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Az epehdlyag és az epeutak betegségei a leggyakrabban elSforduld tipcesatornai korképek kozé tartoznak a fejlett
orszigokban. Az epehdlyag, illetve az epeutak heveny gyulladdsa potencidlisan stalyos, akir életet veszélyeztetd élla-
pot, melynek kezelése a kérkép azonnali felismerését és id6ben elkezdett multidiszciplindris ellatdsat igényli. Bdr
gyakori kérképekrdl van sz, az ellaitds mégsem egységes hazai szinten. Az evidenciaalapti szakmai ajdnlas célja a
fenti korképek diagnosztikus és stlyossagi kritériumainak dttekintése, valamint a szamos, rendelkezésre all6 terdpias
lehet&ség indikacioinak és alkalmazasi szabdlyainak ismertetése. A jelen szakmai ajanlast a Magyar Gasztroenterologiai
Térsasag Endoszképos Szekcidjinak vezetSsége készitette a tarsszakmdk jeles képviselSinek — sebész, infektologus,
intervencids radiol6gus — konszenzusa alapjan, atlithatd, a gyakorlatban hasznosithaté fogédzot nydjtva a minden-
napi betegelldtas sordn. Ajanlasunk a japan vezet$ szakemberek altal 2007-ben 6sszedllitott, majd nemzetkozi szak-
értékkel 2013-ban (TG13) és legutdébb 2018-ban (TG18) aktualizalt Tokié-irdnyelveken alapul.
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Cholangitis and cholecystitis: diagnostic criteria and management

In developed countries, diseases of the gallbladder and the biliary tract count as some of the most frequent gastroin-
testinal disorders. The inflammation of the gallbladder/biliary tree is a potentially severe, even lethal condition that
requires rapid diagnosis and early multidisciplinary approach to be treated. Although the frequency of these diseases
is high, the treatment is not unified in Hungary yet. The aim of the evidence-based recommendation is to clarify the
diagnostic criteria and severity grading of these diseases and to highlight the indications and rules of proper applica-
tion of the numerous available therapeutic interventions. The recent guideline is based on the consensus of the Board
members of the Endoscopic Section of the Hungarian Society of Gastroenterology in contribution with renown
experts of surgery, infectology as well as interventional radiology and it counts as a clear and easy applicable guide
during the all-day healthcare practice. Our guidelines are based on Tokyo guidelines established on the basis of the
consensus reached in the International Consensus Meeting held in Tokyo which were revised in 2013 (TG13) and
in 2018 (TG18).
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Roviditések

ASA (American Society of Anesthesiologists) Amerikai
Aneszteziologiai Tarsasig, CCI (Charlson comorbidity
index) Charlson-féle komorbiditdsi index; CI = (confidence
interval) konfidenciaintervallum; CT = (computed tomog-
raphy) komputertomografia; EGBS = (endoscopic gallbladder
stenting) endoszképos epehdlyag-sztentelés; ENGBD = (en-
doscopic naso-gallbladder drainage) endoszkopos nasobiliaris
epehodlyagdrendzs; ERCP = (endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography) endoszképos retrograd kolangiopankreatog-
rifia; ESBL = (extended spectrum beta-lactamase) kiterjesztett
spektrumt béta-laktamaz; EST = endoszképos sphinctero-
tomia; ETGBD = (endoscopic transpapillary gallbladder drain-
age) endoszkopos transpapillaris epehdlyagdrenazs; EUH =
endoszkopos ultrahangvizsgilat; EUH-BD = (endoscopic ult-
rasonography-guided biliary drainage) endoszkopos ultra-
hangvezérelt epetti drendzs; EUH-GBD = (endoscopic ultra-
sonography-guided gallbladder drainage) endoszképos ultra-
hangvezérelt epehdlyagdrendzs; FiO, = (fraction of inspired
oxygen) belélegzett oxigénfrakcié; GRADE = (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation)
modszer szakmai ajanlasok értékelésére, fejlesztésére, megitélé-
sére; HR = (hazard ratio) kockdzati arany; INR = (international
normalised ratio) nemzetkdzi normalizalt rita; LAMS
(lumen-apposing metal stent) lument Osszehtz6 fémsztent;
MRCP (magnetic resonance cholangiopancreatography)
magnesesrezonancia-kolangiopankreatografia; NOAC = (new
oral anticoagulant) 4j tipusu oralis véralvadasgitlo; OR = (odds
ratio) esélyhdnyados; PaO, = artérids parcidlis oxigéntenzid;
PTBD = (percutaneous transhepatic biliary drainage) percutan
transhepaticus epetti drendzs; PTGBA = (percutaneous trans-
hepatic biliary aspiration) percutan transhepaticus epehdlyag-
aspiracio; PTGBD = (percutaneous transhepatic gallbladder
drainage) percutan transhepaticus epeholyagdrendzs; sebi
szérumbilirubin; SEMS = (self-expandible metal stent) 6ntigu-
16 fémsztent; TG13 = 2013. évi Tokid-irdnyelv; TG18 = 2018.
évi Toki6-iranyelv

MODSZERTAN

A szakmai irdanyelv kidolgozasat a Magyar Gasztroente-
rologiai Tarsasig Endoszkopos Szekcidjanak vezetSsége
kezdeményezte. Az iranyelvfejlesztés felelGsének és a fej-
lesztGesoport tagjainak kijelolése az Egészségiigyi Szak-
mai Kollégium Gasztroenterologia és Hepatologia Ta-
gozatanak jovahagydsaval tortént. Az irdnyelvfejlesztés
t6 felelése (C. L.) meghatarozta a tagok feladatait.

Az irdnyelv kialakitisa a tagok egyéni munkdjan és
tobbszori konzulticion keresztiil valésult meg. Az eljards
a relevians nemzetkozi irdnyelvek attekintésével és inten-
ziv irodalomkereséssel kezd6dott, a naprakész ajanlasok
megfogalmazasa érdekében. Az irdnyelvfejlesztéshez a
felhasznalt nemzetkozi irdnyelvek irodalomjegyzékei-
ben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalilhat6, az utébbi 5-10 éves perid-
dusban megjelent relevins kozleményeket vettiik figye-
lembe. A keresés az alibbi keresGszavakkal, azok kiilon-
b6z§ véltozataival és kombindcibival tortént: cholangi-
tis, cholecystitis, antibiotic therapy, endoscopic retro-
grade cholangiopancreatograpy, transpapillary drainage,
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percutaneous transhepatic biliary drainage, percutane-
ous transhepatic gallbladder drainage, endoscopic ultra-
sound-guided biliary drainage, endoscopic ultrasound-
guided gallbladder drainage, surgical therapy. A bizonyi-
tékok erdsségi szintjének meghatirozisa a GRADE-
modszertanon alapult.

A kiilonboz6 fejezetek megirasa, valamint a részfolya-
matok befejezése soran a szerzék egymas munkait tobb-
1épcsés folyamat sordn véleményezték, és modositasokra
tettek javaslatot, a korrigdldsokat kovetSen pedig Gjabb
véleményezésre, majd pontositasra kertlt sor; ezt kove-
téen tortént meg az irdnyelv véglegesitése. A végleges-
nck tekintett egészségligyi szakmai irdnyelvet megkaptak
a véleményezs egészségligyi szakmai kollégiumi tagoza-
tok elnokei. A visszaérkez javaslatok beillesztésre kertil-
tek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan médosult a
dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesz-
t6k egyetértettek azok tartalmaval.

1. CHOLANGITIS
1.1. Diagnoézis

1. ajanlis
A cholangitis diagnozisanak megallapitasihoz o TG18 di-
agnosztikus kritériumvendszer hasznilata javasolt (erds
ajanlas, alacsony mindségii evidencia) (1. tablazat) [1]
Az epeutak gyulladdsa (cholangitis) gyakori gastro-
intestinalis infekcié, mely adekvat terdpia nélkil fatalis
kimeneteld is lehet [2]. A diagnézis sokdig a Charcot-
tridsz meglétén alapult: 14z, sirgasig, jobb bordaiv alatti
fajdalom. Ennek diagnosztikai értéke a kis szenzitivitas
(26%) [3] miatt megkérddjelezhets. A fizikalis vizsgalat-
tal észlelt eltéréseket laboratériumi és képalkotd vizsgi-
latokkal kiegészitve 91,8% szenzitivitds, 77,7% specifici-
tds és 5,9% fals pozitiv ardny érheté el a cholangitis
diagnozisa sordn [1]. Az oki tényez§ ismerete (anam-
nesztikus epekovesség, sztentimplantacid, képalkoto esz-
kozon latott eltérés) noveli a diagndzis pontossagat.
Akut cholangitis gyantjakor 6-12 éranként Gjraéreé-
kelés javasolt a diagnosztikus kritériumok alapjan, amig a
diagnézis véglegessé nem valik.

2. ajanlis

Hasi  wltrabangvizsgilat, illetve  komputertomogrifin
(CT) javasolt az epeiiti szitkiilet diagnizisihoz és az etio-
login tisztazdsahoz (evds ajanlds, alacsony mindségii evi-
dencin)

Az epeuti laesiok kimutatidsara képalkotd vizsgilatok
alkalmasak, melyekkel szemben elvaris, hogy gyorsan ki-
vitelezhetSek, minimdlisan invazivak és koltséghatéko-
nyak legyenek. Ezen kritériumoknak a transabdominalis
ultrahangvizsgalat teljességgel megfelel, mely az els6ként
vilasztandé képalkoté modalitds cholangitis gyandja ese-
tén [2, 4].

Sajnos nincs olyan, cholangitisre jellemzd direkt spe-
cifikus gyulladdsos jel, mely hasi ultrahangvizsgalattal
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1. tablazat Az akut cholangitis diagnosztikus kritériumai a TG18 alapjin

(1]

A) Szisztémas gyulladas

A-1. Laz és/vagy hidegrazas

A-2. Gyulladasos vilaszreakciora jellemz6 laboreltérések (abnormélis
fehérvérsejtszam, emelkedett C-reaktivprotein-szint, emelkedett
prokalcitoninszint)

B) Cholestasis

B-1. Sargasig

B-2. Kéros mijfunkcids laborértékek (emelkedett szérum-alkalikus-
foszfatiz, gamma-glutamil-transzferdz, alanin-aminotranszferiz,
aszpartit-aminotranszferdz)

C) Képalkotd vizsgilat

C-1. Epetttagulat
C-2. OKki tényezs (sztent, szikiilet, epekd) jelenléte

A diagnézis valdszinii: egy ,,A” kritérium mellett egy ,,B” vagy ,,C”
kritérium megléte.

A diagnozis biztos: egy ,,A” és egy ,,B” és egy ,,C” kritérium egytittes
fenndllsa.

A diagnozist segitheti: hasi fijdalom (felhasi/jobb bordaiv alatti fajda-
lom), illetve anamnesztikus epetti betegség: epekovesség, kordbbi epe-
ati intervencio, sztentimplanticio.

Kiiszobértékek:

A-1. Laz testhémérséklet >38 °C

A-2. Fehérvérsejtszam (x1000/pl) <4 vagy >10
C-reaktiv protein (mg/1) >10

B-1.
B-2.

Sargasig Osszbilirubin >34,2 (umol/1)

Abnormalis mdjfunkcios paraméterek

Alkalikus foszfataz (1U) >1,5 x ULN
Gamma-glutamil-transzferaz (IU) >1,5 x ULN
Aszpartit-aminotranszferdz (IU)  >1,5 x ULN
Alanin-aminotranszferiz (I1U) >1,5 x ULN

1U = nemzetkozi egység

azonosithato lenne; csupan a gyulladast kivalté oki té-
nyez6k mint indirekt jelek mutathatok ki.

