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Saisinajumi

ACTH - kortikotropins — (adrenocorticotrophic hormone)
ALAT - alaninaminotransferaze
ASAT — aspartataminotransferaze

CNS  —centrala nervu sistéma

COX  —ciklooksigenaze

CR — elposanas sistémas izplesamiba

CRH  —kortikotropinu atbrivojosais hormons
CRP  — C-reaktivais proteins

DNS  — dezoksiribonukleinskabe
EKG - elektrokardiografija

FSH  —folitropins — (follicle-stimulating hormone)
GH — somatotropins (growth hormone)

HHA  — hipotalama-hipofizarais-adrenalais cel$
IL-1 — interleikins-1

IL-6 — interleikns-6

IQR  — starpkvartilu izkliede

KSI — kopgjais sapju indekss

LA — lokala anestézija

LH — lutropins (luteinising hormone)

NK — naturalie killeri

NS — nav statistiski ticamas atSkiribas (not significant)
NSPL — nesteroidie pretiekaisuma Iidzekli

OIH — opioidu inducéta hiperalgé€zija

PEEP — pozitivs izelpas beigu spiediens

PIP — maksimals ieelpas spiediens

PONV - slikta diisa un vemsana péc operacijas (postoperative nausea and vomiting)
PRL  — prolaktins
RAW  — pretestiba

RH — atbrivojosie hormoni (relising hormones)
SAM - simpato-adrenalais-medularais cels

SD — standarta novirze (standard deviation)

Sl — sapju indekss

SIS — sapju intensitates skala

T3 — trijodtironins

T4 — tiroksins

TNF  —tumora nekrozes faktors

TSH  —tireotropins (thyroid-stimulating hormone)
VAS  —vizuali analoga sapju skala



levads

Zinatniska darba aktualitate

Zultsakmenu slimiba ir viena no biezakajam gremosanas trakta slimibam un
visbiezak sastopama Zultscelu saslimSana. P&c autopsijas datiem, Zultsakmeni
sastopami 11-36% cilvéku (Nakeeb et al., 2002; Brunicardi, 2010).

Zultsakmenu slimiba dzives laika var noritét asimptomatiski, bet daudziem
pacientiem attistas simptomi — sapes, slikta diiSa, vemSana, diskomforta sajiita labaja
parib€, smaguma sajiita védera u. c. Simptomatiska Zultsakmenu slimiba var progresét
un novest pie dazadam smagakam problémam, tadam ka akiits kalkulozs holecistits,
holedoholitiaze, holangits, Zultsakmenu pankreatits u. c. (Brasca et al., 2002).

Pacientiem ar simptomatisku Zultsakmenu slimibu izvéles arstéSanas metode ir
holecistektomija (Della Corte et al., 2008). Holecistektomija ir viena no
visbiezakajam abdominalajam operacijam. Eksiste vairakas holecistektomijas
metodes. Biezak lietotas metodes ir valéja holecistektomija un laparoskopiska
holecistektomija (Weber, 2003). Laparoskopiska holecistektomija ir minimali
invaziva operacijas metode ar minimalam p&coperacijas rétam un Tsaku
hospitalizacijas laiku p&c operacijas. Miisdienas laparoskopiska holecistektomija ir
izvéles arstéSanas metode zultsakmenu slimibas gadijuma (Brunicardi, 2010;
Gardovskis, 2013).

Pacientiem, kuriem veikta laparoskopiska holecistektomija, p&coperacijas
perioda var rasties vairaki sarezgijumi, kas pagarina arstéSanu, palielina morbiditati
un arstéSanas izmaksas.

Galvenas problémas pécoperacijas perioda ir pécoperacijas stress un sapes, kas
attistas ka organisma atbildes reakcija uz operacijas traumu (Glantzounis et al., 2001).
Sapes padzilina p&coperacijas stresu. Stresa rezultata attistas sistémiska organisma
reakcija, kura izraisa multiplas izmainas: endokrinas, imunologiskas un
hematologiskas (Desborough, 2000). P&coperacijas perioda notiek simpatiskas

sistémas aktivacija, mainas hormonu I[imenis, izmainas imiina atbilde, palielinas C-



reaktiva proteina ltmenis, attistas neitrofilija, mainas biokimiskie raditaji asinis
(Glantzounis et al., 2005; Nilsson, 2009).

P&coperacijas stresu aktivé aferentu neironu impulsi, kas iet no kirurgiskas
iejaukSanas vietas caur muguras smadzen€m uz iegarenajam smadzen€m. Tie aktive
hipotalamu, izraisot sist€misku hormonalo kaskades reakciju organisma (Hobson et
al., 2003; Nilsson, 2005). Kaut ari laparoskopiskas operacijas salidzinajuma ar
valgjam operacijam samazina audu bojajumu, stresa atbildes reakcija praktiski
neizmainas, jo to aktivé operéta organa visceralo nervu aferentie impulsi (Mayer et
al., 1994; Rorarius et al., 2001).

Viens no veidiem, ka samazinat p&coperacijas stresu, ir lokalas anestézijas
lietosana. Lokala anestézija bloké aferentos nervu impulsus no operacijas lauka,
mazinot centralas nervu sist€émas un hipotalama aktivaciju (Wesselmann, 2001; Kang
et al., 2010). Lokala anestézija ari palidz samazinat sapes pécoperacijas perioda,
butiski uzlabot p&coperacijas perioda gaitu un samazinat morbiditati. Zinams, ka
operacijam ar lokalo anestéziju ir mazak p€coperacijas komplikaciju (Nimmo, 2004;
Fowler et al., 2008). Lokalo anestéziju lieto arl ka papildu komponentu visparéja
narkoz€, piem., Transversus abdomini plane bloks, intraperitoneala anestézija.
(Golubovic et al., 2009; Conaghan et al., 2010). Literattiras dati par intraperitonealas
anestezijas efektivitati ir diskutabli. Intraperitonealas anestézijas efekts ir atkarigs no
vairakiem faktoriem: no anestézijas lidzekla ievadiSanas vietas, anestézijas lidzekla
veida, koncentracijas, icvadiSanas laika un metodes (Boddy et al., 2006; Alkhamesi et
al., 2007). Pétfjumi rada, ka preventivais LA aferentais bloks var modificét stresa
atbildes reakciju, pirms nociceptivie stimuli ir sasniegusi smadzenes (Calvo-Soto et
al., 2012). Vairaki pétijumi liecina, ka intraperitonealas anestézijas kombinacija ar
vispar€jo anestéziju lauj butiski samazinat arT sliktu diiSu un vems$anu péc operacijas
(PONV). Ta péc laparoskopiskam holecistektomijam intraperitoneala bupivakaina
ievadiSana samazinaja PONV no 97 lidz 16% (Golubovic et al., 2009).

Misdienas laparoskopiskas holecistektomijas visbiezak veic dienas stacionara.
Dienas stacionara ipasi svarigi ir samazinat gultasdienu skaitu, panakt pacienta atraku
izrakstisanu no slimnicas, uzlabot komforta sajiitu un paaugstinat dzives kvalitati.
P&coperacijas perioda galvenais pacienta sliktas paSsajiitas iemesls ir sapes. Tas
noved pie pacienta imobilizacijas — pacients ilgak atrodas gulta, ir mazak aktivs.
Uzskata, ka agrina pacienta mobilizacija ir vitali nepiecieSama, jo samazina
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komplikaciju skaitu un uzlabo prognozi. Sapes visbiezak tiek kupé&tas ar nesteroidiem
pretiekaisuma Iidzekliem (NSPL) un opioidiem, savukart opioidu lietoSana péc
operacijas nav vélama, jo narkotiskie Iidzekli inhib& zarnu motoriku un elposanu,
izraisa sedaciju, sliktu diisu un citus nevélamus blakusefektus.

Loti aktuals ir jautajums, ka p&coperacijas perioda samazinat pretsapju lidzeklu
lietoSanu un sapju limeni, palielinat pacienta komforta sajitu un sasniegt atraku
izrakstiSanu no slimnicas. Lokalas anestézijas lietoSana var samazinat sapes un stresu
pecoperacijas perioda un uzlabot p&coperacijas perioda gaitu, paatrinat pacienta
izrakstiSanu no slimnicas. Pacientiem uzlabojas paSsajiita un komforts.

Lidz ar to darba rezultatiem ir prognoz€jama liela aktualitate modernaja

kirurgija.

Zinatniska darba novitate

Pasaulé pirmo reizi

e lietota intraoperativa zultspusla gultnes infiltracija ar lokalas anestézijas
lidzekli;

e lietota hidrauliska atdaliSanas metode Zultspiisla atdaliSanai no aknu virsmas
laparoskopiskas holecistektomijas laika;

e izstradata jauna atraumatiska adata zultspisla gultnes infiltracijai. Par
novitati liecina sapemtais Latvijas patents (LV patents Nr. 14475) un
starptautiskais patents (Certificate of registration No. 001972597 — 0001);

o izstradats $kidums, ko var lietot organu hidrauliskai atdaliSanai un kas
samazina potencialu asinoSanu no preparéjamam virsmam. Par novitati
liecina Latvijas patents (LV patents 14498);

e veikts petijums par lokalas anestézijas lidzekla ietekmi uz p&coperacijas
sapém un p&coperacijas stresu.

Latvija pirmo reizi izstradata modific€ta anketa p&coperacijas sapju izvertésanai

péc laparoskopiskam holecistektomijam.



Zinatniska darba merkis

Izstradat jaunas efektivas lokalas un sist€miskas arstéSanas metodes Zultscelu

kirurgija.

Zinatniska darba uzdevumi

1. Izstradat preventivu intraoperativu zultsptsla gultnes infiltracijas metodi ar
lokalas anestézijas lidzekli pirms Zzultspisla disekcijas no aknam laparoskopiskas
holecistektomijas laika.

2. Veikt laparoskopiskas holecistektomijas, izmantojot jaunu preventivu
intraoperativu zultspii§la gultnes infiltraciju ar lokalas anestézijas lidzekli pirms
zultspiisla disekcijas no aknam.

3. Novértét pecoperacijas sapes un stresa reakciju pacientiem péc
laparoskopiskam holecistektomijam.

4. Veikt klinisko un laboratorisko datu apkopoSanu un analizi pacientiem péc
laparoskopiskam holecistektomijam.

5. Salidzinat standarta laparoskopiskas holecistektomijas un laparoskopiskas
holecistektomijas, kuru laika veikta intraoperativa zultspii§la gultnes infiltracija ar
originalu lokalas anestézijas lidzekli pirms zultspasla disekcijas no aknam.

6. Salidzinat standarta laparoskopiskas holecistektomijas un laparoskopiskas
holecistektomijas, kuru laika veikta preventiva intraoperativa Zultsptsla gultnes
infiltracija ar NaCl 0,9% $kidumu (placebo $kidumu) pirms zultspisla disekcijas no
aknam.

7. Salidzinat laparoskopiskas holecistektomijas, kuru laika veikta intraoperativa
zultsptsla gultnes infiltracija ar placebo skidumu pirms Zzultspasla disekcijas no
aknam, un laparoskopiskas holecistektomijas, kuru laika veikta intraoperativa
zultsptsla gultnes infiltracija ar originalu lokalas anestézijas lidzekli pirms Zultspusla

disekcijas no aknam.



Aizstaveésanai izvirzitas tézes

1. Lokalas anestézijas [idzekli ir efektivi, intraoperativi infiltr&jot tos zultspusla
gultng pirms zultsptsla disekcijas laparoskopiskas holecistektomijas laika.

2. Lokalas anestézijas Iidzeklu Skiduma ievadiSana intraoperativi zultspusla
gultn€ samazina operacijas stresu.

3. Lokalas anestezijas Iidzeklu ievadiSana intraoperativi zultspisla gultng
samazina pecoperacijas sapes un analgétisko Iidzeklu nepiecieSamibu pecoperacijas
perioda.

4. Lokalas anestézijas lidzeklu ievadiSana intraoperativi ZultspiiSla gultné

uzlabo pecoperacijas perioda gaitu un samazina intrahospitalas arstéSanas ilgumu.

Pétijuma praktiskais izmantojums

Pacientiem, kuriem tiek lietota intraoperativa lokala anestézija, pécoperacijas
perioda samazinas sapes, nepiecieSamiba p&c pretsapju lidzekliem un p&coperacijas
gultasdienu skaits slimnica. Ir vérojama atraka pacientu rehabilitacija, ka arl pozitivs

ekonomiskais efekts, jo samazinas arstésanas izmaksas.
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1. Literataras apskats

1.1. Zultscelu kirurgija

Visbiezaka operacija zultscelu kirurgija ir holecistektomija. Holecistektomiju
var veikt ar griezienu — valgja veida, kas bija standarta procediira lidz 20. gs. 90.
gadiem, un laparoskopiski — ar minimali invazivu tehniku. Ta ka minimali invaziva
tehnika ir plasi izplatita, laparoskopiska holecistektomija kluva par izvéles operacijas
metodi. Laparoskopiska holecistektomija ir visbiezaka abdominala operacija Rietumu
valstis. ASV gada laika veic 750 000 holecistektomiju, un 90% no tam ir
laparoskopiskas (Litwin et al., 2008). Salidzinajuma ar valgjam operacijam
laparoskopiska holecistektomija samazina p&coperacijas analg€zijas nepiecieSamibu,
samazina arst€Sanas laiku slimnica un paatrina pacienta atgrieSanos aktivaja dzive.
Laparoskopiskajai holecistektomijai ir ievérojami labaks kosmétiskais efekts (Litwin
et al., 2008).

1.1.1. Laparoskopiskas holecistektomijas indikacijas

Galvenas laparoskopiskas holecistektomijas indikacijas ir simptomatiska
zultsakmenu slimiba. Uzskata, ka 1-4% pacientu ar bezsimptomu Zzultsakmenu
slimibu katru gadu klist simptomatiski. Biezakas izpausmes ir sapes, akiits vai
hronisks zultspti§la iekaisums (Bellows et al., 2005). Profilaktiska holecistektomija
var tikt rekomendéta bezsimptomu pacientiem ar augstaku iesp&jamo komplikaciju
risku, pieméram, pacientiem ar sikiem konkrementiem (< 5 mm). Siem pacientiem ir
lielaks akmenu migracijas risks, kas saistas ar akiita biliara pankreatita vai mehaniskas
dzeltes attistibas risku. Profilaktisku holecistektomiju rekomendeé ar1 jauniem
pacientiem ar Zultsakmenu slimibu, jo pastav lielaks iesp&jamo komplikaciju risks,
pacientiem ar nefunkcion&josu Zultspiisli, cukura diab&tu vai palielinatu Zultspiisla
malignizacijas risku (Venneman et al., 2005; Sanders et al., 2007).

Profilaktiskas holecistektomijas indikacijas onkologiskie pamatojumi ir $adi:
endémiskos rajonos, kur ir lielaks zultsptsla véza attistibas risks, pacientiem ar
kalcinatiem Zultspii§la siena, t.s. porcelana Zultspiisli, pacientiem ar lieliem

zultsakmeniem (> 3 cm), pacientiem ar lieliem zultsptsla polipiem (jo lielaks polips,
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jo lielaks malignizacijas risks), ipasi gadijumos, ja polips strauji aug gada laika
(> 10 mm) (Vetrhus et al., 2002; Festi et al., 2008).

1.1.2. Zultscelu un Zultspasla anatomija

1. attels. Zultscelu un Zultspiisla anatomija
(http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Bilebladder.png)

Zultspaslis i  novietots mezoperitonedli aknu  viscerdlas  virsmas
padzilindgjumam — aknu gultné (loza). Zultspuisla lielaka dala klata ar vederplevi.
Anatomiski iz8kir dibenu (fundus), kermeni (corpus) un kaklinu (collum). No kaklina
sakas pusla vads (Ductus cysticus), kas iepliist kop&ja aknu vada (Ductus hepaticus
communnis) un izveido kop&jo zultsvadu (Ductus choledochus). Kaklina dala
zultspiislim veidojas izvelvéjums — Hartmana kabata. Zultspiislis ir fikséts pie aknu
virsmas ar saistaudiem, §1 zultsptsla dala nav klata ar peritoneju un ir viegli
trauméjama.

Asinsvadu sistéma: asinsapgadi nodroSina pusla artérija (Arteria cystica), kas
atiet no aknu artérijas (Arteria hepatica) un kopa ar pii§la vadinu un kopgjo zultsvadu
veido trisstiri (trigonum Callot).

