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Bevezetés

  A nagy, tünetmentes epehólyagkő terápiája jelenleg nem egységes sem a sebészet, sem a belgyógyászat területén. Az epekövesség, mint az egyik leggyakoribb gasztroenterológiai kórkép, számos alkalommal kerül diagnosztizálásra tünetes forma esetén, azonban sokszor mintegy mellékleletként derül rá fény. A tünetes formában mindkét szakma egységes álláspontot képvisel -cholecystectomia elvégzése szükséges, a lehetséges komplikációk megelőzése érdekében. A laparoscopos műtétek elterjedésével szinte rutinná vált a cholecystectomia ezen esetekben. A megelőzni kívánt szövődmények közt a cholangitis, cholecystitis, pancreatitis, empyema, biliodigestiv fistulák kialakulása, perforatio szerepel, illetve a ritkább esetekben Mirizzi-szindróma (az obstrukciós icterus ritka formája, melyben az epehólyagnyakba ékelődött epekő zárja el az epevezetéket), Bouveret-szindróma (ritka biliodigestiv fistula, mely esetben a kő a pylorusba ékelődik), illetve epekőileus említhető meg.

  A chronikus gyulladás talaján benignus elváltozásnak megfelelő adenomyomatosis alakulhat ki, melynek szegmentális formájában az adenocarcinoma kialakulásának lehetősége jelentősen megnő. Erdas és mtsai (1) 2002-es tanulmányában az adenomyomatosis diffus (26 %), szegmentális (26 %), és lokalizált (48 %) formáit vizsgálták. A szegmentális formában nagyobb eséllyel alakulhat ki adenocarcinoma, de az operatiok indikációját az utólag szövettanilag igazolt esetekben az epekövesség, és a chronikus cholecystitises folyamat szövődményei képezték. Csendes és mtsai (2) 1998-as vizsgálatában a tünetmentes epeköves betegek (80 fő) mintáinak szövettani vizsgálata során a kontroll csoporthoz (95 fő) viszonyítva az epeköves betegek mintáiban mindegyik esetben chronicus cholecystitis és/vagy cholesterolosis jeleit észlelték, 5 %-ban acut gyulladásos jeleket, 55 %-uknak volt egyetlen epeköve. A kontroll csoportban az összes minta 33 %-ában találtak chronicus cholecystitist, főleg idős nőbetegek mintáiban.

   A szakirodalomban a ritkább szövődmények közül az ileust említi meg Sipos és mtsai 2004-ben megjelent cikke (3), egy 72 éves férfi beteg esetét bemutatva, akinél a nagyméretű epekő a vastagbél proximális harmadába penetrált, colon obstrukciót okozva, mely miatt subtotalis colectomia elvégzése vált szükségessé. Csonka és tsai (4) tanulmányában egy 76 éves férfi beteg nagyméretű epeköve a pylorusba ékelődött, a duodenotomia azonban az anatomiai viszonyok, a chronikus gyulladás miatt elhúzódó volt, a coronariabeteg idős férfi reinferktusban elhunyt a műtét után.

  Bittner és mtsa (5) 2004-es cikkében az aktuális álláspontot ismertetve az epekő terápiájában megemlítik, hogy a páciens idős kora a műtét idejét jelentősen megnövelheti, illetve a műtét morbiditása is emelkedhet, ennek ellenére a tünetmentes epekövek terápiájában a várakozó álláspontot képviselik.

  Dutta és mtsai (6) 2005-ben közölt tanulmányában az indiai populációban a fiatalabb korú epeköves betegek közt, főleg alacsony szociális status esetén, szignifikánsan magasabbnak találták az epehólyagrák kialakulását. 

  A chronikus gyulladást fenntartó epekő a gastrointestinalis szövődményeken kívül a szervezetben fertőző gócként szerepelhet, ezzel komoly rizikót jelentve számos invazív diagnosztikus vagy terápiás beavatkozás számára. 

  A tünetes epekőbetegséggel szemben a tünetmentes, nagyméretű epekövek esetén a szakmai állásfoglalás korántsem ilyen egységes. Picci és mtsai (7) 2005-ös tanulmányában a tünetmentes epekőbetegség esetén a várakozás stratégiáját követik, tekintettel arra, hogy a műtéti beavatkozás ezen esetekben kedvezőtlen kár: haszon aránnyal jár, a iatrogen károsodás nem csak a sebész jártasságától függ, mindazonáltal bizonyos esetekben a cholecystectomiát megfontolandónak tartják.

  Esetünkben egy olyan ischaemiás szívbeteg idős férfi kórtörténetét szeretnénk bemutatni, akinél az ismert nagyméretű epehólyagkő hosszú évekig gyakorlatilag semmilyen panaszt nem okozott, és ezért nem is esett át cholecystectomián, gyakorlatilag véletlenszerűen került sor részletes gasztroenterológiai kivizsgálására, majd pedig cholecystectomiájára. 

