UNIVERZITET U BEOGRADU

MEDICINSKI FAKULTET

Veselin M. Stanigil

PREOPERATIVNA IDENTIFIKACIJA |
KVANTIFIKACIJA PARAMETARA ZA
PREDVANJE TEHNI LKI
KOMPLIKOVANE LAPAROSKOPSKE
HOLECISTEKTOMIJE

doktorska disertacija

Beograd, 2013



UNIVERZITET U BEOGRADU

MEDICINSKI FAKULTET

Veselin M. Stanigil

PREOPERATIVNA IDENTIFIKACIJA |
KVANTIFIKACIJA PARAMETARA ZA
PREDVANJE TEHNI LKI
KOMPLIKOVANE LAPAROSKOPSKE
HOLECISTEKTOMIJE

doktorska disertacija

Beograd, 2013



UNIVERSITY OF BELGRADE

SCHOOL OF MEDICINE BELGRADE

Veselin M. Stanigil

PREOPERATIVE IDENTIFICATION AND
QUANTIFICATION OF PARAMETERS FOR
PREDICTING TECHNICALLY
COMPLICATED LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY

Doctoral Dissertation

Belgrade, 2013



Mentor
Prof dr Mi r gND, BRhD,FMIS) heptopankrehtobilijarni hirurg
Institut za bolesti digestivhog sistema

Profesor Medicinskofpkulteta Univerzitea u Beogradu

Ll anovi Komi si j e
1.Prof dr Dr ag oMDj Rhb,heBatopaakneatobilijarni hirurg
KBC Beganijska kosa

Profesor Medicinstig fakulteta Univerziteau Beogradu

2Prof dr Dr agMbPHDaagioldbgo v i |
Centar za Radiologiju i magnetnu rezonancu KCS Beograd

Profesor Medicinskofpkulteta Univerzitea u Beogradu

3.Prof dr Mi, MR, ®hDBgadtraeptera

Profesor u penziji Medicinskdgkulteta Univerziteau Beogradu

Datum odbrane:



ZAHVALNOST

Ova studija je sprovedena na Hirurgkom od
20032009. godine.

Duboko sam zahvalan svom mentoru Prof dr Miroslavli Mil e vi I u, koj i m
samog poletka nesebilnom podr gkom, strul ni m,
sugestijama pomagao u izradi ovog radd.e umor ni m shnawlgnoal ki m r a
hirurgkim rasudj i valun poesnicimao #otegasf@rahdr Miroslan a
Mililevii je kod mene probudio veliko intere
i strag@iedarojmu ri jelju, postao mi je wuzor u r

poslomKor ekt an prof esi onal anjmsmat@am iprjvieedijan. j s K i [ |

l zragavam veNi kal zaKovaéwostVigem naul nom
medi cinsku statistiku i i nformati ku Medi ci ns
podat aka, kreativnom i mpesabchnamuobéglavani

|l skreno s e divim njegovemteadgiuvzval aamur pdem

beskrajno strpljenje i pozitivan stav su mi
Gel im dai memajaihm akol egama [ osobl ju s a

bol nice Berane, radi ol olg&klbogr, atpoartiojlsokgokjojs | uigb

saradnij i kao i prijateljima koji Ssu mi p O mMme

doktorske disertae

Najljepgu zahvalnnost dugujem Prim dr Sav

Ssvojim razumijevanjem i velikom podrgkom dal

ul ogeni rad ne bl i mao pravu vrijednost
Posebnu zahvalnostijzmBadavam nbogroij vdj j eerc

godinama koje dolaze shvatiti [ razumjet. d e

bil o opravdano sa nadom da I e . oni I zabr a



PREOPERATIVNA IDENTIFIKACIJA | KVANTIFIKACIJA PA RAMETARA ZA
PREDVI nANJE TEHNI L KI KOMPLI KOVANE LAPAROS
HOLECISTEKTOMIJE

RezimeLaparoskopska holecistektomija(LC) j e
procedura u svakodnevnom hirurgkom radu i Z
holelitijaze zbogmanje operativne traume, manjeg operativnog reza i problema vezanih za
zarastanje operativne rane, manjeg postoperativnog morbiditeta i postoperativhog bola,
krale hospitalizaciije I odsustvovanja sa p
boljeg estetskog efektaDanas se u razvijenim I bogatim ze
sa kalkulozom Jgulne kese operige uskoapar os Kk
povezana sa iskustvom hirurga Ba maticanjers kop s ki
iskustvaipevazi l agenjem krivulje ulenja, selekci]j
hirurga je sve liberalnijgpa laparoskopski hirurzi nailaze na brojne probleme koji
otegavaju bezbjedApsicotuodjeekjomtopemnadcikjaaei | e
por emel ajem koagul acije, karcinom gulne kese
Velina ranije opisanih kontraindikacija, kao
u gornjem abdomenu i akutni holecistitis su danas faktori rizika za kojwearmreferentnim
centrima za endoskospku hirurgguelativna kontraindikacija u nereferentnim ustanovama
za | aparoskopsku hirurgiju i hirurzima u faz

Kao relativnu kontraindikaciju za LC treba smatrati i nedovoljno iskustvo

laparoskopsai g hi rur ga, nepostojanje uslova za rje
postojanj e predi ktivnih faktora Kkoj.i ukazuj
ul estalogliu i ntr aoWnrereferéninim mstahovakna rapaparoskapskuj a

hirurgiju i manjim regionalnim bolnicama sekundarna prevencija biliovaskularnih povreda

je sugtina operativnog rada zbog |l esto disku



Studija ima za cilj da preoperativno identifikuje i kvantifikujparamete za
predvidj &nj ekomphnkbvane L C, da ukage na m o
bl agovremenog preoperativnog prepoznavanja r
da s e preduzi manjem neophodnih radnj i mo g u
komplikecija svede na minimum.

Prepoznavanje faktora rizika treba da doprinese pravilnom izboru operativne
procedure holecistektomije (laparoskopska ili otvorena) u cilju smanjenja operativhog

rizika kao i postoperativhog morbiditeta.

Tegka 4L ewakrma brojne intraoperativne tehnil keé
nastanka kompli kacija i znalajno produgavaju vri
brojnih potegkola koje se mogu javiadnuduplioil i kom

kreiranju pneumoperitoneuma, disekciji adhezija, disekciji elemenata Calotovog trougla, disekciji
gulne kese iz loge il i izabdormimalmekdoplig.i eksci dirane ¢
Predvilanje Ategke LCA tr eJerwiedperatininde u f

komplikacija, to jest, treba da opredijeli hirurga za vrstu operativhog posiujgdno,

ukoli ko se preoperativno predvi di Ategka LC
probl emi, donogenje odlubderw tkoelba&rdaj budeo
ubrzano, j er probl emi sa kojima se operato

supstrat. U takvom stanju, odluku o konverziji treba donijeti racionalno i brzo, jer po
srijedi nijevdimadef i piromské sanj@ gredddaey antenziteta.

U uslovima manje regionalne bolnice j e manji
se operige nol u, u operativnom t iimodedjuelt o nedos

a haroci tL€, kaai sa daydino iskustva u zbrinjavanju biliovaskularnih povreda

otvorenom procedur om. U toku degurstva | esto n
Mo d el edukacije | esto nije strukturi s astau ne obav
vel §wtpmimodel e@ hirgrga.aUrnergfarentnirh ianjiml reitnalnim bolnicama

koje imaju i urgentni prijem, prevencija biliova

nedostaju uslovi za njihovo definitivno multimodal et no wuspj egno zbrinjavan

odgtetnih zahtjeva u slulaju lezija optereluju f
Preoperativna identifikacija parametara tegk
hirurg mora biti stijesbdnosveojrhzimbgul aparoskop

problema a odluka za konverzijuaivorenu holecistektomij@C) j e u ti m wusl ovi ma o

Preoperati vno ILCrjealwkoristij laolegniku radiebtagoeemene informisanosti,



davanju saglasns t i za operaciju i bol joj psi hol ogkoj pr

operativne strategije |, bolje organizacije rada
U prospektivnoj studiji analizirano j&869 bolesnika sa simptomatskd@kulozom

gul ne kese koeda LE ajperibdu ¢de05.februaral 2005 do 26.decembra

2009. godine na Hirur gkom oAhaligranj sun jrutinskiOp gt e |

dostupni k | i n-bidhé&mijski i blteasoaografskicpgrketri u predvidnju

TKLC iL&eigklorelirani Su sa operativnim pote

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

standardnom | etvoroportnom tehni krgamza uz a s

laparoskopske operacijdolesnici su svrstani u dvije grupegr u p u s a hr oni

holecistitisom i grupu sa akutnim holecistitisofkutni holecistitis je definisan kao

akutni bol u gornjem desnom kv atdirzahjeva abdom

hitan prijem a udrugen j e s a’g/Lh telesndni t i j az o

t emper at ur’® i ultrason@rafskin znacima zadebl j an zid gul n

edematozan zid gulne kese, poziti VvieL®@ Mur phy
karakterige prisustvo potegkolia u jednoj il %
operacije i povelavaju rizik .odT &@dmaalefikisali i nt r aop

kao LC koju su karakteri skadjee shur oz meel| ag peor ap

duginu trajanja operacije (prosjelno vrijeme
Za svakog bol esni ka uno g mnpbjedinisfaza LGpodac i

plasiranju instrumenata, disekciji adhezija, preparaciji eleraer@alotovog trougla, disekciji

gulne kese iz |l oge, ekstirpaciji gulne kese iz
Evidentirane su komplikacije u toku izvodja pojedinih faza LC Analizirali smo

razloge konverzije uOC. Dugi na fazpl€jjeedisntiaht i st i | ki anali zire

definisane mogule preoperativne Ileldiirkitloke, tledimar

komplikovane L&k a 0 i u odnosu na hi stopatol ogki nal a:
U postoperativnom perodu anal i ziral.i smo pojaviu specif

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

eksteriorizaciju guli, bol , fl ebotrombozu, respi
preoper i vne i postoperativne hospitalizacij e, ra
medi kament oznom t r eénnranmeseca nBkor opesacije c i su pral

Sve resecirane gulne kese su slate u patol ogk

hi stopat ol dsgtlene jednogaphtolagéan ®t r u me nt i i stragivanj a



bol ni | ka dokumentacij a, specijalno dizajnira
operacije.

Studij a j e pokazal afaktbm rizike i genergganjea i d e n
prediktivnog indeksaz a T KL C LG natbazy kraoperativnih rutinskih dostupnih
parametara (anamneze, fizikalnog pregleda, ultrazvuka, bioherhijgkonat ol ogki h nal

u uslovima manje regionalne bolnice bez upotregbes ok osof i sti ciranih

procedura (CT, NMR, ERCP, PTC) , tj.bez povel
zadebl jalim zidom gulne kese vkdbdbjim 9d “dmal i f
od5 ataka bol esti i bdodlsatayl ae ukkoojcii tsow otnr avjed loim o
%g/Lidiabetesmeliisom su visokorilQi |l na grupa za tegku

Kl jul neipomoyi:elliaparoskopska holecistekt omi
preoperativni K1 inil| ki ut r as o preogeratvhas Kk i i

i denti fikacija parametara operativnih potegk
operativnih potegkol a, tegka | aparoskopska

laparoskopska holecistektomija, manja regionalna bolnica
Naul n at: Hirbrdija s
Uga naul mBdijarmalhituaim t

UDK broj :



PREOPERATIVE IDENTIFICATION AND QUANTIFICATION OF
PARAMETERS FOR PREDICTING TECHNICALLY COMPLICATED
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Summary

Laparoscopic cholecystectomy (LC) is most commuaioscopic surgical procedure
in everyday surgical work and golden standard in medical treatmesynoptomatic
cholelithiasis. This is due to smaller surgical trauma, smaller surgical incision and less
issues connected to the healing of the incision, dserk postoperative mortality and pain,
shorter hospitalisation and sick leave, smaller costs of the medical treatment and more
incomparably better estetical effec®resently in developed and rich countries, more than
90% of the patients witbholelithiass are operated in laparoscopic surgery. Safety of LC is
close connected with the experience of the surgeon and macroscopic look of the
gallbladde(GB).

With gain of the experience and overcoming of the locus of learning, selection of
the criteriafor LC in the case of the laparoscopic sergeant is becoming more liberal
therefore laparoscopic sergeants encounter numerous issues which make difficult for
laparoscopic surgeon to safely perform the surgery. Absolute contraindications are the
patientswith serious disaler of coagulation, GRarcinoma 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 wiieh are
risk factors for conversion in referential centers for endoscopic surgeries and relative
contraindication in nomeferential centers for laparoscopic surgery and for surgeons in a
learning phaseAs relative contraindications for LC should be takeno ir#gccount
insufficient experience of laparoscopic surgeon, -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 intraoperatiomplications. In
nonreferential 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 therimeclinjuries.



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 ¢gkssary 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 gal@d®@ase 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 du® numerous difficulties that can occur as a consequence of surgical
instruments entrance into the peritoneal cavity, creation of a pneumoperitoneum, adhesion
di ssecti on, etliapgieeissecion, GHBissét#oh foom Gteed or extraction
of GB from abdominal cavitPr edi c DL Od® oHHhouwil d be in the fun
prevention of the surgical complications, more specifically, it should make possible for the
surgeon to determine on the Dly®de reddtedfashe s ur g
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 rapetause the issues that
the surgen meets have predictable pahatomic substrate.rder these circumstances,
decision on the conversion should be taken rationally and rapidly, because it is not the case
of a Asmall i s s-anatendic condition ahte gradiatableé intpnaity. h o

In smaller regional hospitals there is a fewimber 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 succdggberform LC, particularly DLC. There is a
lack of surgeons who can successfully teat-biiscular injuries with open procedure.
During night watches, very often some more complex diagnostic procedures are not
available. A model of education veoften 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 whrere 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 lesimslly burden the finance of a hospital.
Preoperative identification f t he parlaCwe tienrdsi coaft enChar d pat hol
I so the surgeon must be aware of his capacities, more precisely, risks of the laparoscopic
solution of the detected issu@nd under these conditions it is easier to bring the decision
for conversion in open cholecystectomy (OC). Preoperative predictibh©fis beneficial
for the patient since it provides him with opportunity for timely information on the
procedure, obtaing 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 tted medi
treatment.

In the prospective cohort study 369 patients suffering from symptomatic
cholelithiasis, on whom LC was performed in the period frofh @5 ebruary 2005 to 25
of December 2009, were analyzathe Surgical Department of GealeHospital Berane.
Routinely available clinical, hematologicabiochemical and ultrasonographic parameters
in predicting DLC were analyzed and they were correlated with operating difficulties,
duration of the surgery and success of liCthe study, thee were no lethal outcomes. All
patients were operated by using a standard-poutr technique and by the same surgeon
whereby a surgeon qualified for laparoscopic surgeries assisted. Patients were divided into
two groups: patients with chronic cholecyistitand 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
cholelithia s i s, |l euk gt 0osbedy 10 e« paad utrasanogeaphic 37 . 5
signs 1 thickened GBwall, edematousGB wa l | , a positive Mu r [
pericholecystic liquid. Techinically complicated LC(TKLC) is caracterized by numerous
technical diffiazulties in one or more phases of surgeriewhich increase duration of
surgery and risk of intraoperative complicatiog defined DLC as a LC characterized by
numerous operative difficulties that significantly prolonged duration of the operation (LC

avaage time + at least one SD).



For each patient were recorded data on the durafitre individual phases of LC
pl acement of the instruments, di ssection of
triangle, extraction of GB from peritoneatavity, lavagae of abdominal cavity.

Complications during execution of the individual phasek@fwere recorded. We
analyzed the reasons for conversionQ@€. Duration of the individual phases ot is
statistically analyzed in relation to defined pb&sipreoperative clinical, laboratorial,
ultrasonograph predictors of technically complicate@ as well as in relation to
histopathological analysis of excision gallbladders. In postoperative period we analyzed
occurrences of specific and general compiices. 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 patbgical service of the General Hospital Berane, where
histopathological analysiwas conducted by a pathologiststruments of research were
medical hospital documentation, specially designed questionnaires and evidence of the time
of individual phases afurgery.

The study has shown that it is possible to identify risk factors and to generate
predicative index for technically complicaté® and DLC on the basis of preoperative
routinely available parameters (anamneghysical examiation, ultrasand, biochemical
hematological findings) in the conditions of alter regional hospital withouhe use of
highly sophisticated diagnostic procedures (CT, NMR, ERCP,ART@)ore specifically
without increase of the costs of medical treatment. PatientsGigh wal | t hi,ckness
fibrosis of the GB, BattacKeBCof 1Wkéhd t hat |
diabetes mellitus are highly risky group for DCL.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, difficut laparoscopic cholecystectomy,
technicaly complicated laparoscopic cholecystectomy, operative difficulties, small
regional hospital, preoperative clinical, ultrasound and laboratory parameters,
preoperative identification parameters of operative difficulties, quantification preoperative
parameers of operative difficulties

Academic Expertise:Surgery

Major in: Biliary surgery
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1.UvOD

Kal kul oz a gul ne kese (holelitijaza) s a
pankreatitis, holami t i s) j e vel i ki zdravstveni probl em
popul acije. Najleglie je gastrointestiinalno

Holelitijazu je prvi opisao italijanski patolog iz Firence Antonio Benivenius 1507.godine
iako s u mul tipldi kamenci gul ne kese bil i pro

svjedgdetni ka

1.1 Epidemiologija holelitijaze

Ul estal ost holelitijaze pokazuje znatne
ekonomski razvijenim zemljama.

Prisutra je kod 1620% odrasle populacije u SAD, 20% starijih od 40 godina i

30% starijih od 70 godina. U |latinoameri | kir
vela (do 50% odraslih gena). Legia je kod g¢ge
dobiU t oku reproduktivnog ¢givota gene obolije
nakon tog perioda se taj odnos smanjuje i kK @
je u djetinjstvu i adolescenci{i.1-0.6%, u gojazne djece 2%, kod bolesti srpastii e |-i j a 17
2996, U Evropi ul estal ost holelitijaze e sl
prevalencije u velikom populaci ofomNdijsweliaayi v
prevalencija holelitijaze je u KB6.7T%),adkk o] (21
su nige stope evidentirane u®ltaliiji (Sirmio
U epidemiol ogko] multicentrilnoj I talijan
obuhvatila 33000 ispitanika iz deset italijanskih regiona starosti od93fbdna
prevalencija holelitijaze j& bila 18,8% u ¢e
Prema i zvjegtaju Nacional nog Il nstituta z
Heal t h) procjenjuje se da 6,3 miliona mugk
do74god ne ¢givota u SAD ima kal kulozu gulne ke:

izvede oko 700 000 holecistektonfija



Godignje se dijagnostikuje oko milion nov
su oko 6.5 milijardi dolara U Velikoj Britaniji holelitjazu ima oko 5.5 miliona
stanovnika, a svake godi n'e se operige preko

Naj manj a prevalencija holelitijaZze | e u
Specifilne etnilke grupe liintaijjuazpav eNajnwel @mr ¢
holelitijaze je kod sjevernoameri | kih I ndi)]j
iznosi preko 70% u dobi starijoj od 30 godifia SI'ilnu stopu ulestalo
I ndi janci Jugne Ameri kdij@nadcaebol elkiotdi jMazpw «
12. 6% mugkaraca. Ul est al 0s-86.j7% ng egnaa kiod1l 3H
mugkdacameri kanci bijele rase imaju negto
7.9% mubgk Nrmaenanj a ul eeskod Afrikanaca are adsd(<dn)j @& |

oboljenje nije registrovano kod pripadnika Bantu i Masi plerffeiaRazlozi ovako

razlilite etni| ke wulestal osti holelitijaze

fenotipske ekspresipenirwijgpge foemar akjogei Kplleuw
egzogenim faktori*fd® i nalinom ishrane.

1.2 Kl'inil ka slika holeliti)]

Hol eci stolitijaza i ma tori klinil] ke faze

komplikacija. Komplikacije holecistolitijazeakuni holecistitis, holedoholitijaza sa ili bez

hol angitisa il./ pankreatitisa, bilijarmni il e
givot i zahtijevaju aktivan hirurgki stav.
Akut ni holecistitis |e pr v alozk kod 20% k a mar
bolesnika a akutni bilijarni pankreatitis kod 5% Ove kompl i kacije s
gastrointestinalne bol esti koje zahtijevaju
preko milijardu dol ar a. U topniikml uysl gddr gaj

komplikacija bilijarne kalkuloz®.



Asimptomatska bolest ne zahtijevaterapfa | k ul oza gul ne kese | e
kod vige od 80% obol j el i-#h% asiBptdmatgkia hoftigzak ol i k a
godi gnj e, a komplikacije kao ¢gto su akutni g

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

tokom 20 godina le imati simptome bolest.i
Kada se simptomicn| eci st ol itijaze jednom jave, oni
bolesnika. Kod 25% bolesnika u simptomatskoj fazi bolesti u periodu-@d0 godi na [ e
se jJjaviti neka od kompli kacija holecistol
simptomatskoj fazb o | e st i treba operisat.i ako su u st
nemaj u nikakvih ozbiljnijih kardiopul monal ni

mada se digestivne tegobeSkavibjavu bovViegai ot

smptomeprijegnego gt o se jav® komplikacije bolest.i
|l zazov za klinilara je utvrdjivanje simpt
da peptil ki ul kus, gastroezofageal ni refl uks
sl i | ni h ijarreplgebjak,.javljB selu epizodama i lokalizovan je u epigastrijumu ili
gornjem desnom kvadrantu abdomena sa iradija
5 sati, obilno se javi 1 sat nakon obilnog o
Hol eci stol itijaza se | esto manifestuje pr
nakon wuzimanja masnih obroka u vidu naduto
Manja grupa bolesnika moge i mat.i tipilan bi
neidentifikovane abnor mal nosti gul ne kese.

uklonjen samo kod nekih od ovih bolesritka

Pribligno 90% bolesnika sa tipilnim bili]§j
operacije. Rezul t &ktoid dmed reastnii krao g al iajte lpe djna m
dispepsijom (netolerenacija masne hrane, nadimanje, podrigivanje, flatulentna dispepsija)
su manje eflkasm k o 20 % i dalje ima slilne tegobe t e
dal je dijagnosgticlikg ui opgiktriiwamjjea dr ugi h bol
iritabilnog kol ona, peptil|l ka wul kusna bol est

uzrok ovih simptoma.



1.3 LIJELENJE BI LI JARNE KALKULOZE

U posl ednji h 30 godi mpjskinmodaliteti konzeryagvnog s u r a
[ operativnog |ijelenja bilijarne kal kul oze.

Konzervativno |lijelenje simptomatske hol e
podrulje zbog relativno visoke stope recidiyv

Di sol uci ona terapiga mealH enn ihl Kk k mmenacabio
sredstvima(oralna disoluciona terapijkstrakorporalna litotripsija udarnim talasoin

ESWL, kontaktna disoluciona terapija) je alternativna terapijska metoda operativhom

l'ijelenju. |l ndi kovana | gi vetko dzik bdodperativmogk a k o d
tretmana il kod bol esnikd® koji i zbj egavaju
Operativno l'ijelenje predstavl ja met odu

holecistolitijazé. Operativni modaliteti su otvorena holecistektomija(OC)atapkopska
holecistektomija(LC), jednoportna laparoskopska holecistekte®ilj& (Single Incision
Laparoscopic  Cholecystectomy) robotasistirana  holecistektomija, transluminalna
endoskopska holecistektomidOTES(Natural Orifice Transluminal Endoscopicr8ary).

1. 4. OPERATI VNO LI JELENJE Bl LI JARNE K

Hol eci stektomija je metoda izbora u |i]jEe€
sigurna i efikasna procedura sa malom stopom postoperativnih komplikacija, razvoj
tehnologije i primjena laparoskopije kao tejagik € pr ocedure omogul i o |

mini invazivnih operativnin modaliteta. Prednosti ovih procedura su manja operativha

trauma i postoperativni bol , br gi postoper ¢
estetski ef ekat , iviostipd®. povratak radnim akt

Hol eci stektomija |je najlegia elektivna
hol eci stektomiju j e i zveo nj emal ki hirurg

Berlinskoj bolnici "Lazarus" 1882.goditie Narednih trideset godina postojaia brojne



di | eme i nesl aganja melLu hirurzima da |i ] e

dovoljno odstraniti samo kalkuluse.

Carl Langenbuch (1846901)  Phillipe Mouret JacquesPerissat

Mnoga ispitivanja i pralenja bolesnika s
posledica oboljenja gulne kese, te je Lange
zl atni standard u lijelenju oboljenja gulne

Zatv al j uj ul i detaljnim proulavanjem anaton

francuskog anatoma Calat otvorena holecistektomija postaje operativha procedura sa

relativno malim brojem komplikacija i sa dol
kese.

Brojna otkrila i napredak tehnologije u p
razvitka endoskopske hirurgiije. Njeno uvol:
najvelih tekovina u istoriij.i medi ci ne.

