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I. BEVEZETES

Az akut cholecystitis (AC) vilagszerte gyakori diagnozis a siirgésségi
osztalyokon. Az AC kezelése multidiszciplinaris megkozelitést és kezelést igényel, ahol
szoros egylittmiikodésre van sziikség a siirgdsségi orvosok, belgyogyaszok, sebészek,
intervencios radiologusok és anesztezioldgusok kozott.

A legtobb egészségiigyi szolgaltatd esetében az ellatdas a 2007-ben
létrehozott, majd 2013-ban és 2018-ban atdolgozott Tokyo Guidelines-on (TG) alapul.
Ezek az iranymutatasok az AC sulyossagi osztalyozasan alapulnak.

Az ellatas harom pillére a konzervativ kezelés, a sebészeti kezelés
(cholecystectomia [CCY]) és a perkutan transzhepatikus epehdlyag-drenazs (PTGBD).
A Tokyo Guidelines 18 (TG18) ajanlasa szerint enyhe gyulladas (Grade I) esetén a korai
laparoszkopos cholecystectomia (LC) a valasztando kezelés, mely az AC kezelésének
,».gold standardjanak” tekinthetd. A korai LC a Grade II esetekben is ajanlott, ha a beteg
altalanos allapota ezt lehetévé teszi. Ha azonban a beteg tarsbetegségei és altalanos
allapota (performance status [PS]) nem teszi lehet6vé a korai CCY-t, PTGBD javasolt,
amelyet egy késobbi, tervezett idépontban miitét kovet (halasztott CCY). Grade 111
esetekben, amikor a beteg mar szeptikus tiineteket mutat, a PS kiilonosen fontos. Ha a
beteg PS-a lehetévé teszi, korai LC is ajanlott, lehet6leg olyan sebészeti kozpontban,
ahol a sulyos AC kezeléséhez mind a személyi-, mind az targyi feltételek rendelkezésre
allnak. Ha a beteg PS-a nem teszi lehetdvé a miitétet, PTGBD javasolt az akut
ellatasban, amelyet halasztott CCY kdovet, ha a beteg allapota ezt lehet6vé teszi.

A Szegedi Tudomanyegyetemen a TG aktualis alapelvei képezik az ellatas
alapjat, amelyeket figyelembe véve 2017-ben egy multidiszciplinaris kerekasztal-
beszélgetés soran (Siirgdsségi Betegellato Egység, Belgyogyaszati Klinika, Radiologiai
Klinika, Sebészeti Klinika) késziilt el Szegedi Tudomanyegyetemen jelenleg is hasznalt
AC ellatasi protokoll. Az id6kablak a panaszok kezdetétél a korhazi felvételig és a
diagnozis felallitasaig eltelt id6. A kezelési algoritmusunkban megjelolt és a napi
gyakorlatban hasznalt idGablakot 48 (72) oraban hatarozzuk meg. A panaszok
kezdetétdl szamitott 48 (maximum 72) 6ran belill akut CCY-ra toreksziink, amennyiben
a beteg alkalmas a mitétre, az idéablakon tuli AC esetén pedig konzervativ kezelést

ajanlunk, sziikség esetén PTGBD-vel kiegészitve.



A sebészeti kezelés korai vagy halasztott CCY-t jelent. Tanulmanyunkban
elsésorban a korai vagy akut CCY-ra Osszpontositottunk, amelyet adataink szerint
egyetemiinkon évente koriilbeliil 20-40 esetben végziink. Dolgozatomban a korai
cholecystectomiak és a radiologiai intervencionak szamito6 PTGBD sebészi
kimenetelének elemzése volt a célom. A legfontosabb sebészi kimenetelek kozé
tartozik, hogy a LC sikeres volt-e vagy konverziora volt sziikség (konverzios rata [CR],
laparoszkopos sikerességi rata [LSR]). Szintén mitéti kimenetnek szamit a CCY-hoz
eredményt a technikai sikerességi rata (TSR) vagy a klinikai sikerességi rata (CSR)
segitségével lehet meghatarozni.

Kivancsiak voltunk arra, hogyan alakult az AC kezelése egyetemiinkon a
PTGBD 2010-es bevezetése utan, és hogyan valtozott a halasztott CCY-k CR-ja a
PTGBD bevezetésével, és a betegek mekkora hanyadanal jelentett a drenazs definitiv
vagy athidald terapiat. Tovabba arra is valaszt kerestiink, hogy a panaszok
megjelenésétdl eltelt id6 hogyan befolyasolja a klinikai kimenetelt mind a PTGBD,
mind a korai CCY esetében.

Az elmult években a SARS-CoV2 (severe acute respiratory syndrome —
coronavirus 2) és az ebb6l ered6 COVID-19 (coronavirus disease 2019) vilagjarvany
vilagszerte atalakitotta az egészségiigyi ellatast. Magyarorszagon 2020 marciusaban
"leallt" az egészségiigyi ellatorendszer. Mivel az elektiv és/vagy késleltetett CCY-k is
felfiiggesztésre keriiltek, a valtozasok az AC ellatast is jelentdsen érintették. Arra
voltunk kivancsiak, hogy egy ilyen lezaras hogyan valtoztatta meg az AC el6fordulasat,

a betegutakat, a terapias alternativak eloszlasat és a sebészi eredményeket.

IL. CELOK
. Milyen tényez6k (nem, életkor, PS, korabbi hasi mitétek, idézités,
grade, UH morfologiai diagnozis) befolyasoljak az AC sebészi
kimenetelét (CR, BDI, mortalitas), és milyen mértékben?
e  Hogyan alakitotta 4t a klinikankon bevezetett és most mar rutinszeriien
alkalmazott PTGBD az AC-ellatast? Milyen sebészi és klinikai
eredmények varhatok (TSR, CSR, athidalo és definitiv terapia aranya,

mortalitas, a drenazs utani CCY idézitése, CR)?



e  Hogyan alakitotta at a COVID-19 vilagjarvany az AC-ellatast
egyetemiinkon (incidencia, betegutak, kezelési modok aranya, sebészi

eredmények)?

1. MODSZEREK
Mindhérom vizsgalatot a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Kozpont Regionalis és Intézményi Human Orvosbiologiai Kutatasetikai Bizottsag

hagyta jova (81/2020-SZTE).

