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USPOREDBA OTVORENE I LAPAROSKOPSKE
KOLECISTEKTOMIJE U LIJECENJU AKUTNOG KOLECISTITISA

COMPARISON OF OPEN AND LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
IN THE TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS

LJUBO BEGIC, ZELJKO GLAVIC, DAMIR SIMLESA, ANTUN RUKAVINA,
DUJO GVERIC, SRECKO SABALIC*

Deskriptori: Kolecistitis — kirurgija; Kolecistektomija — statisticki podatci;
Laparoskopska kolecistektomija — statisticki podaci

Sazetak. U radu su analizirani i usporedeni rezultati lijecenja akutnog kolecistitisa otvorenim i laparoskopskim nac¢inom u
sedmogodisnjem periodu. U sedmogodisnjem periodu (od 1994. do 2000.) operirano je 311 bolesnika zbog klinicke slike
akutnog kolecistitisa. Otvorena kolecistektomija ucinjena je kod 162 (52,09%) bolesnika, a laparoskopska kod 149 (47,91%).
U obje grupe bolesnika vrijeme od pojave klinickih simptoma do operacije te prijeoperacijska obrada i priprema bili su jednaki.
U grupi bolesnika operiranih otvorenom metodom operacija je trajala 93 (+SD) minute, a u grupi laparoskopski operiranih 114
(£SD) minuta. Bolesnici operirani otvorenom metodom primili su 5,83 (xSD) ampule i 3,75 (£SD) tableta analgetika, a laparo-
skopski operirani 3,2 (£SD) ampule i 2,1 (£SD) tabletu po bolesniku. Antibiotik je primalo 149 bolesnika operiranih otvorenom
metodom 4,9 (+SD) dana i 68 laparoskopski operiranih bolesnika 2,29 (+SD) dana. Bolesnici operirani otvorenom metodom
boravili su u bolnici 9,55 (£SD) dana i na bolovanju proveli 43 (+SD) dana, a laparoskopski operirani su u bolnici bili 4,35
(£SD) dana i na bolovanju 16 (£SD) dana. Bolji klinicki rezultati i brzi povratak svakodnevnim aktivnostima upucuju na
znacajnu prednost laparoskopske kolecistektomije. Analiza rezultata pokazuje da su ukupni troskovi lijecenja zaposlenih i
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radno aktivnih bolesnika znacajno nizi kod laparoskopski operiranih, zbog kraceg bolnickog lijecenja, kraceg trajanja bolo-
vanja i brzeg oporavka.

Descriptors: Cholecystitis — surgery; Cholecystectomy — statistics and numerical data;
Cholecystectomy, laparoscopic — statistics and numerical data

Summary. The paper analyses and compares the results of the treatment of acute cholecystitis with open and laparoscopic
approach in a seven-year period. From 1994 to 2000, 311 patients with clinical picture of acute cholecystitis were operated.
Open cholecystectomy was done in 162 (52.09%) patients, and laparoscopy in 149 (47.91%). In both patient groups the time
from the onset of clinical symptoms to the surgery, and preoperative workup and preparation, were the same. In patients with
open surgery the procedure lasted 93 (+SD) minutes, and in those with laparoscopic surgery 114 (+SD) minutes. Those operated
with open method received 5.83 (=SD) ampules and 3.75 (+SD) tablets of analgesics, and those with laparoscopic surgery 3.2
(£SD) ampules and 2.1 (£SD) tablets per patient. Antibiotics were administered to 149 patients with open surgery for 4.9 (£SD)
days and to 68 of those with laparoscopic surgery for 2.29 (+SD) days. Patients with open surgery stayed in the hospital 9.55
(£SD) days and were on sick leave 43 (£SD) days, and those with laparoscopy spent 4.35 (£SD) days in hospital and were 16
(£SD) days on sick leave. In conclusion, better clinical results and faster return to everyday activities point to the significant
advantage of laparoscopic cholecystectomy. Analysis of the results shows that total costs of treatment of working patients are
significantly lower than of those with laparoscopic surgery, due to shorter hospital stay, shorter sick leave, and faster recovery.

Pocetkom devedesetih godina proslog stoljeca laparoskop-
ska kirurgija je prihvacena kao metoda izbora za lijecenje bili-
jarne kalkuloze u vecini zdravstvenih ustanova u Hrvatskoj.!

Nakon svladavanja kirurske tehnike, osim za terapiju kro-
ni¢noga kalkuloznog kolecistitisa, laparoskopska se kolecistek-
tomija pocela primjenjivati i u lijecenju akutnog kolecistitisa.

