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Okuzbe hepatobiliarnega trakta
in pristop k zdravljenju

Hepatobiliary infections and
approach to the treatment

Izvliecek

Okuzbe hepatobiliarnega trakta predstavljajo, kljub napredku v kirurskih in nekirur-
gkih metodah zdravljenja, $e vedno pomemben vzrok umrljivosti in obolevnosti. Naj-
pomembnejSe med njimi so piogeni jetrni absces, akutno vnetje ?ol¢nika in akutno
bakterijsko vnetje Zol¢evodov.

Piogeni jetrni absces je redka, %ivljenjsko ogro¥ajoca bolezen, ki je dandanes pove-
zana predvsem z boleznimi Yol¢evodov. Med najpogostejsimi parazitarnimi okuzbami,
ki prizadenejo jetra, sta ameboza in ehinokokoza.

Akutno vnetje Yol¢nika se ka¥e z bole¢inami v desnem zgornjem kvadrantu tre-
buha, vro¢ino, siljenjem na bruhanje in bruhanjem. Pri vecini bolnikov to vnetje
spremljajo ?ol¢ni kamni.

Akutno bakterijsko vnetje Zol¢evodov se kaZe z zelo pestro klini¢no sliko od vro-
&ine in zlatenice do septi¢nega Soka.

Zdravljenje okuzb hepatobiliarnega trakta je pogosto kombinirano — kirurgko in
antibioti¢no. Tak pristop pa zahteva dobro sodelovanje specialistov razli¢nih strok,
kot so kirurg, radiolog, gastroenterolog in infektolog.

Abstract

Hepatobiliary infections remain a significant cause of morbidity and mortality despi-
te major advances in surgical and nonsurgical therapy. Among most common hepa-
tobiliary infections are pyogenic liver abscess, acute cholecystitis and acute bacterial
cholangitis.

Pyogenic liver abscess is rare and lifethreatening disease. Vast majority of pyoge-
nic abscesses are nowadays associated with diseases of biliary tract. Among parasitic
infections, commonly affecting liver are amebiasis and echinococcosis.

Acute cholecystitis refers to the clinical syndrome of right upper quadrant pain
usually accompanied by fever, nausea and vomiting. In most cases the inflammation
of the gallbladder is associated with gallstones.

Acute cholangitis is infectious disease of the biliary tract with wide spectrum of
presentation ranging from fever and jaundice to septic shock.

Treatment of hepatobiliary infections is in majority of cases surgical in combina-
tion with different antibiotic regimes. Therefore good cooperation of surgeons, radio-
logists, gastroenterologists and infectious disease doctors is necessary.
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Uvod

Okuzbe hepatobiliarnega trakta predstavljajo pomem-
ben dele? okuzb, ki pogosto potrebujejo kirursko zdra-
vljenje. Med najpomembnejse sodijo piogeni jetrni ab-
sces, akutno bakterijsko vnetje ¥ol¢nika in Zol¢evodov
ter ehinokokoza.

Piogeni jetrni absces

Piogeni jetrni absces je redka, Zivljenjsko nevarna okuz-
ba. V preteklosti se je pojavljal zaradi neustrezno zdra-
vljenih ali nezdravljenih okub v trebuhu, zlasti vnetja
slepi¢a. Danes je najpogoste;si razlog za njegov nastanek
vnetje fol¢evodov.

Do okuzbe jetrnega parenhima lahko pride preko:

e Yol¢evodov (kamen, striktura, malignom)

e portalne vene (vnetje slepi¢a, divertikulitis, kroni¢na
vnetna ¢revesna bolezen)

e bliznjih struktur (fol¢nik, abscesi ob ledvici, pod
prepono)

e jetrne arterije (vnetna Zari$¢a drugod po telesu)

e sckundarne okuzbe zaradi prebojne ali tope poskod-

be.

Pri 40% bolnikov izvora jetrnega abscesa ne more-
mo ugotoviti — kriptogeni absces (1). Jetrni abscesi se
lahko pojavijo po razli¢nih posegih, kot so punkcija je-
trnih cist, jetrna kriokirurgija, kemoembolizacija, inji-
ciranje etanola, endoskopska sfinkterotomija ali presa-
ditev jeter (2).

Zaradi vecjega pretoka krvi se abscesi pogosteje po-
javljajo v desnem re¥nju jeter.

Solitarni jetrni absces se pojavlja zlasti pri vnetjih,
ki se Sirijo preko portalne vene. Pojavlja se v 70-80%
primerov. Pri vnetju Zol¢evodov so pogostejsi Stevilni
abscesi (3).

