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RESUMO

As lesbes do trato biliar representam a complicacdo mais grave e
potencialmente fatal da colecistectomia. A lesdo biliar pds colecistectomia
permanece sendo um problema de salde publica, uma vez que a sua incidéncia
aumentou duas vezes com o advento da colecistectomia laparoscépica. As lesdes
que ocorreram na cirurgia laparoscopica mostraram-se mais complexas do que as
que ocorrem durante o procedimento aberto, devido a localizagdo mais proximal da
lesdo na arvore biliar e sua freqiente associagdo com lesdo vascular. O objetivo foi
analisar a incidéncia, mortalidade e morbidez da lesao iatrogénica da via biliar pds
colecistectomia laparoscépica enfatizando técnicas de diagnéstico e tratamento. A
metodologia adotada foi uma revisdo de literatura. Os resultados deste estudo
evidenciaram que as lesdes iatrogénicas do ducto biliar continuam sendo um
problema importante na cirurgia do aparelho digestivo. O diagnostico precoce e
adequado destas lesbes € muito importante, porque o0 ndo reconhecimento destas
lesbes leva a complicagdes graves, como cirrose biliar, insuficiéncia hepatica e
morte. Diferentes reconstrucdes cirargicas sao realizadas em pacientes com estas
lesbes. Diagndstico e tratamento adequados podem evitar muitas complicacdes
graves e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chaves: Colecistectomia Laparoscopica. Lesdes. latrogenia. Tratamento.
Diagnéstico.



ABSTRACT

Biliary tract lesions represent the most serious and potentially fatal complication of
cholecystectomy. The biliary lesion after cholecystectomy remains a public health
problem, since its incidence has increased twice with the advent of laparoscopic
cholecystectomy. The lesions that occurred in laparoscopic surgery were more
complex than those occurring during the open procedure, due to the more proximal
location of the lesion in the biliary tree and its frequent association with vascular
injury. The objective was to analyze the incidence, mortality and morbidity of the
iatrogenic lesion of the bile duct after laparoscopic cholecystectomy emphasizing
diagnostic and treatment techniques. The methodology adopted was a literature
review. The results of this study showed that iatrogenic lesions of the bile duct
continue to be an important problem in digestive surgery. The early and adequate
diagnosis of these lesions is very important because the non-recognition of these
lesions leads to serious complications such as biliary cirrhosis, liver failure and death.
Different surgical reconstructions are performed in patients with these lesions. Proper
diagnosis and treatment can prevent many serious complications and improve the

quality of life of patients.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy. Injuries. latrogeny. Treatment. Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

As lesbGes da via biliar (LVB) sao complicagcbes pouco frequentes, mas
potencialmente devastadoras da cirurgia biliar e tornaram-se mais comuns desde a
introducdao da colecistectomia laparoscépica (CVL) (BHAITTI et al, 2016;
THOMPSON et al, 2013; WRIGHT et al, 1993; WINBLADH et al, 2009).

Fatores bem documentados que predispdem a LVB durante CVL incluem: a
visdo bidimensional da técnica laparoscépica; o campo operatédrio restrito, que €
facilmente obscurecido pelo sangue; a tragéo cefalica do fundo, que pode comprimir
o triangulo de Calot, a tracao lateral da bolsa de Hartmann, que pode dificultar a
distincdo entre o ducto biliar comum e o ducto cistico, especialmente se o ducto
cistico € muito curto, inflamagéo extensa ou edema no tridngulo de Calot; variagdes
da arvore biliar ou juncdo anémala da juncdo colecodocistica; artéria pos-cistica
negligenciada ou um verdadeiro suprimento sanglineo de vesicula biliar; obesidade
mérbida; hemorragia. (BERRGAMACHI, IGNJATOVIC, 2000; CSENDES, 1998).

Tendo em vista que a colecistectomia € um dos procedimentos cirargicos
mais realizados e que uma lesdo em via biliar pode demandar altos custos de
internacao e prejuizo para o doente, com risco iminente de morte, o problema a ser
investigado parte da seguinte pergunta: “Qual a incidéncia, mortalidade e morbidez
da lesdo iatrogénica da via biliar pds colecistectomia laparoscépica enfatizando
técnicas de diagndstico e tratamento? (GUL et al.,2013).

Em relacdo a curva de aprendizado, relata-se que a lesdo da via biliar sofre
diminuicao progressiva com o passar do tempo, atingindo valor comparavel ao dos
procedimentos abertos (em torno de 0,3%). A esse fato atribui-se a evolugao técnica
dos cirurgides, que estariam num ponto mais alto da curva de aprendizado
(JABLONSKA; LAMPE, 2009).

Paulatinamente, casos antes considerados inadequados para o método
laparoscépico comegaram a ser tratados com sucesso por video. Grande exemplo é
a colecistite aguda, que inicialmente era considerada contra-indicacdo para o
método e hoje, na maioria das vezes, € assim resolvida (MILCENT et al, 2005;
WINBLADH et al, 2009).
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O cirurgido mais experiente em cirurgia videolaparoscépica tem menores
chances de provocar lesdes da via biliar durante CVL, assim como em qualquer
outra cirurgia. Ha evidéncias, contudo, que indicam um novo pico na incidéncia de
lesGes da via biliar entre cirurgides com mais de 100 procedimentos, provavelmente
por tenderem a operar casos mais dificeis com o passar do tempo e talvez por se
tornarem mais ousados (WAY et al, 2003; WRIGHT et al, 1993).

Outro aspecto a ser considerado sdo as variagcdes anatdmicas da via biliar, as
quais o cirurgido deve sempre estar atento. Um ducto cistico curto, vesicula séssil
drenando diretamente no ducto hepatico comum ou hepatico direito, podem gerar
interpretagbes errbneas quanto a identificagdo do ducto cistico, tornando sua
individualizacao, fundamental na cirurgia, por vezes impossivel (CHAIB et al, 2013;
KEPLINGER, BLOOMSTON, 2014; RAMESH, 2014).

Dessa forma, a pesquisa em foco é de grande relevancia a sociedade, pois
visa esclarecer diversos questionamentos a respeito das lesdes em vias biliares. O
numero de publicagbes nacionais e internacionais € insuficiente para tragar um
verdadeiro painel capaz de responder aos questionamentos mais simples. O nimero
de LIVB, em nossa pratica clinica, tem sido consideravel e suas complicacdes para
os pacientes lastimaveis (SAAD, DARCY, 2008; LUCENA,2009; WAAGE, NILSSON,
2006).

Portanto, o trabalho reveste-se de importancia impar, ndo sé por tecer um
perfil das LIVB, mas principalmente porque busca avaliar os fatos que levaram a
ocorréncia destas, de forma critica e imparcial, visando agregar conhecimento a

comunidade académica tanto nacional como internacional.

O objetivo desse estudo foi analisar a incidéncia, mortalidade e morbidez da
les&o iatrogénica da via biliar p6s colecistectomia laparoscopica enfatizando técnicas
de diagndstico e tratamento.

Para tanto foram elaborados os seguintes objetivos especificos: a) Identificar
as principais lesdes de vias biliares; b) Especificar as formas de prevencéo destas
lesbes; c) Avaliar as principais complicacdes; d) Estudar a incidéncia de lesdes de
vias biliares; e) Avaliar a presenca mortalidade no pds-operatério; f) Aferir a
morbidez da lesao iatrogénica da via biliar.
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2 METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva, realizada por meio de

revisdo de literatura.

O método de revisdo de literatura € pautado em uma questao de pesquisa
construida de forma clara e guiado por métodos explicitos para identificar, organizar
e sintetizar a literatura relevante. E realizada reunido de textos sobre o mesmo
assunto para responder uma questao clinica especifica, empregando uma estratégia
de busca detalhada e métodos rigorosos de avaliagdo. Possui o potencial de

contribuir para o retrato do fenébmeno de interesse.

O trabalho realizado caracteriza-se como revisao sistematica da literatura
realizada através do rastreamento bibliografico em periédicos e revistas indexadas a
base de dados PUBMED.

A pesquisa buscou os materiais publicados entre os anos 1982 e 2017, no
idioma inglés. Os termos utilizados na busca foram utilizados individualmente ou em

associagao, segundo operadores booleanos “and” e “or”:

Os descritores utilizados foram: Colecistectomia Laparoscopica. Lesodes.
latrogenia. Tratamento. Diagnéstico.

Destaca-se que os descritores encontram-se identificados nos Descritores em
Ciéncias da Saude (DECS).

O processo de selecdo dos estudos ocorreu de acordo com as seguintes
etapas: 1) leitura de titulos dos resumos encontrados; 2) Exclusdo do ano de
publicacdo incompativel com o critério de inclusdo ou auséncia de disponibilidade do
artigo completo; 3) Exclusdo de artigos com foco de pesquisa incompativel com o
objetivo; 4) Organizacao dos artigos no aplicativo Mendeley 5) Leitura de artigos na
integra
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A coleta dos dados ocorreu no decorrer do segundo semestre de 2016. Apds
a identificacao dos artigos, foram analisados os resumos dos mesmos e em seguida

na integra para verificar se atendem aos objetivos para inclusdo no estudo.
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3 EMBASAMENTO TEORICO

3.1 ANATOMIA DA VIA BILIAR

O trato biliar € o termo anatdémico comum para o caminho pelo qual a bile é
secretada pelo figado, em seguida, transportado para a primeira parte do intestino
delgado, também conhecido como o duodeno. Uma estrutura comum a maioria dos
membros da familia de mamiferos, é muitas vezes referida como uma arvore porque
comega com muitos pequenos ramos que terminam no ducto biliar comum, por
vezes referido como o tronco da arvore biliar. O ducto, os ramos da artéria hepatica
e a veia porta formam o eixo central da triade portal. A bile flui na direcao oposta a
do sangue presente nos outros dois canais (DIAMOND, MOLE, 2005; HAUBRIUCH,
2002; KEPLINGER, BLOOMSTON, 2014) (Figura 1).

Bh: Intrahepatic bile ducts
Bp: Portal (Hilar) bile duct
Bs: Superior bile duct

Bm : Middle bile duct

Bi: Inferior bile duct

Gf: Fundus of the gallbladder
Gb : Body of the gallbladder
Gn : Neck of the gallbladder
C: Cysticduct

Figura 1-Nomenclatura anatémica do trato biliar
Fonte: Kondo, et al, 2008

O trato biliar (arvore biliar ou sistema biliar) refere-se ao figado, vesicula biliar
e ductos biliares, e como eles trabalham juntos para fazer, armazenar e secretar
bile. A bile € composta por agua, eletrolitos, acidos biliares, colesterol, fosfolipidios e
bilirrubina conjugada. Alguns componentes sao sintetizados pelos hepatécitos
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(células do figado), o restante é extraido do sangue pelo figado (BOYER, 2013;
KONDO et al, 2008; KUNE, 1964).

A bile é secretada pelo figado em pequenos ductos que se unem para formar
o ducto hepatico comum. Entre as refei¢cdes, a bile secretada € armazenada na
vesicula biliar. Durante uma refei¢ao, a bile € secretada para o duodeno para livrar o
corpo de residuos armazenados na bile, bem como ajudar na absor¢ao de gorduras
alimentares e 6leos. O sistema é geralmente referido como o trato biliar ou sistema,
e pode incluir o uso do termo hepatobiliar quando usado para se referir apenas ao
figado e dos canais biliares. O nome de trato biliar € usado para se referir a todos as
condutas, estruturas e 6rgaos envolvidos na produgdo, armazenamento e secrecao
de bile (BOYER, 2013; RESHETNYAK, 2013).

A bile é secretada pelo figado em pequenos ductos que se unem para formar
o ducto hepatico comum. Entre as refei¢cdes, a bile secretada € armazenada na
vesicula biliar, onde cerca de 80% a 90% da agua e eletrdlitos serao absorvidos,
deixando os acidos biliares e colesterol (CHIANG, 2013; GRIFFITHS, SJOVALL,
2010).

Durante uma refeicdo, os musculos lisos da parede da vesicula biliar se
contraem, secretando a bile no duodeno para livrar o corpo de residuos
armazenados na bile, bem como solubilizar gorduras alimentares e 6leos (BOYER,
2013; KEPLINGER, BLOOMSTON, 2014).

3.1.1 Ductos biliares

Talvez a caracteristica mais consistente da anatomia biliar seja a
inconsisténcia aberrante de sua anatomia, que deve ser esperada e procurada
durante qualquer cirurgia biliar. Classicamente, os ductos hepéticos direito e
esquerdo saem do figado e juntam-se para formar o ducto hepatico comum. O ducto
hepatico esquerdo, parte da base da fissura umbilical ao longo da borda inferior do
segmento IV do lobo esquerdo antes de se unir ao ducto hepatico direito, logo acima
do infundibulo da vesicula biliar (KUNE, 1964; LOWE et al, 2016) (Figura 2).
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Figura 2: Anatomia classica dos ductos biliares intra-hepéticos.
Fonte: Lowe et al., 2016

O ducto cistico pode ser de comprimento variavel e tipicamente se une ao
hepatico comum para formar o DBC. O DBC cursa do ligamento hepatoduodenal
anterior a veia porta e lateral a artéria hepatica. O DBC cursa inferior e
posterirormente a primeira porcao do duodeno, depois posterior ao pancreas em um
sulco, frequentemente coberta por uma fina camada de pancreas. Finalmente, entra
na segunda por¢cdo do duodeno sozinho ou apos ingressar no ducto pancredtico
(DIAMOND, MOLE, 2005; KUNE, 1964).

