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PREOPERATIVNA IDENTIFIKACIJA I KVANTIFIKACIJA PA RAMETARA ZA 

PREDVIņANJE TEHNIĻKI KOMPLIKOVANE LAPAROSKOPSKE 

HOLECISTEKTOMIJE  

 

Rezime Laparoskopska holecistektomija(LC) je najļeġĺa endoskopska operativna 

procedura u svakodnevnom hirurġkom radu i zlatni standard u lijeļenju simptomatske 

holelitijaze zbog manje operativne traume, manjeg operativnog reza i problema vezanih za 

zarastanje operativne rane, manjeg postoperativnog morbiditeta i  postoperativnog bola,  

kraĺe  hospitalizacije i odsustvovanja sa posla, manjih troġkova lijeļenja i neuporedivo 

boljeg  estetskog efekta . Danas se u razvijenim i bogatim zemljama viġe od 90% bolesnika 

sa kalkulozom ģuļne kese operiġe  laparoskopskim putem. Bezbjednost LC je usko 

povezana sa iskustvom hirurga i makroskopskim izgledom ģuļne kese.  Sa sticanjem 

iskustva i prevazilaģenjem krivulje uļenja, selekcija kriterijuma za LC kod laparoskopskih 

hirurga  je sve liberalnija pa laparoskopski hirurzi nailaze na brojne probleme koji 

oteģavaju bezbjedno izvodjenje operacije. Apsolutne kontraindikacije su bolesnici sa teģim 

poremeĺajem koagulacije, karcinom ģuļne kese i bolesnici koji ne toleriġu opġtu anesteziju. 

Veĺina ranije opisanih kontraindikacija, kao ġto su morbidna gojaznost, prethodne operacije 

u gornjem abdomenu i akutni holecistitis su danas faktori rizika za konverziju u referentnim 

centrima za endoskospku hirurgiju
 
a relativna kontraindikacija u nereferentnim ustanovama  

za laparoskopsku hirurgiju i hirurzima u fazi uļenja.      

 Kao relativnu kontraindikaciju za LC treba smatrati i nedovoljno iskustvo 

laparoskopskog hirurga, nepostojanje uslova za rjeġavanje intraoperativnih komplikacija i 

postojanje prediktivnih faktora koji ukazuju da ĺe LC biti komplikovana sa veĺom 

uļestaloġĺu intraoperativnih komplikacija. U nereferentnim ustanovama za laparoskopsku 

hirurgiju i manjim  regionalnim bolnicama sekundarna prevencija biliovaskularnih povreda 

je suġtina operativnog rada zbog ļesto diskutabilnog naļina zbrinjavanja nastalih povreda.

            

 

 



 

Studija ima za cilj da preoperativno identifikuje i kvantifikuje parametre za 

predvidjanje tehniļki komplikovane LC, da ukaģe na moguĺnost i znaļaj njihovog 

blagovremenog preoperativnog prepoznavanja rutinskim dijagnostiļkim postupcima, kao i 

da se preduzimanjem neophodnih radnji moguĺnost nastanka po bolesnika opasnih 

komplikacija svede na minimum.         

 Prepoznavanje faktora rizika treba da doprinese pravilnom izboru operativne 

procedure holecistektomije (laparoskopska ili otvorena) u cilju smanjenja operativnog 

rizika kao i postoperativnog morbiditeta.        

 Teġka LC ukazuje na brojne intraoperativne tehniļke poteġkoĺe koje poveĺavaju rizik od 

nastanka komplikacija i znaļajno produģavaju vrijeme trajanja operacije. LC moģe biti teġka zbog 

brojnih poteġkoĺa koje se mogu javiti prilikom ulaska radnih instrumenata u peritonealnu duplju, 

kreiranju pneumoperitoneuma, disekciji adhezija, disekciji elemenata Calotovog trougla, disekciji  

ģuļne kese iz loģe ili ekstrakciji ekscidirane ģuļne kese
 
 iz abdominalne duplje.

   

 PredviĽanje Ăteġke LCñ treba da bude u funkciji primarne prevencije operativnih 

komplikacija, to jest, treba da opredijeli hirurga za vrstu operativnog postupka..Ujedno, 

ukoliko se preoperativno predvidi Ăteġka LCñ kao i faza operacije pri kojoj ĺe se javiti 

problemi, donoġenje odluke o konverziji u otvorenu proceduru treba da bude olakġano i 

ubrzano, jer problemi sa kojima se operator susreĺe imaju predvidivi patoanatomski 

supstrat. U takvom stanju,  odluku o konverziji treba donijeti racionalno i brzo,  jer po 

srijedi nije Ămanji problemñ, veĺ definisano patoanatomsko stanje predvidivog intenziteta. 

 U uslovima manje regionalne bolnice  je manji  broj iskusnih laparoskopskih hirurga,  ļesto 

se operiġe noĺu,  u operativnom timu ļesto nedostaju hirurzi sa dovoljno iskustva u izvodjenju  LC, 

a narocito za teġku LC,  kao i sa dovoljno iskustva u zbrinjavanju biliovaskularnih povreda 

otvorenom procedurom.  U toku deģurstva ļesto nisu dostupne sloģenije dijagnostiļke procedure. 

Model edukacije ļesto nije strukturisan, ne obavlja se uvijek na trenaģerima ili trenaģeri nedostaju, 

veĺ je prisutan model da stariji uļi mlaĽeg hirurga. U nereferentnim manjim regionalnim bolnicama 

koje imaju i urgentni prijem, prevencija biliovakularnih povreda pri LC je izuzetno vaģna jer ļesto 

nedostaju uslovi za njihovo definitivno multimodalitetno uspjeġno zbrinjavanje, a kompenzacije 

odġtetnih zahtjeva u sluļaju lezija optereĺuju finansijsko poslovanje bolnice.    

 Preoperativna identifikacija parametara teġke LC ukazuje na teģak patoloġki supstrat pa 

hirurg mora biti svjestan svojih moguĺnosti, odnosno rizika laparoskopskog rjeġavanja uoļenog 

problema a odluka za konverziju u otvorenu holecistektomiju(OC) je u tim uslovima olakġana. 

Preoperativno predvidjanje teġke LC je od koristi  bolesniku radi blagovremene informisanosti, 



 

davanju saglasnosti za operaciju i boljoj psiholoġkoj pripremi za OC kao i hirurgu radi pravljenja 

operativne strategije , bolje organizacije rada u operacionim salama i smanjenja troġkova lijeļenja. 

 U prospektivnoj studiji analizirano je 369 bolesnika sa simptomatskom kalkulozom 

ģuļne kese kod kojih je uradjena LC u periodu od 05.februara 2005 do 26.decembra 

2009.godine na Hirurġkom odjeljenju Opġte bolnice Berane. Analizirani su  rutinski 

dostupni kliniļki, hematoloġko-biohemijski i ultrasonografski parametri u predvidjanju 

TKLC i teġke LC i korelirani su sa operativnim poteġkoĺama, duģinom trajanja operacije i 

uspjehom LC. U studiji  nije  bilo  smrtnih  ishoda. Sve bolesnike je operisao isti hirurg 

standardnom ļetvoroportnom tehnikom, uz asistenciju kvalifikovanog hirurga za 

laparoskopske operacije. Bolesnici su svrstani u dvije grupe - grupu  sa  hroniļnim 

holecistitisom  i  grupu  sa  akutnim holecistitisom. Akutni holecistitis je  definisan kao 

akutni bol u gornjem desnom kvadrantu abdomena koji traje viġe od tri sata i zahtijeva 

hitan prijem a udruģen je sa holelitijazom,, leukocitozom ι10x10
9
g/L, tjelesnom 

temperaturom ι 37.5
0
C i ultrasonografskim znacima - zadebljan zid ģuļne kese, 

edematozan zid ģuļne kese, pozitivan Murphyev znak ili periholecistiļni izliv. TKLC  

karakteriġe  prisustvo poteġkoĺa u jednoj ili viġe faza operacije koje produģavaju vrijeme trajanje 

operacije i poveĺavaju rizik od nastanka intraoperativnih komplikacija . Teġka LC smo definisali 

kao LC koju su karakterisale  brojne operativne poteġkoĺe koje su znaļajno produģile 

duģinu trajanja operacije (prosjeļno vrijeme LC + najmanje jedna SD).   

 Za  svakog  bolesnika  unoġeni  su  podaci  o  vremenskom  trajanju  pojedinih faza LC - 

plasiranju instrumenata, disekciji adhezija, preparaciji  elemenata  Calotovog  trougla,  disekciji  

ģuļne kese iz loģe, ekstirpaciji ģuļne  kese  iz  abdomena,  lavaģi  trbuġne duplje.    

 Evidentirane su  komplikacije u toku izvodjenja pojedinih faza LC.  Analizirali smo  

razloge  konverzije  u  OC. Duģina  pojedinih  faza LC  je statistiļki analizirana  u odnosu  na    

definisane moguĺe preoperativne kliniļke, laboratorijske i ultrasonografske prediktore tehniļki 

komplikovane LC kao i u odnosu na   histopatoloġki  nalaz reseciranih ģuļnih kesa.   

 U postoperativnom periodu analizirali smo pojavu specifiļnih i opġtih komplikacija ï 

infekciju na mjestu plasiranja portova, hematom, hernijaciju, abdominalno krvarenje, 

eksteriorizaciju ģuļi, bol, flebotrombozu, respiratorne komplikacije. Unoġeni  su  podaci o duģini 

preoperativne i postoperativne hospitalizacije,  razlozima   produģenog  bolniļkog lijeļenja, 

medikamentoznom tretmanu. Bolesnici su praĺeni tri mjeseca nakon operacije  

 Sve resecirane ģuļne kese su slate u patoloġku sluģbu Opġte bolnice Berane, gdje je radjena  

histopatoloġku analiza od strane jednog patologa. Instrumenti istraģivanja su bili medicinska 



 

bolniļka dokumentacija, specijalno dizajnirani upitnici i evidencija vremena pojedinih faza 

operacije.          

 Studija  je  pokazala da je moguĺa identifikacija faktora rizika i generisanje 

prediktivnog indeksa   za TKLC i teġku LC  na bazi  preoperativnih  rutinskih dostupnih 

parametara (anamneze, fizikalnog pregleda, ultrazvuka, biohemijsko-hematoloġkih nalaza) 

u uslovima manje regionalne bolnice  bez upotrebe visokosofisticiranih dijagnostiļkih 

procedura (CT, NMR, ERCP,PTC), tj.bez poveĺanja troġkova lijeļenja. Bolesnici sa 

zadebljalim zidom ģuļne kese veĺim od 4mm, fibrozom zida ģuļne kese,  koji su imali viġe 

od 5 ataka bolesti i bolova koji su trajali  duģe od 4 sata,  leukocitozom veĺom od 10x10 

9
g/L i diabetes mellitusom su visokoriziļna grupa za teġku LC.    

 Kljuļne rijeļi i pojmovi: laparoskopska holecistektomija, operativne poteġkoĺe, 

preoperativni kliniļki, utrasonografski i laboratorijski parametri,  preoperativna 

identifikacija parametara operativnih poteġkoĺa, kvantifikacija preoperativnih parametara 

operativnih poteġkoĺa, teġka laparoskopska holecistektomija, tehniļki komplikovana 

laparoskopska holecistektomija, manja regionalna bolnica 

Nauļna oblast: Hirurgija 

Uģa nauļna oblast: Bilijarna hirurgija 

UDK broj : 

 

 

 

 

 

 



 

PREOPERATIVE IDENTIFICATION AND QUANTIFICATION OF 

PARAMETERS FOR PREDICTING TECHNICALLY COMPLICATED 

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY  

Summary  

Laparoscopic cholecystectomy (LC) is most common endoscopic surgical procedure 

in everyday surgical work and golden standard in medical treatment of symptomatic 

cholelithiasis. This is due to smaller surgical trauma, smaller surgical incision and less 

issues connected to the healing of the incision, decreased postoperative mortality and pain, 

shorter hospitalisation and sick leave, smaller costs of the medical treatment and more 

incomparably better estetical effects. Presently in developed and rich countries, more than 

90% of the patients with cholelithiasis are operated in laparoscopic surgery. Safety of LC is 

close connected with the experience of the surgeon and macroscopic look of the 

gallbladder(GB).         

 With gain of the experience and overcoming of the locus of learning, selection of 

the criteria for LC in the case of the laparoscopic sergeant is becoming more liberal ï 

therefore laparoscopic sergeants encounter numerous issues which make difficult for 

laparoscopic surgeon to safely perform the surgery. Absolute contraindications are the 

patients with serious disorder of coagulation, GB carcinoma and the patients who are 

intolerant to general anesthesia. Most of the previously described contraindications, such as 

morbid obesity, previous surgeries in upper abdomen and acute cholecystitis which are the 

risk factors for conversion in referential centers for endoscopic surgeries and relative 

contraindication in non-referential centers for laparoscopic surgery and for surgeons in a 

learning phase. As relative contraindications for LC should be taken into account 

insufficient experience of laparoscopic surgeon, non-existence of the conditions for 

solution of intraoperative  complications and existence of predicative factors which indicate 

that LC will be complicated with higher occurrences of intraoperative complications. In 

non-referential centers for laparoscopic surgeries and smaller regional hospitals, secondary 

prevention of injury of biliary and vascular structures is the essence of the surgical work 

due to often questionable medical care of the incurred injuries.    

 



 

The goal of the study is to preoperatively identify and quantify parameters for 

prediction of the technically complicated LC, to point out possibility for their timely 

preoperative detection by routine diagnostic procedures and to take necessary actions in 

order to decrease a possibility of formation of life threatening complications. Detection of 

risk factors should contribute to the correct choice of the surgical procedure 

cholecystectomy (laparoscopic or open procedure) with a goal to decrease surgical risk and 

postoperative morbidity.         

 Difficult LC(DLC) indicates at numerous intraoperative  technical difficulties that 

increase the risk of complications and significantly prolong  duration of  an operation.  LC 

may be severe due to numerous difficulties that can occur as a consequence of surgical 

instruments entrance into the peritoneal cavity, creation of a pneumoperitoneum, adhesion 

dissection, elements of Calotôs triangle dissection, GB dissection from  its bed or extraction 

of GB from abdominal cavity.
 
Prediction of ñDLCò should be in the function of primary 

prevention of the surgical complications, more specifically, it should make possible for the 

surgeon to determine on the type of the surgical procedure. Also, if ñDLCò is predicted as 

well as a phase of the surgery in which the complication will happen, bringing of a decision 

on conversion in open procedure should be facilitated and rapid ï because the issues that 

the surgeon meets have predictable pathoanatomic substrate. Under these circumstances, 

decision on the conversion should be taken rationally and rapidly, because it is not the case 

of a ñsmall issuesò but defined patho-anatomic condition of the predictable intensity.  

 In smaller regional hospitals there is a fewer number of  experienced surgeons, 

operations are very often performed during nights and  the operation team usually lacks 

surgeons with sufficient experience in performing the LC and particularly for DLC. There 

is also scarcity of surgeons who can successfully perform LC, particularly DLC. There is a 

lack of surgeons who can  successfully teat billi- vascular injuries  with open procedure. 

During  night watches,  very often some more complex diagnostic procedures are not 

available. A model of education very often is not structured, it is often not performed on a 

simulator or they simply lack so that the present model is that the younger surgeons learn 

from their older and more experienced colleagues.      

 At non referential, smaller regional hospitals where there is an urgent admittance, 

prevention of bilivascular injuries  during LC is extremely important because very often 



 

there are no conditions for their definite successful multimodal treatment and their 

indemnity  compensations claims in case of lesions usually burden the finance of a hospital. 

Preoperative identification of the parameters of ñDLCò indicate hard pathological substrate 

ï so the surgeon must be aware of his capacities, more precisely, risks of the laparoscopic 

solution of the detected issue - and under these conditions it is easier to bring the decision 

for conversion in open cholecystectomy (OC). Preoperative prediction of DLC is beneficial 

for the patient since it provides him with opportunity for timely information on the 

procedure, obtaining of the consent for the surgery and better psychological preparation for 

OC. It is also beneficial for the surgeon as it provides space for better surgical strategy, 

better organization of the work in the operation rooms and decreases costs of the medical 

treatment.           

 In the prospective cohort study 369 patients suffering  from symptomatic 

cholelithiasis, on whom LC was performed in the period from 05
th
 of February 2005 to 26

th
 

of December 2009, were analyzed at the Surgical Department of General Hospital Berane. 

Routinely available clinical, hematological - biochemical and ultrasonographic parameters 

in predicting DLC were analyzed and they were correlated with operating difficulties, 

duration of the surgery and success of LC. In the study, there were no lethal outcomes. All 

patients were operated by using a standard four-port technique and by the same surgeon 

whereby a surgeon qualified for laparoscopic surgeries assisted. Patients were divided into 

two groups: patients with chronic cholecystitis  and patients with acute cholecystitis. The 

acute cholecystitis was defined as acute pain in the right upper quadrant of the abdomen 

lasting longer than three hours and requires an urgent admittance and is accompanied with 

cholelithiasis, leukocytosis ι10x10
9
g/L, body temperature ι 37.5

0
C and ultrasonographic 

signs ï  thickened GB wall, edematous GB wall,  a positive Murphyôs sign or 

pericholecystic liquid. Techinically complicated LC(TKLC) is caracterized by numerous 

technical difficulties in one or more phases of surgeries - which increase duration of  

surgery and risk of intraoperative complications. We defined DLC as a LC characterized by 

numerous operative difficulties that significantly prolonged duration of the operation (LC 

average time + at least one SD).           

 



 

For each patient were recorded data on the duration of the individual phases of LC ï 

placement of the instruments, dissection of adhesions, dissection of  elements  Calotôs 

triangle, extraction of GB from peritoneal cavity, lavagae of abdominal cavity. 

 Complications during execution of the individual phases of LC were recorded. We 

analyzed the reasons for conversion in OC. Duration of the individual phases of LC is 

statistically analyzed in relation to defined possible preoperative clinical, laboratorial, 

ultrasonograph predictors of technically complicated LC as well as in relation to 

histopathological analysis of excision gallbladders. In postoperative period we analyzed 

occurrences of specific and general complications. We recorded data on the duration of 

preoperative and postoperative hospitalization, reasons for prolongation of the hospital 

treatment, drug treatment. Patients were monitored three months after surgery. All excision 

gallbladders were sent to pathological service of the General Hospital Berane, where 

histopathological analysis was conducted by a pathologist. Instruments of research were 

medical hospital documentation, specially designed questionnaires and evidence of the time 

of individual phases of surgery.       

 The study has shown that it is possible to identify risk factors  and to generate 

predicative index for technically complicated LC and DLC on the basis of preoperative 

routinely available parameters (anamnesis, physical examination, ultrasound, biochemical-

hematological findings) in the conditions of smaller regional hospital without the use of 

highly sophisticated diagnostic procedures (CT, NMR, ERCP,PTC) ï more specifically 

without increase of the costs of medical treatment. Patients with GB wall thickness ι4mm, 

fibrosis of the GB, ι5attacks of pain that lasted longer of 4 hours, WBC ι10x10
9
g/L and 

diabetes mellitus are highly risky group for DCL.     

 Keywords: laparoscopic cholecystectomy, difficut laparoscopic cholecystectomy, 

technically complicated laparoscopic cholecystectomy, operative difficulties, small 

regional hospital, preoperative clinical, ultrasound and laboratory parameters, 

preoperative identification parameters of operative difficulties, quantification preoperative  

parameters of operative difficulties      

 Academic Expertise: Surgery      

 Major in: Biliary surgery       

 UDC number 
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1.UVOD 

 

Kalkuloza ģuļne kese (holelitijaza) sa svojim komplikacijama (holecistitis, 

pankreatitis, holangitis) je veliki zdravstveni problem ġirom svijeta, posebno kod odrasle 

populacije. Najļeġĺe je gastrointestinalno oboljenje koje zahtijeva bolniļko lijeļenje
1
.  

Holelitijazu je prvi opisao italijanski patolog iz Firence Antonio Benivenius 1507.godine 

iako su multipli kamenci ģuļne kese bili pronaĽeni kod mumificiranih Egipatskih 

svjeġetnika
2
.   

 

1.1 Epidemiologija holelitijaze 

 

Uļestalost holelitijaze  pokazuje znatne geografske i regionalne varijacije. Veĺa je u 

ekonomski razvijenim zemljama.         

 Prisutna je kod 10-20% odrasle populacije u  SAD, 20%  starijih od 40 godina i 

30% starijih od 70 godina. U latinoameriļkim zemljama, prevalencija holelitijaze je ļak i 

veĺa (do 50% odraslih ģena). Ļeġĺa je kod ģena nego kod muġkaraca u bilo kojoj starosnoj 

dobi. U toku reproduktivnog ģivota ģene obolijevaju ļetiri puta ļeġĺe nego muġkarci, a 

nakon tog perioda se taj odnos smanjuje i kod stare populacije je pribliģno jednak. Rijetka 

je u djetinjstvu i adolescenciji-0.1-0.6%, u gojazne djece 2%, kod bolesti srpastih ĺelija  17-

29%
3
. U Evropi uļestalost holelitijaze je sliļna kao i u SAD, sa srednjom stopom 

prevalencije u velikom populacionom istraģivanju rangiranom od 5.9 do 21.9%
4
. Najveĺa 

prevalencija holelitijaze je u Norveġkoj (21.9%) i bivġoj Istoļnoj Njemaļkoj(19.7%), dok 

su niģe stope evidentirane u Italiji (Sirmione 6.2% i Chlanciano 5.9%)
4
.    

 U epidemioloġkoj multicentriļnoj italijanskoj studiji o  holelitijazi (MICOL) koja je 

obuhvatila 33000 ispitanika iz deset italijanskih regiona starosti od 30-69.godina  

prevalencija holelitijaze je bila 18,8% u ģena i 9,5% kod muġkaraca
5
.    

 Prema izvjeġtaju Nacionalnog Instituta za zdravlje SAD (National Institutes of 

Health)  procjenjuje se da  6,3 miliona muġkaraca i 14.2 miliona ģena starosne dobi od 20 

do 74 godine ģivota u SAD ima kalkulozu ģuļne kese, zbog ļega se godiġnje u toj zemlji 

izvede oko 700 000 holecistektomija
6
.       
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 Godiġnje se dijagnostikuje oko milion novih sluļajeva, a godiġnji troġkovi lijeļenja 

su oko 6.5 milijardi dolara
7
. U Velikoj Britaniji holelitijazu ima oko 5.5 miliona 

stanovnika, a svake godine  se operiġe preko 50 000 oboljelih
1
.                     

 Najmanja prevalencija holelitijaze je u subsaharskoj Africi i Istoļnoj Aziji
3
. 

Specifiļne etniļke grupe imaju poveĺanu prevalenciju holelitijaze. Najveĺa uļestalost 

holelitijaze  je kod sjevernoameriļkih Indijanaca. Kod  ģena Pima  i Chipewa Indijanaca  

iznosi  preko 70% u dobi starijoj od 30 godina
8,9
.  Sliļnu stopu uļestalosti oboljenja imaju 

Indijanci Juģne Amerike. U Ļileu,  kod Mapuce Indijanaca holelitijazu ima 49.4% ģena i 

12.6% muġkaraca.  Uļestalost je niģa kod Hispanoamerikanaca-36.7% ģena i 13.1% 

muġkaraca
10,11
. Amerikanci bijele rase imaju neġto niģu stopu uļestalosti:16.6% ģena i 

7.9% muġkaraca
6
. Najmanja uļestalost oboljenja je kod Afrikanaca crne rase(<5%), a 

oboljenje nije registrovano kod pripadnika Bantu i Masi plemena
12,13

. Razlozi ovako 

razliļite etniļke uļestalosti holelitijaze su sloģeni i vjerovatno su rezultat  interakcije 

fenotipske ekspresije  viġe gena  koji predisponiraju formiranje kalkulusa sa razliļitim 

egzogenim faktorima  i naļinom ishrane.
14,15,16

.  

 

1.2    Kliniļka slika holelitijaze 

 

Holecistolitijaza ima tri kliniļke faze: asimptomatsku, simptomatsku i fazu 

komplikacija.  Komplikacije holecistolitijaze-akutni holecistitis, holedoholitijaza sa ili bez 

holangitisa ili pankreatitisa, bilijarni ileus i karcinom ģuļne kese su potencijalno opasne po 

ģivot i zahtijevaju aktivan hirurġki stav.       

 Akutni holecistitis je prva kliniļka manifestacija bilijarne kalkuloze kod 20% 

bolesnika a akutni bilijarni pankreatitis kod 5%
17
. Ove komplikacije su najļeġĺe 

gastrointestinalne bolesti koje zahtijevaju bolniļko lijeļenje u SAD a troġkovi lijeļenja su 

preko milijardu dolara. U toj zemlji godiġnje umre viġe od 6000 bolesnika usled razliļitih 

komplikacija bilijarne kalkuloze
18

.        
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 Asimptomatska bolest ne zahtijeva terapiju. Kalkuloza ģuļne kese je asimptomatska 

kod viġe od 80% oboljelih. Bilijarna kolika se javlja kod 1-4% asimptomatskih holelitijaza 

godiġnje, a komplikacije kao ġto su akutni holecistitis, holangitis i akutni pankreatitis 0.1-

0,3%. Oko 10% bolesnika tokom prvih pet godina nakon dijagnostikovanja bolesti ili 20% 

tokom 20 godina ĺe imati simptome bolesti.       

 Kada se simptomi holecistolitijaze jednom jave, oni ĺe se ponovo javiti kod veĺine 

bolesnika. Kod 25% bolesnika u simptomatskoj fazi bolesti u periodu od 10-20 godina ĺe 

se javiti  neka od komplikacija holecistolitijaze. Iz tog razloga, veĺinu bolesnika u 

simptomatskoj fazi bolesti treba operisati ako su u stanju da toleriġu opġtu anesteziju, a 

nemaju nikakvih ozbiljnijih kardiopulmonalnih bolesti ili nekih drugih udruģenih oboljenja, 

mada se digestivne tegobe javljaju u viġe od 20% operisanih. Skoro svi bolesnici ĺe imati 

simptome prije nego ġto se jave komplikacije bolesti
18

.    

 Izazov za kliniļara je utvrdjivanje simptoma vezanih za bilijarnu kalkuloze znajuĺi  

da peptiļki ulkus, gastroezofagealni refluks ili sindrom iritabilnog kolona  mogu biti uzrok 

sliļnih tegoba. Bilijarni bol je jak, javlja se u epizodama i lokalizovan je u epigastrijumu ili 

gornjem desnom kvadrantu abdomena sa iradijacijom u leĽa ili desnu lopaticu, traje od 1 do 

5 sati, obiļno se javi 1 sat nakon obilnog obroka,  ļesto se javlja noĺu.           

 Holecistolitijaza se ļesto manifestuje prisustvom stalnih  i nespecifiļnih tegoba 

nakon uzimanja masnih obroka  u vidu nadutosti trbuha, netipiļnih bolova, flatulencije. 

Manja grupa bolesnika moģe imati tipiļan bilijarni bol u odsustvu holecistolitijaze ili 

neidentifikovane abnormalnosti ģuļne kese. Nakon holecistektomije  bol moģe biti 

uklonjen samo kod nekih od ovih bolesnika
18

.      

 Pribliģno 90% bolesnika sa tipiļnim bilijarnim bolom nema nikakvih tegoba nakon 

operacije. Rezultati operativnog lijeļenja  kod bolesnika sa atipiļnim bolom ili bilijarnom 

dispepsijom (netolerenacija masne hrane, nadimanje, podrigivanje, flatulentna dispepsija) 

su manje efikasni-oko 20% i dalje ima sliļne tegobe te je kod njih neophodno sprovesti 

dalje dijagnostiļko ispitivanje u cilju otkrivanja drugih bolesti, kao ġto su sindrom 

iritabilnog kolona, peptiļka ulkusna bolest ili gastroezofagealni refluks koji mogu biti 

uzrok ovih simptoma.   
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1.3 LIJEĻENJE BILIJARNE KALKULOZE 

 

U poslednjih 30 godina ustanovljeni su razliļiti terapijski modaliteti konzervativnog 

i operativnog lijeļenja bilijarne kalkuloze.      

 Konzervativno lijeļenje simptomatske holecistolitijaze ima ograniļeno indikaciono 

podruļje zbog relativno visoke stope recidiva.     

 Disoluciona terapija ģuļnih kamenaca sa mehaniļkim  i biohemijskim 

sredstvima(oralna disoluciona terapija, ekstrakorporalna litotripsija udarnim talasom ï

ESWL, kontaktna  disoluciona terapija) je alternativna terapijska metoda operativnom 

lijeļenju. Indikovana je kod bolesnika kod kojih postoji veliki rizik od operativnog 

tretmana ili kod bolesnika koji izbjegavaju operativno lijeļenje
18

.      

 Operativno lijeļenje predstavlja metodu izbora u definitivnom lijeļenju 

holecistolitijaze
1
. Operativni modaliteti su otvorena holecistektomija(OC), laparoskopska 

holecistektomija(LC), jednoportna laparoskopska holecistektomija-SILS (Single Incision 

Laparoscopic Cholecystectomy), robot-asistirana holecistektomija, transluminalna 

endoskopska holecistektomija-NOTES(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery).  

 

1.4.  OPERATIVNO LIJEĻENJE BILIJARNE KALKULOZE 

 

Holecistektomija je metoda izbora u lijeļenju bilijarne kalkuloze. Iako je OC 

sigurna i efikasna procedura sa malom stopom postoperativnih komplikacija, razvoj 

tehnologije i primjena  laparoskopije kao terapijske procedure omoguĺio je uvoĽenje novih 

mini invazivnih operativnih modaliteta. Prednosti ovih procedura su manja operativna 

trauma i postoperativni bol, brģi postoperativni oporavak, kraĺa hospitalizacija, bolji 

estetski efekat, brģi povratak radnim aktivnostima
18

.     

 Holecistektomija je  najļeġĺa elektivna abdominalna operacija. Prvu uspjeġnu 

holecistektomiju je izveo njemaļki hirurg Carl Langenbuch u etarskoj anesteziji u 

Berlinskoj bolnici "Lazarus" 1882.godine
19

. Narednih trideset godina postojale su brojne 
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dileme i neslaganja meĽu hirurzima da li je neophodno odstraniti cijelu ģuļnu kesu ili je 

dovoljno odstraniti samo kalkuluse.         

                

         Carl Langenbuch (1846-1901)      Phillipe  Mouret             JacquesPerissat   

Mnoga ispitivanja i praĺenja bolesnika su pokazala da je kamen u ģuļnoj kesi 

posledica oboljenja ģuļne kese, te je Langenbuchova holecistektomija prihvaĺena kao 

zlatni standard u lijeļenju oboljenja ģuļne kese.                                          

 Zahvaljujuĺi detaljnim prouļavanjem anatomije ģuļne kese od strane  velikog 

francuskog anatoma Calot-a, otvorena holecistektomija postaje operativna procedura sa 

relativno malim brojem komplikacija i sa dobrim rezultatima u lijeļenju kalkuloze ģuļne 

kese.            

 Brojna otkriĺa i napredak tehnologije u poslednjih 100 godina doveli su do naglog 

razvitka  endoskopske hirurgije. Njeno uvoĽenje u hirurġku praksu predstavlja jednu od 

najveĺih tekovina u istoriji medicine.      

 Endoskopija je u XIX vijeku uglavnom bila privilegija internista i urologa, tokom 

60-tih i 70-tih godina XX vijeka ginekolozi su preuzeli primat u razvoju endoskopske 

hirurgije, dok je veĺina hirurga i dalje ignorisala moguĺnosti nove tehnike.  

 Uprkos brzom  razvoju laparoskopije od eksplorativne procedure ka sve uspjeġnijoj 

interventnoj proceduri, OC je do kraja osamdesetih godina XX vijeka bila neprikosnovena 

hirurġka procedura u lijeļenju kalkuloze ģuļne kese. Tehnika OC je dovedena skoro do 

perfekcije sa minimalnim morbiditetom i mortalitetom a njeno izvoĽenje je bilo dostupno 

svakom kompetentnom hirurgu, te nije bilo dovoljno motiva za traganjem nove operativne 

procedure.            
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 Zahvaljujuĺi hirurġkoj znatiģelji a nakon steļenog iskustva u izvoĽenju 

ginekoloġkih laparoskopskih operacija i operacija slijepog crijeva, hirurzi su  poļeli da 

razmiġljaju i  tragaju  za novim, manje invazivnim  operativnim procedurama u lijeļenju  

kalkuloze ģuļne kese te krajem osamdesetih godina XX vijeka  dolazi do revolucionarnih 

promjena u izboru operativne procedure u lijeļenju oboljenja ģuļne kese.    

 Francuski hirurg iz Liona Phillipe Mouret, stekavġi iskustvo u izvoĽenju 

ginekoloġkih laparoskopskih operacija je izveo prvu uspjeġnu laparoskopsku 

holecistektomiju marta 1987.godine. Zavrġavajuĺi ginekoloġku laparoskopsku operaciju 

kod bolesnice koja je imala simptomatsku holelitijazu, na kraju operacije je pomjerio 

laparoskop u subfreniļnu regiju i uoļio ģuļnu kesu   bez priraslica i upale.  

 Laparoskopsku holecistektomiju je uradio nakon dva i po sata i na praktiļan naļin 

dokazao da se ģuļna kesa moģe odstraniti bez klasiļnog operativnog reza istakavġi brojne 

druge prednosti ove procedure. Operaciju nije publikovao jer je vjerovatno smatrao da 

ovako duga operacija nema nikakvu buduĺnost
20

.       

 Francois Dubois, francuski hirurg koji je godinama izvodio holecistektomije kroz 

mini laparotomije u cilju smanjenja operativne traume i stresa bolesnika, saznavġi sluļajno 

za Mouret-ovu intervenciju, ubrzo poļinje da radi laparoskopske intervencije i aprila 

1988.godine u Parizu izvodi prvu LC. Sa svojim saradnicima iste godine objavljuje prvu 

seriju sa 36 operisanih bolesnika
21

. Inspirisan radovima Duboisa, Jacques Perissat iz 

Bordoa izvodi kombinaciju laparoskopske holecistostomije sa litotripsijom pod kontrolom 

oka, sa ili bez uvodjenja eksternog bilijarnog drena, ili holecistektomiju nakon praģnjenja 

holeciste od kalkulusa kroz 10mm inciziju na koģi i uvodi LC u kliniku  kao operativni 

modalitet u lijeļenju holecistolitijaze. Svoja iskustva i tehniku objavljuje u Louisvilleu u 

aprilu 1989.godine na sastanku Ameriļkog udruģenja endoskopskih digestivnih hirurga
22

. 

Ovi autori su svojim radovima i prezentiranim videofilmovima izazvali oduġevljenje 

hirurga laparoskopskom tehnikom  koje se  ġirilo poput plamena   i motivisali hirurge da 

nauļe tehniku laparoskopije.        

 Zbog svojih prednosti, LC je kao mini invazivna operativna procedura brzo poļela 

da se primjenjuje u  SAD, Japanu a potom i u ostalim drģavama.     
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 U Sjedinjenim Drģavama prvu LC je uradio a potom i popularizovao Eddie Joe 

Reddick  i Olsen (Nashville, Tenenessee ) 1989 godine, u Japanu Taturo Ymamakawa 

1990.godine(Tokio), u Ġkotskoj  Nathanson i Cushieri
23,24

.     

 Prve smjernice za kliniļku primjenu LC je predloģilo Ameriļko udruģenje 

digestivnih endoskopskih hirurga u maju 1990.godine koje su potom bile proġirene, da bi 

konaļno  u septembru 1992.godine u Bethesdi na Konsenzus konfereneciji Nacionalnog 

instituta zdravlja  u SAD  bilo zakljuļeno  da je "laparoskopska holecistektomija sigurna i 

efikasna u tretmanu veĺine bolesnika sa simptomatskom kalkulozom ģuļne kese i da je 

metoda izbora u njenom lijeļenju"
18

.                                 

1.5 HIRURĠKA ANATOMIJA ĢUĻNE KESE I EKSTRAHEPATIĻNIH ĢUĻNIH 

VODOVA  

Poznavanje baziļne anatomije je vaģno za bezbjedno izvodjenje bilo kog 

operativnog zahvata. Veĺina autora se slaģe da je bilijarni sistem regija sa najļeġĺim 

anatomskim varijacijama u ljudskom organizmu
25
. U struļnoj literaturi navode se podaci da 

"normalnu anatomiju" bilijarnog trakta nalazimo kod manje od 50% bolesnika 
25,26 

. 

