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Sapikivitdve kirurgilise ravi valikmee-
todiks on laparoskoopiline koletsiistek-
toomia, mis juurutati Eestis 1993. a.
Meie t66 eesmirgiks oli uurida selle
meetodi kasutamisel tekkivate sapiteede-
vigastuste epidemioloogiat, diagnostikat,
ravi ning ravi kaugtulemusi. T66 niitab,
et laparoskoopilisest koletsiistektoomiast
tingitud vigastuste ravi on multidist-
siplinaarne. Oluline on viltida raskeid
vigastusi, kuna tavaliselt nduavad need
kirurgilist ravi, sh kordusoperatsiooni,
ja voivad 16ppeda letaalselt.

Uldtunnustatult on laparoskoopiline kole-
tstistektoomia (LK) tdnapédeval simpto-
maatilise sapi(pdie)kivitdve ravis valik-
meetodiks. Vorreldes laparotoomia kaudu
tehtud koletsiistektoomiaga (avatud kole-
tstistektoomia, AK) on LK-I mitu eelist:
vihem postoperatiivset valu, lihem haig-
lasviibimine, kiirem naasmine igapdeva-
ellu ja parem kosmeetiline tulemus. Samas
esineb aga vOrreldes AKga LKst tingituna
oluliselt sagedamini iatrogeenseid sapi-
teede vigastusi (ISV) ja isegi pérast koge-
muse saamist ehk nn 0ppekdvera ldbimist
ulatub see 0,4-0,6%-ni (1-3). Seejuures on

kirjanduses juhitud tdhelepanu negatiivsele
aspektile, et ISVsid esineb ka viga kompe-
tentsetel kirurgidel, vaatamata sellele, et
nad on hésti informeeritud ISV tekkimise
riskidest (4). On teada, et ISV vdib pdhjus-
tada nii letaalsust kui ka postoperatiivset
haigestumist ja invaliidsust ning sellega on
seotud suured kulutused nii tervishoiule kui
ka patsiendile (5).

TU kirurgiakliinikus véeti LK sapipdie-
haiguste kirurgilises ravis kasutusele 1993. a.
Viimastel aastatel on TU kirurgiakliinikus
tehtud ligi 500 LKd aastas, mis viitab LK
teostamise kiillaltki suurele kogemusele.
Selle t66 eesmiirgiks oli uurida TU kirur-
giakliinikus LKst tingitud ISVde esinemist,
diagnostikat ja ravimeetodite kasutamist
ning ravi tulemusi. Kuigi LKsid tehakse
mitmes Eesti haiglas, puuduvad Eestis
siiani LKst tingitud ISVde kohta andmed,
mistottu peame seda t60d oluliseks.

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID

TU kirurgiakliinikus teostati 2005.-2007. a
1531 koletsiistektoomiat siimptomaatilise
sapikivitove tottu: 1489 LKd (97,3%) ja
42 AKd (2,7%). 1489 juhust tehti konver-
sioon 39 (2,6%) juhul, s.t operatsiooni alus-
tati laparoskoopiliselt, kuid operatsiooni
kédigus mindi tile laparotoomiale ehk avatud
meetodile.

Kéesolevas tods uuriti retrospektiiv-
selt 1454 haigusjuhtu: 1450 LK-juhtu ja 4
juhtu, kus LK kiigus tehti konversioon ISV
kahtluse tottu. Haiguslugude pohjal analiiii-
siti LK teostamist, ISV diagnostikat, ravi
ning ravi kaugtulemusi.
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ISVd jagati sOltuvalt raskusastmest
4 tilpi Amsterdami kriteeriumite jargi
nagu varem Kkirjeldatud (6): A — sapileke
d. cysticus’e kondist vOi sapileke sapipdie
loozist voi perifeersest maksaharust, sh
Luschka juhast; B — sapileke suurte sapi-
teede vigastusest — thismaksajuhast voi
thissapijuhast ilma biliaarse striktuurita;
C — sapiteede striktuur ilma sapilekketa;
D - sapiteede ldbildoige kas ilma voi koos
osalise sapiteede ekstsisiooniga.

