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Kolecystit — akut

Revideringar i denna version

Justering av val av antibiotika

Bakgrund, syfte och mal

Vanligaste orsaken till akut kolecystit (>90 %) &r att gallsten satter sig i
utloppet och obstruerar utflodet fran gallblasan. Den avstiangda
gallblasan kan efter hand infekteras med tarmbakterier. | enstaka fall kan
gallblasan infekteras med gasbildande bakterier som ger ett hastigt och
fulminant férlopp.

Akut kolecystit forekommer dven utan klar obstruktion av gallblasan och
benamns da akalkul6s kolecystit dar orsakerna ar mer osakra. Associeras
med brannskador, intensivvard, trauma, storre kirurgi etc. Har ofta ett
mer akut och fulminant forlopp.

Avgransningar

Borjar oftast som en attack av gallstenskolik som inte ger med sig utan
fortsatter. Flertalet har tidigare haft kand gallstenskolik. Smértan stralar
ofta till ryggen och kombineras inte séllan med illamaende och kréakning.
Ont vid djupandning och tydlig smarta vid palpation under hdger arcus.

Ibland paverkade leverprover men inte sékert. Vid kraftigt stegrat
bilirubin &r det troligt med koledochussten.

Diagnoskriterier (K80.0, K81.0, K81.8, K81.9)

Diagnosen akut kolecystit &ar uppfylld om nagot av kriterierna i samtliga
kriteriegrupper ar uppfyllda (A+B+C)
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A. Palpationssmarta/resistens i buken under hoger revbensbage.
B. (1) Feber, (2) stegrat CRP eller (3) forhojd LPK

C. Typiska radiologiska fynd pa antingen Ultraljud, datortomografi (CT)
eller magnetrontgen (MR)

Forberedelser

e Klinisk undersokning

e Matning av blodtryck, andningsfrekvens och saturation

e Provtagning vid inkomst: Blodstatus, N/L-Kvot, S-ASAT, S-
ALAT, S-ALP, S-Bilirubin, S-Amylas, S-CRP, S-Na, S-K, S-Ca,
S-Kreatinin, S-Albumin

e EKG

e 1:ahand; Ultraljud av lever och gallvdgar om inte kénda
gallstenar

e 2:ahand; CT buk med kontrast, framfor allt vid kliniskt
svarbedémda fall

Arbetsbeskrivning

e Inldggning

e Kontroller enl. NEWS2, for att tidigt hitta patienter som &r pa vag
att utveckla bakteremi och sepsis

e Initialt fasta och intravends vatska tills diagnosen &r klar

e Smartlindring med i forsta hand NSAID alternativt opioider v.b.

e Antibiotika ges till alla med feber eller begynnande septisk
paverkan.
| forsta hand Piperacillin/Tazobactam 4g x 3 eller vid peroral
behandling antingen Amoxicillin/Klavulansyra 875/125 mg x 3
eller Ciprofloxacin 500 mg x 2.

Vid tecken pa septisk paverkan, (N/L-kvot >15 och Laktat >3,5mmol/L)
obligat med odling och snabbt insatt antibiotika. Hos framfér allt &ldre
forekommer inte séllan svar sepsis utan feber.

Operativ behandling (JKA20, JKA21, TIK00, TIKO1).

Samtliga patienter skall erbjudas akut laparoskopisk kolecystektomi med
erfaren operator tillganglig sa snart som mojligt (helst inom 72 tim).
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| undantagsfall kan patienten handldggas konservativ, vid omfattande
komorbiditet (ASA 4) dér patienten bedéms som aldrig operabel eller
kort forvéantad dverlevnad.

Vid septisk paverkan ar tidigt insatt antibiotikabehandling samt akut
kolecystektomi livraddande.

Vid kolecystektomi bdr, om inte forr, en dos antibiotikaprofylax ges
(Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg + Metronidazol 1 g iv).

Postoperativt insétts trombosprofylax vid Oppen operation

Peroperativ kolangiografi skall efterstravas for att pavisa koledochussten
och klarldgga anatomin.

Vid stegrade bilirubinvérden eller fynd av koledochussten bor
operationen ske vid enhet som kan atgéarda koledokussten vid samma
operationstillfalle.

Konvertering till 6ppen operation bor inte goras innan diskussion med
erfaren kirurg om inte pagaende blodning, framfor allt inte pa aldre och
svaga patienter.

Konservativ handlaggning

Om inte kolecystektomi utfors under vardtiden ska patienten som regel
inte opereras planerat heller om inte samsjuklighet eller orsaken till att
akut operation inte genomfordes har atgardats och da efter 6-10 v.

Konservativ behandling bestar av;

e Antibiotika enligt ovan, men oftast forlangd i samband med
hemgang

e Smartlindring med NSAID om inga kontraindikationer

e Forsiktig peroral kosttillforsel

e Intravends vatska v.b.

e Vid utebliven forbéattring trots allt kolecystektomi efter
diskussion med 6vre gastroskirurg.

Perkutan transhepatisk kolecystostomi.

Finns som nddldsning men skall undvikas i det langsta p.g.a. 6kad
mortalitet jamfort med laparoskopisk operation dven pa svart sjuka och
dé som “’bridge to surgery” i samtliga fall.

Perkutan punktion av gallblasan ultraljudslett med inldggande av
pigtaildranage. Punktionen skall géras genom leverparenkymet for att
mojliggora avlagsnande efterat. Vid flode av galla i dranaget efter 3-4
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veckor bestélls kolangiografi via dranet. Visar den flode till tarmen kan
drénet stdngas i 2-3 dagar och sedan dras. Har patientens funktionsstatus
forbattrats sedan akuta vardtillfallet bor kolecystektomi Gvervagas
elektivt liksom dven nér dranet inte kan avlagsnas.

Ska patienten aldrig opereras oavsett kan EUS-ledd intern dranering vara
ett alternativ.

Uppfoljning

Inget aterbesok ar nodvandigt i regel. Kan i selekterade fall finnas behov
av diskussion kring operationsindikation vid komplicerade fall.
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