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Poskodbe zolcnega sistema so klinicno prepoznavne poskodbe, ki nastanejo med operaci-
Jjo ali kot posledica operacije. Poskodbe pri holecistektomiji so vzrok za pomembno obolev-
nost operiranih. To pomeni podaljsano zdravijenje, vecje stroske zdravijenja in slabso
kakovost zivljenja bolnikov. Pogostnost poskodb Zolcevodov pri laparoskopski holecistek-
tomiji je Se vedno skoraj dvakrat visja kot pri odprti holecistektomiji.

Sistematsko smo prikazali nacin in vrsto poskodbe zolcnih vodou, klinicno sliko, smiselno
diagnosticno obdelavo ter nacela kirurskega zdravijenja Zolcnih vodov. Predstavili smo
tri najpogosteje uporabljene klasifikacije poskodb Zolcnih vodov. Nato smo podali rezulta-
te epidemioloske studije poskodb v slovenskih bolnisnicah za obdobje od 2001 do vkljucno
2005. Na koncu smo predstavili tudi mozZnosti preprecevanja poskodb zZolcnih vodov pri
holecistektomijah.
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Injuries to bile duct system occur during the operation or as a consequence of the opera-
tion. Injuries during cholecystectomy are important cause for morbidity. They are the
cause for prolonged treatment, higher cost of treatment and diminished life quality of
patients. Frequency of bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy is still almost
twice as high as during classic cholecystectomy.

Mode and type of bile duct injury, clinical manifestation, reasonable diagnostic procedu-
res as well as principals of surgical treatment are systematically given in the article. Three
classifications mostly used in the clinical practice are presented. Then a national study of
bile duct lesions is presented for a period 2001-2005. Finally the principals of prevention
of bile lesions at cholecystectomy are presented.

bile duct lesion; cholecystectomy; prevention of injury

stanejo zaradi poskodbe ali oskrbe poskodbe pozne
posledice. Poskodbe Zol¢nega sistema so klini¢no pre-

Poskodba pomembnih struktur pri operativnih pose-  poznavne poskodbe, ki nastanejo med operacijo ali
gih postane problem, ¢e je kirurg ne prepozna alijo kot posledica operacije.! Laparoskopsko holecistek-
neprimerno ali nezadostno oskrbi, pa tudi kadar na-  tomijo (LC) zaradi velikega Stevila teh posegov, zara-
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di Se vedno pomembne pogostnosti poskodb zol¢-
nih vodov pri operacijah in predvsem zaradi posle-
dic, ki lahko hudo vplivajo na kakovost Zivljenja bol-
nikov v danasnjem casu kriticno proucujejo. Poskod-
be pri holecistektomiji so vzrok za pomembno obo-
levnost operiranih. To pomeni podaljsano zdravlje-
nje, vecje stroske zdravljenja in slabso kakovost Ziv-
ljenjabolnikov.>*Kljub drugac¢nim pri¢akovanjem po-
gostnost poskodb Zol¢evodov pri LC ne upada in je
Se vedno skoraj dvakrat visja kot pri odprti holecistek-
tomiji.t>° Lazje in teZje poskodbe Zol¢evodov skupaj
se pri LC po novejsih statistikah pojavljajo v 0,4 % do
1,6 %, samo teZje pa v razponu od 0,3 do 0,6 %.1%7:8
Zanimivo je, da ugotavljajo, da pride med LC do po-
skodb Zol¢evodov pogosteje pri kirurgih, ki so Ze na-
pravili ve¢ kot 100 LC, in pri tistih, ki so delali odprte
holecistektomije Ze pred obdobjem laparoskopske ki-
rurgije.’

Glavni vzroki za nastanek poskodb so: nepravilna
interpretacija anatomije zol¢nega sistema, neprepo-
znane anatomske razliice Zol¢nih vodov, nejasna
anatomska situacija zaradi vnetnih ali infiltrativnih
procesov v predelu Calojevega trikotnika in hepato-
duodenalnega ligamenta ter »¢loveski dejavnik« v smi-
slu tehni¢nih tezav ali napak.>>71%1! Zelo pomemb-
no je, da poskodbo Zol¢nega sistema hitro odkrije-
mo, jo opredelimo po vrsti, tezavnosti in visini, kadar
je le mogoce v sklopu znanih klasifikacij. Na osnovi
vseh pomembnih dejavnikov, ki opredeljujejo po-
skodbo, lokalnega stanja in stanja bolnika se odloci-
mo za nacin in ¢as zdravljenja poskodbe in njenih
posledic.®”12

Nacini in vrste poskodb zol¢evodov

Zol¢evode lahko poskoduje kirurg pri operaciji med
prepariranjem, ko neposredno z ostrim instrumen-
tom zareze ali prereZe ZolCevod, ga pretisne s stis¢-
kom, zligaturo ali Sivom (pri odprti holecistektomiji)
ali pa ga termi¢no okvari s koagulatorjem. Do poskod-
be pa pride lahko tudi posredno po termicni okvari
zil zol¢evoda. Ta nastane zaradi neprimerne uporabe
koagulatorja, pri nenatan¢nem postavljanju stiscka, $i-
vov ali ligature, kar se v¢asih zgodi pri konverziji v
odprt poseg z laparotomijo zaradi reSevanja zapleta
LC in nenatan¢nega reSevanja krvavitve.

V porocila o poskodbah zol¢evodov so zajete tako
tezje kotlazje poskodbe, na primer bilomi in zac¢asno
iztekanje zZol¢a po drenazni cevki. Obstaja vec¢ klasifi-
kacij poskodb zol¢evodov, zal pa ni nobena povsem
popolna, ker je veliko dejavnikov, ki vplivajo tako na
patologijo, simptomatiko in posledice kot tudi na moz-
nost in nacine resevanja teh poskodb. Najbolj znana
je klasifikacija po Bismuthu iz leta 1982, ki pa je v bist-
vu Klasifikacija zozitev, ki so posledica poskodb Zol-
¢evodov pri klasi¢ni, odprti holecistektomiji.'® V svo-
jem novejSem ¢lanku iz leta 2001 pa avtor opisuje kla-
sifikacijo skupaj z naceli kirurskega zdravljenja. Po
njem je za klasifikacijo in zdravljenje odlo¢ujoca ra-
ven, na kateri Se najdemo zdravo sluznico Zol¢evo-
da.'®Tako je vrste zozitev in poskodb zol¢evodov raz-
delil na pet tipov od I do V (Razpr. 2). Druga novejsa
klasifikacija je Strasbergova iz 1. 1995. Klasifikacijo po-
skodb je priredil tako, da je uposteval Bismuthovo kla-
sifikcijo in Zol¢ne fistule oziroma Zol¢no zatekanje.

Razpr. 1. Nacin in posledice poskodbe Zolcnega voda ter cas nastanka simptomov.

Table 1. The mechanism and consequences of bile duct injury and time of symptom appearance.

