NIV,
© R,
579

S

$ S, | Vilnius

< o 5) ::‘;‘s’:"s"U Contents lists available at Vilnius University Press
/L%S’ s V\‘\\‘ﬁ

Lietuvos chirurgija ISSN 1392-0995 elSSN 1648-9942
2019, vol. 18(4), pp. 223-234 DOI: https://doi.org/10.15388/LietChirur.2019.18.14

Tulzies lataky akmenligeé:

ligos jtarimas, diagnozé, gydymas

Ausra Aleknaité

Gastroenterologijos, nefrourologijos ir chirurgijos klinika, Klinikinés medicinos institutas, Medicinos fakultetas, Vilniaus universitetas, Lietuva
Clinic of Gastroenterology, Nephrourology and Surgery, Institute of Clinical Medicine, Faculty of Medicine, Vilnius University, Lithuania
Hepatologijos, gastroenterologijos ir dietologijos centras, Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos, Lietuva

Center of Hepatology, Gastroenterology and Dietetics, Vilnius University Hospital Santaros Clinics, Lithuania

El. pastas ausra.aleknaite@gmail.com

Gintaras Simutis

Gastroenterologijos, nefrourologijos ir chirurgijos klinika, Klinikinés medicinos institutas, Medicinos fakultetas, Vilniaus universitetas, Lietuva
Clinic of Gastroenterology, Nephrourology and Surgery, Institute of Clinical Medicine, Faculty of Medicine, Vilnius University, Lithuania

Pilvo chirurgijos centras, Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos, Lietuva

Center of Abdominal Surgery, Vilnius University Hospital Santaros Clinics, Lithuania

Santrauka. Tulzies lataky akmenys - gana dazna (10-18 %) tulZies puslés akmenligés komplikacija ar savarankiska patologija.
Pastaraisiais desSimtmeciais atsirade nauji neinvaziniai diagnostikos metodai leidzia patikslinti jtariama tulzies lataky akmenligés diagnoze
minimalizavus jatrogeniniy komplikacijy rizika.

Sioje literatdros apzvalgoje aptariamos rizikos vertinimo sistemos, leidZiancios apsispresti dél papildomy tyrimy tikslingumo, pristatomi
jvairus diagnostiniai metodai, skirtingos gydymo ir tyrimo taktikos, aptariamas gydymo laiko pasirinkimas.

ReikSminiai Zodziai: tulZies lataky akmenligé, laparoskopiné cholecistektomija, endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija
(ERCP), intraoperaciné cholangiografija, endoskopiné sonoskopija, magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija.

Choledocholithiasis: when to Suspect, how to Diagnose, how to Treat

Abstract. Bile duct stones are a quite common (10-18%) complication of gallstone disease or an autonomous condition. New noninva-
sive diagnostic methods established in the last decades allow to confirm suspected choledocholithiasis with minimal risk of iatrogenic
complications.

In this literature review we discuss various scores for choledocholithiasis risk degree, different diagnostic investigations and management
approaches including timing for invasive procedures.

Key words: choledocholithiasis, common bile duct stones, laparoscopic cholecystectomy, endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy (ERCP), intraoperative cholangiography, endoscopic ultrasound, magnetic rezonance cholangiopankreatography.

TulZies lataky akmenligé: kada jtarti, kaip diagnozuoti, kaip gydyti

TulZies lataky (TL) akmenys pagal kilme skiriami j pirminius (susidariusius tulzies latakuose) ir antrinius
(migravusius j latakus i$ tulZies paslés). Vakary pasaulyje daugiausia pasitaiko antriniy TL akmenuy, pirminiy
dazniau randama Azijos Salyse [1, 2]. Abiejy tipy konkrementai skiriasi tiek sudétimi (antriniuose vyrauja
cholesterolio, pirminiuose — bilirubino junginiai), tick patogeneze. Be to, pirminiai ekstrahepatiniy ir intra-
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hepatiniy TL akmenys taip pat néra tokios pacios sudéties: intrahepatiniuose TL susidaranciuose akmenyse,
budinguose pietry¢iy Azijai, yra maziau bilirubino ir daugiau cholesterolio negu pigmentiniuose ekstra-
hepatiniy TL akmenyse [1]. Manoma, kad pirminiy TL akmeny patogenezéje svarbi bakteriné infekcija,
daZzniausiai E. coli [3].

Klinikinis poziaris pirminiy ir antriniy TL konkrementy atveju taip pat skirtingas: apie antrinius konkre-
mentus reikia svarstyti susidirus su pacientu, serganciu tulzies puslés akmenlige (ypac simptomine), pirminiy
konkrementy gali susidaryti ir po cholecistektomijos.

Straipsnyje apzvelgiamos akmenliges diagnostikos ir gydymo aktualijos, aptariama moksliné literatara,
atrinkta naudojantis PubMed (Medline) ir Cochrane duomeny bazémis.

Asimptominé tulZies lataky akmenligé (TLA): kodél reikia diagnozuoti?

