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Pod pojmom akutni abdomen razumemo razlicne bolezenske procese, katerih skupni ime-
novalec so hude bolecine v trebuhu, slabost z bruhanjem, znaki draZenja peritoneja in splo-
$na prizadetost. Vzroki za akutni abdomen so $tevilni, kirurski in nekirurski. Kirurski vzroki
so: akutna vnetja trebusnih organov, perforacije votlih organov, ileus, krvavitve v trebusno
votlino ali prebavno cev in motnje prekrvavljenosti trebusnih organov. V prvem delu ¢lan-
ka je poudarjen celovit pristop k prizadetemu bolniku, ob tem so opisani vodilni simptomi
in znaki akutnega abdomna. RazloZene so posebnosti v anamnezi, klini¢cnem pregledu in dia-
gnostiki. RazloZeni sta visceralna in somatska bolecina, opisani znaki peritonealnega draze-
nja in splo$ne prizadetosti. Pri klinicnem pregledu so opisani znaki bole¢nosti pri posameznih
vnetnih procesih. Med diagnosti¢nimi preiskavami so najpomembnejse laboratorijske pre-
iskave, ultrazvok in racunalniska tomografija. V drugem, specialnem delu ¢lanka so predstav-
ljeni najpogostejsi kirurski vzroki akutnega abdomna: peritonitis, ileus, krvavitev v trebusno
votlino, akutna mezenterijska ishemija, holecistitis, perforacija pepti¢nega ulkusa, akutni pan-
kreatitis, apendicitis in divertikulitis.

273

ABSTRACT

KEY WORDS: acute abdomen, abdominal pain, surgical therapy

The term acute abdomen refers to signs and symptoms of abdominal pain, tenderness, nau-
sea and vomiting, with or without the signs of local or diffuse peritonitis and systemic ilness,
a clinical presentation, that often requires emergency surgical therapy. This review provi-
des a framework for understanding abdominal pain, so that practitioners may determine tho -
se patients who need a more expedited evaluation. In the first part of the article, a general
approach to the patient is outlined. Details in clinical examination and diagnostic possibili -
ties are highlighted aswell. The pathways of visceral and somatic pain are described and signs
of peritonitis are listed. From among diagnostic methods, laboratory tests, ultrasound and
computer tomography are the most important ones for determining the reason of acute abdo-
men. The second part of the article describes the most frequent causes of acute surgical abdo-
men: peritonitis, ileus, bleeding, acute mesenteric ischemia, cholecystitis, peptic ulcer
perforation, acute pancreatitis, appendicitis and diverticulitis.
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Akutni abdomen je sinonim za nenadne
bolezni trebusnih organov, ki jih oznacuje
huda bolecina v trebuhu, bruhanje, znaki
peritonealnega draZenja in splosne prizade-
tosti. Zaradi nujnosti stanja je pri akutnem
abdomnu pogosto mozna le okvirna oprede-
litev bolezni, ne pa tudi zanesljiva in dokonc¢-
na diagnoza.

Akutni abdomen je predvsem Casovna
oznaka dolo¢enega obdobja v razvoju bolez-
ni, ko natan¢na diagnoza $e ni ali pa ni vec
mogoca. Z drugimi besedami lahko recemo,
da v akutni abdomen spadajo vse tiste nenad-
ne bolezni trebusnih organov, ki tako moc¢no
prizadenejo bolnika, da nujnost terapevtske-
ga ukrepanja prevlada nad natanénejSo diag-
nostiko.

V prvem delu prispevka bodo opisani etio-
logija, klini¢na slika, diagnostika akutnega
abdomna in splo$no terapevtsko ukrepanje.
V drugem delu bodo opisane najpogostejse
bolezni akutnega abdomna in specifi¢ni tera-
pevtski ukrepi ob njih.

ETIOLOGUJA

Vzroki akutnega abdomna so $tevilni in bi jih
lahko razdelili na kirurske, ginekoloske, inter-
nisti¢ne in nevroloske. Prispevek bo podrob-
neje obravnaval le kirurske vzroke akutnega
abdomna, ki jih lahko uvrstimo v eno od naste -
tih skupin bolezni:

* akutna vnetja trebusnih organov (vnetje
slepica, Zol¢nika, divertikulitis, vnetja
jajénikov in jajcevodov, abscesi) vodijo iz
lokaliziranega vnetja prizadetega organa
postopoma v lokalni in nato generalizira-
ni peritonitis,

* perforacije votlih organov (pepti¢ne razje -
de, Zol¢nik, ¢revo) zelo hitro vodijo v di -
fuzni kemicni in bakterijski peritonitis,

¢ ileus,

* krvavitve v trebus$no votlino (poskodbe Zil
ali parenhimskih organov, spontane ruptu-
re parenhimskih organov, anevrizem in jaj -
cevodov pri izvenmaterni¢ni nose¢nosti),

* krvavitve v prebavno cev (iz pepti¢nih
razjed, tumorjev, kroni¢nih vnetnih bolez -
ni, divertiklov in angiodisplazij) in

* motnje prekrvljenosti trebu$nih organov
(torzija Crevesa, jajénika, embolija ali trom-
boza mezenteri¢nih arterij).

Zunajtrebusni vzroki za klini¢no sliko akut-

nega abdomna so lahko:

* bolezni pljué: plevritis, plju¢nica, pnevmo-
toraks, plju¢na emboljja;

* srcéno-zilne bolezni: infarkt, perikarditis,
sréno popuscanje, disekantna anevrizma
torakalne aorte in ruptura anevrizme tre-
busne aorte;

* bolezni ali poskodbe prsne ali trebusne ste-
ne, hrbtenice in medenice: prelomi reber,
vretenc, medenice, hematom rektusove
ovojnice, herpes zoster;

* bolezni in poskodbe retroperitonealnih
organov: nadledvi¢nih Zlez, ledvic, se¢evo-
dov in zil;

e presnovne in endokrinoloske bolezni: slad-
korna bolezen, porfirija, uremija, zastru-
pitve, hiperlipidemija, hiperparatireoidi-
zem;

* hematoloske bolezni: hemofilija, akutna
levkemija;

* nevroloske bolezni: tabes dorsalis, siringo-
mielija.

KLINICNA SLIKA

Vodilni simptomi in znaki pri akutnem
abdomnu so bolecina, bruhanje, znaki peri-
tonealnega draZenja in znaki splo$ne priza-
detosti.

Bolecina je prvi in najveckrat vodilni
klini¢ni simptom. Lahko je spontana ali pa
jo povzrodi otipavanje trebuha. Pogosto jo
spremljata slabost in bruhanje. Izvor bole¢i -
ne je lahko v parenhimskih organih (jetra, vra-
nica, trebusna slinavka), v prebavni cevi in
v peritoneju. Vzroki bolecine so razlicna dra-
Zenja — napetost, pritisk, trenje, raztezanje,
vnetno draZenje, kemic¢no draZenje, endoge-
ni toksini in neposredne poskodbe. Za razpoz-
navo bolezni so pomembni podatki o mestu,
¢asu in okoli§¢inah nastanka bolecine, o selitvi
in vrsti bolecine (ostra, topa, pekoca, nenad -
na, stalna, pojemajoca, ponavljajoca se). Ko
govorimo o bolecini v trebuhu, lo¢imo visce-
ralno in somatsko bolecino.

Visceralna bolecina je topa in difuzna.
Nastane kot posledica draZenja avtonomne -
ga Ziv€evja v steni prebavil zaradi vnetja, raz -
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tezanja stene ali zaradi mocne peristaltike.
Prenese se v dermatom, ki mu avtonomno
Zivéenje pripada (prepona v ramo; Zelodec,
jetra, Zol¢nik in trebus$na slinavka v Zlicko;
tanko ¢revo v mezogastrij; debelo ¢revo v hi-
pogastrij). Visceralna bolecina se lahko pojav-
Jja tudi v valovih in je podobna krc¢u. Bolnik
je nemiren in sku$a zmanj$ati bolecino s spre-
minjanjem poloZaja. Znacilni primeri so koli-
ke pri ¢ezmerni peristaltiki in kolike zaradi
ledvi¢nih ali Zol¢nih kamnov.

Somatska bolec¢ina praviloma nastane
kasneje v poteku bolezni in je jasno omejena,
ostra in stalna. Nastane z draZenjem parietal-
nega peritoneja. Znacilen primer je bolecina
ob perforaciji votlega organa. Bolnik s taksno
bolecino lezi mirno, s pokréenimi nogami.

