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1. SAZETAK

Indiciranost laparoskopske ili otvorene kolecistektomije u hitnim slu€ajevima

Ivan Mlakar

Laparoskopska kolecistektomija operacija je koja je prvi put izvedena 1985. godine
(1) i od tad pa do danas postepeno zamjenjuje otvorenu (klasi¢nu) kolecistektomiju
kao terapiju akutnog kolecistitisa. MnoStvo znanstvenih radova prikazuje
laparoskopsku kao bolju kirurS8ku metodu. Prva laparoskopska kolecistektomija u
Hrvatskoj izvedena je 1992. godine. (1)

U ovom radu analizirani su pacijenti koji su bili primljeni preko hitne sluzbe Klinickog
bolnickog centra Zagreb i podvrgnuti kolecistektomiji u razdoblju od dvije godine
(2016./2017.). Usporedivan je odnos izmedu otvorene i laparoskopske metode,
njihov broj, ulestalost komplikacija (intraoperativnih i postoperativnih), trajanje
hospitalizacije i uCestalost konverzija. Uzeti su u obzir i komorbiditeti onih pacijenata
kod kojih se odmah odlucilo za otvorenu metodu.

Operirano je ukupno 284 pacijenata, od kojih 184 (64,8%) laparoskopski, 59 (20,8%)
otvorenom metodom, a u ostalih 41 (14,4%) ucinjena je konverzija. Analizom
podataka o komplikacijama prilikom i nakon operacije, a isto tako i trajanja
hospitalizacije, odgovor na pitanje o indiciranosti i odabiru metode je naizgled
jednostavan: laparoskopska metoda puno je sigurnija i bolja za pacijenta i kao takva
uvijek bi trebala imati prednost nad otvorenom, osim u sluCaju kada postoje
kontraindikacije (navedene u literaturi) medu kojima su plu¢ne i sr€ane bolesti,
prijadnje operacije i velike upale u abdomenu, ciroza jetre, a isto tako i nedostatak
opreme i nekvalificiranost osoblja.

Klju€ne rijeCi: kolecistektomija; otvorena; laparoskopska; konverzija; indiciranost



2. SUMMARY

Indications for emergent laparoscopic or open cholecystectomy

Ivan Mlakar

Laparoscopic cholecystectomy surgery was first performed in 1985 (1) and since then
it has gradually replaced open (classical) cholecystectomy as an acute cholecystitis
therapy. A lot of scientific papers show laparoscopy as the better surgical method. The
first laparoscopic cholecystectomy in Croatia was performed in 1992. (1)

This paper analyzes the patients who were admitted via the Emergency Department
of the University Hospital Center Zagreb and underwent cholecystectomy in a two-year
period (2016/2017). The relationship between open and laparoscopic methods, their
number, complication frequency (intraoperative and postoperative), hospitalization
time, and conversion frequency were compared. Comorbidities of patients who
underwent open cholecystectomy without conversion were also considered.

A total of 284 patients underwent surgery out of which 184 were laparoscopies
(64.8%), 59 open surgeries (20.8%), and in 41 (14.4%) the procedure was converted.
By comparing the data on complications during and after surgery, as well as the
hospitalization length, the answer to the question of indications for each method is
simple, as well as the choice of method: the laparoscopic method is much safer and
better for the patient, and as such should be performed whenever there are no
contraindications (listed in the literature) such as: pulmonary and cardiovascular
diseases, previous abdominal surgeries and severe inflammation of the abdomen, liver
cirrhosis, as well as equipment shortage and staff inadequacy.

