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Streszczenie

Laparoskopowa cholecystektomia to najczesciej wykonywana operacja w chirurgii jamy brzusznej. State modyfikacje
metody wykonywania laparoskopowej cholecystektomii jak dotad nie chronig przed ryzykiem powiktania w postaci urazu
drég zotciowych. W artykule zestawiono sposoby zapobiegania urazom drog zétciowych podczas laparoskopowej cholecy-
stektomii. Do metod obnizajgcych ryzyko urazu zaliczane sg miedzy innymi: petne odstoniecie struktur trojkata Calota, niski
prog decyzji o konwersji operacji na otwarta, rezygnowanie z wykonywania operacji od dna pecherzyka, korzystanie z cho-
langiografii Srodoperacyjnej i pewne manewry srodoperacyjne. Poznanie przez chirurga wszystkich putapek anatomicznych
i decyzyjnych pozwoli w przysztosci na obnizenie ryzyka urazu drég zétciowych. Wyeliminowanie ryzyka powiktania w petni
nie jest mozliwe. Wynika ono bowiem w znacznej mierze z niedoskonato$ci ludzkiej percepcji obrazu operacji uzyskanego
na monitorze.

Stowa kluczowe: cholecystektomia laparoskopowa, jatrogenne urazy drég zotciowych, zapobieganie urazom drég
z6tciowych

Summary

Laparoscopic cholecystectomy is a most common performed operation in abdominal surgery. Steady progress in techni-
cal equipment used in this procedure not protects against the risk of bile duct injury yet. Problems concerning prevention of
bile duct injury are discussed in this article. Among methods that minimize the risk of bile duct injury detailed Calots’s triangle
visualization (critical view of safety), low threshold of conversion, avoidance of retrograde cholecystectomy, intraoperative
cholangiography, and some operative maneuvers are proposed. Learning of all traps waiting on surgeon (disease, technique
and anatomy) will reduce risk of bile duct injury in future. However this danger will be never completely eliminated mainly
because of imperfect human eye perception of picture displayed on monitor screen.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, iatrogenic bile duct injury, prevention of bile duct injury

Operacje laparoskopowej cholecystektomii (LC) nio-
sg z soba ryzyko uszkodzenia drogi zétciowej (UDZ).
Ryzyko to, jak dotad, oceniane jest na wyzsze niz pod-
czas otwartej cholecystektomii (OC). W dostepnych
zestawieniach wieloosrodkowych z réznych regionow
Swiata, w tym krajow Unii Europejskiej, publikowanych
po 2001r. ryzyko UDZ dla LC wynosi 0,1-0,6%, pod-
czas gdy dla OC w ostatnich latach masowego ich wy-
konywania - 0,1-0,2% (1-12) (tab. 1).

W Polsce w latach 2004-2007 wykonano: okoto
207 300 LC, okoto 125 000 OC i blisko 1000 zespolen
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przewodowo-jelitowych (rekonstrukcji drog zétciowych).
Tak wiec, z posrednich wyliczeh na podstawie liczby
wykonanych rekonstrukcji drog zoétciowych wynika, ze
UDZ przydarzaty sie co najmniej w 0,3% przypadkow.

Doswiadczenie naszej kliniki wskazuje, ze wiek-
sz0$¢ przesytanych przypadkéw dotyczy operowa-
nych metoda LC - tak wiec aktualne ryzyko UDZ
podczas LC w Polsce nalezy szacowaé na co naj-
mniej 0,4% (12).

Od czasu wprowadzenia LC nie stabnie ogromne
zainteresowanie problemami UDZ dla tej techniki ope-
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Tabela 1. Statystyczne ryzyko urazu drég zofciowych
podczas cholecystektomii laparoskopowych w réznych

rejonach $wiata i w Polsce.

