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Spontano predrtje `ol~nika: prikaz primera

Spontaneous Gallbladder Perforation: A Case Report

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: `ol~nik bolezni, ruptura spontana, holelitiaza, biliarna fistula

Predrtje `ol~nika je lahko akutno s posledi~nim biliarnim vnetjem potrebu{nice, subakutno
z nastankom ognojka (abscesa) ali kroni~no z nastankom fistul med ̀ ol~nikom in ~revesjem.
Najpogosteje je povezano z boleznimi `ol~nika, ki so posledica `ol~nih kamnov, vendar sami
`ol~ni kamni ne pogojujejo nastanka predrtja. Dejavniki tveganja za predrtje so mo{ki spol,
sladkorna bolezen, ateroskleroza, zavrt imunski sistem, raki, parenteralno hranjenje in
huda obolenja jeter. Zaradi visoke smrtnosti pri predrtju `ol~nika sta pri obravnavi bolnikov
pomembna zgodnji sum na predrtje in hitro kirur{ko ukrepanje. Od preiskav se najve~ upo-
rablja ultrazvo~ni pregled trebuha, najbolj natan~no pa predrtje poka`e scintigrafija ̀ ol~nika.
Pred operacijo postavljena diagnoza predrtja `ol~nika je redka. Predstavljen je primer mlaj-
{ega bolnika z akutnim spontanim predrtjem `ol~nika in raz{irjenim biliarnim vnetjem
potrebu{nice. Diagnozo predrtja smo postavili {ele med operacijo. Pri bolniku nismo na{li
`ol~nih kamnov ali drugih dejavnikov tveganja za predrtje `ol~nika, patohistolo{ki pregled
pa je pokazal holesterolozo in blago kroni~no vnetje `ol~nika.

ABSTRACT

KEYWORDS: gallbladder diseases, rupture spontaneous, choletiasis, biliary fistula

Gallbladder perforation can appear as an acute perforation followed by biliary peritonitis,
as subacute perforation with the formation of a pericholecystic abscess, or as a chronic con-
dition leading to cholecysto-enteric fistula formation. It is mainly associated with gallbladder
diseases caused by gallstones, although gallstones are not necessarily an essential feature of
perforation. Male sex, diabetes mellitus, atherosclerosis, immune system suppression, car-
cinoma, parenteral nutrition and severe hepatic diseases are involved as risk factors for
gallbladder perforation. Early suspicion and prompt surgical intervention are vital in the treat-
ment of patients with gallbladder perforation due to the high mortality rate of this condition.
Ultrasonography of the abdomen is the most frequently used diagnostic tool, but cho-
lescintigraphy is the most accurate one in demonstrating a perforated gallbladder.
A preoperative diagnosis of a perforation is rare. This report concerns a younger patient with
an acute spontaneous gallbladder perforation and diffuse biliary peritonitis. A diagnosis of
a perforation was not made until during the operation. No gallstones or other risk factors
for gallbladder perforation were found, but the pathohistological examination revealed cho-
lesterolosis and a mild chronic inflammation of the gallbladder.
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UVOD

Spontano predrtje ̀ ol~nika je dokaj redko sta-
nje, ki najpogosteje predstavlja hud zaplet
bolezni ̀ ol~nika. Povezano je z veliko obolev-
nostjo in smrtnostjo, predvsem zaradi pozne
ali napa~no postavljene diagnoze (1, 2).

PREDSTAVITEV BOLNIKA

Anamneza

[estintridesetletni bolnik je imel tri leta ob~a-
sno (1–2-krat na leto) tope bole~ine v zgornjem
delu trebuha, katerim ni znal natan~no opre-
deliti nahajali{~a, {irile so se med lopatice.
Zadnji mesec se je bole~ina pojavljala pogoste-
je in trajala tudi do dva dni. Opravil je
ultrazvo~ni pregled trebuha, ki ni pokazal
bolezenskega dogajanja v trebuhu. Dva tedna
pred sprejemom je bil bolnik zaradi suma na
ledvi~ne kamne pregledan pri urologu, ki je
podal mnenje, da te`ave ne izvirajo iz se~il.

Pono~i pred sprejemom ga je iz spanja
prebudila mo~na bole~ina v `li~ki in pod
desnim rebrnim lokom. Ob tem ga je sililo na
bruhanje, zelo slabo se je po~util, potil se je,
vro~ine ni opazil. Javil se je v de`urni kirur{-
ki ambulanti.

