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SANTRUMPOS

AKS — arterinis kraujo spaudimas

BTL —  bendrasis tulzies latakas

CmMV —  Citomegalo virusas

CRB —  C-reaktyvusis baltymas

dB — decibelai

DPVV  —  deSinioji priekiné varty vena

DUVV —  deSinioji uzpakaliné varty vena

DVvV — desinioji varty vena

ERCP - endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija
KC —  kepeny cirozé

KMI —  kiino masés indeksas

KT —  kompiuteriné tomografija

KvV —  kairioji varty vena

LP —  létinis pankreatitas

MBR — magnetinis branduolinis rezonansas

MHz — megahercai

Pl — pulsacijos indeksas

PVV — pagrindiné varty vena

RI — rezistentiSkumo indeksas

SSD —  Sirdies susitraukimy daznis

TB —  tuberkuliozé

uG — ultragarso

UpP —  Uminis pankreatitas

Vmax  — didziausias kraujotakos greitis sistolés metu per laiko vienetg
Vmean —  vidutinis kraujotakos greitis

Vmin — maziausias kraujotakos greitis diastolés metu
Vpeak — didziausias sistolinés kraujotakos greitis
VVT —  varty venos trombozé



1.IVADAS

Kasa — tai iSskirtinis pilvo ertmés organas, liauka, atliekanti tiek
egzokrining, tiek endokrining funkcijas. Kasos uzdegimas — viena dazniausiy
pilvo organy ligy. Teigiama, kad iminis pankreatitas (UP) yra pagrindiné
hospitalizacijos dél virSkinamojo trakto ligy priezastis visame pasaulyje [1,
2]. Sergamumas ir Gminiu [3, 4, 5], ir létiniu [6, 7] pankreatitu didéja
kasmet. Nors tiksliai néra zinoma, kiek Zmoniy serga pankreatitu Lietuvoje,
dél piktnaudziavimo alkoholiu lietuviams daznai diagnozuojamas Gminis ar
létinis pankreatitas ir jo sukeltos komplikacijos.

Didzioji dalis visy UP (apie 80 proc.) yra lengvos eigos, daZzniausiai

uztenka simptominio gydymo, pasveikstama per savaite ar dvi. Kur kas
didesnio klinicisty démesio sulaukia vidutiniskai sunkios ar sunkios eigos
UP, Siuo atveju formuojasi kasos nekrozé, aplinkiniy audiniy edema ir / ar
nekroze, sisteminis uzdegiminio atsako sindromas, organy funkcijos
nepakankamumas. Jei organy nepakankamumas uzsitgsia ilgiau nei 48
valandas, mirtingumas siekia net 50 proc. [8], jei ilgiau nei 7 dienas — jis
padidéja 33 proc. [9, 10]. Dél greitos remisijos lengvo laipsnio UP sergantys
pacientai retai toliau sekami, poky¢iai lengvo laipsnio ligos metu néra taip
detaliai aprasyti kaip sergant sunkiu iminiu pankreatitu.
Sio létinio proceso metu besivystanti kasos audinio fibrozé negrjztamai
pakenkia tiek egzokrining, tiek véliau ir endokrinine kasos funkcijas, rySkiai
blogéja su liga susijusi gyvenimo kokybé. Vis délto iki Siol, nepaisant
tobuléjanciy diagnostikos galimybiy, ankstyvose stadijose diagnozuoti LP
yra sudétinga. Tik pazengusiose stadijose pakanka jrodymy neabejotinai LP
diagnozei.

D¢l savo anatominés lokalizacijos kasos audinio uzdegimas siejamas su
jvairiomis komplikacijomis, tarp kuriy yra ir varty veninés sistemos
kraujotakos sutrikimas. Jau seniai varty venos trombozé (VVT) yra Zinoma
kaip  létinio  pankreatito = komplikacija, ypa¢ esant daZniems
recidyvuojantiems paiim¢jimams ar susiformavus kasos uodegos
pseudocistai. Sunkios eigos UP, ypa¢ nekrotizuojantis, taip pat, pastebéta,
dazniau sukelia tming¢ VVT. Pastaruoju metu medicininéje literattiroje
pasirodé atvejy apraSymy, kuomet net ir lengvos eigos UP buvo susijes su
kliniskai nereik§minga, taciau vaizdiniy tyrimy metu stebéta VVT. Praéjus
UP simptomams varty venos spindzio rekanalizacija jvyko savaime. Nors
ilga laika triko duomeny apie VVT patofiziologija, taciau pastaryjy mety
darbai teigia, kad priezastis daZniausiai multifaktoriné. Kaip ir Kkitoms
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trombozéms, VVT formuotis jtakos turi seniai apra$yta Virchow triada. Nors
pastaruoju metu randama daug buikliy, susijusiy su hiperkoaguliacija (net 60
proc. visy VVT siejama su mieloproliferacinémis biiklémis), mazai autoriy
vertino kitg Virchow triados dalj — staze ir kraujo tékmés pokycius
kraujagysléje. Sveiky zmoniy varty veninés sistemos kraujotakoS
parametrai, vertinant spalviniu ir spektriniu UG tyrimais su Doplerio rezimu,
yra gan placiai apraSyti, taciau rezultatai labai jvairiis ir nehomogeniski. Tuo
tarpu duomeny apie kraujotakos pokyc¢ius UP ar LP metu yra kur kas
maziau. Kraujotakos greitis pankreatitu sergantiems asmenims i§vis nebuvo
vertintas. Lieka neaiSku, ar kasos audinio @iminis lengvo laipsnio ar 1étinis
(ne patméjimo metu) uzdegimai turi pastebimos jtakos varty veninés
kraujotakos pokyCiams — turbulencinéms srovéms, kraujo tékmeés greicio
sulétéjimui ar priesieniniy tromby formavimuisi.

1.1. DARBO TIKSLAS

Nustatyti, kaip kinta kraujotakos greitis varty veninéje Sistemoje sergant
létiniu ir Gminiu lengvo laipsnio kasos uzdegimu lyginant su sveikais
asmenimis.

1.2. DARBO UZDAVINAI

1. Nustatyti varty veninés sistemos kraujotakos greiio parametrus
sveikiems suaugusiems asmenims;

2. lvertinti varty veninés sistemos kraujotakos parametrus létiniu kasos
uzdegimu (ne patiméjimo metu) sergantiems suaugusiems
pacientams;

3. Jvertinti varty veninés sistemos kraujotakos parametrus lengvo
laipsnio Gminiu kasos uzdegimu sergantiems suaugusiems
pacientams;

4. Nustatyti, kokie demografiniai rodikliai turi jtakos varty veninés
sistemos kraujotakos pokyciams sergant kasos uzdegimu;

5. Nustatyti ry$j tarp kraujo biocheminiy ir kreséjimo rodikliy bei varty
veninés sistemos kraujotakos pokyc¢iy sergant kasos uzdegimu.

1.3. DARBO MOKSLINIS NAUJUMAS IR AKTUALUMAS

Tyrimo metu nustatyti varty veninés sistemos kraujotakos parametrai sveiky
asmeny populiacijoje ir kraujotakos poky¢iai sergant létiniu kasos uzdegimu
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nesant ligos patméjimo epizodo ir sergant TUminiu lengvo laipsnio
pankreatitu. Kitaip nei ankséiau atliktuose moksliniuose tyrimuose, $iame
tyrime varty veninés sistemos kraujotakos parametrai vertinti tris kartus. Tai
leido patikimiau jvertinti sveiky asmeny ir serganéiy létiniu pankreatitu
pacienty kraujotakos grei¢io vidurkj, taip pat vertinti Giminio pankreatito
itakg kraujotakos greiciui ne tik susirgus, bet ir dinamiskai — pra¢jus Gimaus
pankreatito simptomams ir poZymiams.

Literatiiroje yra nemazai duomeny apie varty venos kraujotakos
vertinimg ir Kraujotakos parametry variacijas, autoriy pateikiami skirtingy
Saliy gyventojy kraujotakos grei¢io duomenys. Iki Siol ie rodikliai Lietuvoje
sistemingiau nevertinti ir nelyginti su uZsienio tyréjy rezultatais. Sio tyrimo
metu jvertintas varty veninés sistemos kraujotakos greitis, nustatytas jo
vidurkis sveiky asmeny populiacijoje Lietuvoje, jvertinta kraujotakos grei¢io
sasaja su demografiniais rodikliais, palyginti lietuviy duomenys su uzsienio
tyréjy pateiktais normos variantais.

Uzsienio literatiiroje atlikta keletas placios apimties moksliniy tyrimy,
vertinusiy kraujotakos pokycius varty veninéje sistemoje. Tik keli placios
apimties prospektyviniai tyrimai vertino varty venos trombozés iSsivystymo
rizikg sergant létiniu pankreatitu ir tik nedidelei daliai pacienty iSsivysté
varty venos tromboze, taCiau ji buvo susijusi su iSsivyscCiusiu Uminiu
pankreatitu ar kasos uodegos cista. Didesné dalis atlikty tyrimy yra
retrospektyviniai: i$sivys¢ius varty venos trombozei vertinti galimai jtakos
turéje veiksniai, nustatyta LP ir trombozés rizikos sgsaja. Vis délto atskirai
netirta, ar LP lemia varty veninés sistemos kraujotakos pokyCius — ar
sulétéjusi kraujotaka, didéjantis rezistentiSkumo indeksas gali biti
parametrai, leidziantys nustatyti pacientus, kuriems yra didesné VVT rizika.
Sio tyrimo metu vertintas ne pats trombozés i§sivystymas, 0 ligos jtaka
kraujotakos grei¢io pokyciams, Kkurie galéty turéti jtakos trombozés
i§sivystymui dinamikoje.

Iki Siol nei Lietuvos, nei uZsienio Saliy mokslingje medicinos literattiroje
nebuvo duomeny apie varty veninés sistemos kraujotakos tyrimus sergant
fminiu lengvo laipsnio kasos uzdegimu. Visoje apzvelgtoje literattiroje varty
venos trombozés rizika didéjo sergant iiminiu sunkiu, ypa¢ nekrotizuojanciu,
pankreatitu. Vis délto komplikuotas kasos uzdegimas pasireiskia tik 10-15
proc. atvejy. Didzoji dalis visy UP yra lengvo laipsnio, daznai
nereikalaujantys sudétingo gydymo, taciau jy jtaka varty veninés sistemos
kraujotakai niekada anksc¢iau nebuvo tirta. Negana to, autoriy, tyrusiy létinio
pankreatito jtakg varty venos trombozei, duomenimis, kaip tik Gimios ligos
epizodai sergant LP 1émé VVT iSsivystyma. Todél §io tyrimo metu vertinta
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lengvo laipsnio UP jtaka varty veninés sistemos kraujotakai — vertinta, ar
kito kraujotakos greitis imios ligos epizodu ir véliau, pranykus timios ligos
pozymiams ir simptomams.

Sio mokslinio tyrimo kryptis taip pat paskatino bendradarbiauti su kity
Saliy tyréjais. Disertacijos autorius dalyvavo dviejose tarptautinése
mokslinése grupése: (1) inicijuotas prospektyvinis multicentrinis mokslinis
tyrimas — vertinti gyvenimo kokybés pokyc¢iai sergant LP, vyraujanéiy
uzdegiminiy rodikliy ,,fonas“ ir jy jtaka gyvenimo kokybés pokyc¢iams
sergant LP; (2) autorius dalyvauja multicentriniame prospektyviniame
kohortiniame tyrime, kurio tikslas sudaryti anksti nustatomg Gminio kasos
uzdegimo sunkumo vertinimo indeksg (Early Achievable Severity Index) —
vertinami bendrieji ir biocheminiai kraujo rodikliai, radiologiniy (tarp jy ir
ultragarsiniy) tyrimy duomenys pirmosiomis paromis diagnozavus UP
siekiant susisteminti duomenis i§ skirtingy Europos Saliy ir apskaiciuoti
galima komplikuoto Uminio pankreatito iSsivystymo rizika remiantis
paprastais, kasdienéje klinikinéje praktikoje atlickamais laboratoriniais ir
radiologiniais tyrimais.

1.4. PRAKTINE VERTE

Sio mokslinio tyrimo metu vertinta kepeny varty veninés sistemos
kraujotaka. Pirmiausia gauti sveiky, kepeny ar kraujotakos ligomis
neserganciy, lietuviy varty veninés sistemos kraujotakos rodikliai, kuriuos
galima lyginti su kity autoriy (kartu ir kity Saliy populiacijy) rodikliais.
Lietuvoje iki Siol neatlikti tyrimai, kuriais vertinta varty veninés sistemos
kraujotaka ir jos kitimas.

Antra, jvertinta Uminiu lengvo laipsnio pankreatitu serganciy pacienty
varty veninés sistemos kraujotaka, jos kitimas pusmetj po timios ligos fazés,
jvertintos sasajos su demografiniais ir kraujo biocheminiais rodikliais.
Nustatyta, ar tikslinga vertinti, o véliau ir sekti asmeny, persirgusiy Gminiu
lengvo laipsnio kasos uzdegimu, varty veninés sistemos kraujotakos
pokycius dél galimos varty venos trombozés i$sivystymo rizikos. Tai kol kas
vienintelis tyrimas, kuris vertino i$skirtinai lengvo laipsnio UP jtakg varty
veninés sistemos kraujotakai. vertinta kepeny kraujotaka sergant létiniu ir
lengvo laipsnio @iminiu kasos uzdegimu. Nustatytas rySys tarp kre$éjimo ir
kraujo biocheminiy rodikliy ir kepeny kraujotakos sergant létiniu (ne
paimejimo metu) ir lengvo laipsnio Giminiu kasos uzdegimu.



Trecdia, jvertinta, ar létinis pankreatitas (ne patiméjimo metu) turi jtakos
varty veninés sistemos kraujotakos pokyCiams. Nustatyta, ar yra poreikis
periodiskai sekti varty veninés sistemos kraujotaka, ar jos pokyciai yra tokie
rySkis, kad turéty jtakos varty venos sistemos trombozés i$sivystymui ir $ios
buklés prognozavimui LP sergantiems asmenims.

1.5. HIPOTEZE

Iskelta hipotezé, kad lengvo laipsnio TGminis kasos uzdegimas ir Iétinis
(nesant patiméjimo epizodo) kasos uzdegimas turi jtakos kepeny varty
veninés kraujotakos pokyc¢iams, dél to didéja varty venos trombozés
i§sivystymo rizika minétose pacienty grupése.



2. LITERATUROS APZVALGA
2.1. VARTU VENOS ANATOMIJOS IR FIZIOLOGIJOS YPATUMAI

Varty venos anatomija apraSyta jau seniai, atliekant lavony disekcijas ar
stebint kraujagysliy eigg rugstimi paveikus eksplantuotas kepenis [11]. Vis
délto Siuolaikinés radiologiniy tyrimy galimybés — daugiasluoksnés
kompiuterinés tomografijos (KT) ar magnetinio branduolinio rezonanso
(MBR) tyrimai — leidzia atlikti trijy dimensijy visy kepeny kraujotakos
struktiry rekonstrukcija [9, 11]. Varty vena ypatinga ne tik tuo, kad nesa
mazai deguonimi aprupinta krauja i kepenis, taciau ir tuo, kad Siame
kraujyje yra gausu maisto medziagy i$§ pilvinés vir§kinamojo trakto dalies,
eritrocity irimo produkty i§ bluznies. Varty vena tiekia 75 proc. kraujo,
reikalingo kepeny medziagy apykaitai, likusia dalimi apripina kepeny
arterija [12-14]. Nors varty vena apriipina kepenis tik mazdaug 5 proc. jos
ramybés deguonies poreikio, nesa ir labai didelj kiekj metaboliniy medziagy.

Varty veng formuoja venos, neSancios kraujg i$ pilvinés virSkinamojo
trakto dalies, bluznies, kasos ir tulzies piislés — virSutiné pasaito vena (V.
messenterica superior) ir bluznies vena (V. splenica), susijungiancios j viena
iSkart uz kasos galvos ties mazdaug antruoju juosmeniniu slanksteliu (1
pav.). Toliau vena eina j deSin¢ ir mazdaug uz 5,5-8 cm patenka j kepenis
[13, 15, 16]. Varty vena | kepenis patenka pro kepeny vartus, kur toliau
Sakojasi ] smulkesnes kraujagysles pagal atskirus kepeny segmentus.
VirSutiné pasaito vena susiformuoja susijungus smulkesnéms venoms,
tekancioms i§ plonyjy Zzarny, dalies storosios zarnos ir kasos galvos.
BluZznies venos prasideda bluznies vartuose, o ties kasos uodega su keliomis
trumpomis skrandzio kraujagyslémis susijungia j vieng pagrinding bluznies
veng. Kraujagyslé eina skersai kasos kiino ir galvos, surenka veninj kraujg i§
kasos galvos, o kiek toléliau j jg jsilieja ir apatiné pasaito vena, neSanti
kraujg i$ kairés storosios zarnos pusés [15, 17].

Skiriami keli pagrindiniai anatominiai varty venos $akojimosi ir eigos
variantai (1 lentelé). Tipiskai varty venos kamienas (arba pagrindiné varty
vena, PVV) ties kepeny vartais iSsiskiria j dvi pagrindines Sakas: kairiaja
varty veng (KVV) ir deSinigjg varty veng (DVV). Pastaroji véliau Sakojasi j
dar dvi: deSinigjg prieking varty vena (DPVYV) ir deSiniaja uzpakaling varty
veng (DUVYV). Tai yra vadinamasis pirmasis (ir pats dazniausias) anatominis
varty venos $aky tipas (2 pav.). Si kraujagysliy eiga, atlikus KT vaizdy
rekonstrukcija, budinga 65-80 proc. pacienty [9, 18-20]. Reciau pastebimas
varty venos anatominis variantas yra vadinamoji varty venos trifurkacija, kai
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pagrindinis varty venos kamienas iSkart dalijasi j tris Sakas: Kkairiaja,
desiniajg prieking ir deSinigjg uzpakaling varty venas (antrasis tipas, 2 pav.).
Treciasis tipas diagnozuojamas, kai DUVV Saka prasideda kaip pirmoji
varty venos atSaka (2 pav.).

BluZnies
vena
Kairioji skrandzio
vena

7 L/

)
W/ /
\— Trumposios

skrandzio
venos

Varty vena

Virsutiné
pasaito Kairioji
vena gastroepiploiné
vena
Apatiné
Kasos ir nasaito vena

dvylikapirsté
s Zarnos vena

Kairioji
gastroepiploiné
vena

Apatiné
tuscioji vena

1 pav. Varty venos anatomija

Sie trys varty venos 3aky tipai yra daZniausiai klinikingje praktikoje
aptinkami anatominiai varty venos variantai. ApraSyty anatominiy varianty
daznis kinta priklausomai nuo tyrimo, taiau rezultaty patikimumas
pastaruoju metu padidéjes naudojant naujausius vaizdinius tyrimus. Atasoy
ir kolegy atliktame 200 pacienty tyrime 64,5 proc. atvejy nustatytas pirmojo
tipo anatominis varty venos variantas, 0 treCiasis tipas — dvigubai daZniau
nei antrasis (atitinkamai 23,5 proc. ir 9,5 proc.) [9]. Covey ir bendraautoriy
duomenimis, antrojo ir treciojo tipo anatominiai variantai nustatyti
atitinkamai 9 ir 13 proc. tiriamyjy [21]. Koc ir bendraautoriy tyrime,
kuriame dalyvavo net 1384 tiriamieji, pirmojo tipo anatominis variantas
diagnozuotas 72,6 proc. atvejy, o trifurkacija buvo siek tiek daznesné nei
ankstyvasis DUVV atsiSakojimas (atitinkamai 11,1 proc. ir 9,7 proc.) [18].
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Galimi ir kiti varty venos Sakojimosi ir eigos variantai — literatiiros
duomenimis, jie nustatyti maziau nei 2 proc. tiriamyjy [9, 11, 18]. Aprasyta
varty venos ,,kKvadrifikacija“, kai pagrindinis kamienas dalijasi j kairigja
varty veng ir tris atskiras deSinigsias varty venos Sakas. Galimas ir dar
sudétingesnis labai retas anatominis varty venos variantas — vadinamasis
,varty venos bifurkacijos nebuvimas® [18]. Tokiu atveju varty vena turi tik
vieng deSinigja varty venos Saka, kuri prasideda ties kepeny vartais, 0
kairiosios Sakos néra iSvis. Stambi varty venos Saka, prasidéjusi VIII
segmente, eina per VIII ir VI segmentus ir baigiasi ties bambine
(umbilikaline) varty venos dalimi, kur nuo jos atsiSakoja smulki kairiosios
varty venos $aka, besidalijanti j II, IIT ir IV segmentus maitinancias Sakas.
Reciausias iki Siol stebétas anatominis variantas yra vadinamasis ,,centrinés
kepeny dalies susijungimas*, nustatytas maziau nei 0,5 proc. pacienty [22].
Tokiu atveju egzistuoja keliy netipiSky anatominiy varianty kompleksas: (1)
tulzies puslé ir apvalusis kepeny raistis (ligamentum teres) yra greta
(jukstapozicija); (2) varty vena Sakojasi | deSinigjg varty veng, kairiajg
uzpakaling veng ir pagrinding viduring Saka, kuri pasibaigia ties apvaliuoju
kepeny raisc¢iu; (3) yra dvi pagrindinés kepeny venos ir nepakankamai
i8sivysciusi (hipotrofiska) viduriné kepeny venos [22].

Kairioji varty vena krauju apripina II, III ir IV kepeny segmentus,
desinioji — V, VI, VII ir VIII segmentus; priekiné desioji varty vena maitina
V ir VIII kepeny segmentus, 0 deSinioji uzpakalin¢ — VI ir VII kepeny
segmentus [23].

1 lentelé. Varty venos $aky anatominé Klasifikacija

Vartu Venf)s Sakojimosi Sakos
tipas
1 tipas PVV 3akojasi | KVV ir DVV, pastaroji véliau
isiskiria § DPVV ir DUVV
2 tipas PVV ties kepeny Va_rtais Sakojasi ] KVV,
DPVV ir DUVV
3 tipas PVV skyla i DUVV ir bendrajj kamieng, kuris
veliau Sakojasi | KVV ir DPVV
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2 pav. Pagrindiniai anatominiai varty venos variantai ir krauju apriipinamy
kepeny skil¢iy lokalizacija. Medziaga paimta i§ Koc ir bendraautoriy
straipsnio [18]. LPV — kairioji varty vena; RAPV — desinioji priekiné varty
vena; RPPV — desinioji uzpakaliné varty vena

2.2. UMINIS PANKREATITAS: KLINIKINEJE PRAKTIKOJE SVARBUS ASPEKTAI

Uminis pankreatitas (UP) — tai iminis kasos audinio uzdegimas, kurio
klinikiné eiga gali apsiriboti lengva, savaime praeinancia biikle, kai uztenka
tik simptominio gydymao, arba komplikuotis sunkia liga, sukelian¢ia gyvybei
pavojingy komplikacijy. Sergamumas UP svyruoja nuo 5 iki 78 atvejy 100
000 gyventojy ir didéja kasmet [4, 5, 8, 24-27]. Negana to, teigiama, kad UP
yra pagrindiné hospitalizacijos dél virskinamojo trakto ligy priezastis visame
pasaulyje [2]. Lietuvoje tiksliai nezinoma, kiek Zmoniy serga Giminiu ar
létiniu pankreatitu, nes, remiantis Statistikos departamento duomenimis,
skai¢iuojamas bendras kasos ligomis serganciyjy skaicius, nei$skiriant
minio ar létinio pankreatito, kasos cisty ar pseudocisty [28]. Bendras
mirtingumo daZnis sergant iminiu pankreatitu yra apie 5 proc., taciau yra
kur kas didesnis esant sunkios eigos UP [29]. Pagrindiniai etiologiniai
veiksniai — alkoholis ir tulzies akmenys — sukelia apie 80 proc. visy UP
atvejy, reciau ligg sukelia vaistai, kasos solidiis ar cistiniai piktybiniai
dariniai, hipertrigliceridemija [8, 27, 30]. Uzsienio tyréjy duomenimis,
tulzies akmenys sukelia daugiausia Gminio pankreatito atvejy, trecdalis
atvejy yra metabolinés (su nesaikingu alkoholio vartojimu susij¢) kilmés.
Vis délto, Lietuvos populiacijoje didzioji dalis UP atvejy yra toksinés
metabolinés kilmés — piktnaudziavimo alkoholiu pasekmé. Ligos
patogenezé, deja, néra iki galo aiski. Tyrimy duomenimis etanolis sukelia
oksidacinj stresa ir stimuliuoja kasos virSkinimo fermenty i$skyrima, tuo
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tarpu etanolio metabolitai, tokie kaip riebaly riigséiy etilo esteriai, skatina
kasos pazeidima ir uzdegimo vystymasi [31]. Su tulzies akmenimis susijusio
UP patogenezé aisSkinama dviem teorijomis: infekuotos tulZies refliuksas j
kasg aktyvuoja virskinimo fermenty kaskada arba kasos latako obstrukcijos
nulemtas spaudimo padidéjimas sukelia kasos acinariniy lasteliy plySima
[32]. Kitos UP priezastys — trauma, vaistai, virusiniai ar autoimuniniai
susirgimai — yra kur kas retesnés.