Posledica
Consequence

Nacin poskodbe
Mechanism of injury

Cas nastanka simptomov
Time of symptom appearance

Izpad stiscka (ligature) iz cisti¢cnega voda

Loss of clip (ligature) from cystic duct

Iztekanje zol¢a na dren in/ali holaskos

Bile leak on drain and/or cholascos

Takoj ali v zgodnjem poop. obdobju

Immediately or in early post op. era

Nepravilna postavitev stiscka (Siva) z delno ali
popolno zaporo pretoka zolca iz predela jeter,

ki ga drenira poskodovani zol¢ni vod

Irregular placement of clip (suture) with complete
or partial obstruction of bile flow from the part of

the liver that is drained by damaged bile duct cholangitis

Razli¢na stopnja motnje pretoka zolca iz
prizadetega dela jeter in prisotnost holangitisa

Various level of bile flow impairment from
dependent part of the liver and presence of

Od zgodnjega poop. obdobja naprej

From early post op era further

Delna ali popolna transsekcija Zol¢evoda
Partial or complete transsection of bile duct

Iztekanje zol¢a na dren in/ali holaskos
Bile leak on drain and/or cholascos

Takoj ali v zgodnjem poop. obdobju
Immediately or in early post op. era

Izrez dolo¢enega segmenta zol¢nega voda brez
ligature krna perifernega zol¢nega voda

Resection of particular segment of bile duct without Bile leak on drain and/or cholascos

ligature of the peripheral bile duct stump

Iztekanje Zzol¢a na dren in/ali holaskos

Takoj ali v zgodnjem poop. obdobju

Immediately or in early post op. era

Izrez dolo¢enega segmenta zol¢nega voda z
ligaturo krna perifernega zol¢nega voda

Resection of particular segment of bile duct with

ligature of the peripheral bile duct stump

Razli¢na stopnja motnje pretoka zolca iz
prizadetega dela jeter in prisotnost holangitisa
Various level of bile flow impairment from
dependent part of the liver and presence of
cholangitis

Od zgodnjega poop. obdobja naprej

From early post op era further

Poskodba zil za oskrbo zol¢nega voda

Injury of vessels that serve bile duct

Iztekanje Zzol¢a na dren in/ali holaskos

Bile leak on drain and/or cholascos

Takoj ali v zgodnjem poop. obdobju
Immediately or in early post op. era

Termi¢na poskodba z okvaro
Thermic injury with defect

Iztekanje zol¢a na dren in/ali holaskos
Bile leak on drain and/or cholascos

Takoj ali v zgodnjem poop. obdobju
Immediately or in early post op. era

Termic¢na poskodba s strikturo

Thermic injury with stricture

Razli¢na stopnja motnje pretoka zolca iz
prizadetega dela jeter in prisotnost holangitisa
Various level of bile flow impairment from
dependent part of the liver and presence of
cholangitis

Od zgodnjega poop. obdobja naprej

From early post op era further
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Razpr. 2. Klasifikacija zoZitev Zolcnih vodov po Bis-
muthu.

Table 2. Bismuth’s classification of bile duct stenoses.

Tip1 Zozitev s krnom zdravega skupnega Zol¢nega voda (hepato-
holedohusa), ki je dolg 2 cm ali ve¢ od sotocja jetrnih vodov
(hepatikusov) navzdol

Typel Injury more than 2 cm distal to biliary bifurcation

TipIl  Zozitev je vi§je tako, da je zdravi del skupnega zol¢evoda kraj-
siod 2 cm

Type Il Injury less than 2 cm from biliary confluence

TipIIl  Zozitev zajema sotocje jetrnih vodov, vendar ostane del stene

sotocja neprizadet
Type III Injury involves entire common hepatic duct and leaves con-
fluence intact

TipIV  Poskodba, pri kateri je soto¢je jetrnih vodov unic¢eno in so je-
trni vodi loc¢eni

Type IV Complete or partial destruction of biliary bifurcation

TipV Poskodba tipa I, IT ali ITI, pri kateri pa je prizadet tudi variant-
no potekajoc izoliran vedji vod iz desnih jeter

Type I, I1, or IIT injury that includes injury of bigger right hepa-
tic bile duct which has anatomic variation

TypeV

Razpr. 3. Klasifikacija poskodb zolcnih vodouv po Stras-
bergu.

Table 3. Strasberg’s classificaton of bile duct injuries.

TipA  Poskodba manjsih Zol¢evodov vklju¢no s cisti¢nim vodom, a
brez prizadetosti integritete Zol¢nega vejevja

Type A Injury of smaller bile ducts including cystic duct without affec-
tion of integrity of bile duct architecture

Tip B Zaprtje (okluzija) variantnega desnega zolcevoda, ki poteka
tik ob zol¢niku (mozna vedja ali manjsa okvara zol¢nega vo-
da)

Type B Occlusion of variant right bile duct which runs close to the
bile bladder (can include smaller or bigger defect of bile duct)

Tip C Poskodba s prerezanjem variantnega desnega zol¢evoda, ki
poteka tik ob zol¢niku

Type C Injury (discontinuitation) of variant right bile duct which runs
close to the bile bladder

TipD  Stranska poskodba (zarezanje ali izrezanje dela stene vecjega
zol¢evoda; termi¢na okvara zol¢evoda)

Type D Lateral injury (cut through, partial excision of wall, termic in-
jury of bile duct)

Tip E Strikture (razdelitev od I do V po Bismuthu)

Type E  Strictures (from I to V by Bismuth)

Razlikuje tipe poskodb od A do E (Razpr. 3). Tipa A so
poskodbe manjsih Zol¢evodov, vkljuéno s cisti¢nim
vodom, brez prizadetosti integritete Zol¢nega vejev-
ja. Poskodba lahko nastane zaradi spregledane po-
skodbe manjsega voda v lezis¢u zol¢nika ali pa, ko
izpade stis¢ek iz cisticnega voda. Tip B je zaprtje (oklu-
zija) samostojnega desnega sekcijskega zZol¢nega vo-
da (drenaza posteriorne sekcije desnih jeter), ki kot
razli¢ica poteka tik ob Zol¢niku (isti vod kot pritipu V
po Bismuthu). Pri taki poskodbi je lahko prisotna vecja
ali manjsa okvara tega zolc¢evoda. Poskodba najvec-
krat nastane, ker kirurg ne prepozna voda in ga del-
no izreze, misle¢, da gre za cisti¢ni vod. V tak izoliran,
blizu zol¢nika potekajoc¢i vod iz desnih jeter se na-
mrec pogosto vliva cisti¢ni vod. Tip C je poskodba s
prerezanjem takega voda in iztekanjem Zol¢a. Med
operacijo jo kirurg zazna, ali pa tudi ne, zato po ope-
raciji pride do iztekanja zol¢a po drenazni cevki ali
pa nastane holaskos, ¢e cevke kirurg ni vstavil ali pa
se je zamasila. Tip D je stranska poskodba - zarezanje
ali izrezanje dela stene vecjega zol¢evoda. Poskodbo

Razpr. 4. Holandska klasifikacija poskodb Zolcnih vo-
dov.

Table 4. Holland classification of bile duct injuries.

TipA  Poskodbe z iztekanjem Zol¢a zaradi poskodbe cisticnega vo-
da, perifernega zol¢nega voda ali variantno potekajocega izo-
liranega voda iz desnih jeter

Type A Bile leak caused by injury of cystic duct, periferal bile duct or
variant isolated right hepatic bile duct

Tip B Poskodbe velikih zol¢evodov s spremljajoco zozitvijo ali brez.

