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Bevezetés: Az akut pancreatitis az egyik leggyakoribb kórházi felvételt igénylő gastrointestinalis kórkép. A korai visz- 
szavételi arány egyrészt az ellátást jellemző minőségi mutató, másrészt az akut pancreatitis 1 éves mortalitásának 
legerősebb prognosztikai faktora.
Célkitűzés: A korai visszavétel arányának, illetve okainak vizsgálata klinikánkon akut pancreatitis diagnózisával kezelt 
betegek körében.
Módszerek: Retrospektív vizsgálatunkat azon 18 év feletti betegek körében végeztük, akiket a 2010 . január és 2018 . 
december közötti időszakban akut pancreatitis diagnózisával kezeltünk klinikánkon, és az első emissziótól számítva 
30 napon belül újból felvételre kerültek. A betegek adatait az Akut Pancreatitis Regiszter és a betegnyilvántartó rend­
szer (M edSol) segítségével gyűjtöttük össze. A  biliaris, illetve nem biliaris akut pancreatitises eseteket hasonlítottuk 
össze az epidemiológiai adatok, a visszavétel oka, a visszavételig eltelt átlagos időtartam, és a visszavétel időtartama, 
valamint kimenetele vonatkozásában.
Eredmények: Akut pancreatitis diagnózisával 647  beteg került felvételre. Közülük 28  beteg került újrafelvételre. 
A leggyakoribb okok között 1) peripancreaticus szövődmények, 2) epés panaszok és 3) az akut pancreatitis kiújulása 
szerepel. A biliaris és a nem biliaris pancreatitises eseteket összehasonlítva, a visszavétel oka epés panasz volt az előb­
bi csoport 65,5%-ában és az utóbbi 15%-ában. A  középsúlyos pancreatitises esetek száma szignifikánsan magasabbnak 
adódott a nem biliaris csoportban.
Következtetés: A középsúlyos/súlyos pancreatitises esetek aránya magasabb volt a nem biliaris pancreatitises csoport­
ban. Biliaris pancreatitis esetén javasolt index-cholecystectomia végzése.
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Rate o f early hospital readmission in acute pancreatitis as a quality marker

Introduction: Acate pancreatitis is the leading cause of hospitalization among gastrointestinal diseases. The early re­
admission rate is a quality marker and the strongest prognostical factor of 1 -year mortality of acute pancreatitis. 
Objective: To investigate the rate and cause of early readmission among patients treated with acute pancreatitis at our 
clinic.
Methods. Our retrospective study was conducted among patients (>18 years) treated with acute pancreatitis between 
January 2010  and December 2018  at our clinic, by whom unplanned readmission happened <30 days from emission. 
Personal data were collected from the Hungarian Pancreas Registry. Data of biliary and non-biliary acute pancreatitis 
cases were compared concerning epidemiological data, cause of readmission, mean time elapsed until readmission, its 
duration and outcome.
Results: 64 7  patients were diagnosed with acute pancreatitis. O f them, 28 patients had early readmission. The most 
common causes were 1) local pancreatic complications, 2 ) biliary and 3) recurrence of acute pancreatitis. By investi­
gating the biliary and non-biliary pancreatitis cases separately, the cause of readmission was biliary in 65.5% and 15%, 
respectively. The number of moderately severe pancreatitis cases was significantly higher in the non-biliary group. 
Conclusion: The proportion of moderate/severe diseases was higher in the non-biliary pancreatitis group. In the case 
of biliary pancreatitis, it is suggested to perform index cholecystectomy.
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Rövidítések
AGA = (American Gastroenterological Association) Amerikai 
Gasztroenterológiai Szövetség; APA = (American Pancreatic 
Association) Amerikai Hasnyálmirigy Szövetség; ERCP = en­
doszkópos retrográd cholangiopancreatographia; IAP = (In­
ternational Association ofPancreatology) Nemzetközi Pankre- 
atológiai Szövetség; STROBE = (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology) kezdeményezés az 
epidemiológiai megfigyeléses vizsgálatok eredményközlésének 
javításáért; SZTE = Szegedi Tudományegyetem