Vecina bolnikov z jetrnim abscesom ima vro¢ino,
bole¢ine v trebuhu, lahko jih sili na bruhanje, bruhajo,
nimajo apetita ter hujSajo. Na jetrni absces je potrebno
pomisliti tudi pri bolnikih z desnostransko plju¢no pa-
tologijo (izliv, zgostitev desno bazalno).

Bolniki z ve¢ abscesi imajo obi¢ajno dalj ¢asa traja-
joce tezave (4).

V jetrnih abscesih najpogosteje osamimo entero-
bakterije (Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp.).
Grampozitivni koki (Enterococcus spp., Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes) in anaerobi (Bacteroides
spp.) so prisotni redkeje (4, 5). Ponekod opa%ajo porast
okuzb, povzro¢enih s Klebsiello pneumoniae, za katere so
znacilni pogosti izven jetrni zapleti, kot so endoftalmi-

tis, meningitis, plju¢ni absces in nekrotizirajo¢i fasciitis
(2). Redkeje v jetrnih abscesih osamimo Mycobacterium
tuberculosis ali glive.

Stirideset do 60% jetrnih abscesov je polimikrob-
nih (4,5).

Bolniki z jetrnim abscesom imajo pogosto povisane
pokazatelje vnetja in jetrne teste. V raziskavi, opravlje-
ni v Nemdiji, so pri bolnikih z jetrnimi abscesi najpo-
gosteje ugotavljali povisan C-reaktivni protein preko
50 mg/l (92%). Enako pogosti (77%) sta bili levkocitoza
in poviSana gamaglutamilna transpeptidaza (yGT). Le
34% bolnikov je imelo povisano alaninsko transami-
nazo (5).

Diagnozo jetrnega abscesa potrdimo z ultrazvokom
ali ra¢unalnigko tomografijo.

Jetrne abscese lahko zdravimo z antibiotiki, kirursko
ali s perkutano drena?o. Solitarne abscese pri¢nemo po-
gosto zdraviti samo z antibiotiki, in v kolikor ta oblika
zdravljenja ne zado$¢a, jo kombiniramo s katero od in-
vazivnih metod. Obravnava bolnikov je individualna,
ob upostevanju dejavnikov s strani bolnika, 3tevila in
lokalizacije abscesov.

Na Oddelku za nalezljive bolezni in vro¢inska stanja
Splosne bolnisnice Maribor smo v obdobju od 1.1.1999
do 31.12.2006 zdravili osem bolnikov z jetrnim absce-
som. Med njimi je bilo pet Zensk in trije moski. Povpre¢-
na starost je bila 62 let (razpon 19-79 let).

Bolniki so zboleli v povprecju tri tedne pred spreje-
mom. Vsi so imeli vro¢ino, dva sta navajala bole¢ine v
trebuhu, trije so bruhali.

Vsi so imeli povisan C-reaktivni protein in pospe-
Seno sedimentacijo. Pri 87,5% bolnikov so bile prisotne
poviSane vrednosti levkocitov, alkalna fosfataza in yGT.
Absces v desnem jetrnem re#nju je imelo 75% bolnikov.
Pri Cetrtini je bilo dokazanih vec jetrnih abscesov. Naj-
pogostejsi vzrok za njihov nastanek je bila okuzba %ol-
&evodov in ¥ol¢nika. Po nasi oceni je bilo kriptogenih
37,5% vseh abscesov.

Enega bolnika smo zdravili samo z antibiotiki. Pri
treh bolnikih je bila poleg antibioti¢nega zdravljenja
potrebna perkutana drenaza abscesa. Stirje bolniki so
poleg antibioti¢nega zdravljenja potrebovali kirurski

poseg.

Amebni jetrni absces

Amebni jetrni absces je najpogostej$a izvencrevesna
oblika oku¥be s parazitom Entamoeba histolytica. Poja-
vlja se pri 1-2% bolnikov z amebozo. Pogostejsi je pri
mogkih, Ceprav je pojavnost asimtomatskega nosilstva
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ameb med spoloma enaka. Vzroki za to razliko niso pov-
sem pojasnjeni.

Bolniki imajo vro¢ino, se slabo pocutijo, lahko imajo
bole¢ine v desnem zgornjem kvadrantu trebuha in tudi
plju¢no simptomatiko. Drisko ima le tretjina bolnikov.
Te*ave lahko nastopijo e mesece ali leta po vrnitvi iz
endemi¢nih podrodij.

