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Epesebészet

A 2008. év epesebészeti kozleményeiben igazi Ujdonsdg csak az erGsen technoldgia-fiiggd
beavatkozdsokkal kapcsolatban taldlhatd. Az eszkdzos innovacidk — pl. az egy-portos mitéti technikak,
NOTES, robottechnika — azonban ma még legfeljebb klinikai kisérleti stddiumban 1év§ fejlesztések.
Ezek mindegyike egyeldre rendkiviil koltséges eljards, elvi alapjaik sem mindenben tisztazottak, ezért
a leggazdagabb egészségiiggyel rendelkezd orszdgokban sem jutottak még el a rutinszerd alkalmazasig.
Részben ezért, részben mert a NOTES-technikaval kiilon fejezet is foglalkozik, aldbb majd csak érin-
télegesen foglalkozunk ezekkel az innovaciokkal.

A részletesebben feldolgozott témdk “Orokzoldek™: LC-iatrogenia €s annak elhdritasa az

epesebészetben, az epeutkdvesség ellatdsa, cholangiocarcinoma.

Epettsériilés
Napjaink aktiv sebészeinek derékhada mér 6néll6 szakemberként élhette-élheti meg szakmdja két-harom
paradigma-valtasat: szemiink elGtt valt a cholecystectomia “arany standard”-java a laparoscopos miitét
(LC), jelenleg épp a robot-sebészet gyakorlati kibontakozdsa zajlik, és egy-két éve mar elkezdték a
klinikai vizsgdlatokat a NOTES-eszme elhivatottjai is. Az LC és a nyitott epemtitét (OC) Osszesitett
egyenlege vitathatatlanul a laparoscopos technika prioritdsit tdmasztja ald. Egyaltalin nem ennyire
egyértelmi azonban a helyzet, ha az 6sszehasonlitast specidlis szempontok szerint tessziik: amig az
epettsériilés ardnya OC technikdval 0,07-0,9% kozé tehetd, addig LC-re keriil6knél ennek esélye
0,16-2,35% kozotti (Nuzzo)! Ezt a szovédmény-esély novekedést kizardlag a technika rovasara kell
irni. Nehezen feloldhaté dilemma, hogy 0sszességében tényleg pozitiv szaldét jelent-e, ha az LC el6-
nyeivel szemben a mérleg masik serpenydjét 2-3x tobb — Littmann klasszikus kifejezését hasznédlva —
eperokkant billenti le. A jelenleg terjedd Uj technikdk is magukban hordozzdk azokat az — el6re nem is
mindig lathat6 — sajatos veszélyeket, szovddményeket, amelyek majd dontSen befolyasoljdk klinikai
értékiik, helylik meghatdrozdsat. Referens ezért is szentel kiemelt figyelmet ebben az évben az LC-
sordn bekovetkezd epettsériilésekkel (bile duct injury = BDI) foglalkozo, egyébként meglepden sok
kozleménynek.

Az epelt sebészi elldthatésdga szempontjabdl Bismuth beosztdsa a legelfogadottabb:

e [. tipus: a sériilés tavolsdga a hepaticus-villatdl > 2 cm;

e II. tipus: a sériilés tdvolsdga a hepticus-villatél < 2 cm;

« [II. tipus: a hepaticus-villa részlegesen €p;

* [V. tipus: a hepaticus-villa teljesen destrudlt, a két f6-4g szepardltan nyilt meg;

* V. tipus: jobb oldali nagy-ag stricturdja kombindlodva az I-II-1II. sériilés-tipusok valamelyikével,

* VI tipus: a jobb f6-4g izol4lt sériilése.

