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Santrauka

Uminis cholecistitas — viena dazniausiy pilvo skausmo
priezas¢iy. Siame straipsnyje trumpai apzvelgiama
tminio cholecistito diagnostika ir gydymas. Moks-
linés literatiiros paieska atlikta naudojantis PubMed,
ClinicalKey, ScienceDirect ir Google Scholar duomeny
bazémis. Analizei atrinkta 13 straipsniy, atitikusiy na-
grinéjamg temg. Uminio cholecistito dazniausia prie-
zastis — tulzies puslés akmenys. Néra nei vieno kli-
nikinio ar laboratorinio pozymio, kuris leisty tiksliai
patvirtinti arba atmesti iminio tulzies puslés uzdegimo
diagnozg, todé¢l reikalingi ir vaizdo tyrimai. Pirmo pa-
sirinkimo vaizdo tyrimas yra ultragarsas (UG), kurio
daznai uztenka diagnozés patvirtinimui. Uminio cho-
lecistito gydymas skiriasi pagal sunkumo laipsnj, ta-
¢iau visada pradedama antibiotikoterapija, adekvaciu
nuskausminimu ir elektrolity disbalanso korekcija, o
auksinis gydymo standartas — laparoskopiné chole-
cistektomija. Operacija rekomenduojama atlikti per
72 val. nuo simptomy pasireiskimo. Jei dél paciento
buklés néra galimybiy atlikti cholecistektomijos, ga-
limas tulzies puslés drenavimas.

Ivadas

Uminis cholecistitas — tai tulzies piislés uzdegimas.
Susirgimo priezastis — tulzies puslés latako obstrukcija ar
tulzies puislés motorikos sutrikimai, kurie sukelia uzdegima.
Tulzies puslés ligy rizika didesné moterims, nutukusiems as-
menims, nés¢iosioms, asmenims per 40 mety. Ryskus svorio
netekimas ar (ir) Gminés ligos taip pat gali padidinti rizika.
Akmeny tulzies puisléje formavimasis gali biiti paveldimas.
Apie 90-95 proc. timinio cholecistito atvejy tulzies piisleje
randama akmeny. Tai Giminis kalkuliozinis cholecistitas [1,2].
Tulzies piisléje konkrementy turi mazdaug 10-15 proc. as-
meny bendroje populiacijoje [3]. 10-15 proc. atvejy iminis
cholecistitas yra pirmas akmeny tulzies piisl¢je klinikinis

pasireiSkimas [4]. Negydomas timinis cholecistitas gali su-
kelti tulzies piislés perforacija, sepsj ar net mirtj (mirStamu-
mas siekia 0,8%), o jam diagnozuoti reikalingas visapusis
paciento iStyrimas [5].

Tyrimo tikslas — iSnagrinéti iminio cholecistito dia-
gnostika ir gydyma.

Tyrimo medziaga ir metodai

Literattiros paieska atlikta PubMed, ClinicalKey, Scien-
ceDirect, Google Scholar duomeny bazése. Naudoti raktazo-
dziai: acute cholecystitis, treatment, diagnosis, sonography. I$
viso atrinkta ir iSanalizuota 13 publikacijy, paskelbty 2016-
2021 mety laikotarpiu.

Tyrimo rezultatai

Diagnostika. Néra vieno klinikinio ar laboratorinio
pozymio, kuris leisty pakankamai tiksliai patvirtinti arba
atmesti iminio tulzies piislés uzdegimo diagnozg [3,4]. Ga-
limi simptomai: deSiniojo virSutinio kvadranto skausmas,
kar§¢iavimas, vémimas. Palpuojant pilva desiniajame virSuti-
niame kvadrante, skausmas stipréja (jautrumas 37-77%, spe-
cifiSkumas siekia iki 58-95%), teigiamas Merfio (Murphy)
simptomas (jautrumas 62-65%, specifisSkumas siekia iki 87-
96%). Reikéty atlikti automatizuota kraujo tyrima, kuriame
daznai stebima leukocitozé. Esant iminiam cholecistitui, C
reaktyvus baltymas, asparagininé aminotransferaze¢, ala-
nininé aminotransferaze ir Sarminé fosfatazé kraujyje gali
biiti auks¢iau normos ribos. Esant bendro bilirubino kiekiui
>34umol/l, reikéty pagalvoti apie galima konkrementa ben-
drajame tulzies latake. Kasos uzdegimui atmesti biitina istirti
amilazg ir (ar) lipaze¢ [2-5].

