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ANOTACIJA

Promocijas darba “Ehinokokozes diagnostikas pilnveido$ana, izmantojot etiologiskus,
biokimiskus, imunologiskus un imiingenétiskus markierus, un riska faktoru apzinasana Latvija”
ir veltits Latvija v&l pilniba neapzinatai hroniski norito$ai parazitarai slimibai, kuras
diagnostikas un arst€Sanas principi butu uzlabojami.

Saslimstiba ar chinokokozi Eiropas valstis ir variabla, svarstoties 0,1-10/100000
gadijumu robezas, ar1 Latvija katru gadu ir sameéra liels pirmreizgji diagnosticétu ehinokokozes
gadfjumu skaits neskatoties uz salidzinosi nelielo iedzivotaju skaitu. Bitiski, ka Latvija
geografiski atrodas blakus endémiskiem $is zoonozes rajoniem, pieméram, Krievijai,
Baltkrievijai, Polijai, bet mérktiecigi petijumi par saslimstibu, riska faktoriem, diagnostiku un
arst€Sanu tiesi musu valstt nav bijusi.

Darba merkis bija noteikt ehinokokozes izplatibu Latvija, apzinat saslimsSanas riska
faktorus, pilnveidot diagnostikas un arst€Sanas taktiku.

Lai sasniegtu izvirzito mérki, petijuma tika ieklauti vairak neka simts pacienti, kuru dati
tika analizeti retrospektivi, ka arT tika izveidota pacientu grupa, kura tika anketgta, lai konstatetu
iesp&jamos riska faktorus, un $aja grupa ari tika mekl&ti iesp&jamie imiingenétiskie riska faktori
un iesp&jamie diagnostika noderigie imunologiskie markieri.

Darba rezultata tika noskaidrots, ka tieS§am Latvijas pacientu populacija var izdalit riska
faktorus, pieméram, risku saslimt palielina dzivoSana lauku séta, un risks paaugstinas, pieaugot
dzives ilgumam, risku palielina arT majlopu esamiba un to kauSanas paradumi, ari dabiska
méslojuma izmanto$ana piemajas darzos un fakts, ka saimnieciba ir turéti kaki.

Tika konstatéts ar1, ka IL-10 noteikSana var biit lietderiga alveolaras ehinokokozes
gadijuma, jo tas var€tu biit markieris, kas lauj precizak izveleties terapijas ilgumu Siem
pacientiem.

Promocijas darba, veicot HLA II klases génu al€lu sastopamibas analizi, konstatéts, ka
ir aléles un haplotipi, péc kuriem var noteikt smagakas slimibas gaitas iesp&ju, savukart, citi ir
saistiti ar vieglu un nekomplic€tu slimibas gaitu.

Tika konstatéts, ka ir iemesls pieturéties rekomendétam terapijas shemam, jo labaks
arstéSanas rezultats biis tiem pacientiem, Kuri terapiju sanem agrini, proti, jau pirma gada laika
péc infic€sanas, kuriem ir pietiekosi gari terapijas kursi, vismaz nepartraukti 6 meénesi, ka art
terapija tiek lietota katru gadu.

Analiz€jot biokimiskos parametrus, var secinat, ka risku nomirt palielina paaugstinats

EGA, SF, GGT un bilirubina Iimenis.



Darba gaita ari tika konstatéts, ka nozimigi ir imiingenétiskie dati, jo tika secinats, ka
cistiskas ehinokokozes gadijuma par smagaku slimibas gaitu var liecinat HLA-DRB1 algles
*17:01 un *04:01, -DQB1*03:02, -DQA1*04:01 un haplotipi HLA-DRB1*04/-DQB1*0301/-
DQA1*0103, HLA-DRB1*11:01/-DQB1*0602-8/-DQA1*0103, bet alveolaras ehinokokozes
gadijuma par smagaku slimibas gaitu var liecinat HLA-DRB aleles *17:01 un *11:01, -
DQB1*03:01 un haplotipi HLA-DRB1*17:01/-DQB1*03:01/-DQA1*01:02, HLA-
DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-DQA1*01:03 un HLA-DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-
DQA1*03:01.

Savukart par protektivam cistiskas ehinokokozes gadijuma var uzskatit HLA-DRB1
algles *01:01 un *15:01, -DQAL *01:01, bet alveolaras ehinokokozes gadijuma — HLA-DRB
aleli *01:01. Ka protektivus visas pacientu grupas var izdalit $adus haplotipus: HLA-
DRB1*01:01/-DQB1*03:01/-DQA1*01:01 un HLA-DRB1*01:01/-DQB1*02:01-2/-
DQA1*02:01.

Viss minétais lava secinat, ka ehinokokozes pacientu biokimiskajiem,
imunologiskajiem un imiingenétiskajiem faktoriem ir biitiska nozime slimibas diagnostika un

arsté$ana, un tie dalgji lauj paredzét slimibas gaitu un iznakumu.



ANNOTATION

The doctoral thesis “Improvement of Echinococcosis Diagnostics Using Ethiological,
Biochemical, Immunological and Immunogenetic Markers and Identification of Infection Risk
factors in Latvia” is devoted to the chronic parasitic disease that is not yet fully understood in
Latvia and its diagnostic and treatment principles should be improved.

The incidence of echinococcosis in European countries varies, ranging from 0.1 to
10/100,000 cases, and Latvia also has a relatively high number of newly diagnosed cases every
year despite the relatively small population. It is important to mention that Latvia is
geographically close to endemic areas of this zoonosis, such as Russia, Belarus, Poland, but
there have been no targeted studies of morbidity, risk factors, diagnosis and treatment in our
country.

The aim of the thesis was to determine the prevalence of echinococcosis in Latvia, to
identify risk factors of disease and to improve diagnostic and treatment tactics.

To achieve our goal the study included more than a hundred patients whose data were
analyzed in retrospective manner and a group of patients was surveyed to identify potential risk
factors also immunogenetic and we also sought for new immunologic markers that could
improve diagnostics.

As a result of the analysis, it was found that risk factors can be distinguished in the
Latvian patient population, for example, the risk will be increased if patient lives in a rural
household as well if he owns livestock and slaughter them at home as well there is increased
risk in owning dogs and cats.

It was also found that IL-10 detection may be useful in cases of alveolar echinococcosis,
as it could be a marker that allows a more accurate choice of treatment duration for these
patients.

The analysis of the prevalence of HLA Class Il gene alleles revealed that there are
alleles and haplotypes that can determine severity of the disease.

There is also a reason to comply with the recommended treatment regimens as better
result of the treatment will be for those patients who receive treatment early, that is, in the first
year after the detection of the infection, those who have longer courses of treatment, at least
continuously for 6 months and those who have the treatment every year.

Analyzing biochemical parameters, it can be concluded that the risk of dying is
increased in those patients who have increased levels of ESR, SF, GGT and bilirubin.

From immunogenetic data it was concluded that in the case of cystic echinococcosis,

a more severe course of the disease may be connected with alleles HLA-DRB1*17:01 and



*04:01, -DQB1*03:02, -DQA1*04:01 and haplotypes HLA-DRB1*04/-DQB1*0301/-
DQA1*0103, HLA-DRB1*11:01/-DQB1*0602-8/-DQA1*0103 but in case of alveolar
echinococcosis more severe presentation with alleles *17:01 and *11:01, -DQB1*03:01 and
haplotypes HLA-DRB1*17:01/-DQB1*03:01/-DQA1*01:02, HLA-DRB1*11:01/-
DQB1*03:01/-DQA1*01:03 and HLA-DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-DQA1*03:01.

On the other hand we concluded that following alleles may be protective: in case of
cystic echinococcosis HLA-DRB1*01:01 and *15:01, -DQA1*01:01, in case of alveolar
echinococcosis alleles HLA-DRB*01:01. And protective haplotypes in all patients were HLA-
DRB1*01:01/-DQB1*03:01/-DQA1*01:01  and HLA-DRB1*01:01/-DQB1*02:01-2/-
DQA1*02:01.

All of this has led to the conclusion that biochemical, immunological and
immunogenetic markers of echinococcosis patients play an important role in the diagnosis and

treatment of the disease, as well may partially predict the course and outcome of the disease.



SATURA RADITAJS

ANOTACITA .ot e bbb bbb e b e b e b e b e b e b e b e s eb e s e s e s e s eseseseseseseserens 2
ANNOTATION ...ttt bbbt bttt et e b bbb b e abe i 4
N AN S 0N 10 T 8
IEVADS . b b bttt bbb bbb 10
Darba aktualitate . .......cceeiiiiie i 10
Petnieciska darba METKIS .........oiuiiiiiiiie it 11
P&tnieciska darba UZAEVUIMI ........ooiiiiiiiiiiic e 11
Petnieciska darba hiPOtEZES .......cueiiiiiiiiiiii it 11
Darba zinatniSKa NOVITATE ......coivveiiiiieeiie e 12
Darba tisKie aSPEKLL......ecviiiiiiiiiiiiiii e 12
1. LITERATURAS APSKATS ..ottt ettt sesesssesenns 13
1.1. Ehinokokozes epidemiologija un izplatiba pasaul@.............ccoceririririiniienenenc e 13
1.1.1. EChINOCOCCUS QFanUIOSUS ........ccveiuieiireieiieesieesieste e este et teeste e e e sre e s e sae e sneennas 13
1.1.2. EChinococCus alVEOoIAris ..o 13
1.2. Echinococcus morfologija un dzives cikls miisdienu iZpratng...........coceevevereneresenennnas 14
1.3. Saslim§anas riska faktoru daudzveidiba Eiropas un Azijas literatliira .........c.ccoevrereerennnnns 16
1.3.1. Uzvedibas 1iska faKEOTT .....eoviiiiiiiiiiesese e 16
1.3.2. Gengtiskie riska faKtori......ccoooiiiiiiiiie 17
1.3.3. Kliniskas ainas Tpatnibas pacientiem ar €hinOKOKOZI ..........ccocvervirveiieiiiiiniciennnn 18
1.3.3.1. Cistiska €hinOKOKOZE .........cceciiiiiiiiiieiic e 18
1.3.3.2. Alveolara €hinOKOKOZE. .........ccviiiiiieiiiiisiicsieee e 20

1.4. Diagnostiska pieeja ehinokoK0oZes pacientiem ..............orveiriirieininienieeseseese e 21
1.4.1. Radiologiska dia@nOStIKa ..........cvveiuiriiiiiiniiiieiee et 21
1.4.1.1. Radiologiska diagnostika cistiskas ehinokokozes gadijumos............ccccceveureene. 21
1.4.1.2. Radiologiska diagnostika alveolaras ehinokokozes gadijumos ............cc.ccceueeee 23

1.4.2. Serologiska diagnostika miisdienu specialistu SKatljuma ............cccovereivieneneinnennns 25
1.4.3. Cistu satura izmekleSanas nOVErt€jums Un Pretrunas ..o....eeveereeeeereeenreeseeeneesneenns 26
1.4.4. HiStolOZiSKA Qtrade ........oiveieiiiiiieisieieeees e 27
1.4.5. Imunologiskie markieri ka terapijas iZveles KIiterijS .......cooovrvririerirrrieneiesisesieeean 27
1.5. ArstéSanas metodes izvéle un novertgjums misdienu HEratira .......cocoeerereereeeeeenennns 28
1.5.1. Cistisk@ €hINOKOKOZE ........cviiiiiiiiiicii e 28
1.5.1.1. Medikamentoza terapija........cccvecviiieiiiiiiiieiiisii e 28
15,02 PAIR bbbt 29
1.5.1.3. Viedokli par parazita evakuaciju Kirurgiska cela..........cc.cocvovriiriinicnencicnnnnnn, 30

1.5.2. Alveolara ehiNOKOKOZE .........coovveiiiiiiiiie e 32
1.5.2.1. Medikamentoza terapija........cccuevirieriiriiiieiieee e 32
1.5.2.2. Parazitaro audu eVaKUACI]a........cooviiiiiiiiiiieiie e 33
1.5.2.3. Paliativa terapija — endoskopiskas un perkutanas manipulacijas....................... 34

2. MATERIALI UN METODES.........ccecetititiieieieieetee et 36
2.1. PRtTJumA 1€SAIStTHE PACIENL .eeuviiriiieiiiiii it 36
2.2, ANKEIESANA ...t 36
2.3, PRATJUMA MELOAES........eeuiiiiiiiiieiic it 37
2.3.1. ENINOKOKOZES diagNOSTIKa ........ccveivieiieiiiieiie i 38
2.3.1.1. Gadijuma definTCija......curveiiiiiiieii e 38
2.3.1.2. Serolo@iska dia@nOStKa .........ccueiieiiieiieiiese e 38
2.3.1.3. Asins kliniskie izmekIJumi..........cceviiiiiiiiiiiiii e 38
2.3.1.4. Asins biokimiskie 1ZmMeKIEJUMI.........ccervviieriiiiiiieie e 39
2.3.1.5. CitoKTnu NOtEIKSANA........oiiiiiiiiiiiciii e 39
2.3.1.6. HLA ENOtIPESANA. .. ..eiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiie ettt e e e e e naneeens 40
2.3.1.7. URIaSONOSKOPIJA ..veuveeueiiiieiiieiesieesieeie st sttt sttt ettt sre et enee e 41



2.3.2. Datu statistiSKa aPSTIAAE ....c.vveeiviiiiiie i 42

2.4, PRLTIUMA SHEIMA.......oiiiiiiiiiiee e 43
3. REZULTATI ..ottt ettt s bbbt sn bt n e s 44
3.1. Epidemiolo@iskie dati........ccoeiiiiiiiiiieiciesie s 44
3.2. D1agnostiKas TPAtNTDAS .....veiiviiriiiie it siie e stee ettt sb et e b e e nnbe e e nnnees 47
3.3, ATSIESANAS AL ......vivevieieiiieretie ettt ettt sttt e et b ettt ettt ettt r e en b 56
3.4. Imunolog@isko radTtaju ANAlIZE .........ccceevveieeiiiiie et 81
3.5. Riska faktoru @naliZe ..........cooeiiiiiiiiiiiee e 81

3.5.1. Epidemiologiskie riska faKtOri .........cceiveiiiiiieiicie e 81

3.5.2. Gengtiskie riska faktori........cooviiiiiiiiiiic e 85
3.6. Petijuma ieklauto pacientu Mirstiba ..........ccceeieeiiiiiieiie e 94
A, DISKUSIJA ..ttt b e bt et e s e s bt e sbeeneeebe et e eneesneeteenee e 96
SECINATUMI ..ottt bbbt et s bbb b e et es et b et b et e s ne s s s renis 109
PRAKTISKAS REKOMENDACIIAS .....coooiiictiiieteceee ettt 111
LITERATURAS SARAKSTS ...ooiiiiiitiiiiisie ettt 112
e 1 S 1 SRR 127
L. PIBHKUMS ..ot e st e et e e e s ae e te et e e re e be et e nre e reenne e 128
2. PIBIIKUMS. ...ttt b ettt b et bbbt nne s 129
I o1 1=] 110 OSSPSR 134



SAISINAJUMI

ALAT — alaninaminotransferaze

ASAT — aspartataminotransferaze

ABZ — albendazols

BMZ — benzimidazoli

CE — cistiska ehinokokoze

CRO — C reaktivais olbaltums

CT — datortomografija (no anglu val.: computer tomography)

ECDC - Eiropas Slimibu kontroles un profilakses centrs ( no anglu val.: European Centre of
Disease Control and Prevention)

Em2 — Echinococcus multilocularis 2. tipa antigéns

GGT — y-glutamiltransferaze

HLA — cilvéka liekocitarais antigéns (no anglu val.: human leucocyte antigene)
IL — interleikins

kg — kilograms

M — vidgjais aritmétiskais (no anglu val.: mean)

max — maksimala veértiba

Me — mediana

Min — minimala vértiba

mg — miligrams

MRCP — magnétiskas rezonanses holangiopankreatografija

n — pacientu skaits

NaCl — natrija hlorids

OR — izredzu attieciba (no anglu val.: Odds Ratio)

p — p-vertiba, varbiitiba, biitiskuma Itmenis

PAIR — cistas satura perkutana aspiracija, reaspiracija ar specifisku protoskolicidu vielu un
reaspiracija

PAS — histologiska materiala kraso$anas metode (no anglu val.: periodic acid schiff)
PET — pozitronu emisijas tomografija

PVO — Pasaules Veselibas organizacija

r — korelacijas koeficients

RR — relativais risks (no anglu val.: relative risk)

SD — standartnovirze (no anglu val.: standard deviation)

SF — sarmaina fosfataze



T1—95% ticamibas intervals
USG — ultrasonografija
Q1 — pirma kvartile

Q3 — tresa kvartile



IEVADS
Darba aktualitate

Echinococcus infekcija ir parazitoze, kas izplatita visa pasaulé. Tradicionali uzskata, ka
ta vairak skar Azijas valstis, galvenokart Kinu, ka arT Eiropas centrdlo dalu un atsevi§kus
regionus Dienvidamerika, bet pédéjos gados veikto p&tijumu dati liecina par §is infekcijas
slimibas izplatibas regiona paplaSinasanos. Balstoties uz 2003. gada uzsakta Eiropas Savienibas
ehinokokozes monitoringa datiem, ko aprakstijusi tadi autori ka Gottstein, Giraudoux un Soba,
aizvien plasakas teritorijas, tai skaita Eiropas ziemelu un austrumu rajonos, tiek registréti
saslim$anas gadijumi (Gottstein, 2010; Giraudoux et al., 2010; Soba et al., 2010). Tas ari bija
iemesls pievérsties ehinokokozes detalizétai izp&tei Latvija.

Slimibai, ko apzime ar terminu ,,echinokokoze”, ir divi varianti: cistiska ehinokokoze,
ko ierosina Echinococcus granulosus, kas no kliniska viedokla ir mazak agresiva ehinokokozes
forma, jo vairuma gadijumu veido labi norobeZotus cistam lidzigus pereklus; savukart alveolara
ehinokokoze, ko ierosina Echinococcus multilocularis, ir saslim$ana, kam raksturiga agresiva
kliniska gaita, kad parazits veido audzgjiem lidzigus pereklus ar infiltrativu izplatibu bojataja
organa. Turklat E. multilocularis infekcijas gadijuma ir iesp&jama metastazésanas, parazitam
nokliistot asins straumé vai zultscelos, tadgjadi radot papildus problémas. Izskir art policistisko
jeb ,,neotropisko” ehinokokozi, ko ierosina Echinococcus vogeli vai retak sastopamais
Echinococcus oligarthus. Abiem minétajiem ir raksturiga alveolarai ehinokokozei lidziga, bet
mazak agresiva saslim$ana. So formu izplatiba lidz §im ir registréta tikai Dienvidamerikas
kontinenta. Infic€joties ar parazitu, galvenokart tiek skartas aknas, retakos gadijumos iespg&jama
peréklu veidoSanas plausas, centralas nervu sistémas organos un kaulos (Eckert et al., 2001).

Ar1 miusdienas ehinokokozes savlaiciga diagnostika un lidz ar to arst€Sana biezi ir
novélota, jo slimibai sakuma posma nav izteiktas specifiskas kliniskas ainas un nereti diagnoze
tiek noteikta, balstoties uz ultrasonoskopijas datiem, kas veikta citu medicinisku indikaciju
sakara, un tikai péc tam veikta specifiska serologiska analize. Nereti pacientam jau
komplikaciju dél ir radusas siidzibas, kas vedina izdarit specifiskas antivielu analizes. Ja
ehinokokoze, 1pasi tas alveolara forma, netiek arstéta, tad 10 gadu laika p&c diagnozes
noteikSanas > 90% gadijumu ir letals iznakums (Kern et al., 2003). Svarigi atzimé&t, ka
ehinokokoze, ja netiek savlaicigi atklata un radikali arstéta, ir saslimsana, kas norit hroniski un
prasa biitiskus finansialus resursus, jo pretparazitara terapija pacientiem biezi vien jasanem visu
miuzu, lai apturétu infekcijas talaku izplatiSanos (Eckert et al., 2001).

Saslimstiba ar ehinokokozi Eiropas valstis ir variabla, svarstoties 0,1-10/100000

gadijumu robezas (Gottstein, 2010; Giraudoux et al., 2010; Soba et al., 2010). Ar1 Latvija katru
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gadu ir saméra liels pirmreiz€ji diagnosticétu ehinokokozes gadijumu skaits, neskatoties uz
salidzino$i nelielo iedzivotaju skaitu. Bitiski, ka Latvija geografiski atrodas blakus
endémiskiem §1s zoonozes rajoniem, pieméram, Krievijai, Baltkrievijai, Polijai, bet mérktiecigi
petijumi par saslimstibu, riska faktoriem, diagnostiku un arstéSanu tiesi miisu valsti nav bijusi,
nav ari pieejami dati par pacientu dzives kvalitati, ja nav bijusi iesp&ja parazitu izdalit radikala
cela kirurgiski un ir nepiecieSama gadiem ilga medikamentoza terapija.

Literatiira ir pieejami, bet nepietiekami detalizeti, dati par imunologisko raditaju,
galvenokart IL-4 un IL-10, izmanto$anu papildus radiologiskajam un serologiskajam
diagnostikas metodeém, lai izvertetu ehinokokozes arstéSanas efektivitati un precizetu tas talako
attistibas taktiku (Nouir et al.,2008; Rigano et al.,1995).

Tadel ir svarigi apkopot un analiz&t datus par ehinokokozes izplatibu un norisi, lai rastu

agrinas diagnostikas un radikalas terapijas iespgjas.

Petnieciska darba meérkis

Noteikt, apkopot un analiz&ét ehinokokozes izplatibu Latvija, noskaidrot slimibas norisi,

pilnveidot diagnostikas un arstéSanas taktiku un apzinat saslim8anas riska faktorus.

Pétnieciska darba uzdevumi

1. Analizet populacijas datus, lai noskaidrotu ehinokokozes izplatibu Latvijas teritorija.

2. Konstatet riska faktorus, tai skaita imtngenétiskos, kas veicina inficéSanos ar
Echinococcus sp.

3. Analizgt un salidzinat ultrasonoskopijas un serologiskas izmekléSanas datus pirms
arstéSanas un noteiktos izvéletos laika posmos.

4. Prognozét medikamentozas arstéSanas efektu, izmantojot imunologiskos raditajus —
IL-4 un IL-10.

5. Apkopot un analizét iegltos datus un sagatavot rekomendacijas arstiem, lai

pilnveidotu ehinokokozes diagnostiku un arsteésanu.

Pétnieciska darba hipotezes

1. Ehinokokozes pacienti ir sastopami gandriz visa Latvijas teritorija.
2. Ehinokokozes diagnostika un arstéSana vairuma gadijumu ir nové€lota un to ir

iesp&jams ietekmét, apzinot riska faktorus, kas lautu uzlabot slimibas profilaksi.
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3. Ehinokokozes diagnostiku un novéroSanas efektivitati var uzlabot, regulari veicot
radiologiskus un serologiskus izmeklgjumus, ka arT nosakot imunologiskos raditajus
(IL-4, 1L-10).

4. Imingenétiskie izmekl&jumi var atklat protektivas un predispongjosas aléles.

Darba zinatniska novitate

Darba gaita tika pieradita saistiba starp konkrétiem biokimiskajiem, imtingenétiskajiem
markieriem un radiologiskajiem raksturliclumiem un slimibas attistibu un komplicétibu, ka ari
tas saistiba ar terapijas raksturlielumiem, kas lauj:

e izveidot ieteikumus praktiz&joSiem arstiem, lai optimiz&tu pacientu izmekleSanu un
arstéSanu;
e planot farmakologiskas terapijas ilgumu un dalgji paredz&t tas efektivitati.
Iepriek§ mingtais pilnveidotu veselibas apriipi ehinokokozes pacientiem un finansialo
resursu izmantos$anu.
Savukart uzvedibas riska faktoru apzinaSana un imiingenétiskajos izmekl&umos
noteikto protektivo un predispongjoso al€lu konstatéSana lautu veikt So grupu pacientu

apzinasanu un meérketu izmeklesanu, lai iesp&jami agrini varétu diagnosticét So slimibu.

Darba etiskie aspekti

Petfjuma veikSanai 2012.gada 29. novembrT tika sanemta Rigas Stradina universitates

Etikas komitejas atlauja (skat. pielikuma).
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Ehinokokozes epidemiologija un izplatiba pasaule

1.1.1. Echinococcus granulosus

Echinococcus granulosus ir izplatits visa pasaulg, tas ir sastopams visas klimata zonas.
Visaugstaka prevalence ir Eirazijas, Afrikas un Dienvidamerikas kontinentos. Japiebilst, ka ir
zonas, kur prevalence ir loti augsta, ka arT valstis, kur ir tikai sporadiski gadijumi, un ir ari
valstis, kuras §1 infekcija vispar nav registréta.

Ziemeleiropas valstis ehinokokozes prevalence ir izteikti zema un infic€Sanas gadijumi
ir reti, un galvenokart tie ir ievestie gadijumi. Ir arT valstis, pieméram, Islande, kur tiek uzskatits,
ka taja ehinokokozes nav. Dienvideiropa un Dienvidrietumeiropa cistiska ehinokokoze ir
sastopama biezak, piem&ram, dati no Apvienotas Karalistes rada, ka Velsa, salidzinot dazadus
gadus, prevalence svarstas no 2,3 Iidz 3,9 gadijumiem uz 100000 iedzivotaju. Dati no Francijas
ar1 rada saméra augstu prevalenci, pieméram, Korsikas regiona lidz pat 10 gadijumiem uz
100000 iedzivotaju. P&tijumu dati par §is parazitozes izplatibu Spanija liecina par prevalences
kriSanos — no vairak ka 9 gadijumiem uz 100000 Iidz 0,9 uz 100000 iedzivotaju. Dati no
Portugales art liecina par samera augstu prevalenci —
2,2 gadijumi uz 100000 iedzivotaju. Centraleiropa dati par cistiskas ehinokokozes izplatibu ir
saméra ierobeZoti, pétnieki no Sveices apgalvo, ka prevalence ir mainiga pamatiedzivotaju un
imigrantu vidd, respektivi, 0,38 un 1,49 uz 100000 iedzivotaju. Austrija prevalence svarstas no
0,21 1idz 0,67 gadijumiem uz 100000 iedzivotaju (Vuitton et al., 2004; Dakkak et al., 2010).

Cistiska ehinokokoze ir izteikti izplatita Dienvideiropa un Dienvidaustrumeiropa.
Pieméram, Italija prevalence svarstas no 0,46 Iidz 10,1 uz 100000 iedzivotaju atkariba no
regiona. Savukart Bulgarija norada uz prevalenci 1,9 lidz 15,8 uz 100000 iedzivotaju (Vuitton
et al., 2004; Dakkak et al., 2010).

S parazitoze ir arkartigi izplatita Azijas valstis, pieméram, Kina prevalence atseviskos
regionos ir 11dz pat 42,2 gadijumiem uz 100000 iedzivotaju (Wang et al., 2008).

Plasi public€tu datu par So parazitozi Latvija nav, jo nav noteikts, ka par so infekcijas
slimibu biitu jazino epidemiologiskajiem dienestiem. Par §Ts parazitozes gadijumiem cilvékiem

Latvija ir atseviskas $T promocijas darba autores publikacijas, kas tapusas, izstradajot So darbu.

1.1.2. Echinococcus alveolaris
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Pirmais $Ts parazitozes gadijums ir ticis diagnosticéts Vacija 1852. gada (Vuitton et al.,
2004; Dakkak et al., 2010).

Par alveolaras ehinokokozes izplatibu Eiropa datu daudzums ir ierobezots. Balstoties uz
PVO zinojumu, 2001. gada prevalence svarstas no 0,02 lidz 1,4 gadijumiem uz 100000
iedzivotaju. Atsevisku pétijumu dati liecina par augstaku slimibas prevalenci populacijas, kur
ir izplatita lauksaimnieciba, pétijumu dati no Francijas un Vacijas liecina par prevalenci lidz
pat 24 gadijumiem uz 100000 iedzivotaju.

Vislielaka izplatiba ir jau iepriek§ pieminétaja Kina, kur atseviskas grupas prevalence
sasniedz pat 200 gadijumus uz 100000 iedzivotaju, tomer autori norada uz to, ka izplatiba ir
izteikti regionala un nav attiecinama uz visu valsti (Vuitton et al., 2004; Dakkak et al., 2010;
Wang et al., 2008).

Datu par So parazitozi Latvija nav.

1.2. Echinococcus morfologija un dzives cikls musdienu izpratné

Cilvekam echinokokozi visbiezak izraisa divas sugas: Echinococcus granulosus un
Echinococcus multilocularis, kas attiecigi izraisa cistisko un multilokularo ehinokokozi.

Pieejamaja literatiira tiek aprakstits, ka pieaudzis Echinococcus patnis ir vismazakais
no plakantarpiem, sasniedzot 2 11dz 8 mm garumu, un ta strobila jeb kermenis sastav no 3 vai
retak 4 proglotidiem. Parasti viens no tiem ir nobriedis proglotids, viens nenobriedis un viens
gravids proglotids. Parazita galvina jeb skolekss sastav no rostellum, ko veido divas 28 Iidz 50
akiSus saturosas rindas, Cetri izteikti piesticekni un 1ss kaklin$ (Bogitsch et al., 2005; Mandell
et al., 2015).

Pieaugusi Tpatni parasti dzivo dazadu plés€ju tievajas zarnas (Bogitsc et al., 2005).

Echinococcus olinas ir 30 Iidz 38 nm lielas, tas nonak argja vidé ar gravidiem
proglotidiem, kas atrodas 1sta saimnieka féc€s. Nonacis argja vide, proglotids sabriik un
atbrivojas olinas, kas morfologiski nav atSkiramas no citu plakantarpu olinam. Katra olina ir
pilniba attistfjusies onkosfera, ko aptver vairaki apvalki, vishiezakais ir augsti rezistentais
keratiniz&tais apvalks jeb embriophore, ka rezultata olina izskatas tumsi svitrota (Mandell et
al., 2015). Olinas apkart&ja vide ir izteikti rezistentas un mitra vidé var saglabat infekciozitati
pat veselu gadu, ja temperatara ir +4 Iidz +15 °C. Olinas ir jutigas pret sausumu. Karsé$ana
60-80 °C temperatiira nonavé olinas mazak neka 5 mintsu laika, toties olinas sp&j saglabat
dzivotsp&ju sasalusa vide (Mandell et al., 2015; Eckert et.al., 2001; Fritsche et al., 2017).

Starpsaimnieks olinas uznem ar kontaminétu Gdeni vai augiem. Parasti Echinococcus

granulosus starpsaimnieki ir aitas, retak liellopi un ciikas, savukart Echinococcus multilocularis
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starpsaimnieki parasti ir sikie grauzgji. Cilvéks visbiezak inficgjas, neievérojot roku higiénu
péc kontakta ar majdzivniekiem vai, pieméram, laujot sunim laizit seju. Ka otrs nozimigs
inficéSanas cel§ atzimgams nepietickami nomazgatu darzenu lietoSana uztura, kuri var but
kontamingéti ar lapsu vai sunu fecém (Bogitsc et al., 2005; Mandell et al., 2015; Eckert et.al.,
2001; Fritsche et al., 2017; McAdam et al., 2015).

Starpsaimniekam inficgjoties, zarnu trakta kunga un tievo zarnu enzimu (ipasa nozime
ir zultij) iedarbibas rezultata onkosfera atbrivojas no keratiniz&ta embriofora, ar akisu kustibu
un, iespgjams, ari ipasa sekréta palidzibu penetré cauri tievo zarnu sieninai un, nonakot vénulas
vai limfvados, pasivi tiek aiznesta uz aknam, kur dala tiek aizturéta, tomér dala onkosferu
sasniedz plauSas un dazas var nonakt arT nier€s, liesa, muskulos, smadzenés un citos organos.
Kad onkosfera ir sasniegusi tas merka vietu, ta attistas par metacestodi. Laiks Iidz protoskoleksu
veidoSanai (augligas metacestodes attistiba) var biit dazads — Iidz pat vairakiem méneSiem. E.
granulosus gadijuma var attistities vairaki tikstoSi protoskoleksu viena cista, bet E.
multilocularis gadijuma attistas daudz atsevisku pusliSu. Katrs protoskolekss ir sp&jigs
attistities par seksuali nobriedusu pieaugusu tarpu, bet ir arT sterilas metacestodes. Kad
protoskolekss nonak piemérota galiga saimnieka organisma, tas pepsina, paaugstinatas
temperatiras, pH izmainu un Zzults iedarbibas rezultata izskilas, un apméram
6 nedelu laika, atkariba no sugas, attistas seksuali nobriedis pieaudzis plakantarps (Bogitsc et
al., 2005; Mandell et al., 2015; Eckert et.al., 2001; Fritsche et al., 2017; Moro et al., 2009;
Brunetti et al., 2012).

