Prednosti hitnih operacijskih zahvata kod akutne
upale zucnjaka u usporedbi s odgodenim operativnim
zahvatom

Grgic¢, Tea

Master's thesis / Diplomski rad
2014

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urm.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:617539

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-06

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

zir.nsk.hr

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:617539
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:339
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:339
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:339

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI| FAKULTET

Tea Grgicé

Prednosti hitnih operacijskih zahvata kod
akutne upale zuénjaka u usporedbi s
odgodenim operativhim zahvatom

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2014,



Ovaj diplomski rad izraden je na Klinici za kirurgiju KB Sveti Duh Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu pod vodstvom prof. dr. sc. Zarka Rasi¢a i predan je
na ocjenu u akademskoj godini 2013./2014.



SADRZAJ

| SAZETAK
I SUMMARY
I O Y I P 1
2. ETIOLOGIJA | EPIDEMIOLOGIJA ..ottt e e e e 2
. PATOGENEZA ...ttt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e s s st beeeeeaeeeeenanns 3
4. KLINICKA SLIKA T ZNAKOV ....c.viiieecieeeeeeeeeee et 4
5. DIJAGNOSTICKE PRETRAGE ..ottt 6
6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA.......coo oottt e e e e e 11
7. KOMPLIKACIJIE ..ottt ettt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e s s nnnnabreneaeaeeeeeanns 12
ST I N L= = =R 14
8.1 ANtibIOtSKO lJEEENJE ... .o e e 14
8.2 KIrUISKO llJECENJE ... i eeeaaaas 17
8.2.1 Prednosti hitnih kirurSkih zahvata............ccccoiiiiii 18
Q. ZAKLJUCAK ...ttt ettt ettt ettt 22
O TR N o Y 24
L1 LITERATURA e et e e et e e e e e e e e e e ean s 25

12. ZIVOTOPIS ..ottt ettt 27



| SAZETAK

Akutni kolecistitis je akutna upala Zu¢noga mjehura i jedna od naj¢es¢ih komplikacija
simptomatskih Zuénih kamenaca. Cimbenici rizika za nastanak Zzuénih kamenaca su
zivotna dob, spol, pretilost, te genetika. Akutna opstrukcija zu€noga mjehura
kamencem dovodi do napadaja - stalne boli koja se javlja u epigastriju i gornjem
desnom kvadrantu trbuha, moze sijevati u leda, interskapularnu regiju ili u desno
rame. Postavljanje dijagnoze prvi je korak u obradi akutnog kolecistitisa, a specificni
dijagnosticki kriteriji potrebni su za Sto toCnije postavljanje dijagnoze kako tipicnih,
tako i atipicnih sluCajeva. Znakovi koji potvrduju dijagnozu akutnog kolecistitisa su
ultrazvu¢ni Murphyev znak, zadebljana stijenka zu€nog mjehura te uvecéani zucni

mjehur.

U vrieme otvorenih zahvata kolecistektomije davala se prednost ranoj
kolecistektomiji pred kasnim elektivnim zahvatom. U novijim randomiziranim
studijama dobivaju se sli¢ni rezultati za ranu laparoskopsku kolecistektomiju. Za rani
laparoskopski zahvat u akutnim situacijama klju¢ni su: operacija za manje od 72 sata
nakon pojave akutnog napadaja, kirurg s iskustvom vise od 200 kolecistektomija, te

kvalificirano pomocno osoblje i dobri instrumenti za napredni laparoskopski zahvat.

Studije ukazuju na siguran rani laparoskopski zahvat u lije€enju akutnog kolecistitisa.
Odgadanje zahvata do povlacenja simptoma tijekom iste hospitalizacije ne pokazuje
prednost ni u trajanju zahvata, niti u u€estalosti komplikacija. Rani zahvat ima maniji
gubitak krvi tijekom operacije, pokazuje sklonost manjoj potrebi za konverzijom u
otvoreni zahvat, te zna€ajno smanjuje ukupno trajanje lijeCenja i ukupne troSkove
lijeCenja. Rezultati potiCu koridtenje ranog zahvata tijekom prvog prijema bolesnika u
bolnicu radi akutnog kolecistitisa. Unato€ nesto duzem postoperativnom boravku u
bolnici, ukupan boravak i oporavak znacajno su kra¢i. Rana laparoskopska
kolecistektomija kombinira glavne znaCajke ranog =zahvata i one minimalno

invazivnog zahvata, te tako osigurava maksimalnu ekonomsku dobit.

Kljuéne rijeCi: akutni kolecistitis, dijagnostiCki kriteriji, lijecenje, kirurdki zahvat,

laparoskopija



[ SUMMARY

Acute cholecystitis is an acute inflammation of the gallbladder and one of the most
common complications of symptomatic gallstones. Risk factors for gallstones are
age, gender, obesity, and genetics. Acute obstruction of the gallbladder with stones
leads to seizures - constant pain that occurs in the epigastrium and right upper
quadrant of the abdomen, can pierce to the back, to interscapular region or in the
right shoulder. Diagnosis is the first step in the treatment of acute cholecystitis, and
specific diagnostic criteria are needed for the precise diagnosis in typical, as in
atypical cases. Signs that confirm a diagnosis of acute cholecystitis ultrasonic

Murphy's sign, thickened gallbladder wall and an enlarged gallbladder.

In the time of open cholecystectomy, the advantage was given to the early
cholecystectomy before late elective surgery. Recent randomized studies obtained
similar results for early laparoscopic cholecystectomy. Essentials for performing a
laparoscopic cholecystectomy for very acute situations are: to operate less than 72
hours from the onset of the acute attack, an experienced surgeon with more than 200
cholecystectomies, nurses well trained in advanced laparoscopic procedures, and

good instrumentation.

.Studies indicate that early laparoscopic surgery in the treatment of acute
cholecystitis is safe. Delay in operation until resolution of simptoms during the same
hospitalization showed no adventage with regard to operative time or complication
rate. Furthermore, early laparoscopic intervention significantly reduced operative
blood loss, showed a trend toward reducing conversion rates, and significantly
reduced total hospital days and total hospital charges. These findings support the
use of early laparoscopic cholecystectomy during the first admission in the treatmant
of acute cholecystitis.Despite a longer postoperative hospital stay, the total hospital
stay and the recuperation period are significantly reduced. Early laparoscopic
cholecystectomy combines the merits of early surgery with those of minimally

invasive surgery and can provide maximal economic gain.