Endoskopija je u XIX vijeku uglavom bila privilegija internista i urologa, tokom
60-tih i 70-tih godina XX vijeka ginekolozi su preuzeli primat u razvoju endoskopske
hirurgije, dok je velina hirurga i dalje ign

Uprkos brzom razvoju laparoskopije od ekspr at i vne procedure ka
interventnoj proceduri, OC je do kraja osamdesetih godina XX vijeka bila neprikosnovena
hirurgka procedur a u [ehnpke |O€ njg doveklemd kkorb @@ e ¢ ul
perfekcije sa minimalnim morbiditetomimart i t et om a nj eno i zvolLenj
svakom kompetentnom hirurgu, te nije bilo dovoljno motiva za traganjem nove operativne

procedure.



Zahvaljujuldi hirurgkoj znatigel ji a nal
ginekolay ki h | aparoskopskih operacija i operacij
razmigljaju i tragaju za novi m, manj e i nv

kal kul oze gulne kese te krajem osamdkeseti h ¢

promjena u iIizboru operativne procedure u | i]
Francuski hirurg Iz Li ona Phillipe Mo u 1

ginekol ogki h | aparoskopskih operacij a j e

holecistektomiju marta 198%gd i n e . Zavrgavajul.i ginekol ogku

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

| aparoskop u subfrenilnu regiju i uolio guln
Laparoskopsku holecistektomijujel@adi o nakon dva i po sat a
dokazao da se gulna kesa moge odstraniti b ez

druge prednosti ove procedure. Operaciju nije publikovao jer je vjerovatno smatrao da
ovako duga operacija nema nikakvw d u F°n o s t

Francois Dubois, francuski hirurg koji je godinama izvodio holecistektomije kroz
mi ni | aparotomije u cilju smanjenja operatiyv
za Mouretovu i ntervenciju, ubr z o interneehcijenijagila da r ad
1988.godine u Parizu izvodi prvu LC. Sa svojim saradnicima iste godine objavljuje prvu
seriju sa 36 operisanih bolesrikalnspirisan radovima Duboisa, Jacques Perissat iz

Bordoa izvodi kombinaciju laparoskopske holecistostomijtasiipsijom pod kontrolom

oka, sa il bez wuvodjenja eksternog bilijarr
hol eciste od kal kulusa kroz 10mm inciziju n.
modal i tet u | i j el e nkustva htehhileuobjavljuje U Lotisvijlea a e . Svc
aprilu 1989.godine na sastanku Ameri®d kog udr
Ovi autori Ssu svojim radovi ma i prezentira
hirurga laparoskopskom tehnikom kojegei ri | o poput pl amena [ |
naul e tehni ku | aparoskopije.

Zbog svojih prednosti, LC je kao mini i nwv
da se primjenjuje u SAD, Japanu a potom i u



U Sjedinjem m Dr gavama prvu LC je uradio a pot
Reddick i Olsen (Nashville, Tenenessee ) 1989 godine, u Japanu Taturo Ymamakawa
1990. godine(Tokio), u ®kotskoj Nat hanson i

Prve smjernice Z a klioigli ko Amemj é ko La@r
digestivnih endoskopskih hirurga u maju 199C
konal no u septembru 1992.godine u Bethesdi
instituta zdravl ja u S A pska hblacistektonzija digurpau | e n o

efikasna u tretmanu veline bolesnika sa sim
metoda izbora ¥ njenom lijelenju"
1.5 HI RURGKA ANATOMIJA GULNE KESE | EKSTRAHE
VODOVA
Pozmvanj e bazil ne anatomij e j e vagno z a
operativnog zahvata. Velina autora se slage
anatomskim varijacijama u ljudskom organiziu U st r ul| noj i teratur.i

"normalnu aatomiju” bilijarnog trakta nalazimo kod manje od 50% bolesfika

U kontekstu holecistektomije, poznato |
anatomije ili prisustvo anatomskih varijacija bilijarnog sistema razlog nastanka velikih
postoperatvn h kompl i kaci j a, posebno povreda gul n
poznavanje bazilne anatomij e, koja ukl jul uj
sistema i arterijskog snadbijevanja je conditio sine qua non za izvodjenje sigurne i
bezbjedne dlecistektomije.

Specifilna | aparoskopska tehnika je odgo
tokom izvodjenja operativnog zahvat a i p o
neophodno njeno dobro poznavanje koje predstavlja preventivhie gtratu mj er u u
smanjenju ovih operativnih kompl i kacij a. T &
povelanje morbiditeta a nekada mogu dovest:i

sudskih sporova koji se vode protiv abdominalnih hirurga u razvijenim zemljgjatas



Podaci u strul noj | i teraturi ukazuju da
l'ijelenju simptomatske I kompl i kovane kal kul
gulnih vodova. Svakako daan ajteo mjsekdha s | d &k ar gzll gg
kese, posebno Calotovog trougla tokom LC za razliku od otvorene procedure.

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

uvagava bazilne anatomske | injeneikojesuddoj e se
znal aja za bezbjedno izvodj enj e hol eci st ekt
|l injenica i1z Iliterature koliko anatomske va
komplikacija.

1.5.1 Bazilna anatomija

1.5.1.1 Gulna kesa

Gulkhesa(vesica felleae) je krugkolikog ob]|
visceral noj strani jetre. Promjenjivog je ob

uslovima iznosi izmedju 30 i 50 ml. Normalno se nalazi na spoju IV i V segmémdnea

donjem dijelu gl avne [ Cantlieve linije)
duodenuma se nalazi iza a kolon transverzum

Peritoneal ni omot al obavija jetru u razli.i
kral emduigem mezou il |l ak urasla u jetru, t z
praviti probl eme tokom disekcije gul ne kes

i ntraoperativne povrede jetrinog parenhi ma.
peritoneumomi mpgedibspozicija Z a torziju uk
mezenterij umom, narolito ukoliko je ograni/]l

fundus slobodni.

lako je glavni desni gul ni vod prililno
desnagrana@r t ne vene [ grane hepatil|lne vene su
dubi ni od oko 1cm od gulne kese. Dakl e, dubl
gulne kese iz njene |l oge moge dovesti do pre



Tokom di sekesé¢ei uhpene | oge bolje je di

stranu gulne kese nego prema jetrinom parenh

Gulna kesa je podijeljena na dno il fun
vesicae felleae) i viat (cel bempoesiepaai mebk ué
nastavlja u izvodni kanal gulne kese(ductus
kanal (ductus hepaticus communi s), odakl e pol
Hart manov gpag | e asiamarzi | nomai pbhell azjue t i k @]l
a njegova dilatacija |e posl edi ca prisus:

inflamatornog procesa.

Hart manov gpag je razlilite veliline al:i
duktus cistikus i Caletv t r ougao. To moge biti rezul tat
adherencije sa cistilnim kanalom il gl avnim
bi ti pot puno sakriven a trakcija gulne kese
izgleda kao cist| n i kanal . Slilna situacija je i kod
vel i ki kamen nal azi u Hartmanovom gpagu koji
zid gulnog voda. Mirizzijev sindrom stvar a

Vaskula i zacija gulne kese potile od arteri|je
grane hepatilne arterije pozadi zajednil kog
pruga iznad i iza cistikusa dok ne admulLe do v
granu. Gulna kesa je vaskularizovana i preko

Najveli dio venske drenage odlazi direktn
mogu vidjeti I oko cistilne awouterije i one s

Cistilna |Iimfonoda se nal azi pored <cisti
gulne kese i stoga koristi kao orijentir u t
vodova prolazi kroz cistilnu | i aldzemoavitiu i u

omentuma minusa.

Akcesorni gul ni vodovi se mogu wulivat.i
akcesorni gulni vodovi su obilno mali superf
bezbjedno ligirani.

Gul na kesa moigreanaiitlii rauddsuntema i tada mog

kongenitalnim anomalijama, kao gto su traheo



Agenezija g@gulne kese bez ekstrahepatil ne
anomalija sa ubeebabhogblobMmed dipiatcie genet s ki
[ nasl elLuje se autozomno dominantno. U nekim
bilijarnu koliku, zbog | ega pacijenti nogu b

Duplikacija ili triplikaci a gul ne kese nastaje dodatnom
kaudal nog pupoljka hepatilnog di verti kul uma
zajedni|l kim(vesica fellea duplex) ili separa

Kod duktalne gul nter ikelsemplost g er @lzvijeené i

sopstvenim cistikusom ulivaju u bilijarno stablo.

Ukol i ko s e dupli katura gul ne kese ot kri
hol angiografijom tada treba odstiuadena i obj e
kasnije ukoliko je samo jedna ¢gulna kesa ods

Septirana Qgulna kesa se j&AvIUnautsaar us|laenset ajl
kese postoje longitudinalne il transverzal

komuniciraju.Komp | et na podj el a gulne kese moge for mi

u predjelu vrata sa jednim zajednilkim cisti
Djelimilno razdvajanje fundusa od tijela gu
uzrokue | okal no zadebljanje zida gulne kese al.

Levostrana g¢gulna kesa se moge javiti k a
kompletnog situsa inversiféa U strul noj l'iteraturi e opi s
sl wvaagu| na kesa |je postavlijena I|ijevo od sre
l'ig. rotunduma il i na visceralnoj strani L i ] e

vene za lijevu jetru.
Ektopija gulne keselseajadaebDpaigaedkeashahba
biti l ocirana unut ar falciformnog | i gament

intrahepatilno, retrorenal Rfo i u lijevoj pol

10



1.5.1.2 Duktus cistikus

Cistilni kanal pavednilekigm| mep &teisluk ism v o
najvagnijih struktura koju je potrebno ident
Cistilni kanal moge i mat. razl il it obl i k(

dugina je varij abiddmnDijameta tistikusa iBlnmo ui zpmroeslini k3
mada moge bitdi mnogo Qi ri kod neki h pojedi:]
naborana na prelasku u cistikus i gradi Heisterovu valvulu.

Oko 20% cistilnih kanala | e kbriatilie ootde g2a no
stavljanje klipsa ili ligaturé*®

Anatomske varijacije gulnih vodova su | es
brojnim serijama na osnovu operativnih hol ar
sa operativnogojsd anevadnases unanei kti | ni kanal

Odsustvo cistilnog kanala je veoma rijetk

da je sakriven drugom anatomskom-3mmraukt ur on

dilatacija se srele u emaili jo poslédica pmopasirareag j | ma (
kamena).

U principu, cistilni kanal giri od 5 mm
cistilnog kanala sa ¢gulnim vodom. U takvim s

da bi kompletno okludirali lumen cistikusleophodno je uvjeriti se da se zaista radi o
duktusu <cistikusu, naj bolje intraoperativnol
bude klipsovana ili ligirana.

Spajanje cistilnog kanala sa gulnim vodov
ulivanp ci sti kusa odreleno je trenutkom separ ac
embriogeneze. Obzirom da takve varijacije n
di sekcije cistilnog kanala na mjestu spoja s

U slulaju kaesnmjegparativanja cistikusa m

konfluensa desnog i |l i jevog hepati kusa, il
popul acije cistikus se direktno uliva u desn
vod, dokjedrenpa ci sti kusa u | ij %% Phepapaaija dvakwog i z uz e
cistikusa moge dovesti do lezije ili akciden

11



U oko tri | etvrtine slulajeva duktus <ci s
desne strme po o g f%ruioko 20 tbkoduktusa cistikusa je paralelan glavnom
gulnom vodu za koji je srastao | vrstim prir
hepatikus komunis sa zadnje strane, da bi se potom ulio u njega sa zadnje, lijeve ili prednje

strane(slika 1).

M

Sli ka 1. Naj| egle anatomske varijac
Cistilmni kanal sa Vvisokom insercijom wu
cistikusa u desni hepatil ni gul ni vod(B).

vodom( C) . tikksa gsptduking hepatikus Komunisom sa prednje strane i ulivanje
sa |ijeve strane(D). Ukrgtanje cistikusa sa

njegov utok sa lijeve strane(E).

Vagno | e znat i da se kod ni sl iza nser ci |
duodenuma. Opi sani %%alisuioni izuxatnp Hjetki i czbogtoga divirei kana
duktalne strukture koje ulaze u gulnu kesu t

Agenezij a cistikusa | e vV eoma rrazvoja t k a an

proksi mal nog di jela pars cystica hepatil kog
situacij i direktn®d. uT a kvoad jue ,g | caivsntii |gnui|l nki a nvaol d
SVOj 0] povrgini, dok gul ni vodovi i maj u vidl

12



Najvagmi jpotencijalno opasne varijacije u

subsegmentnogogul do@gnvodasegment desnog | obt
vod, cistilni kanal 4% @ol povkese. akceisoe mo
mogakd doli tokom holecistektomiije i moge do

dijela bilijarnog trakta.

Desni [ l i j evi hepatilni gulni vod se moog
na promjenjiv nalin, a ipnotnreakhaedpaatoivianaj.unkci j a
Desni hepati | ni gul ni vod s e nekada mo

Intraoperativna holangiografija se koristi za prepoznavanje ovih varijacija. Akcesorni
gulni vodovi ukoli ko su mal. moga Halav atkil uic
implantirati u Roux vijugu ako je potrebno.

Bilijarni peritonitis il:i fistula mogu b
kanal a. Anomalije zajednilkog ¢gulnog voda
akcesornog zaj eedbrdial k aug gedlumdaac j e opisana kod

originalni i zvjegtaj Vesaliusa 1543. godine.
bilijarnim gastritisond®33
Povremeno akcesorni gul ni k &eseduskini | i kan
gul ni vodovi . Kada se predvide tokom operaci
gul i . Ranije se smatralo da se intrahepatiln
ali anatomske studije pot gmaj wjuoglia §gslene®nk
trebal o da budu kl i psovani I li suturirani r
1.5.1.3 Cistilna arterija i desna he

Arterijska vaskularizacija gulne kese i
celijakusa, peko 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 pankr&asa

Gul nu kesu vaslktuli &rai, z kjog aa rptokraizjug ecil est e
svom toku, i €hedibfha iarhrojiy.a je grana desn
nastaje u Calotovom trouglu nakon prolaska d

komunisa. Promjenjivee dugine i wulazi u gulnu kesu u p

13



Tok i dugina cistilne arterije u Calotovc

arterija cistika nalazi u centralnom dijeluwu

blizu il iodnomlksunin@e dwktus <cistikus. Daje obi

zadnju ili duboku granu blizu gulne kese.
Kada je disekcija veoma blizu gulne kese

neophodno je odvojeno ligirati obje grane arterije cistike. Ukollks e ne r azmi gl
prisustvu bolnih grana, moge se javiti Krve
cistilna arterija daje direktne grane za <ci s
LC i polaze prije grananja na prednju i zadnju granu.

Desna hepatilna arterija se normalno nal a

visoko u Calotovom trouglu.

Desna hepatilna arterija moge bit.i vrl o b
katerpilara 1i1l:i Mo y ni h @aajeoje gromgnjivaali se jddljzels t al os't
oko 50% populacifé®*.

Ukoli ko je grba prisutna, tada je cistil
desna hepatil na arterija mo g e biti pogregn
pocijepana u pougaj u | igature cistilne arterije. Kt

nastanak povrede gulnog voda.

Anat omske varijacije snaonjee ciinsattiil nies haordtiegrti
zajedni |l ke il akcesor neprhedap aitliil npozaadier gl &
voda(slika 2)Mnoge od njih su uzrok konfuzije ukoliko se arterija grana mnogo blizu zida
gul ne kese.

Vi ge cistilnih arterija | &cidencijaduplé no kod
cistilne -15%%t dztogjeez |ljoga2 moge biti potrebno |
gul noj kesi

Kada cistilna arterija nema ishodigte iz
hepatilne arterije il:i | ijeve hepatinene arte

gto povelava opasnost od povrede gulnog vod

ligiranja.

14



Lijeva hepatilna arterija moge i mat. SVO|]

gornje mezent 86 mpeopaltberjpeiumoge biti po
i zvolenja gastrektomije®ili | aparoskopske fu

Takole, arterija cistika moge biti grana
se penje do gulne kese ispod cistilnog kana

Desna hepatilna arterija pol-20%popwdadiegor nj e
a akcesorna desna hepatilna artle®iytami z gor
slul aju, desna hepatilna arterija perjal azi K r

cistika ima kratak tokgt o povel ava opasnost od povrede ¢
arterije cistike i njenog ligiranja.

SIl'itka 2. Najlegle anatomske varijacije arter

Cistilna arterija je obilnocgrsand nke same eh
koje polaze iz desne i |l ijeve hepatil ne art
hepati ke proprije(C); cistilna arterija gran

grana prednj e desne rhepiafal ca sar ker igjrea(nBm) ; |

arterije(F).
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1.5.1.4 Ductus hepaticus communis

Zajedni | ki hepati | ki gul ni vod(ductus her
spajanjem desnog(ductus hepaticus dexter) i lijevog(ductus hepaticus sinisteRusapati
Njegova dugina zavi si od mj est a-4am,b dokjanj a ci
njegov pr-8mmi kOdkmj dsta wulivanja duktusa ci s
mi jenja ime u holedohus(ductus phol EDclguws$ ni
vod i holedohus nazivaju zajednfi kim i menom

Desni hepati kus nastaje spajanjem prednj
Ul estal ost ovakvog tipa spajanja pr&@&njeg i
72%* Duktus hepatikus ima veoma kratak ekst
pogotovo u slulaju njefovih visokih povreda

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

formiraju desni hepatikus; pr vom sl ul aj u zadnj i sektorski
hepatikus(2 7% sl ul aj eva) ; u drugom slulaju predn
konfluens(trifurkacija konfluensa) iona se javlaked 4 % sl ul aj ev a. Najr el a

kod koje se prednjiesni sektorski vod uliva u lijevi hepatikusg6% s | u®. aj ev a)

Prednji sektorski gulni vod obilno nast aj
prednjeg sektora jetre(segment V i VIII) a z
i VII segmenta jetreqadnji sektor jetre).

U lijevoj jetri, u najvelem broju slula
segmenta jetre, dok se gul ni vod iz |1V segme
hepatikus koji izlazi iz jetre u lijevom uglu porte hepatis pr uga se po prednj o
grane portne vene.

Anatomske varijacije lijevog hepatikusa se uglavhom odnose na varijacije
segmentnog voda za IV segment. Kod tipa | ovaj segmentni vod se uliva u lijevi hepatikus
blizu hilusaejva)d)rekdad%tslpal a1 njegovo ulivan
predstavlja ulivanje ovog segmentalnog voda izmedju ove dvije pomenute pozicije i javlja
s e k od 108 sDwdiana@®vaj egovog ekstrahepatil nt
razvijenosti lijevgetré®>. U najvelem broju slulajeva, dugi

hepatikusajeZ2 cm, gto i ma veliku ulogu u rekonstruk
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1.5.1.5 Ductus choledochus

Duktus holedohus je prosj el nazi 6mdn.dgNa 8 ¢ m, a
nfjemu se opisuju |etiri di jel a: i ntrali gamer
dva peritonealna I|lista u hepatoduodenal nom
hepatilne arterije a ispredlni,demsator copda npko ret:
kratki, zavrgni i ntrapankreatilni dio.

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

gubi peritonealni omotal 1 wulazi u descenden
u velina7isOcumh agliest alno od pilorusa. Zavrgni
zavrgnim dijelom Wi rsungovog glavnog izvodn

duodenal nog zi da progirenje zvano Vaterova

hepatopancreatica Vateff)**=

U zavrgnom dijelu holedohusa postoji jala
|l ine Oddijev sfinkter(sphincter ampull ae hep
regul aciji protoka guli, kakauilzmal yprokkrsa krea |

tankom crijevu tokom digestije.

1.5.1.6 Vaskularizacija @gulnih v

Ekstrahepatil ni bilijarni sistem vaskul a
l'ijeva hepatil na arterija(a.hepatica dex
(agastroduodenalis), prednja i zadnja gornja pankreatikoduodenalna arterija
(a.pancreaticoduodenalis anterior superior et posterior superior) i retroportalna

arterija(a.retroportalis) a ponekada i druge anomalne artéfije

Pomenuti krvni sudovi na ekshkeepat i | nim gul nim vodovi ma
arterijskih anastomoza: l ongi tudinal ni | ana
mr e gu. Gl avninu arterijske vaskularizacij e

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

pankreatikoduodenalna i retroportalna arterija za distalno bilijarno stablo.
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Ove | etiri arterije obezbjeluju 94.5% art

bilijarni sistem i zbogtoga morajui ti sal uvane prilikon hirurgk
Desna hepati | na arterija uglavnom obezb
hepatilnom gulnom vodu, a samo 2% Kkrvi p ot

Retroduodenalni krvni sudovi i retroportah ar teri ja obezbjelLuju 6
gulnon vodu

Arterija <cistika ima obilno dvije grane,
prednjem i zadnjem zidu Qgulne kese, melLusolt
arterijsku mregu.

Desni i lijevi hepéikus imaju relativno oskudnu vaskularizaéﬁ.uArterije idu iza ili
| ateralno od oba hepati kusa a njihov prosje

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

U toku hirjue gkie odiiogekrcegi j i, najlegle t
rekonstruktivnih operaciija, moge |l ako doli
vodova il do krvarenja. |l nci zija na ovim gu
anteromedijalvodova. strani gul nih

Vaskul ari zacij a zajednil| kog hepati kusa,
hol edohusa | e takole oskudna. Arterije K oj

longitudinalni anastomotski lanac i nazivaju se desna i lijeva marginalna arterijge ader
3i 9 satf*ili aksijalne arterijske merdevifie
U oko 86% sl ul|l ajeva i jeva mar gi nal na
pankreatikoduodenalne arterije, a u 14% iz gastroduodenalne arterije. Prisutna je kod oko
95% sl ul aj ev an di@metaj je d3mm.r Diswlpoesé anastomozira sa desnom
hepatilnom(63.2%) ili cistilnom arterijom(26
Desna marginalna arterija nastaje iz 1isti
prisutna je kod 82.5% s| wubnaarteryom(u okd 66srvoal no s
slulajeva) ili sa desnom hepatil|lnom arterijo
Povreda ili podvezivanje ovog dugog arterijskog lanca krvnih sudova malog kalibra
prilikom | ateralne disekci e oyegogeishemjjee!| a hol
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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Retropankreati | ni [ i ntrapankreati | ni d
vashularizovan®.

Arterije koje vaskularizuju ovo podrulje
koga |l i ne arterije zadmrgprga is tonja nzmdnjagl av e
pankreatikoduodenalna arterija i retroportalna arterija tipa |.

