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A heveny hasnydlmirigy-gyulladds, mint az egyik leggyakoribb emészt&szervi korkép, amelyet szignifikins morbiditds
¢és mortalitds jellemez, korszerd és bizonyitékokon alapuld kezelési ttmutatét igényel. A Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport célul tlizte ki, hogy a jelenleg elérhet6é nemzetkozi irinyvonalakat, illetve evidencidkat alapul véve az
akut pancreatitis konzervativ és sebészi kezelésének kulcskérdései vonatkozasiban bizonyitékalapt irdnyelveket fogal-
mazzon meg. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport dltal kijelolt elkészits és konzulens munkacsoport leforditot-
ta, és ahol sziikségesnek taldlta, kiegészitette és/vagy modositotta a nemzetkozi irdnyelveket. Osszesen 11 témakor-
ben (Diagnoézis és etioldgia, Prognozis, Képalkotdk, Folyadékterapia, Intenziv kezelés, FertGzéses szovédmények
megel6zése, Taplalas, Epetti beavatkozdsok, Endoszképos retrograd cholangiopancreatographidt kévetS pancreati-
tis, Intervencié indikacioi, id6zitése és stratégidja nekrotizdlé pancreatitisben, Cholecystectomia [vagy endoszkopos
sphincterotomia] id6zitése) 42 relevins kérdést allitottak dssze. Az evidencia osztilyozdsit az UpToDate® rendszere
alapjan hataroztik meg. Az iranyelvek a 2014. szeptember 12-ei konszenzustalalkozon keriiltek bemutatasra és meg-
vitatdsra. A résztvevék 25 kérdést csaknem teljes egyetértéssel (95% felett), mig 17 kérdést erds egyetértéssel (70%
felett) fogadtak el. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport jelen kezelési iranyelve az els6, bizonyitékon alapul6 akut
pancreatitiskezelési Gtmutaté hazdnkban. Az iranyelv komoly segitséget nyujt az akut pancreatitis oktatisihoz, a
mindennapi betegellitishoz és a megfelel§ finanszirozas kialakitisihoz, ezért a szerz6k biznak abban, hogy ezen
iranyelvek minél szélesebb korben alapreferenciaként szolgilnak Magyarorszigon. Orv. Hetil., 2015, 156(7), 244—
261.

Kulcsszavak: bizonyitékon alapul6 orvoslas, kezelési iranyelvek, akut pancreatitis

Acute pancreatitis

Evidence based management guidelines of the Hungarian 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

DOI: 10.1556/0H.2015.30059 m 2015 = 156. évfolyam, 7. szam = 244-261.



0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

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 guidelines 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
Hritz, 1., Czakd, L., Dubravcsik, Zs., Farkas, Gy., Kelemen, D., Lasztity, N., Morvay, Z., Oldh, A., Pap, A, Parniczky,
A., Sabin-Toth, M., Szentkereszti, Zs., Szmoln, R., Sziics, A., Takdcs, T., Tiszlavicz, L., Hegyi, P. [Acute pancreatitis.

Evidence based management guidelines of the Hungarian Pancreatic Study Group 2014 ]. Orv. Hetil., 2015, 156(7),
244-261.

(Beérkezett: 2014. oktdber 16.; elfogadva: 2014 december 28.)

Roviditések

ABP = akut biliaris pancreatitis; ACS = abdominalis kompart-
ment szindroma; AP = akut pancreatitis; APA = (American
Pancreatic  Association) Amerikai Hasnydlmirigy Téarsasig;
AGK= (American College of Gastroenterology) Amerikai
Gasztroenterologiai Kollégium; CT = komputertomografia;
EBM = bizonyitékokon alapulé orvoslas; EBMI = bizonyitéko-
kon alapt irdnyelvek; ERCP = endoszképos retrograd cho-
langiopancreatographia; ESGE = (European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy) Eurépai EmésztSszervi Endoszkdpos
Térsasig; EUH = endoszképos ultrahang; FNA = finomtt-as-
piracio; GPT = glutamdt-piruvat-transzamindz; HES = hidroxi-
etil-keményité; HPSG (Hungarian Pancreatic Study Group) =
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport; IAH = intraabdomina-
lis nyomdsemelkedés; IAP = (International Association of
Pancreatology) Nemzetkozi Hasnyalmirigy Tarsasig; MGT =
Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasig; MRCP = magneses re-
zonancids cholangiopancreatographia; MR = mégneses rezo-
nancia; NSAID = nem szteroid gyulladdsgatlé szer; OPR =
Orszigos Pancreas Regiszter; PEP = post-ERCP pancreatitis;
PPS = profilaktikus pancreasstent; RCT = randomizdlt, kont-
rollalt vizsgalat; SIRS = szisztémds gyulladdsos valasz szindré-
ma; UH = ultrahang

Az akut pancreatitis (AP) vilagszerte az egyik leggyako-
ribb, siirgds korhazi felvételt igényl§ emésztGszervi
megbetegedés, amelyet szignifikins morbiditds és mor-
talitas jellemez. A heveny hasnydlmirigy-gyulladas éves
el6fordulasi gyakorisaga orszigonként valtozo, atlagban
kortilbeliil 13-80 eset 100 000 lakosra vonatkoztatva [1].

A 2012-ben médositott Atlanta klasszifikdcié alapjan a
betegség osztilyozasandl a silyossig hirom fokozatit
kiillonboztetjiik meg: enyhe, kozepes és stlyos lefolyast
[2]. Jollehet, az esetek talnyomé része enyhe vagy koze-
pes lefolydsti, amelyek mortalitdsa elenyész6, a stlyos

esetekben a haldlozasi ardny elérheti akir a 30%-ot is. A
sulyos szovédmények vagy akar a fatilis kimenetel miatt
elengedhetetlen azoknak a betegeknek a korai felismeré-
se, akiknél a korkép stlyos lefolyasinak kockizata nagy,
mivel ezek szoros megfigyelést és azonnali megfelel$ be-
avatkozast, kezelést igényelnek.

A heveny hasnyalmirigy-gyulladds, mint jelentSs el6-
fordulasi gyakorisaggal és mortalitdssal biré korkép, kor-
szer( és bizonyitékokon alnpulo (EBM) kezelési intmutatot
igényel. A Nemzetkozi Hasnyalmirigy Tarsasig (IAP) és
az Amerikai Hasnydlmirigy Téarsasig (APA) kezdemé-
nyezésére, nemzetkozi és multidiszciplindris 6sszefogas-
sal, 2013-ban elkésziilt az AP korszeri és bizonyitéko-
kon alapulé kezelési atmutatéja [3]. 2013-ban az
Amerikai Gasztroenteroldgiai Kollégium (AGK) is meg-
fogalmazta a heveny hasnydlmirigy-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 ellatdsinak javitdsat és nem-
zetkozi szinvonalt kutatdsi vizsgilatok elinditdsat. A
HPSG-hez jelenleg mar 17 betegellaté centrum csatla-
kozott és bizunk benne, hogy ezen intézmények szima
novekedni fog az elkovetkezends idGben. A HPSG a
célok megvaldsitisa érdekében létrehozta az Orszdgos
Pancreas Regisztert (OPR) és retrospektiv moédon fel-
mérte — mint egy tiikkrot az orszag elé allitva — a hasnyal-
mirigybetegek ellatasinak orszagos helyzetét. Az OPR-
be két év alatt tobb mint 600, AP-ben szenveds beteg
adata kertilt feldolgozasra. A feldolgozott adatok egyér-
telmtien kimutattak, hogy az AP ellitisa Magyarorsza-
gon nem egységes. Az EBM ttmutatasai mellett szamos,
egyéb konszenzuson és személyes tapasztalatokon alapu-
16 ellitdsi modszer is megfigyelhets. Kiilonbozdséget
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nemcsak a centrumok kozott lehetett megfigyelni, ha-
nem a centrumok, illetve a kezelGorvosok jelentds része
sajat maga is valtogatja a betegellatisi modszercket. Az
EBM-en alapul6 ellatasi modszereket és az egyéb ellatasi
modszereket  Osszehasonlitva azonban egyértelmiten
megdllapithatd, hogy az EBM mddszerei alapjin ellitott
betegesoportban o betegséy kimenetelét mutato pavaméte-
rek (halalozas, szovédmények, bennfekvés ideje és kolt-
sége stb.) kedvezdbbek az egyéb ellatdsi modszereknél.

Fontos azt is kiemelni, hogy az enyhe, kdzepes és sa-
lyos pancreatitises betegek ellatasi koltségei is dramaian
killonboznek egymastol, amely kilonbozbséghez a fi-
nanszirozas rendszere nem jol alkalmazkodik. Ezdltal o
betegek EBM-ellatisinak lehetdségét finanszivozdsi nebé-
zségek is kovidtozzik.

Osszességében megallapithat6, hogy amennyiben az
AP EBM-en alapul6 betegelldtasa széles korben elterje-
désre keriilne Magyarorszigon, mind a betegek, mind az
orvosok és még az egészségligyl pénztir pénztircija is
jobban jarna.

Célkitiizés

A HPSG célul tlzte ki, hogy a jelenleg elérhetd eviden-
cidkat alapul véve az AP konzervativ és sebészi kezelésének
kulcskérdései vonatkozdasaban EBM-alapii ivanyelveket (a
tovabbiakban: AP-EBMI) fogalmazzon meg. Munkank
alapvetS célja az AP-ben szenvedd betegek ellitasanak
javitasa. Bizunk benne, hogy a HPSG dltal kiadott AP-
EBMI referenciaként fog szolgalni az aktudlis betegella-
tasban Magyarorszagon. Az AP-EBMI {6 célja, hogy se-
gitse az orvosokat a j6 dontés meghozatalaban, a
finanszirozasért felelés hatésigokat pedig az EBM tipu-
st betegellitishoz sziikséges finanszirozasi lehetGségek
megteremtésében.

Moébdszerek

Alkalmazadsi teriilet és szandék

Az AP-EBMI (amely az IAP/APA, nz AGK és az Eurd-
pai Emésztiszervi Endoszkopos Tarsasay [ESGE] irdanyel-
veinek modositott feldolgozdasn) az AP konzervativ és se-
bészi kezelésének korszerti, bizonyitékokon alapul6
iranyelveit fogalmazza meg tisztan specifikus és klinikai-
lag relevans kérdések segitségével. Magyar ttmutato hid-
nyaban torekvésiink a nemzetkozi iranyelvek alapos atte-
kintése és megbeszélése, valamint kiegészitése és
megegyezés esetén ezek atiiltetése és elfogadtatisa Ma-
gyarorszagon.

Az iranyelv elkészitésének menete:
1) Az eldkészitok letforditottak, és ahol sziikségesnek ta-
laltak, kiegészitették vagy mddositottik a nemzetkozi
iranyelveket és osszedllitottak az AP-EBMI-t.

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

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

4) A Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasig (MGT) és a
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (HPSG) min-
den tagja meghivot kapott a konszenzustalilkozora
és megkapta a weboldal elérhetéségét.

5) A konszenzustalilkozora 2014. szeptember 12-én,
Herceghalmon, a Pancreas Update 2014 rendezvé-
nyen kertilt sor, ahol 157 jelen 1évS (konszenzuspanel-
tayy) meghivott titkos szavazassal dontott a konszen-
zus erlsségérol. Az eseményrdl dokumentacid
céljabodl videorogzités késziilt, amely a HPSG-nél
megtekinthetd.

6) Az elkészilt AP-EBMI-t, véglegesités el6tt, a kon-
szenzuspaneltagok ismételten megkaptak attekintés-
re. Azoknak a személyeknek, akik elére jelezték, hogy
nem tudnak részt venni a konszenzustalilkozén, de
betekintést szeretnének a dokumenticidba, szintén
megkiildtiik az anyagot és amennyiben egyetértettek
a dokumentacioval, akkor az illet6ket konszenzuspa-
neltagként tiintettiik fel.

Az evidencin osztalyozdisn

Az evidencia osztilyozisa az UpToDate® nemzetkozileg
clfogadott rendszere alapjan keriilt elvégzésre (http://
www.uptodate.com/home /grading-tutorial#), amely
iranyelveket az 1. tdblizat ismerteti.

