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Errore chirurgico, indice di rischio e colecistectomia videol aparoscopica

L’errore in chirurgia deve esser privato della snanotazione negativa e va considerato come unmetrto di
continuo miglioramento del professionista, finoidurre la sua comparsa nella pratica clinica. Nepecifico
della colecistectomia videolaparoscopica (VLC).ees® la lesione iatrogena la causa principale dbiti@ e
mortalita, ed essendo la sua incidenza pressoehaéiata dall’introduzione della metodica, una camrea dei
rischi e delle opzioni per contenerli, migliorarsficativamente I'outcome del paziente.

Abbiamo analizzato una casistica di 1,047 pazisotioposti a colecistectomia videolaparoscopica dal
1993 al 2010 presso I'UO di Chirurgia Generale 'tRCCS Policlinico San Donato di Milano e del Polo
Universitario Citta di Pavia di Pavia. Sono inclisiquesta casistica 66 pazienti affetti da calsbtiella

via biliare principale trattata tramite ERCP (CajamPancreatografica Retrograda Endoscopica) preepe
toria, spesso con una papillotomia e asportaziomscopica di calcoli della via principale; 343 igatti
sono sottoposti a colecistectomia laparoscopicacptacistite acuta e 23 in urgenza, cioé entro 2bve
dall’episodio acuto. Per quanto riguarda le congiize relative agli interventi di VLC eseguiti d&9B al
2010, rileviamo un totale di 48 casi su 1,047 patziet.56%), dei quali 18 per sanguinamento (di T2ida
trocar), 15 sottoposti a conversione e 11 presenigioni a vario livello delle vie biliari.

L'errore in chirurgia, inteso come rischio realitzaconcretizzandosi spesso come complicanza durant
un’operazione chirurgica, va considerato come wn@nza reale della propria carriera. Questo fabio puo
influenzare l'operato del chirurgo in maniera negat ma deve essere uno sprone per mantenere attiva
I'attenzione a tutti quei segnali che possano pearedi individuare I'errore e di evitarne la nfastazione.

The error in the practical surgery, risk index and videolaparoscopical colicistectomy

The error in surgery should be deprived of its tiggaconnotation, but should be seen as a tootdémtinuous
improvement of the professional in order to deaedats occurrence in practice, specifically the
Videolaparoscopic cholecystectomy (VLC), being tmain cause of iatrogenic injury of morbidity and
mortality, and its incidence being largely unchahgence the introduction of the method, a knowledféhe
risks and treatment options to contain them canifségntly improve patient outcome.
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We analyzed a series of 1,047 patients undergdiotecystectomy Videolaparoscopic 1993 to 2010 aiQ
Of Surgery of the IRCCS Policlinico San Donato iildvl and at the Institute of Care Citta di PaviaPalvia.
Were included in this series of 66 patients witke lduct stones treated by ERCP (endoscopic retidegra
pancreatography Cholangio) before surgery, ofteth @ipapillotomy and endoscopic removal of stomethé
main street, 343 patients underwent laparoscopteckistectomy for acute cholecystitis and 23 inenay, ie
within 24-48 hours from the acute episode. Aboetdbmplications related to the interventions of ViluBning
from 1993 to 2010, we find a total of 48 cases,0471 patients (4.56%), including 18 for bleedimluding 12
from trocar), 15 underwent conversion and 11 lesetnvarious levels of the biliary tract.

The error in surgery, seen as a risk created, aftgerialized as a complication during surgeryughbe considered
by the professional as a real event of his cafés.fact must not influence the work of the surgeoa negative way,
but rather, be an incentive to keep active atteritiall those signals that can serve to identify grevent the event.

Introduzione

L’errore in medicina, inteso come evento evitabdgrermeato dall'idea tradizionale che sia dovuto
alla colpa individuale di chi lo commette, facersi@he venga nascosto e impedendo che da esso ne
venga tratto insegnamento. Ne deriva il concettigdsdhio clinico, inteso come probabilita che un pa
Ziente sia vittima di un evento avverso non doalka malattia, ma alle cure mediche prestate darant
il periodo di degenza, con un prolungamento delidattia 0 con un peggioramento delle condizioni
di salute sino alla morte [1]. Tale rischio puoegesarginato tramite iniziative di risk management,
articolate e messe in atto al fine analizzarecenitiente le aree in cui I'errore possa manifestabi
corso del processo clinico-assistenziale; taleisinadmprende la conoscenza e I'analisi dell’'errore
(sistemi di case-report, revisione delle cartell@)dividuazione e la correzione delle cause dabsx
(Root Causes Analisys, RCA, e Failure Mode andde#amalysis,FMEA), il monitoraggio delle misu-
re messe in atto per la prevenzione dell’erroimplementazione e il sostegno attivo delle soluzion
proposte. Per quanto riguarda la patologia coleaish fronte di un’incidenza attorno al 18% deia
polazione italiana, vengono stimati sui 100,000rdérventi terapeutici per via laparoscopica egeigu

