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Evidencian innen, evidencian tul

A cholecystadrenazs helye akut cholecystitis kezelésében
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Az epehodlyag-kovesség leggyakoribb sz6védménye az akut calculosus cholecystitis. Korszer( ellatasi
algoritmusaban az akut szakban elvégzett cholecystectomia térnyerése figyelheté6 meg. A miitéti indi-
kacio felallitdsdban azonban a gyulladds sulyossagan, illetve fenndllasanak idején tul a beteg altalanos
allapota, mutéti teherbirasa is kulcsfontossagu szempont. Azon betegek korében, akiknél az akut mitét
tual magas rizikot jelent, széles kérben elfogadott és alkalmazott alternativ eljaras az epehélyag perkutan
drenazsa, amely salvage-beavatkozasként a szeptikus allapot rapid javulasahoz vezethet. Indikaciéja a
cholecystitis ellatdasanak hazankban is alapjat képezé Tokyo Guideline legfrissebb, 2018-as kiadasaban
is rogzitett. Azonban a drendlt betegek tovabbi gondozasa, a drén behelyezésének optimdlis id6zité-
se, a dréneltavolitas, illetve a késébbi cholecystectomia feltételei nem kell6en tisztazottak, egyértelmi
ajanlas jelenleg még nem all rendelkezésiinkre. Jelen kézleményiink célja az elérheté irodalmi adatok
attekintése mellett a klinikankon is alkalmazott gyakorlat bemutatasa, 6sszefoglalasa.

KULCSSZAVAK: epehodlyag-kovesség, cholecystitis, laparoszképos cholecystectomia, perkutan drendzs

The role of percutaneous transhepatic gallbladder drainage

in the management of acute cholecystitis

Acute cholecystitis is the most common complication of cholecystolithiasis. Laparoscopic cholecystectomy
in the acute phase is an accepted option of the modern therapeutic algorythm. However, severity of in-
flammation, onset of symptoms and general condition of the patient must be considered before surgical
treatment. For high-risk patients with significant comorbidities, percutaneous gallbladder drainage is a safe
and effective way to achieve rapid improvement in the patient’s condition. Although indications of the in-
tervention have been declared in the Tokyo Guideline (2018 Edition), several aspects of the protocol still
remain controversial. For example, the optimal timing of insertion and removal of the drain, considerations
of subsequent cholecystecomy as well as the follow-up of patients are not well-established. Nowadays we
are still lack of strong evidence and guideline regarding these aspects of gallbladder drainage. This review
summarizes the available literature and provides the protocol of treatment utilized in our institution.
KEYWORDS: cholecystolithiasis, cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, percutaneous drainage

Az akut cholecystitis kezelésében a konzervativ (gyogy-
szeres), valamint a heveny (korai) szakban elvégzett
laparoszképos cholecystectomia mellett elfogadott,
széles korben alkalmazott terdpias médozat az epeho-
lyag ultrahang- vagy CT-vezérelt perkutan drendzsa.
Annak ellenére, hogy az elsé kozlemény az eljarasrdl
tobb, mint 40 évvel ezel5tt (1980) szliletett (1), szadmos,
azbéta sem teljesen tisztazott kérdéssel allunk szem-
ben a témdaval kapcsolatban. Jéllehet az indikacids kor

ajanlasszinten rogzitett a hazai ajanlas (Epeut- és epe-
holyag-gyulladds: diagnosztikus kritériumok és terapia.
Egészségligyi Kozlony, 2023;73(8):898-936) alapjat is
képez6 Tokyo Guideline-ban, a beteg tovabbi kezelését
illetéen konkrét ajanlds — magas szintl evidenciak hia-
nyaban - még varat magara. Igy a gyakorlatban szdmos
kérdéssel taldlkozhat a klinikus ezen betegcsoport el-
[atdsakor, gondozasakor, amelyekre a szakirodalomban
rendkivil megoszté vélaszokat taldlhat.
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A korai szakban elvégzett
cholecystectomia és perkutan
cholecystadrenazs

Az epehodlyag-kovesség a teljes népesség mintegy 10-
15%-anal fordul eld, jollehet az esetek nagy részében
,nNéma” marad, sz6védményt csak nagyjabol 20%-ban
okoz (2). Ennek egyik megjelenési formaja a heveny epe-
hélyag-gyulladas. A gyulladas sulyosséagi klasszifikacidjat
illetéen hazai ajanlasunkban is a Tokyo-irdnyelvek a mérv-
addak. A diagnozis felallitasa és a sulyossag osztalyozasa
Osszetett szempontrendszer szerint torténik (szisztémas
jelek, lokalis tlinetek, valamint a radiolégiai jelek figye-
lembevételével), amelyek alapjan grade | (enyhe), grade
Il (kozépsulyos), valamint grade Il (sulyos) cholecystitist
kiilonboztetliink meg (3).

