
Az epekövesség a leggyakoribb  
      és legköltségesebb gasztro-  
      intesz tinális betegségek egyi-

ke.1 Az epekövek szilárd képződmények, 
melyeket a túltelített epéből kicsapódó 
koleszterin-monohidrát kristályok vagy 
polimerizált kalcium-bilirubinát („feke-
te pigment”) alkotnak.2 Az Egyesült Ál-
lamokban az epekövek több mint 80%-
ának a koleszterin a fő alkotóeleme. 
Az utóbbi két évtizedben sok ismeretet 
szereztünk e kórállapot etiológiájáról és 
kockázati tényezőiről (1. táblázat). Az 
epekövek nagyobb eséllyel alakulnak 
ki nagy kalóriatartalmú étrend, 2-es 
típusú cukorbetegség, diszlipidémia, 
hiperinzulinémia, elhízás és metaboli-
kus szindróma mellett.2

Felismerés, kórelőzmény, fizikális 
vizsgálat

Az epekövekre gyakran véletlen lelet-
ként derül fény hasi ultrahangvizs-

gálat vagy CT-vizsgálat kapcsán. 
A tünet mentes betegek mindösz-
sze 10−20%-ánál jelentkeznek tünetek 
a kór  is mé  zést követő 5−20 éven belül. 
A tüne teket okozó epekövek átlagos 
esetben lassan alakulnak ki, arányuk 
évente 2%.2,4

Tipikus esetben a betegek epekólika 
miatt kerülnek orvoshoz. Az epekóli-
ka hirtelen kezdődő, jobb oldali felhasi 
vagy gyomorszáj környéki fájdalom (a 
T8/9 dermatómák területén), melynek 
hátterében az áll, hogy az epekő be-
ékelődik az epehólyag nyakába. A fáj-
dalom jellemzően állandó, intenzitá-
sát tekintve közepes súlyosságú vagy 
heves, többnyire átmenet nélkül kez-
dődik és nem fluktuál, székürítés ha-
tására nem enyhül, és egy órán belül 
éri el maximális intenzitását. A fájda-
lom zömmel 1−5 órán belül fokozato-
san megszűnik, amint a kő kimozdul 
rögzített helyzetéből; ha a fájdalom 
hosszabb ideig fennáll, szövődmény 

gyanúja merül fel. Az első epekólikát 
a betegek több mint 90%-ánál 10 éven 
belül újabb követi (ezek kétharmada 
az első 2 évben fordul elő).2,3

Az epeköves epizód lezajlását köve-
tően a fizikális vizsgálat általában nem 
jelez eltérést, esetenként némi felhasi 
nyomásérzékenység marad vissza.3 A 2. 
táblázat tünteti fel a klinikai vizsgálati 
leletek pontosságát epekő vagy heveny 
epehólyag-gyulladás gyanújakor.5,6

Szövődmények

Az epeköves betegek gyakran szö-
vődmény gyanúja miatt kerülnek 
vizsgálatra; a panaszokat és tünete-
ket a 3. táblázat foglalja össze.7−9 Az 
akut kolecisztitisz – epehólyag-gyul-
ladás – oka, hogy a kő elzárja a ductus 
cysticust. Fel kell merülnie a beteg-
ség lehetőségének, ha láz, leukocitózis, 
jobb felhasi tapintható terime, állan-
dó fájdalom, enyhe bilirubinszint-
emelkedés áll fenn, illetve ha Murphy-
jel (a jobb felső hasi kvadráns mély 
betapintásakor belégzési stop) észlel-
hető. Az epehólyag-gyulladás tünetei 
gyakran étkezést követően lépnek fel, 
az esetek jelentős részében olyan be-
tegnél, akinek korábban már volt epe-
köves rohama.7

A ductus choledochus kövessé-
ge akkor alakul ki, ha az epekö-
vek az epehólyagból a közös epeve-
zetőbe jutnak, többnyire a ductus 
cysticuson keresz tül. Az állapot 
lehet tünetmentes, de szövődmé-
nyekhez is vezethet, pl. a hasnyál-
mirigy epekő okozta gyulladásá-
hoz vagy akut kolangitiszhez. Az 
aszcendáló kolangitisz jellegzetes 
tünetei a láz, a sárgaság és a hasi fáj-  51
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dalom (Charcot-triász); ha ehhez 
a mentális állapot megváltozása és 
magas vérnyomás is társul, Reynold-
tünetegyüttesről beszélünk. A tü-
netek oka, hogy az eperendszerben 
pangó epe baktériumokkal fertőző-
dik. Ilyenkor késedelem nélkül int-
ravénás antibiotikumkezelést kell 
indítani, illetve az epevezeték kő-

mentesítésére endoszkópos retrográd 
kolangio-pankreatográfiát (ERCP) 
kell végezni.8,10,11

Amennyiben az Oddi-szfinkter 
szintjében létrejött elzáródás követ-
keztében epekő-pankreatitisz alakul 
ki, a betegek rendszerint epigasztriális 
fájdalommal fordulnak orvoshoz, az 
amiláz- és lipázszint emelkedett.9,11

Diagnosztikai vizsgálatok

Képalkotó vizsgálatok

A 4. táblázat tünteti fel az epeköves-
ség diagnosztikájában alkalmazott 
teszteket.12–22 Epekő vagy abból adó-
dó szövődmény gyanújakor az ese-
tek többségében elsőként hasi ultra-
hangvizsgálatot végzünk. A vizsgálat 

Ajánlás Szint Hivatkozás

Az ultrahangvizsgálat megfelelő első képalkotó vizsgálat epekövesség vagy epekövek okozta szövődmények gyanújakor C 14

A véletlen leletként fölfedezett, tüneteket nem okozó epekövek esetében a kivárás a legmegfelelőbb terápiás stratégia B 4, 26, 27

Az epekövesség kezelésében továbbra is a laparoszkópos kolecisztektómia a standard műtéti terápia A 34

Kis kockázatú betegek elektív laparoszkópos kolecisztektómiája kapcsán antibiotikumprofilaxisra nincs szükség. A 38, 39

A laparoszkópos kolecisztektómia szükség esetén a terhesség bármelyik trimeszterében biztonsággal elvégezhető C 47

A: kifogástalan minőségű betegközpontú vizsgálatok egybehangzó eredményei; B: nem kifogástalan minőségű vagy nem egybehangzó betegközpontú vizsgálatok eredményei; C: szakmai 
konszenzus, betegségközpontú vizsgálatok eredményei, általános gyakorlat vagy esetsorozat

