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Akutno vnetje Zol¢nika - zgodnja operacija
ali poskus konzervativnega zdravljenja?

Acute cholecystitis — early surgery or an
attempt at conservative treatment?

Jurij Janez

Izviecek

Akutno vnetje Zol¢nika oziroma akutni holecistitis je pogosta bolezen, ki veckrat zahteva sprejem v
bolni$nico in kirurko zdravljenje. Najpogosteje se pojavlja pri ljudeh, ki imajo Zoléne kamne, pojavi
pa se lahko tudi v odsotnosti Zol¢nih kamnov. Diagnozo akutnega holecistitisa postavimo na osnovi
klini¢ne slike, laboratorijskih izvidov in ultrazvoka trebuha. Algoritmi za bolnike, ki imajo akutno
vnetje Zol¢nika brez pridruzenih bolezni, so znani; odlo¢itev za kirurski poseg pri bolnikih s pridru-
Zenimi boleznimi pa je odvisna od ve¢ dejavnikov. Laparoskopska holecistektomija je metoda izbire
zdravljenja bolnikov z akutnim holecistitisom. Rezultati zdravljenja so bistveno boljsi, kadar kirurski
poseg napravimo znotraj 72 ur od nastopa klini¢nih znakov.

V prispevku so predstavljena najnovej$a priporocila za obravnavo bolnikov z akutnim holecistiti-
som, povzeta po smernicah iz Tokia ter smernicah Svetovnega zdruZenja za urgentno kirurgijo iz leta
2016 ter na koncu $e izsledki in izku$nje nekaterih klini¢nih $tudij in metaanaliz.

Abstract

Acute cholecystitis is a common disease, which often requires admission to hospital and surgical
treatment. Acute cholecystitis is defined as inflammation of the gallbladder and usually occurs due
to cystic duct obstruction from stones or sludge. It is a relatively common complication of gallstones,
but it can also occur without gallstones. A combination of relevant clinical symptoms and ultrasound
evidence is required to make a diagnosis of acute cholecystitis. Early surgery is recommended for
all patients that are in good physical condition. There is still a debate how to treat high-risk and
critically ill patients. Laparoscopic cholecystectomy is the method of choice for treatment of patients
with acute cholecystitis. Early laparoscopic cholecystectomy should be done within 72 hours from
the onset of symptoms.

This article presents current guidelines according to the Tokyo guidelines and the World Society of
Emergency Surgery guidelines, and at the end, experiences of some clinical trials.

1. Uvod

Akutno vnetje zol¢nika oziroma aku-
tni holecistitis je pogosto bolezen, ki ve-

tnosti kamnov je pogostejse pri kriti¢no
bolnih, ki so dlje ¢asa na parenteralni

likokrat zahteva bolni$ni¢no zdravljenje
in operacijo. Najpogosteje se pojavlja pri
ljudeh z Zol¢nimi kamni, lahko pa tudi
brez njih (1). Vnetje Zol¢nika brez priso-

prehrani, pri politravmatiziranih bol-
nikih, pri ve¢jih opeklinah in pri bol-
nikih po srénih operacijah (2). Akutni
holecistitis je $e posebej pogost vzrok
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obolevnosti in umrljivosti pri starejsi
populaciji, pri sladkornih bolnikih in no-
se¢nicah (3). Dejavniki, ki so povezani z
nastankom Zol¢nih kamnov, so debelost,
starost in doloc¢ena zdravila, predvsem
peroralna kontracepcijska sredstva (4).
Akutno vnetje zol¢nika je diagnosti¢ni
problem pri sladkornih bolnikih in pri
imunsko oslabljenih bolnikih zaradi za-
brisane klini¢ne slike ter tudi pri nosec-
nicah. Pri teh bolnikih je $e toliko bolj
pomembno zgodnje diagnosticiranje in
¢imprej$nje kirurdko zdravljenje, kolikor
splo$no stanje bolnika to dopusca (s).
Zgodnja holecistektomija pri teh bolni-
kih zmanj$a zaplete ob in po operaciji ter
moznost ponovitve v primeru konzerva-
tivnega zdravljenja (3). Zgodnja laparo-
skopska holecistektomija se priporoca
tudi pri starej$ih bolnikih, ker je soraz-
merno varna s sprejemljivim tveganjem
za zaplete po posegu. Zgodnja operacija
v primerjavi z odlozenim posegom po-
membno zmanj$a obolevnost, skrajsa
hospitalizacijo in okrevanje bolnika in
pomembno zmanjsa stroske zdravlje-
nja (6). Se vedno obstajajo dileme, kako
zdraviti bolnike s pridruzenimi bolezni-
mi in bolnike z visokim tveganjem. Pri
slednjih lahko kot premostitveno zdra-
vljenje uporabimo perkutano dreniranje
zol¢nika do izbolj$anja splo$nega stanja.
V nekaterih primerih, kadar ta poseg
opravimo skozi jetra, pomeni za te bol-
nike dokon¢no obliko zdravljenja (7-9).

