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Leczenie operacyjne kamicy zétciowej metoda lapa-
roskopowa wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem $rod-
operacyjnego uszkodzenia drog zoétciowych. Trudnosci
techniczne, ograniczone pole operacyjne, obecnosé
zrostow i naciekdw zapalnych okotopecherzykowych
oraz mozliwo$¢ wystepowania anomalii czy odmiennosci
anatomicznych w zakresie zewnatrzwatrobowych drég
z6tciowych stwarzajg zagrozenie uszkodzenia drogi
z6tciowej. Nierzadko zabiegi metoda laparoskopowa sg
wykonywane przez lekarzy bez odpowiedniego przygo-
towania. Sgdowo-lekarska ocena postepowania lekar-
skiego w przypadkach srédoperacyjnego uszkodzenia
drég zotciowych, z wystgpieniem dalszych komplikaciji
i powikfan —tzw. szkody zétciowej, jest zazwyczaj bardzo
trudna.

Dokonano analizy 6 wybranych przypadkéw opiniowa-
nych w Katedrze Medycyny Sadowej SAM w Katowicach.
Trzy przypadki dotyczyty postepowania prokuratorskiego
w sprawach ,btedu medycznego”, a w pozostatych trzech
wszczete byto postepowanie cywilno-odszkodowawcze.
Okreslajac zakres podjetego postepowania leczniczego
— diagnostycznego oraz terapeutyczno-decyzyjnego
w okresie przed-, $réd- i pooperacyjnym zwrécono
szczegblng uwage na normatywno$¢ postepowania
lekarskiego, w tym w zakresie oceny wskazan do prze-
prowadzenia zabiegu metodg laparoskopowa, istniejgce
zwiekszone potencjalne ryzyko lecznicze, réwniez obej-
mujace mozliwo$¢ ,normalnych, typowych” powiktan

i komplikacji zdrowotnych — w odniesieniu do zakresu
i granic odpowiedzialno$ci zawodowej i karnej lekarzy —
w aspekcie oceny czy doszto do btedu medycznego, czy
tez zdarzenia miaty charakter niepowodzenia leczniczego
powstatego w granicach przyjetego ryzyka leczniczego.
Oddzielnym problemem na jaki autorzy zwrécili uwage
byly trudnoéci w obiektywnej ocenie nastepstw zdrowot-
nych mozliwych do okre$lenia w wymiarze tabelaryczne-
go dtugotrwatego lub trwatego uszczerbku na zdrowiu,
a takze rokowan na przysztos$¢.

Laparoscopic cholecystectomy due to cholelithiasis is
associated with a higher risk of intraoperative lesions of
biliary duct in comparison to classic surgery. Technical
difficulties, a limited access to operating area, the
presence of cholecystic adhesions and inflammatory
lesions, as well as possible anomalies or anatomical
variations of the extrahepatic biliary ducts pose the risk
of damaging the biliary tract. At times, laparoscopic
procedures are performed by surgeons with insufficient
operator skills and qualifications. The medico-legal
evaluation of intraoperative damage to the biliary tract with
resulting complications — the so-called “biliary damage”
—is very difficult.

The presented analysis included six cases of intraoperative
biliary ducts lesions evaluated by the Forensic Medicine
Department, Medical University, Katowice. Three instances
were associated with investigations carried out by public
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prosecutors in medical error cases, and in three others, civil
cases were brought in the court, with the plaintiffs advancing
a claim. While defining the scope of the management — both
diagnostic, therapeutic and decision-making — in the pre-,
intra— and postoperative period, attention was drawn to the
prescriptive character of patient management in such cases,
including indications for laparoscopic surgery, an increased
potential therapeultic risk that also included a possibility of the
patient developing “normal, typical” complications, referring
the above factors to the scope and limits of the physician’s
professional and criminal liability and analyzing them to
assess whether a medical error had been committed, or else
the events had represented a therapeutic failure within the
limits of the accepted therapeutic risk. A separate problem
emphasized by the authors focused on difficulties in objective
evaluation of health-associated consequences that might
be defined in a tabular manner as long-term or permanent
detriment to health.

