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Az epekdvesség a legkodltségesebb gasztrointesztindlis betegségek egyike. Kocka-
zati tényezdi: cukorbetegség, elhizas, néi nem, testsulyingadozas, hormonpétlo ke-
zelés, ordlis fogamzasgatlds. Az epekovek legtdbbszor tiinetmentesek, de a ductus

cysticust idészakosan elzarva epekolikat okozhatnak. A tartds fajdalom, a 14z és

a fehérvérsejt-szaporulat szovédmeény gyanujat veti fel. Rendszerint az ultrahang

az elséként valasztandd képalkotd vizsgalat. Az akut epekolika elsédleges elldtdsa

a fadjdalom gydgyszeres enyhitése. Tlneteket okozd és szovédményes epekdvesség

eseteiben a laparoszképos kolecisztektémia a valasztandd megoldas. Kritikus alla-

potu betegnél a perkutan kolecisztektdmia is szoba jon.

Kulcsszavak: ENDOSZKOPOS RETROGRAD KOLANGIO-PANKREATOGRAFIA (ERCP), EPEHOLYAG-GYULLADAS, EPEKOLIKA, EPEKOVES-

SEG, EPEUTI KOVESSEG, EXTRAKORPORALIS LOKESHULLAM-LITOTRIPSZIA (ESWL), KOLANGITISZ, KOLECISZTEKTOMIA,

LAPAROSZKOPOS TECHNIKA

z epekovesség a leggyakoribb

és legkoltségesebb gasztro-

intesztindlis betegségek egyi-
ke.! Az epekovek szilard képz6dmények,
melyeket a tultelitett epébdl kicsapodd
koleszterin-monohidrat kristalyok vagy
polimerizalt kalcium-bilirubinat (,,feke-
te pigment”) alkotnak.? Az Egyesiilt Al-
lamokban az epekévek tobb mint 80%-
anak a koleszterin a f6 alkotdeleme.
Az utdbbi két évtizedben sok ismeretet
szereztiink e koréllapot etiologijarol és
kockazati tényez6irdl (1. tablazat). Az
epekovek nagyobb eséllyel alakulnak
ki nagy kalodriatartalmu étrend, 2-es
tipust cukorbetegség, diszlipidémia,
hiperinzulinémia, elhizas és metaboli-
kus szindréma mellett.?

Felismerés, korel6zmény, fizikalis
vizsgalat

Az epekovekre gyakran véletlen lelet-
ként deriil fény hasi ultrahangvizs-

galat vagy CT-vizsgalat kapcsan.

A tiinetmentes betegek minddsz-

sze 10-20%-andl jelentkeznek tiinetek
a korismézést kovetd 5-20 éven beliil.
A tiineteket okozd epekovek atlagos
esetben lassan alakulnak ki, aranyuk
évente 2%.>*

Tipikus esetben a betegek epekolika
miatt keriilnek orvoshoz. Az epekoli-
ka hirtelen kezd6dé, jobb oldali felhasi
vagy gyomorszdj kornyéki fajdalom (a
T8/9 dermatomak teriiletén), melynek
hatterében az all, hogy az epekd be-
ékelédik az epeholyag nyakaba. A f3j-
dalom jellemzéen allandd, intenzita-
sat tekintve kozepes stlyossagu vagy
heves, tobbnyire atmenet nélkiil kez-
dédik és nem fluktual, székiirités ha-
tasara nem enyhiil, és egy éran beliil
éri el maximalis intenzitasat. A fajda-
lom zémmel 1-5 éran beliil fokozato-
san megsziinik, amint a k6 kimozdul
rogzitett helyzetébdl; ha a fajdalom
hosszabb ideig fennall, sz6védmény
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gyanuja mertil fel. Az els6 epekolikat
a betegek tobb mint 90%-4anal 10 éven
beliil ujabb koveti (ezek kétharmada
az elsé 2 évben fordul elg).??

Az epekoves epizdd lezajlasat kove-
tOen a fizikalis vizsgélat altalaban nem
jelez eltérést, esetenként némi felhasi
nyomasérzékenység marad vissza.’ A 2.
tablazat tiinteti fel a klinikai vizsgalati
leletek pontossagat epekd vagy heveny
epeholyag-gyulladas gyandjakor.>*

Szovédmények
Az epekoves betegek gyakran szo-
védmény gyandja miatt keriilnek
vizsgalatra; a panaszokat és tiinete-
ket a 3. tablazat foglalja 6ssze.”” Az
akut kolecisztitisz — epehélyag-gyul-
ladés - oka, hogy a ké elzarja a ductus
cysticust. Fel kell mertilnie a beteg-
ség lehetdségének, ha laz, leukocitozis,
jobb felhasi tapinthaté terime, allan-
d¢ fajdalom, enyhe bilirubinszint-
emelkedés all fenn, illetve ha Murphy-
jel (a jobb felsé hasi kvadrans mély
betapintdsakor belégzési stop) észlel-
hetS. Az epehdlyag-gyulladas tiinetei
gyakran étkezést koveten 1épnek fel,
az esetek jelentds részében olyan be-
tegnél, akinek korabban mar volt epe-
kéves rohama.’

A ductus choledochus kovessé-
ge akkor alakul ki, ha az epeko-
vek az epehdlyagbdl a kozos epeve-
zetébe jutnak, tobbnyire a ductus
cysticuson keresztiil. Az allapot
lehet tinetmentes, de szovédmé-
nyekhez is vezethet, pl. a hasnydl-
mirigy epekd okozta gyulladasa-
hoz vagy akut kolangitiszhez. Az
aszcenddld kolangitisz jellegzetes
tiinetei a laz, a sargasag és a hasi faj-
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Fobb gyakorlati ajanlasok és evidenciaszintjik

Ajanlas Szint Hivatkozas
Az ultrahangvizsgalat megfeleld elsé képalkotd vizsgalat epekdvesség vagy epekdvek okozta szovédmények gyandjakor C 14

A Véletlen leletként folfedezett, tlineteket nem okozd epekdvek esetében a kivards a legmegfeleldbb terdpids stratégia B 4,26,27
Az epekdvesség kezelésében tovabbra is a laparoszképos kolecisztektdmia a standard mUtéti terdpia A 34

Kis kockazatu betegek elektiv laparoszkopos kolecisztektomidja kapcsan antibiotikumprofilaxisra nincs szikség. A 38,39

A laparoszkopos kolecisztektomia sziikség esetén a terhesség barmelyik trimeszterében biztonsédggal elvégezhetd C 47

A: kifogdstalan mindségu betegkbzpontt vizsgdlatok egybehangzo eredményei; B: nem kifogdstalan mindéségli vagy nem egybehangzé betegkézpontu vizsgdlatok eredményei; C: szakmai
konszenzus, betegségkdzpontu vizsgdlatok eredményei, dltaldnos gyakorlat vagy esetsorozat

dalom (Charcot-tridsz); ha ehhez

a mentalis allapot megvaltozasa és
magas vérnyomas is tarsul, Reynold-
tiinetegyiittesrdl beszéliink. A tii-
netek oka, hogy az eperendszerben
pangd epe baktériumokkal fert6z6-
dik. Ilyenkor késedelem nélkiil int-
ravénas antibiotikumkezelést kell
inditani, illetve az epevezeték ké-

mentesitésére endoszkopos retrograd

kolangio-pankreatografiat (ERCP)
kell végezni.®'o!

