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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):  

Gasztroenterológia és hepatológia Tagozat  

Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterológus, belgyógyász, elnök  

 

Fejlesztő munkacsoport tagjai: 

Prof. Dr. Czakó László gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző 

Dr. Dubravcsik Zsolt gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző 

Dr. Gyökeres Tibor gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző  

Dr. Hritz István gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző  

Dr. Illés Dóra gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző  

Prof. Dr. Madácsy László gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző 

Dr. Nagy András, radiológus, társszerző 

Dr. Péterfi Zoltán infektológus, belgyógyász, társszerző 

Dr. Szepes Zoltán gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző 

Dr. Szücs Ákos, sebész, társszerző 

Dr. Vincze Áron gasztroenterológus, belgyógyász, társszerző 

 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok: 

1. Radiológiai Tagozat 

Prof. Dr. Gődény Mária DSc, onkológus, onkológiai radiológus, elnök, véleményező 

 

2. Sebészet és Egynapos sebészet Tagozat 

Prof. Dr. Oláh Attila, sebész, elnök, véleményező 

 

3. Infektológiai Tagozat  

Dr. Szlávik János, infektológus, elnök, véleményező 

 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.” 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségügyi szakmai kollégiumi 

tagozatok dokumentáltan egyetértenek.” 

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői: 

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

 

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

 

Független szakértő(k): 

Nem került bevonásra. 
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II. ELŐSZÓ 

 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 

döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 

alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás 

minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb 

szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak szempontjai, valamint a magyar 

egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv 

szektorsemleges módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a 

legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb 

bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól 

indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni. 

 

III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör: Epeút- és epehólyag-gyulladás kórismézése és kezelése 

 

Ellátási folyamat szakasza(i): Fizikális vizsgálat, laboratóriumi és képalkotó diagnosztika, 

endoszkópos/radiológiai/sebészeti/gyógyszeres terápia 

 

Érintett ellátottak köre:  Azon felnőttek köre, akiknél az epeutak vagy az epehólyag 

gyulladása alakul ki 

 

Érintett ellátók köre 

Szakterület: 0104 gasztroenterológia 

 0100 belgyógyászat 

 0200 sebészet 

 5206 egyéb intervenciós radiológia 

 5108 CT diagnosztika 

 4602 sürgősségi betegellátó egységben szervezett szakellátás 

 

Ellátási forma:  F1 fekvőbeteg-szakellátás, aktív fekvőbeteg-ellátás 

 F6 fekvőbeteg-szakellátás, sürgősségi ellátás 

 J1 járóbeteg szakellátás, szakrendelés 

 J2 járóbeteg szakellátás, egynapos sebészet 

 D1 diagnosztika 

 

Egyéb specifikáció:  Nincs 

 

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

1. Fogalmak 

Akut cholangitis (heveny epeútgyulladás): az epeutakat érintő, potenciálisan súlyos lefolyású kórkép, amelyet 1. 

benignus vagy malignus szűkület talaján kialakuló epepangás és 2. következményes bakteriális infekció okozta 

gyulladás jellemez. Az epeelfolyási zavar következtében megemelkedett epeúti nyomás a pangó epében jelen lévő 

kártékony mikroorganizmusokat és endotoxinokat a portális rendszeren keresztül a szisztémás keringésbe juttatja, 

szisztémás gyulladásos válaszrekciót (SIRS) és szepszist okozva. 

Akut cholecystitis (heveny epehólyaggyulladás): az esetek több mint 90%-ban az epekő által okozott ductus 

cysticus elzáródás által kiváltott kezdetben kémiai, majd társult másodlagos bakteriális fertőzés következtében 

kialakuló kórkép. 

Critical view of safety: Laparoscopos epeműtét során az alábbi három feltétel meglétére kell törekedni: 
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1. A Calot háromszöget (d. cysticus – d. hepaticus – máj alsó széle által formált háromszög) meg kell 

tisztítani a zsírtól és a kötöszöveti elemektől.  

2. Az epehólyag alsó harmadát el kell választani a májtól (cystic plate).  

3. Kettő és csak kettő képlet futhat csak az epehólyag irányába. 

 

2. Rövidítések 

AIDS  szerzett immunhiányos tünetegyüttes (acquired immune deficiency syndrome) 

AMI  heveny szívizomelhalás (acute myocardial infarction) 

ARD  heveny légzési distressz (acute respiratory distress) 

ASA  Amerikai Aneszteziológiai Társaság (American Society of Anesthesiologists) 

BE-ERCP ballon enteroszkópia asszisztált endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia 

BMI  testtömegindex (body mass index) 

CAD  koronária-betegség (coronary artery disease) 

CCI  Charlson komorbiditási index (Charlson comorbidity index) 

COPD  krónikus obstruktív tüdőbetegség (chronic obstructive pulmonary disease) 

CRP   C-reactive protein 

CT   komputer tomográfia 

CVI   agyi vérellátási zavar (cerebrovascular insult) 

DIC   disszeminált intravaszkuláris koaguláció 

EGBS   endoszkópos epehólyag sztentelés (endoscopic gallbladder stenting) 

EH   epehólyag 

EKG   elektrokardiogram 

ENGBD  endoszkópos nasobiliaris epehólyag drenázs (endoscopic naso-gallbladder drainage) 

ERCP   endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia 

ESBL   kiterjesztett spektrumú bétalaktamáz 

EST   endoszkópos sphincterotomia 

ETGBD  endoszkópos transzpapilláris epehólyag drenázs (endoscopic transpapillary gallbladder 

drainage) 

EUH   endoszkópos ultrahang 

EUH-BD  endoszkópos ultrahang vezérelt epeúti drenázs (endoscopic ultrasonography-guided biliary 

drainage) 

EUH-GBD  endoszkópos ultrahang vezérelt epehólyag drenázs (endoscopic ultrasonography-guided 

gallbladder drainage) 

FiO2   belélegzett oxigénfrakció 

FOSF   kedvező szervi elégtelenség (favourable organ system failure) 

GRADE  Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations 

INR   international normalised ratio 

LAMS   lument összehúzó fémsztent (lumen-apposing metal stent) 

LC   laparoscopos cholecystectomia 

MRCP   mágneses rezonancia cholangiopancreatographia 

NOAC   újtípusú orális véralvadásgátló 

OR   esélyhányados 

PaO2   parciális oxigéntenzió  

PS   általános állapot 

PTBD   perkután transzhepatikus epeúti drenázs (percutaneous transhepatic 

biliary drainage) 

PTGBA   perkután transzhepatikus epehólyag aspiráció (percutaneous transhepatic 

biliary aspiration) 

PTGBD   perkután transzhepatikus epehólyag drenázs (percutaneous transhepatic 

gallbladder drainage) 

SEMS   öntáguló fémsztent (self expandible metal stent) 

SIRS   szisztémás gyulladásos válaszreakció 
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TG13   2013-as Tokió irányelv 

TG18   2018-as Tokió irányelv 

TIA   átmeneti ischaemiás roham (transient ischemic attack) 

UH   ultrahang 

VRE  vancomycin rezisztens Enterococcus spp. 

 

3. Bizonyítékok szintje 

A bizonyítékok szintje és az ajánlások rangsorolása az UpToDate® nemzetközileg elfogadott rendszere alapján 

került elvégzésre [1, 2]. 

 

Magas minőségű evidencia. Következetes bizonyíték jól kivitelezett randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján, 

vagy ellentmondást nem tűrő bizonyíték egyéb formája. További vizsgálat nem valószínű, hogy megváltoztatja 

meggyőződésünket a haszon és kockázat megbecslésében. 

Közepes minőségű evidencia. Bizonyíték randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján fontos megszorításokkal 

(ellentmondó eredmények, módszertani hiányosságok – indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erős bizonyíték 

egyéb formája. További vizsgálat (ha végeznek) valószínűleg hatással lesz a meggyőződésünkre a haszon és 

kockázat megbecslésében, és megváltoztathatja a becslést. 

Alacsony minőségű evidencia. Bizonyíték megfigyeléses vizsgálatok, nem szisztematikus klinikai tapasztalat 

vagy komoly hiányosságokkal bíró randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján. A hatás megbecslése bizonytalan. 

Nagyon alacsony minőségű evidencia. Hiányzó, bizonytalan vagy alacsony mindőségű evidencia és ezért a hatás 

megbecslése nagyon bizonytalan, a haszon és a kockázat közötti egyensúly nem megítélhető. 

 

4. Ajánlások rangsorolása 

Erős ajánlás – az előnyők egyértelműen meghaladják a kockázatokat, ezért a betegek többségében alkalmazható 

a legtöbb körülmény mellett, fenntartások nélkül. 

Gyenge ajánlás – az előnyök közel egyensúlyban vannak a kockázatokkal, ezért a legjobb intézkedés különbözhet 

a körülmények, betegek vagy társadalmi értékek függvényében. 

 

V. BEVEZETÉS 

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása  

Az epeutak és az epehólyag gyulladása súlyos, illetve gyakori kórképek, amelyek jelentős terhet rónak a 

társadalomra és az egészségügyi ellátó rendszerre. 

A fejlett világban az epekövesség prevalenciája 10–15% körüli, e betegek 15–25%- ában jelentkeznek az epekőhöz 

köthető különféle tünetek, és a köves betegek mintegy harmadában alakul ki akut epehólyag -gyulladás. Az összes 

eset 6%-a súlyos, viszont a modern terápiás elvek mellett a halálozás kevesebb, mint 1%. Az epekövesség vagy 

akut cholecystitis miatt végzett laparoscopos cholecystectomia a leggyakrabban végzett általános sebészeti 

beavatkozás a világon. Amerikában 800.000 ilyen műtét történik évente [3; 4; 5]. 

Az epeköves betegek közül évente 0,3-1,6% esetében jelentkezik akut cholangitis, ezen belül a súlyos esetek 

aránya 12,3%. A kórkép halálozása 2,7-10% közötti értéket mutat [3; 4; 5]. 

A cholangitis és a cholecystitis sürgősségi ellátást igénylő betegségek, amelyek nem megfelelő kezelés hiányában 

életveszélyes állapotot eredményezhetnek. A kimenetel szempontjából létfontosságú a korai felismerés és a pontos 

diagnózis. A cholangitis és a cholecystitis ellátása több szakterület (sürgősségi szakorvostan, belgyógyászat, 

radiológia, intervenciós endoszkópia, sebészet) együttműködését teszi szükségessé. A súlyos cholangitises esetek 

ellátása mielőbbi centrumba történő szállításukat igényli, ahol a kellő tapasztalattal, jártassággal és műszerparkkal 

rendelkeznek ellátásukra. Ezért fontos, hogy a betegek kivizsgálásában és kezelésében résztvevő szakterületek 

egységes elveket kövessenek. 

Az egészségügyi szakmai irányelv az epeút- és epehólyag-gyulladás kórismézését és kezelését foglalja magában 

az érvényben lévő nemzetközi irányelvek alapján. Ezek az úgynevezett Tokió irányelvek, amelyeket Japán vezető 

szakemberek állították össze először 2007-ben, majd nemzetközi szakértőket is bevonva 2013-ban (TG13) és 

legutóbb 2018-ban (TG18) aktualizáltak. A témakörben korábban evidenciákon alapuló magyar egészségügyi 

szakmai irányelv nem készült.  
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2. Felhasználói célcsoport 

Az egészségügyi szakmai irányelv azon felnőtteket ellátó gasztroenterológusokra, radiológusokra és sebészekre 

vonatkozik, akiknél az epeút vagy az epehólyag gyulladása kerül felismerésre. Az egészségügyi szakmai 

irányelvben részletezett szempontok betartása az ellátott betegek egészségének javulását és/vagy megőrzését 

eredményezi a lehető legkisebb invazivitású, de kellően hatékony eljárás alkalmazásával. 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 

Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben még nem jelent meg. 

 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel: 

Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelvek ajánlásainak adaptációjával készült. 

 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

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. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/jhbp.512 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Miura F, Okamoto K, Takada T, et al. 

Tokyo Guidelines 2018: initial management of acute biliary infection and 

flowchart for acute cholangitis 

- 

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

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.509 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Manes G, Paspatis G, Aabakken L, et al. 

Endoscopic management of common bile duct stones: European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline. 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 

Endoscopy 2019;51:472-491 

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

0862-0346 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Gomi H, 
 
Solomkin JS, 

 
Schlossberg D, 

 
et al. 

Tokyo Guidelines 2018: antimicrobial therapy for acute cholangitis and 

cholecystitis. 

- 

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

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.518 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Mayumi T, Okamoto K, Takada T, et al. 

Tokyo Guidelines 2018: management bundles for acute cholangitis and 

cholecystitis. 

- 

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

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.519 

Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

Mukai S, Itoi T, Baron TH, et al. 

Indications and techniques of biliary drainage for acute cholangitis in 

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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Szerző(k): 

Cím: 

 

Tudományos szervezet: 

Megjelenés adatai: 

Elérhetőség: 

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 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.515 
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VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 

 

1. CHOLANGITIS 

1.1. Diagnózis 

Ajánlás1 

A cholangitis diagnózisának megállapításához a TG18 diagnosztikus kritériumrendszer használata javasolt. 

(erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

A diagnózis sokáig a Charcot triász meglétén alapult: láz, sárgaság, jobb bordaív alatti fájdalom. Ennek 

diagnosztikai értéke az alacsony szenzitivitás (26%) miatt megkérdőjelezhető [2]. A fizikális vizsgálattal észlelt 

eltéréseket laboratóriumi és képalkotó vizsgálatokkal kiegészítve 91,8% szenzitivitás, 77,7% specificitás és 5,9% 

fals pozitív arány érhető el a cholangitis diagnózisa során [3]. Az oki tényező ismerete (anamnesztikus 

epekövesség, sztent implantáció, képalkotó eszközön látott eltérés) növeli a diagnózis pontosságát. 