O comprimento do DBC varia entre 7 e 11 cm de comprimento e tem um
didmetro de até 8 mm a uma pressao fisioldgica normal. O revestimento do IUmen é
um epitélio colunar que contém células secretoras de muco. As principais artérias
seguem o curso do DBC ao longo de suas paredes laterais e medianas e originam-
se da regido gastroduodenal e artérias hepaticas direitas (CASTAING 2008, KUNE,
1964 SCHWARTZ, 2010).

Esta anatomia arterial é clinicamente relevante em lesdo do DBC porque o
comprometimento dessa rede vascular pode levar a estenose. A artéria hepatica
esta intimamente associada a arvore biliar, situando o DBC no ligamento
hepatoduodenal. Na descricdo classica, apds a aorta passar pelo diafragma, ela se
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divide, através do tronco celiaco nas artérias gastrohepatica, esplénica e comum
esquerda (HELTON, 2011; STRASBERG, WANG et al., 2015).

Type A1 (62.6%) Type A2 (19%) Type A3 (11%)
RASD RASD LHD RASD ™
LHD
RPSD RPSD RPSD
Type A4 (5.8%) Type AS (1.6%)
RASD LHD RASD

LHD
RPSD RPSD,

/;4/7

Figura 3 - Variacdes na drenagem setorial do ducto hepatico direito. LHD, ducto hepatico esquerdo;
RASD, ducto hepatico direito anterior; RPSD, ducto hepatico direito posterior.
Fonte: Chaib et al., 2013

Por outro lado, em um relatério recente baseado em imagens radiogréficas,
evidenciou ramificagdo atipica do ducto hepatico direito em 14% dos pacientes, e
padrées atipicos de ramificacdo do ducto hepatico esquerdo em 8%. Os ramos
segmentares anteriores e posterior direito podem ocorrer em muitas conformagdes,
sendo o tipo mais preocupante do tipo A4 (figura 03) no qual o segmento segmentar
posterior direito ducto drena para o ducto cistico. Ligando este ducto pode causar
colestase nestes segmentos do qual drena. Dada a ampla variabilidade na
conformacdo dessas estruturas, a colangiografia intra-operatéria pode ser

imensamente Util para elucidar a anatomia e deve ser considerado quando anatomia
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incomum é encontrado (AUSANIA et al.,, 2012; CHAIB et al., 2013; FLUM et al.,
2003).

3.1.2 Vascularizacao arterial e suas variagdes

O fornecimento arterial do trato biliar é bastante investigado, principlamnte por
causa de sua importante implicacdo cirdrgica no transplante hepatico e no
desenvolvimento de alteracoes isquémicas e estenose pds-
vascularizacao(RAMESH, SHARMA, 2014; SHUKLA, 2010).

Figura 4: Anatomia normal do trato biliar: visualizacdo extrahepatica e intra-hepatica dos ductos
biliares segmentares, juntamente com ramos da artéria hepatica e veia sdo mostrados. | - VIl séo
ductos segmentares. CHA = Hepatica comum artéria; RHA = Artéria hepatica direita; LHA = Artéria
hepética esquerda; GDA = artéria gastroduodenal; PSPDA = Artéria pancreaticoduodenal superior

posterior; CD = ducto cistico; CBD = ducto biliar comum; PD = ducto pancreatico; RASD = ducto
sectorial anterior direito; RPSD = ducto sectorial posterior direito; SMV = veia mesentérica superior;

SV = veia esplénica. Linha marrom grossa - esboco do porta hepatis. Fina linha laranja - contorno da
segunda parte do duodeno.
Fonte: Ramesh et al., 2014

A artéria hepatica € uma importante contribuinte para o fluxo sanguineo
hepatico apos transplante de figado e para vascularizacdo muscular extra-hepatica.
Deve ser considerada em qualquer intervencao, afim de prevenir a isquemia biliar.
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Aproximadamente 50% do sangue arterial hepatico se destina a vascularizacdo dos
musculos biliares extra-hepaticos(HLAING, OTHMAN, 2012; RATH et al., 1993;
RAMESH, SHARMA, 2014).

A artéria hepatica da origem as artérias gastroduodenais e gastricas
tornando-se a prépria artéria hepatica, que sobe no ligamento hepatoduodenal. A
artéria hepatica propriamente dita bifurca-se entdo a um nivel variavel nas artérias
hepética esquerda e direita antes de entrar no figado. A artéria hepatica esquerda
continua ao longo medial do ligamento hepatoduodenal para entrar no figado
esquerdo através da fissura umbilical (HLAING, OTMAN, 2012; RATH et al., 1993).

Ramesh e Sharma (2014) acreditam que geralmente o ducto biliar
supraduodenal tem a menor vascularizacado. Portanto, mais vulneraveis a alteragdes
isquémicas, mesmo embora nenhuma artéria terminal tenha sido demonstrada. Ao
contrario, Shapiro e Robillard (1948) sugeriram que o desenvolvimento das
estenoses biliares deve-se a presenca de artérias terminais para as regides
retropancreatica, hilar e nas porcdes intra hepaticas dos ductos biliares onde ha

abundante fornecimento de sangue.

Rath et al. (1993) descreveram trés padrées de vascularizacdo arterial
nomeados como: padrao axial com arcos direito e esquerdo; padrdo de escada com
ramos orientados horizontalmente e padrao misturado. A artéria marginal esquerda
esta presente em 95% dos casos e surge inferiormentede a PSPDA ou GDA e junta-
se & RHA superiormente. A artéria marginal direita (artéria de 9 horas) esta presente
82,5% casos e surge do PSPDA e geralmente se une a artéria cistica distalmente.

Ainda para Keplinger et al. (2014), apenas cerca de 70% dos pacientes
apresentam a anatomia arterial hepatica classica, artéria prépria bifurca para formar
as artérias hepaticas direita e esquerda. O Ducto acessério direito e artérias
hepaticas esquerdas podem ser encontradas, além das artérias hepaticas direita e
esquerda usuais (Figura 05 — E-G).
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= 1 y Proximal bifurcation
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artery
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gastric artery

Accessory left
hepatic artery from
left gastric artery

Right hepatic artery
crossing anterior to
common hepatic duct
instead of posterior

Figura 5: Variagdes na anatomia arterial hepatica
Fonte: Keplinger et al., 2014

A artéria hepatica direita costuma ser posterior ao ducto hepatico antes de
entrar no figado. Em aproximadamente um quarto dos pacientes, a artéria hepatica
direita ficard anterior (ver Fig. 05-H). Em 10%, a artéria hepatica direita se cruzara
posteriormente a veia porta (AGUR, 2005). Cerca de 20% dos pacientes tém artéria
hepatica direita substituida (SKANDALAKIS, 2004). A origem mais comum de uma
artéria hepatica direita substituida é a SMA (ver Fig. 05-C).

A artéria hepatica direita substituida pode ser encontrada deslocando-se por

cima do pancreas e veia porta. Aproximando-se a nivel da vesicula biliar, o ducto
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hepatico direito d4 origem a artéria cistica, que pode cursar anterior ou posterior ao
ducto hepatico. A artéria hepatica direita substituida segue entdo o curso usual da
artéria hepatica direita para o hilo hepatico (SKANDALAKIS, 2004). Se uma artéria
hepatica direita substituida é ligada, o cirurgiao é obrigado a realizar uma
colecistectomia porque o fluxo da artéria cistica esta provavelmente comprometido.
A ligadura da artéria hepatica direita substituida pode também ser deletéria para
uma anastomose biliar entérica, porque a perda da irrigagdo sanguinea no ducto

biliar predispde a anastomose a isquemia e vazamento (SHUKLA,2010).

Em aproximadamente 15% dos pacientes, uma artéria hepatica esquerda
substituida sera encontrada (Ver Fig. 05-D). Nesses pacientes, a artéria hepatica
esquerda provavelmente sera a artéria gastrica esquerda, seguindo o ligamento
gastro-hepatico, e entrando no figado através do hilo nas extremidades do
ligamento. Embora a artéria hepética esquerda substituida seja geralmente pouco
relevante na cirurgia hepatica, biliar e pancreatica, € relevante nas cirurgias
gastricas que requerem a divisdo do ligamento gastro-hepatico. A angio-TC pode ser
assisténcia no planejamento de grandes cirurgias da regido através da delineacao
de aberracdes (KEPLINGER, BLOOMSTON, 2014).

3.2 COLECISTECTOMIA

3.2.1 Aspectos Gerais

Colecistectomia é a remocao cirlirgica da vesicula biliar. E um tratamento
comum de calculos biliares sintomaticos e outras condicbes da vesicula biliar. As
opcbes cirargicas incluem o procedimento padrdo, denominado colecistectomia
laparoscopica (CVL), e um procedimento mais antigo, mais invasivo, denominado
colecistectomia aberta. A cirurgia pode levar a sindrome pds-colecistectomia
(WINBLADH et al., 2009; WRIGHT et al., 1993).
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A colecistectomia percutanea (CP) pode ser utilizada como tratamento para a
colecistite aguda em pacientes idosos ou em estado critico, com mortalidade minima
(AKYUREK et al., 2005).

A colocacao de um tubo de CP é um procedimento eficaz e simples que pode
ser usado para tratar colecistite aguda grave em pacientes nao aptos para cirurgia
imediata. Ap6s a resolucao dos sintomas e otimizacdo das condi¢cdes médicas dos
pacientes, a colecistectomia laparoscépica deve ser considerada o tratamento de
escolha. Quando novos ataques de colecistite ocorrem em pacientes inaptos, a CP
pode ser repetida.( AKYUREK et al., 2005; AL—JUNDI, 2012).

A colecistectomia laparoscopica (CVL) tornou-se o procedimento padrdao-ouro
para a cirurgia da vesicula biliar desde 1992. Varios relatorios evidenciaram uma
incidéncia mais baixa de dor poés-operatdéria e menor tempo de recuperagao
(CHIRUVELLA et al., 2010).

A CVL tornou-se tratamento padrdo das vias biliares, mas as taxas de
mortalidade peri operatéria na populacédo criticamente enferma é alta (até 19%),
entretanto, a colecistectomia deve ser considerada a opcao de tratamento para este

grupo de pacientes em relacédo ao procedimento aberto (SANDBLOM et al., 2015).

Ela é considerada uma alternativa segura que ocasiona uma boa resposta
terapéutica, especialmente na cirurgia em populacdes de alto risco. No entanto,
dados de colecistectomias abertas mostram taxas de mortalidade tao elevadas
quanto de colecistectomia laparoscépica (RIALL et al., 2010; SANDBLOM et al.
2015; TUVERI et al., 2007).

A colecistectomia é realizada, preferencialmente, por via laparoscépica, pois,
proporciona maior seguranca ao paciente, menores riscos de infeccdo, alta
hospitalar precoce, reabilitacdo e restabelecimento rapido das atividades habituais
(GUL et al., 2013).

A colecistectomia laparoscoépica (CVL) é o tratamento cirirgico definitivo de
primeira escolha para tratamento de colelitiase. Contudo, o melhor momento para
realiz4-la ainda € muito debatido no cenario médico (AMARAL et al., 2001).
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Em alguns casos a CVL é realizada precocemente dentro de uma semana do
inicio dos sintomas, quando a inflamacao local dificulta a visualizacdo das
estruturas, aumentando o risco de complicacbes intraoperatérias. De outra forma,
ela pode ser realizada em 6 semanas ap0s o inicio dos sintomas, quando a
inflamacado aguda esta resolvida. Os estudos realizados recentemente sugerem que
seja realizada precocemente, por ser mais segura e factivel (GEORGIADES et al.,
2008).

No final da década de 1980, apds a primeira colecistectomia laparoscopica
bem sucedida na Europa, esta cirurgia minimamente invasiva e revolucionaria,
rapidamente se tornou a técnica aceita para o tratamento da doenca da vesicula
biliar nos Estados Unidos. A rapida aceitacdo desta nova técnica pela profissao
médica e pelo publico esteve relacionada com as Obvias vantagens de reducdo de
custos, diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar e aumento da satisfacdo do
paciente (DIXON et al., 2015).

Como a colecistectomia laparoscépica ganhou aceitacdo mais ampla, as
complicagdes que raramente eram vistas com colecistectomia aberta, como lesao do
ducto biliar, foram relatadas em cerca de 5% dos pacientes (SANCHES, 2005). A
taxa de complicacbes de colecistectomia aberta também aumentou, devido ao
declinio geral da experiéncia em cirurgia aberta, uma vez que esta abordagem esta
agora reservada para os casos mais complicados e desafiadores (AMARAL et al.,
2001; GUL et al., 2013).

As principais vantagens da abordagem laparoscépica incluem a reducao da
dor poés-operatéria, tempo de recuperacdo mais curto, mantendo uma taxa de
complicacdes aceitavel (JOHANSSON et al., 2005).

Nos ultimos anos, tem havido um impulso para uma abordagem ainda menos
invasiva: a doenca biliar com a adocao de colecistectomia laparoscopica de inciséo
unica. Muitos pesquisadores acreditam que, ao reduzir o comprimento combinado da
incisdo, os cirurgides podem obter resultados equivalentes com melhora da dor pés-
operatéria e satisfacdo do paciente. Embora os dados cientificos rigorosos sejam
escassos neste momento, as experiéncias preliminares tém sido bastante
promissoras (DEUTSCH et al., 2015).
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3.2.2 Visao critica de seguranca

A visao critica de seguranca (VCS) é um método de identificagcdo segura do
ducto cistico e artéria cistica. Hoje, a VCS é ensinada e amplamente utilizada. E
aceito como um bom meio de identificacdo de estruturas cisticas e seu uso esta
dentro do padrdao de cuidado a pacientes submetidos a colecistectomia
(AVGERINOS et al., 2009; STRASBERG et al.1995).