Retroportalnaa r t er i j a se *do W0% s uulokjoe WaD.% Nj eno i

moge biti iz trunkusa celijakusa(u oko 41. 7%
oko 58. 3% slulajeva), a prosjelan dijametar

Njeno i shodidgitget a ep obmeinzuut iihs haor t eri ja iz al
put wudesno, il za portne vene i gornje zadnj e
zadnjeg zida retropankreatilnog dijela holed

Tok retroportal ne ar tnarlii jnesanastdmozma sfesa zavr ¢ |
zadnjom gornjom  pankreatikoduodenalnom  arterjom iza  retroduodenalnog
holedohusa(47.2%), tip -lnastavl j a SVOj t ok navi ge i d
supraduodenal nog hol edohusa i anasbhlophtipozi ra s
N-nastavlja svoj tok nahige u tkivo pankreas:

Ovakav nalin vaskularizacije wukazuje da
mogu biti svedena na minimum restriktivnom
gulnog vodaj éako bgt sleemjzéd &ksijalnih krvnih

Iz istih razloga, treba izbjegavati postavljanje brojnih ligatura na duktusu cistikusu
prema zajednil|l kom hpatilnom gulnom vodu

U rekonstruktivnoj hirurgiji bilijarnog trakta, treba praviti ak$ma inciziju na
gul nom vodu, i zbj egavat i -témimhlnugaoadtompze at o0 mo g
preferirati laterelateralnu, odnosno lateterminalnu anastomozu koje imaju mnogo maniji
negativan efekat na arterijsku vaskularizaciju ovih struktura i bfdkat¢ na zarastanje

anastomozi.
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1.5.1.7 Akcesorni i aberantni gul ni

Postoj i vel i ki br o] akcesornih gulnih vod
hol eci stektomije se srelu akcesoobnsajeteu]| ni V 0
Ovi wvodovi su obilno mal:. i srelu se u Calot

ulu u zajednilki hepatilni @gul i Wodtr thlon @jd

literaturi se navode podaci®* daPojnekajdiahscwea ciu
kanal moge pridrugitd. akcesornom ¢gulnom vod
hol ecistektomije su prikazani na sl ici 3. C
desnog lobusa jetre, ili jedan od sektora(dva segmenta) iliesegin [ moge u st

jedina drenaga onog dijela jetre u kom sl ul a

vodovima".
Slika br 3 Akcesorni gulni vod bitan u toku holeci st
A-desni subsegmentni gulni vod sa utokom u d.hepaticu
Butok d.cysticusa u desni Ssubsegmentni gulni wvod
Uoleno je da je vel.i br oj aberant i h gul
vodove a njih treba saluvat.i u toku operaci|j
gulnog voda dovest.i do opstrukcije jedinog c
jetre. Hol angiografske studije sanagesnbgaz al e 0
prednjeg sektorskog [ desnog zadnjeg sek
gulni vod skoro 20% a ne u oblilKkodesendgkaa]j
vod povrijedi u toku operacijegcuuempjoatgogpkr a’
bilijarne staze. Velilina gulnog voda moge
drenira. Otuda je bilo preporuleno da u sl

-~

ekonstruktivnu drenagnu operaciju treba ura
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Hol angi ogramom mogemo procijenit.: da |1 ]
gulnom vodu i koli ku povrginu jetre drenir
vodova, ali je u praksi najledle primjenjiva

1.5.1.8 Kalotov trougao

Ovaj poznati trougao je u originalnom opisu francuskog hirurgaBesrcois Calota

1891. godine opisan izmelu duktusa <cistikusa
arterije cistike ali se danas modifikovani opiscistghat i | nog trougl a vige
praktilni znal aj

Cistohepatilni trougao se opisuje kao pod
izmelu zajednilkog hepatilkog gulnog voda m

i ci s tnalk laterajno(slikaad§**>* To je trouglasti prostor u kojem se radi disekcija

u toku holecistektomije radi identifi kacije
il kl i psovanj a. On obil no sadrjgu, deisstui | ma
l i mfonodu(Lund), vezivno tkivo i l'i mfati ke.
nal azi ti akcesorni hepati|lni gulni wvod i art
U stvarnosti, to je mali prostor prije nego veliki trougao tako da je disekcija njenog
sadr g @ojga el en| a najveli izazov i najtega fa
moge biti prekriven, zakl onjen drugim anato
hroni|lnim inflamatornim procesom.
Talna identifikaci | a ieznaadisekojs guiold presudnog kt ur a
znal aja za bezbjedno izvodjenje LC. Lijeva
hepatilnog gulnog voda je najvagdgnija struktu

Trigonum cystohepaticum/Calotov
trougao-zasjenceno

A.cystica

Ductus
cysticus

S

Slika br 4 Calotov trougao

D
h
c

Aa.hepatica dextra
et sinistra

uctus
epaticus
ommunis
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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 estouaratomskimzekstoamaz nal aj no mj
Razli| it anat omsKki "l aparoskopski pogl ed’
Cal otovog trougla doprinosi pogregno,; i dent i

Retrakcija(povlalenje) gul ne ekgeis ed au itsokkrui \
Cal otov trougao, Zapravo ravna ga umjesto da
prilikom hvatanja i pozicioniranja fundusa u toku laparoskopske procedure za razliku od

otvorene procedure takolLe cacCagotovogtooagla. i st om ne

Konal no, "zadnja"ili"obrnuta" disekcija Ci
daje opet drugali]ji pogled na podrulje a pog
moge doli do dalje anatasruisirk.e 1 skri vl jenost.

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
veline ¥3dlikas)ni k a

Rouviere's sulcus

mmon bile = T
/a8 &
& A o iy /|
"§§‘\f\ g\i ”_}_J!i'
Slika 5. Rouvierevsulkus r ascj ep ®90% pacijenata: jpelazukook depni v u
hilus, obeljegava ravan zajednilkog gulnog v

gul ne kese put me d i jbadbjedna uDirosgluk znad aavhu L C

sulkusd*

22



To mjesto odgovara izl asku desnog hepat.i
je preporuleno da se sve disekcije sa zadnj

kako bi se izbjegle povrede Qgulnog seoda. T ¢
pokazala da ne utile kod izoblilenja anat omi

Jasno ocrtavanje spoja cistilnog kanal a ¢
gulne kese i jetre oslobolLene bilo koje str
safey window kr i t i | ki prikaz bezbjednog prozora).

sugtinski korak u spr®%(Slkaenju povrede gulnog

SI'i ka 6: Kri ti ] ki pPheficritical ziewlofsafehh 0@ dnog prozor a

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

uol| ava. Kada je omogulien kritilni pogled bez
kesu mogu samo biti duktus <cistikus i arter
g ul n i(Mod- died from: SrasbergSM,Hertl M, Soper NJ. Ananalysisof the problemof

biliary injury during laparoscopiccholecystectomn J AmColl Surg 1995;180:101125,with

permissiorte.)
1.5.3 PROCJENA BILIJARNE ANATOMIJE
Crtegi Calgdtaovuogantatooms ki m atl asima su r a

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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TakolLe, k od znal aj mody echirsotjeak t pmj pdi njaec a u
holecistitisa gdje je anatomija izmijenjena inflamacijom, edemom, adhezijama, fiborozom i

prisutnim kamencima.

Obzirom na znal aj anatomije i anat omski h
tokom holecistektomije] ogi | no je da treba tragat:. za p
radiologkih i maging procedura prije ili toko

Vel ina hol eci stektomija s e i zvodi nakon

ultrazvul nom p raezgvlud chu .m Ipakeog | erd ¢ m mo g e mo p
anatomske potegkole koje se javljaju npr Kko.i
slulajeva ultrazvuk ne daje podatke o anato
Poznavanje specifilnih amnigdostopp&khirdrguadnos a
najvelem broju slulajeva.
Ukoliko je uradjena holangiopankreatografija magnetnom rezonancom(MRCP) ili

endoskopska retrogradna holangiopankreatogr a

anomal i j e kaoo agktsoc ejseo rpnroigs uksatnval a i | i ni ska 1in
Met ode koje se izvode u toku same oper
anatomij e Prije svega a mogda i naj pouzdan

i denti fi kacoitjoav osga dirrgoaujgal aCalpri je svega cistil

Uloga rutinske intraoperativne holangiografije u definisanju bilijarne anatomije i

prevenciji pogregne identifikacije anatomski
deba a melu bili*f*Z%¥ nim hirurzi ma

Danas velina bilijarnih hirurga ne radi r
je i1zvode selektivno. Hol angi ogram ne pruga

aberantne vodové

U poslednje vrijeme, postoje izvjegtaj.i C
identifikaciju bilijarne i arterijske anatomije tokom izvodjenja holecistektomije.

To podrazumijeva upotrebu laparoskopskog Dopplera za identifikacguijart
upotrebu instrumenta koje se zovu taktilne senzorne sonde.

U strul noj i teraturi se opisuju 4+ novaci

met hel eneum coeruleum u gulnu kesu koja daj e
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mal i h optil kih vlIakana kr oz amp sthblo tokoent e r i k
holecistektomije a procedura se zove"svjetlosna holangiografija".

Vel ina ovih metoda se oslanja na skupu tel
potvrdjena.

Dakle, izgleda da trenutno ne postoji dobra alternatevanmucioznu disekciju i
pl aniranje nalina z a preciznu Il denti fikaci
podvezivanja ili klipsovanja.

Na kraju, zanimljiva je jedna nedavna studija koja pokazuje"vizuelne anatomske
iluzije" kao primarni uzrok pvr eda gul ni h vodova. Nai me, IS
vjegtina kod onih koji su podlogni "vizuelni
nastanku iluzija i rezultira nastanku komplikacija.

Studija takole S u g e rlastg lijarmhapovieda @ tokun ut n a
holecistektomija blizu gornje granice ljudskog rada i da najkorisnija korektivna strategija

|l egi van pojedinca a moge biti vezana za p

1.6 Laparoskopska holecistektomija

Bazii |l nprincipi LC su razl i | iti u odnos
holecistektomiju(OC). Operacija se izvodi sa slikom generisanom kamerom koja se
projektuje na televizijskom monitoru.

Nedostatak taktilnog osjelaja udaleiosta uz g

ruku hirurga od oko pola metra od operativn

hirurg naviknut na pogodnosti otvorenog pristfga*+°
Tehni| ki perfektna | aparoskopska oprema i
bezbjedna zvolLenje ovih operacija zbog otegavaju

odnosu na otvoreni.

Nai zgled beznal ajna neispravnost opr eme,
kvaliteta, zacjep silikonske membrane porta ili neispravn& €ele i | na i zol aci | a
instrumenta moge dovesti do negeljenih degav

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

kvaliteta i stanja laparoskopske opréfhe
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Zbog realnih prednostiovemoe dur e u odnosu na klasil nu h

se odnosile na znatno manju operativnu ¢tral
hospitalizacij u, brgi povratak radnim aktiwvn
ubr zo nakonksajpgmudelVede¢sai ti h godina progl
strane hirurga I bol esni ka kao metoda izbor a

gul né® kese

Standardna tehnika LC podrazumijeva uvod)]j
Kod ove tehnike jedan 10mm port se plasira infraumbilikalno, drugi -Aacth
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
hipohondijumu u medioklavikularnoj liniji na 3cm ispod rebarnog luka. Ovu tehniku su
opisali amerilki®hirurzi Reddik i Osl en

Druga tehnika, koju je praktikovao francuski hirurg Perissat se razlikuje od
prethodne po t ome gt o s e sifioidnd, npostavijaOlijewo p o r t

pararektusno na oko 4cm ispod ksiffoida. Osta

1.7 INDIKACIJE ZA LC

Hol eci stektomija je najlegia abdominal na
se vige od 80% laparbskopskim pristikpomindikagij@a za L@ dsu
slilne onima za OC a to su bolesnici sa SVvi

kal kul oze gulne kese i bol esni ci u kompl i ko
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Tabela 1Indikacije za LC kod simptomatsk&amplikovane holecistolitijaze

adekvatna edukacija i obulenost hirurga z
bilijarna kolika

hronilni holecistitis

stanje nakon prethodnih opstruktivnih g u
akutni holecistitis

bilijarni pankreatitis

akalkulozni holecistis

polipi gulne kese _1lcm

LC-laparoskopska holecistektomija

Godignje se u SAD kalkuloza gulne kese di
od kojih je 5070% u asimptomatskoj fazi bolesti u vrijeme postavljanja dijaghiogeake
godine, 34% bolestk a sa asi mpt omatskom kal kulozom ¢gul
bolesti a oko 20% u periodu od 20 godina nakon postavljanja dijanoze

U hirurgki m kr ug &ofeitanmlespke 1 tasamptomatskojl fazim a
bolesnike sa simptomima, ali bez korkgltija, treba operisati.

Ovakav dilema postoji i kod bolesnika sa diabetes mellitusom u asimptomatskoj

fazi bilijarne kalkuloz&®, Obzirom da veliki br o] bol esni
asi mptomat skoj fazi bol estoil ecstsavekjtemdaq ak oe
opravdana.

MelLut i m, kod jednog broja bolesnika i u a
LC(Tabela 2).
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Tabel a 2 |l ndi kacije za elektivnu

kese(modifikovarp od Sakorafasa i saradnika 2007

Jasne indikacije

Rizik od maligniteta

Vel i ki kamenci gulne kese( ,3cm), porcel ar
Kal kul oza gulne kese i wveliki polipi gulu
OdrelLene etnil ke grupe ili bojlemnkeariciimon
Poli poidne lezije gulne kese kod bol esnil
Hol eci stolitijaza udrugena sa asi mptomat ¢

Imunosupresivni bolesnici(transplatacioni bolesnici)

Prolongirana totalna parenteral na nutri ci ja, hronilna hem
Relativne indikacije

Povelan rizik za konverziju u OC

Kamenci gulne kese 2cm

Kal kuloza gulne kese dijagnosti kovana kod

Mal i kamenci (<3mm), afunkcionalna gulna kesa

Diabetes mellius
Nespeci filan bol u gornjem abdomenu sa pri
Diskutabilna indikacija

Holecistolitijaza otkrivena tokom neke druge abdominalne operacije
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Zbog visoke stope postoperativhog morbiditeta i mortaliteta posle urgentnih
holecistektoni j a kod bol esni ka sa diabetes melituso
ranoj simptomatskoj fazi bole&ti

Sporno j e [ pitanje da [ treba ur adi t
asi mptomatski h osoba u t okine opematwre lpwacefuee. n e k e
Profilaktil|l ku holecistektomiju ne treba radi
operativni h i postoperativnih komplikacij a,
hipertenzijon®.

U strulniojjéider anteudravno bila dil ema da
i ndi kovan u asi mptomat skoj fazi bol est kod
djece, kod imunodeficijentnih bolesnika i bolesnika kod kojih treba izvesti transplatacioni
operativni zahvatDanas preovl adava stav da profilaktd.i
kod ovih bolesnika imajuli u vidu |linjenict
mortaliteta u komplikovanoj fazi bole¥i

Rizi k od karcinoma ¢ ullijamom kakidogomkeontei b ol e s n

incidentalni nalaz nakon holecistektomije 8% a podaci sa obdukcija govore o prisustvu

kar ci noma gul ne2, kwsebokesdni kKab | z tih raz

holecistektomiju treba savjetovati samo bolesnicima sa piteufaktorima rizika® *44°
Karcinom gulne kese se najlegle -javl j a

mugkar ci je oko 3:1. Tumor se U oko 50% sl

nakon holecistektomije a oko 35% bolesnika ima udaljene tagtasu vrijeme
postavljanja dijagnoZ&*44

Naj |l egl i zajedni| ki faktor rizika za njec
prisutnau7® 0% sl ul aj eva. Vel i lina kamenaca i ma z
kese. Bolesnici koji imaju kmence velie od 3cm imaju deset p
kamenci ma koj i su di jametr a lcm te s e toi

holecistektomij&**>
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Rizi k od karcinoma gulne kese kod bilijar

kodnek h I ndi janskih plemena u Sjevernoj i Jugr
k od 100. 000 mugkaraca i 8.7 slul ajeva K
l zrael u, kod osoba sa solitarnim polipom
pankrea i tbnd i j arnog spoj a, drugi m hroni |l nim |
holecistoenteril|na fistul a, primarni skl er

Salmonellom typht®4443

U preko 2000 studija dokgmhnejkepevkbdnge

vigkom tjelesne tegine(narolito kad®& je inc
Kal ci fi kovanu(porcelansku)gulnu kesu treba &
zbog | este udrugenosti (oK¥*10%) sa karci nomo

Profilaktilka holecistektomija se prepor.
l1cm, primarnim sklerozirajuiim holangitisom,

50 godinaul trazvul nog nalaza patol ogkekeseaskul ar |
Jedna studija koja je komparirala histopatol
|l ezija gulne kese sa preoperativnim ultrazvli
gulne kese koji su bild.@ ma n juil ug du Zlhcom ebciilsit erkd

za lezije veli e ili jednake od 6mm

1.8 KONTRAINDIKACIJE ZA LC

Prvobitno, bi o |je dugal ak spi sak kontr a
patol ogku gojaznost, akutni hol ecistitis, pr
hol edohol itijazu. Sa povelanjem hirurgkog
kontraindi kacija za LC vel predstavlja fakt

Apsol utne kontraindi kacije S u: sumnj a n é

koagulopatijainesps obnost t ol erancije opgte anestezi|]
Najleglie kontraindikacije za LC su faktor
koje zahtijevaju opgtu anesteziju: tegka kar

oboljenja koja®fskljuluju operaciiju
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Bol esni ci koj i ne ispunjavaju uslove za L

septilnim gokom sa hol angitisom, tegkim a
nestabilne bolesnike, bol esni ci u koaj njem
ne reaguje na terapiiju, k ar c °rLaparoskopijakoé ke s e,
bol esnika sa karcinomom gul ne kese j e k od

metastaza na mjestu insercije portova.

Relativne kontraindikacije su uslgvle n e i skustvom hirurgga
rasulivanjem a odnose se na prethodne oper
priraslicama, portalnu hipertenziju.

Pored toga, bolesnice u prvom i trel em t
operisanelaparoskopskim pristupomU pr vom tri mestru trudnol e
kontroverzno zbog nepoznatih efekata uglpgioksida koji se koristi za kreiranje
pneumoperitoneuma na razvoj fetu€s i m t og a, bol esnicama u trel
se ne pe lapproskopskaugrocedura 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

trimesttutt dnol e mogu biti kandi dati za LC pod wus
i ma dovoljno i skustva u l'ijelenju kompl ek s
pristupont®>%

Tega kardi orespiratorna obol jenja i p a

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

postoperativni morbiditet kada je holecistektomija uradjena laparoskopskim pristupom.
Laparoskopska holecistektomija je metoda izbora kod gojaznih bolesnika, pod

usloom da debl jina trbudgnog zida omogul ava p

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

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

i tretmana kamenaca u holedohusu(endoskopska papilotomija, intraoperativna

hol edohotomija sa ekstrakci®m kal kulusa, | a
Bol esni ci s a hroni|lnim opstruktivnim bol

laparoskopsku proceduru; &bd njih treba biti obazriv jer ugljedioksid koji se koristi u

kreiranju pneumoperitoneuma moge dovesti do
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| skusanahesuegkol ogki tim trebal o bi da k
kod bolesnika sa relativnim kaatndikacijama za operaciju i donese cjelishodnu odluku o

nalinu tretmana koji je najbezbjedniji za bo

1.9 KONVERZIJALC U OC

U toku LC, kod bolesnika kod kojih hirurg

strukture hepatoduodenalnog elemengan at omi j u gul ne kese, kada
pol je | ini nejasnim a anatomske strukture Kk
LC |ine nesigurnom i manje bezbjednom za bol
otvorenu proceduru.Konverzian j e kompl i kacija LC, vel raci
bezbjedan zavrgetak operacije s ciljem da
povreda. Konverzija ne znal. nemol hirurga,
hirurgkog rasulii @ajamj @r dsutsrei hu vell i h operati
povrede vagnih anatomskih struktura. U hiru
neophodna dodatna edukacija hirurga za 1 zvol
hirurzi koji imaju veliko iskuste u izvolLenju bilijarnih 0 |

holecistektomij&®. 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

Mugki pol j e utpom keverzig4d>Vejl emovatno zato
mugkarci imaju vige tegih udrugeni h oboljen
je kod mugkaraca(9.1% do 12.9%) bila dva do
5.3%). Sa wuznapredovanim goda ma givot a, t] u starost.
hol edoholitijaze, akutnih 111 gangrenozni h h
su imali prethodne operacije u abdont@nfr®’ Stopa konverzije kod bolesnika starijih od
80 godina se kretala @%6 do 359
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Kod gojaznih bolesnika, LC ima iste prednosti kao i kod negojaznih bolesnika, ali
su morbiditet i rizUkobpaklbjnerirmi ptur wlehiim r
razlilite stope korm¥V%8r ziialeon daemejdh ma 0%e rha 50
razlike u stopi konverzije kod gojaznih i negojaznih bolestiiKe?

Prethodne abdominalne operacije su jasan faktor rizika za konverziju LC u OC
uglavnom zbog formiranja adhezivni hsaf or maci
sigurnogliu predvidjet:i preoperativno.

Karayiannakis i saradnici u svojoj stuffiobj avl juju da je vige
bolesnika koji su imali prethodnu operaciju u gornjem abdomenu imalo priraslice a da je
kod vige od 50 %radi adieziolizo.i | o potrebno

Kod bolesnika sa operacijom u donjem abdomenu priraslice su bile prisutne kod
59% a adhezioliza | e® rRizik pankpnaerzijuda@ u QCBn#korb 01 e s n |
operacija u gornjem abdomenu je oko 268%a posle operacija u digm abdomenu 2%

90,3488 'y hitnim stanjima, rizik za konverziiju
odnosu na elektivne L CP%® & tapeb 8 jrikadane se stopg e pe't

konverzije LC u OC u odnoeszabolesaikavagni je fakto

Tabela 3 Stopa konverzije LC u OC za sp

Bolesnik zavisni faktori rizika

Pol

mu g ki 9-13%
genski -5%
Starost 9-35%
Gojaznost 8-50%
Prethodne abdominalne operacije

gornji abdomen 18-20%
donji abdomen 9% 2
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1.9.2 Faktori konverzije zavisni od bolesti

Nekolkof akt ora vezanih za kal kulozu gul ne ke
konverzije u OC(tabela 4).

Tabela 4 Stopa konverzije LC u OC za sp

Bolestzavisni faktori rizika

Zadeb| j an zid gulne kese (.3.5mm ¥ x veli rizi
Akutni holecistitis 8-36%

Rana operacija(48h) 11-24%

Odl ogena 24-36%

Bilijarni pankreatitis 0-18%

Mirizzi sindrom 74-100%

Zadebl jan zid gulne kese( . K 3l%mm)diy agobsgt
gestostruko povelavad® rizik konverzije LC u
Za akutni holecistitis vrijeme operacije
roku od 48 sati od prijema bolesnika u bolnicu. Nakon tog vremena, stopa konverzije
znalmgatoe, do 25%, a u slulaj% d%angrenoznog
Ukoli ko je akutni hol ecistitis tretiran Kk
8 nedjelja nakon prvog prijema u bolnicu. Stopa konverzije LC u OC kod tih bolesnika je
naistan ni vou ili | ak vel #“rKeagllm uj eakadIinmjerdfazL Cl
kao metod | ijelenja, oko 25% bolesnika |[e :z
oboljenj&’. Procjenjuje se da se 8% holecistektomija uradi zbog bilijarnog paitisaat
Ovi bolesnici imaju povelian rizi-B®WZY konver z
Kao i kod akutnog holecistitisa, vrijeme operacije kod bolesnika sa bilijarnim
pankreatitisom je bilo predmeteikRteni Vhke st
biljarnog pankreatitisa, kada vrijednosti serum amilaza i bilirubina imaju trend pada, LC

treba uraditi u toku istog boravka u boldrci® "’
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Mirizzi sindrom se generalno smatra relativnom kontraindikacijom za LC, stopa
konverzijeje u rasponu od 749%00% u zavisnosti od tipa boleéti

I ncidental ni karcinom gulne kese se nale
zbog simptomatske kalkuloze gulne kese. |l nc
bolesnika sa akutnim holecistitlo U s | ul aj u sumnj e na karci no

oklijevanja treba napraviti konverziju u otvoreni pristti’.

1.9.3 Faktori konverzije zavisni od hirurga

Stopa operativnih komplikacija i konver zi
ranijimjsamapgkei vulja ulenja dovoljna za bez
operacijf*®®> takodje bilo je navedeno da speci fi
hirurg mor a i mati oko 100%LC nakon |ega hir

U novijim studijamas e navodi da krivulja ulenja mor
oko prvih 200 LC, gto je rezultiralo manjonm
trajanjaoperaciff, i ako postoje velike individulane sy

Neki hirurzi su prirodno nadaren i stilu vjegtine veoma br
dol i do potrebne vjegtine za bezbjedno obav

dodje do potrebnog znan% a U sVtjué @tiuneg edhabd ik
konverzija u OC je mudar i raaialan izbor hirurga a ne komplikacija jer izbjegnuta

povreda gulnih vodova u toku opera®ije zamje
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1.10 PREPORUKE ZA SI GURNO | ZVOnENJE LC | PR
GULNIH VODOVA

U toku i zvolenj azik odLnastaqk® povredp biliovaskdlarnih
strukturd®.  Faktori rizika udrugeni sa povredama ¢
Tabel a 5 Faktor.i rizika udrugeni sa povre

Hirurg

faza ul enj a

operativno vrijeme _120min
institucionaha kri vul ja ul enj a
pogregna identifikacija anatomskih struk
voltaga dijatermije

Patol ogki supstrat

Akutni/ hronil ni hol ecistitis
Adhezije

Mirizzi syndrom

Krvarenje

Gojaznost

Anatomija

Anatomske varijacije

Kratak duktus cistikus

Instrumenti

0° laparoskop

Nedovoljno kvalitetna slika

Opgte stanje instrumenata i dijatermija
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U literatur.i se modge pronali wveli broj
prevenciju povreda gul nih vodova. -asDpgte p

najprihvatljivije i mogu seprihvatiti kao zlatna pravif4®®

Preporuke za bezbjedno izvolLenje LC su:

1. hirurg mora bitdi svjestan SVvog znanj a
u situaciju koju niste u mogulinost.i bezbjedn

2. kriti] kianodabizbolesgikat e pravil

3. nemoijte tolerisati neadekvatnu laparoskopsku opremu ili asistente

4. pravilno postavite portove

5. nemoijte tolerisati neadekvatnu vizuelizaciju operativhog polja. Nemojte raditi,

ako ne vidite. dploodnaije oigpeja operadiinggipoljao st i ne

6. nemojte raditi u operativnom polju u kome ima krvi

7 redosl! ed poteza u zbrinjavanju krvar
ntifikacija izvora krvarenja a potom poku
8. nemojte dozvoliti da se "potegkola" pre
9. r adioiatraumadsli.l j i v

10. u slulaju potegkol a-gitloi rnaenjiajsen o itao pboozl

11.ozbiljno i odgovorno analizirajte postoperativhe simptome.