Type B Injury of large bile ducts with or without concomitant stric-
ture
TipBI - hepatoholedohus
Type BI - hepatocholedochus
Tip BIl - vedji, variantno potekajoci, izolirani zol¢ni vodi iz

desnih jeter
Type BII - large, variant, isolated right hepatic bile ducts

TipC  Zol¢ne zoZitve brez iztekanja Zol¢a

Type C  Strictures without bile leak

TipD  Popolna prekinitev skupnega zol¢nega ali jetrnega voda (he-
patoholedohusa) z okvaro ali primanjkljajem dela voda alibrez

Type D Total discontinuitation of common bile or hepatic duct (hepa-

tocholedochus) with or without their defect

Razpr. 5. Vrste poskodb zZolcevodov in oznake poskodb
po treh najbolj uporabljanih klasifikacijah.

Table 5. Types of bile duct injuries and their arrange-
ment according to three most popular classifications.

Vrsta poskodbe
Type of injury

Bismuth Strasberg Holandska
Bismuth Strasberg Holland

Poskodba manjsih Zol¢evodov ali - A A
cisticnega voda

iztekanje Zolca

Injury of smaller bile ducts or cystic duct

bile leak

Poskodba skupnega zol¢evoda ali - D
variantnega desnega

iztekanje Zolca

Injury of common bile duct or variant right

bile leak

Prerezanje skupnega Zol¢evoda - E D
iztekanje Zolca

Cutting of common bile duct

bile leak

Prerezanje variantnega desnega - C A
zol¢evoda

iztekanje Zolca

Cutting of variant right bile duct

bile leak

Zaprtje variantnega desnega zol¢evoda ~ V B -
ni iztekanja

Closure of variant right bile duct

no bile leak

BIL,BII

Zaprtje skupnega zol¢evoda I-Vv E C
ni zatekanja

Closure of common bile duct

no bile leak

Zozitev 2 cm ali ve¢ od sotodja I E C
Stricture 2 ¢cm or more from confluens

Zozitev manj kot 2 cm od sotodja 1I E C
Stricture less than 2 cm from confluens

Delna zozitev sotocja 111 E C
Partial stricture of confluens

Popolna zozitev sotocja v E C
Complete stricture of confluens

I - III + zozitev variantnega desnega voda V E C
I - III + stricture of variant right bile duct

kirurg lahko takoj vidi in se nanjo bolj ali manj ustre-
zno odzove. Le v primeru, da je poskodba nastala za-
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radi termi¢ne okvare, lahko pride do iztekanja Zolc¢a
Sele po demarkaciji mrtvine, potem ko popusti stena
zol¢evoda. Lahko pa je posledica kasnejse zabrazgo-
tinjenje in prehod v poskodbo tipa E. Tip E poskodbe
predstavlja pet tipov striktur po Bismuthu (od I do
V). Pri poskodbah tipa A prevladujejo tezave v smislu
bolecin, povisane temperature in sepse, v tretjini pri-
merov pa z znaki zunanje zol¢ne fistule. Pri tipu E
pa ima bolecine le ena Cetrtina bolnikov, tri Cetrtine
pa jih ima zaporno zlatenico ali znake holangitisa
(Razpr. 1).2 Tretja klasifikacija iz novejSega obdobja
je nizozemska iz leta 1996, po kateri avtorji opisujejo
stiri tipe poskodb od A do D (Razpr. 4).! Zaradi razli¢-
nih oznak klasifikacij za enake ali podobne poskod-
be podajava pregled poskodb in njihovo oznacitev
po razli¢nih klasifikacijah (Razpr. 5).

Klinicna slika in diagnostika

Pri poskodbi zol¢evoda med operacijo tezko govori-
mo o klini¢ni sliki, pa¢ pa o tem, ali kirurg poskodbo
prepozna ali je ne. Iztekanje zolc¢a, sumljivo postav-
ljen stisc¢ek ob nejasni anatomski situaciji ali s Sivi na
slepo zaustavljena krvavitev mora biti za kirurga opo-
zorilna situacija. V primeru, da poskodbo med opera-
cijo spregleda, se v pooperativnhem obdobju pojavlja-
jo v glavnem S§tiri vrste simptomatike: 1. bolec¢ina in
znakisepse, 2. napetost in slabost, 3. zlatenica in 4. zu-
nanja zol¢na fistula (po cevki, na rano).? Zaradi po-
skodbe Zol¢evoda pride do iztekanja Zol¢a v okolico
ali pa je moteno odtekanje Zolca (stisnjenje zol¢nega
voda). V klini¢ni sliki je neredko v zgodnjem poope-
rativhem obdobju prisotna le bolec¢ina, slabost in na-
petost trebuha, ki je vecdja kot pricakovana za stanje
po operaciji. Redko so prisotni izrazitejsi znaki draze-
nja peritoneja, septi¢no stanje pa se lahko razvije ze-
lo pritajeno. S¢asoma se lahko razvije holaskos in ka-
sneje biliarni peritonitis, lahko nastane bilom, lahko
biliarna flegmona, lahko fistula navzven, tudi preko
drenazne cevke, Ce je bila postavljena. Mozne so kom-
binacije posameznih simptomov. Tudi poskodba
drobnih zil, ki prekrvljajo zol¢evod (ostra poskodba,
poskodba s stisnjenjem ali termi¢na poskodba), lah-
ko zaradi ishemije stene Zol¢nega voda privede do
brazgotinjenja in nato zozitve zol¢evoda ali pa celo
do nekroze stene in iztekanja zolca.

Zgodi se tudi, da kirurg poskoduje eno od jetrnih ar-
terij, zlasti kadar potekajo netipi¢no. Pri poskodbi zil
pride do krvavitve takoj ali pa v zgodnjem poopera-
tivnem obdobju. Posebna oblika poskodbe zile na-
stane, ko so ranjeni zunanji sloji zilne stene in nasta-
ne psevdoanevrizma. V takem primeru pri sami hole-
cistektomiji sicer ni krvavitve, lahko pa nastane psev-
doanevrizma, ki lahko po¢i in zakrvavi kadar koli ka-
sneje, lahko pa povzroca tezave zaradi odrivanja in
pritiskanja na sosednje strukture. Morebitna pozna
krvavitev se lahko pojavi kot krvavitev v trebusno vo-
tlino ali v prebavila preko zol¢nih vodov (kot hemo-
bilija) ali neposredno v prebavno cev.

Pozne posledice poskodbe Zol¢evodov se izrazajo z
zozitvami zol¢evodov in posledicami zozitve. Simp-
tomatika zozitev po poskodbah je zastajanje Zolca,

okuzba in pogosto gnojno vnetje zol¢evodov (holan-
gitis). Po dolgo trajajoci zozitvi in predvsem po po-
novnih holangitisih pride do tezke okvare jeter s se-
kundarno biliarno cirozo.

Neposredne poskodbe ali njihovo posledico, kot so
na primer iztekanje zol¢a, krvavitev ali pa »sumljivo«
postavljen stis¢ek, kirurgi ve¢inoma prepoznavajo Ze
med operacijo.'”" Posredne poskodbe pa se pokaze-
jo Sele po razlicno dolgem obdobju s simptomatiko
zozitve ali pa Zol¢ne fistule (Razpr. 1).

