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REFERATE GENERALE3

REZUMAT
Leziunea iatrogenă a căii biliare principale (CBP) în timpul colecistectomiei laparoscopice reprezintă cea mai 
severă complicaţie care poate apărea în timpul intervenţiei. Sunt prezentate cauzele care favorizează apa-
riţia acestor leziuni, mecanismele de producere şi măsurile de prevenţie, pe care operatorul trebuie să le 
cu noască foarte bine şi să le respecte în timpul actului chirurgical.

Cuvinte cheie: leziuni iatrogene ale CBP, colecistectomie laparoscopică

ABSTRACT
Iatrogenic injuries of main bile duct in laparoscopic cholecystectomy are the most severe complications that 
can occur during surgery. It is presented the causes that favor the occurrence of these injuries, the mecha-
nisms of producing and measures of prevention on who the operator should them know very well and respect 
them during the surgical act.
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INTRODUCERE

Leziunea căii biliare principale (CBP) în timpul 
colecistectomiei laparoscopice reprezintă cea mai 
severă complicaţie, care poate apărea în timpul 
aces tei intervenţii. Leziunea iatrogenă a CBP gene-
rează o creştere importantă a morbidităţii şi mor-
talităţii postoperatorii, lungeşte spitalizarea şi in-
fluenţează substanţial costurile financiare, de ter-
minând frecvent litigii juridice şi administrative. (1)

Din 1882, anul când Langenbuch a efectuat pri-
ma colecistectomie deschisă, sunt cunoscute şi le-
ziunile iatrogene ale CBP.

În clinica Lahey din SUA, între anii 1919-1979, 
deci într-o perioadă de 60 de ani, s-au efectuat 

2.500 de reconstrucţii biliare pentru leziuni iatro-
gene ale CBP după colecistectomia deshisă. Este 
vorba de experienţa unui centru specializat în acest 
tip de reintervenţii corectoare. (2)

S-a remarcat că, pe măsura acumulării expe rien-
ţei operatorii, această complicaţie scade ca frec-
venţă, dar nu dispare. În general, se consideră că 
le ziunile iatrogene ale CBP survin cu o frecvenţă 
de 0,2% în chirurgia deschisă. (1)

Odată cu introducerea colecistectomiei laparos co-
pice, s-a observat că frecvenţa leziunilor iatro gene 
ale CBP creşte îngrijorător, ajungând la 0,6-0,8% în 
diferite centre. Apare în literatură un interes major 
pen tru cunoaşterea cauzelor, mecanismelor de pro-
ducere şi maniera de prevenţie a acestor complicaţii.
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SPECTRUL LEZIUNILOR 
IATROGENE BILIARE

Există o mare varietate a leziunilor biliare care 
pot apărea în timpul colecistectomiei şi, drept ur-
mare, diferenţe considerabile privind natura şi con-
secinţele acestor complicaţii. 

Clasificarea Strasberg permite localizarea topo-
grafică a leziunii iatrogene şi amploarea ei (Fig. 1).

FIGURA 1. Clasificarea S.M. Strasberg a leziunilor 
iatrogene ale CBP în timpul colecistectomiei (16)

A – Leziune a ductului cistic sau a unui canal 
biliar din foseta cistică.

B – Secţiune a unui canal hepatic aberant, care 
e clipat (scur gerea de bilă nu apare).

C – Secţiune a unui canal aberant hepatic drept, 
care nu e cli pat proximal. Se va produce scurgere 
de bilă!

D – Leziune parţială a canalului hepatic comun, 
prin care se scurge bilă.

E1 şi E2 – Secţiunea canalului hepatic comun. 
Notarea > 2 cm (E1) – mai mult de 2 cm sub-
joncţiunea celor două canale lobare. Notarea 
< 2 cm – mai puţin de 2 cm până la joncţiunea he-
pa ticilor.

E3 – Secţiunea canalului hepatic comun imediat 
sub joncţiunea celor două canale hepatice lobare.