Grade lll-as gyulladas esetén cholecystitis klinikoradiolé-
giai jelei mellett a szisztémas gyulladas részjelenségeként
szervi diszfunkcié is fennall, ennek megfeleléen ezek a
betegek gyakran intenziv osztalyos kezelést igényelnek
(4). Grade ll-es cholecystitisrél beszéliink abban az eset-
ben, ha az epehodlyag-gyulladéds diagnoézisa felallithato,
nem 4all fenn szervi diszfunkcié, azonban a tlinetek tobb
mint 72 éraja fenndllnak, a képalkotokon kifejezett gyul-
ladasos jelek vagy szovédményes cholecystitis képe (pl.
gangrenosus cholecystitis, epehdlyag koruli abscessus,
majtalyog, emphysematosus cholecystitis) abrazolodik,
a laborleletben leukocytosis (>18 000/mm?) vagy fizika-
lisan tapinthaté, megnagyobbodott, fajdalmas epehé-
lyag észlelhetd. Grade I-es, enyhe gyulladasrdl beszéliink

igazolt cholecystitis mellett Il-es és lll-as kritériumok hia-
nyaban (4) (1. dbra).

Az akut cholecystitis korszer( kezelési protokolljaban az
akut szakban végzett epehdlyag-eltavolitas — természe-
tesen szamos szempont mérlegelése utdn - prioritast
élvez (5). ATokyo Guideline legfrissebb, 2018-as ajanlasa
mellett a World Society of Emergency Surgery (WSES)
2020-as kiadasa is hatarozottan amellett foglal allast,
hogy az akut cholecystitis valamennyi stadiumaban
(grade I-Il) kell6 tapasztalattal és m(téi infrastruktura-
val a birtokunkban, a riziké tényezék gondos mérlegelé-
se utan a laparoszképos cholecystectomia elvégezheté
(6). Egy 337 500 beteget magaban foglalé metaanalizis
a cholecystadrendzs kimenetelét vizsgélta az akutan el-
végzett cholecystectomidval szemben. Azt kapték ered-
ményul, hogy a perkutan intervencié magasabb morta-
litasi rizikoval bir, hosszabb kérhazi tartézkodassal jar, és
az epeuti szovédmények miatti ismételt kérhazi felvétel
is nagyobb ardnyban fordult el a drendlt betegek koré-
ben. Ugyanakkor a beavatkozas kdzbeni komplikaciok,
valamint a reintervenciok ardnyaban a kiilonbség nem
bizonyult szignifikdnsnak. Osszességében tehat nem tlint
elényosebbnek az epehdlyag-gyulladas intervencids ke-
zelése a primer mUtétnél, ezzel is alatdmasztva az akut
cholecystectomia létjogosultsagat (7).

Egy holland munkacsoport altal koordindlt multicentri-
kus, randomizalt (CHOCOLATE) tanulmany szintén a két
terapids modalitast hasonlitotta 6ssze magas rizikoju, az
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation szerint
7 pontnal magasabbat elért (APACHE Il >7) betegek ese-

1. abra: Az akut cholecystitis sulyossagi beosztasa, az egyes fokozatok kritériumai

Forras: Tokyo Guideline 2018
Sulyossagi fok

(Grade) Kritériumok
Grade I. e Az epehdlyag enyhe gyulladasa
(enyhe) e Szervi diszfunkcié nem észlelhetd

e Grade II-Ill. kritériumok nem allnak fenn
Grade II.