1992 m. organizuotas Atlantos simpoziumas, kurio tikslas buvo pasitlyti
visuotinj diagnostikos algoritmg ir universaliai pritaikoma @minio
pankreatito sunkumo Kklasifikacijg [33], taciau, pasikeitus supratimui apie
ligos patofiziologija, atsiradus naujoms diagnostikos galimybéms, 2012 m.
darbo grupé, remdamasi 11 tarptautiniy kasos ligy asociacijy pastabomis,
paskelbé atnaujinta Atlantos Klasifikacijg [34]. Ja $iuo metu remiamasi
klasifikuojant, diagnozuojant ir gydant iminj pankreatita.

Uminio pankreatito diagnozei patvirtinti biitini du i§ trijy i$vardyty
kriterijy [35-37]:

1. pilvo skausmas;

2. serumo lipazés (ir / ar amilazés) aktyvumas bent tris kartus didesnis

nei virSutiné normos riba;

3. aminiam pankreatitui budingi pozymiai matomi KT, pilvo UG ar

MBR tyrimuose.

Uminiam pankreatitui biidingas staigus, nuolatinis, stiprus pilvo
skausmas epigastriumo srityje, daznai plintantis j nugarg. Pilvo skausmo
pradzia nurodo UP ligos pradZzia. Jei pilvo skausmas yra charakteringas UP,
taciau serumo amilazés ir / ar lipazés aktyvumas néra tris kartus didesnis nei
vir§utiné $iy fermenty normos riba, vaizdiniai tyrimai yra butini diagnozei
patvirtinti [38, 39]. Bet jei pilvo skausmas pasireiskia kartu su padidéjusiu
serumo kasos fermenty aktyvumu, vaizdiniai tyrimai diagnozei patvirtinti
nereikalingi. Vertinant kasos fermenty aktyvuma, pirmenybé teikiama kasos
lipazei. Amilazés skilimo pusperiodis yra trumpesnis nei lipazés. Pastarosios
padidéjimas serume matomas anksciau ir issilaiko ilgiau UP metu. Be to,
kasa yra vienintelis lipazés Saltinis kraujyje, todél jautrumas, specifiskumas
ir bendras diagnostinis tikslumas serumo lipazés yra didesni lyginant su
amilaze [8, 40, 41]. Serumo lipazés koncentracijos nustatymas itin vertingas
pacientams, kurie i ligonin¢ kreipiasi véliau, be to, lipazé yra jautresné
diagnozuojant alkoholinés kilmés Giminj pankreatitg [40]. Rekomenduojama
tikslia UP diagnoze nustatyti per pirmas 48 valandas nuo tada, Kkai
patenkama j ligoning [8, 42], o per pirmas dvi paras buty nustatytas ir ligos
sunkumas bei tolimesné prognozé.
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Remiantis atnaujinta Atlantos Klasifikacija, tminis pankreatitas,
atsizvelgiant j tai, ar yra vietiniy ir sisteminiy komplikacijy bei kokia jy
trukmé, klasifikuojamas j lengva, vidutinj sunky ir sunky (2 lentel¢) [34].
UP sunkumui, tai yra organy nepakankamumui, nustatyti biitina jvertinti tris
organy sistemas: kvépavimo, kardiovaskuling ir Slapimo iSskyrimo bei
i8sivysCiusio organy nepakankamumo trukme, vietines ir sistemines
komplikacijas [34]. Organy nepakankamuma, Atlantos Klasifikacijos
duomenimis, rekomenduojama vertinti modifikuota Marshall baly sistema,
kuri yra paprasta, universaliai pritaikoma ir naudinga nustatant ligos
sunkumg lengvai ir objektyviai (3 lentelé) [8]. Organy nepakankamumas
patvirtinamas esant dviejy ar didesnei baly sumai [43]. Ligos sunkumas taip
pat vertinamas naudojant Baltazaro skale, kuri remiasi kontrastinés pilvo
KT, atliktos praéjus 48-72 valandoms po pirmy simptomy pasireiSkimo,
radiniais [34, 44]. Sis tyrimas leidZia jvertinti kasos nekrozés laipsnj [44,
45], taciau atlickamas ne i§ karto — tik po pirmy pary pradeda formuotis
nekrozés, pagal kurias ir vertinamas ligos sunkumas [35, 46].

2 lentelé. Uminio pankreatito sunkumo klasifikacija

Lengvas UP Néra organy nepakankamumo

Neéra vietiniy ar sisteminiy komplikacijy
Vidutinis sunkus  Organy nepakankamumas, trunkantis trumpiau nei 48
[0) ¢ valandas ir / ar
vietinés ar sisteminés komplikacijos nesant
nuolatinio organy nepakankamumo

Sunkus UP Nuolatinis organy nepakankamumas (trunkantis
ilgiau nei 48 valandas):
e vieno organo (inksty, kvépavimo ar
kardiovaskulinés sistemos) nepakankamumas
e daugybinis organy nepakankamumas

Kliniskai skiriami intersticinis edeminis wminis pankreatitas ir
nekrotizuojantis pankreatitas. Pirmojo metu vyrauja difuzinis kasos audinio
padidéjimas dél uzdegiminés edemos [47]. 80 proc. UP atvejy yra lengvi,
nustatomi tik intersticiniai kasos poky¢iai be jokiy vietiniy ar sisteminiy
komplikacijy [49]. Tik apie 5-10 proc. pacienty i$sivysto kasos parenchimos
ir / ar aplinkiniy kasos audiniy nekrozé, kuri gali likti sterili ar tapti
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infekuota [34]. Daugelio autoriy duomenimis, kasos audinio nekrozé susijusi
su padidéjusiu mirtingumu ir medicininiy intervencijy poreikiu, o sunkaus
UP mirtingumas siekia net 30 proc. [47, 49-54]. Didziojoje Britanijoje
atlikty tyrimy duomenimis, ilgiau nei 48 wvalandas trunkantis orgay
nepakankamumas buvo susijgs su didesniu nei 50 proc. pacienty
mirtingumu, lyginant su O proc., kai nepakankamumas truko trumpiau nei 48
valandas [55, 56]. Sunkus kasos uzdegimas pailgina hospitalizacijos laika,
15-20 proc. padidina mirties rizikg. Savait¢ trunkantis organy funkcijos
nepakankamumas mirtinguma padidina 33 proc. [57].

3 lentelé. Modifikuota Marshall baly sistema organy funkcijos
nepakankamumui vertinti

Organy sistema Balas
0 1 2 3 4

Kvépavimo

(PaO2/FiOy)

Slapimo i$skyrimo:

e Serumo
kreatininas, <134 134-169 170-310 311-439 >439
pmol/I

e Serumo
kreatininas, mg/dl

>400 301400 201-300 101-200 <101

<14 1418 1936 3,649 >4.9

Kardiovaskuliné >90 <90 <90 <90 <90
(sistolinis AKS, atsako | néra pH<7,3  pH<7,2
mmHg) skyséiy  efekto |

infuzija  skysciy
infuzija

Taip pat gali bati skiriamos dvi viena su kita susiliejan¢ios UP fazés:
ankstyvoji ir vélyvoji [58, 59]: pirmoji dazniausiai trunka pirmaja savaite, o
véliau, priklausomai nuo ligos eigos, gali pereiti | antrgja, kuri trunka
savaites ar net ménesius. Ankstyvaja ligos faz¢ nulemia sisteminiai poky¢iai,
atsirandantys dél paciento atsako j vietinj kasos pazeidimg. Kasos uzdegimas
aktyvuoja citokiny kaskadas, pasireiSkia sisteminis uzdegiminio atsako
sindromas [55, 56]. Ligos sunkuma ankstyvosios fazés metu nulemia organy
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nepakankamumas ir jo trukmé. Jei organy funkcijos nepakankamumas
trunka trumpiau nei 48 valandas, jis apibréziamas kaip ,,praeinantis organy
funkcijos nepakankamumas®, jei ilgiau — kaip ,,pastovus organy funkcijos
nepakankamumas® [55, 60, 61]. Vélyvosios ligos fazés metu sisteminio
uzdegiminio atsako sindromas tesiasi, formuojasi vietinés ar sisteminés
komplikacijos. Vélyvoji fazé pasireiskia tik tiems pacientams, kuriems
diagnozuojamas vidutiniskai sunkus ar sunkus UP.

Uminio pankreatito metu uzdegiminis procesas apimg ne tik kasg, bet ir
aplinkinius audinius bei $alia esanCias kraujagysles [62]. Todél pagrindinés
iminio pankreatito komplikacijos yra varty venos sistemos tromboze,
pakraujavimas j kasos pseudocista, varikoziniy veny ar pseudoaneurizmy
formavimasis, pseudoaneurizmos plySimas. Remiantis Durfell ir kolegy
(2000) bei Harris ir kolegy (2013) tyrimy rezultatais, kasos uzdegimo ir
kraujagysliniy komplikacijy derinys yra labai pavojingas ir daznai letalus
[51, 62].

2.3. LETINIO PANKREATITO AKTUALUMAS IR DIAGNOSTIKA

Létinis pankreatitas — tai létinis, progresuojantis kasos uzdegimas, kali
besiformuojanti kasos parenchimos fibrozé negriztamai pakeicia kasos
audinj, sunaikina egzokrining ir endokrining kasos funkcijas [62—66], ryskiai
blogéja su liga susijusi gyvenimo kokybé [67]. LP pirmgkart aprasytas 1788
m. sero Thomo Cawley’io, tafiau net ir praéjus keliems Simtmeciams
Siuolaikinis gydymas negali sustabdyti ar sulétinti ligos progreso, tik
uztikrinti laiking skausmo malSinimg ar koreguoti komplikacijas [68-70].
Klinikiniai simptomai apima pilvo skausma, steatoréja, diabeta, jvairias
amines ir létines komplikacijas [69, 71, 72], daliai ligoniy pazengusiose
stadijose i$sivysto kasos adenokarcinoma.

Sergamumas LP, jvairiy autoriy duomenimis, varijuoja nuo 4,4 iki 11,9
atvejo 100 000 gyventojy per metus [73-80]. Bendras sergamumas LP siekia
net 36,9-41,8 atvejo 100 000 gyventojy [75, 76, 81-83] ir yra 1,5-5 Kkartus
didesnis tarp vyry [6, 84, 85]. Keli tyrimai rodo, kad paplitimas tarp motery
taip pat gali buti didesnis, nei buvo manyta ankséiau [6, 7, 77, 86]. Galbiit
del to, kad vieni dazniausiy rizikos veiksniy anamnezéje — piktnaudziavimas
alkoholiu ir rikymas. Kai kuriy autoriy nuomone, LP paplitimas gali biiti
kur kas didesnis ir siekti net 120-143 atvejus 100 000 gyventojy atsizvelgint
1 ilgo iSgyvenamumo Veiksnj, kuris yra 15-20 mety sergant LP [6, 77, 84,
85, 87]. Létinio pankreatito paplitimo daznis susijes ir su amziumi — §i liga
dazniau diagnozuojama 51-58 mety asmenims [82, 88-90]. Vakary Salyse
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44-70 proc. visy ligos atvejy susij¢ su alkoholio vartojimu, panaSis
rezultatai apraSyti ir kai kuriose Ryty Salyse [6, 7, 89, 91-93]. Tarp alkoholj
daznai vartojanciy asmeny létinis pankreatitas yra 3—6 kartus daznesnis nei
tarp negerianc¢iy [94]. Nors rikymas néra taip tiesiogiai susijes su LP
i§sivystymu kaip alkoholis, nustatyta, kad tai yra nuo dozés priklausantis
ligos rizikos kofaktorius [95, 96]. Rikaliams rizika i$sivystyti LP yra tris
kartus didesné nei nertikantiems [97], o i$sivysCius ligai, ankstyvas metimas
rukyti sumazina LP komplikacijy tikimybg [97, 98].

Remiantis etiologiniais LP sukelianc¢iais veiksniais, pasiilyta TIGAR-O
etiologiniy faktoriy klasifikaciné sistema (4 lentelé¢) [99]. Remiantis ja, LP
progresavimas yra individualiai nulemtas vieno ar keliy rizikos veiksniy
saveikos. Ta patj teigé ir MANNHEIM etiologiné klasifikacija — pastebéta,
kad keli veiksniai lemia Sios ligos vystymasi [100].

ApraSytos penkios LP patogenezés hipotezés:

e Nekrozés ir fibrozés hipotezé: kartojantis Gminam pankreatitui,

nekrozés vietos palaipsiniui pakei¢iamos fibroziniu audiniu [101-
103].

e Apsauginio @iminio pankreatito jvykio* hipotezé: pirmasis Giminio
pankreatito epizodas sukelia uzdegiminiy lasteliy infiltracijg, o
nuolatinis pazeidimas — $iy lasteliy indukuotg fibrozg [104, 105].

e Tiesioginio metabolinio-toksinio poveikio hipotezé [6, 106].

e Oksidacinio streso hipoteze: laisvieji radikalai sukelia oksidacinj
stresa, kuris skatina lizosomy ir zimogeny (profermenty) granuliy
susiliejimg, proteaziy aktyvacija, acinariniy lasteliy nekroze,
uzdegima ir fibroze [6, 107].

4 lentelé. Etiologiné létinio pankreatito klasifikacija, TIGAR-O

Toksinis metabolinis LP

Idiopatinis LP

Genetinis LP

Autoimuninis LP

Pasikartojantis (recurrent) ar su sunkiu UP susijes LP
Obstrukcinis LP

cCxT>rom-—-

Tipiniai makroskopiniai kasos poky¢iai yra jos sumazéjimas, lataky
iSsiplétimas, skiltinio raSto praradimas fibrozés vietoje, akmeny
formavimasis latakuose. Mikroskopiskai biidingas acinarinio audinio
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netekimas (atrofija) ir fibrozé. LP gali biti diagnozuotas vien histologiskai
stebint kasos audinio atrofija ir fibroze be jokiy kity pokyciy (kasos salelés
i8licka funkcionuojancios iki gan vélyvos ligos stadijos, tik mazéja tarpai
tarp jy fibroziniam audiniui pakeiéiant kasos parenchimg) [108].

LP reikeéty traukti j diferencine diagnostika, jei pacientas skundziasi
tipiniais simptomais: skausmu epigastriumo srityje, iradijuojanc¢iu j nugara,
steatoréja, svorio kritimu ar anamnezéje yra pasikartojantys Gminio
pankreatito epizodai. Vis délto uztrunka vidutiniskai 30-81 ménuo, kol
nustatoma tiksli LP diagnozé, o dazniausiai tik pasireiskus ligos
komplikacijoms: pseudocistoms, geltai, auksto nepraeinamumo klinikai [6,
109, 110].

Diagnozés nerekomenduojama patvirtinti, kol néra neabejotiny LP
pozymiy, 0 ligos pradzioje tai yra gana keblu. Tiek UG, tiek KT tyrimai,
dazniausiai naudojami klinikinéje praktikoje, néra gana informatyviis, o
pirmieji radiologiniai pokyc¢iai gali buti budingi susijusiems su amziumi
kasos poky¢iams [111-113]. Klasikiniai radiniai UG tyrimo metu yra kasos
kalcifikatai, nustatomi 40 proc. pacienty, taciau budingi paZengusiam ir
sunkiam létiniam pankreatitui [114, 115], vélyvose stadijose matomas kasos
dydzio pakitimas, echogeniSkumo pakitimas, lataky iSsiplétimas ir
netaisyklingumas, tulzies latako i$siplétimas [97, 116, 117]. UG tyrimas itin
naudingas norint vizualizuoti tokias komplikacijas kaip kasos pseudocista ir
bluznies venos trombozé. KT laikomas pirmo pasirinkimo vaizdiniu tyrimu
diagnozuojant LP [113, 118, 119]. Detaliai jvertinamas kasos audinys, jos
lataky iSsiplétimas, kalcifikatai, parenchimos atrofija. Nors histologiné
diagnozé yra gana tiksli, ji atliekama retai. Diagnostikai gali buti
naudojamas neinvazinis metodas — kasos elastazés iSmatose testas, taciau
kaip ir kiti neinvaziniai tyrimo metodai néra pakankamai jautrus siekiant
diagnozuoti  lengva ar vidutinj kasos egzokrininés funkcijos
nepakankamuma [6]. Ankstyviausi morfologiniai poky¢iai matomi MBR,
ypa¢ magnetinio rezonanso cholangiopankreatografijos (MRCP) ar
endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos (ERCP) metu [120,
121]. Amerikos kasos asociacijos (American Pancreatic Association)
nustatyti diagnostiniai Kriterijai (besiremiantys vaizdiniais tyrimais) isskiria
neabejoting, tikéting ir abejoting LP. Esant abejotinai LP diagnozei,
pacientus rekomenduojama stebéti iki tol, kol bus pakankamai neabejotino
LP diagnostiniy duomeny [108].

2011 m. Amerikos kasos asociacija surengé pirmaja konferencija, kurios
tikslas buvo nustatyti praktinj létinio pankreatito diagnostikos, gydymo ir
komplikacijy sprendimo algoritmg [108]. Jy rekomendacijomis, nustacius
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LP, reikéty detalizuoti ligos diagnoze pagal etiologija (TIGAR-O
Klasifikacija), fiziologing bukle (5 lentelé¢) ir morfologija (MANNHEIM
klasifikacija) (6 lentelé).

5 lentelé. Fiziologinés létinio pankreatito buklés klasifikacija

A Normali sekreciné, egzokrinin¢ ir endokrininé kasos funkcijos

B Sutrikusi sekreciné funkcija — neigiamas sekretino stimuliacijos
testas

C Egzokrininés funkcijos nepakankamumas — steatoréja, Zemas serumo
tripsino kiekis, pakitusi iSmaty elastazé

D Endokrininés funkcijos nepakankamumas, sutrikes gliukozes

tolerancijos testas, glikuoto hemoglobino koncentracija

Cir D kartu

X Nezinoma

m
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6 lentelé. Morfologiné MANNHEIM Iétinio pankreatito klasifikacija

Abejotinas LP ()

Lengvas LP (1)

Vidutinio

sunkumo LP (I11) ISreikstas LP (1V)

UG tyrimas Kaip KT
KT/ Bent vienas: padidéjes BTL >2 pozymiai: padidéjes Kaip Il Il ir papildomai bent
MBR (2-4mm); neryskus liaukos BTL (2-4 mm), liaukos vienas: didelés cistos
padidéjimas, heterogeniska  padidéjimas, heterogeniska (>10 mm), liaukos
parenchima, mazos cistos parenchima, maZzos cistos padidéjimas, lataky
(<10 mm), netaisyklingi (<10 mm), netaisyklingi prisipildymo defektas /
latakai, zidininis pankreatitas, latakai, zidininis Gminis akmenys, latako
padidéjes pagrindinio latako pankreatitas, padidéjes obstrukcija,
sienos echogeni$kumas, pagrindinio latako sienos susiauréjimas ar rySkus
nelygus galvos / kiino echogenisku-mas, nelygus netaisyklin-gumas
kontiiras galvos / kiino kontiiras
MRCP/ <3 nejprasti Soniniy Saky >3 nejprasti Soniniy Saky  Pakites pagrindinis 111 ir bent vienas
ERCP pokyciai poky¢iai latakas, >3 papildomas: obstrukcija,
pakitusios soninés  prisipildymo defektas,
Sakos ryskus netaisyklingumas

/ pagrindinio latako
i$siplétimas
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2.4. VARTUY VENOS KRAUJOTAKOS SUTRIKIMAI

Dauguma kepeny kraujotakos sutrikimy (7 lentelé), iSskyrus varty venos
tromboze (VVT), pacientams, kuriems diagnozuota kepeny cirozé, yra labai
reti. Vis délto net duomenys apie varty venos tromboz¢ dazniausiai gauti
prospektyviniy kohortiniy ar retrospektyviniy tyrimy metu, o ne remiantis

7 lentelé. Kepeny kraujotakos sutrikimai

Varty venos trombozé

Kepeny arterijos ligos (aneurizma, tromboz¢)
Sinusoidy obstrukcijos sindromas

Spidulinio gydymo salygotos kepeny ligos
Bud-Chiari sindromas

Igimti kraujagysliy sutrikimai

Varty venos trombozé — tai visiSkas ar dalinis varty venos spindzio
uzakimas susiformavus trombui venos spindyje. Amerikos kepeny ligy
tyrimy asociacija iming¢ varty venos trombozg apibrézia kaip staigy trombo
formavimasi varty venos spindyje, o léting — Kai uzakusi varty venos dalis
pakeic¢iama hepatopetaliniy kolateraliniy kraujagysliy tinklu, aplenkian¢iu
trombuotg varty venos vietg [122]. Skiriamos kelios VVT Klasifikacijos,
remiantis trombozeés vieta, dydZiu ir susiformavimo trukme (8 lentelé).

8 lentelé. Anatominé - funkciné varty venos trombozés klasifikacija [130].

Varty venos trombozés vieta
a. tipas — tik varty venos kamienas
b. tipas — trombas tik vienoje varty venos Sakoje
3 tipas — trombas varty venos kamiene ir jo Sakose

Varty venos okliuzijos laipsnis
Okliuzinis trombas — varty venos spindyje néra jokios kraujo
tekmeés
Neokliuzinis: varty venos spindyje matoma likusi kraujo
tekme
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Trukmé

Uminé / neseniai i$sivys¢iusi — pirmg karta nustatyta, matomas
hiperdensinis trombas, néra jokios ar minimali kolateraliné
kraujotaka, iSplésta varty vena okliuzijos vietoje

e Asimptominé

e Simptominé
Létiné — néra hiperdensinio trombo, anks¢iau diagnozuota varty
venos trombozé, varty venos kavernoma

e Asimptominé

e Simptominé

VVT daznis gan jvairus: Svedijoje atliktas tyrimas parodé, kad
nepiktybiné varty venos obstrukcija autopsijos metu bendroje populiacijoje
rasta 1 proc. lavony [123]. I$sivyscCiusiose Salyse sergamumas VVT gali buti
iki 30 proc. portinés hipertenzijos priezas¢iy [124]. Literatiiros
duoemenimis, kepeny cirozés (KC) atveju VVT daznis siekia nuo 0,6 proc.
iki 26 proc. [11, 125, 126]. Francoz duomenimis, suminis sergamumas
naujais varty venos trombozés atvejais sergantiems KC po 1 ir 5 mety buvo
4,6 proc. ir 10,7 proc. [122]. Muruyama ir kolegy duomenimis, kumuliaciné
varty venos trombozés tikimybé KC atveju yra 12,8, 20 ir 38,7 proc. po 1, 5
ir 8 mety. 47,6 proc. pacienty natiirali ligos eiga buvo biiklés pageréjimas
arba savaiminé ligos regresija ir stabili ligos eiga 45,2 proc. atvejy [127].
Duomenys apie VVT savaiming regresija ar neprogresavima skiriasi
priklausomai nuo tyrimo ir varijuoja nuo 33 proc. iki 75 proc. [126, 128].
Gayowski ir bendraautoriy duomenimis, kumuliaciné VVT rizika buvo 4,6
proc. po 1 mety, 8,25 proc. po 3 ir 10,7 proc. po 5 mety [129].

VVT lemia vietiniy (9 lentelé) ir sisteminiy rizikos veiksniy sgveika.
Mazdaug trec¢daliu atvejy gali buti diagnozuotas vietinis, apie 70 proc. —
sisteminis etiologinis rizikos veiksnys [131-133], ta¢iau vietiniai veiksniai
dazniau susij¢ su imine trombozés stadija nei vélesne, 1étine [131]. Kepeny
cirozé ir piktybinis bet kurio pilvo organo navikas yra pagrindinés lokalios
VVT priezastys [132, 134]. Kur kas re¢iau VVT siejamas su uzdegiminiu
vidaus organy procesu [131, 135].
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9 lentelé. Vietiniai varty venos trombozés rizikos veiksniai

Pilvo organy piktybinis darinys

Divertikulitas
Apendicitas
Pankreatitas
Dvylikapirstés zarnos opa
Cholecistitas
TB limfadenitas
Krono liga
Opinis olitas
CMV hepatitas
Varty veninés sistemos pazeidimas
Splenektomija
Kolektomija
Gastrektomija
Cholecistektomija
Kepeny transplantacija
Pilvo trauma
Operacinis portosisteminis Suntavimas
Transjugulinis intrahepatinis portosisteminis Suntas
Kepeny transplantacija
Kepeny ciroze

Uminés VVT metu trombas formuojasi staiga, sukeldamas daline ar
visiska venos spindzio obstrukcijg. Dazniausiai biidingas kar$¢iavimas (53
proc.), pilvo skausmas (91 proc.), ascitas (38 proc.), splenomegalija (37
proc.) [136]. Jei jtraukiama ir vir§utiné pasaito vena, galima Zarny iSemija,
zarny infarktas ir nepraeinaumas, daznai net mirtis. Létinés VVT metu
pasireiskia portinés hipertenzijos komplikacijos — varikozinis kraujavimas,
splenomegalija, anemija, trombocitopemija. Biidingiausias radiologinis
létinés VVT pozymis — portiné kavernoma. Tyrimy duomenimis, kolateralés
pradeda formuotis 6-20 trombozés diena, o kavernoma — ne anks¢iau nei 3
savaités nuo trombozés pradzios [44, 137-139].

VVT patofiziologija jau kuris laikas grindziama Virchow triada, kuriai
budinga (a) sulétéjusi kraujo tékmé, (b) hiperkoaguliaciné buklé ir (c)
kraujagyslés endotelio pazeidimas.