TulZies lataky akmenys, kaip tulZies paslés akmenligés komplikacija, aptinkami 10-18 proc. asmenu, kuriems
atlickama cholecistektomija [4]. Kitaip negu tulzies puslés akmenys, TL akmenys asimptominiai bana tik
5-12 proc. atvejy [5]. Manoma, kad asimptominés TLA eiga yra gerybiskesné, t. y. ji rec¢iau sukelia kompli-
kacijy negu simptominé [6].

Keletas ankstesniy nedidelés apimties studijy atskleidé, kad asimptominiai TL akmenys, juos nustacius,
daznai tokie patys ir iSlieka. Laukimo (atidéto konkrementy Salinimo) taktika yra saugi, ypa¢ esant mazes-
niems negu 5 mm konkrementams [7-9].

Bendrajame tulZies latake (BTL) likg akmenys anksc¢iau ar véliau gali sukelti obstrukeija, kuri lemia tulzies
staz¢ ir gali infekuotis bei komplikuotis tminiu cholangitu, o konkremento strigimas ties kasos latako jun-
gimosi vieta ar Zemiau jos gali lemti kasos sekreto refliuktavima, intrapankreating kasos fermenty aktyvacija
ir sukelti aminj biliarinj pankreatita [10]. Pagrindinés $iuo metu galiojancios tulzies sistemos akmenligés
diagnostikos ir gydymo gairés (Europos gastrointestininés endoskopijos draugijos (European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy, ESGE), Europos kepeny tyrimy asociacijos (European Association for the Study of the Liver,
EASL), Brity gastroenterologijos draugijos (British Society of Gastroenterology, BSG), Amerikos gastrointesti-
ninés endoskopijos draugijos (American Society for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE)) rekomenduoja Salinti
nustatytus TL akmenis, nebent paciento funkciné buklé yra per sunki intervencijoms [6, 11-13].

Ligos jtarimas

Klinika ir pirminis istyrimas

Klasikine TLA simptomatika yra pilvo desinio vir$utinio kvadranto kolikos tipo skausmas, iradijuojantis j
desinj petj, nepriklausantis nuo kiino padéties. Uzsitesus obstrukcijai, ji lydi gelta, acholiskos — balksvos,
Sviesiai gelsvos — iSmatos ir rudas $lapimas [6, 14]. Iprastai TL obstrukeijos sukeltas skausmas uZsitgsia ilgiau
negu nekomplikuotai tulzies paslés akmenligei badinga kolika, kuri turéty praeiti per 6 valandas [15]. EASL ir

ESGE gairés rekomenduoja pacientams, kuriems jtariama TLA, atlikti biocheminiy kepeny rodikliy serume —
kepeny fermenty ir bilirubino — tyrimus, o pirmo pasirinkimo vaizdinis tyrimas yra pilvo echoskopija [6, 13].

Laboratoriniai tyrimai

Pacientams, kuriems diagnozuota biliariné kolika, kepeny biocheminiai rodikliai — asparagininés transami-
nazés (AST), alanininés transaminazés (ALT), Sarminés fosfatazés (SF), gama gliutamiltransferazés (GGT)
aktyvumas ir bilirubino koncentracija — turéty bati nustatomi pirminio iStyrimo metu.

224



Apivalgos / Ausra Aleknaité, Gintaras Simutis.
Tulzies lataky akmenligé: ligos jtarimas, diagnozé, gydymas

C. M. Wilcoxas ir bendraautoriai [16] didelés apimties studijoje, vertinancioje 1 184 pacientus, kuriems
atlikca endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP) dél jtariamos TLA, nustaté, kad i$ 541
paciento, kuriems rasta konkrementy BTL, tik 27, t. y. 6,4 proc., visi kepeny rodikliai buvo norminiai. Vie-
name i§ naujausiy tyrimuy, vertinusiy asimptomine choledocholitiaze serganciy pacienty rodiklius, nustatyta,
kad GGT ir SF padidéjimas buvo statistidkai reikimingas, palyginti su kontroline grupe — serganéiaisiais tik
tulzies puslés akmenlige, o AST, ALT, bilirubino koncentracijos grupése nesiskyré [17].

Bilirubino koncentracijos padidéjimo diagnostiné verté, jvairiy tyrimy duomenimis, kontroversiska:
M. H. Yangas su bendraautoriais pripazjsta ji kaip specifiskiausia ir tiksliausia i$ penkiy biocheminiy rodikliy,
[18], kiti autoriai jo svarba neigia [19, 20].

Kelios studijos jrodé gana netikétg teiginj, kad Gminis biliarinis pankreatitas néra asocijuotas su TLA ar
netgi gali bati laikomas kaip protekeinis, t. y. rizika TLA mazinantis veiksnys [21-24]. Tai leidZia pagrjsti
hipoteze, kad biliarinis pankreatitas dazniau sukeliamas smulkiy konkrementu, kuriy spontaniné evakuacija
i§ BTL yra daznesné [21].