1. Az akut cholecystectomidk sebészi eredményeinek vizsgilata: egy tercier

kozpont 13 éves tapasztalata (1. vizsgalat)

A Szegedi Tudomanyegyetemen 2007. januar 1. és 2019. december 31.
kozott AC miatt LC-n atesett Gsszes beteget retrospektiv modon vizsgaltuk. Korai CCY-
knak tekintettiik, ha az AC miatt végzett laparoszkopos vagy nyitott mitétet a tinetek
megjelenését kovetd tizenkét napon beliil végeztik. A korai LC-t megel6zen,
ugyanazon korhazi tartozkodas soran PTGBD-n atesett betegeket kizartuk a
vizsgalatbol. A kizarast kovetden 465, korai LC-n atesett beteg adatait értékeltik.

A gyulladas stlyossagat retrospektiv modon hataroztuk meg a 2018-as
Tokyo Guidelines-ban meghatarozott sulyossagi osztalyozas alapjan. Az AC
stlyossagat igy Grade I (enyhe), Grade II (kdzepes) vagy Grade 111 (stlyos) csoportba
osztottuk. Az ultrahang-alapti morfologiai diagnozisok a kovetkezok voltak: akut
acalculosus cholecystitis (AAC), akut calculosus cholecystitis (ACC), empyema
vesicae felleae (EVF), hydrops vesicae felleac (HVF) és fedett cholecysta-perforacio
(PC).

Az adatokat nem, életkor (18-65 év és >65 év) és peeformance status szerint
csoportositottuk az elemzéshez. Minden egyes beteg esetében meghataroztuk az ASA
(American Society of Anesthesiologists) pontszamot (1-6). A Charlson-féle
komorbiditasi index (CCI) alapjan a betegeket 3 csoportba soroltuk (0, 1-3, 4+). ABDI
és a korhazi kezelést kovetd egy honapon beliili halalozasi aranyt is vizsgaltuk.

A kovetkez6 végpontokat hataroztuk meg a korai LC miitéti eredményeinek
vizsgalatara: az eleve nyitott cholecystectomia, az LC és a kovertalt LC aranya. Ennek

megfelelden szamitottuk ki az LC konverzids ratajat (a kovertalt LC-k szdma X



100/[miitétek szama Osszesen - eleve nyitott cholecystectomidk szama]) és a
laparoszkopos sikerességi ratat (LSR) (LC-k szama/mitétek szama Osszesen). Ezt
kovetéen minden csoportban vizsgéltuk a nem, az életkor, a performance status (ASA
pontszam és CCI), az UH morfologiai diganézisok (AAC, ACC, EVFE, HVF és PC), a
gyulladas stilyossaga (Grade I, II és IIT) és a korabbi miitétek (felhasi és alhasi miitétek)
hatasat a konverzios ratara, az LSR-re és a haldlozasra.

A Kklinikai kimenetelt illetden a tiinetek megjelenésétdl a korai LC-ig eltelt
id6 (id6ablak) hatasat elemeztiik a kiilonb6z6 végpontokra (halalozas, CR és LSR). Az
id6ablak alapjan a betegeket két csoportba soroltuk: 0-72 dra vs. >72 ora.

Végiil a PTGBD bevezetésével osszefiiggésben vizsgaltuk a mortalitast, a
CR-t és az LSR-t. APTGBD-t 2010-ben vezették be klinikankon. A korai LC-n atesett
betegeket igy két csoportba soroltuk: a PTGBD bevezetése el6tt (2007-2009) és utan
(2010-2019) operalt betegek.

2. A perkutan transzhepatikus epehélyag-drenazs sebészi eredményei — Egy tercier

kozpont 10 éves tapasztalata (2. vizsgalat)

Retrospektiv modon vizsgaltuk a Szegedi Tudomanyegyetemen 2010 és
2020 kozott AC indikacioval végzett ultrahang-vezérelt PTGBD-s eseteket. A
vizsgalatbol kizartuk azokat a betegeket, akiknél perkutan transzhepatikus epeholyag-
aspiracié vagy endoszonografia-vezérelt epehdlyag-drenazs, illetve CT-vezérelt
PTGBD tortént. Kizartunk tovabba kilenc olyan beteget, akiknél a PTGBD el6tt vagy a
beavatkozas utan diagnosztizaltak maj- hasnyalmirigy- vagy epeuti rosszindulati
daganatot, valamint azokat a betegeket, akik a PTGBD wutin a Szegedi
Tudomanyegyetemen kiviil részesiiltek tovabbi kezelésben. A kizarasok utan 162
PTGBD-s beteg adatait elemeztiik.

A radiologiailag igazolt AC-es betegeknél a TG13 és TG18 ajanlasokat
kovettiik a PTGBD indikalasakor.

A gyulladas stlyossagat retrospektiv modon hataroztuk meg a TG18/TG13
osztalyozas alapjan. Az AC-vel kapcsolatos gyulladas stlyossdgat minden egyes
betegnél Grade I (enyhe), Grade II (kdzepes) és Grade III (sulyos) fokozatba soroltuk.
A hasi ultrahangvizsgélat alapjan a PTGBD indikécidit a kovetkezOképpen

csoportositottuk: akut acalculosus cholecystitis (AAC), akut calculosus cholecystitis



(ACC), empyema vesicae felleae (EVF), hydrops vesicae felleac (HVF) és fedett
perforalt cholecysta (PC).

Meghataroztuk a nem és a korcsoport (18-65 év vagy 65 év feletti)
megoszlasat és a betegek PS-at: minden betegnél megadtuk az ASA pontszamot (I-VI),
és a betegeket a Charlson-féle komorbiditasi index (CCI) alapjan harom csoportba
soroltuk a kovetkezok szerint: CCI 0, CCI 1-3 és CCI 4 vagy magasabb. A panaszok
megjelenése és a PTGBD kozott eltelt id6 alapjan a betegeket harom kategoriaba
soroltuk (0-72 6ra, harom naptol egy hétig és egy héten tual).

Megvizsgaltuk a PTGBD utan a drenazs atlagos idGtartamat. Az
endoszkopos retrograd kolangiopankreatografia (ERCP) sziikségességét a korhazi
tartozkodas alatt, és a korhazi elbocsatas utan atlagosan Ot éven keresztiili
utankovetéssel. Vizsgaltuk az ERCP indikacioit (nem csokkend epecsorgas, szepszis
(beleértve a cholangiopszepszist), epetti obstrukcio (BO)) ¢és eredményeit.
Meghataroztuk, hogy a PTGBD utan a betegek gyorsan roml6 klinikai allapota miatt
sziikség volt-e siirgés CCY-ra.

Harom végpontot hataroztunk meg a PTGBD klinikai és sebészeti
kimenetele szempontjabol. Kiszamitottuk a PTGBD klinikai sikerességi aranyat (CSR)
(a PTGBD utan klinikailag regressziv esetek szama x 100 / [a PTGBD eljarasok teljes
szama - a technikailag sikertelen eljarasok szama]). A klinikai regressziét a beteg
tiineteinek elmulasaval, a gyulladasos markerek (leukocitaszam, CRP és PCT)
javulasaval és radiologiai (UH vagy hasi CT) regresszidval hataroztuk meg.

