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Santrauka
Ūminis cholecistitas – viena dažniausių pilvo skausmo 
priežasčių. Šiame straipsnyje trumpai apžvelgiama 
ūminio cholecistito diagnostika ir gydymas. Moks-
linės literatūros paieška atlikta naudojantis PubMed, 
ClinicalKey, ScienceDirect ir Google Scholar duomenų 
bazėmis. Analizei atrinkta 13 straipsnių, atitikusių na-
grinėjamą temą. Ūminio cholecistito dažniausia prie-
žastis − tulžies pūslės akmenys. Nėra nei vieno kli-
nikinio ar laboratorinio požymio, kuris leistų tiksliai 
patvirtinti arba atmesti ūminio tulžies pūslės uždegimo 
diagnozę, todėl reikalingi ir vaizdo tyrimai. Pirmo pa-
sirinkimo vaizdo tyrimas yra ultragarsas (UG), kurio 
dažnai užtenka diagnozės patvirtinimui. Ūminio cho-
lecistito gydymas skiriasi pagal sunkumo laipsnį, ta-
čiau visada pradedama antibiotikoterapija, adekvačiu 
nuskausminimu ir elektrolitų disbalanso korekcija, o 
auksinis gydymo standartas – laparoskopinė chole-
cistektomija. Operaciją rekomenduojama atlikti per 
72 val. nuo simptomų pasireiškimo. Jei dėl paciento 
būklės nėra galimybių atlikti cholecistektomijos, ga-
limas tulžies pūslės drenavimas.

Įvadas
Ūminis cholecistitas – tai tulžies pūslės uždegimas. 

Susirgimo priežastis – tulžies pūslės latako obstrukcija ar 
tulžies pūslės motorikos sutrikimai, kurie sukelia uždegimą. 
Tulžies pūslės ligų rizika didesnė moterims, nutukusiems as-
menims, nėščiosioms, asmenims per 40 metų. Ryškus svorio 
netekimas ar (ir) ūminės ligos taip pat gali padidinti riziką. 
Akmenų tulžies pūslėje formavimasis gali būti paveldimas. 
Apie 90-95 proc. ūminio cholecistito atvejų  tulžies pūslėje 
randama akmenų. Tai ūminis kalkuliozinis cholecistitas [1,2]. 
Tulžies pūslėje konkrementų turi maždaug 10-15 proc. as-
menų bendroje populiacijoje [3]. 10-15 proc. atvejų ūminis 
cholecistitas yra pirmas akmenų tulžies pūslėje klinikinis 

pasireiškimas [4]. Negydomas ūminis cholecistitas gali su-
kelti tulžies pūslės perforaciją, sepsį ar net mirtį (mirštamu-
mas siekia 0,8%), o jam diagnozuoti reikalingas visapusis 
paciento ištyrimas [5].

Tyrimo tikslas − išnagrinėti ūminio cholecistito dia-
gnostiką ir gydymą.

Tyrimo medžiaga ir metodai
Literatūros paieška atlikta PubMed, ClinicalKey, Scien-

ceDirect, Google Scholar duomenų bazėse. Naudoti raktažo-
džiai: acute cholecystitis, treatment, diagnosis, sonography. Iš 
viso atrinkta ir išanalizuota 13 publikacijų, paskelbtų 2016-
2021 metų laikotarpiu.

Tyrimo rezultatai
Diagnostika. Nėra vieno klinikinio ar laboratorinio 

požymio, kuris leistų pakankamai tiksliai patvirtinti arba 
atmesti ūminio tulžies pūslės uždegimo diagnozę [3,4]. Ga-
limi simptomai: dešiniojo viršutinio kvadranto skausmas, 
karščiavimas, vėmimas. Palpuojant pilvą dešiniajame viršuti-
niame kvadrante, skausmas stiprėja (jautrumas 37-77%, spe-
cifiškumas siekia iki 58-95%),  teigiamas Merfio (Murphy) 
simptomas (jautrumas 62-65%, specifiškumas siekia iki 87-
96%). Reikėtų atlikti automatizuotą kraujo tyrimą, kuriame 
dažnai stebima leukocitozė. Esant ūminiam cholecistitui, C 
reaktyvus baltymas,  asparagininė aminotransferazė, ala-
nininė aminotransferazė ir šarminė fosfatazė kraujyje gali 
būti aukščiau normos ribos. Esant bendro bilirubino kiekiui 
>34μmol/l, reikėtų pagalvoti apie galimą konkrementą ben-
drajame tulžies latake. Kasos uždegimui atmesti būtina ištirti 
amilazę ir (ar) lipazę [2–5].

