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Jvadas / tikslas

Manoma, kad atliekant laparoskopine cholecistektomijg ekstrahepatiniai tulzies latakai suzalojami dazniau nei atvira-
ja. lvykus tulZies lataky suzalojimui, svarbu jj kuo skubiau diagnozuoti ir tinkamai gydyti. Siilomos jvairios suzalojimy
prevencijos priemonés. Sio darbo tikslas — i$analizuoti KMU Bendrosios chirurgijos klinikoje 1994-2006 metais laparos-
kopinés cholecistektomijos metu jvykusiy ekstrahepatiniy tulZies lataky jatrogeniniy suzalojimy daznj, priezastis, gydy-
mo metodus, padarinius ir prevencijos priemones, apzvelgti literatiros duomenis.

Ligoniai ir metodai

Analizavome 1994-2006 m. KMU Bendrosios chirurgijos klinikoje (V] Il KKL) dél tulZies lataky jatrogeniniy suzalojimy,
ivykusiy laparoskopinés cholecistektomijos metu, gydyty pacienty ligos istorijas.

Rezultatai

Per minétg laikotarpj atliktos 5396 laparoskopinés cholecistektomijos: 1681 (31,2%) pacientui — dél Gminio ir 3715
(68,8%) — dél létinio cholecistito. Po operacijos 7 ligoniai miré. Vienas ligonis miré nuo bendrojo tulzies latako suzalojimo
ir pankreatito. Kitos mirties priezastys: trims ligoniams buvo plauciy arterijos embolija, vienam — dvylikapirstés Zarnos
perforacija ir peritonitas, dviem — gangreninis cholecistitas ir lokalus peritonitas. Bendras mirstamumas 0,13%. Ekstra-
hepatiniai tulZies latakai suzaloti 10 ligoniy (0,19%). Vienas ligonis gydytas nuo tulzies lataky suzalojimo kitoje ligoni-
néje.

ISvados

Apibendrinus rezultatus galima tvirtinti, kad tulZies lataky suzalojimo ir mirties atvejai operuojant laparoskopiskai yra
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reti, o laparoskopiné cholecistektomija masy klinikoje — saugi operacija. Atvira cholecistektomija pranasesné tik sun-
kiais, komplikuotais atvejais (neaiski anatomija, tulZies puslés-zarnyno fistulés) ir nesant galimybés isgydyti tulzies
lataky akmenligés endoskopiskai.

Pagrindiniai Zodziai: cholecistitas, laparoskopiné cholecistektomija, ekstrahepatiniai tulzies latakai, suzalojimai

Background / objective

Laparoscopic cholecystectomy is associated with a higher risk of extrahepatic bile duct injuries. Timely diagnosis and
proper management of bile duct injury are very important. Various preventive measures are widely discussed. Our aim
was to analyze iatrogenic injuries of extrahepatic bile ducts sustained during laparoscopic cholecystectomy over the
period 1994-2006 at the Clinic of General Surgery of Kaunas University of Medicine and to review the relevant pub-
lished reports.

Patients and methods

Analysis of the case histories of patients treated for iatrogenic bile duct injuries sustained during laparoscopic cholecys-
tectomy over the period 1994-2006 at the Clinic of General Surgery of Kaunas University of Medicine (2" Clinical
Hospital), Lithuania.

Results

During the period 1994-2006, 5396 patients underwent laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis (n = 1681,
31.2%) and chronic gallstone disease (n = 3715, 68.8%). Seven patients died after surgery: one patient died of bile duct
injury, 3 patients of pulmonary artery embolism; there were one case of duodenum perforation and diffuse peritonitis,
one case of severe acute pancreatitis, and 2 cases of gangrenous cholecystitis with peritonitis. The overall mortality rate
was 0.13%. latrogenic bile duct injury occurred in 10 cases (0.19%). One patient was referred from another hospital and
was treated for a iatrogenic bile duct injury.

Conclusions

The incidence of bile duct injuries and the death rate were low. Laparoscopic cholecystectomy was performed with
acceptable safety in our clinic. Conventional cholecystectomy was preferred to laparoscopic cholecystectomy in difficult,
complicated cases (unclear anatomy, biliary enteric fistulas) and in cases of unsuccessful endoscopic treatment of
choledocholithiasis and obstructive jaundice.

Keywords: cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, extrahepatic bile ducts, injuries

Ivadas

Laparoskopiné cholecistektomija (LCh) — palyginti nau-
jas operacinio gydymo metodas. Bégant metams ir di-
déjant patirciai, kai kurios paziiiros j ja linkusios keis-
tis. Pirmajg LCh pasaulyje atiko E. Miihe 1985 metais
(Bioblingenas, Vokietija) [1]. Pirmoji LCh Lietuvoje
atlikta Vilniaus universiteto Abdominalinés chirurgi-
jos klinikoje (1992 m. gruodzio 29 d. A. Bubnys) [2].
KMU Bendros chirurgijos klinikoje (V3] II KKL) Sios
operacijos pradétos 1994 m. spalio 12 d. (J. Andrius-
kevicius). Iki 2007 mety klinikoje adikta 5396 LCh.

Tiek pasaulyje, tiek Lietuvoje $i operacija padare
perversma tulzies puslés akmenligés chirurgijoje. LCh

tapo ,auksiniu standartu® operuojant dél tulzies pus-
les ligy [3]. Siuo metu Lietuvoje dauguma cholecis-
tektomijy atlickama laparoskopiskai. Operacija popu-
liari del daugelio neabejotiny pranasumy: gero
kosmetinio efekto, trumpo ir kokybisko pooperacinio
laikotarpio, greito grizimo i darba. Ja jvaldo vis dau-
giau chirurgy. Deja, kaip ir kiekviena chirurginé in-
tervencija, ypa¢ mokymosi laikotarpiu, LCh turi ir tra-
kumy. Daugéjant operacijy, dauggéja ir komplikacijy,
kurios gali bati gydomos tik specializuotose chirurgi-
jos klinikose [4, 5]. Ypal pavojingi yra ekstrahepati-
niy tulZies lataky suzalojimai, reikalaujantys sudétin-
gos chirurginés korekcijos, ilgo ir brangaus gydymo,
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daznai suluosinantys ligonj. Manoma, kad Sie suzalo-
jimai atliekant laparoskoping cholecistektomijg yra
daznesni nei atviraja [6-10].