Keywords: cholecystectomy; open; laparoscopic; conversion; indications



3. UvoD

Kolecistektomija je po definiciji kirurSko odstranjenje Zu¢nog mjehura i najcesca je
operacija u abdominalnoj kirurgiji. Postoje 2 nacina operativhog zahvata: starijom,
otvorenom metodom, prvi put uspjesno izvedenom 1882. godine, i modernijom,
laparoskopskom metodom, prvi put uspjesno izvedenom 1985. godine. (1)
Otvorena kolecistektomija je cijelo jedno stoljece bila standard lijeCenja
simptomatskih ZucCnih kamenaca i njihovih komplikacija. Izvodi se u opcoj
anesteziji, a abdomenu se pristupa supraumbilikalnom medijanom laparotomijom
ili desnom supkostalnom incizijom (velic¢ina reza 12 — 20 cm) (Slika 1.),
hospitalizacija je 4 do 7 dana, a trajanje oporavka 4 do 6 tjedana. (1) Operacija se
sastoji od prikazivanja anatomije ekstrahepatickog bilijarnog sustava, odstranjenja
ZucCnjaka i resekcije cisticnog voda i cisticne arterije te, ako je potrebno,
eksploriranja zajedniCkog zu¢nog voda kako bi se uklonili svi kamenci.
Laparoskopska kolecistektomija spada u podrucje minimalno invazivne Kirurgije,
postupak se izvodi uz pomoc¢ laparoskopa promjera 5 mm ili 10 mm koji se uvlaci
kroz troakar u predjelu pupka, zatim se uvedu jo$ tri troakara (jedan u lijevom
kvadrantu, ostali u desnom) najc¢esSéeg promjera 3 mm ili 5 mm (Slika 1.). Operacija
nalikuje otvorenom postupku, s napomenom da ako se Calotov trokut ne uspije
jasno prikazati, ucini se konverzija. Hospitalizacija je 2 dana, a trajanje oporavka
oko 6 dana. (1)

Konverzija je promjena metode iz laparoskopske u otvorenu tijekom trajanja
operacije.

Ovaj rad je usredotocen na razlike izmedu navedenih metoda i njihovu indiciranost.

(1,2)
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Laparoskopska kolecistektomija
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B)



4. ZUCNI SUSTAV

4.1. ANATOMIJA

Zuéni mjehur je organ smjesten intraperitonealno, na razini 9. rebra u udubini na
donjoj strani jetre, zelene boje, duzine 7 do 10 centimetara i Sirok oko 4 centimetra,
volumena od 30 do 60 ml, povezan s jetrom rahlim vezivnim tkivom. Na njemu
razlikujemo tijelo (corpus), slijepo zatvoreno dno (fundus) i ljevkasti izlaz
(infundibulum) prema cistichom vodu. U dodiru je s dvanaesnikom i popre¢nim
kolonom $to moze dovesti do stvaranja priraslica ili fistula prilikom upale.

Otjecanje zuci iz jetre omogucuju lijevi i desni jetreni vod koji se spajaju u zajednicki
jetreni vod, nakon ¢ega se na njega pod ostrim kutom spaja cisti¢ni vod, tvoredi
zajednicki zucni vod preko kojeg se Zuc ulijeva (zajedno s glavnim gusStera€inim
vodom) u dvanaesnik. Ulijevanje Zu€i i probavnih sokova gusSterace kontrolira
Oddijev sfinkter.

Cisti¢na arterija opskrbljuje Zu¢ni mjehur krvlju i u vecini (75%) slu€ajeva polazi od
desne jetrene arterije i nakon toga se grana na povrsinsku i dubinsku granu. Prilikom
operacija zu€njaka bitan je pronalazak cistiCne arterije, zajedno s desnom jetrenom
arterijom i limfnim ¢vorom cistiCnoga voda, a to omogucuje vizualizacija Calotovog
trokuta, prostora koji omeduju s desne strane Zucni vod, s lijeve strane zajednicki
jetreni vod, a gornju plohu mu €ini donji rub jetre.

Venska krv se odvodi venama koje povezuju Zu€ni mjehur i jetru, dio preko spleta
koji prati cistiCni vod, a potom i zajednicki zu€ni vod do ulijevanja u portalni sustav
jetre. Limfna drenaza prati vensku.

ParasimpatiCka inervacija dolazi ograncima vagusa, a simpati¢ka putem celijacnog

pleksusa. Nemaiju veliko klinicko znacenje. (1-4)



4.2 FIZIOLOGIJA

Zu& pomaze u probavi i omogucava apsorpciju masti i vitamina topljivih u mastima te
se njome luce tvari kao Sto su bilirubin i kolesterol.

Uloga Zu¢nog mjehura je koncentriranje (zguSnjavanje do 20 puta) i pohrana zZudi
proizvedene u hepatocitima. Sluznica neprestano apsorbira vodu, natrij, kloride i
vecinu drugih elektrolita tako da zu€ni mjehur, iako mu je volumen 30-60mL, moze
pohraniti oko 450mL u 12h izluCene zucCi,koja se vedinom sastoji od zucnih soli,
kolesterola, lecitina i bilirubina.