Kad būtų nustatytas ūminis cholecistitas ir atmesta ga-
lima alternatyvi patologija, būtini vaizdo tyrimai. Ultragarsi-
nis tyrimas yra pirmo pasirinkimo vaizdo tyrimas, vertinant 
paciento būklę dėl galimo ūminio tulžies pūslės uždegimo. 
Šis tyrimas yra plačiai prieinamas, greitas,  neinvazyvus, 
atliekamas nenaudojant jonizuojančiosios spinduliuotės ir 
pigus, palyginti su kompiuterine tomografija ar magnetinio 
rezonanso tomografija [1,3,4,6]. Pats specifiškiausias ūmi-
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nio cholecistito požymis yra akmenys tulžies pūslėje kartu 
su teigiamu Merfio simptomu (skausmingumas spaudžiant 
davikliu virš tulžies pūslės). Ūminį cholecistitą padeda įtarti 
ir padidėjusi tulžies pūslė (> 4 cm skersmens ir >10 cm il-
gio), skystis aplink tulžies pūslę,  sustorėjusi >3 mm tulžies 
pūslės sienelė bei įstigęs akmuo kaklelio srityje ar tulžies 
pūslės latake. Būtent todėl ultragarsinį tyrimą dėl dešiniojo 
viršutinio kvadranto skausmo atliekantis specialistas visada 
turi pasistengti identifikuoti tulžies pūslės kaklelį ir tulžies 
pūslės lataką. Esant ūminiam cholecistitui, padidėja slėgis 
tulžies pūslėje ir dėl to gali vystytis tulžies pūslės sienelės 
išemija ir nekrozė. Tokia komplikacija vadinama gangreniniu 
cholecistitu. Apžiūrint ultragarsu, tai pasireiškia atsisluoks-
niavusios gleivinės membranomis spindyje, sienelės išsigau-
bimais ar nutrūkimais. Tokie radiniai siejami su padidėjusia 
perforacijos rizika. Daugeliui tokių pacientų yra neigiamas 
Merfio simptomas, manoma, dėl tulžies pūslės denervacijos 
esant gangreninių pakitimų [7].

Kompiuterinė tomografija (KT) ir magnetinio rezonanso 
tomografija (MRT) gali būti naudingi tyrimai kai nepakanka 
ultragarsinio tyrimo duomenų ar yra sunku ištirti ultragarsu 
(pacientas nutukęs, daug dujų žarnyne) [3,7]. KT yra jau-
tresnis tyrimas nustatyti ūminį cholecistitą, nei ultragarsas 
(atitinkamai 85% ir 68%), tačiau kitų privalumų nerasta [1]. 
MRT jautrumas ir specifiškumas panašus kaip ir ultragarsi-
nio tyrimo. MRT teikiama pirmenybė prieš KT, kai tiriama 
nėščia pacientė [3,7].

Pastaraisiais metais ūminio cholecistito diagnostikai ir 
ligos sunkumo laipsnio nustatymui plačiai taikomos Tokijo 
gairės. Ūminį cholecistitą galima įtarti esant lokalaus (tei-
giamas Merfio simptomas, dešiniojo viršutinio kvadranto 
skausmas (čiuopiamas darinys), jautrumas paluojant) ir 
sisteminio (karščiavimas, padidėjusi C reaktyvaus baltymo 
koncentracija kraujyje, leukocitozė) uždegimo požymių, 
tačiau diagnozei patvirtinti reikalingi vaizdo tyrimų radiniai, 
būdingi ūminiam cholecistitui, pvz.: akmenys tulžies pūslėje, 
skystis aplink pūslę ir kita. 

Pagal Tokijo gaires:
3 laipsnio (sunkus) ūminis cholecistitas yra susijęs su 

bent vienos iš šių organų sistemų disfunkcija: kardiovasku-
linė sistema (hipotenzija, kai reikalingas gydymas vazopre-
soriais), sąmonės sutrikimas, kvėpavimo sutrikimas (PaO2/
FiO2 <300), inkstų funkcijos sutrikimas (oligurija arba kre-
atininas >177mmol/l), kepenų funkcijos sutrikimas (INR 
>1,5), trombocitų skaičius <100 ∙ 109/l [6];

 2 laipsnio (vidutinio sunkumo) ūminis cholecistitas 
nustatomas, kai yra bent vienas iš šių požymių: leukoci-
tozė >18 ∙ 109/l, čiuopiamas skausmingas darinys deši-
niajame viršutiniame kvadrante, skundų trukmė >72 val., 
ryškus lokalus uždegimas (gangreninis cholecistitas, pe-

richolecistinis abscesas, emfizeminis cholecistitas) [6];
1 laipsnio (lengvas) ūminis cholecistitas nustatomas tada, 

kai nėra 2 ar 3 laipsnio kriterijų [6].
Tokijo gairės taikomos ir klinikinėje praktikoje, ir dau-

gelyje mokslinių tyrimų, o sunkumo laipsnis yra susijęs su 
hospitalizacijos trukme, prognoze, tikimybe, kad reikės la-
paroskopinę cholecistektomiją konvertuoti į atvirą [6,8].  