Tercier centrumban, egyetemi klinkdn dolgoz6 romai szerz6k 12 év alatt észlelt 77 epett-
sériilés (53,4 év atlagéletkoru 48 nd- és 29 férfibeteg) elldtdsanak tapasztalatairdl szdmolnak be. A
betegek koziil 85,6%-a (66 beteg) major-sériilést szenvedett el, a részletes elemzés koziiliik 65 esettel
foglalkozik. Minden betegrdl prospektiv adatgy(jtés tortént a BDI jellegére vonatkozdan: az LC
koriilményei, a BDI felismerésének ideje, Bismuth-beosztas, elsd ellatas tipusa, kivizsgalasi (labor,
képalkoto) leletek. Az elsd két évben 4-havonta, tovabbi harom évig félévente, majd évente ellendrizték
kimenetelt minGsitd kdvetkezd paramétereket: személyes (életmindségi, tiineti stb.) adatszolgéltatas,
labor, rutinszert mdj-UH, MRCP az indokolt esetekben. Az ellatott sériilések tipusa az 1. tablazatban

lathato.
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1. tablazat. Az epeitsériilések megoszlasa (Nuzzo, 2008).

Bismuth-tipus Betegszam %

L. 4 6,1

IL 15 22,7
1. 36 54,6
IV. 9 13,6

H+II+1V 60 96,31

V. 0 0,0
VL 2 3,0

A BDI-t csak az esetek kisebb részében (27/66 — 40,9%) ismerték fel miitét kozben; ezzel a
betegek csaknem kétharmada elesett az azonnali, végleges elldtas lehetGségétSl. Figyelemreméltd
adat, hogy a 66 betegen a végleges ellatas eldtt 200-nél tobb eldzetes — retrograd, percutan, mitéti —
interventios kisérlet tortént! 40 betegen probalkoztak sebészi beavatkozassal: noha az LC-€ra kezdete
Ota egybehangzdak a tapasztalatok €s az ajanldsok arra vonatkozdan, hogy a sériilt epett — birmennyire
csabito, akar Kehr-cs§ feletti — elsddleges reconstructioja szigordan ellenjavallt, 24/40 esetben itt is
sikertelen primaer-varrat utan tortént a végleges ellatds. Azt pedig, hogy az epeiiti helyreallit6-sebészet
specidlis szakértelmet igénylG feladat, ez a kdzlemény is bizonyitja: az els6dlegesen megkisérelt 16/40
hepatico-jejunostomia utdn is tjabb mitétre volt sziikség. Végiil a szerz8k dltal BDI miatt elldtott
0sszes beteg 85,4%-a szorult ismételt, immar végleges mdtétre. A megoldast a bifurcatio szintjében
vagy anndl magasabban végzett biliodigestiv anastomosis — azaz hepatico-jejunostomia, kozte 2 esetben
a menthetetlen dllapott jobb mdjlebeny resectioja utdn — jelentette. Korai mttéti szo6védmény (cholangitis-
sepsis, dtmeneti epe-sipoly illetve majelégtelenség) 4,6%-ban fordult eld, haldlozas nélkiil. A 41 operalt
beteg koziil 32-nél tartésan jo, 3-nél kielégitd eredmény volt tapasztalhatd. 6 beteg véglegesen nem
gyogyult: esetiikben a kidjuld strictura és recidiv cholangitisek elldtdsdra percutan transhepaticus
tagitast-stentelést vdlasztottak; transplantatiot indoklé méajkdrosodds nem alakult ki.

Mig maéra kell6 bizonyit6 erdvel alatdmasztott dllaspont, hogy az epettreconstructio specidlis

27 s

szakértelmet kivano feladat, az tovabbra is vitathato, hogy a beavatkozdsnak mi az optimalis 1d6zitése.
Az el6z6 kozlemény szerzdi inkabb az azonnali, tehét a sériiléssel egyidejiileg elvégzett reconstructio
mellett érvelnek, mert a halasztott ellatasig gyakorlatilag elkeriilhetetleniil fellép enyhébb-stlyosabb
epeuti septicus szovédmény, ami a korai €és késdi mitéti eredményeket egyardnt ronthatja. Izraeli
szerzOk — 29 esetre vonatkoz6 retrospektiv — kozleményében a BDI esetek felismerésének idSpontja:
14/29 intraoperativ, 15/29 késGi diagnodzis. Tapasztalataik alapjan az “elektiv’ mtét (a sériilés utan>
8 honappal) szignifikdnsan jobb eredményekkel jar, mint az “azonnali” vagy a “késleltetett” (8 héten
beliili) helyreallitds (Goykhman). A 2. tdblazat adataibol az vildgosan kitlinik, hogy a gyakorlatlan

kézzel végzett azonnali helyredllitds (megkisérlése!) keriilend6 mindenképpen.