Visi ziditaji, ieskaitot cilvéku, kuru organisma no olinas attistas metacestode, var tikt
uzskatiti par starpsaimnickiem. No epidemiologiska viedokla raugoties, var izskirt
starpsaimniekus, kuriem ir nozime parazita dzives cikla turpinaSana, un nejausos jeb aberantos
saimniekus, kuri ir ,,strupcel§” parazita dzives cikla, jo talaka infekcijas transmisija nenotiek;
pie §Ts grupas parasti pieder cilveks (Bogitsc et al., 2005; Mandell et al., 2015).

Parazitaras cistas cilvékam var but tris veidu — unilokularas (parasti E. granulosus
gadijuma), alveolaras (parasti E. alveolaris gadijuma) un osealas (kaulu) cistas.

1. Unilokularas cistas parasti ir vislielakas, sasniedzot pat 20 cm un vairak. NobriedusSas
cistas sienina parasti sastav no diviem slaniem: bieza, laminéta acelulara argja slana, ko sauc
ar1 par ektocistu, un iek$€ja germinativa epité€lija, kas producé€ protoskoleksus un ko sauc ari
par endocistu. Pie germinala epitélija uz kajinas jeb pedicela ir piestiprinatas jaunas cistas, kas
iestiepjas cistas skidruma. Katra no §Tm piestiprinatajam cistam satur 10 Iidz 30 protoskoleksus.
Katra no §Tm cistam atkal var veidoties meitascistas, kas atkal var radit jaunas meitascistas, utt.
Lidz ar to nobriedusi primara cista var saturct pat Iidz 20 miljoniem protoskoleksu. Ja §ada cista

plist, tad katrs atbrivojies protoskolekss var radit jaunu cistu.
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2. Osealas jeb kaulu cistas attistas kaulos, visbiezak ribas, mugurkaula skriemelos un
garo kaulu augigjas dalas. Sis cistas parasti attistas kaulu smadzenu dobumos, tas ir mazakas
par unilokularajam cistam un nesatur vai satur maz skidruma un nesatur protoskoleksus.

3. Alveolaras cistas argjais slanis ir loti plans un laminéts un to ir griti atdalit no
apkartgjiem audiem. Sis cistas parasti ar saistaudu septam ir sadalitas vairakos neregularos
nodaltjumos, kas ir pilditi ar Zelejveida substanci. Alveolaras cistas visbiezak ir atrodamas
aknas, un tas parasti attistas, pumpurojoties no primaras cistas sieninas. Saskana ar dazu autoru

datiem cilvékiem §is cistas parasti ir sterilas un nesatur protoskoleksus (Bogitsc et al., 2005).

1.3. Saslim$anas riska faktoru daudzveidiba Eiropas un Azijas literatiira

1.3.1. Uzvedibas riska faktori

Visizplatitakais parazita iegiSanas veids ir nejauss kontakts ar augsni, iideni vai partikas
produktiem, galvenokart ogam, augliem un darzeniem, kas kontamin&ti ar suna f&cem.
Echinococcus olinas augsné spgj saglabat dzivotsp&ju lidz pat vienam gadam. Tadi autori ka
Campos-Bueno un ehinokokozes pétnieciba atzitais Possenti apraksta, ka slimibas riska faktori
ir dzivesveids, kas saistits ar lopkopibu, galvenokart aitkopibu. Tas tiek pamatots ar to, ka
suniem tiek izbaroti majlopu iekS$€jie organi, tomer nozime ir ar1 citiem majlopu veidiem.

Nozime ir ar1 darza esamibai un tam, kas tiek audzets. Nemot veéra atsevisku petijumu
datus, liela nozime ir dazadiem zalajiem darzeniem, pieméram, salatlapas uztura tiek lietotas
bez termiskas apstrades, kas varétu nonavét onkosféras (Campos-Bueno et al., 2000; Possenti
et al., 2016). Savukart, plasi atzitais ehinokokozes pétnieks Kern apraksta ari to, ka nozime ir,
pieméram, tadiem faktoriem ka darza zemenu &Sana un zales stiebru koslasana (Possenti et al.,
2016; Kern et al., 2004).

Plasaka nozimé var teikt ari, ka Echinococcus granulosus infekcijas iegtiSanas risks
vairak saistas ar suniem, piem&ram, veids, ka tiek turéts dzivnieks, jo brivi dzivojoss suns
veicina lielaku risku. Svarigi ari, vai dzivnieks tiek regulari attarpots, tas aprakstits dazados
literattiras avotos no Eiropas un arno Azijas, piem&ram, Wang un lidzautoru darbos (Campos-
Bueno et al., 2000; Possenti et al., 2016; Kern et al., 2004; Wang et al., 2006). Savukart,
Echinococcus multilocularis iegtisanas risks vairak saistits ar meza dzivniekiem, galvenokart
lapsam, no majdzivniekiem — ar kakiem, jo Sie dzivnieki uztura lieto mazos grauzgjus, kas ir §1
parazita veida galvenie starpsaimnieki (Campos-Bueno et al., 2000).

Publikacijas par Kinu, kas ir uzskatama par ehinokokozes riska zonu, tiek akcentéts, ka
liela nozime alveolaras ehinokokozes izplatiba ir arT vides mainai, piem&ram, mezu izcir$anai,

kas rada vairak plavas, kam seko starpsaimnieku — mazo grauz&ju — populacijas pieaugums,
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isto saimnieku savairo$anas un cilvéku inficéSanas gadijumu picaugums (Wang et al., 2006).
AtseviSkos literatiras avotos, pieméram, Kern un lidzautoru publikacija, ka nozimigs riska
faktors ir minéta malkas uzglabasana dzivniekiem pieejama vieta un zaru un citu koku
pacel$ana no zemes (Kern et al., 2004). Ka abu ehinokoku izplatibas riska faktors ir tira tdens
nepieejamiba un Gdens avotu veidi, pieméram, gruntstidenu lietosana palielina risku saslimt ar

ehinokokozi (Wang et al., 2006).

1.3.2. Genétiskie riska faktori

Gan cistiskas, gan alveolaras ehinokokozes attistiba ir saistita ar saimniekorganisma
individualajiem faktoriem, ka ari ar imunologiskajam reakcijam. Ir zinams, ka cilvéku
uznémiba ir dazada, lidz ar to ir uzn@migaki un neuznémigi jeb rezistenti individi. Tam,
iesp&jams, ir saistiba HLA sistému, kas ir tiei saistita ar ieglitajiem imiinajiem rezultatiem. Ir
zinams, ka HLA atrodas uz 6. hromosomas Tsa pleca 6p21.31-6p21.32 regiona. HLA molekula
ir atbildiga par peptidu prezentaciju T limfocitiem, un tas inici€ dazadu imiinas siSt€mas $tinu
atbildi. HLA DRBI ir vispolimorfakais no HLA II klases g€niem un tadg€] var tikt izmantots
individualai identifikacijai. No literatiiras datiem var secinat, ka ir HLA al&les, kas ir saistitas
ar paaugstinatu slimibas attistibas risku, un al€les, kas saistitas ar pazeminatu slimibas attistibas
risku (Mosayebi et al., 2013).

Iepazistoties ar veiktajiem pétjjumiem par alveolaro ehinokokozi, tika secinats, ka
iegiitie rezultati ir dazadi un vietam pretrunigi, pieméram, jau 1998. gada no Vacija veikta
petijuma datiem ir zinams, ka HLA-DRB1*11 ir saistits ar samazinatu alveolaras ehinokokozes
attistibas risku, savukart HLA-DQB1*09:01 — ar straujaku slimibas progresiju (Eiermann et al.,
1998). Savukart no Irana veikta pétijjuma datiem redzams, ka HLA-DRB1*04:0x ir saistits ar
paaugstinatu uznémibu pret slimibu, bet HLA-DRB1*07:01 — ar rezistenci (Mosayebi et al.,
2013). Bet no datiem par Alaskas populaciju var secinat, ka HLA-DRB1*09:01 un HLA-
DRB1*16:01, 02 ir saistitas ar paaugstinatu slimibas uznémibu (Mosayebi et al., 2013). No
Krievijas autores Lukmanovas veikta pétijuma datiem bérniem HLA-DRB1*07, -DQB1*09, -
DQBI1*02 bija saistitas ar paaugstinatu slimibas progreséSanas risku un HLA-DQB1*02 un -
DRB1*03 ar lielaku slimibas sarezgijumu risku (cistu satura superinfekcija ar bakterialiem
patogéniem) (Lukmanova et al., 2011). No 1998. gada Eiropa veikta pétijuma datiem izriet, ka
HLA-DRB1*11 aléle tiek saistita ar samazinatu slimibas attistibas risku, savukart HLA-
DQB1*02 biezak tiek konstatéta pacientiem ar progres€josu slimibas gaitu (Eiermann et al.,

1998). No Turcija veikta pétijuma datiem Aydinli secinaja, ka pacientiem biezak tika
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konstatétas HLA-DRB1*15, HLA-DQB1*02, 06, 07 al¢les, turklat HLA-DQB1*02, 06, 07 bija
biezak konstatétas pacientiem, kuriem bija komplicétaka slimibas gaita (Aydinli et al., 2007).
Iepazistoties ar pétijjumiem par cistisko ehinokokozi, lidzigi ka par alveolaro
ehinokokozi, tika secinats, ka rezultati ir dazadi. No kada pétijuma datiem no Iranas par cistisko
ehinokokozi var secinat, ka HLA-DQBI1*03 ir saistita ar pazeminatu cistiskas ehinokokozes
attistibas risku, Seit arT dati par HLA-DRB1*11 (Mosayebi et al., 2013). No Lebanona veikta
pétijuma datiem var secinat, ka HLA-DRB*14 un HLA-DRB1*01 algles ir saistitas ar zemaku
slimibas iegtiSanas risku, bet HLA-B*35 ar paaugstinatu risku. Pétnieki arT atzim&jusi, ka dati
ir lidzigi ar Krievijas datiem (Chakhtoura et al., 2007). No Satida Arabija veikta p&tjjuma
datiem var secinat, ka attiecigaja populacija serotipi HLA-DR16 un HLA-DRY7 bija saistiti ar
augstaku slimibas iegiiSanas risku, bet HLA-DR1 un HLA-DR10 serotipi nodro$inaja
aizsardzibu pret slimibu (Hussein et al., 2012). No pé&tijuma, kas veikts Jemena, var secinat, ka
HLA-DR16 serotips ir saistits ar paaugstinatu inficé$anas risku, bet HLA-DR1, DR8 un DR52
ar samazinatu risku (Al-Ghoury et al., 2010). No Egipteé veikta pétijuma datiem izriet, ka ar
HLA-DR3 tiek saistits ar lielaku komplicétas saslim$anas attistibas risku (Azab et al., 2004).
No Turcija veikta p&tijuma datiem bérnu populacija var secinat, ka HLA-DR15 un HLA-B44
varétu bt saistita ar slimibas attistibu, bet HLA-B18 un HLA-DR1 ar rezistenci, savukart HLA -

DR11 ir saistita ar palielinatu izarstéSanas iesp&ju (Yalcin et al., 2010).

1.3.3. Kliniskas ainas ipatnibas pacientiem ar ehinokokozi

Ehinokokozes cistas var atrasties dazados organos, bet visbiezak tas ir aknas.

1.3.3.1. Cistiska ehinokokoze

Cistiskas ehinokokozes gadijuma cistas visbiezak ir asimptomatiskas, tas var arl
spontani regresét, parazitam ejot boja, bet iespgjama ar1 nespecifisku simptomu esamiba. Ja
cistas ir simptomatiskas, to izpausmes var but dazadas, pieméram, védera apjoma
palielinaSanas, hepatomegalija, palp&jams veidojums védera, nelaba duSa, vemSana un sapes
védera (Branci et al., 2012). Nopietnakas komplikacijas ir blakuseso$o audu un struktiiru
saspieSana un cistas Skidruma izlisana védera dobuma vai citur (Bhutani et al., 2018, Ahmad et
al., 2018). Ka nopietna komplikacija ir minama anafilaktiska reakcija, kas var attistities péc
cistas spontanas plisanas, ka arT péc traumas vai intraoperativi. Tam ir arT otrS negativs aspekts,
jo cistas sastava ir liels daudzums jaunu protoskoleksu, kas, nonakot dazadas vietas, var veidot
lielu skaitu jaunu cistu. Dzelte var tikt novérota, bet saméra reti (Fischer et al., 2016; Giorgio
etal., 2012).
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Plausu cistas visbiezak ir nejauSa atrade un kliniskie simptomi paradas, ja cista plist,
retak tas var bt tadel, ka, cistai pieaugot izmé&ros, notiek blakusesoso audu kompresija (Fischer
et al., 2016; Giorgio et al., 2012; Apaydin, Basaran, 2018).

Plisanas gadijuma izpausmes ir klepus (53-62%), sapes krutis (49-91%), kas vairak
raksturigs lielam cistam, ka arT asins atkleposana (12-21%) un elpas trikums, kas var bt ar
akttu sakumu (Fischer et al., 2016; Santivanez et al., 2010). Atseviskos gadijumos krépas ir
atrodami makroskopiski parazitu fragmenti. Plisusas cistas, kuram ir savienojums ar elpceliem,
var sekundari inficéties ar dazadam baktérijam vai sénitem (Hamalainen et al., 2015). Cistas,
kas paliclinas bez pliSanas, var noardit blakusesoSas struktiras un izraisit sapes kaulos,
asinosanu vai elpcelu nospiesanu (Fischer et al., 2016; Kim et al., 2010; Usluer et al., 2010;
Thapa et al., 2018). Ir atrodami dati par to, ka saturs no dal&ji plisusam cistam ir ar salu piegarSu
(Fischer et al., 2016).

Pleiras iesaiste var notikt tris gadijumos (Usluer et al., 2010):

1) plausas esosa hidatida cista plist uz pleiralo telpu;

2) aknu vali, retak, liesas cista plist cauri diafragmai uz pleiralo telpu;

3) hidatida cista [enam veidojas un palielinas tiesi pleiras telpa.

Kad cista plist, var veidoties gan empiéma, gan pneimotorakss. Pacientiem parasti
novero akiitus simptomus ar pekSnam plésosam sapem kriitis, elpas trikumu un Soku. Cistas
var plist arT uz bronhialo koku un tad veidojas bronhopleirala fistula ar hidropneimotoraksu, ir
iesp&jama ar1 sekundaras infekcijas pievienosanas (Nick et al., 2010; Aribas et al., 2002).

Ja cistas atrodas miokarda, tajas var notikt degenerativas izmainas un tas var
kalcific@ties, bet iesp€jama arT meitascistu veidoSanas un pliSana. Visnopietnaka komplikacija
ari Seit ir cistas pliSana. Ja plisums notiek uz perikardu, tad tas noved pie akiita perikardita, kas
var progresét par hronisku konstruktivu perikarditu. Ja plisums notiek uz sirds dobumiem, tad
ta rezultata izveidojas sisteémiski vai plausu emboli. Ja cistu skidrums nonak asins cirkulacija,
tad tas var novest pie izteikta un bieZi vien fatala cirkulatora kolapsa, kas notiek anafilakses
del. Tiek uzskatits, ka apmeéram 10% pacientu ar kardialam cistam attistisies kliniskie simptomi
(Leslie et al., 2015; Separovic et al., 2018).

Ja cistas atrodas galvas smadzenés, tad kliniskaja aina véro galvassapes, krampjus vai
intrakraniala spiediena paaugstinasanos ar progres¢josu gaitu, biezi vien novedot pie fokala
neirologiska deficita kliniskas ainas (Del Brutto et al., 2017; Akcam et al., 2014). Ja cistas skar
acis, tad izpausmes ir proptoze un oftalmoplégija. Ja cistas skar muguras smadzenes, tad
raksturiga ir sakniSu sapju simptomatika, motors vai sensors deficits zemak par bojajuma vietu

(Del Brutto et al., 2017).
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Ir literattiras dati par to, ka nieres var&tu bt tresais biezak iesaistitais organs (< 2—-3%
gadijumu). Sakotngji cistas ir asimptomatiskas, bet palielinoties tas var izraisit sapes muguras
lejasdala vai izpausties ka palp&jama masa, retak var noverot hematiiriju, ka ar1 hidatiriju un
nieru kolikas. Nieru funkcija parasti nav izmainita (Nadeem et al., 2013; Chang et al., 2016).

Adas bojajumi E. granulosus infekcijas gadijuma ir reti, visbiezak véro urtikariju
(Patterson, 2016).

1.3.3.2. Alveolara ehinokokoze

Alveolaras ehinokokozes gadijuma process aknas ir ar agresivaku gaitu, jo parazita
masa proliferé ka tumors, infiltrgjot blakus esoSos audus un struktiiras, td var saspiest
blakusesosos aknu audus un zultscelus, kas izraisa dzelti un aknu mazsp&ju (Fischer et al., 2016;
Mandell et al., 2015; Stojkovic et al., 2015). Pacientu galvenas stidzibas ir diskomforts védera
aknu rajona un védera apjoma palielinasanas (Clinton White et al., 2016). Ir iesp&jama ari
parazita “metastazésanas” uz attalakiem organiem (Wang et al., 2015). Ka komplikacijas var
attistities hroniskas obstruktivas biliaras saslim$anas, portala hipertensija, hronisks Budd-
Chiari sindroms (Mandell et al., 2015), atkartoti holangiti un sepse, peréklu nekrotisko dobumu
bakterialas infekcijas (Gottstein et al., 2015).

Izoléti arpusaknu perekli alveolaras ehinokokozes gadijuma attistas saméra reti, no
Francija veikta pétijjuma datiem tas ir apméram 4% pacientu (Piarroux et al., 2011), no citu
pétijumu datiem apméram 2% pacientu (Kern et al., 2003).

Plausu bojajums var attistities vai nu ka metastatiska izplatiba, vai ari tiesi izplatoties
caur diafragmu no aknam, var notikt intratorakala perekla pliSana uz bronhialo koku, pleiras
dobumu vai videni. Ir aprakstiti gadijumi par tieSu izplatibu uz labo atriju caur vena cava
inferior ar atkartotam plauSu embolijas epizodém (Vijayan et al., 2010).

Ja neirologiskas sistémas bojajums ir saistits ar E. multilocularis infekciju, tad
neirologiskas izpausmes parasti progres€ atrak un ar smagaku klinisko gaitu. Parasti véro fokala
neirologiska deficita simptomatiku, krampjus, intrakranialu hipertensiju. Muguras smadzenu
bojajums vairak ir raksturigs E. granulosus, bet kliska aina abiem ir lIidziga (Del Brutto et al.,
2017, Batcik et al., 2016).

Alveolaras ehinokokozes gadijuma ir zinojumi par adas bojajumiem uz veédera aknu
ehinokokozes gadijuma, ka ar1 par subkutanam masam, kas sastav no multiplam cistam bez
citur lokalizéta parazitaras infekcijas perékla. Ir arm gadijumi, kad veidojas adas fistulas

(Patterson et al., 2016; Baldi et al., 2002).

20



1.4. Diagnostiska pieeja ehinokokozes pacientiem

Janem veéra, ka liela dala ehinokokozes gadijumu ir asimptomatiski, tomer, ja pacientam
ir palielinatas aknas vai palp&jama masa védera dobuma, tad ir pamats domat par So parazitozi.
Ir literatuiras avoti, kas atzimé, — ja pacientiem no endémiskiem §is slimibas apvidiem ir klepus

ar salas garSas krépam, tad ir pamats domat par plausu ehinokokozi.

1.4.1. Radiologiska diagnostika
1.4.1.1. Radiologiska diagnostika cistiskas ehinokokozes gadijumos

Lai diagnosticétu intraabdominalas cistas, izvéles metode ir USG vai CT védera dobuma
organiem (Moro et al., 2013; Brunetti et al., 2018).

1995. gada PVO Neformala ehinokokozes darba grupa (World Health Organization-
informal Working Group on Echinococcosis (WHO-IWGE)) izstradaja standartiz&tu
klasifikaciju iedalot cistiskas ehinokokozes peréklus tris grupas: 1.grupa — aktiva cistiska
ehinokokoze (CE) 1. un 2. stadija, 2.grupa — parejas stadija (CE 3. stadija) un 3.grupa — neaktiva
cistiska ehinokokoze (CE 4. un 5. stadija). STklasifikacija ir atvasinata no 1981. gada izveidotas
Gharbi klasifikacijas, jo ir pievienots jédziens “cistisks veidojums” (saisinati CL, no anglu val.
cystic  lesion) jeb nediferencéta cista. TreSa stadija ir sadalita  divas
apaksstadijas — CE 3.a stadija, kad ir atdalijusies endocista, un 3.b stadija, kad galvenokart ir
solids veidojums ar meitaspusliSiem taja, savukart CE 4. un 5. stadija jau ir v€linas un nav
aktivas (Moro et al., 2013). Japiebilst, ka minéta klasifikacija joprojam tiek izmantota (USG
klasifikaciju sk. adaptéta 2.1. tabula).

Aknu cistiska ehinokokoze biitu jadiferencé no citiem tilpumprocesiem, pieméram,
iedzimtam aknu cistam, zultsvadu cistam, am&bu vai bakterialiem aknu abscesiem un
primariem un sekundariem aknu audzgjiem (Moro et al., 2013).

No Brunetto un Rinaldi pieejamo publikaciju datiem atseviskas situacijas ir indicéta CT
un MRI, un, ja iesp&jams, MRCP, pieméram, ja ir (Brunetti et al., 2010; Rinaldi et al., 2014):

1) subdiafragmatiska lokalizacija;

2) diseminéta slimiba;

3) ekstraabdominala lokalizacija;

4) komplicétas cistas (abscess, cistobiliara fistula);

5) nepieciesama novérteésana pirms kirurgiskam manipulacijam.

Tomeér prieksroka dodama MRI, jo ar to labak vizualiz&jami perekla regioni, kas pilditi

ar Skidrumu (Rinaldi et al., 2014).

21



CT dod precizaku informaciju neka USG, lai izvértétu cistu morfologiju, izméru,
lokalizaciju, skaitu un attiecibu pret apkartesosajam struktiram. CT redzamas eksog€nas
meitascistas un cistas védera dobuma un ta var paradit arT komplikacijas, piem&ram, zultsvadu
dilataciju vai hidatidu saturu zultsvados. CT ir mazak atkariga no operatora neka USG un
nodro$ina kirurgu ar precizaku informaciju. CT hidatidas cistas raksturo ka labi definétu
norobezotu cistisku veidojumu ar skaidru saskatamu membranu, veidojumi neinfiltre
apkartesosos audus un cistas varétu tikt klasific€tas atbilstos$i pazim&m, adaptgjot jau esoso
USG Kklasifikaciju, lai gan Sobrid nav $adas oficiali apstiprinatas klasifikacijas modela (Rinaldi
et al., 2014; Pascal et al., 2017; Stojkovic et al., 2012).

T2 sverta MRI izmeklgjuma hidatida cistas dod zemas intensitates signala joslu, kas ir
raksturiga pazime, reprezentjot argjo, ar kolag€nu bagato, cistas lamin€to membranu.
Meitascistas izskatas ka cistiskas struktiiras, kas piestiprinatas germinativajam slanim un ir
zemaka blivuma neka cistiskais Skidrums T1 att€los un augstaka blivuma T2 att€los. MRI ir
specifiskaka par CT, 1pasi gadijumos, kad atrod tauku densitates saturu cista, kas liecina par
cistobiliaru savienojumu (Pascal et al. 2017).

Plausu cistiska ehinokokoze biitu jadiferencé no plausu tuberkulozes, iedzimtam cistam,
bronhogénam cistam un plausu abscesiem (Moro et al., 2013).

Lai diagnostic€tu plauSu ehinokokozi, parasti varétu pietikt art ar vienkarSu kriiskurvja
rentgenogrammu. Cista izskatisies ka parasts sférisks homogéns aizénojums ar norobezotam
vai izplidusam kontiram. Kontiiru izpliSana varétu but saistita ar pericistisku atelektazi,
pneimoniju vai alergisku reakciju. Meitascistu esamiba lielaka aplveida strukthira ir
diagnosticgjama. Ja cista ir plisusi, tad var biit redzams gaisa vai $kidruma Iimenis, vai “sipola”
pazime. P&c plisuma palikusi cistas membrana var salocities un radit “Cliskas” pazimi.
Alternativa situacija, ja cistas plisums ir nepilns, tad varétu biit redzama peldoSa membrana,
radot “Gidensrozes” pazimi (Procop et al., 2008; Fraquet, 2015). CT varétu redz&t “meniska
pazimi” vai ari “Gdensrozes” pazimi (Lev-Tzion et al., 2012).

Cistiska ehinokokoze nierés parasti izskatas galvenokart ka intrarenalas, reizém
kalcificetas cistas biezam sienam. Tas var biit ar1 ka perinefritiskas masas, kas varétu plist uz
nieru savacgjsistemu. US parasti vizualizé jauktas ehogenitates multicistiskus veidojumus
(Viney et al., 2015). Neendémiskos regionos parasti ir svariga diferencéSana no maligniem
tumoriem (Choi et al., 2014).

CNS parasti redz vienu perekli, multipli perékli uzskatami par neraksturigiem, parasti
tie ir lokalizeti parietalajos rajonos. Cistam ir cerebrospinalajam Skidrumam lidzigs blivums

CT un CSS intensitate MRI, tas ir sferiskas un ar planu sieninu. Parasti vizualizé cistu un
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pericistu, kas ir periféra kapsula un ta vislabak vizualizéjama ar MRI metodi (Thurnher et al.,
2013; Akkaya et al., 2015).

1.4.1.2. Radiologiska diagnostika alveolaras ehinokokozes gadijumos

Ir svarigi noteikt alveolaras ehinokokozes stadiju, lai konstatétu, cik daudz parazitaro

audu atrodas organisma, cik liels ir primarais peréklis un cik liela méra process ir izplatijies pa

organismu.

Alveolaras ehinokokozes stadiju noteiksana ir janem véra tris faktori (Kern et al., 2006)

(skatit 1.1. un 1.2. tabulu):

1) primara aknu perékla lokalizacija un izplatiba;

2) blakusesoso organu iesaiste — vai larvas ir izplatijusas uz blakus esosajiem organiem,

ar1 limfmezgliem,;

3) metastazu esamiba — vai larvas ir izplatijusas uz attalakam organisma vietam.

Alveolaras ehinokokozes klasifikacija

1.1. tabula

P — Primara perckla lokalizacija

N — Blakusorganu iesaiste

M — Attalu metastazu

esamiba

Primaro veidojumu nav

PX | iesp&jams novertet N* | Nav novértgjama M* | Nav novértéjama
Nav metastazu
kraiskurvja

Nav konstatgjams aknu Nav regionalas rentgenogramma un

PO | veidojums N° | iesaistes MO | galvas smadzenu CT

Perifers veidojums bez zultscelu Ir blakusorganu un
P! | vai asinsvadu iesaistes N! | audu iesaiste M?! | Ir attalas metastazes

P2

Centrals veidojums ar zultscelu vai
asinsvadu iesaisti viena daiva

P3

Centrals veidojums ar zultscelu vai
asinsvadu iesaisti abas daivas vai
divas aknu vénas vai abos

P4

Jebkurs veidojums ar izplatibu lidz
portalai vénai, apak$€jai dobai

veénai vai aknu artérijam
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1.2. tabula
Alveolaras ehinokokozes stadijas

Stadija P N M
| stadija pt N© MO
Il stadija p? N© MO
I11a stadija p3 N° MO
I11b stadija p13 N? MO

p4 N© M©°
IV stadija p* N? MO
Jebkurs P Jebkurs N M?

Augstak mingtas klasifikacijas TstenoSanai ir nepiecieSama kompleksa pacienta
izmekléSana, kas ietver fizikalo izmeklésanu, USG, CT, kombinéto PET/CT un MRI, lai
izveértétu primaro parazitaro perékli, ta izméru, ka ari to, vai tas ir solids, ar nekrozém un vai
larvas ir izplatijusas (Kern et al., 2006).

Literatlira ir pieejami dati arT par iesp&jam veidot vienkarsaku, cistiskajai ehinokokozei
lidzigu klasifikaciju, kas balstita uz USG, kur redz multiplus heteroehogénus pereklus ar
kalcinatiem un iesp&amiem nekrozes apvidiem (Kratzer et al, 2015; Gore et al., 2010;
Madhusudhan et al., 2015), vai uz CT, kas vairak koncentr&jas uz primara perékla morfologiju,
uzsverot §1s metodes prieksrocibas izvertét kalcifikaciju parazitarajos peréklos (Gore et al.,
2010; Graeter et al., 2016). Tacu klasifikacija varétu bt balstita, piem&ram, arf tikai uz primara
perékla MR raksturojumu jeb Kodamas klasifikaciju, ko 2014. gada izveidoja Becce, kas lauj
detalizétak izpétit perékla cistisko un solido komponenti, ka ari zultscelu un asinsvadu iesaisti
un ir seviski nozimiga pirms kirurgiskas iejauksanas (Gore et al., 2010; Becce et al., 2014)
(skatit 1.1. att€lu).

Type1 Type2 Type 3 Typed Type$S
1.1. att. Vienkarsots Kodomas klasifikacijas princips (Becce et al., 2014)

1. tips — peréklis sastav no multiplam sikam apalas formas cistam bez solida komponenta.
2. tips — pereklis sastav no multiplam sikam apalas formas cistam ar solidu komponentu.
3. tips — pereklis sastav no multiplam sikam apalas formas cistam ar solidu komponentu,
kas apnem vienu vai vairakas lielas neregularas formas cistas.

4. tips — pereklis ir pilniba solids bez cistiskam komponentém.

5. tips — liela un/vai neregulara cista bez solida komponenta.

Galvas smadzen&s ar MRI metodi alveolaras ehinokokozes peréklis parasti izskatisies
ka laundabigs tumors un multipli perékli ka metastazes smadzengs. Percklim multiplo
meitascistu d€] varétu but “bisu $tnu” izskats (Yang et al., 2015). Var€tu but vérojami ari

kalcinati peréklos un apkart tiem ttiska (Ma et al., 2012).
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1.4.2. Serologiska diagnostika muisdienu specialistu skatijjuma

Ka viena no metodém cistiskas ehinokokozes apstiprinasanai tiek izmantota serologiska
diagnostika, bet tas minusi galvenokart ir tas, ka rezultats ir atkarigs no slimibas stadijas un
cistas lokalizacijas (Stojkovic et al., 2014; Esmat et al., 2012; Shandro et al., 2017; Hernandez-
Gonzalez et al., 2012), tadel ta nav galvena diagnostikas metode. No Stojkovic un lidzautoru
darbiem var secinat, ka agrinu stadiju cistu (CE1 un CE2) antigénie komponenti ir sekvestréti
no saimniekorganisma iminas sist€mas, pateicoties parazita multilaminétajam apvalkslanim un
l1dz ar to pacients ir seronegativs. Tad, kad endocista plist, kas var notikt dabiska cela vai péc
mediciniskas iejaukSanas, serologiskas analizes kliist pozitivas. Ari vélak, kad cista sakas
involutivas un degenerativas izmainas (CE4 un CES5), serologiskas analizes kliist negativas
(Stojkovic et al., 2014; Shandro et al., 2017; Wuestenberg et al., 2014; Scherer et al., 2009).

Sakotngji parasti tiek izmantoti loti jutigi serologiskie testi (netie$as hemaglutinacijas
testi, IFA, ELISA testsisteémas, kuras tiek izmantots E. granulosus hidatida skidruma antigéni,
galvenokart antigéns B (AgB) un antigéns 5 (AgS), kas ir galvenie hidatidu cistu Skiduma
komponenti), tomér Sie testi parasti nav specifiski un tiem ir krusteniskas reakcijas ar citam
plakantarpu infekcijam, ka ari gastrointestinalam malignitatém. Ka otro soli izmanto loti
specifiskus testus (ar imunblottestu nosakot 8kDa/12kda subvienibas pret E. granulosus
B antigénu), Sie testi tiek izmantoti apstiprino$aja diagnostika (Stojkovic et al., 2014; Shandro
etal., 2017; Wuestenberg et al., 2014).