Kad biity nustatytas timinis cholecistitas ir atmesta ga-
lima alternatyvi patologija, btini vaizdo tyrimai. Ultragarsi-
nis tyrimas yra pirmo pasirinkimo vaizdo tyrimas, vertinant
paciento biikle dél galimo @iminio tulzies ptslés uzdegimo.
Sis tyrimas yra pladiai prieinamas, greitas, neinvazyvus,
atliekamas nenaudojant jonizuojanciosios spinduliuotés ir
pigus, palyginti su kompiuterine tomografija ar magnetinio
rezonanso tomografija [1,3,4,6]. Pats specifiskiausias timi-
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nio cholecistito pozymis yra akmenys tulzies pusléje kartu
su teigiamu Merfio simptomu (skausmingumas spaudziant
davikliu vir$ tulZies piislés). Uminj cholecistita padeda jtarti
ir padidéjusi tulzies piislé (> 4 cm skersmens ir >10 cm il-
gio), skystis aplink tulzies pislg, sustoréjusi >3 mm tulzies
puslés sienelé bei jstiges akmuo kaklelio srityje ar tulzies
puslés latake. Biitent todél ultragarsinj tyrima dél desiniojo
virSutinio kvadranto skausmo atliekantis specialistas visada
turi pasistengti identifikuoti tulzies ptslés kaklelj ir tulzies
puslés latakg. Esant iminiam cholecistitui, padidéja slégis
tulzies pusléje ir dél to gali vystytis tulzies piislés sienelés
iSemija ir nekrozé. Tokia komplikacija vadinama gangreniniu
cholecistitu. Apzitirint ultragarsu, tai pasireiskia atsisluoks-
niavusios gleivinés membranomis spindyje, sienelés i$sigau-
bimais ar nutriikimais. Tokie radiniai siejami su padidéjusia
perforacijos rizika. Daugeliui tokiy pacienty yra neigiamas
Merfio simptomas, manoma, dél tulzies pislés denervacijos
esant gangreniniy pakitimy [7].

Kompiuteriné tomografija (KT) ir magnetinio rezonanso
tomografija (MRT) gali biti naudingi tyrimai kai nepakanka
ultragarsinio tyrimo duomeny ar yra sunku i$tirti ultragarsu
(pacientas nutukes, daug dujy zarnyne) [3,7]. KT yra jau-
tresnis tyrimas nustatyti iminj cholecistitg, nei ultragarsas
(atitinkamai 85% ir 68%), taciau kity privalumy nerasta [1].
MRT jautrumas ir specifiSkumas panasus kaip ir ultragarsi-
nio tyrimo. MRT teikiama pirmenyb¢ pries KT, kai tiriama
néscia pacienté [3,7].

Pastaraisiais metais iiminio cholecistito diagnostikai ir
ligos sunkumo laipsnio nustatymui placiai taikomos Tokijo
gairés. Uminj cholecistita galima jtarti esant lokalaus (tei-
giamas Merfio simptomas, de§iniojo virSutinio kvadranto
skausmas (Ciuopiamas darinys), jautrumas paluojant) ir
sisteminio (kar$¢iavimas, padidéjusi C reaktyvaus baltymo
koncentracija kraujyje, leukocitozé) uzdegimo pozymiy,
taciau diagnozei patvirtinti reikalingi vaizdo tyrimy radiniai,
biidingi iminiam cholecistitui, pvz.: akmenys tulZies pusléje,
skystis aplink pusle ir kita.

Pagal Tokijo gaires:

3 laipsnio (sunkus) Giminis cholecistitas yra susij¢s su
bent vienos i$ §iy organy sistemy disfunkcija: kardiovasku-
liné sistema (hipotenzija, kai reikalingas gydymas vazopre-
soriais), sgmonés sutrikimas, kvépavimo sutrikimas (PaO,/
Fi0O, <300), inksty funkcijos sutrikimas (oligurija arba kre-
atininas >177mmol/l), kepeny funkcijos sutrikimas (INR
>1,5), trombocity skaic¢ius <100 - 10°1[6];

2 laipsnio (vidutinio sunkumo) Gminis cholecistitas
nustatomas, kai yra bent vienas i$ §iy pozymiy: leukoci-
tozé >18 - 10%/1, ¢iuopiamas skausmingas darinys desi-
niajame virSutiniame kvadrante, skundy trukmé >72 val.,
rySkus lokalus uzdegimas (gangreninis cholecistitas, pe-

richolecistinis abscesas, emfizeminis cholecistitas) [6];

1 laipsnio (lengvas) timinis cholecistitas nustatomas tada,
kai néra 2 ar 3 laipsnio kriterijy [6].