Status ob sprejemu

Bolnik je bil prizadet, poten, bled, tempera-
tura pod pazduho 36,8°C in v danki 38,0°C.

Status vratu, prsnega ko{a, plju~, srca in
okon~in je bil v mejah normalnega. Trebuh
je bil v ravnini prsnega ko{a, na otip mo~no
bole~ v `li~ki in pod desnim rebrnim lokom,
kjer je bil prisoten tudi defans trebu{ne ste-
ne. Spodnji del trebuha je bil vtisljiv in
nebole~. Bole~ je bil ledveni poklep na desni
strani. Bolnik je bil sprejet na oddelek za splo-
{no in abdominalno kirurgijo pod sumom na
predrtje votlega organa.

Diagnostika in potek zdravljena

Rentgenska slika trebuha stoje je bila brez
posebnosti, brez prostega zraka pod prepo-
no. Ultrazvo~ni pregled trebuha je pokazal
prosto teko~ino med jetri in desno ledvico,
`ol~nik normalne velikosti, z enakomerno
zadebeljeno steno, brez kamnov (slika 1), ̀ ol~-
ni vodi niso bili raz{irjeni, ostali organi niso
kazali patolo{kih sprememb.

Laboratorijske preiskave so pokazale lev-
kocitozo (19,4 × 109/l), raven reaktivne
beljakovine C (CRP) je bila 29, blago zve~a-
ne vrednosti bilirubina (celokupni 37 μmol/l,
direktni 10μmol/l), vrednost kreatinina je bila
tik nad normalno (100 μmol/l), ostale vred-
nosti so bile normalne. Pregled urologa je
izklju~il obolenje se~il. Po protibole~inskem
(metamizol – Analgin® 1 amp.) in spazmoliti~-
nem (trospij – Spasmex® 1 amp.) zdravljenju
je bole~ina nekoliko popustila. Bolnik je dobi-

Slika 1. Ultrazvo~na slika `ol~nika. Prikazan je `ol~nik z nekoliko zadebeljeno steno. V svetlini ni videti kamnov.
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val teko~ine parenteralno. Za operativni
poseg se nismo odlo~ili. Naslednji dan smo
opazili blago zlatenico, koncentracija CRP je
porasla na 213, zvi{ala se je raven bilirubina
(celokupni 61 μmol/l, direktni 27 μmol/l),
kreatinin je bil 104 μmol/l, v se~u so bili {te-
vilni eritrociti, levkociti in bakterije. Kontrolni
ultrazvo~ni pregled trebuha je pokazal ve~-
jo koli~ino proste teko~ine v okolici jeter in
vranice, manj v spodnjem delu trebuha, ̀ ol~-
nik z enakomerno zadebeljeno steno, nekoliko
pove~ano vranico, trebu{na slinavka ni bila
pregledna. Opravili smo ezofagogastroduode-
noskopijo, ki je pokazala erozivni gastritis in
pepti~ni bulbitis. V zdravljenje smo uvedli {e
antibiotik cefuroksim (Tvindal®) 1,5 g na
osem ur, ranitidin (Ranital®) 2 × 1 amp. in
furosemid (Lasix®) 1 amp. Tretji dan po
sprejemu smo opravili {e ra~unalni{ko tomo-
grafijo trebuha, ki je potrdila prisotnost
proste teko~ine, zadebeljeno steno `ol~nika,
obdanega s tanko plastjo teko~ine (slika 2),
trebu{na slinavka je bila jasno omejena, po
obliki nespremenjena, v predelu uncinatusa
pa je bila nejasno omejena zgostitev, nejasne-
ga izvora. Veliko teko~ine je bilo desno ob
debelem ~revesu, desni se~evod je bil za
spoznanje {ir{i od levega. Zaradi prizadeto-
sti bolnika in nejasnega dogajanja in izvora
teko~ine v trebu{ni votlini smo se odlo~ili za
operativno eksploracijo trebuha. Diferen-
cialno diagnosti~no smo pri~akovali najdbo

predrtega votlega organa ali vnetje trebu{ne-
ga organa, ki povzro~a vnetje potrebu{nice ali
ishemijo trebu{nega organa. Na{li smo prib-
li`no dva litra ̀ ol~ne teko~ine, na ̀ ol~niku tik
pod fundusom pa 1 × 0,5 cm veliko odprtino,
iz katere je iztekal `ol~, ostala stena je bila
zadebeljena in edematozna. Odstranili smo
`ol~nik, izprali trebu{no votlino in vstavili dre-
ne. Po operaciji ni bilo zapletov, bolnik je bil
osmi dan po operaciji odpu{~en domov. Pato-
histolo{ki pregled odstranjenega `ol~nika je
pokazal blago kroni~no vnetje stene `ol~ni-
ka in holesterolozo.