Amennyiben az Oddi-szfinkter
szintjében létrejott elzarodas kovet-
keztében epekd-pankreatitisz alakul

ki, a betegek rendszerint epigasztrialis

fajdalommal fordulnak orvoshoz, az
amildz- és lipazszint emelkedett.>!!

Diagnosztikai vizsgalatok

Képalkoto vizsgalatok

A 4. tdblazat tiinteti fel az epekoves-
ség diagnosztikdjaban alkalmazott
teszteket.'>*> Epekd vagy abbol ado-
dé6 sz6védmény gyanujakor az ese-
tek tobbségében elséként hasi ultra-
hangvizsgalatot végziink. A vizsgalat

1. tablazat. Az epekovesség kockazati
tényezéi

Demografiai tényezék

Pozitiv csalddi korel6zmény, néi nem,

elérehaladott életkor, bizonyos etnikai
csoportok (pl. chilei indidnok, mexikoi
amerikaiak, pima indianok)

Etrendi tényezok

Kaloridban és finomitott szénhidratokban
gazdag tapldlkozas, rostban és telitetlen
zsirsavakban szegény étrend; teljes paren-
terdlis taplalas

Eletmédbeli tényezék

Fizikai inaktivitas, terhesség, tobb szllés

a kérelézményben, tartds éhezés, gyors
stlyvesztés

Tarsuloé korallapotok

Alkoholos eredet cirrézis, gyomorszkitd
mUtét, cukorbetegség, diszlipidémia, 6szt-
rogénterapia vagy oralis fogamzasgatld sze-
dése, az epehdlyag vagy a belek pangésa,
hiperinzulinémia, metabolikus szindréma,
elhizas (testtomegindex > 30 kg/m?)

Portincasa P, et al, 2006,> nyomdn, a jogtulajdonos
engedélyével

2. tablazat. A klinikai leletek pontossdga az epekdvek és a heveny epehdlyag-gyulladas koris-

mézésében
Klinikai lelet Pozitiv- Negativ Szenzi-  Specificitas
valészinii- valészini- tivitas (%)
ségi arany ségi arany (%)
Epekovesség
Epekolika 3,6 0,84 21 94
Kisugarzo fajdalom 1,6 0,62 62 61
Analgetikum hasznalata 1,6 0,38 80 51
Zsirintolerancia 13 083 43 68
Felhasi nyomasérzékenység 1.3 0,73 62 53
Etelintolerancia 1,2 0,86 51 57
Felhasi fajdalom 1,2 0,74 68 43
Akut kolecisztitisz
Murphy-jel* @tlagnépesség) 50 04 65 87
Hidegrazas 2,6 09 13 95
Jobb felhasi fajdalom 2,5 0,28 81 67
Murphy-jel* (id6sebb betegek) 23 0,66 48 79
Tapinthaté epehdlyag 2,0 099 2 99
Laz 1,8 0,81 35 80
Jobb felhasi nyomasérzékenység 1,7 043 77 54

Irodalmi adatok®® alapjdn

*A jobb felhasi kvadrans mély betapintasakor belégzési stop
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3. tablazat. Az epekovesség szovédményei

Korisme A fajdalom lokalizacidja és jellege Javasolt diagnosztikai tesztek Laboratoériumi tesztek
Akut kolecisztitisz A jobb felhasi kvadransban érzett fajdalom, mely Ultrahangvizsgélat vagy hepatobi- A fehérvérsejtszam emel-
alland¢ jellegU, tartama >6 6ra; a jobb felsé kvadrans lidris imino-diecetsav vizsgalat; kedett lehet
nyomasérzékenysége, laz, hidegrazas, Murphy-jel* szovédmeény gyanujakor CT-vizs-
galat
Koledocholitidzis A jobb felhasi kvadransban érzett fajdalom, jobb felsé  Endoszkdpos retrograd kolangio- Leukocitdzis, majenzimek
okozta obstruktiv kvadrans nyomdasérzékenysége, 1z, sdrgasag pankreatografia szintjének emelkedése
kolangitisz
Epeké-pankreatitisz  Epigasztrialis fajdalom, diffuz és dllandd Endoszképos retrograd kolangio- Amildz és lipaz szintjének
pankreatografia emelkedése

*A jobb felhasi kvadrans mély betapintasakor belégzési stop

Irodalmi adatok’’ alapjdn

4. tablazat. Diagnosztikai vizsgalatok epekdvesség vagy epekd okozta szévédmeények gyanujakor

Diagnosztikai vizsgalat Pontossag Megjegyzés

Ultrahangvizsgalat Nagy szenzitivitas (>98%) és specificitas (>95%) az Olcsé; nem invaziv; elséként vélasztandé epekd vagy heveny
epekdvek kimutatdsaban; a téves negativ leletek epeholyag-gyulladés gyandjakor; anatémiai informéciokat
aranya 1-4% nydjt (pl. polipok jelenléte, ductus choledochus atmérdje,

majallomany eltérései)

Hepatobiliaris imino- Nagy szenzitivitds (>97%) és specificitds (>77%) az akut ~ Hasznos az epeltrendszer dbrazoldsdban, a maj és az
diecetsav vizsgélat kolecisztitisz kimutatasaban; a negativ lelet gya- epeholyag mikodésének megitélésében; igazolhatja vagy
korlatilag kizérja az epeholyag akut gyulladdsanak kizarhatja a biliris diszkinéziat
lehetdségét A hepatobilidris imino-diecetsavat rendes kdriimények

kozott a méj veszi fel és az epével valasztodik ki, az epe-
hoélyagban gamma-kameraval lathatéva tehetd; a ductus
cysticus elzérédésara utal, ha a hepatobiliris imino-
diecetsav az injekcid beadésa utan 2 éraval nem tolti fel az

epehdlyagot
MR-kolangio-pankreato- Nagy szenzitivitds (97%) és specificitds (98%) az epekd- Nem invaziv; az eperendszerben barhol kimutatja az epeko-
grafia vek kimutatdsdban veket

Gyanithato epeUti kbvesség eseteire tartjak fenn

CT 79%-0s szenzitivitas és 100%-0s specificitds az epekd- Az epeltrendszer és a ductus choledochus disztélis sza-
vek kimutatasaban kaszénak abrazolasaban felilmulja az ultrahangot, de
a nagyobb koltség és a sugarterhelés miatt csak masodik
valasztds az ultrahangvizsgalat utan