(k6zépsulyos)  szervi diszfunkcio:

Akut cholecystitis mellett az alabbi kritériumok kozul barmelyik fennall, de nem észlelhetd

e Emelkedett fehérvérsejtszam (>18 000/mm?)

e Tapinthato, fajdalmas epeholyag a jobb bordaiv alatt

¢ A panaszok kezdete 6ta tobb mint 72 dra telt el

e Az epeholyag kifejezett gyulladasa (gangrenosus cholecystitis, epehdlyag kordli talyog,
majtalyog, emphysematosus cholecystitis)

Grade Il
(sulyos)

Akut cholecystitis mellett az alabbi szervrendszerek barmelyikének diszfunkcidja észlelhetd:
o Kardiovaszkularis elégtelenség (volumenpdtlassal nem uralhatd tartds hipotenzid, amely

25 pug/kg/percnél nagyobb ddzisi dopamin, vagy barmilyen dézisu noradrenalin adasat igényli)
e Neuroldgiai diszfunkcid (barmilyen szintl tudatzavar)
* Légzesi elégtelenseg (PaO,/FiO, hanyados <300)
* \leseelégtelenség (oligoanuria, kreatinin >177 umol/I)

* Majelégtelenség (INR >1,5)

e Hematoldgiai diszfunkcio (thrombocytaszam >100 000/mmég)

N.B.: Az icterus (SeBi >34,2 umol/l), a neuroldgiai deficit és a Iégzeési elégtelenség un. negativ
prediktiv faktoroknak mindstinek (NPF), a mUtéti mortalitast ndvelik, mig a kardiovaszkularis
elégtelenség és a veseelégtelenség a kedvezd szervi elégtelenségek kdzé sorolhatdak (favorable
organ system failure, FOSF) az intenziv kezelés mellett relative j¢ karbantarthatosaguk miatt.

1 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 10, Issue 3 / October 2024



2. abra: A grade l-es cholecystitis ellatasi algoritmusa Forras: Tokyo Guideline 2018

Konzervativ kezelés . "y
(antibiotikum, szupportacio) 4 Obszervacio
Grade .
D Korai LC
(enyhe) CCl <5
ASA <ll
Roviditések:

CClI = Charlson-féle komorbiditasi index; ASA = American Society of Anaesthesiologists; LC = laparoszkopos cholecystectomia

tében. A korabbi kozleményeknek megfeleléen magas
sikerrata (>96%) és rapid klinikai javulas jellemezte az
intervencion atesett betegcsoportot, azonban a kérhaz-
ban toltott napok szédma, a sulyos szévédmények ardnya
(miokardialis infarktus, pulmonalis embdlia, pneumonia,
has(ri talyog), a kdrhazi visszavételt igényl6 epével 6ssze-
fuggd panaszok gyakorisdga szignifikdnsan magasabb-
nak bizonyult, mint a cholecystectomian atesettek eseté-
ben. Erdemes megfigyelni, hogy mely betegek zartak ki
a vizsgalatbdl: tobbek kozt a 14-nél magasabb APACHE
Il pontszdmu betegeket (25 pontnal 50%-o0s, 35 pontnal
80%-0s mortalitadssal szamolhatunk, a legmagasabb sze-
rezhet6 pontszdm 71), az egy hétnél hosszabb ideje pa-
naszos, valamint intenziv osztélyos felvételt igényl6 pa-
cienseket. Ezen betegcsoport tagjait magas matéti rizikd
miatt a randomizacidba nem vontdk be, ugyanakkor pont
ezen betegek esetén merlil fel leginkdbb a cholecystadre-
nazs indikacidja és elsébbsége (8).

Szamos kozlemény vildgit ra arra, hogy a korai chole-
cystectomia megkeriilhetetlen feltétele a kell sebészi
tapasztalat mellett a beteg megfelelé m(téti teherbira-
sa, altalanos allapota, amelyek eldontésére, felmérésé-
re kilonb6zé pontrendszerek allnak rendelkezésiinkre,
ugymint a Charlson-féle komorbiditasi index (CCl), vagy
az American Society Of Anesthesiologists Physical Score
(ASA-score) (5).

Korai cholecystectomia javasolhaté tehat grade I-es (eny-
he) és grade ll-es (k6zépsulyos) cholecystitis esetén CCl
<5, és ASA <Il értékek mellett, mig grade lll-as (sulyos)
cholecystitis esetén CCl <3, valamint ASA <Il pontszdmo-
kat elért betegek esetén megfeleld infrastrukturaval és
gyakorlattal rendelkezé centrumban (5).

