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1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatérozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudoményos vizsgalatok altal igazoltan javitjdk az elladtds minéségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR
Egészségligyi kérdéskor: Epehodlyag-kovesség terapidja
Ellatasi folyamat szakaszai: Megeldzés, diagnosztika, terdpia
Erintett ellatottak kore: Azon felnéttek kore, akiknél az epekovesség jelentkezik
Szakteriilet: 0200 sebészet
0104 gasztroenterologia
0100 belgyégyaszat
Ellatasi forma: F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
J1 jarébeteg-szakellatas, jarobeteg-szakellatas
J2 jarébeteg-szakelldtas, egynapos-beavatkozas
Progresszivitasi szint: I, 1., lll. progresszivitasi szint
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Epekovesség: Az epekdvesség olyan dllapot, amikor kévek (epekovek) alakulnak ki az epeholyagban vagy
az epeutakban. Az epekdvek tébbnyire koleszterinbdl vagy bilirubinbdl dlinak, és kiilonb6z6 méretliek és formajuak
lehetnek. Az epekdvek kialakulasat szamos tényezé befolyasolhatja, beleértve az étrendet, a genetikai hajlamot és
bizonyos betegségeket.

Epeholyag-kdvesség: Az epehdlyagban kialakulé ké/kovek.

Epeutkovesség: Az epeutakban kialakulé ké/kovek.

. Roviditések

BMI: Testtomegindex

CCK: Kolecisztokinin

CT: Computed Tomography (komputertomografia)

ERCP:  Endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia

ESWL: Extracorporeal shockwave lithotripsy (kiilsé 16késhulldm kézizés)
EUS: Endoszkoépos ultrahang

HDL: High density lipoprotein

LDL: Low density lipoprotein

MRI: Magneses rezonancia képalkotés

NSAID: Nem-szteroid gyulladdscsokkentd gydgyszerek
PSC: Primer szklerotizal6 cholangitis

RCT: Randomizalt kontrollalt vizsgalat

RYGB: Roux-Y-gastric bypass (Gyomor bypass m(itét)
TPN: Teljes parenterdlis taplalas
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UDCA: Urzodezoxikélsav
UH: Ultrahang

. Bizonyitékok szintje

Az egészségligyi szakmai irdnyelv ajanlas alapjat az érvényes eurdpai szakmai ajanlasok [4-6] alkotjak. Az egyes
ajanlasokban a bizonyitékok szintjét a GRADE beosztasnak megfelel6en adjuk meg.

GRADE alapjan:

Szint

A - j6 minéségii evidencia: Tovabbi klinikai vizsgalatoktdl nem véarhatd, hogy megvaltoztassak az allasfoglalast.

B - kézepes minéségii evidencia: Tovabbi klinikai vizsgélatok befolydsolhatjak az allasfoglalast.

C - gyenge mindségli evidencia: Tovabbi klinikai vizsgalatok jelentésen befolyasolhatjak az allasfoglalast.

D - nagyon gyenge mindségii evidencia: Nagyon bizonytalan az alldsfoglalds.

. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajénlasok rangsoroldsa a GRADE beosztas alapjan tortént:

erds ajanlas - hatékony, minden esetben valasztandd

kozepes ajanlas - valoszinlleg hatékony, célszer( véalasztani

gyenge ajanlas - a hatékonysag nem kelléen bizonyitott, vélaszthaté

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Eurépaban és a fejlett orszagokban minden 6tédik embernél diagnosztizdlnak epekdvességet, ezéltal jelentds
egészségiigyi terhet okoz. A gasztroenteroldgiai betegségek koziil az epekdvesség miatt torténik a legtébb kérhazi
felvétel Eurépéban [3].

. Felhasznaléi célcsoport

Az irdnyelv célja, hogy az epekdévességgel diagnosztizalt betegek az aktudlis klinikai allapotuknak és
a kockazatbecslésnek megfelelé kezelésben részesiilhessenek, elkerililve ezzel a szovédményeket és csokkentve
a slirgésségi ellatasok szamat. A varhatd haszon a slirgésségi mtéti kezelések elkeriilése, a tartds egészségkarosodas
megel6zése, ezzel jobb életmindséget és hosszabb, produktiv életet biztosithatunk.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdérben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv az alabbi kiilféldi irdnyelv(ek) ajanlasainak adaptaciojaval készult [1-2].

Szerzok: [1] Frank Lammert, Monica Acalovschi,

Giorgio Ercolani, Karel J. van Erpecum, Kurinchi S. Gurusamy, Cees J. van,
Laarhoven, Piero Portincasa

European Association for the Study of the Liver (EASL)

Cim: EASL Clinical Practice Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment
of gallstones

Megjelenés adatai: Journal of Hepatology 2016 vol. 65 j 146-181

Elérhetdség: doi: https://doi.org/10.1016/j.jhep.2016.03.005
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Szerzok: [2] Naotaka Fuijita, Ichiro Yasuda, Itaru Endo, Hiroyuki Isayama, Takuji lwashita,
Toshiharu Ueki, Kenichiro Uemura, Akiko Umezawa, Akio Katanuma, Yu
Katayose, Yutaka Suzuki, Junichi Shoda, Toshio Tsuyuguchi, Toshifumi Wakai,
Kazuo Inui, Michiaki Unno, Yoshifumi Takeyama, Takao Itoi, Kazuhiko Koike,
Satoshi Mochida

Cim: Evidence-based clinical practice guidelines for cholelithiasis 2021
Megjelenés adatai: J Gastroenterol (2023) 58:801-833
Elérhetdség: doi: https://doi.org/10.1007/s00535-023-02014-6

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. Bevezetés

Az epekovesség multifaktoridlis megbetegedés, mely hatterében genetikai, kdrnyezeti, szisztémas és metabolikus
okok allnak [8]. Az epekdvek Osszetétellik szerint lehetnek koleszterin- vagy pigmentkdvek. A nyugati vildagban
90-95%-ban a koleszterinkdvek jellemzdek, pigmentkdvek leggyakrabban hematolégiai betegségekhez vagy
majzsugorhoz tarsulnak [9].

2. Epekdvesség megel6zése

2.1. Megel6zhet6 az epekovesség

Ajanlas1

Az egészséges életmaod és étrend, a rendszeres testmozgas, az idedlis teststily ajanlott, tekintve, hogy ezen
tényezok csokkentik az epekovesség, illetve az epekdvességhez kotheto tiinetek eléfordulasat. (gyenge
mindségli evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Az életmod hatdssal van a koleszterinkovek kialakuldsara. A metabolikus-szindroma szamos faktora
korrelaciot mutat az epekdvességgel, ezek az elhizas, a cukorbetegség és az inzulinrezisztencia [10-16]. A tulsuly
hajlamosit az epehodlyag-kovességre [17], illetve emelkedik a panaszokat okozd epekdvesség és ezéltal a mltéti
ellatds (cholecystectomia) valdszinlisége [18-28]. A magasabb testtomegindex (BMI) egyértelml kockazati
tényezd epekdvesség tekintetében [6, 20, 26, 29], kilondsen a nék korében [30]. A panaszokat okozd epekdvesség
valdszinlisége a testtomegindex (BMI), a derékbdség és a triglicerid szint emelkedésével korrelal [31].