Echoskopija

Pilvo ultragarsinis tyrimas — lengviausiai prieinamas i$ vaizdiniy tyrimu, jo metu dazniausiai ir diagnozuojama
tulzies puslés akmenligé. Tacdiau tai gana subjektyvus ir nuo daugelio iSoriniy veiksniy priklausantis tyrimo
metodas. Cochrane duomeny bazés metaanalizéje, apzvelgiancioje penkias studijas, vertinandias ultragarsinio
tyrimo diagnostinius parametrus TLA nustatyti, jautrumas svyravo nuo 0,32 iki 1,00, specifiskumas — nuo
0,77 iki 0,97; suminis jautrumas buvo 0,73, specifiskumas — 0,91 [25].

Prasiplétes BTL ir echoskopiskai jame matomi hiperechogeniniai dariniai keleto studijy apibadinami kaip
stipriausi TLA prediktoriai [19, 24-27].

TLA rizikos vertinimo sistemos

Pradéjus placiai taikyti ERCP, atsirado poreikis nustatyti atvejus, kada procediira reikalinga. Yra nemazai
modeliy ar vertinimo sistemy TLA tikimybei apskaic¢iuoti, dauguma ju remiasi klinikiniais, biocheminiais
ir ultragarso duomenimis [28—-37]. TLA vertinimo sistemy, reziumé pateikta 1 lenteléje. Vis délto né vienas
modelis iki Siol néra pasirinktas kaip vadinamasis visuotinis aukso standartas.

1 lentelé. Predikcinés TLA sistemos

Autorius, siste- | 1, 41 o Pagal kg apskaiciuojama I kelias gru-

mos lgjz\ifz;::;lmas metai rizika pes skiriama Komentaras
Apskaiciuojama pagal formule, Teigiamos vertés jaut-
Trondsen ir kt. 1995, vali- i kuria jeina amzius, bendrojo 2 erubés rumas BTL akmenims
(36] duota 1998 | bilirubino koncentracija, ALT, srup nustatyti — 94 proc.,
GGT. specifiSkumas — 88 proc.
S v Mazos rizikos grupé —
Simutis ir kt. Apskaiciuojama pagal formule, 2 grupés, rizika TLA <25 proc.,

(24, 32], Vilnius 1998, atnau- | | kuria jeina BTL skersmuo ir

University Hospital | jinta 2018 bendrojo bilirubino koncen- ahaujinta ver- vidutinés ”Zlko.s glr upe =
Index, VUHI tracija sija— 3 grupés | 25-75 proc., didelés —
: ' >75 proc.

Skirtingas baly skaicius uz:

amziy, lytj, gelta, ascendentinj 3 ir daugiau baly: jaut-

Menezes ir kt. rumas BTL akmenims

28] 2000 cholangita, transaminazes, 2 grupés nustatyti — 82 proc.,
BTL skersmenj ir akmenis =
echoskopigkai. specifiskumas — 80 proc.
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Autorius, siste-

mos pavadinimas Paskelbl.mo Pagal ka P s.kal cluojama L keh%s s Komentaras

. . metai rizika pes skiriama

(jei yra)
Skirtingas baly skaicius uz
atskirus prediktorius: BTL
skersmuo >7 mm ar BTL ST

T Vidutinés rizikos

akmenys echoskopiskai; bilia- rupé — BTL akmenvs

Sarli ir k. [35] 2003 riné kolika, AST padidéjimas, | 3 grupés stup A
& s L rasti 8,06 proc., didelés —
SF padidé¢jimas, ,,pavojingi 682 or
akmenys®, dispepsija (nei- 4 proc.
giamas balas), cholecistitas
(neigiamas balas).
Skirtingas baly skaic¢ius uz lytj,

Sun i transaminazes, SE, bendrojo . <3 l?alq — BTL akmenys

un ir k. [37] 2003 e . 2 grupés rasti 1,9 proc.,

bilirubino koncentracija, BTL >3 balu — 77.3 pr
skersmenj echoskopiskai. =2 b= //,0 proc.
Vertinama, kiek yra labai stipriy
(BTL akmuo echoskopiskai, as-
cendentinis cholangitas, bend-
rojo bilirubino koncentracija Mazos rizikos grupé —

Maple ir ke. [34], | 2010, atnau- | >4 mg/GdD’ S“‘l’)”q ;BTLbﬁlfersl;. . “.Zcika.T.L A.<i0 proc.

ASGE gairés jinta 2019 muo >6 mm, bendrojo bilirubi- | 3 grupés vidutinés rizikos grupé —
no koncentracija 1,8—4 mg/dl) 10-50 proc., didelés —
ir vidutiniy, (pakite kiti kepeny >50 proc.
biocheminiai rodikliai, amzius
>55 m., biliarinis pankreatitas)
kriterijy.

