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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Gasztroenterologia és hepatolégia Tagozat

Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, elndok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Prof. Dr. Czaké Lészl6 gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo
Dr. Dubravcesik Zsolt gasztroenterologus, belgydgyasz, trsszerzo
Dr. Gyokeres Tibor gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzd
Dr. Hritz Istvan gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo

Dr. 1llés Dora gasztroenterologus, belgydgyasz, tarsszerzo

Prof. Dr. Madacsy Laszl6 gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzo
Dr. Nagy Andras, radiologus, tarsszerzo

Dr. Péterfi Zoltan infektologus, belgydgyasz, tarsszerzo

Dr. Szepes Zoltan gasztroenterologus, belgydgyasz, tarsszerz6

Dr. Sziics Akos, sebész, tarsszerzé

Dr. Vincze Aron gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok:
1. Radiolégiai Tagozat

Prof. Dr. G6dény Maria DSc, onkologus, onkoldgiai radiologus, elnok, véleményezd

2. Sebészet és Egynapos sebészet Tagozat
Prof. Dr. Olah Attila, sebész, elndk, véleményez6

3. Infektologiai Tagozat
Dr. Szlavik Janos, infektologus, elndk, véleményezd
»AZ egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem keriilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Fiiggetlen szakértd(k):

Nem kertlt bevonasra.
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II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulod egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatéas
mindségét. Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével kerlilnek kialakitdsra. Az irdnyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

III. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: Epett- és epeholyag-gyulladas kdrismézése és kezelése
Ellatasi folyamat szakasza(i): Fizikalis vizsgalat, laboratoriumi €s képalkotd diagnosztika,

endoszkdpos/radioldgiai/sebészeti/gydgyszeres terapia

Erintett ellatottak kore: Azon felnbttek kore, akiknél az epeutak vagy az epeholyag
gyulladasa alakul ki

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0104 gasztroenterologia
0100 belgyogyaszat
0200 sebészet
5206 egy¢éb intervencids radiologia
5108 CT diagnosztika
4602 siirgdsségi betegellatd egységben szervezett szakellatas

Ellatasi forma: F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
F6 fekvébeteg-szakellatas, siirgdsségi ellatas
J1 jarobeteg szakellatas, szakrendelés
J2 jarobeteg szakellatas, egynapos sebészet
D1 diagnosztika

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Akut cholangitis (heveny epeutgyulladas): az epeutakat érintd, potencialisan stlyos lefolyasa korkép, amelyet 1.
benignus vagy malignus szikiilet talajan kialakul6d epepangés és 2. kovetkezményes bakterialis infekcid okozta
gyulladés jellemez. Az epeelfolyasi zavar kdvetkeztében megemelkedett epetti nyomads a pangd epében jelen 1€vo
kartékony mikroorganizmusokat €s endotoxinokat a portalis rendszeren keresztiil a szisztémas keringésbe juttatja,
szisztémas gyulladasos valaszrekciot (SIRS) és szepszist okozva.

Akut cholecystitis (heveny epehdlyaggyulladas): az esetek tobb mint 90%-ban az epekd altal okozott ductus
cysticus elzarodas altal kivaltott kezdetben kémiai, majd tarsult masodlagos bakterialis fert6zés kovetkeztében
kialakulo korkép.

Critical view of safety: Laparoscopos epemititét soran az alabbi harom feltétel meglétére kell torekedni:
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1. A Calot haromszoget (d. cysticus — d. hepaticus — m4j alsé széle altal formalt haromszog) meg kell
tisztitani a zsirtol és a kotoszoveti elemektol.

2. Az epeholyag alsé harmadat el kell valasztani a ma;jtél (cystic plate).

3. Kettd és csak kettd képlet futhat csak az epehdlyag irdnyaba.

2. Roviditések

AIDS
AMI
ARD
ASA
BE-ERCP
BMI
CAD
CCl
COPD
CRP

CT

CVI
DiC
EGBS
EH
EKG
ENGBD
ERCP
ESBL
EST
ETGBD

EUH
EUH-BD

EUH-GBD

FiO,
FOSF
GRADE
INR
LAMS
LC
MRCP
NOAC
OR
PaO,
PS
PTBD

PTGBA

PTGBD

SEMS
SIRS

szerzett immunhidnyos tiinetegyiittes (acquired immune deficiency syndrome)
heveny szivizomelhalas (acute myocardial infarction)

heveny 1égzési distressz (acute respiratory distress)

Amerikai Aneszteziologiai Tarsasag (American Society of Anesthesiologists)
ballon enteroszkodpia asszisztalt endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia
testtomegindex (body mass index)

koronaria-betegség (coronary artery disease)

Charlson komorbiditasi index (Charlson comorbidity index)

kronikus obstruktiv tiidébetegség (chronic obstructive pulmonary disease)
C-reactive protein

komputer tomografia

agyi vérellatasi zavar (cerebrovascular insult)

disszeminalt intravaszkularis koagulacid

endoszkopos epehdlyag sztentelés (endoscopic gallbladder stenting)

epehdlyag

elektrokardiogram

endoszkdpos nhasobiliaris epehdlyag drenazs (endoscopic naso-gallbladder drainage)
endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia

kiterjesztett spektrumu bétalaktamaz

endoszkopos sphincterotomia

endoszkdpos transzpapillaris epeholyag drenazs (endoscopic transpapillary gallbladder
drainage)

endoszkdpos ultrahang

endoszkopos ultrahang vezérelt epeuti drendzs (endoscopic ultrasonography-guided biliary
drainage)

endoszkopos ultrahang vezérelt epehdlyag drenazs (endoscopic ultrasonography-guided
gallbladder drainage)

belélegzett oxigénfrakciod

kedvez6 szervi elégtelenség (favourable organ system failure)

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations
international normalised ratio

lument 6sszehtizo fémsztent (lumen-apposing metal stent)

laparoscopos cholecystectomia

magneses rezonancia cholangiopancreatographia

ujtipust oralis véralvadasgatld

esélyhanyados

parcialis oxigéntenzid

altalanos allapot

perkutan transzhepatikus epeuti drenazs (percutaneous transhepatic

biliary drainage)

perkutan transzhepatikus epehdlyag aspiracio (percutaneous transhepatic

biliary aspiration)

perkutan transzhepatikus epeholyag drenazs (percutaneous transhepatic
gallbladder drainage)

ontagul6 fémsztent (self expandible metal stent)

szisztémas gyulladasos valaszreakcio
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TG13 2013-as Tokid iranyelv

TG18 2018-as Tokid iranyelv

TIA atmeneti ischaemids roham (transient ischemic attack)
UH ultrahang

VRE vancomycin rezisztens Enterococcus spp.

3. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintje és az ajanlasok rangsorolasa az UpToDate® nemzetkdzileg elfogadott rendszere alapjan
keriilt elvégzésre [1, 2].

Magas mindségii evidencia. Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan,
vagy ellentmondast nem tir6 bizonyiték egyéb formaja. Tovabbi vizsgalat nem valdszinl, hogy megvaltoztatja
meggy6zddésiinket a haszon és kockazat megbecslésében.

Kozepes mindségii evidencia. Bizonyiték randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan fontos megszoritasokkal
(ellentmondd eredmények, modszertani hianyossagok — indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds bizonyiték
egyéb formaja. Tovabbi vizsgalat (ha végeznek) valdszinileg hatassal lesz a meggy6zddésiinkre a haszon és
kockazat megbecslésében, és megvaltoztathatja a becslést.

Alacsony mindségii evidencia. Bizonyiték megfigyeléses vizsgalatok, nem szisztematikus klinikai tapasztalat
vagy komoly hianyossagokkal biré randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan. A hatds megbecslése bizonytalan.
Nagyon alacsony mindségii evidencia. Hianyzo, bizonytalan vagy alacsony mind6ségti evidencia €s ezért a hatés
megbecslése nagyon bizonytalan, a haszon és a kockazat kozotti egyenstuly nem megitélhetd.

4. Ajanlasok rangsorolisa

Eros ajanlas — az elonydk egyértelmiien meghaladjak a kockazatokat, ezért a betegek tobbségében alkalmazhato
a legtobb koriilmény mellett, fenntartasok nélkiil.

Gyenge ajanlas — az elonyok kozel egyensulyban vannak a kockazatokkal, ezért a legjobb intézkedés kiilonbozhet
a koriilmények, betegek vagy tarsadalmi értékek fliggvényében.

V. BEVEZETES

1. A témakér hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az epeutak és az epeholyag gyulladasa sulyos, illetve gyakori korképek, amelyek jelentds terhet réonak a
tarsadalomra és az egészségiigyi ellatd rendszerre.

A fejlett vilagban az epekdvesség prevalencidja 10—15% koriili, e betegek 15—25%- dban jelentkeznek az epek6hoz
kothet6 kiilonféle tiinetek, és a koves betegek mintegy harmadéaban alakul ki akut epehdlyag -gyulladas. Az 6sszes
eset 6%-a sulyos, viszont a modern terapias elvek mellett a halalozas kevesebb, mint 1%. Az epekovesség vagy
akut cholecystitis miatt végzett laparoscopos cholecystectomia a leggyakrabban végzett altalanos sebészeti
beavatkozas a vilagon. Amerikaban 800.000 ilyen miitét torténik évente [3; 4; 5].

Az epekdves betegek koziil évente 0,3-1,6% esetében jelentkezik akut cholangitis, ezen beliil a stlyos esetek
aranya 12,3%. A korkép halalozasa 2,7-10% kozotti értéket mutat [3; 4; 5].

A cholangitis és a cholecystitis siirgdsségi ellatast igényld betegségek, amelyek nem megfeleld kezelés hianyaban
¢életveszélyes allapotot eredményezhetnek. A kimenetel szempontjabol létfontossagu a korai felismerés és a pontos
diagnozis. A cholangitis és a cholecystitis ellatasa tobb szakteriilet (siirgésségi szakorvostan, belgydgyaszat,
radiologia, intervencios endoszkopia, sebészet) egyiittmiikodését teszi sziikségessé. A stlyos cholangitises esetek
ellatasa mieldbbi centrumba torténd szallitasukat igényli, ahol a kell6 tapasztalattal, jartassaggal és miiszerparkkal
rendelkeznek ellatasukra. Ezért fontos, hogy a betegek kivizsgalasaban és kezelésében résztvevd szakteriiletek
egységes elveket kovessenek.

Az egészségiigyi szakmai iranyelv az epeut- és epeholyag-gyulladas korismézését és kezelését foglalja magaban
az érvényben 1év6 nemzetkozi iranyelvek alapjan. Ezek az Gigynevezett Tokio iranyelvek, amelyeket Japan vezetd
szakemberek allitottak dssze eldszor 2007-ben, majd nemzetkozi szakértket is bevonva 2013-ban (TG13) és
legutobb 2018-ban (TG18) aktualizaltak. A témakdrben korabban evidencidkon alapuld magyar egészségiigyi
szakmai iranyelv nem késziilt.
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2. Felhasznaloi célcsoport

Az egészségligyi szakmai iranyelv azon felndtteket ellatd gasztroenterolégusokra, radiologusokra és sebészekre
vonatkozik, akiknél az epeut vagy az epeholyag gyulladasa keriil felismerésre. Az egészségiigyi szakmai
iranyelvben részletezett szempontok betartasa az ellatott betegek egészségének javulasat és/vagy meglrzését
eredményezi a lehetd legkisebb invazivitasu, de kelléen hatékony eljaras alkalmazasaval.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv elézménye:

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

s

Szerz6(k):
Cim:

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Kiriyama S, Kozaka K, Takada T, et al.
Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute
cholangitis (with videos)

J. Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25(1):17-30.

Elérhetéség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/jhbp.512
Szerzo(k): Miura F, Okamoto K, Takada T, et al.
Cim: Tokyo Guidelines 2018: initial management of acute biliary infection and

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

flowchart for acute cholangitis

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018; 25: 31-40

Elérhetéség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.509
Szerz6(k): Manes G, Paspatis G, Aabakken L, et al.
Cim: Endoscopic management of common bile duct stones: European Society of

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline.
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Endoscopy 2019;51:472-491

Elérhetéség: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/a-
0862-0346

Szerzd(k): Gomi H, Solomkin JS, Schlossberg D, etal.

Cim: Tokyo Guidelines 2018: antimicrobial therapy for acute cholangitis and

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

cholecystitis.

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25:3-16

Elérhetéség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.518
Szerzo(k): Mayumi T, Okamoto K, Takada T, et al.
Cim: Tokyo Guidelines 2018: management bundles for acute cholangitis and

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

cholecystitis.

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018 Jan;25(1):96-100

Elérhetéség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.519
Szerz6(k): Mukai S, Itoi T, Baron TH, et al.
Cim: Indications and techniques of biliary drainage for acute cholangitis in

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:
Elérhetéség:

updated Tokyo Guidelines 2018.

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2017;24(10):537-49
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.49
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Szerz6(k):
Cim:

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

Yokoe M, Hata J, Takada T, et al.
Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute
cholecystitis (with videos).

J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018;25:41-54

Elérhetoség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.515
Szerz6(k): Okamoto K, Suzuki K, Takada T, et al.
Cim: Tokyo Guidelines 2018: flowchart for the management of acute

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

cholecystitis.

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018; 25:55-72

Elérhetéség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.516
Szerzo(k): Pisano M, Allievi N, Gurusamy K, et al.
Cim: 2020 world society of emergency surgery updated guidelines for the

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

diagnosis and treatment of acute calculus cholecystitis.
World society of emergency surgery
World J Emerg Surg. 2020;15:61

Elérhetéség: https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-020-00336-x
Szerzo(k): Mori Y, Itoi T, Baron TH, et al.
Cim: Tokyo Guidelines 2018: management strategies for gallbladder drainage in

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

patients with acute cholecystitis (with videos).

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25(1):87-95

Elérhetéség: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.504
Szerz6(k): Dumonceau JM, Tringali A, Papanikolaou IS, et al.
Cim: Endoscopic biliary stenting: indications, choice of stents, and results:

Tudomanyos szervezet:

Megjelenés adatai:

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline.
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. CHOLANGITIS

1.1. Diagnézis

Ajanlasl

A cholangitis diagnoézisanak megallapitasahoz a TG18 diagnosztikus kritériumrendszer hasznalata javasolt.
(erés ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

A diagnézis sokaig a Charcot tridsz meglétén alapult: 1az, sargasag, jobb bordaiv alatti fijdalom. Ennek
diagnosztikai értéke az alacsony szenzitivitas (26%) miatt megkérdéjelezhetd [2]. A fizikalis vizsgalattal észlelt
eltéréseket laboratdriumi és képalkoto vizsgélatokkal kiegészitve 91,8% szenzitivitas, 77,7% specificitas és 5,9%
fals pozitiv arany érhet6 el a cholangitis diagnozisa soran [3]. Az oki tényezd ismerete (anamnesztikus
epekdvesség, sztent implantacid, képalkotd eszk6zon latott eltérés) noveli a diagndzis pontossagat.

