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aptarimas ir jvertinimas
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|zanga
Atliktas Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés 1996-2013 mety tulzies puslés chirurgijos retrospektyvusis auditas,

apibendrinantis 18 mety operacijy patirtj. Svarbiausias tyrimo tikslas — apibudinti su laparoskopine cholecistektomija (LC)
siejama tulzies lataky suzalojimo rizika.

Metodai

LC metu, siekdami identifikuoti tulZies puslés lataka ir jos arterija, laikémeés infundibulinés metodikos principu. Jatrogeniniai
tulzies lataky suzalojimai susisteminti j penkias klases pagal Bismutho ir Strasbergo klasifikacija. Siekdami nustatyti Lietuvos
gydytojy publikacijas, kuriose analizuojamos laparoskopinés cholecistektomijos komplikacijos, naudojomés http://scholar.
google.co.uk paieskos sistema. Taikyti standartiniai vienfaktoriai ir daugiafaktoriai statistinés analizés badai.

Rezultatai

Atliktos 13 274 cholecistektomijos, i$ jy LC — 11 189 kartus (84,29 %). 5241 (39,48 %) pacientas laparoskopiskai operuotas dél
aminio, 8033 (60,52 %) — dél létinio cholecistito. TulZies latakai suzaloti 45 ligoniams, i$ jy 42 suzalojimai siejami su LC. Lapa-
roskopinés operacijos metu tulZies latakai buvo suzaloti 2,7 karto dazniau nei per atviraja (0,38 % vs 0,14 %, 5S = 2,6149, 95 %
P10,8097-8,4442,z = 1,607, p = 0,1080). Operuojant pacientus dél iminio cholecistito, jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy
pasitaiké du kartus dazniau (0,5 % vs 0,24 %, SS = 2,1029, 95 % Pl 1,1627-3,8034, z = 2,459, p = 0,0140). Su LC siejamy jatroge-
niniy tulzies lataky suzalojimy rizika yra 1:261. 2010-2013 metais jy padaugéjo. Tulzies puUslés latako nesandarumo rizika po
LC yra 1:323 (tai didele dalimi atspindi specifine technologijos problema). Pagrindiniy 3oniniy tulzies lataky suzalojimy rizika
yra 1:247 (tai chirurginés technikos problema). E klasés suzalojimo rizika 1:1243.2000-2013 metais su LC siejama 40 % (17/42)
jatrogeniniy tulZies lataky suZalojimy. Hospitalinis mirStamumas nuo tulZies lataky suzalojimo buvo 11 % (5/45).

ISvados

Jatrogeniniai tulzies lataky suzalojimai yra nedazni, bet pavojingi. Tyrimas iSryskino koncepcinius, sisteminius ir techninius LC
trakumus. Kadangi laparoskopinés cholecistektomijos kultira prasideda nuo operacijai tinkamy pacienty atrankos, i$samiai
infomuoto paciento sutikimo, Siuolaikiniy pripazinty technologiniy ir techniniy priklausiniy bei racionaliy, pacienty sauguma
uztikrinanciy sprendimy, ji turi keistis. Ir ne tik jstaigoje, kurioje buvo atliktas 3is klinikinis tyrimas, bet ir visose kitose geo-
grafinio regiono gydymo jstaigose, jeigu jose praktikuojama tokia pati arba metodologiskai panasi tulzies puslés chirurgija.

ReikSminiai Zodziai: tulZies puslés akmenligé, cholecistitas, cholecistektomija, laparoskopiné cholecistektomija, tulZies lata-
kai, tulzies lataky suzalojimai, suzalojimai, rekonstrukcija, Lietuva

Background

This is an audit of the incidence of bile duct injury (BDI) in emergency and elective laparoscopic as well as open cholecystec-
tomies in Vilnius Republican University Hospital from 1996 till 2013. We used these results to estimate the risk of the iatro-
genic bile duct injury related to laparoscopic cholecystectomy (LC).

Methods

Information was retrieved from hospital databases, annual reports, and personal records. The standard infundibular tech-
nique and the use of metalic clips for a laparoscopic cholecystectomy was employed routinely. The Bismuth-Strasberg clas-
sification was used to describe the bile duct injuries as follows: A (a leaking cystic, segmental or Luschka duct), B (lobar or
sectorial bile duct injury without bile leak), C (lobar or sectorial bile duct injury with bile leak), D (perforation of common
hepatic duct (CHD) or common bile duct (CBD), and E (transsection, full compression or stricture of CHD or CBD). Standard
statistical univariate and multivariate logistic regression analysis methods were employed.

Results

During the study period, a total of 13,274 cholecystectomies were performed. Of these 11,189 (84%) were performed laparo-
scopically while the remainder 2085 (16% ) were open. Of the total number of 13,274 cholecystectomies, 5241 (39.5%) were
performed in the emergency setting, the remainder being elective cases. Overall, there were 45 BDIs identified, of which 42
were related to a LC. Forty two of them were related to a LC. The incidence of BDI was 2.7 times higher in the laparoscopic
surgery group compared to the open surgery group (0.38% vs 0.14%, OR 2.6149, 95% C| 0.8097-8.4442,z=1.607, p =0.1080).
Furthermore, the incidence of BDI in patients undergoing emergency cholecystectomy was twice that of those having elec-
tive surgery (0.5% vs 0.24%, OR 2.1029, 95% Cl 1.1627-3.8034, z = 2.459, p = 0.0140). Of the 45 BDIs which occured during
the study period, 19 (42.2%) were identified during the index surgery, the remaining 26 (57.8%) were diagnosed in the post-
operative period. An urgent postoperative ERCP was the definitive diagnostic tool for 24 (92.3%) of those 26 patients. The Bis-
muth-Strasberg D class bile duct injury was most the frequent — 18 cases (40.0%), followed by A (13 cases, 28.9%), E (11 cases,
24.4%), and C (3 cases, 6.7%). Bile duct stenting was a definitive curative procedure for 20 patients of those who underwent
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an ERCP. Open reconstructive bile duct surgery was performed for the remaining 25 patients. The overall hospital mortality
rate for patients who sustained a BDI was 11.1% (5/45). No independent risk factors for mortality were identifed. The overall
estimated risk of BDI related to a LC was 1:261. The estimated risk for a class-specific BDI related to a LC was as follows: 1:323
for A, 1:247 for D, 1:1243 for E, and 1:1400 for C. The estimated risk for any injury of CHD or CBD (D and E classes) was 1:430.

Conclusions
Bile duct injury in LC is an uncommon but serious complication of cholecystectomy. In our series, the incidence of BDI was
higher in patients undergoing LC compared to open cholecystectomy, and in those having emergency surgery. The develop-

ment of safe surgical practise in LC is a requirement in all institutions admitting patients with biliary disease. We propose a
step-wise approach of 25 principles to minimize risk to patients.

Key words: cholecystolithiasis, cholecystitis, cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, bile ducts, bile duct injury,
injury, reconstruction

Jzanga kurio esmé — tyrimo rezultatais bei i$vadomis gristas

Pracjo daugiau nei 130 mety nuo Carlo Langen- darbo kokybés tobulinimo evoliucinis procesas [7].
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. . . . . . ) suzalojimo rizika ir su Sia komplikacija siejama mirciy
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L e . e gy yra su laparoskopine cholecistektomija siecjamos tulzies
ciné, socialiné ir medicininé teisiné [3, 4]. Todél pries o O S
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L. o ey . .. o Lietuvos asmens sveikatos priezitros jstaigy chirurgus
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. . .. T .. bei vadovus, nes cholecistektomijos indikacijos, chirur-
dokumente. Tokia praktika atitikty optimalius klini- S bk vi e " 105, o
.. . . .. inés priemonés ir technika visoje salyje yra panasios
kinés praktikos standartus [5, 6]. Be to, tai sumazinty & p ) yje yrap

. .. - . _— o arba net identiskos.
galimas Simtattkstantines gydymo jstaigos bei visos

$alies medicinos sistemos islaidas, jei tokia komplikacija

. e 1.y o Pacientai ir metodai
jvyktu, ir teisininkai, uzsiimantys pagrindinés jatroge-

niniy suzalojimy medicinoje ir chirurgijoje priezasties
paieska, be jokiy kompromisy ir nuolaidy atstovauty
paciento interesams.