E4 – Rezecţia joncţiunii celor două canale 
hepatice lobare (drept şi stâng)

E5 – Leziune complexă. Avem canal hepatic 
drept şi a CBP sub joncţiunea celor două canale he-
patice lobare

Cele mai frecvente leziuni iatrogene ale CBP în 
timpul colecistectomiei sunt înfăţişate în Fig. 2 şi 3.

FIGURA 2. Leziunea cea mai frecventă (E) CBP e 
secţionată între clipuri la nivel x şi apoi la nivelul y, 
pentru a putea extirpa VB (E1-E2). În cazul interesării 
joncţiunii hepaticelor lobare se produce leziunea tip 
E3-E4 (16)

FIGURA 3. Canal aberant hepatic drept, în care se 
deschide ductul cistic, secţionat între clipuri la nivel x şi 
y şi rezecat împreună cu VB (16)

Gama consecinţelor variază între mici colecţii 
biliare, cu sau fără consecinţe clinice şi leziuni se-
vere ale arborelui biliar, care impun transplantul de 
ficat pentru supravieţuire.

În SUA sunt efectuate anual circa 500.000 de 
colecistectomii laparoscopice şi sunt înregistrate în 
jur de 1.500 leziuni iatrogene ale CBP postcole cis-
tectomie.

Leziunea iatrogenă a CBP poate fi bănuită clinic, 
atunci când evoluţia postoperatorie a unui bolnav 
colecistectomizat laparoscopic nu este rapidă. (3)

Dispunem de multiple mijloace de investigaţie 
pentru evaluarea postoperatorie a unui pacient cu 
evoluţie nefavorabilă: ecografie, ERCP, examen 
C.T. abdominal, scintigrama hepato-biliară, colan-
gio grafia percutanată transhepatică, examenul RMN 
abdominal, examenul colangioRMN. (1)

Analiza atentă a factorilor de risc în apariţia le-
ziunilor iatrogene ale CBP, în timpul colecis tec-
tomiei laparoscopice, a arătat o multitudine de si-
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tuaţii, care trebuie bine cunoscute şi evitate cu grijă, 
pentru a preveni aceste grave complicaţii.

1. Formare chirurgicală şi experienţă operatorie 
limitate

Odată cu introducerea colecistectomiei laparos-
copice, se constată riscul ridicat al apariţiei leziu-
nilor iatrogene ale CBP. Prima explicaţie a fost 
aceea de a incrimina lipsa de experienţă operatorie, 
formarea precară a instrucţiei în acest procedeu 
tehnic nou şi necesitatea unei curbe de învăţare. 
Este totuşi o manieră limitată de explicare a apariţiei 
acestor leziuni.

Nu trebuie neglijat faptul că există relativ frec-
vent situaţii operatorii în care colecistectomia e di-
ficilă şi riscantă, uneori imposibilă. Este nevoie ca 
chirurgul să acumuleze o experienţă operatorie mare 
pentru a putea aprecia la timp dificultăţile tehnice 
pe care o situaţie concretă le ridică în timpul inter-
venţiei.

Surprinzător este faptul că, după conversia la 
col ecistectomia deschisă, s-au înregistrat leziuni 
iatrogene ale CBP, ceea ce denotă în prezent o lipsă 
de experienţă în chirurgia deschisă. (3)

Concluzia care se impune este aceea că formarea 
în chirurgia biliară necesită o instrucţie atentă atât 
în chirurgia laparoscopică, cât şi în cea deschisă şi 
că e nevoie de acumularea unei experienţe opera-
torii mari pentru a dobândi capacitatea unei decizii 
corecte intraoperator.

2. Factori locali

Există situaţii intraoperatorii în care colecis tec-
tomia laparoscopică e uneori extrem de dificilă. 
Cele mai frecvente cazuri apar în colecistita acută. 
Aşa se explică şi de ce leziunile iatrogene ale CBP 
apar de trei ori mai frecvent în colecistita acută, 
comparativ cu pacienţii selecţionaţi şi de două ori 
mai frecvent ca în chirurgia deschisă.