2. tablazat. Az epettreconstructio id6zitésének illetve végzGje epesebészeti gyakorlatdnak Ossze fiiggése a tartds
eredményességgel.

J6 eredmény Elfogadhat6 eredmény Rossz eredmény
Azonnali mitét 36% 21% 42%
Késleltetett mtitét 0% 60% 40%
Elektiv mtitét 90% 10% -
Epesebész 61% 30% 9%
Altaldnos sebész - - 100%

Referens véleménye szerint az 1d0zités kérdésében elég nehéz tisztan latni. Az ép anatomidju,
vékony-falu choledochus prepardldsa, anastomisaldsa sokszor nehezebb, mint a mér dilatdlt vezeték
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vastagabb faldn dolgozni. Azonnali reconstructio elhatdrozdsa utdn komolyan mérlegelendd nagy gya-
korlatd, “stressz-mentes” segitség igénybevétele is. A kiilonféle iddzitési helyredllitisok eredményeinek
Osszevetését pedig az a koriilmény is neheziti, hogy azok nem randomizélt vizsgalatokban, nem szabad
dontési helyzetben tortént vélasztds utan sziiletnek.

Mig az el6z6 két kozlemény tercier ellatdsi hely tapasztalatait 0sszegzi, s igy bizonyos értelem-
ben “szelektalt” beteganyagrol szol, addig mas vonatkozdsokban (is) tanulsdgos 4zsiai szerzok anyaga
(Tantia). A kozlemény egyrészt az elmult években egyre gyakrabban kiemelkedGen nagy betegsza-
mokrol beszamol6 indiai gyakorlatrdl tudésit, masrészt egy intézmény anyaga (‘“‘single institute expe-
rience”). A magas technikai szinvonalrdl két adat arulkodik: a 13 305 LC sordn fellépett 52 epeltit-
sériilés 0,39%-os ardnyt jelent, aminek nagyobb részét azonnal (32/52) felismerték, és csak 38%-nyi
a késedelmes felismerés (20/52). Helyredllitdsi stratégidjuk az irodalomban éltaldban ajanlottaktdl
kiilonbozik. 9/52 (!) esetben primaer reconstructiot végeztek, ebbdl egyben Kehr-csé felett; emellett
csak 7 azonnali bilio-digestiv anastomosis képzés tortént. Ugyancsak figyelemremélto, hogy a miitét
kozben felismert sériilések csaknem harmadat (9/32) laparoscoposan meg is oldottik: kozte 5 Kehr-csé
implantacio és 2-2 primaer varrat illetve choledocho-jejunostomia tortént.

Az epett-revisio taktikaja: idejétmultak-e a Kehr-i alapelvek?

Tobb mint szaz éve tekintjiik az epesebészet alapelveinek a Kehr-altal megfogalmazott “klasszikus™ alap-
elveket. Ezek kozott is legidGallobbnak talan a kozos epevezeték revizidjdnak szabdlyai bizonyultak. E
szerint az extrahepaticus epetit megnyitdsa — €s f6ként transpapillaris tagitas, manipuldcié utdn — a recon-
structio hdromféle médon torténhet: 1/. primaer varrattal, 2/. Kehr-cs6 visszahagyasaval, illetve 3/. biliodi-
gestiv anastomosis képzésével. E hdarom elvi lehetdség koziil a sebészek tobbsége nem preferdlja a primaer
varratot, mondvén: a Vater-papilldban torténé manipuldciét 6hatatlanul d&tmeneti papilla-oedema koveti, ez
elfolyasi akadélyt okoz illetve jelentds kovetkezményes intraluminalis nyoméasfokozodassal jar, aminek a
varratvonal fesziilése és varratelégtelenség (epecsorgds) lehet a kovetkezménye. Kiilonos, hogy ezt a
tedriat randomizalt, prospektiv vizsgdlatok probdjanak eddig nem nagyon vetették ald.

