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SANTRAUKA

TulZies lataky pazeidimai yra vienos i$ rim¢iausiy jatrogeniniy komplikacijy, galiniy jvykti
laparoskopinés cholecistektomijos metu. Viena i$ pagrindiniy pazeidimy priezas¢iy yra apsunkintas
anatominiy struktiiry verifikavimas operacijos metu. Tai gali nutikti dél tulzies piislés ir ja supanciy
struktiiry uzdegiminio proceso, sukelian¢io edemg, fibroz¢ bei aplinkines sgaugas. Remiantis
Pasaulinés skubios chirurgijos draugijos 2020 mety gairémis, subtotaliné laparoskopiné
cholecistektomija yra viena i§ rekomenduojamy procediiry, esant apsunkintai anatominiy struktiry
identifikacijai operacijos metu su didele jatrogeniniy pazeidimy rizika. Sio darbo tikslas — atlikti
sistemine literatliros apzvalgg ir jvertinti, ar subtotaliné laparoskopiné cholecistektomija yra saugus
ir patikimas metodas, siekiant iSvengti jatrogeniniy tulzies lataky pazeidimy komplikuoty
cholecistektomijy atvejais.

Atlikta sisteminé literatiiros apzvalga vadovaujantis PRISMA sisteminés apzvalgos
metodiniais Kriterijais, atrinkti 26 tyrimai, atitinkantys jtraukimo kriterijus bei darbo tiksla.
Dazniausiai pasitaikiusios indikacijos subtotalinei laparoskopinei cholecistektomijai atlikti buvo
minis tulzies puslés uzdegimas, sgaugos Calot trikampio srityje, bei tulzies lataky akmenligé. Po
Sios operacijos dazniausiai pasitaikiusios komplikacijos buvo biliarinés fistulés susiformavimas,
endoskopinés retrogradinés cholangiopankreatografijos poreikis pooperaciniu periodu bei skyscio
sankaupos pilvo ertméje. Pacientai, kuriems prireiké subtotalinés cholecistektomijos, buvo vyresnio
amziaus, dazniau buvo vyriskos lyties. Padidéjes leukocity kiekis buvo siejamas su didesniu kraujo
kiekio praradimu operacijos metu.

Remiantis sisteminéje apzvalgoje gautais rezultatais, subtotaliné laparoskopiné
cholecistektomija yra saugus bei patikimas metodas, siekiant iSvengti jatrogeniniy tulZies lataky
pazeidimy komplikuoty cholecistektomijy atvejais. Nors pooperaciniy komplikacijy rizika po
subtotalinés laparoskopinés cholecistektomijos iSlieka didesné, lyginant su jprastine laparoskopine

cholecistektomija, komplikuoty tulZies puslés uzdegimy atvejais subtotaline laparoskopiné

.....

Raktazodziai:  Uminis  cholecistitias, komplikuotas iiminis  cholecistitas, laparoskopiné

cholecistektomija, subtotaliné laparoskopiné cholecistektomija, tulZies piislés rezekcija.

SUMMARY

Bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy represent a significant number of

latrogenic complications, posing considerable clinical challenges and potential long-term



complications to the patient. A primary factor contributing to an increased risk of bile duct injury is
failure to accurately identify anatomical structures during surgery. This can happen due to inflamed
gallbladder and its adjacent structures, causing tissue edema, fibrosis, and the formation of
adhesions. According to the 2020 guidelines of the World Society of Emergency Surgery, subtotal
laparoscopic cholecystectomy is one of the recommended surgical approaches in the presence of
difficult gallbladder, where the risk of bile duct injury is high. The aim of this study is to
systematically review existing literature and evaluate whether subtotal laparoscopic
cholecystectomy is a safe and feasible method to prevent iatrogenic bile duct injuries in complicated
cholecystectomies.

A comprehensive systematic review of the literature following methodological criteria of the
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses was performed. A total of 26
studies were chosen that met the inclusion criteria and the purpose of the work. The most common
indications for subtotal laparoscopic cholecystectomy were acute inflammation of the gallbladder,
adhesions within the Calots triangle, and gallstones. The most common complications following the
procedure were the development of a biliary fistula, the requirement for endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in the postoperative period, and intra-abdominal fluid accumulation.
Patients who required subtotal cholecystectomy were typically of older age and male. Elevated
leukocyte count was associated with increased blood loss during surgery.

Based on the results of this systematic review, subtotal laparoscopic cholecystectomy is a
safe and feasible method to prevent iatrogenic bile duct injuries in the presence of complicated
cholecystitis. Despite the heightened risk of postoperative complications associated with subtotal
cholecystectomy when compared to conventional laparoscopic cholecystectomy, in cases of
complicated cholecystitis, subtotal laparoscopic cholecystectomy is a safe bailout procedure to

prevent bile duct injuries.

Keywords: Acute cholecystitis, Difficult acute cholecystitis, Laparoscopic cholecystectomy, Subtotal
laparoscopic cholecystectomy, Partial cholecystectomy.

IVADAS

Laparoskopiné cholecistektomija (LC) Siuo metu yra laikoma auksiniu standartu
gydant tiek nekomplikuotg, tieck komplikuota, cholecistita (1). Cholecistitas apibréziamas kaip
Gminis tulzies puslés uzdegimas, atsirandantis dél obstrukcijos tulzies ptislés latake ar sutrikusio
tulzies puslés turinio pasiSalinimo (2). TulZies puslés bei jg supanéiy struktiiry uzdegiminis procesas

sukelia jvairaus laipsnio audiniy fibroze bei aplinkines sgaugas, kurios gali apsunkinti anatominiy
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struktiiry verifikavimg operacijos metu (3). Tais atvejais, kai nejmanomas saugus anatominiy
struktiiry iSdalijimas, tolimesni chirurginiai veiksmai Sioje srityje padidina Calot trikampio
struktiiry suzalojimo rizikg (4). Tulzies lataky pazeidimai — vienos i§ rim¢iausiy jatrogeniniy
komplikacijy, galin¢iy jvykti laparoskopinés cholecistektomijos metu (5,6). Laparoskopiniy
operacijy metu padaryti pazeidimai, lyginant su atviromis operacijomis, dazniau licka nepastebéti
operacijy metu, biina sudétingesni, auksStesnés lokalizacijos, taip pat dazniau pasitaiko ir Salia
esanciy kraujagysliy pazeidimai (7). Remiantis Pasaulinés skubios chirurgijos draugijos (PSCD)
2020 mety gairémis, subtotaliné laparoskopiné cholecistektomija (SLC) yra viena i§
rekomenduojamy procediiry, esant apsunkintai anatominiy struktiiry identifikacijai operacijos metu
su didele jatrogeniniy pazeidimy rizika (8). Tulzies puslés rezekcija — tai procediira, kurios metu
pasalinama didzioji dalis tulzies puslés, paliekant tik Calot trikampyje esancias anatomines
struktiiras bei nedidele likuting tulzies piislés dalj.

