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Akut pancreatitis

A Magyar Hasnyialmirigy Munkacsoport bizonyitékon alapulo
kezelési iranyelves
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A heveny hasnydlmirigy-gyulladis, mint az egyik leggyakoribb akut emészt&szervi korkép, amelyet szignifikins morbi-
ditds és mortalitds jellemez, korszer( és bizonyitékokon alapuld kezelési ttmutatét igényel. A Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport célul tlizte ki, hogy a jelenleg elérhetd nemzetkozi irdnyvonalakat, illetve evidencidkat alapul véve az
akut pancreatitis konzervativ és sebészi kezelésének kulcskérdései vonatkozasiaban bizonyitékalapu iranyelveket fogal-
mazzon meg. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport altal kijelolt el6készits és konzulens munkacsoport leforditotta,
és ahol sziikségesnek tallta, kiegészitette és/vagy modositotta a nemzetkozi irdnyelveket. Osszesen 11 témakorben
(Diagnozis és etioldgia, Prognézis, Képalkotdk, Folyadékterdpia, Intenziv kezelés, Fert§zéses szovédmények megels-
zése, Taplalas, Epetti beavatkozdsok, Endoszképos retrograd cholangiopancreatographiat kovetd pancreatitis, Inter-
venci6 indikdcioi, id6zitése és stratégidja nekrotizalé pancreatitisben, Cholecystectomia [vagy endoszképos sphincte-
rotomia] id6zitése) 42 relevins kérdést allitott Ossze. Az evidencia osztilyozisit az UpToDate® rendszere alapjin
hatdrozta meg. Az iranyelvek a 2014. szeptember 12-ei konszenzustaldlkozon keriiltek bemutatasra és megyvitatasra. A
résztvevdk 25 kérdést csaknem teljes egyetértéssel (95% felett), mig 17 kérdést erds egyetértéssel (70% felett) fogadtak
el. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport jelen kezelési iranyelve az elsS, bizonyitékon alapul6 akut pancreatitiske-
zelési ttmutat6 hazdnkban. Az irdnyelv komoly segitséget nytjt az akut pancreatitis oktatdsihoz, a mindennapi beteg-
ellitishoz és a megfeleld finanszirozas kialakitisihoz, ezért a szerz6k biznak abban, hogy ezen irdnyelvek minél széle-
sebb korben alapreferenciaként szolgdlnak majd majd Magyarorszidgon. Orv. Hetil., 2015, 156(7), 244-261.

Kulcsszavak: bizonyitékon alapul6 orvoslas, kezelési irdnyelvek, akut pancreatitis

Acute pancreatitis

Evidence based management guidelines of the Hungarvian Pancreatic Study Group 2014

Acute pancreatitis is one of the most common diseases of the gastrointestinal tract associated with significant morbid-
ity and mortality that requires up-to-date and evidence based treatment guidelines. The Hungarian Pancreatic Study
Group proposed to prepare evidence based guideline for the medical and surgical management of acute pancreatitis
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based on the available international guidelines and evidence. The preparatory and consultation task force appointed
by the Hungarian Pancreatic Study Group translated and, if it was necessary, complemented and/or modified the
international guidelines. All together 42 relevant clinical questions were defined in 11 topics (Diagnosis and etiology,
Prognosis, Imaging, Fluid therapy, Intensive care management, Prevention of infectious complications, Nutrition,
Biliary interventions, Post-endoscopic retrograde cholangio-pancreatography pancreatitis, Indication, timing and
strategy for intervention in necrotizing pancreatitis, Timing of cholecystectomy [or endoscopic sphincterotomy]).
Evidence was classified according to the UpToDate® grading system. The draft of the guideline was presented and
discussed at the consensus meeting on September 12, 2014. 25 clinical questions with almost total (more than 95%)
and 17 clinical questions with strong (more than 70%) agreement were accepted. The present guideline is the first
evidence based acute pancreatitis guideline in Hungary. The guideline may provide important help for tuition, eve-
ryday practice and for establishment of proper finance of acute pancreatitis. Therefore, the authors believe that these
guidelines will widely become as basic reference in Hungary.

Keywords: evidence based medicine, guideline, acute pancreatitis
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Roviditések

ABP = akut biliaris pancreatitis; ACS = abdominalis kompart-
ment szindréma; AGK = (American College of Gastroentero-
logy) Amerikai Gasztroenterologiai Kollégium; AP = akut
pancreatitis; APA = (American Pancreatic Association) Ameri-
kai Hasnyalmirigy Térsasag; CT = komputertomogrifia; EBM
= bizonyitékon alapulé orvoslds; EBMI = bizonyitékalapt
iranyelvek; ERCP = endoszkopos retrograd cholangiopancrea-
tographia; ESGE = (European Society of Gastrointestinal En-
doscopy) Eurdpai EmésztSszervi Endoszképos Tarsasag; EUH
= endoszképos ultrahang; FNA = finomt(-aspiricié; GPT =
glutamdt-piruvat-transzaminiz; HES = hidroxi-etil-keményit8;
HPSG = (Hungarian Pancreatic Study Group) Magyar Has-
nyalmirigy Munkacsoport; IAH = intraabdominalis nyomas-
emelkedés; IAP = (International Association of Pancreatology)
Nemzetkozi Hasnydlmirigy Tarsasag; MGT = Magyar Gasztro-
enterolégiai Tdarsasig; MR = mdgneses rezonancia; MRCP
mégneses rezonancids cholangiopancreatographia; NSAID =
nem szteroid gyulladasgitld szer; OPR = Orszdgos Pancreas
Regiszter; PEP = post-ERCP pancreatitis; PPS = profilaktikus
pancreasstent; RCT = randomizalt, kontrollalt vizsgilat; SIRS
= szisztémas gyulladdsos vilasz szindréoma; UH = ultrahang

Az akut pancreatitis (AP) vilagszerte az egyik leggyako-
ribb, siirgds kérhazi felvételt igényl§ emésztGszervi
megbetegedés, amelyet szignifikins morbiditas és mor-
talitds jellemez. A heveny hasnydlmirigy-gyulladds éves
el6fordulasi gyakorisiga orszigonként viltozo, dtlagban
koriilbeliil 13-80 eset 100 000 lakosra vonatkoztatva
[1].

A 2012-ben modositott Atlanta klasszifikdcié alapjan a
betegség osztilyozasanal a sdlyossig hirom fokozatat
kilonboztetjiikk meg: enyhe, kozepes és stlyos lefolyast

[2]. Jollehet, az esetek tilnyomé része enyhe vagy koze-
pes lefolydst, amelyek mortalitisa elenyész6, a salyos
esetekben a haldlozasi ardny elérheti akar a 30%-ot is. A
stlyos szovédmények vagy akar a fatilis kimenetel miatt
clengedhetetlen azoknak a betegeknek a korai felismeré-
se, akiknél a kérkép stlyos lefolydsinak kockizata nagy,
mivel ezek szoros megfigyelést és azonnali megfelel$ be-
avatkozast, kezelést igényelnek.

A heveny hasnyalmirigy-gyulladas, mint jelentds el6-
forduldsi gyakorisiggal és mortalitassal biré kérkép, kor-
szerl és bizomyitehon alapulo (EBM) kezelési sitmutatit
igényel. A Nemzetkozi Hasnyalmirigy Tarsasag (IAP) és
az Amerikai Hasnydlmirigy Tarsasig (APA) kezdemé-
nyezésére, nemzetkozi és multidiszciplindris 6sszefogas-
sal, 2013-ban elkésziilt az AP korszert és bizonyitéko-
kon alapulé kezelési Gtmutatéja [3]. 2013-ban az
Amerikai Gasztroenteroldgiai Kollégium (AGK) is meg-
fogalmazta a heveny hasnyalmirigy-gyulladas kezelésé-
nek sajat szakmai iranyelveit [4].

2011-ben megalakult Szegeden a Magyar Hasnyilmi-
rigy Munkacsoport (HPSG), amely célul tlizte ki a ma-
gyarorszagi pancreasbetegek ellitdsinak javitisit és nem-
zetkozi szinvonaltl kutatdsi vizsgalatok elinditasat. A
HPSG-hez jelenleg méar 31 betegellaté centrum csatla-
kozott és bizunk benne, hogy ezen intézmények szaima
novekedni fog az elkévetkezends id6ben. A HPSG a
célok megvalésitasa érdekében létrehozta az Orszdgos
Pancreas Regisztert (OPR) és retrospektiv médon fel-
mérte — mint egy tiikkrot az orszag elé allitva — a hasnyal-
mirigybetegek ellatasinak orszigos helyzetét. Az OPR-
be két év alatt tobb mint 600, AP-ben szenveds beteg
adata kertilt feldolgozasra. A feldolgozott adatok egyér-
telmten kimutattak, hogy az AP ellitisa Magyarorsza-
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1. tiblazat | Az evidencidk osztilyozdsinak rendszere (dtvéve www.uptodate.com/home/grading-tutorial#)
Ajanlds foka (GRADE) Kockizat/haszon ardnya Alidtdmaszt6 bizonyiték mindsége Kovetkeztetések
1/A A haszon egyértelmten Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett ErGs javaslat, a betegek

Er6s javaslat. Kiemelkedd
mindségi evidencia.

meghaladja a kockazatot és
terheket.

randomizilt, kontrollalt vizsgalatok alapjan,
vagy ellentmonddst nem tdréS bizonyiték egyéb
formdja. Tovabbi vizsgilat nem valészind, hogy
megvaltoztatja meggy$zSdésiinket a haszon és
kockazat megbecslésében.

tobbségében alkalmazhato a
legtobb koriilmény mellett,
fenntartasok nélkiil.

1/B

Er6s javaslat.
Mérsékelt minGségii
evidencia.

A haszon egyértelmten
meghaladja a kockazatot és
terheket.

Bizonyiték randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritasokkal (ellentmondé
eredmények, mddszertani hidnyossigok —
indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds
bizonyiték egyéb formdja. Tovabbi vizsgalat

(ha végeznek) valdszintileg hatdssal lesz a
meggy6z&désiinkre a haszon és kockazat
megbecslésében, és megviltoztathatja a becslést.

Er6s javaslat, valészintileg
alkalmazhato a betegek
tobbségében.

1/C
Er6s javaslat.
Alacsony mindség evidencia.

A haszon valdsziniileg
meghaladja a kockazatot és
terheket, és forditva.

Bizonyiték megfigyeléses vizsgalatok, nem
szisztematikus klinikai tapasztalat vagy komoly
hidnyossidgokkal biré randomizalt, kontrollalt
vizsgélatok alapjan. A hatds megbecslése
bizonytalan.

Relativ médon erds javaslat;
megvaltozhat, ha magasabb
mindségl evidencia lesz
elérhetd.

2/A

Gyenge javaslat.
Kiemelked6 min&ségii
evidencia.

A haszon kozel
egyensulyban van a
kockazattal és terhekkel.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizilt, kontrollalt vizsgalatok alapjan,
vagy cllentmonddst nem tdré bizonyiték egyéb
formdja. Tovabbi vizsgilat nem valészind, hogy
megvaltoztatja meggy$zSdésiinket a haszon és
kockazat megbecslésében.

Gyenge javaslat, a legjobb
intézkedés kiilonbozhet a
koriilmények, betegek vagy
tarsadalmi értékek
fiiggvényében.

2/B
Gyenge javaslat.
Meérsékelt mindségl

A haszon kozel
egyensulyban van a
kockazattal és terhekkel,

Bizonyiték randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritasokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossigok —

Gyenge javaslat, az alternativ
megkozelités valoszintleg
hasznosabb néhidny beteg

Gyenge javaslat.
Alacsony mindség( evidencia.

kockazat és terhek
megbecslésében; a haszon
kozel egyensilyban lehet a
kockazattal és terhekkel.

szisztematikus klinikai tapasztalat vagy komoly
hidnyossigokkal biré randomizalt, kontrollalt
vizsgélatok alapjan. A hatds megbecslése
bizonytalan.

evidencia. némi bizonytalansig a indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds esetében, bizonyos
haszon, kockdzat és terhek | bizonyiték egyéb formdja. Tovabbi vizsgalat koriilmények kozott.
megbecslésében. (ha végeznek) valdszintleg hatdssal lesz a
meggy6z&désiinkre a haszon és kockazat
megbecslésében, és megviltoztathatja a becslést.
2/C Bizonytalansig a haszon, Bizonyiték megfigyeléses vizsgilatok, nem Nagyon gyenge javaslat; egyéb

alternativak egyarant
elfogadhatéak lehetnek.

gon nem egységes. Az EBM ttmutatisai mellett szamos,
egyéb konszenzuson és személyes tapasztalatokon alapu-
16 ellatdsi modszer is megfigyelhetd. KiilonbozEséget
nemcsak a centrumok kozott lehet megfigyelni, hanem a
centrumok, illetve a kezelGorvosok jelent8s része sajat
maga is valtogatja a betegellatasi modszereket. Az EBM-
en alapulé ellatasi modszereket és az egyéb ellatdsi mod-
szereket Osszehasonlitva azonban egyértelmtien megal-
lapithaté, hogy az EBM modszerei alapjin ellitott
betegesoportban a betegséy kimenetelét mutatd paraméte-
rek (halalozas, szov6dmények, bennfekvés ideje és kolt-
sége stb.) kedvezdbbek az eqyéb ellatisi modszereknél.

Fontos azt is kiemelni, hogy az enyhe, kdzepes és sa-
lyos pancreatitises betegek ellatasi koltségei is dramaian
kiillonboznek egymastdl, amely kiillonbozséghez a fi-
nanszirozas rendszere nem jol alkalmazkodik. Eziltal o
betegek EBM-ellatiasanak lehetdségét finanszivozisi nehéz-
ségek is korlidtozzik.