1. tablazat. Az akut cholangitis diagnosztikus kritériumai a TG18 alapjan [3]

A. Szisztémas gyulladas

A-1. Laz és/vagy hidegrazas

A-2. Gyulladasos valaszreakcidra jellemzo laboreltérések (abnormalis fehérvérsejtszam, emelkedett C-reaktiv
protein szint, emelkedett prokalcitonin-szint)

B. Cholestasis

B-1. Sargasag

B-2. Koros majfunkcios laborértékek (emelkedett szérum alkalikus foszfatdz, gamma-glutamil transzferaz,
alanin-aminotranszferaz, aszpartat aminotranszferaz)

C. Képalkoto vizsgalat

C-1. Epeuttagulat
C-2. Oki tényez06 (sztent, sziikiilet, epekd) jelenléte

A diagnoézis valoszinii: egy ,,A” kritérium mellett egy ,,B” vagy ,,C” kritérium megléte.

A diagnozis biztos: egy ,,A” és egy ,,B” és egy ,,C” kritérium egyiittes fennallasa.

A diagnozist segitheti: hasi fajjdalom (felhasi/ jobb bordaiv alatti fajdalom) illetve anamnesztikus epetiti betegség:
epekdvesség, korabbi epeuti intervencio, sztent implantacio.

Kiiszobértékek:
A-1 Laz testhémérséklet >38°C
A-2 Fehérvérsejt-szam (x1,000/ul) <4 vagy >10

C-reaktiv protein (mg/L) >10
B-1 Sargasag Osszbilirubin >34,2 (umol/L)
B-2 Abnormalis majfunkcids paraméterek

Alkalikus foszfataz (IU) >1,5 x ULN

Gamma-glutamil transzferaz (IU) >1,5 x ULN
Aszpartat-aminotranszferaz (IU) >1,5 x ULN
Alanin- aminotranszferaz (IU) >1,5 x ULN

Akut cholangitis gyanujakor 6-12 o6ranként ujraértékelés javasolt a diagnosztikus kritériumok alapjan, amig a
diagndzis véglegessé nem valik.
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Ajanlas2
Hasi ultrahang, illetve komputer tomografia (CT) javasolt az epeuti sziikiilet diagnézisahoz és az etiologia
tisztazasahoz. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az epetti 1éziok kimutatasara képalkotd vizsgdlatok alkalmasak, melyekkel szemben elvaras, hogy gyorsan
kivitelezhetéek, minimalisan invazivak és koltséghatékonyak legyenek. Ezen kritériumoknak a transzabdominalis
ultrahang (UH) teljességgel megfeleltethetd, mely elsdként valasztando képalkotd modalitas cholangitis gyanuja
esetén [3].

Sajnos, nincs olyan, cholangitisre jellemz6 direkt specifikus gyulladasos jel, mely hasi ultrahanggal azonosithatd
lenne; csupan a gyulladast kivaltd oki tényezdok, mint indirekt jelek detektalhatdak.

2. tablazat. Hasi ultrahangon latott eltérések szenzitivitasa, specificitasa [3]
Hasi ultrahangon latott eltérés Szenzitivitas Specificitas

Ko6z06s epevezeték tagulata 42% 96%

38% (sargasag egyidejii fennallasa

100%
esetén: 100%) °

Epetti kdvek

Bizonyos esetekben a CT is lehet elsdként valasztandd modalitas. Hatranya a sugarterhelés mellett a 25-90% kozott
valtozé szenzitivitds, melynek oka, hogy az epeuti kdvek detektdldsadt nagymértékben befolyasolja a kdvek
kalciumtartalma. A helyi sz6vodmények (példaul, talyog) leirasaban a hasi ultrahangnal adekvatabb képalkoto.
Dinamikus kontrasztanyagos CT vizsgalat soran megfigyelheté a majparenchyma inhomogén halmozésa. Ez
vélhetden a gyulladasos folyamat periportalis régidra valo rahuzodasanak kovetkezményeként kialakulo eltérés: a
portalis keringés csokkenésével parhuzamosan fokozott a lebenykék artérias keringése, mely eltérések kizarolag
artérias fazisban nodularis/foltszerti €k alaku vagy térképszerii inhomogén rajzolatfokozddast hoznak 1étre. Ez az
akut cholangitis szanaloédéasaval parhuzamosan eltiinik [4].

Ajanlas3
MRI/MRCP javasolt az akut cholangitis okanak tisztazasara bizonytalan hasi UH és CT esetén. (gyenge
ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Masodvonalban a magneses rezonancia cholangiopancreatographia a legmagasabb diagnosztikus pontossaggal

cres

1.2. Cholangitis sulyossagi osztalyozasa
Ajanlas4
Az akut cholangitis silyossagat a TG18 kritériumai alapjan javasolt osztalyozni, mely szerint I, II és III

sulyossagi stadiumot (Grade 1., I1., I11.) kiilonithetiink el. Az osztalyozas segitségével azonosithatok a korai
epeuti drenazst igénylo betegek. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Grade III: silyos epeiti gyulladas (cholangitis), mely az alabbi sokszervi elégtelenség kritériumok

barmelyikének jelenléte esetén fennall:

- Kardiovaszkularis elégtelenség (volumen resustitacioval nem helyreallithato tartdos hypotenzio, mely 25
ug/tskg/perc-nél nagyobb dozisu dopamin, vagy barmilyen d6zist norepinephrin adéasat igényli)

- Neurologiai diszfunkcié (barmilyen szintli tudatzavar)

- Légzési elégtelenség (PaO2/FiO2 hanyados < 300)

- Veseelégtelenség (oligo-anuria: kreatinin > 177 umol/l)

- Mijelégtelenség (INR > 1,5)

- Hematologiai diszfunkcio (thrombocyta szam < 100.000/mm1%)

Grade Il.: kozépsiilyos epeti gyulladas:

- Koros fehérvérsejt szam (12.000/mm? felett vagy 4.000/mm? alatt)
- Magas 14z (39 °C feletti)

- Elérehaladott életkor (75 év feletti beteg)
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- Hyperbilirubinaemia (6sszbilirubin >85 pmol/l
- Hypoalbuminaemia (kevesebb mint a normal érték alsé hatara x 0,7)

Grade I: enyhe akut epeuti gyulladas (cholangitis): akut cholangitis ahol a Grade Il. és Grade III. kritériumok
hianyoznak.

A sulyossagi kritériumok kiértékelése javasolt felvételkor, a diagnézist kdvetd 24 orat kovetden, majd 48 ora
mulva.

A TG18-ban alkalmazott sulyossagi kritériumok és a 30 napos mortalitas szignifikans 6sszefiiggést mutatott [6].
Egyvaltozds analizissel a mortalitas rizikdja a felsorolt sulyossagi kritériumok mellett szignifikansan novekszik,
ha az obstrukciot malignus betegség okozza, ha az elzarddast intrahepatikus epeuti striktura okozza [7]. Mivel az
akut cholangitis leggyakrabban malignus vagy benignus epeuti obstrukcié kovetkezményeként alakul ki,
kezelésében a célzott vagy széles spektrumu antibiotikumok mellett az obstrukcié mielébbi (endoszkopos-ERCP,
radiol6giai-PTBD vagy sebészi drendzs) megsziintetése alapvetd jelentdségii. Ezért a cholangitis stlyossagi
kritériumok alkalmazésa els6sorban a felsorolt intervenciok idozitése szempontjabol 1ényeges, azaz urgens (24
oran beliili), korai akut (24-48 6ra kozotti), vagy késdi (48 oran tili vagy nem elvégzett) epeuti drenazs. Tobb
prospektiv vizsgalat eredményei igazoltak, hogy a drenazs idépontja a Grade I. és Grade III. stlyossagu esetekben
nem befolyésolta szignifikansan a 30 napos haldlozasi adatokat, bar tendencidzusan magasabbak voltak a
halalozasi adatok a késé csoportban. Ezzel szemben a Grade II. stlyossagh esetekben a siirgdsségi ¢és a korai
drenazs szignifikansan elényosebb 30 napos halalozasi mutatokkal jart a halasztott vagy késéi csoportokhoz képest
[8]. Ezen betegcsoportban az akut biliaris pancreatitis mellett tehat indokolt a siirgésségi 24 6ran beliili ERCP és
epeuti drenazs, mind benignus mind pedig malignus epetti obstruktiv betegségekben, melynek biztositdsdhoz az
orszagos és kiemelt endoszkopos centrumokban a hétvégi intervencios endoszkopos és radiologiai tigyeletes team
megszervezése elengedhetetlen.

Ajanlass
A prokalcitonin hasznos paraméter az akut cholangitis sulyossaganak a megitélésében. (erds ajanlas,
nagyon alacsony mingségii evidencia)

A TGI8 alapjan leirt sulyossagi kritériumok alkalmazasa mellett a beteg szérum prokalcitonin szintjének
meghatarozasa indokolt akut cholangitisben, mivel annak emelkedett volta és az emelkedés mértéke szorosan
korrelal a TGI8 sulyossagi beosztisaval [9], valamint emelkedett prokalcitonin értékek mellett indokolt a
stirg6sségi epenti drenazs, mivel annak elvégzése csokkenti a mortalitast [10].

1.3. Cholangitis terapiaja
1.3.1. Belgyégyaszati kezelés

Az akut biliaris fert6zések, kiilonosen az akut cholangitis gyorsan szepszishez, ezaltal a beteg allapotanak rapid
progresszidjahoz vezethetnek, ezért mielobbi adekvat kezelésiik sziikséges [11]. A sikeres belgyogyaszati terapia
elengedhetetlen sarokkovei az idében elkezdett megfeleld folyadék- és elektrolit potlas, a korai adekvat szisztémas
antibiotikus kezelés és sziikség esetén analgetikumok adasa [12, 13].

KEZELESI ALAPELVEK:

Akut biliaris fertézés gyantijakor az ellatas a beteg vitalis paramétereinek ellenérzésével indul annak eldontésére,
hogy mennyire urgens a helyzet. A sulyos esetek azonnali kezelést igényelnek, sziikség esetén 1égzés- és
keringéstamogatassal, akar a diagnozis véglegesitését megeldzden is.

Részletes fizikalis vizsgalat, vérvétel és képalkoto vizsgalatok sziikségesek, igény szerint kiegészitve tarsszakmai
(pl. sebészi) konziliumokkal. Az eredmények alapjan, a diagnosztikus kritériumrendszert figyelembe véve
allithato fel a diagnozis. A beteg altalanos allapotat (pl. American Society of Anesthesiologists /ASA/ score vagy
Charlson comorbidity index), tovabba az eset silyossagat is meg kell allapitani, melyek a haladéktalanul
megkezdendd kezelés 1épéseit is meghatirozzak [14, 15]. A vérnyomast, pulzust és a vizeletmennyiséget
ellendrizni/monitorozni kell. Sulyos esetekben 1€gzés- és keringéstamogatasra is sziikség lehet. Azokban az
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esetekben, ahol miitét, vagy slirgds drenazs igénye meriil fel, nulldiéta elrendelése javasolt. Ha a bevezetett kezelés
ellenére a beteg allapota progredial (pl. sokk, vagy szervi elégtelenség alakul ki), akkor szervtamogatd kezelés
mellett urgens epetti drenazsra van sziikség.

Ajanlas6

Az idében elkezdett és hatasos folyadékpotlas alapveté a cholangitis és a cholangioszepszis eredményes
kezelésében. (erds ajanlas, alacsony mindségi evidencia)

Ajanlas7

Szepszis vagy szeptikus sokk esetén a folyadékpétlasara krisztalloid oldat adandoé. (erés ajanlas, kozepes
mindségii evidencia)

A balanszirozott krisztalloid elonydsebb, mint a fizioldgias séoldat. Szepszis indukalta hypoperfuzié esetén az
els6 3 oraban 30 ml/kg volument krisztalloid oldat adandé intravénasan. Keményitd tartalmu oldat addsa a
folyadékpotlasara nem javasolt.

A beteget olyan intézménybe kell szallitani, ahol mind az intenziv ellatas, mind az epeuti drenazs lehetségei
adottak, folyamatosan elérhetdk. Kiilondsen igaz ez a sulyos és kozépsulyos cholangitisre, de az enyhe

gyulladasként induld, azonban 24 6ran beliil a konzervativ kezelés ellenére progredialo esetekre is [14].

SULYOSSAG SZERINTI TERAPIAS ALGORITMUS:

Antibiotikum e N\
kezelés
Grade I Antibiotikum T
(Enyhe) és dltaldnos (€= == === mmmm——————— >
Y SZupportacio e Etioléai inti kezeld
Epeiti 5 iolégia szerinti kezelés,
drenazs
% S —— ha még mindig sziikséges
)
o Antibiotikum goral > (endoszképos,
(Kozépsulyos) és éltalérllo.sr T
szupporticiy |--———————————————= > perkutan,
N vagy sebészi kezelés)
Siirgds drenazs
((_}Srz}(l:leolsl)l Szervtamogatas >
i | Antibiotikum J \_ J

1. abra. Akut cholangitis terapiajanak folyamatabraja [16]

*Hemokultira vétele javasolt az antibiotikum kezelés megkezdése eldtt. Epeminta vétele és epetenyésztés javasolt
a drenazs soran.

$Az akut cholangitis kezelésének alapvetd elemei az antibiotikum, az epetti drenazs és az etioldgianak megfeleld
terapia. Enyhe és k6zépsulyos esetekben az etiologia szerinti kezelést lehet6ség szerint a drenazzsal egyidejiileg
kell elvégezni.