Diagnozo amebnega jetrnega abscesa potrdimo s se-
roloskimi preiskavami ali z mikrobiolosko analizo nje-
gove vsebine. Serologki testi ne lo¢ijo med sve¥o in staro
okuzbo.

Amebni jetrni absces lahko zdravimo samo z anti-
biotiki, lahko pa to obliko zdravljenja kombinirano $e s
perkutano ali kirursko drenao (1,2).

V razpredelnici 1 so prikazane sheme antibioti¢nega
zdravljenja jetrnih abscesov.

Cisti¢na ehinokokoza (hidatidoza)

Hidatidoza je bolezen, ki je razirjena po vsem svetu.
Povzroda jo licinka trakulje Echinococcus granulosus.
Hidatidna cista je najpogostej$a v jetrih (60-70%) in
v plju¢ih (20-30%). Prizadet je sicer lahko katerikoli
organ. Pri 15-30% bolnikov lahko v jetrih nastane vec
hidatidnih cist (7).

Vecina bolnikov je dolgo brez kakrsnihkoli teZav.
Simptomi se pojavijo, &e cista poci oziroma z vnetjem
zajame blinje strukture. Bolniki pri¢nejo najpogoste-
je to%iti za bole¢inami v zgornjem delu trebuha. Zaradi
pritiska na ¥ol¢evode ali njihove zapore se lahko pojavi
zaporna zlatenica. Ob razpoku hidatidne ciste je klini¢-
na slika obi¢ajno bolj dramati¢na, mo¥na je celo anafi-
lakti¢na reakcija. V kolikor se cista sprosti v Zol¢evode,
lahko pride v njih zaradi zapore do akutnega bakterij-
skega vnetja.

Razpredelnica 1: izbor antibiotikov pri jetrnem abscesu (6)

povzrocitelj parenteralno zdravljenje

cefotaksim 2g/8ur ali
ceftriakson 2g/dan +
metronidazol 500 mg/8 ur

A ciprofloksacin 400 mg/12ur +
metronidazol 500 mg/8ur

enterobakterije, I
anaerobi

imipenem 500 mg/6 ur

meropenem 500 mg/ 6 ur
piperacilin s tazobaktamom
4,5¢/8 ur
Entamoeba
histolytica

Hidatidno cisto pogosto odkrijemo naklju¢no ob
slikovni diagnostiki, ki jo bolnik opravi zaradi drugih
tefav. Ob telesnem pregledu in laboratorijskih preiska-
vah obi¢ajno ne ugotavljamo posebnosti. V pomo¢ so
nam lahko seroloski testi ter slikovne preiskave, zlasti
ultrazvok (8).

Pristop k zdravljenju bolnikov s hidatidozo je indi-
vidualen, pri ¢emer upostevamo 3tevilo cist, njihovo lo-
kalizacijo, simptomatiko in splo$no stanje bolnika. V
vecini primerov se odlo¢amo za kombinirano zdravlje-
nje, pri katerem poleg albendazola uporabljamo $e inva-
zivne pristope. Priporocen odmerek albendazola je 400
mg dvakrat dnevno, v ciklusih po 28 dni, s 14 dnevnim
premorom. Mnenja glede optimalne dolZine zdravljenja
z albendazolom $e vedno niso enotna.

Kirurgko zdravljenje ostaja najprimernejsa oblika
zdravljenja. Pri radikalnem posegu odstranimo cisto in
pericisto, mo¥na pa je samo odstranitev ciste ali njena
drenaZa.

Ultrazvo¢no vodena perkutana drenaa se vse bolj
uporablja pri zdravljenju hidatidoze. Bolniki obi¢ajno
pred in po posegu prejemajo albendazol (sedem dni pred
in 28 dni po posegu). Cisto se pod ultrazvo¢nim nad-
zorom punktira, posrka njeno vsebino in v njo vbrizga
skolicidno sredstvo (hipertoni¢na raztopina natrijevega
klorida). Med posegom lahko pride do razpoka ciste, s
posledi¢no anafilakti¢no reakcijo in do poskodbe vecjih
%l (9). Veliko te¥avo predstavljajo héerinske ciste, ki br-
stijo iz zarodne plasti ehinokokne ciste, saj bi se lahko
med posegom razsejale po trebusni votlini.