Osszességében megallapithat6, hogy amennyiben az
AP EBM-en alapulé betegelldtisa széles korben elterje-
désre keriilne Magyarorszigon, mind a betegek, mind az
orvosok és még az egészségiigyi pénztir is jobban jarna.

Célkittizes

A HPSG célul tlizte ki, hogy a jelenleg elérhetd eviden-
cidkat alapul véve az AP konzervativ és sebészi kezelésének
kulcskévdései vonatkozasaban EBM-alapn iranyelveket (a
tovibbiakban: AP-EBMI) fogalmazzon meg. Munkdnk
alapvet6 célja az AP-ben szenvedd betegek ellatisinak
javitasa. Bizunk benne, hogy a HPSG dltal kiadott AP-
EBMI referenciaként fog szolgalni az aktualis betegella-
tdsban Magyarorszagon. Az AP-EBMI {6 célja, hogy se-
gitse az orvosokat a j6 dontés meghozataliban, a
finanszirozasért felelds hatésigokat pedig az EBM tipu-
st betegellatishoz sziikséges finanszirozasi lehetSségek
megteremtésében.
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Mobdszerek

Alkalmazdsi teviilet és szandék

Az AP-EBMI (amely az IAP/APA, az AGK és az Eurd-

pai Emésztiszervi Endoszkiopos Tarsasig [ESGE] irdny-

elveinek médositott feldolgozdsa) az AP konzervativ és
sebészi kezelésének korszerti, bizonyitékon alapuld
iranyelveit fogalmazza meg tisztan specifikus és klinikai-
lag relevins kérdések segitségével. Magyar atmutatd
hidnyaban torekvésiink a nemzetkozi irdnyelvek alapos
attekintése és megbeszélése, valamint kiegészitése és
megegyezés esetén ezek atiiltetése és elfogadtatisa Ma-
gyarorszagon.

Az irdnyelv elkészitésének menete:

1) Az eldkészitdk leforditottik, és ahol sziikségesnek ta-
laltak, kiegészitették vagy moédositottak a nemzetkozi
iranyelveket és Osszedllitottik az AP-EBMI-t.

2) A konzulensek (a kiillonboz6 diszciplinak szakértdi,
beleértve a gasztroenteroldgus, sebész, genetikus, ra-
diologus és patologus szakértSket is) attekintették a
kérdéseket és vilaszokat, majd megtették javaslatai-
kat, amely médositasok bekertiltek az AP-EBMI-be.

3) Az elkésziilt irdinyelv a www.pancreas.hu weboldalra
felkertilt.

4) A Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasaig (MGT) és a
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (HPSG) min-
den tagja meghivot kapott a konszenzustalilkozora
és megkapta a weboldal elérhet&ségét.

5) A konszenzustalilkozéra 2014. szeptember 12-én,
Herceghalmon, a Pancreas Update 2014 rendezvé-
nyen kertilt sor, ahol 157 jelen 1év8 (konszenzuspanel-
tayy) meghivott titkos szavazassal dontott a konszen-
zus erGsségér6l. Az eseményr6l dokumenticid
céljabdl videorogzités késziilt, amely a HPSG-nél
megtekinthetd.

6) Az clkésziilt AP-EBMI-t, véglegesités el6Stt, a kon-
szenzuspaneltagok ismételten megkaptak attekintés-
re. Azoknak a személyeknek, akik elére jelezték, hogy
nem tudnak részt venni a konszenzustalilkozon, de
betekintést szeretnének nyerni a dokumenticidba,
szintén megkiildtik az anyagot, és amennyiben
egyetértett a dokumentaciéval, akkor az illet6t kon-
szenzuspaneltagként tiintettiik fel.

Az evidencin osztalyozisa

Az evidencia osztilyozdsa az UpToDate® nemzetko-
zileg elfogadott rendszere alapjin keriilt elvégzésre
(http:/ /www.uptodate.com/home /grading-tutorial#),
amely irdnyelveket az 1. tabldzat ismerteti.

Az aganlas foka és megjeqyzések

Javasiat: A ,GRADE?” javaslat eréssége (1 = erGs, 2 =
gyenge), az evidencia mindsége (A = kiemelkeds, B =

mérsékelt, C = alacsony) és a nemzetkozi birdléd szakértdi
konszenzus eréssége (erés/gyenge) keriilt feltiintetésre.

A konszenzus foka

A konszenzus meghatarozasanal kétfokozatn skala (igen
vagy nem) alkalmazasaval kertilt eldontésre az egyetértés
eréssége. A konszenzus fokai: Teljes: legalabb 95%, erds:
legalabb 70% igen, gyenge: 50%+1 szavazat igen volt. A
szavazds el6zetes meghirdetés alapjan témakoronként
tortént, azzal a kitétellel, hogy ha a konszenzus foka nem
éri el a 70%-ot, akkor kérdésenkénti részszavazis torté-
nik.

Megjegyzés: A megjegyzésben az ajanlassal kapcsolatos
lényeges szempontok keriiltek megyvitatasra (példaul
fontos kivételek, ellenjavallatok, alkalmazhatésig, bizo-
nyiték hianya, kockazatok, koltségek).

Témakorok és kévdések

Osszesen 11 témakirben (Diagnozis és etioldgia, Prog-
noézis megallapitisa/salyossig megbecsiilése, Képalko-
tok, Folyadékterapia, Intenziv kezelés, Fert6zéses szo-
v6édmények megel6zése, Taplalds, Epetti beavatkozasok,
Post-ERCP-pancreatitis, Intervencié indikaciéi, idézité-
se és stratégidja nekrotizdld pancreatitisben, Cholecys-
tectomia [vagy endoszképos sphincterotomia] idézitése)
42 pelevins kérdés keriil megvilaszolasra. Az ajinlasokat a
2. tablazat Osszegzi.

Az akut pancreatitis kezelési javaslata

1. Diagnézis és etioldgia
1.1. Mi az akut pancreatitis definicidja (fiiggetleniil
az etioldgiatol)?

Az AP definicidja a kovetkezd ,kettd a hairombol” krité-
rium teljesiilésén alapszik: klinikai (felhasi fijdalom), la-
boratériumi (szérumamildz vagy -lipdz normdlis szint
telsé hatarértékéhez viszonyitott legalibb hiromszoros
megemelkedése) és/vagy képalkot6 (komputertomogra-
fia [CT], magneses rezonancia [MR] vagy ultrahangon
[UH] latott karakterisztikus eltérések).

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A vizelet-tripszinogén-2-teszt  gyors és
nem invaziv vizsgilat, amelynek megfelel§ pontossagat
(82%-o0s szenzitivitds és 94%-os specificitds) egy friss me-
taanalizis (13 tanulmdny, 2342 beteg) igazolja [5], de
az ajanlasba nem kertilt bele korlatozott elérhetGsége mi-
att.

1.2. Felvételkor mi a teend§, hogy megallapithat le-
gyen az akut pancreatitis etiologiaja?

Felvételkor az AP etiolégidjanak megillapitisa részletes

személyes (korabbi AP, ismert epekovesség, alkoholfo-

gyasztas, gyogyszer- és drogfogyasztis, ismert hyperli-
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2. tablazat

| Az akut pancreatitis kezelési javaslatainak sszefoglaldsa

A) Diagnozis és etiologia

1.

Az AP definicidja a kovetkezd ,,kett$ a hirombdl” kritérium
teljestilésén alapszik: klinikai (felhasi fijdalom), laboratériumi
(szérumamildz vagy -lipdz normilis szint felsé hatarértékéhez
viszonyitott legaldbb hiromszoros megemelkedése) és/vagy
képalkotd (komputertomogrifia [CT], migneses rezonancia
[MR] vagy ultrahangon [ UH] latott karakterisztikus
eltérések). (GRADE 1/B, teljes eqyetértés)

Felvételkor az AP etiolégidjanak megdllapitdsa részletes
személyes (korabbi AP, ismert epekovesség, alkoholfogyasztas,
gyogyszer- és drogfogyasztés, ismert hyperlipidaemia, trauma,
kozelmaltbeli invaziv beavatkozds (endoszkopos retrograd
cholangiopancreatographia [ERCP]) és csaladi anamnézis
(hasnydlmirigy-betegségek), fizikilis vizsgdlat, laboratériumi
vizsgilatok (mdjenzimek, kalcium, triglicerid) és képalkotd
(hasi UH) segitségével torténik. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Azoknidl a betegeknél, akiknél felmeriil az idiopathids AP
lehet8sége, a negativ rutin epetti etiologiat kizard
vizsgilatokat (ismételt hasi UH-vizsgilat) kovetSen, okkult
microlithiasis, daganat és kronikus pancreatitis irdnyaban,
endoszkopos ultrahangvizsgilat (EUH) elvégzése javasolt.
Amennyiben az EUH negativ, mdsodik lépésben
(szekretinstimuldlt) magneses rezonancias
cholangiopancreatographia (MRCP) elvégzése javasolt a ritka
morfoldgiai eltérések kisztirésére. Hasi CT-vizsgilat elvégzése,
amennyiben nem volt korabban, els§ korben javasolt. Ha az
etiol6gia a masodik akut eseményt kovetSen is tisztdzatlan
marad, genetikai konziliumot érdemes kérni. Genetikai
konziliumra Magyarorszagon a HPSG keretén beliil van
lehet8ség. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

1. Masodik alkalommal jelentkez8 ismeretlen etiologidja
(idiopathids) AP esetén vagy elsé alkalommal jelentkez8
ismeretlen etiol6gidja (idiopathids) AP esetén, amennyiben a
beteg csaladi anamnézisében akut vagy kronikus pancreatitis
eléfordult, az esetlegesen fokozott adenocarcinoma-kockazat
felderitésére a PRSSI génben a 2-es és 3-as exonok teljes
szekvendldsa javasolt. (GRADE 1/A, teljes egyetértés)

2. Misodik alkalommal jelentkez6 ismeretlen etioldgidja
(idiopathias) AP esetén vagy elsé alkalommal jelentkezé
ismeretlen etiol6gidja (idiopathids) AP esetén, amennyiben a
beteg csalddi anamnézisében akut vagy krénikus pancreatitis
elSfordult, az etiologiai hittér felderitésére a PRSS1, CPAI,
SPINKI1, CTRC és CFTR génekben az exonok és az exon—
intron hatdrok teljes szekvendldsa javasolt. (GRADE 1B, teljes
egyetértes)

3. Ha a rizikégéneknek a teljes szekvendldsa nem megoldhat6,
legalabb a kovetkez§ genetikai vizsgilatok elvégzése javallott:

PRSS1 gén exon-2 és exon-3; leggyakoribb muticioék: p.
A6V, p.N291, p.R122C és p.RI122H.

CPA1 gén exon-7, exon-8 és exon-10; leggyakoribb
mutdciok: p.V251M, p.N256K, p.Y308H és p.R382W.
SPINKI1 gén exon-3; leggyakoribb mutaciok: p.N34S és
c.194+2T>C.

CTRC gén exon-3 és exon-7; leggyakoribb mutdciok:
p.G60G, p.V2351, p.R254W és p.K247_R254del.

CFTR gén exon-4 és exon-11; leggyakoribb muticiok:
p-R117H és p.F508del. (GRADE 1/B, teljes egyetértés )

Felvételkor az AP kimenetelének elSrejelzésére
hdromdimenziés megkozelités javasolt, amely magaba
foglalja a beteg kockdzati faktorait (életkor, tirsbetegségek,
testtomegindex), a klinikai prognosztikai el6rejelzést
(perzisztald SIRS) és a megkezdett kezelésre adott valasz
monitorizalasat (perzisztilé SIRS, karbamid, kreatinin).
(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

C) Képalkotok

7.

A kezdeti CT-vizsgilat javallata AP-ben lehet: 1. diagnosztikus
bizonytalansig, 2. az AP klinikai el6re jelzs faktorai alapjan
megillapitott stlyossig megerdsitése vagy 3. a konzervativ
kezelésre adott sikertelen vélasz vagy klinikai
allapotrosszabbodds. A kezdeti CT-vizsgilat optimalis
id&zitése a panaszok kezdetétdl szamitott legalabb 72-96 éra.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Kontroll-CT vagy -MR indikiciéja AP-ben a klinikai javulas
hidnya, a klinikai allapotrosszabbodds vagy kiilonosen az, ha
felmeriil az invaziv beavatkozas sziikségessége. (GRADE 1/C,
teljes egyetértés)

Javasolt multidetektoros CT-vizsgilatot végezni vékony
szeletvastagsiggal (5 mm vagy kevesebb), 100-150 ml nem
ionizdlt intravénas kontrasztanyag 3 ml/s addsdval a
parenchymds és/vagy a portalis vénds fizisban (50-70 s
késleltetéssel). Kontrollvizsgalat esetén a portalis vénas fazis
(monofizis) 6Gnmagaban altaldban elegend§. MR-vizsgilat
esetén javasolt axidlis T2-stlyozott felvételeket, valamint nativ
és kontrasztanyagos T1-stlyozist sorozatokat végezni az
intravénds gadolinium beadasa el6tt és utin. (GRADE 1/C,
teljes eqyetértés)

D) Folyadékterapia

10.

11.

Ringer-laktat alkalmazasa javasolt az AP kezdeti
folyadékpotlasandl. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)

a) Az optimalis infzidsebesség kezdeti folyadékpotlasnal,
cél orientélta intravénis folyadékbevitel esetén

5-10 ml/ttkg,/h, a resuscitatios célok — b) — eléréséig.
(GRADE 1B), teljes egyetértés

b) A kezdeti folyadékpoétldsra adott valaszreakcié elényben
részesitett mérési modjanak a kovetkezd egy vagy tobb
paraméter teljesiilésén kell alapulnia: 1. nem invaziv klinikai
célok a <120 /perc pulzusszdm, 65 és 85 Hgmm kozotti
artérids kozépnyomas és >0,5-1 ml/kg/h vizeletmennyiség;
2. invaziv klinikai célok a pulzustérfogat szizalékos
valtozdsanak és az intrathoracalis vértérfogatnak a
megbecsiilése; 3. biokémiai célok a 35—44% hematokritérték.
(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

E) Intenziv kezelés

B) Prognézis megallapitisa/silyossig megbecsiilése

5.