Miutan az akut betegség megoldddott, meg kell fontolni az etiologia szerinti kezelést (endoszkopos, perkutan vagy
sebészi uton). Cholecystolithiasis esetén az akut cholangitis lezajlasa utan cholecystectomiat kell végezni.
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1.3.2. Antibiotikum valasztas
Ajanlas8
Az epetit és epeholyag- gyulladas kezelésének elsé 1épése a véraramban jelenlévé korokozok kimutatasa,
ezért Grade I1. és III. sulyossagi cholangitis esetén hemokultira vétele sziikséges (periférias szart vénabol
3x10 ml vér aerob és anaerob tenyésztésre). (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
Ajanlas9
Grade I1. és IIL. sulyossagu cholangitisben epe mikrobiologiai vizsgalata javasolt. (erds ajanlas, alacsony
minéségii evidencia)
Ajanlas10
Grade Ill. cholangitisben adekvat antibiotikus kezelés inditasa sziikséges 1 éran beliil, mig Grade I.
sulyossag esetén az antibiotikus terapiat a diagnézis felallitasat koveté 6 6ran beliil el kell inditani. (erds
ajanlas, alacsony mindségii evidencia)
Ajanlas1l
Az antimikrobialis szerek Kivalasztasakor figyelembe kell venni a lehetséges korokozé antibiotikum
érzékenységét, az alkalmazni kivant antibiotikum farmakokinetikajat és farmakodinamiajat, helyi
antibiotikum rezisztencia viszonyokat, az antibiogrammot, a korabbi antimikrobialis szerek hasznalatat, a
beteg vese- és majfunkcioit, valamint a beteg allergias elozményeit. (erds ajanlas, alacsony mindségii
evidencia)

Az antibakterialis kezelés célja a gyulladas ¢s a szepszis kontrollja és nem az epe sterilizalasa. Akut cholangitis
esetén ugyan a legfobb terapias 1épés az epeti obstrukcid megsziintetése, de antibiotikus kezeléssel elérhetd, hogy
ne urgens, hanem korai elektiv modon torténjen a drenazs [13, 17].

A leggyakrabban izolalt korokozok: Enterococcus spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter,
Pseudomonas, és Citrobacter spp. Egy klinikai vizsgalatban a leggyakoribb izolalt baktérium az Enterococcus
spp. (25%), Escherichia coli (18%) és Klebsiella spp. (14%) voltak. Ezeken kiviil Gram-pozitiv baktériumok koziil
Staphylococcus (9%), Streptococcus (7%), Gram-negativak koziil az Enterobacter (5%), a nem fermentativ Gram-
negativak (Pseudomonas spp, Stenotrophomonas) (6%) mig az anaerobok 5%-ban képviseltették magukat [18,
19].

Antibiotikum valasztas szempontjai: Az antibiotikum valasztas el6tt tisztazando, hogy mi lehet a feltételezett
korokozo, milyen természetes és szerzett antibiotikum rezisztenciaval rendelkeznek, illetve ismerni kellene a helyi
antibiotikum rezisztencia viszonyokat. Az utdbbi idében egyre terjedd ESBL termel6é Gram-negativ torzsek, vagy
a klonalisan terjedd multirezisztens klonok behatarolhatjak a valaszthaté antibiotikumok korét. Empirikus
terapiara olyan antibiotikum valaszthat6, amivel szemben a véarhato rezisztencia <10%.

Az antibiotikum valasztas masik tényezdje, hogy az adott antibiotikum milyen jol penetral vagy dusul az epében
[20] (3. tablazat).

3. tablazat. Az epelt- és epehodlyag-gyulladas kezelésére leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok az
epében valo6 disulasuk fiiggvényében [20]

Jol penetrald antibiotikumok Rosszul penetralo antibiotikumok
(epe/szérum >5) (epe/szérum <1)

penicillinG cefotaxim
amoxicillin/klavulansav ceftazidim

ampicillin/sulbactam cefepim

piperacillin/tazobactam gentamicin

ceftriaxon amikacin

ciprofloxacin vancomycin

levofloxacin imipenem/cilastatin

tigecyclin meropenem

13



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002207

Epeiit- és epeholyag-gyulladas: diagnosztikus kritériumok és terapia

A betegség stilyossaga, teriileten szerzett vagy egészségiigyi ellatashoz kotott jellege meghatirozza a valaszthatd
antibiotikumok korét [17]. Az el8bbi esetben altalaban érzékenyebb, mig utobbi esetben altalaban mar szelektalt
esetleg multirezisztens korokozokkal kell szamolni.

A teriileten szerzett infekciok esetében is egyre inkabb terjed az ESBL termelé Escherichia coli és Klebsiella
pneumoniae, ezért a korabban elkezdett terapia hatastalansaga, vagy sulyos fertézés esetén ezen korokozokra is
hatékony antibiotikum valasztasa javasolt (karbapenemek, tygecylin, amikacin, ceftazidim/avibactam,
ceftolozan/tazobactam). Stlyos fert6zésben Pseudomonas ellenes antibiotikum valasztasa célszerli. Az
Enterococcus faecalis altalaban ampicillin érzékeny, ezért nincs sziikség széles spektrumu antibiotikum adésara,
de az ampicillin rezisztens torzsek vagy Enterococcus faecium esetén vancomycin adésa valik sziikségessé.

Ajanlas12
Entero-biliaris anastomosis esetén anaerob ellenes kezelés javasolt. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)

Az anaerobok (Bacteroides) el6fordulasi gyakorisaga alacsony, azonban entero-biliaris anastomosis esetén
metronidazol, vagy mas anaeorobokra hat6 antibiotikum adasa sziikséges.

Fluorquinolon adasa csak antibiotikum érzékenységi vizsgalat utan, az érzékeny torzsek esetén javasolt [17, 19].
Egészségiigyi ellatashoz kothetd fertézések esetén az ESBL és karbapenemdz termeld torzsek szerepével kell
szamolni. Az empirikus terapia megvalasztasakor nagyon fontos a helyi rezisztencia térkép, a rezisztens torzsek
elfordulési gyakorisdgadnak ismerete, ezért a terapia megkezdése el6tt konzultaciot javaslunk a mikrobioldgiai
laborral, korhazhigiénikussal vagy a helyi infektologussal [17, 21]. A javasolt antibiotikumok a kiilonb6z6
sulyossagu epehdlyag és epeut fert6zésekben a 4. tdblazatban vannak feltiintetve.

4. tablazat. Epeit- és epehdolyag-gyulladasban valaszthaté antibiotikumok [13, 17]

Teriileten szerzett epeuti és epeholyag fert6zés Egészségiigyi ellatashoz
sulyossag kothetd
Antibiotikum Enyhe Kozépsulyos Sulyos
penicillin alapt | amoxicillin/ piperacillin/ piperacillin/ piperacillin/
klavulansav tazobactam tazobactam tazobactam
ampicillin/
szulbactam
cefalosporin cefazolin, cefuroxim, | ceftriaxon, cefepim, ceftazidim, | cefepin, ceftazidim,
alapt ceftriaxon, cefotaxim | cefotaxim, cefoperazon cefoperazon
+/- metronidazol cefepim, +/- metronidazol +/- metronidazol
ceftazidim, ceftazidim/avibactam
cefoperazon ceftozolan/tazobactam
+/- metronidazol
karbapenem ertapenem ertapenem imipenem/ imipenem/cilastatin,
alapt cilastatin, meropenem, doripenem,
meropenem, ertapenem
doripenem,
ertapenem
fluoroquinolon | ciprofloxcin, ciprofloxcin,
alapa levofloxacin levofloxacin
+/- +/- metronidazol
metronidazol moxifloxacin
moxifloxacin
glicopeptid vancomycin daptomycin
alapu

14




Egészségiigyi szakmai iranyelv 002207
Epeiit- és epeholyag-gyulladas: diagnosztikus kritériumok és terapia

Az antibiotikumok dozirozasa:

Tekintettel arra, hogy az epelt és epehodlyag fertézésben alkalmazott antibiotikumok révid posztantibiotikus
hatassal rendelkeznek, gyakran rovid felezési idével, valamint egyes baktériumok esetében emelt dozis adasa
sziikséges a megfeleld antibakterialis hatas eléréséhez, javasolt a dozisok ennek megfeleld megvalasztasa. Stlyos
fertdzésben az emelt dozis hasznalata célszerii [22]. A dozisok a 5. tablazatban vannak feltiintetve.

5. tablazat. Az egyes antibiotikumok adagolasa (minden antibiotikum esetében parenteralis adagolast vettiink
figyelembe [23]

antibiotikum normal dozis emelt dozis megjegyzés

amoxicillin/klavulansav 3x1,2g 3x2,49

ampicillin/sulbactam 3x3 ¢ 4x3 g

piperacillin/tazobactam 3x4,59 4x4,5 g Pseudomonas esetén csak
emelt dozis

cefazolin, 3xlg 3x2 g csak Gram-pozitiv hatas

cefuroxim 3x0,75¢g 3x1,5¢g Escherichia coli,
Klebsiella, Proteus
esetén csak emelt dozis

ceftriaxon 1x2 g 2x2 g Staphylococcus — aureus
esetén csak emelt dozis

cefotaxim 3x1lg 3x2 g Staphylococcus — aureus
esetén csak emelt dozis

ceftazidim 3xlg 3x2 g vagy 6x1 g Pseudomonas esetén csak
emelt dozis

cefepim 3x1l gvagy 2x2 g 3x2 ¢ Pseudomonas esetén csak
emelt dozis

ceftolozan/tazobactam 3x1,5¢ - karbapenemaz  termeld
Pseudomonas

ceftazidim/avibactam 3x2,5¢9 - ESBL,  karbapenemaz
termelék

ertapenem Ixlg - Enterococcus és
Pseudomonas esetén nem

imipenem/cilastatin 4x500 mg 4x1g Pseudomonas esetén csak

emelt dozis
nincs Proteus ellenes
hatas

meropenem 3x1lg 3x2 ¢
ciprofloxacin 2x400 mg 3x400 mg rezisztencia vizsgalat!
magas Escherichia coli
rezisztencia

levofloxacin 1x500 mg 2x500 mg rezisztencia vizsgalat!
magas Escherichia coli
rezisztencia

moxifloxacin 1x400 mg - rezisztencia vizsgalat!
vancomycin 2x1 g vagy 4x500 mg - Enterococcus faecium és
ampicillin rezisztens
Enterococcus faecalis
daptopmycin 1x 4 mg/kg 1x6 mg/kg VRE
tigecyclyn 100 mg telitd dézis utan | - nincs Proteus és
2x50 mg Pseudomonas ellenes
hatas
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metronidazol 3x500 mg - cefalosporin és
fluoroquinolonok mellé
anaerob spetrum miatt
linezolid 2x600 mg VRE

A terapia idétartama:

Ajanlasl13

Amennyiben a fertézés forrasa kontroll alatt van a heveny epeuti és epehdlyag gyulladas antibiotikum
kezelésére 4-7 nap megfeleld. (erés ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

A kezelés hosszat mindig a beteg allapota, az infekcié kontroll mértéke és a kitenyészett korokozo hatarozza meg.
A korabban alkalmazott 10-14 napos kezelésekkel ellentétben az utobbi idében a révidebb kezelési id6k kertilnek
elotérben. Tobb klinikai vizsgalat, metaanalizis igazolta, hogy a rovidebb idejii kezelés hatékonysaga megegyezik
a hossza kezelés hatékonysagaval. Altalanosan elmondhaté, hogy akut cholangitisben 4-7 nap kezelés elégséges,
ha a fertézés forrasat kell6en kontrollaljuk, illetve a drenazs megoldott. Ha azonban Enterococcusok vagy
Streptococcusok okozta bakteriaemia van jelen, akkor 2 hétig javasolt antibiotikumot adni, mivel ezen korokozok
endocarditist is okozhatnak. Rezidualis k6 vagy epeuti obstrukcid esetén addig kell fenntartani a kezelést, amig a
fennallo obstrukciot nem tudjuk megsziintetni, vagy kelléen drenalni. Azok a betegek, akik allapotuk javulasa
révén az oralis taplalast toleraljak, szajon keresztiil folytathatjak a megkezdett antibiotikus kezelést. A kezelés
korabbi felfiiggesztéséhez tobb tényez6t és paramétert is figyelembe kell venni. Egyszeriisitve: amennyiben a
beteg mar laztalan, hemodinamikailag stabil, oxigén igénye nincs, gyulladisos paraméterei egyértelmii javulast
mutatnak, és a procalcitonin csokkend tendenciat mutat, akkor tovabbi két nap antibiotikum kezelés utan a terapia
felfiiggeszthet6 [13, 17, 22, 24].

1.3.3. Epeiti drenazs tipusai
1.3.3.1. ERCP
Ajanlasl4
Endoszképos transzpapillaris drenazs javasolt akut cholangitis esetén. (erds ajanlas, kozepes mindségii
evidencia)

Els6é vonalbeli kezelésként a kisebb invazivitds, alacsonyabb szovodményrata miatt ERCP és bels6 drenazs
valasztando a poszt-ERCP pancreatitis rizikoja ellenére. A perkutan drenazshoz képest a belsdé drendzs kevesebb
fajdalommal jar, alacsonyabb a sulyos szovoédmények eldfordulasi gyakorisaga, rovidebb a hospitalizacios ido és
a beteg életmindsége is jobb [25].

Ajanlas15
Endoszképos nazobiliaris drenazs és endoszképos biliaris sztentelés egyarant hasznalhato az epeiiti drenazs
biztositasahoz. (erds ajanlas, magas mindségii evidencia)

Harom randomizalt klinikai vizsgélat alapjan nem volt szignifikans kiilonbség a technikai sikeresség, klinikai
sikeresség, szovodmények, ismételt beavatkozasok aranya vonatkozasaban a nazobiliaris drén és az epeuti
sztentelés kozott [25]. Sulyos purulens cholangitis mellett a két eljaras kombinalhatd, a nasobiliaris drénen
keresztiili folyamatos perfizorral adott s6oldattal tdrténd 6blités mellett.

Ajanlas16
Endoszképos szfinkterotomia (EST) mellézheté transzpapillaris drenazs esetén. (gyenge ajanlas, kozepes
minéségii evidencia)

Akut cholangitis esetén a drenazs biztositasa szfinkterotdmia nélkiil is megtorténhet, igy a vérzéses sz6védmény
csokkenthet6 [25, 26]. Ez leginkabb sulyos, véralvadasi zavarral tarsulo cholangitis esetén preferalando.
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Ajanlasl7
EST-t kovetoen az epeuti ké eltavolitasa egy lépésben torténjen meg enyhe vagy kozépsilyos cholangitis
esetén. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Korabbi vizsgalatok az egy iilésben végzett EST ¢és kdeltavolitas esetén nagyobb ardnyu vérzéses szovodményt
irtak le, de ez leginkabb shlyos, véralvadasi zavarral tarsuld cholangitis esetén fordul el6 [26], enyhe vagy
kozépsulyos cholangitis esetén ilyen hatrany nincs. Ezzel szemben a korhazi tartdzkodas hossza és a koltségek
csokkennek, ha egyiilésben torténik az EST ¢és a kdeltavolitas. Koagulopatia, papilla tagitast igénylé nagy vagy
tobbszoros ko esetén azonban két 1épésben javasolt a kéeltavolitas [24].