Alveolarna ehinokokoza
Je redkejsa oblika ehinokokoze, ki jo povzrocajo licinke
trakulje Echinococcus multilocularis. Bolezen se vse po-

peroralno zdravljenje trajanje
ciprofloksacin vec kot en
500 mg/12 ur + metronidazol 400 mesec, lahko
mg/8 ur ved mesecev

ali amoksi/klav 625 mg/ 8 ur

7-10 dni

nato 7 dni

metronidazol 750mg/8ur,
nato paromomicin 4-5 mg/kg/8 ur

I - prvi izbor, A - alternativni izbor, amoksifklav — amoksicilin s klavulansko kislino
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gosteje pojavlja v osrednji Evropi, kjer opa%ajo porast,
predvsem doma pridobljenih okuzb.

Do razrai¢anja E. multilocularis pride najprej v je-
trih. Kasneje lahko li¢inka vras¢a v okolico. Od matic¢-
ne tvorbe se lahko odtrgajo h&erinske celice, ki preko
krvi in limfe potujejo v druge organe.

Prvi simptomi se lahko pojavijo tudi ve& let po okuz-
bi in so odvisni od lokalizacije zajedalca. Diagnozo naj-
veckrat postavimo s slikovnimi preiskavami, kot sta ra-
Cunalniska tomografija in pozitronska emisijska tomo-
grafija. V pomo¢ nam je tudi biopsija, saj ima parazit
pogosto izgled sarkoma.

Zdravljenje je obi¢ajno kombinirano — kirur§ko in
z zdravili. V kolikor kirurgka odstranitev ni mogoca je
potrebno do¥ivljenjsko zdravljenje z zdravili (10). Naju-
inkovitejse zdravilo je albendazol.

Akutno vnetje Zolcnika (akutni holecistitis)

Akutno vnetje ¥ol¢nika je klini¢ni sindrom za katerega
so znacilne bolecine v desnem zgornjem kvadrantu tre-
buha, vro¢ina, siljenje na bruhanje in bruhanje. V veci-
ni primerov (90-95%) je vnetje Yol¢nika povezano s pri-
sotnostjo kamnov v njem. Kamni zaprejo izhod iz Zol¢-
nika, kar privede do vnetja. Z zaporo pride do raztezanja
Yol¢nika in otekanja njegove stene. To privede do zapo-
re venskega in limfnega odtoka, ishemije, razjed in ne-
kroze. Kultura ?ol¢a je pri bolnikih z akutnim vnetjem
Yol¢nika pozitivna le v 50-75%. Najpogosteje izolirani
mikroorganizmi so E. coli, Klebsiella spp. in Enteroco-
ccus spp. (11). Anaerobe, kot so Bacteroides fragilis, Clo-
stridium spp. in Fusobacterium spp., pogosteje osamimo
pri bolnikih, ki so %e imeli posege na %ol¢evodih (2).

Akutno akalkulozno vnetje Zol¢nika predstavlja
5-10% vseh akutnih vnetij Zol¢nika. Vzrok za njegov ra-
zvoj sta ishemija in zastoj ¥ol¢a, s posledi¢no izpostavi-
tvijo sluznice ¥ol¢nika zastojnemu ol¢u. Najpogosteje
se pojavlja pri bolnikih s tetkimi osnovnimi obolenji,
kot so sepsa, okrevanje po tezki poskodbi, opeklinah in
operaciji. Pojavi se lahko tudi pri bolnikih s sladkorno
boleznijo in bolnikih, oku%enih s HIV. Pogosto je po-
gojeno s parenteralno prehrano. Bolezen je pogostejsa
pri moskih.

Med potekom pride pogosteje do gangrene in predr-
tja Yol¢nika. Zaenkrat ni znano ali je to posledica bole-
zni ali (pre)pozno postavljene diagnoze.

Diagnoza akutnega akalkuloznega vnetja Zol¢nih
vodov je tezka, saj se bolezen pogosto pojavlja pri tezko
bolnih, ki ne morejo podajati anamneze.

Akutno vnetje Zol¢nika ob Zolé¢nih kamnih se naj-
pogosteje pojavlja pri bolnikih med 40. in 80. letom.

Pogostejse je pri Zenskah (11). Zacetna zapora cisti¢nega
voda se ka%e z blago bolec¢ino v #li¢ki, ki ji sledita refle-
ksno siljenje na bruhanje in bruhanje. Ob prehodni za-
pori simptomi po uri ali dveh popustijo.

S trajanjem zapore postane bolecina stalna, se sto-
pnjuje in preseli v desni zgornji kvadrant trebuha. Pri
redkih bolnikih lahko seva v desno ramo ali v lopatico.
Prisotni so lahko tudi znaki peritonealnega dra¥enja.