Limfatiska sist€ma: limfas attece notiek uz aknu vartu apvidus limfmezgliem.
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Nervu sist€ma: zultspiiSla inervaciju nodroSina zari no iekSu nerva (Nervus
splanchnicus), kreisas puses klejotajnerva (Nervus vagus) un labas puses diafragmala
nerva (Brunicardi, 2010; Gardovskis, 2013).

1.1.3. Laparoskopiskas holecistektomijas tehniskie aspekti

Laparoskopiska holecistektomija tiek veikta visparéja intubacijas narkozg.
Operacijas laika pacientiem caur nelieliem griezieniem veédera prieksgja siena (1-2
cm) ievada troakarus, caur kuriem v&dera dobuma ievada laparoskopiskos
instrumentus. Védera dobumu uzpilda ar gazi, visbiezak CO2, lidz intraabdominalam
spiedienam 12—14 mm Hg st. Tas nodros$ina iek§&jo organu vizualizaciju un izveido
brivu telpu manipulacijam ar Zultspiisli. Caur vienu troakaru ievada videokameru, ar
kuras palidzibu vizualizé Zultspiisli, caur pargjiem trim troakariem ievada darba
instrumentus. Ar vienu no instrumentiem zultspusli sanem aiz fundus dalas, un ar
pargjiem diviem kirurgs uzsak Zultspi§la izdaliSanu no aknu gultnes. Sakuma parasti
izdala Ductus cysticus un Arteria cystica, kur uzliek klipus un pardala, tad izdala
zultspiisli no aknu gultnes, veicot hemostazi ar koagulaciju. Zultspisla atdalidana no
aknu gultnes var izraisit tehniskas grutibas, jo zultspiislis ir cieSi saistits ar aknu
audiem un atdaliSanas procesa var tikt trauméta aknas virsma, izraisot asinoSanu no
aknu audiem. Péc zultspusla atdaliSanas to iznem no védera dobuma caur vienu no
griezieniem védera priek$€ja siena, nedaudz to paplasinot. Péc tam no védera dobuma
evakug intraabdominalo gazi, iznem troakarus un briices saSuj. Vid€jais operacijas

ilgums ir aptuveni 40-70 miniites un ir atkarigs no kirurga pieredzes, pacienta

individualam anatomiskam Ipatnibam un izmainam, kas radusas iekaisuma rezultata.

1.1.4. Laparoskopiskas holecistektomijas problemas un komplikacijas

Laparoskopiska holecistektomija ir salidzino$i droSa operacijas metode —
vidgjais komplikaciju skaits ir ap 5%, pécoperacijas mortalitate — 0,1-0,4% (Csikesz
et al., 2008). P&coperacijas perioda var but lokalas un visparéjas komplikacijas.
Lokalas komplikacijas ir saistitas ar kirurgisko iejaukSanos: intraabdominala
asinoSana no bojatas aknu virsmas, asinoSana no Zultspusla artérijam vai védera
briicem, Zults iztec€Sana v&dera dobuma, Zzultsvadu bojajumi, infekcija, briicu
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infekcijas, intraabdominali abscesi. No visparéjam komplikacijam biezak sastopama
slikta dusa, vemsSana, urina retence, tromboze, pneimonija u. C.

Laparoskopiskas holecistektomijas izdevigak veikt dienas stacionaros. Tas
samazina kopgjas arstéSanas izdevumus, palielina pacienta komfortu un atvieglo
personala darbu. Tade| arvien aktualaki klust jautajumi, kas saistiti ar pacienta atraku
izrakstiS8anos majas. Visefektivak ir pacientu izrakstit nakamaja diena p&c operacijas
vai operacijas dienas vakara. Lai samazinatu pacienta arst€Sanas ilgumu stacionara, ir
jarisina problémas, kas saistitas ar kirurgisku stresu ka atbildes reakciju uz operacijas

traumu un p&coperacijas sapeém (Ledowski et al., 2005; Ahonen et al., 2007).

1.2. Pécoperacijas sapju un stresa patofiziologija

Aktitas sapes izraisa plasas patofiziologiskas izmainas organisma. Organisma
stresa atbildes reakcija uz operacijas traumu sakas ar nociceptiviem impulsiem no
ievainojuma vai operacijas traumas vietas (Carr et al., 1999).

Stresa atbildes reakcija ir kompensatorais mehanisms. Modernaja kirurgija $ada
atbildes reakcija nav vélama. Ipasi bistama ir parmeériga stresa reakcija, kas var biit
par iemeslu dazadam komplikacijam. Parak spéciga un prolongéta stresa reakcija
noved pie samazinatas organisma rezistences, morbiditates pieauguma un ilgakas
hospitalizacijas (Kehlet, 1997; Deborah et al., 2004; Brunicardi, 2010).

Stresa atbildes reakcija sastav no plasa spektra hormonalam un metabolam
izmainam. Starp tam var izskirt divus galvenos sisteémiskos efektus: neiroendokrino

un imiano efektu (Desborough, 2000).

1.2.1. Neiroendokrina atbildes reakcija uz operacijas traumu

Neiroendokrinai atbildes reakcijai raksturigi divi galvenie patofiziologiskie celi:
hipotalama-hipofizarais-adrenalais cel§ (HHA) un simpato-adrenalais-medularais cels
(SAM) (Elenkov et al., 2000; Segerstrom et al., 2004; Miller et al., 2007).

HHA cela aktivacija notiek, kad stresa trigeris iedarbojas uz hipotalama
paraventrikularo kodolu, kur§ sekreté atbrivojosus relising hormonus (RH) (Lyons et
al., 1997). Ar RH palidzibu hipotalams kontrole prieks€jo hipofizi un ar tieSo
neironalo saiti regulé muguréjo hipofizi.
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Hipofize  sekreté  seSus  galvenos  hormonus:  kortikotropinu  —
adrenocorticotrophic hormone (ACTH), somatotropinu — growth hormone (GH),
prolaktinu — prolactin (PRL), tireotropinu — thyroid-stimulating hormone (TSH),
folitropinu — follicle-stimulating hormone (FSH) un lutropinu — luteinising hormone
(LH). Stresa rezultata pieaug ACTH, GH un PRL koncentracija. Kirurgija galvena
loma stresa atbildes reakcija ir ACTH. ACTH stimulé kortizola sint€zi virsnieru
garoza, kortizola sekrécija palielinas jau dazas miniités péc operacijas (Desborough et
al., 1993; Nicolson et al., 1997). Kortizols veicina glikoneogengzi un inhibé glikozes
ieklaSanu $iinas, kas savukart palielina glikozes koncentraciju asinis (Desborough,
2000). GH ir svariga loma organisma augSanas regulacija un $inu metabolisma.
Hormons stimulé glikoneogenézi, lipolizi, inhibé proteinu sabrukSanu, tam piemit
antiinsulina efekts. GH koncentracija asinis pécoperacijas perioda palielinas
proporcionali operacijas traumas apjomam (Grainne et al., 2005). Palielinas ari PRL
koncentracija, PRL veicina metabolismu Stinas un stimulé piena sekréciju piena
dziedzeros. PRL ietekme uz pécoperacijas stresa reakciju nav izteikta (Grainne et al.,
2005). Stresa laika mainas TSH sekrécija, TSH limenis nedaudz samazinas divu
stundu laika péc kirurgiskas operacijas un tad atgriezas pirmsoperacijas liment.
Mainas vairogdziedzera hormonu sekrécijas Iimenis, Vvairogdziedzeris sekreté
hormonus tiroksinu (T4) un trijodtironinu (T3). Sie hormoni atrodas asinis saistita
veida ar albuminiem, un metaboliski aktivas ir brivas (free) hormonu formas (fT3 un
fT4) (Edwards, 1997). Vairogdziedzera hormoni stimulé Sinu metabolismu, palielina
skabekla izmantosanu audos, rezultata palielinas audu siltuma produkcija.
P&coperacijas stresa rezultata hormonu Iimenis asinis var nedaudz mainities ka uz
vienu, td uz otru pusi. Tas saistits ar to, ka hiperkortizolemija var samazinat
vairogdziedzera hormonu sekréciju. Abu gonadotropo hormonu (FSH un LH)
sekrécija stresa reakcijas ietekmé maz mainas (Tilbrook et al., 2000).

Simpato-adrenalais-medularais (SAM) cel§ sakas no  simpatiskiem
preganglionariem neironiem galvas smadzen&s. Ar simpatiskas inervacijas palidzibu
tiek stimulétas virsnieres, kuras palielina adrenalina produkciju. Postganglionari
simpatiskas nervu sistémas neironi stimulé noradrenalina produkciju. ST iemesla dél
SAM aktivacija noved pie adrenalina un noradrenalina parprodukcijas (Elenkov et al.,
2000).
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1.2.2. Imiuinas sistemas atbildes reakcijas uz operacijas traumu

Pedgjos gados multipli p&tijumi pieradijusi, ka kirurgijai un vispargjai
anestézijai ir imunosupresgjoss efekts (Ogawa et al., 2000; Zura et al., 2009; Veenhof
et al., 2012). Notiek gan iedzimtas, gan iegiitas imiinas sistémas funkciju nomaksana
(Brand et al., 2003; Franke et al., 2006; Zura et al., 2009). P&tijumos ir pieradits, ka
notiek fagocitu funkcijas izmainas, limfocitu transformacija, samazinas citotoksiskas
funkcijas, antivielu atbildes produkcija un imtino $iinu hemotakses funkcija (Buunen
et al., 2004; Bengmark, 2006; Golubovska et al., 2008). Imiinas atbildes laika ir
svarigs lidzsvars starp proinflamatoriem un antiinflamatoriem citokiniem.

Citokini ir neliela izmera proteinu un peptidu grupa, kas, 1idzigi hormoniem un
neirotransmiteriem, nodro$ina $tnu komunikaciju. Citokini, piesaistoties specifiskiem
Stinu virsmas receptoriem, inici€ ieksSiinu kaskades reakcijas, maina proteinu sintézi
sunas, DNS replikaciju, kas ietekmé Stinu funkcijas. Citokinu darbibas rezultata
notiek génu un to transkripcijas faktoru regulacija. Citokiniem ir biitiska nozime
imiinsistémas regulacija. Atskiriba no hormoniem, kuri veidojas un tiek izdaliti asinis
no konkrétiem organiem, citokinus veido un izdala dazadas Siinas, galvenokart
leikociti, monoctti, fibroblasti un endotelialas $iinas, ta¢u zinams, ka citokinus spg€j
producét praktiski visas nuklearas Stinas. Ir zinami vairak neka 50 dazadi citokini
(Brunicardi, 2010). NoteicoSie citokini, kas ietekmé p&coperacijas perioda gaitu, ir
interleikins-1 (IL-1), interleikins-6 (IL-6) un tumora nekrozes faktors (TNF). 1I-6 ir
viens no citokiniem, kas inducé sisteémiskas organisma izmainas, dévétas par akiitas
fazes atbildes reakciju. Izmainas, kas saistitas ar akiitas fazes atbildes reakciju, ir
paaugstinata kermena temperatiira, leikocitoze, palielinata akiitas fazes proteinu
produkcija aknas un transporta proteinu koncentracijas izmainas asins plazma.

Leikocitoze ar neitrofilozi ir imiina atbildes reakcija uz bakterialu infekciju,
traumu vai operaciju. Neitrofilie leikociti ir $tinas, kas pirmas reagé uz iekaisumu un
migré uz iekaisuma vietu — traumas vai operacijas rajona (Nathan, 2006). Neitrofili
migré caur asinsvadu sienipam un intersticialiem audiem, vadoties péc kimiskiem
signaliem, tadiem ka interlikins-8 un leikotrieéns B4. Pirmos neitrofilus iekaisuma
perekli var redzet jau dazas miniites pec operacijas traumas, un tie ir pirmie akiita
ickaisuma markieri (Witko-Sarsat et al., 2000; Nathan, 2006). P&coperacijas imiinas
atbildes reakcija svariga loma ir ar7 akiitas fazes protemiem, kuri sintezgjas aknas. Tie
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ir C-reaktivais proteins (CRP), fibrinogéns, a2-makroglobulins u. c. Sie proteini
darbojas ka iekaisuma mediatori (Sheeran et al., 1997). Svarigakais no tiem ir CRP.
CRP uzdevums ir saistities ar bojaejoSo Sunu fosfolipidiem un aktivet
komplementa sistému. CRP aktivé makrofagus un stimulé fagocitozi. Sada veida CRP
piedalas organisma attirisana no apoptotiskam un nekrotiskam $tinam. CRP ir nozime
ar1 infekciju imunitate (Pepys et al., 2003). Aktas iekaisuma reakcijas gadijuma CRP
lIimenis asinis sak palielinaties vid&ji 2 stundas péc traumas un sasniedz maksimumu
péc 2—4 dienam. CRP pussabruk3anas periods ir neliels — aptuveni 18 stundas. ST
iemesla del to var izmantot ka markieri, kas ataino iekaisuma smagumu un audu
nekrozes plaSumu. CRP pussabrukSanas periods ir nemainigs, tadeél ta plazmas
koncentracijas limenis galvenokart ir atkarigs no CRP produkcijas aknas. Ta,
savukart, ir atkariga no iekaisuma procesa smaguma. P&tijumi liecina, ka CRP ir viens
no prognostiskiem faktoriem, kas var noradit uz iesp€jamo komplikaciju attistibu

pecoperacijas perioda (Hall et al., 2002).

1.2.3. Mijiedarbiba starp imiinas sistémas un neiroendokrino atbildes

reakciju

Gan iminas sistémas atbildes reakcija, gan neiroendokrina atbildes reakcija ir
cieSi saistitas un iedarbojas viena uz otru. Veidojas divvirzienu neiroimiina
komunikacija. Abu sistému regulaciju var ietekmét ar endokriniem hormoniem un
citokiniem. Abu sistému S$iinam ir receptori pret So sist€tmu signalmolekulam
(Elenkov et al., 2000; Miller et al., 2007; Segerstrom et al., 2004). Daudzi hormoni
no HHA un SAM sistémam iedarbojas uz limfocitiem, bet limfociti var producét
daudzus hormonus no $im sist€émam, pieméram, kortikotropinu atbrivojoSo hormonu
— corticotropin-releasing hormonu (CRH), augSanas hormonu, prolaktinu,
tireotropinu, vazopresinu U. €. (Smith, 2008). Zinams, ka leikocitiem ir adrenergiski
receptori, tade] kateholaminiem — adrenalinam un noradrenalinam — ir ietekme uz $o
imtno §tnu funkciju (Smith, 2008). Daudzi pé&tijumi pierada, ka postganglionaras
nervu Skiedras tieSi inervé limfoidos organus (timusu, liesu, limfmezglus, kaulu
smadzenes), ietekmé $tnu produkciju un organu funkcijas (Elenkov et al., 2000;
Kriiger et al., 2007). Rezultata, ietekméjot vienu atbildes reakciju, var mainit otras
reakcijas intensitati, un otradi (2. att.).
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2. attels. Divvirzienu neiroimiina komunikacija (autora ziméjums)
HHA — hipotalama-hipofizarais-adrenalais cels, SAM — simpato-adrenalais-

medularais cel§, RH — atbrivojosie hormoni.
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1.2.4. Pécoperacijas sapes

P&coperacijas sapju terapija ir loti svarigs komponents modernaja kirurgija.
Galvenas studzibas pacientiem péc laparoskopiskas holecistektomijas ir sapes. Tas
izraisa  vislielako diskomfortu, samazina pacientu aktivizaciju, pagarina
hospitalizacijas laiku. Nemot véra, ka laparoskopiskas holecistektomijas arvien biezak
tiek veiktas dienas stacionara, p&coperacijas sapju probléma izvirzas prieksplana.
Samazinot sapes lidz pienemamam Iimenim, pacients var tikt atrak izrakstits no
stacionara, Iidz ar to samazinot arstéSanas izmaksas. Svarigi, ka, samazinot sapes,
pacientam uzlabojas garastavoklis, komforta sajita un apmierinatiba ar operaciju
(Louizos et al., 2005). Nemot véra pécoperacijas sapju aktualitati un ietekmi uz
atveseloSanas procesu, ir sastaditas vairakas vadlinijas un arsteéSanas standarti — New
regulatory standards for the assessment and management of acute pain. Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations —, kur Ipasi uzsvérta sapju
nepartrauktas validacijas un arstéSanas nepiecieSamiba. Sajas vadlinijas sapes tiek
uzskatitas par ,,piekto dzivibas pazimi” (Phillip, 2000; Christopher et al., 2011).
Jaunakajas zinatniskajas publikacijas noradits, ka adekvatu pécoperacijas analgéziju
sanem tikai ceturta dala pacientu (Phillip, 2000). Daudzos stacionaros p&coperacijas
sapes nav pietieckami nopietni novértétas. Pieméram, Niderlandes pé€tijums, kura
ieklauti 1490 pacienti, rada, ka 41% no tiem pirmaja pecoperacijas diena sajuta
vid€jas vai stipras sapes un 15% turpindja just vidéjas vai stipras sapes ari 4.
pécoperacijas diena (Sommer et al., 2008). ASV randomizéts pétijums, kura ieklauti
250 operéti pacienti, paradija, ka p€coperacijas perioda sapes izjuta 80% pacientu, no
tiem 86% — vidgji smagas vai smagas intensitates sapes (Apfelbaum et al., 2003).