Anali zirajuldi uzroke povreda ¢gulnih vodov
isaradni ci su dal.i preporuke za prevenciju Kk
zahvat&®

Rizik nastanka povreda gulnih vodova se s
stavke:

1. Neophodno je obezbijediti kvalitetrizuelizaciju operativhog polja

2. Preporuka redosleda hirurgkih poteza

a.pronalagenje Callotovog trougla i duktu

b.l ateralna trakcija infundibuluma g@gul ne
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c.preparacija medijalnog zida i nfundibulu

d.identifikacija ishodigta duktusa cistiKk

Preporuke kako prepoznat:i pogregnu prepatr

duktusa cistikusa

a. struktura na koju sl asi r a standardni m/ | klips
dijametra(oko 9 mm)

b.struktura se moge pratitd.i u kontinuitet
C. prisustvo jog jedne duktalne struktur e

d. prisustvo veleg art eiurejahépatiga asatomiski i z a ¢
prolazi iza duktusa holedohusa)

e. prisustvo drugih vaskul arni h i i mf ati

f. proksimalni gulni vodovi ni su prikazar

Intraoperativna holangiografija je neophodna:

a.u slulaju nejasne anatomije

b.sumnje na prisustvo varijacija(anomalija) bilijarne anatomije

c. kod tegke disekcije usled inflamaciije
Konverzija u otvorenu proceduru se prepo
auslulaju da inflamacija il/ prisutna Kkryv

identifikaciju anatomskih struktura
b. u slulaju potrebe za intraoperativnom

c. u slulaju potrebe za plasiranjem vige
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1.11 KOMPLIKACI JE LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE

Laparoskopska holecistektomija je sigurna i bezbjedna operativha procedura koja

nud:i sve prednosti mi ni malno invazivne hiru
bol a, bolji estet ski igbvmiakaradnim aktivieoktima. hos pi t al i
MelLut i m, s a pri hvatanjem ove operaciije
prihvalenog od veli kog br oj a hirurga girom
holecistolitijaze je znatno promijenjen.
Danas su prisate kompl i kaci | e koj e su speci fi] |
hirurgiju, kao gto su kompl i kacvaskalartng v e zi

povrede i povrede crijeva.

Spekt ar kompl i kacija je promijennpen i zb
koagul aci one makaze, endo stapleri. Kompl i ka
zajedni|l kog hepatilnog gulnog voda zbog | oge
bile nepoznate u otvorenoj hirurgiist opa kompl i kaci 28%°%a krel e

mortalitet je maniji od 0.1849%%3
Komplikacije u LC se mogu pojaviti u bilo kojoj fazi operaggksiranju portova i

kreiranju pneumoperitoneuma, di sekciji adhe
disekciji cistikusa i arterijieci sti ke u Calotovom trougl u, di
valenju gulne kese iz abdominalne duplje, va

1.11.1 KOMPLIKACIJE PRI KREIRANJU PNEUMOPERITONEUMA

Povrede prilikom kreiranja pneumoperitoneuma troakarom ili Veressnigiu
rijetke. Rizik od njihovog nastanka je do 0.¥9%5 i one su odgovorne za 50% svih
komplikacija koje se javljgjuutoku I8 Pneumoperi toneum moge bit]
Hassonovom tehnikom, koja je prvi put opisana 1971.g8%ineatvorenom tehikom
pomol u Veressove igle, koja se ubacuje" nas

konstruisana tako da posjeduje zagtitne meha

39



Ukoli ko se iglom ne ulLe u abdominalnu dup
se subkutani emfem. Ukoliko se igla ne plasira u avaskularnu zonu, prilikom njene
aplikacije moge doli do povrede krvnog suda.

povrijelenog krvnog suda.

Krvarenje nekada prestane spontalhio, obiln
zahtijeva kauterizaciju il postavljanje ga
da bi se adekvatno zbrinula povreda veleg kr

Povrede velikih krvnih sutlevbaor kaol gt al ne

arterije su rijetke, ali mogu biti fatalne ukoliko se ne uradi konverzija i adekvatna
hemostaza. Najbolja prevencija ovih povreda je pravilna insercija Veress igle.

Met oda Kkreiranja pneumoperitoopmlarnmaai zat v ol
bolje je prihvaiena od endoskopskih hirurga
je rizik nastanka povred& veli u odnosu na o

U brojnim studijama koje se analizirale
Kreirarja pneumoperironeuma otvorenom i zatvorenom tehnikom nije dokazana prednost
otvorene u odnosu na zatvorenu tehfiR&*® MelLutim, u nekim studi
podac.i o] manj o] ul estal osti povreda pri mj
pneumoperitoneumayerdel 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 iznosif2'0.9%

Catarci i saradnici u itglian s k o ] multicentril| noj studi ji
objavili podatak da je incidencija povreda kod kreiranja pneumoperitoneuma zatvorenom
tehnikom bila 0.18% a primjenom otvorene tehnike 0.88%ok Schaffer i saradnici

zak!l jul uj u rdeanik¢ za kreiranje pneanmo@eritoneuma manje odgovoran za
nastanak komplikacija
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1.11.2 KRVARENJE

Krvarenja u toku LC se najlegie javlijaju
postavljanju portova, disekciji arterije cistike u Callotovom trouglu di sek ci j i gul

iz njene | oge.

1.11.2.1 Krvarenja na mjestu plasiranja radnih portova i troakar

vaskularne povrede

Naj vel.i problem kada su u pitanju vaskul
nepostojanje sistemske klasifikacije. Ostaje i dalj@@rno pitanje koja su to velika a koja
mal a krvarenja. Drugi problem je gto se te
povrede i gt o postoji veli ka stopa neobjavlj
se objektivizira u postoperativnomtols vel a krvarenja zahtijevaju
MelLutim, primjena dijafanoskopije tokom pl as
inci zij e nakon valenja troakar a u trajanju

komplikacija krvarenja.

Ul estal ost povreda velikih Kkrvnih sudova
krvni h sudova, vene <cave, donj e mezA%¥mat eri | ne
manj i h krvnih sudova(grane =epigastrilnih kr

krvnih sudova) 0.41.2%"%% Stopa mortaliteta je 0.6%.2% %
1.11.2.2 Krvarenja tokom disekcije gu

U meta anali zi analizirajuli kompl i kaci | e
saradnicima je objavio podatak da je od 15596 operismt@snika koji su imali krvarenje
iz loge gulne kese tokom LC konVerzija bila
U studiji Gvajcarskog udrugenja | apar oskc
obuhvatila opgte | apar os k d323dpaisapilr boleseilcjer e , 28
i mal o jako intraabdominalno krvarenje a dva

gul né? kese
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Krvarenja iz jetre se najlegie javljaju
relativna kontraindikacija za LC privilegovana indikacija za iskusne laparoskopske
hirurge>. MelLutim, LC moge biti sigurna procedur :
izvodi iskusan laparoskoski hirurg.

Yeh i saradnici su u svojoj studiji komparirali ishod LC kod 226 bokesisia
cirozom jetre i necirotilnih bolesnika i 0bj
krvi, konverzije(4.4%: 4.6%) | stopa morbidit
bolesnika(0.8%) sa cirozom jetre su umrla u postoperativhomaivoke zbog komplikacija
krvarenjd®. Nedavno, u metanalizi koja je obuhvatila 25 publikacija od 400 bolesnika
objavljena je znalajno vela stopa krvarenja
znal ajno vela st op a®™ nvorndiisardadniossu ap(ikazali sérigg:u7 . 9 %)
koj o] nije bilo morbiditeta i mortaliteta ko
LClOS.

Ciroza jetre je relativna kontraindikacija za LC i privilegovana indikacija za iskusne
laparoskopskeh i r ur g e . Bezbjedno izvolLenje LC kod
realno sagledavanje objektivnih potegkol a i

proceduru.
1.11.3 Bilijarne komplikacije
1.11.3.1 Prosuti kamenci

Perforacija Ogpanpekkamemampaos trbugnu duy
toku izvodjenja LC. Legla % ua ondjneonsau unlae sata
izmedju 10% i 30%%®  Dva gl avna faktora su prediktor
iskustvo u izvodjenju LC stepen inflamacije®. MeLut i m, naj vel. br oj
ne izaziva simptome i ne dovodi do pojave komplikacija.

Prwvi klini| ki znaci rasuti h, zaostalih
nekoliko dana nakon operacije pa do 29 mjesecimakm per aci j e, a kod ne
bolesnika nakon 4 mjeseca od operatije
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U retrospektivnoj analizi Schafer i saradnici su kod 10,174 bolesnika kod kojih je
uralena | aparoskopska holecistektomija objav
kamencima imalo ozbiljne postoperativhe komplikadfedok Horton i Florence iznose

podatak da je 5% bolesnika imalo simptome intraabdominalne inféRcije

Faktor.i rizika za pojavu simptoma posl e
pigmentni kamerickod prisutne akutne inflamacj e gul ne kesé™®1 i infi
Kamenci mogu biti rasut i [ i zgubl jeni u trbu
njene disekcije iz loge ili u abdomifalnom z

Sekundarne komplikacije rasuttakmenaca su razl il ite a naj
kao i ntraabdominal na apscesna kol ekcij a, a

perzistirajufa rsjielles Kkaod ekps ' dnk&aeragiakine an k o g

kesé'® ili transdijafragmalna ngracija koja rezultira pleuralnim empijemom ili

i skag!l j avan " Btevgnsdt sa saradnicima je @bjavio jednu bolesnicu kod

koje su rasuti kamenci bili uzrok®dismenorej
Dijagnoza se postavlja na osnomunamnesti | ki h podaka bol es

protokola i nalaza CB. Neophodno je bolesnika informisati da je neki od kamenaca

zaostao u trbugnu dupl ju. Lijelenje zavi si

drenaga i anti bi evmmswdoioljniaza povoljae terapijski sHoW | a j
MelLut i m, hirurgko | ijelenje koje podrazu

apscesne kol ekcije dovodi do definitivnog

komplikacija neophodno je ukloniti sve proskta mence a tr bugna duplj a
sa toplim fiziologkim rastvorom u slulaju pe

rasutih kamenaca nije opravdana konverzija u otvorenu procéturu
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1.11.3.2 Curenje qguli

Curenje Qguliosseklbpkouo|] agn se subhepatil

toku LC, al i u strulnoj l' T teratur.i nema dol
rutinski . Medj uti m, k ad god je postoperati
sumnjiva je neka intraabdondlna komplikacijad®*¢ U takvim situacijama ultrazvuk

abdomena, CT, MRCP, ERCP i PTC ie ™Yentifik
Tretman ovih komplikacija zahtijeva interdi s

endoskopistu, radiologairurga.

Insuficijencija duktusa cistikusa, male ili punktiformne lezije i aberantni otvoreni

gul ni vodovi se obilno najbolje tretiraju
plasiranjem stenta u toku EREP Pored togna, duesl wl| ajribulyiniuc
moge biti plasiran po da?®? Rana elhparoskopijh dajea z v u k a
mogul nost =zatvaranja insuficijentne okluzije

trbugne duplje. U s/l phodnpjeotbrerfabhimmitg peri t onit

1.11.3.3 Povrede gulnih vodova

Povrede gulnih vodova u danagnje vrijeme
LC i predstavljaju gl avni probl em koji se t
vodova u preko 95% Il aj eva nastaju u toku operaciije,
tupe traume abdometfa*?*

Operativne povrede do prije dvije deceni
gel uca zbog kompl i kaci j a-ulkusrihk stenoze, iskiho | e st i
postbulbarnin  ulkusa, velikih kaloznih ulkusa sa penetracijom u pankreas i
hepatoduodenal ni | i gament . Obil no s u nast a
duodenuma sa ciljem dobijanja dovoljne dugi

bezbjednog atvaranja (Billroth 11).

44



Povrede su obilno bile | okalizovane u pr
hol edohusa il u regiji papi |l | aerecémoraar i . Uv.
blokera protonske pumpe u kontroli ulkusne bolestddinuma ove povrede su postale
rijetkost?'?*1?>  Rj ele, do povrede gulnih vodova moge

tumora jetre kao i tokom zbrinjavanja povreda j&fre

Povrede g¢gulnih vodova mogu biti kdoake, k a
rezul tat povrede manjeg ¢gulnog voda, | at er a
neuspjegne okluzije duktusa <cistikusa, [ t e

Tegke povrede gulnih vodova wugrogawgu u ¢givo
dovesti do t &7 *komplikacija

Uzroci , nal i n hirurgkog tretmana i prev.
kl asilne holecistektomije su dobro poznat i

0.2%, dok pojedine opisane serijavode potpuni izostanak ovih povréda

Johnston je 1986.godine faktore rizika zeé
OC podijelio u tri cjeline: propust. [ gregk
supstrat(opasna patologija) i anatéms v ar i jacije gulnih vodova i
anatomija)®.

Naj |l egli Uuzroci povreda su vezani za hi
osposobl jenost hirurga, mal a i neadekvatno |
ekipai zvolbeprjreaci je uz jednog asistent a, samouv
ekipa, loge osvje®ljenje operativnog polj a

U |iteratur. u velini opisani h serija inc
dva do tori puta veéhe hebeciustelkt loanji g e k| @

0 6%38,127,128,129

Naj |l egli uzroci |l ezije ekstrahepatilnih
1. pogregno tumalenje anatomije(povrede vV
2. tehnil ke gregke(l oga, vndapngawiolsrnaqg ke i

opreme, neadekvatna oprema),
3. neprepoznavanje faktora rizika i insistiranje na LC,

4 . |l og anat omski nal az(gangrena, perforac
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Ove povrede se mogu izbjeli epjemaamatomskb m t e hn

struktura i blagovremenom konverzijom u OC.

Povrede Qgulnih vodova | egile nastaju u pri:¢
Strasberg je u analizi gest serija bolesnika
prisustvo jednog | i vige |l okalnih faktora rizika: pri
krvarenje u operativnom pol ju, hronil|lno zap
Prisustvo ovih lokalnih faktora rizika je gl
1535 % s | M3y a

Akutni holecistitis je takolLe | okalni fak

indikacija za LC kod 1820% svih laparoskopskih operisanih bolestiifka ne moge se
sigurnoglu odredit]i u znraos|tnaon k @ anv i psonvar e @v ejzual nn
Flowers sa saradnicitid i Wilson sa saradnici® i zvj egtavaju da i n
| aparoskopskih povreda gulnih vodova nije ve

Anatomske varijacije g¢gul nitah fakoonrzkavza su po
nastanak | apar oskops kPR %5 Northewerai Tgribidnehé h v o d
navode da varijacije @gulnih vodova i hepat.

sl ul®® eva

Preoperativno prepoznavanje faktora koje@ta v aj u i zvolLenj e LC
pri mar nu prevenciju, tj . pl aniranje bezbje
postoperativnih komplikacija posle LC neophc
kandi dadt.i za LC a bol esind kel esmj ef alk@ otrri entaa ke

iskusni laparoskopski hirurzi.

Direktni uzroci povreda gul ni h vodova s u
struktura Calotovog trougl a i hepatoduodenal
identifikacija anatomskih strulta se u literaturi naziva i misidentifikacija ili
mispercepciji. Mnogi autori problem pogregne i der

okrivljuju kao glavni direktni uzrok nastank
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U seriji od 177 povreda Qlugen hnavadiva pd
identifikaciju holedohusa kao cistikusa u pr
53% s | dokRegobBMer ei i saradnici u multicentril
26440 operisanih Dbol eslnnikha wvogdoswg uu 1K@&] opjovm
pogregna identifikacija anatomskih struktur
sl ul|® eva

Problem pogregne identifikaciije anat omsKki
operativnu tehni ku L C,e kesa grasgenmomn tokora préparacigtr ganj
el emenata Calotovog trougl a. "Ameri | ka" gko
trakciju Hart manovog gpaga g@gul ne kese u pr

poravnanja pravca cistikusa i distalnog holedohusa.” Eveopsk g k ol a kor i st i |
|l ateral ni port, kroz koji se grasperom fund
pravcu 1 sat, |ime se odige jetra. Radnim gr
nadolije,upravcu8 sat i , | i metnijseksparioijh anatamskih dteikdfaa

Mi spercepcija anatomskih struktura je | eg

nalazaakutnog zapaljenja, Mirizzijevog sindroma, prisustva tvrdih priraslica koje spajaju
infundi bul um gul ne, kratlog eistikssa, inklavilareog katkulusaoum
Hart manov8m gpagu

Krvarenje u operativnom polju i |l oga Vi ¢
anatomskih struktura i nastanka povreda gulr
javljgjuitehnl ke gregke kao gto su nekontrolisana u
postavl jenje klipseva koj e takodje moge bi

Lawrence Way i saradnici u svojoj studiji na seriji od 252 bolesnika sa povredama
gulnih vod€&€va takamnj i sa psiholozima dovod:e
heuristilkim procesima vizuelne percepcije ¢
razlog povre&8e gulnih vodova

Nai me, u toku LC, hirurg | e udopercepcigs u obr e
koja pruga podatke o gul noj kesi [ okol nin
algoritme donogenja odluka bazirane na si st

efikasni, ali i nedovoljno preciziff. Pr i mj er opt iahkaislki7i8. uzija | e

a7



¢ 2
/A
v

Slka 7 Kani zsa trougao. Velina osoba vidi sv
osnovni trougao i nepotpuna tri crna kruga. Bijeli trougao je kreacija vizuelne
heuristike
Nai me, velina osoba vidi @ing «idi. IPoddviesoiu ga o |
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 gau

Slika8 Vi zuelna percepcija ove slike moge biti
primjer"vidig gto vjerujeg"

Reason u svom radu o humanim gregkama obj
time gto percepcija, razmi gl janjigupram@mor i j a
146

poznatog .0l ekivanog
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Neadekvatno plasiranje klipseva na <cistiku

hepati kusa komunisa kao I preparacija gulne
najleglile tehnil keijgalemikeuxrogl rmas tpaontkeancpovr
Neadekvatno postavljanje klipseva na <cistik
dovesti do curenja guli iz patrljka cistikus

U toku LC patrljak cistikusa se najl egl
presijecanja. Aplikator klipseva mora u potpunosti da okludira plasirani klips i da
i stovremeno i paralelno stege oba kraka tita
proksimalno(ka duktusu holedohusu) dva klipsa jedan do drugog, obzirom na realnu
mogulinost njihovog spada, a distalno jedan.
bi trebalo da*postoji veli razmak

Nakon plasiranja, klipseve ne treba dodirivati radnim instrumentima sa ciljem trakcije
radi | akge prepar@icstiekws uigi dbastpuésjue iai ma
cistikusa unipolarnom dijatermijom koja lako prenosi toplotu na metalno tijelo klipsa
dovodi do termilkog ogtelenja zida <cistikus
klipseva. Cistikus mora biti dovoljncsipr epar i san i kompl etno osl
masnog i vezivnog tkova |ije prisustvo moge
Klipseve treba plasirati pod uglom 0d°90 odnosu na osu cistikusa, kraci zatvorenog
klipsa moraju biatikreaaeswvavImoemi bd tdudgied a od
cistikusa.

Kod akutne inflamacije gulne kese i progr

kod bolesnika na kortikosteroidnoj terapi]j.i

Usul aju veoma ¢girokog cistikusa |iji je dijal
uradi ti gav | igaturom il | aparoskopskom |
Nekritilna wupotreba klipseva u slulaju po
uzr ok nast ank aodopao Rreperuka je dawsé knviarknje tokom operacije na
svaki nalin mora izbjeli mi nuci oznom prepar a
U sl ul aju krvarenja koj e s e ne mo g e Kk

najracionalnija odluka je konverzija u otvorenu proceduru.
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ldealna d sekci ona ravan preparacije gulne kes
rastresitog vezivnog tkiva, ' ozmammi uk ako jceigs
gulna kesa svojim zadnjim zidom pripojena za

Kod skl eroatr of indimflamadijaida flegmokoensida, fibraze aida

gulne kese il intrahepatilno postavljene ¢
predlogene disekcione ravni put gulne kese |
prosipanjem gul i iperitknaatme dugljc,dli put jeteelsa@ disekdijor
kroz jetrin parenhi m, gto | e praleno krvar
postavljenih perifernih grana desnog ¢gulnog
Neumj erena [ nepravil na upotreba ter moka
el emenata cistohepatilnog trougla moge doves
sudova ove regije(a.cistika, a. hepati ka ©pro
stenoze ¢gutiNih vodova
Prevencija | apar ohsddovpje kinuciozpamperateymhdehnika | n i
koja podrazumijeva identifikaciju spoja ci st

klipseva i presijecanja strukture, upotreba intraoperativne holangiografije i pravilan pravac
trakcije ¢gul n eacij& élisug nikakokne tmebapda plgsiea klipseve ukoliko
nije apsolutno siguran da se radi o arteriji i duktusu cistikusu.

I nfundi bul arna tehnika je jedna od najl et

ubj edl jivu i dent i f i ktkasise umorac aslsboditil peritonealrodg r u k t u
omot al a i masnog tkiva sa prednje i zadnj e s
infundi bularni dio gulne kese.

U slulaju akutne inflamacij e, fibroze il
gpagu,kusi smoge biti skralen il se moge nal
situacij ama, hirurg moge plasirat:. kli pseve
cistikusu.

Strasberg analizirajuli 27 povreda gulni

infundibulana t ehni ka neadekvatna za ©preparaciiju

bol esnika koriglena zadidentifikaciju cisti
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On predlage da se Calotov trougao k ompl

masnog i vezivnog tkiva kaoidaseinfd i bul ar ni di o gulne kese k
svoje loge u jetri nakon | eagtexija iodsktua gistikusv i d | j i \
koje ulaze u gulnu kesu, kao i dofMj Njedio IV

neophodno vizuelizaati spoj cistikusa sa holedohusom. Prilikom disekcije Calotovog
trougla preparaciju treba izvoditi i sa prednje i sa zadnje strané
Preparacija se moge uraditd. di sektorom u

pruganja str ukt uppt@bu kautera, shukom rilietupa praparacija uz
upotrebu gpatule. Preparacija struktura se Vv

Trakcija gulne kese grasperom mora biti ko
trakcija otegava prsetpraurkatcuirjauman a an enzeautng genruet ni an
avulzije arterije sa abudantnim krvarenjem, avulzije cistikusa ili holedohusa ili perforacije

i 00

gulne kese sa izlivanjem guli i kal kul us

Trakcija @gul ne ke s epargcieapsegngerstame Galotovbgi k o m |

trougla mora ifl:i put |l ateral no i nadol j e, u
izmedju cistikusa i glavnog dgulnog voda, uz
naprijed®2

Prilikom preparacije zadnjeshee Cal ot ovog trougl a, trakci
grasperom mora il.@i put me d i-tfi sata,nua istovrerheaog a n o n .

povlalenje sekundarnog graspera aksijalno un
Poprelna disekciona | inija oncestkea. bakat | u n
inflamacija, tvrde priraslice ili nejasna anatomija su indikacija za intraoperativnu

holangiografiju ili konverziju u otvorenu proceddtt

U | aparoskopsko]j hirurgiji di j amet ar [ Vo
parametriza©j enu anatomije. Jedan od razloga je o
dvadeset puta, zavisno od tipa optike. Anat
svega nekoli ko milimetara kod zdravih osoba,
biti gl avni parametar za donogenje odluke o kI

U slul aju vidljive anat omske strukture
preoperativno previlenoj hol edoholitijazi, t

holangiografiju ili konverziju u otvorenu proceduru.
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|l zvolLenje | aparoskopske intraoperativne hec
| aparoskopske operativne tehnike i specifil a

Ne postoje dokazi koji idu u prilog stavu da rutinskaaoperativna holangiografija
sprelava mogulinost nastdhkal powredel §umlaniahit
njena primjena povelava ¢gansu “tsmamjoeer ati v
obim i ekstenzivnost povretfe>41°

Blagovremen&onverzija u OC je sekundarna prevencija operativnih povreda i njena
ul estal ost zavi si od umijela i odgovornost.
konverzija u OC iako iIima autora Kkoji navode
holecistitisa i @ 50%.

Naj|legle objavljene komplikacije kada su
povrede duktusa hepati kusa komunisa(CBD) . U
0.20433.154.156.157.158.159.160\ gk on uvodjenja LC, prve serije su objavile poradt e st al o st |
ovih lezija, do 294°11%21%3{ 404 kod akutnog holecistitid¥a povrede su pr ot um:

posledica "®%ekta ulenja"

Usavrgavanjem tehni ke LC i objektivizirar
smanjena je daulestnahosobdpewareUlU strulnoj [0t
ul estal osti povreda gJgulnih vodova izmedju O

?.67,168, 169, 170,171 Do k

otvorenoj hirurgij neki autori izjegtavaju

povreda nako0 i 100 uradjenih LE*®5172 Morgenstern i saradnici objavljuju da nisu

nagl i razli ku u ulestal osti povreda gul nih
uradjenih LC®. Moor i Bennett izvjegtavaju o "plat
uradjenih LC™

Targarona sa saradnicima izvjegtava da |

vodova kod hirurga koj'® dokuGigor saashiadnicimawi ge o d
mul ticentril noj Bel gi j skoj studi jkad himrgak | j ul u ]
koji su uradili manje od 50 LE°
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Mehani zam nastanka povreda je drugali]ji u
pristupa, novi h i manjih instrumenata kao i
laparoskopske povredesgte i | okal i zovan®d®Central noj zo

Slater i saradnici su u retrospektivnoj studiji komparirali jatrogene povrede bilijarnih
vodova kod OC i LC i pronagli su 31% tegk
klasifikaciji u odnosu na 12% kod G& Buel I i saradni ci anal i
bilijarnih i vaskularnih lezija™.znose podat

Kl asilna povreda u LC je lezija zajednilKk
reseci r anentfikadjgduktusacistikisd’® Nai me, hirurg misl el
cistikusu, pl asira dva klipsa na distalnom
na distalni dio cistikusa.