NajteZje so poskodbe Zol¢evodov, ki jih spremlja Se
poskodba zil.'*® Holangitisi, sepsa in sekundarna bi-
liarna ciroza, ki so posledice takih poskodb, so vzrok
za izredno tezko stanje in slabo napoved izida takih
bolnikov, pri katerih je smrtnost do 40 %.'° Vcasih je
potrebno za reSevanje takih poskodb ali posledic ta-
kih poskodb jetra resecirati ali celo transplantirati.’>!”
Diagnosti¢ni postopki pri odkrivanju poskodb Zolce-
vodov so UZ, CT, MRCP, tudi ERCP in dinamic¢na scin-
tigrafija jeter.

Ce odkrijemo nabrano tekoc¢ino v leziscu zol¢nika ali
pod njim, je najprej smiselno napraviti ultrazvo¢no
vodeno punkcijo tekocine, da ugotovimo, kaksna je,
in nato drenirati. Po opravljeni drenazi je smiselno
napraviti dinami¢no, funkcionalno scintigrafijo jeter
(HIDA), ki nam lahko pokaze, ali Zol¢ $e odteka v vo-
tlino. Ce to potrdimo, napravimo ERCP. Ce »puscac
cisti¢ni vod ali pa kadar izteka zol¢ iz enega od vecjih
zolcevodov, lahko »endoskopist« vstavi oporni dren
(stent), kar je uc¢inkovita metoda zdravljenja, ki daje
priizbranih primerih odli¢ne rezultate.®

Kadar se v pooperativnem obdobiju, ki je lahko razli¢-
no dolgo, pojavi zlatenica, je prva diagnosti¢na meto-
da ERCP. Ce gre za prekinitev Zzol¢evoda ali za zozi-
tev, skozi katero ne uspemo priti z instrumenti pri
ERCP, moramo napraviti perkutano transhepati¢no
holangiografijo (PTC) in drenazo Zol¢nega sistema po
perkutani poti. S PTC prikazemo zgornjo raven zoZit-
ve ali pa prekinitve voda, kar je pomembno za odloci-
tev o vrsti in postopkih zdravljenja. Kjer je preiskava
mozna, se napravi tudi holangioskopija, ki da dodat-
ne podatke o Zol¢evodih. Po perkutani poti lahko vsta-
vimo tudi oporni dren.>* Moramo se pa zavedati, da
lahko pric¢akujemo uspeh perkutanega ali s pomocjo
endoskopskega posega vstavljenega opornega dre-
nale pri zozitvah, ki so krajse od 1 cm.?

Pri zunanji zol¢ni fistuli je po UZ preiskavi prva in
najpomembnejsa preiskava fistulografija, ki pokaze,
iz kaksnega in katerega zol¢nega voda izteka zol¢. Po
ERCP in tudi PTC je lahko v takih primerih izvid lazno
negativen, ker ne prikazeta iztekanja zol¢a. To so v
glavnem primeri poskodb tipa C po Strasbergu, BII
po nizozemski klasifikaciji in V po Bismuthu. Ce pa
gre za tangencialno poskodbo Zol¢evoda, pa nam prej
omenjeni metodi dobro pokazeta mesto poskodbe,
vcasih pa hkrati omogocita resitev problema s postav-
ljanjem opornega drena.

Zdravljenje poskodb zZolcevodov

V primerih iatrogenih poskodb Zol¢evodov menimo,
daje eti¢na odgovornost pri sprejemanju odlocitev o
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vrsti, na¢inu, ¢asu in kraju zdravljenja izredno velika.
Gre za dejstvo, da je bil bolnik operiran zaradi beni-
gne bolezni, prikateri je operacija le izjemoma nujna,
zaradi poskodbe Zol¢evoda med operacijo pa je bil
izpostavljen moznim hudim zapletom, in ki lahko
zmanjsajo kakovost zivljenja ali celo ogrozZenost. Na
osnovi izkusenj in opravljenih studij spostujemo do-
lo¢ena nacela pri oskrbi poskodb Zol¢evodov. Zdrav-
ljenje je odvisno od ¢asa, ko smo prepoznali poskod-
bo, od vrste in nacina poskodbe, od pridruzenih po-
skodb zil pa tudi od izkusenosti kirurga, od diagno-
sti¢nih in od tehni¢no terapevtskih moznosti. Nacel-
no naj bi med operacijo povzroceno poskodbo zol-
¢evoda resevali takoj, v primeru LC s konverzijo v od-
prto metodo in z najbolj smiselnim posegom za kon-
kretno poskodbo. Prav je, da kirurg takoj obvesti svo-
jega predstojnika ali najizkusSenejSega kirurga za to
podrodje v ustanovi, se z njim posvetuje. Najbolje bi
bilo, da bi ta tudi prevzel operativno reSevanje zaple-
ta. Kadar je poskodba zahtevnejsa, je potrebno usta-
viti morebitno krvavitev, bolnika s poskodbo pa po-
slati v referen¢no ustanovo. Smiselno je v poskodo-
vani zol¢evod vstaviti primerno veliko cevko in jo s
sivom pritrditi navod, jo speljati iz trebuha in pritrditi
tudi na trebusno steno.

V referen¢nem centru se najprej, ¢e je potrebno, do-
polni diagnostika. Nato se pristopi k reSevanju pro-
blema, pri ¢emer je pomemben posvet strokovnjakov
(endoskopist, intervencijski radiolog, hepatobiliarni
kirurg). Probleme, kot so vnetje (holangitis), zastoj Zol-
¢ain tekocinske kolekcije, resujemo takoj. Zuporabo
endoskopije (ERCP) ali perkutane holangiografije
(PTC) lahko tudi terapevtsko ukrepamo, postavimo
drenazo ali vstavimo oporni dren. Sele nato pride na
vrsto kirursko operativno zdravljenje, ki galahko odlo-
Zimo za 3 do 6 tednov, da se v tem ¢asu umiri vnetje,
pozdravi morebitna okuzba in bolnik optimalno pri-
pravi.> 112V bistvu Zelimo doseci ¢imbolj fiziolosko
stanje, omogociti dotok zZol¢a v ¢revo in preprecevati
sekundarno skodo v smislu zozitev. Kadar je bolnik s
poskodbo zol¢evoda premescen v referencen center
takoj po poskodbi (v nekaj urah), lahko v vecini pri-
merov resujemo problem s takojsnjo operacijo, ker
so rezultati najboljsi, ¢e je operativni poseg naprav-
ljen pravocasno.> 715

»Enostavne« poskodbe tipa A ali D po Strasbergu lah-
ko resi kirurg z direktnim Sivom poskodbe ali z do-
datno vstavitvijo drena »T« Pri nekaterih poskodbah
in kratkih zozitvah tipa I in II po Bismuthu lahko pro-
blem resimo z izrezom in neposrednim Sivanjem Zol¢-
negavoda, zopet bolje prek drena »T«. Pomembno je,
da sta obe strani, ki ju anastomoziramo, dobro pre-
krvljeni. Siv zol¢nega voda pa je neredko velik pro-
blem, ker je lahko silno nezen in tenak. V takih prime-
rih je vendarle najprimernej$a oskrbav referenc¢nibol-
nisnici.

Nekatere poskodbe ali posledice poskodb z izteka-
njem zol¢a na primer tipa A in D po Strasbergu lahko
uspesno resujemo z endoskopskim (v¢asih perkuta-
nim) vstavljanjem opornega drena. Tega je potrebno
natri mesece zamenjati, ker se lahko zamasi, zdravlje-
nje pa mora biti pri poskodbi vec¢jega zol¢evoda dalj-
Se, da se prepreci nastanek zozitve.