Az akut pancreatitis a gastrointestinalis betegségek kö­
zött vezető oka a kórházi felvételnek. 2012-ben az Ame­
rikai Egyesült Államokban 274  000 beteg került akut 
pancreatitis diagnózisával kórházi felvételre [1]; a beteg­
ség incidenciája folyamatos emelkedést mutat [2]. Súlyos 
akut pancreatitis esetén a mortalitási ráta a 30-50% -ot is 
eléri [3]. Egy prospektív magyar kohorsztanulmány sze­
rint a halálozási ráta 28,3%-nak adódott súlyos akut 
pancreatitis esetén szemben a középsúlyos (0,6%), illetve 
enyhe (0,3%) akut pancreatitises esetekkel -  ez utóbbi 
két csoport halálozási rátája között nem adódott szigni­
fikáns különbség. A kórházi kezelés költsége (csupán a 
gyógyszerek, a vizsgálatok és a beavatkozások költségé­
vel számolva) enyhe akut pancreatitis esetén 99 006 fo­
rint volt; ez azonban 1 725 135 forintra emelkedett sú­
lyos akut pancreatitis esetén [4]. Az akut pancreatitis 
miatti kórházi kezelés költsége megközelítőleg 2 ,6  milli­
árd dollár évente [1]. Ezen adatok tükrében nyilvánvaló, 
hogy önmagában az első akut pancreatitises epizód miat­
ti felvétel is jelentős kórházi költséget képez, mely csak 
tovább gyarapszik abban az esetben, ha a beteg újrafelvé- 
telre kerül. Definíció szerint újrafelvételen a beteg meg­
határozott időintervallumon belüli, ismételt hospitalizá- 
cióját értjük az első felvétel diagnózisával egyező okból 
[5]. Általánosságban véve a visszavétel nemcsak az ere­
deti betegség visszatérése vagy a beteg korai hazabocsá­
tása következtében történhet meg, hanem az első fel­
vétel során végzett kezelés késői mellékhatásainak 
következménye is lehet. Ez alapján a visszavétel a kórhá­
zi ellátás minőségi mutatójaként szerepel. A korai (az 
első felvétel végeztével történt hazabocsátástól számított 
30 napon belüli) visszavétel általában arra utal, hogy a 
primer hospitalizáció és a visszavétel között ok-okozati 
kapcsolat van, ennek megfelelően a két eset finanszírozá- 
silag is kapcsolttá válik, anyagi deficitet okozva [5]. Emi­
att a korai visszavétel arányának csökkentése a költségha­
tékonyságot segíti elő. Ezzel párhuzamosan Lee és m tsai 
bebizonyították, hogy a nem tervezett korai visszavétel 
az akut pancreatitis 1 éves mortalitásának legerősebb 
prediktora [6]. A korai visszavételnek a fentiekben szem­
léltetett fontossága ellenére kevés adat áll rendelkezésre a 
témával kapcsolatosan az irodalomban. Ezekben az akut 
pancreatitis első kezelését követő visszavétel aránya 1 5 - 
29% között változik [5 -1 1 ]. A visszavétel leggyakoribb 
okai között az akut pancreatitis visszatérése; fellángoló 
panaszok, úgymint hányinger, hányás és hasi fájdalom

[6]; az akut pancreatitis késői lokális szövődményei 
(pseudocysta, demarkált pancreasnecrosis és epeúti ab- 
normalitások) szerepelnek [11]. A jelen kutatás során 
célunk az akut pancreatitis diagnózisa miatt klinikánkon 
primeren kezelt betegek 30 napos, nem tervezett vissza­
vételi arányának, a visszavétel okának és kimenetelének 
vizsgálata volt.