ATokyo Guideline kategériait kbvetve az egyes sulyossagi
fokozatok elldtasa a kovetkez6k szerint tervezhetd. Grade
I-es, enyhe cholecystitis esetén ha a beteg a fent részlete-
zett kritériumoknak megfelel, elséként valaszthaté a mi-
téti megoldas. Ha a betegnél m(tét nem végezhet6 el, a
kisebb kockazatot jelentd konzervativ kezelés valasztan-
do (ennek részeként antibiotikum terapia, karentia, fajda-
lomcsillapitok, gorcsolddk alkalmazasa). Enyhe lefolydsu
cholecystitis sordn a konzervativ kezelés legtobbszor si-
kerre vezet, perkutan drendzs indikacidja nem all fenn (5)
(2. dbra). Grade ll-es (k6zépsulyos) gyulladés esetén a be-
teg kell6 teherbirdsa mellett az akut mutét feltételeként
a kell6 sebészi gyakorlatot is kiemeli az ajanlas, ennek
hidnyaban, valamint a konzervativ kezelés sikertelensége,
progredialé klinikum esetén javasolja a perkutan inter-
vencio elvégzését (5) (3. dbra). Grade lll-as (sulyos) chole-
cystitis mellett tapasztalhatd szervi diszfunkcié (1. dbra)
leggyakrabban a beteg intenziv osztalyos kezelését indo-
kolja, itt a gondos allapot- és teherbirds felmérése kriti-
kus pont, ha negativ prediktiv faktorok nem allnak fenn

3. abra: A grade ll-es cholecystitis ellatasi algoritmusa Forras: Tokyo Guideline 2018

CCl <5, ASA «lI,
+
HALADO TECHNIKA A

Korai LC

Sikeres terapia

v

Grade Il Konzervativ kezelés
(kp. sulyos) 4 (antibiotikum,
szupportacio)
Roviditések:

of Anaesthesiologists; LC = laparoszkdpos cholecystectomia

PTGBD = perkutan transzhepatikus epehdlyagdrenazs; CCl = Charlson-féle komorbiditasi index; ASA = American Society

v

Elektiv LC

PTGBD

CCl >5, ASA >lI

Sikertelen terapia
CCl >5, ASA >II
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4. abra: A grade lll-as cholecystitis ellatasi algoritmusa Forras: Tokyo Guideline 2018

CCl <4, ASA <l
+
HALADO TECHNIKA A

NPF nincs, FOSF van

—> Korai LC

Klinkum o Feiv Le
javul
craak Konzervativ kezelés /
(SL]|yOS) 4 (antibiotikum, PTGBD
szupportacio) —
Klinikum y Ob "y
stagnal > szervacio
NPF van és/vagy FOSF nincs
Réviditések:

NPF = negativ prediktiv faktor; FOSF = favorable organ system failure; PTGBD = perkutan transzhepatikus epehdlyagdrendzs;
CCI = Charlson-féle komorbiditasi index; ASA = American Society of Anaesthesiologists; LC = laparoszkdpos cholecystectomia

(icterus, légzési elégtelenség, neuroldgiai diszfunkcid),
akutan elvégzett cholecystectomia javasolhaté, azonban
a Tokyo-Guideline hangsulyozza, hogy ez haladé sebésze-
ti centrumban torténjék (5). Ha az ellaté ezzel nem ren-
delkezik, slirgds epehodlyagdrendzs, ha ez sem elérhetd, a
beteg mielébbi megfelelé centrumba szallitasa javasolt
(4. abra).

Magas rizikéju betegek esetén az epehdlyag perkutan
intervencioja mellett az endoszképos beavatkozasi lehe-
téségek is megemlitendék: az endoszképos ultrahang-
vezérelt epehdlyagdrenazs (EUS-GBD), valamint az ERCP
sordn transzpapilldrisan elvégzett epehdlyagdrendzs
(nasobiliaris, illetve endoszképos epehdlyagsztentelés)
(5. dbra).

A hazai ajanlas a legaldbb hasonlé klinikai és technikai
sikerratdra, valamint alacsonyabb szévédményszémra
és reintervencios ardnyra tekintettel tobb lehet&ség ren-
delkezésre allasakor az EUS-vezérelt megoldast javasolja
a perkutdn drendzzsal szemben, bar Magyarorszagon ez
az eljaras egyel6re nem terjedt el (3). Ennek legfébb ma-