Nakon obroka, kad se hrana pocCne probavljati u gornjem dijelu probavnog sustava,
Zucni mjehur se prazni, sto je najviSe izrazeno 30 min nakon obroka, kada masna
hrana dospije u dvanaesnik. Mehanizam praznjenja su istovremeno ritmiCne
kontrakcije stijenke (glavnu ulogu ima hormon kolecistokinin) i opustanje Oddijeva

sfinktera. U slu€aju da u hrani nema masti, Zu¢ni mjehur se slabije prazni. (1, 5)

4.3. PATOGENEZA KOLELITIJAZE

Nastanak kolelitjaze (Zu€nih kamenaca) temelji se na nesrazmjeru izmedu
koncentracije kolesterola i tvari koje ga Cine topljivim.

Kamenci u Zu¢nom sustavu mogu biti kolesterolski (70% do 80%) i posljedica su toga
Sto kolesterol i kalcijeve soli ne ostaju trajno otopljene u Zudi ili pigmentni (20% do
30%) koje Cini netopljivi nekonjugirani bilirubin uz manju koncentraciju kolesterola.

U samoj patogenezi nastanka kolesterolskin kamenaca klju¢na su tri stadija: 1)

prezasicenost ZzucCi kolesterolom, 2) kristalizacija i nukleacija i 3) rast kamenca, stadij



koji je iznimno bitan za izazivanje simptoma koje klinicki prepoznajemo. Rast kamenca
odvija se na 2 nacina: odlaganjem netopljivih precipitata na povrSinu vec¢ postojeceg
kamena, ili stapanjem ve¢ formiranih kamenaca u veci nakupinu.

Pigmentni kamenci dijele se na crne, locirane u zuénom mjehuru , povezane sa
stanjima kao 5to su masivna hemoliza i ciroza jetre i smede, locirane u zu¢nim

vodovima, povezane s bakterijskom infekcijom i stazom zuci. (1, 5)

4.4. EPIDEMIOLOGIJA KOLELITIJAZE

Zuéni su kamenci jedna od najée$¢ih bolesti probavnog sustava, vazan su uzrok
smrtnosti i visokih zdravstvenih troSkova. Multicenter Italian Study on Cholelithiasis
(MICOL) veliko je istrazivanje u kojem je od 33 000 ispitanika u dobi od 30 do 69 godina
18,8% Zena i 9,5% muskaraca imalo Zu¢ne kamence.

Zivotna je dob najvecdi faktor rizika, u populaciji iznad 40. godine drastiéno raste broj
kolecistektomija zbog zu€nih kamenaca, dok su kod djece iznimno rijetki (osim u
hemolitickim bolestima).

Spol je takoder bitan ¢imbenik, uestalost kod Zena svih etnickih i dobnih skupina veca
je u odnosu na muskarce, i ta razlika je najizraZenija u dobi od 30 do 40 godina.
Pretpostavlja se da su razlog tome trudnoce i spolni steroidni hormoni.

Debljina je bitan i utvrden rizicni faktor u mladim Zivotnim skupinama, viSe u Zzena koje
su ekstremno pretile.

Genski faktori, dijabetes, naglo mrsavljenje, lijekovi (klofibrat i ceftriakson), ciroza jetre
i staza zuci takoder su u literaturi opisani kao faktori rizika, dok su vitamin C (dokazano

kod Zena), povecana tjelesna aktivnost, crna kava, biljni proteini, te mononezasicene i



polinezasi¢ene masti u prehrani opisani kao ¢imbenici koji smanjuju rizik od nastanka
Zucnih kamenaca. (6-15)

Kolelitijaza je dokazani faktor rizika za nastanak karcinoma zu¢nog mjehura. Gurleyik
i suradnici proveli su istraZivanje u kojem je od 35 pacijenata s dijagnosticiranim

karcinomom 33 (94%) prethodno imalo kolelitijazu. (16)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%BCrleyik%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12136543

5. AKUTNI KOLECISTITIS

Akutni kalkulozni kolecistitis najceSc¢a je komplikacija simptomatskih zu¢nih kamenaca.
Asimptomatski kamenci u 1-4% slu€ajeva uzrokuju povremene opstrukcije koje
uzrokuju bol - bilijarne kolike. Do Kkolecistitisa dolazi u 20% pacijenata sa
simptomatskim kamencima, kao posljedica produljene opstrukcije vrata Zucnjaka ili
cistitnoga voda. Zuéni kamenac moze zaglaviti u zajednikom Zuénom vodu
(koledokolitijaza) i potencijalno uzrokovati kolangitis i ascendirajuce infekcije.