Dar şi inflamaţia cronică, în special colecistita 
scleroatrofică, poate ridica serioase probleme. Este 
vorba de aderenţele fibroase, dure, care generează 
în timpul viscerolizei o sângerare importantă, cu 
aco  perirea câmpului operator, ceea ce face orien ta-
rea dificilă şi manevrele chirurgicale riscante.

Mai trebuie menţionate obezitatea morbidă şi li-
pomatoza difuză (pediculară şi infundibulocistică). 
Mai puţin importante, ele pot uneori crea condiţii 
intraoperatorii extrem de dificile, în ceea ce priveşte 
identificarea corectă anatomică şi expunerea re gi-
unii subhepatice. (4)

3. Variante anatomice periculoase
Există o serie de variante anatomice ductale şi 

vas culare extrem de greu de identificat şi care ex-
pun la lezarea intraoperatorie a căilor biliare.

Amintim că în 2% din cazuri există un canal he-
patic drept aberant, care se deschide separat în CBP 
şi care astfel poate fi confundat cu ductul cistic. (5)

Pe de altă parte, ductul cistic se poate deschide 
în canalul hepatic drept şi joncţiunea hepatică poate 
fi confundată cu vărsarea ductului cistic în CBP.

Se impun două măsuri foarte importante de con-
duită intraoperatorie:

a) disecţia ductală trebuie să înceapă în zona in-
fundibulară a veziculei, pe marginea dreaptă (e cea 
mai sigură!) şi trebuie să urmărească identificarea 
joncţiunii infundibulocistice, reper extrem de im-
por tant pentru identificarea ductului cistic. Nu este 
necesară o disecţie completă a întregului duct cistic, 
pentru că uneori ea devine foarte periculoasă (duct 
cistic în „ţeavă de puşcă“, care se deschide posterior, 
inferior retropancreatic sau pe latura stângă a CBP 
etc.)

b) ori de câte ori este posibil, înainte de a începe 
disecţia trunghiului Calot, e bine să se identifice 
pla nul pedicular şi CBP.

Amintim câteva repere şi manevre utile:
1. Ridicarea şi expunerea largă a feţei viscerale 

a ficatului.
2. Tracţiunea infundibulului VB spre lateral dreap-

 ta şi în jos.
3. Coborârea unghiului superior duodenal pentru 

a pune în tensiune pediculul hepatic.
4. Vizualizarea pulsaţiilor arterei hepatice pro-

prii la nivelul pediculului, ştiind că CBP se află la-
teral dreapta de ea.

Nu întotdeauna însă CBP poate fi vizualizată 
sau măcar planul ei identificat. În aceste situaţii, 
pru  denţa trebuie să fie maximă.

4. Echipamentul chirurgical
Întreaga linie de laparoscopie şi fiecare aparat în 

parte trebuie verificate atent înainte de a începe in-
tervenţia. Toate aceste aparate necesită o întreţinere 
obligatorie, foarte riguroasă, pentru că o imagine 
clară, o funcţionalitate perfectă şi promptă, o insu-
flaţie corectă, un cauter bine calibrat sunt condiţii 
esenţiale pentru un act chirurgical în deplină secu-
ritate.

5. Probleme de identificare anatomică
O anatomie neclară generează o orientare şi o 

identificare greşită a elementelor ductale şi vas cu-
lare şi reprezintă statistic cea mai frecventă cauză 
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de lezare iatrogenă în colecistectomia laparoscopică. 
(6)

Există două tipuri frecvente de orientare şi iden-
tificare eronată a ductelor biliare intraoperator:

a) CBP este confundată cu ductul cistic. Este di-
secată, clipată şi secţionată. Nerecunoscută, lezi-
unea duce la continuarea disecţiei CBP în lungul 
pe diculului hepatic; pentru a finaliza colecis tec-
tomia, CBP e din nou clipată şi secţionată la un ni-
vel superior.