un anno; la metodica videolaparoscopica € ormaiderata I'approccio terapeutico standard da divers
anni, relegando I'approccio open solo in partidatasi. Di tutti gli interventi eseguiti con metodila-
paroscopica, una percentuale variabile tra I'112%o [2-3] va incontro a conversione per complieanz
Tale percentuale appare rilevante tenendo conla loehignita di base della patologia e perché lebmo
lita maggiore e correlata alle lesioni iatrogene.

Scopo del lavoro

Scopo del presente lavoro € I'analisi dell’errarelirurgia, attraverso lo studio delle complicanke
piu frequentemente si verificano durante o dopatdiivento di colecistectomia laparoscopica.
Applicando la metodica del risk management, ci pre@mo di valutare e proporre quali precauzioni
possano essere utilizzati per ridurre al minimoslidrgenza di complicanze post-operatorie.
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Materiali e metodi

La nostra analisi si basa su una casistica di Jpagienti sottoposti a colecistectomia videolapaopiga

dal 1993 al 2010 presso I'Unita Operativa di ChjiarGenerele delllRCCS Policlinico San Donato di
Milano e del Polo Universitario Citta di Pavia div, che fanno parte dello stesso Gruppo Ospealalie
La casistica € integrata dall'esperienza di unaidive chirurgica convenzionata con la Scuola dicp
lizzazione di Chirurgia Generale dell’'UniversitaRiivia. Sono stati inclusi in questa casisticaatepti
affetti da calcolosi della via biliare principaleattata preoperatoriamente con ERCP (Colangio
Pancreatografica Retrograda Endoscopica); 343 rgaze®dno stati sottoposti a colecistectomia
laparoscopica per colecistite acuta e 23 in urgeiza entro 24-48 ore dall'episodio acuto.

Risultati

Per quanto riguarda le complicanze relative agdirirenti di VLC eseguiti dal 1993 al 2010, rileviam
un totale di 48 casi su 1,047 pazienti (4.56%, TaliB, di cui: 15 casi (1.42%) di conversione in
tecnica open, di cui: 2 per flemmone e aderenases? per aderenze tenaci o difficoltoso isolament
dell'ilo, 4 per sanguinamenti (uno da sanguinamedéd letto epatico e tre da sanguinamento
dell’arteria cistica), 2 per presenza di cirrosatqn; 18 casi (1.71%) di sanguinamenti di cui:a2 d
arteriole prepapillari dopo ERCP, 4 da letto caeco, 6 parietali da trocar, e i rimanenti casi da
lesioni epatiche da trocar; 5 casi (0.47%) di rbedailiare, 6 casi (0.57%) di lesione della vididve
principale (1 al dotto epatico comune, 1 al coleddcal dotto epatico di destra, 1 fistola biliaiae
oddite stenosante, 1 sindrome di Mirizzi e 1 lesitengenziale della via biliare); 2 casi (0.19%) di
lesione intestinale, una con lesione di un ansaclde e nell’altra abbiamo avuto lesione del colon
trasverso, 1 caso (0.1%) di occlusione intestipal&t-operatoria dovuta ad un’aderenza tra omento e
il sito di inserzione del trocar e infine 1 casalf®) di riscontro di adenocarcinoma all'esame
istologico (Figura 1). Sul totale delle 187 coléstsomie effettuate con tecnica open, le complieanz
sono state in totale 5 (2.68%) di cui 1 lesiondadeh biliare principale (0.53%), 2 lesioni intiestli
(1.07%), 1 sanguinamento del letto epatico (0.58%yaccolta biliare.
Esaminando piu a fondo la casistica, constatianso ch
o dal 1995 al 1997 si sono verificate 2 conversidnpér fistola colecisto-duodenale e 1
per pericolecistite) e 2 casi di sanguinamentoegusto all'inserimento del trocar su un
totale di 146 interventi.
« Dal 1998 al 2002, su un totale di 252 paziensipsio verificati 12 casi di complicanze, delle quali
1 riscontro di adenocarcinoma allesame istologiea;onversioni (2 casi per aderenze, 1 per
empiema e 1 per epatomegalia e 1 per fistola stteduodenale), 1 caso di emoperitoneo, 1 caso
di raccolta biliare, 1 caso di lesione della viete principale e 2 casi di sanguinamento da troca
« Dal 2003 al 2005, su un totale di 265 interventiaio verificate 13 complicanze di cui 1 caso
di conversione per epatopatia, 1 caso di convesgi@mn aderenze, 1 caso di sanguinamento a
carico del Ill segmento epatico, un caso di sarmuagnto della papilla, 1 caso di
sanguinamento del lobo epatico destro, 1 convezsiper fistola colecisto-duodenale, 2
conversioni per flemmone, 1 caso di sanguinamesittetto epatico, 1 quadro di deiscenza
del cistico, 1 caso di emoperitoneo, 2 casi di gsar@mento da posizionamento di trocar.