A CSR-t a betegek neme, korcsoportok, TG18/13 AC sulyossagi fokozatok,
CCI és a panaszok megjelenése és a korhazi felvétel kozott eltelt id6 szerint értékeltiik.

A CSR mellett a PTGBD technikai sikerességi aranyat (TSR) (technikailag
sikeres eljaras x 100 / Osszes eljaras) is kiszamitottuk. Azokat az invaziv radiologiai
beavatkozasokat, ahol drain hibat (elzarodas, drain kimozdulasa, a cs6 rossz pozicidja
stb.) észleltiink, technikailag sikertelen PTGBD-ként értelmeztiik.

Masodik végpontként a klinikai kimenetel szempontjabol elemeztiik a
PTGBD-t kovetd CCY-k aranyat és az esetleges siirgdsségi mitétek sziikségességét.
Megvizsgaltuk a definitiv terapiaként (nem volt szikség CCY-ra) és athidalo
terapiaként (azaz a drendzsra jol reagald betegeknél végzett elektiv CCY szézalékos
aranyat) szolgaldé PTGBD-karanyat. A korhazi elbocsatas utan, egy atlagos Otéves

kovetési idOszak alatt elvégzett Osszes elektiv CCY miitétet elemeztik. A mutéti



kimenetel tekintetében meghataroztuk az eleve nyitott cholecystectomia, a
laparoszkopos cholecystectomia (LC) és az LC utani konverzié aranyat mind a
stirgdsségi, mind az elektiv CCY-miitétek soran. A fentiek alapjan kiszamitottuk az LC-
k konverzios aranyat (CR) és a laparoszkopos sikerességi aranyt (LSR). A CCY soran
bekovetkezd esetleges epeuti-sériilést is megvizsgaltuk.

Végiil, harmadik végpontként a klinikai és miitéti kimenetel szempontjabol
kiszamitottuk a korhazi halalozast és a (PTGBD-vel kozvetleniil 6sszefliggd, példaul

vérzés, embolia és egyéb szervi sériilés) beavatkozassal kapcsolatos mortalitast.

3. Az akut epeholyaggyulladas multidiszciplinaris kezelése a COVID-19 pandémia

soran (3. vizsgalat)

A Szegedi Tudomanyegyetemen a COVID el6tti idészakban (1. iddszak:
2017. majus 1. és 2018. december 31. kozott, 20 honap) és a COVID-idszakban (I1.
iddszak: 2020. aprilis 1. és 2021. november 30. kozott, 20 honap) AC-vel diagnosztizalt
betegek adatait retrospektiven értékeltiik. A nem, az életkor, a halalozasi adatok és a
visszavételek mellett a betegek altalanos allapotat is meghataroztuk. Ehhez a Charlson-
féle komorbiditasi indexet (CCI) hasznaltuk. A CCI alapjan harom csoportot
alakitottunk ki (1. csoport: 0 pont; 2. csoport: 1-3 pont; 3. csoport: 4-10 pont). A IL
iddszakban a betegeket rutinszertien SARS-CoV-2 PCR (polimeraz lancreakcid) teszttel
vizsgaltuk. Az AC eseteket harom stlyossagi csoportba soroltuk: Grade I (enyhe),
Grade 11 (kozepes) és Grade III (sulyos). A hasi ultrahangvizsgalat (US) alapjan az AC
eseteket tobbféle morfologiai diagnozis szerint osztalyoztuk: egyszerti akut calculosus
cholecystitis, empyema vesicac felleac (EVF), epehdlyag perforacio (GP -
komputertomografiaval megerdsitve) és hydrops vesicae felleae (HVF). A 18 év alatti
betegeket, az acalculosus cholecystitisben vagy akut hasnyalmirigy-gyulladassal
sz6vodott eseteket kizartuk.

A multidiszciplinaris kezelés harom kiilonboz6 kezelési modszert foglal
sebészeti kezelés (cholecystectomia, CCY), a harmadik pedig a PTGBD. Ha eldszor
konzervativ terapiat alkalmaztunk, de az nem vezetett eredményre, akkor a
koriilményektdl fiiggden (idéablak, az AC sulyossaga, a betegek altalanos allapota vagy

a CCI) masodlagos beavatkozasként miitét vagy a PTGBD johet szoba.



A sebészeti kezelést az elvégzett miitét tipusa szerint osztalyoztuk
(laparoszkopos cholecystectomia [LC], konvertalt LC vagy primer nyitott miitét), mig
a konverzios aranyt (CR) és a laparoszkopos sikerességi aranyt (LSR) a miitéti
hatékonysag mérészamaiként értékeltilk. Az epidemiologiat, az AC stlyossagat (CCl,
fokozat és ultrahangos morfolégiai diagnozisok), a multidiszceiplinaris kezelési utakat
és a kezelés kimenetelét (halalozas vagy Wjrafelvétel) hasonlitottuk Ossze a két

id6szakban.

IV. EREDMENYEK

1. Az akut cholecystectomiak sebészi eredményeinek vizsgalata: egy tercier

kozpont 13 éves tapasztalata (1. vizsgalat)

Osszesen 465 betegnél végeztiink akut, korai cholecystectomit a vizsgalt
id6szakban. Az esetek 82,1%-aban az akut cholecystectomiat a tiinetek megjelenésétol
szamitott 72 oran beliil végeztiik el, a leggyakoribb ultrahangos morfologiai diagnozis
az ACC volt (az esetek 73,5%-a). Az esetek tobbségében a gyulladas sulyossaga Grade
I vagy II volt, mig a betegek minddssze 2,88%-anal volt Grade III. A 465 akut
cholecystectomia koziil csak két esetben fordult el6 BDIL A teljes vizsgalati
populacioban a CR 16,89%, az LSR 78,28%, a halalozasi arany pedig 1,62% volt.

A halalozasban nem volt szignifikans kiilonbség a <65 éves és a >65 éves
betegek kozott (1,36% vs. 2,45%, p = 0,466), de a fiatalabb csoportban szignifikansan
magasabb LSR (87,25 vs. 62,28%, p < 0,001) és alacsonyabb CR (9,72 vs. 30,67%, p <
0,001) volt.