Endoszkopos ret- 85—87%-0s szenzitivitds és 100%-0s specificitds az A klinikai vizsgalatokban 94%-os eredményesség a ké elta-
rograd kolangio- eperendszer, az epeUti elzarodas és az epedti volitasaban
pankreatografia kovesség kimutatasaban Diagnosztikai és terdpids beavatkozés; rendszerint endoszko-
pos retrograd szfinkterotémiaval és kéeltavolitdssal egydtt
végzik
Nativ hasi rontgenfelvétel  — Hasznos moédszer az akut hasi fajdalom egyéb okainak

kizarasadban (pl. bélelzarodas, zsigeri szervek perforacidja,
epekaovek, kronikus kalcifikdlé pankreatitisz)

Megjegyzés. A vizsgalatokat a preferencia sorrendjében tintettik fel

Irodalmi adatok”~* alapjdn
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olcsd, nem jar sugarexpozicioval, és
igen érzékeny az epekovek kimutata-
saban."*"* CT-vizsgalat végzését ak-
kor kell megfontolni, ha az ultrahang-
vizsgalat eredménye negativ vagy nem
egyértelmd, vagy ha epekd okozta sz6-
védmény gyanutja mertl fel.'**

A hepatobiliaris imino-diecetsav
(HIDA-) teszt funkcionalis vizsga-
lat a ductus cysticus elzarodasanak
kimutatasara. A modszer j6 szolga-
latot tesz a heveny epeholyag-gyul-
ladas kérismézésében. Amennyiben
a vizsgalat normalis epehdlyagot jelez,
99%-o0s biztonsaggal kizarhat6 az akut
cholecystitis lehet6sége.' A vizsgalat
modositott formaja, a kolecisztokinin-
HIDA teszt tervezett vizsgalatként az
epeholyag kontraktilitisinak megité-
lésére és az ejekeids frakci6 kiszami-
tasara hasznalhaté. A kolecisztokinin-
HIDA hasznos segitség akkor, ha
epekovesség gyanithatd, am az ultra-
hang és a tiinetek hatterének felde-
ritésére végzett vizsgalatok (pl. fel-
s6 endoszkopia, fels6 tapcsatorna
kontrasztanyagos rontgenvizsgalata,
Helicobacter pylori szerolégia) nem je-
leznek koros eltérést.

Az MR-kolangio-pankreatografia
(MRCP) az epekoveket nagy érzé-
kenységgel és fajlagossaggal kimu-
tatd, nem invaziv vizsgaloémoédszer.
Az American College of Radiology
2010-es iranyelve az MRCP-t masod-
lagos képalkoto vizsgalatként javasol-
ja, amennyiben az ultrahangvizsga-

lat nem erdsiti meg egyértelmtien az
akut kolecisztitiszt vagy az epekoves-
séget.!

Az epekoves betegek 6-12%-andl
igazolhato a ductus choledochus ké-
vessége; ilyen esetekben fokozott
a visszatéré tlinetek, a pankreatitisz és
a kolangitisz el6fordulasanak esélye."
Minden olyan esetben fel kell me-
riilnie a gyanunak, amikor az ultra-

hangvizsgalat soran ké lathato a kozos
epevezetdben, a tiinetek aszcendald
kolangitiszre utalnak, a bilirubinszint
meghaladja a 4 mg/dl-t (68,4 umol/l),
illetve az ultrahang a ductus chole-
dochus tagulatat (>6 mm) mutatja ki.®
Ha a fenti jelek barmelyike észlelhe-
t6, tovabbi képalkoto vizsgélat indo-
kolt az eperendszer abrazolasara; ez
lehet MRCP, endoszképos ultrahang-

Epekovek észlelése

l

Tlneteket okoz?

lgen

Gyodgyszeres kezelés
(NSAID, kabito fajdalom-
csillapito)

Szovédmények?

lNem

Fennall-e mUtéti javallat?

llgen lNem

Elektiv LC Klinikai kovetés*

llgen

Koledocholitidzis: ERCP
és LC
Akut kolecisztitisz: LC 72

lNem

MUtét szoba jon?

6ran beltl
Pankreatitisz: LC a hazabo-
csatas elott

llgen

LC + ERCP

1. dbra. Az epekivesség kezelésének terd-
pids algoritmusa. ERCP: endoszkdpos ret-
rogrdd kolangio-pankreatogrdfia; ESWL:
extrakorpordlis [6késhullam-litotripszia; LC:
laparoszképos kolecisztektomia

Portincasa P, et al, 2012* nyomdn, a jogtulajdonos enge-
délyével

lNem

Enyhe tlnetek, kicsi/sugarat-

ereszt6 kovek, megfeleld epeho-

lyag-mkodés?

llgen

Ordlis kéoldo terdpia
vagy ESWL (mindketténél
nagy a recidivaarany)

lNem

Nagy, pigmentalt
vagy sugarfogé kovek?

lgen Nem
Klinikai ellatas, Klinikai
slrgdsségi LC kovetés*

*Nem helyénvald a varakozo éllaspont a kovetkezé esetekben: epehdlyag meszesedése, hemolitikus anémia
vagy 3 cm-nél nagyobb epekévek; az epehdlyag miikodési zavaradval tarsult kis epekodvek; extrém foku obezitas
miatt végzett gyomorszUkité mutét utani dllapot; transzplantacios listan 1évé beteg; amerikai 6slakosok




vizsgalat vagy preoperativ ERCP.? Az
endoszkoépos ultrahangvizsgalat ha-
sonld pontossagu, mint az MRCP, de
invazivabb anndl.” Az ERCP invaziv
vizsgalat, és 4-10%-ban vérzést, akut
pankreatitiszt, akut kolangitiszt vagy
perforaciot okoz.** Az ERCP elénye,
hogy potencialisan terapids beavatko-
z4s lehet: mddot ad a ké eltavolitasara,
sztent behelyezésére, illetve biopszias
minta vételére a vizsgalat soran feltart
elvaltozasbol.”

Laboratériumi vizsgalatok
Laboratdériumi vizsgalatokat akkor
végziink, ha felmeriil, hogy az epeko-
vek szovédményeket okoznak. Ilyen
esetekben teljes vérképre és a maj-
transzaminazok, 6sszbilirubin, al-
kalikus foszfataz, amilaz és lipaz
meghatarozasara lehet sziikség.

Bar az akut kolecisztitiszt gyakran
enyhe fehérvérsejt-szaporulat kiséri,
a leukocitozis hidnya nem zarja ki

a diagnozist. A kolecisztitisz, illetve
az akut kolangitisz kéros méjfunkcids
értékekkel jarhat egyiitt. Az amilaz-
és lipazszintek emelkedése és a koros
majfunkcios értékek felvetik az epe-
koves kolecisztitisz lehetéségét. A fe-
hérvérsejt-szaporulat az epehdlyag
gangréndjara vagy perforacidjara, il-
letve egyéb patologiara utalhat.!"'?