Stowa kluczowe: cholecystektomia laparoskopo-
wa, szkoda zo6tciowa, opiniowanie sgdowo-lekar-
skie, btad medyczny, niepowodzenie lecznicze
Key words: laparoscopic cholecystectomy, biliary
damage, medico-legal evaluation, medical error,
therapeutic failure

100 lat po wykonanej przez Langenbucha chole-
cystektomii, w Lyonie w 1987 roku Philippe Mouret
przeprowadzit po raz pierwszy zabieg operacyjny
usuniecia pecherzyka zoétciowego metoda laparo-
skopowa. Od tego czasu liczba cholecystektomii
po wprowadzeniu techniki laparoskopowej wzrosta
0 25%. Jest to uwarunkowane wieloma czynnikami,
wsrdd ktérych nalezy wymieni¢ kwalifikacje pacjen-
téw z niewielkimi dolegliwosciami, ktérzy nie wyrazi-
liby zgody na klasyczna (tradycyjng) cholecystekto-
mie, stopniowa zmiana stanowiska gastroenterolo-
gow i chirurgdw widzacych wieksze korzysci i zalety
leczenia matoinwazyjnego od innych metod np.
farmakologicznych czy litotrypsiji i wreszcie wzrasta-
jacy odsetek operacji pacjentow z kamica zétciowa
bezobjawowg a jedynie zagrozonych wystgpieniem
objawdéw oraz wzglednie mtodych z prognozowang
dtugoscia zycia ponad 20 lat. Zmniejszenie kosztéw
leczenia indywidualnego chorego oraz poszerzenie
wskazan do usuniecia pecherzyka zétciowego przy
istnieniu niezaprzeczalnych zalet wynikajgcych z tej
metody leczenia — skutkujg znaczacym wzrostem
liczby wykonywanych operacji.

Jakkolwiek zakres wskazan do laparoskopowe;j
cholecystektomii w ostatnich latach znacznie sie
zwiekszyt to jednak podkresli¢ nalezy, ze musza
one by¢ $cisle uzaleznione od doswiadczenia, po-
ziomu wyszkolenia oraz wyposazenia sprzetowego
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sali operacyjnej i zaplecza aparaturowego zespotu

operacyjnego [5, 9, 22, 23, 24, 26].

Analiza pi$miennictwa oraz obserwacje kliniczne
pozwalaja na wykazanie nastepujgcych zalet i wad
tej metody laparoskopowego usuniecia pecherzyka
zo6tciowego [1, 7, 11,12, 15, 16, 21, 27].

Zalety:

e mniejszy uraz okotooperacyjny i zwigzane

z tym znaczaco mniejsze zaburzenia immu-
nologiczne,

e mniej nasilony bél pooperacyjny i szybszy

powrdt do normy funkcji ptuc,

e wielokrotnie mniejsza czesto$¢ infekcji miej-
scowych w ranie pooperacyjnej oraz koniecz-
nosci powtdrnej hospitalizaciji,
krétszy czas hospitalizacji,
mniejsza $miertelno$¢ pooperacyjna,
szanse wczeshiejszego powrotu do normalne;
aktywnosci zyciowe;j,

o efekt kosmetyczny.

Wady:

e pogorszenie parametrow oddechowych — wy-
tworzenie odmy otrzewnowej (karboperitone-
um) jest przyczyna wzrostu cisnienia parcjalne-
go dwutlenku wegla w surowicy krwi i powietrzu
wydechowym oraz spadku pH krwi, wptywa na
wzrost objetosci oraz ci$nienia wewnatrzbrzusz-
nego a takze na spadek pojemnosci zyciowej
i podatnosci ptuc; powoduije zaburzenia réwno-
wagi pomiedzy wentylacjg i perfuzjg z zagroze-
niem powstania przecieku wewnatrzptucnego;
dochodzi do znaczacego wzrostu cisnienia we-
wnatrz klatki piersiowej, czynnikiem dodatkowo
pogarszajacym jest pozycja Trendelenburga;
Zmiany ci$nien w jamach ciata zwiekszaja ryzyko
przemieszczenia tresci zotadkowej i jej aspiracii
do drég oddechowych; dalsza konsekwencija
wytworzenia odmy otrzewnowej sg zaburzenia
hemodynamiczne (spadek rzutu serca, wzrost
cisnienia tetniczego i osrodkowego cisnienia
zylnego, a nawet bradykardia i spadek cisnienia
krwi w wyniku pobudzenia nerwu btednego),

e czestsze wystepowanie pdznych ropni we-
wnatrz jamy brzusznej,

e dtuzszy o 15-25 minut czas trwania zabiegu
cholecystektomii,

e 2-4 krotnie wieksza czesto$¢ uszkodzen drég
z6tciowych (rozbieznosci wynikaja z réznych
danych literaturowych oraz z oceny zastoso-
wania réznych odmian techniki operacyjne;j
europejskiej i amerykanskiej),

e czeSciej obserwuje sie przeciek zoétci — co
wynika z uzycia klipsu zamiast podwigzania
kikuta przewodu pecherzykowego oraz za-
stosowania elektrokoagulaciji,
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e w wiekszym odsetku przypadkéw dochodzi do

pozostawienia ztogéw w drogach zétciowych,

e mozliwo$¢ zatoru gazowego i rozedmy pod-

skdrnej, czesciej obserwuje sie powiktania
zatorowo-zakrzepowe.