Key words: acute cholecystitis, diagnostic criteria, treatment, surgical procedures,

laparoscopy



1. UvOD

Akutni kolecistitis je akutna upala Zu¢noga mjehura i jedna od naj¢eS¢ih komplikacija
simptomatskih Zu¢nih kamenaca. Smatra se posljedicom ukljestenja Zucnog kamena
u vratu zucnjaka ili u cistithom vodu Sto posljedicno vodi do opstrukcije zu€noga
mjehura (Soda T. et al, 2007). Jedna je od najzna&ajnijih akutnih bolesti zapadnog
svijeta, i moze biti pracena samo blagom boli i muéninom ili postati ozbiljna, po Zivot
opasna bolest uslijed komplikacija. Glavne komplikacije su ponavljaju¢a bilijarna
kolika i kolestaza. Kolestaza moze dovesti do ascendentnog kolangitisa, koji moze
biti lijeCen antibioticima, ali za ostale komplikacije kao Sto su gangrenozne promjene,
perforacija zu€nog mjehura i curenje zZu€i nuzno je kirurSko lijeCenje. Rizik od
nastanka druge i svake sljedecCe epizode akutnog kolecistitisa veci je od rizika pojave
prve epizode, pa je u pravilu preporuCena laparoskopska kolecistektomija. (Weigand
K. et al, 2007). Nakon medunarodne konferencije u Tokyju, u sije€nju 2007. godine,
smjernice iz Tokyja za obradu akutnog kolangitisa i kolecistitisa postale su

medunarodno priznate (Kawaguchi K. et al, 2013).



2. ETIOLOGIJA | EPIDEMIOLOGIJA

Cimbenici rizika za kolecistits podudaraju se s onima za kolelitijazu. Zivotna dob
najveci je Cimbenik rizika za nastanak zucnih kamenaca. Njihova u€estalost veca je u
Zena svih dobnih skupina u odnosu na muskarce, a posebno je izrazena u dobi od 30
do 40 godina. Razlog su gotovo sigurno trudnoce i spolni steroidni hormoni. Spolni
hormoni uzrokuju razliCite promjene u bilijarnom sustavu, koje u konacnici rezultiraju
hipersaturacijom ZzucCi kolesterolom i usporenim motilitetom Zucnjaka, Sto potiCe
stvaranje kamenaca (Vrhovac B. et al, 2008). Rizik od nastanka kolelitijaze u Zena
pocinje rasti poCetkom puberteta, te se smanjuje pocetkom menopauze. U trudnoci je
akutni kolecistitis po uCestalosti drugi uzrok akutnog abdomena, i javlja se u 1:1 600-
10 000 trudnica (Kimura Y. et al, 2007). Oralni kontraceptivi i nadomjesna terapija
estrogenima su povezani s vecom ucCestaloséu Zuénih kamenaca. Geneticki
Cimbenici takoder imaju bitnu ulogu, Sto dijelom potvrduje i razliCita ucCestalost u
raznim etniékim skupinama. Zuéni se kamenci javljaju dvostruko e$c¢e unutar obitelji
u rodaka u prvom koljenu, osobito u Zzena. Pretilost je jasno utvrden rizi€ni ¢imbenik
za nastanak kolesterolskin kamenaca u mladim zivotnim skupinama, viSe u Zena,
posebno ako su ekstremno gojazne. Zuéna staza nastaje u okolnostima poput duljeg
gladovanja, dugotrajne parenteralne prehrane, lezije ledne mozdine. 1z Zuci u
Zzuénom mjehuru resorbira se voda, dolazi do hipersaturacije kolesterolom, Sto
vjerojatno potiCe formiranje kamenaca. Somatostatin je mocan inhibitor praznjenja
Zucnjaka, pa se konkrementi Cesto nalaze u bolesnika sa somatostatinomom ili onih
dugotrajno lije€enih oktreotidom, njegovim sintetskim analogom. Dva lijeka — klofibrat

i ceftriakson poti¢u stvaranje Zu¢nih kamenaca.

Ucestalost kolelitijaze veéa je u bijelaca Sjeverne Amerike i zapadne Europe, ljudi
hispanskog podrijetla i ameri¢kih Indijanaca. Manja ucestalost nalazi se u bijelaca u
isto¢noj Europi, Afroamerikanaca i Japanaca. Prevalencija je zu¢nih kamenaca od
5% do 20% u zena u dobi izmedu 20 i 55 godina, a 25% do 30% u dobi iznad 50
godina. U muskaraca je ta prevalencija dvostruko niZza nego u Zena (Vrhovac B. et al,
2008).



lako je mortalitet uzrokovan akutnim kolecistitisom relativno nizak, ova bolest je tezak
teret za drustvo, jer su Zucni kamenci tako uobicCajeni, a posljedi¢na hospitalizacija
skupa (Sekimoto M. et al, 2007).

3. PATOGENEZA

Razvoj akutnog kolecistitisa nije moguée objasniti samo opstrukcijom cisticnog voda,
jer eksperimentalno podvezivanje ne izaziva upalu. Eksperimentalne studije upucuju
na to da opstrukcija udruzena s iritansom moze izazvati upalnu reakciju. Lizolecitin,
derivat lecitina koji je ina¢e normalan sastojak Zuci, dokazan je u Zucnjaku bolesnika
s akutnim kolecistitisom i moguci je iritans koji pokreCe upalnu reakciju. Za nastavak
su odgovorni prostaglandinski medijatori upalne reakcije. Infekcija zu€i u bilijarnom
sustavu vjerojatno ima ulogu u akutnom Kkolecistitisu, no nemaju svi bolesnici
inficiranu zué€. Glavni izolirani uzroénici su Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella i
Enterobacter (Vrhovac B. et al, 2008). Dva su takoder bitna ¢imbenika u nastanku
bolesti — stupanj opstrukcije i duljina trajanja iste. Kod djelomi¢ne opstrukcije i njenog
kraceg trajanja, bolesnik ¢e imati ZzuCne kolike, a ako je opstrukcija potpuna i duze
traje u bolesnika ¢e se razviti akutni kolecistitis (Kimura Y. et al, 2007). HistoloSke
promjene Zuc¢njaka u akutnom kolecistitisu su od umjerenog edema i akutne upale do
nekroze i gangrene. Dugotrajno uglavljeni kamen u cistichom vodu mozZe uzrokovati
distenziju zuénjaka koji je ispunjen bezbojnom tekuc¢inom (hidrops zucnjaka)
(Vrhovac B. et al, 2008).