Módszerek

Kutatási terv és betegek

Az akut pancreatitis diagnózisával 2010 . január 1. és 
2018 . december 31. között kezelt, 18 év feletti betegek 
személyes adatait az Akut Pancreatitis Regiszter segít­
ségével gyűjtöttük össze, írásos beleegyezést követően. 
A vizsgálatba azon betegeket vontuk be, akik az első 
akutpancreatitis-ellátást követően 30 napon belül nem 
tervezetten kórházi újrafelvételre kerültek. Kizártuk azo­
kat az eseteket, amelyekben a visszavétel tervezett volt, 
illetve amikor a betegek folyamatos kórházi kezelés kö­
vetkeztében másik egységből kerültek átvételre. Azon 
betegek, akiknél az utánkövetés nem volt kivitelezhető, 
szintén kizárásra kerültek. Az epidemiológiai adatok 
mellett az akut pancreatitis etiológiája és súlyossága, az 
első felvételt követő kórházi benntartózkodás hossza, a 
visszavételig eltelt idő, a visszavétel oka, időtartama és 
kimenetele került feldolgozásra. A biliaris és nem biliaris 
akut pancreatitises betegek között a fenti paraméterek 
vonatkozásában alcsoport-analízist végeztünk. Az akut 
pancreatitis súlyosságát a módosított Atlanta-klasszifiká- 
ció alapján állapítottuk meg [12].

Etikai engedély

A kutatást a Szegedi Tudományegyetem Általános 
Orvostudományi Karának regionális Humán Orvos­
biológiai Kutatásetikai Bizottsága engedélyezte (140/  
2019-SZ T E ), és összhangban áll a Helsinki Deklaráció 
által előírtakkal. Kohorszvizsgálatunk a STRO BE szak­
mai protokollt követi [13].

Statisztikai analízis

A diszkrét változókat átlag és standard deviáció segítsé­
gével fejeztük ki, a köztük levő eltérés vizsgálatára két- 
mintás t-próbát alkalmaztunk. A 0,05 alatti p-értéket 
tekintettük statisztikailag szignifikánsnak.

Eredmények

Az adott időintervallumban 647  beteg került akut panc­
reatitis diagnózisával felvételre klinikánkra az Akut Panc­
reatitis Regiszter alapján. Az utánkövetéshez szükséges 
információk hiányában 119 beteget zártunk ki. 28 beteg 
került korai visszavételre (5,3%), 42,8% nő, átlagéletkor
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y
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57,7  ± 13 év. Az 528 beteg közül 187 (35,4%) biliaris, 
míg 341 (64,6%) nem biliaris akut pancreatitis miatt 
került felvételre. A biliaris akut pancreatitises csoport 
4,3%-a, míg a nem biliaris akut pancreatitises csoport 
5,8%-a került újrafelvételre, mely arány szignifikáns elté­
rést nem mutat (p = 0 ,332). Mind a 28 beteg csak egy 
alkalommal került korai újrafelvételre. Az 2. ábra  a pri­
mer akut pancreatitises epizód fő etiológiai faktorait mu­
tatja be. Az esetek 28,5%-ában specifikus ok nem volt 
kimutatható (idiopathiás akut pancreatitis), ezen esete­
ket a nem biliaris akut pancreatitises esetek közé sorol­
tuk. A visszavételre került betegek között a nem biliaris 
primer akut pancreatitises esetek aránya magasabb volt,