Ajanlasl18
Koagulopatia esetén epetti sztent behelyezés javasolt papillotémia nélkiil. (erés ajanlas, alacsony minéségii
evidencia)

EST magas vérzéses kockazatli beavatkozas, és koagulopatia fennallasa vagy az alacsony trombocita szam (<50
G/L) jelent6sen (4-5-szorosen) tovabb noveli a vérzés kockazatat [28]. Endoszkopos epeuti sztent behelyezés
javasolt antikoagulans kezelés vagy tarsulo betegség kovetkeztében kialakult koagulopatia esetén papillotomia
nélkiil, ami alacsony vérzéses kockazati beavatkozas [25].

Ajanlas19
Enteroszkop asszisztalt ERCP javasolt sebészileg megvaltoztatott anatomia és ebben jartas endoszképos
elérhetdsége esetén. (gyenge ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Az enteroszkop asszisztalt ERCP kevésbé invaziv és biztonsagosabb beavatkozas, mint a PTBD vagy az EUH-
vezérelt epeuti drendzs. Szovodmény aranya 3,4%, szemben a PTBD 25-31%-0s vagy a EUH-vezérelt drenazs 8-
15%-o0s aranyaval [25]. Az enteroszkop asszisztalt ERCP lehet6vé teszi a cholangitis oki kezelését egy iilésben
(k6 eltavolitasa, sziikiilet kezelése), de technikailag nehéz és idbdigényes a beavatkozas, tovabba specialis
eszkozoket is igényel. Amennyiben endoszkopos jartassag vagy eszk6zok nem allnak rendelkezésre, PTBD vagy
EUH-vezérelt drenazs jon szoba alternativ kezelési lehetdségként, tovabba sebészi drenazs is megfontolando. A
modszer technikai sikerességi aranya 40-95%-os, a szovédmények aranya 5% alatti [25].

Ajanlas20
Ideiglenes miianyag sztent helyezend6 be abban az esetben, ha az epeiiti ké nem tavolithat6 el. (erds ajanlas,
kozepes minéségii evidencia)

EST és kdeltavolitas az epeuti kovesség kezelésében 80-90%-os sikerességii. A sikertelen esetekben egy vagy tobb
milanyag sztent behelyezésével az elzarodas megsziintethetd/kivédhetd a kovetkezé endoszkopos kezelésig. A
behelyezett sztent hosszii tavon csdkkenti a kdvek szamat és nagysagat. A kovetkezd ERCP alkalmaval a
kdeltavolitas sikeressége 44-96% kozott valtozik a kiillonboz6 tanulmanyokban [29].

Ajanlas21
Inkomplett epetiti kdeltavolitas miatt behelyezett sztent 3-6 hénap milva eltavolitandé/kicserélendé az
infektiv szovodmények megel6zése érdekében. (erdés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Rutinszertien 3-6 honaponkénti ERCP és sztent és ko eltavolitas, sikertelen esetben sztent csere javasolt a
komplikaciok (féként cholangitis) megelézésére. Egy randomizalt tanulmanyban 78 beteg sikertelen kdeltavolitas
utani bevonasaval Osszehasonlitottak a 3 havonkénti sztent cserét a tiinetek jelentkezése esetén végzett sztent
cserével. Cholangitis el6fordulasa lényegesen alacsonyabb volt a 3 havonként végzett sztent csere esetén (7,7%
vs. 35,9%, p<0,03) [30].
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Ajanlas22
Definitiv sztent behelyezés nem javasolt sikertelen epeuti kdéeltavolitas esetén a kozéptavii magas
szovodmény és mortalitas arany miatt. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Definitiv sztent behelyezés nehezen eltavolithatd kovek esetén csak idds, jelentds tarsbetegségekkel rendelkezd
betegek esetén fogadhato el, mert 90 év feletti betegek esetén a vérzéses kockazat, kardiopulmonalis események
és a mortalitds 2-3x nagyobb [31]. Definitiv sztentelés azonban fokozott 6vatossaggal alkalmazandd, mert a
cholangitis aranya 34-63%, a halalozasi arany 2,3-23,5%-05 a 16-39 honapos utankovetés soran [29].
Alternativaként epeuti endoszkdpia (cholangioszkopia) soran végzett direkt ultrahang vezérelt kotorés vagy mutéti
megoldas mérlegelendd.

1.3.3.2. PTBD

Ajanlas23

Akut cholangitisben, endoszképos transzpapillaris drenazs sikertelensége esetén perkutan transzhepatikus
epetti drenazs (PTBD) javasolt, ha EUH-BD nem elérheté. (gyenge ajanlas, kozepes mindségii evidencia)

Az ERCP-vel szembeni ismert hatranyai ellenére, magas tapcsatornai elzarédas vagy sebészileg megvaltoztatott
anatomia miatt nem megkozelithetd papilla esetén, ha az ERCP sikertelen vagy ha az ERCP feltételei nem adottak,
a PTBD hasznos dekompresszios eljaras, mely perkutan megkozelitése miatt ilyen esetekben is elvégezhet6 [25,
32]. Az EUH-BD eljarasnal szélesebb korben elérhetd.

A PTBD soran perkutan szurast kovetden, képalkotd vezérlés mellett vezetddrot és katéter segitségével kaniilalunk
egy periférias epedgat, majd kiilsé és/vagy bels6 drenazst 1étesitiink drenazskatéter vagy sztent behelyezésével
[32]. Kiils6 drenazs esetén csak a kiilvilag felé iiriil az epe, mely nem fiziologias epevesztést eredményez.
Korabban fluoroszkopos kontroll mellett tortént az intrahepatikus epeutak szarasa [33]. Jelenleg javasolt ultrahang
kontroll mellett elvégezni a szlrast, fiiggetleniil az epeutak tagassagatol, csokkentve a szurasok szamat, tovabba
elkeriilve a nagyobb éragakat is [25, 32].

PTBD epeuttagulat nélkiil is kivitelezhetd. A drendzs sikeressége epetittagulat esetén 86%, mig epeuttagulat nélkiil
63% [32].

Véralvadasi zavarok, illetve antithromboticus terapia esetén PTBD elvégzése nem javasolt a magas vérzéses riziko
miatt [34, 35].

1.3.3.3. EUH-BD
Ajanlas24
Malignus disztdlis epeiti obstrukcié okozta cholangitisben, sikertelen ERCP esetén endoszkopos ultrahang

vezérelt epeuti drenazs (EUH-BD) javasolt a perkutan transzhepatikus epeiiti drenazzsal (PTBD) szemben,
ha a vizsgalathoz a feltételek adottak. (erés ajanlas, kozepes mingségii evidencia)

A PTBD széles korben elérhet6, hatasos technika, azonban magas (23%) az el6fordulo szovédmények (cholangitis,
drén elzarodasa és kimozduldsa) szama. Osszehasonlitd vizsgalatokban az EUH-BD és a PTBD technikai
sikeressége azonos (86-100%), azonban a klinikai sikeresség EUH-BD esetén magasabb, a vizsgalat
koltséghatékonyabb és alacsonyabb a szovédmények el6forduldsa és az ujboli beavatkozas sziikségessége [36, 37,
38]. Az EUH-BD azonban jelenleg kevésbé elérhetd eljaras, mely jellemzéen nagy volumenii centrumokra
korlatozodik.

Ajanlas25
Malignus, inoperabilis, disztdlis epeiiti sziikiilet esetén EUH-BD priméren is végezhet6 nagy volumenii
centrumokban. (erés ajanlas, kézepes mindségii evidencia)

Randomizalt klinikai vizsgalatokban malignus, disztalis, epeuti sziikiiletek EUH-BD- illetve ERCP-vel végzett
primer drenalasakor hasonld technikai és klinikai sikerrdta mellett EUH-BD esetén kevesebb szovodmény és
hosszabb sztent nyitva maradas igazolddott [39, 40].
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Ajanlas26
Malignus, inoperabilis, hilusi obstrukcié esetén, ha a bal ductus hepaticus tag és az ERCP/PTBD drenazs
inadekvat EUH-BD javasolt hepaticogastrostomia elvégzésével. (gyenge ajanlas, kozepes mindségi
evidencia)

A hilusi sziikiiletek adekvat endoszkopos drenazsa jelentds kihivast jelent, ezért harmadlagos centrumokban és a
legoptimalisabb drenazs kivalasztasahoz eldzetes multidiszciplinaris konzultaciot (intervencids endoszkopos,
intervencios radiologus, hepatopancreatobiliaris sebész, emésztdszervi onkologus) kdvetden javasolt végezni.
Magas, malignus, epeuti szlkiiletek esetén az EUH-BD eredményesebbnek bizonyult és kevesebb sztent
diszfunkcio és reintervencié volt megfigyelheté, mint PTBD esetén [41, 42].

Az EUH-BD magas, inoperabilis, epetti sziikiiletekben korabbi, de inadekvat drendzs esetén az epeelfolyas
optimalizalasara haszndlhatd. Prospektiv, multicentrikus vizsgélatban malignus, hilusi obstrukcid esetén a
kombinalt ERCP és EUH-BD esetén kevesebb volt a reintervencid sziikségessége, mint bilateralis PTBD esetén
[43].

Ajanlas27
Benignus epeiti sziikiilet okozta cholangitisben a masodik sikertelen ERCP-t kovetéen EUH-BD vezérelt
randeva technika végzése javasolt nagy volumenii centrumokban. (gyenge ajanlds, alacsony mindségii
evidencia)

Benignus epeuti betegségek esetén a kevésbé tagult intrahepatikus epeutak miatt az EUH-BD technikai sikeressége
alacsonyabb (77%), mint malignus betegségekben és jelentds a szovédmények aranya (27%) [44]. Benignus epeuti
sziikiiletek esetén a PTBD is nehezebb, alacsonyabb a sikeres beavatkozasok aranya és magasabb a sz6védmény
rata [45]. A két modszert Gsszehasonlité tanulmany nem all rendelkezésre. Mindezek alapjan sikertelen masodik
ERCP-t kdvetden, lehetéleg egyazon vizsgalat alatt EUH-BD elvégzése, vagy EUH vezérelt randevt technika
soran a papilla iranyaban a szlikiileten at a duodenumba juttatott vezetddrot segitségével az ERCP drendzs javasolt
nagy volumeni centrumban. Technikai nehézség esetén (nagyméretii, multiplex kovek, megvaltozott anatomia) a
sebészeti megoldas mérlegelendd.

1.3.4. Drenazs iddzitése
Ajanlas28
Akut cholangitis esetén a siilyossag hatarozza meg az epeiti drenazs idézitését. Sulyos (Grade II1.) esetben

12 éran beliil, kozépsulyos (Grade I1.) esetben 48-72 éran beliil, enyhe (Grade 1.) esetben elektiv médon
végzend6 az epenti drenazs. (erés ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az ERCP idozitése epetitgyulladassal dsszefiiggésben ellentmondasos a nem megfeleld allapot stabilizalas,
elokészités és a fokozott periproceduralis bakterialis transzlokacio miatt, ha tal koran végezziik, szemben a
cholangitishez tarsulé morbiditassal, ha a drenazs biztositasa késik [27].

A kérdésben randomizalt klinikai vizsgalatot nem végeztek, de 9 obszervacios vizsgalat (7534 beteg) alapjan a 48
oran beliili ERCP csokkentette a koérhazi kezelés alatti mortalitast (OR=0,52, 95%CI 0,28-0,98; 1= 0%), és
csokkentette a korhazi tartdzkodas idejét is (5,6 nap, 95%CI 1,5-9,5; 1>=74%), de nem befoly4solta a 30 napos
mortalitast [46]. Ezzel szemben egy retrospektiv dan regiszter vizsgalatban a 24 6ran beliil végzett ERCP vizsgalat
a 30 napos mortalitas csokkenését eredményezte (166 beteg, OR = 0,23; 95%CI 0,05-0,95; p=0,04) [47]. Szintén
alacsonyabb 30 napos mortalitast (4570 beteg, 1,5% vs 3,3%, OR = 0,48, 95%CI 0,33-0,69; p<0,001) és 30 napon
beliili ismételt felvételt (9,7% vs 15,1%, OR = 0,58, 95%CI 0,49-0,7; p<0,001), tovabba alacsonyabb koltségeket
eredményezett a 48 oran beliili ERCP egy egyesiilt allamokbeli korhazi wGjrafelvételi adatbazis elemzése alapjan
[48]. Ezek az eredmények mind az enyhe vagy kozepesen stlyos, mind a sulyos eputgyulladasban szenveddk
esetében szignifikdnsak maradtak. Egy multicentrikus, 260 szeptikus sokkban 1év0 beteg (vazopresszort igényld
hipotenzid szamos mas kritérium mellett) bevonasaval végzett vizsgalatban a korhazi kezelés alatt nagyobb volt a
mortalitds 12 6ran tal végzett drenazs esetén (OR 3,4, 95%CI 1,12 — 10,31) [49]. A korhazi kezelés hosszat is
befolyasolja az ERCP id6zitése, és a kés6i ERCP a koltségeket is novelte néhany vizsgalatban [29].
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2. CHOLECYSTITIS
2.1. Diagnézis

A heveny epeholyag-gyulladas (akut cholecystitis) diagndzisa és kezelése tekintetében az egész vilagon az
ugynevezett Tokid iranyelvek a legelfogadottabbak. Japan vezet6 szakemberek allitottak 6ssze el6szor 2007-ben,
majd nemzetkozi szakértdket is bevonva 2013-ban (TG13) és legutobb 2018-ban (TG18) aktualizaltak [50]. Jelen
diagnosztikus kritériumrendszeriinket is a TG18 iranyelvek figyelembevételével allitottuk ossze.

Ajanlas29
A cholecystitis diagnézisanak megallapitisahoz a TG18 diagnosztikus kritériumrendszer hasznalata
javasolt. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Az akut cholecystitis diagnoézisa 3 pilléren nyugszik: lokalis fizikalis jelek, a gyulladas szisztémas jelei és
képalkotd vizsgalatok eredménye. Az alabbi tablazatban 6sszefoglaljuk ezeket:

6. tablazat. Heveny epeholyag-gyulladas TG18/TG13 diagnosztikus kritériumai [50]

A. Gyulladasos folyamat lokalis fizikalis jelei:

(1) Murphy-jel, (2) Jobb fels6 kvadrans fajdalom/érzékenység/terime

B. Szisztémas gyulladasos jelek:

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

C. Képalkoto vizsgalatok:

Heveny epeholyag gyulladasra tipusos képalkoté leletek

Valészinii diagnozis: egy A kritérium + egy B kritérium
Biztos diagnozis: egy A kritérium + egy B kritérium + a C kritérium

Akut hepatitist, egyéb akut hasi korképeket és kronikus cholecystitist ki kell zarni.