A stlyos AP el6rejelzésére felvételkor a szisztémads gyulladdsos
valasz szindréma (SIRS), 48 ora elteltével a perzisztalo SIRS
javasolt. (GRADE 2/B, teljes egyetértés)

12.

A Society of Ciritical Care Medicine ajanlasa alapjan azokat az
APD-vel diagnosztizilt betegeket javasolt siirgGsen intenziv
osztilyra helyezni, akiknél felvételkor a kovetkezsk koziil egy
vagy tobb paraméter keriil felismerése: 1. pulzusszam <40/
perc vagy >150/perc; 2. szisztolés artérids nyomds <80
Hgmm vagy artérids kozépnyomds <60 Hgmm, vagy
diasztolés artérids nyomds >120 Hgmm; 3. [égzésszim >35/
perc; 4. szérumnétrium <110 mmol /1 vagy >170 mmol/1; 5.
szérumkdalium <2,0 mmol /1 vagy >7,0 mmol/I; 6. paO, <50
Hgmm; 7. pH <7,1 vagy >7,7; 8. szérumgliikoz >44,4
mmol/1; 9. szérumkalcium >3,75 mmol/1; 10. anuria vagy
11. kéma. Toviabba a modositott Atlanta klasszifikicié dltal
definialt stlyos AP-t (perzisztdld szervi elégtelenség) szintén
intenziv osztalyos keretek kozott javasolt kezelni. (GRADE
1/C, erds egyetértés)
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13.  Kiemelt centrumban val6 kezelés javasolt stlyos AP esetén, 24. AP-ben az enteralis taplalds térténhet mind nasojejunalis,
valamint azon esetekben, amelyek intervencids radiolégiai, mind nasogastricus Gton. (GRADE 2A, erds egyetértés)
cndoszliopos vagy sebészi beavatkozdst igényelnek. (GRADE 25. AP-ben a parenteralis tipldlds mint masodik vonalbeli kezelési
1/C, erds eqyetériés) modszer alkalmazhaté, amennyiben a nasojejunalis tiplaldst a

14. Az AP kezelése szempontjabodl kiemelt centrum definicié beteg nem tolerdlja és taplalasra szorul. (GRADE 2/C, erds
alapjin az a nagy volument centrum, amely korszerd intenziv egyetértes)
elldtasra alkalmas, beleértve a szervpotl6 kezelési
lehet8ségeket, valamint folyamatosan elérhetd (heti hét

geket, va @ Lo yamar ) ( ! H) Epeiti beavatkozasok
napon) intervenciés radioldgiai, intervenciés endoszkdpos
(EUH és ERCP) és sebész szakember, aki tapasztalattal 26.  ERCP nem javasolt cl6relithatan enyhe ABP-ben,
rendelkezik a nekrotizal6 pancreatitis kezelésének amennyiben cholangitis nem éll fenn. (GRADE 1/4, erds
vonatkozdsiban. Min6ségi kontroll céljabdl javasolt az egyetértes — kévdésenkénti szavazdst kivetben) — ERCP
eseteket prospektiven ellendrizni, valamint a betegeket valészinileg nem javasolt eléreldthatéan silyos ABP-ben,
lehet8ség szerint klinikai vizsgalatokba bevonni. (GRADE amennyiben cholangitis nem 4ll fenn. (GRADE 1/B, erds
2/C, erés egyetériés) egyetértés) — ERCP valészintleg javasolt ABP-ben, kozos
15. AP esetén a korai, felvételt kovets 24 6ran beliili cpcycz}ctck»}ob.strukao/csctfin. ,,(GRADE I/C’ £ros Qyerertes
. e . i A1 . . — kérdésenkénti szavazdst kovetden) — ERCP javasolt ABP-ben,
folyadékresuscitatio csokkenti a perzisztald SIRS és a szervi . h . o
. o ax (s P L cholangitis esetén. (GRADE 1/B, erds egyetértés —
clégtelenség el6fordulasit. (GRADE 1/C, erds egyetértés) kérdésenkénti ssavuzdst kivetden)
16. Az intraabdominalis nyomads egy egyensulyban levd, dllando L , .
. . Y BY cgyensiy > 27. Siirgs ERCP (<24 h) elvégzése csak akut cholangitis egyiittes
hasiiregi nyomds. Hasi vagy abdominalis kompartment 14 P . . )
b . . . fenndlldsa esetén javasolt. Jelenleg nincs bizonyiték az ERCP
szindromdnak (ACS) nevezziik, ha az intraabdominalis e Az 4 . .
nyomds tartésan >20 Hgmm (<60 Hgmm abdominalis optimalis id6zitésére ABP-ben, ha nincs cholangitise a
o . 8 am betegnek. (GRADE 2/C, erds egyetértés — kévdésenkénti
artérids perfuziés nyomadssal vagy a nélkiil), amelyhez sxavazist kivetden)
p . s i os y ZAVAL vetde
Gjdonsiilt szervi elégtelenség tirsul. (GRADE 2/B, erds v
eqyerériés) 28. Anélkiil, hogy megviltozna a klinikai lefolyas, az MRCP és az
. inali . . ~sokkenté EUH alkalmazdsival elkeriilhets lehet azon ERCP-k egy
17.  AP-ben az intraabdominalis nyomds gyogyszeres csokkentése - lentés hanvaddnak elvéazése Ivet killsnben a kéas
Kévetkezd ko (k66 1 Sket kell. 1 4 . jelent@s hinyadanak elvégzése, amelyet kiilonben a kozos
a kovetkezd kozremiikods tényezdket kell, hogy megceélozza: L PR . )
N ) f . . epeuti k§ gyantja miatt elvégeznének ABP-ben olyan
1. tireges szervek térfogata, 2. intra/extra vascularis folyadék beteaeknél. akiknek ni holaneitisik. Az EUH
. . . . Iy ctegeknél, akiknek nincs cholangitisiik.
és 3. hasfali fesziilés. AP-ben az ACS invaziv dekompresszids , /g > , g/ :
) IR O o érzékenyebb az MRCP-nél az apré epekovek (<5 mm)
kezelését csak multidiszciplindris konziliumot kévetéen . Y L, g .
. . o S . jelenlétének kizdrasaiban. Az MRCP kevésbé invaziv és
javasolt alkalmazni olyan betegek esetében, akiknél a tartdsan vizsedlofiieed. valamint feltételezhetden szélesebb kérben
>25 Hgmm intraabdominalis nyomds Gjdonsiilt szervi . & S g.g > . .
clégtelenséggel térsul, amely gybgyszeres kezelésre és elérhetd, mint az EUH. A klinikai gyakorlatban ezért nincs
nas%) astricus va rcétalis dekompressziéra nem savul. Az egyértelmi elénye egyik vizsgilatnak sem a mdsikkal szemben.
. g o 8y .4 . P . N ) (GRADE 2/C, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazdst kovetden)
invaziv kezelési lehet8ségek kozé tartozik az ascites percutan
katéteres drendzsa, a median laparostomia, a kétoldali
subcostalis laparostomia vagy a subcutan linea alba I. Post-ERCP-pancreatitis
fasciotomidja. Sebészi dekompresszié esetén a peripancreaticus 29. A DEP rizikofaktorai, amelyek lehetnek beteggel és/vagy
és a pancreasnekrozis feliilfert6z&désének megelSzése céljabol vizsgélattal kapesolatosak, egymist erGsitve fokozzik a PEP
irctrqp crironeumot ¢s a Iillrsa O{nc’ntahst érintetlentl kell kockdzatit. A PEDP beteggel kapcsolatos definitiv rizikfaktorai
agyni. (GRADE 2/C, erfs egyetériés) a feltételezett Oddi sphincter dyskinesis (SOD), a néi nem és
a kordbbi pancreatitis; a valoszind rizikétényezSk a korabbi
F) Fert6zéses szovédmények megelézése PEP, fiatal életkor, nem tdg epeutak, a krénikus pancreatitis
- . . - - 2 vonatkozasiaban negativ anamnézis és a normalis
18. Az intravénds antibiotikus profilaxis nem javasolt a fert§zéses ) e T »
oy P y szérumbilirubin-érték. A PEP vizsgdlattal kapcsolatos definitiv
szovédmények megel8zésére AP-ben. (GRADE 1/B, erds ikofaktorai = 5 kanildlsi kisérl
eqyetértés) rizikéfaktorai a >10 percig tartd kandilalasi kisérlet, a
; pancreasvezeték toltése kontrasztanyaggal és a >1x drot

19.  Kimutattdk, hogy AP-ben a fertSzéses .szov.oSimenyck pancreasvezetékbe vezetése; a valészint rizik6tényezsk az
mégCIO%cserc a bél szelektiv ‘de.kontammacm]anak lehet elévigis (,,precut” sphincterotomia), pancreas-
minimdlis haszna, de tovabbi vizsgalatok sziikségesek ennek sphincterotomia, a sphincter ballonos tégitasa, a sikertelen
tisztdzisira. (GRADE 2/B, erds egyetériés) k&extrakci6 és az intraductalis ultrahang. (GRADE 1/B, teljes

20. A probiotikus profilaxis nem javasolt a fertézéses eqyetértés)
szovédmények megelSzésére AP-ben. (GRADE 1/B, erds 30. A szérumamildz normdlis szint fels§ hatdrértékéhez
ehyetértes) viszonyitott <1,5-szeres emelkedése 2—4 6raval az ERCP-t

kovetGen majdnem teljes valoszintiséggel kizdrja a PEP

G) Taplalas Valészinﬁségét; >.375—szért‘>s emelkedés 4-6 6raval az ERCP

— — ——— utdn pozitiv prediktiv értékkel bir PEP vonatkozasiban.
21. Enyhe pancreatitisben a szdjon keresztiili tipldlds (GRADE 2/B, teljes eqyetériés)
. ” . Y . Z T
Gjrakezdhetd, amennyiben a hasi fijdalom csokken és a T i ) . . .
gyulladisos paraméterek is javulnak. (GRADE 2/B, erés 31. Az. NSAID-ek csqkkcntlk a PEP }<1alal<u1:}sanak clf)fordulz}sat ]
eqyetértés) mind alacsony, mind fokozott PEP-kockazat esetén. Az ESGE
2. A lis tAplAl4 1s6dl Kezelési mod ajanldsa szerint ezért, kontraindikdcié hidnyaban, 100 mg
’ Z cnfera 1? tap ? a5 az clsodicges kezelest mo”szer , diclofenac vagy indomethacin rectalis alkalmazasa javasolt
eléreldthat6an stlyos pancreatitisben szenvedd betegeknél, minden betegnél, kozvetlenil a vizsgalat elétt vagy utdna
kik taplalasra szorulnak. (GRADE 1/B, erds eqyetértés) ? ?
akik tap - (G 2 Zu kivéve azokban az esetekben, amikor rutin epetti vagy
&

23.  AP-ben mind az elementdris, mind a polimerikus pancreasstentcsere torténik sphincterotomia nélkiil. Fokozott

tapszerformuldk alkalmazhatok. (GRADE 2/B, erds egyetértés) PEP-kockdzat esetén 5-Fr PPS alkalmazdsa javasolt, mivel a
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profilaktikus pancreasstentelés csokkenti a PEP kockdzatit a
fokozott kockazati betegesoportban és csaknem teljesen
kizarja a salyos PEP kockdzatit. (GRADE 1/A, teljes egyetértés)

J) Intervencié indikacioi, idSzitése és stratégidja nekrotizald
pancreatitisben

32. Gyakori indikiciok nekrotizilé pancreatitisben a radiolégiai,
endoszkopos vagy sebészi intervenciora: 1. igazolt
feliilfert6zott (infektalt) nekrotizalé pancreatitis vagy annak
alapos gyantja, klinikai dllapotrosszabboddssal, kiilondsen, ha
a nekrozis demarkalt; 2. nem igazolt infektdlt nekrotizalo
pancreatitis, amennyiben szervi elégtelenség all fenn néhany
héttel az AP kezdetétdl szamitva, kiilondsen, ha a nekrozis
demarkalt.

Kevésbé gyakori indikdciéi az intervenciénak: 1. ACS, 2.
folyamatban 1évé akut vérzés, 3. bélischaemia, 4. folyamatban
1év8 gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri vagy epetti obstrukcié,
amelyet a demarkalt nekrézis térfoglalé hatdsa okoz
(tetszGlegesen >4-8 héttel a pancreatitis kezdetétdl szamitva).
(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

33. Bakteridlis fert6zés igazolasira nem indokolt a
peripancreaticus folyadékgyiilemek rutin percutan finomt(-
aspirdcios vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos
laz, emelkedd gyulladisos markerek) és a képalkotdn ldtottak
(gazbuborékok a peripancreaticus gyiilemekben) hiteles
clérejelzbi az infektilt nekrézisnak a betegek zomében.