ROK .« | ODSE-
AUTOR | PUBLI- | KRAJ | LATA | '“OSC | 7eg
KACJI Tor4
g::”' 2001 | Chile (1) | 1990-1998 | ~31500 | 0,3%
Stanow- Polska
o 2002 o |19912000| ~15100 | 075
Savassi- Brazylia
oase| 2003 o | 19901997 | ~91800 | 0182
Flum 2003 | USA (4) | 1992-1999 | ~1570000 | 05%
Gentile- | 5004 | WIOChY | 19949001 | ~13700 | 0.259%
shi (5) ’
1991-2000 | ~2 840 000 | 0.15%
Dolan | 2005 | USA(6) | 19992000 | ~625000 |
Nuzzo | 2005 W*(C;‘;hy 1998-2000 | ~56 600 | 0.42%
Giger 2006 | SPWACA | 49055003 | ~23000 | 039
ria (8) ’
Sowecia | 1987-2001 | ~153 000 0,4%
Waage | 2006 18 1 1996-2001 | ~63 000
©) 0,47%
0,26%
~33 300
| 1988-1998
Hobbs | 2006 A”ﬁg)ﬂ"a 19931994 | o100 | 035%
1997-1998
0,14%
De Holandia 0,3-
Reuver | 2007 | 19901998 | o, 0.5%
Murphy | 2009 | USA (12) | 1997-2006 | ~562 000 | 0,5%?
Jakimo- Polska
o 2009 (2 | 20042007 | ~207000 | —o,4%

*dla przejrzystosci danych — ilo$¢ operacji podano w przyblizeniu.

racyjnej. W ogromnej liczbie publikacji uwaga skon-
centrowana jest na rozpoznaniu, metodach klasyfi-
kacji, wyborze sposobu leczenia (endoskopowego
lub operacyjnego), a takze czasie i technice wy-
konania operacji rekonstrukcyjnych, ich wynikach
wczesnych i odlegtych. W tej publikacji zajmiemy
sie stanem wiedzy dotyczacej profilaktyki UDZ, za-
gadnieniem zaniedbywanym w dotychczasowych
opracowaniach. Jeszcze w ztotym okresie dla OC
zdefiniowano skrécong wersje czynnikéw ryzyka
cholecystektomii — 3D (dangerous pathology, dan-
gerous anatomy, dangerous surgery — niebezpiecz-
na patologia, anatomia i chirurgia) (13).

Wkrotce po wprowadzeniu metody LC w leczeniu
kamicy pecherzyka zétciowego (KPZ) pojawito sie
opracowanie, ktére wydawato sie ostatecznie podsu-
mowywac czynniki ryzyka sprzyjajgce jatrogennym
UDZ i ich zapobieganiu (14). Wedtug Huntera: uzycie
toru wizyjnego 30 st., pocigganie grasperem do géry

dna pecherzyka zétciowego (PZ), a do boku jego szyi
— odstoni tréjkat Calota i pozwali na bezpieczne prepa-
rowanie przewodu i tetnicy pecherzykowej, natomiast
w przypadku niejasnosci w przesledzeniu anatomii
drég zoétciowych wykonanie cholangiografii $rédope-
racyjnej rozstrzygnie problem.

Jatrogenne UDZ, bedace powiktaniem LC, wobec
podkreslania zalet tej metody operowania (w poréw-
naniu z OC krétszy okres rekonwalescenciji, mniejsze
dolegliwos$ci bolowe, lepszy wynik kosmetyczny),
niegdy$ traktowano wytgcznie jako problemem nie-
starannosci chirurga (negligence). Niestaranno$¢ na
kazdym etapie postepowania lekarskiego moze przy-
czyniésiedoUDZ. Istotne znaczenie madobor pacjen-
tow do LC - tylko z objawowa KPZ, gdy stan ogélny
i miejscowy rokuje bezpieczny zabieg. Zawsze nalezy
doktadnie poinformowac pacjenta o szczegétach pro-
ponowanej operacji. Druk $wiadomej zgody pacjenta
na leczenie powinien w przystepny sposéb omawiac:
wskazania do operacji, sposéb jej wykonania, wska-
zania do ewentualnej konwersji, mozliwosci rézne-
gotypupowiktan, ze szczegolnym podkresleniem pro-
blemu UDZ, przebieg rekonwalescencji po zabiegu
i inne. Chirurga nie mozna takze zwolni¢ od przegla-
du sprawnos$ci oprzyrzadowania, utrzymania kon-
centracji catego zespotu podczas operaciji, od uwaz-
nej obserwacji przebiegu pooperacyjnego.