Pri vnetnih boleznih je znadilen prehod
visceralne bolecine v somatsko, lahko tudi
z vmesnim obdobjem olajsanja. Bole¢ina se

preseli iz podro¢ja dermatoma v anatomsko
podrocje obolelega organa. Vnetje slepica se
zafne z nejasno visceralno bolecino v 7licki
ali mezogastriju. Ko vnetje napreduje s slepica
na parietalni peritonej, se bole¢ina spreme-
ni v somatsko in se hkrati preseli na anatom-
sko mesto slepica (obic¢ajno desni spodnji
kvadrant trebuha). Tabela 1 in tabela 2 prika-
zujeta najpogostejse vzroke za boledino gle-
de na anatomsko mesto pojavljanja bolecine.
Bruhanje lahko nastane zaradi draZenja
peritoneja ob vnetju ali/in zaradi motnje
v prehodnosti ¢revesa. Poleg tega je lahko bru-
hanje tudi reflektorno in spremlja Zol¢éne in
ledvi¢ne kolike, ileus v za¢etnem obdobju in
zaCetke vnetnih bolezni, ki vodijo do perito-
nitisa. Pri napredujoem peritonitisu ali
napredovalem ileusu bruhanje preide v ne-
mocno zalivanje ust z umazano, fekulentno
vsebino tankega Crevesa (mizerere).

Tabela 1. Vzroki za bolecino glede na anatomsko mesto pojaviianja bolecine. AM — anevrizma abdominalne aorte, desc. — descendentnega.

ZGORNJI DESNI KVADRANT EPIGASTRIJ

LEVI ZGORNJI KVADRANT PERIUMBILIKALNI PREDEL

Pepticni ulkus Pepticni ulkus

Toléni vodi Pankreas
Toltne kolike Pankreatitis
Holedistolifiaza Tumorji
Holedoholitioza Toléni vodi

Holecistifis Toltne kolike

Holangitis Holecistolitiaza

Jetra Holedoholitiaza
Hepatitis Holecistifis
Tumorji jeter Holangitis
Abscesi Poziralnik
Kongestivna hepatopatija Refluksni ezofagitis
Pliuéa Infekaiiski ezofagitis
Pliutnica Medikamentni ezofagitis
Subfrenicni absces Srce
Pliuna embolija Ishemija ali miokardni infarkt
Pnevmotoraks Perikarditis
Trebusna stena Ruptura/disekcija AA
Herpes zoster Mezenterialna ishemija
Nateg midic trebusne stene
Ledvice
Piglonefritis

Perinefrificni absces
Ledvicni kamni
Siroko revo

Kolitis
Divertikulitis desc. kolona

Peptichi ulkus Apendicitis (na zatetku)

Vranica Ileus ozkega crevesa
Ruptura vranice Gastroenteritis
Inforkt vranice Mezenterialna ishemija

Pankreas Ruptura/Disekcija AAA
Pankreatifis
Tumorji pankreasa
Pliuta
Pliuénica

Subfrenicni absces
Pliutna embolija
Pnevmotoraks
Ledvice
Pielonefritis
Perinefrificni absces
Ledvicni kamni
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Tabela 2. Vzroki za bolecino glede na anatomsko mesto pojavijanja bolecine. Desc. — descendentnega, KVCB — kronicna vnetna crevesna

bolezen.
DESNI SPODNJI KVADRANT SUPRAPUBICNI PREDEL LEVI SPODNJI KVADRANT DIFUZNA BOLECINA
Apendicifis KveB KveB Gastroenteritis
KveB Ginekoloski izvor Ginekoloski izvor Ileus
Ginekoloski izvor Tumor ovarija Tumor ovarija Peritonitis
Tumor ovarija Torzija ovarija Torzija ovarija Mezenteriska ishemija
Torzija ovarij Ektopicna nosecnost Ektopitna nosecnost KvCB
Ektopitna nosecnost Pelvitno vnetje Pelvitno vnetje Diabetitna ketoacidoza
Pelvicno vnetie Tuboovarijski absces Tuboovarijski absces Porfirija
Tuboovarijski absces Dismenoreja Ledvice Uremija
Ledvice Kolon Pielonefritis Hiperkalcemija
Pielonefritis Koloprokitis Perinefriticni absces Srpastocelicna anemija
Perinefriticni absces Divertikulifis Ledvicni kamni Vaskulitis
Ledvicni kamni Secila (revesne holezni Lustrupitev s tezkimi kovinami
Siroko revo istitis Divertikulitis sigme Mediteranska vrotica
Divertikulitis desc. kolona Ledvicni kamni lleokolitis Hereditarni angioedem
Ileokolifis Prostatitis Gastroenteritis Odtegnifev opiatov
Gastroenterifis Kila
Kila

Znaki peritonealnega draZenja — misi¢ni
defans (fr. defense musculaire) so posledica
draZenja parietalnega peritoneja. Najbolj
izraziti so pri perforacijah, nekoliko manj
pri vnetnih procesih v trebuhu. Pri krvavitvah
v trebusno votlino so le blago izraZeni. Defans
je sprva omejen na mesto vnetnega dogaja-
nja ali perforacije, s Sirjenjem vnetja pa se sca-
soma raz$iri na ves parietalni peritonej in
postane difuzen. Razvoj iz lokalnega v difuz-
ni peritonitis je zelo hiter pri perforaciji (od
ene ure do nekaj ur), pocasnejsi pa pri vnet-
nem peritonitisu (od ve¢ ur do dva dni).

Drazenje peritoneja povzrodi tudi pare -
zo Erevesa, zato ga spremljata slabost in bru -
hanje. Pri generaliziranem peritonitisu, ki je
nastal pocasi kot posledica vnetne bolezni, je
trebuh napihnjen (meteoristi¢en), s slabse
izrazenim defansom. Pri perforaciji pepti¢ne
razjede je trebuh na zacetku vdrt in trd kot
deska (kemicni peritonitis) in Sele kasneje
zaradi pareze postane meteoristi¢en. Avskul-
tatorno je v obeh primerih peristaltika mo¢no
oslabljena ali pa je sploh ni (popolna tiSina
v trebuhu).

Znaki splo$ne prizadetosti so deloma
posledica izsu$enosti, izgube telesnih tekocin
v trebusno votlino in/ali prebavno cev ter
posledica sepse. Tahikardija, hipotenzija, oli-

gurija in ostali Sokovni znaki se lahko razvi -
jejo v dekompenzirano Sokovno stanje. Zaradi
tega je pri splosno prizadetih bolnikih z akut-
nim abdomnom poleg hitre diagnostike zelo
pomembno, da hkrati ustrezno zdravimo tudi
Sokovno stanje, oziroma da z zdravljenjem
preprecimo nastanek Soka.

PRISTOP K BOLNIKU

Anamneza naj bo usmerjena in kratka.
Pomembni so podatki o prej$njih boleznih in
operacijah, o ¢asu nastanka tezZav, o naravi,
jakosti, lokalizaciji in selitvi bolecine, o slabo-
sti in bruhanju, odvajanju blata in seca, o vr-
sti blata, zadnji menstruaciji ter o zdravilih,
ki jih bolnik redno jemlje.

Pri inspekciji ocenjujemo videz bolnika in
njegov poloZaj. Bolnik je lahko miren ali nemi -
ren in se premetava. Izraz obraza - facies
abdominalis (hippocratica) — je znacilen za
peritonitis. Tak bolnik ima halonirane odj,
vdrta lica in osiljen nos. Rdecica obraza je zna -
Cilna za pankreatitis. Oceniti moramo barvo
koze (bleda, cianoti¢na, rumena), posebno -
sti na koZi (pooperacijske brazgotine, kontu -
zijske znacke, pigmentacije), dihanje (plitvo,
globoko), jezik (vlaZen, suh, obloZen) in obli-
ko trebuha (uleknjen, simetrien, meteoristi-
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Cen). Poleg tega pri inspekciji ocenjujemo Se
izstopi$ca kil in spremembe na spolovilu.
Palpacija in perkusija morata biti neZni,
s ploskimi rokami. Zacnemo jo v tistem delu
trebuha, kjer bolnik ne navaja bolecin. Tako
najlaZje ocenimo trebusno steno in misi¢ni
defans. Postopno otipamo ves trebuh, nazad-
nje predel, kjer bolnik navaja najhujse bole-
¢ine. Perkusija nam da pomembne podatke

o zamolklinah (normalnih in bolezenskih),

o odsotnosti zamolkline jeter pri perforaciji,

o prosti tekoCini pri peritonitisu, krvavitvah

in ascitesu ter o zraku v prebavilih pri mete-

orizmu. Palpacija in perkusija sta oteZeni pri
otrocih, pri zelo debelih in pri nose¢nicah.