Kezelés

Bar az epekovesség altalaban benig-
nus lefolyasu korallapot, az orvosnak
dontenie kell a kezelés sziikségességé-
r6l. A mérlegelésben segitséget nyujt-
hat, ha a betegeket az alabbiak szerint
csoportositjuk: véletlen leletként fel-
fedezett, tlinetmentes epekovek; tii-
neteket okozé epekovesség; atipusos
tlinetek; képalkoté vizsgalattal kimu-
tatott epekovek; tipusos tiinetek mel-
lett a képalkotd vizsgalat nem mutat
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epekoveket. Az epekovesség kezelésé-
nek javasolt menete az 1. abrardl ol-
vashat6 le.*

A véletlen leletként kimutatott, tii-
neteket nem okozo epekovek eseté-
ben a varakozo szemlélet a legcélrave-
zetGbb.»?%* Ezekben az esetekben is
fennéllhat azonban a miitét javallata
bizonyos koriilmények kozott, pl. ha
a beteg transzplantacios listan szere-
pel, vagy ha hemolitikus anémiéban
szenved (5. tablazat).

Profilaktikus terapia — mely altala-
ban laparoszkopos epehdlyag-eltavoli-
tast jelent — epés jellegti tiinetek vagy
szovédményes epekdvesség esetei-
ben indokolt, mivel e betegcsoportban
a tiinetek nagyobb eséllyel térnek visz-
sza és sulyosabbak.

Ha a képalkotd vizsgalatok epeko-
veket mutatnak, a tiinetek azonban
epekovességre nem tipusosak, egyéb
gyakori gasztrointesztinalis kor-
képek (pl. peptikus fekélybetegség,

gasztroozofagealis reflux betegség,
irritabilis bél szindroma) lehetéségét is
mérlegelni kell.

Végiil azokban az esetekben, ami-
kor a tiinetek hatarozottan epekoves-
ségre utalnak, ugyanakkor a képalko-
t6 vizsgalatokkal ké nem lathato, meg
kell fontolni a kolecisztokinin-HIDA
vizsgalat elvégzését. A tipusos epe-
kolikaval jelentkezd betegek csoport-
jaban akdr a 20%-ot is elérheti azok
aranya, akiknél a képalkoté vizsga-
lat nem igazolja kovek jelenlétét azok
kis mérete vagy Osszetétele miatt.’
Bar ilyenkor is helyezkedhetiink va-
rakoz¢ allaspontra, a vizsgalatok
azt igazoljak, hogy a laparoszkopos
kolecisztektomia kedvezd hatasu le-
het akkor, ha az epekdlia tipust tiine-
tek hosszu ideje fennallnak, epeko-
vek nem mutathatdk ki, az epehdlyag
ejekcios frakcioja csokkent, és a tiine-
tek kolecisztokinin befecskendezésé-
vel reprodukélhaték.™

5. tablazat. A tinetmentes epekdvesség beavatkozast kivano esetei

Betegpopulacié

Megjegyzés

Az epehodlyag meszesedése (por-
celan epehdlyag)

Epehdlyagrék nagy kockazata

betegség)

Hemolitikus anémia (pl. sarlésejtes  Kalcium-bilirubinat epekdvek képzédésének nagy kocka-
zata a krénikus hemolizis miatt; tinetek jelentkezhet-
nek, visszatérd hasi fajdalommal jaré epizddokra lehet
szamitani

Nagyméret( epekdvek (>3 cm)

Epehdlyagrék nagy kockazata

szUkité mUtéten atesett beteg

Extrém foku elhizas miatt gyomor-  Gyors sulyvesztés kapcsan nagy valdszintséggel tlinetek
lépnek fel

Amerikai 6slakossag

Epehdlyagrék fokozott kockdzata az atlagnépességhez
képest

Transzplantaciéra jelolt beteg

Az immunszuppressziv terdpia elnyomja a tiineteket és
csokkenti a szervezet védekez6képességét a szep-
tikus infekcidval szemben; ebben az alcsoportban
kolecisztektomia mérlegelend6

Kis epekdvek és epehdlyag-
diszmotilitas

Pankreatitisz fokozott kockézata

Irodalmi adatok*?*=° alapjdn
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Fajdalomcsillapitas

A heveny epekolika kezelése elsodlege-
sen a fajdalom enyhitését jelenti nem
szteroid gyulladascsokkent6vel (NSAID)
vagy kabito fdjdalomesillapitoval.

Az esetek tobbségében NSAID adasat
kell elényben részesiteni, mivel a ha-
tas tekintetében hasonlok, ugyanak-
kor alkalmazdsukat ritkabban kisérik
mellékhatasok. Egy véletlen besorola-
sos, kontrollcsoportos vizsgalatban 324
betegnek adtak intravénas ketorolacot
vagy meperidint, és azt talaltak, hogy
mindkét szer hasonléan eredményes
a fajdalom csokkentésében, az NSAID-
dal kezelt betegeknél azonban ritkab-
ban jelentkeztek mellékhatasok.”

A fajdalomcsillapitas masik lehetd-
sége gorcsoldo (pl. szkopolamin) ada-
sa. A gorcsoldokrol ugy tartjak, hogy
elernyesztik az epehodlyagot és old-
jak annak gorcsét. Az 9sszehasonlitd
vizsgalatok azonban azt jelzik, hogy
az NSAID-ok gyorsabban és hatdso-
sabban enyhitik a f4jdalmat.” Az epe-
kdlika kezelésének része a taplalék-
megvonas, és keriilni kell az endogén
kolecisztokinin felszabaduldsat.

Sebészeti kezelés
A tlineteket okoz6 epekovesség-
ben szenvedd betegek két csoportba
oszthatok: az egyszert epekdlikas és
a sz6védmeényes esetekre. Tlinetek-
kel kisért epekdbetegségben tobbnyire
kolecisztektémia végzendd (altalaban
laparoszkoépos tton).** Emellett realis
alternativa a varakozé allaspont is. Egy
vizsgalatban 69, tiineteket okoz6 epe-
kébetegségben szenvedd, felnétt kord
betegnél alkalmaztak kivaro taktikat,
és csak 35 esetben valt sziikségessé epe-
hélyag-eltavolité mtitét a kozépérték-
ben 5,6 éves kovetési id6 alatt.”