Akutni akalkulozni kolecistitis povezan je sa sepsom ili prolaznom bakterijemijom kod
teSkih ozljeda ili opeklina, a nastaje i u infekciji Zu¢énog mjehura, najces¢e bakterijom
Salmonella typhy (moguce i u kliconosa), i u raznim vaskulitisima te u bolesnika na
dugotrajnoj parenteralnoj prehrani.

U akutnom kolecistitisu zu¢ni je mjehur makroskopski povecan i napet, seroza mu je
crvena, subserozna krvarenja i eksudat od fibrina ili gnoja mogu biti prisutni, a sluznica
je edematozna i hiperemi¢na. Patohistoloski, vidi se zadebljana sluznica prozeta
edemom i obilnim upalnim infiltratom s mnostvo neutrofila, a upala moze zahvatiti i
Citavu debljinu stijenke Zu€nog mjehura. U tezim slu€ajima upale nalazimo empijem i
moze dodi do gangrene zucnjaka i razvitka gangrenoznog kolecistitisa.

Akutni kolecistitis kliniCki se ocituje nastupom jakih gr€evitih bolova ispod desnog
rebrenog luka, nalik bolovima kod zu€nih napadaja, ali duljeg trajanja i intenziteta, koji
se Sire u leda prema desnom ramenu, uz mucninu, povracanje, gubitak teka i moguce

blago poviSenje tjelesne temperature. (1, 9)



5.1. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI | OCJENA TEZINE AKUTNOG
KOLECISTITISA: TOKYO SMJERNICE

KlinicCkom slikom pacijenta postavlja se sumnja na akutni kolecistitis, no kako bi se
radna dijagnoza potvrdila potrebno je zadovoljiti kriterije prvotno nastale 2007. godine,
revidirane prvi put 2013., a zatim i 2018. Radi se o smjernicama "Tokyo Guidelines
2018", a kriteriji su sastavljeni od: 1) lokalni znakovi upale, 2) sistemski znakovi upale

i 3) radioloski nalazi. (Tablica 1.)

Tablica 1. Dijagnosticki kriteriji za akutni kolecistitis TG18/TG13

A. Lokalni znakovi upale (1) Murphy's znak pozitivan,

(2) masa/bol/osjetljivost u GDK

B. Sustavni znakovi upale (1) Vrucica
(2) PoviSeni CRP

(3)Leukocitoza

C. Radioloski nalazi Nalazi karakteristi¢ni za akutni
kolecistitis

Suspektna dijagnoza Pozitivna je jedna stavka iz A i jedna
stavka iz B

Konacna dijagnoza Pozitivha jedna stavka iz Aijedna iz B i
C




Radioloski nalazi karakteristicni za akutni kolecistitis su:

UZV nalaz:

sonografski Murphy znak (osjetljivost pojaCana prilikom pritiska na Zucni
mjehur ultrazvu¢nom sondom)

zadebljana stijenka Zu¢njaka ( >4mm), ako pacijent nema kroni¢nu bolest
jetre, i/ili ascites ili zatajenje desnog srca)

distendirani zu¢njak (> 8x4 cm)

inkarcerirani konkrement, debris echo, kolekcija perikolecisti¢ne tekucine

sonolucentni sloj u stijenci Zuénog mjehura, Dopplerski signal

MRI nalaz

CT nalaz

Tc-HIDA

perikolecisticni signal visokog inteziteta
distendirani Zu¢njak

zadebljana stijenka zucnjaka

zadebljana stijenka Zuénjaka
perikolecisit¢na kolekcija tekucine
distendirani zu¢njak

linearna podrucja visoke gustoce u perikolecisittnom masnom tkivu

nemogucnost vizualizacije zu€njaka unatoC dobroj apsorpciji i ekskreciji
radiofarmaka

znak vijenca/oboda (rim sign): pojacana radioaktivnost oko leziSta Zu€njaka



Nakon postavljene dijagnoze moze se odrediti i tezina (ozbiljnost) akutnog kolecistitisa

i, sukladno Tokyo smjernicama, podijeliti na : 1) blagi, 2) umjereni i 3) teski (Tablica 2.)