4. KLINICKA SLIKA | ZNAKOVI

Mnogi simptomi bolesti Zu¢nog sustava su nespecificni i mogu biti nalik onima kod
drugih patolo$kih stanja u trbuhu. Abdominalna bol je naj¢eséi simptom, a Zucni
kamenci i upala Zu€nog mjehura najcesSci uzroci boli u trbuhu koja je posljedica
bolesti zu€nog sustava. Akutna opstrukcija zuénoga mjehura kamencem dovodi do
napadaja koje se naziva kolikama. lako je to uobic¢ajeni naziv, to nisu prave kolike, jer
bol nije u pravom smislu grCevita karaktera. Bol je stalna, javlja se u epigastriju i
gornjem desnom kvadrantu trbuha. Cesto se odituje poslije masnoga obroka, ali
mogu je izazvati i druge vrste hrane, a moze poceti i spontano. Za razliku od crijevnih
gr€eva koji se javljaju u valovima, pri Cemu svaki val traje po nekoliko minuta, kada je
rijeC o napadajima Zuci bol je stalnija, postupno se poja¢ava, a moZze sijevati u leda,
interskapularnu regiju ili u desno rame. Bolesnici mogu osjecati i pojasasto stezanje
u gornjem dijelu trbuha Sto je Cesto povezano s mucninom i povracanjem. Bol
uzrokuju kontrakcije Zu€noga mjehura koji se bori protiv intraluminalne opstrukcije,
najced¢e zufnog kamenca uglavljenoga u vratu mjehura ili cistichog voda.
Karakteristichu bol izaziva izometricka kontrakcija glatkih miSiéa opstruiranoga
zu¢njaka do koje dolazi zbog djelovanja kolecistokinina poslije uzimanja obroka.
Bolni napadaj prestaje kada prestane obrokom izazvani podrazaj za kontrakciju
mjehura ili kada ta opstrukcija spontano prestane pomakom uglavljenog kamena. Ta
je bol visceralnog karaktera i ¢esto bolesnici opisuju da se bol pojacava $to se ocituje
vecom ucestaloS¢u napadaja i pojaCavanjem boli u svakome napadaju. Bol koja se
javlja u napadaju zZuci razlikuje se od one kod akutnog kolecistitisa. lako se i napadaj
Zzu€i moze ocitovati boli u gornjem desnom dijelu trbuha, bol u akutnom kolecistitisu
pojaCava se na dodir u nhavedenome podrucju i rezultat je podrazaja peritoneuma.
Cesto je povezana sa sustavnim simptomima kao $to su vruéica i leukocitoza.
Transmuralna upala ZuCnjaka izaziva nadrazaj visceralnoga i parijetalnoga
peritoneuma u okolini Zuénoga mjehura. Povecanje napetosti stijenke Zucnjaka ili
pritisak nadrazuju zavrSetke Zivaca u podrucju zahvaéenom upalom $to je podloga
za pozitivan Murphyjev znak (nagli prekid udisaja prilikom palpacije pod desnim
rebrenim lukom) (So$a T. et al, 2007). Povratna bolna osjetljivost (prema eng.
rebound fenomen) upucéuje na pogorSanje upalnog procesa. U 33% bolesnika postoji

bolna palpabilna masa u desnom gornjem kvadrantu abdomena. U nekih bolesnika



nalazi se na koZi leda hiperesteticha zona (Boasov znak) oko 3 cm lateralno od
spinalnih nastavaka do straznje aksilarne linije, a vertikalno od Th Xl do L I. Pojaca li
se intenzitet boli i osjetljivosti, temperatura se povisi do 38 °C i pojavi se zimica, $to
upucuje na pogorSanje bolesti, potrebna je hitna operacija. Takoder je nuzna hitna
operacija ako bol iznenada postane generalizirana, uz povratnu bolnu osjetljivost
(prema eng. rebound fenomen), vjerojatno uzrokovane perforacijom zu¢nog mjehura
(Prpi¢ 1. et al, 2005). Osim abdominalne boli i poviSene tjelesne temperature, Cest
simptom bolesti Zzuénog sustava je i zutica (ikterus). Nije uobiajena u akutnom
kolecistitisu jer je bilijarna opstrukcija ograni¢ena samo na Zzuc¢nu vrecu. Bolesnik se
Zali na mucninu i gubitak teka, te Cesto povrada. Klinicko znacenje akutnog
kolecistitisa bitno je drugadije od onoga kod Zuénih kolika. Zuéni napadaj je
povremeni funkcijski poremecaj Zuénoga mjehura s kojim mnogi bolesnici mogu
Zivjeti mjesecima, pa i godinama. Akutni kolecistitis je jaka upala koja moze izazvati
ireverzibilno o$teé¢enje organa te je nuzan drugadiji terapijski pristup (Sosa T. et al,
2007).



5. DIJAGNOSTICKE PRETRAGE

Postavljanje dijagnoze prvi je korak u obradi akutnog kolecistitisa, a ako je brzo i
pravovremeno, vodi ranom zahvatu i smanjuje mortalitet i morbiditet. SpecifiCni
dijagnosticki kriteriji potrebni su za Sto toCnije postavljanje dijagnoze kako tipicnih,

tako i atipi¢nih slu€ajeva (Hirota M. et al, 2007).

U fazi bilijarne kolike laboratorijski nalazi su obi¢no uredni, ali u akutnom kolecistitisu
raste broj leukocita sa ,skretanjem ulijevo® — povecava se broj nesegmentiranih
leukocita (Vrhovac B. et al, 2008). Njihov broj je blago povecan (oko 12x10*/L),
bilirubin je u 20% bolesnika manji od 4 mg na 100 mL, dok serumske transaminaze,

alkalna fosfataza i amilaze mogu biti lagano povisene (Prpi¢ I. et al, 2005).

Ultrazvuk abdomena dio je rutinske obrade bolesnika ako se posumnja na kolelitijazu
i najkorisnija je neinvazivha metoda za otkrivanje Zuc¢nih kamenaca i promjena
stijenke zu€noga mjehura izazvanih akutnim kolecistitisom (zadebljanje stijenke) i
postojanje perikolecistiCne tekucine. Ima visoku specificnost (>98%) i osjetljivost
(>95%) (So$a T. et al, 2007). Znakovi koji potvrduju dijagnozu akutnog kolecistitisa
su ultrazvuéni Murphyev znak - osjetljivost u desnom gornjem kvadrantu abdomena
izazvana pritiskom ultrazvuéne sonde na upalom promijenjen Zuéni mjehur,
zadebljanje stijenke zu€nog mjehura >4 mm ako pacijent nema kroni¢nu bolest jetre
i/ili ascites, ili zatajenje srca, te uvecani zu¢ni mjehur -duljina duze osi >8 cm, duljina
krace osi >4 cm (Hirota M. et al, 2006). Ponekad nalaz ultrazvuka moze biti potpuno
uredan, a da bolesnik ima klinicku sliku i simptome karakteristicne za kolelitijazu. U
tom slu€aju treba imati na umu da mulj u Zu¢njaku te mikrolitijaza i mikrokalcifikati u
lumenu Zu€njaka mogu takoder biti uzrok Zuénih kolika kao i akutnog kolecistitisa i

pankreatitisa, Sto se Cesto ultrazvucnim pregledom ne moze ni otkriti ni potvrditi.