No literatiiras datiem var secinat, ka testiem, kas ir balstiti uz nativiem antigéniem, ir
labaka jutiba un testiem, kas ir balstiti uz rekombinantiem antigéniem, ir augstaks specifiskums
(Hernandez-Gonzalez et al., 2012; Tamarozzi et al., 2016).

Nemot véra Ayles un Kim un lidzautoru publikaciju datus, var secinat, ka serologiskie
testi ir 80—100% jutigi un 88—96% specifiski aknu cistu gadijumos (Ayles et al., 2012; Kim et
al., 2016). Ka Ayles un lidzautori apraksta, ir janem véra, ka plausu un CNS cistu gadijuma
biezak iesp&jami viltus negativi rezultati. Tiek uzskatits, ka plauSu ehinokokozes gadijuma
serologiskie testi var biit negativi lidz pat 50—-56% gadijumu un diagnoze ir nosakama konteksta
ar klinisko ainu un radiologisko atradi (Ayles et al., 2012). Citu organu iesaistes gadijuma testu
jutiba ir vél zemaka 25-56% (Ayles et al., 2012).

Nemot véra Stojkovic, Esmat, Shandro un lidzautoru pétijumu datus, jasaprot arf tas, ka
Sobrid serologiskie testi nav uzticama metode, lai izvertétu terapijas efektu — izarstéSanos vai
recidivu (Stojkovic et al., 2014; Esmat et al., 2012; Shandro et al., 2017). No Sobrid piecjamas

informacijas, pieméram, Manzano-Roman publikacijas, Sobrid tiek testeétas dazadas antigénu
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struktiiras, pieméram, 6 rekombinantie antigéni — RecEgAgB1, RecEgAgB2, RecEgAQ5,
RecEgAgMDH, RecEgAgCaBP un RecEgAgAFFP, kuri varetu tikt izmantoti Sim mérkim,
balstoties uz principu, ka dazadas cistu stadijas tiek ekspreséti dazadi antigéni (Manzano-
Roman et al., 2015). Ka ar1 uz imtinblotu balstitas testsistémas, vértéjot dazadu antigéno joslu
klatbutni dazadas stadijas (Mariconti et al., 2014).

No Stojkovic un lidzautoru veiktajiem pétjjumiem var secinat, ka alveolaras
ehinokokozes gadijuma serologiskajai diagnostikai ir apstiprinosa loma. Tiek uzskatits, ka
serologisko metozu rezultati ir uzticamaki un tos var izmantot ari skriningam (Stojkovic et al.,
2014).

Augsta diagnostiska jutiba un specifiskums ir attiritiem un rekombinantiem
E. multilocularis antigéniem (Em2, Em2+, Em18), kas ticami lauj diferencét alveolaro un
cistisko ehinokokozi. ELISA attirito E. multilocularis antigénu testsistémas jutiba ir 95%
(Shandro et al., 2017; Dulger et al., 2012). Imiinblotmetode lielakaja dala laboratoriju tiek
izmantota ka apstiprino$a metode, bet to varétu izmantot arT ka sakotngjo testu. Japiemin, ka
Em18-ELISA testu varétu izmantot ari, lai kontrolétu terapijas efektivitati, jo ir konstatéta
korelacija starp $1 testa rezultatiem un PET-CT attéldiagnostikas rezultatiem (Stojkovic et al.,
2014; Shandro et al., 2017). Savukart kada no pétjjumiem tika pieradits, ka anti-EmlI/3-10 ir
loti augsta paredzosa varbiitiba medikamentozas terapijas efektivitatei (Ammann et al., 2015).

Janem véra, ka 2014. gada Wuestenberg ir publicgjis, ka 10-12% gadijumu ehinokoku
specifiskas antivielas vispar netiek producétas, kas noved pie viltus negativiem rezultatiem.
10-15% gadijumu var vérot viltus pozitivus rezultatus, galvenokart pie autoimiinam slimibam,
malignitatém, arT gratniecibas laika (Wuestenberg et al., 2014, Scherer et al., 2009). Ka arf ir
zinams, ka seropozitivitate dazadas populacijas ir augstaka neka pozitiva radiologiska atrade,
lidz ar to pozitivas antivielas var nozimét ieprieks€ju kontaktu ar parazitu bez infekcijas

attistibas (Mourglia-Ettlin et al., 2016).

1.4.3. Cistu satura izmekléSanas novértéjums un pretrunas

Vesturiski no cistu perkutanas punkteSanas bija rekomendets atturéties, baidoties no
parazita diseminacijas un iesp&jamam anafilaktiskam reakcijam. Tomér Sobrid, gadijumos, kad
diagnoze nav pilniba skaidra, balstoties uz radiologiskiem un serologiskiem izmekl&jumiem,
kontrolétos apstaklos veikt punkciju ir iesp&jams, nemot vera, ka izmantojamas tievas adatas
un pacients sanem pretparazitaro medikamentu (Kim et al., 2016).

Punktatu var analizét histologiski, ka ari materiala var noteikt parazita DNS (Yamsaki
etal., 2007).
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1.4.4. Histologiska atrade

Hidatida cistas sienina sastav no diviem slaniem — ar¢jas laminétas membranas un
iekSgjas germinativas membranas. Laminéta membrana ir apméram 1 mm bieza un tas
slanainibu labi izcel GMS (Gomori methenamine-silver) krasojums. Germinala membrana ir
20-25 mkm bieza un satur kodolus un kalcificétas dalinas. Fertilas cistas no germinalas
membranas atiet biezas kapsulas un atseviski protoskoleksi. Fertilas cistas var saturét
tukstoSiem biezu kapsulu un katra kapsula var saturét 10 un vairak protoskoleksus. Cistiskas
ehinokokozes gadijuma meitascistas parasti veidojas no primaras cistas germinativa slana.
Kapsulas, protoskoleksi, akisi, germinalas membranas fragmenti un meitascistas var peldet
cistu $kidruma. Meitascistas morfologiski ir identiskas vecaku cistam, reizém tas var but
izkluvusas no vecaku cistas un veidot eksog€nas meitascistas. Atseviskas cistas ir sterilas un
tajas nav atrodami protoskoleksi, biezas kapsulas un meitascistas (Lewin-Smith et al., 2015).

Cistas augot izraisa ickaisuma reakciju un laika gaita ap tam veidojas bieza fibroza
kapsula. Nekrotisku laminéto membranu fragmenti var izraisit akitu iekaisuma reakciju, kad
veéro eozinofiliju, granulomu ar gigantiskajam §tinam veidoSanos un plasus nekrozes apvidus.
Bojagajusi protoskoleksi laika gaita kalcific€jas. Reiz€m nekrozes apvidos var konstatét akiSus
(Lewin-Smith et al., 2015).

Alveolarajai ehinokokozei vairak raksturigi plasi nekrotiski regioni un parazita
membranu esamiba. Parazitam raksturiga tumoram lidziga pumpuroSanas, ka rezultata veidojas
multipli pislisi, kuros varétu biit protoskoleksi. Parazitisko pusliSu sienina sastav no
germinativa slana un laminéta slana (no anglu val. Periodic-Acid-Schiff (PAS)+), kuru aptver
izteikti granulomatozi audi, kuros atrodami makrofagi, fibroblasti un miofibroblasti,
gigantiskas daudzkodolu §tinas un dazadas nespecifiskas atbildes $tinas, un tam apkart limfocitu
infiltrati, kas radusies izteiktas imtinas atbildes rezultata. Ir arT konstatgjami kaolagéna un citu
ekstracelularas matrices proteinu depoziti. Fibrotiskais process jau no pasa sakuma ir loti aktivs,
pereéklu centra médz biit nekazeoza nekroze, kura var but superinfic€ta ar s€nit€m vai
baktérijam (Geramizadeh et al., 2012; Geramizadeh et al., 2016; Brunetti et al., 2010; Amano
etal., 2018).

1.4.5. Imunologiskie markieri ka terapijas izveles Kkriterijs

Pamatojoties uz pieejamajiem pétijumu datiem, ka infekcijas aktivitates raditaji tika

izverteti 2 imunologiskie markieri IL-4 un IL-10.
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Literatiira ir pieejami vairaku autoru p&tijumu dati, ka 1L-4 varétu bat markieris, kas
norada uz cistu aktivitati cistiskas ehinokokozes gadijuma (Petrone et al., 2017; Wang et al.,
2014; Pang et al., 2014; Mourglia-Ettlin et al., 2011; Shan et al., 2011). P&tijuma, kas ticis
veikts Kina, secinats, ka IL-4 norada uz slimibas aktivitati, jo ta [imenis cistiskas ehinokokozes
CE 1-3 stadijas ir ieverojami augstaks neka veseliem individiem vai pacientiem, kuriem ir CE
4-5 stadijas (Zhang et al., 2015). Ir pieejami dati arT par to, ka, ja pacientam ir augsts IL-4
Iimenis, tad ir augstaks anafilakses risks operacijas laika (Ye et al., 2016). Ir arT pieejami
pétijumi par to, ka IL-4 Iimenis pacientiem, kas sliktak atbild kirurgiskai vai farmakologiskai
terapijai, saglabajas augsts (Naik et al., 2016).

ArT par IL-10 ir dati, ka paaugstinats ta I[imenis var€tu but raksturigs aktivai infekcijai
un tam ir nozime parazita izdzivosana gan cistiskas (Pang et al., 2014; Mourglia-Ettlin et al.,
2011; Shan et al., 2011), gan alveolaras ehinokokozes gadijuma (Tuxun et al., 2015). P&tijuma
ar pelém ir dati par to, ka inficétam pelém IL-10 limenis bija augstaks neka veselam pelém (Pan
et al., 2017), citos pétijumos, kas ari veikti ar laboratorijas dzivniekiem, secinats, ka
paaugstinats $T interleikina ITmenis var liecinat par slimibas aktivitati un hronizaciju (Wang et
al., 2014; Hu et al., 2015; Wang et al., 2015).

Tapat ir ar1 pieejami pétijumi par to, ka IL-10 Iimenis pacientiem, kas sliktak atbild
kirurgiskai vai farmakologiskai terapijai, saglabajas augsts (Tuxun et al., 2015).

Ka ari ir pieejami dati, kur tiek aprakstits, ka paaugstinats IL-4 un IL-10 Iimenis ir
nozimigs, atlaujot parazitam izvairities no imiinas sist€mas un persisté€t saimniekorganisma

(Amri et al., 2009).

1.5. ArstéSanas metodes izvéle un novértéjums miisdienu literatiira

1.5.1. Cistiska ehinokokoze

Cistiskas ehinokokozes arstéSana Sobrid ir zinamas tris metodes: medikamentoza
terapija, kirurgiska arst€Sana un PAIR (cistas satura perkutana aspiracija, reaspiracija ar
specifisku protoskolicidu vielu un reaspiracija), ka ceturto metodi varétu izdalit nogaidosu

taktiku, kad ir vélinu stadiju cistas, kuras ar lielako varbiitibu vairs nav fertilas un neaug.

1.5.1.1. Medikamentoza terapija
Inoperablos gadijumos tiek izmantota medikamentoza terapija ar benzimidizolu grupas
preparatiem — albendazolu vai mebendazolu, vai ar heterociklisko pirazinisokvinolina derivatu

prazikvantelu (Hemphill et al., 2014).
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Daudzi autori uzskata, ka albendazola aktivitate ir augstaka, jo tam ir labaka absorbcija
zarnu trakta un augstaka biopieejamiba un tas sasniedz augstu koncentraciju asinis, Zulti, aknu
audos, cita Skidruma un cistas siena. Albendazola deva ir 10-15 mg/kg diena, bet mebendazola
deva ir 40-50 mg/kg (Smego et al., 2003; Da Silva et al., 2010; Nazligul et al., 2015; Gomez |
Gavara et al., 2015; Velasco-Tirado et al., 2018).

Indikacijas kimijterapijai ir (Nazligul et al., 2015; Brunetti et al., 2010; Nunnari et al.,
2012):

1) inoperabli pacienti ar primaru aknu vai plausu ehinokokozi,

2) pacienti ar multiplam cistam divos vai vairak organos, ka ari ar cistam peritoneum

dobuma;

3) sekundaras ehinokokozes novérsanai pirms operacijas, PAIR procediiras.

Kontrindikacijas kimijterapijai ir lielas cistas, kuras var plist, tatad tuvu organa virsmai
novietotas un inficétas, kalcificétas cistas. Kimijterapiju neiesaka izmantot pacientiem ar
hroniskam aknu saslim$§anam un kaulu smadzenu nomakumu. Ka kontrindikacija ir minama
agrins griitniecibas laiks, tomer nav atrodami drosi pieradijumi par kimijterapijas nekaitigumu
visas grutniecibas laika, terapija apsverama gadijumos, ja iesp&amais ieguvums attaisno
potencialos riskus (Brunetti et al., 2010; Nunnari et al., 2012).

Izvertgjot 12 meénesu ilgu arstésanas kursu ar benzimidizolu grupas medikamentiem,
10-30% pacientu novéroja cistu izzusanu, 50-70% pacientu cistas novéroja degenerativas
izmainas un 20-30% pacientu cistas nebija notikusas nekadas izmainas. Sobrid tiek
rekomend@ts seSu ménesu benzimidizolu kurss, kas var bat kursu veida vai nepartraukts
(Nunnari et al., 2012; Walker et al., 2004). Prazikvantelam piemit protoskolicidala aktivitate,
kas paaugstina benzimidizolu efektivitati, Tpasi gadijumos, kad aizdomas par cistu pliSanu.
Sadas terapijas gadijuma 75% pacientiem cistas novéro degenerativas izmainas (Walker et al.,
2004; Mandal et al., 2012; Alvela-Suarez et al., 2014).

Albendazolam un mebendazolam piemit embriotoksisks un teratogens efekts, tapec to
nedrikst lietot griitniecibas un laktacijas laika, ka ari iesp&jamas blaknes — nelaba dusa,
galvassapes, aknu raditaju izmainas, leikopénija un reti alopécija, kuras varétu monitorét,
nosakot medikamenta koncentraciju seruma, bet to diemzgl nav iesp&jams darit visas valstis
(Hemphill et al., 2014; Nunnari et al., 2012; Walker et al., 2004). Blaknes vérojamas lidz pat
35% gadijumu (Alvela-Suarez et al., 2014; Giorgio et al., 2001).
1.5.1.2. PAIR

PAIR (cistas satura perkutana aspiracija, reaspiracija ar specifisku protoskolicidu vielu
un reaspiracija) ir vissenaka aknu cistu arst€Sanas metode, ta ir minimali invaziva un ir minimali

sapiga pacientam, un tai ir zems komplikaciju risks, ka arT tai ir zemas izmaksas un pacients
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atri var tikt izrakstits no slimnicas un atgriezties savas ikdienas aktivitatés, vai procediira pat
var biit ambulatora (Giorgio et al., 2001; Junghanss et al., 2008; Avdaj e al., 2014; Koroglu et
al., 2014).

So metodi var pielietot vienkaru cistu gadijuma — univezikularas cistas, un 1. un 3.a
tipa cistas no ieprieks minétas klasifikacijas (Giorgio et al., 2001; Tamarozzi et al., 2014).

Indikacijas PAIR procedirai (Nazligul et al., 2015; Nunnari et al., 2012):

1) inoperabli pacienti (kontrindikacijas operacijai) un pacienti, kuri atsakas no

kirurgiskas arstéSanas;

2) atrodamas $adas cistas:

o anehogeni veidojumi > 5 cm diametra, arm multipli;
o cistas ar regularu divslanainu sienu;
o septetas cistas, iznemot ,,biSu Stnu” tipa cistas.

3) recidivs péc operacijas vai neveiksmiga kimijterapija.

Kontrindikacijas PAIR procedirai ir sarezgitas lokalizacijas vai virspusgji novietotas
cistas, jo ir paaugstinats risks cistas saturam noklit veédera dobuma, “biSu Stnu” cistas,
komunicgjosas cistas, neaktivas vai kalcificétas cistas, plausu cistas (Nazligul et al., 2015;
Nunnari et al., 2012).

Procediira ietver perkutanu cistas punkciju ultrasonografijas kontrol€, cistas satura
atstikSanu, protoskolicida agenta ievadi (20% Na Cl skidums vai 95% etanols) vismaz uz
15-30 minGt€m un reaspiraciju. Japiebilst, ka daudzi ehinokokozes izpé&ti vadosie specialisti
uzsver, ka PAIR butu jaizmanto kopa ar medikamentozu terapiju, albendazols uzsakams vismaz
4—7 dienas pirms operacijas un turpinams 3—4 nedé¢las ilgi (Smego et al., 2003; Da Silva et al.,
2010; Giorgio et al., 2001; Junghanss et al., 2008). Lai izvairitos no kimiska holangita, pirms
protoskolicida agenta ievades, cistas saturu vajadz&tu izmeklét, lai konstatétu, vai tur nav

atrodama zults (Giorgio et al., 2001; Junghanss et al., 2008).

1.5.1.3. Viedokli par parazita evakuaciju kirurgiska cela
Parazita kirurgiskai evakuacijai izmanto divas galvenas metodes (Da Silva et al., 2010;
Nunnari et al., 2012; Tomus et al., 2013; Tuxun et al., 2014; Li et al., 2014):

e hidatidektomiju, kad procediras laika tick evakuéti tikai parazitarie audi; metode ir
lidziga PAIR, tikai procediiras nobeiguma ar augsta spiediena palidzibu tiek aspirétas
arl1 hidatidas membranas un viss pargjais saturs; SO0 proceduru var izpildit
laparotomijas vai laparoskopijas laika vai perkutani;

e cistektomiju, kad procediiras laika cista tiek pilniba evakuéta, lai nakotn€ neattistitos

komplikacijas vai recidivi; to var veikt laparotomijas vai laparoskopijas laika.
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Sarezgitakos gadijumos, pieméram, kad ir liels cistu skaits, var tikt izmantota aknu
rezekcijas metode — segmentektomija, kas art var tikt veikta laparoskopiski, vai lobektomija
(Da Silva et al., 2010; Nunnari et al., 2012; Tuxun et al., 2014).

Japiebilst, ka loti svariga, un to art ir aprakstijis ehinokokozes pétniecibas specialists
Brunetti, ir preoperativa kimijterapija ar benzimidazolu grupas preparatiem, kas samazina cistas
iek$gjo spiedienu un lidz ar to atvieglo kirurgisku cistas eliminaciju, ka arT samazina sekundaras
ehinokokozes attistibas risku. No vairaku autoru secinajumiem, piem&ram, Tuxun, Brunetti,
Mihmani un lidzautori, terapija ar albendazolu biitu uzsakama vismaz Cetras dienas pirms
operacijas un turpinama 1-3 ménesus ilgi (Brunetti et al., 2010; Tuxun et al., 2014; Mihmanli
et al., 2016).

Indikacijas kirurgiskai arstésanai ir (Brunetti et al., 2010; Nunnari et al., 2012):

1) lielas aknu cistas ar multiplam meitascistam;

2) tuvu organa virsmai novietotas Cistas, kas var plist spontani vai traumas rezultata;

3) infic&tas cistas;

4) cistas, kuram ir savienojums ar zults celiem un/vai tas izdara spiedienu uz dzivibai

svarigiem organiem;

5) cistas, kuras ir lokaliz&tas plausas, galvas smadzengs, nierés, kaulos un citos organos.

Kontrindikacijas operativai arstéSanai ir visparigas kirurgiskas komplikacijas,
piem&ram, pacients atsakas no operacijas, gados veci pacienti, griitnieces un pacienti ar smagam
blakus saslim$anam, ka ar7 §1 arsté$ana ir kontrindicéta pacientiem, kuriem ir multiplas cistas,
cistas ar sarezgitu lokalizaciju, dalgji vai pilniba kalcific&tas cistas, ka ari mazas cistas (Brunetti
et al., 2010).

Japiebilst, ka no Brunetti un Stojkovic publikacijam ir izdalams arT vél viens taktikas
veids — novéroSana un nogaidiSana, ko var izmantot nekomplicétu, galvenokart 4. un
5. stadijas cistu gadijuma. Sajos gadijumos rekomendg ilgstosu radiologisku, pieméram, ar
USG metodi, monitoringu un no arstés$anas atturas (Brunetti et al., 2010; Stojkovic et al., 2016).

“CL” jeb vienkarSu cistu gadijuma no arstéSanas atturas, kamér nav pieradita cistas

parazitara daba (Brunetti et al., 2010) (skatit 1.3. tabulu).

1.3. tabula
Cistiskas ehinokokozes arsteSanas taktika (adaptéts no Tamarozzi et al., 2014)
St?edt:ejiiﬁr‘:i ;::O PL(Z(ESJL?EiIe Cista Rekomendéta taktika
CE1l Optimali <5cm ABZ
Minimali PAIR
Optimali >5cm ABZ + PAIR
— Minimali - PAIR
CE2 Optimali - Medikamenti
+ PAIR
vai
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+ Kirurgiska arstéSana
Minimali - Kirurgiska arstéSana
CE3a Optimali <5cm ABZ
Minimali PAIR
Optimali >5cm ABZ +PAIR
Minimali PAIR
CE3b Optimali - Medikamenti
+ Ne-PAIR metode
Minimali - Ne-PAIR metode
CE4 Optimali - "Vero un gaida"
CE5 Optimali - "VEéro un gaida"

PVO — Pasaules Veselibas Organizacija
ABZ — albendazols
PAIR — cistas perkutana aspiréSana, injic€Sana un reaspiracija

1.5.2. Alveolara ehinokokoze

Alveolaras ehinokokozes arsté$ana ir sarezgitaka neka cistiskas ehinokokozes, un
terapijas variantu ir mazak.
Alveolaras ehinokokozes arstéSana Brunetti un Nunnari ar lidzautoriem iesaka ievérot
Sadus principus (Brunetti et al., 2010; Nunnari et al., 2012):
1) medikamentu lietoSana ir obligata visiem pacientiem, Tslaicigi péc pilnigas parazitaro
audu rezekcijas un ilgstosi visos citos gadijumos;
2) kad vien iesp&jams, dodama priekSroka neoperativam manipulacijam nevis
paliativam kirurgiskam operacijam;
3) radikala kirurgiska rezekcija ir pirmas izvéles metode, kad vien tas ir anatomiski

iespejams.

1.5.2.1. Medikamentoza terapija

Pielietojamie medikamenti ir tadi pasi ka cistiskas ehinokokozes gadijuma, bet terapija
lielakoties ir agresivaka un ilgstosa. Albendazola deva ir 10-15 mg/kg diena, atseviskos
gadijumos varétu bt 20 mg/kg diena, bet mebendazola deva ir 40-50 mg/kg. Terapija
lielakoties ir labi panesama un Sobrid ir dati par pacientiem, kas to sanem jau 10-20 gadus
(Mihmanli et al., 2016; Meilinger et al., 2013).

No pieejamajiem literatliras datiem parazikvantels alveolaras ehinokokozes gadijuma
diemzgl nav efektivs, savukart Hemphill, Brunetti un Nunnari un Iidzautoru publikacijas ir dati
par konvencionala un liposomala amfotericina B efektivitati (Hemphill et al., 2014; Brunetti et
al., 2010; Nunnari et al., 2012), ka arT ir dati par jaunu medikamentu meklgjumiem, pieméram,
pretmalarijas Iidzekliem, buparvakvonu (Rufener, Dick et al., 2018), meflokvinu (Rufener,

Ritler et al., 2018), bet dati par efektivitati cilvékiem pagaidam nav pieejami.
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Turklat valda vienpratiba, ka terapija ir indicéta (Brunetti et al., 2010; Bardonnet et al.,
2013):

1) visiem inoperabliem pacientiem;

2) pacientiem péc kirurgiskas parazitaro audu rezekcijas.

P&dgjo gadu pétijumi rada, ka terapijas ilgums var€tu but vismaz 2 gadi péc radikalas
operacijas, JO iesp&jamas nevizualiz€jamas parazitaro audu atlickas pie Skietami radikalas
operacijas, vai pat visa miiza ilguma inoperablos gadijumos. Citos gadijumos pie terapijas
partraukSanas iemesliem minams persistents aminotransferazu Iimena paaugstinajums un
leikopénija (< 1 x 10%I) (Hemphill et al., 2014; Brunetti et al., 2010; Atanasov et al., 2013).

Par terapijas kontrindikacijam publikaciju nav daudz, par tam ir uzskatamas smagas,
dzivibu apdraudosas, blaknes, ka arT riipigi apsverama medikamentu lietoSana pacienteém

griitniecibas laika (Brunetti et al., 2010).

1.5.2.2. Parazitaro audu evakuacija

Par arsteSanas galveno merki ir uzskatama radikala parazitara perékla rezekcija un ta ir
indicéta visiem, kam ta tehniski ir iesp&jama (Goja et al., 2018). Ekscizija parasti notiek ka
laundabigu tumoru gadijuma un to klasificg attiecigi: RO —nav palikusi rezidualie parazita audi,
R1 — ir palikusi mikroskopiski rezidualie parazita audi un R2 — palikusi makroskopiski parazita
audi. Ka jau iepriek$ min&ts Brunetti un art Farrokh darbos — terapija ar albendazolu péc
operacijas ir obligata divus gadus (Brunetti et al., 2010; Farrokh et al., 2015).

Par kontrindikaciju ir uzskatami gadijumi, kad RO ekscizija nav iesp&jama, un tad biitu

jaizvélas citas procediras.

Seviski smagos gadijumos apsverama aknu transplantacija (Farrokh et al., 2015; Aydinli

et al., 2015; Hand et al., 2015):

1) skartas abas aknu daivas;

2) smaga aknu nepietickamiba ar tas simptomiem, pieméram, asino$anu portalas
hipertensijas dé] (sekundara biliara ciroze, Budd-Chiari sindroms) un rekurents
dzivibu apdraudoss holangits;

3) nav iesp&jams veikt radikalu aknu rezekciju,

4) nav arpusaknu parazitaro peréklu (ir dati par to, ka Sie gadijumi bitu jaskata

individuali).
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1.5.2.3. Paliativa terapija — endoskopiskas un perkutanas manipulacijas
Nepilnigas parazita audu rezekcijas iemesls var bt liela skarto aknu dala, attalas
metastazes, procesa iesaistiti aknu varti, vena cava, diafragma un retroperitoneala telpa
(Brunetti et al., 2010).
Paliativu arstéSanu var iedalit divas grupas:
1) operativas procediiras, kad tieck rezecéta pieejama parazita audu dala, bet pargjie audi
tiek atstati;
2) neoperativas procediiras, pieméram, perkutana zultscelu vai abscesu drenaza,
asinsvadu un Zultsvadu stentu implantacija.
Misdienas paliativai kirurgiskai arstéSanai vairs nav indikaciju, jo lielako dalu lokalo
komplikaciju iesp&jams noverst ar nekirurgiskam manipulacijam (Brunetti et al., 2010; Giorgio
et al., 2001; Mihmanli et al., 2016).

Par alveolaras ehinokokozes arstesanu skatit 1.4. tabula.

1.4. tabula
Alveolaras ehinokokozes arstéSanas taktika (adaptéts no (Brunetti et al., 2010))
Klasifikacija péc PVO Resursu pieejamiba Rekomendeéta taktika
ieteikumiem
P1 NO MO Optimala Radikala rezekcija (RO)
+ BMZ 2 gadus
+ PET/CT kontrole
Minimala Radikala rezekcija (RO)
+ BMZ 3 méneSus
P2 NO MO Optimala Radikala rezekcija (RO)
+ BMZ 2 gadus
Minimala Radikala rezekcija (RO)
+ BMZ 3 méneSus
P3 NO MO Optimala BMZ ilgstosi
+ PET/CT sakotng&ji un ik 2 gadus
Minimala BMZ ilgstosi
P3 N1 MO Optimala BMZ ilgstosi
+ PET/CT sakotngji un ik 2 gadus
Minimala Paliativas arst€Sanas metodes, ja
nepieciesams
1.4. tabulas turpinajums
Klasifikacija péc PVO Resursu pieejamiba Rekomendeéta taktika
ieteikumiem
P4 NO MO Optimala BMZ ilgstosi
+ PET/CT sakotng&ji un ik 2 gadus
Minimala Paliativas arst€Sanas metodes, ja
nepiecieSams
P4 N1 M1 Optimala BMZ ilgstosi
+ PET/CT sakotng&ji un ik 2 gadus
Minimala Paliativas arst€Sanas metodes, ja
nepiecieSams
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PET — pozitronu emisijas tomografija

PVO — Pasaules Veselibas Organizacija CT - datortomografija

BMZ — benzinodazolu grupas pretparazitarie
lidzekli



2. MATERIALI UN METODES

2.1. PetTjuma iesaistitie pacienti

Petijuma tika analiz€tas 144 ehinokokozes pacientu RAKUS un PSKUS pieejama
mediciniska dokumentacija par laika periodu no 1999. gada 1. janvara lidz 2015. gada
1. februarim. P&tijjuma planojums attélots sadala “P&tijuma shéma”.

Ka ieklauSanas kritériji, balstoties uz pieejamajam rekomendacijam pasaulé, tika
izmantoti $adi raditaji:

1) serologiski apstiprinata ehinokokozes diagnoze;

2) radiologiski (vismaz USG) apstiprinata ehinokokoze;

3) viens no parazitozes skartajiem organiem ir aknas.

Atlases gaita 28 pacienti petijuma netika ieklauti, jo diagnoze nevar tikt uzskatita par
verificétu, ja ir tikai pozitivas serologiskas analizes, jo iesp&jamas krusteniskas reakcijas ar
citiem lentveida parazitiem. Savukart, citi pacienti tika izslégti no pétijjuma grupas, jo tikai
vienkar$as cistas (radiologiski nav ehinokokozei tipiskas pazimes) atrade aknas nevar tikt
uzskatita par ehinokokozi, turklat, ja to neapstiprina serologiskas analizes.

Tadgjadi pétijuma tika ieklauti 116 pacienti, kuriem laika perioda no 1999. gada
1. janvara lidz 2015. gada 1. februarim, pirmo reizi tika apstiprinata ehinokokozes diagnoze, ko
promocijas darba pétijuma ietvaros var uzskatit par generalkopu (N = 116), jo min&tas
arstniecibas iestades ir apkopota informacija par visiem Latvija ar ehinokokozi slimojoSajiem
pacientiem minétaja laika posma.

No ieklautajiem 116 pacientiem 87 ir sievietes un 29 viriesi, kuru vid€jais vecums bija
54,3 gadi (SD + 16,2). Echinococcus granulosus infekcija tika verificéta 87 pacientiem,

bet 29 — Echinococcus multilocularis infekcija.

2.2. AnketéSana

Papildus, lai noskaidrotu saslimSanas riska faktorus, tika veikta ehinokokozes un no
ehinokokozes brivu pacientu anketéSana par iesp&jamajiem saslimSanu ietekméjoSajiem riska
faktoriem. No 116 Latvijas ehinokokozes pacientiem, kuru dati tika izmantoti sakotngjai
analizei, 31 pacients uz anket€Sanas veikSanas bridi bija miris, tadgjadi 85 ehinokokozes
pacienti tika aicinati piedalities aptauja. 38 pacienti dazadu iemeslu dél nevélgjas ierasties uz
anket€Sanu, tapec informacija par potencialajiem riska faktoriem tika iegiita no 47 pacientiem.

Pienemot, ka generalkopa $ai izlasei ir 85 pacienti, izlases kliida sanaca 9,8%, rékinot ar 95%
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ticamibas Itmeni. legiitais kltidas rezultats parsniedz ierasto 5% robezu, tacu neparsniedz 10%,
tadgjadi izgito izlasi var€tu attiecinat uz visu generalpopulaciju.

Anket€sana iesaistito pacientu papildus atlase notika p&c $adiem kritérijiem:

1) pieradits parazitozes gadijums — pozitiva serologiska atrade un raksturiga

radiologiska (galvenokart, ultrasonografiska vai datortomografiska) aina;

2) diagnoze tika noteikta laika perioda no 1999. gada lidz 2015. gadam;

3) pacients vismaz 15 gadus bija dzivojis Latvija un bija dzivs;

4) pacients deva individualu piekriSanu piedalities pétijuma.

Kontroles grupas individi, balstoties uz pétijuma planojumu, tika izveleti lidzigi
pacientiem péc sekojoSiem krit€rijiem:

1) vecums (ar iesp&jamu novirzi +/— 5 gadi);

2) dzimums;

3) dzivesvieta (dzivojusi taja pasa teritorija, kur pacienti, vismaz 15 gadus);

4) pédgjo 5 gadu laika ir bijusi veikta védera dobuma ultrasonografija un biitiska

patologija netika konstat&ta.