Hiperkoaguliacinés biiklés (10 lentelé) i§ esmés yra sisteminés VVT
priezastys, vienodai buidingos ir létinei, ir Giminei varty venos trombozei.
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Mazdaug 60 proc. VVT pacienty diagnozuojama trombofiliné biisena, 30—40
proc. jy papildomai randamas ir vietinis predisponuojantis liga faktorius
[132, 133, 140-143]. Kartais VVT atsiradima lemia keliy protrombotiniy
bikliy sgveika [144-146]. Dazniausi — mieloproliferaciniai sutrikimai,
nustatomi 30,5 proc. pacienty; ir Janus kinazés 2 (JAK2) V617F geno
mutacija aptinkama 17-35 proc. pacienty, kuriems diagnozuota VVT [147,
148]. Negana to, varty venos trombozé 22-48 proc. pacienty, turinCiy
mieloproliferacinj sutrikimg, yra pirmasis Sio sutrikimo Klinikinis
pasirei$kimas [149], o kai kuriy autoriy duomenimis, net 70 proc. pacienty
mieloproliferacinis sutrikimas pirmiausia pasireiské varty venos tromboze
[150].

Kraujagysliy endotelio pazeidimas galimas atsiradus vietiniam VVT
rizikos veiksniui, kai jvairiy uZdegiminiy pilvo organy ligy metu
aktyvuojami protrombotiniai endotelio faktoriai. Bombeli ir bendraautoriy
duomenimis, vietinis faktorius buvo pagrindinis etiologinis faktorius timinés
VVT metu net 21 proc. pacienty, o iiminis pankreatitas buvo dazniausia
vietiné VVT priezastis (rec¢iau cholecistitas ar cholangitas, kepeny pulinys)
[136]. Matsumoto teigimu, savaime praeinanti varty venos trombozé galima
23 proc. iminiu pankreatitu sergan¢iy pacienty ir net 57 proc. atvejy, kai UP
komplikuojasi kasos audinio nekroze [151]. Kraujagysliy endotelio
pazeidimas galimas po pilvo organy operacijy ar po kepeny transplantacijos
neatitikus varty venos skermeniui tarp donoro ir recipiento [152, 153].

10 lentelé. Prokoaguliacinés buklés, turincios jtakos VVT atsiradimui

Paveldimi protrombotiniai sutrikimai
Faktoriaus V Leiden mutacija
Faktoriaus Il geno mutacija
Proteino C trikumas
S baltymo tritkumas

Antitrombino III trikumas
Igyti trombofiliniai sutrikimai
Pirminiai mieloproliferaciniai sutrikimai
Paroksizminé naktiné hemoglobinurija
Antifosfolipidinis sindromas
Hiperhomocisteinemija
Padidéjes VIII faktoriaus Kiekis
Trombing aktyvuojancio fibrinolizés inhibitoriaus genas
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Sulétéjusi  kraujo tékmé galima dél tiesioginés hepatoceliulinés
karcinomos ar cholangiokarcinomos invazijos j vena, kai sukeliama
piktybiné varty venos obstrukcija (VVT metu piktybinis procesas randamas
22-24 proc. atvejy) [149]. Galimas kraujagyslés spaudimas i§ iSorés
navikine mase, limfmazgiais (TB, limfoma), tuomet létéja kraujo tékme,
vystosi staz¢, formuojasi varty venos trombozé. KC metu VVT taip pat
nereta komplikacija. Nors sergant vyrauja hiperkoaguliaciné buklé
(padidéjes VIII faktoriaus kiekis, sumaze¢jes albumino kiekis), kepeny
parenchimos architekttiriniai pokyciai, sutrikes kraujagysliy reaktyvumas
taip pat lemia padidéjusj intrahepatini rezistentiSkuma, sulétéjusia
kraujotaka. Kraujotakos greitis >10 cm/s didZiausioje kolateral¢je ir >400
ml/min. kraujo tiiris buvo susije su didesne VVT iSsivystymo rizika esant
virusinei KC [154].

Atliktos klinikinés studijos parodé, kad spontaninés rekanalizacijos
tikimybé VVT atveju yra labai reta ar beveik lygi nuliui [131, 143, 155].
Nors kai kurie autoriai rekomenduoja anksti skirti antikoaguliantus [146,
155, 156], duomeny kol kas vis dar yra per mazai. Tre¢dalis Gtminés varty
venos trombozés atvejy rekanalizuojasi per 6 ménesius, jeigu buvo taikytas
gydymas antikoaguliantais, taCiau didesné dalis taip ir lieka be Zymesnés
teigiamos dinamikos [136, 157, 158]. Vis délto manoma, kad
antikoagulianty skyrimas stabdo ligos progresavimg, vadinasi, iSvengiama
pavojingiausios — virSutinés pasaito venos trombozés. Létinés varty venos
trombozés atveju rekanalizacija yra labai reta ir antikoagulianty skirti
neveiksminga [136, 157].

2.5. PANKREATITAS IR TROMBOZE

Kres$éjimo sistema ir uzdegiminis procesas yra glaudziai vienas su kitu susije
teigiamu griztamuoju rySiu. Uzdegiminio proceso vystymasis aktyvuoja
kreséjimo sistemg. Uzdegimo metu besivystantis audiniy pazeidimas,
hipoperfuzija, hemodiliucija, hipotermija ir acidozé lemia Gmig potrauming
koaguliopatija: aktyvuojama koaguliaciné sistema, mazéja antikoagulianty
aktyvumas, sutrinka fibrinolizé, dél ko vystosi (mikrovaskuliné) trombozé
[159].

Kasos uzdegimas néra dazna varty veninés sistemos tromboziy priezastis.
Is 832 Mayo Klinikoje gydyty pacienty, kuriems diagnozuota VVT, tik 13
proc. atvejy buvo susij¢ su pankreatitu [50, 160]. Kai kuriy autoriy
duomenimis, bluznies venos trombozé pasitaiko 1,8-22,6 proc. pacienty,
serganciy pankreatitu [44, 161], varty venos — 10-37 proc. [162]. Agarval ir
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bendraautoriy duomenimis, bluznies venos trombozé nustatoma 20—40 proc.
pacienty, sergan¢iy létiniu pankreatitu [163]. Butler ir kolegy atliktoje
sisteminéje literatliros apZzvalgoje bendras pankreatito sglygotos bluznies
venos trombozés paplitimas UP grupéje buvo 23 proc., LP — 12 proc. [161,
164]. Xu atliktos metanalizés duomenimis, bendras su kasos uzdegimu
susijusios bluznies venos trombozés paplitimas siekia 13,6 proc., varty
venos trombozés — 6,2 proc., virSutinés pasaito venos trombozés — 11,2 proc.
[165]. Apskritai trombozinés komplikacijos budingesnés alkoholio sukeltam,
nekrotizuojanéiam ir létiniam [166, 167] bei sunkesnés eigos pankreatitui
[168, 169].

Ankstyvojoje Uminio pankreatito stadijoje mikrovaskuliniai sutrikimai
labai svarbiis, ypa¢ sunkaus Giminio pankretito metu, kuomet gan anksti
sutrinka kasos kraujotaka. Esant lengvam UP kasos audinio kapiliariné
kraujo tékmé padidéja, tuo tarpu sunkaus UP metu gana anksti 1étéja kraujo
tekmé kapiliaruose, mazdaug 40 proc. kasos kapiliary kraujotaka apskritai
sustoja [170]. Moksliniy tyrimy duomenimis, kasos iSemija svarbi UP eigai
ir progresavimui j timinj nekrotizuojantj UP. Mikrocirkuliacijos sutrikimai
lemia prastesne¢ kasos audinio oksigenacija, jo pazaida, o mikrocirkuliacijos
sutrikimo  sunkumas  tiesiogiai  susijes su  mirtingumu [171].
Mikrocirkuliacijos sutrikimai ankstyvose sunkaus UP stadijose neapsiriboja
tik kasa, gerai apraSyti mikrocirkuliacijos sutrikimai ir kituose organuose —
storojoje ir plonojoje zarnose, kepenyse, plauciuose, inkstuose, Sirdyje ir
smegenyse [159]. Kres¢jimo sutrikimo laipsnis UP metu priklauso nuo
uzdegimo sunkumo. Esant lengvam UP, trombozé gali apsiriboti tik kasos
kraujagyslémis; esant sunkiam sisteminiam uzdegimui galimas net
diseminuotos intravaskulinés koaguliopatijos i$sivystymas [172, 173].

Mazdaug ketvirtadaliui pacienty wminis pankreatitas komplikuojasi
kraujagysline patologija, o veny trombozé yra viena dazniausiy pankreatito
komplikacijy, susijusiy su venine sistema. Literatiiros duomenimis, ryskios
kraujagyslinés komplikacijos nustatomos 1,2—14 proc. pacienty, nors daznis
didesnis sergant létiniu (7-10 proc.) nei Gminiu (1-6 proc.) pankreatitu.
Varty venos ir virSutinés pasaito venos tromboz¢ yra kur kas retesnés nei
bluznies venos trombozé iiminio pankreatito metu, taciau jos galimos [174].
Nors VVT daZniausiai susijusi su protrombotinémis ar hiperkoaguliacinémis
biiklémis, esant tminiam pankreatitui, tiesioginis uzdegiminis procesas taip
pat tampa labai svarbus [175]. Venos trombozés patogenezé, sergant tminiu
pankreatitu, yra neaiski. Manoma, kad VVT gali lemti kraujagyslés sienelés
intimos pazeidimas esant intensyviam uzdegimui ar toksinis alkoholio
poveikis. Jtakos gali turéti uzsiteses Vvietinis uzdegiminis procesas: $alia
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kasos esan¢ias kraujagysles pradeda veikti proteolitiniai fermentai,
susilpnéja kraujagysliy sienelés ir formuojasi kraujotakos stazé [50, 176,
177]. UP metu taip pat staiga padaugéja prokoaguliaciniy uzdegiminiy
mediatoriy, vystosi kraujagysliy spazmas, aplinkiniy uzdegiminiy kasos
audiniy spaudimas sukelia staze venose [166]. UP, iSsivys&ius
kraujagyslinéms komplikacijomis, yra pavojingas ir galimai mirtinas, o tokiy
pacienty iSgyvenamumas priklauso nuo ankstyvos ligos diagnostikos [178].

Sergant LP veninés (varty, bluznies ar virSutinés pasaito venos)
trombozés i$sivystyma lemia keletas veiksniy — vietiniai protrombotiniai,
kraujagysliy endotelio pazeidimas dél kartotinio Giminio uzdegimo, venos
spaudimas pseudocista, santykinai sumazéjusi kraujo tékmé, véliau ir
fibroziniai kasos pakitimai [163, 179]. Nustatyta, kad trombozé isivysto
praéjus vidutini§kai 5 metams (0—19 mety) nuo létinio pankreatito diagnozés
[162].

2.6. ULTRAGARSINIS TYRIMAS: VEIKIMO PRINCIPAS IR PRITAIKYMO
GALIMYBES

Ultragarsinis tyrimas (UG) yra pirmo pasirinkimo vaizdinis tyrimas
vertintant pilvo organy anatomija ir kraujotaka. Dazniausiai diagnostikai
naudojamos 1-30 MHz garso bangos, o UG vaizdas priklauso nuo
kompiuterinés atspindéty garso bangy analizés. Rekomenduojama naudoti
skirtingo daznio ultragarso bangas vertinant skirtingus organus [180]:

e 3-5 MHz pilvo organams;

e 5-10 MHZ — mazoms ir pavir§inéms dalims;

e 10-30 MHz — odai ar akims.

UG tyrimo veikimo principas. Garso bangos pobiidis priklauso nuo
terpés, kurioje ji sklinda: skystyje ar dujose ultragarso bangos sklinda kaip
i8ilginés bangos — terpés dalelés juda iSilgai garso sklidimo krypéiai
suspausdamos ir praretindamos terpe; tankioje terpéje (kaulas) ultragarso
bangos gali keliauti ir iSilgai, ir skersai. Garso daznis priklauso nuo terpés
tankumo ir suspaudziamumo. Minkstuosiuose audiniuose, kaip ir vandenyje,
ultragarso bangos sklinda isilgai, o jy daznio vidurkis yra apie 1540 m/s
(riebaluose 1470 m/s; raumenyse 1570 m/s). Bangos daznis tankiuose
audiniuose (kauluose 3600 m/s ar kremzléje) yra kur kas didesnis, taciau
kaip tik auksto daznio bangos stipriau sugeriamos audinyje (prarandamas
signalo stiprumas) taip prarandant pracinamumo audinyje gylj, taigi gali buti
sukuriamas klaidingas vaizdo efektas (artefaktai). Garso bangos ilgis lemia
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ir vaizdo kokybe: kuo didesnis bangos daznis, tuo trumpesnis bangos ilgis ir
geresné vaizdo raiska.

Atspindéjimas, iSbarstymas, difrakcija ir refrakcija taip pat apibudina
saveika tarp ultragarso bangos ir terpés, kurioje ji sklinda. Kartu su sugérimu
(absorbcija) Sie fenomenai lemia ultragarso bangos susilpnéjimg sklindant
terpe. Bendras susilpnéjimas terpéje apibiidinamas atstumu iki terpés,
kurioje garso bangos intensyvumas sumaz¢&ja 50 proc. lyginant su pradiniu
lygiu. MinkStuosiuose audiniuose ultragarso bangos silpnéjimas dél
absorbcijos yra mazdaug 0,5 dB audinio centimetrui. Taigi bangos
intensyvumo silpnéjimas riboja tyrimo gylj tam tikro daznio bangoms, o Sis
atstumas vadinamas ,,skvarbos gyliu®.

UG tyrimas su Doplerio rezimu. Doplerio efektas, pirmakart apraSytas
austry matematiko Christiano Dopplerio (1803-1853) 1842 m., turéjo jtakos
daugeliui modernaus mokslo ir technikos sri¢iy, tarp jy ir medicinai, ir
padéjo pagrindus moderniosios echoskopijos raidai [181]. Sj mokslininka
iSgarsino astuoniy puslapiy straipsnis ,,Vir§ dviguby zvaigzdziy spalvotos
Sviesos ir kity dangaus kiiny* (Uber das farbige Licht der Doppelsterne und
einiger anderer Gestirne des Himmels), kuriame Ch. Doppleris apra$é
principa, teigiantj, kad garso bangos daznis (bangos ilgis) keiciasi esant
santykiniam judesiui tarp bangos Saltinio ir stacionaraus tyréjo [182-184].
Dopplerio hipotezé buvo patvirtinta 1845 m. mokslininko Buyso Ballot, o
véliau mokslininko Armand’o Hippolyte’o Louiso Fizeau pritaikyta ir
Sviesai. Juntamas bangos daznis yra didesnis (lyginant su tikruoju
skleidziamu bangos dazniu), kai garso $altinis juda link tyréjo, ir mazesnis,
jei garso 3altinis tolsta. Sis garso daznio pokytis ir vadinamas Doplerio
efektu arba Doplerio poslinkiu ir yra tinkamas visoms bangoms (gama,
ultravioletinéms, rentgeno, S$viesos, mikrobangoms, radijo bangoms ir
garsui) [182]. Doplerio efektas (Af) priklauso nuo skleidziamos bangos
daznio (f), objekto grei¢io (V) ir kampo tarp tyréjo ir Saltinio judéjimo
krypties (o): Af =f/c x V cosa (C — tai garso bangos greitis terpéje, kurioje ji
sklinda) [185].

Medicinoje Doplerio efektas naudojamas kraujo tékmei analizuoti. 1957
m. japony mokslininkai, vadovaujami Satomura’os, pasiilé kraujo tékmés
greit] kraujagyslése vertinti analizuojant skirtumg tarp pasiystos ultragarso
bangos ir griztan¢ios, nuo judanciy kraujo lasteliy atsispindéjusios ultragarso
bangos dazniy [184, 186-188]. Doplerio daZnis panaudojamas kraujo
tékmés greiciui apskai¢iuoti, nes yra zinomas tiek ultragarso bangos greitis,
tiek iSmatuojamas kampas tarp kraujagyslés ir ultragarso srovés krypties.
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Siuo atveju Doplerio poslinkis stebimas dukart: pirma karta, kai ultragarso

srové susiduria su judanio kraujo lastelémis, antrg, kai dalis garso

atspindima $iy judanciy kraujo elementy. Kraujo tékmés greitis (V)

i$skaic¢iuojamas i§ Doplerio poslinkio naudojantis formule: V = ¢ x Af/2f x

cosa..

UG tyrimy rasys. Visos zinomos ultragarsinio tyrimo technikos remiasi
vienu — atspindéto garso (aido) principu. Atstumas tarp daviklio ir terpés,
atspindinCios ar iSbarstanéios garso bangg, matuojamas laiku nuo garso
bangos pulso paleidimo ir jo aido uZzfiksavimo. Papildomai vertinamas ir
aido intensyvumas. Taikant Doplerio rezima, vertinamas Doplerio poslinkis
lyginant aido ir skleidZiamos bangos daznius [189]. Nuo to laiko, kai UG
tyrimas pritaikytas medicinoje, jo techninés galimybés smarkiai pazengé i
priekj. Skiriamos Sios UG tyrimy rusys:

e Amplitudés moduliacijos rezimas (A-mode) — vienos dimensijos tyrimas,
kai aidas (atspindéta garso banga) ekrane vaizduojamas iSilgai laiko
(atstumo) aSies kaip virStnés, proporcingos kiekvieno signalo
intensyvumui  (amplitudei). Siuolaikinéje medicinoje tai beveik
nebenaudojamas UG rezimas, nes pateikiama informacija yra labai
skurdi, lyginant su véliau iSrastais UG tyrimo rezimais.

e Standartinis rySkumo rezimas (brightness mode) — B-mode — pateikia
pilkos skalés vaizda, kur aidai atsizvelgiant j jy intensyvuma (kiekvieno
signalo amplitude) yra vaizduojami kaip skirtingo rySkumo pilkos skalés
taSkeliai (tyrimo metu gauta informacija pana$i j A-mode rezultatus,
tiesiog duomenys pateikiami kita iSraiska).

e Judesio laike rezimas (time motion, T-mode, TM-mode) vertina judancias
struktiiras (Sirdies voztuvus) — aidai, kuriuos gerenuoja stacionarus
daviklis, yra registruojami tam tikrg laika.

e Dviejy dimensijy (B-scan) rezimas — skleidziant daug vienos dimensijos
ultragarso bangos linijy vienoje plokS§tumoje sukuriamas dviejy
dimensijy — 2D — vaizdas (3 pav.).

e Trijy ir keturiy dimensijy vaizdas — pagrindinis reikalavimas Siam
tyrimui yra labai greitas duomeny gavimas. Daviklis judinamas arba
ranka, arba mechaniskai statmenai skenuojamai plokStumai. Gauti
duomenys apdorojami itin greitai, todél galimas duomeny vaizdavimas
ekrane realiu laiku.

e Tékmés UG (B-flow) rezimas naudojamas judesiui vaizduoti nenaudojant
Doplerio efekto. Aidai, atsispindé€j¢ nuo judanciy daleliy (kraujo lasteliy
kraujagyslése), atskiriami nuo stacionariy atspindziy naudojant
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elektroninj siysty ultragarso pulsy aidy palyginima (autokoreliacija). Sie
itin silpni aidai sustiprinami ir ekrane pateikiami judanc¢iy taskeliy
pavidalu. Tyrimas leidzia vertinti vidinj kraujagyslés pavirsiy, ta¢iau
neduoda jokios vertingos informacijos apie kraujo tékmés greit;.
Spalvinio UG tyrimo su Doplerio rezimu metu jvertinama norimos
anatomings srities kraujotaka. Vaizdas pateikia informacijg apie vidutinj
kraujo tékmés greitj kraujagysléje, remiantis Doplerio daznio pokycio
nuo atspindéty kraujo lgsteliy vidurkiu. Aidai nuo stacionariy daleliy
analizuojami ir pateikiami kaip pilkos skalés (B scan) vaizdas. Aidai,
atspindéti nuo judanciy daleliy, yra analizuojami remiantis Doplerio
technika atskirai pasirinktame plote ir pateikiami tame paciame Vvaizde
kaip spalvotas (raudonas — mélynas) vaizdas (4 pav.).

Spektrinis UG tyrimas Doplerio rezimu. Sio tyrimo metu vertinama tik
labai maza tiriamoji sritis (angl. sample volume), t. y. trumpa vertinamos
kraujagyslés atkarpa, o vaizdas pateikiamas kaip spektriné Doplerio
tyrimo banga — vertikalioje aSyje vaizduojamas kraujotakos greitis (angl.
waveform). Spektrinis Doplerio UG tyrimas kraujotakg atspindinéius
vaizdus pateikia kaip spektring banga ekrano apacioje ir spalvinj
Doplerio vaizda ekrano virSuje. Ekrane matoma tiriamos kraujagyslés
vieta, ir kampas tarp jos ir ultragarso srovés — Doplerio kampas (5 pav.).
Spektriné banga atspindi informacija i§ labai mazos (2-4 mm)
tiriamosios srities.

Kontrastinis UG tyrimas pradétas taikyti norint sustiprinti aidus,
atsispindin€ius nuo judanciy kraujo lasteliy (kurie nattraliai yra labai
silpni). Kontrastiniy medziagy naudojimas reik§mingai pagerina vaizdo
raiSkg smulkiose kraujagyslése ar esant létai kraujo tékmei, gaunamas
daug iSsamesnis statinés ir dinaminés kraujotakos vaizdas (tiek vidaus
organy, tiek naviky).

Spektrinio UG tyrimo su spalviniu Doplerio rezimu ypatumai. Spektrinis

UG tyrimas su spalviniu Doplerio rezimu yra itin informatyvus, greitas ir
lengvai pakartojamas tyrimas vertinant organy kraujotakg ir jos pokycius.

Vis délto, norint gauti tikslius, atkartojamus ir patikimus rezultatus, svarbi
tyrimo atlikimo technika ir tyréjo patirtis:

(a) daviklis turi buti nustatomas kuo ariau kraujagyslés centro: Salia

kraujagyslés sienos iSmatuojamas kraujo greitis yra mazesnis [190], be to,
kuo arciau kraujagyslés vidurio / vidurinio tre¢dalio nustatomas daviklis, tuo

tiksliau jvertinama laminariné kraujo tékmé (t€kmé kraujagyslés spindyje)
[189];
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(b) svarbus Doplerio kampas (®) — kampas tarp Doplerio spindulio ir
tiriamosios linijos (kraujo tékmés), kuris turéty bati ne didesnis nei 60° (kuo
ar¢iau 30°, tuo rezultatas tikslesnis), o tai turi didelg¢ jtaka skaiCiuojant
kraujotakos parametrus [189, 191] (5 pav.). Kai ® didéja nuo 0° link 60°,
c0s® mazéja nuo 1 iki 0,5; kai ® didéja nuo 60° iki 90°, coS® mazéja nuo
0,5 iki 0. Taigi kuo didesnis Doplerio kampas, tuo staigesnis inkrementinis
cos® pokytis — kuo $is kampas yra arCiau 90°, tuo progresyviau S§is
neproporcingas pokytis vyksta. Kai ® yra daugiau nei 60°, net ir nedideli
poky¢iai tiriamosios linijos (kraujo tékmés) atzvilgiu, kuriuos padaro tyréjas,
turi didelés jtakos kraujotakos parametry vertinimui ir iSvestiniy dydziy
skai¢iavimui, todél duomenys yra ne tokie patikimi [192].

3 pav. Pilkos skalés (B-scan) UG tyrimas. Kepeny venos
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4 pav. Spalvinis UG tyrimas su Doplerio rezimu. Kraujo tékmés skalé
pavaizduota ekrano kairé¢je. Kepeny venos.

5 pav. Doplerio kampas. Zalia punktyriné linija zymi Doplerio spindulio
kelia, mélyna linija, kuri orientuota paraleliai kraujagyslés eigai, — tiriamaja
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linija / kraujo tékme. Doplerio kampas (®) — kampas tarp mélynos ir zalios
linijy — turéty biiti mazesnis nei 60°. Geltonos linijos — vadinamieji ,,vartai*
— tiriamoji sritis (sample volume). Pilkos linijos zymi kraujo tékmés kryptj.

Kraujotakos kreivés spektrinio UG tyrimo su Doplerio rezimu ekrane gali
duoti netiesioginés informacijos apie kraujo tékmeg ir kraujagyslés
rezistentiSkuma. RezistentiSkos kraujagyslés kraujo tékmé yra labai léta arba
tekmé vélyvos diastolés metu iSvis nematoma, 0 ne tokios rezistentiskos
arterijos galinis diastolinis kraujotakos greitis yra didesnis. Vidiné miego
arterija, kepeny arterijos, inksty ir séklidés arterijos yra tos, kurios net
ramybés biisenoS mazai rezistentiSkos; iSoriné miego arterija, galliniy
arterijos ir pasaito arterijos nevalgius yra kur kas rezistentiSkesnés. Gali buti
apskaicCiuoti iSvestiniai dydziai, kokybiskai apibiidinantys kraujagyslés
rezistentiSkuma, Kraujo tékme kraujagysléje ir nepriklausantys nuo Doplerio
kampo. Jie nurodo santykj tarp didziausio kraujotakos greiio sistolés metu
(Vmax) ir minimalaus kraujotakos grei¢io diastolés pabaigoje (Vmin): tai
rezistentiSkumo indeksas (RI), pulsacijos indeksas (Pl), sistolinio ir
diastolinio greigiy santykis. Sie rodikliai jprastai aparato skaiGiuojami
automatiSkai, taciau turi biti vertinami tik kartu su kitais radiniais. Apskritai
mazo rezistentiSkumo arterijy RI yra 0,55-0,7. Didelio rezistentiskumo
arterijy RI jprastai yra didesnis nei 0,7. Tiek didesnis, tiek mazesnis RI gali
indikuoti liga, todél butina zinoti tiriamos kraujagyslés rezistentiSkumo
indeksg fiziologinés normos ribose [188].