Egy Cochrane-elemzésben a lapa-
roszkopos és a nyitott kolecisztekto-
miakat hasonlitottdk ossze, és azt ta-

6. tablazat. A laparoszkopos epehdlyag-
eltavolitds javallatai és ellenjavallatai

Javallatok

Akut kolecisztitisz, bilidris diszkinézia,

a ductus choledochus kévességéhez tar-
suld szovédmeény, epekd (tlineteket okozd
vagy tinetmentes [5. tdbldzat])

Ellenjavallatok

Abszolut: epeholyagrék, altalanos anesz-
tézia kivihetetlensége, nem kontrollalt
koagulopdtia

Relativ*: elérehaladott cirrézis/majelégte-
lenség, koagulopatia, peritonitisz, kordbbi
felhasi mUtét, szeptikus sokk, sulyos akut
peritonitisz

*A beteg specidlis elldtasat és el6készitését, illetve
a kockazatok és az elényck gondos mérlegelését
teheti sziikségessé

Irodalmi adatok® alapjdn

laltak, hogy a laparoszkdpos miitét

a szovodmények aranyaban és a mu-
téti idoben nem sokban tér el a nyi-
tott miitéttdl, ugyanakkor rovidebb
kérhazi tartozkodast tesz sziikségessé
(hdrommal kevesebb nap; 95%-o0s MT:
2,3-3,9 nap), és rovidebb a felépiilé-
siid6 is (22-vel kevesebb nap; 95%-o0s
MT: 8-37 nap).**

A laparoszképos kolecisztektomia
aleggyakrabban végzett hasi mttét az
iparilag fejlett orszagokban, ami azt je-
lenti, hogy évente tébb mint 900 000
ilyen beavatkozasra keriil sor Euro-
paban és az Egyesiilt Allamokban.***
Ha nem gyulladt az epehdlyag, az
esetek 2—-15%-aban valik sziikséges-
sé laparotémidra valo attérés, akut
kolecisztitisz eseteiben ennek ardanya
6 és 35% kozott valtozik.*® A nyitott
kolecisztektomidra vald attérés esélyét
noveld tényezének szamit a férfi nem,
a 60 évesnél iddsebb életkor, a koreldz-
ményben szereplé felhasi miitét, az
ultrahangvizsgalat soran észlelt vas-
kos epeholyagfal, valamint a heveny
epehdlyag-gyulladas.’®*” A 6. tabla-

zatban soroltuk fel a laparoszkopos
kolecisztektomia javallatait és ellenja-
vallatait.

Kis kockazatu betegek elektiv
laparoszkopos kolecisztektomiaja
el6tt nincs szitkség antibiotikum-
profilaxisra, nagy kockazatt betegek-
nél (pl. 60 év feletti életkor; cukorbe-
tegség; a mutét eltti 30 napban akut
epekolika, illetve sargasag, akut kole-
cisztitisz vagy kolangitisz) azonban
csokkentheti a sebfertézések el6fordu-
lasi gyakorisagat.*>* Az antibiotikum-
profilaxis soran egyszeri preoperativ
dozist (1 g) kell adni cefazolinbol int-
ravénasan, a bérmetszés elétt egy éran
belil.*

Oralis k6éold6 terapia

Tiineteket okozé pigmentalt vagy me-
szes epekdvek esetében a fajdalom-
csillapitason tal mas kezelés nem
indokolt. A koleszterin kovek eseté-
ben a szdjon at adott szerekkel vég-
zett kGoldas torténeti lehetdség, me-
lyet a modern klinikai gyakorlatban
ritkdbban alkalmaznak. Akkor jon
szoba kdoldo terapia, ha mitét nem
végezhetd, vagy ha a funkcional6 epe-
hélyagban kis (legfeljebb 5 mm-es)
kovek vannak, és a ductus cysticus
atjarhato. Lehetéségként kinalkozik
oralis urzodezoxikdlsav (urzodiol) és
kenodezoxikdlsav adasa.**! Mindkét
szer csokkenti a biliaris koleszterin
hepatikus szekréciojat, telitetlen epe
képzddéséhez vezet, s elGsegiti a ko-
leszterinkristalyok és epekdvek ol-
dédasat. A kis epekovek 6-12 hona-
pos alkalmazas utan feloldédhatnak,
a recidivak aranya azonban megha-
ladja az 50%-ot. Az oralis kéolddsnak
tobb hatranya is van, koztiik a hosszas
(akdr 2 éves) megfigyelési idS. A tiine-
tekkel kisért epekovességben szenvedd
betegek kevesebb mint 10%-anal jon
szdba ez a kezelési lehet6ség.**!



Extrakorporalis Iokéshullam-litotripszia
(ESWL)

Ha el akarjuk keriilni a mutétet, az
extrakorporalis lokéshullam-litotrip-
szia kinal nem invaziv terapids alterna-
tivat a tiineteket mutat6 betegek sza-
mara. Bar a sulyos mellékhatasok (pl.
bilidris pankreatitisz, maj bevérzése)
ritkak, az eljaras hatranya az ismételt
kéképzodés. Raadasul a k6 mérete vagy
elhelyezkedése nem mindig teszi lehe-
tové a teljes kdmentességet.*> A legfris-
sebb vizsgdlatok azonban az extrakor-
poralis lokéshullam-litotripszia el6nyeit
igazoljak azokban az esetekben, ami-
kor az ERCP-t kovetéen nagy k6 ma-
rad vissza a pancreas-vezetékben vagy
a ductus choledochusban. Ilyen esetek-
ben az ESWL hasonlé eredményeket ad
a fajdalomcsillapitas és a kémentesités
terén, mint az ERCP.#

Uj sebészeti technikak
A laparoszkopos technikak fejlodésé-
vel az orvosok folyamatosan arra t6-
rekszenek, hogy a mtitéteket a lehet6
legkevésbé invaziv technikaval végez-
zék. Minimalinvaziv beavatkozas az
egyetlen metszésbdl torténd laparoszko-
pos miitét, a teljesen transzumbilikalis
uton, egyetlen porttal végzett mitét, az
egy behatolasi ponton keresztiil végzett
laparoendoszképos miitét és az egyet-
len metszésbdl torténd multiport lapa-
roendoszképos miitét. Egy 2013-as
rendszerezett attekintésben az egyetlen
metszésbol végzett laparoszkopos miité-
tet hasonlitottak ssze a hagyomanyos
laparoszkdpos kolecisztektomiaval. Nem
nyert bizonyitast, hogy az el6bbi eljaras
elényosebb lenne, és a szerzok arra a ko-
vetkeztetésre jutottak, hogy a moédszer
nem javasolhat6 a klinikai vizsgalatok
korén tal.*

A beavatkozas masik tipusa a termé-
szetes szajadékbol végzett transzlumi-
nalis endoszképos mutét, melynek

Orvostovdbbképzd Szemle XXI. évf. 10. szam, 2014. oktéber Az epekovesség kezelése

soran meglévd testnyilast hasznalnak
a hasi szervek elérésére. A kolecisztek-
tomiak esetében a hiivelyen keresztiil
torténd elérés a leggyakoribb. A mod-
szer elterjedését jelenleg a megfele-

16 berendezések korlatott elérhetsége
akadalyozza.*® Az ezzel kapcsolatos,
jelenleg is folyamatban levé vizsgala-
tok hosszu tava eredményei egyeldre
varatnak magukra.