Nativna rendgenska snimka abdomena se vrlo Cesto radi u pocetnoj obradi bolesnika
koji se zali na bol u trbuhu. U 15% bolesnika Zu€ni kamenci sadrze dovoljno kalcija i
mogu se vidjeti na rendgenogramu. Rijetko se moZe vidjeti aerobilija — zrak unutar
bilijarnog stabla, koja upucuje na teSku bakterijsku infekciju ili postojanje
kolecistoenteriCne fistule. Medutim, vrijednost te pretrage je u tome $to se njome
mogu iskljuciti druge dijagnoze, primjerice perforacija Supljeg organa ili ileus.



Kompjutoriziranom tomografijom (CT-om) vjerojatno se moze dobiti najvise
informacija o patoloskim stanjima u trbuhu. lako je njegova osjetljivost u prikazu
konkremenata u Zzu€énom mjehuru i Zuénim vodovima izmedu 55% do 65%, nekada
se mogu uoditi karakteristiéne promjene akutnog kolecistitisa (So$a T. et al, 2007).
Stijenka Zu¢nog mjehura je zadebljana, sam mjehur je povecéan i okruzen kolekcijom
fluida. U okolnom masnom tkivu vidljive su linearne promjene visokog denziteta
(Hirota M. et al, 2007).

Kolangiografija (kontrastni prikaz Zu¢nih vodova) je najto¢nija i najosjetljivija metoda
za anatomski prikaz intra- i ekstrahepatalnih Zu¢nih vodova. Indicirana je u sluc€aju
kada dijagnoza ili nacin lijeCenja ovise o toénom poznavanju anatomije bilijarnoga
stabla (So$a T. et al, 2007). Takoder je iznimno korisna u bolesnika u kojih zbog
ekstremne gojaznosti nije mogucée uciniti kvalitetan ultrazvuéni pregled (Vrhovac B. et
al, 2008). Pretraga se moze izvesti na vise nacina, tako da se kontrast u zZuéne
putove uvede perkutano, endoskopski, transabdominalno ili primjenom intravenskog
ili peroralnog kontrasta koji jetra izluCuje i koncentrira u zuci. Za izvodenje perkutane
transhepati¢ne kolangiografije nuzno je proSirenje intrahepati¢nih Zu¢nih vodova.
Pretraga je nezamjenjiva za odredivanje gornje razine i granice opstruirajucih lezija.
Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija je metoda izbora za utvrdivanje
donje granice opstrukcije, a omogucuje dijagnosti¢ku biopsiju svake sumnijive lezije
na koju se endoskopom naide. Oba se pristupa mogu primijeniti za dekompresiju
bilijarnog stabla i za odstranjivanje kamenaca. Kolangiopankreatografija magnetskom
rezonancom potpuno je neinvazivna metoda prikaza zu€¢nog sustava kojom mozemo
dobiti detaljnu sliku o anatomskim karakteristikama bez izravnog iniciranja kontrasta
u zucne vodove. Objedinjuje prakticnost CT-a (nema fizicke manipulacije na
bolesniku) i preciznost klasiénog kolangiograma (Sosa T. et al, 2007). U nalazu je
takoder vidljiv pove¢ani zu€ni mjehur zadebljane stijenke te jak signal u okolnom
podrucju (Hirota M. et al, 2007).

Kolescintigrafija (HIDA) nema uloge u dijagnostici kamenaca, ali je vrlo korisna
metoda kojom je moguce iskljuciti ili potvrditi akutni kolecistitis u bolesnika s
bilijarnom kolikom (Vrhovac B. et al, 2008). Za izvodenje pretrage se Kkoriste

radioaktivnim tehnecijem obiljezeni derivati iminodioctene kiseline zbog njihova



svojstva da ih jetra vrlo brzo ekstrahira iz krvi i izluCuje u zu€,. Taj se proces prati
gama-kamerom, vidi se nakupljanje i koncentracija izotopa u jetri, a zatim ako su
zucni vodovi prohodni, njegov silazak u ekstrahepaticne zucne vodove i ZuCnjak
(Sosa T. et al, 2007). Kad nema prikaza cistiénog voda, test je pozitivan jer je cistiéni
vod neprohodan, obi¢no zbog edema u akutnom Kkolecistitisu ili zbog uglavljenog
kamenca (Vrhovac B. et al, 2008). Takoder, vidljiv je znak kotaCa (prema engl. rim

sign) — pojacana radioaktivnost oko fose zuénog mjehura (Hirota M. et al, 2007).

U konaénici se dijagnoza akutnog Kkolecistitisa obi¢no postavlja na temelju
kombinacije fizikalnog nalaza, laboratorijskih testova i slikovnih tehnika (Vrhovac B.
et al, 2008). Dijagnosti¢ki kriteriji za dijagnozu akutnog Kkolecistitisa prema

smjernicama iz Tokija, 2007, prikazani su u tablici 1.

Tablica 1 Kriteriji za dijagnozu akutnog kolecistitisa prema smjernicama iz Tokija,
2007 (akutni hepatitis, druga akutna abdominalna bolest te kroni¢ni kolecistitis

moraju biti iskljuceni)

A. Lokalni znakovi upale:
(1) Murphyev znak, (2) tvorba/bol/osjetljivost u gornjem desnom kvadrantu
abdomena

B. Sistemski znakovi upale:
(1) vruéica, (2) poviSeni CRP, (3) poviseni broj leukocita
C. Slikovni nalaz: promjene karakteristiCne za akutni kolecistitis

Definitivna dijagnoza
(1) Jedan kriterij iz skupine A i jedan kriterij iz skupine B pozitivan
(2) kriterij C potvrduje dijagnozu kod klinic¢ke sumnje na akutni kolecistitis

Izvor: Hirota M. et al, 2007
Procjena tezine akutnog kolecistitisa

Bolesnici s akutnim kolecistitisom mogu se prezentirati spektrom razliCitih simptoma i
stadija bolesti, od blage, na Zu¢ni mjehur ogranic¢ene bolesti, do fulminantne, po zivot
opasne bolesti. Medutim, velika vecina bolesnika ima lakSe oblike bolesti. Kod njih je
najvece praktiCno pitanje vezano za obradu, treba li kolecistektomiju napraviti odmah

u akutnoj fazi javljanja simptoma, ili se prvo trebaju primijeniti drugi oblici lijeCenja, a



operativni zahvat izvesti elektivno. Smjernice iz Tokija dijele pacijente prema klinickoj
slici u tri stadija — blagi, umjereni i teSki, s namjerom da olak3aju kirurgu odluku o

ranom ili, ipak, kasnijem zahvatu.