Figura 6: A "visao critica da segurancga”. O triangulo de Calot é
dissecado livre de todos os tecidos exceto o ducto cistico e artériacistica. A base do leito do figado é
exposta. Quando essa visdo é alcancada, duas estruturas que entram na vesicula biliar s6 podemser
o ducto cistico ea artéria. Nao é necessario visualizar o ducto biliar comum.
Fonte: Strasberg, 1995

A técnica de VCS foi descrita pela primeira vez por Strasberg et al em uma
revisdo analitica escrita em resposta ao aumento subito de Lesdo associada a
colecistectomia laparoscopica. O objetivo do método é minimizar o risco de lesdes
nos ductos biliares em CVL (KAYA et al., 2017).

De acordo com Strasberg et al (1995), esta técnica tem trés secoes
principais: (1) dissecc¢do do triangulo de Calot, incluindo ligamento hepatoduodenal,
(2) mobilizacdo da parte inferior da vesicula biliar e (3) isolamento e identificagdo
das duas estruturas principais (ducto cistico e artéria cistica). Na verdade, a técnica
VCS é um procedimento simples, que pode ser facilmente aplicada por todos os
colecistectomias. Em primeiro lugar, o ligamento hepatoduodenal é dissecado com a
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céclea do gancho. A folha lateral serosa da vesicula € aberta, seguindo-se a
disseccdo mediana. Utiliza-se tanto a coclea de gancho como o dissector
laparoscépico para isolamento do ducto cistico e da artéria. As estruturas
anatdmicas sao cortadas antes de concluir a dissecgao.

Vettoretto et al (2011) realizou um estudo de 90 colecistectomias com
utilizacdo da técnica de VCS. Eles compararam esses pacientes com 84 pacientes
operados pela técnica infundibular classica. Apenas um vazamento de ducto cistico
foi relatado no grupo VCS, em comparagdao com hemorragias intra-operatérias em
pacientes operados pela técnica infundibular. Concluiram que, embora a técnica
VCS tenha uma taxa similar de complicactes biliares e hemorragicas, € um padrao-
ouro em CVL, devido ao menor tempo operatorio.

Figura 7: Visao critica de segruanca
Fonte: Dr. Miguel(HUPD)

Existem duas linhas principais de evidéncia de que o VCS é eficaz na
identificagdo do alvo. Primeiro, existem varias relatérios contendo véarios milhares de
pacientes em que VCS foi utilizado para a identificagdo do alvo sem lesao biliar
(NIJSSEN et al., 2014; YEGIYANT et al, 2008).
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Figura 8: Visao critica de segruanca
Fonte: Dr. Natan (HUPD)

Considerando que, com base numa incidéncia de lesao biliar de 3 a 4 /1000
casos, cerca de 20 lesOes biliares seria de esperar. Em segundo, estudos que
examinaram os mecanismos de lesao biliar importante, VCS tem sido raramente
descrito como o método de identificagao do alvo (BOOIJ et al., 2014; STRASBERG
etal., 2017).

- Jaldo R3 CAPD

A o S
TR d

Figura 9: Visao critica de segruanca
Fonte: Dr. Jaldo (HUPD)

Apés a introducdo do VCS em 1995, as relatos cirurgicos foram estudados na
tentativa de determinar se a VCS foi utilizado em procedimentos em que a leséao
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biliar tinha ocorrido. Verificou-se que o método de identificacdo de alvo que estava
falhando ndo era VCS, mas a técnica infundibular em que o ducto cistico é
identificado pela exposicao da forma de funil onde o infundibulo da vesicula biliar se
une ao Cistico (STRASBERG, BRUNT, 2017).

Figura 10: Visao critica de segruanca
Fonte: Dr. Theago (HUPD)

3.2.3 Checklist de Connor

De acordo com Connor et al. (2013), ndo existe um padrdo amplamente
aceito de realizacdo de CVL e mais de 70% dos cirurgides relacionam a LVB como
uma complicacao inevitavel.

Diversos autores estudaram o mecanismo do LVB e recomendaram uma série
de etapas que podem ajudar a reduzir o risco de incorrer em LVB, mas estes nao
conduziram a uma padronizagcdo da técnica de LC (DIAMOND, MOLE, 2005;
FLETER et al., 1999; HUGH, 2002).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brunt%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27763898
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Tabela 1 - Passos para reduzir LVB

Step
Use a 30-degree scope

Use an experienced assistant

Ensure the lateral retraction of the fundus of the
gallbladder
Ensure dissection is lateral to the cystic node

Stay on the border of the gallbladder within the
window betwean the cystic artery and the cystic
duct

Dissect the cholecysto—cystic duct junction toward
the common bile duct

Avoid the use of diathermmy

Releass the anterior and posterior peritoneum

Use Rouviégre's sulcus and the base of segment IV
as fixed landmarks to aid orientation

Avoid dissection on the left side of the
hepatoduodenal ligament

Ensure the routine use of intracperative
cholangiography

Perform subtotal cholecystectomy rathwer than
fundus-first cholecystectomy in the event of a
hostile hepatobiliary triangle

Develop a culture of safety when performing LC

Fonte: Connor et al., 2013

O tridngulo hepatobiliar (Fig.11) foi definido como o espaco delineado por trés
bordas: o ducto hepéatico comum; o ducto cistico, e a borda inferior do figado. Este
espaco é coberto pelo peritbnio anterior e posterior. O contetdo inclui a artéria
cistica e seus ramos e 0 nodulo cistico. Por vezes, a artéria hepatica direita
atravessa este espaco. Esta definicgdo difere do triangulo descrito por Calot
(CONNOR, 2013;HAUBRIUCH, 2002).

Connor et al. (2013), descreveu uma padronizagdo técnica que deve ser
realizada criteriosamente em toda CVL, sdo apenas 05 passos a seguir que, se
implantados, certamente reduzirdo o nimero de LVB.

Figura 11: Marcos do triangulo hepatobiliar. A area cinzenta mostra o triangulo hepatobiliar, elimitado
pelo ducto hepatico comum, ducto cistico e borda inferior do figado. A a &rea cinzenta menor mostra
o triangulo de Calot, limitado pelo ducto cistico e
Artéria cistica e ducto hepatico comum
Fonte: Connor et al., 2013
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Passo 1. Confirmar se a vesicula biliar situa-se no plano hepatico
principal retraindo-a cefalicamente a posicao de 10 horas: Esta retracdo é o
primeiro passo para visualizacdo da vesicula biliar. E importante que o fundo da
vesicula biliar seja deslocada para a posicao das 10 horas (Fig. 12a). Quando
combinado com o Passo 2, isso ira expor a superficie do peritbnio posterior do
tridangulo hepatobiliar para o cirurgiao operante. Se o fundo é empurrado
cefalicamente, paralelamente ao ligamento falciforme, a vesicula biliar sera colocado
na posicao das 12 horas (Fig. 12)(LEWIS et al., 2006).

Figura 12: (a) Retracdo da vesicula para posi¢do de 10h auxilia na eventual exposigao do peritbnio
posterior que cobre o triangulo hepatobiliar. (b) Se a vesicula biliar é retraida para a frente e para a
linha mediana (12 horas), o cirurgido é obrigado a dissecar a frente do ducto cistico.

Fonte: Connor et al., 2013

Passo 2. Confirmar o levantamento e o posicionamento da bolsa
Hartmann: A bolsa de Hartmann deve ser agarrada e levantada para a origem do
pediculo do segmento IV (Fig. 13). Se esta etapa for impedido por uma grande pedra
impactada, pode ser possivel empurrar a pedra de volta para a vesicula biliar ou,

alternativamente, abrir a vesicula biliar e remover a pedra (CONNOR et al.,2013).
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Figura 13: A bolsa de Hartmann deve ser levantada e
Pediculo do segmento IV para maximizar a exposicao do
Peritonio do triangulo hepatobiliar ao cirurgiao.
Fonte: Connor et al., 2013

Passo 3. ldentificar o sulco de Rouviere: Muitas vezes LVB ocorrem
enquanto o cirurgido esta tentando estabelecer a visdo critica. E imperioso que os
marcos extrabiliarios fixos sejam identificados prontamente, a fim de localizar o nivel
em que € apropriado iniciar a dissec¢ao do triangulo hepatobiliar para reduzir o risco
de o cirurgido se tornar espacialmente desorientado. O sulco de Rouviere, que
marca o nivel do Pediculo portal posterior, € um marco e é identificavel em pelo
menos 80% dos pacientes (HUGH et al., 1997).

Passo 4. Confirmar a liberacao da folha posterior do Periténio cobrindo
o triangulo hepatobiliar: Quando as verificagdes 1-3 estdo concluidas, a folha
posterior do peritdbnio cobrindo o triangulo hepatobiliar é apresentado 'face on' ao
cirurgiao; Isso é auxiliado pelo uso de um escopo de 30 graus. Esta abordagem
simples mas crucial permite que o triangulo hepatobiliar aumente de tamanho a
medida que a vesicula biliar se afasta do Ducto hepatico. A medida que a dissec¢éo
prossegue camada a camada da vesicula, a pinga que segura a bolsa de Hartmann
pode ser reposicionada para manter a superficie inferior da vesicula biliar,
tensionando assim o tecido dentro do tridngulo hepatobiliar, tal que posterior
dissecacao ird expor a superficie posterior do cistico Artéria (Fig.14) (ARCHER et al.,
2001; YEGIYANTS et al., 2008).
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Figura 14: O peritonio posterior do triangulo hepatabiliar deve ser liberado e a dissecg¢édo continua
até que a superficie posterior da artéria cistica possa ser vista
Fonte: Connor et al., 2013

Passo 5. Confirme a visdo critica e considere a colangiografia
intraoperatoria. Uma vez concluida a disseccao posterior, a tracgdo sobre o fundo
pode ser ajustada, a pinca de Hartmann reposicionada com tracao lateralmente e
inferiormente, e a vista do angulo ajustado. A folheto anterior do peritdnio que cobre
a superficie do Triangulo hepatobiliar pode agora ser dissecado. Ao ficar perto da
vesicula biliar lateral para o né cistico e as vezes repetindo a dissec¢ao da visao
posterior, a visdo critica pode ser estabelecida com seguranca.( MICHALOWSKI et
al., 2008; STRASBERG et al., 2012).

Afim de padronizar o procedimento de CVL, Connor et al. (2013) criou una
lista de verificagcdo do conceito (Anexo 1) em torno de trés pausas principais. A
primeira € uma pausa natural, pré-incisdo, e segue com a lista de verificacao de
seguranga cirurgica da OMS. Sua funcdo é alertar o cirurgido a respeito de
pacientes que podem estar em alto risco para BDI e estabelecer uma comunicacao
clara dentro da equipe. A segunda ocorre pré-disseccdo e requer uma parada
consciente no Fluxo para estabelecer a visdo critica. A terceira ocorre no que é
freqientemente um ponto de pausa natural quando o CIO é usado. Ela lembra ao
cirurgido que este deve confirmar o ponto de viséo critica, se a ClO n&o for utilizada
e também estabelecer é fundamental para avaliagdo dos cinco fatores que devem
ser confirmados no CIO (HAYNES et al, 2009).
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Rouvitre's

sulcus

Figure 15: A visao critica deve ser confirmada pelo assistente. Nestas fotos a vesicula foi dissecada
do leito cistico e somente a dissecg¢do da artéria cistica e do ducto cistico sdo visiveis no triangulo
hepatobiliar.

Fonte: Connor et al., 2013

Figura 16: Se for realizada colangiografia intraoperatoria (ClO), deve-se aplicar a andlise critica
usando a lista de verificagdo do CIO. (A) Ela deve confirmar a presenga dos tres ductos
hepaticos(direito anterior, direito posterior, esquerdo principal)(al), o preenchimento do duodeno (a2),
; Auséncia de defeitos de enchimento (a3) e presenga de um ducto cistico,indicado pela presenga de
valvulas em espiral. Neste colangiograma a anatomia aparece completa, mas nota-se a auséncia do
ducto cistico e a canulagdo do ducto biliar comum (a4), resultando em
Lesao hepatica significativa. (B) Se presente, as valvulas em espiral no ducto cistico (seta) podem
fornecer confirmacgéao Util de que a conduta correta estao canulados.

Fonte: Connor, 2013

Paulatinamente, casos antes considerados inadequados para o método
laparoscopico comecgaram a ser tratados com sucesso por video. Grande exemplo é
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a colecistite aguda, que inicialmente era considerada contraindicagao para o método
e hoje, na maioria das vezes, € assim resolvida (MACMAHON et al., 1995).

Ja se sabe que o cirurgiao mais experiente em cirurgia videolaparoscépica
tem menores chances de provocar lesdes da via biliar durante CVL, assim como em
qualquer outra cirurgia. Ha evidéncias, contudo, que indicam um novo pico na
incidéncia de lesdes da via biliar entre cirurgides com mais de 100 procedimentos,
provavelmente por tenderem a operar casos mais dificeis com o passar do tempo e
talvez por se tornarem mais ousados (WINBLADH et al., 2009).