Akut cholecystitis gyantjakor 6-12 6ranként Gjraértékelés javasolt a diagnosztikus kritériumok alapjan, amig a
diagnozis véglegessé nem valik.

Ajanlas30
A hasi ultrahang vizsgalat az els6ként valasztandé modalitas az akut cholecystitis morfologiai
diagnozisaban. (erds ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Képalkoto vizsgalatok koziil a hasi ultrahang (UH) az els6ként valasztandd diagnosztikus modszer. Az altalanosan
elfogadott UH jelek: az epehdlyag falanak megvastagodasa és kettézottsége (>4 mm), az epeholyag
megnagyobbodasa (hosszi atmér6é >8 cm, rovid atméré >4 cm), epekovek vagy sludge jelenléte, az epehodlyag
koriili folyadéksav (pericholecystas fluidum), és vonalszerii arnyékok az epehdlyag koriili zsirszovetben [51].
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Ajanlas31
Abban az esetben, ha a hasi UH lelet nem egyértelmii, MRI/MRCP elvégzése jon szoba. (gyenge ajanlas,
kozepes min6ségii evidencia).

Még kontraszt nélkiili MRI/MRCP-n is j6l vizualizalhatd az epeholyag falanak megvastagodésa, a pericholecystas
fluidum, és az epehdlyag megnagyobbodasa [52]. Az MRCP-n még az epeutak anatomigja is jol lathatd. Igaz,
hogy draga vizsgalat, de a diagnosztikus értéke a hasi UH-nal jobb [53].

Hasi CT vizsgalat is hasznalhato. A diagnosztikaban 94%-os szenzitivitas, de csak 59%-os specificitas jellemzi
[53]. A szovédményes heveny epehdlyag-gyulladas eseteiben kiemelked6 jelentdséggel bir a kontrasztos hasi CT
a kontrasztos hasi MRI-vel egyiitt.

Gangrenosus cholecystitiszre utal az epehdlyagfal irregularis megvastagodasa, a fal gyenge kontraszthalmozasa
(“interrupted rim sign”), az epehdlyag koriili zsirszovet magas denzitasa, az epehdlyag lumenében vagy falaban
gaz jelenléte, membranszeri struktura a lumenben (“intraluminal flap / membrane”), és pericholecystas talyog.
Az emphysematosus cholecystitiszt gdzképzd baktériumok okozzdk, gyakran igen rapid lefolydsu gyulladast
okozva. Igen hajlamos a perforaciora. Fatalis szovédményekhez vezethet, igymint intra-abdominalis talyog, diffuz
peritonitis, hasfali gazgangréna, szepszis. Az intramuralis gaz jelenlétét hasi UH-val (illetve MRI-vel) nehéz
megitélni, erre a legalkalmasabb modszer a hasi CT.

2.2. Cholecystitis silyossagi osztalyozasa

Az epeholyag gyulladas sulyossagat is a Tokyo iranyelvek 2013-ban (TG13) és legutobb 2018-ban aktualizalt
kritériumai alapjan osztalyozhatjuk [50], mely szerint 1., Il. és III. stlyossagi stadiumot kiilonithetiink el az
alabbiak szerint:

Grade Ill.: sulyos epehdlyag gyulladas, mely az alabbi sokszervi elégtelenség kritériumok barmelyikének
jelenléte esetén fennall:

- Kardiovaszkularis elégtelenség (volumen resustiticidval nem helyreallithato tartds hypotenzié mely 25
ug/tskg/min-nél nagyobb dozist dopamin, vagy barmilyen dozisu norepinephrin adasat igényli)

- Neuroldgiai diszfunkcio (barmilyen szintii tudatzavar)

- Légzési elégtelenség (PaO2/Fi02 hanyados < 300)

- Veseelégtelenség (oligo-anuria: kreatinin > 177 pmol/1)

- Majelégtelenség (INR > 1,5)

- Hematolégiai diszfunkcié (thrombocyta szdm < 100.000/mm?)

Grade I1.: kozépsilyos epehdlyag gyulladas: nincs szervi elégtelenség, azonban az epehdlyag gyulladas klinikai
¢és képi diagnosztikai verifikalasa mellett az alabbi kritériumok barmelyikének jelenléte esetén fennall:

- Emelkedett fehérvérsejt szam (18.000/mm? felett)
- Murphy jel (tapinthat6 fajdalmas hydropsos epeholyag)
- Tobb mint 72 6ran at tarté tiinetek

- Képalkotok alapjan kifejezett lokalis gyulladasos jelek vagy szovédményes epehdlyag gyulladas jelei
(gangrenosus cholecystitis, epehdlyag koriili abscessus, maj talyog, emphysematosus cholecystitis)

Grade I.: enyhe akut epeholyag gyulladas: akut cholecystitis egyebekben egészséges betegben Grade II. és
Grade I1I. kritériumok hianyaban. Ebben az esetben a mieldbbi laparoscopos cholecystectomia alacsony miitéti
morbiditassal és rizikoval elvégezhetd, és ez tarthatd az optimalis és valasztand6 kezelési eljarasnak, amennyiben
a feltételek adottak.

A stlyossagi kritériumok kiértékelése javasolt felvételkor, a diagnozist kovetd 24 orat kovetéen, majd 48 ora
mulva, amig nem keriilt a beteg mitétre.

Szamos prospektiv klinikai vizsgalat igazolta, hogy a fenti sulyossagi beosztas és az akut epehdlyag gyulladas 30
napon beliili mortalitasa kdzott szoros Osszefiiggés van, mig a Grade I. és Grade II. slyossag mellett a mortalitas
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1% alatti, addig Grade Ill. sulyossag mellett 5% f61é emelkedik. Grade III. sulyossag esetén a mortalitas
szignifikansan, kozel 6tszorosére emelkedik [54, 55]. A laparoscopos cholecystectomia soran a nyitott miitétté
vald konverzids igény, valamint a korhazban t51tott kezelési napok szama és a sulyossagi stadiumok kozott szoros
linearis korrelacio igazolhato [56].

2.3. Cholecystitis terapiaja
2.3.1. Belgyogyaszati kezelés

A heveny epeholyag gyulladas kezelési elvei magukban foglaljak a diagndzis megallapitasat, az eset
sulyossaganak és a beteg altalanos allapotanak a felmérését €s monitorozasat, valamint ezzel parhuzamosan az
allapot stabilizalasat, antibiotikus és analgetikus kezelés bevezetését, és a mutéti megoldas, vagy epehdlyag
drenazs id6zitésének a meghatarozasat [11, 57].

Kezelési alapelvek:

Az ellatas az akut cholangitishez hasonloan a beteg vitalis paramétereinek ellenérzésével indul, sziikség esetén
Iégzés- és keringéstamogatassal.

Itt is részletes fizikalis vizsgalat, vérvétel és képalkotd vizsgalatok, illetve konziliumok (pl. sebészi) sziikségesek.
A diagnosztikus kritériumrendszert kovetve allithato fel a diagndzis. A beteg altalanos allapotat (az American
Society of Anesthesiologists /ASA/ score és/vagy Charlson comorbidity index (CCI) alapjan, tovabba az eset
stlyossagat is meg kell allapitani, melyek a kezelés modjat is meghatarozzak [14, 15, 57].

Ajanlas32
Mielobb megkezdett megfelelé6 volumenii folyadékpotlas, az elektrolithaztartas korrekciéja, antibiotikum
és analgetikum adasa és a nulldiéta képezi a kezelés alapjait. (erds ajanlas, alacsony minéségii evidencia)

Infaziés folyadék- és elektrolitpdtlast, antibiotikumot és sziikség esetén analgetikumokat adunk. A vérnyomast,
pulzust és a vizeletmennyiséget ellendrizni/monitorozni kell. Sulyos esetekben 1égzés- és keringéstamogatasra is
sziikség lehet. Nulldiétat javasolt elrendelni az intervencio (miitét vagy epehdlyag drenazs) eldontéséig, illetve a
panaszok enyhiiléséig.

A beteget allapotanak fliggvényében olyan intézetbe kell szallitani, ahol mind az intenziv ellatds, mind a miitét,
mind az epehodlyag drendzs lehetdségei adottak, folyamatosan elérhetdk.

7. tablazat. Charlson komorbiditasi index (CCI) [57]

Sulyszamok Betegségek/allapotok

1 Myocardialis infarktus (EKG valtozasok és/vagy enzimmozgas)

Kongesztiv szivelégtelenség

Periférias érbetegség

Cerebrovaszkularis betegség

Dementia

Kroénikus tiidébetegség

Kotészoveti betegség

Peptikus fekélybetegség

Enyhe majbetegség (kronikus hepatitis / cirrhosis portalos hipertenzié nélkiil)
Diabetes mellitus (szovédménymentes)

2 Hemiplégia

Kozépsulyos vagy sulyos kronikus vesebetegség (kreatinin >270 umol/L, vagy dializis,
vagy post-transzplantacios allapot)

Diabetes mellitus szervi sz6v6dményekkel

Szolid tumor

Leukémia

Malignus lymphoma
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Sulyszamok Betegségek/allapotok

3 Kozépsulyos vagy sulyos majbetegség (cirrhosis portalis hipertenzioval tvarixvérzés)
6 Metasztatikus szolid tumor
AIDS

Plusz 1 pont az 50 év feletti ¢letkor minden évtizedére (maximum 4 pont): 50-59 év 1 pont, 60-69 év 2 pont, 70-
79 év 3 pont, 80 év felett 4 pont. A sulyszamok dsszege adja a Charlson indexet. 0 pont jelenti a tarsbetegségek
nélkiili allapotot. A pontszam emelkedésével a varhatdé mortalitas is emelkedik.

8. tablazat. Amerikai Aneszteziologiai TArsasag (ASA) pontrendszere [57]

ASA kategoria | Definicié Példak
ASA | Normal, egészséges Egészséges, nem dohanyzo, minimalis alkoholfogyasztd egyén
ASA I Enyhe szisztémas betegség | Csak enyhe betegségek érdemi funkcionalis korlatok nélkiil.

Példak: aktiv dohanyzas, alkalmi alkoholfogyasztas, elhizas
(30<BMI<40), terhesség, jol  kontrollalt  diabetes
mellitus/hipertonia, enyhe tiidébetegség

ASA Il Sulyos szisztémas betegség | Lényeges funkciondlis korlatok; egy vagy tobb kozepesen
stlyos vagy stlyos betegség. Példak: rosszul kontrollalt diabetes
mellitus/hipertenzi6, COPD, koéros elhizas (BMI >40), aktiv
hepatitis, alkoholfliggéség vagy abuzus, beiiltetett pacemaker,
az ejekcios frakcid mérsékelt csokkenése, végstadiumi
vesebetegség rendszeres dializisen, korasziil6ttség,
anamnézisben (>3 hénap) AMI, CVI, TIA vagy CAD/sztentek

ASA IV Olyan stlyos betegség, ami | Példdk: kozelmultban (<3 honap) MI, CVI, TIA vagy
kozvetlen életveszélyt jelent | CAD/sztentek, aktualis myocardialis ischaemia vagy sulyos
billentytimiikodési zavar, az ejekcios frakcio sulyos csokkenése,
szepszis, DIC, ARD vagy nem dializalt végstadiumi

vesebetegség
ASAV Moribund beteg, aki miitét | Példak: hasi/mellkasi aneurysma ruptira, massziv trauma,
nélkiil nem é1 tul koponyatliri ~ vérzés,  ischaemids  bélrendszer  stlyos

szivbetegséggel vagy tobb szervrendszer mitkodési zavaraval.

ASA VI Agyhalott beteg

Ajanlas33
Az alkalmazandé kezelést a cholecystitis silyossaga, a beteg altalanos allapota és a tarsbetegségek
hatarozzak meg. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Grade I. (enyhe) cholecystitis: Idealis esetben miel6bbi laparoscopos cholecystectomiat (LC) kell végezni, ha a
CCI és az ASA pontszamok alapjan a beteg alkalmas a mutétre. Ha nem alkalmas, akkor el6szor konzervativ
kezelést kell inditani és az akut gyulladas rendezddése utan halasztott miitét javasolt.

Grade Il. (kozépsilyos) cholecystitis: Idealis esetben korai laparoscopos cholecystectomiat (LC) kell végezni,
ha a CCI és az ASA pontszamok alapjan a beteg alkalmas a miitétre és adottak a sebészeti feltételek. A technikai
nehézség miatt tapasztalt sebész végezze a miitétet. Ha a beteg a miitétre nem alkalmas, konzervativ kezelést kell
inditani és az epeholyag drenazst megfontolni/alkalmazni.

Grade IlI. (silyos) cholecystitis: Meg kell hatarozni a szervi elégtelenség mértékét, illetve szervtamogatassal
kell megkisérelni normalizalni azt. Antibiotikum kezelést kell inditani. Monitorozni kell a klinikai paramétereket
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(kiilonosen figyelve a keringési vagy a vesemiikddési zavarok rendezddését a kezelés hatasara), valamint a CCI
vagy ASA pontszdmokat. Ha a beteg mitétre alkalmas, a korai LC-t nagy tapasztalattal rendelkez6 sebész végezze
olyan koriilmények k6zott, amelyek lehetdvé teszik az intenziv terapias kezelést. Ha a beteg miitétre nem alkalmas,
konzervativ kezelést kell inditani, beleértve a komplex szervtamogatast is. Ha a gyulladds nem kontrollalhatd,
korai epehdlyag drenazs jon szoba.

2. dbra. Grade L. és IL. akut cholecystitis terapidjanak folyamatabraja [57]
*Hemokultara vétele megfontoland6 az antibiotikum kezelés megkezdése el6tt. a: sikeres antibiotikum kezelés és
altalanos szupportacio;

Antibiotikum és
altalanos ~  [m-mmemees Obszervacid
pos szupportaci6

1
’ 1

// V

,// A

((::;:fe; 5| Korai LC
A

Siirgds/korai LC

A

Halasztott/
elektiv
Siirgds/korai LC

epeholyag-

Es progressziv LC
technika elérhet6

Antibiotikum
Grade I T s A ——
WSINGHY | szupportacio™ |

drenazs

®: az antibiotikum ¢és altalanos szupportacié ellenére nem javuld gyulladas;
A: CCI<S és/vagy ASA<2 (alacsony kockazat);

w: CCI>6 és/vagy ASA>3 (magas kockazat);

A: stlyos mitéti nehézségek esetén konverzio javasolt,

1: epemintavétel epeholyag drenazskor.