Tablica 2. Ocjena tezine akutnog kolecistitisa TG18/13

Stupan;j | - blagi

Ne ispunjava kriterije za teski ili
umjereni akutni kolecistitis. Moze se
definirati kao akutni kolecistitis u
zdravog pacijenta, bez zatajenja organa,

te uz samo blaze promjene Zu¢njaka

Stupan;j Il - umjereni

Udruzen s jednim od sljedecih stanja:

(1) Leukocitoza > 18 000/mm3

(2) Palpabilna osjetljiva masa u GDK
(3) Trajanje tegoba > 72h

(4) Znacajna lokalna upala (bilijarni
peritonitis, perikolecisti¢ni apsces,
jetreni apsces, gangrenozni kolecistitis,

emfizematozni kolecistitis)

Stupanj Il - teski

Udruzen sa zatajenjem jednog ili vise

organskih sustava:

1) Kardiovaskularno zatajenje
2) Neurolosko zatajenje

) Respiratorno zatajenje

(

(

(3

(4) Bubrezno zatajenje
(5) Jetreno zatajenje

(

6) Hematoloska disfunkcija

O tezini kolecistitisa ovisi daljnji postupak lije¢enja. (1, 18)

10



5.2. LIJECENJE AKUTNOG KOLECISTITISA

Konzervativno lijeCenje akutnog kolecistitisa sastoji se od rehidratacije bolesnika,
uspostave ravnoteze elektrolita, intravenske primjene antibiotika i primjene analgetika
(opioidni analgetici mogu uzrokovati spazam Oddijevog sfinktera pa je bolje ne koristiti
ih). Prijasnje, zastarjele preporuke bile su da se kolecistektomija izvede Sest tjedana
nakon akutnog kolecistitisa, no to se u poslijednje vrijeme promijenilo: rana
kolecistektomija (24 do 48 sati nakon pocCetka bolesti) postaje metoda izbora za
lijeCenje akutnog kolecistitisa iz razloga Sto je dokazano da rana kolecistektomija
smanjuje gubitak radne sposobnosti i smanjuje vrijeme hospitalizacije u odnosu na
odgodenu.

Za stupanj |, smjernice TG18 preporuCuju ranu laparoskopsku kolecistektomiju u
slu€aju da pacijent zadovoljava kriterije da mu je Charlsonov indeks komorbiditeta
(CClI) <5, a ASA klasifikacija fizikalnog statusa (ASA-PS) <2.

Smijernice za stupanj Il preporu€uju ranu laparoskopsku kolecistektomiju u istom
slu€aju kao i kod stupnja I, ali istaknuto je da bi operaciju trebao obaviti iskusan kirurg,
a u slucaju da iskusnog kirurga nema, preporuca se prvo konzervativna terapija i
drenaza Zu€nog mjehura, a tek nakon toga i sama operacija.

Kod pacijenata sa stupnjem lll indicirana je laparoskopska kolecistektomija uz stroge
kriterije. To su pacijenti kod kojih nalazimo zatajenja organskih sustava i negativne
prediktivne Cimbenike (CCI<3, ASA-PS <2) koji se lije€e u naprednim medicinskim
centrima/bolnicama gdje rade iskusni kirurzi. U slu€aju da pacijent nije u stanju biti
podvrgnut operaciji, smjernice preporucuju hitnu/ranu bilijarnu drenazu, i nakon §to se

pacijentovo stanje popravi, odgodenu laparoskopsku kolecistektomiju. (1, 19, 20)
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6. INDICIRANOST LAPAROSKOPSKE ILI OTVORENE KOLECISTEKTOMIJE U

HITNIM SLUCAJEVIMA

6.1. CILJEVI RADA

Ciljevi ovog rada bili su usporediti prednosti i nedostatke otvorene i laparoskopske
kolecistektomije, fokusirajuci se na dobrobit i najmanju Stetu za pacijente, te procijeniti

u kojim slu€ajevima bi se svaka od navedenih metoda trebala koristiti.

6.2. BOLESNICI | METODE

Istrazivanje je retrospektivno, temeljeno na analizi podataka iz dostupne medicinske
dokumentacije bolesnika, dobivene iz Bolni¢kog informacijskog sustava (BIS), koji su
primljeni preko hitne sluzbe Klinickog bolnickog centra Zagreb (KBC) i podvrgnuti
kolecistektomiji u razdoblju od 1. sijeCnja. 2016. do 31. prosinca 2017. godine pod
dijagnozom akutnog kolecistitisa. Pacijenti su muskog i Zenskog spola, gotovo svih

dobnih skupina.