Az ajanlas foka és megjegyzésck

Javasiat: A ,GRADE?” javaslat erGssége (1 = erGs, 2 =
gyenge), az evidencia mindsége (A = kiemelkeds, B =
mérsékelt, C = alacsony) és a nemzetkozi birald szakértoi
konszenzus eréssége (erds/gyenge) kertilt feltiintetésre.

A konszenzus foka

A konszenzus meghatirozasanal kétfokozatn skila (igen
vagy nem) alkalmazasaval kertlt eldontésre az egyetértés
erfssége. A konszenzus fokai: Teljes: legalabb 95%, erds:
legalabb 70% igen, gyenge: 50%+1 szavazat igen volt. A
szavazds cl6zetes meghirdetés alapjan témakoronként
tortént, azzal a kitétellel, hogy ha a konszenzus foka nem
éri el a 70%-ot, akkor kérdésenkénti részszavazas torté-
nik.

Megjegyzés: A megjegyzésben az ajanldssal kapcsolatos
lényeges szempontok keriiltek megyvitatasra (példaul
fontos kivételek, ellenjavallatok, alkalmazhatésag, bizo-
nyiték hidnya, kockazatok, koltségek).
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1. tablazat

| Az evidencidk osztilyozdsinak rendszere (itvéve www.uptodate.com/home,/grading-tutorial#)

Ajanlis foka (GRADE)

Kockizat/haszon arinya

Aldtdmaszté bizonyiték minSsége

Kovetkeztetések

1A Er6s javaslat. Kiemelked6
mindségli evidencia.

A haszon egyértelmden
meghaladja a kockazatot és
terheket.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizilt, kontrolldlt vizsgilatok alapjan,
vagy ellentmondast nem ttir$ bizonyiték egyéb
formaja. Tovabbi vizsgilat nem valdszind, hogy
megvaltoztatja meggySz&désiinket a haszon és

kockazat megbecslésében.

Erés javaslat, a betegek
tobbségében alkalmazhato6 a
legtobb koriilmény mellett,
fenntartdsok nélkiil.

1B Erds javaslat. Mérsékelt
mindségl evidencia.

A haszon egyértelmtien
meghaladja a kockazatot és
terheket.

Bizonyiték randomizilt, kontrollilt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritdsokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossagok —
indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds
bizonyiték egyéb formdja. Tovabbi vizsgalat
(ha végeznek) valészintleg hatassal lesz a
meggy6zGdésiinkre a haszon és kockazat

megbecslésében, és megvaltoztathatja a becslést.

Er6s javaslat, valészintileg
alkalmazhat6 a betegek
tobbségében.

1C Er6s javaslat.

Alacsony mindségi evidencia.

A haszon val6szintleg
meghaladja a kockazatot és
terheket, és forditva.

Bizonyiték megfigyeléses vizsgilatok, nem
szisztematikus klinikai tapasztalat vagy komoly
hidnyossagokkal bir6 randomizalt, kontrollalt
vizsgilatok alapjan. A hatds megbecslése
bizonytalan.

Relativ modon erds javaslat;
megvaltozhat, ha magasabb
minGségi evidencia lesz
clérhetd.

2A Gyenge javaslat.
KiemelkedS min&ségii
evidencia.

A haszon kozel
egyenstlyban van a
kockazattal és terhekkel.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizdlt, kontrolldlt vizsgalatok alapjin,
vagy ellentmondast nem ttiré bizonyiték egyéb
formaja. Tovabbi vizsgilat nem valdszind, hogy
megvaltoztatja meggySz&désiinket a haszon és

kockazat megbecslésében.

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

2B Gyenge javaslat.
Mérsékelt mindségl
evidencia.

A haszon kozel
egyensulyban van a
kockazattal és terhekkel;
némi bizonytalansig a
haszon, kockdzat és terhek
megbecslésében.

Bizonyiték randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritdsokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossagok —
indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds
bizonyiték egyéb formdja. Tovabbi vizsgalat
(ha végeznek) valészintleg hatassal lesz a
meggy6zGdésiinkre a haszon és kockazat

megbecslésében, és megvaltoztathatja a becslést.

Gyenge javaslat, az alternativ
megkozelités valoszinileg
hasznosabb néhdny beteg
esetében, bizonyos
kortilmények kozott.

2C Gyenge javaslat.

Alacsony min6ségii evidencia.

Bizonytalansag a haszon,
kockdzat és terhek
megbecslésében; a haszon
kozel egyensulyban lehet a
kockdzattal és terhekkel.

Bizonyiték megfigyeléses vizsgalatok, nem
szisztematikus klinikai tapasztalat vagy komoly
hidnyossagokkal bir6 randomizalt, kontrollalt
vizsgilatok alapjan. A hatds megbecslése
bizonytalan.

Nagyon gyenge javaslat; egyéb
alternativak egyarant
clfogadhatéak lehetnek.

Témakorok és kévdések

Osszesen 11 témakirben (Diagndzis és etioldgia, Prog-
n6zis megdllapitdsa/stlyossig megbecsiilése, Képalko-
tok, Folyadékterapia, Intenziv kezelés, Fert6zéses sz0-
védmények megelSzése, Taplalds, Epetti beavatkozasok,
Poszt-ERCP-pancreatitis, Intervencié indikicioi, id6zi-
tése és stratégidja nekrotizalé pancreatitisben, Cholecys-
tectomia [vagy endoszképos sphincterotomia | id6zitése)
42 relevans kérdés kertil megvalaszolasra. Az ajinlasokat a
2. tablazat 6sszegzi.

Az akut pancreatitis kezelési javaslata

1. Diagnozis és etiologia

1.1. Mi az akut pancreatitis definicidja (fiiggetleniil
az etiologiatol)?

Az AP definicidja a kovetkezd ,kettd a harombodl” krité-

rium teljesiilésén alapszik: klinikai (felhasi fijdalom), la-

boratériumi (szérumamildz vagy lipdz normalis szint fel-
sG hatdrértékéhez viszonyitott legalibb haromszoros
emelkedése) és/vagy képalkoté (komputertomografia
[CT], méigneses rezonancia [MR] vagy ultrahangon
[UH] latott karakterisztikus eltérések).

(GRADE 1B, teljes egyetértes)

Megjegyzés: A vizelet-tripszinogén-2-teszt  gyors ¢és
nem invaziv vizsgalat, amelynek megfelel6 pontossigit
(82%-o0s szenzitivitds és 94%-os specificitds) egy friss me-
taanalizis (13 tanulmany, 2342 beteg) igazolja [5], de az
ajanlasba nem keriilt bele a feltételezhetSen korlatozott
elérhetGsége miatt.

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

Felvételkor az AP etiolégidjanak megallapitisa részletes

személyes (korabbi AP, ismert epekovesség, alkoholfo-

gyasztas, gyogyszer- és drogfogyasztis, ismert hyperlipi-

daemia, trauma, kozelmaltbeli invaziv beavatkozas [ end-
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2. tablazat

| Az akut pancreatitis kezelési javaslatainak dsszefoglaldsa

A) Diagndzis és etiologia

1.

Az AP definicidja a kovetkez6 ,ketté a harombdl” kritérium
teljestilésén alapszik: klinikai (felhasi fijdalom), laboratériumi
(szérumamildz vagy -lipaz normdlis szint fels§ hatarértékéhez
viszonyitott legalibb hiromszoros emelkedése) és/vagy
képalkot6 (komputertomografia [ CT], magneses rezonancia
[MR] vagy ultrahangon [UH] latott karakterisztikus
eltérések). (GRADE 1B, teljes egyetértés)

személyes (korabbi AP, ismert epekovesség, alkoholfogyasztas,
gyogyszer- és drogfogyasztds, ismert hyperlipidaemia, trauma,
kozelmaltbeli invaziv beavatkozas (endoszkopos retrograd
cholangiopancreatographia [ERCP]) és csaladi anamnézis
(hasnydlmirigy-betegségek), fizikilis vizsgilat, laboratériumi
vizsgilatok (majenzimek, kalcium, triglicerid) és képalkotd
(hasi UH) segitségével torténik. (GRADE 1B, teljes egyetértés)
Azoknil a betegeknél, akiknél felmeriil az idiopathids AP
lehet8sége, a negativ rutin epetti etiologiat kizard
vizsgilatokat (ismételt hasi UH-vizsgalat) kovetSen, okkult
microlithiasis, daganat és kronikus pancreatitis irdnyaban,
endoszkopos ultrahangvizsgalat (EUH) elvégzése javasolt.
Amennyiben az EUH negativ, masodik [épésben
(szekretinstimulalt) mdgneses rezonancids
cholangiopancreatographia (MRCP) elvégzése javasolt a ritka
morfolégiai eltérések kisziirésére. Hasi CT-vizsgalat elvégzése,
amennyiben nem volt kordbban, els§ korben javasolt. Ha az
etioldgia a méasodik akut eseményt kovetSen is tisztazatlan
marad, genetikai konziliumot érdemes kérni. Genetikai
konziliumra Magyarorszigon a HPSG keretén beliil van
lehet8ség. (GRADE 2C, teljes egyetértés)

1. Masodik alkalommal jelentkez6 ismeretlen etiologidja
(idiopathids) AP esetén vagy elsG alkalommal jelentkez3
ismeretlen etiol6gidju (idiopathids) AP esetén, amennyiben a
beteg csaladi anamnézisében akut vagy krénikus pancreatitis
cléfordult, az esetlegesen fokozott adenocarcinomakockazat
felderitésére a PRSSI génben a 2-es és 3-as exonok teljes
szekvendldsa javasolt. (GRADE 1A, teljes egyetértés)

2. Masodik alkalommal jelentkez§ ismeretlen etiologiaju
(idiopathias) AP esetén vagy elsé alkalommal jelentkezé
ismeretlen etiol6gidji (idiopathids) AP esetén, amennyiben a
beteg csaladi anamnézisében akut vagy krénikus pancreatitis
cléfordult, az ctioldgiai hattér felderitésére a PRSS1, CPAI,
SPINK1, CTRC és CFTR génekben az exonok és az exon—
intron hatdrok teljes szekvendlasa javasolt. (GRADE 1B, teljes
egyetévtes)

3. Ha a rizikdgéneknek a teljes szekvendldasa nem megoldhat6,
legaldbb a kovetkez§ genetikai vizsgalatok elvégzése javallott:

PRSSI gén exon-2 és exon-3; leggyakoribb mutdciok:
p.Al6V, p.N291, p. R122C és p.R122H.

CPAI gén exon-7, exon-8 és exon-10; leggyakoribb
mutaciok: p.V251M, p.N256K, p.Y308H és p.R382W.
SPINKI gén exon-3; leggyakoribb muticiok: 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 mutaciok:
p-R117H és p.F508del. (GRADE 1B, teljes egyetértés )
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Felvételkor az AP kimenetelének elSrejelzésére
hiromdimenziés megkozelités javasolt, amely magaba foglalja
a beteg kockazati faktorait (életkor, tarsbetegségek,
testtomegindex), a klinikai prognosztikai elérejelzést
(perzisztalé SIRS) és a megkezdett kezelésre adott vélasz
monitorizalasat (perzisztilé SIRS, karbamid, kreatinin).
(GRADE 2B, teljes egyetértés)

C) Képalkotok

7.