PREDRTJE
(PERFORACIJA) @OL^NIKA

Perforacija `ol~nika pomeni predrtje stene
`ol~nika in prost iztok `ol~a skozi nastalo
odprtino. Poznamo ve~ tipov predrtij ̀ ol~ni-
ka. Leta 1934 je Niemeier predstavil 3 tipe.
Tip I je akutno predrtje v trebu{no votlino
z nastankom biliarnega vnetja potrebu{nice.
Tip II ali subakutno predrtje pomeni, da
predhodno vnetje `ol~nika lahko povzro~i
zarastline ob `ol~niku, ki po predrtju omeji-
jo razlitje `ol~a na okolico `ol~nika, tako da
nastane ognojek (absces) tega podro~ja (1).
Pri tipu III ali kroni~nem predrtju, ki je naj-
pogosteje povezano z `ol~nimi kamni, se
zaradi kroni~nega vnetja in v steni `ol~nika
zagozdenega kamna razvije nenormalna

Slika 2. Ra~unalni{kotomografska slika trebuha. @ol~nik ima zadebeljeno steno, ob njem je tanka plast teko~ine.
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povezava med fundusom ̀ ol~nika in dvanajst-
nikom (holecistoenteralna fistula) (3).
Opisani so tudi nastanki fistul v `elodec,
jejunum in debelo ~revo. Kamen, ki pride sko-
zi fistulo, potuje s peristaltiko. ̂ e je velik, se
lahko na kak{nem delu ozkega ~revesa zagoz-
di (najpogosteje v kon~nem delu ileuma) in
povzro~a biliarni ileus (1).

Splo{ne pojavnosti predrtij `ol~nika, ne
glede na vzrok, pregledana literatura ne
navaja. Pojavnost predrtja kot zaplet akutne-
ga vnetja ̀ ol~nika navajajo razli~no: 2–5% (4),
3–10% (3), 6–12% (5). Povpre~na starost bol-
nikov s predrtjem ̀ ol~nika je pribli`no 10 let
vi{ja kot povpre~na starost bolnikov z akut-
nim vnetjem `ol~nika brez predrtja (1, 4).
Mo{ki imajo pogosteje predrt `ol~nik kot
`enske, in sicer v razmerju od 1,8 : 1 (2) do
3 : 1 (4), ~eprav je pogostost ̀ ol~nih kamnov
pri `enskah do trikrat vi{ja kot pri mo{kih.

Najpogosteje se predrtje `ol~nika pojav-
lja v zvezi z `ol~nimi kamni in akutnim
vnetjem ̀ ol~nika, lahko pa je posledica topih
po{kodb trebuha (6). Zelo redko je predrtje
povzro~eno iatrogeno med radiolo{kimi
posegi, kot sta endoskopska retrogradna
holangiografija (ERC) in perkutana transhe-
pati~na holangiografija (PTC). V literaturi so
opisani tudi posamezni primeri spontanega
predrtja `ol~nika pri volvulusu `ol~nika,
tuberkulozi ter bolnikih s potrebu{ni~no dia-
lizo (7). Po nekaterih podatkih celo pri 40 %
bolnikov s predrtim `ol~nikom niso dokazali
`ol~nih kamnov, kar pomeni, da ti ne pogo-
jujejo predrtja `ol~nika (2, 6). Kot dejavnike
tveganja pri spontanih predrtjih najpogoste-
je omenjajo sladkorno bolezen, aterosklerozo,
oslabljen imunski sistem (imunosupresivno
zdravljenje), popolno parenteralno hranjenje,
rakasta obolenja (ne samo rak `ol~nika) in
hudo alkoholno obolenje jeter (1, 5, 6).