Komplikacijos po LCh iki $iol islieka vienu i§ pa-
grindiniy kriterijy lyginant $ig operacija su jprastine,
atvira cholecistektomija. Jas bty galima suskirstyti |
keturias grupes: 1. Badingos tik laparoskopinei chi-
rurgijai — sukeltos adatos, CO, pneumoperitoneumo
ir troakary (poodiné emfizema, pilvo organy suzaloji-
mai, oro embolija); 2. Operacijos srities (pilvo orga-
ny, tulzies lataky suzalojimai, tulzies sankaupa, pali-
niai); 3. Bendros, pilvo organy chirurgijai badingos
komplikacijos (terapinés, operacinés zaizdos); 4. Ve-
lyvosios pooperacinés komplikacijos (tulzies lataky
striktlira, pooperaciné ivarza).

Viena i§ dazniausiy LCh komplikacijy priezas¢iy
yra netinkamas ligoniy parinkimas $iai operacijai. Kon-
traindikacijy skai¢ius, didéjant patiréiai, labai suma-
zéjo. Reliatyvioms kontraindikacijoms priskiriama: Sir-
dies ir plauciy ligos, Mirizzi sindromas, néStumas,
buvusios pilvo organy operacijos. Absoliucios kontrain-
dikacijos — tulZies puslés karcinoma, kepeny cirozeé su
portine hipertenzija ir Gminé koagulopatija [11]. Ga-
limy perioperaciniy komplikacijy rizika siejama su pa-
ciento fiziniais duomenimis (lytis, amzius, ASA klasé,
kiino svoris), klinikiniais duomenimis (iminis ar léti-
nis cholecistitas) ir chirurgo patirtimi. Kai LCh uz-
trunka ilgiau nei 2 valandas, komplikacijy rizika yra
3—4 kartus didesné negu tuomet, kai operuojama 30—
60 minuciy, nepriklausomai nuo chirurgo patirties
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[12, 13]. Masy darbo tikslas — iSanalizuoti 1994—
2006 metais KMU Bendrosios chirurgijos klinikoje
atlickant LCh jvykusiy ekstrahepatiniy tulZies lataky
jatrogeniniy suzalojimy daznj, priezastis, gydymo me-
todus, padarinius ir prevencijos priemones, apzvelgti
literatiiros duomenis.

Ligoniai ir metodai

Adlikta retrospektyvi 1994-2006 m. KMU Bendro-
sios chirurgijos klinikoje nuo tulZies puslés ir lataky
patologijos gydyty ligoniy ligos istorijy analize. Ren-
kant duomenis vertintos pagrindinés ir gretutines li-
gos, operacinio gydymo budai ir rezultatai. I$anali-
zuotos komplikacijos ir mirties priezastys. Duomenys
palyginti su pateiktais literattroje.

Rezultatai

Per analizuotg laikotarpj KMU Bendrosios chirurgi-
jos klinikoje dél tulZies puslés ir lataky ligy gydyti
6796 ligoniai, i§ jy operuoti 6438 (94,7%). 1042
ligoniai (16,1%) operuoti atviru badu. LCh raida
klinikoje parodyta 1 paveiksle. Skubiy ir planiniy
LCh klinikoje santykis matyti 2 paveiksle. Skubiy
LCh nuo 11,5% (1995 m.) padidéjo iki 36,7%
(2006 m.). Didéjantis tminio cholecistito laparos-
kopiniy operacijy skaicius rodo dideles laparoskopi-
nés chirurgijos galimybes skubioje Sios ligos chirur-
gijoje. Laparoskopiniy ir atviry cholecistektomijy
santykis parodytas 3 paveiksle. Atviry operacijy skai-
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3 pav. Ligoniy pasiskirstymas pagal operacijos buda

¢ius nuo 36,2% (1995) sumazéjo iki 2,5% (2006).
Atsiradus patirdiai, atvirai operuojame tik esant II-
II° sirdies ir plauciy nepakankamumui, tulZies lata-
ky akmenligei, kurios nepavyksta i$gydyti endosko-
piniais budais, tulzies puslés-zarnyno fistulei ar
iSplitusiam peritonitui.

Maisy klinikoje laparoskopinés cholecistektomijos
metu 10 (0,19%) ligoniy (3 vyrams ir 7 moterims)
buvo suzaloti ekstrahepatiniai tulzies latakai. Vidutinis
pacienty amzius 55,4 mety (jauniausiai pacientei — 36,
vyriausiai — 78 metai). Visus juos operavo didele la-

paroskopinés chirurgijos patirtj turintys chirurgai.
Taip pat gydéme vieng pacienta, perkelta i$ kitos li-
gonings, kur jis buvo operuotas dél gangreninio cho-
lecistito. Sesi ligoniai buvo operuoti dél Giminio cho-
lecistito, keturi — dél letinio cholecistito. Septynis
kartus (70%) bendrasis tulzies latakas (BTL) palaiky-
tas tulzies puslés lataku (ductus cysticus). Dviem atve-
jais (20%) diagnozuota anatomijos anomalija (Miriz-
zi sindromas). Penkios komplikacijos (50%) buvo
pastebétos ir atlikus konversijg koreguotos. Kiti pa-
cientai pakartotinai operuoti po 1, 2, 7, 12 ir 20 pa-
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4 pav. TulZies lataky suzalojimo atliekant laparoskoping cholecistektomija Serasberg tipai
(J Am Coll Surg 1995; 180(1): 101-125) [27]

ry. Visi suzalojimai patvirtinti endoskopinés retrog-
radinés cholangiografijos (ERC) budu. I§ visy gydyty
ligoniy devyni ligoniai (81,8%) pasveiko. Viena ligo-
né mire, viena tolesniam gydymui iskelta j kita gydy-
mo jstaiga. Mir§tamumas — 9,1%.