 

1. táblázat. Az akut cholangitis diagnosztikus kritériumai a TG18 alapján [3] 

A. Szisztémás gyulladás 

A-1. Láz és/vagy hidegrázás 

A-2. Gyulladásos válaszreakcióra jellemző laboreltérések (abnormális fehérvérsejtszám, emelkedett C-reaktív 

protein szint, emelkedett prokalcitonin-szint) 

B. Cholestasis 

B-1. Sárgaság 

B-2. Kóros májfunkciós laborértékek (emelkedett szérum alkalikus foszfatáz, gamma-glutamil transzferáz, 

alanin-aminotranszferáz, aszpartát aminotranszferáz) 

C. Képalkotó vizsgálat 

C-1. Epeúttágulat 

C-2. Oki tényező (sztent, szűkület, epekő) jelenléte 

 

A diagnózis valószínű: egy „A” kritérium mellett egy „B” vagy „C” kritérium megléte. 

A diagnózis biztos: egy „A” és egy „B” és egy „C” kritérium együttes fennállása. 

A diagnózist segítheti: hasi fájdalom (felhasi/ jobb bordaív alatti fájdalom) illetve anamnesztikus epeúti betegség: 

epekövesség, korábbi epeúti intervenció, sztent implantáció. 

 

Küszöbértékek: 

A-1 Láz testhőmérséklet >38°C 

A-2 Fehérvérsejt-szám (×1,000/μL) <4 vagy >10 

C-reaktív protein (mg/L)  ≥10 

B-1 Sárgaság   összbilirubin ≥34,2 (µmol/L) 

B-2 Abnormális májfunkciós paraméterek 

 Alkalikus foszfatáz (IU)  >1,5 × ULN 

Gamma-glutamil transzferáz (IU) >1,5 × ULN 

Aszpartát-aminotranszferáz (IU) >1,5 × ULN 

Alanin- aminotranszferáz (IU) >1,5 × ULN 

 

Akut cholangitis gyanújakor 6-12 óránként újraértékelés javasolt a diagnosztikus kritériumok alapján, amíg a 

diagnózis véglegessé nem válik. 
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Ajánlás2 

Hasi ultrahang, illetve komputer tomográfia (CT) javasolt az epeúti szűkület diagnózisához és az etiológia 

tisztázásához. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Az epeúti léziók kimutatására képalkotó vizsgálatok alkalmasak, melyekkel szemben elvárás, hogy gyorsan 

kivitelezhetőek, minimálisan invazívak és költséghatékonyak legyenek. Ezen kritériumoknak a transzabdominális 

ultrahang (UH) teljességgel megfeleltethető, mely elsőként választandó képalkotó modalitás cholangitis gyanúja 

esetén [3].  

Sajnos, nincs olyan, cholangitisre jellemző direkt specifikus gyulladásos jel, mely hasi ultrahanggal azonosítható 

lenne; csupán a gyulladást kiváltó oki tényezők, mint indirekt jelek detektálhatóak. 

 

2. táblázat. Hasi ultrahangon látott eltérések szenzitivitása, specificitása [3] 

Hasi ultrahangon látott eltérés Szenzitivitás Specificitás 

Közös epevezeték tágulata 42% 96% 

Epeúti kövek 
38% (sárgaság egyidejű fennállása 

esetén: 100%) 
100% 

 

Bizonyos esetekben a CT is lehet elsőként választandó modalitás. Hátránya a sugárterhelés mellett a 25-90% között 

változó szenzitivitás, melynek oka, hogy az epeúti kövek detektálását nagymértékben befolyásolja a kövek 

kalciumtartalma. A helyi szövődmények (például, tályog) leírásában a hasi ultrahangnál adekvátabb képalkotó. 

Dinamikus kontrasztanyagos CT vizsgálat során megfigyelhető a májparenchyma inhomogén halmozása. Ez 

vélhetően a gyulladásos folyamat periportális régióra való ráhúzódásának következményeként kialakuló eltérés: a 

portális keringés csökkenésével párhuzamosan fokozott a lebenykék artériás keringése, mely eltérések kizárólag 

artériás fázisban nodularis/foltszerű ék alakú vagy térképszerű inhomogén rajzolatfokozódást hoznak létre. Ez az 

akut cholangitis szanálódásával párhuzamosan eltűnik [4]. 

 

Ajánlás3 

MRI/MRCP javasolt az akut cholangitis okának tisztázására bizonytalan hasi UH és CT esetén. (gyenge 

ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Másodvonalban a mágneses rezonancia cholangiopancreatographia a legmagasabb diagnosztikus pontossággal 

bíró modalitás az akut cholangitis etiológiájának tisztázására. 

 

1.2. Cholangitis súlyossági osztályozása  

Ajánlás4 

Az akut cholangitis súlyosságát a TG18 kritériumai alapján javasolt osztályozni, mely szerint I, II és III 

súlyossági stádiumot (Grade I., II., III.) különíthetünk el. Az osztályozás segítségével azonosíthatók a korai 

epeúti drenázst igénylő betegek. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia)  

Grade III: súlyos epeúti gyulladás (cholangitis), mely az alábbi sokszervi elégtelenség kritériumok 

bármelyikének jelenléte esetén fennáll:  

- Kardiovaszkuláris elégtelenség (volumen resustitációval nem helyreállítható tartós hypotenzió, mely 25 

ug/tskg/perc-nél nagyobb dózisú dopamin, vagy bármilyen dózisú norepinephrin adását igényli) 

- Neurológiai diszfunkció (bármilyen szintű tudatzavar) 

- Légzési elégtelenség (PaO2/FiO2 hányados < 300) 

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

- Májelégtelenség (INR > 1,5) 

- Hematológiai diszfunkció (thrombocyta szám < 100.000/mml3) 

 

Grade II.: középsúlyos epeúti gyulladás: 

- Kóros fehérvérsejt szám (12.000/mm3 felett vagy 4.000/mm3 alatt) 

- Magas láz (39 °C feletti) 

- Előrehaladott életkor (75 év feletti beteg) 
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- Hyperbilirubinaemia (összbilirubin >85 µmol/l 

- Hypoalbuminaemia (kevesebb mint a normál érték alsó határa x 0,7)  

 

Grade I: enyhe akut epeúti gyulladás (cholangitis): akut cholangitis ahol a Grade II. és Grade III. kritériumok 

hiányoznak.  

 

A súlyossági kritériumok kiértékelése javasolt felvételkor, a diagnózist követő 24 órát követően, majd 48 óra 

múlva. 

A TG18-ban alkalmazott súlyossági kritériumok és a 30 napos mortalitás szignifikáns összefüggést mutatott [6]. 

Egyváltozós analízissel a mortalitás rizikója a felsorolt súlyossági kritériumok mellett szignifikánsan növekszik, 

ha az obstrukciót malignus betegség okozza, ha az elzáródást intrahepatikus epeúti striktúra okozza [7]. Mivel az 

akut cholangitis leggyakrabban malignus vagy benignus epeúti obstrukció következményeként alakul ki, 

kezelésében a célzott vagy széles spektrumú antibiotikumok mellett az obstrukció mielőbbi (endoszkópos-ERCP, 

radiológiai-PTBD vagy sebészi drenázs) megszűntetése alapvető jelentőségű. Ezért a cholangitis súlyossági 

kritériumok alkalmazása elsősorban a felsorolt intervenciók időzítése szempontjából lényeges, azaz urgens (24 

órán belüli), korai akut (24-48 óra közötti), vagy késői (48 órán túli vagy nem elvégzett) epeúti drenázs. Több 

prospektív vizsgálat eredményei igazolták, hogy a drenázs időpontja a Grade I. és Grade III. súlyosságú esetekben 

nem befolyásolta szignifikánsan a 30 napos halálozási adatokat, bár tendenciózusan magasabbak voltak a 

halálozási adatok a késő csoportban. Ezzel szemben a Grade II. súlyosságú esetekben a sürgősségi és a korai 

drenázs szignifikánsan előnyösebb 30 napos halálozási mutatókkal járt a halasztott vagy késői csoportokhoz képest 

[8]. Ezen betegcsoportban az akut biliaris pancreatitis mellett tehát indokolt a sürgősségi 24 órán belüli ERCP és 

epeúti drenázs, mind benignus mind pedig malignus epeúti obstruktív betegségekben, melynek biztosításához az 

országos és kiemelt endoszkópos centrumokban a hétvégi intervenciós endoszkópos és radiológiai ügyeletes team 

megszervezése elengedhetetlen. 

 

Ajánlás5 

A prokalcitonin hasznos paraméter az akut cholangitis súlyosságának a megítélésében. (erős ajánlás, 

nagyon alacsony minőségű evidencia) 

A TG18 alapján leírt súlyossági kritériumok alkalmazása mellett a beteg szérum prokalcitonin szintjének 

meghatározása indokolt akut cholangitisben, mivel annak emelkedett volta és az emelkedés mértéke szorosan 

korrelál a TG18 súlyossági beosztásával [9], valamint emelkedett prokalcitonin értékek mellett indokolt a 

sürgősségi epeúti drenázs, mivel annak elvégzése csökkenti a mortalitást [10].  

 

1.3. Cholangitis terápiája 

1.3.1. Belgyógyászati kezelés  

Az akut biliaris fertőzések, különösen az akut cholangitis gyorsan szepszishez, ezáltal a beteg állapotának rapid 

progressziójához vezethetnek, ezért mielőbbi adekvát kezelésük szükséges [11]. A sikeres belgyógyászati terápia 

elengedhetetlen sarokkövei az időben elkezdett megfelelő folyadék- és elektrolit pótlás, a korai adekvát szisztémás 

antibiotikus kezelés és szükség esetén analgetikumok adása [12, 13]. 

 

KEZELÉSI ALAPELVEK: 

Akut biliaris fertőzés gyanújakor az ellátás a beteg vitális paramétereinek ellenőrzésével indul annak eldöntésére, 

hogy mennyire urgens a helyzet. A súlyos esetek azonnali kezelést igényelnek, szükség esetén légzés- és 

keringéstámogatással, akár a diagnózis véglegesítését megelőzően is.  

Részletes fizikális vizsgálat, vérvétel és képalkotó vizsgálatok szükségesek, igény szerint kiegészítve társszakmai 

(pl. sebészi) konzíliumokkal. Az eredmények alapján, a diagnosztikus kritériumrendszert figyelembe véve 

állítható fel a diagnózis. A beteg általános állapotát (pl. American Society of Anesthesiologists /ASA/ score vagy 

Charlson comorbidity index), továbbá az eset súlyosságát is meg kell állapítani, melyek a haladéktalanul 

megkezdendő kezelés lépéseit is meghatározzák [14, 15]. A vérnyomást, pulzust és a vizeletmennyiséget 

ellenőrizni/monitorozni kell. Súlyos esetekben légzés- és keringéstámogatásra is szükség lehet. Azokban az 
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esetekben, ahol műtét, vagy sürgős drenázs igénye merül fel, nulldiéta elrendelése javasolt. Ha a bevezetett kezelés 

ellenére a beteg állapota progrediál (pl. sokk, vagy szervi elégtelenség alakul ki), akkor szervtámogató kezelés 

mellett urgens epeúti drenázsra van szükség. 

 

Ajánlás6 

Az időben elkezdett és hatásos folyadékpótlás alapvető a cholangitis és a cholangioszepszis eredményes 

kezelésében. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Ajánlás7 

Szepszis vagy szeptikus sokk esetén a folyadékpótlására krisztalloid oldat adandó. (erős ajánlás, közepes 

minőségű evidencia) 

A balanszírozott krisztalloid előnyösebb, mint a fiziológiás sóoldat. Szepszis indukálta hypoperfúzió esetén az 

első 3 órában 30 ml/kg volumenű krisztalloid oldat adandó intravénásan. Keményítő tartalmú oldat adása a 

folyadékpótlására nem javasolt. 

 

A beteget olyan intézménybe kell szállítani, ahol mind az intenzív ellátás, mind az epeúti drenázs lehetőségei 

adottak, folyamatosan elérhetők. Különösen igaz ez a súlyos és középsúlyos cholangitisre, de az enyhe 

gyulladásként induló, azonban 24 órán belül a konzervatív kezelés ellenére progrediáló esetekre is [14]. 

 

SÚLYOSSÁG SZERINTI TERÁPIÁS ALGORITMUS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ábra. Akut cholangitis terápiájának folyamatábrája [16] 

 

*Hemokultúra vétele javasolt az antibiotikum kezelés megkezdése előtt. Epeminta vétele és epetenyésztés javasolt 

a drenázs során.  

†Az akut cholangitis kezelésének alapvető elemei az antibiotikum, az epeúti drenázs és az etiológiának megfelelő 

terápia. Enyhe és középsúlyos esetekben az etiológia szerinti kezelést lehetőség szerint a drenázzsal egyidejűleg 

kell elvégezni.  

 

Miután az akut betegség megoldódott, meg kell fontolni az etiológia szerinti kezelést (endoszkópos, perkután vagy 

sebészi úton). Cholecystolithiasis esetén az akut cholangitis lezajlása után cholecystectomiát kell végezni. 
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1.3.2. Antibiotikum választás 

Ajánlás8 

Az epeút és epehólyag- gyulladás kezelésének első lépése a véráramban jelenlévő kórokozók kimutatása, 

ezért Grade II. és III. súlyosságú cholangitis esetén hemokultúra vétele szükséges (perifériás szúrt vénából 

3x10 ml vér aerob és anaerob tenyésztésre). (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia)  

Ajánlás9 

Grade II. és III. súlyosságú cholangitisben epe mikrobiológiai vizsgálata javasolt. (erős ajánlás, alacsony 

minőségű evidencia) 

Ajánlás10 

Grade III. cholangitisben adekvát antibiotikus kezelés indítása szükséges 1 órán belül, míg Grade I. 

súlyosság esetén az antibiotikus terápiát a diagnózis felállítását követő 6 órán belül el kell indítani. (erős 

ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Ajánlás11 

Az antimikrobiális szerek kiválasztásakor figyelembe kell venni a lehetséges kórokozó antibiotikum 

érzékenységét, az alkalmazni kívánt antibiotikum farmakokinetikáját és farmakodinámiáját, helyi 

antibiotikum rezisztencia viszonyokat, az antibiogrammot, a korábbi antimikrobiális szerek használatát, a 

beteg vese- és májfunkcióit, valamint a beteg allergiás előzményeit. (erős ajánlás, alacsony minőségű 

evidencia) 

Az antibakteriális kezelés célja a gyulladás és a szepszis kontrollja és nem az epe sterilizálása. Akut cholangitis 

esetén ugyan a legfőbb terápiás lépés az epeúti obstrukció megszüntetése, de antibiotikus kezeléssel elérhető, hogy 

ne urgens, hanem korai elektív módon történjen a drenázs [13, 17]. 