Blagi stadij (stadij ) obiljeZzen je urednom funkcijom organa, te blagom bolesti Zu¢nog
mjehura karakterizirane blazim upalnim promjenama mjehura, Sto omogucuje siguran
rani zahvat niskog rizika. Indeks tezZine bolesti tih bolesnika ne zadovoljava kriterije

niti umjerenog (stadija Il), niti teSkog (stadij Ill) stadija bolesti.

U umjerenom stadiju (stadij Il) stupanj upalnih promjena povezan je s vecom
vjerojatnosti otezanog operativhog zahvata. Kriteriji za umjereni stadij prikazani su u
tablici 2.

Tablica 2 Kriteriji za umjereni (stadij 1) akutni kolecistitis

Umijereni stadij akutnog kolecistitisa prac¢en je jednim od
sljedecih condition/stanja/uvjeta:

1. povisen broj leukocita (>18x10*/L)

2. palpabilna mekana tvorba u gornjem desnom kvadrantu
3. trajanje tegoba >72h*
4

evidentna lokalna upala (peritonitis, perikolicisti¢ni apsces,
hepati¢ni apsces, gangrena ili empijem zu¢nog mjehura)

Izvor: Hirota M. et al, 2007

Teski stadij (stadij Ill) povezan je s poremecenom funkcijom organa. Kriteriji za teski

stadij prikazani su u tablici 3.



Tablica 3 Kriteriji za teski (stadij lll) akutni kolecistitis

Teski stadij akutnog kolecistitisa pracen je disfunkcijom u bilo
kojem od navedenih organa/sustava:

1.

o g A LD

Kardiovaskularni sustavav (hipotenzija koja zahtjeva
primjenu dopamina =5ug/kg/min, ili dobutamin u bilo kojoj
dozi

Neurolo8ki sustav (poremecaiji svijesti)

Disni sustav (PaO,/FiO, <300)

Bubrezi (oligurija, kreatinin >2.0 mg/dl)
Jetra (PV-INR >1.5)

HematoloSki sustav (trombociti <100 000/L)

Izvor: Hirota M. et al, 2007

Kad je akutni kolecistitis pracen akutnim kolangitisom, takoder se trebaju uzeti u

obzir i kriteriji za procjenu tezine akutnog kolangitisa. Dob per se nije mjera tezZine, ali

pokazuje sklonost progresiji u teski stadij, i stoga nije uklju€ena u kriterije ozbiljnosti
akutnog kolecistitisa (Hirota M. et al, 2007).
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6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

U diferencijalnoj dijagnozi akutnog Kkolecistitisa najceS¢e se razmatraju akutni
pankreatitis, hepatitis i apendicitis. Akutni gastritis, duodenalni ulkus, pneumonitis,
bubrezni kamenci, hepatiCni apsces i divertikulitis kolona manji su problem u
diferencijalnoj dijagnozi. Akutni pankreatitis moze biti vezan uz bolest Zucnih

kamenaca i moze biti uzrok dileme u klini¢koj slici (Prpi¢ I. et al, 2005).

Tablica 4 Diferencijalna dijagnoza akutnog kolecistitisa

Bolesti kardiovaskularnog sustava Bolesti probavnog sustava

Aneurizma abdominalne aorte
Akutna mezenteri¢ka ishemija

Bolesti diSnog sustava
Pneumonitis

Bolesti mokraénog sustava

Nefrokolike
Akutni pijelonefritis

Zuéne kolike

Akutni pankreatitis

Akutni hepatitis

Akutni apendicitis

Akutni gastritis
Zeluéani/duodenalni ulkus
Karcinomi Zu€nih kanala i jetre

Apsces jetre
Divertikulitis kolona

Izvor: Prema literaturi broj 10 i 16.1.
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7. KOMPLIKACIJE

Hidrops Zu¢nog mjehura nastaje nakon opstrukcije cistichog voda i resorpcije Zuénih
soli, prije invazije bakterija. Otkriva se ultrazvukom i palpacijom balonirane tvorbe u
gornjem desnom kvadrantu abdomena, a lije€i se ranom ili hitnom kolecistektomijom

zbog opasnosti od rupture.

Empijem Zu€nog mjehura je uznapredovalo stanje kolecistitisa uz invaziju bakterija u
zuci i Zu¢nom mjehuru i uz razboj gnojnog procesa. Simptomi su jaka bol u gornjem
desnom kvadrantu, zimica, temperatura visa od 38 °C i leukocitoza (>16x10*/L).

LijeCenje se sastoji od primjene antibiotika i hitne kolecistektomije ili kolecistostomija.

Pri  kolecistektomiji se Cesto otkriva gangrena Zzu¢nog mjehura. Dokaz je
uznapredovalog stadija bolesti, a posljedica je ishemije i nekroze stijenke Zucnog

mjehura. Indicirana je kolecistektomija.

Perforacija je Cesta komplikacija akutnog kolecistitisa (u oko 10% bolesnika).
Opcenito se pritom klini€ki znaci pogor$avaju: sve ja¢a bol i osjetljivost, povisenje
temperature i povecéanje broja leukocita, zimica i hipotenzija. Indiciran je hitan kirurski
zahvat pri sumnji na perforaciju. Moze biti lokalizirana i slobodna. Lokalizirana
perforacija, uz stvaranje apscesa, najcesci je tip perforacije pri akutnom kolecistitisu.
Pritom omentum ograni¢ava perforaciju i cijelo podrucje oko zuénog mjehura. Klinicki
su znakovi lokalizirane perforacije osjetliivost u gornjem desnom kvadrantu
abdomena i povratna bolna osjetljivost ( prema eng. rebound fenomen). Palpabilna je
veca bolna masa u tom podru€ju. Temperatura je visa od 38,5 °C, uz zimicu.
Leukocita ima viSe od 18x10*. LijeCenje se sastoji u nazogastricnoj sukciji, i.v.
primjeni tekuéine i antibiotika te hitnoj operaciji. Najéesée se provodi kolecistektomija,
a u nestabilnih bolesnika moze se izvesti drenaZza apscesa i kolecistostomija.
Slobodna perforacija pri akutnom kolecistitisu pojavljuje se u 1% bolesnika.
Perforacija nastaje prije nego $to se upalni proces uspije ograniciti, pa zato inficirana
zu¢ otjeCe u peritonejsku Supljinu. U pocetku se pojavljuje lokalizirana bol u gornjem
desnom kvadrantu, uz palpatornu osjetljivost, koja iznenada postaje difuzna, sa
znakovima difuzne opce iritacije peritoneuma. Visoka temperatura i leukocitoza Cesto

su popracene zimicom ili tresavicom. Pri operacijskom zahvatu nade se ZuC€ u
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abdominalnoj Supljini i nekrotiCha zona u akutno upaljenom Zuénom mjehuru.
LijeCenje je hitan kirurSki zahvat nakon primjene nazogastricne sonde, infuzija i
antibiotika. Kirursko lijeCenje sastoji se u kolecistektomiji, uz peritonejsku lavazu i

drenazu subhepati¢nog podrucja i Winslovljeva foramena.