Szervi elégtelenség alatt a kardiovaszkularis, neurologiai, 1égzdszervi, vese, mdj és haematologiai
funkciozavarokat értjiik (1asd, sulyossagi kritériumok). Multivariancia elemzések alapjan a TG18 a neuroldgiai és
légzbszervi diszfunkciokat, valamint a sargasagot (sebi >2 mg/dl /34,2 umol/l/) negativ prediktiv tényez6knek
tekinti, mivel a miitéti mortalitast kifejezetten emelik; mig a kardiovaszkularis diszfunkciot és veseelégtelenséget
“kedvez6 szervi elégtelenség”-nek tartja, mivel intenziv kezeléssel ezek sokszor javithatok, rendezhetok.

A Grade I. és II. stilyossagt eseteknél a CCI >6 és az ASA >3 pontszam jelenti a magas miitéti rizikot. A Grade
Il. sulyossagu esetekben a neuroldgiai diszfunkcio, a 1égzési diszfunkcid és a sargasag (sebi >2 mg/dl /34,2
pmol/l/) negativ prediktiv tényezok. A CCI >4 és az ASA >3 pontszamok jelentik a magas miitéti kockazatot.
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Nincs negativ Tercier centrum ¥
prediktiv > és j6 PS* E
— faktor #
Grade III .ﬂ’tntl’bmt’lkum és
. és altaldnos FOSF®
(silyos) szupportacid*
Rossz PS*
/ nem ¥

Negativ Halasztott/
prediktiv . i elektiv
faktor van # Siirgés/korai LCA
ésivagy EH-drenazs

nincs FOSF ® Obszervicio |

[om=——=—=a
1
~

*Hemokultura vétele megfontolando az antibiotikum kezelés megkezdése elott.

#: Negativ prediktiv tényezok: sargasag, neurologiai és respiratorikus diszfunkcio,

®: FOSF (favorable organ system failure=kedvez6 szervi elégtelenség) = kardiovaszkularis vagy veseelégtelenség,
mely gyorsan reagal a kezelésre, PS=performance status,

% : CCI>4 és/vagy ASA>3 jelentik a magas kockazatot,

Y. Tercier centrum=ahol intenziv terapias és progressziv laparoscopos sebészeti ellatas rendelkezésre all,

A: sulyos mutéti nehézségek esetén konverzid javasolt,

1: epemintavétel epeholyag drenazskor.

Antibiotikum kezelés alapjai:

Akut cholecystitis esetében alkalmazott antibiotikus kezelés alapelvei az akut cholangitisszel megegyeznek, az
1.3.2. ,, Antibiotikum valasztas” fejezetben megtalalhatok, beleértve a leggyakoribb korokozokat, és a kiilonbozo
stlyossagu fertézésekre javasolt antibiotikumokat is, tovabba a kezelés javasolt id6tartamat is a Grade Il1. (sulyos)
cholecystitis esetében. Grade 1. és I1. (enyhe és kozépstlyos) akut cholecystitis esetén cholecystectomia utan 24
oraval a kezelés leallithatd, azonban ha epeholyag perforacio, emphysematosus cholecystitis vagy epehdlyag
necrosis észlelhetd a miitét alatt, akkor tovabbi 4-7 nap antibiotikus kezelés indokolt.

A Kkezelés 1épései:

1.  Enyhe (Grade I.) esetekben, korai LC javasolt (a panaszok kezdetét6l szamitott 1 héten /még inkabb 72 6ran/
beliil).

2. Haenyhe (Grade I.) esetben konzervativ terapiat inditottunk, de 24 éran beliil nincs terapias valasz, akkor jo
altalanos allapott betegeknél 7 napon beliil LC-t, vagy epeholyag drenazst kell megfontolni.

3.  Kozépsulyos (Grade Il.) esetekben ha a beteg performance statusza jo, és laparoscopos technika
rendelkezésre all, mieldbbi LC javasolt. Ha a beteg allapota rossz, siirgés/korai epehodlyag drenazs, majd
késébb allapottol fiiggd halasztott mitét valaszthato.

4.  Sulyos (Grade I11.) cholecystitisszel, magas sebészi rizikoju betegek esetén urgens/korai epehodlyag drenazs
jon szoba. Azokban a ritka esetekben, ha nincs negativ prediktiv faktor, vagy uralhato szervi elégtelenség all
fenn és a beteg performance statusza jo, akkor tercier centrumban LC is valaszthato.

5. Kozépsulyos (Grade 11.) és stlyos (Grade Il1.) esetekben haemokultira vagy epeminta, vagy mindkettd
levétele javasolt.

6. Haasiirgds LC-, vagy epeholyag drenazs feltételei és intenziv terapias ellatas lehetdsége nem adott, a beteget
at kell szallitani egy magasabb szintli centrumba.

2.3.2. Sebészi indikaciok

25



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002207
Epeiit- és epeholyag-gyulladas: diagnosztikus kritériumok és terapia

Ajanlas34

AKut kioves epeholyaggyulladas esetében az elsé valasztandé kezelés a laparoscopos cholecystectomia. (erds
ajanlas, magas min6ségii evidencia)

Ajanlas35

Laparoscopos cholecystectomia keriillendé szeptikus shock és abszolut aneszteziolégiai kontraindikacio
esetében. (erés ajanlas, magas mindségii evidencia)

A laparoscopos cholecystectomia az epeholyag ko eltavolitas standard modszere. Az elérehaladott gyulladas,
gangraenas vagy emphysemas epeholyag, az intraoperativ epeuti sériilés veszélyét ndvelheti laparoszkopia
esetében, ilyenkor nyitott miitét ajanlhaté [58]. Mindezek ellenére a rendelkezésre 4116 bizonyitékok dsszességében
a laparoszkopos modszer mellett szolnak. Az igy végzett miitétek esetében alacsonyabb a szovédmény arany, és
rovidebb a beteg korhazi tartozkodasa [59].

Ajanlas36

Korai laparoscopos cholecystectomia ajanlott megfelelé tapasztalattal rendelkezdé sebész rendelkezésre
allasa esetén, a leheté legkoribban, a panaszok fennallasatél szamitott 10 napon beliil, illetve a
hospitalizacié kezdetétél szamitott 7 napon beliil. (erés ajanlas, kozepes mingségii evidencia)

Ajanlas37

Halasztott (vagy a’froid stadiumi) laparoscopos cholecystectomia javasolhato 6 héttel a panaszok lezajlasat
kovetéen, amennyiben korai miitétre nem volt lehet6ség. (gyenge ajanlas, alacsony mindségii evidencia)

Egy 2020-as nemzetkozi ajanlasban végzett irodalomkutatas soran 15 kdzleményben leirt, 1240 beteg esetében
végzett korai, halasztott illetve kozépidés miitétek eredményeit hasonlitottak &ssze. Osszességében a mortalitas
illetve konverzi6 tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség a vizsgalt csoportokban [20]. Egy nagy esetszamu
randomizalt vizsgélatban azonban szignifikinsan alacsonyabb volt a morbiditas a korai miitétek esetében [60]. A
hospitalizalt napok szama, a munkaba valo visszatérésig eltelt napok szama szintén alacsonyabb volt korai miitét
utan. Tekintettel arra, hogy ezen vizsgalatokban vak csoport nem képezhetd, az elérhetd evidencidk mindsége
alacsonyabb, a részrehajlas esélye jelentds. A kozlemény szerzdi megjegyzik, hogy a korai miitét komplexitasa
igen jelentds lehet és amennyiben nem all rendelkezése kelld sebészi jartassag, ugy centrumba vald referalas
javasolt [20].

Ajanlas38
Laparoscopos cholecystectomia javasolhaté cirrhosisban, idds betegcsoport esetében vagy terhesség
esetében is. (Gyenge ajanlas, gyenge evidencia)

A laparoszkopos modszer biztonsagosan alkalmazhato cirrhosisban is. Tekintettel arra, hogy ilyen komorbiditas
esetében a posztoperativ vérzés és egyéb komplikaciok aranya magasabb, elektiv laparoscopos cholecystectomia
elsésorban Child-Pugh A és B stadiumu betegben ajanlott, C stadiumu betegségben a mddszer elényei nem
vilagosak [61]. 80 év feletti betegek esetében ugyancsak javasolt a laparoszkopia. Ezen betegcsoport alacsonyabb
varhaté funkcionalis rezervkapacitasait figyelembe véve a minimal invaziv technikai alkalmazandé [62].
Terhesség soran, a masodik trimeszterben végezhetd a legbiztonsagosabban a laparoscopos cholecystectomia. Elsé
trimeszterben a vetélés esélye magas, a harmadik trimeszterben pedig az uterus méretéb6l fakado téraranytalansag
technikai nehézségekhez vezethet [63, 64].
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Ajanlas39

Technikailag nehéz helyzetben, amikor az anatémiai képletek indentifikdlasa kétséges, nyitott vagy
laparoscopos subtotalis cholecystectomia javasolhato, a iatrogén epeuti- vagy érsériilés elkeriilése
érdekében. (erés ajanlas, kozepes minéségii evidencia)

Ajanlas40

Stulyos gyulladas, 6sszenovések, vérzés vagy epeuti sériilés gyanuja esetén konverzié javasolt. (erds ajanlas,
kozepes mindségii evidencia)

Ha a ,.critical view of safety” az elérehaladott gyulladds miatt nem hozhat6 Iétre, a subtotalis cholecystectomia
ajanlhat6, mellyel a nem komplikalt cholecystectomidhoz hasonl6 alacsony morbiditasi arany érhet6 el [65]. Habar
a modszer alkalmazdséval az epetti-vagy érsériilés veszélye alacsonyabb, a visszahagyott epehodlyagesonk
nehezebb gyogyulésa esetén a postoperativ epecsorgas esélye nd [66].

2.3.3. Drenazs tipusai
2.3.3.1. PTGBD

Amennyiben a cholecystitis standard kezelésének szamito laparoscopos cholecystectomia valamely okbol nem
végezhetd el, gy sziikségessé valhat a hagyomanyos belgyogyaszati kezelésen kiviil az epeholyag endoszkopos
vagy perkutan drenazsa [67].

Ajanlas4l

Akut cholecystitis kozépsiilyos és siilyos formajaban, magas miitéti kockazat esetén az elsédlegesen javasolt
epehdlyag dekompresszids eljaras a perkutan transzhepatikus epehélyag dreniazs (PTGBD). (erds ajanlas,
kozepes minoségii evidencia).

A PTGBD soran képalkoto (ultrahang, CT vagy fluoroszkopia) vezérlés mellett a béron keresztiil drendzskatétert
vezetiink az epehodlyagba, biztositva ezaltal az epeholyag dekompresszidjat [32]. A PTGBD viszonylag egyszerd,
akar betegagy mellett is elvégezhetd, szovOdményrataja alacsony (4,8%) [68]. Lehetséges szovédményei: a
drenazskatéter kimozduldsa, epecsorgas, biloma, vérzés, cholangitis, peritonitis, pneumothorax, bélperforacio,
szepszis, halal). Szamos tanulmany szerint [69-78] kevésbé invaziv és kevesebb nemkivanatos eseménnyel jar
dsszehasonlitva a cholecystectomiaval. Onmagaban vagy cholecystectomia eldtti bridging terapiaként is
alkalmazzak [79]. Megjegyzendd, hogy sulyos (Grade II1.) cholecystitis esetén az eljaras magasabb mortalitassal,
magasabb ismételt hospitalizacios rataval és hosszabb korhazi apolasi id6vel tarsul [80].

Az epeholyag perkutan drendzsa katéter tartds behelyezése nélkiil, egyszeri vagy megismételt tliaspiracioval is
lehetséges (perkutan transzhepatikus epehdlyag aspiracié - PTGBA) [75, 76], mely kombinalhat6 az epehdlyag
s6oldatos oOblitésével is. Harom napos klinikai sikeressége jobbnak bizonyult, 6sszevetve a PTGBD-vel vagy az
ETGBD-vel [68], amellett, hogy messze alacsonyabb volt a szovédményrataja. Az eljaras tovabba olcso,
egyszerlen kivitelezhetd. Jelenleg azonban korlatozott szamu tanulmany all rendelkezésre a témakdorben.

A PTGBD-nek abszolit kontraindikacidja nincs. Amennyiben véralvadasi zavarok vagy antiaggregans,
antikoagulans terapia mellett sziikséges a dekompresszio, a PTGD elvégezheté acetilszalicilsav felfiiggesztése
nélkiil, magas thromboembolias kockazat esetén, ugyanakkor clopidogrel adasat a beavatkozas el6tt 5 nappal
javasolt felfliggeszteni [34]. Antikoagulans terapia esetén a beavatkozas elvégezhet6 1,5 alatti INR érték és K-
vitamin antagonista, illetve NOAC terapia kis molekulasuly( heparin helyettesitése mellett [34]. Antikoagulans és
antiaggregans kombinalt terapia esetén PTGD elvégzése nem javasolt. Ez esetben ETGBD elényds lehet, ha
elérhetd.

2.3.3.2. Endoszkopos transzpapillaris epehodlyag drenazs

Az ERCP soran végzett transzpapillaris epeholyag drenazsnak (ETGBD) két forméja van, az epeholyagba
nasobiliaris drén vezetése (endoszkopos nasobiliaris epehodlyag drenazs=ENGBD), illetve az epeholyagba
behelyezett dupla pigtail végl plasztik sztent(ek), mely(ek) a duodenumba 16g(nak) ki (endoszkopos epehdlyag
sztentelés=EGBS).
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Ajanlas42

Az endoszképos transzpapillaris epehélyag drenazs (ET-GBD) a PTGBD lehetséges alternativija nagy
forgalmu centrumokban, tapasztalt szakemberek altal elvégezve. (erés ajanlds, kozepes minéségii
evidencia).

Ajanlas43

Mind az ENGBD, mind az EGBS hasznalhaté az endoszképos epehdlyag drenazs soran az endoszkopos
dontése alapjan. (erés ajanlas, kozepes mindségii evidencia).

Az epeholyag drenazs eldfeltétele az ERCP kapcsan a ductus cysticus szelektiv kaniilalasa és a vezetddrotnak az
epehdlyag lumenébe torténd bejuttatasa. A ductus cysticus szelektiv kaniilalasahoz gyakran lehet sziikség hajlitott
végl vezetddrotra, de ezt kovetden a vezetddrotnak a kanyargos vezetéken at az epehodlyagba juttatasa is kihivast
jelenthet még a gyakorlott ERCP vizsgald szdmara is. Ehhez a mandverhez hajlékony végli kaniil a
legalkalmasabb. Ha a vezet6drot mar az epehdlyagban van, akkor a kettés pigtail végii sztent, vagy a nasobiliaris
drén behelyezése a szokvanyos sztent behelyezési technikaval rendszerint egyszert. A lezart cysticus vezeték
felkereshet6 kolangioszkop (,,Spyglass”) segitségével is [81].