A kezdeti CT-vizsgilat javallata AP-ben lehet: 1. diagnosztikus
bizonytalansag, 2. az AP klinikai el6re jelz§ faktorai alapjan
megillapitott stlyossig megerdsitése vagy 3. a konzervativ
kezelésre adott sikertelen valasz vagy klinikai
llapotrosszabbodds. A kezdeti CT-vizsgalat optimalis
id&zitése a panaszok kezdetétdl szamitott legalabb 72-96 6ra.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Kontroll-CT vagy -MR indikdciéja AP-ben a klinikai javulds
hianya, a klinikai allapotrosszabbodds vagy kiilondsen az, ha
felmertil az invaziv beavatkozas sziikségessége. (GRADE 1C,
teljes egyetértés)

Javasolt multidetektoros CT-vizsgalatot végezni vékony
szeletvastagsiggal (5 mm vagy kevesebb), 100-150 ml nem
ionizalt intravénds kontrasztanyag 3 ml/s adasaval a
parenchymds és/vagy a portalis vénds fizisban (50-70 s
késleltetéssel). Kontrollvizsgilat esetén a portalis vénas fazis
(monofizis) 6Gnmagaban dltaliban elegend§. MR-vizsgilat
esetén javasolt axidlis T2-stlyozott felvételeket, valamint nativ
és kontrasztanyagos T1-stlyozast sorozatokat végezni az
intravénds gadolinium beaddsa elétt és utin. (GRADE 1C,
teljes egyetériés)

D) Folyadékterapia

10.

11.

Ringer-laktit alkalmazdsa javasolt az AP kezdeti
folyadékpotlasindl. (GRADE 1B)

a) Az optimilis infuzidsebesség kezdeti folyadékpotlasnal, cél
orientdlta intravénds folyadékbevitel esetén 5-10 ml/ttkg/h, a
resuscitatios célok — b) — eléréséig. (GRADE 1B)

b) A kezdeti folyadékpotlasra adott valaszreakci6 elényben
részesitett mérési modjanak a kovetkez§ egy vagy tobb
paraméter teljesiilésén kell alapulnia: 1. nem invaziv klinikai
célok a <120 /perc pulzusszam, 65 és 85 Hgmm kozotti
artérids kozépnyomas és >0,5-1 ml/kg/h vizeletmennyiség;
2. invaziv klinikai célok a pulzustérfogat szazalékos
valtozdsanak és az intrathoracalis vértérfogatnak a
megbecsiilése; 3. biokémiai célok a 35-44% hematokritérték.
(GRADE 2B, teljes egyetértés)

E) Intenziv kezelés

B) Prognézis megallapitisa/stlyossig megbecsiilése

5.

A stlyos AP eldrejelzésére felvételkor a szisztémds gyulladdsos
valasz szindréma (SIRS), 48 6ra elteltével a perzisztalé SIRS
javasolt. (GRADE 2B, teljes eqyetértés)

12.

A Society of Critical Care Medicine ajanldsa alapjan azokat az
AP-vel diagnosztizalt betegeket javasolt siirgésen intenziv
osztilyra helyezni, akiknél felvételkor a kovetkez8k koziil egy
vagy tobb paraméter kertil felismerése: 1. pulzusszim <40/
perc vagy >150/perc; 2. szisztolés artérids nyomds <80
Hgmm vagy artérias kozépnyomas <60 Hgmm, vagy
diasztolés artérids nyomds >120 Hgmm; 3. légzésszim >35/
perc; 4. szérumndtrium <110 mmol/1 vagy >170 mmol/1; 5.
szérumkalium <2,0 mmol/I vagy >7,0 mmol/1; 6. paO, <50
Hgmm; 7. pH <7,1 vagy >7,7; 8. szérumgliikdz >44,4
mmol/1; 9. szérumkalcium >3,75 mmol/1; 10. anuria vagy
11. kéma. Tovabba a médositott Atlanta klasszifikdcié dltal
definialt stlyos AP-t (perzisztild szervi elégtelenség) szintén
intenziv osztalyos keretek kozott javasolt kezelni. (GRADE
1C, erds egyetértés)
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13.

14.

15.

16.

17.

Kiemelt centrumban val6 kezelés javasolt stlyos AP esetén,
valamint azon esetekben, amelyek intervencids radioldgiai,
endoszkopos vagy sebészi beavatkozast igényelnek. (GRADE
1C, erds egyetértés)

Az AP kezelése szempontjabol kiemelt centrum definicié
alapjan az a nagy volument centrum, amely korszer( intenziv
ellatdsra alkalmas, beleértve a szervpotld kezelési
lehet8ségeket, valamint folyamatosan elérhetd (heti hét
napon) intervencios radioldgiai, intervenciés endoszkopos
(EUH és ERCP) és sebész szakember, aki tapasztalattal
rendelkezik a nekrotizdl6 pancreatitis kezelésének
vonatkozdsiban. Mingségi kontroll ¢éljabdl javasolt az
eseteket prospektiven ellendrizni, valamint a betegeket
lehet8ség szerint klinikai vizsgalatokba bevonni. (GRADE 2C,
erds egyetértés)

AP esetén a korai, felvételt kovetd 24 éran beliili
folyadékresuscitatio csokkenti a perzisztilé SIRS és a szervi
clégtelenség elSforduldsit. (GRADE 1C, erds egyetértés)

Az intraabdominalis nyomds egy egyensulyban levd, dllandé
hastiregi nyomds. Hasi vagy abdominalis kompartment
szindromanak (ACS) nevezziik, ha az intraabdominalis
nyomds tartésan >20 Hgmm (<60 Hgmm abdominalis
artérids perfzidés nyomdssal vagy a nélkiil), amelyhez
ujdonsiilt szervi elégtelenség tarsul. (GRADE 2B, erds
eyeLertes)

AP-ben az intraabdominalis nyomds gyogyszeres csokkentése
a kovetkezd kozremikods tényezbket kell, hogy megceélozza:
1. tireges szervek térfogata, 2. intra/extra vascularis folyadék
¢és 3. hastali fesziilés. AP-ben az ACS invaziv dekompresszios
kezelését csak multidiszciplindris konziliumot kévetéen
javasolt alkalmazni olyan betegek esetében, akiknél a tartésan
>25 Hgmm intraabdominalis nyomds Gjdonsiilt szervi
clégtelenséggel tirsul, amely gyogyszeres kezelésre és
nasogastricus vagy rectalis dekompressziéra nem javul. Az
invaziv kezelési lehetéségek kozé tartozik az ascites percutan
katéteres drendzsa, a median laparostomia, a kétoldali
subcostalis laparostomia vagy a subcutan linea alba
fasciotomidja. Sebészi dekompresszid esetén a peripancreaticus
és a pancreasnekroézis feliilfert6zédésének megel6zése céljabol
a retroperitoneumot és a bursa omentalist érintetlentil kell
hagyni. (GRADE 2C, erds egyetértés)

25.

AP-ben az enteralis taplalas torténhet mind nasojejunalis,

mind nasogastricus Gton. (GRADE 2A, erds egyetértés)

AP-ben a parenteralis tapldlds mint masodik vonalbeli kezelési
modszer alkalmazhat6, amennyiben a nasojejunalis tiplaldst a
beteg nem tolerdlja és taplalasra szorul. (GRADE 2C, erds
egyetértes)

H) Epeuti beavatkozasok

26.

27.

28.

ERCP nem javasolt eléreldthatéan enyhe ABP-ben,
amennyiben cholangitis nem dll fenn. (GRADE 1A, erds
egyetértés — kérdésenkénti szavazist kivetden) ERCP
valdszintileg nem javasolt elGrelathatéan stalyos ABP-ben,
amennyiben cholangitis nem dll fenn. (GRADE 1B, erds
egyetértés). ERCP valoszintleg javasolt ABP-ben, kozos
epevezeték-obstrukeid esetén. (GRADE 1C, erds egyetértés

— kérdésenkénti szavazist kovetden) ERCP javasolt ABP-ben,
cholangitis esetén. (GRADE 1B, erds egyetértés — kévdésenkénti
szavazist kovetden)

Siirgés ERCP (<24 h) elvégzése csak akut cholangitis egyiittes
fenndlldsa esetén javasolt. Jelenleg nincs bizonyiték az ERCP
optimilis id6zitésére ABP-ben, ha nincs cholangitise a
betegnek. (GRADE 2C, erds egyetértés — kévdésenkénti

2

szavazist kivetden

Anélkiil, hogy megviltozna a klinikai lefolyds, az MRCP és az
EUH alkalmazasaval elkeriilhet§ lehet azon ERCP-k egy
jelent8s hanyadanak elvégzése, amelyet kiilonben a kozos
epetti k6 gyantja miatt elvégeznének ABP-ben olyan
betegeknél, akiknek nincs cholangitisiik. Az EUH
érzékenyebb az MRCP-nél az apré epekovek (<5 mm)
jelenlétének kizarasaban. Az MRCP kevésbé invaziv és
vizsgdlofiiggd, valamint feltételezhetSen szélesebb korben
elérhetd, mint az EUH. A klinikai gyakorlatban ezért nincs
egyértelmd elénye egyik vizsgalatnak sem a mdsikkal szemben.
(GRADE 2C, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazist kivetden)

I. Poszt-ERCP-pancreatitis

F) Fertdzéses szovodmények megelSzése

18.

19.

20.

Az intravénas antibiotikus profilaxis nem javasolt a fertézéses
szovédmények megelézésére AP-ben. (GRADE 1B, erds
eyetertes)

Kimutattak, hogy AP-ben a fertézéses szovédmények
megelGzésére a bél szelektiv dekontamindcidjinak lehet
minimadlis haszna, de tovabbi vizsgilatok sziikségesek ennek
tisztazasira. (GRADE 2B, erds egyetérteés)

A probiotikus profilaxis nem javasolt a fert6zéses
szovédmények megel&zésére AP-ben. (GRADE 1B, erds
egyetértes)

G) Taplalas

21.

22.

23.

Enyhe pancreatitisben a szajon keresztiili taplalas
Gjrakezdhetd, amennyiben a hasi fijdalom csokken és a
gyulladdsos paraméterek is javulnak. (GRADE 2B, erds
egyetértes)

Az enteralis tiplilds az els6dleges kezelési modszer
clérelathatban stlyos pancreatitisben szenvedd betegeknél,
akik tdplildsra szorulnak. (GRADE 1B, erds egyetértés)

AP-ben mind az elementaris, mind a polimerikus
tapszerformuldk alkalmazhatok. (GRADE 2, erds egyetértés B)

29.

30.

31.

A PEP rizikofaktorai, amelyek lehetnek beteggel és/vagy
vizsgilattal kapcsolatosak, egymast er@sitve fokozzak a PEP
kockazatat. A PEP beteggel kapcsolatos definitiv rizikofaktorai
a feltételezett Oddi sphincter dyskinesis (SOD), a néi nem és
a korabbi pancreatitis; a val6szin( rizikotényezék a korabbi
PEP, fiatal ¢letkor, nem tidg epeutak, a krénikus pancreatitis
vonatkozédsiban negativ anamnézis és a normalis
szérumbilirubin-érték. A PEP vizsgalattal kapcsolatos definitiv
rizikofaktorai a >10 percig tart6 kaniilaldsi kisérlet, a
pancreasvezeték toltése kontrasztanyaggal és a >1x drét
pancreasvezetékbe vezetése; a valészind rizikotényezsk az
elévagas (,,precut” sphincterotomia),
pancreassphincterotomia, a sphincter ballonos tigitdsa, a
sikertelen kdéextracié és az intraductalis ultrahang. (GRADE
1B, teljes egyetértés)

A szérumamildz normalis szint fels§ hatarértékéhez
viszonyitott <1,5-szeres emelkedése 2—4 6raval az ERCP-t
koveten majdnem teljes valoszintiséggel kizdrja a PEP
valoszintségét; >3-5-sz0ros emelkedés 4—6 6rdval az ERCP
utan pozitiv prediktiv értékkel bir PEP vonatkozdsidban.
(GRADE 2B, teljes egyetértés)

Az NSAID-ck csokkentik a PEP kialakuldsdnak eléforduldsat
mind alacsony, mind fokozott PEP-kockazat esetén. Az ESGE
ajdnldsa szerint ezért, kontraindikdcié hidnyiban, 100 mg
diclofenac vagy indomethacin rectalis alkalmazasa javasolt
minden betegnél, kozvetlentil a vizsgdlat elétt vagy utana,
kivéve azokban az esetekben, amikor rutin epetti vagy
pancreasstentcsere torténik sphincterotomia nélkiil. Fokozott
PEP-kockdzat esetén 5-Fr PPS alkalmazdsa javasolt, mivel a
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profilaktikus pancreasstentelés csokkenti a PEP kockdzatit a
fokozott kockdzatt betegcsoportban és csaknem teljesen
kizérja a salyos PEP kockdzatit. (GRADE 1A, teljes egyetértés)

J) Intervencié indikacidi, id6zitése és stratégidja nekrotizald
pancreatitisben

32.  Gyakori indikaciok nekrotizald pancreatitisben a radiologiai,
endoszkopos vagy sebészi intervenciora: 1. igazolt
feliilfert6zott (infektalt) nekrotizdlé pancreatitis vagy annak
alapos gyantja, klinikai allapotrosszabbodassal, kiillonosen, ha
a nekrézis demarkdlt; 2. nem igazolt infektdlt nekrotizalo
pancreatitis, amennyiben szervi elégtelenség all fenn néhany
héttel az AP kezdetétdl szamitva, kiillonosen, ha a nekrézis
demarkdlt.