Povezave zol¢evodov z izolirano ¢revesno vijugo (na-
vadno Roux - Y) so lahko stran s stranjo, kon¢ni del s
stranjo, lahko je ena povezava s ¢revesom, lahko dve
ali ve¢, odvisno od stevila zol¢evodov, ki jih poveze-
mo s ¢revesno vijugo. Pri anastomozah na zol¢evode
v jetrih v¢asih po dva voda zdruzimo in nanju napra-
vimo povezavo z izolirano vijugo ozkega ¢revesa po
Rouxu. Pri povezavah Zol¢nega voda s ¢revesom lah-
ko predvsem pri ozkih vodih uporabimo zacasne pre-
mostitvene cevke. To lahko napravimo po metodi»iz-
gubljenega transanastomoti¢nega drena« ali pa upo-
rabimo metodo »transanastomoti¢ne drenaze na-
vzven« preko ¢revesa in trebusne stene. Mesto izho-
da cevke na trebusni steni (tu je vijuga po Rouxu pri-
¢vrscena na trebusno steno) lahko oznac¢imo z radio-
opacnim materialom (Zica) in tako ustvarimo tako
imenovani»jejunalni dostope, ki nam lahko sluzi v bo-
doc¢nosti za morebitne perkutane intervencije v pod-
roc¢ju anastomoze."*** Najpomembnejse je, da so po-
vezave zol¢evoda s ¢revesjem napravljene na zdravo
sluznico zol¢evoda, ki mora biti dobro prekrvljena,
anastomoza dovolj Siroka in brez napetosti na Sivni
liniji.

Zozitve po poskodbah so kocljiv problem, ki naj bi ga
resevali strokovnjaki, ki se ukvarjajo s tako patologijo
in ne vsak kirurg ali endoskopist. Zozitve zol¢evodov
so vedno visje, blize jetrom, kot je bila sama poskod-
ba.”?3Toje posledica ishemic¢ne okvare po poskodbi,
ki je prizadela ali samo Zilje Zol¢evoda ali zol¢evod in
pripadajoce Zzile.

Vsak primer poskodbe Zol¢evoda zahteva individual-
no resevanje, tezje poskodbe pa vedno multidiscipli-
narni pristop."

Velik problem so ponovne zozitve, posledica ve¢ ope-
racij, posebno $e, ¢e niso bile napravljene ob uposte-
vanju vseh nacel zdravljenja poskodb Zol¢evodov. Po-
javljajo se v okviru 20 % v 3 letih po operacijah. Naj-
veckrat je vzrok, da rekonstruktivni poseg na zolce-
vodih s hujso poskodbo ni bil uspesen, prisotnost
vnetja (holangitis) v ¢asu resevanja poskodbe, bolnik
ni bil dovolj natan¢no holangiografsko obdelan in/
ali se je k rekonstruktivnemu operativhemu posegu
glede na razmere pristopilo prezgodaj (znotraj 3 te-
dnov od poskodbe).}22 Stenoze in tudi recidive (po-
novne stenoze) lahko uspesno resujemo s pomocjo
balonske siritve (dilatacije) in z endoskopskim ali per-
kutanim vstavljanjem premostitvenih cevk, ceprav je
se najuspesnejse kirursko zdravljenje, kadar je moz-
no. Po dilataciji in stentiranju fibroza ostane, s kirur-
skim posegom pa jo lahko odstranimo. Nas pristop k
resevanju fibroze, ki je vzrok za stenozo, je podoben
kot pri operacijah Klatskinovega tumorja (tumorja so-
toc¢ja zol¢nih vodov). Napravimo ekscizijo spremenje-
nega tkiva v celoti in nato povezavo zdravega zolce-
voda s ¢revesno vijugo. Tak poseg je dolgotrajen, da-
je pa dober rezultat.

Analiza poskodb Zolc¢evodov
v Sloveniji za obdobje 2001 do 2005

Na osnovi dogovora v okviru gastroenteroloskega
zdruzenja ZD o pridobitvi podatkov o poskodbah
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zol¢nih vodov pri holecistektomijah smo v letu 2006
pripravili anketo, ki smo jo poslali vsem kirurskim od-
delkom v Sloveniji. Vprasalnik je zajemal 10 tock:
1. Poskodbe zol¢nih vodov (ZV) pri vrsti operacije.
2. Tip poskodbe glede na klasifikacijo po Strasber-
gu (A-E5).
3. Nacin poskodbe (stisnjenje, zarezanje, zatrganje,
termicna okvara).
Okoliscine ob poskodbi ZV (oprema, anatomija,
kirurg).
Tehnika pri holecistektomiji.
Cas prepoznave poskodbe ZV.
Ukrepi ob prepoznavi poskodbe ZV.
Nacin dokon¢ne rekonstrukcije.
Rezultat zdravljenja.
. Stevilo poskodb ZV po tipu Strasbergove klasifi-
kacije.
Vprasalniku ankete je bila priloZena klasifikacija po
Strasbergu s skico poskodb.
Odgovore s podatki so poslali vsi kirurski oddelki slo-
venskih bolnisnic.

ba

SO Wm

1

Rezultati

V obdobju 2001-2005 je bilo v slovenskih bolni$ni-
cah napravljenih 15.178 holecistektomij. Laparoskop-
sko (LH) je bilo napravljenih 81 %, stopnja konverzije
v laparotomijo je bila 2,9 %.

Pri LH je bilo poskodb Zol¢nih vodov (ZV) 0,3 %, pri
odprti holecistektomiji (OH) pa 0,2 %. Skupaj je bilo
54 poskodb, od tega 44 pri LH, 7 poskodb pri OH ter
3 poskodbe pri drugih posegih; razpon skupne stop-
nje poskodb je bil po bolnisnicah od 0,0 do 0,6 %.
Glede na Strasbergovo klasifikacijo je bilo opredelje-
nih najve¢ poskodb ZV tipa D (poskodbe skupnega
zol¢evoda ali zaradi anatomske razli¢ice neobicajno
potekajocega voda iz desnih jeter), skupaj 29. (Razpr.
6, Sl. 1). Poskodb, opredeljenih kot A po Strasbergu
(poskodbe manijsih ZV ali cisticnega voda), je bilo
11. Enkratje bil pretisnjen variantno potekajoc¢ vod iz
desnih jeter (tip B po Strasbergu) in petkrat je bil tak
vod prekinjen (tip C po Strasbergu). V 10 primerih je
prislo do strikture glavnega zol¢nega voda vec¢ kot
2 cm od sotoc¢ja hepati¢nih vodov (tip E1 po Strasber-
gu ali tip I po Bismuthu) in v treh primerih do delne
strikture sotocja hepati¢nih zol¢nih vodov (tip E3 po
Strasbergu ali tip ITI po Bismuthu).

Razpr. 6. Razporeditev poskodb ZV v Sloveniji po Stras-
bergovi klasifikaciji.

Table 6. Arrangement of bile duct injuries in Slovenia
according to Strasberg classification.

Tip

Type B C D El E2 E3 E4 E5
Skupaj
Total 11 1 5 29 10 0 3 0 0

Nacin poskodbe je bil najveckrat prerezanje voda - v
22 primerih, 11 je bilo zatrganih vodov, 10-krat pa je
prislo do elektricne poskodbe s koagulatorjem,; pet-
kratje bila poskodba napravljena s stisS¢kom (klipom)
in Sestkrat je stiS¢ek izpadel (SI. 2).