Petijumos iegiitie dati liecina, ka p@coperacijas sapju probléma nav pilniba
atrisinata un, kaut arT pastav daudzi arstéSanas veidi, ir loti aktuala. P&coperacijas
sapes padzilina p€coperacijas stresa reakciju, ietekmé sistemiskos efektus, maina
neiroendokrino un iminas sistémas atbildes reakciju. Zinams, ka stresa reakcija
paildzina pécoperacijas arstéSanas laiku un pasliktina arstésanas rezultatus.
Noskaidrots, ka, samazinot pecoperacijas sapes, samazinas arl sist€émiska stresa
reakcija organisma. Sapju arstéSana ir loti aktuala, jo, samazinot sapes, uzlabojas

pacienta komforts un arstéSanas rezultati. PE€coperacijas sapju arstésana lieto dazadu
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grupu medikamentus: opioidus, nesteroidus pretickaisuma Iidzeklus, lokalas

anestezijas lidzeklus.

1.3. Pecoperacijas analgezija

1.3.1. Opioidi pecoperacijas perioda

Opioidi tiek plasi lietoti perioperativi un pé€coperacijas perioda. P€coperacijas
sapju gadfjuma ka pirmas rindas medikamentus bieZi izvelas opioidus. Liela dala
slimnicu, apzinoties vajadzibu samazinat sapes, pieaug opioidu lietoSana
pecoperacijas perioda. Tomér narkotiski pretsapju lidzekli So problemu pilniba
neatrisina, jo daudziem pacientiem saglabajas izteikta sapju sajuta, tacu vienlaikus
pieaug opioidiem raksturigo blakusefektu ipatsvars (Frasco et al., 2005; Ritsema et
al., 2007; Zaslansky et al., 2010; Manchikanti et al., 2010).

BieZzakie narkotisko analgétiku blakusefekti p€coperacijas perioda ir
pecoperacijas ileuss, aizciet€jumi, miegainiba, elpoSanas nomakums, vajums,
pEcoperacijas vemsana, slikta dasa, hipotensija, urina retence u. c. (Molina, 2006;
Vila et al., 2005; Oderda et al., 2007; White et al., 2007). Opioidu blakusefekti
pecoperacijas perioda asoci€jas ar palielinatu morbiditati, kas kopuma paildzina
pecoperacijas periodu, palielina operacijas izmaksas un pat pecoperacijas mortalitati
(Oderda et al., 2007; Fecho et al., 2009). Arvien vairak paradas zinas par opioidu
supres€joso iedarbibu uz imiino sist€ému. Opioidi nomac neitrofilo leikocitu fagocitaro
aktivitati, samazina cirkul§joso limfocttu skaitu un samazina NK-$iinu aktivitati.
(Brand et al., 2003; Akural et al., 2004). Pieméram, pétijjumos, kuros piedalijas
brivpratigie, pieradits, ka morfija izmantoSana terapija péc 36 stundam izraisa izteiktu
NK-stinu citotoksiskas aktivitates nomakumu, kas saglabajas vismaz 24 stundas péc
terapijas partraukSanas (Molina, 2006). Opioidiem piemit nomacoss efekts Uz $tnu
insulina receptoriem, kas ietekmé glikozes metabolismu operétiem pacientiem. Tas
var pasliktinat atveselo$anas procesu un palielinat komplikaciju skaitu (Li et al.,
2003). Opioidu analgétiskais efekts ne vienmér ir adekvats. Pedéjo gadu pétijjumi un
kliniskie dati liecina, ka pacientiem, kuri sanem opioidus p€coperacijas perioda, var
attistities opioidu inducéta hiperalgézija (OIH) — paradoksala reakcija uz opioidiem,
kas noved pie paaugstinatas sapju jusanas — hiperalggzijas, nevis analggzijas (Angst et
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al., 2006; Chu et al., 2008). Akuta opioidu inducéta hiperalgézija izraisa palielinatas
pEcoperacijas sapes, kaut ar1 picaug ievadito opioidu deva. Tas ir pieradits p&tijumos,
kuros piedalijas brivpratigie, pieméram, peéc viegla opioida — remifentanila —
infuzijam (Celerier et al., 2000; Joly et al., 2005; Chu et al., 2008). Vairakos
petijumos pieradits, ka opioidu lietoSana p&coperacijas perioda palielina arstésanas
izmaksas (Philip et al., 2002).

Opioidu blakusefekti, opioidu induc@ta hiperalggzija un ekonomiski apsvérumi
mudina klinicistus apsvert iesp€jas pilnigi vai dalgji atteikties no opioidu lietoSanas

pecoperacijas perioda un aizvietot tos ar citam sapju arstéSanas metodem.

1.3.2. Nesteroidie pretiekaisuma Iidzekli pecoperacijas perioda

Nesteroidie pretiekaisuma lidzekli plasi tiek lietoti pécoperacijas sapju
kup@$anai. Sis grupas medikamentiem ir vairaki kliniskie efekti: pretiekaisuma,
analgetiskais un antipiretiskais efekts. NSPL ir medikamentu grupa, kura zinami
vairak neka 50 medikamenti. NSPL atSkiras sava starpa péc kimiskas formulas, tacu
tiem visiem ir [idzigs darbibas princips — fermenta ciklooksigenazes (COX) darbibas
nomaksana. COX piedalas arahidonskabes metabolisma un prostaglandinu sinteze.
Prostaglandini, savukart, piedalas loti dazadas reakcijas, taja skaita iekaisuma reakcija
ka iekaisuma un sapju mediatori. Iz8kir divus ciklooksigenazes veidus: COX-1, kura
ir praktiski visos audos un piedalas dazadu procesu regulacija, un COX-2, kura nav
atrodama normalos audos un paradas tikai traumas vai iekaisuma gadijuma, veicinot
ickaisuma reakciju un sapes (Meek et al., 2010). NSPL, inhib&jot COX-2, ictekmé
vairakus sapju patofiziologiskos mehanismus: samazina iekaisuma hiperalgéziju,
leikocitaru reakciju un iekaisuma mediatoru produkciju audos, prostaglandinu
produkciju muguras smadzen@s, kas ar1 samazina sapes, jo prostaglandini ir sapes
izraiso8i neiromodulatori (Golan, 2008).

Pateicoties sp&jai samazinat prostaglandinu un citokinu sintézi, NSPL var lietot
ka potenc€josus medikamentus lokala anestézija (Sinatra, 2002). Neselektivi NSPL un
COX-2 inhibitori lauj samazinat opioidu patérinu par aptuveni 30%. Kaut ar7 pastav
daudzi pozitivi efekti, NSPL ir daudz blakusparadibu: glotadu ulceracija,
gastrointestinala asinoSana, samazinata trombocitu agregacija, nieru disfunkcija,
palielinas kardiovaskularo slimibu — miokarda infarkta, insulta, tromboZzu un
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hematomu — risks (Moiniche et al., 2003). Uzskata, ka NSPL ir kontrindic&ti
pacientiem ar hipovolémiju, dehidrataciju, aknu un nieru mazspé&ju, sirds mazsp&ju
(Henneberg et al., 2007; Rugyte et al., 2007; Sellevold, 2008). COX inhibitori var
veicinat asinsrites un nieru mazsp&ju, ka ar1 trombembolijas. Pacientiem ar sirds
i$€misko slimibu no tiem butu jaatsakas. Selektivu COX-2 inhibitoru lietoSana
pEcoperacijas perioda saistama ar mazaku gastrointestinalo blakusparadibu skaitu, bet
ar lielaku kardiovaskularo blakusparadibu skaitu. Nemot véra, ka COX-2 ir dargaki
un parliecino$u pieradijumu par t0 priekSrocibam, salidzinot ar COX-1 inhibitoriem,
nav, to lietoSana pécoperacijas perioda ekonomiski nav pamatota (Issioui et al., 2002).
P&coperacijas perioda NSPL lietoSana ir attaisnojama un sniedz labu ka pretsapju, ta
ar1 pretiekaisuma efektu, tomér So medikamentu devas un lietoSanas biezumu biitu

nepiecieSams pec iespejas samazinat, nemot vera iespéjamas blakusparadibas.

1.3.3. Lokalas anestézijas lidzekli pécoperacijas perioda

Lokalas anestézijas (LA) lidzekli ir medikamentu grupa, kas bloké nervu
impulsu generaciju un vadiSanu. LA palielina uzbudinamibas slieksni un palénina
impulsa izplatiSanos pa nervu. Galvena LA 1paSiba ir sapju bloks, bet anestézijas
lidzekli blok€ arf citus jusanas veidus. Kliniski juSanas funkcijas sak zust §ada seciba:
1 — sapes, 2 — temperatira, 3 — taktila juSana, 4 — propriorecepcija, 5 — skeleta
muskulattras tonuss. Lokalas anestézijas lidzeklu kimiskaja struktGra ir taukos
Skistosa hidrofoba aromatiska grupa un hidrofila amidu grupa. Anestézijas lidzeklu
Klase ir atkariga no kimiskas saites starp §Stm grupam (Becker et al., 2012).

Iz8kir divas LA klases: aminoamidi un aminoesteri. Aminoesteri, pieméram,
novokains, ir mazak stabili, tos nevar autoklavét. Tie metaboliz€jas organisma,
veidojot paraaminobenzoskabi. Paraaminobenzoskabe ir spécigs alergéns, tadel Sie
medikamenti biezi izraisa alergiskas reakcijas. Esteri metaboliz€jas plazma ar
esterazes palidzibu. Sis process notiek atri, tapéc darbibas ilgums aminoesteriem ir
mazaks neka aminoamidiem. Aminoamidi, piem&ram, bupivakains, lidokains, ir
stabilaki, tos var autoklavét. Tie loti reti izraisa alergiskas reakcijas. Amidu
anestézijas lidzekli metaboliz&jas aknas. Sis process ir lens, tadél to koncentracija

audos samazinas daudz lénak un darbibas ilgums ir garaks neka esteru grupas
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anestézijas lidzekliem. ST iemesla dé] $o medikamentu grupu daudz biezak izmanto
kliniskaja praksé (Heavner, 2007; Becker et al., 2012).
Visbiezak kliniskaja praksé tiek lietoti divi lokalas anestézijas Iidzekli:

bupivakains un lidokains.

1.3.3.1. Bupivakains

Bupivakains ir amidu grupas lokalas anestézijas lidzeklis. Anestez€joss efekts
tiek sasniegts, pateicoties lokalam nervu blokam. Ievadot bupivakainu audos, nelicla
ta dala noklust asins cirkulacyja. Sistemiska absorbcija izraisa izmainas
kardiovaskularaja sistéma un centralaja nervu sistéma. Izmainam kardiovaskularaja
sistéma, kas saistitas ar paaugstinatu ievadiSanas devu vai intravaskularu anestézijas
lidzekla ievadiSanu, raksturiga perifera vazodilatacija, samazinata sirds kontraktilitate
un samazinats asinsspiediens. Izmainas centralaja nervu sistéma ar paaugstinatu
koncentraciju asinis ir saistitas ar CNS depresiju, stimulaciju vai abiem efektiem.
Koncentracija asinis, kadu sasniedz bupivakains, ievadits terapeitiskas devas, ir
minimala, un sist€émiskas reakcijas Saja gadijuma praktiski nav novérojamas.

Farmakokingtika: bupivakaina absorbcijas atrums ir atkarigs no koncentracijas
un ievadiSanas devas. Biezak lietota bupivakaina koncentracija ir 0,1-0,5%.
Bupivakaina anestez€josais efekts sakas 10-15 min. péc anestézijas lidzekla
ievadiSanas briza un ilgst 3-8 stundas. Efekta ilgums ir atkarigs no ievadiSanas veida
un ir ilgaks, pievienojot anestézijas Iidzekla skidumam vazokonstriktorus, pieméram,
adrenalinu (Lagan et al., 2004; Peck et al., 2008). Maksimala pielaujama vienreizgja
deva pieaugusajiem ir 2 mg/kg, kas vidéji ir lidz 150 mg. Péc anestez&josas darbibas
beigam vairakas stundas ir samazinatas juSanas periods, kad sapju jusana anestézijas
rajona ir samazinata un nepiecieSamiba péc stipriem pretsapju lidzekliem ir neliela.
Bupivakains asinis lidz 95% ir saistits ar plazmas olbaltumiem, tapéc eliminacijas
periods ir ilgaks salidzinajuma ar citiem anestézijas Iidzekliem. P&c bupivakaina
injekcijas maksimala plazmas koncentracija tiek sasniegta péc 30-45 min, un
pussabruksanas periods ir 2,7 stundas. Infiltréjot audus ar bupivakainu, tas neizraisa

audu kairinajumu vai bojajumu.
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1.3.3.2. Lidokains

Lidokains ir amidu gupas LA lidzeklis. Lidokains inhib& natrija un kalija jonu
plismu caur nervu Skiedru membranam un stabilizg tas, tada veida kavejot impulsa
raSanos un vadiSanu aksonos un radot anestez€joSu iedarbibu. P&c parenteralas
ievadiSanas lidokains labi uzsiicas un izplatas visos audos. Ta absorbcijas pakape ir
atkariga no ievadiSanas veida. Asinis ap 65% lidokaina piesaistas plazmas
olbaltumiem. Vislielako koncentraciju asinis medikaments sasniedz péc intravenozas
ievadiSanas, bet vismazako — péc subkutanas ievadiSanas. P&c intravenozas
ievadiSanas ta eliminacijas pusperiods (T1/2) ir 1-2 stundas, ilgstoSas infuizijas
gadijjuma — 3 stundas un ilgak. Pacientiem ar aknu funkciju trauc€jumiem zalu
eliminacijas pusperiods pagarinas divas un vairak reizes. Lidokains un ta metaboliti
tiek izvaditi caur nierem: 10% izvadas neizmainita veida, par€jais — ka metaboliti.
Salidzinajuma ar bupivakainu lidokaina darbiba sakas atrak — p&c 2-5 min un ilgst
vid&ji 1-3 stundas. Maksimala lidokaina deva piecaugusajiem nedrikst parsniegt 4,5
mg/kg, kas vid&ji ir ne vairak ka 300 mg. Lidokainam var biit pievienots adrenalins
koncentracija 1:200 000. Tas palénina lidokaina uzsiik§anas atrumu un lauj palielinat
maksimalo atlauto lidokaina devu lidz 500 mg. Infiltréjot audus ar lidokainu, tas

neizraisa audu kairinajumu vai bojajumu (Cox et al., 2003).

1.3.3.3. Bupivakaina un lidokaina kombindacija

Bupivakaina un lidokaina kombinaciju medicina lieto lokalai anestézijai. ST
kombinacija savstarp&ji pastiprina abu medikamentu anestez€joSo efektu un dod
iespgju izmantot katra medikamenta spécigakas ipasibas. Lidokainam piemit atrs
iedarbibas sakums, savukart bupivakainam — ilgaka iedarbiba. Veikti vairaki p&tijumi,
kuros pieradits, ka bupivakaina/lidokaina kombinacija dod atraku anestézijas sakumu
un ilgaku darbibu neka atseviSka bupivakaina injekcija. Svarigs ir fakts, ka
medikamentu kopgja toksicitate nepalielinas. Lidokaina/bupivakaina kombinacijai
piemit atrs iedarbibas sakums un ilgsto$s darbibas efekts, kas nodrosina noturigu

anestezgjosu efektu 6-8 stundas.
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1.3.4. Lokalas anestezijas veidi

Lokala vai regionala anestézija ir stavoklis, kad notiek iedarbiba uz vairaku
jusanas veidu receptoriem un/vai vadiSanas celiem (Gardovskis, 2013). Lokalas
anestézijas Iidzeklus audos var ievadit dazados veidos. Izskir virsmas anestéziju,

infiltracijas anestéziju, regionalo nervu bloku, epiduralo un spinalo anestéziju.