Kevésbé gyakori indikicidi az intervenciénak: 1. ACS, 2.
folyamatban 1év6 akut vérzés, 3. bélischaemia, 4. folyamatban
1év6 gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri vagy epetti obstrukcio,
amelyet a demarkalt nekrozis térfoglal6 hatdsa okoz
(tetsz8legesen >4—8 héttel a pancreatitis kezdetétdl szamitva).
(GRADE 1C, teljes egyetértés)

33. Bakteridlis fert6zés igazoldsara nem indokolt a
peripancreaticus folyadékgytilemek rutin percutan finomtd-
aspirdcios vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos
laz, emelkedd gyulladasos markerek) és a képalkotén ldtottak
(gdzbuborékok a peripancreaticus gyiilemekben) hiteles
elérejelz6i az infektdlt nekrozisnak a betegek zomében. A
fert6zés diagnozisat jollehet, meg lehet erdsiteni FNA-val, de
az dlnegativ eredmény kockizatdval szimolni kell. (GRADE
1C, teljes egyetértés)

34. A radiologiai, endoszkdpos vagy sebészi intervencié indikdcioi
steril nekrotizalé pancreatitisben a kovetkezék: 1. folyamatban
1év6 gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri vagy epetti obstrukceié,
amelyet a demarkalt nekrézis térfoglalé hatdsa okoz
(tetszSlegesen >4-8 héttel az AP kezdetétdl szamitva); 2.
perzisztalo tiinetek (fajdalom, folyamatos rosszullét)
demarkdlt nekrézis esetén, a fertézés jelei nélkiil
(tetszblegesen >8 héttel az AP kezdetétsl szamitva); 3.
szétvalasztott vezeték szindréma (teljesen dtvagott
hasnyalmirigy-vezeték pancreasnekrozis jelenlétében)
folyamatos tiineteket (fijdalom, elzir6dis) okozd, nekrézist
tartalmazo gyiilemekkel, a fert6zés jelei nélkiil (tetszélegesen
>8 héttel az AP kezdetétdl szamitva). (GRADE 2C, teljes
ehyeLertes)

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

oszkoposretrograd cholangiopancreatographia— ERCP])
és csalddi anamnézis (hasnyalmirigy-betegségek), fizika-
lis vizsgalat, laboratériumi vizsgalatok (majenzimek, kal-
cium, triglicerid) és képalkot6é (hasi UH) segitségével
torténik.

(GRADE 1B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Mivel a kezelés és a kovetés is fiigg a panc-
reatitis etiol6gidjatol (példaul cholecystectomia biliaris
pancreatitist kdvetSen; a visszaesést megel6zendd szoros
kovetéses kontroll alkoholos pancreatitis utdn), hasi UH-
vizsgalat elvégzése javasolt felvételkor. Noha szamos vizs-
galat kimutatta, hogy egyetlen biokémiai paraméter nem
alkalmas a biliaris eredet megbizhaté meghatirozasira,
fontos megjegyezni, hogy a glutamat-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 nekrozissd alakulhasson.
(GRADE 1C, teljes egyetértés)

36. Ajelenleg clérhetd evidencidk alapjan a sebészi necrosectomidt
idedlis esetben halasztani kell az 6sszes szovédményes
nekrézis esetén, amig a gyiilemek demarkalt nekrézissa
alakulnak, tipikusan 4 héttel a pancreatitis kezdetét kovetGen.
Nincsenek olyan meghatirozott alcsoportok, amelyek szimdara
a korai vagy késéi intervencié elnyt jelentene. (GRADE 1C,
teljes egyetértés)

37. Az optimilis intervencios stratégia feltételezett vagy igazolt
infektalt nekrotizdl6é pancreatitis esetében a kezdeti képalkoté-
vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres drendzs vagy az
endoszkopos transluminalis drendzs, amelyet, amennyiben
sziikséges, endoszkdpos vagy sebészi necrosectomia kovet.
(GRADE 1A, teljes egyetértes)

38. LehetGség szerint a percutan katéteres vagy endoszkopos
transmuralis drendzs legyen mindig az elsé 1épés a feltételezett
vagy igazolt (demarkilt) infektalt pancreasnekrézis
kezelésében. (GRADE 1A, teljes egyetértés)

39.  Nincs elegendd adat arra vonatkozdan, hogy alcsoportok
meghatdrozasa infektdlt nekrotizdlé pancreatitis esetén a
kiilonboz6 kezelési stratégiak szempontjabdl elényt jelentene.
(GRADE 2C, teljes egyetértés)

K) Cholecystectomia (vagy endoszkopos sphincterotomia) idSzitése

40. Enyhe ABP miatt felvételre keriilt beteg esetében ugyanazon
bennfekvés soran elvégzett cholecystectomia biztonsigosnak
tlnik és javasolt. Elbocsatast kovetd tervezett
cholecystectomia, enyhe ABP-vel kezelt beteg esetében, a
visszatéré epeuti esemény (ismételt ABP) miatti tjrafelvétel
jelentGs kockazataval jar. (GRADE 1C, teljes egyetértés)

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

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

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

1.3. Milyen tovabbi vizsgalatok elvégzése javasolt idi-
opathias akut pancreatitisben szenveds betegek
els6 vagy masodik akut eseményét kévetGen?

Azokndl a betegeknél, akiknél felmeriil az idiopathids AP

lehet8sége, a negativ rutin epenti etiolégiat kizard vizsga-

latokat (ismételt hasi UH-vizsgilat) kovetGen, okkult
microlithiasis, daganat és krénikus pancreatitis irinydban
endoszkopos ultrahangvizsgalat (EUH) elvégzése java-
solt. Amennyiben az EUH negativ, masodik 1épésben

(szekretinstimuladlt) mdgneses rezonancids cholangio-

pancreatographia (MRCP) elvégzése javasolt a ritka mor-

fologiai eltérések kiszlrésére. Hasi CT-vizsgilat elvégzé-
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se, amennyiben nem volt korabban, elsé korben javasolt.
Ha az etiolégia a masodik akut eseményt kovetSen is tisz-
tazatlan marad, genetikai konziliumot érdemes kérni.
Genetikai konziliumra Magyarorszagon a HPSG keretén
beliil van lehetdség (http://pancreas.hu/sites /pancreas.
hu /files /downloads/Diagnosztikus%20Genetikai%20
VizsghC3%Allati%20Kerolap%20WEB.pdf.).

(GRADE 2C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Egy 5 tanulmdnyt (416 beteg) feldolgozo
szisztematikus Osszefoglalé kozlemény alapjan, feltéte-
lezhetSen idiopathids akut pancreatitises betegeket vizs-
galva, az EUH diagnosztikus teljesitménye epetti sludge
vagy kroénikus pancreatitis jeleinek vonatkozdsiban 32—
88% volt [7]. Ha az etiolégia EUH-t kovetSen is isme-
retlen marad, mélyrehato felilvizsgalat, és amennyiben
sziikséges, ismételt (lipidprofil, szérumkalcium-értékek)
vagy tovabbi vizsgilatok javasoltak egyéb ritka korokok
iranydban, a klinikai lefolyas fiiggvényében.

1.4. Milyen genetikai vizsgalat végezhetd el /javasolt
idiopathias pancreatitis esetén?
1.4.1. Mésodik alkalommal jelentkez§ ismeretlen etiol6-
gidja (idiopathias) AP esetén vagy els§ alkalommal je-
lentkezG ismeretlen etiolégidja (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 szekvenaldsa javasolt [8].
(GRADE 1A, teljes egyetértés)

1.4.2. Mésodik alkalommal jelentkez ismeretlen etiol6-
gidja (idiopathias) AP esetén vagy els§ alkalommal je-
lentkezG ismeretlen etiolégidja (idiopathids) AP esetén,
amennyiben a beteg csalddi anamnézisében akut vagy
kronikus pancreatitis el6fordult, az etiologiai hattér fel-
deritésére a PRSSI, CPAIL, SPINKI, CTRC és CFIR
génekben az exonok és az exon—intron hatarok teljes
szekvenaldsa javasolt.
(GRADE 1B, teljes egyetértés)

1.4.3. Ha a fenti gének teljes szekvendlasa a rizikogének-
nek nem megoldhatd, legalabb a kovetkezé genetikai
vizsgalatok elvégzése javallott:

PRSSI gén exon-2 és exon-3; leggyakoribb mutaciok:
p-Al6V, p.N291, p. R122C és p.R122H.

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

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

CTRC gén exon-3 és exon-7; leggyakoribb mutaciok:
p.GO0G, p.V235I, p.R254W és p.K247_R254del.

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

(GRADE 1B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A humdin kationos tripszinogén (PRSS1
gén) egyes mutdcioi, elsGsorban a p.R122H, jelentSs
mértékben fokozhatjak a pancreasadenocarcinoma ki-
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alakuldsanak kockazatit [9]. Ezért ismeretlen etiologia-
ja (idiopathias) rekurrens akut pancreatitis esetén vagy
els6 alkalommal jelentkez§ ismeretlen etiologidja (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
PRSS1, CPA1, SPINKI1, CTRC és CFTR gének egyes
mutacioéirdl egyértelmien kideriilt, hogy novelik a re-
kurrens akut pancreatitis és a kronikus pancreatitis kiala-
kuldsanak esélyét, ezért e gének muticidinak szirése
javasolt. A genetikai rizikdfaktorok ismerete nem befo-
lydsolja a kezelést, azonban az etiologia megértésében
segitségiinkre lehet.

2. Prognézis megallapitisa/sulyossig megbecsiilése
2.1. Melyik a legjobb pont/jelz8 rendszer (beleértve
a toréspontot), amellyel a stlyos akut pancreati-
tis felvételkor és 48 Ora elteltével eldre jelezhets:?
A stlyos AP elGrejelzésére felvételkor a szisztémas gyul-
ladasos valasz szindroma (SIRS), 48 6ra elteltével a per-
zisztalé SIRS javasolt.

(GRADE 2B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Feltételezziik, hogy a stlyos lefolyasa be-
tegség korai felismerése a klinikus szamara tobb beavat-
kozasi lehet6ség megfontolasat teszi lehet6vé, amely ré-
vén megel6zhet6 lehet a sulyos szovédmények
kialakuldsa, valamint javithato a betegellatas és a talélési
arany. SIRS igazolhat6, ha legalibb ketté a kovetkezd
négy kritériumbdl teljestl: 1. pulzusszam >90/perc; 2.
testhémérséklet >38 °C vagy <36 °C; 3. légzésszam
>20/perc (vagy pCO, <32 Hgmm); 4. fehérvérsejtszam
>12 G/l vagy <4 G/1[9].

A perzisztilo SIRS (>48 o6ra) kapcsolatban all a sok-
szervi elégtelenséggel és a mortalitassal AP-ben. A per-
zisztalé (>48 6ra) szervi elégtelenség a mortalitds dontd
meghatarozéja AP-ben [10]. Javaslat a (perzisztald)
SIRS-re, mint a stlyos AP prognosztikus markerére, a
tobbi prognosztikus pontrendszert (APACHE II, 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
alkalmazhatosagot, az egyszertiséget és az ismétl6do fel-
mérés lehetGségét [11]. Raadasul egyik prognosztikai
marker sem kivalobb a (perzisztalé) SIRS-nél [12].