30 - 29
. Skupaj / Total
251
201
15 1
1
10
10 1
5
51 3
1
O _— —— _—
A B C D E1 E2 E3 E4 E5

Tip poskodbe / Type of injury
SL. 1. Razporeditev poskodb ZV v Sloveniji po Strasber-
govi klasifikaciji.

Figure 1. Arrangement of bile duct injuries in Slove-
nia according to Strasberg classification.

Prerezan vod
Cut bile duct

1% 41 % Zatrgan vod
Torn bile duct

I:, Elektricna poskodba
s koagulatorjem
Electric injury
with coagulator

- Poskodba s stis¢kom
Injury with clip

20 %

I:l Stis¢ek izpadel
Clip fall off

SL. 2. Nacin poskodbe.
Figure 2. Mechanism of injury.

Od pomembnih okolis¢in pri operaciji je bilo vnetje
prisotno pri 38 primerih, anatomske razli¢ice pav 10
primerih, pric¢emerstabila pri8 primerih prisotnaoba
dejavnika, 6-krat panibilo nevnetjane anatomske raz-
licice. O izkusenosti operaterjev se tri bolniSnice niso
opredelile. V skupnem stevilu kirurgov, pri katerih je
prislo do poskodbe ZV, je bilo takih, ki so opravili nad
200 LH - 27, 15 kirurgov je imelo za seboj od 100-200
LH; manj kot 100 LH je opravilo pet kirurgov: z manj
kot 100 OH eden, en kirurg je opravil med 100 in 200
OH in pet, ki so napravili nad 200 OH.

O tehniki pri holecistektomiji se v dveh kirurskih usta-
novah niso izjasnili, v osmih ustanovah nac¢elomaupo-
rabljajo natancen pregled Calotovega trikotnika, v treh
pato napravijo v¢asih. V nobeni od ustanov, ki so od-
govorile na vprasanja o uporabljeni tehniki (11/13),
ne uporabljajo naceloma najprej prekinitve arterije,
v¢asih tako napravijo v petih kirurskih ustanovah in
redko v sestih od njih. Pretezno elektri¢no koagulaci-
jo v Calotovem trikotniku so kirurgi uporabljali v treh
ustanovah, redko ali v¢asih v Sestih in nikoli v dveh.
Harmonicni skalpel so redno uporabljali pri prepari-
ranjuv Calotovem trikotniku v petih ustanovah, le v¢a-
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sih v eniin nikoli v stirih ustanovah. Le izjemoma pre-
parirajo kirurgi v imenovanem trikotniku brez ener-
gijskega vira: nikoli v treh ustanovah, redko v treh in
le v¢asih v petih ustanovah.

Medoperativne holangiografije in UZ preiskave na-
¢eloma ne uporabljajo v nobeni kirurski ustanovi v
Sloveniji.

Vecina poskodb ZV (33) so kirurgi ugotovili med ope-
racijo, devet poskodb so prepoznali v manj kot dveh
dneh po posegu, med 2. in 7. dnem so kirurgi prepo-
znali osem poskodb ZV in stiri v razponu od 7 dni do
3 mesecev (Sl 3).

35
30 1 - Skupaj / Total
25
20 1
15 1
10 1
. H B
o , , KN
med operacijo do 2 dni med 2.in 7. od 1 tedna
during operation po operaciji dnem po do 3 mesecev
up to 2 days operaciji po operaciji
after operation  between 2 and from 1 week
7 day to 3 months
after operation  after operation

SL. 3. Cas ugotovitve poskodbe.

Figure 3. Time of injury establishment.

Ukrepi ob prepoznavi poskodbe so bili: takojsnja po-
pravav 35 primerih, rekonstrukcija znotraj prvih dveh
dnivdveh primerih, vobdobju 2-7 dniv dveh prime-
rih, v poznejSem obdobju do 3 mesecev v 5 primerih
in po treh mesecih v 1 primeru (Sl. 4).

35 1
301
251
20 1
151
101
) =4
0 — T —T — — —T
takojsnja rekonstrukcija  rekonstrukcija  rekonstrukcija  rekonstrukcija
rekonstrukcija do 2. dne med 2. in do 3. po 3 mesecih
immediate  reconstruction 7. dnevom meseca reconstruction
reconstruction  upto2day  reconstruction reconstruction after 3
between 2 upto3 months
and 7 day months

Sl. 4. Cas od ugotovitve poskodbe do rekonstrukcije.

Figure 4. Time interval between injury establishment
and reconstruction.

Nacin oskrbe je bil 22-krat $iv ali Sivanje krnov zolce-
voda (konec s koncem), 24-krat biliodigestivna ana-
stomoza in 8-krat reSevanje s pomocjo nekirurskega
ukrepa - z endoskopskim vstavljanjem oporne cev-
ke (stenta) (SL. 5).

15 %

44 % 41 %

. Sivanje krnov Zol¢evoda / Suture of bile duct

. Biliodigestivne anastomoze / Biliodigestive anastomoses

I:I Nekirurski ukrepi / Nonsurgical interventions

SL. 5. Nacin oskrbe poskodbe.
Figure 5. Type of injury repair.

Petkrat so bili bolniki s poskodbo ZV poslani v refe-
rencni center.

Podatek o uspesnosti oskrbe smo dobili za 42 od 54
bolnikov: 35 oskrb je bilo uspesnih in 7 neuspesnih.

Razpravljanje

Zanimalo nas je, koliko poskodb ZV se zgodi v slo-
venskih kirurskih ustanovah. Skupni rezultati pogost-
nosti teh poskodb (0,3 %) nas uvrscajo v povpredcje
pogostnosti v objavah in porocilih na strokovnih se-
stankih." 27# Poleg podatka o pogostnosti poskodb
smo dobili tudi podatek o razmerju med laparoskop-
skimi in odprtimi holecistektomijami (81 % : 19 %) in
o odstotku konverzij (2,9 %), ki sta oba tudi v okviru
pricakovanj. Se vedno je v odstotkih vec¢ poskodb pri
LH kot pri OH, poskodbe ZV pri drugih posegih (sku-
paj tri) pa so bile povezane z operacijami na drugih
organih.