Outro aspecto a ser considerado sédo as variagdes anatdbmicas da via biliar, as
quais o cirurgiao deve sempre estar atento. Um ducto cistico curto, vesicula séssil
drenando diretamente no ducto hepatico comum ou hepatico direito, podem gerar
interpretacbes errbneas quanto a identificagcdo do ducto cistico, tornando sua
individualizacdo, fundamental na cirurgia, por vezes impossivel (CHAIB et al., 2013;
HAUBRIUCH, 2002).

3.2.4 Heuristica visual

Lawrence et al.(2003), estudaram as causas e formas de prevenir LVB
poés CVL. Os autores analisaram 252 LVB laparoscépicas de acordo com o0s
principios da ciéncia cognitiva da percepcao visual, julgamento e erro humano. A
distribuicao de lesbes, de acordo com a classificacdo de Stewart-way foi de classe |,
7%; Classe Il, 22%:; Classe lll, 61%; e classe IV, 10%. Os dados incluiram , exames

de imagem, registros clinicos e video de cirurgias.

A principal causa de erro, em 97% dos casos, foi uma ilusao perceptiva visual.
Falhas de habilidade técnica estavam presentes em apenas 3% das lesdes. Os
erros de conhecimento e de julgamento contribuiram, mas ndo se caracterizaram
com causa primaria. Sessenta e quatro lesées (25%) foram reconhecidas na
operacao de indexacao (LAWRENCE et al., 2003).

O cirurgido identificou o problema suficientemente cedo para limitar a leséo

em apenas 15 (6%) dos casos. Em lesbes de classe Il o ducto comum,
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erroneamente acreditado para ser o ducto cistico, foi deliberadamente cortado. Isso
decorreu de uma ilusdao de forma objeto devido a uma configuracao especifica
incomum das estruturas e da natureza heuristica (suposi¢cdes inconscientes) da
percepcao visual humana. Os videos mostraram a persuasao da ilusdo, € muitos
relatorios operacionais descreveram o procedimento como rotina. As lesdes classe Il
resultaram de uma dissecacdo muito perto do ducto hepatico comum.
Fundamentalmente uma ilusao, pois, trabalhou-se muito fundo no triangulo de Calot
(HASTIE, 2001;LAWRENCE et al., 2003; REASON, 1990).

Figura 17: Colangiografia intraoperatoria demonstrando auséncia de opacificagdo do ducto hepéatico.
Ele foi considerado normal, porém é classificado como classe Ill(Stewart-Way)
Fonte: Lawrence et al., 2003

A colangiografia intraoperatoria € um exame muito utilizado em caso de
suspeicao para LVB. (FLUM et al.,2003; KULLMAN et al.,1999) Porém, uma
intrerpretacdo equivocada deste instrumento diagnéstico pode deixar passar um
lesdo que promovera risco a vida do paciente.. "Por exemplo, na Fig.17 a via biliar
proximal ndo foi opacificada durante o colangiografia, na Fig.18 o canal comum foi
estreitado no ponto onde o cateter entrou.(LAWRENCE et al., 2003).
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Figura 18 Colangiografia intraoperatéria demonstrando estreitamento do
Ducto biliar comum. O cateter de colangiografia esta localizado no
ducto biliar comum ao invés do ducto cistico. Este paciente passou a ter uma lesao classe lIl.
Fonte: Lawrence et al., 2003

Diante da necessidade de limitar a frequéncia e a gravidade de eventos
indesejados em industrias de alto risco, como a aviagdo comercial e a energia
nuclear, a psicologia cognitiva deu origem a uma subespecialidade que trata da
ciéncia do erro humano. O conhecimento acumulado neste campo esta sendo
aplicado a analise de complicacdes da prestacado de cuidados de saude (BOGNER,
1994; FLETCHER et al., 1999; NOLAN, 2000).

As lesbes laparoscopicas das vias biliares sdo predominantemente resultado
de percepcao errbnea, nao conhecimento inadequado de como proceder ou
deficiéncias na habilidade manual (HASTIE, 2001; REASON, 1990;
LEEUWENBERG et al., 1994).

Na classe |, na classe Il e em algumas lesbes de classe IV, o erro ocorre
geralmente devido a identificacdo incorreta do ducto comum (ou ducto hepatico
direito) para o ducto cistico, seguido pelo corte deliberado do ducto mal identificado.
Na classe Il e em algumas lesdes de classe IV, o erro se constitui em realizar a

disseccdo no triangulo de Calot involuntariamente muito préximo do ducto hepético
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comum limitrofe ou hepatico direito. Os ductos nao sdo evidenciados quando estao
cobertos por tecido conjuntivo ou inflamagédo. A natureza subjacente do erro em

ambos os casos foi a percepc¢ao errada (LAWRENCE et al., 2003).

As caracteristicas gerais da cognicdo humana podem ser aplicados aos
processos cognitivos envolvidos na realizagdo de uma cirurgia laparoscépica. A
Percepcao fornece informac¢des do ambiente sobre a vesicula biliar e tecidos
adjacentes; A meméria de longo prazo é o repositério do plano operacional e as
habilidades processuais (HASTIE, 2001).

A informacdo de entrada destas fontes € processada primeiramente em um
nivel subconsciente, e o pensar consciente faz decisdes e dirige as acdes que
resultam em uma colecistectomia. Defeitos no resultado poderiam teoricamente
ocorrer como resultado de erros em qualquer ponto nesta sequéncia. Contudo, esta
analise mostra que as lesdes laparoscopicas do canal biliar sdo predominantemente
resultado de uma percepcao errada, ndo de um conhecimento inadequado de como
proceder ou de deficiéncias na habilidade manual (REASON,1990).

Input B Output
Perception Huma inkinq

Visual
—Auditory—
—Haptic—

Schemata
l (Intuitive)

Forgetting Rule-based

Knowledge-based 1 »
(Deliberation) r— Action

Forgetting

Long-term Memory
Episodic

Semantic Conscious Thinking All thinking and perceptual

Procedural Decision-making constructs begin in the
(Capacity limited) subconscious.

(Capacity unlimited)

Figura 19: O pensamento consciente é representado pelos trés circulos mais intimos,
onde as decisdes sdo tomadas
Fonte: LAWRENCE et al., 2003 adaptado de REASON, 1990; HASTIE, 2001.
Procedimentos mentais que resolvem problemas usando informacdes incertas

e probabilisticas sdo chamados de processos heuristicos. (HASTIE, 2001). As
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heuristicas sdo algoritmos de tomada de decisdo inconscientes e normais que
funcionam rapida e relativamente eficazmente, mas nem sempre fornecem solucdes
corretas. As heuristicas sao parte integrante da tomada de decisdo humana. A
percepcao visual é um exemplo (CHATER, 1996, FELDMAN,1999; HOFFMAN,

1999;. LEEUWENBERG, 1994).

Figura 20: Triangulo de Kanizsa. A maioria das pessoas vé um triangulo branco brilhante ocluindo
um triangulo subjacente e partes dos trés circulos negros. O tridangulo branco é uma criagdo de
heuristica visual.

Fonte: Hoffman, 1998

O sistema visual implicitamente faz suposi¢des plausiveis sobre 0 ambiente
enquanto analisa as informacdes de imagem que estdo sendo processadas em seu
caminho rumo a mente consciente. Como as suposi¢cdes sao simplificacoes, a
percepcao visual fornece uma estimativa da realidade, ndo uma réplica. A medida
em que esses pressupostos inatos controlam a percepcao pode ser apreciada pelo
estudo de ilusbes visuais. Por exemplo, a maioria das pessoas vera um triangulo
branco ilusério no centro da Figura 20. O cérebro automaticamente faz a suposicao
simplificadora de que os trés negros Pac-Men provavelmente resultariam da ocluséo
por outra figura. Isso estd além do controle consciente, e saber que o tridngulo
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branco é uma ilusdo nao o faz desaparecer (GREGORY, 1988; NINIO, 2001;
PALMER 1999; NINIO, 2001).

Figure 21: Um cdo ilusério montado automaticamente por processos subconscientes
Fonte: Hoffman, 1998.

Portanto, devemos aplicar principios cientificos de pesquisa de fatores
humanos e psicologia cognitiva para a compreensédo das lesdes laparoscépicas do
ducto biliar.A percepcao errada ndo é uma explicacdo universal. Isso significa que
somente através do envolvimento direto de cirurgides conhecedores nesta area, 0s
sistemas de pratica cirdrgica podem ser remediados para combater erros e prevenir
complicagdes (LAWRENCE et al,. 2003).

3.2.5 Colangiografia intraoperatoria

Existe controvérsia significativa sobre o papel da colangiografia intra-operatéria
(CIO) na prevencéao da lesdo do ducto comum durante a colecistectomia (AUSANIA et al.,
2012; FLUM et al., 2003; ZACHARIKIS et al., 2007).

Estudos usando dados de registros de alta hospitalar e registros de pacientes
internados relatam taxas de lesao 2 vezes mais elevadas em colecistectomias realizadas
sem colangiografia intraopeatoéria (FLUM et al., 2003; FLETCHER et al., 1999; WAAGE,
NILSSON, 2006).
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No estudo de coorte realizado por Sheffiel et al., 2013, a associagcao entre
colangiografia intra-operatéria e leséo foi altamente sensivel ao método analitico utilizado.
Resultados do ajuste de risco padrdo Indicaram que a n&o utilizagdo de colangiografia
intra-operatdria durante a colecistectomia foi significativamente associada a um aumento
da lesdo do ducto comum mesmo depois de ser realizado o controle de variaveis para o
paciente, cirurgido, e caracteristicas do hospital. Quando usamos variaveis instrumentais,
o aumento relativo da lesédo foi atenuado e associacdo nao era mais estatisticamente
significativa. Portanto, de acordo com e estudo, a colangiografia intra-operatoria ndo é
eficaz como estratégia preventiva contra a lesdo do ducto comum durante a
colecistectomia.

Dos 92.932 pacientes submetidos a colecistectomia, 37.533 (40,4%) foram
submetidos a colangiografia intraoperatéria concomitante e 280 (0,30%) tiveram leséo
comum no ducto. A taxa de lesdo do ducto comum foi de 0,21% entre os pacientes com
colangiografia intraoperatéria e 0,36% entre os pacientes sem ele. Em um modelo de
regressao logistica que controla as caracteristicas do paciente, do cirurgiao e do hospital,
as chances de lesdo do ducto comum para colecistectomias realizadas sem
colangiografia intraoperatoria foram aumentadas em comparagao com aquelas realizadas
com ele (OR, 1,79 [IC95%, 1,35-2,36]; <0,001). Quando a confusao foi controlada com a
analise das variaveis instrumentais, a associacdo entre a colistometria realizada sem
colangiografia intraoperatoria e lesdo do ducto deixou de ser significativa (OR, 1,26
[1C95%, 0,81-1,96]; P = 0,31) (SHEFFIEL et al., 2013).

A CIO deveria ser um método de rotina, para delinear a anatomia biliar obscura,
confirmar lesdo, ou para detectar célculos no ducto comum. Em hospitais que utilizam
colangiografia intraoperatéria rotineiramente (> 67,8% das colecistectomias), a taxa de
lesdo foi 6 vezes maior em relagdo aqueles que ndo a realizam. Nesses casos, 0S
usuarios podem ter colangiografia intraoperatéria por causa de alguma complicacao (por
exemplo, anatomia também associada a um risco aumentado de lesdo. Por outro lado, em
hospitais que utilizam freqlentemente, a taxa de lesdo foi maior nos casos em que as
colangiografia foi realizada, sugerindo que pode ter sido usado para confirmar suspeita de
lesdo do ducto comum (FLETCHER et al., 1999; LUDWIG, 2002; SHEFFIEL et al., 2013).

Os conjuntos de dados observacionais geralmente ndao possuem informacdes
completas sobre os fatores que influenciam seleccdo do tratamento. As indicagdes
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clinicas para a ClO, como aumento dos niveis de bilirrubina e testes de fun¢do hepatica e
fatores que influenciam sua conclusdo com sucesso, por exemplo, inflamacao grave ou
anatomia aberrante ndo sao captados (FLUM et al., 2003).

Estudos com dados administrativos e de registro documentaram uma beneficio da
colangiografia intraoperatéria na prevencao da lesdo do ducto comum. Estudos ajustados
apenas para um numero limitado de covariaveis, tais como idade, sexo, raca,
diagnéstico,volume de cirurgias do cirurgido, volume hospitalar, cirurgia de emergéncia e
comorbidade e n&o foram capazes de controlar varidaveis clinicas e indicagdo para
colangiografia intra-operatéria (FLETCHER et al., 1999; FLUM et al., 2003; WAAGE,
NILSSON, 2006).

Por outro lado 3 grandes estudos baseados em dados clinicos ndo mostraram
diferenca significativa no ducto comum com ou sem colangiografia intra-operatdria,
apoiando nossa hipotese de viés nas avaliagdes, devido a falta de informagéo clinica
quando se utilizam dados administrativos (NUZZO et al., 2005; REGOLY-MEREI et al,
1998; Z’GRAGGEN et al., 1998).

Outra possibilidade € que os cirurgides que favorecem a colangiografia intra-
operatéria utilizam uma abordagem cirurgica mais segura ou tém maior experiéncia.
Portanto, os pacientes CIO grupo teria taxas de lesdo mais baixas (SHEFFIEL et al.,
2013).

Estudos baseados no registro sueco para dados de cirurgia biliar sugeriram que o
uso de colangiografia intra-operatoria esta associado com redugdo da mortalidade pos-
operatoria. A incidéncia de leséo biliar foi 29 por cento menor quando a colangiografia
intraoperatoéria foi realizada. Embora grandes estudos observacionais sugerem beneficios
da colangiografia intra-operatéria, ha preocupacdo de que qualquer efeito protetor
aparente seja ndo-causal (MASSARWEH, FLUM, 2007; TORNQVIST et al., 2012).