 U kontekstu holecistektomije,  poznato je da je pogreġna interpretacija normalne 

anatomije ili prisustvo anatomskih varijacija bilijarnog sistema razlog nastanka  velikih 

postoperativnih komplikacija, posebno povreda  ģuļnih vodova.  Iz tog razloga,  dobro 

poznavanje baziļne anatomije, koja ukljuļuje normalnu anatomiju, varijacije bilijarnog 

sistema i arterijskog snadbijevanja je conditio sine qua non za izvodjenje sigurne i 

bezbjedne holecistektomije.               

 Specifiļna laparoskopska tehnika je odgovorna za specifiļnu anatomsku sliku 

tokom izvodjenja operativnog zahvata  i poslediļne povrede ģuļnih vodova  te je 

neophodno njeno dobro poznavanje koje predstavlja  preventivnu strateġku mjeru u 

smanjenju ovih operativnih komplikacija. Takve povrede mogu uzrokovati znaļajno 

poveĺanje morbiditeta a nekada mogu dovesti do smrtnog ishoda. Najļeġĺi su razlog 

sudskih sporova koji se vode protiv abdominalnih hirurga  u razvijenim zemljama svijeta. 
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Podaci u struļnoj literaturi ukazuju da je prihvatanje LC kao metode izbora u 

lijeļenju simptomatske i komplikovane kalkuloze ģuļne kese dovelo do poveĺanja povreda 

ģuļnih vodova. Svakako da je jedan od razloga i razliļita anatomska slika polja oko ģuļne 

kese, posebno Calotovog trougla tokom LC za razliku od otvorene procedure.   

 Dakle, za bilijarnog i minimalno invazivnog hirurga je neophodno da poznaje i 

uvaģava baziļne anatomske ļinjenice koje se odnose na anatomske elemente  koji su od 

znaļaja za bezbjedno izvodjenje holecistektomije kao i poznavanje i razumijevanje 

ļinjenica iz literature koliko anatomske varijacije ili anomalije mogu doprinijeti pojavi 

komplikacija.  

 

 

1.5.1 Baziļna anatomija 

 

1.5.1.1 Ģuļna kesa 

 

Ģuļna kesa(vesica felleae) je kruġkolikog oblika i smjeġtena je u loģi ģuļne kese  na 

visceralnoj strani jetre. Promjenjivog je oblika i obima, dok njena zapremina u fizioloġkim 

uslovima iznosi izmedju 30 i 50 ml.  Normalno se nalazi na spoju IV i V segmenta jetre (na 

donjem dijelu  glavne  ili Cantlieve linije) ali njen poloģaj moģe varirati. Prvi i drugi dio 

duodenuma se nalazi iza a kolon transverzum ispod ģuļne kese.  

Peritonealni omotaļ obavija jetru u razliļitom obimu, pa ģuļna kesa moģe biti na 

kraĺem  ili duģem mezou ili ļak urasla u jetru, tzv."intrahepatiļna ģuļna kesa". Ovo moģe 

praviti probleme tokom disekcije ģuļne kese iz njene loģe i poveĺati moguĺnost 

intraoperativne povrede jetrinog parenhima. Kompletno oblaganje ģuļne kese sa 

peritoneumom moģe biti predispozicija za torziju ukoliko je udruģena sa dugim 

mezenterijumom, naroļito ukoliko je ograniļena na vrat ģuļne kese, tako da su tijelo i 

fundus slobodni.  

Iako je glavni desni ģuļni vod priliļno duboko smjeġten u jetrinom parenhimu, 

desna grana  portne vene  i grane hepatiļne vene su smjeġtene   u jetrinom  parernhimu na  

dubini od oko 1cm od ģuļne kese. Dakle, dublji rascjep jetrinog parenhima tokom disekcije 

ģuļne kese iz njene loģe moģe dovesti do pretjeranog krvarenja.    
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 Tokom disekcije ģuļne kese iz njene loģe bolje je disekcionu ravan usmjeriti na 

stranu ģuļne kese nego prema jetrinom parenhimu.   

Ģuļna kesa je podijeljena na dno ili fundus(fundus vesicae felleae), tijelo(corpus 

vesicae felleae) i vrat(collum vesicae felleae). Vrat ģuļne kese se postepenim suģavanjem 

nastavlja u izvodni kanal ģuļne kese(ductus cysticus), koji se uliva u zajedniļki hepatiļki 

kanal(ductus hepaticus communis), odakle poļinje glavni ģuļni vod(ductus choledochus).  

Hartmanov ġpag je  asimeriļno izboļenje  koje se nalazi  na prelazu tijela u vrat ģuļne kese 

a njegova dilatacija je posledica  prisustva kalkulusa ili je rezultat  patoloġkog 

inflamatornog procesa. 

 Hartmanov ġpag je razliļite veliļine ali velika Hartmannova vreĺica moģe prekriti 

duktus cistikus i Calotov trougao. To moģe biti rezultat obiļnog proġirenja ili zbog 

adherencije sa cistiļnim kanalom ili glavnim ģuļnim vodom. Tako mali cistiļni kanal moģe 

biti potpuno sakriven a trakcija ģuļne kese moģe dovesti do toga da zajedniļki ģuļni vod 

izgleda kao cistiļni kanal. Sliļna situacija je i kod  Mirizzijevog  sindroma kod koje se 

veliki kamen nalazi u Hartmanovom ġpagu koji je adherentan za ģuļni vod ili je erodirao 

zid ģuļnog voda.  Mirizzijev sindrom stvara velike poteġkoĺe u toku holecistektomije.  

Vaskularizacija ģuļne kese potiļe od arterije cistike, koja najļeġĺe nastaje iz desne 

grane hepatiļne arterije pozadi zajedniļkog hepatiļkog ģuļnog voda. Cistiļna arterija se 

pruģa iznad i iza cistikusa dok ne doĽe do vrata ģuļne kese gdje se dijeli u prednju i zadnju 

granu. Ģuļna kesa je vaskularizovana i preko varijabilnih krvnih sudova u loģi ģuļne kese. 

Najveĺi dio venske drenaģe odlazi direktno u jetru kroz loģu ģuļne kese, ali vene se 

mogu vidjeti i oko cistiļne arterije i one se direktno ulivaju u portnu venu.  

Cistiļna limfonoda se nalazi pored cistiļne arterije gdje je u kontaktu sa zidom 

ģuļne kese i stoga koristi kao orijentir u toku holecistektomije. Limfa iz ģuļne kese i ģuļnih 

vodova prolazi kroz cistiļnu limfonodu i u druge hepatiļne noduse koji se nalaze na ivici 

omentuma minusa.  

Akcesorni ģuļni vodovi  se mogu ulivati u ģuļnu kesu ili loģu ģuļne kese.  Ovi 

akcesorni ģuļni vodovi su obiļno mali superficijalni intrahepatiļni ģuļni vodovi i mogu biti 

bezbjedno ligirani.  

Ģuļna kesa moģe  biti rudimentirana ili odsutna i tada moģe biti udruģena sa drugim 

kongenitalnim anomalijama, kao ġto su traheoezofagealna fistula ili imperforantni anus.  
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 Agenezija ģuļne kese bez ekstrahepatiļne bilijarne atrezije je rijetka uroĽena 

anomalija sa uļestaloġĺu oko 1 na 6000 ģivoroĽene djece
26
. Moģe biti genetski uzrokovana 

i nasleĽuje se autozomno dominantno. U nekim sluļajevima se mogu javiti bolovi nalik na 

bilijarnu koliku, zbog ļega pacijenti nogu biti podvrgnuti nepotrebnoj laparotomiji.  

Duplikacija ili triplikacija ģuļne kese nastaje dodatnom podjelom embrioloġkog 

kaudalnog pupoljka hepatiļnog divertikuluma. Najļeġĺe su dvostruke ģuļne kese sa 

zajedniļkim(vesica fellea duplex) ili separatnim vratom(vesica fellea divisa).  

 Kod duktalne ģuļne kese postoje dvije ili tri kompletno razvijene ģuļne kese koje se 

sopstvenim cistikusom ulivaju u bilijarno stablo.      

 Ukoliko se duplikatura ģuļne kese otkrije u toku operacije ili operativnom 

holangiografijom  tada treba odstraniti obje ģuļne kese. Druga operacija moģe biti uradjena 

kasnije ukoliko je samo jedna ģuļna kesa odstranjena.    

 Septirana ģuļna kesa se javlja sa uļestaloġĺu u 4% populacije
26
. Unutar same ģuļne 

kese postoje longitudinalne ili transverzalne fibrozne pregrade(septe), koje meĽusobno 

komuniciraju.  Kompletna podjela ģuļne kese moģe formirati dvije ġupljine koje se spajaju 

u predjelu vrata sa jednim zajedniļkim cistikusom ili mogu imati dva odvojena cistikusa. 

Djelimiļno razdvajanje fundusa od tijela ģuļne kese je poznato kao frigijska kapa koja 

uzrokuje lokalno zadebljanje zida ģuļne kese ali je funkcija ģuļne kese obiļno normalna. 

 Levostrana ģuļna kesa se moģe javiti kao izolovana anomalija ili u sluļaju 

kompletnog situsa inversusa
27
.  U struļnoj literaturi je opisano do danas neġto viġe od 100 

sluļajeva. Ģuļna kesa je postavljena lijevo od srednje hepatiļne vene tj. sa lijeve strane 

lig.rotunduma ili na visceralnoj strani lijeve jetre, a lig.rotundum ima ishodiġte iz portne 

vene za lijevu jetru.         

 Ektopija ģuļne kese se javlja sa uļestaloġĺu od 1 na 1600 izvedenih autopsija. Moģe 

biti locirana unutar falciformnog ligamenta, u prednjem trbuġnom zidu, supra ili 

intrahepatiļno, retrorenalno i u lijevoj polovini donjeg abdomena
26

.  
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1.5.1.2 Duktus cistikus 

 

Cistiļni kanal  povezuje ģuļnu kesu sa zajedniļkim hepatiļkim vodom i jedna je od 

najvaģnijih struktura koju je potrebno identifikovati tokom  holecistektomije.  

Cistiļni kanal moģe imati razliļit oblik(izuvijan, prav, u obliku slova S). Njegova 

duģina je varijabilna  ali obiļno iznosi  3-4cm. Dijametar cistikusa je 1-3mm u preļniku, 

mada moģe biti mnogo ġiri kod nekih pojedinaca. Sluznica infundibuluma je spiralno 

naborana na prelasku u cistikus i gradi Heisterovu valvulu.     

 Oko 20% cistiļnih kanala je kraĺe od 2 cm i u tim situacijama moģe biti oteģano 

stavljanje klipsa ili ligature
28,29

.  

Anatomske varijacije ģuļnih vodova su ļeste, a njihova uļestalost je analizirana u 

brojnim serijama na osnovu operativnih holangiograma.  Najvaģnije anatomske varijacije 

sa operativnog stanoviġta su one koje se odnose na cistiļni kanal.  

Odsustvo cistiļnog kanala je veoma rijetko i ako se kanal ne vidi vrlo je vjerovatno 

da je sakriven drugom anatomskom strukturom. Njegova ġirina je najļeġĺe 2-3mm, a 

dilatacija se sreĺe  u patoloġkim stanjima(prisustva kamena ili je posledica propasiranog 

kamena).  

U principu, cistiļni kanal ġiri od 5 mm budi sumnju  o pogreġnoj identifikaciji  

cistiļnog kanala sa ģuļnim vodom. U takvim situacijama, neophodan je mnogo veliki klips 

da bi kompletno okludirali lumen cistikusa. Neophodno je uvjeriti se  da se zaista radi o 

duktusu cistikusu, najbolje intraoperativnom holangiografijom, prije nego ġto struktura 

bude klipsovana ili ligirana.  

 Spajanje cistiļnog kanala sa ģuļnim vodovima pokazuje znaļajne varijacije. Mjesto 

ulivanja cistikusa odreĽeno je trenutkom separacije pars hepatica od pars cystica tokom 

embriogeneze.  Obzirom da takve varijacije nisu neuobiļajene, treba biti obazriv prilikom 

disekcije cistiļnog kanala na mjestu spoja sa ģuļnim vodom.  

U sluļaju kasne separacije, mjesto ulivanja cistikusa moģe biti blizu jetre, na nivou 

konfluensa desnog i lijevog hepatikusa, ili u neki od ova dva ģuļna voda. U oko 2%  

populacije cistikus se direktno uliva u desni hepatikus umjesto u zajedniļki hepatiļni ģuļni 

vod, dok je drenaģa cistikusa u lijevi hepatikus izuzetno rijetka
26,30,31

 . Preparacija ovakvog 

cistikusa moģe dovesti do lezije ili akcidentalnog klipsovanja ovih struktura.   
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U oko tri ļetvrtine sluļajeva  duktus cistikus se uliva u duktus hepatikus komunis sa 

desne strane po oġtrim uglom
32

, u oko 20% tok duktusa cistikusa je paralelan glavnom 

ģuļnom vodu za koji je srastao ļvrstim priraslicama, a kod manje od 5% ukrġta duktus 

hepatikus komunis sa zadnje strane, da bi se potom ulio u njega sa zadnje, lijeve ili prednje 

strane(slika 1). 

 

 

Slika 1. Najļeġĺe anatomske varijacije cistiļnog kanala 

 

Cistiļni kanal sa visokom insercijom u ductus hepaticus communis(A). Utok 

cistikusa u desni hepatiļni ģuļni vod(B). Paralelan tok cistikusa sa glavnim ģuļnim 

vodom(C). Ukrġtanje cistikusa sa duktus hepatikus komunisom sa prednje strane i ulivanje 

sa lijeve strane(D). Ukrġtanje cistikusa sa duktus hepatikus communisom sa zadnje strane i 

njegov utok sa lijeve strane(E). 

  

Vaģno je znati da se kod niske insercije duktus cistikus moģe nalaziti iza 

duodenuma. Opisani su i  dupli cistiļni kanali
26

, ali su oni izuzetno rijetki i zbog toga dvije 

duktalne strukture koje ulaze u ģuļnu kesu treba posmatrati sa velikom rezervom.  

Agenezija cistikusa je veoma rijetka anomalija nastala poremeĺajem razvoja 

proksimalnog dijela pars cystica hepatiļkog divertikuluma. Ģuļna kesa se u ovakvoj 

situaciji direktno uliva u glavni ģuļni vod
26
. Takodje, cistiļni kanal nema krvne sudove na 

svojoj povrġini, dok ģuļni vodovi imaju vidljive krvne sudove.  
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Najvaģnije i potencijalno opasne varijacije ukljuļuju razliļite varijacije desnog 

subsegmentnog ģuļnog voda koji drenira segment desnog lobusa jetre u zajedniļki ģuļni 

vod, cistiļni kanal ili ģuļnu kesu. Incidencija je 1-4%. Do povrede akcesornog ģuļnog voda 

moģe lako doĺi tokom holecistektomije i moģe dovesti do djelimiļne ili potpune okluzije 

dijela bilijarnog trakta.          

 Desni i lijevi hepatiļni ģuļni vod se mogu spajati u zajedniļki hepatiļni ģuļni vod 

na promjenjiv naļin, a ponekada ova junkcija moģe biti intrahepatiļna.   

 Desni hepatiļni ģuļni vod se nekada moģe spajati sa cistiļnim kanalom. 

Intraoperativna holangiografija se koristi za prepoznavanje ovih varijacija.  Akcesorni 

ģuļni vodovi ukoliko su mali mogu biti okludirani, ali veĺe ģuļne vodove treba saļuvati i 

implantirati u Roux vijugu ako je potrebno.        

 Bilijarni peritonitis ili fistula mogu biti posledica neprepoznate povrede ģuļnog 

kanala. Anomalije zajedniļkog ģuļnog voda su veoma rijetke ali ektopiļna drenaģa 

akcesornog zajedniļkog ģuļnog voda  u ģeludac je opisana kod pet pacijenata, ukljuļujuĺi i 

originalni izvjeġtaj Vesaliusa 1543.godine. Anomalija je bila povezana sa simptomatskim 

bilijarnim gastritisom
26,30,31

.       

 Povremeno  akcesorni ģuļni kanal ili kanali se nalaze u loģi ģuļne kese-Luskini 

ģuļni vodovi. Kada se predvide tokom operacije  u postoperativnom toku se javlja curenje 

ģuļi. Ranije se smatralo da se intrahepatiļni ģuļni vodovi dreniraju direktno u ģuļnu kesu 

ali anatomske studije  potvrdjuju da  se oni obiļno nalaze povrġno u loģi ģuļne kese. Oni bi 

trebalo da budu  klipsovani ili suturirani radi prevencije curenja ģuļi.  

1.5.1.3 Cistiļna arterija i desna hepatiļna arterija 

 

Arterijska vaskularizacija ģuļne kese i bilijarnog stabla potiļe iz sliva trunkusa 

celijakusa, preko arterije hepatike proprije i gastroduodenalne arterije, a manjim dijelom iz 

sliva arterije mezenterike superior, preko zadnje donje pankreatikoduodenalne arterije i 

arterijskog luka zadnje strane glave pankreasa
33

.  

Ģuļnu kesu vaskularizuje arterija cistika, koja pokazuje ļeste anatomske varijacije u 

svom toku, ishodiġtu i broju.  Cistiļna arterija je grana desne hepatiļne arterije i obiļno 

nastaje u Calotovom trouglu nakon prolaska desne hepatiļne arterije iza duktus hepatikusa 

komunisa.   Promjenjive je duģine i ulazi u ģuļnu kesu u predjelu vrata ili tijela.   
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 Tok i duģina cistiļne arterije u Calotovom trouglu je varijabilna. Iako se klasiļno 

arterija cistika nalazi u centralnom dijelu Calotovog trougla, ponekada moģe biti veoma 

blizu ili ļak niģe u odnosu na duktus cistikus. Daje obiļno prednju ili superficijalnu i 

zadnju ili duboku granu blizu ģuļne kese.  

Kada je disekcija veoma blizu ģuļne kese kao u LC ili je grananje proksimalno, 

neophodno je odvojeno ligirati obje grane arterije cistike. Ukoliko se ne razmiġlja o 

prisustvu boļnih grana, moģe se javiti krvarenje tokom zadnje disekcije. Pored toga, 

cistiļna arterija daje direktne grane za cistiļni kanal. Ove male grane se viġe respektuju kod 

LC i polaze prije grananja na prednju i zadnju granu.  

Desna hepatiļna arterija se normalno nalazi pozadi ģuļnog voda i daje desnu granu 

visoko u Calotovom trouglu.         

 Desna hepatiļna arterija moģe biti vrlo blizu ģuļne kese i cistiļnog kanala u obliku 

katerpilara ili Moynihanove grbe. Uļestalost ove varijacije je promjenjiva ali se javlja u 

oko 50% populacije
33,34

 .         

 Ukoliko je grba prisutna, tada je cistiļna arterija mnogo kratka. U ovoj situaciji 

desna hepatiļna arterija moģe biti pogreġno identifikovana kao cistiļna arterija ili 

pocijepana u pokuġaju ligature cistiļne arterije. Krvarenje u ovoj situaciji predisponira 

nastanak povrede ģuļnog voda.        

 Anatomske varijacije same cistiļne arterije su ļeste- moģe imati ishodiġte iz lijeve, 

zajedniļke ili akcesorne hepatiļne arterije i prolaziti ispred ili pozadi glavnog ģuļnog 

voda(slika 2). Mnoge od njih su uzrok konfuzije ukoliko se arterija grana mnogo blizu zida 

ģuļne kese. 

Viġe  cistiļnih arterija je prisutno kod malog broja bolesnika. Incidencija duple 

cistiļne arterije je 2-15%
33

.  Iz tog razloga, moģe biti potrebno ligirati dvije arterije u 

ģuļnoj kesi.           

 Kada  cistiļna arterija nema ishodiġte iz desne hepatiļne arterije nego iz zajedniļke 

hepatiļne arterije ili lijeve hepatiļne arterije(2.5%) tada prelazi ģuļni vod sa prednje strane 

ġto poveĺava opasnost od povrede ģuļnog voda tokom disekcije arterije cistike i njenog 

ligiranja.            
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 Lijeva hepatiļna arterija moģe imati svoje ishodiġte  iz lijeve gastriļne, spleniļne ili 

gornje mezenteriļne arterije u 3-6% populacije i moģe biti poseban problem tokom 

izvoĽenja gastrektomije ili laparoskopske fundoplikacije
35

.     

 TakoĽe, arterija cistika moģe biti grana gornje mezenteriļne arterije u kom sluļaju 

se penje do ģuļne kese ispod  cistiļnog kanala.       

 Desna hepatiļna arterija polazi od gornje mezenteriļne arterije u 10-20% populacije 

a akcesorna desna hepatiļna arterija iz gornje mezenteriļne arterije kod 5-10%
35

. U tom 

sluļaju, desna hepatiļna arterija prolazi kroz Calotov trougao bliģe ģuļnoj kesi a arterija 

cistika ima kratak tok, ġto poveĺava opasnost od povrede ģuļnog voda tokom disekcije 

arterije cistike i njenog ligiranja. 

 

Slika 2. Najļeġĺe anatomske varijacije arterije cistike 

 

Cistiļna arterija je obiļno grana desne hepatiļne arterije(A); dvije cistiļne arterije 

koje polaze iz desne i lijeve hepatiļne  arterije(B); cistiļna arterija sa ishodiġtem iz arterije 

hepatike proprije(C); cistiļna arterija grana arterije gastroduodenalis(D); cistiļna arterija  

grana prednje desne hepatiļne arterije(E); arterija cistika grana lijeve hepatiļne 

arterije(F). 
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1.5.1.4 Ductus hepaticus communis 

 

Zajedniļki hepatiļki ģuļni vod(ductus hepaticus communis) nastaje u hilusu jetre 

spajanjem desnog(ductus hepaticus dexter) i lijevog(ductus hepaticus sinister) hepatikusa. 

Njegova duģina zavisi od mjesta ulivanja cistiļnog kanala i obiļno iznosi 3-4cm, dok je 

njegov preļnik oko 4-5mm. Od mjesta ulivanja duktusa cistikusa, zajedniļki hepatiļki vod 

mijenja ime u holedohus(ductus choledochus). Veĺina hirurga zajedniļki hepatiļki ģuļni 

vod i holedohus nazivaju zajedniļkim imenom glavni ili zajedniļki ģuļni vod
32

.  

Desni hepatikus nastaje spajanjem prednjeg i zadnjeg sektorskog ģuļnog voda. 

Uļestalost ovakvog tipa spajanja prednjeg i zadnjeg desnog sektorskog ģuļnog voda je 53-

72%
34
. Duktus hepatikus ima veoma kratak ekstrahepatiļni tok, ġto ima veliki znaļaj, 

pogotovo u sluļaju njegovih visokih povreda i stenoza
32

.  

Postoje tri glavna tipa varijacija kod kojih prednji i zadnji sektorski vodovi ne 

formiraju desni hepatikus; u prvom sluļaju zadnji sektorski vod se uliva u lijevi 

hepatikus(9-27% sluļajeva); u drugom sluļaju prednji sektorski vod se uliva direktno u 

konfluens(trifurkacija konfluensa) i ona se javlja kod 7-14% sluļajeva. NajreĽa je varijacija 

kod koje se prednji desni sektorski vod uliva u lijevi hepatikus(6-9% sluļajeva)
25

.  

Prednji sektorski ģuļni vod obiļno nastaje spajanjem segmentalnih ģuļnih vodova  

prednjeg sektora jetre(segment V i VIII) a zadnji spajanjem segmentalnih ģuļnih vodova VI 

i VII segmenta jetre(zadnji sektor jetre).  

U  lijevoj jetri, u najveĺem broju sluļajeva se prvo spajaju ģuļni vodovi II i III 

segmenta jetre, dok se ģuļni vod iz IV segmenta prikljuļuje u kasnijem toku gradeĺi lijevi 

hepatikus koji izlazi iz jetre u lijevom uglu porte hepatis i pruģa se po prednjoj strani lijeve 

grane portne vene.         

 Anatomske varijacije lijevog hepatikusa se uglavnom odnose na varijacije 

segmentnog voda za IV segment. Kod tipa I ovaj segmentni vod se uliva u lijevi hepatikus 

blizu hilusa jetre(35% sluļajeva), kod tipa II njegovo ulivanje je lateralno(54.6%). Treĺi tip 

predstavlja ulivanje ovog segmentalnog voda izmedju ove dvije pomenute pozicije i javlja 

se kod 10% sluļajeva
25
. Duģina njegovog ekstrahepatiļnog toka zavisi od stepena 

razvijenosti lijeve jetre
25
. U najveĺem broju sluļajeva, duģina ekstrahepatiļnog toka lijevog 

hepatikusa je 2-4cm, ġto ima veliku ulogu u rekonstruktivnoj hirurgiji bilijarnog trakta.   
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1.5.1.5 Ductus choledochus 

 

Duktus holedohus je prosjeļno dug 8cm, a preļnik obiļno ne prelazi 6mm. Na 

njemu se opisuju ļetiri dijela: intraligamentarni ili supraduodenalni koji se nalazi izmeĽu 

dva peritonealna lista u hepatoduodenalnom ligamentu u kojem leģi desno(lateralno) od 

hepatiļne arterije a ispred i desno od portne vene,  retroduodenalni, retropankreatiļni i 

kratki, zavrġni intrapankreatiļni dio.        

 Nakon prolaska iza prvog dijela duodenuma i glave pankreasa, duktus holedohus 

gubi peritonealni omotaļ i ulazi u descendentni dio duodenuma na posteromedijalnom zidu, 

u veĺini sluļajeva 7-10cm distalno od pilorusa. Zavrġni dio holedohusa se spaja sa  

zavrġnim dijelom Wirsungovog glavnog izvodnog kanala pankreasa gradeĺi u debljini 

duodenalnog zida proġirenje zvano Vaterova ili hepatopankreatiļna ampula(ampulla 

hepatopancreatica Vateri)
 26,30,31

.  

U zavrġnom dijelu holedohusa postoji jaļa kondezacija glatkih miġiĺnih ĺelija koja 

ļine Oddijev sfinkter(sphincter ampullae hepatopancreaticae Oddii) koji ima veliku ulogu u 

regulaciji protoka ģuļi, kako izmeĽu obroka tako i u stanju potrebe za ģuļi u proksimalnom 

tankom crijevu tokom digestije.  

 

1.5.1.6 Vaskularizacija ģuļnih vodova 

 

Ekstrahepatiļni bilijarni sistem vaskularizuju arterija cistika(a.cystica), desna i 

lijeva hepatiļna arterija(a.hepatica dex et sin), gastroduodenalna arterija 

(a.gastroduodenalis), prednja i zadnja gornja pankreatikoduodenalna arterija 

(a.pancreaticoduodenalis anterior superior et posterior superior) i retroportalna 

arterija(a.retroportalis) a ponekada i druge anomalne arterije
33,34

. 

Pomenuti krvni sudovi na ekstrahepatiļnim ģuļnim vodovima grade tri tipa 

arterijskih anastomoza: longitudinalni lanac, retropankreatiļni arterijski luk i arterijsku 

mreģu. Glavninu arterijske vaskularizacije ekstrahepatiļnih ģuļnih vodova obezbjeĽuje 

arterija cistika i desna arterija hepatika za proksimalno bilijarno stablo i zadnja gornja 

pankreatikoduodenalna  i retroportalna arterija za distalno bilijarno stablo.   
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 Ove ļetiri arterije obezbjeĽuju 94.5% arterijske krvi za kompletan ekstrahepatiļan 

bilijarni sistem i zbog toga  moraju biti saļuvane prilikom hirurġke disekcije u ovoj regiji
33

.  

Desna hepatiļna arterija uglavnom obezbjeĽuje vaskularizaciju zajedniļkom 

hepatiļnom ģuļnom vodu, a samo 2% krvi potiļe iz zajedniļke hepatiļne arterije. 

Retroduodenalni krvni sudovi i retroportalna arterija obezbjeĽuju 60% krvi glavnom 

ģuļnom vodu
33

.  

 Arterija cistika ima obiļno dvije grane, povrġnu i duboku, koje se pruģaju po 

prednjem i zadnjem zidu ģuļne kese, meĽusobno se anastomoziraju i stvaraju bogatu 

arterijsku mreģu.  

Desni i lijevi hepatikus imaju relativno oskudnu vaskularizaciju
33

. Arterije idu iza ili 

lateralno od oba hepatikusa  a njihov prosjeļan dijametar je oko 0.33mm. Desna hepatiļna 

arterija i njene grane prolaze iza i lateralno od desnog hepatikusa.     

 U toku hirurġke disekcije u ovoj regiji, najļeġĺe tokom izvoĽenja visokih 

rekonstruktivnih operacija,  moģe lako doĺi do devaskularizacije proksimalnih ģuļnih 

vodova ili do krvarenja. Incizija na ovim ģuļnim vodovima mora imati aksijalan pravac na 

anteromedijalnoj strani ģuļnih vodova.  

Vaskularizacija zajedniļkog hepatikusa, supraduodenalnog i retroduodenalnog 

holedohusa je takoĽe oskudna. Arterije koje vaskularizuju ove strukture formiraju 

longitudinalni anastomotski lanac i nazivaju se desna i lijeva marginalna arterija, arterije na 

3 i 9 sati
34

 ili aksijalne arterijske merdevine
35

.       

 U oko 86% sluļajeva lijeva marginalna arterija nastaje iz zadnje gornje 

pankreatikoduodenalne arterije, a u 14%  iz gastroduodenalne arterije. Prisutna je kod oko 

95% sluļajeva a njen prosjeļan dijametar je 0.3mm. Distalno se anastomozira sa desnom 

hepatiļnom(63.2%) ili cistiļnom arterijom(26.3%). 

 Desna marginalna arterija nastaje iz istih arterija, sliļnog je prosjeļnog dijametra i 

prisutna je kod 82.5% sluļajeva. Distalno se spaja sa cistiļnom arterijom(u oko 66.7% 

sluļajeva) ili sa desnom hepatiļnom arterijom(u oko 33.3% sluļajeva).   

 Povreda ili podvezivanje  ovog dugog arterijskog lanca krvnih sudova malog kalibra 

prilikom lateralne disekcije ovog dijela holedohusa moģe lako dovesti do njegove ishemije. 

Iz tog razloga treba izbjegavati transekciju ili presijecanje holedohusa, obzirom da u toj 

situaciji oba segmenta dobijaju vaskularizaciju samo sa jedne strane.  
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Retropankreatiļni i intrapankreatiļni dio holedohusa je relativno bogato 

vaskularizovan
36

.          

 Arterije koje vaskularizuju ovo podruļje imaju ishodiġte na nivou arterijskog luka 

koga ļine arterije zadnje strane glave pankreasa-gornja i donja zadnja 

pankreatikoduodenalna arterija i retroportalna arterija tipa I. 

Retroportalna arterija se sreĺe u oko 90%
33

 do 100%
34

 sluļajeva. Njeno ishodiġte 

moģe biti iz trunkusa celijakusa(u oko 41.7% sluļajeva) ili iz gornje mezenteriļne arterije(u 

oko 58.3% sluļajeva), a prosjeļan dijametar joj je oko 0.9mm.    

 Njeno ishodiġte je blizu ishodiġta pomenutih arterija iz abdominalne aorte. Pruģa se 

put udesno, iza portne vene i gornje zadnje ivice glave pankreasa i zavrġava se u predjelu 

zadnjeg zida retropankreatiļnog dijela holedohusa.       

 Tok retroportalne arterije se moģe zavrġiti na tri naļina: tip I-anastomozira se sa 

zadnjom gornjom pankreatikoduodenalnom arterijom iza retroduodenalnog 

holedohusa(47.2%), tip II- nastavlja svoj tok naviġe iduĺi zadnjom stranom 

supraduodenalnog holedohusa i anastomozira se sa desnom hepatiļnom arterijom(25%), tip 

III - nastavlja svoj tok naniģe u tkivo pankreasa(27.8%)
33

. 

Ovakav naļin vaskularizacije ukazuje da oġteĺenja ģuļnog voda tokom operacije 

mogu biti svedena na minimum restriktivnom disekcijom lateralne margine zajedniļkog 

ģuļnog voda kako bi se izbjeglo oġteĺenje aksijalnih krvnih sudova
37

.    

 Iz istih razloga, treba izbjegavati postavljanje brojnih  ligatura na duktusu cistikusu 

prema zajedniļkom hepatiļnom ģuļnom vodu
37

.        

 U rekonstruktivnoj hirurgiji bilijarnog trakta, treba praviti aksijalnu inciziju na 

ģuļnom vodu, izbjegavati kad god je to moguĺe termino-terminalnu anastomozu  a 

preferirati latero-lateralnu, odnosno latero-terminalnu anastomozu koje imaju mnogo manji 

negativan efekat na arterijsku vaskularizaciju ovih struktura i bolji efekat na zarastanje 

anastomoza
32

.  
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1.5.1.7 Akcesorni i aberantni ģuļni vodovi  

  

         Postoji veliki broj akcesornih ģuļnih vodova koji dreniraju ģuļ iz jetre.  U toku 

holecistektomije se sreĺu akcesorni ģuļni vodovi koji dreniraju ģuļ iz desnog lobusa jetre. 

Ovi vodovi su obiļno mali i sreĺu se u Calotovom trouglu(blizu ģuļne kese) prije nego ġto 

uĽu u zajedniļki hepatiļni ģuļni vod, holedohus, cistikus ili ģuļnu kesu
32
. U struļnoj 

literaturi se navode podaci da je njihova uļestalost od 1 do 30%
31
. Ponekada se cistiļni 

kanal moģe pridruģiti akcesornom ģuļnom vodu. Neke od znaļajnih varijacija u toku 

holecistektomije su prikazani na slici 3. Ovi ģuļni vodovi mogu drenirati znaļajni dio 

desnog lobusa jetre, ili jedan od sektora(dva segmenta) ili segment  i moģe u stvari biti 

jedina drenaģa onog dijela jetre u kom sluļaju se oni taļnije nazivaju "aberantnim ģuļnim 

vodovima".  

                                  

                             Slika br 3 Akcesorni ģuļni vod bitan u toku holecistektomije 

                            A-desni subsegmentni ģuļni vod sa utokom u d.hepaticus communis 

                            B-utok d.cysticusa u desni subsegmentni ģuļni vod 

          Uoļeno je da je veĺi broj aberantnih  ģuļnih vodova  u odnosu na akcesorne ģuļne 

vodove a njih treba saļuvati u toku operacije jer ĺe podvezivanje ili klipsovanje ovakvog 

ģuļnog voda dovesti do opstrukcije jedinog drenaģnog puta ģuļi odgovarajuĺeg segmenta 

jetre. Holangiografske studije su pokazale da je uļestalost posebnog pridruģivanja desnog 

prednjeg sektorskog  ili desnog zadnjeg sektorskog ģuļnog voda u zajedniļki hepatiļni 

ģuļni vod skoro 20% a ne u obliku desnog zajedniļkog ģuļnog voda
37
.  Ako se takav ģuļni 

vod povrijedi u toku operacije, u postoperativnom toku moģe dovesti do curenja ģuļi ili 

bilijarne staze. Veliļina ģuļnog voda moģe biti indirektni pokazatelj povrġine jetre koju 

drenira. Otuda je bilo preporuļeno da u sluļaju povrede ģuļnog voda veĺeg od 3mm, 

rekonstruktivnu drenaģnu operaciju treba uraditi sa Roux vijugom.    
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         Holangiogramom moģemo procijeniti da li je rijeļ o aberantnom ili akcesornom 

ģuļnom vodu i  koliku povrġinu jetre drenira. Postoji viġe klasifikacija povreda ģuļnih 

vodova, ali je u praksi najļeġĺe primjenjivana  Strasbergova klasifikacija
38

 . 

 

1.5.1.8 Kalotov trougao 

 

         Ovaj poznati trougao je u originalnom opisu  francuskog hirurga Jean-Francois Calota 

1891.godine opisan izmeĽu duktusa cistikusa, zajedniļkog hepatiļnog ģuļnog voda i 

arterije cistike ali se danas modifikovani opis cistohepatiļnog trougla viġe koristi i ima veĺi 

praktiļni znaļaj.  