mint a biliaris akut pancreatitises eseteké (71,43% vs. 
28,57%, 2. ábra). A visszavétel 3 leggyakoribb oka a kö­
vetkező volt: a pancreatitis helyi komplikációi (pseudo- 
cysta, demarkált pancreasnecrosis, necrosis), epeúti in­
fekció (cholecystitis, cholangitis) és relabáló akut 
pancreatitis (3. ábra ). Az epeúti infekciók mint visszavé­
teli ok aránya szignifikánsan magasabbnak adódott a bi­
liaris akut pancreatitises csoportban, összehasonlítva a 
nem biliaris akut pancreatitises csoporttal (p = 0,042) 
(1. táblázat). Az újrafelvétel 4. leggyakoribb oka a nem 
epeúti infekció volt (10,7%), a legyakrabban Clostridium  
difficile  fertőzés. A primer ellátás és a visszavétel alatti 
kórházi benntartózkodás hosszát, valamint a kettő kö­
zött eltelt időt a 2. táb lázat mutatja. Bár ezen időtarta­
mok hosszában statisztikailag szignifikáns különbség 
nem volt kimutatható, egyértelmű tendencia ismerhető 
fel: a két felvétel között eltelt idő rövidebb, az újrafelvé­
tel miatti kórházi benntartózkodás hosszabb volt a nem 
biliaris akut pancreatitises csoportban. 14 esetben (50%) 
a primer akut pancreatitis enyhe lefolyású volt (1. táb lá ­
zat). A középsúlyos akut pancreatitises esetek aránya 
szignifikánsan magasabb volt a nem biliaris akut pancre­
atitises csoportban (11 vs. 2 ; p = 0 ,048). A visszavétel 
során egy esetben sem történt intenzív osztályos ellátás, 
illetve halálozás nem volt. A biliaris akut pancreatitises

1. táblázat I A visszavétel legfőbb etiológiai faktorai és a kezdeti akut pancre- 
| atitis súlyossága a biliaris és a nem biliaris csoportban

Ok Biliaris csoport, 
n (% )

Nem biliaris csoport, 
n (% )

Progresszió 0 ( 0 ) 2 ( 1 0 )

Relapsus 0 ( 0 ) 5 (2 5 )

Pancreaticus 2 ( 2 5 ) 7 ( 3 5 )

Infekció 0 ( 0 ) 3 ( 1 5 )

Biliaris 5 (6 2 ,5 ) 3 ( 1 5 )

Egyéb 1 (1 2 ,5 ) 0 ( 0 )

Súlyosság

Enyhe 6 ( 7 5 ) 8  (4 0 )

Középsúlyos 2 ( 2 5 ) 11 (5 5 ) *

Súlyos 0 ( 0 ) 1 ( 5 )

‘ Szignifikáns különbség: p = 0 ,0 4 2  (p < 0 ,0 0 5 )

2 . táblázat Az első és a második bennfekvés időtartama és a kettő között 
eltelt idő

Időtartam Átlag (nap) Biliaris csoport 
(nap)

Nem biliaris 
csoport (nap)

P

1 . kórházi 
bennfekvés

1 2 ,6  ± 9 , 1 1  9 ,7 5  ± 8 ,6 5 1 4 ,0 5  ± 9 ,2 2 0 ,1 4

2 . kórházi 
bennfekvés

1 1 ,6  ± 1 0 ,1  9 ,8 7  ± 5 ,1 5 1 2 ,3 5  ± 1 1 ,5 0 ,2 3

A  visszavételig 1 3 ,5  ± 8 1 3 ,8 7  ± 7 ,3 9  
eltelt idő

8  ± 0 0 ,4 4
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csoportban 7 beteg (87,5%) esett át endoszkópos ret- 
rográd cholangiopancreatographián (ERCP) a primer 
felvétel során. Egy esetben sem került sor cholecystecto- 
miára az első kórházi felvétel alatt. 1 esetben terhesség 
miatt endoszkópos ultrahangvizsgálatra került sor, mely 
ERCP-indikációt nem támogatott. A beteg később cho­
lecystitis miatt került újrafelvételre. ERCP-vizsgálatot 
követően 3 esetben (42,8%) cholecystitis, 1 esetben 
(14,2%) cholangitis miatt került a beteg újrafelvételre. 
A lokális pancreatogen szövődmények aránya a követke­
zőképpen alakult: demarkált pancreasnecrosis 5 esetben, 
pseudocysta 3 esetben alakult ki, döntően (75%) a nem 
biliaris csoportban. Sebészi beavatkozásra 4  esetben volt 
szükség. A 12 hónapos követési idő alatt a 28 , visszavé­
telre került beteg közül 3 hunyt el, ami alapján az 1 éves 
mortalitási ráta 10,7%-nak adódott.