Masy tyrimas analizuoja komanding ir tarnybing
praktika. Jis remiasi retrospektyviaisiais klinikiniais duo-
menimis. Tai atitinka klinikinio audito termino turinj,

Informacija apie pacientus, kuriems 1996-2013 metais
dél simptominés tulzies paslés akmenliges ir tulZies
paslés uzdegimo atlikta atviroji arba laparoskopiné cho-
lecistektomija, gauta i$ ligoninés duomeny baziy. Lapa-
roskopinés cholecistektomijos atliktos laikantis vienos
chirurginés technikos principu. Pneumoperitoneumui
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sudaryti j pilvaplévés ertme uzdaruoju badu per Veresso

adatg buvo jpusta anglies dioksido. Atviroji modifikuota

Hassano metodika naudota tik iSimtiniais atvejais, kai

aplink bamba buvo pooperaciniy randuy, t. y. kai Sioje

zonoje saaugy tikimybé didelé. Laparoskopinés chole-
cistektomijos metu, siekiant identifikuoti tulzies pasles
latakg ir jos arterija, buvo laikomasi infundibulinés
metodikos principy. Per $ia operacija taikytos standar-
tinés audiniy preparavimo priemonés: elektroterminé
koaguliacija ir metalinés kabés tulZies puslés latakui bei
arterijai uzspausti. Tulzies paslés latakas buvo pirmasis,
tulzies puslés arterija — antrasis metaliniy kabiy taikinys.

Jatrogeniniai tulZies lataky suzalojimai identifikuoti
daugiapakopiu budu. Tikrintos ligoninés statistiniy
duomeny bazés, bendrosios chirurgijos centro ir endos-
kopinés tarnybos kasmetés ataskaitos, surinkti chirurgy
duomenys apie jiems pasitaikiusius tulZies lataky, pazei-
dimus. Taip buvo nustatyti 45 tulzies lataky suzalojimo
atvejai. I$nagrinétos visy $iuos suzalojimus patyrusiy
pacienty ligos istorijos, chirurginiy intervencijy proto-
kolai ir mirties liudijimai.

Visi jatrogeniniai tulZies lataky suzalojimai buvo
suskirstyti | A, B, C, D ir E klases pagal Bismutho ir
Strasbergo klasifikacija 8, 9]. Dél juy gydymo skirtingy
galimybiy ir ypatumy A-D klasiy suzalojimai neretai
vadinami mazaisiais, o visi E klasés suzalojimai — di-
dziaisiais. Kiekvienos klasés apibudinimas pateikiamas
kitose pastraipose. Terminas aberantinis latakas musy
darbe nevartojamas, nes jis yra neanatominis ir neati-
tinka Brisbeno nomenklataros principy [10]. Sektoriniy
tulzies lataky, sarasas lietuviy ir lotyny kalbomis pateik-
tas ankstesnéje publikacijoje [11]. Neseniai dar karta
buvo akcentuota, kad Brisbeno anatominé klasifikacija
ir nomenklatara dar néra placiai naudojamos klinikinéje
praktikoje [12].

* A klasés suzalojimas — tai tulZies paslés latako (lot.
ductus cysticus) arba segmentinio (tarp juy ir pridétinio
Luschkos) tulzies latako nesandarumas, po operacijos
pasireiskiantis tulzies nutekéjimu.

* B klasés suzalojimas reiskia skiltinio (lot. d. hepaticus
dexter, d. hepaticus sinister), sektorinio (dazniausiai,
lot. d. sectoralis posterior ir d. sectoralis anterior) arba
panasaus skersmens ir funkcijos pridétinio tulZies
latako suzalojima — transekcija jj perspaudus kabémis.
Tokiu atveju tulzis i tulzies lataky neteka.

* C klasés suzalojimas — tai skiltinio, sektorinio arba
panasaus skersmens ir funkcijos pridétinio tulZies
latako dalinis arba viso perimetro suzalojimas su
tulzies nutekéjimu.

* D klasés suzalojimas — tai per operacija jvykes ben-
drojo kepenu (lot. ductus hepaticus communis) arba
bendrojo tulzies latako (lot. ductus choledochus) sienos
pazeidimas; tai gali bati arba perforacija, arba daliné
striktiira, atsiradusi kabe i$ dalies perspaudus viena i§
$iy lataky. Salyga — neturi bati prarasta daug tulzies
lataky audiniu.

* E klasei priskirtini sunkas bendrojo kepeny arba
bendrojo tulZies latako suzalojimai: kai latako siena
bina labai (teigiama, > 50 %) pazeista, kai bina
suzalotas (perpjautas) visas perimetras arba latakai
yra perspausti kabémis (juy neperkerpant arba perker-
pant). Sie pazeidimai apibadinami poklasiais E1, E2,
E3, E4 ir E5 [8].

* E1 - tai magistralinio tulZies latako visiskas pazeidi-
mas (perpjovimas ar striktara) > 2 cm nuo desiniojo
ir kairiojo kepeny, lataky jungties.

* E2 — magistralinio tulZies latako visiSkas pazeidimas
(perpjovimas ar striktiira) < 2 cm nuo desiniojo ir
kairiojo kepeny lataky jungties.

* E3 — bendrojo kepeny latako visiSkas pazeidimas
(perpjovimas ar striktiira) ties deSiniojo ir kairiojo
kepeny lataky jungtimi.

* E4 — desiniojo ir kairiojo kepeny lataky jungties
visiSkas pazeidimas (dazniausiai striktira), dél kurio
nebelieka salycio tarp abiejy lataky spindziy.

* E5 — magistralinio tulzies latako striktira ir desinio-
sios kepeny skilties uzpakalinio sektorinio tulZies
latako perpjovimas, pries tai jj uzspaudus kabémis.
Jatrogeniniams tulZies lataky suzalojimams sisteminti

ir analizuoti mes pasirinkome Bismutho ir Strasbergo

klasifikacija. Nors ji néra visa apimanti ir universali

[13], bet labai paplitusi ir teikia daug galimybiy atlikti

lyginamaja analize¢. Siekdami nustatyti Lietuvos gydy-

tojy publikacijas, kuriose analizuojamos laparoskopinés
cholecistektomijos komplikacijos, naudojomés hzzp://
scholar.google.co.uk paieskos sistema. Panaudoti du
raktiniai zodziai — cholecystectomy (cholecistektomija)
ir Lithuania (Lietuva). 2014 mety gruodzio 21 dieng
buvo uzfiksuotos 272 publikacijos. Viena i$ ju nebuvo
susijusi su medicina. Atlikus kity 271 literatiiros $altiniy
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apzvalga nustatyta, kad tik astuoniose publikacijose
buvo nagrinéjami jvairts tulzies puslés chirurgijos as-
pektai [14-21]. Taciau tik dvi publikacijos buvo tinka-
mos tolesniems lyginimams, nes jose buvo nurodytas su
laparoskopine cholecistektomija siejamas jatrogeniniy
tulzies lataky suzalojimy daznumas [14, 21].
Atliekant sukaupty duomeny statisting analiz¢ ir
pritaikant kompiuterine $ansy santykio (SS) su 95 %
pasikliauties intervalais (PI) apskai¢iavimo Z testu me-
todika, buvo vertinta tulZies lataky suzalojimo daznio
priklausomybé nuo operacijos budo ir tulzies puslés
uzdegimo pobudzio. Fisherio testas buvo panaudotas
nustatyti vienmatei priklausomybei tarp mirciy po ope-
racijy ir kity septyniy pozymiy: amziaus (< 60 us > 60),
lyties, kiino masés indekso (< 30 »s > 30), gretutiniy
ligy (Sirdies ir kraujagysliy ligos, cukrinis diabetas, kitos
ligos), tulzies lataky suzalojimo diagnozés patvirtinimo
laiko (operacijos metu vs pooperacinis laikotarpis),
trukmés nuo cholecistektomijos iki rekonstrukcines
chirurginés intervencijos (tos paéios operacijos metu,
pirmosios 48 val. ir > 48 val. po cholecistektomijos; bei
< 2 savaités us > 2 savaités) ir Bismutho ir Strasbergo
tulzies lataky suzalojimo klasés. Pozymiai, kurie esant p
< 0,35 asocijavosi su didesniu mirStamumo dazniu, buvo
jtraukti j daugiamate logistinés regresijos analize. Siame
tyrime statistinio reik§mingumo lygmuo buvo p < 0,05.