2.7.VARTY VENOS TYRIMO METODAI

Spektrinis UG tyrimas su Doplerio rezimu. UG tyrimas yra pirmo
pasirinkimo diagnostinis vaizdinis tyrimas jtariant pilvo organy liga,
vertinant varty veninés sistemos kraujagysliy pralaiduma ir kraujo tékme
jose — tyrimas neinvazyvus, informatyvus ir gerai toleruojamas paciento
[193, 194]. Vis délto jprastas pilkos spalvos UG tyrimas (B-scan) néra
pakankamai informatyvus vertinant varty venos kraujotaka, jos greicio
pokyCius ar net diagnozuojant trombg (pastarasis dazniausiai yra
echogeniskas, gali buti matomos kolateralés, prasiplétusi varty vena, taciau
Siy simptomy gali ir nebiti) [195]. Spalvinis UG tyrimas su Doplerio rezimu
leidzia detaliau charakterizuoti kraujo tékme ir taip padidina diagnostinj
tikslumg. Tessler ir bendraautoriy atliktame tyrime vertintas spalvinio UG
tyrimo patikimumas diagnozuojant tromboze lyginant su operacijos ar
angiografijos rezultatais [196]. Istirti 215 pacienty ir prieita prie i$vady, kad,
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lyginant su angiografijos duomenimis, spalvinio UG tyrimo jautrumas yra
100 proc., specifiSkumas — 88 proc.; o lyginant su operacijos rezultatais,
jautrumas ir specifiSkumas atitinkamai yra 75 proc. ir 93 proc. Bendras
tyrimo jautrumas buvo 89 proc., specifiSkumas — 92 proc. Ivairiy autoriy
duomenimis, spalvinio UG tyrimo su Doplerio rezimu jautrumas
diagnozuojant varty venos kraujotakos pokycius varijuoja nuo 87,5 iki 94
proc., nors jautrumas aptinkant intrahepatiniy venos Saky trombus yra
mazenis [196-198]. Tessler apskaiciuota neigiama predikciné tyrimo verté
buvo 0,98, teigiama predikciné vert¢ — 0,62. Lai tyrime UG tyrimo
jautrumas buvo 81 proc., specifiskumas — 93 proc., 0 bendras diagnostinis
tikslumas 89 proc. diagnozuojant varty venos tromba [199]. Taigi spalvinis
UG tyrimas yra tinkamas varty venos trombozés diagnostikai: jei venos
spindis laisvas, papildomas iStyrimas nerekomenduojamas, taciau nestebint
kraujotakos varty venoje UG tyrimo metu, galutinei trombozés diagnozei
reikéty atlikti iSsamesnius vaizdinius tyrimus [196].

Vertinant varty veng UG tyrimu, svarbu zinoti, kad jos bangos
specifiSkuma lemia trys dalykai. Pirma, fiziologiné tékmé visada yra
anterogradiné — link daviklio, taigi banga visada yra vir§ bazinés linijos.
Antra, kepeny veny pulsacija per kepeny sinusoides perduodama varty
venoms, todél spektrinei Doplerio bangai jtakos turi ir Sirdes darbas. Tredia,
kraujo tékmés greitis varty venos kamiene yra gana mazas: nuo 16 iki 40
cm/s [189].

Normali varty venos banga, gauta UG tyrimo su spektriniu Doplerio
rezimu metu, yra banguota ir visada iSlieka vir§ bazinés linijos. Maksimalus
varty venos tekmeés greitis atitinka sistole, o idubos tékmés greitis — diastolés
pabaiga. Varty venos spaudimo kitimus daugiausia lemia prieSirdziy
susitraukimas, kuris matomas diastolés pabaigoje. PriesirdZiy susitraukimas
diastolés pabaigoje perduoda galinj spaudimg kepeny venomis j kepeny
sinusoides, o per jas ir varty venoms, kur veninés tékmés greitis palaipsniui
sumazinamas. Pulsacijos indeksas tiksliausiai atspindi kraujo cirkuliacijos
jtaka veninés sistemos kraujotakos kitimui. Mazesnis Pl nurodo aukstesnj
pulsatiliskuma [189].

Seniai apraSyta normali ir nejprasta (pakitusi) kraujotaka stebima UG
tyrimo metu ir kepeny arterijose, ir veninéje sistemoje [200-204]. Poky¢iai
varty venoje, tiriant UG, gali bati keturiy tipy:

1. Padidéjes pulsatiliskumas (pulsuojanti banga). Jis matyti, kai yra

didelis skirtumas tarp maksimalaus tékmés greiCio sistolés metu ir

diastolés pabaigoje. Bet kuri patologija, kurios metu spaudimas kepeny
sinusoidéms yra didesnis, lemia didesn¢ varty venos pulsacijg (taigi
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sumazéjusj PI). Jtakos turi triburio voztuvo nesandarumas ar deSinés
Sirdies pusés nepakankamumas (spaudimas perduodamas per kepeny
venas), arterioveniniai Suntai (paZengusios cirozés metu) ar
arterioveninés fistulés (esant paveldimai hemoraginei teleangiektazijai)
(per kepeny arterijas). Esant padidéjusiam pulsatiliSkumui, $ias keturias
ligas diferencijuoti padeda gretutiniai pozymiai: paveldimai hemoraginei
pusés nepakankamumo ir triburio voztuvo nesandarumo metu matomos
iSpléstos kepeny venos; cirozés metu — suspaustos kepeny venos [189].

2. Leéta kraujo tékmé varty venose nustatoma, kai atgalinis spaudimas
riboja kraujo tékme¢ pirmyn. Sulétéjusi kraujotaka matyti esant portinei
hipertenzijai — tuomet didziausias kraujo tékmés greitis maZesnis nei 16
cm/s. Dazniausiai portiné hipertenzija yra kepeny cirozés komplikacija;
taciau tiek prehepatinés (varty venos tromboz¢), tiek intrahepatinés (bet
kokios kilmés cirozé) ar posthepatinés (deSinés Sirdies pusés
nepakankamumas, triburio voztuvo nesandarumas, Budd-Chiari
sindromas) gali turéti jtakos kraujo tékmés sulétéjimui [189]. Kiti
portinés  hipertenzijos  pozymiai yra  portosisteminiy  Sunty
susiformavimas (rekanalizuota bambiné vena) ir sulétéjusi ar pasikeitusi
(reversiné / hepatofugaliné) kraujo tekmeé.

3. Hepatofugaliné (retrogradiné / atgaliné) kraujo tékmé. Kraujo tékme
pasikeiCia, kai atgalinis spaudimas tampa didesnis nei pagrindinés kraujo
tékmés spaudimas. Tokiu atveju spektriné kraujotakos banga UG tyrimo
metu yra zemiau bazinés linijos ir biidinga tik portinei hipertenzijai, kad
ir kokios kilmés ji biity.

4. Nestebima / iSnykusi (afaziné) varty venos tékmé. Jg gali lemti
tékmés sastovis (portinés hipertenzijos atveju pereinamasis laikotarpis
nuo anterogradinés j hepatofugaling tékme) ar okliuziné liga (dazniausiai
— tromboz¢). Varty venos trombozés klinikinis vaizdas priklauso nuo
buklés tmumo ir trombo isplitimo, portinés hipertenzijos, kolateraliy
susiformavimo ir regioniniy limfmazgiy buklés [205]. Jei trombas apima
ne visg kraujagyslés spindj, tam tikra kraujo srové bus matoma — ji bus
sustipréjusi stenozés Vietoje ir sumazg€jusi uz susiauréjusios atkarpos,
padidéja maksimali tékmé sistolés metu ir tékmés greitis diastolés
pabaigoje dél turbulentinés srovés iSkart uz stenozés [189]. Deja, UG
trombo pozymiai néra specifiniai, naujai susiformaves trombas dazniau
yra anechogeniskas, senesnis — labiau echogeniskas ir sunkiai atskiriamas
nuo kepeny parenchimos. 57 proc. atvejy nustatomas varty venos
iSsiplétimas trombo vietoje [206]. Uminés trombozés metu varty venos
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skersmuo padidéja ir yra didesnis nei 13-15 mm [207]. Hepatoceliuliné
karcinoma yra dazniausia piktybinés trombozés priezastis, reCiau tromba
formuoja kasos karcinoma, cholangiokarcinoma, metastazés ir pirminé
portiné veniné lejomiosarkoma [189]. Patikimiausias piktybinio trombo
pozymis UG tyrimo metu yra echogeniskas prisipildymo defektas ir $alia
matomas darinys kepenyse [206, 208]. Kai trombas blokuoja visg
kraujagyslés spindj, spalvinio UG tyrimo su Doplerio rezimu metu
nematoma kraujotaka. Kartais esant piktybinei trombozei gali biti
stebimi spalviniai signalai trombe, apibaidinami kaip ,.sitly ir dryzeliy*
pozymis tiek KT, tiek spalvinio UG tyrimo su Doplerio rezimu metu

[209]. Tokiu atveju spektrinio UG tyrimo su Doplerio rezimu metu

spalviniai signalai rodo artering (pulsuojanig) bangg, budinga

piktybiniam trombui [210]: pulsuojanti tékmé 95-100 proc. atvejy
specifiska piktybiniam trombui, nors pozymio jautrumas téra 45-92 proc.

[211-213]. Esant létiniam pilnam kraujagyslés spindzio uzsikim$imui

(trombozei), btdingas kolateralinés kraujotakos susiformavimas aplink

blokuota varty veng — vadinamoji kaverniné transformacija [205, 214].

Kolateralés formuojasi ilga laika (ménesius ar net metus), todél retai

budingos piktybiniam dariniui [206, 215], kraujo tékmé jose dazniausiai

ploks¢ia ir neatspindi lengvai pulsuojancio Sirdies ritmo, o kraujotakos

greitis yra mazesnis lyginant su varty venomis [214].

Norint sustiprinti akustinj signalg vertinant kraujotaka varty venoje
pradétos taikyti kontrastinés medziagos [216-218]. Ivairiy autoriy
duomenimis, tuomet reik§mingai padidéja UG tyrimo tikslumas [196, 219].
Anot Hidajat, tyrimo specifiskumas padidéja iki 100 proc., jautrumas iki 94
proc. [213], Marshall ir bendraautoriy duomenimis, vidutinis diagnostinis
tyrimo patikimumas iSauga nuo 50 iki 90 proc. taikant Kkontrastines
medziagas [219]. Kontrastinis UG tyrimas yra jautresnis aptinkant tromba,
lyginant su spalviniu (p = 0,004) ar jprastu pilko spektro UG tyrimu (p =
0,058), ypac viso spindzio neblokuojantiems trombams diagnozuoti [210].

Nors spalvinis ir spektrinis UG tyrimai su Doplerio rezimu gana jautriis
(iki 100 proc.) ir specifiski (iki 93 proc.) diagnozuojant varty venos
kraujotakos pokycius [193], rezultatai labai priklauso nuo tyréjo patirties ir
varty venos kraujotakos vertinimo technikos iSmanymo [157, 220]:

(a) daviklis turi buti nustatomas kuo arciau kraujagyslés centro: Salia
kraujagyslés sienos iSmatuojamas kraujo greitis yra mazesnis, kuo arciau
kraujagyslés vidurio / vidurinio tre¢dalio nustatomas daviklis, tuo tiksliau
jvertinama laminariné kraujo tékmé (tékmé kraujagyslés spindyje) [189,
2007;
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(b) Doplerio kampas turéty biti ne didesnis nei 60°, o kuo ar¢iau 30°, tuo
rezultatas tikslesnis [190, 221] (6 pav.);

(c) kuo mazesnis UG spindulio daznis, tuo gilesnis tyrimo vaizdas ir
pracinamumas audiniuose, ta¢iau kraujotakos rezultatai ne tokie patikimi
[222];

(d) Sirdies ritmo fliuktuacijos gali turéti jtakos varty veninés siStemos
kraujotakos rezultatams, todél rekomenduojama atlikti kelis matavimus toje
pacioje vietoje ir véliau vertinti §iy matavimy aritmetinj vidurkj [190, 223];

(e) kvépavimas turi jtakos varty veninés sistemos kraujotakos rodikliy
fliuktuacijoms, todél rekomenduojama kraujotakos greitj matuoti jkvépus ir
sulaikius kvépavimag [190, 223];

(f) 1étiné kepeny liga mazina spalvinio UG tyrimo su Doplerio rezimu
jautruma: heterogeniskai pakites kepeny audinys ryskiai sutrikdo UG banga
ar suspaudzia varty vena, todél varty veninés sistemos kraujagyslés vaizdas
tampa prastesnis [219];

(9) ascitas ir dujy pripildytos Zzarnos sukuria kliditj tarp UG daviklio ir
kepeny varty, todél tampa sunku nustatyti ,,gerg”, kraujotakai vertinti
tinkamg vaizda [224]. UG tyrimo tikslumas mazéja ir dél paciento nutukimo
[162];

(h) kiino padétis: didziausias varty veninés sistemos kraujotakos greitis
yra gulimoje padétyje, jis sumazéja net 26 proc. stovimoje ir reikSmingai
sumazéja (p = 0,01) sédimoje padétyje, todél tyrima geriausia atlikti
gulinéiam ant nugaros pacientui [190, 224];

(i) pavalgius varty venos tékmés greitis padidéja 59-125 proc. [224—
226], todél norint iSvengti klaidingai gery rezultaty, rekomenduojama varty
venos kraujotaka vertinti kelias valandas nevalgiusiam pacientui. Svarbu
zinoti, kad sergant kepeny ciroze ar portine hipertenzija, kraujotakos greicio
pokyciai pavalgius néra reikSmingi — greitis padidéja tik vidutiniskai 34
proc. [226].

Kai spalvinio ir / ar spektrinio UG tyrimo su Doplerio rezimu metu
matoma ar jtariama varty veninés sistemos kraujotakos patologija,
rekomenduojamas detalesnis iStyrimas: kompiuteriné tomografija su
kontrastavimu — jvertinamas varty venos laisvumas, trombuotos vietos
pracinamumas, varty venos sienelés buklé. KT arterioportografija atlickama
iSkart skenuojant kepenis po kontrasto suleidimo j virSuting pasaito veng.
Ypaé gerai matomi lokalis zidiniai, kolateraliné kraujotaka, arterioveniniai
Suntai. MBR angiografija puikiai rodo visas kepeny kraujagysles, varty
venos praeinamuma, struktiira, kraujo t€kme.
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3. TYRIMO METODIKA

3.1. TYRIMO PROGRAMA

Atsizvelgiant | darbo tikslus ir uzdavinius, mokslinio darbo pradZioje

sudaryta tyrimo programa, apimanti keleta etapy:

1.

Literattiros apzvalga; tyrimo protokolo sudarymas ir tirti reikalingy

dokumenty rengimas; gautas bioetikos leidimas atlikti tyrima.

Tiriamyjy atranka ] tris tirlamgsias grupes pagal pasirinktus

jtraukimo kriterijus.

Pilvo organy echoskopija, vertinta varty venos ir jos Saky, kepeny

arterijos ir kepeny veny kraujotaka spalviniu Doplerio rezimu:

a. Sveikiems asmenims — kontroliné grupé;

b. Uminiu lengvo laipsnio pankreatitu sergantiems asmenims;

c. Létiniu pankreatitu sergantiems ir ligos patiméjimo simptomy
tyrimo metu neturintiems asmenims.

Kraujo paémimas laboratoriniams tyrimams ir rezultaty

vertinimas:

a. Sveikiems asmenims — kontroliné grupé;

b. Uminiu lengvo laipsnio pankreatitu sergantiems asmenims;

c. Létiniu pankreatitu sergantiems ir ligos patiméjimo simptomy
tyrimo metu neturintiems asmenims.

Kontroliné pilvo organy echoskopija po 3 ménesiy, vertinta varty

venos ir jos Saky, kepeny arterijos ir kepeny veny kraujotaka

spalviniu Doplerio rezimu.

Kontroliné pilvo organy echoskopija po 6 ménesiy nuo tyrimo

pradzios, vertinta varty venos ir jos Saky, kepeny arterijos ir

kepeny veny kraujotaka spalviniu Doplerio rezimu.

Duomeny  suvedimas ir  statistiné  duomeny  analizé,

predisponuojanéiy veiksniy, galinCiy turéti jtakos varty venos

kraujotakos poky¢iams, nustatymas.

3.2. TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

Mokslinis darbas buvo atliekamas nuo 2015 m. geguzés iki 2018 m.
balandZio Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Hepatologijos,
gastroenterologijos ir  dietologijos centro Hepatologijos ir
gastroenterologijos skyriuje. Gautas Biomedicininiy tyrimy etikos komiteto
leidimas Nr. 158200-15-774-291 (2015 03 03) (A priedas) atlikti tyrima, Visi
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jame sutike dalyvauti tiriamieji prie$ jsitraukdami j tyrima turéjo perskaityti
informuoto asmens formg (B priedas) ir pasiraSyti informuoto asmens
sutikimo forma (C priedas). Atliekant tyrima paisyta Helsinkio deklaracijoje
numatyty moksliniy tyrimy su Zmonémis etikos principy [227].

Tyrime dalyvavo 103 tiriamieji, i galuting duomeny analize¢ jtraukti 71
tiriamieji, visi jie tirti tris kartus. Tiriamieji tyrimo pradzioje suskirstyti j tris
grupes: pacientai, sergantys iminiu lengvo laipsnio pankreatitu (50 asmeny
tyrimo pradZzioje); pacientai, kuriems diagnozuotas létinis pankreatitas (35);
ir kontroliné sveiky tiriamyjy grupé (18). Gauti duomenys apdoroti du
kartus: | pirmaja duomeny analizg jtraukti 44 Gminiu pankreatitu sirge, 30
létiniu pankreatitu sirge ir 16 sveiky tiriamyjy. | antraja — galuting —
duomeny analize jtraukti ir visus tris kartus iStirti 29 pacientai, sergantys
iminiu pankreatitu, 26 pacientai, kuriems diagnozuotas létinis pankreatitas,
bei 16 sveiky asmeny, sudariusiy kontroling grupg. Struktiriné tyrimo
schema pateikta D priede.

3.3. TIRIAMUJU GRUPES

Moksliniame tyrime dalyvavo tik tie asmenys, kurie atitiko nustatytus
jtraukimo kriterijus:
1. Uminiu pankreatitu serganiy tiriamyjy grupé:

e Diagnozuotas timinis pankreatitas;

e Uminis lengvo laipsnio pankretitas remiantis atnaujinta
Atlantos klasifikacija;

o 18-80 mety asmenys;

e Asmenys, sutike dalyvauti tyrime ir pasirase informuoto
asmens sutikimo forma;

o AnksCiau mediciniSkai nedokumentuoti  kraujotakos ir
kreséjimo sistemos sutrikimai.

2. Létiniu pankreatitu serganciy tiriamyjy grupé:

e Diagnozuotas létinis pankreatitas;

e Neéra cholangito ar kasos uzdegimo paiiméjimo simptomy ir
pozZymiy;

e | Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriy bendrojo tulzies
latako ar kasos latako restentavimo procedirai paguldyti
pacientai;

e 18-80 mety asmenys;
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e Asmenys, sutike dalyvauti tyrime ir pasirase informuoto
asmens sutikimo forma;

o Ankséiau mediciniSkai nedokumentuoti  kraujotakos ir
kreséjimo sistemos sutrikimai.

3. Kontroliné (sveiky tiriamyjy grupé):

e Neturintys Giminio ar létinio pankreatito poZymiy ir simptomy
asmenys;

e Asmenys, kuriems niekada anksCiau nebuvo diagnozuotas
fiminis pankreatitas;

e 18-80 mety asmenys;

e Asmenys, sutike dalyvauti tyrime ir pasiraSe informuoto
asmens sutikimo forma;

o AnksCiau mediciniSkai nedokumentuoti  kraujotakos ir
kreséjimo sistemos sutrikimai.

I tyrima nejtraukti asmenys, kuriems tiko bent vienas i§ Siy kriterijy:

¢ Diagnozuotos kepeny ligos ir / ar jy sukeltos komplikacijos;
o Diagnozuotos mieloproliferacinés ligos;

e Diagnozuotos ar persirgtos onkologinés ligos;

o Diagnozuotos Sirdies ir kraujagysliy ligos;

o Diagnozuotos kraujo kreséjimo sistemos ligos;

e Asmenys, jaunesni nei 18 ar vyresni nei 80 mety.

Uminiu lengvo laipsnio pankreatitu serganciy tiriamyjy grupé. Tyrimo
pradzioje j $ig tiriamyjy grupe jtraukta 50 tiriamyjy, kurie istirti ir gydyti
buvo hospitalizuoti j Santaros kliniky Hepatologijos ir gastroenterologijos
skyriy. Tiriant i§ pirmosios (pirmojo etapo) analizés pasalinti 6 pacientai,
kuriems UG tyrimo metu nustatyta kepeny audinio fibrozé, dar 15 (i$ viso
21 pacientas) — i§ galutinés (antrojo etapo) duomeny analizés neatvykus
antro arba tre¢io vizito. Duomeny analizei panaudoti 44 pacienty duomenys,
38 (86,4 proc.) pacientams @minis pankreatitas buvo metabolinés
(alkoholinés) kilmés. Remiantis Tarptautinés kasos ligy asociacijos
(International Association of Pancreatology) ir Amerikos kasos asociacijos
(American Pancreatic  Association) nustatytais  kriterijais, TGminis
pankreatitas tiriamiesiems diagnozuotas, kai atitiko bent du i$ trijy kriterijy
[228]:

e Klinikinius simptomus — virSutinés pilvo dalies skausmas;
e laboratorinius pozymius — serumo lipazé ar amilazé padidéjusi
daugiau nei 3 kartus, lyginant su normos riba;
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o specifinius radiologinius vaizdinius (KT, MBR, ultragarsinio
tyrimo) radinius.

Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriuje gydomy timiniu pankreatitu
serganCiy pacienty ligos eiga, remiantis atnaujinta Atlantos klasifikacija,
Klasifikuojama j tris sunkumo laipsnius [34]:

e lengvas — néra organy nepakankamumo ir komplikacijy;

e vidutinis sunkus — organy funkcijos nepakankamumas trunka
ne ilgiau nei 48 valandas ir / arba diagnozuotos vietinés ar
sisteminés komplikacijos;

e sunkus — organy funkcijos nepakankamumas trunka ilgiau nei
48 valandas.

Siame moksliniame tyrime dalyvavo tik lengvo laipsnio Gminiu
pankreatitu sergantys pacientai. Sunkaus laipsnio pankreatitas, ypac
nekrozuojantis, yra zinomi kaip ai$klis varty venos trombozés rizikos
veiksniai, atlikta nemazai retrospektyviniy ir prospektyviniy tai
patvirtinan¢iy moksliniy tyrimy [62, 168]. Vis délto lengvo laipsnio Giminis
pankreatitas sudaro didZigja dalj visy Gminio pankreatito atvejy [34], taciau
iki Siol néra atlikta tyrimy, vertinanciy, ar lengvo laipsnio timinis
pankreatitas veikia kepeny varty venos ir jos Saky kraujotaka. Todél Sio
tyrimo metu tirti atrinkti tik lengvo laipsnio Giminiu pankreatitu sergantys ir
Gastroenterologijos ir hepatologijos skyriuje Giminiu ligos epizodu gydyti
pacientai. Visi tiriamieji skyriuje gydyti 5 — 7 dienas, taikyta skys¢iy terapija
(5 ml/kg/per dieng intraveniniy skyséiy terapija Ringerio ir / ar 0,9 proc.
natrio chlorido tirpalu pirmaja hospitalizacijos dieng (infuzijos greitis 200-
300 ml per valanda), maZzinant iki 1,5 litro per para paskutinémis dienomis),
pakaitiné virSkinimo fermenty terapija, analgetikai (nesteroidiniai vaistai
nuo uzdegimo), dieta. Antikoaguliantai jprastai néra skiriami sergant UP,
todél né vienas Siame tyrime dalyvaves lengvo laipsnio UP sirges pacientas
nevartojo minéty medikamenty.

Létiniu pankreatitu serganciy tiriamyjy grupé. Tyrimo pradzioje | Sia
tiriamyjy grupe itraukti 35 tiriamieji, kurie hospitalizuoti Santaros kliniky
Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriuje planinéms kasos arba bendrojo
tulzies latako restentavimo procediiroms. | tyrima jtraukti tik tie létiniu
pankreatitu sergantys pacientai, kuriems nebuvo jokiy uUminés ligos
simptomy. Tiriant 9 pacientai paSalinti i§ tyrimo ir galutinés duomeny
analizés: pirmajai duomeny analizei panaudoti 30 asmeny duomenys (dél
kepeny audinio fibrozés ir krities vézio anamnezéje 5 pacientai pasSalinti i$
tyrimo dar pirmajame etape), véliau i§ tyrimo pasalinti dar 4 asmenys
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(neatvyko antro ar tre¢io vizito). Galutinei duomeny analizei panaudoti 26
pacienty duomenys. Létinis pankreatitas tiriamiesiems buvo diagnozuotas
ankscCiau, ne jtraukimo j tyrimg ir su tuo susijusios hospitalizacijos metu. |
tyrima jtraukti tik tie pacientai, kuriems remiantis radiologiniais vaizdiniais
tyrimais anamnezgje patvirtinta neabejotina létinio pankreatito diagnozé
remiantis Amerikos kasos asociacijos nustatytu diagnostikos algoritmu:
vaizdiniais tyrimais matomi kasos audinio kalcifikatai ir / ar vidutiniskai
arba stipriai iSreiksti morfologiniai kasos poky¢iai [108].