2.2. Mi a legjobb stratégia betegfelvételkor az akut
pancreatitis kimenetelének elGrejelzésére?
Felvételkor az AP kimenetelének elGrejelzésére haromdi-
menzids megkozelités javasolt, amely magaba foglalja:
— a beteg kockazati faktorait (életkor, tirsbetegségek,
testtomegindex);
— klinikai prognosztikai elGrejelzést (perzisztald SIRS);
— a megkezdett kezelésre adott valasz monitorizalasat
(perzisztald SIRS, karbamid, kreatinin).
(GRADE 2B, teljes egyetértés)
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Meggegyzés: A kérkép prognédzisinak gyors és pontos
megbecsiilése elGsegitheti a személyre szabott optimalis
kezelési lehet&ségek megvaldsitasat. Fontos megallapita-
ni, hogy jelenleg nincs olyan elérhetd pont/jelz6 rend-
szer, amely felvételkor el6re jelezné a stlyossig mérté-
két.

3. Képalkotok
3.1. Mi az indikicidja és id8zitése akut pancreatitis-
ben a kezdeti CT-vizsgalatnak?

A kezdeti CT-vizsgilat javallata AP-ben lehet: 1. diag-
nosztikus bizonytalansag; 2. az AP klinikai el6re jelzd
faktorai alapjan megéllapitott stlyossig megerdGsitése; 3.
a konzervativ kezelésre adott sikertelen valasz vagy klini-
kai dllapotrosszabbodas. A kezdeti CT-vizsgilat optimd-
lis idGzitése a panaszok kezdetétdl szamitott legalabb
72-96 6ra.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A betegek tobbségénél CT-vizsgilat nem
sziikséges az AP diagnézisahoz. A rutin korai CT AP-
ben nem javasolt, mivel nincs arra bizonyiték, hogy a ko-
rai CT javitand a klinikai kimenetelt. A CT-pontozasos
rendszerek nem jelentenek elényt a klinikai pontozasos
rendszerekhez képest a prognozis és a betegség stlyossi-
ganak elGrejelzésében [13]. A korai (helytelen) CT meg-
hosszabbithatja a kérhazi tartézkodast, valamint kont-
rasztanyag-allergia és nephrotoxicitas kockdzatanak teszi
ki a beteget. Mivel a pancreas és a peripancreaticus nek-
rozis teljes kiterjedésének mértéke csak 72 oraval az AP
kezdetét kovetSen vélik nyilvanvalova, a pancreatitis st-
lyossaganak felbecsiilését, a CT salyossagi index (CTSI)
kritériumainak segitségével [14], csak ezt kdvetSen ajan-
lott elvégezni.

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

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

vulas hidnya, a klinikai allapotrosszabbodas vagy kiilono-

sen az, ha felmeril az invaziv beavatkozas sziikségessége.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Jollehet, néhdny Gtmutato javasolja a rutin
kontroll-CT (példaul hetente) elvégzését AP-ben, nincs
evidencia ilyen gyakorlat vonatkozasiban. Jelen ttmutaté
nem javasolja a rutin CT-t a korai értékelésben, mivel a
szov6édmények nagy tobbsége klinikai és biokémiai mod-
szerekkel megbecsiilhets. Egy fontos szov6dmény, az ar-
térids pseudoaneurysma képzdédése klinikailag nem nyil-
vanval6 addig, amig el nem kezd vérezni, de az AP-nek
ez a szovédménye annyira ritka, hogy nem indokolja a
rutin kontroll-CT-t. A korabbi Atlanta klasszifikaci6 ja-
vaslata alapjan MR-vizsgalatra lehet sziikség a pseudocys-
ta és a demarkalt (,,walled-off”) nekrozis elkiilonitésében,
de legalabb 4 héttel az AP kialakulasat kovetSen [2]. A
CT gyakran nem alkalmas nekrézis kimutatdsira a tal-
nyomorészt folyadékot tartalmazo gytilemek esetén [15].

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

Javasolt multidetektoros CT-vizsgalatot végezni vékony
szeletvastagsiggal (5 mm vagy kevesebb), 100-150 ml
nem ionizalt intravénas kontrasztanyag 3 ml/s adasaval a
parenchymis és/vagy a portalis vénas fazisban (50-70 s
késleltetéssel). Kontrollvizsgalat esetén a portalis vénas
fazis (monofazis) bnmagaban dltalaban elegendd.

MR-vizsgalat esetén javasolt axidlis T2-stlyozott felvé-
teleket, valamint nativ és kontrasztanyagos T1-stlyozasa
sorozatokat végezni az intravénds gadolinium beadasa
el6tt és utan.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Kontrasztos CT esetében mind a parenc-
hymas, mind a portalis vénas 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 informéciét.
T2-stlyozott MR-vizsgilat javasolt, amennyiben klinikai-
lag fontos megkiilonboztetni a pseudocystat a nekrozist
tartalmazo6 folyadékgyiilemektdl, illetve fiatal betegeknél a
CT okozta sugarterhelés megelGzése érdekében.

4. Folyadékteripia

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

Ringer-laktat alkalmazasa javasolt az AP kezdeti folya-

dékpotlasanal.

(GRADE 1B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Csak nagyon kevés tanulmdiny vizsgalta a
kiilonbozé oldattipusok hatasit az AP kimenetelét te-
kintve. Egy multicentrikus, randomizalt, kontrollalt vizs-
galat (RCT) szerint (40 beteg) a fiziologias sdoldathoz
képest Ringer-laktattal torténs kezdeti folyadékpotlas
csokkentette AP-ben a SIRS incidencidjat [16]. Egy ma-
sik multicentrikus tanulmanyban (798 beteg) a Ringer-
laktathoz képest a hidroxi-etil-keményité (HES) oldat
alkalmazasa fokozta a veseelégtelenség és a mortalitds
aranyat intenziv ellatasban, stlyos szepszis esetén [17].
Annak ellenére, hogy HES hozzdaddsa a kezdeti folya-
dékpotlo kezeléshez hatékonynak téinik AP-ben, a stlyos
szepszisben tapasztalt kiros hatdsa 6vatossigra int és
ezért egyelSre nem javasolt alkalmazasa.

4.2. Mi az optimilis folyadékinfuzio-sebesség és a
valaszreakcidé mérési mddja kezdeti folyadékpot-
lasnal?

a) Az optimilis infuzidsebesség kezdeti folyadékpotlas-

nél, c¢él orientalta intravénds folyadékbevitel esetén, 5-10

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

(GRADE 1B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: A legtobb betegnél a resuscitatios célok el-
éréséhez az 6sszesen 2500-4000 ml infGzi6 adasa az elsG
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24 o6raban elégnek bizonyul. Két RCT (76 és 115 beteg)
révén mérsékelt mindségil evidencia timasztja ald azt a
feltevést, hogy a talsigosan agressziv folyadékterapia
(10-15 ml/ttkg/h vs. 5-10 ml/ttkg,/h) fokozza a mor-
biditast és mortalitast [18].

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

(GRADE 2B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A nem invaziv célok jol alkalmazhatok a
belgyogyaszati osztilyokon, mig az invaziv célok az in-
tenziv betegellatasban. ValészinGtlennek tlnik, hogy
egyetlen paraméter alkalmazasa annyira megbizhato le-
het, mint egyszerre tobb paraméter értékelése.

5. Intenziv osztilyos 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-
vetkezdk koziil egy vagy tobb paraméter detektilhaté: 1.
pulzusszim <40 /perc vagy >150/perc; 2. szisztolés ar-
térids nyomas <80 Hgmm vagy artérids kozépnyomas
<60 Hgmm, vagy diasztolés artérids nyomas >120
Hgmm; 3. [égzésszam >35/perc; 4. szérumnatrium
<110 mmol/1 vagy >170 mmol/1; 5. szérumkalium <2,0
mmol /1 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.
Tovabba a modositott Atlanta klasszifikacié [2 ] dltal de-
finialt stlyos AP-t (perzisztdlo szervi elégtelenség) szin-
tén intenziv osztalyos keretek kozott javasolt kezelni.

(GRADE 1C, erds egyetértés)

Meggegyzés: 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-
mazasa az intenziv osztilyos felvétel indikaciojanak meg-
allapitasahoz.

5.2. Milyen feltételek mellett lehet, illetve érdemes
kiemelt centrum segitségét kérni?
Kiemelt centrumban val6 kezelés javasolt stlyos AP ese-
tén, valamint azon esetekben, amelyek intervencids radio-
logiai, endoszkopos vagy sebészi beavatkozast igényelnek.
(GRADE 1C, erds egyetértés)
Meggegyzés: Egy amerikai tanulminy szerint, amely
osszesen 416489 AP-esetet (1998-2006) dolgozott fel,
csokken a hosszt korhazi tartdézkodas valdszintsége és a

0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

mortalitds, amennyiben az AP kezelése kiemelt centrum-
ban (>118 beteg/év) torténik [20].

5.3. Melyek a kiemelt centrum minimumkévetelmé-
nyei?

Az AP kezelése szempontjabol kiemelt centrum definicié
alapjan az a nagy volument centrum, amely korszert in-
tenziv elldtdsra alkalmas, beleértve a szervpotld kezelési
lehetGségeket, valamint folyamatosan elérhetS (heti hét
napon) intervencids radiologiai, intervenciés endoszko-
pos (EUH és ERCP) és sebész szakember, aki tapaszta-
lattal rendelkezik a nekrotizdl6é pancreatitis kezelésének
vonatkozasaban. Min&ségi kontroll céljabol javasolt az
eseteket prospektiven ellendrizni, valamint a betegeket,
lehetSség szerint, klinikai vizsgalatokba bevonni.

(GRADE 2C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Egyelére nincsenck olyan 6sszehasonlitd
tanulmanyok, amelyek a kiemelt centrumok feltételeit
vizsgalnak. A salyos AP optimalis kezelését olyan multi-
diszciplinaris csapattal rendelkez6 centrum tudja megva-
l6sitani, ahol szakiganként (intervenciés radiolédgia, in-
tervenciés endoszkopia, sebészet, intenziv terdpia)
minimum két alkalmas szakorvos dll rendelkezésre.

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

AP esetén a korai, felvételt kovetS 24 6ran beliili folya-

dékresuscitatio csokkenti a perzisztilo SIRS és a szervi

elégtelenség el6fordulasat.

(GRADE 1C, erds egyetértés)

Meggegyzés: A perzisztilo szervi elégtelenség a mortali-
tds donté meghatiarozoja AP-ben. AP-ben a perzisztald
SIRS kapcsolatban all a sokszervi elégtelenséggel és a
mortalitassal. A veseelégtelenség a mortalitas el6rejelzGje
sulyos AP-ben. A korai folyadékresuscitatio nem tudja
meggatolni a nekrézis kialakuldsat, de csokkenti a SIRS
és a szervi elégtelenség el6forduldsat, valamint a mortali-
tast [21]. A parenteralis taplalassal Osszehasonlitva, az
enteralis taplalds csokkenti a fert6zéses szovodményeket,
a szervi elégtelenséget és a mortalitast [22].

5.5. Mi a hasi kompartment szindréma definicidja?
Az intraabdominalis nyomas egy egyenstlyban levd, al-
land¢ hastiregi nyomas. Hasi vagy abdominalis kompart-
ment szindrémanak (ACS) nevezziik, ha az intraabdo-
minalis nyomds tartésan >20 Hgmm (<60 Hgmm
abdominalis artérids perfiiziés nyomassal vagy a nélkdl),
amelyhez Gjdonsiilt szervi elégtelenség tarsul.