S palpacijo in perkusijo lahko ugotovimo
znake neposredne in posredne bole¢nosti pri
vnetnih procesih, ki nam pomagajo pri posta-
vitvi diagnoze:

* Murphyjev znak je znak akutnega holeci-
stitisa. Levo roko poloZimo pod desni reb-
rni lok, ob tem palec rahlo pritiska v predel
Zol¢nika. Boledina, ki nastopi ob globokem
vdihu, je Murphyjev znak.

* McBurneyjev znak je bole¢nost na nepo-
sreden pritisk na sredini med popkom in
desno spino iliako anterior superior in je
tipi¢en znak akutnega vnetja slepica.

* Rowsingov znak je prav tako pozitiven pri
akutnem vnetju slepic¢a. Enakomerno pri-
tiskamo z obema rokama nad descendent-
nim debelim ¢revesom. Zaradi premika
plinov v smeri cekuma se le-ta raztegne,
kar izzove bolec¢ino v tem podrodju.

* Blumbergov znak: z roko globoko priti -
snemo v levi iliakalni predel, roko nato hitro
umaknemo. Ko zavalovi trebusna stena,
nastopi bolecina na mestu vnetja (npr. v de -
snem spodnjem kvadrantu pri apendicitisu).

* Znak ileopsoasa izzovemo, ko bolnik dvi -
guje iztegnjeno nogo v zrak, preiskovalec
pa s potiskanjem noge navzdol to prepre-
Cuje. Boledina v spodnjem delu trebuha
kaZe na vnetje slepica. Znak je pozitiven,
Ce slepic lezi za cekumom, torej blizu misi -
ce ileopsoas.

* Obturatorjev znak nastane, ¢e nogo upog-
nemo v kolku in kolenu ter jo obracamo
v kolku navzven. Bolec¢ina v hipogastriju,
ki nastane pri tem, kaZe na draZenje obtu-
ratorne misice zaradi vnetnega procesa
(medenicno lezec slepi¢, medenicni absces).

Z avskultacijo sli§imo zvo¢ne fenomene, ki so
pri akutnem abdomnu pomembni. Premoc-
no peristaltiko in fenomen pljuskanja v vot-
lem organu lahko sli$imo Ze s prostim usesom.
Poslusati moramo na ve¢ mestih in dovolj dol-
go, Ce Zelimo slisati pomembne slusne fenome-
ne (hiperperistaltika, oslabljena peristaltika
in grobna tiina), s katerimi laZje postavimo
diagnozo.

Rektalni pregled je pomemben del prei-
skave pri bolniku z akutnim abdomnom. Pra-
vilno opravljen lahko da odlocilne podatke za
postavitev diagnoze: oceno bolec¢nosti Dou-
glasovega prostora, izbocenosti Douglasove-
ga prostora, vsebine ampule, barve blata ter
tumorskih tvorb.

DIAGNOSTIKA

Prognoza bolnika z akutnim abdomnom je
pogosto odvisna od ¢asa, ki mine od zacetka
bolezni do zacetka pravilnega zdravljenja.
Zato mora biti diagnostika hitra in smiselna.
Klini¢nemu pregledu bolnika sledi osnovna
laboratorijska in rentgenoloska diagnostika.

Laboratorijske preiskave so pomembne za
postavitev diagnoze, poleg tega pa jih nujno
potrebujemo za oceno stanja bolnika in
dobro pripravo na operacijo. Za diagnozo so
pomembni predvsem vnetni parametri (lev-
kociti, diferencialna krvna slika, C-reaktivni
protein (CRP), prokalcitonin (PCT)), hemo-
gram (krvavitev), amilaza, lipaza (pankreati -
tis) in hepatogram (alanin-aminotransferaza,
aspartat-aminotransferaza, gama glutamil
transpeptidaza, alkalna fosfataza), bilirubin
(hepatitis, holecistitis, bolezni Zol¢evodov,
alkoholizem ipd.). Za oceno stanja bolnika
in ustrezno neoperacijsko zdravljenje je
pomemben hemogram, vrednosti elektrolitov,
dusi¢nih retentov, pogosto tudi plinska ana-
liza arterijske krvi in testi hemostaze. Dife -
rencialnodiagnosticno je pomemben troponin
(miokardni infarkt).

Izjemno pomembne v diagnostiki akut-
nega abdomna so rentgenoloske preiskave.
Osnovni preiskavi sta nativna slika trebuha
stoje ali na boku in ultrazvok (UZ). Na nativ -
ni sliki ugotavljamo ravnine tekocine, kalci -
nacije, kamne, razporeditev plinov v ¢revesu,
prosti zrak pod prepono ali na drugih nena -
vadnih mestih (v Zol¢nih vodih, retroperito -
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neju ali v trebusni steni). Posebej pomemb-
na je za oceno ileusa, za odlocitev o operaci-
ji pogosto potrebujemo ¢asovno primerjavo
izvidov.

UZ-preiskava nam nudi zelo dobre podat-
ke o stanju trebusnih organov (Se posebej
parenhimskih), o tekocinskih kolekcijah ali
prosti tekocini v trebusni votlini in o peristalti-
ki. Zelo dobra je za oceno apendicitisa, holeci-
stitisa, divertikulitisa, poSkodb parenhimskih
organov in krvavitev v trebusno votlino.
Z Dopplerjevo UZ-preiskavo lahko ocenjuje-
mo tudi prekrvitev (mezenterijska ishemija).

Racunalniska tomografija (angl. compu-
ter tomography, CT) se vedno pogosteje upo-
rablja pri diagnostiki akutnega abdomna.
Praviloma je natancnej$a od UZ. Edina slabost
preiskave je obremenitev bolnika in okolja
zionizirajo¢im sevanjem. Z angio CT-preiska-
vo zelo dobro ugotavljamo tudi anatomska
mesta krvavitev oziroma ovir v prekrvljeno-
sti organov. Oboje ravno tako lahko ugotav-
ljamo z angiografijo, pri kateri lahko tudi
terapevtsko ukrepamo (interventna radiolo-
gija — embolizacija krvavitev, aspiracija embo -
lusov, vstavljanje opornic). Ostale slikovne
rentgenoloske preiskave uporabljamo le izje-
moma.

Ce vse preiskave ne razjasnijo klini¢ne sli-
ke, stanje bolnika pa se kljub ustreznemu
konzervativnemu zdravljenju ne popravlja, je
za razjasnitev potrebna diagnosti¢na laparo-
skopija (ni primerna pri izrazitem ileusu,
masivnih krvavitvah) ali pa eksplorativna lapa -
rotomija. Pomembnej$a od natanc¢ne diagno -
ze je pravilna in pravocasna indikacija za
operacijo, saj priblizno 90 % vseh razvitih kli -
ni¢nih slik akutnega abdomna, ki trajajo dlje
kot pol ure, potrebuje nujno operacijsko zdrav -
Jjenje.

PERITONITIS

Peritonitis je akutno vnetje parietalnega in vis -
ceralnega peritoneja, stanje, ki hudo ogroza
Zivljenje bolnika. Glede na nadin nastanka
lo¢imo primarni in sekundarni peritonitis, gle-
de na obseg vnetja pa lokalni in generalizira-
ni peritonitis.

Primarni peritonitis je zelo redek in pred-
stavlja 1-2 % vseh peritonitisov. O njem govo-
rimo, ko vnetje nima prepoznavnega vzroka

v trebusnih organih. Povzrocitelji so lahko
pnevmokoki, streptokoki, E. coli ali anaerobi.
OkuZba nastane hematogeno, limfogeno ali
transmuralno. Zanesljivo diagnozo postavimo
s kulturo vsebine, ki jo dobimo s punkcijo ali
pri operaciji, kjer nismo nagli primarnega
Zari$Ca. Pri jasni diagnozi (izjemno redko) je
zdravljenje konzervativno z antibiotiki in
nadomescanjem tekocin in elektrolitov, z raz-
bremenitvijo prebavil z Zelod¢éno sondo in
s spodbujanjem peristaltike.