U 1% do 2% bolesnika s akutnim kolecistitisom Zuéni mjehur perforira u jedan od
susjednih organa. Pri kolecistoenteri¢noj fistuli sa Zuénim mjehurom najcesce je
povezan dvanaesnik (75%). Hepati¢na fleksura kolona je drugi organ po ucCestalosti
fistula sa Zu€nim mjehurom (16%). Fistule sa Zelucem i tankim crijevom mnogo su
riede. Kada se razvije fistula, smiri se akutna upala i nestanu simptomi bolesti
Zucnjaka. Veliki Zu€ni kamen u tankom crijevu moze izazvati mehaniku intestinalnu
opstrukciju, tzv. ileus Zu¢nog kamenca. Na Kkolecistoentericnu fistulu upucuje
prisutnost plina u ZzuCnom stablu, $to se vidi na nativhoj rendgenskoj snimci
abdomena. Ako se razvije intestinalna opstrukcija Zu¢nim kamencem, potrebno je
odstraniti kamenac i rijesiti opstrukciju. Cesto je u tom sluéaju opreznije ne operirati
fistulu (Prpic I. et al, 2005).
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8. LIJECENJE

Ako su simptomi bolesti slabo izrazeni ili su u fazi regresije, bolesnike ne treba
hospitalizirati. S prvim jaCe izrazenim i akutnim simptomima bolesti, bolesnik se mora
primiti u bolnicu. Razvije li se abdominalna distenzija ili ileus, postoji li mucnina i
povracanje, potrebno je postaviti nazogastricnu sondu (Prpi¢ I. et al, 2005). Takoder
je potrebna rehidratacija bolesnika, uspostava ravnoteze elektrolita i primjena
analgetika. Prilikom odabira analgetika treba imati na umu da opioidni analgetici
mogu izazvati spazam Oddieva sfinktera i tako negativno utjecati na razvoj bolesti
(So%a T. et al, 2007). U bolesnika sa zuénom kolikom koji jo§ nizu razvili sliku
akutnog kolecistitisa preporu€uje se primjena nesteroidnih antiinflamatornih lijekova
(NSAIL) kao sto su diklofenak ili indometacin, radi njihovog analgetskog ucinka i
inhibicije otpustanja prostaglandina iz stjenke Zu¢nog mjehura (Yoshida M. et al,
2007).

Konzervativni pristup, koji ukljuCuje medikamentoznu terapiju i ¢ekanje da se upala
smiri, ima puno mana. Glavne su da bolesnik mora nastaviti zivjeti s bolesti i
sveprisuthnom opasno$¢éu progresije simptoma i razvoja komplikacija, povratak
napada ZucCnih kolika s potrebom za ponovnim hospitalizacijama, te produzena
patnja bolesnika. Razne studije su dokazale da 20% do 28% bolesnika koji Cekaju na
kolecistektomiju zahtijevaju ponovnu hospitalizaciju radi povratka bolesti i simptoma.
Takoder, takav pristup oteZava kasnije operacijske zahvate radi promjena izazvanih

dugim trajanjem upale (Singhal T. et al, 2006).

8.1 Antibiotsko lije€enje

Akutni kolecistitis je primarno upalni proces, a bakterijska infekcija je sekundarna
(Vrhovac B. et al, 2008). Izbor antibiotika mora se temeljiti na empirijskom
poznavanju najvjerojatnijin uzro¢nika, farmakokinetici i farmakodinamici, nepovoljnim
ucincima dostupnih lijekova, te rezultatima mikrobioloskih testova. PoCetno odabranu
empirijsku  terapiju potrebno je zamijeniti nakon identifikacije uzrocnika
mikrobioloSkim testovima. Daljnju nepotrebnu upotrebu antiobiotika Sirokog spektra

treba izbjegavati radi moguéeg razvoja antibiotske rezistencije. Nadalje, duljinu
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primjene terapije treba periodicno procjenjivati kako bi se izbjegla prolongirana
primjena antibiotika. Primjenjuju se antibiotici koji postizu visoku koncentraciju u Zuci
i stjenci Zuc¢nog mjehura (tablica 5). Prema do sada dostupnim Klini¢kim
istrazivanjima preporuCuju se piperacilin, ampicilin i aminoglikozid, te nekoliko
cefalosporina. Tezina klinicke slike takoder je klju€an faktor u izboru terapije. Blagi
stadij (stadij 1) Cesto je uzrokovan samo jednom crijevnom bakterijom, kao Sto je
Escherichia coli, stoga se preporucuje monoterapija jednim od lijekova navedenih u
tablici 6. Crijevne bakterije koje proizvode B-laktamazu, rezistentne na penicilin i
cefazolin, najvjerojatniji su nalaz, i stoga se preporuCuje primjena kombinacije
penicilina i inhibitora p-laktamaze, kao Sto su piperacilin/tazobaktam ili

ampicilin/sulbaktam.

Tablica 5 Intravenski antiobiotici koji postizu visoku koncentraciju u zuci i stjenci

Zucnog mjehura

Penicilini Ampicilin piperacilin, piperacilin/tazobaktam

Cafolosporini
1. generacije Cefazolin
2. generacije Cefmetazol, flomofeks, cefotiam

3.1 4. generacije Cefoperazon/sulbaktam, ceftriakson, ceftazidim,
cefoproksim, cefozopram

Fluorokinoloni Ciprofloksacin, pazufloksacin
Monobaktami Aztreonam

Karbapenemi Meropenem, panipenem/betamipron
Linokozamidi Klindamicin

Izvor: Yoshida M. et al, 2007
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Tablica 6 Antibiotici za blagi (stadij 1) akutnog kolecistitisa, prema smjernicama iz

Tokyja, 2007.