Az elhizassal 0sszefliggé tovabbi tényezdk eldsegitik a koleszterinkdvek kialakulasat, ezek az epesarpangas [32-35],
az inzulinrezisztencia, diszlipidémia (csdkkent HDL, hypertrigliceridaemia) [31], mozgdsszegény életmod [30,
36], hormonpétld terdpia [30], helytelen taplalkozas [30]. A 2-es tipusu cukorbetegség és az inzulinrezisztencia
elhizas nélkil is emelik az epehdlyagkdvesség rizikdjat [37]. Megfelel6 életmoddal és a tarsbetegségek kezelésével
megel6zhet6 az epekdvesség kialakuldsa.

Kérddiveken alapuld felmérések szerint a fizikai aktivitdas véd az epekovek kialakulasa ellen [36, 38-41] és
koralbelll 30%-kal csokkenti a tlinetekkel jard kovek kialakuldsdnak kockézatdt [36, 38, 42-44]. Egy prospektiv
kohorszvizsgalatban (European prospective investigation into cancer (EPIC)-Norfolk) [45] az energia hasznositasat és
a kardiovaszkularis allapotot vizsgéltak a 40-74 éves korcsoportban. Osszesen 25639 kérdéivet téltttek ki dnkéntes
alapon, fizikai teljesitmény alapjan négy csoportot hoztak létre, elsédleges végpontként a tiinetes epekdvesség
kialakulasat hataroztak meg. 5 éves kdvetés soran 135 esetben, 14 vizsgalt évet kdvetéen 290 esetben jegyeztek fel
tlnetes epekovességet, mely néknél gyakrabban jelentkezett (68%). A legmagasabb fizikai teljesitményl csoportban
(Glémunkéban napi 1 éra vagy allé munkaban napi 30 perc vagy nehéz fizikai munkaban tovabbi tevékenység nélkili
edzés) nemtdl fiiggetleniil 70%-kal cskkent a tlinetes epekdvesség valdszintisége. A fizikai aktivitas jotékony hatasat
szdmos mechanizmus aldtdmasztja. Az emelkedett inzulinszint elésegiti a maj koleszterin-felvételét [46], ami noveli
a koleszterin epébe torténd Urilését [47], illetve csokkenti az epesavak kivalasztasat [47], igy hozzéjarulnak az epekd
kialakuldsahoz. Ezzel szemben a rendszeres testmozgas csokkenti az inzulinszintet [49], az inzulinrezisztenciat [50],
a trigliceridszintet [51] illetve néveli a HDL-koleszterinszintet, mely forditottan aranyos az epekévesség kialakulasaval.
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A testmozgas altal kivaltott prokinetikus (fokozott bélmUikodés) hatas [52] és epehdlyag-kontrakciok [53] tovabbi
védelmet jelentenek. Mindezekért fontos hangsulyozni az idedlis testsuly és rendszeres testmozgds kifejezetten
preventiv szerepét, mely altal a kardiovaszkularis megbetegedések rizikdja is csdkken, és ez joécskan tulmutat
az epekovesség kialakuldsénak védelmén [29].

A magas rost- és kalciumtartalmu étrend, illetve a rendszeres étkezés csdkkenti a koleszterinkovek kialakulasanak
valoszintségét [38]. A jellemz6en magas kaloriatartalmu nyugati tipusu étrend [54], illetve a gyakori husfogyasztas
[41] hajlamosit az epekdvességre. A gyiimolcsok és zoldségek fogyasztasa [55] védé hatasu, azonban a vegetarianus
étrend és azepekovesség dsszefliggésében azadatok nem egyértelmiek. Az egyszeresen vagy tobbszordsen telitetlen
zsirok [58] és diséfélék fogyasztasa védo szerepet tolt be az epekdvesség kialakuldsa ellen [58, 59]. A kévéfogyasztasra
vonatkozé adatok ellentmonddsosak [40]. Bizonyos prospektiv epidemioldgiai vizsgalatok az alkoholfogyasztas
61-63, 64,65], igy az alkohol egészségre kifejtett negativ hatasa miatt nem javasolt epekdvesség megel6zésére.
A rendszeres C-vitamin-fogyasztas védé hatasu lehet epeké kialakulasaban, mivel esszencialis a koleszterin epesavva
torténd alakitasahoz [66, 67]. Ennek értelmében a C-vitamin-hidny néveli a koleszterinké kialakuldasédnak kockazatat
[56]. Epekdves betegeknél a C-vitamin-pétlas (naponta 4 x 500 mg) megvaltoztatta az epesav Osszetételét, ndvelte
a foszfolipidek mennyiségét és védd hatdsu volt azdltal, hogy meghosszabbitotta a koleszterin kristalyosodasi idejét
[68]. Vizsgalatok Osszefliggést igazoltak az alacsony C-vitamin-fogyasztas és az epekdvesség, valamint az epehodlyag-
eltavolitds (cholecystectomia) kockazata kozott [69]. Egy német kozlemény szerint (n=2129, 18-65 év kozotti
korcsoport) a C-vitamint rendszeresen fogyasztok kozott UH vizsgalattal 4,7%-ban, mig a C-vitamint rendszeresen
nem fogyasztok kozott 8,2%-ban igazoltak epekdvet [70].

2.2. Javasolt az epekovesség gyogyszeres megeldzése?

Ajanlas2

Az epekovesség gyogyszeres megelézése nem javasolt. (nagyon gyenge minéségii evidencia, gyenge ajanlas)
Magyarazat: Epekdvesség megelézésére az urzodezoxikolsav (UDCA) alkalmazdsa nem javasolt, kivéve a magas
kockazatu csoportokat (lasd késébb) [71]. A sztatinokkal (UDCA-val vagy anélkil) végzett vizsgalatok ellentmondésosak
epekdvesség tekintetében. A sztatint szed6k csoportjdban alacsonyabb az epehdlyag eltdvolitds aranya [72-75].
A sztatinok alkalmazasakor kedvezé hatést igazoltak az epe koleszterin telitettsége, az epe lipidtartalma, a koleszterin
kristdlyosodasa, epeké kialakulas és epekd feloldasa tekintetében, azonban az eredmények gyengék és nem mindig
egybehangzdak. Egy metaanalizis (n=622868) negativ korrelacidt mutatott a sztatinok alkalmazasa (kifejezetten
a kozepes és magas dozisu sztatinok hasznalat esetén) és az epehdlyag eltavolitas (cholecystectomia) kézott [76].
Egy finn eset-kontroll vizsgalat (n=272-272) kozleménye szerint sztatint hasznaldk csoportjaban az epehdlyag
laparoszkoépos eltdvolitasa kevesebb id6t igényelt [77]. A sztatinok kedvezé hatdsanak igazolasara tovabbi kontrollalt
vizsgélatok szlikségesek, igy jelenleg a sztatinok nem javasolhaték epekdvesség megelézésére.

