepta pirmssakumi mekl&jami 19. gadsimta, kad péc
Edisona spuldzites izgudrosanas 1879. gada Maksimilians Nice (1848-1906) izveidoja pirmo
stingro endoskopisko instrumentu ar iebuveétu gaismas avotu. 19. gadsimta beigas
endoskopijas bija iemantojuSas popularitati dabigo atveru novertéSana: -cistoskopija,
proktoskopija, gastroskopija, laringoskopija (Lau et al, 1997).

Oglekla dioksids (CO,) lai izveidotu pneimoperitoneju tika izmantots no 1924. gada.
Pirms tam tika izmantots filtréts gaiss, tacu tas radija intraabdominalas eksplozijas risku
(Zollikofer, 1924).

Nakamajas piecas dekades lidz 1980. gadiem progress bija salidzino$i niecigs, lidz
Vacija Kurts Semms veica pirmo laparoskopisko apendektomiju 1982. gada un Eriks Muehe
savu pirmo holecistektomiju 1985. gada (Muhe, 1991).

Svarigs atklajums, kas rezult€ja tehnologisku progresu laparoskopijas tehnika bija
datorCipa televizijas kameras izveide, kas lava visai kirurgu komandai v€rot un aktivi
piedalities operacijas noris€. Vairakas publikacijas visa pasaulé atspoguloja strauji augoso
kirurgu interesi par $o jauno video-laparoskopisko metodi, kas lauj apskatit gandriz katru
organu sistému. Vairaki kirurgisko manipulaciju soli tika atvieglinati ar jaunu instrumentu

izveidi, piem&ram, skavotaju, asinsvadu klip&taju un elektrokoagulatoru.
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1.8.2. Laparoskopijas sakotnéjas problemas

Pirma laparoskopiska kolektomija tika veikta 1991. gada (Jacobs et al, 1991).
Salidzinot ar holecistektomiju, apendektomiju, vai Nissena fundoplikaciju, laparoskopiska
zarnu operacija bija vairakkart sarezgitaka, jo tika iesaistits vairak ka viens abdominalais
kvadrants, kas prasija precizi noteikt rezic€jamo segmentu, veikt droSu rezic€jama zarnu
segmenta asinsvadu identifikaciju un SkelSanu, veikt zarnas mobilizaciju un rezekciju, iznemt
preperatu no védera dobuma un izveidot anastamozi (Jacobs et al, 1991).

Lielaka dala no procediram sakuma tika veiktas benignu veidojumu arstéSana. Péc
pirmo zarnu véza operaciju veikSanas tika publicéts petijums, kas radija bazas, tas zinoja par
augstiem (21%) recidivu veidoSanas gadijjumiem troakaru portu vietas, kas gandriz rezultgja
laparoskopijas ka metodes aizliegSanu malignu veidojumu arsteéSana (Benerds et al, 1994).

Laparoskopiskas pieejas troakaru portu recidivu probléma vélak tika pétita sikak un
tika atklats, ka troakaru portu recidivu veidoSanas ir tikai 1% pacientu, kas ir Iidzigi ka
opergjot zarnu vézi konvencionali (4/lerdyce, 1999; Nelson et al, 1996).

Daudzos pétijumos ieklaujot vairakas petijumu meta-analizes, nonaca pie lidziga
secinajuma, ka laparoskopiska kolektomija pieredz&jusa kirurga izpildijjuma tika asoci€ta ar
1saku pécoperacijas atlabSanas laiku, ta¢u garaku operacijas laiku. Visievérojamakais un
svarigakais secinajums bija - tehnika bija drosa un onkologiski ka minimums ekvivalenta
konvencionalai pieejai (Bonjer et al, 2007).

Literattira tika aprakstita un noveérota pieredzes nepiecieSamiba, vismaz 25-50
laparoskopiskas operacijas bija minimums, kas javeic, lai iegiitu tehnikas pamatprasmes.
Laika gaita pétijumu rezultati pieradija, ka laparoskopiska tehnika ir ne tikai pielidzinama
konvencionalas tehnikas efektivitatei, bet pat efektivaka par to. Tas rezult§ja daudzu kirurgu
izveli par labu laparoskopiskai pieejai, ja pacientam bija vézis zarnu trakta (van Gjin et al,

2011).

1.9 Zarnu rezekcijas tehnika

1.9.1 Pieejas izvele

Kolektomijas var veikt gan laparoskopiski, gan laparotomiski. Laparoskopiskai pieejai
ir vairakas priekSrocibas, pieméram:
« Samazinas postoperativais hospitalizacijas periods;

« Atraka atlabSana un iesp&ja turpinat ierastas ikdienas aktivitates;
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« Samazinas postoperativo komplikaciju risks;
« Samazinas saaugumu veidoSanas, ka rezultata retak novéro saaugumu slimibas
simptomatiku.
Retrospektiva kohorta petijuma, kur piedalijas 716 secigi pacienti, kuriem Klivlendas
klinika tika veikta zarnu rezekcija, laparoskopiska pieeja ieve€rojami samazinaju zarnu

obstrukcijas risku salidzinot ar konvencionali operétiem pacientiem (Corman, 2004).

1.9.2 Laparoskopiskas kolektomijas indikacijas un kontrindikacijas

Laparoskopiska resno zarnu rezekcija ir apsverama sekojosos gadijumos:
* kirurgam ir pieredze laparoskopisku kolorektalu operaciju veiksana;
* pacientam nav vienlaicigi resnas un taisnas zarnas v&zis vai resnas zarnas vezis
un saaugumu slimiba;
* pacientam nav lokali izplatita resnas zarnas véza;
* ir nepiecieS8ama visa véderdobuma apskate;
Kontrindikacijas:
* laparoskopiska operacija nav indic€ta pacientiem ar akiitu resnas zarnas
obstrukciju vai perforaciju (RAKUS LOC resnas un taisnas zarnas véza

diagnostika, stadijas noteikSana, arstéSana kliniskas vadlinijas, 2013).