Bizonyos esetekben a CT is lehet els6ként valasztandd
modalitds. Hatranya a sugdrterhelés mellett a 25-90%
kozott valtozo szenzitivitds, melynek oka, hogy az epetti
kovek felismerését nagymértékben befolyasolja a kovek
kalciumtartalma. A helyi szov6dmények (példaul tilyog)
lefrasaban a hasi ultrahangvizsgalatnal megtelelébb kép-
alkoté eljaras. Dinamikus kontrasztanyagos CT-vizsgalat
soran megfigyelheté a mdjparenchyma inhomogén hal-
mozisa. Ez vélhet6en a gyulladdsos folyamat periportalis
régiora valé rahtzodasanak kovetkezményeként kialaku-
16 eltérés: a portalis keringés csokkenésével parhuzamo-
san fokozott a lebenykék artérids keringése, mely eltéré-
sek kizardlag artérids fazisban nodularis/foltszerd, ék
alaktt vagy térképszerli inhomogén rajzolatfokozddast
hoznak [étre. Ez az akut cholangitis gyégyulasaval par-
huzamosan elt(inik [1].

3. aganlis

MRI/MRCP javasolt az akut cholangitis okdnak tisztd-
zasara bizonytalan hasi nltrabangvizsgalat és CT esetén
(gyenge ajanlis, kozepes mindségii evidencin)

Misodvonalban a mdgnesesrezonancia-kolangiopank-
reatogrifia a legnagyobb diagnosztikus pontossiggal bird
modszer az akut cholangitis etiol6gidjanak tisztizasara.

1.2. A cholangitis stilyossagi osztalyozasa

4. aganids

Az akut cholangitis sulyossagit o TG18 kritévinmai alnp-
Jan javasolt osztalyozni [ 3], melyek szevint L, I1. és I11.
sulyossagyi stadinmot (Grade L, 11, 111.) kiilonithetiink el.
Az osztilyozds segitségével azonosithatok a kovai epeiti
drendzst igényld betegek (evds ajanlis, alacsony mindségii
evidencin)

Grade I11.: sitlyos epenti gyulladis (cholangitis), mely a
sokszervi elégtelenség alabbi kritériumai barmelyikének
jelenléte esetén fennall:

— Cardiovascularis elégtelenség (volumen resuscitatidval
nem helyreallithaté tartdés hypotensio, mely 25 ng/
tskg/perc-nél nagyobb dézist dopamin vagy barmi-
lyen dézist norepinefrin addsat igényli)

Neurologiai diszfunkcié (barmilyen szint( tudatzavar)
Légzési elégtelenség (PaO,/FiO, hinyados <300)
Veseelégtelenség (oligoanuria: kreatinin >177 pmol /1)
Mijelégtelenség (INR >1,5)
Hematolégiai diszfunkcié
<100 000/mml?)

Grade 11.: kozépsilyos epenti gynllndds:

Koros fehérvérsejtszam (12 000/mm?® felett vagy
4000/mm? alatt)

Magas laz (39 °C feletti)

El6rehaladott életkor (75 év feletti beteg)
Hyperbilirubinaemia (6sszbilirubin >85 numol /1
Hypoalbuminaemia (kevesebb mint a normélérték
als6 hatdra x 0,7)

Grade L: enybe akut epenti gywlladis (cholangitis):
akut cholangitis, amelynél a Grade II. és Grade III. kri-
tériumok hidnyoznak.

A stlyossagi kritériumok kiértékelése javasolt felvétel-
kor, a diagnézist kovets 24 érit kovetSen, majd 48 éra
mulva.

A TG18-ban alkalmazott stlyossigi kritériumok és a
30 napos mortalitas szignifikins Osszefiiggést mutatott
[5]. Egyvaltozés analizissel a mortalitas rizikéja a felso-
rolt salyossigi kritériumok mellett szignifikinsan novek-
szik, ha az elzar6dast malignus betegség vagy intrahe-
paticus epeuti strictura okozza [6]. Mivel az akut
cholangitis a leggyakrabban malignus vagy benignus
epeuti obstrukcié kovetkezményeként alakul ki, kezelésé-
ben a célzott vagy széles spektrumi antibiotikumok mel-
lett az elzarddas mielébbi (endoszképos — ERCP, radio-
logiai — PTBD vagy sebészi drendzs) megsziintetése
alapvetd jelent8ségl. Ezért a cholangitis stlyossigi krité-
riumainak alkalmazasa elsésorban a felsorolt beavatkoza-
sok id&zitése szempontjabdl lényeges, azaz siirgGs (24
oran beliili), korai akut (2448 6ra kozotti) vagy késoi
(48 6ran tali vagy nem elvégzett) epetti drendzs. Tobb
prospektiv vizsgilat eredményei igazoltik, hogy a dre-

(thrombocytaszam
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ndzs id6pontja a Grade I. és Grade II. stlyossigt esetek-
ben nem befolydsolta szignifikinsan a 30 napos halalo-
zasi adatokat, bar tendenciézusan nagyobbak voltak a
halalozasi adatok a késGi csoportban. Ezzel szemben a
Grade III. stlyossigt esetekben a stirgGsségi és a korai
drenazs szignifikinsan el6nytsebb 30 napos haldlozasi
mutatokkal jart a halasztott vagy késéi csoportokhoz ké-
pest [7]. Ezen betegcsoportban az akut biliaris pancrea-
titis mellett tehat indokolt a siirg&sségi, 24 6ran beliili
ERCP és epetti drendzs mind benignus, mind pedig ma-
lignus epeuti obstruktiv betegségekben, melyek biztosi-
tasdhoz az orszagos és kiemelt endoszkopos centrumok-
ban a hétvégi intervencidés endoszkopos és radioldgiai
tigyeletes team megszervezése elengedhetetlen.

5. ajanlis

A prokalcitonin hasznos pavaméter az akut cholanyitis si-
Iyossaganak megitélésében (evds ajanlds, nagyon alacsony
mindségii evidencin)

A TG18 alapjan leirt salyossagi kritériumok alkalma-
zasa mellett a beteg szérumprokalcitonin-szintjének
meghatarozasa indokolt akut cholangitisben, mivel an-
nak emelkedett volta és az emelkedés mértéke szorosan
Osszefiigg a TG18 stlyossigi beosztisaval [8], valamint
emelkedett prokalcitoninértékek mellett indokolt a siir-
g0sségi epetti drendzs, mivel annak elvégzése csokkenti
a mortalitast [9].

1.3. A cholangitis terapiaja

1.3.1. Belgyogydszati kezelés

Az akut biliaris fert6zések — kiillonosen az akut cholangi-
tis — gyorsan sepsishez, ezdltal a beteg dllapotinak rapid
progresszidjahoz vezethetnek, ezért miel6bbi megfelel
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kezelésiik sziikséges [10]. A sikeres belgyogyaszati tera-
pia elengedhetetlen sarokkovei az id6ben elkezdett
megfelel§ folyadék- és elektrolitpotlas, a korai adekvat
szisztémas antibiotikus kezelés és szilikség esetén analge-
tikumok addsa [11-13] (1. dbra).

Akut biliaris fert6zés gyanujakor az ellatds a beteg vi-
talis paramétereinek ellenérzésével indul annak eldonté-
sére, hogy mennyire siirgés a helyzet. A stlyos esetek
azonnali kezelést igényelnek, sziikség esetén 1égzés- és
keringéstamogatassal, akar a diagnozis véglegesitését
megel&zden.

Részletes fizikilis vizsgilat, vérvétel és képalkoto vizs-
gilatok sziikségesek, igény szerint kiegészitve tirsszak-
mai (példaul sebészi) konziliumokkal. Az eredmények
alapjan, a diagnosztikus kritériumrendszert figyelembe
véve allithat6 fel a diagnozis. A beteg dltaldnos allapotat
(példdul American Society of Anesthesiologists [ASA-]
pontszim vagy Charlson-féle komorbiditdsi index
[CCI]), tovabba az eset sulyossagat is meg kell allapitani,
melyek a haladéktalanul megkezdendd kezelés 1épéseit is
meghatarozzak [14, 15]. A vérnyomast, a pulzust és a
vizeletmennyiséget ellendrizni/monitorozni kell. Stalyos
esetekben 1égzés- és keringéstimogatasra is sziikség le-
het. Azokban az esetekben, amelyeknél miitét vagy siir-
g8s drenazs igénye merdl fel, nulldiéta elrendelése java-
solt. Ha a bevezetett kezelés ellenére a beteg dllapota
rosszabbodik (példaul sokk vagy szervi elégtelenség ala-
kul ki), akkor szervtimogat6 kezelés mellett siirgGsségi
epeuti drendzsra van sziikség.

0. ajanlds

Az iddben elkezdett és hatdsos folyadékpotids alapvetd a
cholanygitis és a cholangiosepsis evedményes kezelésében (erds
ajanlds, alacsony mindségii evidencin)

-

1. ibra Az akut cholangitis terdpidjinak folyamatibrdja [13]

Antibiotikum- \
kezelés
Antibiotikum +
és altalanos j€m====m=—=———— ———————)
szupportacio
Epeuti >
drenazs Etiolégia szerinti kezelés,
i ha még mindig sziikséges
Antibiotikum Korai " g mindig sziikség
Grade I1. drenazs >
., \ és altalanos T i
(kozépsulyos) csa o (endoszkoépos,
szupportici6 ! Jm=mm—m———————————— >
percutan
%
tirgd 4 vagy sebészi kezelés
Grade TIL. Surgos, drenaz’s R ay )
(stilyos) Szervtdmogatas
Antibiotikum J \ /

* = hemokultara vétele javasolt az antibiotikumkezelés megkezdése elStt. Epeminta vétele és epetenyésztés javasolt a drendzs soran
+ = az akut cholangitis kezelésének alapvetd elemei az antibiotikum, az epetti drendzs és az ctiolégianak megfelel$ terdpia. Enyhe és kozépstlyos
esetekben az etioldgia szerinti kezelést lehetSség szerint a drendzzsal egyidejtileg kell elvégezni

ORVOSI HETILAP

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 05/25/23 06:04 AM UTC

773

2023 m 164. évfolyam, 20. szam



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

7. ajanlis

Sepsis vaygy septicus sokk esetén a folyadékpotidsra krisztal-
loid oldar adando (evds ajanlds, kizepes mindségii eviden-
cin)

A balanszirozott krisztalloid el6ny6sebb, mint a fizio-
l6gids sdéoldat. Sepsis indukilta hypoperfusio esetén az
els6 3 oraban 30 ml/kg volument krisztalloid oldat ja-
vasolt intravénasan. KeményitStartalmt oldat adasa a fo-
lyadék potlasira nem ajanlott.

A beteget olyan intézménybe kell szallitani, ahol mind
az intenziv ellatds, mind az epeuti drendzs lehetGségei
adottak és folyamatosan elérhetSk. Kiilonosen igaz ez a
stlyos és kozépsulyos cholangitisre, de az enyhe gyulla-
dasként induld, azonban 24 6ran beliil a konzervativ ke-
zelés ellenére stlyosbodé esetekre is [14].

Miutan az akut betegség megoldodott, meg kell fon-
tolni az etioldgia szerinti kezelést (endoszkdpos, percu-
tan vagy sebészi aton). Cholecystolithiasis esetén az akut
cholangitis lezajlasa utin cholecystectomiat kell végezni.