Vienai pacientei (10%) buvo nustatytas BTL sie-
nos suzalojimas (Strasberg tipas D, 4 pav.). 50 mety
ligoné N. K. operuota dél aminio flegmoninio chole-
cistito. Operacijos metu nustatytas Mirizzi sindromas,
dalijant kabliuku buvo pazeistas BTL. Suzalojimas pa-
stebétas, atlikta konversija, defektas susiiitas paviene-
mis 4-0 PDS sitlémis, lataka drenuojant Kero dre-
nu. Po operacijos pro pilvaplévés ertmés drenus skyresi
iki 400 ml tulzies. I§ BTL skyresi iki 200 ml tulzies
per para. Atlikus cholangiograma, jtartas konkremen-
tas BTL distalinéje dalyje. 27-3ja pooperacing para
atlikta ERC+EPST, nustatytas 7 mm konkrementas,
taciau jo pasalinti nepavyko. Tulzies pasazas | dvyli-
kapir$te zarna atsitaisé, taciau isliko tulzies sekrecija
pro pilvaplévés ertmés drenus. Taikytos tulzies rein-
fuzijos j vir$kinamajj trakta. 33-aja pooperacing parg
iskrito Kero drenas. Nemazéjant tulZies sekrecijai pro
pokepeninio tarpo srities drenus, 41-aja pooperacing
para ligoné iskelta j kitg ligoning pakartotinei ERC
procediirai.

Vienai ligonei (10%) buvo jkirptas BTL ir bendra-
sis kepeny latakas (Szrasberg tipas D). 78 mety amziaus
ligoné J. O. stacionarizuota dél BTL akmenliges, su-
keélusios mechaning gelt, ir létinio cholecistito. Kon-

krementai i§ BTL pasalinti atlikus ERC+EPST, po
savaités ligoné operuota. Atliekant laparoskoping cho-
lecistektomija, nustatytas Mirizzi sindromas, paste-
béjus tulZj ir jtariant ekstrahepatiniy tulzies lataky
suzalojima, atlikta konversija, kurios metu nustatytas
bendrojo kepeny latako pusés spindZio suzalojimas
bei isilginis BTL pazeidimas, defektai susiati 4-0 tir-
piu sialu, tulzies latakai drenuoti Kero drenu. Poope-
raciniu laikotarpiu pro dreng skyrési 200-300 ml tul-
zies, veliau sekrecija sumazéjo, drenas uzspaustas
11-3j3 pooperacing parg, iStrauktas praéjus 1 méne-
siui po operacijos.

Vienai pacientei (10%), prispaudus BTL sienelg
laparoskopine kabute, iSsivysté latako strikttra (Stras-
berg tipas D). 39 mety amziaus paciente D. M.
operuota dél létinio cholecistito. 14-3ja pooperacing
parg pastebéjo, kad patamséjo Slapimas, véliau pa-
gelto oda. 19-aja pooperacing parg atlikta ERC ir
nustatyta BTL striktara. Pacienté skubiai operuota,
kabuté pasalinta, atlikta choledochostomija Kero dre-
nu. Pooperaciniu laikotarpiu pro drena skyrési iki
300 ml tulZies per para, drenas uzspaustas 12-aja
pooperacing para, pasalintas praé¢jus 1 ménesiui po
operacijos.

Dviem pacientams (20%) buvo perkirptas BTL, pa-
laikius ji ductus cysticus (Strasberg tipas E1). 38 mety
pacientas A. K. operuotas dél tminio flegmoninio cho-
lecistito. Komplikacija pastebéta operacijos metu, at-
likta konversija. BTL susiiitas palickant Kero drena,
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pro kurj pooperaciniu laikotarpiu skyrési apie 400—
500 ml tulzies per para. Drenas pasalintas praéjus
1 ménesiui po operacijos. Antroji 60 mety pacienté
A. S. operuota dél létinio cholecistito, operacijos me-
tu perkirpus ductus cysticus paaiskéjo, kad tai BTL. At-
likta konversija ir BTL rekonstrukcija pavienémis 4—
0 tirpaus sitlo sitlémis ant Kero dreno. Pooperaciniu
laikotarpiu pro dreng skyrési iki 200 ml tulZies, dre-
nas uzspaustas 18 pooperacing para, pasalintas pra-
¢jus 1 menesiui po operacijos.

Keturiems ligoniams (40%) buvo iSkirpta BTL dalis
(Strasberg tipas E1). 66 mety ligoniui J. L., atsiystam
i kitos ligoninés dél penkta pooperacing para atsira-
dusios ir ryskéjancios mechanines geltos, klinikoje bu-
vo atlikta ERC ir nustatyta, kad BTL apie 3 mm sker-
smens ir perspaustas kabute supraduodeninéje dalyje.
Pacientas operuotas pakartotinai 12-3 pooperacing pa-
r3, nustatyta, kad iskirpta BTL dalis. Adlikta Roux he-
patikojejunostomija ant plono dreno ir jis iskiStas pro
mikrojejunostoma. Po operacijos tulzies pro dreng sky-
rési apie 700 ml per parg. Po trijy savaiciy sekrecija
sumazéjo. Drenas pasalintas praéjus 2 meénesiams po
operacijos. Pirmosios operacijos metu BTL tikriausiai
buvo supainiotas su ductus cysticus. Antrai 36 mety li-
gonei L. D., operuotai dél létinio cholecistito, pirmaja
pooperacing parg pastebéta gelta (bendro bilirubino
87,3 pumol/l, tiesioginio bilirubino 32,9 pmol/l). At-
likus ERC paaiskéjo, kad BTL 4 mm skersmens, su-
praduodeninéje dalyje — kabute, visiskai perspaudusi
spindj. Pacienté skubiai operuota. Nustacius, kad i3-
kirptas BTL segmentas, atlikta Roux hepatikojejunos-
tomija ant plono dreno ir jis iskiStas pro mikrojeju-
nostomga. Suzalojimo priezastis ta pati — BTL pirmosios
operacijos metu buvo supainiotas su ductus cysticus.
Pooperaciniu laikotarpiu pro dreng tulzies sekrecijos
nebuvo, jis iStrauktas po 2 savai¢iy. Treciasis 70 me-
ty ligonis E. D. gydytas nuo Gminio flegmoninio cho-
lecistito ir mechaninés geltos. Mechanine gelta isgy-
dyta ERC ir EPST metodu. Po keturiy dieny ligonis
operuotas, atlikta laparoskopiné cholecistektomija,
drenuota tulzies puslés guolio sritis. Po operacijos pro
drena pradéjo skirtis tulZis, todél pirmaja pooperaci-
n¢ parg atlikcus ERC paaiskéjo, kad BTL perspaustas
kabute supraduodeninéje dalyje. Skubiai atlikta pa-
kartotiné operacija, nustatyta, kad iskirptas BTL seg-