Sphincterotomidra nincs feltétleniil sziikség, de rendszerint sor keriil ra, ha egyuttal epetti kdvesség is fennall,
cholangioszkopiat kell végezni, vagy ha az epeutba is sztent behelyezése valik sziikségessé. A vezetddroton 5 Fr
vagy 8,5 Fr-es pigtail nasobiliaris drént vagy 5-10 Fr-es 12 c¢m hosszd, mind az epeholyagban, mind a
duodenumban feltekeredé a végii (dupla pigtail) sztentet vezetiink az epehdlyagba. Ujabb adatok szélnak amellett,
hogy a parhuzamosan, egymas mellé az epeholyagba behelyezett két darab 7 Fr atmér6ji pigtail sztent hosszu
tavon hatékonyabb az egy sztentnél [82].

Az ETGBD 0sszesitett technikai sikeressége 83% [83], ami alatta marad a perkutan és az endoszkopos ultrahang
vezérelt modszernek is (0,001), amit a ductus cysticus kaniilalasanak nehézsége magyaraz. A klinikai sikeresség
(tinetek megsziinése, gyulladas megsziinte) vonatkozasaban ugyanez a metaanalizis [83] 88,1%-nak talalta azt a
transzpapillaris modszerrel, ami nem kiilonb6z6tt a perkutan modszer eredményétdl (P=0,59), de alatta maradt az
endoszkopos ultrahang vezérelt technikanak (96,7%, p=0,001). Bar a nasobiliaris drénnel t6rténd drenazs klinikai
sikeressége elmarad a kettOs pigtail sztent behelyezésével elérhet6tdl, némely szerzék azonban mégis a nasobiliaris
drént részesitik eldnyben, mert lehetdvé teszi, hogy dvatos fizioldgias sdval torténd irrigalassal a cysticus vezeték
tormelék altali eltomeszelddése elkeriilhetd legyen. A gyulladas megoldodasaval aztan vagy sztentre cserélhet6 a
nasobiliaris drén, vagy optimalis esetben elvégezhetévé valik a cholecystectomia.

A leggyakoribb korai szovodmények a postpapillotomias vérzés, a cysticus vezeték sériilése, perforacioja, ami
epecsorgashoz vezet, a post-ERCP pancreatitis, valamint a sztent migracidja, illetve rossz miikodése. Az adverz
események 0sszesen koriilbeliil 10%-ban fordulnak eld, leggyakrabban az ERCP-hez magahoz kothetd post-ERCP
pancreatitis (5,1%). A késoi szovodmények koziil a leggyakoribb a sztent migracid. A sztent migracidja,
elzarodasa 2-12%-ban fordul elé és masodlagos cholangitishez, cholecystitishez, majtalyoghoz vezethet.

A behelyezett sztentek atlagosan 760 napig maradnak atjarhatok, a betegek 80%-aban egy év alatt semmilyen
klinikai tiinet nem 1épett fel, igy a ,,wait and see” véarakozo allaspont elfogadhaté stratégia [84], amennyiben a
beteg idokdzben nem valik alkalmassa a definitiv kezelés, a cholecystectomia elvégzésére.

Az EUH-BD-hez képest a transzpapillaris endoszkdpos drenazsnal a visszatéré cholangitis vagy cholecystitis
aranya szignifikdnsan gyakoribb (12,4% vs. 3,2%, HR:3,01, 95% CI 1,73-12,9; p= 0,04).

Az endoszkopos ultrahang vezérelt technikaval és a perkutan technikaval dsszevetve a transzpapillaris epeholyag
drenazsnal kell a legkisebb aranyban szamitani ismételt beavatkozas sziikségességére (1,20 vs 1,81 vs 2,99), nem
tervezett korhazi felvételre (1,47 vs 1,58 vs 2,94), illetve mortalitasra (1,29 vs 2,62 vs 2,09) [85].

Osszevetve az endoszkopos ultrahang vezérelt technikéval a transzpapillaris modszer kevésbé koltséges, masrészt
meg0rzi az eredeti anatomiat, ami a késébbi sebészi megoldasnal szempont lehet, mert nincs a miitét soran zarando
enteralis sipoly.

Amennyiben epekdvességrdl is sz6 van a gyulladas mellett, akkor a transzpapillaris modszer alkalmazésa egyuttal
dekomprimalja is az epehdlyagot. Abban az esetben is alkalmazhato, ha a beteg antikoagulalt vagy vérlemezke
aggregacio gatlot szed, mert a sphincterotomia mellzhet6 [86].

Azon cirrhosisban szenvedd cholecystitises betegekben, akik ma4j transzplantacidra varnak és a laparoscopos
cholecystectomia nem elvégezhetd, a transzpapillaris drenazs a legalkalmasabb technika, mivel megérzi az
anatomiat és nem jar enteralis sipoly kialakitasaval. Ascites, kdvekkel telt epeholyag, kontrahalt epehodlyag esetén
is alkalmasabb, mint az endoszkopos ultrahang vezérelt modszer.
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3.2.3.3. EUH-GBD
Ajanlas44
Magas miitéti rizik6ju betegeknél akut cholecystitis esetén endoszképos ultrahang vezérelt epehdlyag

drenazs (EUH-GBD) javasolhaté a perkutin drenazzsal (PTGBD) és az endoszkoépos transzpapillaris
epeholyag drenazzsal (ETGBD) szemben. (erds ajanlas, magas mindségii evidencia)

Akut cholecystitis esetén cholecystectomiara nem alkalmas betegeknél az EUH-GBD, PTGBD és az ETGBD
eredményességét Osszehasonlitd vizsgalatokban az EUH-GBD klinikai sikeressége magasabb volt, valamint
kevesebb volt a szovédmények szama és a reintervencid sziikségessége [36, 83, 85, 87]. igy tobb modalitas
rendelkezésre allasakor az EUH-GBD vizsgalat végzése a preferaland6. Az EUH-GBD a késobbiek soran nem
befolyasolja a cholecystectomia sikereségét, a konverziods ratat és a szovodmények szamat a PTGBD-hez képest.
Manapsag a lument Osszetartdé fémsztenttel (LAMS) végzett EUH-GBD terjedt el, ami mitétre tartésan nem
alkalmas beteg esetében végleges megoldast jelenthet. AZ EUH-GBD mint masodik intervencié magas technikai
(90%) ¢és klinikai (96%) siker rataval és alacsony (0%) szovoédményrataval ugyancsak végleges megoldast
jelenthet az akutan PT-GBD-re keriil6 betegeknél a perkutan drendzs internalizaldsara és a visszatérd
cholecystitisek megsziintetésére miitétre nem alkalmas betegeknél. Az EUH-GBD soran behelyezett LAMS-on
keresztiil az epekévek nagy része (56%) spontan tavozik az epehodlyagbol. A LAMS-on keresztiil végzett
cholecystoscopia soran az epeholyagba vezetett gasztroszkoppal dormia kosar, halo, litotripszia alkalmazasaval a
maradék kovek is eltavolithatok [88]. AZ EUH-GBD abszolut kontraindikacidja az epeholyag perforacio, az
emphysemas és gangrénas cholecystitis, mivel itt az epehdlyagfal integritasa karosodott és nagy a iatrogén
perforacid veszélye. Tovabbi kontraindikacid, ha nem sikeriilt EUH soran jol abrazolni az anatomiai viszonyokat,
ha nagyobb ér lathato a szlrasi utvonalban és ha az epehdlyag 1 cm-nél tdvolabb van a gasztrointesztinalis traktus
lumenét6l. Koagulopatia a beavatkozas eldtt rendezendé [88]. Tovabb csokkenthetéek az EUH-GBD
szovédményei (elsdsorban az epecsorgis és az epés peritonitis) ha a beavatkozast elektrokauterrel kombinalt
LAMS alkalmazésaval végezziik, mely lehet6vé teszi az egylépésben torténé EUH vezérelt punkciot és a LAMS
behelyezését a drenazs biztositasara. Ezzel az eljarassal egy multicentrikus vizsgalat soran az EUH-GBD 98,7%-
os technikai és 95,9% klinikai sikerrata mellett végezhetd, minddssze 1,3%-o0s perforacids illetve vérzéses
szovOdmény rata mellett [89].

Ajanlas45

EUH-GBD javasolhaté végs6 megoldasként inoperabilis, disztalis, malignus epeuti sziikiilet okozta
cholangitisben, ha az ERCP és az EUH-BD sikertelen és a cysticus vezeték atjarhato. (gyenge ajanlas,
alacsony mindségii evidencia)

Kevés adat all rendelkezésre az EUH-GBD hatékonysagardl disztalis, malignus, epeuti szlikiiletben. Az dntaguld
fémsztent (SEMS) behelyezésével végzett EUH-GBD technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 92%, a
szovédmények eléfordulasa 17% volt inoperabilis, disztalis, malignus epetti sziikiiletben sikertelen ERCP-t és
EUH-BD-t kovetden [90]. Els6é beavatkozasként lument Osszetartd fémsztent (LAMS) alkalmazasaval az EUH-
GBD technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 78%, a sz6védmények eléfordulasa 0% volt [91]. Mindezek
alapjan EUH-GBD javasolhatd végsé megoldasként inoperabilis, disztalis, malignus epetti szikiilet okozta
cholangitisben, ha az ERCP ¢és az EUH-BD sikertelen. A vizsgalat alkalmazasa elétt a cysticus vezeték
atjarhatosagat ellendrizni kell.
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

belgyogyasz szakorvos: az epett- és epeholyag-gyulladas diagnosztizalasa és ellatasa

EUH licenccel rendelkezé gasztroenterologus szakorvos: az epetti drenazs elvégzése EUH vizsgalattal
ERCP-ben jartas gasztroenterologus szakorvos: az epetti drenazs, kdeltavolitasa elvégzése ERCP vizsgalattal
intervencios radiolégus licenccel rendelkezé radiolégus szakorvos: az epeuti drenazs, kéeltavolitasa
elvégzése radioldgiai modszerekkel

infektolégus szakorvos: az antibiotikus kezelés megvalasztasa

sebész szakorvos: az epeut- és epehdlyag-gyulladas diagnosztizalasa és ellatasa, cholecystectomia elvégzése
intenziv terapias és oxiologus szakorvos: stulyos cholangitis, cholecystitis ellatasa

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elosegité tényezok, és azok megoldasa)

Az epeuti drenazs megoldasdhoz a centrumokban jol felszerelt intervencids endoszkopos (ERCP és EUH) és
radioldgiai laboratorium sziikséges, ahol a hétvégén és iinnepnapokon is biztositani kell a kell6 tapasztalattal és
gyakorlattal bird szakemberek rendelkezésre allasat.

A hazai ERCP vizsgalohelyeken a szakorvosi ellatottsag és az egyes vizsgalohelyeken végzett ERCP vizsgalatok
szama felmérésre keriilt [92, 93]. Kivanatos, hogy az ERCP-vizsgalatokat dokumentaltan magas szinvonalon,
megfeleld eszkdzos hattér és targyi feltételrendszer mellett és magas szintli szakmai képzettséggel a birtokunkban
lehessen végezni.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az egészségiigyi szakmai iranyelv a magyarorszagi felndtt populacio ellatdsara vonatkozik, specialis egyéni
elvaras nincs.

1.4. Egyéb feltételek

Egyéb feltétel nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

Nem késziiltek.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdoivek, adatlapok

Nem késziiltek.
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2.3. Tablazatok

1. tablazat. Az akut cholangitis diagnosztikus kritériumai a TG18 alapjan [3]

2. tablazat. Hasi ultrahangon latott eltérések szenzitivitasa, specificitasa [3]

3. tablazat. Az epett- és epehdlyag-gyulladas kezelésére leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok az epében
vald dusulasuk fiiggvényében [20]

4. tablazat. Epett- és epeholyag-gyulladasban valaszthato antibiotikumok [13, 17]

5. tablazat. Az egyes antibiotikumok adagolasa (minden antibiotikum esetében parenteralis adagolast vettiink
figyelembe [23]

6. tablazat. Heveny epehdlyag-gyulladas TG18/TG13 diagnosztikus kritériumai [50]

7. tablazat. Charlson komorbiditasi index (CCI) [57]

8. tiblazat. Amerikai Anesztezioldgiai Tarsasag (ASA) pontrendszere [57]

2.4 Algoritmusok

cres
sres

cres

2.5. Egyéb dokumentum

Nem késziilt.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

Minéségi mutatok:

1. Normal anatdémia és nativ papilla esetén az epeuti kaniilalas sikeressége. Sikeres ERCP-k szama/6sszes ERCP-
k szadma egy adott idészakban. Kivanatos érték: >90%.

2. Epeuti kaniilalast kovetéen a 10 mm-nél kisebb kovek sikeres eltavolitisa; Sikeres kéeltavolitas/10 mm-nél
kisebb epeuti kdvel rendelkez6 ERCP-re keriil6 betegek szama. Kivanatos érték: >90%.

3. Disztalis epetti elzarodas esetén a sztent behelyezés sikeressége; Sikeres sztent behelyezések szama/sztentelést
igényld disztalis epeuti sziikiiletek szama. Kivanatos érték: >95%.

4, Siirgbésséggel végzett epetti sztent cserék szama/dsszes epeti sztent cserék szama.

5. A cholecystitis zajlasa utan 8 héten belill elvégzett cholecystectomiak szama/dsszes cholecystitis szama.

6. A cholecystitis lezajlasat kovetéen 12 héten beliili nem tervezett ujrafelvétel szama/ dsszes cholecystitis szama.

VIIL IRANYELYV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai iranyelvek id6rdl idore torténd feliilvizsgalata az iranyelv megbizhatdsaga, hitelessége
és ajanlasainak validitasa miatt sziikséges. Az iranyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évente torténik. Az egészségiigyi
szakmai iranyelvek feliilvizsgalatat altalaban az ajanlasok alatdmasztasat biztosité bizonyitékokban bekdvetkezett
valtozas, vagy esetlegesen a hazai ellatorendszerben, koriilményekben bekdvetkezett valtozas indokolja.
Amennyiben 3 éven beliil a jelenlegi ajanlasokat 1ényegesen befolyasold 1ij tudomanyos ismeret keletkezik, soron
kiviili feliilvizsgalat is lehetséges. A soron kiviili vagy tervezett feliilvizsgalat soran az iranyelv aktualitasait kell
értékelni, és ahol sziikséges kiegésziteni, modositani a hazai tapasztalatok és a legujabb tudomanyos ismeretek
figyelembevételével. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségiigyi
szakmai iranyelv feliilvizsgélata nem tortént meg, akkor a tervezett id6pontban a teljes kori feliilvizsgalatot is el
kell végezni.