Kontroles grupas individi tika atlasiti no gimenes arstu un infektologu praksém no
dazadiem Latvijas novadiem, lai pétijuma dalibnieki parstavétu visus Latvijas statistiskos
regionus. Visi kontroles grupas individi parakstija, ka brivpratigi piekrit piedalities pétijuma.

P&tljuma izmantota anketa tika apstiprinata Rigas Stradina universitates Etikas
komiteja.

Visi pétijuma dalibnieki tika anketeti arsta klatbiitné. Anketa sastav@a no
45 jautajumiem Sadas grupas: 1) pacienta dzives apstakli (dzivo dzivokli, maja, lauku
saimnieciba); 2) nodarboSanas, ja ta saistita ar dzivniekiem; 3) vai piedergjusi suni, kaki (skaits,
laika periods, turéSanas apstakli, dzivnieku uzvediba, attarpoSanas paradumi); 4) vai piedergjusi
majlopi (veids, laika periods, turéSanas apstakli, kauSanas apstakli); 5) vai ir piedergjis piemajas
darzs (veids, laika periods, kas tiek audzets, mésloSana); 6) ogoSanas un sénosanas paradumi;

7) celoSanas anamnéze.
2.3. Petijjuma metodes

Darba gaita izmantotie specifiskie un nespecifiskie laboratoriskie izmeklgjumi tika
veikti RAKUS Nacionalas mikrobiologijas references laboratorija un RSU Imunologijas un

Imungenctikas starpkatedru laboratorija. legato rezultatu noveértgjums veikts atbilstosi

testsistému razotaju anotacijam.
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2.3.1. Ehinokokozes diagnostika
2.3.1.1. Gadijuma definicija
Ehinokokozes gadijuma definicija balstoties uz ECDC datiem (nepiecieSams vismaz
viens no minétajiem krit€rijiem):
e histologiskas Echinococcus pazimes (pieméram, redzami protoskoleksi cistas
skidruma),
e Echinococcus granulosus patognomiska morfologiska atrade operacijas laika;
e tipiska radiologiska atradne, kas apstiprinata ar serologisku diagnostikas metodi;
e pozitiva serologiska atrade (augsti jutiga metode), kas apstiprinata ar augsta
specifiskuma testsistému,
e Echinococcus granulosus vai multilocularis nukleinskabju konstaté$ana kliniskaja

parauga.

2.3.1.2. Serologiska diagnostika

Ehinokokozes apstiprinasanai tika izmantota specifisko antivielu noteiksana vai nu pret
Echinococcus sp. ar ELISA metodi, vai pret Echinococcus granulosus, izmantojot aglutinacijas
reakciju. Ka apstiprino$a metode tika izmantota Immunoblot metode, nosakot specifiskas IgG
klases antivielas pret Ecinococcus spp. (iesp&ja identificét Echinococcus granulosus un
Echinococcus multilocularis).

Echinococcus sp. 1gG: Antivielas pret Echinococcus sp. noteiktas izmantojot ELISA
metodi. Izmantota testsistéma Novagnost Echinococcus 1gG, Nova Tec Immundiagnostica
GmbH, Vacija / Ridascreen Echinococcus IgG, R-biopharm, Vacija.

Echinococcus granulosus 1gG: Antivielas pret Echinococcus granulosus noteiktas
izmantojot aglutinacijas reakciju (netie$a hemaglutinacija). Izmantota testsisteéma
Echinococcus Serodiagnosis of hydatidosis by indirect haemagglutination; ELITech
MICROBIO, Francija.

Echinococcus sp. 1gG: Antivielas pret Echinococcus sp. noteiktas izmantojot
Immunoblot metodi. Izmantota testsisttma ECHINOCOCCUS Western Blot IgG. Immunoblot
asssay for in vitro diagnostic use. LDBIO ECHINOCOCCUS Western Blot 1gG., LDBIO

Diagnostics, Francija.

2.3.1.3. Asins kliniskie izmeklejumi
Asins ainas izmekl€Sanai izmantots piecu dalu diferenc€josais asins analizators.
Izmantota aparatira Hematology analyzer XT-4000i SYSMEX CORPORATION, Kobe,

Japan. Asins ainas dati tika analiz&ti, nosakot pacientam diagnozi, un tad katru gadu, kamér
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pacients atradas noveroSana.

Ar automatisko analizatoru noteiktie hematologiskie raksturlielumi:

WBC (leikoctti);

RBC (eritrociti);

HGB (hemoglobins);

PLT (trombociti);

Lymph% (limfocitu relativais skaits);
Neut% (neitrofilo leikocitu relativais skaits);
E0% (eozinofilo leikocTtu relativais skaits);

Ba% (bazofilo leikocTtu relativais skaits).

EGA (eritrocitu grim§anas atrums) noteikSanai izmantota kapilaras fotometrijas metode.

Izmantota aparatiira Alifax Roller 20PN.

2.3.1.4. Asins biokimiskie izmekléjumi

Asins biokimisko raditaju noteikSanai izmantota automatizeta izmekl&Sana ar kliiskas

kimijas analizatoriem. Izmantota aparatira Cobas Integra 400 plus, Roche. Asins biokimiskie

dati tika apkopoti, kad pacientam tika noteikta diagnoze un tad katru gadu, kamé&r pacients

atradas noveros$ana.

Ar automatisko analizatoru noteiktie biokimiskie raksturlielumi:

ALAT, noteikts V/I;

ASAT, noteikts V/I,

SF, noteikts V/I;

GGT, noteikts V/I;

bilirubins, kopgjais, noteikts mkM/I,
CRO, noteikts mg/dL.

2.3.1.5. Citokinu noteikSana

Citokinu (IL-4, IL-10) koncentracijas noteiks$ana veikta RSU Kliniskas Imunologijas un

Imtingenétikas starpkatedru laboratorija.

Citokinu ITmena noteikSanai izmantots izmeklgjama pacienta asins serums. Venozas

asinis iegltas venopunkcija, izmantojot BD (Becton Dickenson) vakutainerus. Pacienta

materials p&c ieglsanas centrifugéts, serums sadalits eppendorf stobrinos un sasaldéts

— 70 °C I1dz testa veikSanai.
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IL-4, IL-10 Iimenis noteikts pacienta izmekl&jamaja materiala, lietojot standarta ELISA
(imtnfermentativo metodi), izmantojot Vector-Best testsistémas, Krievija.

IFA-BEST (IL-4, 1IL-10) noteikSanai izmantota mikroplates cietas fazes
imunfermentativa metode. Testa izmantotas monoklonalas antivielas pret dazadiem epitopiem.
Kalibratori un izmekl&jamais pacienta materials (100 mkl serums) reagé ar monoklonalajam
antivielam (MKA1), ar ko nosegta mikroplate, un reagé ar monoklonalajam antivielam, kuras
konjugetas ar peroksidazi (100 mkl MKA?2). Péc inkubacijas veidojas komplekss MKAL —
cilveka (IL-4, IL-10) — MKAZ2-peroksidaze. Péc inkubacijas mazga mikroplati, lai atdalitu
nesaistitas antivielas. Pievieno hromogénu (TMB), inkubg 25 miniites un reakciju apstadina ar
Stop—apstadinasanas $kidumu. Rezultatu nolasa ar fotometru (BiotecFluorescence Microplate
Readers), izmantojot noteiktu vilnu garumu — 450 nm. Fotokalorimetriski nolasitais optiskais
blivums ir tieSi proporcionals IL koncentracijai izmekl€jamaja materiala. P&c kalibratoru
optiskajiem raditajiem veido kalibracijas Iikni, no kuras nolasa izmekl&jama materiala iegtitos
(IL-4, IL-10) rezultatus. IL-4 mérisanas diapazons: 0-100 pg/ml; jutiba: 0,4 pg/ml; IL-10
mérisanas diapazons: 0-500 pg/ml; jutiba: 0,1 pg/ml.

2.3.1.6. HLA genotipéSana

HLA DRB1; DQAL; DQBI génu tipésana veikta RSU Kliniskas Imunologijas un
Imitingenétikas starpkatedru laboratorija.

DNS tiek izdalita no leikocitiem, izmantojot komercialo Qiagen komplektu DNS
izdaliSanai no asinim (QIAamp® DNA Blood Mini Kit), atbilstoSi raZotaja apstiprinatai
metodikai.

HLA-DRB1, -DQA1, -DQB1 génu tipésana tika veikta ar zemas izskirSanas
polimerazes keédes reakciju (low resolution RT PCR-SSP Real-time PCR, qualitative analysis,
melting curve analysis), lietojot sekvences specifiskos praimerus atbilstosi razotaja noteiktajai
metodikai (LLC DNA Technology, Russia). Identificéti galvenie HLA DR/DQ al€lu tipi.

Pétijuma imungenétisko markieru (HLA) noteik$anas dala piedalijas tie pasi
47 pacienti, kuri tika anketéti. HLA izmeklgjumu rezultatu salidzinasanai ka kontroles grupa
tika izmantots materials no RSU Imunologijas un imaingenétikas starpkatedru laboratorijas datu
bazes, respektivi, laboratorija noteikti HLA veseliem asins donoriem.

Nosakot imiingenétiskos markierus tika izmantoti jédzieni “smaga” vai ‘“komplicéta
slimibas” gaita, kas tika pielietoti, ja:

1) pacientam bija ehinokokozes peréklis, kas lielaks par 10 cm;

2) pacientam bija pieci vai vairak parazitaro audu perekli;
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3) pacientam jau sakotng&ji parazitaro audu izplatibas d€] nebija iesp&jama radikala
kirurgiska iejaukSanas;

4) pacientam péc Skietami radikalas operacijas bija infekcijas recidivs.

2.3.1.7. Ultrasonoskopija

Nemot veéra, ka bija pieejami tikai ultrasonografijas aprakstu dati, petijuma laika,
balstoties uz Siem datiem, tika noteiktas ari cistiskas ehinokokozes stadijas. Stadijas tika
noteiktas, balstoties uz PVO rekomendacijam (skatit 2.1. tabulu) (WHO Informal Working
Group, 2003; Brunetti et al., 2010). Stadija tika atzimé&ta diagnozes noteik$anas bridi un tad

katru gadu.
2.1. tabula
Cistiskas ehinokokozes ultrasonoskopiska klasifikacija
Attels Attelu raksturojums un piezimes Piezimes
CL o Statuss: aktiva cista. Parasti tas ir neparazitaras
* Unilokulars cistisks veidojums ar uniformu anehogenu | cistas, bet varétu biit agtinas
saturu, nav skaidri definéta cistas sienina. stadijas ehinokokozes cistas.
o Parasti apala, bet var biit ovala. P&c US nav patognomu

e Izmérs: CLs (< 5 cm), CLm (5-10 cm), CLI (> 10 cm) | PazZimju. Parasti nepieciesamas
papildus diagnostikas metodes.

CE1l e Statuss: aktiva cista. Parasti cista ir fertila.
o Unilokulara vienkarsa cista ar uniformu anehogénu P_atognomés pazimes ir cistas
saturu. Var biit “sniegparslu pazime”, kas veidojas siena un “sniegparslu pazime”.

kapsulai kustoties.

o Cistas siena parasti nav redzama.

e Parasti apala vai ovala.

e Izmérs: CEls (<5 cm), CE1Im (5-10 cm), CE1l
(> 10 cm).

CE2 | e Statuss: aktiva cista. Parasti fertila cista. US

e Multivezikulara, multiseptéta cista, kura var biit pilnigi | pazimes ir patognomas.
vai dalgji pildita ar meitascistam. Cistu septas var radit
“ritena spieku” simptomu vai meitascistas var radit
“rozetes” vai “biSu §tnu” strukttiru.

o Cistas siena parasti ir redzama.

e Parasti apala vai ovala.

e Izmérs: CE2s (<5 cm), CE2m (5-10 cm), CE2I

(>10cm)
CE3 | e Statuss: Parejas. Parejas stadijas cista, kura
¢ Anehogens saturs ar no sieninas atdalijusos lamingto sacies degenerativs process.
membranu, kas peld centra, ko raksturo ka US pazimes ir patognomas,
“Gdensrozes” pazimi. galvenokart degenerativas
e Unilokulara cista, kas var saturét meitascistas pazimes, kur cistas sienina ir
(anehogenas) un ehogénakus rajonus (partrauktas atdalijusies un partraukta.

membranas, degenerativas meitascistas). Sis cistas var
atgadinat “kompleksas masas”.

e Var bt nepareiza apala forma, jo spiediens cista ir
samazinats.

o Izmérs: CE3s (< 5 cm), CE3m (5-10 cm), CE3lI
(> 10 cm).
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2.1.tabulas turpinajums

Attels Attelu raksturojums un piezimes Piezimes
CE4 | e Statuss: Neaktiva cista. Lielaka dala cistu nav fertilas.
e Heterogéns hipoehogéns vai nehomogéns degenerativs | US pazimes parasti nav
saturs. Nav meitascistu. patognomas un ir nepiecieSami
e Var biit redzama “vilnas kamola” pazime, kas liecina | Papildus diagnostiskie testi.
par degenerativam membranam. D1ferenc1'aldlagnostlsk1 ir
o Izmérs: CE4s (<5 cm), CE4m (5-10 cm), CE4I nozime cistas sienas esam1ba1,
(> 10 cm). lateralai konusveida &nali,

nelieliem kalcinatiem vai
ehoggnai vai neehogénai
spiralei, ko redz aknu

veidojuma.
CE5 | e Statuss: Neaktiva cista. Cistas lielakaja dala gadijumu
e To raksturo bieza kalcinéta sienina arkas forma, kas nav fertilas. Diagnoze parasti ir
dod konusveida enu. Kalcinacijas pakape varié no neskaidra. Pazimes ir
dalgjas I1dz pilnigai. patognomas.
o Izmérs: CE5s (<5 cm), CE5m (5-10 cm), CESI
(>10cm)

2.3.2. Datu statistiska apstrade

Pacientu raksturosanai izmantotas aprakstosas statistikas metodes. Kvantitativajiem
datiem tika izvertéts vid€jais aritmétiskais (Mean, M) ar izkliedes raditaju standartnovirzi
(Standard Deviation, SD), bet, ja dati neatbilda normalajam sadalijjumam, — mediana (Median,
Me) un starpkvartilu amplittda (Interquartile range, 1QR).

Rezultati tika izverteti ar 5% o-kladu, tadejadi, ja rezultatos iegtita p-vertiba bija mazaka
par 0,05, tika noraidita nulles hipot€ze un testa rezultats tika atzits par statistiski nozimigu.

Pacientu grupu kvalitativo atskiribu izveérté$anai (gan pétijjuma grupu, gan kontroles
grupu) tika izmantots Pirsona hi kvadrata (x?) tests (Pearson's chi-squared test (y%)).
2x2 tabulam papildus tika izmantots FiSera eksaktais tests (Fisher's exact test), ja kada no
2x2 tabulas $inam sagaidama vértiba (expected count) bija mazaka par 5. Lai novérstu viltus
pozitivu rezultatu, tika izmantota Bonferroni korekcija. Lai izvertétu riska heterogenitati, tika
izmantotas Mantel-Haenszel vai Yates korekcijas metodes.

Saistibas noteikSanai starp mainigajiem tika pielietota korelacijas analize, Spirmena
rangu korelacijas koeficients (Spearman’s rank correlation coefficient, rs).

Lai novertetu, kadi faktori ietekme pacientu dzivildzi, tikai izmantota Koksa regresija
(Cox proportional-hazards regression).

Datu apstrade tika veikta, izmantojot datorprogrammu IBM SPSS Statistics, Version
22.0.
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2.4. Petijjuma shéma
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3. REZULTATI

3.1. Epidemiologiskie dati

Dati tika analiz&ti laika perioda no 1999. gada Iidz 2015. gada februarim. Izvértgjot no

jauna diagnostic€to gadijjumu sadalijumu pa gadiem, var konstatet, ka kopuma jauno gadijumu

skaits ir svarstigs, tomér ir vérojama tendence, ka péc 2004. gada jaunu gadijumu skaitam ir

tendence pieaugt (skatit 3.1. att.).

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

3.1. att. Apstiprinato ehinokokozes gadijumu skaits

Kopuma tika analizéta 116 pacientu liela grupa, no kuriem parliecino$i vairak — 87

(75%) bija sievietes un tikai 29 (25%) bija viriesi (skatit 3.2. att.).

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

75,0%
25,0%
Virietis Sieviete

3.2. att. Ehinokokozes pacientu sadalijjums péc dzimuma
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Darba gaita tika ari analizets, kur pacienti dzivojusi vairak ka 15 gadus, péc 3.3. att€la
redzams, ka liela dala pacientu dzivojusi Kurzemg, atseviski Latgalg, tatad tuvak Lietuvai, kur
ir salidzinosi liels §1s parazitozes gadijumu skaits katru gadu. ArT Riga ir saméra liels pacientu
daudzums, tomér jadoma, ka Sajos gadijumos infic€Sanas nav notikusi tur, bet gan regionos.
Salidzinosi maz pacientu ir no Vidzemes regiona, kas teritoriali ir tuvak Igaunijai, kur registréto

ehinokokozes gadijumu skaits ir loti mazs.
N (b L
I L
» g + | ?
' [
+

; s+

e * + o~ -.,77. + .
+ J\.I\Vr’\/—b‘\:k/\-i-// A\ - o * \
Echinococcus granulosus \/\NJ\‘K " & ® 5

* Echinococcus multilocularis ‘L

Echinococcus, neprecizéts \& sl
+ Miris ‘\4\/—/\/\

3.3. att. Ehinokokozes pacienti Latvijas teritorija

Diagnozes noteikSanas laika pacientu vidgjais vecums bija 54,3 gadi (SD + 16,2),

vecuma sadalijums atbilst normalsadalijumam (skatit 3.4. att.).
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3.4. att. Ehinokokozes pacientu vecuma sadalijums

Salidzinot pacientu vecumu diagnozes noteikSanas bridi, virieSu un sievie$u vecums

statistiski nozimigi neatskiras (p = 0,219) (skatit 3.5. att.).

80,0

Vecums (gados)

Sieviete Virietis

3.5. att. Ehinokokozes pacientu sadalijjums péc vecuma un dzimuma

Darba gaita tika izvelets analizét 12 biezakas suidzibas, kas aprakstitas ari piecjamaja

literattira. Sudzibas bija variablas, tomér lielakaja dala gadijumu bija saistitas ar
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gastrointestinalo sistému: visbiezak 73 (62,9%) pacienti mingja adas niezi, 29 (25,0%)

diskomfortu védera un 24 (20,7%) pastiprinatu nogurdinamibu (skatit 3.1. tabulu).

3.1. tabula

Ehinokokozes pacientu siidzibas un to bieZums (N = 116)

Siidzibu veids n | TPASYAS 9506 TI- | 959% T+
Nieze 73 62,9 53,9% 71,2%
Slikta apetite 11 9,5 5,4% 16,2%
Caureja, nelaba diisa, vemsana 2 1,7 0,5% 6,1%
Sapes veédera 5 4,3 1,9% 9,7%
Diskomforts védera 29 25,0 18,0% 33,6%
Nogurums 24 20,7 14,3% 28,9%
Riigtums muté 9 7,8 4,1% 14,1%
Dedzinasana 3 2,6 0,9% 7,3%
Dzelte 1 0,9 0,2% 4,7%
Svara zudums 6 5,2 2,4% 10,8%
Sapes mugura 1 0,9 0,2% 4,7%
Klepus 3 2,6 0,9% 7,3%

ni — pacientu skaits ar minéto pazimi

Tl — ticamibas intervals

Analizgjot stidzibu raksturu, kas var€tu but saistits ar infekcijas esamibu un pacientu
vecumu, ir redzams, ka sapes védera raksturigakas vecakiem pacientiem (rs = 0,189,
p = 0,042), savukart pastiprinata nogurdinamiba raksturiga jaunakiem pacientiem (rs = —206,
p = 0,026).

Analizg€jot studzibu veidu un pacientu dzimumu, statistiski nozimigas atSkiribas netika

konstatétas.

3.2. Diagnostikas 1patnibas

Pieeja diagnostikai ehinokokozes gadijuma tika balstita uz diviem parametriem —
serologiskajiem datiem un ultrasonoskopisko (USG) atradi. Parasti pirmais tika veikts
radiologiskais izmekl&jums, respektivi USG, un tad diagnoze tika apstiprinata ar serologisko
metodi.

Analizgjot sakotn&jo USG aprakstu 113 pacientiem (tris pacientiem aknas ehinokokozes
perékli netika konstatéti), sakotngja slédziena ehinokokoze tika verificéta tikai 6 (5,3%)
gadijumos, Visbiezak — 46 (40,7%) gadijumos slédziens bija “aknu veidojums” neprecizgjot,
kas tas varétu bat, 25 (22,1%) gadijumos - cista, 18 (15,9%) - tumors un
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16 (14,2%) — hemangioma, citi varianti tika miné&ti salidzinosi retak (skatit 3.2. tabulu un

3.6. att.).
3.2. tabula

Sakotngja veidojumu ultrasonoskopiska interpretacija un to ipatsvars

U.SG_apiraksta_aut[ora ny N Ipatsvars, 95% T1- | 95% Ti+
piedavatais slédziens %
Aknu veidojums 46 113 40,7 32,1% 49,9%
Metastazes 1 113 0,9 0,2% 4,8%
Hemangioma 16 113 14,2 8,9% 21,8%
Abscess 2 113 1,8 0,5% 6,2%
Cista 25 113 22,1 15,5% 30,6%
Ehinokoks 6 113 53 2,5% 11,1%
Tumors 18 113 15,9 10,3% 23,8%
Nav diferencétas aizdomas 3 116 2,6 0,9% 7,3%
USG — ultrasonografija
n; — pacientu skaits ar minéto pazimi
N — kopégjais pacientu skaits
60,0%
50,0%
40,7%
40,0%
30,0%
22,1%
20,0% 15,9% 14.2%
10,0% ﬁs%
1,8% 0,9%
00% ks
o > S S 5 S
S C
& S
e ¥
»

3.6. att. Sakotnéja veidojuma ultrasonoskopiska interpretacija un to ipatsvars

Kopuma no 116 pacientiem, 80 pacientiem serologiski tika noteikta Echinococcus
granulosus infekcija un 29 pacientiem Echinococcus multilocularis infekcijas diagnoze,
septinu pacientu gadijumos serologiski nebija iesp&jams diferencét parazita apakstipu (skatit

3.3. tabulu un 3.7. att.).
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Ehinokokozes serologiska verifikacija (N = 116)

3.3. tabula

Echinococcus veids ny ipatsvars, % 95% TI- | 95% TI+
E. granulosus 80 69,0 60,1% 76,7%
E. multilocularis 29 25,0 18,0% 33,6%
Nayv iesp€jams diferencét 7 6,0 3,0% 11,9%

N1 — pacientu skaits ar min€to pazimi

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

E.granulosus

25,0%

E.multilocularis

6,0%

Nav noteikts

3.7. att. Ehinokokozes serologiska verifikacija

Analizgjot iesp&jamo sakaribu starp sakotng&jam aizdomam par ehinokokozi (péc USG)

un serologisko apstiprinajumu, secinats, ka gadijumos, kad serologiski nav iesp&jams diferencét

parazita apakstipu, biezak, arT péc sakotngjam aizdomam, nediferencé veidojumu un biezak

ticis lietots termins “aknu veidojums” (rs = 0,205, p = 0,029) (skatit 3.4. tabulu).

3.4. tabula
Korelacija starp ehinokokozes veidu un sakotnéjas USG verifikaciju
USG sledziens | Raditajs | E. granulosus | E. multilocularis Nav noteikts

I's —-0,107 0,008 0,205"
Aknu veidojums p 0,258 0,933 0,029

n 113 113

I's 0,063 —0,056 —0,022
Metastazes p 0,505 0,559 0,814

n 113 113

I's —0,002 0,052 —0,096
Hemangioma p 0,980 0,585 0,311

n 113 113

I's 0,090 —0,079 —0,032
Abscess p 0,344 0,406 0,738

n 113 113

49



3.4.tabulas turpinajums

USG slédziens Raditajs | E. granulosus E. multilocularis Nav noteikts

I's —0,012 0,077 —0,126
Cista p 0,901 0,416 0,183

n 113 113 113

I's 0,073 —0,049 —0,056
Ehinokoks p 0,441 0,608 0,555

n 113 113 113

I's 0,082 —0,090 0,005
Tumors p 0,386 0,345 0,960

n 113 113 113

p — biitiskuma limenis;
n — pacientu skaits

USG — ultrasonografija;
rs— korelacijas koeficients;

Izvertgjot iegiitos datus, kas atspoguloti USG, var izdarit vairakus secinajumus.

1. Aknas vairumam slimnieku sakotngji (diagnozes noteikSanas laika) ir normala

lieluma, ar tendenci laika gaita mazinaties, bet palielinas tadu pacientu skaits, kuriem tikusi

veikta operacija (skatit 3.8. att. un 3.5. tabulu).
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=== Normalas aknas === Palielinatas aknas Aknas péc operacijas

3.8. att. Aknu izmeérs dinamika ik gadu novéroSanas perioda

3.5. tabula
AKknu izmers dinamika
Novéro$anas gads 0 1 2 3 4
Pacienti ar neizmainitam aknam 70% 50% 34% 46% 36%
Pacienti ar palielinatam aknam 23% 21% 21% 21% 24%
Pacienti péc operacijas 7% 29% 45% 32% 40%

2. Patologiskaja procesa parsvara ir iesaistita aknu laba daiva, bet ir tendence, slimibai

progresgjot, abu daivu iesaistei palielinaties (skatit 3.9. att. un 3.6. tabulu).
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3.9. att. Aknu daivu iesaiste dinamika

—

3.6. tabula

AKknu daivu iesaiste un to bieZums dinamika
Novérosanas gads 0 1 2 3 4
Iesaistita aknu laba daiva 55% 58% 55% 50% 48%
Iesaistita aknu kreisa daiva 18% 3% 3% 7% 0%
Iesaistitas abas aknu daivas 27% 29% 24% 32% 44%

3. Progresgjot slimibas gaitai laika, ir konstatéta tendence pieaugt peréklu skaitam

(tomér japiebilst, ka izvelets salidzinosi 1ss laika periods, jo lielai dalai pacientu, pieaugot

laikam, trukst izmekl&jumu) (skatit 3.10. att. un 3.7. tabulu).
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3.10. att. Aknu veidojumu skaits dinamika

S
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3.7. tabula
Aknu veidojumu skaits dinamika

NovéroSanas gads| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 pereklis 64 20 15 15 10 8 8 6 1 3 0
% 61,0 | 58,8 | 62,5 | 60,0 | 435 | - - - — — -
2 perekli 15 5 4 5 8 3 1 0 0 0 1
% 143 | 14,7 | 16,7 | 20,0 | 348 | — - - ~ ~ -
3 perekli 8 3 1 2 0 0 0 0 0 0 0
% 76 | 88 | 42 | 80 | 0,0 - - - - - -
4 perekli 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
% 10 | 00 | 00 | 0,0 | 0,0 - - - - - -
Multipli peréekli | 17 6 4 3 5 0 0 0 0 0 0
% 16,2 | 17,6 | 16,7 | 120 | 21,7 | — - - - - -

4. Perekla izméri laika gaita parliecino$i nemainas (nevar konstatét ne parliecinosu

paliclinasanos, ne samazinasanos) (skatit 3.11. att. un 3.8., 3.9. tabulu).
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3.11. att. Aknu pereklu izméri dinamika
3.8. tabula
Aknu pereklu izmeri dinamika
Perekla izmérs P?li:'fi?:u M SD | Min | Max | Qi Me Qs p
USG sakotngji: 105 6,9 42 0,8 | 250 | 3,7 6,3 | 10,0 | 0,302
USG 1 gada 34 6,1 3,7 10 | 165 | 31 5,7 9,1 |0,641
USG péc 2 gadiem 24 59 3,5 04 | 130 | 33 5,3 9,0 |0,692
USG péc 3 gadiem 25 8,2 6,0 0,8 | 30,0 | 43 6,0 | 11,1 | 0,539
USG péc 4 gadiem 23 6,6 4,0 20 | 180 | 4,0 50 | 10,0 | 0,202
USG péc 5 gadiem 12 44 2,7 0,6 | 10,0 | 2,3 4,0 6,5 | 0,540
USG péc 6 gadiem 8 7,6 4,0 20 | 140 | 43 70 | 11,1 | 0,957
USG péc 7 gadiem 6 4,7 1,5 2,0 6,0 3,5 50 6,0 | 0,833

USG — ultrasonografija M — vidgjais aritmétiskais
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Me — mediana Max — maksimala vertiba
SD — standartdeviacija Q1 — pirma kvartile

. e Qs — tresa kvartile

Min — minimala vertiba

3.9. tabula

Aknu peréklu izmaina dinamika

USG laiks Perekla izmérs (M, cm) 95% TI- 95% T+
USG sakotngji 6,9 6,1 1,7
USG péc 1 gada 6,1 49 7,4
USG péc 2 gadiem 5,9 4,5 7,3
USG péc 3 gadiem 8,2 58 10,5
USG péc 4 gadiem 6,6 50 8,3
USG péc 5 gadiem 4,4 2,9 6,0
USG péc 6 gadiem 7,6 4,8 10,4
USG péc 7 gadiem 4,7 3,5 5,9

USG — ultrasonografija
M — vidgjais aritmétiskais
TI — ticamibas intervals

5. Darba gaita konstatéts, ka pieaugot novérosanas ilgumam, slimibai progresgjot,
palielinas tadu pacientu skaits, kuriem parazitaraja procesa ir iesaistiti zultsvadi (skatit

3.12. att.).
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3.12. att. Parazitara procesa izplatiba, iesaistot Zultsvadus

6. Redzams, ka laika gaita, slimibai progres€jot, palielinas tadu pacientu skaits,

kuriem parazitaraja procesa ir iesaistiti aknu un tam piegulosie asinsvadi (skatit 3.13. att.).
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3.13. att. Parazitara procesa izplatiba, iesaistot asinsvadus

Tika arT mekléta sakariba, vai kadam no ehinokokozes veidiem ir kada raksturigaka

USG atrade (p&c aknu izmera, daivas iesaistes, peréklu skaita, izme&ra), bet tada netika ieguta.

Analiz€jot sakaribu starp pacienta vecumu diagnozes noteikSanas bridi un USG

konstatetiem raksturlielumiem konstatéts — jo vecaks pacients, jo lielaks pereklu skaits

(rs= 0,215, p = 0,027) (skatit 3.10. tabulu un 3.14. att.).

3.10. tabula

Pacienta vecuma korelacija ar aknu pereklu lokalizaciju, izmeru un skaitu

USG dati Raditajs Korelacija ar pacienta
vecumu
USG sakotngji: Perékla izmers I's —0,026
p 0,795
n 105
USG sakotngji: Multipli perekli I's 0,215"
p 0,027
n 105
USG sakotngji: Aknu izmérs Is —-0,081
p 0,404
n 109
USG sakotngji: Laba aknu daiva I's —-0,128
p 0,193
n 105
USG sakotngji: Kreisa aknu daiva Is —0,040
p 0,682
n 105
USG sakotngji: Abas aknu daivas Is 0,179
p 0,067
n 105

USG — ultrasonografija
Is — korelacijas koeficients

p — biitiskuma Iimenis

n — pacientu skaits
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* — statistiski nozimiga saistiba
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3.14. att. Sakariba starp pacienta vecumu un peréklu skaitu aknas

Analiz€jot konstatéto sakaribu starp stidzibu veidu un USG atradi, noskaidrots, ka

peréklim atrodoties aknu kreisaja daiva, biezak pacienti siidz€juSies par riigtumu mute

(rs= 0,365, p < 0,001) (skatit 3.11. tabulu).