Sekundarni peritonitis je posledica napre-
dovanja vnetij trebusnih organov, perforaci-
je votlega organa, kemic¢no-toksi¢nih vplivov
izloc¢kov (Zelodni sok, Zol¢, pankreati¢ni sok,
urin) ali posledica iatrogene kontaminacije ali
zapleta (razprtje anastomoze) po operaciji ali
punkciji. Sekundarni peritonitis lahko nastane
Ze v maternici — mekonijski peritonitis. Pov-
zroCitelji so obi¢ajno del normalne ¢revesne
flore, aerobne ali anaerobne bakterije (E. coli,
streptokoki, stafilokoki, enterokoki, psevdo-
monas, klostridiji). Pri bolnikih v slabem splo-
$nem stanju, s pridruZenimi boleznimi ali
po Stevilnih operacijah so lahko povzrocite-
lji peritonitisa tudi glivice.

O terciarnem peritonitisu govorimo, ko
znaki sepse ali okuZbe vztrajajo kljub inten-
zivnemu zdravljenju sekundarnega peritoni-
tisa. Najpogostejsi povzroditelji so povzrocitelji
bolni$ni¢nih okuzb, npr. P. aeruginosa, Ente -
robacter, na meticilin odporni S. Aureus (angl.
methycilin resistant S. Aureus, MRSA) in glive.

Bakterije ali telesni sokovi povzrocijo
burni odgovor visceralnega in parietalnega
peritoneja, ki se kaze s transudacijo in eksu-
dacijo z beljakovinami in s celicami bogate
tekocine v submezotelialni prostor in v pro -
sto trebusno votlino. Zmanj$a se absorbcija
iz ¢revesa in v Crevesni svetlini zastaja teko -
C¢ina. Peristaltika oslabi in s¢asoma popolno -
ma preneha. Spro$¢anje biogenih aminov
vodi do ¢edalje hujsih motenj v prepustno-
sti kapilar. Izgube znotrajZilne tekocine v tret -
ji prostor so ogromne in lahko znasajo vec
litrov. Hipotenzija, hipoksi¢na acidoza in
motnje mikrocirkulacije vplivajo na delova -
nje Zivljenjsko pomembnih organov in vodi -
jo v vecorgansko odpoved. Makroskopsko pri
operaciji vidimo hiperemicen peritonej, edem
Crevesne stene, fibrinske obloge in gnojno
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tekoc¢ino. Patoanatomsko lo¢imo serozni,
fibrinozni in gnojni peritonitis.

Kliniéna slika

Klini¢no lo¢imo lokalni, generalizirani in
difuzni peritonitis. Pri lokalnem peritonitisu
organizem vnetje omeji s sosednjimi organi
in omentumom (npr. pri apendicitisu, diver-
tikulitisu, holecistitisu). Ce se tak§no vnetje
raz§iri po trebusni votlini, nastane generali-
zirani peritonitis. Difuzni peritonitis je naj-
veckrat perforacijski; vsebina votlega organa
se naenkrat razlije po vsem trebuhu (npr. ob
predrtju pepticne razjede, cekuma pri ileu-
su ali ob poskodbeni perforaciji).

Lokalni peritonitis se kaZe z zvi$ano tele-
sno temperaturo, omejeno bole¢nostjo, defan-
som v predelu obolelega organa in véasih
tipljivo zatrdlino. Generalizirani nastaja posto-
poma iz lokalnega, ki se pocasi razsiri na ve¢-
ji del trebuha. IzraZeni so vsi znaki akutnega
abdomna: bolecina, slabost, bruhanje, zvisa-
na telesna temperatura, difuzni defans in na
koncu tudi znaki Soka. Enaki znaki so prisot-
ni tudi pri difuznem peritonitisu, za katere-
ga pa je znacilen tudi hiter in dramaticen
potek. Pri otrocih, starej$ih in imunsko oslab-
Jjenih so lahko klini¢ni znaki peritonitisa zelo
neizraziti.

Diagnostika

V laboratorijskih izvidih najdemo levkocito-
z0, hemokoncentracijo, elektrolitsko neravno -
vesje in metabolno acidozo. ZviSana sta CRP
in PCT. Rentgenska slika lahko pokaze teko -
¢inske nivoje v razgirjenih ¢revesnih vijugah
in prosti zrak pri predrtju votlega organa.
UZ-preiskava pokaze patolosko nabiranje
tekoCine in vnetne spremembe na organih.
Diagnosti¢ne preiskave samo pripomorejo pri
postavitvi diagnoze, odloc¢ilna je klini¢na slika.

Intraabdominalni abscesi

Posledice nezdravljenega lokalnega ali zdrav-
ljenega generaliziranega/difuznega peri -
tonitisa so lahko z ovojnico obdani abscesi
v trebusni votlini. Najpogosteje se nahajajo na
znaCilnih mestih: subfreni¢no levo ali desno,
parakoli¢no, ileocekalno in v mali medenici.
Bolecine v trebuhu pogosto spremljajo sep-
ti¢ne temperature z mrzlicami in postopno

slab$anje splo$nega stanja bolnika. Levkoci-
toza, pomik v levo, zvisana CRP in PCT so obi-
¢ajni laboratorijski znaki abscesa. Abscese
zaradi lokalizacije lahko spremljajo $e drugi
znacilni znaki (bolecina v rami in plevralni
izliv pri subfreni¢nih abscesih, driska in bole¢
rektalni pregled pri abscesu v mali medenici).
Diagnozo najlaze potrdimo z UZ- ali CT-prei -
skavo.

Zdravljenje peritonitisa

Osnovna nacela zdravljenja peritonitisa so:

e odstranitev vzroka,

* odstranitev tujih in toksi¢nih snovi,
* drenaZa Zari§¢a navzven in

* antibioti¢no zdravljenje.

Pri generaliziranem in difuznem peritoniti-
su je potrebna takoj$nja laparotomija, odstra -
nitev vzroka in ocisCenje trebusne votline.
Poleg drenaZe Zari$¢a je vCasih treba drenira-
ti tudi znacilne predele. Po operaciji je potreb-
no intenzivno zdravljenje z ustrezno podporo
Zivljenjsko pomembnih organov. Nujno je
skrbno spremljanje stanja bolnika in pravo-
Casna prepoznava zgodnjih in poznih zaple-
tov. Med zgodnje zaplete spadajo septicni Sok,
ledvi¢na in pljucna odpoved, med pozne
zaplete pa ileus zaradi prirastlin in abscesi
v trebusni votlini.

Pri lokalnem peritonitisu z blago klini¢-
no sliko in jasnim vzrokom (krita perforaci-
ja pepti¢ne razjede, peritifliticni absces,
perisigmoiditis) lahko zadostuje konzerva -
tivno zdravljenje (parenteralno hranjenje,
antibiotiki). Ce vnetni znaki kljub temu
napredujejo, je potrebna operacija.

Intraabdominalne abscese pogosto zdra-
vimo s perkutano UZ- ali CT-vodeno drena -
7o in antibiotiki. Pri utekocinjenem abscesu
v mali medenici je potrebna transrektalna ali
transvaginalna incizija in drenaza. Ce omenje-
ni ukrepi ne zadostujejo, je v¢asih Se vedno
potrebna odstranitev abscesa z laparotomijo.

ILEUS

Ileus pomeni motnjo v prehodnosti ¢revesa.
Vzroki za zaporo so lahko mehani¢ni ali
funkcionalni. Glede na ¢asovni potek lo¢imo
akutni, subakutni in kroni¢ni ileus, glede na
obseg ovire pa popolni in nepopolni ileus.
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O visokem ileusu govorimo, ¢e gre za oviro
v Zelodcu ali dvanajstniku, nizki ileus pa
delimo na ileus tankega in ileus debelega ¢re-
vesa. Pri ileusu zastoj v ¢revesnih vijugah
povroca hitro razrast bakterij in nastajanje nji-
hovih toksinov. Pride do razsiritve stene Cre-
vesa, motenj v mikrocirkulaciji, hipoksije in
ishemije crevesne stene, hipovolemije in
motenj elektrolitskega in kislinsko-baznega
ravnovesja. Sprva podro¢na motnja kmalu
postane bolezen vsega organizma, ki vodi na
koncu v vecorgansko odpoved.

Mehaniéni ileus

Mehanicni ileus je lahko strangulacijski ali
obstrukcijski (zaporni). Pri strangulaciji je
poleg ovire v prehodu ¢revesne vsebine mote-
na tudi prekrvitev ¢revesa (vkles¢enje notra-
nje in zunanje kile, volvulus cekuma in sigme,
invaginacija). Pri obstrukciji gre za zaporo
v sami svetlini revesa (obturacijski ileus) ali
zunaj svetline (adhezijski in kompresijski
ileus). Mehanicni ileus tankega Crevesa naj-
pogosteje povzrocajo zarastline po predhod-
nih operacijah, redkejsi vzroki so tumoriji,
gliste, bezoarji, Crohnova bolezen, Zol¢ni
kamni. Pri ileusu debelega ¢revesa gre najpo-
gosteje za karcinom, redkeje za zoZitev v sklo-
pu divertikulitisa ali pa psevdoobstrukcijo pri
zaprtju.