Esetismertetés

Előzmények

  A 72 éves férfi beteg előzményében 1986 óta ismert és gondozott pitvari fibrillatio szerepel. Reumás eredetű mitrális vitiuma miatt többször volt kivizsgálva, azonban coronarographiába nem egyezett bele 2003-ig, amikor anginás panaszok, ill. állapotrosszabbodás után Pécsett LAD, illetve RCA szűkületet találtak, és javasolták mitralis vitiumának műtéti megoldását. A coronaria intervenciót későbbre tervezték. 

  2003. októberében mitralis pozícióba történt műbillentyű beültetés. 2004-ben coronarographia és intervenció előtti góckutatás során a még 1994-ben diagosztizált cholelithiasis megerősítést nyert, azonban ennek nem történt meg opusa, tekinettel a beteg klinikai és szubjektív tünetmentességére. Az ultrahang felvételen a choleystában egy 10 mm-es, illetve számos apró követ írtak le. 2004. 02-ban LAD PTCA és stent beültetés történt, a coronarographia során az RCA-n nem találtak intervenciót indokló szűkületet. Cardialis panaszai azóta nem voltak.

Kórlefolyás

  Kardiológiai kontroll során 2005. 05-ban gondozó orvosa rutin vérvétel során jelentősen emelkedett obstrukciós májenzimértékeket fedezett fel, mérsékelten emelkedett CRP és süllyedés értékek mellett, leukocytosisa nem volt. A beteg elmondása szerint csupán étvágytalan, vizelete talán kissé sötétebb lett az elmúlt néhány napban, de különösebb hasi fájdalma, görcsei, puffadása nem volt. Láza nem volt, hányinger, hányás nem fordult elő. Széklete normális volt. Sárgaságot nem vett észre magán. 

  Osztályos kivizsgálás során hasi UH felvételen az epehólyagban egy 14 mm-es kőárnyékot, szabálytalan falú cholecystát, ill. jelentős choledochustágulatot-14 mm- észleltek. Ez után ERCP történt (1. és 2. kép), mely során a deformált bulbuson és felső duodenumszáron keresztüljutva csak nehezen lehetett a bedomborodó papillát kanülálni. A choledochus distalis része is extrém tág volt, benne számos nagy kőárnyékkal. Az intrahepaticus epeutak csak kissé voltak tágultak, a ductus choledochus distalis részét és a cholecysta területét széteső, extrem tág ductus hepaticusba törő képlet foglalta el, fistulázó nagy epekőnek, ill. tumoros folyamatnak megfeleltethető képletnek véleményeztük. Ez alapján sebészi konzíliumot kértünk, mely során a beteget előjegyezték cholecystectomiára. Tekintettel az észlelt elváltozásra, nyitott műtétet terveztek.

  A nyitott műtét során jobb oldali paracostalis metszés után a deformált, heges zsugor epehólyagot (3. kép) adhesiolysis után környezetéből felszabadították, kipreparálták a choledochust, (4. kép) mellyel a ductus cysticus confluált. Az epehólyagra rávágva a mogyorónyi, facettált köveket eltávolították mind a hólyagból, mind a choledochusból (5. és 6. kép), majd az epehólyagot és a choledochust resecálták. A maradék epehólyag-falból Kehr drain felett történt choledochusképzés (7. kép). Vérzést, ill. epecsorgást nem észleltek. A beteg az osztályról gyógyultan, panaszmentesen távozott. 

  Otthonába távozás után postoperatív sebszétválás, váladékozás kezdődött, emiatt többszöri kötéscsere történt Pincehelyen, a beteg ennek ellenére panasz-és tünetmentes volt, láza nem volt. Szövettani vizsgálat a beküldött cholecystából chr. cholecystitist, ill. fali adenomymatosist mutatott ki, malignitás nem volt igazolható. A beküldött nyirokcsomóból histiocytosist mutattak ki.

  A beteg jelenleg panaszmentes, sebe gyógyult. Laborkontroll során kóros eltérést nem észleltünk. 

Megbeszélés

  Az epekövesség, mint az egyik leggyakoribb gasztroenterológiai kórkép, számos megjelenési formát ölthet. Az esetek nagy részében - mintegy kétharmadában- úgynevezett „csendes” epekőbetegség áll fenn, mely a betegnek panaszt, tünetet nem okoz, ezért gyakran mintegy „mellékleletként” derül rá fény a rutin hasi ultrahang-vizsgálatok során. A tünetes epekövek terápiájában minden kétséget kizáróan a cholecystectomia az „arany standard” eljárás, ebben feltétlen konszenzus alakult ki a sebész és belgyógyász szakmák között, és a laparoscopos műtétetek rutinná válásával ez nem is kérdéses. Azonban a „csendes” epekőbetegség terápiájában korántsem ilyen egységes a szakma állásfoglalása. 