Oralni fluorokinoloni

Oralni cefalosporini

Cefalosporini 1. generacije

Penicilini Sirokog spektra/
inhibitori B-laktamaze

Levofloksacin, ciprofloksacin

Cefotiam, cefkapen,
cefazolin

Ampicilin/sulbaktam

Izvor: Yoshida M. et al, 2007

Bolesnici s blagim akutnim kolecistitisom, relativno blagom abdominalnom boli i

blagim upalnim nalazom u laboratorijskim i slikovnim nalazima, vrlo slicnim zucnim

kolikama, mogu biti praceni uz primjenu oralnih antibiotika, ili Cak bez njih.

Kao empirijski lijek prvog izbora kod umjerenog stadija (stadij Il) preporuCuju se

penicilini Sireg spektra, cefalosporini druge generacije i oksazepam. Bolesnici s

teSkim stadijem (stadij Ill) ¢esto imaju upalu uzrokovanu multiplim i/ili rezistentnim

bakterijama, stoga se preporuCuju cefalosporini treée i Cetvrte generacije Sireg

spektra. U sluCaju da lijekovi prvog izbora nemaju ucinka, mogu se upotrijebiti

fluorokinoloni i karbapenemi (Yoshida M. et al, 2006).
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Tablica 7 Antibiotici za umjereni (stadij Il) i teski (stadij Ill) akutnog kolecistitisa,
prema smjernicama iz Tokija, 2007.

Antibiotici prvog izbora za umjereni stadij
Penicilin/inhibitor B-laktamaze Sirokog spektra Piperacilin/tazobaktam, ampicilin/sulbaktam
Cefalosporini 2. Generacije Cefmetazol, cefotiam, oksacefam, flomoksef

Antibiotici prvog izbora za teski stadij

Cefalosporini 3. i 4. Generacije Cefoperazon/sulbaktam, ceftriakson, ceftazidim,
cefepim, cefozopran
Monobaktami Aztreonam

Neki od gore navedenih + metronidazol (kada je dokazana anaerobna bakterija ili se o¢ekuje
prisutnost)

Antibiotici drugog izbora za teski stadij

Fluorokinoloni Ciprofloksacin, levofloksacin, pazufloksacin +
metronidazol (kada je dokazana anaerobna
bakterija ili se o¢ekuje prisutnost)

Karbapanemi Meropenem, impenem/cilastatin,
panipenem/betamipron

Izvor: Yoshida M. et al, 2007

8.2 Kirursko lije€enje

Kolecistektomija je Siroko prihvaéena kao ucinkovita terapija za akutni kolecistitis.
Nekoliko studija provedenih u vrijeme otvorene kolecistektomija pokazuju prednosti
ranog operativnog zahvata u bolesnika s akutnim kolecistiisom — sigurnost,
isplativost, i brzi oporavak bolesnika te rani povratak normalnim radnim aktivnostima.
Akutni kolecistits prethodno je smatran kontraindikacijom za laparoskopsku
kolecistektomiju radi vece ucestalosti komplikacija nego u kasnijim elektivnim
laparoskopskim zahvatima. UsavrS8avanjem potrebnih kirurSkih vjestina te
poboljSanjem laparoskopskih instrumenata, laparoskopska kolecistektomija sada je
prihvacena kao sigurna kada je obavljaju kirurzi koji su stru€njaci za laparoskopske
tehnike (Yamashita Y. et al, 2007).
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8.2.1 Prednosti hitnih kirurskih zahvata

U vrijeme otvorenih zahvata kolecistektomije davala se prednost ranogj
kolecistektomiji pred kasnim elektivnim zahvatom. U usporedbi ranog otvorenog
zahvata s kasnim, studije su pokazale da rani zahvat ima prednost u manjem gubitku
krvi tijekom zahvata, krace vrijeme izvodenja zahvata, manju uCestalost komplikacija
i kracCi boravak u bolnici. U novijim randomiziranim studijama dobivaju se sli¢ni
rezultati za ranu laparoskopsku kolecistektomiju. Takvi zahvati su takoder povezani s
kraCim boravkom u bolnici, brzim oporavkom i smanjenjem ukupnih troSkova
lijeCenja. Prema smjernicama iz Tokyja, laparoskopskom zahvatu daje se prednost
pred otvorenim zahvatom, te se preporuCuje rani zahvat za blagi i umjereni stadij
akutnog kolecistitisa. Medutim, u bolesnika koji imaju bolest umjerenog stadija (stadij
II) moze se razviti teSka lokalna upala. U tom slu€aju preporuc€uje se rana drenaza
zuénoga mjehura (perkutana ili kirurSka) prije kolecistektomije (Yamashita Y. et al,
2007).

Upalni odgovor u akutnom kolecistitisu ima karakteristiCan kliniCko-patoloski tijek.
Tijekom ranih stadija upale, dominiraju hiperemija i edem, te je i okolno vezivno tkivo
Cesto edematozno. Ti ,platoi edema“ (prema engl. ,edema planes®) mogu zapravo
olakSati laparoskopsku disekciju Zu¢nog mjehura, a da se pritom ne utjeCe na
preglednost anatomije Calotova trokuta. Medutim, ako upala perzistira i nakon 72
sata, pocinje prevladavati kroni¢na upala s adhezijama (karakterizirana induracijama,
fibrozom, hipervaskularizacijom i nekrozom). Ti faktori odgovorni su za otezan prikaz
zu¢énog mjehura i disekciju Calotova trokuta nakon prolongirane upale. Stoga mnogi
kirurzi zagovaraju operacijski zahvat akutnog kolecistitisa unutar prva ,zlatna 72
sata“, dok dominira faza edema (Chandler C.F. et al, 2000).

Prema Hunter J.G.(1998) komplicirani Zu€ni mjehur je komplicirani Zu¢ni mjehur, bez
obzira koristi li se Kocherov rez, zakrivljena hvataljka i 2-0 kirurSki konac, ili pak 4
trokara, monopolarna kuka i titanske kvacice. Prate¢a akutna upala stvara ,plato
edema“ u submukozi Zzu¢noga mjehura, koji olakSava njegovu disekciju od jetre.
Edem se moze proSiriti i na Calotov trokut ili se moze zaustaviti na fundusu Zu€noga
mjehura, ostavljajuci Calotov trokut ve¢inom slobodnim od upale. Produzeno trajanje

upale dovodi do kroni¢nih promjena, neovaskularizacije, fibroze i adhezije, $to
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otezava eventualni buduci laparoskopski zahvat i €ini ga potencijalno opasnim za

zivot bolesnika.

Slika 1. Slu¢aj akutnog kolecistitisa u trajanju od 48 sati. Nema adhezija, a krvne Zile

Su prosSirene.