Funkcionalni ileus

Funkcionalni ileus lahko delimo na spasti¢ -
ni in paraliti¢ni ileus. Pogostejsi je paraliti¢ni,
ki nastane kot posledica toksi¢nih (peritoni -
tis, ishemija) ali presnovnih motenj (hipoka-
liemija). Lahko je tudi reflektoren (pri kolikah,
akutnem pankreatitisu, poskodbah, po ope-
racijah). Spasti¢ni ileus je izjemno redek (za-
strupitev s svincem).

Kliniéna slika

Pri visokem ileusu sta izraZena slabost in bru-
hanje, trebuh je uplahnjen. Zaradi dolgo -
trajnega bruhanja pride do hipokaliemije
s presnovno alkalozo. Pri mehanskem ileusu
tankega Crevesa so znacilne krcevite boleci-
ne in bruhanje. V zac¢etnem obdobju je izra -
Zena hiperperistaltika, kasneje postane trebuh
meteoristi¢en. Nastopi zapora vetrov in bla-
ta. Izbruhana vsebina je sprva Zelod¢na vse -

bina, pomesana z Zol¢em, kasneje postane
podobna ¢revesni vsebini s fekulentnim zada-
hom in videzom (mizerere).

Zapora vetrov in blata je v ospredju pri
ileusu debelega ¢revesa. Splosno stanje je dalj
Casa dobro. Bruhanje je manj izrazito, trebuh
pa postane meteoristi¢en. Pri delujo¢i Bauchi-
nijevi valvuli se razvije sindrom slepe vijuge.
Tlak v razsirjenem Crevesu pred oviro naras-
¢a in pogosto pride do predrtja v predelu
cekuma, kjer je stena ¢revesa najtanjsa.

Diagnostika

Temeljni sta anamneza in klini¢na slika. Labo-
ratorijske preiskave so pomembne predvsem
za oceno splo$nega stanja in pripravo bolni-
ka na operacijo. Rentgenska slika trebuha na
prazno stoje ali leZe na boku pokaze znacilne
tekocinske nivoje v ¢revesnih vijugah. Njiho-
va razporeditev omogo¢i oceno kraja zapore.
UZ-preiskava dobro oceni peristaltiko, razsir-
jene ¢revesne vijuge, prosto tekodino v trebu-
$ni votlini in v¢asih tudi oviro.

Zdravljenje

Usoda bolnika je v veliki meri odvisna od vrste
ovire in trajanja zapore. Vsak bolnik pravilo-
ma potrebuje Zelod¢no sondo in klistir, sec-
ni kateter, ustrezno nadomescanje elektrolitov
in popravo acido-baznega ravnoteZja. Bolnika
z mehani¢nim ileusom je treba hitro pripravi-
ti na operacijo, ki razresi oviro. Z operacijo se
mudi predvsem pri strangulaciji, kjer hitro
pride do gangrene ¢revesa. Z operacijo ugo -
tovimo vzrok in vrsto ileusa, ocenimo vital -
nost prizadetega Crevesa, razre$imo oviro in
preprecimo zaplete. Pri paraliti¢cnem ileusu
je zdravljenje praviloma konzervativno, razen
¢e nastopi lokalni ali difuzni peritonitis.

KRVAVITEV V TREBUSNO
VOTLINO

Vzroki so poskodbe ali bolezni trebusnih
organov, retroperitonealnih organov ali opor-
nih delov (trebusna stena, medenica): sponta-
na ali travmatska ruptura vranice, poskodba
jeter, ruptura jetrnega tumorja, ruptura ane -
vrizme aorte ali drugih 7il, raztrganje mezen -
terija, penetrantne poskodbe trebuha, krvavitve
pri zlomih medenice, krvavitve iz rodil ipd.
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Pri hujsi krvavitvi so v ospredju znaki
hemoragi¢nega Soka. Poskodbe spremljajo
zunanji znaki poskodb. Trebusni znaki so vedi-
noma neizraziti. Obseg trebuha se veca zara -
di nabiranja krvi in pareze ¢revesa. Defans je
slabo izrazen. Vcasih je prisotna bolecina
v rami, ki jo povzroci draZenje prepone s krv-
jo. Kehrov znak je bolecina v levi rami, ki
nastane zaradi rupture vranice. Pri starejsih
Jjudeh, ki zbolijo z nenadno bolecino v trebu-
hu ali krizu in pri tem kaZejo znake hemora-
gi¢nega Soka, moramo posumiti na rupturo
aortne anevrizme.

Diagnozo praviloma potrdimo z UZ- ali
CT-preiskavo. Laboratorijske izvide potrebu-
jemo za oceno izgube krvi in oceno hemostaze.

Zdravljenje je lahko konzervativno, inter-
ventno radiologko ali operacijsko. Konzerva-
tivno lahko z infuzijami kristaloidov, transfu-
zijami krvi oziroma njenih derivatov zdravimo
bolnike, ki so cirkulatorno stabilni. Ob tem so
potrebne pogoste kontrole hemograma (vec-
krat dnevno) in prav tako pogoste kontrole
z UZ-preiskavo. Vcasih lahko krvavitev usta-
vimo z embolizacijo ali z vstavitvijo stenta pri
angiografiji. Ce konzervativno ali intervent-
no radiolo$ko zdravljenje nista uspe$na, je
potrebno operacijsko zdravljenje. Pri tem
odstranimo kri iz trebu$ne votline, ugotovi-
mo vzrok krvavitev, ki ga ustrezno oskrbimo.

AKUTNA MEZENTERIJSKA
ISHEMUJA

Akutna mezenterijska ishemija nastane zara -
di nenadnega zmanjsanja pretoka krvi v ¢re-
vesnem krvnem obtoku, ki je dovolj veliko, da
ogrozi normalno delovanje organov, pred -
vsem tankega in debelega crevesa.

Najpogosteje prizadene starejse ljudi v sed -
mem ali osmem desetletju, ki imajo so¢asno
vec¢ bolezni, predvsem aterosklerozo koronar -
nih arterij, zaporo perifernih arterij, motnje
srénega ritma, sréno popuscanje ali okvaro
srénih zaklopk. Kljub napredku v diagnosti-
ki in zdravljenju Zilnih bolezni ter ¢edalje vec -
ji prepoznavnosti mezenterijske ishemije
ostaja umrljivost visoka. Pomembna je zgod -
nja diagnosti¢na obravnava in ocena bolnikov,
pri katerih obstaja sum na mezenterijsko ishe-
mijo, ter hitro ukrepanje.

Etiologija
Embolija zgornje arterije mezenterike

To je najpogoste;jsi vzrok akutne mezenterij-
ske ishemije in predstavlja priblizno polovi-
co vseh primerov. Emboli pogosto izvirajo iz
srca, in sicer iz levega ventrikla po srénem
infarktu, levega atrija pri bolnikih z atrijsko
fibrilacijo ali iz vegetacij na zaklopkah pri bol-
nikih z bakterijskim endokarditisom. Redkeje
zamasitev arterije povzro¢i paradoksni embo-
lus, ki izvira iz spodnjih okoncin, ali trombem-
bolus, ki nastane v proksimalni aorti. Pomem-
ben dejavnik, ki povzro¢i embolijo, je tudi
uporaba katetra med endovaskularnim pose-
gom. V nekaterih primerih je izvor embolusa
nejasen. Obseg ishemic¢ne okvare je odvisen
od mesta zapore. Embolusi navadno zaprejo
glavna razcepi$ca zgornje mezentericne arte-
rije, najpogosteje ob izvoru srednje koli¢ne
arterije, redkeje ob distalnejsih razcepiscih.
Kadar embolus povzro€i zaporo zgornje arte-
rije mezenterike ob odcepi$cu, je prizadet
obseZen del ¢revesja, vse do Treitzovega liga-
menta. V pribliZzno petini primerov je lahko
embolusov tudi vec¢. Kot odgovor na akutno
zaporo se lahko razvije vazokonstrikcija, ki $e
dodatno zmanjsa pretok krvi in poveca ishe-
micno okvaro.