  Schirmer és mtsai (8) a 2005-ös amerikai szakmai állásfoglalásokat összefoglaló cikkükben  részletesen megvizsgálják a „csendes” epekövek epidemiológiáját, illetve diagnosztikus és terápiás lehetőségeit. A 70 év feletti korosztályban 30 % -osnak találták az epekövesség előfordulási arányát, a nembeli eltérés gyakorlatilag kiegyenlítődött. Elemezve az ismert epekőbetegek kórtörténetét, arra derült fény, hogy a kezeletlen –gyakorlatilag tünetmentes- epekőbetegek 35 % -ában (!!) került később sor cholecystectomiára szövődmények, vagy recurráló tünetek miatt.  A tünetmentes epekőbetegek esetében nem javasolnak profilaktikus cholecystectomiát minden esetben, azonban figyelembe véve bizonyos szempontokat, ezen betegeknél megfontolandó az operatio. A célcsoportok, melyeknél javasolt a műtét, a nagy epekővel rendelkezők (2,5 cm-nél nagyobb), congenitalis haemolyticus anaemiások, colectomizált betegek, illetve a funkcionális epeúti betegek azon része, akiknél az epehólyag dysmotilitása, csökkent funkciója áll fenn.

  Gupta (9) 2004-es tanulmányában a „csendes” epekövek műtéti morbiditását vizsgálva arra az eredményre jutott, hogy a 60 év feletti betegek esetében az egyébként 0,5 % alatti morbiditás emelkedik, különösen, ha szövődményes esetről van szó. A profilaktikus cholecystectomiát a „csendes” epekövek esetén a 3 cm-nél nagyobb kövek, chronikusan obliterált ductus cysticus, „porcelán” epehólyag, igen kisméretű (kisebb, mint 3 mm) kövek fennállásakor ajánlja, illetve ha a műtét után várható élettartam meghaladja a 20 évet.

  Schwesinger (10) 1996-os cikkében még szintén azt az álláspontot képviselte, hogy a „csendes” epekövek nem igényelnek sebészi ellátást, azonban fertilis korú nőkben, fiatal gyermekekben és igen nagy méretű epekövek esetén megfontolandó az operatio.

Látható tehát, hogy az elmúlt 10 évben sem jutott a szakma teljes konszenzusra a „csendes” epekőbetegség terápiájában, de bizonyos célcsoportok kijelölésével próbálják az ismert és veszélyes szövődményeket megelőzni.

  Esetünkben egy idős férfi betegről van szó, aki coronariabetegsége, mitralis műbillentyű beültetése miatt egyértelműen magas rizikójú csoportba tartozik. Majdnem 10 évvel ezelőtt diagnosztizálták epehólyagkövét, azonban gyakorlatilag panasz-és tünetmentes volt, 2005-ig nem volt még jelentősebb laboratóriumi eltérése sem, legalábbis a kontroll vizsgálatok során. Gasztroenterológiai kivizsgálására is mintegy véletlenszerűen került sor, hiszen a beteg akkor is panaszmentes volt, csupán epeúti obstrukciót jelző laborparaméterei utaltak cholelithiasisára. Az elvégzett diagnosztikus beavatkozások során epehólyagkövének növekedését észleltük az 1996-os leíráshoz képest. Az ERCP vizsgálat során azonban a chronikus gyulladásos folyamat súlyos fokú szövődményeire derült fény, az ERCP kép alapján tumoros folyamat lehetősége is felmerült. Az operatio alatt nem igazolódott a neoplasia gyanúja, az ismételt cholecystitises attackok során –melyek gyakorlatilag tünetmentesen zajlottak- az epehólyag a ductus choledochus proximalis részébe fistulázott, hatalmas, amorf képződményt hozva létre. A beteget azonban az elektív műtét nem terhelte meg kifejezetten, panaszmentesen távozott otthonába. 

  Esetünk alapján elmondható, hogy noha a nagyméretű, panaszt nem okozó epehólyagkövek esetén a terápiás ajánlások nem preferálják a profilaktikus cholecystectomiát, a nagy rizikójú betegcsoportokban javasolt a műtét –ischaemiás szívbeteg esetében is-, hiszen potenciálisan életveszélyes szövődményeket előzhetünk meg a megfelelően előkészített elektív műtéttel, valamint a lehetséges daganatos megbetegedés kialakulásának sem adunk esélyt.
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