Epekovesség primer prevenciéja magas rizikéju csoportokban
2.3. Javasolt az epekovesség urzodezoxikolsavval torténté megel6zése tulsulyos betegeknél?

Ajanlas3

Gyors teststilycsokkenés esetén (pl. nagyon alacsony kalériabevitelli diéta, testsulycsokkenté (bariatria)
miitét) atmeneti urzodezoxikélsavval torténé megel6zés (a testsuly stabilizalédasaig naponta legalabb
50 mg) mérlegelendé. (kézepes minéségii evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: A magas BMI és a n6éi nem rizikdfaktorai az epekd kialakulasanak [8, 20, 26, 29], illetve a magas BMI
Osszefliggést mutat a tiinetes epekovességgel [30]. Az elhizés az epekbképzédés legtobb patogén mechanizmusara
hatdssal van, ugymint az epe koleszterin tultelitettségére, a koleszterin kristdlyosoddsara, a kéaggregdciora és
epehdlyagiriilési zavart is okoz [6, 26, 78-82]. Azonban az epekdképzdédés kockdzata jelentésen ndvekszik gyors
testsulycsokkenés (>1,5 kg/hét) kovetkeztében [79, 83-85), és korilbelll 2 évet kovetden, a testsuly stabilizalodédsa
utan normalizalédik [86,87]. A testsuly ciklikus valtozasa szintén fliggetlen rizikéfaktora az epekéképzddésnek [41,
62, 80, 88]. Ezzel szemben, a tulsulyos betegeknél a testsuly fokozatos csokkentése (maximum 1,5 kg/hét) [84, 89,
90] csokkenti a koleszterin termelését és az epével torténd kivalasztasat, ezzel csékkentve az epekd képzédésének
kockézatdt.
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A gyors testsulycsokkenés jellemzéen drasztikus fogyodkura (azaz kevesebb mint napi 800 kcal bevitele) [87,92-95] vagy
bariatriai mUtét (Roux-en-Y gyomor bypass-RYGB) kdvetkezménye [61, 79, 85-87, 96-100]. A gyors testsulycsokkenést
kovetéen képzddott epekdvek legtdbbszor panaszt nem okoznak, azonban hirtelen fogyds utan haromszor
gyakrabban végeznek epehdlyag-eltavolitast, 0sszehasonlitva a fokozatos fogyason atesett csoporttal [87]. Ennek
hétterében valodszin(ileg a zsirtartalmu ételek epehodlyag-urilésre kifejtett hatasa all [87, 101, 102]. Bariatria mdtétet
kévetden az epekdves betegeknél gyakrabban jelentkeznek tiinetek (28%-r6l 71%-ra ndvekszik az aranyuk) [27, 98,
99, 103, 104], a paciensek harmadanal az epehdlyag eltdvolitdsara keril sor a mutétet kovetd elsé harom évben [27,
98]. Kifejezetten magas kockazatot jelent, ha a m(itét utan a testsulyvesztés meghaladja a 25%-ot [105-110].

Gyors testsulycsokkenés esetén (akdr diéta, akar mitét okan) az UDCA csokkenti az epekdképzddés valdszinliségét.
13 randomizalt kontrollalt vizsgalat alapjan készilt metaanalizis (n=1791) igazolta az UDCA protektiv hatasat
epekovességgel szemben gyors testsulycsokkenés esetén [111]. Az UDCA kezelést (500-600 mg/nap) addig kell
folytatni, amig a testsuly stabilizalédik [98]. Elhizott beteg hirtelen testsulycsokkenése esetén az UDCA a koleszterin-
kovesség standard preventiv kezelésévé vélt. Egy tanulméanyban gyomorgy(rl behelyezés vagy cségyomor képzést
kovetéen vizsgaltak az UDCA (napi 500 mg) hatdsat epekdvesség tekintetében. Az epekdvességincidencidjaaz UDCA-t
alkalmazé csoportban 12 és 24 hénap alatt 3% és 8%, mig a placebo csoportban 22% és 30% volt. A gydégyszert
nem szeddk csoportjdban 12%-ban tértént epehodlyag-eltavolitds, mig az UDCA csoportban 5%-ban [86]. Egy masik
tanulmany adatai szerint gyomor-bypass mutétet kdvetd 12 hdnapban a betegek 71%-anal diagnosztizéltak epekovet,
41%-ban jelentkeztek epekdvességhez kotheté panaszok, és a tiinetes betegek 67%-anal kerilt sor az epehdlyag
eltavolitasara [99]. Az UDCA hatékonysagat alacsony min6ségUi evidenciak tdmasztjak al3, illetve tovabbi nehézséget
okoz a betegek egylittm(kdodése, ezért tovdbbi vizsgdlatok sziikségesek ennek igazoldsara [91, 112]. A halolaj és
a tobbszordsen telitett zsirsavak hatékonysagat igazoltdk randomizalt kettds vak vizsgalattal (RCT) tulsulyos nék
gyors testsulycsokkenése esetén [71]. Nincs bizonyiték arra, hogy az aszpirin haszndlata megelézné az epekdvek
kitjuldsat [113].

2.4. Javasolt az epehdlyag profilaktikus eltavolitasa bariatriai miitét kapcsan?

Ajanlas4

Profilaktikus epehdlyag-eltavolitas rutinszeriien nem javasolt. (nagyon gyenge minéségii evidencia, gyenge
ajanlas)

Magyarazat: A baridtriai mutétet kovetd epekdvel kapcsolatos szovédmények altaldban 7-18 hoénapon beliil
jelentkeznek [114-118]. A gyomorbypass-m(itétet (RYGB) kovetd elsé harom évben tiinetes epekdvesség miatt
a betegek 20%-anal keriil sor az epehdlyag eltavolitasara [119]. Masik érv az egylilésben végzett epehdlyag-
eltavolitds mellett, hogy epeuti kdvesség esetén endoscopos kdeltavolitds a megvéltozott anatédmiai viszonyok
miatt nem kivitelezhet6. Mindezekért kordbban javasoltdk a profilaktikus epehdlyag-eltavolitast, mivel a mdtéti
idében és a koérhazi tartézkodas hosszaban nem volt valtozas [119]. Tovabbi tanulmédnyok eredményei szerint,
a legtobb beteg tlinetmentes [104, 105, 108, 114, 115, 120-124], és nem igényel tovabbi beavatkozast a RYGB-t
kovetden, ezért a laparoszkdpos bypass mitét soran végzett egyidejl (profilaktikus) epehdlyag-eltavolitds mar nem
rutinszer( [114, 115, 120-122, 125). Tovabbra is javasolt egyideji epehdlyag-eltévolitast végezni azon betegeknél,
akiknél az epekdvesség tiineteket okoz, vagy egyéb eltérés (krénikus epehdlyag-gyulladds, daganat gyanuja) igazolt
az epehdlyagon [100, 117,119, 126, 127].