Sj metoda vienas pirmyjy aprasé G. F. Madding 1955 metais, susidiires su techniskai
sudétingomis cholecistektomijomis (9). 1958-1959 metais C. D. Farrow atliktame tyrime buvo
paminétos kontraindikacijas SLC atlikti, tarp kuriy pagrindinés buvo tulzies lataky, kasos galvos bei
dvylikapir$tés zarnos karcinomos (10). Kiek véliau, 1993 metais, A. Bickel ir B. Stamler aprasé 6
sékmingus gydymo atvejus, taikant SLC (11). Tais paciais metais G. Crosthwaite ir kt. aprasé 5
SLC atvejus bei pateiké iSvada, jog §i operacija yra saugi pacientams, kuriems siekiama iSvengti
konversijos | laparotomija. 2006 metais C. Palanivelu ir kt. pateiké tuo metu didziausios apimties
SLC tyrima, i kurj buvo jtraukti 206 pacientai, sergantys kepeny ciroze bei tulzies puslés akmenlige
(10).

Nors i$skiriamos kelios SLC variacijos, taCiau jy eiga pana$i; tulzies pislé yra
Salinama vir§ Hartmano kiSenés, o likutiné jos dalis palickama in situ. Skirtumas tarp skirtingy Sios
operacijos metody yra toks, kad likutiné tulzies puslés dalis palickama uzdara arba atvira,
uzpakaliné tulzies puslés siena gali biti palickama arba pasalinama operacijos metu (12).

Sio darbo tikslas — atlikti sistemine literatiiros apzvalga ir jvertinti, ar subtotaline
laparoskopiné cholecistektomija yra saugus ir patikimas metodas, siekiant i§vengti jatrogeniniy

tulzies lataky pazeidimy komplikuoty cholecistektomijy atvejais.

LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Atlikta sisteminé literatliros apzvalga vadovaujantis PRISMA (Angl. Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) sisteminés apzvalgos metodiniais
kriterijais (13). Paieska atlikta ,, PubMed ", , SpringerLink* duomeny bazése. | apzvalgg jtraukti

tyrimai atitinkantys Siuos kriterijus:



1. Straipsniai, paraSyti angly ar lietuviy kalbomis.
2. Tiriamieji — asmenys, kuriems cholecistektomijos metu buvo priimtas sprendimas atlikti
subtotaline cholecistektomija.
3. Straipsniai, parasyti 10 mety laikotarpiu.
Atmetimo Kriterijai:
1. Straipsniai, senesni nei 10 mety.
2. Straipsniai, parasyti ne angly ar ne lietuviy kalbomis.

3. Atvejo analizés, meta analizés, literatiiros apzvalgos.
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Paieskoje naudoti raktazodziai: ,,subtotal”, , partial“, , cholecystectomy*. Atlikta nuosekli 665
straipsniy analiz¢, atrinkti 67 metodologiSkai patikimi tyrimai, atitinkantys darbo tema. IS jy
pasirinkti 19 tyrimy, atitinkanciy jtraukimo kriterijus bei darbo tikslg. Paieska buvo pakartotinai
atliekama laikotarpiu nuo 2023-06-11 iki 2024-02-03. Taip pat perzidréti atrinkty straipsniy

literatiiros sgrasai ir 1§ jy papildomai atrinkti 7 straipsniai, kurie atitiko jtraukimo kriterijus.

REZULTATAI

Bendra informacija apie publikacijas, jtrauktas j literatiiros apzvalgg, pateikta 1 lenteléje. |
sisteming apzvalga itraukti 26 straipsniai, kuriuos sudaré 5 perspektyvinio bei 21 retrospektyvinio
tipo tyrimy. Jie buvo publikuoti laikotarpiu nuo 2015 mety birzelio ménesio iki 2024 mety sausio
ménesio. Bendras pacienty, kuriems buvo taikytas operacinis gydymas dél komplikuoto Giminio
cholecistito, skai¢ius Siuo laikotarpiu — 22958. I8 jy SLC buvo atlikta 1907 pacientams — tai sudaré
8,3 proc. bendro cholecistektomijy skai¢iaus. SLC pacienty amziaus mediana pateikta 14/26
straipsniy — 61 metai (18-84). IS jy — 880 moterys (46,1 proc.) bei 1027 vyrai (53,9 proc.).
Publikacijose SLC pacienty imtis svyravo tarp 12-170 tiriamyjy.

1 lentelé. Bendros publikacijy charakteristikos, subtotalinés laparoskopinés cholecistektomijos
pacientai (n=1907)

Autorius Tyrimo  Metai Tiriamyjy skaicius (n) SLC

tipas Lytis, n (%)
LC SLC Vyrai Moterys
Shingu ir kt. (14) R 2015 = 1539 110 (rSLC) 75 (68) 35(32)
Kulen ir kt. (15) R 2016 - 40 24 (60) 16 (40)
Harilingam ir kt. (16) R 2016 902 64 (rSLC) 25 (39) 39 (61)
H. S. Abdallah (17) R 2017 303 65 (rSLC) 15 (15) 50 (77)
Supit ir kt. (18) R 2017 - 34 26 (76) 8 (24)
Abdelrahim ir kt. (19) P 2017 86 17 (rSLC) 2 (11) 15 (89)
Matsumura ir kt. (20) R 2017 399 12 (rSLC) 7 (58) 5(42)



Roderick ir kt. (21)

Ming Tay ir kt. (22)

Khan ir kt. (23)

Kohga ir kt. (24)

Kohga ir kt. (25)

Shwaartz ir kt. (26)
Bairoliya ir kt. (27)
LeCompte ir kt. (28)

Elhardello ir kt. (29)

Singh ir kt. (30)

M. Rihan (31)
Kohga ir kt. (32)

2019

2019

2019

2019

2019

2020
2020
2020

2020

2020

2020
2020

105

1358

1162

499

1482

972

203
247

46

n(fSLC)=14
n(rSLC)=32
168

n(fSLC)=12
n(rSLC)=150
kita 6
48

n(fSLC)=38
n(rSLC)=6
76

n(fSLC)=44
n(rSLC)=16
59

n(fSLC)=40

n(rSLC)=19

53 (rSLC)
70

71

n(fSLC)=58
n(rSLC)=13
33

n(fSLC)=10
n(rSLC)=19
kita 4
48

n(fSLCY)=38
n(rSLC?= 10
90 (rSLC)
43

27 (59)

102 (61)

17 (35)

55 (72)

43 (73)

28 (53)
43 (61)
52 (73)

19 (58)

12 (25)

52 (58)
29 (67)

19 (41)

66 (39)

31 (65)