Ob klini¢nem pregledu ugotavljamo palpatorno ob-
utljivost v podrocju loze Zol¢nika ob globokem vdihu
(Murphyev znak). V tem predelu lahko veasih zatipa-
mo tudi bolec¢o zatrdlino. Bolnik ima lahko nekoliko
poviSano temperaturo in blago zlatenico. Visoka vro-
&ina, mrzlica, zlatenica in hipotenzija kaZejo na akutno
bakterijsko vnetje ol¢evodov. Pri veini bolnikov te%a-
ve izzvenijo po enem do $tirih dneh. Okrog 25 do 30%
bolnikov razvije zaplete oziroma potrebuje nujno ope-
racijo (2).

Pri postavljanju diagnoze, so nam poleg telesnega
pregleda, v pomo¢ tudi laboratorijski izvidi ter ultrazvok
trebuha (11). Med laboratorijskimi izvidi izstopa levko-
citoza s pomikom v levo, medtem ko se povisan biliru-
bin in alkalna fosfataza obi¢ajno pojavljata pri zapori
skupnega ¥ol¢nega voda. Z ultrazvokom ugotavljamo
zadebeljeno steno 7ol¢nika, kamne v njem, tekocino ob
Yol¢niku in zrak v njegovi steni (2).

Zapleti akutnega vnetja Zol¢nika

Med najpogostejse zaplete sodijo (2,11):
® emfizematozno vnetje ¥ol¢nika
® empiem Zol¢nika

e predrtje Yol¢nika

¢ akutno vnetje trebusne slinavke
e periholecistiti¢ni absces

e intraperitonealni absces

® peritonitis

e holangitis

e jetrni absces

e bakteriemija

Emfizematozno vnetje Zol¢nika povzrocajo bakterije,
ki tvorijo pline (klostridiji). Pojavlja se pri 1% bolnikov
z akutnim vnetjem Zol¢nika, zlasti pri starej§ih moskih s
sladkorno boleznijo. Sistemski znaki so pri teh bolnikih
bolj izra¥eni. Diagnozo emfizematoznega vnetja ol¢ni-
ka lahko postavimo Ze z nativnim rentgenogramom tre-
buha, ki poka¥e zrak v steni fol¢nika. Bolniki potrebu-
jejo nujno operacijo.
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Predrtje Yol¢nika se pojavi pri 3-10% akutnih vnetij
Yol¢nika. Do njega lahko pride zgodaj med boleznijo,
lahko pa nekaj tednov kasneje. V 50% je predrtje suba-
kutno z zamejitvijo procesa v smislu periholecistitisa ali
abscesa v desnem zgornjem kvadrantu. Prosto predrtje
v trebusno votlino je redek in pogosto smrten zaplet. Pri
teh bolnikih je potrebna nujna operacija.

Diferencialna diagnoza akutnega vnetja ¥ol¢nih
vodov zajema akutni miokardni infarkt, predrtje Ze-
lodéne razjede, plju¢nico desnega spodnjega reZnja, za-
poro &revesja, hepatitis, perihepatitis in bolezni desne

ledvice (2).

Akutno bakterijsko vnetje Zol¢evodov (akutni
bakterijski holangitis)

Akutna okuzba ¥ol¢evodov je bolezen s pestro klini¢no
sliko, ki nastane zaradi vnetja ¥ol¢evodov, ob njihovi
delni ali popolni zapori. Bolezen se lahko izrazi samo z
vrocino in zlatenico, lahko pa ima teZek potek, s klini¢-
no sliko sepse in septi¢nega Joka (12).

Zol&evodi so v normalnih razmerah sterilni, saj jih pred

okuzbo §¢itijo razli¢ne pregrade:

e anatomske (Oddijeva zapiralka, tesni stiki med je-
trnimi celicami)

e fizikalne (pretok ¥ol¢a in Zol¢na sluz)

e kemic¢ne (Yol¢ne soli)

¢ imunologke (Kupfferjeve celice, imunoglobulini)

Za razvoj akutnega vnetja Zol¢evodov sta nujni nji-
hova delna ali popolna zapora ter prisotnost bakterij
(13). Izvor bakterij v Zol¢evodih ni povsem jasen in o
tem obstaja ve razli¢nih teorij. Bakterije bi lahko iz-
virale iz dvanajstnika, lahko pa bi v ¥ol¢evode prispele
preko limfnega Zilja, portalne vene, jetrnega arterijske-
ga obtoka ali iz kroni¢no okuZenega ¥ol¢nika. Najverje-
tnejsa je teorija, ki govori o prehodu bakterij iz dvanaj-
stnika (12).