Tipul de leziune iatrogenă a CBP variază de la 
E1 la E4 în clasificarea Strasberg, în raport cu ni-
velul celor două secţiuni ale CBP.

Deseori, se produce şi lezarea (lacerarea sau sfâ-
şierea arterei hepatice drepte) cu sângerare mare, 
care de obicei impune fie cliparea, fiind confundată 
cu o arteră cistică „voluminoasă“ sau conversia. 
Cli   parea arterei va genera o agravare a leziunii bi-
liare, prin ischemia severă a arborelui biliar şi a pa-
renchimului hepatic.

b) Lezarea unui canal hepatic drept, confundat 
cu ductul cistic, conduce la cliparea şi secţiunea lui. 
Pentru a finaliza colecistectomia, de obicei ductul 
aberant trebuie din nou clipat şi secţionat la un ni-
vel superior. Se realizează o leziune iatrogenă de 
tip B sau C, după Strasberg.

c) O bursă Hartmann voluminoasă, mai ales în 
colecistita acută, face ca ductul cistic, CBP şi in-
fundibulul vezicular să pară a fi o singură structură. 
CBP e confundată în zona distală a bursei Hartmann 
cu ductul cistic. Mai multe elemente contribuie la 
realizarea acestei greşeli de identificare anatomică:

• procesul acut inflamator dintr-o colecistită 
acută;

• inflamaţia cronică scleroasă, greu disecabilă;
• bursă Hartmann voluminoasă cu un calcul 

mare inclavat, care face ca prehensiunea şi 
manevrarea regiunii infundibulare să fie 
anevoioasă, uneori chiar foarte dificilă;

• în aceste situaţii, ductul cistic este situat de 
obicei sub bursa Hartmann, fiind retractat, 
cudat „în acordeon“, adică plicaturat sub in-
fundibul, ceea ce-l face greu de identificat, 
numai după ce am mobilizat (disecat) bursa 
Hartmann şi am identificat planul pedicular;

• colecistită scleroatrofică în care aderenţa 
infundibulului vezicular la CBP e atât de pu-
ternică încât o disecţie forţată poate duce la 
sfâşierea peretelui CBP. O disecţie extinsă, 
mai ales utilizând cauterul monopolar, poate 
genera o devascularizare a coledocului, cu 
apa riţia unei escare tardive sau a unei stenoze 
postoperatorii. În aceste situaţii se impun 
câteva măsuri de precauţie pentru a evita 

leziunea iatrogenă a CBP: lipsa unor repere 
precise anatomice stabilite în câmpul opera-
tor conduce prin dezorientare la o greşită 
iden tificare a ductului cistic şi a arterei cis-
tice. Aceste două elemente sunt singurele for -
ma ţiuni anatomice, obligatoriu a fi corect iden -
ti ficate, disecate, clipate şi secţionate într-o 
co  lecistectomie laparoscopică. Prepa ra rea lor 
corectă reprezintă „cheia“ intervenţiei. (7)

Pentru aceasta e nevoie ca triunghiul Calot să fie 
corect şi atent, chiar meticulos disecat, prin înde-
părtarea întregului ţesut grăsos şi fibros din jurul 
celor două structuri. Disecţia trebuie începută în ve-
cinătatea peretelui infundibular, cât mai departe de 
planul pedicular şi hilul hepatic. Înainte de a clipa şi 
secţiona formaţiunile disecate, trebuie să fim siguri 
că ele se continuă (pătrund) în peretele VB.

Ideal ar fi ca, înainte de a clipa şi secţiona for-
ma ţiunile anatomice disecate, să avem corect iden-
tificate în câmpul operator „tipleta“:

• duct cistic (joncţiunea infundibulo-cistică);
• artera cistică (pătrunde în peretele VB);
• CBP (sau măcar planul pediculului hepatic).
În cazul unei identificări anatomice imposibile, 

trebuie recurs la ajutorul colangiografiei intra ope-
ratorii, dacă e posibil, sau la conversie. Colangio-
grafia intraoperatorie de cele mai multe ori reuşeşte 
să definească harta anatomiei ductale biliare, dar în 
prezenţa unei inflamaţii severe, disecţia regiunii in-
fundibulo-cistice poate fi periculoasă. (8)

Trebuie precizat şi faptul că rutina colangiografiei 
intraoperatorii a redus numărul şi severitatea lezi-
unilor iatrogene ale CBP. Ea previne confuzia frec-
ventă a CBP cu ductul cistic.

