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История хирургии учит, что новые типы хирургических осложнений возникают при внедрении новых хирургических технологий. Это произошло и с лапароскопической холецистэктомией. 

Новые виды хирургических осложнений стали появляться при применении этих технологий. В результате увеличения числа видеоэндоскопий хирурги ежедневно сталкиваются с ситуациями, которые предполагают овладение новыми стратегиями для эффективного и безопасного выполнения лапароскопических процедур. Новые стратегии необходимы для предупреждения интраоперационных и послеоперационных осложнений.
Принятой формой обсуждения интраоперационных осложнений и хирургических стратегий являются еженедельные конференции по осложнениям и летальным исходам. На этих конференциях хирургические осложнения представляются, разделяются на категории и оцениваются. Стандартными категориями являются:
- ошибки в технике;
- ошибки в диагностике;
- ошибки в принятии решения;
- осложнения, связанные с природой заболевания.
Перечисленные категории относятся к открытой технике и не могут быть перенесены на лапароскопические оперативные стратегии. Осложнения, возникающие при лапароскопических операциях, выделены в отдельную категорию по 3 причинам.
Лапароскопическая хирургия значительно отличается от открытой хирургии. Лапароскопическая хирургия требует нового и отличающегося хирургического мастерства. В открытой хирургии хирург полагается на тактильные ощущения, при лапароскопических операциях хирург опирается на чувство операционного поля и инструментов, которые проецируются на экран монитора.
Лапароскопическая оперативная стратегия развивается. По мере развития лапароскопической хирургии появляются новые хирургические проблемы, меняются и формируются хирургические принципы.
Категоризация осложнений в настоящее время не будет адекватной. Когда хирурги находят хирургическое осложнение в определенной категории, это способствует более тонкому и точному анализу.
Общие положения
Лапароскопическая хирургия является видеодинамической дисциплиной. Видеозапись играет центральную роль в воспроизведении, обсуждении и оценке процедуры. Любое, даже самое тщательное описание операции, не может заменить динамичной картины операционного поля на 60-см экране.
Неудачи хирургов в определенных лапароскопических ситуациях могут стать причиной послеоперационных осложнений. Описание и обсуждение подобных неудач может выразиться в формировании хирургических стратегий, разработанных для предупреждения осложнений. Мы предлагаем новую классификацию хирургических осложнений: ошибки в лапароскопической стратегии. В этом сообщении мы приводим разбор 10 характерных ошибок в лапароскопической стратегии.
Случай 1.
Во время лапароскопической холецистэктомии все структуры гепатобилиарной зоны должны быть идентифицированы безошибочно.
У женщины, 43 л., через 4 дня после лапароскопической холецистэктомии появилась желтуха. Выявлено повреждение общего желчного протока. При просмотре видеозаписи было установлено, что элементы желчного пузыря находились в интимной связи со структурами гепатодуоденальной связки, что не было адекватно оценено во время операции.
Обсуждение: Структуры желчного пузыря, находящиеся вблизи гепатодуоденальной связки, должны быть идентифицированы очень четко. Наиболее часто такой структурой бывает воронка желчного пузыря, реже - расширенный пузырный проток. При расширении сам общий желчный проток может выглядеть как элемент желчного пузыря, идущий параллельно с общим желчным протоком. Реже может встречаться холедохеальная киста.
Диссекцию и идентификацию элементов гепатодуоденальной связки необходимо выполнять очень аккуратно. Пузырный проток должен быть прослежен до места его впадения в желчный пузырь, и хирург должен быть уверен, что никакие структуры не впадают или не выходят из желчного пузыря выше места впадения пузырного протока. Повреждения холедоха могут быть результатом убежденности в том, что единственной структурой, прилежащей к общему желчному протоку, является воронка желчного пузыря.