         Cistohepatiļni trougao se opisuje kao podruļje u omentumu minusu koje se nalazi 

izmeĽu zajedniļkog hepatiļkog ģuļnog voda  medijalno, donje ivice   jetre sa gornje strane 

i cistiļnog  kanala lateralno(slika 4)
26,29,31

. To je trouglasti prostor u kojem se radi disekcija 

u toku holecistektomije radi identifikacije cistiļne arterije i cistiļnog kanala prije ligiranja 

ili klipsovanja. On obiļno sadrģi desnu hepatiļnu arteriju, cistiļnu arteriju, cistiļnu 

limfonodu(Lund), vezivno tkivo i limfatike. Ponekada, u Calotovom trouglu se moģe 

nalaziti akcesorni hepatiļni ģuļni vod i arterija.  

         U stvarnosti, to je mali  prostor prije nego veliki trougao tako da je disekcija njenog 

sadrģaja bez oġteĺenja  najveĺi izazov i najteģa faza holecistektomije. Osim toga, prostor 

moģe biti prekriven, zaklonjen drugim anatomskim strukturama  ili fibrozno izmijenjen 

hroniļnim inflamatornim procesom. 

        Taļna identifikacija anatomskih struktura i minuciozna disekcija su od presudnog 

znaļaja za bezbjedno izvodjenje LC. Lijeva ili unutraġnja granica trougla  formirana od 

hepatiļnog ģuļnog voda je najvaģnija struktura, koja mora biti saļuvana tokom disekcije.  

                                                     



22 
 

1.5.2 LAPAROSKOPSKA ANATOMIJA  

 

          Pojava i popularnost LC dovela je do novog izgleda i uvida u bilijarnu anatomiju, 

posebno polja Calotovog trougla  tako da termin"laparoskopske anatomije"postaje sve 

aktuelniji i sve viġe zauzima znaļajno mjesto u anatomskim tekstovima. 

           Razliļit anatomski "laparoskopski pogled" na oblast oko ģuļne kese, posebno 

Calotovog trougla doprinosi pogreġnoj identifikaciji struktura. 

         Retrakcija(povlaļenje) ģuļne kese u toku laparoskopske procedure teģi da iskrivi 

Calotov trougao, zapravo ravna ga umjesto da ga otvara vani. Takodje, poteġkoĺe prisutne 

prilikom hvatanja i pozicioniranja fundusa  u toku laparoskopske procedure za razliku od 

otvorene procedure takoĽe doprinose istom nedostatku ekspozicije Calotovog trougla. 

          Konaļno, "zadnja"ili"obrnuta" disekcija Calotovog trougla, koja je popularna u LC, 

daje opet drugaļiji pogled na podruļje a poġto je ģuļna kesa prevrnuta tokom ove metode 

moģe doĺi do dalje anatomske iskrivljenosti anatomskih struktura. 

           Rouviereov sulkus je fisura(procijep) u jetri izmedju desnog lobusa i procesusa 

caudatusa i jasno se vidi u toku LC kod zadnjeg pristupa disekciji Calotovog trougla kod 

veĺine bolesnika
34,39

.(slika 5). 

 

 

Slika 5.   Rouviereov sulkus, rascjep  u jetri je uoļljiv u  >90% pacijenata: prolazi kroz desni 

hilus, obeljeģava ravan zajedniļkog ģuļnog voda i prikazuje se retrakcijom infundibuluma 

ģuļne kese put medijalno. Disekcija u LC je  bezbjedna  u trouglu  iznad ravni 

sulkusa
34 
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            To  mjesto odgovara izlasku desnog hepatiļnog ģuļnog voda  iz jetre. Iz tog razloga 

je preporuļeno da se sve disekcije sa zadnje strane zadrģe na nivou iznad ovog sulkusa 

kako bi se izbjegle povrede ģuļnog voda. Takodje, ova  ekstrabilijarna preporuka  se 

pokazala da ne utiļe kod izobliļenja anatomije zbog patologije. 

             Jasno ocrtavanje spoja cistiļnog kanala sa ģuļnom kesom otvara  prostor izmedju 

ģuļne kese i jetre osloboĽene bilo koje strukture osim cistiļne arterije(critical view of 

safety window- kritiļki prikaz bezbjednog prozora). Critical view se preporuļuje kao 

suġtinski korak u spreļavanju povrede ģuļnog voda
38

 .(Slika 6).  

 

 

 

Slika 6: Kritiļki prikaz bezbjednog prozora (The ñcritical view of safety.ò) 

 

Calotov trougao oslobodjen svih struktura osim cistikusa i arterije cistike, a baza jetre se 

uoļava. Kada je omoguĺen kritiļni pogled bezbjednosti, dvije strukture koje ulaze u ģuļnu 

kesu mogu samo biti duktus cistikus i arterija cistika. Nije neophodno vidjeti zajedniļku 

ģuļni vod  (Mod- ified from: Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analysis of the problem of 

biliary injury during laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg 1995;180:101ï125, with 

permission 
38

.) 

 

1.5.3 PROCJENA BILIJARNE  ANATOMIJE  

 

           Crteģi Calotovog trougla u anatomskim atlasima su razliļiti od anatomije koja se 

vidja tokom holecistektomije. Na prvom mjestu, sve strukture koje formiraju Calotov 

trougao se ne vide tokom operacije jer su pokrivene tkivom.  
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           TakoĽe, kod znaļajnog broja pojedinaca holecistektomija je uraĽena zbog 

holecistitisa gdje je anatomija izmijenjena inflamacijom, edemom, adhezijama, fibrozom i 

prisutnim kamencima. 

           Obzirom na znaļaj anatomije i anatomskih varijacija kod povreda ģuļnih vodova 

tokom holecistektomije, logiļno je da treba tragati za procjenom anatomije uz pomoĺ 

radioloġkih imaging procedura prije ili tokom izvodjenja holecistektomije.   

           Veĺina holecistektomija se izvodi nakon identifikacije holecistolitijaze na 

ultrazvuļnom pregledu. Iako ultrazvuļnim pregledom moģemo predvidjeti velike 

anatomske poteġkoĺe koje se javljaju npr kod Mirizzijevog  sindroma, u najveĺem broju 

sluļajeva ultrazvuk ne  daje podatke o anatomskim odnosima.  

           Poznavanje specifiļnih anatomskih odnosa kod pojedinca nije dostupna hirurgu u 

najveĺem broju sluļajeva.  

           Ukoliko je uradjena holangiopankreatografija magnetnom rezonancom(MRCP) ili 

endoskopska retrogradna holangiopankreatografija(ERCP), ona moģe otkriti aberacije ili 

anomalije kao ġto je prisustvo akscesornog kanala ili niska insercija cistiļnog duktusa.  

           Metode koje se izvode  u toku same operacije su viġe relevantne za procjenu 

anatomije Prije svega a moģda i najpouzdanija je minuciozna disekcija i precizna 

identifikacija sadrģaja Calotovog trougla, prije svega cistiļnog kanala i cistiļne arterije.  

          Uloga rutinske intraoperativne holangiografije u definisanju bilijarne anatomije i 

prevenciji pogreġne identifikacije anatomskih struktura je bila predment dugih i intezivnih 

debata meĽu bilijarnim hirurzima
36,37,38

.  

            Danas veĺina bilijarnih hirurga ne radi rutinski intraoperativnu holangiografiju, ali 

je izvode selektivno. Holangiogram ne pruģa uvid u arterijsku anatomiju i ne prikazuje sve 

aberantne vodove
37

. 

            U poslednje vrijeme, postoje izvjeġtaji o upotrebi nove sofisticirane tehnologije za 

identifikaciju bilijarne i arterijske anatomije tokom izvodjenja holecistektomije.  

            To podrazumijeva upotrebu laparoskopskog Dopplera za identifikaciju arterija i 

upotrebu instrumenta koje se zovu  taktilne senzorne sonde. 

           U struļnoj literaturi se opisuju inovacione metode kao ġto je ubrizgavanje boje -  

metheleneum coeruleum u ģuļnu kesu koja daje plavu boju bilijarnom sistemu i uvoĽenje 
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malih optiļkih vlakana kroz ampulu Vateri koja osvetljavaju cijelo bilijarno stablo tokom 

holecistektomije a procedura se zove"svjetlosna holangiografija".  

          Veĺina ovih metoda se oslanja na skupu tehnologiju koja nije dostupna i nije nauļno 

potvrdjena.  

           Dakle, izgleda da trenutno ne postoji dobra alternativa za minucioznu disekciju i 

planiranje naļina za preciznu identifikaciju anatomskih struktura prije njihovog 

podvezivanja ili klipsovanja.   

          Na kraju, zanimljiva je jedna nedavna studija koja pokazuje"vizuelne anatomske 

iluzije" kao primarni uzrok povreda ģuļnih vodova. Naime, iskustvo, znanje i tehniļka 

vjeġtina kod onih koji su podloģni "vizuelnim iliuzijama" ne moģe biti adekvatna zaġtita u 

nastanku iluzija i rezultira nastanku komplikacija.  

          Studija takoĽe sugeriġe da je trenutna uļestalost bilijarnih povreda  u toku 

holecistektomija blizu gornje granice ljudskog rada i da najkorisnija korektivna strategija 

leģi van pojedinca  a moģe biti vezana  za promjene procesa ili tehnologije.  

           

. 

1.6 Laparoskopska holecistektomija 

Baziļni principi LC su razliļiti u odnosu na otvorenu ili klasiļnu 

holecistektomiju(OC). Operacija se izvodi sa slikom generisanom kamerom koja se 

projektuje na televizijskom monitoru.      

 Nedostatak taktilnog osjeĺaja tkiva uz gubitak treĺe dimenzije slike i udaljenost 

ruku hirurga od oko pola metra od operativnog polja su poteġkoĺe sa kojima se suoļava 

hirurg naviknut na pogodnosti otvorenog pristupa
22,23,24,40

.    

 Tehniļki perfektna laparoskopska oprema i instrumenti su conditio sine qua non   za 

bezbjedno izvoĽenje ovih operacija zbog  oteģavajuĺih okolnosti laparoskopskog pristupa u 

odnosu na otvoreni.           

 Naizgled beznaļajna neispravnost opreme, kao ġto je npr. fiberoptiļki kabl loġijeg 

kvaliteta, zacjep silikonske membrane porta ili neispravna elektriļna izolacija radnog 

instrumenta moģe dovesti do neģeljenih deġavanja koja mogu ugroziti bolesnika.  

 Iz tih razloga, laparoskopski hirurg mora imati beskompromisan stav u vezi 

kvaliteta i stanja laparoskopske opreme
40

.  
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 Zbog realnih prednosti ove procedure u odnosu na klasiļnu holecistektomiju koje su 

se odnosile na znatno manju operativnu traumu, minimalan postoperativni bol, kraĺu 

hospitalizaciju, brģi povratak radnim aktivnostima i neuporedivo bolji estetski efekat, LC je 

ubrzo  nakon svog uvoĽenja krajem devedesitih godina proġlog vijeka   prihvaĺena od 

strane hirurga i bolesnika kao metoda izbora, odnosno zlatni standard u lijeļenju kalkuloze 

ģuļne kese
18

.          

 Standardna tehnika LC podrazumijeva uvodjenje ļetiri porta u abdominalnu duplju. 

Kod ove tehnike jedan  10mm port se  plasira infraumbilikalno, drugi na 3-4 cm 

subksifoidno u srednjoj liniji, dok se jedan 5mm pozicionira u desnom hipohondrijumu u 

prednjoj aksilarnoj liniji na 3cm ispod rebarnog luka a  drugi 5mm port  u desnom 

hipohondrijumu u medioklavikularnoj liniji na 3cm ispod rebarnog luka. Ovu tehniku su 

opisali ameriļki hirurzi Reddik i Oslen
23

.      

 Druga tehnika, koju je praktikovao francuski hirurg Perissat se razlikuje od 

prethodne po tome ġto se radni 10mm port umjestu subksifoidno, postavlja lijevo 

pararektusno na oko 4cm ispod ksifoida. Ostali portovi imaju veĺ opisanu poziciju
22

.   

 

1.7 INDIKACIJE ZA LC  

 

Holecistektomija je najļeġĺa abdominalna operacija u zapadnim zemljama u kojima 

se viġe od 80%  holecistektomija uradi laparoskopskim pristupom.  Indikacije za LC su 

sliļne onima za OC a to su bolesnici sa svim kliniļkim manifestacijama simptomatske 

kalkuloze ģuļne kese  i bolesnici u komplikovanoj fazi bolesti(tabela 1). 
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Tabela 1  Indikacije za LC  kod simptomatske i komplikovane holecistolitijaze 

            adekvatna edukacija i obuļenost hirurga za izvodjenje procedure 

bilijarna kolika 

hroniļni holecistitis 

stanje nakon prethodnih opstruktivnih  ģutica 

akutni holecistitis 

bilijarni pankreatitis 

akalkulozni holecistitis 

polipi ģuļne kese ι1cm 

LC-laparoskopska holecistektomija 

Godiġnje se u SAD kalkuloza ģuļne kese dijagnostikuje kod oko milion  bolesnika, 

od kojih je 50-70% u asimptomatskoj fazi bolesti u vrijeme postavljanja dijagnoze
41

. Svake 

godine, 1-4% bolesnika sa asimptomatskom kalkulozom ģuļne kese ĺe imati simptome 

bolesti a oko 20% u periodu od 20 godina nakon postavljanja dijagnoze
42

.    

 U hirurġkim krugovima postoji dilema koje to bolesnike u asimptomatskoj fazi i 

bolesnike sa simptomima, ali bez komplikacija, treba operisati.    

 Ovakav dilema  postoji i kod  bolesnika sa diabetes mellitusom u asimptomatskoj 

fazi bilijarne kalkuloze
18
. Obzirom da veliki broj bolesnika tokom ģivota ostaje u 

asimptomatskoj fazi bolesti, stav je da kod njih profilaktiļka holecistektomija ne moģe biti 

opravdana.         

 MeĽutim, kod jednog broja bolesnika i u asimptomatskoj fazi bolesti indikovana je 

LC(Tabela 2). 
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Tabela 2        Indikacije za elektivnu holecistektomiju kod asimptomatske kalkuloze ģuļne 

kese(modifikovano od Sakorafasa i saradnika 2007
43

) 

Jasne indikacije 

Rizik od maligniteta 

Veliki kamenci ģuļne kese(ι3cm), porcelanska ģuļna kesa 

Kalkuloza ģuļne kese i veliki polipi ģuļne kese(ι1cm) 

OdreĽene etniļke grupe ili bolesnici iz podruļja  sa visokom prevalencijom karcinoma ģuļne kese 

Polipoidne lezije ģuļne kese kod bolesnika sa primarnim sklerozirajuĺim holangitisom 

Holecistolitijaza udruģena sa asimptomatskom holedoholitijazom 

Imunosupresivni bolesnici(transplatacioni bolesnici) 

Prolongirana totalna parenteralna nutricija, hroniļna hemolitiļka stanja 

Relativne indikacije 

Poveĺan rizik za konverziju u OC  

Kamenci ģuļne keseι2cm 

Kalkuloza ģuļne kese dijagnostikovana kod bolesnika starijih od 50 godina 

Mali kamenci(<3mm), afunkcionalna ģuļna kesa 

Diabetes mellitus 

Nespecifiļan bol u gornjem abdomenu sa prisutnom kalkulozom ģuļne kese 

Diskutabilna indikacija  

Holecistolitijaza otkrivena tokom neke druge abdominalne operacije 
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Zbog  visoke stope postoperativnog morbiditeta i mortaliteta posle urgentnih 

holecistektomija kod bolesnika sa diabetes melitusom, operativno lijeļenje je indikovano u 

ranoj simptomatskoj fazi bolesti
18

.         

 Sporno je i pitanje da li treba uraditi profilaktiļku holecistektomiju kod 

asimptomatskih osoba u toku izvoĽenja neke druge abdominalne operativne procedure. 

Profilaktiļku holecistektomiju ne treba raditi kod bolesnika sa visokim rizikom za pojavu 

operativnih i postoperativnih komplikacija, kao ġto su bolesnici sa cirozom jetre i portnom 

hipertenzijom
18

.           

 U struļnoj literaturi je do nedavno bila dilema  da li je profilaktiļki tretman 

indikovan u asimptomatskoj fazi bolesti kod bolesnika sa anemijom srpastih ĺelija kod 

djece, kod imunodeficijentnih bolesnika i bolesnika kod kojih treba izvesti transplatacioni 

operativni zahvat. Danas preovladava stav da profilaktiļku holecistektomiju treba uraditi 

kod ovih bolesnika imajuĺi u vidu ļinjenicu da je kod njih veĺa stopa morbiditeta i 

mortaliteta u komplikovanoj fazi bolesti
18

.       

 Rizik od karcinoma ģuļne kese kod bolesnika sa bilijarnom kalkulozom je mali- 

incidentalni nalaz nakon holecistektomije je 1-3% a podaci sa obdukcija govore o prisustvu 

karcinoma ģuļne kese kod 0.5-2,4% bolesnika. Iz tih razloga, profilaktiļku 

holecistektomiju treba savjetovati samo bolesnicima sa prisutnim faktorima rizika
18, 44,45

.

 Karcinom ģuļne kese se najļeġĺe  javlja u sedmoj deceniji ģivota,  odnos ģene-

muġkarci je oko 3:1. Tumor se u oko 50% sluļajeva dijagnostikuje sluļajno u toku ili 

nakon holecistektomije  a oko 35% bolesnika ima udaljene metastaze u vrijeme 

postavljanja dijagnoze
18,44,45

.         

 Najļeġļi zajedniļki faktor rizika za njegov nastanak je bilijarna kalkuloza, koja je 

prisutna u 75-90% sluļajeva. Veliļina kamenaca ima znaļaja u nastanku karcinoma ģuļne 

kese. Bolesnici koji imaju kamence veĺe od 3cm imaju deset puta veĺi rizik od onih sa 

kamencima koji su dijametra 1cm te se tim bolesnicima savjetuje profilaktiļka 

holecistektomija
18,45

.    
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 Rizik od karcinoma ģuļne kese kod bilijarne kalkuloze je veĺi, ali nedovoljno jasan  

kod nekih Indijanskih plemena u Sjevernoj i Juģnoj Americi(stopa incidencije je 5.1 sluļaj  

kod  100.000 muġkaraca i  8.7 sluļajeva  kod 100.000 ģena), sjeveroistoļnoj Evropi i 

Izraelu, kod  osoba sa solitarnim polipom ģuļne kese veĺim od 1cm, anomalijama 

pankreatiļno-bilijarnog spoja, drugim  hroniļnim inflamatornim stanjima kao ġto su 

holecistoenteriļna fistula, primarni sklerozirajuĺi holangitis, hroniļna infekcija sa 

Salmonellom typhi 
18,44,45

.          

 U preko 2000 studija dokazan je poveĺan rizik  od tumora ģuļne kese kod ģena sa 

viġkom tjelesne teģine(naroļito kada je indeks tjelesne teģine poveĺan za 5kg/m
2
)
46

.
  

Kalcifikovanu(porcelansku)ģuļnu kesu treba hirurġki odstraniti  i  u odsustvu kamenaca 

zbog ļeste udruģenosti(oko 10%) sa karcinomom ģuļne kese
18,45,47

.   

 Profilaktiļka holecistektomija se preporuļuje bolesnicima sa polipom veĺim od 

1cm, primarnim sklerozirajuĺim holangitisom, solitarnim polipom kod bolesnika starijih od 

50 godina, ultrazvuļnog nalaza patoloġke vaskularizacije i invazije zida ģuļne kese
18

.  

Jedna studija koja je komparirala histopatoloġke nalaze hirurġki odstranjenih polipoidnih 

lezija ģuļne kese sa preoperativnim ultrazvuļnim nalazom je pokazala da je 7.4% polipa 

ģuļne kese koji su bili manji od 1cm bili neoplastiļni. Autori preporuļuju holecistektomiju 

za lezije veĺe ili jednake od 6mm
48

. 

 

1.8 KONTRAINDIKACIJE ZA LC  

Prvobitno, bio je dugaļak spisak kontraindikacija za LC, koji je ukljuļivao 

patoloġku gojaznost, akutni holecistitis, prethodne operacije u gornjem abdomenu, starost i 

holedoholitijazu. Sa poveĺanjem hirurġkog iskustva, veĺina ovih stanja viġe nije  

kontraindikacija za LC veĺ predstavlja  faktor rizika za konverziju LC u OC.  

 Apsolutne kontraindikacije su: sumnja na  karcinom ģuļne kese, refraktorna 

koagulopatija i nesposobnost tolerancije opġte anestezije.      

 Najļeġĺe kontraindikacije za LC su faktori koji su kontraindikacija za sve operacije 

koje zahtijevaju opġtu anesteziju: teġka kardiopulmonalna oboljenja ili druga komorbidna 

oboljenja koja iskljuļuju operaciju
49,50

.  
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 Bolesnici koji ne ispunjavaju uslove za LC ukljuļuju one sa difuznim peritonitisom, 

septiļnim ġokom sa holangitisom, teġkim akutnim pankreatitisom, hemodinamski 

nestabilne bolesnike,  bolesnici u krajnjem stadijumu ciroze jetre, teġka koagulopatija koja 

ne reaguje na terapiju, karcinom ģuļne kese, holecistoenteriļna fistula
50

. Laparoskopija kod 

bolesnika sa karcinomom ģuļne kese  je kod 20% bolesnika udruģena sa pojavom 

metastaza na mjestu insercije portova.      

 Relativne kontraindikacije su uslovljene  iskustvom hirurga i hirurġkim 

rasuĽivanjem a odnose se na  prethodne operacije u gornjem abdomenu sa ekstenzivnim 

priraslicama, portalnu hipertenziju.          

 Pored toga, bolesnice u prvom i treĺem trimestru trudnoĺe ne bi trebalo da budu 

operisane laparoskopskim pristupom. U prvom trimestru trudnoĺe izvodjenje LC je 

kontroverzno zbog nepoznatih efekata ugljenïdioksida koji se koristi za kreiranje 

pneumoperitoneuma na razvoj fetusa. Osim toga, bolesnicama u treĺem trimestru trudnoĺe 

se ne preporuļuje laparoskopska procedura zbog  rizika od perforacije uterusa u toku 

njenog izvodjenja. Bolesnici sa akutnim holecistitisom, akutnim bilijarnim holecistitisom, 

prethodnim operacijama u gornjem abdomenu i simptomatska holecistolitijaza u drugom 

trimestru trudnoĺe mogu biti kandidati za LC pod uslovom da operaciju izvodi  hirurg koji 

ima dovoljno iskustva u lijeļenju kompleksne bilijarne patologije laparoskopskim 

pristupom
18,51

.          

 Teģa kardiorespiratorna oboljenja i patoloġka gojaznost su ranije bili 

kontraindikacija za LC ali  podaci iz literature govore da je  kod tih bolesnika manji 

postoperativni morbiditet kada  je holecistektomija uradjena laparoskopskim pristupom. 

 Laparoskopska holecistektomija je metoda izbora kod gojaznih bolesnika, pod 

uslovom da debljina trbuġnog zida  omoguĺava pristup laparoskopskim instrumentima u 

disekciono polje. Holedoholitijaza sa ili bez ikterusa nije kontraindikacija za LC, ali 

zahtijeva adjuvantnu terapiju prije, tokom ili nakon holecistektomije u pogledu dijagnostike 

i tretmana kamenaca u holedohusu(endoskopska papilotomija, intraoperativna 

holedohotomija sa ekstrakcijom kalkulusa, lavaģom i T drenaģom)
18,51,52

.  

 Bolesnici sa hroniļnim opstruktivnim bolestima pluĺa obiļno dobro toleriġu 

laparoskopsku proceduru, ali kod njih treba biti obazriv jer ugljen-dioksid koji se koristi u 

kreiranju pneumoperitoneuma moģe dovesti do hiperkapneje i acidoze.   
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 Iskusan hirurġko-anestezioloġki tim trebalo bi da kritiļki sagleda sve aspekte rizika 

kod bolesnika sa relativnim kontraindikacijama za operaciju i donese cjelishodnu odluku o 

naļinu tretmana koji je najbezbjedniji za bolesnika.  

 

1.9 KONVERZIJA LC U OC  

 

U toku LC, kod bolesnika kod kojih hirurg ne moģe jasno identifikovati anatomske 

strukture hepatoduodenalnog elementa i anatomiju ģuļne kese, kada krvarenje operativno 

polje ļini nejasnim a anatomske strukture konfuznim ili drugih problema koji izvodjenje 

LC ļine nesigurnom i manje bezbjednom za bolesnika, neophodno je uraditi konverziju u 

otvorenu proceduru.  Konverzija nije komplikacija LC, veĺ racionalan stav hirurga za 

bezbjedan zavrġetak operacije s ciljem da zaġtiti bolesnika od ozbiljnih operativnih 

povreda. Konverzija ne znaļi nemoĺ hirurga, veĺ je odraz hirurġke zrelosti i pravilnog 

hirurġkog rasuĽivanja da se u sluļaju prisutnih veĺih operativnih poteġkoĺa izbjegnu 

povrede vaģnih anatomskih struktura. U hirurġkim krugovima prihvaĺen je stav da je 

neophodna dodatna edukacija hirurga za izvoĽenje LC i da ove operacije treba da izvode 

hirurzi koji imaju veliko iskustvo u izvoĽenju bilijarnih operacija i otvorenih 

holecistektomija
18

. Faktori rizika za konverziju se mogu podijeliti u tri grupe: bolesnik 

zavisne, bolest zavisne i hirurg zavisne.  

1.9.1 Faktori konverzije zavisni od bolesnika 

 

Muġki pol je udruģen sa veĺom stopom konverzije
53,54,55,56

  vjerovatno zato ġto 

muġkarci imaju viġe teģih  udruģenih oboljenja(Lein i sar 2002). Stopa konverzije LC u OC 

je kod muġkaraca(9.1% do 12.9%) bila dva do ļetiri puta veĺa u odnosu na ģene(3.9% do 

5.3%). Sa uznapredovanim godinama ģivota, tj u starosti veĺa je uļestalost 

holedoholitijaze, akutnih ili gangrenoznih holecistitisa, udruģenih bolesti a mnogi bolesnici 

su imali  prethodne operacije u abdomenu
55,56,57

. Stopa konverzije kod bolesnika starijih od 

80 godina se kretala od 9% do 35%
57,58

.       
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 Kod gojaznih bolesnika, LC ima iste prednosti kao i kod negojaznih bolesnika, ali 

su morbiditet i rizik za konverziju veĺi
59
. U objavljenim struļnim radovima veoma su 

razliļite stope konverzije, izmedju 0% i 50%
55,59,60

, iako u veĺim serijama nema znaļajne 

razlike u stopi konverzije kod gojaznih i negojaznih bolesnika
54,61,62

.   

 Prethodne abdominalne operacije su jasan faktor rizika za konverziju LC u OC 

uglavnom zbog formiranja adhezivnih formacija iako se  obim priraslica ne moģe sa 

sigurnoġĺu predvidjeti preoperativno.      

 Karayiannakis i saradnici u svojoj studiji
63

 objavljuju da je viġe od dvije treĺine 

bolesnika koji su imali prethodnu  operaciju u gornjem abdomenu imalo priraslice a da je 

kod viġe od 50% njih  bilo potrebno uraditi adheziolizu.     

 Kod bolesnika sa operacijom u donjem abdomenu priraslice su bile prisutne kod 

59% a adhezioliza je raĽenja kod 18% bolesnika
63

.  Rizik za konverziju LC u OC nakon 

operacija u gornjem abdomenu je oko 20%
63,64

 a posle operacija u donjem abdomenu 2%-

9%
63,64,65,66

.  U hitnim stanjima, rizik za konverziju LC u OC je skoro deset puta veĺi u 

odnosu na elektivne LC, a morbiditet je pet puta veĺi
67,68

. U tabeli 3 prikazane su stope 

konverzije LC u OC u odnosu na vaģnije faktore rizika vezane za bolesnika. 

Tabela 3 Stopa konverzije LC u OC za specifiļne faktore rizika 

 

Bolesnikïzavisni   faktori rizika                                                      

 

Pol 

muġki                                                                                                                       9-13% 

ģenski                                                                                                                      4-5% 

Starost                                                                                                                     9-35% 

Gojaznost                                                                                                                8-50% 

Prethodne abdominalne operacije 

gornji abdomen                                                                                                       18-20% 

donji abdomen                                                                                                         2-9% 
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1.9.2 Faktori konverzije zavisni od bolesti 

Nekoliko faktora vezanih za kalkulozu ģuļne kese je  udruģeno sa veĺom stopom 

konverzije u OC(tabela 4). 

Tabela 4 Stopa konverzije LC u OC za specifiļne faktore rizika 

 

Bolest-zavisni  faktori rizika                                                            

 

Zadebljan zid ģuļne kese (ι3.5mm )                                                                6 x veĺi rizik 

Akutni holecistitis                                                                                               8-36% 

Rana operacija(48h)                                                                                         11-24% 

Odloģena                                                                                                            24-36% 

Bilijarni pankreatitis                                                                                          0-18% 

Mirizzi sindrom                                                                                                74-100% 

 

 

Zadebljan zid ģuļne kese(ι3.5mm) u toku preoperativne ultrazvuļne dijagnostike   

ġestostruko poveĺava  rizik konverzije LC u OC
67,69

.     

 Za akutni holecistitis vrijeme operacije je od kljuļnog znaļaja.  LC treba uraditi u 

roku od 48 sati od prijema bolesnika u bolnicu. Nakon tog vremena, stopa konverzije 

znaļajno raste, do 25%, a u sluļaju gangrenoznog holecistitisa do 35%
70,71,72,73

.   

 Ukoliko je akutni holecistitis tretiran konzervativno, odloģena LC se obiļno uradi 6-

8 nedjelja nakon prvog prijema u bolnicu. Stopa konverzije LC u OC kod tih bolesnika je 

na istom nivou ili ļak veĺa nego u akutnoj fazi bolesti
68,74

.  Kada je odloģena LC izabrana 

kao metod lijeļenja, oko 25% bolesnika ĺe zahtijevati hitnu operaciju zbog progresije 

oboljenja
67

. Procjenjuje se da se 8% holecistektomija  uradi zbog bilijarnog pankreatitisa
75

.  

Ovi bolesnici imaju poveĺan rizik za konverziju i on se kreĺe u rasponu od 0-18%
75,76,77. 

.  

 Kao i kod akutnog holecistitisa, vrijeme operacije kod bolesnika sa bilijarnim 

pankreatitisom je bilo predmet intezivne struļne rasprave. U sluļaju blage kliniļke slike 

bilijarnog pankreatitisa, kada vrijednosti serum amilaza i bilirubina imaju trend pada, LC 

treba uraditi u toku istog boravka u bolnici
75,76,77

.      
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 Mirizzi sindrom se generalno smatra relativnom kontraindikacijom za LC, stopa 

konverzije je u rasponu od 74%-100% u zavisnosti od tipa bolesti
78

.  

 Incidentalni karcinom ģuļne kese se naĽe kod oko 2% bolesnika podvrgnutih LC 

zbog simptomatske kalkuloze ģuļne kese. Incidencija je  posebno visoka  kod starijih 

bolesnika sa akutnim holecistitisom.  U sluļaju sumnje na karcinom ģuļne kese, bez 

oklijevanja treba napraviti konverziju u otvoreni pristup
79,80

. 

 

1.9.3 Faktori konverzije zavisni od hirurga 

 

Stopa operativnih komplikacija i konverzije se smanjuje sa hirurġkim iskustvom. U 

ranijim saopġtenjima, krivulja uļenja dovoljna za bezbjedan operativni rad je bila 10 do 30 

operacija
81,82
; takodje bilo je navedeno da  specifiļna krivulja uļenja podrazumijeva  da 

hirurg mora  imati oko 100 LC nakon ļega hirurg moģe raditi LC
83

.    

U novijim studijama se navodi da krivulja uļenja mora biti duģa i da se odnosi na 

oko prvih 200 LC, ġto je rezultiralo manjom stopom konverzija i smanjenjem ukupnog 

trajanja operacije
84
, iako postoje velike individulane specifiļne varijacije.  

Neki hirurzi su prirodno nadareni i stiļu vjeġtine veoma brzo, a neki neĺe nikada 

doĺi do potrebne vjeġtine za bezbjedno obavljanje LC. Velika veĺina hirurga, meĽutim, 

dodje do potrebnog znanja i vjeġtine dobrim treningom
85
. U sluļaju tehniļkih poteġkoĺa, 

konverzija u OC je mudar i racionalan izbor hirurga a ne komplikacija jer izbjegnuta  

povreda ģuļnih vodova u toku operacije zamjenjuje prolazno razoļarenje konverzije
86

.  

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

1.10 PREPORUKE ZA SIGURNO IZVOņENJE LC I PREVENCIJU POVREDA 

ĢUĻNIH VODOVA 

 

U toku izvoĽenja  LC postoji veĺi rizik od nastanka povreda biliovaskularnih 

struktura
38
. Faktori rizika udruģeni sa povredama ģuļnih vodova su navedeni u tabeli 5. 

 

Tabela 5    Faktori rizika udruģeni sa povredama ģuļnih vodova 

 

Hirurg  

faza uļenja 

operativno vrijeme ι120min 

institucionalna krivulja uļenja 

pogreġna identifikacija anatomskih struktura 

voltaģa dijatermije 

Patoloġki supstrat 

Akutni/hroniļni holecistitis 

Adhezije 

Mirizzi syndrom 

Krvarenje 

Gojaznost 

Anatomija  

Anatomske varijacije 

Kratak duktus cistikus 

Instrumenti  

0
0
 laparoskop 

Nedovoljno kvalitetna slika 

Opġte stanje instrumenata i dijatermija 
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U literaturi se moģe pronaĺi veĺi broj preporuka za sigurno izvoĽenje LC i 

prevenciju povreda ģuļnih vodova.  Opġte preporuke C.Levinsona i L.W.Way-a su 

najprihvatljivije i mogu se  prihvatiti kao zlatna pravila
87,88

.   

Preporuke za bezbjedno izvoĽenje  LC su:  

1.hirurg mora biti svjestan  svog znanja i umijeĺa. Ne treba dozvoliti sebi da doĽete 

u situaciju koju niste u moguĺnosti bezbjedno rijeġiti.     

 2. kritiļki  izvrġite  pravilan odabir bolesnika      

 3. nemojte tolerisati neadekvatnu laparoskopsku opremu ili asistente  

 4. pravilno postavite portove        

 5. nemojte tolerisati neadekvatnu vizuelizaciju operativnog polja. Nemojte raditi, 

ako ne vidite. Kod loġe vidljivosti neophodna je irigacija operativnog polja   

 6. nemojte raditi u operativnom polju u kome ima krvi     

 7. redosled poteza u zbrinjavanju krvarenja je ļiġĺenje operativnog polja, 

identifikacija izvora krvarenja a potom pokuġaj zaustavljanja                     

 8.nemojte dozvoliti da se "poteġkoĺa" pretvori u komplikaciju                   

 9. radite paģljivo i atraumatski.              

 10. u sluļaju poteġkoĺa ili nejasnoĺa pozovite konsultanta-ġto ranije, to bolje. 

 11.ozbiljno i odgovorno analizirajte postoperativne simptome. 

Analizirajuĺi uzroke povreda ģuļnih vodova u toku LC kod 252 bolesnika LW Way 

i saradnici su dali preporuke za prevenciju kojih se treba pridrģavati u toku operativnog 

zahvata
88

.         