21 (28)

16 (27)

25 (47)
27 (39)
19 (27)

14 (42)

36 (75)

38 (42)
14 (33)



Loh ir kt. (33) R 2021 = 317 132 68 (52) 64 (48)
n(fSLC)=108, 52 (48) 56 (52)

n(rSLC)=24 16 (67) 8 (33)
Slater ir kt. (34) R 2021 2228 85 32 (38) 53 (62)
Chavez-Villa ir kt. (35) R 2021 - 115 67 (58) 48 (42)
n(fSLC)=36,
n(rSLC)=62
kita 17
Acar ir kt. (36) R 2021 - 57 33 (58) 24 (42)
n(fSLC)=13
n(rSLC)=44
Boyd ir kt. (37) R 2021 2632 114 49 (54) 65 (57)
Lucocq ir kt. (38) R 2022 2650 87 41 (47) 46 (53)
n(fSLC)=73
n(rSLC)=5
Thomas ir kt. (39) R 2024 5874 170 84 (49) 86 (51)
n(fSLC)=115 58 (50) 57 (50)
n(rSLC)=55 26 (47)  29(53)
IS 22958 1907 1027 (53,9) 880
Viso: (46,1)

LC — laparoskopiné cholecistektomija, SLC — subtotaliné laparoskopiné cholecistektomija, fSLC —
fenestracijos subtotaliné laparoskopiné cholecistektomija, rSLC — rekonstrukcinio tipo subtotaliné

laparoskopiné cholecistektomija, R — retrospektyvinis tyrimas, P — perspektyvinis tyrimas

Dazniausiai pasitaikiusios indikacijos SLC atlikti — Gminis tulzies puslés uzdegimas (40,5
proc.), sgaugos Calot trikampio srityje (9,0 proc.), bei tulzies lataky akmenligé (5,2 proc.) (2
lentele).

IS visy dokumentuoty SLC atvejy, 528 (27,7 proc.) pacientams buvo atlikta fenestracijos
tipo SLC (fSLC) operacija, 1103 (57,8 proc.) pacientams atkuriamojo tipo SLC (rSLC) operacija;
likusiyjy tiriamyjy operacijos pobiidis nebuvo detalizuotas. Didesné dalis operacijy buvo atliktos
planine tvarka — 794 (41,6 proc.), tuo tarpu likusios 662 (34,7 proc.) skubos tvarka, arba nebuvo

tiksliau klasifikuojamos.



2 lentelé. Pagrindinés indikacijos subtotalinei laparoskopinei cholecistektomijai atlikti

Indikacijos operacijai atlikti: n (%)
Uminis cholecistitas 773 (40,5)
Saaugos Calot trikampyje 172 (9,0)
TulZies lataky akmenligé 99 (5,2)
Empiema 84 (4,4)
Pankreatitas 55 (2,9)
Gangrenavusi tulZies puslé 55 (2,9)
Perforacija 45 (2,4)
Mirizzi sindromas 39 (2,0)
Biklé po ERCP 39 (2,0
Cholangitas 35(1,8)
Abscesas 17 (0,9)
Kita 494 (25,9)

ERCP — Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija

Nagrinétose publikacijose SLC vidutiné trukmé — 123 minutés, hospitalizacijos trukmés

mediana 4 (2-38) dienos. Kraujo praradimo operacijos metu mediana 38,5 (20-500) mililitrai. 644

(33,8 proc.) ligoniams pasireiské pooperacinés komplikacijos (3 lentel¢). IS jy dazniausios buvo

biliarings fistulés susiformavimas, ERCP poreikis pooperaciniu periodu bei skyscio sankaupos pilvo

ertméje.



3 lentelé. Pooperacinés komplikacijos

Komplikacija n (%)
Biliarin¢ fistulé 215 (11,3)
ERCP 78 (4,0)
Intraabdominalinés sankaupos 71 (3,7)
Rehospitalizacija 66 (3,5)
Zaizdos infekcija 54 (2,8)
Akmenys bendrajame tulZies latake 41 (2,1)
Pakartotiné operacija 40 (2,1)
Akmenys likutinéje tulzies pusléje 31(1,6)
Nespecifiniai pilvo skausmai (kaip veélyva komplikacija >30d) 12 (0,6)
Kraujavimas 4(0,2)
Pankreatitas 4(0,2)
I$varza pjiivio vietoje 4(0,2)
Cholangitas 4(0,2)
Likutinés tulzies puslés dalies uzdegimas 4(0,2)
Mirties atvejai 2(0,1)
Bendrojo tulzies latako pazeidimas 1 (0,05)
Kitos komplikacijos 12 (0,6)
IS viso: 643 (33,7)

ERCP -— Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija

Keturiose i§ nagrinéjamy publikacijy (23,30,33,39) buvo atskirai detalizuotas komplikacijy

pasireiskimo daznis tarp rSLC bei fSLC grupiy. Tarp 88 pacienty, kuriems atlikta rSLC,

komplikacijy pasireiSkimo daznis 32 (36,4 proc.), tuo tarpu fSLC grupéje, kurig sudaré¢ 241

pacientas, komplikacijy daznis — 69 (28,6 proc.). fSLC grupéje dazniausia komplikacija buvo

biliariné fistulé (13/241, 5,4 proc.), tuo tarpu rSLC grupéje dazniau pasitaiké likutinés tulzies paslés

uzdegimas (3/88, 3,4 proc.)



4 lentelé. ldentifikuoti rizikos faktoriai.

Vyresnis amzius (>60 mety)

Vyriska lytis

Padidéjes leukocity kiekis kraujyje

TulZies puslés sienelés storis >3 mm

Uminis cholecistitas

Bendrojo kepeny latako pakitimai MRCP

ASA>III

MRCP — magnetinio rezonanso cholangiopankreatografija, ASA (Angl. American society of
Anaesthesiologists) - Amerikos anesteziology draugijos operacinés rizikos kvalifikacija, ASA>1II —

didelé rizika pagal Amerikos anesteziology draugijq

Dazniausiai identifikuoti rizikos faktoriai konversijai j} SLC pateikti 4 lenteléje. Kohga ir Kt.
atliktame tyrime Amerikos anesteziology draugijos rizikos kvalifikacijos (ASA) balas, didesnis arba
lygus 3 (p=0,020), operacija praéjus 9 dienoms po simptomy pradzios ir véliau (p <0,001), tulzies
puslés sienelés storis ties kaklu >3 mm (p<0,001) bei bendrojo kepeny latako pakitimai MRCP
vaizduose (p=0,002) identifikuoti kaip nepriklausomi rizikos faktoriai konversijai | SLC (25).
Lucocq ir kt. vyresnj amziy (62 metai SLC grupéje, lyginant su 52 metais LC grupéje), vyriska lytj
(p<0,001), cholecistita, sienelés sustoréjima, bei pericholecistinj skystj vaizdiniuose tyrimuose
(p<0,001) jvardijo kaip rizikos faktorius SLC (38). LeCompte ir kt. jvardijo tokius faktorius kaip

sustoréjusi tulzies pislés sienelé (>5 mm), vyresnis amZius bei vyriska lytis (28).