Bolesnici i metode

U sedmogodisnjem periodu (od 1994. do 2000.) na kirur-
skom odjelu Opce zupanijske bolnice Pozega uc¢injeno je 1288
kolecistektomija. Laparoskopskom metodom operirana su 824
(63,97%) bolesnika, a otvorenim nac¢inom 464 (36,03%) bo-
lesnika. Zbog klinicke slike akutnog kolecistitisa, koji je potvr-
den patohistoloskom analizom operirano je 311 (24,14%) bo-
lesnika. Otvorena kolecistektomija primijenjena je kod 162
(52,09%) bolesnika, a laparoskopska kolecistektomija kod 149
(47,91%) bolesnika s akutnim kolecistitisom. Kod svih bole-
snika uc¢injena je prijeoperacijska laboratorijska i ultrazvucna
obrada i priprema. Bolesnicima koji su operirani otvorenom
metodom ucinjena je gornja medijalna laparotomija, standardna
kolecistektomija i drenaza suphepatalnog prostora. Pri lapa-
roskopskoj kolecistektomiji bolesnici su bili u ginekoloskom
polozaju, pneumoperitoneum je postignut Veressovom iglom
ili je troakar postavljen kroz malu supraumbilikalnu inciziju,
ako je bolesnik imao prethodne operacije u gornjem dijelu ab-
domena. Kod svih bolesnika postavljena su Cetiri troakara. Kako
bi se smanjila napetost Zu¢nog mjehura punkcija je ucinjena
kroz petmilimetarski troakar desno supkostalno. Postavljen je
dren suphepatalno i izveden na otvor pet-milimetarskog troa-
kara paraumbilikalno desno. Zu¢ni mjehur je odstranjen kroz
supraumbilikalnu inciziju, a ako je postojala opasnost od per-
foracije, stavljen je u plasticnu vrecicu. Svi odstranjeni zu¢ni
mjehuri su patohistoloski analizirani.

Kod obje grupe operiranih bolesnika analizirani su: vrijeme
od pojave klinickih simptoma do operacije, duljina poslijeope-
racijskog boravka u bolnici, intraoperacijske komplikacije, rane
i kasne poslijeoperacijske komplikacije, broj i veli¢ina kame-
naca, potrosnja antibiotika i analgetika, broj previjanja rane,
trajanje nesposobnosti za rad, troskovi operacije, troskovi bol-
nickog lijecenja i ukupni troskovi lijecenja.

Ukupni troskovi lijecenja prikazani su kao zbroj troskova
prijeoperacijske pripreme bolesnika, troskova operacije, tros-
kova poslijeoperacijskog boravka, utroenih antibiotika i anal-
getika, materijala za previjanje, troskova poslijeoperacijske
rehabilitacije (bolovanja) i troskova poslijeoperacijskih kom-
plikacija. Izracunani su za svakog pojedinog bolesnika prema
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postojecim cijenama Hrvatskog zavoda za zdravstveno osigu-
ranje.

Statisticka analiza: Egzaktni podaci usporedeni su s pomocu
% testa. Nepravilno distribuirani podaci usporedeni su Wilco-
xonovim testom, a normalno distribuirani podaci s pomoc¢u
Studentova t-testa. Razlika je smatrana statisticki znacajnom
ako je p-vrijednost iznosila <0,01. Analiza je u¢injena s pomocu
Med-Calc statistickog programa (Med Calc Software, Maria-
kerke, Belgija).

Rezultati

Analizirano je 311 bolesnika operiranih zbog klinicke slike
akutnog kolecistitisa u sedmogodisnjem periodu (od 1994. do
2000.), a svi odstranjeni zu¢ni mjehuri su patohistoloski pre-
gledani.

Bilo je 109 (35,05%) muskaraca, prosjecne dobi 58,4 godi-
ne i 202 (64,95%) zene prosjecne dobi 56,8 godina (raspon
18-89).