 

A leggyakrabban izolált kórokozók: Enterococcus spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter, 

Pseudomonas, és Citrobacter spp. Egy klinikai vizsgálatban a leggyakoribb izolált baktérium az Enterococcus 

spp. (25%), Escherichia coli (18%) és Klebsiella spp. (14%) voltak. Ezeken kívül Gram-pozitív baktériumok közül 

Staphylococcus (9%), Streptococcus (7%), Gram-negatívak közül az Enterobacter (5%), a nem fermentatív Gram-

negatívak (Pseudomonas spp, Stenotrophomonas) (6%) míg az anaerobok 5%-ban képviseltették magukat [18, 

19]. 

 

Antibiotikum választás szempontjai: Az antibiotikum választás előtt tisztázandó, hogy mi lehet a feltételezett 

kórokozó, milyen természetes és szerzett antibiotikum rezisztenciával rendelkeznek, illetve ismerni kellene a helyi 

antibiotikum rezisztencia viszonyokat. Az utóbbi időben egyre terjedő ESBL termelő Gram-negatív törzsek, vagy 

a klonálisan terjedő multirezisztens klónok behatárolhatják a választható antibiotikumok körét. Empirikus 

terápiára olyan antibiotikum választható, amivel szemben a várható rezisztencia <10%. 

Az antibiotikum választás másik tényezője, hogy az adott antibiotikum milyen jól penetrál vagy dúsul az epében 

[20] (3. táblázat). 

 

3. táblázat. Az epeút- és epehólyag-gyulladás kezelésére leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok az 

epében való dúsulásuk függvényében [20] 

Jól penetráló antibiotikumok  

(epe/szérum >5) 

Rosszul penetráló antibiotikumok  

(epe/szérum <1) 

penicillinG cefotaxim 

amoxicillin/klavulánsav ceftazidim 

ampicillin/sulbactam cefepim 

piperacillin/tazobactam gentamicin 

ceftriaxon amikacin 

ciprofloxacin vancomycin 

levofloxacin imipenem/cilastatin 

tigecyclin meropenem 
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A betegség súlyossága, területen szerzett vagy egészségügyi ellátáshoz kötött jellege meghatározza a választható 

antibiotikumok körét [17]. Az előbbi esetben általában érzékenyebb, míg utóbbi esetben általában már szelektált 

esetleg multirezisztens kórokozókkal kell számolni. 

A területen szerzett infekciók esetében is egyre inkább terjed az ESBL termelő Escherichia coli és Klebsiella 

pneumoniae, ezért a korábban elkezdett terápia hatástalansága, vagy súlyos fertőzés esetén ezen kórokozókra is 

hatékony antibiotikum választása javasolt (karbapenemek, tygecylin, amikacin, ceftazidim/avibactam, 

ceftolozan/tazobactam). Súlyos fertőzésben Pseudomonas ellenes antibiotikum választása célszerű. Az 

Enterococcus faecalis általában ampicillin érzékeny, ezért nincs szükség széles spektrumú antibiotikum adására, 

de az ampicillin rezisztens törzsek vagy Enterococcus faecium esetén vancomycin adása válik szükségessé. 

 

Ajánlás12 

Entero-biliaris anastomosis esetén anaerob ellenes kezelés javasolt. (gyenge ajánlás, alacsony minőségű 

evidencia)  

Az anaerobok (Bacteroides) előfordulási gyakorisága alacsony, azonban entero-biliaris anastomosis esetén 

metronidazol, vagy más anaeorobokra ható antibiotikum adása szükséges.  

Fluorquinolon adása csak antibiotikum érzékenységi vizsgálat után, az érzékeny törzsek esetén javasolt [17, 19].  

Egészségügyi ellátáshoz köthető fertőzések esetén az ESBL és karbapenemáz termelő törzsek szerepével kell 

számolni. Az empirikus terápia megválasztásakor nagyon fontos a helyi rezisztencia térkép, a rezisztens törzsek 

elfordulási gyakoriságának ismerete, ezért a terápia megkezdése előtt konzultációt javaslunk a mikrobiológiai 

laborral, kórházhigiénikussal vagy a helyi infektológussal [17, 21]. A javasolt antibiotikumok a különböző 

súlyosságú epehólyag és epeút fertőzésekben a 4. táblázatban vannak feltüntetve. 

 

4. táblázat. Epeút- és epehólyag-gyulladásban választható antibiotikumok [13, 17] 

                                    Területen szerzett epeúti és epehólyag fertőzés  

                                                                     súlyosság 

Egészségügyi ellátáshoz 

köthető 

Antibiotikum Enyhe Középsúlyos Súlyos 

penicillin alapú amoxicillin/ 

klavulánsav 

ampicillin/ 

szulbactam 

piperacillin/ 

tazobactam 

piperacillin/ 

tazobactam 

piperacillin/ 

tazobactam 

cefalosporin 

alapú 

cefazolin, cefuroxim, 

ceftriaxon, cefotaxim  

+/- metronidazol 

 

ceftriaxon, 

cefotaxim, 

cefepim, 

ceftazidim, 

cefoperazon  

+/- metronidazol  

cefepim, ceftazidim, 

cefoperazon  

+/- metronidazol 

cefepin, ceftazidim, 

cefoperazon  

+/- metronidazol 

ceftazidim/avibactam 

ceftozolan/tazobactam 

karbapenem 

alapú 

ertapenem ertapenem imipenem/ 

cilastatin, 

meropenem, 

doripenem,  

ertapenem 

imipenem/cilastatin, 

meropenem, doripenem,  

ertapenem 

fluoroquinolon 

alapú 

ciprofloxcin, 

levofloxacin 

 +/-  

metronidazol 

moxifloxacin 

ciprofloxcin, 

levofloxacin  

+/- metronidazol 

moxifloxacin 

  

glicopeptid 

alapú 

   vancomycin daptomycin 
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Az antibiotikumok dozírozása:  

Tekintettel arra, hogy az epeút és epehólyag fertőzésben alkalmazott antibiotikumok rövid posztantibiotikus 

hatással rendelkeznek, gyakran rövid felezési idővel, valamint egyes baktériumok esetében emelt dózis adása 

szükséges a megfelelő antibakteriális hatás eléréséhez, javasolt a dózisok ennek megfelelő megválasztása. Súlyos 

fertőzésben az emelt dózis használata célszerű [22]. A dózisok a 5. táblázatban vannak feltüntetve. 

 

5. táblázat. Az egyes antibiotikumok adagolása (minden antibiotikum esetében parenterális adagolást vettünk 

figyelembe [23] 

antibiotikum normál dózis emelt dózis megjegyzés 

amoxicillin/klavulánsav 3x1,2 g 3x2,4 g  

ampicillin/sulbactam 3x3 g 4x3 g  

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

emelt dózis 

cefazolin,  3x1 g 3x2 g csak Gram-pozitív hatás 

cefuroxim 3x0,75 g 3x1,5 g Escherichia coli, 

Klebsiella, Proteus 

esetén csak emelt dózis 

ceftriaxon 1x2 g 2x2 g Staphylococcus aureus 

esetén csak emelt dózis 

cefotaxim 3x1 g 3x2 g Staphylococcus aureus 

esetén csak emelt dózis 

ceftazidim 3x1 g 3x2 g vagy 6x1 g Pseudomonas esetén csak 

emelt dózis 

cefepim 3x1 g vagy 2x2 g 3x2 g Pseudomonas esetén csak 

emelt dózis 

ceftolozan/tazobactam 3x1,5 g - karbapenemáz termelő 

Pseudomonas 

ceftazidim/avibactam 3x2,5 g - ESBL, karbapenemáz 

termelők 

ertapenem 1x1 g - Enterococcus és 

Pseudomonas esetén nem 

imipenem/cilastatin 4x500 mg 4x1 g Pseudomonas esetén csak 

emelt dózis 

nincs Proteus ellenes 

hatás 

meropenem 3x1 g 3x2 g  

ciprofloxacin 2x400 mg 3x400 mg rezisztencia vizsgálat! 

magas Escherichia coli 

rezisztencia 

levofloxacin 1x500 mg 2x500 mg rezisztencia vizsgálat! 

magas Escherichia coli 

rezisztencia 

moxifloxacin 1x400 mg - rezisztencia vizsgálat! 

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 telítő dózis után 

2x50 mg 

- nincs Proteus és 

Pseudomonas ellenes 

hatás 
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metronidazol 3x500 mg - cefalosporin és 

fluoroquinolonok mellé 

anaerob spetrum miatt 

linezolid 2x600 mg  VRE 

 

A terápia időtartama: 

Ajánlás13 

Amennyiben a fertőzés forrása kontroll alatt van a heveny epeúti és epehólyag gyulladás antibiotikum 

kezelésére 4-7 nap megfelelő. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

A kezelés hosszát mindig a beteg állapota, az infekció kontroll mértéke és a kitenyészett kórokozó határozza meg. 

A korábban alkalmazott 10-14 napos kezelésekkel ellentétben az utóbbi időben a rövidebb kezelési idők kerülnek 

előtérben. Több klinikai vizsgálat, metaanalízis igazolta, hogy a rövidebb idejű kezelés hatékonysága megegyezik 

a hosszú kezelés hatékonyságával. Általánosan elmondható, hogy akut cholangitisben 4-7 nap kezelés elégséges, 

ha a fertőzés forrását kellően kontrolláljuk, illetve a drenázs megoldott. Ha azonban Enterococcusok vagy 

Streptococcusok okozta bakteriaemia van jelen, akkor 2 hétig javasolt antibiotikumot adni, mivel ezen kórokozók 

endocarditist is okozhatnak. Reziduális kő vagy epeúti obstrukció esetén addig kell fenntartani a kezelést, amíg a 

fennálló obstrukciót nem tudjuk megszüntetni, vagy kellően drenálni. Azok a betegek, akik állapotuk javulása 

révén az orális táplálást tolerálják, szájon keresztül folytathatják a megkezdett antibiotikus kezelést. A kezelés 

korábbi felfüggesztéséhez több tényezőt és paramétert is figyelembe kell venni. Egyszerűsítve: amennyiben a 

beteg már láztalan, hemodinamikailag stabil, oxigén igénye nincs, gyulladásos paraméterei egyértelmű javulást 

mutatnak, és a procalcitonin csökkenő tendenciát mutat, akkor további két nap antibiotikum kezelés után a terápia 

felfüggeszthető [13, 17, 22, 24].  

 

1.3.3. Epeúti drenázs típusai 

1.3.3.1. ERCP  

Ajánlás14 

Endoszkópos transzpapilláris drenázs javasolt akut cholangitis esetén. (erős ajánlás, közepes minőségű 

evidencia) 

Első vonalbeli kezelésként a kisebb invazivitás, alacsonyabb szövődményráta miatt ERCP és belső drenázs 

választandó a poszt-ERCP pancreatitis rizikója ellenére. A perkután drenázshoz képest a belső drenázs kevesebb 

fájdalommal jár, alacsonyabb a súlyos szövődmények előfordulási gyakorisága, rövidebb a hospitalizációs idő és 

a beteg életminősége is jobb [25]. 

 

Ajánlás15 

Endoszkópos nazobiliaris drenázs és endoszkópos biliaris sztentelés egyaránt használható az epeúti drenázs 

biztosításához. (erős ajánlás, magas minőségű evidencia) 

Három randomizált klinikai vizsgálat alapján nem volt szignifikáns különbség a technikai sikeresség, klinikai 

sikeresség, szövődmények, ismételt beavatkozások aránya vonatkozásában a nazobiliaris drén és az epeúti 

sztentelés között [25]. Súlyos purulens cholangitis mellett a két eljárás kombinálható, a nasobiliaris drénen 

keresztüli folyamatos perfúzorral adott sóoldattal történő öblítés mellett. 

 

Ajánlás16 

Endoszkópos szfinkterotómia (EST) mellőzhető transzpapilláris drenázs esetén. (gyenge ajánlás, közepes 

minőségű evidencia) 

Akut cholangitis esetén a drenázs biztosítása szfinkterotómia nélkül is megtörténhet, így a vérzéses szövődmény 

csökkenthető [25, 26]. Ez leginkább súlyos, véralvadási zavarral társuló cholangitis esetén preferálandó. 
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Ajánlás17 

EST-t követően az epeúti kő eltávolítása egy lépésben történjen meg enyhe vagy középsúlyos cholangitis 

esetén. (gyenge ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Korábbi vizsgálatok az egy ülésben végzett EST és kőeltávolítás esetén nagyobb arányú vérzéses szövődményt 

írtak le, de ez leginkább súlyos, véralvadási zavarral társuló cholangitis esetén fordul elő [26], enyhe vagy 

középsúlyos cholangitis esetén ilyen hátrány nincs. Ezzel szemben a kórházi tartózkodás hossza és a költségek 

csökkennek, ha együlésben történik az EST és a kőeltávolítás. Koagulopátia, papilla tágítást igénylő nagy vagy 

többszörös kő esetén azonban két lépésben javasolt a kőeltávolítás [24]. 

 

Ajánlás18 

Koagulopátia esetén epeúti sztent behelyezés javasolt papillotómia nélkül. (erős ajánlás, alacsony minőségű 

evidencia) 

EST magas vérzéses kockázatú beavatkozás, és koagulopátia fennállása vagy az alacsony trombocita szám (<50 

G/L) jelentősen (4-5-szörösen) tovább növeli a vérzés kockázatát [28]. Endoszkópos epeúti sztent behelyezés 

javasolt antikoaguláns kezelés vagy társuló betegség következtében kialakult koagulopátia esetén papillotómia 

nélkül, ami alacsony vérzéses kockázatú beavatkozás [25]. 