A fert6zés diagnozisit, jollehet, meg lehet erésiteni FNA-val,
de az dlnegativ eredmény kockdzataval szamolni kell.
(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

34. A radiolégiai, endoszkdpos vagy sebészi intervencié indikdcioi
steril nekrotizdlé pancreatitisben a kovetkezdk: 1. folyamatban
1év6 gyomortiriilési zavar, bélrendszeri vagy epetti obstrukcio,
amelyet a demarkalt nekrézis térfoglalé hatdsa okoz
(tetszblegesen >4—8 héttel az AP kezdetétdl szamitva);

2. perzisztil6 tiinetek (fdjdalom, folyamatos rosszullét)
demarkalt nekrézis esetén, a fert6zés jelei nélkiil
(tetszblegesen >8 héttel az AP kezdetétdl szimitva);

3. szétvalasztott vezeték szindroma (teljesen atvagott
hasnyalmirigy-vezeték pancreasnekroézis jelenlétében)
folyamatos tiineteket (fajdalom, elzirédis) okozé, nekrézist
tartalmazo gyiilemekkel, a fert6zés jelei nélkiil (tetsz8legesen
>8 héttel az AP kezdetétdl szimitva). (GRADE 2/C, teljes
egyeLértes)

35. Az invaziv intervenciot (percutan katéteres drendzs,
endoszkopos transluminalis drendzs vagy necrosectomia,

pidaemia, trauma, kozelmultbeli invaziv beavatkozas
[endoszképos retrograd cholangiopancreatographia —
ERCP]) és csaladi anamnézis (hasnydlmirigy-betegsé-
gek), fizikdlis vizsgdlat, laboratériumi vizsgalatok
(mijenzimek, kalcium, triglicerid) és képalkoté (hasi
UH) segitségével torténik.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Mivel a kezelés és a kovetés is fiigg a panc-
reatitis etiol6gidjatol (példaul cholecystectomia biliaris
pancreatitist kovetSen; a visszaesést megel6zendd szoros
kovetéses kontroll alkoholos pancreatitis utin), hasi UH-
vizsgilat elvégzése javasolt felvételkor. Noha szamos vizs-
galat kimutatta, hogy egyetlen biokémiai paraméter nem
alkalmas a biliaris eredet megbizhaté meghatirozasara,
fontos megjegyezni, hogy a glutamdt-piruvit-transzami-
niz (GPT) a tiinetek kezdetétdl szamitott 48 6ran beliili

minimdlisan invaziv vagy nyitott necrosectomia) igazolt vagy
feltételezett infektdlt nekrotizalé pancreatitis esetén halasztani
kell, amig lehet, de legkevesebb 4 héttel az elsé megjelenést
kovetSen, hogy a gyiilem demarkalt nekréziss alakulhasson.
(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

36. Ajelenleg elérhetd evidencidk alapjan a sebészi necrosectomidt
idedlis esetben halasztani kell az 6sszes szov6dményes
nekrozis esetén, amig a gyiilemek demarkalt nekrézissa
alakulnak, tipikusan 4 héttel a pancreatitis kezdetét kovetGen.
Nincsenek olyan meghatirozott alcsoportok, amelyek szamara
a korai vagy késéi intervencié elényt jelentene. (GRADE 1/C,
teljes eqyetériés)

37. Az optimdlis intervencios stratégia feltételezett vagy igazolt
infektalt nekrotizal6 pancreatitis esetében a kezdeti képalkoto-
vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres drendzs vagy az
endoszkopos transluminalis drendzs, amelyet, amennyiben
sziikséges, endoszkdpos vagy sebészi necrosectomia kovet.
(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

38. Lehet@ség szerint a percutan katéteres vagy endoszkopos
transmuralis drendzs legyen mindig az elsG 1épés a feltételezett

vagy igazolt (demarkalt) infektalt pancreasnekrézis
kezelésében. (GRADE 1/A, teljes egyetértés)

39. Nincs elegendd adat arra vonatkozdan, hogy alcsoportok
meghatirozasa infektilt nekrotizalé pancreatitis esetén a
kiilonboz6 kezelési stratégidk szempontjabdl elényt jelentene.
(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Py

K) Cholecystectomia (vagy endoszkopos sphincterotomia) idSzitése

40. Enyhe ABP miatt felvételre keriilt beteg esetében ugyanazon
bennfekvés soran elvégzett cholecystectomia biztonsigosnak
tlinik és javasolt. Elbocsatast kovetd tervezett
cholecystectomia, enyhe ABP-vel kezelt beteg esetében, a
visszatérd epetti esemény (ismételt ABP) miatti Gjrafelvétel
jelent@s kockazataval jar. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

41. DPeripancreaticus folyadékgyiilemek esetén javasolt a
cholecystectomidt halasztani, amig a gyiilemek vagy
felszivodnak, vagy amennyiben tovéabbra is fenndllnak, 6 héttel
késébb, amikor a cholecystectomia elvégzése mar biztonsigos.
(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

42. Azon betegek esetében, akiknél ABP miatt sphincterotomidt
végeznek és miitétre alkalmasak, cholecystectomia javasolt,
mivel az ERCP és sphincterotomia megel$zi a visszatér§
ABP-t, de nem a k§ okozta epehdlyag-betegséget (epekolika
és cholecystitis). (GRADE 2/B, teljes egyetértés)

>150 U/1 értéke tobb mint 85%-os pozitiv prediktiv ér-
tékkel bir a biliaris pancreatitis megéllapitisiban [6].

1.3. Milyen tovabbi vizsgalatok elvégzése javasolt
idiopathias akut pancreatitisben szenvedd bete-
gek elsG vagy masodik akut eseményét kévetGen?

Azokndl a betegeknél, akiknél felmertil az idiopathids AP

lehet8sége, a negativ rutin epetti etiologiat kizard vizsga-

latokat (ismételt hasi UH-vizsgilat) kovetSen, okkult
microlithiasis, daganat és krénikus pancreatitis irdinyaban
endoszkopos ultrahangvizsgilat (EUH) elvégzése java-
solt. Amennyiben az EUH negativ, masodik [épésben

(szekretinstimulalt) mdgneses rezonancids cholangio-

pancreatographia (MRCP) elvégzése javasolt a ritka mor-

fologiai eltérések kiszlrésére. Hasi CT-vizsgilat elvégzé-
se, amennyiben nem volt korabban, els6 korben javasolt.

2015 m 156. évfolyam, 7. szam

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Ha az etiol6gia a mésodik akut eseményt kovetSen is tisz-
tazatlan marad, genetikai konziliumot érdemes kérni.
Genetikai konziliumra Magyarorszigon a HPSG keretén
beliil van lehet8ség (www.pancreas.hu).

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy 5 tanulményt (416 beteg) feldolgozo
szisztematikus Osszefoglalé kozlemény alapjin, feltéte-
lezhetSen idiopathiis akut pancreatitises betegeket vizs-
galva, az EUH diagnosztikus teljesitménye epetti sludge
vagy krénikus pancreatitis jeleinek vonatkozasaban 32—
88% volt [7]. Ha az etiolégia EUH-t kovetSen is isme-
retlen marad, mélyrehat¢ feliilvizsgalat, és amennyiben
szlikséges, ismételt (lipidprofil, szérumkalcium-értékek)
vagy tovabbi vizsgalatok javasoltak egyéb ritka kérokok
irdnyaban, a klinikai lefolyds fiiggvényében.

1.4. Milyen genetikai vizsgalat végezhet§ el /javasolt
idiopathias pancreatitis esetén?
1.4.1. Masodik alkalommal jelentkez8 ismeretlen etiol6-
gidju (idiopathids) AP esetén vagy els6 alkalommal je-
lentkezd ismeretlen etioldgidju (idiopathids) AP esetén,
amennyiben a beteg csalddi anamnézisében akut vagy
krénikus pancreatitis eléfordult, az esetlegesen fokozott
adenocarcinoma-kockazat felderitésére a PRSSI génben
a 2-es és 3-as exonok teljes szekvendldsa javasolt [8].
(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

1.4.2. Misodik alkalommal jelentkez6 ismeretlen etiol6-
giaju (idiopathias) AP esetén vagy elsé alkalommal je-
lentkezd ismeretlen etiol6gidju (idiopathids) AP esetén,
amennyiben a beteg csalddi anamnézisében akut vagy
krénikus pancreatitis el6fordult, az etioldgiai hattér fel-
deritésére a PRSSI, CPAI, SPINKI1, CTRC és CFTR
génekben az exonok és az exon—intron hatarok teljes
szekvenalasa javasolt.
(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

1.4.3. Ha a fenti rizikdgének teljes szekvenaldsa a riziko-
géneknek nem megoldhatd, legalabb a kovetkezb gene-
tikai vizsgalatok elvégzése javallott:

PRSS1 gén exon-2 és exon-3; leggyakoribb muticiék:
p-Al6V, p.N29I, p.R122C és p.R122H.

CPA1 gén exon-7, exon-8 és exon-10; leggyakoribb
muticiok: p.V251M, p.N256K, p.Y308H ¢és p.R382W.

SPINK1 gén exon-3; leggyakoribb muticidk: p.N34S
és c.194+2T>C.

CTRC gén exon-3 és exon-7; leggyakoribb mutaciok:
p.G60G, p.V2351, p.R254W és p.K247_R254del.

CFIR gén, exon-4 és exon-11; leggyakoribb mutaci-
ok: p.R117H és p.F508del.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A humdn kationos tripszinogén (PRSS1
gén) egyes muticioi, elsGsorban a p.R122H, jelent8s
mértékben fokozhatjak a pancreasadenocarcinoma ki-
alakuldsanak kockazatit [9]. Ezért ismeretlen etiologia-
ju (idiopathids) rekurrens akut pancreatitis esetén vagy
els6 alkalommal jelentkez§ ismeretlen etiolégidja (idio-

pathids) akut pancreatitis esetén, amennyiben a beteg
csalddi anamnézisében akut vagy krénikus pancreatitis
fordul el6, a beteg genetikai vizsgalata a PRSSI gén 2-es
és 3-as exonjaiban el6fordulé mutacidkra javasolt. A
PRSSI, CPAIL, SPINKI, CTRC és CFTR gének egyes
mutaciéirdl egyértelmien kiderilt, hogy novelik a re-
kurrens akut pancreatitis és a kronikus pancreatitis kiala-
kuldsanak esélyét, ezért e gének mutdcidinak szirése
javasolt. A genetikai rizikofaktorok ismerete nem befo-
lydsolja a kezelést, azonban az etioldgia megértésében
segitségiinkre lehet.

2. Prognozis megallapitasa/stalyossag megbecsiilése
2.1. Melyik a legjobb pont/jelz8 rendszer (beleértve
a téréspontot), amellyel a stlyos akut pancreati-
tis felvételkor és 48 Ora elteltével elSre jelezhet6?
A stlyos AP elGrejelzésére felvételkor a szisztémas gyul-
ladasos valasz szindroma (SIRS), 48 6ra elteltével a per-
zisztalé SIRS javasolt.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Megjeqyzés: Feltételezziik, hogy a stlyos lefolyasa be-
tegség korai felismerése a klinikus szimara tobb beavat-
kozasi lehet6ség megfontolasit teszi lehetévé, amely ré-
vén megel6zhetd lehet a stlyos szovédmények
kialakulasa, valamint javithaté a betegellatas és a talélési
arany. SIRS igazolhatd, ha legalibb kett6 a kovetkezd
négy kritériumbdl teljestil: 1. pulzusszam >90/perc; 2.
testhémérséklet >38 °C vagy <36 °C; 3. légzésszim
>20/perc (vagy pCO, <32 Hgmm); 4. fehérvérsejtszam
>12 G/l vagy <4 G/1[9].

A perzisztil6 SIRS (>48 6ra) kapcsolatban 4ll a sok-
szervi elégtelenséggel és a mortalitassal AP-ben. A per-
zisztald (>48 ora) szervi elégtelenség a mortalitids dontd
meghatarozéja AP-ben [10]. Javaslat a (perzisztald)
SIRS-re, mint a stlyos AP prognosztikus markerére, a
tobbi prognosztikus pontrendszert (APACHE 11, Ran-
son, modositott Glasgow) és a szimpla szérummarkere-
ket (C-reaktiv fehérje, hematokrit, prokalcitonin, vér
urea-nitrogén) figyelmen kiviil hagyva, tisztin pragmati-
kus dontés volt, tekintetbe véve a széles korben elterjedt
alkalmazhatosigot, az egyszertiséget és az ismételhet§
felmérés lehet&ségét [11]. Raadasul egyik prognosztikai
marker sem kivalébb a (perzisztald) SIRS-nél [12].

2.2. Mi a legjobb stratégia betegfelvételkor az akut
pancreatitis kimenetelének elSrejelzésére?
Felvételkor az AP kimenetelének el6rejelzésére haromdi-
menziés megkozelités javasolt, amely magaba foglalja:
— a beteg kockazati faktorait (életkor, tirsbetegségek,
testtomegindex);
— Kklinikai prognosztikai elérejelzést (perzisztalé SIRS);
— a megkezdett kezelésre adott valasz monitorizaldsat
(perzisztild SIRS, karbamid, kreatinin).
(GRADE 2/B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: A korkép prognézisinak gyors és pontos
megbecsiilése elGsegitheti a személyre szabott optimalis
kezelési lehetGségek megvalositasat. Fontos megallapita-
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ni, hogy jelenleg nincs olyan elérhetS pont/jelzé rend-
szer, amely felvételkor elGre jelezné a stlyossag mértékét.