Főbb gyakorlati ajánlások és evidenciaszintjük

1. táblázat. Az epekövesség kockázati 
tényezői

Demográfiai tényezők
Pozitív családi kórelőzmény, női nem, 
előrehaladott életkor, bizonyos etnikai 
csoportok (pl. chilei indiánok, mexikói 
amerikaiak, pima indiánok)

Étrendi tényezők
Kalóriában és finomított szénhidrátokban 
gazdag táplálkozás, rostban és telítetlen 
zsírsavakban szegény étrend; teljes paren-
terá lis táplálás

Életmódbeli tényezők
Fizikai inaktivitás, terhesség, több szülés 
a kórelőzményben, tartós éhezés, gyors 
súlyvesztés

Társuló kórállapotok
Alkoholos eredetű cirrózis, gyomorszűkítő 
műtét, cukorbetegség, diszlipidémia, öszt-
rogénterápia vagy orális fogamzásgátló sze-
dése, az epehólyag vagy a belek pangása, 
hiperinzulinémia, metabolikus szindróma, 
elhízás (testtömegindex ≥ 30 kg/m2)

Portincasa P, et al, 2006,3 nyomán, a jogtulajdonos 
engedélyével

2. táblázat. A klinikai leletek pontossága az epekövek és a heveny epehólyag-gyulladás kóris-
mézésében

Klinikai lelet Pozitív- Negatív Szenzi- Specificitás 
 valószínű-  valószínű- tivitás (%) 
 ségi arány ségi arány  (%) 

Epekövesség
Epekólika 3,6 0,84 21 94
Kisugárzó fájdalom 1,6 0,62 62 61
Analgetikum használata 1,6 0,38 80 51
Zsírintolerancia 1,3 0,83 43 68
Felhasi nyomásérzékenység 1,3 0,73 62 53
Ételintolerancia 1,2 0,86 51 57
Felhasi fájdalom 1,2 0,74 68 43

Akut kolecisztitisz
Murphy-jel* (átlagnépesség) 5,0 0,4 65 87
Hidegrázás 2,6 0,9 13 95
Jobb felhasi fájdalom 2,5 0,28 81 67
Murphy-jel* (idősebb betegek) 2,3 0,66 48 79
Tapintható epehólyag 2,0 0,99 2 99
Láz 1,8 0,81 35 80
Jobb felhasi nyomásérzékenység 1,7 0,43 77 54

*A jobb felhasi kvadráns mély betapintásakor belégzési stop

Irodalmi adatok5,6 alapján
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3. táblázat. Az epekövesség szövődményei

Kórisme A fájdalom lokalizációja és jellege Javasolt diagnosztikai tesztek Laboratóriumi tesztek

Akut kolecisztitisz A jobb felhasi kvadránsban érzett fájdalom, mely 
állandó jellegű, tartama >6 óra; a jobb felső kvadráns 
nyomásérzékenysége, láz, hidegrázás, Murphy-jel*

Ultrahangvizsgálat vagy hepato bi-
liáris imino-diecetsav vizsgálat; 
szövődmény gyanújakor CT-vizs-
gálat

A fehérvérsejtszám emel-
kedett lehet

Koledocholitiázis 
okozta obstruktív 
kolangitisz

A jobb felhasi kvadránsban érzett fájdalom, jobb felső 
kvadráns nyomásérzékenysége, láz, sárgaság

Endoszkópos retrográd kolangio-
pankreatográfia

Leukocitózis, májenzimek 
szintjének emelkedése

Epekő-pankreatitisz Epigasztriális fájdalom, diffúz és állandó Endoszkópos retrográd kolangio-
pankreatográfia

Amiláz és lipáz szintjének 
emelkedése

*A jobb felhasi kvadráns mély betapintásakor belégzési stop

Irodalmi adatok7−9 alapján

4. táblázat. Diagnosztikai vizsgálatok epekövesség vagy epekő okozta szövődmények gyanújakor

Diagnosztikai vizsgálat Pontosság Megjegyzés

Ultrahangvizsgálat Nagy szenzitivitás (>98%) és specificitás (>95%) az 
epekövek kimutatásában; a téves negatív leletek 
aránya 1−4%

Olcsó; nem invazív; elsőként választandó epekő vagy heveny 
epehólyag-gyulladás gyanújakor; anatómiai információkat 
nyújt (pl. polipok jelenléte, ductus choledochus átmérője, 
májállomány eltérései)

Hepatobiliáris imino-
diecetsav vizsgálat

Nagy szenzitivitás (>97%) és specificitás (>77%) az akut 
kolecisztitisz kimutatásában; a negatív lelet gya-
korlatilag kizárja az epehólyag akut gyulladásának 
lehetőségét

Hasznos az epeútrendszer ábrázolásában, a máj és az 
epehólyag működésének megítélésében; igazolhatja vagy 
kizárhatja a biliáris diszkinéziát

A hepatobiliáris imino-diecetsavat rendes körülmények 
között a máj veszi fel és az epével választódik ki, az epe-
hólyagban gamma-kamerával láthatóvá tehető; a ductus 
cys ti cus elzáródására utal, ha a hepatobiliáris imino-
diecet sav az injekció beadása után 2 órával nem tölti fel az 
epehólyagot

MR-kolangio-pankreato-
g ráfia

Nagy szenzitivitás (97%) és specificitás (98%) az epekö-
vek kimutatásában

Nem invazív; az eperendszerben bárhol kimutatja az epekö-
veket

Gyanítható epeúti kövesség eseteire tartják fenn

CT 79%-os szenzitivitás és 100%-os specificitás az epekö-
vek kimutatásában

Az epeútrendszer és a ductus choledochus disztális sza-
kaszának ábrázolásában felülmúlja az ultrahangot, de 
a nagyobb költség és a sugárterhelés miatt csak második 
választás az ultrahangvizsgálat után

Endoszkópos ret-
rográd kolangio-
pankreatográfia

85−87%-os szenzitivitás és 100%-os specificitás az 
eperendszer, az epeúti elzáródás és az epeúti 
kövesség kimutatásában

A klinikai vizsgálatokban 94%-os eredményesség a kő eltá-
volításában

Diagnosztikai és terápiás beavatkozás; rendszerint endoszkó-
pos retrográd szfinkterotómiával és kőeltávolítással együtt 
végzik

Natív hasi röntgenfelvétel − Hasznos módszer az akut hasi fájdalom egyéb okainak 
kizárásában (pl. bélelzáródás, zsigeri szervek perforációja, 
epekövek, krónikus kalcifikáló pankreatitisz)