 

Ajánlás19 

Enteroszkóp asszisztált ERCP javasolt sebészileg megváltoztatott anatómia és ebben jártas endoszkópos 

elérhetősége esetén. (gyenge ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Az enteroszkóp asszisztált ERCP kevésbé invazív és biztonságosabb beavatkozás, mint a PTBD vagy az EUH-

vezérelt epeúti drenázs. Szövődmény aránya 3,4%, szemben a PTBD 25-31%-os vagy a EUH-vezérelt drenázs 8-

15%-os arányával [25]. Az enteroszkóp asszisztált ERCP lehetővé teszi a cholangitis oki kezelését egy ülésben 

(kő eltávolítása, szűkület kezelése), de technikailag nehéz és időigényes a beavatkozás, továbbá speciális 

eszközöket is igényel. Amennyiben endoszkópos jártasság vagy eszközök nem állnak rendelkezésre, PTBD vagy 

EUH-vezérelt drenázs jön szóba alternatív kezelési lehetőségként, továbbá sebészi drenázs is megfontolandó. A 

módszer technikai sikerességi aránya 40-95%-os, a szövődmények aránya 5% alatti [25]. 

 

Ajánlás20 

Ideiglenes műanyag sztent helyezendő be abban az esetben, ha az epeúti kő nem távolítható el. (erős ajánlás, 

közepes minőségű evidencia) 

EST és kőeltávolítás az epeúti kövesség kezelésében 80-90%-os sikerességű. A sikertelen esetekben egy vagy több 

műanyag sztent behelyezésével az elzáródás megszüntethető/kivédhető a következő endoszkópos kezelésig. A 

behelyezett sztent hosszú távon csökkenti a kövek számát és nagyságát. A következő ERCP alkalmával a 

kőeltávolítás sikeressége 44-96% között változik a különböző tanulmányokban [29]. 

 

Ajánlás21 

Inkomplett epeúti kőeltávolítás miatt behelyezett sztent 3-6 hónap múlva eltávolítandó/kicserélendő az 

infektív szövődmények megelőzése érdekében. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Rutinszerűen 3-6 hónaponkénti ERCP és sztent és kő eltávolítás, sikertelen esetben sztent csere javasolt a 

komplikációk (főként cholangitis) megelőzésére. Egy randomizált tanulmányban 78 beteg sikertelen kőeltávolítás 

utáni bevonásával összehasonlították a 3 havonkénti sztent cserét a tünetek jelentkezése esetén végzett sztent 

cserével. Cholangitis előfordulása lényegesen alacsonyabb volt a 3 havonként végzett sztent csere esetén (7,7% 

vs. 35,9%, p<0,03) [30].  
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Ajánlás22 

Definitív sztent behelyezés nem javasolt sikertelen epeúti kőeltávolítás esetén a középtávú magas 

szövődmény és mortalitás arány miatt. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Definitív sztent behelyezés nehezen eltávolítható kövek esetén csak idős, jelentős társbetegségekkel rendelkező 

betegek esetén fogadható el, mert 90 év feletti betegek esetén a vérzéses kockázat, kardiopulmonális események 

és a mortalitás 2-3x nagyobb [31]. Definitív sztentelés azonban fokozott óvatossággal alkalmazandó, mert a 

cholangitis aránya 34-63%, a halálozási arány 2,3-23,5%-os a 16-39 hónapos utánkövetés során [29]. 

Alternatívaként epeúti endoszkópia (cholangioszkópia) során végzett direkt ultrahang vezérelt kőtörés vagy műtéti 

megoldás mérlegelendő. 

 

1.3.3.2. PTBD 

Ajánlás23 

Akut cholangitisben, endoszkópos transzpapilláris drenázs sikertelensége esetén perkután transzhepatikus 

epeúti drenázs (PTBD) javasolt, ha EUH-BD nem elérhető. (gyenge ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Az ERCP-vel szembeni ismert hátrányai ellenére, magas tápcsatornai elzáródás vagy sebészileg megváltoztatott 

anatómia miatt nem megközelíthető papilla esetén, ha az ERCP sikertelen vagy ha az ERCP feltételei nem adottak, 

a PTBD hasznos dekompressziós eljárás, mely perkután megközelítése miatt ilyen esetekben is elvégezhető [25, 

32]. Az EUH-BD eljárásnál szélesebb körben elérhető. 

A PTBD során perkután szúrást követően, képalkotó vezérlés mellett vezetődrót és katéter segítségével kanülálunk 

egy perifériás epeágat, majd külső és/vagy belső drenázst létesítünk drenázskatéter vagy sztent behelyezésével 

[32]. Külső drenázs esetén csak a külvilág felé ürül az epe, mely nem fiziológiás epevesztést eredményez. 

Korábban fluoroszkópos kontroll mellett történt az intrahepatikus epeutak szúrása [33]. Jelenleg javasolt ultrahang 

kontroll mellett elvégezni a szúrást, függetlenül az epeutak tágasságától, csökkentve a szúrások számát, továbbá 

elkerülve a nagyobb érágakat is [25, 32]. 

PTBD epeúttágulat nélkül is kivitelezhető. A drenázs sikeressége epeúttágulat esetén 86%, míg epeúttágulat nélkül 

63% [32]. 

Véralvadási zavarok, illetve antithromboticus terápia esetén PTBD elvégzése nem javasolt a magas vérzéses rizikó 

miatt [34, 35]. 

 

1.3.3.3. EUH-BD  

Ajánlás24 

Malignus disztális epeúti obstrukció okozta cholangitisben, sikertelen ERCP esetén endoszkópos ultrahang 

vezérelt epeúti drenázs (EUH-BD) javasolt a perkután transzhepatikus epeúti drenázzsal (PTBD) szemben, 

ha a vizsgálathoz a feltételek adottak. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

A PTBD széles körben elérhető, hatásos technika, azonban magas (23%) az előforduló szövődmények (cholangitis, 

drén elzáródása és kimozdulása) száma. Összehasonlító vizsgálatokban az EUH-BD és a PTBD technikai 

sikeressége azonos (86-100%), azonban a klinikai sikeresség EUH-BD esetén magasabb, a vizsgálat 

költséghatékonyabb és alacsonyabb a szövődmények előfordulása és az újbóli beavatkozás szükségessége [36, 37, 

38]. Az EUH-BD azonban jelenleg kevésbé elérhető eljárás, mely jellemzően nagy volumenű centrumokra 

korlátozódik. 

 

Ajánlás25 

Malignus, inoperábilis, disztális epeúti szűkület esetén EUH-BD priméren is végezhető nagy volumenű 

centrumokban. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Randomizált klinikai vizsgálatokban malignus, disztális, epeúti szűkületek EUH-BD- illetve ERCP-vel végzett 

primer drenálásakor hasonló technikai és klinikai sikerráta mellett EUH-BD esetén kevesebb szövődmény és 

hosszabb sztent nyitva maradás igazolódott [39, 40]. 
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Ajánlás26 

Malignus, inoperábilis, hílusi obstrukció esetén, ha a bal ductus hepaticus tág és az ERCP/PTBD drenázs 

inadekvát EUH-BD javasolt hepaticogastrostómia elvégzésével. (gyenge ajánlás, közepes minőségű 

evidencia) 

A hílusi szűkületek adekvát endoszkópos drenázsa jelentős kihívást jelent, ezért harmadlagos centrumokban és a 

legoptimálisabb drenázs kiválasztásához előzetes multidiszciplináris konzultációt (intervenciós endoszkópos, 

intervenciós radiológus, hepatopancreatobiliaris sebész, emésztőszervi onkológus) követően javasolt végezni. 

Magas, malignus, epeúti szűkületek esetén az EUH-BD eredményesebbnek bizonyult és kevesebb sztent 

diszfunkció és reintervenció volt megfigyelhető, mint PTBD esetén [41, 42].  

Az EUH-BD magas, inoperábilis, epeúti szűkületekben korábbi, de inadekvát drenázs esetén az epeelfolyás 

optimalizálására használható. Prospektív, multicentrikus vizsgálatban malignus, hílusi obstrukció esetén a 

kombinált ERCP és EUH-BD esetén kevesebb volt a reintervenció szükségessége, mint bilaterális PTBD esetén  

[43].  

 

Ajánlás27 

Benignus epeúti szűkület okozta cholangitisben a második sikertelen ERCP-t követően EUH-BD vezérelt 

randevú technika végzése javasolt nagy volumenű centrumokban. (gyenge ajánlás, alacsony minőségű 

evidencia) 

Benignus epeúti betegségek esetén a kevésbé tágult intrahepatikus epeutak miatt az EUH-BD technikai sikeressége 

alacsonyabb (77%), mint malignus betegségekben és jelentős a szövődmények aránya (27%) [44]. Benignus epeúti 

szűkületek esetén a PTBD is nehezebb, alacsonyabb a sikeres beavatkozások aránya és magasabb a szövődmény 

ráta [45]. A két módszert összehasonlító tanulmány nem áll rendelkezésre. Mindezek alapján sikertelen második 

ERCP-t követően, lehetőleg egyazon vizsgálat alatt EUH-BD elvégzése, vagy EUH vezérelt randevú technika 

során a papilla irányában a szűkületen át a duodenumba juttatott vezetődrót segítségével az ERCP drenázs javasolt 

nagy volumenű centrumban. Technikai nehézség esetén (nagyméretű, multiplex kövek, megváltozott anatómia) a 

sebészeti megoldás mérlegelendő. 

 

1.3.4. Drenázs időzítése  

Ajánlás28 

Akut cholangitis esetén a súlyosság határozza meg az epeúti drenázs időzítését. Súlyos (Grade III.) esetben 

12 órán belül, középsúlyos (Grade II.) esetben 48-72 órán belül, enyhe (Grade I.) esetben elektív módon 

végzendő az epeúti drenázs. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Az ERCP időzítése epeútgyulladással összefüggésben ellentmondásos a nem megfelelő állapot stabilizálás, 

előkészítés és a fokozott periprocedurális bakteriális transzlokáció miatt, ha túl korán végezzük, szemben a 

cholangitishez társuló morbiditással, ha a drenázs biztosítása késik [27]. 

A kérdésben randomizált klinikai vizsgálatot nem végeztek, de 9 obszervációs vizsgálat (7534 beteg) alapján a 48 

órán belüli ERCP csökkentette a kórházi kezelés alatti mortalitást (OR=0,52, 95%CI 0,28-0,98; I2= 0%), és 

csökkentette a kórházi tartózkodás idejét is (5,6 nap, 95%CI 1,5-9,5; I2=74%), de nem befolyásolta a 30 napos 

mortalitást [46]. Ezzel szemben egy retrospektív dán regiszter vizsgálatban a 24 órán belül végzett ERCP vizsgálat 

a 30 napos mortalitás csökkenését eredményezte (166 beteg, OR = 0,23; 95%CI 0,05-0,95; p=0,04) [47]. Szintén 

alacsonyabb 30 napos mortalitást (4570 beteg, 1,5% vs 3,3%, OR = 0,48, 95%CI 0,33-0,69; p<0,001) és 30 napon 

belüli ismételt felvételt (9,7% vs 15,1%, OR = 0,58, 95%CI 0,49-0,7; p<0,001), továbbá alacsonyabb költségeket 

eredményezett a 48 órán belüli ERCP egy egyesült államokbeli kórházi újrafelvételi adatbázis elemzése alapján 

[48]. Ezek az eredmények mind az enyhe vagy közepesen súlyos, mind a súlyos epútgyulladásban szenvedők 

esetében szignifikánsak maradtak. Egy multicentrikus, 260 szeptikus sokkban lévő beteg (vazopresszort igénylő 

hipotenzió számos más kritérium mellett) bevonásával végzett vizsgálatban a kórházi kezelés alatt nagyobb volt a 

mortalitás 12 órán túl végzett drenázs esetén (OR 3,4, 95%CI 1,12 – 10,31) [49]. A kórházi kezelés hosszát is 

befolyásolja az ERCP időzítése, és a késői ERCP a költségeket is növelte néhány vizsgálatban [29]. 
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2. CHOLECYSTITIS 

2.1. Diagnózis  

A heveny epehólyag-gyulladás (akut cholecystitis) diagnózisa és kezelése tekintetében az egész világon az  

úgynevezett Tokió irányelvek a legelfogadottabbak. Japán vezető szakemberek állították össze először 2007-ben, 

majd nemzetközi szakértőket is bevonva 2013-ban (TG13) és legutóbb 2018-ban (TG18) aktualizálták [50]. Jelen 

diagnosztikus kritériumrendszerünket is a TG18 irányelvek figyelembevételével állítottuk össze. 

 

Ajánlás29 

A cholecystitis diagnózisának megállapításához a TG18 diagnosztikus kritériumrendszer használata 

javasolt. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Az akut cholecystitis diagnózisa 3 pilléren nyugszik: lokális fizikális jelek, a gyulladás szisztémás jelei és 

képalkotó vizsgálatok eredménye. Az alábbi táblázatban összefoglaljuk ezeket: 

 

6. táblázat. Heveny epehólyag-gyulladás TG18/TG13 diagnosztikus kritériumai [50] 

A. Gyulladásos folyamat lokális fizikális jelei: 

(1) Murphy-jel, (2) Jobb felső kvadráns fájdalom/érzékenység/terime 

B. Szisztémás gyulladásos jelek: 

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

C. Képalkotó vizsgálatok: 

Heveny epehólyag gyulladásra típusos képalkotó leletek 

Valószínű diagnózis: egy A kritérium + egy B kritérium 

Biztos diagnózis: egy A kritérium + egy B kritérium + a C kritérium 

 

Akut hepatitist, egyéb akut hasi kórképeket és krónikus cholecystitist ki kell zárni. 