mentas apie 4-5 cm nuo dvylikapirstés zarnos. Ir $iuo
atveju atlikta biliodigestyvine jungtis ant dreno ir pro
ji skyresi iki 300 ml tulZies per para. Pooperaciniu
laikotarpiu jvyko iSeminis insultas. Chirurginiy kom-
plikacijy nebuvo. Neurologiniai reiskiniai regresavo,
ligonis pasveiko, drenas uzspaustas 13-3 pooperacing
para, pasalintas ambulatoriskai pra¢jus 1 ménesiui po
operacijos. Ketvirtoji 62 mety ligoné V. K. operuota
del aminio flegmoninio cholecistito. Po operacijos pa-
stebéta, kad pro dreng tulZies paslés guolio srityje ski-
riasi apie 100 ml tulzingo skyscio per para. Antra po-
operacing parg atliktus ERC, nustatyta, kad BTL 7
mm skersmens, jo distalinj gala skersai perspaudusi
kabuté. Ligoné skubiai operuota, paaiskéjo, kad iskirp-
tas BTL segmentas. Atlikta to paties tipo operacija.
Pooperaciné eiga komplikavosi pankreatitu ir sepsiu,
del to ligoné mire 23-ig pooperacing para.

Dviem ligoniams (20%) iskirptas bendrojo kepeny
latako (BKL) segmentas (Strasberg tipas E2). 75 mety
ligonis V. M. operuotas dél iminio flegmoninio cho-
lecistito su iSreiks$tu pericholecistitu. Dalijant Calot
trikampio sritj, BKL supainiotas su ductus cysticus ir
suzalotas. Pastebéjus suzeidima, atlikta konversija,
kurios metu nustatytas apie 1 cm ilgio BKL defek-
tas. Atlikta Roux hepatikojejunostomija pavienémis
4-0 Maxon sialemis ant plono dreno ir jis iskistas
pro mikrojejunostoma. Pooperaciniu laikotarpiu pro
dreng skyrési apie 150 ml tulzies, véliau sekrecija su-
mazéjo, drenas iStrauktas 19-3 pooperacing parg. Ki-
ta 43 mety ligoné R. Z. operuota dél iminio fleg-
moninio cholecistito, BKL suzalotas supainiojus su
ductus cysticus, taciau suzalojimas i§ karto nebuvo pa-
stebétas. Drenuotas pokepeninis tarpas. Po operaci-
jos pro dreng skyresi tulzingas skystis iki 400 ml per
para, todél 6-3 pooperacing parg atlikta ERC, kurios
metu nustatyta, kad BTL 4 mm skersmens, supra-
duodeniné dalis perspausta kabute. Ligoné skubiai
vel operuota. Paaiskéjo, kad iskirptas BKL segmen-
tas. Atlikta rekonstrukciné Roux operacija ant dreno,
ir jis iskiStas pro mikrojejunostoma. Po operacijos pro
dreng skyresi iki 200 ml tulzies, po dviejy savaiciy
sekrecija iSnyko. Drenas i$trauktas pra¢jus 1 méne-
siul po operacijos.

Duomenys apie ekstrahepatiniy tulzies lataky su-
zalojimy skaiciy ir pobud]j pateikiami 1 lenteléje. vy-
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1 lentelé. Ekstrahepatiniy tulZies lataky suzalojimy skaicius ir Stras-

berg tipai
Strasberg suzalojimo | Gydyty pacienty | Procentai
tipas skaidius (N = 11)
D 3 27,3
El 6 54,5
E2 2 18,2
IS viso 11 100

kus sunkiam suzalojimui, visuomet buvo kvie¢iamas
kitas patyrgs chirurgas.

Diskusija

Ekstrahepatiniy tulZies lataky suzalojimai yra gyvy-
bei pavojingi, lemia ilgg hospitalizacija, dideles gydy-
mo i8laidas [14, 15].

Paplitimas

Atliekant laparoskping cholecistektomija BTL suzalo-
jamas nuo 0 [16] iki 1,7% ligoniy [6, 17-21] ir iki
4% operuojant dél Gminio cholecistito [15], operuo-
jant atviru badu — 0-0,5% [17, 22]. JAV kasmet pa-
sitaiko apie 2000 tokiy komplikacijy [23]. JAV ir Ka-
nadoje atliktos apklausos parodeé, kad 34-43%
chirurgy laparoskopinés cholecistektomijos metu vie-
na ar du kartus smarkiai suzalojo tulZies latakus [24].
LCh procediirai tapus jprasta, tulzies lataky suzaloji-
mo rizika yra 1 : 300 [15]. Teigiama, jog atlickant
laparoskoping operacija tulzies lataky suzalojimo rizi-
ka yra iki 3 karty didesné nei operuojant atviru badu
[6-10]. Hugh neigia §j teiginj, vadindamas jj vienu i§
mity apie laparoskoping cholecistektomija [25]. Net
26-32% ligoniy kartu nustatomi kraujagysliy suza-
lojimai [26]. Masy duomenys nepatvirtina daznes-
nio lataky suzalojimo (0,19%), palyginti su literata-
roje minimais suzalojimais atviry cholecistektomijy
metu.

Priezastys ir mechanizmai

Dazniausia priezastis — BTL supainiojamas su ductus
¢ysticus. Skiriami du tokio suzalojimo variantai. Pirmuoju
atveju perkerpamas arba iskerpamas BTL, antruoju —
desinysis priedinis kepeny latakas, kuris biina apie 2%

zmoniy [10, 27]. Masy klinikoje nebuvo desiniojo prie-
dinio kepeny latako suzalojimo. Antra dazna priezastis
— latako nudeginimas elektriniu kabliuku, sukeliantis
aplinkiniy audiniy fibroz¢ ir saaugas, kurios sunkina
pakartoting rekonstrukcing operacija.