Wspoétczesnie eksperci uwazaja, ze gléwnym po-
wodem prowadzacym do UDZ jest zta interpretacja
zastanego nietypowego obrazu anatomicznego (misin-
terpretation, misidentification), a rzadko niestaranno$é
chirurga (15-20). Jak sie obecnie ocenia, niewtasci-
wa interpretacja odpowiada za 66-97% urazéw. Latwiej
o to jest u miodej szczuptej kobiety z waska gtéwna
droga zbtciowa (GDZ) btednie uznang za przewdd pe-
cherzykowy (15, 17, 21-23). Posrednim dowodem ztej
identyfikaciji struktur jako powodu UDZ jest to, ze chi-
rurg zwykle pozostaje w nieswiadomosci zaistnienia
urazu wiele dni po operaciji. Zjawisko takie ma miejsce
w 70-80% przypadkéw (10, 21, 24). Czy doswiadczenie
chirurga w LC ma wptyw na ryzyko UDZ? Z danych
z piSmiennictwa wynika, ze powiktanie to zdarza sie na
kazdym etapie umiejetnosci (3, 5, 7, 9, 25, 26).

W anonimowych ankietach obejmujgcych duze
populacje chirurgébw wykazano, ze okoto potowa
operujagcych w swoim zyciu chirurgicznym spowo-
dowata UDZ (25-27), a okoto 1/3 urazéw przydarzy-
ta sie chirurgom po wykonaniu 200-300 LC (9, 25).
Warto podkresli¢, ze prog w biegtosci w technice
LC przesunieto obecnie poza granice wykonania
300 operacji (9). Ostatnio w USA analizowano réw-
niez problem, czy temperament chirurga ma wptyw
na ryzyko UDZ? Chirurgdbw proszono o wypet-
nienie ankiety opartej na psychologicznej ocenie
osobowosci wedtug Jacksona (JPI). Chirurdzy zde-
finiowani jako z wyzszg sktonnoscig do ryzykow-
nych posunie¢ czesciej powodowali urazy, ale wyni-
ki nie osiagnety statystycznej znamiennoséci. Stabo-
$cig pracy jest niski odsetek decydujgcych sie na
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podjecie uczestnictwa w ankiecie i wtasna, subiek-
tywna ocena postawy wobec ryzyka (27).

Sposoby zapobiegania typowym putapkom prowa-
dzacym do powstania UDZ doktadnie omawia tylko
Strasberg (17, 18, 20). Jedng z putapek jest postuze-
nie sie technika, ktéra uwidacznia wlot przewodu pe-
cherzykowego do PZ tylko w ptaszczyznie obrazu na
monitorze (infundibular view). W takiej metodzie opera-
cji przyczyna UDZ moze staé sie btedna interpretacja
obrazu przez operujacego, gdy GDZ od strony wneki
jest schowana za szyjg PZ. Zdarza sie to w stanie na-
cieku zapalnego, zaklinowanego w szyi ztogu, gdy
zrosty i inne czynniki skracajg przewdd pecherzykowy.
Woéwczas chirurg pewny, ze preparuje po lewej stro-
nie éciany PZ, naprawde robi to w miejscu sprzyjaja-
cym urazom — na lewym brzegu GDZ. Wykonanie w
polu operacyjnym rotacji PZ i obejrzenie obrazu w pet-
nym promieniu tworzy warunki do citical view of safety

(ryc. 1).

A

¥ . UKRYTY PRZEWOD !
ZOLCIOWY “No—— !
R Vi </ \?