Rizik nastanka povreda ģuļnih vodova se smanjuje ukoliko se ispoġtuju sledeĺe 

stavke:            

            

 1. Neophodno je obezbijediti kvalitetnu vizuelizaciju operativnog polja 

2.Preporuka redosleda hirurġkih poteza 

a.pronalaģenje Callotovog trougla i duktusa cistikusa radi dalje identifikacije  

b.lateralna trakcija infundibuluma ģuļne kese                                                                



38 
 

c.preparacija medijalnog zida infundibuluma ģuļne kese a potom lateralnog  

d.identifikacija ishodiġta duktusa cistikusa iz ģuļne kese 

 

Preporuke kako prepoznati pogreġnu preparaciju duktusa holedohusa umjesto 

duktusa cistikusa 

a. struktura na koju se plasira standardni m/l klips ġira je od njegovog 

dijametra(oko 9 mm)          

b.struktura se moģe pratiti u kontinuitetu do iza duodenuma    

c. prisustvo joġ jedne duktalne strukture tokom preparacije    

d.prisustvo veĺeg arterijskog suda iza duktalne strukture (a.hepatika anatomski 

prolazi iza duktusa holedohusa)        

e. prisustvo drugih vaskularnih i limfatiļnih struktura tokom preparacije   

f. proksimalni ģuļni vodovi nisu prikazani na intraoperativnoj holangiografiji 

          

Intraoperativna holangiografija je neophodna: 

a.u sluļaju nejasne anatomije         

b.sumnje na prisustvo varijacija(anomalija) bilijarne anatomije    

c. kod teġke disekcije usled inflamacije i(ili) priraslica    

        

Konverzija u otvorenu proceduru se  preporuļuje:     

 a. u sluļaju da inflamacija ili prisutna krv u operativnom polju ometaju adekvatnu 

identifikaciju anatomskih struktura        

b. u sluļaju potrebe za intraoperativnom transfuzijom krvi     

c. u sluļaju potrebe za plasiranjem viġe od 8 klipseva 
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1.11 KOMPLIKACI JE LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE  

Laparoskopska holecistektomija je sigurna i bezbjedna operativna procedura koja 

nudi sve prednosti minimalno invazivne hirurgije kao ġto su redukcija postoperativnog 

bola, bolji estetski efekat, kraĺu hospitalizaciju i brģi povratak radnim aktivnostima.  

 MeĽutim, sa  prihvatanjem ove operacije kao novog operativnog modaliteta 

prihvaĺenog od velikog broja hirurga ġirom svijeta, spektar komplikacija u hirurgiji 

holecistolitijaze je znatno promijenjen.        

 Danas su prisutne komplikacije koje su specifiļne za minimalno invazivnu 

hirurgiju,  kao ġto su komplikacije u vezi sa kreiranjem pneumoperitoneuma,  vaskularne 

povrede i povrede crijeva.         

 Spektar komplikacija je promijenjen i zbog novih instrumenata, kao ġto su npr. 

koagulacione makaze, endo stapleri. Komplikacije kao ġto su migracija klipsa ili stenoza 

zajedniļkog hepatiļnog ģuļnog voda zbog loġe plasiranog klipsa su komplikacije koje su 

bile nepoznate u otvorenoj hirurgiji. Stopa komplikacija se kreĺe od 0.5%-2.9%
89,90 

a 

mortalitet je manji od 0.1%
91,92,93

.     
      

 
Komplikacije u LC se mogu pojaviti u bilo kojoj fazi operacije-plasiranju portova i 

kreiranju pneumoperitoneuma, disekciji adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, 

disekciji cistikusa i arterije cistike u Calotovom trouglu, disekciji ģuļne kese iz loģe, 

vaĽenju ģuļne kese iz abdominalne duplje, vaĽenju radnih instrumenata.  

 

1.11.1 KOMPLIKACIJE PRI KREIRANJU PNEUMOPERITONEUMA  

 

Povrede prilikom kreiranja pneumoperitoneuma  troakarom ili Veress iglom su 

rijetke. Rizik od njihovog nastanka je do 0.2%
94,95

  i one  su odgovorne za 50% svih 

komplikacija koje se javljaju u toku LC
95
. Pneumoperitoneum moģe biti kreiran otvorenom 

Hassonovom tehnikom, koja je prvi put opisana 1971.godine
96

 i zatvorenom tehnikom 

pomoĺu Veressove igle, koja se ubacuje" naslijepo"  u abdominalnu duplju, iako je igla 

konstruisana tako da posjeduje zaġtitne mehanizme.       
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Ukoliko se iglom ne uĽe u abdominalnu duplju, a zapoļne se insuflacija gasa javiĺe 

se subkutani emfizem. Ukoliko se igla ne plasira u avaskularnu zonu, prilikom njene 

aplikacije moģe doĺi do povrede krvnog suda. Teģina ove komplikacije  zavisi od veliļine 

povrijeĽenog krvnog suda.       

 Krvarenje nekada prestane spontano, obiļno nakon ubacivanja troakara, ali  obiļno  

zahtijeva  kauterizaciju ili postavljanje ġav ligature. Nekada je potrebno uraditi konverziju 

da bi se adekvatno zbrinula povreda veĺeg krvnog suda koja ugroģava ģivot bolesnika. 

 Povrede velikih krvnih sudova, kao ġto je aorta, vena kava inferior, ilijaļne vene i 

arterije su rijetke, ali mogu biti fatalne ukoliko se ne uradi konverzija i adekvatna 

hemostaza. Najbolja prevencija ovih povreda je pravilna insercija Veress igle.   

 Metoda kreiranja pneumoperitoneuma zatvorenom tehnikom je viġe popularna i 

bolje je prihvaĺena od endoskopskih hirurga iako se u struļnoj literaturi navodi podatak da 

je rizik nastanka povreda veĺi u odnosu na otvorenu tehniku
97

.      

 U brojnim studijama koje se analizirale  uļestalost i vrstu povreda prilikom 

kreiranja pneumoperironeuma otvorenom i zatvorenom tehnikom nije dokazana prednost 

otvorene u odnosu na zatvorenu tehniku
98,99,100

. MeĽutim, u nekim studijama navode se 

podaci o manjoj uļestalosti povreda primjenom Hassonove tehnike u kreiranju 

pneumoperitoneuma. Yerdel i saradnici su  u svojoj studiji koja je obuhvatila 1500 

operisanih bolesnika objavili podatke da je stopa povreda prilikom kreiranja 

pneumoperitoneuma Veress iglom bila 14% dok je kod otvorene tehnike iznosila 0.9%
101

. 

Catarci i saradnici  u italijanskoj multicentriļnoj studiji 12919 operisanih bolesnika su 

objavili podatak da je incidencija povreda kod kreiranja pneumoperitoneuma zatvorenom 

tehnikom bila 0.18% a primjenom otvorene tehnike 0.09%
102

 dok Schaffer i saradnici 

zakljuļuju da je sam izbor tehnike za kreiranje pneumoperitoneuma manje odgovoran za 

nastanak komplikacija
94

. 
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1.11.2 KRVARENJE 

 

Krvarenja u toku LC se najļeġĺe javljaju u toku kreiranja pneumoperitoneuma,  

postavljanju portova,  disekciji arterije cistike u Callotovom trouglu i disekciji  ģuļne kese 

iz njene loģe.  

1.11.2.1 Krvarenja na mjestu plasiranja radnih portova i troakar 

vaskularne povrede 

Najveĺi problem kada su u pitanju vaskularne povrede u toku izvoĽenja LC je 

nepostojanje sistemske klasifikacije. Ostaje i dalje otvoreno pitanje koja su to velika a koja 

mala krvarenja. Drugi problem je ġto se te komplikacije obiļno prikazuju kao troakar 

povrede i ġto postoji velika stopa neobjavljenih podataka. Dvije treĺine spoljnih krvarenja 

se objektivizira u postoperativnom toku  a veĺa krvarenja zahtijevaju  hirurġku intervenciju. 

MeĽutim, primjena dijafanoskopije tokom plasiranja troakara i pedantno posmatranje koģne 

incizije nakon vaĽenja troakara u trajanju najmanje 20 sekundi smanjuje rizik od 

komplikacija krvarenja.        

 Uļestalost povreda velikih krvnih sudova, ukljuļujuĺi povrede aorte, ilijaļnih 

krvnih sudova, vene cave, donje mezenteriļne arterije i lumbalnih arterija je 0.07-0.4%, a 

manjih krvnih sudova(grane epigastriļnih krvnih sudova, mezenteriļnih i omentalnih 

krvnih sudova) 0.1-1.2%
102

. Stopa mortaliteta je 0.05-0.2%
103

.  

1.11.2.2 Krvarenja tokom disekcije ģuļne kese iz loģe 

U meta analizi analizirajuĺi komplikacije i mortalitet u toku izvodjenja LC Shea sa 

saradnicima je objavio podatak  da je od 15596 operisanih bolesnika koji su imali krvarenje 

iz loģe ģuļne kese tokom LC konverzija bila  uraĽena kod 163 bolesnika/8%/
91

.  

 U studiji Ġvajcarskog udruģenja laparoskopskih i torakoskopskih hirurga, koja je 

obuhvatila opġte laparoskopske procedure, 287 bolesnika od 14243 operisanih bolesnika je 

imalo jako intraabdominalno krvarenje a dva bolesnika su umrla posle krvarenja iz loģe 

ģuļne kese
92

.            
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Krvarenja iz jetre se najļeġĺe javljaju kod bolesnika sa cirozom jetre, koja je 

relativna kontraindikacija za LC i privilegovana indikacija za iskusne laparoskopske 

hirurge
92
. MeĽutim, LC moģe biti sigurna procedura kod bolesnika sa cirozom jetre kada je 

izvodi iskusan laparoskoski hirurg.        

 Yeh i saradnici su u svojoj studiji komparirali ishod LC kod 226 bolesnika sa 

cirozom jetre i necirotiļnih bolesnika i objavili podatke da su pribliģno iste stope gubitka 

krvi, konverzije(4.4%:4.6%) i stopa morbiditeta (6.6%:5.3%). Mortalitet  je bio razliļit: dva 

bolesnika(0.8%) sa cirozom jetre su umrla u postoperativnom toku ali ne zbog komplikacija 

krvarenja
93

. Nedavno, u meta-analizi koja je obuhvatila 25 publikacija od 400 bolesnika 

objavljena je znaļajno veĺa stopa krvarenja kod cirotiļnih bolesnika(26%:3.1%) i statistiļki 

znaļajno veĺa stopa morbiditeta(20.8%:7.9%)
104

.  Morino i saradnici su  prikazali seriju u 

kojoj nije bilo morbiditeta i mortaliteta kod bolesnika sa cirozom jetre kod kojih je uraĽena 

LC
105

.            

 Ciroza jetre je relativna kontraindikacija za LC i privilegovana indikacija za iskusne 

laparoskopske hirurge. Bezbjedno izvoĽenje LC kod riziļnih bolesnika podrazumijeva 

realno sagledavanje objektivnih poteġkoĺa i brzo donoġenje odluke o konverziji u otvorenu 

proceduru.  

1.11.3 Bilijarne komplikacije 

1.11.3.1 Prosuti kamenci 

Perforacija ģuļne kese i prosipanje kamenaca u trbuġnu duplju je ļest problem u 

toku izvodjenja LC. Ļeġĺa je u odnosu na otvorenu proceduru
106,107

, a njena uļestalost je 

izmedju 10% i 30%
108,109

. Dva glavna faktora su prediktori za njihov nastanak: hirurġko 

iskustvo u izvodjenju LC i stepen inflamacije
110
. MeĽutim, najveĺi broj rasutih kamenaca 

ne izaziva simptome i ne dovodi do pojave komplikacija.      

 Prvi kliniļki znaci rasutih, zaostalih  ili previĽenih kamenaca se mogu javiti  

nekoliko dana nakon operacije  pa do 29 mjeseci nakon operacije, a kod najveĺeg broja 

bolesnika nakon 4 mjeseca od operacije
111

.  
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U retrospektivnoj analizi  Schafer  i saradnici su kod  10,174 bolesnika kod kojih je 

uraĽena laparoskopska holecistektomija objavili podatak da je  1.4% bolesnika sa rasutim 

kamencima imalo ozbiljne postoperativne komplikacije
112

, dok Horton i Florence iznose 

podatak da je 5% bolesnika imalo simptome intraabdominalne infekcije
113

.   

 Faktori rizika za pojavu simptoma posle rasipanja kamenaca u trbuġnu duplju su  

pigmentni kamenci kod prisutne akutne inflamacije ģuļne kese ili inficirane ģuļi
114,115

. 

Kamenci mogu biti rasuti i izgubljeni u trbuġnu duplju zbog perforacije ģuļne kese tokom 

njene disekcije iz loģe ili u abdominalnom zidu tokom njenog vaĽenja iz trbuġne duplje
116

.

 Sekundarne komplikacije rasutih kamenaca su razliļite a najļeġĺe se manifestuju 

kao intraabdominalna apscesna kolekcija, apscesna kolekcija u trbuġnom zidu ili 

perzistirajuĺa sinus kolekcija
116
, rjeĽe kao opstrukcija tankog crijeva

117
, inkarceracija kilne 

kese
118

 ili transdijafragmalna migracija koja rezultira pleuralnim empijemom ili 

iskaġljavanjem ģuļi i gnoja
119.

. Stevenset sa saradnicima je objavio jednu bolesnicu kod 

koje su rasuti kamenci bili uzrok dismenoreje kod koje je uraĽena histerektomija
120

.  

 Dijagnoza se postavlja na osnovu anamnestiļkih podaka bolesnika, operativnog 

protokola i nalaza CT-a. Neophodno je bolesnika informisati da je neki od kamenaca 

zaostao u trbuġnu duplju. Lijeļenje zavisi od kliniļkog i radioloġkog nalaza. Perkutana 

drenaģa i antibioterapija u nekim sluļajevima su dovoljni za povoljan terapijski ishod
121

.

 MeĽutim, hirurġko lijeļenje koje podrazumijeva evakuaciju zaostalog kamena i 

apscesne kolekcije dovodi do definitivnog rjeġavanja problema. Za prevenciju tih 

komplikacija neophodno je ukloniti sve prosute kamence a trbuġna duplja mora biti isprana 

sa toplim fizioloġkim rastvorom u sluļaju perforacije ģuļne kese. Zbog niskog morbiditeta 

rasutih kamenaca nije opravdana konverzija u otvorenu proceduru
112

. 
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1.11.3.2 Curenje ģuļi 

 

Curenje ģuļi se lako dijagnostikuje ukoliko se subhepatiļni dren rutinski plasira u 

toku LC, ali u struļnoj literaturi nema dokaza koji sugeriġu da dren treba postavljati 

rutinski. Medjutim, kad  god je postoperativni tok neuobiļajen i oporavak produģen, 

sumnjiva je neka intraabdominalna komplikacija
115,116

. U takvim situacijama ultrazvuk 

abdomena, CT, MRCP, ERCP i PTC ĺe identifikovati komplikaciju i lokalizaciju
117,118

. 

Tretman ovih komplikacija zahtijeva interdisciplinarni timski rad koji ukljuļuje iskusnog 

endoskopistu, radiologa i hirurga.      

 Insuficijencija duktusa cistikusa, male ili punktiformne lezije i aberantni otvoreni 

ģuļni vodovi  se obiļno najbolje tretiraju endoskopski, bilo nazobilijarnim stentom ili 

plasiranjem stenta u toku ERCP
90,119
.  Pored toga, u sluļaju biloma dren u trbuġnu duplju 

moģe biti plasiran pod kontrolom ultrazvuka ili CT-a
120,121

. Rana relaparoskopija daje 

moguĺnost zatvaranja insuficijentne okluzije duktusa cistikusa ili curenja ģuļi kao i lavaģu 

trbuġne duplje. U sluļaju difuznog peritonitisa neophodna je otvorena hirurgija
122

. 

 

1.11.3.3 Povrede ģuļnih vodova 

 

Povrede ģuļnih vodova u danaġnje vrijeme se najļeġĺe javljaju tokom klasiļne ili 

LC i predstavljaju glavni problem koji se tokom operacije moģe pojaviti. Povrede ģuļnih 

vodova u preko 95% sluļajeva nastaju u toku operacije, rjeĽe su posledica penetrantne ili 

tupe traume abdomena
123,124

.         

 Operativne povrede do prije dvije decenije obiļno su nastajale tokom resekcija 

ģeluca zbog komplikacija ulkusne bolesti duodenuma-ulkusnih stenoza, niskih 

postbulbarnih ulkusa, velikih kaloznih ulkusa sa penetracijom u pankreas i 

hepatoduodenalni ligament. Obiļno su nastajale tokom preparacije zadnjeg zida 

duodenuma sa ciljem dobijanja dovoljne duģine za anastomozu(Billroth I) ili njegovog 

bezbjednog zatvaranja (Billroth II).          
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Povrede su obiļno bile lokalizovane u predjelu distalnog ili retropankreatiļnog 

holedohusa ili u regiji papillae Vateri. UvoĽenjem blokatora histaminskih H2 receptora i 

blokera protonske pumpe u kontroli ulkusne bolesti duodenuma ove povrede su postale 

rijetkost
32,124,125

. RjeĽe, do povrede ģuļnih vodova moģe doĺi tokom operacije ehinokoka ili 

tumora jetre kao i tokom zbrinjavanja povreda jetre
124

.    

 Povrede ģuļnih vodova mogu biti lake, kao ġto su bilomi ili curenje ģuļi kao 

rezultat povrede manjeg ģuļnog voda, lateralne povrede ģuļnog voda veĺeg kalibra ili 

neuspjeġne okluzije duktusa cistikusa, i teġke, kao ġto je okluziija duktusa holedohusa. 

Teġke povrede ģuļnih vodova ugroģavaju ģivot bolesniku, mada i lake povrede mogu 

dovesti do teġkih komplikacija
38,126,127,128,129

.       

 Uzroci, naļin hirurġkog tretmana i prevencija povreda ģuļnih vodova tokom 

klasiļne holecistektomije su dobro poznat i prouļen problem sa stopom incidencije od 0.1-

0.2%, dok pojedine opisane serije navode potpuni izostanak ovih povreda
126

.  

 Johnston je 1986.godine faktore rizika za nastanak povreda ģuļnih vodova tokom 

OC podijelio u tri cjeline: propusti i greġke u operativnom radu(opasna hirurgija), patoloġki 

supstrat(opasna patologija) i anatomske varijacije ģuļnih vodova i krvnih sudova (opasna 

anatomija)
130

.          

 Najļeġĺi uzroci povreda su vezani za hirurġki rad a razlozi su nedovoljna 

osposobljenost hirurga, mala i neadekvatno locirana laparotomija, nekompetentna hirurġka 

ekipa-izvoĽenje operacije uz jednog asistenta, samouvjerenost hirurga, premorena hirurġka 

ekipa, loġe osvjetljenje operativnog polja
124

.        

 U literaturi u veĺini opisanih serija incidencija povreda ģuļnih vodova  kod  LC  je 

dva do tri  puta veĺa nego u sluļaju klasiļne holecistektomije, odnosno 0.3 do 

0.6%
38,127,128,129

.         

Najļeġĺi uzroci lezije ekstrahepatiļnih  ģuļnih vodova su:     

 1. pogreġno tumaļenje anatomije(povrede vezane za anatomski supstrat),   

 2. tehniļke greġke(loġa vidljivost, neispravna oprema, nepravilno koriġĺenje 

opreme, neadekvatna oprema),         

 3. neprepoznavanje faktora rizika i insistiranje na LC,     

 4. loġ anatomski nalaz(gangrena, perforacija, Mirizzi sindrom idr).   
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Ove povrede se mogu izbjeĺi pravilnom tehnikom, korektnim tumaļenjem anatomskih 

struktura i blagovremenom konverzijom u OC.  

Povrede ģuļnih vodova ļeġĺe nastaju u prisustvu lokalnih operativnih faktora rizika. 

Strasberg je u analizi ġest serija bolesnika sa 70 opisanih povreda ģuļnih vodova ukazao na 

prisustvo jednog ili viġe lokalnih faktora rizika: prisustvo priraslica sa okolnim organima, 

krvarenje u operativnom polju, hroniļno zapaljenje sa oģiljno izmijenjenim strukturama. 

Prisustvo ovih lokalnih faktora rizika je glavni uzrok nastanka povreda ģuļnih vodova kod 

15-35% sluļajeva
115,116,131,132

.  

Akutni holecistitis je takoĽe lokalni faktor rizika. Obzirom da je akutni holecistitis 

indikacija za LC kod 15-20% svih laparoskopskih operisanih bolesnika
133
, ne moģe se sa 

sigurnoġĺu odrediti uzroļno zavisna povezanost sa nastankom povreda ģuļnih vodova.  

Flowers sa saradnicima
134

 i Wilson sa saradnicima
135

 izvjeġtavaju da incidencija 

laparoskopskih povreda ģuļnih vodova nije veĺa u sluļaju akutnog holecistitisa.   

 Anatomske varijacije ģuļnih vodova su poznat i ļesto prisutan faktor rizika za 

nastanak laparoskopskih povreda ģuļnih vodova
136,137,138,139

. Northover i Terblanche  

navode da varijacije ģuļnih vodova i hepatiļnih krvnih sudova postoje u preko 50% 

sluļajeva
140

.          

 Preoperativno prepoznavanje faktora koji oteģavaju izvoĽenje LC je bitno za 

primarnu prevenciju, tj. planiranje bezbjednog vrġenja LC.  U cilju prevencije 

postoperativnih komplikacija posle LC neophodno je paģljivo odabrati bolesnike koji su 

kandidadti za LC a bolesnike sa faktorima koji oteģavaju izvoĽenje LC treba da operiġu 

iskusni laparoskopski hirurzi.  

Direktni uzroci povreda ģuļnih vodova su pogreġna identifikacija anatomskih 

struktura Calotovog trougla i hepatoduodenalnog ligamenta i tehniļke greġke. Pogreġna 

identifikacija anatomskih struktura se u literaturi naziva i misidentifikacija ili 

mispercepcija
88
. Mnogi autori problem pogreġne identifikacije anatomskih struktura 

okrivljuju kao glavni direktni uzrok nastanka povreda ģuļnih vodova.    
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U seriji od 177 povreda ģuļnih vodova tokom LC, Olsen navodi pogreġnu 

identifikaciju holedohusa kao cistikusa u preko 70% sluļajeva, sa ekscizijom holedohusa u 

53% sluļajeva
141

,  dok Regoly-Merei i saradnici u multicentriļnoj studiji koja je obuhvatila 

26440 operisanih bolesnika opisuju 148 povreda ģuļnih vodova u kojoj navode da je 

pogreġna identifikacija anatomskih struktura bila direktni uzrok povreda u oko 43% 

sluļajeva
142

.  

Problem pogreġne identifikacije anatomskih struktura mnogi autori vezuju za 

operativnu tehniku LC, odnosno naļin drģanja ģuļne kese grasperom tokom preparacije 

elemenata Calotovog trougla. "Ameriļka" ġkola preporuļuje preparaciju elemenata uz 

trakciju Hartmanovog ġpaga ģuļne kese u pravcu 11 sati, pri ļemu moģe doĺi do 

poravnanja pravca cistikusa i distalnog holedohusa." Evropska" ġkola koristi joġ jedan 

lateralni port, kroz koji se grasperom fundus ģuļne kese potiskuje naviġe i medijalno, u 

pravcu 1 sat, ļime se odiģe jetra. Radnim grasperom se Hartmanov ġpag povlaļi lateralno i 

na dolje, u pravcu 7-8 sati, ļime se dobija adekvatnija ekspozicija anatomskih struktura
143

.  

Mispercepcija anatomskih struktura je ļeġĺa u prisustvu faktora rizika operativnog 

nalaza-akutnog zapaljenja, Mirizzijevog sindroma, prisustva tvrdih priraslica koje spajaju 

infundibulum ģuļne kese sa holedohusom, kratkog cistikusa, inklaviranog kalkulusa u 

Hartmanovom ġpagu
144

.  

 Krvarenje u operativnom polju i  loġa vidljivost  su bitni uzroci misidentifikacije 

anatomskih struktura i nastanka povreda ģuļnih vodova. U takvim situacijama se obiļno 

javljaju i tehniļke greġke kao ġto su nekontrolisana upotreba termokautera ili neadekvatno 

postavljenje klipseva  koje  takodje moģe biti razlog povrede ģuļnih vodova.   

 Lawrence Way i saradnici u svojoj studiji na seriji od 252 bolesnika sa povredama 

ģuļnih vodova tokom LC u saradnji sa psiholozima dovode u vezu optiļke iluzije nastale 

heuristiļkim procesima vizuelne percepcije sa mispercepcijom anatomskih struktura kao 

razlog povrede ģuļnih vodova
88

. 

 Naime, u toku LC, hirurg je u procesu obrade informacija uskraĺen za dio percepcije 

koja pruģa podatke o ģuļnoj kesi i okolnim tkivima pri ļemu ukljuļuje podsvjesne 

algoritme donoġenja odluka bazirane na sistemu vjerovatnoĺe, koji su brzi i relativno 

efikasni, ali i nedovoljno precizni
145
. Primjer optiļkih iluzija je prikazan na slici 7 i 8. 
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Slika 7  Kanizsa trougao. Veĺina osoba vidi svijetlo bijeli trougao koji zaklanja 

osnovni trougao i nepotpuna tri crna kruga. Bijeli trougao je kreacija vizuelne 

heuristike 

Naime, veĺina osoba vidi bijeli trougao ispred ostalih objekata na slici. Podsvjesni 

procesi automatski pretpostavljaju da su defekti na crnim krugovima posledica zaklanjanja 

bijelim trouglom koji se nalazi ispred njih. Bijeli trougao ostaje i dalje vidljiv iako svjesni 

procesi posjeduju saznanje iluzije bijelog trougla. 

 

 

Slika 8. Vizuelna percepcija ove slike moģe biti urna ili dvije osobe u razgovoru-

primjer"vidiġ  ġto  vjerujeġ" 

Reason u svom radu o humanim greġkama objaġnjava moguĺnost nastanka greġke 

time ġto percepcija, razmiġljanje, memorija i donoġenje odluke imaju tendenciju u pravcu 

poznatog i oļekivanog
146

.  
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Neadekvatno plasiranje klipseva na cistikus, termiļke povrede holedohusa ili duktusa 

hepatikusa komunisa kao i preparacija ģuļne kese u dubokom sloju iz njene loģe u jetri su 

najļeġĺe tehniļke greġke koje su potencijalni uzrok nastanka povreda ģuļnih vodova. 

Neadekvatno postavljanje klipseva na cistikus ili njihova inkompletna okluzija moģe 

dovesti do curenja ģuļi iz patrljka cistikusa.  

U toku LC patrljak cistikusa se najļeġĺe okludira klipsevima prije njegovog 

presijecanja. Aplikator klipseva mora u potpunosti da okludira plasirani klips i da 

istovremeno i paralelno steģe oba kraka titanijumskog klipsa. Najveĺi broj hirurga postavlja 

proksimalno(ka duktusu holedohusu) dva klipsa jedan do drugog, obzirom na realnu 

moguĺnost njihovog spada, a distalno jedan. Izmedju dva proksimalno plasirana klipsa ne 

bi trebalo da postoji veĺi razmak
147

.  

Nakon plasiranja, klipseve ne treba dodirivati radnim instrumentima  sa ciljem trakcije 

radi lakġe preparacije drugih struktura.  Cistikus treba presjeĺi makazama. Presijecanje 

cistikusa unipolarnom dijatermijom koja lako prenosi toplotu na metalno tijelo klipsa 

dovodi do termiļkog oġteĺenja zida cistikusa, ġto moģe dovesti do nekroze ili spada 

klipseva. Cistikus mora biti dovoljno ispreparisan i kompletno osloboĽen od okolnog 

masnog i vezivnog tkova ļije prisustvo moģe dovesti do nekompletnog zatvaranja klipsa. 

Klipseve treba plasirati pod uglom od 90
0
 u odnosu na osu cistikusa, kraci zatvorenog 

klipsa moraju biti sastavljeni a duģina krakova mora biti veĺa od dijametra okludiranog 

cistikusa.            

 Kod akutne inflamacije ģuļne kese i progresije inflamatornog procesa na cistikus ili 

kod bolesnika na kortikosteroidnoj terapiji prejako stegnuti klipsevi mogu presjeĺi cistikus. 

U sluļaju veoma ġirokog cistikusa ļiji je dijametar veĺi od velikih klipseva, okluziju   treba 

uraditi  ġav ligaturom ili laparoskopskom ligaturom. 

Nekritiļna upotreba klipseva u sluļaju pojave krvarenja tokom preparacije je ļest 

uzrok nastanka povreda ģuļnih vodova. Preporuka je da se krvarenje tokom operacije na 

svaki naļin mora izbjeĺi minucioznom preparacijom tkiva.  

U sluļaju krvarenja koje se ne moģe  kontrolisati bezbjednim procedurama 

najracionalnija odluka je konverzija u otvorenu proceduru.  
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Idealna disekciona ravan preparacije ģuļne kese iz njene loģe prolazi kroz sloj 

rastresitog vezivnog tkiva, poznato kao cistiļna ploļa(cystic plate)
148
, pomoĺu kojeg je 

ģuļna kesa svojim zadnjim zidom pripojena za loģu u jetri.  

Kod skleroatrofiļne ģuļne kese, akutne inflamacije sa flegmonom zida, fibroze zida 

ģuļne kese ili intrahepatiļno postavljene ģuļne kese moģe doĺi do skretanja iz ove 

predloģene disekcione ravni put ģuļne kese kada moģe doĺi do perforacije ģuļne kese sa 

prosipanjem ģuļi i kamenaca u slobodnu peritonealnu duplju, ili put jetre sa disekcijom 

kroz jetrin parenhim, ġto je praĺeno krvarenjem i moguĺim povreĽivanjem povrġno 

postavljenih perifernih grana desnog ģuļnog voda.  

Neumjerena i nepravilna upotreba termokautera, naroļito prilikom preparacije 

elemenata cistohepatiļnog trougla moģe dovesti do krvarenja usled povrede veĺih krvnih 

sudova ove regije(a.cistika, a.hepatika proprija, v.porte) ili devaskularizacije i oģiljne 

stenoze ģuļnih vodova
149,150

.        

 Prevencija laparoskopskih povreda ģuļnih vodova je minuciozna operativna tehnika 

koja podrazumijeva identifikaciju spoja cistikusa i glavnog ģuļnog voda prije aplikacije 

klipseva i presijecanja strukture, upotreba intraoperativne holangiografije i pravilan pravac 

trakcije ģuļne kese tokom preparacije. Hirurg nikako ne treba da plasira klipseve ukoliko 

nije apsolutno siguran da se radi o arteriji i duktusu cistikusu. 

 Infundibularna tehnika je jedna od najļeġĺe primjenjivanih tehnika za sigurnu i 

ubjedljivu identifikaciju cistiļnih struktura. Cistikus se mora osloboditi peritonealnog 

omotaļa i masnog tkiva sa prednje i zadnje strane dok se ne doĽe do njegovog proġirenja u 

infundibularni dio ģuļne kese.         

 U sluļaju akutne inflamacije, fibroze ili inklaviranog kamena u Hartmanovom 

ġpagu, cistikus moģe biti skraĺen ili se moģe nalaziti iza vrata ģuļne kese. U takvim 

situacijama, hirurg moģe plasirati klipseve na glavni ģuļni vod misleĺi da se radi o 

cistikusu. 

 Strasberg analizirajuĺi 27 povreda ģuļnih vodova tokom LC ukazuje da je 

infundibularna tehnika neadekvatna za preparaciju cistiļnih struktura jer je kod 80% 

bolesnika koriġĺena  za identifikaciju cistiļnih struktura
151

.   
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On predlaģe da se Calotov trougao  kompletno oslobodi peritonealnog omotaļa, 

masnog i vezivnog tkiva kao i da se infundibularni dio ģuļne kese kompletno oslobodi od 

svoje loģe u jetri nakon ļega ostaju vidljive samo dvije strukture-arterija i duktus cistikus 

koje ulaze u ģuļnu kesu, kao i donji dio IV segmenta jetre("critical view" tehnika)
151

.  Nije 

neophodno vizuelizovati spoj cistikusa sa holedohusom. Prilikom disekcije Calotovog 

trougla preparaciju treba izvoditi i sa prednje i sa zadnje strane
115,152

. 

 Preparacija se moģe uraditi disektorom  uz povlaļenje peritonealnog sloja u pravcu 

pruģanja struktura uz istovremenu upotrebu kautera,  hukom ili tupa preparacija uz 

upotrebu ġpatule. Preparacija struktura se vrġi od ģuļne kese ka holedohusu. 

Trakcija ģuļne kese grasperom mora biti kontrolisana i pravilno dozirana. Nedovoljna 

trakcija oteģava preparaciju na nezategnutim strukturama, a neumjerena moģe dovesti do 

avulzije arterije sa abudantnim krvarenjem, avulzije cistikusa ili holedohusa ili perforacije 

ģuļne kese sa izlivanjem ģuļi i/ili kalkulusa u slobodnu trbuġnu duplju
144

.   

 Trakcija ģuļne kese grasperom prilikom preparacije prednje strane Calotovog 

trougla mora iĺi put lateralno i nadolje, u pravcu  sedam sati, kako bi se stvorio ugao 

izmedju cistikusa i glavnog ģuļnog voda, uz povlaļenje sekundarnog graspera aksijalno 

naprijed
152

. 

 Prilikom preparacije zadnje strane Calotovog trougla, trakcija Hartmanovog ġpaga 

grasperom mora iĺi put medijalno i lagano nagore, u pravcu dva-tri sata, uz istovremeno 

povlaļenje sekundarnog graspera aksijalno unazad.      

 Popreļna disekciona linija mora biti u nivou ģuļne kese, odnosno cistikusa. Jaka 

inflamacija, tvrde priraslice ili nejasna anatomija su indikacija za intraoperativnu 

holangiografiju ili konverziju u otvorenu proceduru
144

.   

U laparoskopskoj hirurgiji dijametar i veliļina anatomske strukture nisu validni 

parametri za ocjenu anatomije. Jedan od razloga je optiļko uveliļanje koje moģe biti i do 

dvadeset puta, zavisno od tipa optike.  Anatomski glavni ģuļni vod moģe imati preļnik od 

svega nekoliko milimetara kod zdravih osoba, tako da mali dijametar ģuļnog voda ne moģe 

biti glavni parametar za donoġenje odluke o klipsovanju i presijecanju strukture.   

 U sluļaju vidljive anatomske strukture veĺeg dijametra treba razmiġljati o 

preoperativno previĽenoj holedoholitijazi, te u takvoj situaciji treba uraditi intraoperativnu 

holangiografiju ili konverziju u otvorenu proceduru.  
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IzvoĽenje laparoskopske intraoperativne holangiografije zahtijeva dobro poznavanje 

laparoskopske operativne tehnike i specifiļan instrumentarijum.  

Ne postoje dokazi koji idu u prilog stavu da rutinska intraoperativna holangiografija 

spreļava moguĺnost nastanka povrede ģuļnih vodova
147,153

, ali se veĺina autora slaģe da 

njena primjena poveĺava ġansu intraoperativnog prepoznavanja povrede
154,155

, smanjuje 

obim i ekstenzivnost povrede
141,154,156

. 

Blagovremena konverzija u OC je sekundarna prevencija operativnih povreda i njena 

uļestalost zavisi od umijeĺa i odgovornosti hirurga. Kod 2ˈ15% bolesnika neophodna je 

konverzija u OC iako ima autora koji navode da je uļestalost konverzije kod akutnog 

holecistitisa i do 50%.         

 Najļeġĺe objavljene komplikacije kada su u pitanju povrede ģuļnih vodova su 

povrede duktusa hepatikusa komunisa(CBD). Uļestalost ovih povreda kod OC je 0.1-

0.2%
133,154,156,157,158,159,160

. Nakon uvodjenja LC, prve serije su objavile porast uļestalosti 

ovih lezija, do 2%
161,162,163

  i 4% kod akutnog holecistitisa
164

 a povrede su protumaļene kao 

posledica "efekta uļenja"
165,166

.       

 Usavrġavanjem tehnike LC i objektiviziranjem prediktora za izvodjenje teġke LC 

smanjena je i uļestalost povreda ģuļnih vodova. U struļnoj literaturi danas se navodi stopa 

uļestalosti povreda ģuļnih vodova izmedju 0.2% i 0.6%, ġto je i dalje veĺe nego u 

otvorenoj hirurgiji
167,168, 169, 170,171

 . Dok neki autori izjeġtavaju o znaļajnom smanjenju ovih 

povreda nakon 50  i 100 uradjenih LC
133,165,172

, Morgenstern i saradnici objavljuju da nisu 

naġli razliku u uļestalosti povreda ģuļnih vodova izmedju prve i druge serije od 1500 

uradjenih LC
173
. Moor i Bennett izvjeġtavaju o "platou"povreda koji je postignut posle 30 

uradjenih LC
174

.  

