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LAPAROSKOPSKO LIJE^ENJE AKUTNOG KOLECISTITISA

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS

@ELJKO BU[I], DRA@EN SERVIS, IGOR STIPAN^I], VLATKA BU[I], MISLAV ^AVKA*

Deskriptori: Kolecistitis, akutni – kirurgija; Laparoskopska kolecistektomija

Sa`etak. Akutni kolecistitis se nakon uvo|enja laparoskopske kolecistektomije smatrao kontraindikacijom za njezino

izvo|enje. Ipak, posljednjih je godina dokazano da se i slu~ajevi akutnog kolecistitisa mogu lije~iti laparoskopski, iako je

rije~ o tehni~ki zahtjevnijem zahvatu, optere}enom relativno velikim postotkom konverzija u klasi~nu kolecistektomiju. U

ovom radu prikazujemo svoju seriju od 26 bolesnika, primljenih u hitnoj slu`bi na Odjel za abdominalnu kirurgiju II zbog

klini~ke slike akutnog kolecistitisa, koji su laparoskopski operirani neposredno nakon prijma. Svi su bolesnici imali klini~ku

sliku tipi~nu za akutni kolecistitis. Dijagnoza je postavljena ultrazvu~nim pregledom trbuha, a poslije dokazana patohisto-

lo{kim nalazom. U svih 26 slu~ajeva uspjeli smo u~initi laparoskopsku kolecistektomiju, ni u jednom slu~aju nismo morali

izvr{iti konverziju. Prosje~no trajanje operacije bilo je 73±21 minutu. U postoperativnom tijeku nije bilo komplikacija.

Prosje~no trajanje hospitalizacije bilo je 4,8±2,5 dana. Iako je zaista tehni~ki zahtijevnija i dugotrajnija od laparoskopske

kolecistektomije zbog kroni~nog kolecistitisa, na{a je preporuka da se i slu~ajevi akutnog kolecistitisa lije~e laparoskopski.

Za vrijeme operacije glavni otegotni ~imbenici bili su edem i hiperemija tkiva, koji su bili osobito izra`eni ako su prije opera-

cije simptomi trajali du`e od 3 dana. Dakle, optimalno bi bilo laparoskopsku kolecistektomiju u~initi unutar prva 3 dana od

po~etka simptoma, jer kasnije razvoj hiperemije i edema tkiva tehni~ki ote`ava operaciju.

Descriptors: Cholecystitis, acute – surgery; Cholecystectomy, laparoscopic

Summary. Acute cholecystitis has been considered a contraindication for laparoscopic cholecystectomy after its affirma-

tion as the golden standard for treatment of chronic cholecystitis. However, over time it has been proven that acute

cholecystitis could also be managed laparoscopically, although it was technically demanding procedure, burdened with rela-

tively high conversion rates. In this study we present our series of 26 patients, urgently admitted for acute cholecystitis. They

are presented with clinical findings typical for acute cholecystitis. The diagnosis was determined using ultrasound examina-

tion, and confirmed postoperatively by pathohistological findings. In all 26 cases we managed to perform laparoscopic

cholecystectomy, there were no conversion. Mean operative time was 73±21 minutes. Postoperatively, we haven’t recorded

any significant complications. Mean hospital stay was 4.8±2.5 days. Even though laparoscopic treatment of acute

cholecystitis is technically more demanding and lengthier procedure than laparoscopic treatment of chronic cholecystitis, we

consider acute cholecystitis to be a laparoscopically manageable disease. During the operation, tissue edema and hyperemia

presented main technical challenge. They presented a significantly greater problem if the symptoms lasted for more than 3

days prior to operation. Therefore we suggest that laparoscopic cholecystectomy should be carried out in the first 72 hours

after the onset of symptoms, since any further delay will lead to development of tissue hyperemia and edema, thus making

the operation technically more demanding.
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Laparoskopska kolecistektomija ve} je du`e vrijeme zlat-