Apskaidiuojama pagal for-
Khalfallah ir ke, | P2skelbta | mule, j kurig jeina amZius, <3,5 balo — TLA rizika
. 1991, ar yra biliariné kolika, ar .
(311, Lacaine- - v 2 grupés ~2 proc., 23,5 balo —
Huowier score validuota BTL >12 mm, ar maziausias TLA rizika 17-81 proc
ugwier seor 2012 konkrementas <10 mm, ar yra z proc.
Gminis cholecistitas.
Dirbtinis neuroniskasis . .
P Sistemos jautrumas —
grandynas (artificial neural 9274 proc.. specifis-
network), i kurj jeina: ar yra k ’rn P_ 63’45 .
Jovanovic ir k. 2014 hiperechogeniska struktiira 2 orupés tlil iarsn . ’ dikg ir?éc.,ert’
[33] BTL, SE GGT, AST, ALT, grupe g ple verte
B § (PPV) - 92,34 proc.,
bendrojo bilirubino koncent . kcing .
racija, leukocity skaicius, BTL neigiama predikeiné verté
skersr,nuo ’ (NPV) - 69,64 proc.
0 baly — NPV 100 proc.;
Po 1 bala uz BTL 29 mm, 1 balas — NPV 81 proc.,
GGT 2350 TV/], 4 skirtin 2 balai — NPV 83 proc.,
Sherman ir kt. SF 2250 TV/1, bendrojo bili- SRITHIEOS 3 balai — NPV 60 proc.,
2015 . .. taktikos pagal .

[30] rubino koncentracija — 23 mg/ balu skaici 4 balai — PPV 67 proc.,
dl, tiesioginio bilirubino 4 4 5 balai — PPV 100 proc.
koncentracija — 22 mg/dl. Bendras sistemos tikslu-

mas — 88 proc.
Skirtingas baly skaicius
uz atskirus prediktorius:
BTL akmuo echoskopiskai,
AlJiffry ir ke. [29] | 2016 BTL dilatacija 7-10 mm 3 grupés 28 balai (didelés rizikos

ar >10 mm, SF >200 TV,
padidéjusi bilirubino koncent-
racija, ALT >220 TV, vyras

>50 m. amziaus.

grupé) — PPV 91,7 proc.
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2010 m. Amerikos gastrointestininés endoskopijos draugijos (ASGE) paskelbtos gairés tapo bene dazniau-
siai cituojama TLA rizikos vertinimo sistema. Pagal $ig vertinimo sistema TLA prediktoriai skirstomi j labai
stiprius, stiprius ir vidutinius, o ju kombinacijos apibrézia TLA rizikos grupe, pvz., didel¢ TL akmeny rizika
(>50 %), kai rekomenduojama iskart atlikti ERCP, rodé bent vienas labai stiprus ar kartu esantys du stipras
predikroriai [34]. Sios sistemos prognostinis tikslumas buvo jvertintas keliose studijose, jvairiose populiacijose
(22, 23, 26, 38-41]. Septyniy ASGE sistemg vertinan¢iy studijy analizé parodé, kad suminés predikcinés
didelés TLA rizikos vertés téra patenkinamos: bendras jautrumas buvo 52,4 proc., specifiskumas — 60,8 proc.,
teigiama prognostiné verté — 65,6 proc., neigiama prognostiné verté — 47,4 proc., tikslumas — 55,9 proc.
[24]. Perspektyviojo vertinimo rezultatai parodé, kad minéty gairiy naudojimas klinikinéje praktikoje gali
lemti 20-30 proc. diagnostiniy (t. y. ne gydomujy — kai konkrementy nerandama ir litektomijos nereikia)
ERCP [22, 23].

2019 m. paskelbtos atnaujintos ASGE gairés [12]. Jose nurodyti tik didelés rizikos kriterijai: BTL akmuo,
matomas echoskopiskai ar kituose vaizdiniuose tyrimuose; bendrojo bilirubino koncentracija >4 mg/dl
(68,4 umol/l) ir i$pléstas BTL; ascendentinis cholangitas. Esant Siems kriterijams, turéty buti atlickama ERCP,
o kitiems pacientams, kuriems nustatyta vidutiné rizika (esant pozymiams, 2010 m. gairése laikytiems stipriais
ir vidutinio stiprumo prediktoriais), rekomenduojama taikyti papildomus diagnostinius tyrimus: endoskoping
sonoskopija (EUS), magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija (MRCP), laparoskoping intraoperacing
cholangiografija (IOC) ar laparoskoping intraoperacing sonoskopija.

Vilniaus universiteto ligoninés TLA prognostinis indeksas

Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros klinikose nuo 1999 m. naudojamas originalus prognostinis TLA
indeksas, apskaic¢iuojamas pagal bilirubino koncentracija ir BTL skersmenj [32]. Pirminé jo versija leido di-
ferencijuoti mazos ir didelés TLA rizikos pacientus. Neseniai atliktoje retrospektyvinéje studijoje jvertinti jo
prognostiniai parametrai: indekso jautrumas — 80,5 proc., specifiskumas — 54,0 proc., tikslumas — 71,1 proc.
[24]. Siuolaikiniai diagnostikos metodai leid%ia maZiau invazyviai negu ERCP patikslinti jtariamus TL akme-
nis, todél, remiantis retrospektyvine analize, Sio indekso reik§més buvo perskaiciuotos mazos, vidutinés ir
didelés rizikos grupéms apibadinti. Siuo metu vykdomas perspektyvusis tyrimas naujai rizikos stratifikacijai
validuoti, siekiant pasirinkti geriausia gydymo taktikq vidutinés rizikos grupés pacientams.