2.5. Javasolt az epekdvesség urzodezoxikolsavval torténé megel6zése szomatosztatin vagy szomatosztatin-
analdéggal kezelt betegeknél?

Ajanlas5

Hosszantarté szomatosztatin vagy szomatosztatin-analég kezelés mellett urzodezoxikélsavval torténd
epekd-megel6zés alkalmazhaté. (gyenge minéségii evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Hosszantarté szomatosztatin terapia (pl. neuroendokrin daganat kezelése kapcsan) mellett lassul
a bélmozgas, epehdlyag-uriilés zavara jelentkezhet [128], illetve véltozik az epe Gsszetétele [129-132]. Az epekdvesség
magas aranya ellenére tiineteket ritkdn okoznak [133], ritkdn képeznek slirgés m(itéti indikaciét. Javasolt ezen
betegcsoport szoros kdvetése, UDCA kezelés mérlegelendd [130, 131, 134].
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2.6. Javasolt az epekdvesség megel6zése teljes parenteralis taplalas (TPN) esetén?

Ajanlasé

Teljes parenteradlis taplalasban részesiilo betegeknél gyakrabban képzédik epehomok (sludge), de
megel6zésre ajanlas nem sziiletett. (nagyon gyenge minéségii evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Az epehomok gyakran véletlenil keril felismerésre, kiilondsen olyan allapotokban, ahol fokozott
az epehdlyag pangasa és/vagy valtozik az epe Osszetétele, kiiléndsen teljes parenterdlis taplalds (TPN) soran
[135]. Az epehdlyag kinetikdjdnak és az epe dsszetételének dtmeneti valtozasai miatt az tledék és a kis epekdvek
eltlinhetnek, miutén a szajon at torténé taplalkozas helyredll (pl. napi harom étkezés megfelelé zsirmennyiséggel),
ezért a TPN-en 1évé betegeket, amint allapotuk megengedi, enterdlis taplalasra vissza kell allitani [136-140].
Kozlemények jelentek meg TPN alatti epekdvesség megelézésére vonatkozéan, melyekben az UDCA, CCK vagy
szbja/kdzepes lancu triglicerid/oliva/halolaj emulzié hatdsat vizsgaltak. Ezen tanulmanyok eredményei meggy6zéek,
azonban a kis esetszamok miatt korlatozottak [136, 137, 141-144].

3. Epekovesség diagndzisa

3.1. Mely tiinetek utalhatnak epekoévességre?

Ajanlas7

Epekdvességhez kothet6 tipusos tiinetnek kell tekinteni az epizédikus, has jobb fels6 kvadransaban vagy
epigastrialisan (gyomortaji) jelentkez6 kifejezett fajdalmat, mely jellemzéen 15-30 perc idétartamu, jobb
vallba vagy hatba sugarzik és fajdalomcsillapitokra mérséklodik (epekélika). (nagyon gyenge mindségi
evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Az epekdvek eléforduldsa a nyugati populdcidkban 10-20%, az incidencidja az életkor elérehaladtaval
novekszik, nék kozott gyakoribb. Az epekdvesség 80%-ban nem okoz panaszt, azonban az életkor elérehaladtaval
a tlnetek el6fordulasi aranya évente 1-4%-kal emelkedik. A diagnozist kbvetd 20 évben a betegek 20%-a valik
tlnetessé. [219-222]. A tlinetes betegcsoportban az epekdvességhez kothetd szovédmények valdszinlisége évente
1-3%-kal névekszik, mig a tlinetmentes csoportban minddssze évente 0,1-0,3%-kal emelkedik [145, 149].

Az epekolika, a sugérzé fajdalom, illetve a fajdalomcsillapiték enyhité hatdsa mutat szignifikdns &sszefliggést
az epekovességgel [150]. Mindezek mellett hanyinger, hanyds jelentkezhet. A fajdalom jellemzéen intenziv
(meghaladja az 5-6t egy 0-10-es fajdalom vizudlis analog skalan), hirtelen kezdédik, vagy fokozatosan erésodik,
majd legtobbszor spontdan megsziinik. Nem tipusos panaszok lehetnek a gyomorégés, puffadas, bélgazossag.
Differencialdiagnosztikai szempontbdl gastrooesophagealis refluxbetegségtdl, irritabilis bélszindrématdl vagy
szivbetegségektdl kell elkiiloniteni [151, 156]. A laboratériumi vizsgalatok nem jarulnak hozza a sz6védménymentes,
de tlineteket okoz6 epekdvesség diagnozisahoz.

Képalkoto vizsgdlatok
3.2. Melyik képalkoto6 vizsgalat az elsoként valasztand6 epekovesség diagnozisaban?

Ajanlas8
Epekovesség gyanuja esetén hasi ultrahangvizsgdlat az els6ként valasztandé vizsgalémédszer. (magas
mindségli evidencia, erés ajanlas)

Ajanlas9

Epekovesség klinikai gyanuja esetén, negativ ultrahangvizsgalat (UH) mellett endoszképos ultrahang (EUS)
vagy MRI vizsgalat javasolt. (gyenge mindségii evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Bar az epekdvességhez kapcsolhatd panaszok jellegzetesek, de nem specifikusak vagy szenzitivek.
A jobb felsé kvadransban jelentkez6 fajdalom az egyik leggyakrabban jelentkezé panasz a stirgésségi orvoslasban.
Hatterében az epekdvesség és az epehdlyag-gyulladas a leggyakoribb betegség, de hasonlé panaszokat okozhat, maj,
hasnyalmirigy, gyomor, patkobél és vaz-izomrendszer betegségek is, melyek elkulonitésében a képalkotd vizsgalatok
segithetnek.
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Hasi UH-vizsgalat

A jobb felsé kvadransban jelentkezé hasi fajdalom vizsgalatara az ultrahang (UH) a legjobb képalkoté médszer. Az UH
segit kiilonbséget tenni az epekdvesség, az epehdlyag sludge, polipok vagy daganatok kozott, érzékenysége és
specifitdsa 50%-t6l 100%-ig terjed, Osszesitett értékek pedig 81% és 83% kdzott vannak [153]. Egy 2019-es tanulmany
szerint az ultrahang érzékenysége 61,8%, specifitdsa 98,4% jobb felsé kvadrans fajdalom esetén. Elséként valasztandd
epekovek diagnosztikdjaban, a pontosaga 90-96%-0s [154]. A sz6védmények (epehdlyag-gyulladas, epeltkdvesség/
gyulladas, hasnyalmirigy-gyulladas) kimutatésara is kivalo.