2. Zapleti akutnega
holecistitisa

Incidenca zapletov pri napredova-
lem vnetju Zol¢nika znasa med 72 % in
26 % (4). Do predrtja oziroma perforaci-
je zol¢nika v sklopu akutnega vnetja pri-
de najpogosteje zaradi motene prekrvi-
tve in nekroze stene Zol¢nika. Posledica
predrtja Zol¢nika je iztekanje Zol¢a v tre-
busno votlino, ki povzro¢i biliarni peri-
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tonitis, ali pa pride do zamejene perfora-
cije z abscesom ob Zol¢niku (6,10). Eden
od zapletov akutnega vnetja Zol¢nika je
biliarna fistula. V tem primeru gre za
povezavo svetline Zol¢nika s svetlino
zol¢nega voda ali drugega votlega orga-
na, najpogosteje dvanajstnika (holeci-
sto-duodenalna fistula), debelega creve-
sa (holecisto-koli¢na fistula) in Zelodca
(holecisto-gastri¢na fistula) (10). Vzrok
nastanka fistule med Zol¢nikom in dva-
najstnikom je najpogosteje velik Zol¢ni
kamen, ki postopoma prezre steno zol¢-
nika in steno dvanajstnika ter med nji-
ma ustvari fistulni kanal. Kamen se lah-
ko tudi izlo¢i v dvanajstnik in potuje po
prebavni cevi. Ce je kamen dovolj velik,
se lahko zagozdi v predelu terminalnega
ileuma pred ileocekalno valvulo in pov-
zro¢i mehani¢no zaporo crevesa oziro-
ma tako imenovani biliarni ileus. Visoki
ileus, ki ga povzroci zapora dvanajstnika
z zol¢nim kamnom, poznamo tudi pod
imenom Bouveretov sindrom (10). V
grobem lahko razdelimo biliarne fistu-
le na primarne, ki so posledica Zol¢nih
kamnov, in sekundarne, ki se pojavijo
v sklopu zapletov po kirurskih pose-
gih (11). Incidenca primarnih biliarnih
fistul je 1-2 %. Sekundarne biliarne fi-
stule se najpogosteje pojavijo kot zaplet
po Kklasi¢ni ali laparoskopski holecistek-
tomiji. Incidenca sekundarnih biliarnih
fistul je nizka, pojavljale naj bi se pri 0,3
0,6 % vseh holecistektomij. Sekundarne
biliarne fistule se kazejo z iztekanjem
zol¢ne vsebine v trebusno votlino oz. po
abdominalnem drenu. Ce po operaciji ne
dreniramo trebusne votline, se kot posle-
dica nabiranja Zol¢ne vsebine v trebusni
votlini razvije biliarni peritonitis (11). Ob
sumu na biliarno fistulo napravimo naj-
prej ultrazvoc¢ni pregled trebuha, s kate-
rim ocenimo prisotnost proste tekocine
ali ve¢jih tekocinskih kolekcij v trebu-
$ni votlini. Nato slikamo Zol¢ne vode s
kontrastnim sredstvom (endoskopska
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retrogradna holangiopankreatikografja,
ERCP ali magnetnoresonanc¢na holan-
giopankreatikografija, MRCP). S prei-
skavama prikazemo anatomijo Zol¢nih
vodov ter morebitno iztekanje kontra-
stnega sredstva izven svetline Zol¢nih
vodov zaradi biliarne fistule ali iatroge-
ne poskodbe Zol¢nih vodov. ERCP je pri
iztekanju Zolca terapevtska metoda, med
katero z namestitvijo opornice v Zol¢ni
vod premostimo okvaro stene Zol¢nega
voda. Opornico ob odlozeni kontroli od-
stranimo (11).

3. Klinicnarazdelitev

V skladu z japonskimi smernica-
mi (angl. Tokyo Guidelines) razdelimo
akutni holecistitis v tri stopnje glede na
intenzivnost lokalnega in sistemskega
vnetja, klini¢no sliko in prisotnost priza-
detosti drugih organov (12,13). Govori-
mo o blagem (stopnja 1), zmernem (sto-
pnja 2) in hudem (stopnja 3) akutnem
holecistitisu (Tabela 1).

Leta 2016 je Svetovno zdruZenje za
urgentno kirurgijo (angl. Wolrd Socie-
ty of Emergency Surgery, WSES) izda-
lo priporocila za obravnavo bolnikov

z akutnim kalkuloznim holecistitisom.
Priporocila temeljijo na pregledu in ana-
lizi najnovejse literature, vanj so vkljuce-
ne tudi japonske smernice. Priporocila
se omejujejo na bolnike, ki so dobri kan-
didati za kirursko zdravljenje, $e vedno
pa ni jasno doreceno, kako zdraviti bol-
nike z akutnim vnetjem Zzol¢nika, ki so
kriti¢no bolni oziroma je pri njih kirur-
$ki poseg zelo tvegan (14,15).

4. Kliniénaslikain
diagnosticiranje

Diagnozo akutnega holecistitisa po-
stavimo na osnovi simptomov in kli-
ni¢nih znakov pri bolnikih z bole¢ino
v desnem zgornjem kvadrantu trebuha
pod desnim rebrnim lokom (DRL) (16).
Akutni holecistitis lo¢imo od biliarnih
kolik na podlagi stalno prisotne boleci-
ne pod DRL in pozitivnega Murphyeve-
ga znaka (ob pritisku v predel pod DRL
ob globokem vdihu izzovemo bole¢nino
v tem predelu). Bolnik z akutnim hole-
cistitisom ima lahko v anamnezi Ze na-
pade biliarnih kolik ali pa je bil doslej
brez tezav (16). V laboratorijskih izvidih
ugotavljamo pri bolnikih z izrazenim

Tabela 1: Razdelitev akutnega holecistitisa v skladu z japonskimi smernicami (angl. Tokyo

Guidelines) (13).