3. Képalkotok
3.1. Mi az indikacidja és idGzitése akut pancreatitis-
ben a kezdeti CT-vizsgalatnak?

A kezdeti CT-vizsgalat javallata AP-ben lehet: 1. diag-
nosztikus bizonytalansig; 2. az AP klinikai elére jelzd
faktorai alapjan megallapitott stlyossig megerGsitése; 3.
a konzervativ kezelésre adott sikertelen vilasz vagy klini-
kai dllapotrosszabbodis. A kezdeti CT-vizsgilat optima-
lis id6zitése a panaszok kezdetétdl szamitott legalabb
72-96 ora.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A betegek tobbségénél CT-vizsgilat nem
szlikséges az AP diagnézisihoz. A rutin korai CT AP-
ben nem javasolt, mivel nincs arra bizonyiték, hogy a ko-
rai CT javitana a klinikai kimenetelt. A CT-pontozasos
rendszerek nem jelentenek elényt a klinikai pontozésos
rendszerekhez képest a progndzis és a betegség stlyossa-
ganak elSrejelzésében [13]. A korai (helytelen) CT meg-
hosszabbithatja a korhazi tartézkoddst, valamint kont-
rasztanyag-allergia és nephrotoxicitas kockdzatanak teszi
ki a beteget. Mivel a pancreas és a peripancreaticus nek-
roézis teljes kiterjedésének mértéke csak 72 éraval az AP
kezdetét kovetSen vilik nyilvanval6va, a pancreatitis st-
lyossaganak felbecsiilését, a CT stlyossigi index (CTSI)
kritériumainak segitségével [14 ], csak ezt kovetSen ajan-
lott elvégezni.

3.2. Mi az indikacidja a kontroll képalkotd vizsgalat-
nak (CT/MR):?

Kontroll-CT vagy -MR indikaciéja AP-ben a klinikai ja-

vulds hianya, a klinikai allapotrosszabbodas vagy kiilono-

sen az, ha felmertl az invaziv beavatkozis sziikségessége.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: JOllehet, néhany Gtmutaté javasolja a rutin
kontroll-CT (példaul hetente) elvégzését AP-ben, nincs
evidencia ilyen gyakorlat vonatkozasaban. Jelen ttmutatd
nem javasolja a rutin CT-t a korai értékelésben, mivel a
szovédmények nagy tobbsége klinikai és biokémiai mod-
szerekkel megbecsiilhets. Egy fontos szovédmény, az ar-
térids pseudoaneurysma képz&dése klinikailag nem nyil-
vanvalé addig, amig el nem kezd vérezni, de az AP-nek
ez a sz6védménye annyira ritka, hogy nem indokolja a
rutin kontroll-CT-t. A korabbi Atlanta klasszifikicié ja-
vaslata alapjan MR-vizsgélatra lehet sziikség a pseudocys-
ta és a demarkdlt (,,walled-oft”) nekrozis elkiilonitésében,
de legaldbb 4 héttel az AP kialakuldsit kovetSen [2]. A
CT gyakran nem alkalmas nekrézis kimutatasira a tal-
nyomérészt folyadékot tartalmazé gyiilemek esetén [15].

3.3 Mi az optimalis CT- és MR-protokoll nekrodzis
kimutatasara?

Javasolt multidetektoros CT-vizsgdlatot végezni vékony

szeletvastagsiggal (5 mm vagy kevesebb), 100-150 ml

nem ionizalt intravénas kontrasztanyag 3 ml/s adasaval a
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parenchymds és/vagy a portalis véndas fizisban (50-70 s
késleltetéssel). Kontrollvizsgilat esetén a portalis vénas
fazis (monofizis) dGnmagdiban dltaliban elegendd.

MR-vizsgalat esetén javasolt axidlis T2-stlyozott felvé-
teleket, valamint nativ és kontrasztanyagos T1-stalyozasa
sorozatokat végezni az intravénis gadolinium beadisa
el6tt és utan.

(GRADE 1C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Kontrasztos CT esetében mind a paren-
chymas, mind a portalis vénds fazis alkalmas az életképes
és nem életképes pancreasszovet megkiilonboztetésére.
Multifazisos protokollt igényel a vérzés, az aretrids pseu-
doaneurysma és a mesenterialis infarktus vizsgilata. A
kontrasztos CT egyértelmden el6nyt jelent, de fenyegetd
veseelégtelenség esetén a nativ CT is ad némi informaciét.
T2-stlyozott MR-vizsgilat javasolt, amennyiben klinikai-
lag fontos megkiilonboztetni a pseudocystat a nekrozist
tartalmazé folyadékgyiilemektdl, illetve fiatal betegeknél a
CT okozta sugarterhelés megel6zése érdekében.

4. Folyadékterapia

4.1. Melyik a legjobb oldat akut pancreatitisben a
kezdeti folyadékpotlashoz?

Ringer-laktat alkalmazasa javasolt az AP kezdeti folya-

dékpotlasanal.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Csak nagyon kevés tanulmany vizsgalta a
kiilonb6zd oldattipusok hatdsit az AP kimenetelét te-
kintve. Egy multicentrikus, randomizalt, kontrollalt vizs-
gilat (RCT) szerint (40 beteg) a fizioldgids sdéoldathoz
képest Ringer-laktattal torténd kezdeti folyadékpotlas
csokkentette AP-ben a SIRS incidencidjat [16]. Egy ma-
sik multicentrikus tanulményban (798 beteg) a Ringer-
laktathoz képest a hidroxi-etil-keményité (HES) oldat
alkalmazasa fokozta a veseelégtelenség és a mortalitds
aranyit intenziv ellitasban, sdlyos szepszis esetén [17].
Annak ellenére, hogy HES hozzdadédsa a kezdeti folya-
dékpotld kezeléshez hatékonynak téinik AP-ben, a silyos
szepszisben tapasztalt karos hatdsa évatossigra int és
ezért egyelGre nem javasolt alkalmazasa.

4.2. Mi az optimalis folyadékinfuzio-sebesség és a
valaszreakcié mérési modja kezdeti folyadékpot-
lasnal?

@) Az optimilis infazidsebesség kezdeti folyadékpotls-

nél, ¢él orientélta intravénas folyadékbevitel esetén, 5-10

ml/ttkg/h, a resuscitatiés célok (b) eléréséig.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjeqyzés: A legtobb betegnél a resuscitatiés célok el-
éréséhez az Osszesen 25004000 ml infazi6 addsa az elsé
24 6riban elégnek bizonyul. Két RCT (76 és 115 beteg)
révén mérsékelt mindségl evidencia timasztja ala azt a
feltevést, hogy a talsigosan agressziv folyadékteripia
(10-15 ml/ttkg,/h vs. 5-10 ml/ttkg,/h) fokozza a mor-
biditist és mortalitast [18].

b) A kezdeti folyadékpétlisra adott vélaszreakcid
elényben részesitett mérési modjanak a kovetkezd egy
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vagy tobb paraméter teljesiilésén kell alapulnia: 1. nem
invaziv klinikai célok a <120 /perc pulzusszam, 65 és 85
Hgmm kozotti artérids kozépnyomads és >0,5-1 ml/
kg/h vizeletmennyiség; 2. invaziv klinikai célok a pul-
zustérfogat szazalékos valtozasinak és az intrathoracalis
vértérfogatnak a megbecsiilése; 3. biokémiai célok a 35—
44% hematokritérték.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A nem invaziv célok jol alkalmazhatok a
belgyogyaszati osztilyokon, mig az invaziv célok az in-
tenziv betegellatisban. Valészinttlennek tlinik, hogy
egyetlen paraméter alkalmazasa annyira megbizhaté le-
het, mint egyszerre tobb paraméter értékelése.

5. Intenziv osztalyos kezelés
5.1. Melyek akut pancreatitis esetén az intenziv osz-
talyos felvétel indikacioi?

A Society of Critical Care Medicine ajanldsa alapjan [19]
azokat az AP-vel diagnosztizalt betegeket javasolt siirg6-
sen intenziv osztilyra helyezni, akiknél felvételkor a ko-
vetkez6k koziil egy vagy tobb paraméter detektalhaté: 1.
pulzusszdm <40 /perc vagy >150/perc; 2. szisztolés ar-
térids nyomds <80 Hgmm vagy artérids kozépnyomas
<60 Hgmm, vagy diasztolés artérids nyomads >120
Hgmm; 3. [égzésszim >35/perc; 4. szérumnitrium
<110 mmol /1 vagy >170 mmol/1; 5. szérumkalium <2,0
mmol/l vagy >7,0 mmol/1; 6. paO, <50 Hgmm; 7. pH
<7,1 vagy >7.7; 8. szérumgliik6z >44,4 mmol/1; 9. szé-
rumkalcium >3,75 mmol/l; 10. anuria vagy 11. kéma.
Tovibba a modositott Atlanta klasszifikicié [2] altal de-
finialt silyos AP-t (perzisztil6 szervi elégtelenség) szin-
tén intenziv osztalyos keretek k6zott javasolt kezelni.

(GRADE 1/C, erds egyetértes)

Megjegyzés: Gyors klinikai dllapotromlas esetén a beteg
intenziv megfigyelést és kezelést igényel. Nem javasolt
egyetlen marker, mint példaul C-reaktiv fehérje, hema-
tokrit, vér urea-nitrogén vagy prokalcitonin rutin alkal-
mazdsa az intenziv osztilyos felvétel indikdciéjanak meg-
allapitasihoz.

5.2. Milyen feltételek mellett lehet, illetve érdemes
kiemelt centrum segitségét kérni?

Kiemelt centrumban valé kezelés javasolt stlyos AP ese-

tén, valamint azon esetekben, amelyek intervencids radio-

légiai, endoszkdpos vagy sebészi beavatkozast igényelnek.

(GRADE 1/C, erds egyetértés)

Megjegyzés: Egy amerikai tanulmany szerint, amely
Osszesen 416 489 AP-esetet (1998-2006) dolgozott fel,
csokken a hosszt korhazi tartézkodas valdszinlsége és a
mortalitds, amennyiben az AP kezelése kiemelt centrum-
ban (5118 beteg/év) torténik [20].

5.3. Melyek a kiemelt centrum minimumkévetelmé-
nyei?

Az AP kezelése szempontjabél kiemelt centrum definicié

alapjan az a nagy volumend centrum, amely korszer( in-

tenziv ellatisra alkalmas, beleértve a szervp6tlo kezelési

lehet&ségeket, valamint folyamatosan elérhetS (heti hét
napon) intervencids radioldgiai, intervenciés endoszko-
pos (EUH és ERCP) és sebész szakember, aki tapaszta-
lattal rendelkezik a nekrotizdlé pancreatitis kezelésének
vonatkozasiban. Min&ségi kontroll céljabdl javasolt az
eseteket prospektiven ellendrizni, valamint a betegeket,
lehet8ség szerint, klinikai vizsgilatokba bevonni.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Megjegyzés: Egyel6re nincsenek olyan dsszehasonlitd
tanulmdnyok, amelyek a kiemelt centrumok feltételeit
vizsgalnak. A salyos AP optimalis kezelését olyan multi-
diszciplinaris csapattal rendelkez$ centrum tudja megva-
l6sitani, ahol szakdganként (intervencids radioldgia, in-
tervenciés endoszkopia, sebészet, intenziv terdpia)
minimum két alkalmas szakorvos all rendelkezésre.

5.4. MegelGzhetd a perzisztalé SIRS és a szervi elég-
telenség?

AP esetén a korai, felvételt kovet§ 24 éran beliili folya-

dékresuscitatio csokkenti a perzisztilé SIRS és a szervi

elégtelenség el6fordulasat.

(GRADE 1/C, erds egyetértés)

Megjeqyzés: A perzisztilo szervi elégtelenség a mortali-
tas donté meghatarozéja AP-ben. AP-ben a perzisztald
SIRS kapcsolatban 4ll a sokszervi elégtelenséggel és a
mortalitdssal. A veseelégtelenség a mortalitds elérejelz6je
stlyos AP-ben. A korai folyadékresuscitatio nem tudja
meggaitolni a nekrézis kialakuldsat, de csokkenti a SIRS
és a szervi elégtelenség elGforduldsat, valamint a mortali-
tast [21]. A parenteralis tiplalassal Osszehasonlitva, az
enteralis tiplilas csokkenti a fert§zéses szovédményeket,
a szervi elégtelenséget és a mortalitast [22].

5.5. Mi a hasi kompartment szindréma definici6ja?
Az intraabdominalis nyomas egy egyenstlyban levd, al-
landé6 hastiregi nyomads. Hasi vagy abdominalis kompart-
ment szindromanak (ACS) nevezziik, ha az intraabdo-
minalis nyomas tartésan >20 Hgmm (<60 Hgmm
abdominalis artérids perfiziés nyomdssal vagy a nélkdl),
amelyhez Gjdonsiilt szervi elégtelenség tarsul.

(GRADE 2/B, erds egyetértes)

Megjeqyzés: Az ACS-t nem lehet fizikalis vizsgalattal
megallapitani, ehhez az intraabdominalis nyomas objek-
tiv mérésmodszere sziikséges, amelyhez a holyagot 25
ml steril fiziologias sdoldattal kell feltolteni [23]. Az int-
raabdominalis nyomds mérését mérlegelni kell stlyos
AP-ben szenvedS lélegeztetett betegeknél, kiilondsen
klinikai allapotromlds esetén. Az intraabdominalis nyo-
miasemelkedés (IAH) alatt az intraabdominalis nyomads
folyamatban 1év6 vagy ismételt kéros fokozddasat (>12
Hgmm) értjiikk. IAH 60-80%-ban elSfordul salyos AP-
ben, de csak a betegek egy részénél alakul ki ACS. Egy
prospektiv kohorszvizsgilat szerint (32 beteg) az IAH és
az ACS stilyos AP-ben hozzajarul a bélnyalkahdrtya bar-
rierkarosoddsihoz, amely szignifikins szérumendotoxin-
szint-emelkedéshez vezet.
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5.6. Hogyan kell az ACS-t kezelni?

AP-ben az intraabdominalis nyomas gyogyszeres csok-

kentése az IAH legfontosabb kozremiikodd tényezdit

kell, hogy megcélozza:

— Ureges szervek térfogata — nasogastricus (szonda)
drenazs, prokinetikumok, rectalis tubus (szélcs6), en-
doszképos dekompresszid (amennyiben sziikséges).

— Intra/extra vascularis folyadék — igény szerinti folya-
dékpétlds, folyadéktobblet esetén ultrafiltricié vagy
diuretikumok.