Rezultatai

Atliktos 13 274 cholecistektomijos: 11 189 pacientams
(84,29 %) buvo atlikta laparoskopiné tulzies puslés
pasalinimo operacija, 2085 (15,71%) — atvira. 5241
(39,48 %) cholecistektomijos atliktos dél aminio ir
8033 (60,52 %) dél létinio cholecistito.

AXY = E1 E2
e N
=22cm <2cm
6 ( ) 2 (4,44%)

13,34%

1 paveikslas. Jatrogeniniai su cholecistektomija siejami tulzies
lataky suzalojimai, susisteminti j klases pagal Bismutho ir
Strasbergo klasifikacija [8, 9]

1 lentelé. TulZies lataky suzalojimo daznumo ir rizikos priklausomybé nuo operacijos metodo ir uzdegimo pobudzio

Operacija Pacientai TulzZies latako suzalojimai Daznumas Rizika
Cholecistektomija 13 274 45 0,34 % 1:295
Laparoskopiné 11189 42 0,38 % 1:261
Atvira 2085 3 0,14 % 1:714
Cholecistektomija dél
Uminio cholecistito* 5241 26 0,50 % 1:200
Leétinio cholecistito 8033 19 0,24 % 1:417

*p < 0,05 laparoskopiniu budu operuojant pacienta dél aminio cholecistito.
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2 lentelé. Jatrogeniniy tulZies lataky suzalojimy gydymo budai ir mir§tamumas

Gydymas A* C D E** Mirtys
Endoskopinis gydymas 13 2 5 0 1 (5 %)
Chirurginis gydymas: 0 1 13 11 4 (16 %)
TulZies lataky vientisumo atkiirimas 0 1 13 8 3 (13,6 %)
Biliodigestyviné jungtis 0 0 0 3 1 (33,3 %)
Mirtys 1 (7,7 %) 1 (33,3 %) 1 (5,6 %) 2 (9,1 %) 5(11,1 %)

* Visi 13 pacienty buvo operuoti laparoskopiniu badu.

** Hepatikojejunostomija atlikta trims pacientams, patyrusiems E3 (du) ir E5 (vienas; miré) tipo suzalojimus. Dar a$tuoniems
pacientams bendrasis kepeny arba tulzies latakas buvo susittas panaudojant isorinj drena.

Pirmoje lenteléje nurodyta tulZies lataky suzalojimo
daznumo priklausomybé nuo operacijos budo ir uzde-
gimo tipo. Per laparoskoping cholecistektomija tulzies
latakai buvo suzaloti 2,7 karto dazniau nei atvirosios
operacijos metu (0,38 % vs 0,14 %, SS = 2,6149, 95 %
PI 0,8097-8,4442, z = 1,607, p = 0,1080). Jatrogeni-
niai tulZies lataky suzalojimai buvo du kartus daznesni
operuojant pacientus dél aminio cholecistito (0,5 %
vs 0,24 %, SS = 2,1029, 95 % PI 1,1627-3,8034, z =
2,459, p = 0,0140). Trims pacientams tulzies latakas
buvo suzalotas atvirujy operacijy metu.

Visy 45 pacienty (tai 32 moterys ir 13 vyry), pa-
tyrusiy jatrogeninj tulzies lataky suzalojima, amzZiaus
vidurkis — 60 mety (jauniausias buvo 33, vyriausias —
97 mety). Vidutiné hospitalizacijos trukmé — 22,64 +
2,88 paros.

Jatrogeninis tulZies lataky suzalojimas operacijos
metu diagnozuotas 19 pacienty (42,2 %), kitiems 26
(57,8 %) $i komplikacija diagnozuota po operacijos.
24 (i8 26) pacientams (92,3 %) jatrogeninio suzalojimo
diagnozé nustatyta endoskopinés retrogradinés cho-
langiografijos metu. Likusiems 2 pacientams (7,7 %)
tulzies lataky suzalojimas jtartas dél besitgsiancio tulzies
tekéjimo per subhepatinio tarpo drena. Laikas nuo
cholecistektomijos iki ekstrahepatiniy tulzies lataky
pazeidimo nustatymo svyravo nuo 1 iki 61 dienos (vi-
durkis —10 dieny).

Pirmame paveiksle matyti, kad D klasés tulZies lataky
suzalojimai buvo dazniausi — 18 atvejy (40,0 %). A tipo
suzalojimai nustatyti 13 pacienty (28,9 %). El tipo
pazeidimai nustatyti $esiems pacientams (13,3 %). Kity
tipy suzalojimai buvo retesni. B ir E4 tipo suzalojimy
nepasitaiké.

Antroje lenteléje nurodyti endoskopinio retrogradi-
nio stentavimo arba chirurginio gydymo budai. Tulzies
lataky pazeidimai pooperaciniu laikotarpiu nustatyti
26 pacientams (76,9 %), i$ ju 20 ligoniy buvo stentuoti
bendrieji kepeny ir tulZies latakai. IS 25 operuoty pa-
cienty trims atliktos tulZies latako ir tusc¢iosios Zarnos
jungtys, 0 22 zmonéms tulzies lataky vientisumas atkur-
tas juos susiuvus ir panaudojus iSorinj drena.

I$ 45 ligoniy mire 5 (11,1 %): vienas — nuo plauciy ar-
terijos embolijos, vienas — po hepatikojejunostomijos nuo
infekciniy komplikaciju, vienas — nuo staiga prasidéjusio
arterinio kraujavimo ir hipovoleminio $oko pasekmiu,
dar dviejy pacienty netekome dél tulzinio peritonito
sukelto sepsio ir multiorganinio disfunkcijos sindromo.

Trecioje lenteléje nurodytas 11 189 laparoskopi-
niy operacijy tulzies lataky suzalojimy daznumas.
Sios komplikacijos bendras daznumas — 0,38 % (42
atvejai). Tai rodo, kad i§ 261 pacienty vienam buvo
diagnozuotas jatrogeninis su laparoskopine cholecis-
tektomija siejamas tulZies lataky suzalojimas. A ir D
klasiy suzalojimai buvo dazniausi. TulZies puslés latako
(A klasé) nesandarumas dél kabiy nelaikymo i§ 42
(31,0 %) pacienty buvo diagnozuotas 13 ligoniu, o
17 (40,5 %) — nustatyti bendrojo kepeny ar bendrojo
tulzies latako Soniniai suzalojimai. Tai atitinkamai reis-
ké rizika 1:323 ir 1:247. Operuojant laparoskopiniu
badu per kalendorinius metus tulzies lataky suzalojimy
vidurkis buvo 2,3. Kasmetiné jatrogeniniy suzalojimy
statistika nurodyta antrame paveiksle. 40,5 % (17/42)
su LC siejamy jatrogeniniy tulZies lataky suzalojimy
jivyko 2010-2013 metais. Ju padauggjo.

Atlikus vienmate statisting analiz¢ paaiskéjo, kad
keturi pozymiai i§ septyniy asocijavosi su didesniu
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3 lentelé. Masy tyrimo duomenys: j Bismutho ir Strasbergo klases suskirstyti tulzies lataky suzalojimai, rasti 1996-2013 metais
atlikey 11 189 laparoskopiniy cholecistektomijy grupéje

Suzalojimy klasé Suzalojimai Dainis, % Rizika
A-E (visi) 42 0,38 1:261
A-D 33 0,29 1:339
B-D 20 0,18 1:559
B-E 29 0,26 1:386
C-E 29 0,26 1:386
D-E 26 0,23 1:430
A* 13 31,0 1:323
B 0 0 -
C 3 7,1 1:1400
D 17 40,5 1:247
E 9 0,08 1:1243
E1l 6 14,3 1:700
E2 0 0 -
E3 1 2,4 1:4200
E4 0 0 -
E5 2 4,8 1:2100

* Toliau nurodoma, kaip daznai vienos klasés tulZzies lataky suzalojimai pasitaiké grupéje i§ 42 pacientu, patyrusiy klasifikuoja-
ma tulZies lataky suzalojima.