1.9.3 Laparoskopiskas kolektomijas tehnika

Kad ir sagatavots operacijas lauks, védera dobuma ieiet ar 12 mm griezienu tiesi virs
nabas. Kad ir veikta pieeja védera dobumam tiek ievietots laparoskops un uzliktas Suves, kas
nodro$inas hermétismu. ST metode ir saukta par Hassona peritonealas ieejas tehniku. Kad
veédera dobuma tiek iepiists oglekla dioksids (CO,) lidz 15 mmHg, tiek ievietots 5 mm
troakars un 12 mm troakars, tos ievieto pret€ja pusé veicamajai kolektomijai attiecigas puses
augseja un apakseja kvadranta. Pacients tiek novietots Trendelburga pozicija un pavérsts uz

kreiso vai labo sanu atkariba no veicamas kolektomijas — pret&ja pusé (Mary, Windle, 2017).

1.4. attels. Trendelenburga pozicija (Phillips et al, 2007)
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Tiek identific€ts terminalais ileum, colon ascendens flexura hepatica, colon
descendens flexura lienalis vai S - veida zarna un atrasts attiecigais apzarnis (mesocolon).
Pacelot rezicgjamo zarnas dalu apzarnis apsedz arteria iliocolica, a. colica dextra, a. colica
media vai a. colica sinistra. Tiek atrasta zarnu dalas apsinojosas art€rijas atieSanas vieta,
asinsvadi tiek skeletizeéti un tad tiek pardaliti péc iesp&jas tuvak to atieSanas vietai.
Retroperitoneali javizualiz€ urinvads. Apzarnis tiek sadalits uz pusém starp to
apasinojosaniem asinisvadiem. Zarna tiek pargriezta ar endoskopisko elektronazi (Mary,

Windle, 2017).

a. colica media

a. pancreaticoduodenalis inf.
a. mesenterica superior

Jejunum

a. colica dext

aa. jejunalis
colon ascenden

a. iliocolica Vasa recta

a. caecum anterior

Appendix aa. ileum

a. caecum posterior a. apendicularis

1.5. att€ls. Gastrointestinala trakta un ta arteriju ligésana (Drake et al, 2009)
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1.6. attels. A) Balta Toldta Iinija un disekcijas Iinija;

B) AugSupejosas lokzarnas, fasciju un peritoneju Skérsgriezums: (Ernst J. Kuipers, 2015)

Labas puses hemikolektomijas gadijuma a. colica media labais zars tiek noligéts.
Elektroknaibles tiek novietotas uz ileum un appendix/caecum. Spiediens védera dobuma tiek
nolaists un tiek izveidots ekstrakcijas/evakuacijas grieziens nabas apvidil. Zarna tiek izgriezta
ar lineara elektronaza palidzibu un nositita uz histopatologiskiem izmekl&jumiem. Uz tievas

zarnas tiek uzlikta enkurSuve un uzliktas satuvinosas Suves distali un proksimali (Stein, 2017).

1.7. attels. Pardalits terminalais ileum, colon transversum un attiecigas artérijas

(Kuipers et al, 2015)
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1.8. attéls. Ileotransversoanastamoze, sans - sana

(Wheeless et al, 2018)

Ar 75 mm lineraro griezgjSuveju tiek izveidota funkciongjosa sans - sana
ileotransverso anastemoze (1.8. att€ls). Zarnu gals tiek aizverts ar linearo skavotaju.
SkavoSanas linija tiek apsiita ar diegiem un apzarpa defekts p&c iespgjas ir satuvinats
iepriekS€jam stavoklim, ja iesp&jams.

P&c tam zarna tiek ievietota un sakartota védera dobuma. Tiek veikta zarnu skaloSana
per rectum. Ja skalojumam nav pamanams liels asins piejaukums, tad atkartota vedera
dobuma pieptisana netiek veikta. Tiek saSttas zemadas fascijas un ada. Gadijuma, ja
operacijas laika ir grutibas vizualizet vitali svarigas struktiiras nepiecieSams pariet uz atvertu
kirurgisku pieeju. Lidziga tehnika tikai ar attiecigam anatomisko strukttiru atSkiribam ir pie

Skeérszarnas, lejupejosas zarnas un s-veida zarnas rezekcijas (Stein, 2017).

1.9.4 Konvencionalas kolektomijas tehnika

Veicot konvencionalu kolektomiju parasti veic videjo laparatomiju, pie kreisas un
labas puses hemikolektomijas ir iesp&jams ari pararektals griezums, kas miisdienas nav
populars. P&c vidgjas laparotomijas grieziena tieva zarna tiek pavilkta uz pretgjo pusi, kur tiks
veikta zarnu rezekcija, un tiek apsegta ar mitru kirurgisko kompresi (Sutais rullis). 4.
iliocolica, a. colica dextra, a. colica media vai a. colica sinistra tiek pardalita un ligéta pec
iesp€jas tuvu no to atieSanas vietas no a. mesenterica inferior. Balta Toldta linija tiek

mobilizéta sakot no terminala ileum lidz flexura hepatica vai pat talak atkariba kuras puses

21



kolektomija tiek veikta. Ileum un colon transversum vai colon ascendens flexura hepatica un
colon descendens flexura lienalis vai colon descendens flexura lienalis un s-veida zarnas gali
tiek pavilkti ard no védera dobuma un pie iepriek§ minétas tehnikas ar linearo griezgjSuveju
tiek izveidota anastomoze (Stein, 2017).

Klmiski izmainiti limfmezgli arpus rezekcijas zonas ir uzskatami par potenciali
metastatiskiem, javeic to biopsija vai limfadenektomija (iznemsana operativa cela). Lai varétu
novertét regionalo limfmezglu (N) stavokli, ir izmeklgjami vismaz 12 limfmezgli. (RAKUS
LOC resnas un taisnas zarnas véza diagnostika, stadijas noteikSana, arst€Sana kliniskas

vadlinijas, 2013).

1.10 Komplikacijas

1.10.1 Komplikaciju raksturojums

Operaciju komplikacijas iedala intraoperativas un postoperativas komplikacijas.
Faktori, kas var izraisit intraoperativu asinosanu, zarnu ievainojumu, uretras traumas un
urinpiisla bojajumu:

* intraabdominali saaugumi;
+ anatomiskas problémas;

» kirurga pieredze;

+ citi.

Visbiezak sastopamas postoperativas komplikacijas - briices infekcija, anastamozu
nepietickamiba, intraabdominals abscess, ileuss un asino$ana. Agrinas komplikacijas ir visas
komplikacijas, kas notikusas 30 dienu laika p&c operacijas, sevi ieklaujot arl pacienta navi

(Nunoo-Mensah et al, 2008).