Megjegyzés. A vizsgálatokat a preferencia sorrendjében tüntettük fel

Irodalmi adatok12−22 alapján
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olcsó, nem jár sugárexpozícióval, és 
igen érzékeny az epekövek kimutatá-
sában.12−14 CT-vizsgálat végzését ak-
kor kell megfontolni, ha az ultrahang-
vizsgálat eredménye negatív vagy nem 
egyértelmű, vagy ha epekő okozta szö-
vődmény gyanúja merül fel.13,14

A hepatobiliáris imino-diecetsav 
(HIDA-) teszt funkcionális vizsgá-
lat a ductus cysticus elzáródásának 
kimutatására. A módszer jó szolgá-
latot tesz a heveny epehólyag-gyul-
ladás kórismézésében. Amennyiben 
a vizs gálat normális epehólyagot jelez, 
99%-os biztonsággal kizárható az akut 
cholecystitis lehetősége.12 A vizsgálat 
módosított formája, a kolecisztokinin-
HIDA teszt tervezett vizsgálatként az 
epehólyag kontraktilitásának megíté-
lésére és az ejekciós frakció kiszámí-
tására használható. A kolecisztokinin-
HIDA hasznos segítség akkor, ha 
epe kövesség gyanítható, ám az ultra-
hang és a tünetek hátterének felde-
rítésére végzett vizsgálatok (pl. fel-
ső endoszkópia, felső tápcsatorna 
kontrasztanyagos röntgenvizsgálata, 
Helicobacter pylori szerológia) nem je-
leznek kóros eltérést.

Az MR-kolangio-pankreatográfia 
(MRCP) az epeköveket nagy érzé-
kenységgel és fajlagossággal kimu-
tató, nem invazív vizsgálómódszer. 
Az American College of Radiology 
2010-es irányelve az MRCP-t másod-
lagos képalkotó vizsgálatként javasol-
ja, amennyiben az ultrahangvizsgá-

lat nem erősíti meg egyértelműen az 
akut kolecisztitiszt vagy az epeköves-
séget.14

Az epeköves betegek 6−12%-ánál 
igazolható a ductus choledochus kö-
vessége; ilyen esetekben fokozott 
a visszatérő tünetek, a pankreatitisz és 
a kolangitisz előfordulásának esélye.13 
Minden olyan esetben fel kell me-
rülnie a gyanúnak, amikor az ultra-

hangvizsgálat során kő látható a közös 
epevezetőben, a tünetek aszcendáló 
kolangitiszre utalnak, a bilirubinszint 
meghaladja a 4 mg/dl-t (68,4 μmol/l), 
illetve az ultrahang a ductus cho le-
dochus tágulatát (>6 mm) mutatja ki.8 
Ha a fenti jelek bármelyike észlelhe-
tő, további képalkotó vizsgálat indo-
kolt az eperendszer ábrázolására; ez 
lehet MRCP, endoszkópos ultrahang-

1. ábra. Az epekövesség kezelésének terá-
piás algoritmusa. ERCP: endoszkópos ret-
rográd kolangio-pankreatográfia; ESWL: 
extrakorporális lökéshullám-litotripszia; LC: 
laparoszkópos kolecisztektómia
Portincasa P, et al, 20124 nyomán, a jogtulajdonos enge-
délyével

*Nem helyénvaló a várakozó álláspont a következő esetekben: epehólyag meszesedése, hemolitikus anémia 
vagy 3 cm-nél nagyobb epekövek; az epehólyag működési zavarával társult kis epekövek; extrém fokú obezitás 
miatt végzett gyomorszűkítő műtét utáni állapot; transzplantációs listán lévő beteg; amerikai őslakosok

Epekövek észlelése

Gyógyszeres kezelés 
(NSAID, kábító fájdalom-

csillapító)

Koledocholitiázis: ERCP 
és LC

Akut kolecisztitisz: LC 72 
órán belül

Pankreatitisz: LC a hazabo-
csátás előtt

Orális kőoldó terápia  
vagy ESWL (mindkettőnél 

nagy a recidívaarány)

Klinikai ellátás,  
sürgősségi LC

Klinikai  
követés*

Nagy, pigmentált  
vagy sugárfogó kövek?

Műtét szóba jön?

LC ± ERCP Enyhe tünetek, kicsi/sugárát-
eresztő kövek, megfelelő epehó-

lyag-működés?

Szövődmények? Elektív LC Klinikai követés*

Fennáll-e műtéti javallat?

Tüneteket okoz?

Igen

Igen

Igen

Igen

Igen

Igen

Nem

Nem

Nem

Nem

Nem

Nem
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vizsgálat vagy preoperatív ERCP.23 Az 
endoszkópos ultrahangvizsgálat ha-
sonló pontosságú, mint az MRCP, de 
invazívabb annál.13 Az ERCP invazív 
vizsgálat, és 4−10%-ban vérzést, akut 
pankreatitiszt, akut kolangitiszt vagy 
perforációt okoz.24 Az ERCP előnye, 
hogy potenciálisan terápiás beavatko-
zás lehet: módot ad a kő eltávolítására, 
sztent behelyezésére, illetve biopsziás 
minta vételére a vizsgálat során feltárt 
elváltozásból.25

Laboratóriumi vizsgálatok

Laboratóriumi vizsgálatokat akkor 
végzünk, ha felmerül, hogy az epekö-
vek szövőd ményeket okoznak. Ilyen 
esetekben teljes vérképre és a máj-
transz aminázok, összbilirubin, al-
kalikus foszfatáz, amiláz és lipáz 
meg hatá rozására lehet szükség. 
Bár az akut kole cisz ti tiszt gyakran 
enyh e fehér vér sejt-szaporulat kísér i, 
a leuko citó zis hiánya nem zárja ki 
a diagnózist. A kole cisztitisz, illetve 
az akut kolan gi tisz kóros májfunkciós 
értékekkel járhat együtt. Az amiláz- 
és lipázszintek emelkedése és a kóros 
májfunkciós értékek felvetik az epe-
köves kolecisztitisz lehetőségét. A fe-
hérvérsejt-szaporulat az epe hólyag 
gangrénájára vagy perforációjára, il-
letve egyéb patológiára utalhat.11,13

Kezelés

Bár az epekövesség általában benig-
nus lefolyású kórállapot, az orvosnak 
döntenie kell a kezelés szükségességé-
ről. A mérlegelésben segítséget nyújt-
hat, ha a betegeket az alábbiak szerint 
csoportosítjuk: véletlen leletként fel-
fedezett, tünetmentes epekövek; tü-
neteket okozó epekövesség; atípusos 
tünetek; képalkotó vizsgálattal kimu-
tatott epekövek; típusos tünetek mel-
lett a képalkotó vizsgálat nem mutat 

epeköveket. Az epekövesség kezelésé-
nek javasolt menete az 1. ábráról ol-
vasható le.4

A véletlen leletként kimutatott, tü-
neteket nem okozó epekövek eseté-
ben a várakozó szemlélet a legcélrave-
zetőbb.4,26,27 Ezekben az esetekben is 
fennállhat azonban a műtét javallata 
bizonyos körülmények között, pl. ha 
a beteg transzplantációs listán szere-
pel, vagy ha hemolitikus anémiában 
szenved (5. táblázat).