1.3.4.1. Virsmas anestezija

Virsmas anestézija tiek lietota, lai samazinatu virsmas jutibu noteikta vieta.
Lokalas anestézijas Iidzekli var aplicét kréma, suspensijas, ziezu, plaksteru un cita
veida. S1s metodes pozitivie aspekti: nav nepieciesama injekcija, kas rada sapes, audi
netiek infiltréti ar Skidrumu, ka arT metode ir tehniski viegli izpildama. Negativie
aspekti: anestézijas Iidzekla absorbcija caur intaktu virsmu, ipasi adu, ir vaja,
adekvata anestezgjoSa efekta sasniegSanai ir nepiecieSams ilgaks ekspozicijas laiks,
anestézijas lidzekla darbiba ir loti virspuséja — tas neiedarbojas uz dzilakajam
struktfiram. Ziezu vai krému sastava ir bazes vielas, kuras var traucét operacijai. So
ipasibu d€] virsmas anestéziju lieto tikai nelielu lokalu kirurgisku manipulaciju

veikSanai, ka arT stomatologija un acu kirurgija (Sawyer et al., 2007).

1.3.4.2. Infiltracijas anesteézija

Infiltracijas anestézijas laika anestézijas Iidzeklis tiek ievadits lokali, infiltréjot
audus. Tas paatrina ta darbibas sakumu, palielina efektivitati un paplasina darbibas
zonu. Anestézijas lidzeklis iedarbojas gan lokali uz infiltracijas vietu, gan arl
dzilakajos audos. Atkariba no ta, kur anestézijas lidzeklis tiek ievadits, anestézija var
biit subkutana, submukoza, intraperitoneala, intraartikulara, bricu anest€zija un
infiltrativs nervu bloks. Sis metodes pozitivas Ipasibas: izteiktaks un stabilaks efekts,
ka art ta ir vieglak kontrolgjama. Ka negativo pusi var minét sapes injekcijas laika,
kas rada Tslaicigu diskomforta sajutu. Infiltracijas anestézija tiek plasSi izmantota,
veicot nelielas kirurgiskas manipulacijas. So anestéziju arvien plasak lieto
kombinacija ar vispargjo narkozi pecoperacijas sapju kupesanai intraoperativi un ari
sapju arsteésanai peécoperacijas perioda (Achar et al., 2002; Solovyova et al., 2013).
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1.3.4.3. Regionals nervu bloks

Regionalo nervu bloku lieto, ja nepiecieSams atsapinat kadu plasaku kermena
regionu. Nerva lokalizacija, kur§ nodro$ina nepiecieSama regiona inervaciju, tiek
ievadits lokalas anestezijas Iidzeklis, tad€jadi partraucot inervaciju un nodrosSinot
anestez€joso efektu $aja rajona. Regionalo nervu bloku plasi izmanto mikrokirurgija,
traumatologija un ortopédija.

Atkariba no lokalizacijas izSkir vairakus regionalo bloku veidus: dzilais
peronelalais, brahialais, radialais, digitalais, tibialais, infraorbitalais nervu bloks u. c.
(Crystal et al., 2005; Lee et al., 2013). Viena no pozitivam §1 anestézijas veida
ipasibam ir saméra plasa iedarbibas zona, lietojot salidzino$i nelielas medikamentu
devas. Pie negativam ipaSibam jamin sarezgita medikamenta ievadiSanas tehnika —
precizi nerva lokalizacija, tadeél ne vienmér izdodas nodroSinat labu anestezgjoSo
efektu. Peéd&jos gados, lai precizak noteiktu injekcijas vietu un palielinatu anestézijas
efektivitati, plasi tiek lietota ultrasonografija (Wong et al., 2009). Atseviski no

regionalo nervu bloka anestézijas metodém izskir epiduralo un spinalo anestéziju.

1.3.4.4. Epidurala anestezija

Epidurala anestézija ir regionalas anestézijas paveids, kuras laika anestézijas
lidzeklis tiek ievadits epiduralaja telpa — virs cieta apvalka (dura mater). Anestézijas
lidzekli var ievadit vienu reizi — ka atsevisku injekciju, atkartoti vai nepartraukti, caur
specialu katetru, nodroSinot ilgstodu anestéziju. So anestézijas veidu lieto
abdominalaja kirurgija, potencjot visparéjas anestézijas efektu, dzemdibu
atsapinasanai, atsapinasanai pécoperacijas perioda, ka ari sapju kupésanai paliativaja
terapija u. ¢. (Wong et al., 2006). Epiduralajai anestézijai ir vairaki pozitivie aspekti:
labs anestezgjoss efekts plasa rajona, mazaka negativa iedarbiba uz elpoSanas un
kardiovaskularo sistému, samazinata operacijas stresa reakcija, samazinats tromboZu
risks (Nimmo, 2004; Fowler et al., 2008). No negativiem aspektiem var min&t
sarezgitu ievadiSanas tehniku, ta ir laikietilpiga, un tas veik$anai nepiecie$ama
pieredze, ka arT potencialo komplikaciju risku, pieméram, hipotensija, galvassapes,
epidurala asinoSana, subdurala hematoma, neirologiski bojajumi, arahnoidits un
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nepareiza katetra ievadisana. Dazu autoru darbos minéts, ka epiduralas anestézijas
komplikaciju biezums var sasniegt pat 30% (Ben-David et al., 2002; De Tommaso et
al., 2002). Tas ierobezo $1 anestézijas veida plasu izmantoSanu atsapinasanai

pEcoperacijas perioda.

1.3.4.5. Spinala anestezija

Spinalas anestézijas laika, atSkirtba no epiduralas anestézijas, lokalas anestézijas
lidzeklis tiek ievadits cerebrospinalaja Skidruma subarahnoidalaja (spinalaja) telpa.
Spinala anestézija nodroSina izteiktu sensoro un motoro bloku. Anestézijas
nodro$inasanai ir nepiecieSamas salidzinosi neliclas anestézijas lidzekla devas,
mazakas neka epiduralaja anestézija. Mazakai anestézijas lidzekla devai ir mazaka
toksicitate un mazak blakusparadibu. Salidzinajuma ar epiduralo anestéziju, spinalais
bloks iedarbojas daudz atrak — jau péc dazam minatém, un anestézijas efekts ir
specigaks (Braga et al., 2013). Ari péc spinalas anestézijas veik$anas var attistities
dazadas komplikacijas, pieméram, galvassapes, hipotensija, cauda equina bojajums,
tranzitori neirologiski simptomi, sirds ritma trauc&jumi, subdurala hematoma,
epidurals abscess u. c. (Zaric et al., 2005). Nemot véra, ka lokalas anestézijas lidzeklis
tiek ievadits dzili spinalaja kanala, kur atrodas muguras smadzenes, palielinas bistamo
kompilaciju risks un muguras smadzenu bojajuma risks. Iespgjamas komplikacijas
ierobezo plasaku $1s anestézijas izmantoSanu. Ta, pieméram, spinalo bloku parasti
nelieto augstak par lumbalo skriemelu limeni. Uz leju no $T limena atrodas cauda
equina — ,,zirga aste” — nervu saknites, kas iziet no muguras smadzeném, bet augstak
— muguras smadzenes, tadé] bojajumu risks palielinas. Nemot véra S§is tehniskas
ipatnibas, spinalo anestéziju parsvara lieto apaks€jo ekstremitaSu operacijam vai

operacijam veédera lejasdala (Braga et al., 2013; Etezadi et al., 2013).

1.3.5. Lokalas anestezijas Iidzekli un vemSana péc operacijas

Slikta diisa un vemsana p&c operacijas — postoperative nausea and vomiting
(PONV) ir definéta ka slikta diiSa un vemsSana 24 stundu laika péc operacijas. Ta ir

biezaka pecoperacijas komplikacija. Petfjumi rada, ka PONV biezums ir 20-30%
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(Kovac, 2000). PONV péc laparoskopiskam holecistektomijam ir vél biezaka un
sastopama lidz 53—-72% gadijumu (Wang et al., 1999; Golubovic et al., 2009).

PONV ir atkariga no pacientu riska faktoriem un predispozicijas pecoperacijas
vemsanai. Veikti vairaki p&tijumi, kuros identificeti PONV riska faktori: sievietes,
nesméeketaji, ieprieks€ja anamnéze ar PONV, slikta disa kustoties, genétiska
predispozicija (Apfel et al., 2002; Gan, 2006; Janicki et al., 2011).

PONYV biezumu ietekmé $adi anestezijas faktori: inhalacijas anestezija, slapekla
oksids, neostigmins lielas devas, intraoperativa un postoperativa opioidu lietoSana
(Van den Bosch et al., 2005).

Operacijas veids un ilgums ar1 ietekmé PONV bieZzumu: pieméram, katras 30
operacijas mindtes palielina PONV risku par 60% (Sinclair et al., 1999).

VemsSana péc operacijas pasliktina pacienta passajitu, paaugstina diskomfortu
un var biit iemesls prolongétai hospitalizacijai. Ir p&tijumi, kuri pierada, ka PONV
25% gadijumu ir iemesls, kas pagarina pacienta hospitalizaciju (Gan et al., 2003).

PONV ierobezo peroralo lidzeklu un Skidruma uzpemSanu pécoperacijas
perioda, un aizkave enteralas baroSanas uzsakSanu.

Vemsana attistas péc vemsanas centra kairinajuma galvas smadzenés. VemsSanas
centru aktivé vagalie refleksi un dazadi hemoreceptori. Eksisté vairaki hemoreceptori,
pret kuriem darbojas dazadi antagonisti vai agonisti, tapeéc PONV arstéSana efektivaka
ir vairaku medikamentu kombinacija vai multimodala pieeja ar dazadiem lidzekliem
un metodém.

Multimodala pieeja sastav no medikamentozas un nemedikamentozas terapijas.
PONV arstésana izmanto $adus medikamentus: deksametazonu, aprepitantu,
droperidolu, ondansetronu, metroklopramidu u. c. Intraoperativa PONV profilakse
sastav no inhalacijas anestézijas lidzekla devas samazinasanas, 1pasi slapekla oksida,
propofola lictosanas u.c. No nemedikamentozas terapijas licto akupunktiru,
trauksmes samazinasanu, pietiekamu pirmsoperacijas hidrataciju, samazinot laiku,
kuru pacients pavada bez Skidruma uznemsSanas.

Labu efektu dod regionala anestézija operacijas laika. Diemz€l ne visas
operacijas var veikt ar regionalo anestéziju, tapéc viena no iesp&jam ir vispargjas
anestézijas kombinacija ar lokalo anestéziju. Loti efektiva ir intraperitoneala
anestézija. PONV profilaksei intraperitoneali tiek lietoti dazadi lokalas anestézijas
lidzekli — lidokains, bupivakains u. c. Vairaki pétjjumi liecina, ka intraperitonealas
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anestézijas kombinacija ar visparéjo anestéziju lauj butiski samazinat PONV. Ta péc
laparoskopiskam  holecistektomijam intraperitoneala bupivakaina ievadiSana
samazindja PONV no 97 lidz 16% (Golubovic et al., 2009). Lokala anestézija
samazina vagalos refleksus, vemsanas centra kairinajumu, opioidu nepiecieSamibu
pEcoperacijas perioda, palielina pacienta komforta sajutu. Nav mazsvariga arl
pEcoperacijas sapju samazinasana, jo sapes ir viens no PONV riska faktoriem, kas

palidz samazinat PONV biezumu.

1.3.6. Intraperitoneala lokala anestezija

Intraperitoneala anestézija operacijas laikd ir viena no lokalas anestézijas
metodém, kas palidz samazinat p&coperacijas sapes. Pirmo reizi intraperitonealo
anestéziju lietoja ginekologiskajas laparoskopiskajas operacijas. Intraperitonealas
anestezijas efekts ir atkarigs no vairakiem faktoriem:

1) no anestézijas lidzekla ievadisanas vietas,

2) no anestézijas lidzekla veida,

3) no anestézijas lidzekla koncentracijas,

4) no anestézijas lidzekla ievadiSanas laika.

Intraperitoneala anestézija iedalama:

e pec ievadiSanas veida: véderpléves skaloSana ar anestézijas lidzekliem — kada
veédera dobuma rajona skaloSana, pieméram, subdiafragmalas telpas vai visa védera
dobuma skaloSana; anestézijas lidzeklu pulverizacija ar specialiem nebulaizeriem
(Alkhamesi et al., 2007), ievadot anestézijas lidzekli mazu pilienu veida visa védera
dobuma vai noteiktd rajona; operacijas zonas skaloSana ar anestézijas lidzekliem;
specifisku anestézijas Iidzeklus saturoSu uzsiicoSo materialu pievadiSana operacijas
rajonam (Boddy et al., 2006);

epec anestézijas lidzekla veida: izmanto lidokainu, bupivakainu,
levobupivakainu, ropivakainu. Veic to izoletu infiiziju vai kombin€ ar adrenalinu;

e pec anestézijas lidzekla koncentracijas: izmanto standarta LA koncentraciju,
ko lieto infiltracijas anestézijai. Lidokains koncentracija 0,15-1%, bupivakains
koncentracja  0,1-0,5%, levobupivakains koncentracija 0,25%, ropivakains

koncentracija 0,175-0,75%;

29



epec ievadiSanas laika: lokalas anestezijas Iidzekli var ievadit operacijas
sakuma — pirms audu disekcijas un operacijas beigas — pirms troakaru evakuacijas no
védera dobuma.

Apskatitaja literattira nav datu par lidokaina/bupivakaina kombinacijas lietosanu
intraperitonalai anest€zijai un nav datu par lokalas anestézijas Iidzekla ievadiSanu
zultsptsla gultn€ un aknu saites rajona pirms zultsptsla disekcijas, ka ar1 par

lidokaina/bupivakaina kombinacijas lietoSanu hidrauliskai audu atdaliSanai.

1.3.7. Multimodala analgézija

Multimodala analgézija ir jauna analg€zijas stratégija, kuras pamata ir
vienlaiciga vairaku, dazadam medikamentu grupam piederosu analgétiku lietoSana. Ir
pieradits, ka tada veida analggtiskais efekts tick pastiprinats, bet blakusefekti, kas
galvenokart saistiti ar opioidiem, ir samazinati (Buvanendran et al., 2009). Par
visefektivako multimodalas analggzijas kombinaciju tiek uzskatita opioidu, nesteroido
pretiekaisuma lidzeklu un lokalas anestézijas lidzeklu kombinacija. Sada kombinacija
dot iesp€ju samazinat pecoperacijas sapes un opioidu lietoSanas biezumu
pecoperacijas perioda, tadéjadi samazinot dazadus blakusefektus — vemsSanu, sliktu
dasu, miegainibu u. c. (Marret et al., 2005; Remy et al., 2005). Dazos pétijumos
konstatéts, ka multimodala analgézija dod iesp&ju samazinat ne tikai akatas
pEcoperacijas sapes, bet ari vélinas hroniskas pécoperacijas sapes (Buvanendran et al.,
2003; 2010). Lokala analgézija (epidurala, periféra) pécoperacijas perioda samazina
sapes, uzlabo pacienta passajitu, ka arT uzlabo arsté$anas rezultatus (Wu et al., 2005).
Intraoperativa lokala anestézija (spinala, epidurala vai lokala) kombinacija ar
visparéjo anest€ziju var samazinat sapju sajiitu p€coperacijas perioda un stresa

reakciju, ko izraisa operacijas trauma (Calvo-Soto et al., 2012).
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2. Materiali un metodes

No 2011. gada SIA ,,Rigas 1. slimnica” un SIA RAKUS ,,Gailezers” pacientiem
veikta 141 laparoskopiska holecistektomija. PEtijums ir prospektivs. Pacientus atlasija
pec sadiem kritérijiem: pacienti ar zultsakmenu slimibu, hronisku holecistitu vai
hroniska holecistita paasinajumu, kuriem ir indiceta laparoskopiska holecistektomija.
Zultsakmenu slimibas diagnoze tika balstita uz ultrasonografijas datiem. Pirms
operacijas pacientiem veica asins analizes un biokimiskas analizes.

IeklauSanas kriteriji:

1) pacienti no 18 lidz 85 gadiem;

2) pacienti ar zultsakmenu slimibu, hronisku holecistitu, kuriem ir indicéta

laparoskopiska holecistektomija.