 

Akut cholecystitis gyanújakor 6-12 óránként újraértékelés javasolt a diagnosztikus kritériumok alapján, amíg a 

diagnózis véglegessé nem válik. 

 

Ajánlás30 

A hasi ultrahang vizsgálat az elsőként választandó modalitás az akut cholecystitis morfológiai 

diagnózisában. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Képalkotó vizsgálatok közül a hasi ultrahang (UH) az elsőként választandó diagnosztikus módszer. Az általánosan 

elfogadott UH jelek: az epehólyag falának megvastagodása és kettőzöttsége (≥4 mm), az epehólyag 

megnagyobbodása (hosszú átmérő ≥8 cm, rövid átmérő ≥4 cm), epekövek vagy sludge jelenléte, az epehólyag 

körüli folyadéksáv (pericholecystás fluidum), és vonalszerű árnyékok az epehólyag körüli zsírszövetben [51].  
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Ajánlás31 

Abban az esetben, ha a hasi UH lelet nem egyértelmű, MRI/MRCP elvégzése jön szóba. (gyenge ajánlás, 

közepes minőségű evidencia).  

Még kontraszt nélküli MRI/MRCP-n is jól vizualizálható az epehólyag falának megvastagodása, a pericholecystás 

fluidum, és az epehólyag megnagyobbodása [52]. Az MRCP-n még az epeutak anatómiája is jól látható. Igaz, 

hogy drága vizsgálat, de a diagnosztikus értéke a hasi UH-nál jobb [53]. 

 

Hasi CT vizsgálat is használható. A diagnosztikában 94%-os szenzitivitás, de csak 59%-os specificitás jellemzi 

[53]. A szövődményes heveny epehólyag-gyulladás eseteiben kiemelkedő jelentőséggel bír a kontrasztos hasi CT 

a kontrasztos hasi MRI-vel együtt.  

Gangrenosus cholecystitiszre utal az epehólyagfal irreguláris megvastagodása, a fal gyenge kontraszthalmozása 

(“interrupted rim sign”), az epehólyag körüli zsírszövet magas denzitása, az epehólyag lumenében vagy falában 

gáz jelenléte, membránszerű struktúra a lumenben (“intraluminal flap / membrane”), és pericholecystás tályog. 

Az emphysematosus cholecystitiszt gázképző baktériumok okozzák, gyakran igen rapid lefolyású gyulladást 

okozva. Igen hajlamos a perforációra. Fatális szövődményekhez vezethet, úgymint intra-abdominális tályog, diffúz 

peritonitis, hasfali gázgangréna, szepszis. Az intramurális gáz jelenlétét hasi UH-val (illetve MRI-vel) nehéz 

megítélni, erre a legalkalmasabb módszer a hasi CT. 

 

2.2. Cholecystitis súlyossági osztályozása 

Az epehólyag gyulladás súlyosságát is a Tokyo irányelvek 2013-ban (TG13) és legutóbb 2018-ban aktualizált 

kritériumai alapján osztályozhatjuk [50], mely szerint I., II. és III. súlyossági stádiumot különíthetünk el az 

alábbiak szerint: 

 

Grade III.: súlyos epehólyag gyulladás, mely az alábbi sokszervi elégtelenség kritériumok bármelyikének 

jelenléte esetén fennáll: 

- Kardiovaszkuláris elégtelenség (volumen resustitációval nem helyreállítható tartós hypotenzió mely 25 

ug/tskg/min-nél nagyobb dózisú dopamin, vagy bármilyen dózisú norepinephrin adását igényli) 

- Neurológiai diszfunkció (bármilyen szintű tudatzavar) 

- Légzési elégtelenség (PaO2/FiO2 hányados < 300) 

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

- Májelégtelenség (INR > 1,5) 

- Hematológiai diszfunkció (thrombocyta szám < 100.000/mm3) 

 

Grade II.: középsúlyos epehólyag gyulladás: nincs szervi elégtelenség, azonban az epehólyag gyulladás klinikai 

és képi diagnosztikai verifikálása mellett az alábbi kritériumok bármelyikének jelenléte esetén fennáll: 

- Emelkedett fehérvérsejt szám (18.000/mm3 felett) 

- Murphy jel (tapintható fájdalmas hydropsos epehólyag) 

- Több mint 72 órán át tartó tünetek 

- Képalkotók alapján kifejezett lokális gyulladásos jelek vagy szövődményes epehólyag gyulladás jelei 

(gangrenosus cholecystitis, epehólyag körüli abscessus, máj tályog, emphysematosus cholecystitis)  

 

Grade I.: enyhe akut epehólyag gyulladás: akut cholecystitis egyebekben egészséges betegben Grade II. és 

Grade III. kritériumok hiányában. Ebben az esetben a mielőbbi laparoscopos cholecystectomia alacsony műtéti 

morbiditással és rizikóval elvégezhető, és ez tartható az optimális és választandó kezelési eljárásnak, amennyiben 

a feltételek adottak. 

A súlyossági kritériumok kiértékelése javasolt felvételkor, a diagnózist követő 24 órát követően, majd 48 óra 

múlva, amíg nem került a beteg műtétre. 

Számos prospektív klinikai vizsgálat igazolta, hogy a fenti súlyossági beosztás és az akut epehólyag gyulladás 30 

napon belüli mortalitása között szoros összefüggés van, míg a Grade I. és Grade II. súlyosság mellett a mortalitás 
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1% alatti, addig Grade III. súlyosság mellett 5% fölé emelkedik. Grade III. súlyosság esetén a mortalitás 

szignifikánsan, közel ötszörösére emelkedik [54, 55]. A laparoscopos cholecystectomia során a nyitott műtétté 

való konverziós igény, valamint a kórházban töltött kezelési napok száma és a súlyossági stádiumok között szoros 

lineáris korreláció igazolható [56]. 

2.3. Cholecystitis terápiája 

2.3.1. Belgyógyászati kezelés  

A heveny epehólyag gyulladás kezelési elvei magukban foglalják a diagnózis megállapítását, az eset 

súlyosságának és a beteg általános állapotának a felmérését és monitorozását, valamint ezzel párhuzamosan az 

állapot stabilizálását, antibiotikus és analgetikus kezelés bevezetését, és a műtéti megoldás, vagy epehólyag 

drenázs időzítésének a meghatározását [11, 57].  

 

Kezelési alapelvek: 

Az ellátás az akut cholangitishez hasonlóan a beteg vitális paramétereinek ellenőrzésével indul, szükség esetén 

légzés- és keringéstámogatással. 

Itt is részletes fizikális vizsgálat, vérvétel és képalkotó vizsgálatok, illetve konzíliumok (pl. sebészi) szükségesek. 

A diagnosztikus kritériumrendszert követve állítható fel a diagnózis. A beteg általános állapotát (az American 

Society of Anesthesiologists /ASA/ score és/vagy Charlson comorbidity index (CCI) alapján, továbbá az eset 

súlyosságát is meg kell állapítani, melyek a kezelés módját is meghatározzák [14, 15, 57].  

 

Ajánlás32 

Mielőbb megkezdett megfelelő volumenű folyadékpótlás, az elektrolitháztartás korrekciója, antibiotikum 

és analgetikum adása és a nulldiéta képezi a kezelés alapjait. (erős ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Infúziós folyadék- és elektrolitpótlást, antibiotikumot és szükség esetén analgetikumokat adunk. A vérnyomást, 

pulzust és a vizeletmennyiséget ellenőrizni/monitorozni kell. Súlyos esetekben légzés- és keringéstámogatásra is 

szükség lehet. Nulldiétát javasolt elrendelni az intervenció (műtét vagy epehólyag drenázs) eldöntéséig, illetve a 

panaszok enyhüléséig. 

A beteget állapotának függvényében olyan intézetbe kell szállítani, ahol mind az intenzív ellátás, mind a műtét, 

mind az epehólyag drenázs lehetőségei adottak, folyamatosan elérhetők. 

 

7. táblázat. Charlson komorbiditási index (CCI) [57] 

Súlyszámok Betegségek/állapotok 

1 Myocardiális infarktus (EKG változások és/vagy enzimmozgás) 

Kongesztív szívelégtelenség 

Perifériás érbetegség 

Cerebrovaszkuláris betegség  

Dementia 

Krónikus tüdőbetegség 

Kötőszöveti betegség 

Peptikus fekélybetegség 

Enyhe májbetegség (krónikus hepatitis / cirrhosis portálos hipertenzió nélkül) 

Diabetes mellitus (szövődménymentes)  

2 Hemiplégia 

Középsúlyos vagy súlyos krónikus vesebetegség (kreatinin >270 µmol/L, vagy dialízis, 

vagy post-transzplantációs állapot) 

Diabetes mellitus szervi szövődményekkel  

Szolid tumor 

Leukémia 

Malignus lymphoma  
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Súlyszámok Betegségek/állapotok 

3 Középsúlyos vagy súlyos májbetegség (cirrhosis portális hipertenzióval  ±varixvérzés) 

6 Metasztatikus szolid tumor  

AIDS 

 

Plusz 1 pont az 50 év feletti életkor 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 súlyszámok összege adja a Charlson indexet. 0 pont jelenti a társbetegségek 

nélküli állapotot. A pontszám emelkedésével a várható mortalitás is emelkedik. 

 

8. táblázat. Amerikai Aneszteziológiai Társaság (ASA) pontrendszere [57] 

ASA kategória Definíció  Példák 

ASA I Normál, egészséges Egészséges, nem dohányzó, minimális alkoholfogyasztó egyén 

ASA II Enyhe szisztémás betegség Csak enyhe betegségek érdemi funkcionális korlátok nélkül. 

Példák: aktív dohányzás, alkalmi alkoholfogyasztás, elhízás 

(30<BMI<40), terhesség, jól kontrollált diabetes 

mellitus/hipertónia, enyhe tüdőbetegség 

ASA III Súlyos szisztémás betegség  Lényeges funkcionális korlátok; egy vagy több közepesen 

súlyos vagy súlyos betegség. Példák: rosszul kontrollált diabetes 

mellitus/hipertenzió, COPD, kóros elhízás (BMI ≥40), aktív 

hepatitis, alkoholfüggőség vagy abúzus, beültetett pacemaker, 

az ejekciós frakció mérsékelt csökkenése, végstádiumú 

vesebetegség rendszeres dialízisen, koraszülöttség, 

anamnézisben (>3 hónap) AMI, CVI, TIA vagy CAD/sztentek 

ASA IV Olyan súlyos betegség, ami 

közvetlen életveszélyt jelent 

Példák: közelmúltban (<3 hónap) MI, CVI, TIA vagy 

CAD/sztentek, aktuális myocardiális ischaemia vagy súlyos 

billentyűműködési zavar, az ejekciós frakció súlyos csökkenése, 

szepszis, DIC, ARD vagy nem dializált végstádiumú 

vesebetegség 

ASA V Moribund beteg, aki műtét 

nélkül nem él túl 

Példák: hasi/mellkasi aneurysma ruptúra, masszív trauma, 

koponyaűri vérzés, ischaemiás bélrendszer súlyos 

szívbetegséggel vagy több szervrendszer működési zavarával. 

ASA VI Agyhalott beteg  

 

Ajánlás33 

Az alkalmazandó kezelést a cholecystitis súlyossága, a beteg általános állapota és a társbetegségek 

határozzák meg. (gyenge ajánlás, alacsony minőségű evidencia)  

Grade I. (enyhe) cholecystitis: Ideális esetben mielőbbi laparoscopos cholecystectomiát (LC) kell végezni, ha a 

CCI és az ASA pontszámok alapján a beteg alkalmas a műtétre. Ha nem alkalmas, akkor először konzervatív 

kezelést kell indítani és az akut gyulladás rendeződése után halasztott műtét javasolt. 

Grade II. (középsúlyos) cholecystitis: Ideális esetben korai laparoscopos cholecystectomiát (LC) kell végezni, 

ha a CCI és az ASA pontszámok alapján a beteg alkalmas a műtétre és adottak a sebészeti feltételek. A technikai 

nehézség miatt tapasztalt sebész végezze a műtétet. Ha a beteg a műtétre nem alkalmas, konzervatív kezelést kell 

indítani és az epehólyag drenázst megfontolni/alkalmazni. 

Grade III. (súlyos) cholecystitis: Meg kell határozni a szervi elégtelenség mértékét, illetve szervtámogatással 

kell megkísérelni normalizálni azt. Antibiotikum kezelést kell indítani. Monitorozni kell a klinikai paramétereket 
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(különösen figyelve a keringési vagy a veseműködési zavarok rendeződését a kezelés hatására), valamint a CCI 

vagy ASA pontszámokat. Ha a beteg műtétre alkalmas, a korai LC-t nagy tapasztalattal rendelkező sebész végezze 

olyan körülmények között, amelyek lehetővé teszik az intenzív terápiás kezelést. Ha a beteg műtétre nem alkalmas, 

konzervatív kezelést kell indítani, beleértve a komplex szervtámogatást is. Ha a gyulladás nem kontrollálható, 

korai epehólyag drenázs jön szóba. 

 

2. ábra. Grade I. és II. akut cholecystitis terápiájának folyamatábrája [57] 

*Hemokultúra vétele megfontolandó az antibiotikum kezelés megkezdése előtt. α: sikeres antibiotikum kezelés és 

általános szupportáció; 

Φ: az antibiotikum és általános szupportáció ellenére nem javuló gyulladás; 

λ: CCI≤5 és/vagy ASA≤2 (alacsony kockázat); 

μ: CCI≥6 és/vagy ASA≥3 (magas kockázat); 

△: súlyos műtéti nehézségek esetén konverzió javasolt, 

†: epemintavétel epehólyag drenázskor. 

 

Szervi elégtelenség alatt a kardiovaszkuláris, neurológiai, légzőszervi, vese, máj és haematológiai 

funkciózavarokat értjük (lásd, súlyossági kritériumok). Multivariancia elemzések alapján a TG18 a neurológiai és 

légzőszervi diszfunkciókat, valamint a sárgaságot (sebi ≥2 mg/dl /34,2 µmol/l/) negatív prediktív tényezőknek 

tekinti, mivel a műtéti mortalitást kifejezetten emelik; míg a kardiovaszkuláris diszfunkciót és veseelégtelenséget 

“kedvező szervi elégtelenség”-nek tartja, mivel intenzív kezeléssel ezek sokszor javíthatók, rendezhetők. 