A-tilipi vigastust peeti kergeks ning B-,
C-ja D-tilpi vigastust raskeks. ISV tatibid
diagnoositi endoskoopilise retrograadse
kolangiograafia (ERK) kaudu ja/vdi laparo-
toomial. Infot LKst tingitud ISV kohta
saadi operatsiooni kirjeldusest ja perso-
naalsest intervjuust opereerinud kirurgiga.
ISV ravi kaugtulemused kogus uuringu-
protokollist ldhtudes selle t66 liks autoreid
(M. Peetsalu), kes intervjueeris patsiente
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telefoni teel ja sai lisaks andmeid perearsti-
delt. Jarelkontrolli aja mediaan oli 27 kuud,
piirid 13-48 kuud. Kaugtulemusi hinnati
varem kirjeldatud metoodika jiargi (7).

TULEMUSED

LKst tingitud ISVsid esines 17 (1,2%) juhul
1454st: kergeid 0,7% (10/1454) (A-titpi)
ja raskeid 0,5% (7/1454) (B- ja D-tiiiipi)
(vt tabel). Kaks patsienti (0,1%) suri raske
ISV tottu parast LKd.

Tabel néitab, et kergeid, A-tiilipi vigas-
tusi esines 10 juhul. Kolmel patsiendil
esines sapileke pirast LKd sapipoie loozi
jdetud dreenist, mis spontaanselt sulgusid
4.-5. postoperatiivsel pdeval. 7 juhul
avastati piirdunud sapileke: sapikogum
(bilioom) maksaalusi ultraheli (UH) voi
kompuutertomograafia (KT) abil postope-
ratiivselt parast LKd vastavalt 2., 2., 3., 6.,
9., 10. ja 15. pédeval. Nendest 6 patsiendil

Tabel. 17 patsiendi andmed LK tottu tekkinud iatrogeense sapiteede vigastuse kohta

Nr  Vanus Sugu tliiSti Ravi j(iLeulld(;mtroll Tulemused
1. 72 F A I0P véline drenaaz 39 Hea
2. 47 F A I0P véline drenaaz 34 Hea
3. 78 F A 10P valine drenaaz 30 Hea
4. 60 M A 1. UHK véline drenaaz x 2 48 Véga hea
2.ERK +ES +STP
5. 56 M A 1.Lap véline drenaaz 27 Hea
2.ERK +ES
6. 59 F A UHK valine drenaaz 27 Véga hea
7. 69 M A 1. UHK véline drenaaz 13 Hea
2.ERK +ES (kolangiit x 1)
8. 73 M A 1. UHK valine drenaaz 33 Hea
2.ERK +ES + stent
9. 26 F A UHK véline drenaaz 26 Vaga hea
10. 63 F A Laparotoomia + 24 Hea
d. cysticus’e kondi ligatuur (armisong)
11. 58 F B 1. Laparotoomia x 2 30 Rahuldav
2. HJS (3 kuud hiljem) (kolangiit x 2)
12. 66 M B Laparotoomia + 48 Rahuldav
UMJ 6mblus + ST drenaaz
13. 79 F B Laparotoomia + - Surm
véline drenaaz (3. postop. péev)
14. 84 F B 1. Konversioon + HJS - Surm
2. Laparotoomia + valine drenaaz (4. postop. paev)
15. 84 F D 1. Konversioon + HJS 20 Rahuldav
2. HJS 9 kuud hiljem (kolangiit x 2)
16. 68 M D 1. Konversioon + KJS 27 Hea
2. HJS 4,5 kuud hiljem (armisong)
17. 50 F D Konversioon + HJS 24 Rahuldav

(kolangiit x 3)

ST - sapitee; STP - sapiteede puhastus; K]S - koledohhojejunostoomia + Brauni enteroenteroanastomoos; ERK - endoskoopiline
retrograadne kolangiograafia; ES - endoskoopiline sfinkterotoomia; HJS - hepatikojejunostoomia Roux’ meetodil;
10P - intraoperatiivne; Lap - laparoskoopiline; UHK - ultraheli kontrolli all, UMJ - iihismaksajuha
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tehti perkutaanne bilioomi drenaaz: 2 juhul
peatus sapileke iseeneslikult 3. ja 9. pdeval;
4 juhul oli sapilekke peatamiseks vaja teha
ERK ja endoskoopiline sfinkterotoomia
(ES): thel juhul esines Luschka juhast
sapileke, mis peetus pérast kivide eemal-
damist tithissapijuhast; kolmel juhul esines
sapileke d. cysticus’e kondist, nendest tihel
juhul kasutati sapilekke peatamiseks sapi-
teede stentimist.