gyarazata az, hogy a perkutan behelyezett pigtail drén
és az EUS soran felhasznalt lument 0sszetartd fémsztent,
vagy Lumen-Apposing Metal Stent (LAMS) é4ra kozot-
ti kildnbség tobb nagysdgrendben mérhetd. Masfeldl
szamos kozlemény az eljarast azon betegek esetén java-
solja leginkabb, akiknél tarsbetegségek, altalanos alla-
pot, életkor miatt ez végleges megoldast jelent. Jéllehet
sikeres laparoszképos cholecystectomiarél szamolnak
be EUS-GBD-n atesett betegek kapcsan, mint athidalo
(bridge-to-surgery) technika létjogosultsdga egyel6-
re nem nyilvanvalé. Tyberg és munkatdrsai perkutan és
EUS-vezérelt epehodlyagdrendzson atesett betegeket
vizsgaltak, a gyulladas lezajldsa utan mindkét csoport
mUtéten esett at. A muUtéti idét és a kérhazi tartdzko-
dast is rovidebbnek taldltak az EUS-on atesett betegek
korében, a konverziés aranyt tekintve pedig a kiilonb-
ség nem volt szignifikans. Az eredmények annak isme-
retében értékelendék, hogy a mtét el6tt valamennyi
LAMS-t eltavolitottak, a nyilast pedig endoszképos uton
klippel (over-the-scope) zartak (9).

5. abra: Az akut cholecystitis intervencios lehetéségei
A: perkutan transzhepatikus drenazs, B: endoszkdpos transzpapillaris drenazs, C: EUS-vezérelt drenazs (LAMS)

Forras: Fugazza A, Colombo M, Repici A, Anderloni A. Endoscopic Ultrasound-Guided Gallbladder Drainage: Current Perspectives.
Clin Exp Gastroenterol 2020; 13: 193-201. https://doi.org/10.2147/CEG.S203626

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 10, Issue 3 / October 2024



A transzpapilldris uton elvégzett epehdlyagdrendzs tech-
nikai sikeressége a hdrom beavatkozasi médozat kozil
a legalacsonyabb (83%), ezt a ductus cysticus kanulalasi
nehézségével magyardzzak, ugyanakkor elénye, hogy
antikoagulalt beteg esetén is jarhatd ut, mivel sphincte-
rotomia nélkdl is kivitelezhetd, de el6ny6s ascites, kovek-
kel teli vagy kontrahdlt epehdlyag esetén is (3). Megjegy-
zend6, hogy irodalmi adatok alapjan a transzpapillaris
drendzs esetén kell a legkevesebb ardnyban szadmolni
reintervenciéval, ismételt kérhazi felvétellel, illetve mor-
talitassal (10).

A drenazs idozitése

A medfelel6 indikacioval elvégzett epehdlyagdrenazs a
szeptikus goc, gyulladasos tartalom lebocsatasaval rapid
allapotjavulashoz vezethet. Egy, a 2000-es évek elején
megjelent tanulmanyban 145 részben calculosus, rész-
ben acalculosus emphysemds cholecystitis miatt hospi-
talizalt beteget vizsgéltak. Valamennyitiknél sikeresen
elvégezték az ultrahang- (UH-) vezérelt drendzst, amely a
vizsgalt betegek 93%-anal 48 6ran belil a szepszis javula-
sahoz vezetett (11).

A drendzs idézitése ugyanakkor még nem pontosan
meghatdrozott az irodalomban, bar szdmos szerzé szor-
galmazza a beavatkozas mielSbbi elvégzését. Chou és
munkacsoportja 209, epehdlyagdrendzson atesett bete-
get vizsgalt retrospektiven két kategoriaban: egy korai
(a tinetek megjelenése utan 24 6ran belll drendlt), és
egy késéi (a tlinetek megjelenésétdl szamitott 24 éran
tdl intervenidlt) csoportban. Eredményeik szerint a korai
csoportba keriilé betegek szignifikdnsan rovidebb idét
toltottek korhazban, és a beavatkozas kozben észlelt vér-
zéses szovédmény el6forduldsa is ritkabb volt (12). Bickel
és munkatdrsai 59 beteget két csoportban vizsgélva (I.
csoport: panaszok kezdete utan 2 napon beliil, Il. csoport:
tlinetek kezdetétdl 3-6 nap kozott elvégzett drendzs) arra
az eredményre jutottak, hogy a késébb elektiven elvég-
zett cholecystectomia sordn a konverzids arany szignifi-
kansan alacsonyabb voltazl. csoport betegei koz6tt (8,3%
vs. 33%). Ezen eredmények alapjan tehat feltételezhetjiik,
hogy a felvételkor m(tétre alkalmatlan beteg és sulyos
gyulladas jeleit mutaté, megnagyobbodott, hydropsos
epehodlyagok esetén adekvat gydgyszeres kezelés bealli-
tasa mellett a beteg szamara kedvezébb a mihamarabbi
intervencio (13).