Megbeszélés

A jelen kutatás során a klinikánkon akut pancreatitis di­
agnózisával kezelt betegek körében vizsgáltuk a korai, 
nem tervezett visszavételi arányt. Bár a korai visszavételi 
ráta a kórházi ellátás minőségi mutatója, csupán pár pub­
likáció jelent meg ebben a témában [5 ,7 ,  8 ,1 0 ,1 1 ,1 4 ] .  
A visszavétel elkerülhető okainak ismerete a visszavételi 
arány csökkenéséhez, ezen keresztül jobb és költséghaté­
konyabb ellátáshoz vezet.

Kutatásunk során a visszavételi arány 5,3%-nak adó­
dott, mely a nemzetközi adatokhoz viszonyítva kiemel­
kedően alacsony [5 -1 1 ]. Ennek magyarázata egyrészről 
a kutatás korlátjában keresendő: 119 beteg esetén nem 
állt rendelkezésre elég információ az utánkövetéshez -  
hármas progresszivitási szintű intézményként más egész­
ségügyi intézmények betegnyilvántartó rendszeréhez az 
információbiztonsági irányelvek miatt nincs hozzáféré­
sünk. Másrészről, következhet a kutatási protokoll fel­
építéséből: a folyamatos ellátás keretében más osztályról 
(például intenzív osztályról) átvett betegek kizárásra ke­
rültek. Definíció szerint az akut pancreatitis súlyos, ha 48 
órát meghaladó egy- vagy többszervi elégtelenség áll 
fenn [12], mely intenzív osztályos kezelést tesz indokolt­
tá, akár az akut pancreatitis korai szakaszában. A halálo­
zás ezen esetekben a 30-50% -ot is elérheti [3]. Jelen 
vizsgálatunk alátámasztja a fenti tendenciát: csupán a 
visszavételre került betegek 3,5%-a (1 beteg) esett át sú­
lyos akut pancreatitises primer epizódon. Mi több, né­
hány, magasabb visszavételi rátát publikáló kutatás kifeje­
zetten súlyos akut pancreatitises esetek körében vizsgálta 
a visszavételt, mely csoport egyértelműen nagyobb rizi­
kóval rendelkezik az újrafelvételt illetően [7]. Az idio- 
pathiás akut pancreatitis aránya magasabb/egyenlő a 
nemzetközi irodalomban publikáltakhoz viszonyítva 
(28,7% vs. 13% [7] és 28,7% vs. 27,3% [5]). Ez a jövőben 
a potenciális etiológiai faktorok alaposabb, részletesebb 
dokumentálására késztet minket. Az idiopathiás etiológi- 
ával kapcsolatban egy dolgot fontos még kiemelni: kuta­
tásunk során a visszavételre kerülő betegek közel 50%-a

primeren idiopathiás akut hasnyálmirigy-gyulladással lett 
diagnosztizálva. M unigala és m tsai megállapították, 
hogy az idiopathiás akut pancreatitis magasabb rizikót 
jelent a korai visszavételre vonatkozóan [11].