Wsrdd przeciwwskazan do cholecystektomii
laparoskopowej wymienia sie obecnie: niemoznos¢
toleranciji znieczulenia ogdélnego lub laparotomii,
rozlane zapalenie otrzewnej, ostre zapalenie trzust-
ki, wstrzas septyczny w przebiegu zapalenia drég
z6tciowych, marsko$¢ watroby z nadcisnieniem
wrotnym, rak pecherzyka zétciowego, niekontrolo-
wana koagulopatia, trzeci trymestr cigzy, obturacyj-
na choroba ptuc, stosowane leczenie immunosu-
presyjne, znacznego stopnia otyto$¢, wczesniejsze
laparotomie, nie leczona kamica zétciowa przewo-
dowa, stwierdzenie ogromnych ztogow, przewlekte
zmiany np. pecherzyk porcelanowy, rozpoznana
przetoka zétciowa.

Aktualne poglady sugeruja, ze ostre zapalenie
pecherzyka zbétciowego nie jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do zastosowania metody
laparoskopowej, cho¢ podkresla sie, ze u czesci
pacjentéw konieczne jest wykonanie konwersji
z cholecystektomii laparoskopowej na klasyczng
[14, 26]. Ponadto zagrozenie konwersjg zabiegu
wystepuje w przypadkach oséb w podesztym, za-
awansowanym wieku; u pacjentéw z dtugotrwatym
wywiadem chorobowym, po wczesniejszych lapa-
rotomiach, w przypadkach stwierdzenia w badaniu
ultrasonograficznym przedoperacyjnym pogrubienia
$cian pecherzyka zétciowego, nasilenia zmian zapal-
nych w tkankach okotopecherzykowych i zrostow.
W kazdym przypadku decydowaé powinna ocena
ryzyka leczniczego wynikajgcego z zastosowania
konkretnej metody, spodziewanych korzysci dla
pacjenta, a nade wszystko do$wiadczenie operu-
jacego chirurga, potrafigcego w danym momencie
w odniesieniu do konkretnego chorego i sytuacji
Srédoperacyjnej podja¢ wiasciwg decyzje.

Istotnym problemem powodujgcym komplikacje
$réd-i okotooperacyjne, a takze niosgcym pozniejsze
implikacje orzecznicze w aspekcie oceny postepo-
wania lekarskiego, jest ryzyko wystepowania odmian
anatomii zewnatrzwatrobowych drég zétciowych.
Uwaza sie, ze istnienie anomalii stanowi przeciw-
wskazanie do cholecystektomii laparoskopowe;.

Przebieg anatomiczny drég zoétciowych ze-
wnatrzwatrobowych cechuje sie duzg osobniczg
zmiennoscig. Dotyczy ona zaréwno anatomii pe-
cherzyka zotciowego i jego potaczenia z drogami
wyprowadzajgcymi z6t¢, jak réwniez dtugosci oraz
przebiegu i liczby przewodéw watrobowych. Istotne
znaczenie praktyczne ma zmienno$¢ potgczenia
przewodu pecherzykowego z przewodem watrobo-
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wym wspolnym. W 12% miejsce potaczenia miedzy
przewodem pecherzykowym a watrobowym znajdu-
je sie w dole poza gtowa trzustki, zas w 8% w gorze
bezposrednio w obrebie szyi pecherzyka zoicio-
wego. Zasadniczo wyrdznia sie trzy typy potaczen,
wystepujacych mniej wiecej z réwna czestoscia:
1) po krétkim przebiegu przewdd pecherzykowy
uchodzi pod katem ostrym do prawego brzegu
przewodu watrobowego wspolnego; 2) przewdd pe-
cherzykowy i przewdd watrobowy wspdiny na dtuz-
szym odcinku przebiegaja réwnolegle w kierunku
dolnym, objete wspding ostonka tacznotkankowa,
po czym tacza sie pod katem prostym; 3) przewod
pecherzykowy owija sie Srubowato od tytu dookota
przewodu watrobowego wspdlnego i uchodzi na
tylnym, lewym lub nawet przednim jego brzegu;
w rzadkich przypadkach przewdd pecherzykowy
moze uchodzi¢ do prawego przewodu watrobowe-
go zamiast do przewodu wspdlnego [6, 25].