Stopnja 1 (blaga oblika)

Akutno vnetje z blagimi vnetnimi spremembami Zol¢nika pri sicer

zdravih ljudeh in brez disfunkcije drugih organov.

Stopnja 2 (zmerna oblika) 1. Levkocitoza (> 18.000/mm?3).
2. Trajanje simptomov > 72 ur.
3. Izrazito lokalno vnetje Zol¢nika (gangrenski holecistitis,
emfizematski holecistitis, absces ob zol¢niku, absces v jetrih ob
Zol¢niku, biliarni peritonitis).

Stopnja 3 (huda oblika) 1. Odpovedovanje sréno-zilnega sistema (hipotenzija, ki zahteva
vazoaktivno podporo z noradrenalinom ali dopaminom v
odmerku > 5 ug).

25 29

NevroloSka simptomatika (motnje zavesti).
Respiracijska insuficienca (razmerje PaO,/FiO, < 300).
Renalna insuficienca (oligourija, serumska koncentracija

kreatinina > 2 mg/dcl).
5. Jetrna disfunkcija (INR > 1,5).
6. Trombocitopenija (< 100.000/mm?).
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akutnim holecistitisom povi$ane vnetne
kazalce (levkocitoza, povisan C-reaktiv-
ni protein, CRP), medtem ko so pri bol-
nikih z napadom biliarnih kolik vnetni
kazalci praviloma v mejah normalnih
vrednosti (3,4,16). Od slikovnih preiskav
pride v prvi vrsti v postev ultrazvo¢ni
pregled (UZ) trebuha. Pri akutnem ho-
lecistitisu UZ obicajno pokaze tekocino
ob Zol¢niku, povecan in napet zol¢nik z
zadebeljeno, razslojeno in heperemi¢no
steno ter morda kamne v Zol¢niku. Rent-
gensko slikanje trebuha lahko pokaze
radiopacne Zol¢ne kamne pri 10 % bol-
nikov z akutnim holecistitisom in zrak v
steni Zol¢nika pri emfizemskem holeci-
stitisu (17).

Pri nejasni diagnozi po opravljenem
UZ lahko napravimo racunalnidko to-
mografijo (angl. computed scanning,
CT) trebusnih organov s kontrastnim
sredstvom ali brez ali pa scintigrafijo
zol¢nika s hidroksiminodiocetno kislino
(HIDA scan) (16).

5. Moznosti zdravljenja
akutnega holecistitisa

5.1. Konzervativno zdravljenje

Konzervativno zdravljenje akutnega
vnetja zol¢nika zajema podporno zdra-
vljenje z infuzijami tekodin, analgezijo
in antibioti¢cnim zdravljenjem. V fazi
akutnega vnetja se priporoca 2 do 3 dni
posta, s ¢cimer odstranimo drazljaj za kr-
¢enje zol¢nika ob hranjenju. S tem omo-
goc¢imo, da zol¢nik v fazi akutnega vnetja
miruje. Med zdravljenjem spremljamo
dinamiko vnetnih kazalcev (levkociti,
CRP) ter bolnikovo splo$no klini¢no
stanje. Kolikor se klini¢na slika umirja in
vnetni kazalci upadajo, ocenjujemo kon-
zervativno zdravljenje za uspesno (18).

O empiri¢nem zdravljenju govorimo,
ko uvedemo antibiotik ob sumu na okuz-
bo in predvidevanju najpogostejsih pov-
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zrociteljev, vendar $e nimamo izvidov
kuznin in antibiograma. Najpogoste;jsi
povzroditelji akutnega vnetja zol¢nika
izvirajo iz zgornje prebavne cevi (19).
Ko pridobimo izvide kuznin in obcu-
tljivost izoliranih bakterij na antibiotike,
lahko pri¢nemo z usmerjenim antibio-
ticnim zdravljenjem. Najprej uvedemo
empiri¢no zdravljenje z antibiotikom na
podlagi poznavanja najpogostejsih pov-
zrociteljev, ¢e pa imamo mikrobioloski
izvid odvzetih kuznin, se ravhamo gle-
de na obcutljivost izoliranih bakterij za
dolocene antibiotike (19). Izogibamo se
nepotrebnemu in podaljSanemu dajanju
antibiotikov Sirokega spektra zaradi ne-
varnosti pojava odpornosti na antibioti-
ke. Japonske smernice priporocajo izbiro
antibiotika tudi glede na resnost bolezni
v skladu z njihovo klasifikacijo (19). Slo-
venska priporocila se ravnajo po svetov-
nih in japonskih smernicah, poleg tega
pa se priporoceno antibioti¢no zdra-
vljenje pri nas prilagaja aktualni epide-
mioloski situaciji obcutljivosti najpogo-
stej$ih povzrociteljev na antibiotike. Pri
blagi obliki vnetja (stopnja 1) gre najpo-
gosteje za okuzbo z Escherichio coli, zato
se priporoca zdravljenje z enim antibio-
tikom (Tabela 2). V prvi vrsti se pripo-
roc¢a uvedba amoksicilina s klavulonsko
kislino v peroralni obliki (19,20). Od
preostalih antibiotikov lahko uvedemo
kombinacijo ciprofloksacina in metroni-
dazola v intravenski ali peroralni obliki
ter ertapenem v intravenski obliki. Za
zmerno (stopnja 2) in hudo obliko (sto-
pnja 3) akutnega holecistitisa se v prvi
vrsti priporo¢a uvedba antibiotika Siro-
kega spektra (cefalosporin 2. generacije)
(Tabela 3). Za bolnike s hudo obliko, ko
gre pogosto za polimikrobno okuzbo, se
empiri¢no priporocajo cefalosporini 3.
generacije, fluorokinoloni in karbapene-
mi. Potrebno je poudariti, da neustrezna
ali ¢ezmerna uporaba cefalosporinov 3.
in 4. generacije ter karbapenemov pri-
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vede do pojava multirezistentnih sevov
bakterij (19). Hitro uvajanje antibiotikov
$irokega spektra je Se posebej pomemb-
no za ogrozene skupine bolnikov s pri-
druzenimi boleznimi, imunsko oslabele
bolnike, sladkorne bolnike, bolnike z
razlicnimi vsadki (Zilne opornice, Zil-
ni grafti, osteosintetski material) in pri
okuzbi z odpornimi bakterijami (19,20).