Mehanizem predrtja ̀ ol~nika pri ̀ ol~nih
kamnih in vnetju ̀ ol~nika zajema zaporo izvo-
dila ̀ ol~nika (ductus cysticus) s kamnom, kar
vodi v nabiranje izlo~kov v svetlini `ol~nika,
povi{anje pritiska v svetlini `ol~nika in
pove~anje le-tega, edem stene in motnje
v mikrocirkulaciji. Posledica tega je ishemi-
ja stene, nekroza in predrtje (5). Verjetno sta
pomembna tudi vnetje in nekroza zaradi
neposrednega pritiska kamna na steno `ol~-
nika in posledi~ne erozije kamna skozi

steno (2). Povezava med bakterijsko oku`bo
`ol~a in predrtjem ni bila dokazana (4). Pato-
geneza spontanega predrtja brez `ol~nih
kamnov je manj jasna. Omenja se kr~ Oddi-
jevega sfinktra s posledi~nim zastojem ̀ ol~a
in mo`nim zatekanjem soka trebu{ne sli-
navke v `ol~ne vode in `ol~nik. Ta sok lahko
izzove vnetje in okvaro ne`ne stene ̀ ol~nika,
nekrozo in predrtje (8). Pomembna je lokal-
na ishemija tkiva v sklopu splo{ne belezni ̀ ilja
(ateroskleroza, sladkorna bolezen). Pri imun-
sko oslabljenem bolniku lahko ̀ e blag vnetni
proces na `ol~niku hitro napreduje v hudo,
akutno vnetje z edemom, venskim zastojem,
arterijsko insuficienco in gangrenoznim pre-
drtjem (2). Zaradi slabe prekrvavitve fundusa
se njegova stena predre najpogosteje (2, 5, 6).

Klini~na slika akutnega, subakutnega ali
kroni~nega predrtja ̀ ol~nika je lahko podob-
na in nelo~ljiva od slike akutnega vnetja
`ol~nika (2). Najpogostej{i simptomi in zna-
ki so koli~na ali trajna bole~ina v desnem
zgornjem kvadrantu trebuha, slabost, bruha-
nje, bole~ina, ki seva proti desni lopatici,
povi{ana temperatura, bole~nost na otip pod
desnim rebrnim lokom in defans zgornjega
desnega kvadranta trebu{ne stene. Zlatenica
ni pogosta. Ve~ina bolnikov ima levkocitozo
(2, 4, 8). [tevilo levkocitov nad 16 × 109/l je
pogostej{e pri tipu I in II kot pri tipu III (2).
Veliko bolnikov s predrtjem `ol~nika ima
v primerjavi z bolniki z akutnim vnetjem
`ol~nika brez predrtja zve~ano vrednost
serumskega kreatinina (4). Bolniki z akutnim
predrtjem (tip I) so ponavadi prizadeti, ima-
jo znake dra`enja potrebu{nice, pogosto
s sliko akutnega abdomna (3). Roslyn in
sodelavci so predstavili lastnosti bolnikov
s tipom I in tipom III predrtja. Akutno pro-
sto predrtje naj bi se pogosteje pojavljalo pri
mlaj{ih bolnikih brez kroni~nih bolezni ̀ ol~-
nika, ki pa imajo kak{no pomembno sistemsko
bolezen. Nasprotno pa kroni~no predrtje
odkrijemo predvsem pri starej{ih, sicer zdra-
vih osebah, le s kroni~nimi te`avami zaradi
`ol~nih kamnov (2).

V diagnostiki predrtij `ol~nika se najve~
omenja ultrazvo~ni pregled trebuha. Prvi
sum na predrtje `ol~nika se pojavi ob nezna-
~ilnih ultrazvo~nih znakih: zbiranje teko~ine
okoli ̀ ol~nika, prosta teko~ina v trebu{ni vot-
lini, neenakomerno zadebeljena stena ̀ ol~nika
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in prisotnost ̀ ol~nih kamnov. Opisani so tudi
trije zna~ilni ultrazvo~ni znaki. Prvi je znak
luknje (hole sign), ki predstavlja neposredno
videnje predrtja stene. Drugi znak je prikaz
pretoka med svetlino ̀ ol~nika in ognojkom ob
njem skozi po{kodbo v steni s pomo~jo barv-
nega Dopplerskega prikaza. Tretji znak
predstavlja ugotovitev ̀ ol~nih kamnov v obje-
trnem zbiranju teko~ine (5). Od ostalih
diagnosti~nih orodij se uporablja {e rentgen-
ski posnetek (RTG) trebuha stoje, rentgenski
posnetek prsnega ko{a, slikanje trebuha z ra~u-
nalni{ko tomografijo (CT), jejunoileografija,
perkutana transhepati~na holangiografija
(PTC), endoskopska retrogradna holangio-
pankreatografija (ERCP) in holescintigrafija.
Scintigrafija ̀ ol~nika najbolj natan~no prika-
`e iztekanje `ol~a iz `ol~nika, pogoj pa je
prehodno izvodilo ̀ ol~nika (ductus cystikus).
Jejunoileografija se uporablja za prikaz hole-
cistoenteralnih fistul. Ob nastanku biliarnega
ileusa je pomeben RTG trebuha stoje (1). Pri
akutnem predrtju `ol~nika z biliarnim vnet-
jem potrebu{nice in ascitesom sta bila opisana
citolo{ko dokazovanje `ol~nega pigmenta in
dolo~evanje vsebnosti bilirubina v punktatu
proste teko~ine v trebuhu (6).