Proksimalni klips biva postavljen ili na proksimamnadalijelu duktusa holedohusa ili

na cistikusu, nakon | ega hol edohus bi va p
proksi malno mor a presjeli zajednil ki hepat i
cistikusom i eksci dir anhe phaotliekduosh ursa, z |oidl niotsen od |

ova vrsta povrede udrugena'sa povredom desne
Ovu povredu su prvi put opisali Davidoff i saradnl@92.godin&"” i nazvana
je"klasilnom povredom" (cl assi cailzbog wejiker y) . D

anterolateralne trakcije infundibuluma ¢gul ne
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Accidentally
divided
hepatic
ducts

Cyslic duct

Common
hepatic duct

Common
bile duct

Slika 9 Kl asilna | aparoskopska povreda ¢

Mi sidentifikacija dovodi do Kklipsovanj a
transekcije proksi mahongg vodpel aDi Bepgat | bnadges:s
povrede desne hepatilne arterije

Tegko patologko stanje kao gto je Mirizz

potreba za ogtrom disekcijom u Calotovom tro

CBDilidesnoghepatl nog bilijarnog voda. Curenje guli
okluzije duktusa <cistikusa zbog nedakvetano
gulnog voda postavljenim K" psom ili aberant

Prekomjerna upotreba elektrakara, radikalna i traumatska disekcija CBD su

mogul i razl ozi nastanka postoperativnih stri
povreda CBD u L&
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1.11.3.4 Klasifikacija CBD povreda

Problem bilijarnih povreda zahtijeva sistemsku klastika U prelaparoskopskom
periodu, povrede su obilno bil e kl asi fi kov:
Bismuthova klasifikacija opisuje postoperativne strikture i ne daje detalje vezane za akutne
l ezij e, ona | e i d a n a anih jklasdika@ja powtedanbdijarhine g1 e  u |
vodovd®3183184.18ika 10).

Sl'ika 10 Bismuthova klasifikacija benign

osnovu lokalizacije lezije u odnosu na bifurkaciju duktusa hepatikusa

Bismuthova klasifikacij® dijel i benigne stenoze na pet
proksi malnog kraja gulnog voda iznad stenoze
Nakon uvodjenja LC predlogeno je nekoliko

i komparaciju rezultat®®>'®. Sve su onei mahpe wvi detappne i |
neku kao najbolju.

Strasbergova klasifikacfa j e specifilna za |leglie i ma
strulnim krugovima je ¢giroko prihvalena i

vodova i curenja guli
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Prema Strasbergovoj kl asi fikaciji povrede

pet podtipova(slika 11).

Sl'ika 11 Strasbergova kl asi fikacija | aparos

TpApovrede malih gul ni h vodaistiusa; Tip Bdklozgai gul ne
dijela bilijarnog stabl a, najlegie aberantn
transekcija bez |l igature aberant #ate@nadesnog
povreda hepat i | n-pagijel@rupo Bisngtovej éslilacijibd Bpdo E.

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 pojavipgrede
tipa E, pogotovo Ei Espredstavl jajedeaagtlegieh poodova i
zahtijevaju komplikovanu operativnu rekonstrukciju.  Rijetko, mogu biti tretirane

perkutanim ili endoskopskim tehnikama.
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Mc Mahonova klasifikacijg® j e | aka za pamienje i
radu(tabela b

Tabel a 6 Kl a s i -Mc Mahon i spradnigi(E995i
Tip povrede Kriterijum

Laceracija . 25% dij
Vel i ke povr

_ o Transekci | a di staln
vodova(najmanje jedan . ‘

_ T hepatilnog gulnog vo
navedenih kriterijumpg

Postoperativna strik

Laceracija duktusa holedohusa<25% dijame

Mal e ovrede L - :
P Laceracija yinkcije duktusa cistikusa i duktu

holedohusa(" rupica suza ")

upotr



Prema StewatVayovoj klasifikaciji®*’ naj | egi e povrede gulnih

podijeliti u | etiri grupe u koje su ukljulen
Tabela 7 StewartWay ' s kl asi fi kacija | apar osk
Tip povrede Kriterijum

Duktus holedohus  zamijenjen za duk
cistikus, ali prepoz
I Produgena incizija

izvolLenje holangiogr

Krvarenje, slaba vidljivost
I Mnogo postavljenih klipseva na duktus

hepatikusu komunisu ili duktusu holedohusu

Duktus holedohus  zamijenjen za duk
cistikus, gregka nep

Il Transekcija duktusa holedohusa, dukt

hepatikusa comunisa, desnog ili lijev
hepatilnog duktusa i
Desnihepat i | ni gul ni v
gulni vod)zamijenjen

v Desna hepatilna arte
cistiku

Transekcija desnog h
desnog sektorskog ¢
hepati |l ne arterije




Neuhausi saradnici®®*su predstavili novu klasifikaci
eti ol ogke i t(tabela®.eut ske aspekte

Tabel a 8

Tip povrede Kriterijjum

Curenje guli iz perifernao
duktusom holedohusom)
A Al curaje iz duktusa cistikusa

A2 curenje guli iz loge

Okluzija duktusa holedohusa(ili desnog odnosno lije

hepatilnog gulnog voda, npr .
B B1 inkompletna

B2 kompletna

Lateralna povreda duktusa holedohusa
C Cl malalefa(<5mm)
C2 veli ka |l ezija(.,5mm)

Transekcija duktusa holedolt
voda koji nije u komunikaciji sa duktusom holedohusom)

D
D1 bez strukturalnog defekta
D2 sa strukturalnim defektom
Stenoza duktusa holedohusa
c E1l duktusholedohus sa kratkom stenozom( <5mm)

E 2 duktus hol edohus sa dui
E3 konfluens
E4 desni hepatilni gul ni




Amsterdamska klasifikacif®® i skl j ul uj e vaskul arne
vodova dirypefthbela Q). | et i r i g

Tabel a 9 Amsterdam Academic Medi cal (

Tip povrede Kriterijum
A Cur enj edugkuluis icz st i k
iz aberantnog i1l pe
5 Curenje guli iz vel.

konkomitantne bilijarne strikture
C Striktura gulnog vod

Kompl etna transekci |

ekei zi je dijela gul n«

povr e



CsendeS’pr edl age svoju klasifikaciju povreda

faktora njihovog nastanka(tabela 10).

Tabela 10 va(2001)
Tip povrede Kriterijum
I Mali rascjep hepatil mag |dqu
uzrokovane disekcijom sa hukom ili makazama u 1

disekcije Calotovog trougla

Lezija cistikoholedohalne junkcije zbog pretjerane traki
Il presijecanja duktusa cistikusa, junkcije duktusa cistikus

duktus hepatikus comunisom ili cistikoledohalne junkcije

el ektrokauterom, koriglenij

1] Parcijalna ili kompletna sekcija duktusa holedohusa

\Y] Resekcija vige od 10mm duk




Nedavno, Lau i saradnféfobj av !l j uj u kl asifikaciju pov
uzimau obzir i vaskularne povrede(tabela 11).

Tabela 11 K {Lau s dardniki(2007) | a
Tip povrede Kriterijum
1 Curenje guli iz patrljka
voda iz |l oge gulne kese
5 Parcijalna povreda zida duktusa holedohusa/dul

hepatikusa komunisa bez(2A) ili sa (2B)gubitk tkiva

3 N .
Transekcija duktusa holedohusa/duktusa hepati
komunisa bez(3A) ili sa (3B)gubitkom tkiva

4 Povreda desnog/lijevog il
sa (4B)gubitkom tkiva

> Povreda gul nog vuathem powedamg e

1.11.3.5 Dijagnoza i tretman biliarnih povreda
Velina lezija se dijagnostikuje postoper :

oc?® U jednoj od prvih velikih multicentril
podatak daje 37% poveda ¢gul ni h vodova dijagnosti kovano
radjend®®. Walsh, Lillemoe i Chaudhary i saradnici su u svojim serijama imaB(®8
intraoperativno dijagnostikovanih lezija'*** dok je Richardson u seriji od 5913

operisanih boleska laparoskopskim pristupom prikazao da je manje od 50% povreda

dijagnostikovano intraoperativiit:



U tretmanu povreda gulnih vodova pored ra
reparaciji je naj bi tnitiing povol@n rezgltdfd'8 1%Ptimaina f akt or
reparacija od strane iskusnog bilijarnog hirurga daje najbolje reZdfttfe U st r ul ni m
krugovi ma j e di skutabil na pri mjena intraop
podijelienja izmedju rutinske upehd®’234240283 90.150.156.198. 1 a1 5 b se prevenirale
povrede CBD i selektivne upotréf2  Li nj enica je da se bilijarn
i fegle detektovati sa rutinskom™Brimjeno
Mogul nos talOHtrebm dg bede dostupna 24 h u centrima gdje se radi bilijarna
hirurgija a mladi hirurzi treba da budu obul

Berci tvrdi sa samo hirurzi koji znaju da interpretiraju 10C treba da izvod&LC
Reparacijuipovoddaagbintrebal o da rade i skus

bolesnici operisani u manjim centrima u kojima hirurzi nemaju dovoljno iskustva u

ri egavanju "tegke" bilijarne patologije, r
svakodnevno izvodi ijarna hirurgija@®?***  Me L ut i m, najvel. broj
bilijarnim komplikacijama se prvi put operi

napravljena povred&1%

1.11.4 Povrede crijeva

Crijevne povrede se najhephetdegkamay tp
di sekcije ili adhezioloi ze. One | esto ostan
je 0.0720.7%. Bi shoff iznosi wulestalost 0.8% tokon
procedur®2 U naci onal n o roarskesgtupeaapjavieaon jp 19 pbwedq
visceralnih organa kod 14243 laparoskopskih procédura

Povrede crijeva se mogu izbjeli: kontrol
pl asiranjem troakara pod kontr ol ouwidnork a i s
polju. Kod ovih povreda neophodno je napraviti konverziju u otvorenu proceduru i

adekvatno zbrinuti |l edirano crijevo a obiln
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1.12 PREDI KTORI TEGKE LAPAROSKOPSKE HOLECI

Sastica@m i skustva u LC, hirurzi polinju sve
bolesnike visokog rizika, od kojih su se neki smatrali relativnim kontraindikacijama
nekoliko godina unazad.

Laparoskopska holecistektomi jeastekkomgasa ri zi | n
tehnilkim potegkol ama u t oku izvodj enj a
perioperativnih i postoperativnih komplikacija i stope konverzija u otvoreni pristup.

Znal aj preoperativnog prepoznavaakada f akt or
se oni uol e bol esni k mora biti obavijegten
konverzijom u otvorenu proceduru.

Preoperativna identifikacija parametara ko
fazama LC povel alesmiku jer jebneophngne dhrseoustakvinb situacijama
aktivno ukl juldi i skusan | aparoskopski hirur.
operacije. LC kod takvih bolesnika treba da izvode iskusni hirurzi koji se podjednako dobro
snalazesalCiOCikaginaj u da rijege probl eme koji mo g u

Preoperativno predvi Lanj e tegke LC pomag
i ntraoperativne rizike i tehnilke potegkol e

Preoperativna pr ocjrazioga da s graviine naprévi r¢desled i t n a

operacija tokom odredjenog operativnog dana

bezbjedan zavrgetak operacije. U strul noj | i
udrugeni sa tegdoomvdarCnii zkeojtiehsnui | ke potegko
operacije.
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1.12.1 KlinilKki parametr.i

U strulnoj i teratur.i intezivno su pr c
| aboratorijskih i radiologkih %%MH&t ara na
Analizirani su demografski paramestarost, perioperativni rizik na osnovu ASA
kl asifikacije bolesnika, pol , indeks tjeles
oboljenja kao gt o s u hroni | ne elitup scitorau kKt i v ne

prethodne abdominalne operacije.

Kl'inil ke studije su wukIljulivale i prisust.\
prednjeg trbugnog zida il:/ prisustvo palpabi
prethodne atake pankrdati s a , sadagnju preoperativnu kIl in

ili urgentne operacije.

Od brojnih preoperativnih varijabli, ut vr
neke od njih sa stopom konver zostjpeodmaklee k ol i k
givotne dobi sa pot r®PEn’za konverziju LC u

Jaka povezanost i zmelLu starosti, konver zi|j

Zzbog povelianog komorbiditeta kod starijih bo
kao rezavistan faktor rizika za konverziju.

Sa druge strane, velika razlika u stopi k o
studija dobijenih iz baze podataka koje su obuhv&i®16.470 operisanih bolesnika u
periodu 1998 do 2001goditfeLC je bilaur adj ena samo kod 27 % mugk
OC bilo 42% mugkaraca. Mu g Kk i p ol je i1 denti
konverziju LC u OC i u brojnim drugim studijaffa 219211212218 metaanalizanfa®

LC j e u pol et ku b i | gajaznihoosdba, aidlanndm kboy ana kK

tehnil kih potegkol a, kao ¢gto su otegan pri:
oteganog plasiranja radnih instrumenat a, t eg
omentuma, falciformnog ligamenta i masne jetre kog gtav aj u el evaci ju
di sekcije adhezij a, el emenata Calotovog trou
mase trbuha ponekada je tegko odreditdi topog
plasirati troakkhokeizbagamalkppavtijpeutteagkar
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| ako j e goj aznost bil a Ssmatr ana faktoro

konverzii¢*®® nekoli ko istragivanja je pokazal o d:
negojaznih bolesnika!#12213214
Uopgteno, mitjog,a rkorntveelri t et i kompl i kacij e

gojaznih i negojaznih osoba.

Laboratorijske preoperativne analize ne s
pomol i da se 1 skl juli kompli kovana hol ecisto
l ako ne postepecipfoijledii nlat ni er i j umi za id
tehnil ki tegke LC, razliliti parametr. Ssu a

leukocite, ukupni serumski bilirubun, alkalnu fosfatazu, aspartat transaminazu(AST), alanin

transaminazu(AL) i amilaze u serumu i urinu.

Leukocitoza ukazuje na akutni hol ecistitis
sepse indikativna je za komplikovani hol eci
gangrena. Povigene Vr i @ getten okazuju naf holargitsi onal ni

holedoholitijazu i koagulopatiju koju treba korigovati prije holecistektomije.

1.12.2 Radiologki parametr.

Abdomi nal na ultrasonografija koj a s e i zv
pouzdana, sigurna i brza neinvaziwha | agnosti |l ka procedura u d
gul néHese

Pored znalaja kojeg ima u postavljanju d
pot egkol a*®u Jdeodkan Locd najvagnijih nalaza je d
Amm koja ukazujend i broti |l nu gulnu kesu koj? 8 se tegko

Ultrasonografijom se moge prikazat. por ce
kese i Qgulna kesa koja sadrgi velike kamence
na kojei [ @irnuarigfh tokom hvatanja i mobiliza

laparoskopskim instrumentima.

lakojemetanal i za dijagnostil ki h ultrasonograf s
godine wukazala na senzitivnost [ sdaseci fi |l no
procijeni njen dijagnostil|l ki znalaj u procje
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l ako su opisani brojni sonograf ski pokaza

Murphyjev znak, peri holecistilniijiwl gul|] ne ac
kesé'®219 sposobnost predvilanja tegine akutn
hol ecistektomiijei 2@l edja acha | p@eaprocjena kIl ini

ultrasonografskog nalaza.

|l ako je nalaz pri s u mtraluminalgia meabrana izregdlarang ul n e
zid gulne kese specifilna karakteristika gan
biti prisutan i u nekim formama akutne bol&stf*2

|l zostanak kontrakcije gul ne keispenjavediek on u z i
holeciste kontrastom prilikom izvolenja intr
na opstrukciju cistikusa il:] fibroznu hol ec
tehnil ki tegku LC.

Nativna radiografijabiatbidooménpomoijie wpopekd:

hol ecistektomije. Nativna radiografija moge
kal ci fikovani kamen [ emfi zemat ozni hol eci s
fistule. Velina anatraharefativaomijkantrajndikachomlzalLC.r ani j e s

Kompjuterizovana tomografija i magnetna rezonanca se ne rade rutinski kod
holecistolitijaze, al i mogu Dbiti od pomoli
narolito u di jagnost ihoil eciinsttriallnuomg n alprsicte s a |
abdominalnih oboljenja.

Dinami |l ka hepatobilijarna scintigrafija |
testova za dijagnozu akutnog holecistitisa.
predvilanjuiht pmeread ktodmaniklofi se mogu javiti
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1.12.3 Specifilni predi ktori tegke | aps:

Postoj i nekoli ko stanja koja LC J|Jine teht
hol ecistitis, empi jem @Guline skeporcglaamgslkao 2
intrahepatilna gulna kesa.

Osim ovi h, postoje brojna druga stanja u Kk

podrazumijeva prethodnu laparotomiju i postoperativhe adhezije, portnu hipertenziju,

cirozu jetre i trudnol u.

1.12.3.1 Akutni holecistitis

Unazad dvije decenije, bolesnici sa akutnim holecistitibatom u gornjem desnom

kvadrantu abdomena, povigenom tjelesnom tem
ultrasonograskim ili scintisken nalazom bili su konzervatvnoe t i r ani , i dlkie dana
studije potvrlLuju bezbjednost, Ssigurnost [
holecistitisa.

Akut ni holecistitis se sreie kod oko 20%
oboljenjd*®**> Jedan od naj znal aj nirahkonfeaziietuotvoeenui nez a

hol ecistektomiju je prisustvo il/i prethodni

33,91,211,214

drugim riziko faktorim Stopa konverzije u takvim sl

50% a najveli ri zi k o dngrénoznog balecistitiseei emspgema | e k u |
gul ne kese. Pal pabil na mas a u desnom hipoh
| aboratorijskim sindromom je ?2%4| ajan kIl ini

Stopa konverzije i i nf ekt olkonse bC rddionakprl i kaci j
48 sat.i od poletka akutizacije, tzv. odlogen

Bolesnike sa akutnim holecistitisom treba ispitati, rehidrirati i pripremiti za ranu LC
unut ar 48 sati od poletka bolesti. Stopa Kk
nakon 96 sati od pojave prvih simptoma bolé&st726-2?7
Danas je prihvalen stav da | aparoskopska

bezbjedno uralena u roku od 72%%23%a od prije
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1.12.3.2 Empei j ema gul ne kes

Preoperativno se kod 43¥1% bolesnika akutni holecistitis prezentuje kao empijema
gulne kese ili g% FreGolzma khoesa@ci et idtiisst endi
zadebl jan, fragilan. MeLut i m, u panelsaljimy i s o k 0]
ishodom u odnosu na OC kada je u pitanju postoperativni morbiditet

Perforacija gul ne -2l0¥ es | hd afpwiwlap b ulua jokwi 1rb

| aparoskopski tretirani a postoperativni mo
pei t oneal na duplja izdagno ispere fiziologkinmn
Preoperativni faktori koj i nam mogu p 0 m¢

zahtijevaju konverziju u otvorenu proceduru tek treba da budu jasno definisani. Prag za

konverziju kod akutog holecistitisa mora biti mnogo nizak.
1.12.3.3 Prethodne abdominalne operacije

Bolesnici sa prethodnim abdominalnim operacijama ne moraju imati uticaja na
pl aniranu | aparoskopsku procedur u; sa druge
koji e ometati bezbjedno izvodjenje LC i koj e
Postoperativne priraslice predstavljaju problem u kreriranju pneumoperitoneuma a
nji hovo prisustvo tragi adhezioliz®® prije
Preoer ati vna sonografija(ultrazvulna visceral
adhezii®®> Pneumoperitoneum treba plasirati pomol
prethodnog ogiljka il]i otvorenom Hassonovom
Nekoliko studija navodi da sprethodne operacije u abdomenu faktor rizika koji
povelava st dB% kdnvergiije geluca i dvanaes
| aparoskopsku bilijar nu ?®hposebnpo gada su prrasliceu | i ni
prisutne u Calotovom trougliPrethodne abdominalne operacije nisu kontraindikacija za
L C, al i bol esni ka treba obavijestiti da | e

konverziju u OC.

69



1.12.3.4 Patologka anatomija bilijarl

Osim potegkol a izhboagd hpewstjaap eir aktoidv ngoj aznos |
anatomskih struktura Calotovog trougla mogu

bilijarnog trakta.

Porcelanska gulna kesa ili kalcifikaciije
nativnoj radiografi i abdomena. Zbog tehnil ki h pot egkoc
kal cifikovane il porcelanske gulne kese kao

stanjima(12% do 60%y, konver zi ja u otvorenu proceduru
Holecistoeh er i | na fi stul a moge biti dijagnosti
pneumobilije na nativnoj radi ografiji abdome
gdj e s e mo g e vizueli zovati kako fistulc
dvanaestopaebamni mi ckbpl onom. Tehnil|l ki one mog
vige ne smatraju kontrain&#%kacijom za | aparo
ERCP je najpouzdanija dijagnosti Pka metod
Hemangiom jetrgaul meblkiesienij edo@gst avnu LC t

i zazovnom operativnom procedurom koja nekada
1.12.3.5 Trabekularna, skvrlena i i nt

Gulna kesa moge kongenital noinparethim dj el i n
ili zbog rekurentnih inflamatornih epizoda. Problem u vezi ove abnormalnosti je
nemogulnost hvatanja fundusa gulne kese i od
gulne kese i jetrinog parenhima gto je za hi

Bol esni ci sa malom skvrlenom gulnom keso
zbog veli kog kamena i mul tipnih striktura u
konverziju zbog potegkoia koje hirurg i ma sa
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1.123.6 Mirizzijev sindrom

Vel i ki kamen u Hart manovom ¢gpagu [ k a
zajedni|l kim hepatilnim gulnim vodom moge pr
i zazvati opstruktivnu guticujedni hkpgawnhepnat

gul nog voda poznat kao Mirizzijev sindrom. M
kal kulozom®®gul ne kese

Reparacija fistule, ekstrakcija kamena je izazoiskasnog laparoskopskog hirurga

al i | est o Mi r iijeva konveraiju usoivaretiu poooeduruz a h t
Ekstenzivne adhezije otegavaju vizuelizac
mogul e povrede zajedni| kog®®gulnog voda |ligat

Laparoskopska reparacija holeausidbment er i |

opremljenim centrin@’.

1.12.3.7 Ciroza jetre sa portnom hipertenzijom

Tegka patologija jetre se vila kod masne

el evacija i rotacij a. Kod ciroze jeastra je |
mobilizacij e, |l ime je |imitirana ekspoziciija
ml ohav | ijevi regani Pl progiren kvadrantni

uvolLenje retraktora =za podi zangns pitsasbusa kv a
ekstenzivni kol ateral ni portosistemski ganto
disekcije cistikusa i arterije cistike.

| pored olekivanih tehnilkih potegkola, I
u tretmanu holeistolitijaze kod ovih bolesnik&'%®?*?*! s a speci fi |l nim pred
se ogledaju u odsustvu infekcije, manjem riziku od postoperativnog hepatorenalnog
sindr oma i smanjenom riziku irusne kontamin

Laparoskopska helci st ekt omi ja se moge izvodit.i k o

stadijumu Child A i Child B sa prihvatljivom stopom konverZife
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1.12.3.9 Varijacije hepatobilijarne i arterijske anatomije

Najopasnija i upelatl ji vatiklarialkkt @uli sith kwao d
njegova varijabilnost. Varijacije cistikusa,
rjielLe su anomalije gulne kese.