1.3.2. Antibiotikumvdilasztis

8. ajianlis

Az epenti és epeholyag-gynlladis kezelésének elso lépése o
véraramban jelen [évd korokozok kimutatisa, ezért Grade
I1. és 111. sulyossagnr cholangitis esetén hemokultnra vétele
szitkséges (perifévids szivt vénabol 3 x 10 ml vér aerob- és
anaevobtenyésztésre) (evds ajanlds, alacsony mindségii evi-
dencin)

9. ajanlds
Grade 11 és 111 sulyossagi cholangitisben az epe mikrobio-
logini vizsgilata javasolt (evds ajanlds, alacsony mindségii
evidencin)

10. ajanlis

Grade 1I1. cholangitisben megfeleld antibiotikumbezelés
inditasn sziikséges 1 oran beliil, mig Grade 1. sulyossay ese-
tén nz antibiotikumterapiat a diagnozis felallitisit kivetd
6 oran beliil el kell inditani (erds ajanlds, alacsony mind-
ségii evidencin)

11. ajanlis

Az antimikrobidlis szevek kivilasztisakor figyelembe kell
venni a lehetséges korokozo antibiotikumérzékenységét, az
alkalmazni kivant antibiotikum farmakokinetikajit és
farmakodindamidjit, a helyi antibiotikumrezisztencin-
viszonyokat, az antibiogramot, o korabbi antimikrobidlis
szevek basznilatit, o beteg vese- és majfunkceiost, valamint
a betey allergias elozményeit (evds ajanlds, alacsony mind-
ségit evidencin)

Az antibakteridlis kezelés célja a gyulladas és a sepsis
kontrollja, nem pedig az epe sterilizdlasa. Akut cholangi-
tis esetén ugyan a legf6bb terapias [épés az epetti elzard-
dis megsziintetése, de antibiotikumkezeléssel elérhetd,
hogy ne siirgésségi, hanem korai elektiv médon tortén-
jék a drendzs [12, 16].

A leggyakrabban izolilt kérokozok: Enterococcus spp.,
Escherichin coli, Klebsiella spp., Enterobacter, Psendomo-
nas és Citrobacter spp. Egy klinikai vizsgalatban a leg-
gyakoribb izolalt baktériumok az Enterococcus spp.
(25%), az E. coli (18%) és a Klebsiella spp. (14%) voltak.
Ezeken kiviil a Gram-pozitiv baktériumok kozil a
Staphylococcus (9%), a Streptococcus (7%), a Gram-negati-
vak koziil az Enterobacter (5%), a nem fermentativ Gram-
negativak (Pseudomonas spp., Stenotrophomonas) (6%),
mig az anacrobok 5%-ban képviseltették magukat [17,
18].

Az antibiotikum valasztasainak szempontjai: Az antibio-
tikumvélasztas el6tt tisztazando, hogy mi lehet a feltéte-
lezett kérokozo, milyen természetes és szerzett anti-
biotikumrezisztenciaval rendelkeznek, illetve ismerni
kellene a helyi antibiotikumrezisztencia-viszonyokat. Az
utébbi idében egyre terjed6 ESBL-termel6 Gram-nega-
tiv torzsek vagy a klonalisan terjed6 multirezisztens klo-
nok behatdrolhatjdk a vélaszthat6 antibiotikumok korét.
Empirikus terapiara olyan antibiotikum valaszthatd,
amellyel szemben a virhato rezisztencia <10%.

Az antibiotikumvalasztds masik tényezdje, hogy az
adott antibiotikum milyen jél penetril vagy dtsul az epé-
ben [19].

A betegség stlyossaga, teriileten szerzett vagy egész-
ségiigyi ellatdshoz kotott jellege meghatirozza a vilaszt-
hat6 antibiotikumok korét [16]. Az elGbbi esetben dlta-
laban érzékenyebb, mig az utobbi esetben altaliban mar
szelektalt, esetleg multirezisztens korokozokkal kell szd-
molni.

A teriileten szerzett infekcidk esetében is egyre inkibb
terjed az ESBL-termelS E. coli és Klebsielln pnenmonine,
ezért a kordbban elkezdett terdpia hatdstalansiga vagy
stlyos fertézés esetén ezen kérokozokra is hatékony an-
tibiotikum vélasztasa javasolt (karbapenemek, tigeciklin,
amikacin, ceftazidim/avibaktim, ceftolozin/tazobak-
tam). Stlyos fert6zésben Psendomonas-ellenes antibioti-
kum vélasztasa célszerd. Az Enterococcus fuecalis dltala-
ban ampicillinérzékeny, ezért nincs sziikség széles
spektrumt antibiotikum addsara, de az ampicillinrezisz-
tens torzsek vagy Enmterococcus faecinm esetén vankomi-
cin adasa valik sziikségessé.

12. ajanlis
Enterobiliavis anastomosis esetén anacerobellenes kezelés
Javasolt (gyenge ajanlis, alacsony mindségii evidencin)

Az anacrobok (Bacteroides) el6forduldsi gyakorisiga
kicsi, enterobiliaris anastomosis esetén azonban metroni-
dazol vagy mads, anaerobokra hat6 antibiotikum adisa
sziikséges.

Fluorokinolon alkalmazisa csak antibiotikumérzé-
kenységi vizsgalat utdn, az érzékeny torzsek esetén java-
solt [16, 18].

Egészségiigyi ellaitishoz kothetd fertézések esetén az
ESBL- és karbapenemaztermel§ torzsek szerepével kell
szamolni. Az empirikus terdpia megvilasztiasakor nagyon
fontos a helyi rezisztenciatérkép, a rezisztens torzsek elé-
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2. tablazat Epetit- és epeholyag-gyulladdsban vilaszthaté antibiotikumok [14, 17]
Tertileten szerzett epetti és epehdlyag-fert6zés Egészségiigyi ellitashoz
Sualyossig kothetd
Antibiotikum Enyhe Kozépsilyos Sulyos
Penicillinalapt Amoxicillin/klavuldnsav, Piperacillin/tazobaktdim | Piperacillin/tazobaktam | Piperacillin/tazobaktim
ampicillin/szulbaktim
Cefalosporinalapt Cefazolin, cefuroxim, Ceftriaxon, cefotaxim, Cefepim, ceftazidim, Cefepin, ceftazidim, cefoperazon
ceftriaxon, cefotaxim cefepim, ceftazidim, cefoperazon + metronidazol, ceftazidim/
+ metronidazol cefoperazon + metronidazol avibaktam, ceftolozan/
+ metronidazol tazobaktim
Karbapenemalapa Ertapenem Ertapenem Imipenem/cilasztatin, Imipenem /cilasztatin, merope-

meropenem, doripenem,
ertapenem

nem, doripenem, ertapenem

Fluorokinolon-alapti | Ciprofloxacin, levofloxacin
+ metronidazol, moxifloxa-

cin xacin

Ciprofloxacin, levofloxacin
+ metronidazol, moxiflo-

Glikopeptid-alapt

Vankomicin, daptomicin

forduldsi gyakorisiginak ismerete, ezért a terdpia meg-
kezdése el6tt konzulticiot javaslunk a mikrobiologiai la-
borral, kérhaz-higiénikussal vagy a helyi infektologussal
[16, 20]. A javasolt antibiotikumok a kiilonb6z8 stlyos-
sag epeholyag- és epeutfertézésekben a 2. tablizatban
vannak feltiintetve [14, 17].

Az antibiotikumok dozirozasa

Tekintettel arra, hogy az epeuti és epehodlyag-fertézés-
ben alkalmazott antibiotikumok révid posztantibiotikus
hatassal rendelkeznek, gyakran rovid felezési id6vel, vala-
mint egyes baktériumok esetében emelt dozis adasa
szlikséges a megfelel§ antibakteridlis hatas eléréséhez,
javasolt az adagok ennck megfelel6 megvalasztasa. Sa-
lyos fertGzésben az emelt adag hasznalata célszerd [21].
A dbzisok a 3. tablizatban vannak feltiintetve [22].

A terapia idGtartama
13. ajanlis
Amennyiben a fertozés forrisa kontroll alatt van, a heveny
epenti és epeholyag-gynllndds antibiotikumbkezelésére 4-7
nap meqgfeleld (evds ajanlis, alacsony mindséyii evidencin)
A kezelés tartamat mindig a beteg dllapota, az infekci6-
kontroll mértéke és a kitenyészett korokozéd hatirozza
meg. A koribban alkalmazott 10-14 napos kezelésekkel
ellentétben az utébbi idében a rovidebb kezelési idSk
kertiltek el6térbe. Tobb klinikai vizsgilat, metaanalizis
igazolta, hogy a rovidebb ideji kezelés hatékonysiga
megegyezik a hosszi kezelés hatékonysagaval. Altalano-
san elmondhat6, hogy akut cholangitisben 4-7 nap ke-
zelés elégséges, ha a fert8zés forrasit kelléen kontrol-
laljuk, illetve a drendzs megoldott. Ha azonban
Enterococcusok vagy Streptococcusok okozta bacteriaemia
van jelen, akkor 2 hétig javasolt antibiotikumot adni, mi-
vel ezen kérokozok endocarditist is okozhatnak. Resi-
dualis k& vagy epetti elzarodas esetén addig kell fenntar-
tani a kezelést, amig a fennallé obstrukciét nem tudjuk

megsziintetni vagy kelléen drendlni. Azok a betegek,
akik allapotuk javuldsa révén az oralis tiplalast toleraljak,
szajon keresztil folytathatjak a megkezdett antibioti-
kumkezelést. A kezelés korabbi felfiiggesztéséhez tobb
tényezGt és paramétert is figyelembe kell venni. Egysze-
rsitve: amennyiben a beteg mar liztalan, hemodinami-
kailag stabil, oxigénigénye nincs, gyulladasos paraméte-
rei egyértelmd javuldst mutatnak, és a prokalcitonin
csokkend tendenciat jelez, akkor tovabbi két nap antibi-
otikumkezelés utin a terdpia felfiiggeszthets [12, 16,
21,23].

1.3.3. Az epenti drendizs tipusai

1.3.3.1. ERCP

14. ajianlis

Endoszkopos transpapillaris dvendzs javasolt akut cholan-

gitis esetén (evds ajanlis, kozepes mindségii evidencin)
ElsS vonalbeli kezelésként a kisebb invazivitas, kisebb

szovédményrita miatt ERCP és belsS drendzs vilasztan-

dé6 a post-ERCP-pancreatitis rizikoja ellenére. A percu-

tan drendzshoz képest a belsé drendzs kevesebb fijda-

lommal jdr, ritkabbak a stlyos szovédmények, révidebb a

hospitalizacios id6, és a beteg életminésége is jobb [22].