Pe de altă parte, ea nu identifică un canal hepatic 
drept aberant, care se uneşte cu ductul cistic înainte 
de joncţiunea cu CBP.

6. Probleme tehnice
a) Închiderea defectuoasă a ductului cistic
Ductul cistic poate fi închis prin clipare, ligatură 

sau sutură-ligatură (fir sprijinit) ca în tehnica des-
chisă.

Plasarea clipului trebuie făcută atent, urmând ca 
ambele capete să depăşească diametrul ductului 
cistic, să fie libere de orice alt ţesut şi să se închidă 
complet. În continuare, trebuie ca şi clipul de pe 
bontul cistic să nu fie manipulat, tracţionat în tim-
pul altor manevre de disecţie.

Dacă plasarea clipului se face cu încrucişarea 
capetelor, cu forfecarea structurii, închiderea lume-
nului cistic va fi defectuoasă şi clipul poate fi uşor 
îndepărtat de manevre uzuale ca spălare-aspiraţie, 
tracţiune pentru expunerea regiunii etc.
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Dacă ductul cistic e larg, rigid, gros, mai ales în 
prezenţa unei litiaze multiple cu pietre mici, colan-
giografia intraoperatorie se impune. În aceste si-
tuaţii nu e recomandabilă cliparea ductului. (9) 
Dacă există o litiază a CBP concomitentă, post ope-
rator presiunea mare din CBP va forţa închiderea 
lumenului cistic producând o biliragie, care poate 
genera un revărsat subhepatic sau chiar un cole-
peritoneu. În aceste cazuri ductul cistic va fi liga-
turat, de cele mai multe ori fiind recomandată o du-
blă ligatură (aşa cum facem şi o dublă clipare a 
ca nalului).

O tracţiune exagerată asupra ductului cistic, în 
momentul clipării sau ligaturii, mai ales în situaţiile 
în care canalul e scurt sau scurtat în urma rema-
nierilor inflamatorii, poate angula peretele lateral al 
CBP şi clipul poate comprima parţial peretele cole-
docian. Se produce o îngustare a lumenului CBP, 
care în timp va genera, prin compromiterea locală a 
vascularizaţiei, o stenoză postoperatorie a cole do-
cului. De aceea, clipul sau ligatura trebuie plasate 
la distanţă de peretele CBP (cel puţin la 0,5 cm de 
marginea dreaptă a coledocului). (10,11)

b) Leziunea termică
Utilizarea ansei hook monopolare în cole cis-

tectomia laparoscopică trebuie făcută cu mare pru-
denţă, mai ales în anumite zone, de exemplu cea a 
hilului hepatic şi în vecinătatea peretelui CBP.

Electrocauterul monopolar poate realiza o le-
ziune tisulară nedorită fie prin contact direct, mai 
frecvent prin energia termică iradiată, care poate 
atinge sute de grade Celsius, sau prin contactul 
cauterului în timpul disecţiei cu alte instrumente 
metalice. Multe leziuni nu sunt recunoscute intra-
operator şi se deconspiră la 3-7 zile postoperator, 
când escara termică (necroza) se detaşează. (12)

Cauterul bipolar prezintă un risc mai mic de 
lezare a structurilor anatomice. Accidente pot apă-
rea însă când vine în contact în timpul utilizării cu 
metalul, când este prins între fălci ţesut incorect 
preparat sau e utilizat pentru hemostaza unor vase 
cu diametrul mai mare de 8 mm.