Um estudo realizado por Térnqgvist et al. (2015) foram identificadas 51 041
colecistectomias e 747 lesbes biliares (1.5 por cento); 9008 pacientes (17.6 por cento)
foram diagnosticados com colecistite aguda. Nenhum efeito preventivo da colangiografia
intra-operatéria foi observado na doenca de célculos biliares ndo complicados (odds ratio
(OR) 0.97, 95 por cento c.i. 0.74 a 1.25). Operando na presenca (OR 1.23, 1.03 a 1 .47)
ou histéria (OR 1.34, 1.10 a 1.64) de colecistite aguda e cirurgia aberta (OR 1.56, 1 .26 a
1.94), foram identificados como fatores de risco significativos para lesao das vias biliares.
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De acordo com este estudo, a intengdo de realizar colangiografia intraoperatéria foi

associada a um risco reduzido de lesao biliar.

3.2.6 Colecistectomia subtotal

A maioria das lesbes nos ductos biliares ocorre por erros de identificagao.
Dentro do "dano classico”, o ducto biliar comum € considerado o cistico e €
seccionado. Os ductos hepéticos aberrantes também podem ser identificados
incorretamente como ducto cistico ou artéria cistica ( LAU et al., 2007; STRASBERG
et al., 2000).

A fusdo e contragéo inflamatdria da vesicula pode causar justaposicao ou
aderéncia do ducto hepatico comum ao lado da vesicula biliar. Quando se utiliza a
técnica infundibular de identificacdo nessas circunstancias, um engano visual pode
levar a pensar que o ducto biliar comum é o ducto cistico (STRASBERG et al.,
2000).

Em vesiculas biliares em que ndo € possivel alcancar a VCS, deve-se
realizar um método seguro e uma técnica de resgate. Seguro, significa, sem lesao
do ducto biliar e sem necessidade de uma segunda abordagem (STRASBERG,
2005).

Muito embora o cirurgido sera tentado a proceder com uma disseccao
arriscada no triangulo hepatocistico, a fim de evitar um segundo procedimento ou
realizar uma colecistostomia, que necessitara de uma segunda operagao
(STRASBERG; BRUNT, 2010).

Dito de outra forma, € recomendavel que os cirurgides tomem a decisdo de
gue nao é seguro proceder com uma colecistectomia total, Deve haver uma boa
maneira de terminar o procedimento (STRASBERG, 2000).

Bodvall e Overgaard atribuiram o primeiro relato de complicacdes
clinicamente significativas da vesicula biliar remanescentes apds a colecistectomia a
Florken em 1912 e resumiram a literatura até 1966. O assunto foi revisado
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Novamente em 2009 por Pernice e Andreoli (BODVALL, OVERGAARD, 1966;
FLOREKEN, 1912; PERNICE, ANDREOLI, 2009).

Um breve resumo da literatura, que é composta principalmente por pequenas
séries ou relatos de casos, informa que os remanescentes da vesicula biliar tornarao
0s pacientes sintomaticos e necessitando de excisdo em nova abordagem cirargica
pouco tempo apds ou no transcorrer de muitos anos (STRASBERG et al., 2015).

Além disso, as operagdes para remover vestigios de vesiculas biliares podem
ser dificeis, de modo que procedimentos que nao resultem em laminas
remanescentes sdo mais desejaveis do que o inverso (BRUNT, 2010; STRASBERG
et al., 2016).

|« CysticArtery

: <—§:yst'ic Duct

Figura 22: Imagem intraoperatéria ao término da cirurgia laparoscépica-
Disseccao para liberar um vestigio de vesicula biliar (GB) em um paciente que se
manteve sintomatico apés uma colecistectomia subtotal prévia.

Fonte: Strasberg, 2016

Um numero menor de colecistectomia total foi defendida por condicdes
operatorias dificeis durante mais de 100 anos. Esses procedimentos s&o
denominados de colecistectomia parcial ou subtotal, mas os termos s&do mal
definidos e nao estipulam se um remanescente da vesicula biliar é criada. O termo
parcial € mais vago, nao devendo ser utilizado, sendo as colecistectomias subtotais
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divididas em "fenestrante" e "reconstituinte” (STRASBERG et al., 2016; ELSHAER et
al., 2015).

A colecistectomia reconstituinte fecha a extremidade inferior da vesicula
biliar, reduzindo a incidéncia de fistula, mas cria uma vesicula remanescente, o0 que
pode resultar em recorréncia da colecistotite crénica sintomatica. Por outro lado, a
colecistectomia fenestrante ndo oclui a vesicula biliar, mas pode suturar o ducto
cistico internamente. Tem uma maior incidéncia de fistula biliar pbs-operatéria, mas
nao parece estar associada a colecisto- listite recorrente (PERNICE, ANDREOLI,
2009; STRASBERG et al., 2016).

Na colecistectomia subtotal reconstituinte a porgéao livre, peritoneal da
vesicula é excisada. A porcao da vesicula biliar aderente ao figado pode ser deixada
ou parcialmente excisada. A por¢cao mais baixa da vesicula biliar esta fechada com
suturas ou grampos, reconstituindo um lumen intacto no qual as pedras podem se
reformar. Se a colecistectomia subtotal E "fenestrante” ou "reconstituinte” depende
se a parte mais baixa da VB é deixada aberta (fenestrada) ou fechada
(reconstituinda) e ndo na quantidade de vesicula biliar que é deixado ligado ao
figado (STRASBERG et al., 2016).

— Suture line —_

Hepatocystic
Xg lriangle (cbscures)

Figura 23: Colecistectomia subtotal reconstituinte
Fonte: STRASBERG, 2016
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Na colecistectomia subtotal fenestrante a VB ¢é excisada com excecédo de
um labio na porcdo mais baixa. Isso age como um escudo para proteger contra
entrar inadvertidamente no triangulo hepatocistico ("Shield" de McElmoyle). A por¢céao
da vesicula biliar aderente ao figado é deixada in situ. Célculos sdo extraidos neste
momento. A borda cortada da vesicula biliar pode ser suturada. A mucosa
geralmente é ablada.O ducto cistico pode ser fechado a partir do interior com uma
sutura de bolsa-fio. O ducto cistico pode ser muito curto, e as tentativas de ligar o
ducto cistico fora da vesicula biliar podem resultar na lesdo do ducto biliar comum
(SCHEIN,1991; STRASBERG et al., 2016).
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Figura 24. Colecistectoma subtotal fenestrante
Fonte: STRASBERG, 2016

3.3 LESOES IATROGENICAS DAS VIAS BILIARES POS COLECISTECTOMIA

3.3.1 Aspectos Gerais

A colecistectomia laparoscopica € uma das mais causas mais comuns de
lesbes iatrogénicas biliares. Com o advento da laparoscopia, a colecistectomia
reduziu os tempos de cicatrizacdo e as taxas de complicagdes globais em
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comparagdo com a colecistectomia aberta, mas a taxa de lesdo das estruturas
biliares aumentou na era laparoscopica (LAU et al., 2010).

A incidéncia relatada da lesao iatrogénica das vias biliares é de 0,1 a 0,2%
Colecistectomia e 0,4 a 0,6% com colecistectomia laparoscopica (FLUM et al., 2003)
(MCPARTLAND; POMPOSELLI, 2008). Em seu estudo, Waage e Nilsson (2006)
identificaram uma idade mais avancada (particularmente mais de 70 anos) e o sexo

masculino como fatores de riscos para leséo iatrogénica das vias biliares.

3.3.2 Fatores de risco

Segundo Strasberg (2002) a LVB ocorre como resultado de erros ou
identificacdo incorrecta de condutas. Inexperiéncia, inflamacdo, e anatomia
aberrante sao fatores-chave de risco. O maior problema na técnica é a lesao
induzida por cauterizacao. Este problema pode ser evitado pelo uso de cauterizacao
com baixa energia, quando préximo ao triangulo de Calot. Lesdes por Identificacéo
equivocada ocorrem quando o cirurgido confunde o DBC ou um canal hepatico
direito aberrante com o ducto cistico. Este erro geralmente ocorre quando o cirurgido
usa a Técnica infundibular para identificacdo do ducto cistico. Esta técnica, que
depende de visualizar o alargamento do ducto cistico na regidao do Infundibulo, é
especialmente propenso a ser enganosa na vigéncia de inflamagcdo aguda. Esta
técnica ndo é confiavel e ndo deve ser utilizada isoladamente para a identificacao
anatdmica dos ductos. Isto é preferivel utilizar a técnica de visualizagao critica ou

executar uma colangiografia.

Apesar do indice de lesdes estar diminuindo, todavia, ndo atingiram os niveis
da era da colecistectomia aberta. Classificou as causas de lesdes biliares em dois
tipos de problemas inerentes ao ato cirurgico - problemas de técnica e problemas de
identificagdo errénea (BERNARD, 1993; RUSSEL et al.,1996; STRASBERG et al.,
1995).
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3.3.1.1 Formacao e experiéncia

A alta taxa de lesdo biliar nos primeiros relatos foi provocada pela
inexperiéncia no procedimento. Isso foi chamado o efeito da curva de aprendizado
Embora inexperiéncia contribuiu inicialmente para a elevada incidéncia de lesGes
(DAVIDOFF et al., 1992).

3.3.1.2 Fatores de risco locais

As lesdes biliares sdo mais susceptiveis de ocorrer diante de dificuladade na
colecistectomia laparoscépica. A incidencia de LVB quando a CVL é realizando
diante de um quadro de colecistite aguda (0,51%) foi relatada como sendo trés
vezes maior que a da CVL eletiva e duas vezes mais alta que a da colecistectomia
aberta Para colecistite aguda. Outros fatores sdo Inflamacao crénica com cicatrizes
densas, sangramento obscurecendo o campo, ou gordura no portal. O papel da
obesidade é dificil de avaliar, porque é freqlientemente presente em pacientes com
colelitiase (ADAMSEN, 1997; RUSSEL et al., 1996).

3.3.1.3 Anatomia Aberrante

O canal hepatico direito aberrante é o problema mais comum. Existem varios
relatos de lesbes de ductos hepaticos durante a colecistectomia
laparoscopica.Essas lesdes sdo provavelmente subnotificadas,porque a oclusédo de
um canal aberrante pode ser assintomatica . Ductos hepéticos direito aberrantes
parecem ser particularmente propensos a lesbes durante a colecistectomia
(MEYERS et al., 1996; WRIGHT et al., 1993).
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3.3.1.4 Equipamento

A manutencdo do equipamento laparoscopico deve ser um prioridade. A
perda focal de isolamento dos instrumentos utilizados A cauterizagdo pode levar a
lesbes térmicas nos ductos biliares ou em estruturas circundantes (STRASBERG et
al., 2002).

3.3.1.5 Causas diretas

Apenas cirurgides treinados e supervisionados em CVL deveriam realizar o
procedimento. Procedimentos dificeis , como a CVL para a colecistite aguda, nao
deve ser tentada até que a experiéncia seja adquirida. O procedimento é também
mais dificil quando os pacientes s&o do sexo masculino, idosos ou foram acometidos
por repetidos ataques de dor ou ataques anteriores de colecistite aguda.Todos os
cirurgibes devem estar cientes desses fatores preditivos e tomar as medidas
apropriadas para assisténcia adequada no centro cirdrgico. A CVL durante um
ataque de colecistite aguda deve ser classificada como técnica laparoscopica
avancada (STRASBERG et al., 2002).

3.3.1.6 Problemas técnicos

Falha na oclusdo do ducto cistico com seguranca. O ducto cistico é
geralmente ocluido com clipes. Porém, eles sdo menos confiaveis que ligaduras por
sutura- método padrao de oclusao do ducto cistico na colecistectomia aberta. O uso
de clipes em ducto cistico grosso e rigido ndo devera ser efetuado, devido ao grande
risco de falha. Par previnir complicagcdes, estes devem ser aplicados atpe que suas
pontas sejam projectadas para além do canal. Quando o ducto cistico é grosso,
apenas alcas de ligadura devem ser usadas (BROOKS et al., 1993).
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Um plano de disseccdo muito profundo no leito do figado. A lesdo de ductos
no leito do figado € inerente a disseccdo em profundidade quando a vesicula é
elevada. Frequentemente ocorre quando a disseccao é dificil, pode ocorrer, por
exemplo, na vigencia de Inflamagdo ou em caso de vesiculaintra-hepatica
(STRASBERG et al., 2002).

Lesbes térmicas. As lesdes induzidas por cauterizagdo ocorrem com mais
frequéncia no transcurso de inflamacao grave. Nesta situacdo geralmente se usa o
cautério com alta potencia a fim de controlar a hemorragia. Portanto, a cauterizagéo
deve ser utilizada com muito cuidado no tridngulo de Calot. A potencia do cautério
deve ser adequada, promovendo a coagulacao de pequenos pedacos de tecido
com cuidado, e tendo a certeza de que a superficie de coagulacao esta livre de
qualquer tecido adjacente (KULLMAN et al., 1996; PARK, OSKANIAN, 1992).