Astuoniose publikacijose buvo isskirtos bei tarpusavyje lyginamos komplikacijos tarp
pacienty, kuriems komplikuotos cholecistektomijos metu buvo priimtas sprendimas atlikti SLC ir
pacienty, kuriems komplikuoto cholecistito atvejais atlikta LC arba konversija ] atvirg
cholecistektomija (21,24,25,30,31,33,37,38). Vyrai sudaré didesne dalj SLC pacienty, lyginant su
LC (53,8 proc. Ir 32,4 proc., atitinkamai). Lyginant abiejy grupiy amziaus mediang, SLC grupe
sudaré vyresnio amziaus pacientai (mediana 63,5 (18-90) metai, lyginant su LC 59,5 (18-92)
metais). SLC pacienty tarpe procentiskai buvo daznesnis tokiy komplikacijy, kaip biliarinés fistulés
susiformavimo (9,7 proc. SLC grupéje, 1,2 proc. LC grupéje), intraabdominaliniy sankaupy (7,5
proc. SLC grupéje, 2,3 proc. LC grupg¢je), pasireiSkimas. SLC grupéje nepasitaiké bendrojo tulzies
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latako (BTL) pazeidimy bei mirties atvejy. LC grupéje BTL pazeidimai pasitaiké 17 atvejy, taip pat
buvo fiksuota 11 mirties atvejy (5 lentelé).

5 lentelé. Bendros pacienty charakteristikos ir komplikacijy pasireiSkimo daznis po
sudétingy cholecistektomijy tarp subtotalinés laparoskopinés cholecistektomijos ir laparoskopinés

cholecistektomijos grupiy (n=4628)

LC, n (%) SLC, n (%)
Tiriamyjy skaicius 3816 812
Wyrali 1238 (32,4) 437 (53,8)
Moterys 2578 (67,6) 375 (46,2)
Bendras komplikacijy 41 (10,8) 297 (36,6)
skaicius
Biliariné fistulé 45 (1,2) 79 (9,7)
BTL pazeidimai 17 (0,4) -
Pooperacinis ERCP 82 (2,1) 67 (8,5)
Intraabdominalinés sankaupos 86 (2,3) 61 (7,5)
Pakartotiné operacija 37 (1,0) 30 (3,7)
Mirtis 11 (0,3) -
Kita 87 (2,3) 60 (7,4)

LC — laparoskopiné cholecistektomija, SLC — subtotaliné laparoskopiné cholecistektomija, BTL —

bendrasis tulZies latakas, ERCP - Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija

APTARIMAS

Viena pagrindiniy tulzies lataky pazeidimo priezas¢iy — netinkama Calot trikampio, ar jame
esanciy struktiiry identifikacija. Calot trikampis, 1891 metais pirmakart apraSytas pranciizy chirurgo
Jean-Francois Calot, tuo metu buvo apibidintas kaip lygiasonis trikampis, kurio virSuting bei
apatine sienas sudaro tulzies puslés arterija bei tulZies ptslés latakas, o trecioji trikampio siena,
sudaryta i$ kepeny latako yra Siek tiek trumpesné nei pastarosios dvi (40). Moderniajame Calot

trikampio apibréZime virSuting trikampio riba, anks¢iau ribota tulZies puislés arterijos, buvo perkelta
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1 deSiniosios kepeny skilties apatinj kraStg. Struktiiros, formuojancios S$io trikampio krastus
operacijos metu néra iSkart pastebimos, nes ne tik yra padengtos audiniais, bet taip pat daznai gali
biti sunkiai pastebimos dé¢l Sioje vietoje vykstancio uzdegimo, susiformavusiy sgaugy, edemos,

fibrozés ar konkrementy (40,41).

Siuo metu SLC yra priimama kaip reliatyviai saugi gelbstinéioji operaciné technika, esant
nejprastoms chirurginéms aplinkybéms (42,43). Sprendimas atlikti SLC priimamas operacijos metu,
nusta¢ius komplikuotg Giminj cholecistitg, apsunkinantj prieigg prie Calot trikampio strukttry. Taip
tikimasi iSvengti rimty komplikacijy, kuriy rizika yra didelé jprastos laparoskopinés
cholecistektomijos metu, jei néra galimybés tinkamai identifikuoti anatominiy struktiiry. Sabour ir
kt. atliktame tyrime, j kurj buvo atrinkti 290,855 atvejy tarp 2003 ir 2014 mety, pastebéta, jog
subtotalinés cholecistektomijos daznis iSaugo nuo 0,1 proc. iki 0,52 proc. atviry operacijy metu bei

nuo 0,12 proc. iki 0,28 proc. laparoskopiniy cholecistektomijy tarpe (44).

Néra vieningos klasifikacijos subtotalinés cholecistektomijos chirurginéms technikoms
diferencijuoti, taciau egzistuoja keletas jy variacijy. Strasberg ir kt., i§skyré SLC i dvi grupes: atviro
latako arba fenestracijos (fSLC) ir rekonstrukcinio (rSLC) tipy, priklausomai nuo to, ar likutiné
tulzies puslés dalis yra palickama atvira (fSLC), ar uzsiuvama (rSLC). fSLC metu tulzies puslé
atveriama nuo jos dugno zemyn, arba nuo tulzies pislés kiino kylant aukstyn, elektrokaustikos
pagalba, siekiant pasalinti kiek jmanoma daugiau laisvosios sienelés dalies. Visi akmenys, esantys
tulzies pusléje, turi bati pasalinti, kol pasiekiama Hartmano kiSené. Jei yra matoma vidiné tulzies
pusles latako anga, ji gali buti uzsiuvama, tac¢iau dazniausiai, dél pazengusio uzdegiminio proceso,
to atlikti nepavyksta. Tuomet, tulzies puslés likutiné dalis yra prideginama elektrokaustika — tai gali
padéti iSvengti likutinés tulZies puslés gleivinés sekrecijos, bei paskatinti formuotis sgaugas,
sukeliancias greitesne tulzies puslés latako obliteracija. Po operacijos rekomenduojama drenuoti
pokepeninj tarpg (45). rSLC metu tulzies piislés bigé yra uzsiuvama. Siuo atveju likuting piaslés
dalis turéty bati kiek didesné, nei fSLC tipo. rSLC tipo operacijos daZniausiai atlickamos siekiant
iSvengti biliariniy fistuliy. Taciau rSLC atveju iSkyla didesné naujy akmeny formavimosi likutinéje
tulzies puslés dalyje rizika (46).