Vaizdiniai TLA diagnostikos metodai

Anksciau auksiniu TLA diagnostikos standartu laikyta cholangiografija, kuri pagal atlikimo pobudj gali buti
trijy rasiy: intraoperaciné per tulZies pusles lataka ar BTL, endoskopiné retrogradiné ar perkutaniné. Taip pat
gali bati i$skiriama ir anks¢iau naudota intraveniné cholangiografija, kurios atsisakyta atsiradus tikslesniems
ir patogesniems tyrimo metodams.

Adikus pirminj iStyrima ir jtariant TLA, rekomenduojama diagnoz¢ patikslinti, atlickant papildomus
tyrimus. Jy pasirinkimas priklauso nuo TLA tikimybés: esant vidutinei rizikai, tikslinga rinktis neinvazinius,
kartu ir maziau komplikacijy galin¢ius sukelti tyrimus, o, kai nustatoma didelé BTL konkrementy rizika,
kaip diagnostiné procediira rekomenduojama ERCP, kurios metu atlickami ir gydymo veiksmai — papilos-
finkterotomija, litektomija, tulZies lataky stentavimas pagal poreikj [12, 13]. Vaizdiniai tyrimo metodai BTL
akmenims nustatyti apibendrinti 2 lenteléje.

Kompiuteriné tomografija (KT) yra gana placiai, palyginti su MRCP ar EUS, prieinamas tyrimo me-
todas. Ji laikoma tikslesniu metodu negu ultragarsinis tyrimas. Tai patvirtina ir neseniai atliktos studijos,
lyginusios KT ir ultragarsinio tyrimo tiksluma didelés rizikos pacientams: KT tikslumas sieke 78,64 proc.,
transabdominalinés echoskopijos — 53,40 proc. [42]. KT diagnostiné verté labai priklauso nuo konkrementy
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dydzio ir sudéties ar tankio — esant mazesniems negu 5 mm akmenims, tikslumas sumazéja nuo 81,2 iki

56,5 proc. [43].

2 lentelé. Vaizdiniai TLA diagnostikos metodai [58]

Tyrimas

Apibuadinimas

Privalumai

Trikumai

Pilvo ultragarsi-

Neinvazinis tyrimas, naudo-
jamos auksto daznio garso

Placiai prieinamas; nein-
vazinis; pirmo pasirinkimo
vaizdinis tyrimas.

Tikslumas labai priklauso nuo
tyréjo; paciento ypatumai
(nutukimas, meteorizmas,

s tyrimas bangos. Jautrumas — 0,73, specifisku- | nekontaktiskumas, aerobilija
mas — 0,91 [25]. etc.).

Endoskopas su ultragarso Maziau invazyvus ir pigesnis

Endoskopiné davikliu gale. Vaizdai tiks- negu ERCP. Ne visur prieinamas, priklau-
ndoskopine lesni negu transabdomina- | Jautrumas — 95-97 proc. so nuo tyréjo, galimi artefak-

sonoskopija cof neg . 1 cry proc., U0 BYTejo. §

linés sonoskopijos (daviklis | specifiskumas — 87-97 proc. | tai.

ardiau organo). [44, 45].

Laparoskopinis zondas su Néra apsvitos; greitai atlie-
Laparoskopiné ultragarso davikliu gale. kamas, gali buti kartojamas Sunkiau atlikti nutukusiems
intraoperaciné Vaizdai tikslesni negu tran- | operacijos metu. pacientams, priklauso nuo
sonoskopija sabdominalinés sonoskopi- | Jautrumas — 90 proc., specifis- | tyréjo, galimi artefaktai.

jos (daviklis aréiau organo).

kumas - 99 proc. [59].

Magnetinio rezo-
nanso cholangio-

Magnetinio rezonanso tyri-
mas su hepatopankreatobi-
liarinei sistemai naudojama

Gali biiti naudojamas, kai
EUS ar ERCP negalima (pvz.,
Roux-en-Y anastomozés).
Neéra apsvitos.

Kontraindikacijos: klaustro-
fobija, metaliniai prietaisai

ar implantai. Maziau tikslus
smulkiems konkrementams

ankreatografija 1 autrumas — 92-93 proc., .
p graly p
specialia seka. - nustatyti.
specifistkumas — 92-96 proc. Ne visur bricinamas
(44, 45]. P '
Daug kur prieinamas. Greitai
Kompiutering Biliarinés sistemos atvaiz- atliekamas. Ap$vita; maziau tikslus smul-
tomop cafiia davimas KT, naudojant Jautrumas — 81,67 proc., kiems ir nekalcifikuotiems
graty intraveninj kontrastavima. specifiskumas — 74,42 proc. akmenims nustatyti.
[42].
Kateterio jkiSimas j tulZies
. aslés lataka operacijos .y | Pailgina operacijos laika;
Intraoperaciné b 3 operacljos Jautrumas — 99 proc., specifis- 5 peractjos alta;
. . metu, kontrasto suleidimas, apsvita; reikalingi tyréjo
cholangiografija L kumas — 99 proc. [48]. L
rentgenoskopinis jvertini- igadziai.
mas.
o g . »Aukso standartas®; tos pacios
. Kontrasto j$virkstimas | ; S . .
Endoskopiné o procediiros metu gali buti Priklausomas nuo tyréjo;
- BTL endoskopinio tyrimo . . vt [
retrogradiné cho- . . taikomas ir gydymas. apsvita; didelis komplikacijy
. . metu ir rentgenoskopinis <ro . .
langiografija Jautrumas — 83 proc., specifi$- | daznis.

ivertinimas.

kumas — 99 proc. [48].