Po kirurski odstranitvi akutno vnetega
zol¢nika se priporoca prenehanje z anti-
bioti¢no terapijo 24 ur po operaciji, razen
v primerih, ko so izrazeni znaki perihole-
cistitisa (vnetje ob Zol¢niku) (1). Pri ope-
raciji je potrebno odvzeti kuznine (bris
tekoc¢ine ob Zzol¢niku oziroma vsebine
zol¢nika ter del stene Zol¢nika). Odvzete
kuznine posljemo na mikrobiolosko pre-
iskavo, tako da lahko po operaciji uvede-

mo usmerjeno antibioti¢no zdravljenje
glede na antibiogram. Pri abscesu ob
zol¢niku, perforaciji zol¢nika, emfizemat-
skem ali gangrenskem holecistitisu se po
japonskih smernicah priporoc¢a podaljsa-
no antibioti¢no zdravljenje 4 do 5 dni po
operaciji oziroma usmerjeno antibiotic-
no zdravljenje glede na izvid antibiogra-
ma vsaj 14 dni pri dokazani bakteriemiji
s po Gramu pozitivnimi bakterijami (1).
Izsledki $tevilnih $tudij in metaanaliz
kazejo, da je konzervativno zdravljenje
akutnega holecistitisa uspe$no pri 87 %
vseh bolnikov z akutnim kalkuloznim
holecistitisom, pri bolnikih z blago obli-
ko vnetja pa naj bi bilo konzervativno
zdravljenje uspe$no pri 96 % bolnikov.
Pri dokazanem akutnem holecistitisu se
priporoca ¢imprej uvesti antibiotik, saj

Tabela 2: Antibioti¢no zdravljenje za blago obliko akutnega holecistitisa (stopnja 1) — povzeto po

japonskih smernicah (19).

fluorokinoloni peroralno
cefalosporni peroralno
cefalosporini Sirokega spektra

penicilin Sirokega spektra z inhibitorjem
-laktamaze

ciprofloksacin, levofloksacin
cefotiam, cefcapen
cafazolin

ampicilin/sulbaktam

Tabela 3: Antibioti¢no zdravljenje za zmerno (stopnja 2) in hudo (stopnja 3) obliko akutnega holecistitisa

— povzeto po japonskih smernicah (19).

Zmerna oblika (stopnja 2)

penicilin Sirokega spektra z inhibitorjem
-laktamaze
cefalosporin 2. generacije

Huda oblika (stopnja 3) — antibiotik prve izbire
cefalosporin 3. ali 4. generacije
monobaktami

Eno od zgoraj nastetih antibiotikov +
metronidazol (ob sumu ali dokazani okuzbi z
anaerobnimi bakterijami)

Huda oblika (stopnja 3) —antibiotik druge izbire
fluorokinoloni
karbapenemi

piperacilin/tazobaktam, ampicilin/sulbaktam
cefmetazol, cefotiam, oksacefem, flomoksef

cefoperazon/sulbaktam, ceftriakson, ceftazidim,
cefepim, cefozopran
Aztreonam

ciprofloksacin, levofloksacin, pazufloksacin +
metronidazol (ob sumu ali dokazani okuzbi z
anaerobnimi bakterijami)

meropenem, imipenem/cilastatin, panipenem/
betamipron
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odloZena uvedba antibiotika poveca ver-
jetnost za nastanek zapletenega vnetja z
gangreno in perforacijo Zol¢nika. Ce po
treh dneh konzervativnega zdravljenja
ne pride do izboljsanja klini¢ne slike, je
na mestu holecistektomija ali perkutana
holecistostoma pri bolnikih z visokim
tveganjem pri operaciji (18).