A-tuiibi grupi Ght patsienti opereeriti
teisel postoperatiivsel pdeval subhepaati-
lise bilioomi tottu, mis diagnoositi UH abil.
Laparotoomial selgus sapileke d. cysticus’e
kondist, pohjuseks d. cysticus’e mitte-
tdielik klipsimine LK kdigus. Maksaalu-
sest piirkonnast eemaldati 300 ml sappi ja
d. cysticus’e kont suleti ligatuuriga. Retro-
spektiivselt oleks seda juhtu voinud ravida
ilma laparotoomiata, kasutades perku-
taanset bilioomi drenaazi koos ERK ja
ESiga.

A-tiiibi patsientidel hinnati jarelkontrolli
tulemused 13-48 kuu pérast (mediaan 28
kuud) vdga heaks 3 juhul ja heaks 7 juhul
(vt tabel 1). Uhel patsiendil 10st esines 13
kuu jooksul péarast LKd tiks kerge kolan-
giidiepisood, mida ravis perearst ambula-
toorselt.

B-tiitipi vigastusi esines 4 patsiendil. 58 a
naispatsiendil tehti dgeda koletststiidi
tottu LK 5. pdeval pédrast haiguse algust.
Sapiperitoniidi tottu oli postoperatiivselt
vaja teha kaks korda, 3. ja 7. pdeval laparo-
toomia kdhudone lavaaziks ning dreenimi-
seks, et lokaliseerida sapileke ja poletiku-
kolle. Sapilekke pohjuseks oli tihissapijuha
vigastus. 3 kuud hiljem tehti patsiendile
hepatikojejunostoomia Roux’ jargi (HJS +
Roux). Seisund oli 30 kuud hiljem rahuldav.
Kahel korral esines kolangiit, mida raviti
statsionaaris. 66 a mehel tehti plaaniline
LK. Teisel postoperatiivsel pdeval patsient
laparotomeeriti sapiperitoniidi tottu. Esines
uhissapijuha kiilgvigastusest sapileke, mis
sutureeriti, ja asetati tthissapijuha vélis-
dreen. 48 kuud hiljem olid jarelkontrolli
tulemused rahuldavad.

B-tiitipi vigastustest 10ppes 2 juhtu letaal-
selt. 79 a naispatsiendile tehti plaaniline
LK. Teisel postoperatiivsel pdeval patsient
laparotomeeriti sapiperitoniidi tottu, mille
pOhjuseks oli Ghissapijuha vigastus. Tehti
kdhudone lavaaz ja subhepaatilise sapi-
lekke dreenimine. Patsient suri kolmandal
postoperatiivsel pdeval siidameinfarkti. 84 a
naispatsiendil tehti plaaniline LK. Vere-
jooksu ja sapilekke tottu LK kiigus tehti
konversioon. Verejooks peatati ning tihis-
maksajuha vigastuse tottu (kust ka sapi-
leke) tehti HJS + Roux. Teisel postopera-
tiivsel pdeval anastomoosi lekkest tingitud
sapiperitoniidi tottu tehti laparotoomia —
kohuddne lavaaz ja kdhuddne dreenimine.
Patsient suri 4. postoperatiivsel pdeval
sepsise tottu.

C-tlalpi vigastusi meie uuringusee-
rias ei esinenud. D-tlilipi vigastusi esines
3 patsiendil, kellel LK kiigus kahtlustati,
et sapiteed on ligeeritud ja ldbi 1digatud,
mistottu tehti operatsiooni kdigus konver-
sioon. 84 a patsiendil, kellel tehti LK
Mirizzi sindroomi tottu, teostati thismak-
sajuha ldbildike tottu sapiteede rekonst-
ruktsioon HJSi + Roux’ meetodil. Postope-
ratiivselt esines kolangiite ning tekkis
bilioenteraalse anastomoosi stenoos. Perku-
taanne transhepaatiline anastomoosi dila-
tatsioon ebadnnestus. 9 kuud hiljem tehti
uus HJS + Roux. 20 kuud pérast operat-
siooni oli seisund rahuldav: kahel korral
esines kolangiit, millest tthel juhul oli ravi
statsionaaris.