Komplikacijos priezastis taip pat gali bati menka
chirurgo patirtis (misy klinikoje tai nepasitvirtino),
operacijos strategijos klaidos (netinkamas ductus cysti-
cus perspaudimas, per gili kepeny audinio disekcija
preparuojant tulzies pusle i§ guolio, ypa¢ kai tulzies
puslés padétis intrahepatiné, dalinis BTL uzspaudi-
mas kabute perspaudZiant ductus cysticus per arti jo
jtekéjimo j BTL vietos, per platus elektrinés kaustikos
naudojimas, keliantis tulzies lataky nudeginimo pa-
vojy), ligos komplikacijos, anatomijos anomalijos (M-
rizzi sindromas, deSinysis priedinis kepeny latakas),
susirauksléjusi tulzies paslé ir blogas matomumas deél
kraujavimo, saaugy ir gausaus riebalinio audinio Ca-
lor trikampio srityje [6, 15, 19, 27]. JAV atliktas tyri-
mas, kuriuo lygintas ekstrahepatiniy tulzies lataky su-
zeidimo daznis operuojant chirurgams, kurie mokesi
atlikti LCh chirurgijos rezidenturoje, ir tiems, kurie
pradéjo daryti $ig operacija jau dirbdami savarankis-
kai, isklaus¢ specialiy kursy. Nustatyta, kad maziau
klaidy padaré rezidentiroje studijave chirurgai, bet
tik atlikdami pirmasias 200 LCh (mokymosi kreive).
Atmetus mokymosi kreive, labai svarbus suzalojimy
daznio veiksnys tampa LCh technika, o ne chirurgo
patirtis [21]. Kity autoriy duomenimis, chirurgy pa-
tirtis neturi jtakos suzalojimy dazniui [5, 28]. Kita
studija lygino chirurgijos rezidentams atliekant lapa-
roskopines cholecistektomijas jvykusiy komplikacijy
skaiciy pries rezidenty darbo valandy sumazinimg ir
po jo. Sutrumpinus rezidenty budéjimus, komplika-
cijy nesumazéjo. Gerokai daugiau komplikacijy jvy-
ko, kai laparoskopiné cholecistektomija truko ilgiau
nei 2 valandas [13]. Gronroos ir bendraautoriy duo-
menimis, moterims tulZies lataky suzalojimo rizika
didesné nei vyrams [29]. Kai drauge su tulzies lataku
suzalojama arterija (dazniausiai deSinioji kepeny ar-
terija), gali iSsivystyti kepeny parenchimos nekrozé ir
intrahepatiniy lataky nesandarumas [27].

Operuojant dél Gminio cholecistito, tulZies lataky
suzalojimo rizika 3 kartus didesné nei atliekant plani-
nes operacijas ir 2 kartus didesné nei operuojant atvi-
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ru badu [27]. Literatiroje minima dar viena termi-
niy suzalojimy priezastis — tai nesaugis, blogai vei-
kiantys laparoskopiniai instrumentai [30].
Dazniausiai tulzies latakai suzalojami distaliau
desiniojo ir kairiojo skiltiniy kepeny lataky susilieji-
mo (apie 65% atvejy) [21]. Visiems misy gydytiems
pacientams buvo nustatyti tokie suzalojimai.

Klasifikacija

Pagal Amerikos traumy chirurgy asociacijos organy
suzalojimo sunkumo klasifikacija (AAST-OIS) skiria-
mi penki ekstrahepatiniy tulZies lataky suzalojimo
laipsniai (2 lentele) [31].

Jatrogeniniai tulzies lataky suzalojimai skirstomi j
lengvus (smulkaus tulZies latako suzalojimai, daliniai
stambaus tulzies latako sienelés suzalojimai) ir sun-
kius, kai kepenys atskiriamos nuo ekstrahepatiniy tul-
zies lataky (BTL ar BKL perpjovimas, iskirpimas, strik-
tira, perspaudimas) [27, 32, 33]. Patys sunkiausi
suzalojimai — BTL ar BKL dalies iskirpimas.

2 lentelé. Ekstrahepatiniy tulZies lataky suzalojimo laipsniai pagal
Amerikos traumy chirurgy asociacijos organy suzalojimo sunkumo

klasifikacija (AAST-OIS) [31]

Laipsnis SuZalojimo pobidis

| TulZies paslés sumuSimas ar hematoma
Portineés triados sumuSimas

Il Daliné tulZies paslés avulsijaiS guolio;
ductus cysticus nesuzalotas
TulZies pudlés perforacijaar plySimas

I VisiskatulZies puslés avulsijais guolio
Ductus cysticus plySimas

v Dalinis ar visiSkas deSiniojo skiltinio kepeny
latako plySimas

Dalinis ar visiskas kairiojo skiltinio kepeny
latako plySimas

Dalinis BKL plySimas (< 50%)

Dainis BTL plySimas (< 50%)

\Y > 50% BKL spindZio apimantis suZalojimas
> 50% BTL spindZio apimantis suZalojimas
Misdras desiniojo ir kairiojo skiltiniy kepeny
lataky suzal ojimai

Intraduodeniniai ar intrahepatiniai tulzies
lataky suzal ojimai

Pastaba: esant keletui suzalojimy, pridedamas vienas laipsnis (su-
zalojimams iki III laipsnio)

Literatiiroje minimos kelios jatrogeniniy suzaloji-
my klasifikacijos — Bismuth (1982) [34], Siewert
(1994) [35], Strasberg (1995) [36], Keulemans (1998)
(371, Neuhaus (2000) [9], Csendes (2001) [38], Ste-
wart-Way (2004) [26], Schmidr (2004) [39], tadiau
né viena néra universali ir standartiné [8].

Bismuth ir Lazorthes sukire tulZies lataky striktary
klasifikacija, kuri taip pat yra naudojama Gminiams
suzalojimams atlickant atvirg cholecistektomija. Ja re-
miamasi parenkant rekonstrukcing operacija. Skiria-
mi penki suzalojimy tipai [34, 40]:

I: BKL bige ilgesné nei 2 cm, atlickant hepatikoje-
junostomija, nereikia naudoti kairiojo skiltinio
kepeny latako;

II: BKL bigé trumpesné nei 2 cm, atlickama hepa-
tikojejunostomija su kairiuoju skiltiniu kepe-
ny lataku;

III: nesuzalota tik BKL pati pradiné dalis, atlieka-
ma hepatikojejunostomija su kairiuoju skilti-
niu kepeny lataku;

IV: visiskai pazeista kepeny lataky susiliejimo sri-
tis, kurios negalima rekonstruoti, atlickama he-
patikojejunostomija su dviem ar daugiau kepe-
ny lataky;

V: BKL strikttira, kartu pazeistas desinysis skilti-
nis kepeny latakas, su juo atskirai turi bat at-
lickama jungtis.