1,17% vs 2,27% vs 8,33%, p = 0,183), szignifikansan magasabb CR-rel (7,09% vs
32,93% vs 28,57%, p < 0,001) és szignifikdnsan alacsonyabb LSR-rel (91,11% vs
61,11% vs 38,46%, p <0,001) jart egyiitt. A legmagasabb CCI-vel (legalabb négy pont)

rendelkezd csoportban szignifikdnsan magasabb volt a halalozasi arany (6,19%, p =

10



0,001) és a CR (39,53%, p < 0,001), mint a tobbi csoportban, mig az LC csak ezen
betegek felénél volt elvégezhetd (50,4%, p <0,001).

Az ultrahangos morfologiai diagnézisok tekintetében a haldlozasi arany a
PC (4,08%) és az AAC (3,85%) csoportokban volt a legmagasabb. A PC csoportban
volt a legrosszabb CR és LSR is (61,54% és 29,41%).

A korabbi felhasi mitét magasabb CR-t ¢és alacsonyabb LSR-t
eredményezett (CR: 23,53% vs. 17,04%; LSR: 59,09% vs. 78,81%; p = 0,037).

A 72 é4ras idGablakon beliil operalt betegeknél szignifikansan alacsonyabb
volt a CR (14,45% vs. 25,71%, p = 0,008) és szignifikansan magasabb az LSR (81,69%
vs. 67,53%, p = 0,008), mint a 72 oran tal operalt betegeknél.

A PTGBD bevezetését kovetden a halalozasi arany szignifikans csokkenést
mutatott (6,67% vs. 1,21%, p =0,04), és a CR csokkenése (34% vs. 15,11%) és az LSR
novekedése (56,25% vs. 80,82%) is jelentés volt az el6z6 iddszakhoz képest (p <
0,001).

A logisztikus regresszi6 alapjan a korabbi felhasi miitét (odds ratio [OR]:
4,30; CI: 1,47-12,60) és az epeholyaggyulladas sulyossaga (OR: 3,77; CL: 2,23-6,37)
befolyasolta leginkabb a CR-t korai LC soran.

2. A perkutan transzhepatikus epehélyag-drenazs sebészi eredményei — Egy tercier

kozpont 10 éves tapasztalata (2. vizsgalat)

A tizéves vizsgalati idoszak alatt PTGBD-n atesett 162 beteg kozott kozel
azonos aranyban voltak férfiak és nék. Az atlagéletkoruk 71,43+13,22 év volt, és
tobbségiik (71,60%) 65 év feletti volt. Meg kell jegyezni, hogy a PTGBD-t kdvetden a
korhazban toltott id6 alatt elhunyt betegek életkora szignifikansan magasabb volt a
tulélé csoporthoz képest (76,82 + 9,77 vs. 71,16+12,98 év). Az atlagéletkor
szignifikdnsan magasabb volt a stlyosabb gyulladasban (Grade I: 63,14+16,52 év;
Grade II: 70,79+13,14 év; Grade III: 78,89+7,22 év) és a siirg6sségi CCY-t igényld
betegeknél, mint az elektiv CCY-n atesetteknél (74,75+13,13 vs. 68,00+11,05 év).

A magas atlagéletkor mellett a PTGBD betegek tobbségének CCl-je 4 felett
volt (65,38%). Az AC sulyossagi fokozatanak megoszlasa a kovetkezd volt: Grade I:
8,8%; Grade II: 73,6%; és Grade III: 17,6%. A leggyakrabban, az esetek 33,95%-aban,
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hasi UH-gal bizonyitott ACC, 27,16%-aban PC, 5,56%-aban pedig AAC miatt tortént
PTGBD. Akorhazi felvétel az esetek csaknem felében (45,6%) a panaszok megjelenését
kovetd 72 ora és egy hét kozott tortént. A PTGBD-t az esetek 39,71%-aban 72 Oran
beliil, 14,71%-aban pedig egy héten til végeztiik el. APTGBD esetében a TSR 97,53%,
a beavatkozas mortalitasa 0%, a CSR pedig 87,97% volt. A PTGBD utan 62 esetben
(42,18%) nem tortént késébb CCY. 69 betegnél (46,94%) volt CCY, és 16 betegnél
(10,88%) siirg6sségi mitétre keriilt sor a klinikai allapot romlasa €s a progresszi6 miatt.
Az elektiv miitétek atlagos idopontja 13,57+10,89 héttel a PTGBD utan volt.

A PTGBD CSR-je jelentésen romlott a 65 év feletti betegeknél, a gyulladas
stlyossaganak novekedésével parhuzamosan. Mig a 65 év alatti betegeknél 1ényegében
minden betegnél klinikai regresszid kovetkezett be, addig a 65 év feletti betegeknél a
CSR csak 83,62% volt. Grade I gyulladasban szintén minden betegnél teljes klinikai
sikert értlink el, azonban Grade II-ben a CRS 92,04%, Grade IlI-ban pedig csak 64,29%
volt.

A PTGBD utani siirg6sségi ¢s elektiv CCY-kat dsszehasonlitva az LSR és
CR szempontjabol, az elektiv miitéteknél az eleve nyitott cholecystectomia aranya
sokkal alacsonyabb volt (5/16 (7,24%) vs. 5/69 (31,25%)). Az elektiv LC-k CR-je
(17,46%) hasonlo volt, mint a siirg6sségi LC-ké (18,18%).

A PTGBD beavatkozashoz kozvetleniil kapcsolodd 0%-os mortalitas mellett
a korhazi halalozas 11,72% volt. A férfi és néi betegek kozott nem volt szignifikans
kiilénbség a mortalitdsban; a mortalitas azonban mind az ASA-pontszam, mind a CCI-
pontszam emelkedésével aranyosan novekedett. A legkiemelked6bb mortalitast az
AAC-eseteknél figyeltik meg. A logisztikus regresszié azt mutatta, hogy az AC
stlyossaga befolyasolta leginkabb a siirgdsségi CCY-k sziikségességét (OR: 14,75; CI:
3,07-70,81).
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3. Az akut epehdlyaggyulladis multidiszciplinaris kezelése a COVID-19 pandémia

soran (3. vizsgalat)

A Szegedi Tudomanyegyetemen a vizsgalt idészakokban 6sszesen 341 beteg
részesiilt AC miatt ellatasban. Az 1. iddszakban 125, a II. id6szakban 216 beteg volt,
ami szignifikans, 72,8%-os novekedést jelent (p<0,001).

A betegek median ¢életkora szignifikansan alacsonyabb volt a II. idészakban
(70 vs. 74 év, p=0,017). A nemek aranya nem valtozott, a ndk talsilyban voltak (56 vs.
56,5%, p=0,51). Ami a CCl-osztalyozast illeti, az 1. CCI-csoportba sorolt esetek aranya
szignifikansan magasabb volt a II. idészakban (20,4 vs. 11,2%, p=0,043).