IzslegSanas kriteriji:

1) slimnieki, kas neatbilst kadam no ieklauSanas kritérijiem;

2) slimnieki ar alergiskam reakcijam uz kadu no lokalas anestézijas lidzekliem;

3) slimnieki ar cukura diabgtu;

4) slimnieki ar tireotoksikozi;

5) slimnieki, kam tehnisku iemeslu dél nebija iesp&jams veikt laparoskopisku

holecistektomiju (piem., izteikts saaugumu process).

Pacientus randomizgja tris grupas.

Pirmajai grupai (I grupa) — 59 pacientiem — intraoperativi pirms Zultspti§la
atdaliSanas no aknam Zultspiisla gultni infiltréja ar 20 ml kombingtu lokalas
anestézijas lidzekli (bupivakains 20 mg / lidokains 200 mg), izmantojot jaunu
preventivas lokalas anestézijas metodi ar audu hidraulisku preparaciju.

Preventivu lokalo anestéziju veica, izmantojot speciali konstruétu adatu ar
noapalotu galu, lai izvairitos no aknu audu traumatizacijas (LV patents Nr. 14475,
Certificate of registration No. 001972597 - 0001). Infiltracijas laika izdarija

hidraulisku audu preparaciju, atdalot Zultspiisla sieninu no aknam.
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3. attels. Infiltracijas adata hidrauliskai audu preparacijai

Otrajai grupai (Il grupa) — 49 pacientiem — tika veikta laparoskopiska
holecistektomija bez zultspiisla gultnes infiltracijas.

Tresajai grupai (IIT grupa) — 33 pacientiem — holecistektomijas laika pirms
zultspusla atdalisanas zultsptsla gultni infiltréja ar 20 ml fiziologiska Skiduma — NaCl

0,9% (placebo skidums) (4. att.).
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141 pacients ar hronisku kalkulozu holecistitu

3 grupu randomizacija

Laparoskopiska holecistektomija

I grupa
59 pacienti

Preventiva
Zutspusla gultnes
infiltracija lokalas
anestézijas idzekli

Il grupa
49 pacienti

Standarta
laparoskopija bez
Zultspusla gultnes

infiltracijas

1l grupa
33 pacienti

Preventiva
Zultspusla gultnes
infiltracija ar NaCl

0,9% (placebo)

N/

N/

Asins analizes 1. stunda, 4. stunda un 1. diena péc operacijas

Sapju intensitates mérijumi 1.stunda, 4.stunda un 1. diena péc operacijas

KlTniskie novérojumi: PONV, hospitalizacijas ilgums, analgétisku ltdzeklu

nepiecieSamiba, komplikacijas

4. attels. Petijjuma dizains.

Operacijas notika pirmaja dienas pus€, operacijas sakums bija no pl. 8.00 —

monitoringam parasti
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12.00, vispargja intubacijas narkoze. Novietojot slimnieku uz operacijas galda, tika
pieslégta intravenoza sist€éma un pievienots monitorings. Vispar€jas anestézijas laika
izmantoja kapnometriju (ET CO2). Nodro$inaja pulsa
oksimetriju (SpO2), elektrokardiografiju (EKG), automatisku neinvazivu arteriala
spiediena mérisanu, registréja maksimalu ieelpas spiedienu (PIP) un pozitivu izelpas

beigu spiedienu (PEEP), veica ar1 elpoSanas sisteémas izpleSamibas (CR) un




pretestibas (RAW) kontroli. Miorelaksacijas monitor&Sanai veica periférisko nervu
stimulaciju (TOF tests).

Pirms ievadnarkozes veica tieSo premedikaciju uz preoksigenésanas fona. Tiesa
premedikacija lietoja sedativos lidzeklus (benzodiazepinus midozolamu 2,5-5,0 mg,
diazepamu 5-10 mg).

Preoksigenésanu (2—-3 min.) veica ar 100% O inhalaciju caur hermétiski fiksétu
sejas masku, kas nodroSina slapekla ,,izskaloSanu” no plausam un skabekla
uzkrasanos tajas.

Neinhalacijas ievadnarkozei parasti lietoja Sadas anestézijas vielas:

* propofolu — 2-3 mg/kg;

* opioidu fentanilu — 2 mkg/ kg.

Neiromuskularu blokadi nodrosinaja ar atracurium 0,5 mg/kg. Narkozi uzturéja
ar sevofluranu inspiratora koncentracija 1-2,5%. P&c nepiecieSamibas narkozes laika
ievadija papildu fentanila devas (0,05-0,1 mg). Visi pacienti intravenozi nepartraukti
sanéma Ringera laktata infizijas 5—7 ml/kg/h.

Intraperitonealu infiltraciju zultspti§la gultné veica operacijas sakuma pirms
kirurgiskas zultsptisla disekcijas. Infiltraciju ar bupivakains 20 mg / lidokains 200 mg
Skidumu vai placebo Skidumu veica ar speciali konstruétu atraumatisku adatu.

NepiecieSamibas gadijuma infiltraciju papildinaja disekcijas laika (5. att.).

5. attéls. Zultspiisla gultnes infiltracija.
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Operacijas veica viena kirurgu grupa. Operaciju laika regulari tika monitoréts
arterialais asinsspiediens un sirdsdarbibas frekvence. Starp pétjuma grupam
salidzinats operacijas ilgums.

P&coperacijas perioda tika nemti asins paraugi: 1. stunda, 4. stunda péc
operacijas un 1. diena péc operacijas plkst. 8.00 no rita. Salidzinati $adi kriteriji:

e pilna asinsaina (leikocttu skaits, limfoctitu skaits, neitrofilu leikocttu skatits,

monocTtu skaits, eosinofilu leikocttu skaits, bazofilu leikocTtu skaits);

e Dbiokimiska asins analize (glikoze, urea, kreatinins, bilirubins, amilaze, lipaze,

ALAT, ASAT, CRO, kortizols).

Asins parauga nemsSanai izmantota standarta metode ar sterilu sist€ému
Vacutainer.

Asins paraugus néma sertificéta masa.

TestéSanu veica, izmantojot slimnicas laboratorijas SIA ,Rigas 1. slimnica”,
SIA RAKUS ,,Gailezers” un SIA ,NMS-LABORATORIJA”. Laboratorijas ir
sertific€tas Latvija.

Tika veikta arT zultsptisla audu makroskopiska izpéte, histologiska apstrade un
mikroskopija. Paraugu mikroskopija un histologiska izpéte ir veikta sadarbiba ar SIA
,»Rigas 1. slimnica” un SIA RAKUS ,,Gailezers” patologijas nodalam.

Tika salidzinata sapju intensitate 1. stunda, 4. stunda un 1. diena p&c operacijas
plkst.8.00 no rita, izmantojot jaunu, originalu sapju intensitates anketu, kura ietilpst

e vizuali analoga skala (VAS),

e sapju intensitates skala (SIS),

e sapju indekss (SI),

e kopégjais sapju indekss (KSI).

Vizuali analoga skala tika mérita mm — 0-100 mm.

Sapju intensitates skala tika mérita péc punktiem — 0-5 (maksimalas sapes).

Sapju indekss ietver dazadu sapju raksturojumu (kopa 15) un sapju intensitati,
kopgjais punktu skaits ir 0—45.

Tika izstradats ar1 kop€jais sapju indekss, kas raksturo kop€jo sapju intensitati.
KSI minimali iesp&jamais punktu skaits ir 0 (nav sapju) un maksimali iesp&jamais —
150 punkti.

Anketu aizpildija pacienti dezur&josa personala uzraudziba. Personals nebija

informéts par pacientu piederibu konkrétai p&tijjuma grupai.
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Pacienti p&coperacijas perioda sanéma lidzvértigu terapiju, un viniem tika
noteikta ambulatora terapija, vadoties p&c to passajutas.

Pacienti sanéma analgg@tisku terapiju pec pieprasijuma. Pacientiem tika izrakstiti
nesteroidi pretiekaisuma lidzekli (ketorolaks 30 mg), stipru sapju gadijuma — opioidi
(promedols 0,02 g). Medikamentu nepiecieSamibu izvertéja dezurgjosais personals vai
arst&josais arsts péc pacienta pieprasijuma. Pacientiem bija injicéts metroklopramids
10 mg p&c nepiecieSamibas, vemsSanas gadijuma.

Hospitalizacijas laika tika salidzinati §adi klmiskie dati:

e gultasdienu skaits,

e komplikaciju skaits.

Statistiska analize tika veikta, lietojot SPSS 20.0 versiju. Intervalu datu
sadalfjums tika analizéts, lietojot Shapiro-Wilk testu. Vid&jie raditaji tika paraditi
medianas ar starpkvartilu izkliedi (IQR) vai vid&jas vertibas + standarta deviacija.
Neparametriskie raditaji tika analiz&ti, lietojot Mann-Whitney U-testu un Kruskall-
Wallis H-testu. Parametriskiem raditajiem izmantoja t-testu. Korelacijas analizei tika
izmantota Spearman metode. Rezultats ar p vértibu, mazaku par 0,05, tika uzskatits

par statistiski ticamu.
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3. Rezultati

3.1. Pacientu grupu raksturojums

Kopuma randomizeta prospektiva pétijuma bija ieklauts 141 pacients. Visi
pacienti bija ar simptomatisku zultsakmenu slimibu, kuriem bija indic€ta operativa
terapija.

I grupa tika ieklauti 59 cilveéki. Pacientiem bija veikta operacijas lauka
preventiva infiltracija ar 20 ml bupivakaina/lidokaina $kiduma (bupivakains 20 mg /
lidokains 200 mg).

II grupa tika ieklauti 49 pacienti, kuriem bija veikta laparoskopiska
holecistektomija bez operacijas lauka papildu infiltracijas ar lokalu anestétiki.

III grupa tika ieklauti 33 pacienti, kuriem bija veikta operacijas lauka

infiltracija ar 20 ml fiziologiska skiduma — NaCl 0,9% (placebo skidums)
3.1.1. Pacientu grupu salidzinajums péc demografiskiem raditajiem

VirieSu un sieviesSu attieciba pétamaja populacija:

e | grupa no 59 pacientiem 10 (17%) bija viriesi un 49 (83%) sievietes.

e |l grupa no 49 pacientiem 7 (14%) bija viriesi un 42 (86%) sievietes.

e [l grupa no 33 pacientiem 5 (15%) bija viriesi un 28 (85%) sievietes.

Visas pacientu grupas noveroja lielaku sievieSu ipatsvaru, ari populacija
kopuma hronisks holecistits biezak sastopams sieviesu vidi.

Vidgjais pacientu vecums I grupa bija 57, II grupa — 59, I grupa — 56 gadi.

Grupas savstarpgji bija salidzinamas, nemot veéra demografiskos raditajus:

vecumu un dzimumu (1. tab.).
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1. tabula. Grupu raksturojums péc demografiskiem raditajiem

| grupa Il grupa 111 grupa
Pacienti 59 49 33
Viriesi 10 (17%) 7 (14%) 5 (15%)
Sievietes 49 (83%) 42 (86%) 28 (85%)
Vecums (@)
1-0.32 57 (40-68) 59 (49-64,5) 56 (45,5-62,5)

3.1.2. Pacientu grupu salidzinajums péc pirmsoperacijas raditajiem

Visu pétijjuma ieklauto pacientu pirmsoperacijas veicamo analiZzu rezultati tika
apkopoti un savstarp€ji salidzinati; statistiski ticamas atSkiribas starp grupam netika

konstat&tas (2. tab.).

2. tabula. Pirmsoperacijas raditaji pacientu grupam (n=141)

I grupa Il grupa 111 grupa
Vidgjais += SD Vidgjais + SD p Vidgjais + SD p

Leikociti
6,3+1.2 59+1,4 0,18 6,3+1,3 0,85

(x10e9/1)
CRP (mg/1) 2,0+ 1.6 23+21 0,42 2,1+1,3 0,82

Glikoze

53+0.6 55+0,7 0,12 53+0,8 0,91

(mmol/l)

ALAT
27,6 £12.5 22,4 +13,9 0,05 26,0 £10,6 0,54
(u/1h)

ASAT (u/l) 22,5+7.0 21,5+6,1 0,42 22,5+8,6 0,98

Bilirubins
10,8 £5.0 10,1 +4,1 0,49 10,4 + 3,3 0,62

(mkmol/l/)

Kreatinins
68,5 +£12.8 69,8 £ 15,6 0,63 69,3 £15,1 0,46

(mkmol/l)

Kortizols
12,4+4.9 11,7+5,8 0,23 13,1 +5.2 0,15

(mkg/dL)
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3.2. Pecoperacijas raditaji
3.2.1. Pecoperacijas stresa novertéjums

P&coperacijas kortizola limenis statistiski ticami zemaks bija pacientiem, kuriem
tika lietota intraoperativa aknu gultnes infiltracija ar 20 ml bupivakaina/lidokaina
Skiduma.

1. pecoperacijas stunda I grupas pacientiem, kuriem bija veikta infiltracija ar
lokalas anestézijas lidzekli, vid€jais kortizola limenis bija 14,7 (8,4-21) mkg/dL. Tas
ir zemaks neka II grupas pacientiem, kuriem kortizola limenis bija 26,4 (23-29,4)
mkg/dL, un 11l grupas — placebo grupas — pacientiem, kuriem kortizola limenis bija
25,2 (20,9-30,0) mkg/dL (p < 0,01). Starp Il un I11 grupas pacientiem nebija statistiski
ticamas atskirtbas (p = 0,621), kas liecina par lokalas anestezijas lidzekla pozitivu

iedarbibas efektu, samazinot kortizola limeni asinis (6. att.).

Kortizola limenis 1. pécoperacijas

mkg/dL stunda, mediana + IQR, mkg/dL

35
30

25 /

. /

15

10

p<0.01 1st hour

=11 Group  #Il Group Bl Group

6. attels. Plazmas kortizola limenis 1. pécoperacijas stunda
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Kortizola lIimenis 4. p&coperacijas stunda péc operacijas | grupas pacientiem
bija 9,6 (7,9-13,7) mkg/dL, kas bija statistiski zemaks (p <0,01) neka Il grupas
pacientiem 19,6 (15.5-24.2) mkg/dL un 11l grupas pacientiem 16,7 (9,5-19,5) mkg/dL
(7. att.).

Kortizola [imenis 4. pécoperacijas
mkg/dLstunda‘\, mediana * IQR, mkg/dL
30

25
20

. /

10

p<0.01  4.stunda
1] Grupa  #1l Grupa Bl Grupa

7. attels. Plazmas Kortizola Iimenis 4. pécoperacijas stunda

Pacientiem I grupa kortizola limenis 1. p&coperacijas diena bija 10,8 (7,5-13,7)
mkg/dL, kas ir nedaudz zemaks neka II grupa — 12,6 (9,6-14,9) mkg/dL un III grupa —
13,1 (9,7-15,3) mkg/dL. Ievérojamu kortizola Iimenu atSkiribu starp grupam
nenovéroja (p=0,082) (8. att.).

Kortizola limenis 1. pécoperacijas
mkg/dL diena, mediana * IQR, mkg/dL
18

16
14

10 //

oN B OO

p=0,082 1 giena
Ell Grupa # 1l Grupa BIIl grupa

8. attels. Plazmas kortizola limenis 1. pécoperacijas diena
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Nemot véra zemaku kortizola Itmeni 1. un 4. p&coperacijas stunda pacientiem,
kuriem veikta infiltracija ar lokalas anestézijas lidzekli, jasecina, ka lokalas
anest€zijas lietoSana intraoperativi lauj samazinat stresa reakciju p&coperacijas

perioda.

3.2.2. Pécoperacijas sapju intensitate péc vizuali analogas skalas

Sapju intensitate 1. p€coperacijas stunda bija mazaka I grupas pacientiem,
kuriem tika lietota intraoperativa Zultspii§la gultnes infiltracija ar lokalas anestézijas
lidzekli — VAS punktu skaits 16 (8-24) (p<0,001). Pacientiem péc standarta
holecistekotmijas bez zultspiisla gultnes infiltracijas VAS punktu skaits bija 34,5
(26,5-40,8) (II grupa). Pacientiem péc zultspisla gultnes infiltracijas ar placebo
Skidumu VAS punktu skaits pirmaja pécoperacijas stunda bija 35 punkti (23,5-43,5)
(IIT grupa). Samazinata sapju intensitate ir saistita ar lokalas anestézijas lidzekla

iedarbibu. Lidokaina darbiba ilgst 1-2 stundas, bupivakaina — lidz 8 stundam (9. att.).