- 229 -



Ferdinando Fichtner et al.

» Dal 2006 al 2008, su 260 interventi, si sono vedifi 14 casi di complicanze, delle quali
5 lesioni delle vie biliari, 4 casi di sanguinam@n2 lesioni intestinali, 2 raccolte biliari,
1 quadro di occlusione post-operatoria.

« Dal 2009 al 2010, per finire, su 95 pazienti, sicwgerificati 5 casi di complicanze, di  cui
2 conversioni (una per epatopatia e una per saag@nto), 1 per aderenze, 1 per
sanguinamento del letto epatico e 1 per raccdi@®i(Tabella 2) [4].

Discussione

Negli ultimi anni & andato aumentando il ricorska @hirurgia videolaparoscopica, ormai considerata
il gold standard per la colecistectomia; con un exmmsempre crescente di operazioni, sono propor-
zionalmente aumentate le lesioni iatrogene debabiliare principale. Questi dati, attribuiti irgdi
mente alla novita della tecnica, tendono a rimaivariati nonostante siano passati 25 anni dalla
prima VLC. Ad oggi, si calcola che l'incidenza sliscirca una lesione ogni 200 VLC [5-7]. Poiché in
Italia se ne eseguono circa 100,000 I'anno, siag@onevolmente stimare il verificarsi di circa 500
lesioni biliari iatrogene nello stesso periodaidbrso alla colecistectomia in metodica open érvia-

to a interventi ritenuti difficili /o complessipme ad esempio in pazienti in cui il processo #tgd
abbia portato ad una alterazione anatomica dedifallbiliare tale da renderne difficile un chiarcori
noscimento o nei quali le aderenze rendano piicdifbso I'approccio laparoscopico. Controindica-
zioni specifiche per la colecistectomia laparoscapa favore di un piu sicuro e agevole intervemto
metodica open, vengono inoltre considerate: il tigmaella colecisti o delle vie biliari extraepagch
l'ipertensione portale, la pancreatite acuta, $tofa biliodigestiva, la sindrome di Mirizzi e |aayi-
danza all'ultimo trimestre. Rimangono per entrartéenetodiche le controindicazioni generali quali
rischio anestesiologico grave, disturbi della cdazjone refrattari alla terapia e gravi insufficten
cerebro-vascolari. Nella nostra esperienza, sieesi@ che tre variabili condizionano particolarneent
il successo della pratica laparoscopica:

1. L'esperienza dell'operatore JAViene considerato operatore all’esordio un chounella fase
immediatamente successiva al training di apprenaimneperatore di media esperienza un chirur-
go con una casistica personale di almeno 50 intgrpgevi di complicanze; operatore di buona
esperienza quello con un numero di interventi pedscondotti a termi ne vicino a 100.

2. Lo stato della strumentazione (Bjiene definito mediocre una strumentazione pkoidove i
taglienti non esplichino la loro efficacia entrprimi due approcci col distretto anato mi-
co da sezionare, e la manutenzione del materialgaveseguita in modo occasionale; suffi-
ciente consideriamo il materiale con un minimoeadiisioni semestrali, buono il materiale di-
sposable (termine con cui si intendono tutti quatemali e quei strumenti pronti all’'uso, con-
servati all'interno di singole confezioni sterilete e monouso.