Stosujac metode laparoskopowego usuniecia
pecherzyka zétciowego diagnostyka przedope-
racyjna powinna zmierzaé do zminimalizowania
wystapienia dajacych sie przewidzie¢ sytuacji, ktére
zwiekszatyby stopien ryzyka leczniczego, w tym
wystapienie powiktan i komplikacji. Jakkolwiek do-
stepne sg cholangiografia dozylna, a ostatnio coraz
powszechniej takze cholangio-NMR, to w praktyce
chirurgicznej najczesciej diagnostyka obrazowa
ogranicza sie do wykonania badania ultrasono-
graficznego. Pomimo $wiadomosci o mozliwosci
wystepowania u znacznego odsetka pacjentéw
odmiennos$ci budowy i przebiegu drogi zétciowej
bardzo rzadko stosuje sie cholagiografie $réd-
operacyjna, a zupetnie wyjatkowo cholangiografie
dozylng w celu doktadnego ustalenia anatomii drog
z6tciowych, a przez to zminimalizowania ryzyka ich
uszkodzenia podczas preparowania, zwtaszcza zas
niewtasciwej identyfikacji przewodéw wyprowadza-
jacych z6#¢ i omytkowego przeciecia gtéwnej drogi
zoiciowej w trakcie cholecystektomii. Na marginesie
podaé nalezy, iz w opiniowanych w naszym Zakta-
dzie sprawach dotyczgcych oceny postepowania
lekarskiego oraz roszczen z tytutu zaistnienia szkody
z6tciowej w ani jednym przypadku nie wykonano
badania endoskopowego goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego — ktére to badanie nalezy do
standardowych w zakresie diagnostyki i kwalifikacji
przedoperacyjnej.

Czesto$¢ uszkodzenia drég zétciowych ze-
wnatrzwatrobowych podczas cholecystektomii
jest trudna do oszacowania. Wynika to w czesci
z mozliwosci wystgpienia objawdéw uszkodzenia
drogi zétciowej w odlegtym czasie od zabiegu,
nie wykazywanie uszkodzenia drég zétciowych
przez zespoty operujace, takze istniejg réznice
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w samej definicji uszkodzen drog zétciowych. Wg
danych literaturowych na 1000 cholecystektomii
laparoskopowych przypadaja 2-4 uszkodzenia drég
z6tciowych, natomiast w odniesieniu do klasycznej
cholecystektomii notuje sie 1 przypadek na 1000 wy-
konanych zabiegoéw. Podczas zabiegu operacyjnego
metodag laparoskopowa rozpoznaje sie jednak tylko
34% uszkodzen drég zétciowych, gdy tymczasem
podczas zabiegu metodg ,klasyczng” odsetek ten
znaczaco przekracza 50% Powyzsza okoliczno$¢
ma istotne znaczenie przy ocenie szans leczniczych
i rokowania na przyszto$¢. Nalezy podkresli¢, ze
nie rozpoznanie natychmiastowo po przecieciu
uszkodzenia drogi zétciowej, i w konsekwencji nie-
rzadko znaczaca przewloczno$¢ w podijeciu leczenia
operacyjnego — naprawczego, rekonstrukcyjnego,
skutkujg zdecydowanym ograniczeniem szans
leczniczych. Zastosowanie $rédoperacyjnej cholan-
giografii pozwala na rozpoznanie uszkodzenia drogi
zO6iciowej podczas cholecystektomii laparoskopowe;
w ponad 80% [1, 9, 17].

Ocena sadowo-lekarska postepowania lekar-
skiego w przypadkach zaistnienia szkody zétciowej
na skutek uszkodzenia $rédoperacyjnego drég
zé6tciowych jest trudna i ztozona. Z reguty obejmuje
nie tylko ocene zabiegu operacyjnego, w trakcie
ktérego doszto do uszkodzenia drog zétciowych ale
takze pdzniejsze leczenie rekonstrukcyjne, decydu-
jace dla rokowania na przyszto$¢ i stopnia ciezkosci
kalectwa zétciowego. W opiniowanych w Zakfadzie
Medycyny Sadowej w Katowicach sprawach organ
procesowy w postanowieniu zwracat sie do zespotu
biegtych najczesciej z nastepujacymi pytaniami:

e Czy uszkodzenie drdg zoétciowych byto w roz-
wazanym przypadku skutkiem btedu w sztuce,
czy tez normalnym nastepstwem zabiegu?

e Czyw przypadku wykonania zabiegu metoda
klasyczng mozliwe byto unikniecie powiktan
Srddoperacyjnych? Jezeli tak, to o ile skutki
uszkodzenia drég zétciowych bylyby mniej-
sze?

e Czy po ustaleniu, ze w trakcie zabiegu lapa-
roskopii nastgpito przeciecie przewoddéw zét-
ciowych u pacjentki, dalsze leczenie pacjentki
w tym wykonywanie rewizji jamy brzusznej u wy-
mienionej byto dziataniem prawidtowym, a jezeli
nie to w jakim zakresie byto ono nieprawidtowe
i kto ponosi za to odpowiedzialno$¢?