Nottinghami szerzdk is retrospektiv médszerrel elemezték 158 epetitkdvességben szenvedd
beteg ellatdsanak tapasztalatait (Ahmed). 91 beteg Kehr-csoves elldtdsban, 67 primaer choledochus-
varratban részesiilt. A szo6védmény ardny 20/91 (22%), illetve 6/67 (9%) volt, ami szignifikdns kiilonb-
ségnek bizonyult. Szovédményként epecsorgds, Kehr-drain kimozdulasa, illetve a T-cs$ atvarrdsa
miatti eltdvolitasi nehézség 1épett fel. Reoperatio csak a primaer varrattal zart csoportban valt sziiksé-
gessé, két esetben. Harom haléleset kovetkezett be, 2/91 illetve 1/67. (Ez referens szdmitdsa szerint
Osszesen 1,9% gyakorisagnak felel meg, a két csoportra nézve pedig 2,2% illetve 1,5%). Mindezek
alapjdn a szerzOk a choeldochus elsddleges zarasa mellett foglalnak allast. Referens véleménye szerint
a kozolt eredmények valos értékét jelentGsen csokkenti, hogy a nem kiugrdéan nagy 1étszdmu csoport
életkorilag is (25-90 év kozotti), és mitéti technikat tekintve is nagyon inhomogén (21/91 vs 35/67
laparoscopos miitét, a tobbi nyilt, vagy konvertalt!) volt.

Meggy6z6bb adatokat kozolnek kinai szerz6k hasonld témakorben, miutin vizsgalatuk ran-
domizélt, prospektiv, viszont kizarélag laparoscopos technikdval végzett beavatkozdsokat elemeztek
(Leida). Osszesen 204 epeititkoves betegiik koziil 193-at laparoscoposan operdltak, 100 esetben a k&
transcysticus dton eltavolithat6 volt, igy choledochotomia (LCBDE = laparoscopic common bile duct
exploration) csak 93 esetben tortént. Koziiliik randomizaltak 40-40 beteget elsddleges varrat/Kehr-csd
csoportokba. Eredményeiket a 3. tdbldzat mutatja.

3. tablazat. A choledochotomia kétféle ellatasanak Osszevetése.

Elsédleges varrat  Kehr-cs6 p
n=40 n=40 -
Miitéti idS (perc) 116 133 0,103

Apoldsi id6 (nap) 52 8,3 0,006
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Koltség (jiian) 8638 12531 0,028
Munkdba &llds (nap) 12,6 20,4 0,005
Epe-szovédmény 4 8 0,210
epecsorgas 2 2 -
pancreatitis ac. 1 1 -
Ossz-szovédmény 6 11 0,172

Tapasztalataik alapjan a LCBDE befejezésére az elsddleges choledochus-varratot ajanljak.

Az invasiv endoscopia mintegy hdrom évtizedes, illetve a laparoscopos sebészet két évtizedes
tapasztalatai birtokdban az epeutkovesség ellatdsanak taktikdja méar végképp alapjaiban eltér a Kehr-i
klasszikus elvektdl. A témdban a jelzett idGszakban szdzaval jelentek meg kézlemények, koziiliik 235-
nek a feldolgozasaval késziilt egy Nagy-Britannidra érvényes friss, EBM-elvi guideline (Williams).
Ennek csak kis része tekinthetd tisztan sebészi feladat-meghatirozasnak, mert valamennyi sz6bajova,
interdisciplinaris egyiittmikodést koveteld modszert — a kdoldéstdl az invasiv radioldgiai €s endoscopos
beavatkozasokon at a miitétig — elemzi 1ddzités, kockazat, szovodmény, eredményesség szempontjabol.
Referens dllaspontja szerint a dokumentum részletes tanulmanyozdsra feltétleniil érdemes, sét, a
copyright birtokdban a MGT 4ltal koordinalt késébbi leforditdsa és magyar viszonyokra adaptalt
kiaddsa rendkiviil hasznos szakmai cél volna! Itt csak a terdpids elveket summazé algoritmust emeljiik
ki a cikkbdl. (Roviditések: BS=sphincterotomia, CBD=k6z0s epevezeték, CBDS=epettks, ESE=
endoscopos k&-extractio, ESWL=extra-corporeal-shock-wave-litotripsy).