1995 metais Strasberg paskelbé nauja, laparoskopi-
néms operacijoms pritaikyta klasifikacija, kuri rémeési
Bismurh Klasifikacija. Ji apima lokalizacija, suzalojimo
pobudj ir masta. Strasberg klasifikacija apibtudina su-
zalojimo mechanizmg [27, 41]. Skiriami penki suza-
lojimy tipai: A, B, C, D (nedideli suzalojimai) ir E
(sunkas suzalojimai) [33] (4 pav.).

A: ductus cysticus ar nedidelio tulZies latakelio gali-
nés Sakelés nesandarumas, atsiradgs netinkamai
uzspaudus tulZies puslés latakq ar pazeidus ne-
didele sakele kepenyse;

B: biliarinio medzio dalies vientisumo pazeidimas
uzspaudziant tulZies lataka;

C: biliarinio medzio dalies vientisumo pazeidimas
perpjovus tulzies lataka.

Dazniausiai B ir C tipo pazeidimai budingi de-
$iniajam priediniam kepeny latakui, kuris ba-
na 2% ligoniy.
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D: stambiyjy tulzies lataky (BTL ir BKL) < 50%
spindzio apimantys suzalojimai.

E: visa BTL ar BKL spindj apimantys suzalojimai
(stenoze, perspaudimas ar perpjovimas, atski-
riantys kepeny parenchima nuo Zemiau esan-
¢iy tulzies lataky).

E tipas dar skirstomas j penkias rasis: E1-E4 — tai
ziediniai suzalojimai skirtingame aukstyje, o E5 — tai
misSrus BKL ir desiniojo priedinio kepeny latako su-
zalojimas. Bismuth ir Strasberg klasifikacijoje néra at-
vejo, kai iSkerpami ekstrahepatiniai tulZies latakai kartu
su jy susiliejimo sritimi. Sj atvejj Conor it Garden api-
budina kaip E6 tipo suzalojima [8]. Musy klinikoje
vyravo sunkis suzalojimai (8 i§ 10). Net 6 ligoniams
(60%) tulzies latakai suzaloti labai sunkiai — iskirptas
BTL ar BKL segmentas.

Stewart—Way Klasifikacijoje skiriamos keturios su-
zalojimy klasés (5 pav.):

I: BTL sienelés suzalojimas;
II: BKL sienelés suzalojimas;

III: BTL ar BKL perpjovimas;

IV: desiniojo skiltinio ar desiniojo sektorinio kepe-
ny latako sienelés suzalojimas arba latako per-
pjovimas. Stewart atskirai klasifikuoja ir desi-
niosios kepeny arterijos suzalojima [8, 10, 26].

Diagnostika

Svarbu nustatyti tulZies lataky suzalojima per pirma
operacijg [8, 42]. Literatiros duomenimis, operaci-
jos metu suzalojimai nustatomi tik mazdaug tre¢da-

5 pav. TulZies lataky suzalojimy Stewars—Way tipai [10]

liui pacienty, o dauguma — pirma pooperacing sa-
vaite, tadiau strikeros gali biti nustatytos tik pra-
¢jus keliems ménesiams ar net metams [5, 8, 28,
37, 43]. Rekomenduojama stebéti, i§ kur skiriasi tul-
zis, visuomet apzitréti pasalinta tulzies pasle [19].
Intraoperaciné cholangiograma padeda diagnozuoti
tulzies lataky suzalojima jau atliekant operacijg [14,
21, 44, 45]. Mes operacijos metu suzalojima nusta-
téme pusei ligoniy.

Pooperaciniu laikotarpiu lataky suzalojimg leidZia
jtarti tulzies sekrecija pro drenus, mechaniné gelta.
Kai kurie autoriai rekomenduoja visuomet drenuoti
pokepeninj tarpa [46]. Mes nemanome, kad $i tai-
syklé yra pagrista. [tariant suzalojimg rekomenduoja-
mas biocheminis kraujo tyrimas (ALT, SF, bilirubi-
no), ultragarsinis pilvo tyrimas. Echoskopija leidzia
nustatyti iSsiplétusius tulZies latakus, pokepening skys-
Cio (tulzies) sankaupa. Kai echoskopijos bidu nepa-
vyksta nustatyti diagnozés, rekomenduojama kompiu-
teriné tomografija.

ERC buvo sitiloma kaip pagrindinis tyrimas suzalo-
jus tulzies latakus [47]. Taciau ERC diagnostinés ga-
limybés yra ribotos, nes ja atlickant galima jvertinti
tik distaliau obstrukcijos esancius tulzies takus, todél
perkutanine transhepatiné cholangiografija (PTC) yra
pranasesnis metodas [15, 48]. Taip pat ja atlickant
galima iSoriskai drenuoti tulZies latakus. Be to, ERC
su EPST komplikacijy daznis svyruoja nuo 5% iki
10%, mirStamumas — 1,5% [49]. Mes diagnostikai
naudojome tik ERC, komplikacijy buvo 9,1%. Esant
galimybei, informatyvi yra magnetinio rezonanso cho-
langiografija (MRC), leidzianti vizualizuoti proksima-
liau ir distaliau suzalojimo. Tokia vizualizacija nega-
lima atliekant ERC, PTC ir kitus tyrimus. Be to, MRC
padeda nustatyti pokepeninius abscesus ar skyscio san-
kaupas ir parodo tulzies lataky nesandarumo vietg [15,
19, 50, 51, 52]. Kartu esantiems kraujagysliy suzalo-
jimams nustatyti rekomenduojama KT ar MR angiog-
rafija [8, 26]. Kai suzalojimas diagnozuojamas pave-
luotai ir jtariama kepeny cirozé ar fibroze, tikslinga

kepeny biopsija [8].

Gydymas

Daugelis autoriy rekomenduoja jatrogeninius tulzies
lataky suzalojimus gydyti specializuotuose centruo-
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se, dalyvaujant tarpdisciplininei komandai (HPB chi-
rurgams, endoskopuotojams, intervencinés radiologi-
jos specialistams), o pagrindinis gydymo budas — ope-
racinis [4, 8, 27, 53, 54]. Kiekvienu atveju turi biti
jvertinta ligonio bukle ir skiriamas individualus gy-
dymas [55].