Teisel patsiendil selles grupis, 68 a mehel
tehti plaaniline LK. Uhissapijuha labildike
tottu tehti konversioon ja koledohhojejunos-
toomia koos Brauni anastomoosiga. 4 kuud
hiljem oli vajalik uus operatiivne rekonst-
ruktsioon HJSi + Roux’ meetodil anasto-
moosi striktuuri ja kolangiidi tdttu. 27 kuud
hiljem oli patsiendi seisund hea.

Kolmandat patsienti, 50 a meest, operee-
riti 4geda koletsiistiidi tottu. LK kdigus tehti
thissapijuha 1dbildoige, mistottu oli vajalik
konversioon ja HJSi + Roux’ meetodil
biliaarne rekonstruktsioon. 24 kuud hiljem
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oli seisund rahuldav, kolmel korral raviti
ambulatoorselt kolangiiti.

ARUTELU

Meie andmed néitavad, et sapiteede vigas-
tustest esines kdige sagedamini (0,96%)
sapileket, mis on kooskodlas kirjanduses
esitatud andmetega 0,3-2,7% (8-10).
Seejuures niditavad meie andmed, et sapi-
leke esineb koige sagedamini vdikeste sapi-
juhade kahjustusest (10 juhtu 14st) nagu
d. cysticus’e kondist vOi sapipdie loozist voi
subvesikaalsest Luschka juhast ning seda
klassifitseeritakse kergeks vigastuseks.
Kuna sapileke viikestest juhadest on viike,
ja nagu nditavad meie andmed, avastatakse
see enamikul juhtudest postoperatiivselt,
kui patsient on juba kodus, ning siis ei ole
uldjuhul kirurgiline ravi vajalik. Seejuures
on teada, et sapileke vdib pdohjustada subhe-
paatilisi voi ka subdiafragmaalseid sapiko-
gumeid ja lokaalset voi tildist peritoniiti. See
aga vOib pohjustada kindlat haigestumist ja
isegi letaalsust, eriti siis, kui seda ei ole vara-
kult diagnoositud ja ravitud.

Meie t66s diagnoositi vidike sapileke 3
juhul operatsiooni ajal maksaalusi jaetud
sapipdie loozist, mis aga spontaanselt
sulgus 4-5 pédeva jooksul. Kuigi on soovi-
tatud rutiinset maksaaluse regiooni dree-
nimist LK jirel sapilekke varajaseks avas-
tamiseks (11), meie seda ei soovita. Selline
taktika nduab patsiendi pikemat hospitali-
seerimist ja pohjustab patsiendile ebamu-
gavusi. Seda enam ei ole see nédidustatud,
kuna enamikul patsientidest areneb klii-
niliselt vdljendunud sapileke hiljem, meie
andmetel 2.—-15. operatsioonijiargsel pdeval.
Uldiselt on soovitatud, kui patsiendil
tekivad LK jirel simptomid, mis erinevad
normaalsest kulust, uurida patsienti sapi-
lekke suhtes eeskdtt UH voi KT abil. Diag-
noositud vedelikukogumid on 6ige UH voi
KT kontrolli all punkteerida ja dreenida,
mida tehti meie t66s 6 juhul. Edasi on
oluline nendel juhtudel mdni pdev oodata ja
kontrollida patsiendi seisundit ja sapilekke
dinaamikat. Viike sapileke sulgub enamasti
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spontaanselt; meie t60s kahel patsiendil 3—4
péeva jooksul. Kui aga sapileke jatkub, on
ratsionaalne teha ERK ja ES. Kui esinevad
sapiteedes kivid, peab need eemaldama
ehk sapiteed puhastama normaalse sapi-
voolu tagamiseks voi kasutama stenti sapi-
lekke sulgemiseks, nagu néditavad ka meie
andmed. Perkutaanse subhepaatilise sapi-
kogumi dreenimine sapiteede kombinee-
ritud dekompressiooniga (ERK + ES) viib
uldjuhul sapilekke sulgumiseni, ilma et
oleks vaja rakendada operatiivset ravi, nii
nditavad ka meie t66 andmed.