Po pri¢akovanju je bilo najve¢ poskodb skupnega zol-
¢evoda, ¢e upostevamo, da so bili posegi pretezno
laparoskopski. Instrumentalni pristop do hepatoduo-
denalnegaligamenta brez palpacije in tridimenzional-
nega prikaza lahko sprejmemo kot mozno razlago za
pogostnost prav takih poskodb. Po drugi strani je upo-
rabljeni nacin, ko kirurgi le redko uporabljajo najprej
oskrbo cisti¢ne arterije in Sele nato cisticnega voda
tisti dejavnik, ki lahko vpliva na tezjo orientacijo v pre-
delu Calotovega trikotnika.? Pri poskodbah manjsih
ZV ali cistikusa (A po Strasbergu) je $lo vec¢inoma ali
za izpad stiscka ali za Zol¢no zatekanje iz lezis¢a zol¢-
nika (pri katerem ni mo¢ s holangiografijo (ERC) do-
kazatiiztekanja iz Zol¢nega sistema in ki je sicer tudiv
celoti prikazan). Mozno je, da je takih poskodb bilo
celo veg, saj je zacasno iztekanje Zol¢ne vsebine po
cevki tezko natan¢no opredeliti. Od posledic poskodb
je bila najveckrat odkrita (10 primerov) striktura Zol-
¢evodavec kot 2 cm od sotodja, kar v vecini primerov
ustreza visini predela prepariranja ob sledenju cisti¢-
nemu vodu. Ta visina je tudi tista, kjer je prekrvitev
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skupnega Zol¢evoda najbolj delikatna.?® ? Nenatanc-
no prepariranje ter uporaba koagulatorja namrec lah-
ko povzroci poskodbo zil in prekrvitve glavnega zol¢-
negavoda. Tudi postavljanje stiS¢kov za zaustavljanje
krvavitev v tej visini je bil o¢itno nekajkrat vzrok za
poskodbo. Najveckrat je pri poskodbi slo za prereza-
nje ZV ali zatrganje, kar je bilo tudi prepoznano med
posegom. Poskodbe, nastale zaradi elektricne okva-
re, so bile lahko prepoznane v zgodniji ali tudi pozni
pooperativni dobi. Popustitev stiscka z iztekanjem zol-
Caizkrna cisticnega voda se lahko prepozna, ¢e vstav-
ljena cevka »vlece« in ni zamasena s strdkom, torej se
Zol¢na vsebina pojavi po cevki. Kadar cevka ni vstav-
ljena, pa se prepozna iztekanje zZol¢a iz poskodova-
nega ZV tezko in pozno, $ele ko nastane holaskos ali
celo biliarni peritonitis. Podatkov o klini¢ni sliki pri
teh vrstah poskodb v nasi analizi Zal nimamo.

V priblizno 70 % primerov poskodb ZV je bilo prisot-
no vnetje, kar bistveno otezi prepoznavo struktur in
varno operiranje. Vzrok za poskodbo je bil v anatom-
skih razli¢icah pri 10 primerih, kar pomeni skupaj do-
brih 18 %. Ce upostevamo dejstvo, da je pogostnost
razli¢ic zol¢nih vodov v visini Calotovega trikotnika
okoli 5 % in bilahko pri¢akovali prisotnost takih razli-
¢ic v 750 primerih od celotnega Stevila opravljenih
holecistektomij v obravnavanem obdobju, lahko ugo-
tavljamo, da je bila anatomska razli¢ica kot vzrok po-
skodbe ZV malokrat prisotna (v 0,06 %). Sledi, da je
verjetno pri nastanku poskodb bilo pomembnejse na-
pacno zaznavanje videnega, neredko zaradi po vnet-
ju spremenjenih razmer kot prisotnost anatomskega
problema. Analiza izkusenosti kirurgov, pri katerih je
prislo do poskodb ZV, kaze, da je bilo najve¢ takih, ki
naj biimeli veliko izkuSenj, namre¢ z opravljenimi vec
kot 200 LH.? Sledijo tisti, ki so imeli med 100 in 200
LH. Lahko bi sklepali, da je to skupina, ki »prezgodaj«
pridobiva kirursko samozavest. Zanimivo je, da so
imeli najmanj poskodb tisti kirurgi, ki so imeli 100-
200 OH in tisti z manj kot 100 OH. To naj bi bila skupi-
na izkusenih »klasi¢nih« kirurgov, katerim je bolj us-
pel prenos prepoznave situacije pri odprti v laparo-
skopsko kirurgijo. Za natan¢no opredeljevanje struk-
ture zdravnikov, pri katerih je prislo do poskodb ZV,
bi morali imeti podatke tudi o Stevilu zdravnikov v
vsaki skupini.V zvezi z uporabljeno tehniko pri hole-
cistektomiji je pomemben podatek, da v nobeni od
ustanov ne upostevajo nacela oskrbeti cisti¢no arteri-
jo pred oskrbo cisti¢nega voda, ¢eprav to omogoca
boljsi nadzor Calotovega trikotnika.? Tudi sicer bi pri-
¢akovali, da je natancen pregled Calotovega trikotni-
ka rutinski del operacije, pa je temu pritrdilo osem
ustanov, ostale pa pregledujejo le v¢asih. Uporaba
elektri¢ne koagulacije v predelu Calotovega trikotni-
ka je pretezno v uporabi v treh ustanovah, le v dveh
pa nikoli, kar ne govori v prid ¢imbolj varnemu ope-
riranju v tem podrocju. O posebnih pristopih za var-
no operiranje v anketi nismo sprasevali, vendar lah-
ko sklepamo, da so kljub sprejemljivim rezultatom za-
gotovo §e moznosti za uvajanje nacinov, ki bi zmanj-
sevali stevilo poskodb ZV.

Cas in nacin ugotovitve poskodb je moc povezovati z
vrstami poskodb in na¢inom, kako so bile napravlje-
ne. Razveseljivo je dejstvo, da je bila vecina poskodb

7V prepoznana med posegom (61 %) in da so bili
tudi ukrepi v teh primerih takojs$nji, kar je pogoj za
dober izid.%'?V nasi analizi so bili pridobljeni rezulta-
ti zdravljenja pri 42 od 54 bolnikov, pri 35 bolnikih pa
je bilo zdravljenje uspesno (83 %), kar je primerljivo s
porodilivslovstvu. V referenc¢ni center so bolnika pre-
mestili v petih primerih, iz ankete ni bilo moc¢ izlusciti
podatkov o uspesnosti zdravljenja teh bolnikov.