15. aganlis

Endoszkopos nasobiliarvis drendzs és endoszhopos biliaris
sztentelés eqyarant basznilbaté az epeiti drendzs biztosi-
tasiahoz (erds ajanlds, magas mindségii evidencin)

Harom randomizalt klinikai vizsgalat alapjan nem volt
szignifikians kiilonbség a technikai sikeresség, a klinikai
sikeresség, a szovédmények, az ismételt beavatkozdsok
aranyat tekintve a nasobiliaris drén és az epeuti sztentelés
kozott [22]. Stalyos purulens cholangitis mellett a két el-
jaras kombinalhat6, a nasobiliaris drénen keresztiili fo-
lyamatos perfazoron at adott séoldattal torténé 6blités
mellett.
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3. tablazat | Az egyes antibiotikumok adagoldsa (minden antibiotikum esetében parenteralis adagolast vettiink figyelembe) [22]
Antibiotikum Normaldoézis Emelt dézis Megjegyzés
Amoxicillin/klavulansav 3x12g 3x24¢g
Ampicillin/szulbaktim 3x3g 4x3g
Piperacillin /tazobaktdm 3x45¢g 4x45¢g Pseudomonas esetén csak emelt dézis
Cefazolin 3xlg 3x2g Csak Gram-pozitiv hatas
Cefuroxim 3x0,75¢g 3x15¢g Escherichia coli, Klebsielln, Proteus esetén csak
emelt dozis
Ceftriaxon Ix2g 2x2g Staphylococcus aurens esetén csak emelt dozis
Cefotaxim 3xlg 3x2g Staphylococcus aunreus esetén csak emelt dozis
Ceftazidim 3xlg 3x2gvagy6x1g  Pseudomonasesetén csak emelt dézis
Cefepim 3xlgvagy2x2g 3x2g Psendomonas esetén csak emelt dézis
Ceftolozin /tazobaktim 3x15¢g - Karbapenemaztermel8 Pseudomonas
Ceftazidim/avibaktim 3x25¢g - ESBL-, karbapenemidztermelSk
Ertapenem 1xlg - Enterococcus és Pseudomonas esetén nem
Imipenem/cilasztatin 4 x 500 mg 4xlg Psendomonas esetén csak emelt dozis
Nincs Proteus-ellenes hatds
Meropenem 3xlg 3x2g
Ciprofloxacin 2 x 400 mg 3 x 400 mg Rezisztenciavizsgalat!
Magas Escherichin coli-rezisztencia
Levofloxacin 1 x 500 mg 2 x 500 mg Rezisztenciavizsgalat!
Magas Escherichin coli-rezisztencia
Moxifloxacin 1 x 400 mg - Rezisztenciavizsgilat!
Vankomicin 2 x 1 gvagy 4 x 500 mg - Enterococcus fecinm és ampicillinrezisztens
Enterococcus foecalis
Daptomicin 1 x 4 mg/kg 1 x 6 mg/kg VRE
Tigeciklin 100 mg telit6 dozis utin 2 x 50 mg - Nincs Proteus- és Pseudomonas-ellenes hatds
Metronidazol 3 x 500 mg - Cefalosporin és fluorokinolonok mellé anaerob-
spektrum miatt
Linezolid 2 x 600 mg - VRE

ESBL = kiterjesztett spektruma béta-laktamdz; VRE = vankomicinrezisztens Enterococcus

16. ajanlis

Endoszkopos sphincterotomin (EST) mellozhetd transpapil-
laris dvendzs esetén (gyenge ajanlis, kizepes mindséqii evi-
dencin)

Akut cholangitis esetén a drendzs biztositisa sphincte-
rotomia nélkil is megtorténhet, igy a vérzéses szovad-
mények csokkenthetSk [22, 24]. Ez leginkdbb sulyos,
véralvadasi zavarral tarsulé cholangitis esetén részesiten-
dé elényben.

17. aganlis

EST-et kivetien az epenti ki eltavolitisa egy lépésben tor-
ténjék emybe vagy hkozépsilyos cholangitis esetén (gyenge
ajanlis, alacsony mindségii evidencin)

Koribbi vizsgilatok az egy tilésben végzett EST és k§-
eltavolitas esetén nagyobb arinyt vérzéses szovédményt
irtak le, de ez a leginkabb sulyos, véralvaddsi zavarral tar-
sulé cholangitis esetén fordult el [24], enyhe vagy ko-

zépsulyos cholangitis esetén ilyen hitriny nincs. Ezzel
szemben a korhazi tartdzkodids hossza és a koltségek
csokkennek, ha egy tlésben torténik az EST és a kSelti-
volitas. Coagulopathia, papillatigitast igénylS nagy vagy
tobbszoros ké esetén azonban két 1épésben javasolt a ké-
eltavolitas [23].

18. ajanlis

Coagulopathin esetén epenti sztent behelyezése javasolt pa-
pillotomin nélkiil (erds ajanlds, alacsony mindséyii eviden-
cin)

Az EST nagy vérzéses kockdzatti beavatkozds, és coa-
gulopathia fennallasa vagy a kis thrombocytaszdm (<50
G/1) jelentGsen (4-5-sz6rosen) tovabb noveli a vérzés
kockazatit [25]. Endoszkdpos epetti sztent behelyezése
javasolt antikoagulans kezelés vagy tarsulé betegség ko-
vetkeztében kialakult coagulopathia esetén papillotomia
nélkil, amely kis vérzéses kockazatt beavatkozds [22].
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19. aganlis

Enteroszkoppal  asszisztalt ERCP  javasolt  sebésziley
megviltoztatott anatomini viszonyok (példaunl Whipple,
Roux-en-Y gyomorbypass, Billroth 11. reszekcio) és ebben
gartas endoszhopos szakember elérbetiscge esetén (gyenge
ajanlds, alacsony mindségii evidencin)

Az enteroszkoéppal asszisztalt ERCP kevésbé invaziv és
biztonsigosabb beavatkozds, mint a PTBD vagy az
EUH-vezérelt epetti drendzs. A szovédmények arinya
3,4%, szemben a PTBD 25-31%-os vagy a EUH-vezé-
relt drendzs 8—15%-os ardnyaval [22]. Az enteroszkdppal
asszisztilt ERCP lehet6vé teszi a cholangitis oki kezelé-
sét egy tilésben (k& eltivolitisa, sziikiilet kezelése), de
technikailag nehéz és idSigényes a beavatkozds, tovibba
specidlis eszkozoket is igényel. Amennyiben endoszké-
pos jartassig vagy eszkozok nem dllnak rendelkezésre,
PTBD vagy EUH-vezérelt drendzs jon szoba alternativ
kezelési lehet6ségként, tovabbd sebészi drendzs is meg-
fontolandé. A médszer technikai sikerességi ardnya 40—
95%-0s, a szovédmények ardnya 5% alatti [22].

20. ajanlds

Ldeiglenes mitanyay sztent helyezendd be abban az esetben,
ha az epenti kd nem tavolithato el (erds ajanlds, kozepes
mindségii evidencin)

Az EST és a kbeltavolitas az epetti kovesség kezelé-
sében 80-90%-os sikerességii. A sikertelen esetekben egy
vagy tobb mdanyag sztent behelyezésével az elzirddas
megsziintethets /kivédheté a kovetkezd endoszkopos
kezelésig. A behelyezett sztent hossza tavon csokkenti a
kovek szamadt és nagysagat. A kovetkez6 ERCP alkalma-
val a kdeltavolitis sikeressége 44-96% kozott viltozik a
kilonb6zé tanulmanyokban [26].

21. ajanlis
Inkomplett epenti koeltavolitis mintt behelyezett sztent 3—6
honap mulva eltavolitandi/kicserélendd az infektiv szo-
védmények megelozésérve (evds mjanlds, kozepes mindséqit
evidencin)

Rutinszertien 3—-6 héonaponkénti ERCP és sztent- és
k&eltavolitas, sikertelen esetben sztentcsere javasolt a
szovédmények (f6ként cholangitis) megel&zésére. Egy
randomizilt tanulmanyban 78 beteg sikertelen kéeltavo-
litds utdni bevondasaval osszehasonlitottik a 3 havonkénti
sztentcserét a tiinetek jelentkezése esetén végzett sztent-
cserével. Cholangitis lényegesen ritkidbban fordult el§ a
3 havonként végzett sztentcsere esetén (7,7% vs. 35,9%,
p<0,03) [27].

22. ajanlis
Definitiv sztentbehelyezés nem javasolt sikevtelen epenti ki-
eltavolitdas esetén a hozéptavi szovidmények nagy szdama és
a jelentds halalozdsi avany mintt (evds ajanlis, kozepes mi-
ndséqit evidencin)

Definitiv sztentbehelyezés nehezen eltivolithaté ko-
vek esetén csak id6s, jelentSs tarsbetegségekkel rendel-
kez6 betegek esetén fogadhaté el, mert 90 év feletti be-
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tegek esetén a vérzéses kockdzat, a cardiopulmonalis
események és a mortalitds 2—-3x nagyobb [28]. Definitiv
sztentelés azonban fokozott 6vatossiggal alkalmazandé,
mert a cholangitis arinya 34-63%, a haldlozasi ariny
2,3-23,5%-0s a 16-39 hénapos utinkovetés soran [26].
Alternativaként epetti endoszképia (kolangioszkopia)
soran végzett direkt ultrahangvezérelt k6torés vagy mi-
téti megoldis mérlegelendd.

1.3.3.2. Percutan transhepaticus epeuti drenazs
(PTBD)

23. ajanlis

Alkut cholangitisben az endoszkipos transpapillaris dre-

nazs sikertelensége esetén pevcutan transhepaticus epenti

drendzs (PTBD) javasolt, ha EUH-BD nem érbeti el

(gyenge ajanlis, kozepes mindségii evidencin)

Az ERCP ismert hatranyai ellenére, magas tdpcsator-
nai elzar6das vagy a sebészileg megvaltoztatott anato-
miai viszonyok miatt nem megkozelithetd papilla esetén,
ha az ERCP sikertelen, vagy ha a feltételei nem adottak,
a PTBD hasznos dekompresszios eljards, mely percutan
megkozelitése miatt ilyen esetekben is elvégezhetd [22,
29]. Az EUH-BD-ecljardsnal szélesebb korben érhet6 el.

A PTBD sordn percutan szarist kovetSen, képalkoto-
vezérlés mellett vezetSdrot és katéter segitségével kanti-
lilunk egy periférids epeagat, majd kiils6 és/vagy belsd
drenazst [étesitiink drendzskatéter vagy sztent behelye-
zésével [29]. Kiils§ drendzs esetén csak a kiilvilag felé
irill az epe, ami nem élettani epevesztést eredményez.

Kordbban fluoroszképos kontroll mellett tortént az
intrahepaticus epeutak sztarasa [30]; jelenleg javasolt ult-
rahangvezérelt kontroll mellett elvégezni a behatoldst,
fiiggetleniil az epeutak tigassagitol, csokkentve a szari-
sok szamat, tovabba elkeriilve a nagyobb éragakat is [22,
29].

A PTBD epetttagulat nélkiil is kivitelezhetS. A dre-
nazs sikeressége epeuttigulat esetén 86%, mig epeutti-
gulat nélkil 63% [29].

Véralvadasi zavarok, illetve antitrombotikumterapia
esetén PTBD nem javasolt a jelentSs vérzéses kockazat
miatt [30, 31].

1.3.3.3. Ultrahangvezérelt epeuti drenazs (EUH-BD)
24. ajanlis

Malignus distalis epenti elzdrodis okozta cholanygitisben,
sikertelen ERCP esetén endoszkopos ultrahangvezérelt epe-
uti dvendzs (EUH-BD) javasolt o pevcutan transhepati-
cus epenti dvendzzsal (PTBD) szemben, ha o vizsggalathoz
a feltételek adottak (evds ajanlds, kozepes mindségii eviden-
cin)

A PTBD széles korben elérhetd, hatdsos technika,
azonban nagy (23%) a szovédmények (cholangitis, drén
elzarodasa és kimozduldsa) szama. Osszehasonlitd vizs-
galatokban az EUH-BD és a PTBD technikai sikeressége
azonos (86-100%), azonban a klinikai sikeresség EUH-
BD esetén nagyobb, a vizsgilat koltséghatékonyabb, és
ritkdbb a szovédmény és az Gjboli beavatkozas sziiksé-
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gessége [32-34]. Az EUH-BD azonban jelenleg kevés-
bé elérhetS eljards, mely jellemz6en nagy centrumokra
korldtozodik.