Z zaporo ¥ol¢evodov pride v njih do porasta pritiska
in do zatekanja bakterij v krvni obtok (holangioveno-
zni refluks). To privede do bakteriemije in endotokse-
mije (13).

Vzroki akutnega bakterijskega vnetja ¥ol¢evodov so
(14):

e kamni v Zol¢evodih

e kamni v skupnem ¥ol¢nem vodu

e kamni v znotraj jetrnih ¥ol¢evodih

e Mirrizijev sindrom

e benigne zoitve ¥ol¢evodov

e operacijski posegi na ¥ol¢evodih

e kroni¢no vnetje trebusne slinavke

e primarni sklerozirajo¢i holangitis

® ortopti¢na presaditev jeter

e 7 AIDS-om povezan sklerozirajo¢ holangitis

® maligne zo%itve Yol¢evodov - redko

e trebusna slinavka

e dvanajstnik

e papila Vateri

o olcevodi, Yol¢nik

® posegi na podroc¢ju Zol¢evodov

e endoskopska retrogradna holangiopakreatografija
(ERCP)

e perkutana transhepati¢na holangiografija

e opornice v Zol¢evodih

® parazitoze

e drugi vzroki

Ponavljajoce piogeno vnetje ¥ol¢evodov oziroma
vzhodni holangiohepatitis je endemicen v jugovzho-
dni Aziji. Zanj je znacilno nastajanje pigmentiranih
kamnov v znotraj jetrnih Yol¢evodih. Bolniki imajo
ponavljajoce bolec¢ine v trebuhu, zlatenico, mrzlice in
vrocino. Bolezen se obi¢ajno pojavlja pri bolnikih med
20. in 40. letom. Njen nastanek povezujejo z infestacijo
z zajedalci, s poskodbo Crevesne stene ali s spremenjeno
presnovno aktivnostjo jetrnih celic zaradi podhranje-
nosti (15).

Klini¢na slika akutnega bakterijskega vnetja olce-
vodov je lahko zelo pestra. Klasi¢no triado, ki jo je opi-
sal Charcot 7e leta 1877 (vroc¢ina, bolec¢ine v trebuhu,
zlatenica), lahko vidimo le pri 50-90% bolnikov in se
obi¢ajno pojavi pozno v poteku bolezni. V kolikor ima
bolnik ob tem $e moteno zavest in hipotenzijo, govori-
mo o Reynoldsovi pentadi. To opazimo pri najvec¢ 14%
bolnikov (12, 13).

Akutno bakterijsko vnetje ¥ol¢evodov povezano s
kamni v njih se obi¢ajno pojavlja po 50. letu. Vroc¢ina
je najpogostejsi simptom. Pri dveh tretjinah bolnikov
lahko zasledimo zlatenico. Bole¢ine v trebuhu, v kolikor
so sploh prisotne, so obi¢ajno blage. Ob mo¢nih boleci-
nah je potrebno pomisliti na drugo diagnozo npr. aku-
tno vnetje ¥ol¢nika.

Klini¢no sliko "toksi¢nega" vnetja razvije priblizno
5% bolnikov (12).

Diagnoza akutnega vnetja Yol¢evodov je predvsem
klini¢na, podkrepimo pa jo z laboratorijskimi in slikov-
nimi preiskavami. Pri vseh bolnikih ugotavljamo pato-
loske laboratorijske izvide. Pri vecini je prisotna levko-
citoza, pri nekaterih pa lahko zaradi tefke gramnegativ-
ne sepse zasledimo levkopenijo. Pogosto opazamo tudi
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patologke jetrne teste. Normalne vrednosti jetrnih te-
stov so zelo redke pri akutnem bakterijskem vnetju %ol-
&evodov. Vzorec in stopnja odstopanj jetrnih testov sta
odvisna od vzroka zapore ¥ol¢evodov.

Bolniki z maligno zaporo imajo obi¢ajno mo¢no po-
visano alkalno fosfatazo, pri tistih z benigno zaporo so
obi¢ajno povisane transaminaze. Povian bilirubin opa-
Yamo pri 90% bolnikov. Pri tefko potekajocih okuzbah
se lahko pojavijo trombocitopenija, podalj$an protrom-
binski ¢as in znaki diseminirane intravaskularne koa-
gulacije.