Ryc. 1. A. Fatszywy oglad wlotu przewodu pecherzykowego
do pecherzyka zétciowego w ptaszczyznie przedniej moni-
tora. Ograniczenie si¢ do tej metody orientacji w anatomii
(infundibular view) moze sta¢ sie przyczyna urazu drég z6t-
ciowych. Do btednej interpretacji obrazu dochodzi, gdy gtéw-
na droga zoétciowa od strony wneki schowana jest za szyja
pecherzyka zoétciowego, a przewdd pecherzykowy skrocony
(np. w przypadku nacieku zapalnego, czy zaklinowanego w
szyi ztogu).

B. Wykonanie w polu operacyjnym rotacji pecherzyka zétcio-
wego i obejrzenie obrazu w petnym promieniu tworzy warun-
ki do — citical view of safety Manewr ten uwidacznia ukryty
odcinek gtéwnej drogi zétciowej i pozwala na identyfikacje
dwdch struktur w obrebie trojkata Calota: tetnicy i przewodu
pecherzykowego.

Manewr ten pozwala na pewng identyfikacje dwéch
struktur w obrebie tréjkata Calota: tetnicy i przewo-
du pecherzykowego. Strasberg wspomina, ze wielu
chirurgdw wykonuje tylko orientacyjne preparowanie
struktur w tréjkacie Calota, tworzac okienka po obu
stronach domniemanego przewodu i tetnicy pecherzy-
kowej. Chirurdzy ci czynno$é te btednie nazywajg criti-
cal view of safety (28). Autor przypomina, ze prawidtowe
uwidocznienie tréjkagta Calota oznacza miedzy innymi
staranne wypreparowanie przewodu pecherzykowe-
go od przylegajacych tkanek, tak by mégt by¢ on obej-
rzany dookota. Wskazane jest by operujacy wykonat
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zdjecie lub krotkie (trwajace 30 sek) video tej czyn-
nosci, na dowdd jej wykonania. Nie ma mozliwosci
statystycznego udowodnienia korzy$ci wynikajacych
z takiego sposobu postepowania, bowiem wymagato-
by to wykonania po 4500 operacji w kazdej z porow-
nywanych grup. Tak wiec wielu chorych narazono by
na wieksze ryzyko UDZ. Warto tu wspomnie¢ o mozli-
wosci istnienia trzeciej struktury w tréjkacie. Zbadanie
preparatéw z 70 zwiok wykazato, ze niemal u poto-
wy badanych w tréjkacie Calota byla obecna trze-
cia, dodatkowa struktura. Byly to zwykle tetnice pe-
cherzykowe (W 37%): podwdjna 14%, dodatkowa
10% lub zdwojona 13% (caterpillar); czasem przewod
zOtciowy — niemal zawsze prawy segmentu tylnego
(6%) i sporadycznie zyta (4%) (29). Inng okolicznos$cig
sprzyjajgca powaznym urazom ztozonym (przewodu
i naczyn) jest wykonywanie usuwania PZ ,od dna”

(ryc. 2).

- ROZGALEZIENIE
»5} N < —TETNICY
] WATROBOWEJ

UKRYTA"
DROGA
ZOLCIOWA

Ryc. 2. Powaznym urazom zlozonym (gtéwnej drogi zétcio-
wej i naczyn watroby) moze sprzyja¢ operacja pecherzyka
zo6fciowego ,0d dna”. Stan zapalny niekiedy tworzy obraz,
w ktérym Sciana pecherzyka, gtéwna droga zoiciowa i na-
czynia wneki watroby zlewaja sie pozornie w jedng strukture.
Operujacy sadzac, ze preparuje jeszcze w obrebie $ciany pe-
cherzyka zétciowego, stopniowo rozdziera gtéwna droge 26t
ciowg i naczynia wneki (zwykle tetnice watrobowa prawa).