Sapju intensitate 1. pécoperacijas

stunda, mediana  IQR, VAS punkti
punkti
50

45
40
35

30
25 /
20

15
10
5
0

P<0,001 1.stunda

Bl Grupa # 11 Grupa BIll grupa

9. attels. Sapju intensitate 1. pecoperacijas stunda, VAS
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P&coperacijas sapju intensitate 4. stunda saglabajas zemaka | grupas pacientiem,
viniem VAS punktu skaits bija 13,5 (8,74-22). 1l grupas pacientiem sapju intensitate
bija vidgji 25 (19,25-31,75) VAS skalas punkti, un Il grupas pacientiem sapju
intensitate bija visaugstaka — 31 (23,5-37,5) punkts. Starp I, IT un III grupu novérota
statistiski ticama atskirtba (p <0,01). Mazaka sapju intensitate saistita ar lokalas
anestezijas Iidzekla darbibu: ir zinams, ka bupivakaina darbiba turpinas lidz 8

stundam (10. att.).

Sapju intensitate 4. pécoperacijas

stunda, mediana £ IQR, VAS punkti

punkti
40
35
30
25
20
15
10

P<0,01 4. stunda

Bl Grupa %1l Grupa Bl grupa

10. attels. Sapju intensitate 4. pécoperacijas stunda, VAS

P&coperacijas sapju intensitate 1. pecoperacijas diena I grupas pacientiem
atbilda vidgji 5 (0-11) VAS punktiem, tas ir mazak neka II grupa - 10 (5-15,75) punkti
un III grupa - 13 (9-20) punkti (p<0,01). Mazaka sapju intensitate operacijas diena
korele ar mazaku saju intensitati 1. p&coperacijas diena. Tas, savukart, korele ar

augstaku pacienta komforta limeni visa pécoperacijas perioda (11. att.).
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Sapju intensitate 1. pécoperacijas

diena, mediana £ IQR, VAS punkti
punkti
25

20
15

10

P<0,01 1. diena

E1l Grupa 1l Grupa Bl grupa

11. attels. Sapju intensitate 1. peécoperacijas diena

3.2.3. Pecoperacijas sapju intensitate péc kopéja sapju indeksa

I grupas pacientiem KSI 1. p&coperacijas stunda bija 20 (10-28) punkti, 1l
grupas pacientiem vid&jais KSI bija 41,5 (34-51) un Il grupas pacientiem — 45 (31-
53). Punktu skaits bija statistiski ticami (p <0,01) mazaks pacientiem, kuriem tika

lietota lokala anestézija intraoperativi (12. att.).

Sapju intensitate 1. pécoperacijas

punkti stunda, mediana = IQR, KSI punkti

60

50

40

. /

20

10

0
p<0,01 1. stunda

Ell Grupa # 1l Grupa Bl grupa

12. attels. Sapju intensitate 1. pécoperacijas stunda
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I grupas pacientiem sapju intensitate 4. p&coperacijas stunda pec KSI bija
statistiski ticami zemaka — sapju indekss bija videji 16 (12-24) punkti. 1l grupas
pacientiem sapju indekss bija 30 (24-39) punkti, un visaugstakais sapju indekss bija
11 grupas pacientiem — vidgji 40 (30,5-46,5) punkti, kas bija statistiski ticami
(p = 0,003) augstaka sapju intensitate 4. pécoperacijas stunda (13. att.).

Sapju intensitate 4. pécoperacijas
ounk stunda, mediana  IQR, KSI punkti
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

/

p=0,003 4. stunda

11 Grupa # 1l Grupa Bl grupa

13. attels. Sapju intensitate 4. peécoperacijas stunda

Sapju intensitate 1. pecoperacijas diena I grupas pacientiem bija vismazaka péc
KSI — 7 (0-13) punkti, Il grupas pacientiem sapju intensitate bija vidéji 13 (7-19) KSI
punkti, un III grupas pacientiem kopgjais sapju indekss bija vidgji 15 (11-24) punkti.
IT un III grupas pacientiem dati statistiski ticami atSkiras no I grupas pacientiem

(p < 0,01), un tas liecina par mazaku sapju intensitati $§ini pacientu grupa (14. att.).
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Sapju intensitate 1. pécoperacijas
punkti diend, mediana + IQR, KSI punkti
30
25
20
15

10

p<0,01 1. stunda

Ell Grupa #1l Grupa Bl grupa

14, attels. Sapju intensitate 1. pécoperacijas diena, KSI

3.2.4. Pécoperacijas gultasdienas

I grupas pacienti (pacienti ar intraoperativu ZultspiiSla gultnes infiltraciju ar
bupivakainu/lidokaiu) slimnica vidgji pavadija par vienu dienu mazak neka Il un 111
grupas pacienti (p<0,01). Tas izskaidrojams ar zemaku p&coperacijas sapju intensitati.
Tika uzlabots pacientu komforta Iimenis, tada veida panakot atraku izrakstiSanos no

slimnicas — samazinot hospitalizacijas laiku par vienu dienu (3. tab.).

3. tabula. Pécoperacijas gultasdienas slimnica (dienas)

Pacientu 25 percentiles Mediana 75 percentiles p
grupa
| grupa 1 1 1 p<0,01
Il grupa 2 2 2 NS
11 grupa 2 2 2

3.2.5. Videjais operacijas laiks

Visu grupu pacientiem operacijas laiku salidzinaja ar vid€jo operacijas ilgumu —

50 minttes. I grupas pacientiem, kuriem tika veikta intraoperativa gultnes infiltracija
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ar bupivakaina/lidokaina Skidumu, operacijas laiks bija Tsaks — 45 mindtes (p =
0,014). Salidzinajumam II grupas pacientiem, kuriem intraoperativu gultnes
infiltraciju neveica, vid€jais operacijas ilgums bija 55 mindtes, bet Il grupas
pacientiem, kuriem gultni intraoperativi infiltréja ar placebo Skidumu, vidgjais
operacijas laiks bija 50 miniites. Isaks operacijas laiks pacientiem ar intraoperativu
Skiduma infiltraciju zultsptsla gultn€ izskaidrojams ar vieglaku zultspiisla sieninas
atdaliSanu no aknu audiem un mazaku asinoSanu operacijas laika, lietojot hidrauliskas

preparacijas metodi (15. att.).

Operacijas laiks, mediana + IQR,
min minutes

70

60
c ]

40

p=0,014 |-

/

30
20
10

Operacijas laiks

Bl Grupa # 1l Grupa BIll grupa

15. attels. Operacijas laiks

3.2.6. Opioidu lietoSana pécoperacijas perioda

Izteiktu pEcoperacijas sapju kupéSanai lietoja opioida — 2% promedola
injekcijas (1 ml). P&coperacijas perioda I grupas pacientiem, kuriem intraoperativi
bija ievadits bupivakaina/lidokaina Skidums, nepiecieSamiba pe&c opioidiem bija
statistiski ticami mazaka. Sis grupas pacientiem parasti promedola injekcija nebija
vajadziga — vid€ji (mediana) netika veikta neviena opioidu injekcija (p < 0,001). Il un
III grupas pacientiem pé€coperacijas perioda vid€ji bija nepiecieSama 1 opioidu

injekcija (4. tab.).
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4. tabula. Opioidu lietoSana pécoperacijas perioda (injekciju skaits)

Pacientu 25 percentiles Mediana 75 percentiles p
grupa

I grupa 0 0 1 p <0,001
Il grupa 1 1 1 NS

111 grupa 1 1 1.5

3.2.7. Nesteroido pretiekaisuma lidzeklu lietoSana pécoperacijas perioda

I grupas pacientiem (ar intraoperativu bupivakaina/lidokaina infiltraciju) NSPL
pécoperacijas perioda tika lietoti salidzinosi retak neka par€jas grupas — vidgji viena
injekcija. II grupas pacientiem vidgji Cetras injekcijas un III grupas pacientiem ari
vidgji Cetras injekcijas (p < 0,001). Tas liecina par mazaku sapju intensitati I grupas

pacientiem, tadg] attiecigi bija vajadzigs mazak pretsapju injekciju (5. tab.).

5. tabula. Nesteroido pretiekaisuma Iidzeklu lietoSana pecoperacijas

perioda (injekciju skaits)

Pacientu 25 percentiles Mediana 75 percentiles p
grupa

I grupa 1 1 2 p < 0,001
Il grupa 3 4 5 NS

11 grupa 3 4 5

3.2.8. Leikocttu dinamika pecoperacijas perioda

| grupas pacientiem (ar bupivakaina/lidokaina intraoperativu infiltraciju) 1.
pécoperacijas stunda leikocitu skaits bija nedaudz mazaks 7,6 (6,3-8,9) x10e9/I
salidzinajuma ar Il grupas pacientiem (p =0,05). Vislielako leikocitu skaitu 1.
pEcoperacijas stunda noveéroja III grupas pacientiem — 8,9 (7,4-9,9) x10e9/l, kuriem

47



bija veikta intraoperativa placebo infiltracija zultspiisla gultné. Mazaku leikocitu
skaitu var€tu saistit ar vajaku iekaisuma un operacijas stresa reakciju. Leikocitu
migracija uz traumas perékli ir agrina hematoimiinas sist€mas atbildes reakcija uz
operacijas stresu un agrina ickaisuma reakcijas izpausme.

Leikocttu skaits 4. p€coperacijas stunda un 1. p&coperacijas diena visam
pacientu grupam nebija statistiski atSkirigs. Tas liecina, ka Zzultspusla gultnes

infiltracija nepalielina lokalu traumu un iekaisuma reakciju (16. att.).

10e9)/! Leikocitu dinamika, mediana, 10e9/I
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16. attels. Leikocitu dinamika pecoperacijas perioda

3.2.9. Glikozes dinamika pecoperacijas perioda

1. pecoperacijas stunda glikozes limenis bija paaugstinats visas pacientu grupas.
Dinamika 4. p&coperacijas stunda tas bija mazinajies, un normas robezas atgriezas 1.
pecoperacijas diena.

I grupas (ar intraoperativu bupivakaina/lidokaina infiltraciju) pacientiem
glikozes Iimenis 1. pé&coperacijas stunda bija zemaks 6,1 (5,3-6,6) mmol/l
salidzinajuma ar Il grupas 6,4 (5,6-7,2) mmol/l un Ill grupas 6,4 (5,9-7,0) mmol/I
pacientiem (p=0,065).
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4. pecoperacijas stunda viszemakais glikozes Itmenis bija I grupas pacientiem —
5,7 (5,0-6,5) mmol/l: salidzinajumam II grupa — 6,0 (5,4-7,0) mmol/l un III grupa —
6,1 (5,2-6,6) mmol/I. ST diference nav statistiski ticama (p = 0,254).

1. pecoperacijas diena glikozes limenis asinis visas pacientu grupas bija Iidzigs

un statistiski ticamas atskiribas netika konstatgtas (17. att.).

mmol/I Glikozes dinamika, mediana, mmol/I
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7.5

1. stunda 4. stunda 1. diena

...... |Grupa == e= ||Grupa Il Grupa

17. attéls. Glikozes dinamika pécoperacijas perioda

3.2.10. C-reaktiva proteina dinamika pécoperacijas perioda

Visu grupu pacientiem CRP 1. p&coperacijas stunda bija normas robezas, tade]
statistiski nozimiga diference netika konstatéta. Tas izskaidrojams ar to, ka CRP
sint€ze notiek aknas un sintézes aktivacija sakas péc dazam stundam.

4. pecoperacijas stunda nelielu CRP paaugstinajumu noveroja visas grupas, bet
statistiski ticamas atSkiribas starp tam nekonstatgja.

1. pecoperacijas diena CRP Iimenis I grupa bija statistiski ticami zemaks — 7,8
(4,3-14,3) mg/l neka pacientiem I un III grupa — attiecigi 12,05 (8,2-14,0) mg/l un
12,9 (5,5-19,1) mg/l (p = 0,041). Zemaks CRP limenis p&coperacijas perioda liecina
par vajaku iekaisuma reakciju. Var secinat, ka pacientiem, kuriem veica
intraoperativu infiltraciju ar bupivakaina/lidokatna skidumu, iekaisuma reakcija bija

mazak izteikta (18. att.).
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18. attéls. C-reaktiva proteina dinamika pécoperacijas perioda

3.2.11. ALAT dinamika pécoperacijas perioda

ALAT Iimenis asinis 1. pe€coperacijas stunda bija augstaks III grupas pacientiem
(ar placebo infiltraciju zultsptusla gultng) — 39,0 (29,0-49,0) u/l — salidzinajuma ar |
grupas pacientiem — 29,0 (21,8-42,0) u/l un Il grupas pacientiem — 30,1 (21,5-40,8)
u/l (p=0,044). Tas var but saistits ar aknu kairinadjumu fiziologiska Skiduma
infiltracijas laika.

Salidzinot visas pacientu grupas, ALAT limenis asinis 4. pecoperacijas stunda
nebija statistiski ticami atskirigs.

1. pecoperacijas diena ALAT Iimenis bija augstaks III grupas pacientiem — 40
(32,5-46,1) u/l — salidzinajuma ar | grupas pacientiem — 36,7 (27-46,1) u/l un Il
grupas pacientiem — 33,5 (24,9-40,2) u/l (p = 0,037).

Pamatojoties uz Siem datiem, var secinat, ka bupivakaina/lidokaina infiltracija

neizraisa ALAT palielinajumu asinis (19. att.).
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19. attels. ALAT dinamika pécoperacijas perioda

3.2.12. ASAT dinamika pécoperacijas perioda

Visas pacientu grupas ASAT Iimenis 1. un 4. p€coperacijas stunda nebija
statistiski ticami atSkirigs, tacu ar tendenci biit nedaudz augstakam III grupas
pacientiem.

1. pecoperacijas diena ASAT limenis bija augstaks III grupas pacientiem (ar
placebo infiltraciju zultsptsla gultné) — 36,0 (27,2-49,5) u/l, kas bija statistiski ticami
augstaks neka | grupas pacientiem — 32,0 (25,0-44,0) u/l un Il grupas pacientiem —
31,8 (25,0-40,3) u/l (p = 0,05).

Var secinat, ka zultspt§la gultnes infiltracija ar bupivakaina/lidokaina skidumu

neizraisa ASAT limena paaugstinajumu asinis (20. att.).
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3.2.13. Slikta dusa, vemSana pécoperacijas perioda

1. diena

Il Grupa

P&coperacijas perioda I grupa slikta diisa bija 6 (10,2%) pacientiem, vemsana —

3 (5,1%) pacientiem. II grupa slikta disa bija 24 (49%) pacientiem un vemsana — 9

(18,4%) pacientiem.

IIT grupa slikta dasu pécoperacijas perioda novéroja 19 (57,6%) pacientiem un

vemsanu — 8 (24,2%) pacientiem.

Statistiski ticami retak sliktu daSu un vemsSanu novéroja pacientiem ar

intraoperativu anestézijas lidzekla ievadiSanu Zultspisla gultng.

Retaku sliktas dusSas attistibu un vemSanu var saistit ar vemsSanas refleksa

nomaksanu, ievadot lokalas anestézijas Iidzekli operacijas laika (6. tab.).

6. tabula. Slikta diisa un vemsSana pécoperacijas perioda

I Grupa Il Grupa 111 Grupa
Pacient (%0) Pacienti (%0) p Pacienti (%0) p
Sl dusa 6 (10,2%) 24 (49,0%) <0,01 19 (57,6%) 0,01
VemsS$ana 3 (5,1%) 9 (18,4%) 0,035 8 (24,2%) 0,02
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3.3. Operacijas tehnika un intraoperativo komplikaciju skaits

Neviena no pétfjuma ieklautajam grupam netika konstat@tas intraoperativas
komplikacijas, kas prasitu laparoskopiskas operacijas konvertaciju uz valgju
operaciju.

Zultsptsla sieninas perforacija, to atdalot no aknu gultnes, biezak notika II
grupas pacientiem, kuriem veica Zultspiisla atdaliSanu no gultnes bez tas infiltracijas —
13 (27%) gadijumos. Retak zultspiisla sieninas bojajums tika konstatéts I1I grupa, kur
zultspuiSla gultni pirms disekcijas infiltréja ar placebo — 6 (18%) gadijumos, un |
grupa, kur pirms atdaliSanas izmantoja infiltraciju ar bupivakaina/lidokaina Skidumu —
10 (17%) gadijumos. Bet 81 starpiba nebija statistiski ticama (p=0,16).

Mazaks $adu komplikaciju skaits korelé ar saudzigaku Zultsptisla atdaliSanu no
aknu gultnes, izmantojot hidrauliskas preparacijas metodi, kas lauj samazinat

zultspusla sieninas bojajumu risku (7. tab.).