(GRADE 2B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az ACS-t nem lehet fizikalis vizsgalattal
megallapitani, ehhez az intraabdominalis nyomas objek-
tiv mérésmodszere sziikséges, amelyhez a hoélyagot 25
ml steril fiziol6gias séoldattal kell feltolteni [23]. Az int-
raabdominalis nyomas mérését mérlegelni kell salyos
AP-ben szenveds lélegeztetett betegeknél, kiilonosen
klinikai allapotromlds esetén. Az intraabdominalis nyo-
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miasemelkedés (IAH) alatt az intraabdominalis nyomas
folyamatban 1év6 vagy ismételt kéros fokozddasat (>12
Hgmm) értjikk. IAH 60-80%-ban clSfordul salyos AP-
ben, de csak a betegek egy részénél alakul ki ACS. Egy
prospektiv kohorszvizsgalat szerint (32 beteg) az IAH és
az ACS sualyos AP-ben hozzdjarul a bélnydlkahartya bar-
rierkdrosoddsihoz, amely szignifikins szérumendotoxin-
szint-emelkedéshez vezet.

5.6. Hogyan kell az ACS-t kezelni?

AP-ben az intraabdominalis nyomds gyogyszeres csok-

kentése az IAH legfontosabb kozremikodd tényezdit

kell, hogy megcélozza:

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

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

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

AP-ben az ACS invaziv dekompresszios kezelését csak
multidiszciplinaris konziliumot kovetGen javasolt alkal-
mazni olyan betegek esetében, akiknél a tartésan >25
Hgmm intraabdominalis nyomas Gjdonsiilt szervi elég-
telenséggel tarsul, amely gyogyszeres kezelésre és naso-
gastricus vagy rectalis dekompressziéra nem javul. Az
invaziv kezelési lehet6ségek kozé tartozik az ascites per-
cutan katéteres drendzsa, a medidn laparostomia, a kétol-
dali subcostalis laparostomia vagy a subcutan linea alba
fasciotomidja. Sebészi dekompresszié esetén a peripanc-
reaticus és a pancreasnekrozis feliilfert6z6désének meg-
el6zése céljabol a retroperitoneumot és a bursa omenta-
list érintetlentil kell hagyni.

(GRADE 2C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az ACS dekompresszios kezelésének sziik-
ségessége ritka sulyos AP-ben, de életet menthet. A
2013-as nemzetkozi ajanlds magaba foglalja a diagnosz-
tikus és kezelési szemléletet kiilontéle koriilmények ko-
z0tt, beleértve az AP-t is [23]. A nyitott has nyilvanvalo
hdtranyai miatt az Gtmutaté a percutan katéteres dre-
nazst javasolja az ACS kezelésére. Amennyiben ez nem
vezet azonnali és tartos javuldshoz, sebészi dekompresz-
szi6 javasolt. A nyitott has elkertilésére, nyitott laparoto-
miat kovetSen, az elsGdleges zarast Mesh-graftok segit-
ségével célszerli megoldani.

6. Fertdzéses szovodmények megeldzése
6.1. Hatékony a szisztémas antibiotikus profilaxis
akut pancreatitisben a fert6zéses sz6vodmények
megelGzésére?
Az intravénds antibiotikus profilaxis nem javasolt a ferts-
zéses szovédmények megel6zésére AP-ben.
(GRADE 1B, erds egyetértés)
Meggegyzés: Egy 14 RCT-t feldolgozo és elemz6 meta-
analizis szerint (841 beteg) stlyos AP-ben nincs aldti-

maszté bizonyiték az antibiotikus profilaxis rutinszerd
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 dekontaminacioja a fer-
t6zéses szovBdmények megelSzésére akut panc-
reatitisben?

Kimutattik, hogy AP-ben a fertézéses szovédmények

megelGzésére a bél szelektiv dekontaminacidjanak lehet

minimélis haszna, de tovabbi vizsgalatok szlikségesek en-
nek tisztazdsara.

(GRADE 2B, erds egyetértés)

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

6.3. Hatékonyak a probiotikumok a fertGzéses sz6-
védmények megel&zésében?

A probiotikus profilaxis nem javasolt a fertGzéses szo6-

védmények megel6zésére AP-ben.

(GRADE 1B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A vizsgalatokban a probiotikus készitmé-
nyek tipusait és dézisait tekintve bSséges a valtozatossag.
Egy RCT eredménye alapjan (298 beteg) stlyos pancre-
atitisben a probiotikus torzsek egy bizonyos kombinaci-
6ja nem gatolta meg a fert6zéses szovédményeket, vi-
szont novelte a mortalitast [26].

7. Taplalas

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

Enyhe pancreatitisben a szajon keresztiili taplalas Gjra-
kezdhetd, amennyiben a hasi fijdalom csokken és a gyul-
laddsos paraméterek is javulnak.

(GRADE 2B, erds egyetértés)

Megjegyzés: Enyhe pancreatitisben a szdjon keresztiili
Gjrataplildssal nem kell addig varni, amig a hasi fijdalom
és a laboratériumi eltérések teljesen normalizalédnak. A
szdjon keresztiili tiplalas altaliban gyorsan helyredllitha-
t6, igy nincs sziikség taplalasi timogatisra. RCT-k kimu-
tattak, hogy az azonnali szijon keresztili Gjratiplilas
normalis étrenddel biztonsigos és rovidebb korhazi tar-
tézkoddst eredményez (60 beteg) [27], az Gjrataplilds
darabos étellel is elkezdhets (210 beteg), valamint nem
kell az Gjratiplalassal varni, amig a szérumlipdzérték nor-
malizalédik (143 beteg) [28].

7.2. Mi az enteralis taplalas javallata?
Az enteralis taplalas az els6dleges kezelési modszer el6-
relathatéan sulyos pancreatitisben szenvedd betegeknél,
akik taplalasra szorulnak.

(GRADE 1B, erds egyetértés)
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Megregyzés: Két metaanalizis kimutatta (348 és 202
beteg), hogy a parenteralis tiplalassal dsszehasonlitva, az
enteralis tdplalas csokkenti a szisztémas fertézéseket, a
sokszervi elégtelenséget, a sebészi beavatkozas sziiksé-
gességét és a mortalitast [22, 29]. A vizsgalatok tobbség-
ében a betegek elSrelathatéan stalyos AP-ben szenved-
tek. Azok a betegek, akik szdjon keresztiil taiplalkozhatnak,
tovabbi enteralis taplildst nem igényelnek. Kimutattdk,
hogy stlyos AP-ben el6nyosebb a klinikai kimenetel
szempontjabol, ha az enteralis taplaldst 48 6ran beliil el-
kezdik, mint amikor csak 7 nap éhezést kovetSen [30].

7.3. Milyen tapszertipust alkalmazzunk?
AP-ben mind az elementéris, mind a polimerikus tap-
szerformuldk alkalmazhatok.

(GRADE 2B, erds egyetértés)

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

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

AP-ben az enteralis taplalas torténhet mind nasojejuna-

lis, mind nasogastricus aton.

(GRADE 2A, erds egyetértés)

Megjegyzés: Két, relative kis betegszama RCT (50 és
31 beteg) kimutatta, hogy a nasogastricus (szonda)tapla-
las alkalmazhat6 és biztonsigos [32, 33]. Jollehet, a na-
sogastricus taplalas valoszinileg egyszerlibb, mint a na-
sojejunalis, szamos beteg nehezen tolerdlja az elhtiz6dé
gyomoriiriilés miatt.

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

AP-ben a parenteralis tiplilas mint masodik vonalbeli

kezelési moédszer alkalmazhaté, amennyiben a nasojeju-

nalis taplalast a beteg nem tolerdlja és taplildsra szorul.

(GRADE 2C, erds egyetértés)

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

8. Epeuti beavatkozasok

8.1. Mi az ERCP és a sphincterotomia javallata az

akut biliaris pancreatitis (ABP) korai fazisiban?

— ERCP nem javasolt el6relathatban enyhe ABP-ben,
amennyiben cholangitis nem 4ll fenn.

(GRADE 1A, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazist
kivetden)

— ERCP valészintileg nem javasolt el6reldthatéan stlyos
ABP-ben, amennyiben cholangitis nem all fenn.
(GRADE 1B, erds egyetértés — kérdésenkénti szavazdst
kovetden)
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— ERCP val6szintleg javasolt ABP-ben, kozos epeveze-
ték-obstrukcid esetén.

(GRADE IC, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazdist

kivetien)

— ERCP javasolt ABP-ben, cholangitis esetén.

(GRADE 1B, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazist

kovetden)

Megjegyzés: Egy 7 RCT-t feldolgozd metaanalizis (757
beteg) nem taldlt arra bizonyitékot, hogy a korai rutin
ERCP szignifikins hatdssal lenne a mortalitisra vagy a
helyi/szisztémas szovédményekre, fiiggetlentil az ABP
el6re jelzett stlyossagatdl [35]. Cholangitis vagy egytit-
tes epetti obstrukeid esetében a metaanalizis megalapo-
zottnak tekinti az ERCP-t. Fontos megjegyezni, hogy az
ABP korai stidiumaiban a kbzos epetti kovesség megbe-
csiilésében a laboratériumi eredmények, a hasi UH- vagy
a CT-vizsgalat nem megbizhatdak.

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

Stirgds ERCP (<24 h) elvégzése csak akut cholangitis

egylittes fennalldsa esetén javasolt. Jelenleg nincs bizo-

nyiték az ERCP optimalis id6zitésére ABP-ben, ha nincs

cholangitise a betegnek.

(GRADE 2C, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazdist
kovetden)

Meggegyzés: Egy friss metaanalizis szerint (644 beteg)
nincs szignifikans hatdsa az ERCP id6zitésének (<24 6ra
vs. <72 6ra) a mortalitasra [35]. Mindazonaltal nem vé-
geztek még olyan tanulmdinyt, amely kifejezetten az
ERCP id6zitését vizsgalta volna ABP-ben. Mivel a korai
ERCP pontos id6zitése (24-72 6éra) még tisztizatlan,
ésszerlinek tlnik virni az epetti obstrukcié javuldsira
2448 oraig. 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?

Anélkiil, hogy megviltozna a klinikai lefolyds, az MRCP
és az EUH alkalmazdsdval elkeriilhet6 lehet azon ERCP-
k egy jelentGs hanyadanak elvégzése, amelyet kiilonben a
kozos epetti k6 gyantija miatt elvégeznének ABP-ben
olyan betegeknél, akiknek nincs cholangitisiitk. Az EUH
érzékenyebb az MRCP-nél az apré epekovek (<5 mm)
jelenlétének kizdrasiban. Az MRCP kevésbé invaziv és
vizsgalofiiggd, valamint feltételezhetSen szélesebb kor-
ben elérhet6, mint az EUH. A Kklinikai gyakorlatban
ezért nincs egyértelmd elénye egyik vizsgilatnak sem a
masikkal szemben.

(GRADE 2C, erds egyetértés — kévdésenkénti szavazdist
kovetden)

Megjegyzés: Az MRCP, az EUH ¢és az ERCP enyhe
ABP-ben, kozos epetti obstrukcié klinikai bizonyitéka-
nak hidnydban, dltaliban nem indikalt, mivel ez az allapot
kezelhet6 (korai) cholecystectomidval, intraoperativ cho-
langiographiaval vagy a nélkiil. Egy RCT kimutatta (140
beteg), hogy ABP-ben az EUH biztonsigosan helyette-
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sitheti a diagnosztikus ERCP-t [36]. Meg kell jegyezni,
hogy a siirgés MRCP és EUH elérhetSsége a legtobb
kérhazban feltehetSen korlatozott. A negative MRCP
nem zdrja ki az apré (<5 mm) k6zos epetti k§ eléfordu-
ldsanak a lehet&ségét [37]. Ez kiilonosen fontos, mivel
koztudott, hogy az apré kovek okozzak az ABP-t.