A visszavételig eltelt idő és a második felvétel időtarta­
ma tendenciózusan rövidebb, illetve hosszabb a nem bi­
liaris akut pancreatitises csoportban, összevetve a biliaris 
csoporttal. Emellett a nem biliaris csoportban a középsú­
lyos akut pancreatitis aránya szignifikánsan magasabbnak 
adódott. Ezen eredmények összhangban vannak az iro­
dalmi adatokkal: M untgala, és m tsai azt találták, hogy a 
nem biliaris etiológia a visszavételre vonatkoztatva maga­
sabb rizikóval bír [11]. A biliaris szövődmények miatti 
visszavétel aránya szignifikánsan magasabbnak adódott a 
biliaris akut pancreatitises csoportban, a szövődmény 
döntően cholecystitis volt. Ezek alapján az index-chole- 
cystectomia (vagyis az akut pancreatitis miatti első kórhá­
zi ellátás keretében végzett epehólyag-eltávolítás) elvég­
zése enyhe biliaris akut pancreatitises esetekben ajánlott 
lenne, így a biliaris okok miatti visszavételi arány és az 
összesített kezelési költség is csökkenne: Ju o és m tsai egy 
retrospektív kohorszvizsgálat során megállapították a ku­
mulatív kórházi költségben adódó különbséget terhes 
nők esetén rutin cholecystectomia és konzervatív kezelés 
során. Azon betegek, akiknél nem történt index-chole- 
cystectomia, a 30 napos visszavételi arány szignifikánsan 
magasabbnak adódott (33,7% vs. 5,3%, p<0,01), a bete­
gek 24,5%-a intervallum-cholecystectomián (a konzer- 
vatívan kezelt betegek esetében az elektív epehólyag-el­
távolításig javasolt 4—6  héten belül -  túl korán -  vált 
esedékessé az epehólyag eltávolítása) esett át. Bár a pri­
mer ellátás költsége magasabb volt az index-cholecystec- 
tomián átesett betegek esetében, a kumulatív kórházi 
ráfordítás összege csökkent, ha a későbbi újrafelvételeket 
is figyelembe vették [15]. D a Costa és m tsai egy nemzet­
közi, randomizált kontrollált vizsgálat során megállapí­
tották, hogy az enyhe biliaris akut pancreatitis, illetve az 
e miatti kórházi felvétel során elvégzett cholecystectomia 
hatékonyabb és kevésbé költséges volt, mint az ‘afroid’ 
szakaszban végzett epehólyag-eltávolítás: az index-cho- 
lecystectomia a visszatérő, epekő indukálta szövődmé­
nyek előfordulásának rizikóját 16,9%-ról 4,7%-ra csök­
kentette akut pancreatitis esetén (p = 0 ,002) [16]. Mind 
az AGA, mind az IAP/APA útmutatói javasolják enyhe 
biliaris akut pancreatitis esetén az index-cholecystecto- 
mia elvégzését [17, 18]. Index-cholecystectomia jelen 
vizsgálatunk alapján egy esetben sem történt, ami meg­
magyarázza a biliaris okok miatti visszavételt. Biliaris 
akut pancreatitis esetén az ERCP jótékony hatású terápi­
ás beavatkozás megfelelő erős indikáció (például cholan­
gitis) esetén. A terápiás ERCP-t követő szövődmények 
7-10%-ban fordulnak elő [19], emiatt -  amennyiben 
egyértelmű, cholangitist támogató bizonyíték nem áll 
fenn -  az amerikai protokoll alapján endoszkópos ultra­
hangvizsgálat, illetve mágneses rezonanciás cholangio- 
pancretographia elvégzése indokolt biliaris akut pancrea­
titis esetén, ERCP elvégzése előtt [20]. így az esetlegesen
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szükségtelen ERCP-vizsgálat jelentette költségek és szö­
vődményráta csökkenthető.

A visszavételre kerülő betegek 10,7%-ánál a visszavétel 
oka a nem biliaris infekció volt, döntően C. d ifficile  által. 
Az akut pancreatitis alapvetően egy steril gyulladás, mely 
leukocytosist és a szérum-C-reaktív protein emelkedését 
okozza az akutfázis-reakció részeként. A legtöbb esetben 
ezen eltérések miatt antibiotikumkezelést indítanak, fer­
tőzésre utaló jel klinikai hiányában is. Ez az antibioti­
kumkezelésből fakadó szövődmények ( C. d ifficile  infek­
ció, pseudomembranosus colitis, a vékonybél bakteriális 
egyensúlyának felborulása, fokozott antibiotikumrezisz­
tencia) rizikójának emelkedéséhez vezet. Pdrniczky és 
m tsai szisztematikus analízisük során bebizonyították, 
hogy sem a leukocytosis, sem a C-reaktív protein emel­
kedése, illetve a láz nem utal infekcióra az akut pancrea­
titis korai szakaszában. Az infekció kimutatásának haté­
konyabb markere a prokalcitonin [21]. Antibiotikumke­
zelés indítása csak prokalcitoninpozitivitás esetén indo­
kolt az akut pancreatitis korai szakaszában.