7. tabula. Intraoperativo komplikaciju skaits un Kkonvertacija uz

laparotomiju

Pacientu grupa Konvertacija uz Zultspisla sieninas p
laparotomiju bojajums, %
I grupa 0 17
Il grupa 0 27 p=0,16
11 grupa 0 18

53



4. Diskusija

4.1. Pacientu grupu raksturojums

Zultsakmenu slimiba ir viena no biezakajam gremosanas trakta slimibam un
visbiezak sastopama Zultscelu slimiba. P&c pasaules literatiiras datiem, simptomatiska
zultsakmenu slimiba ir 5-10 reizes biezaka sievietém neka virieSiem (Brunicardi,
2010; Gardovskis, 2013). ST pétijuma dati sakrit ar $o tendenci — pétijuma grupas
vid&ji 14—17% bija viriesi un 83—86% sievietes.

Hronisks holecistits ir hronisks zultsptsla iekaisums, kam raksturigas hroniskas
merenas sapes labaja paribé. Hronisks holecistits ir zultsakmenu slimibas biezaka
komplikacija. Laparoskopiska holecistektomija ir izv€les metode simptomatiskas
zultsakmenu slimibas arsté$anai (Litwin et al., 2008).

Operativa terapija vislabakos rezultatus sniedz, ja holecistektomija tiek veikta
slimibas remisijas fazé un pacients operativajai terapijai tiek stacionéts planveida
karta. Pacients pirms operacijas ambulatori veic nepiecieSamas analizes un
izmekl&jumus, tiek sagatavots operacijai un stacionéts slimnica operacijas diena.

Visi $§1 pétijuma pacienti tika stacionéti planveida ar hronisku kalkulozu
holecistitu. Pirms operacijas veiktajos izmekl&jumos, pilna asinsaina un biokimiskajas
asins analiz€s statistiski ticamas atSkiribas starp visam pétijuma ieklautajam pacientu
grupam netika konstatétas. Tas liecina par vienlidzigu pacientu randomizaciju
petjjumam. Visi pacienti tika stacionéti operacijas diena, nakti pirms operacijas vini
pavadija majas, komforta apstaklos, kas lauj izguléties, tada veida samazinot
pirmsoperacijas uztraukumu. Tika arT maksimali samazinats badoSanas laiks pirms
operacijas. P&dgjie literatiras dati liecina, ka pacientiem pirms operacijas
nepiecieSams péc iespe€jas samazinat uztraukumu un laiku bez baribas un Skidruma

uznemsanas (White et al., 2007; Kehlet, 2008).
4.2. Peécoperacijas stresa reakcija

P&coperacijas stresa reakcija ir viena no svarigakajam problémam p&coperacijas
perioda. Samazinot p€coperacijas stresa reakciju, uzlabojas pacienta paSsajita,

samazinas komplikaciju skaits, arstésanas ilgums un izmaksas.
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Stresa reakcija ir komplicéta neiroendokrina un imunas sist€mas atbildes
reakcija. Lai samazinatu pacienta arstéSanas ilgumu stacionara, jaapzinas un jarisina
sadas galvenas problémas: kirurgisks stress ka atbildes reakcija uz operacijas traumu
un pécoperacijas sapes (Wu et al., 2003; Ledowski et al., 2005; Jokela et al., 2007;
Ahonen et al., 2007).

Neiroendokrino atbildes reakciju raksturo divi galvenie patofiziologiskie celi:
hipotalama-hipofizarais-adrenalais cel§ un simpato-adrenalais-medularais cel$
(Elenkov et al., 2000; Miller et al., 2007; Segerstrom et al., 2004).

HHA celS noved pie paaugstinatas stresa hormonu produkcijas. Sakuma
aktiviz€jas hipofizes hormonala aktivitate un palielinas tadu hormonu Kka:
kortikotropina, somatotropina, prolaktina un tireotropina sekrécija. Kirurgija galvena
loma stresa atbildes reakcija ir ACTH. ACTH stimulé kortizola sintézi virsnieru
garoza, kortizola sekrécija palielinas jau dazas miniites péc operacijas un Sasniedz
augstako koncentraciju dazas stundas (Desborough, 2000). Nosakot kortizola Iimeni
asinis, var spriest par pécoperacijas stresa smagumu. Vairakos petijumos konstatéts,
ka pécoperacijas stresa smagums pec laparoskopiskas operacijas korelé ar kortizola
lIimeni asinis (Hendolin et al., 2000; Marana et al., 2004; Calvo-Soto et al., 2012).

Kaut ar7 salidzinajuma ar valgjam metodém laparoskopiska holecistektomija
samazina operacijas traumu, stresa reakcija saglabajas augsta un ir salidzinama ar
val&jam holecistektomijam (Hendolin et al., 2000).

Tas saistits ar to, ka vispar€ja anest€zija nevar pilnigi blok&t nociceptivos
impulsus, kas aktivé stresa kaskadi. Sapju kairinajums no operacijas lauka stimulé
zemgarozas kodolus, aktivgjot stresa hormonu kaskadi. Sos datus apstiprina arT fakts,
ka, kombingjot regionalo ar vispar€jo anestéziju, var butiski samazinat stresa atbildes
reakciju (Calvo-Soto et al., 2012).

ST pétijuma dati liecina, ka pacientu grupai, kura sanéma intraoperativu lokalas
anestézijas lidzekli operacijas rajona, ir statistiski zemaks kortizola Iimenis 1. un 4.
pécoperacijas stunda neka grupai, kurai intraoperativi lokala anestézija zultspisla
gultné netika veikta (II grupa), ka arT grupai, kurai tika ievadits placebo (III grupa).
Lokala anestézija operacijas lauka rajona bloké nervu impulsus no traumas vietas,
tada veida samazinot sapes un atbildes stresa reakciju. Tas uzlabo p&coperacijas
perioda gaitu, komforta sajiitu Saja perioda, ka ari lauj samazinat hospitalizacijas
laiku.
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4.3. Pécoperacijas sapes

P&c laparoskopiskas holecistektomijas sapes ir galvena stidziba, kas izraisa
diskomfortu, samazina pacientu mobilitiati, pagarina nepiecieSamo hospitalizacijas
laiku. Nemot véra, ka operativa tehnika uzlabojas un komplikaciju skaits péc
laparoskopiskam holecistektomijam samazinas, pecoperacijas sapju probléma izvirzas
priekSgala. Zinams, ka samazinot sapes, pacientam uzlabojas garastavoklis, komforta
sajuta un apmierinatiba ar operaciju (Louizos et al., 2005; Wu et al., 2011). Jaunakas
zinatniskas publikacijas norada, ka tikai viens no Cetriem pacientiem p&coperacijas
perioda sanem adekvatu analgéziju (Phillip, 2000). Ir izveidotas vairakas vadlinijas un
arstéSanas standarti, pieméram, New regulatory standards for the assessment and
management of acute pain. Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, kur ipaSi uzsvérta sapju nepartrauktas validacijas un arstéSanas
nepiecieSamiba. Sapju izverté€Sanai izmanto sapju novertéSanas skalas un anketas,
kuras aizpildot, pacients raksturo sapju intensitati un raksturu. Visbiezak tiek
izmantota vizuali analoga sapju skala, kura sapes tiek noveértétas pec intensitates
punktu skala no 0 Iidz 100 (Bodian et al., 2001; McCarthy et al., 2005).

VAS skala raksturo tikai sapju intensitati, bet, lai aprakstitu sapju raksturu, ir
izveidotas sapju anketas. Tajas pacienti atzim€ sapju veidu, intensitati, lokalizaciju.
Viena no izplatitakam sapju anketam ir McGill Pain Questionnaire (Raja et al.,
2005). Apzinoties, ka agrina p&coperacijas perioda pacientiem ir griti aizpildit
sarezgitu anketu, més izveidojam modificétu aptaujas anketu, kas rada slimnickiem
mazaku diskomforta limeni. P&tfjuma tika izmantota sapju anketa, kura kombinéta
VAS skala, sapju intensitates skala un kopgja sapju indeksa skala.

P&c laparoskopiskam holecistektomijam pacienti visintensivakas sapes atzimé&ja
1. pecoperacijas stunda. II grupa (bez lokalas infiltracijas) Saja perioda videjais VAS
skalas punktu skaits bija 34,5, IIT grupa (lokali infiltréts placebo) — 35 punkti.
Savukart I grupas pacientiem (ar intraoperativu lokalu anestéziju) sapju intensitate
1. pecoperacijas stunda bija salidzino§i mazaka — vid€jais VAS punktu skaits — 16.

Ar1 4. pécoperacijas stunda I grupas pacientiem noveroja mazaku sapju

intensitati neka Il un III grupas pacientiem. Starp II un III grupas pacientiem sapju
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intensitate statistiski ticami neatSkiras. Tas liecina, ka analgétisku efektu var skaidrot
ar intraperitoneala lokalas anestézijas lidzekla iedarbibu.

Analizgjot datus ar KSI, sapju intensitate I grupas pacientiem bija mazaka neka
IT un III grupas pacientiem. Izmainas KSI korelgja ar izmainam VAS sapju skala. Tas
apstiprina iegiitos sapju intensitates datus un lauj precizak raksturot sapju Iimeni
pEcoperacijas perioda.

Literatiira aprakstiti 1idzigi pétijumu rezultati, kas sakrit ar §1 p&tjjuma datiem
un liecina, ka intraperitoneala anestézija lauj samazinat pécoperacijas sapju limeni péc
laparoskopiskam holecistektomijam (Razek, 2003; Boddy et al., 2006).

Jaatzim€, ka Saja pétijuma tika lietota preventiva intraoperativa lokala
anestézija, kuru veica pirms ZultsptuSla disekcijas no aknu gultnes. Tas lava bloket
ascend€jusSos nociceptivos impulsus no operacijas vietas pirms zultspiiSla izdaliSanas
no aknu gultnes. P&tfjuma rezultati liecina, ka pacientiem, kuriem veic laparoskopisko
holecistektomiju, preventiva intraoperativa lokala anestézija butiski samazina sapju
Itmeni pecoperacijas perioda. Tas lauj kontrolét sapes pecoperacijas perioda ar
mazakam pretsapju lidzeklu devam, uzlabot komforta sajitu un atrak izrakstit

pacientus no slimnicas ambulatorai terapijai.

4.4. Pécoperacijas analgézija

P&coperacijas sapju kupésanai lieto dazadu grupu medikamentus, piemeram,
opioidus, nesteroidos pretickaisuma Ilidzeklus un lokalas anestézijas Iidzek]us.
Visbiezak tiek lietoti opioidi. Opioidiem ir labs pretsapju efekts, bet tie ar izraisa
vairakas nev€lamas blakusparadibas, tadas ka pecoperacijas ileuss, aizcietejumi,
miegainiba, elpoSanas nomakums, vajums, p€coperacijas vemsSana, slikta dusa,
hipotensija, urina retence u. c. (Vila et al., 2005; White et al., 2007; Molina, 2007).

Opioidu blakusefekti pecoperacijas perioda asoci€jas ar palielinatu morbiditati,
ilgaku pécoperacijas periodu, palielinatam operacijas izmaksam un pat palielinatu
mortalitati (Oderda et al., 2007; Fecho et al., 2009). Nemot véra negativos efektus,
opioidu lietoSana pécoperacijas perioda biitu jasamazina, nepasliktinot pacienta
komforta Iimeni un nepalielinot sapes. P&tjuma iegltie rezultati liecina, ka
pacientiem ar preventivu intraoperativu lokalo analgg€ziju opioidu injekciju
nepiecieSamiba pecoperacijas perioda samazinajas vai opioidu injekcijas vispar nebija
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nepiecieSamas. I grupas pacientiem, kuriem veica intraoperativu lokalo anestéziju,
pEcoperacijas perioda opioidu analg€zija nebija nepiecieSama, savukart III grupas
pacientiem, kuriem lokali infiltréja placebo skidumu, un Il grupas pacientiem, kuriem
infiltracija netika veikta, p&€coperacijas perioda visbiezak bija nepiecieSama vismaz
viena opioidu injekcija.

Otra medikamentu grupa, kuru plasi lieto sapju mazinasanai p&coperacijas
perioda, ir nesteroidie pretiekaisuma lidzekli. Sis grupas medikamentiem piemit
vairaki klmiskie efekti: pretiekaisuma, analgetiskais un antipirétiskais efekts. Visiem
NSPL ir lidzigs darbibas princips — fermenta ciklooksigenazes darbibas nomaksana.
Pateicoties sp€jai samazinat prostaglandinu un citokinu sint€zi, tos var lietot ka
potenc&josus medikamentus lokalaja anestézija (Sinatra et al., 2002).

Kaut ari NSPL ir daudzi pozitivi efekti, tiem var but vairaki negativi
blakusefekti: glotadu ulceracija, gastrointestinala asinoSana, samazinata trombocitu
agregacija, palielinats hematomu risks, nieru disfunkcija, palielinats tadu
kardiovaskularo slimibu risks ka miokarda infarkts, insults, tromboze. NSPL lietoSana
ir kontrindic€ta pacientiem ar hipovolémiju, dehidrataciju, aknu un nieru mazspéeju,
sirds mazspé&ju (Henneberg et al., 2007; Rugyte et al., 2007; Sellevold, 2008).

COX inhibitoriem piemit potencials veicinat asinsrites un nieru mazspéju, ka ar1
trombembolijas. NSPL lietoSanu pé&coperacijas perioda biitu nepiecieSams iesp&ju
robezas samazinat, nodroSinot mazaku blakusefektu risku. Tacu to nedrikstétu darit uz
samazinatas sapju kontroles rékina.

ST pétijuma dati liecina, ka ar intraoperativu lokalo anestéziju ir iespéja
samazinat NSPL lietoSanas daudzumu, nepalielinot sapes p€coperacijas perioda.
Pacientiem I pétfjuma grupa (ar intraoperativu lokalo anest€ziju) nepiecieSamiba péc
NSPL bija zemaka salidzinajuma ar Il grupas pacientiem (bez lokalas anestézijas) un
I11 grupas pacientiem (placebo).

Literatira petjjumu rezultati par intraperitonealas anestézijas efektivitati ir
atSkirigi. Dazi pétfjumi apstiprina intraoperativas lokalas anestézijas efektu, kas
samazina pécoperacijas analgetiku nepiecieSamibu pécoperacijas perioda, savukart
citas publikacijas nav konstatétas statistiski ticamas atSkiribas starp pacientiem ar
intraoperativu lokalo anestéziju un pacientiem bez intraoperativas lokalas anestézijas

(Kolsi et al., 2000; Jiranantarat et al., 2002; Lee et al., 2001).
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Jadoma, ka pétijumu rezultatu atskiribas ir saistitas ar vairakiem faktoriem, kas
ietekmé intraperitonealas anestézijas efektivitati. Piem&ram, anestezijas efekts ir
atkarigs no anestézijas lidzekla veida, koncentracijas, ievadiSanas devas un
ievadiSanas laika.

Analizgjot §1 petijuma datus, jasecina, ka pozitivais efekts pecoperacijas perioda
tika sasniegts, pateicoties analgétika ievadiSanas vietai — operacijas lauka rajona. Sis
ievadiSanas veids anestez€ tieSi operacijas rajonu, blok&jot sapju impulsus un
samazinot sapes.

Svarigs aspekts, kas ietekmé intraperitonealas anestézijas efektivitati, ir
ievadiSanas laiks — pirms Zultspiisla disekcijas no aknu gultnes. Tas dod iesp&ju blokét
nociceptivos impulsus pirms to rasanas, nepalielinot sapju intensitati.

Intraperitoneala Zultspusla gultnes infiltracija ar anestézijas lidzekli ir jauna
metode, kas nav ieprieks aprakstita starptautiska literattra.

Nemot vera pétjjuma iegiitos rezultatus, preventivo intraperitonealo lokalo
anestéziju Zultspusla gultné var rekomendét ka metodi ar labaku analgétisko efektu
pecoperacijas perioda salidzinajuma ar intraperitonealu lokalo anestéziju operacijas

beigas.

4.5. Intraperitoneala lokala anestézija un operacijas tehnika

Intraoperativa intraperitoneala anestézija ir viena no lokalas anestézijas
metodeém, kas palidz p&coperacijas perioda samazinat sapes.

Intraperitonealas anestézijas efekts ir atkarigs no vairakiem faktoriem:
ievadiSanas vietas, laika, anestézijas lidzekla veida un koncentracijas.