ni standard za lije~enje kroni~noga kalkuloznog kolecisti-

tisa. Me|utim, nakon uvo|enja laparoskopske kolecistekto-

mije, ona nije smatrana metodom izbora za lije~enje akut-

nog kolecistitisa,1,2 tako da je u po~etku akutni kolecistitis

bio jedna od apsolutnih kontraindikacija za laparoskopsku

kolecistektomiju.3 Tek kasnije, 1992. godine po~eli su se

javljati sporadi~ni prikazi laparoskopski lije~enih bolesnika

s akutnim kolecistitisom,4–6 koji su s vremenom otvorili

raspravu o pogodnosti laparoskopskog lije~enja akutnog

kolecistitisa, isprva samo kod pogodnih bolesnika.7–9 Mo`e

se re}i da je prije oko 5 godina laparoskopska kolecistekto-

mija op}enito prihva}ena kao standardna operacija za lije-

~enje akutnog kolecistitisa.10 Iako se do danas laparoskop-

ska kolecistektomija u slu~aju akutnog koecistitisa potpuno

etablirala,11,12 jo{ uvijek postoji problem relativno ~estih

konverzija koje su potrebne zbog te{ke izvedivosti opera-

cije,13 tako da se akutni kolecistitis jo{ uvijek navodi kao

rizi~ni faktor za nu`nost konverzije kod laparoskopske kole-

cistektomije.14 Prednosti laparoskopskog lije~enja akutnog

kolecistitisa bez odga|anja su neupitne.12,13

Bolesnici i metode

U studiju je uklju~eno 26 bolesnika koji su od sije~nja

2003. godine do kraja o`ujka 2004. godine zbog akutnog ko-

lecistitisa bili primljeni u hitnoj kirur{koj slu`bi na Odjel za

abdominalnu kirurgiju II. Klini~ke bolnice Dubrava, Za-

greb. U istom periodu 23 bolesnika, primljena na isti odjel,

bila su operirana otvorenom metodom. Kod laparoskopski

operiranih bolesnika, radilo se o 13 mu{karaca i 13 `ena,

srednje dobi od 53±16 godina (od 24 do 80 godina). Anam-

nesti~ki su se svi `alili na bol pod desnim rebrenim lukom

koja je trajala du`e od 4 sata i na povi{enu tjelesnu tempera-

turu. Bolesnici su po~eli osje}ati navedene tegobe u pro-

sjeku 70±53 sata prije dolaska u na{u bolnicu. Najkra}e

trajanje tegoba bilo je 10 sati, a najdu`e 15 dana. Pregledom

je ustanovljena palpatorna bolnost ispod desnoga rebrenog

luka. Bolesnici su u pravilu imali leukocitozu (ukupno 22

bolesnika) s prosje~nim brojem leukocita od 12,5±3,7×109/L.

Od 26 bolesnika, njih 11 je imalo povi{eni ukupni bilirubin,

u prosjeku 39±24 mmol/L. U svim slu~ajevima dijagnoza je

postavljena ultrazvu~nim pregledom trbuha, s ustanovljenim

raslojavanjem stijenke i slobodnom teku}inom oko `u~nog
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mjehura te je time, uz tipi~nu klini~ku sliku i laboratorijske

nalaze, postavljena indikacija za operaciju. Kod svih bole-

snika je prije operacije u~injena standardna preoperativna

obrada, koja uklju~uje krvnu sliku, biokemijske pretrage

(GUK, urea, kreatinin, elektroliti, bilirubin, amilaza), pre-

trage urina, rendgenski nalaz srca i plu}a, EKG i odre|ivanje

krvne grupe. Ako je kod bolesnika bila ustanovljena po-

vi{ena vrijednost bilirubina, UZ pregled trbuha obavljao se s

osobitom pa`njom u svezi s eventualnim pro{irenjem eks-

trahepati~nih `u~nih vodova i konkremenata u koledohusu.

Kad je ustanovljeno pro{irenje `u~nih vodova sa suspekt-

nom koledoholitijazom, u~injena je endoskopska retrograd-

na kolangiopankreatografija s papilotomijom i ekstrakcijom

konkrementa u slu~aju koledoholitijaze.

Bolesnike smo operirali neposredno nakon zavr{etka pre-

operacijske obrade. Prije operacije zapo~eta je antibiotska

profilaksa gentamicinom (Gentamicin, Belupo, Koprivnica,

Hrvatska) i metronidazolom (Efloran, Krka, Novo Mesto,

Slovenija). Antibiotike smo davali 24 sata, to jest 2×120 mg

gentamicina i 3×500 mg metronidazola. Tromboprofilaksu

smo provodili reviparinom (Clivarin 1750, Abbot Laborato-

ries, Abbott Park, Illinois, SAD) u dozama ovisnim o tjele-

snoj te`ini bolesnika.