Z radioloskimi preiskavami skugamo dokazati in opre-

deliti vzrok zapore %ol¢evodov. V ta namen lahko upo-

rabljamo:

e transabdominalni ultrazvok (UZ)

® magnetno resonan¢no holangiopankreatografijo
(MRCP)

¢ racunalnisko tomografijo (CT)

¢ endoskopski ultrazvok (EUZ)

¢ endoskopsko retrogradno holangiopankreatografijo

(ERCP)

Ultrazvok in CT imata v primerjavi z EUZ in MRCP
nizko ob&utljivost za dokaz kamnov v ¥oléevodih. Sirsa
uporaba MRCP bo najbr? zmanjsala stevilo nepotrebnih

Razpredelnica 2: izbor antibiotikov pri zdravljenju okugb folcnika in folcevodowv (6)

bolezen

akutno vnetje ol¢nika ali Yol¢evodov,
od doma
(blago, brez dejavnikov tveganja)

akutno vnetje Yol¢nika ali Zol¢evodov,
od doma
(huje bolni, brez dejavnikov tveganja)

akutno vnetje Zol¢nika ali Zol¢evodov z dejavniki
tveganja za hud potek, anaerobno okuzbo ali
odpornost povzroditeljev: starost preko 60 let, jetrna
ciroza, sladkorna bolezen, imunska oslabelost,
ponovitev bolezni, empiem %ol¢nika, emfizematozno
vnetje Yol¢nika

akutno vnetje Yol¢evodov po endoskopiji

ponavljajoce se vnetje Zol¢evodov zaradi spoja
Yol&evodov s Erevesom *

izbor antibiotika

I amoksi/klav 1000/200 mg/8 ur ali
A ampicilin 2g/8 ur +

gentamicin 5mg/kg/dan
ciprofloksacin 400 mg /12 ur ali na 8 ur +

I metronidazol 500 mg/8 ur ali

klindamicin 600 mg/6 ur

cefotaksim 2g/8 ur ali
ceftriakson 2g/24 ur ali
cefpiramid 2g/12 ur +
metronidazol 500 mg/8 ur ali klindamicin 600

mg/6 ur
A ertapenem lg/dan
ciprofloksacin 400 mg/12 ur ali na 8 ur +
I metronidazol 500 mg/8 ur ali
klindamicin 600 mg/6 ur

cefotaksim 2g/8 ur ali
ceftriakson 2g/24 ur ali
cefpiramid 2g/12 ur +
metronidazol 500 mg/8 ur ali klindamicin 600
mg/6 ur

piperacilin/tazobaktam 4,5g/8 ur

A imipenem 500 mg/6 ur do 1g/8 ur ali meropenem

1g/8 ur

I ciprofloksacin 400 mg/12 ur ali na 8 ur

piperacilin/tazobaktam 4,5¢/8 ur

A" imipenem 500 mg/6 ur do 1g/8 ur ali meropenem

1g/8 ur

[ trimetoprim sulfametoksazol 160mg/800 mg/12 ur
per os

A ciprofloksacin 500-750 mg/12 ur per os

I - prvi izbor, amoksifklav — amoksicilin s klavulansko kislino, A — alternativni izbor,

* 2dravljenje traja tri mesece
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diagnosti¢nih ERCP posegov. Pomanjkljivost te preiska-
ve je v tem, da gre le za diagnosti¢no in ne terapevtsko
metodo (12,13). Endoskopska retrogradna holangio-
pankreatografija (ERCP) tako ostaja $e vedno najpri-
mernej$a diagnosti¢no/terapevtska metoda ob sumu na
kamne v Yol¢evodih. Njena pomanjkljivost je v inva-
zivnosti in nevarnosti zapletov. Prednost tega posega je
pristop k terapevtskem ERCP s papilotomijo, odstrani-
tvijo kamna in/ali nazobiliarno drena?o ali vstavitvijo
opornice (16).

Zdravljenje akutnega vnetja Yol¢evodov zajema:
e antibioti¢no zdravljenje

e sprostitev Zol¢evodov

e podporno zdravljenje

Antibioti¢no zdravljenje predstavlja, poleg sprostitve
Yol¢evodov, temelj zdravljenja (13). Pri izboru antibioti-
ka je potrebno upostevati morebitne alergije pri bolni-
ku, predhodne posege na ¥ol¢evodih, ledvi¢no funkcijo,
te¥o bolezni in lokalne vzorce obutljivosti najpogostej-
sih povzrociteljev okuzb %ol¢evodov (16). Pri usmerja-
nju antibioti¢nega zdravljenja so nam v pomo¢ rezultati
mikrobioloskih preiskav (hemokultura, Zol¢). Hemokul-
ture so pozitivne pri 20-60% bolnikov, pri ¢emer je ta
dele? Se visji pri starejsih bolnikih. Kultura ¥ol¢a je po-
zitivna pri 80-100% bolnikov (11,14,16).