Profilaktikus terápia – mely általá-
ban laparoszkópos epehólyag-eltávolí-
tást jelent – epés jellegű tünetek vagy 
szövődményes epekövesség esetei-
ben indokolt, mivel e betegcsoportban 
a tünetek nagyobb eséllyel térnek visz-
sza és súlyosabbak.

Ha a képalkotó vizsgálatok epekö-
veket mutatnak, a tünetek azonban 
epe köves ségre nem típusosak, egyéb 
gyakori gasztrointesztinális kór-
képek (pl. peptikus fekélybetegség, 

gasztroözofageális reflux betegség, 
irritábilis bél szindróma) lehetőségét is 
mérlegelni kell.

Végül azokban az esetekben, ami-
kor a tünetek határozottan epeköves-
ségre utalnak, ugyanakkor a képalko-
tó vizs  gála tokkal kő nem látható, meg 
kell fontolni a kole cisz tokinin-HIDA 
vizsgálat elvégzését. A típusos epe-
kólikával jelent kező betegek csoport-
jában akár a 20%-ot is elérheti azok 
aránya, akiknél a kép alkotó vizsgá-
lat nem igazolja kövek jelen létét azok 
kis mérete vagy összetétele miat t.3 
Bár ilyenkor is helyezkedhetünk vá-
rakozó álláspontra, a vizsgálatok 
azt igazolják, hogy a laparoszkópos 
kolecisztektómia kedvező hatású le-
het akkor, ha az epekólia típusú tüne-
tek hosszú ideje fennállnak, epekö-
vek nem mutathatók ki, az epehólyag 
ejek ciós frakciója csökkent, és a tüne-
tek kole cisz to ki nin befecskendezésé-
vel reprodukálhatók.31

5. táblázat. A tünetmentes epekövesség beavatkozást kívánó esetei

Betegpopuláció Megjegyzés

Az epehólyag meszesedése (por-
celán epehólyag)

Epehólyagrák nagy kockázata

Hemolitikus anémia (pl. sarlósejtes 
betegség)

Kalcium-bilirubinát epekövek képződésének nagy kocká-
zata a krónikus hemolízis miatt; tünetek jelentkezhet-
nek, visszatérő hasi fájdalommal járó epizódokra lehet 
számítani

Nagyméretű epekövek (>3 cm) Epehólyagrák nagy kockázata

Extrém fokú elhízás miatt gyomor-
szűkítő műtéten átesett beteg

Gyors súlyvesztés kapcsán nagy valószínűséggel tünetek 
lépnek fel

Amerikai őslakosság Epehólyagrák fokozott kockázata az átlagnépességhez 
képest

Transzplantációra jelölt beteg Az immunszuppresszív terápia elnyomja a tüneteket és 
csökkenti a szervezet védekezőképességét a szep-
tikus infekcióval szemben; ebben az alcsoportban 
kolecisztektómia mérlegelendő

Kis epekövek és epehólyag-
diszmotilitás

Pankreatitisz fokozott kockázata

Irodalmi adatok4,28−30 alapján
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Fájdalomcsillapítás

A heveny epekólika kezelése elsődle ge-
sen a fájdalom enyhítését jelenti nem  
szte roid gyul ladáscsökkentővel (NSAID) 
vagy kábító fájdalomcsillapítóval.

Az esetek többségében NSAID adását 
kell előnyben részesíteni, mivel a ha-
tás tekintetében hasonlók, ugyanak-
kor alkalmazásukat ritkábban kísérik 
mellékhatások. Egy véletlen besorolá-
sos, kontrollcsoportos vizsgálatban 324 
betegnek adtak intravénás ketorolacot 
vagy meperidint, és azt találták, hogy 
mindkét szer hasonlóan eredményes 
a fájdalom csökkentésében, az NSAID-
dal kezelt betegeknél azonban ritkáb-
ban jelentkeztek mellékhatások.32

A fájdalomcsillapítás másik lehető-
sége görcsoldó (pl. szkopolamin) adá-
sa. A görcsoldókról úgy tartják, hogy 
elernyesztik az epehólyagot és old-
ják annak görcsét. Az összehasonlító 
vizsgálatok azonban azt jelzik, hogy 
az NSAID-ok gyorsabban és hatáso-
sabban enyhítik a fájdalmat.33 Az epe-
kólika kezelésének része a táplálék-
megvonás, és kerülni kell az endogén 
kolecisztokinin felszabadulását.

Sebészeti kezelés

A tüneteket okozó epekövesség-
ben szenvedő betegek két csoportba 
oszt hatók: az egyszerű epekólikás és 
a szövőd ményes esetekre. Tünetek-
kel kísért epekőbetegségben többnyire 
kolecisztektómia végzendő (általában 
lapa roszkó pos úton).34 Emellett reális 
alternatíva a várakozó álláspont is. Egy 
vizsgálatban 69, tüneteket okozó epe-
kőbetegségben szenvedő, felnőtt korú 
betegnél alkalmaztak kiváró taktikát, 
és csak 35 esetben vált szükségessé epe-
hólyag-eltávolító műtét a középérték-
ben 5,6 éves követési idő alatt.27

Egy Cochrane-elemzésben a lapa-
rosz kópos és a nyitott kole cisz tek tó-
miákat hasonlították össze, és azt ta-

lálták, hogy a laparoszkópos műtét 
a szövődmények arányában és a mű-
téti időben nem sokban tér el a nyi-
tott műtéttől, ugyanakkor rövidebb 
kórházi tartózkodást tesz szükségessé 
(hárommal kevesebb nap; 95%-os MT: 
2,3−3,9 nap), és rövidebb a felépülé-
si idő is (22-vel kevesebb nap; 95%-os 
MT: 8−37 nap).34