Tokijo gairés taikomos ir klinikingje praktikoje, ir dau-
gelyje moksliniy tyrimy, o sunkumo laipsnis yra susij¢s su
hospitalizacijos trukme, prognoze, tikimybe, kad reikeés la-
paroskoping cholecistektomijg konvertuoti j atvirg [6,8].

Gydymas. Uminio cholecistito klinikinis pasireiskimas
yra pakankamai heterogeniskas ir kelia sunkumy standar-
tizuoti Sios ligos gydyma [9]. Nustacius Giminj cholecistitg
ir jvertinus jo sunkumo laipsnj, pradinis gydymas susideda
i8 skys¢iy ir elektrolity balanso palaikymo, adekvataus nu-
skausminimo bei gydymo antibiotikais. Empiriné antibioti-
koterapija turéty buti skiriama pagal dazniausiai i$skiriamus
sukéléjus ir atsizvelgiant j vietinj mikroorganizmy atsparuma
antibiotikams. Dazniausi tulzies lataky infekcijos sukélé-
jai yra Gramneigiami aerobai (Escherichia coli, Klebsiella
pneumonia) ir anaerobai (Bacteroides fragilis). Imunosupre-
suotiems pacientams reikéty jtarti Enterococcus spp sukelta
infekcijg. Gerai ] tulzj patenkantys antibiotikai yra amok-
sicilinas su klavulano riig§timi, ampicilinas su sulbaktamu,
piperacilinas su tazobaktamu, ceftriaksonas, ciprofloksacinas,
levofloksacinas, tigeciklinas) [4,10].

Laparoskopiné cholecistektomija $iuo metu yra timaus
cholecistito gydymo auksinis standartas. Pagal Tokijo 2018
mety gaires rekomenduojama atlikti ankstyva operacijg per
72 val. (iki 1sav.) nuo simptomy atsiradimo, nes, palyginus
su atidéta operacija (po 6 sav. ir véliau), mazéja gydymo
kastai dél trumpesnio hospitalizacijos laiko ir mazéja pa-
kartotinio priepuolio tikimybé [10]. E. Alore su kolegomis
atlikto tyrimo duomenimis, atlikus cholecistektomijg véliau
nei antra dieng po hospitalizacijos, reik§mingai didéja mirs-
tamumas (nuo 0,3% iki 1%), bendra komplikacijy rizika
(nuo 7% iki 12%) ir ilgéja gydymosi ligoninéje laikas
(nuo 1 — 2 dieny iki 5 dieny). Bitent dél to, esant galimy-
bei, reikéty operacija atlikti per pirmas dvi paras [11]. Si
operacija laikoma pakankamai saugi, tulzies lataky pazei-
dimo rizika yra 0,2-1,5%, o kity sunkiy komplikacijy, pvz.
miokardo infarkto, insulto, inksty nepakankamumo, plauéiy
arterijy embolijos rizika svyruoja nuo 6 iki 9 procenty [4,10].
Veiksniai, galintys padéti prognozuoti operacijos trukme ir
intensyviosios terapijos poreiki, yra vyriska lytis, amzius >
65 mety, ir ASA klasé >2, padidéjusi C — reaktyvaus baltymo
koncentracija kraujyje, leukocitozé ir tulzies piislés sienelés
storis >4 mm [9].

Esant antro ir trecio laipsnio iiminiam cholecistitui ir dél
sunkios paciento biiklés negalint atlikti skubios operacijos,
rekomenduojamas tulzies piislés drenavimas. Yra keli drena-
vimo biidai: perkutaninis, transpapiliarinis ir kontroliuojant
endoskopiniu ultragarsu. Drenavimo biido pasirinkimas pri-
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klauso nuo techniniy galimybiy ir gydytojo jgtidziy. Esant
galimybei, rekomenduojama rinktis endoskopinius tulzies
puslés drenavimo metodus [12]. Atlikti cholecistektomijg
rekomenduojama praéjus 7-26 dienoms po tulzies puslés
drenavimo [13].

ISvados

1. Dazniausiai iminis cholecistitas yra susijgs su akme-
nimis tulzies pisléje.

2. Uminiam cholecistitui diagnozuoti reikalingi lokalaus
ir (ar) sisteminio uzdegimo jrodymai. Patvirtinti diagnoze
dazniausiai naudojamas vaizdo tyrimas yra ultragarsas.

3. Auksinis Giminio cholecistito gydymo standartas —
laparoskopiné 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.

Correspondence to: juozas.rimkus96@gmail.com

Gauta 2021-05-18