Lesbes em tenda. Numa lesao de tenda, a jungcdo do ducto biliar comum e
dos ductos biliares hepaticos € ocluida quando um clip é colocado na extremidade
inferior do ducto cistico enquanto puxando vigorosamente sobre a vesicula biliar.
Existem poucos relatos de Colecistectomia laparoscépica, possivelmente devido a
excelente visualizacdo do ducto cistico. A lesdo pode ser evitada com uma tragéo
adequada da vesicula durante a aplicagao dos clipes e principalmente, observando
a permanencia de parte do ducto cistico abaixo do grampo mais proximo ao fundo
cistico (STRASBERG et al., 2002).

3.3.3 Classificacao das Lesdes de vias biliares

A fim de descrever os diferentes tipos de LVB diversas classificacbes foram
propostas. Estas devem incluir todos os dados clinicamente relevantes sobre cada
padrao de lesdo, que terdo impacto no tratamento cirargico (CHUN et al., 2014).

A primeira classificagdo de LVB foi estabelecida por Bismuth em 1982. A
classificacao de Bismuth é uma classificacdo simples que informa a localizacao da
lesdo no trato biliar. Esta classificacdo € muito util no prognéstico apos o reparo. Ela
identifica cinco tipos de lesdes biliares, levando em consideracao a distancia entre a
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lesdo e a confluencia dos ductos biliares, o envolvimento de Bifurcacdo do ducto
biliar e seccao do ducto biliar direito. Baseia-se, portanto, no nivel mais baixo no
qual a mucosa biliar saudavel esta disponivel para a anastomose. A classificacao
destina-se a ajudar o cirurgido a escolher a técnica adequada para a reparagao
(CHUN et al., 2014).

As estenoses tipo I, com um coto comum mais longo que 2 cm, podem ser
reparadas sem abrir o ducto esquerdo e sem abaixar a placa hilar. As estenoses de
tipo Il, com um coto menor que 2 cm, necessitam abrir o ducto esquerdo para uma
anastomose satisfatoria. Baixando a placa hilar nem sempre é necessario, mas pode
melhorar a exposicao. As lesées tipo lll, nas quais apenas o teto da confluéncia biliar
esta intacta, necessitam baixar a placa hilar e anastomose no sistema ductal
esquerdo. Nao ha necessidade de abrir o duto direito se a comunicagéo entre as
condutas € ampla. Com lesdes de tipo IV a confluéncia biliar é interrompida e requer
reconstrugdo ou duas ou mais anastomoses. As lesbes tipo V sdo estenoses do
ducto hepatico associadas a uma estenose em um ramo direito separado, € o ramo
deve ser incluido no reparo. Embora esta classificacdo seja destinada a estenoses
estabelecidas, € comumente usada para descrever lesbes agudas do ducto biliar
(BISMUTH, 1982).

O cirurgido deve estar ciente, contudo, de que a estenose estabelecida é
geralmente um nivel mais alto do que o nivel da lesdo na operagdo original
(BISMUTH, MAJNO, 2001). No entanto, a classificacdo de Bismuth nao inclui o
amplo espectro de possiveis lesdes biliares.

Figura 25: Classificagao de Bismuth para lesdes nas vias
Fonte: Bismuth, Majno, 2001
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A classificacdo de Strasberg é uma modificagao da classificagdo de Bismuth,
mas permite a diferenciacdo entre lesdes de pequena complexidade, tais como:
derrame biliar do ducto cistico ou ramo direito aberrante e lesdes graves ocorridas
durante a cirurgia de CVL como tipo A a D. O tipo E da classificacdo de Strasberg é
um andalogo do Bismuth A. A classificacao de Strasberg € muito simples e pode ser
facilmente aplicado a LVB. A principal desvantagem da classifcacdo de Strasberg é
que nao descreve o envolvimento vascular. Por esta razdo, tal classificagdo nao
poderia demonstrar uma associagao entre a discriminacao de padrdes especificos
de lesbes e a ressecc¢ao dos tecidos do figado (STRASBERG et al, 1995).

Figura 26: Classificacdo de Strasberg
Fonte: Strasberg, 2002
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As classificagbes de Bismuth e Strasberg para lesées de via biliar séo
comumente aceitas e mais amplamente utilizadas atualmente. No entanto, ambos
ainda baseados principalmente na localizagdo anatémica da lesdo, com muitas
limitagc6es, por ndo considerar o envolvimento vascular adicional, e o tipo de fatores
de prejuizo. Além disso, nenhum sistema de classificacdo existente leva em conta
todas as implicacbes terapéuticas e de progndstico. Portanto, € necessario
desenvolver um novo sistema de classificacdo para as condi¢cdes segundo, ndo sé
local anatémico da lesdo do ducto biliar, mas também considerando o tipo de fatores
de prejuizo, caracteristicas da leséo, e estratégias de prevencdo (CHUN et al.,
2014).

McMahon et al.(2005) prop6s outra classificacdo de lesdes do ducto biliar
apos colecistectomia laparoscépica. Eles classificaram a lesao pela largura da leséo
do ducto biliar. Com base na classificacdo de McMahon, as laceragdes com 25% do
didmetro do ducto biliar comum (DBC) ou diametro cistico- DBC foi classificada
como lesdo menor, enquanto que a transeccao ou laceracdo acima de 25% do
didmetro da DBC e poOs operatéria do ducto biliar foram classificadas com

les&o maior.
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Figura 27: Classificacao de Stewart-Way
Fonte: Stewart et al., 2007



53

As lesbes dos ductos biliares dividem-se em quatro pela classificacdo de
Stewart-Way. A lesdo de Classe | ocorre quando DBC é confundido com o ducto
cistico, mas o erro € reconhecido antes que o DBC seja dividido. As lesdes de
Classe Il envolvem danos causados a DHC por grampos ou cauterizagdo usados.
Isto ocorre frequentemente nos casos em que a visibilidade é limitada devido a
inflamacdo ou sangramento. A leséo classe lll, tipo mais comum, ocorre quando
DBC é confundido com o cistico. O ducto comum € transeccionado e uma variavel
Incluindo a juncéo do cistico e comum € excisada ou removida. Lesdes classe 1V,
envolvem dano no ducto hepatico direito (DHD), seja porque Esta estrutura é
confundida com o ducto cistico, ou porque é ferida durante a disseccao (Fig.28).
Tanto o lesdo complexas do ducto biliar quanto lesées vasculares foram incluidas no
estudo de Stewart- Way (STERWART et al., 2007).

Um novo sistema de classificagdo denominado de Hannover foi proposto por
Bektas et al.(2007) depois de compararem a classificacao de lesdo hepatica em 72
pacientes com LVB apés colecistectomia laparoscopica.

No sistema de Hannover, as lesGes nos ductos biliares foram divididas em
cinco tipos de A para E. O tipo A é a fuga periférica da bile. Tipo B € estreitamento
de DHC ou DBC sem lesao. Tipo C é a leséo lateral do DHC ou lesdo do DBC. Tipo
D é transeccado total de DHC. Tipo E € estenose do ducto biliar principal Sem
vazamento biliar no estado pos-operatério. Lesbées vasculares estdo incluidas nos
tipos C e D.(BEKTAS et al., 2007).

A classificacdo de Hannover distinguiu um total de 21 padrdes de lesbes em
um pequeno grupo de pacientes. A vantagem da classificacdo de Hanover € o alto
nivel de significancia estatistica para demonstrar a associagcao entre discriminagéao
de padrdes de lesbes classificaveis e os tratamentos cirurgicos escolhidos. Outros
sistemas de classificacao poderiam apenas distinguir um nimero menor de padrdes
de lesdes (CHUN et al., 2014).

Além disso, com a classificacdo de Hanover, associa¢oes significativas entre
a discriminacédo dos padrdes de lesdo e a resseccao do tecido hepatico bem como
resseccdo da bifurcacdo do ducto hepético foram possiveis. A vantagem da
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classificacdo de Neuhaus pode ser a capacidade de discriminar diferentes padrdes
de lesdes e colangite no longo prazo (BEKTAS et al., 2007; CHUN et al., 2014).

Esta classificacdo de Hannover fornece discriminadores para a localizacao de
transeccao tangencial ou completa dos dutos biliares acima ou abaixo bifurcacdo do

ducto hepatico, que é uma importante desvantagem de outros sistemas de
classificacao (BEKTAS et al., 2007).

Type A Peripheral bile leak (with t: ;
reconnection to the main bile B2—» Type B S(ta’:\osns of the main bile duct
" duct system) :naocx;_l Il]'qury (ie, caused
A1 Cystic duct leak &3 Iy l? !
A2 Leak in the region of the ncomplete

gallbladder bed B2 Complete

D4 —»

‘'ype C Tangential injury of the common bile duct D3 —»
€1 Small punctiform lesion (<5 mm)
C2 Extensive lesion (>5 mm) below the hepatic bifurcation /|
C3 Extensive lesion at the level of the hepatic bifurcation /.’
C4 Extensive lesion above the hepatic bifurcation

Type D Completely transected bile duct
D1 Without defect below the hepatic bifurcation
D2 With defect below the hepatic bifurcation
D3 At hepatic bifurcation level (with or without defect)
D4 Above the hepatic bifurcation (with or without defect)
With ; D2 —»
h vascular lesions (i.e. C1d, C2, etc.):
d. right hepatic artery
s, left hepatic artery D1 —»
p. proper hepatic artery
com, common hepatic artery

With vascular lesions (i.e, D1d, D2pv, etc,):
d. right hepatic artery

. left hepatic artery

p. proper hepatic artery

c. cystic artery com. common hepatic artery
" i ¢, cystic artery
pv. portal vein b bl

E4

= b

Type E Strictures of the main bile duct

E2 E1  Main bile duct short circular (<5 mm)
E2 Main bile duct longitudinal (>5 mm)
E3 Hepatic bifurcation
E4  Right main bile duct/segmental bile duct
E1

Figura 28:.Classificacao de Hanover
Fonte: Bektas et al., 2007

A classificacdo Mattox do LVB leva em consideracdo Os tipos de fatores
prejudiciais (contusdo, laceracdo, Perfuragao, transicdo, desvio ou interrupcédo do
ducto biliar ou vesicula biliar) (MATTOX, 1996).

Além das pricinpais classificacdes citadas, existem varias classificagbes na
literatura para as LVB como a Schmidt et al.(2004).
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3.3.4 Complicag6es e manejo das lesdes de vias biliares

Apesar da baixa frequéncia dessas lesdes e do seu manejo complicado, a
literatura publicada contém multiplos estudos avaliando os resultados e 0 manejo em
longo prazo nos pacientes, mas ainda existem poucos relatos substanciais sobre o
manejo cirurgico precoce de lesdes de vias biliares (SICKLICK.et al., 2005).

O manejo dos pacientes com lesdes de vias biliares é um desafio cirdrgico
que muitas vezes requer as habilidades de cirurgides hepatobiliares experientes em
centros de referéncia. A colaboragao entre cirurgides, gastroenterologistas e
radiologistas intervencionistas é imperativa no tratamento destas lesdes complexas
(CHIRUVELLA et al., 2010).

Schmidt et al. (2004) relataram que o resultado da reconstru¢ao do trato biliar
foi pior em pacientes com lesGes vasculares concomitantes e recomendou a
avaliacao de pacientes com lesdes do trato major biliares para lesGes vasculares
adicionais. Eles também afirmaram que seria mais estudos necessarios para avaliar
a importancia da reconstrucdo cedo artéria hepatica, para o resultado em longo

prazo de reconstrugéo do trato biliar.

Em outra andlise dos fatores associados a reconstrucdo cirargica com
sucesso, verificou-se que a erradicacdo da infeccdo abdominal, a colangiografia
completa, uso da técnica correta cirargica e reparo por um cirurgiao biliar experiente
foram as variaveis mais importantes (SAVAR et al., 2004; SCHMIDT et al., 2004).

Li et al. (2012) comentou que a lesdo combinada do ducto biliar e artéria
hepatica durante uma CVL possui uma taxa de mortalidade elevada. Uma vez que o
nivel de lesao do trato biliar posterior a CVL é mais proximal do que na sequéncia de

uma colecistectomia aberta

Para Bilge et al. (2003) a frequéncia da lesao biliar de alto nivel foi aumentada
em pacientes com lesdo da artéria hepatica concomitante em comparagdo com
aqueles com uma lesao iatrogénica das vias biliares isolado. No entanto, nao houve

efeito sobre a mortalidade e médio prazo resultado da reconstrucao biliar.
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Figura 29- Colangiorressonancia intraoperatéria evidenciando leséo.
Fonte: Dr.Orlando Torres (HUPD)

As Lesdes biliares iatrogénicas durante a colecistectomia sdo complicacdes
cirirgica séria que pode ter consequéncias devastadoras, incluindo um risco
significativo de morte precoce (TORNQVIST et al., 2009). As lesdes bariatricas
iatrogénicas sao complicacbes suspeitas de ocorréncia em aproximadamente 0,2 a
0,3% na era da colecistectomia aberta, mas com incidéncia crescente apds a
introducado da colecistectomia laparoscopica, com uma média de lesdes nos ductos
biliares quando se incluem lesbées menores e maiores até 0,9 % (SICKLICK et al.,
2005; WAAGE; NILSSON, 2006).