e Czy dalsze leczenie pacjenta po dokonanym
uszkodzeniu drég zétciowych byto prawid-
towe, a zwlaszcza czy podjeto prawidtowe
decyzje o poczatkowym leczeniu w trybie za-
chowawczym, a dopiero pdzniej o interwenciji
chirurgicznej, a jezeli nie to kto ponosi za to
odpowiedzialno$¢?
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o Jaki stopien kalectwa (o ile) wystapitby u pacjent-
ki w przypadku leczenia metodg tradycyjng?

e Jaka byta przyczyna zgonu pacjentki? W przy-
padku ustalenia przyczyny zgonu — czy istnieje
bezposredni zwiazek przyczynowy pomiedzy
ewentualnym nagannym postepowaniem
poszczegdblnych osdb sprawujacych opieke
medyczng nad pacjentka, a jej zgonem, a jezel
tak to na czym on polegat?

e Ustalajgc wysokos$¢ uszczerbku na zdrowiu
biegty nie uwzglednit wczesniejszych zmian
chorobowych tegoz uktadu, stad tez pytanie
czy w przypadku petnego powodzenia operaciji
drogi z6tciowe pacjentki bytyby w petni spraw-
ne, czy tez obarczone kalectwem, a jezeli tak
to w jakim procencie?

e Czy uszkodzenie drog zo6tciowych nastgpito
podczas zabiegu cholecystektomii laparosko-
powej?

Ztozonos$¢ przedmiotu sprawy, problemowy
charakter stawianych pytan a jednocze$nie stopien
ich uszczegdbtowienia, rodzaj stawianych zarzutéw
oraz tres¢ wyjasnien lekarzy leczacych, przyjmo-
wane przez nich wersje stanowigce nierzadko linie
obrony potwierdzajag rzeczywiste trudnosci z jakimi
spotyka sie zespét opiniujacy. Dopetniajg tego braki
w prowadzonej dokumentacji medycznej (czesto
dokumentacja lekarska jest bardzo skgpa, wpisy
dotyczace oceny stanu klinicznego, skarg i wynikéw
badan lekarskich ogdlnikowe, brakuje szczegoto-
wego opisu stanu $rédoperacyjnego, zdarzaty sie
braki wynikow badan ultrasonograficznych, ktére
stanowity podstawe o kwalifikacji do zabiegu).
W dotychczasowej praktyce opiniodawczej nie spot-
kali$my sie z przypadkiem uszkodzenia drég zétcio-
wych podczas cholecystektomii metodg klasyczna,
natomiast wszystkie z 14 rozpatrywanych spraw
dotyczyty cholecystektomii laparoskopowej. Takze
w praktyce sekcyjnej odnotowali§my 3 przypadki
zgonu po zabiegu laparoskopowej cholecystektomii
(2 krwotoki do jamy otrzewnej i 1 rozlane zapale-
nie otrzewnej w nastepstwie uszkodzenia gtéwne;j
drogi zétciowej). W 6 przypadkach uznali$my, ze
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym doszto
do nieprawidtowosci wyczerpujacych swym charak-
terem znamiona btedu medycznego terapeutyczno-
-diagnostycznego, wykonawczego-technicznego,
ale takze organizacyjnego.

W przypadkach, w ktoérych przyjeto zaistnienie
btedu, wérdd formutowanych zarzutow wskazywa-
liSmy m.in. na:

e przystgpienie do planowej operacji kamicy
pecherzyka zétciowego bez wskazan le-
karskich oraz bez dostatecznego zbadania
pacjenta,
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e nieprawidtowg kwalifikacje do zabiegu cho-
lecystektomii metodg laparoskopowa,

e przeprowadzenie zabiegu przez zespdt chi-
rurgiczny nie dysponujacy odpowiednim do-
$wiadczeniem w chirurgii laparoskopowe;j,

e pomimo zaistniatych $rédoperacyjnie trud-
nos$ci technicznych w obrebie pola opera-
cyjnego i matego doswiadczenia zespotu
operacyjnego nie podjecie odpowiednio
wczesniejszej decyzji o konwersji rozpoczete;
cholecystektomii laparoskopowej na operacije
konwencjonalna,

e znacznie spdzniong — dopiero po zaistniatym
uszkodzeniu przewodu zoétciowego wspdline-
go — identyfikacje poszczegdlnych elementdw
drdg zétciowych zewnatrzwatrobowych,

e podijecie decyzji o kolejnych operacjach na-
prawczych w oddziale chirurgicznym, gdzie
nastagpito pierwotne uszkodzenie drdg zétcio-
wych, nie dysponujacym odpowiednig wiedzg
i doswiadczeniem klinicznym w prowadzeniu
chorych z kalectwem drég zétciowych,

e nie wykonanie przed zabiegiem operacyj-
nym rekonstrukcyjnym (ze wzgledu na brak
mozliwosci technicznych — aparaturowych
i niedostepnos$¢ doswiadczonego endoskopi-
sty) endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej, pozwalajgcej na precyzyjne usta-
lenie charakteru uszkodzenia i pomocnego
w wyborze rodzaju operacji naprawczej,