Az ultrahangos morfolégiai diagnoézisok tekintetében a II. idészakban a GP
aranya jelentosen emelkedett (18,1 vs. 7,3%, p=0,006), a HVF-¢ pedig jelentdsen
csokkent (16,8 vs. 26,8%, p=0,019). A két idészak kozott szignifikans kiilonbség volt a
korhazi tartézkodas hosszaban, a median korhazi tartozkodas a II. idészakban egy
nappal rovidebb volt (8 vs. 7 nap, p=0,011). A 30 napon beliili nem tervezett visszavétel
tekintetében szignifikans kiilonbségek voltak megfigyelhetok. Mig az 1. idészakban
nem volt ilyen eset, a II. idészakban tizenkét esetben volt sziikség visszavételre (0 vs.
6,3%, p=0,004).

A két idoszak kozott jelentds valtozas volt a kezelési modszerek aranyaiban.
Az 1. idészakban a sikeres konzervativ terapia szignifikansan magasabb aranyt mutatott
(67,2 vs. 46,8%, p<0,001), mig a PTGBD aranya csak a II. id6szakban mutatott jelentds
novekedést (24,1 vs. 12,8%, p=0,012), a miitéti aranyban nem volt szignifikins

valtozas.

V. MEGBESZELES

1. AKEZELESI MODOK MEGOSZLASA

Vizsgalataink alapjan az AC-ellatés altalaban gyogyszeres kezelést jelentett,
és kisebb szerepet jatszott a sebészet és az intervencios radiologia is. Az esetek 67%-
aban sikeres konzervativ gyogyszeres kezelés, 20%-ban akut CCY, 13%-ban PTGBD
tortént. Ezek az aranyok azonban megvaltoztak a COVID-idészakban. A COVID-
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korszakban a PTGBD aranya szignifikdnsan magasabb volt (24%), a sikeres
konzervativ kezelés szignifikansan alacsonyabb aranyt mutatott (47%), a mitéti
aranyban pedig nem tortént jelentds valtozas (29%). Egy szisztematikus attekintés
hasonl6é eredményeket hozott; a tanulmany azonban arrdl szamolt be, hogy mig a
PTGBD aranya magasabb volt a COVID-korszakban, a konzervativ terapia aranya is
magasabb volt, és a sebészeti kezelés aranya is csokkent. Bar adataink azt sugalljak,
hogy az aranyok megvaltoztak, a sebészeti kezelés aranya nem valtozott jelentdsen, és
a sebészeti eredményekben sem tortént érdemi valtozas. A laparoszkopos
cholecystectomiat biztonsagosan alkalmaztuk a vilagjarvany idején, amint azt szamos
kohortban is kimutattak.

A COVID-vilagjarvany jelentés hatassal volt a korabban észlelt esetek
szamara is. Szamos osztalyt bezartak vagy COVID-ellatohelynek jeloltek ki, ami azt
eredményezte, hogy jelentds szamu orvosnak kellett ellatnia a COVID-betegeket. Ami
a sebészeti ellatast illeti, a nem siirgs beavatkozasokat, példaul az elektiv
cholecystectomidakat, a lezarasi intézkedéseknek megfelelden azonnal felfiiggesztették.
Ezeket a koriilményeket figyelembe véve nem meglepd, hogy a COVID-iddszakban
jelentésen megndtt az AC-es betegek szama, mivel az epekoves betegeket csak akkor
kezeltik, ha akut gyulladas is fennallt, és az elektiv cholecystectomiakat
felfiiggesztettilk. Egy ir tanulmany hasonl6é eredményekrdl szamolt be az AC esetek
szamaval kapcsolatban, és még azt is feltételezte, hogy ennek egyik lehetséges oka a

"maradj otthon" elvébdl adodé tulzott zsiros ételfogyasztas volt.

2. ABETEGEK KORA

Az AC a felnétt lakossag minden korcsoportjat és mindkét nemet érintd
betegség, de gyakoribb id6sebb korban (>60-65 év) és a ndéknél (kb. 55%). A
szakirodalom azt mutatja, hogy az AC az egyik leggyakoribb akut sebészeti
beavatkozast igénylé allapot a 65 év feletti betegeknél. Az idésebb életkor gyakran
tarsbetegségekkel jar egyiitt, amelyek miatt a betegség kockdzata magasabb, mint a
fiatalabb, egészségesebb populacidban. Eredményeink azt mutatjak, hogy az akut CCY-
k 64%-a 65 év alatti betegeknél fordult eld, a 65 év feletti betegeket jellemzéen mas
terapias utvonalra iranyitottuk. Ahol azonban CCY-t végeztiink, ott kedvezétlenebb
mitéti eredményeket kaptunk. Adataink szerint a 65 év feletti betegeknél haromszor

nagyobb volt a CR, mint a 65 év alattiaknal (30,67% vs. 9,72%, p<0,001). Korabbi
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tanulmanyok szintén a magasabb életkort azonositottdk a konverzio rizikofaktoraként
az AC miatt végzett korai LC-k soran. Mig a mi vizsgalataink azt mutatjak, hogy a CCY-
k 64%-a 65 év alatti betegeknél tortént, addig a PTGBD-k 72%-a 65 év feletti
betegeknél. Ezen eredmények alapjan a PTGBD-t tobbnyire idésebb, tobb
tarsbetegséggel rendelkezd betegeknél végeztiink, a CCY pedig inkabb a fiatalabb
betegeknél volt indikalt. A PTGBD-t koveté CCY-t vizsgalva, jellemzden fiatalabb
betegeknél fordultak eld (68,35 + 11,34 év), mig azok, akik végiil nem estek at CCY-n,
igy a PTGBD definitiv terapianak bizonyult, jellemzden idGsebb betegek voltak (73,81
+ 14,43 év). Mig a 65 év alatti betegeknél a CSR 100%-os volt, addig a 65 év feletti
betegeknek csak 83,62%-at kezeltiik sikeresen PTGBD-vel.

A COVID-idészakban szembetiing valtozast figyeltiink meg, mivel az
ellatasban részesiilé betegek atlagéletkora jelentdsen alacsonyabb volt az el6z6
id6szakhoz képest. Fiatalabb betegek, akik az I. id6szakban altalaban enyhe tiinetekkel,
még megel6z6 gyulladas nélkiil estek at CCY-n, a pandémia idején AC miatt igényeltek

ellatast.