3.11. tabula
Korelacija starp USG atradi un siidzibu veidu
USG USG USG USG USG
Stidzibu Raditajs USG sakuma: | sakuma: | sakuma: | sakuma: | sakuma:
veids sakuma Laba Kreisa Abas Multipli | Perekla
daiva daiva daivas perekli izmérs
I's —0,008 —0,005 —0,025 0,027 0,029 0,113
Studzibas p 0,931 0,963 0,798 0,783 0,765 0,253
n 109 105 105 105 105 105
I's 0,105 0,120 0,001 —-0,136 —0,158 0,048
Nieze p 0,276 0,221 0,994 0,167 0,107 0,629
n 109 105 105 105 105 105
Slikta I's —0,089 —0,015 0,115 —0,084 —0,108 0,116
apetite p 0,357 0,882 0,241 0,394 0,274 0,238
n 109 105 105 105 105 105
Caureja, fs 0,032 0,021 0,011 —0,034 0,045 0,065
nelaba diisa, p 0,741 0,828 0,911 0,733 0,651 0,510
vemsSana n 109 105 105 105 105 105
Sapes I's 0,118 0,023 —0,060 0,026 0,072 0,030
vederd p 0,220 0,815 0,545 0,793 0,464 0,765
n 109 105 105 105 105 105
Diskomforts s 0,021 —0,103 —0,020 0,133 0,077 —0,008
vaderd p 0,825 0,296 0,838 0,175 0,433 0,937
n 109 105 105 105 105 105
I's —0,062 0,042 —0,042 —0,011 —0,135 0,089
Nogurums p 0,519 0,671 0,672 0,913 0,171 0,367
n 109 105 105 105 105 105
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3.11. tabulas turpinajums

USG USsG USG USG USG
Stidzibu Raditajs USG sakuma: | sakuma: | sakuma: | sakuma: | sakuma:
veids sakuma Laba Kreisa Abas Multipli | Perekla
daiva daiva daivas perekli izmérs
Riigtums I's 0,002 —-0,191 0,365 —-0,103 —-0,133 —0,146
e p 0,982 0,052 0,000 0,294 0,178 0,137
n 109 105 105 105 105 105
I's —0,063 0,088 —0,046 —0,059 —0,076 —0,066
Dedzinasana p 0,517 0,371 0,641 0,549 0,442 0,501
n 109 105 105 105 105 105
I's 0,061 0,111 0,011 —0,135 —0,106 0,146
Dzelte p 0,532 0,258 0,911 0,170 0,281 0,137
n 109 105 105 105 105 105
Svara I's 0,129 0,088 —0,046 —0,059 —-0,076 0,117
sudums p 0,181 0,371 0,641 0,549 0,442 0,236
n 109 105 105 105 105 105
Sapes I's —0,110 —0,076 0,068 0,026 0,177 —0,018
mugura p 0,257 0,444 0,491 0,793 0,071 0,856
n 109 105 105 105 105 105
Is —0,063 — — — — _
Klepus p 0,517 — — — — —
n 109 105 105 105 105 105
USG - ultrasonografija n — pacientu skaits
rs — korelacijas koeficients * — statistiski nozimiga saistiba

p — bitiskuma Iimenis

3.3. Arstesanas dati

Lai novertétu un analiz€tu pielietoto arstéSanas taktiku apstiprinatas ehinokokozes
gadijuma, tika analiz&ti pacientu individualie sanemtas terapijas raksturlielumi. Turpmak teksta
tiek lietots jédziens etiotropas “terapijas kurss”, kas nozimé, ka terapija ir sanemta vismaz 30
dienas.

Tika konstatéts, ka etiotropo terapiju gada laika pe€c diagnozes noteikSanas uzsaka
lielakajai dalai — 82 (70,7%) pacientu (skatit 3.12. tabulu).

3.12. tabula

Etiotropas terapijas uzsakSana pirma gada laika
péc diagnozes noteiksanas (N = 116)

Terapija uzsakta gada laika n; Ipatsvars, % | 95% TI- | 95% Tl+
Ja 82 70,7 61,8% 78,2%
Ne 8 6,9 3,5% 13,0%
Nav nekad bijusi 26 22,4 15,8% 30,8%

N; — pacientu skaits ar min€to pazimi
Tl — ticamibas intervals
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Savukart analiz€jot sanemtas terapijas atbilstibu pieejamajam rekomendacijam

noskaidrojas, ka pirmaja novéroSanas gada terapiju vismaz seSus méneSus sanéma tikai 9

(7,8%) pacienti.

Konstatgjot So faktu, tika turpinats analizét datus ar mérki noskaidrot, vai katram

pacientam jebkad ir bijis 6 m&neSus ilgs terapijas Kurss un izradijas, ka tas bijis tikai 18 (15,5%)

pacientiem (skatit 3.13. tabulu un 3.15. att.).

3.13. tabula

Pacienti, kuri jebkad ir sanemusi 6 ménesu terapijas kursu (N = 116)

Terapijas ilgums

N1

Ipatsvars, %

95% TI-

95% TI+

Nav bijis 6 ménesu terapijas kurss

72

62,1%

53,0%

70,4%

Nekad nav bijusi terapija

26

22,4%

15,8%

30,8%

Ir bijis 6 ménesu terapijas kurss

18

15,5%

10,0%

23,2%

n; — pacientu skaits ar minéto pazimi
TI — ticamibas intervals
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3.15. att. Pacienti, kuri ir sanémusi 6 méneSu terapijas kursu

Datu analize ari paradija, ka etiotropa terapija katru gadu ir bijusi tikai 58 (50,0%)

22,4%

15,5%

Nekad nav bijusi terapija Ir bijis 6 ménesu terapijas

pacientiem (skatit 3.14. tabulu un 3.16. att.).

kurss

3.14. tabula

Pacienti, kuri sanémusi terapiju katru gadu (N = 116)
Terapija n. | Ipatsvars, % | 95% TI- | 95% TI+
Nav bijusi katru gadu 32 26,7% 19,5% 35,4%
Nekad nav bijusi terapija 26 23,3% 16,5% 31,7%
Ir bijusi katru gadu 58 50,0% 41,0% 59,0%

N; — pacientu skaits ar min€to pazimi
Tl — ticamibas intervals
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3.16. att. Pacienti, kuri saneémusi terapiju katru gadu

Izvertgjot iepriekS min€tos parametrus konteksta ar parazita veidu, tika konstatéts, ka
pastav korelacija starp parazita veidu — Echinococcus multilocularis un terapijas shému —
vismaz seSus ménesus pirmaja terapijas gada (rs= 0,205, p = 0,028). Tomér talak analiz&jot Sos
pacientus, statistiski nozimiga korelacija ar to, ka terapija tiktu sanemta katru gadu, netika
noverota (rs = —0,085, p = 0,362). Ar Echinococcus granulosus un terapijas parametriem,
statistiski nozimigas sakaribas netika novérotas.

Analiz€jot individuali viena pacienta sanemto terapijas kursu skaitu noveéroSanas
perioda laika, var secinat, ka kopgja terapijas kursu skaita vid€jais aritmétiskais lielums bija 6,0
(SD + 8,3 ), ar medianu 2. Minimali tie bija nulle kursi, tatad netika sanemts neviens terapijas
kurss, bet maksimali tika sanemti 43 terapijas kursi. Novérojam tendenci, ka jo talaks
novéroSanas gads un sakot ar Sesto novéroSanas perioda gadu, (kas atbilst 2005. gadam)
vérojama tendence terapijas kursu skaita medianai pieaugt, bet sakariba nav statistiski
nozimiga, jo p > 0,05. Ka arT p&dg€jie noverosanas perioda gadi nevar tikt izverteti, jo pacientu

skaits ir parak mazs (skatit 3.15. tabulu).

3.15. tabula
Terapijas kursu skaits novéroSanas perioda laika

Terapijas kursu skaits | n M SD | Min | Max | Qi Me Qs p

1. gada 89 1,8 1,9 0,0 12,0 1,0 1,0 2,0 | <0,0001
2. gada 55 15 2,0 0,0 12,0 0,0 1,0 2,0 0,003

3. gada 44 1,1 2,0 0,0 12,0 0,0 1,0 1,0 | <0,0001
4. gada 38 15 2,4 0,0 12,0 0,0 1,0 2,0 0,009

5. gada 31 1,7 1,8 0,0 6,0 0,0 1,0 4,0 0,069

6. gada 30 3,1 3,1 0,0 12,0 0,0 3,0 4,0 0,099

7. gada 23 3,2 40 0,0 12,0 0,0 1,0 4,0 0,061
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3.15. tabulas turpinajums

Terapijas kursu skaits | n M SD | Min | Max | Q: Me Qs p

8. gada 16 | 38 3,8 00 | 120 | 10 40 | 55 0,365
9. gada 5 0,8 1,8 0,0 4,0 0,0 00 | 20 0,214
10. gada 5 4,0 4,9 00 | 120 | 0,0 40 | 80 0,759

M — vidgjais aritmétiskais
Me — mediana

SD - standartdeviacija
Min — minimala veértiba

Max — maksimala veértiba
Q1 — pirma kvartile
Qs — tresa kvartile

p — batiskuma limenis

Izvértejot pieejamos datus, var secinat, ka kopuma pacienta sanemtas terapijas ilguma

mediana ir viens gads (p < 0,001), kas ir ievérojami mazak neka bija gaidits.

Izvertgjot, vai var noverot korelaciju starp to, cik gadus pacients atrodas novérosana un

cik gadus sanem terapiju, var novérot statistiski nozimigu korelaciju (rs = 0,604,

p <0,001), tatad ilgak esot noveroSana ar terapijas ilgums pagarinas (skatit 3.17. att.).
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3.17. att. Korelacija starp atrasanos novéro$ana un terapijas ilgumu

Ka arf ir vérojama statistiski nozimiga korelacija starp to, cik ilgi pacients atrodas

noverosana un kopgjo terapijas kursu skaitu, tatad jo ilgak pacientu novéroja, jo vairak terapijas

kursu pacients biis sanémis (rs= 0,51, p < 0,001) (skatit 3.18. att.).
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3.18. att. Korelacija starp atraSanos novéro$ana un terapijas kursu skaitu

Tomer korelaciju nevar noverot starp ehinokokozes veidu un terapijas ilgumu, ka ar1

kopg€jo terapijas kursu skaitu (skatit 3.16. un 3.17. tabulu).

3.16. tabula
Ehinokokozes veids un terapijas ilgums
Raditajs | E. granulosus | E. multilocularis | Nav noteikts
rs 0,137 —0,121 —0,047
p 0,142 0,196 0,617
n 116 116 116
s — korelacijas koeficients
p — batiskuma limenis
n — pacientu skaits
3.17. tabula

Ehinokokozes veids un terapijas kursu skaits

Raditajs | E. granulosus | E. multilocularis | Nav noteikts
I's 0,005 0,039 —0,081
p 0,957 0,676 0,387
n 115 115 115

Is — korelacijas koeficients
p — butiskuma Iimenis
n — pacientu skaits

Ari kirurgiskas arst€Sanas esamiba tika vértéta ka nozimigs aspekts. Datu analizes
rezultata tika secinats, ka ta ir bijusi 43 (37,11%) pacientiem un tikai 14 (12,1%) ta ir vertéjama

ka radikala, proti, parazitarie audi tika evakuéti pilniba (skatit 3.19. att.).
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3.19. att. Kirurgisku arstéSanu sanémusie pacienti

Svariga ir iepriek§ maz aprakstita serologisko raditaju analize, sasaistot etiotropas
terapijas efektivitati ar specifisku slimibas raditaju — specifiskajam antivielam pret
Echinococcus ka tadu un ta veidu. Analizes rezultati lava secinat, ka pozitivs efekts tika
novérots apméram pusei, titrs mazinajas 31 (26,7%) pacientam, bet tas pilniba izzuda
25 (21,6%) pacientiem (skatit 3.20. att.).
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3.20. att. Specifisko antivielu izmainas terapijas laika

Ar mérki noskaidrot, kadas ir optimalas pieejas terapijai — terapijas veida izvéle, ilgums,
reizu vai kursu skaits, tika turpinata iegtto faktu analize.

Izvertgjot antivielu titra izmainas var secinat, ka gadijumos, kad terapija uzsakta gada
laika péc diagnozes verificéSanas, tad ir lielakas izredzes, ka antivielas izzudis (p < 0,001)

(skatit 3.21. att. un 3.18. tabulu).
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3.21. att. Antivielu izmainas pacientiem, kuri terapiju sanémusi
pirma gada laika

Ari jebkad bijis seSu ménesu terapijas kurss palielina izredzes, ka antivielas izzudis

(p <0,001) (skatit 3.22. att. un 3.18. tabulu).
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3.22. att. Antivielu izmainas pacientiem, kuri sanémusi
seSu ménesu ilgu terapijas kursu

Ari, ja terapija ir bijusi katru gadu, tad ir lielakas izredzes, ka antivielas izzudis
(p < 0,001) (skatit 3.23. att. un 3.18. tabulu).
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3.23. att. Antivielu izmainas pacientiem, kuri terapiju

saneémusi katru gadu

Ir terapija katru gadu

3.18. tabula
Antivielu izmainu Kkorelacija ar dazadiem terapijas parametriem
Kursu skaits Raditajs Antivielas
I's —-0,191
Minimalais terapijas kursu skaits P 0,151
n 58
I's —0,076
Maksimalais terapijas kursu skaits p 0,570
n 58
3 : : . N fs 0,379
Terapija uzsakta gada laika pec diagnozes noteikSanas 0-terapija < 0.001*
nav bijusi, 1 - ng, 2 —ja P '
n 116
o ) ) I's —0,056
Terapija tiek sanemta vismaz 6 meénesus gada 1. gada 1 —ja,
0-né p 0,549
n 116
. o g N rs 0,346
Vai jebkad ir bijis 6 ménesu terapijas kurss 0-terapija nekad nav 0.001*
bijusi 1 -n&, 2 —ja P <0
n 116
s 0,349
Terapija ir bijusi katru gadu 0-nekad nav bijusi, 1 —ng, 2 —ja p < 0,001*
n 116

Is — korelacijas koeficients
p — bitiskuma Iimenis

n — pacientu skaits

* — statistiski nozimiga saistiba

Nozimigi, ka var vérot sakaribu, ka pieaugot terapijas ilgumam, antivielu izzuSanas

iesp€ja palielinas (p < 0,001) (skatit 3.24. att.).
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3.24. att. Korelacija starp tearpijas ilgumu un antivielu izmainam

Ka arT var verot sakaribu, ka pieaugot terapijas kursu skaitam, pieaug antivielu izzuSanas

varbiitiba (p < 0,001) (skatit 3.25. att.).
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3.25. att. Korelacija starp terapijas kursu skaitu un antivielu izmainam

Analizgjot sakaribu starp antivielu titra izmainam arst€Sanas laika un ehinokokozes

veidu, tika konstatéts, ka atSkiribu nav (skatit 3.19. tabulu).
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3.19. tabula

Sakariba starp ehinokokozes veidu un antivielu titru

Ehinokokozes veids | Raditajs Antmel.as noverosanas
perioda beigas
r's 0,141
E. granulosus p 0,130
n 116
r's —0,075
E. multilocularis p 0,426
n 116
I's —0,139
Nav noteikts p 0,136
n 116

Is — korelacijas koeficients
p — biitiskuma limenis
n — pacientu skaits

Sakariba starp operacijas ka arst€Sanas metodes izvéli un tas efektivitati un

ehinokokozes veidu netika novérota (skatit 3.21. un 3.20. tabulu).

3.20. tabula

Sakariba starp ehinokokozes veidu un kirurgisku arstésanu

Ehinokokozes veids | Raditajs Operacijas esamiba
I's 0,013
E. granulosus p 0,887
n 116
I —0,031
E. multilocularis p 0,742
n 116
I's 0,030
Nav noteikts p 0,746
n 116

rs — korelacijas koeficients
p — biitiskuma Iimenis
n — pacientu skaits

Ka vel viens no terapijas efektivitates krit€rijiem, tika vértéta slimibas stadiju maina,
balstoties uz USG datiem.

Stadiju maina noveérosanas laika att€lota 3.21. tabula.
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Slimibas stadiju maina novéroSanas perioda laika

3.21. tabula

Gads 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
| stadija 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 | 25 | 20 | 21 | 18 | 11 | 7 5 1 3 2
0% | 0% | 0% | 0% | - - - - - - -
0% | 0% | 0% | 0% | - - - — — - -
5% | 13% | 16% | 15% | - - — — — - -
Il stadija | 40 | 10 [ 7 6 4 1 0 1 0 1 1
80 | 25 | 20 | 21 | 18 | 11 | 7 5 1 3 2
50% | 40% | 35% | 29% | - - - — — - -
39% | 23% | 18% | 14% | - - - - - - -
61% | 59% | 57% | 50% | - - - - - - -
Il stadija | 24 | 10 | 11 | 14 | 13 | 10 | 7 3 1 2 1
80 | 25 | 20 | 21 | 18 | 11 | 7 5 1 3 2
30% | 40% | 55% | 67% | - - - - - - —
21% | 23% | 34% | 45% - - - - -
41% | 59% | 74% | 83% | - - - - - - -
IV stadija | 15 | 5 2 1 1 0 0 1 0 0 0
80 | 25 | 20 | 21 | 18 | 11 | 7 5 1 3 2
19% | 20% | 10% | 5% | - - - - - - -
12% | 9% | 3% | 1% | - - - - - - -
29% | 39% | 30% | 23% | - — — — - - -
v stadija 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 | 25 | 20 | 21 | 18 | 11 | 7 5 1 3 2
1% | 0% | 0% | 0% | - - - - - = =
0% | 0% | 0% | 0% | - - - - - - -
7% | 13% | 16% | 15% | — - - - - - -

Var secinat, ka salidzinot pacientus, kuri nav sanémusi terapiju, ar tiem pacientiem, kuri

ir sanémusi terapiju, otrajiem statistiski nozimigi samazinas stadijas mediana un minimums,

kas var€tu noradtt uz to, ka terapija palénina slimibas gaitu, bet pilniba to neaptur (skatit 3.22.

tabulu, 3.26., 3.27., 3.28. un 3.29. att.).

USG stadiju mediana un minimums

USG stadijas raditaji p n
USG stadijas mediana -0,289* 0,009 82
USG stadijas minimums -0,340* 0,002 82
USG stadijas maksimums -0,204 0,066 82

USG — ultrasonografija

rs — korelacijas koeficients

p — bitiskuma Iimenis

n — pacientu skaits
* — statistiski nozimiga saistiba

3.22. tabula
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Pacientu skaits, kam ir mediana stadija
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3.26. att. Pacientu skaits ar dazadam stadiju medianam

Nav sanemta terapija Ir sanemta terapija

H2 E3 m4 E5

3.27. att. Pacientu skaits ar vinu minimalajam stadijam
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Pacientu skaits, kam ir maksimala
stadija
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3.28. att. Pacientu skaits ar vinu maksimalajam stadijam

—

0 1 2 3

Novérosanas gads

3.29. att. Stadiju maina

Ja pacienti ir sanémusi seSus ménesus ilgu terapijas kursu, tad ir tendence, ka stadijas

mediana biis zemaka (p = 0,041), ka arT biis zemaks stadijas minimums (p = 0,019) (skatit 3.30.

att.).
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3.30. att. Stadiju medianas atkariba no ta, vai sanemta seSus méneSus ilga terapija

Ja pacienti ir sanémusi terapiju pirma gada laika, tad ir tendence, ka bus zemaka

minimala stadija (p = 0,037) (skatit 3.31. att.);
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3.31. att. Stadiju medianas atkariba no ta, vai terapija uzsakta pirma gada laika

Analizgjot, vai ir korelacija starp novéroSanas ilgumu un USG noteiktas stadijas mainu
(vertgjot stadijas medianu, minimumu un maksimumu), — tada netika novérota.

Bet vértéjot sakaribu starp terapijas kursu skaitu (vidéjo geometrisko) un stadijas
medianu, var vérot statistiski nozimigu korelaciju, ka pieaugot terapijas kursu skaitam, mazinas

stadijas mediana (rs=—0,350, p = 0,017) (skatit 3.32. att. un 3.23. tabulu).
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Vidéjais geometriskais terapijas kursu skaitam

3.32. att. Korelacija starp terapijas kursu skaita vidéjo geometrisko
raditaju un stadijas medianu

3.23. tabula
Korelacija starp terapijas kursu skaita vidéjo geometrisko raditaju un
stadijas medianu (n = 46)
Raditajs rs p n
Terapijas kursu skaits vid€jais geometriskais, stadijas mediana | —0 350* | 0,017 46
Terapijas kursu skaits minimums, stadijas minimums 0,239 | 0,109 | 46
Terapijas kursu skaits maksimums, stadijas maksimums 0,265 | 0,075 | 46

rs — korelacijas koeficients n — pacientu skaits
p — biitiskuma ltmenis * — statistiski nozimiga saistiba

Vertejot terapijas kursu skaitu un USG noteiktas stadijas, var secinat, ka jo ilgak
pacients sanem terapiju, jo raksturigak, ka stadijas mediana mazinas. Pieaugot terapijas kursu

skaitam, arT stadijas mediana mazinas (skatit 3.24. tabulu un 3.33., 3.34. att.).

3.24. tabula

Korelacija starp terapijas ilgumu, kursu skaitu un
slimibas stadijas medianu

Terapija Raditajs | USG stadijas mediana
I's -0,300"
Cik gadus sanem terapiju p 0,006
n 82
s -0,306"
Kopgjais terapijas kursu skaits p 0,005
n 82
Is — korelacijas koeficients n — pacientu skaits
p — butiskuma ITmenis * — statistiski nozimiga saistiba
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3.33. att. Korelacija starp terapijas ilgumu un slimibas stadijas medianu
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Kopéjais terapijas kursu skaits

3.34. att. Korelacija starp terapijas kursu skaitu un slimibas stadijas medianu

Vertgjot terapijas kursu skaitu un ar USG metodi noteiktas stadijas, var secinat, ja ilgak
pacients sanem terapiju, tad raksturigi, ka stadijas minimums mazinas, ka ari pieaugot terapijas
kursu skaitam, ari stadijas minimums mazinas (skatit 3.25. tabulu un 3.35,
3.36. att.).



3.25. tabula

Korelacija starp terapijas ilgumu, kursu skaitu un
slimibas stadijas minimumu

Terapija Raditajs | USG stadijas minimums
I's -0,357"
Cik gadus sanem terapiju P 0,001
n 82
I's -0,334"
Kop¢gjais terapijas kursu skaits p 0,002
n 82
USG - ultrasonografija n — pacientu skaits
rs — korelacijas koeficients * — statistiski nozimiga saistiba

p — batiskuma limenis
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3.35. att. Korelacija starp terapijas ilgumu un slimibas stadijas minimumu
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3.36. att. Korelacija starp terapijas kursu skaitu un slimibas stadijas minimumu

Ar stadijas maksimumu nozimiga korelacija netika novérota (skatit 3.26. tabulu).

3.26. tabula
Korelacija starp terapijas ilgumu, kursu skaitu un slimibas stadijas maksimumu
Terapija Raditajs | USG stadijas maksimums
Is -0,128
Cik gadus sanem terapiju p 0,252
n 82
Is -0,191
Kopgjais terapijas kursu skaits p 0,085
n 82
USG — ultrasonografija p — bitiskuma Itmenis
rs — korelacijas koeficients n — pacientu skaits

Analizgjot sakaribu starp ehinokokozes stadiju uz diagnozes noteikSanas bridi un
noveroSanas perioda beigas, var secinat, ka stadijas vid&ji pieaug par 0,2 punktiem (skatit

3.27. tabulu un 3.37. att.).

3.27. tabula

Ehinokokozes stadija diagnozes noteik§anas bridi un novéros$anas perioda beigas

Ehinokokozes stadija M Min Max Q1 Me Qs
Stadija novéroSanas sakuma 2,7 2 5 2 3 3
Stadija novéroSanas beigas 2,9 2 5 2 3 3

M — vidgjais aritmétiskais Max — maksimala vertiba
Me — mediana Q1 — pirma kvartile
Min — minimala veértiba Qs — tresa kvartile
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3.37. att. Ehinokokozes stadijas maina

Salidzinot arstetos un nearstétos pacientus, var secinat, ka arstétajiem pacientiem bija
veérojams, ka stadija ir ar tendenci paaugstinaties (p = 0,011), salidzinot ar nearstétajiem, kur

stadijas maina nenotika (skatit 3.28. tabulu un 3.38. att.).

3.28. tabula
Stadiju maina arstétiem un nearstétiem pacientiem
Pacienti Novérosanas periods M Q1 Me Qs
Nearstatie pacienti Stadija novéroSanas sakuma 3,3 2,8 3,5 4
p Stadija noveroSanas beigas 3,3 2,8 3,5 4
Arstétie pacienti Stadija novéroSanas sakuma 2,6 2 2 3
P Stadija noveroSanas beigas 2,8 2 3 3
M — vidgjais aritmgtiskais Max — maksimala vertiba
Me — mediana Q1 — pirma kvartile
Min — minimala vértiba Qs — tresa kvartile
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3.38. att. Stadiju maina arstétajiem pacientiem

Citiem USG raditajiem (aknu lielumam, aknu daivai, peréklu skaitam un izm&ram)

nebija nozimigas korelacijas ar terapijas parametriem (skatit 3.29. tabulu).

3.29. tabula

USG raditaju korelacija ar terapijas parametriem
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USG USG
T . Rad USsG - USG_.. = USG_.. = USG_.. sakotngji: | sakotngji:
erapija s = _.. | sakotngji: | sakotngji: | sakotnéji: L —
itajs | sakotngji - P Multipli Perekla
Laba Kreisa Abas rve .
perekli izmers
Terapija uzsakta | g 0,003 0,057 00,000 -0,064 —0,095 -0,151
gada laika pec
diagnozes 0,974 0,562 10,000 0,514 0,333 0,125
noteiksanas 109 105 105 105 105 105
Terapija tiek rs 0,180 0,042 -0,135 0,070 0,162 0,133
Zal?e_mt? vismaz 0,061 0,671 0,170 0,476 0,098 0,177
ménesus gada
1. gada 109 105 105 105 105 105
Vai jebkad ir rs 0,120 0,039 —0,052 0,002 0,008 0,075
2”'3_ . 0,214 0,697 0,601 0,087 0,034 0,445
menesu
terapijas kurss 109 105 105 105 105 105
ggrapilj(a ir r,, | —0053 | —0,050 0,008 0,049 0,009 —0,134
gggj' atr 0,583 0,614 0,935 0,619 0,027 0,172
109 105 105 105 105 105

USG — ultrasonografija
Is — korelacijas koeficients

p — batiskuma limenis

n — pacientu skaits

Izvertgjot analizu (pilnas asins ainas un tas komponentu, EGA un aknu biokimisko

raditaju — ALAT, ASAT, SF, GGT un bilirubina) rezultatu datus pacientiem pirms un p&c

arstésanas, lai konstatétu, vai tas var€tu but kriterijs, kas lautu izvertét terapijas efektivitati, tika

konstatéts, ka tikai diviem no 12 analiz&tajiem raditajiem bija statistiski nozimigas atskiribas:

e eritrocitu skaitam arstéto un nearstéto pacientu grupas noveérosanas perioda sakuma

un beigas (p = 0,035) (skait 3.30. tabulu un 3.39., 3.40., 3.41., 3.42. att.);

e sarmainas fosfatazes lielumam arst€to un nearst€to pacientu grupas noveéroSanas

perioda sakuma un beigas (p = 0,002) (skatit 3.31. tabulu un 3.43., 3.44., 3.45,,

3.46. att.).
3.30. tabula
Eritrocitu skaita izmainas terapiju sanémusiem un
nesanémusiem pacientiem

Pacienti Raditajs n M SD p
Nedrstatie pacienti Eritrociti sakuma 24 4,32 0,56714898 0,451

p Eritrociti beigas 24 4,39 0,65198471 -
Arstatie pacienti Eritrociti sakuma 83 4,47 0,51 0,035*

stetie pacte Eritrociti beigas 83 457 0,46 -

n — pacientu skaits

M — vidgjais aritmétiskais

SD — stantartdeviacija

p — bitiskuma Itmenis
* — statistiski nozimiga saistiba
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3.39. att. Eritrocttu skaits terapiju nesanemusiem pacientiem
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3.41. att. Eritrocttu skaits terapiju nesanemusiem pacientiem
noverosanas perioda beigas
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3.42. att. Eritrocitu skaits terapiju sanémusiem pacientiem
noverosanas perioda beigas
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SF limena maina terapiju sanémusiem un nesanémusiem pacientiem

3.31. tabula

L S Atmestas Vilkoksona
Pacienti Raditajs voribas | Q1 Me Qs testa p
Nedrstatie pacienti SF sakuma - 20 | 94,50 | 133,50 285,00 0,063
P SF beigas - 20 | 74,50 | 121,00 285,00 -
Arstatie pacienti SF sakuma | >134264| 78 | 79,75 | 135,50 257,00 0,002*
P SF beigas >1322,68 | 78 | 74,00 | 94,50 173,50 -
n — pacientu skaits Q3 — tresa kvartile
Me — mediana p — batiskuma limenis
Q1 — pirma kvartile * — statistiski nozimiga saistiba
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3.43. att. SF sakotngjais Iimenis arstetiem pacientiem
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3.46. att. SF limenis arstétiem pacientiem novérosanas perioda beigas

3.4. Imunologisko raditaju analize

Darba gaita tika izvertéti arT imunologiskie markieri IL-4 un IL-10. IL-10 limenis
dazadiem pacientiem bija loti svarstigs 0-507,5 pg/ml. IL-4 limenis visiem pacientiem bija zem
detekcijas Iltmena. Tika konstateta statistiski nozimiga korelacija ar IL-10 Iimena

paaugstinaSanos un smagaku slimibas gaitu alveolaras ehinokokozes gadijuma (rs = 0,315,

p = 0,031).

3.5. Riska faktoru analize

3.5.1. Epidemiologiskie riska faktori

Salidzinot ehinokokozes pacientu grupu un kontroles grupu, var secinat, ka atskiribu
vecuma zina nav (p > 0,05); jaunakais pacients bija 24 gadus vecs un vecakais pacients bija 84
gadus veca sieviete. Ehinokokozes pacientu grupa sieviesu bija statistiski nozimigi vairak (p <
0,05).

Analiz€jot anketas vargja secinat, ka attieciba ar suniem saistitajiem riska faktoriem, ka
tie, kuriem bija bijusi suni un kas netika turéti kontrol&tos apstaklos, risks iegiit ehinokokozi
bija lielaks neka tiem, kuri sunus turda pie pavadas ara vai sunu novietnes

(OR 6,526, 95%T]1 1,629-26,151, p < 0,01). Riska faktoram “sunu turéSanas aspekti” bija
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noveérojama statistiski nozimiga korelacija ar “redzets, ka suns €d mazos grauz&jus un/vai

nokauto dzivnieku ieks€jos organus” (rs= 0,754; p < 0,01) (skatit 3.32. tabulu).