Kongenitalna duplikacija gulne kese, sa i
pagnju jertrsaenimar ai zodosha regnj a, a rijetko
|l okali zovana. Opi sane su brojne anomalne po
poprelna, plutajuia, intrahepatilna i rasute
morabitiudrg ena sa si fls inverzusom

Kada se cistilni kanal Sspaja sa zajednilk
treba i tada ol ekivati udrugene duktalne i
sumnje na anomalije ¢ul matvnuholandiografit®?®*t* e ba ur a
Hepatilna arterija prolazi pozadi hepati |l nog
hepati | ni vod sa prednje strane. Moyni chanov
se javlja u oko Nea% odno plr6o% asslkwal aijzeav ahhepati | no
hepatilna arterija se | esto spugta u Cal ot o\
daje vige manjih grana za gqulnu kesu, koje a

1.12.3.8 Laparoskopsk hol eci stektomija u trudn

Obol jenja bilijarnog trakta su po ul estal
trudnoli. Kamenci u gulnoj kesft su prisutni

Kod veline bolesnica kal kul oatetirapaudone kes.
postpartalnog peri oda, skoro pol ovi na z ah
hospitalizaciju a k od oko 40% trudnica b

t r u d®¥%8° Nekoliko studija je dokumentovalo dobre rezultate sa LC u prva dva
trimestrg**%%
0 U toku izvolLenja operaciije, neophodno | e

se poboljgala bezZBjednost i majke i ploda
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2 .1 ClLIJEVI I STRAGI VANJA

1. Ut vrdi ti [ definisati faktore teutinekinl ki h poc
klinil]l kih parametara(anamne zhee,mau lotl ogxv thl naonga |
dugine trajanja operaciije, Il shoda operacije

2. Kvantifikovati faktore rtaehmd | ki éd wiolt emjke |

komplikovane LC.

3. Formiranje preoperativnog model a za proc]
4 . Definisat.i praktilne preporuke za izbor
predi ktorima tehnil ki k o mp liihikurzivi danje kod-th t r eb a

bolesnika optimalna operativna procedura OC.
2.2 HIPOTEZA

1. Na osnovu preoperativnih rutinski dostupnih parametara mogu se identifikovati |

kvantifikovat:i parametri tehnil ki Kompl i kowv

2. Preoperativno pr e dkevark alCjaaalizorme ratimskih &ostuprkiho mp | i
preoperativnih Kkl inil ki Rhenmialttorlaosgokn ohgr ag asrka n

mogul e i pouzdano.

3. Kvantifikacijom preoperativno identifi kova
kompli kovanom LGrmoguinodjeé fpommiu koga se
TKLC

4. Za predvilanje tehnil ki kompl i kovane LC ni s

5. Ukol i ko se predvidi tehnil ki kompli kovana
poboljgava se efikasnost i bezbjednost LC.
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3. METOD | STRAGI VANJA

3.1. VRSTA STUDIJE

|l stragivanje je po tipu prospektivne stu
si mptomatskom kalkulozom gul ne kese, kod

laparoskopskim pristupom.

3.2 MJESTO | VRIJEME | STRAGI VAN

| stragivanje je sprovedeno na thgerodur gkom o
od februara 2005 do decembra 2009 godine. P e

bolnice.

3.3 FORMIRANJE UZORKA

Uzor ak |l i ne S Vi paci jatsket ili komplikovathé j agno z
holecistolitijaze upulizensit unda jhei rswr giksuk |ijnutleernv
I mal i hol edoholitijazu, hol angi tis, dil atira

bazi hepatitisa B ili C.
Bolesnici susvrstani u dvije grupeg r u p u s a hroni |l nim hol eci

akutnim holecistitisom. Akutni holecistitis smo definisali kao akutni bol u gornjem desnom

kvadrantu abdomena koji traje vige od tri S
holelitijazom, °d leluk ocittj®@d em nblx 1%t emper at ur
ultrasonografskim znacimaa d e bl j an zi d gul ne kese, edemato
Mur phyev znak il peri holecistilni bzl iv. Bo

antibioterapijomi cef al osporini ma trele generaciije
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Tromboembolijska profilaksa (TEP) je preoperativno bila sprovedena kod svih
bol esni ka na dva nalina: medi kament ozno i r
sprovedena subkutanim davanjem aatitbinskin medikamenata 12 sati prije operacije:

Fragmin a 0.2, Clexane 0.2. ili frakcioniranim niskomolekularnim heparinom 2 sata prije

operaciiegFr axi parin 0.6 sc. Za mehanil|l ku tromboe
el asti | ni Z a v ja palesnika. Botesnicimeosh vatikbzietincai podkoljenica i
nadkol jenica bio je postavljen elastilan zav

operativnog zahvata.

Kod bolesnika sa umjerenim i visokim ruzikom za nastanak duboke venske
tombze (varikozni sindr om, gojaznost , peri o
pokretljivost, opaadja koja je trajala 30 min do 2 h kodlbsnika preko 40 godpsobe
starije od 65.godina bolesici stariji od 40 gdina sa armanezom nedvne tomboze
dubokih veng sprovedena je tromboembolijska profilaksa i u postoperativnom periodu, a
nakon izlaska idbolnice bolesnici su uzimali antiagregacionu teragigpirin protect 0.1g
do prvog kontrolnog pregleda, u prosjeku pet dana.

Procedura LCj e 1z didaktil ki h razloga podijel]
radni h instrumenata i kreiranje pneumoperit

okolnim strukturama; 3. disekcija elemenata Calotovog trougla (odvajanje arterije i duktusa

cistkusa,nj i hovo klipsovanje i resekcija); 4 . d
ekstrakcija g@gulne kese iz abdomi nal ne dupl
subhepati |l nog prostora sa il:@ bez drenage s
incizija.

Nakon operaciije, u protokol j e upisivana
Jugosl ovenskog udrugenja za endoskopski hir
tegke ili tegke. Kriterijumi ocj enénimuegi ne L

pojedinim fazama laparoskopske operacije.
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Laka | aparoskopska operacija se odvija b
Srednje tegka LC se karakterige prisustvom
fazama laparoskopske operacijee g k a L C je ona kod koje su pt
postavljanja portova, pri kreiranju pneumoperitoneuma, identifikaciji anatomskih

elemenata, uspostavljanju hemostaze i postavljanju klipseva, disekciji holeciste iz njene

|l oge kao i nzjaedondnalnealuwpbeRoa e kbl e produgavaju
operacije, pa se svaka LC koja traje duge od
U nagoj studiji, LC smo podijelildi u |
LC(TLC).
Lake LC se odvijaju bepot egkoi a u svim f&mam&ktepegaeac
pri sustvo potegkola u jednoj il vi ge faza
operacije i povelavaju rizik od nastanka in

brojne intraoperativne tehnl ke potegkol e koje povelavaju ri
znal ajno produgavaju Vvrijeme trajanja oper ac
SD).

LC moge biti tegka zbog brojnih potegkol
radnih instumenata u peritonealnu duplju, kreiranju pneumoperitoneuma, disekciji
adhezij a, di sekciji el emenata Calotovog trou
ekscidirane gulne kese.

Identifikaciju elemenata Calotovog trougla smo u zawsnood vremenskog
trajanj a, usl ovl jenu pat ol o dgrjanmdo 1 upstr a
mi nuta, sredninpP® mitegka pd té&@ku preko 20

koje se javljaju prilikom LC su uglavnom rezultatlinf maci je gul ne kese i

prisustvom brojnih priraslica gul ne kese S
identifikaciij.i i di sekciji arterije i duktus
njene |l oge. Vrijeme fagzalCrdeibsneok cziaj ui zavdohleeznijjea ogv

okolnim strukturama, disekciju arterije i duktusa cistikusa u Calotovom trouglu i vrijeme
potrebno za disekciju gulne kese iz njene |
LC.
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Vrijeme potrebno zaizZwL enj e ovi h faza predstavlja in
Za svakog bol esni ka unogeni su podaci

plasiranju instrumenata, disekciji adhezija, preparaciji elemenata Calotovog trougla,

di sekcikese giuzl nleoge, ekstirpaciji @gulne kes:¢
Evidentirane su kompli kacije u toku izvo
razl oge konverzije u OocC. Dugi na poj edini
na definisane mogulie preoperativne klinil|
TKLC kao i u odnosu na hi stopatol ogki nal
U postoperativnom periodu analizirald@ S mo

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

eksteriorizaciju guli, bol, flebotrombozu, r
dugi ni preoperativne | postoper atbiovinnei | hkoosgpi t
l'ijel enja, medi kamentoznom tretmanu. Bol esni

Sve resecirane gulne kese su slate u pato

ralena hi stopatologka analiza od strane | ed
Hi stiol agkazi reseciranih gulnih kesa su
holecistitise. Stepen i nfl amaci je za akut

inflamaciju malog, umjerenog, jakog stepena ili bez njenog prisustva u zavisdosti

prisustva celularne invazije, edema mukoze, erozije, prisustva apscesne kolekcije,
krvarenja, ulceracija mukoze, fiboroze muskularnog i subseroznog sloja, destrukcije
mukoze. Inflamacija u oba zapaljenska entiteta je bila podijelenal et i r i stadiju
inflamacije 0, slaba inflamacija 1, srednja inflamacija 2, jaka inflamacija 3 (tabela 12).
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Tabela 12 Histol ogki nal az reseciranih gul ni

Akutni holecistitis Hr oni |l ni hol
Bez upale nema znakova akutne inflagige nema znakova
inflamacije

Slaba upala prisutna lelijskaprisutne | im
slaba neutrofilna infiltracija folikularne formacije i

slaba hroni|

felijska inv

Srednja upala prisutna | erhainvezijpa pri sutne | im
srednja neutrofilna infiltracija,edem  folikularne formacije,

mukoznog zida,epitalaksijai erozivne hr oni | na i nf

formacije felijska inv

muskularnog ili
subseroznog zida

Jaka upala pr i s ut niaflarhatolna ipvazika prisutna fibroza
jaka neutrofilna infiltracija, vidljive kompletnog zida i
apscesne destrukcija mukoznog sloje

formacije,hiperemija,krvarenje i
mukozna uceracija

3.4 | STRAGI VALKE EKI PE

U istragivanju pored glavnog istragival a
asi stenata ulestvovali su dva radiologa, bio
Berane. Sve pacijente je operisao jedan hirugyasistaciju kvalifikovanog hirurga za
laparoskopske operacij@l t oku i stragivanja je bila pri me
hirurgke procedur e.

Operacije je radio isti hirurg, uz asistenciju kvalifikovanog hirurga za
laparoskopske operacije. Bolesnici sp®r i sani standardnom | etvor
Pneumoperitoneum je kreiran zatvorenom metodom upotrebom Veress igle. Adhezije
gulne kese smo oslobadjali tupom i1l ogtro
makaza ili kanile za sukciju. Arteriju i duktesstikus smo nakon identifikacije ligirali sa

endoklipsom.
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Disekcija gulne kese iz |l oge je ralena h

har moni k huka [ monopol arnog kauter a. G
odstranjivane iz ttrrhddgne poupl,j ea kirloezg momioganse
kese pomolu endobega kroz progirenu umbil i ka
gulne kese iz abdomena, ralena | e ponovna
klipseva, | avagalt mbdgraeotopkjem sastvor om,
Drenovi su plasirani kroz 5 mm port. Nakon
mjestu epigastrilnog i infraumbilikalnog 10
Kod svih bolesnika sonografistajeradi ul t r azvul ni pregled naj
operacije. [ prvog dana nakon operaciije. L al
sl ughbi Opgte bolnice Berane, a nakon prijema
operacije, kontrolisana je vrijen o s t bilirubina u Kkrvi. Sve o
hi stopatol ogki pregl edane od strane jednog
3.5 I NSTRUMENTI | STRAGI VANJA
1. Medicinska bolnilka dokumentacij a
2. Specijalno dizajnirani upitnici
3. Evidencija vremena pojedinih faza operacije

U medicinskoj dokumentaciji analizirana su i evidentirana komorbidna stanja,
njihov t ok, par ametr.i preoperativnog, oper
aktivnost drenova, stanje portalnih incizija, medikamentozni tretman.

U specijalno dizajmianom wupitni ku su ruantoi gvennoim pkoldi anciil

statusu bol esni ka, preoperativnim dijagnos
pojedinih faza L C, i ntraoperativnim i po
hospitalizaci|j e, hi stopatol ogkomesnikajd a z u res

upitniku imao svoj identifikacioni broj.
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U protokol u 0 preoperativnom ul trazv

analizirani podac.i o dijametru velike I mal
zida, izgledu, pokretljivosti adhezijama gulne kese u Il ogi,
prisustvu sl obodne tel nost.i u | ogi gul ne

kamenaca u duktusu hepatikusu i duktusu holedohusu, prisutnim kolor dopler signalima u

zi du gul nejjetk,eirna jetrema s

l spitivald@ smo brojne simptome vezane za
klinil]lko stanje. Uzi mal i smo podat ke o bo
ul estalosti, dugi ni trajranj g@),atied ti ewr bod e sttji e

operacijama u gornjem i donjem abdomenu, navikama u ishrani, poznavanju faktora rizika

za nastanak bilijarne kal kuloze. Svakom bol e
Od bolesnika smo uzimali podatke o prethcdm ambul antnom i/ i1l hosr
U protokol u o] | aboratorijskim anal i zé

sedimentacije (SE), leukocita (Le), ukupnog bilirubina, aspartat aminotransferaze (AST),
alanin aminotransferaze (ALT), managlutamil transferaza (QGT), amilaza u serumu i
urinu, Greaktivnog proteina (CRP).
Svaka LC sa identifikacionim brojem ima video zapis a vrijeme trajanja pojedinih
faza operacije upisivale su cirkjapoitainiaj ul e i r

incizija u saradnji sa operatorom.

3.6 ISPITIVANE VARIJABLE

Na osnovu podataka 1z strulne |iterature
odrelLeni Su preoperativni parametr.i koji bi

Ispitivane @mrametre smo podijelili u tri grupe:

-biohemijskeh e mat ol og k e (tabel a 13)
-preoperativne ultrazvulne(tabela 14)
-preoperativne klinil ke (tabel a 15)
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Tabela 13 Laboratorijske varijable

1. Le O 1010 da ne
2. SE ne
3. amilaze u serumu 0120 1J/L
4. amilaze u urinu ne
5. CRP . 5g/L da ne
Tabela 14
1.velika osa O010cm il
2. mala osa ili " 4cnm
3.debljina zida <lmm il
4.inklaviran kalkulus dane
5.periholecistilni izl iv da ne
6.multipla kalkuloza dane
7.veli|lisna kal kul
8.ciroza jetre dane
9. duktus hol edohus mm
10. volumen Qgulnekese
11. mobilnost gulne kese ne
12. adhezije gulne kese ne
13.prisutni kolor dopler signali u gul noj
Tabela 15
1. starost O 65 godina da ne
2. akutni holecistitim ani j i kl inil] ki status
3. akutni pankreatitis ani j i klinilKki stat us da ne
4. opstruktivniikterusr a ni j i klinil ki status
5. trajanje bol esti O36mj eseci da ne
6. broj napada od poletka bol esti 03
7. operacije gornjeg abdomena da ne
8. operacije donjeg abdomena da
9. akutni holecistitispr eoper ati vni kl ini] ki .stat oes
10. pankreatitspr eoper ati vni klini] ki status
11. opstruktivni ikteruspr e oper at i vni klinil ki statu
122 5 ataka@ajhbholseavarlkjali duge od da satme
13.trajanje bolova prije prijema O3 dan
14. bol (jak) da ne
15. bol (difuzan) dane
16. bol (nagli) da ne
17. BMI 04 0 k?g/ m da ne
18. diabetes mellitus da ne
19.tjel esna temp@ratura (tt) 037.5 da
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3.7 STAKHEMETODE OBRADE PODATAKA

Prikupljeni podaci SuU uni jeti u ralunar
obradu podataka. U radu je korigien PC komp
si st emom, dok je korisnil|lki ssatieer| bbupa&te
18. 02 [www.spss.com, 2006] . Podaci su srelen

Na nivou deskriptivne statistike koriglen
sredina, medijana) i mjere varijabiliteta (standardna deyijaci standardna gr e
nivou inferencijalne statistikec®testar, fj nost

testom i Mann Whitneyevim U testom. Linearni Pearsonov i neparametarski Spearmanov

koeficijent korelacijanosiu korigieni za test.i
Mo d el povezanosti testiran je pomolu mult
za analizu prediktora pojedinih ishoda (pot
|l ogistil|l ka regresija.
I ndeksi pot egkol avudeeficienta biramé mukivarijamtre o0 s n o
|l ogistil ke regresije, a generisanje indeksa

beta koeficijenti multivaraijantne linearne regresije.
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4. REZULTATI
4.1 OPI'S STATI STI LKE SERI JE

4.1.1 DEMOGRAFSKI POACI

|l stragivanje je sprovedeno kod 369 isp
kal kul oze gulne kese | aparoskopskim pristup
Berane od 05.februara 2005 do 26. decembra 2009 godine.

U seriji je bilo 260 (70.5%)) ena i 109 (29. 5%) mugkar ac

i spitanika je bila 52.2 N 14.1 godine(od 18

4. 1.2 PREOPERATI VNI KLI NI L KI NALAZ
4. 1.2.1 RANI J I KLI NI L KI NALAZ

Kal kul oza gulne kese je dijagnostikovana
prosigp 32. 8N12.3 mjeseci (od 0O do 68). Ambul ant
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%)
akuni holecistitis i opstruktivni ikterus a kod 21 (5.7%) bilijarna kolika.

Od momenta dijagnostikovanja bolesti do prilema u bolnicu radi operativhog
l i jelenja svaki i spitanik je imao u prosj e

ispitanikakoji nisu imalu bolove tipa kolike a i onih koji su je imali 8 puta.
4.1.2. 2. KLI NI'LKI NALAZ PRI PRI JEMU

Na prijemu, bilijarnu koliku je imalo 130 (35.2%) ispitanika, bilijarnu dispepsiju
156 (42. 3%), opstruktivni | ke ieuftrasenoglafské 0 . 5 %) ,
znake akutnog holecistitisa 62(16.8%) a biljarnog 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 jeuradjena upotrebom vizuelne analogne skale(VAS score). Prije
prijema nagl. bol se javio kod 115 (31.2%) i
satima je bilo 3.07 N 1,33, dok je medijana

maksimalnadrajanje bola iznosilo je 4 dana.
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Prosjelna vrijednost indeksa tjelesne teg
(od 17.3 do 54.?3). iBMIl o, 126. RBg/. M%) % spitan
30 (8,1%).0Operacije u predjelu gornjeg abdena su imala 15 (4.1%) a u predjelu donjeg
abdomena 78 (21.1%) ispitanika. Prosjelna vr
bi |l a 36C(& 364C da 38.8C). Diabetes melitus je imalo 68 (18.4%) ispitanika.
Perioperativni rizik ASA | jeimalo 259(70.2%), ASA 1l 105(28.4%), ASA 1l 5(1.4%)

ispitanika.

4.1.3 LABORATORIJSKO BIOHEMIJSKI NALAZI

Prosjelna vrijednost | eukocita u ispitiva
107 L) . Leuk o%Lijetirrao 711(19.2%) isfiténilS e di ment aci j u_ 20/ h
57 (15.4%) ispitanika a prosjelna vrijednost
reaktivni protein, reaktant akutne faze zapa
seriji od 5.6N10.3mafjla(owdi)edoodBm@dBI) .u Sree
9.2IU/L sa medijanom od 27 IU/L i maksimumom od 84 IU/L. Vrijednosti ALT su bile u
rasponu od 15 |1 U/ L do 84 |1 UGL,ja ipmac|pkaos]j3
viijednost od 29.5 NU®L)]1. |l BWmML(@adeld bEfFLmMdo
imao 21 (5.7%) ispitanik. Vrijednosti amilaza u serumu u ispitivanoj seriji su iznosile 62.9
N 50.7 1U/L(od 21 do 560 I U/L). Amilaze u ur
a maksimalnu 3650 IU/L. Srednjavdienost j e bila 236. 1N4371 U/ L.
bilirubina je bila 18,81N2.31emol /L (od 14,5

4.1.4 ULTRASONOGRAFSKI PREOPERATIVNI NALAZ

Prosjelne dimenzije velike ose gulne kese
male 4.2 N8 ldd m8n(®)Y. 2Prosjelna debljina zida
debljinu zida 3mm j e imalo 106 ( 28. 7 %) |
debljina zida gulne kese je bila 14 mm a naj
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Multiplu kalkulozu je imalo 300 (81.3%) ispitark a , kamen 2cm 146

di stendiranu g¢gul Naj kelsiu kBaBme(n2aXx. 8% .i mao di j
prosjeku kal kul usi su i mal.i di jametar 12.6 K
6.1 N 0. 6mm. Debris u ¢gwlmoiji sihpedianji&kanal erer |
izliv kod 22 (6%). Kolor dopler signali su bili prisutni kod 86 (23.3%) ispitanika, steatoza

jetre kod 110 (29. 8%), iregul aran izgled gu
kese 50ccm kod 92 ( 2mMobida2Kod 2545(68.8%pispitaka,a | e L
adhezije gulne kese su registrovane kod 81 (
ciroza jetre i holedoholitijaza. CT abdomena je uradjen kod 34 (9.2%) ispitanika u toku

hospitalizacije. Na CT abdomena periholect i | ni apsces je nalen ko

gulne kese kod 27, periholecistilni izl iv ko

4.1.5 OPERATIVNE POTEGKOLE

Potegkol e prilikom wulaska u peritoneal nu
ispitanika.

U grupi i spitanika kod kojih je wuralLena |
bio otegan kod 7 od 10 ispitanika a u grupi

U odnosu na histopatol ogki nal az ove pote
sppt ani ka sa hronilnim holecistitisom i kod

Otegana disekcija adhezija gulne kese sa
77 (20.9%) ispitanika.

Kod ispitanika kod kojih je uradjena konverziangh od 10 j e i mal o
disekciju adhezija a u grupi sa LC kod 68 (18.9%) od 359.

U odnosu na histopatol ogki nal az bil e su
sa hronilnim holecistitisom a u grupsa akutni

preoperativnim nalazom adhezija u desnom hig
t oku adheziolize. Melutim, te potegkoie su

nalaz bio negativan.
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Tokom disekcije elemenata Calotovog trouglaot e gk oi e su bil e pri
(23.8%) ispitanika.

Svi i spitanici kod kojih je uralena konve
78 (21.7%) od ukupno 359 ispitanika kod kojih je uradjena LC.

U odnosu na histoplae¢ouogloikunaliszkcppeenk
cistikusa kod akutnih holecistitisa su bile prisutne kod 55 (61.8%) od 89 ispitanika i kod 33
(11.8%) od 280 ispitanika koji su i mal:| hr on

Otegana disekcija gul neod K2 8R7%) igpitamka.e n e |
Kod svih 10 ispitanika sa konverzijom laparoskopskog u otvoreni pristup bila je zastupljena
ova potegkoia a kod 122 (34%) od 359 ispitan

Di sekcija gulne kese iz | ood@&9ispitankadai | a ot
akutnim holecistitisom i kod 65 (23.2%) od 2

(@)

Ekstrakcija Qgulne kese iz abdominalne du
ispitanika i to kod 23 (25.8%) od 87 ispitanika sa akutnim holasatit i kod 21 (7.5%)

od 280 ispitanika sa hronilnim holecistitiso
Potegkole prilikom izvolenja LC su obiln
di stribuciju u zavisnosti od histopatol ogkoc
OC). U tabelil 6 pri kazan je broj potegkoia u odn
proceduru.
Tabela 16 Distribuc
Bolesnici n (%) Konverzija
ne da Ukupno
N N N
Broj potegkol 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%)

86



U tabeli 17 pri kazana je distribucija oper
nalaz.
Tabela 17 Di stribuci
Bolesnici n (%) Hi stopatol ogki nal a
Akutni Hr oni | n Ukupno
N N N
Br o] poteg 0 11 173 184
1 20 51 71
2 15 29 44
3 21 9 30
4 15 12 27
5 7 6 13
Ukupro 89 (24,1%) 280 (75,9%) 369 (100,0%)
4.1.6 KONVERZIJA U OTVORENU HOLECISTEKTOMIJU
Kod 359(97. 3%) i spitanika wuralena je LC,

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 Hroni | ni
89 (24,1) 280 (75,9)
N N
jaka inflamacija/multiple adhezije inadekvana 2 0
vizuelizacija struktura
nejasna anatomija , Mirizzi sindrom 3 0
krvarenje iz loge guln 2 0
suspektan tumor gul ne 0 1
perforacija gulne kese 1 0
povrede Jgulnih puteva 1 0
konverzija (%) 101 0.3
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4.1.7 VREMENA TRAJANJA OPERACIJE

4. 1. 7. Vremena pojedinih faza operacije ko

bol esni ka kod kojih je uralena konv

Kod 359 ispitanika kod kojih je uBalLena L
N 19.1 minuta(od 19 do 128)

Konverzija sa | aparoskopskog u otvoreni p

Od 10 ispitanika kod kojih je wuralena koc
pristup kod njih 8 je konwvekcija adhlhdzinjaa ug u
okolnim strukturama a razlog su bili multiple i fibrozne adhezije u abdominalnoj duplji i
l ogi Qgulne kese, slaba vizuelizacija ili nej
jaka i nflamaci j a sgtuillnrei nk eiszel isvao np, e rsiuhnonljeac i n a
perforacija gulne kese sa apscesnom kol ekci|j

Nakon disekcije arterije i duktusa cistikusa u Calotovom trouglu konverzija je
uralena kod 1 ispitanika, a u tspténika. di sekci j e

U prosjeku, odluka o konverziiji u OC j e
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 Konverzija
n=359 n=10

prosj el rang(min) prosj e broj rang(min)

trajanje(min) trajanje(min) ispitanika(n)
plasiranja instrumenata 9.0 N 5.0-16.0 11.1 KN 10 7.0-15.0
disekcija ad 3.7 N 0-35.0 14.5 N 9 9.025.0
disekcija Calotovog 8.4 N 3.040.0 25.5 N 2 16.035.0
trougla
disekcija GK 11.2 K 4.0420 19.0 1

lavaga trbug 6.5 N 2.0-20.0

ekstrakciija 5.3 N 2.0-25.0
abd.duplje

Ukupno trajanje LC 43.8N1 19.0128.0 43.0N2 25.061.0

GKgul na kesa

4. 1.8 HI STOPATOL OGKI NALAZ RESECI RANI H GULN

Hi st opatol ogkim nalazom eksti emkumbni h gu
hol ecistitisa bilo 89(24.1%) a hronilnih 280
(37.6%) je imao akutni hol ecistitis a kod ¢
starost bolesnika sa akutni mad@dde80)akod t i som
hronilnih holecistitisa 51.7 N 13.5 godina(o

Od 89 akutnih holecistitisa histopatol ogl
sl aba inflamacij a, srednju imflamaciju je im
u vidu srednje neutrofilne infiltracije, edem i prisustvo erozivnih formacija mukoznog zida
ili jaka neutrofilna infiltracija sa vidljivim apscesnim formacijama, krvarenje i ulceracije
mukoze gulne kese udrugene s a Idja burbdez o m mu
prisutne kod 53 ispitanika sa akutnim holecistitisom.