Specialis betegcsoportok

Varandés nék

A terhesség alatt jelentkez6 epekdbe-
tegség elsoként vélasztando kezelése

a szupportiv ellatas, amely tobbnyire
eredményt hoz.* Mivel az NSAID-ok
adasat a terhesség alatt altalaban ke-
riljiik, fijdalomesillapitdsra intravé-
nas meperidin alkalmazhaté. Varandos
betegnek urzodezoxikolsav adhato az
intrahepatikus epepangas megsziinte-
tésére, az epekovesség terhesség alatti
terapidjanak biztonsagossagat és hatd-
sossdgat azonban eddig még nem ele-
mezték (az USA élelmiszer- és gyogy-
szer-feliigyeleti hatosaganak [FDA]
terhességi besorolasa szerinti B kate-
goria). A kenodezoxikolsav varandds
betegnek nem adhat6 (FDA terhességi
besorolasa szerinti X kategoria). A mi-
tétet rendszerint a visszatérd vagy ke-
zelésre nem reagal¢ biliaris fajdalom és
a sz6védmeényes epekovesség esetei-

re tartjak fenn. Mutéti javallat fennal-
lasakor a laparoszkdpos feltarast kell
elényben részesiteni, amely mindha-
rom trimeszterben biztonsagosan kivi-
telezhetd.”

Idésebb és kritikus allapotu betegek
Idésebb korban az epekdvesség klini-
kai megjelenése valtozé lehet a kogni-
tiv allapot hanyatlasa és az egyidejiileg
fenndll6 egyéb betegségek miatt. Nem
mindig konny felvenni az epekolika-

val kapcsolatos korelzményt, és akut
kolecisztitisz eseteiben gyakran hiany-
zik a laz és a Murphy-jel.*® Bar akut
kolecisztitiszben a miitét a valasztan-
do kezelés, id3sebb korban a sebésze-
ti beavatkozashoz nagyobb haldlozasi
arany tarsul.®

Amennyiben kritikus allapotu be-
tegnél all fenn az epeholyag empié-
mdja és szepszis, a kolecisztektomia
életet veszélyeztet$ beavatkozas le-
het. Ilyen koriilmények kozott a se-
bész donthet perkutan kolecisztoszto-
mia mellett, melynek részét képezi
perkutan transzhepatikus kolecisz-
tosztomidas cs6 behelyezése CT- vagy
ultrahangvezérlés mellett, s amelyet
késbbbi idépontban kovet az epehd-
lyag eltavolitasa. A beteg allapotanak
stabilizalodasat kovetSen definitiv
kolecisztektomia végezhetd.

Cirrozisos betegek

Az epehdlyag miikodési zavara, illetve
a fokozott hemolizis miatt a cirrdzisos
betegek korében gyakoribb az epeko-
vek keletkezése, mint az atlagnépes-
ségben. E betegeknél olyan buktatokkal
is szamolni kell, amilyen pl. a maj-
elégtelenség lehetdsége és a portalis
hipertenziébol adédo jelentds vérzé-
si kockazat. A Child—Pugh-féle osz-
talyozas szerinti A és B stadiumu
cirrézisban laparoszkoépos kolecisz-
tektomia a vélasztando kezelés.™

Az adatok forrasa. A keresés a Cochrane,

a PubMed, a DARE és a National Guideline
Clearinghouse adatbdzisdban tortént a kovet-
kezd keresékifejezések hasznélataval: gallstones,
cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy,
cholelithiasis + hepatic cirrhosis, pregnancy +
cholelithiasis. A keresések idépontja: 2010. decem-
ber 1-20. és 2014. marcius—aprilis.
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Kommentar

Az epekdvesség sebészeti és konzervativ
kezelése

AZ epekovesség nem tartozik a diva-
tos orvosi témdk kozé. Két-harom
évtizeddel ezel6tt a gasztroenterolégusok
egyik kedvenc kutatasi teriilete volt a be-
tegség patomechanizmusa és kiilonosen
a konzervativ kezelések lehetdsége (kéol-
das, kézuzas [ESWL] stb.), azota azonban
az allaspontok letisztultak, egyszertisod-
tek. A gyakorlatban hamar elintézziik: ha
panaszt okoz, akkor meg kell operalni!
Shirley Abraham és mtsai egy pontosan
szerkesztett és atgondolt tankonyvi feje-
zetet irtak meg kozlemény formajaban,
amelyben a manapsag elfogadott szaba-
lyokat foglaltak 6ssze. A leirtakkal egyet-
érthetiink, legfeljebb a magyar gyakorlat
az amerikaihoz képest bizonyos stulypon-
ti eltolodasokat jelent.

Diagnosztikus dilemmak

Kezdjiik a diagnosztikaval: a hasi ult-
rahangvizsgalat az epeholyag-kovesség
felismerésében annyira jol teljesit, hogy
szinte fel sem meriil a (pozitiv vagy ne-
gativ irdnyu) tévedés lehetdsége. Per-

sze lehetnek értelmezési vitak a ,,sludge”,
a mikrolitidzis, a fali kovesség, a koleszte-
rinpolipok jelentdségét illetGen, de az ult-
rahangvizsgalatban lehet bizni.

Nem egészen ez a helyzet az epetti ko-
vességgel, ahol a negativ ultrahang-vizs-
galati eredmény nem zarja ki biztonsag-
gal a koledocholitiazist. Nincs teljesen jo
diagnosztikus megoldas, és nincs tokéle-
tes vizsgalat. Magam (t6bb mint 40 éve)
az endoszképos retrograd koleciszto-
pankreatografia (ERCP) biivoletében élek,
bar természetesen tudom, hogy sz6v6d-
ményekkel terhes vizsgalat (és nem is té-
vedhetetlen). Masrészt viszont magaval
hozza a megoldas és gyogyitas igéretét is:
az ERCP soran azonnal megtorténd kéel-
tavolitas lehet6ségét. Ez pedig nagy dolog!

A dolgozatban emlitett MRCP elérhe-
t6sége (bar az utobbi idében javult) korla-

tozott, killonosen az alapellatds szamara.
Az endoszonografia alig néhany intézet-
ben miikodik, a miiszerek egy része elore-
gedett, egyszoval a mindennapi gyakor-
lat szamara nem jarhatd ez az ut. Marad
tehat (az amugy is alapvetd klinikum, la-
bor) utan a kissé pontatlan ultrahang, és
ha ezt kévetden az epeuti kovesség nem
zarhato ki, akkor szerintem az ERCP.