2 paveikslas. Jatrogeniniai tulzies lataky suzalojimy atvejai, siecjami su 1996-2013 mety
laparoskopine cholecistektomija
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mir§tamumu dél jatrogeninio tulZies lataky suzalojimo
(p < 0,35). Tai — vyresnis amzius (> 60 mety), mazesnis
kano masés indeksas (< 30), ilgesné nei dviejy savaiciy
trukmé nuo cholecistektomijos iki rekonstrukcinés
chirurginés intervencijos (p = 0,057) bei Bismutho ir
Strasbergo tulzies lataky suzalojimy tipai: C — miré 2 is
3 ir E — mireé 2 i§ 11. Adikus $iy poZymiy daugiamatg
logistinés regresijos analizg, statistiskai reik§mingy
rezultaty negauta.

Diskusija
Faktas, kad $is tyrimas apibendrina infundibulinés
operacinés technikos ir metaliniy kabiy panaudojimo
laparoskopinéje cholecistektomijoje 18 mety perioda,
yra negin¢ijamas. Kitas minéti vertas dalykas yra tai, kad
$is periodas tesiasi ir dar kurj laikg tesis. Todél, remiantis
$io tyrimo rezultatais, galima prognozuoti, ko tikétis
toliau; kartu jis leidZia $ia originalia informacija pateikti
Bendrosios chirurgijos centro (¢ia keturiems i$ desimties
ligoniy atlickama cholecistektomija dél minio tulZies
puslés uzdegimo) pacientams, kuriems ji padéty apsi-
spresti dél sutikimo operacijai. Toks cholecistektomijy
dél Gminio ir létinio cholecistito santykis reiskia, kad
rizika pacientui patirti tulzies paslés suzalojimg yra
nusakoma kaip nemaza [22]. I§ tiesy Respublikingje
Vilniaus universitetinéje ligoninéje su cholecistektomija
siejami jatrogeniniai tulZies lataky suzalojimai buvo du
kartus daznesni operuojant pacientus dél aminio cho-
lecistito — 0,5 % lyginant su 0,24 % (operuojant dél
létinio cholecistito). Kita vertus, $io tyrimo rezultatai
rodo, kad pati laparoskopiné cholecistektomija turi
bati vertinama kaip rizikos veiksnys jatrogeniniams
tulzies lataky suzalojimams, nes atlickant $ig operacija
tulzies latakai buvo suzaloti 2,7 karto dazniau (0,38 %)
nei atvirosios cholecistektomijos metu (0,14 %). Tai
vertiname kaip jspéjamajj zenkla chirurgams, ligoninés
vadovams, teisininkams ir visiems kitiems, kurie gali ir
privalo inicijuoti bei diegti j praktika naujus operacinés
technikos metodus ir alternatyvias priemones.
Neseniai paskelbtame straipsnyje buvo apibendrinta
377 424 cholecistektomijy (i$ juy 312 522 laparosko-
pinés) patirtis ir analizuoti 1124 jatrogeniniai tulzies
lataky suzalojimai [22]. Tik 177 buvo siejami su lapa-
roskopine cholecistektomija — 0,06 % daznumas, arba
vienas atvejis i§ 1766. Tai leido autoriams suformuluoti

isvada, kad aminis cholecistitas buvo susijes tik su
maza jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy rizika, o
laparoskopiné cholecistektomija jvertinta kaip veiksnys,
apskritai nesusijes su jatrogeniniy tulZies lataky suzalo-
jimy rizika. Todél neturi bati dviguby ir beveik triguby
statistiskai patikimy musy klinikiniame tyrime uzfik-
suoty, skirtumuy, siejamy su tulzies lataky suzalojimais,
atlickant cholecistektomijas dél Gminio cholecistito ir
jas operuojant laparoskopiniu badu.

Nors bendras jatrogeniniy, tulZies lataky suzaloji-
my daznumas, misy tyrimo duomenimis, daugiau ar
maziau panasus ir j kity tyréju nurodyta (intervalas
0,1-1,7 % [22, 23]), tai negali buti pagrindas pagristi
ir pateisinti tokias procentines iSraiskas, nes Zinoma,
kad mir§tamumas, siejamas su jatrogeniniais tulZies
lataky suzalojimais, yra didelis. Masy duomenimis, jis
buvo 11,1 %. Panasius skaicius pateikia ir kiti autoriai:
svyravimo ribos 5,5-12,5 % [24, 25]. Kitas klausi-
mas — pasveikusiujy gyvenimo kokybeé. Tai buty jau kito
aptarimo ir analizés tema.

Mes nenustatéme konkreciy rizikos veiksniu, lemian-
¢iy pooperacinj mirStamuma. Tai rodo, kad svarbiausia
iSvengti jatrogeniniy ir su cholecistektomija siejamy
tulzies lataky suzalojimy. Tam reikia panaudoti visas
$iuo metu Zinomas ir jmanomas prevencines priemones.
Tokios koncepcijos nuoseklus laikymasis padéty isvengti
jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy. Tai ypa¢ bty
svarbu pacienty grupéms (vyresni nei 60 mety ir vyrai),
kuriose tulzies lataky suzalojimy rizika, manoma, yra
padidéjusi [22].

Jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy diagnosti-
kos savalaikiskumo apibadinimas yra kita Sio tyrimo
ypatybé. Literataros duomenimis, jatrogeninis tulzies
lataky suzalojimas cholecistektomijos metu diagnozuo-
jamas 15-30 % pacienty [26, 27]. Misy duomenimis,
jatrogeninis tulzies lataky suzalojimas operacijos metu
buvo diagnozuotas 42,2 % pacienty (i§ 19 trys miré).
Likusiems 26 pacientams (57,8 %) $i komplikacija nu-
statyta pooperaciniu laikotarpiu (du i§ jy miré). Antra
vertus, reikia pabreézti, kad $ios procentinés israiskos,
jeigu nejsigilinama j paciy tulzies lataky suzalojimy ypa-
tumus, gali mazai reiksti. Pavyzdziui, jei tarp tiriamujy
dominuoja A klasés suzalojimas, tai jatrogeniniy tulZies
lataky suzalojimy diagnostikos savalaikiskumo terminas
igyja kita prasme, nes, pirma — tulZies puslés latako ne-
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4 lentelé. Su laparoskopine cholecistektomija siejamy tulZies lataky suzalojimy daznumas dviejose Kauno ligoninése

Publikacija Laikotarpis | Operacijos | Suzalojimy klasé Suzalojimai Dainis, % Rizika
Venskutonis [14] 1994-2006 5396 B-E (visi) * 10 0,19 1:540
B-D 3 0,06 1:1799
D 3 0,06 1:1799

C-E 10 0,19 1:540

D-E 10 0,19 1:540

E 7 0,13 1:771

Barauskas [21] 2000-2007 4438 B-E (visi) * 11 0,25 1:403
B-D 6 0,14 1:740

E 5 0,11 1:888

* Informacija apie A klasés suzalojimus abiejose gydymo jstaigose nepateikta.

sandarumas dél nukritusiy kabiy arba dél tulzies paslés
latako nekrozés pirmosiomis pooperacinémis dienomis
diagnozuojamas tik po operacijos, ir antra — tai dazniau-
siai siejama su kabémis (daugiausia metalinémis), kurios
naudojamos tulzies puslés latakui uzspausti.