¢ nieprawidtowe postepowanie lekarskie w okresie
pooperacyjnym — brak dostatecznej obserwaciji
stanu klinicznego, monitorowania parametréow
zyciowych u pacjentki z grupy podwyzszonego
ryzyka, nie rozpoznanie zapalenia drég z6t-
ciowych i nie podjecie odpowiednio zintensy-
fikowanego wielokierunkowego leczenia; brak
decyzji o przekazaniu chorego do placowki
0 wyzszym poziomie referencyjnosci,

e jako niezalezne od wymienionych nieprawid-
towosci podkreslalismy istnienie uchybien
w zakresie prowadzenia dokumentacji me-
dycznej.

Na szczegdlng uwage zwraca fakt, ze we wszyst-
kich przypadkach obwiniani lekarze jako przyczyne
zaistnienia uszkodzenia drog zétciowych wskazywali
istniejacg anomalie, odmienno$é budowy i przebiegu
anatomicznego drég zétciowych zewnatrzwatro-
bowych, przy czym na podstawie dokumentacji
medycznej (wynikow badania Usg oraz opisu zawar-
tego w protokole operacyjnym czy opisu preparatu
dostarczonego do badania histopatologicznego) nie
mozna tego byto obiektywnie potwierdzic.

Kazde zaistniate $rédoperacyjnie uszkodzenie
drég zétciowych nie moze by¢ rozpatrywane a priori
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jako ,normalne” nastepstwo czy powiktanie zabie-
gu, a réwnoczes$nie niezamierzone przeciecie drog
zo6tciowych jeszcze nie wyczerpuje znamion btedu
medycznego. Co do zasady to nalezy podzieli¢
poglad, ze uszkodzenie gtéwnej drogi zétciowe;j
(przewodu watrobowego wspdlnego albo przewodu
z6iciowego wspdlnego) podczas zabiegu operacyj-
nego wyciecia pecherzyka zétciowego, niezaleznie
od metody operacji, powinno byé rozpatrywane
jako nieszczesliwe powiktanie $rédoperacyjne,
mieszczgce sie w granicach przyjetego ryzyka za-
biegu i nie powinno wyczerpywaé znamion btedu
medycznego. Jesliby jednak podja¢ dyskusje z tym
stanowiskiem — nalezy jednak rozréznié (wydzieli¢)
sytuacje przypadkowego uszkodzenia drég zétcio-
wych — do ktérych moze doj$¢ podczas prepara-
tyki, przy istnieniu zrostéw, naciekéw zapalnych,
w trudnym technicznie, uwarunkowanym stosunka-
mi anatomicznymi polu operacyjnym, ograniczeniu
pola widzenia (a zatem z zachowaniem ostroznosci
i maksymalnie mozliwej orientacji, co do poszcze-
gdblnych elementéw drogi zétciowej), od przypad-
kéw zaklipsowania i przeciecia przewodu watrobo-
wego wspdlnego czy zétciowego wspdlnego na
skutek btednej, zbyt pochopnej czy omytkowej jego
uprzedniej identyfikacji, po$piechu, braku doswiad-
czenia operatora. Takie przypadki moga wskazywaé
na postepowanie nacechowane brakiem nalezytej
starannosci, a zatem miesci¢ sie w pojeciu btedu
wykonawczego — technicznego, tym bardziej ze
istnieja tatwo dostepne mozliwosci identyfikacji drég
z6tciowych, ktérych zastosowanie moze pozwolié
na unikniecie uszkodzenia droég zétciowych wskutek
omytkowej ich identyfikaciji [5].