Dr. Papp Janos
Az MTA doktora. Egyetemi tanar,
Semmelweis Egyetem, |. sz. Belgydgyaszati Klinika,
Budapest

Erdemes taldn megjegyezni, hogy
a koledocholitiazis diagndzisa mind
a sebészek, mind a belgydgyaszok sza-
mara fokozott jelentéséggel bir — az
elobbiek szamara nyilvan kellemetlen
a laparoszkopos kolecisztektomia (LC)
utani reoperacio korabban fel nem is-
mert epetti k6 miatt, az utébbit pedig
sokkal veszélyesebbnek tartjak, mint az
epehdlyag-kovességet. Kicsit pontatlan,
de a gyakorlat szdmadra aranylag jol be-
valt ajanlas: ha LC el6tt harom diagnosz-
tikus jelbdl - ikterusz, tdgabb epeutak
az ultrahangvizsgalat soran, valamint
kolesztazisra utal6 alkalikusfoszfataz- és
gamma-GT-emelkedés — legalabb kett
jelen van, akkor a mutét elott el kell vé-
gezni az ERCP-t.

Mindezekkel csak azt szerettem vol-
na hangsulyozni, hogy az epeuti kovesség
diagnozisa nem tokéletes, sok fiigg a ta-
pasztalattol, és persze a rendelkezésre allo
lehetdségektdl. A cikkben emlitett klinikai
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helyzetek kezelési algoritmusat illetGen tel-
jesen egyet lehet érteni a ,,néma k6™ és a ti-
pusos panaszt okozo6 epehdlyag-kovesség
kezelési ajanlasaval, vagyis hogy az el6bbit
nem kell operalni, az utébbit igen!

Terapias dilemmak

Kimutatott ké és atipusos tiinetek ese-
tén a kezelGorvos bolcsességére feltétle-
niil szitkség van. A kisebbik baj, ha mtitét
torténik, és a panasz (miutan nem a ké
okozta) megmarad. Nagyobb baj, ha va-
lamilyen progressziv, veszélyes betegség
marad felismeretlen. Nagyobb odafigye-
léssel és gondos preoperativ vizsgalatok-
kal mindkét probléma elkeriilhetd.

Forditott helyzetben (tipusos tiine-
tek, de az ultrahangvizsgalat nem mutat
epeholyag-kovességet) a legutolsé dolog,
amire gondolnék, az, hogy az ultrahang
téved (persze nagy ritkan ez is el6fordul,
de gyakorlott vizsgaldval szinte soha).
Emiatt ilyen esetben is a tovabbi vizsga-
latokat eréltetném, és nem a mutétet.

Ugyanennek a helyzetnek a kapcsan
taldn érdemes néhany mondat erejéig vé-
leményt mondani az olyan funkciona-
lis betegségekrol, mint az Oddi-szfinkter
vagy az epeholyag diszkinézise. Ezeknek
a betegségeknek a diagnozisa bonyolult,
az alkalmazott tajékoztato tesztek pedig
pontatlanok. A csupan ezekre a tesz-
tekre hagyatkozva végzett beavatkoza-
sok (kolecisztektomia vagy endoszkdpos
szfinkterotdmia) ritkan eredményeznek
panaszmentességet. Tapasztalatom sze-
rint az ilyen betegek (akiknek tehat tipu-
sos epekoves tiineteik vannak, mikzben
az ultrahang kémentes epehodlyagot abra-
zol) el6bb vagy utobb mitétre keriilnek,
amely csak ritkdn hozza meg a vart ered-
ményt, azaz a panaszmentességet.

A dolgozatban szerepl6 kéoldéssal (és
ennek kiegészitd eljarasaval, az ESWL-
lel) szerencsére mar nem foglalkozik
senki, mert a laparoszkdopos kolecisztek-
tomia ezeket a beavatkozasokat felesle-
gessé tette.

Levelezési cim: pap12@bell.sote.hu



Osszefoglalé kozlemény

Kommentar

Az epekdvesség sebészeti és konzervativ
kezelése

Az osszefoglalo cikk joggal tart
igényt mindazon kollégak fi-
gyelmére, akik epekovességtdl szen-
vedo vagy erre utald tiinetekkel je-
lentkez6 betegekkel foglalkoznak.
Nemcsak az epekovesség mint beteg-
ség, de az epehdlyag eltavolitasa mint
mutét is a leggyakoribbak kozé tarto-
zik a hasi betegségek, illetve mutétek
terén.

Régebben mi, sebészek is hozzaja-
rultunk e betegség kialakulasahoz,
amennyiben a fekélybetegség miatt
annak idején divatos vagotomia az
epeholyag motilitasanak leallitasaval
a k6képzédés egyik oka volt. Ez a mi-
tét mar kiment a divatbdl, csakugy,
mint az epehodlyag denervalasanak ki-
védésére kidolgozott szelektiv vago-
tomiak.

Amint a cikk emliti, az epekove-
ket gyakran véletlenszertien fedezik
fel. Hazankban is szokdsos eljaras-
nak tekinthetjiik, hogy barmely hasi
panasz vizsgalatakor — néha a pana-
szok részletesebb elemzését megel6-
z6en - els6ként a has ultrahangvizs-
galatara keriil sor. Az ekkor talalt
epekovesség azonban nem feltétlentil
oka a panaszoknak, a kévek gyakran
»némak”. Ha a panaszokat és a talalt
leleteket nem feleltetjiik meg egymas-
nak, akkor tévutra juthatunk. A se-
bésznek is felel6ssége a panaszok és
a leletek miitét el6tti egybevetése. Az
epeholyag eltavolitasat megel6z6-
en a lehet6ségekhez mérten tisztaz-
ni kell, hogy a panaszok mogott nem
mas betegség bujik-e meg — fekély-,
reflux-, gyulladasos bélbetegség,
vagy ami a legkockazatosabb, vas-
tagbélrak. A laparoszkopos korszak

el6tt epemtét soran kotelez6 volt

a hasiireg attapintasa, amire a lapa-
roszkopos epeholyag-eltavolitas (LC)
soran nincs lehet6ség. Kiilonosen

a kovér betegek esetében a hasiireg
részletes, de sziikségszertien tokélet-
len attekintése tovabb tartana, mint
a mutét érdemi része, ezért ez nem
kovetelmény. Az Egyesiilt Allamok-

Dr. Weltner Janos
Klinikai féorvos, c. egyetemi docens,
Semmelweis Egyetem, . sz. Sebészeti Klinika,
Budapest

ban - hazankkal ellentétben - van
rendszeres vastagbélsziirés. Talan ez
magyarazza, hogy errdl a differencidl-
diagnosztikai szempontrdl az ameri-
kai cikk nem tesz emlitést.