Kita sio audito ypatybé — tulZies lataky suzalojimy su-
sisteminimas pagal Bismutho ir Strasbergo klasifikacija
(3 lentel¢). Tai leido mums ne tik apskaicivoti atskiry,
tulzies lataky suzalojimy rizika, bet ir palyginti $io tyri-
mo rezultatus (4 lentelé) su dviejuose recenzuojamuose
zurnaluose paskelbrais kity, Lietuvos chirurgy tyrimais,
kurie apibendrina jatrogeninius su laparoskopine
cholecistektomija siejamus tulZies lataky suzalojimus
[14, 21]. Nors $iuose abiejuose straipsniuose triksta
duomeny, apie A klasés suzalojimus, galima teigti, jog
jatrogeniniy su laparoskopine cholecistektomija sietiny,
B-E klasiy tulZies lataky suzalojimy suminis daznumas
ir su tuo siejama rizika yra panasi visose trijose Kauno
ir Vilniaus ligoninése. Ji buvo 0,19-0,26 %. Tai reiskia,
jog B—E klasiy suzalojimai nustatyti vienam i§ mazdaug
400-500 pacienty. Kita vertus, i $ig laparoskopinés
cholecistektomijos statistikg jtraukus 13 A klasés suzalo-
jimy (masy tyrimas), $is santykis tampa nepalankus — is
261 suzalotas buvo 1 pacientas (suzalojimy daznumas
0,38 %), arba is 11 189 laparoskopiniy cholecistektomi-
ju nustatyti 42 suzalojimai, taigi apytiksliai vienas suza-
lojimas tenka 250 tokiy operacijy (3 fakta, kai siekiama
gauti informuojamo paciento sutikima, verta paminéti).
Toks santykis nepriimtinas $iy dieny laparoskopinéje
chirurgijoje. Jis neatspindi klinikinio saugumo, nes

siy dieny chirurgijoje negalima teigti pacientui apie
didesng kaip 1:400 ar 1:500 tulzies lataky, siejamy su
cholecistektomija, pazeidimo rizika [28]. Tai kritinis mi-
nimumas. Naujausia ir jsptdinga informacija yra tokia:
atlikus 929 operacijas nepasitaiké jokiy jatrogeniniy su
laparoskopine cholecistektomija siejamy, tulzies lataky
suzalojimy [29].

Nors E klasés tulzies lataky suzalojimai tarp musy
pacienty pasitaiké retai — vienas atvejis i§ 1243 lapa-
roskopiniy cholecistektomijy — deja, tai taip pat ne-
rodo saugos ir kokybeés. Kitaip sakant, E klasés tulZies
lataky suzalojimy turéty visai nebati. Kiekvienas toks
suzalojimas yra sunkus ir nepageidaujamas chirurginés
praktikos reiskinys su visomis i§ to i$plaukianciomis
pasekmeémis, tarp jy ir finansinémis. Deja, pastebéjome
(4 lentelé), kad abiejose Kauno ligoninése $is santykis
buvo dar prastesnis — 1:888 [14] ir 1:771 [21].

Atkreipiame démesj, kad literatiroje vartojami
neanatominiai tulzies lataky terminai, pavyzdziui:
aberantinis latakas, nedidelis tulzies latakélis, aberrant
bile duct (angl.), accesory bile duct (angl.). Tai sietina
su tiesioginiu originaliy straipsniy, publikuoty 1982 ir
1995 metais, teksty vertimu ar jy citavimu [8, 9]. Todél
skyriuje ,Pacientai ir metodai“ pateikéme Bismutho
ir Strasbergo klasifikacijos vertimo varianta, suderinta
su 2002 mety Brisbeno klasifikacijos nomenklatara ir
terminais [10, 11].

Gydymo ypatumus lémé tulzies lataky suzalojimy
ypatybés (2 lentelé). A tipo tulZies lataky suzalojimai

buvo diagnozuoti po operacijos ir koreguoti juos endos-
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kopiskai stentuojant, t. y. atlikus gydomaja endoskoping
retrograding cholangiopankreatikografija. Misy grupés
pacienty tulZies latakai stentuoti 100 % sékmingai. Kiti
autoriai taip pat akcentuoja, kad endoskopinis stentavi-
mas yra saugus bei efektyvus ne tik A klasés, bet ir kity
tulzies lataky mazujy suzalojimy atvejais [30]. Mes taip
pat teikiame pirmenybe endoskopiniam tulzies lataky
stentavimui (o ne antrajai laparoskopijai), kai A, B, C ir
D klasiy tulZies lataky suzalojimai jtariami pooperaciniu
laikotarpiu. Tai atlikta dvidesiméiai pacientu.

Gydant kity tipy tulzies lataky suzalojimus arba juos
diagnozavus laparoskopinés cholecistektomijos metu,
atlikus operacijos konversijg chirurginis gydymas yra
pagrindinis [31]. Perpjovus bendrajj kepeny arba ben-
draji tulzies tulzies lataka, geriausias gydymo budas yra
Roux-en-Y biliojejunoanastomozé [32, 33]. Operacijos
s¢kmeé priklauso nuo laiko intervalo tarp pirminés ir
rekonstrukcinés operacijos, pazeidimo apimties, in-
fekcijos, kraujagysliy (dazniausiai deSiniosios kepeny
arterijos) suzalojimuy ir operacijos technikos [34].

Geriausi rezultatai gaunami tulzies latako suzalojima
koreguojancia operacija atlickant tos palios operacijos
metu arba ankstyvajame pooperaciniame laikotarpyje.
Yra nuomoné, kad pazeidima pastebéjus praéjus dviem
savaitéms po cholecistektomijos, rekonstrukciné opera-
cija yra nerekomenduojama; ja patariama atlikdi po trijy
ménesiy [33, 35]. Kiti autoriai teigia, jog rekonstrukci-
nés operacijos s¢kmé nuo laiko intervalo tarp operacijy
nepriklauso [36].

I$orinio dreno naudojimas koreguojant E klasés tul-
zies lataky suzalojimus bty netinkamas pasirinkimas
(32, 37, 38]. Tai chirurgijos istorija, kurios atspindziai
pastebimi Siame straipsnyje. Misy nuomone, iSorinj
drena galima naudoti tik nedidelio $Soninio suzalojimo
atveju ir jj j tulzies latakus jkisti per kontrapertiirg sveiky
tulzies latakus sudaranciy audiniy plote. Visiskos ben-

drojo kepeny arba bendrojo tulZies latako transekeijos
(perpjovimo) atveju biliojejunostomija Roux-en-Y badu
yra vienintelé ir patikima iSeitis.

TulZies lataky suzalojimy rizikos apibadinimas yra
$io audito vienas pagrindiniy tiksly, o rezultatai yra
lengvai pritaikomi praktikoje. Trecios lentelés turinys
turi padéti chirurgui informatyviai ir efektyviai iSaiskinti
pacientui su laparoskopine cholecistektomija siejama
jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy rizika ir gauti
informuojamo paciento sutikima operacijai. Taip pat
reikia nepamirsti paminéti ir kitas galimas bendrasias bei
specifines komplikacijas bei juy rizika. Toks chirurgines
praktikos pokytis nieko nekainuoty (grei¢iausiai uztekty
tik paredaguoti sutikimo operacijai dokumento turinj,
pakeisti jo forma ir publikuoti informacinj leidinj paci-
entams apie laparoskoping cholecistektomija) ir teikty
naudos specifiniy nepalankiai susiklos¢iusiy klinikiniy
situacijy atveju.

Norime atkreipti démesj | 5 lenteléje nurodytus
terminus, apibadinancius komplikacijy chirurginéje
praktikoje daznuma, jy ekvivalentines, santykines, ir
vaizdinés $nekamosios kalbos israiskas [39]. Turime pri-
pazinti, kad jatrogeniniai su laparoskopine cholecistek-
tomija siejami tulzies lataky suzalojimai, masy tyrimy
duomenimis, pasitaiké nedaznai, bet tai nebuvo reta
komplikacija. Tik bendrojo kepeny ar bendrojo tulzies
latako visisko perpjovimo rizika (E klasés suzalojimas)
gali bati apibadinama kaip reta, nes ji virsijo teorinj
1:1000 rizikos santyki, t. y. buvo 1:1243.