A laparoszkópos kolecisztektómia 
a leggyakrabban végzett hasi műtét az 
iparilag fejlett országokban, ami azt je-
lenti, hogy évente több mint 900 000 
ilyen beavatkozásra kerül sor Euró-
pában és az Egyesült Államokban.34,35 
Ha nem gyulladt az epehólyag, az 
esetek 2−15%-ában válik szükséges-
sé laparotómiára való áttérés, akut 
kolecisztitisz eseteiben ennek aránya 
6 és 35% között változik.35 A nyitott 
kolecisztektómiára való áttérés esélyét 
növelő tényezőnek számít a férfi nem, 
a 60 évesnél idősebb életkor, a kórelőz-
ményben szereplő felhasi műtét, az 
ultrahangvizsgálat során észlelt vas-
kos epehólyagfal, valamint a heveny 
epehólyag-gyulladás.36,37 A 6. táblá-

zatban soroltuk fel a laparoszkópos 
kolecisztektómia javallatait és ellenja-
vallatait.35

Kis kockázatú betegek elektív 
laparoszkópos kolecisz tektó miája 
előtt nincs szükség antibiotikum-
profi laxisra, nagy kockázatú betegek-
nél (pl. 60 év feletti életkor; cukorbe-
tegség; a műtét előtti 30 napban akut 
epe kólika, illetve sárgaság, akut kole-
cisz titisz vagy kolangitisz) azonban 
csökkentheti a sebfertőzések előfordu-
lási gyakoriságát.38,39 Az anti bioti kum-
profi laxis során egyszeri preoperatív 
dózist (1 g) kell adni cefa zolin ból int-
ravénásan, a bőrmetszés előtt egy órán 
belül.40

Orális kőoldó terápia

Tüneteket okozó pigmentált vagy me-
szes epekövek esetében a fájdalom-
csilla pításon túl más kezelés nem 
indokolt. A koleszterin kövek eseté-
ben a szájon át adott szerekkel vég-
zett kőoldás történeti lehetőség, me-
lyet a modern klinikai gyakorlatban 
ritkábban alkalmaznak. Akkor jön 
szóba kőoldó terápia, ha műtét nem 
végezhető, vagy ha a funkcionáló epe-
hólyagban kis (legfeljebb 5 mm-es) 
kövek vannak, és a ductus cysticus 
átjárható. Lehetőségként kínálkozik 
orális urzodezoxikólsav (urzodiol) és 
kenodezoxikólsav adása.4,41 Mindkét 
szer csökkenti a biliáris koleszterin 
hepatikus szekrécióját, telítetlen epe 
képződéséhez vezet, s elősegíti a ko-
leszterinkristályok és epekövek ol-
dódását. A kis epekövek 6–12 hóna-
pos alkalmazás után feloldódhatnak, 
a recidívák aránya azonban megha-
ladja az 50%-ot. Az orális kőoldásnak 
több hátránya is van, köztük a hosszas 
(akár 2 éves) megfigyelési idő. A tüne-
tekkel kísért epekövességben szenvedő 
betegek kevesebb mint 10%-ánál jön 
szóba ez a kezelési lehetőség.4,41

6. táblázat. A laparoszkópos epehólyag-
eltávolítás javallatai és ellenjavallatai

Javallatok
Akut kolecisztitisz, biliáris diszkinézia, 
a ductus choledochus kövességéhez tár-
suló szövődmény, epekő (tüneteket okozó 
vagy tünetmentes [5. táblázat])

Ellenjavallatok
Abszolút: epehólyagrák, általános anesz-
tézia kivihetetlensége, nem kontrollált 
koagulopátia
Relatív*: előrehaladott cirrózis/májelégte-
lenség, koagulopátia, peritonitisz, korábbi 
felhasi műtét, szeptikus sokk, súlyos akut 
peritonitisz

*A beteg speciális ellátását és előkészítését, illetve 
a kockázatok és az előnyök gondos mérlegelését 
teheti szükségessé

Irodalmi adatok35 alapján
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Extrakorporális lökéshullám-litotripszia 

(ESWL)

Ha el akarjuk kerülni a műtétet, az 
extra korpo rális lökéshullám-litot rip-
szia kínál nem invazív terápiás alterna-
tívát a tüneteket mutató betegek szá-
mára. Bár a súlyos mellékhatások (pl. 
biliáris pankreatitisz, máj bevérzése) 
ritkák, az eljárás hátránya az ismételt 
kőképződés. Ráadásul a kő mérete vagy 
elhelyezkedése nem mindig teszi lehe-
tővé a teljes kőmentességet.42 A legfris-
sebb vizsgálatok azonban az extra kor-
porális lökéshullám-litot rip szia előnyeit 
igazolják azokban az esetekben, ami-
kor az ERCP-t követően nagy kő ma-
rad vissza a pancreas-vezetékben vagy 
a ductus cho ledo chus ban. Ilyen esetek-
ben az ESWL hasonló eredményeket ad 
a fájdalomcsillapítás és a kőmentesítés 
terén, mint az ERCP.43

Új sebészeti technikák

A laparoszkópos technikák fejlődésé-
vel az orvosok folyamatosan arra tö-
rekszenek, hogy a műtéteket a lehető 
legkevésbé invazív technikával végez-
zék. Minimálinvazív beavatkozás az 
egyetlen metszésből történő lapa roszkó-
pos műtét, a teljesen tran szum bili kális 
úton, egyetlen porttal végzett műtét, az 
egy behatolási ponton keresztül végzett 
laparoendoszkópos műtét és az egyet-
len metszésből történő multiport lapa-
ro endosz kópos műtét. Egy 2013-as 
rendszerezett áttekintésben az egyetlen 
metszésből végzett lapa roszkó pos műté-
tet hasonlították össze a hagyományos 
laparoszkópos kolecisztektómiával. Nem 
nyert bizonyítást, hogy az előbbi eljárás 
előnyösebb lenne, és a szerzők arra a kö-
vetkeztetésre jutottak, hogy a módszer 
nem javasolható a klinikai vizsgálatok 
körén túl.44

A beavatkozás másik típusa a termé-
szetes szájadékból végzett transz lumi-
nális endoszkópos műtét, melynek 

során meglévő testnyílást hasz nálnak 
a hasi szervek elérésére. A kole cisz tek-
tó miák esetében a hüvelyen keresztül 
történő elérés a leggyakoribb. A mód-
szer elterjedését jelenleg a megfele-
lő berendezések korlátott elérhetősége 
akadályozza.45 Az ezzel kapcsolatos, 
jelenleg is folyamatban levő vizsgála-
tok hosszú távú eredményei egyelőre 
váratnak magukra.