Ryzyko uszkodzenia przypadkowego drég z6t-
ciowych podczas zabiegu operacyjnego zalezy od
wielu czynnikéw: warunkéw operacji; czy zabieg
operacyjny byt wykonany ze wskazan nagtych przy
istnieniu ostrego stanu zapalnego; od do$wiadcze-
nia chirurga operujgcego; od dobrej widocznosci
w polu operacyjnym (wielko$ci ciecia); od ewen-
tualnych zrostéw istniejacych w okolicy opero-
wanej po przebytych wczesniejszych zabiegach
operacyjnych lub wielokrotnych zapaleniach drég
zo6tciowych, pecherzyka zoétciowego z naciekiem
tkanek miekkich otaczajgcych; niedostatecznego
rozpoznania stosunkéw anatomicznych w obszarze
pola operacyjnego; pospiechu; nie uwzglednienia
mozliwos$ci nietypowego przebiegu naczyn i drég
z6tciowych; ewentualnie istniejgcych zmienionych
warunkéw anatomicznych z powodu toczacych sie
procesodw chorobowych w drogach zoétciowych iich
otoczeniu [3, 4, 8]. Powszechnie jest wiadomym,
ze bardzo duze niebezpieczenstwo wystgpienia
powiktan i komplikacji stwarza wszelki po$piech,
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wspotistnienie miejscowego trudnego do opa-
nowania krwawienia, zwtaszcza w sytuacji braku
doktadnej identyfikacji gtéwnych drég zoétciowych.
W tym miejscu przywotaé mozna definicje btedu
lekarskiego podang przez prof. Leona Wachhol-
za: ,Lekarz popetnia i odpowiada za btgd sztuki,
jesli mozna go byto unikng¢ przy zwyktych a nie
nadzwyczajnych wiadomosciach i zrecznosciach
oraz jesli byt on wynikiem nalezytego namystu
a nie dziatania nagtego” [13, 19]. Przystepujac do
zabiegu operacyjnego cholecystektomii, chirurg
musi mie¢ stale na uwadze zmienno$¢ anatomiczng
zewnatrzwatrobowych drég zoéfciowych oraz una-
czynienia tetniczego. Nadmierna pewnos$é podczas
operacji, btedna ocena anatomii, brak weryfikacji
ewentualnej anomalii oraz nasilony proces zapalny
miejscowy i wystepowanie zrostéw — sg gtéwnymi
czynnikami prowadzacymi do uszkodzenia drég
z6tciowych [14]. Delikatne i ostrozne preparowanie
pecherzyka zétciowego, znajomo$¢ odmian budo-
wy drég zéfciowych oraz krytyczna ocena przez
chirurga operujacego warunkéw anatomicznych
$rdédoperacyjnych i rbwnoczesnie wiasnych mozli-
wosci wraz z podjeciem we wiasciwym momencie
decyzji 0 zmianie operacji na otwartg (konwersja)
w wiekszosci przypadkdéw pozwalajg na unikniecie
powikian srédoperacyjnych. Konwersja zabiegu
nie jest powiktaniem lecz wtasciwg i nierzadko
jedynie stuszng decyzjg operatora majaca na celu
minimalizacje ryzyka operacyjnego i wystgpienia
powiktan. Istotne zatem jest, aby przed operacja
pacjent byt poinformowany o mozliwo$ci zamiany
operacji metodg laparoskopowag na klasyczng cho-
lecystektomie [14, 17].

Omawiajac kwestie dotyczace kalectwa z6tciowe-
go i uszczerbku na zdrowiu z tym zwigzanego wska-
za¢ nalezy, ze wysoko$¢ uszczerbku na zdrowiu
uwarunkowanego kalectwem drég zdétciowych jest
zalezna od stopnia ciezko$ci i rozlegto$ci pierwotne-
go uszkodzenia $rédoperacyjnego drdg zétciowych,
efektu terapeutycznego operacji rekonstrukcyjnych,
wyjsciowego stanu klinicznego pacjenta. Jedynie
w okoto 80% przypadkoéw uszkodzen $rédope-
racyjnych zrekonstruowanych doraznie udaje sie
uzyskac¢ dobry efekt terapeutyczny. Wtérne zabiegi
chirurgiczne o charakterze naprawczym-rekonstruk-
cyjnym w przypadkach zaistniatego kalectwa drég
z6tciowych konczg sie pomyslinie u maksymalnie
30% chorych. Kazda nastepna podejmowana préba
operacji naprawczej daje coraz gorsze rokowanie
i zmniejsza szanse na uzyskanie pomyslnego rezulta-
tu. W przypadkach nie poddajgcych sie leczeniu chi-
rurgicznemu zwezen drog zétciowych dochodzi do
nawracajacych zakazen drég zétciowych, a przede
wszystkim do wtdrnej marskosci zétciowej watroby
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Z jej dalszymi nastepstwami. Nadto podkresli¢ nale-
2y, ze $miertelno$¢ zwigzana z zabiegami chirurgicz-
nymi naprawczymi na drogach zétciowych wynosi
5-10%. Operacje naprawcze kalectwa zo6tciowego
sg niezwykle trudne, obarczone wysokim ryzykiem
leczniczym, w tym wystapienia powiktan okoto-
i pooperacyjnych. Z tego powodu zabiegi naprawcze
wymagajg olbrzymiego do$wiadczenia od chirurga
operujacego i catego zespotu operacyjnego, ale
takze w odniesieniu do pézniejszego prowadzenia
chorego po zabiegu i leczenia zachowawczego,
przez to powinny byé wykonywane w osrodkach
o najwiekszym dos$wiadczeniu w chirurgii napraw-
czej kalectwa drég zotciowych [10, 18].