Norint, kad jatrogeniniai su laparoskopine cholecis-
tektomija siejami tulzies lataky suzalojimai tapty reti
arba labai reti, reikia keisti laparoskopinés cholecis-
tektomijos praktikos principus. 25 principai nurodyti
6 lenteléje. Dalis jy yra susij¢ su naujomis technikomis
ir technologijomis, dalis — su vadinamosios istorinés
praktikos prisiminimu ir jos pritaikymu. Vieniems

5 lentelé. Terminai, apibadinantys chirurgijos komplikacijy daznuma, ir ju ekvivalentinés, santykinés, $nekamosios kalbos israiskos

Terminas Ekvivalentinis santykis Daznumas, % Vaizdiné kalba
Labai dazna 1:1-1:10 > 10 Asmuo Seimoje
Dazna 1:10-1:100 1-10 Asmuo gatvéje
Nedazna 1:100-1:1000 0,1-1 Asmuo miestelyje
Reta 1:1000-1:10 000 0,01-0,1 Asmuo mieste
Labai reta Maziau nei 1 : 10 000 < 0,01 Asmuo didmiestyje
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6 lentelé. 25 laparoskopiniy cholecistektomijy principai, kuriy laikantis tulZies lataky suzalojimy rizika mazéja
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Nr. Principai Batinumas

1 | Pacienty atranka laparoskopinei cholecistektomijai; EUS — vienas i§ galimy tyrimy [43-47] Batina

2 | Svarstyti aminio (ypac uzsitgsusio) cholecistito gydymo alternatyvas [48—52] Privaloma

3 | Gauti informuoto paciento sutikimg operacijai, remiantis originaliais duomenimis [53] Batina

4 | Naudotis atvira (modifikuota) Hassano metodika pneumoperitoneumui sudaryti [29] Biitina

5 |Naudoti 30 laipsniy kamping optikos priemong [9, 40, 54] Butina

6 | Laikytis laparoskopinés ,kritinio saugumo lango® operacinés technikos [9, 40, 54] Privaloma

7 | Elektrotermija naudoti ypa¢ atsargiai ir minimaliai [55] Privaloma

8 | Operuoti kuo atokiau nuo tulzies lataky [9, 40, 54] Privaloma

9 | Atsisakyti metaliniy kabiy; naudoti sintetines uzsirakinandias kabes [56, 57] Rekomendacija
10 | TulZies puslés arterija turi biiti pirmasis kabiy objektas, jos latakas — antrasis [9, 40, 54] Bitina

11 | TulZies puslés lataka perspausti kuo aréiau tulzies puslés [9, 40, 54] Privaloma
12 | Subtotaliné cholecistektomija (rezekcija) yra alternatyva negalint atlikdi totalinés [41, 42, 58] Privaloma
13 | Cholecistotomija ir tulzies akmeny pasalinimas — tai kita alternatyva iSimtiniais atvejais Bitina

14 | Mokéti tinkamai naudotis endoskopiniais automatiniais siuvimo jrankiais [58] Batina

15 |Ivaldyti laparoskoping ,tulZies pislés dugnas pirmiausia“ operacijos technika [59] Butina

16 | Naudoti poliglaktino (vikrilo) kilpas plad¢iam tulZies pislés latakui perridti [60] Biitina

17 | Sustoti, jei abejojama, ir kviesti kolegg antrai nuomonei ir (ar) pagalbai Privaloma
18 | Suprasti, kad laparoskopinés operacijos konversija j atviraja néra komplikacija [61] Batina

19 | Apzitros metu jtarus vézj — nutraukti laparoskopija, perkelti pacients j specializuota klinika Bitina

20 | Didelé rizika: drenuoti pokepeninj tarpa, perkelti pacienty j specializuota klinikg [62] Bitina

21 | Svarstyti trimacio laparoskopo jsigijima [63, 64] Nebatina
22 | Svarstyti ultragarsinio audiniy pjovimo jrenginio jsigijima [55] Nebiitina
23 | Rutininé intraoperaciné cholangiografija yra nereikalinga [65] Rekomendacija
24 | Operacija turi adikti virutinio vir$kinimo trakto ar kepeny ir tulZies lataky chirurgai [66] Rekomendacija
25 | Planiné cholecistektomija gali buti saugiai atlickama dienos chirurgijos centre [67] Irodyta

EUS - endoskopiné ultrasonoskopija.

nereikty jokiy papildomy investiciju, kitiems uztekey
ir minimaliy. Trys i§ ju yra ypac svarbas. Tai darbo
su laparoskopine ,kritinio saugumo lango“ operacine
technika jgidziai, subtotalinés (dalinés) cholecistekto-
mijos operacinés technikos jvaldymas ir polimeriniy
uzsirakinan¢iy kabiy naudojimas uzspaudziant tulzies
paslés arterijg ir tulZies pusles lataka [40—42]. Pries bet
kurios intervencijos medicinoje ir chirurgijoje pradzia
visada yra vietos abejonéms, tadiau tie, kurie jau yra uz
Sios ribos, neabejoja — nuosekliai keic¢iant laparoskopi-
nés cholecistektomijos praktika, trilypiy ir daugialypiy
problemy mastas mazéja [54, 68].

Isvados

Jatrogeniniai su laparoskopine cholecistektomija
siejami tulzies lataky suzalojimai yra nedazni, bet

pavojingi. Rizikos santykis 1:261 yra nepriimtinas ir
pacientams nesaugus. Dauguma suzalojimy sudaro
tulzies puslés latako nesandarumas (1:323, rodo spe-
cifing technologing problema) ir $oniniai pagrindiniy
lataky suzalojimai (1:247, atspindi chirurginés tech-
nikos problema). Nors E klasés suzalojimai yra reti
(1:1243), jy turi nepasitaikyti. Uminis cholecistitas
ir laparoskopinés cholecistektomijos infundibulinés
technikos metodas naudojant metalines kabes neturi
tapti jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy predispo-
ziciniais veiksniais. Tyrimas iSry$kino dvi esmines kli-
nikinés praktikos problemas — nepakankamai griezta
pacienty atranka laparoskopiniams veiksmams testi
ir, svarbiausia, koncepcinius, sisteminius ir techninius
laparoskopinés cholecistektomijos trikumus. Lapa-
roskopinés cholecistektomijos kultara, kuri prasideda
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nuo tinkamos atrankos, iSsamiai informuoto paciento
sutikimo, $iuolaikiniy pripazinty technologiniy ir
techniniy priklausiniy bei racionaliy, pacienty sau-
gumg uztikrinanciy sprendimuy, turi keistis ne tik
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Komentaras straipsniui ,Infundibulinés laparosko-
pinés cholecistektomijos metodika turi kokybiskai at-
sinaujinti: 18 mety 13 274 cholecistektomijy analizé,
45 jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy aptarimas ir
jvertinimas”

Straipsnyje nagrinéjama aktuali tema, nes cholecistektomija -
viena dazniausiy operacijy, atliekamy pilvo chirurgijos skyriuo-
se. Jos saugumas yra siekiamybé, kuri atsispindi ir Hipokrato
priesaikoje. ISnagrinéta labai didelé grupé ligoniy, todél duo-
meny verté yra nekvestionuotina.

Straipsnis apima ir laikotarpj, kai laparoskopiné technika zenge
pirmuosius Zingsnius ir atrodé, kad komplikacijy rizika, ypac at-
liekant operacija dél Gminio cholecistito, bus gerokai didesné

negu vélesnio laikotarpio. Skandinavijos saliy praktika rodo, kad
komplikacijy skaicius operuojant pacientus dél létinio ir tminio
cholecistito yra panasus. Remdamasis asmenine patirtimi galiu
pasakyti, kad bina labai sudétingy situacijy, kai tenka operuoti
tulZies pasle dél jos létinio uzdegimo, sukélusio randéjima. To-
kiu atveju, siekiant iSvengti tulZies lataky suzalojimy, labai svar-
bu operacija pradéti nuo tulzies paslés dugno arba apsiriboti
tulzies puslés rezekcija, kuri straipsnyje vadinama subtotaline
cholecistektomija (anglosaksy literatlroje paplites terminas).
Norvegijoje operaciné cholangiografija néra standartiné pro-
cedara, nes ji padidina infekciniy komplikacijy rizika ir nepade-
da iSvengti jatrogeninio tulzies lataky suzalojimo. Be to, atlikus
operacine cholangiografija neretai lieka nepastebéti tulzies
lataky konkrementai. Kita vertus, $i procedira yra privaloma
daugelyje Svedijos ligoniniy.
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Natdralu, kad operuojant nutukusius ligonius, ypac vyrus, at-
siranda papildomy techniniy sunkumy dél ribotos laparosko-
pinés apzvalgos ir prieigos prie tulZies paslés galimybiy. Tokiu
atveju daznai pravartu j pilvo ertme jstumti papildoma troaka-
rg ir naudoti retraktoriy.