Kuigi sapilekete korral on soovitatud
sapilekke diagnostikas, prognostikas ja
ravis (12, 13) rutiinset ERKd + ESi (+ sten-
timist), néditab meie t60, ja seda peab ka
rohutama, et seda voimalust tuleb kasutada
valikuliselt, ainult vajaduse korral. Peab
arvestama, et ERK + ESiga seotud manipu-
latsioonid voivad tlsistuda nii raske pank-
reatiidi tekkega (14) kui ka teiste raskete
eluohtlike komplikatsioonidega.

Raskeid, maksavélise thismaksajuha voi
thissapijuha vigastusi esines meie patsien-
tidest 0,5%-1 (7/1454), mis on vorreldav
ka teiste keskuste andmetega (15). Meie
andmed néitavad, et raskeid vigastusi, mis
voivad pdhjustada patsiendi surma, voib
tekkida ka siis, kui opereerivad kogenud
kirurgid, ning sellele viitavad ka kirjanduse
andmed (4).

Raskete tthismaksajuha voi tithissapi-
juha vigastuste ravi, sh operatiivne ravi, on
komplitseeritud. Kui vigastus avastatakse
LK kéigus ja kirurg on kompetentne sapi-
teede kirurgias, on kohe ndidustatud sapi-
teede rekonstruktsioon, kusjuures HJS +
Roux on tldiselt tunnistatud valikmeeto-
diks (13, 15). Meie patsientidel kasutati 4
juhul 7st HJSi + Roux’ meetodit konver-
siooni jarel: kolmel D-tiilipi ja tthel B-tiitipi
vigastusega patsiendil. Viimane patsient suri
4. operatsioonijirgsel pdeval anastomoosist
sapilekke ja sepsise tottu. Kui raske B-tiitipi
vigastus sapilekke ja peritoniidiga on avas-
tatud hiljem (moni pédev pdrast LKd), on
ravitaktika erinev. Esmaseks iilesandeks on
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siin sapilekke ja sepsise ravi, mis tavaliselt
nduab kohest kirurgilist vahelesegamist —
laparotoomiat koos kdhuddne lavaazi ja
dreenimisega pdletikukolde lokaliseerimi-
seks (16). Alles parast mOnenéddalast (tava-
liselt 8—12néddalast) ravi ja patsiendi stabi-
liseerimist, on soovitatud valikmeetodina
HJSi + Roux’ operatsioonimeetodit. Meie
seerias diagnoositi B-tiitipi vigastus LK
jarel 2.-3. pdeval 3 juhul. Koik patsiendid
laparotomeeriti biliaarse peritoniidi tottu.
Teostati kdhudone loputus — lavaaz — ning
kohudone ja sapilekke regiooni dreenimine.
Uhel juhul nendest tihissapijuha kiillgmine
defekt d6mmeldi ja asetati sapiteede vilis-
drenaaz, teisel juhul oli vajalik 4 pdeva
hiljem korduslaparotoomia ja alles 3 kuud
hiljem oli voimalik sapiteede rekonstrukt-
sioon HJSi + Roux’ meetodil. Kolmas
patsient suri 3. pdeval pdrast laparotoomiat
sidameinfarkti.

Pérast ISVd ja seetdttu tehtud sapiteede
H]JSi + Roux’ meetodil rekonstruktsiooni
on edasiseks probleemiks bilioenteraalse
anastomoosi striktuurid ja kolangiidid,
mis vajavad dilatatsioone vdi kordusope-
ratsioone normaalse sapivoolu tagami-
seks soolde (13). Meie andmed kinnitavad
seda. Kahel juhul neljast oli pdrast anas-
tomoosi striktuuri dilatatsiooni ebadnnes-
tunud katset vaja teha kordusrekonstrukt-
sioonioperatsioonid HJSi + Roux’ jargi
vastavalt 4,5 ja 9 kuud pérast esimest bilio-
enteerilist operatsiooni. Nende patsien-
tide kaugtulemused on niid (mediaan 27
kuud) rahuldavad. Uhelgi neljast patsien-
dist ei ole tekkinud maksatsirroosi, mis
viitab haiguse halvale kulule ja mille prog-
ressioon vOib pdhjustada maksasiirdamise
vajaduse (17-19).