3. 1l quadro clinico del paziente (CYiene calcolato tenendo conto delle comorbili¢h pla-
ziente al momento della diagnosi, partendo da wadou paucisintomatico, passando per
un paziente soggetto a coliche recidivanti e/oopuisto a pregresse laparotomie, fino a
pazienti presentanti colecistiti, empiemi o itteri.

Semplificando ulteriormente, rispetto ad una preogsl formulazione, al numero di tre opzioni per
ciascuna variabile, dando semplici valori numeaiaiiascuna della tre variabili A, B e C, ed espri-
mendo il rapporto delle tre variabili con una foag, avremo cosi: AB/C=X , dove X indica I'IRL,

ovvero I'Indice di Rischio Laparoscopico (Tabella Bsso fornisce un indice di rischio realisticamen
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te indicativo della possibilita di un approccio dapscopico con bassa incidenza di complicanze, con
un margine di sicurezza a X=1.5 (punteggio lievet@giu alto rispetto alla media matematica a mag-
gior tutela del paziente). Valori inferiori sonasiati a interventi in metodica videolaparoscojgioa-
siderati a maggiore incidenza di complicanze d paali € preferibile un accesso laparotomico [8].
L'indice di rischio, oltre al significato di valordidattico, costituisce un importante valore forivat
chirurgico, perché richiede sia un giudizio di aatatazione, sia una valutazione reale delle comorb
lita di un paziente, suggerendo allo specialistadééodica piu idonea.
Un altro aspetto importante € la gestione dell®igspoiché il risultato a distanza della ripacaz
dipende dalle prime decisioni prese al momento 'id@Niduazione della complicanza e
dall'esperienza del chirurgo nell’affrontarle; liparazione definitiva pud diventare piu complessa,
tempi di cura possono allungarsi ed aumentareleasiplicazioni medico-legalP]. Talvolta il qua-
dro iniziale di una lesione iatrogena viene agg@wklla decisione di porvi rimedio in sede operato
ria con la stessa la metodica laparoscopica, ital®alo per lesioni di minima entita. Conviene IHco
dare che la conversione viene non solo consigiatanzi, diventa obbligata, nelle seguenti situazio

1. difficolta nell'individuazione del triangolo di Gat, 0 scarsa riconoscibilita dei suoi elementi
(tempo di identificazione maggiore di 20-30 mirdeil’inizio della ricerca);
sanguinamento incontrollabile;
perdita abbondante di liquido biliare;
lesione delle strutture anatomiche vicine all’iibae;
ipercapnia del paziente;
enfisema sottocutaneo importante;
ipovolemia relativa da deficit di preload.

Nogahkowh

Nel nostro studio, in circa un terzo dei casiglsidne e stata riconosciuta durante la videolapapis.
In questo caso, la prima decisione da prenderecérasertire 0 meno l'intervento; nella nostra dacsis
in 15 casi il pronto riconoscimento di lesione batg@to all'immediata reconversione.

La decisione di effettuare una riparazione immediiypende da vari fattori:

» condizioni del campo operatorio, in quanto una aetectomia videolaparoscopica, fino a
qguel momento normale, presenta meno problematitheanversione rispetto a un’ope ra-
zione analoga in pazienti piu complessi (es. cquoitanti fenomeni flogistici);

e competenza del chirurgo, in quanto le percentualsliccesso, cosi come la mortalita e
la morbilitd, sono maggiori nei pazienti trattad @hirurghi non specialisti rispetto a
quelli dediti esclusivamente a questa pratica [10];

« modalita di riparazione che dipende, a sua volthtigo di lesione. Le lesioni parziali, in cui vi
sia il mantenimento della continuita delle viedidliprincipali, possono essere riparate con una
sutura a punti staccati in materiale riassorbibi® o 5-0 protetta da un tubo a T, la cui branca
lunga viene esteriorizzata attraverso una coledatiata valle della lesione; le sezioni comple-
te, specie se con perdita di sostanza, devonceasselte con una epatico-digiunostomia [11];

« utilizzo di tecniche di imaging, effettuando prirdalla conversione una colangiografia
intra-operatoria;