A Grade I. és II. súlyosságú eseteknél a CCI ≥6 és az ASA ≥3 pontszám jelenti a magas műtéti rizikót. A Grade 

III. súlyosságú esetekben a neurológiai diszfunkció, a légzési diszfunkció és a sárgaság (sebi ≥2 mg/dl /34,2 

µmol/l/) negatív prediktív tényezők. A CCI ≥4 és az ASA ≥3 pontszámok jelentik a magas műtéti kockázatot. 
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3. ábra. Grade III. akut cholecystitis terápiájának folyamatábrája [57]  

*Hemokultúra vétele megfontolandó az antibiotikum kezelés megkezdése előtt. 

#: Negatív prediktív tényezők: sárgaság, neurológiai és respiratórikus diszfunkció, 

Φ: FOSF (favorable organ system failure=kedvező szervi elégtelenség) = kardiovaszkuláris vagy veseelégtelenség, 

mely gyorsan reagál a kezelésre, PS=performance status, 

✭: CCI≥4 és/vagy ASA≥3 jelentik a magas kockázatot, 

Ψ: Tercier centrum=ahol intenzív terápiás és progresszív laparoscopos sebészeti ellátás rendelkezésre áll, 

△: súlyos műtéti nehézségek esetén konverzió javasolt, 

†: epemintavétel epehólyag drenázskor. 

 

Antibiotikum kezelés alapjai: 

Akut cholecystitis esetében alkalmazott antibiotikus kezelés alapelvei az akut cholangitisszel megegyeznek, az 

1.3.2. „Antibiotikum választás” fejezetben megtalálhatók, beleértve a leggyakoribb kórokozókat, és a különböző 

súlyosságú fertőzésekre javasolt antibiotikumokat is, továbbá a kezelés javasolt időtartamát is a Grade III. (súlyos) 

cholecystitis esetében. Grade I. és II. (enyhe és középsúlyos) akut cholecystitis esetén cholecystectomia után 24 

órával a kezelés leállítható, azonban ha epehólyag perforáció, emphysematosus cholecystitis vagy epehólyag 

necrosis észlelhető a műtét alatt, akkor további 4-7 nap antibiotikus kezelés indokolt. 

 

A kezelés lépései: 

1. Enyhe (Grade I.) esetekben, korai LC javasolt (a panaszok kezdetétől számított 1 héten /még inkább 72 órán/ 

belül). 

2. Ha enyhe (Grade I.) esetben konzervatív terápiát indítottunk, de 24 órán belül nincs terápiás válasz, akkor jó 

általános állapotú betegeknél 7 napon belül LC-t, vagy epehólyag drenázst kell megfontolni. 

3. Középsúlyos (Grade II.) esetekben ha a beteg performance státusza jó, és laparoscopos technika 

rendelkezésre áll, mielőbbi LC javasolt. Ha a beteg állapota rossz, sürgős/korai epehólyag drenázs, majd 

később állapottól függő halasztott műtét választható.  

4. Súlyos (Grade III.) cholecystitisszel, magas sebészi rizikójú betegek esetén urgens/korai epehólyag drenázs 

jön szóba. Azokban a ritka esetekben, ha nincs negatív prediktív faktor, vagy uralható szervi elégtelenség áll 

fenn és a beteg performance státusza jó, akkor tercier centrumban LC is választható. 

5. Középsúlyos (Grade II.) és súlyos (Grade III.) esetekben haemokultúra vagy epeminta, vagy mindkettő 

levétele javasolt. 

6. Ha a sürgős LC-, vagy epehólyag drenázs feltételei és intenzív terápiás ellátás lehetősége nem adott, a beteget 

át kell szállítani egy magasabb szintű centrumba. 

 

 

 

 

2.3.2. Sebészi indikációk 
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Ajánlás34 

Akut köves epehólyaggyulladás esetében az első választandó kezelés a laparoscopos cholecystectomia. (erős 

ajánlás, magas minőségű evidencia) 

Ajánlás35 

Laparoscopos cholecystectomia kerülendő szeptikus shock és abszolút aneszteziológiai kontraindikáció 

esetében. (erős ajánlás, magas minőségű evidencia) 

A laparoscopos cholecystectomia az epehólyag kő eltávolítás standard módszere. Az előrehaladott gyulladás, 

gangraenás vagy emphysemás epehólyag, az intraoperatív epeúti sérülés veszélyét növelheti laparoszkópia 

esetében, ilyenkor nyitott műtét ajánlható [58]. Mindezek ellenére a rendelkezésre álló bizonyítékok összességében 

a laparoszkópos módszer mellett szólnak. Az így végzett műtétek esetében alacsonyabb a szövődmény arány, és 

rövidebb a beteg kórházi tartózkodása [59].  

 

Ajánlás36 

Korai laparoscopos cholecystectomia ajánlott megfelelő tapasztalattal rendelkező sebész rendelkezésre 

állása esetén, a lehető legkorábban, a panaszok fennállásától számított 10 napon belül, illetve a 

hospitalizáció kezdetétől számított 7 napon belül. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Ajánlás37 

Halasztott (vagy a’froid stádiumú) laparoscopos cholecystectomia javasolható 6 héttel a panaszok lezajlását 

követően, amennyiben korai műtétre nem volt lehetőség. (gyenge ajánlás, alacsony minőségű evidencia) 

Egy 2020-as nemzetközi ajánlásban végzett irodalomkutatás során 15 közleményben leírt, 1240 beteg esetében 

végzett korai, halasztott illetve középidős műtétek eredményeit hasonlították össze. Összességében a mortalitás 

illetve konverzió tekintetében nem volt szignifikáns különbség a vizsgált csoportokban [20]. Egy nagy esetszámú 

randomizált vizsgálatban azonban szignifikánsan alacsonyabb volt a morbiditás a korai műtétek esetében [60]. A 

hospitalizált napok száma, a munkába való visszatérésig eltelt napok száma szintén alacsonyabb volt korai műtét 

után. Tekintettel arra, hogy ezen vizsgálatokban vak csoport nem képezhető, az elérhető evidenciák minősége 

alacsonyabb, a részrehajlás esélye jelentős. A közlemény szerzői megjegyzik, hogy a korai műtét komplexitása 

igen jelentős lehet és amennyiben nem áll rendelkezése kellő sebészi jártasság, úgy centrumba való referálás 

javasolt [20]. 

 

Ajánlás38 

Laparoscopos cholecystectomia javasolható cirrhosisban, idős betegcsoport esetében vagy terhesség 

esetében is. (Gyenge ajánlás, gyenge evidencia) 

A laparoszkópos módszer biztonságosan alkalmazható cirrhosisban is. Tekintettel arra, hogy ilyen komorbiditás 

esetében a posztoperatív vérzés és egyéb komplikációk aránya magasabb, elektív laparoscopos cholecystectomia 

elsősorban Child-Pugh A és B stádiumú betegben ajánlott, C stádiumú betegségben a módszer előnyei nem 

világosak [61]. 80 év feletti betegek esetében ugyancsak javasolt a laparoszkópia. Ezen betegcsoport alacsonyabb 

várható funkcionális rezervkapacitásait figyelembe véve a minimál invazív technikai alkalmazandó [62]. 

Terhesség során, a második trimeszterben végezhető a legbiztonságosabban a laparoscopos cholecystectomia. Első 

trimeszterben a vetélés esélye magas, a harmadik trimeszterben pedig az uterus méretéből fakadó téraránytalanság 

technikai nehézségekhez vezethet [63, 64].  
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Ajánlás39 

Technikailag nehéz helyzetben, amikor az anatómiai képletek indentifikálása kétséges, nyitott vagy 

laparoscopos subtotalis cholecystectomia javasolható, a iatrogén epeúti- vagy érsérülés elkerülése 

érdekében. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia) 

Ajánlás40 

Súlyos gyulladás, összenövések, vérzés vagy epeúti sérülés gyanúja esetén konverzió javasolt. (erős ajánlás, 

közepes minőségű evidencia) 

Ha a „critical view of safety” az előrehaladott gyulladás miatt nem hozható létre, a subtotalis cholecystectomia 

ajánlható, mellyel a nem komplikált cholecystectomiához hasonló alacsony morbiditási arány érhető el [65]. Habár 

a módszer alkalmazásával az epeúti-vagy érsérülés veszélye alacsonyabb, a visszahagyott epehólyagcsonk 

nehezebb gyógyulása esetén a postoperatív epecsorgás esélye nő [66]. 

 

2.3.3. Drenázs típusai  

2.3.3.1. PTGBD  

Amennyiben a cholecystitis standard kezelésének számító laparoscopos cholecystectomia valamely okból nem 

végezhető el, úgy szükségessé válhat a hagyományos belgyógyászati kezelésen kívül az epehólyag endoszkópos 

vagy perkután drenázsa [67].  

 

Ajánlás41 

Akut cholecystitis középsúlyos és súlyos formájában, magas műtéti kockázat esetén az elsődlegesen javasolt 

epehólyag dekompressziós eljárás a perkután transzhepatikus epehólyag drenázs (PTGBD). (erős ajánlás, 

közepes minőségű evidencia).  

A PTGBD során képalkotó (ultrahang, CT vagy fluoroszkópia) vezérlés mellett a bőrön keresztül drenázskatétert 

vezetünk az epehólyagba, biztosítva ezáltal az epehólyag dekompresszióját [32]. A PTGBD viszonylag egyszerű, 

akár betegágy mellett is elvégezhető, szövődményrátája alacsony (4,8%) [68]. Lehetséges szövődményei: a 

drenázskatéter kimozdulása, epecsorgás, biloma, vérzés, cholangitis, peritonitis, pneumothorax, bélperforáció, 

szepszis, halál). Számos tanulmány szerint [69-78] kevésbé invazív és kevesebb nemkívánatos eseménnyel jár 

összehasonlítva a cholecystectomiával. Önmagában vagy cholecystectomia előtti bridging terápiaként is 

alkalmazzák [79]. Megjegyzendő, hogy súlyos (Grade III.) cholecystitis esetén az eljárás magasabb mortalitással, 

magasabb ismételt hospitalizációs rátával és hosszabb kórházi ápolási idővel társul [80]. 

Az epehólyag perkután drenázsa katéter tartós behelyezése nélkül, egyszeri vagy megismételt tűaspirációval is 

lehetséges (perkután transzhepatikus epehólyag aspiráció - PTGBA) [75, 76], mely kombinálható az epehólyag 

sóoldatos öblítésével is. Három napos klinikai sikeressége jobbnak bizonyult, összevetve a PTGBD-vel vagy az 

ETGBD-vel [68], amellett, hogy messze alacsonyabb volt a szövődményrátája. Az eljárás továbbá olcsó, 

egyszerűen kivitelezhető. Jelenleg azonban korlátozott számú tanulmány áll rendelkezésre a témakörben. 

A PTGBD-nek abszolút kontraindikációja nincs. Amennyiben véralvadási zavarok vagy antiaggregáns, 

antikoaguláns terápia mellett szükséges a dekompresszió, a PTGD elvégezhető acetilszalicilsav felfüggesztése 

nélkül, magas thromboembóliás kockázat esetén, ugyanakkor clopidogrel adását a beavatkozás előtt 5 nappal 

javasolt felfüggeszteni [34]. Antikoaguláns terápia esetén a beavatkozás elvégezhető 1,5 alatti INR érték és K-

vitamin antagonista, illetve NOAC terápia kis molekulasúlyú heparin helyettesítése mellett [34]. Antikoaguláns és 

antiaggregáns kombinált terápia esetén PTGD elvégzése nem javasolt. Ez esetben ETGBD előnyös lehet, ha 

elérhető. 

 

2.3.3.2. Endoszkópos transzpapilláris epehólyag drenázs 

Az ERCP során végzett transzpapilláris epehólyag drenázsnak (ETGBD) két formája van, az epehólyagba 

nasobiliaris drén vezetése (endoszkópos nasobiliaris epehólyag drenázs=ENGBD), illetve az epehólyagba 

behelyezett dupla pigtail végű plasztik sztent(ek), mely(ek) a duodenumba lóg(nak) ki (endoszkópos epehólyag 

sztentelés=EGBS). 
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Ajánlás42 

Az endoszkópos transzpapilláris epehólyag drenázs (ET-GBD) a PTGBD lehetséges alternatívája nagy 

forgalmú centrumokban, tapasztalt szakemberek által elvégezve. (erős ajánlás, közepes minőségű 

evidencia).  

Ajánlás43 

Mind az ENGBD, mind az EGBS használható az endoszkópos epehólyag drenázs során az endoszkópos 

döntése alapján. (erős ajánlás, közepes minőségű evidencia).  

Az epehólyag drenázs előfeltétele az ERCP kapcsán a ductus cysticus szelektív kanülálása és a vezetődrótnak az 

epehólyag lumenébe történő bejuttatása. A ductus cysticus szelektív kanülálásához gyakran lehet szükség hajlított 

végű vezetődrótra, de ezt követően a vezetődrótnak a kanyargós vezetéken át az epehólyagba juttatása is kihívást 

jelenthet még a gyakorlott ERCP vizsgáló számára is. Ehhez a manőverhez hajlékony végű kanül a 

legalkalmasabb. Ha a vezetődrót már az epehólyagban van, akkor a kettős pigtail végű sztent, vagy a nasobiliaris 

drén behelyezése a szokványos sztent behelyezési technikával rendszerint egyszerű. A lezárt cysticus vezeték 

felkereshető kolangioszkóp („Spyglass”) segítségével is [81].  