25. ajanlis

Malignus, inoperabilis, distalis epenti szitkiilet esetén
EUH-BD clsidlegesen is végezhetd nagy centrumokban
(evds ajanids, kozepes mindséqit evidencin)

Randomizélt klinikai vizsgilatokban malignus, distalis
epeuti szikiletek EUH-BD-vel, illetve ERCP-vel vég-
zett elsGdleges drenaldsakor hasonlé technikai és klinikai
sikerardny mellett EUH-BD esetén kevesebb szovéd-
mény ¢és hosszabb ideji sztent-nyitvamaradds igazolé-
dott [35, 36].

20. ajanlis

Malignus, inoperdabilis, hilusi elzaridds esetén, ha a bal
Aductus hepaticus tig, és az ERCP/PTBD drendzs nem
megfeleld, EUH-BD javasolt hepaticogastrostomin elvégzé-
sével (gyenge ajanlds, kizepes mindségii evidencin)

A hilusi szikiiletek megfelel§ endoszképos drendzsa
jelentGs kihivast jelent, ezért harmadlagos centrumok-
ban és az optimdlis drendzs kivalasztasihoz el6zetes mul-
tidiszciplindris konzulticiot (intervenciés endoszkdpos,
intervencids radioldgus, hepatopancreatobiliaris sebész,
emésztOszervi onkologus) kovetSen javasolt végezni.
Magas, malignus epeuti sztikiiletek esetén az EUH-BD
eredményesebbnek bizonyult, és kevesebb sztentdisz-
funkcio és reintervenci6 volt megfigyelhetd, mint PTBD
esetén [37, 38].

Az EUH-BD magas, inoperabilis epetti sztkiiletek-
ben koribbi, de nem megfelelS drendzs esetén az epeel-
folyas optimalizdlasira hasznalhaté. Prospektiv, multi-
centrikus vizsgalatban malignus, hilusi elzdr6dds esetén a
kombinilt ERCP és EUH-BD alkalmazasa mellett keve-
sebb volt a reintervenci6 sziikségessége, mint bilateralis
PTBD esetén [39].

27. ajanlis

Benignus epenti sziikiilet okozta cholangitisben a misodik
sikertelen ERCP-t kivetoen ultrabangvezérelt randevi
technika végzése javasolt nagy centrumokban (gyenge
ajanlis, alacsony mindségii evidencin)

Benignus epetti betegségek esetén a kevésbé tagult int-
rahepaticus epeutak miatt az EUH-BD technikai sikeres-
sége kisebb (77%), mint malignus betegségekben, és je-
lentés a szovédmények aranya (27%) [40]. Benignus
epeuti szikiiletek esetén a PTBD is nehezebb, kisebb a
sikeres beavatkozisok aranya, és gyakoribbak a szovédmé-
nyek [41]. A két mddszert 6sszehasonlité tanulmdny nem
all rendelkezésre. Mindezek alapjin sikertelen mdasodik
ERCP-t kovetSen, lehetbleg egyazon vizsgalat alatt EUH-
BD elvégzése vagy ultrahangvezérelt randevii technika
sordn a papilla irdinydban a sztikiileten 4t a duodenumba
juttatott vezetddrot segitségével ERCP-drenazs javasolt

nagy centrumban. Technikai nehézség esetén (nagy mére-
td, multiplex kovek, megvéltozott anatébmiai viszonyok) a
sebészeti megoldds mérlegelendd.

1.3.4. A drendzs idézitése

28. ajanlis

Alkut cholanygitis esetén a sitlyossiag hatdarozza mey nz epe-
wti dvendzs iddzitését. Sulyos (Grade 111.) esetben 12 ordn,
kiozépsulyos (Grade 11.) esetben 48-72 ovan beliil, enybe
(Grade 1.) esetben elektiv modon végzendd az epeiti dve-
nazs (erds ajanlds, alacsony mindségii evidencin)

Az ERCP idézitése epetitgyulladassal 6sszefiiggésben
ellentmonddsos a nem megtelels dllapotstabilizalas, el6-
készités és a fokozott bakterialis fert6z6dés miatt, ha tal
koran végezziik, szemben a cholangitishez tarsulé hala-
lozassal, ha a drendzs biztositasa késik [42].

A kérdésben randomizalt klinikai vizsgalatot nem vé-
geztek, de 9 megfigyeléses vizsgilat (7534 beteg) alap-
jan a 48 6ran beliili ERCP csokkentette a kérhidzi kezelés
alatti haldlozast (OR = 0,52, 95% CI 0,28-0,98; I* =
0%), és csokkentette a kérhdzi tartézkodds idejét is (5,6
nap, 95% CI 1,5-9.,5; 1> = 74%), de nem befolydsolta a
30 napos mortalitast [43]. Ezzel szemben egy retrospek-
tiv din regiszter anyagiban a 24 6rin belil végzett
ERCP-vizsgélat a 30 napos mortalitdsi arany csokkenését
eredményezte (166 beteg, OR = 0,23, 95% CI 0,05-
0,95; p = 0,04) [44]. Szintén kisebb szdmt 30 napos
mortalitdst (4570 beteg, 1,5% »s. 3,3%, OR = 0,48, 95%
CI 0,33-0,69; p<0,001) és 30 napon beliili ismételt fel-
vételt (9,7% vs. 15,1%, OR = 0,58, 95% CI 0,49-0,7;
p<0,001), tovabba kisebb koltségeket eredményezett a
48 oran belili ERCP egy egyesiilt allamokbeli korhazi
Gjrafelvételi adatbdzisinak elemzése alapjin [45]. Ezek
az eredmények mind az enyhe vagy kozepesen sulyos,
mind a stlyos epettgyulladisban szenvedSk esetében
szignifikinsak maradtak. Egy multicentrikus, 260, septi-
cus sokkban 1évé beteg (vazopresszort igénylS hypo-
tensio szamos mas kritérium mellett) bevondsaval vég-
zett vizsgalatban a kérhazi kezelés alatt nagyobb volt a
mortalitds 12 6rdn tal végzett drendzs esetén (OR 3,4,
95% CI 1,12-10,31) [46]. A kérhazi kezelés hosszat is
befolyasolja az ERCP id6zitése, és a kés6i ERCP a kolt-
ségeket is novelte néhdny vizsgilatban [26].

2. CHOLECYSTITIS
2.1. Diagnozis

A heveny epehdlyag-gyulladas (akut cholecystitis) diag-
noézisa és kezelése tekintetében az egész viligon az Ggy-
nevezett Tokié-irdnyelvek a legelfogadottabbak. Japian
vezets szakemberek allitottak Ossze elészor 2007-ben,
majd nemzetkozi szakértSket is bevonva 2013-ban
(TG13) és legutébb 2018-ban (TG18) aktualizaltak
[47]. Jelen diagnosztikus kritériumrendszeriinket is a
TG18-irdnyelvek figyelembevételével dllitottuk Gssze.
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29. ajanlis

A cholecystitis dingnozisinak megillapitisihoz o TGI8
diagmosztikus kritévinmrendszer basznilata javasolt (erds
ajanlds, alacsony mindségii evidencin)

Az akut cholecystitis diagnézisa 3 pilléren nyugszik:
lokdlis fizikdlis jelek, a gyulladds szisztémas jelei és a kép-
alkot6 vizsgalatok eredménye — ezeket a 4. tablazatban
foglaltuk 6ssze [48].

Az akut hepatitist, az egyéb akut hasi korképeket és a
krénikus cholecystitist ki kell zarni. Akut cholecystitis
gyantjakor 6-12 6rinként Gjraértékelés javasolt a diag-
nosztikus kritériumok alapjin, amig a diagnézis végle-
gessé valik.

30. ajianlis

A hasi ultrabangvizsgilat az elsoként vilasztando eljards
az akut cholecystitis morfoldgini diagnozisaban (evds ajin-
lds, alacsony mindséqii evidencin)

A képalkoté vizsgalatok koziil a hasi ultrahangvizsga-
lat az els6ként vilasztandd diagnosztikus médszer. Az
dltalinosan elfogadott ultrahangvizsgilati jelek: az epe-
holyag falinak megvastagodasa és kett6zottsége (24
mm), az epehdlyag megnagyobbodisa (hossztsigi
atmérd =8 cm; rovid atmérd >4 cm), epekovek vagy
’sludge’ jelenléte, az epehdlyag koriili folyadéksav (peri-
cholecystas fluidum) és vonalszerd arnyékok az epehé-
lyag koriili zsirszovetben [49].

31. ajianlis

Abban az esetben, ha a basi ultrabangvizsgialati lelet nem
egyértelmii, MRI/MRCP elvégzése jon szoba  (gyenge
ajanlis, kozepes mindségii evidencin)

Még kontrasztanyag nélkiili MRI/MRCP-n is jol vi-
zualizdlhatd az epehdlyag falinak megvastagodasa, az
epehdlyag koriili folyadékgyiilem és az epehdlyag meg-
nagyobbodasa [50]. Az MRCP-n még az epeutak anaté-
midja is jol lathaté. Igaz, hogy driga vizsgilat, de diag-
nosztikus értéke jobb a hasi ultrahangvizsgalaténal [48].

Hasi CT-vizsgdlat is hasznilhaté. A diagnosztikiban
94%-o0s szenzitivitas, de csak 59%-os specificitas jellemzi
[51]. A szov6dményes heveny epehdlyag-gyulladis ese-

4. tablazat A heveny epehdlyag-gyulladds TG18/TG13 diagnosztikus kri-

tériumai [48]

A) Gyulladasos folyamat lokalis fizikalis jelei:

(1) Murphy-jel, (2) jobb fels kvadrans fijdalom /érzékenység,/
terime

B) Szisztémas gyulladasos jelek:

(1) Laz, (2) emelkedett CRP, (3) leukocytosis

C) Képalkot6 vizsgalatok:

Heveny epeholyag-gyulladasra tipusos képalkotd leletek

Valészint diagnozis: egy A) kritérium + egy B) kritérium
Biztos diagnozis: egy A) kritérium + egy B) kritérium + a C)
kritérium

CRP = C-reaktiv protein; TG13 = 2013. évi Tokié-irdnyelv; TG18 =
2018. évi Toki6-irdnyelv
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teiben kiemelkedd jelentéséggel bir a kontrasztos hasi
CT a kontrasztos hasi MRI-vel egyiitt.

Gangraenosus cholecystitisre utal az epehélyagfal sza-
balytalan megvastagodasa, a fal gyenge kontraszthalmoza-
sa (,,interrupted rim sign”), az epeholyag koriili zsirszovet
nagy denzitdsa, az epehdlyag lumenében vagy faliban giz
jelenléte, membranszer képlet a lumenben (,intralu-
minal flap/membrane”) és a pericholecystis tilyog.

Az emphysematosus cholecystitist gizképzé baktériu-
mok okozzik, gyakran igen rapid lefolydst gyulladast
okozva. Igen hajlamos a perforaciora. Fatilis szov6édmé-
nyekhez vezethet, tgymint intraabdominalis tilyog, dif-
faz peritonitis, hasfali gidzgangraena, sepsis. Az intra-
muralis giz jelenlétét hasi ultrahangvizsgilattal (illetve
MRI-vel) nehéz megitélni, erre a legalkalmasabb mod-
szer a hasi CT.