Coagularea ultrasonică – acţionează prin pro-
pa garea vibraţiilor acustice, generate de un har-
monic scalp la o frecvenţă de 55.500 Hz. Se produce 
o deplasare longitudinală de 80 μm, cu efect termic 
minim. Vârful scalpului, imediat după utilizare, 
rămâne „fierbinte“, având o temperatură de 300°C.

Dacă nu e atent manevrat, poate produce o leziune 
termică. Intraoperator, imediat structurile rămân 
aparent „normale“, dar se produc leziuni his tologice 
grave, care compromit viabilitatea tisulară. În cazul 
CBP apar necroze transmurale cu urmări nefaste.

De aceea, nu va fi utilizat pentru hemostaza 
unor vase mici din vecinătatea pediculului hepatic. 
În timpul utilizării, vârful instrumentului nu trebuie 
să vină în contact cu alte ţesuturi, iar după folosire, 
va fi extras din abdomen imediat.

Hemostaza cu LASER (YAG LASER) nu oferă 
avantaje suplimentare faţă de ansa hook. Vârful 
instrumentului după utilizare rămâne foarte fier-
binte timp de 5-10 secunde! Nu trebuie să atingă 
alte structuri.

Coagularea cu argon duce la creşterea pre-
siunii intraabdominale şi măreşte considerabil ris-
cul de embolie aeriană.

În faţa acestor situaţii, indiferent de maniera 
aleasă pentru hemostază, se impun anumite reguli 
de comportament intraoperator. (12)

Măsuri generale de prevenţie a leziunilor ia-
trogene în timpul disecţiei şi hemostazei în chi-
rurgia laparoscopică:

1) Atenţie la manevrarea instrumentului, care e 
capabil să degajeze energie termică înaltă.

2) Sursa de energie trebuie bine controlată, 
printr-o corectă setare. E recomandabil ca ansa 
hook să fie utilizată la o putere de 25 W sau chiar 
mai puţin. Setarea puternică degajă energie termică 
în jur, care poate produce necroză (arsură).

3) Pedala de picior sau controlul manual al in-
strumentului de hemostază să fie la îndemână şi 
uşor de manevrat, pentru ca operatorul să aibă 
permanent sub ochi instrumentarul introdus în ab-
domen.

4) Toate manevrele chirurgicale trebuie efectuate 
sub strict control vizual. Ţesutul care trebuie ener-
gizat va fi în contact fin (1-2 mm) cu vârful ansei 
hook, care trebuie să ne asigurăm că nu mai e în 
contact cu alte structuri adiacente. Ţesutul va fi 
încărcat pe regiunea concavă a ansei, care se va 
ridica faţă de planul disecat şi apoi se va aplica 
energia (coagulare, secţiune).

5) Cauterul trebuie foarte bine izolat. Un defect 
al materialului izolant poate genera mari neplăceri. 
Deoarece cauterul este introdus în abdomen printr-un 
trocar metalic, lipsa izolării acestuia poate ge nera 
arsuri grave parietale şi intraabdominale (anse in-
testinale, duoden, CBP).

6) Atenţie mare în timpul hemostazei în veci-
nătatea unui clip metalic, de exemplu de pe bontul 
cistic, aflat în vecinătatea CBP.

Degajarea şi difuziunea energiei termice prin 
intermediul clipului poate genera necroze parcelare 
ale peretelui coledocian, care fie se vor detaşa la 
3-7 zile postoperator, fie vor genera în timp stenoze 
de lumen biliar.
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7) E recomandat ca disecţia ductului cistic şi a 
ar terei cistice să nu fie realizată cu ansa hook.

De câte ori e posibil, ca şi încazul adeziolizei, e 
recomandată disecţia cu foarfecele sau prin divulsie, 
cu o pensă Maryland.

Disecţia cu ansa hook poate duce la necroza 
bontului cistic şi/sau a peretelui CBP din vecinătate.