Tromboza zgornje arterije mezenterike

Je vzrok za akutno mezenterijsko ishemijo
v priblizno Cetrtini primerov. V primerjavi
z embolijo nastane tromboza zgornje mezen-
teriCne arterije in celiakalnega trunkusa,
navadno bolj proksimalno, in povzro¢i ishemi-
jo vecjega dela ¢revesa. Ishemija se najpogo -
steje razvije zaradi tromboze zoZene svetline
ateroskleroti¢no spremenjene mezenteriéne
arterije. Tromboza se lahko pojavi med obdob -
jem relativne hipotenzije, dehidracije ali
zaradi krvavitve v ateroskleroti¢ni plak. Med
redkej$imi vzroki so tudi disekcija aorte, izo-
lirana disekcija mezenteri¢ne arterije, druga
primarna Zilna obolenja in motnje strjevanja
rvi.

Neokluzivna mezenterijska ishemija

Obsega priblizno petino primerov akutne
mezenterijske ishemije in nastane zaradi moc -
ne vazokonstrikcije v mezenteriju, navadno
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Slika 1. Angio CForeiskava pri 67-letnem bolniku z embolijo zgor -
nje mezentericne arterije. (T — racunalniska tomografija (angl.
computer fomography).

kot posledica sepse, krvavitve, dekompenza-
cije srca, uporabe zdravil, kot so na primer
alfaadrenergi¢ni agonisti, diuretiki, prepara-
ti digitalisa, ter zlorabe kokaina. Umrljivost
zaradi neokluzivne mezenterijske ishemije
(NOMI) je zelo visoka, zato sta hitra postavi-
tev diagnoze in urgentno ukrepanje kljucnega
pomena. Zaradi hudih spremljajoc¢ih bolezni,
ki so tudi vzrok NOMI, pa je to klini¢no pogo-
sto tezko.

Slika 2. Angiografija pred embolektomijo (levo) in po njej (desno).

Mezenterijska venska tromboza

Tromboza v portalnem ali zgornjem mezen-
tericnem venskem sistemu je redko vzrok
akutne mezenterijske ishemije, vkljucuje le
priblizno 5% vseh primerov. Lahko gre za pri-
marno obliko, najpogosteje pa mezenterijska
venska tromboza (MVT) nastane sekundar-
no kot posledica razli¢nih hiperkoagulabilnih
stanj, poskodb, venske obstrukcije ali intraab-
dominalnih okuZb. V primerjavi z drugimi
etiologijami mezenterijske ishemije so bolni-
ki z MVT mlajsi, stari 30-60 let, pogosteje so
prizadete Zenske.

Kliniéna slika

Znacilen je nenaden nastop hudih, kréevitih
bolecin pri starejSem, pogosto tudi srénem
bolniku. PridruZena sta lahko bruhanje in dri-
ska. Kasneje se razvije paralitic¢ni ileus, tre-
buh postane vse bolj bole¢, napet, peristaltika
odsotna. Bolnik za¢ne bruhati hematinsko
tekocino in odvajati meleno.

Diagnoza in zdravljenje

Diagnozo postavimo najlaZje z angio CT-prei-
skavo (slika 1).

V zgodnjem obdobju lahko naredimo
angiografijo in z interventno radioloskimi
posegi (embolektomija, vstavitev stenta) raz-
re$imo zaporo v Zilni svetlini in prepre¢imo
razvoj gangrene (slika 2).

Bolniki Zal najveckrat pridejo v bolni$ni-
co prepozno, ko je revo Ze nepopravljivo pri-
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zadeto. V tem obdobju lahko Zivljenje resimo
le z resekcijo prizadetega odseka Crevesa, e
preostali del zadostuje za preZivetje. Pri embo-
liji arterije mezenterike superior na odcepi-
$Cu iz aorte je prizadet vedji del tankega in
tretjina debelega Crevesa, kar ni zdruZljivo
z Zivljenjem brez vseZivljenjskega parenteral-
nega hranjenja. Bolj periferne embolije pri-
zadenejo krajse odseke in upi za preZivetje so
boljsi.

ZOLCNA KOLIKA IN AKUTNI
HOLECISTITIS

Zoléna kolika

Akutno klini¢no sliko, imenovano Zol¢na koli-
ka, dajejo Zol¢ni kamni, ki zaprejo odtok
7ol¢a skozi duktus cistikus. Bolniki bolec¢ino
navadno opisujejo kot mocno kréevito bole-
¢ino pod desnim rebrnim lokom z izZare-
vanjem v kriZ, pod desno lopatico in v¢asih
v desno ramo. Taka bolecina je stalna, brez
izrazitih intervalov. Navadno bolecine traja-
jo od nekaj minut do nekaj ur. Zacetek napada
pogosto spremlja bruhanje. Poleg tega bolnik
na postelji nemirno i$¢e poloZaj, ki bi mu olaj-
$al bolecino.

Pri pregledu bolnika najdemo pod desnim
rebrnim lokom v¢asih tipljivo rezistenco, dru-
gi¢ na tem mestu najdemo le bolecnost. Migi¢-
nega odpora ni. V anamnezi pogosto najdemo
podatke o prej$njih napadih. Diagnozo potr-
dimo z UZ. Diferencialnodiagnosti¢no mora-
mo pomisliti na perforacijo pepti¢nega ulkusa,
subhepatalno leze¢ vnet slepi¢, plju¢nico in
spodnjestenski sr¢ni infarkt. Pri biliarni koliki
moramo izkljuciti spremljajo¢ akutni pankrea -
titis. Poleg vecje prizadetosti bolnika nam do
prave diagnoze lahko pomaga dolocitev ami -
laze in lipaze v krvi. Zdravljenje Zol¢ne koli -
ke je konzervativno s spazmoanalgetiki.

Akvuini holecistitis

Vzrok za nastanek akutnega holecistitisa, ki
predstavlja preko 90% vseh akutnih vnetij
Zol¢nika, je nenadna zapora Zol¢nika. Sledita
napetost in ishemija, stena Zol¢nika postane
hiperemic¢na in edematozna. Kasneje pride do
sekundarne okuzbe, ki povzro¢i nastanek
abscesov v steni ali celo gangreno vsega Zol¢-
nika s perforacijo.

Klini¢na slika v zacetku je podobna Zol¢ni
koliki, le bolecina je hujsa in sega tudi v Zlicko.
Pomemben je Murphyjev znak. Ob pritisku
z roko pod desni rebrni lok prosimo bolnika,
naj globoko vdahne. Pri tem ga zaboli in zadr -
71 dih, ker se pritisk prenese na bole¢, vnet
Zol¢nik. Zaradi zatekanja eksudata po para-
koli¢nem Zlebu je lahko klini¢no izraZen tudi
defans v desnem spodnjem kvadrantu trebu-
ha. Temperatura je v zac¢etku normalna in se
povisa Sele drugi ali tretji dan bolezni. Ce
zapora popusti, se tudi klini¢na slika umiri.
Ce se pojavi zlatenica, je le-ta lahko znak
holangitisa pri spremljajoci holedoholitiazi ali
ka in v jetrni parenhim. V drugem primeru
zlatenica ni moc¢no izraZena. Na zacetku bol-
nik ni mocno prizadet, kasneje pa se lahko raz-
vije tudi toksi¢ni Sok.

V laboratorijskih izvidih opaZamo zvisa-
ne kazalce vnetja (CRP, PCT) in levkocitozo
s pomikom v levo. ZviSane so lahko vrednosti
jetrnih testov. Dolo¢itev amilaze in lipaze nam
pomaga pri diagnostiki suma na spremljajo¢
pankreatitis. UZ, izjemoma pa tudi CT, sta
preiskavi, ki sta indicirani za postavitev diag-
noze. Diferencialnodiagnosti¢no pride v po-
Stev navadna Zol¢na kolika, krito predrtje
pepti¢nega ulkusa, subhepatalno leZe¢ vnet
slepi¢ ali tumor na hepatalni fleksuri kolona.