Intraveniné cho-

langiografija

Intraveninis specialaus
kontrasto susvirkstimas,
rentgenologinis jvertinimas.

Salygiskai neinvazinis.
Jautrumas — 48-50 proc.,
specifiskumas — 95-97 proc.

Galima alerginé reakcija ar
inksty funkcijos sutrikimas
dél kontrasto. Nepakankamas
jautrumas.

Endoskopiné sonoskopija (EUS). Ultragarso daviklis endoskopo gale, palyginti su transabdominaliniu
tyrimu, yra daug arciau organy (taikiniu), tai leidzia pagerinti vaizdo kokybe, i$vengiant nutukimo, meteo-
rizmo ir panasiy veiksniy sukelty artefakty. Taip pat Sio tyrimo metu galima jvertinti ir kita tulZies staz¢
sukeliancia patologija, pvz., didziojo dvylikapir$tés zarnos spenelio vézj. Pagrindiniai EUS trakumai: tai jau
siek tiek invazing, t. y. endoskoping, procedura, jai atlikti reikalinga bendroji nejautra. Minétinas ir kvalifi-
kuoto personalo poreikis.
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Magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija (MRCP) laikoma tiksliausia diagnostine neinvazi-
ne ir neendoskopine procediira. Pagal diagnostinius parametrus ji dazniausiai lyginama su EUS. Adiktos
metaanalizés rodo labai panasias diagnostines vertes, nors EUS atveju jos kiek pranasesnés (EUS ir MRCP
atitinkamai: jautrumas — 95-97 proc. ir 92-93 proc., specifiskumas — 87-97 proc. ir 92-96 proc.) [44, 45].

Kaip kiti MRCP trokumai gali bati paZymimas mazesnis jo prieinamumas, atlikimo kontraindikacijos
(morbidinis nutukimas, klaustrofobija, metaliniai svetimkiiniai) ir tai, kad, nustacius akmenis, gydymas rei-
kalauja kitos procediros (kitaip negu EUS atveju, kai tuo pat metu gali bati atlickama ERCP su litektomija)
(46]. Yra atlikta jdomi kasty vertinimo studija, kuri atskleidé, kad, jei TLA tikimybé iki testo yra <40 proc.,
MRCP galéty buti pirmo pasirinkimo procediira, o kai TLA tikimybé yra 40-91 proc., geriau rinktis EUS
dél ERCP galimybeés [47].

ERCP, buvusios TLA diagnostikos aukso standartu pries mazdaug 30 metu, dabar sitloma atsisakyti TLA
diagnozei nustatyti dél ap$vitos, endoskopinio tyrimo riziky, ir specifiniy komplikacijuy: aminio post-ERCP
pankreatito (daznis — 1,3-6,7 %), kraujavimo i§ sfinkterotomijos vietos (0,7-2 %), ascendentinio cholangi-
to (0,55 %), dvylikapirstés zarnos perforacijos (0,3—1 %) [11, 26]. Pastebéta, kad nepageidaujami jvykiai
daznesni pacientams, kuriems nustatyta maza TLA rizika, siauresnis BTL [11].

Intraoperacinis vaizdinimas. TLA gali bati diagnozuojama ir cholecistektomijos metu intraoperaciniais
metodais, atlikus intraoperacing cholangiografija ir laparoskopinj ultragarsinj tyrima. Intraoperaciniy techni-
ky privalumas: potencialiai sumazinamas procediry skaicius, hospitalizacijos trukmé. Kita vertus, pasirinkus
$ig taktika, mazéja gydymo pasirinkimu, jei nustatoma konkrementuy;: gali bati atliekamas laparoskopinis BTL
ivalymas arba intraoperaciné ar pooperaciné ERCP su litektomija [406].

Penkiy studiju, lyginan¢iy ERCP ir IOC, metaanalizé parodé pastarosios pranasuma: suminis ERCP
jautrumas buvo 0,83, specifiskumas — 0,99, IOC suminis jautrumas — 0,99, specifiskumas — 0,99. Vis délto
jautrumo skirtumas buvo statistiskai silpnai patikimas (p < 0,05). Be to, metaanalizés autoriai nurodo, kad
visos lygintos studijos turéjo metodologiniy trakumuy, [48].

Gydymas

Pacientams, sergantiems TLA, galima rinktis chirurginj ar endoskopinj BTL konkrementy $alinima. Kal-
bant apie dazniausig kliniking situacijaq — antrinius BTL akmenis, kai néra pasalinta tulZies paslé, jmanomi
tokie gydymo strategijos pasirinkimai: a) tik chirurginis gydymas, kai cholecistektomijos metu atlickama
choledochotomija ir pasalinami konkrementai ar jie iSvalomi BTL pasiekus per tulZies puslés lataka, arba
b) kombinuota endoskopinio ir chirurginio gydymo taktika, ERCP ir litektomija atliekant pries laparoskoping
cholecistektomija (LC), jos metu (rendezvous procedira) ar po LC. Pagal tai, kokios intervencijos pasirenka-
mos ir kokia tvarka jos atlickamos, galima skirti vieno ir dviejy etapy gydymo taktikas.