Preprecevanje poskodb zZolcevodov

Na voljo je ve¢ moznosti in nac¢inov, kako preprece-
vati poskodbe. Ne gre le za to, da bi zmanjsali Stevilo
poskodb pri LC, ampak pri holecistektomijah nas-
ploh. Dejstvo je, da je v nekaterih okoljih Stevilo po-
skodb pri LC manjse kot pri odprti metodi. Toda tam
so z odprto metodo operirali pretezno bolnike, ki so
bili po patologiji najbolj zahtevni.?* Po meta analizah
je delez poskodb zol¢evodov pri LC Se vedno skoraj
Se enkrat vedji kot pri odprti metodi. Ni sprejemljivo,
da gre razlika samo na racun metode, posebej Se, ker
je laparoskopska kirurgija kirurgija prihodnosti. Smi-
selno je uvajati taka nacela in nacine operiranja, da
bi preprecili poskodbe in tudi zmanjsali stevilo za-
pletov po operativnih posegih. V ZDA je skupina
kirurgov uspela uvesti v izobrazevanje in prakso na-
¢ela (na sistemu preprecevanja napak temeljeci pro-
grami), ki se uporabljajo v panogah in ustanovah, v
katerih so napake usodne (jedrska industrija, letal-
stvo in »NASA«). V proces ucenja LC so uvedli nova
nacela: revidirali so nacin in postopke ucenja, posku-
Sali minimizirati moznost ¢loveskega dejavnika za
poskodbo in povecati sposobnost natancnejse pre-
poznave zol¢evodov pri LC, zmanjsati prostorsko de-
zorientacijo kirurga z uvajanjem navigacijskih nacel
in dosledno upostevanje varnostnih nacel pri opera-
ciji. Po postopku »Double cheking system« pri opera-
ciji kirurg za vsako strukturo, preden jo oskrbi, pove
njeno ime, asistent pa ponovi ime, ce je preprican,
da gre dejansko za tisto strukturo. To je eden od
moznih nac¢inov dela v operacijskem timu. Po uved-
bi teh nacel ta skupina, ¢eprav so operirali tudi »za-
¢etnikic, pri zadnjih 2000 LC ni imela poskodb zolce-
vodov.> Prepoznava Rouvierovega sulcusa - jetrne
line, v kateri potekajo strukture za posteriorno de-
sno jetrno sekcijo in ki je prisoten v okoli 75 %, je
pomembna, ker je v pomoc¢ pri navigacijskem nace-
lu operiranja. Crta prepariranja ne sme priti pod ¢rto
sulkusa v smeri jetrne reze (hilusa) zato, da se kirurg
izogne moznosti poskodbe ZV 3! Vecina priporocil o
tem, kako se izogniti poskodbam ZV, je osnovana na
prikazu ali dobri prepoznavi anatomske lege in po-
teka struktur. Tako priporocajo »tridimenzionalno iz-
prepariranje prehoda infundibuluma Zol¢nika v ci-
sti¢ni vod,** prepoznavo in sledenje cisti¢ni bezgav-
ki, ki je povecana pri holecistitisu in lezi ob cisti¢ni
arteriji,**« in prepoznavo cisticne vene, ki tece prek
konc¢nega dela cisti¢nega voda in tudi meji z glavnim
zol¢nim vodom.?* Ta anatomska oprijemalis¢a so bi-
la oporne tocke za varno operiranje Ze pri odprti
holecistektomiji. Kot novo tehniko pri LH opisujejo
punktiranje in izpraznjenje Zol¢nika in vbrizganje
50-odstotnega metilenskega moderila v fizioloski raz-
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topini za prikaz Zol¢nega sistema.’*® Toda pri tezkih
holecistektomijah s prisotnim vnetjem ali pri zama-
$¢enih bolnikih s slabo preglednim hepatoduode-
nalnim ligamentom ta metoda ne more biti zelo ucin-
kovita.

Se vedno razpravljajo o smiselnosti rutinske uporabe
medoperativne holangiografije pri LC in vse vec je
porodil v prid uporabi te metode.* 2% 242520 Nekateri
avtorji trdijo na osnovi svojih studij, da lahko z upora-
bo medoperativne holangiografije prepre¢imo le
15 % poskodb, vendar je velika kohortna analiza
1.570.361 holecistektomij odkrila pogostnost poskodb
zol¢evodov v 0,39 % pri bolnikih, ¢e je bila preiskava
opravljena, v primerjavi z 0,58 %, ko ta ni bila oprav-
ljena.” ® Dodatno korist lahko prinese $e tehnika
markiranja cisti¢nega voda s stis¢ki pri holecisto-
holangiografiji med operacijo za varen prikaz cisti¢-
negavoda.®

Natancno, previdno prepariranje in prepoznavanje
struktur je osnovni pogoj za varno operiranje. [zogi-
bati se moramo poskodbi neznega zilnega sistema Zol-
¢evodov, zato se je smiselno izogibati uporabi ener-
gijskih instrumentov v blizini ZV. Vnaprej ni mo¢ ve-
deti, kaksen tip prekrvitve ima Zolcevod. Zelo po-
membno je dobro poznati anatomijo struktur hepa-
toduodenalnega ligamenta, njihov normalni potek in
razli¢ice. Vedeti je treba, da cisti¢ni vod lahko prihaja
v skupni Zol¢evod na razli¢ni visini in pod razli¢cnim
kotom. Tudi se lahko vkljuci (vteka) v desni posteri-
orni sekcijskivod ali v segmentnivod (5. ali 6. segmen-
ta), kadar ti potekajo nenavadno, kar pa ni tako zelo
redko (vdo 15 %).%

Zakljucki

Kljub druga¢nim pri¢akovanjem poskodbe zol¢evo-
dov pri LC ne upadajo in so vsekakor nad sprejemlji-
vo mejo. Se vedno so najvecji problem laparoskop-
ske kirurgije. V kombinaciji s poskodbo zil so dejav-
nik tezkih zapletov in smrtnosti. V uporabi je vec kla-
sifikacij, ceprav ni nobena idealna, todauvrsc¢anje po-
skodb v pravi tip je pomembno za izbiro pravega na-
¢ina zdravljenja. Le hitro odkrivanje poskodb zolce-
vodov in ustrezno zdravljenje sta pogoj za uspesno
reSevanje tega problema. Tezje poskodbe zZol¢evodov
naj se zdravijo v referen¢nih centrih, v katerih so moz-
nosti za ustrezno multidisciplinarno zdravljenje in kjer
imajo kirurgi izkusnje s hepato-pankreato-biliarno ki-
rurgijo (HPB).

Da bi zmanjsali pojavljanje teh poskodb Zol¢nih vo-
dov, bo treba uvesti nove metode ucenja in uporabo
varnostnih mehanizmov in metod. V ¢asu uvajanja la-
paroskopskega resevanja holedoholitiaze je smisel-
na uporaba rutinske medoperativne holangiografije,
ki lahko s prikazom anatomije vpliva na prepreceva-
nje nekaterih poskodb. Pri uc¢enju naj bi uvedli »na
sistemu preprecevanja napak temeljece programex«iz
nekaterih podrocij z veliko nevarnostjo usodnih na-
pak. Kljub temu da je laparoskopska kirurgija zagoto-
vo kirurgija prihodnosti, pa to ne pomeni, da je po-
trebno konvencionalne operativne tehnike zaposta-
viti ali jih celo opustiti.

Poizvedovanje po slovenskih kirurskih oddelkih je pr-
va taka analiza s podrocja poskodb Zol¢nih vodov pri
nas. Rezultati so zanimivi skupno in po posameznih
ustanovah, ¢eprav izrazitih razlik med njimi ni poka-
zalo. Rezultate lahko upostevamo kot vsaj delne ka-
zalce kakovosti.

Morda ni odvec dodati Se svojega mnenja. V primeru
tezav pri laparoskopski holecistektomiji je prav pra-
vocasna konverzija v odprto holecistektomijo, ki omo-
goca razjasnjevanje patoanatomskih razmer tisti na-
¢in zdravljenja, ki bo bolnika s simptomatskimi zol¢-
nimi kamni pripeljal do Zelenega in varnega zakljuc-
ka kirurskega zdravljenja; resda s taksno kozmeti¢no
pomajkljivostjo, kot so je bili delezni bolniki pred ob-
dobjem laparoskopije.

Prihajajo nove generacije kirurgov, ki opravljajo la-
paroskopske holecistektomije. Ti kirurgi bodo imeli
bistveno manj izkusenj z odprtimi posegi v predelu
hepatoduodenalnega ligamenta. Ker danasnja tehno-
logija e ne omogoca taktilnega obc¢utka in ve¢inoma
tudi ne triprostorskega prikaza pri laparoskopskih
operacijah, pricakujemo tudiv prihodnosti podobno
pogostnost poskodb zol¢evodov. Dolocen prispevek
k poskusu zmanjsevanja moznosti za poskodbe bi bil
opisani sistem dvojnega presejanja, navigacijski prin-
cip in spostovanje nekaterih operativno-tehni¢nih za-
htev pri laparoskopskih in tudi odprtih holecistekto-
mijah.
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