Targarona sa saradnicima izvjeġtava da je najveĺa uļestalost povreda bilijarnih 

vodova kod hirurga koji su uradili viġe od 50 LC
175

, dok Gigot sa saradnicima u 

multicentriļnoj Belgijskoj studiji zakljuļuje da je uļestalost ovih povreda 1.3% kod hirurga 

koji su uradili manje od 50 LC
176

.        

 

 

 



53 
 

Mehanizam nastanka povreda je drugaļiji u odnosu na otvorenu hirurgiju zbog novog 

pristupa, novih i manjih instrumenata kao i same tehnike izvoĽenja operacije. U suġtini, 

laparoskopske povrede su teģe i lokalizovane u centralnoj zoni jetri
137,177,178,179

.    

Slater i  saradnici su u retrospektivnoj studiji  komparirali jatrogene povrede bilijarnih 

vodova  kod OC i  LC i  pronaġli su 31% teġkih povreda u grupi sa LC prema Strasbergovoj 

klasifikaciji u odnosu na 12% kod OC
178
. Buell i saradnici analizirajuĺi udruģenost  

bilijarnih i vaskularnih lezija iznose podatak o uļestalosti tih povreda od 27%
180

 . 

 Klasiļna povreda u LC je lezija zajedniļkog ģuļnog voda(CBD). Dio zida CBD je 

reseciran zbog loġe identifikacije duktusa cistikusa
181,182

. Naime, hirurg misleĺi da se radi o 

cistikusu,  plasira dva klipsa na distalnom dijelu holedohusa, smatrajuĺi da je klips plasiran 

na distalni dio cistikusa.        

 Proksimalni klips biva postavljen ili na proksimalnom dijelu duktusa holedohusa ili 

na cistikusu, nakon ļega holedohus biva presjeļen. Daljom preparacijom hirurg 

proksimalno mora  presjeĺi zajedniļki hepatikus. Ekscidirani preparat sadrģi ģuļnu kesu sa 

cistikusom i ekscidirani holedohus, odnosno zajedniļki hepatikus razliļite duģine. Ļesto je 

ova vrsta povrede udruģena sa povredom desne hepatiļne arterije
171

.    

 Ovu povredu su prvi put opisali Davidoff i saradnici
 
1992.godine

149
 i nazvana 

je"klasiļnom povredom"(classical injury). Do ove povrede obiļno dolazi zbog velike 

anterolateralne trakcije infundibuluma ģuļne kese(slika 9).  
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Slika 9  Klasiļna laparoskopska povreda ģuļnih vodova 

 Misidentifikacija dovodi do klipsovanja i resekcije glavnog ģuļnog voda kao i 

transekcije proksimalnog dijela hepatiļnog ģuļnog voda. Disekcija ļesto dovodi do 

povrede desne hepatiļne arterije 

Teġko patoloġko stanje kao ġto je Mirizzi sindrom  kod koga ponekada postoji 

potreba za oġtrom disekcijom u Calotovom trouglu takoĽe moģe dovesti do parcijalne lezije 

CBD ili desnog hepatiļnog bilijarnog voda. Curenje ģuļi se moģe javiti zbog insuficijentne 

okluzije duktusa cistikusa zbog nedakvetano postavljenih klipsova, nekroze cistiļnog 

ģuļnog voda postavljenim klipsom ili aberantnog ģuļnog voda
130,180

.  

 Prekomjerna upotreba elektrokautera, radikalna i traumatska disekcija CBD su 

moguĺi razlozi nastanka postoperativnih striktura. Muġki pol nije faktor rizika za nastanak 

povreda CBD u LC
144

.   
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1.11.3.4 Klasifikacija CBD povreda 

Problem bilijarnih povreda zahtijeva sistemsku klasifikaciju.  U prelaparoskopskom 

periodu, povrede su obiļno bile klasifikovane prema Bismuthovoj klasifikaciji. Iako 

Bismuthova klasifikacija opisuje postoperativne strikture i ne daje detalje vezane za akutne 

lezije, ona je i danas jedna od najļeġļe upotrebljavanih klasifikacija povreda bilijarnih 

vodova
163,183,184,185

(slika 10).  

 

 

Slika 10 Bismuthova klasifikacija benignih striktura ģuļnih vodova bazirana na 

osnovu lokalizacije lezije u odnosu na bifurkaciju duktusa hepatikusa 

Bismuthova klasifikacija
185

 dijeli benigne stenoze na pet tipova a duģina 

proksimalnog kraja ģuļnog voda iznad stenoze odredjuje  tip stenoze.   

 Nakon uvodjenja LC predloģeno je nekoliko klasifikacija, ġto oteģava interpretaciju 

i komparaciju rezultata
115,186

 . Sve su one manje viġe specifiļne i detaljne i teġko je odabrati 

neku kao najbolju.        

 Strasbergova klasifikacija
38  
je specifiļna za ļeġĺe i manje ļeġĺe povrede. U 

struļnim krugovima je ġiroko prihvaĺena i obuhvata najļeġĺe tipove povreda ģuļnih 

vodova i curenja ģuļi .        
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 Prema Strasbergovoj klasifikaciji povrede ģuļnih vodova se dijele na pet tipova i 

pet podtipova(slika 11). 

 

  

 

Slika 11 Strasbergova  klasifikacija laparoskopskih povreda ģuļnih vodova 

Tip A-povrede malih ģuļnih vodova  u loģi ģuļne kese ili duktusa cistikusa; Tip B-okluzija  

dijela bilijarnog stabla, najļeġĺe aberantnog desnog hepatiļnog ģuļnog voda Tip C-

transekcija bez ligature aberantnog desnog hepatiļnog ģuļnog voda Tip D-lateralna 

povreda hepatiļnog ģuļnog voda Tip E-podijeljen po Bismutovoj klasifikaciji od E1 do E5.  

Povrede tipa A, C, D  dovode do pojave biloma/bilijarnog peritonitisa  ili bilijarne 

fistule. Tip B i  povrede tipa E okludiraju bilijarno stablo i bilom se ne pojavljuje.  Povrede 

tipa E, pogotovo E3 i  E4 predstavljaju najteģe povrede ģuļnih vodova i gotovo uvijek 

zahtijevaju komplikovanu operativnu rekonstrukciju.  Rijetko, mogu biti tretirane 

perkutanim ili endoskopskim tehnikama.       
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Mc Mahonova klasifikacija
156

  je laka za pamĺenje i upotrebu u svakodnevnom 

radu(tabela 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

Tabela 6             Klasifikacija jatrogenih povreda ģuļnih vodova-Mc Mahon i saradnici(1995) 

Tip povrede                                                                Kriterijum 

 

Velike povrede ģuļnih 

vodova(najmanje jedan od 

navedenih  kriterijuma) 

 

 

 

 

Male povrede ģuļnih vodova 

Laceracija ι 25% dijametra ģuļnog voda 

Transekcija distalnog  dijela zajedniļkog 

hepatiļnog ģuļnog voda ili duktusa holedohusa 

Postoperativna striktura ģuļnog voda 

 

Laceracija  duktusa holedohusa<25% dijametra 

Laceracija  junkcije duktusa cistikusa i duktusa 

holedohusa(" rupica suza  ") 
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Prema Stewart-Wayovoj klasifikaciji
187

 najļeġĺe  povrede ģuļnih vodova se mogu 

podijeliti u ļetiri grupe u koje su ukljuļene i vaskularne povrede (tabela 7).  

Tabela 7                Stewart-Way's klasifikacija laparoskopskih  povreda ģuļnih vodova(2004) 

Tip povrede                                                                Kriterijum 

        

             

           I 

 

 

 

           II                                           

 

 

 

           

          III  

 

 

 

 

          

           IV  

Duktus holedohus  zamijenjen za duktus 

cistikus, ali prepoznata greġka 

Produģena incizija na duktusu cistikusu za 

izvoĽenje holangiografije 

 

Krvarenje, slaba vidljivost 

Mnogo postavljenih klipseva na duktusu 

hepatikusu komunisu ili duktusu holedohusu 

 

Duktus holedohus  zamijenjen za duktus 

cistikus, greġka neprepoznata 

Transekcija duktusa holedohusa, duktusa 

hepatikusa comunisa, desnog  ili lijevog 

hepatiļnog duktusa i/ili resekcija 

 

Desni hepatiļni ģuļni vod (ili desni sektorski 

ģuļni vod)zamijenjen za duktus cistikus 

Desna hepatiļna arterija zamijenjena za arteriju 

cistiku 

Transekcija desnog hepatiļnog  ģuļnog voda(ili 

desnog sektorskog ģuļnog voda) i desne 

hepatiļne arterije 
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  Neuhaus i saradnici
188 
su predstavili novu klasifikaciju koja ukljuļuje kliniļke, 

etioloġke i terapeutske aspekte
 
(tabela 8). 

Tabela 8                                  Neuhaus ' klasifikacija  povreda ģuļnih vodova(2000) 

     Tip povrede                                                  Kriterijum 

            

 

           A 

 

 

 

 

           B 

 

 

 

           C 

 

 

 

 

            D                                   

 

 

 

 

            E 

Curenje ģuļi iz  perifernog ģuļnog voda(u komunikaciji sa 

duktusom holedohusom) 

A1    curenje iz duktusa cistikusa 

A2    curenje ģuļi iz loģe ģuļne kese 

 

Okluzija duktusa holedohusa(ili desnog  odnosno lijevog 

hepatiļnog ģuļnog voda, npr. klipsom, ligaturom) 

B1    inkompletna 

B2    kompletna 

 

Lateralna povreda duktusa holedohusa 

C1     mala lezija(<5mm ) 

C2     velika lezija(ι5mm) 

 

Transekcija duktusa holedohusa(ili desnog hepatiļnog ģuļnog 

voda koji nije u komunikaciji sa duktusom holedohusom) 

D1   bez strukturalnog defekta 

D2   sa strukturalnim defektom 

 

Stenoza duktusa holedohusa 

E1   duktus holedohus sa kratkom stenozom( <5mm) 

E2   duktus holedohus sa dugom stenozom( ι5mm) 

E3    konfluens 

E4    desni hepatiļni ģuļni vod ili segmentalni vod 
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Amsterdamska klasifikacija
189

 iskljuļuje vaskularne povrede a povrede ģuļnih 

vodova  dijeli u ļetiri grupe(tabela 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 9   Amsterdam Academic Medical Center's klasifikacija  povreda ģuļnih vodova(1996) 

     Tip povrede                                                  Kriterijum 

           A 

 

 

           B 

 

           C 

 

           D 

Curenje ģuļi iz duktus cistikusa ili curenje ģuļi 

iz aberantnog ili perifernog hepatiļnog radikla 

Curenje ģuļi iz velikog ģuļnog voda sa ili bez      

konkomitantne bilijarne strikture 

Striktura ģuļnog voda bez curenja ģuļi 

Kompletna transekcija ģuļnog voda sa ili bez 

ekscizije dijela ģuļnog stabla 
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Csendes
190 
predlaģe svoju klasifikaciju povreda ģuļnih vodova  na osnovu etioloġkih 

faktora njihovog nastanka(tabela 10). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 10                                          Csendes ' klasifikacija  povreda ģuļnih vodova(2001) 

     Tip povrede                                                  Kriterijum 

             I 

 

 

           

 

            II  

 

 

 

           III  

 

           IV                                  

         

Mali rascjep hepatiļnog ģuļnog voda ili desne hepatiļne grane 

uzrokovane disekcijom sa hukom ili makazama u toku 

disekcije Calotovog trougla 

 

Lezija cistikoholedohalne junkcije zbog pretjerane trakcije, 

presijecanja duktusa cistikusa,  junkcije duktusa cistikusa sa 

duktus hepatikus comunisom  ili cistikoholedohalne junkcije 

elektrokauterom, koriġĺenje Dormia katetera 

 

Parcijalna ili kompletna sekcija duktusa holedohusa 

 

Resekcija viġe od 10mm duktusa holedohusa 
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Nedavno, Lau i saradnici
191 
objavljuju  klasifikaciju povreda ģuļnih vodova koja 

uzima u obzir i vaskularne povrede(tabela 11). 

 

1.11.3.5 Dijagnoza i tretman biliarnih povreda 

Veĺina lezija se dijagnostikuje postoperativno, kod LC obiļno kasnije nego kod 

OC
92,134
. U jednoj od prvih velikih multicentriļnih studija Woods i saradnici su objavili 

podatak da je 37% povreda ģuļnih vodova dijagnostikovano intraoperativno kada IOC nije 

radjena
154

. Walsh, Lillemoe i Chaudhary i saradnici su u svojim serijama imali 29-30% 

intraoperativno dijagnostikovanih lezija
192,193,194

, dok je Richardson u seriji od 5913 

operisanih bolesnika  laparoskopskim pristupom prikazao da je manje od 50% povreda 

dijagnostikovano intraoperativno
195.

        

           

Tabela 11            Klasifikacija  povreda ģuļnih vodova-Lau i saradnici(2007) 

     Tip povrede                                                  Kriterijum 

                     1 

                

 

                     2 

                 

                     3   

 

 

                     4 

Curenje ģuļi iz patrljka duktusa cistikusa ili malog ģuļnog 

voda iz loģe ģuļne kese 

Parcijalna povreda zida duktusa holedohusa/duktusa 

hepatikusa komunisa bez(2A) ili sa (2B)gubitkom tkiva 

Transekcija   duktusa holedohusa/duktusa hepatikusa 

komunisa bez(3A) ili sa (3B)gubitkom tkiva 

Povreda desnog/lijevog  ili sektorskog ģuļnog voda bez(4A) ili 

sa (4B)gubitkom tkiva 

                     5 
Povreda ģuļnog voda udruģena sa vaskularnom povredom 
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U tretmanu povreda ģuļnih vodova pored ranog otkrivanja lezije, iskustvo hirurga u 

reparaciji je najbitniji prognostiļki faktor za definitivno povoljan rezultat
165,167,192

. Primarna 

reparacija od strane iskusnog bilijarnog hirurga daje najbolje rezultate
196,197

. U struļnim 

krugovima je diskutabilna primjena intraoperativne holangiografije.  Miġljenja su 

podijeljenja izmedju rutinske upotrebe
167,234,240,283-  90,150,156,198.

 kako bi se prevenirale 

povrede CBD i selektivne upotrebe
139
. Ļinjenica je da se bilijarne komplikacije mogu ranije 

i ĺeġĺe detektovati sa rutinskom primjenom intraoperativne holangiografije
,117,154

. 

Moguĺnost izvodjenja IOH treba da bude dostupna  24 h  u centrima gdje se radi bilijarna 

hirurgija a mladi hirurzi treba da budu obuļeni za njeno ispravno tumaļenje.  

 Berci tvrdi sa samo hirurzi koji znaju da interpretiraju IOC treba da izvode LC
199

. 

Reparaciju povreda ģuļnih vodova bi trebalo da rade iskusni bilijarni hirurzi. To znaļi, da 

bolesnici operisani u manjim centrima u kojima hirurzi nemaju dovoljno iskustva u 

rjeġavanju "teġke" bilijarne patologije,  moraju biti prebaļeni u centre u kojima se 

svakodnevno izvodi bilijarna hirurgija
161,200,201

. MeĽutim, najveĺi broj bolesnika sa 

bilijarnim komplikacijama se prvi put operiġe u ustanovi u kojoj je operisan i gdje je 

napravljena povreda
118,193

. 

1.11.4  Povrede crijeva 

Crijevne povrede se najļeġĺe deġavaju tokom postavljanja troakara, rjeĽe tokom 

disekcije ili adhezioloize.  One ļesto ostanu neotkrivene tokom operacije. Stopa uļestalosti 

je 0.07-0.7%
201
. Bishoff iznosi uļestalost 0.8% tokom izvodjenja laparoskopskih uroloġkih 

procedura
202
. U nacionalnom istraģivanju Ġvajcarske grupe objavljeno je 19 povreda 

visceralnih organa kod 14243 laparoskopskih procedura
97

.     

 Povrede crijeva se mogu izbjeĺi: kontrolom  integriteta izolacije instrumenata, 

plasiranjem troakara pod kontrolom oka i iskljuļivim radom sa instrumentima u vidnom 

polju. Kod ovih povreda neophodno je napraviti konverziju u otvorenu proceduru i 

adekvatno zbrinuti  ledirano crijevo a obiļno je u pitanju kolon transverzum. 
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1.12 PREDIKTORI TEĠKE LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE 

Sa sticanjem iskustva u LC, hirurzi poļinju sve viġe da operiġu kompleksne sluļajeve i 

bolesnike visokog rizika, od kojih su se neki smatrali relativnim kontraindikacijama 

nekoliko godina unazad.  

Laparoskopska holecistektomija kod  riziļnih bolesnika i "teġka " holecistektomija sa 

tehniļkim poteġkoĺama  u toku izvodjenja nosi realnu opasnost od veĺe stope 

perioperativnih i postoperativnih komplikacija i stope konverzija u otvoreni pristup.  

 Znaļaj preoperativnog prepoznavanja faktora rizika za "teġku LC" je u tome  da kada 

se oni uoļe  bolesnik mora biti obavijeġten o veĺoj vjerovatnoĺi da ĺe se operacija zavrġiti 

konverzijom  u otvorenu proceduru. 

Preoperativna identifikacija parametara koji ukazuju da ĺe biti poteġkoĺa u pojednim 

fazama LC poveĺava i bezbjednost bolesniku jer je neophodno da se u takvim situacijama 

aktivno ukljuļi iskusan laparoskopski hirurg u donoġenju odluka prije a i u toku same 

operacije. LC kod takvih bolesnika treba da izvode iskusni hirurzi koji se podjednako dobro 

snalaze sa LC i OC i koji znaju da rijeġe probleme koji mogu nastati u toku LC.  

Preoperativno predviĽanje teġke LC pomaģe hirurgu da se bolje pripremi za 

intraoperativne rizike i tehniļke poteġkoĺe na koje ĺe naiĺi u toku operacije.  

Preoperativna procjena teģine LC je bitna i iz razloga da se pravilno napravi redosled 

operacija tokom odredjenog operativnog dana kako bi se stvorili ġto optimalniji uslovi za 

bezbjedan zavrġetak operacije. U struļnoj literaturi su identifikovani faktori koji mogu biti 

udruģeni sa teġkom LC i koji su odgovorni za tehniļke poteġkoĺe u pojedinim fazama 

operacije.  
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1.12.1 Kliniļki parametri 

 

    U struļnoj literaturi  intezivno su prouļavani i analizirani uticaji kliniļkih, 

laboratorijskih i radioloġkih parametara na stopu konverzije LC u OC
203,204,205,206,207

. 

Analizirani su demografski parametri-starost, perioperativni rizik na osnovu ASA 

klasifikacije bolesnika, pol, indeks tjelesne teģine itd, puġenje, alkoholizam, udruģena 

oboljenja kao ġto su hroniļne opstruktivne bolesti pluĺa, dijabetes melitus, ciroza, 

prethodne abdominalne operacije.     

Kliniļke studije su ukljuļivale i prisustvo poviġene tjelesne temperature, osjetljivosti 

prednjeg trbuġnog zida ili prisustvo palpabilne mase u gornjem desnom kvadrantu, ģuticu, 

prethodne atake pankreatitisa, sadaġnju preoperativnu kliniļku dijagnozu, ranije elektivne 

ili urgentne operacije.         

 Od brojnih preoperativnih varijabli, utvrdjena je statistiļki znaļajana povezanost za 

neke od njih sa stopom konverzije. Nekoliko serija je objavilo udruģenost poodmakle 

ģivotne dobi sa potrebom za konverziju LC u OC
205,208,209,210

.  

Jaka povezanost izmeĽu starosti, konverzije i sistemskih komplikacija vjerovatno je 

zbog poveĺanog komorbiditeta kod starijih bolesnika. Starost se vjerovatno ne moģe uzeti 

kao nezavistan faktor rizika za konverziju.  

Sa druge strane, velika razlika u stopi konverzije u odnosu na pol je uoļena na osnovu 

studija dobijenih  iz baze podataka koje su obuhvatile 2.916.470 operisanih bolesnika u 

periodu 1998 do 2001godine
53

. LC  je bila uradjena samo kod 27% muġkaraca, dok je za 

OC bilo 42% muġkaraca. Muġki pol je identifikovan kao znaļajan faktor rizika za 

konverziju LC u OC i u brojnim drugim studijama
208,,210,211,212,213

 i metaanalizama
214

.  

 LC je u poļetku bila kontraindikovana kod gojaznih osoba, uglavnom zbog 

tehniļkih poteġkoĺa, kao ġto su oteģan pristup zbog debljine prednjeg trbuġnog zida, 

oteģanog plasiranja radnih instrumenata, teġkoĺa u kreiranju pneumoperitoneuma, masnog 

omentuma, falciformnog ligamenta i masne jetre koji oteģavaju   elevaciju jetre tokom 

disekcije adhezija, elemenata Calotovog trougla i disekciji ģuļne kese iz loģe. Zbog velike 

mase trbuha ponekada je teġko odrediti topografske taļke prednjeg trbuġnog zida,  pravilno 

plasirati troakare i tada se javljaju teġkoĺe zbog malpozicije troakara.  
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 Iako je gojaznost bila smatrana faktorom rizika koja poveĺava moguĺnost 

konverzije
69,83
, nekoliko istraģivanja je pokazalo da je stopa konverzije sliļna onoj kod 

negojaznih bolesnika
211,212,213,214

.  

Uopġteno, stopa konverzije, mortalitet i komplikacije se znaļajno ne razlikuju kod 

gojaznih i negojaznih osoba.  

Laboratorijske preoperativne analize ne samo da potvrĽuju dijagnozu nego mogu 

pomoĺi da se iskljuļi komplikovana holecistolitijaza.     

 Iako ne postoje pojedinaļni specifiļni kriterijumi za identifikaciju  prediktora 

tehniļki teġke LC, razliļiti parametri  su analizirani u brojnim studijama koje su ukljuļivale  

leukocite, ukupni serumski bilirubun, alkalnu fosfatazu, aspartat transaminazu(AST), alanin 

transaminazu(ALT) i amilaze u serumu i urinu. 

 Leukocitoza ukazuje na akutni holecistitis, ali ako je udruģena sa sistemskim znacima 

sepse indikativna je za komplikovani holecistitis, kao ġto se empijem, perforacija ili 

gangrena. Poviġene vrijednosti funkcionalnih testova jetre ukazuju na holangitis, 

holedoholitijazu i koagulopatiju koju treba korigovati prije holecistektomije.  

 

1.12.2 Radioloġki parametri 

 

Abdominalna ultrasonografija koja se izvodi kod najveĺeg broja bolesnika je 

pouzdana, sigurna  i  brza neinvazivna dijagnostiļka procedura u dijagnostici kalkuloze 

ģuļne kese
215,216

.  

Pored znaļaja kojeg ima u postavljanju dijagnoze, ona moģe predvidjeti stepen 

poteġkoĺa u toku LC
215
. Jedan od najvaģnijih nalaza je debljina zida ģuļne kese veĺa od 

4mm koja ukazuje na  fibrotiļnu ģuļnu kesu koja se teġko moģe uhvatiti grasperom
217

.  

Ultrasonografijom se  moģe prikazati porcelanska ģuļna kesa, kalcifikacije zida ģuļne 

kese i ģuļna kesa koja sadrģi velike kamence; ovakav nalaz ukazuje na tehniļke poteġkoĺe  

na koje ĺe naiĺi hirurg tokom hvatanja i mobilizacije ģuļne kese standardnim 

laparoskopskim instrumentima. 

Iako je meta-analiza dijagnostiļkih ultrasonografskih karakteristika publikovana 1994 

godine ukazala na senzitivnost i specifiļnost od 94% i 78% , malo je podataka da se 

procijeni njen dijagnostiļki znaļaj u procjeni prisustva i teģini inflamacije ģuļne kese.  



67 
 

Iako su opisani brojni sonografski pokazatelji akutnog holecistitisa, koji ukljuļuju 

Murphyjev znak, periholecistiļni izliv, zadebljan zid ģuļne kese i distenziju ģuļne 

kese
218,219

, sposobnost predviĽanja teģine akutnog holecistitisa, lake ili teġke 

holecistektomije je ograniļena
220

 i izgleda da je procjena kliniļkih parametara vaģnija od 

ultrasonografskog nalaza.  

Iako je nalaz prisustva gasa u zidu ģuļne kese, intraluminalnih membrana i iregularan 

zid ģuļne kese specifiļna karakteristika gangrenoznog holecistitisa, taj nalaz takoĽe moģe 

biti prisutan i u nekim formama akutne bolesti
221,222

.  

Izostanak kontrakcije ģuļne kese nakon uzimanja masnog obroka kao i neispunjavanje 

holeciste kontrastom prilikom izvoĽenja intravenske infuzione holangiografije koja ukazuje 

na opstrukciju cistikusa ili fibroznu holecistu su znaci koji takodje ukazuju na moguĺu 

tehniļki teġku LC.  

Nativna radiografija abdomena moģe ponekada biti od pomoĺi u predviĽanju teġke 

holecistektomije. Nativna radiografija moģe identifikovati porcelansku ģuļnu kesu, veliki 

kalcifikovani kamen i emfizematozni holecistitis ili aerobiliju kod holecistoenteriļne 

fistule. Veĺina ovih stanja je bila ranije smatrana relativnom kontraindikacijom za LC.  

 Kompjuterizovana tomografija i magnetna rezonanca se ne rade rutinski kod 

holecistolitijaze, ali mogu biti od pomoĺi u evaluaciji komplikovane holecistolitijaze, 

naroļito u dijagnostici intraluminalnih ili periholecistiļnog apscesa i udruģenih 

abdominalnih oboljenja.  

Dinamiļka hepatobilijarna scintigrafija je jedna od najsenzitivnijih dijagnostiļkih 

testova za dijagnozu akutnog holecistitisa. Naģalost, ona ima ograniļenu vrijednost u 

predviĽanju stepena tehniļkih poteġkoĺa koji se mogu javiti tokom operacije.  
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1.12.3 Specifiļni prediktori teġke laparoskopske holecistektomije 

 

Postoji nekoliko stanja koja LC ļine tehniļki teġkom procedurom. To su akutni 

holecistitis, empijem ģuļne kese, gangrenozni holecistitis, porcelanska ģuļna kesa i 

intrahepatiļna ģuļna kesa.  

Osim ovih, postoje brojna druga stanja u kojima LC moģe biti tehniļki izazovna. Ovo 

podrazumijeva prethodnu laparotomiju i postoperativne adhezije, portnu hipertenziju, 

cirozu jetre i trudnoĺu.  

 

1.12.3.1 Akutni holecistitis 

  

Unazad dvije decenije, bolesnici sa akutnim holecistitisom-bolom u gornjem desnom 

kvadrantu abdomena, poviġenom tjelesnom temperaturom, leukocitozom i abnormalnim 

ultrasonograskim ili scintisken nalazom bili su konzervativno tretirani, ali danaġnje kliniļke 

studije potvrĽuju bezbjednost, sigurnost i efikasnost LC u ranom akutnom stadijumu 

holecistitisa.  

Akutni holecistitis se sreĺe kod oko 20% bolesnika hospitalizovanih zbog bilijarnih 

oboljenja
94,242
. Jedan od najznaļajnih faktora i nezavisnih prediktora konverzije u otvorenu 

holecistektomiju je prisustvo ili prethodni atak akutnog holecistitisa udruģen sa nekim 

drugim riziko faktorima
83,91,211,214 

. Stopa konverzije u takvim sluļajevima se kreĺe od 10-

50% a najveĺi rizik od konverzije se oļekuje kod gangrenoznog holecistitisa i empijema 

ģuļne kese. Palpabilna masa u desnom hipohondrijumu udruģena sa inflamatornim 

laboratorijskim sindromom je  znaļajan kliniļki znak moguĺe teġke LC
223,204,224

.  

Stopa konverzije i infektivnih komplikacija je mnogo veĺa ukoliko se LC radi nakon 

48 sati od poļetka akutizacije, tzv. odloģena LC.  

Bolesnike sa akutnim holecistitisom treba ispitati, rehidrirati i pripremiti za ranu LC 

unutar  48 sati od poļetka bolesti. Stopa konverzije rapidno raste ukoliko se LC izvodi 

nakon  96 sati od pojave prvih simptoma bolesti
225,226,227

.     

 Danas je prihvaĺen stav da laparoskopska ili otvorena holecistektomija moģe biti 

bezbjedno uraĽena u roku od 72 sata od prijema, tj. pojave prvih simptoma
228,229,230

.  
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1.12.3.2  Empijema ģuļne kese 

 

Preoperativno se   kod 12-31% bolesnika  akutni holecistitis  prezentuje kao empijema 

ģuļne kese ili gangrenozni holecistitis
70,231,232

. Ģuļna kesa je distendirana a njen zid  

zadebljan, fragilan. MeĽutim, uprkos visokoj stopi konverzije, LC je  povezana je sa boljim 

ishodom u odnosu na OC  kada je u pitanju postoperativni morbiditet
70

. 

Perforacija ģuļne kese se javlja u oko 15-20% sluļajeva
91
. Ovi sluļajevi mogu biti 

laparoskopski tretirani a postoperativni morbiditet nije poveĺan pod  uslovom da se 

peritonealna duplja izdaġno ispere fizioloġkim rastvorom a potom aspirira. 

 Preoperativni faktori koji nam mogu pomoĺi u odreĽivanju koji to bolesnici 

zahtijevaju konverziju u otvorenu proceduru tek treba da budu jasno definisani. Prag za 

konverziju kod akutnog holecistitisa mora biti mnogo nizak.  

 

1.12.3.3  Prethodne abdominalne operacije 

 

Bolesnici sa prethodnim abdominalnim operacijama ne moraju imati uticaja na 

planiranu laparoskopsku proceduru; sa druge strane moģe postojati dosta ļvrstih priraslica 

koji ĺe ometati bezbjedno izvodjenje LC i koje ĺe traģiti konverziju u otvorenu proceduru.  

Postoperativne priraslice predstavljaju problem u kreriranju pneumoperitoneuma a 

njihovo prisustvo traģi adheziolizu prije nego ġto se ģuļna kesa vizuelizuje
233

. 

Preoperativna sonografija(ultrazvuļna visceralna klizajuĺa tehnika) moģe  detektovati 

adhezije
234

.  Pneumoperitoneum treba plasirati pomoĺu Veress igle  na mjestu daljem od 

prethodnog oģiljka ili otvorenom Hassonovom tehnikom.     

 Nekoliko studija navodi da su prethodne operacije u abdomenu   faktor rizika koji 

poveĺava stopu konverzije
207,69,233

. Hirurgija  ģeluca i dvanaestopalaļnog crijeva moģe 

laparoskopsku bilijarnu hirurgiju da uļini viġe teġkom
235

, posebno kada su priraslice 

prisutne u Calotovom trouglu. Prethodne abdominalne operacije nisu kontraindikacija za 

LC, ali bolesnika treba obavijestiti da je poveĺan rizik povrede crijeva i veĺa ġansa za 

konverziju u OC.  
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1.12.3.4 Patoloġka anatomija bilijarnog trakta i jetre 

 

Osim poteġkoĺa zbog postoperativnih adhezija i kod gojaznosti, teġkoĺe u disekciji 

anatomskih struktura Calotovog trougla mogu se javiti i u nekim patoloġkim stanjima 

bilijarnog trakta.  

Porcelanska ģuļna kesa ili kalcifikacije ģuļne kese mogu biti dijagnostikovane  na 

nativnoj radiografiji abdomena. Zbog tehniļkih poteġkoĺa u hvatanju i mobilizaciji 

kalcifikovane ili porcelanske ģuļne kese kao i zbog visoke uļestalosti karcinoma u takvim 

stanjima(12% do 60%)
235
, konverzija u otvorenu proceduru je ļesto najoptimalnije rjeġenje.

 Holecistoenteriļna fistula moģe biti dijagnostikovana preoperativno kod prisustva 

pneumobilije na nativnoj radiografiji abdomena, a moģe takoĽe i ultrasonografski ili na CT 

gdje se moģe vizuelizovati  kako fistulozni kanal komunicira sa ģelucem, 

dvanaestopalaļnim crijevom ili kolonom. Tehniļki one mogu biti teġke za reparaciju, ali se 

viġe ne smatraju kontraindikacijom za laparoskopsku hirurgiju
236,237

.  

ERCP je najpouzdanija dijagnostiļka metoda za otkrivanje bilioenteriļne fistule
238

.  

Hemangiom jetre u blizini loģe ģuļne kese jednostavnu LC takoĽe ļini teġkom i 

izazovnom operativnom procedurom koja nekada moģe zahtijevati konverziju.  

 

1.12.3.5 Trabekularna, skvrļena i intrahepatiļna ģuļna kesa 

 

Ģuļna kesa moģe  kongenitalno biti djelimiļno ili potpuno urasla u jetrin parenhim 

ili zbog rekurentnih inflamatornih epizoda. Problem u vezi ove abnormalnosti je 

nemoguĺnost hvatanja fundusa ģuļne kese i odsustvo avaskularne disekcione ravni izmedju 

ģuļne kese i jetrinog parenhima ġto je za hirurga tehniļki izazovan zadatak. 

 Bolesnici sa malom skvrļenom ģuļnom kesom ili trabekularnom ģuļnom kesom 

zbog velikog kamena i multipnih striktura u lumenu ģuļne kese su takoĽe kandidati  za 

konverziju zbog poteġkoĺa koje hirurg ima sa drģanjem i pozicioniranjem  ģuļne kese.  
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1.12.3.6 Mirizzijev sindrom 

  

Veliki kamen u Hartmanovom ġpagu ili kamen u cistikusu ili  junkciji sa 

zajedniļkim hepatiļnim ģuļnim vodom moģe  pritiskom na zajedniļki hepatiļni ģuļni vod 

izazvati opstruktivnu ģuticu ili napraviti fistulu izmedju cistikusa i zajedniļkog hepatiļnog 

ģuļnog voda poznat kao Mirizzijev sindrom. Mirrizijev sindrom ĺe imati 0.1% bolesnika sa 

kalkulozom ģuļne kese
239

.  

Reparacija fistule, ekstrakcija kamena je izazov za iskusnog laparoskopskog hirurga  

ali ļesto Mirizzijev sindrom  zahtijeva konverziju u otvorenu proceduru.  

Ekstenzivne adhezije oteģavaju vizuelizaciju bilijarnih anatomskih struktura pa su 

moguĺe povrede zajedniļkog ģuļnog voda ligaturom ili klipsom
240

. 

 Laparoskopska reparacija holecistoenteriļne fistule, moģe biti uraĽena u dobro 

opremljenim centrima
237

.  

 

1.12.3.7 Ciroza jetre sa portnom hipertenzijom 

Teġka patologija jetre se viĽa kod masne jetre i hroniļnog hepatitisa kada je oteģana 

elevacija i rotacija. Kod ciroze jetra je ļvrsta, tvrda i nodulirana  uz malu moguĺnost 

mobilizacije, ļime je limitirana ekspozicija Calotovog trougla i njegovih elemenata. Ļak i 

mlohav lijevi reģanj ili proġiren kvadrantni lobus moģe zahtijevati modifikaciju tehnike i 

uvoĽenje retraktora za podizanje lobusa kvadratusa. Poviġen portalni venski pritisak i 

ekstenzivni kolateralni portosistemski ġantovi mogu biti mogu biti razlog krvarenja tokom 

disekcije cistikusa i arterije cistike.         

 I pored oļekivanih tehniļkih poteġkoĺa, laparoskopija se preferira poslednjih godina 

u tretmanu holecistolitijaze kod ovih bolesnika
 93,105240,241

, sa specifiļnim prednostima koje 

se ogledaju u odsustvu infekcije, manjem riziku od postoperativnog hepatorenalnog 

sindroma i smanjenom riziku virusne kontaminacije hirurġkog osoblja
236

.     

 Laparoskopska holecistektomija se moģe izvoditi kod bolesnika sa cirozom jetre u 

stadijumu Child A i Child B sa prihvatljivom stopom konverzije
241

.   
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1.12.3.9 Varijacije hepatobilijarne i arterijske anatomije 

 

Najopasnija i upeļatljiva karakteristika anatomije ekstrahepatiļnih ģuļnih vodova je 

njegova varijabilnost.Varijacije cistikusa, arterije cistike, arterije hepatike  su uobiļajene a 

rjeĽe su  anomalije ģuļne kese. 