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia €s Hepatologia Tagozat tagozatvezetdje kijeloli a
tartalomfejlesztd feleldst, aki meghatarozza a fejlesztd munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal
delegalt szakértoket. Az aktualis egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasaban résztvevo, fejlesztd csoporttagok
folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatokdrnyezetben bekovetkezd valtozasokat.
A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokdrnyezetben bekdvetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak modja

Az egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasat a Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag Endoszkopos Szekcid
vezetdsége kezdeményezte. Az iranyelvfejlesztés feleldsének és a fejlesztdcsoport tagjainak kijelolése az
Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és Hepatologia Tagozat jovahagyasaval tortént. Az iranyelv
fejlesztés fofelelése meghatarozta a tagok feladatait.

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil
valdsult meg. Az eljaras a relevans nemzetkozi irdnyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezd6dott,
a naprakész ajanlasok megfogalmazésa és a szakmailag indokolt tartalombdvités megvaldsitdsa érdekében. A
fejlesztési folyamat soran kommunikéltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturalt
formaban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az irdnyelv kialakitasa a tagok
egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A felhasznalt nemzetkdzi iranyelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalalhatd, az utobbi 5-10 éves periodusban megjelent relevans kézleményeket hasznaltuk fel
az iranyelv fejlesztéshez. A keresés az alabbi keresGszavakkal, azok kiilonb6z6 valtozataival és kombinacidival
tortént: cholangitis, cholecystitis, antibiotic therapy, endoscopic retrograde cholangiopancreatograpy,
transpapillary drainage, percutaneous transhepatic biliary drainage, percutaneous transhepatic gallbladder
drainage, endoscopic ultrasound-guided biliary drainage, endoscopic ultrasound-guided gallbladder drainage,
surgical therapy.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hidnyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

s

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erésségi szintjének meghatarozasa a GRADE modszertanon
alapult (lasd: 1V. fejezet 3. és 4. pont) [1, 2]. A hazai egészségligyi szakmai iranyelv is ezt a modszertant koveti,
melynek segitségével megallapitasra keriiltek a bizonyitékok megbizhatosagi szintjei. A nemzetkozi iranyelvek
altal megallapitott bizonyitékerdsségi szinteket a fejlesztécsoport elfogadta.

4. Ajanlasok kialakitasinak médszere

srer

feldolgozasaval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kdzotti relevanciajat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfeleld kiindulasi adatokra tamaszkodott, ott a
fejlesztéesoport konszenzusa volt mérvado.

5. Véleményezés modszere

A kiilonboz6 fejezetek megirasa, valamint a részfolyamatok befejezése soran a szerzOk egymds munkait
tobblépcsos folyamat soran véleményezték s modositasokra tettek javaslatot, mely korrigalasat kdvetden ujabb
véleményezésre, majd pontositasra keriilt sor, ezt kovetéen keriilt az iranyelv véglegesitésre. A véglegesnek
tekintett Egészségiigyi Szakmai Iranyelv megkiildésre keriilt a véleményezd Egészségiligyi Szakmai Kollégiumi
Tagozatok elndkeinek. A visszaérkezo javaslatok beillesztésre keriiltek az irdnyelv szovegébe, vagy azok alapjan
modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval.

6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés modszere

Nem keriilt bevonasra.

38



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002207
Epeiit- és epeholyag-gyulladas: diagnosztikus kritériumok és terapia

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem késziiltek.

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzo kérdéivek, adatlapok

Nem késziiltek.

1.3. Tablazatok

1. tablazat. Az akut cholangitis diagnosztikus Kkritériumai a TG18 alapjan [3]
A. Szisztémas gyulladas

A-1. Laz és/vagy hidegrazas

A-2. Gyulladasos valaszreakciora jellemzd laboreltérések (abnormalis fehérvérsejtszam, emelkedett C-reaktiv
protein szint, emelkedett prokalcitonin-szint)

B. Cholestasis

B-1. Sargasag

B-2. Koros majfunkcios laborértékek (emelkedett szérum alkalikus foszfatdz, gamma-glutamil transzferaz,
alanin-aminotranszferdz, aszpartat aminotranszferaz)

C. Képalkoto vizsgalat
C-1. Epeuttagulat
C-2. Oki tényez0d (sztent, sziikiilet, epekd) jelenléte

2. tablazat. Hasi ultrahangon latott eltérések szenzitivitasa, specificitasa [3]

Hasi ultrahangon latott eltérés Szenzitivitas Specificitas

Ko6z06s epevezeték tagulata 42% 96%

38% (sargasag egyidejii fennallasa

100%
esetén: 100%) 00%

Epenti kovek

3. tablazat. Az epelt- és epehodlyag-gyulladas kezelésére leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok az
epében valo6 disulasuk fiiggvényében [20]

Jol penetrald antibiotikumok Rosszul penetralo antibiotikumok
(epe/szérum >5) (epe/szérum <1)

penicillinG cefotaxim
amoxicillin/klavulansayv ceftazidim

ampicillin/sulbactam cefepim

piperacillin/tazobactam gentamicin

ceftriaxon amikacin

ciprofloxacin vancomycin

levofloxacin imipenem/cilastatin

tigecyclin meropenem
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4. tablazat. Epeit- és epehdélyag-gyulladasban valaszthaté antibiotikumok [13, 17]

002207

Teriileten szerzett epeuti és epeholyag fert6zés

Egészségiigyi ellatashoz

sulyossag kothetd
Antibiotikum Enyhe Kozépsulyos Sulyos
penicillin alapa | amoxicillin/ piperacillin/ piperacillin/ piperacillin/
klavulansav tazobactam tazobactam tazobactam
ampicillin/
szulbactam
cefalosporin cefazolin, cefuroxim, | ceftriaxon, cefepim, ceftazidim, | cefepin, ceftazidim,
alapu ceftriaxon, cefotaxim | cefotaxim, cefoperazon cefoperazon
+/- metronidazol cefepim, +/- metronidazol +/- metronidazol
ceftazidim, ceftazidim/avibactam
cefoperazon ceftozolan/tazobactam
+/- metronidazol
karbapenem ertapenem ertapenem imipenem/ imipenem/cilastatin,
alapu cilastatin, meropenem, doripenem,
meropenem, ertapenem
doripenem,
ertapenem
fluoroquinolon | ciprofloxcin, ciprofloxcin,
alapt levofloxacin levofloxacin
+/- +/- metronidazol
metronidazol moxifloxacin
moxifloxacin

glicopeptid
alapu

vancomycin,
daptomycin
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5. tablazat. Az egyes antibiotikumok adagoldsa (minden antibiotikum esetében parenteralis adagolast vettiink

figyelembe [23]

antibiotikum normal dozis emelt dozis megjegyzés

amoxicillin/klavulansav 3x1,2¢g 3x2,4 ¢

ampicillin/sulbactam 3x3 ¢ 4x3 ¢

piperacillin/tazobactam 3x4,59 4x4,5 g Pseudomonas esetén csak
emelt dozis

cefazolin, 3x1lg 3x2 g csak Gram-pozitiv hatas

cefuroxim 3x0,75¢g 3x1,5¢g Escherichia coli,
Klebsiella, Proteus
esetén csak emelt dozis

ceftriaxon 1x2 g 2x2 g Staphylococcus  aureus
esetén csak emelt dozis

cefotaxim 3x1lg 3x2 g Staphylococcus — aureus
esetén csak emelt dozis

ceftazidim 3x1lg 3x2 g vagy 6x1 ¢ Pseudomonas esetén csak
emelt dozis

cefepim 3x1lgvagy 2x2g 3x2 g Pseudomonas esetén csak
emelt dozis

ceftolozan/tazobactam 3x1,5¢ - karbapenemaz  termeld
Pseudomonas

ceftazidim/avibactam 3x2,5¢9 - ESBL, karbapenemaz
termelok

ertapenem Ix1g - Enterococcus és
Pseudomonas esetén nem

imipenem/cilastatin 4x500 mg 4x1 g Pseudomonas esetén csak
emelt dozis
nincs Proteus ellenes
hatas

meropenem 3x1lg 3x2 g

ciprofloxacin 2x400 mg 3x400 mg rezisztencia vizsgalat!
magas Escherichia coli
rezisztencia

levofloxacin 1x500 mg 2x500 mg rezisztencia vizsgalat!
magas Escherichia coli
rezisztencia

moxifloxacin 1x400 mg - rezisztencia vizsgalat!

vancomycin 2x1 g vagy 4x500 mg - Enterococcus faecium és
ampicillin rezisztens
Enterococcus faecalis

daptopmycin 1x 4 mg/kg 1x6 mg/kg VRE

tigecyclyn 100 mg telitd dozis utan | - nincs Proteus és
2x50 mg Pseudomonas ellenes

hatas
metronidazol 3x500 mg - cefalosporin és

fluoroquinolonok  mellé
anaerob spetrum miatt

linezolid

2x600 mg

VRE
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6. tablazat. Heveny epeholyag-gyulladas TG18/TG13 diagnosztikus kritériumai [50]

B. Gyulladasos folyamat lokalis fizikalis jelei:

(1) Murphy-jel, (2) Jobb fels6 kvadrans fajdalom/érzékenység/terime

C. Szisztémas gyulladasos jelek:

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

D. Képalkoto vizsgalatok:

Heveny epeholyag gyulladasra tipusos képalkoto leletek

Valészinii diagnézis: egy A kritérium + egy B kritérium
Biztos diagnozis: egy A kritérium + egy B kritérium + a C kritérium

7. tablazat. Charlson komorbiditasi index (CCI) [57]

Sulyszamok Betegségek/allapotok

1 Myocardialis infarktus (EKG valtozasok és/vagy enzimmozgas)

Kongesztiv szivelégtelenség

Periférias érbetegség

Cerebrovaszkularis betegség

Dementia

Kroénikus tiidébetegség

Kotészoveti betegség

Peptikus fekélybetegség

Enyhe majbetegség (kronikus hepatitis / cirrhosis portalos hipertenzié nélkiil)
Diabetes mellitus (szovédménymentes)

2 Hemiplégia

Kozépsulyos vagy sulyos kronikus vesebetegség (kreatinin >270 umol/L, vagy dializis,
vagy post-transzplantacios allapot)

Diabetes mellitus szervi sz6védményekkel

Szolid tumor

Leukémia

Malignus lymphoma

3 Kozépsulyos vagy sulyos majbetegség (cirrhosis portalis hipertenzioval tvarixvérzés)
6 Metasztatikus szolid tumor
AIDS
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8. tablazat. Amerikai Aneszteziologiai TArsasag (ASA) pontrendszere [57]

ASA kategoria

Definicio

Példak

ASA |

Normal, egészséges

Egészséges, nem dohanyzo6, minimalis alkoholfogyasztd egyén

ASA 11

ASA 111

Enyhe szisztémas betegség

Csak enyhe betegségek érdemi funkciondlis korlatok nélkiil.
Példak: aktiv dohanyzas, alkalmi alkoholfogyasztas, elhizas
(30<BMI<40),  terhesség, jol  kontrollalt  diabetes
mellitus/hipertonia, enyhe tiidébetegség

Sulyos szisztémas betegség

Lényeges funkciondlis korlatok; egy vagy tobb kozepesen
stlyos vagy sulyos betegség. Példak: rosszul kontrollalt diabetes
mellitus/hipertenzié, COPD, koéros elhizas (BMI >40), aktiv
hepatitis, alkoholfiiggéség vagy abuzus, beiiltetett pacemaker,
az ejekcios frakcid6 mérsékelt csokkenése, végstadiumi
vesebetegség rendszeres dializisen, korasziilottség,
anamnézisben (>3 hénap) AMI, CVI, TIA vagy CAD/sztentek

ASA IV

ASAV

ASA VI

Olyan stlyos betegség, ami
kozvetlen életveszélyt jelent

Példak: kozelmultban (<3 honap) MI, CVI, TIA vagy
CAD/sztentek, aktualis myocardialis ischaemia vagy stlyos
billentytimiikodési zavar, az ejekcids frakcid sulyos csokkenése,
szepszis, DIC, ARD vagy nem dializalt végstadiumt
vesebetegség

Moribund beteg, aki mitét
nélkil nem él tal

Agyhalott beteg

Példak: hasi/mellkasi aneurysma ruptira, massziv trauma,
koponyatliri ~ vérzés,  ischaemids  bélrendszer  stlyos
szivbetegséggel vagy tobb szervrendszer mikodési zavaraval.
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1.4. Algoritmusok

1. abra. Akut cholangitis terapidjanak folyamatabraja [16]

4 A

Grade | Antibiotikum t
Fon ésdltaldnos === mmmmsmmssmene >
(Enyhe) cid
i _| Etiolégia szerinti kezelés,
>
. ha még mindig szlikséges
Grade II Antibiotikum > (endoszkopos,
(Kozépsilyos) és .ﬁlla].ﬁfu;:s i
- STUPDONACis  ========ssssssss=s oy perkutan,
. vagy sebészi kezelés)
—— Siirgéis drendzs ]
1 = l:'l‘|.}' i | Sie n.ltﬁ. I!IH_JE,H."Z-I;.'; J >
L Antibiotikum \- ‘/

2. abra. Grade I. és I1. akut cholecystitis terapidjanak folyamatabraja [57]

Antibiotikum és
u

szupportacié

A4

Grade 1 Pl ! A\
(e?ylfe) 5| Korai LC
A
A
Siirgés/korai LC

Antibiotikum A
Grade 11 és altalanos Halasztott/
kp.sulyos rtacio*
(kp.stlyos) Szupportacio elektiv

LC

Es progressziv LC
technika elérhetd

Siirgds/korai
epeholyag-
drenazs
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3. abra. Grade III. akut cholecystitis terapiajanak folyamatabraja [57]

Tercier centrum ¥

és jo PS*

Nincs negativ
prediktiv >
faktor #
feengiig | Antiviotikum és
(sﬁlyos) és altalanc.)s FOSF®
szupportacio®
Rossz PS*
/nem ¥

Negativ

nincs FOSF ®

1.5. Egyéb dokumentumok

Nem késziiltek.
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