* presenza di un sanguinamento, del quale occortav@lla causa e I'entita, poiché in sanguina-
menti gravi la conversione diventa necessariansiro studio una non corretta introduzione e/o
un corretto uso del trocar risulta essere la cenagggiore di sanguinamento (12 casi), elemento
questo che suggerisce e sollecita una particaeezaone al loro inserimento e posizionamento.
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A proposito delle lesioni delle vie biliari, solauerzo di esse si manifesta in sede intraopeeatori
(come lesione del dotto biliare principale scambipgr il dotto cistico), mentre due terzi di esse s
manifestano in ambito post-operatorio; il quadiiaicb di accompagnamento diventa fondamentale,
sia per un rapido riconoscimento sia perché essefiamente connesso al tipo di lesione; i selini ¢
nici sono littero e il coleperitoneo. L'ecografeasopratutto la colangio RM sono sufficienti selita
mente per una corretta diagnosi di tali lesioni][INel nostro studio, 6 casi presentato una lesione
della via biliare principale; 4 di essi sono sgatbntamente riconosciuti in sede operatoria e trisol
tramite una riconversione laparotomica: per 2 gi @gprocedimento riparativo ha previsto una rico-
struzione su tubo a T di Kehr, in 1 a cido si € agp un successivo posizionamento di stent;
nell’ultimo caso, una sindrome di Mirizzi si & ojatger la conversione in quanto, non trovando nes-
suna via di comunicazione tra cistico e dotto epatbmune, si € successivamente eseguita una epati-
co-digiunostomia su ansa a Y alla Roux. Nella rsos#sistica 5 casi hanno presentato come compli-
canza una raccolta biliare. Se invece la bile etiafsi manifesta una peritonite biliare, che rcor
diamo essere la complicanza piu grave di una lesioiiare. E il momento peggiore per effettuare
una riparazione perché il malato e settico e il pamperatorio & profondamente alterato dalla pre-
senza della bile e dalla infezione [13-14]. In dueasi, la decisione migliore e quella di limitaas
lavare la cavita peritoneale, se possibile per laaroscopica, e a drenare la perdita biliare
all’esterno. Bisogna evitare di iniziare una ripaoae senza avere fatto prima uno studio colangio-
grafico completo dell’albero biliare. Esso infgitid aiutare a determinare se alla base di un quadro
clinico grave vi sia una lesione biliare minore J[I5epatico-digiunostomia, effettuata in un solo
caso della nostra casistica, risulta tanto pitcatfe, nelle sezioni complete della via biliare girin
pale, se effettuata entro e non oltre le 48 orladaloperta della lesione.
Un aspetto spesso sottovalutato nella pratica rmedicurgica, ma che puo risultare decisivo nel
pronto riconoscimento delle complicanze, consistarn’accurata informazione fornita al paziente su
come potrebbero, nel caso, manifestarsi sul piamorsatologico le complicanze. Infatti, le lesioni
iatrogene non clinicamente manifeste in fase ioperatoria o nell’arco delle 24 ore di degenza-post
operatoria, tardano qualche giorno a presentargi@oo sintomatologico, e il paziente, se non&orr
tamente informato su questa eventualita, tendettastimnare questi segnali, ritenendoli un normale
postumo post-operatorio e ritardando cosi di fattentervento medico-chirurgico a riguardo, aumen-
tando notevolmente il rischio di morbilita e moitgal Cosi, come I'errore attivo in sede operatdea
riva dal mancato riconoscimento di determinati sdigaltrettanti errori derivano da una scarsaed-in
ficace comunicazione col paziente in sede pre-st-@oeratoria, sopratutto nei confronti di un manca
to consenso informato, specialmente riguardo alieversione dell'operazione: € bene che il chirurgo
chiarisca al paziente che riconvertire I'operazidaemetodica laparoscopica a metodica open, non e
una complicanza, ma una sicurezza per gestire assljle situazione di difficolta.
Ricordando che nella maggior parte dei casi lalpgi@ di base & benigna e che la morbilita maggiore
dipende dalle lesioni iatrogene, al chirurgo sispedtano diversi livelli o momenti in cui si possgire
per prevenire e minimizzare la comparsa di ernoiseide pre-operatoria, operatoria e post-operatoria
1. In sede pre-operatoria, di primaria importanza ¥alatazione generale del paziente, al fine di
individuare processi patologici che potrebbero antare il rischio di complicanze chirurgi-
che, nonché la valutazione specifica della patalagilecistica, integrando il quadro clinico
con 'ecografia ed eventualmente con la RNM. Iratgo, in queste scelte decisionali, puo es-
sere adiuvato da vari indici di rischio, nel capedifico I'IRL, che, integrato con i dati raccol-
ti dallanamnesi, dall'esame obiettivo ed alla diagtica per immagini, pud guidare la sua
scelta verso la pratica che comporti il minor risghossibile per il paziente. Una volta che il
chirurgo abbia un quadro clinico completo, la seleoscelta fondamentale & quella della tecnica
operatoria, sulla base della propria capacita,resa e rapportata al quadro patologico dei pa-
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zienti. La scelta della metodica videolaparoscopiige una informazione accurata del paziente
sulla possibilita di una conversione in sede opéggtvista non come una mancanza o un errore da
parte del professionista, ma come scelta pereffiria maggiore sicurezza al paziente.