3. ABETEGEK ALTALANOS ALLAPOTA, TEHERBIRO KEPESSEGE

A PS meghatarozasara leggyakrabban hasznalt ASA- és CCl-pontszamok koziil.
Vizsgalatunkban mind a magasabb ASA pontszam, mind a magasabb CCI nagyobb
kockazattal és rosszabb miitéti kimenetellel jart egyiitt. A magasabb ASA pontszamu
betegeknél szignifikansan alacsonyabb volt az LSR. A CR nétt az ASA 1-t6l 3-ig torténd
emelkedésével, de az ASA 4-es performance statuszi betegeknek kissé alacsonyabb
volt a CR. Ez annak tudhat6 be, hogy az ASA 4-es betegeknél nagyobb szazalékaban
végeztiink eleve nyitott miitétet az alacsonyabb kardialis terhelhetdség és a magasabb
kockazat (a hasi inszufflacié kedvezétlen kardiopulmonalis hatasa) miatt. A fokozott
kockazattal jaré miitétek aranya csokkenthetd a megfeleld betegszelekcidval és a
,nehéz” esetekben konzervativ kezeléssel + PTGBD-vel. Nem meglepé modon a
PTGBD-vel kezelt betegek 65,38%-a a CCI 4+ csoportba esett. Ebben a csoportban a
klinikai sikeresség aranya is alacsonyabb volt (86,27%), szemben a CCI O csoport
100%-0s CSR-ével. Hasonlo eredményeket kaptunk a CSR tekintetében az ASA
pontszam novekedésével (ASA 1: 100%, ASA 4: 86,96%).
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4. ULTRAHANGOS MORFOLOGIAI DIAGNOZISOK

US mindig torténik AC gyanuja esetén, és az esetek tulnyomo tobbségében, bar nem
mindig, epehdlyag-kovesség igazolodik. Vizsgalatainkban az ACC volt a leggyakoribb
ultrahanggal megallapitott morfoldgiai diagnozis. A halalozasi arany a PC (4,08%) és
az AAC (3,85%) csoportban volt a legmagasabb. A perforacio fokozott kockazatot
jelent, és nehezebb miitéti szituaciot, amit a magas CR (61,54%) és az alacsony LSR
(29,41%) is bizonyit. Szamos tanulmany javasolja a perkutan cholecystostomiat AAC
esetén. Ki kell emelniink, hogy a PTGBD utan kozel 56%-os mortalitast figyeltiink meg
a vizsgalatunkban szerepldé AAC-s betegek korében. Az AAC-hoz tarsuld magas
mortalitasi arany valdsziniileg annak tudhaté be, hogy az acalculosus cholecystitis sok
esetben a szeptikus allapot részjelensége, nem pedig oka, és sok esetben mas a hattérben
allo kivalto ok.

A COVID-jarvany idején a betegek gyakran a tobb napos tiinetek és a gyulladas
eldrehaladott stidiumanak elérése utdn fordultak orvoshoz, illetve keresték fel a
megfeleld egészségligyi szolgaltatokat. Ezt jol jelezte az ultrahangvizsgalatok alapjan
felallitott morfologiai diagnozisok aranyanak jelentds valtozasa. A COVID-idészakban
az epeholyag-perforaciok aranya jelentdsen emelkedett a COVID el6tti idészakhoz

képest, ami egyértelmiien a késéi kezelésnek és az elektiv ellatas hianyanak tudhato be.

5.AZ AKUT CHOLECYSTITIS SULYOSSAGI BEOSZTASA

A sulyossagi osztalyozas a TGI18 alapja és a terapids irany kivalasztasanak
kiindulopontja. Logisztikus regresszios elemzésiink alapjan a CCY-ban a CR
legmeghatarozobb tényezdje a sulyossagi fokozat volt (OR:3,77; CI: 2,23-6,37). Az
LSR-ben talalt szignifikans kiilonbségek szintén a gyulladas stlyossaganak a
kimenetelre gyakorolt kozvetlen hatasat mutatjak. A Grade I esetekben megfigyelt
91,12%-0s LSR 38,46%-ra csokkent a Grade III esetekben. A CR magasabb volt a
Grade II esetekben, mint a Grade III esetekben, ami valdsziniileg a Grade I1I esetekben
végzett eleve nyitott mitétek magasabb aranyanak tulajdonithat6. A gyulladas
sulyossagaval a mitét varhatdo nehézsége is né. Bar az iranyelvek és a publikaciok
PTGBD-t javasolnak idés vagy rossz allapoti betegeknél, valamint Grade II-1II AC
esetén, vizsgalatunkban a Grade III gyulladasban a PTGBD-t kovetéen koriilbeliil 41%-
os haldlozéasi aranyt figyeltiink meg. Logisztikus regresszio alapjan a gyulladas

stilyossaga volt a legjelentésebb tényezo a betegek tulélésében. Meg kell jegyezni, hogy
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Sanaiha és munkatarsai 358 624 betegbdl allo retrospektiv kohorsz tanulmanyaban
szignifikansan alacsonyabb mortalitast talaltak Grade III gyulladasban korai LC utan,
mint perkutan cholecystostomia esetén. Ez még inkabb kiemeli a PTGBD, valamint az

akut vagy korai LC szerepét a Grade III AC komplex kezelésében.

6. A SEBESZI BEAVATKOZASOK IDOZITESENEK ASPEKTUSAI
A CCY idézitése mindig is vitatott kérdés volt. A mai napig nincs egyértelmi,
bizonyitékokon alapuld ajanlas sem az akut CCY, sem a PTGBD utani elektiven

tervezett CCY id6zitésére vonatkozdan.

IDOABLAK AZ AKUT CHOLECYSTECTOMIAK ESETEN

Intézetiinkben AC esetén arra toreksziink, hogy az LC-t a lehet6 leghamarabb, 72 6ran
beliil, de lehetSleg 48 oOran beliil elvégezziik. Vizsgalatunk soran a 72 6ran beliil
elvégzett miitétek miitéti eredményei jobbak voltak, mint a 72 dran tl végzetteké. A
<72 oras csoportban alacsonyabb volt a halalozasi arany (1,41% vs. 2,6%) és a CR
(14,45% vs. 25,71%), valamint magasabb az LSR (81,69% vs. 67,53%; p = 0,008).
Szamos tanulmany probalta meghatarozni az idealis idéablakot. Hadad és munkatarsai
(2007) vizsgalataban a CR aranyosan nott a tiinetek megjelenésétél a mitétig eltelt
id6vel, a két napon beliil elvégzett miitétek esetében a CR 9,5% volt, az 6t napon tal
elvégzett miitétek esetében pedig >38%. Alore ¢és munkatarsai (2019) két napot
javasoltak a miitét idézitésére, bar ajanlasuk a korhazba kertilés idOpontjat kovetd
iddszakra vonatkozott. Wiggins, és Altieri 2019-es és 2020-as publikacidikban
kedvezObb eredményeket kaptak a CR, a BDI és a korhazi tartozkodas tekintetében a

72 6ran beliil operaltak esetében.