Kongenitalna duplikacija ģuļne kese, sa incidencijom od 1:4000 zasluģuje posebnu 

paģnju jer se mora odstraniti iz oba reģnja, a rijetko je jedna od njih intrahepatiļno 

lokalizovana. Opisane su brojne anomalne pozicije ģuļne kese, kao ġto su levostrana, 

popreļna, plutajuĺa, intrahepatiļna i rasute ģuļne kese.  Levostrana ģuļna kesa moģe ali ne 

mora biti udruģena sa situs inverzusom
26,27

.  

Kada se cistiļni kanal spaja sa zajedniļkim ģuļnim vodom u uobiļajenom poloģaju, 

treba i tada oļekivati udruģene duktalne i vaskularne anomalije. U sluļaju bilo kakve 

sumnje na anomalije ģuļnih vodova, treba uraditi intraoperativnu holangiografiju
26,28,29,30,31

. 

Hepatiļna arterija prolazi pozadi hepatiļnog voda, ali u oko 12% sluļajeva moģe ukrġtati 

hepatiļni vod sa prednje strane. Moynichanova grba ili  katerpilar desne hepatiļne arterije 

se javlja u oko 6% do 16% sluļajeva. Nakon prolaska iza hepatiļnog ģuļnog voda, desna 

hepatiļna arterija se ļesto spuġta u Calotov trougao blizu cistikusa. Ova vijugava arterija 

daje viġe manjih grana za ģuļnu kesu, koje ako se sluļajno povrijede mogu obilato krvariti.  

1.12.3.8 Laparoskopska holecistektomija u trudnoĺi 

Oboljenja bilijarnog trakta su po uļestalosti  drugi najļeġĺi inflamatorni problem u 

trudnoĺi. Kamenci u ģuļnoj kesi su prisutni kod 5% do 12%  svih trudnoĺa
242

. 

 Kod veĺine bolesnica kalkuloza ģuļne kese moģe biti konzervativno tretirana do 

postpartalnog perioda, skoro polovina zahtijevaĺe hospitalizaciju ili ponovnu 

hospitalizaciju a kod oko 40% trudnica biĺe potrebna holecistektomija tokom 

trudnoĺe
242,243

. Nekoliko studija je dokumentovalo dobre rezultate sa LC u prva dva 

trimestra
244,245

.  

ô 
U toku izvoĽenja operacije, neophodno je nekoliko tehniļkih modifikacija kako bi 

se poboljġala bezbjednost i majke i ploda
245

.  
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2 .1  CILJEVI  ISTRAĢIVANJA 

 

1.  Utvrditi i definisati faktore tehniļkih poteġkoĺa LC na bazi preoperativnih rutinskih 

kliniļkih parametara(anamneze, ultrazvuļnog nalaza, biohemijsko-hematoloġkih analiza), 

duģine trajanja operacije, ishoda operacije i  histopatoloġkih nalaza reseciranih ģuļnih kesa. 

2. Kvantifikovati faktore tehniļkih poteġkoĺa u vidu rizik skora za predviĽanje tehniļki 

komplikovane  LC. 

3. Formiranje preoperativnog modela za procjenu teģine  LC. 

4. Definisati praktiļne preporuke za izbor operativne procedure i ukazati da bolesnike sa 

prediktorima tehniļki komplikovane LC treba da operiġu iskusni hirurzi i da je kod tih 

bolesnika optimalna operativna procedura OC. 

2.2 HIPOTEZA 

1. Na osnovu preoperativnih rutinski dostupnih parametara mogu se identifikovati i 

kvantifikovati parametri tehniļki komplikovane LC. 

2. Preoperativno predviĽanje tehniļki komplikovane  LC analizom rutinskih dostupnih 

preoperativnih kliniļkih, ultrasonografskih i biohemijsko-hematoloġkih  parametara je 

moguĺe i pouzdano. 

3. Kvantifikacijom preoperativno identifikovanih parametara udruģenih sa  tehniļki 

komplikovanom LC moguĺe je formirati model pomoĺu koga se moģe predvidjeti 

TKLC 

4. Za predviĽanje tehniļki komplikovane LC nisu potrebna dodatna ispitivanja 

5. Ukoliko se predvidi tehniļki komplikovana LC, prilagoĽavanjem operativne strategije 

poboljġava se efikasnost i bezbjednost LC. 
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3. METOD ISTRAĢIVANJA 

  

3.1.  VRSTA STUDIJE  

 

Istraģivanje je po tipu prospektivne studije koja je obuhvatila 369 bolesnika sa 

simptomatskom kalkulozom ģuļne kese,  kod kojih je holecistektomija uraĽena 

laparoskopskim pristupom.  

3.2 MJESTO I VRIJEME ISTRAĢIVANJA  

 

Istraģivanje je sprovedeno na hirurġkom odjeljenju Opġte bolnice Berane u periodu 

od februara 2005 do decembra 2009 godine. Pacijenti su praĺeni od prijema do otpusta iz 

bolnice. 

 

3.3 FORMIRANJE UZORKA  

 

Uzorak ļine svi  pacijenti sa dijagnozom simptomatske ili komplikovane 

holecistolitijaze upuĺeni na hirurġku intervenciju. Iz studije su iskljuļeni bolesnici koji su 

imali holedoholitijazu, holangitis, dilatiran zajedniļki ģuļni vod (Ó7mm), cirozu jetre na 

bazi hepatitisa B ili C.          

 Bolesnici su svrstani u dvije grupe - grupu  sa  hroniļnim holecistitisom  i  grupu  sa  

akutnim holecistitisom. Akutni holecistitis smo  definisali kao akutni bol u gornjem desnom 

kvadrantu abdomena koji traje viġe od tri sata i zahtijeva hitan prijem a udruģen je sa 

holelitijazom, leukocitozomι10x10
9
g/L, tjelesnom temperaturomι37.5

0
C i 

ultrasonografskim znacima-zadebljan zid ģuļne kese, edematozan zid ģuļne kese, pozitivan 

Murphyev znak ili periholecistiļni izliv. Bolesnici  sa akutnim  holecistitisima  tretirani  su  

antibioterapijom  ï cefalosporinima treĺe generacije.       
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Tromboembolijska profilaksa (TEP) je preoperativno bila sprovedena kod svih 

bolesnika na dva naļina: medikamentozno i mehaniļki. Medikamentozna TEP je bila 

sprovedena subkutanim davanjem antitrombinskih medikamenata 12 sati prije operacije: 

Fragmin a 0.2,  Clexane 0.2. ili frakcioniranim niskomolekularnim heparinom 2 sata prije 

operacije-Fraxiparin 0.6 sc. Za mehaniļku tromboembolijsku profilaksu koristili su se 

elastiļni zavoji, rana mobilizacija bolesnika. Bolesnicima sa varikozitetima podkoljenica i 

nadkoljenica bio je postavljen elastiļan zavoj noĺ uoļi operacije, a ostalim dva sata prije 

operativnog zahvata.        

Kod bolesnika sa umjerenim i visokim ruzikom  za nastanak duboke venske 

tromboze (varikozni sindrom, gojaznost, periodiļne duboke venozne tromboze, slaba 

pokretljivost, operacija  koja je trajala 30 min do 2 h  kod bolesnika preko  40 god, osobe 

starije od 65.godina,  bolesnici  stariji od 40 godina sa anamnezom nedavne tromboze 

dubokih vena ) sprovedena  je tromboembolijska profilaksa i u postoperativnom periodu, a 

nakon izlaska iz bolnice bolesnici su uzimali antiagregacionu terapiju-Aspirin protect 0.1g  

do prvog kontrolnog pregleda, u prosjeku pet dana.    

 Procedura LC je iz didaktiļkih razloga podijeljena u nekoliko faza: 1.insercija 

radnih instrumenata i kreiranje pneumoperitoneuma; 2.disekcija adhezija ģuļne kese sa 

okolnim strukturama; 3. disekcija elemenata Calotovog trougla (odvajanje arterije i duktusa 

cistikusa, njihovo klipsovanje i resekcija); 4. disekcija ģuļne kese iz njene loģe; 5. 

ekstrakcija ģuļne kese iz abdominalne duplje; 6. lavaģa, aspiracija lavata, drenaģa 

subhepatiļnog prostora sa ili bez drenaģe subfreniļnog prostora; 7. zatvaranje operativnih 

incizija.      

Nakon operacije, u protokol je upisivana teģina operacije. Prema preporukama 

Jugoslovenskog udruģenja za endoskopski hirurgiju (JUEH) LC mogu biti lake, srednje 

teġke ili teġke. Kriterijumi ocjene teģine LC su odreĽivane  prema poteġkoĺama prisutnim u 

pojedinim fazama laparoskopske operacije.     
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Laka laparoskopska operacija se odvija bez ikakvih teġkoĺa u svima fazama LC. 

Srednje teġka LC se karakteriġe prisustvom manjih ili veĺih teġkoĺa u pojedinim ili svim 

fazama laparoskopske operacije. Teġka LC  je ona kod koje su prisutne poteġkoĺe prilikom 

postavljanja portova, pri kreiranju pneumoperitoneuma, identifikaciji anatomskih 

elemenata, uspostavljanju hemostaze i postavljanju klipseva, disekciji holeciste iz njene 

loģe kao i njenoj evakuaciji iz abdominalne duplje.  Poteġkoĺe produģavaju trajanje 

operacije, pa se svaka LC koja traje duģe od 60 minuta smatra  teġkom.    

 U naġoj studiji,  LC smo podijelili  u lake, tehniļki komplikovane(TKLC)  i teġke 

LC(TLC).           

 Lake LC se odvijaju bez poteġkoĺa u svim fazama operacije. TKLC  karakteriġe  

prisustvo poteġkoĺa u jednoj ili viġe faza operacije koje produģavaju vrijeme trajanje 

operacije i poveĺavaju rizik od nastanka intraoperativnih komplikacija. TLC ukazuje na 

brojne intraoperativne tehniļke poteġkoĺe koje poveĺavaju rizik od nastanka komplikacija i 

znaļajno produģavaju vrijeme trajanja operacije(prosjeļno vrijeme LC + najmanje jedna 

SD).            

 LC moģe biti teġka zbog brojnih poteġkoĺa koje se mogu javiti prilikom ulaska 

radnih instrumenata u peritonealnu duplju, kreiranju pneumoperitoneuma, disekciji 

adhezija, disekciji elemenata Calotovog trougla, disekciji  ģuļne kese iz loģe ili ekstrakciji 

ekscidirane ģuļne kese.       

 Identifikaciju elemenata Calotovog trougla  smo  u  zavisnosti  od vremenskog  

trajanja,   uslovljenu  patoloġkim  supstratom   podijelili  na  laku,   u  trajanju do 10 

minuta, srednje  teġku  od  10 ï 20 minuta  i  teġku  preko  20  minuta. Tehniļke poteġkoĺe 

koje se javljaju prilikom LC su uglavnom rezultat inflamacije ģuļne kese i ogledaju se 

prisustvom brojnih priraslica ģuļne kese sa okolnim strukturama, poteġkoĺama u 

identifikaciji i disekciji arterije i duktusa cistikusa kao i u oteģanoj disekciji ģuļne kese iz 

njene loģe. Vrijeme potrebno za izvoĽenje ovih faza LC - disekciju adhezija ģuļne kese sa 

okolnim strukturama, disekciju arterije i duktusa cistikusa u Calotovom trouglu i vrijeme 

potrebno za disekciju ģuļne kese iz njene loģe uzelii smo kao indeks tehniļkih poteġkoĺa 

LC.      
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Vrijeme potrebno za izvoĽenje ovih faza predstavlja indikator lake,  TKLC ili TLC. 

Za  svakog  bolesnika  unoġeni  su  podaci  o  vremenskom  trajanju  pojedinih faza LC - 

plasiranju instrumenata, disekciji adhezija, preparaciji  elemenata  Calotovog  trougla,  

disekciji  ģuļne kese iz loģe, ekstirpaciji ģuļne  kese  iz  abdomena,  lavaģi  trbuġne duplje. 

 Evidentirane su  komplikacije u toku izvoĽenja pojedinih faza LC.  Analizirali smo  

razloge  konverzije  u  OC. Duģina  pojedinih  faza  LC  je statistiļki analizirana  u odnosu  

na    definisane moguĺe preoperativne kliniļke, laboratorijske i ultrasonografske prediktore 

TKLC kao i u odnosu na   histopatoloġki  nalaz reseciranih ģuļnih kesa.    

 U postoperativnom periodu analizirali smo pojavu specifiļnih i opġtih komplikacija 

ï infekciju na mjestu plasiranja portova, hematom, hernijaciju, abdominalno krvarenje, 

eksteriorizaciju ģuļi, bol, flebotrombozu, respiratorne komplikacije. Unoġeni  su  podaci o 

duģini preoperativne i postoperativne hospitalizacije,  razlozima   produģenog  bolniļkog 

lijeļenja, medikamentoznom tretmanu. Bolesnici su praĺeni tri mjeseca nakon operacije. 

 Sve resecirane ģuļne kese su slate u patoloġku sluģbu Opġte bolnice Berane, gdje je 

raĽena  histopatoloġka analiza od strane jednog patologa.     

 Histoloġki nalazi reseciranih ģuļnih kesa su bili razvrstani u akutne i hroniļne 

holecistitise. Stepen  inflamacije za  akutne  i  hroniļne  holecistitise je  kategorisan  u  

inflamaciju  malog,  umjerenog, jakog  stepena  ili  bez  njenog  prisustva  u  zavisnosti  od  

prisustva  celularne  invazije, edema  mukoze,  erozije,  prisustva  apscesne  kolekcije,  

krvarenja,  ulceracija  mukoze, fibroze  muskularnog  i  subseroznog  sloja,  destrukcije  

mukoze. Inflamacija u  oba zapaljenska entiteta je bila podijeljena u ļetiri stadijuma: bez 

inflamacije  0, slaba inflamacija 1, srednja inflamacija 2, jaka inflamacija 3 (tabela 12).  
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Tabela 12 Histoloġki nalaz reseciranih ģuļnih kesa 

 Akutni holecistitis Hroniļni holecistitis 

Bez upale nema znakova akutne inflamacije nema znakova hroniļne 

inflamacije 

 

Slaba upala prisutna ĺelijska inflamatorna invazija-

slaba neutrofilna infiltracija 

prisutne limfatiļne 

folikularne formacije i 

slaba hroniļna inflamatorna 

ĺelijska invazija 

Srednja upala prisutna ĺelijska inflamatorna invazija-

srednja neutrofilna  infiltracija,edem 

mukoznog zida,epitalaksija i erozivne 

formacije 

 

prisutne limfatiļne 

folikularne formacije, 

hroniļna inflamatorna 

ĺelijska invazija, fibroza 

muskularnog ili 

subseroznog zida 

 

Jaka upala prisutna ĺelijska inflamatorna invazija-

jaka neutrofilna  infiltracija, vidljive 

apscesne 

formacije,hiperemija,krvarenje i 

mukozna uceracija 

 

prisutna fibroza 

kompletnog zida i 

destrukcija mukoznog sloja 

                                                              

                                      

 

 3.4 ISTRAĢIVAĻKE  EKIPE 

 

U istraģivanju pored glavnog istraģivaļa i kompetentnih laparoskopski edukovanih 

asistenata uļestvovali su dva radiologa, biohemiļar, patolog i anesteziolozi iz Opġte bolnice 

Berane. Sve pacijente je operisao jedan hirurg, uz asistenciju kvalifikovanog hirurga za 

laparoskopske operacije. U toku istraģivanja je bila primenjivana ista tehnologija i iste 

hirurġke procedure.  

Operacije je  radio isti hirurg, uz asistenciju kvalifikovanog hirurga za 

laparoskopske operacije. Bolesnici su operisani standardnom ļetvoroportnom tehnikom. 

Pneumoperitoneum je kreiran zatvorenom metodom upotrebom Veress igle.  Adhezije 

ģuļne kese smo oslobadjali tupom ili oġtrom disekcijom upotrebom disektora, gaze, 

makaza ili kanile za sukciju. Arteriju  i duktus cistikus smo nakon identifikacije ligirali sa 

endoklipsom.  
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Disekcija ģuļne kese iz loģe je raĽena harmonik hukom  a hemostaza upotrebom 

harmonik huka ili monopolarnog kautera. Ģuļne kese kod veĺine bolesnika su 

odstranjivane iz trbuġne duplje kroz epigastriļni port, a flegmonozne i gangrenozne ģuļne 

kese pomoĺu endobega kroz proġirenu umbilikalnu operativnu inciziju. Nakon ekstrakcije 

ģuļne kese iz abdomena, raĽena je  ponovna eksploracije loģe ģuļne kese i postavljenih 

klipseva,  lavaģa trbuġne duplje sa toplim fizioloġkim rastvorom, a potom aspiracija lavata. 

Drenovi su plasirani kroz  5 mm port. Nakon vaĽenja portova, suturirane su fascije na 

mjestu epigastriļnog i infraumbilikalnog 10 mm porta, a potom koģa.    

 Kod svih bolesnika  sonografista je radio ultrazvuļni pregled najkasnije 24 sata prije 

operacije. i prvog dana nakon operacije. Laboratorijske analize su raĽene u biohemijskoj 

sluģbi Opġte bolnice Berane, a nakon prijema bolesnika. Kod svakog bolesnika, dan nakon 

operacije, kontrolisana je vrijednost bilirubina u krvi. Sve odstranjene  ģuļne kese su 

histopatoloġki pregledane  od strane jednog patologa.    

 

 3.5 INSTRUMENTI ISTRAĢIVANJA  

 

1. Medicinska bolniļka dokumentacija 

2. Specijalno dizajnirani upitnici  

3. Evidencija vremena pojedinih faza operacije 

 

 

U medicinskoj dokumentaciji analizirana su i evidentirana komorbidna stanja, 

njihov tok, parametri preoperativnog, operativnog i postoperativnog opġteg stanja, 

aktivnost drenova, stanje portalnih incizija, medikamentozni tretman.    

 U specijalno dizajniranom upitniku su unoġeni podaci o preoperativnom kliniļkom 

statusu bolesnika,  preoperativnim dijagnostiļkim procedurama, trajanju i poteġkoĺama 

pojedinih faza LC, intraoperativnim i postoperativnim komplikacijama, duģini 

hospitalizacije, histopatoloġkom nalazu reseciranih ģuļnih kesa. Svaki bolesnik je u 

upitniku imao svoj identifikacioni broj.       
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U protokolu  o   preoperativnom  ultrazvuļnom nalazu abdomena  unoġeni su i 

analizirani podaci o dijametru velike i male ose ģuļne kese, njenom volumenu,  debljini  

zida, izgledu,  pokretljivosti i adhezijama ģuļne kese u loģi, veliļini i broju kamenaca, 

prisustvu slobodne  teļnosti  u loģi ģuļne kese, dijametru duktusa  holedohusa, prisustvu 

kamenaca u duktusu hepatikusu i duktusu holedohusu, prisutnim kolor dopler signalima u 

zidu ģuļne kese, masnoj jetri, cirozi jetre.        

 Ispitivali smo brojne simptome vezane za raniji kliniļki status i preoperativno 

kliniļko stanje. Uzimali smo podatke  o bolu (karakteru bola, njegovom intezitetu i 

uļestalosti, duģini trajanja), ikterusu, tjelesnoj temperaturi, prateĺim bolestima, prethodnim 

operacijama u gornjem i donjem abdomenu, navikama u ishrani, poznavanju faktora rizika 

za nastanak bilijarne kalkuloze. Svakom bolesniku je odreĽen indeks tjelesne teģine (BMI). 

Od bolesnika smo uzimali podatke o prethodnom ambulantnom i/ili hospitalnom lijeļenju. 

 U  protokolu  o  laboratorijskim  analizama  unoġeni  su  podaci  o  vrijednostima  

sedimentacije (SE), leukocita (Le), ukupnog  bilirubina,  aspartat aminotransferaze (AST),  

alanin  aminotransferaze (ALT), gamma-glutamil transferaza (QGT),  amilaza  u  serumu  i 

urinu,  C-reaktivnog proteina (CRP).       

 Svaka LC sa identifikacionim brojem ima video zapis a vrijeme trajanja pojedinih 

faza operacije upisivale su cirkulirajuĺe instrumentarke od momenta  izvoĽenja portalnih 

incizija u saradnji sa  operatorom.   

 

3.6 ISPITIVANE VARIJABLE  

 

Na osnovu podataka iz struļne literature i liļnog iskustva u toku izvodjenja LC, 

odreĽeni su preoperativni parametri koji bi mogli biti udruģeni sa izvoĽenjem TKLC. 

 Ispitivane parametre smo podijelili u tri grupe:  

-biohemijsko-hematoloġke  (tabela 13) 

-preoperativne  ultrazvuļne(tabela 14) 

-preoperativne kliniļke  (tabela 15) 
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Tabela 13                                 Laboratorijske varijable 

1.  Le                                                                Ó 10x10ю g/L                                     da           ne 

2. SE                                                                 Ó20/h                                                 da           ne  

3. amilaze u serumu                                         Ó120 IJ/L                                           da           ne 

4. amilaze u urinu                                             Ó 380 IJ/l                                           da           ne 

5. CRP                                                              ι 5g/L                                                da           ne 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 14                                            Ultrazvuļne varijable  

1.velika osa                                                                                                            Ó10cm ili <7cm 

2.mala osa                                                                                                               ι4cm ili᾽4cm 

3.debljina zida                                                                                                        <1mm ili ι4mm 

4.inklaviran kalkulus                                                                                                da             ne 

5.periholecistiļni izliv                                                                                              da             ne 

6.multipla kalkuloza                                                                                                 da             ne 

7.veliļina kalkulusa                                                                                                ι2cm ili ᾽2cm 

8.ciroza jetre                                                                                                             da             ne 

9.duktus holedohus                                                                                                Ó7mm ili ᾽7mm 

10.volumen ģuļnekese                                                                                         ι50ccm ili᾽50ccm 

11.mobilnost ģuļne kese                                                                                            da            ne 

12.adhezije ģuļne kese                                                                                               da            ne 

13.prisutni kolor dopler signali u ģuļnoj kesi                                                            da            ne 

Tabela 15                                       Kliniļke varijable 

1. starost    Ó 65 godina                                                                                      da             ne 

2. akutni  holecistitis-raniji kliniļki status                                                         da             ne 

3. akutni pankreatitis-raniji kliniļki status                                                         da             ne  

4. opstruktivni ikterus-raniji kliniļki status                                                        da             ne 

5. trajanje bolesti  Ó36mjeseci                                                                            da             ne 

6. broj napada od poļetka bolesti   Ó3                                                                da             ne 

7. operacije gornjeg abdomena                                                                           da             ne 

8. operacije donjeg abdomena                                                                            da             ne  

9. akutni holecistitis-preoperativni kliniļki.status                                              da             ne 

10. pankreatitis ïpreoperativni kliniļki status                                                      da             ne 

11. opstruktivni ikterus-preoperativni kliniļki status                                           da             ne 

12. ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata                                                 da             ne 

13. trajanje bolova prije prijema Ó3 dana                                                             da             ne 

14. bol (jak)                                                                                                           da             ne 

15. bol (difuzan)                                                                                                    da            ne 

16. bol (nagli)                                                                                                        da            ne        

17. BMI   Ó40kg/m
2
                                                                                               da            ne 

18. diabetes mellitus                                                                                              da            ne 

19. tjelesna temperatura (tt)  Ó37.50
C                                                                    da            ne 



82 
 

3.7 STATISTIĻKE METODE OBRADE PODATAKA  

 

Prikupljeni podaci su unijeti u raļunar u obliku datoteke pogodne za statistiļku 

obradu podataka. U radu je koriġĺen PC kompatibilan raļunar Windows XP operativnim 

sistemom, dok je korisniļki softver obuhvatao Microsoft Excel, i statistiļki paket SPSS 

18.02 [www.spss.com, 2006]. Podaci su sreĽeni i predstavljeni tabelarno i grafiļki. 

 Na nivou deskriptivne statistike koriġĺene su mjere centralne tendencije (aritmetiļka 

sredina, medijana) i mjere varijabiliteta (standardna devijacija, standardna greġka). Na 

nivou inferencijalne statistike znaļajnost hipoteza istraģivanja je testirana c
2
 testom, t-

testom i Mann Whitneyevim U testom. Linearni Pearsonov i neparametarski Spearmanov 

koeficijent korelacije su koriġĺeni za testiranje povezanosti.    

 Model povezanosti testiran je pomoĺu multivarijantne linearne regresione analize, a 

za analizu prediktora pojedinih ishoda (poteġkoĺa) koriġĺena ja binarna multivarijantna 

logistiļka regresija.           

 Indeksi poteġkoĺa definisani su na osnovu koeficijenta binarne multivarijantne 

logistiļke regresije, a generisanje indeksa vremena operacije koriġĺeni su standardizovani 

beta koeficijenti multivaraijantne linearne regresije.  
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4. REZULTATI  

4.1 OPIS STATISTIĻKE SERIJE 

4.1.1 DEMOGRAFSKI PODACI 

 Istraģivanje je sprovedeno kod  369 ispitanika operisanih zbog simptomatske 

kalkuloze ģuļne kese laparoskopskim pristupom u hirurġkom odjeljenju Opġte bolnice 

Berane od 05.februara 2005 do 26. decembra 2009 godine.      

 U seriji je bilo 260 (70.5%) ģena i 109 (29.5%) muġkaraca. Prosjeļna starost 

ispitanika je bila 52.2 Ñ 14.1 godine(od 18 do 82).  

4.1.2 PREOPERATIVNI KLINIĻKI NALAZ 

4.1.2.1  RANIJI KLINIĻKI NALAZ 

Kalkuloza ģuļne kese je dijagnostikovana kod ispitanika prije prijema u bolnicu u 

prosjeku 32.8Ñ12.3 mjeseci(od 0 do 68). Ambulantno je lijeļeno 335 (90.8%) ispitanika a 

prethodne hospitalizacije je imalo 112 (30.3%). Akutni holecistitis je bio razlog 

hospitalizacije kod 66 (17.9%) ispitanika, bilijarni pankreatitis 15(4.1%), kod 10(2.7%) 

akutni holecistitis i opstruktivni ikterus a kod 21 (5.7%) bilijarna kolika.    

 Od momenta dijagnostikovanja bolesti do prijema u bolnicu radi operativnog 

lijeļenja  svaki ispitanik je imao u prosjeku 1.85 Ñ 1.35 bilijarnu koliku. U seriji je bilo 

ispitanika koji nisu imalu bolove tipa kolike a i onih koji su je imali 8 puta. 

4.1.2.2.  KLINIĻKI NALAZ PRI PRIJEMU 

Na prijemu, bilijarnu koliku je imalo 130 (35.2%) ispitanika, bilijarnu dispepsiju 

156 (42.3%), opstruktivni ikterus 2 (0.5%),  kliniļke, laboratorijske i ultrasonografske 

znake akutnog holecistitisa 62(16.8%) a bilijarnog pankreatitisa 19 (5.2%). Bolove jakog 

inteziteta je imalo 126 (34.1%) ispitanika, umjerenog 93 (25.3%), blag 121 (32.8%) a bez 

bola je bilo 29 (7.8%).          

 Kvalifikacija bola je uradjena upotrebom vizuelne analogne skale(VAS score). Prije 

prijema nagli bol se javio kod 115 (31.2%) ispitanika. Prosjeļno trajanje inicijalnog bola u 

satima je bilo 3.07 Ñ 1,33, dok je medijana trajanja bolova prije prijema iznosila 1 dan a 

maksimalno trajanje bola iznosilo je 4 dana.      
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 Prosjeļna vrijednost indeksa tjelesne teģine (BMI)  ispitanika je bila 28.6Ñ4.4 kg/m
2
 

(od 17.3 do 54.3). BMI ι 30.0kg/m
2
 je imalo 126 (34.4%) ispitanika a BMI ι40.0kg/m

2
   

30 (8,1%). Operacije u predjelu gornjeg abdomena su imala 15 (4.1%) a u predjelu donjeg 

abdomena 78 (21.1%) ispitanika. Prosjeļna vrijednost tjelesne temperature kod ispitanika je 

bila 36.9 Ñ 0.64
0
C(od 36.4

0
C do 39.5

0
C). Diabetes melitus je imalo 68 (18.4%) ispitanika. 

Perioperativni rizik ASA I je imalo 259(70.2%), ASA II 105(28.4%), ASA III 5(1.4%) 

ispitanika. 

4.1.3 LABORATORIJSKO - BIOHEMIJSKI NALAZI  

 

Prosjeļna vrijednost leukocita u ispitivanoj seriji je bila 8.52 Ñ 4.26(od 4.6 do 21.8 x 

10
9
/L). Leukocite ι10 x 10

9
/L je imao 71 (19.2%) ispitanik. Sedimentacijuι20/h je imalo 

57 (15.4%) ispitanika a prosjeļna vrijednost u seriji je bila 16.1 Ñ 17.3(od 3.6 do 82). C-

reaktivni protein, reaktant akutne faze zapaljenske reakcije je imao prosjeļnu vrijednost u 

seriji od 5.6Ñ10.3mg/L(od 0 do 78mg/L). Srednja vrijednost AST u seriji je bila 27.5 Ñ 

9.2IU/L sa medijanom od 27 IU/L i maksimumom od 84 IU/L. Vrijednosti ALT su bile u 

rasponu od 15 IU/L do 84 IU/L, u prosjeku 33.4 Ñ 12.4 IU/L. g-GT je imao prosjeļnu 

vrijednost od 29.5 Ñ 9.1 IU/L(od 15 IU/L do 68IU/L). Amilaze u serumu ι120 IU/L je 

imao 21 (5.7%) ispitanik. Vrijednosti amilaza u serumu  u ispitivanoj seriji su iznosile 62.9 

Ñ 50.7 IU/L(od 21 do 560 IU/L). Amilaze u urinu su imale minimalnu vrijednost od 32 IU/l 

a maksimalnu 3650 IU/L. Srednja vrijednost je bila 236.1Ñ437IU/L. Prosjeļna vrijednost 

bilirubina je bila 18,81Ñ2.31ɐmol/L (od 14,50 do 43,50). 

 

4.1.4 ULTRASONOGRAFSKI PREOPERATIVNI NALAZ 

 

Prosjeļne dimenzije velike ose ģuļne kese su bile 8,8 Ñ 2.1mm(od 4.8 do 18.4),  a 

male 4.2 Ñ 1.1mm(od 2.8 do 8.6). Prosjeļna debljina zida ģuļne kese je bila 3.1 Ñ 2.1mm, 

debljinu zida ι 3mm je imalo 106 ( 28.7%) ispitanika a ι 4mm 75 (20.3%). Najveĺa 

debljina zida ģuļne kese je bila 14 mm a najmanja 1mm.       
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Multiplu kalkulozu je imalo 300 (81.3%) ispitanika, kamen ι 2cm 146 (39.6%)  a 

distendiranu ģuļnu kesu 88 (23.8%). Najveĺi kamenac je imao dijametar 47 mm, a u 

prosjeku kalkulusi su imali dijametar 12.6 Ñ 6.9mm. Dijametar duktusa holedohusa je bio 

6.1 Ñ 0.6mm. Debris u ģuļnoj kesi je naĽen kod 280 (75.9%) ispitanika a periholecistiļni 

izliv kod 22 (6%). Kolor dopler signali su bili prisutni kod 86 (23.3%) ispitanika, steatoza 

jetre kod 110 (29.8%), iregularan izgled ģuļne kese kod 97 (26.3%) a volumen ģuļne 

keseι50ccm  kod 92 (24.9%). Ģuļna kesa je bila mobilna kod 254 (68.8%) ispitanika, 

adhezije ģuļne kese su registrovane kod 81 (21.9%). Ultrasonografski nije opisana nijedna 

ciroza jetre i holedoholitijaza. CT abdomena je uradjen kod 34 (9.2%) ispitanika u toku 

hospitalizacije. Na CT abdomena periholecistiļni apsces je naĽen kod 2, zadebljanje zida 

ģuļne kese kod 27, periholecistiļni izliv kod 22 a distenzija ģuļne kese kod 24 ispitanika. 

 

4.1.5 OPERATIVNE POTEĠKOĹE 

 

Poteġkoĺe prilikom ulaska u peritonealnu duplju smo imali kod 82 (22.2%) 

ispitanika.            

 U grupi ispitanika kod kojih je uraĽena konverzija ulazak u peritonealnu duplju je 

bio oteģan kod 7 od 10 ispitanika a u grupi sa LC kod 75 (20.9%) od 359.    

 U odnosu na histopatoloġki nalaz ove poteġkoĺe su se javile kod  52 (18.6%) od 280 

ispitanika sa hroniļnim holecistitisom i  kod 30 (33.7%) od 89 sa akutnim holecistitisom.  

 Oteģana disekcija adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama je bila prisutna kod 

77 (20.9%) ispitanika.         

 Kod ispitanika kod kojih je uradjena konverzija njih 9 od 10 je imalo oteģanu 

disekciju adhezija a u grupi sa LC kod 68 (18.9%) od 359.      

 U odnosu na histopatoloġki nalaz bile su prisutne kod  43(15.3%) od 280 ispitanika 

sa hroniļnim holecistitisom a u grupi akutnih kod 34 (38.2%) od 89. Od 81 ispitanika sa 

preoperativnim nalazom adhezija u desnom hipohondrijumu njih 66 je imalo poteġkoĺe u 

toku  adheziolize. MeĽutim, te poteġkoĺe su imala i 2 ispitanika kod kojih je preoperativni 

nalaz bio negativan.           
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Tokom disekcije elemenata Calotovog trougla poteġkoĺe su bile prisutne kod 88 

(23.8%) ispitanika.           

 Svi ispitanici kod kojih je uraĽena konverzija imali su takve poteġkoĺe u odnosu na 

78 (21.7%) od ukupno 359 ispitanika kod kojih je uradjena LC.     

 U odnosu na histopatoloġki nalaz, poteġkoĺe u toku disekcije arterije i duktusa 

cistikusa kod akutnih holecistitisa su bile prisutne kod 55 (61.8%) od 89 ispitanika i kod 33 

(11.8%) od 280 ispitanika koji su imali hroniļni holecistitis.     

 Oteģana disekcija ģuļne kese iz njene loģe se javila kod 132 (35.7%) ispitanika. 

Kod svih 10 ispitanika sa konverzijom laparoskopskog u otvoreni pristup bila je zastupljena 

ova poteġkoĺa a kod 122 (34%) od 359 ispitanika kod kojih je uradjena LC.  

 Disekcija ģuļne kese iz loģe  je bila oteģana kod 67 (75.3%) od 89 ispitanika sa 

akutnim holecistitisom i kod 65 (23.2%) od 280 ispitanika sa hroniļnim holecistitisom.  

 Ekstrakcija ģuļne kese iz abdominalne duplje bila je oteģana kod 44 (11.9%)  

ispitanika i to kod  23 (25.8%) od 87 ispitanika sa akutnim holecistitisom i kod 21 (7.5%) 

od 280 ispitanika sa hroniļnim holecistitisom.       

 Poteġkoĺe prilikom izvoĽenja LC su obiļno bile udruģene i imale su razliļitu 

distribuciju u zavisnosti od histopatoloġkog nalaza i vrste operacije (LC ili konverzija u 

OC). U tabeli 16  prikazan je broj poteġkoĺa u odnosu na konverziju LC u otvorenu 

proceduru.  

Tabela 16                            Distribucija operativnih poteġkoĺa u odnosu na konverziju LC u OC                                                                                                                                      

Bolesnici n (%)                   Konverzija   

ne da Ukupno 

N N N 

Broj poteġkoĺa 0 184 0 184 

1 71 0 71 

2 43 1 44 

3 28 2 30 

4 25 2 27 

5 8 5 13 

Ukupno 359 (97,3%) 10 (2,7%) 369 (100,0%) 
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 U tabeli 17  prikazana je distribucija operativnih poteġkoĺa u odnosu na histopatoloġki 

nalaz. 