Pagal laikg gydymas skirstomas j intraoperacinj,
ankstyva ir vélyva pooperacinj [8].

Gery rezultaty pasickiama, kai rekonstrukcija at-
lickama kuo anksciau, geriausiy — tos pacios operaci-
jos metu [8]. Nustacius suzalojimg operacijos metu,
ypa¢ Strasberg B, C ar E2-E5 tipo suzalojima, reko-
menduojama, kad jj koreguoty patyres chirurgas. Jei
tokios galimybés néra, reikéty laparoskopiskai drenuoti
pokepeninj tarpg ir kuo skubiau siysti pacientg | spe-
cializuotg centrg [27]. Nerekomenduojama, kad pa-
zeidimg bandyty atitaisyti operaves chirurgas, nes
tai lemia daug prastesnius rezultatus. TulZinis peri-
tonitas, kartu pazeisti tulzies latakai ir kraujagyslés
skiltiniy kepeny lataky susiliejimo srityje ar auksciau
esantys suzalojimai, taip pat bandymai atlikti rekonst-
rukcing operacija nespecializuotuose chirurgijos sky-
rivose yra nepriklausomi, statistiskai reik$mingi prog-
noziniai veiksniai, lemiantys bloga ligos baigtj [4, 8,
53].

Nedideliems BTL suzalojimams, diagnozuotiems
po operacijos, pasalinti siilomas uzsiuvimas arba
jungtis ,galas su galu® plonu tirpiu siilu, drenuo-
jant tulzies lataka Kero drenu pro atskirg pjavelj ir
pokepeninj tarpa [27]. Pokepeninio tarpo dreny ne-
rekomenduojama palikdi ilgesniam laikui dél Zarnyno
fistuliy pavojaus, prireikus juos galima pakeisti trans-
hepatiniais stentais [55].

Gery rezultaty pasiekiama tik tuomet, kai operuo-
jama praéjus ne daugiau nei kelioms dienoms po su-
zalojimo. Svarbu, kad biity neprarastas BTL ilgis, tul-
zies latakas nepazeistas elektra, kabute, galima susiati
be tempimo [8, 56]. Paprastai lataky rekonstrukcija
atlickama atviros operacijos btudu, ta¢iau latako uz-
siuvimas arba drenavimas Kero drenu gali buti atlie-
kamas ir laparoskopiskai [6, 57].

Sunkiems tulzies lataky suzalojimams gydyti reko-
menduojama Roux hepatikojejunostomija, kurios re-
zultatai yra patenkinami [8, 58]. Turi bati defunk-
cionalizuojama apie 70 cm ilgio tu$¢iosios Zarnos

kilpa, i$vedama pro gaubtinés Zarnos pasaitg ir fik-
suojama $alia dvylikapirsties Zarnos deSiniosios pusés.
Kad jungtis buty kuo platesné, ji atlickama kiek jma-
noma proksimaliau kepeny varty. Anastomozé turi
bati vieno auksto, jai naudojami tirpas sitlai, tulzies
latakas pasalinamas, kad nereikéty siati per surande-
jusj ar dél uzdegimo pakitusj audinj. Kai BKL siau-
resnis nei 7 mm, atlickama biliodigestyviné jungtis
su kairiuoju skiltiniu kepeny lataku [8, 40]. Jeigu
jungtis kokybiska, latako drenuoti nebutina. Néra ben-
dros nuomoneés, kuriuo laikotarpiu reikia atlikti he-
patikojejunostomija, kiekvienas atvejis — individualus.

Skiltiniy kepeny lataky susiliejimo sritj apimancio
suzalojimo, plataus nudeginimo elektra, tulzinio pe-
ritonito atvejais rekomenduojamas gydymas dviem
etapais: pirmu etapu sanuojama pilvaplévés ertme,
iSoriskai drenuojami tulZies latakai ir tik paskui atlie-
kama hepatikojejunostomija [8, 55].

Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu diagnozavus
nedidelj tulzies lataky suzalojimg, rekomenduojamas
endoskopinis gydymas atliekant ERC ir PST arba
stentuojant suzalota lataka. Po 6 savaiciy, jei néra la-
tako striktiros ar nesandarumo pozymiy, stentas turi
biti pasalintas. Literatiiroje nurodoma, kad toks gy-
dymas buvo s¢kmingas 88-94% ligoniy [8, 37, 59,
60]. Slovaky atlikto tyrimo duomenimis, pasiekta Sim-
taprocentiné s¢kmé stentavimo budu pleciant po la-
paroskopinés cholecistektomijos atsiradusias tulZzies la-
taky striktdiras [61]. Tadiau kiti nustaté didelj strikttry
pasikartojimo daznj, todeél teigia, kad stentavimas at-
liktinas tik tuomet, kai operacinis gydymas kontrain-
dikuojamas [38]. Galimi ir intervenciniai radiologi-
niai gydymo budai (perkutaninis stentavimas) [8, 62].

Jei suzalojimai sunkds, nustacius juos vélyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu, i§ pradziy drenuojamos tulZies
sankaupos, atlickama perkutaniné cholangiostomija,
koreguojama mitybos bukle, atlickama tulzies reinfu-
zija, gydomos infekcinés komplikacijos. Roux hepati-
kojejunostomija rekomenduojama mazdaug po trijy
ménesiy. Kartu suzalojus desiniaja kepeny arterija, nu-
kencia kepeny deSiniyjy segmenty kraujotaka, gali is-
sivystyti nekrozé, todél kartais tenka atlikti desiniajg
hemihepatektomija [8, 63].

Kai kuriy autoriy duomenimis, tulzies latako strik-
taros gali buti koreguojamos savais audiniais: vasku-
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liarizuota skrandzio ar tus¢iosios Zarnos siena, bambi-
nés venos audiniais, tadiau jei suzalojimas labai sunkus,
tenka atlikti kepeny rezekcija, o i$sivyscius antrinei
tulZinei cirozei ir portinei hipertenzijai, daznai vie-
nintelis gydymas yra kepeny persodinimas [8, 19, 63,
64].