Изучение этого случая показало, что дистальная часть холедоха была принята за воронку желчного пузыря. Она была захвачена, отведена латерально, что привело к пересечению холедоха. Воронка желчного пузыря не была адекватно мобилизована. Рассечением задней брюшины воронки достигается подвижность, которая помогает идентифицировать передние структуры, позволяет легко отсепаровать желчный пузырь от общего желчного протока. Эта стратегия не была соблюдена в данном случае, что привело к повреждению холедоха.
Случай 2.
Неконтрастирование проксимальных отделов холедоха свидетельствует о его повреждении, если не доказано обратное.
У женщины, 53 л., через 2 дня после лапароскопической холецистэктомии появилась желтуха. На интраоперационных холангиограммах не было контрастирования проксимальных отделов холедоха, однако это было расценено как быстрое опорожнение.
Обсуждение: Неконтрастирование проксимальных отделов холедоха является абсолютным показанием для полноценной ревизии операционного поля и оценки ситуации. Необходимо выполнить повторную холангиографию в положении с опущенным головным концом или повторно ввести контрастный катетер. Неудачные попытки получить нормальные холангиограммы служат показанием к конверсии к лапаротомии. Нельзя объяснять неконтрастирование проксимальных отделов холедоха быстрым опорожнением, низким инъекционным давлением или другими обстоятельствами, очевидными при открытой операции. Все перечисленные мероприятия не были выполнены в данном случае повреждения холедоха.
Случай 3.
Природа желчеистечения во время лапароскопической операции должна быть установлена.
У мужчины, 60 л., после лапароскопической холецистэктомии появились лихорадка и боли в правом подреберье. При КТ выявлено скопление жидкости в подпеченочном пространстве. При чрезкожном дренировании добыта желчь. Дренаж удален через 6 дней. При просмотре видеозаписи выявлено появление желчи ниже общего желчного протока в конце операции.
Обсуждение: Необъяснимое появление желчи в операционном поле в конце лапароскопической операции служит показанием к тщательной ревизии. Использование холангиографических катетеров, захватов, применение электрохирургии могут привести к интраоперационным повреждениям. Причинами могут быть повреждение холедоха, пересечение добавочных желчных протоков или даже тонкой кишки. После тщательной ирригации хирург должен оценить состояние пузырного протока, провести ревизию холедоха, находящегося в зоне операции. Далее следует осмотреть ложе желчного пузыря на наличие протоков Люшка. Появление желчи также может быть признаком повреждения желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкой и толстой кишки. Должна быть произведена ревизия всех областей, включая и зоны введения троакаров и проведения инструментов. Если после проведения пробы с введением в желудок красителя, повторных холангиограмм причина не устанавливается, показана лапаротомия.
Случай 4.
Гипотензия, развившаяся при введении троакара, свидетельствует о кровотечении.
Худая женщина, 28 л., была подготовлена к лапароскопической холецистэктомии. После введения первого троакара была зафиксирована гипотензия. Была начата лапароскопическая холецистэктомия, однако гипотензия прогрессировала. При лапароскопической ревизии таза обнаружена нарастающая гематома. При лапаротомии установлено повреждение правой общей подвздошной артерии.
Обсуждение: Троакарные повреждения могут привести к летальному исходу. Введение первого троакара выполняется вслепую. Наибольший риск представляют пожилые, кахектичные или худые пациенты. При использовании стандартного троакара его необходимо вводить свободной рукой для предупреждения "проваливания" через тонкую брюшную стенку. При этом позиция указательного и большого пальцев действует как "тормоз". После введения первого троакара необходимо приоткрыть десуффлирующую заслонку. Выходящий поток воздуха свидетельствует о правильном расположении троакара.
Гипотензия, развившаяся после введения троакара, говорит о кровотечении, в связи с чем необходимо тотчас начать поиски его источника. Едва уловимая гематома может маскировать продолжающееся ретроперитонеальное кровотечение. Она должна быть изучена, и при показаниях необходима экстренная лапаротомия.
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