! }

| Gallbladder in situ | Previous
cholecystectomy

Consider | BS+ESE |

cholecystectomy =
CBD exploration,

preferably ¥

laparoscopic if CBDS removed || Irretrievable stones;

indicated and available CBD stent inserted
3

| N

Sequence || Advanced endoscopic/||| Patient unfit
according to percutaneous or surgery not
local policies techniques e.g. appropriate

mechanical lithotripsy ¢
or ESWL if available -
Biliary stent as
definitive
treatment?

Cholangiocarcinoma

A felismeréskor mar icterussal kisért cholangiocarcinoma diagnosztikdjaval és kezelési stratégidjaval
foglalkozik japédn szerzSk review-kozleménye (Tajiri). A sebészi ellatst is befolydsolé kezelési ajan-
lasaik kozott néhdny meglepd akad. Fiiggetleniil a sdrgasdg fenndlldsnak tartamatdl, illetve a klinikailag
manifeszt cholangitis fenndlldsdra tekintet nélkiil, s6t, bilirubin-hatarértéket sem megdllapitva minden
esetben javasolja az epeutak mtét eldtti detensiondldsat. Amennyiben az egyik méjlebeny eldreléatha-
ton resectiora keriil a késébbi mtét soran, akkor a teljes dgrendszer detensiondldsa helyett az epeuti
drainage-t a majdan visszamaradé lebenyre javasolja elkésziteni. Még meglepdbb, hogy ennek preferalt
modszereként a PTD-t nevezi meg az esetleges endoscopos stenteléssel szemben! Az eurépai — €s a
referens munkahelyén altalanosan alkalmazott — gyakorlathoz sokkal kozelebb 4ll két masik ajanlott
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kezelési taktikdjuk. Kritikus mennyiségilinek itélt residualis méjtomeg indukalt hypertrophidjat a v.
portae ellenoldali 4génak el6zetes embolisatioja vagy ligatirdja médszerével javasolja elérni. A médszer
vélasztottan az artérids bedramlds blokkoldsaval is kombinalhatd. Kiilonos jelentdséget tulajdonitanak
a kifelé vezetett epe enteralis visszajuttatdsdnak is: a bél-nydlkahdartya barrier-functioja csak igy Oriz-
het6 meg. A sebészi kezelés 1ényege az ép-sz€llel végrehajtott, hilaris nyirokcsomé block-dissectioval
kiegészitett resectio. RO értékd miitét utdn — adjuvans kezelést is alkalmazva — 30-40%-os 5-éves tilélés
remélhetd. Neoadjuvans kezeléstSl eredményt nem lattak. A transplantatio korai eredményei reményt
keltSek ebben a betegcsoportban, az 5-éves tilélési adatok — tumor-stadiumtdl fiiggden — 38-82%
kozott vannak.

2002-ben jelent meg a Japan Epeuti Rdkregiszter az 1988-1998 kozotti adatokkal, ezt akkor
referdltuk. Most az 1998-2004 kozotti idGszakot elemzik (Miyakawa). A kozlemény legfontosabb
adatait a 4. és 5. tabldzat mutatja.

4. tablazat. Miitéti eredmények a Japan Epetiti Rdkregiszter 1998-2004 kozotti adatai alapjan.