6.2.1. ANALIZA PODATAKA

MS Office Excel tablica koriStena je za prikupljanje i analizu podataka. Pri opisu
rezultata koridteni su apsolutni brojevi i postotci, prikazani i preko tablica i grafikona.
Stupnjevi akutnog kolecistitisa odredeni su prema Tokyo smjernicama 2018. godine iz

broja leukocita, klinickog statusa i trajanja tegoba.
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6.3. REZULTATI

U razdoblju od 1. sije€nja 2016. do 31. prosinca 2017. preko zavoda za hitnu medicinu
KBC-a Zagreb primljeno je i kolecistektomirano je ukupno 284 pacijenata, od kojih 184
(64,8%) laparoskopski, 59 (20,8%) otvorenom metodom, a u ostalih 41 (14,4%)
operacija je zapoCeta laparoskopski, ali se u€inila konverzija u otvorenu metodu.

(Grafikon 1.)

Kolecistektomija

= Otvorena kolecistektomija
= Laparoskopska kolecistektomija

= Konverzija

Grafikon 1. Udio bolesnika po izabranoj metodi operacije

Uzorak se sastojao od 131 (46,1%) muskaraca i 153 (563,9%) Zena (Grafikon 2.)
prosjeCne starosti od 61 godine. 242 (85,2%) bolesnika starije je od 40 godina, a 42

(14,8%) mlade. (Grafikon 3.)



Udio po spolu

= Muskarci

m Zene

Grafikon 2. Udio bolesnika po spolu

Udio po dobi

= Stariji od 40 godina
= Mladi od 40 godina

Grafikon 3. Udio bolesnika po dobi
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6.3.1. LAPAROSKOPSKA KOLECISTEKTOMIJA

Laparoskopskom metodom operirano je 184 (64,8%) pacijenta od kojih 78 (42,4%)
muskaraca i 106 (57,6%) Zena, prosje¢ne dobi od 56 godina. Najmladi bolesnik imao
je 13 godina, a najstariji 92.
U 4 (2,2%) operiranih zabiljeZzene su komplikacije. (Grafikon 4.)
Intraoperativno do$lo je do krvarenja kod 1 (0,6%) pacijenta, a kod 3 (1,6%) pacijenta
od pojedinih postoperativnih komplikacija zabiljezeni su:

- anurija i hipotenzija

- postoperativni febrilitet

- sangvinolentna sekrecija na dren

Udio komplikacija

2,2%

= Komplikacije

= Bez komplikacija

Grafikon 4. Udio komplikacija kod laparoskopske kolecistektomije
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Kolecistitis stupnja | zabiljezen je u 149 (81,0%), a kolecistitis stupnja Il u 35 (19,0%)
pacijenata (Grafikon 5.) dok kolecistitisa stupnja lll nije bilo. Prosje¢no trajanje

hospitalizacije bilo je 4,7 dana. Smrtni ishodi nisu zabiljezeni.

Stupanj kolecistitisa

0,0%

= Stupanj |
= Stupanj Il

= Stupanj lll

Grafikon 5. Udio tezine kolecistitisa kod bolesnika operiranih laparoskopskom

metodom
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6.3.2. OTVORENA KOLECISTEKTOMIJA

Otvorenom metodom operirano je 59 (20,8%) pacijenata od kojih 24 (40,7%)
muskaraca i 35 (59,3%) Zzena prosjecne dobi od 73 godine. Najmladi bolesnik imao je
38 godina, a najstariji 92 godine.

U 8 (13,6%) zabiljeZene su komplikacije. (Grafikon 6.)

Intraoperativho doS$lo je do krvarenja kod 1 (1,7%) pacijenta, a kod 7 (11,9%)

pacijenata od pojedinih postoperativnih komplikacija zabiljezeni su:

2 infekcije rane

Akutni pankreatitis

ARDS

3 smrtna ishoda zbog kardiorespiratorne insuficijencije

Udio komplikacija

= Komplikacije

= Bez komplikacija

Grafikon 6. Udio komplikacija kod otvorene kolecistektomije
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Kolecistitis stupnja | zabiljezen je u 21 (35,6%), kolecistitis stupnja Il u 33 (55,9%), a
kolecistitis stupnja Ill u 5 (8,5%) pacijenata (4 sluCaja sepse i 1 slu€aj zatajenja
bubrega). (Grafikon 7.) ProsjeCno trajanje hospitalizacije bilo je 10,5 dana.