9. Post-ERCP-pancreatitis
9.1. Melyek a post-ERCP-pancreatitis (PEP) kocka-
zati tényezdi?

A PEP rizikofaktorai, amelyek lehetnek beteggel és /vagy
vizsgalattal kapcsolatosak, egymast erdsitve fokozzdk a
PEP kockazatit. A PEP beteggel kapcsolatos definitiv ri-
zikofaktorai a feltételezett Oddi sphincter dyskinesis
(SOD), a nbi nem ¢és a kordbbi pancreatitis; a valoszinti
rizikétényez6k a koribbi PEP, fiatal életkor, nem tig
epeutak, a kronikus pancreatitis vonatkozdsaban negativ
anamnézis és a normdlis szérumbilirubin-érték. A PEP
vizsgalattal kapcsolatos definitiv rizikofaktorai a >10 per-
cig tartd kaniildlasi kisérlet, a pancreasvezeték toltése
kontrasztanyaggal és a >1x drét pancreasvezetékbe veze-
tése; a valoszind rizikotényezdk az elévagas (,,precut”
sphincterotomia), pancreassphincterotomia, a sphincter
ballonos tagitasa, a sikertelen kéextrakcié és az intraduc-
talis ultrahang.

(GRADE 1B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A legfrissebb (nyomtatds alatt 1évE) ttmu-
tatd, amelyet az Eurdpai EmésztGszervi Endoszképos
Tarsasag (ESGE) jegyez [38], korszer(sitette a PEP-pel
kapcsolatos informaciokat, amely alapjan a rizikéfakto-
rok rangsorolva vannak aszerint, hogy PEP vonatkozasa-
ban definitiv vagy val6szint kockazatot jelentenek.

9.2. Van olyan prognosztikai tényezs, amellyel elre
jelezhetS a PEP?

A szérumamildz normdlis szint felsé hatarértékéhez vi-
szonyitott <1,5-szeres emelkedése 2—4 6raval az ERCP-t
kovetSen majdnem teljes valoszintiséggel kizarja a PEP
valészintiségét; >3-5-sz6ros emelkedés 4-6 oraval az
ERCP utan pozitiv prediktiv értékkel bir PEP vonatko-
zasaban.

(GRADE 2B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A 2010-es ESGE-ajanlasban leirtakat [39]
az elmult id6szakban végzett vizsgalatok megerdsitették.
Egy 300 beteget magaba foglalé tanulmany bemutatta,
hogy a szérumamilaz normalis szint felsé hatarértékéhez
viszonyitott <1,5-szeres emelkedése 4 oraval és <2-sze-
res emelkedése 12 6raval az ERCP-t kovetéen 94%-os
negativ prediktiv értékkel bir PEP vonatkozasaban [40].

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

Az NSAID-ck csokkentik a PEP kialakuldsanak el6fordu-

ldsat mind alacsony, mind fokozott PEP-kockizat ese-

tén. Az ESGE ajanldsa szerint ezért, kontraindikaci6 hi-
anyaban, 100 mg diclofenac vagy indomethacin rectalis

alkalmazasa javasolt minden betegnél, kozvetleniil a vizs-
galat elStt vagy utana, kivéve azokban az esetekben, ami-
kor rutin epetti vagy pancreasstentcsere torténik sphinc-
terotomia nélkiil. Fokozott PEP-kockazat esetén 5-Fr
PPS alkalmazasa javasolt, mivel a profilaktikus pancreas-
stentelés csokkenti a PEP kockazatat a fokozott kockaza-
th betegcsoportban, és csaknem teljesen kizarja a salyos
PEP kockazatat.

(GRADE 1A, teljes egyetértés)

Megregyzés: 4 RCT adatait feldolgozé 3 kiilonbozs
metaanalizis (1300, 912 és 912 beteg) kimutatta, hogy a
placeboét kapott kontrollcsoporthoz képest a profilakti-
kusan alkalmazott rectalis diclofenac vagy indomethacin
szignifikansan csokkenti a PEP el6forduldsanak valdszi-
ntiségét [41, 42, 43]. Az NSAID alkalmazasa, a riziké
fokatol fuggetleniil, hasonlé mértékben csokkentette a
PEP el6fordulasat.

A PEP fokozott kockdzatanak tekintjiikk a kovetkezd
koriilményeket: endoszképos ampullectomia, igazolt
vagy feltételezett SOD, pancreassphincterotomia, ,,pre-
cut” sphincterotomia, pancreas vezetédrot-asszisztalt
epeuti kaniildlasa, endoszkopos ballonos sphinctertagitas
vagy egyszerre tobb rizikofaktor (definitiv vagy valoszi-
ni) egytittes jelenléte.

10. Intervencié indikicibi, id8zitése és stratégija

nekrotizald pancreatitisben

10.1. Melyek az intervencié indikicioéi nekrotizald

pancreatitisben?

Gyakori indikaciok nekrotizal6 pancreatitisben a radiol6-

giai, endoszkopos vagy sebészi intervenciora:

— Igazolt feliilfert6zott (infektalt) nekrotizalé pancreati-
tis vagy annak alapos gyangja, klinikai dllapotrosszab-
bodassal, kiilonosen, ha a nekrézis demarkalt.

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

Kevésbé gyakori indikdcioi az intervencidnak:

- ACS.

— Folyamatban 1év§ akut vérzés.

— Bélischaemia.

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

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A steril nekrotizdlé pancreatitises esetek
nagy tobbsége intervencio nélkiil kezelhetS. A demarkalt
nekroézis dltaliban az AP kezdetétdl szamitott >4 héttel
alakul ki [2]. A CT-n abrazol6dé gazbuborékok jelenléte
a peripancreaticus gylilemekben evidencianak tekinthetd
az infektalt nekrotizalé pancreatitis vonatkozasaban. Az
igazolt infektalt nekrézisos betegek kis része, akiknek a
klinikai allapota stabil, antibiotikummal énmagaban ke-
zelhetSk, percutan katéteres drendzs vagy necrosectomia
sziikségessége nélkiil [44]. Tovabbi vizsgalatok elvégzé-
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se sziikséges, amelyek az infektdlt nekrozis kezelésének
vonatkozasaban 6sszehasonlitandk a kezdeti antibiotikus
terapiat a joval agresszivebb egyéb kezelési stratégiakkal.

10.2. Mi a szerepe a finomtii-aspiracids vizsgalatnak
az infektalt nekrotizalé pancreatitis diagnézi-
saban?

Bakterialis fert6zés igazolasira nem indokolt a peripanc-

reaticus folyadékgyiilemek rutin percutan finomti-aspi-

racios vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos
laz, emelkedd gyulladasos markerek) és a képalkotén l4-
tottak (gazbuborékok a peripancreaticus gytilemekben)
hiteles elGrejelz6i az infektalt nekrézisnak a betegek
zomében. A fert6zés diagnoézisat, jollehet, meg lehet
erGsiteni FNA-val, de az dlnegativ eredmény kockazati-

val szdimolni kell [45].

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Irodalmi adat, hogy az infektalt nekrotiza-
16 pancreatitises esetek koriilbelil 12-25%-dban az FNA
dlnegativ eredményt adhat. FNA javasolt azokban az ese-
tekben, amikor néhany héttel a nekrotizalé pancreatitis
fenndlldsat kovetSen sem észlelhetd klinikai dllapotjavu-
l4s, az infektalt nekrotizalé pancreatitis egyértelmd klini-
kai és képalkoto jelei nélkiil. Nincs arra adat, hogy az
FNA elméleti el6nyei (az infektalt nekrézis diagnozisa-
nak felallitasdig és az antibiotikumkezelés elinditisaig el-
telt rovidebb id6) javitanak a kimenetelt.

10.3. Melyek az intervenci6 indikacioi steril nekroti-
z4l6 pancreatitisben?
A radioldgiai, endoszkopos vagy sebészi intervencié in-
dikdcioi steril nekrotizald pancreatitisben a kovetkezSk:
— Folyamatban 1évé gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri
vagy epeuti obstrukcid, amelyet a demarkalt nekrozis
térfoglald hatdsa okoz (tetszélegesen >4-8 héttel az
AP kezdetétdl szamitva).
Perzisztil6 tiinetek (fijdalom, folyamatos rosszullét)
demarkalt nekrézis esetén, a fert6zés jelei nélkil (tet-
szOlegesen >8 héttel az AP kezdetétdl szamitva).
Szétvalasztott vezeték szindroma (teljesen dtvagott
hasnyalmirigy-vezeték pancreasnekrozis jelenlétében)
folyamatos tiineteket (fijdalom, elzdrédds) okozo,
nekrozist tartalmazo gytilemekkel, a fert6zés jelei nél-
kil (tetszolegesen >8 héttel az AP kezdetétdl szamit-
va).
(GRADE 2C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Egy 639 beteget magidba foglald leird ta-
nulmany alapjan a nekrotizal6 pancreatitises betegek ko-
riilbeliil 1%-dnak alakulnak ki obstrukcios tiinetei a kez-
deti kérhdzi tartézkodds sorin, amelyek intervenciot
igényelnek [46]. Egy 197 beteget magaba foglal6 kove-
téses vizsgalatban nekrotizalé pancreatitist kovetSen az
esetek 40%-dban alakult ki szétvilasztott vezeték szind-
roma, és ezek mintegy fele igényelt intervencidt tobb
mint 8 héttel a talélést kovetSen [47]. Tovabbi adatokra
van sziikség a nekrotizal6 pancreatitises epizédot kovets
eltelt id6 vonatkozasiaban, az indikaciot, az idézitést és
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az intervencio tipusat tekintve. A steril nekrotizdl6é panc-
reatitis ritka, nem sebészi beavatkozast igényl6 szovod-
ményei a pancreaticopleuralis sipoly, a pancreasascites és
a valédi, tiineteket okozd pseudocysta. Prospektiv ko-
horszvizsgalat javaslata alapjian nekrotizalé pancreatitis-
ben folyamatos rosszullét esetén feltehetGen intervencio-
ra van sziikség 6-8 héttel a korkép kezdetét kovetSen.

10.4. Mi az intervencié optimalis id8zitése feltétele-
zett vagy igazolt infektdlt pancreasnekrozis
esetén?

Az invaziv intervenciot (percutan katéteres drendazs, en-
doszkoépos transluminalis drendzs vagy necrosectomia,
minimdlisan invaziv vagy nyitott necrosectomia) igazolt
vagy feltételezett infektalt nekrotizalé pancreatitis esetén
halasztani kell, amig lehet, de legkevesebb 4 héttel az
elsé megjelenést kovetSen, hogy a gyiilem demarkalt
nekroézissa alakulhasson.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A nyitott necrosectomia, ha koran végzik
el, rossz kimenetellel jar [46, 48 ]. A betegek egy részénél
nem lehetséges a beavatkozast halasztani négy hétig. Ha
a kezdeti percutan katéteres drendzst el is végzik kordn,
a necrosectomiat idedlis esetben akkor is halasztani kell,
amig a gyiilem demarkilt nekrozissa nem alakul. Az is-
métl6dé beavatkozasok (ismételt percutan drendzs, is-
mételt endoszkopos necrosectomia) idézitésének klini-
kai és képalkot6é kritériumokon kell alapulnia, erre
nincsenek szigora ajanlasok.

10.5. Lehet nekrotizalé pancreatitis esetén olyan al-
csoportokat meghatirozni, amelyek korai vagy
késdi intervenciot igényelnek?

A jelenleg elérhet6 evidencidk alapjan a sebészi necrosec-
tomidt idedlis esetben halasztani kell az 6sszes sz6véd-
ményes nekrézis esetén, amig a gyiilemek demarkalt
nekrozissd alakulnak, tipikusan 4 héttel a pancreatitis
kezdetét kovetGen. Nincsenek olyan meghatirozott al-
csoportok, amelyek szdmdra a korai vagy késdi interven-
ci6 elényt jelentene.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A nekrozis jelenlététdl fiiggetlentil, az int-
raabdominalis katasztrofak (vérzés, perforacio, ACS)
azonnali beavatkozast igényelnek. Minimalisan invaziv
modszereket javasolt alkalmazni ilyen problémak megol-
ddsara, multidiszciplinaris (intervenciés radiolégus, end-
oszkopos, sebész) megkozelitést és egyeztetést kovetSen.

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 nekrotizalé pancrea-
titis kezelésében?