Sphincterotomiára nincs feltétlenül szükség, de rendszerint sor kerül rá, ha egyúttal epeúti kövesség is fennáll, 

cholangioszkópiát kell végezni, vagy ha az epeútba is sztent behelyezése válik szükségessé. A vezetődróton 5 Fr 

vagy 8,5 Fr-es pigtail nasobiliaris drént vagy 5-10 Fr-es 12 cm hosszú, mind az epehólyagban, mind a 

duodenumban feltekeredő a végű (dupla pigtail) sztentet vezetünk az epehólyagba. Újabb adatok szólnak amellett, 

hogy a párhuzamosan, egymás mellé az epehólyagba behelyezett két darab 7 Fr átmérőjű pigtail sztent hosszú 

távon hatékonyabb az egy sztentnél [82]. 

Az ETGBD összesített technikai sikeressége 83% [83], ami alatta marad a perkután és az endoszkópos ultrahang 

vezérelt módszernek is (0,001), amit a ductus cysticus kanülálásának nehézsége magyaráz. A klinikai sikeresség 

(tünetek megszűnése, gyulladás megszűnte) vonatkozásában ugyanez a metaanalízis [83] 88,1%-nak találta azt a 

transzpapilláris módszerrel, ami nem különbözött a perkután módszer eredményétől (P=0,59), de alatta maradt az 

endoszkópos ultrahang vezérelt technikának (96,7%, p=0,001). Bár a nasobiliaris drénnel történő drenázs klinikai 

sikeressége elmarad a kettős pigtail sztent behelyezésével elérhetőtől, némely szerzők azonban mégis a nasobiliaris 

drént részesítik előnyben, mert lehetővé teszi, hogy óvatos fiziológiás sóval történő irrigálással a cysticus vezeték 

törmelék általi eltömeszelődése elkerülhető legyen. A gyulladás megoldódásával aztán vagy sztentre cserélhető a 

nasobiliaris drén, vagy optimális esetben elvégezhetővé válik a cholecystectomia. 

A leggyakoribb korai szövődmények a postpapillotomiás vérzés, a cysticus vezeték sérülése, perforációja, ami 

epecsorgáshoz vezet, a post-ERCP pancreatitis, valamint a sztent migrációja, illetve rossz működése. Az adverz 

események összesen körülbelül 10%-ban fordulnak elő, leggyakrabban az ERCP-hez magához köthető post-ERCP 

pancreatitis (5,1%). A késői szövődmények közül a leggyakoribb a sztent migráció. A sztent migrációja, 

elzáródása 2-12%-ban fordul elő és másodlagos cholangitishez, cholecystitishez, májtályoghoz vezethet. 

A behelyezett sztentek átlagosan 760 napig maradnak átjárhatók, a betegek 80%-ában egy év alatt semmilyen 

klinikai tünet nem lépett fel, így a „wait and see” várakozó álláspont elfogadható stratégia [84], amennyiben a 

beteg időközben nem válik alkalmassá a definitív kezelés, a cholecystectomia elvégzésére.  

Az EUH-BD-hez képest a transzpapilláris endoszkópos drenázsnál a visszatérő cholangitis vagy cholecystitis 

aránya szignifikánsan gyakoribb (12,4% vs. 3,2%, HR:3,01, 95% CI 1,73-12,9; p= 0,04).  

Az endoszkópos ultrahang vezérelt technikával és a perkutan technikával összevetve a transzpapilláris epehólyag 

drenázsnál kell a legkisebb arányban számítani ismételt beavatkozás szükségességére (1,20 vs 1,81 vs 2,99), nem 

tervezett kórházi felvételre (1,47 vs 1,58 vs 2,94), illetve mortalitásra (1,29 vs 2,62 vs 2,09) [85].      

Összevetve az endoszkópos ultrahang vezérelt technikával a transzpapilláris módszer kevésbé költséges, másrészt 

megőrzi az eredeti anatómiát, ami a későbbi sebészi megoldásnál szempont lehet, mert nincs a műtét során zárandó 

enterális sipoly. 

Amennyiben epekövességről is szó van a gyulladás mellett, akkor a transzpapilláris módszer alkalmazása egyúttal 

dekomprimálja is az epehólyagot. Abban az esetben is alkalmazható, ha a beteg antikoagulált vagy vérlemezke 

aggregáció gátlót szed, mert a sphincterotomia mellőzhető [86].  

Azon cirrhosisban szenvedő cholecystitises betegekben, akik máj transzplantációra várnak és a laparoscopos 

cholecystectomia nem elvégezhető, a transzpapilláris drenázs a legalkalmasabb technika, mivel megőrzi az 

anatómiát és nem jár enterális sipoly kialakításával. Ascites, kövekkel telt epehólyag, kontrahált epehólyag esetén 

is alkalmasabb, mint az endoszkópos ultrahang vezérelt módszer.  
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3.2.3.3. EUH-GBD  

Ajánlás44 

Magas műtéti rizikójú betegeknél akut cholecystitis esetén endoszkópos ultrahang vezérelt epehólyag 

drenázs (EUH-GBD) javasolható a perkután drenázzsal (PTGBD) és az endoszkópos transzpapilláris 

epehólyag drenázzsal (ETGBD) szemben. (erős ajánlás, magas minőségű evidencia) 

Akut cholecystitis esetén cholecystectomiára nem alkalmas betegeknél az EUH-GBD, PTGBD és az ETGBD 

eredményességét összehasonlító vizsgálatokban az EUH-GBD klinikai sikeressége magasabb volt, valamint 

kevesebb volt a szövődmények száma és a reintervenció szükségessége [36, 83, 85, 87]. Így több modalitás 

rendelkezésre állásakor az EUH-GBD vizsgálat végzése a preferálandó. Az EUH-GBD a későbbiek során nem 

befolyásolja a cholecystectomia sikereségét, a konverziós rátát és a szövődmények számát a PTGBD-hez képest. 

Manapság a lument összetartó fémsztenttel (LAMS) végzett EUH-GBD terjedt el, ami műtétre tartósan nem 

alkalmas beteg esetében végleges megoldást jelenthet. AZ EUH-GBD mint második intervenció magas technikai 

(90%) és klinikai (96%) siker rátával és alacsony (0%) szövődményrátával ugyancsak végleges megoldást 

jelenthet az akutan PT-GBD-re kerülő betegeknél a perkután drenázs internalizálására és a visszatérő 

cholecystitisek megszüntetésére műtétre nem alkalmas betegeknél. Az EUH-GBD során behelyezett LAMS-on 

keresztül az epekővek nagy része (56%) spontán távozik az epehólyagból. A LAMS-on keresztül végzett 

cholecystoscopia során az epehólyagba vezetett gasztroszkóppal dormia kosár, háló, litotripszia alkalmazásával a 

maradék kövek is eltávolíthatók [88]. AZ EUH-GBD abszolút kontraindikációja az epehólyag perforáció, az 

emphysemás és gangrénás cholecystitis, mivel itt az epehólyagfal integritása károsodott és nagy a iatrogén 

perforáció veszélye. További kontraindikáció, ha nem sikerült EUH során jól ábrázolni az anatómiai viszonyokat, 

ha nagyobb ér látható a szúrási útvonalban és ha az epehólyag 1 cm-nél távolabb van a gasztrointesztinális traktus 

lumenétől. Koagulopátia a beavatkozás előtt rendezendő [88]. Tovább csökkenthetőek az EUH-GBD 

szövődményei (elsősorban az epecsorgás és az epés peritonitis) ha a beavatkozást elektrokauterrel kombinált 

LAMS alkalmazásával végezzük, mely lehetővé teszi az egylépésben történő EUH vezérelt punkciót és a LAMS 

behelyezését a drenázs biztosítására. Ezzel az eljárással egy multicentrikus vizsgálat során az EUH-GBD 98,7%-

os technikai és 95,9% klinikai sikerráta mellett végezhető, mindössze 1,3%-os perforációs illetve vérzéses 

szövődmény ráta mellett [89]. 

  

Ajánlás45 

EUH-GBD javasolható végső megoldásként inoperábilis, disztális, malignus epeúti szűkület okozta 

cholangitisben, ha az ERCP és az EUH-BD sikertelen és a cysticus vezeték átjárható. (gyenge ajánlás, 

alacsony minőségű evidencia) 

Kevés adat áll rendelkezésre az EUH-GBD hatékonyságáról disztális, malignus, epeúti szűkületben. Az öntáguló 

fémsztent (SEMS) behelyezésével végzett EUH-GBD technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 92%, a 

szövődmények előfordulása 17% volt inoperábilis, disztális, malignus epeúti szűkületben sikertelen ERCP-t és 

EUH-BD-t követően [90]. Első beavatkozásként lument összetartó fémsztent (LAMS) alkalmazásával az EUH-

GBD technikai és klinikai sikeressége 100%, illetve 78%, a szövődmények előfordulása 0% volt [91]. Mindezek 

alapján EUH-GBD javasolható végső megoldásként inoperábilis, disztális, malignus epeúti szűkület okozta 

cholangitisben, ha az ERCP és az EUH-BD sikertelen. A vizsgálat alkalmazása előtt a cysticus vezeték 

átjárhatóságát ellenőrizni kell. 
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VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

belgyógyász szakorvos: az epeút- és epehólyag-gyulladás diagnosztizálása és ellátása 

EUH licenccel rendelkező gasztroenterológus szakorvos: az epeúti drenázs elvégzése EUH vizsgálattal 

ERCP-ben jártas gasztroenterológus szakorvos: az epeúti drenázs, kőeltávolítása elvégzése ERCP vizsgálattal 

intervenciós radiológus licenccel rendelkező radiológus szakorvos: az epeúti drenázs, kőeltávolítása 

elvégzése radiológiai módszerekkel 

infektológus szakorvos: az antibiotikus kezelés megválasztása 

sebész szakorvos: az epeút- és epehólyag-gyulladás diagnosztizálása és ellátása, cholecystectomia elvégzése 

intenzív terápiás és oxiológus szakorvos: súlyos cholangitis, cholecystitis ellátása 

 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása)  

Az epeúti drenázs megoldásához a centrumokban jól felszerelt intervenciós endoszkópos (ERCP és EUH) és 

radiológiai laboratórium szükséges, ahol a hétvégén és ünnepnapokon is biztosítani kell a kellő tapasztalattal és 

gyakorlattal bíró szakemberek rendelkezésre állását. 

A hazai ERCP vizsgálóhelyeken a szakorvosi ellátottság és az egyes vizsgálóhelyeken végzett ERCP vizsgálatok 

száma felmérésre került [92, 93]. Kívánatos, hogy az ERCP-vizsgálatokat dokumentáltan magas színvonalon, 

megfelelő eszközös háttér és tárgyi feltételrendszer mellett és magas szintű szakmai képzettséggel a birtokunkban 

lehessen végezni. 

 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

Az egészségügyi szakmai irányelv a magyarországi felnőtt populáció ellátására vonatkozik, speciális egyéni 

elvárás nincs. 

 

1.4. Egyéb feltételek 

Egyéb feltétel nincs. 

 

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája 

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

Nem készültek. 

 

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

Nem készültek. 
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2.3. Táblázatok  

1. táblázat. Az akut cholangitis diagnosztikus kritériumai a TG18 alapján [3] 

2. táblázat. Hasi ultrahangon látott eltérések szenzitivitása, specificitása [3] 

3. táblázat. Az epeút- és epehólyag-gyulladás kezelésére leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok az epében 

való dúsulásuk függvényében [20] 

4. táblázat. Epeút- és epehólyag-gyulladásban választható antibiotikumok [13, 17] 

5. táblázat. Az egyes antibiotikumok adagolása (minden antibiotikum esetében parenterális adagolást vettünk 

figyelembe [23] 

6. táblázat. Heveny epehólyag-gyulladás TG18/TG13 diagnosztikus kritériumai [50] 

7. táblázat. Charlson komorbiditási index (CCI) [57] 

8. táblázat. Amerikai Aneszteziológiai Társaság (ASA) pontrendszere [57] 

 

2.4 Algoritmusok 

1. ábra. Akut cholangitis terápiájának folyamatábrája [16] 

2. ábra. Grade I. és II. akut cholecystitis terápiájának folyamatábrája [57] 

3. ábra. Grade III. akut cholecystitis terápiájának folyamatábrája [57] 

 

2.5. Egyéb dokumentum 

Nem készült. 

 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 

Minőségi mutatók:  

1. Normál anatómia és natív papilla esetén az epeúti kanülálás sikeressége. Sikeres ERCP-k száma/összes ERCP-

k száma egy adott időszakban. Kívánatos érték: >90%. 

2. Epeúti kanülálást követően a 10 mm-nél kisebb kövek sikeres eltávolítása; Sikeres kőeltávolítás/10 mm-nél 

kisebb epeúti kővel rendelkező ERCP-re kerülő betegek száma. Kívánatos érték: >90%. 

3. Disztális epeúti elzáródás esetén a sztent behelyezés sikeressége; Sikeres sztent behelyezések száma/sztentelést 

igénylő disztális epeúti szűkületek száma. Kívánatos érték: >95%. 

4. Sürgősséggel végzett epeúti sztent cserék száma/összes epeúti sztent cserék száma. 

5. A cholecystitis zajlása után 8 héten belül elvégzett cholecystectomiák száma/összes cholecystitis száma. 

6. A cholecystitis lezajlását követően 12 héten belüli nem tervezett újrafelvétel száma/ összes cholecystitis száma. 

 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 

 

Az egészségügyi szakmai irányelvek időről időre történő felülvizsgálata az irányelv megbízhatósága, hitelessége 

és ajánlásainak validitása miatt szükséges. Az irányelv tervezett felülvizsgálata 3 évente történik. Az egészségügyi 

szakmai irányelvek felülvizsgálatát általában az ajánlások alátámasztását biztosító bizonyítékokban bekövetkezett 

változás, vagy esetlegesen a hazai ellátórendszerben, körülményekben bekövetkezett változás indokolja.  

Amennyiben 3 éven belül a jelenlegi ajánlásokat lényegesen befolyásoló új tudományos ismeret keletkezik, soron 

kívüli felülvizsgálat is lehetséges. A soron kívüli vagy tervezett felülvizsgálat során az irányelv aktuálitásait kell 

értékelni, és ahol szükséges kiegészíteni, módosítani a hazai tapasztalatok és a legújabb tudományos ismeretek 

figyelembevételével. Ha a soron kívüli felülvizsgálat csak bizonyos ajánlásokat érintett, és az egész egészségügyi 

szakmai irányelv felülvizsgálata nem történt meg, akkor a tervezett időpontban a teljes körű felülvizsgálatot is el 

kell végezni.  