— Hasfali fesziilés — megtfelel6 analgetikumok és szedati-
vumok csokkentik a hasfali izomténust, neuromuscu-
laris blokad (amennyiben sziikséges).

AP-ben az ACS invaziv dekompresszids kezelését csak
multidiszciplindris konziliumot kévetSen javasolt alkal-
mazni olyan betegek esetében, akiknél a tartésan >25
Hgmm intraabdominalis nyomas Gjdonsiilt szervi elég-
telenséggel tarsul, amely gyégyszeres kezelésre és naso-
gastricus vagy rectalis dekompressziéra nem javul. Az
invaziv kezelési lehet6ségek kozé tartozik az ascites per-
cutan katéteres drenazsa, a median laparostomia, a kétol-
dali subcostalis laparostomia vagy a subcutan linea alba
fasciotomidja. Sebészi dekompresszid esetén a peripanc-
reaticus és a pancreasnekrozis feliilfert6z6désének meg-
elézése céljabdl a retroperitoneumot és a bursa omenta-
list érintetleniil kell hagyni.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az ACS dekompresszids kezelésének sziik-
ségessége ritka salyos AP-ben, de életet menthet. A 2013-
as nemzetkozi ajanlds magaba foglalja a diagnosztikus és
kezelési szemléletet kiilonféle koriilmények kozott, bele-
értve az AP-t is [23]. A nyitott has nyilvinval6é hatranyai
miatt az Utmutatd a percutan katéteres drenazst javasolja
az ACS kezelésére. Amennyiben ez nem vezet azonnali és
tartds javuldshoz, sebészi dekompresszié javasolt. A nyitott
has elkertilésére, nyitott laparotomiat kovetSen, az elsGdle-
ges zarast Mesh-graftok segitségével célszerd megoldani.

6. FertGzéses szovédmények megel&zése

6.1. Hatékony a szisztémas antibiotikus profilaxis
akut pancreatitisben a fert6zéses sz6védmények
megelGzésére?

Az intravénds antibiotikus profilaxis nem javasolt a fert6-

zéses szovédmények megel6zésére AP-ben.

(GRADE 1/B, erds egyetértes)

Megjeqyzés: Egy 14 RCT-t feldolgozé és elemzd meta-
analizis szerint (841 beteg) stlyos AP-ben nincs aldtd-
maszté bizonyiték az antibiotikus profilaxis rutinszert
alkalmazdsara [24]. Intravénas antibiotikumot a nekroti-
z4l6 pancreatitis feliilfert6z8désének alapos gyanija ese-
tén javasolt adni, valamint ebben az esetben tovabbi in-
tervenciés beavatkozast is érdemes mérlegelni.

6.2. Hatékony a bél szelektiv dekontaminacidja a fer-
t6zéses szovédmények megelGzésére akut panc-
reatitisben?

Kimutattik, hogy AP-ben a fert6zéses szovédmények

megelGzésére a bél szelektiv dekontaminacidjanak lehet
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minimélis haszna, de tovabbi vizsgalatok sziikségesek en-
nek tisztazasara.

(GRADE 2/B, erds egyetértes)

Megjeqyzés: A bél szelektiv dekontaminicidjat dsszesen
egy régebbi RCT (102 beteg) vizsgilta [25]. A tanul-
many eredményeit fenntartdsokkal kell kezelni, mivel
nem randomizalt médon szerepel benne szisztémds anti-
biotikus kezelés is.

6.3. Hatékonyak a probiotikumok a fertGzéses szo-
v6dmények megel&zésében?

A probiotikus profilaxis nem javasolt a fert6zéses szo-

védmények megel§zésére AP-ben.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A vizsgalatokban a probiotikus készitmé-
nyek tipusait és dézisait tekintve b8séges a valtozatossag.
Egy RCT eredménye alapjin (298 beteg) stlyos pancre-
atitisben a probiotikus torzsek egy bizonyos kombinaci-
6ja nem gitolta meg a fertézéses szovédményeket, vi-
szont novelte a mortalitast [26].

7. Taplalas

7.1. Mikor lehet/kell Gjrakezdeni a szajon keresztiili
taplalast enyhe pancreatitisben?

Enyhe pancreatitisben a szijon keresztiili taplalds ajra-
kezdhetd, amennyiben a hasi fijjdalom csokken és a gyul-
ladasos paraméterek is javulnak.

(GRADE 2/B, erds egyetértes)

Megjegyzés: Enyhe pancreatitisben a szdjon keresztiili
ujrataplalassal nem kell addig varni, amig a hasi fijdalom
és a laboratériumi eltérések teljesen normalizalédnak. A
szdjon keresztiili taplilds altaliban gyorsan helyreallitha-
t6, igy nincs sziikség taplalasi timogatasra. RCT-k kimu-
tattak, hogy az azonnali szijon keresztiili Gjrataplalds
normilis étrenddel biztonsidgos és rovidebb kérhdzi tar-
tézkodast eredményez (60 beteg) [27], az Gjratiplalds
darabos étellel is elkezdhet6 (210 beteg), valamint nem
kell az Gjratdplaldssal virni, amig a szérumlipdzérték nor-
malizalédik (143 beteg) [28].

7.2. Mli az enteralis taplalas javallata?

Az enteralis taplalas az els6édleges kezelési modszer els-
relathat6an sulyos pancreatitisben szenvedd betegeknél,
akik taplalasra szorulnak.

(GRADE 1/B, erds egyetértes)

Megjegyzés: Két metaanalizis kimutatta (348 és 202
beteg), hogy a parenteralis taplalassal 6sszehasonlitva, az
enteralis taplalas csokkenti a szisztémas fert6zéseket, a
sokszervi elégtelenséget, a sebészi beavatkozas sziiksé-
gességét és a mortalitast [22, 29]. A vizsgalatok tobbsé-
gében a betegek el6relithatéan silyos AP-ben szenved-
tek. Azok abetegek, akik szdjon keresztiil taplalkozhatnak,
tovabbi enteralis taplaldst nem igényelnek. Kimutattak,
hogy stlyos AP-ben el6nyosebb a klinikai kimenetel
szempontjabol, ha az enteralis taplalast 48 6rdn beliil el-
kezdik, mint amikor csak 7 nap éhezést kovetSen [30].
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7.3. Milyen tapszertipust alkalmazzunk?
AP-ben mind az elementiris, mind a polimerikus tap-
szerformuldk alkalmazhatok.

(GRADE 2/B, erds egyetértés)

Megjegyzés: Egy 20 RCT-t feldolgozé metaanalizis
(1070 beteg) kimutatta, hogy nincs olyan specifikus tip-
szertipus vagy immunonutriens, amely elényt jelentene
az AP kimenetelének vonatkozdsaban [31].

7.4. Az enteralis taplalas nasojejunalis vagy nasogast-
ricus Gton térténjen?

AP-ben az enteralis taplalds torténhet mind nasojejuna-

lis, mind nasogastricus aton.

(GRADE 2/A, erds egyetértés)

Meggegyzés: Két, relative kis betegszdma RCT (50 és
31 beteg) kimutatta, hogy a nasogastricus (szonda)tipla-
las alkalmazhaté és biztonsagos [32, 33]. Jollehet, a na-
sogastricus taplilas valoszintleg egyszerdibb, mint a na-
sojejunalis, szamos beteg nehezen tolerdlja az elhtiz6dd
gyomortiriilés miatt.

7.5. Mi a parenteralis taplalas szerepe akut pancreati-
tisben?

AP-ben a parenteralis taplaldis mint mdsodik vonalbeli

kezelési médszer alkalmazhatd, amennyiben a nasojeju-

nalis tiplalast a beteg nem toleralja és taplalasra szorul.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Megjegyzés: A parenteralis taplalast csak akkor kezdjiik
el, ha a taplalasi célokat oralis vagy enteralis iton nem
tudjuk elérni [22, 34]. Otnapos késleltetés a parenteralis
tiplilis megkezdéséig, az ordlis vagy enteralis tdplilas
megkisérlésének vonatkozasaban, még elfogadhaté.

8. Epeuti beavatkozasok

8.1. Mi az ERCP és a sphincterotomia javallata az

akut biliaris pancreatitis (ABP) korai fazisiban?

— ERCP nem javasolt elérelithatéan enyhe ABP-ben,
amennyiben cholangitis nem 4ll fenn.

(GRADE 1/A, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazist

kivetien)

— ERCP valésziniileg nem javasolt el6relathatéan stlyos
ABP-ben, amennyiben cholangitis nem all fenn.
(GRADE 1/B, erds egyetévtés — kévdésenkénti szavazdst
kovetden)

— ERCP valészintleg javasolt ABP-ben, k6zos epeveze-
ték-obstrukcid esetén.

(GRADE 1/C, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazist

kovetden)

— ERCP javasolt ABP-ben, cholangitis esetén.

(GRADE 1/B, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazdst

kovetden)

Meggegyzés: Egy 7 RCT-t feldolgozé metaanalizis (757
beteg) nem talalt arra bizonyitékot, hogy a korai rutin
ERCP szignifikins hatssal lenne a mortalitisra vagy a
helyi/szisztémas szov6dményekre, fiiggetlentil az ABP
elére jelzett sulyossagatdl [35]. Cholangitis vagy egytit-
tes epetti obstrukcié esetében a metaanalizis megalapo-

zottnak tekinti az ERCP-t. Fontos megjegyezni, hogy az
ABP korai stdidiumaiban a k6zos epetti kovesség megbe-
csiilésében a laboratériumi eredmények, a hasi UH- vagy
a CT-vizsgalat nem megbizhatoak.

8.2. Amennyiben indikalt, mi az ERCP optimalis
id8zitése akut biliaris pancreatitisben?

Siirgés ERCP (<24 h) elvégzése csak akut cholangitis

egytittes fennallasa esetén javasolt. Jelenleg nincs bizo-

nyiték az ERCP optimalis id6zitésére ABP-ben, ha nincs

cholangitise a betegnek.

(GRADE 2/C, eris egyetértés — kévdésenkénti szavazdist
kovetden)

Megjeqyzés: Egy friss metaanalizis szerint (644 beteg)
nincs szignifikins hatdsa az ERCP id6zitésének (<24 ora
vs. <72 6ra) a mortalitasra [35]. Mindazondltal nem vé-
geztek még olyan tanulmdnyt, amely kifejezetten az
ERCP id6zitését vizsgilta volna ABP-ben. Mivel a korai
ERCP pontos id6zitése (24-72 o6ra) még tisztazatlan,
ésszertinek tlnik virni az epeati obstrukcié javulasira
2448 oriig. Fontos azonban, hogy cholangitis esetén
az ERCP-t minél hamarabb elvégezzék.

8.3. Mi a szerepe az MRCP-nek és az EUH-nak akut
biliaris pancreatitisben?

Anélkil, hogy megviltozna a klinikai lefolyds, az MRCP
és az EUH alkalmazasaval elkertilhet6 lehet azon ERCP-k
egy jelentds hanyadanak elvégzése, amelyet kiilonben a
kozos epetti k6 gyantja miatt elvégeznének ABP-ben
olyan betegeknél, akiknek nincs cholangitisiitk. Az EUH
érzékenyebb az MRCP-nél az apré epekovek (<5 mm)
jelenlétének kizarasiban. Az MRCP kevésbé invaziv és
vizsgalofiiggd, valamint feltételezhetSen szélesebb kor-
ben elérhetd, mint az EUH. A klinikai gyakorlatban
ezért nincs egyértelmd elénye egyik vizsgilatnak sem a
masikkal szemben.

(GRADE 2/C, eris egyetértés — kévdésenkénti szavazist
kovetden)

Megjegyzés: Az MRCP, az EUH ¢és az ERCP enyhe
ABP-ben, kozos epeuti obstrukcié klinikai bizonyitéka-
nak hidnydban, dltaliban nem indikalt, mivel ez az dllapot
kezelhetd (korai) cholecystectomidval, intraoperativ cho-
langiographidval vagy a nélkiil. Egy RCT kimutatta (140
beteg), hogy ABP-ben az EUH biztonsagosan helyette-
sitheti a diagnosztikus ERCP-t [36]. Meg kell jegyezni,
hogy a siirgds MRCP ¢és EUH elérhet6sége a legtobb
kérhdzban feltehetSen korlatozott. A negativ  MRCP
nem zirja ki az apré (<5 mm) kozos epetti ké elfordu-
lisdnak a lehet8ségét [37]. Ez kiilonosen fontos, mivel
koztudott, hogy az apré kovek okozzak az ABD-t.

9. Post-ERCP pancreatitis

9.1. Melyek a post-ERCP pancreatitis (PEP) kocka-
zati tényezd6i?

A PEP rizikofaktorai, amelyek lehetnek beteggel és /vagy

vizsgalattal kapcsolatosak, egymast erdsitve fokozzik a

PEP kockazatit. A PEP beteggel kapcsolatos definitiv ri-
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zikofaktorai a feltételezett Oddi sphincter dyskinesis
(SOD), a ndi nem és a korabbi pancreatitis; a val6szint
rizikétényez6k a koribbi PEP, fiatal életkor, nem tig
epeutak, a kronikus pancreatitis vonatkozasaban negativ
anamnézis és a normdlis szérumbilirubin-érték. A PEP
vizsgalattal kapcsolatos definitiv rizik6faktorai a >10 per-
cig tarté kaniilalasi kisérlet, a pancreasvezeték toltése
kontrasztanyaggal és a >1x drét pancreasvezetékbe veze-
tése; a valdszind rizikotényezSk az elévagas (,precut”
sphincterotomia), pancreas-sphincterotomia, a sphincter
ballonos tagitasa, a sikertelen kéextrakcié és az intraduc-
talis ultrahang.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjeqyzés: A legfrissebb Gtmutatd, amelyet az Eurd-
pai Emésztészervi Endoszképos Térsasig (ESGE) je-
gyez [38], korszertsitette a PEP-pel kapcsolatos infor-
maciokat, amely alapjan a rizik6faktorok rangsorolva
vannak aszerint, hogy PEP vonatkozisiban definitiv
vagy valészind kockazatot jelentenek.