P&c literatiiras datiem, svarigs faktors, kas ietekmé anestézijas efektivitati, ir
medikamenta izv€le un koncentracija. Biezak intraperitonealajai anestézijai izmanto
lidokainu  (koncentracija  0,15-1%), bupivakainu (koncentracija 0,1-0,5%),
levobupivakainu (koncentracija 0,25%) un ropivakainu (koncentracija 0,175-0,75%).

Katram no Siem medikamentam ir savas prieksSrocibas un trikumi. Pieméram,
lidokaina prieksrociba ir atrs iedarbibas sakums, bet triikums — salidzinosi ss darbibas
laiks — 1-2 stundas. Tas daudzkart nav pietickams adekvatai p&coperacijas
analg€zijai. Savukart bupivakaina iedarbiba sakas vélak — péc 10-20 minatem, bet
darbibas ilgums ir ievérojami ilgaks — lidz 68 stundam.
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Saja pétijuma intraperitonealajai anestézijai izmantots bupivakaina/lidokaina
Skidums, tada veida vienlaikus panakot gan atru darbibas sakumu, gan ilgaku
analg@tisku efektu p€coperacijas perioda. Rezultata pacientiem samazinajas stresa
reakcija un sapju sajuta p€coperacijas perioda, kas liecina par §is kombinacijas
efektivitati. Pamatojoties uz So medikamentu kombinaciju, tika izstradats un sanemts
Latvijas Republikas patents.

Svarigs ir anestezijas lidzekla ievadiSanas veids. Literatiira ir aprakstiti dazadi
intraoperativas intraperitonealas anestézijas veidi: viena védera dobuma rajona vai
visa veédera dobuma skaloSana ar anestézijas Iidzekli, anestézijas lidzekla
pulverizacija ar specialiem nebulaizeriem (Alkhamesi et al., 2007), operacijas zonas
skaloSana ar anestézijas lidzekliem, specifisku anestézijas Iidzekli saturoSu uzsiicoSo
materialu pievadiSana operacijas rajonam (Boddy et al., 2006). Literatiras dati
liecina, ka intraperitonealajai anestézijai vislielakais efekts noveérots, ja anestézijas
lidzeklis operacijas vietai tiek pievadits ar piesiicinata materiala palidzibu, piem&ram,
ar hemostatisko stikli, kas piesiicinats ar lidokaina skidumu. Tas paildzina anestézijas
lidzekla lokalo darbibu un palielina anestézijas efektu.

Saja pétijuma tika izmantota jauna introperativa intraperitonedldas anestézijas
metode, kura literatfira iepriek§ nav aprakstita. Sis metodes pamata ir anestézijas
lidzekla ievadiSana injekcijas veida ZultspiiSla gultnes rajona. Infiltracija lauj
anestézijas lidzeklim atri iedarboties, un ta darbiba tiek prolongéta, jo audi ir infiltréti
ar anestez€josSo medikamentu. Anestez€josais lidzeklis saglabajas ilgstosi, kas dod
pretsapju efektu ar1 péc operacijas.

IevieSot So metodi praksg, tika izstradata jauna infiltracijas adata, kas nodroSina
medikamenta infiltraciju bez aknas vai zultspii§la audu bojajuma (par novitati liecina
sanemtie Latvijas Republikas un Eiropas patenti).

Veicot infiltraciju zultspuSla gultnes rajona, tika izmantota hidrauliskas
preparacijas metode, kas palidz vieglak atdalit Zultspiisla sieninu no aknu audiem. So
metodi kirurgija izmanto, lai atdalitu ciesi saistitus audus operacijas laika, pieméram,
pardalot saaugumus vai opergjot triices. Hidrauliska preparacija holecistektomiju laika
netiek plasi lietota, jo, punkt&jot zultsptisla gultni, pastav risks nejausi trauméet aknas
virsmu vai zultspusla sieninu. Pateicoties jaunajai infiltracijas adatai, izdevas
izvairities no organu traumam. Saja pétijuma grupas, kurds tika lietota Zultspasla
gultnes infiltracija, izmantojot jauno adatu, neviena gadijuma netika konstatéts aknu
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virsmas bojajums, ko apstiprindja preparatu morfologiskie izmeklgjumi
patohistologijas laboratorija.

Hidrauliska preparacijas metode lava samazinat operacijas laiku, pateicoties
vieglakai zultspiisla atdaliSanai no aknu virsmas. Vid€jais operacijas ilgums I grupas
pacientiem (ar intraoperativu intraperitonealo anestéziju) un III grupas pacientiem (ar
placebo infiltraciju) bija mazaks neka II grupas pacientiem (bez intraoperativas
infiltracijas). Hidrauliska preparacija lauj ar1 samazinat zultspii$la sieninas bojajumu
skaitu ta atdaliSanas laika no aknu virsmas.

Liela nozime anestézijas efektivitatei ir anestézijas lidzekla ievadiSanas laikam.
Vairaki pétfjumi liecina, ka preventivai lokalai anestézijai — pirms kirurgiskas
disekcijas uzsaksanas — ir prieksrocibas: ta bloké sapju impulsus no operacijas zonas
un dod labaku anestézijas efektu salidzinajuma ar citiem anestézijas veidiem
(Pasqualucii et al., 1996; Boddy et al., 2006).

Saja petijuma iegitie dati liecina, ka preventiva intraoperativa intraperitoneala
anestézija efektivi samazina sapju intensitati un stresa limeni pecoperacijas perioda.
Jadoma, ka, ievadot lokalas anestézijas Iidzekli operacijas lauka rajona pirms

kirurgiskas disekcijas, samazinas nociceptivo impulsu daudzums no operacijas rajona.

4.6. Pecoperacijas iekaisuma reakcija

Pécoperacijas iekaisuma reakcija attistas ka atbildes reakcija uz operacijas
traumu un operacijas stresu. P&c laparoskopiskam holecistektomijam iekaisuma
reakcija ir mazaka neka péc val€jam operacijam. Tas saistits ar mazaku operacijas
traumu un mazaku védera priek$gjas sienas bojajumu.

Iekaisuma reakcijas sakuma pirmie uz operacijas traumu reagé neitrofilie
leikoctti, kas migré uz traumas vietu jau dazas mintites péc bojajuma. Neitrofili migré
caur asinsvadu sieninam un intersticialajiem audiem, vadoties péc kimiskiem
signaliem, tadiem ka interlikins-8 un leikotriens B4 (Witko-Sarsat et al., 2000;
Nathan, 2006). Petijuma iegiitie dati rada, ka 1. stunda p&c operacijas I grupas
pacientiem leikocitoze ir mazaka (ar intraperitonealu lokalo anestéziju) salidzinajuma
ar Il un Ill grupas pacientiem. Tas liecina par mazaku leikocitu rekciju uz stresa
kairinajumu. Ar1 4. stunda péc operacijas un 1. pecoperacijas diena I petijjuma grupas
pacientiem novéro mazaku leikocitozi, bet diference nav statistiski ticama.
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Nemot vera, ka operacijas traumas apjoms visas pétamajas grupas bija vienads,
var secinat, ka zultspiiSla gultnes infiltracija iekaisuma reakciju p&coperacijas perioda
nepalielina, bet pirmaja stunda pat nedaudz samazina.

P&coperacijas imiinas atbildes reakcija svariga loma ir ari akatas fazes
proteiniem, kuri tiek sintez&ti aknas. Svarigakais no tiem ir C-reaktivais proteins. CRP
aktivé makrofigu un stimulé fagocitozi. Sada veida CRP piedalas apoptotisku un
nekrotisku $tinu iznicinasana. CRP ir arT svariga loma pretinfekciju imunitaté (Pepys
et al., 2003).

Ja ir aktta iekaisuma reakcija, CRP Iimenis asinis sak pieaugt vid&ji divas
stundas péc traumas un sasniedz maksimumu péc 2—4 dienam. CRP pussabrukSanas
periods ir aptuveni 18 stundas. To var izmantot ka markieri, kas rada iekaisuma
smagumu un audu nekrozes plaSumu. CRP pussabruksanas periods ir konstants, tadel
ta plazmas koncentracijas limenis galvenokart ir atkarigs no CRP produkcijas aknas,
kas, savukart, ir atkariga no iekaisuma procesa vai traumasS smaguma. Vairaki
pétjumi liecina, ka CRP ir viens no prognostiskiem faktoriem, kas liecina par
iespéjamo komplikaciju attistibu pécoperacijas perioda (Hall et al., 2002).

Saja pétijuma iegitie dati liecina, ka CRP limenis bija praktiski nemainigs
pacientiem 1. p&coperacijas stunda, kas izskaidrojams ar to, ka CRP sintézes
aktivacija notick vidéji tikai divas stundas p&c operacijas traumas. Augstako
koncentraciju asinis CRP sasniedza 1. p&coperacijas diena. I grupas pacientiem (ar
intraoperativu lokalo anestéziju) CRP Iimenis bija statistiski zemaks neka II grupas
pacientiem (bez infiltracijas) un III grupas pacientiem (placebo). Tas liecina, ka
iekaisuma reakcija bija mazaka pacientiem, kuriem intraoperativi tika ievadits lokalas
anestézijas lidzeklis. Nemot véra zemaku CRP koncentraciju un to, ka CRP sintéze
notiek aknas, var spriest, ka aknu reakcija uz disekcijas traumu ir mazaka pacientiem
ar intraoperativu lokalo anestéziju.

Petjuma iegiitie rezultati liecina, ka intraoperativa anestézija nepalielina
leikocitozi, samazina CRP Iimeni asinis, nepastiprina pécoperacijas iekaisuma

reakciju un nepalielina aknas traumatisku bojajumu skaitu.
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4.7. Hospitalizacijas ilgums

Laparoskopiska holecistektomija ir viena no biezakajam operacijam planveida
kirurgija. Laparoskopisko holecistektomiju biezi veic dienas stacionaros, tapéc ir
svarigi saisinat laiku, ko pacienti pavada slimnica. Péc literatliras datiem, Tsaks
hospitalizacijas laiks pozitivi ietekm& pacienta rehabilitacijas un atveseloSanas
procesu. Pacienta atrasanas slimnica ir atkariga no multipliem faktoriem, taja skaita
no sapju intensitates, pacienta komforta sajlitas un nepiecieSamas arsteéSanas
pecoperacijas perioda (Kehlet, 2008). Pacienta atraku atveseloSanas procesu ietekmée
daudzi faktori, pieme€ram, pirmsoperacijas premedikacija, minimali invaziva
operacijas tehnika, anest€zijas veids, p€coperacijas analg€zija, agrina pacientu
aktivizacija, agrina enterala baroSana u. ¢. (Bungdaard-Nielson et al., 2007; Liu et al.,
2007). Isakam hospitalizacijas laikam ir ari pozitivs ekonomiskais efekts, kas ir
svarigs musdienu medicina.

Petijuma iegtie dati liecina, ka I grupas pacientiem, kuri sanéma intraoperativu
lokalas anestézijas Iidzekli, vid€jais hospitalizacijas ilgums bija viena diena.
Salidzinajumam Il grupas pacientu (bez lokalas anestézijas) un III grupas pacientu
(placebo) vidi bija vairak tadu, kuru arstéSanas ilgums slimnica bija divas dienas.
Tas, iespejams, saistits ar labaku sapju kontroli 1. diena, mazaku satraukuma sajiitu un
mazaku stresa Itmeni p€coperacijas perioda. Pacientiem, kuri sanéma intraoperativu
lokalas anestézijas lidzekli, bija nepiecieSams mazaks pretsapju lidzeklu daudzums.
Tas liecina par mazaku sapju intensitati pe€coperacijas perioda un varétu but viens no

galvenajiem faktoriem, kas lava slimniekus atrak izrakstit no stacionara.

4.8. Peécoperacijas vemsSana un slikta dasa

Literatira peécoperacijas slikta duSa un vemSana definéta ka slikta dasa un
vemsSana 24 stundu intervala péc operacijas. Ta ir biezaka p€coperacijas komplikacija.
Pétijumi rada, ka PONV attistas 20-30% pacientu (Kovac et al., 2000). P&c
laparoskopiskam holecistektomijam PONV attistas pat 53—72% pacientu (Wang et al.,
1999; Golubovic et al., 2009). P&coperacijas vemSana pasliktina pacienta passajutu,

palielina diskomfortu un var but iemesls prolongétai hospitalizacijai. Literatiira
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atrodami dati, ka 25% gadijumu prolong&tas hospitalizacijas iemesls ir tiesi PONV
(Gan et al., 2003).

ST pétijuma dati liecina, ka p&coperacijas slikta dasa Il grupas pacientiem (bez
intraperitonealas anestézijas) un III grupas pacientiem (placebo) attistjas attiecigi 49
un 57% gadfjumu. legitie rezultati atbilst PONV biezumam, kas atrodams
starptautiska literatiira. Savukart I grupas pacientiem (ar intraperitonealu anestéziju)
p&coperacijas sliktas diiSas incidence bija izteikti mazaka — 10%. Tas liecina par
preventivas intraperitonealas infiltracijas anestézijas efektivitati PONV profilaksg.
Retaku PONV attistibu var izskaidrot ar to, ka lokalas anestézijas lidzekli bloke
aferentus impulsus no operacijas lauka un samazina reflektoru vemsSanas centra
kairinajumu.

ST péetijuma dati korele ar citiem pétijumiem par intraoperativas
intraperitonealas anestézijas lietoSanu ar noradi par tas efektivitati PONV profilakseli
(Spirada et al., 2006; Alkhamesi et al., 2006; Golubovic et al., 2009).

Petijuma rezultati lauj secinat, ka preventiva intraperitoneala ZultspiiSla gultnes
infiltracijas anestézija efektivi samazina PONV un var tikt izmantota ka profilaktiska
terapija pacientiem, kuriem veic laparoskopisko holecistektomiju. Tas palidz

samazinat pacienta hospitalizacijas ilgumu un iesp€jamas operaciju izmaksas.
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Secinajumi

1. Preventiva intraoperativa zultspti§la gultnes infiltracija, izmantojot originalo
adatu ar lokalas anestézijas Iidzekli, atvieglo Zultspiisla atdaliSanu no aknu gultnes,
pateicoties hidrauliskas preparacijas metodei.

2. Preventiva intraoperativa lokala anestézija ar zultspusla gultnes infiltraciju ar
originalu §kidrumu samazina stresu pacientiem péc laparoskopiskas holecistektomijas.

3. Preventiva intraoperativa lokala anestézija ar zultsptsla gultnes infiltraciju ar
originalu $kidrumu samazina p€coperacijas sapes pacientiem péc laparoskopiskas
holecistektomijas.

4. Preventiva intraoperativa zultspusla gultnes infiltracija, izmantojot originalo
adatu ar lokalas anestézijas lidzekli, samazina

¢ nesteroido pretsapju lidzeklu lietoSanu pecoperacijas perioda,

e opioidu lietoSanu pe&coperacijas perioda.

5. Preventiva intraoperativa zultspii§la gultnes infiltracija, izmantojot originalo
adatu ar lokalas anestézijas Iidzekli, samazina p&coperacijas vemsanu un sliktu dasu.

6. Preventiva intraoperativa zultspti§la gultnes infiltracija ar lokalas anestézijas
lidzekli nepagarina laparoskopiskas holecistektomijas laiku.

7. Preventiva intraoperativa zultspiiSla gultnes infiltracija ar lokalas anestézijas
lidzekli, izmantojot speciali izstradatu infiltracijas adatu, nepalielina intraoperativu

komplikaciju risku, un ta ir dro$a metode.
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Pielikumi
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Sapju intensitates anketa

Pacienta vards, uzvards

Datums, laiks

Sapju raksturs

Nav

(0)

Vieglas
(1)

Mérénas

(2)

Stipras
(3)

. PulséjoSas

. Saujosas

. DurosSas

. Asas

. Krampjainas

. Grauzosas

. DedzinoSas

. SirstosSas

OO NOO|UIA|WN—

. Spiedo$as

10. Vajas

11. PlésosSas

12. NogurdinoSas

13. Sapes ar sliktu dasu

14. Sausmigas

15. Nezeligas

Sapju indekss (Sl):
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Sapju intensitates skala (SIS):

nav sapju

vieglas sapes

sapes, kas rada diskomfortu
sapes, kas trauce
briesmigas sapes

nepanesamas sapes

SIS:

Vizuali analoga skala (VAS):

0 10

Nav sapju Visstiprakas sapées

Kopéjais sapju indekss (KSI):
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