1.10.2. Clavien Dindo komplikaciju klasifikacija

Komplikacijas klasificé peéc Clavien Dindo klasifikacijas, kura ietver 7 apakSgrupas,

kuras balstas uz komplikaciju un tas korig€josas terapijas sarezgitibas pakapi.
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1.6. tabula.

Komplikaciju Klasifikacija (Clavien, Dindo, 2009)

Pakape Definicija

1 Jebkada novirze no normala postoperativa
perioda, bez vajadzibas pielietot
farmakologisku, kirurgisku vai radiologisku
iejaukSanos. Atlautie terapeitiskie pagpe€mieni:
medikamenti, kas ir antiem&tiki, antipirétiki,
analggtiki, diuretiki, elektroliti un
fizioterapija. Pie §1s pakapes ietilpst briices
infekcijas.

2 Jebkuri medikamenti, kas neietilpst pie 1.
pakapes nosauktajiem. Asins transfuizijas,
totala parenterala baroSana.

3 Nepieciesama kirurgiska, endoskopiska vai
radiologiska iejauksanas.

3A IejaukSanas bez vispar€jas anestézijas.
3B IejaukSanas ar vispar€jo anesteziju.

4 Dzivibu apdraudosas komplikacijas,
nepieciesama ITN apripe.

4A Viena vitali svariga organa disfunkcija.
4B Multiorganu disfunkcija.

5 Pacienta nave.

23




1.10.3 Iznakumu salidzinajums konvencionalai un laparoskopiskai resnas zarnas véza

arsteSanai

Petijumi liecina, ka laparaskopiskai pieejai ir vairakas bitiskas priekSrocibas
salidzinot ar konvencionalu kirurgiju (1.7. tabula). Vidg€jais laparoskopiski oper&to pacientu
vecums literatiira ir 63.7 gadi, tacu konvencionali operéto pacientu vecums 65.1 gadi (Braga
et al, 2010). Minimala invazivitate, samazinats asins zudums, mazakas p&coperaciju sapes un
nepiecieSamiba pe&c narkotiskajiem pretsapju lidzekliem, samazinats p&coperacijas
meteorisms, samazinats hospitalizacijas periods, samazinata briicu infekciju un grieziena
Itniju tricu veidoSanas (Fabozzi et al, 2016). Starp abam operaciju tehnikam izmainas netika
noverotas:

» pé&coperaciju pneimoniju biezuma;
+ anastamozu nepietickamiba;
* ileusa veidoSanas biezuma;

* dzilo vénu trombozes vai PATE biezuma (Ding et al, 2013).

1.7. tabula.
Agrinu rezultatu salidzinasana laparoskopiskai un atvértai kirurgijai (Fabozzi et al,

2016).

Atsauce Pecientu | Operaciju Ievaktie | Postoperativas | Hospitalizacijas | Naves

skaits ilgums limfmezgli | komplikacijas | ilgums LK/AK LK/AK

LK/AK | (mindtes) | LK/AK LK/AK
LK/AK

Ramacciato | 33/33 251/222.9*% | 12.7/18%* 1/4%* 11.2/13.8* 0/0
et al
Khan et al 89/75 120/ND 15/13 0/4%* 4/8%* 0/4*
Veldkamp 627/621 145/115%* NT NT 8.2/9.3* NT
et al
Lohsiriwat 13/20 | 207.7/104.5* | 29.2/18.8 1/0 6.2/7.1 0/0
et al
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Guillou et 484/253 ND 12/35 ND 9/11 21/13
al

Abdel- 22/34 187/130* 23.8/21.2 4/9 6/10* 1/2
Halim et al

Zhao et al 119/101 | 170.7/244.4 | 22.3/21.8 11.8/17.6% 11.4/12.8* 1/1

*Dati ir statistiski ticami (P<0.05). ND: nav datu, NT: dati nav statistiski ticami, LK-

laparoskopiska kirurgija, AK-atvérta kirurgija.

Abam operaciju grupam nebija liela statistiska atSkirtba izpemto limfmezglu
daudzuma, pecoperacijas naves un véza recidivu gadijumos (Zhao et al, 2014).
Laparaskopiski operétu pacientu operacijas bija ievérojami garakas, tacu tas ir saistams ar
tehnikas apguveé patéréto laiku (Tekkis et al, 2005). Ilgtermina rezultati atvértai kirurgijai un
laparoskopiskai kirurgijai statistiski ievérojami neatskiras. V&za izraisiti naves gadijumi un
véza recidivéSanas gadijumi p&c 1, 3, un 5 gadu p@coperacijas noveérosanas visam véza

stadijam abam metodém bija lidziga apjoma (Han et al, 2013)

1.10.4 Kermena masas indeksa ietekme uz kolorektala véza laparoskopisku terapiju

Kopa no 43 pétijumiem tika secinats, ka paaugstinats KMI ir saistits ar ievérojami
ilgaku operacijas laiku (p<0.001), lielaku asins zudumu (p=0.01), un lielaku iesp€ju, ka biis
nepiecieSamiba pariet uz konvencionalu operaciju (p<0.001). Paaugstinats KMI bija riska
faktors komplikaciju iesp&jamibai (p<0.01), 1pasi ileusam (p=0.02) un urinizvadsiste€mas
bojajumiem (p=0.03). levérojama saistiba tika novérota starp paaugstinatu KMI un operacijas
briicu infekciju (p<0.001) un anastamozes nepietickamibu (p=0.02). P&tijjuma beigas tika
secinats, ka KMI ir praktiska un noderiga mérvieniba, lai paredzétu komplikaciju risku un

operacijas sarezgitibu, kas korel€ ar operacijas ilgumu (He et al, 2017).
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1.11 Macibu Iiknes kirurgija

Termins “macibu likne” biezi tiek pielietots konteksta ar medicinisko izglitibu vai
specifisku iemanu nepiecieSsamibu. Macibu likne raksturo operaciju daudzumu, raksturu un
kirurga attistibu laika gaita, kas lauj parskatit un misdienigi izvertét kirurga pieredzes
izaugsmi (Ramsay, 2001).

Kad tiek apgiita jauna procediira, sniegumam ir tendence uzlaboties proporcionali ar
pieredzi — tadejadi grafiski att€lojot sniegumu attiecibu pret pieredzi var iegiit macibu likni
(Dincler et al, 2003).