APTGBD UTANI CHOLECYSTECTOMIAK IDOZITESE

A PTGBD utan kiilonboz6 idozitéssel (elektiv vagy siirgdsségi) végzett miitétek CR-
jeiben vizsgalatunkban Iényegében nem volt kiilonbség (17,46% vs. 18,18%).
Tanulméanyunk egyértelmiien kimutatta, hogy gyakrabban halasztjuk a CCY-t legalabb
6 héttel az AC utan, mint 3-6 hét kozott (61 vs. 8 eset). Bar a gyakorlatban inkabb 6-8
héttel halasztjuk, adataink nem mutattak szignifikans kiilonbséget a CR vagy az LSR
tekintetében. Az elektiv LC soran a CR atlagosan 4% kériili, az akut LC CR-je azonban
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9-10% koriili volt. A PTGBD utani elektiv LC-k feltiinden magas CR-je azzal
magyarazhato, hogy ezeket a halasztott LC-miitéteket iddsebb betegeken végeztikk
(68,35 £ 11,34 év), ahol az életkor mellett az epehodlyagfal megvastagodasa és a korabbi

gyulladasbol szarmazo dsszendvések tovabb novelhetik a konverzid esélyét.

7. AKEZELESI MODOK SIKERESSEGE

Az AC sebészi kezelése a CCY. Napjainkban a laparoszkopos CCY-t tekintjiik az ellatas
.arany standardjanak”. Azt, hogy a miitét sikeresnek tekinthet6-e, tobbek kozott az LSR
¢és a CR alapjan lehet megallapitani. Sok esetben a korai laparoszkopos miitét konverziot
igényel. Egyes esetekben kiilonb6zé okok miatt, mint példaul a beteg rossz altalanos
allapota, sulyosabb gyulladas és korabbi miitétek, amelyek technikai nehézségeket
okozhatnak az LC soran, eleve nyitott miitétet végziink. Vizsgalatainkban az akut CCY-
k esetében a CR ¢és az LSR 16,89% és 78,28% volt. Adataink alapjan a CR-t leginkabb
befolyasolo tényezok a beteg életkora, az epeholyaggyulladas sulyossaga és a korabbi
felhasi miitétek voltak. A korabbi miitétek mellett a korel6zményben szerepl6 gyulladas
és a korabbi PTGBD bonyolithatja a miitéti helyzetet (Gsszendvések, vastagabb
hegszovet), novelve a CR-t. Els6 pillantasra a PTGBD bevezetése klinikankon javitotta
a korai cholecystectomiak miitéti eredményeit az LSR és a CR tekintetében; ezeket az
eredményeket azonban bizonyos szkepticizmussal kell kezelni. A drenazs 2010-es
bevezetése utan kevesebb nagy kockazatu akut cholecystectomiara volt sziikség, ami a
drenazs bevezetése el6tti eredményekhez képest javulast eredményezett (PTGBD el6tti
és PTGBD iddszak: CR, 34,15% vs. 15,11%; LSR, 56,25% vs. 80,82%), és a nagy
kockazati esetek tobbségénél drenazs tortént. A PTGBD szempontjabol a beavatkozas
sikerét a TSR és a CSR segitségével is meghatarozhatjuk. A drenazsok elemzése soran
a TSR és a CSR 97,53%-o0s, illetve a CSR 87,97%-o0s értéket mutatott, tehat az eljaras
technikailag kivitelezhet6 és jo klinikai sikerességi aranyt mutat.

A drenazs utan harom lehetséges forgatokonyv van: ha az AC eldrehalad, akut CCY-ra
lehet sziikség, ha nem, akkor vagy késleltetett CCY-t vagy egyaltalan nem végziink
késobbi CCY-t. Adataink azt mutatjak, hogy a PTGBD-s esetek csaknem felében nem
tortént késébbi CCY (46,94%).

A betegek egy masik részénél a drendzs a halasztott CCY el6tti 4thidalo terapiaként

szolgal. Ha azonban a legjobb erdfeszitéseink ellenére a beteg allapota a drenazs utan
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romlik, és az AC el6rehalad, akut CCY-ra lehet sziikség. Vizsgalatunkban magas CR-t
mutattunk ki a PTGBD utan mind az elektiv, mind a siirgés CCY esetében (17,46% vs.
18,18%). Siirgdsségi CCY-t az esetek 10%-aban végeztiink. A fent emlitett esetben -
vizsgalatunk alapjan - rendkiviil nehéz miitétekre lehet szamitani az eleve nyitott
cholecystectomiak (31,25%) és a CR (18,18%) magas aranyaval, valamint az 6ssz

mortalitds magas aranyaval (14,29%).

8. MORTALITAS

A klinikai eredmények masik fontos mutatdja a mortalitds. Adataink szerint az AC
sebészi kezelése soran a halalozasi arany koriilbelil 6-7%, ami Osszhangban van az
irodalomban szereplé 0-10%-o0s adatokkal. Ami a PTGBD-ket illeti, a mi
vizsgalatunkban a halalozasi arany viszonylag magas, 11,72% volt, ami annak tudhato
be, hogy a drenazst tobbnyire idds, rossz altalanos allapot betegeknél végeztiikk. Ez a
magas arany azonban teljes mértékben 6sszhangban van az irodalmi adatokkal (15,4%)
Winbladh és munkatarsai dsszefoglald tanulmanyanak megfeleléen. Ha a halalozasi
adatokat kumulative nézzik mind a CCY-k, mind a drainage-ok esetében, akkor
elmondhatjuk, hogy a 6-7%-os halalozasi arany az AC esetében koriilbeliil 4,5%-ra
csokkenthetd. Bar a COVID-jarvany kapcsan tobb AC-s beteg kertilt az ellatasba, ez a
magasabb esetszam nem valtoztatta meg jelentdsen a halalozasi adatokat.

Adataink azt mutatjak, hogy a halalozasi arany sokkal magasabb volt a PTGBD-k
esetében a Grade III gyulladassal jaro, szeptikus allapotokhoz és AAC-hoz vezetd
betegeknél. Ezek az adatok ravilagitanak arra, hogy ilyen esetekben fontolora kell venni

az akut CCY elvégzését PTGBD helyett.