Izvor: Biswas S.K. et al, 2010
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Slika 2. Slu€aj akutnog kolecistitisa u trajanju od 7 dana, vidljive adhezije

Izvor: Biswas S.K. et al, 2010

Za rani laparoskopski zahvat prema Ubiali P. et al, (2002) u akutnim situacijama

klju€ni su:
- operacija za manje od 72 sata nakon pojave akutnog napadaja,
- kirurg s iskustvom viSe od 200 kolecistektomija,te

- kvalificirano pomoc¢no osoblje i dobri instrumenti za takav napredni laparoskopski

zahvat.

Unato€ nesto duzem postoperativnom boravku u bolnici, ukupan boravak i oporavak

znacajno su kraci. Bolesnici koji su u radnom odnosu znatno krace izbivaju s radnih
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mjesta. Jedna od velikih prednosti laparoskopske kolecistektomije prema otvorenom
zahvatu je kraéi boravak u bolnici i moguc¢nost da se bolesnici vrate ranije vrate
svojim svakodnevnim aktivnostima. Rana laparoskopska kolecistektomija kombinira
glavne znacCajke ranog zahvata i one minimalno invazivnog zahvata, te tako

osigurava maksimalnu ekonomsku dobit (Chung-Mau L. et al, 1997).
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9. ZAKLJUCAK

Akutni kolecistitis je akutna upala Zu¢noga mjehura i jedna od naj¢es¢ih komplikacija
simptomatskih zu€nih kamenaca. Najveéi Cimbenik rizika za nastanak Zzucnih
kamenaca je zivotna dob. Veéa ucestalost u zena svih dobnih skupina je gotovo
sigurno uvjetovana trudnoc¢om i spolnim steroidnim hormonima. Geneti¢ki ¢imbenici
takoder imaju bitnu ulogu, Sto dijelom potvrduje i razliCita uCestalost u raznim
etniCkim skupinama. Pretilost je jasno utvrden rizicni Cimbenik za nastanak

kolesterolskih kamenaca u mladim Zivotnim skupinama.

Razvoj akutnog kolecistitisa ne uzrokuje samo opstrukcija cistichog voda, ali zajedno
s iritansom (kao lizolecitin) moze izazvati upalnu reakciju. Glavni izolirani uzroCnici
inficirane zuci su Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella i Enterobacter, a za

nastanak bolesti vazni su i stupanj i duljina trajanja opstrukcije.

Mnogi simptomi bolesti Zu€nog sustava su nespecifiCni i mogu biti nalik onima kod
drugih patoloskih stanja u trbuhu. Akutna opstrukcija Zuénoga mjehura kamencem
dovodi do napadaja - kolika. Bol je stalna, javlja se u epigastriju i gornjem desnom
kvadrantu trbuha, mozZe sijevati u leda, interskapularnu regiju ili u desno rame.
Bolesnici mogu osjecati i pojasasto stezanje u gornjem dijelu trbuha $to je Cesto
povezano s mucninom i povracanjem. PojaCa li se intenzitet boli i osjetljivosti,
temperatura se povisi do 38 °C i pojavi se zimica, $to upucéuje na pogorsanje bolesti,
potrebna je hitna operacija. Takoder je nuzna hitha operacija ako bol iznenada
postane generalizirana, uz povratnu bolnu osjetljivost (prema eng. rebound fenomen)
zbog vjerojatne perforacije Zzuénog mjehura, koja je najteza i Cesta (u oko 10%

bolesnika) komplikacija akutnog kolecistitisa.

Postavljanje dijagnoze prvi je korak u obradi akutnog kolecistitisa, a specifi¢ni
dijagnosticki kriteriji potrebni su za Sto toCnije postavljanje dijagnoze kako tipicnih,
tako i atipiCnih sluCajeva. Znakovi koji potvrduju dijagnozu akutnog kolecistitisa su
ultrazvuéni Murphyev znak - osjetljivost u desnom gornjem kvadrantu abdomena
izazvana pritiskom ultrazvuéne sonde na upalom promijenjen Zuc€ni mjehur,
zadebljanje stijenke zu€nog mjehura ako pacijent nema kroniCnu bolest jetre i/ili

ascites, ili zatajenje srca, te uvecani zu¢ni mjehur.

22



Kolecistektomija je Siroko prihvaéena kao ucinkovita terapija za akutni kolecistitis.
Akutni kolecistits prethodno je smatran kontraindikacijom za laparoskopsku
kolecistektomiju radi veCe ucCestalosti komplikacija nego u kasnijim elektivhim
laparoskopskim zahvatima. UsavrSavanjem potrebnih kirurSkih vjestina te
poboljSanjem laparoskopskih instrumenata, laparoskopska kolecistektomija sada je
prihvacena kao sigurna kada je obavljaju kirurzi koji su stru¢njaci za laparoskopske

tehnike.

Prema smjernicama iz Tokyja, laparoskopskom zahvatu daje se prednost pred
otvorenim zahvatom, te se preporucuje rani zahvat za blagi i umjereni stadij akutnog
kolecistitisa. Medutim, u bolesnika koji imaju bolest umjerenog stadija (stadij Il) moze
se razviti teSka lokalna upala. U tom slucaju preporu€uje se rana drenaza Zzu¢noga

mjehura (perkutana ili kirur§ka) prije kolecistektomije.

Studije ukazuju na siguran rani laparoskopski zahvat u lije€enju akutnog kolecistitisa.
Odgadanje zahvata do povlaenja simptoma tijekom iste hospitalizacije ne pokazuje
prednost ni u trajanju zahvata, niti u u€estalosti komplikacija. Rani zahvat ima maniji
gubitak krvi tijekom operacije, pokazuje sklonost manjoj potrebi za konverzijom u
otvoreni zahvat, te znaCajno smanjuje ukupno trajanje lije€enja i ukupne troSkove
lijeCenja. Rezultati potiCu koriStenje ranog zahvata tijekom prvog prijema bolesnika u

bolnicu radi akutnog kolecistitisa.

Za rani laparoskopski zahvat u akutnim situacijama kljucni su: operacija za manje od
72 sata nakon pojave akutnog napadaja, kirurg s iskustvom vise od 200
kolecistektomija, te kvalificirano pomoéno osoblje i dobri instrumenti za napredni

laparoskopski zahvat.

Unato€ nesto duzem postoperativnom boravku u bolnici, ukupan boravak i oporavak
znacajno su kradi. Bolesnici koji su u radnom odnosu znatno krace izbivaju s radnih
mjesta. Jedna od velikih prednosti laparoskopske kolecistektomije prema otvorenom
zahvatu je kraéi boravak u bolnici i moguc¢nost da se bolesnici vrate ranije vrate
svojim svakodnevnim aktivnostima. Rana laparoskopska kolecistektomija kombinira
glavne znacCajke ranog zahvata i one minimalno invazivnhog zahvata, te tako

osigurava maksimalnu ekonomsku dobit.
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