Otvorenom kolecistektomijom operirana su 162 (52,09%)
bolesnika. Vrijeme od pojave klinickih simptoma do opera-
cije iznosilo je 3,98 dana (raspon 1-15). Tijekom prva 72 sata
operirano je 89 (54,94%) bolesnika, od treceg do sedmog dana
49 (30,25%), a nakon sedmog dana 24 (14,81%) bolesnika.
Povisenu tjelesnu toplinu imalo je 76 (46,91%) bolesnika, a
leukocitozu iznad 10000 88 (54,32%) bolesnika. Klinicku i
laboratorijsku sliku ikterusa imalo je osam (4,94%) bolesnika,
a sedam (4,32%) bolesnika imalo je akutni pankreatitis. U¢i-
njenim ultrazvuénim pregledom kod 152 (93,83%) bolesnika
potvrdena je dijagnoza, a kod 10 (6,17%) bolesnika nalaz je
bio nesiguran. U ovoj grupi prosjecno trajanje operacije izno-
silo je 93 minute (raspon 49—157). Ukupno 149 (91,98%) bole-
snika primalo je antibiotik prosjec¢no 4,9 dana (raspon 1-27).
Za analgeziju su ordinirane prosjecno 5,83 ampule (raspon 2—
10) 13,75 tableta (raspon 1-8) po bolesniku. Intraoperacijskog
mortaliteta kao ni komplikacija (ozljeda zu¢nih vodova, jacih
krvarenja, ozljeda intraabdominalnih organa) nije bilo. Kod
svih bolesnika postavljen je signalni dren. Incizija i eksplora-
cija zajednickoga zu¢nog voda ucinjena je kod 14 (8,64%)
bolesnika. Kod 12 (7,4%) bolesnika odstranjeni su kamenci,
ucinjena intraoperacijska biligrafija i T-drenaza, a kod dva
(1,23%) bolesnika biliodigestivna anastomoza. Multiple ka-
mence u zu¢nom mjehuru imalo je 113 (69,75%) bolesnika,
solitarni kamenac 44 (27,16%) bolesnika, a pet (3,09%) bole-
snika nije imalo kamenaca. Tijekom prvih 30 dana nakon ope-
racije pet (3,09%) bolesnika umrlo je od kardio-respiratorne
dekompenzacije udruzene s bronhopneumonijom, jedan (0,64%)
bolesnik umro je od posljedica bilijarnog peritonitisa nakon
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tri reoperacije, a jedan (0,64%) zbog pluéne embolije. Infekeija
rane nastala je kod 22 (13,59%) bolesnika, dok je prosjecan
broj previjanja iznosio 3,31 (raspon 1-12) po bolesniku. Pro-
duzena bilijarna sekrecija koja je spontano prestala pojavila
se kod cetiri (2,47%) bolesnika. Tri (1,85%) bolesnika su reo-
perirana: jedan zbog athezivnog ileusa, drugi zbog bilijarnog
peritonitisa, a treci zbog formiranog suphepatickog apscesa.
Prosjecno vrijeme boravka u bolnici nakon operacije iznosilo
je 9,55 dana (raspon 6—44). Kila u oziljku je nastala kod sedam
(4,32%) bolesnika. Kod pet (3,09%) bolesnika kila je bila na
mjestu laparotomijske incizije, a kod dva (1,23%) na mjestu
drenaze. U radnom odnosu bio je 41 bolesnik (26,24%), a pro-
sjecno vrijeme bolovanja iznosilo je 43 dana (raspon 26-79).

Laparoskopski je operirano 149 (47,91%) bolesnika, a pro-
sjecno vrijeme od pojave klinickih simptoma do operacije iz-
nosilo je 3,23 dana (raspon 1-10). U prva 72 sata operirano je
87 (58,39%) bolesnika, od tre¢eg do sedmog dana 47 (31,54%),
a nakon sedam dana 15 (10,07%) bolesnika. Ultrasonografija
je kod svih 149 bolesnika potvrdila nalaz. Povisenu tjelesnu
toplinu (iznad 37,5°C) imalo je 59 (39,6%) bolesnika, a leuko-
citozu iznad 10000 imala su 63 (42,28%) bolesnika. Akutni
pankreatitis, koji je potvrden laboratorijski imala su dva (1,34%)
bolesnika, a ni jedan nije imao ikterus ni sumnjivu koledoho-
litijazu. U ovoj grupi 68 (45,64%) bolesnika primalo je anti-
biotik 2,29 dana (raspon 1-12), a prosjec¢no su dobivali 3,2
ampule (raspon 0-6) i 2,1 tabletu (raspon 0—4) analgetika po
bolesniku. Vrijeme operacije iznosilo je 114 minuta (raspon
44-169). U prvih 30 dana nakon operacije nije umro ni jedan
bolesnik. Kod 14 (9,4%) bolesnika u¢injena je konverzija u
klasi¢ni zahvat zbog nejasnih anatomskih odnosa u Calotovu
trokutu. Reoperirana su cetiri (2,68%) bolesnika, svi unutar
72 sata nakon operacije. Dva (1,34%) reoperirana su zbog ma-
sivnog krvarenja iz loze zu¢nog mjehura, $to je rijeseno samo
toaletom i drenazom, a dva (1,34%) zbog obilne zu¢ne sekre-
cije na dren. Zuc¢ je istjecala kroz ductus cisticus s kojeg su
skliznule metalne kvacice. Vise kamenaca u zu¢nom mjehuru
imalo je 119 (79,87%) bolesnika, 27 (18,12%) bolesnika imalo
je solitarni kamenac, a tri (2,01%) bolesnika nisu imali kamence.