Hasi CT-vizsgalat

A hasi CT-vizsgélat a jobb fels¢ kvadrans fajdalomnak egyik kiemelkedd diagnosztikus eszkdze. Nem csak
az epekovesség kimutatdsara alkalmas, de annak szovédményeit is megfelel6en tudja értékelni, és az UH-al szemben
alkalmas szamos egyéb ok azonositasara is. Az epekovek diagnosztikajaban a CT elmarad az UH szenzitivitasatdl,
kb. 75% [154]. Az akut epehdlyag-gyulladds diagnosztikajdban mar a CT-vizsgélat valamivel nagyobb szenzitivitast
mutat, mint az UH (85% vs. 68%), de a negativ prediktiv értéke a két vizsgalatnak nem kiilénb6zott (90% vs. 77%). Ezen
eredmények alapjan a fenti vizsgalat ugy értékelte a két mddszert, hogy a CT szenzitivebb az epehdlyag-gyulladas
diagndzisaban, de a két modszert egymast kiegészitve sziikséges hasznalni [219]. Akkor javasolt CT-vizsgélatot
végezni, ha az UH-vizsgalat negativ, de a klinikai gyanu er6s.

A nativ CT-vizsgélat a meszes epekoveket kimutatja és az epehdlyag-gyulladas néhany jelét is azonositani tudja
(falmegvastagodas, az epehdlyag kornyéki beszlirtség, gazképzédés, vérzés). A szovédmények pontos azonositasdhoz
azonban kontrasztos CT-vizsgalat szlikséges [154]. Az epehdlyag falanak halmozasa, a kérnyezé maj parenchyma
fokozott véraramlasa az akut epehdlyag-gyulladas elsé jelei. A szovddmények és jobb felhasi fajdalom hatterében
all6 elvaltozas azonositdsdban is a kontrasztos CT-vizsgalatnak van jelentésége. A fajdalom hatterében 4ll6 egyéb
folyamatok pontos differencidlasara tobb fazisu (arterias és portalis) kontrasztos CT-vizsgalat a javasolt. A kontrasztos
fazisokat megeléz6 nativ felvételekrél megoszlanak a vélemények, feltehet6leg a hozzaadott értéke csekély [220].

Hasi MR-vizsgalat MR cholangiographia

Az MR- és MRCP-vizsgalat kival6 mddszere az epehdlyag, az epeutak, valamint a kdrnyezé hasi szervek vizsgalatara.
A hozzaférhet6ség, a vizsgalat hossza, a mozgdsi miitermékek, a klaustrofébia és a biztonsagi megfontolasok azonban
nagyban korldtozzdk a vizsgalat hasznossdgét elsé valasztott modalitdsként. Az MRCP a biliaris rendszer izolalt
vizualizacidjara alkalmas és ezzel magas szenzitivitassal és specificitassal lathatéva tudja tenni az olyan eltéréseket,
mint az epekovesség, epeutikdvesség [221]. A kontrasztos MR-vizsgalat nagy pontossdggal abrazolja és kategorizalja
azokat a betegségeket, amiket az UH vagy a CT nem tud biztonsaggal elkiloniteni.

Hasi rontgenvizsgalat

A hasi rontgenvizsgalatnak kicsi a haszna a hasi fajdalom gyakori okainak diagnosztikéjaban. A hasi rontgenfelvételek
alacsony lagyrész-kontrasztja megneheziti a tipikus jobb felsé kvadrans betegségek, példdul az akut cholecystitis és
a majpatoldgidk diagndzisat. Az epekd, amely az epekolika gyakori oka, csak az esetek 15-20%-aban sugarfogo, ezért
az esetek tobbségében a rontgenfelvételeken radiolucensként jelenik meg, és rejtve marad. A kiegészité CT vagy UH
22%-ban mutatott ki szignifikans eltéréseket azoknal a betegeknél, akiknél a rontgenfelvételek negativak voltak [222].

Cholescintigraphia

Az k6 nélkili epehdlyaggyulladas ritka korkép, melynél a pangd, magas viszkozitdsu epe az epehdlyag kivezetd
csatorndjanak elzarédasahoz vezet. Diagnosztikdjaban az epekovesség kizardsat kovetéen az epeutfestés
(cholescintigraphia) jatszik szerepet. A mddszer nagy szenzitivitdssal detektdlja az epehdlyag tel6désének a hianyat.

Az epekovesség és mas betegségek kapcsan megjelend jobb felsé quadrans fajdalom diagnosztikajaban hasznalando
vizsgaloeljarasokat az 1. Tablazat foglalja 6ssze.

UH cT MR Rontgen Scintigraphia
Jobb fels6é quadrans fajdalom. 1 2 3 4 4
Ismeretlen etiolégia. Kezdeti
B 3 O l‘. 0‘0 l‘. 0 ‘i. A‘C l‘. 0‘0
képalkotas.
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UH CcT MR Rontgen Scintigraphia
Jobb fels6é quadrans fajdalom. Epeuti 1 3 4 4
betegség gyanuja. Kezdeti képalkotas. 0 08 40 00 YN YN
Jobb fels6é quadrans fajdalom. Nincs 1 2 4

ldz, nem emelkedett fehérvérsejt szam.
Epedti betegség gyanuja. UH negativ

0 asapan 0 apan apap
vagy nem egyértelm( eredményd.

Mésodik valasztandé képalkoto.

Jobb felsé quadrans fajdalom. Laz, 1 2 4 4

magas fehérvérsejt szam. Epeuti

betegség gyanuja. UH negativ vagy 0 NN 0 o o
nem egyértelmi eredményd. Masodik

vélasztando képalkoté.

Jobb fels6é quadrans fajdalom. 3 3 3 1

Acalculous cholecystitis gyanuja.

UH negativ vagy nem egyértelmu 0 NN 0 aton as o

eredményi. Masodik valasztando
képalkoto.

Tablazat 1. 1: els6vonalbeli vizsgaldeljaras. 2: Valaszthato, ha az elsévonalbeli vizsgaldeljaras negativ, de a klinikai
gyanu magas, vagy az elsévonalbeli vizsgalat eredménye nem egyértelm(. 3: Bizonyos esetekben megfeleld lehet, 4:
nem megfeleld. @: Relativ sugardozis.