A drenazst koveté miitét idozitése

A m(tét optimalis idejét tekintve nem létezik széles kor-
ben elfogadott, erds evidencian alapul6 ajanlds. A témaval
foglalkozo kozlemények a korai muitét, valamint a késén
elvégzett (,delayed”) cholecystectomia kozott oszlanak
meg. Egy munkacsoport (Lyu és munkatdrsai) 100 olyan
beteget, akiknek kiinduldsi paraméterei k6zott nem volt
szignifikans eltérés (nem, kor, gyulladdsos markerek, tars-
betegségek, ASA, CCl), 3 csoportba osztott aszerint, hogy
az epehdlyagdrendzs utan mikor tavolitottak el a chole-
cystat. Az elsé csoport egy héten beliil, a masodik csoport

egy hét és egy hdnap kdzott, a harmadik csoport egy ho-
napon tul esett at laparoszkdpos cholecystectomian. Koz-
leménylikben az elsé csoport betegei szignifikdnsabban
kevesebb idét toltottek kdrhazban, és kisebb egészség-
Ugyi kiadast jelentettek anélkil, hogy ez jelentésen befo-
lyasolta volna a perioperativ szovédmények szamat (akar
a mutéti idot, akar a konverzids ratat, akar a mGtét alatti
vérveszteséget vizsgdlva). Megjegyezték ugyanakkor,
hogy tovébb bent hagyva a drént ndvekedett a drénnel
0sszefliggd nemkivanatos események szama, ugymint
a drén kicsuszasa, eltomddése, illetve a bér dréncsé ko-
ruli irritacioja (14). Woodward és munkacsoportja szintén
a drendzst koveté cholecystectomia idézitését vizsgalta,
az el6ébbiektdl eltéré eredménnyel. Azt talaltak, hogy a
beavatkozas utani elsé hénap fokozott rizikét jelent a pe-
rioperativ szovédmények tekintetében, ezt az id6t tehat
érdemes megvarni a mutéttel, ugyanakkor 8 héten tuli
drénviselet esetén szignifikdnsan tébb gond volt a behe-
lyezett csdvekkel (26,9 vs. 69%). Ezen adatok alapjan tehat
egy és két hdnap kodzotti mitéti idépont lehet az optima-
lis, valamint felmerl a drenazs sziikséges idétartamanak
kérdéskore is (15).

A drenazs mint definitiv kezelés

Ha a betegnél a gyulladas lezajldsa utan sem redlis mu-
tétet tervezni (komorbiditasai, életkora okan), ugy az
epehdlyag drenazsat definitiv megoldasnak is tarthatjuk.
Hatranya természetesen, hogy a goc bent hagyasaval sza-
molnunk kell a kitjulas lehet&ségével, ennek aranya igen
széles skalan mozog a kozleményekben (atlagosan 4 és
40% kozott), illetve a beteg életmindsége szempontjabol
is kedvezétlen.

Tuncer 102 olyan beteget vizsgalt, akiknél az epehdlyag-
katéter végleges megoldast jelentett. A kidjulasi aranyt
36,3%-nak talalta, érdekes emellett, hogy a legtébb relap-
szus a drén eltavolitasat kovetd elsé 3 honapban jelentke-
zett (az 6sszes rekurrencia 59,5%-a). A tanulmanyok sza-
mos faktor jelenlétét hoztak osszefliggésbe a kiujulassal,
ugymint: a kovek mérete, szama, a beteg lazas allapota, a
procalcitonin szintje, el6z6 cholecystitisek az anamnézis-
ben stb. (16).

6. abra: Cholecystadrén kicstliszasa utan
kialakult hasfali talyog
Forras: Semmelweis Egyetem
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7. abra: Cholecystadrenazson atesett betegek ellatasi algoritmusa a Semmelweis Egyetem
Sebészeti, Transzplantaciés és Gasztroenterolégiai Klinikajan
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A dréneltavolitas

A dréneltavolitds és annak kortlményei egyelére nem
kell6en szabdlyozott folyamat, id6zitését leginkabb a ke-
zelBorvos belatdsa és a helyi rutin alakitjak. Beldthatjuk
azonban, hogy a biztonsdgos drénhuzas feltétele az érett
fistulajarat megléte, ez biztositja, hogy a csé eltavolitasa
utadn a szabad hastiireg felé epecsorgas ne johessen lét-
re. Ezen jarat kialakuldsahoz sziikséges atlagos id6t Wise
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és munkatdrsai 21 napban hatéroztak meg, magyarazva
ezt a sebgyodgyulas fizioldgiajaval. Ismeretes, hogy a he-
gesedés folyaman 3 héttel a beavatkozast kovetden, a
véralvadas és a gyulladasos szakaszok utan (0-3 nap) le-
zarul a proliferacié stddiuma, amely sordn a gyulladasos
sejtek helyét atveszik a fibroblastok, amelyek a fistulajarat
képzéséhez sziikséges granuldcids szovet létrehozasaért
felel6sek (17). Kayaoglu eredményei szintén a 21 napos
csémegtartast igazoltak, a vizsgalt 163, cholecystadre-