Henneman ir kt. pasialé iSplésting klasifikacijg, kurioje daliné cholecistektomija yra
skirstoma j keturis tipus (42,47):

(A) uzpakaliné tulZies piislés sienelé yra paliekama prisitvirtinusi prie kepeny pavirSiaus, o
likutiné tulZies pusles dalis paliekama atvira, bei paliekamas drenas.

(B) Uzpakaliné tulzies piislés sienelé yra palieckama prisitvirtinusi prie kepeny pavirsiaus.
TulZies puslés latakas ir arterija klipuojami. Drenas gali biiti paliekamas pagal poreikj.
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(C) rezekuojamos tiek priekiné tiek uZzpakaliné tulZies pislés sienos, uzsiuvant bei
suformuojant bigg, bei nepaliekant dreno.
(D) nuo C tipo skiriasi tuo, jog likutiné puslés dalis palickama atvira, ir pilvo ertméje yra

paliekamas drenas.

A ir B tipai pana$iis tuo, jog abiejy techniky atveju uzpakaliné tulzies puslés sienelé lieka
prisitvirtinusi prie kepeny pavirSiaus, tuo tarpu C bei D tipy atveju — operacijos metu yra
pasalinamos tiek priekiné tiek ir uzpakaliné, prie kepeny prisitvirtinusi, tulzies paslés sienelés (2
paveikslas). Nors pastebéta, kad uzpakalinés tulzies puslés sienelés rezekcija sumazina biliomos
susiformavimo rizikg, taciau tai tuo paciu padidina intraabdominalinés infekcijos bei pakartotinés
intervencijos rizikg (48). Pasalinti uzpakaling tulZies pislés sienele ne visuomet jmanoma dél

didelés kraujavimo i§ kepeny rizikos, jei tulzies piislé yra intrahepatingje padétyje.

| [ |
\ & W\ W& [\
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\ ‘;/_ \‘ . “‘,'/‘ ™z % I
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2 paveikslas. Henneman klasifikacija. A) uzpakaliné tulZies pislés sienelé lieka prisitvirtinusi prie
kepeny pavirsiaus, o likutiné tulZies piislés dalis paliekama atvira;, B) uzpakaliné tulzies piislés
sienelé lieka prisitvirtinusi prie kepeny pavirsiaus. TulZies piislés latakas ir arterija klipuojami; C)
rezekuojamos tiek priekiné tiek uzZpakaliné tulZies piislés sienos, o likutiné tulZies piislés dalis
uzsiuvama, suformuojant bige; D) rezekuojamos tiek priekiné tiek uzZpakaliné tulZies piislés sienos,

likutiné pislés dalis paliekama atvira (12).

Auksciau minétomis klasifikacijomis siekiama SLC tipus klasifikuoti pagal likutinés tulZies
puslés uzdarymo tipg. Luneviéiaus ir kt. pasitilytoje klasifikacijoje, SLC skirstoma pagal skirtingus
tulzies puslés rezekcijos buidus. ISskiriami 4 variantai bei 5 subvariantai laparoskopinei SLC (SLC)
atlikti (49):

(1) Cirkuliari didziosios tulzies puslés dalies ekscizija,

(2) Isilginis didziosios tulzies puslés visceralinés sienos dalies pasalinimas,

(3) Fundektomija,
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(4) tulzies puslés daliné rezekcija (galimas variantas, jei tulzies puslé lokalizuota

intrahepatiskai).

R. Luneviéius taip pat sitlo fSLC bei rSLC terminus pakeisti j atviro trakto SLC (angl.
open-tract) bei uzdaro trakto SLC (angl. closed-tract) (10). IS visy auks$c¢iau minéty klasifikacijy,

Sioje apzvalgoje nagrinéty publikacijy tarpe dazniausiai buvo naudojama Strasbergo klasifikacija.

Tulzies ptslés susirgimai bei operacijos yra viena labiausiai paplitusiy chirurginiy
procediiry. Viena i§ labiausiai vengtiny ir rimty komplikacijy — bendrojo tulzies latako pazeidimai,
ju daznis skirtingose publikacijose varijuoja tarp 0,2-1,4 proc. (50-52). Nors Siuo metu néra
standartizuoto komplikuoto tulzies puslés uzdegimo apibrézimo, yra Zinoma, jog jis stipriai
padidina jatrogeniniy komplikacijy tikimybe. Komplikuotu timinj cholecistita galima vadinti ir
tuomet, kai tulzies piislés paSalinimas kelia didesne chirurgine rizika nei jprastiné LC. Siuo metu
yra keletas skaliy komplikuotai cholecistektomijai apibrézti (53,54). Viena i$ jy — Nassar skalé,
kurioje cholecistektomija pagal laparoskopinj tulzies puslés bei ja supanciy struktiry vaizda
skiriama j keturias kategorijas (5 lentel¢). CholeS ir kt. atliktame tyrime, BTL pazeidimy daznis 4
kategorijos pagal Nassar skale atliekant LC sieké 1,7 proc. Sioje apzvalgoje, remiantis
prieSoperaciniais pozymiais bei operaciniais radiniais, tirti pacientai patenka j III-1V kategorijas
pagal Nassar skalg, 0 BTL pazeidimai tarp SLC pacienty sudaré 0,05 proc. Maziau, nei
ankstesniuose tyrimuose buvo publikuota Elshaer ir kt (0,08 proc.) bei Henneman ir kt. (0,16 proc.)
(43,55). Tuo tarpu Rihan ir kt. (2,5 proc.), Lucocq ir kt. (0,5 proc.), bei Purzner ir kt. (3,8 proc.)
tyrimuose LC pacienty BTL paZeidimai sudaré didesne¢ pasireiSkusiy komplikacijy procenting dalj
(21,31,38). Siems pacientams ERCP pooperaciniu laikotarpiu prireiké daZniau, nei apzvalgoje
tirtiems pacientams (9,9 proc. ir 4,0 proc., atitinkamai) (31). Flum ir kt. anks¢iau atliktame tyrime
pateiké iSvada, jog BTL pazeidimai siejami su tris kartus padidéjusia 5 mety mirtingumo rizika
(52). Nors BTL pazeidimas néra dazna komplikacija, bet su ja siejamas sergamumas ir
mirtingumas yra reik§Smingesnis nei su SLC susijusios komplikacijos (35). Tad, nors SLC jprastai
turi auksStesnj komplikacijy pasireiSkimo daZznj nei LC, pagrindinis Sios procediiros tikslas yra

iSvengti BTL paZeidimo.
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5 lentelé. Nassar skalé (54)
Tulzies puslé
I Nejtempta, nesuaugusi su
aplinkinémis
struktliromis.
| Mukocelé;
Pripildyta akmeny.
Il Gilus kepeny guolis
Pripildyta akmeny;
Uminis cholecistitas;
Kontraktiira, fibrozé;