Gydymas. Ūminio cholecistito klinikinis pasireiškimas 
yra pakankamai heterogeniškas ir kelia sunkumų  standar-
tizuoti šios ligos gydymą [9]. Nustačius ūminį cholecistitą 
ir įvertinus jo sunkumo laipsnį, pradinis gydymas susideda 
iš skysčių ir elektrolitų balanso palaikymo, adekvataus nu-
skausminimo bei gydymo antibiotikais. Empirinė antibioti-
koterapija turėtų būti skiriama pagal dažniausiai išskiriamus 
sukėlėjus ir atsižvelgiant į vietinį mikroorganizmų atsparumą 
antibiotikams. Dažniausi tulžies latakų infekcijos sukėlė-
jai yra Gramneigiami aerobai (Escherichia coli, Klebsiella 
pneumonia) ir anaerobai (Bacteroides fragilis). Imunosupre-
suotiems pacientams reikėtų įtarti Enterococcus spp sukeltą 
infekciją. Gerai į tulžį patenkantys antibiotikai yra amok-
sicilinas su klavulano rūgštimi, ampicilinas su sulbaktamu, 
piperacilinas su tazobaktamu, ceftriaksonas, ciprofloksacinas, 
levofloksacinas, tigeciklinas) [4,10].

Laparoskopinė cholecistektomija šiuo metu yra ūmaus 
cholecistito gydymo auksinis standartas. Pagal Tokijo 2018 
metų gaires rekomenduojama atlikti ankstyvą operaciją per 
72 val. (iki 1sav.) nuo simptomų atsiradimo, nes, palyginus 
su atidėta operacija (po 6 sav. ir vėliau), mažėja gydymo 
kaštai dėl trumpesnio hospitalizacijos laiko ir mažėja pa-
kartotinio priepuolio tikimybė [10]. E. Alore su kolegomis 
atlikto tyrimo duomenimis, atlikus cholecistektomiją vėliau 
nei antrą dieną po hospitalizacijos, reikšmingai didėja mirš-
tamumas (nuo 0,3% iki 1%), bendra komplikacijų rizika 
(nuo 7% iki 12%) ir ilgėja  gydymosi  ligoninėje laikas 
(nuo 1 – 2 dienų iki 5 dienų). Būtent dėl to, esant galimy-
bei, reikėtų operaciją atlikti per pirmas dvi paras [11]. Ši 
operacija laikoma pakankamai saugi, tulžies latakų pažei-
dimo rizika yra 0,2-1,5%, o kitų sunkių komplikacijų, pvz. 
miokardo infarkto, insulto, inkstų nepakankamumo, plaučių 
arterijų embolijos rizika svyruoja nuo 6 iki 9 procentų [4,10]. 
Veiksniai, galintys padėti prognozuoti operacijos trukmę ir 
intensyviosios terapijos poreikį, yra vyriška lytis, amžius > 
65 metų, ir ASA klasė >2, padidėjusi C – reaktyvaus baltymo 
koncentracija kraujyje, leukocitozė ir tulžies pūslės sienelės 
storis  >4 mm [9].

Esant antro ir trečio laipsnio ūminiam cholecistitui ir dėl 
sunkios paciento būklės negalint atlikti skubios operacijos, 
rekomenduojamas tulžies pūslės drenavimas. Yra keli drena-
vimo būdai: perkutaninis, transpapiliarinis ir kontroliuojant 
endoskopiniu ultragarsu. Drenavimo būdo pasirinkimas pri-
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klauso nuo techninių galimybių ir gydytojo įgūdžių. Esant 
galimybei, rekomenduojama rinktis endoskopinius tulžies 
pūslės drenavimo metodus [12]. Atlikti  cholecistektomiją 
rekomenduojama praėjus 7-26 dienoms po tulžies pūslės 
drenavimo [13].

Išvados
1. Dažniausiai ūminis cholecistitas yra susijęs su akme-

nimis tulžies pūslėje.
2. Ūminiam cholecistitui diagnozuoti reikalingi lokalaus 

ir (ar) sisteminio uždegimo įrodymai. Patvirtinti diagnozę 
dažniausiai naudojamas vaizdo tyrimas yra ultragarsas.

3. Auksinis ūminio cholecistito gydymo standartas – 
laparoskopinė cholecistektomija.
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Summary
Acute cholecystitis is a frequent reason for a visit to the emer-

gency department. About 95% of people with acute cholecystitis 
have gallstones, so that is the most common cause of this illness. 
Clinical history, physical examination and laboratory analysis do 
not permit a definitive diagnosis of acute cholecystitis. For that 
reason, doctors rely on imaging to establish the diagnosis of acute 
cholecystitis. Ultrasound is considered the first choice of imaging, 
bacause it is widely available, relatively easy to use and inexpen-
sive. Treatment of acute cholecystitis begins with antibiotics, ade-
quate analgesia and correction of fluid and electrolytes. The gold 
standart of managing acute cholecystitis is laparoscopic cholecys-
tectomy. It is recommended to perform the surgery within 72 hours 
of symptom onset. Gallbladder drainage is an option if the patient 
cannot withstand surgery.
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