Tabela 17                          Distribucija operativnih poteġkoĺa u odnosu na histopatoloġki nalaz                                                                                                                                     

Bolesnici n (%) Histopatoloġki nalaz 

Akutni Hroniļni Ukupno 

N N N 

Broj poteġkoĺa 0 11 173 184 

1 20 51 71 

2 15 29 44 

3 21 9 30 

4 15 12 27 

5 7 6 13 

Ukupno 89 (24,1%) 280 (75,9%) 369 (100,0%) 

 

4.1.6  KONVERZIJA U OTVORENU HOLECISTEKTOMIJU 

 

 Kod 359(97.3%) ispitanika uraĽena je LC, a kod 10(2.7%) je uraĽena konverzija 

laparoskopskog pristupa u otvoreni. Razlozi konverzije laparoskopskog pristupa u OC su 

prikazani u tabeli br.18  

Tabela 18                                                                         Razlozi konverzije LC u OC 

Bolesnici  n(%) Holecistitis 

Akutni Hroniļni 

89 (24,1) 280 (75,9) 

N N 

jaka inflamacija/multiple adhezije ï  inadekvatna 

vizuelizacija struktura 

2 0 

nejasna anatomija , Mirizzi sindrom 3 0 

krvarenje iz loģe ģuļne kese, rasuti kamenci 2 0 

suspektan tumor ģuļne kese 0 1 

perforacija ģuļne kese/apsces/, rasuti kamenci  1 0 

povrede ģuļnih puteva 1 0 

konverzija (%)   10.1 0.3 



88 
 

 

4.1.7 VREMENA TRAJANJA OPERACIJE  

 

4.1.7. Vremena pojedinih faza operacije kod bolesnika kod  kojih je uraĽena LC i  

bolesnika kod kojih je uraĽena konverzija u OC 

 

Kod 359 ispitanika kod kojih je uraĽena LC prosjeļno trajanje operacije je bilo 43.8 

Ñ 19.1 minuta(od 19 do 128) .       

 Konverzija sa laparoskopskog u otvoreni pristup je uraĽena kod 10 ispitanika.  

 Od 10 ispitanika kod kojih je uraĽena konverzija sa laparoskopskog u otvoreni 

pristup kod njih 8 je konverzija uraĽena u toku ili nakon disekcije adhezija ģuļne kese sa 

okolnim strukturama a razlog su bili multiple i fibrozne adhezije u abdominalnoj duplji i 

loģi ģuļne kese, slaba vizuelizacija ili nejasna identifikacija elemenata Calotovog trougla, 

jaka inflamacija ģuļne kese sa periholecistiļnim izlivom, sumnja na karcinom ģuļne kese, 

perforacija ģuļne kese sa apscesnom kolekcijom.      

 Nakon disekcije arterije i duktusa cistikusa u Calotovom trouglu konverzija je 

uraĽena kod 1 ispitanika, a u toku disekcije ģuļne kese iz njene loģe kod 1 ispitanika.  

 U prosjeku, odluka o konverziji u OC je doneġena nakon 43.0 Ñ 25.4 minuta sa 

medijanom 43.0 a kretala se u rasponu od 25.0 do 61.0 minuta. U tabeli 19 je prikazano 

trajanje pojedinih faza LC i trajanje pojedinih faza LC do konverzije u OC. 
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Tabela   19      Trajanje pojedinih faza operacije kod LC i konverzije u OC 

Faza operacije LC 

n=359 

Konverzija  

n=10 

prosjeļno 

trajanje(min) 

rang(min) prosjeļno 

trajanje(min) 

broj 

ispitanika(n) 

rang(min) 

plasiranja instrumenata 9.0 Ñ 2.3  5.0-16.0 11.1 Ñ 2.3  10 7.0 -15.0 

disekcija adhezija ĢK 3.7 Ñ 4.1 0-35.0 14.5 Ñ 4.8  9 9.0-25.0 

disekcija Calotovog 

trougla 

8.4 Ñ 5.6 3.0-40.0 25.5 Ñ 13.4   2 16.0-35.0 

disekcija ĢK iz loģe 11.2 Ñ 6.5  4.0-42.0 19.0  1  

lavaģa trbuġne duplje 6.5 Ñ 3.4  2.0-20.0    

ekstrakcija ĢK iz 

abd.duplje 

5.3 Ñ 2.8  2.0-25.0    

Ukupno trajanje  LC  43.8Ñ19.1 19.0-128.0 43.0Ñ25.4  25.0-61.0 

 ĢK-ģuļna kesa 

 

4.1.8  HISTOPATOLOĠKI NALAZ RESECIRANIH ĢUĻNIH KESA 

Histopatoloġkim nalazom ekstirpiranih ģuļnih kesa je utvrĽeno da je akutnih 

holecistitisa bilo 89(24.1%) a hroniļnih 280 (75.9%). Od 109 operisanih muġkaraca njih 41 

(37.6%) je imao akutni holecistitis a kod ģena 48 (18.5%) od 260 operisanih. Prosjeļna 

starost bolesnika sa akutnim holecistitisom je bila 53.7 Ñ 15.7 godina(od 20 do 80) a kod 

hroniļnih holecistitisa 51.7 Ñ 13.5 godina(od 18 do 82).      

 Od 89 akutnih holecistitisa histopatoloġkim nalazom je kod 15 ispitanika naĽena 

slaba inflamacija, srednju imflamaciju je imalo 23 a jaku 51. Ĺelijska inflamatorna invazija 

u vidu srednje neutrofilne infiltracije, edem i prisustvo erozivnih formacija mukoznog zida 

ili jaka neutrofilna infiltracija sa vidljivim apscesnim formacijama, krvarenje i ulceracije 

mukoze ģuļne kese udruģene  sa fibrozom  muskularnog ili subseroznog sloja  su bile 

prisutne kod 53 ispitanika sa akutnim holecistitisom.      

 Kod ispitanika sa hroniļnim holecistitisom 3 resecirane ģuļne kese su bile  bez 

inflamacije, 215 je imalo slabu inflamaciju, 52 srednju a jaku 10.     
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 U odnosu na konverziju, histopatoloġki nalaz jake inflamacije kod akutnog 

holecistitisa je bio prisutan kod 9 ispitanika a 1 ispitanik sa hroniļnim holecistitisom je 

imao  inflamaciju srednjeg inteziteta i kod njega je dijagnostikovan adenokarcinom ģuļne 

kese. U tabeli 20 prikazana je distribucija histopatoloġkog nalaza resektovanih ģuļnih kesa 

u toku LC i konverzije u OC.  

Tabela 20                                  Histopatoloġki nalaz reseciranih ģuļnih kesa laparoskopskim 

                                                   pristupom i     konverzijom u otvorenu holecistektomiju 

Bolesnici n(%) Akutni holecistitis Hroniļni holecistitis 

LC 

n(%) 

Konverzija 

n(%) 

LC 

n(%) 

Konverzija 

n(%) 

80(89,9)   9 (10,1) 279 (99,7) 1 (0,3) 

nema upale  - - 3 - 

slaba upala  15 - 215 - 

srednja upala  23 - 52 1 

jaka upala  51 9 10 - 

Ukupno 89 9 279 1 

 

U odnosu na histopatoloġki nalaz reseciranih ģuļnih kesa  kod 369 ispitanika  data 

je distribucija frekvencija ispitanika u odnosu na intezitet upale(i akutne i hroniļne) u  

tabeli 21.  

 

Tabela 21                        Distribucija histopatoloġkog nalaza reseciranih ģuļnih kesa 

    Frekvencija 

N 

Procenat 

% 

bez upale 3 0.8 

mala upala 230 62.3 

umjerena upala 75 20.4 

jaka upala 61 16.5 

Ukupno 369 100 
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Analizirana je korelacija pojedinih faza operacije ispitanika kod kojih je uraĽena 

laparoskopska operacija i inteziteta inflamacije. Od hirurġkih parametara u analizu su uzeta 

vremena svih faza operacije, tj. vrijeme potrebno za plasiranje instrumenata u abdominalnu 

duplju, vrijeme disekcije adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, disekcije arterije i 

duktusa cistikusa u Calotovom trouglu, disekcije ģuļne kese iz njene loģe, lavaģe trbuġne 

duplje sa toplim fizioloġkim rastvorom, ekstrakcije ģuļne kese iz trbuġne duplje kao i 

ukupno trajanje operacije. Vrijeme potrebno za disekciju ģuļne kese smo definisali kao zbir 

vremena disekcije adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, vremena disekcije arterije i 

duktusa cistikusa u Calotovom trouglu i vremena disekcije ģuļne kese iz njene loģe(tabela 

22).  

Tabela 22                     Korelacija vremena pojedinih faza  LC i inflamacije               

4.2 MODELI KONVERZIJE I POTEĠKOĹA 

 

             Definisani su statistiļki modeli konverzije laparoskopskog pristupa u otvoreni  i 

modeli operativnih poteġkoĺa  pojedinih faza LC koji su obuhvatili potencijalne prediktore. 

Za modelovanje konverzije obuhvaĺeno je svih 369 ispitanika, 359 ispitanika kod kojih je 

operacija uraĽena laparoskopskom metodom i 10 kod kojih je uraĽena konverzija. Modeli 

poteġkoĺa uraĽeni su na 359 ispitanika kod kojih je operacija uraĽena laparoskopskom 

metodom. Skup varijabli koji smo definisali kao prediktori poteġkoĺa dat je u  tabeli  23. Sa 

znakom plus su oznaļene varijable koje su prediktori u univarijantnoj logistiļkoj regresiji. 

Varijable  Ispitanici  

n(359) 

koeficijent korelacije 

Pearson (R) 

plasiranje instrumenata 359 0.207 

disekcija adhezija 359 0.561 

disekcija elemenata Calotovog trougla 359 0.738 

disekcija ģuļne kese iz loģe 359 0.793 

ekstrakcija ģuļne kese iz abdominalne 

duplje 

359 0.626 

lavaģa trbuġne duplje 359 0.743 

ukupno trajanje operacije 359 0.838 



92 
 

Tabela  23          Parametri statistiļki znaļajno povezani sa operativnim poteġkoĺama              

Kon-konverzija;Pot-poteġkoĺa; Pot1-Ulazak u peritonealnu duplju; Pot2- Disekcija adhezija; Pot3-Disekcija elemenata 

Calotovog trougla; Pot4-Disekcija ģuļne kese iz loģe; Pot5-Ekstrakcija ģuļne kese iz abd. duplje; MBP- Linearni 

regresioni model broja poteġkoĺa: ĢK-ģuļna kesa; BMI-indeks tjelesne teģine; SE-sedimentacija; CRP-C-reaktivni protein 

 Ishodne varijable 

Ime varijable Kon Pot

1 

Pot

2 

Pot

3 

Pot

4 

Pot

5 

MBP 

starost ι65godina + - + - - - + 

velika osa  ĢKι10cm + + + + + + - 

mala osa ĢKι 4 cm + + + + + + - 

debljina zida ĢKι 4mm - + + + + + + 

fibroza zida ĢK - + + + + + - 

distenzija ĢK + + + + + + - 

inklaviran kalkulus + + + + + + + 

periholecistiļni izliv + + + + - + + 

kalkuloza ï multipla - - + - - + + 

kalkulusi ι 2 cm - + + + + + + 

adhezije ĢK - + + + + + - 

color dopler signali ĢK  + + + + + + - 

leukociti ι 10 x 109/ L + + + + + + + 

SEι 20/h + + + + + + - 

amilaze u serumu>120IU/L + + + - - + + 

amilaze u urinu>380 IU/L + + + + + + + 

CRP > 5mg/L + + + + + + + 

tjelesna temperatura ι37,50C + + + + + + + 

raniji akutni holecistitis - + + + + + + 

trajanje bolestiι36 mjeseci + + + + + + + 

operacija gornjeg abdomena - + + - + - - 

operacija donjeg abdomena. - + + + + + - 

akut. holecistitis pri prijemu  + + + + + + + 

ι5 ataka bolova duģe od 4h                                                          - + + + + + + 

bolovi prije prijema ι3 dana + + + - - - - 

BMI(kg/m2)ι30 - + + + + - - 

diabetes mellitus + + + + + + + 
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4.2.1 KONVERZIJA 

Ovaj model obuhvatio je svih 369 ispitanika, 359 kod kojih je operacija uraĽena 

laparoskopskom metodom i 10 kod kojih je uraĽena konverzija.    

 Od skupa moguĺih prediktora prikazanih u tabeli 23 statistiļku znaļajnost na nivou 

0,1 u predikciji ishoda (konverzija da/ne) na osnovu univarijantne logistiļke regresija 

uoļena je kod varijabli: dob, velika osa ģuļne keseι10cm, mala osa ģuļne keseι4cm, 

distenzija ģuļne kese, inklaviran kalkulus u duktusu cistikusu, periholecistiļni izliv, 

prisutni kolor dopler signali ģuļne kese, leukociti ι 10x10
9
/L, sedimentacija ι 20/1h, 

amilaze u serumu ι 120 IU/L, amilaze u urinu ι 380 IU/L, C-reaktivni proteinι 5mg/L, 

trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci, akutni holecistitis pri prijemu, trajanje bolova prije 

prijema duģe od 3 dana, diabetes melitus.       

 Primjenom multiple logistiļke regresije tipa backward LR dobijen je model 

prikazan u tabeli  24. Prediktori konverzije u toku operacije sa taļnoġĺu od 96,2% su: 

starost veĺa od 65 godina i sedimentacija  veĺa od 20/h. 

Tabela  24                                                                                   Model konverzije   

Prediktori konverzije B P Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Starostι 65god 2,465 0,003 11,761 2,260 61,217 

SE ι20/h 3,787 0,000 44,105 5,296 367,290 

Constant -6,809 1,171 33,790 2,260 61,217 

Taļnost predikcije 96,2% 
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4.2.2 ULAZAK U PERITONEALNU DUPLJU 

 

Od skupa moguĺih prediktora prikazanih u tabeli  23 statistiļku znaļajnost na nivou 

0,1 u predikciji ishoda (ulazak u peritonealnu duplju) na osnovu univarijantne logistiļke 

regresija uoļena je kod varijabli: velike osa ģuļne kese ι 10cm, male ose ģuļne kese ι 

4cm, debljine zida ģuļne kese ι 4mm, fibroze zida ģuļne kese,  distenzije ģuļne kese, 

kalkulusa ģuļne keseι 2 cm, inklaviranog kalkulusa u duktusu cistikusu, periholecistiļnog 

izliva, prisutnih adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, prisutnih kolor dopler signala 

ģuļne kese, leukocita ι 10x10
9
/L, sedimentacije ι 20/1h, amilaza u serumu ι 120 IU/L, 

amilaza u urinu ι380 IU/L, C-reaktivnog proteina ι 5mg/L,   tjelesne temperature ι 37.5
0
 

C, ranijeg ataka akutnog holecistitisa, trajanja bolesti duģe od 36 mjeseci, prethodnih 

operacija u gornjem i donjem abdomenu,  akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola 

u trbuhu koji je trajao duģe od 4 sata, trajanja bolova prije prijema duģe od 3 dana, indeksa 

tjelesne mase ι 30, diabetes melitusa. Primjenom multiple logistiļke regresije tipa Forward 

Stepwise (Wald) dobijen je model prikazan u tabeli  25.  

 

            Prediktori poteġkoĺa pri kreiranju pneumoperitoneuma i plasiranju radnih 

instrumenata u abdominalnu duplju  u toku operacije sa taļnoġĺu od 88,3% su: 

periholecistiļni izliv, prethodne operacije u donjem abdomenu, indeks tjelesne mase ι 

30kg/m
2
 i diabetes melitus.  

Tabela  25                                     MODEL  ULAZAK U PERITONEALNU DUPLJU 

Prediktori pri kreiranju pneumoperitoneuma i 

plasiranju radnih instrumenata 

B P Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Periholecistiļni izliv  2.657 .010 14.250 1.895 107.169 

Operacije donjeg abdomena 1.202 .014 3.328 1.279 8.664 

BMI (kg/m2 )ι30 4.858 .000 128.803 35.910 461.995 

Diabetes mellitus 1.349 .005 3.855 1.509 9.844 

Constant -5.155 .000 .006     

Taļnost predikcije 88,3% 
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4.2.3 DISEKCIJA ADHEZIJA 

Od skupa moguĺih prediktora prikazanih u tabeli 23 statistiļku znaļajnost na nivou 

0,1 u predikciji ishoda (disekcija athezija) na osnovu univarijantne logistiļke regresija 

uoļena je kod varijabli: debljine zida ģuļne kese ι 4mm, fibroze zida ģuļne kese,  

distenzije ģuļne kese, kalkulusa ģuļne keseι2 cm, inklaviranog kalkulusa u duktusu 

cistikusu, periholecistiļnog izliva, prisutnih adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, 

prisutnih kolor dopler signala ģuļne kese, velike osa ģuļne kese ι 10cm, male ose ģuļne 

kese ι 4cm, multiple kalkuloze ģuļne kese, leukocita ι 10x10
9
/L, sedimentacije ι 20/1h, 

amilaza u serumu ι 120 IU/L, amilaza u urinu ι 380 IU/L, C-reaktivnog proteina ι 5mg/L,  

ranijeg ataka akutnog holecistitisa, trajanja bolesti duģe od 36 mjeseci, prethodnih operacija 

u gornjem i donjem abdomenu,  akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu 

koji je trajao duģe od 4 sata, trajanja bolova prije prijema duģe od 3 dana, indeksa tjelesne 

mase ι 30kg/m
2
, diabetes melitusa, tjelesne temperatureι37.5

0
 C, starost ι 65.godina. 

Primjenom multiple logistiļke regresije tipa Forward Stepwise (Wald) dobijen je model 

prikazan u tabeli  26.  

 

Tabela  26              MODEL  DISEKCIJA ADHEZIJA ĢUĻNE KESE SA OKOLNIM STRUKTURAMA 

Prediktori konverzije B P Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Adhezije ģuļne kese 6,418 ,000 612,589 120,582 3112,129 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata                                                           2,450 ,007 11,588 1,926 69,705 

Constant -5,386 ,000 ,005     

Taļnost predikcije 95,3% 

 

Prediktori poteġkoĺa pri disekciji adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama  u 

toku operacije sa taļnoġĺu od 95.3% su: adhezije ģuļne kese i inicijalni bol koji traje duģe 

od 4 sata.  
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4.2.4       POTEĠKOĹE PRI DISEKCIJI ARTERIJE I DUKTUSA  CISTIKUSA  U     

CALOTOVOM TROUGLU 

Od skupa moguĺih prediktora prikazanih u tabeli 23 statistiļku znaļajnost na nivou 

0,1 u predikciji ishoda (disekcija elemenata Calotovog trougla) na osnovu univarijantne 

logistiļke regresija uoļena je kod varijabli: distenzije ģuļne kese, debljine zida ģuļne kese 

ι 4mm, fibroze zida ģuļne kese,  kalkulusa ģuļne kese ι 2 cm, inklaviranog kalkulusa u 

duktusu cistikusu, periholecistiļnog izliva, prisutnih adhezija ģuļne kese sa okolnim 

strukturama, prisutnih kolor dopler signala ģuļne kese,  leukocita ι 10x10
9
/L, 

sedimentacije ι 20/h, amilaza u urinu ι 380 IU/L, C-reaktivnog proteina ι 5mg/L,  ranijeg 

ataka akutnog holecistitisa, trajanja bolesti duģe od 36 mjeseci, prethodnih operacija u 

donjem abdomenu,  akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu koji je trajao 

duģe od 4 sata,  indeksa tjelesne mase ι 30, diabetes melitusa, tjelesne temperature ι 37.5
0
 

C, velike ose ģuļne kese ι10cm, male ose ģuļne kese ι 4cm.    

 Primjenom multiple logistiļke regresije tipa Forward Stepwise (Wald) dobijen je 

model prikazan u tabeli  27. 

Prediktori poteġkoĺa pri disekciji elemenata Calotovog trougla  u toku operacije sa 

taļnoġĺu od 87,5% su: fibroza zida ģuļne kese, inklaviran kalkulus u duktusu holedohusu, 

C-reaktivni protein ι 5 mg/L. 

Tabela  27                                                           MODEL DISEKCIJE CALOTOVOG TROUGLA  

Prediktori poteġkoĺa pri disekciji elemenata 

Calotovog trougla 

B P Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Fibroza zida ģuļne kese 3.160 .000 23.568 8.893 62.461 

Inklaviran kalkulus u duktusu cistikusu 2.084 .004 8.040 1.961 32.962 

C-reaktivni protein ι5mg/L 1.708 .034 5.517 1.137 26.771 

Constant 3.801 .014 44.728     

Taļnost predikcije 87,5% 
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4.2.5 DISEKCIJA ĢUĻNE KESE 

Od skupa moguĺih prediktora prikazanih u tabeli 23 statistiļku znaļajnost na nivou 

0,1 u predikciji ishoda (Disekcija ģuļne kese) na osnovu univarijantne logistiļke regresija 

uoļena je kod varijabli: debljine zida ģuļne kese ι 4mm, fibroze zida ģuļne kese,  velike 

ose ģuļne kese ι 10cm, male ose ģuļne kese ι4cm, kalkulusa ģuļne kese ι 2 cm, 

inklaviranog kalkulusa u duktusu cistikusu,  distenzije ģuļne kese, prisutnih adhezija ģuļne 

kese sa okolnim strukturama, prisutnih kolor dopler signala ģuļne kese,  leukocita ι 

10x10
9
/L, sedimentacije ι 20/1h, amilaza u urinu ι380 IU/L, C-reaktivnog proteina 

ι5mg/L,  ranijeg ataka akutnog holecistitisa, trajanja bolesti duģe od 36 mjeseci, prethodnih 

operacija u donjem abdomenu,  akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu 

koji je trajao duģe od 4 sata,  indeksa tjelesne mase ι 30, diabetes melitusa, tjelesne 

temperature ι 37.5
0
 C. Primjenom multiple logistiļke regresije tipa Forward Stepwise 

(Wald) dobijen je model prikazan u tabeli  28. 

 

Tabela  28                                                        MODEL DISEKCIJE ĢUĻNE KESE 

Prediktori poteġkoĺa pri disekciji ģuļne    kese iz loģe B P Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Fibroza zida ģuļne kese 2.265 .000 9.632 3.177 29.199 

Kalkulusi ģuļne kese ι 2cm 1.095 .017 2.988 1.216 7.341 

Tjelesna temperature ι37.50 C 1.362 .046 3.902 1.025 14.857 

Raniji akutni holecistitis 4.179 .000 65.272 19.763 215.576 

Akutni holecistitis pri prijemu 2.723 .000 15.224 4.593 50.459 

Constant -3.912 .000 .020     

Taļnost predikcije 90,5% 
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Prediktori poteġkoĺa pri disekciji ģuļne kese iz njene loģe  u toku operacije sa 

taļnoġĺu od 90,5% su: fibroza zida ģuļne kese, kalkulusi ģuļne kese ι 2cm, tjelesna 

temperaturaι 37.5
0
 C, raniji akutni holecistitis, akutni holecistitis pri prijemu. 

4.2.6 EKSTRAKCIJA ĢUĻNE KESE IZ ABDOMENA 

Od skupa moguĺih prediktora prikazanih u tabeli  23 statistiļku znaļajnost na nivou 

0,1 u predikciji ishoda (Ekstrakcija zucne kese iz abdomena) na osnovu univarijantne 

logistiļke regresija uoļena je kod varijabli: velike ose ģuļne kese ι10cm, male ose ģuļne 

kese ι 4cm, debljine zida ģuļne kese ι4mm, fibroze zida ģuļne kese,  distenzije ģuļne 

kese, kalkulusa ģuļne kese ι2 cm, inklaviranog kalkulusa u duktusu cistikusu,  

periholecistiļnog izliva, prisutnih adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, prisutnih 

kolor dopler signala ģuļne kese,  leukocita ι10x10
9
/L, sedimentacije ι20/1h, amilaza u 

serumu ι120 IU/L , amilaza u urinu ι380 IU/L, C-reaktivnog proteina ι5mg/L,  ranijeg 

ataka akutnog holecistitisa, trajanja bolesti duģe od 36 mjeseci, prethodnih operacija u 

donjem abdomenu,  akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu koji je trajao 

duģe od 4 sata, diabetes melitusa, tjelesne temperature pri prijemu ι37.5
0
 C. 

 Primjenom multiple logistiļke regresije tipa Forward Stepwise (Wald) dobijen je 

model prikazan u tabeli  29. 

Tabela  29                                                 MODEL EKSTRAKCIJE ĢUĻNE KESE IZ ABDOMENA 

Prediktori konverzije B p Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Debljina zida ģuļne kese ι 4mm 2.578 .000 13.175 5.621 30.878 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci 1.272 .006 3.568 1.431 8.897 

Constant -3.851 .000 .021     

Taļnost predikcije 89,4% 

 

Prediktori poteġkoĺa  u toku ekstrakcije ģuļne kese iz abdominalne duplje sa 

taļnoġĺu od 89,4% su: debljina zida ģuļne kese ι4mm i trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci.  
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4.2.7 MODEL BROJA POTEĠKOĹA 

 

Skoro polovina ispitanika kod kojih je uradjena LC-184(49,9%) nije imalo 

poteġkoĺa pri operativnom zahvatu a 175(48.7%) je imalo  jednu ili viġe poteġkoĺa , dok u 

grupi ispitanika kod kojih je uraĽena konverzija preovladavaju ispitanici sa veĺim brojem 

poteġkoĺa, tabela 30.   

       Tabela  30 Distribucija broja poteġkoĺa 

Broj poteġkoĺa Konvezija Ukupno 

Ne Da 

0 184 0 184 

1 71 0 71 

2 43 1 44 

3 28 2 30 

4 25 2 27 

5 8 5 13 

Ukupno 359 10 369 

 

Za grupu ispitanika kod kojih je uraĽena laparoskopska operacija kao potencijalne 

prediktore broja poteġkoĺa uzeli smo sledeĺe varijable: starost ι65.godina, tjelesna 

temperatura ι37.5
0
 C, debljina zida ģuļne kese ι4mm, kalkulusi ģuļne kese ι2 cm, 

inklaviran kalkulus u duktusu cistikusu ili Hartmanovom ġpagu, periholecistiļni izliv,  

multiplu kalkulozu ģuļne kese, leukocite ι10x10
9
/L, amilaze u serumu ι120 IU/L, amilaze 

u urinu ι380IU/L, C-reaktivni protein ι5mg/L,  raniji ataci akutnog holecistitisa, trajanje 

bolesti duģe od 36 mjeseci, akutni holecistitis pri prijemu, inicijalni bol u trbuhu koji je 

trajao duģe od 4 sata, diabetes melitus.       

 Primjenom multiplog linearnog regresionog modela u kome je broj poteġkoĺa bio 

ishodna varijabla a ranije navedene varijable potencijalni prediktori dobili smo sledeĺi 

model, tabela 31. 
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Tabela  31           Model broja poteġkoĺa 

Varijable  modela  Nestandardizovani 

koeficijent 

SC t P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) ,801 ,275   2,914 ,004  

Raniji akutni holecistitis 1.264 .135 .351 9.394 .000 .538 

Debljina zida mm (ι 4mm) 1.152 .150 .320 7.702 .000 .436 

Akutni holecistitis pri prijemu .660 .124 .196 5.328 .000 .554 

kalkulusi ι 2 cm .448 .087 .157 5.135 .000 .800 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe 

od 4 sata                                                            

.550 .162 .129 3.403 .001 .525 

Diabetes mellitus .412 .106 .111 3.876 .000 .909 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci .304 .105 .105 2.886 .004 .571 

Periholecistiļni izliv .525 .226 .076 2.316 .021 .704 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,737; AR2 = 0,731 

Durbin-Watson = 2,012 

F= 122,639; p = 0,000 

 

Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi  da 

varijabilitetu ishodne varijable (broj poteġkoĺa) najviġe doprinosi promjena varijable raniji 

holecistitis (ima/nema) a najmanje promena varijable periholecistiļni izliv (ima/nema). 
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4.3  MODELI VREMENA POJEDINIH FAZA LAPAROSKOPSKE 

HOLECISTEKTOMIJE 

 

  U ovom dijelu prikazali smo rezultate modelovanja vremena pojedinih operativnih 

faza u toku LC.          

 Primijenjen je linearni regresini model a rezultat su dati tabelarno.  U tabelama  su 

prikazani  statistiļki znaļajni prediktori i karakteristike modela.  

            Analiza vremena pojedinih faza operacije uraĽena je u skupu od 359 ispitanika 

operisanih laparaskopskom metodom. Prva faza (I) operacije je plasiranje instrumenata, 

druga (II) disekcija adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, , treĺa (III) disekcija 

elementata Calotovog trougla, ļetvrta (IV) disekcija ģuļne kese iz njene loģe,  peta (V) 

ekstrakcija ģuļne kese i ġesta (VI) lavaģa trbuġne duplje.     

 TakoĽe smo generisali i model ukupnog vremena operacije (VII) i model vremena 

disekcije ģuļne kese (VIII).         

 Vrijeme potrebno za disekciju ģuļne kese je definisano kao zbir vremena disekcije 

adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, vremena disekcije arterije i duktusa cistikusa 

u Calotovom trouglu i vremena disekcije ģuļne kese iz njene loģe.     

 U sledeĺoj tabeli(tabela 32) sa znakom plus(+) su oznaļene varijable koje su 

statitistiļki znaļajni prediktori u univarijantnoj logistiļkoj regresiji.    
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Tabela  32      Potencijalni prediktori modela vremena pojedinih faza operacije 

Opis varijable Ishodne varijable faze operacije 

I II  III  IV V VI VII  VIII  

Starost veĺa od 65 godina  - - - - + - - - 

Velika osa ι10 cm - - - - - - + - 

Mala osa ι 4 cm - - - - - - + - 

Debljina zida ģuļne kese ι 4mm - - - + + + + + 

Fibroza zida ģuļne kese - + + - - - - + 

Distenzija ģuļne kese - - + - - - - + 

Inklaviran kalkulus u duktusu cistikusu - - - + + + - + 

Periholecistiļni izliv + + + + + + + + 

Multipla kalkuloza  - - - + + + - + 

kalkulusi ι 2 cm + - - + + + - + 

Adhezije ģuļne kese + - - - - - + - 

Color dopler signali ģuļne kese  - - + - - - - + 

Leukociti ι 10 x 109/L + - + + + + + + 

SE ι 20/h - + + - - - + + 

Amilaze u serumu  >120 IU/L - + - + + + + + 

Amilaze u urinu >380 IU/L - - + + + + - + 

CRP > 5mg/L - - - + + + + + 

Tjelesna temperatura ι 37,50C + + + + + + + + 

Raniji akutni holecistitis - + + + + + + + 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci + + + + + + + + 

Operacija gornjeg abdomena  - + + - - - + + 

Operacija donjeg abdomena -  + - - - - + 

Akutni holecistitis pri prijemu + + + + + + + + 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata                                                           + + + + + + + + 

Trajanje bolova prije prijema viġe od 3 dana + + + - - - + + 

BMI (kg/m2 )ι 30 + + - - - - + + 

Diabetes mellitus + + + + + + + + 
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4.2.1 MODEL VREMENA PLASIRANJA  INSTRUMENATA 

 

Potencijalni prediktori modela vremena plasiranja instrumenata oznaļeni su znakom 

plus(+) u tabeli  32, a ishodna varijabla  je vrijeme plasiranja instrumenata.  

 Model je dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja ļiji 

rezultati su dati u tabeli  33. 

Tabela  33   Linearni regresioni model vremena plasiranja instrumenata 

Varijable  modela  UC SC t P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 7,559 ,098  76,864 ,000  

BMI (kg/m2 )ι 30 3,803 ,154 ,780 24,717 ,000 ,963 

Periholecistiļni izliv ,982 ,367 ,085 2,676 ,008 ,944 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci ,358 ,155 ,074 2,311 ,021 ,927 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,660; AR2 = 0,657 

Durbin-Watson = 1,999 

F= 229,229 ; p = 0,000 

 

 Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme plasiranja instrumenata) najviġe doprinosi 

promjena varijable BMIι30 (ima/nema) a najmanje promjena varijable trajanje bolesti duģe 

od 36 meseci (da/ne). 
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4.2.2 MODEL VREMENA DISEKCIJA ADHEZIJA 

 

 Za modelovanje vremena disekcije adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama 

obuhvatili smo samo 81 ispitanika koliko ih ima ultrazvuļni nalaz o postojanju adhezija 

ģuļne kese.            

 Potencijalni prediktori modela vremena disekcije adhezija ģuļne kese  oznaļeni su 

znakom plus u tabeli 32, a ishodna varijabla je vrijeme disekcije adhezija (faza II). Model 

je dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja ļiji rezultati su dati u 

tabeli 34. 

 Tabela   34    Model vremena disekcija adhezija 

Varijable  modela  UC SC T P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 7.563 .543   13.933 .000  

Trajanje bolova prije prijema duģe od 3 dana 6.907 1.704 .414 4.055 .000 .785 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata                                                           2.673 1.010 .269 2.647 .010 .794 

Operacija gornjeg abdomena  2.657 1.217 .202 2.184 .032 .963 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,368;  AR2 = 0,344 

Durbin-Watson = 1,910 

F= 14,971 ; p = 0,000 

 

 Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme disekcije adhezija) najviġe doprinosi promjena 

varijable trajanje bolova prije prijema ι 3 dana (ima/nema) a najmanje promjena varijable 

operacija gornjeg abdomena (da/ne). 
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4.2.3  MODEL VREMENA DISEKCIJE ELEMENTATA CALOTOVOG TROUGLA 

 

Potencijalni prediktori modela vremena disekcije arterije i duktusa cistikusa u 

Calotovom trouglu oznaļeni su znakom plus u tabeli  32 a ishodna varijabla  je vrijeme 

desekcije elemenata Calotovog trougla (faza III). Model je dobijen primjenom postupka 

linearnog regresionog modelovanja ļiji rezultati su dati u tabeli  35. 

Tabela  35   

Varijable  modela  UC SC t P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 12.912 1.426  9.055 .000  

Fibroza zida ģuļne kese 3.429 .525 .272 6.530 .000 .573 

Color dopler signali ģuļne kese  3.436 .579 .253 5.930 .000 .548 

Periholecistiļni izliv 6.104 1.061 .219 5.752 .000 .687 

Amilaze u urinu >380 IU/L 2.817 .879 .153 3.204 .001 .433 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata                                                           2.112 .710 .123 2.976 .003 .583 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,651; AR2 = 0,645 

Durbin-Watson = 1,912 

F= 109,205 ; p = 0,000 

 

 Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme disekcije elemenata Calotovog trougla) najviġe 

doprinosi promjena varijable fibroza (da/ne) a najmanje promjena varijable ι5 ataka bolova 

koji su trajali duģe od 4 sata.                                                           
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4.2.4 MODEL VREMENA DISEKCIJE ĢUĻNE KESE 

 

Potencijalni prediktori modela vremena disekcije ģuļne kese iz njene loģe  oznaļeni 

su znakom plus u tabeli  32, a ishodna varijabla vrijeme disekcije ģuļne kese iz njene loģe 

(faza IV). Model je dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja ļiji 

rezultati su dati u tabeli 36. 

Tabela  36 

 UC SC t P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 7.545 .251   30.086 .000  

Raniji akutni holecistitis 3.762 .705 .224 5.339 .000 .416 

Fibroza zida ģuļne kese 3.032 .716 .207 4.236 .000 .305 

Tjelesna temperatura ι 37,50C 3.475 .969 .194 3.586 .000 .251 

Amilaze u urinu >380 IU/L 3.983 .931 .187 4.280 .000 .383 

Leukociti ι 10 x 100/L 2.794 .951 .163 2.937 .004 .237 

Akutni holecistitis pri prijemu 2.527 .906 .161 2.789 .006 .220 

Periholecistiļni izliv 4.341 1.055 .134 4.117 .000 .688 

BMI (kg/m2 )ι 30 .866 .377 .063 2.294 .022 .963 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,744; AR2 = 0,738 

Durbin-Watson = 1,750 

F= 126,911 ; p = 0,000 

 

 Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme disekcije ģuļne kese iz njene loģe) najviġe 

doprinosi promjena varijable raniji akutni holecistitis (da/ne) a najmanje promjena varijable 

BMI ι 30kg/m
2
.  
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4.2.5 MODEL VREMENA EKSTRAKCIJA ĢUĻNE KESE  

 

Potencijalni prediktori modela vremena ekstrakcije ģuļne kese iz abdominalne 

duplje oznaļeni su znakom plus u tabeli 32, a ishodna varijabla vrijeme ekstrakcija ģuļne 

kese (faza V). Model je dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja 

ļiji rezultati su dati u tabeli 37. 