Vidutiniskai iSreik§ti morfologiniai kasos pokyc¢iai — patvirtinti du ar

daugiau is Siy kriterijy:
e iSsiplétes kasos latakas (2-4mm);
e padidéjusi kasa;
e heterogeniSka kasos parenchima;
e vingiuoti kasos latakai;
e sustor¢jusios kasos latakos sienelés;
e kasos cista (<10 mm);
e netaisyklingas kasos galvos / kiino kontiiras.

Stipriai iSreik§ti morfologiniai kasos pokyciai — matomi vidutiniskai
iSreikstiems kasos pokyCiams budingi poZymiai ir papildomai vienas ar
daugiau 18 i§vardyty kriterijy:

o didelés kasos cistos (>10 mm);
e Kkasos lataky praeinamumo sutrikimas / akmenys;
o Kkasos lataky obstrukcija ar susiauréjimas (strikttira).

Visiems pacientams taip pat nustatyti létiniam pankreatitui budingi
Klinikiniai simptomai ir etiologiniai veiksniai: Tminis pankreatitas
anamnezéje, alkoholizmas anamnezéje, pilvo skausmas, steatoréja,
mazéjanti vartojant pakaitinius virSkinimo fermentus, ir kiti.

Tiriamieji gydyti Gastroenterologijos ir hepatologijos skyriuje 3 — 5
dienas. Pirmaja hospitalizacijos dieng atliktas pilvo organy UG tyrimas,
jvertinta varty venos kraujotaka, atlikti kraujo tyrimai. Numatyta planiné
endoskopiné retrogradiné cholangiografija bendrojoje nejautroje atlikta antra
hospitalizacijos dieng, tod¢él procediira neturéjo jokios jtakos pirmojo
iStyrimo rezultatams. Po procediiros skirta intraveniné skyséiy terapija,
analgetikai esant skausmui.

Sveiky tiriamyjy — kontroliné — grupé. Kontroling grupe sudaré¢ 18
asmeny, savanoriSkai sutikusiy dalyvauti Siame moksliniame tyrime.
Perskaite informuoto asmens forma ir pasiras¢ informuoto asmens sutikimo
formg jie pakviesti dalyvauti tyrime. Atliktas iSsamus kontroling grupe
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sudariusiy asmeny jvertinimas siekiant jsitikinti, kad tiriamieji atitinka visus
itraukimo ir atmetimo kriterijus. Surinkta detali anamnez¢ ir jvertinti turimi
medicininiai asmens duomenys, po to vienas tiriamasis pasSalintas i$ tyrimo
(skydliaukés piktybinio darinio operacija anamnezgje). Atliktas objektyvus
iStyrimas: arterinio kraujo spaudimo ir Sirdies susitraukimo daZnio
matavimas, pilvo palpacija, vertinimas dél periferiniy edemy, apziiirétos
kojy venos. Atlikta pilvo organy echoskopija: vertintas kepeny dydis ir
struktiira, tulzies ptslés dydis, kontliras, papildomi dariniai kepenyse ar
tulzies pusléje, taip pat vertinta kasos struktiira, dydis, kasos latako struktiira
ir vientisumas, pilvo ertmés limfmazgiai dél limfadenopatijos. Po pilvo
organy echoskopijos vienas asmuo paSalintas i§ tolimesnio tyrimo dél
matomy tulzies paslés akmeny. Paimtas veninis kraujas biocheminiams
tyrimams siekiant visapusiS$kai jvertinti medicinine tiriamyjy biukle:
jvertintos bendrojo ir tiesioginio bilirubino, alanininés transaminazes,
aspartato transaminazgés, Sarminés fosfatazés, gama gliutamattransferazes ir
gliukozés koncentracijos, lipidograma. Taigi galutinei duomeny analizei
panaudoti 16 sveiky asmeny, sudariusiy kontroling grupe, duomenys.

3.4. TYRIMO EIGA

Visi tiriamieji supazindinti su tyrimo eiga ir gautas jy sutikimas dalyvauti
tyrime. Tiriamyjy iStyrimg sudaré trys etapai, kiekvieng jy skyré trijy
ménesiy intervalas.

Pirmojo iStyrimo metu visiems tiriamiesiems paimtas veninis kraujas
bendrajam kraujo, biocheminiams ir kraujo kreséjimo tyrimams (aprasyti
toliau). Uminiu pankreatitu sergantiems tiriamiesiems veninis kraujas
paimtas Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriuje nevalgius per pirmas
24 valandas nuo diagnozés nustatymo (ir hospitalizacijos) pradzios,
procediirg atliko slaugytoja procediiriniame kabinete. Létiniu pankreatitu
sergantiems tiriamiesiems veninis kraujas paimtas Hepatologijos ir
gastroenterologijos skyriuje nevalgius per pirmas 24 valandas nuo
hospitalizacijos pradzios, procediirg atliko slaugytoja procediriniame
kabinete. Sveikiems tiriamiesiems veninis kraujas paimtas nevalgius ryte
Santaros kliniky Laboratorinés medicinos centro procediiriniame kabinete.
Ta pacig dieng iSmatuotas tiriamojo tgis, svoris, apskaiciuotas kiino masés
indeksas, pamatuotas arterinis kraujo spaudimas ir Sirdies susitraukimy
daznis. Visiems tiriamiesiems atliktas pilvo organy ultragarsinis tyrimas su
spalviniu Doplerio rezimu. Detaliai jvertintas kasos audinys, kepeny
kraujagyslés ir jy kraujotaka. Pirmajame iStyrime dalyvavo 90 tiriamyjy,
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gauti demografiniai, laboratoriniy kraujo tyrimy ir UG tyrimo su Doplerio
rezimu duomenys panaudoti pirmajai duomeny analizei.

Antrasis iStyrimas atliktas praéjus trims ménesiams po pirmojo iStyrimo.
Aliktas pilvo organy ultragarsinis tyrimas spalviniu Doplerio rezimu. Po kity
trijy ménesiy — praé¢jus pusei mety nuo jtraukimo j tyrimg pradzios —
tiriamieji iStirti trecig karta. Taip pat atliktas pilvo organy echoskopinis
tyrimas su spalviniu Doplerio rezimu. Nei automatinis, nei biocheminiai ar
kraujo kre$éjimo tyrimai antrojo ir treCiojo tyrimo metu nekartoti. Gauti
duomenys panaudoti antrajame duomeny analizés etape. Per visg tyrima
ultragarsinis tyrimas su spalviniu Doplerio rezimu atliktas tris kartus
kiekvienam tiriamajam — taigi i$ viso atliktas 232 i$tyrimas.

3.5. LABORATORINIAI KRAUJO TYRIMAI

Mokslinio tyrimo metu visiems tiriamiesiems atliktas bendrasis kraujo
tyrimas, kraujo kre$¢jimo ir biocheminiai kraujo tyrimai. Kraujo tyrimai
atlikti Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Laboratorinés
medicinos centro Biochemijos laboratorijoje. Tyrime dalyvavusiems 74
kasos uzdegimu sergantiems pacientams veninis kraujas tyrimams paimtas
stacionare pirmaja hospitalizacijos parg. 16 sveiky tiriamyjy veninis kraujas
tyrimams paimtas ambulatoriSskai Laboratorinés medicinos centro Mokamy
paslaugy procediriniame kabinete, ryte, nevalgius bent 6 valandas. Veninis
kraujas surinktas j 2,7 ml ir 5 ml mégintuvélius su natrio citratu ir
etilendiamintetraacto riig§timi venos punkcijos, kurig atliko procedirinio
kabineto slaugytoja, metu. Atlikti Sie kraujo tyrimai:

e Bendrasis kraujo tyrimas. Vertinti: leukocity skai¢ius (WBC),
neutrofily  skai¢ius (NEU), trombocity skai¢ius (PLT),
hemoglobino kiekis kraujyje (Hgb), hematokrito kieks (Hct),
vidutinis trombocity tiiris (MPV), vidutinis eritrocity ttris (MCV),
vidutinis hemoglobino kiekis eritrocituose (MCH). Tyrimas
atliktas naudojant Coulter DxH 800 analizatoriy (Backman Coulter
Diagnostics, JAV).

o Kraujo kres¢jimo tyrimai. Vertinti: tarptautinis normalizuotas
santykis (INR), aktyvintas dalinis tromboplastino laikas (ADTL),
D-dimerai, protrombino laikas (SPA), fibrinogenas. Sie tyrimai
atlikti naudojant STA R Max analizatoriy (Stago Group,
Pranciizija).
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e Biocheminiai kraujo tyrimai. Vertinti: C reaktyvusis baltymas
(CRB), natrio koncentracija kraujyje (Na), kalio koncentracija
kraujyje (K), chloro koncentracija kraujyje (Cl), Kkalcio
koncentracija kraujyje (Ca), lipazé, p-amilazé, laktatdehidrogenaze
(LDH). Tyrimai atlikti naudojant Architect analizatoriy (Abbott,
JAV).

3.6. ULTRAGARSINIS PILVO ORGANU TYRIMAS SPALVINIU DOPLERIO REZIMU

Pilvo organy echoskopija su spalviniu Doplerio rezimu tiriamiesiems atlikta
tris kartus — per pirmajj iStyrima, véliau po 3 ir po 6 ménesiy. Tyrimas
atliktas Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Hepatologijos,
gastroenterologijos ir dietologijos centre. Tyrimg visiems tiriamiesiems
atliko tyrimo autorius, todél visy tiriamyjy rezultatai vertinti vienodai.
Tyrimo metu naudotas ultragarso aparatas Toshiba diagnostic ultrasound
system, Model SSA-790A (Toshiba medical systems corporation, Japonija) ir
Toshiba PVT-375BT 3,5 MHz daviklis.

Ultragarsinis pilvo organy tyrimas atliktas bent 6 valandas nevalgiusiems
tiriamiesiems gulimoje padétyje (ant nugaros) deSiniajame pasonkauliniame
kampe iStiestomis kojomis. Tiriamieji paprasSyti jkvépti ir sulaikyti
kvépavima. Kepeny kraujotakos greitis ir indeksai matuoti islaikant 30—60°
Doplerio kampg (kampas tarp kraujagyslés ir ultragarso bangos) ties
kraujagysliy vidurine dalimi, kur kraujagyslés spindzio (laminarinis) kraujo
tekmeés greitis yra didziausias. Varty vena vertinta apie 2 cm link kepeny
nuo bluznies ir virSutinés pasaito venos susijungimo vietos. DeSiniosios ir
kairiosios varty venos Saky kraujotaka matuota apie 1-2 cm nuo jy
i§siSakojimo. Kepeny arterija vertinta vir§ kasos galvos, kepeny venos — apie
3-6cm nuo apatinés tusciosios venos.

Kiekvieno ultragarsinio tyrimo metu vertintas kasos galvos dydis ir Kiti
pilvo vidaus organai, siekiant iSsiai$kinti, ar neatsirado pakitimy, susijusiy
su atmetimo Kkriterijais, bei pagrindiniai varty veninés Kkraujotakos
parametrai:

e Varty venos ir jos Saky skersmuo.

e Vmax — tai parametras, apskaic¢iuojamas automatiskai. Jis parodo
didziausig kraujotakos greitj sistolés metu, uzfiksuota per tam
tikrg laiko intervalg — Sio tyrimo metu per 4-6 sekundes.

e Vpeak — didziausias sistolinis kraujotakos greitis.

e Vmin — maziausias kraujotakos greitis diastolés metu.
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e Vmean - vidutinis kraujotakos greitis.
e Pulsacijos indeksas (Pl) — iSvestinis dydis, apskai¢iuojamas

paties ultragarso aparato pagal formulg: )
Vpeak — Vmin

Vmax

e Rezistentiskumo  indeksas  (RI) —  iSvestinis  dydis,
apskaiCiuojamas paties ultragarso aparato pagal formulg:

Vpeak — galinis diastolinis greitis
Vpeak

Visi varty veny parametrai (kraujotakos greitis) kiekvieno matavimo
metu vertinti tris kartus, véliau iSvedant kiekvieno matavimo vidurkj, kuris ir
panaudotas tolimesniems skaiCiavimams. Taip stengtasi iSvengti Sirdies
ciklinio ritmo nulemty kraujotakos grei¢io svyravimy varty venos sistemoje.

3.7. STATISTINE DUOMENU ANALIZE

Statistinei duomeny analizei naudotos Microsoft Excel ir SPSS (Statistical
Package of the Social Sciences) 20.0 programos. Tyrimy rezultatams
sisteminti  naudota  rodikliy  aprasomoji  statistika:  kiekybiniams
kintamiesiems absoliutus skaiius, aritmetinis vidurkis su standartiniu
nuokrypiu, minimali ir maksimali reik§més, mediana, moda; kokybiniams
kintamiesiems — absoliutus skai¢ius ir santykiné dalis (procentiné iSraiska).

Kiekybiniy rodikly pasiskirstymo normalumas buvo tikrinamas atliekant
Kolmogorovo ir Smirnovo testg bei vertinant histogramg. Priklausomai nuo
kintamyjy pasiskirstymo ir dispersijy jvairiarasiSkumo, bendrieji tolydziy
kintamyjy palyginimai atlikti naudojant vienos krypties ANOVOS ir Welch
ANOVOS testus arba Kruskal-Wallis testa. Diskretiems kintamiesiems
naudotas Chi-square testas. Lyginant rizikos veiksniy paplitimg tarp
pogrupiy, kategoriniams tyrimams taikytas tikslusis (exact) Fisher testas;
tolydiems kintamiesiems — vienos krypties ANOVA, Kruskal-Wallis, Tukey
post-hoc ir Games-Howell post-hoc. Statistiskai reik§minga sasaja pasirinkta
ties p < 0,05 riba.

Galimoms asociacijoms nustatyti skai¢iuoti Pearson ir Spearman
koreliacijos koeficientai. Vienanarés ir daugianarés binominés logistinés
regresijos buvo taikomos varty venos trombozés rizikos veiksniams nustatyti
(priklausomi kintamieji perkoduoti | nominaling skalg). | daugianare analize
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jtraukti tik tie rodikliai, kurie buvo reikSmingi arba beveik reikSmingi
vienanar¢je analizéje. Grafiniam vaizdavimui buvo pasirinkti skritulinis,
juostinis stulpelinis, staciakampis ir sudétiniy linijy grafikai.

Imties dydis apskai¢iuotas naudojant internetines skai¢iuokles — Survey
System bei Qualtrics. Dél numatyto nedidelio imties dydzio taikant grieztus
atmetimo  kriterijus, pasirinktas 95% reik§Smingumo lygmuo ir 10 —
pasikliautinasis intervalas. Siuo atveju, turint pakankamai platy diapazona,
padidéja klaidy galimybé, taciau kartu tikétina, kad populiacijos rezultatai
pilnai j jj pateks. Apskaiciuotas minimalus imties dydis — 38 timinio ir 28
létinio pankreatito grupéms.

48



4. DARBO REZULTATAI
4.1. TIRIAMIEIJI IR TIRIAMUJU GRUPIU PALYGINIMAS

IS viso tyrime dalyvavo 90 tiriamyjy. IS jy 74 (82,2 proc.) kasos uzdegimu
sergantys pacientai, kuriems diagnozuotas létinis (n = 30; 33,3 proc.) ir
aminis (n = 44; 48,9 proc.) kasos uzdegimas bei 16 sveiky asmeny (17,8
proc.), sudariusiy kontroling grupe (6a pav.). Tyrime i§ viso dalyvavo 64
(71,1 proc.) vyrai ir 26 (28,9 proc.) moterys. Tiek Gminio, tiek létinio
pankreatito grupése didziaja dalj tiriamyjy sudaré vyrai (atitinkamai 72,7
proc. ir 80,0 proc.) (7 pav.), 0 kontrolinéje grupéje tiriamieji pagal lytj
pasiskirsté tolygiai (8 vyrai ir 8 moterys). Tiriamyjy amzius svyravo nuo 23
iki 69 mety. Apskritai visos trys tirilamyjy grupés buvo statistiSkai
homogeniskos pagal amziy ir tiriamyjy tgj, taCiau rastas reikSmingas
skirtumas grupése lyginant tiriamyjy svorj ir KMI (atitinkamai p = 0,039 ir p
= 0022) (8 pav.). Létiniu pankreatitu sergantys buvo statistiSkai reik§mingai
mazesnio svorio ir kiino masés indekso, lyginant su Gminiu pankreatitu
serganciais (atitinkamai p = 0,015 ir p = 0,011) tiriamaisiais. Didele jtaka
kraujo tékmés greiGiui turi Sirdies susitraukimy daznis (SSD) ir AKS.
Vidutinis SSD UP grupéje buvo statistiskai reik§mingai didesnis nei LP
serganciy ar kontroliniy tiriamyjy (atitinkamai 78 K./min. (60-110 k./min.)
vs 74 k./min. (62-86 k./min.) ir 72 k./min. (64-78 k./min.); p=0,004). Tuo
tarpu, sistolinis ir diastolinis AKS statistiSkai reikSmingai nesiskyré tarp
grupiy, nors sistolinio AKS ribos buvo platesnés UP serganciyjy grupéje:
vidutinis AKS UP grupéje buvo 130/80 mm/Hg; 132/92 mm/Hg LP grupéje
ir 127,5/90 mm/Hg kontrolinéje grupéje.

-

= Uminis
pankreatitas
Létinis
pankreatitas

= Kontroliné grupe

6 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas j grupes (a) pirmojo iStyrimo ir pirmosios
duomeny analizés metu ir (b) antrosios duomeny analizés metu — po trijy
iStyrimy
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Létinis pankreatitas = Vyrai
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oS8 pankreatiias pankreatitas gupt p0.022 pankreatitas pankreatitas grupt

8 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amziy, tigj, svorj ir KMI
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Antrojoje duomeny analizéje (po visy trijy i$tyrimy) panaudoti 71 tiriamyjy
demografiniai duomenys: i§ jy 26 pacientai sirgo létiniu pankreatitu (36,6
proc.), 29 — Gminiu (40,9 proc.) ir 16 sudaré kontroling grupe (22,5 proc.)
(6b pav.). Taip pat kaip ir pirmosios analizés metu didZigja dalj tiriamyjy
sudaré vyrai: 82,8 proc. iminio pankreatito ir 84,6 proc. létinio pankreatito
grupése, kontrolingje grupéje tiriamyjy skaiCius, atitinkamai ir
pasiskirstymas pagal lytj viso tyrimo metu nekito. Galutingje analizéje
dalyvavusiy demografiniai duomenys nesiskyré: tiriamyjy grupés buvo
homogeniskos pagal amziy, tiriamyjy tigj bei pagal lytj tiriamosiose grupése
(11 lentel¢). Nepaisant to, nustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas tarp
iminiu ir Iétiniu pankreatitu serganéiy tiriamyjy, lyginant kiino svorj ir kiino
masés indeksa: létiniu pankreatitu serganciyjy svorio vidurkis buvo apie 10
kg mazesnis, lyginant su Gminiu pankreatitu serganciais (atitinkamai 72,6 *
149 kg ir 81,9 + 14,5 kg; p = 0,019), KMI létine liga serganéiyjy taip pat
buvo reik§mingai mazesnis (26,5 + 4,9 sergan¢iy Gminiu ir 23,5 * 44
serganCiy létiniu pankreatitu grupése; p = 0,011). Statistiskai reikSmingo
skirtumo lyginant sveikus tiriamuosius su pankreatitu sirgusiais pagal svorj
ir KMI nepastebéta.
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11 lentelé. Demografiné galutinéje (antrojoje) duomeny analizéje dalyvavusiy tiriamyjy statistika

LP tiriamieji UP tiriamieji Sveiki tiriamieji Bendra p p reik§mé tarp
n=26 n=29 n=16 reik§mé grupiy:
(36,6 %) (48,8 %) (22,5 %) LP vs UP
LP vs sveiki
UP vs sveiki
Lytis, Vyrai 22 (84,6 %) 24 (82,8 %) 8 (50 %) 0,021%%* éggg:
n (%) Moterys 4 (154 %) 5 (17,2 %) 8 (50 %) 0,037**
*
AmZius, metai 45,5 40,5 42,7 0,176** g,:ﬂlf(?)g*
M, (ribos) (32-64) (23-69) (25-63) ’ 0.585%*
*x
Svoris, kg 72,6 81,9 74,8 0.056%* 05061490*
M, (ribos) (52-102) (59-133) (56-102) ' 0.147%*
*
Ugis, cm 1759 1762 176.7 0,942* 0730+
M, (ribos) (160-190) (160-188) (164-190) ’ 0.845*
0,011**
. 23,5 26,5 238 ok ). 783%
KMI, M, (ribos) (17.6.36) (188 41) (19.2.30.1) 0,032 00,171823**

LP — létinis pankreatitas; UP — Giminis pankreatitas; M — vidurkis; *one-way ANOVA; **Kruskal Wallis; ***Chi-square testas.

ParySkinta statistiSkai reik§minga p reik§mé (<0,05).
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4.2. BENDROJO KRAUJO TYRIMO RODIKLIU POKYCIAI TARP TIRIAMUJU

Ivertinus bendrojo kraujo tyrimo rodikliy pokycCius, rasti statistiSkai
reikSmingi skirtumai tarp grupiy pagal leukocity skaiciaus, neutrofily
absoliutaus ir santykinio kiekio kitimag (p < 0,001) ir viduting hemoglobinio
koncentracijg eritrocituose (p < 0,05).

Ryskiausias leukocity kiekio padidéjimas stebétas Timiniu kasos
uzdegimu serganciy pacienty grupéje (11,4 £ 3,9 x 10%1), be to stebétas
statistiSkai reikSmingas skirtumas lyginant leukocity skaic¢iy iminiu ir létiniu
pankreatitu serganciy pacienty kraujyje (p = 0,031), létiniu ar Gminiu
pankreatitu serganéiy ir sveiky tiriamyjy kraujyje (atitinkamai p < 0,001 ir p
< 0,001). Apskaiciuotas ryskus absoliutaus ir santykinio neutrofily kiekio
pokytis kraujyje lyginant visas tris grupes (atitinkamai p < 0,001 ir p <
0,001). Daugiausia, lyginant su nustatytomis rodiklio normos ribomis
kraujyje, neutrofily kiekis didéjo Uminiu pankreatitu serganciy tiriamyjy
grupéje: absoliutus neutrofily skaicius kraujyje buvo 8,8 + 3,8 x 10%I,
santykinis — 76,8%. O létiniu pankreatitu serganéiy ir sveiky tiriamyjy
kraujyje neutrofily kiekio vidurkiai atitiko normg. Taéiau ir absoliutus, ir
santykinis neutrofily kiekis sergant létiniu pankreatitu vidutiniskai buvo
didesnis nei sveiky tiriamyjy (3 lentel¢), todél nustatytas statistiskai
patikimas skirtumas tarp neutrofily absoliutaus ir santykinio kiekio didéjimo
lyginant Gminio ir létinio pankreatito, Gminio pankreatito kontroling ir
létinio pankreatito bei kontroling grupes (visais atvejais p < 0,005) (12
lentelé).

Kur kas maziau iSreik$ti skirtumai tarp tiriamyjy nustatyti lyginant
hemoglobino koncentracija, trombocity kiekj ir vidutine hemoglobino
koncentracijg eritrocituose. Hemoglobino koncentracija kraujyje buvo
statistiSkai reikSmingai didesné Uminiu pankreatitu serganciy tiriamyjy
kraujyje lyginant su serganciais létiniu pankreatitu (atitinkamai 146 + 15,2
o/l ir 136,5 = 18,1 g/l; p = 0,022), taciau patikimo skirtumo lyginant
serganc¢ius su sveikais tiriamaisiais pagal Hgb koncentracijg nestebéta. O
trombocity skaicius buvo kur kas didesnis létiniu pankreatitu serganciy
tiriamyjy kraujyje lyginant su Uminiu kasos uzdegimu serganciais
tiriamaisiais, ir $is skirtumas buvo statistiskai patikimas (atitinkamai 264,3 *
104,7 x 10%1 ir 205,8 + 70,2 x 10%1; p = 0,048). Negana to, tik létinio
pankreatito grupéje trombocity skaiCius kraujyje daliai pacienty virsijo
normos ribas — PIt varijavo nuo 120 iki 518 x 10%I. Vis délto trombocity
skaiCiaus skirtumas tarp kasos uzdegimu serganciy ir sveiky tiriamyjy
nebuvo statistiskai reikSmingas. MCH statistiSkai patikimai skyrési lyginant
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iminiu pankreatitu sergancius ir sveikus tiriamuosius (atitinkamai 31,7 £ 2,2
pgir 29,5+ 1,2 pg; p=0,015).

4.3. KRAUJO KRESEJIMO RODIKLIU POKYCIAI TARP TIRIAMUJU

Nerasta jokio statistiskai reikSmingo skirtumo tarp grupiy lyginant aktyvuoto
dalinio tromboplastino laikg (ADTL), protrombino laika (SPA) ir tarptautinj
normalizuota santykj (INR) — visy rodikliy vidurkiai atitiko nustatytas
normos ribas tiek Uminiu ir létiniu pankreatitu serganciy, tiek sveiky
tiriamyjy grupése (13 lentele).