9. EPEUTI SERULESEK

A BDI elofordulasa a miitéti kimenetel és a siker nagyon fontos mérészama. Sajat
vizsgalatunkban mindossze két esetben fordult el epeut-sériilés akut CCY soran
(0,43%). Két korabbi tanulmany hasonl6 eredményeket mutatott a BDI-k tekintetében
(0,26-0,53%). Ha a CCY-t PTGBD utdn végezziik, a miitéti helyzet gyakran még
nehezebb lehet, amint azt a BDI-aranyok is mutatjak. Vizsgalatunkban a PTGBD utani

CCY soran a BDI-arany 1,17% volt, ami nagyjabol hdromszor magasabb, mint az akut
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CCY-k esetében, de megegyezik az Altieri és munkatarsai altal 2019-ben kozolt

eredményekkel.

10. KORHAZI TARTOZKODAS

Bar jelen vizsgalatainkban nem elemeztiik mélyrehatoan a kérhazi tartdzkodast és a
visszavételeket az AC-vel kapcsolatban, de néhany érdekes eredményt kaptunk.
Adataink azt mutatjak, hogy a COVID-jarvany el6tt az AC miatt kezelt betegeket
atlagosan 8 napos korhazi tartozkodas utan bocsatottuk el, és nem keriiltek
visszavételre. A COVID idészakdban azonban a korhazi tartézkodas egy nappal
ler6vidiilt, és tobb korhazi visszavételre volt sziikség. A COVID-jarvany idején a
minimalis orvos-beteg kapcsolat bevezetése és a csokkentett kapacitas lehetett az oka
annak, hogy a COVID-iddszakban a betegek egy nappal korabban keriiltek haza. A
varatlan jboli visszavételek magas aranyat a COVID-id6szakban az egy nappal
rovidebb korhazi tartozkodas mellett a magasabb epeholyag-perforacié arany is

okozhatta.

VI. KOVETKEZTETESEK

Vizsgalataink bebizonyitottak, hogy az akut cholecystitis kezelését, bar a TG18 alapjan
torténik, mindig személyre szabottan, szamos tényez6t figyelembe véve kell végezni. A
miitéti eredményesség szempontjabol egyértelmiien ajanlott, hogy az akut
cholecystectomiat a tiinetek megjelenésétél szamitott 72 oran beliil végezziik el. A CR-
t leginkabb az epeholyaggyulladas stlyossaga, a beteg performance statusa és a korabbi
felhasi miitétek befolyasoljak. A PTGBD szerepe az AC ellatasaban egyre inkabb
elotérbe keriil. 1dds, komorbid betegeknél vagy eldrehaladott gyulladas esetén mind
athidalo, mind definitiv beavatkozasként alkalmazhatd, bar ilyen esetekben magasabb
mortalitassal kell szamolni. A PTGBD-t koveté cholecystectomiaknal, elérehaladott
gyulladasban vagy komorbid id6és betegeknél mindig nehezebb miitétre kell szamitani,
ezért ajanlott, hogy a beteget magasabb szintll személyzettel és felszereléssel
rendelkezd kozpontban kezeljék. A COVID-jarvany soran bekovetkezett valtozasok
ravilagitottak arra, hogy ha az elektiv cholecystectomidkat barmilyen okbdl

felfiiggesztik, akkor szamolni kell az AC nagyobb gyakorisagaval, a sikertelen
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konzervativ kezelés és az epehdlyagperforaci6 magasabb aranyaval, valamint a

gyakoribb korhazi visszavételekkel.

VII. ATUDOMANYOS EREDMENYEK OSSZEFOGLALOJA

Jobb klinikai eredmények (CR, LSR, mortalitas) varhatok a tiinetek
megjelenésétdl szamitott 72 oran beliil elvégzett akut CCY esetében.

A PTGBD bevezetése ¢és alkalmazasa koriilbeliil 2%-kal csdkkentheti a
halalozast. A Grade III gyulladasban és az AAC-ben észlelt magasabb
halalozasi aranyok alapjan megfontolandé a PTGBD helyett a korai CCY.
Az elektiv cholecystectomidk felfiiggesztésével - ahogy a COVID-jarvany
is ravilagitott - szamolnunk kell az AC nagyobb gyakorisagaval, az
epeholyag-perforaciok nagyobb aranyaval és a sikertelen konzervativ

kezelés nagyobb aranyaval.
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VIIL. KOSZONETNYILVANITAS

Ezuton szeretnék koszonetet mondani mindenkinek, aki segitett a tudomanyos
munkamban ¢és a szakdolgozat elkészitésében! Mindenekeldtt a Sebészeti Klinika
vezetdjének, Lazar Gyorgy professzor Grnak, aki a kezdetekt6l fogva folyamatosan
tamogatott és segitett munkamban és tudomanyos tevékenységemben. Nem kevésbé
tartozom halaval témavezetémnek, Dr. Abraham Szabolcsnak, aki bevezetett a
tudomanyos munka rejtelmeibe, sokat segitett a cikkek és a szakdolgozat megirasaban,
valamint mindig motivalt és tamogatott, amikor sziikségem volt ra.

Szeretnék koszonetet mondani a Sebészeti Klinika minden munkatarsanak, akik igy
vagy gy, de segitették munkamat.

K0sz6nom a tarsszerz6imnek a munkajukat, ami lehetévé tette, hogy magas szinvonalti
folyoiratokban publikalhassunk, Prof. Dr. Petri Andras, Dr. Paszt Attila, Dr. Simonka
Zsolt, Dr. Ottlakan Aurél, Dr. Andrasi Laszl9, Dr. Tajti Janos jr., Dr. Vaczi Daniel, Dr.
Terhes Emil, Dr. Négyessy Andras, Dr. Libor Laszl6, Dr. Pieler Joszef, Dr. Kovacs
Gabriella, Dr. Morvay Zita, Dr. Nagy Andréas, Prof. Dr. Szepes Zoltan, Dr. Illés Dora,
Dr. Ivany Emese, Dr. Tajti Maté, Zain Karamya, Czaké Balint! Kiilon koszonet Czakod
Laszl6 professzor urnak, aki sokat segitett a COVID-dal kapcsolatos cikk megirasaban
és sikeres publikalasaban!

Koszonet Dr. Benkd Ria és Dr. Matuz Maria gyogyszerész kollégaknak a cikkek
alapjainak Osszerakasaban és az adatok statisztikai elemzésében nytjtott nagy
segitségiikért!

Koszonet Dr. Csarnai Tamasnak a cikkek forditasaban, valamint a cikkek és a dolgozat
nyelvi lektoralasaban nyujtott segitségéért!

Koszonet Kovacs Agnesnek, a Sebészeti Klinika konyvtarosanak a cikkek
szerkesztésében és feltdltésében nyujtott segitségéért!

Es végiil, de nem utols6 sorban, koszonom a csaladomnak a biztatast, a végtelen

tiirelmet, megértést s tiamogatast, ami segitett tiljutni a holtpontokon és eljutni idaig!
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