Tabela  37 

Varijable  modela  UC SC t P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 3.886 .148   26.195 .000  

Akutni holecistitis pri prijemu 1.973 .419 .294 4.714 .000  

kalkulusi ι 2 cm 1.633 .253 .288 6.456 .000 .342 

Amilaze u urinu >380 IU/L 2.227 .594 .244 3.751 .000 .670 

Debljina zida  ģuļne kese ι 4mm 1.487 .394 .207 3.770 .000 .313 

Periholecistiļni izliv 2.556 .617 .185 4.141 .000 .442 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci 1.041 .240 .180 4.329 .000 .669 

Tjelesna temperatura ι 37,50C -1.283 .559 -.167 -2.296 .022 .772 

Multipla kalkuloza  -1.585 .290 -.223 -5.457 .000 .252 

Amilaze u serumu > 120 IU/L -3.084 .646 -.243 -4.774 .000 .796 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,536; AR2 = 0,524 

Durbin-Watson = 1,751 

F= 44,747 ; p = 0,000 

 

 Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme ekstrakcije ģuļne kese) najviġe doprinosi promjena 

varijable akutni holecistitis pri prijemu (da/ne) a najmanje promjena varijable  amilaze u 

serumu ι 120 IU/L. 
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4.2.7 MODEL UKUPNOG VREMENA OPERACIJE 

 

Potencijalni prediktori modela vremena ukupnog trajanja LC oznaļeni su znakom 

plus u tabeli  32, a ishodna varijabla je ukupno vrijeme operacije (faza VII). Model je 

dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja ļiji rezultati su dati u 

tabeli  38. 

Tabela  38                                            Model ukupnog trajanja operacije 

Varijable  modela  NSK SK T P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 42.061 3.641   11.552 .000  

Debljina zida ģuļne kese ι 4mm 10.610 1.839 .214 5.771 .000 .375 

Akutni holecistitis pri prijemu 8.761 2.138 .189 4.098 .000 .242 

Periholecistiļni izliv 17.228 2.645 .180 6.512 .000 .671 

Raniji akutni holecistitis 8.237 1.689 .166 4.876 .000 .445 

Velika osa ι 10 cm 8.219 2.518 .159 3.265 .001 .216 

Adhezije ģuļne kese 6.955 1.414 .152 4.919 .000 .539 

BMI (kg/m2)ι 30 5.595 .940 .138 5.952 .000 .953 

Leukociti ι 10 x 109/L 5.561 2.481 .110 2.241 .026 .214 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci 3.580 1.210 .090 2.959 .003 .562 

Trajanje bolova prije prijema duģe od 3 

dana 

7.650 3.013 .066 2.539 .012 .766 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,821; AR2 = 0,816 

Durbin-Watson = 1,741 

F= 144,939 ; p = 0,000 

NSK ï nestandardizovani koeficijent i njegova standardna greġka 

SK    ï standardizovani koeficijent 

 

Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme ukpnog trajanja operacije) najviġe doprinosi 

promjena varijable debljina zida ģuļne keseι4mm (da/ne) a najmanje promjena varijable 

trajanje bolova prije prijema duģe od 3 dana. Tumaļenje vrijednosti koeficijenta B: 

oļekivana promjena ukupnog vremena operacija kada se vrijednost nakog prediktora 

promijeni za jediniļnu mjeru pri ļemu vrijednost ostalih prediktora je fiksirana. 
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4.2.8 MODEL  VREMENA DISEKCIJE ĢUĻNE KESE 

  

Potencijalni prediktori modela vremena potrebnog za disekciju ģuļne kese  oznaļeni 

su znakom plus u tabeli 32, a ishodna varijabla ukupno vrijeme disekcije koja 

podrazumijeva vrijeme disekcije adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama, vrijeme 

disekcije arterije i duktusa cistikusa u Calotovom trouglu i vrijeme disekcije ģuļne kese iz 

njene loģe. Model je dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja ļiji 

rezultati su dati u tabeli 39. 

Tabela  39                            Model  trajanja disekcije ģuļne kese 

Varijable  modela  UC SC T P Stat coll 

B SE Beta Tolerance 

(Constant) 32,661 3,541  9,225 ,000  

Inklaviran kalkulus 7,834 1,378 ,230 5,685 ,000 ,370 

Raniji akutni holecistitis 7,540 1,404 ,208 5,372 ,000 ,405 

Periholecistiļni izliv 11,900 2,098 ,171 5,672 ,000 ,671 

Fibroza zida ģuļne kese 5,303 1,689 ,168 3,139 ,002 ,212 

Debljina zida ģuļne kese ι 4mm 4,810 1,742 ,133 2,760 ,006 ,263 

Amilaze u urinu >380 IU/L -6,005 2,039 -,131 -2,945 ,003 ,308 

Tjelesna temperatura ι 37,50C 3,841 1,805 ,099 2,128 ,034 ,280 

Inicijalni bol duģe od 4 sata  3,562 1,550 ,083 2,299 ,022 ,467 

Amilaze u serumu. >120 IU/L 5,059 2,307 ,079 2,193 ,029 ,466 

Sumarne karakteristike modela R2 = 0,789, AR2 = 0,783 

Durbin-Watson = 1,796 

F= 129,863 ; p = 0,000 

 

Varijable u tabeli poreĽane su po svom uticaju u opadajuĺem redu, ġto znaļi da 

varijabilitetu ishodne varijable (vremena disekcije zuļne kese) najviġe doprinosi promjena 

varijable inklaviran kalkulus (da/ne) a najmanje promjena varijable amilaze seumu. > 120 

IU/L. Tumaļenje vrijednosti koeficijenta B: oļekivana promjena ukupnog vremena 

operacije kada se vrijednost nekog prediktora promijeni za jediniļnu mjeru pri ļemu 

vrijednost ostalih prediktora je fiksirana. 
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4.4  INDEKS OPERATIVNIH POTEĠKOĹA 

4.4.1 INDEKS OPERATIVNIH POTEĠKOĹA (ukupno vrijeme operacije) 

 

 Indeks operativnih poteġkoĺa definisali smo na osnovu linearnog regresionog 

modela, tabela 40. Imajuĺi u vidu da su svi prediktori dihotomni,  Indeks poteġkoĺa za 

ukupno vrijeme operacije definiġe oļekivanu promjenu (izraģenu u procentima) ukupnog 

vremena operacije kada se vrijednost nekog prediktora promijeni za jednu jediniļnu mjeru, 

pri ļemu su vrijednosti ostalih predikora  fiksirane.          

Tabela  40 

Varijable  modela  NSK SK IP 

B SE Beta 

(Constant) 42.061 3.641    

Debljina zida ģuļne kese  ι 4mm 10.610 1.839 .214 16 

Akutni holecistitis pri prijemu 8.761 2.138 .189 14 

Periholecistiļni izliv 17.228 2.645 .180 13 

Raniji akutni holecistitis 8.237 1.689 .166 12 

Velika osa ι 10 cm 8.219 2.518 .159 12 

Adhezije ģuļne kese 6.955 1.414 .152 11 

BMI (kg/m2) ι 30 5.595 .940 .138 10 

Leukociti ι10 x 109/L 5.561 2.481 .110 8 

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci 3.580 1.210 .090 7 

Trajanje bolova prije prijema duģe od 3 dana 7.650 3.013 .066 5 

 UKUPNO 100 

NSK ï nestandardizovani koeficijent i njegova standardna greġka 

SK    ï standardizovani koeficijent  

IP     ï  Indeks poteġkoĺa 
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4.4.1 INDEKS OPERATIVNIH POTEĠKOĹA (ukupno vrijeme disekcije ģuļne kese) 

 

 Indeks operativnih poteġkoĺa -ukupno vrijeme disekcije ģuļne kese- definisali smo 

na osnovu linearnog regresionog modela, tabela 41. Imajuĺi u vidu da su svi prediktori 

dihotomni,  Indeks poteġkoĺa za ukupno vrijeme disekcije ģuļne kese definiġe oļekivanu 

promjenu (izraģenu u procentima) ukupnog vremena disekcije ģuļne kese kada se 

vrijednost nekog prediktora promijeni za jednu jediniļnu mjeru, pri ļemu su vrijednosti 

ostalih prediktora  fiksirane.  

 Tabela  41                  Indeks operativnih poteġkoĺa 

Varijable  modela UC SC IPU 

B Beta  

(Constant) 32,661 3,541   

Inklaviran kalkulus 7,834 1,378 ,230 25 

Raniji akutni holecistitis 7,540 1,404 ,208 22 

Periholecistiļni izliv 11,900 2,098 ,171 18 

Fibroza zida  ģuļne kese  5,303 1,689 ,168 18 

Debljina zida ģuļne kese veĺa  od 4mm 4,810 1,742 ,133 14 

Amilaze u urinu >380 IU/L -6,005 2,039 -,131 -14 

Tjelesna temperatura ι 37,50C 3,841 1,805 ,099 11 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata                                                           3,562 1,550 ,083 9 

Amilaze u serumu. >120 IU/L 5,059 2,307 ,079 9 

 Ukupno 100 

NSK ï nestandardizovani koeficijent i njegova standardna greġka; SK ï standardizovani 

koeficijent; IP ï Indeks poteġkoĺa 
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4.5  PREDVIņANJE TEĠKE LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE  

 

Teġku laparoskopsku holecistektomiju(TLC) smo definisali kao LC koju su 

karakterisale  brojne operativne poteġkoĺe koje su znaļajno produģile duģinu trajanja 

operacije (prosjeļno vrijeme LC + najmanje jedna SD).  Prosjeļno vrijeme LC je iznosilo 

43.9Ñ19.4 minuta (od19 do 128). TLC je uradjena kod 55(15.3%) bolesnika sa prosjeļnim 

trajanjem 80.7Ñ16.1 minut(od 64 do 128). Uļestalost operativnih poteġkoĺa u pojedinim 

fazama LC  je prikazana u tabeli 42.  

Tabela 42                  Distribucija  bolesnika sa poteġkoĺama u toku LC 

Faze operacije                                   TLC  

            DA  (n = 55)                  NE (n= 304) 

 

P 

Ulazak u peritonealnu duplju 25 ( 45.5%) 51 ( 16.8%) < 0,01 

Disekcija adhezija 35 ( 63.6%) 33 ( 10.9%) < 0,01 

Disekcija Calotovog trougla 51 ( 92.7%) 28 (   9.2%) < 0,01 

Disekcija ģuļne kese 55 (100.0%) 70 ( 23.0%) < 0,01 

Ekstrakcija ģuļne kese 30 ( 54.5%) 10 (  3.3%) < 0,01 

 

Ukupno vrijeme trajanja operacije evidentirano je kod 359 bolesnika(konverzija u 

otvorenu proceduru je uradjena kod 10(2.7%) bolesnika a prosjeļno trajanje operacije do 

momenta prelaska na otvorenu  proceduru je bilo 43Ñ25.5 minuta (od 25 do 61). 

 Posmatrajuĺi ukupno vrijeme trajanja operacije kao ishodnu varijablu a 

poteġkoĺe(faze operacije) kao moguĺe prediktore definisali smo linearni regresioni model 

vremena trajanja operacije. Glavni doprinos vremenu trajanja operacije su bile poteġkoĺe u 

toku disekcije Calotovog trougla (ɓ=0,377) i disekcije ģuļne kese (ɓ=0,376), potom 

disekcija adhezija(ɓ=0.174) i ulazak u peritonealnu duplju(ɓ= 0,123 a najmanji od 

ekstrakcija ģuļne kese iz abdomena (ɓ=0,108).       

 Distribucija  potencijalnih kliniļkih, ultrasonografskih i hematoloġko-biohemijskih 

prediktora TLC  je prikazan u  tabeli 43. 
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Tabela 43        Distribucija analiziranih kliniļkih, ultrasonografskih i laboratorijskih 

prediktora  

Varija ble  TLC  

     DA(n = 55)                    NE (n= 304) 

P  

Starost ι 65 godina 11 (20.0%) 57 (18.8%) 0.828  

Pol (M/F) 23 (41.8%) 80 (26.3%) 0.019  

BMI (kg/m2)ι30  28 (50.9%) 93 (30.6%) < 0.01  

Diabetes mellitus 18 (32.7%) 43 (14.1%) < 0.01  

Velika osa ģuļne kese ι10 cm 39 (70.9%) 20 ( 6.6%) < 0.01  

Mala osa ģuļne kese ι 4 cm 43 (78.2%) 46 (15.1%) < 0.01  

Debljina zida ģuļne kese ι4mm 48 (87.3%) 17 ( 5.8%) < 0.01  

Fibroza zida ģuļne kese 52 (94.5%) 44 (14.5%) < 0.01  

Distenzija ģuļne kese 39 (70.9%) 20 ( 6.6%) < 0.01  

Inklaviran kalkulus 40 (72.2%) 37 (12.2%) < 0.01  

Periholecistiļni izliv 15 (27.3%) 0 ( 0.0%) < 0.01  

kalkulusi ι 2 cm 43 (78.2%) 97 (31.9%) < 0.01  

Adhezije ģuļne kese 35 (36.6%) 46 (15.1%) < 0.01  

Leukocitoza ι10x10 9g/L  40 (72.7%) 22 ( 7.2%) < 0.01  

SE ι 20/h 37 (67.3%) 11 ( 3.6%) < 0.01  

Amilaze serumu >120 IU/L 17 (30.9%) 1 ( 0.3%) < 0.01  

Amilaze u urinu > 380 IU/L 31 (56.4%) 6 ( 2.0%) < 0.01  

CRP >5mg/L 39 (70.0%) 21 ( 6.0%) < 0.01  

Tjelesna temperatura ι 37,50 C 37 (67.3%) 18 (  5.9%) < 0.01  

Raniji akutni holecistitis 15 (27.3%) 50 (16.4%) 0.55  

Trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci 41 (74.5%) 86 (28.3%) <  0.01  

Operacija gornjeg abdomena  5 (  9.1%) 9 (  3.0%) 0.031  

Operacija donjeg abdomena 20 (36.4%) 54 (17.8%) < 0.01  

Akutni holecistitis pri prijemu 40 (72.7%) 38 (12.5%) < 0.01  

ι5ataka bolova  trajanja duģeg od 4 sata  33 (60.0%) 10 ( 3.3%) < 0.01  

Trajanje bolova prije prijema ι3 dana 9 (16.4%) 1 (  0.3%) < 0.01  
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TLC je bila ļeġĺa kod bolesnika muġkog pola(p᾽0.01), BMIι30kg/m
2
(p᾽0.01) i 

bolesnika sa diabetes mellitusom(p᾽0.01)-tabela 44. 

Tabela 44              Odnos osnovnih karakteristika bolesnika sa TLC univarijantnom i 

multivarijantnom analizom  

 Univariate  Multivariate  

Varijable Odds Ratio 95% CI P  Odds 

ratio 

95% CI P 

Starost ι65  1.08 0.53 ï 2.23 0.828  0.75 0.34 ï 1.65 0.474 

Pol (M/F) 2.01 1.11 ï 2.64 0.021  2.55 1.35 ï 4.81 0.004 

BMIι 30 2.35 1.31 ï 4.21 < 0.01  2.37 1.28 ï 4.42 0.006 

Diabetes mellitus 2.95 1.54 ï 5.65 < 0.01  2.97 1.45 ï 6.08 0.003 

Taļnost predikcije 92,2%;  Hosmer and Lemeshow Test  ɢ2 = 0,833, p=0,842 

 

Udruģenost TLC je bila ļeġĺa sa ultrasonografskim nalazom debljine zida ģuļne 

kese ι4mm(p᾽0.05) i fibrozom zida zuļne kese(p᾽0.05 )-tabela 45. 

Tabela 45                Odnos TLC sa  US parametrima u univarijantnoj i 

multivarijantnoj analizi  

 Univariate  Multivariate  

Varijable Odds 

Ratio 

95% CI P  Ods 

ratio 

95% CI              P 

Velika osa ģuļne keseι10 cm 34.61 16.55 ï  72.38 < 0.01  2.07 0.139 ï 30.71 0.598 

Mala osa ģuļne keseι4 cm 20.10 9.86 ï  40.99 < 0.01  2.80 0.43 ï 18.16 0.281 

Debljina zida ģuļne kese >4mm 115.76 45.60 ï  293.92 < 0.01  4.52 1.09 ï 18.77 0.038 

Fibroza zida ģuļne kese 102.42 30.64 ï 342.39 < 0.01  9.91 1.34 ï 73.58 0.025 

Inklaviran kalkulus 19.24 9.69 ï   38.21 < 0.01  5.00 0.22 ï 116.80 0.316 

kalkulusiι2 cm 7.65 3.86 ï   15.15 < 0.01  2.21 0.64 ï 7.61 0.208 

Adhezije ģuļne kese 9.82 5.21 ï  18.28 < 0.01  2.27 0.63 ï 8.38 0.220 

Taļnost predikcije 92,2%;  Hosmer and Lemeshow Test  ɢ2 = 0,833, p=0,842 
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Leukocitoza ι10x10 
9
g/L(p᾽0.05) i amilaze u urinu>380IU/L(p᾽0.05) su  ļeġĺe bili 

prisutni kod bolesnika sa TLC-tabela 46.  

Tabela 46       Odnos TLC i hematoloġko-biohemijskih parametra univarijantnom i 

multivarijantnom analizom  

 Univariate  Mult ivariate 

Varijable Odds Ratio 95% CI P  Odds 

ratio 

95% CI P 

Leukocitoza ι10x10 9g/L 34.18 16.39 ï 71.29 < 0.01  4.63 1.20 ï 17.87 0.026 

SE ι 20/h 54.75 24.01 ï 124.86 < 0.01  2.186 0.30 ï 15.75 0.438 

Amilaze serumu>120 IU/L  135.55 117.54 ï 1047.5 < 0.01  3.47 033 ï 36.23 0.299 

Amilaze u urinu >380 IU/L 64.15 24.37 ï 168.90 < 0.01  4.85 1.15 ï 20.54 0.032 

CRP >5 g/L 32.85 15.80 ï 68.265 < 0.01  2.024 036 ï 11.361 0.423 

Taļnost predikcije 92,2%;  Hosmer and Lemeshow Test  ɢ2 = 0,833, p=0,842 

 

Od parametara ranijeg kliniļkog nalaza trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci(p᾽0.01) 

je bilo ļeġĺe povezano sa TLC-tabela 47. 

Tabela 47    Odnos ranijeg kliniļkog nalaza i TLC  univarijantnom i 

multivarijantnom analizom  

 Univariate  Multivariate  

Varijable Odds 

Ratio 

95% CI P  Odds 

ratio 

95% CI P 

Raniji akutni holecistitis 1.91 0.98 ï 3.71 0.058  0.53 0.25 ï 1.14 0.530 

Trajanje bolesti duģe od 36 mj. 7.42 3.85 ï 14.306 < 0.01  8.32 3.98 ï 17.41 < 0.01 

Operacija gornjeg abdomena  3.29 1.06 ï 10.18 0.040  1.48 0.44 ï 4.97 0.526 

Operacija donjeg abdomena 2.65 1.42 ï 4.93 < 0.01  1.77 0.895 ï 3.49 0.101 

Taļnost predikcije 92,2%;  Hosmer and Lemeshow Test  ɢ2 = 0,833, p=0,842 
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Tjelesna temperatura >37,5
0
C(p᾽0.01) pri prijemu  i viġe od 5 epizoda bolova koji 

su trajali duģe od 4 sata(p᾽0.01) su bili ļeġĺe udruģeni sa TLC-tabela 48.  

Tabela 48     Odnos kliniļkog nalaza pri prijemu i TLC univarijantnom i 

multivarijantnom analizom  

 Univariate  Multivariate  

Varijable Odds 

Ratio 

95% CI P  Odds 

ratio 

95% CI P 

Tj.temperatura > 37,50C 32.66 15.62 ï 68.29 < 0.01  11,02 2,36 ï 54.29 < 0.01 

Akutni holecistitis pri prijemu 18.67 9.42 ï 36.99 < 0.01  1.34 0.29 ï 6.23 0.708 

ι5 ataka bolova  duģe od 4h 44.10 19.24 ï101.10 < 0.01  16.66 5.90 ï 47.08 < 0.01 

 bolova prije prijema ι3dana  59.28 7.34 ï 478.88 < 0.01  0.849 0.082 ï 8.77 0.849 

Taļnost predikcije 92,2%;  Hosmer and Lemeshow Test  ɢ2 = 0,833, p=0,842 

 

Multivarijantnom analizom izdvojenih grupnih potencijalnih prediktora TLC(pol 

bolesnika, BMIι30kg/m
2
, diabetes melitus, debljina zida ģuļne kese ι4mm, fibroza zida 

zuļne kese, leukocitoza ι10x10 
9
g/L, amilaze u urinu >380IU/L, trajanje bolesti duģe od 36 

mjeseci, tjelesna temperatura >37,5
0 
C pri prijemu  i ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 

4 sata) pet prediktora je bilo znaļajno povezano sa TLC: debljina zida ģuļne kese >4mm, 

fibroza ģuļne kese, leukocitoza ι10x10
9
g/L, ι5 ataka bolesti i bolova koji su trajali duģe 

od 4 sata i diabetes mellitus-tabela 49.  

Tabela 49   Odnos  TLC sa grupnim prediktorima u multivarijantnoj analizi  

 

 

 

 

 

 

 

Prediktori  B P Exp(B) 95%  C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Debljina zida  ģuļne kese> 4mm 1.666 .025 5.290 1.228 22.780 

Fibroza zida ģuļne kese 2.558 .002 12.907 2.497 66.729 

leukocitoza ι10x10 9g/L 1.677 .006 5.352 1.621 17.671 

ι5ataka bolova trajanja duģeg od 4 sata 1.541 .018 4.671 1.304 16.729 

Diabetes mellitus 1.288 .036 3.625 1.090 12.063 

Constant -5.129 .000    

Taļnost predikcije 94,2%;  Hosmer and Lemeshow Test  ɢ2 = 10,37, p=0,155; s-statistics = 0,981 
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Na grafikonu  1  prikazana je prognostiļka vrijednost veliļine uļinka (ES) prediktora  TLC  

nakon logistiļke multiple regresije sa 95%-nim intervalom pouzdanosti. 

Grafikon 1 

 

Prediktivni Index TLC  

Multiplom bakward stepwise (wald) logistiļkom regresionom analizom prediktora 

TLC(debljina zida ģuļne kese > 4mm, fibroza ģuļne kese, leukocitoza ι10x10 
9
g/L, ι5 

ataka bolesti i bolova koji su trajali duģe od 4 sata i diabetes mellitus) dobijena je sledeĺa 

jednaļina: P=e
y 
/(1+e

y
), gdje p ukazuje na predikciju teġke operacije, "e" je eksponencijalna 

konstanta 2.7182 i y= ī5.129+(1.66xdebljina zida ģuļne kese)+(2.558 x fibroza ģuļne 

kese)+(1.667x leukocitozaι10x10
9
g/L) +(1.541 x ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 

sata)ī(1.288 x diabetes melitus).  

Veĺe vrijednosti P ukazuju na veĺu vjerovatnoĺu TLC, a vrijednosti P od 0.981 na 

izvjesnu konverziju LC u OC. 
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Skoring sistem za predikciju  TLC  

Na osnovu vrijednosti ɓ koeficijenta multiplog logistiļkog modela definisali smo 

indeks TLC(tabela 50), a  senzitivnost i specifiļnost  indeksa TLC  u naġoj studiji je 

prikazana u tabeli 51. 

Tabela 50                       Generisanje Indeksa TLC 

 

 

 

 

 

 

Tabela 51   Preoperativna  evaluacija  skor indeksa u 359 bolesnika sa LC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable B B/B(DM) % 

Debljina zida  ģuļne kese > 4mm 1.666 1.293 19.08 

Fibroza zida ģuļne kese 2.558 1.986 29.30 

Leukocitoza ι10x10 9g/L 1.677 1.302 19.21 

ι5 ataka bolova koji su trajali duģe od 4 sata 1.541 1.196 17.65 

Diabetes mellitus (DM) 1.288 1.000 14.75 

Suma  6.778 100.00 

Preoperativna evaluacija Operacija  

TLC Laka i TKLC Ukupno 

TLC 45 8 53 

Laka i TKLC 10 296 306 

Ukupno  55 304 359 

Statistiļka vrijednost performansi naġeg skora 

Sensitivnost  0.818   

Specifiļnost  0.974   

Preciznost 0.950   

Positivna prediktivna vrijednost 0.850   

Negativna prediktivna vrijednost 0.967   
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DISKUSIJA  

 

Laparoskopska holecistektomija je  metoda izbora u lijeļenju simptomatske 

kalkuloze ģuļne kese  zbog kraĺeg boravka u bolnici, manjih postoperativnih bolova i 

boljih kozmetiļkih efekata u odnosu na konvencionalnu OC. Napredak u hirurġkoj tehnici i 

endoskopskim operativnim instrumentima proġirili su indikacije za LC kod bolesnika sa 

akutnim holecistitisom,  bolesnika sa prethodnim abdominalnim operacijama i ekstremno 

gojaznih, ali se procedura generalno ne preporuļuje kod bolesnika sa jakom inflamacijom 

jer laparoskopska procedura u ovim sluļajevima poveĺava rizik od brojnih ozbiljnih 

komplikacija, kao ġto su povrede ģuļnih vodova.       

 Bezbjedno izvoĽenje LC podrazumijeva sveobuhvatnu procjenu  tehniļkih 

poteġkoĺa u toku izvoĽenja procedure na bazi preoperativnog kliniļkog nalaza, 

dijagnostiļkih procedura i biohemijsko-laboratorijskih parametara. Cilj naġeg istraģivanja 

je bila identifikacija i kvantifikacija  preoperativnih kliniļkih parametara  koji ĺe pouzdano 

ukazati na poteġkoĺe u toku laparoskopske holecistektomije.    

 U prospektivnoj studiji su analizirani preoperativni rutinski kliniļki 

parametri(anamnestiļki, ultrasonografski, biohemijsko-laboratorijski) kao potencijalni 

prediktori tehniļki komplikovane LC kod 369 bolesnika kod kojih je uraĽena 

holecistektomija laparoskopskim pristupom.      

 Od 369 bolesnika bilo je  260 (70.5%) ģena i 109 (29.5%) muġkaraca.  Ovakav 

rodni odnos(3:1) je u skladu sa podacima iz literature u kojoj se navodi da ģene imaju veĺi 

rizik  obolijevanja  od  muġkaraca u svim starosnim dobima
3,35,119

. Prosjeļna starost 

ispitanika je bila 52.2 Ñ 14.1 godine, najmlaĽi bolesnik  je imao 18 a najstariji 82 godine ġto 

je u saglasnosti  sa podacima iz literature u kojoj se navodi da je oboljenje najļeġĺe 

zastupljeno kod radno aktivne populacije 
5, 9,16,39,40

.        

 Kod 359(97.3%) ispitanika uraĽena je LC, a kod 10(2.7%) je uraĽena konverzija 

laparoskopskog pristupa u otvoreni. U   izvjeġtajima mnogih autora  stopa konverzije u 

otvorenu proceduru je 2-15%
16,17,18,19,20,21,22,23

,  kod akutnih holecistitisa do 35% 
24,25,26,27 

. 

Sa sticanjem iskustva i poboljġanjem laparoskopske tehnike stopa konverzije 

laparoskopskog pristupa u otvoreni je danas znatno smanjena i iznosi 1-6%
28,29

.   
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 Najļeġĺi razlog konverzije je bila neadekvatna vizuelizacija elemenata Calotovog 

trougla  i nejasna anatomija(kod pet bolesnika), krvarenje iz loģe ģuļne kese i rasuti 

kamenci kod dva, perforacija ģuļne kese sa rasutim kamencima kod jednog i  lezija duktusa 

holedohusa(Strasberg E1) kod jednog bolesnika sa Mirizijevim sindromom i empijemom 

ģuļne kese koja je zbrinuta holedohoenterostomijom sec Roux en Y. Ovi razlozi konverzije 

se navode  u brojnim drugim publikovanim studijama
28,33,34,35,

.     

 Bolesnici kod kojih je uraĽena konverzija su histopatoloġkim pregledom imali jaku 

inflamaciju i svi su operisani nakon 96 sati od poļetka prvih simptoma a unutar 24-48 sati 

nakon prijema u bolnicu, u sklopu  radnog vremena i od strane jednog hirurga.  Kod svih 

bolesnika histopatoloġki se radilo o inflamaciji na terenu hroniļnog holecistitisa sa 

ĺelijskom inflamatornom invazijom u vidu srednje neutrofilne infiltracije, edemom i 

prisustvom erozivnih formacija mukoznog zida ili jake neutrofilne infiltracija sa vidljivim 

apscesnim formacijama, krvarenjem i ulceracijama mukoze ģuļne kese udruģene  sa 

fibrozom  muskularnog ili subseroznog sloja. Sliļne podatke iznosi i Sakuramoto  sa 

saradnicima u svojoj studiji
28

.         

 U naġoj studiji konverzija je uraĽena kod 9(10.1%) od 89 bolesnika sa akutnim 

holecistitisom i kod 1(0.3%) od 280 sa hroniļnim holecistitisom. Stopa konverzije u naġoj 

seriji je sliļna rezultatitima Sakuramota i Kuldipa
28,29

, a manja nego u nekim drugim 

studijama
20,21,22,23

. Stopa konverzije  kod akutnih holecistitisa u naġoj studiji je veĺa od 

stope konverzija  koju iznosi Sakuramoto i saradnici
28

 od 4.5% a manja od stope konverzije 

od 14% koju objavljuje Rosen sa saradnicima
17

 u svojoj studiji. Kama i saradnici
16

 su 

objavili stopu konverzije od 50%, dok Jeremy
21

 i Alponat
22

 objavljuju stopu konverzije od 

32%. LC je tehniļki zahtjevnija procedura od klasiļne OC sa veĺim rizikom nastanka 

intraoperativnih  povreda biliovaskularnih struktura.      

 U studiji od 369 ispitanika imali smo 1 (0.3%) leziju ekstrahepatiļnih ģuļnih 

vodova. U pitanju je bila potpuna transekcija duktusa holedohusa(Strasberg E1) kod 

ispitanice koja je operisana zbog empijema ģuļne kese sa Mirizzi sindromom. Povreda je 

intraopereativno prepoznata, uraĽena je konverzija a lezija je zbrinuta 

holedohojejunostomijom sec Roux en Y uz drenaģu subhepatiļne i subfreniļne regije. 
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U retrospektivnoj studiji  Cagira i saradnika  iznose podatak da su se povrede ģuļnih 

vodova  javile kod 0.03% od 36.080 bolesnika operisanih otvorenim pristupom i kod 0.43% 

od 86.381 bolesnika operisanih laparoskopskim pristupom.     

 Na 27. Konferenciji Udruģenja bilijarnih hirurga u Japanu 1998.godine, prezentirani 

su sliļni podaci - povrede ģuļnih vodova su se javile kod 0.23% od 19.055 bolesnika 

operisanih otvorenim pristupom i kod 0.77% od 26.566 bolesnika operisanih 

laparoskopskim pristupom a Mc Mahon i saradnici u svojoj studiji objavljuju  stopu 

povreda ģuļnih vodova  kod 0.2% od 66.163 bolesnika sa OC i kod 0.3% od 11.978 

bolesnika  sa LC.          

 Buduĺi da su se mnoge povrede ģuļnih vodova udruģene sa LC javile kod bolesnika 

koji su imali nejasnu anatomiju zbog jake inflamacije, neophodne su studije koje ĺe 

preoperativno predvidjeti  tehniļke poteġkoĺe u toku izvoĽenja procedure  bazirane na 

stepenu zapaljenja ģuļne kese i na taj naļin primarno prevenirati lezije ģuļnih vodova. 

 Preoperativni faktori koji ukazuju na oteģano izvoĽenje operacije su smjernica 

hirurgu da se pripremi za poteġkoĺe i naļin njihovog rjeġavanja, da sagleda svoje realne  

moguĺnosti  i da ranije donese odluku o konverziji.  

BROJ POTEĠKOĹA 

Skoro polovina ispitanika njih 184 (49,9%) nije imalo poteġkoĺa pri operativnom 

zahvatu a 175(48.7%) je imalo  jednu ili viġe poteġkoĺa , dok u grupi ispitanika kod kojih je 

uraĽena konverzija preovladavali su  ispitanici sa veĺim brojem poteġkoĺa, tabela 30.  

 U grupi ispitanika kod kojih je uradjena LC univarijantnom linearnom regresionom 

analizom potencijalni prediktori broja poteġkoĺa su bili starost ι 65.godina, tjelesna 

temperatura ι 37.5
0
 C, debljina zida ģuļne kese ι 4mm, kalkulusi ģuļne kese ι 2 cm, 

inklaviran kalkulus u duktusu cistikusu ili Hartmanovom ġpagu, periholecistiļni izliv,  

multipla kalkuloza ģuļne kese, leukociti ι 10x10
9
/L, amilaze u serumu ι 120 IU/L, amilaze 

u urinu ι 380IU/L, C-reaktivni protein ι 5mg/L,  raniji ataci akutnog holecistitisa, trajanje 

bolesti duģe od 36 mjeseci, akutni holecistitis pri prijemu,  ι5  ataka bolesti i bolova koji su 

trajali duģe od 4 sata, diabetes melitus.     

 Primjenom multiplog linearnog regresionog modela u kome je broj poteġkoĺa bio 

ishodna varijabla a ranije navedene varijable potencijalni prediktori dobili smo  model u 
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kome su raniji akutni holecistitis, debljina zida ģuļne kese ι 4mm, akutni holecistitis pri 

prijemu, kalkulusi ģuļne kese ι 2 cm, ι5  ataka bolesti i bolova koji su trajali duģe od 4 

sata, diabetes melitus,  trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci i periholecistiļni izliv bili 

statistiļki znaļajni za pojavu veĺeg broja operativnih poteġkoĺa u toku LC(tabela 31). 

 Naime, ispitanici koji su ranije imali akutni holecistitis su imali  za 1,264  veĺi broj 

poteġkoĺa  u odnosu na one koji to nisu imali, uz uslov da su im ostale varijable bile 

identiļne po vrijednostima. Sliļno, poveĺanje debljine zida ģuĺne kese za jedan milimetar 

je dovelo do poveĺanja broja poteġkoĺa za 1,152, akutni holecistitis pri prijemu za 0.660,  

kalkulusi ι 2cm  za 0.448. Ultrasonografski nalaz periholecistiļnog izliva je bio razlog za 

0.525 veĺim brojem poteġkoĺa u toku LC, ι5  ataka bolesti i bolova koji su trajali duģe od 

4 sata  0.550,  trajanje bolesti duģe od 36 mjeseci  0.304,  za razliku od  ispitanika  sa 

diabetes melitusom koji su imali 0.412 veĺi broj poteġkoĺa.     

 U studiji smo ispitivali korelaciju izmedju poteġkoĺa pri izvoĽenju pojedinih faza 

LC i preoperativnog kliniļkog nalaza sa ciljem da identifikujemo najznaļajnije faktore koji 

utiļu na pojavu operativnih poteġkoĺa u pojedinim fazama operacije(tabela 23).   

 Prediktori poteġkoĺa pri kreiranju pneumoperitoneuma i plasiranju radnih 

instrumenata u abdominalnu duplju  u toku operacije sa taļnoġĺu od 88,3% primjenom 

multiple logistiļke regresije tipa Forward Stepwise su   bili indeks tjelesne mase ι 30kg/m
2
, 

prethodne operacije u donjem abdomenu, periholecistiļni izliv i diabetes melitus(tabela 25). 

 Naime, kod osoba koje su imale indeks tjelesne mase ι 30 kg/m
2
 rizik za nastanak 

poteġkoĺa prilikom kreiranja pneumoperitoneuma i postavljanja instrumenata u trbuġnu 

duplju je bio 128.803 puta  veĺi, kod ispitanika koji su imali ultrasonografski nalaz 

periholecistiļnog izliva  14.250 , kod prethodnih operacija u donjem abdomenu  3.328  a 

kod bolesnika koji boluju od diabetes melitusa 3.855.   

 Prediktori poteġkoĺa pri disekciji adhezija ģuļne kese sa okolnim strukturama  u 

toku operacije sa taļnoġĺu od 95.3% primjenom multiple logistiļke regresije tipa Forward 

Stepwise su bili  adhezije ģuļne kese i  ι5  ataka bolesti i bolova koji su trajali duģe od 4 

sata (tabela 26).           

  

 