Speciális betegcsoportok

Várandós nők

A terhesség alatt jelentkező epekőbe-
tegség elsőként választandó kezelése 
a szupportív ellátás, amely többnyire 
eredményt hoz.46 Mivel az NSAID-ok 
adását a terhesség alatt általában ke-
rüljük, fájdalomcsillapításra intravé-
nás meperidin alkalmazható. Várandós 
betegnek urzodezoxikólsav adható az 
intra hepa tikus epepangás megszünte-
tésére, az epekövesség terhesség alatti 
terápiájának biztonságosságát és hatá-
sosságát azonban eddig még nem ele-
mezték (az USA élelmiszer- és gyógy-
szer-felügyeleti hatóságának [FDA] 
terhességi besorolása szerinti B kate-
gória). A kenodezoxikólsav várandós 
betegnek nem adható (FDA terhességi 
besorolása szerinti X kategória). A mű-
tétet rendszerint a visszatérő vagy ke-
zelésre nem reagáló biliáris fájdalom és 
a szövődményes epekövesség esetei-
re tartják fenn. Műtéti javallat fennál-
lásakor a laparoszkópos feltárást kell 
előnyben részesíteni, amely mindhá-
rom trimeszterben biztonságosan kivi-
telezhető.47

Idősebb és kritikus állapotú betegek

Idősebb korban az epekövesség klini-
kai megjelenése változó lehet a kogni-
tív állapot hanyatlása és az egyidejűleg 
fennálló egyéb betegségek miatt. Nem 
mindig könnyű felvenni az epekóliká-

val kapcsolatos kórelőzményt, és akut 
kolecisztitisz eseteiben gyakran hiány-
zik a láz és a Murphy-jel.48 Bár akut 
kole cisz titisz ben a műtét a választan-
dó kezelés, idősebb korban a sebésze-
ti beavatkozáshoz nagyobb halálozási 
arány társul.49

Amennyiben kritikus állapotú be-
tegnél áll fenn az epehólyag empié-
mája és szepszis, a kole cisz tek tó mia 
életet veszélyeztető beavatkozás le-
het. Ilyen körülmények között a se-
bész dönthet perkután kole cisz to sztó-
mia mellett, melynek részét képezi 
per kután transzhepatikus kole cisz-
tosz tómiás cső behelyezése CT- vagy 
ultrahangvezérlés mellett, s amelyet 
későbbi időpontban követ az epehó-
lyag eltávolítása. A beteg állapotának 
stabilizálódását követően definitív 
kolecisztektómia végezhető.

Cirrózisos betegek

Az epehólyag működési zavara, illetve 
a fokozott hemolízis miatt a cirró zisos 
betegek körében gyakoribb az epekö-
vek keletkezése, mint az átlag népes-
ségben. E betegeknél olyan buktatókkal 
is számolni kell, amilyen pl. a máj-
elégtelenség lehetősége és a portális 
hipertenzióból adódó jelentős vérzé-
si kockázat. A Child−Pugh-féle osz-
tályozás szerinti A és B stádiumú 
cirrózisban laparoszkópos kole cisz-
tektómia a választandó kezelés.52

Az adatok forrása. A keresés a Cochrane, 
a PubMed, a DARE és a National Guideline 
Clearinghouse adatbázisában történt a követ-
kező keresőkifejezések használatával: gallstones, 
cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, 
cholelithiasis + hepatic cirrhosis, pregnancy + 
cholelithiasis. A keresések időpontja: 2010. decem-
ber 1−20. és 2014. március−április.
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Az epekövesség nem tartozik a diva- 
   tos orvosi témák közé. Két-három 

évtizeddel ezelőtt a gasztro ente ro ló gusok 
egyik kedvenc kutatási területe volt a be-
tegség patomechanizmusa és különösen 
a konzervatív kezelések lehetősége (kőol-
dás, kőzúzás [ESWL] stb.), azóta azonban 
az álláspontok letisztultak, egyszerűsöd-
tek. A gyakorlatban hamar elintézzük: ha 
panaszt okoz, akkor meg kell operálni! 
Shirley Abraham és mtsai egy pontosan 
szerkesztett és átgondolt tankönyvi feje-
zetet írtak meg közlemény formájában, 
amelyben a manapság elfogadott szabá-
lyokat foglalták össze. A leírtakkal egyet-
érthetünk, legfeljebb a magyar gyakorlat 
az amerikaihoz képest bizonyos súlypon-
ti eltolódásokat jelent.

Diagnosztikus dilemmák
Kezdjük a diagnosztikával: a hasi ult-
rahangvizsgálat az epehólyag-kövesség 
felismerésében annyira jól teljesít, hogy 
szinte fel sem merül a (pozitív vagy ne-
gatív irányú) tévedés lehetősége. Per-
sze lehetnek értelmezési viták a „sludge”, 
a mikrolitiázis, a fali kövesség, a koleszte-
rinpolipok jelentőségét illetően, de az ult-
rahangvizsgálatban lehet bízni.

Nem egészen ez a helyzet az epeúti kö-
vességgel, ahol a negatív ultrahang-vizs-
gálati eredmény nem zárja ki biztonság-
gal a koledocholitiázist. Nincs teljesen jó 
diagnosztikus megoldás, és nincs tökéle-
tes vizsgálat. Magam (több mint 40 éve) 
az endoszkópos retrográd koleciszto-
pankreatográfia (ERCP) bűvöletében élek, 
bár természetesen tudom, hogy szövőd-
ményekkel terhes vizsgálat (és nem is té-
vedhetetlen). Másrészt viszont magával 
hozza a megoldás és gyógyítás ígéretét is: 
az ERCP során azonnal megtörténő kőel-
távolítás lehetőségét. Ez pedig nagy dolog!

A dolgozatban említett MRCP elérhe-
tősége (bár az utóbbi időben javult) korlá-

tozott, különösen az alapellátás számára. 
Az endoszonográfia alig néhány intézet-
ben működik, a műszerek egy része elöre-
gedett, egyszóval a mindennapi gyakor-
lat számára nem járhat ó ez az út. Marad 
tehát (az amúgy is alapvető klinikum, la-
bor) után a kissé pontatlan ultrahang, és 
ha ezt követően az epeúti kövesség nem 
zárható ki, akkor szerintem az ERCP.

Érdemes talán megjegyezni, hogy 
a koledocholitiázis diagnózisa mind 
a sebészek, mind a belgyógyászok szá-
mára fokozott jelentőséggel bír – az 
előbbiek számára nyilván kellemetlen 
a laparoszkópos kolecisztektómia (LC) 
utáni reoperáció korábban fel nem is-
mert epeúti kő miatt, az utóbbit pedig 
sokkal veszélyesebbnek tartják, mint az 
epehólyag-kövességet. Kicsit pontatlan, 
de a gyakorlat számára aránylag jól be-
vált ajánlás: ha LC előtt három diagnosz-
tikus jelből – ikterusz, tágabb epeutak 
az ultrahangvizsgálat során, valamint 
kolesztázisra utaló alkalikusfoszfatáz- és 
gamma-GT-emelkedés – legalább kettő 
jelen van, akkor a műtét előtt el kell vé-
gezni az ERCP-t.