5.2. KirurSko zdravljenje

Akutno vnetje Zol¢nika zdravimo z
minimalno invazivno odstranitvijo (la-
paroskopska holecistektomija) ali klasic-
no odprto odstranitvijo Zol¢nika (klasic-
na holecistektomija) (1). V preteklosti so
menili, da je pri akutnem vnetju Zol¢nika
kontraindiciran laparoskopski pristop,
zato so strokovnjaki priporocali klasi¢no
holecistektomijo (21). Z razvojem mini-
malno invazivne kirurgije je laparoskop-
ska holecistektomija postala metoda izbi-
re kirurskega zdravljenja akutnega vnetja
zol¢nika. Zgodnja laparoskopska holeci-
stektomija ¢im prej po nastopu simpto-
mov oziroma sprejemu v bolni$nico se
priporoca za vec¢ino bolnikov (22,23). Iz-
jema so bolniki, pri katerih je tveganje za
zaplete po operaciji zelo veliko. Zagovor-
niki zgodnje operacije menijo, da odloze-
na operacija poveca tveganje za nastanek
biliarne sepse in sekundarnih zapletov,
kadar konzervativno zdravljenje ni uspe-
$no. Poleg tega menijo, da se kljub uspe-
$nemu konzervativnemu zdravljenju, zelo
verjetno spet pojavijo biliarne kolike ali
vnetje (21). Zgodnja operacija naj bi tudi
skrajsala cas hospitalizacije in zmanjsala
$tevilo ponovnih sprejemov v bolni$nico.
To pomeni, da naj bi bila zgodnja opera-
cija bolj ugodna tudi z ekonomskega vidi-
ka. Stevilni strokovnjaki menijo, da naj bi
zgodnjo laparoskopsko holecistektomijo
napravili znotraj 72 ur po nastanku simp-
tomov, odloZena operacija pa je povezana
z vedjim tveganjem za zgodnje in pozne
zaplete po operaciji (1).

Akutno vnetje Zol¢nika — zgodnja operacija ali poskus konzervativnega zdravljenja?
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Glede na japonsko klasifikacijo (angl.
Tokyo Guidelines) akutnega holecistitisa
se za vse blage oblike vnetja (stopnja 1) pri-
poroca zgodnja laparoskopaka holecistek-
tomija. Kolikor se zacetno akutno vnetje
umiri po konzervativnhem zdravljenju, se
za preprecitev ponovnih tezav priporoca
odlozena elektivna laparoskopaska hole-
cistektomija ¢ez 8-12 tednov (23). Po naj-
novejsih priporocilih se tudi za zmerno
vnetje (stopnja 2) priporoca laparoskop-
ski pristop, ker so $tudije pokazale, da ni
razlike v zapletih ob in po operaciji med
bolniki z blagim in zmernim vnetjem (12).
Operacijo naj bi izvedel bolj izkusen ki-
rurg, saj so klini¢ne $tudije pokazale, da
je tudi pri bolj napredovalem vnetju Zol¢-
nika laparoskopski pristop v rokah iz-
kusenega kirurga varen (21-23). Pri hudi
obliki akutnega holecistitisa (stopnja 3)
lahko pride do popusc¢anja enega ali ve¢
organskih sistemov. Pri teh bolnikih se
poleg podpornega zdravljenja priporoca
urgentna holecistektomija pri biliarnem
peritonitisu po perforaciji Zol¢nika. Ce je
pri bolniku operacija zelo tvegana, se lah-
ko napravi perkutano dreniranje Zol¢nika
oziroma perkutana holecistostoma ter ka-
sneje odlozena holecistektomija, ko je bol-
nik stabilen in v izboljsanem stanju (24).

Po zadnjih priporocilih Svetovnega
zdruzenja za urgentno kirurgijo je zgo-
dnja laparoskopska holecistektomija
metoda izbire za zdravljenje bolnikov z
akutnim vnetjem zol¢nika. Pri bolnikih
z nezapletenim vnetjem ni potrebno da-
janje antibiotikov po posegu. Ni jasnih
priporocil, kako obravnavati bolnike z
visokim tveganjem za operacijo, prav
tako ni dogovora, kako opredeliti tvega-
nje za zaplete ob operaciji. Za bolnike s
hudim tveganjem pride v postev poskus
konzervativnega zdravljenja ali perkuta-
na holecistostoma (14,15).

Po predlaganem algoritmu zdravlje-
nja bolnikov za akutnim kalkuloznim
holecistitisom Svetovnega zdruzenja
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za urgentno kirurgijo se najprej oceni
verjetnost so¢asnih kamnov v skupnem
zolénem vodu (14,15). Verjetnost se oce-
ni na osnovi klini¢ne slike, UZ trebuha
in vrednosti jetrnih encimov. Pri majhni
verjetnosti se priporoca zgodnja lapa-
roskopska holecistektomija (14,15). Pri
zmerni ali veliki verjetnosti se priporo-
¢a pred posegom endoskopski ultrazvok
ali MRCP. Pri potrjeni holedoholitiazi se
priporoca endoskopska odstranitev kon-
krementov z ERCP ter nato ¢imprejs$nja
laparoskopska holecistektomija. Druga
moznost je tudi pregled Zol¢nih vodov
med operacijo in odstranitev kamnov
iz zol¢nih vodov med holecistektomijo,
vendar je poseg v tem primeru tehni¢no
zahteven in terja izkusenost operaterja.
Holedoholitiaza se lahko razresi tudi po
operaciji z ERCP (14,15).

V Sloveniji pri obravnavi bolnikov
z akutnim holecistitisom upos$tevamo
WSES in japonske smernice (13-15). Bol-
nike z dokazanim akutnim holecistiti-
som posku$amo c¢imprej po sprejemu
v bolni$nico operirati (22). Izjema so
bolniki s hudim tveganjem za operativ-
ni poseg. Pri njih se najprej odlo¢imo za
poskus konzervativnega zdravljenja ter
morda za perkutano dreniranje zol¢nika.
Pribolnikih, pri katerih sumimo, da ima-
jo lahko zol¢ne kamne tudi v skupnem
zol¢nem vodu, napravimo pred opera-
cijo endoskopski ultrazvok za potrditev
oziroma izkljucitev holedoholitiaze ter
nato morda ERCP. Zgodnja laparoskop-
ska holecistektomija je pri nas metoda
izbire zdravljenja bolnikov z akutnim
holecistitisom (23).