Mediki, kas ir nepieredz&jusi kada konkréta procediira, atrodas agrina macibu liknes
faze ar gaidamu snieguma uzlabosanos attieciba pret pieredzes iegisanu. Sis koncepts attiecas
uz visam mediciniskajam procediiram un specialitatém, tacu tiesi kirurgija ir nozare, kur
macibu liknes sakuma fazes sekam ir potencials bat dramatiskam. Sis nozimigais Visparéjas
Mediciniskas Padomes novérojums pieprasija Briseles pediatriskas kirurgijas nodalai neatlaut
bérnu kirurgiskas manipulacijas kirurgiem, kuri ir macibu liknes sakuma fazg (Jackson,

2004).
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2. MATERIALI UN METODES

2.1 Petijuma veids un populacija

Saja retrospektivaja pétijuma tika izveértéti dati par 170 stacionara arstéto pacientu
slimibas vésturém ar resnas zarnas dazadu lokalizaciju laundabigiem audzgjiem, kuri tika
operéti laparoskopiski Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas Latvijas onkologijas
centra laika posma no 2011. gada marta Iidz 2017. gada decembrim un konvencionali —
atverta veida no 2016 gada 1. janvara lidz 30. decembrim. Izvertgjot datus, tika konstatéts, ka
12 pacientiem nav histologiski apstiprinata malignitate. Lai dati bitu homoggni, no pétijjuma
tika izslégti pacienti, kuru operacija ievérojami ieilga sakara ar papildus manipulacijam, kuras
vargja neveikt (6 gadijumi). Petijuma tika ieklauti 152 pacienti. Pacientu vidgjais vecums bija

71.7 gadi (vecuma no 40-90), virieSu/ sieviesu attieciba 1.08:1 (79/73).

2.2 Pacientu atlases kriteriji un izvertéjuma metodes

Galvenie pacientu atlases kriteriji bija: audzgja lokalizacija, histologiski pieradita
malignitate, operacijas tehnika, operacijas apjoms, peécopeperacijas hospitalizacijas ilgums,
iesp€ja izvertet datus par problemam operacijas laika un pecoperacijas perioda 30 dienas pec
tas. Pacienti, kuru dati neatbilda izvirzitajiem atlases kritérijiem netika ieklauti p&tijuma.

Lai noteiktu patologisko kolorektala veéza stadiju, ja to nebija noteicis patologs, tika
izskatiti pataloga operaciju preperata apraksti un tika izmantota TNM Kklasifikacija, kas
publicéta Amerikas pretvéza sabiedribas majaslapa 2017. gada (American Cancer Society,
2018). Pe&coperacijas komplikaciju smagums izveértéts péc Clavien Dindo Kklasifikacijas

(Clavien, Dindo, 2009).

2.3 Datu statistiskas analizes metodes

Datu statistiskas analizes meérkis bija noverteét komplikaciju biezumu, raksturu,
operacijas laiku un pecoperacijas hospitalizacijas laiku pacientiem, kuriem ar divam dazadam
metodém tika operéts resnas zarnas vezis.

P&tijuma laika iegitie dati tika apstradati ar IBM SPSS 23.0 (for Macintosh, SPSS
inc., Chicago. IL) izmantojot Skérstabulu salidzinasanas testu (crosstab comparing test) un

€69

Microsoft Excel. Tika aprékinatas “p” veértibas, lai noteiktu rezultatu ticamibu.
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3. REZULTATI

3.1 Kopegjais operaciju skaits, ilgums un izdalito limfmezglu daudzums

Kopa pétijuma tika ieklauti 152 pacienti, no kuriem 48 tika arstéti laparoskopiski un 104

konvencionali. (skat. 3.1. att.).

Operacijas_tehnika

l Konvencionala
B Laparoskopiska

3.1. attels. Operaciju tehniku skaita salidzinajums

Abu pacientu grupu vidgjais vecums bija 71.8 gadi (vecuma no 40-90),
konvencionali operéto pacientu vid€jais vecums bija 73.5 gadi (vecuma no 40-90),

laparoskopiski oper€to pacientu vid€jais vecums bija 67.9 gadi (vecuma no 47-86), (p<0.05);
Skatit tabulu 3.1.

3.1. tabula.
Vidgjais opereto pacientu vecums
Operacijas tehnika Vidgjais Minimums Maksimums Skaits
Konvencionala 73.53 40 90 104
Laparoskopiska 67.90 47 86 48

28




Vidgjais izdalito limfmezglu daudzums laparoskopiskai tehnikai bija 10.29
limfmezgli (robezas no 1- 28), opergjot konvencionali tika izdaliti vid&ji 13.12 limfmezgli

(robezas no 2 - 40), (p<0.05); skatit 3.2. tabulu.

3.2. tabula.
Operacijas laika izdalito limfmezglu skaits.
Operacijas Operaciju
tehnika Vidgjais Skaits Minimums Maksimums
Konvencionala 13.12 100 2 40
Laparoskopiska 10.29 48 1 28

Katrai grupai tika salidzinats pé&coperacijas hospitalizacijas laiks (AK=atverta
kirurgija; LK=laparoskopiska kirurgija). Vidgjie raditaji abam grupam — LK=7.375 dienas un
AK=10.163 dienas (p<0.05). Operaciju laiki tika sagrupéti:

» operacijas, kuru ilgums ir [idz divam stundam — LK=1 gadijums, AK=38

gadijumi (p<0.05); Skatit 3.3. tabulu.

3.3. tabula.
Operaciju laiks Iidz 2 stundam
Operacijas tehnika Operacijas laiks Iidz 2h
Laparoskopiska 1
Konvencionala 38

» operacijas, kuru laiks bija no divam lidz ¢etram stundam — LK=34

gadijumi, AK=61 gadijums (p<0.05); Skatit 3.4. tabulu

3.4. tabula.
Operaciju laiks no 2 Iidz 4 stundam
Operacijas tehnika Operacijas laiks no 2 lidz 4h
Laparoskopiska 34
Konvencionala 61
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* operacijas, kuru ilgums bija virs Cetram stundam — LK=7 gadijumi, AK=3

gadijumi (p=0.006). Skatit 3.5. tabulu.

3.5. tabula.
Operacijas, kuru laiks bija ilgaks par ¢etram stundam
Operacijas tehnika Operacijas laiks virs 4h
Laparoskopiska 7
Konvencionala 3

Vidgjais operacijas ilgums — LK=199 miniites, AK=149 miniites (p<0.05).