Polo`aj bolesnika i operatera odgovarao je ameri~koj me-

todi laparoskopske kolecistektomije. Rabili smo Ethiconove

instrumente (Ethicon Endo-Surgery, Sommerville, New York,

SAD). Operaciju smo po~eli uvo|enjem Veressove igle u

abdomen kroz inciziju ko`e dugu 1 cm neposredno iznad

pupka, uz pomo} koje smo postigli pneumoperitoenum uz

tlak od 13 mm `ive. Na mjesto Veressove igle uveli smo

10-milimetarski troakar za laparoskop te zatim nakon ori-

jentacije u trbu{noj {upljini jo{ jedan radni 10-milimetarski,

lijevo od medijane linije u gornjem dijelu trbuha te dva

5-milimetarska troakara ispod desnoga rebrenog luka, jedan

okvirno u medioklavikularnoj liniji, a drugi u prednjoj aksi-

larnoj, odnosno ovisno o anatomskim odnosima uo~enim pri

orijentaciji u trbu{noj {upljini. U slu~aju jake distenzije

`u~nog mjehura zbog opstrukcije konkrementima, prvo smo

pod kontrolom laparoskopa u~inili perkutanu punkciju `u~nog

mjehura i evakuaciju `u~i, s tim da sadr`aj nismo slali na

bakteriolo{ku pretragu. U svim slu~ajevima prvo smo pre-

parirali cisti~ni vod i arteriju, zbrinuli ih titanskim kva-

~icama i presjekli. Intraoperativnu kolangiografiju nismo

radili. Prilikom prikazivanja cisti~nog voda nismo prikazi-

vali njegov utok u glavni `u~ni vod, nego njegov prijelaz u

`u~ni mjehur. Na taj se na~in smanjuje opasnost od ozljede

glavnoga `u~nog voda, a smatramo da duljina bataljka ci-

sti~nog voda nije bitna. Zatim smo elektrokoagulacijom od-

stranili `u~ni mjehur iz njegove lo`e i izvadili ga iz trbu{ne

{upljine kroz inciziju za pup~ani troakar. Ako je `u~ni mje-

hur ve} bio gangrenozno promijenjen, prvo smo ga stavili u

poliuretansku vre}icu (Endo Catch, Autosutture, Norwalk,

Connecticut, SAD) i zatim izvadili kroz inciziju za pup~ani

troakar. Na kraju smo fiziolo{kom otopinom isprali trbu{nu

{upljinu, provjerili da u trbu{noj {upljini nema krvarenja i

postavili dren Ch 16 kroz 5-milimetarski troakar smje{ten

supkostalno u medioklavikularnoj liniji. @u~ni mjehur po-

slali smo na patohistolo{ku analizu.

Nakon operacije bolesnici su boravili na Odjelu za abdo-

minalnu kirurgiju II. Nakon 24 sata odstranili smo dren. Po-

slije otpu{tanja iz bolnice, bolesnike smo povremeno pratili

u svojoj ambulanti. Svi bolesnici su dobra op}eg stanja, bez

kasnih komplikacija.

Rezultati

U svih 26 slu~ajeva uspjeli smo u~initi laparoskopsku ko-

lecistektomiju, nije bilo ni jedne konverzije u klasi~nu kole-

cistektomiju. Prosje~no trajanje operacije bilo je 73±21 mi-

nutu (od 45 do 120 minuta).

Nakon operacije, prosje~no vrijeme hospitalizacije bilo je

4,8±2,5 dana (od 2 do 30 dana), s tim da je samo u dva

slu~aja hospitalizacija trajala dulje od tjedan dana, u jednom

slu~aju 30 dana, a u drugome 15 dana. U oba slu~aja je bole-

snicima zbog sumnje na koledoholitijazu, prije laparoskop-

ske kolecistektomije u~injena endoskopska retrogradna ko-

langiopankreatografija (ERCP) te ekstrakcija kamenca uz

papilotomiju. Bolesnik koji je u bolnici proveo 15 dana

lije~io se osim toga i zbog preoperativno ustanovljenog pan-

kreatitisa. Navedene popratne bolesti dovele su do njihova

du`eg ostanka u bolnici. U postoperativnom tijeku, bole-

snici uklju~eni u ovu studiju nisu imali komplikacija. Pato-

histolo{ki nalazi su upu}ivali na akutni kolecistitis u 18

slu~ajeva, uz akutni gangrenozni kolecistitis u dva slu~aja ili

egzacerbaciju kroni~nog kolecistitisa u 8 slu~ajeva.

Ukupno je u ovoj studiji 11 bolesnika imalo povi{enu vri-

jednost bilirubina prilikom preoperativne obrade. Prosje~na

vrijednost bilirubina u tih bolesnika bila je 41±24 µmol/L.