5.3. Perkutano dreniranje Zol¢nika
- perkutana holecistostoma

Pri kriti¢cno bolnih in bolnikih s hu-
dim tveganjem za operacijo pri akutnem
holecistitisu lahko perkutano dreniramo
zol¢nik oziroma napravimo perkutano

holecistostomo. Gre za minimalno in-
vaziven poseg, ki ga opravi interventni
radiolog pod nadzorom UZ (24). Svetu-
je se pristop skozi jetra, torej dreniranje
zol¢nika skozi jetrni parenhim zaradi
manjSe moznosti iztekanja vsebine Zol¢-
nika v trebugno votlino in nevarnosti za
biliarni peritonitis (24). Vstavitev dre-
nazne cevke v Zol¢nik je kratek in malo
invaziven poseg, ki lahko hitro privede
do izboljsanja stanja bolnika. Tehni¢no
je tak poseg mozen pri 95-100 % bolni-
kov v rokah izkuSenega interventnega
radiologa (24). Umrljivost po perkuta-
ni holecistostomiji naj bi znasala 0-3 %,
medtem ko naj bi se pojavljali lazji za-
pleti, povezni s posegom, pri 4-18 %
bolnikov. Najpogostejsi zaplet perkuta-
ne holecistostomije je puscanje Zolca v
trebusno votlino z biliarnim peritoniti-
som (25,26). Za zmanj$anje zapletov po
posegu se priporo¢a dreniranje Zolc-
nika skozi jetrni parenhim. Anteriorni
pristop oz. pristop skozi peritonej lah-
ko uporabimo, kadar je zol¢nik mo¢no
povecan in kadar obstajajo zadrzki za
pristop skozi jetra (bolezni jeter, motnje
strjevanja krvi) (25,26).

6. lIzsledkiklini¢nih
Studij in metaanaliz

Po podatkih iz literature potrebuje
priblizno 20 % bolnikov z akutnim ho-
lecistitisom urgentno kirursko zdravlje-
nje. Operacija je potrebna, ¢e se bolni-
kovo klini¢no stanje ob konzervativhem
zdravljenju slabsa in ce so prisotni znaki
generaliziranega peritonitisa ali emfize-
matskega holecistitisa (14). To nakazuje
na nevarnost gangrene ali perforiranja
zol¢nika. Optimalni ¢as operacije za bol-
nike, ki so stabilni, brez znakov gangrene
ali perforacije zol¢nika, Se vedno ni ja-
sno opredeljen. V preteklosti so opravili
klasi¢cno odprto holecistektomijo 6-12
tednov po umiritvi prvotnih tezav, da se
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je vnetje tkiv dokon¢no umirilo in da so
postale razmere za odloZeno intervalno
operacijo ¢im bolj ugodne (14). V prete-
klosti je bilo akutno vnetje Zol¢nika kon-
traindikacija za laparoskopski pristop
in so priporocali klasi¢no holecistek-
tomijo (22). IzkuSenost kirurga je po-
memben dejavnik, ki vpliva na trajanje
operacije in pogostost kirurskih zapletov
po operaciji akutno vnetega zol¢nika (1).
Bolniki z akutnim vnetjem Zol¢nika se
ve¢inoma obravnavajo v dezurni sluz-
bi, zato operacije velikokrat izvajajo ki-
rurgi, ki so manj izkuseni na podrocju
laparoskopske in hepatobiliarne kirur-
gije. Po opravljenih 30 laparoskopskih
holecistektomijah naj bi kirurg uspesno
opravil u¢no krivuljo, ker naj bi se 75 %
zapletov pri vseh kirurgih pojavljalo le
znotraj u¢ne krivulje (27). Tudi po opra-
vljeni u¢ni krivulji niso vsi kirurgi ena-
ko vesc¢i laparoskopske holecistektomije
v tezjih razmerah, zato se priporoca, da
operacijo pri akutnem holecistitisu iz-
vede kirurg z najve¢ izku$njami na po-
drocju laparoskopske in hepatobiliarne
kirurgije (1).

Novejsa priporocila svetujejo poskus
zgodnje laparoskopske holecistektomije
pri vseh bolnikih z akutnim holecistiti-
som, ¢e so sposobni za operacijo, in ¢e
ni minilo od pricetka tezav ve¢ ko 72-96
ur (16). Pri teh bolnikih so opazova-
li manj zapletov, krajso lezalno dobo v
bolnisnici in manj preklopov v klasic-
no operacijo kot pri bolnikih, ki so bili
operirani odloZzeno (intervalna holeci-
stektomija) (16). Pri zgodnji operaciji
(znotraj 72 ur od pricetka simptomov)
imamo manj preklopov v klasi¢no ope-
racijo kot po odlozeni operaciji, ki se je
lotimo po nekaj dneh neuspes$nega kon-
zervativnega zdravljenja. Dalj$a simp-
tomatika pred sprejemom v bolni$nico
je statisticno znacilno povezana z bolj
napredovalo obliko vnetja Zol¢nika (16).
Najpogostejsi zapleti, ki so se pojavili
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po odloZeni operaciji, so bile poskodbe
zol¢nih vodov, abscesi ali hematomi v
loZi odstranjenega zol¢nika ter potreba
po podalj$anem antibioti¢cnem zdravlje-
nju. Manjse poskodbe Zol¢nih vodov, ki
povzroce biliarne fistule, se lahko razre-
$ijo z ERCP in vstavitvijo plasti¢ne opor-
nice. Ce to ni mozno, je potrebna kirur-
$ka revizija in rekonstrukcija Zol¢nega
voda s primarnem presitjem in dreni-
ranjem Zol¢nega voda ali bilioenteri¢no
anastomozo (27). Abscesne kolekcije ali
hematome v loZi odstranjenega zol¢nika
se lahko ve¢inoma zdravijo konzerava-
tivno s perkutanim dreniranjem, ki ga
izvede interventni radiolog, in s podalj-
$anim antibioticnim zdravljenjem (16).
Metaanaliza Indarja in Beckinghama je
ugotovila, da je zgodnja laparoskopska
holecistektomija akutno vnetega Zol¢ni-
ka varna in izvedljiva metoda zdravlje-
nja, Se posebej e jo lahko opravimo zno-
traj 72 ur od nastanka simptomov (16).
Tudi posodobljene japonske smernice
iz leta 2013 navajajo, da naj bi se zgodnja
laparoskopska holecistektomija opravila
znotraj 72 ur od nastopa simptomov (13).