Kod ispitanika sa hronil|lnim holecistitis:

inflamacije, 215 je imalo slabu inflamaciju, 52 srednju a jaku 10.
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U odnosu na konverziju, histapt ol o g k i nal az ] ake I nfl ar
holecistitisa je bio prisutan kod 9 ispitan
i mao i nfl amaci ju srednjeg inteziteta I k od
kese. U tabeli 20 prikazanagei st ri buci ja histopatol ogkog nal
u toku LC i konverzije u OC.

Tabela 20 Hi

pristupomi  konverzijom u otvorenu holecistektomiju

Bolesnici n(%) Akutni holecistitis Hroni | ni hol
LC Konverzija LC Konverzija
n(%) n(%) n(%) 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 histopatol ogki nal az resecira
je distribucija frekvencija ispitanika u od
tabeli 21.
Tabela 21 Di stribucija histopatologkog nal az

Frekvencija Procenat
N %

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 operacij i spi tani ka kod koji
laparoskopska operacija i inteziteta inflamaded hi rur gki h par ametar a L

vremena svih faza operacije, tj. vrijeme potrebno za plasiranje instrumenata u abdominalnu

dupl j u, vrij eme ndkesees& akoljine struktdraneazdis¢keije ayterije i
duktusa cistikusa u Calotovom trougl u, di sek
duplje sa toplim fiziologkim rastvor om, eks

ukupno trajanje operacij®.r i  eme potrebno za disekciju gul

viemena disekcije adhezija gulne kese sa oko

duktusa cistikusa u Calotovom trougl u i vren

22).

Tabkela 22 Korelacija vremena pojedinih faza LC i inflamacije

Varijable Ispitanici koeficijent korelacije

n(359) Pearson (R)

plasiranje instrumenata 359 0.207

disekcija adhezija 359 0.561

disekcija elemenata Calotovog tgia 359 0.738

di sekcija gulne 359 0.793

ekstrakcija guln 359 0.626

duplje

|l avaga trbugne d 359 0.743

ukupno trajanje operacije 359 0.838

4. 2 MODELI KONVERZI JE | POTEGKOLA

Defini sani «eli kewerzije iagatoskdpkkog pmstupa u otvoreni i
model i operativnih potegkol a pojedinih faza

Za modelovanje konverzije obuhvaieno je svih

operaci jpauvoakepakba metodom i 10Mdedelid kojih
potegkola uraleni su na 359 ispitanika kod
met odom. Skup varijabli koji smo definisal:@

znakomplusu oznal ene varijable koje su prediktor
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Tabel a 23 Parametri statistilKki

Ishodne varijable

Ime varijable Kon Pot Pot Pot Pot Pot MBP
1 2 3 4 5
staros 65godina + - + - - - T
veli ka osa GK, &+ + + + + + -
mal a osa GK, 6 4 + + + + + + -
debljina zida - + + + + + +
fibroza zida GI - + + + + + -
distenzija GK + + + + + + N
inklaviran kalkulus + + + + + + +
periholecistili® + + + + - + +
kalkulozai multipla - - + - - + +
kal kul usi .2 0 - + + + + + +
adhezije GK - + + + + + -
color dopler si + + + + + T N
|l eukoci t%L . 10 + + + n ¥ ¥ T
SE . 20/ h + + + + + + -
amilaze u serumu>120IU/L + + + - - + +
amilaze wirinu>380 IU/L + + + + + + +
CRP > 5mg/L + + + + + + +
tjelesna te’@per + + + + + ¥ ¥
raniji akutni holecistitis - + + + + + +
trajanje bolest + + + + + + +
operacija gornjeg abdomena - + + - + - -
operacija donjeg abdomena. - + + + + + -
akut. holecistitis pri prijemu + + + + + + +
.5 ataka bolovi - + + + + + +
bolovi prije pi1 + + + - - - -
BMi(kg/m)) . 3 0 - " " m " 3 -
diabetes mellitus + + + + + + +

Kon-konverzija;Potp o t e g k o-Ulazak u Pevitortealnu duplju; PetDisekcija adhezija; PotBisekcija elemenata
Calotovog trougla; Potbi sekci ja gul ne-Eketsreakiczi jlao gdeu;] nkRo tkbelmemrnii z abd.
regresionimodeb r 0 j a p o tgeudl knoal ak:& sGaKe k B Mk j e |-sedinrertaciia;cCBE-reaktjvni BdEein
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4.2.1 KONVERZIJA
Ov aj mo d e | obuhvatio je svih 369 ispitan
| aparoskopskom metodom i ijdd0 kod kojih je ura

Od skupa mogulih prediktora prikazanih wu

0,1 wu predikciij.i i shoda (konverzija dal/ne)
uolena je kod wvarijabli: dob, vel @ kdhcmo,sa @
di stenzija gulne kese, i nkl aviran kal kul us
prisutni kol or dopl er sig’hh) i sgdil men tkeciej,a |
amilaze u serumu 120 | U/-reaktivnapmotelna z e5 nug / ur, i n
trajanje bol esti duge od 36 mjeseci, akutni
prijema duge od 3 dana, diabetes melitus.

Primjenom multiple l ogi stil ke regresije
prikazan u tabeli 24. Preditr i konverzije u toku operacije
starost vela od 65 godina i sedimentaci]ja %
Tabela 24 Model konverzije
Prediktori konverzije B P Exp(B) 95,0% C.l.for EXP(B)

Lower Upper

Starost, 65god 2,465 0,003 11,761 2,260 61,217
SE .20/ h 3,787 0,000 44,105 5,296 367,290
Constant -6,809 1,171 33,790 2,260 61,217

Talnost predikcije 96, 2%
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4.2.2 ULAZAK U PERITONEALNU DUPLJU

Odskupamogi i h predi ktora prikazanih u tabeli

0,1 u predikciiji i shoda (ulazak u peritonea
regresija uolena je kod varijabli: veli ke o
4cm,ddb |l jine zida Qgulne kese 4 mm, fibroze zi
kal kulusa gulne kese., 2 c¢cm, i nkl aviranog kal
izl iva, prisutnih adhezija gulne kegpata sa oko
gulne kese, 1%elu,k os é d iame n tla0cxi 1jOe 20/ 1h, ami |
amilaza u urirrelmktd8&molgU/prot@ina . 5my/ L,

C, ranijeg ataka akutnog hol eci, sprethadnits a, tra
operacija u gornjem i donjem abdomenu, akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola

u trbuhu koji je trajao duge od 4 sata, traj
tjelesne mase . 30, di abledgisstmell Kkda urseagr egiijmg

Stepwise (Wald) dobijen je model prikazan u tabeli 25.

Tabela 25 MODEL ULAZAK U PERITONEALNU DUPLJU
Prediktori pri kreiranju pneumoperitoneuma i B P Exp(B) 95,0% C.l.for EXP(B)
plasiranju radnih instrumenata
Lower Upper

Periholecistilni izl iv 2.657 .010 14.250 1.895 107.169
Operacije donjeg abdomena 1.202 .014 3.328 1.279 8.664
BMI (kg/m?) .~ 30 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
Talnost predikcije 88, 3%

Predi kt or i potegkol a pri kreiranju pneu
i nstrumenat a u abdomi nal nu dupl ju u t oku
peri holecistilmperiazliijvw, uprddrmjoedmeabdomenu, i

30kg/ntf i diabetes melitus.
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4.2.3 DISEKCIJA ADHEZIJA

Od skupa mogulih prediktora prikazanih wu
0,1 u predikciji ishoda (disekcija athezija) na osnovu univarintnl ogi st i | ke r ec
uol ena Jje kod varijabli: debl jine zida gul
di stenzije gulne kese, kal kulusa Qgul ne kese
cistikusu, peri hol eci sti | noshokolairh strukturamap r i s ut n
prisutnih kolor dopler signala gulne kese, \
kese = 4cm, mul tiple kal kullo,zes gdil men tkaecsiej, e |
amilaza u serumu . 120 |1 0féakamvhagapuotuei ma
ranijeg ataka akutnog holecistitisa, trajanj

u gornjem i donjem abdomenu, akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu

koji je trajaojdufbel odadpsata, ptrpgma duge o
mase . %30kigdbnet es melitusa®C,tjsetlaersmnset t empsr
Primjenom multiple |l ogistilke regresije tips:

prikazan u tabeli 26.

Tabel a 26 MODEL DI SEKCI JA ADHEZI J#
Prediktori konverzije B P Exp(B) 95,0% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
Adhezije gulne kese 6,418 ,000 612,589 120,582 3112,129
.5 ataka bolova kadaa i 2,450 ,007 11,588 1,926 69,705
Constant -5,386 ,000 ,005

Talnost predikcije 95, 3%

Predi kt or i potegkolia pri di sekciji adhezi
toku operalci jed s&5.t2% noy: adhezije gulne kes
od 4 sata.
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4. 2.4 POTEGKOLE PRI DI SEKCIJIl ARTERI .
CALOTOVOM TROUGLU
Od skupa mogulih prediktora prikazanih wu

0,1 u predikciji ishoda (disekcija elemenata Calotovog trougla) na osnovu univarijantne

|l ogistil ke regresija uolena je kod wvarijabli
. 4mm, fibroze zida Qgulne kese, Kaleuludaw |l usa g
dukt usu cistikusu, peri holecistilnog izl iva
struktur ama, prisutnih kol or dopl e, signal
sedi mentacije 20/ h, -raemaikltaizvan oug uprrramjeg i n a3 8 0 !
ataka akutnog holecistitisa, trajanja bol es
donjem abdomenu, akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu koji je trajao
duge od 4 sat a, indeksa tjtjlelsaeneatfempe B3dt,
C, velike ose gulne kese _10cm, male ose g¢gul
Primjenom multiple |l ogistilke regresije t

model prikazan u tabeli 27.

Tabela 27 MODEL DISEKCIJE CALOTOVOG TROUGLA
Predi ktori potegkola p B P Exp(B) 95,0% C.l.for EXP(B)
Calotovog trougla
Lower Upper

Fibroza zida gulne kes 3160 .000 23.568 8.893 62.461
Inklaviran kalkulus u duktusu cistisu 2.084 .004 8.040 1.961 32.962
Creaktivni protein _5n 1.708 .034 5.517 1.137 26.771
Constant 3.801 .014 44,728
Talnost predikcije 87,5%

Predi kt or i potegkola pri d u tekel bperagjeisa el e me n
talnoglu od b&7,z5a% zsw:a Ggulne kese, inklaviral

Creaktivni protein _ 5 mg/ L.
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4. 2.5 DISEKCIJA GULNE KESE

Od skupa mogulih prediktora prikazanih wu
O,1 u predikciiji i s o doas n(oyius euknciivjaar i § wmlnnt en ek d g
uol ena je kod wvarijabli: debl jine zida gul ne
ose Qgulne kese 10cm, mal e ose Qgulne kese
inklaviranog kalkulusa u duktusu cistikusd,i st enzi je gulne kese, pri
kese sa okolnim strukturama, prisutnih kolo
10x10/ L , sedi mentaci | e ) 2 0/ 1 h-reaktignog praaema U ur |
_5mgl/L, ranijeg ataka akutnog holedisii s a, tr aj anja bol esti duge

operacija u donjem abdomenu, akutnog holecistitisa pri prijemu, inicijalnog bola u trbuhu

kKoj i je trajao duge od 4 sat a, i ndeksa t|]
temperat 0€ePri mB&né&m multiple |l ogistilke reg
(Wald) dobijen je model prikazan u tabeli 28.

Tabel a 28

Predi ktori potegkolaopge B P Exp(B) 95,0% C.l.for EXP(B)

Lower Upper
Fibroza zida gulne kese 2.265 .000 9.632 3.177 29.199
Kal kulusi gulne kese 2 1095 .017 2.988 1.216 7.341
Tjelesna tefMperature 37 1362 .046 3.902 1.025 14.857
Raniji akutni holecistitis 4179 .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

Talnost predikcije 90, 5%
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Predi ktor i potegkola pri di sekci ji gul ne

talnoglu ofi ®0g5&% miuda QGgulne kese, kal kul us

t e mp e r a t°@,raaiji akuBn7holécistitis, akutni holecistitis pri prijemu.

4. 2.6 EKSTRAKCIJA GULNE KESE I Z ABDOMENA

Od skupa moguliih prediktora jnosink@vwowlani h u
0,1 u predikciji ishoda (Ekstrakcija zucne kese iz abdomena) na osnovu univarijantne
|l ogistil ke regresija uolena je kod varijabli
kese | 4¢cm, debl jine zida gul,ne &kiesstee n z4imne,
kese, kal kul us a gul ne kese 2 cm, i nkl avi
peri holecistilnog izliva, prisutnih adhezi | g
kol or dopler signal a gl sedireentdcg se20/ Ihe,ukadmii It &
serumu 120 11U/ L , amreakbaivnagi puot 8i8ba | U3 |
ataka akutnog holecistitisa, trajanja bol es
donjem abdomenu, akutnog holecistitisa pri prijemu, iniaj@lbola u trbuhu koiji je trajao
duge od 4 sat a, di abetes melitus@QgC tjeles
Primjenom multiple | ogistilke regresije

model prikazan u tabeli 29.

Tabela 29 MODEL EKSTRAKCIJE GULNE KESE |
Prediktori konverzije B p Exp(B) 95,0% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
Debljina zida gulne | 2578 .000 13.175 5.621 30.878
Trajanje bolesti dug:¢ 1272 .006 3.568 1.431 8.897
Constant -3.851 .000 .021

Talnost predikcije 89, 4%

Predi ktori potegkol a u toku ekstrakciije

talnoglu od 89, 4% su: debljina zida gulne ke
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4.2.7 MODELBROJAPTEGKOL A

Skoro polovina ispitanika kod kojih je uradjena -184(49,9%) nije imalo
potegkola pri operativnom zahvatu a 175(48. 7
grupi i spitani ka kod kojih je uralbeoem konver
potegkola, tabela 30.

Tabel a 30 Distribucija broja potegkol a

Broj pot. 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 ispitani ka lomskh opemgijda kao pptencijainrea L e n a
predi ktor e broj a potegkol a uzel. S mo sl ede
temper at®Q,a de3b7.j5ina zida gulne kese  4mm,
i nkl aviran kal kul us u dukptaugsuu, cpiesrtiihkoulseuc i isltii

mul tiplu kalkulozu ¢g¥%lLneamésazel eubeciume _10Q

u urinu -~IBBAHtUI/WLni Cprotein  5mg/ L, rani j i a

bol esti duge od 36 is prijpdjema,cinicijalnidd u trbohiu kdji @1 eci st

trajao duge od 4 sata, diabetes melitus.
Primjenom multiplog |inearnog regresionog

ishodna varijabla a ranije navedene varijable potencijalni prediktori dobili smode | i

model, tabela 31.
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Tabel a 31 Model broja potegkol a
Varijable modela Nestandardizovani SC t P Stat coll
koeficijent

B Beta Tolerance
(Constant) ,801 ,275 2,914 ,004
Raniji akutni holecistitis 1.264 .135 351 9.394 .000 .538
Debljina zida mm 1.152 .150 320 7.702 .000 436
Akutni holecistitis pri prijemu .660 124 196 5.328 .000 .554
kal kul usi 2 c¢cm 448 .087 157  5.135 .000 .800
5 ataka bolova .550 .162 129  3.403 .001 .525
od 4 sata
Diabetes mellitus 412 .106 111 3.876  .000 .909
Trajanje bol esti .304 .105 .105 2.886 .004 571
Periholecistilni .525 .226 .076 2316 .021 .704

Sumarne karakteristike modelR = 0,737; AR = 0,731

Durbin-Watson = 2,012

F=122,639; p = 0,000

Varijable u tabeld.i
varijabilitetu ishodne
holecistit s (i ma/ nema) a

naj manj e

porelane

S

vari jabl e

u

p o svom u

(broj poteg

promena varijabl
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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 tabeldthdabelama su
pri kazani statistil ki znal ajni predi kt or i [
Analiza vremena pojedinih faza operaciije
operisaih laparaskopskom metodom. Prva faza (l) operacije je plasiranje instrumenata,
druga (11) di sekcija adhezija Qgulne kese sa
el ementata Cal otovdig etkrco y @l aj,ulInet vkretsge (ilzV)n]j
ekstrakcija gulne kese i ¢gesta (VI) lavaga t
TakolLe s mo ¢ eukepnog sraeriema operaaifeo(dll@ ilmodel vremena
di sekcije gulne kese (VIII1).
Vrijeme potrebno za disekciju ¢gsekciee kese

adhezija gulne kese sa okolnim struktur ama,

u Calotovom trouglu i vremena disekcije guln
U sledel oj tabeli (tabela 32) sa znakom |
statitist | ki znal ajni predi ktori u univarijantno]j
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Tabela 32

Potencijalni prediktori modela vremena pojedinih faza operacije

Opis varijable

Ishodne varijable faze operacije

| 1] ] \% \% Vi Vi VIl
Starost veiha od 65 go - - - - + - R -
Velika osa 10 cm - - - - - - + -
Mal a osa , 4 c¢cm - - - - - - + -
Debljina zida gulne k - - - + + + + +
Fibroza zida gulne ke - + + - - - - n
Distenzija gulne kese - - + - - - - +
Inklaviran kalkulus u duktusu cistikusu - - - + + + - +
Periholecistilni izl + + + + + + + +
Multipla kalkuloza - - - + + + N T
kal kul usi . 2 ¢cm + - - + + + N +
Adhezije gulne kese + - - - - - + -
Col or dopler signali - - + - - - - +
LeukocitiW. . 10 x 10 + - + + + + + +
SE . 20/nh - + + - - - + ¥
Amilaze u serumu >120 IU/L - + - + + + + T
Amilaze u urinu >380 IU/L - - + + + + - +
CRP >5mg/L - - - + + + T T
Tielesna tefMperatur a + + + + + + ¥ ¥
Raniji akutni holecistitis - + + + + + + +
Traj anj e di86ngesetii duge + + + + + + + +
Operacija gornjeg abdomena - + + - - - + +
Operacija donjeg abdomena - + - - - - +
Akutni holecistitis pri prijemu + + + + + + + +
.5 ataka bolova koji + + + + + + + +
Trajanje bolova prije + + + - - - + +
BMI (kg/m?) . 30 + + - - - - ¥ T
Diabetes mellitus + + + + + + + +
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4.2.1 MODEL VREMENA PLASIRANJA INSTRUMENATA

Potencijalni prediktori modelavremenapb i r anj a i nstrumenata o0z
plus(+) u tabeli 32, a ishodna varijabla je vrijeme plasiranja instrumenata.
Mo del je dobijen primjenom postupka | i ne

rezultati su dati u tabeli 33.

Tabela 33 Linearni regsioni 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/m?) = 30 3,803 ,154 780 24,717  ,000 ,963
Periholecistilni iz ,982 ,367 ,085 2,676 ,008 ,944
Traanj e bol esti duge ,358 ,155 ,074 2,311 ,021 ,927
Sumarne karakteristike modeld R0,660; AR = 0,657 F=229,229 ; p = 0,000

Durbin-Watson = 1,999

Varijable u tabel.] porelane su po svom u
varijabilite t u i shodne varijabl e (vrijeme pl asira
promjena varijable BMI 30 (ima/nema) a naj ma

od 36 meseci (da/ne).
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4.2.2 MODEL VREMENA DISEKCIJA ADHEZIJA

Za modelovanje viemena disek j e adhezija gulne kese sa
obuhvatili smo samo 81 ispitanika koliko 1ih
gul ne kese.

Potencijalni predi ktor i model a vremena di
znakom plus uabeli 32, a ishodna varijabla je vrijeme disekcije adhezija (faza IlI). Model
je dobijen primjenom postupka | inearnog regr
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 pri 6.907 1.704 414 4.055 .000 .785
.5 ataka bolova koj 2.673 1.010 .269 2.647 .010 794
Operacija gornjeg abdomena 2.657 1.217 .202 2.184 .032 .963
Sumarne karakteristike modeld R0,368; AR= 0,344 F= 14,971 ; p = 0,000

Durbin-Watson = 1,910

Varijable u tabel.] porela&me redupo gsvoomna
varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme d
varijable trajanje bolova prije prijema _ 3

operacija gornjeg abdomena (da/ne).
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4.2.3 MODEL \REMENA DISEKCIJE ELEMENTATA CALOTOVOG TROUGLA

Potencijalni prediktori modela vremena disekcije arterije i duktusa cistikusa u
Calotovom trouglu oznal eni su znakom plus wu

desekcije elemenata Calotovog trougla #&fdid). Model je dobijen primjenom postupka

|l i nearnog regresionog model ovanja | ij] rezul
Tabela 35
Varijable modela uc SC t P Stat coll

B SE Beta " Tolerance
(Constant) 12.912 1.426 9.055  .000
Fibroza zida gulne 3429 525 272 6530  .000 573
Color dopler signal 3.436 .579 .253 5.930 .000 .548
Periholecistilni iz 6.104 1.061 219 5752  .000 687
Amilaze u urinu >380 IU/L 2.817 879 153 3204  .001 433
5 ataka bolova Kkaig 2112 710 123 2976  .003 583
Sumarne karakteristike modeld R0,651; AR = 0,645 F= 109,205 ; p = 0,000

Durbin-Watson = 1,912

Varijable u tabel.i porelaneedw, pdpt osvaomalui
varijabilitetu ishodne varijable (vrijeme d
doprinosi promjena varijable fibroza (da/ne) a najmanje promjena varijable at aka bol ov
koji su trajali duge od 4 sata.

105



4. 2.4 MODEL VREMENA DI SEKCIJE GULNE KESE

Potencijalni predi ktor i model a vremena di
Ssu znakom plus u tabel:i 32, a ishodgae vari,|j
(faza |1V). Mo del je dobijen primjenom postu

rezultati su dati u tabeli 36.