3.2 Operaciju komplikaciju salidzinajums

No kopa 152 operacijam dazadas pakapes komplikacijas novérotas 39 no tam. Kopa
30 (28.84%) konvencionali operéto pacientu bija kada no komplikacijam, tacu laparoskopiski
operétiem pacientiem bija devinas (18.75%) komplikacijas (p<0.05).
Klavien — Dindo komplikaciju klasifikacija:
* 1. pakape — LK=0 gadijumi, AK=3 gadijumi,
» 2. pakape — LK=6 gadijumi, AK=22 gadijumi;
* 3.A pakape — LK=0 gadijumi, AK=2 gadijumi,
* 3.B pakape — LK=3 gadijumi, AK=3 gadijumi, (p=0.262): Skatit 3.6.
tabulu.
Abam operaciju tehnikam visbiezakas komplikacijas bija ileusa veidoSanas LK=8,

AK=4, (p<0.184) un anastamozu nepietickamiba LK=2, AK=3, (p<0.363):

3.6. tabula.
Clavien Dindo Kklasifikacija operétajiem pacientiem
Clavien Dindo klasifikacija

Operacijas tehnika

1 2 3A 3B kopa
Konvencionala

3 22 2 3 30
L kopisk

aparoskopiska 0 6 0 3
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Kopa tika veiktas 79 labas puses hemikolektomijas, 57 no tam tika veiktas
konvencionali, 22 veiktas laparoskopiski. No 79 labas puses hemikolektomiju operacijam 28

noverotas komplikacijas. LK=6 gadijumos, AK=22 gadijumos, (p<0.05); Skat 3.7. tabulu.

3.7. tabula.
Clavien Dindo komplikaciju klasifikacija pie abam labas puses hemikolektomiju

tehnikam.

Clavien Dindo klasifikacija
Operacijas tehnika

1 2 3A 3B
Konvencionala 1 17 2 2
Laparoskopiska 0 6 0 0

3.3 Petamo pacientu blakusslimibas

Abam pacientu grupam pirms operacijas ir bijusi kada no blakusslimibam:
* Hroniska sirds mazspgja — AK=18, LK=4 (p<0.05);
* Hroniska obstruktiva plausu slimiba — AK=4, LK=6 (p<0.05);
* Primara arteriala hipertensija — AK=38, LK=8 (p<0.05);
» Koronara sirds slimiba — AK=15, LK=1 (p<0.05);
» Kada no atriju fibrillacijas formam — AK=8, LK=0 (p<0.05);
«  Zultsakmenu slimiba — AK=5, LK=5 (p<0.05);
* Cukura diabéts — AK=15, LK=3 (p<0.05); Skatit 3.8. tabulu.

3.8. tabula.

Blakusslimibu salidzinajums laparoskopiskai un konvencionalai operacijas tehnikai

Operacijas tehnika Hroniska sirds mazspéja
Pozitiva Negativa

Konvencionala 18 86

Laparoskopiska 4 44
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Hroniska obstruktiva plausu slimiba

Pozitiva Negativa
Konvencionala 4 100
Laparoskopiska 6 42

Primara arteriala hipertensija

Pozitiva Negativa
Konvencionala 38 66
Laparoskopiska 8 40

Koronara sirds slimiba

Pozitiva Negativa
Konvencionala 15 89
Laparoskopiska 1 47

Atriju fibrillacija

Pozitiva Negativa
Konvencionala 8 96
Laparoskopiska 0 48

Zultsakmenu slimiba

Pozitiva Negativa
Konvencionala 5 99
Laparoskopiska 5 43

Cukura diabets

Pozitivs Negativs
Konvencionala 15 89
Laparoskopiska 3 45
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Tika salidzinati ar abu operaciju tehniku operéto pacientu vid€jie kermena masas
indeksi — AK=29.8 (robezas no 18 lidz 37), LK=24.17 (robezas no 17 lidz 29) (p<0.05);
Skatit 3.9. tabulu.

3.9. tabula.
Operéeto pacientu vidéjais kermena masas indekss
Operacijas Vidgjais
tehnika KMI Skaits Minimums Maksimums
Konvencionala 29.80 104 18 37
Laparoskopiska 24.17 48 17 29

3.4 Laparoskopisku operaciju videja laika, TNM stadijas, Klavien Dindo

klasifikacijas un izdalito limfmezglu skaita sadalijjums pa gadiem

Lai spriestu par laparoskopiskas tehnikas kvalitates un atruma progresu atkariba no
gada, kura tika veikta operacija, tika salidzinati dati par operaciju laika izmainam, audzgja
stadiju, Klavien Dindo komplikaciju klasifikaciju un izdalito limfmezglu skaitu pie dazadu
lokalizaciju resnas zarnas véza. Operacijas veica tris kirurgi, kuri ir pieredzgjusi operét
konvencionali. Operacijas, kuras tika veiktas:

* 2012. gada — kreisas puses hemikolektomija=180min, vid&ja prognostiska stadija=1,
komplikacijas $ai operacijai nenoveroja, vid€jais izdalito limfmezglu skaits=2 (robezas
no 1 1idz 2) s-veida zarnas rezekcija 340min, vid€ja prognostiska stadija=1,
komplikacijas $ai operacijai nenoveroja, vid€jais izdalito limfmezglu skaits=2 (robezas

no 1 Iidz 2), (p<0.05); skatit 3.10. tabulu.
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3.10. tabula.

Operaciju videjie laiki, TNM stadija un izdalito limfmezglu skaits 2012. gada

Izdalito
Operacijas limfmezglu
Operacijas veids laiks (min) TNM stadija skaits
Kreisas Vidgjais 180 1 2
puses )
Skaits 1 1 1
hemikolektom
ija Minimums 180 1 2
Maksimums
180 1 2
S-veida zarnas | Vidgjais 340 1 2
rezekcija )
Skaits 1 1 1
Minimums 340 1 1
Maksi
aksimums 340 { )

2013. gada — labas puses hemikolektomijas vid€jais laiks=270min, vid&ja prognostiska

stadija=2B, vid&ja Clavien Dindo klasifikacija=2, vidgjais izdalito limfmezglu skaits=5

(robezas no 2 Iidz 8), kreisas puses hemikolektomijas vid€jais laiks=240 (robezas no 140

lidz 340), vidgja prognostiska stadija=3A (robezas no 2A lidz 3B), vid&ja Klavien Dindo

klasifikacija=3B, vidgjais izdalito limfmezglu skaits=3.5 (robezas no 2 Iidz 5), s-veida

zarnas rezekcijas vid@ais laiks=206.67min (robezas no 180 Iidz 230) , vidga

prognostiska stadija=2A (robezas no 2A Ilidz 2B), komplikacijas Sai operacijai

nenoveroja, vidgjais izdalito limfmezglu skaits=8 (robezas no 3 lidz 14), (p<0.05); skatit

3.11. tabulu.
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3.11. tabula.

