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IZVLECEK

Akalkulozni holecistitis je akutna nekroinflamatorna
bolezen zolénika z vecfaktorsko patogenezo, brez
dokazanih prisotnosti Zol¢nih kamnov v zoléniku.
Predstavlja 10 % vseh akutnih holecistitisov. Najpo-
gosteje se pojavlja pri starejsih bolnikih ob sepsah,
vecjih operacijah, hudih opeklinah in ob parante-
ralni prehrani. Akalkulozni holecistitis ima vecjo
smrtnost kot kalkulozni holecistitis. Glavna diagno-
sticna preiskava je ultrazvocni pregled trebuha,
terapija izbora je laparaskopska holecistektomija. V
prispevku prikazujemo primer bolnice z akalkuloz-

nim holecistitisom in podajamo pregled literature.
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ABSTRACT

Acalculous cholecystitis is an acute necroinflamatory
disease of the gallbladder with a multifactorial patho-
genesis, without evidence of calculi in gallbladder. It
represents 10% of all cases of acute cholecystitis. A hig-
her frequency of acalculous cholecystitis is reported in
elderly persons with sepsis, after major surgeries,
severe burn injuries and with parenteral nutrition. It
is usually associated with higher mortality rates than
calculous cholecystitis. Ultrasonography is the mnve-
stigation of first choice. The main treatment is lapa-
roscopic cholecystectomy. We present a patient with

acalculous cholecystitis and review of the literature.

UVOD

Akalkulozni holecistitis (AH) je akutna nekroinf-

lamatorna bolezen 7Zolénika z vecéfaktorsko
patogenezo. Predstavlja 10 % vseh akutnih holeci-
stitisov in je povezan z vecjo morbiditeto in
mortaliteto (1). Najpogosteje zbolijo kriticno bolni
in imunokompromitirani bolniki (2, 3). Klini¢na
slika je podobna kalkulozni obliki bolezni. V labo-
ratorijskih izvidih izstopajo levkocitoza s pomikom
v levo in patoloski jetrni testi, ki so bolj pogosti kot

pri kalkulozni obliki vnetja (1). Ultrazvoc¢ni izvid

znacilen za AH predstavlja odsotnost konkrementov
ali zgoscenega 7Zolca, zadebeljeno steno Zol¢nika
(>5 mm) in prosto tekoc¢ino ob Zol¢éniku (1). Pato-
geneza bolezni ni popolnoma pojasnjena. Zdi se da
sta najverjetnejsa dejavnika staza zol¢énih izvodil in

ishemija zol¢nika (4,5).
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dva dni trajajocih stalnih bolecin v trebuhu ob povi-
Sanih vnetnih parametrih, respiratorni insuficienci
in z znanimi soobolen;ji (aterijska hipertenzija, insu-
linsko neodvisna sladkorna bolezen tipa 2, kroni¢na
ledviéna insuficienca, ishemic¢na bolezen srca, kronic¢na
anemija). Bolecina je bila lokalizirana predvsem pod
desnim rebrnim lokom in v zgornjem delu trebuha.
Pred prihodom v urgentno ambulanto je enkrat bru-
hala. Ob pregledu je bila afebrilna, trebuh je bil nad
nivojem prsnega kosa, palpatorno mehak, obcutljiv
pod desnim rebrnim lokom in v epigastriju. Ob spre-
jemu je imela naslednje laboratorijske izvide: levkociti
10,6, C-reaktivni protein 304,8mg/L, prokalcitonin
0,99 ng/ml, hemoglobin 73 g/L. Vrednosti amilaze,
lipaze in jetrnih testov so bile v mejah normale.
Hematest svetlorjavega blata je bil negativen. Ultraz-
vocna preiskava (UZ) trebuha je pokazala distendiran
zolénik (vzdolzna velikost 11 centimetrov), z zadebe-
ljeno steno ter obilnejSe in ehogenejSe mascevje ob
fundusu zolénika. V sprednjem subhepati¢nem pro-
storu je bila vidna majhna koli¢ina proste tekocine.
V lumnu Zolénika ni bilo patoloske vsebine; zol¢na
izvodila niso bila razsirjena. Zaceli smo s parenteralno
antibioti¢no terapijo z amoksicilinom in klavulansko
kislino in bolnico premestili na kirurski oddelek
zaradi operativnega posega. Opravljena je bila klasicna
laparotomija, ugotovljen je bil gangrenozni holecistitis.
Po operaciji je bila zaradi stevilnih spremljajocih bole-
zni sprejeta v Enoto za intenzivno terapijo. Postala je
hemodinamsko nestabilna, diureze so se slabsale,
prav tako se je poglobila respiratorna insuficienca.
Razvila se je multiorganska odpoved, bila je kontroli-
rano ventilirana. Kljub vsem podpornim ukrepom je