Stan zapalny moze tworzy¢ warunki,
w ktérych $ciana PZ GDZ i naczynia
wneki stajg sie na pozor jedng struktu-
rg. Tak niekiedy widzi to operujacy ,od
dna”, ktéry sadzac, ze preparuje jesz-
cze w obrebie $ciany PZ stopniowo
rozdziera GDZ i naczynia wneki (zwykle
tetnice watrobowg prawa) (ryc. 2). Dlatego
w miejsce niektérych LC ,,od dna” autor proponuje za-
biegi ograniczone, takie jak: cze$ciowe usuniecie pe-
cherzyka zétciowego lub cholecystostomia. Strasberg
przypomina takze o zasadach wstrzymania dalszego
toku LC i wykonania konwersji, do ktérych zalicza:
brak postepu w operacji trwajgcy ponad 30 min, utra-
te orientacji w warunkach anatomicznych, zatozenie
wiekszej liczby klipséw niz zwykle (> 7-9). Brak poste-
pu w LC jest sygnatem do konwersji u innego eksperta
nawet po krotszym czasie — 20 min (30). Do urazéw



Czynniki sprzyjajgce jatrogennym urazom drég zo6tciowych podczas cholecystektomii laparoskopowe...

przyczynia sie tez wg Strasberga pominiecie cholan-
giografii Srédoperacyjnej lub jej zta interpretacja.

Cholangiografia srédoperacyjna podczas LC w
wielu osrodkach chirurgii wykonywana jest rutynowo,
w innych wybiérczo lub sporadycznie, a wielu chirur-
géw w ogodle z niej rezygnuje. Gtéwnym celem bada-
nia jest unikniecie ryzyka UDZ lub umozliwienie jego
natychmiastowego rozpoznania, a w drugiej kolejno-
$ci wykrycie kamicy przewodowej. Chirurdzy, ktérzy
rutynowo korzystaja z badania, wykonujg je i interpre-
tuja lepiej, co jest dodatkowym argumentem za czest-
szym wykonywaniem cholangiografii Srodoperacyjnej.
Wydaje sie, ze dwa opracowania statystyczne o du-
zym materiale — jedno blisko 1,6 miliona, drugie blisko
330 tysiecy przypadkéw - niezbicie i ostatecznie
dowiodty celowo$¢ wykonania cholan-
giografii sSré6doperacyjnej jako czynnika
obnizajacego ryzyko UDZ (tab. 1).

Do udowodnienia tej tezy niezbedne jednak byto
wykonanie duzych liczebnie zestawien (4, 31).

lle kosztuje jedno badanie? Z wyliczen jednego
z autorow w USA badanie to kosztuje tylko ~100 $,
wedtug innego az 700 $ (4, 32). Przyjmujac ze ryzyko
UDZ wynosi 0,4% i zaktadajac, ze badanie to chroni
w petni przed urazem - koszt ustrzezenia 1 chorego
przed powiktaniem wynosi wedtug tanszego wyliczenia
—-25000 $, wedtug drozszego— 175000 $. Jesli wezmie-
my pod uwage tansze wyliczenie ceny cholangiografii,
badanie jest finansowo optacalne, jesli drozsze — juz
nie (zaktadajac, ze UDZ zwielokrotnia koszty leczenia
nawet 26-krotnie, w poréwnaniu z LC przeprowadzo-
na bez powiktan (33)). Pamieta¢ jednak nalezy o tym,
ze badanie nie zawsze chroni przed UDZ, natomiast
czesciej umozliwia srédoperacyjne jego rozpoznanie.
W obserwacjach przebiegu LC, w trakcie ktérych do-
szto do powiktania, zauwaza sie réwniez, ze do UDZ
czesto dochodzi przed wykonaniem zaplanowanej
cholangiografii. Chirurdzy wykonujgcy rutynowo cho-
langiografie $rédoperacyjng za dopuszczalny koszt
badania uznajg cene nieprzekraczajgca 250 $. Mimo,
ze w pracy Flumma 39% chorych miato wykona-
na $rédoperacyjng cholangiografie (4), to badanie to
w USA rutynowo wykonuje tylko okoto 20% chirurgéw
(11 do 27% - 4, 32, 34). Wiemy, ze w Polsce
cholangiografia érédoperacyjna rutyno-
wo wykonywana jest w niewielu o$rod-
kach, w wiekszos$ci - sporadycznie lub
nigdy. Trudno jgzdecydowanie zalecaé w warunkach
ekonomicznych stworzonych w Polsce przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia dla LC. W rozwazaniach o cho-
langiografii $Srédoperacyjnej nalezy jeszcze pamietac,
ze badanie to wykrywa czasem istotne nieprawidtowo-
$ci w anatomii drog zétciowych. Najczestsze anoma-
lie anatomiczne dostrzegane przez to badanie to:
rownolegty wspdélny przebieg przewodu
pecherzykowego i GDZ (wg Strasberga ma to
miejsce w 20% przypadkdw (20)) orazodrebne po-
taczenie prawego przewodu segmental-
nego z GDZ lub uchodzenie przewodu