Operaciju vidgjie laiki, TNM stadija, Clavien Dindo klasifikacija un izdalito limfmezglu

skaits 2013. gada

Clavien
Operacija Dindo Izdalito
s laiks TNM klasifikacij limfmezgl

Operacijas veids (min) stadija a u skaits
Labas Vidgjais 270 2B 2 5
puses )

Skaits 1 2 2 2
hemikolektom
ija Minimums 270 2B 2 2

Maksimums

270 2B 2 8

Kreisas puses Vidgjais 240 3A 3B 3.5
hemikolektom )

Skaits 2 2 1 2
ija

Minimums 140 2A 3B 2

Maksimums

340 3B 3B 5

S-veida zarnas Vidgjais 206.67 2A 8
rezekcija )

Skaits 3 3 3

Minimums 180 2A 3

Maksimums 230 2B 14

* 2014. gada — s-veida zarnas rezekcijas vidg€jais laiks=205min (robezas no 170 lidz 240),

videja prognostiska stadija=1 (robezas no 2A Ilidz 2B), komplikacijas Sai operacijai

nenovéroja, videjais izdalito limfmezglu skaits=12.5 (robezas no 10 lidz 15), (p<0.05);

skatit 3.12. tabulu.
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3.12. tabula.

Operaciju vidgjie laiki, TNM stadija un izdalito limfmezglu skaits 2014. gada

Izdalito
Operacijas limfmezglu

Operacijas veids laiks (min) TNM stadija skaits
S-veida zarnas Vidgjais 205 1 12.5
rezekcija )

Skaits 2 2 2

Minimums 170 1 10

Maksimums 240 1 15

* 2015. gada — labas puses hemikolektomijas vidgjais laiks=200min (robezas no 150 lidz

245), videja prognostiska stadija=2B (robezas no 1 lidz 3B), vid&a Clavien Dindo

klasifikacija=2, vidgjais izdalito limfmezglu skaits=16.14 (robezas no 9 lidz 28), kreisas

puses hemikolektomijas vidgjais laiks=180, vid&ja prognostiska stadija=3B, vidgja

Clavien Dindo klasifikacija=3B, vid&jais izdalito limfmezglu skaits=11, s-veida zarnas

rezekcijas vidgjais laiks=192.5min (robezas no 140 lidz 270), vidgja prognostiska

stadija=2B (robezas no 1 lidz 3A), vidgjais izdalito limfmezglu skaits=7 (robezas no 2

lidz 17), Skeérszarnas rezekcijas vid€jais laiks=180, vid&a prognostiska stadija 1,

komplikacijas Sai operacijai nenoveroja, vidgjais izdalito limfmezglu skaits=2 (robeZzas

no 1 Iidz 2), (p<0.05); Skatit 3.13. tabulu.

3.13. tabula.

Operaciju vidéjie laiki, TNM stadija, Clavien Dindo klasifikacija un izdalito

limfmezglu skaits 2015. gada

Operacij Clavien Izdalito
as laiks TNM Dindo I/m
Operacijas veids (min) stadija klasifikac. skaits
Labas puses Vidgjais 200 2B 2 16.14
hemikolektom )
Skaits 7 7 2 7
ija
Min. 150 1 2 9
Maks. 245 3B 2 28
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Kreisas puses Vidgjais 180 3B 3B 11
hemikolektom -
Skaits 1 1 1 1
ija
Min. 180 3B 3B 11
Maks. 180 3B 3B 11
S-veida zarnas Vidgjais 192.5 2B 3B 7
i
reseRels Skaits 4 4 1 4
Min. 140 1 3B 2
Maks. 270 3A 3B 17
Skérszarnas Vidgjais 180 1 2
i
reseRes Skaits 1 1 1
Min. 180 1 2
Maks. 180 1 2

2016. gada — labas puses hemikolektomijas vid€jais laiks=221min (robezas no 180 lidz
265), vidgja prognostiska stadija=3A (robezas no 1 lidz 4), vidéja Klavien Dindo
klasifikacija=2, vidgjais izdalito limfmezglu skaits=5.25 (robezas no 3 lidz 8), S-veida
zarnas rezekcijas vid€jais laiks=183.3min (robezas no 160 lidz 230), vid&ja prognostiska
stadija=2A (robezas no 1 lidz 2A), komplikacijas $STm operacijam nenovéroja, vid€jais

izdalito limfmezglu skaits=1.67 (robezas no 1 Iidz 2), (p<0.05); skatit 3.14. tabulu.
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3.14. tabula.

Operaciju vidgjie laiki, TNM stadija, Clavien Dindo klasifikacija un izdalito limfmezglu

skaits 2016. gada

Clavien
Operaci Dindo
jas laiks TNM klasifikacij Izdalito
Operacijas veids (min) stadija a 1/m skaits
Labas puses Vidgjais 221.25 3A 2 5.25
hemikolektom )
Skaits 4 4 2 4
ija
Min. 180 1 2 3
Maks.
265 4 2 8
S-veida zarnas Vidgjais 183.33 2A 1.67
rezekcija )
Skaits 3 3 3
Min. 160 1 1
Maks. 230 2A 2