Bolnike zdravimo konzervativno in ope-
rativno. Konzervativno zdravimo bolnike, ki
zaradi slabega splo§nega stanja niso primer-
ni za operativno zdravljenje, oziroma bolni -
ke, pri katerih nacrtujemo operacijo potem,
ko se bo vnetje umirilo. Konzervativno zdrav-
ljenje sestoji iz spazmoanalgetikov, antibioti-
kov (amoksiklav) in v¢asih parenteralnega
nadomescanja tekocin. Kirursko zdravljenje
lahko pomeni nujno operacijo, odloZeno nuj -
no operacijo ali programsko operacijo. Nuj -
na je operacija v primeru predrtja Zol¢nika,
pri nejasni diagnozi ali pri septi¢nem stanju.
Prednost odloZene nujnosti (operiramo v roku
24-48 ur) je v tem, da lahko bolnika, ki je pogo -
sto starejsi, bolje pripravimo na operacijo, ki
jo izvede izkuSena ekipa v najboljsih pogojih.
Ce se bolnikovo stanje v tem &asu s konzer-
vativnim zdravljenjem bistveno izboljsa, ga
lahko operiramo tudi kasneje, programsko.
Vecino bolnikov lahko operiramo laparoskop-
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sko in naredimo holecistektomijo. Ce to ni
mozno, naredimo klasi¢no holecistektomijo.

PREDRTJE PEPTICNEGA
ULKUSA

Ulkusi nastanejo iz razli¢nih vzrokov v Zelod-
cu, dvanajstniku, tankem crevesu (¢e je imel
bolnik pred tem narejeno gastroenteroanasto-
mozo) ali v Meckelovem divertiklu. Najpogo-
stejsi zaplet tega kroni¢nega procesa je poleg
krvavitve predrtje. Dno ulkusa in njegova oko -
lica se zaradi lokalnega draZenja peritoneja
lahko zlepita z organom, ki leZi ob ulkusu (tre-
busna slinavka, jetra, omentum, trebusna ste -
na, Siroko ¢revo). Zaradi tega je razumljivo,
da so prosta predrtja sorazmerno redka. Ce
je Zelodec prazen in predrtje majhno, se lah-
ko hitro samo zapre - krito predrtje (lat. per-
Sforatio tecta).

V anamnezi nam bolnik pove tocen c¢as
zacetka in mesto silne bolecine. Trebusna ste-
na je uvlecena, Colnicasta. Bolnik skusa zmanj-
Sati bolecino s skréenimi nogami. Dihanje je
plitvo. V¢asih bolniki bruhajo, vendar to ni
nujno. Pogosto lahko ugotovimo, da je jetrna
zamolklina izginila zaradi zraka, ki se je nabral
v trebusni votlini.

Pri sumu na predrtje je prva preiskava
nativni rentgenogram (RTG) trebuha, ki poka-
Ze znacilno sliko prostega zraka v trebusni vot-
lini. CT pokaZe tudi manjSo koli¢ino prostega
zraka, ki je na nativnem RTG ni videti, izklju-
¢imo pa lahko tudi drugo patolosko dogaja -
nje s podobno klini¢no sliko. V laboratorijskih
izvidih lahko opazimo zmerno zvi§ano ami -
lazo, ki ni dokaz, da gre pri bolniku za pan -
kreatitis.

Diferencialnodiagnosti¢no je treba misli -
ti na holecistitis, predrtje tankega crevesa,
peritonitis po predrtju vnetega slepica, akut -
ni pankreatitis in na postemeti¢no rupturo
poZiralnika.

Zdravljenje je kirursko, poleg tega bolnika
cirkulatorno stabiliziramo in mu damo anal -
geti¢no terapijo. Kirursko obic¢ajno presijemo
predrtje, pri ulkusih Zelodca je treba zaradi
suma na malignom narediti tudi biopsijo roba
ulkusa. Redko se odloc¢imo za resekcijo, pred -
vsem pri bolnikih, ki imajo izraZeno zoZenje
pilorusa. Po operaciji bolniki parenteralno
prejemajo blokatorje protonske ¢rpalke.

AKUTNI PANKREATITIS

Akutni pankreatitis je vnetno obolenje tre-
busne slinavke, ki pa lahko prizadene tudi
sosednje organe ali celotni organizem. Lahko
gre za enkraten dogodek ali pa se veckrat
ponovi. Akutni in kroni¢ni ponavljajoci se
pankreatitis tezko lo¢imo, razen v primerih,
ko pride Ze do eksokrine in endokrine insu-
ficience. Dolocanje vrednosti amilaze in lipa-
ze sta obicajni preiskavi za dolocitev diagnoze.
V vecini primerov (90 %) gre za blago obliko
bolezni (serozni pankreatitis) z nizko smrt-
nostjo (1%). V ostalih primerih gre za tezko
obliko (nekrotizantni pankreatitis), ki ogroza
tudi Zivljenje bolnika in je v 20-30 % smrtna.

Alkohol in Zol¢ni kamni so najpogoste;jsi vzrok
za akutni pankreatitis, poleg tega pa lahko do
akutnega pankreatitisa pride tudi po endo-
skopski retrogradni holangiopankreatografi-
ji (ERCP), po abdominalnih operacijah, po
hipoperfuziji (kardiopulmonalni obvod, $ok),
pri prirojenih anomalijah (npr. pancreas divi-
sum), hiperkalcemiji, hiperlipidemiji. Vsi
ostali vzroki povzrocijo 10-20 % akutnih pan-
kreatitisov.

Spremembe v trebusni slinavki in njeni oko -
lici so posledica aktivacije eksokrinega encim -
skega sistema. Zacne se z aktivacijo protrip-
sinogena v tripsin, ki nato aktivira ostale encime
(himotripsin, fosfolipazo A, elastazo, amila -
zo in lipazo). Obstaja vec teorij, kateri so spro-
Zilni dejavniki za aktivacijo (refluks Zolca,
alkohol). Za teZje oblike bolezni so znacilne
steatonekroze razlicnega obsega. Sistemski
odgovor pri teZjih oblikah akutnega pankrea -
titisa je posledica spro$¢anja vnetnih media -
torjev (histamin, bradikinini, interlevkini,
dejavnik tumorske nekroze in dejavnik akti -
vacije trombocitov). Ti dejavniki povzrocijo
vazodilatacijo in posledi¢no hipovolemijo,
hipotenzijo, hipoksijo in posledi¢no moteno
koagulacijo, metabolizem in ledvi¢no odpo -
ved. Neredko pri najhujsih oblikah pride do
vecorganske odpovedi.
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Kliniéna slika

Bolnik zboli z nenadnimi, hudimi bole¢ina-
mi v Zlicki, ki jih spremlja bruhanje. Bolecina
je stalna in izZareva navzad. Bolnik je priza -
det, lahko tudi $okiran. Pogosto opazimo rube-
0z0 obraza. Trebuh je bole¢ predvsem v 7licki,
kjer je lahko prisoten defans. Lahko je neko-
liko vedji. Pogosto imajo bolniki vro¢ino in
imajo izraZene znake Soka. Priblizno Cetrtina
bolnikov je ob sprejemu ikteri¢na. Znacilna
znaka nekrozantne oblike akutnega pankrea-
titisa sta Cullenov znak in Grey-Turnerjev
znak. Pri prvem opazimo rdecevijoli¢no obar-
vanost okoli popka, pri drugem pa v ledve-
nem predelu.

Diagnostiéne preiskave

Laboratorijske preiskave, ki jih moramo opra-
viti pri bolniku z akutnim pankreatitisom, so
krvna slika z diferencialno krvno sliko, elek-
troliti, se¢nina, kreatinin, trigliceridi, jetrni
testi, CRP, PCT, glukoza, plinska analiza krvi
in pregled urina. V praksi pogosto uporablja-
mo zviSane vrednosti amilaze in lipaze kot
dokaz za diagnozo pankreatitisa, vendar se
moramo zavedati, da sta zviSani vrednosti lah-
ko tudi posledica drugih bolezenskih stanj
(ileus, ishemija, perforacija, bolezni slinavk).
Povisane vrednosti v krvi se pojavijo v nekaj
urah in trajajo nekaj dni.

Od slikovnih preiskav uporabljamo UZ,
RTG trebuha in pljuc, CT, endoskopski UZ,
ERCP, magnetno resonanco (MR) in mag-
netnoresonan¢no holangiopankreatografijo
(MRCP). Prvi dve preiskavi uporabljamo
predvsem diferencialnodiagnosti¢no. Zaradi
meteorizma je preglednost trebusne slinav -
ke ultrazvocno slaba. CT je najpogosteje upo-
rabljena preiskava za oceno stanja bolnikov
z akutnim pankreatitisom. V zgodnji fazi bolez -
ni je indicirana le, ¢e Zelimo resiti diagnosti¢no
dilemo. Sicer je CT indiciran 5-7 dni po zacet -
ku bolezni, ¢e ne pride do izboljSanja stanja
ali Ce se razvijejo znaki sepse. V zadnjem Casu
alternativo CT-preiskavi predstavlja MRCP.
Gre za MR, pri kateri lahko posebej prikaZe -
mo tudi Zol¢evode in pankreati¢ni vod. ERCP
s papilotomijo je indiciran pri bolnikih z doka -
zanim biliarnim pankreatitisom (vkleS¢en
kamen v skupnem Zol¢nem vodu ali na papili).