4. Epekovesség gyogyszeres kezelése

4.1. Epesavak alkalmazasaval kezelhet6 az epehélyag-kévesség?

Ajanlas10

Epesavak onmagukban vagy l6késhullam terapidaval kombinaltan (ESWL: extracorporeal shock wave
lithotripsy) nem javasoltak epehdlyag-kdvesség kezelésére. (kozepes mindségii evidencia, erds ajanlas)
Magyarazat: Egy metaanalizis [156] az UDCA hatékonysdgat igazolta nem meszesedett kovek esetén, azonban
a szovédmények ardnya nem csokkent, illetve magas kitjuldsi ardnyrdl (25-64% 5 év utan; 49-80% 10 év utan)
szamoltak be [157-168]. Az ESWL bizonyos betegcsoportnadl rovidtavon hatékonynak bizonyult, azonban a gyakori
kidjulas miatt a betegek harmadanal 3 éven beliil epehdlyag-eltavolitasra (cholecystectomiara) kertilt sor [169].

4.2. Milyen kezelést alkalmazzunk epekoélika esetén?

Ajanlas11

Epekdlika esetén nem-szteroid gyulladasgatliok (NSAID, pl. diclofenac, metamizol) alkalmazasa javasolt.
(k6zepes mindségli evidencia, gyenge ajanlas)

Kiegészitésként gorcsoldok, sulyos tiinetek esetén opiatok alkalmazhatéak. (gyenge minéségii evidencia,
erds ajanlas)

Magyarazat: Epekolika esetén a leggyakrabban alkalmazott terapia NSAID fajdalomcsillapité és gorcsoldé (drotaverin)
kombinalt alkalmazasa. Randomizalt kontrolllt vizsgélatok mutatjak, hogy ezen terdpia csdkkenti az akut epehoélyag-
gyulladas (cholecystitis) kialakuldsdnak kockdzatét epekolika sordn [171-173]. Mindezek mellett a metamizol,
paracetamol hatékonysagat is igazoltdk [174], bizonyos kdzlemények a nitroglicerint is javasoljak [175]. Sulyos
tlinetek esetén opioidok is alkalmazhatoak, bar randomizalt vizsgalatok szignifikans eltérést nem igazoltak NSAID-dal
osszehasonlitva [171].
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5. Epekdvesség sebészi (miitéti) kezelése

5.1. Milyen kezelés javasolt tiineteket okoz6 epehdlyag-kovesség esetén?

Ajanlas12

Tiineteket okoz6 epehdlyag-kovesség esetén az epehdlyag eltavolitasa (cholecystectomia) javasolt. (kozepes
mindségli evidencia, eros ajanlas)

Magyarazat: Tlineteket okozd epehdlyag-kdvesség esetén javasolt a mitéti ellatas, mivel a betegek felénél a panaszok
visszatérnek [170]. Epekovességhez kothetd szovédmények (akut epehdlyag-gyulladas, hasnydlmirigy-gyulladas,
epeuti elzarodas, epeuti gyulladas) el6forduldsa az elsé epekdlikat kovetéen évente 1-3%-kal novekszik [145-147,152,
176,1771.

5.2. Javasolt tiinetmentes epehélyag-kovesség esetén az epehdlyag-eltavolitas?

Ajanlas13

Tiinetmentes epehélyag-kdvesség esetén rutinszerii epehodlyag-eltavolitas (cholecystectomia) nem javasolt.
(nagyon gyenge mindségii evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Tanulmanyok nem igazoltak a mutét hatékonysagat tiinetmentes betegeknél. A panaszok el6fordulasi
aranya évente 1-4% -kal, mig a komplikacioké (akut epehdlyag-gyulladas, hasnyalmirigy-gyulladas, epeuti elzarédas,
epeuti gyulladds) 0,1-0,3%-kal novekszik [145, 147]. A tlinetmentes csoportban a m(tét kockdzata meghaladja
a komplikaciok valdszinliségét [149, 178]. A nyugati orszdgokban az epehdlyagrak prevalencidja alacsony [179], igy
a tlinetmentes epehdlyag-kovesség mutéti elldtdsa ezen okbol nem indikalt [180, 181]. Cukorbetegség fennallasakor
az epehdlyag-eltavolitast nem kell rutinszer(ien elvégezni tiinetmentes esetekben [182, 183].

5.3. Javasolt porcelan epehélyag esetén az epehdlyag eltavolitasa?

Ajanlas14

Tiinetmentes betegeknél, porcelan epehélyag esetén az epehélyag eltavolitasa (cholecystectomia) javasolt.
(nagyon gyenge mindségii evidencia, gyenge ajanlas).

Magyarazat: Kordbbi tanulmanyok a porceldn epehdlyag és az epehdlyagrak kozott osszefliggést igazoltak [184],
azonban az ok-okozati kapcsolatot nem bizonyitottak. Kiilonbséget kell tenni a homogén és a foltos falmeszesedés
kozott, mivel elébbi alacsony, mig utébbi magasabb (7%) malignitdsi potencidllal rendelkezik [185]. Homogén
falmeszesedés esetén az epehdlyag eltavolitas relativ indikaciot képez [183]. Porcelan epehdlyagndl minden esetben
CT-vizsgélat elvégzése javasolt.

5.4. Javasolt epehélyagpolip esetén az epehdlyag eltavolitasa?

Ajanlas15
Tiinetektdl és epekovektdl fiiggetleniil az epehoélyag eltavolitasa (cholecystectomia) javasolt 1 cm vagy annal
nagyobb epehdlyagpolipok esetén. (k6zepes minéségii evidencia, erds ajanlas)

Ajanlas16

Tiinetmentes epehdlyag-kovesség és novekedési tendenciat mutaté 6-10 mm-es epehédlyagpolipok egyiittes
fennallasa esetén az epehdlyag eltavolitasa (cholecystectomia) megfontolandd. (nagyon gyenge minéségti
evidencia, gyenge ajanlas)

Ajanlas17
Szklerotizal6 cholangitis (epeutgyulladas) és epehdlyagpolip (mérettdl fiiggetleniil) egyiittes fennallasa
esetén az epehdlyag eltavolitasa (cholecystectomia) javasolt. (gyenge mindségii evidencia, gyenge ajanlas)

Ajanlas18
Tiinetmentes epehélyag-kovesség és 5 mm alatti epehdlyagpolipok esetén az epehdlyag eltavolitasa
(cholecystectomia) nem indikalt. (kozepes mindségii evidencia, erés ajanlas)
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Magyarazat: Az epehdlyagpolipok a populacié 1-7%-aban fordulnak elé [186-190]. Polip és adenoma egyiittes
jelenlétének valoészintisége 5% alatti [187, 191], azonban 1 cm-nél nagyobb polipok esetén az adenoma eléfordulasi
aranya jelent6sen magasabb, illetve az 1 cm feletti polipok felénél mar rosszindulatd (malignus) elvéltozés is jelen
van [187, 188, 192-195], ezért ilyen esetekben epehdlyag-eltavolitas (cholecystectomia) javasolt. Tiineteket nem
okozé 6-10 mm-es epehdlyagpolipok jellemzéen jéindulatuak, ekkor a mUtéti ellatas mérlegelendd. Kozepes méreti
(6-10 mm) polipok diagnosztikajaban a magas szenzitivitds miatt az endoszképos ultrahang (EUS) is segitségiinkre
lehet [196, 197].