Mindezekkel csak azt szerettem vol-
na hangsúlyozni, hogy az epeúti kövesség 
d iagnózisa nem tökéletes, sok függ a ta-
pasztalattól, és persze a rendelkezésre álló 
lehetőségektől. A cikkben említett klinikai 

helyzetek kezelési algoritmusát illetően tel-
jesen egyet lehet érteni a „néma kő” és a tí-
pusos panaszt okozó epehólyag-kövesség 
kezelési ajánlásával, vagyis hogy az előbbit 
nem kell operálni, az utóbbit igen!

Terápiás dilemmák
Kimutatott kő és atípusos tünetek ese-
tén a kezelőorvos bölcsességére feltétle-
nül szükség van. A kisebbik baj, ha műtét 
történik, és a panasz (miután nem a kő 
okozta) megmarad. Nagyobb baj, ha va-
lamilyen progresszív, veszélyes betegség 
marad felismeretlen. Nagyobb odafigye-
léssel és gondos preoperatív vizsgálatok-
kal mindkét probléma elkerülhető.

Fordított helyzetben (típusos tüne-
tek, de az ultrahangvizsgálat nem mutat 
epehólyag-kövességet) a legutolsó dolog, 
amire gondolnék, az, hogy az ultrahang 
téved (persze nagy ritkán ez is előfordul, 
de gyakorlott vizsgálóval szinte soha). 
Emiatt ilyen esetben is a további vizsgá-
latokat erőltetném, és nem a műtétet.

Ugyanennek a helyzetnek a kapcsán 
talán érdemes néhány mondat erejéig vé-
leményt mondani az olyan funkcioná-
lis betegségekről, mint az Oddi-szfinkter 
vagy az epehólyag diszkinézise. Ezeknek 
a betegségeknek a diagnózisa bonyolult, 
az alkalmazott tájékoztató tesztek pedig 
pontatlanok. A csupán ezekre a tesz-
tekre hagyatkozva végzett beavatkozá-
sok (kolecisztektómia vagy endoszkópos 
szfinkterotómia) ritkán eredményeznek 
panaszmentességet. Tapasztalatom sze-
rint az ilyen betegek (akiknek tehát típu-
sos epeköves tüneteik vannak, miközben 
az ultrahang kőmentes epehólyagot ábrá-
zol) előbb vagy utóbb műtétre kerülnek, 
amely csak ritkán hozza meg a várt ered-
ményt, azaz a panaszmentességet.

A dolgozatban szereplő kőoldással (és 
ennek kiegészítő eljárásával, az ESWL-
lel) szerencsére már nem foglalkozik 
senki, mert a laparoszkópos kole cisztek-
tómia ezeket a beavatkozásokat felesle-
gessé tette.

Levelezési cím: pap12@bel1.sote.hu

Dr. Papp János
Az MTA doktora. Egyetemi tanár,  

Semmelweis Egyetem, I. sz. Belgyógyászati Klinika, 
Budapest
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Az összefoglaló cikk joggal tart  
   igényt mindazon kollégák fi-

gyelmére, akik epekövességtől szen-
vedő vagy erre utaló tünetekkel je-
lentkező betegekkel foglalkoznak. 
Nemcsak az epekövesség mint beteg-
ség, de az epehólyag eltávolítása mint 
műtét is a leggyakoribbak közé tarto-
zik a hasi betegségek, illetve műtétek 
terén.

Régebben mi, sebészek is hozzájá-
rultunk e betegség kialakulásához, 
amennyiben a fekélybetegség miatt 
annak idején divatos vagotómia az 
epehólyag motilitásának leállításával 
a kőképződés egyik oka volt. Ez a mű-
tét már kiment a divatból, csakúgy, 
mint az epehólyag denerválásának ki-
védésére kidolgozott szelektív vago-
tómiák.

Amint a cikk említi, az epeköve-
ket gyakran véletlenszerűen fedezik 
fel. Hazánkban is szokásos eljárás-
nak tekint hetjük, hogy bármely hasi 
panasz vizsgálatakor – néha a pana-
szok részletesebb elemzését megelő-
zően – elsőként a has ultrahangvizs-
gálatára kerül sor. Az ekkor talált 
epekövesség azonban nem feltétlenül 
oka a panaszoknak, a kövek gyakran 
„némák”. Ha a panaszokat és a talált 
leleteket nem feleltetjük meg egymás-
nak, akkor tévútra juthatunk. A se-
bésznek is felelőssége a panaszok és 
a leletek műtét előtti egybevetése. Az 
epehólyag eltávolítását megelőző-
en a lehetőségekhez mérten tisztáz-
ni kell, hogy a panaszok mögött nem 
más betegség bújik-e meg – fekély-, 
reflux-, gyulladásos bélbetegség, 
vagy ami a legkockázatosabb, vas-
tagbélrák. A laparoszkópos korszak 

előtt epeműtét során kötelező volt 
a hasüreg áttapintása, amire a lapa-
roszkópos epehólyag-eltávolítás (LC) 
során nincs lehetőség. Különösen 
a kövér betegek esetében a hasüreg 
részletes, de szükségszerűen tökélet-
len áttekintése tovább tartana, mint 
a műtét érdemi része, ezért ez nem 
követelmény. Az Egyesült Államok-

ban – hazánkkal ellentétben – van 
rendszeres vastagbélszűrés. Talán ez 
magyarázz a, hogy erről a differenciál-
diagnosztikai szempontról az ameri-
kai cikk nem tesz említést.

A laparoszkópos műtét előnyei  

és alternatívái

Azt, amit a cikk is javasol, ne-
vezetesen hogy panaszokat oko-
zó epekőbetegség, illetve erre utaló 
tünetegyüttes esetén akár kőmentes-
nek tűnő, de talán zavart működé-
sű epehólyag mellett is az epehólyag 
laparoszkópos eltávolítása a válasz-
tandó eljárás, ma már nem vitat-
ja senki. A működés zavara funkci-
onális vizsgálatokkal deríthető fel, 
melyek azonban – mint pl. a cikk-
ben említett HIDA és kolecisztokinin 
provokációs teszt – nálunk nem ru-

tinvizsgálatok. Ennek megfelelően az 
LC hazánkban is a leggyakoribb hasi 
műtét, évente több mint harmincezer 
esetben végezzük, közel háromszor 
olyan gyakran, mint 40 éve a nyitott 
kolecisztektómiát. Az előnyei között 
nem a cikkben hangsúlyozott rövi-
debb kezelési időt érdemes első he-
lyen említeni, és nem is azt, hogy pi-
cike a műtéti heg, hanem azt, hogy 
a kisebb szövetroncsolás következté-
ben kisebb a műtéti stressz és a műtét 
utáni fájdalom. Mivel nem vágjuk át 
az izmokat, kevésbé – alig – károso-
dik a hasfal integritása, ezért jobban 
megmaradnak a hasizomhoz kapcsol-
ható funkció k, és ritka a műtét utá-
ni hasfali sérv. A szerzők szerint LC 
végzendő akkor is, ha a terhesség bár-
mely szakaszában kényszerülünk az 
epehólyag eltávolítására.