Shinke in sodelavci so v svoji retro-
spektivni $tudiji analizirali skupino 233
bolnikov, pri katerih so napravili ur-
gentno laparoskopsko holecistektomijo
zaradi akutnega holecistitisa v okviru 7
dni od pojava tezav. Bolnike so razdelili
v skupino, ki so bili operirani znotraj 72
ur (zgodnja skupina) od pojava simpto-
mov, in na skupino, ki so bili operirani
med 4. in 7. dnem (pozna skupina) od
pojava simptomov (27). Pri 3 % bolnikov
v zgodnji skupini je prislo do preklopa
v klasi¢no operacijo v primerjavi z 8 %
v pozni skupini. Med obema skupinama
ni bilo statisti¢no znacilnih razlik v tra-
janju operacije, zapletih po njej in traja-
nju hospitalizacije (27). Pri bolnikih, ki
so bili operirani 4. do 7. dan od nastopa
simptomov, so opazovali ve¢ preklopov
v klasi¢no operacijo (8 %) in skoraj dva-
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krat ve¢jo izgubo krvi med operacijo.
Napredovanje lokalnega vnetja v nekaj
dneh povzro¢i fibrozne spremembe v
steni zol¢nika z zabrisanostjo med ana-
tomskimi plastmi. Posledica je otezeno
prepariranje zaradi zabrisane normalno
prisotne avaskularne plasti v subsero-
znem sloju, kar povzroci veéjo izgubo
krvi med operacijo (27). Kljub temu po-
vecana izguba krvi ni vplivala na potek
po operaciji, zato jo avtorji ocenjujejo za
klini¢no in hemodinamsko nepomem-
ben dejavnik (27). Posledice napredova-
lega vnetja so slabsa prepoznavnost ana-
tomskih struktur v predelu Calotovega
trikotnika, kjer se nahajata cisti¢ni vod in
cisti¢na arterija, ki ju moramo pri hole-
cistektomiji varno prepoznati in prekini-
ti (28). Slabsa prepoznavnost teh struktur
privede do ve¢ poskodb skupnega zol¢-
nega voda in zato iatrogenih biliarnih fi-
stul. Posledica tega je vecja obolevnost in
umrljivost bolnikov po operaciji (29). Pri
bolnikih, ki so jih zdravili konzervativno
in jih nato elektivno operirali ¢ez nekaj
tednov, so opazovali ve¢ preklopov v kla-
si¢no operacijo (12-24 %), celokupno vec
zapletov (29-34 %) po operaciji in daljSo
lezalno dobo po operaciji. Glede na vse
to, avtorji menijo, da odlozena elektivna
laparoskopska holecistektomija po za-
cetnem konzervativnem zdravljenju ni
boljsa od zgodnje urgentne laparoskop-
ske holecistektomije v pozni fazi (4-7
dni po nastopu simptomov). Avtorji to-
rej zakljucujejo, da je zgodnja urgentna
laparoskopska holecistektomija varna in
izvedljiva metoda zdravljenja akutnega
holecistitisa tudi v pozni fazi, torej 4-7
dni od pojava simptomov (27).

Blohm in sodelavci so analizirali po-
datke iz $vedskega nacionalnega registra
pri 87108 bolnikih, ki so bili operirani
zaradi akutnega holecistitisa (30). Osre-
dinili so se na zaplete ob in po operaciji.
Ugotovili so, da je tveganje za zaplete po
operaciji statisticno znacilno nizje, ¢e so

bolniki operirani znotraj $tirih dni od
sprejema v bolni$nico, in da je tudi manj
preklopov v klasi¢no operacijo znotraj
tega Casa. Pri bolnikih, ki so jih operirali
v prvih $tirih dneh po sprejemu v bol-
nisnico, so opazovali okoli 16,6 % pre-
klopov iz laparoskopske v klasi¢no ope-
racijo ter 27,8 % pri bolnikih, ki so bili
operirani kasneje (30). Izguba krvi med
operacijo je bila pri obeh skupinah bol-
nikov primerljiva, ve¢ pa je bilo poskodb
zol¢nih vodov pri tistih bolnikih, ki so
bili operirani pozno. Avtorji zakljucuje-
jo, da naj bi bil optimalni ¢as operacije
znotraj 48 ur od sprejema, ¢e pa so bol-
niki operirani po 96 urah od sprejema,
je tveganje za zaplete ob in po operaciji
vedja (30).