9.2. Van olyan prognosztikai tényezsd, amellyel el6re
jelezhet6 a PEP?

A szérumamildz normadlis szint fels6é hatarértékéhez vi-
szonyitott <1,5-szeres emelkedése 2—4 6raval az ERCP-t
kovet6en majdnem teljes valészintiséggel kizdrja a PEP
valészinlségét; >3-5-sz6ros emelkedés 4-6 Oraval az
ERCP utan pozitiv prediktiv értékkel bir PEP vonatko-
zasaban.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A 2010-es ESGE-ajanlasban leirtakat [39]
az elmult id§szakban végzett vizsgilatok megerdsitették.
Egy 300 beteget magaba foglalé tanulmany bemutatta,
hogy a szérumamiliz normalis szint felsé hatarértékéhez
viszonyitott <1,5-szeres emelkedése 4 6rdval és <2-sze-
res emelkedése 12 6raval az ERCP-t kovetGen 94%-os
negativ prediktiv értékkel bir PEP vonatkozasiban [40].

9.3. Nem szteroid gyulladasgatld szerek (NSAID)
és/vagy profilaktikus pancreasstent (PPS) alkal-
mazasa javasolt a PEP megelGzésére?

Az NSAID-ek csokkentik a PED kialakulasanak el6fordu-

lasat mind alacsony, mind fokozott PEP-kockazat ese-

tén. Az ESGE ajanlasa szerint ezért, kontraindikicié hi-
anyaban, 100 mg diclofenac vagy indomethacin rectalis
alkalmazasa javasolt minden betegnél, kozvetleniil a vizs-
gilat elStt vagy utdna, kivéve azokban az esetekben, ami-
kor rutin epeti vagy pancreasstentcsere torténik sphinc-
terotomia nélkiil. Fokozott PEP-kockizat esetén 5-Fr

PPS alkalmazasa javasolt, mivel a profilaktikus pancreas-

stentelés csokkenti a PEP kockazatat a fokozott kockaza-

ta betegcsoportban, és csaknem teljesen kizdrja a stlyos

PEP kockazatit.

(GRADE 1/A, teljes egyetértes)

Megjegyzés: 4 RCT adatait feldolgozé 3 kiilonbozs
metaanalizis (1300, 912 és 912 beteg) kimutatta, hogy a
placebét kapott kontrollcsoporthoz képest a profilakti-
kusan alkalmazott rectalis diclofenac vagy indomethacin
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szignifikinsan csokkenti a PEP el6fordulasinak valdszi-
niiségét [41, 42, 43]. Az NSAID alkalmazdsa, a riziké
fokatdl figgetleniil, hasonlé mértékben csokkentette a
PEP el6forduldsat.

A PEP fokozott kockdzatinak tekintjiikk a kovetkezd
korilményeket: endoszképos ampullectomia, igazolt
vagy feltételezett SOD, pancreas-sphincterotomia, ,,pre-
cut” sphincterotomia, pancreas vezet6drot-asszisztalt
epeuti kaniilalasa, endoszkopos ballonos sphinctertagitas
vagy egyszerre tobb rizikéfaktor (definitiv vagy valdszi-
nd) egytittes jelenléte.

10. Intervencié indikacidi, id6zitése és stratégidja

nekrotizal6 pancreatitisben

10.1. Melyek az intervencié indikaci6éi nekrotizald

pancreatitisben?

Gyakori indikaciok nekrotizalé pancreatitisben a radiol6-

giai, endoszkdpos vagy sebészi intervencidra:

— Igazolt feliilfert6zott (infektilt) nekrotizalé pancreati-
tis vagy annak alapos gyangja, klinikai 4llapotrosszab-
bodissal, kiilonosen, ha a nekrézis demarkilt.

— Nem igazolt infektalt nekrotizalé pancreatitis, ameny-
nyiben szervi elégtelenség dll fenn néhdny héttel az AP
kezdetétdl szamitva, kiilonosen, ha a nekrézis demar-
kalt.

Kevésbé gyakori indikdcidi az intervenciénak:

- ACS.

— Folyamatban 1év§ akut vérzés.

— Bélischaemia.

— Folyamatban 1év6 gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri
vagy epeuti obstrukcid, amelyet a demarkélt nekrézis
térfoglalé hatdsa okoz (tetszllegesen >4-8 héttel a
pancreatitis kezdetétdl szamitva).

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A steril nekrotizdlé pancreatitises esetek
nagy tobbsége intervencié nélkiil kezelhetS. A demarkalt
nekrozis dltaliban az AP kezdetétdl szamitott >4 héttel
alakul ki [2]. A CT-n dbrazol6dé gazbuborékok jelenléte
a peripancreaticus gyiilemekben evidencidnak tekinthetd
az infektalt nekrotizal6é pancreatitis vonatkozasiban. Az
igazolt infektilt nekrézisos betegek kis része, akiknek a
klinikai allapota stabil, antibiotikummal 6énmagaban ke-
zelhetdKk, percutan katéteres drendzs vagy necrosectomia
szlikségessége nélkiil [44]. Tovabbi vizsgalatok elvégzé-
se sziikséges, amelyek az infektilt nekrozis kezelésének
vonatkozasaban Osszehasonlitandk a kezdeti antibiotikus
terapiat a joval agresszivebb egyéb kezelési stratégidkkal.

10.2. Mi a szerepe a finomtii-aspiracios vizsgalatnak
az infektalt nekrotizilé pancreatitis diagnézi-
saban?

Bakterialis fert6zés igazolasira nem indokolt a peripanc-

reaticus folyadékgyiilemek rutin percutan finomtd-aspi-

ricios vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos
laz, emelked$ gyulladdsos markerek) és a képalkotén la-
tottak (gdzbuborékok a peripancreaticus gytilemekben)
hiteles elGrejelz6i az infektalt nekrézisnak a betegek
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zomében. A fert6zés diagnozisit, jollehet, meg lehet
ersiteni FNA-val, de az dlnegativ eredmény kockazata-
val szdmolni kell [45].

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Irodalmi adat, hogy az infektalt nekrotiza-
16 pancreatitises esetek koriilbelil 12-25%-aban az FNA
alnegativ eredményt adhat. FNA javasolt azokban az ese-
tekben, amikor néhany héttel a nekrotizalé pancreatitis
fennallasat kovetSen sem észlelhetd klinikai dllapotjavu-
l4s, az infektalt nekrotizal6 pancreatitis egyértelm klini-
kai és képalkotd jelei nélkiil. Nincs arra adat, hogy az
FNA elméleti el6nyei (az infektalt nekrézis diagnézisa-
nak feldllitisdig és az antibiotikumkezelés elinditdsdig el-
telt rovidebb id6) javitandk a kimenetelt.

10.3. Melyek az intervencié indikacidi steril nekroti-
zAl6 pancreatitisben?
A radiolégiai, endoszképos vagy sebészi intervencid in-
dikdcioi steril nekrotizalé pancreatitisben a kovetkezék:
— Folyamatban 1év§ gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri
vagy epeuti obstrukcid, amelyet a demarkélt nekrézis
térfoglald hatisa okoz (tetsz6legesen >4-8 héttel az
AP kezdetétdl szamitva).
Perzisztilo tiinetek (fijdalom, folyamatos rosszullét)
demarkalt nekrézis esetén, a fertézés jelei nélkiil (tet-
sz6legesen >8 héttel az AP kezdetétdl szamitva).
Szétvilasztott vezeték szindroma (teljesen dtvagott
hasnyalmirigy-vezeték pancreasnekrézis jelenlétében)
folyamatos tiineteket (fijdalom, elzirédis) okozo,
nekrézist tartalmazo gyiilemekkel, a fert6zés jelei nél-
kil (tetsz6legesen >8 héttel az AP kezdetétdl szamit-
va).
(GRADE 2/C, teljes egyetértes)
Megjegyzés: Egy 639 beteget magiba foglalé leird ta-
nulmdny alapjan a nekrotizalé pancreatitises betegek ko-
riilbeliil 1%-anak alakulnak ki obstrukcids tiinetei a kez-
deti kérhdzi tartézkodds sorin, amelyek intervenciot
igényelnek [46]. Egy 197 beteget magiba foglalé kove-
téses vizsgalatban nekrotizald pancreatitist kovetGen az
esetek 40%-dban alakult ki szétvilasztott vezeték szind-
roma, és ezek mintegy fele igényelt intervenciét tobb
mint 8 héttel a talélést kovetSen [47]. Tovabbi adatokra
van sziikség a nekrotizalé pancreatitises epizédot kovetd
eltelt id6 vonatkozasaban, az indikaciét, az idGzitést és
az intervencio tipusat tekintve. A steril nekrotizal6é panc-
reatitis ritka, nem sebészi beavatkozist igényl§ szovSd-
ményei a pancreaticopleuralis sipoly, a pancreasascites és
a valédi, tineteket okozéd pseudocysta. Prospektiv ko-
horszvizsgalat javaslata alapjan nekrotizalé pancreatitis-
ben folyamatos rosszullét esetén feltehetGen intervenciod-
ra van sziikség 6-8 héttel a kérkép kezdetét kovetben.

10.4. Mi az intervencié optimalis idSzitése feltétele-
zett vagy igazolt infektdlt pancreasnekrézis
esetén?

Az invaziv intervenciét (percutan katéteres drendzs, en-

doszképos transluminalis drendzs vagy necrosectomia,

minimdlisan invaziv vagy nyitott necrosectomia) igazolt
vagy feltételezett infektalt nekrotizal6 pancreatitis esetén
halasztani kell, amig lehet, de legkevesebb 4 héttel az
elsé megjelenést kovetben, hogy a gylilem demarkalt
nekro6zissa alakulhasson.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A nyitott necrosectomia, ha koran végzik
el, rossz kimenetellel jir [46, 48]. A betegek egy részénél
nem lehetséges a beavatkozast halasztani négy hétig. Ha
a kezdeti percutan katéteres drendzst el is végzik kordn,
a necrosectomidt idedlis esetben akkor is halasztani kell,
amig a gyiilem demarkalt nekrézissa nem alakul. Az is-
métl6d6é beavatkozasok (ismételt percutan drendzs, is-
mételt endoszkdpos necrosectomia) idézitésének klini-
kai és képalkoté kritériumokon kell alapulnia, erre
nincsenek szigora ajanldsok.

10.5. Lehet nekrotizalé pancreatitis esetén olyan al-
csoportokat meghatarozni, amelyek korai vagy
kés6i intervenciét igényelnek?

A jelenleg elérhetd evidencidk alapjan a sebészi necrosec-
tomidt idealis esetben halasztani kell az 6sszes szovod-
ményes nekrézis esetén, amig a gyiilemek demarkalt
nekrézissa alakulnak, tipikusan 4 héttel a pancreatitis
kezdetét kovetSen. Nincsenek olyan meghatirozott al-
csoportok, amelyek szdmadra a korai vagy késéi interven-
ci6 elényt jelentene.

(GRADE 1/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: A nekrozis jelenlététdl tiggetleniil, az int-
raabdominalis katasztrofik (vérzés, perforaci6, ACS)
azonnali beavatkozast igényelnek. Minimdlisan invaziv
modszereket javasolt alkalmazni ilyen problémak megol-
désira, multidiszciplindris (intervenciés radiologus, en-
doszképos, sebész) megkozelitést és egyeztetést kove-
téen.

10.6. Mi az optimalis intervencids stratégia (percu-
tan katéteres drenazs, endoszképos translumi-
nalis drendzs vagy necrosectomia, minimalisan
invaziv vagy nyitott necrosectomia) a feltétele-
zett vagy igazolt infektalt nekrotizal6 pancrea-
titis kezelésében?

Az optimilis intervencibs stratégia feltételezett vagy iga-
zolt infektdlt nekrotizdlé pancreatitis esetében a kezdeti
képalkoto-vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres
drendzs vagy az endoszképos transluminalis drendzs,
amelyet, amennyiben sziikséges, endoszkdpos vagy sebé-
szi necrosectomia kovet.

(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Egy 88 beteget magiba foglalé multicentri-
kus RCT kimutatta, hogy infektdlt nekrotizalé pancreati-
tis esetén, Osszehasonlitva az els6dleges nyitott necrosec-
tomiaval, a 1épcsGzetes (dgynevezett ,step-up”) kezelés,
amely soran a percutan (retroperitonealis) katéteres dre-
nazst, amennyiben sziikséges, minimdlisan invaziv nec-
rosectomia kovet, csokkenti a jelentGs, rovid tava szovéd-
ményeket, mint az 4j keletd sokszervi elégtelenséget és a
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hosszt tava szovédményeket, mint az endokrin elégtelen-
ség, valamint a kiaddsokat is [49]. Tisztazatlan még, hogy
mi a necrosectomia optimalis médszere (minimdlisan in-
vaziv vagy nyitott sebészet, vagy endoszképos translumi-
nalis technika), amennyiben a katéteres drendzs sikertelen.
A minimdlisan invaziv necrosectomia, osszehasonlitva a
nyitott necrosectomidval, csokkentheti a szovédmények
kockazatat és a halalozdst. Az endoszképos transluminalis
necrosectomia hatékonysagit szamos vizsgalat igazolta.
Egy multicentrikus pilot RCT (22 beteg) kimutatta, hogy
az endoszképos transluminalis necrosectomia hatéko-
nyabb lehet a sebészi necrosectomiaval szemben az Gj ke-
letd sokszervi elégtelenség kialakuldsanak kockazata és az
altalanos szovédmények tekintetében [50]. Figyelembe
kell azonban venni, hogy nagy az eltérés a centrumok ko-
zott a kilonféle technikdk szakértelmének tekintetében.