pecherzykowego do prawego przewodu
watrobowego (2-6% przypadkow) (15, 22,
30). Oba warianty anatomii, jesli nie zostang zauwazo-
ne, sprzyjaja powstawaniu UDZ.

Zapobieganie UDZ przewiduje takze dodatkowe
czynnosci $rédoperacyjne w celu poprawienia orienta-
cji w anatomii. Zaraz po odstonieciu PZ wykonujacemu
LC proponuje sie wykonanie wstepnego ogladu pola
operacyjnego i wyznaczenie linii rozdzielajgcej pole
bezpieczne od niebezpiecznego z punkiu widzenia
ryzyka UDZ. Linia ta biegnie w ksztatcie tuku wzdtuz
przyérodkowego zamocowaniu PZ do watroby, a na
poziomie podstawy ptata IV zagina sie do bocznej cze-
§ci szyi PZ. Preparowanie struktur bocznie od tej linii
jest bezpieczne (35). Innym sposobem zwiekszajacym
bezpieczenstwo LC jest odnalezienie — rowka Rouverie
(15, 19, 24, 36). Rowek biegnie po trzewnej powierzch-
ni watroby w linii nad ostroga i poczatkowymi odcinka-
mi przewoddéw watrobowych, a jest widoczny u okoto
80% operowanych. W sasiedztwie PZ rowek wyznacza
poziom, ponad ktérym oddzielanie pecherzyka od wa-
troby jest bezpieczne. Jesdli nie uzyskamy wyraznego
obrazu opisanych wyzej linii, nalezy rozwazy¢ wskaza-
nia do konwersiji (ryc. 3).

AV

[+ # bezpiecznego)| - -
preparowania -
)

Strona bezpiecznego | \\ ‘
preparowania \

Ryc. 3. Okolice bezpieczne od mogacych zagraza¢ urazem
drég zotciowych podczas preparowania pecherzyka zotcio-
wego w trakcie operacji rozdzielajg linie:

Pionowa (rozdziela strony — bezpieczna od niebezpiecznej);
Pozioma - rowek Rouvierie (rozdziela poziomy — bezpieczny
od niebezpiecznego).

Proponowane sa réwniez inne sposoby ogra-
niczenia ryzyka UDZ. Zakres ich zastosowania jest
ograniczony do tej pory do matej liczby przypadkow,
mozliwe jednak, ze udoskonalenia jakiej$ z nich stwo-
rzy warunki do powszechnego uzycia. Do tych metod
naleza:

1. Cholangiografia o$wietleniowa — Autorzy z Chin
proponujg wykonanie cholangiografii, ktérej obraz uzy-
skuje sie po wprowadzeniu duodenoskopu do GDZ
i wigczeniu oswietlenia w jej wnetrzu. U 16 chorych
z niejasng anatomig zewnatrzwatrobowych drég z6t-
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ciowych autorzy uzyskali obraz catego drzewa GDZ,
wyjasniajacy uktad anatomiczny, ktérego nietypowy
stan mogt zagrazaé UDZ (37).