Hartmano kiSené

Calot trikampio struktiiros
Skaidras, ploni latakg

supantys audiniai

Gausu riebalinio audinio

Pakitusi struktiiry anatomija,
trumpas, iSsiplétes ar
neidentifikuojamas tulzies

puslés latakas,

Saaugos
Paprastos, iki tulzies puslés

kaklo ir Hartmano kiSenés

Paprastos, iki tulzies puislés
kiino
Tankios, gali siekti tulzies
puslés dugna;
[traukiancCios storosios zarnos
kepeny linkj ar dvylikapirste

zarng

suaugusi su BTL ar
pripildyta akmeny.
v Neidentifikuojama dél

Nejmanoma identifikuoti Tankios, su fibrozés pozymiais,

aplinkiniy struktiiry, struktiry supancios tulzies pisle;

uzdegiminio proceso; Itraukia dvylikapirste zarna, ar
Empiema/gangrena storosios zarnos kepeny linkj,
sunkiai atskiriamos.

BTL — bendras tulZies latakas

Rihan ir kt. 2020 metais publikuotame tyrime, bendras LC komplikacijy daznis esant
sudétingai cholecistektomijai sieké 28,1 procentus. Tuo tarpu Sioje apzvalgoje, apibendrinus
publikacijy, tarpusavyje lyginusiy LC bei SLC su komplikuotu cholecistitu, rezultatus, LC
komplikacijy daznis sieké 10,8 procentus. Bendras SLC komplikacijy skaifius Sioje apzvalgoje
sické 33,7 procentus. SLC taip pat buvo susijusi su daznesne biliariniy fistuliy susiformavimo,
didesniu ERCP poreikiu pooperaciniu laikotarpiu, bei skys¢io sankaupy pilvo ertméje, rizika. Vis
délto, LC pacientams komplikacijos dazniau buvo sunkesnés, lyginant su SLC (21,31,33,38).
Remiantis Sioje apzvalgoje gautais rezultatais, pacientams po komplikuotos LC buvo fiksuota 11
mirties atvejy (0,3 proc.) bei 17 BTL pazeidimo atvejy (0,4 proc.). Rezultatai buvo lyginami su SLC
grupe, kurioje nebuvo fiksuoto nei vieno BTL pazeidimo ir nei vieno mirties atvejo. Bendroje
apzvalgoje SLC tiriamyjy grup¢je buvo fiksuoti du mirties atvejai, bei vienas BTL pazeidimo
atvejis.

Po SLC dazniausiai pasitaikiusi komplikacija buvo biliariné fistulé, kuri sudaré 33,4 proc.

visy su SLC susijusiy komplikacijy. Tam daug jtakos turéjo chirurginé technika, t.y., ar likutiné
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tulzies puslés dalis paliekama atvira ar yra uzveriama. Henneman ir kt. pastebéjo mazesn; biliariniy
fistuliy skaiCiy tarp rSLC pacienty, lyginant su fSLC pacientais (5,3 proc. ir 16 proc., atitinkamai),
re¢iau atliekama ERCP pooperaciniu laikotarpiu (2,7 proc. ir 16,0 proc., atitinkamai) (42). Sioje
apzvalgoje fSLC pacientai sudaré 27,7 proc. operacijy ir didzioji dalis biliariniy fistuliy buvo
uzfiksuota po $iy procediry. Visgi, biliariné fistulé po fSLC jprastai susidaro dél atviros tulzies
puslés latako bigés ir dazniausiai sugyja spontaniskai, be papildomy intervencijy. Viena i§ galimy
pooperaciniu laikotarpiu biliariniy fistuliy susiformavimo po rSLC priezaséiy — pazenges vietinis
uzdegiminis procesas komplikuoto Giminio cholecistito atveju. Tai nutinka, kuomet operacijos metu
edemiski Hartmano kiSenés ar tulzies piislés bigés audiniai yra uzsiuvami, o pooperaciniu
laikotarpiu, nusligus uzdegimui, uzsiiita zona praranda savo hermetiskumga (56). Biliarinei fistulei
formuotis jtakos gali turéti ir likutiniai akmenys BTL, kurie, sukeldami padidéjusj spaudima latake,

sukelia tulzies puslés bigés nesandarumg (57).

Akmenys bendrajame tulzies latake sudaré 2,1 proc. visy komplikacijy. Todél, operacijos
metu reikia atidziai apziuréti likutinés tulzies puslés ertme bei pasalinti visus joje esancius akmenis,
jei tik yra galimybé tai padaryti saugiai (58). Sistemingje apzvalgoje, atliktoje Koo ir kt., likutiniy
akmeny aptikimo daznis fSLC pacienty grupéje buvo didesnis nei rSLC (n=38, 6,7 proc., lyginant
su n=38, 4,1 proc., p=0,0253) grupé¢je (59). Elshaer ir kt. atliktoje sistemingje literatiiros apzvalgoje
likutiniai akmenys po SC operacijy buvo aptinkami dazniau nei po LC (n=38, 3,0 proc. ir n=77, 0,3
proc., atitinkamai) (43). Akmeny likutinéje tulzies piislés dalyje buvimo priezastis galéjo biti tiek
naujai susiformaves akmuo, tiek senas akmuo, nepaSalintas operacijos metu. Akmeny Salinimo
metu svarbu vengti tulzies puslés turinio iSsiliejimo j pilvo ertme, dél ko mazéja pooperaciniy
intraabdominaliniy sankaupy atsiradimo tikimybé. Sioje publikacijoje sankaupos pilvo ertméje, kaip
pooperaciné komplikacija pasireiSké 3,7 proc. ir buvo trefia tarp dazniausiai pasireiSkusiy
pooperaciniy komplikacijy. Tulzies puslés likutiné dalis turéty buti apzitréta siekiant identifikuoti
tulzies pislés latakg — identifikacijos atveju, galima atlikti cholangiorama ir, identifikavus akmenis
BTL, salinti juos ERCP metu intraoperaciniu periodu ar ankstyvu pooperaciniu periodu (42).