Isso € inicialmente atribuido a um "fenémeno da curva de aprendizado" que
ocorre com frequéncia ap6s a introdugdo de qualguer novo procedimento ou
tecnologia (KHAN et al., 2007). A colecistectomia laparoscépica também esta
associada com risco maior de vazamento do ducto cistico do que colecistectomia
(NUZZO et al.,, 2008). Menos comumente, as estenoses sdo o resultado de
isquemia, trombose ou estenose da artéria hepatica. Complicacdes da formacao de
estenose podem incluir colangite e cirrose biliar (LAU et al., 2010).
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Figura 30 - Colangiorressonancia intraoperatéria evidenciando leséao.
Fonte: Dr.Orlando Torres (HUPD)

As lesbes hepatopancreaticobiliares iatrogénicas ocorrem apds varios tipos de
procedimentos cirlrgicos e nao cirurgicos. Sintomaticamente, estas lesées podem
levar a uma variedade de apresentagdes clinicas, incluindo taquicardia e hipotensao
de hemobilia ou hemorragia (SAAD; DARCY,2008).

As lesbes iatrogénicas podem ser identificadas durante a intervencgao,
imediatamente apds, ou ter uma apresentacdo tardia. Estas lesbes séao
categorizadas em lesbes vasculares e nao vasculares. As lesbes ndo vasculares
incluem lesdes biliares tais como fuga biliar ou estenose, lesdes pancredticas e o
desenvolvimento de cole¢des de fluidos tais como abscessos (MCPARTLAND,
POMPOSELLI, 2008).

Lesdes vasculares incluem pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas,
disseccdo e perfuracado. Estudos de imagem como ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e angiografia de subtracdo digital séo
criticos para o diagnostico adequado dessas condi¢des (LEE et al., 2012).

De acordo com Pekolj et al. (2013) a lesdo do ducto biliar continua sendo a
complicagdo mais grave da colecistectomia laparoscépica (CVL). A melhor estratégia

em termos de tempo de reparo ainda € controversa.
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Tradicionalmente, a cirurgia tem sido o padrdao-ouro para o tratamento de
lesbes biliares (SINGH et al., 2008). Recentemente, varios métodos de intervencao
endoscépica e radiolégica tém sido utilizados como modalidades preferidas desses
pacientes, pois permitem uma abordagem menos invasiva com taxas de morbidade

semelhantes ou reduzidas no tratamento cirargico.

A inflamagdo em torno da vesicula biliar, obesidade e anomalias anatémicas
dos canais biliares e artérias hepaticas também resultam na lesdo laparoscépica
classica confundindo o ducto biliar comum com o ducto cistico. Uma insercao
andmala do ducto cistico no ducto hepatico comum. Resseccédo de parte do ducto
biliar, ducto hepatico comum ou hepatico direito. Uma lesao arterial pode resultar
desse erro. Ligacao do clipe do ducto biliar comum pode resultar em obstrugao biliar
(JABLONSKA; LAMPE, 2009). Em contrapartida, conforme Georgiades (2008),
existe uma controvérsia se a inflamagéo da vesicula biliar € um preditor significativo

para BDI.

Tabela 2 — Fatores de Risco para BDlIs

Charactenistics With BDI ~ Without BDI  p-value
m=15 (n=2169)
Gender (male) 1(47%) 750 (35%) 0327
Age (years) 561168 ST£146 0860
[nflammation 6(40%) 338 (16%) 0.1
Laparoscopic experience’ 0,408
<50 3(20%) 447 (21%)
S1-100 | (7%) 431 (20%)
=100 11(73%) 1291 (5%%)

LC performed by residents 3 (20%) 639 (29%) 0423

Fonte: Georgiades, 2008
Embora a inflamacdo seja sinbnimo de colecistite, a correlacdo entre
colecistite clinica e inflamagéao nao € sempre simples. Um paciente com quadro de,
febre e leucdcitos elevados (WBC) com achados ultrassonograficos de inflamagéo

da vesicula biliar € um paciente com colecistite aguda e geralmente os resultados
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operatérios sao correspondentes. Por outro lado, em varios pacientes com calculos
da vesicula biliar apresentando coélica biliar ou mesmo sintomas vagas o cirurgiao
inesperadamente encontra inflamacdo da vesicula biliar (e as vezes severas)
(GEORGIADES, 2008).

A administragcdo de lesdes biliares iatrogénicas apresenta melhores
resultados quando sao tratados em centro hepatobiliar especializado, equipado com
servico multidisciplinar (FRILLING et al., 2004; SAVAR et al, 2004). A
disponibilidade de experiéncia cirurgica para reparar os ductos biliares de calibre
elevado no sistema porta-hepatico e a disponibilidade de suporte radiologico e
endoscépico especializado sdo os principais fatores que contribuem para o melhor
resultado.

Schmidt et al. (2004) conduziram um estudo para examinar a correlagdo de
lesbes biliares e vasculares combinadas e avaliar o impacto dessas lesées na
morbidade do paciente. De janeiro de 1990 a fevereiro de 2002, um total de 54
pacientes com lesdes biliares durante a colecistectomia laparoscépica foram
tratados cirurgicamente em nossa instituicdo. Em 46 pacientes foi realizada
hepaticojejunostomia em Y de Roux. Onze pacientes tiveram uma lesdo vascular
concomitante. A reconstrucdo arterial foi realizada além da hepaticojejunostomia em
Y em Roux em 2 pacientes. Oito pacientes foram submetidos a outros
procedimentos cirurgicos e ndo foram incluidos na analise estatistica. Para avaliar o

impacto de lesbes vasculares, foram realizadas analises univariada e multivariada.

A taxa de complicac6es biliares pos-operatérias foi de 21,7% para todos os
pacientes. A analise univariada e multivariada identificou 2 fatores de risco para o
desenvolvimento de complicacdes biliares apds cirurgia reconstrutiva: (1) lesbes
biliares combinadas e lesdes arteriais hepaticas (6 de 11 pacientes [54,5%] versus 4
de 35 pacientes [11,4%]; 006) e 2) reparo cirdrgico em peritonite ativa (8 de 13
pacientes [61,5%] vs 2 de 33 [6,1%]; P <0,001). No outro, pacientes tardiamente
referidos com lesdo arterial hepatica concomitante direita, a parte distal da artéria
ndo era possivel. Apdés um tempo médio de acompanhamento de 44,6 meses
(intervalo de 2 a 143,5 meses), obteve-se sucesso em 42 de 46 pacientes (91,3%),

incluindo os pacientes que necessitaram de tratamento endoscépico ou cirurgico
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adicional ap6s a reconstrucao primaria. O resultado da reconstrugdo do ducto biliar é
pior em pacientes com lesdes arteriais concomitantes. Recomenda-se, portanto, a
avaliacdo de pacientes com lesOes biliares maiores para lesdes vasculares
adicionais. Estudos adicionais sdo necessarios para avaliar a importancia da
revascularizagao arterial hepatica em lesdes precoce reconhecidas para o resultado
em longo prazo das reconstru¢des do ducto biliar (SCHMIDT et al., 2004)

Pekolj et al. (2013) realizou um estudo que teve por objetivo revisar a
experiéncia no reparo intra-operatério de lesées do duto biliar sustentadas durante
CVL em um centro de referéncia. Analise retrospectiva incluiu uma base de dados
de pacientes com diagnéstico de lesao da vesicula biliar ocorrido durante CVL entre
outubro de 1991 e novembro de 2010. Entre os 10.123 CVL realizados durante o
periodo de estudo, 19 pacientes tiveram lesdo da vesicula biliar durante o
procedimento. A colangiografia intra-operatéria foi rotineiramente utilizada. A lesao
do ducto biliar foi diagnosticada intraoperatoriamente em 17 pacientes (89,4%). A
idade média foi de 56,4 anos (variacdo de 18 a 81 anos) e 15 pacientes eram
mulheres (88%). O estudo concluiu que o reparo intra-operatério feito por cirurgides
hepatobiliares experientes por via aberta ou laparoscépica parece ser de suma

importancia para assegurar resultados étimos.

A investigacao cientifica de Sharma et al. (2017), realizada por meio de
estudo foi andlise retrospectiva de dados prospectivamente coletados teve por
objetivo apresentar uma experiéncia de lesbes do ducto biliar e resultado apds
reparo cirurgico. O sistema de classificacao de Strasberg foi utilizado para classificar
0s pacientes com lesao das vias biliares. Os pacientes foram categorizados em trés
grupos, dependendo do tempo de apresentagdo. Grupo | - pacientes detectados
intraoperatoriamente. Pacientes apresentando dentro de 2 semanas de
colecistectomia foram categorizados como Grupo Il. Grupo lll - Casos admitidos
apos 2 semanas de colecistectomia.

O acompanhamento regular foi feito a cada 6 meses. Foi realizado
seguimento regular a cada 6 meses em todos os pacientes. O tempo médio de
seguimento foi de 24,5 meses (1-60 meses). Em resumo dos 14 pacientes que
necessitaram hepaticojejunostomia, 1 necessitou de cirurgia de revisdo (desfecho
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ruim), o restante dos 13 pacientes teve resultado excelente. Os autores concluiram
com este estudo que as pequenas lesdes do ducto biliar podem ser tratadas com
sucesso com endoscopia e stenting. As lesdes graves podem ser administradas de
forma otimizada com hepaticojejunostomia em Y de Roux, colocada para permitir
acesso percutaneo pela parede abdominal ou através de endoscopia (p.ex., com
uma anastomose com o duodeno) (SHARMA et al., 2017).

A escolha da reconstrucao cirurgica e 0 momento da reparacao cirurgica sao
decisivos em longo prazo. Numerosas modalidades de tratamento cirdrgico e
intervencionista que estdo disponiveis requerem uma estreita cooperagado
interdisciplinar de gastroenterologistas, radiologistas e cirurgides (BISMUTH,;
MAJNO, 2001).
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4. RESULTADOS

A revisdo bibliografica realizada envolveu um total de 134 publicacbes
cientificas, com os trés descritores combinados no indice permutado no idioma

portugués, nas bases de dados PUBMED.

Apos leitura dos titulos e resumos, as publicagbes foram reduzidas a 13
artigos, considerando-se o recorte temporal de 15 anos (2002 a 2017), assim como
a procedéncia e confiabilidades dos estudos analisados, dando preferéncia as
publicacbes que obrigatoriamente abordassem o tema, enfrentando quesitos como
causa, diagnoésticos e tratamento das lesdes iatrogénicas.

Na tabela abaixo se apresentam a distribuicdo dos artigos encontrados na
literatura nacional e internacional sobre lesdes iatrogénicas das vias biliares po6s

colecistectomia.

AUTOR TITULO OBJETIVO CONCLUSAO
ANO

Sharma et Tratamento da lesdo Apresentar uma As pequenas lesbes do
al iatrogénica do ducto experiéncia de lesbes ducto biliar podem ser
2017 na colecistectomia: do duto biliar e tratadas com sucesso
uma experiéncia. resultado apds reparo com  endoscopia e
cirurgico. stend. As lesdes graves
podem ser
administradas deforma
otimizada com

hepaticojejunostomia.

Strasberg A visdo critica de Examinar se a VCS VCS ndo é o unico

et al seguranga. atingiu o status de ser método dentro do
2017 0 Unico método padrdao de cuidados. A
aceitavel para evidéncia de que VCS
identificacao de é superior a todos os
estruturas na outros métodos é o
colecistectomia nivel 4, ou seja, série

laparoscdpica. de casos.
Connor et Utilizando um método Descrever uma Uma abordagem
al padronizado para a técnica padronizada padronizada para CVL
2014 colecistectomia para CVL que permitiria a criacdo de
laparoscopica  para permitira o uma lista de verificagéo

criar um conceito de desenvolvimento de especifica de CVL que




lista de verificacdo
especifica da cirurgia.

uma lista de
verificacdo de CVL
conceitual, cujo uso,

tem potencial para
diminuir a prevaléncia
de LVB.

espera-se, diminuird
a prevaléncia de LVB.
Strasberg  Subtotal Realizar uma breve A colecistectomia de
et al colecistectomia - revisdo da histéria e reconstituicdo subtotal
"Fenestrante" versus desenvolvimento de fecha a extremidade
2016 "reconstituinte” procedimentos e inferior da vesicula
Subtipos e a introduzir novos biliar, reduzindo a
Prevengdo da lesdo termos para incidéncia de fistula
do ducto biliar: esclarecer as idéias.  pés-operatoria, mas
Definicao do cria uma  vesicula
procedimento &ptimo remanescente, 0 que
em condicbes pode resultar na
operatérias dificeis. recorréncia da
colecistotite cronica
sintomatica.
Diamantis  Les&o do ducto biliar Avaliar Colecistectomia
et al associada a Retrospectivamente a laparoscépica é seguro
colecistectomia incidéncia de LVB e ndo estd associado
2005 laparoscoépica e associada com CVLe com maior incidencia
aberta: 11 anos de CA e examinar o de LVB que CA.
experiencia em um impacto da Entretando, ndés néo
instituto experiéncia do encontramos que a
cirurgiao na curva de aprendizado
realizacdo de CVL, afeta a ocorréncia de
definida como a curva LVB.
de aprendizado, na
ocorréncia de LVB.
Way et al Causas de prevencao Estes dados mostram
de LVB que 0s erros que
2003 laparoscopicas: conduzem a lesdes do
andlise de 252 casos ducto biliar
a partir de fatores laparoscopicas
humanos e cognitivos resultam principalmente
na perspectiva da de percepcgdes erradas,
psicologia. nao erros de
habilidade,
conhecimento ou
julgamento.
Lau et al Dano ao Duto Biliar Analisar os riscos da Embora a  cirurgia
2010 Depois Unica incisdo cirurgia laparoscépica laparoscépica anica
colecistectomia para a ocorréncia de incisao ird

laparoscopica

lesdes no ducto biliar.

desempenhar um papel
de destaque no futuro,
0 seu desenvolvimento
e aplicagdo nao sao

sem riscos, como
demonstrado a partir
deste caso. E
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imperativo que define
os cirurgides melhor
abordagem cirurgica
para alcangar a visao
critica e  selecionar
pacientes apropriados

para incisdo  Unica

colecistectomia

laparoscopica.
Chiruvella  Lesdo latrogénica do Analisar ocorréncia A medida que novas
etal 2010 ducto biliar apbés de lesao iatrogénica técnicas evoluem, é
Unica incisdao para do ducto biliar apés imperativo que a
colecistectomia Unica incisdo para segurancga, ou
laparoscépica colecistectomia potenciais efeitos
laparoscoépica. colaterais, sejam
monitorados,  porque
nenhuma curva de
aprendizagem é
estabelecida para estas

novas técnicas.
gg$7et al Zﬂse':gﬁjoose de gi?a? A estenose biliar pode
complicada apés ocorrer em casos sem
lesdo do ducto biliar manejo adequado QO
iatrogénico. BDI. Soment_e :altrave,s
de uma avaliagdo pré-
operatéria abrangente
e manipulacao

meticulosa

intraoperatéria.
Bhatti et al Prognéstico da curva Determinar o A curva de
2016 de aprendizagem no desfecho do manejo aprendizagem nao é
tratamento cirdrgico cirdrgico de lesdes uma variavel
de lesbes das vias biliares com progndéstica negativa no
vasculobiliares apés e sem lesbes tratamento cirurgico
colecistectomia vasculares das lesbes vasculares
iatrogénicas apdés a

colecistectomia.
Truant Resseccao hepatica Identificar fatores de As hepatectomias
2010 para lesbes do hepatectomia no atingiram resultados
colédoco pdés- manejo da  pds- satisfatérios a longo
colecistectomia: colecistectomia prazo, apesar da alta
Uma revisdo de através de uma morbidade na resposta

literatura revisdo  sistematica pds-operatéria

da literatura.