3.32. tabula
Ar suniem saistitie riska faktori
Riska faktors Gadijumi | ontroles | 5 95% TI
grupa

Sunu skaits dzives laika

0 14 8 1 -

1-5 28 30 3,320 | 0,181-60,849

>5 4 8 4,418 | 0,157-124,413
Cik gadus ir piedergjis suns

0 8 14 1 -

1-10 9 14 0,416 | 0,118-1,463

11-20 18 10 0,468 | 0,136-1,611

> 20 11 8 1,309 | 0,396-4,323
Apstakli, kados ir turéti suni

Suni turéti dzivokli, vienmer tikusi pieskatiti 19 31 1 -

Suni dzivo nepieskatiti 9 10 1,468 0,506-4,265

Suni dzivo pie pavadas vai novietné 12 3 6,526 1,629-26,151

(p<0,01)

Suni lielakoties tiek pieskatiti, bet ne 6 2 4,895 | 0,895-26,770

vienmer
Suni ir €dusi mazos grauz&jus vai nokauto dzivnieku iek$&jos organus

Neé 15 25 - -

Ja 31 21 0,406 | 0,174-0,948
Sunu dzer$anas paradumi

Suni nav dzerusi no atklatam tidenstilpném 15 23 - -

Suni ir dz&rusi no atklatam tidenstilpném 31 23 0,484 0,208-1,126
Suni atrodas vietas, kur tiek gatavots &diens

Neé 23 22 — —

Ja 23 24 1,091 | 0,482-2,471
Sunu attarpoSana

Nekad 18 18 1 -

Regulari 18 14 1,286 | 0,494-3,346

Neregulari 10 14 0,714 0,252-2,025

OR —izredzu attieciba
Tl — ticamibas intervals

Lidzigi rezultati ar bija vérojami attieciba uz kakiem, kur var secinat, ka risks iegtt

ehinokokozi ir ievérojami augstaks tiem, kuriem kaki ir pieder&jusi, neka tiem, kuriem tie nav

bijusi vai arf tie tiek turéti tikai iekstelpas (OR 3,325, 95% TI1 1,044-10,585, p < 0,05). Riska

faktoram “kaku turésanas aspekti” bija novérojama nozimiga korelacija ar “redzéts, ka suns &d

mazos grauz&jus un/vai nokauto dzivnieku iek$€jos organus” (rs = 0,717; p < 0,01) (skatit

3.33. tabulu).
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Ar kakiem saistitie riska faktori

3.33. tabula

Riska faktors Gadijumi | <ONtroles | op 95% T
grupa

Kaku skaits dzives laika

0 10 18 1 -

1-5 29 25 0,238 0,050-1,131

>5 7 3 0,497 0,116-2,129
Cik gadus kopuma ir piedergjis kakis

0 11 18 1 -

15 6 5 0,285 0,089-0,918

6-15 14 16 0,560 0,126-2,479

> 15 15 7 0,408 0,129-1,288
Kaku tur@Sanas apstakli

Kaki nav bijusi vai arf tie tiek turéti tikai 10 19 1 -

iekstelpas

Kaki dzivo nepieskatiti (p < 0,05) 14 8 3,325 1,044-10,585

Kaki lielakoties tiek pieskatiti 22 19 2,200 0,825-5,870
Ir redzets, ka kaki €d mazos grauzgjus vai nokauto dzivnieku iek§€jos organus

Ne 17 28 - -

Ja 29 18 0,377 0,162-0,875
Kaku dzerSanas paradumi

Kaki nedzer no atklatam tdenstilpném 24 31 - -

Kaki dzer no atklatam tidenstilpném 22 15 0,528 0,227-1,229
Kaku attarpos$ana

Nekad 16 22 1 —

Regulari 17 11 2,125 0,786-5,747

Neregulari 13 13 1,375 0,504-3,784

OR — izredzu attieciba
Tl — ticamibas intervals

Ka ar1 vargja noverot, ka ehinokokozes iegtiSanas risks ir saistits ar to, ka cilvékam ir

biezs kontakts ar suniem un kakiem (OR 6,500; 95%TI 1,258-33,578; p < 0,05) (skatit

3.34. tabulu).
3.34. tabula
Riciba pie kontakta ar suniem vai kakiem
Riska faktors Gadijumi | KOntroles | op 9506 T
grupa

Kontakts ar suniem vai kakiem
Nav bijusi/netiek glauditi 4 8 1 -
Reizém tiek glauditi 29 34 1,706 0,466-6,250
Biezi tiek glauditi (p < 0,05) 13 4 6,500 1,258-33,578

Roku mazgasana péc sunu vai kaku glaudiSanas
Nekad 6 11 1 -
Vienmer 15 14 1,964 0,573-6,740
Reizém 25 21 2,183 0,690-6,904

OR — izredzu attieciba
Tl — ticamibas intervals
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ArT analizgjot dzives apstaklus, tika konstateti nozimigi riska faktori, pieméram, risks
bija augstaks tiem, kas dzivo lauku sétas (OR 57,646; 95% TI 3,845-864,21; p < 0,01) un
kuriem kads no gimenes ir mednicks (OR 4,498; 95%TI1 1,085-18,640; p < 0,05) (skatit

3.35. tabulu).
3.35. tabula
Riska faktori, kuri saistiti ar dzives apstakliem un celoSanu
Riska faktors Gadijumi | ontroles OR 95% TI
grupa

Dzives apstakli

Dzivoklis 21 36 1 -

Privatmaja 10 8 3,038 0,838-11,010

Lauku séta (p < 0,01) 15 2 57,646 3,845-864,218
Vai kadreiz ir dzivots lauku séta

Nekad 11 7 1 -

Ja, ar1 Sobrid 12 6 5,288 0,508-55,038

Reizém 23 33 15,631 0,832—-293,635
Cik gadus dzivo lauku séta

0 13 10 1 -

1-5 4 9 0,715 0,072-7,119

6-15 6 10 0,271 0,025-2,948

15< 23 17 0,762 0,089-6,493
Vai gimené ir mednieki

Neé 30 41 - -

Ja (p <0,05) 14 5 4,498 1,085-18,640
Vai ir bits arpus Latvijas

Ja 43 42 - -

Neé 3 4 1,228 0,209-7,217
Cik ilgi gadus ir biits arpus Latvijas

1> 38 36 1 -

1-5 3 6 0,688 0,103-4,348

5< 5 4 1,455 0,308-6,884

OR — izredzu attieciba
Tl — ticamibas intervals

Ka art risks iegtt ehinokokozi ir statistiski nozimigi saistits ar nodarboSanos ar

lauksaimniecibu (skatit 3.36. tabulu).

3.36. tabula
Riska faktori, kas saistiti ar nodarboSanos
. - . | Kontroles o
Riska faktors Gadijumi grupa OR 95% TI

Nodarbosanas ar lauksaimniecibu

Ja, ari Sobrid (p < 0,05) 27 13 -

Nekad 19 33 0,555 0,322-0,958
Pieder majlopi

Ja 28 17 -

Ne 18 29 1,252 0,256-6,115
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3.36. tabulas turpinajums

Riska faktors Gadijumi K;?Erp";es OR 95% TI
Dzivnieku kausana majas apstaklos
Nekad 17 29 1 -
Biezi 9 10 1,074 | 0,206-5,603
Reti 20 7 3,869 | 0,865-17,300

OR — izredzu attieciba
TI — ticamibas intervals

Nozimigi riska faktori saistiba ar briva laika pavadiSanu, piem&ram, darzkopibu, ogosanu,

sénosanu, netika noveroti (skatit 3.37. tabulu).

3.37. tabula
Riska faktori, kas saistiti ar briva laika pavadiSanu
Riska faktori Gadijumi | <Ontroles | 5 95% T
grupa

Ir bijis darzs

Nekad 8 10 1 -

Ir Sobrid 31 23 1,904 0,258-14,038

Ir bijis 7 13 1,270 0,152-10,653
Darza méslo$ana

Netiek meslots 12 13 1 -

Maksligais méslojums 7 19 0,225 0,033-1,549

Dabiskais méslojums 29 14 1,173 0,205-6,705
SénoSana

Nekad 2 7 1 -

Biezi 16 9 2,161 0,109-24,534

Reti 28 30 2,522 0,376-16,925
Ogosana

Nekad 3 8 1 -

Biezi 13 7 2,306 0,236-22,527

Reti 30 31 2,555 0,461-14,146
Nepilnigi termiski apstradatas galas lietoSana uztura

Nekad 33 36 1 -

Biezi 1 1 0,548 0,027-11,120

Reti 12 9 1,455 0,483-4,379

OR — izredZu attieciba
Tl — ticamibas intervals

3.5.2. Gengtiskie riska faktori

Imtngenétiskas izmeklesanas gaita tika analizéta HLA 1l klases DRB1, DQA1 un

DQBL1 allu sastopamiba gan visiem ehinokokozes pacientiem kopuma, gan ari atseviski

cistiskas un alveolaras ehinokokozes grupas.

Ka kontroles grupa izmantots materials no RSU Kiliniskas Imunologijas un

Imungenctikas starpkatedru laboratorijas datu bazes: HLA izmeklgjumi 100 veseliem asins
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donoriem vecuma grupa no 18 lidz 65 gadiem.

Cistiskas ehinokokozes pacientu grupa biezak tika atrastas $adas al€les — HLA-
DRB1*17:01 (OR =4,63; p < 0,000) un HLA-DRB1*07:01 (OR = 5,65; p < 0,004). Savukart,
alcle -DRB1*15:01 (OR =0,19; p = 0,001) bija reti sastopamas cistiskas ehinokokozes pacientu
grupa un nozimigi retak kontroles grupa. Japiebilst, ka atsSkiribas saistiba ar alelem HLA-
DRB1*01:01, -DRB1*08:01 un -DRB1*13:01 sakotngji skita nozimigas, bet neizradijas tadas
péc korekcijas ar FiSera metodi. Tatad, rundjot par patogenézi, cistiskas ehinokokozes
gadijuma, iesp&jams, ka tikai HLA-DRB1*15:01 varétu but protektivs efekts.

Aleveolaras ehinokokozes pacientu grupa nozimigi biezak tika konstatétas $adas
aléles — HLA-DRB1*17:01 (OR = 3,07; p = 0,033), -DRB1*07:01 (OR = 7,0; p = 0,014), bet
ar aleli -DRB1* 11:01 atskiribas neizradijas nozimigas péc datu korekcijas ar Fisera metodi.
Jadoma, ka tikai HLA-DRB1*17:01 un -DRB1*07:01 varétu but nozimigs predispong&joss
efekts. Savukart, aléles -DRB1*13:01 (OR = 0,39; p = 0,591), -DRB1*15:01 (OR = 0,23;
p = 0,106) un -DRB1*01:01 (OR = 0,78; p = 0,545) bija retak vérojamas alveolaras
ehinokokozes pacientu grupa, bet biezak kontroles grupa, tomér atskiribas neizradijas nozimigi

ticamas (skatit 3.38. tabulu).
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HLA-DRB1 alélu sastopamiba pacientiem ar ehinokokozi un kontroles grupa

3.38. tabula

Aléles Aléeles

Alsles cistiskas Géna alveolaras Gena Kontroles Géna
. Ehinokokozes| | ., OR 95% TI (9] ehinokokozes | .. ., OR 95% TI (p) aleles -
DRB1 L bieZzums L bieZums _ bieZzums
pacientiem pacientiem (n=200)

(n=58) (n=16)
*01:01 7 0,12 0,75 0,26-1,87 <0,516 2 0,13 0,78 0,08-3,67 | <0,545 31 0,15
*15:01 3 0,05 0,19 0,04-0,63 < 0,001 1 0,06 0,23 0,01-1,58 | <0,106 45 0,23
*17:01 15 0,26 4,63 1,91-11,16 < 0,000 3 0,19 3,07 10,91-17,015| <0,033 14 0,07
*04:01 7 0,12 1,06 0,36-2,73 < 0,905 2 0,13 1,10 0,55-9,38 | <0,122 23 0,12
*11:.01 14 0,24 1,61 0,73-3,41 <0,184 5 0,31 2,30 0,58-7,75 | <0,141 33 0,17
*13:01 5 0,09 0,56 0,16-1,56 <0,243 1 0,06 0,39 0,01-2,76 | <0,591 29 0,15
*07:01 6 0,10 5,65 1,28-28,03 < 0,004 2 0,13 7,0 0,57-52,99 | <0,014 4 0,02
*08:01 1 0,02 0,23 0,01-1,60 <0,110 - - ND - - 14 0,07
*09:01 - - ND - - - ND - - 2 0,01
*10:01 - - ND - - - - ND - - 5 0,02

Zala krasa — protektivas al€les

Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les

n — alelu skaits

ND - nav definéts
OR — izredzu attieciba

TI — ticamibas intervals

p — biitiskuma Itmenis




Alglu asociacijas *04:01/%11:01 (OR = 8,75, p = 0,002), *17:01/*13:01 (OR = 8,11,
p =0,037) un *11:01/*13:01 (OR = 4,90, p = 0,044) bija saistitas ar smagaku slimibas gaitu
abas pacientu grupas. Atseviski cistiskas ehinokokozes grupa tas bija *04:01/*11:01
(OR =7,78, p = 0,010), savukart alveolaras ehinokokozes grupa *17:01/*13:01 (OR = 16,33, p
=0,001), *04:01/*11:01 (OR = 5,65, p = 0,04) un *11:01/*13:01 (OR = 7,84, p = 0,022). Saja

grupa protektivas al€les netika konstatétas (skatit 3.39. tabulu).

3.39. tabula
Nozimigas HLA-DRB1 alelu kombinacijas, kas varétu noradit uz
smagaku vai vieglaku slimibas gaitu
Alelu grupa *17:01/*11:01 | *17:01/*13:01 | *04:01/*11:01 | *11:01/*13:01
Visi pacienti n =42 013 0,05/8,11 0,15/8,75 0,09/4,90
Géna biezums (p)&OR(p) ’ (0,037) (0,002) (0,044)
Cistiskas ehinokokozes
pacienti (n = 29) oi(1)7£§2)6 0,07/7,33(0,640) 0&3451'07)8 0,054
Géna biezums (p)&OR(p) ’ ‘
Alve‘;ﬁifn;h(‘;“’:kgi“’zes 0.03 0,103/16,33 0,103/5,65 0,138/7,84
Géna biezums (p)&OR(p) (0,001) (0.04) (0,022)
Kontroles grupa (n = 100) 0,06 0,01 0,02 0,02
Gena biezums
Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les OR - izredzu attieciba
n — pacientu skaits p — bitiskuma Iimenis

Analizgjot HLA-DQBI alélu grupu cistiskas ehinokokozes pacientiem, tika konstatéts,
ka smagaka slimibas gaita varétu bt saistama ar HLA-DQB1*03:02 (OR = 3,67; p = 0,02),
HLA-DQB1*03:01 (OR = 2,01; p = 0,033). Savukart, aleles HLA-DQB1*05:01 (OR = 0,25;
p =0,047), -DQB1*06:02-8 (OR = 0,31; p = 0,013) bija reti sastopamas cistiskas ehinokokozes
pacientu grupa, tatad tam varétu biit protektivs efekts cistiskas ehinokokozes attistiba.

Alveolaras ehinokokozes grupa var€ja vérot saistibu ar alelem HLA-DQB1*05:01 (OR
= 3,18; p = 0,037), tatad jadoma, ka tam varétu bat nozimigs efekts attieciba uz slimibas
patogenézi, radot smagaku slimibas gaitu. Svarigi piebilst, ka HLA-DQB1*05:01 cistiskas
ehinokokozes gadijuma bija protektiva al€le, bet alveolaras ehinokokozes gadijuma tai ir pretgjs
efekts. Savukart, aleles -DQB1*03:02 (OR = 8,03; p = 0,643), -DQB1*04:01-2
(OR =11,48; p < 0,545) un -DQB1*06:02-8 (OR = 1,49; p = 0,091) bija retak sastopamas
pacientiem un biezak kontroles grupa, bet atSkiribas neizradijas statistiski nozimigas (skatit

3.40. tabulu).



HLA-DQBL1 al€lu sastopamiba pacientiem ar ehinokokozi un kontroles grupa

3.40. tabula

Aléeles Aléeles
Aléles 'cistiskﬁs Géna a.lveolz'lrz'ls Géna Kontroles Géna
ehinokokozes .., OR 95% TI (9] ehinokokozes | , ., OR 95% TI (p) aléles .y
DQB1* Lo bieZums Lo bieZums _ bieZums
pacientiem pacientiem (n=200)
(n =58) (n=16)

*02:01-2 13 0,22 1,77 0,78-3,88 <0,123 2 0,12 0,88 0,09-4,16 <0,612 28 0,14
*03:01 19 0,33 2,01 0,98-4,02 < 0,033 6 0,37 2,48 0,69-8,03 < 0,088 39 0,19
*03:02 11 0,19 3,67 1,36-9,66 < 0,002 1 0,06 8,03 0,02-8,03 < 0,643 12 0,06
*03:03 5 0,09 1,25 0,34-3,9 < 0,077 - - ND — — 14 0,07

*04:01-2 1 0,02 0,37 0,01-2,80 < 0,300 1 0,06 11,48 | 0,03-11,48 | <0,545 9 0,04
*05:01 2 0,03 0,25 0,03-1,06 < 0,047 5 0,31 3,18 0,79-10,92 | <0,037 25 0,12

*05:02-4 - - ND - ND - - ND — — 13 0,06
*06:01 2 0,03 0,61 0,06-2,94 < 0,529 - - ND - - 11 0,05

*06:02-8 5 0,09 0,31 0,09-0,83 <0,013 1 0,06 1,49 0,01-1,49 < 0,091 47 0,23

Zala krasa — protektivas al€les

Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les

n — alelu skaits

OR — izredZu attieciba
TI — ticamibas intervals
p — bitiskuma lIimenis




Analiz€jot visus ehinokokozes pacientus saistiba ar HLA-DQBI1 alélu grupam, tika
secinats, ka kombinacijam *03:01/*03:02 (OR = 17,68, p = 0,0004), *02:01-2/*03:01
(OR =3,84, p=0,047) un *03:02/*06:02-8 (OR = 4,02, p = 0,08) ir saistiba ar smagaku klinisko
ainu.

Cistiskas ehinokokozes pacientu grupa kombinacijas *02:01-2/*03:01 (OR = 5,17,
p = 0,024), *03:01/*03:02 (OR = 33,00, p = 0,014) un *03:02/*06:02-8 (OR = 5,94,
p = 0,042) bija saistitas ar smagaku slimibas gaitu un viena kombinacija *03:01/*03:02
(OR = 25,83, p = 0,0004) alveolaras ehinokokozes pacientu grupa. Un ka jau iepriek$ minéts
*03:01/*06:02-8 bija protektivs efekts abas grupas — cistiskas ehinokokozes pacientiem
OR = 0,89, p = 0,05 un alveolaras chinokokozes pacientiem OR = 0,87, p = 0,05 (skatit
3.41. tabuluy).

3.41. tabula

Nozimigas HLA-DQB1 alelu kombinacijas, kas varétu noradit
uz smagaku vai vieglaku slimibas gaitu

‘(‘;‘r'fé‘; *02:01-2/*03:01| *03:01/*03:02 | *03:01/*06:02-8 | *03:02/*06:02-8
Visi (‘}’:‘gf&tgzgr‘n: 37) | 013/384 0,08/17,68 0,136/0,89 0,08/4,02
0,04 0,000 0,06 0,008
IZOR(D) (0.04) (0,000) (0,06) (0,008)
Cistiskas ehinokokozes
pacienti (n = 29) 0,14/5.17 0,07/33,0 0.135/0,89 0,108/5,94
Géna biezums (0,033) (0,014) (0,05) (0,042)
(P)&OR(p)
Alveolaras
eh'”°k°t‘r$2:658)pac'e”“ 0,069/2,40 0,206/25,83 0,137/0,87 0.034
Gona biopnins (0,311) (0,0004) (0,05)
(p)&OR(p)
Kontroles grupa 0,030 0,01 0,15 0,02
(n =100) gf

Zala krasa — protektivas al€les

Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les

n — pacientu skaits
gf — géna biezums

OR — izredzu attieciba
TI — ticamibas intervals
p — butiskuma Itmenis

Tika analizéta ari HLA-DQA1 al€lu grupa un tika secinats, ka cistiskas ehinokokozes

pacientiem biezak sastopama un varétu noradit uz augstaku slimibas smaguma risku bija *04:01
(OR =3,84, p =0,05), savukart *01:02 (OR = 0,28, p = 0,013) bija reti sastopama un iesp&jams
ar protektivu efektu. Aléles *01:03 (OR = 1,81, p = 0,181) un *02:01 (OR = 1,69,
p = 0,204) bija retak sastopamas neka kontroles grupa, bet atskiribas neizradijas statistiski

nozimigas. Alveolaras chinokokozes pacientiem Saja alélu grupa *01:01 (OR = 1,89,



p = 0,291) un *03:01 (OR = 1,48, p = 0,388) bija nozimigi retak sastopamas neka kontroles
grupa un tadel tam var€tu bt protektivs efekts, bet tas neizradijas satistiski nozimigi (skatit

3.42. tabulu).
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HLA-DQAL1 alélu sastopamiba pacientiem ar ehinokokozi un kontroles grupa

3.42. tabula

Aleles cistiskas| Aleles

ehinokokozes | Gena alveolaras Gena Kontroles| a0
Aléles DQA1* L .. OR 95% TI (p) ehinokokozes | .. ., OR 95% TI (p) aléles -
pacientiem | bieZums pacientiem bieZums (n = 200) bieZums

(n=58) (n=16)
*01:01 5 0,09 0,53 0,15-1,49 | <0,211 4 0,25 1,89 0,41-6,77 | <0,291 30 0,15
*01:02 4 0,07 0,28 0,07-0,82 | <0,013 2 0,12 0,54 0,06-2,49 | <0,417 42 0,21
*01:03 8 0,14 1,81 0,63-4,79 | <0,181 1 0,06 0,77 0,02-5,57 | <0,635 16 0,08
*02:01 10 0,17 1,69 0,66-4,01 | <0,204 2 0,12 1,16 0,12-5,58 | <0,552 22 0,11
*03:01 7 0,12 0,88 0,31-2,23 | <0,777 3 0,19 1,48 0,25-5,88 | <0,388 27 0,13
*04:01 8 0,14 3,84 1,18-12,31 | < 0,006 1 0,06 1,6 0,03-13,35 | <0,506 8 0,04
*05:01 16 0,26 1,21 0,58-2,43 | <0,578 3 0,19 0,73 0,13-2,82 | <0,451 48 0,24

Zala krasa — protektivas al€les

Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les

n — alelu skaits

OR — izredzu attieciba
TI — ticamibas intervals
p — bitiskuma Itmenis




Alglu kombinacijas *01:03/05:01 (OR = 5,65, p = 0,040) un *03:01/05:01 (OR = 3,47,
p = 0,031) bija saistama ar smagaku slimibas norisi abas pacientu grupas, ka ari alveolaras

ehinokokozes grupa (OR = 12,78, p = 0,001) un aléle *01:01/*02:01 (OR = 10,78, p = 0,044)

tikai alveolaras ehinokokozes grupa (skatit 3.43. tabulu).

3.43. tabula

Nozimigas HLA-DQAL alélu kombinacijas, kas varétu noradit uz
smagaku vai vieglaku slimibas gaitu

Al€lu grupa *01:03/*-05:01 *03:01/-*05:01 *01:01/*02:01
Visi pacienti n = 66 0,05

Giena biczums (p)&OR(D) 0,121/6,76 (0,001) 0,151
Cistiskas ehinokokozes

pacienti (n = 29) 0,054 0,081 -
Géna biezums (p)&OR(p)
Alveolaras ehinokokozes

pacienti (n = 16) - 0,241/4,23 (0,016) 0,25/10,78(0,044)
Géna biezums (p)&OR(p)
Kontroles grupa n = 100 0,020 0,002 0,03

Géna biezums

Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les

n — pacientu skaits
OR —izredzu attieciba

Tl — ticamibas intervals
p — biitiskuma Itmenis

Analizgjot 3.44. tabula noraditos DRB1*/DQB1*/DQAL* genotipus, var secinat, ka

Echinococcus infekcijai ir augsti nozimiga asociacija visas grupas ar genotipiem HLA-
DRB1*17:01/-DQB1*02:01-2/-DQA1*01:01 ar sastopamibas biezumu 0,16, OR = 6,26;
p = 0,006 salidzinot ar kontroles grupu, kur tas bija 0,03 un HLA-DRB1*04:01/-DQB1*03:01/-
DQA1*03:01 ar sastopamibas biezumu 0,22, OR = 6,62, p = 0,001, salidzinot ar kontroles
grupu, kur tas bija 0,04 un HLA-DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-DQA1*05:01 ar sastopamibas
biezumu 0,22, OR = 2,79, p = 0,047, salidzinot ar kontroles grupu, kur tas bija 0,09 (skatit 3.44.

tabulu).




Tris lokusu — DRB1/DQB1/DQAL- alélu sadalijums pacientiem ar
ehinokokozi un kontroles grupa

3.44. tabula

- S Cistiskas - Kontroles
Visi pacienti - Alveolaras
_ ehinokokozes . grupas
. (n=42) N ehinokokozes N
Haplotipu grupas _ pacienti (n = 29) S pacienti
Géna — pacienti (n = 16) _
biezums/OR(p) Gena Gena biezums/OR (p) (n =100)
biezums/OR(p) GEna biezums
*11:01/*03:01/*05:01 | 0,22/2,79 (0,047) |0,28/3,85 (0,015) — 0,09
*15:01/*06:02-8/*05:01 | 0,03/0,15 (0,027) | 0,03/0,19 (0,064) - 0,16
*04:01/*%03:01/*03:01 | 0,22/6,62(0,001) |0,28/9,14 (0,001) - 0,04
*13:01/*02:01-2/*05:01 | 0,03/0,19 (0,065) | 0,03/0,24 (0,128) - 0,13
*17:01/*02:01-2/*01:01 | 0,16/6,26(0,006) — 0,75/97,0 (0,000) 0,03
*11:01/*03:01/*01:03 0,11 0,05 0,17/20,63 (0,0001) 0,01
*11:01/03:01/*03:01 0,19 0,03 0,63/165 (0,000) 0,01

OR — izredzu attieciba
p — butiskuma Itmenis

Zala krasa — protektivas aleles
Sarkana krasa — smagaka slimibas riska al€les
n — pacientu skaits

Analizgjot talak jau ieprieks minéto 3.44. tabulu, var secinat, ka cistiskas ehinokokozes
grupa ar smagaku slimibas gaitu, var izdalit $adus genotipus: HLA-DRB1*04:01/-
DQB1*03:01/-DQA1*03:01 0,28, OR = 9,14,
p = 0,001, salidzinot ar kontroles grupu 0,04, un HLA-DRB1*11:01/-DQB1*06:02-8/-
DQA1*01:03, ar sastopamibas biezumu 0,08, OR = 8,74, p = 0,03, kas kontroles grupa bija
0,01 un -DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-DQA1*05:01,
OR = 3,85, p = 0,015, salidzinot ar kontroles grupu, kur tas bija 0,09. Savukart alveolaras
ehinokokozes grupa var izdalit $adus genotipus: HLA-DRB1*17:01/-DQB1*02:01-2/-
DQA1*01:01, sastopamibas biezums 0,75, OR = 97,0, p = 0,000, salidzinot ar kontroles grupu,
kuras ta bija 0,03, HLA-DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-DQA1*01:03 ar sastopamibas biezumu
0,17, OR = 20,63, p = 0,000, kas kontroles grupa bija 0,01 un HLA- DRB1*11:01/-
DQB1*03:01/-DQA1*03:01 sastopamibas biezums 0,63, OR = 165,0, p = 0,000, kas kontroles

ar  sastopamibas  bieZumu

ar sastopamibas biezumu 0,28,

grupa bija 0,01.

Ka protektivus visas pacientu grupas var izdalit sekojosus haplotipus: -DRB1*15:01/-
DQB1*06:02-8/-DQA1*03:01 ar sastopamibas biezumu 0,03, OR = 0,15, p = 0,027, kas
kontroles grupa bija 0,16 (skatit 3.44. tabulu).

3.6. Petijuma ieklauto pacientu mirstiba
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Pétijuma laika tika konstatéts, ka 31 no 116 pacientiem bija miris; N0 miruSajiem
13 pacientiem ka naves iemesls tika noradita ehinokokoze, 5 pacientiem naves iemesls vargja
bt saistits ar ehinokokozi, jo tika noradits ar aknu patologiju saistits iemesls. Starp citiem naves
iemesliem bija malignitates (prostatas v&zis, resnas vai taisnas zarnas vézis, limfoma, plausu
vezis, olnicu veézis), citas infekcijas slimibas (pneimonija, spondilits), ctlas slimiba un
ateroskleroze.

Darba gaita tika arT vért€ta dazadu faktoru, tai skaita, analizu vertibu ietekme uz
pacientu dzivildzi. Nemot véra datus par pacientiem, kuriem ka naves iemesls ir tikusi uzradita
ehinokokoze, risku nomirt statistiski nozimigi palielina eritrocitu grim$anas atruma lielaka
vértiba (p = 0,002), augstakas SF (p = 0,002) un GGT (p = 0,002) vértibas, ka arT paaugstinats
bilirubina Iimenis (kopgjais bilirubina Iimenis p = 0,010, tie$a bilirubina Iimenis p = 0,008),
savukart, pacientiem, kuru naves iemesls varétu biit saistits ar ehinokokozi, statistiski nozimigi
risku nomirt palielina zemaks eritrocttu skaits (p = 0,027) un augstaks EGA (p =0,027) un GGT
(p = 0,025) (skatit 3.45. tabulu).

3.45. tabula
Pacientu naves iemeslu saistiba ar analiZzu parametriem
Naves iemesls,
Naves iemesls iespéjams,
ir saistits ar ir saistits ar

Lielums ehinokokozi p ehinokokozi p
Eritrocitu skaits —2,543 0,004 -1,737 0,027
Leikocitu skaits 0,185 0,322 0,133 0,621
Trombocitu skaits 0,002 0,428 —0,002 0,694
Eritrocttu grimsanas atrums 0,029 0,002 0,024 0,046
ALAT 0,008 0,562 0,018 0,199
ASAT 0,012 0,409 0,017 0,274
SF 0,001 0,002 0,001 0,355
GGT 0,002 0,002 0,002 0,025
Kopégja bilirubina Iimenis 0,007 0,010 0,010 0,450
Saistita bilirubina Iimenis 0,009 0,008 0,008 0,688
CRO 0,016 0,444 —0,021 0,699
Neitrofilo leikocitu skaits 0,078 0,054 0,047 0,345
Eozinofilo leikocitu skaits 0,096 0,673 0,443 0,089
Limfocitu skaits 1,421 0,454 —8,991 0,794
Monocitu skaits 0,129 0,360 0,230 0,097
Bazofilo leikocttu skaits -0,099 0,943 - -

ALAT — alantnaminotransferaze GGT — gamma glutamiltransferaze

ASAT — aspartataminotransferaze CRO - C reaktivais olbaltums

SF — sarmaina fosfataze p — biitiskuma Iimenis
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4. DISKUSIJA

P&tijuma tika iesaistiti 116 pacienti, kuriem ehinokokozes diagnoze pirmo reizi tika
noteikta laika perioda no 1999. gada lidz 2015. gada februarim. Analiz&jot nNo jauna registréto
gadijumu skaitu, var vérot tendenci, ka, sakot ar 2005. gadu, no jauna pieradito gadijumu
skaitam ir tendence palielinaties, sasniedzot visaugstako Itmeni 2008. gada — kad gada laika
tika diagnosticéti 25 gadijumi, tad samazinoties un saglabajot [imeni 5—10 jaunie gadijumi katru
gadu. Jadoma, ka gadijumu skaita pieaugums varétu bt saistits ar jaunu serologisko diagnozes
noteik§anas metozu paradiSanos un radiologisko izmeklgjumu plasaku pieejamibu, ka ari
uzlabojoties medicinas profesionalu zinasanam par So parazitozi. Balstoties uz ECDC
publicétajiem datiem par situaciju Eiropa, var secinat, ka ehinokokoze Latvija var tikt uzskatita
par retu patologiju, jo salidzinot ar pieejamajiem datiem par Eiropu 2005. gada konstatéti 304
gadijumi — lielaka dala Vacija (109), Polija (34), Portugale (78) (ECDC, 2006). Gadijumu
skaitam ir tendence pieaugt, jo

e 2006. gada konstateti 455 gadijumi — visvairak Vacija (124), Polija (65), Spanija
(98) (ECDC, 2007);

e 2007. gada 834 gadijumi — Bulgarija (461), Vacija (89) un Spanija (125) (ECDC,
2009);

e 2008. gada 891 gadijumi, no tiem visvairak Bulgarija (386), Vacija (102) un
Spanija (125) (ECDC, 2009);

e 2009. gada 790 gadijumi — 70,5% no tiem Bulgarija (323), Vacija (106),
Rumanija (42) un Spanija (86) (ECDC, 2010);

e 2010. gada apstiprinati 750 gadijumi un 72,7% no tiem bija Bulgarija (291),
Vacija (117), Rumanija (55) un Spanija (82) (ECDC, 2011);

e 2011. gada 781 gadijums — lielaka dala Bulgarija (307), Vacija (142), Rumanija
(53) un Spanija (53) (ECDC, 2012);

e 2012. gada 810 gadijumi — Bulgarija (320), Vacija (114), Rumanija (96) un
Spanija (96 (ECDC, 2013);

e 2013. gada 811 gadijums — Bulgarija (278), Vacija (121), Rumanija (55) un
Spanija (94) (ECDC, 2014);

e 2014. gada 806 gadijumi — Bulgarija (302), Vacija (112) un Spanija (77) (ECDC,
2015) un

e 2015. gada 872 gadijumi — lielaka dala Bulgarija (313), Vacija (145) un Spanija
(83) (ECDC, 2016).
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Salidzinot ar citam Baltijas valstim, Latviju var ierindot pa vidu, jo Lietuva gadijumu
skaits svarstas no 12—-33 gadijumiem gada, bet Igaunija lielakaja dala apskatito gadu jaunu
gadijumu nav, iznemot 2007. gadu, kad bijusi divi gadijumi, 2013. gadu, kad pa trTs gadijumiem
un 2014. gada viens gadijums (ECDC, 2006, 2007, 2008, 2008, 2009, 2010, 2011, 2013, 2014,
2015, 2016). Tomeér jaatceras, ka Latvija ehinokokoze nav obligati zinojama infekcijas slimiba,
11dz ar to patiesais gadijumu skaits var€tu bt arT lielaks.