2. In sede operatoria, particolare attenzione deveregwestata al costante controllo della stru-
mentazione per la chirurgia videolaparoscopicgidssibilita di utilizzare materiale disposa-
ble equivale al valore massimo di efficienza. Amgrandosi all’atto chirurgico, particolare at-
tenzione deve essere posta all'introduzione delimoperitoneo e all'inserimento dei trocar,
in quanto un loro scorretto posizionamento puo dawgo a complicanze anche importanti.
Prima di incominciare la dissezione della colecfstndamentale € l'individuazione del trian-
golo di Calot; qualora esso non venga localizzato aertezza entro i 30 minuti, conviene op-
tare per una riconversione. Una volta delimitattsidngolo di Calot, il chirurgo individua il
dotto cistico, le strutture biliari e quelle vasargl nei casi di un’anomala presentazione, si po-
ne il problema se proseguire I'operazione in memdiideolaparoscopica, oppure se sia ne-
cessaria una reconversione in open. Stessa praceduenuta per il riscontro di importanti
fenomeni aderenziali. Nel caso di malpresentazioas,rilevata dai precedenti esami di ima-
ging, sarebbe utile sottoporre il paziente a udangiografia intra-operatoria al fine di fornire
al chirurgo un piu chiaro quadro anatomico. Nebadigpossibili complicanze operatorie, la re-
conversione presenta una piu alta probabilita tigped un approccio laparoscopico, ma non
sempre € necessario passare attraverso la metmuicala decisione del chirurgo nasce da
un’attenta valutazione che comprenda il grado deli@one, lo stato del campo operatorio, la
possibilita tecnico-strumentale di riparazionestiato clinico generale del paziente e, soprattutto,
da una sincera analisi delle proprie capacita ¢eeni

3. Un ruolo importante nel monitoraggio e nella gewtialel decorso post-operatorio, € rivestito
dal drenaggio. Il suo posizionamento a livello le¢io epatico deve essere mantenuto per 24-
48 ore, in modo da segnalare anche minime perdite ¢éale finestra temporale, ottimale ai
fini di un miglior risultato riparativo in caso domplicanza. A seconda dell’entita della perdita
rilevabile dal drenaggio, il chirurgo valuta leogperabilita al fine di risolvere la lesione. Per-pe
dite minime, conseguenti a fistole biliari di bagsatata, la soluzione consiste nel mantenere il
drenaggio fino a completa assenza di raccolte, m@eatr perdite da fistole biliari ad alta portata,
la miglior terapia € il reintervento, con il supgodel drenaggio naso-biliare.

Tabelle e figure

Tabella 1. Numero di complicanze in colecistectomiaparoscopiche nel periodo 1993-2010.

Conversioni 15
Sanguinamenti 18
Raccolta biliare 5
Lesioni della via biliare principale 6
Lesioni intestinali 2

1

1

Occlusione post-operatoria
Riscontro di ADK
TOTALE 48
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Tabella 2. Indice di Rischio Videolaparoscopico.

Esperienza dell’operatore (A)

* operatore all’esordio 1
« operatore di media esperienza 2
e operatore di buona esperienza 3

Stato della strumentazione (B)

* mediocre 1
« sufficiente 2
« buono o disposable 3

Quadro clinico del paziente (C)

e paucisintomantico 1
» coliche biliari recidivanti e/o pregresse laparoi@m 2
< complicanze della coletiasi (colecistite, empienitieeo) 3

Rapporto tra numero di operazioni e numero di complicanze per periodo

(Colonna J: complicanze; Colonna I: operazioni non complicate)
]

300

250

200 M Colonna J

H Colonna |

150

100

Numero operazioni

50 [

1993-1994 1995-1997 1998-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2010

Anni

Figura 1. Rapporto tra numero di operazioni e numeo di complicanze per periodo.
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