27. dne zdravljenja umrla.
RAZPRAVA

Jasnega vzroka za nastanek AH pri nasi bolnici nismo
ugotovili. Ceprav je bila starejsa in je imela vec kroni-
¢nih bolezni, ki so dejavniki tveganja za AH, nismo
ugotovili znakov eventuelne akutne okuzbe ali imu-
nokompromitirajocih bolezni, ki bi lahko povzocile
AH (tabeli 1 in 2). Ceprav patologija bolezni ni
popolnoma jasna, je vrsto let v strokovni literaturi

prevladovalo prepricanje da je razvoj AH povezan le s

Tabela 1: Dejavniki tveganja za nastanek akutnega akal-
kuloznega holecistitisa
Table 1: Risk factors for acute acalculous cholecystitis

opekline

porod

ishemicna bolezen srca

sladkorna bolezen

imunosupresija

poskodbe

mehanska ventilacija

veckratne transfuzije

vecji operativni posegi

sepsa

popolna parenteralna prehrana

vaskulitis

Tabela 2: Okuzbe s povecanim tveganjem za akalkulozni
holecistitis
Table 2: Infections predisposing to acalculous cholecystitis

Campylobacter jejuni
Candida

Clostridium perfrigens

Cryptosporidium

Cytomegalovirus

Epstein — Barr virus

Hepatitis A in B

Isospora

Leptospirosis

Vrocica

Salmonella enteritidis

Vibrio cholerae

Tifus

kritiéno bolnimi, imunokompromitiranimi bolniki in
pri bolnikih z okuzbami. Izsledki novejsih studij potr-
jujejo, da se lahko AH razvije tudi pri osebah brez
zgoraj omenjenih stanj in da je najvecje stevilo bolni-
kov sprejetih preko urgentne ambulante iz domacega
okolja (6). Klini¢na slika pri nasi bolnici je bila zna-
¢ilna za AH in je popolnoma enaka kot pri kalkulozni
obliki bolezni (6). V laboratorijskih izvidih je bila

GASTROENTEROLOG 39



pricakovano prisotna blaga levkocitoza in povisan C
reaktivni protein, vendar ob normalnih vrednostih
prokalcitonina in jetrnih testov. Bolezen smo potrdili
zahvaljujoc klini¢ni sliki in izvidu izkusenega radio-
loga, ki je kljub zelo slabi ultrazvoéni preglednosti
zaradi zaplinjenosti crevesja, ugotovil distendiran zol¢-
nik brez patoloske vsebine v notranjosti z obilnejsim
in ehogenejsim mascevjem ob fundusu in prisotnost
proste tekoc¢ine subhepati¢no. Zaradi klini¢no in
ultrazvocno potrjene bolezni se za dodatno diagno-
stiko (racunalniska tomografija) nismo odlocili. Kljub
kirurskem zdravljenju, katerem je sledila mehanska
ventilacija in zdravljenje v Enoti za intenzivno terapijo
je bolnica umrla. Smrtnost pri akalkuloznem holeci-
stitisu je odvisna od hitrosti postavitve diagnoze,
spremljajocih bolezni in kirurskega stanja bolnika, pri
kriti¢no bolnih pa dosega do 90 %. Nekroza, perfora-
cija ali gangrena zol¢nika so pogosto prisotne Ze v Casu
postavljanja diagnoze (7). Zapleti so bolj verjetni pri
starejsih pacientih z visokimi vrednostmi levkocitov
(8). UZ trebuha ima visoko senzitivnost in specificnost
za postavljanje diagnoze AH (9), v nejasnih primerih si
lahko pomagamo z rac¢unalnisko tomografijo. Zdra-

vljenje bolezni je kirursko.
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