Postoperacijski morbiditet je 5,1%.

Stupanj kolecistitisa

= Stupanj |
= Stupanj Il

= Stupanj lll

Grafikon 7. Udio tezine kolecistitisa kod bolesnika operiranih otvorenom

metodom
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6.3.3. KONVERZIJE

Konverzije iz laparoskopske u otvorenu metodu zabiliezene su kod 41 (14,4%)
pacijenta, zabiljeZeni razlozi za konverziju su:

- 19 (46,3%) nemogucnost prikaza Calotovog trokuta

- 9 (22,0%) neodvojivost Zu¢nog mjehura od okolnog tkiva laparoskopskom

tehnikom

- 3 (7,3%) difuzni peritonitis

- 4 (9,8%) teski lokalni nalaz (upala)

- 2 (4,9%) krvarenje

- 1(2,4%) malignitet

- 1 (2,4%) perforacija divertikula mokracnog mjehura (intraoperativho naden

nalaz)

1 (2,4%) promijenjena anatomija Zu¢nog sustava

1 (2,4%) raspadanje Zzu¢nog mjehura
Kod pacijenata kod kojih se ucinila konverzija zabiliezena su 3 (7,3%) slucaja
komplikacija (Grafikon 8.): kod 1 (2,4%) bolesnika intraoperativno, nakon konverzije,
naden blazi bilijarni leak, saniran unutar iste operacije, a kod 2 (4,9%) bolesnika
zabiljeZene su postoperativno:

- bilijarni leak na abdominalni dren, 1. postoperativni dan (u€injen ERCP —
papilotomija)

- hemodinamska nestabilnost
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Udio komplikacija

= Komplikacije

= Bez komplikacija

Grafikon 8. Udio komplikacija kod konvertiranih bolesnika

Kolecistitis stupnja | zabiljeZen je u 6 (14,6%), a kolecistitisa stupnja Il u 35 (85,4%)
pacijenata (Grafikon 9.) dok kolecistitisa stupnja 1l nije bilo. Prosje€no trajanje

hospitalizacije bilo je 6,3 dana. Smrtni ishodi nisu zabiljezeni.

Stupanj kolecistitisa

0,0%

= Stupanj |
= Stupanj Il

= Stupanj lll

Grafikon 9. Udio tezine kolecistitisa kod konvertiranih bolesnika
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6.3.4. USPOREDNI PRIKAZ REZULTATA

Usporedba pojedinih tehnika kolecistektomije prikazana je tablicno (Tablica 3.)

Tablica 3. Usporedni prikaz rezultata

Intraoperativne | Postoperativne Mortalitet Hospitalizacija
komplikacije komplikacije (%) (dani)
(%) (%)
Laparoskopska 0,6 1,6 0,0 4,7
kolecistektomija
Otvorena 1,7 11,9 5,1 10,5
kolecistektomija
Konverzije 0,0 7,3 0,0 6,3
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7. RASPRAVA

Usporedbom rezultata zabiljeZzene su znacCajne razlike izmedu kolecistektomije
laparoskopskom i otvorenom metodom te ucinjenih konverzija. Vidljivo je da
laparoskopska metoda od svih navedenih ima najmanji postotak intraoperativnih i
postoperativnih komplikacija, a tako i vr.emena hospitalizacije, dok je po mortalitetu, na
ispitivanom uzorku, jednaka s konverzijama — u oba slu€aja nije zabiljezen niti jedan
smrtni slu€aj, dok je kod otvorene metode zabiljezen morbiditet od 5,1%. Takoder,
otvorena metoda ima najveci postotak i intraoperativnih i postoperativnih komplikacija,
a isto tako, najduza hospitalizacija zabiljeZzena je kod te metode Sto se poklapa s
literaturom.