Az 1 éves mortalitási ráta a korai, nem tervezett újra- 
felvételre kerülő betegek között 10,7%-nak adódott vizs­
gálatunk során, ami összhangban áll a nemzetközi ada­
tokkal (10%) [6]. Lee és m tsai retrospektív kutatásuk so­
rán azt találták, hogy a magasabb Charlson komorbiditá- 
si index és a hosszabb kórházi tartózkodás magasabb 
rizikót jelent a mortalitásra vonatkozóan [6]. Ez a meg­
állapítás az általunk megfigyelt eredményekkel össze­
egyeztethető: a 3 elhunyt beteg közül 2  középsúlyos 
akut pancreatitises epizódon esett át, jelentősen hosz- 
szabb kezdeti bennfekvési időtartammal (29 és 18 nap 
vs. 12,6 nap); a harmadik beteg hasnyálmirigyrákkal 
küzdött, emellett enyhe akut pancreatitises epizódon 
esett át.

Következtetés

A korai visszavételi arány klinikánkon alacsony a nemzet­
közi adatokhoz viszonyítva, ami az ellátás minőségét po­
zitívan jellemzi, azonban a korábban felsorolt limitációk 
tükrében értékelendő.

Az akut pancreatitis etiológiájának pontos felderítése 
javasolt a visszavételi arány csökkentése érdekében: mivel 
kutatásunk során az idiopathiás akut pancreatitis aránya 
-  a nemzetközi adatoknak nagyrészt megfeleltethetően -  
magasnak igazolódott, potenciálisan reverzibilis/elhárít- 
ható okok nem kerültek felderítésre, ez pedig a visszavé­
tel rizikóját emelheti. Ez az anamnézis részletes és pontos 
felvételével, gyanú esetén a véralkohol-, emellett a vér- 
zsírszintek, a kalciumion, a hemoglobin A lc  szintjének 
rutinszerű meghatározásával nagymértékben csökkent­
hető lenne. Nem egyértelmű biliaris etiológia esetén a 
képalkotó eljárás: endoszkópos ultrahangvizsgálat vagy 
mágneses rezonanciás cholangiopancreatographia vég­
zése javasolt. A korai, nem tervezett visszavétel és a kö- 
zépsúlyos/súlyos akut pancreatitis aránya magasabb a 
nem biliaris akut pancreatitises csoportban, így ezen ese­

tekben az etiológia pontos tisztázása és az emisszió ide­
jének meghatározása még nagyobb körültekintést igé­
nyel. Enyhe biliaris akut pancreatitis esetén javasolt az 
index-cholecystectomia elvégzése még az első kórházi 
felvétel során, ezzel párhuzamosan a fekvőbeteg-ellátás 
finanszírozását meghatározó, jelenleg érvényben lévő 
Homogén Betegségcsoportok revíziójának megfontolá­
sa javasolt. Akut pancreatitis esetén antibiotikumkezelés 
indítása csak bizonyított fertőzés esetén javasolt, a nem 
megfelelő antibiotikumkezelésből származó szövődmé­
nyek előfordulásának csökkentése végett.

A nyagi tám ogatás: A közlemény megírása anyagi támo­
gatásban nem részesült.

Szerzői m unkam egosztás: C. L.: A kutatási téma felvetője, 
a tervezet szellemi szerzője, szakmai véleményezés. 
I. D.: Adatgyűjtés, irodalomkutatás és feldolgozás, a sta­
tisztika elkészítése, a kézirat megírása. A cikk végleges 
változatát mindkét szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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