2017. gads — gada — labas puses hemikolektomijas vidgjais laiks=170.56min
(robezas no 120 lidz 240), vidgja prognostiska stadija=2B (robezas no 1 lidz 3B),
komplikacijas S$im operacijam nenov@roja, vidgjais izdalito limfmezglu
skaits=15.56 (robezas no 3 lidz 22), kreisas puses hemikolektomijas vidgjais
laiks=210 (robezas no 180 Iidz 270), vid€ja prognostiska stadija=3A (robezas no 1
lidz 3B), komplikacijas $Tm operacijam nenovéroja, vidgjais izdalito limfmezglu
skaits=11.67 (robezas no 3 Iidz 22), s-veida zarnas rezekcijas vidgjais
laiks=176.25min (robezas no 165 lidz 190), vidgja prognostiska stadija=2B
(robezas no 1 lidz 3A), komplikacijas §STm operacijam nenovéroja, vidgjais izdalito

limfmezglu skaits=14 (robezas no 11 Iidz 20), (p<0.05); Skatit 3.15. tabulu.
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3.15. tabula.
Operaciju vidgjie laiki, TNM stadija un izdalito limfmezglu skaits 2017. gada

Operacij
as laiks TNM Izdalito
Operacijas veids (min) stadija Im skaits
Labas puses Vidgjais 170.56 2B 15.56
hemikolektom -
Skaits 9 9 9
ija
Min. 120 1 3
Maks.
240 3B 22
Kreisas puses Vidgjais 210 3A 11.67
hemikolektom )
Skaits 3 3 3
ija
Min. 180 1 3
Maks.
270 3B 22
S-veida zarnas | Vidgjais 176.25 2B 14
rezekcija )
Skaits 4 5 5
Min. 165 1 11
Maks.
190 3A 20

Tika salidzinati abu operaciju tehniku prognostisko stadiju skaiti — konvencionali tika
operéeti 18 I. stadijas audzgji, 29 II.A stadijas audz€ji, 16 II.B stadijas audzgji, 5 III.A stadijas
audzgji, 23 1I1.B stadijas audzg&ji un 13 IV. stadijas audzgji. Laparoskopiski tika operéti 19 1.
stadijas audz€ji, 12 II.A stadijas audz€ji, 7 I1.B stadijas audzgji, 3 III.A stadijas audzgji, 5
II1.B stadijas audzgji un 1 IV. stadijas audzgjs, (p<<0.05); Skatit 3.16. tabulu.
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Operacijas tehnikas un TNM stadijas attieciba

3.16. tabula.

Prognostiska stadija

Operacijas tehnika 1 2A 2B 3A 3B 4
Konvencionala 18 29 16 5 23 13
Laparoskopiska 19 11 7 3 5 1
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4. DISKUSIJA
4.1 Pacientu kopas raksturojums

Analizgjot iegiitos datus par vid§jo pacientu vecumu, kuriem tikusi veikta zarnu véza
operacija — laparoskopiski operétajiem vidgjais vecums 67.9 gadi, konvencionali operétajiem
73.5 gadi, (p<0.05) konstatgju, ka vidgjais laparoskopiski operéto pacientu vecums literatiira
ir 63.7 gadi, tacu konvencionali operéto pacientu vecums 65.1 gadi (Finlay, 2018; WHO,
2012), un tendence laparoskopiski operétajiem pacientiem but jaunakiem ka konvencionali
operétajiem sakrit (Braga et al, 2002-2010). Manis pétito pacientu vecums salidzinot ar
literattira aprakstitajiem datiem, ir krietni vecaks, jo pacienti tika operéti valsts vadoSaja
klinika, kur pamata nonak sarezgitakie un gados vecakie pacienti.

Iegiistot virieSu un sieviesu daudzuma attiecibu 1.08:1 (79:73), konstatgju, ka rezultati
atbilst literatiras datiem, kur virieSiem dzives laika risks saslimt ar zarnu vézi ir par 0.34%
lielaks ka sievieteém (American Cancer Society, 2018).

Izvertgjot pacientu vid€jos kermena masas indeksus — AK=29.8 (robezas no 18 lidz
37), LK=24.17 (robezas no 17 lidz 29), (p<0.05), novéroju, ka vairakums konvencionali
operéto pacientu ir bijusi ar paaugstinatu KMI, ka ar1 laparoskopiski oper&amie pacienti
joprojam tiek selektivi izveleti — tievi, bez blakusslimibam, bet konvencionali operé visus
pargjos. (Nunoo-Mensah et al, 2008) ka vienu no riska faktoriem postoperativam
komplikacijam min anatomiskas Ipatnibas un aptaukosSanos, tas izskaidro augsto komplikaciju
esamibu konvencionali operétiem pacientiem, tacu laparoskopiski operéto pacientu
komplikaciju biezumu var skaidrot ar (Ramsay, 2001) aprakstito specifisku iemanu macibu
likni.

Izvertgjot iegutos datus par blakusslimibam (operaciju skaita attieciba AK=104 pret
LK=48; 2.2 pret 1) konstatéju, ka konvencionali operétiem pacientiem daudz biezak
verojamas kadas no blakusslimibam, piem&ram, hroniska sirds mazspg&ja — AK=18, LK=4
(p<0.05); primara arteriala hipertensija — AK=38, LK=8 (p<0.05); koronara sirds slimiba —
AK=15, LK=1 (p<0.05); kada no atriju fibrillacijas formam — AK=8, LK=0 (p<0.05);
laparoskopiskam operacijam pacienti tiek selektéti parsvara bez blakusslimibam, ko varétu
skaidrot ar kirurgu salidzinosi nelielo pieredzi laparoskopisku operaciju veikSana, kas biitiski
pagarina operaciju ilgumu un Trandelburga pozicija atrodoSos pacientus, kas var biit bistami,
ja ir kada no blakusslimibam, (Numata M et al, 2018) min, ka pacientus ar hroniskam
blakusslimibam var drosi operét, asins zudums operacijas laikd ir mazaks, p&coperaciju
komplikaciju skaits ir mazaks un hospitalizacijas laiks ir 1saks ka konvencionali operétiem

pacientiem ar kadu no blakusslimibam.

41



4.2 Operaciju veidu salidzinajums

Vidgjie raditaji pécoperacijas hospitalizacijas ilgumam abam grupam — LK=7.375
dienas un AK=10.163 dienas, (p<0.05), (Corman, 2004) publikacija noveéro lidzigus datus un
tendenci laparoskopisku operaciju péchospitalizacijas laikam bt ievérojami 1sakam ka
konvencionali opergtiem.