8) În cazul unei hemoragii, încercarea oarbă de 
a stăpâni sângerarea prin aplicarea unui clip sau 
prin utilizarea intempestivă şi necontrolată a cau-
ter ului sunt manevre contraindicate. Dacă sânge-
rarea e importantă şi greu de stăpânit, conversia 
devine obligatorie. (13)

c) Plan profund de disecţie la nivelul fosetei 
cistice

Disecţia VB din foseta cistică poate fi extrem de 
dificilă în colecistita acută, în colecistita sclero-
atrofică sau când colecistul e încastrat în ficat. Dacă 
planul de secţiune depăşeşte peretele VB, devine 
posibilă lezarea unor ducte biliare aflate superficial 
în parenchimul hepatic. De aceea, trebuie evitată 
disecţia în profunzimea fosetei cistice. Pentru un 
plan de disecţie corect, câmpul operator trebuie să 
fie foarte clar, irigarea frecventă, tehnica blândă, iar 
secţiunea şi hemostaza cu ansa hook trebuie atent 
realizată, cu paşi mici, urmărind cu stricteţe peretele 
VB mobilizat treptat din foseta cistică. (14)

În aceste situaţii, tracţiunea neadecvată a VB la 
începutul disecţiei pediculului cistic poate genera 
smulgerea joncţiunii hepatocistice, realizând o 
plagă de lungime variabilă la nivelul peretelui CBP. 
Leziunea trebuie recunoscută şi tratată imediat, 
pentru că altfel, postoperator, pot apărea imediat 
complicaţii grave (colecţie subhepatică, coleperi to-
neu, stenoze CBP la distanţă).

CONCLUZII

Multe dintre complicaţiile intraoperatorii pot fi 
prevenite, dar nu toate. Dacă unele accidente pot fi 
prevenite, unele complicaţii sunt neprevăzute, dar 
asta nu scuteşte chirurgul de a lua toate măsurile 
pentru a evita posibilele leziuni.

Leziunile iatrogene ale CBP sunt de cele mai 
multe ori extrem de complexe, dificil de prevăzut şi 
controlat. (15)

Educaţia chirurgicală ocupă un loc esenţial în 
prevenţia complicaţiilor din timpul colecistectomiei 
laparoscopice. Instrucţia chirurgicală trebuie să 
urmărească:

• însuşirea corectă a tuturor aspectelor tehnice 
legate de intervenţia propusă;

• cunoaşterea în detaliu a bazei teoretice pri-
vind fiziologia, fiziopatologia, anatomia chi-
rur gicală şi tehnologia care se află în spatele 
actului chirurgical;

• dezvoltarea manualităţii pentru o practică 
chirurgicală sigură.

Complicaţiile intraoperatorii care interesează CBP 
sunt urmate de multiple şi nedorite evenimente:

• pentru corectare, prelungesc anestezia, tim-
pul intervenţiei, cresc riscul anestezico-chi-
rur gical;

• creşte morbiditatea postoperatorie, durata 
spi talizării şi costurile;

• necesită monitorizare, investigaţii supli men-
tare multiple periodice, impun uneori noi re-
in tervenţii corectoare, dificile şi cu risc ri-
dicat;

• se compromit structuri anatomice şi funcţii, 
care iniţial nu au fost interesate de patologie;

• suferinţa pacientului postoperator poate fi în-
delungată sau chiar permanentă, uneori fiind 
urmată de deces.

Din aceste motive, deseori pacientul e revoltat, 
iar relaţia medic-pacient mult deteriorată. Frecvent 
apar litigii, care se rezolvă în tribunale.

Leziunile iatrogene ale CBP din timpul colecis-
tectomiei laparoscopice sunt accidente extrem de 
grave, care trebuie bine cunoscute, studiate pentru 
a le putea eficient preveni.

Eroarea umană poate apărea în orice moment în 
chirurgie! Ea se poate datora (15):

• cunoştinţelor insuficiente; 
• imaginii neclare, incorecte;
• unei manualităţi deficitare;
• oboselii, grabei, neatenţiei.
Cel mai bun tratament al complicaţiilor intra-

operatorii din colecistectomia laparoscopică ră mâne 
prevenţia.
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