Okuzba Zol¢evodov je lahko mono- ali polimikrob-
na. Najpogostejsi povzrocitelji so bakterije, ki predsta-
vljajo del normalne ¢revesne flore (E. coli, Klebsiella spp.
in Enterococcus spp.). Polimikrobne okuzbe so pogostejse
pri bolnikih z vstavljenimi opornicami v ¥ol¢evodih (7).
Pri teh bolnikih pogosteje osamimo tudi bolj odporne
gramnegativne bacile, kot sta Pseudomonas aeruginosa
in Enterobacter spp., ter glive (Candida spp.) (14). Dele?
anaerobov, kot povzrociteljev akutnega vnetja Zol¢evo-
dov, je nizek. Na njih je potrebno pomisliti, zlasti pri
bolnikih s tezkim potekom okuzbe, pri starejiih bolni-
kih in tistih, ki so Ze imeli posege na ¥ol¢evodih (13).
Med anaerobi najpogosteje povzroca okuzbe B. fragilis,
manj pogosto pa Fusobacterium spp. in Clostridium spp.
(11).

Optimalna dol¥ina antibioti¢nega zdravljenja ni
povsem jasno dolo¢ena. Najpogosteje se priporoca 7-14
dnevno zdravljenje (13,17). Na Nizozemskem je bila leta
2003 opravljena retrospektivna raziskava, v kateri so
ugotovili, da pri bolnikih s primerno sprostitvijo Zol&e-
vodov zados¢a tudi tridnevno antibioti¢no zdravljenje
(18). Za 5irSo uporabo tega pristopa pa bodo potrebne 3e
dodatne raziskave.

Izbor antibiotikov pri okuZbah %ol¢nika in %ol¢evo-
dov prikazuje razpredelnica 2.

Priblizno 15% bolnikov z akutnim bakterijskim vne-
tjem %ol¢evodov potrebuje nujno sprostitev Yol¢evodov.
To je potrebno izvesti pri bolnikih z zaporo skupnega
Yol¢nega voda in bolnikih, pri katerih ni u¢inka antibi-
oti¢nega zdravljenja (13).

Sprostitev ¥ol¢evodov je lahko (14,16):
e neoperativna (ERCP, perkutana)
® operativna

Neoperativni pristopi so bolj primerni za ve¢ino
bolnikov. Endoskopska retrogradna holangiopankrea-
tografija predstavlja u¢inkovito metodo pri bolnikih z
vnetjem Yol¢evodov zaradi kamnov (16). Pred posegom
bolnike z zaporo ¥ol¢evodov za¥¢itimo z antibiotiki. Pri-
porocen je en odmerek gentamicina 240 mg z dodatkom
ali klindamicina 600 mg ali metronidazola 500 mg (19).
V kolikor z endoskopsko sprostitvijo ne doseZemo Zele-
nih rezultatov oziroma anatomske razmere njene izved-
be ne dopuscajo, je potrebna perkutana drenaza. Cas
izvedbe sprostitve Zol¢evodov in izbor posega, sta odvi-
sna od odgovora na antibioti¢no zdravljenje, pridruZe-
nih bolezni, vzroka zapore ter mo#nosti opravljanja en-
doskopskih posegov.

Pri bolnikih, ki ne odgovorijo na neoperativno spro-
stitev in ustrezno antibioti¢no zdravljenje, je potrebno
pomisliti na slabo sprostitev ¥ol¢evodov, empiem Zol¢-
nika, absces Zol¢evodov, napredovali holangiokarcinom
ali na del jeter s slabo drena?o (intrahepatalni kamni).
V tem primeru lahko kirurski poseg pomembno prispe-
va k ozdravitvi bolnika (14).

Najpogostejsa zapleta akutnega vnetja ¥ol¢evo-
dov sta akutna ledvi¢na odpoved in jetrni absces (13).
Umirljivost bolnikov z akutnim vnetjem %ol¢evodov je
okrog 5%, se pa s pojavom zapletov, zlasti jetrnih ab-
scesov precej poveca. Pomemben napovedni dejavnik
je tudi vzrok zapore ¥ol¢evodov, ki je privedla do vnetja

(12,13).
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Zalkljuéek

Oku?be hepatobiliarnega trakta predstavljajo in bodo
predstavljale tudi v bodoce pomemben medicinski pro-
blem. Obravnava bolnikov s temi okuzbami je doZivela
precej¥nje spremembe zaradi izbolj$anja diagnostike in
sodobnih terapevtskih pristopov. Nove, manj invaziv-
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