Primer szklerotizalé cholangitis (PSC) és epehdlyagpolip (mérettdl fliggetlenill) egyittes fennalldsa esetén
magas az epehdlyag daganat és az intraepithelialis neoplasia valdszinlisége, ezért az epehdlyag eltdvolitasa
(cholecystectomia) javasolt [198-200].

5.5. Laparoszkoépos vagy nyitott epehdlyag-eltavolitas javasolt?

Ajanlas19

Epehodlyag-kdvesség esetén laparoszképos epehdlyag-eltavolitas az elsoként valasztand6 eljaras, ahogy akut
epehoélyag-gyulladas esetén is. (magas mindségii evidencia, erés ajanlas)

Magyarazat: Epehdlyag-kdvesség esetén a gold standard eljaras a laparoszképos m(itét. Napjainkban az epehdlyag-
eltavolitadsok 93%-at laparoszkoposan kezdik, konverziés ardny nyilt mdtétre 4-8% [201-204]. A nyilt és laparoszkopos
technika sz6védményeit tekintve nincs kiilonbség, azonban utébbi esetén révidebb kérhazi tartézkodas és gyorsabb
feléptilés varhato [205]. Randomizalt vizsgalatok eredményei alapjan a laparoszkdpos mlitét biztonsaggal elvégezhetd
akut epehdlyag-gyulladas esetén, azonban a tervezett m(itéttel 6sszevetve magasabb a konverzids arany.

5.6. Majzsugor (cirrhosis) esetén laparoszképos vagy nyitott epehdlyag-eltavolitas javasolt?

Ajanlas20

Majzsugor (Child-Pugh A vagy B) melletti tiinetes epehodlyag-kdvesség esetén laparoszkopos epehdlyag-
eltavolitas javasolt. (kdzepes mindségi evidencia, erés ajanlas)

Magyarazat: Child-Pugh A vagy B majcirrhosis esetén a laparoszképos epehdlyag-eltavolitds alacsonyabb szévédmény
arannyal végezheté [206]. Child-Pugh C stddiumban a szovédmények ardnya magas m(téti technikatél fliggetlendl
[207].

5.7. Javasolt antibiotikum profilaxis tervezett epehélyag-eltavolitas esetén?

Ajanlas21

Antibiotikum adasa nem sziikséges tervezett epehdlyag-eltavolitas esetén. (nagyon gyenge mindségi
evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Randomizalt kontrollalt vizsgélatok eredményei alapjan nincs szignifikans kiilonbség a sebészi fert6zések
kozott [208]. Amennyiben m(itét sordn az epehdlyag megnyilik, antibiotikum adésa tovabbi haszonnal nem jar [209].

5.8. Javasolt miitét soran (intraoperative) epeutfestés (cholangiographia) alkalmazasa epeuti ké alacsony
el6fordulasi valészinlisége esetén?

Ajanlas22

Alacsony epetiti k6 eléfordulasi kockazat esetén nem sziikséges miitét soran cholangiographia elvégzése.
(gyenge mindségili mindségii evidencia, gyenge ajanlas)

Magyarazat: Az intraoperativ cholangiographia érdemi elényt nem jelent, viszont hosszabb mdtéti idével jar, ezért
rutinszer( végzése nem szlikséges [210].

5.9. Komplikaciomentes epehdlyag-kovesség esetén mikor javasolt a miitét elvégzése?
Ajanlas23

Epehdlyag-kovességhez kothetd tiinetek jelentkezését kovetden, amint lehetséges az epehdlyag eltavolitasa
javasolt. (gyenge mindségii evidencia, gyenge ajanlas)
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Magyarazat: A mitéti ellatas halasztasa néveli az epekdvesség szovédmeényének valdszintiségét. Egy vizsgalat alapjan
a korai laparoszképos epehdlyag-eltavolitds soran alacsonyabb szovédmény ardny varhaté [211].

5.10. Biztonsaggal végezhet6 epehdlyag-eltavolitas idés vagy magas kockazatu betegeknél

Ajanlas24

Epekdvességgel 6sszefiiggé szovodmények jelenlétekor idés vagy magas rizikéju betegeknél epehdlyag-
eltavolitas javasolt, amennyiben a miitét feltételei adottak. (gyenge minéségii evidencia, gyenge ajanlas)

A kronoldgiai életkor nem zarja ki a laparoszképos miitét lehet6ségét. (nagyon gyenge mindségii evidencia,
gyenge ajanlas)

Magyarazat: Tlineteket okozé epehdlyag-kdvesség esetén idés betegeknél miel6bbi epehdlyag-eltavolitas javasolt,
amennyiben m(téti kontraindikaci6 nem all fenn. Hasnyalmirigy-gyulladast és epeuti kovesség miatt végzett
sphincterotomiat (ERCP) kovetéen az epehdlyag-eltdvolitas halasztdsa magasabb haldlozasi ardnnyal jar, illetve
gyakrabban jelentkeznek ismételt epekolikak és epeuti gyulladdsok [212].

6. Epekovesség kezelése terhesség alatt

6.1. Milyen kezelés javasolt tiineteket okoz6 epehdlyag-kovesség és terhesség egyiittes fennallasa esetén?

Ajanlas25

Siirg6s miitétként a laparoszk6pos médszer javasolt trimesztertdl fiiggetleniil. (Jgyenge mindségii evidencia,
gyenge ajanlas)

Magyarazat: A terhesség folyaman 5%-ban keril felfedezésre epekdvesség vagy epehomok, azonban minddsszesen
1,2%-ban okoz tlineteket [213]. Tlnetmentes pacienseket kezelni nem sziikséges, tlinetes esetekben mérlegelni
kell a haszon/kockézat ardnyat. Az epehdlyag-eltavolitds nem ellenjavallt terhesség alatt, a masodik leggyakrabban
végzett sebészeti beavatkozas [214]. M(itétet kdvetéen nem emelkedik a korasziilés vagy a magzati haldlozas arénya
[215]. Az epehdlyag-eltévolitds a masodik trimeszterben a legbiztonsdgosabb, azonban siirgds indikacié esetén
laparoszképos mutét javasolt [216-218].

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatéok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az epehdlyag kovesség diagnoézisa radioldgiai jellegli. A beteget csaladorvos panaszai alapjan beutalhatja
vizsgélatra, illetve panaszai konzervativ kezelését megkezdheti. M(itéti ellatds mérlegelésére sebészeti
osztalyra javasolt a beteget irdnyitani.

1.2. Specialis targyi feltetelek, szervezesi kerdesek (gatlo-, és el6segité tényezok, és azok megoldasa)
Kémiai és mikrobioldgiai laboratériumi hattér, endoszkdpos és radioldgiai hattér, sebészeti hattér, dietetikai
tamogatas.