Ulaltoodud andmed niitavad, et ISV opti-
maalne ravi nduab multidistsiplinaarset ravi,
s.o0 interventsionaalset radioloogilist ravi,
endoskoopilise diagnostika ja ravi voimalusi
ning kogenud kirurgi. Seejuures kinnitavad
meie t60 tulemused kirjanduses toodud
seisukohta, et ka esialgu korrektselt ravitud

patsient vajab raske ISV tdttu pikaaegset
jarelkontrolli ja vajaduse korral ravi (1).
Seetdttu on uUlimalt oluline LK kéigus
viltida raskeid ISVsid. Kuigi ISV teke
on hulgiteguriline, on LK kédigus anatoo-
milise olukorra ebadige hindamine siiski
peamiseks pohjuseks ISV tekkel (20).
Uheks vdimaluseks ISVd viltida on
digeaegne, enne ISV tekkimist konver-
sioon avatud operatsiooniks ehk mitte
putda lopetada komplitseeritud juhtudel
operatsiooni igal juhul laparoskoopiliselt.
Konversiooni LK-1t AK-le ei tule vaadata
kui komplikatsiooni voi viga, vaid kui
vOimalust puitida véiltida vigastusi. Tuleb
toonitada, et haigestumus, mis on tingitud
konversioonist laparotoomiale, on kind-
lasti palju vdiksem kui haigestumus, mis
on seotud LKst tingitud ISVga. Teiseks
voimaluseks tuleb pidada laparoskoopi-
list subtotaalset koletslistektoomiat, mis
viahendab komplitseeritud juhtudel raske
ISV riski ning vildib laparotoomia vaja-
dust (21, 22).

Arvame, et see uurimus annab kasulikku
informatsiooni LK korral tekkivate maksa-
viliste sapiteedevigastuste kohta.

KOKKUVOTE

Laparoskoopiline koletsiistektoomia vdib
olla seotud sapiteede kergete vOi raskete
vigastustega. Kerged vigastused tavaliselt
kirurgilist ravi ei vaja. Ravi piirdub ultraheli
kontrolli all sapilekke transkutaanse dreeni-
misega ning valikuliselt on tarvis kasutada
endoskoopilist retrograadset kolangiograa-
fiat koos endoskoopilise sfinkterotoomiaga
vOi sapiteede stentimist.

Rasked sapiteede vigastused vajavad
tuldjuhul operatiivset ravi, sh ka kordusope-
ratsioone, ja voivad 10ppeda letaalselt.
Seetdttu on oluline véltida raskeid vigas-
tusi kas digeaegse konversiooni abil voi piir-
duda ainult osalise laparoskoopilise kolet-
stistektoomiaga.

ants.peetsalu@kliinikum.ee
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SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy and bile duct
injury in the Tartu University Clinic of Surgery
in 2005-2007: epidemiology, diagnostics,
treatment and long-term results

THE AIM of the study was to analyse bile
duct injuries (BDI): diagnostics, treatment
methods and outcome after laparoscopic
cholecystectomy (LC).

METHODS. Seventeen patients who sustained
BDI after 1454 LC were treated in 2005-
2007 and analysed retrospectively according
to the Amsterdam criteria.

RESULTS. Mild BDI, bile leakage from
the minor bile ducts, occurred in 10
(0.7%) cases: in the treatment of biliomas,
percutaneous drainage under US guidance
was used inmost cases. In 4 cases
endoscopic retrograde cholangiography
and sphincterotomy (in 1 case also stenting)
were performed. Long-term results after
a median of 28 months were good or
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excellent in all cases. There were 7 (0.5%)
severe injuries. Four patients had major
BDI with bile leakage and all of them were
laparotomised: in one of them the injury
was sutured and another underwent elective
hepaticojejunostomy (HJS) 3 months later;
2 patients died following laparotomy. In 3
patients major bile duct transection was
detected during LC and they underwent
conversion and HJS. Two patients required
repeat HJS later. Follow-up results for 5
patients following severe BDI after a median
of 27 months are satisfactory (4 cases) and
good (1 case).

CONCLUSION. It is important to avoid
severe injuries because, as a rule, they
require surgical treatment including repeat
operations and may result in lethality.
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