Od njih, u 5 bolesnika prilikom ultrazvu~nog pregleda trbu-

ha ustanovljeno je pro{irenje ekstrahepati~nih `u~nih vo-

dova sa suspektnom koledoholitijazom te im je u~injena

ERCP. U 4 bolesnika ustanovljeni su kamenci u glavnome

`u~nom vodu, koji su nakon papilotomije odstranjeni. Na-

kon operacije, ni u jednog bolesnika nije ustanovljena kole-

doholitijaza.

Rasprava

Iako je u posljednje vrijeme laparoskopska kolecistekto-

mija prihva}ena kao suverena metoda zbrinjavanja akutnog

kolecistitisa, njezina je cijena jo{ uvijek relativno visok po-

stotak konverzija. Beldi i sur. u svrhu njegova smanjivanja

preporu~uju laparoskopsku suptotalnu kolecistektomiju,15 a

u drugom radu se u te{kih bolesnika s akutnim kolecistiti-

som preporu~uje u~initi perkutanu kolecistektomiju, koja je

tako|er pra}ena velikom u~estalo{}u komplikacija, pa tek

nakon pobolj{anja stanja bolesnika laparoskopsku koleci-

stektomiju.16 Stopa konverzija varira, od 31%, {to su obja-

vili Johansson i sur.,13 dok su Catani i sur. imali samo 2%

konverzija.12 Budu}i da su oba rada objavljena u istoj go-

dini, nije jasno zbog ~ega postoji tako velika razlika u po-

stotku konverzija. U svakom slu~aju, svi se autori sla`u da

se radi o tehni~ki zahtjevijem postupku koji se ne smije

poku{ati izvesti bez velikog iskustva s laparoskopskom ki-

rurgijom.

Serija bolesnika koju ovdje prikazujemo nije velika, kao u

nekim drugim studijama,17 ali zato se mo`emo pohvaliti da

ni u jednom slu~aju nismo morali u~initi konverziju na

klasi~nu kolecistektomiju. Trajanje simptoma prije prijma

varira od 10 sati do 12 dana, tako da smo imali prilike zbri-

nuti bolesnike u najnepovoljnijem periodu za operaciju (du`e

od 3 dana nakon po~etka simptoma, ukupno 6 bolesnika).

Kod bolesnika s povi{enom vrijednosti bilirubina u se-

rumu, ako je ultrazvu~no dokazano pro{irenje ekstrahepatal-

nih `u~nih vodova i suspektna koledoholitijaza, indicirali

smo ERCP, prilikom koje se eventualno ustanovljeni kame-

nac u glavnom `u~nom vodu odmah odstranjivao. Sma-

tramo da je to suveren protokol za otkrivanje koledoholiti-

jaze u bolesnika s akutnim kolecistitisom, {to potvr|uje i

~injenica da smo sve bolesnike s koledoholitijazom obradili
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i lije~ili prije laparoskopske kolecistektomije. Stoga sma-

tramo da intraoperativna biligrafija nije potrebna.

Bez obzira na prosje~no trajanje simptoma do operacije,

glavne tehni~ke te{ko}e prilikom operacije bile su promi-

jenjeni anatomski odnosi zbog edema tkiva oko `u~nog mje-

hura {to je ote`avalo prepariranje, i poja~ano krvarenje prili-

kom preparacije zbog hiperemije. Ni u jednom slu~aju,

me|utim, te te{ko}e nisu uzrokovale konverziju u otvorenu

kolecistektomiju. Napominjemo da je prikazivanje cisti~nog

voda i arterije znatno lak{e ako se operacija izvede unutar 48

ili najvi{e 72 sata od po~etka simptoma, dok je operacija

zapo~eta nakon du`eg trajanja simptoma tehni~ki znatno

zahtjevnija.

Ako se izuzmu dva bolesnika koja su zbog drugih razloga

ostala du`e u bolnici, prosje~no trajanje hospitalizacija bilo

je samo 3,4±1,1 dan. Radi se dakle o metodi lije~enja akut-

nog kolecistitisa koja, po na{em mi{ljenju, ne mora biti op-

tere}ena velikim brojem konverzija, a bolesnici u bolnici

ostaju kratko i brzo se oporavljaju. Stoga, u slu~aju dovolj-

nog iskustva kirurga u laparoskopskim zahvatima, svakako

bismo preporu~ili da se bolesnici s akutnim kolecistitisom

lije~e laparoskopski, i to neposredno nakon prijma.
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