nazson atesett beteg 5,5%-anal (9/163) észleltek recidiv
cholecystitist az utankovetési idé alatt, ennek kétharmad
részét (6/9) azon betegeknél, akiknél 3 héten belll tortént
a drén eltavolitdsa. Ez a korrelacié szignifikdnsnak bizo-
nyult (18).

A tervezetten mtétre kerllé betegek drénkihizasa-
nak id6zitésére sem ismeretes széles korben elfogadott,
egységes ajanlas, tobb szerzé a mtétig javasolja a drén
benntartasat, ugyanakkor szamos publikacio foglal allast
amellett, hogy a gyulladas lezajlasa és a fistulajarat kiala-
kuldsa utan a drén tobb szempontbdl is eltavolitandé.
Egyrészrél feltételezik, hogy 6nmagéban a hosszan bent
hagyott drén az epehdlyag-mucosa irritacidja, illetve a
cs6 bakteridlis kolonizacidja altal provokdld tényezdje
lehet ismétl6dé cholecystitises epizddoknak (19). Hsieh
eredményei szerint a két hétnél hosszabb drénviselet a
két hénapon belili cholecystitis rekurrencidjanak fug-
getlen rizikéfaktora lehet (20). Masfelél a fent mar emli-
tett Woodward-féle vizsgalat szerint is hosszas drendzs
esetén novekszik a drénnel Osszefliggé szovédmények
szama, mint példaul a drén kimozduldsa, amely amellett,
hogy szintén recidiv epehdlyag-gyulladas rizikéfaktora le-
het, akar hasfali vagy hastri gécok, talyogok létrejottét is
okozhatja (21) (6. dbra).

Sajat tapasztalatok

Klinikdnkon az UH-vezérelt epehdlyagdrenazs kivitelezé-
sét és a drén kezelését belsé protokollunk szabalyozza
(7. dbra). A beavatkozas indikaciéjat a Tokyo-elveknek
megfeleléen Allitjuk fel, aneszteziologus kollégakkal
konzultalva, magas m(téti rizikdval biré betegek esetén.
Ennek mérlegelése a beteg felvételekor torténik, célunk
a beavatkozas miel6bbi elvégzése, gyakran az osztalyos
felvétel el6tt, a slirgGsségi betegellatas keretében meg-
torténik a drén behelyezése, igy a beteg mar a beavatko-
zas utan kerll a sebészeti osztalyra. A drendzs torténhet
transzhepatikusan, illetve transzperitonedlisan is. Gyakor-
latunkban mi az el6bbit alkalmazzuk, amelynek elénye,
hogy a szabad hasiireget megkeriilve a majparenchyman
vezet at, ezaltal segitve a preformalt fistulajarat gyorsabb
kialakulasat, csokkentve a szabad has(ri epéscsorgas és a
drén kimozduldsanak rizikojat. Helyi érzéstelenitésben
a 18 G méretl vezetd trokar UH-vezérelt poziciondldsa
utdn Seldinger szerint 8 F-es pigtail pigtail draint vezetlink
az epehdlyag lumenébe, majd a szarat a hasfal béréhez
rogzitjuk. A drendzs sordn nyert epeminta bakteriologiai
vizsgalatat rutinszer(ien elvégezziik, hogy késébb a beteg
mar célzott antimikrobialis kezelésben részesiljon.