Pries§ atliekant SLC, svarbu jvertinti potencialius ilgalaikius nepageidaujamus reiSkinius po
operacijos atlikimo. Bodla ir kt. paskutiniais metais atliktame tyrime retrospektyviniame tyrime
buvo tiriamos ilgalaikés komplikacijos po SLC (mediana 3,7 metai). IS 37 pacienty, 26 (70,3 proc.)
po SLC pasikartojan¢iy simptomy nebuvo dokumentuota. 5 pacientams (13,5 proc.) per stebéjimo
laikotarpj prireiké pakartotinés hospitalizacijos dél atsiradusio cholangito, 4 pacientams (10,8 proc.)
kartu su cholangitu buvo diagnozuota choledocholitiazé. ERCP stebéjimo periodu prireike 4

pacientams (10,8 proc.), o pakartotinés cholecistektomijos — dviem pacientams (5,4 proc.) (61).
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Sisteminéje apzvalgoje, atliktoje Al-Azzawi ir kt., vélyvos komplikacijos (>30 dieny po operacijos),
buvo simptomatiné akmenligé (7 i§ 487 atvejy, 1 proc.), ERCP prireiké 9 i§ 365 pacienty (2 proc.),
o pakartotinés likutinés tulzies piislés cholecistektomijos 4 pacientams i§ 547 (1 proc.) (62). Kohga
ir kt. retrospektyvinio tyrimo duomenimis, i§ 48 pacienty 10 (20,8 proc.) pasireiské ilgalaikeés
komplikacijos, i§ kuriy vienas buvo likutinés tulZies piislés uzdegimas, vienas — nepatikslintos
kilmés persistuojanti stipri uzdegiminé reakcija, likusios 8 (16,6 proc.) buvo aptikti likutiniai
akmenys bendrajame tulZies latake (24).

Koo ir kt. neseniai atliktoje sisteminéje apzvalgoje ir metaanalizéje palygino rSLC bei fSLC
operacines technikas (59). Remiantis jy duomenimis, fSLC buvo siejama su didesniu Kiekiu
konversijy ] atvirg cholecistektomijg (10,2 proc., lyginant su 4,2 proc. rSLC grupéje, p < 0,001),
pokepeninés bei podiafragminés tulzies sankaupos (5,8 proc., lyginant su 1,4 proc. rSLC grupéje, p
< 0,001), pooperacinio ERCP (14,4 proc., lyginant su 6,6 proc. rSLC grupéje, p < 0,001), dazniau
prireiké pakartotinés operacijos (3,5 proc., lyginant su 1,3 proc. rSLC grupéje, p < 0,001). rSLC
buvo siejama su mazesniu pooperaciniy komplikacijy procentu, taciau, reikéty atkreipti démes;j |
didesng pasikartojancio likutinés tulzies puslés uzdegimo bei galimo BTL pazeidimo uzveriant bige,
rizika (9,20). Likutinés tulZies puslés uzdegimas Sioje sistemingje apzvalgoje pasitaiké 0,3 proc.
atvejy ir buvo komplikacija, specifiSskai siejama su rSLC operacija. Vienam pacientui $i
komplikacija pasireiSké per pirmasias 30 dieny po operacijos, likusiems trims pacientams — per
pirmuosius tris metus po atliktos rSLC operacijos. rSLC taip pat buvo siejama su didesne
nepasalinty akmeny likutingje tulzies pusléje rizika — Sioje studijoje tai sudaré 1,6 proc. visy
komplikacijy. Metaanalizéje, atliktoje Nzenwa ir kt., rSLC pacientams re¢iau susiformavo biliarinés
fistulés, reCiau buvo aptinkamos intraabdominalinés sankaupos, intraabdominalinés infekcijos,
pooperacinis ERCP, bei pakartotinés operacijos poreikis (48).

Siekiant sumazinti biliariniy fistuliy skaiéiy tarp fSLC pacienty, Matsui ir kt. 2018 metais
publikuotame straipsnyje pateikiamas metodas fSLC tulzies puslés bige uzdengiant taukinés dalimi.
Sios operacinés technikos pagrindinis tikslas — sustabdyti tulZies pratekéjima pro tulZies paslés
latakg pacientams, kuriems izoliuoti latakg yra per daug rizikinga ir chirurgas neturi galimybés
tiesiogiai jo uzsitti. Tam naudojamas lopas, paimtas i§ didZiosios taukinés, dydZziu mazdaug
atitinkantis tulzies puslés likutinés dalies atvirojo skersmens plota. Siuo lopu uzdengiamas tulZies
puslés latako spindis ir kartu su likutinés tulzies pislés sienelémis, spindis uzsiuvamas tirpstanciais

sitilais (60)

Numatomos cholecistektomijos apsunkintg eigg galima prognozuoti jau prie§ operacija,

diagnozé dazniausiai paaiSkéja tik pacios operacijos metu (63). Pacientai, kuriems prireiké SLC
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buvo vyresnio amziaus, dazniau buvo vyrisSkos lyties. Padidéjes leukocity kiekis buvo siejamas su
didesniu kraujo kiekio praradimu operacijos metu. Ming Tay ir kt. publikacijoje, Endoskopiné
retrogradiné cholangiopankreatografija pacientams, kuriems SLC buvo atliekamas skubios
operacijos metu, turéjo didesnius baltyjy kraujo Igsteliy (LEU) rodiklius (13,7, lyginant su 8,9
planinés operacijos SLC grupéje, p=0,0001). Pacientai su aukStesniais LEU rodikliais nei 9,3,
operacijos metu prarado daugiau kraujo lyginant su pacientais, kuriy LEU buvo normos ribose (215
ml ir 125,9 ml, atitinkamai, p=0,004) (22). Tulzies piislés sienelés storis taip pat buvo siecjamas su
didesne apsunkintos operacijos rizika. LeCompte ir kt. tyrime tarp 54 (76 proc.) pacienty, kuriy
prieSoperaciniai vaizdiniai tyrimai buvo prieinami, vidutinis tulzies pislés sienelés storis buvo 5,1
mm (IQR 3,46). Didesnis nei 5 mm sienelés storis buvo asocijuotas su operacijos sudétingumu (28).
Kohga ir kt. atliktuose tyrimuose konversijai j SLC buvo identifikuoti tokie rizikos faktoriai, kaip
ASA > 3 balai, operacija, atlickama 9 dienos po simptomy pradzios ar véliau, iminis cholecistitas
bei bendrojo kepeny latako pakitimai MRCP vaizduose (24,25,32). Bendrojo kepeny latako
pakitimai MRCP vaizduose galimai indikuoja spaudimo, i§ jsitempusios tulzies puslés, buvima.
Siuo atveju, jei struktiiry iSsidalijimas operacijos metu yra sudétingas, turéty bati jvertinta SLC
galimybeé, siekiant iSvengti pazeidimy BTL. Abdelarahim ir kt. publikuotame tyrime tulzies puslés

sienelés storis statistiskai reik§mingy skirtumy neturéjo (19).

2013 metais publikuotose Tokijo gairése saugiam chirurginiam wminio cholecistito
gydymui, sudétingy cholecistektomijy metu, Gminio tulZies uzdegimo atvejais, vienintelé
rekomendacija buvo konversija j atvirg cholecistektomijg (64). Visgi, atnaujintose 2018 mety
Tokijo gairése, buvo pridétos subtotalinés cholecistektomijos bei retrogradinés cholecistektomijos
(Angl. Fundus first cholecystectomy) chirurginés metodikos (65). Sios procediros indikuotinos,
kuomet dél pazengusios fibrozés ar sgaugy neimanoma uztikrinti teisingo struktiiry identifikavimo,
0 Calot trikampio strukttiros gali biti identifikuojamas kaip orientyras (65,66).