Tabela 36
ucC 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 gulne 3.032 716 207 4236 .000 .305
Tjelesna tefMperatur 3.475 .969 194 3.586 .000 .251
Amilaze u urinu >380 IU/L 3.983 931 187 4280  .000 .383
Leukocit¥L . 10 x 10 2.794 951 163 2937  .004 237
Akutni holecistitis pri prijemu 2.527 .906 161 2.789 .006 .220
Periholecistilni iz 4.341 1.055 134 4.117 .000 .688
BMI (kg/m?) = 30 .866 377 063 2294  .022 .963
Sumarne karakteristike modeld R0,744; AR = 0,738 F= 126,911, p = 0,000
Durbin-Watson = 1,750

Varijable u tabel.] porelane su po svom u
varijabilitetu i shodne wvarijabl e (vrijeme C

doprinosi promjena varijable raniji akutni holecistitis (da/ne) a najmanoj@jena varijable
BMI  30kg/ m
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4. 2.5 MODEL VREMENA EKSTRAKCIJA GULNE KESE

Potencijalni predi kt or i model a vremena e
duplje oznal eni su znakom plus u tabeld.i 32,

kese(faza V). Model je dobijen primjenom postupka linearnog regresionog modelovanja

| 1ji 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 pjiemu 1.973 419 294 4.714 .000
kal kul usi .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 gul n 1.487 394 207  3.770  .000 313
Periholecistilni iz 2.556 .617 .185 4.141 .000 442
Trajanje bolesti du 1.041 .240 .180 4.329 .000 .669
Tjelesna tefperatur -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 modeld R0,536; AR = 0,524 F= 44,747 ; p = 0,000

DurbinWatson = 1,751

Varijable u tabel.] porelane su po svom u
varijabilitetu ishodne varijwbde doprniromei ek
varijable akutni holecistitis pri prijemu (da/ne) a najmanje promjena varijable amilaze u
serumu . 120 1 U/ L.
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4.2.7 MODEL UKUPNOG VREMENA OPERACIJE

Potencijalni predi ktor i model a vremena uk

plus u tabeli 32, a ishodna varijabla je ukupno vrijeme operacije (faza VII). Model je

dobijen primjenom postupka | inearnog regres
tabeli 38.
Tabela 38 Model ukupngagnjeaoperacije
Varijable modela NSK SK T P Stat coll

B SE Beta " Tolerance
(Constant) 42.061 3.641 11.552 .000
Debljina zida ¢§ul ne 10610 1.839 214 5771 .000 375
Akutni holecistitis pri prijemu 8.761 2.138 .189 4.098 .000 242
Pei hol ecistilni izl 17.228 2.645 180  6.512  .000 671
Raniji akutni holecistitis 8.237 1.689 .166 4.876 .000 445
Velika osa _ 10 cm 8.219 2.518 .159 3.265 .001 216
Adhezije gulne kese 6.955 1.414 152 4.919 .000 .539
BMI (kg/m?) . 30 5.595 .940 138 5952  .000 .953
LeukocitiL . 10 x 1C 5561 2.481 110 2241 .026 214
Trajanje bol esti du 3.580 1.210 .090 2.959 .003 .562
Trajanje bolova pri 7.650 3.013 .066 2.539 .012 .766
dana
Sumarne karakteristike modeld R0,821; AR = 0,816 F= 144,939 ; p = 0,000

DurbinrWatson = 1,741

NSKinestandardi zovani koeficijent i njegova standar

SK 1 standardizovani koeficijent

Varijable u tabeld] porelane su po svom u
varijabili t et u i shodne varijabl e (vrijeme ukpnog
promjena varijable debljina zida gulne kese,
trajanje bolova priTpmapenjemavdugednds3 ida nkac
o | e ka pramjena ukupnog vremena operacija kada se vrijednost nakog prediktora

promijeni za jedinilnu mjeru pri |l emu vrijed
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4. 2.8 MODEL VREMENA DI SEKCI JE GULNE KESE

Potencijalni prediktori modela vremena potrebnog zadisek u gul ne kese (
su znakom plus u tabeli 32, a ishodna varijabla ukupno vrijeme disekcije koja
podrazumijeva vrijeme disekcije adhezija g¢gu
disekcije arterije i duktusa cistikusa u Calotovom trouglu i vrijelmies ek ci j e gul ne |
njene | oge. Mo del je dobijen primjenom post.t

rezultati su dati u tabeli 39.

Tabel a 39 Mo del
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
Periholecistilni iz 11,900 2,098 171 5,672 ,000 ,671
Fibroza keseda gul ne 5,303 1,689 ,168 3,139 ,002 ,212
Debljina zida gulne 4810 1,742 133 2,760 ,006 263
Amilaze u urinu >380 IU/L -6,005 2,039 -,131 -2,945 ,003 ,308
Tjielesna tefMperatur 3,841 1,805 ,099 2,128 ,034 ,280
I nicijal nisatd ol duge 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 modeld R0,789, AR = 0,783 F= 129,863 ; p = 0,000

DurbinrWatson = 1,796

Varijable u tabel.i por eajauniee ns ur epdau , s Wjat o Wz
varijabilitetu ishodne varijable (vremena di
varijable inklaviran kalkulus (da/ne) a najmanje promjena varijable amilaze seumu. > 120
I U/ L. Tumal enj e vrij edana promjenakukupriog wremeran t a B :
operacije kada se vrijednost nekog ©predikto

vrijednost ostalih prediktora je fiksirana.
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4 . 4 | NDEKS OPERATI VNI H POTEGKOLA

4.4.1 | NDEKS OPERATIVNIH POTEGKOLA (ukupno v

I ndeks operativnih potegkolia definisal.i
model a, tabela 40. | maj ul i u vidu da su svi
ukupno vrijeme operacije definige o]l ekivanu

viemenaoper aci je kada se vrijednost nekog predi

pri |l emu su vrijednosti ostalih predikora f
Tabela 40
Varijable modela NSK SK IP
B SE Beta

(Constant) 42.061 3.641
Debljina zidmamdgul ne k¢ 10.610 1.839 214 16
Akutni holecistitis pri prijemu 8.761 2.138 .189 14
Periholecistilni izl i 17.228 2.645 .180 13
Raniji akutni holecistitis 8.237 1.689 .166 12
Velika osa _ 10 cm 8.219 2.518 .159 12
Adhezije gulne kese 6.955 1.414 152 11
BMI(kg/ m2) . 30 5.595 .940 138 10
LeukocitiL .10 x 10 5.561 2.481 110 8
Trajanje bolesti duge 3.580 1.210 .090
Trajanje bolova prije 7.650 3.013 .066 5

UKUPNO 100

NSK nestandardizovani koeficijentinjegolaa ndar dna gr egka
SK 1 standardizovani koeficijent
P i1lndeks potegkol a
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4.4.1 | NDEKS OPERATIVNIH POTEGKOLA (ukupno v

Il ndeks oper atuikwnpinho pvorti g gekmoel addefipisaksmoj e gul 1

naosnovulhearnog regresionog mode

di hot omni , I ndeks
promjenu (izragenu
vrijednost nekogpr edi kt or a

ostalih prediktora fiksirane.

Tabel a 41

potegkol a

| a, tabela 41.

za ukupno vrije

u procenti ma) ukupnog v

promijeni z

a jednu jedini

|l ndeks operatiwvn

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
Periholecistilni iz 11,900 2,098 171 18
Fibroza zida gul ne 5,303 1,689 ,168 18
Debljina zida gulne 4,810 1,742 ,133 14
Amilaze u urinu >380 IU/L -6,005 2,039 -,131 -14
Tjelesna teﬁ‘cperatur 3,841 1,805 ,099 11
5 ataka bolova koj 3,562 1,550 ,083 9
Amilaze u serumu. >120 IU/L 5,059 2,307 ,079 9
Ukupno 100
NSKi nestad ar di zovani koefi cij entistandardizevgo va

koeficijent; IPil ndeks potegkol a
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4.5 PREDVI nANJE TEGKE LAPAROSKOPSKE HOLECI S

Tegku | aparoskopsku hol eci stektomiju(TLC
karakterisad brojne operativne potegkole koje su
operacije (prosjelno vrijeme LC + najmanje |
43.9N19.4 minuTlaC (joed 1@r aldj eélkaB)kod 55( 15. 3 %)
trajanjen 8 0. 7N16. 1 mi nWltg sotdal6ods td oo plex&)t.i vni h pot
fazama LC je prikazana u tabeli 42.

Tabel a 42 Di stribucij a bol
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 @gulne 55 (100.0%) 70(23.0%) <0,01

Ekstrakcija guln 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 %)
momenta preldsa na ot vorenu proceduru je bilo 43N2

Posmatrajuli ukupno VIijeme trajanj a 0 [
potegkole(faze operacije) kao mogulie predikt
vremena trajanja operacije. @lami doprinos vremenu trajanja o
toku disekcije Calotovog trougla (b=0,377)
di sekcija adhezija(b=0.174) i ul azak u per
ekstrakcija gehae( k281 08) abdom

Di stribucija potencijal ni h {|oiohemisklhk i h, ul
prediktora TLC je prikazan u tabeli 43.
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rani

Tabel a 43 Distribucija anali zi
prediktora
Varija ble TLC P
DA(n = 55) NE (n= 304)
Starost . 65 godil 11 (20.0%) 57 (18.8%) 0.828
Pol (M/F) 23 (41.8%) 80 (26.3%) 0.019
BMI (kg/n¥). 3 0 28 (50.9%) 93 (30.6%) <0.01
Diabetes mellitus 18 (32.7%) 43 (14.1%) <0.01
Velikaosagu| ne kese 1 39 (70.9%) 20 (6.6%) <0.01
Mal a osa gulne ke: 43 (78.2%) 46 (15.1%) <0.01
Debljina zida gul 48 (87.3%) 17 (5.8%) <0.01
Fibroza zida gul ni 52 (94.5%) 44 (14.5%) <0.01
Distenzija gulne | 39 (70.9%) 20 ( 6.6%) <0.01
Inklaviran kalkulus 40 (72.2%) 37 (12.2%) <0.01
Periholecistilni [ 15 (27.3%) 0 (0.0%) <0.01
kal kul usi .2 ¢m 43 (78.2%) 97 (31.9%) <0.01
Adhezije gulne ke: 35 (36.6%) 46 (15.1%) <0.01
Leukocitoza, 1 0 XdILO 40 (727%) 22 (7.2%) <0.01
SE . 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
Tjielesna temPerat 37 (67.3%) 18 ( 5.9%) <0.01
Raniji akutni holecistitis 15 (27.3%) 50 (16.4%) 0.55
Trajanje bolesti 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
. 5ataka bolova t 33 (60.0%) 10 ( 3.3%) <0.01
Trajanje bolova pi 9 (16.4%) 1( 0.3%) <0.01
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TLC | e
bol esni ka

bila legliaphod( po0e8h)ikm BOMLOGIR)O kig /

sa di ab-tabemd4. mel | i tusom(p 0. 01)

Tabela 44 Odnos osnovnih karakteristika bolesnika sa TLC univarijantnom i
multivarijantnom analizom
Univariate Multivariate
Varijable Odds Ratio 95% ClI P Odds 95% ClI P
ratio
Starost 65 1.08 0.53i 2.23 0.828 0.75  0.34i 1.65 0.474
Pol (M/F) 2.01 1.117 2.64 0.021 255  1.35i 4.81 0.004
BMI . 30 2.35 1.31i 4.21 <0.01 237  1.28i 4.42 0.006
Diabetes mellitus 2.95 1.54i 5.65 <0.01 297  1.45i 6.08 0.003
Talnost predikcije 92, 2%; Hosmer and Lemeshow Tes
Udrugenost TLC je bila |leglia sa ultr

kese _4mm(p 0.05) i (pi O#tabemddIn zi da zul| ne

Tabela 45 Odos TLC sa US parametrima u univarijantnoj i
multivarijantnoj analizi
Univariate Multivariate
Varijable Odds 95% ClI P Ods 95% ClI P
Ratio ratio

Vel i ka osa gul n 3461 16.551 72.38 <0.01 2.07 0.139i 30.71 0.598
Mal a losea Kese 4 20.10 9.861 40.99 <0.01 2.80 0.437 18.16 0.281
Debljina zida § 11576 45601 293.92 <0.01 452 1.097 18.77 0.038
Fibroza zida gu 10242 30.64i 34239 <0.01 9.91 1.34i 73.58 0.025
Inklaviran kalkulus 19.24 9.697 38.21 <0.01 5.00 0.227 116.80 0.316
kal kulusi 2 c¢cm 7.65 3.867 15.15 <0.01 2.21 0.6471 7.61 0.208
Adhezije gulne 9.82 5.217 18.28  <0.01 227 0.63i 8.38 0.220
Tal nost predikcije 92, 2%; HoG8%2 r and Lemeshow Test
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LeukocitoghL (A0BMO59zd u urinu>3801U/L(p"
prisutni kod bolesnika sa TL-@Gbela 46.

Tabel a 46 O dboleemijskinlp&amietra lurevarigantrom o g k o

multivarijantnom analizom

Univariate Mult ivariate
Varijable Odds Ratio 95% ClI P Odds 95% ClI P
ratio

Leukocitogla | 34.18 16.39i 71.29 <0.01 463  1.2071 17.87 0.026

SE . 20/ nh 54.75 24.017 124.86 <0.01 2.186 0.3071 15.75 0.438

Amilaze serumu>120 IU/L 135.55 117.54i 10475 <001 3.47 03371 36.23 0.299

Amilaze u urinu >380 IU/L 64.15 24.371 168.90 <0.01 4.85 1.157 20.54 0.032

CRP >5 g/L 32.85 15.80i 68.265 <0.01 2.024 0367 11.361 0.423

Talnost predikcije 92, 2%, Hosmer and Lemeshow Test

Odparsnet ara ranijeg klinilkog nalaza trajan

je bilo | egl etabpl@sfezano sa TLC

Tabel a 47 Odnos ranijeg klinilkog nal

multivarijantnom analizom

Univariate Multivariate
Varijable Odds 95% ClI P Odds 95% CI P
Rato ratio
Raniji akutni holecistitis 1.91 0.987 3.71 0.058 0.53 0.257 1.14 0.530
Trajanje bolest 742 3.851 14.306 <0.01 8.32 3.9871 17.41 <0.01
Operacija gornjeg abdomena 3.29 1.067 10.18 0.040 1.48 0.447 4.97 0.526
Operacija donjeg abdomena 2.65 1.4271 4.93 <0.01 1.77 0.895i 3.49 0.101
Talnost predikcije 92, 2%; Hosmer and Lemeshow T
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Tjelesna temperatura>3?&G( p° 0. 01) pri prij emu i vige
sutaj ali duge od 4 sata(p’ Otablld48. su bil i | egl

Tabel a 48 Odnos kIl i nunivakijanghormial aza pr i

multivarijantnom analizom

Univariate Multivariate
Varijable Odds 95% ClI P Odds 95% ClI P
Ratio ratio

Tj.tempeatura > 37,%C 32.66 15.62i 68.29 <0.01 11,02 2,361 54.29 <0.01
Akutni holecistitis pri prijemu 18.67 9.4271 36.99 <0.01 1.34 0.297 6.23 0.708
5 ataka bol ov 4410 19.24i101.10 <0.01 16.66 5.907 47.08 <0.01
bolova prije prijgna  _ 3 d a 59.28 7.347 478.88 <0.01 0.849  0.082i 8.77 0.849
Talnost predikcije 92, 2%, Hosmer and Lemeshow Test

Multivarijantnom analizom izdvojenih grupnih potencijalnih prediktora TLC(pol
bol esni ka, ? ddddtes élils,d el j i na zida §gulne kese
zul nel &ekeci t SgllpamiU0axzle0 u urinu >3801U/L, tra

mjeseci, tjelesna temperatura >3C5 p r i prijemu i 5 ataka bol
4 sata) pet prediktorpae bi |l o znal aj ndoe bd g v enzaa nzoi dsaa ¢Tul Qe
fibroza Geuhkeckedhas 4DakRA® bol esti [ bol ova

od 4 sata diabetes mellitusabela 49.

Tabela 49 Odnos TLC sa grupnim prediktorima u multivarijantnoj analizi

Prediktori B P Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper

Debljina zida gul n 1666 .025 5.290 1.228 22.780

Fibroza zida gulne 2.558 .002 12.907 2.497 66.729

leukocitdghla L 10x10 1.677 006 5.352 1.621 17.671

. 5ad atkkol ova trajanj 1.541 .018 4671 1.304 16.729

Diabetes mellitus 1.288 .036 3.625 1.090 12.063

Constant -5.129 .000

Tal nost predikcije 94, 2%; Ho s me rstatesticsd= 098 me s h
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Na grafikonul prikazanajepognosti | ka vrijednost TMCel i | i ne
nakon | ogistil| ke mimlinteivgiom@ouzdangstiesi j e sa 9

Grafikon 1

Odds Ratio

Leukociti— —_—

Inicijalni bol duZe od 4 sata—

Fibroza—

Diabetes mellitus— —

Debliina zida—]

Prediktivni Index TLC

Multiplom bakward stepwise (wald)ogi st i | kom regr é&®mBaonom an
TLCdebljina zida gulne kedeukodmmogld Sbtox a0 ¢
ataka bol esti [ b ol o viaiabetes mellitsiuio b irjag md i j ed uglee
jednal {/a+®) , Pgeéj e p ukazuje n%"jpekspahendijanaj u t eg
konstanta 2.7182 i y= 15.129+(1.66xdebl jina

kese)+(1.667x eukoei(tlosd411@x16G ataka bolova

sata)i(1.288 x diabetes melitus).

Vele vrijedgmosntai vRIiwkajerovatnolu TLC, a

izvjesnu konverziju LC u OC.
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Skoring sistem za predikciju TLC

Na osnovu vVvrijednost. b koeficijenta mul
indeks TLC(tabela 50).,sta i adepkBsBi TLdst u nsaf
prikazana u tabeli 51.

Tabela 50 Generisanje Indeksa TLC

Variable B B/B(DM) %
Debljina zida gul ni 1.666 1.293 19.08
Fibroza zida gulne | 2.558 1.986 29.30
Leukocitoza, 1 0 XdILO 1.677 1.302 19.21
5 ataka bolova koj.i 1.541 1.196 17.65
Diabetes mellitus (DM) 1.288 1.000 14.75
Suma 6.778 100.00

Tabela 51 Preoperativha evaluacija skor indeksa u 359 bolesnika sa LC

Preoperativna evaluacija Operacija
TLC Laka i TKLC Ukupno
TLC 45 8 53
Laka i TKLC 10 296 306
Ukupno 55 304 359
Statistilka vrijednost perfor ma

Sensitivnost 0.818

Specifilnost 0.974

Preciznost 0.950

Positivha prediktivna vrijednost 0.850

Negativna pediktivha vrijednost 0.967
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DISKUSIJA

Laparoskopska hol eci stektomija |e met o ¢
kal kul oze gulne kese zbog kraleg boravka u
boljih kozmetil ki h eifoenkaaltnau uO Co.d nNoaspur endaa kk oun vhei
endoskopskim operativnim instrumentima progi

akutnim holecistitisom, bolesnika sa prethodnim abdominalnim operacijama i ekstremno

gojaznih, ali se procedura generalnomegpp or ul uj e kod bol esni ka sa

j er | aparoskopska procedura u ovim slul aje\
kompli kacija, kao gto su povrede gulnih vodo

Bezbjedno izvolLenje LC podrazumi jeva SV
pptegkol a u t oku izvolLenj a procedur e na b
di jagnostil ki h pAdabdedwarnari j pkbhemiajaket ar a.
je bila identifikacija i kvanti fi kadahg a pr e
ukazati na potegkolie u toku | aparoskopske ho

U prospektivnoj studiji su analiziran
parametri (anamnesti | ki, -laborhtorijskd) skan pogencgafnis k i b
predi ktor i toevhannd KiLC k«kmpl i 69 bol esni ka kK o

holecistektomija laparoskopskim pristupom.

Od 369 bolesnika bilo je 260 (70.5%) ge
rodni odnos(3:1) je u skladu sa podacima iz literature u kojoj se navgdeda @ j umv e [ i
rizik obolijevanj a od mMu'fPaoas¢ el ma svi ar
i spitanika je bila 52.2 N 14.1 godine, naj ml

je u saglasnosti sa podacima iz literature u kojoj se navogida obol j enj e naj

zastupljeno kod radno aktivne populacijgt®3°4°

Kod 359(97. 3%) i spitanika wuralena je LC,
| aparoskopskog pristupa u otvoreni. U i zv
otvorenu proceduru je-25%%17181920.2122.23 | 54 akutnih holecistitisa do 35842°%%2",
Sa sticanjem Il skustva i poboljganj em | ap:

laparoskopskog pristupa u otvoreni je danas znatno smanjena i izBf8f%

119



Najlegli razlog konverzije je bila neadel
trougl a [ nejasna anatomija(kod pet bol esr
kamenci kod dva, perforacija gul njadukiisa e sa r
holedohusa(Strasberg E1) kod jednog bolesnika sa Mirizijevim sindromom i empijemom
gulne kese koja je zbrinuta holedohoenterost
se navode u brojnim drugim publikovanim studij&fria>*%

Boles ni c i kod kojih je uralena konverzija s
infl amaci ju i S Vi Su operisani nak-#3rsati96 sati
nakon prijema u bolnicu, u sklopu radnog vremena i od strane jednog hirurga. Kod svih
bol esni ka histopatol ogki se radilo o i nfl a
felijskom inflamatornom invazijom u vidu S |
prisustvom erozivnih formacija mukoznog zida ili jake neutrofilne infiltracija shiwiit
apscesnim formacij ama, krvarenjem i ul cer ac
fiborozom muskularnog ili subseroznog slofal i | ne podatke i znosi [

saradnicima u svojoj studift

U nagoj studiji k o n@.180) adi 8P holegnika sa akatiine na Kk o
holecistitisom i kod 1(0.3%) od 280 sa hroni
seriji je slilna rezu®? amanjainega u Bkirk druganmo t a |

studijama&®?:*>2% Stopa konverzile kod akt ni h hol eci stitisa u nag
stope konverzija koju iznosi Sakuramoto i saradhimi 4.5% a manja od stope konverzije
od 14% koju objavljuje Rosen sa saradnicifna svojoj studiji. Kama i saradnf@isu
objavili stopu konverzije od 50%lok Jerem3/ i Alponaf? objavljuju stopu konverzije od
32%. LC j e tehnil ki zahtjevnija procedura od
intraoperativnih povreda biliovaskularnih struktura.

U studiji od 369 ispitanika imali smo 1 (0.3%) lezik et r ahepati | ni h
vodova. U pitanju je bila potpuna transekcija duktusa holedoBtraaberg E1)kod
i spitanice koja je operisana zbog empijema ¢
i ntraopereativno prepoznat a, ur ealirieuma j e

hol edohojejunostomijom sec Roux en Y uz dren
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U retrospektivnoj studiji Cagira i sarad
vodova javile kod 0.03% od 36.080 bolesnika operisanih otvorenim pristumi0.43%
od 86.381 bolesnika operisanih laparoskopskim pristupom.

Na 27. Konferenciji Udrugenja bilijarnih
su slilfnpovproeddaeecigul ni h vodova su se javile
operisanih otarenim pristupom i kod 0.77% od 26.566 bolesnika operisanih
laparoskopskim pristupom a Mc Mahon i saradnici u svojoj studiji objavljuju stopu
povreda ¢gulnih vodova kod 0.2% od 66. 163 I
bolesnika sa LC.

Bududilai su se mnoge povrede gulnih vodova u
kKoj i su i mal.i nejasnu anatomiju zbog | ake
preoperativno predvidjet:i tehnil ke potegko
stepenuzapaj enj a gul ne kese i na t aj nalin primar

Preoperativni faktor.i koj i ukazuju na ot
hirurgu da se pripremi za potegkole i nal i n

mo g u | mda sanije donese odluku o konverziji.
BROJ POTEGKOLA

Skoro polovina ispitanika njih 184 (49, 9¢
zahvatu a 175(48.7%) je imalo jednu 1 1i vig
uralena kohaemwiaj @ pueovspitanici sa velim b

U grupi ispitanika kod kojih je uradjena LC univarijantnom linearnom regresionom

analizom potencijalni predi ktor i broja pote
temperat UC, @bl j3ha5 zida gulne kese 4 mm, k ¢
i nkl aviran kal kulus u duktusu <cistikusu i1l1
mul tipla kalkuloza §%WLneakebazel Bukecumi . 1
u urinu Cra88KI1 UY LI protein 5mg/ L, rani ji
bol esti duge od 36 mjeseci, akutni hol eci st
trajali duge od 4 sata, diabetes melitus.

Primjenom multiplog linearnog regieds nog model a u kome je br

ishodna varijabla a ranije navedene varijable potencijalni prediktori dobili smo model u
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kome su ranij.i akutni hol ecistitis, debl jine

prijemu, kal k2] wsm, ¢ Wl neatkaeksae bol esti i bol o
sat a, di abetes melitus, trajanje bol esti d
statistil ki znal aj ni za pojavu veleg broja o

Naime, ispitanick o | i Ssu ranije i mal. akutni hol eci
potegkol a u odnosu na one Kkoji to nisu i mé
identilne po vrijednosti ma. Slilno, povelanj

jedoveb do povelanja broja potegkola za 1,152,
kal kul usi . 2cm za O0.448. Ultrasonograf ski
0.525 velim brojem potegkoia u tolkiu ducge  o&d

4 sat a 0.550, trajanje bol esti duge od 36
di abetes melitusom koji su imali 0.412 veli
U studiiji smo i spitival!] korelaciju 1 zmec
LCipr eoperativnog klinilkog nalaza sa ciljem
utilu na pojavu operativnih potegkola u poje
Predi kt or i potegkol a pri kreiranju pne-t
instrumenata tabdomi nal nu dupl ju u toku operaciije
multiple logistilke regresije tipa Fdrward S
prethodne operacije u donjem abdomenu, perih
Nai me, kod osoba koje su i frekmnastandle ks t | e
potegkola prilikom kreiranja pneumoperitone:u
duplju je bio 128.803 puta veli, kod ispi
perhol eci stilnog i1zliva 14.250 kod prethod
kod bolesnika koji boluju od diabetes melitusa 3.855.
Predi kt or i potegkola pri di sekciji adhezi
toku operacije%spartm]eaogmumaodtOpl 8 |l ogistilk
Stepwise su bil. adhezije gulne kese i )

sata (tabela 26).
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