Eldar i suradnici usporedivali su navedene metode na uzorku od 146 pacijenata s
akutnim kolecistitisom operirano laparoskopski, a 97 otvorenom metodom. Dobili su
znacajno nizi postotak komplikacija kod laparoskopski operiranih (16,5%) u odnosu na
(27,0%) kod operiranih otvorenim pristupom. (21)

Kriviluoto i suradnici na uzorku od 63 pacijenta s akutnim kolecistitisom randomizirali
su pacijente u 2 skupine: 31 pacijent operiran otvorenom metodom, a 32
laparoskopski. Zapazili su zna€ajno kraéi postoperativni boravak u bolnici i znatno
manju ucestalost komplikacija kod laparoskopski operiranih. (22)

Najmladi bolesnik operiran laparoskopskom metodom imao je 13 godina, a otvorenom
38 godina, dok je najstariji bolesnik u oba slu¢aja imao 92 godine §to nam ukazuje na
to da starija Zivotna dob nije kontraindikacija za laparoskopsku metodu, nego naprotiv:
istraZivanje koje su 1998 proveli Lujan i suradnici (23) na 264 pacijenata starijih od 65
godina dokazuje da je odabir laparoskopske kolecistektomije povezan s puno manjim

postotkom komplikacija (13.53% kod laparoskopski operiranih, 23,6% kod operiranih
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otvorenom metodom), puno kra¢im trajanjem hospitalizacije (3,7 dana kod
laparoskopske, 9,9 kod otvorene metode). Dob najmladih bolesnika ukazuje nam na
to da otvorena metoda nije metoda izbora kod mladih pacijenata i djece buduci da je u
toj populaciji puno manji postotak kronicnih bolesti i komorbiditeta nego u starijoj
populaciji. Osim razlike u odabiru metode, vidljiva je i znacCajna razlika u dobi
kolecistektomiranih bolesnika: samo 14,8% bilo je mlade od 40 godina.

Raspodjelom po spolu ne biljeze se znaajne razlike u odabiru metode, ali je
sveukupno bilo vise Zenskih bolesnika (53,9% Zenskih bolesnika u odnosu s 46,1%
muskih).

Usporedbom stupnja akutnog kolecistitisa s metodom operacije vidljivo je da su svi
bolesnici s tesSkim kolecistitisom bili operirani otvorenom metodom (bolesnici sa
sepsom i zatajenjem bubrega) $to je logicho s obzirom na njihovo stanje.

Sukladno svemu navedenom, vidljivo je da je laparoskopska metoda, kao metoda
minimalno invazivne kirurgije, prepoznata kao bolja od klasi¢ne, otvorene, i prema

tome trebala bi se koristiti u svim slu€ajevima osim kada postoje kontraindikacije.
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7.1. KONTRAINDIKACIJE ZA LAPAROSKOPSKU KOLECISTEKTOMIJU

Primjena minimalno invazivne Kirurgijje, u ovom sluCaju laparoskopske
kolecistektomije, u stalnom je porastu i sve viSe nekadasnjih apsolutnih
kontraindikacija postaju relativne. Ozljede se naj¢eS¢e dogadaju kada kirurg precijeni
svoje sposobnosti i zanemari ograniCenja laparoskopske kirurgije, sto se Cesto dogada
zbog nedovoljne edukacije i vjezbe uz nadzor iskusnog mentora. Situaciju dodatno
pogorSava manjkava oprema i/ili nedovoljno educirano asistentsko osoblje.

Sto se pacijenta ti¢e, kontraindikacije mogu biti anatomske i fizioloSke.

Anatomske kontraindikacije ukljuCuju otezan pristup abdomenu (Cesto zbog prijasnjih
abdominalnih  operacija), poremeéeni odnosi u peritonealnom prostoru,
organomegaliju, proSirena crijeva i anatomski smjestaj malignog tkiva (rizik od
diseminacije karcinoma).

FizioloSke relativne kontraindikacije ukljuCuju trudnocu, povecan intrakranijalni tlak,
sr€ane (bolesti koje utje€u na minutni volumen srca) i pluéne bolesnike (poremecaiji

izmjene plinova), kroni¢ne jetrene bolesti i koagulopatije. (24)
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8. ZAKLJUCAK

Usporedbom podataka analiziranih u ovom radu i podataka nadenih u literaturi moze
se zakljuciti da laparoskopska kolecistektomija ima veliku prednost nad otvorenom u
hitnim slu€ajevima i trebala bi se koristiti u svim slu€ajevima osim kada postoje
kontraindikacije, koje, osim stanja samog pacijenta, ukljuuju i manjkavost opreme i
neiskustvo kirurga. Kirurg odluCuje hoce li se laparoskopski operirati pacijent s
relativnim kontraindikacijama. Treba takoder napomenuti da konverzija, Cesto
smatrana komplikacijom, sama po sebi to nije, nego naprotiv, znak je dobre prosudbe

kirurga i postupak kojim se komplikacije sprjeCavaju.
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