PSCD rekomendacijose, esant iminiam cholecistitui su apsunkinta anatominiy struktiiry
identifikacija, kaip alternatyva jprastinei LC sitiloma retrogradiné cholecistektomija, intraoperaciné
cholangiograma, konversija j laparotomija, ar $iy metody kombinacija (8).

Retrogradiné cholecistektomija yra alternatyva subtotalinei cholecistektomijai, kuri taip pat
gali padéti idvengti BTL pazeidimy komplikuotos cholecistektomijos metu. Sios technikos esmé —
vengti Calot trikampio zonos pirminio iSsidalijimo metu, pradedant nuo tulzies pislés kiino ar
dugno, todél chirurgas turi didesne tikimybe identifikuoti tulzies puslés kaklg bei tulzies pislés
lataka, tokiu blidu sumazinant jatrogeniniy suzeidimy tikimybe (67). Hussain ir kt. iSnagrinéjo 11
studijy, kuriose §i metodika buvo vertinama kaip pakankamai saugi bei efektyvi komplikuoty

cholecistektomijy atvejais (68).
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Intraoperacinés cholangiogramos pagalba identifikuojamos anatominés tulzies pislés
struktiros sudétingais atvejais. Nors yra duomeny, jog intraoperacin¢ cholangiograma gali
sumazinti BTL pazeidimy masta, paskutiniyjy mety literatiira atskleidé Sio metodo ribotumg. 2018
metais publikuotose Tokijo gairése saugiam chirurginiam timinio cholecistito gydymui, minima, jog
skirtingy publikacijy autoriy nuomonés apie intraoperacinés cholangiogramos efektyvuma,
mazinant BTL paZzeidimy rizika, yra nevienareikSmiSkos, tad jos atlikimas operacijos metu
jvardijamas tik kaip rekomendacinio pobiuidzio (65). Tuo tarpu perioperaciné cholangiograma,
jskaitant MRCP, atlikta prieSoperaciniu periodu, mazina komplikacijy, bei konversijy ] atvirg
cholecistektomija, skai¢iy (5). Manoma, jog BTL pazeidimy iSvengti padeda ir indocianino Zaliojo
fluorescenciné (Angl. Indocyanine green fluorescence, 1CG) cholangiograma bei laparoskopinis
ultragarsinis tyrimas, taciau reikalingos didesnés apimties bei iSsamesnés studijos, siekiant Sias
procediiras pritaikyti kasdienéje praktikoje (69-71). Fluorescencinés cholangiogramos atveju,
pacientui ICG suleidziama intrabiliarine injekcija arba j veng 30 minuciy prie$ operacija. 1CG
susijungia su baltymais, esanciais tulzyje, ir fluorescencijos pagalba iSryskina biliarinés sistemos

strukttiry ribas operacijos metu, taip palengvinant teisingg strukttiry identifikacija (71).

TRUKUMALI

Si sisteminé apZvalga turi keleta trikumy. Visy pirma, terminas ,,Giminis komplikuotas
cholecistitas neturi konkretaus apibrézimo, todél skirtingy autoriy buvo interpretuojamas
subjektyviai naudojant skirtingas klasifikacijas bei kriterijus. Taip pat, apzvalgoje aptarta tema,
nurodytu laikotarpiu, nebuvo rasta publikuoty randomizuoty klinikiniy tyrimy bei triikko didesnés

apimties publikacijy.

ISVADOS IR PASITLYMAI

Remiantis sistemin¢je apzvalgoje gautais rezultatais, subtotaliné laparoskopiné
cholecistektomija yra saugus bei patikimas metodas, siekiant iSvengti jatrogeniniy tulzies lataky
pazeidimy komplikuoty cholecistektomijy atvejais.

Nors subtotaliné cholecistektomija neturéty biti laikoma kaip pakaitalas jprastinei
laparoskopijai, esant bitinybei, §i operaciné technika turi galimybe efektyviai sumazinti
jatrogeniniy tulzies lataky pazeidimy skai¢iy operacijos metu. Lyginant su jprastine laparoskopine
cholecistektomija, pooperaciniy komplikacijy rizika po subtotalinés cholecistektomijos iSlieka
didesné. Visgi, komplikacijos jprastai yra lengvesnés, todél, susidarus su komplikuotu tulzies pislés

uzdegimu operacijos metu, subtotaliné¢ laparoskopiné cholecistektomija yra saugi gelbéjamoji
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procediira, siekiant palankesniy pooperaciniy iSei¢iy. Esant sudétingai anatominiy struktiiry
identifikacijai bei didelei tulzies lataky pazeidimo rizikai, Subtotalinés cholecistektomijos
operacinés technikos jvaldymas galéty padéti chirurgui saugiai uzbaigti operacija, taip sumazinant
nepalankiy iSeiiy rizikg pacientui.

Apibendrinus Sioje apzvalgoje bei ankstesnése kity autoriy publikacijose gautus rezultatus,
subtotalinés laparoskopinés cholecistektomijos operacija siejama su didesne biliariniy fistuliy
susiformavimo bei intraabdominaliniy sankaupy atsiradimo rizika pooperaciniu periodu. Visgi, Sios
komplikacijos gali biitt gydomos be chirurginiy intervencijy; tuo paciu, subtotaliné
cholecistektomija turi mazesnj tulzies lataky pazeidimy bei mirties atvejy skai¢iy. Biliarinés fistulés
re¢iau pasireiSké pacientams, kuriems buvo taikoma rekonstrukcinio tipo operaciné technika.
Remiantis rezultatais, rekomenduojama chirurginé technika, jei tai leidzia aplinkybés, turéty biti
rekonstrukciné subtotaliné cholecistektomija. Nesant galimybés saugiai uzsitti likutinés tulzies
puslés, fenestruojanciojo tipo subtotaliné cholecistektomija taip pat yra saugi procediira, siekiant
iSvengti jatrogeniniy pazeidimy operacijos metu.

Svarbu paminéti, jog reikalingos iSsamesnés studijos siekiant subtotaling laparoskopine
cholecistektomijg placiau pritaikyti klinikinéje praktikoje. Truksta iSsamesniy tyrimy, kuriuose biity
istirtos ilgalaikés pooperacinés komplikacijos, tokios, kaip navikiniai likutinés tulzies piislés dalies
susirgimai ar pasikartojanti likutinés tulzies piislés simptomatika. Taip pat svarbu jvertinti bendrg

pacienty gyvenimo kokybe po subtotalinés cholecistektomijos.
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