A cikk áttekinthető, jól használha-
tó folyamatábrán mutatja a célszerű 
lépéssort a panaszoktól a kezelés meg-
választásáig. Bemutatja azt a néhány 
kivételt (jól működő, azaz összehúzó-
dásra képes epehólyag, tünetszegény 
vagy néma epekövek, melyek nem túl 
nagyok, de nem is aprók, és így kő-
zúzásra [ESWL] vagy kőoldó kezelés-
re alkalmasak), melyeknél a szerzők 
szerint nem az LC az elsőként válasz-
tandó megoldás. A cikk nyitva hagyja 
a műtét mellőzése, a várakozás kapu-
ját az e feltételektől eltérő tünetmen-
tes epekövek esetére is, bár nagyobb 
kövek fennállásakor tartani kell az 
epehólyagrák kialakulásától. Másrészt 
– erre a cikk ugyan nem tér ki – ezek 
a nagy kövek azok, melyek jelenlété-
ben idősebb korban sipoly alakulhat 
ki az epehólyag és a bélrendszer – ál-
talában a nyombél – között, szoká-
sosan epekőileusz képében. E kórkép 
ritka, csupán a bélelzáródások 1–4%-
át okozza, de ezen belül idősebbeknél 
gyakoribb.

Dr. Weltner János
Klinikai főorvos, c. egyetemi docens,  

Semmelweis Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika,  
Budapest
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A cikk röviden, de határozottan 
teszi helyre a ritkább eljárásokat. 
Az epehólyag jó működése, ideértv e 
a ductus cysticus átjárhatóságát, egy-
aránt feltétele a kőoldásnak és  
az ultrahangos kőzúzásnak is. Mind-
két módszer alkalmazásakor előfor-
dul a kőkiújulás, viszont a betegeket 
nem fenyegetik a műtét esetleges – 
3–5%-ban előforduló – szövődmé-
nyei, illetve 0,3% körüli halálozása. 
A halálozás, illetve az egyéb szö-
vődmények gyakorisága természete-
sen függ az adott sebészeti osztály és 
team tapasztalatától és felszereltsé-
gétől, az együttműködő intenzív osz-
tálytól is.

A cikk idéz egy korábbi közleményt, 
mely szerint sem e tekintetben, sem 
más szempontból nem találták elő-
nyösnek a behatolási helyek számának 
és/vagy méretének további csökkenté-
sére irányuló módszereket, így az egy 
behatolási kapun át bevezetett 3-4 tro-
kárral (single port) vagy az egy bőr-
metszést követően a hasfalon 3-4 he-
lyen át bevezetett trokárokkal (single 
incision) végzett műtétet. Említik 
a természetes testnyílásokon át végzett 
műtét (natural orifice translumenal 
endoscopic surgery, NOTES) lehető-
ségét is, de e kérdésben nem foglalnak 
állást.

Összességében: ha az epehólyag  
eltávolításának javallata fenn-
áll, a szerzők a hagyományos lapa-
roszkópos eljárást tartják a válasz-
tandó módszernek. Ha e beavatkozás 
életveszélyes lenne a nagy kockáza-
tú beteg számára empiéma okozta 
szepszis idején, akkor megengedhe-
tőnek tartják a perkután epehólyag-
drainage-t és a halasztott epehólyag-
eltávolítást.

Levelezési cím: 
weltner.janos@med.semmelweis-univ.hu

A sitagliptin biztonságosságáról idősebb (65 év feletti) betegek körében végzett 25 kli-
nikai tanulmány adatainak post hoc összehasonlító elemzésével arra az eredményre 
jutottak, hogy a maximum napi 2 éven át napi 100 mg sitagliptinnel folytatott kezelést 
a betegek jól tolerálták, hypoglykaemia a sitagliptint nem kapó betegekhez viszo-
nyítva ritkábban fordult elő.

A sitagliptin biztonságossága 2-es típusú diabéteszben

A vizsgálat azt igazolta, hogy a három elfogadott DPP-4-inhibitor lényegesen eltérő 
DPP-4-gátlást eredményez T2DM-ben az ajánlott napi egyszeri vagy kétszeri dozí-
rozási séma szerint alkalmazva. A maximális gátló hatás 24 órán keresztül napi 100 
mg sitagliptin, ill. napi 2x50 mg vildagliptin mellett volt megfigyelhető. A napi 5 mg 
saxagliptin csak szuboptimális gátló hatást fejtett ki.

Dipeptidil-peptidáz-4-gátlás 2-es típusú diabetes mellitusban

A 2-es típusú diabetes kezelése során mindig gondot jelent a testsúly alakulása. Rock 
és mtsai klinikai vizsgálatuk során azt találták, hogy a strukturált testsúlycsökkentő 
program nagyobb mértékű fogyást és jobb glykaemiás kontrollt eredményez, mint a 
standard kezelés.

Testsúlycsökkentés, glykaemiás kontroll, kardiovaszkuláris kocká-
zati tényezők és az étrend

A szerzők szerint a jelenleg rendelkezésre álló terápiás módszerekkel nem tartóztat-
ható fel a béta-sejtek diszfunkciója, ami alól az egyetlen lehetséges kivételt a gyomor-
bypass műtét jelenti.

Béta-sejt-elégtelenség 2-es típusú cukorbetegségben

Állatkísérletes munkában Kappe és mtsai a nagy zsírtartalmú étrend következmé-
nyeit tanulmányozták. Amint várható volt, az inzulinrezisztencia és a diabetes gyorsan 
kialakult a kísérleti állatokban. Ugyanakkor azt is igazolták, hogy metformin alkalma-
zása javította a prandiális inkretinválaszt.

A nagy zsírtartalmú diéta és a metformin hatása a keringő GLP-1 
szintjére és az intesztinális L-sejtek relatív számára
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