Vis délto apskaiciuoti ryskis statistiSkai reikSmingi skirtumai tarp grupiy
lyginant D-dimery ir fibrinogeno koncentracijas kraujyje. Tiek Gminiu, tiek
létiniu pankreatitu serganciy kraujyje D-dimery ir fibrinogeno koncentracija
vir§ijo normos ribas (atitinkamai 2169,5 + 2167,0 pg/l ir 5,8 + 1,9 g/l; bei
886,4 + 1400,7 pg/l ir 4,6 £ 1,3 g/l), ir serganéiy tminiu kasos uzdegimu
grupéje buvo statistiskai reiSmingai didesné lyginant su serganciais létiniu
uzdegimu (atitinkamai p < 0,001 ir p = 0,003). Sveiky tiriamyjy kraujyje D-
dimery ir fibrinogeno koncentracija atitiko norma, todél apskaiiuotas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp sveiky tiriamyjy ir Gminiu bei 1étiniu
pankreatitu sergancCiy tiriamyjy lyginant grupes pagal minétus rodiklius
(atitinkamai p < 0,001 ir p < 0,001; bei p = 0,001 ir p < 0,001).

4.4. BIOCHEMINIU KRAUJO RODIKLIY POKYCIAI TARP TIRIAMUJU

Ivertinus elektrolity pokycius tiriamyjy kraujyje paaiskéjo, jog ir sveiky, ir
kasos uzdegimu serganciyjy natrio, kalio, kalcio ir chloro koncentracija
atitiko norma, nors apskaiciuoti statistiSkai patikimi skirtumai tarp sveiky
tiriamyjy ir Ominiu pankreatitu serganiy — pastarojoje grupéje visy
elektrolity koncentracijy vidurkis buvo mazesnis lyginant su sveikais
tiriamaisiais (p<0,05). Toks pat skirtumas stebétas lyginant kalio ir kalcio
koncentracijos vidurkj létiniu ir iminiu pankreatitu serganc¢iyjy kraujyje (p <
0,05) (14 lentele).

Ivertinus fermenty koncentracijos pokyCius kraujyje, rasti statistiSkai
reikSmingi skirtumai tarp grupiy. Lipazés ir p-amilazés koncentracijos
kraujyje buvo kelis kartus didesnés nei normos riba sergan¢iy fiminiu
pankreatitu grupéje (atitinkamai 3887,5 U/l ir 705,4 U/l). Uminiu
pankreatitu serganciy tiriamyjy kraujyje lipazés koncentracija buvo
reikSmingai didesné lyginant ir su létiniu pankreatitu serganciais, ir su
sveikais tiriamaisiais (p < 0,001). Taip pat ir p-amilazés koncentracijos
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vidurkis statistiSkai patikimai didesnis buvo Gminiu nei 1étiniu pankreatitu
serganciy ar sveiky tiriamyjy kraujyje (p < 0,001) (14 lentelé). Nors tiek
lipazés, tiek p-amilazés koncentracija buvo didesné létiniu pankreatitu
serganciyjy kraujyje lyginant su sveikais tiriamaisiais (atitinkamai 305,4 +
528,6 U/l ir 126,7 + 247,4 U/l lyginant su 45,6 = 49 U/l ir 30,8 + 18,8 U/),
taciau Sie skirtumai nebuvo statistiskai reikSmingi (atitinkamai p = 0,587 ir p
=0,078).

StatistiSkai reikSmingas skirtumas nustatytas tarp visy trijy grupiy ir
pagal laktatdehidrogenazés ir C-reaktyvaus baltymo koncentracija kraujyje.
CRB koncentracijos vidurkis ryskiai didéjo tik serganéiy Uminiu kasos
uzdegimu grupéje (140,2 + 94,8 mg/l), Siek tick padidéjo 1étiniu pankreatitu
serganciy ir atitiko norma sveiky tiriamyjy kraujyje (atitinkamai 38,4 + 52,9
mg/l ir 0,7 £ 0,7 mg/l). Nepaisant to, statistiSkai reikSmingas skirtumas
stebétas tiek tarp Giminiu ir létiniu pankreatitu serganciy, tiek tarp tminiu
pankreatitu serganciy ir sveiky, tiek tarp létiniu pankreatitu serganciy ir
sveiky tiriamyjy (atitinkamai p < 0,001; p < 0,001 ir p < 0,001).
Apskaiciavus laktatdehidrogenazés koncentracijos vidurkj paaiskéjo, kad
visose trijose grupése jie atitiko norma (14 lentelé), nors tiek létiniu, tiek
fiminiu pankreatitu serganciyjy kraujyje LDH koncentracijos svyravo iki
riby, didesniy uz numatytasias normos (atitinkamai 145-384 U/l ir 150-
1035 U/1). Vis délto LDH koncentracijos vidurkis statistiSkai skyrési tarp
grupiy lyginant iminiu ir létiniu pankreatitu sergancius, 1étiniu pankreatitu
sergancius ir sveikus, taip pat Giminiu pankreatitu serganCius ir sveikus
tiriamuosius (atitinkamai p = 0,074; p = 0,008 ir p < 0,001).
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12 lentelé. Bendrojo kraujo tyrimo rodikliy poky¢iai ir skirtumai tarp grupiy

Kraujo rodiklis LP tiriamieji UP tiriamieji Sveiki Bendra p p reik§mé tarp grupiu:
n=30 n=44 tiriamieji reik§mé LP vs UP
n=16 LP vs sveiki
UP vs sveiki
0,031 %

Leukocity skai¢ius

o 90+33 11,4+39 57+0,8 <0,001%* <0,001##
kraujyje, M£SD, x10%1 ' ' ' ' ' ' ' '

o <0,001%#
Absoliutus neutrofily 0,001
skaicius kraujyje, M+SD, 56+28 88+38 3+0,6 <0,001%* <0,001 %%
x10%1 <0,001

- o <0,001%*
Santykinis neutrofily Kiekis o P
o, M£SD. 96 627+123  768+92 522+7.4 <0,001 0,005

<0,001%**
. . 0,266
Vidutinis trombocity tiris, 154,94 10,8+08 104+11 0,205* 0571
M=SD, fl

, 0,189

0,198

Hematokritas, M+SD. I/l 04+0,1 04+01 04+0 0,167* 0424

0,598

. 0,022+
Hemoglobino * '

concontiacila, MisD, g 1365181 146%152 14084103 0,045 8’8‘712
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Trombocity skaicius 0,048*

kraujyje, MSD, x10%I 264,3+104,7 205,8+70,2 234,7+ 359 0,095** 0,631
0,255
Vidutinis eritrocity ttiris 0,730
’ 91,6 6,5 91,2+6,1 89,7+37 0,477** 0,379
M=SD, fl
0,614
Vidutiné hemoglobino 0,417
koncentracija eritrocituose, 30,5+2,2 31,722 295+1,2 0,041** 0,182
MzSD, pg 0,015%x

LP — létinis pankreatitas; UP — Giminis pankreatitas; M — vidurkis; *one-way ANOVA; **Kruskal Wallis. Pary3kinta statistiSkai

reik§minga p reiksmé (<0,05).
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13 lentelé. Kraujo kreséjimo rodikliy skirtumai tarp grupiy

Kraujo kreséjimo LP tiriamieji UP tiriamieji Sveiki tiriamieji Bendrap p reik§meé tarp grupiu:
rodiklis n =30 n=44 n=16 reik§mé LP vs UP
LP vs sveiki
UP vs sveiki
0,217
SPA, M1SD, % 93,1+14,1 99,3+15,9 95,4 +16,4 0,442 0,775
0,369
0,273
INR, M+£SD 1+£0,1 1+£0,1 1+£0,1 0,355 0,680
0,481
0,492
ADTL, M%SD, s 36,7+4.4 37,2+55 35,4 +3,6 0,415 0,425
0,115
Fibrinogenas 0,003*
M=SD., g/l ' 46+1,3 58+19 2805 <0,001* <0,001=*
<0,001=*
. . <0,001%
D-dimerai, M£SD,  gaq 4414007 216905+ 2167,0  136,6+58,1 <0,001* 0,001
Ho/l <0,001%

LP — létinis pankreatitas; UP — iminis pankreatitas; M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis; INR — tarptautinis normalizuotas
santykis, ADLT — aktyvintas dalinis tromboplastino laikas, SPA — protrombino laikas, *Kruskal Wallis. ParySkinta statistiskai
reik§minga p reik§meé (<0,05).
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4.5. VARTU VENOS SISTEMOS KRAUJOTAKOS RODIKLIU SKIRTUMAI TARP
GRUPIU

Tyrimo metu nustatyti statistiSkai reikSmingi kraujagysliy skersmens
skirtumai tarp lyCiy. Pagrindinés varty venos, deSiniosios ir kairiosios jos
Saky skersmuo buvo mazesnis tarp motery, lyginant su vyrais, visose trijose
tiriamyjy grupése (atitinkamai p = 0,000; p = 0,022 ir p = 0,017),
reik§mingai maZesnis tarp motery buvo pulsatiliSkumo ir rezistentiSkumo
indeksas (atitinkamai p = 0,011 ir p = 0,006). Vmin ir Vmean statistiSkai
reikSmingai didesni buvo tarp vyry: atitinkamai p = 0,006 ir p = 0,012.
Negana to, pagrindinés varty venos skersmuo taip pat buvo mazesnis sveiky
tiriamyjy, kontrolingje, grupéje lyginant su serganciais kasos (létiniu ar
miniu) uzdegimu (p = 0,003), tadiau tai neturéjo reikSmingos jtakos
kraujotakos greicio skirtumams tarp grupiy.

Nerasta jokios reikSmingos jtakos kraujotakos grei¢io parametrams pagal
bendrojo kraujo tyrimo, kresé¢jimo ar biocheminio kraujo tyrimo rodiklius
bendrai ar atskirose tiriamyjy grupése (p > 0,05). Taip pat nerasta rysio tarp
arterinio kraujo spaudimo (sistolinio ir diastolinio) ir Sirdies susitraukimy
daznio bei varty venos ir jos Saky kraujotakos greicio.

4.5.1. DIDZIAUSIAS KRAUJOTAKOS GREITIS SISTOLES METU

Lyginant didZiausig kraujotakos greitj sistolés metu per 4-6 s (Vmax)
pagrindiniame varty venos kamiene, neaptikta statistiSkai reik8mingo
skirtumo lyginant atskiras tiriamyjy grupes (p = 0,584). Vmax pagrindinéje
varty venoje pirmojo iStyrimo (jtraukimo ] tyrimg) metu buvo mazesnis
létinio pankreatito grupéje lyginant su UP serganéiais ar sveikais
tiriamaisiais, taciau $is skirtumas nebuvo statistiskai reikSmingas (9 pav.).
Per antrg ir trecig vizitus reik§mingo skirtumo tarp Vmax grupése taip pat
neaptikta. Statistiskai reikSmingai Vmax rodiklis nesiskyré kiekvienoje
grupéje lyginant pirmajj, antrajj ir tre¢iajj etapus. Uminis lengvo laipsnio
pankreatitas neturéjo reik8mingos jtakos Vmax — rodiklis nebuvo pakites
lyginant su sveikais asmenimis per pirma iStyrima ir nekito (nei mazgéjo, nei
didéjo) véliau. Vertinant Vmax deSiniojoje varty venos $akoje, nerasta
statistiSkai patikimo skirtumo tarp grupiy kiekvieno ultragarsinio tyrimo
metu ar atskirose grupése lyginant pirmajj, antrajj ir treciajj vizitus. Tokie
patys rezultatai gauti ir jvertinus Vmax kairiojoje varty venoje lyginant
atskiras tiriamyjy grupes ar atskirus iStyrimus toje pacioje tiriamyjy grupéje
(15 lentelé).
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9 pav. Pagrindinés varty venos Vmax atskirose tiriamyjy

grupése pirmojo iStyrimo metu (n = 90) (p = 0,584).
4.5.2. REZISTENTISKUMO INDEKSAS

Ivertinus rezistentiSkumo indekso pokycius bendrame varty venos kamiene,
nerasta statistiSkai reikSmingo RI skirtumo atskirose tiriamyjy grupése
pirmo, antro ir trecio iStyrimo metu. Negana to, bendrojo varty venos
kamieno RI statistiskai nesiskyré ir lyginant skirtingas tiriamyjy grupes: Rl
buvo vienodas pirmojo iStyrimo metu (n = 90) visose tiriamosiose grupése
(p = 0,212). Per paskutinj istyrimg (po 6 ménesiy nuo jtraukimo j tyrima
pradzios; n = 71) RI vidurkis visose trijose grupése taip pat buvo vienodas:
0,4+0,2 cm/s tminio pankreatito, 0,4+0,2 cm/s 1étinio pankreatito ir 0,4+0,2
cm/s kontrolingje grupése (p = 0,929). Taip pat statistiSkai reikSmingo
skirtumo nerasta skaiCiuojant RI deSiniojoje ir kairiojoje varty venose:
rezistentiSkumo indeksas reik§mingai nesiskyré lyginant tiriamyjy grupes. Ir
nors RI statistiSkai reikSmingai sumazéjo @iminio pankreatito grupéje po
pusés mety lyginant tiek su létiniu pankreatitu serganciais tiriamaisiais (p =
0,003), tiek su sveikais tiriamaisiais (p = 0,024) desiniojoje varty venoje,
ta¢iau Sis reiSkmingas skirtumas aptiktas tik vienoje varty venos sistemos
Sakoje tik vieno (t. y. paskutinio) i§tyrimo metu. Negana to, nei deSiniosios,
nei kairiosios varty venos RI dinamikoje nekito, t. y. nedidéjo ir nemazgjo
tiriant iminiu ar l1étiniu pankreatitu sergancius tirimuosius pakartotinai (16
lentelé).
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4.5.3. VIDUTINIS KRAUJOTAKOS GREITIS

Vertinant vidutinj kraujotakos greitj varty venos sistemos kraujagyslése taip
pat reiSkmingy skirtumy tarp grupiy ar skirtingy iStyrimy neaptikta.
Vidutinis kraujotakos greitis bendrajame varty venos kamiene statistiskai
reikSmingai nesiskyré tarp tiriamyjy grupiy nei pirmo, nei antro ar trecio
iStyrimy metu (atitinkamai p = 0,352; p = 0,787; ir p = 0,380), nors, kaip ir
Vmax, Vmean varty venoje buvo Siek tiek (bet ne statistiSkai reikSmingai)
létesnis létiniu pankreatitu serganciy tiriamyjy grupéje (10 pav.). Negana to,
bendrojo varty venos kamieno Vmean nekito dinamikoje nei po trijy, nei po
SeSiy ménesiy tarp iminiu ar létiniu pankreatitu serganciy ligoniy. Tie patys
rezultatai apskai¢iuoti lyginant Vmean desiniojoje ir kairiojoje varty venose:
Vmean nesiskyré minétose venose tarp skirtingy tiriamyjy grupiy ar
atskirose grupése per pakartotinius iStyrimus (17 lentelé).

120
100

80

Vmean; cm/s

Tiriamieji

Uminis pankreatitas Létinis pankreatitas Kontroliné grupé

10 pav. Pagrindinés varty venos Vmean atskirose tiriamyjy grupése pirmojo
iStyrimo metu (n =90) (p = 0,352).
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14 lentelé. Biocheminiy kraujo rodikliy poky¢iai tarp tiriamyjy

Biocheminis kraujo rodiklis LP UP tiriamieji Sveiki Bendra p p reik§mé tarp
tiriamieji n=44 tiriamieji reik§mé grupiy:
n=230 n=16 LP vs UP
LP vs sveiki
UP vs sveiki
Natrio koncentracija kraujyje 0,213
Ja Kraujyje, 1404+ 44 138832 141,3+21 0,041* 0,376
M=SD, mmol/I
0,046%*

. .. .. 0,032%*
Kalio koncentracija kraujyje, M+SD, 45407 42404 44405 0,039* 0,548
mmol/I

0,041
Chloro koncentracija kraujyje 0,329
Ja Kratyge, 1026+31  1021+49 104,1+15 0,015** 0,117
M=SD, mmol/I
0,027 %

. .. . 0,007 %x*
Kalcio koncentracija kraujyje, 22404 21%0,4 2410, 0,005%* 0,388
M=SD, mmol/l

0,033+
. .. .. <0,001 **
Lipazés koncentracija kraujyje, 2915+ 3491,0 + o .
M=SD, U/ 627.7 5569,9 46,9 +57 <0,001 0,533
<0,001 **

o .. .. <0,001 **
p-amilazés koncentracija kraujyje, 123,0 + 708.3 + 1023,3 305+ 211 <0,001%* 0,020+
MzSD, U/ 210,6 <0.00L%%
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<0,001#=*

CRB koncentracija kraujyje, M+SD, 38,4+ 52,9 1402 + 94.8 07407 <0,001** <0,001#=*
mg/l <0,001%x*
. .. 0,074 %%

bﬁ“ koncentracija kraujyje, M&SD, o)1 L 505 249041406 1685+ 22,2 <0,001** 0,008
<0,001*=*

LP — létinis pankreatitas; UP — Giminis pankreatitas; M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis; *one-way ANOVA; **Kruskal
Wallis. Paryskinta statistiSkai reik§minga p reik§meé (<0,05).

15 lentelé. Vmax rodiklio poky¢iai

" IStyrimas LP tiriamieji UP tiriamieji ~ Sveiki tiriamieji Ber.1dvra.p p reik§mé tarp grupiy:
= g reikSmé LP vs UP
528 LP vs sveiki
> B % UP vs sveiki

Pirmas, 0,835
Mz+SD, 59,4 +229 61,6 + 28,1 675+21 0,584 0,313
cm/s 0,380
Antras, 0,993

= MzSD, 619+274 62,7 £ 19,2 65,7 £ 13,9 0,797 0,850

=

o cm/s 0,837

5 Trecias, 0,416

= MzSD, 63,7+ 21,3 68,2+ 24,1 60,8 + 20,6 0,496 0,540

> cmls 0,496
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" Pirmas, 0,299
= M+SD, 39,1+18,1 46,5+24,1 44 + 23,8 0,603 0,740
4 cm/s 0,740
g Antras, 0,440
g M+SD, 45, 7+19 41,7+14)9 42,8 + 26,6 0,559 0,374
= cm/s 0,559
E = Trecias, 0,515
4 = M=SD, 40,4 + 28,1 42,3+21.8 43 + 22 0,797 0,635
B2 cmfs 0,797

Pirmas, 0,151
4 M+SD, 21,1 +£8,7 23,4 +8,3 20+7,3 0,265 0,831
5 cm/s 0,239
; Antras, 0,251
E M=SD, 19,9+8,9 17+6,1 225+9,6 0,124 0,342
:i cm/s 0,124
°§ - Tredias, 0,942
= = M=SD, 18,3+6,2 20,5+ 10,9 21,2+9,6 0,851 0,635
2% cmls 0,851

LP — létinis pankreatitas; UP — {Gminis pankreatitas; M vidurkis; standartinis
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16 lentelé. RezistentiSkumo indekso kitimas ir skirtumai tarp grupiy

Varty
sistemos
Saka

IStyrimas

LP tiriamieji

n=26

UP tiriamieji

n=29

Sveiki

tiriamieji

n=16

Bendra p
reikSmeé

p reikSmé tarp grupiy:
LP vs UP
LP vs sveiki
UP vs sveiki

Varty vena

Pirmas, M+£SD

04+0,.2

04+01

04+01

0,212

0,761
0,186
0,077

Antras, M+SD

04+0,2

04+0,2

04+0,1

0,565

0,321
0,416
0,565

Trecias, M+SD

04+0,2

04+0,2

04+0,2

0,929

0,828
0,663
0,929

DeSinioji vartu venos

Saka

Pirmas, M+SD

05+0,.2

04+0,.2

04+01

0,195

0,091
0,344
0,347

Antras, M+SD

0,4+0,.2

04+0,1

05+0,.2

0,124

0,427
0,269
0,124

Trecias, MxSD

05+0,2

0,3+0,1

04+0,2

0,002

0,003
1,000
0,024
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0,919

é Pirmas, M+SD 04+0,1 04+0,1 0,3+0,2 0,700 0,468
3 0,434
g, 0,377
g =< Antras, M+SD 0,4+0,2 0,3+0,2 04+0,1 0,461 0,830
=7 0,461
(=]
E 0,985
g Trecias, M+SD 0,4+0,2 04+0,2 0,4+0,2 0,557 0,691
0,561
17 lentelé. Vidutinio kraujotakos grei¢io (Vmean) pokyc¢iai
IStyrimas LP tiriamieji UP tiriamieji Sveiki Bendra p p reik§mé tarp grupiy:
[72] - - o3 W .
= g n= 26 n=29 tiriamieji reikSmé LP vs UP
£E2 8 n=16 LP vs sveiki
> B o3 UP vs sveiki
) 0,888
z Er'rr]?;as’ MzSD, 212+81 214+81 245+872 0,352 0,180
; 0,192
£ 0,997
3 Antras, M£SD, 224 +84 223459 254445 0,295 0,377
cm/s 0317
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Trec¢ias, M+SD,

0,772

23476 242 +89 232472 0,883 0,937
cm/s 0.883
o - 0,509
£ Er';?;as' M=SD, 14,8+ 6,7 15,9+ 7,0 16,4+ 8,1 0,787 0,627
> 0,993
g 0,092
- S 1
3 £ Antras, MSD, 17,673 17,4+58 156+7,1 0,622 0,637
=% Cm/s 0.687
c 1
2 y 0,434
iz Treias, M£SD, 14,9+9,1 182+7,4 16,2 + 6,9 0,459 0,874
a cm/s 0,737
) 0,167
g Cirmes MeSD 71£28 8,029 74%25 0,380 0,627
3 0,547
£ 0,604
[ ’
5 £ Antras, MeSD, 6,9+ 24 6,4+22 8,4 +34 0,082 0,118
Z % cm/s 0.082
? )
= y 0,800
g TreCias, M2SD, 6,8+23 71%36 79%29 0,438 0,304
cm/s 0,438
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4.6. SASAJA TARP BIOCHEMINIU KRAUJO RODIKLIU IR VARTU
VENINES SISTEMOS KRAUJOTAKOS GREICIO

Apskaiciavus sasaja tarp biocheminiy kraujo rodikliy ir maksimalaus ir
vidutinio kraujotakos greiCiy varty venose, statistiSkai reikSmingo rySio
neaptikta.

Nors nerasta reik§mingo maksimalaus kraujotakos greiCio sistolés metu
(Vmax) pokycio sergant Gminiu ir létiniu pankreatitu né vieno iStyrimo
metu, atskirai jvertinta ar biocheminiai pokyciai (lipazés, fibrinogeno, D-
dimery, CRB ir LDH koncentracija) yra susij¢ su Vmax varty veninéje
sistemoje. Nerasta statistiSkai reikSmingo rySio tarp Vmax ir minéty
laboratoriniy rodikliy pagrindingje varty venoje ir deSiniojoje jos Sakoje, bet
aptikta labai nedidelé koreliacija tarp lipazés koncentracijos ir Vmax
kairiojoje varty venoje (r = 0,233; p = 0,028), taciau kiti biocheminiai
rodikliai neturéjo jtakos Vmax kairiojoje varty venos Sakoje (p > 0,05) (11
pav.).

11 pav. RySys tarp biocheminiy kraujo rodikliy ir Vmax
pagrindinéje varty venoje
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Taip pat apskaiciuotas rySys tarp biocheminiy kraujo rodikliy ir vidutinio
kraujotakos greiio varty veninéje sistemoje. Nors tiek lipazés, tiek
fibrinogeno, D-dimery, CRB ir LDH koncentracija statistiskai reikSmingai
did¢jo sergant kasos audinio uzdegimu, o sergant iiminiu pankreatitu taip pat
reikSmingai lenké létiniu pankreatitu serganciyjy, tai neturéjo jokios jtakos
Vmean nei pagrindinéje varty venoje, nei kairiojoje ar desiniojoje jos Sakose
(p>0,05) (12 pav.).

CRB, mg/l

10 s 0% 3 3 40 3 ) 5 10 50X ELRE TR 4

Vmean, cm/s =-0,037; p=0,598 Vmean, cm/s =-0,072; p=0,503

12 pav. Rysys tarp biocheminiy kraujo rodikliy ir Vmean
pagrindinéje varty venoje
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5. REZULTATU APTARIMAS

Nors varty venos trombozé yra gan reta kraujagysliné patologija, tai pats
dazniausias kepeny kraujotakos sutrikimas. Be t0, manoma, kad VVT daznis
populiacijose yra didesnis, nei manyta anks¢iau [130]. Iki $iol néra visiskai
aiski ligos patogenezé, vis daugiau tyrimy jrodo, kad varty venos trombui
susiformuoti jtakos turi keliy etiologiniy veiksniy sgveika [149]. Nors 6070
proc. varty venos trombozés atvejy randama viena ar kelios
prokoaguliacinés biiklés, net 30-40 proc. atvejy susije su vietiniais
veiksniais, kuriy vienas ir pankreatitas [131-133, 140, 229]. Létinis
pankreatitas, kaip atskiras etiologinis veiksnys, varty venos trombozés
i8sivystyma salygoja dazniau nei Giminis pankreatitas [174]. Atlikty tyrimy
duomenimis, tromboz¢é aptinkama vélesnése 1étinio pankreatito stadijose, kai
kasos (dazniausiai uodegos) pseudocista mechaniskai spaudzia varty veninés
sistemos kraujagysles, sutrikdo kraujo tékme, sukelia stazg, o galiausiai ir
trombo formavimasi [230]. Kita galima varty venos trombozés prieZastis
esant létiniam pankreatitui — tai biiklés patiméjimas, arba Giminio pankreatito
i§sivystymas, kai Gminis uzdegiminis atsakas lemia prokoaguliacinés buklés
aktyvuma ar kraujagyslés endotelio pazeidimg proteolitiniais fermentais.
Nors tminis pankreatitas skiriamas kaip vietinis varty venos trombozés
etiologinis veiksnys, daugumos retrospektyviniy ar prospektyviniy tyrimy
duomenimis, tik sunkus Uminis pankreatitas (ypa¢ esant kasos audinio
nekrozei) reik§mingai susijes su varty venos trombozés vystymusi [62, 168,
169].