Tumor tipus n Teljesen Osszes resectios Curativ resectiok  halalozas
feldolgozott esetek arany aranya az 0sszesbdl
aranya
Epehdlyag 2067 76,9% 68,8% 68,7% 0,7%
Epevezeték 2732 69,3% 70,2% 68,1% 0,5%
Vater-papilla 785  70,4% 89,4% 93,0% 0,4%
Osszes 5584 71,5% 72,8% 72,7% 0,6%

5. tablazat. 5-éves tilélési adatok a Japan Epeuti Rékregiszter.
1998-2004 kozotti adatai alapjan (%).

pT1l pT2 pT3 pT4 pNO pN1 pN2 pN3

Epehdlyag 859 56,1 19,2 14,1 60,3 30,0 16,8 59
Centrélis epeutt 66,6 383 260 149 382 17,6 10,2 8,3
Distalis epetit 55,6 36,2 33,7 20,8 40,1 234 19,2 18,1
Vater-p. 74,1 62,6 49,5 19,7 68,7 34,5 309 O

A kozolt adatokat elemezve, illetve a kordbbi statisztikdjukkal 0sszehasonlitva megallapitjak,
hogy a szdvettanilag azonos, de a lokalizaci6 fiiggvényében klinikailag teljesen kiilonbozSképpen
viselkedd betegség gydgyeredményei ugyan az el6z8 iddszakhoz mérten mérsékelten javultak, de a
cholangiocarcinoma még mindig az atlagosnal nehezebben gydgyithaté malignomdk kozé tartozik.

Az epeuti rdkok kiilon alcsoportjaként definidlja egy ugyancsak japan koézlemény a ductus
cysticusbdl kiindul6é daganatokat (Nakata). 15 sajét esetiik és az irodalom feldolgozésa alapjan el6for-
dulési ardnyat az Osszes epeuti rak 6,6%-ara teszik, jellemzdének vélik a korai perineuralis terjedési
hajlamat, és agressziv mdtéti kezelés mellett sajit eseteikben 40% 5-éves tulélést értek el.

A maér irresecabilis stidiumud epeuti daganatok palliatioja hdlatlan, nehéz feladat (van
Delden). “Ultimum refugium”-ként csupédn a percutan transhepaticus drainage-ra és esetleg stent-
beiiltetésre van lehetdség. Gyakorlott kézben ez 2% alatti kdzvetlen, illetve 39%-ot elérd 30-napos
mortalitadssal végezhetd. A re-interventio igénye is dltalanos: irodalmi adatok szerint 12-30% kozott
van. A szerz$ eredményeit Ontdgulé fém-stent behelyezéssel érte el, amit a plastic stenthez viszonyitva
jobbnak {tél. Referens véleménye szerint a statisztikailag igazolhat6 életidd nyereség kimutatasin
tal legaldbb olyan fontos volna az életmindség-nyereség, illetve a koltség-haszon Osszefiiggés
vizsgalata is.
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Technolégiai innovacio
A Da Vinci robot a sebészkongresszusok kidllitdsainak “sztarja”. Amig azonban ezzel a robottal kapcso-
latban a sebészkollégak dontS tobbségének még hosszi ideig csak fantomsebészeti élményben lehet része,
néhdny centrumban klinikai vizsgalatok is zajlanak. Ziirichben LC vs Da Vinci robot cholecystectomia
vizsgélatot inditottak 50-50 betegen (Breitenstein). A két mdodszer egyenértékiinek bizonyult szovédmé-
nyek, mitéti id6 és 4dpolasi id6 szempontjabdl (0 conversio, 50-55 perc mitéti id6, 2,6-2,8 nap 4polas,
1-1 minor szovédmény). Koltségeket tekintve a robot-technika szignifikdnsan dragabb: 7985 vs 6255 §$.
Szinte a laparoscopos technika tovabbfejlesztése és a NOTES-rendszer technikai kihivdsa
“taldlkozik™ a “single-port” beavatkozdsokban. A megoldand6 problémadk elsGsorban mechanikai
jellegtiek: hogyan biztosithatd az egy port korlatjdval a megfelel6 manipuldcids teret biztosito triangulatio,
a kell§ manipulécids er§? EgyelSre megoldatlan (rész) kérdéseket vet még fel a specimen-eltavolitas,
illetve a port-hely zdrésa is. Valdszintleg barmelyik oldal fejleszti is majd ki a tokéletesebb technikat,
az a masik teriileten is egyeduralkodo lesz. Szintén svéjci kdzleményben taldlhatunk kezdetleges ered-
ményeket “single-port” cholecystectomidrdl (Bucher). 11 tiinetes epek§-betegen végeztek el atlagosan
52 perc alatt cholecystectomidt, valamennyi esetben intraoperativ cholangiographidval, sz6védmény
nélkiil. A medidn apolasi 1d6 24 6randl kevesebb volt.