Analizgjot pacientu dzimumu, lielaka dala pacientu — 75% (87) bija sievietes un tikai
25% bija viriesi, lidzigi dati ir arT pétniekiem no Polijas (Nahorski et al., 2013), Kinas (Zhang
et al., 2015, Yu et al., 2008), Cehijas (Kolatova et al., 2015), Azerbaidzanas (Vahedi et al.,
2012) un Iranas (Hajipirloo et al., 2013). Bet analizgjot divus p&tijumus, kas veikti Peru, viena
ir uzsverts, ka lielaka dala pacientu ir viriesi (Moro et al., 2004), bet otra, ka atSkiribas dzimumu
starpa nav (Reyes et al., 2012). Ari pétijuma, kas veikts Spanija, konstatéts, ka biezak slimo
virie§i (Herrador et al., 2016). P&tijuma no Italijas dazadiem regioniem konstatéts, ka dzimumu
atskiribas nav (Tamarozzi et al., 2015), bet petijuma, kas veikts tiesi Sicilijas regiona secinats,
ka biezak slimo viriesi (Cappello et al., 2013). Savukart p&tijumos, kas veikti Irana (Sarkari et
al., 2010) un Rumanija (Moldovan et al., 2012) secinats, ka atskiribu starp dzimumiem nav. STs
atSkiribas dzimumu starpa varétu biit saistitas ar nodarbosanos, jo, nemot véra, ka inficéSanas
biezi vien Ir saistita ar dzives apstakliem, darbu ar majlopiem un citiem majdzivniekiem, kas
bis apskatits talak. Dazadas valstis ir dazadas tradicijas — vai Sos darbus vairak dara sievietes
vai virie§i. Ka arl nozimigi varétu bit, vai $aja regiona izplatita mednieciba, ar ko biezak
nodarbojas viriesi, kuriem ir lielaks kontakts ar dzivniekiem, tai skaita suniem, un tas pamato
§1s dzimumu atskiribas. Ekonomiski mazak attistitos regionos, pieméram, dazados Kina veiktos
pétijumos, inficéSanas risks varétu but saistits ar kontaminétu tdeni, tai skaita, darbs ar
kanalizacijas sisttmam.

Diagnozes noteiksanas bridi pétijuma ieklauto pacientu vecuma mediana bija 54,3 gadi,
lielaka pacientu dala bija vecuma grupa no 50 lidz 60 gadiem, kas var€tu biit izskaidrojams ar
slimibas 1€no gaitu, jo infic€San0s iesp&jams notiek agrini, bet asimptomatiskais periods ir gars.
Analizgjot, vai kadam no dzimumiem diagnozes noteikSanas vecums atskiras, statistiski
nozimiga atskiriba netika konstatéta. Dati no citiem pétijumiem ir dazadi un pat pretrunigi.
Piemé&ram, saskana ar ECDC datiem, laika posma no 2005. gada Iidz 2010. gadam lielakaja
dala zinojumu minéts, ka vairums pacientu Eiropas regiona ir vecuma grupa no 45 lidz 64
gadiem (ECDC, 2005-2015), kas butu lidzigi miisu iegiitajiem datiem. Principa butiskas
atSkiribas nav ar1 Polija (Nahorski et al., 2013), kur viena no p&tijumiem minéts, ka pacientu
vid&jais vecums ir 47,7 gadi. Tomér ir ari zinojumi no valstim, kas ir pretruna ar miisu

rezultatiem, pieméram, pétijuma no Kinas mingéts, ka pacientu vid&jais vecums ir 45,6 gadi
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(Zhang et al., 2015), no Peru minéts, ka pacientu vidéjais vecums ir 47 gadi (Moro et al., 2004),
Spanija veikta p&tijuma konstatéts, ka lielaka dala pacientu ir vecuma grupa Vvirs 45 gadiem
(Herrador et al., 2016), tomé&r no citiem datiem vecuma grupa 65—74 gadi (Rojo-Vasquez et al.,
2011). Pétijuma no dazadiem Italijas regioniem Konstatéts, ka pacientu vid€jais vecums ir 59,8
gadi un 57% pacientu ir vecaki par 60 gadiem (Tamarozzi et al., 2015), bet cita pétijuma, ka
vidgjais vecums ir 40 gadi (Brundu et al., 2014). Skatot precizak Sicilijas regionu, konstatéts,
ka vidgjais pacientu vecums ir 46 gadi (Cappello et al., 2013). P&tijuma no Iranas konstatéts,
ka lielakais pacientu ipatsvars ir vecuma grupa 30-39 gadi (Sarkari et al., 2010) vai pat 20-39
gadi (Ahmadi et al., 2011; Gholami et al., 2018), bet no Pakistanas ir dati, ka liclaka dala
pacientu ir vecuma grupa 20-31 gads (Khan et al., 2018), jadoma, ka $ajos regionos dzives
apstakli ietekmé@ to, ka pacienti ir salidzinosi jauni. Ari pétijuma no Rumanijas uzsvérts, ka
visaugstaka incidence ir vecuma grupa 45-65 gadi (Botezatu et al., 2018) vai 6069 gadi
(Moldovan et al., 2012).

Atseviskas valstis §T slimiba pétita bérnu vidd, piemeram, pétijuma no Bulgarijas
(Jordanova et al., 2015) un Argentinas (Dopchiz et al., 2009).

Nemot véra analizétos pétijumus var secinat, ka daudzos regionos, seviski Eiropa,
pacientu vecumam nozimigu atSkiribu nav. Pacienti lielakoties ir vid€ja vecuma, ko var skaidrot
ar ehinokokozes ilgo inkubacijas un asimptomatisko periodu, kas nav licis pacientiem versties
pie arsta. Protams, regionos, kur slimiba ir loti izplatita un ekspozicija ar parazitu olinam ir
ilgstosa un bieza, pacienti ir jaunaki, pat bérni, ka jau mingéts, pieméram, Bulgarija (Jordanova
et al., 2015), kas Latvija ir tikai atseviSki gadfjumi. Pretruna tam tomér ir citas valstis, jo,
pieméram, Rumanija, kas ari ir endémisks regions, pacientu vecums ir virs 60 gadiem, tadel
jadoma, ka bez ekspozicijas nozimigi ir citi faktori, pieméram, pacienta pasa jeb genétiskie
faktori, kas arT tika pétits Saja darba un bus izklastits talak.

Analizgjot Latvijas teritoriju konteksta ar pacientu dzivesvietu, var secinat, ka liela dala
pacientu ir no Zemgales un no Latgales ziemelu dalas, savukart Vidzemée praktiski nav $is
slimibas gadijumu. Jadoma, ka tas ir saistits ar slimibas gadijumu skaitu kaiminvalstis, jo
Lietuva ir salidzino$i daudz gadijumu, kas varétu izskaidrot lielaku misu pacientu skaitu
Latgalg, savukart Igaunija gadijumu ir loti maz (Marcinkute et al., 2013), lidz ar to arT miisu
valsts ziemelu dala gadijumu ir mazak. Protams, Seit janem véra art iesp&jami infic€to dzivnieku
migracija pari valstu robezam.

P&tijuma tika analiz@tas ar1 pacientu sidzibas, kas viniem lika versties péc mediciniskas
palidzibas. Analiz€jot stidzibas, tika secinats, ka 73 gadijumos pacienti bija mingjusi, ka
galvena sudziba bija adas nieze, kas var€tu bt izskaidrojama ar vairak vai mazak izteiktu

holestazi, kas veidojusies, jo ir Zultsce]u nospiedums, bet dzelte vél nav kliniski konstat&jama.
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Turklat iesp&jams, ka §1 stidziba — adas nieze, vartu but saistita ar alergisku reakciju pret
parazitu. Tas skaidrots literatiira tad&jadi, ka paraziti ir spécigi IgE izdales izsaucgji (Bakiri et
al., 2010), savukart citi autori uzskata, ka alergizaciju var izsaukt art minimali cistu bojajumi,
kad cistu saturs nonak saskaré ar imiinas sistémas $tinam (Siracusano et al., 2009). Misu dati
neparprotami apliecina pirmo skaidrojumu, jo tika secinats, ka dalai pacientu ir paaugstinats
sarmainas fosfatazes Itmenis, kas ir viens no holestazes markieriem, tom&r nevar izslégt arl
otras teorijas nozimi, kas kopuma biitu janem véra izv€loties arst€Sanas metodes. Saskana ar
musu pétijjuma datiem, 29 gadijumos bija stdzibas par diskomfortu védera, kas ir plasi
aprakstits literattra (Nunnari et al., 2012; Branci et al., 2012, Fischer et al., 2016; Siracusano
et al., 2012; Symeonidis et al., 2013), bet 24 gadijumos pastiprinata nogurdinamiba, kas
mediciniskaja literatiira minéts ka agrini simptomi, kas varétu bit skaidrojams ar parazita un
saimniekorganisma mijiedarbibu, turklat minéts, ka biezak to véro alveolaras ehinokokozes
gadijuma (Nunnari et al., 2012).

Tika min&tas arT tadas stidzibas ka pasliktinata apetite, rigtums mute, sapes veédera,
dedzinasana, nelaba diiSa, vemsana, skidra védera izeja, kas mingtas arT citu autoru publikacijas
un varétu biit saistitas ar hepatomegaliju un no tas izejoSo organu saspiedumu vai kairinajumu
(Nunnari et al.,, 2012; Branci et al., 2012, Fischer et al., 2016; Siracusano et al., 2012;
Symeonidis et al., 2013). Parasti stidzibu intensitate ir saistita ar parazitaro audu plasumu, kas
raksturigs, jo palielinas parazitarais veidojums.

Pie inicialajam, tatad tam, ar kuram pacients vérsas péc palidzibas, sidzibam tika mingta
ar1dzelte, bet tas ir saistams ar vélinu ehinokokozes diagnostiku, kad jau ir attistijusas nopietnas
komplikacijas — magistralo zultscelu nospiedums vai infiltracija ar parazitarajiem audiem
(Fischer et al., 2016; Siracusano et al., 2012; Symeonidis et al., 2013; King et al., 2015;
Stojkovic et al., 2015).

Tika ar1 secinats, ka sapes veédera bija raksturigas vecakiem cilvékiem, kas var&tu but
saistits ar lielaku parazitaro audu izplatibu — plasaku aknu un tam blakuseso$o audu iesaisti.
Savukart pastiprinata nogurdinamiba bija raksturiga jaunakiem pacientiem, japiebilst, ka Sada
sakariba pieejamajos literatiiras avotos ieprieks nebija minéta.

Domajot par iespgjamam sakaribam starp pacientu dzimumu un stidzibam, ari tika
mekl€ta korelacija, tomér tada netika konstatéta.

Pacientu diagnoze tika balstita uz diviem kritérijiem — radiologisko atradi, galvenokart
USG, un serologisko atradi, kas bija atbilstosi rekomendacijam Eiropa (WHO, 2003).

Praktiski visiem (113 no 116) pacientiem tika konstatéts, ka jau sakotngji parazitarais
process ir skaris aknas. Tomér, izveértejot pirma izmekl&juma datus, var secinat, ka diagnozes

noteikSana ir sarezgita, jo tikai seSiem pacientiem jau sakotngji tika noteikta preciza diagnoze,
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tade] svarigi, ka diagnozes verifikacijai tiek izmantota ari otra metode. Visbiezak USG tika
aprakstits aknu veidojums un netika precizéts, kas tas varétu biit, savukart 25 gadijumos
veidojums tika aprakstits vienkarsi ka cista, kas var€tu atbilst agrinam cistiskas ehinokokozes
stadijam, kad vél nav tai raksturigo pazimju (WHO, 2003). Radiologiska atrade ka tumors tika
raksturota 18 gadijumos, kas varétu but diferencialdiagnoze alveolaras ehinokokozes
gadijumos, jo, ka jau minéts ieprieks, Sai ehinokokozes formai raksturiga lidziga gaita ka
laundabigiem audzgjiem (Liu et al., 2014; Kratzer et al., 2015). Veidojumu 16 gadijumos
aprakstija ka hemangiomu, kas ar aprakstits ka alveolaras ehinokokozes diferencialdiagnoze
(Liu et al., 2014; Kratzer et al., 2015). Retak veidojums tika aprakstits ka abscess vai
metastazes, arm metastazes varétu bt diferencialdiagnozes variants alveolaras ehinokokozes
gadijuma (Kratzer et al., 2015). Savukart, tris gadijumos sakotn&ji USG netika konstat&tas
nekadas aknu izmainas, kas vélak izradijas kliidaini, ko griiti skaidrot. Ka iespg&jamie iemesli
varétu bt neliels veidojums, veidojums loti augstu aknu labaja daiva, ka arT nevar izslegt
aparattras kvalitati, kas arT ir nozimigs kriterijs.

Analizgjot sakotngjo USG aprakstu un vélak apstiprinato diagnozi, netika konstateta
sakariba, kurai vajadzetu bit no literatiras datiem, jo katram ehinokokozes veidam tomeér ir
tipiska atrade un kriteriji (WHO, 2003; Kratzer et al., 2015; Madhusudhan et al., 2015).

Sakotngja USG atrade tika analizéta sikak un tika konstatéts, ka visbiezak aknas
diagnozes noteikSanas bridi ir parasta lieluma, bet ir tendence, ka picaug tadu pacientu skaits,
kuriem aknas ir operétas, ir iesaistita aknu laba daiva, kas aprakstits ari citu autoru publikacijas
un kas skaidrojams ar aknu apasinoSanas ipatnibam (Nunnari et al., 2012; Zhang et al., 2015;
Agudelo et al., 2016; Piarroux et al., 2011; Branci et al., 2011). Ir tendence, ka laika gaita
palielinas tadu pacientu skaits, kuriem ir iesaistitas abas aknu daivas, kas atkal var tikt skaidrots
ar slimibas progresiju. Progres€jot slimibai, t. i., ejot laikam, ir vérojama tendence, ka
samazinas tadu pacientu skaits, kuriem ir viens pereklis, kas iniciali bija 61% pacientu, bet
pieaug tadu pacientu skaits, kuriem ir divi vai multipli (> 5) perékli. Ari citos pé&tijumos ir
aprakstiti 1idzigi dati (Nunnari et al., 2012; Zhang et al., 2015; Agudelo et al., 2016; Piarroux
et al., 2011; Branci et al., 2012; Wuestenberg et al., 2014), pieméram, Turcija tika konstatgts,
ka solitaras cistas bija 60% pacientu (Piarroux et al., 2011), 16,2% tika konstatétas multiplas
cistas, ari no citiem literattras datiem 20-40% ir multiplas cistas (Nunnari et al., 2012). Sicilija
veikta pétijuma dati lauj secinat, ka pacientiem biezak bija multiplas cistas (60% gadijumu)
(Cappello et al., 2013).

Ka ar1 ir vérojama tendence, ka pieaug tadu pacientu skaits, kuriem ir iesaistiti aknu vai

tam pieguloSie asinsvadi, ir arT vérojama tendence, ka picaug pacientu skaits, kuriem iesaistiti
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(infiltréti) zultsvadi, kas norada uz slimibas progresiju un iesp&jams ari uz pielietotas terapijas
neefektivitati.

Uz diagnozes noteikSanas bridi perekla lielums bija 6,9 cm (SD + 4,2), mediana
6,3 cm. No Turcija veikta pétijuma datiem izriet, ka sakotngji cistas bija 5,2 + 116,5 mm
(Wuestenberg et al., 2014), no Kinas — 7,4 cm (Zhang et al., 2015), kas principa ir lidzigi miisu
ieglitajiem rezultatiem. Tomer netika noverota statistiski nozimiga sakariba, ka perékli laika
gaita palielinatos, nemot vera, ka talak bis aprakstits, tika konstatéts, ka arst€Sana musuprat ne
vienmer bija atbilstosa pieejamajam vadlinijam.

Ta ka pacientu skaits nav liels un slimiba progresé salidzino$i 1€nu, jautajums par
visefektivako arsté€Sanas taktiku ir diskusiju avots un ar autore ar darba grupu darba gaita
analiz&ja datus par to, ka pacienti tiek arstéti un vai ir vérojamas sakaribas starp arsté$anas
taktiku un slimibas iznakumu.

No iegiitajiem rezultatiem var secinat, ka specifisko terapiju ar albendazolu gada laika
péc diagnozes noteikSanas sanéma 70,7% pacientu, tomer iedzilinoties terapijas shémas bija
redzams, ka dala gadijumu terapija netika sanemta pilniba, jo seSus méneSu nepartraukta
terapija pirma gada laika tika noziméta tikai 7,8% gadijumu, bet jebkad arstéSanas laika sesu
méneSu kurss tika sanemts 15,5% gadijumu. Jabilst, ka Sadas terapijas shémas nevar tikt
uzskatitas par optimalam, jo terapijai buitu jabut sakotngji tris 1idz seSi ménesi un gadijumos, ja
parazitarais peréklis nevar tikt radikali operéts, tai jabut pastavigai (Hemphill et al., 2014;
Tamarozzi et al., 2014; Vuitton, 2009). Savukart no visiem pacientiem, kuriem netika veiktas
kirurgiskas manipulacijas, katru gadu terapiju bija sanémusi tikai puse pacientu. Tomer
japiemin ari, ka pacientiem, kuriem alveolaras ehinokokozes d&l ir bijusi kirurgiska
iejauksanas, medikamentoza terapija biitu bijusi jasanem vismaz divus gadus (Hemphill et al.,
2014; Tamarozzi et al., 2014), tom&r darba gaita analiz&tajiem pacientiem §1 sakariba netika
noverota, kas paaugstina risku slimibas recidiviem.

Darba gaita tika ieglita nozimiga korelacija starp parazita veidu un terapijas ilgumu
viena no parametriem (p = 0,028) — Echinococcus multilocularis gadijumos pacienti bija
sanémusi vismaz seSu ménesu ilgu terapiju pirma arstéSanas gada laika, tomer talaka sakariba
ar kopgjo terapijas ilgumu un kursu skaitu vairs netika noverota, kas ir negativi, jo inoperablos
gadijumos terapijai biitu jabiit ilgstosai, iesp&jams, pat visu atlikuSo mizu.

Analizgjot visu novérosanas laiku, var secinat, ka kursu skaita vid€jais aritmétiskais
lielums bija 6,0 (SD =+ 8,3) un kursu mediana bija 2, kas ir loti maz un japiebilst, ka dala pacientu
nekad nebija san@musi nevienu terapijas kursu, bet lielakais raditajs bija 43 kursi terapijas
noveérojuma perioda laika un Sie galgjie dati kopuma norada uz miisu veselibas apripes vajajam

vietam. AT literattira ir pieejami dati par lidziga ilguma terapiju (Steinmetz et al., 2014), lidzigi
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dati arT pétijuma no pediatriskas populacijas (Moroni et al., 2016). Savukart terapijas kopg€ja
ilguma mediana bija viens gads, kas ir izteikti mazs. Ir arT verojama statistiski nozimiga
korelacija starp to, cik ilgi pacients ir novérots un cik gadus sanem terapiju (p < 0,001), un
lielaku kopgjo terapijas kursu skaitu (p < 0,001).

Var vérot ari tendenci, ka péc 2005. gada terapijas kursi vienam pacientam klast biezaki,
ko vargtu skaidrot ar to, ka iesp&ams ir bijis iemesls, kap€c specialistiem ir picaugusas
zinasanas par $So samera reto parazitozi.

Lai gan kirurgiska arsté$ana tiek uzskatita par labako metodi, jo vienigi ta iesp&jama
radikala parazita evakuacija (Alvela-Suarez et al., 2014; Bildik et al., 2007), no novéroSana
esosajiem pacientiem to bija sanémusi 37,1% pacientu. To varétu skaidrot ar to, ka liela dala
gadijumu parazitoze jau bija ar komplic€tu gaitu un radikala iejaukSanas vairs nebija iesp&jama.

Lai vértétu, cik efektiva ir terapija, tika izmantotas divas metodes — specifisko antivielu
titra izmainas un cistu stadiju maina USG.

Vertgjot antivielu titra izmainas, pozitivu efektu novéroja vairak ka pusei pacientu — tas
izzuda 21,6% pacientu, bet titrs mazinajas 26,7% pacientu. Tika novérota ari statistiski
nozimiga korelacija starp terapijas uzsaksSanu pirma gada laika un antivielu izzuSanu, starp
jebkad bijusu seSu ménesu terapijas kursu un antivielu izzusanu. Pieaugot terapijas ilgumam un
kursu skaitam, statistiski nozimigi (p < 0,001) pieaug antivielu izzuSanas varbiitiba.

Vertgjot ehinokokozes stadijas mainu konteksta ar terapiju, vargja vérot nozimigu
sakaribu starp sanemto terapijas kursu skaitu un stadijas medianu — jo ilgak tiek sanemta
terapija un pieaug terapijas kursu skaits, jo mazaks ir stadijas minimums, kas varétu noradit uz
to, ka arsté€Sanai ir pozitivs efekts, jo mazinas cistu, tatad parazitara procesa, aktivitate. Tomer
mazinas ari mediana, ko izskaidrot ir grutak, bet iesp&ams, ka tas ir saistits ar ieprieks
aprakstitajam terapijas shémam un ilgumiem, kas bieZi vien nevargja tikt uzskatitas par
optimalam, ja tas salidzina ar literatiira pieejamo informaciju. Tomer situacija nav unikala, jo
lidzigi dati par nepieturé$anos starptautiskam vadlinijam ir ari no citam valstim (Nabarro et al.,
2015).

Analizgjot parazitozes sakotngjo stadiju un kada ta bija noveroSanas perioda beigas, var
secinat, ka stadijas pieaugums ir 0,2, kas ir minimals, bet tomér var tikt uzskatits par pozitivu
tendenci. Ka arT var secinat, ka arstétajiem pacientiem bija vérojams, ka stadija ir ar tendenci
paaugstinaties, salidzinot ar nearstétajiem, kur stadijas maina nenotika (p = 0,011). Min&to var
uzskatit par pozitivu tendenci, tomer salidzinot ar datiem no pieejamas literatiiras, rezultatiem
vajadzetu bt parliecinosakiem, jo, pieméram, pieejamajas publikacijas ir minéts, ka péc 1-2
terapijas gadiem 50-75% 1. stadijas cistu un 30-55% 2. un 3. stadijas cistu bija kluvusas

neaktivas vai izzuduSas (Nazligul et al., 2015; Stojkoviz et al., 2009). Tomér arT Seit japatur
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prata jau iepriek$ aprakstitais, kas dal&ji arT varétu skaidrot neparliecinoSo efektu, ka miisu
petijuma grupa liela dala pacientu adekvatu terapiju nebija sanémusi.

Diemzel citiem USG raditajiem — aknu lielumam, aknu daivas iesaistei, peréklu skaitam
un izmeériem — nevaréja noverot sakaribu ar terapijas parametriem.

Darba gaita tika méginats ari izvertet, vai ir sakariba starp arsteéSanu sanémusiem un
nesanémusiem pacientiem noverosanas perioda sakuma un beigas un dazadiem asins ainas un
aknu biokimiskajiem parametriem. Statistiski nozimigas atSkiribas izradijas eritrocitu skaitam
un sarmainas fosfatazes lielumam. Ja eritrocitu skaita atSkiribas ir griiti izskaidrot un literatira
ar1 nav datu par 81 raditaja nozimigumu, tad SF mazinaSanas arstétajiem pacientiem ir vért€jams
ka pozitivs raditajs, jo visticamak tas nozimé to, ka mazinas holestaze, iesp&jams, ka tas saistits
ar parazitaro audu mazinasanos apjoma, ka arf to, ka albendazols neiedarbojas toksiski (dati no
pétijuma ar pelem) (Albani et al., 2015).

Izvertgjot vai ir analizu parametri, kas varétu noradit uz lielaku mirstibu, ka statistiski
nozimigi izradijas paaugstinati EGA, SF, GGT un bilirubina Iimeni, kas var tikt izskaidrots ar
to, ka to pieaugumu veicina slimibas progresija, jo palielinoties parazitaro audu apjomam,
notiek apkartesoSo struktiiru, tai skaita, zultscelu, nospieSana un infiltracija, kas rada Zults
atteces traucg€jumus un minétie holestatiskie raditaji pieaug. Ka arT attistoties Zults stazei, pieaug
tas inficeSanas iesp€ja, kas varétu izskaidrot iekaisuma markieru, pieméram, EGA Iimena
paaugstinaSanos. Tadeél var€tu biit apsverama So parametru ieklauSana diagnostiskos
algoritmos.

Atbilstosi noradeém literatlira, ka iesp&amie prognostiskie raditaji darba gaita tika
izverteti arT imunologiskie markieri IL-4 un IL-10. Tika Kkonstatéta statistiski nozimiga
korelacija starp IL-10 limena paaugstinaSanos un smagaku slimibas gaitu alveolaras
ehinokokozes gadijuma. Arf literattira ir pieejami dati par IL-10 — paaugstinats ta Iimenis varétu
bt raksturigs aktivai infekcijai un tam ir nozime parazita izdzivosana gan cistiskas (Pang et al.,
2014; Mourglia-Ettlin et al., 2011; Shan et al., 2011), gan alveolaras ehinokokozes gadijuma
(Tuxun et al., 2015). P&tijuma ar pelém ir dati par to, ka inficétam pelém IL-10 limenis bija
augstaks neka veselam pelém (Pan et al., 2017). Citos pé&tijumos, kas ari ir ar laboratorijas
dzivniekiem, secinats, ka paaugstinats interleikina Iimenis var liecinat par slimibas aktivitati un
hronizaciju (Wang et al., 2014; Hu et al., 2015; Wang et al., 2015). Ir arT pieejami pé&tijumi,
kuros secinats, ka IL-10 Iimenis pacientiem, kas sliktak atbild kirurgiskai vai farmakologiskai
terapijai, saglabajas augsts (Naik et al., 2016; Amri et al., 2009). Ka ar1 ir pieejami dati, kur tiek
aprakstits, ka paaugstinats IL-10 Itmenis ir nozimigs, atlaujot parazitam izvairities no imiinas
sistémas un persistét saimnickorganisma (Amri et al., 2009). Lidz ar to var uzskatit, ka butu

apsverama bieZzaka $T markiera izmantoSana kliniskaja praksé. IL-4 limenis p&tamaja pacientu
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grupa bija zem detekcijas Iimena, tomer to varétu ari izskaidrot ar ehinokokozes 1patnibam, jo
ir pieejami dati par to, ka S$is parazitaras saslimsanas gadijumos interleikina [imenis vargtu bt
zemaks, pieméram > 0,39 pg/mL (Petrone et al, 2015). Lidz ar to ehinokokozes gadijumos biitu
nepiecieSams izmantot vai nu testsistémas, kuram ir zemaks detekcijas Iimenis, vai arl biitu
izmantojami citi imunologiskie raditaji. Ka ari svarigi piebilst, ka Siem imunologiskajiem
markieriem varétu biit loma, uzlabojot ehinokokozes diagnostiku, tomér tie nav specifiski Sai
parazitozei. Lidz ar to, lai tos varStu pilnvertigi izmantot, biitu jaizsledz dazadi faktori,
piemé&ram, pacientu blakussaslimsanas, vecums, kas diemZz€l ne vienmgr ir iesp&jams.

No vienas puses dazadas teritorijas iegtitie dati par riska faktoriem ir 11dzigi p&c butibas,
tomér katra valstT un teritorija tiem ir atSkiribu nianses.

Balstoties uz iegiitajiem datiem, konstatéts, ka lielaka dala pacientu bija sievietes, kas
ir [idzigi ar ar citu p&tijumu datiem (Acosta-Jamett et al., 2014; Harandi et al., 2011; Wang et
al., 2014).

Salidzinot miisu pétjjuma iegiitos riska faktorus, var secinat, ka lidzigi dati ir ar Citos
petijumos dazadas pasaules vietas.

Ka nozimigus var min&t faktorus, kas saistiti ar majlopu tur@Sanu un kauSanas
paradumiem. Pieméram, fakts, ka ir pieder&jusi majlopi Latvijas populacija izradijas nozimigs
riska faktors, Iidzigi minéts arT pétijuma no Turcijas (Akalin et al., 2014). Tomér no miisu
rezultatiem, izvertgjot dzivnieku sugu, neviena no dzivnieku Skirném neuzradija nozimigu
risku. Ar1 “majlopu kauSana majas apstaklos”™ ir nozimigs riska faktors, [idzigi arT pétjjumos,
kas veikti Cile (Acosta-Jamett et al., 2014), Peru (Moro et al., 2008), Argentina (Larrieu et al.,
2002), Mongolija (Acosta-Jamett et al., 2014) un Kina (Yuan et al., 2017). Jadoma, ka tas ir
saistits ar iekS$€jo organu izbaroSanu suniem. Viena no pétijjumiem, kas veikts Kina, kas ir
ehinokokozes endémiskais regions, ka nozimigs riska faktors tika minéts “nokauto majlopu
ieks§€jo organu izbarosana suniem” (Wang et al., 2014), Iidzigi dati ari no Peru (Moro et al.,
2008) un Argentinas (Larrieu et al., 2002). No misu datiem ari §is neizradijas nozimigs faktors,
tomer Seit butu janem veéra dazadie ikdienas sadzives paradumi, kas ir izteikti atSkirigi Latvija
un Kina, un Dienvidamerikas valstis. lesp&jams, ka nozime ir ar slimibas zemajai prevalencei
Latvija, jo anketeSanas laika, jautajot par to, vai ir redzeti izmainiti dzivnieku ieksgjie organi,
neviens no pacientiem nebija atbild€jusi apstiprinosi. Analiz€jot dzives apstaklus, ka nozimigs
riska faktors izradijas dzivoSana “lauku séta” un risks paaugstinas, pieaugot dzivoSanas
ilgumam $ados apstaklos, [idzigi dati ir kada no meta analitiskajam publikacijam (Posesemti et
al., 2016) un ar lidziga dizaina p&tijuma no Argentinas (Larrieu et al., 2002) un Indijas (Fomda
et al., 2015). So faktu varétu skaidrot ar to, ka ilgak dzivojot minétajos apstaklos, pieaug

ekspozicijas ilgums un lielaka iesp€ja inficeties ar apkartéja vide esoSajam ehinokoku olinam,

104



ka arT dzivosana laukos parasti nozimé ari to, ka ir majlopi, piemajas darzs un citi faktori, kas
varetu noteikt paaugstinatu risku inficéties.

Daudzos pétijumos ka nozimigi tieck min&ti dazadi ar majdzivniekiem, galvenokart,
suniem un kakiem un to turSanu saistiti faktori. Miisu pétijuma fakts, ka ir piedergjis suns,
neizradijas nozimigs riska faktors, kas ir Iidzigi uzsverts ari p&tijumos, kas veikti Irana (Harandi
et al., 2011) un Turcija (Akalin et al., 2014), turpretim citos avotos, pieméram, Argentina
(Bingham et al., 2014), tas ir nozimigs riska faktors. No miisu datiem risku palielina dzivnieku
skaits un var secinat, jo vairak dzivnieku ir pieder€jis dzives laika, jo lielaks risks. To apstiprina
dati par sunu skaitu p&tijuma, kas veikts Peru (Alkalin et al., 2014), Pakistana (Haleem et al.,
2018), Argentina (Moro et al., 2008) un vairak ka 5 suni Kina (Wang et al., 2014; Yang et al.,
2006; Li et al., 2015). Nozimigi neizradijas dzivnieku turéSanas apstakli, tas, ka suns dzivo
nepieskatits, kas ir noradits ka riska faktors vairakos citos p&tijumos, pieméram, no Peru (Moro
et al., 2008). No musu datiem arT fakts, ka pieder brivi dzivojoss kakis var tikt uzskatits par
riska faktoru, tomér lidzigus datus literatiira neatradam. Pé&tijumos, kas tikusi veikti Cilé
(Acosta-Jamett et al., 2014) un Argentina (Larrieu et al., 2002), ka nozimigs faktors ir min&ts
“sunu attarpoSanas paradumi”, respektivi, ja tas netiek darits regulari, tacu miisu petijuma, Sis
faktors nenoradija uz statistiski nozimigu risku, jo neregularu attarpoSanu atzimgja gan pacienti,
gan kontroles grupas individi.