Sio mokslinio tyrimo metu tirtos trys atskiros tiriamyjy grupés: (a)
pacientai, kuriems diagnozuotas @iminis lengvo laipsnio pankreatitas, (b)
pacientai, kuriems diagnozuotas létinis pankreatitas nesant ligos patiméjimo
pozymiy ir (¢) sveiki savanoriai, sudare kontroling grupe. Tyrimo metu
vertinta varty venings sistemos kraujotaka spalviniu ir spektriniu UG tyrimu
su Doplerio rezimu, kraujotakos poky¢iai jtraukimo j tyrimg metu, praéjus
trims ir SeSiems ménesiams nuo pirmojo iStyrimo. Tirta, ar kasos uzdegimas
turi akivaizdzios jtakos kraujotakos pokyCiams varty veninéje sistemoje, ar
formuojasi stazé, priesieniniai trombai, ar kinta kraujo tékmés greitis sergant
nekomplikuotu @iminiu ar ,Stabiliu“ létiniu pankreatitu. Tyrimo pradzioje
atlikti laboratoriniai ir biocheminiai tyrimai siekiant jvertinti, ar aptikti
kraujotakos pokyciai yra nulemti laboratoriniy poky¢iy tiriamyjy kraujyje.

Skirtingai nei daugelyje varty venos tromboze¢ vertinusiy tyrimy, Sio
tyrimo tikslas buvo ne jvertinti rizikos faktorius jau jvykus trombozei, 0
nustatyti minimalius kraujotakos pokycius, kurie galéty lemti vélesnj
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trombozés i8sivystyma. Negana to, tyrimui pasirinkti tik Gminiu lengvo
laipsnio pankreatitu sergantys asmenys. Ta 1émé du veiksniai: pirma, apie 80
proc. visy iminiy pankreatity yra lengvos eigos, taigi sudaro didzigja UP
serganciy populiacijos dalj; antra, gerai Zinoma, kad Giminis sunkaus laipsnio
komplikuotas pankreatitas susijgs su didesne trombozés rizika ne tik dél
kasos uzdegimo, bet ir dél iSsivysCiusio sisteminio uzdegiminio atsako
sindromo, koaguliacinés sistemos poky¢iy, mechaninio aplinkiniy audiniy
spaudimo; lengvo laipsnio Gminio pankreatito jtaka kraujotakai iki Siol
jokiame moksliniame tyrime nebuvo tirta. Norint kuo objektyviau jvertinti
kraujotakos pokycCius varty veningje sistemoje minétose pacienty grupése,
pasirinkti labai aisSkiis ir detaldis nejtraukimo j tyrimg kriterijai — nejtraukti
pacientai, sergantys ar anamnez¢je sirge buklémis, kurios priskiriamos prie
varty venos trombozés rizikos veiksniy.

Kraujo tékmé — tai kraujo kiekis, pratekantis tam tikroje kraujagysliy
sistemos vietoje per nurodytg laika, ir iSreiSkiama formule: Q = VA, kur Q
yra tékmé, V — greitis, A — kraujagyslés skerspjivio plotas. Kraujotakos
greitis yra atvirk§Ciai proporcingas kraujagysliy skerspjuvio plotui.
Pritaikius Darcy désnj, kraujo tékme¢ galima isreiksti ir kita lygtimi: Q =
AP/R, kur AP yra spaudimo skirtumas tarp dviejy kraujagyslés galy, o R —
kraujagyslés sienelés rezistentiSkumas (pasipriesinimas skyscio tekéjimui).
Kuomet kraujagyslés spindis mazéja, pasiprieSinimas didéja, o kraujo tékmé
leteja. Kraujo tékmé ir kraujotakos greitis yra lemiami daugybés veiksniy,
tokiy kaip Sirdies darbas, kraujagysliy talpa, kraujo tiiris ir klampumas,
kraujagysliy ilgis ir diametras. Poiseuille désnis apibiidina sgsajg tarp kraujo
tekmes ir kity veiksniy [231]. Kraujo tékmé ir arterinis kraujo spaudimas
susije eksponentiskai. Padidéjes AKS ne tik lemia padidéjusia jéga, kuria
kraujas teka kraujagyslémis, taciau ir pleCia kraujagysles, dél ko mazéja
kraujagysliy rezistentiSkumas. Pastarasis yra tiesiogiai proporcingas kraujo
klampumui ir kraujagyslés ilgiui — bent vieno $iy rodikliy didéjimas susijes
su padidéjusiu rezistentiSkumu ir 1étesne kraujo tékme. Kraujagyslés spindis
taip pat turi jtakos rezistentiSkumui — kuo didesnis kraujagyslés diametras,
tuo greitesné kraujo tekme. Mazéjant kraujo tiiriui, mazeja ir AKS bei kraujo
tekmeé. AKS priklauso nuo Sirdies darbo ir bendro periferinio
rezistentiSkumo — bet kurio $iy démeny padidéjimas lemia padidéjusj AKS.
Esant pastoviam periferiniam rezistentiSkumui, padidéjes AKS lemia
padidéjusia kraujo tékme ir kraujotakos greitj. Siame tyrime matuoti tik
kraujotakos greiciai, taciau ne skerspjiivio plotas ar kraujagyslés ilgis. Visos
tirtos varty venos kraujagyslés buvo laisvos kiekvieno UG tyrimo metu.
Kraujotaka vertina kraujagyslés vidurinéje dalyje, kaskart stebéta laminariné
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kraujo tékmé — kuomet kraujo srové pagal greitj pasiskirsto j sluoksnius,
kurie teka paraleliai kraujagyslés sienai. Prie pat sienos, kur trinities jégos
didziausios, kraujo tékmés greitis maZziausias, centre trinties jégos
maziausios, todél kraujotakos greitis didziausias. Perret su kolegomis jrodé
kad kraujo tékmés greitis kraujagysléje glaudziai susijes su Sirdies darbu —
suintesnyvéjus Sirdies iSmetimo funkcijai, did¢ja kraujotakos greitis, ir
atvirkS¢iai. DidZziausias sistolinis kraujotakos greitis reikSmingai koreliavo
su sistoliniu AKS, jei jis svyravo nuo 135 iki 160 mmHg, taciau nestebéta
jokios AKS jtakos kraujotakos greiciui, jei sistolinis AKS buvo mazesnis nei
135 mmHg ar didesnis nei 160 mmHg [232]. Tai matyti ir §io tyrimo
rezultatuose — vidutinis sistolinis AKS buvo mazesnis nei 135 mmHg visose
trijose tiriamyjy grupése ir sistolinis AKS nekoreliavo su kraujotakos greiciu
varty venose. Kraujo klampumas taip pat lemia kraujotakos greitj, vis délto
Siame tyrime tirti tik lengvu UP ir LP be paliméjimo sirge pacientai, neturéje
klinikiniy Soko ar sunkios hipovolemijos pozymiy, nesirge jokia kepeny
liga, galéjusia lemti hipoalbuminemijg. Struktiriniy kepeny pakitimy
itraukimas j atmetimo ] tyrima kriterijus taip pat lémé minimalius varty veny
talpy skirtumus tarp tiriamyjy — tai yra kraujagysliy geba pléstis, nes kepeny
fibrozé ar zidininiai kepeny dariniai gali spausti kraujagysles ir riboti jy
talpumo savybes.

Tiriamyjy grupés Siam tyrimui pasirinktos gan homogeniskos, todél gauti
patikimi rezultatai lyginant kraujotakos parametrus. Visos trys tiriamyjy
grupés buvo homogeniskos pagal amziy, iigj ir svorj. UP ir LP sergandiyjy
grupés reik§mingai nesiskyré ir pagal lytj — daugiau nei 80 proc. tiriamyjy
abiejose grupése sudaré vyrai. Tai sutampa su kity autoriy duomenimis —
statistiSkai reikSmingai daZniau pankreatitas (tick Uminis, tiek 1étinis)
diagnozuojamas vyrams [6, 84, 85]. 84 proc. tiriamyjy Rebours tyrime
sudaré vyrai [162], taip pat ir Amerikos kasos asociacijos duomeninis, vyrai
serga 1,5-3 kartus dazniau nei moterys [108]. KMI statistiSkai reik§mingai
mazesnis buvo LP serganciyjy grupéje (p = 0,011), taciau reikSmingai
nesiskyré tarp kontrolinés ir UP grupiy. Kadangi tyrimui atrinkti tik tie
pacientai, kuriems anksCiau diagnozuotas létinis pankreatitas, ir aptikti
neabejotini LP simptomai ir poZymiai, $iy tiriamyjy LP yra jau pazengusios
stadijos, taigi prastesnis maisto medziagy pasisavinimas dél egzokrininés
funkcijos sutrikimo, kartu mazesnis ir KMI. Net 82,8 proc. tiriamyjy UP
grupéje liga buvo toksinés-metabolinés kilmés — sukelta nesaikingo
alkoholio vartojimo. Tai sutampa su literatiromis duomenimis,
nurodangiais, kad alkoholis yra viena i$ dviejy vyraujanciy UP priezasciy [8,
232]. Tai i§ esmés lémé, kodél tiek daug tiriamyjy nejtraukti j tolimesnj
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i$tyrimg — didzioji dalis j kartotinius iStyrimus neatvyko, nors apie vizitg
kaskart buvo primenama asmeniskai susisiekiant.

5.1. SVEIKU TIRIAMUJU VARTU VENOS KRAUJOTAKOS PARAMETRAI

Nors literatiiroje yra nemazai duomeny, vertinanciy vien tik sveiky asmeny
varty venos kraujotakg ir jos pokytj atliekant jvairius méginius arba kaip
kontroling grupe tam tikruose moksliniuose tyrimuose, Lietuvoje iki Siol
nebuvo atlikta tyrimy ir duomenys apie sveiky lietuviy kraujotakos
parametrus varty veninéje sistemoje nebuvo skelbti. Todél norint turéti
patikimus duomenis, su kuriais galima bty lyginti LP ir UP sergandiyjy
grupes, pirmiausia jvertinta sveiky tiriamyjy kraujotaka. Literatiiros
duomenimis, jprastas vidutinis kraujotakos greitis (Vmean) varty venos
kamiene yra 20—40 cm/s [233]. Sio mokslinio tyrimo metu gauti duomenys
atitinka literatiros duomenis: sveiky tiriamyjy Vmean vidurkis visy trijy
matavimy metu reikSmingai nesiskyré ir buvo 23,2-25.4 cm/s. Panasis
rezultatai gauti ir kituose tyrimuose: Chuo, tyrusio 48 sveikus savanorius,
duomenimis, Vmean buvo 21,17 + 8,15 cm/s [249]; Bolci ir bendraautoriy
duomenimis — 32,15 cm/s [233]. Kadangi desinioji ir kairioji varty venos
yra pagrindinés varty venos $akos, o pirmiau atsiSakoja desinioji ir tik nuo
jos — kairioji Saka, todél ir kraujotakos greitis atitinkamai yra maZesnis:
Vmean desiniojoje varty venoje buvo 15,6-16,4 cm/s, kairiojoje — 7,4-8,4
cm/s. Vis délto miisy tyrimo metu gauti duomenys sutapo ne su visy autoriy
duomenimis: Brown ir bendraautoriy duomenimis, sveiky jauny asmeny
varty venos kamieno Vmean buvo 12,32 + 59 cm/s [190], Stankovic
duomenimis — 10 = 2 cm/s [235]. Analizuojant kity autoriy duomenis,
sveiky asmeny Vmean taip pat buvo <15 cm/s [235, 236]. Vis délto
sutariama, kad mazesnis nei 16 cm/s vidutinis kraujotakos greitis varty
venoje rodo staze minétoje kraujagysléje ir didele varty venos trombozés
rizikg [232]. Zocco ir bendraautoriy tyrimo metu taip pat nustatyta, kad
vidutiniam varty venos tékmés greic¢iui sumazéjus <15cm/s, VVT rizika yra
47,8 proc. lyginant su 2 proc. rizika, jei kraujotakos greitis daugiau nei 15
cm/s [237]. Afif tyrime, lyginant kepeny kraujotakos pokycius kepeny
ciroze serganciy ir sveiky tiriamyjy grupése, rastas statistiskai reikSmingai
mazesnis Vmean kepeny cirozés (KC) grupéje — jis buvo 13,9 £ 7,6 cm/s (p
< 0,001) [238]. Anand ir bendraautoriy duomenimis, net 62 i§ 70 pacienty,
serganciy ar jtariamy sergant portine hipertenzija, vidutinis varty venos
kraujotakos greitis buvo <10cm/s, i§ jy trisdeSiméiai nustatyta kavernoma, o
desimcCiai trombas varty venoje [239]. Visi Sie tyrimai patvirtina bendra
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<l6cm/s vidutinio grei¢io sulétéjimg varty venoje kaip reikSmingg stazés
minétoje kraujagysléje pozymj. Tai ir buvo Sio tyrimo atspirties taSkas,
vertinant UP ir LP metu (ne)atsiradusius poky¢ius varty veninéje sistemoje
ar VVT rizikg minétiems pacientams.

Sio tyrimo metu Vmax, Vmean ar RI, kaip ir kiti varty venos kraujotakos
parametrai, nepriklausé nuo tiriamyjy amziaus, taciau rasta reikSmingy
skirtumy tarp ly€iy: stebétas reik§mingai mazesnis varty venos ir jos Saky
skersmuo tarp motery visose trijose tiriamyjy grupése (p = 0,000; p = 0,022
ir p = 0,017). Tikétina, kad kaip tik dél platesnio skersmens, vidutinis ir
minimalus kraujotakos greitis tarp vyry buvo reikSmingai didesnis —
atitinkamai p = 0,006 ir p = 0,012. Brown, tirdamas sveikus 18-58 mety
savanorius, taip pat neaptiko reiksmingo skirtumo tarp ly¢iy lygindamas
varty venos Vmean [190], Stankovic nerado koreliacijos su sveiky tiriamyjy
amziumi [234]. Chuo duomenimis, nei lytis, nei amzius neturéjo
reik§mingos jtakos varty venos kraujotakos greiciui (atitinkamai p = 0,73 ir
p = 0,51) ar venos skersmeniui (p = 0,93 ir p = 0,11) [224]. Visy minéty
autoriy tirti tik sveiki savanoriai, $io tyrimo metu i ly¢iy analize jtraukti visi
tiriamieji — sveiki, sergantys Giminiu ar létiniu pankreatitu.

5.2. VARTU VENINES SISTEMOS KRAUJOTAKOS POKYCIAI ESANT
LENGVO LAIPSNIO UMINIAM PANKREATITUI

Atliekant §j tyrimag pagrindiniai varty venos ir jos Saky kraujotakos rodikliai
vertinti UP epizodo metu (diagnozavus ligg) bei trys ir $e$i ménesiai po

.....

.....

ypa¢ nekrotizuojantis pankreatitas dazniau sukelia VVT, numanoma
trombozés patogenezé UP metu yra labai plati. Jtakos turéti gali tesioginis
uzdegiminis  procesas, kraujagyslés sienelés intimos paZeidimas,
proteolitiniy fermenty poveikis kraujagyslés sieneléms, kurios silpnéja ir
formuojasi stazé [50, 166, 176, 177, 240]. Tai leidzia daryti prielaida, kad ir
lengvo laipsnio kasos uzdegimas gali turéti jtakos kraujagysliy sieneléms ar
kraujo stazei jose.

Deja, $io mokslinio tyrimo metu jokiy statistiskai reik§mingy pokyciy
varty venos kraujotakoje sergant lengvo laipsnio UP neaptikta. Taip pat net
esant aminiam ligos epizodui nenustatyta priesieniniy tromby, kraujo stazés
ar fliuktuacijos, juo labiau spindj obturuojanéiy tromby — nei pagrindiniame
varty venos kamiene, nei kairiojoje ar desiniojoje jo Sakose. Kraujotakos
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greitis statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo sveiky tiriamyjy: Vmax buvo
61,6 £ 28,1 cm/s lyginant su 67,5 + 21 cm/s sveikiems tiriamiesiems (p =
0,380); Vmean buvo 21,4 + 8,1 cm/s lyginant su 24,5 + 8,2 cm/s sveikiems
tiriamiesiems (p = 0,192) pirmojo iStyrimo metu. Negana to, nebuvo jokio
reik§mingo skirtumo tarp kraujotakos greic¢io per pirma, antra ir trecig vizita
(nei tarp kraujotakos grei¢io UP tiriamyjy grupéje, nei lyginant parametrus
su sveikais tiriamaisiais) (p>0,05). Taip pat neaptikta reik§mingy skirtumy
lyginant kraujotakos greitj deSinéje ir kairéje varty venos Sakose. Kadangi
rezistentiSkumo  indeksas, vertinantis = kraujagyslés  pasiprieSinima
pratenkancio kraujo srovei, automatiSkai skaiCiuojamas pagal iSmatuotg
kraujotakos greitj, natiiralu, kad taip pat nerasta reikSmingo skirtumo tarp RI
nei skirtingy iStyrimy metu, nei lyginant su sveikais tiriamaisiais esant
amiam ligos epizodui. Deja, néra literatiiros duomeny, su kuriais galétume
palyginti kraujotakos greitj sergant lengvo laipsnio iminiu pankreatitu.

Nors iki Siol jokie tyréjai nevertino varty venos kraujotakos pokyciy
sergant tik lengvo laipsnio UP, vis délto literatliroje apraSyta {imios,
dazniausiai praeinancios, varty venos trombozés atvejy, susijusiy su lengvo
laipsnio kasos uzdegimu. Taivane apraSytas atvejis, kai 33 mety vyrui
atliekant kompiutering tomografija aminio pankreatito metu (kadangi visi
uzdegiminiai kraujo rodikliai ir kasos fermentai atitiko norma, o skausmo
pobidis — Gminio pankreatito simptomus, pagal visuotines rekomendacijas
atliktas vaizdinis diagnostinis tyrimas) atsitiktinai aptiktas varty venos
trombas kartu su peripankreatine skyséio sankaupa ir ascitu. Skirtas tik
simptominis UP gydymas, antikoaguliantai neskirti. Po 2 ménesiy dél
panasaus skausmy priepuolio atlikus vaizdinius tyrimus, trombo varty
venoje neaptikta. Autoriai teigé, kad labiausiai tikétina priezastis buvo UP,
nes visi kiti laboratoriniai tyrimai atitiko normg, o trombas rezorbavosi
savaime, ir daryta prielaida, kad patogenezéje didziausig jtaka turéjo pakitusi
fibrinolizés ir koaguliacijos pusiausvyra [243]. PanaSus Gmios VVT atvejis
apraSytas pagyvenusiai moteriai sergant nekomplikuotu UP ir cholecistitu, 0
labiausiai tikétina priezastis taip pat buvo kre$éjimo sistemos disbalansas
[244]. Pankreatitas kaip trombozés priezastis aprasoma tik apie 1 proc.
atvejy [245], taigi nenuostabu, kad miisy tirtoje populiacijoje neaptikta
trombozés atvejy, ir literatliroje apraSomi tik pavieniai trombozés atvejai
sergant lengvu UP. Prospektyvinis tyrimas atliktas Jungtinése Amerikos
Valstijose, kur tirti 8 189 pacientai, kuriems diagnozuotas wminis
pankreatitas, vertinant varty vening¢ sistema UG tyrimu kas antrg dieng tris
savaites, paskui kas savait¢ du ménesius. [traukti tiek lengvo, tiek vidutinio
sunkaus ar sunkaus UP epizodai. Taip pat vertintas ne kraujotakos greitis, o
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tik varty venos laisvumas ar tromby buvimas. Net 23 proc. pacientams
stebétos laikinos varty venos trombozes, taciau 30 proc. jy diagnozuotas
iminis sunkus pankreatitas su skys¢io sankaupa be nekrozés ir 55,7 proc. —
nekrozinis pankreatitas. Daliai pacienty net aptiktas kolateraliy
formavimasis. Kraujagyslinés komplikacijos buvo kur kas daznesnés esant
metabolinés nei biliarinés kilmés pankreatitui [62]. Kinijoje atliktame
moksliniame tyrime dél VVT trombozés tirta pusé tukstancio ligoniy,
serganciy tminiu pankreatitu, per ketverius metus diagnozuoti tik trys timios
VVT atvejai ir visy pacienty anamnezéje buvo ilgalaikis gausus alkoholio ir
tabako vartojimas [246]. Didziojoje Britanijoje mokslinio tyrimo metu
vertinant 127 pacientus, sergan¢ius UP, dvide$im¢iai diagnozuota veninés
sistemos trombozé, deja, visais atvejais ji buvo susijusi su sunkiu UP.
Bluznies, varty ir virSutiné pasaito venos jtrauktos atitinkamai 14, 10 ir 3
pacientams. Devyniolikai  pacienty trombozé buvo susijusi su
peripankreatine skys¢io sankaupa [168].

5.3. VARTU VENINES SISTEMOS KRAUJOTAKOS POKYCIAI SERGANT
LETINIU PANKREATITU

Atliekant §j mokslinj tyrima tirta ir trecioji — létiniu pankreatitu serganciy
pacienty grupé. Visi jie buvo hospitalizuoti | Hepatologijos ir
gastroenterologijos skyriy kasos arba bendrojo tulzies latako restentavimo
procediiroms. Né vienam pacientui iStyrimo metu nebuvo ligos paiiméjimo
epizodo. Sioje grupéje tikétasi rasti létesne kraujo tékme lyginant su sveikais
tiriamaisiais, didesnj rezistentiSkumo indeksa, o jei pokycCiy yra — jvertinti,
ar pusé mety, kuriuos stebétas tiriamasis, yra pakankamas laikas
reikSmingiems kraujotakos pokyciams sergant LP.

Sio tyrimo rezultaty duomenimis, kraujotakos poky¢iai pagrindingje
varty venoje, kairiojoje ar deSiniojoje jos Sakose reikSmingai nesiskyré
lyginant sveikus savanorius. Nors stebint kraujo tékmés maksimaly ir
vidutinj greit] pirmojo iStyrimo metu galima matyti, kad ir Vmax, ir Vmean
buvo mazesni LP grupéje lyginant su sveikais asmenimis (varty venoje 59,4
+ 229 cm/s ir 21,2 + 8,1 cm/s vs 67,5 = 21 cm/s ir 24,5 + 8,2 cm/s;
desiniojoje varty venos Sakoje 39,1 + 18,1 cm/s ir 14,8 £ 6,7 cm/s vs 44 +
23,8 cm/s ir 16,4 = 8,1 cm/s; kairiojoje — 21,1 + 8,7 cm/s ir 7,1 £ 2,8 cm/s vs
20+ 7,3 cm/sir 7,4 £ 2,5 cm/s), Sie skirtumai nebuvo statistiskai reik§mingi.
ReikSmingas skirtumas neisryskéjo ir per vélesnius — antra ar treCig —
iStyrimus.
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Literatiiroje taip pat néra duomeny apie varty venos kraujotakos greicio
poky¢ius sergant létiniu pankreatitu. Mokslingje literatiiroje gausu tyrimuy,
vertinanciy varty venos ir jos Saky kraujotakos greitj sergant létinémis
kepeny ligomis — kepeny ciroze, hepatoceliuline karcinoma ar esant kepeny
suriebéjimui. Ir  nors trombui  susiformuoti  reikalingi ir kit
predisponuojantys veiksniai, KC atveju dél kepeny audinio architektiiros
poky¢io, kepeny suriebgjimo atveju dél riebaly kaupimo kepenyse didéja
kraujagysliy rezistentiSkumas kraujo tékmei varty venoje, sulétéja kraujo
tekmé varty venoje kepenyse [223, 247], taciau létinio pankreatito metu
tyréjai vertino tik trombo susiformavimo tikimybe, nevertindami kraujotakos
1étéjimo, stazés ir kity parametry. Tyrimo, per kurj aStuonerius metus buvo
stebimi 266 pacientai, sergantys létiniu pankreatitu, periodiskai atlickant UG
tyrimg, duomenimis, VVT daznis buvo 5,6 proc., o venos tromboze¢ LP
atveju sukélé arba Gminis pankreatitas (létinés ligos paiméjimas), arba kasos
pseudocistos (91,4 proc. atvejy) [230]. Kasos uzdegimo patiméjimg ar
pseudocisty mechaninio spaudimo jtaka, kaip pagrinding trombozés
priezastj, sergant LP iskélé kiti autoriai [162, 230].