2. Cholangiografia z btekitem metylenowym
— Zaproponowali jg autorzy z Turcji i Austrii. Wstrzyknie-
cie do dna PZ 50% roztworu btekitu metylenowego w
ilosci rownej odciagnietej przed chwilg strzykawka z pe-
cherzyka zétci, spowoduje niebieskie zabarwienie drog
z6tciowych i tym samym wskaze ich uktad. Na 46 prob
wybarwienie nie tylko PZ, ale i drég zétciowych udato
sie uzyskac u 43 os6b (93%); dzieki temu preparowa-
nie tréjkata Calota w dalszym toku operacji byto bez-
pieczne (38).

3. Cholangiografia fluorescencyjna — Podana do-
zylnie zielen indocyjaninowa jest w swoisty sposéb
wychwytywana i wydzielana do drég zétciowych, pro-
wadzac do ich iluminacji w $wietle podczerwieni (39).
Autorzy z Japonii wykonali z powodzeniem badanie
i okreslili stan drég zétciowych u 52 operowanych.
W liczbie tej u 16% badanych wykryli dodatkowe prze-
wody zétciowe, a u 8% kamice przewodowa. Barwnik
w objetosci 1 ml podawany byt dozylnie na 1/2 h przed
zabiegiem, a maksimum intensywnosci obrazu uzyski-
wano w 2 h od wstrzykniecia barwnika. Kamera i urza-
dzenie filtrujgce $wiatto (do potrzebnego dla uzyskania
obrazu zakresu fal) kosztuje 40 000 Euro. Zaletami wy-
zej wymienionych cholangiografii sg: skrécenie czasu
operacji, unikniecie radiacji i bezpieczenstwo wykony-
wanych czynnosci. Autorzy prac o nietypowych cho-
langiografiach podkreslaja, ze uzyskanie wiasciwej
oceny obrazu stanu drog zétciowych jest mozliwe gdy
dobrze odstoniety zostanie trojkat Calota.

4. Zastosowanie endoskopowej ultrasonografii
— Wieloos$rodkowa praca pochodzaca z USA podkresla
warto$¢ laparoskopowej ultrasonografii (LUS) w zapo-
bieganiu UDZ podczas LC. W tej pracy z LUS korzy-
stano u blisko 1400 operowanych i byta ona skuteczna
w 98%. Aparat wprowadzano przez port pod mostkiem
i LUS poprzedzata zabieg LC - uwidaczniano GDZ
i przewdéd pecherzykowy, okreslano stan unaczynie-
nia tetniczego wneki, wykorzystujac kolorowe badanie
Doplera. U 81 chorych (6%) badanie wyjasniato rodza-
ce sie watpliwosci dotyczgce obrazu anatomicznego.
Jak sgdza autorzy, LUS zapobiegta konwersji u wspo-
mnianych wyzej 6% przypadkéw, a u czesci z nich za-
pobiegta UDZ. Przyznaja jednak, ze aparatura do LUS
jest kosztowna, a krzywa uczenia w metodzie trwa dtu-
go (40).

5. Zastosowanie wprowadzonej endoskopowo
sondy nosowo-przewodowej — Podejrzewajac trud-
nosci podczas LC, autorzy z Japonii, po wykryciu w
cholangiografii metoda rezonansu magnetyczne-
go nieprawidtowosci anatomicznych drég zétciowych
w przypadkach ostrego zapalenia PZ, proponuja, aby
przed operacjg wprowadzi¢ endoskopowo sonde no-
sowo-zétciowa. Takie postepowanie przyjeto u 26 spo-
$réd z 508 chorych. Pozwolito to na bezpieczne prowa-
dzenie LC, bo zarys sondy chronit przed niechcianym
skaleczeniem GDZ (41). W kolejnym o$rodku w Japo-
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nii z takiego postepowania z powodzeniem korzystano
u 48 sposrdd 1835 chorych poddanych LC (42).