Dazados avotos, ka nozimigs riska faktors tieck minéts “piemajas darzs” un “nemazgatu
darzenu lietoSana uztura”. Visaugstakais risks ir tadiem darzeniem, kas parasti netiek termiski
apstradati, piem&ram salatlapas un garSaugi (WHO, 2011; Camps-Bueno et al., 2000; Moro et
al., 2008; Larrieu et al., 2002). No musu datiem, tas neizradijas nozimigs riska faktors, kas
varétu tikt skaidrots ar to, ka Latvija tomér ir zemi endeémisks regions §is parazitozes zina un
iesp&jams, ka olinu koncentracija nav tik augsta. Ka iesp&jami riska faktori var tikt atziméti
briva laika paradumi, pieméram, nodarbo$anas ar medniecibu, art literattira ir pieejami dati par
augstaku prevalenci medniekiem un vinu gimeném (Li et al., 2015). Ka iesp&jami nozimigu var
izdalit arT ogoSanu, lai gan Sobrid parliecinoSu datu par to pieejamaja literatiira nav.

Savukart, pétijuma, kas ticis veikts Turcija, ka nozimigs riska faktors minéts “roku
mazgasanas paradumi” (Bakal et al., 2012), Iidzigi dati arT no Kinas rietumiem (Yuan et al.,
2017), tomer ari $is faktors misu pétjjuma, lai gan anketa bija ieklauti jautajumi par roku
mazgaSanu péc kontakta ar majdzivniekiem un majlopiem vai péc darza darbiem, nenoradija
uz statistiski nozimigu slimibas iegiiSanas risku.

Viens no pétijjuma izvirzitajiem darba mérkiem un uzdevumiem bija noteikt
ehinokokozes pacientu vida sastopamas MHC HLA 11 klases génu aléles un to saistibu ar

slimibas smagumu.
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Japiebilst, ka par ehinokokozes attistibu un pacientu imiingenétiskajiem faktoriem,
literaturas dati ir ierobezoti un PubMed datu bazé izmantojamas bija 10 publikacijas, jo dala
pétijumu nebija pieejami anglu vai krievu valoda, ka ari dalai nebija pieejama pati originala
publikacija. Tade] diskusijas dala autore galvenokart runas tikai par tam alélém, par kuram ir
bijusi salidzinasanai pieejami dati.

Analiz&jot HLA DRBI1 génu al€lu sastopamibu, var secinat, ka pacientiem ar smagaku
cistiskas ehinokokozes gaitu biezak ir sastopamas aléles *17:01 un *07:01. Aleles *07:01
saistiba ar paaugstinatu slimibas risku ir aprakstita pétijuma no Kinas, bet japiebilst, tas gan ir
saistiba ar alveolaro ehinokokozi (Mosayebi et al., 2013). Reti sastopamas, tatad varétu bt
protektivas, cistiskas ehinokokozes pacientu grupa ir al€les *01:01 un *15:01. Lidzigi dati par
aleles *01:01 protektivo dabu ir minéti Krievijas (Lukmanova et al., 2011), Lebanonas
(Chakhtoura et al., 2007), Satida Arabijas (Hussein et al., 2012) un Turcijas (Aydinli et al.,
2007) pétijumos. Pacientiem ar alveolaro ehinokokozi biezak sastopamas aléles ir *17:01,
*11:01 un *07:01. Par aleli *11:01 japiemin, ka pretrunigi dati ir ar Vacija veikto p&tijumu, kur
ST aléle tiek uzskatita par protektivu alveolaras ehinokokozes gadijuma (Eiermann et al., 1998),
lidzigi dati arT no Turcijas (Aydinli et al., 2007), savukart no dazadu Eiropas valstis veikto
pétijjumu datiem var secinat, ka tai, iespgjams, ir protektivs raksturs cistiskas ehinokokozes
gadijuma (Eiermann et al., 1998). Alveolaras ehinokokozes gadijuma ka protektiva tika izdalita
alele *01:01. Japiebilst, ka dati, kas ir lidzigi misu iegitajiem, ir no tuvakiem regioniem,
pieméram, Eiropas vai Krievijas, savukart, dalgji atSkirigi dati ir no dazadam Azijas valstim un
iesp&jams, ka §is nesakritibas ir izskaidrojamas ar genétiskam rasu atskiribam. Darba gaita tika
izanalizétas ari al€lu asociacijas un tika secinats, ka visiem ehinokokozes pacientiem
kombinacijas *04:01/*11:01, *17:01/*13:01 un *11:01/*13:01 bija saistitas ar smagaku
slimibas gaitu abas pacientu grupas. Atseviski cistiskas ehinokokozes grupa ta bija
*04:01/*11:01, savukart alveolaras ehinokokozes grupa *17:01/*13:01. Saja grupa protektivas
ale]lu kombinacijas netika konstatetas. Svarigi piebilst, ka literattira dati par alelu kombinacijam
nav pieejami.

Analizéjot HLA-DQBI1 alelu sastopamibu, var konstatét, ka cistiskas ehinokokozes
pacientu grupa nozimigi biezak ir sastopamas aléles *03:02 un *03:01, savukart alveolaras
ehinokokozes grupa *05:01. Seit misu datiem pretruna ir literatiira pieejamie dati no Iranas,
kur 7 al€le tiesi tiek saistita ar zemaku cistiskas ehinokokozes attistibas risku (Mosayebi et al.,
2013), kas varétu but izskaidrojams ar to, ka $aja populacija jau varétu biit nozimigas genétiskas
atSkiribas no Latvijas populacijas. Svarigi piebilst, ka alelem *05:01 un *06:02-8 cistiskas
ehinokokozes gadijuma bija protektivs efekts, bet alveolaras ehinokokozes gadijuma pretgji —

to biezak sastop pacientiem ar smagu slimibas gaitu. Analiz&jot visus ehinokokozes pacientus
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saistiba ar HLA-DQB1 al€lu grupam, tika secinats, ka kombinacijam *03:01/*03:02, *02:01-
2/*03:01 un *03:02/*06:02- ir saistiba ar smagaku klinisko ainu, bet kombinacijai
*03:01/*06:02-8 varétu but protektivs efekts. Analiz€jot alélu kombinacijas attieciba uz
pacientu grupam — cistiskas chinokokozes pacientu grupa kombinacijas *02:01-2/*03:01,
*03:01/*03:02 un *03:02/*06:02-8 bija saistitas ar smagaku slimibas gaitu un ta bija tikai viena
kombinacija *03:01/*03:02 alveolaras ehinokokozes pacientu grupa.

Analizgjot HLA-DQAI1 al€lu sastopamibu, var konstatet, ka cistiskas ehinokokozes
pacientu grupa nozimigi biezak ir sastopama aléle *04:01, bet reti sastopama ir aléle *01:02.
Alveolaras ehinokokozes pacientu grupa statistiski nozimigas al€les atrast neizdevas.
Piejamajos literatiiras avotos datu par HLA-DQA1 alglu saistibu ar ehinokokozi nebija. Seit
iegiitie dati var&tu tikt izmantoti lidzigos p&tijumos citas Baltijas un ar1 Eiropas valstis, kas dotu
daudz lielaku datu bazi iesp&jamo lidzibu un atSkiribu konstat€Sanai. Rundjot par al€lu
kombinacijam, tika secinats, ka *01:03/05:01 un *03:01/05:01 bija saistama ar smagaku
slimibas norisi abas pacientu grupas un tikai *01:01/02:01 alveolaras ehinokokozes pacientu
grupa.

Analizgjot padzilinati, var secinat, ka cistiskas ehinokokozes grupa ar smagaku slimibas
gaitu, var izdalit $adus haplotipus: HLA-DRB1*04:01/-DQB1*03:01/-DQA1*03:01, HLA-
DRB1*11:01/-DQB1*03:01/-DQA1*05:03. Savukart alveolaras ehinokokozes grupa var
izdalit  8adus  genotipus: HLA-DRB1*17:01/DQB1*02:01-2/DQA1*01:01, HLA-
DRB1*11:01/DQB1*03:01/DQA1*03:01.

Ka protektivus visas pacientu grupas var izdalit sekojoSus haplotipus:
DRBI1*15:01/DQB1*06:02-8/DQA1*03:01 un HLA-DRB1*13:01/DQB1*02:01-
2/DQA1*05:01.

Darba gaita ir tikusi pétiti iesp&jamie uzvedibas riska faktori un genétiskie riska faktori,
tomér autore gribétu piebilst, ka ne tikai tiem ir nozime. Slimibas attistiba nenoliedzami ir
nozime ari pasa parazita faktoriem, pieméram, genotipam, kas Saja darba nav ticis pétits, bet
bitu apsverama $adu datu iegtiSana citos perspektivos petijumos.

Imungenétiskie dati varétu biit nozimigi, lai atbilstosi pacienta Ipatnibam vargtu planot
terapiju, jo Sobrid nav pieejami dati par to, kads butu optimalais terapijas ilgums un vai to ir
iesp&jams partraukt, neveicinot infekcijas recidivu. Zinams, ka ir pacienti, kuriem slimiba
progres€ Iéni un nerada nopietnas komplikacijas, bet japatur prata, ka ir pacientu grupa, kurai
pat neilga terapijas partraukSana izraisa strauju parazitara procesa aktivitates pieaugumu.

Pétijuma laika tika konstatéts, ka 31 no 116 pacientiem bija miris, mirusajiem
13 pacientiem ka naves iemesls tika noradita ehinokokoze, pieciem pacientiem naves iemesls

var€ja bt saistits ar ehinokokozi, jo ka iemesls tika noradits ar aknu patologiju saistits iemesls.
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Tomeér janem vera, ka Sis skaitlis varétu izradities lielaks, jo iesp&jams, ka nav tikusi izverteta
ehinokokozes ietekme uz organismu kopuma un varétu but, ka, pieméram, gadijumos, kad ka
naves iemesls ir uzradita infekcija, ehinokokoze ir bijusi nozimigs naves veicinatajs, nemot
vera jau ieprieks aprakstitas izmainas aknu parametros, kas vargja radit olbaltumvielu, tai skaita
antivielu, sintézes trauc€umus, vai arl jau minétas interleikinu izmainas, kas var bit
saasinajusas infekcijas norisi.

P&tijuma rezultata var konstatét, ka pacienta stavoklim, ko raksturo gan biokimiski, gan
imiingenétiski lielumi, ir liela nozime terapijas efektivitaté, un tos nemot véra, jadoma, ka ir
iesp&jams paaugstinat terapijas efektivitati. Rezultati arT apstiprina to, ka imingen&tiskie faktori
var dot batisku ieskatu par slimibas gaitu, tai skaita, parazitara procesa aktivitati.

Veiktais petijums dod nozimigu informaciju — genétiskas predispozicijas un imanas
sistémas iesp&jamo aizsardzibu pret ehinokokozes attistibu. Ir nepiecieSams turpinat slimibas
gaitas molekularo mehanismu pétijumus, lai nakotné batu iespéjams prognozét un paredzét tas
iznakumus, kas noziméetu, ka tiek piedavati jauni Iidzekli un pieejas arstésana, ka ari sagatavotas

terapijas iespgjas.
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SECINAJUMI

1. Latvija ka statistiski nozimigi riska faktori ehinokokozes iegtiSanai izradijas:
1) dzivosana lauku séta, Tpasi ilgstosa;
2) fakts, ka pieder&jusi majlopi;
3) fakts, ka majinieki nodarbojas ar medniecibu;
4) ir pieder&jusi suni un kaki;
5) suni un kaki dzivo nepieskatiti un ir €édusi mazos grauzgjus vai nokauto majlopu
iek$€jos organus.

2. Lielakas izredzes, ka antivielas arstéSanas rezultata biis izzudusas, ja:

1) terapija ir bijusi jau pirma gada laika péc diagnozes noteikSanas;

2) jebkad ir bijis seSu ménesu terapijas kurss;

3) terapija ir bijusi katru gadu;

4) pieaugot terapijas ilgumam un kursu skaitam, palielinas antivielu izzus$anas
varbitiba.

3. Terapiju sanémusajiem pacientiem tiek novérota sakariba, ka cistiskas ehinokokozes
stadija ir ar tendenci paliclinaties.

4. IL-10 limena paaugstinasanas var tikt izmantota ka pazime, kas var liecinat par smagaku
un komplicétu slimibas gaitu alveolaras ehinokokozes gadijuma.

5. Lielaku risku nomirt statistiski nozimigi pastiprina paaugstinats EGA, SF, GGT un
bilirubina Iimenis.

6. Cistiskas ehinokokozes gadijuma par smagaku slimibas gaitu var liecinat HLA-DRB1
aléles *17:01 un *07:01, DQB1*03:01 un 03:02, DQA1*04:01 un haplotipi HLA-
DRB1*04:01/DQB1*03:01/DQA1*03:01, HLA-
DRB1*11:01/DQB1*03:01/DQA1*05:01.

7. Alveolaras ehinokokozes gadijuma par smagaku slimibas gaitu var liecinat HLA DRB
aleles *17:01 un *07:01, DQB1*05:01 un haplotipi HLA-DRB1*17:01/DQB1*02:01-
2/DQA1*01:01, HLA-DRB1*11:01/DQB1*03:01/DQA1*01:03 un HLA-
DRB1*11:01/DQB1*03:01/DQA1*03:01.

8. Cistiskas ehinokokozes gadijuma par protektivam var uzskatit HLA DRBI1 aléles
*15:01, DQB1*05:01 un *06:02-8, DQA1*01:02, alveolaras ehinokokozes gadijuma
par protektivam var uzskatit HLA DRB aléles *01:01, *15:01 un *13:01, HLA
DQB1*06:02-8, HLA DQA1*01:02 un *05:01.
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9. Ka protektivus visas pacientu grupas var izdalit $adus haplotipus:
DRBI1*15:01/DQB1*06:02-8/DQA1*03:01 un HLA-DRB1*13:01/ DQB1*02:01-
2/DQAL*05:01.
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PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

1. Rekomendacijas par diagnostiku:

1)

2)

diagnosticgjot ehinokokozi, balstoties uz darba rezultatiem un gadijumu
definiciju, tick rekomend&ts izmantot gan radiologisko, gan serologisko atradi.
Parliecino$a radiologiska atrade diagnostikai ir vért€jama augstak neka negativa
serologiska atrade;

diagnosticgjot ehinokokozi, izmantot visas sekojosas metodes: ELISA, IF, IB
serologiskas diagnostikas metodes, nemot véra, ka pirmas divas vartu but
jutigakas, bet tresa ir specifiskaka. Ka ar1 janem véra, ka viena negativa metode

neizslédz diagnozi, un biitu vélams izmantot visas.

2. Rekomendacijas par arstésanu:

1)

2)

3)

medikamentoza arstéSana:
a) btu jauzsak péc iespgjas atrak péc diagnozes noteikSanas;
b) tai butu jabut vismaz seSus meéneSus ilgai, ar sekojosu USG datu
izvertesanu;
C) tai butu jabut pietieko$i ilgai, ja radikala parazita rezekcija nav
iesp€jama, Un pretparazitarie medikamenti butu jalieto visu musu.
arst€Sanas ilguma planosana neskaidros gadijumos izmantojama genétisko alélu
identific€sana, jo ir pieradits, ka atseviSkas al€les ir saistamas ar komplicétaku
slimibas gaitu;
arstéSanas rezultats javerte kompleksi, izmantojot gan radiologiskos, gan
serologiskos, gan imunologiskos un imtingenétiskos datus, un nedrikst palauties

tikai uz vienu no raditajiem.
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1. pielikums

Etikas komitejas atlauja

Veidlapa Nr. E-9 {2)

RSU ETIKAS KOMITEIAS LEMUMS =

Riga. Dzirciema icla 16. LV-1007
Tel. 67409089

Komilejas sastavs Kwvalifikicija Nodarbodanas
1. Asoc. prof. Olafs Brivers Dr.theo. teologs
2. Prolesore Vija Sile Dr.phil. filozofs
3. Docente Santa Purvipa De.med. farmakologs
4. Asoc. prof. Voldemars Amis Dr.biol. rehabilitologs
3. Profesore Regina Kleina Dr.med. patalogs
6. Asoc. prof. Guntars Pupelis Dr.med. kirurgs
7. Asoc. prof. Viesturs Liguts Dr.med. toksikologs
Picteikuma iesnicdzéjs: Snicdze Laivacuma, pétniece
___Infektologijas un dermatologijas katedra
Pétijuma nosaukums: -I‘hinokokozes  problémas  apzinaSana  Latvija,
diagnostikas pilnveidosana, izmantojot etimologiskus,
biokimiskus, imunologiskus un genétiskus markicrus in
pacientu dzives kvalitites novertésana”
IesnicgSanas datums: 29.11.2012.
Pétijuma protokols: Izskatot augstak minéta perijuma picteikuma materidlus ir

redzams. ka petijuma mérkis tiek sasnicgts veicol ar pacientiem (bez kada apdraud@juma
vesclibai)  kliniski-analitisku darbu ka ari pacientu staciondriis un ambulatoras kartes izpeti,
iegtlo datu apstradi un analizi, ka arf izsakot priekslikumus. Personu (pacientu, dalibnicku)
datu aizsardziba, brivpratiga informéta piekrisana picdalities pétijuma un konfidencialitite tiek
nodrosindta, Ldz ar to p&fjuma pieteikums atbilst medicinas ctikas prasibam,

Pétijuma populicija: nav noradila
Komitejas [Emums: piekrist pétijumam
Komitejas prickssédétajs Olafs Bravers Tituls: Dr. miss., asoc. prof.

Paraksts_ @Lé L

Ftikas komitcjas sedes datums: 20.11.2012.
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2. pielikums
Anketa par ehinokokozes riska faktoriem

Jautajumi par ehinokokozes riska faktoriem

Vai jums dzives laika ir piedergjis suns?
1. Ja (ja atziméjat so variantu, lidzu, atbildiet uz 2.-9. jautajumu)
2. NE (ja atziméjat 5o variantu, liidzu, izlaidiet 2.-9. jautajumu)

Cik suni jums ir piedergjusi dzives laika?
1. 12

2. 35

3. 6-10

4. >10

Cik gadus Jums ir piedergjis suns

<1

1-5

6-10

10-15

16-20

>20

oabkowhE

Vai Jasu suns ir dzivojis nepieskatits?
1. Ja, suns dzivo tikai ara sava vala
2. Jasuns dzivo tikai ara, bet pie k&des
3. Ja, suns reizém tiek atstats viens ara
4. Ng, suns dzivo tikai maja un ara tiek vests pie pavadas

Vai Jus esat kadreiz redzgjis, ka Jasu suns &d kadu lauku dzivnieku, piemé&ram, peli vai zaki.
1. Ja, vairakas reizes.
2. Ja, atseviskas reizes.
3. NG, nekad.

Vai Jus esat redzgjis, ka Jtsu suns dzer ideni no kadas dabiskas idenskratuves, pieméram, upes vai
dika.

1. 7Ja, vairakas reizes

2. Ja, atseviskas reizes

3. Ng, nekad

Vai Jusu suns medz atrasties vieta, kur Jis gatavojat €dienu sev un saviem majiniekiem.
1. I3, biez
2. Ja,reizém

3. Ng, nekad
Vai Jas savam sunim kadreiz esat devis &st dzivnieku iek§€jos organus.
1. Ja, biezi
2. Ja,reizém
3. Ng, nekad

Vai Jusu suns tiek attarpots (tiek dotas ipaSas preparazitu tabletes)
1. Regulari katru gadu
2. Reizém, nevaru precizét, cik biezi
3. Nekad nav ticis attarpots
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Vai Jums ir piedergjis kakis?
1. Ja (ja atziméjat so variantu, lidzu, atbildiet uz 11.-17 jautdjumu)
2. NE (ja atziméjat 5o variantu, liidzu, izlaidiet 11.-17.jautajumu )

Cik kaki jums ir pieder&jusi dzives laika?
1. 12

2. 35

3. 6-10

4. >10

Cik gadus Jums ir piedergjis piedergjis kakis

<1

1-5

6-10

10-15

16-20

>20

S

Vai Jusu kakis ir dzivojis nepieskatits?
1. Ja, kakis dzivo tikai ara
2. a, kakis reizem tiek atstats viens ara
3. Ng, kakis dzivo tikai maja

Vai Jus esat kadreiz redzgjis, ka Jusu kakis &d kadu lauku dzivnieku, pieméram, peli vai kadu citu
1. Ja, vairakas reizes
2. Ja, atseviskas reizes
3. Ng, nekad

Vai Jus esat redzgjis, ka Jasu kakis dzer adeni no kadas dabiskas tidenskratuves, pieméram, upes vai
dika.

1. 7Ja, vairakas reizes

2. Ja, atseviskas reizes

3. Ng, nekad

Vai Jas savam kakim kadreiz esat devis &st dzivnieku ieksgjos organus.

1. I3, biez
2. Ja, reizém
3. Ng, nekad

Vai Jusu kakis tiek attarpots (tiek dotas Tpasas pretparazitu tabletes)
1. Regulari katru gadu
2. Reizém, nevaru precizét, cik biezi
3. Nekad nav ticis attarpots

Vai Jus rotalajaties un glaudiet savu suni un kaki.

1. I3, biez
2. Reizém
3. Nekad

Vai ir bijusi gadijumi, kad p&c rotalasanas un dzivnieka glaudiSanas Jiis nemazgajat rokas.
1. Biezi
2. Reizém
3. Reti
4. Nekad
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20. Jus Sobrid dzivojat
1. Dzivokli
2. Privatmaja
3. Lauku séta

21. Vai Jus kadreiz esat dzivojis lauku séta
1. Dzivoju obrid
2. Esmu dzivojis pastavigi savas dzives laika
3. Esmu epizodiski pavadijis laiku, piem&ram, atvalinajuma laika vai brivdienas

4. Nekad
22. Cik gadus Jas esat dzivojis lauku séta
1. <1
2. 15
3. 6-10
4, 11-15
5. 16-20
6. 21-25
7. 26-30
8. >30
23. Kur atrodas/atradas §7 lauku s&ta (nosauciet pilsétu vai apgabalu)
1. ..
2. ..

24. Vai Jums ir piedergjusi majlopi
1. Ja (ja atziméjat o variantu, lidzu, atbildiet uz 25. jautajumu)
2. NE (ja atziméjat 5o variantu, liidzu, izlaidiet 25 jautajumu)

25. Jums ir piedergjusi (iesp&jams atzimét vairakus variantus)

1. govis
2. aitas
3. Kkazas
4, cikas
5. zirgi
6. citi
26. Vai Jus vai Jusu majinieki ir kavusi majas apstaklos kadus majlopus
1. Biezi.
2. Reizém
3. Reti
4. Nekad
27. Vai Jusu suniem vai kakiem ir bijusi pieejami majas nokauto dzivnieku ieksgjie organi vai parpalikumi.
1. Biezi.
2. Reizém.
3. Reti.
4. Nekad.

28. Vai Jus kadreiz esat redzgjis/redzgjusi, ka nokauto dzivnieku ieksgjie organi ir izmainiti vai izskatas
neparasti, piemeram, tajos ir cistiskas vai ptslveidigas struktiiras.

1. Biezi.
2. Reizém.
3. Reti.

4. Nekad.
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29.

Vai Jus esat stradajis lopkautuve vai cita darba, kas saistits ar nokautiem dzivniekiem vai to dalam.
1. Ja

2. Ne.
30. Vai Jusu darbs ir saistits ar dzivniekiem
1. Ja
2. N&
31. Ja atbildgjat “ja” uz iepriek$gjo jautdjumu, ladzu, uzrakstiet, kadu darbu Jis stradajat/esat stradajis
Darba veids Ilgums
32. Vai Jus vai Jasu majinieki ir bijusi mednieki

33.

34.

35.

36.

37.

38.

1. Ja (ja atzimgjat $o atbildi, lidzu atbildiet uz 33. jautajumu)
2. NE (ja atzimgjat $o athildi, ltidzu, izlaidiet 33. jautajumu)

Jus vai Jasu majinieki ir bijusi mednieki

1. 1-5gadus
2. 6-10 gadus
3. 11-15 gadus
4. 16-20 gadus
5. >20 gadus

Vai Jus esat uztura lietojusi termiski neapstradatu (jélu) galu vai dzivnieku iek$&jos organus
1. Biezi

2. Reizém
3. Reti
4. Nekad

Vai Jus esat lauksaimnieks/lauksaimniece
1. 7Ja, esmu ari $obrid
2. Esmu bijis/bijusi savas dzives laika
3. Ng, nekad

Vai Jums ir savs darzs
1. JIa, ir (ja atziméjat So variantu, liidzu atbildiet uz 37.-39 jautajumu)
2. Ir bijis, bet vairs nav (ja atziméjat 5o variantu, liidzu atbildiet uz 37.-39. jautajumu)
3. Nekad nav bijis

Jus sava darza audzgjat (iespéjams atzimet vairakus variantus)
1. Saknaugus (kartupelus, burkanus, bietes utt.)
2. Citus darzenus (gurkus, tomatus utt.)
3. Salatlapas
4. Garsaugus (dilles, baziliku utt.)
5. Ogas (zemenes, avenes utt.)

Ar ko Jus méslojat savu darzu
1. Mineralméslojums
2. Dabiskais méslojums
3. Cits (liidzu ierakstiet) ............
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39. Vai Jus lietojat uztura nemazgatus darzenus no sava darza

42. Vai esat bijis/bijusi arpus Latvijas savas dzives laika

43. Ludzu, uzrakstiet, kur arpus Latvijas esat bijis/bijusi

1. Biezi

2. Reizém

3. Reti

4. Nekad
40. Vai Jus sénojat

1. Biezi

2. Reizém

3. Reti

4. Nekad
41. Vai Jus ogojat

1. Biezi

2. Reizém

3. Reti

4. Nekad

1. Ja

2. Ne

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9. .

10. ...

44. Vai esat dzivojis arpus Latvijas ilgaku laiku

1. Ja (ja atziméjat So variantu, liidzu, atbildiet uz 45 jautajumu)

2. Ng

45. Ludzu, uzrakstiet, kur arpus Latvijas esat dzivojis/dzivojusi

Vieta (valsts, apgabals utt.)

Cik ilgi tur dzivojat (menesi, gadi utt.)
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3. pielikums

AnaliZu raditaji ehinokokozes pacientiem novérosanas perioda

t-tests | Vil-
- atka- | kok-
Raditajs Gr;' At_mtfls)tas n| M SD Q: Me Qs | rigam | sona
P vertibas izlasem | testa
p p

Eritrociti sakuma |n - 24| 4,3210,56714898 - - - 0,451 -
Eritrociti beigas n - 24| 4,39/0,65198471 - - - -
Eritrociti sakuma |S - 83| 4,47 0,51 - - - 0,035 -
Eritrociti beigas S - 83| 4,57 0,46 - - - -
Leikociti sakuma | n 23| 6,26 1,50 - - - 0,099 -
LeikocTti beigas n >1234| 23| 6,56 1,57 - - - -
Leikociti sakuma | >11,28| 79| 6,19 1,46 - - - 0,251 -
Leikociti beigas S >12,09| 79| 6,19 1,71 - - - - -
Trombociti n ) 24| - - 191,5| 2555| 293,25 0,091
sakuma -
Trombociti beigas |n - 24 - - 191,5| 2475\ 273,75 -
Trombociti s > 613261 go| . . 194,75| 2315/ 282,25 0,107
sakuma -
Trombociti beigas | - 80243,12 92,87|194,25| 225,5| 278,5 -
Eritrocttu n -
grimsanas atrums 23 - - 8,00 29,00 50,00 0,091
sakuma -
Eritrocttu n -
grimsanas atrums 23 - - 7,001 34,00f 50,00 - -
beigas
Eritrocitu S > 89,61
grimsanas atrums 78 - - 8,00f 1550| 29,25 0,107
sakuma -
Eritrocitu S > 166,01
grimsanas atrums 78 - - 6,00( 13,00 27,25 - -
beigas
ALAT sakuma n - 25| - - 14,00| 22,00| 30,50 - 0,677
ALAT beigas n - 25| - - 15,50| 24,00| 29,50 - -
ALAT sakuma S >278,75| 79| - - 15,00 21,00| 37,00 - 0,659
ALAT beigas S >184,83| 79| - - 15,00| 22,00| 34,00 - -
ASAT sakuma n - 14| - - 19,75| 24,5| 35,75 - 0,674
ASAT beigas n - 14| - - 17,75| 20,5 30,5 - -
ASAT sakuma S >151,38| 67| - - 18,00| 23,00| 39,00 - 0,318
ASAT beigas S >182,19| 67| - - 17,00| 24,00| 37,00 - -
SF sakuma n - 20 - - 94,50 133,50 | 285,00 - 0,063
SF beigas n - 20 - - 74,50 121,00 285,00 - -
SF sakuma S >1342,64| 78| - - 79,75 135,50 | 257,00 - 0,002
SF beigas S >1322,68| 78| - - 74,00 94,50 173,50 - -
GGT sakuma n 16| - - 18,50| 37,00| 112,00 - 0,528
GGT beigas n >655,45| 16| - - 18,50| 40,50| 69,75 - -
GGT sakuma S >1021,47| 61| - - 20,00 35,00 106,50 - 0,531
GGT beigas S >1063,42| 61| - - 20,00 35,00 90,50 - -
Kopgjais bilirubims | ] 19| - . 7.20| 1000| 1300 | - | 0891
sakuma
Kopejais bilirubins | n ] 19| - . 8,00| 11,00| 14,00 | - -
beigas
K_opéja_is bilirubins |S > 139,06 68l - i 7.00| 12.00| 16,90 i 0,340
sakuma
qut::jais bilirubins |S > 320,48 68l - i 7.00| 950| 17.15 i i
beigas
Saistitais bilirubins |n - 19 ) ) 3,00 420| 10,00 ) 0,279

sakuma
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t-tests | Vil-
_ atka- | kok-
Raditajs Gru-| Atmestas | SD Q1 Me Qs | rigam | sona
pa | vertibas oo
izlasem | testa
— p p
Sa}st_ltals bilirubins |n - 19 ) 3,00 430| 10,00 ) )
beigas
S_alstltalls bilirubins | S > 101,07 68 ) 3,00 5,00 9,05 ) 0,075
sakuma
Sa'lst_ltals bilirubins | s > 284,92 68 ) 210 4.05 8,08 ) )
beigas
CRO sakuma n - 2 - - - - - -
CRO beigas n - 2 - - - - - -
CRO sakuma S > 115,74 17 - 1,45 3,40 20,30 - 0,735
CRO beigas S > 115,19 17 - 1,55 3,46 18,5 - -
Neitrofilie leikociti | n ] 22 : 5348| 62,00| 6550 | - | 0,799
sakuma
Ne.ltﬁoﬁhe leikociti | n - 22 ) 53.78| 59.90| 6550 ) )
beigas
Neitrofilie leikociti | ] 76 : 51,00 57,05| 6475| - | 0574
sakuma
Ne.ltﬁoﬁhe leikociti | S - 76 ) 48,40| 56,50| 6398 ) )
beigas
Eozinofilie - 22 . 080 270| 443| - | 0202
leikociti sakuma
Eozinofilie - 22 . 018 200 335| - .
leikocTti beigas
Eozinofilie s > 12811 47 . 100| 230 400| - | 0163
leikociti sakuma
Eozinofitie s > 10311 47 . 100| 200 330| - .
leikocTti beigas
Limfociti sakuma |n - 21 - 22,50 29,00| 33,15 - 0,445
Limfociti beigas n - 21 - 22,50 29,00| 32,35 - -
Limfoctti sakuma |S - 81 - 24,05 31,00| 37,00 - 0,429
Limfociti beigas S - 81 - 26,40| 32,00| 38,30 - -
Monociti sakuma | n - 22 - 6,00 8,80 10,00 - 0,799
Monociti beigas n - 22 - 6,75 8,10 10,55 - -
Monociti sakuma |$ >17,39| 79 - 7,00 8,00( 10,00 - 0,549
Monociti beigas S >30,90| 79 - 7,00 8,00( 10,20 - -
Bazofilie leikociti | ] 10 . 000 025 043| - | 0500
sakuma
Ba.Z(zﬁhe leikociti |n - 10 ) 0,00 0,25 0,50 ) )
beigas
B_azoﬁlle leikoctti |S > 30,79 38 ) 0,00 0,20 0,63 ) 0,839
sakuma
Bazofilie leikoctti |S > 31,57 38 ) 0,00 0,25 0,63 ) )

beigas
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