Vieno etapo tulzies puslés ir lataky akmenligés gydymas
Choledochotomija ir konkrementy pasalinimas atvirosios operacijos metu

Tai seniausias TLA gydymo metodas, Siandien — laparoskopinés chirurgijos eroje — taikytinas tik krastutiniais
atvejais. Vis délto, apzvelgiant moksling literattira (tiesa, apimandia ir ankstyvuosius endoskopijos laikus),
matyti, kad, taikant $ig metodika, TL konkrementai pasalinami efektyviau negu taikant ERCP (plg. 16 proc.
ir 6 proc. uzsilikusiy akmenu), o sergamumas ir mir§tamumas néra statistiskai reik$mingai didesnis [4].

Laparoskopinis konkrementy pasalinimas per tulzies pauslés latakq

Adikus IOC ar intraoperacing sonoskopija, identifikuoti BTL akmenys gali buti $alinami ir laparoskopiskai,
iSplaunant juos ar pasalinant instrumentais. Patyrusiose rankose $is metodas nenusileidzia net ERCP [4],
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taciau jo taikyma gali apsunkinti ne tik operuojanciojo patirties stoka, bet ir jvairtis paciento ypatumai: uz-
degimas, sgaugos, BTL ilgis ir padétis, nutukimas etc. Yra atlikta metaanalizé studiju, lyginanciy skirtingus
chirurginius tulZies lataky konkrementy pasalinimo badus: choledochotomijg ir laparoskopinj transcistinj
akmeny i$valyma, BTL pasiekiant per tulZies puslés latakq (ductus cysticus) ir naudojant plovima, krepselius,
balioninius kateterius ir pan. Transcistinés prieigos metodas pasieké mazesnj latako klirenso daznj negu cho-
ledochotomija (Sansy santykis, OR, 0,38), tadiau pasizyméjo trumpesne operacijos trukme, retesniu tulzies
pratekéjimu, trumpesne hospitalizacijos trukme, o striktry formavimosi daznis nesiskyré [49].

ERCP ir litektomija LC metu (rendezvous)

ESGE gairése LC su IOC ir, esant TLA, intraoperacine ERCP ir litektomija sialoma kaip pirmo pasirinkimo
metodas [13]. ASGE sitlo gydymo metodika rinktis atsizvelgiant | vietiniy chirurgy ar endoskopuotojy,
patirtj [12].

Dviejy etapy tulZies paslés ir lataky akmenligés gydymas
Priesoperaciné ERCP (ERCP su litektomija pries LC)

Kaip jau minéta, $iuolaikiniai gydymo konsensusai vienbalsiai rekomenduoja netaikyti ERCP vien diagnos-
tiniais tikslais, todél prieSoperaciné ERCP turi buti pasirenkama tik jvertinus TLA tikimybe, t. y., kai atlikus
pirminj iStyrima, nustatoma didelé TLA rizika arba vidutinés rizikos grupés pacientams atlikus papildomus
tyrimus, patvirtinancius akmenis BTL.

Pooperaciné ERCP (LC, po jos atliekama ERCP su litektomija)

ERCP po LC jprastai atlickama akmenis patikslinus IOC budu, taigi ji buna betikslé daug reciau. Taktika,
kai néra galimybés atlikti intraoperacinés ERCD, rizikinga tuo, kad, nepavykus litektomijai ERC metu, gali
reikéti trecios intervencijos akmenims $alinti [46].

C. Ricci su kolegomis [50] atliko dvide$imties studiju, lyginanciy $ias skirtingas taktikas, tinkling metaa-
nalize. Jos duomenimis, LC su intraoperacine ERCP buvo pripazinta geriausiu metodu, nustatyta didZiausia
operacijos s¢kmé ir maziausias sergamumas. Taip pat atskleisti kity taktiky privalumai ir trakumai: cholecis-
tektomija ir choledochotomija buvo susijusios su maziausia postERCP pankreatito, taciau didZiausia tulzies
pratekéjimy rizika; prieSoperaciné ERCP dazniau uz kitus metodus komplikavosi postERCP pankreatitu, o
LC ir pooperacinés ERCP sékmé buvo maziausia [50].

Daugelis tyréjuy, taip pat yra pastebéje, kad, palyginti su vadinamaisiais vienos sesijos metodais, vienas is
pagrindiniy prieSoperacinés ERCP strategijos tritkumy yra laikas: laukimas tarp dviejy procediry ilgina hos-
pitalizacijos trukme ir gali padidinti rizikq TLA komplikacijoms pasikartoti ar cholecistitui atsirasti [6, 51,
52]. Kita vertus, rendezvous procediira sudétingiausia personalo ir medicininés jrangos koordinavimo prasme,
nes reikia suderinti chirurgy ir endoskopuotojy darbg [53, 54]. Didelés apimties JAV bendrujy chirurgy ap-
klausa parod¢, kad dauguma respondenty linke rinktis ERCP, o ne laparoskopinj tulZies lataky isvalyma [55].