A drén behelyezése utan ha a klinikai kép javul, és a gyul-
laddsos markerek is csokkené tendencidt mutatnak, a
beteg hazabocsatasa tervezhetd. A csé eltomédésének
megel6zésére napi kétszer 5 ml fizioldgias séval oblitjik a
drént. Ha a betegnek zarékove nincs, kivizsgalasa alapjan
epeuti obstrukcié gyanuja nem meril fel, emisszi6 el6tt
2 nappal un. clamping tesztet végziink, amelynek lénye-
ge, hogy lezart drén mellett figyeljik a beteg panaszait.
Ha panaszmentes marad, a lezarast jol toleralja, otthona-
ba bocsathatd. Ha panaszai sulyosbodnak, beldzasodik,

8. abra: Kolecisztogram soran jo elfolyas
a ductus choledochus felé
Forras: Semmelweis Egyetem

felmertl az epehdlyagbdl elfolyasi akadaly fennallasa,
egyéni mérlegelés alapjan drénen keresztili cholecysta-
feltoltéssel (kolecisztogrammal) ezt igazolhatjuk, illetve
kizarhatjuk (8. dbra). Igazolt ductus cysticus zar6ké vagy
egyéb epeelfolydsi akadaly esetén a drain lezardsat nem
javasoljuk, ha a késébbiekben cholecystectomiat terve-
zlink, a drént a mUtétig benttartjuk (7. dbra). Park és mun-
kacsoportja azt taldlta, hogy a rutinszer(ien végzett chole-
cystogram nem, az elébbiekben emlitett clamping teszt
azonban szignifikdnsan csokkentette a rekurrencidk sza-
mat a drén eltdvolitdsa utan (22). Gyakorlatunkban - az
érett fistulajarat kialakulasara alapozva — a legalabb 3 he-
tes drénviseletet kovetjik. Ha a beteg a drén lezarasat jol
tolerdlta, panaszai ezalatt nem ismétlédtek, gyulladasos
markerei normalizalédtak, akkor a drén eltavolitasat java-
soljuk. Természetesen a drénkihlizést betegre szabottan,
koriltekintéen ido6zitjik, ha szlikséges, a drént tovabb
benntartva (pl. elesett allapotu, alultaplalt, hypoprotei-
naemias, jelentésen komorbid betegek, lezart cholecysta
esetén). Ha a késébbiekben cholecystectomiat terveziink
(amelyre optimalis esetben a drendzs utan legaldbb 6-8
héttel keritiink sort), az emisszidt kdvetéen a mitéti el6-
készitést ambulans keretek kozott végezziik, a mitétig a
beteget rendszeresen kontrolldljuk. Ha a kontroll sordn
a beteg panaszai ismétlédnek, labor- és képalkotd vizs-
gaélatok utan sziletik dontés a tovabbi terapids 1épésrdl
(redrendzs, obszervacié vagy akut mtét).

Osszefoglalas
Az epehodlyag UH-vezérelt drendzsa tobb évtizedes

multja ellenére szdmos kérdésben bizonytalansagot
hagy maga utén, nagy esetszdmu, randomizalt kontrol-
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[alt tanulmanyok hijan gyakran a helyi szokéasok és a ke-
zeléorvos tapasztalata vezetik a dontéshozatalt mind a
beavatkozas indikaciéjat, mind a drenalt betegek me-
nedzsmentjét illetéen. Klinikdnkon az akut cholecysti-
tis kezelése sordn a Tokyo Guideline-on alapulé hazai
irdnyelvek az iranyaddak, ennek megfeleléen allitjuk
fel a perkutan cholecystadrendzs indikaciojat is. A drén
bent hagyasat és a cholecystectomia id&zitését illets-
en célunk a megfelelé fistula kialakitasa (a legaldbb 3
hétig bent hagyott drén altal), és a gyulladdsmentes
kornyezetben torténé m(tét (drendzs utan legalabb
6-8 héttel). Ugyanakkor intézménylink progresszivitasi
szintjének megfeleléen a haladé laparoszkopia kibon-
takozdasdval parhuzamosan érezheté a laparoszképos
cholecystectomianak mint az akut cholecystitis elséd-
leges kezelési médjanak térnyerése.
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Kovetkeztetés

A perkutdn cholecystadrendzs akut cholecystitis ese-
tén megfeleld indikacioval alkalmazva életmenté le-
het, akar ,bridging”-ként, akar definitiv kezelésként. Ha
a beteget késébb miteni kell, ennek optimalis ideje
jelenleg még nem meghatarozott, egyértelm ajanlas-
sal nem rendelkeziink. A laparoszkopia térnyerésével,
fejlédésével, laparoszképos centrumok létrejottével, az
endoszkopos lehetéségek boévilésével a beavatkozas
indikécidja a kovetkezé években klinikdnkon is varha-
téan atalakul. Mindezek fényében a cholecystadrenazs
és az azt kdvetd cholecystectomia pontos helyének és
idejének, valamint a drenalt betegek optimalis gon-
dozasanak tisztazasara a jovében tovabbi vizsgalatok
szlikségesek.
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