2.2. A cholecystitis sulyossagi osztalyozasa

Az epehdlyag-gyulladis stlyossagat is a Tokio-iranyelvek
2013-ban (TG13) és legutobb 2018-ban (TG18) aktua-
lizalt kritériumai alapjin osztilyozhatjuk [47], melyek
szerint 1., II. és III. stlyossigi staidiumot kiilonithetiink
el az alabbiak szerint:

Grade I11.: sitlyos epehiolyag-gynilndds, mely a sokszervi
clégtelenség alabbi kritériumai barmelyikének jelenléte
esetén fennall:

— Cardiovascularis elégtelenség (volumenresuscitatioval
nem helyredllithaté tartés hypotensio, mely 25 png/
tskg/perc-nél nagyobb dézist dopamin vagy barmi-
lyen dézist norepinefrin addsat igényli)

— Neurolégiai diszfunkcié (barmilyen szint( tudatzavar)

— Légzési elégtelenség (PaO,/FiO, hinyados <300)

— Veseelégtelenség (oligoanuria: kreatinin >177 nmol /1)

— Mijelégtelenség (INR >1.5)

— Hematol6giai diszfunkcié
<100 000/mm?)

Grade 11.: kizépsulyos epeholyay-gynllndis: nincs szervi
elégtelenség, azonban az epehdlyag-gyulladas klinikai és
képi diagnosztikai azonositasa mellett az alabbi kritériu-
mok barmelyikének jelenléte esetén fennall:

— Emelkedett fehérvérsejtszam (18 000,/mm? felett)

— Murphy-jel (tapinthaté fijdalmas hydropsos epehé-
lyag)

— Tobb mint 72 6ran at tarté tiinetek

— Képalkotok alapjan kifejezett lokalis gyulladasos jelek
vagy szovédményes epehoélyag-gyulladds jelei (gang-
racnosus cholecystitis, epehdlyag koriili abscessus,
majtilyog, emphysematosus cholecystitis)

Grade 1.: enybe akut epeholyag-gynlladis: akut cholecys-
titis egyebekben egészséges betegben Grade II. és Grade
III. kritériumok hidnyaban. Ebben az esetben a miel6bbi
laparoszképos cholecystectomia kevés szovédménnyel és
kockdzattal elvégezhetd, és ez tarthatd az optimalis és
valasztand6 kezelési eljarasnak, amennyiben a feltételek
adottak. A sulyossagi kritériumok kiértékelése javasolt

(thrombocytaszam
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felvételkor, a diagnoézist kovets 24 6rat kovetSen, majd
48 6ra mulva, amig nem keriilt a beteg miitétre.

Szamos prospektiv klinikai vizsgalat igazolta, hogy a
fenti stlyossagi beosztas és az akut epehdlyag-gyulladas
30 napon beliili mortalitisa k6zott szoros Osszefiiggés
van: mig Grade I. és Grade II. stlyossiag mellett a morta-
litas 1% alatti, addig Grade III. stlyossig mellett 5% folé
emelkedik. Grade III. stlyossig esetén a mortalitis szig-
nifikinsan, kozel otszorosére emelkedik [51, 52]. A
laparoszképos cholecystectomia sordn a nyitott mdtétté
valé konverzios igény, valamint a kérhazban toltott ke-
zelési napok szdma és a stlyossagi stidiumok kozott szo-
ros linedris Osszetiiggés igazolhaté [53].

2.3. A cholecystitis terapiaja
2.3.1. Belgyogyaszati kezelés

A heveny epehdlyag-gyulladas kezelési elvei magukban
foglaljik a diagnézis megallapitasit, az eset stlyossigd-
nak és a beteg dltalinos allapotinak felmérését és moni-

torozdsit, valamint ezzel parhuzamosan az llapot stabi-
lizalasat, antibiotikus és analgetikus kezelés bevezetését,
¢és a miitéti megoldas vagy az epehdlyagdrenizs idézité-
sének meghatirozasat [10, 54 1.

Az ellatas az akut cholangitishez hasonléan a beteg vi-
talis paramétereinek ellenérzésével indul, sziikség esetén
légzés- és keringéstamogatassal. Itt is részletes fizikalis
vizsgalat, vérvétel és képalkotd vizsgilatok, illetve konzi-
liumok (példdul sebészi) sziikségesek. A diagnosztikus
kritériumrendszert kovetve dllithaté fel a diagnodzis.
A beteg altalanos dllapotit (az ASA-pontszdm és/vagy a
CCI alapjn), tovabba az eset sulyossagat is meg kell 4l-
lapitani, melyek a kezelés modjat is meghatarozzak [ 14,
15, 54].

32. ajanlis

Mielobb megkezdett megfeleld volumenii folyadékpotlis, nz
elektrolit-haztartds korvekciojn, antibiotikum és analgeti-
kum addsa és o nulldiéta képezi o kezelés alapjit (erds
ajanlds, alacsony mindségii evidencin)

A Antibiotikum és
7 altalanos ~  [~—=——==—-= Obszervacio

[ et szupportacio

1
7
’ 1
’
s v
,/

Grade 1.

5| Korai LC

(enyhe)

Es progressziv LC-
technika elérhetd

A
Siirgés/korai LC

Antibiotikum
és altalanos
szupportacio™

Grade II.
(kp. sulyos)

A

Halasztott/
elektiv
LC

Siirgds/korai
epehdlyag-
drenazs

2. 4bra A Grade 1. (A) és Grade I1. (B) akut cholecystitis terapidjanak folyamatabraja [55]

A)

A = CCI<5 és/vagy ASA<II - kis kockdzat

1 = CCI26 és/vagy ASA>III — nem kis kockdzat

A = stilyos mtitéti nehézségek esetén konverzié végzendd

B)

a = sikeres antibiotikumkezelés és dltalanos szupporticié

A = CCI<5 és/vagy ASA<II - kis kockdzat
n = CCI26 és/vagy ASA>III — nagy kockdzat

T = az epehdlyagdrendzs sordn epetenyésztés végzése sziikséges
A = stilyos miitéti nehézségek esetén konverzié végzendd

® = az antibiotikum és dltalanos szupporticié ellenére nem javulé gyulladds

* = hemokultara vétele megfontolandé az antibiotikumkezelés megkezdése el6tt

ASA = Amerikai Anesztezioldgiai Tdrsasdg pontrendszere; CCI = Charlson-féle komorbiditasi index; LC = laparoszk6pos cholecystectomia
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Inftzios folyadék- és elektrolitpotlist, antibiotikumot
és sziikség esetén analgetikumokat adunk. A vérnyomast,
a pulzust és a vizeletmennyiséget ellendrizni/monito-
rozni kell. Stlyos esetekben 1égzés- és keringéstimoga-
tasra is sziikség lehet. Nulldiétit javasolt elrendelni az
intervencié (mttét vagy epehdlyagdrendzs) eldontéséig,
illetve a panaszok enyhiiléséig.

A beteget allapotinak fliggvényében olyan intézetbe
kell szallitani, ahol mind az intenziv ellitas, mind a m-
tét, mind az epehdlyagdrenizs lehetSségei adottak és
folyamatosan elérheték.

33. ajanlis
Az alkalmazandd kezelést o cholecystitis sulyossiga, n betey
dltalanos allapora és a tarsbetegségek hatdvozzik mey
(gyenge ajanlis, alacsony mindséqit evidencin) (2. és 3.
abra) [55]

Grade 1. (enybe) cholecystitis: idedlis esetben miel6bbi
laparoszképos cholecystectomidt kell végezni, ha a CCI-
és az ASA-pontszidmok alapjan a beteg alkalmas a mtitét-
re. Ha nem alkalmas, akkor el6szor konzervativ kezelést
kell inditani, és az akut gyulladas rendez6dése utan ha-
lasztott mdtét javasolt.

Grade I1. (kozépsilyos) cholecystitis: idedlis esetben korai
laparoszkopos cholecystectomidt kell végezni, ha a CCI-
és az ASA-pontszamok alapjan a beteg alkalmas a m{itét-
re, és adottak a sebészeti feltételek. A technikai nehézség
miatt tapasztalt sebész végezze a mitétet. Ha a beteg a
mitétre nem alkalmas, konzervativ kezelést kell inditani
és az epeholyagdrendzst megtontolni/alkalmazni.

Grade 1I1. (sitlyos) cholecystitis: meg kell hatirozni a
szervi elégtelenség mértékét, illetve szervtimogatissal
kell megkisérelni normalizalni azt. Antibiotikumkezelést
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kell inditani. Monitorozni kell a klinikai paramétereket
(kiillonosen figyelve a keringési vagy a vesemiikodési za-
varok rendez8dését a kezelés hatdsara), valamint a CCI-
vagy ASA-pontszimokat. Ha a beteg mdtétre alkalmas, a
korai laparoszképos colecystectomidt nagy tapasztalattal
rendelkez$ sebész végezze olyan koriilmények kozott,
amelyek lehetévé teszik az intenziv terdpids kezelést. Ha
a beteg mitétre nem alkalmas, konzervativ kezelést kell
inditani, beleértve a komplex szervtimogatist is. Ha a
gyulladds nem kontrollalhat6, korai epeholyagdrendzs
jon szoba.

Szervi elégtelenségen a cardiovascularis, neurolégiai,
légzbszervi, vese-, mdj- és hematoldgiai funkciézavaro-
kat értjiik (lasd: stlyossagi kritériumok). Multivariancia-
elemzések alapjan a TG18 a neurologiai és 1égz8szervi
diszfunkciékat, valamint a sidrgasigot (sebi 22 mg/
dl/34,2 pmol/1/) negativ prediktiv tényezéknek tekin-
ti, mivel a midtéti mortalitast kifejezetten emelik, mig a
cardiovascularis diszfunkciot és a veseelégtelenséget
Hkedvezs szervi elégtelenség”-nek tartja, mivel intenziv
kezeléssel ezek sokszor javithatok, rendezhetdk.

A Grade I. és II. sulyossigti esetekben a CCI=6 és
az ASA23 pontszim jelenti a fokozott mdtéti rizikot.
A Grade III. stlyossigut esetekben a neurolégiai és a 1ég-
zési diszfunkcid, valamint a sirgasdg (sebi 22 mg/dl/
34,2 pmol/1/) negativ prediktiv tényez6k. A CCI>4 és
az ASA>3 pontszamok jelentik a fokozott mtéti kocka-
zatot.

Az antibiotikumkezelés alapjai

Az akut cholecystitis esetében alkalmazott antibiotikum-
kezelés alapelvei megegyeznek az akut cholangitiséivel,
az 1.3.2. alfejezetben megtalalhatok, beleértve a leggya-

Negativ
prediktiv
faktor van #
és/vagy
nincs FOSF @

3. dbra

Nincs negativ

prediktiv
— faktor #
Grade I11. I IR és
sal és altalanos FOSF®
(stlyos) szupportacio™

Tercier centrum ¥
> és j6. PS* > Korai LCA
Rossz P§*
/ nem: ¥

v Halasztott/
elektiv

LCA

Siirgos/korai
EH-drenazs

F

Obszervacio |

1
~ -

* = hemokultdra vétele megfontolandé az antibiotikumkezelés megkezdése el6tt

# = negativ prediktiv tényez8k: sirgasig, neuroldgiai és respiratorikus diszfunkcié

@ = FOSF (favourable organ system failure = kedvezd szervi elégtelenség) = cardiovascularis vagy veseelégtelenség, mely gyorsan reagil a kezelésre
EH = epehélyag; LC = laparoszkdpos cholecystectomia; PS = performance status

* = CCI>4 és/vagy ASA>3 jelentik a nagy kockdzatot

Y = tercier centrum = ahol intenziv terdpids és progressziv laparoszképos sebészeti ellatds rendelkezésre all

A = stlyos miitéti nehézségek esetén konverzié javasolt

t = epemintavétel epehdlyagdrenazskor
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koribb korokozdkat és a kiilonboz§ silyossigu fertEzé-
sekre javasolt antibiotikumokat is, tovabba a kezelés java-
solt idStartamit a Grade III. (sdlyos) cholecystitis
esetében. Grade I. és II. (enyhe és kozépsulyos) akut
cholecystitis esetén cholecystectomia utin 24 6rival a
kezelés leallithat6, ha azonban epehdlyag-perforicio,
emphysematosus cholecystitis vagy epehdlyag-necrosis
észlelhet6 a mdtét alatt, akkor tovabbi 4—7 nap antibio-
tikumkezelés indokolt.