5.4. KRAUJO LABORATORINIU RODIKLIU JTAKA VARTU VENOS
KRAUJOTAKAI

Siuo tyrimu siekta ne tik jvertinti varty venos kraujotakos poky¢ius sergant
lengvo laipsnio Gminiu ir 1étiniu kasos uzdegimu, bet ir nustatyti galima rysj
tarp kraujotakos galimo kitimo varty veninéje sistemoje ir biocheminiy,
kre$éjimo ir bendrojo kraujo tyrimy rodikliy. Kadangi atliekant §j mokslinj
tyrima neaptikti jokie statistiskai reikSmingi varty veninés sistemos
kraujotakos pokyciai nei iminio lengvo laipsnio, nei létinio pankreatity metu
lyginant su sveikais savanoriais, sasajos su kraujo pokyciais taip pat néra
reiksmingos.

Natiiralu, kad UP metu statistiSkai reikSmingai lyginant su kitomis
tiriamosiomis grupémis padidéjo leukocity kiekis, neutrofily absoliutus ir
santykinis kiekis kraujyje. Nors tyrimui atrinkti tik lengvo laipsnio UP,
visais atvejais tai uzdegiminis procesas, todeél uzdegiminiai pokyciai
kraujyje akivaizdiis. Tiek sveiky savanoriy, tiek létiniu pankreatitu (ne
patiiméjimo stadijoje) serganéiy tiriamyjy Sie rodikliai atitiko norma.

Didesnis démesys atkreiptas i D-dimery ir fibrinogeno koncentracija
kraujyje, nes tai yra tie kre$¢jimo sistemos rodikliai, kurie literatiiroje
apraSomi kaip turintys jtakos ar predikcinés vertés veninés sistemos
trombozei. D-dimery koncentracija buvo smarkiai padidéjusi ir UP (2169,5
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+ 2167,0 pg/l), ir LP grupése (886,4 £ 1400,7 ug/l) lyginant su sveikais
tiriamaisiais (norma <250 pg/l) (p<0,001). D-dimerai — tai fibrino
degradacijos produktai, mazi fragmentuoti baltymai, kurie turi prognostinés
reik§més trombozés iSsivystymui [248, 249]. Koncentracija padidéja sergant
kepeny ir onkologinémis ligomis, po traumy ar uzdegiminiy procesy (taigi ir
kasos uzdegimo) metu [250]. Neseniai atliktu tyrimu (Zhang ir kt.)
nustatyta, kad didesné nei 240 pg/l D-dimery koncentracija turi auksta
jautrumo lygj (100 proc.) ir neigiamg prognosting verte ekskliuduojant varty
venos tromboze [251, 252], o D-dimery koncentracijos padidéjimas yra
susijes su veninés trombozés rizika [252, 253]. Dumnicka ir bendraautoriy
duomenimis auksta D-dimery koncentracija susijusi su sunkesnés eigos UP
— ryskus (daugiau nei deSimt karty) Sio rodiklio koncentracijos padidéjimas
stebétas 80 proc. pacienty, kuriems diagnozuotas sunkios eigos UP, ir tik 10
proc. lengvu UP sirgusiy pacienty [159]. Taip pat autoriai palygino dvi
pacienty, sirgusiy UP, grupes: su ir be iSsivyséiusios diseminuotos
intravaskulinés koagulopatijos. D-dimery koncentracija buvo dukart didesné
esant koagulopatijai ir patvirtino kity studijy, teigusiy, kad D-dimery
koncentacija susijusi su veninés trombozés rizika, duomenis [254]. Sio
tyrimo metu visy trijy matavimy metu abiejose pacienty grupése neaptikta
varty venos ar jos Saky trombozés, priesieniniy tromby formavimosi ar
kraujotakos sulétéjimo, taip pat nerasta jokios statistiSkai reikSmingos
sasajos tarp D-dimery koncentracijos ir kraujotakos grei¢io varty veningje
sistemoje.

Fibrinogenas — tai didelés molekulinés masés baltymas, kuris
sintezuojamas kepenyse ir dalyvauja kraujo kreséjimo kaskadoje. Kartu tai ir
umios fazés baltymas, jo koncentracija kraujyje padidéja kaip atsakas ]
sisteminj uzdegiminj procesa ar audiniy griuvima. Esant uzdegimui ar
sergant onkologinémis ligomis fibrinogeno koncentracijos kraujyje
padidéjimas yra viena i§ trombozés rizikos veiksniy [255, 256]. Nors rastas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp fibrinogeno koncentracijos serganciy
UP ir LP bei sveiky tiriamyjy kraujyje (p < 0,001 ir p < 0,001), net sergan&iy
UP padidéjimas nebuvo ryskus lyginant su norma (5,8 £ 1,9 g/, maksimali
reik§mé buvo 13,8 g/l) ir, Zinoma, tai neturéjo jtakos kraujotakos pokyciams
varty veningje sistemoje.

Serumo CRB koncentracija taip pat yra vienas biocheminiy rodikliy,
atskirai apraSomy UP diagnostikoje. Santorini konsensuso ir keliy
tarptautiniy asociacijy nutarimu, didesnis nei 150 mg/dl serumo CRB lygis
per pirmas tris ligos paras susijes su sunkios eigos UP [8, 29]. Po pirmy
dviejy pary nuo UP pradzios CRB > 150mg/dl pasizyméjo 80 proc.
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jautrumu, 76 proc. specifiskumu, 67 proc. teigiama predikcine reik§me ir 86
proc. neigiama predikcine reikSme sunkios eigos fminiam pankreatitui
diagnozuoti. Koncentracija, didesné nei 180 mg/dl, per pirmas tris paras
koreliavo su nekrozés atsiradimu. Ir jautrumas, ir specifiskumas buvo
didesni nei 80 proc. [257]. Kadangi atliekant §j mokslinj tyrima pasirinkti tik
lengvo laipsnio timiniu pankreatitu sergantys pacientai, CRB koncentracijos
vidurkis ligos diagnozés metu buvo 140,2 £ 94,8 mg/l ir neturéjo jokios
reikSmingos jtakos Vmax, Vmean ar varty venos RL
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ISVADOS

Nustatytas vidutinis kraujotakos greitis pagrindinéje varty venoje
sveiky tiriamyjy populiacijoje buvo 24,5 + 8,2 cm/s, maksimalus
kraujotakos greitis sistolés metu per 4-6s buvo 67,5 £ 21 cm/s ir
nesiskyré nuo kity mokslingje literatiiroje esan¢iy duomeny.
Kraujotakos greitis yra vidutiniSkai 20 cm/s létesnis deSiniojoje
varty venoje ir vidutiniskai 40 cm/s létesnis kairiojoje varty venoje
lyginant su pagrindine varty vena.

Kraujotakos greitis (Vmean ir Vmax) varty veningje sistemoje yra
létesnis sergant létiniu pankreatitu (kai néra patiméjimo), bet Sis
skirtumas statistiSkai nereikSmingas lyginant su sveikais asmenimis
(p > 0,05). Stebint ligonius pus¢ mety neaptikta jokiy reikSmingy
kraujotakos grei¢io poky¢iy varty veninéje sistemoje, taigi varty
veninés sistemos kraujotakos pokycCiai sergant létiniu stabiliu
pankreatitu yra léti.

Uminis lengvo laipsnio pankreatitas neturi jtakos kraujotakai varty
veningje sistemoje Gmios ligos epizodo metu — Kraujotakos greitis
reik§mingai nesiskiria lyginant lengvo laipsnio iminiu pankreatitu
serganius ir sveikus tiriamuosius (p > 0,05). Pus¢ mety po
persirgto Uiminio lengvo laipsnio pankreatito kraujotakos greitis
varty veninéje sistemoje reikSmingai nekinta.

Kraujotakos greitis varty veninéje sistemoje nepriklauso nuo tgio,
svorio ar kiino masés indekso bei amziaus. Pagrindinés varty venos
ir jos deSiniosios ir kairiosios $aky skersmuo reik§mingai mazesnis
tarp motery, 0 Vmean didesnis tarp vyry.

Kraujo biocheminiai ir kre$éjimo rodikliai neturi jokios jtakos varty
veninés sistemos kraujotakos poky€iams sergant Gminiu lengvo
laipsnio ar létiniu (kai néra patiméjimo) pankreatitu.
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REKOMENDACIJOS

Lengvo laipsnio Giminis pankreatitas turi mazai jtakos kraujotakos
pokyCiams varty veninéje sistemoje, todél stebéti ligonius dél
galimos varty venos trombozés i§sivystymo néra tikslinga.
Kraujotakos greitis varty veninéje sistemoje yra létesnis sergant
létiniu pankreatitu, taciau ligos jtaka néra reikSminga. Dél galimos
varty venos trombozes tikslinga sekti létiniu pankreatitu sergancius
ligonius atsiradus kasos uodegos cistai ar dazniems Uminio
pankreatito recidyvams.
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B priedas. Asmens informavimo forma

Autoriai: Prof. J. Valantinas, gyd. A. Mickevicius
Versija: 001

Protokolo numeris: UP-LP-VVT-001

Protokolo data: 2014-12-15

Protokolo versija: 001

Sis tyrimas vykdomas vadovaujantis protokolu, laikantis geros klinikinés
praktikos standartais, Helsinkio deklaracijos ir kitais S§ig veikla
reglamentuojanciais jstatymais.

Asmens informavimo forma
Gerbiamas paciente,

Jas esate kvieCiamas prisidéti prie tyrimo, skirto ligoniams, kuriems
nustatyta Gminio / létinio kasos uzdegimo ir / ar kepeny varty venos
trombozés diagnozé. Jums sitloma prisidéti prie S$io tyrimo, nes Jums
diagnozuota Gminis / létinis kasos uzdegimas ir / ar kepeny varty venos
trombozé.

Kad galétuméte dalyvauti Siame tyrime, svarbu, kad suprastuméte jo
esme. Jus galésite laisvai nuspresti dél dalyvavimo Siame tyrime. Jei
pasiraSysite informuoto asmens sutikimo forma, tai reiks, kad visisSkai
supratote pateiktg informacijg ir sutinkate dalyvauti Siame tyrime.

Jei skaitant Sig asmens sutikimo formg Jums kyla neaiskumy ar
papildomy klausimy, galite pasiteirauti gydytojo tyréjo, kuris paaiskins visg
su Siuo tyrimu susijusig informacija. Prie§ pasiraSydami S§io tyrimo
informuoto asmens sutikimo forma, galite ja pasiimti ir pasitarti su Seimos
nariais ar draugais.
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Tyrimo tikslas ir procediiros

Klinikingje praktikoje yra pastebéta, kad sergant tiek létiniu, tiek
fiminiu pankreatitu daznai pasitaiko (iki 20 proc. serganciyjy) kepeny varty
venos trombozés. Sis tyrimas leisty nustatyti, kokie rizikos veiksniai
(uzdegiminiai, kre$éjimo, kepeny kraujotakos) lemia kepeny varty venos
tromboziy i8sivystyma, sergant létiniu, Gminiu pankreatitu. Nustatyti galimi
keli kreséjimo sistemos faktoriai, kurie turi jtakos tromboziy iSsivystymui,
taciau kol kas pasaulyje néra atlikta daug tyrimy, kuriais baty nustatyta
koreliacijos tarp uzdegiminiy rodikliy, kres¢jimo faktoriy ir kepeny
kraujotakos indeksy, kurie tiksliai leisty numatyti tromboziy iSsivystymo
tikimybe.

Sio tyrimo tikslas — nustatyti, kokie rizikos veiksniai (uzdegiminiai,
kreséjimo sistemos, kepeny kraujotakos rodikliai) lemia wvarty venos
tromboziy i$sivystymg sergant létiniu, @iminiu pankreatitu. Tai Vilniaus
universiteto Medicinos fakulteto inicijuotas tyrimas. Siame tyrime
planuojamas pacienty skaiCius yra apie 150. Tyrimas bus vykdomas tik
Vilniaus universiteto Santariskiy klinikose. Tyrimas truks iki 2018m. — 10
ménesiy. Pagrindinis tyrimo tyréjas yra prof. Jonas Valantinas, papildomas
tyréjas gyd. gastroenterologas Artautas Mickevicius.

Jums 1§ rutiniSkai (Vilniaus universiteto Santariskiy kliniky
konsultacinéje poliklinikoje ir / ar Gastroenterologijos skyriuje) paimty
kraujo méginiy bus tiriami kraujo rodikliai bei papildomi rodikliai, kurie
nebuvo atlikti rutininio patikrinimo metu — PLT, ADTL, CRB, D-dimerus,
Na, K, CI, Ca, SPA, INR, vWF, kreséjimo faktorius VIII, lipazés aktyvumas
(su tyrimu susijusiy papildomy intervencijy nebus atliekama) ir atlieckamas
kepeny kraujotakos echoskopinis tyrimas Dopllerio rezimu (neinvazinis
metodas). Jums reikés atvykti du kartus (po 3 ir 6 mén.) | VULSK
Gastroenterologijos skyriy, kur bus kartojamas kepeny kraujotakos
echoskopinis tyrimas.

Nauda

Galima Sio tyrimo nauda yra moksliné ir praktiné. Moksliné tyrimo
nauda pagrjsta statistiSkai reik§mingy VVT iSsivystymo, sergant UP ir LP,
rizikos veiksniy nustatymu, planuojant prevencijos priemones VVT
iSsivystymui, sergant UP, LP, Lietuvos Respublikos mastu. Atsizvelgiant j
tai, kad Lietuvoje nevykdomas sergandiyjy / sirgusiy LP / UP stebéjimas,
praktiné tyrimo nauda yra galimybé nustatyti pacientus, priklausanéius
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didesnei rizikos grupei (VVT iSsivystymui) ir imtis priemoniy, uztikrinanéiy
efektywvy rizikos valdyma.

Nauji rezultatai

Jas busite informuoti, jei pasikeis Sio tyrimo eiga, kuri gali turéti
itakos Jusy sprendimui toliau dalyvauti tyrime. Jei atsirasty papildomy
svarbiy pasikeitimy, Jasy bus paklausta, ar norite toliau dalyvauti Siame
tyrime, ir paprasyta i§ naujo pasirasyti sutikimo forma. Taip pat Jis turite
teise pasitraukti i§ tyrimo bet kuriuo metu be jokiy apribojimy ar kity
pasekmiy, susijusiy su tolimesne Juisy sveikatos priezitira ar gydymu.

Zalos kompensacija

Sis tyrimas néra intervencinis. Tai maZos rizikos tyrimas, kuris
apdraustas jstaigos, kurioje jisvyks (Vilniaus universiteto SantariSkiy
klinikos). Galimos Zalos tiriamiesiems dél atliekamo prospektyvinio tyrimo
néra. Dalyvauti tyrime nerizikinga, todél Jis negausite jokios kompensacijos
uz zala.

Tyrimo iSlaidos

Jums bus garantuotas nemokamas kepeny varty venos kraujotakos
echoskopinis i8tyrimas, kraujo tyrimai, i§ kuriy papildomai bus nustatomi
uzdegiminiai rodikliai bei tam tikri kre$¢jimo faktoriai. Jums nebus mokama
uz tai, kad dalyvaujate Siame tyrime. Jums nebus kompensuojamos jokios
kitos i$laidos.

Konfidencialumas

Tik Sio tyrimo tyréjai, koordinatoriai, auditoriai, Lietuvos
biomedicininiy tyrimy priezitiros institucijos pareiginai turés prieigg prie
informacijos, galin¢ios identifikuoti J@isy varda. Sie asmenys privalo tvirtai
laikytis visy Lietuvos Respublikos duomeny apsaugos teisés akty.
Duomenys bus saugomi 5 metus, uz Jus galincius identifikuoti duomeny
apsaugg bus atsakingas tyrimo centras.

Gydymo saugumui ir efektyvumui Svarbiis tyrimo rezultatai ir kita
informacija gali biiti pateikta 3alies valstybés institucijoms. Siuo atveju visa
informacija, susijusi su Jumis, bus koduota specialiu numeriu. Jis
asmeniSkai nebusite identifikuotas (-a) jokiuose praneSimuose ar
publikacijose, susijusiose su §iuo tyrimu.
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Tyrimo kontaktiniai asmenys

Jis galite paskambinti gydytojui
telefonu , jei turite bet kokiy
klausimy apie §j tyrimg ar savo dalyvavimg Siame tyrime. Jei turite bet kokiy
klausimy apie savo, kaip mokslinio tyrimo dalyvio, teises, klausimy apie

dalyvavimg tyrime arba nusiskundimy tyrimu, galite susisiekti su asmeniu,
kuris yra nepriklausomas nuo tyrimo.

DEKOJAME UZ JUSU APSISPRENDIMA DALYVAUTI SIAME
TYRIME
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C priedas. Informuoto asmens sutikimo forma

Klinikinis tyrimas — létinio kasos uzdegimo ir lengvo laipsnio iminio kasos
uzdegimo jtaka varty veninés sistemos kraujotakai

Protokolo numeris: UP-LP-VVVT-001
Protokolo data: 2014-12-15

Protokolo versija: 001

Informuoto asmens sutikimo forma
Versija: 001
Data: 2014-12-15

Informacija apie tyrima ir dalyvavimg jame perskaiciau ir supratau.
Man buvo atsakyta i visus man iskilusius klausimus aiSkiai ir man
suprantama kalba. Taip pat patvirtinu, kad turéjau pakankamai laiko
apsispresti. Suprantu, kad mano dalyvavimas Siame tyrime yra savanoriskas.
AS sutinku dalyvauti §iame tyrime.

Man buvo jteikta Asmens informavimo bei informuoto asmens
sutikimo formos kopija.

Tyrimo dalyvio vardas,
PAVATAC.....c.viieiieiieiee et

AS leidziu, iSlaikant profesing paslaptj, mokslinio tyrimo ar
kontrolés tikslais Sio tyrimo tyréjams, vietos ir uzsienio kontroliuojan¢ioms
institucijoms ir etikos komitetams laikotarpiu iki 5 mety po tyrimo pabaigos
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D priedas. Struktiiriné tiriamyjy atrankos j tyrimg schema

103

Uminiu lengvo
laipsnio pankreatitu
serganciy tiriamyjy

grupe
N =50

Létiniu pankreatitu
serganciy tirilamyjy
grupeé
N=35

Sveiky tirilamyjy —
kontroliné — grupé
N=18

Detali anamnez¢ ir objektyvus jvertinimas, jtraukimo / atmetimo kriterijy
atitikimas, informuoto asmens sutikimas

I tolimesnj tyrima

] tolimesnj tyrima

] tolimesnj tyrima

nejtraukti: nejtrau_k_ti: L nejtraukti:

o 6 tiriamieji — e 4 tiriamieji — kepeny e 1 tiriamasis—
kepeny audinio audinio fibrozé UG skydliaukés vézys
fibrozeé UG e 1 —krities vézys anamnezéje

anamnezéje e 1 tiriamasis —
tulzies pusleés
akmenys UG
|
44 30 16

I-asis iStyrimas

Kraujo tyrimai, UG iStyrimas, detali anamnez¢ ir objektyvus jvertinimas
Pirmoji (pirmojo etapo) statistiné duomeny analizé

15 tiriamyjy
neatvyko Il ar
11 istyrimui

4 tiriamieji neatvyko 11
ar III iStyrimui

29

11 i§tyrimas po 3 ménesiy nuo tyrimo pradZios — UG iStyrimas
111 i§tyrimas po 6 ménesiy nuo tyrimo pradzios — UG iStyrimas
Galutiné (antrojo etapo) statistiné duomeny analizé
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Audriui Sileikiui uz vertingas pastabas ir komentarus, padéjusius patobulinti
darba;

Prof. dr. Tomui Poskui uz palaikyma, supratingumg ir vertingus patarimus;

VU Medicinos fakulteto Mokslo ir doktorantiiros reikaly prodekanei prof.
dr. Janinai Tutkuvienei uz patarimus ir nuoSirdZzia pagalba visy
doktorantiiros studijy metu;

VULSK Gastroenterologijos skyriaus ir Endoskopinés diagnostikos ir
minimaliai invazinés chirurgijos skyriaus kolegoms uz palaikyma;

Slaugytojai Ievai Narkiinienei uz didelg¢ pagalbg atlickant echoskopinius
tyrimus;

VULSK Gastroenterologijos sk. slaugytojoms uz visus paimtus kraujo
méginius;

Ypa¢ dékoju zmonai Vaivai Mickevicienei, dukroms Ignei ir Gytei uz
supratinguma, kantrybe, visokeriopg pagalbg rasant darba;

Tévams ir mociutei uz rupestj.
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Gimimo data: 1985 06 11
ISsilavinimas:
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2018 10 25-26
2017

2016

2014-2016
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2011
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Tarptautinio projekto ,,PANCREAS 2000“ DALY VIS

Vykdomi tarptautiniai moksliniai tyrimai pankreatologijos

srityje

Tarptautiné konferencija ,,UNITED

GASTROENTEROLOGY WEEK,, Barselona, Ispanija

Tarptautiné konferencija ,,UNITED

GASTROENTEROLOGY WEEK,, Amsterdamas, Olandija
LATVIAN GASTROENTEROLOGY CONGRESS WITH
[CIPATION® (V Latvijos gastroenterologijos kongresas)

e Lietuvos gastroenterology draugija
e Pasaulio gastroenterology draugija
e Lietuvos transplantology asociacija
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PUBLIKACIIU SARASAS

Publikacijos mokslinio darbo tema

Mickevicius, A., Valantinas, J. Biocheminiy kraujo rodikliy rySys su
varty venos kraujotaka esant kasos uzdegimui. Laboratoriné
medicina. 2018; t. 20, Nr. 4 (80): 243-249.

Mickevicius, A., Valantinas, J. The Effect of Chronic Pancreatitis on
Portal Venous Velocities. Biomed J Sci & Tech Res. 2018; 10(1).
Mickevicius, A., Valantinas, J., Stanaitis, J., Jucaitis, T., MasSalaité,
L. Effect of Mild Acute Pancreatitis on the Portal Venous
Velocities. Medicina. 2019; 55: 211.

Pranesimai mokslinio darbo tema

Stendinis praneSimas: Rasch, S., Valantiene, 1., Mickevicius, A.,
Beer, S., Rosendahl, J., Charnley, R. M., Robinson, S. M. Quality of
life predictors in chronic pancreatitis: a European cohort study.
47th Annual Meeting of the American Pancreatic Association. 2016;
Bostonas, JAV.

Zodinis pranesimas: Mickevicius, A. Ultrasound of chronic portal
vein thrombosis. International scientific conference of Lithuanian
ultrasound association. 2015, Palanga, Lietuva.

Stendinis praneSimas: Mickevicius, A. Effect of mild acute
pancreatitis on the portal venous velocities. Canadian Digestive
Disease Week Meeting. 2019, Banff, Kanada.

Kitos publikacijos ir pranesimai

Kiss, S., Izbéki, F., Halasz, A., Varga, M., Vincze, A., Szilard, G.,
Bajor, J., Hagendorn, R., Czimmer, J., Matrai, P., Hamvas, J., Varju,
P., Crai, S., Mickevicius, A., Patai, A., lhasz, M., Takacs, T.,
Szentesi, A., Parniczky, A., Hegyi, P. Predictive biomarkers of
pancreatic necrosis in acute pancreatitis. 50th European Pancreatic
Club 2018 — EPC2018. 2018, Berlynas, Vokietija.
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Rasch, S., Valantiene, 1., Mickevicius, A., Beer, S., Rosendahl, J.,
Charnley, R. M., Robinson, S. M. Chronic pancreatitis: Do serum
biomarkers provide an association with an inflammageing
phenotype? Pancreatology. 2016; 16 (5): 708-14.

Robinson, S.M., Rasch, S., Beer, S., Valantiene, I., Mickevicius, A.,
Schlaipfer, E., Mann, J., Maisonneuve, P., Charnley, R.M.,
Rosendahl, J. Systemic inflammation contributes to impairment of
quality of life in chronic pancreatitis. Scientific Reports. Priimtas
spaudai 2019 05 01.

Kiss, S., Foldi, M., Izbéki, F., Mickevicius A., et al. Biomarkers in
acute necrotizing pancreatitis. UEG Week 2019. 2019, Barselona,
Ispanija.

Szentesi, A., Parniczky, A., Vincze, A., Bajor, J., Mickevicius A., et
al. Metabolic syndrome factors elevate the risk for severity,
mortality, and complications in acute pancreatitis. 51st Annual
Meeting of the European Pancreatic Club. 2019, Bergenas,
Norvegija.

Kiss, S., Mickevicius, A., et al. Predictive biomarkers of pancreatic
necrosis in acute pancreatitis. 51st Annual Meeting of the European
Pancreatic Club. 2019, Bergenas, Norvegija.

Miko, A., Mickevicius, A., et al. A Multicenter, International
Cohort Analysis of 1435 Patients to Support Clinical Trial Design in
Acute Pancreatitis. 51st Annual Meeting of the European Pancreatic
Club. 2019, Bergenas, Norvegija.

Kui, B., Gadi, S., Bajor, J., Farkas, H.P., Mickevicius, A., et al.
Early Achievable SeveritY (EASY) index for simple and accurate
expedite risk stratification in acute pancreatitis. UEG Week 2018.
2018, Viena, Austrija.

Kiss, S., Izbéki, F., Halasz, A., Varga, M., Mickevicius, A., et al.
Predictive biomarkers of pancreatic necrosis in acute pancreatitis.
50th European Pancreatic Club 2018. 2018, Berlynas, VVokietija.
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