A laparoszképos miitét elonyei

és alternativai

Azt, amit a cikk is javasol, ne-
vezetesen hogy panaszokat oko-

26 epekébetegség, illetve erre utald
tiinetegytittes esetén akar kdmentes-
nek tiiné, de talan zavart mikodé-
sii epehodlyag mellett is az epeholyag
laparoszképos eltavolitasa a valasz-
tando eljaras, ma mar nem vitat-

ja senki. A miikodés zavara funkci-
onalis vizsgalatokkal derithetd fel,
melyek azonban - mint pl. a cikk-
ben emlitett HIDA és kolecisztokinin
provokacios teszt — nalunk nem ru-

tinvizsgalatok. Ennek megfelel6en az
LC hazankban is a leggyakoribb hasi
mutét, évente tobb mint harmincezer
esetben végezziik, kozel haromszor
olyan gyakran, mint 40 éve a nyitott
kolecisztektomiat. Az elényei kozott
nem a cikkben hangsulyozott rovi-
debb kezelési id6t érdemes elsé he-
lyen emliteni, és nem is azt, hogy pi-
cike a miitéti heg, hanem azt, hogy

a kisebb szovetroncsolas kovetkezté-
ben kisebb a mtitéti stressz és a mtitét
utani fajdalom. Mivel nem vagjuk at
az izmokat, kevésbé — alig — karoso-
dik a hasfal integritasa, ezért jobban
megmaradnak a hasizomhoz kapcsol-
hat6 funkciok, és ritka a mttét uta-
ni hasfali sérv. A szerzo6k szerint LC
végzendd akkor is, ha a terhesség bar-
mely szakaszaban kényszeriiliink az
epehdlyag eltavolitasara.

A cikk attekinthetd, jol hasznalha-
t6 folyamatabran mutatja a célszert
lépéssort a panaszoktdl a kezelés meg-
valasztdsaig. Bemutatja azt a néhany
kivételt (jol miikodd, azaz 6sszehuzo-
dasra képes epehdlyag, tiinetszegény
vagy néma epekovek, melyek nem tul
nagyok, de nem is aprok, és igy k-
zuzasra [ESWL] vagy k6oldo kezelés-
re alkalmasak), melyeknél a szerzok
szerint nem az LC az elséként valasz-
tand6 megoldas. A cikk nyitva hagyja
a mutét mell6zése, a varakozas kapu-
jat az e feltételektol eltérd tiinetmen-
tes epekovek esetére is, bar nagyobb
kovek fennallasakor tartani kell az
epeholyagrak kialakulasatol. Masrészt
- erre a cikk ugyan nem tér ki - ezek
a nagy kovek azok, melyek jelenlété-
ben id6sebb korban sipoly alakulhat
ki az epeholyag és a bélrendszer - al-
talaban a nyombél - kozott, szoka-
sosan epekéileusz képében. E korkép
ritka, csupdn a bélelzarédasok 1-4%-
at okozza, de ezen belil idsebbeknél
gyakoribb.



A cikk roviden, de hatdrozottan
teszi helyre a ritkabb eljarasokat.

Az epeholyag jo mlikodése, ideértve
a ductus cysticus atjarhatosagat, egy-
arant feltétele a kdoldasnak és

az ultrahangos kézuzasnak is. Mind-
két modszer alkalmazasakor el6for-
dul a kékidjulas, viszont a betegeket
nem fenyegetik a miitét esetleges -
3-5%-ban eléforduld - szovédmé-
nyei, illetve 0,3% koriili halalozasa.
A halalozas, illetve az egyéb sz6-
védmények gyakorisaga természete-
sen fiigg az adott sebészeti osztaly és
team tapasztalatatdl és felszereltsé-
gétdl, az egytttmikodo intenziv osz-
talytol is.

A cikk idéz egy korabbi kozleményt,
mely szerint sem e tekintetben, sem
mas szempontbol nem talaltak el6-
nyosnek a behatolasi helyek szamanak
és/vagy méretének tovabbi csokkenté-
sére iranyulé moédszereket, igy az egy
behatolasi kapun at bevezetett 3-4 tro-
karral (single port) vagy az egy bor-
metszést kovetden a hasfalon 3-4 he-
lyen 4t bevezetett trokdrokkal (single
incision) végzett miitétet. Emlitik
a természetes testnyilasokon at végzett
miitét (natural orifice translumenal
endoscopic surgery, NOTES) lehet6-
ségét is, de e kérdésben nem foglalnak
allast.

Osszességében: ha az epehdlyag
eltavolitasanak javallata fenn-
all, a szerz6k a hagyomanyos lapa-
roszkopos eljarast tartjak a valasz-
tandé modszernek. Ha e beavatkozas
életveszélyes lenne a nagy kockaza-
tl beteg szamara empiéma okozta
szepszis idején, akkor megengedhe-
tonek tartjak a perkutan epeholyag-
drainage-t és a halasztott epehdlyag-
eltavolitast.

Levelezési cim:
weltnerjanos@med.semmelweis-univ.hu
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Diabetolégiai Mozaik

A sitagliptin biztonsdgossaga 2-es tipusu diabéteszben

A sitagliptin biztonsagossagarol idésebb (65 év feletti) betegek kdrében végzett 25 kli-
nikai tanulmany adatainak post hoc 6sszehasonlité elemzésével arra az eredményre
jutottak, hogy a maximum napi 2 éven at napi 100 mg sitagliptinnel folytatott kezelést
a betegek ol tolerdltak, hypoglykaemia a sitagliptint nem kapé betegekhez viszo-
nyitva ritkabban fordult eld.

S

Dipeptidil-peptidaz-4-gatlas 2-es tipusu diabetes mellitusban

A vizsgdlat azt igazolta, hogy a harom elfogadott DPP-4-inhibitor Iényegesen eltéré
DPP-4-gatlast eredményez T2DM-ben az ajanlott napi egyszeri vagy kétszeri dozi-
rozasi séma szerint alkalmazva. A maximalis gatlé hatas 24 6ran keresztul napi 100
mg sitagliptin, ill. napi 2x50 mg vildagliptin mellett volt megfigyelheté. A napi 5 mg
saxagliptin csak szuboptimalis gatlo hatast fejtett ki.

T

Béta-sejt-elégtelenség 2-es tipusu cukorbetegségben

A szerz6k szerint a jelenleg rendelkezésre allé terapias modszerekkel nem tartéztat-
haté fel a béta-sejtek diszfunkcidja, ami aldl az egyetlen lehetséges kivételt a gyomor-
bypass mitét jelenti.

B

Testsulycsdkkentés, glykaemias kontroll, kardiovaszkularis kocka-
zati tényezdk és az étrend

A 2-es tipusu diabetes kezelése soran mindig gondot jelent a testsuly alakuldsa. Rock
és mtsai klinikai vizsgalatuk soran azt talaltak, hogy a strukturalt testsulycsdkkent6
program nagyobb mértékil fogyast és jobb glykaemias kontrollt eredményez, mint a
standard kezelés.

B

A nagy zsirtartalmu diéta és a metformin hatéasa a keringé GLP-1
szintjére és az intesztindlis L-sejtek relativ szamara

Allatkisérletes munkaban Kappe és mtsai a nagy zsirtartalmu étrend kovetkezmé-
nyeit tanulmanyoztak. Amint varhaté volt, az inzulinrezisztencia és a diabetes gyorsan
kialakult a kisérleti allatokban. Ugyanakkor azt is igazoltak, hogy metformin alkalma-
zasa javitotta a prandidlis inkretinvalaszt.