Mano nuomone, ligonio informavimas ir sutikimo forma turi
bati aiskds, bet nesudétingi, nes tai sunkinty kontaktg su ligo-
niu ir kazin ar baty racionalu.

Dr. Giedrius Laugikas
Telemarko ligoniné HE Abdominalinés
chirurgijos skyrius, Skien, Norvegija

2

Comment on article “Infundibular laparoscopic cho-
lecystectomy method requires a quality renewal: 18
year 13 274 cholecystectomy analysis with assessment
of 45 iatrogenic bile duct injuries”

This is a large case series, which reports data from an 18-year
period. It involves a broad age range of patients, both male
and female. There is a high rate of acute cholecystectomies;
however, it is unclear as why 16% of patients underwent an
open cholecystectomy in the first instance. The rate of BDI is
reported as being 2.7 times higher in the laparoscopic surgery
group compared to the open surgery group, however the p
value is not statistically significant. It is not possible to calcu-
late whether the BDI rate is higher in men or women as the
number of cholecystectomies performed for each gender are
not provided. This would be useful to know as gender may be
identified as a risk factor.

A low percentage of BDI were detected at the time of surgery.
It would be interesting to know the level of experience of the
operating surgeon, as this is likely to impact on whether an in-
jury was detected. Not all current trainees and young surgeons
are comfortable performing open cholecystectomies, so may
continue to persevere laparoscopically rather than convert to
open in order to complete the procedure. This may contribute
to the higher rate of BDIs reported in the last four years. Hu-
man factors as human error and cognitive psychology always
will be an issue in any surgical complication. The importance
should be in educating trainees and emphasizing the need to
look for potential injuries prior to finishing the operation. The
hospital mortality rate was given as 11% (5/45), however it is
not stated what these patients died from and whether the BDI
was detected intra-operatively or post-operatively.

In relation to Table 6 (‘A step-wise approach of 25 principles to
minimise risk of a laparoscopic cholecystectomy’) we are inclined
to strongly agree with the following points: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12,
13 and 25. In our opinion, points 14, 15 and 18 should be man-
datory as well. We are tending to disagree with points 21, 22.
This is because there is insufficient evidence of the benefits of
routine usage of this equipment. Given that, this equipment is
likely to be significantly more expensive and may not be widely
available. Routine intraoperative cholangiography (point 23) is
disputable in current surgical literature and practice.

In conclusion, given the relatively small number of BDIs it

makes it difficult to know the exact causes and potential pre-
ventative measures, as well as early diagnostics. A national or
international database or register of BDIs may be helpful in col-
lating prospective data on this important clinical topic.

Hannah Maple, Adrian Churchill Steger,
Aleksandras Uzkalnis

University Hospital Lewisham, Lewisham and
Greenwich NHS Trust, London SE13 6LH, UK

Table 6. A step-wise approach of 25 principles to minimise risk
of a laparoscopic cholecystectomy

No. Principles Necessity

] Proper selection of patients for a LC; Necessar
HPB-EUS may be used [43—47] Y
Consider alternative management of acute

2 cholecystitis [48-52] Mandatory
Use original institutional data obtaining

3 informed consent form [53] Necessary

4 Use open (modl_ﬁed) Hz.assans approach Necessary
entering abdominal cavity [29]

5 | Always use 30 degree camera [9, 40, 54] Necessary

6 T.he erztzml window (view) or safety’ tech- Mandatory
nique is a key [9, 40, 54]
To take precautions using electro diather-

M

7 my; know when it can be used [55] andatory
Stay away from bile ducts while operating

8 (9, 40, 54] Mandatory

9 | Use the locking clips [56, 57] Recommended
Cystic artery should be the first target,

1

0 cystic duct — the second [9, 40, 54] Necessary
Dissect the cystic duct as near as possible

16 the gallbladder [9, 40, 54] Mandatory
Subrtotal cholecystectomy (resection) is an
alternative if total cholecystectomy cannot

12 be performed due to hazardous dissection Mandarory
[41, 42, 58]
Cholecystostomy and removal of gallsto-

13 nes is another alternative in difficult cases Necessary

14 Know when and how to use endoscopic N
endo GIA device [58] ceessary
Use ‘fundus take down firstly technique

15 | when dissection in or around Calot’s trian- | Necessary
gle is difficult [59]

16 P(?hglacnfl (Vicryl) loops can be used for a Necessary
wide cystic duct [60]

17 St(?p'when in doubt and seek second Mandatory
opinion and (or) help
Conversion to open surgery is not a com-

18 plication of a LC [61] Necessary
If gallblader cancer is suspected, don't

19 | proceed, contact HPB team and transfer | Necessary
the patient to a specialized HPB unit
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No. Principles Necessity

In difficult cases drain the sub hepatic
20 | space and transfer the patient to the HPB | Necessary
unit [62]

Consider the purchase of a three-dimen-

21 tion laparoscope [63, 64] Not-necessary

2 Cf)nmder the purchase of a harmonic Not-necessary
scissors [55]

23 Routine intraoperative cholangiogram is Recommended

not needed [65]

LC should be performed by a trained ge-
24 | neral surgeon who has a particular interest | Recommended
in UGI or HPB surgery [60]

Elective cholecystectomy can be safely per-

25 Proved

formed in a day case surgery centre [67]

3

Komentaras straipsniui ,Infundibulinés laparosko-
pinés cholecistektomijos metodika turi kokybiskai at-
sinaujinti: 18 mety 13 274 cholecistektomijy analizée,
45 jatrogeniniy tulZies lataky suzalojimy aptarimas ir
jvertinimas”

Raimundas Lunevicius ir kt. apzvelgia Respublikinés Vilniaus
universitetinés ligoninés 18 mety tulzies paslés chirurgijos pa-
tirtj. Pagrindinis démesys straipsnyje skiriamas tulzies lataky
jatrogeniniy suzalojimy daznumui. Akcentuojamos priemo-
nés, kurios, autoriy nuomone, padéty isvengti $iy suzalojimy.
Autoriai brézia jdomia paralele tarp laparoskopinés cholecis-
tektomijos technikos ypatumy ir suzalojimy padaznéjimo.

Tulzies lataky suzalojimai yra neabejotinai aktuali problema ne
tik Lietuvoje, Europoje, bet ir visame pasaulyje. JAV per metus
atliekama apie 750 000 laparoskopiniy tulzies paslés operacijy.
Su laparoskopine cholecistektomija siejamy tulZies lataky su-
zalojimy daznumas svyruoja tarp 0,3 % ir 0,5 %; atviry opera-
cijy metu jis yra mazesnis — 0,1-0,2 % [1-8]. Yra autoriy, kurie
teigia, kad pastaraisiais metais su laparoskopinémis operacijo-
mis siejamas tulZzies lataky suzalojimy daznumas sumazéjo iki
atviry operacijy laikotarpio rodiklio - 0,3 % [9]. Sio straipsnio
autoriai pateikia panasius skaicius — 0,38 % tulzies lataky su-
zalojimy siejama su laparoskopine ir 0,14 % — su atviraja cho-
lecistektomija.

TulZies lataky, ypac¢ pagrindiniy, suzalojimai gali turéti svarbiy
nepageidaujamy pasekmiy ne tik ligoniui, bet ir chirurgui, li-
goninei, visuomenei. Pirma, mirStamumas nuo tulZies lataky
lojimai diagnozuojami vélai. Antra, tulzies lataky suzalojimas
gali sukelti sunky invaliduma, kuris brangiai kainuoty ne tik
ligoniui bei draudimo jmonei, bet ir jo Seimai. Todél pagrin-
dinis siekis, kaip pazymi straipsnio autoriai, turi bati tulZies
lataky suzalojimy prevencija, o jeigu jy jvyksta, - nepavéluota
diagnostika.