6. Asysta wykwalifikowanego chirurga — Auto-
rzy z Pétnocnej Karoliny (USA) podkre$lajg znacze-
nie zapobiegawcze przed UDZ fachowej asysty pod-
czas LC. W 90% operaciji, sposréd wykonanych okoto
9000 LC, w os$rodku autoréw do zabiegu asystowat
chirurg specjalista w operacjach laparoskopowych.
Do duzego UDZ doszto tylko w 3 przypadkach (0,03%),
a wiec rzadziej niz w o$rodkach o najnizszym odsetku
powiktania (0,1%). Wykwalifikowany asystent zwiek-
sza bezpieczenstwo LC, bo stuzy fachowa pomocg
w trakcie zabiegu na kazdym jego etapie, a nie tylko
po zaistnieniu powiktania. Autorzy podkreslaja, ze jest
to postepowanie ekonomicznie uzasadnione — cena
pierwszej asysty kosztuje nieco mniej niz 100 $, czy-
li jest tansza od cholangiografii Srédoperacyjnej w jej
najnizej wyliczanych kosztach (43).

7. Na kazdym etapie trudnosci podczas LC na-
lezy prosi¢é o pomoc i konsultacje. Strasberg pod-
kresla, ze prosba o pomoc podczas LC wyklucza
podejrzenie u chirurga o zaniedbanie. O pomoc na-
lezy prosi¢ w szpitalu — najbardziej do$wiadczonego
w chirurgii drég zoétciowych kolege lub jesli trzeba (po
zaistniatym urazie) — osrodek referencyjny. Wazny jest
takze sporzadzony zapis wideo z operacji, zwtaszcza
jesli wystapit zwodniczy obraz na ekranie monitora
(17, 18, 20). Zebrane zapisy takich stanéw moga sta¢
sie bazg do szkolenia chirurgéw w operacjach laparo-
skopowych.

Proponowany jest trening symulacyjny z nagran
video trudnych przypadkéw LC, podczas ktérych do-
szlo do UDZ. Trening podobny do stosowanego u pi-
lotéw lotnictwa cywilnego, obstugi naziemnej lotnisk
czy pracownikow elektrowni atomowych. Mozliwe to
bedzie gdy powstanie (miedzynarodowa?) baza video
tzw. ,operacji kaleczacych”. Postuluje sie, by symula-
cyjny trening, powtarzany corocznie — na wzér szko-
lenia pilotdéw — obowigzywat chirurgdw wykonujacych
operacje laparoskopowe (15, 16, 19, 44). Do tej pory
odsetek ,katastrof” chirurgicznych podczas LC wielo-
krotnie przekracza ryzyko katastrof lotniczych.

Jak ztozony jest problem UDZ $wiadczy praca z Ho-
landii dotyczaca watku prawnego powiktan LC (45).
Zebrano 10 przypadkéw ciezkich UDZ i dostepng ich
dokumentacje dano do oceny prawnej 13 biegtym.
Tylko w jednym przypadku ocena wszystkich byta jed-
noznaczna, a w drugim bliska jednosci — w obu uzna-
no wine chirurga. W pozostatych 8 przypadkach opinie
byty bardzo rozbiezne: uznajgce wine, nieuznajace
winy chirurga lub niezdecydowane. Blizsze omdwienie
probleméw prawnych UDZ po LC wymaga jednak od-
rebnego opracowania.

PODSUMOWANIE

Urazy drég zétciowych podczas operacji laparo-
skopowej usuwania pecherzyka zoétciowego beda
przydarza¢ sie chirurgom zawsze (23, 26, 46).
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Nie

jesteémy w stanie wyeliminowaé UDZ powsta-

tych podczas LC, jest to bowiem ryzyko samej me-
tody i niedoskonatosci ludzkiej interpretacji obrazu
z monitora. JesteSmy natomiast w stanie ryzyko to
obnizy¢. Jesli bedziemy pamieta¢ o wszystkich pu-
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