Az Egészségügyi Szakmai Kollégium Gasztroenterológia és Hepatológia Tagozat tagozatvezetője kijelöli a 

tartalomfejlesztő felelőst, aki meghatározza a fejlesztő munkacsoport tagjait, illetve befogadja a társtagozatok által 

delegált szakértőket. Az aktuális egészségügyi szakmai irányelv kidolgozásában résztvevő, fejlesztő csoporttagok 

folyamatosan követik a szakirodalomban megjelenő, illetve a hazai ellátókörnyezetben bekövetkező változásokat. 

A tudományos bizonyítékokban, valamint az ellátókörnyezetben bekövetkező jelentős változás esetén a fejlesztő 

munkacsoport konszenzus alapján dönt a hivatalos változtatás kezdeményezéséről és annak mértékéről. 
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja 

Az egészségügyi szakmai irányelv kidolgozását a Magyar Gasztroenterológiai Társaság Endoszkópos Szekció 

vezetősége kezdeményezte. Az irányelvfejlesztés felelősének és a fejlesztőcsoport tagjainak kijelölése az 

Egészségügyi Szakmai Kollégium Gasztroenterológia és Hepatológia Tagozat jóváhagyásával történt. Az irányelv 

fejlesztés főfelelőse meghatározta a tagok feladatait.  

Az egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a tagok egyéni munkáján és többszöri konzultáción keresztül 

valósult meg. Az eljárás a releváns nemzetközi irányelvek áttekintésével és intenzív irodalomkereséssel kezdődött, 

a naprakész ajánlások megfogalmazása és a szakmailag indokolt tartalombővítés megvalósítása érdekében. A 

fejlesztési folyamat során kommunikáltak egymással a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturált 

formában az addig elkészült munkáról, illetve a folyamatról visszajelzést adtak. Az irányelv kialakítása a tagok 

egyéni munkáján, és többszöri konzultáción keresztül valósult meg. 

 

2. Irodalomkeresés, szelekció 

A felhasznált nemzetközi irányelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE 

adatbázisokban megtalálható, az utóbbi 5-10 éves periódusban megjelent releváns közleményeket használtuk fel 

az irányelv fejlesztéshez. A keresés az alábbi keresőszavakkal, azok különböző változataival és kombinációival 

történt: 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. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy 

ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja  

Az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztése a külföldi irányelvek adaptációjával és az eredeti evidenciák 

feldolgozásával történt, amelyekben a bizonyítékok erősségi szintjének meghatározása a GRADE módszertanon 

alapult (lásd: IV. fejezet 3. és 4. pont) [1, 2]. A hazai egészségügyi szakmai irányelv is ezt a módszertant követi, 

melynek segítségével megállapításra kerültek a bizonyítékok megbízhatósági szintjei. A nemzetközi irányelvek 

által megállapított bizonyítékerősségi szinteket a fejlesztőcsoport elfogadta. 

 

4. Ajánlások kialakításának módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztése a külföldi irányelvek adaptációjával és az eredeti evidenciák 

feldolgozásával történt. A fejlesztőcsoport mindig ellenőrizte a bizonyítékok hazai viszonyok közötti relevanciáját. 

Amennyiben a bizonyíték nem a magyarországi viszonyoknak megfelelő kiindulási adatokra támaszkodott, ott a 

fejlesztőcsoport konszenzusa volt mérvadó. 

 

5. Véleményezés módszere 

A különböző fejezetek megírása, valamint a részfolyamatok befejezése során a szerzők egymás munkáit 

többlépcsős folyamat során véleményezték és módosításokra tettek javaslatot, mely korrigálását követően újabb 

véleményezésre, majd pontosításra került sor, ezt követően került az irányelv véglegesítésre. A véglegesnek 

tekintett Egészségügyi Szakmai Irányelv megküldésre került a véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi 

Tagozatok elnökeinek. A visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az irányelv szövegébe, vagy azok alapján 

módosításra került a dokumentum szerkezete, amennyiben az irányelvfejlesztők egyetértettek azok tartalmával. 

 

6. Független szakértői véleményezés módszere 

Nem került bevonásra. 
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XI. MELLÉKLET 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok 

 

1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

Nem készültek. 

 

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

Nem készültek. 

 

1.3. Táblázatok 

1. táblázat. Az akut cholangitis diagnosztikus kritériumai a TG18 alapján [3] 

A. Szisztémás gyulladás 

A-1. Láz és/vagy hidegrázás 

A-2. Gyulladásos válaszreakcióra jellemző laboreltérések (abnormális fehérvérsejtszám, emelkedett C-reaktív 

protein szint, emelkedett prokalcitonin-szint) 

B. Cholestasis 

B-1. Sárgaság 

B-2. Kóros májfunkciós laborértékek (emelkedett szérum alkalikus foszfatáz, gamma-glutamil transzferáz, 

alanin-aminotranszferáz, aszpartát aminotranszferáz) 

C. Képalkotó vizsgálat 

C-1. Epeúttágulat 

C-2. Oki tényező (sztent, szűkület, epekő) jelenléte 

 

2. táblázat. Hasi ultrahangon látott eltérések szenzitivitása, specificitása [3]  

Hasi ultrahangon látott eltérés Szenzitivitás Specificitás 

Közös epevezeték tágulata 42% 96% 

Epeúti kövek 
38% (sárgaság egyidejű fennállása 

esetén: 100%) 
100% 

 

3. táblázat. Az epeút- és epehólyag-gyulladás kezelésére leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok az 

epében való dúsulásuk függvényében [20] 

Jól penetráló antibiotikumok  

(epe/szérum >5) 

Rosszul penetráló antibiotikumok  

(epe/szérum <1) 

penicillinG cefotaxim 

amoxicillin/klavulánsav ceftazidim 

ampicillin/sulbactam cefepim 

piperacillin/tazobactam gentamicin 

ceftriaxon amikacin 

ciprofloxacin vancomycin 

levofloxacin imipenem/cilastatin 

tigecyclin meropenem 

 

  



Egészségügyi szakmai irányelv         002207 

Epeút- és epehólyag-gyulladás: diagnosztikus kritériumok és terápia 

40 

4. táblázat. Epeút- és epehólyag-gyulladásban választható antibiotikumok [13, 17] 

                                    Területen szerzett epeúti és epehólyag fertőzés  

                                                                     súlyosság 

Egészségügyi ellátáshoz 

köthető 

Antibiotikum Enyhe Középsúlyos Súlyos 

penicillin alapú amoxicillin/ 

klavulánsav 

ampicillin/ 

szulbactam 

piperacillin/ 

tazobactam 

piperacillin/ 

tazobactam 

piperacillin/ 

tazobactam 

cefalosporin 

alapú 

cefazolin, cefuroxim, 

ceftriaxon, cefotaxim  

+/- metronidazol 

 

ceftriaxon, 

cefotaxim, 

cefepim, 

ceftazidim, 

cefoperazon  

+/- metronidazol  

cefepim, ceftazidim, 

cefoperazon  

+/- metronidazol 

cefepin, ceftazidim, 

cefoperazon  

+/- metronidazol 

ceftazidim/avibactam 

ceftozolan/tazobactam 

karbapenem 

alapú 

ertapenem ertapenem imipenem/ 

cilastatin, 

meropenem, 

doripenem,  

ertapenem 

imipenem/cilastatin, 

meropenem, doripenem,  

ertapenem 

fluoroquinolon 

alapú 

ciprofloxcin, 

levofloxacin 

 +/-  

metronidazol 

moxifloxacin 

ciprofloxcin, 

levofloxacin  

+/- metronidazol 

moxifloxacin 

  

glicopeptid 

alapú 

   vancomycin, 

daptomycin 
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5. táblázat. Az egyes antibiotikumok adagolása (minden antibiotikum esetében parenterális adagolást vettünk 

figyelembe [23] 

antibiotikum normál dózis emelt dózis megjegyzés 

amoxicillin/klavulánsav 3x1,2 g 3x2,4 g  

ampicillin/sulbactam 3x3 g 4x3 g  

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

emelt dózis 

cefazolin,  3x1 g 3x2 g csak Gram-pozitív hatás 

cefuroxim 3x0,75 g 3x1,5 g Escherichia coli, 

Klebsiella, Proteus 

esetén csak emelt dózis 

ceftriaxon 1x2 g 2x2 g Staphylococcus aureus 

esetén csak emelt dózis 

cefotaxim 3x1 g 3x2 g Staphylococcus aureus 

esetén csak emelt dózis 

ceftazidim 3x1 g 3x2 g vagy 6x1 g Pseudomonas esetén csak 

emelt dózis 

cefepim 3x1 g vagy 2x2 g 3x2 g Pseudomonas esetén csak 

emelt dózis 

ceftolozan/tazobactam 3x1,5 g - karbapenemáz termelő 

Pseudomonas 

ceftazidim/avibactam 3x2,5 g - ESBL, karbapenemáz 

termelők 

ertapenem 1x1 g - Enterococcus és 

Pseudomonas esetén nem 

imipenem/cilastatin 4x500 mg 4x1 g Pseudomonas esetén csak 

emelt dózis 

nincs Proteus ellenes 

hatás 

meropenem 3x1 g 3x2 g  

ciprofloxacin 2x400 mg 3x400 mg rezisztencia vizsgálat! 

magas Escherichia coli 

rezisztencia 

levofloxacin 1x500 mg 2x500 mg rezisztencia vizsgálat! 

magas Escherichia coli 

rezisztencia 

moxifloxacin 1x400 mg - rezisztencia vizsgálat! 

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 telítő dózis után 

2x50 mg 

- nincs Proteus és 

Pseudomonas ellenes 

hatás 

metronidazol 3x500 mg - cefalosporin és 

fluoroquinolonok mellé 

anaerob spetrum miatt 

linezolid 2x600 mg  VRE 
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6. táblázat. Heveny epehólyag-gyulladás TG18/TG13 diagnosztikus kritériumai [50] 

B. Gyulladásos folyamat lokális fizikális jelei: 

(1) Murphy-jel, (2) Jobb felső kvadráns fájdalom/érzékenység/terime 

C. Szisztémás gyulladásos jelek: 

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

D. Képalkotó vizsgálatok: 

Heveny epehólyag gyulladásra típusos képalkotó leletek 

Valószínű diagnózis: egy A kritérium + egy B kritérium 

Biztos diagnózis: egy A kritérium + egy B kritérium + a C kritérium 

 

7. táblázat. Charlson komorbiditási index (CCI) [57] 

Súlyszámok Betegségek/állapotok 

1 Myocardiális infarktus (EKG változások és/vagy enzimmozgás) 

Kongesztív szívelégtelenség 

Perifériás érbetegség 

Cerebrovaszkuláris betegség  

Dementia 

Krónikus tüdőbetegség 

Kötőszöveti betegség 

Peptikus fekélybetegség 

Enyhe májbetegség (krónikus hepatitis / cirrhosis portálos hipertenzió nélkül) 

Diabetes mellitus (szövődménymentes)  

2 Hemiplégia 

Középsúlyos vagy súlyos krónikus vesebetegség (kreatinin >270 µmol/L, vagy dialízis, 

vagy post-transzplantációs állapot) 

Diabetes mellitus szervi szövődményekkel  

Szolid tumor 

Leukémia 

Malignus lymphoma  

3 Középsúlyos vagy súlyos májbetegség (cirrhosis portális hipertenzióval  ±varixvérzés) 

6 Metasztatikus szolid tumor  

AIDS 
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8. táblázat. Amerikai Aneszteziológiai Társaság (ASA) pontrendszere [57] 

ASA kategória Definíció  Példák 

ASA I Normál, egészséges Egészséges, nem dohányzó, minimális alkoholfogyasztó egyén 

ASA II Enyhe szisztémás betegség Csak enyhe betegségek érdemi funkcionális korlátok nélkül. 

Példák: aktív dohányzás, alkalmi alkoholfogyasztás, elhízás 

(30<BMI<40), terhesség, jól kontrollált diabetes 

mellitus/hipertónia, enyhe tüdőbetegség 

ASA III Súlyos szisztémás betegség  Lényeges funkcionális korlátok; egy vagy több közepesen 

súlyos vagy súlyos betegség. Példák: rosszul kontrollált diabetes 

mellitus/hipertenzió, COPD, kóros elhízás (BMI ≥40), aktív 

hepatitis, alkoholfüggőség vagy abúzus, beültetett pacemaker, 

az ejekciós frakció mérsékelt csökkenése, végstádiumú 

vesebetegség rendszeres dialízisen, koraszülöttség, 

anamnézisben (>3 hónap) AMI, CVI, TIA vagy CAD/sztentek 

ASA IV Olyan súlyos betegség, ami 

közvetlen életveszélyt jelent 

Példák: közelmúltban (<3 hónap) MI, CVI, TIA vagy 

CAD/sztentek, aktuális myocardiális ischaemia vagy súlyos 

billentyűműködési zavar, az ejekciós frakció súlyos csökkenése, 

szepszis, DIC, ARD vagy nem dializált végstádiumú 

vesebetegség 

ASA V Moribund beteg, aki műtét 

nélkül nem él túl 

Példák: hasi/mellkasi aneurysma ruptúra, masszív trauma, 

koponyaűri vérzés, ischaemiás bélrendszer súlyos 

szívbetegséggel vagy több szervrendszer működési zavarával. 

ASA VI Agyhalott beteg  
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1.4. Algoritmusok 

1. ábra. Akut cholangitis terápiájának folyamatábrája [16]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ábra. Grade I. és II. akut cholecystitis terápiájának folyamatábrája [57] 
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3. ábra. Grade III. akut cholecystitis terápiájának folyamatábrája [57]  

1.5. Egyéb dokumentumok 

Nem készültek. 

 