Varia

Végezetiil néhdny egyéb, figyelemre érdemes kozleményrdl roviden.

Holland szerzd6k arra hivjdk fel a figyelmet, hogy endoscopos sphincterotomia és k§-extractio utidn az
LC halasztdsa azzal a veszéllyel jar, hogy 1 hét utdn a betegek 20%-ban ismételt k&-passage és tjabb
obstructios epizdd kovetkezhet be (Schiphors). Ezekben a recidiv esetekben az dpoldsi id6 mindig
szignifikdnsan magasabb. Mindezért EST utdn az LC-t egy héten beliil el kell végezni.

Amerikai kazuisztika ismerteti egy 87 éves beteg esetét, akinek sok évvel kordbban végzett bal
oldali hemicolectomia utan sikerrel elvégzett LC -t kdvetGen makacs epesipolya alakult ki. E miatt
nyilt m{téti reoperatiora keriilt (Fields). A m{tétnél az epevezeték komplett transsectiojat taldltak, az
eset érdekessége azonban nem ez volt, hanem a jobb méjlebeny — addig fel nem ismert — teljes agenesidja.
(A preoperativ képalkotok utdlagos elemzése sordn a szokatlan jelenség a mtéti lelet ismeretében mar
észlelhetd volt.) A beteg biliodigestiv anastomosist kapott, 3 honapos kontroll sordn panaszmentes
volt. Az irodalomban eddig csak 30 esetben irtak le jobb mdjlebeny agenesiat.

Evek 6ta EBM-szint(i érvek szélnak amellett, hogy az acut cholecystitis optimalis kezelési
modja nem az “a froid” stddiumra vards, hanem a minél kordbbi LC. 2008-ban két kozlemény is ezt
az allaspontot tdmasztja ald, 173 illetve 112 beteg tapasztalatai alapjan (Casillas, Kim). Utébbi szerzd
alternativ megoldasként a percutan transhepaticus epehdlyag-drainage-t ajdnlja még, szintén a legkorabbi
idSpontban végezve.

Amerikai szerz6k vizsgéltdk, hogy kéros kovérség miatt végzett laparoscopos miitét (esetiikben
laparoscopos Roux-Y gastric by-pass = LRYGB) kapcsan is indokolt-e a prophylacticus cholecystec-
1711 LRYGB muitétre keriil6 betegiik adatainak retrospektiv feldolgozdsa azt mutatta, hogy 12%-ban
(205/1711) mar a mdtét idején kimutathaté volt valamilyen epehdlyag-érintettség (k§, sludge, polyp).
Koziiliik 123 betegben elvégezték az LC-t is, ami a teljes miitéti idGt dtlag 18 perccel novelte meg, mig
68-ndl nem. Utébbiak koziil késébb csak 12-en szorultak cholecystectomidra. Véleményiik szerint
ezért csak azokban az esetekben indokolt a LRYGB mditétet LC-vel kiegésziteni, ha az el§zetes vizs-
gdlatok epehdlyag-érintettséget mar igazoltak.
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