A kezelés 1épései

1) Enyhe (Grade 1.) esetekben korai laparoszképos cho-
lecystectomia javasolt (a panaszok kezdetétdl szami-
tott 1 héten [még inkdbb 72 6ran] beliil).

2) Ha enyhe (Grade I.) esetben konzervativ terdpiat
inditottunk, de 24 6rin belil nincs terapias valasz,
akkor j6 altalanos allapotd betegeknél 7 napon beliil
a cholecystectomiat vagy az epeholyagdrendzst kell
megfontolni.

3) Kozépstlyos (Grade I1.) esetekben, ha a beteg altala-
nos allapota jo, és laparoszkopos technika rendelke-
zésre all, miel6bbi cholecystectomia javasolt. Ha a
beteg dllapota rossz, siirgds/korai epehdlyagdrenazs,
majd a késébbi allapottdl figgden halasztott mitét
valaszthaté.

4) Sdlyos (Grade I11.) cholecystitisszel, nagy sebészi koc-
kazatd betegek esetén siirgGsségi/korai epehdlyag-
drenazs jon szoba. Azokban a ritka esetekben, amikor
nincs negativ prediktiv faktor, vagy uralhat6 szervi
elégtelenség all fenn, és a beteg dllapota jo, tercier
centrumban laparoszképos cholecystectomia is va-
laszthat6.

5) Kozépstlyos (Grade I1.) és stlyos (Grade I11.) esetek-
ben hemokultara vagy epeminta vagy mindketté levé-
tele javasolt.

6) Ha a stirgGs mitét vagy az epeholyagdrendzs feltételei
és az intenziv terapids ellatds lehetdsége nem adott, a
beteget at kell szallitani egy magasabb szintd cent-
rumba.

2.3.2. Sebészi javallatok

34. ajanlis

Akut koves epehbolyag-gyunlladis esetében az elso valasztan-
Ao kezelés a laparoszkopos cholecystectomin (erds ajanlis,
magas mindségii evidencin)

35. ajanlis

A laparoszkipos cholecystectomin kerviilendd septicus sokk és
abszolut anesztezioligini ellenjavallat esetében (erds ajin-
las, magas mindségii evidencin)

A laparoszkopos cholecystectomia az epehdlyagks-el-
tavolitds standard modszere. Az el6rehaladott gyulladas,
a gangraenas vagy emphysemds epeholyag novelheti az
intraoperativ epeuti sériilés veszélyét laparoszkopia ese-
tében, ilyenkor nyitott mitét ajanlhat6 [56]. Mindezek

ellenére a rendelkezésre alld bizonyitékok Osszességében
a laparoszkopos modszer mellett szélnak. Az igy végzett
mitétek esetében ritkdbb a szov6dmény, és rovidebb a
beteg kérhazi tartézkoddsa [57].

36. ajianlis

Korai laparvoszhopos cholecystectomin ajanlott megfeleld
tapasztalattal rendelkezd sebész rendelkezésre allidsa esetén,
a lehetd leghkorabban, a panaszok fenndillasiatol szamitott
10 napon beliil, illetve a hospitalizdcio kezdetétdl szamitort
7 napon beliil (evds ajanlas, kozepes mindséqii evidencin)

37. wjanlis

Halasztott (vagy Ha froid” stadiumaii) laparoszkipos chole-
cystectomin javasolhato 6 héttel a panaszok lezajlisit kive-
toen, amennyiben kovai miitétre nem volt lehetdséy (gyenye
ajanlis, alacsony mindségii evidencin)

Egy 2020. évi nemzetkozi ajanlasban végzett iroda-
lomkutatas soran 15 kozleményben leirt, 1240 beteg
esetében végzett korai, halasztott, illetve kozépidés ma-
tétek eredményeit hasonlitottak ossze. Osszességében a
mortalitds, illetve a konverzié tekintetében nem volt
szignifikins kiilonbség a vizsgalt csoportokban [19].
Egy nagy esetszdmut randomizdlt vizsgilatban azonban
szignifikinsan kisebb volt a morbiditas a korai mdtétek
esetében [55]. A hospitalizalt napok szima, a munkaba
valé visszatérésig eltelt napok szdma szintén kisebb volt
korai mitét utan. Tekintettel arra, hogy ezen vizsgala-
tokban vakcsoport nem képezhetd, az elérhetd evidenci-
ak min@sége alacsonyabb, a részrehajlas esélye jelentss.
A kozlemény szerz6i megjegyzik, hogy a korai mitét
komplexitasa igen jelentds lehet, és amennyiben nem all
rendelkezése kell6 sebészi jartassig, gy centrumba valod
irdnyitas javasolt [19].

38. ajanlis

Laparoszkipos cholecystectomin javasolhato cirrhosisban,
1dds betegesoport esetében vagy tevhesséy esetében is (gyenge
ajanlds, gyenge evidencin)

A laparoszképos modszer biztonsigosan alkalmazhaté
cirrhosisban is. Tekintettel arra, hogy ilyen komorbiditds
esetében a posztoperativ vérzés és az egyéb szovédmé-
nyek aranya nagyobb, elektiv laparoszkopos cholecystec-
tomia elsGsorban Child-Pugh A- és B-stidiumu beteg-
ben ajanlott, C-stadiuma betegségben a modszer elényei
nem vildgosak [58]. 80 ¢év feletti betegek esetében
ugyancsak javasolt a laparoszképia. Ezen betegcsoport
varhat6 funkciondlis rezervkapacitisait figyelembe véve a
minimalisan invaziv technika alkalmazandé [59]. Terhes-
ség sordn a mdsodik trimeszterben végezheté a leg-
biztonsagosabban a laparoszképos cholecystectomia.
Az els6 trimeszterben a vetélés esélye nagy, a harmadik
trimeszterben pedig az uterus méretébdl fakadd tér-
ardnytalansdg technikai nehézségekhez vezethet [60,
61].
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39. ajianlis

Technikailay nebéz helyzetben, amikor az anatomini kép-
letek azonositdsa kétséges, nyitott vagy laparoszkipos subto-
talis cholecystectomin javasolbato, n introgén epenti vagy
érsériilés elkeriiléséve (evds mjanids, kozepes mindséqii evi-
dencin)

40. ajanlds

Sutlyos gynlladis, dsszenovések, vérzés vagy epeiti séviilés
gyaniga esetén konverzio javasolt (evds ajanlds, kozepes
mindségii evidencin)

Ha a ,critical view of safety” az elérehaladott gyulla-
dds miatt nem hozhat6 létre, a subtotalis cholecystecto-
mia ajanlhaté, mellyel a nem komplikdlt cholecystecto-
midhoz hasonlé kis morbiditdsi ariny érhet§ el [62].
Habar a modszer alkalmazasaval az epeati vagy érsériilés
veszélye kisebb, a visszahagyott epeholyagcsonk nehe-
zebb gydgyulisa esetén a posztoperativ epecsorgds esélye
né [63].

2.3.3. A drenazs tipusai

2.3.3.1. PTGBD

Amennyiben a cholecystitis standard kezelésének szami-
té laparoszképos cholecystectomia valamely okbdl nem
végezhetd el, tgy sziikségessé valhat a hagyomanyos bel-
gyogyaszati kezelésen kiviil az epehdlyag endoszkopos
vagy percutan drendzsa [64].

41. ajanlis

Az alut cholecystitis kozépsilyos és sitlyos formajiban, nagy
maitéti kockazat esetén a széles kovii elévhetisége miatt epe-
holyag-dekompressziora  percutan  transhepaticus epeho-
Iyagdrvendzs javasolt (PTGBD) (erds ajanlds, kozepes mi-
ndségii evidencin)

A PTGBD soran képalkot6 (ultrahangvizsgalat, CT
vagy fluoroszkopia) vezérlése mellett a béron keresztiil
drenazskatétert vezetiink az epehdlyagba, biztositva ez-
altal az epehélyag dekompresszidjit [29]. A PTGBD vi-
szonylag egyszer(, akar betegagy mellett is elvégezhetd,
szovédményratdja kicsi (4,8%) [65]. Lehetséges szovid-
ményei: a drendzskatéter kimozduldsa, epecsorgas, bilo-
ma, vérzés, cholangitis, peritonitis, pneumothorax, bél-
perforacié, sepsis. Szdmos tanulmany szerint kevésbé
invaziv és kevesebb nemkivanatos eseménnyel jar, Ossze-
hasonlitva a cholecystectomidval. Onmagaban vagy cho-
lecystectomia el6tti athidalé terapiaként is alkalmazzdk
[66]. Megjegyzendd, hogy sulyos (Grade II1.) cholecy-
stitis esetén az eljards nagyobb mortalitassal, nagyobb
ismételt hospitalizacids rataval és hosszabb kérhazi dpo-
lasi id6vel tarsul [67].

Az epehélyag percutan drendzsa katéter tartds behe-
lyezése nélkiil, egyszeri vagy megismételt taspiracioval
is lehetséges (percutan transhepaticus epehoélyag-aspi-
rici6 — PTGBA), mely kombinalhat6é az epehdlyag so-
oldatos oblitésével is. Hiromnapos klinikai sikeressége
jobbnak bizonyult, Osszevetve a PTGBD-vel vagy az
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ETGBD-vel [65], amellett hogy lényegesen kisebb volt a
szovédményrataja. Az eljards tovabba olcso, egyszertien
kivitelezhetd, jelenleg azonban korldtozott szama tanul-
many all rendelkezésre a témakorben.

A PTGBD-nek abszolut ellenjavallata nincs. Amennyi-
ben véralvadasi zavarok vagy antiaggregans, antikoagu-
lans terapia mellett sziikséges a dekompresszid, a PTGD
elvégezhetd acetilszalicilsav felfiiggesztése nélkiil, nagy
thromboembolids kockizat esetén, ugyanakkor klopi-
dogrél adasit a beavatkozis el6tt 5 nappal javasolt felfiig-
geszteni [30]. Antikoagulins terdpia esetén a beavat-
kozis elvégezhets 1,5 alatti INR-érték és K-vitamin-an-
tagonista, illetve NOAC-terdpia kis molekulatomegi
heparin helyettesitése mellett [30]. Antikoagulins és
antiaggregans kombinalt terdpia esetén PTGD elvégzése
nem javasolt. Ez esetben az ETGBD el6nyos lehet, ha
elérhetd.

2.3.3.2. Endoszképos transpapillaris
epehdlyagdrenizs
Az ERCP soran végzett endoszkdpos transpapillaris epe-
holyagdrendzsnak (ETGBD) két formdja van: az epeho-
lyagba nasobiliaris drén vezetése (endoszképos nasobilia-
ris epeholyagdrenizs = ENGBD), illetve az epehdlyagba
behelyezett dupla ’pigtail’ végl plasztik sztent(ek),
mely(ek) a duodenumba l6g(nak) ki (endoszkdpos epe-
holyag-sztentelés = EGBS).