Fekvébeteg-ellatd egység elérhetésége.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az egészségligyi szakmai irdnyelv a magyarorszagi felnétt populacio elldtasara vonatkozik, specialis egyéni
elvarés nincs.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

. Alkalmazast segité6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziltek.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzo kérdoivek, adatlapok
Nem készliltek.
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2.3. Tablazatok
1. tablazat: Az epekovesség és mds betegségek kapcsdn megjelend jobb felsé quadrans fajdalom
diagnosztikajaban hasznélandé vizsgaloeljarasok
2.4. Algoritmusok
Nem késziiltek.
2.,5. Egyéb dokumentum
Nem késziltek.

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

3.1. Audit kritérium Ajanlas8 esetében:
A vizsgalt id6szakban epekdvesség gyanuja esetén az ultrahang az esetek hany szazalékaban volt az elséként
vélasztandé vizsgalomodszer?

3.2. Audit kritérium Ajanlas12 esetében:
A vizsgdlt idészakban tiineteket okozd epehdlyag-kdvesség esetén az esetek hany szdzalékdban kerilt
az epehdlyag eltavolitasra?

3.3. Audit kritérium Ajanlas13 esetében:
A vizsgalt id6szakban tinetmentes epehdlyag-kovesség esetén az esetek hany szazalékaban kerilt
az epehdlyag eltavolitasra?

3.4. Audit kritérium Ajanlas19 esetében:
A vizsgdlt idészakban epeholyag-kdvesség és akut epehdlyag-gyulladas esetén az esetek hany szazalékdban
volt a laparoszképos epehdlyag-eltévolitds az elséként valasztandd mutéti eljaras?

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett fellilvizsgélata 3 évenként torténik. A felllvizsgédlat folyamata
az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Sebészet Tagozat elndke kijeloli
a tartalomfejleszté felel6st, aki meghatérozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal
delegdlt szakértOket. Az aktudlis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasaban résztvevé fejlesztécsoport-tagok
folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelené publikacidkat, szakkonyveket, iranyelveket, illetve
a hazai ellatékdrnyezetben bekdvetkezd viéltozdsokat. Amennyiben a tudomanyos bizonyitékokban vagy
az ellatokornyezetben relevans és szignifikans valtozas kovetkezik be, a fejlesztécsoport kezdeményezheti az irdnyelv
id6 el6tti fellilvizsgélatat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztésének megkezdésekor az Egészségligyi Szakmai Kollégium Sebészet
Tagozat elndke kijelolte az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztés felel6sét. Az egészségiigyi szakmai iranyelv
fejlesztés felelés kijeldlte a fejlesztécsoport tagjait és meghatdrozta a tagok feladatait. Az egészségligyi szakmai
iranyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkdjan és tdbbszori konzultacion keresztiil valdsult meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Afelhasznalt nemzetkoziirdnyelvekirodalomjegyzékeiben, valaminta MEDLINE, Cochrane és EMBASE adatbézisokban
megtalalhatd, az utébbi 10-15 éves periodusban megjelent relevans kozleményeket 6sszefoglalé nemzetkdzi szakmai
ajanlasokat hasznaltuk fel az egeszségligyi szakmai iranyelv fejlesztéséhez. A keresés az alabbi keresészavakkal, azok
kilonbozé valtozataival és kombinacidival tortent: Gallbladder stone, gallstone medical treatment, surgery, guideline,
management.

. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az egészségligyi szakmai iranyelv fejlesztése a kulfoldi irdnyelvek adaptacidjaval és az eredeti evidencidk
feldolgozaséval tortént, amelyekben a bizonyitékok erésségi szintjének meghatarozésa a GRADE rendszeren alapult.
Ahazaiegészségligyiszakmaiiranyelvis ezeketa mddszertaniirdnyelveket kdveti, melynek segitségével megallapitasra
kertltek a bizonyitékok megbizhatdsagi szintjei. A nemzetkozi irdnyelvek altal megallapitott bizonyitékok erésségi
szintjeit a fejlesztécsoport elfogadta.
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. Ajanlasok kialakitasanak modszere

Az egészségligyi szakmai iranyelv fejlesztése a kilfoldi iranyelvek adaptaciéjaval és az eredeti evidencidk
feldolgozaséval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kozotti relevancijat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfelel6 kiinduldsi adatokra tdmaszkodott, ott
a fejlesztécsoport konszenzusa volt mérvada.

. Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalmdnak Osszedllitdsét kovetéen megkildésre keriilt az ellatasi
folyamatban érintett, véleményezésre kijelolt Egészségligyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak. A visszaérkezd
javaslatok beillesztésre keriltek az egészséguigyi szakmai irdnyelv szovegébe, vagy azok alapjan médositasra kerdlt
a dokumentum szerkezete, amennyiben az irdnyelvfejleszt6 szakérték egyetértettek azok tartalmaval.

. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Flggetlen szakérté nem keriilt bevonasra.

XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segit6 dokumentumok:

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziltek.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok
Nem késziltek.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: Az epekovesség és mas betegségek kapcsan megjelené jobb felsé quadrans fajdalom diagnosztikajaban
hasznalandé vizsgéloeljarasok

UH cT MR Rontgen Scintigraphia

Jobb felsé quadrans fajdalom. 1 2 3 4 4
Ismeretlen etiolégia. Kezdeti

O D‘A A;A D‘A O .i‘ A;l D‘A A;A
képalkotas.
Jobb fels6é quadrans fajdalom. Epeuti 1 3 4 4
betegség gyanuja. Kezdeti képalkotds. 0 a8 00 40 a8 00 a8 00
Jobb felsé quadrans fajdalom. Nincs 1 2 4
laz, nem emelkedett fehérvérsejt szam.
Epeuti betegség gyanuja. UH negativ 0 a0 0 ot o as o
vagy nem egyértelm(i eredményu.
Masodik valasztandd képalkoto.
Jobb fels6é quadrans fajdalom. Laz, 1 2 4 4
magas fehérvérsejt szam. Epeuti
betegség gyanuja. UH negativ vagy 0 as s b 0 as na as na
nem egyértelmi eredményd. Masodik
vélasztando képalkoté.
Jobb fels6é quadrans fajdalom. 3 3 3 1
Acalculous cholecystitis gyanuja.
UH negativ vagy nem egyértelma 0 NN 0 o o
eredményi. Masodik véalasztando
képalkoto.

Tablazat 1. 1: elsévonalbeli vizsgdlodeljaras. 2: Valaszthatd, ha az elsévonalbeli vizsgaloeljards negativ, de a klinikai
gyanu magas, vagy az elsévonalbeli vizsgéalat eredménye nem egyértelmdi. 3: Bizonyos esetekben megfeleld lehet, 4:
nem medfeleld. &: Relativ sugarddzis.
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1.4.

1.5.

Algoritmusok
Nem készliltek.
Egyéb dokumentumok
Nem készlltek.
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