Gonzalez-Munoz in sodelavci so v
svoji retrospektivni Studiji analizirali 967
bolnikov, ki so bili hospitalizirani zaradi
akutnega holecistitisa (31). Bolniki, ki so
bili operirani zgodaj po sprejemu v bol-
nis$nico, so imeli kraj$o lezalno dobo kot
bolniki, ki so bili operirani pozno. Tudi
bolniki, ki so jih pozdravili konzervativ-
no, so imeli krajso lezalno dobo kot bol-
niki po pozni operaciji. Pri bolnikih po
pozni operaciji so opazali ve¢jo pojav-
nost zapletov po operaciji, predvsem vec
biliarnih fistul (31). Avtorji priporocajo
¢im bolj zgodnjo operacijo za vse bolni-
ke, izjema so bolniki z ve¢ boleznimi in
bolniki s tveganjem za operacijo, pri ka-
terih priporocajo poskusiti konzervativ-
no zdravljenje. OdloZena operacija se ne
priporoca zaradi daljSe hospitalizacije,
ve¢ zapletov ob in po operaciji ter zaradi
vedjih stroskov zdravljenja (31).

Izsledki francoske multicentri¢ne
studije kazejo statisticno znacilno manj
zapletov po operaciji pri bolnikih z aku-
tnim holecistitisom, ki so bili operirani
znotraj 3 dni od sprejema v bolnis$ni-
co (32). Na podlagi analize rezultatov
so ugotovili, da je bilo ve¢ zapletov tudi
pri bolnikih, ki so bili operirani takoj ob
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sprejemu oziroma znotraj 24 ur od spre-
jema v bolni$nico. Na osnovi teh izsled-
kov avtorji menijo, da je idealni cas za
operacijo drugi ali tretji dan po spreje-
mu v bolni$nico, kolikor ni zadrzkov za
operacijo (32). Do podobnih izsledkov
so prisli tudi raziskovalci iz ZdruZzenih
drzav Amerike, ki so analizirali podatke
svojega nacionalnega registra pri bolni-
kih, ki so bili operirani zaradi akutnega
vnetja zol¢nika (33).

Najbolj neugoden zaplet pri holeci-
stektomiji je poskodba Zol¢nih vodov,
ki povzroci biliarno fistulo. Oneil Man-
chado je v svoji metaanalizi ugotavljal,
da pride do poskodbe Zol¢nih vodov
pri 0,3-0,6 % vseh laparoskopskih ho-
lecistektomij (34). Duca in sodelavci so
opravili retrospektivno analizo 9.542
bolnikov po laparoskopski holecistekto-
miji (35). Od teh je bilo 13,9 % bolnikov
urgentno operiranih zaradi akutnega
holecistitisa. Pri 17 bolnikih (0,1%) je
prislo do poskodbe zol¢nih vodov med
operacijo, pri 184 bolnikih (1,9 %) je bil
potreben preklop v klasi¢no operacijo
zaradi nejasnih anatomskih razmer ali
izrazitega vnetja (35). Po izsledkih ostalih
$tudij je pri urgentno operiranih bolni-
kih stopnja konverzij od 6-35 % (1). Ter-
ho in sodelavci so v svoji retrospektivni
$tudiji ugotovili, da je stopnja konverzij
statisti¢cno znacilno vecja pri bolnikih z
napredovalo obliko vnetja in visokimi
vrednostmi CRP (36). Ackerman in so-
delavci so v svoji retrospektivni Studiji
ugotovili, da je celokupno ve¢ zapletov
po operaciji in konverzij ter daljsi cas
hospitalizacije pri odloZeni operaciji in
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po zacetnem konzervativhem zdravlje-
nju kot pri zgodnji operaciji (37). Yuval
in Kamalapurkar na osnovi svojih $tu-
dij zakljucujeta, da je zgodnja holeci-
stektomija varna in ucinkovita metoda
zdravljenja tudi pri napredovalem vne-
tju (38,39). Mizrahi in sodelavci so pri
bolnikih po odlozeni holecistektomiji
in predhodnem perkutanem dreniranju
zol¢nika opazovali vecje Stevilo zapletov,
kot so okuzbe, konverzije, biliarne fistule,
ponovni sprejem v bolni$nico in daljsa
hospitalizacija (40).

7. Zakljucki

Zgodnja laparoskopska holecistek-
tomija se priporoca pri vseh bolnikih z
akutnim holecistitisom, ki so sposobni
za operacijo. Izjema so bolniki, ki imajo
ve¢ bolezni in je operacija pri njih zelo
tvegana. Pri teh bolnikih se priporoca
poskus konzervativnega zdravljenja. Ce
po treh dneh konzervativnega zdravlje-
nja ni izbolj$anja ali ¢e se klini¢na sli-
ka poslabsa, se odlo¢imo za perkutano
holecistostomo. Ce tudi po perkutanem
dreniranju Zol¢nika v treh dneh ni iz-
boljsanja, se svetuje urgentna holecistek-
tomija. Zgodnja operacija je za bolnika
dokon¢no zdravljenje akutnega holeci-
stitisa in je glede na izkusnje in rezultate
$tevilnih klini¢nih raziskav in metaana-
liz metoda izbire zdravljenja bolnikov z
akutnim holecistitisom. Ce je le mogoce,
naj bi zgodnjo laparoskopsko holecistek-
tomijo napravili ¢imprej po sprejemu v
bolni$nico oziroma v okviru 72 ur od na-
stopa simptomov.
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