V diferencialni diagnozi je treba misliti na
perforacijski peritonitis, mezenterialno ishe-
mijo, mehanski ileus, holecistitis, apendicitis,
akutni miokardni infarkt ali penetrantni ulkus.

Zdravljenje je praviloma konzervativno,
véasih pa tudi endoskopsko, interventno-ra-
diologko ali kirursko. Bolnike s tezko obliko
zdravimo v enotah za intenzivno terapijo.
Potrebno in pomembno je nadomesc¢anje
tekocine, zagotavljanje primerne oksigenaci-
je, korekcija elektrolitov, analgezija, podpora
sréno-Zilnemu sistemu, antibioti¢na profi-
laksa (imipenem) in nutritivna substitucija.

Endoskopsko zdravljenje zajema papilo-
tomijo in odstranitev morebitnih kamnov iz
holedohusa, ki povzrocajo pankreatitis biliar-
ne geneze. Priporocljivo ga je opraviti ¢im
prej, vsekakor v roku 72 ur.

Pri interventnem radioloskem zdravljenju
gre za perkutane CT- ali UZ-vodene punkci-
je nekroz, okuZenih nekroz in abscesov. V pri-
meru krvavitev lahko krvavitev zaustavimo
tudi z embolizacijo krvavecega mesta.

Kirursko zdravljenje je praviloma indici-
rano pri zapletih. Najpogostejsa indikacija je
prisotnost okuZenih nekroz. Odstranjevanje
sterilnih nekroz je indicirano Sele po 14 dneh
obolenja, ¢e gre za slabSanje stanja bolnika.
Poleg tega je potrebna kirurska preiskava
trebuha pri nejasni diagnozi oziroma zaradi
izkljuc¢itve drugih bolezni, ki sicer terjajo
takoj$nje kirursko ukrepanje. Pri biliarnem
pankreatitisu je treba narediti tudi holecistek-
tomijo, praviloma v asu iste hospitalizacije,
vendar $ele po izzvenenju akutnega pan -
kreatitisa.

Prognoza blagega pankreatitisa je pravi-
loma dobra, pri bolnikih s teZko obliko akut -
nega pankreatitisa pa smrtnost znasa tudi do
30%. Vzrok je sindrom sistemskega vnetne -
ga odgovora in posledi¢no multiorganska
odpoved.

APENDICITIS

Akutno vnetje slepica je najpogostejse akut -
no vnetje v trebuhu, ki terja kirursko zdrav -
ljenje. Pojavnost je najvi§ja v otroStvu in
puberteti. Glavni vzrok je zapora svetline sle-
pica, ki nastane zaradi nabreklega limfati¢ne -
ga tkiva ali zagozdenega koprolita ali tujka.
Posledica je gangrenozno vnetje in predrtje,
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ki se zgodi na antimezenterialni strani. Ko
vnetje prehaja na serozo, povzroci reakcijo
sosednjih struktur, navadno ¢revesja in peri-
toneja, in nastane peritifliticni infiltrat in abs-
ces. Absces se lahko resorbira ali pa se razlije
v peritonealno votlino. Perforira lahko v ¢re-
vo ali mehur, $iri pa se v malo medenico ali
v prednjo trebusno steno.

V anamnezi je znacilna selitev bolecine.
Najprej se pojavi visceralna bolecina v zlicki,
kasneje pa somatska bolecina, ki je omejena
na leZisCe slepica. Pri motnjah v embrional-
ni rotaciji kolona lahko najdemo slepi¢ kjer-
koli v trebusni votlini. Bole¢ino pogosto
spremljata navzeja in bruhanje. Pri pregledu
bolnik pogosto drZi desno spodnjo okon¢ino
upognjeno v kolku. Psoasov znak je pojav bole-
¢ine pri poskusu hiperekstenzije v desnem
kolku. Ce je slepié pokrit s &revesno vijugo ali
lezi retroperitonealno, je bole¢nost manj
izraZzena. Pri nejasnem izvidu preizkusimo
Blumbergov znak. Po globokem pritisku levo
spodaj roko hitro odmaknemo, trebusna ste-
na vzvalovi in povzro¢i jasno boleCino na
mestu lokaliziranega vnetja. Rovsingov znak
je poskus z iztisnjenjem vsebine kolona proti
cekumu. Znak je pozitiven, e pri tem izzo-
vemo bolecino v predelu cekuma. Pri rek-
talnem pregledu lahko otipamo nizko leZec,
vnetno spremenjen slepic¢ ali pa spremembe
na adneksih. Pri apendicitisu je rektalno
izmerjena temperatura za 0,7-1 °C vi§ja od
merjene pod pazduho.

Levkocitoza je ponavadi blaga (12-15.000),
vi§je Stevilo levkocitov v zacetku bolezni govo -
ri proti diagnozi akutnega apendicitisa. Povi-
$ana sta prav tako CRP in PCT. V sedimentu
urina lahko najdemo nekaj levkocitov in sve-
Zih eritrocitov, pri ve¢jem $tevilu moramo
misliti na obolenje ledvic ali se¢nih izvodil.
UZ trebuha je osnovna in najpogosteje uporab-
Jjena slikovna preiskava pri sumu na vnetje sle -
pica. RTG trebuha redko pokaZe apendikolit,
pri perforaciji slepi¢a pa prav tako redko
prosti zrak v trebusni votlini. CT-preiskava je
indicirana predvsem pri nejasnih primerih.

Velik del diferencialnodiagnosti¢no po -
membnih bolezni prav tako zahteva kirursko
zdravljenje. Pravilna diagnoza je kljub temu
pomembna, saj z njo dolo¢imo pripravo na

operacijo in pristop do patoloskega procesa.
Posebej pomembno je izkljuciti bolezni, ki ne
terjajo kirurskega zdravljenja, kot so bazalna
pljucnica, sréni infarkt, pankreatitis in herpes
zoster. Pri majhnih otrocih gre lahko za akut -
ni gastroenteritis, mezenterijski limfadenitis,
vnetje Meckelovega divertikla ali invaginaci-
jo. Pri odraslih moramo diferencialnodiagno-
sti¢no pomisliti na regionalni ileitis, predrtje
ulkusa, akutni holecistitis, divertikulitis,
mezenterijsko trombozo ali embolijo. Pogo-
sto gre lahko tudi za uroloska obolenja: tor-
zijo testisa, epididimitis, ledvi¢ne kamne ali
kamne v uretru. Pri Zenskah v rodni dobi gre
pogosto za vnetna obolenja v mali medeni-
ci: adneksitis, salpingitis, torzijo ovarija (obi -
¢ajno s cisto). Podobno klini¢no sliko vidimo
tudi pri izvenmaternicni nose¢nosti in pri rup-
turi Grafovega folikla.

Nezdravljen akutni apendicitis v vecini
primerov vodi v difuzni peritonitis ali peri-
tifliti¢ni absces, zato je najboljse zdravljenje
¢imprej$nja operacija. Slepic¢ lahko odstrani-
mo laparoskopsko ali klasi¢no. Laparoskopi-
jaje posebej primerna v nejasnih primerih in
pri debelejsih bolnikih.

ZAKLJUCEK

Bolezenske spremembe na trebusnih organih,
ki terjajo nujno kirursko pomoc, so tako pogo-
ste, da predstavljajo priblizno tretjino vseh
operativnih posegov na trebusnih organih.
Pogosto so to manjsi operativni posegi, ki pa
re$ujejo mnogo Zivljenj. Pomembnejsa od
natanc¢ne diagnoze je pravilna in pravocasna
indikacija za operacijo. Priblizno 90% vseh
razvitih klini¢nih slik akutnega abdomna, ki
trajajo ve¢ kot 1-2 ur, potrebuje nujno opera -
cijsko zdravljenje. Vsi primeri zato terjajo hitro
obravnavo in smiselno diagnostiko, ki nam ne
sme vzeti preve¢ Casa. Med Cakanjem na
diagnosti¢ne preiskave moramo bolnika Ze
pripravljati na morebitni operacijski poseg. Pri
odloc¢anju za operativni poseg nam mora
biti eno od vodil staro kirursko pravilo, da je
bolje narediti deset »nepotrebnih« diagnosti¢-
nih laparotomij kot pa zamuditi s pravocasno
operacijo enega samega bolnika.
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