Vidgjais operacijas ilgums laparoskopiski operétajiem pacientiem - 199 miniites,
konvencionali operétajiem - 149 minites, (p<0.05), (Veldkamp et al, 2005) LK=145 miniites,
AK=115minites, (Ramacciato et al, 2008) LK=251 minites, AK=222.9 miniites un citos
literatiiras avotos novéro lidzigu tendenci laparoskopiskam operacijam aiznemt ilgaku laiku
ka konvencionalam. Ilgo laparoskopisko operaciju laiku var skaidrot ar paaugstinata KMI
saistitibu ar ieveérojami ilgaku operacijas laiku (He et al, 2017). Manis ievaktajos datos var
noverot tendenci laparoskopiskam operacijam gadu gaita palikt 1sakam un limfodisekcijas
apjomam pieaugt, kas norada uz operaciju tehnikas apgiisanas un kvalitates pieaugumu gadu
gaita.

Vidgjais konvencionali operéto pacientu izdalito limfmezglu skaits — 13.2 limfmezgli
un laparoskopiski operéto — 10.29 limfmezgli, (p<0.05), kas abos gadijumos ir mazak ka
(Ramacciato et al, 2008) AK=18, LK=12.7 un (Guillou et al, 2005) AK=35, LK=12, tacu
tendence konvencionalas pieejas laika izdalit vairak limfmezglus saglabajas. Turprett
statistikas dati no (Khan et al, 2011) AK=13, LK=15 un (Lohsiriwat et al, 2007) AK=18.8,
LK=29.2, parada tendenci laparoskopijas laika izdalit vairak limfmezglus, kas nesakrit ar
manis ievaktajiem datiem. Konvencionali operéto pacientu izdalito limfmezglu vidgjais skaits
atbilst rekomendétajiem vismaz 12 limfmezgliem, tacu laparoskopiski operéto pacientu
vidgjais ir zem 12 limfmezgliem, ko var skaidrot ar nepietickamo pieredzi laparoskopisku
operaciju veikSana, jo pieredzei pieaugot, palielinas ar1 izdalito limfmezglu skaits. Salidzinot
laparoskopisku operaciju datus par izdalito limfmezglu skaitu kops 2012. gada (skatit tabulas
3.7. - 3.12.) var secinat, ka izdalito limfmezglu skaits, kas ir neapSaubams operacijas
kvalitates raditajs, gadu gaita palielinas.

No kopa 152 operacijam dazadas pakapes komplikacijas noverotas 39 no tam.
Konvencionali operétiem pacientiem novéroja 30 komplikacijas, kas sastada 28.84%,
laparoskopiski operétiem pacientiem 9 komplikacijas, kas sastadija 18.5%, (p<0.05).
Salidzinot datus ar (Zhao et al, 2014), kur kada no komplikacijam bija AK=17.6% un
LK=11.8% tendence konvencionalam operacijam biit ar biezaku komplikaciju daudzumu

saglabajas, ko var skaidrot ar limfadenektomijas apjoma palielinaSanos un totalu mezokolisku
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rezekciju nepiecieSamibu, kas nepiecieSama pie izplatita véza, tacu literatira abu metozu

komplikacijas noverotas ieveérojami retak.

Abam operaciju tehnikam visbiezakas komplikacijas bija ileusa veidoSanas LK=8,
AK=4, (p<0.184) un anastamozu nepietickamiba LK=2, AK=3, (p<0.363). Manis ievaktie
dati par komplikaciju raksturu atkariba no operacijas tehnikas nav statistiski ticami (p=0.262),
kas atbilst mediciniskaja literatira novérotajam - starp abam operaciju tehnikam izmainas
netika noverotas anastamozu nepietickamiba un ileusa veidosanas biezuma (Ding et al, 2013).

Salidzinot laparoskopisku operaciju datus par operaciju ilgumu kops$ 2012. gada var
secinat, ka operaciju vid&jais laiks nesamazinas, ko var skaidrot ar operaciju metodes
apgusanu un limfodisekcijas apjoma palielinasanos.

Salidzinot laparoskopisku operaciju datus par audzgja stadiju kop$ 2012. gada var
secinat, ka audzgja stadija pacientiem, kuri operéti laparoskopski palielinas, ko var skaidrot ar
kirurgu pieredzes pieaugumu un uzdro$inasanos operét sarezgitakus, velini diagnostic€tus
pacientu gadijumus.

Sie visi iepriek§minétie raditaji atbilst pozitivai kirurgiskas tehnikas macibu liknei, ko
apraksta (Jackson, 2004), jo salidzinot laparoskopisku operaciju datus par p€coperaciju
komplikaciju esamibu kops 2012. gada var secinat, ka pecoperaciju komplikaciju skaits
samazinas.

Viens no faktoriem, kas ietekmé arst€Sanas tehnikas izveli ir audz&ja izplatiba
(Centers for Disease Control and Prevention, 2014) salidzinot ar abam operaciju tehnikam
operéto pacientu diagnosticéto audzgja stadiju var secinat, ka I. audz&ja stadiju, ieverojot
operaciju skaita AK=104 pret LK=48 (2.2 pret 1) attiecibu, laparoskopiski operé biezak ka
konvencionali — AK=18, LK=19, II.A stadiju biezak operé konvencionali — AK=29, LK=11,
IL.B stadiju abas operaciju tehnikas izmanto Iidzigad daudzuma — AK=16, LK=7, II.A stadija
abas operaciju tehnikas ar1 tika pielietotas lidziga daudzuma, tacu sakot no IIL.B stadijas
laparoskopisku pieeju izmanto ievérojami retak — AK=23, LK=5, un IV. stadija AK=13 un
LK=1, (p<0.05), jo IV. stadija pacientus operé samera reti, parsvara paliativu iemeslu del.
IepriekSmin&tos rezultatus var skaidrot ar kirurgu pieredzes trilkumu, operacijas izmaksam,

kuru del laparoskopisku pieeju neizvélas ka biezako operacijas metodi.
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5. SECINAJUMI

Veiktais pétijums pieradija, ka:

1y
2)

3)
4)

S)
6)

laparoskopiskas operacijas ir ilgakas ka konvencionalas;

laparoskopisku pacientu pecoperacijas hospitalizacijas laiks ir krietni Tsaks ka
konvencionali operétiem;

konvencionalas operacijas izdala vairak limfmezglus ka laparoskopiskas;
laparoskopiski operétiem pacientiem komplikacijas novero ievérojami retak ka
konvencionali operétiem;

izplatitu zarnu vézi izvélas operét konvencionali;

laparoskopisku operaciju kvalitate kops 2012. gada ir augusi.
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