Litotripsija
Kalbant apie TLA gydyma, reikéty paminéti ir tokius metodus, kaip konkrementy tirpinimas ar litotripsija.
Istoriskai TL akmenis bandyta tirpdyti jvairiomis medziagomis: nuo eterio, heparino, chloroformo, klofibrato

ir tulzies ragé¢iy iki monooktanoino, metil-tret-butilo eterio, ta¢iau kontaktinés terapijos $iuo metu atsisakyta
dél per mazo jos efektyvumo ir per dazny bei sunkiy komplikacijy [56].
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Litotripsija gali buti pasitelkta sudétingiems BTL akmenims Salinti. Pati paprasciausia yra mechaniné
litotripsija, kai akmuo sutraiskomas, suspaudziant endoskopiniu krepseliu. Kai mechaniné litotripsija ne-
s¢kminga, ESGE gairése kaip saugy ir efektyvy metodg rekomenduojama rinktis cholangioskopu kontro-
liuojama litotripsija [13]. Intraduktaliné litotripsija gali bati elektrohidrauliné ar lazering, jos rasj sialoma
rinktis pagal vietines galimybes ir patirtj [13]. Ekstrakorporinés smuginés bangos litotripsijos efektyvumas,
t. y. latako klirenso daznis, siekia 70-90 proc., tadiau $iai litortripsijai daznai reikia keliy sesiju, pasitaiko
salygiskai nemazai komplikacijy [57], todél ekstrakorporinés smuginés bangos litotripsija rekomenduojama,
kai konvencinis gydymas nes¢kmingas ir nejmanoma atlikti intraduktalinés litotripsijos [13].

Gydymo laiko pasirinkimas

Kada taikyti endoskopinj ar chirurginj gydyma, t. y. ERCP ir LC, priklauso nuo TLA komplikacijy ir jy
sunkumo.

EASL sergantiesiems tulzies puslés ir lataky akmenlige sialo atlikti LC per 72 valandas po prieSoperacinés
ERCP [6]. Jei atlikta ERCP ir litektomija, ESGE gairése LC po ERCP rekomenduojama dvieju savaiciy,
laikotarpiu, kad baty i$vengta pasikartojanciy TLA priepuoliy ar komplikacijy (nepriklausomai nuo ERCP
radiniy) [13].

ESGE gairése tulZies drenaza (geriau — endoskopinj) pacientams, kuriems nustatytas iminis cholangitas
(klasifikuojamas pagal Tokijo kriterijuy 2018 m. redakcija), rekomenduojama atlikti: kuo grei¢iau — esant sun-
kiam cholangitui (jei yra septinis Sokas — per 12 val.), per 48—72 val. — esant vidutinio sunkumo cholangitui
ir pasirinktinai — esant lengvo laipsnio cholangitui [13].

Tiek EASL, tick ASGE gairése naujai rekomenduojama pacientams, kuriems nustatyta TLA ir lengvo
laipsnio biliarinis pankreatitas, cholecistektomija atlikti tos pacios hospitalizacijos metu [6, 12], BSG gairése —
per dvi savaites [11]. EASL gairése teigiama, kad ankstyva ERCP néra rekomenduojama, jei greta biliarinio
pankreatito néra iminio cholangito ar BTL obstrukcijos, o EUS ar MRCP gali buti naudinga siekiant isvengti
nereikalingos ERCP [6].

Is$vados

Visos pagrindiniy draugijy gairés ir konsensusai sutaria, kad diagnozuotus tulZies lataky akmenis reikia
salinti. Turint omenyje, kad TLA gali bati ir asimptominé, o, kita vertus, vengiant bereikalingy tyrimy, ir
intervenciju, batina stratifikuoti TLA rizika, t. y. pagal pirminio i$tyrimo — laboratorinius ir ultragarsinius —
duomenis jvertinti, ar reikia papildomuy, vaizdiniy tyrimy konkrementams patikslinti, ar galima i$kart planuoti
intervencijas. Per pastaruosius pora desimtmeciy pateikta daug TLA rizikos vertinimo sistemu, taciau aukso
standarto kol kas néra. Kai jtariami BTL akmenys, jei rizikos laipsnis néra didelis, rekomenduojama diagnoze
patikslinti neinvaziniais metodais: MRCP, EUS ar IOC, vengiant naudoti ERCP diagnostikai dél salygiskai
didelio komplikacijy daznio. Efektyviausia gydymo taktika sanaudy ir tikslumo prasme yra LC su IOC ir
intraoperacine ERCP su litektomija pagal poreikj, ta¢iau galima ir kita gydymo eiga: ERCP prie$ LC ar véliau
po LC, ar chirurginis BTL i$valymas. Jei yra atlikta ERCP su litektomija ar nustatytas lengvo laipsnio aminis
pankreatitas, LC reikéty atlikti per dvi savaites, norint isvengti TLA komplikaciju pasikartojimo.
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