Analizuoti retrospektyviuosius duomenis ir gautus rezultatus
lyginti su kity autoriy tyrimy rezultatais visada yra sudétinga
dél trijy priezasciy: skirtingy ligoniy atrankos operacijai siste-

my, nevienody duomeny rinkimo metodiky ir tulzies lataky su-
zalojimy interpretavimo skirtumuy. Tai yra visy retrospektyviujy
tyrimy ypatybeés, apibadinamos kaip jy silpnybés. Autoriai tei-
gia, kad tulzies lataky suzalojimai buvo identifikuoti daugiapa-
kopiu badu. Néra pateikta tiksliy skaiciy, kiek pacienty identifi-
kuota i$ kompiuteriniy duomeny baziy, kiek i$ ataskaity ir kiek
i$ chirurgy apklausos. Sie duomenys padéty tiksliau suprasti
tulzies lataky suzalojimy dokumentuojama tiksluma ir galéty
greiciausiai atskleisti duomeny rinkimo ir kaupimo spragas.

Vienodos nuomonés dél tulzies lataky suzalojimy klasifikacijos
kol kas néra. Atviryjy operacijy laikais tulzies lataky suzaloji-
mai dazniausiai budavo klasifikuojami pagal Bismutho sistema,
kuri apibtdina tulzies latako striktaras. Naujesnéje Bismutho ir
Strasbergo klasifikacijoje atsizvelgiama | laparoskopiniy su-
zeidimy pobudj ir tulZies lataky anatomijg (A, B, C, D klasés),
o Sios klasifikacijos E klasés poklasiai atitinka senajg Bismutho
klasifikacijg [10-12]. Kai kurios kitos klasifikacijos, pavyzdziui,
Stewarto ir Way, pabrézia tulzies lataky suzalojimo mechaniz-
ma (I-1V klasés) [13-15].

Netgi turint omenyje fakta, jog straipsniuose ne visada iSsamiai
apibddinti pacienty atrankos operacijoms kriterijai, jatrogeni-
niai tulzies lataky suzalojimai ir jy klasifikacijos metodai, Sio
straipsnio autoriy apskaiciuotas 0,38 % jatrogeniniy tulzies
lataky suzalojimy laparoskopiniy operacijy metu daznis néra
reikSmingai didesnis uz kity autoriy pateikiamus jatrogeniniy
tulzies lataky suzalojimy rodiklius. Visi sutinka, kad laparosko-
piniy tulzies paslés operacijy metu tulzies latakai suzalojami,
deja, dazniau nei per atvirgsias operacijas. Viena i$ priezasciy,
turinti jtakos laparoskopiskai operuojamy tulzies lataky suza-
lojimy daznio didéjimui, galéty bati pilvo ertmés sgaugy ne-
susidarymas po laparoskopiniy operacijy. Net maZiausias bet
kurio tulZies latako suzalojimas ar tulzies puslés latako kabiy
nesandarumas gali sukelti tulzies issiliejima j pilvo ertme. Kita
priezastis — tobulesnés diagnostikos metodikos, padedancios
identifikuoti su tulzies latakais siejama problema (kompiuteri-
né tomografija, HIDA skenavimas ir kitos).

Nesant bendros tulzies lataky klasifikacijos sistemos, palyginti
duomenis yra gana sudétinga. Autoriai cituoja keletg straips-
niy, kuriuose A tipo (mazieji) suzalojimai néra net jtraukti j
suzalojimy skaiciy. Kai kurie autoriai kabiy nelaikyma ar pri-
détinio Luschkos latako nesandaruma ne visada traktuoja kaip
jatrogeninj pazeidima. Be to, atmetus visus A-D tipo (mazuo-
sius) tulzies lataky suzalojimus, laparoskopiniy cholecistekto-
mijy metu ir per atviras operacijas jvykusiy didZiujy tulzies la-
taky suzalojimy analogisky komplikacijy daznumas nesiskiria.
Taciau, kad ir kaip skaiciuotume, svarbu sutikti su autoriais, kad
batina sumazinti tokiy komplikacijy skaiciy.

Masy Abingtono memorialinés ligoninés (JAV) chirurgai, la-
paroskopiskai operuodami Gminiu cholecistitu sergancius pa-
cientus ir siekdami sustiprinti uzdegimo apimto tulzies paslés
latako sandaruma, jj ne tik uzspaudzia metalinémis kabémis,
bet daznai panaudoja ir vikrilo kilpas. Jei metalinés kabés pa-
liekamos be Sitokio sustiprinimo, tai, sumazéjus uzdegimui ir
edemai, jos daznai nuslysta nuo tulzies paslés latako. Naudoti
uzsirakinancias kabes ar kitas technologines naujoves yra svei-
kintinas dalykas, bet tai gali didinti operacijos islaidas. Be to,
dél iminio cholecistito pasaline tulzies pusle, mes daznai pilvo
ertme drenuojame, nes iSryskéjus tulzies latako nesandarumo
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simptomams ir pozymiams, tai gali padéti uzkirsti kelig tulzi-
niam peritonitui. Masy ligoninéje didelés rizikos pacientai del
uzsitesusio uminio cholecistito daznai yra gydomi ne chirur-
giniu, bet radiologinés perkutaninés cholecistostomijos badu
tol, kol cholecistitas nurimsta. Taigi, autoriai teisus teigdami,
kad yra daugybé priemoniy, kurios gali padéti iSvengti kom-
plikacijy.

Straipsnyje yra jdomi mintis apie duomeny viesinima. Tai aktu-
ali tema visame pasaulyje. Pranesti ligoniui apie galimas kom-
plikacijas yra be galo svarbu, taciau reikia neuzmirsti, kad viesai
skelbti statistinius duomenis internete ar leidiniuose reikia la-
bai atsargiai ir apgalvotai. Kaip minéjau komentaro pradzioje,
neturint bendros jatrogeniniy tulzies lataky suzalojimy klasifi-
kacijos ir duomeny kaupimo bendry kriterijy, galima sulaukti
neigiamy interpretacijy ir iSvady. Skirtingai surinkti statistiniai
duomenys gali bati interpretuoti neteisingai, taigi sveikintina
straipsnio autoriy idéja suvienodinti duomeny rinkima ir jy in-
terpretacija.

Galiausiai straipsnyje iskeliamas priezastinis rysys tarp tulzies
lataky suzalojimo ir laparoskopinés tulzies puslés operacijos
technikos. Nurodoma, kad tulZies lataky suzalojimai 2000-
2013 metais tapo daznesni. Sis faktas siejamas su laparosko-
pijy era ir infundibuline cholecistektomijos metodika. Priezas-
tinj rys$j visada yra sunku jrodyti, taciau $is faktas gali reiksti
ir jauny chirurgy parengimo, gydytojy kvalifikacijos kélimo
spragas. Nesenai SAGES (angl. Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons) pradéjo specialig programa,
kuria siekiama padéti chirurgams visoje Amerikoje jgyvendin-
ti universalius tulzies paslés operacijy metodikos principus ir
taip sumazinti laparoskopiniy tulzies lataky suzalojimy skaiciy.
Viena i$ 3esiy labai svarbiy strateginiy nuorody yra kritinio
saugumo lango” (angl. Critical View of Safety — CVS) isdalijimas
ir jj ribojan¢iy struktdry atpazinimas [15]. Turint omenyje, kad
dauguma tulzies lataky suzalojimy yra priskiriami A-D klaséms
(mazieji suzalojimai), galima tikétis, kad tinkamas chirurgijos
rezidenty rengimas, chirurgy kvalifikacijos kélimo kursuose
rengiamos diskusijos, galbut net ir testai labai, gal net iki mini-
mumo, sumazinty tulzies lataky suzalojimy skaiciy. Nemanau,
kad didziyjy (E klasés) tulzies lataky suzalojimy visada galima
iSvengti. Visi mes esame pasmerkti kartais klysti, taciau turime
prisiminti, kad labai svarbi Zmoniy, o ypac chirurgy, savybé yra
gebéjimas mokytis i$ savo ir kity klaidy.

Gintaras Antanavicius, M.D., FA.C.S., EA.S.M.B.Se.
Assistant Professor of Surgery, Temple University Medical School
Clinical Assistant Professor of Surgery, Drexel University College
of Medicine

Director, Abington Health Bariatric Fellowship program,
Abington Memorial Hospital, Pennsylvania 19001, U.S.A.
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