42. aganlis

Az endoszkopos transpapillaris epeholyagdrendzs (ETGBD)
a PTGBD lehetséges alternativajo nagy forgalmi centru-
mokban, tapasztalt szakemberek altal elvégezve (evds mjan-

7oL on

lds, kozepes mindségii evidencin)

43. ajanlds
Mind az ENGBD, mind az EGBS hasznalbato az endosz-
kopos epeholyagdrendzs soran az endoszkiopos szakember
dontése alapjan (erds ajanlds, kozepes mindségii evidencin)
Az epehélyagdrendzs el6feltétele az ERCP kapcesan a
ductus cysticus szelektiv kaniildlasa és a vezet6drotnak az
epeholyag lumenébe torténd bejuttatdsa. A ductus cysti-
cus szelektiv kaniilalasihoz gyakran lehet sziikség hajli-
tott végl vezetSdrotra, de ezt kdvetSen a vezetddrétnak
a kanyargds vezetéken at az epehdlyagba juttatasa is kihi-
vast jelenthet még gyakorlott ERCP-vizsgdl6 szamara is.
Ehhez a man&verhez hajlékony végii kantil a legalkalma-
sabb. Ha a vezet6drot mar az epehdlyagban van, akkor a
kettGs *pigtail’ vég( sztent vagy a nasobiliaris drén behe-
lyezése a szokvanyos sztentbehelyezési technikaval rend-
szerint egyszerd. A lezart cysticus vezeték felkereshetd
kolangioszkdp (,,SpyGlass™) segitségével is [68].
Sphincterotomiara nincs feltétleniil sziikség, de rend-
szerint sor keriil r4, ha egyuttal epetti kovesség is fennall,
kolangioszképiit kell végezni, vagy az epetitba is sztent
behelyezése vélik sziikségessé. A vezet6droton 5 Fr-es
vagy 8,5 Fr-es ,,pigtail” nasobiliaris drént vagy 5-10 Fr-es
12 ¢m hosszt, mind az epehdlyagban, mind a duode-
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numban feltekeredd végi (dupla *pigtail’) sztentet veze-
tink az epehdlyagba. Ujabb adatok szélnak amellett,
hogy a parhuzamosan, egymas mellé az epehodlyagba be-
helyezett két darab 7 Fr atmérdjd ’pigtail” sztent hossz
tdvon hatékonyabb az egy sztentnél [69].

Az ETGBD 0sszesitett technikai sikeressége 83% [70],
ami alatta marad a percutan és az endoszkopos ultra-
hangvezérelt médszernek is (0,001); ezt a ductus cysti-
cus kaniildlasanak nehézsége magyarazza. A klinikai sike-
resség (a tiinetek megsziinése, a gyulladds megsziinte)
vonatkozasaban ugyanez a metaanalizis 88,1%-nak taldl-
ta azt a transpapillaris modszerrel, ami nem kiilonbozott
a percutan modszer eredményétdl (P = 0,59), de alatta
maradt az endoszképos ultrahangvezérelt technikinak
(96,7%, p = 0,001). Bar a nasobiliaris drénnel torténé
drendzs klinikai sikeressége elmarad a kettGs ’pigtail’
sztent behelyezésével elérhet6tdl, némely szerz6k mégis
a nasobiliaris drént részesitik el6ényben, mert lehet6vé te-
szi, hogy Ovatos fizioldgids séval torténd irrigildssal a
cysticus vezeték tormelék altali eltomeszel6dése elkertl-
het§ legyen. A gyulladds megoldddasival aztin vagy
sztentre cserélheté a nasobiliaris drén, vagy optimalis
esetben elvégezhetvé vilik a cholecystectomia.

A leggyakoribb korai szovédmények a postpapilloto-
mias vérzés, a cysticus vezeték sériilése, perforicidja, ami
epecsorgishoz vezet, a post-ERCP-pancreatitis, vala-
mint a sztent vandorldsa, illetve rossz miikodése. Az ad-
verz események Osszesen koriilbeliil 10%-ban fordulnak
elé, a leggyakrabban magidhoz az ERCP-hez kothetd
post-ERCP-pancreatitis (5,1%). A kés6i szovédmények
kozil a leggyakoribb a sztentmigricié. A sztent vandor-
lasa, elzarédasa 2-12%-ban fordul eld, és masodlagos
cholangitishez, cholecystitishez, majtilyoghoz vezethet.

A behelyezett sztentek atlagosan 760 napig maradnak
atjarhatok; a betegek 80%-dban egy év alatt semmilyen
klinikai tiinet nem lépett fel, igy a ,,wait and see” vira-
koz6 allaspont elfogadhaté stratégia [71], amennyiben a
beteg id6kozben nem valik alkalmassa a definitiv kezelés,
a cholecystectomia elvégzésére.

Az EUH-BD-hez képest a transpapillaris endoszkdpos
drenazs esetén a visszatér$ cholangitis vagy cholecystitis
ardnya szignifikinsan nagyobb (12,4% »s. 3,2%, HR:
3,01,95% CI 1,73-12,9; p = 0,04).

Az endoszképos ultrahangvezérelt technikdval és a
percutan technikaval Gsszevetve a transpapillaris epeho-
lyagdrendzsnal kell a legkisebb ardnyban szdmitani ismé-
telt beavatkozas sziikségességére (1,20 vs. 1,81 vs. 2,99),
nem tervezett korhazi felvételre (1,47 vs. 1,58 vs. 2,94),
illetve mortalitdsra (1,29 vs. 2,62 »s. 2,09) [72].

Osszevetve az endoszképos ultrahangvezérelt techni-
kaval, a transpapillaris médszer kevésbé koltséges, mas-
részt megOrzi az eredeti anatémiai viszonyokat, ami a
késGbbi sebészi megoldasnal szempont lehet, mert nincs
a mutét soran zarando enteralis sipoly.

Amennyiben epekovességrdl is sz6 van a gyulladas
mellett, akkor a transpapillaris médszer alkalmazasa egy-
uttal dekomprimalja is az epehdlyagot. Abban az esetben

is alkalmazhato, ha a beteg antikoaguldlt vagy vérlemez-
keaggregacié-gatlot szed, mert a sphincterotomia mel-
16zhets [73].

Azon, cirrhosisban szenvedd cholecystitises betegek-
ben, akik mdjtranszplanticiéra virnak, és a laparoszko-
pos cholecystectomia nem végezhetd el, a transpapillaris
drenazs a legalkalmasabb technika, mivel megérzi az
anatémiai viszonyokat, és nem jar enteralis sipoly kialaki-
tasdval. Ascites, kovekkel telt epehdlyag, kontrahalt epe-
holyag esetén is alkalmasabb, mint az endoszkopos ultra-
hangvezérelt modszer.

2.3.3.3. EUH-GBD

44. ajanlis

Naygy miitéti rizikojn betegeknek akut cholecystitis esetén,
ahol elévbetd endoszhopos ultrahangvezérelt epeholyagdre-
niazs (EUH-GBD) javasolbato o percutan drendzzsal
(PTGBD) és az endoszkopos transpapillaris epeholyagdre-
nazzsal (ETGBD) szemben (evds ajanlis, magas mindséyii
evidencin)

Akut cholecystitis esetén cholecystectomidra nem
alkalmas betegeknél az EUH-GBD, a PTGBD és az
ETGBD eredményességét 6sszehasonlitéd vizsgalatokban
az EUH-GBD Kklinikai sikeressége nagyobb volt, vala-
mint kevesebb volt a szov6dmények szdma és a reinter-
vencio sziikségessége [32, 70, 72, 74]. fgy tobb eljaras
rendelkezésre allasakor az EUH-GBD vizsgalat végzése
elényben részesitendd. Az EUH-GBD a kés6bbicek so-
rin nem befolyasolja a cholecystectomia sikerességét, a
konverzids ratat és a szovédmények szamat a PTGBD-
hez képest. Manapsig a lument 6sszetarté fémsztenttel
(LAMS) végzett EUH-GBD terjedt el, amely mdtétre
tartosan nem alkalmas beteg esetében végleges megol-
dést jelenthet. AZ EUH-GBD mint masodik intervencid
nagy technikai (90%) és klinikai (96%) sikerrataval és kis
(0%) szovédményrataval ugyancsak végleges megoldast
jelenthet az akutan PTGBD-re keriil6 betegeknél a per-
cutan drendzs internalizaldsira és a visszatéré cholecysti-
tisck megsziintetésére miitétre nem alkalmas betegeknél.
Az EUH-GBD soran behelyezett LAMS-on keresztiil az
epekovek nagy része (56%) spontin tavozik az epehé-
lyagbol. A LAMS-on keresztiil végzett kolecisztoszkdpia
soran az epeholyagba vezetett gasztroszkdéppal Dormia
kosér, halé, lithotripsia alkalmazasival a maradék kovek
is eltavolithaték [75]. AZ EUH-GBD abszolat ellenja-
vallata az epehdlyag-perforicid, az emphysemads és gang-
raenas cholecystitis, mivel itt az epehdlyagtal integritasa
karosodott- és nagy a iatrogén perforacié veszélye. To-
vabbi kontraindikaci6, ha nem sikertilt EUH sordn jol
abrazolni az anatomiai viszonyokat, ha nagyobb ér litha-
td a szardsi ttvonalban, és ha az epehélyag 1 cm-nél td-
volabb van a gastrointestinalis tractus lumenétél. A coa-
gulopathia a beavatkozds el6tt rendezendd [75]. Tovabb
csokkenthet6k az EUH-GBD szoév6dményei (elsGsor-
ban az epecsorgas és az epés peritonitis), ha a beavatko-
zast elektrokauterrel kombinalt LAMS alkalmazasaval
végezziik, mely lehet6vé teszi az egy 1épésben torténd
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ultrahangvezérelt punkciét és a LAMS behelyezését a
drenazs biztositasira. Ezzel az eljarassal egy multicentri-
kus vizsgdlat alapjin az EUH-GBD 98,7%-os technikai
és 95,9%-os klinikai sikerrata mellett végezhetd, mind-
ossze 1,3%-os perforicios, illetve vérzéses szovédményi
arany mellett [76].

45. aganlis
EUH-GBD javasolhato végsé megolddsként inoperdbilis,
distalis, malignus epenti szitkiilet okozta cholangitisben,
ha az ERCP és nz EUH-BD sikertelen, és a cysticus vezetéh
atjarhato (gyenge ajanlis, alacsony mindségii evidencin)
Kevés adat 4ll rendelkezésre az EUH-GBD hatékony-
sagdrol distalis, malignus epeti sziikiiletben. Az 6ntigu-
16 fémsztent (SEMS) behelyezésével végzett EUH-GBD
technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 92%, a sz6-
védmények el6fordulasa 17% volt inoperabilis, distalis,
malignus epetti sztikiiletben sikertelen ERCP-t és EUH-
BD-t kovetSen [77]. ElsG beavatkozasként LAMS alkal-
mazasaval az EUH-GBD technikai és klinikai sikeressége
100%, illetve 78%, a szovédmények elGforduldsa 0% volt
[78]. Mindezek alapjain EUH-GBD javasolhaté végsé
megoldasként inoperabilis, distalis, malignus epetti sz(-
kiilet okozta cholangitisben, ha az ERCP és az EUH-
BD sikertelen. A vizsgilat alkalmazasa el6tt a cysticus
vezeték atjarhatosagat ellendrizni kell.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztas: C. L., Gy. T., H. 1., M. L,
I.D,Sz.Z.,D.Zs.,P. Z..N.A., Sz. A., V. A. végezte az
irodalomkutatast és a kézirat megirisat. A munka kon-
cepcidja és megszervezése C. L.-hez kot6dik. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerz$ elolvasta és jova-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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,Ordo est anima rerum.”
(Rend a lelke mindennek.)
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