Winbladh A revisdo sistematica Identificar qualquer A colecistectomia é
et al da colecistostomia evidéncia na literatura recomendada em
2009 como opcdo de para recomendar CP pacientes idosos ou

colecistite aguda

ao invés vez de
colecistectomia para
colecistite aguda em

criticamente doentes
com colecistite aguda.
Foram relatadas baixas
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idosos. taxas de mortalidade

apdés a colecistectomia

em pacientes idosos

com colecistite aguda.

Thompson Gestdo de Lesbes Descrever as A CC-VLP
et al latrogénicas do ducto manifestagdes, comparativamente a
2013 biliar: papel do diagnéstico, CC convencional
Radiologista classificagéo e apresentou baixa taxa
Intervencionista manejo de lesGes de lesdao de via biliar

iatrogénicas nos em contrapartida a

ductos biliares, com
énfase no papel do
radiologista
intervencionista.

literatura, assim como a

taxa de lesdo
encontrada neste
trabalho foi menor

comparativamente com
a literatura. Torna-se
evidente a experiéncia
do cirurgiao na
incidéncia das
complicacdes cirargicas
precoces e tardias nas
lesbes de via biliar
tanto nas cirurgias
abertas como
laparoscopicas
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5 DISCUSSAO

A colecistectomia € um dos procedimentos cirurgicos mais comuns, sendo
também a causa mais comum a lesao iatrogénica das vias biliares. A incidéncia de
lesédo das vias biliares ap6s colecistectomia é de 0,1-0,2%. Contudo, com o advento
da colecistectomia laparoscopica tem havido aumento incidéncia para a taxa de 0,6-
0,7% As lesbes nos ductos estdo associadas a uma morbidade significativa e &
potencialmente uma complicacdo fatal. Numerosos estudos enfatizaram
necessidade de manejo em pacientes hepatobiliares em centro cirtrgico para obter
melhor resultado (SHARMA et al., 2017).

A gestdo destas lesGes depende do tipo de lesdo, do momento do seu
reconhecimento, da presenca de fatores de complicacéo, a condicdo do paciente e a
disponibilidade de um cirurgido hepatobiliar experiente. As lesdes do ducto biliar
podem ser: abscessos intraabdominais, colangite e lesdes biliares secundarias,
cirrose devido a estenoses crénicas (THOMPSON et al., 2015).

O padrao anatémico classico da artéria hepatica é encontrado em 55-70%
dos casos, enquanto 30% dos casos encontrados para ter artérias variantes. As
frequentes variagbes anatbmicas da artéria hepatica sdo as seguintes: artéria
hepatica esquerda da artéria gastrica esquerda (18%), artéria hepatica direita da
artéria mesentérica superior e artéria hepatica comum da artéria mesentérica (4,5%)
(COVEY et al.,2001).

O dano das estruturas vasculares é freqientemente relatado com lesées do
ducto biliar em colecistectomia laparoscépica (CVL). A lesdo mais comum do ducto
biliar é devida a resseccao e a artéria hepatica direita (RHA), que esta situada na
mediana do ducto biliar comum e esté freqiientemente envolvida no dano (HLAING,
OTHMAN, 2012; WAY et al.,2003).

A colecistectomia laparoscépica tornou-se o padrdao-ouro no tratamento da
doenca biliar benigna. Lesbes do ducto biliar comum sdo as complicagbes mais
graves e temidas da colecistectomia laparoscopica, uma vez que causam morbidade
substancial e aumento da permanéncia hospitalar e, cada vez mais, sdo objeto de
disputas legais (TUVERI et al.,2007).
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As causas desses tipos de lesbes, de acordo com a literatura internacional,
sdo geralmente insuficiente conhecimento anatémico normal e patoldégico, uma
curva de aprendizado incompleta, técnica cirurgica inadequada e, por fim,
complacéncia insuficiente do cirurgiazo. Outro papel importante, embora
subestimado, na etiologia dessas lesbes € desempenhado pelo fator humano, e
particularmente por uma peculiar atitude preconcebida. Esta se manifesta como uma

falta de realismo, de razoabilidade e de moralidade (WAY et al., 2003)

A incidéncia total de lesbes vasculares na CVL foi estimada em 0,25%,
embora as lesbes da artéria hepatica tenham representado apenas 0,06%. Foi
relatada necrose hepatica por ligadura da artéria hepatica direita. Um estudo
demonstrou que as indicacdes para hepatectomia urgente podem ser questionaveis,
exceto nos casos de lesdo portal concomitante e lesdes arteriais (DEZIEL et al.,
1993).

Devido ao rapido desenvolvimento da placa hilar a circulagdo colateral
espontanea melhora no infarto hepatico e abscessos na maioria dos pacientes. Por
outro lado, um reparo tardio pode permitir a avaliacdo precisa do risco de progressao
do prejuizo durante varios meses, o que pode levar, por sua vez, ao a decisdo de
realizar hepatectomia em vez de hepaticojejunostomia arriscada, quando a isquemia
do ducto persiste (TRUANT et a, 2010).

Schimidt et al. (2004) recomendam a avaliacdo de pacientes com lesdes
biliares maiores para lesdes vasculares adicionais. Estudos adicionais sao
necessarios para avaliar a importancia da revascularizagdo arterial hepatica em
lesdes precoce reconhecidas para o resultado em longo prazo das reconstrucdes do
ducto biliar.

A imagem é vital para o diagnostico inicial do dano das vias biliares, avaliagdo
da sua extensdo e orientacdo do seu tratamento. Opg¢des de imagem incluem
cintilografia, ultra-sonografia, tomografia computadorizada, colangiopancreatografia
por ressonancia magnética, endoscopica, colangiopancreatografia, colangiografia
trans-hepética percutédnea e fluoroscopia com um meio de contraste injetado por via
cirurgica ou cateter de drenagem biliar percutaneamente colocado. Dependendo do
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tipo de lesdo, o manejo pode incluir cirurgia endoscopica, percutanea e aberta
(JABLONSKA; LAMPE, 2009).

A intervencao percutanea é realizada para o biloma e drenagem de abscesso,
drenagem biliar transhepatica, colocacdo de tubo em U, dilatacdo das estenoses do
ducto biliar e colocagcdo do stent para manter a paténcia ductal, e tratamento de
complicagcdes de intervencdes percutdneas anteriores (LEE et al.,2012).

Procedimentos intervencionistas endoscépicos e percutaneos podem ser
realizados para tratamento definitivo ou como adjuvante para reparo cirurgico
definitivo. Em pacientes que séo elegiveis para a cirurgia, a reconstrugdo do trato
biliar cirargico € a melhor opcao de tratamento para a maioria das lesées do ducto
biliar (SHAVER et al., 1982).

Quando a reconstrugéo é realizada por um cirurgido hepatobiliar experiente,
um resultado excelente em longo prazo pode ser alcangado, particularmente se as
intervencdes percutdneas sao realizadas quando necesséario pré-operatorio para
otimizar a condicao do paciente e pds-operatério para o tratamento de complicacoes
(AL-JUNDI et al., 2012).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciaram que as lesdes iatrogénicas do ducto
biliar continuam sendo um problema importante na cirurgia gastrointestinal. Elas s&o
mais freqUentemente causadas por colecistectomia laparoscépica que € um dos

procedimentos cirdrgicos mais comuns do mundo.

Este estudo verificou que a colecistectomia laparoscopica, um processo
laparoscopico comum, é um procedimento invasivo relativamente seguro, mas

complicagdes podem ocorrer em cada passo da cirurgia.

O diagnéstico precoce e adequado destas lesbes € muito importante para
cirurgides e gastroenterologistas, porque o nao reconhecimento destas lesdes leva a
complicagcdes graves, como cirrose biliar, insuficiéncia hepéatica e morte. As
investigacdes laboratoriais e radioldégicas desempenham um papel importante no

diagnéstico de lesdes biliares.

Existem muitas classificacbes de lesdes iatrogénicas do ducto biliar. A
classificacdo mais popular e simples € a escala Bismuth. As técnicas endoscépicas

sdo recomendadas para o tratamento inicial das lesées iatrogénicas do ducto biliar.

As classificacbes de Bismuth e Strasberg para lesdes de via biliar sédo
comumente aceitas e mais amplamente utilizado atualmente. No entanto, ambos
ainda baseados principalmente na localizagdo anatémica da lesdo, com muitas
limitagbes, como n&o considerar o envolvimento vascular adicional, e o tipo de
fatores de prejuizo. Além disso, nenhum sistema de classificacdo existente leva em
conta todas as implicacoes terapéuticas e de progndstico. Portanto, € necessario
desenvolver um novo sistema de classificacao para as condi¢cdes segundo, nao sé
local anatémico da lesdo do ducto biliar, mas também considerando o tipo de fatores

de prejuizo, caracteristicas da leséo, e estratégias de prevencgéao.

Dependendo do tipo de lesdo, percutanea, intervengdes endoscopicas e
cirirgicas sao responsaveis pela melhor gestdo das lesdes do ducto biliar. A
intervencdo percutdnea é realizada sob ultra-som normalmente ou orientagdo

radioldgica, incluindo drenagem de abscesso, drenagem biliar trans-hepatica,
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dilatacdo das estenoses de dutos biliares e colocagdo de stent para manter a
permeabilidade ductal, bem como a gestdo de complicacbes de intervengdes
anteriores. E interessante notar que seria o transplante de figado a ultima escolha
para o tratamento destas lesbes em pacientes que desenvolveram cirrose biliar, e

até mesmo insuficiéncia hepatica.

Quando o tratamento endoscépico nao é eficaz, o tratamento cirargico é
considerado. Diferentes reconstrucdes cirdrgicas sao realizadas em pacientes com
estas lesdes. A hepaticojejunostomia em Y de Roux € a reconstrugao cirurgica mais
freqUente e recomendada pela literatura. Os resultados em longo prazo sdo os mais
importantes na avaliacdo da eficacia do tratamento.

Existem algumas classificacbes para os resultados em longo prazo em
pacientes tratados para lesdes iatrogénicas do ducto biliar. A escala de Terblanche,
baseada nos sintomas clinicos biliares, € considerada como a classificacdo mais util.
Diagnéstico e tratamento adequados podem evitar muitas complicagdes graves e

melhorar a qualidade de vida.

Ao finalizar este estudo cabe ressaltar que apesar da melhora na técnica e
aumento da experiéncia, complicacoes de diferente natureza e gravidade continuam

a ocorrer durante a colecistectomia laparoscépica em todo o mundo.



ANEXO

Check list para colecistectomia laparoscépica

Laparoscopic Cholecystectomy Checklist
to accompany the WHO Surgical Safety Checklist

PRE-INCISION

After WHO Surgical Safety Checklist
Surgeon to:

Review liver function tests
[ Review radiological imaging
[0 Confirm whether gallbladder is likely to be contracted

PRE-DISSECTION

Surgeon to confirm with assistant:
[ Fundus retracted to 10 o'clock
[0 Hartmann's pouch lifted up and across to origin of segment IV pedicle
[ Line between Rouviere's sulcus and base of segment IV identified
[0 Safe level of dissection identified
[ Posterior leaf of peritoneum covering hepatobiliary triangle can be released

PRIOR TO CLIPPING CYSTIC DUCT

Surgeon to:

[ Confirm critical view with assistant:

Surgeon to consider:
[ Performing intraoperative cholangiogram (IOC) and confirm with assistant:
1. Flow into duodenum
2. Proximal hepatic duct visualized
3. Three hepatic ducts are seen proximally, including right posterior sectoral
4. No filling defects within common bile duct
5. Presence of spiral valves within cystic duct

Version 7: March 10, 2013
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