Rezultatai

TulZies lataky suzalojimas atliekant laparoskoping cho-
lecistektomija — didziulé nes¢kmé ir pacientui, ir chi-
rurgui. Ypa¢ skaudts padariniai pacientui, palyginus
baigtj su ta, kurios jis tikéjosi i laparoskopinés opera-
cijos [8].

Kanados Bendryjy chirurgy asociacijos atlikto ty-
rimo duomenimis, jatrogeniniai tulZies lataky suza-
lojimai, nepaisant visisko funkcinio pasveikimo, pa-
blogina fizing ir psiching pacienty gyvenimo kokybe
[65]. Tai patvirtina ir Boerma su bendraautoriais at-
liktas tyrimas [66].

Daznas padarinys — tulzies lataky strikttiros ir ste-
nozés, kurios gali lemti pasikartojancia infekcija, gel-
t3, tulzing kepeny ciroz¢ ir porting hipertenzija [19].
Nesuteikus pagalbos 6-12 ménesiy po suzalojimo,
gali iSsivystyti kepeny fibrozé ir portiné hipertenzija
[67]. Mirstamumas dél jatrogeniniy tulZies lataky su-
zalojimy, literatiros duomenimis, siekia 11% [28].
Ispanijoje atlikto tyrimo duomenimis, komplikacijy
skai¢ius ir mirStamumas nuo suzalojimy, patirty la-
paroskopinés ar atviros cholecistektomijos metu, ne-
siskyré [17]. Po rekonstrukciniy operacijy geresné
prognozé yra ty pacienty, kuriems buvo iSsaugota ke-
peny lataky susiliejimo sritis: maziau biliodigestyvi-
nés jungties problemy, cholangito atvejy ir interven-
cinés radiologijos procediiry bei pakartotiniy operacijy
[68]. I$ misy gydyty ligoniy 81,8% pasveiko, mirsta-
mumas 9,1%. Duomeny apie vélyvuosius gydymo re-
zultatus neturime.

Profilaktika

Francoeur duomenimis, net 70% chirurgy mano, kad
jatrogeninius tulzies lataky suzalojimai yra neisven-
giami [24].

Sitlomos jvairios prevencijos priemonés: 30° kam-
piné optika, vengti manipuliacijy ductus cysticus jreke-

jimo j BTL srityje, laparoskoping kabute naudoti tik
uzspaudimui ir jokiu badu nedalyti ja audiniy [8,
27]. Svarbiausia identifikuoti tulZies puslés arterija
ir lataka. Strasberg pasiulé metodika, pagal kurig i3-
preparavus Calot trikampio sritj islaisvinama i§ guo-
lio tulZies paslé ir taip geriausiai pamatomos Sios
dvi struktaros [27]. Kai operuojant kyla neaiskumuy,
rekomenduojama atlikti intraoperacing cholangiog-
rafija [5, 53, 69, 70, 71]. Kai kurie autoriai reko-
menduoja kiekvienos operacijos metu atlikti ultra-
garsinj tyrima ar laparoskopine echoskopija,
padedandius nustatyti tulzies lataky lokalizacija, ak-
menlige ir apsaugoti juos nuo suzalojimy, o intrao-
peracing cholangiografija atlikti tik kilus neaiskumy
(7, 72]. Daugelyje straipsniy rekomenduojama per
kiekviena cholecistektomija atlikti intraoperacing
cholangiografija [8, 69, 73, 74, 75, 76], kuri suma-
zina suzalojimy daznj ir padeda greitai juos diagno-
zuoti, taciau dabar diskutuojama dél jos veiksmin-
gumo ir reikalingumo [9, 16, 25, 27, 45, 71, 77].
Japony atliktas tyrimas parodé, kad ekstrahepatiniy
tulZies lataky anatomijai issiaiskinti naudinga atlik-
ti prieSoperacing kompiutering tomografija ir intra-
vening cholangiografija [78]. Kai BTL lokalizacija ne-
aiski, sialoma palikti ilgesne ductus cysticus bigg [19].
Kai ductus cysticus stambus, jo bige rekomenduojama
perristi laparoskopine ligatiira arba automatiniu siu-
vimo aparatu [27]. Diskutuojama dél elektrinés kaus-
tikos naudojimo Calot trikampio srityje. Vieni auto-
riai rekomenduoja jos visai atsisakyti Sioje srityje, kiti
siilo naudoti sumazinus srovés stiprumg ir nenau-
dojant ductus cysticus perpjauti, nes tai gali sukelti jo
bigeés ir BTL dalies nekroze [27, 79]. Kraujavimo
negalima aklai stabdyti kabutémis, perspaudimu ar
elektra. Jeigu kraujavimo $altinis neaiSkus ir krauja-
vimas nesustoja po prispaudimo, rekomenduojama
konversija [27]. Daugelis autoriy neaiskiais atvejais
siilo ankstyva konversija [69, 71, 80]. Callery nuo-
mone, reikia pereiti j laparotomija po 20 minudiy
nes¢kmingo Calor trikampio srities preparavimo
[27]. Taciau Hugh teigia, kad konversija padeda tik
tais atvejais, kai laparoskopiniu badu nesustabdo-
mas kraujavimas ar matomas ne visas operacinis lau-

kas, o preparuojant Calot trikampj atviru badu ne-
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batinai pasiekiama geresniy rezultaty [25]. Sari ir
bendraautoriai sitllo intraoperacing metileno mély-
nojo injekcija | tulZies pasle, kad baty galima kon-
trastuoti tulzies latakus ir palengvinti jy identifika-
cija [81]. Kiti autoriai Siuo tikslu sitlo laparoskopinés
cholecistektomijos metu atlikti duodenoskopija ir
$viesos cholangiografija [82]. Buvo siiloma laparos-
kopinei cholecistektomijai naudoti ultragarsines Zir-
kles, neperrisant tulzies puslés latako ir arterijos,
tadiau $veicary autoriai, remdamiesi savo tyrimo
duomenimis, neigia Sios procediros tikslinguma
[83]. Australijoje atliktas eksperimentas, kuriuo
meginta laparoskopinéje chirurgijoje taikyti aviaci-
jos mokymo principus ir anatominius atskaitos taskus.
Sis eksperimentas jatrogeniniy tulzies lataky suzalo-
jimy nesukeéle [23].
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