Prosjecan broj previjanja iznosio je 1,72 (raspon 1-5) po
bolesniku, dva (1,34%) bolesnika imala su infekciju rane na
supraumbilikalnoj inciziji, a pet (3,35%) bolesnika dobilo je
kilu na tom mjestu. Prosjecno su bolesnici boravili u bolnici
4,35 dana (raspon 2—19) nakon operacije. U radnom odnosu
bila su 42 (28,14%) bolesnika, a prosjecno vrijeme bolovanja
iznosilo je 16 dana (raspon 7-27).

Prilikom statisticke obrade iz obje grupe bolesnika izosta-
vljeni su bolesnici s teskim komplikacijama osnovne bolesti,
ikterusom i akutnim pankreatitisom.

Usporedba dviju grupa pokazuje da je vrijeme hospitaliza-
cije i vrijeme bolovanja znac¢ajno krace (p<0,001) u grupi la-
paroskopski operiranih bolesnika. U toj grupi znacajno je manja
(p<0,001) potrosnja antibiotika, analgetika i zavojnog mate-
rijala.

Nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u ucestalosti kao
ni u cijeni lijecenja kasnih poslijeoperacijskih komplikacija.

Analiza troskova pokazuje da su u grupi laparoskopski ope-
riranih bolesnika znacajno veéi (p<0,001):

a) troskovi same operacije, ako se rabe jednokratni troakari
(880 $ prema 380 $). Ako se prilikom operacije rabe vise-
kratni troakari, razlika se smanjuje i nije statisticki zna-
Cajna.

b) troskovi bolnickog lije¢enja (1118 $ prema 873 $), uz
uporabu jednokratnih troakara

¢) ukupni troskovi lijecenja nezaposlenih bolesnika (1430
$ prema 1316 $), kojima nisu uracunani troskovi bolo-
vanja i oporavka, a kod operacije su rabljeni jednokratni
troakari.

Kada se uzmu u obzir zaposleni i radno aktivni bolesnici,
onda su u toj grupi znac¢ajno nizi (p<0,001):

a) troskovi bolovanja (486 $ prema 1198 $) i

b) ukupni troskovi lije¢enja (1604 $ prema 2071 $).

Rasprava

Pri laparoskopskom lijecenju akutnog kolecistitisa sluzili
smo se istovrsnom kirurSkom tehnikom kao i kod kroni¢nog
kolecistitisa uz napomenu da smo uvijek radili s Cetiri troakara,
dok smo kod kroni¢nog kolecistitisa priblizno trecinu operacija
ucinili tehnikom s tri troakara.? Incizije i troakare na trbusnoj
stijenci uvijek smo nastojali postaviti dovoljno udaljene jedan
od drugoga kako bismo imali sto Sire vidno polje i kako bismo
lak$e radnim instrumentima pristupili na zu¢ni mjehur. On je
uvijek napet, pun upalnog sadrzaja, mjestimi¢no gangreno-
zan, pa smo odmah nakon pristupanja u trbusnu supljinu ué¢inili
punkciju i na taj nac¢in smanjili tlak u njoj. Nakon toga su
manipulacije zu¢nim mjehurom mnogo lakse, a smanjuje se i
opasnost od perforacije stijenke prilikom hvatanja instru-
mentom. Pri samom izvodenju kolecistektomije postoje tri mo-
menta koji predstavljaju posebnu poteskocu i koji mogu kom-
promitirati i sam zahvat i poslijeoperacijski tijek. Prvi je pro-
blem u prepoznavanju i prepariranju ductusa cisticusa i arte-
rije cisticae, tako da uvijek treba imati na umu da se te struk-
ture prepariraju u edematoznom, a ponekad i nekroti¢cnom tki-
vu. Drugi je problem sigurno postavljanje metalnih kvacica
na te strukture, a treci je korektno prepariranje Zu¢nog mjehu-
ra iz loze i odvajanje od jetrenog tkiva na nacin koji ne izaziva
jacu krvavu ni zuénu sekreciju.'? Strukture smo preparirali
monopolarnom elektricnom kukicom i ultrazvuénim nozem,
a pri radu smo se uvijek sluzili sukcijsko-irigacijskom pum-
pom i obvezno postavljali dren. U ispitivanim grupama raspo-
red po spolu, dobi, klinickoj slici, laboratorijskim i ultrazvuc-
nim pokazateljima bio je slican.