10.7. Feltételezett vagy igazolt infektalt pancreas-
nekroézis kezelésében a katéteres drenazs (per-
cutan vagy endoszkopos transluminalis) legyen
mindig az elsé 1épés?

LehetGség szerint a percutan katéteres vagy endoszkoé-

pos transmuralis drendzs legyen mindig az elsG 1épés a

feltételezett vagy igazolt (demarkdlt) infektalt pancreas-

nekrozis kezelésében.

(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Infektilt nekrotizald pancreatitisben a per-
cutan katéteres drendzs 6nmagdiban elhdritja a necrosec-
tomidk 23-50%-dt [49]. A percutan katéteres drendzs
technikailag >95%-ban kivitelezheté infektalt nekrézis-
ban. Egy prospektiv, megfigyel$, multicentrikus tanul-
maény (40 beteg) alapjin legalibb 75%-os (folyadék)gyii-
lem-csokkenés, 10-14 nappal a beavatkozist kovetGen,
pontosan elére jelzi a sikeres percutan kezelést. Azonban
tovabbi adatokra van sziikség ennek igazoldsara. A katé-
teres drendzst kovetSen fontos, hogy a beteget egy ta-
pasztalt klinikus kovesse, aki klinikai allapotjavulds hia-
nydban indikalhatja a kdvetkezé megfelels kezelési [épést
(sebészi vagy endoszkopos necrosectomia). Jéval keve-
sebb tapasztalat all jelenleg rendelkezésre az endoszké-
pos transluminalis drendzs vonatkozdsiban.

10.8. Lehet infektalt nekrotizalé pancreatitis esetén
olyan alcsoportokat meghatirozni, amelyek
kiilonbo6z6 kezelési stratégidkat (beleértve a
konzervativ terapiat) igényelnek?

Nincs elegend$ adat arra vonatkozédan, hogy alcsopor-

tok meghatdrozdsa infektalt nekrotizil6 pancreatitis ese-

tén a kiilonboz kezelési stratégiak szempontjabol elényt
jelentene.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy 88 beteget magaba foglalé multicent-
rikus RCT a stlyossiag el6re meghatirozott alcsoport-
analizisével kimutatta, hogy a lépcs6zetes megkozelités
hatdsa el6ny6s mind a sokszervi elégtelenség jelenléte,
mind annak hidnya esetén [49]. Nincsenek tovibbi olyan
prospektiv vizsgilatok, amelyek a bizonyos kezelési stra-
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tégidk hatékonysagit értékelnék meghatirozott alcso-
portokban.

11. Cholecystectomia (vagy endoszkdpos sphinctero-
tomia) id8zitése
11.1. Enyhe akut biliaris pancreatitis esetén mi a
cholecystectomia optimalis id8zitése?

Enyhe ABP miatt felvételre keriilt beteg esetében ugyan-
azon bennfekvés soran elvégzett cholecystectomia biz-
tonsdgosnak ttinik és javasolt. Elbocsitist kovetd terve-
zett cholecystectomia, enyhe ABP-vel kezelt beteg
esetében, a visszatér$ epetti esemény (ismételt ABP)
miatti Gjrafelvétel jelentSs kockdzataval jir.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy szisztematikus review, amelyik 9 ta-
nulmanyt vizsgalt (998 beteg), visszatéré epeuti ese-
mény miatti 18%-os Gjrafelvételi aranyt taldlt, atlagban 6
héttel az enyhe ABP miatti els6 felvételt kovetSen [51].
Jollehet, az ugyanazon bennfekvés soran elvégzett cho-
lecystectomia biztonsigosnak tlint, a betegkivalasztasi
befolyasoltsigot nem lehetett kizdrni [51]. A cholecys-
tectomidt megel6z6 ERCP és sphincterotomia csokkenti
a visszatérd biliaris pancreatitis aranyét, de az egyéb epe-
uti események aranyit nem. Fontos megjegyezni, hogy
enyhe ABP esetén az ERCP ritkdn indikalt, kivételt ké-
pez a cholangitis (lasd 8.1.!). Alternativaként szolgal a
preoperativ MRCP vagy EUH, vagy cholecystectomia
sordn az intraoperatfv cholangiographia az epetti koves-
ség kiszlirésére, amelyet mdtétileg az epeut feltarasaval
vagy endoszképos sphincterotomidval lehet megoldani.
Rossz dllapotd, idds betegek (>80 év) esetén el lehet
tekinteni a cholecystectomidtdl, kiilondsen, ha kordbban
sphincterotomia tortént, de a betegek egy részének visz-
szatér6 epés panaszai lesznek [52].

11.2. Stlyos akut biliaris pancreatitis esetén mi a

cholecystectomia optimalis id6zitése?
Peripancreaticus folyadékgyiilemek esetén javasolt a cho-
lecystectomiat halasztani, amig a gyiilemek vagy felszi-
védnak, vagy amennyiben tovabbra is fennillnak, 6 hét-
tel kés6bb elvégezni, amikor a cholecystectomia mdr
biztonsagos.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjeqyzés: Egy 151 beteget magaba foglalé retros-
pektiv vizsgalat az infektalt folyadékgyiilemek fokozott
el6fordulasit irta le olyan betegekben, akik korai chole-
cystectomidn estek 4t stlyos AP-t kovetSen [53]. Egy 30
beteget magiba foglalé retrospektiv tanulmany, rutin
ERCP-t és sphincterotomiat kovetSen, nem tapasztalt
visszatér§ biliaris pancreatitist a tervezett cholecystecto-
midig eltelt virakozasi id6 alatt [54].

11.3. Mi a cholecystectomia szerepe akut biliaris
pancreatitisben endoszképos sphincterotomiat
kovetSen?

Azon betegek esetében, akiknél ABP miatt sphincteroto-

miat végeznek és mitétre alkalmasak, cholecystectomia
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javasolt, mivel az ERCP ¢és sphincterotomia megel8zi a
visszatéré ABP-t, de nem a k& okozta epehdlyag-beteg-
séget (epekolika és cholecystitis).

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy metaanalizis (998 beteg) enyhe ABP
miatt elvégzett ERCP-t kovetSen, epekolika és chole-
cystitis miatti Gjrafelvétel 10%-os ardnyardl szamolt be
[51]. Hidnyoznak a tanulmanyok ebben a témakorben
stlyos ABP vonatkozdsiban. Stalyos ABP-ben a chole-
cystectomidt 6 héttel halasztani kell.

Osszefoglalas

A HPSG jelen, bizonyitékalapt kezelési iranyelvei az
elsé, EBM alapjin késziilt AP-kezelési titmutaté magyar
nyelven, amely tartalmazza a nemzetkozi és multidisz-
ciplinaris 6sszefogassal késziilt IAP/APA konszenzus és
az AGK-iranyelvek, valamint az ESGE PEP-ttmutaté
javaslatait is.

A szerz6k felhivjak a figyelmet arra, hogy az iranyelvek
akkor hatékonyak, ha azok széles korben ismertek és a
mindennapi klinikai munkiban segitségiil szolgalnak,
azaz alkalmazzak 6ket. A HPSG tagjai készen allnak arra,
hogy felkérés esetén konferencidkon, referilisokon,
szimpoéziumokon el6adjik a fent osszedllitott anyagot.

Ezek az irdnyelvek timpontként azt a célt is szolgdljik,
hogy a napi gyakorlatban alkalmazott AP-kezelésben
centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy kii-
l6nbségek, és a betegség kimenetelében, valamint a sz6-
védmények vonatkozasaban javulast lehessen elérni.

A konszenzuspanel tagjai abécérendben: Altorjay Istvan,
Andorka Gsilla, Bajor Judit, Bakos Ildik6, Baldzs Anita,
Balla Edit, Balla Zsolt, Banai Janos, Bene Laszl6, Bérces
Julianna, Beré Mariann, Bocskay Bertalan, Bod Barna-
bas, Bodnir Zoltin, Czaké Liszlo, Czelecz Judit, Czim-
mer Jozsef, Cseked Akos, Csiki Zoltan, Csintalan Zsofia,
Csiszkd Adrienn, Csoszdnszki Noémi, Dan Katalin, Dé-
kany Katalin, Demeter Pal, Domotor Andrds, Dubrav-
csik Zsolt, Erdei Ottilia,i Fibian Gyorgy, Farkas Eszter,
Farkas Gyula, Farkas Gyula Jr., Farkas Klaudia, Farkas
Kornélia, Fazekas Ilona, Figler Méria, Gasztonyi Beita,
Gecse Krisztina, Gelley Andras, Gervain Judit, Godi Szi-
lard, G6g Csaba, Golovics Petra Anna, Gurzé Zoltan,
Guthy Ildiké, Gyokeres Tibor, Higendorn Roland, Ha-
lasz Adrienn, Hamvas Jézsef, Hardy Vajk, Hegyi Péter,
Herszényi Laszl6, Hettmann Déra, Horvath Miklos,
Hritz Istvan, Illés Anita, Izbéki Ferenc, Juhasz Mark,
Kahan Zsuzsanna, Kaszas Bélint, Katona Maté, Kelemen
Dezs6, Ken Zsuzsanna, Kernacs Zsuzsa, Kertész Péter,
Kiss Jozsef, Koltai Eva, Korményos Eszter, Kovics Ago-
ta, Kovacs-Megyesi Andras, Kui Baldzs, Laczké Doroty-
tya, Ladanyi Agnes, Lakatos Laszl6, Lakatos Péter, Lisz-
tity Natdlia, Lippai Gizella, Lovdsz Barbara Dorottya,
Lérincz Margit, Lovei Lajos, M. Téth Melinda, Madécsy
Laszl6, Madédcsy Tamara, Makai Gibor, Maléth Jézsef,
Marjai Tamas, Marmarosi Istvan, Marosi Csilla, Mester

Gébor, Miheller Pil, Méga Ménika, Molnar Béla, Mol-
nir Csaba, Molnir Tamds, Nagy Ferenc, Németh Anna
Maria, Németh Baldzs, Novik Janos, Nyikos Orsolya,
Olih Attila, Palatka Kéroly, Pap Akos, Papp Jénos, Papp
Rébert, Par Gabriella, Parniczky Andrea, Patai Arpéd,
Racz Ferenc, Rakonczay Zoltin, Réthy Ildiko, Rubint
Eszter, Sahin Péter, Sahin-T6th Miklés, Salamon Agnes,
Santa Judit, Sdnta Tamas, Sarlés Patricia, Schafer Eszter,
Schnabel Rébert, Sebesi Judit, Sike Rébert, Stimegi Ja-
nos, Szabé Ella, Szab6 Gabor, Szabé Imre, Szabd Krisz-
tina, Szaboné Tamads Beatrice, Szalai Milan, Szaléki Ti-
bor, Székely Anett, Székely Gyorgy, Szentkereszty Zsolt,
Szepes Attila, Szepes Zoltan, Szigeti Nora, Szijarté Atti-
la, Sziptner Bettina, Szita Istvin, Szmola Richard, Szoly-
ka Timea, Sz6csné Fabian Edina, Sz6nyi Mihdly, Sziics
Akos, Takdcs Alajos Tamds, Takacs Tamas, Takats Alajos,
Topa Lajos, Toth Csaba, Toth G. Tamas, Téth Lajos,
Toéth Melinda, Varga Marta, Venglovecz Viktéria, Veres
Gabor, Vincze Aron, Wacha Judit, Wittmann Tibor.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzds munkamegosztds: H. 1., H. P.: Relevans irodalmi
adatok beszerzése, dttekintése, leforditisa, az irinyelvek
megfogalmazdsa, korrekcidja, konszenzustalilkozéra
el6készitése, prezentacidja, a kézirat megszovegezése és
javitdsa. M. Z., T. L.: A vonatkozd6 radioldgiai és patol6-
giai rész konzulticidja, korrekcidja. H. P.: Az irdnyelvek
és a kézirat attekintése, korrekcidja, kiegészitése, a kon-
szenzustalalkozé megszervezése, lebonyolitisa. C. L.,
D.Zs.,E. Gy,K.D.,L.N,O.A,P. A ,P. A, S.-T.M,
Sz. A., Sz. Zs., Sz. R., T. T.: Az irdnyelvek és a kézirat
attekintése, korrekciés javaslatok megfogalmazisa. A
cikk végleges valtozatat valamennyi szerzd elolvasta és
jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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MEGHIVO

A Szent Janos Kérhaz és Eszak-budai Egyesitett Korhazak Tudomanyos Bizottsaga

tisztelettel meghivja az érdekl6doket a kovetkezd tudomanyos Uléseére.
|dépont: 2015. februar 26. (csutortok) 14 éra
Helyszin: Szent Janos Kérhaz Auditériuma — 1125 Budapest, Diés arok 1-3.
Téma: Stroke ellatas a Szent Janos Kérhazban

Uléselndk: Prof. Dr. Janosi Andras és Dr. Folyovich Andras

Program:

Dr. Folyovich Andrés: A stroke betegek ellatasanak stratégiaja

a Neurolégiai Osztaly Stroke Centrumban

Dr. Bakos Maria: A radiol6gia szerepe a stroke ellatasban

Dr. Nyulasi Tibor: Az intenziv ellatas helye a stroke betegek ellatdsaban

Dr. L&szI6 Zoltan: A stroke ellatas a kardioldgus szemszogébél

Prof. Dr. Nyary Istvan: ldegsebész a stroke ellatasban: A meghosszabbitott kéz

20 perc
15 perc
15 perc
15 perc
15 perc

Az ellatas szervezésének aktualis kérdései — vitaforum

Vitavezeto: Prof. Dr. Janosi Andras

Minden érdekl6dot szeretettel varunk.
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