Zgodnie z zatacznikiem do obowigzujacego
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 18.12.2002 roku w sprawie szczegdtowych za-
sad orzekania o statym lub dfugotrwatym uszczerbku
na zdrowiu, trybu postepowania przy ustalaniu tego
uszczerbku oraz postepowania o wypfate jednorazo-
wego odszkodowania — w przypadku uszkodzenia
watroby, drég zdétciowych lub trzustki (pkt 72) —
w zaleznosci od istnienia zaburzen czynnosci — mozli-
we jest okreslenie uszczerbku na zdrowiu w wysokosci
od 5-60%. Ustawodawca pozostawia do decyzji lekarza
orzecznika szeroki zakres w okresleniu tabelarycznego
uszczerbku. Poniewaz stopien statego lub dtugotrwa-
fego uszczerbku na zdrowiu powinien by¢ okreslony
w zaleznosci od rzeczywistych, a wiec istniejacych,
dajacych sie zobiektywizowaé i zweryfikowaé, skutkdw
zdrowotnych — zazwyczaj niezbedna jest kilkudniowa
hospitalizacja szpitalna o charakterze obserwacyjno-
diagnostycznym, celem wykonania kompleksowych
badan laboratoryjnych, Usg, endoskopii gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Ze wzgledu na ry-
zyko zbliznowacenia drég zétciowych, nawracajacych
stanéw zapalnych oraz kamicy przewodowej roko-
wanie na przyszio$¢ z reguty nalezy ocenia¢ bardzo
ostroznie, nawet w sytuacji uzyskanego pomysinego
efektu terapeutycznego operaciji naprawczej. Z reguty
rokowanie jest niepomysine, a kalectwo ma charakter
trwaty czesto pogtebiajacy sie.

Poszerzanie zakresu wskazan, czy odwrotnie
ograniczanie liczby przeciwwskazan do leczenia
cholecystektomii laparoskopowej musi by¢ $cisle
uzaleznione od stopnia wyszkolenia i posiadanego
dos$wiadczenia zespotu operacyjnego. W przypad-
kach, kiedy wczes$niejszy przebieg choroby oraz
wyniki badania ultrasonograficznego uzasadniajg
istnienie trudnosci w obrebie pola operacyjne-
go, zwiaszcza w odniesieniu do preparatyki oraz
identyfikacji struktur anatomicznych — nalezatoby
zaniecha¢ operacji metodg laparoskopowa i podjaé
jedynie stuszng decyzje o klasycznej cholecystek-
tomii.



Nr 1

Podsumowujac, stwierdzi¢ nalezy, ze lekarze
prowadzacy, w szczegolnosci chirurdzy kwalifiku-
jacy chorych do leczenia operacyjnego, powinni
by¢ zobowigzani do wyczerpujacego informowania
pacjentdw, w tym w kwestii konieczno$ci podjecia
operaciji, spodziewanych korzy$ciach, zagrozeniu
i ryzyku operacyjnym, ale takze mozliwych sposo-
bach terapii z uwzglednieniem najnowszych osigg-
niec¢ i obserwacji naukowych, lecz przede wszystkim
z przedstawieniem zalet i wad poszczegdlnych
metod operacyjnych. Z uwagi na przeksztatcenia
w stuzbie zdrowia i sposobie podej$cia do chorego,
relacje lekarz-pacjent powinny mie¢ charakter part-
nerski, a ostateczna decyzja powinna naleze¢ do
pacjenta, ktory wczesniej zostat mozliwie doktadnie
poinformowany przez lekarza o wszelkich aspektach
planowanego postepowania terapeutycznego. Po-
mijajgc przypadki skrajne, gdzie narzucenie danej
metody operacji jest postepowaniem z wyboru,
nalezy sie zgodzi¢ z Chmielem i Cierpka, ze ,pacjent
powinien mie¢ swobode wyboru pomiedzy wieksza
blizng a wiekszym ryzykiem uszkodzenia drég z6t-
ciowych” [7]. Tylko zapewnienie wspétdecydowania
i przejecia przez pacjenta czesci ryzyka leczniczego,
ktére w medycynie, a szczegdlnie w dyscyplinach
zabiegowych jest nieuniknione, najprawdopodob-
niej pozwoli na zminimalizowanie skali pézniejszej
roszczeniowosci pacjentdow i zmniejszenie liczby
formutowanych zarzutéw pod adresem lekarzy.
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