Sto se tice vremena od pojave simptoma do operacije imali
smo sli¢an stav,’ tako da je u obje grupe vise od 50% bolesni-
ka operirano unutar pocetna 72 sata. Odgadanjem operacije
samo se pogorsavaju lokalni uvjeti operiranja. Od 14 u¢injenih
konverzija iz laparoskopske u otvorenu metodu samo su dvije
bile kod bolesnika operiranih unutar prva 72 sata, a sve ostale
kod bolesnika koji su imali simptome bolesti duze od sedam
dana. Isti je slucaj kod Cetiri reoperirana bolesnika (dva zbog
zucne sekrecije, a dva zbog krvarenja) iz grupe laparoskopski
operiranih jer su i oni operirani vise od tri dana od pojave
simptoma.

Znacajnijih intraoperacijskih komplikacija (ozljede krvnih
zila, zu¢nih vodova, intraabdominalnih organa) nije bilo ni u
jednoj grupi bolesnika, a rane poslijeoperacijske komplika-
cije ne razlikuju se znacajno.* Infekcija rane je znacajno cesca
u grupi operiranih otvorenom metodom, a u grupi laparoskop-
ski operiranih ucestalost infekcije ne razlikuje se od podataka
za laparoskopske operacije kod kroni¢nog kolecistitisa.>®

Smrtnosti u grupi laparoskopski operiranih nije bilo, kako
navode i mnogi autori,”® a mortalitet u grupi klasi¢no operira-
nih moze biti povezan s ¢injenicom da se tu radi o dvije isto-
dobne operacije; jedna na samom intraabdominalnom organu,
a druga, nista manje teska, na trbusnoj stijenci.'>'> Broj pre-
vijanja i potro$nja materijala za previjanje, kao i potrosnja an-
tibiotika i analgetika znacajno su veci u grupi operiranih otvo-
renom metodom. Ta je ¢injenica ponekad vise povezana s lapa-
rotomijskom ranom nego sa samom kolecistektomijom.

Trajanje operacije je vece u grupi laparoskopski operiranih,
§to se podudara s radovima drugih autora,*® a razlika isku-
stvom postaje sve manja. Vrijeme hospitalizacije je znacajno
krace u grupi laparoskopski operiranih, $to navode i drugi au-
tori.!>1
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Analizirajuci troskove lijecenja, vidimo da je sama laparo-
skopska kolecistektomija skuplja od otvorene operacije (880
$ prema 380 $), ako se radi s ¢etiri jednokratna troakara i na
opisani na¢in.'*!” Kra¢im poslijeoperacijskim boravkom, ma-
njom potrosnjom antibiotika, analgetika i materijala za previ-
janje ta se razlika dodatno smanjuje, ali su bolnicki troskovi
laparoskopske kolecistektomije, zbog skuplje operacije, jos i
sad ve¢i (1430 $ prema 1316 $). Razlika u troskovima moze
se smanjiti uporabom visekratnih troakara i radom s tri troa-
kara. Bez uporabe jednokratne plasticne vrecice za sigurnije
odstranjenje materijala iz trbusne Supljine razlika u troskovima
operacije vise nije ni statisticki znacajna. Kada se uzme u obzir
krace vrijeme oporavka, brzi povratak na posao, manje dodat-
nih operacija zbog ventralne kile, lijecenje akutnog kolecisti-
tisa laparoskopskom metodom jeftinije je od otvorene metode
(1604 $ prema 2071 $). To se osobito odnosi na bolesnike koji
su u radnom odnosu, ali i na one radno aktivne koji se bave
samostalnim radom.”*!315

Rezultati ovoga rada pokazuju da je laparoskopska koleci-
stektomija metoda izbora i za lijeCenje akutnog kolecistitisa.
Prema nasim iskustvima i rezultatima ovoga rada potrebno je
uciniti brzu prijeoperacijsku obradu i operirati unutar prva 72
sata nakon pojave klinicke slike.
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