Po nekaterih podatkih je bil pred opera-
cijo sum na predrtje postavljen le v 16 % (2).
Predrtje `ol~nika ima visoko smrtnost, ki
zna{a med 25 in 50 %. Schneider in Lepsien
poro~ata o zni`anju smrtnosti na 8,5 % ob
zgodnji odstranitvi ̀ ol~nika (4). V obravnavi
bolnikov s predrtjem ̀ ol~nika sta tako najpo-
membnej{a zgodnja diagnoza in hitro kirur{ko
ukrepanje. Prav tako so pomembni zgodnje
zdravljenje s {irokospektralnimi antibiotiki in
zagotavljanje primernega teko~insko-elektro-
litskega ravnote`ja (1). Pri tipu I z biliarnim
vnetjem potrebu{nice je potrebna takoj{nja
odstranitev `ol~nika, aspiracija `ol~a in
eksudata iz trebu{ne votline in izdatno potre-
bu{ni~no izpiranje (8). Odstranitev `ol~nika
in {iroka drena`a prostora pod jetri ali podro~-
ja omejene oku`be je zdravljenje izbora za
tip II. Pri tipu III, kjer je pri{lo do biliarnega
ileusa, je najprej potrebno zmanj{anje priti-
ska in re{itev zapore ~revesa. Odstranitev

`ol~nika in oskrba fistul nista tako nujni in ju
lahko odlo`imo. Posega naj ne bi opravili pri
bolnikih z velikim tveganjem (1).

RAZPRAVA

Pri predstavljenem bolniku lahko glede na
operacijski izvid opredelimo predrtje ̀ ol~ni-
ka kot tip I: akutno prosto predrtje z izlivom
`ol~a v trebu{no votlino in posledi~nim biliar-
nim vnetjem potrebu{nice. ^asovno je do
predrtja verjetno pri{lo, ko se je pojavila
nenadna mo~na bole~ina, ki je bolnika pre-
budila iz spanja. Defans ob sprejemu je bil
posledica dra`enja potrebu{nice z `ol~em.
Nara{~anje vrednosti bilirubina in zlatenica
sta bila verjetno posledica absorpcije biliru-
bina v kri preko peritoneja. Omeniti je
potrebno, da dvakratna ultrazvo~na preiska-
va trebuha in CT trebuha niso pokazali
pravilne patologije. Ultrazvo~no in na CT-po-
snetku je sicer bila vidna nekoliko zadebeljena
stena `ol~nika, ob `ol~niku in jetrih pa pro-
sta teko~ina, kar bi lahko podalo sum na
patolo{ko dogajanje v tem predelu. Eden od
razlogov, da nismo posumili na predrtje ̀ ol~-
nika, je bila odsotnost ̀ ol~nih kamnov. Tudi
patohistolo{ki pregled med operacijo odstra-
njenega ̀ ol~nika, ki je pokazal holesterolozo
in kroni~no vnetje, ni pojasnil zakaj je pri{-
lo do predrtja. Podal pa je sum na mo`nost
povezave med holesterolozo in predrtjem
s to razlago. Odkru{ki kristalov holesterola,
ki se pri holesterolozi `ol~nika nahajajo
v `ol~u, lahko povzro~ajo kr~ Oddijevega
sfinktra (9), ta pa po prej opisanem mehaniz-
mu lahko vodi do okvare, nekroze in predrtja
stene ̀ ol~nika. Ostalih dejavnikov tveganja za
nastanek predrtja, ki jih omenja literatura, pri
bolniku nismo na{li.

V zaklju~ku je treba povedati, da tudi
predstavljen primer potrjuje ugotovitve, da
je diagnoza predrtja `ol~nika te`avna, da je
predoperacijska diagnoza predrtja redka, da
`ol~ni kamni niso pogoj za nastanek predrt-
ja, in da je odlo~itev za zgodnji kirur{ki poseg
pravilna.
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