Az optimalis intervencios stratégia feltételezett vagy iga-

zolt infektalt nekrotizalé pancreatitis esetében a kezdeti

képalkotd-vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres
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drenazs vagy az endoszkoépos transluminalis drenazs,
amelyet, amennyiben sziikséges, endoszkopos vagy sebé-
szi necrosectomia kovet.

(GRADE 1A, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Egy 88 beteget magiba foglalé multicent-
rikus RCT kimutatta, hogy infektilt nekrotizdlé pancre-
atitis esetén, Osszehasonlitva az els6dleges nyitott nec-
rosectomidval, a lépcsézetes (tgynevezett ,,step-up”)
kezelés, amely soran a percutan (retroperitonealis) katé-
teres drendzst, amennyiben sziikséges, minimalisan inva-
ziv necrosectomia kovet, csokkenti a jelentGs, rovid tava
szovédményeket, mint az 4j keletd sokszervi elégtelen-
séget és a hosszu tava szovédményeket, mint az endok-
rin elégtelenség, valamint a kiaddsokat is [49]. Tisztazat-
lan még, hogy mi a necrosectomia optimalis mddszere
(minimdlisan invaziv vagy nyitott sebészet, vagy endosz-
képos transluminalis technika), amennyiben a katéteres
drenazs sikertelen. A minimalisan invaziv necrosectomia,
osszehasonlitva a nyitott necrosectomiival, csokkentheti
a szovédmények kockazatat és a halalozist. Az endosz-
képos transluminalis necrosectomia hatékonysagat szi-
mos vizsgilat igazolta. Egy multicentrikus pilot RCT
(22 beteg) kimutatta, hogy az endoszkopos translumina-
lis necrosectomia hatékonyabb lehet a sebészi necrosec-
tomiaval szemben az 4j kelet( sokszervi elégtelenség ki-
alakulasinak kockdzata és az dltalinos szovédmények
tekintetében [50]. Figyelembe kell azonban venni, hogy
nagy az eltérés a centrumok kozott a kiilonféle technikak
szakértelmének tekintetében.

10.7. Feltételezett vagy igazolt infektalt pancreas-
nekrozis kezelésében a katéteres drendzs (per-
cutan vagy endoszkopos transluminalis) legyen
mindig az elsd 1épés?

LehetGség szerint a percutan katéteres vagy endoszko-

pos transmuralis drendzs legyen mindig az els§ 1épés a

feltételezett vagy igazolt (demarkalt) infektalt pancreas-

nekrézis kezelésében.

(GRADE 1A, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Intektalt nekrotizald pancreatitisben a per-
cutan katéteres drendzs 6nmagdaban elharitja a necrosec-
tomidk 23-50%-dt [49]. A percutan katéteres drendzs
technikailag >95%-ban kivitelezhetd infektalt nekrézis-
ban. Egy prospektiv, megfigyel§, multicentrikus tanul-
many (40 beteg) alapjan legalabb 75%-os (folyadék)gyii-
lem-csokkenés, 10-14 nappal a beavatkozast kovetGen,
pontosan eldre jelzi a sikeres percutan kezelést, de tovab-
bi adatokra van sziikség ennek igazolasira. A katéteres
drenazst kovetSen fontos, hogy a beteget egy tapasztalt
klinikus kovesse, aki klinikai dllapotjavulds hidnydban in-
dikilhatja a kovetkez6 megtelel$ kezelési 1épést (sebészi
vagy endoszkopos necrosectomia). Joval kevesebb ta-
pasztalat dll jelenleg rendelkezésre az endoszkdpos trans-
luminalis drendzs vonatkozasaban.

10.8. Lehet infektilt nekrotizalé pancreatitis esetén
olyan alcsoportokat meghatarozni, amelyek
kiilonboz8 kezelési stratégidkat (beleértve a
konzervativ terapiat) igényelnek?

Nincs elegend§ adat arra vonatkozdan, hogy alcsopor-

tok meghatirozasa infektalt nekrotizalé pancreatitis ese-

tén a kiilonboz6 kezelési stratégidk szempontjabdl elényt
jelentene.

(GRADE 2C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy 88 beteget magaba foglalé multicent-
rikus RCT a stlyossag el6re meghatarozott alcsoport-
analizisével kimutatta, hogy a lépcs6zetes megkozelités
hatasa el6nyds mind a sokszervi elégtelenség jelenléte,
mind annak hidnya esetén [49]. Nincsenek tovabbi olyan
prospektiv vizsgalatok, amelyek a bizonyos kezelési stra-
tégidk hatékonysagit értékelnék meghatarozott alcso-
portokban.

11. Cholecystectomia (vagy endoszkopos sphinctero-
tomia) id6zitése
11.1. Enyhe akut biliaris pancreatitis esetén mi a
cholecystectomia optimalis idézitése?

Enyhe ABP miatt felvételre kertilt beteg esetében ugyan-
azon bennfekvés soran elvégzett cholecystectomia biz-
tonsdgosnak tdinik és javasolt. Elbocsitdst kovetd terve-
zett cholecystectomia, enyhe ABP-vel kezelt beteg
esetében, a visszatér§ epetti esemény (ismételt ABD)
miatti Gjrafelvétel jelentds kockazataval jar.

(GRADE IC, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Egy szisztematikus review, amelyik 9 ta-
nulményt vizsgalt (998 beteg), visszatéré epetti ese-
mény miatti 18%-os Gjrafelvételi ardnyt talalt, dtlagban 6
héttel az enyhe ABP miatti elsé felvételt kovetSen [51].
Jollehet, az ugyanazon bennfekvés soran elvégzett cho-
lecystectomia biztonsiagosnak tlnt, a betegkivilasztasi
befolyasoltsigot nem lehetett kizarni [51]. A cholecys-
tectomidt megelzE ERCP és sphincterotomia csokkenti
a visszatérd biliaris pancreatitis aranyat, de az egyéb epe-
ati események aranyat nem. Fontos megjegyezni, hogy
enyhe ABP esetén az ERCP ritkdn indikalt, kivételt ké-
pez a cholangitis (1. 8.1.!). Alternativaként szolgal a pre-
operativ MRCP vagy EUH, vagy cholecystectomia sordn
az intraoperativ cholangiographia az epetti kovesség
kiszlirésére, amelyet mitétileg az epett feltirasival vagy
endoszképos sphincterotomidval lehet megoldani. Rosz-
sz dllapott, id8s betegek (>80 év) esetén el lehet tekin-
teni a cholecystectomidtdl, kilonosen, ha koribban
sphincterotomia tortént, de a betegek egy részének visz-
szatér$ epés panaszai lesznek [52].

11.2. Salyos akut biliaris pancreatitis esetén mi a
cholecystectomia optimalis idézitése?
Peripancreaticus folyadékgyiilemek esetén javasolt a cho-
lecystectomiat halasztani, amig a gyitilemek vagy felszi-
vodnak. vagv amennviben tovabbra is fennallnak. 6 hét-
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tel kés6bb elvégezni, amikor a cholecystectomia mdr
biztonsagos.

(GRADE 2C, teljes eqyetértés)

Meggegyzés: Egy 151 beteget magaba foglalé retros-
pektiv vizsgalat az infektilt folyadékgyiilemek fokozott
el6fordulasat irta le olyan betegekben, akik korai chole-
cystectomidn estek dt stlyos AP-t kovetSen [53]. Egy 30
beteget magiba foglalé retrospektiv tanulmdany, rutin
ERCP-t ¢és sphincterotomiit kévetSen, nem tapasztalt
visszatér$ biliaris pancreatitist a tervezett cholecystecto-
midig eltelt varakozasi 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 mtétre alkalmasak, cholecystectomia

javasolt, mivel az ERCP és sphincterotomia megel6zi a

visszatéré ABP-t, de nem a k& okozta epehdlyag-beteg-

séget (epekolika és cholecystitis).

(GRADE 2B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy metaanalizis (998 beteg) enyhe ABP
miatt elvégzett ERCP-t kovetben, epekolika és cholecy-
stitis miatti Gjrafelvétel 10%-os arinyarél szamolt be
[51]. Hidnyoznak a tanulminyok ebben a témakorben
salyos ABP vonatkozdsiban. Sulyos ABP-ben a cholecy-
stectomidt 6 héttel halasztani kell.

Osszefoglalas

A HPSG jelen bizonyitékon alapulé kezelési irdnyelvei az
elsé EBM alapjan késziilt AP-kezelési ttmutaté magyar
nyelven, amely tartalmazza a nemzetkozi és multidisz-
ciplinaris 6sszefogassal késziilt IAP /APA konszenzus és
az AGK-irdnyelvek, valamint az ESGE PEP-ttmutaté
javaslatait is.

A szerzok felhivjak a figyelmet arra, hogy az irdnyelvek
akkor hatékonyak, ha azok széles korben ismertek és a
mindennapi klinikai munkdban segitségiil szolgalnak,
azaz alkalmazzak &ket. A HPSG tagjai készen allnak arra,
hogy felkérés esetén konferencidkon, referdlasokon,
szimpoziumokon el6adjak a fent 6sszedllitott anyagot.

Ezek az irdnyelvek tampontként azt a célt is szolgaljik,
hogy a napi gyakorlatban alkalmazott AP kezelésében
centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy kii-
16nbségek, és a betegség kimenetelében, valamint a sz6-
védmények vonatkozasiban javulast lehessen elérni.

A konszenzuspanel tagjai abécésorvendben: Altorjay Ist-
van, Andorka Csilla, Bajor Judit, Bakos Ildiko, Baldzs
Anita, Balla Edit, Balla Zsolt, Banai Janos, Bene Liszl6,
Bérces Julianna, Beré Mariann, Bocskay Bertalan, Bod
Barnabas, Bodnar Zoltin, Czaké Laszld, Czelecz Judit,
Czimmer Jozsef, Cseked Akos, Csiki Zoltin, Csintalan
Zs6fia, Csiszkd Adrienn, Csoszanszki Noémi, Dan Kata-
lin, Dékiany Katalin, Demeter Pil, Domotér Andras,
Dubravesik Zsolt, Erdei Ottilia,i Fibidn Gyorgy, Farkas
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Eszter, Farkas Gyula, Farkas Gyula Jr., Farkas Klaudia,
Farkas Kornélia, Fazekas Ilona, Figler Maria, Gasztonyi
Beata, Gecse Krisztina, Gelley Andras, Gervain Judit,
Gadi Szilard, Gog Csaba, Golovics Petra Anna, Gurzé
Zoltan, Guthy Ildik6, Gyokeres Tibor, Higendorn Ro-
land, Haldsz Adrienn, Hamvas Jézsef, Hardy Vajk, He-
gyi Péter, Herszényi Laszl6, Hettmann Doéra, Horvath
Miklés, Hritz Istvan, Illés Anita, Izbéki Ferenc, Juhdsz
Mark, Kahin Zsuzsanna, Kaszds Balint, Katona Maté,
Kelemen DezsS, Ken Zsuzsanna, Kernacs Zsuzsa, Ker-
tész Péter, Kiss Jozsef, Koltai Eva, Kormiényos Eszter,
Kovidcs Agota, Kovics-Megyesi Andrs, Kui Baldzs,
Laczk6 Dorottya, Laddnyi Agnes, Lakatos Laszl6, Laka-
tos Péter, Lasztity Natalia, Lippai Gizella, Lovisz Barba-
ra Dorottya, Lérincz Margit, Lovei Lajos, M. Téth Me-
linda, Maddacsy Laszlo, Madacsy Tamara, Makai Gébor,
Maléth Jozsef, Marjai Tamas, Marmarosi Istvin, Marosi
Cisilla, Mester Gabor, Miheller Pal, M6ga Moénika, Mol-
nar Béla, Molnar Csaba, Molnir Tamas, Nagy Ferenc,
Németh Anna Mdria, Németh Balazs, Novak Janos, Nyi-
kos Orsolya, Olah Attila, Palatka Karoly, Pap Akos, Papp
Janos, Papp Roébert, Piar Gabriella, Parniczky Andrea,
Patai Arpad, Récz Ferenc, Rakonczay Zoltin, Réthy Ildi-
ké, Rubint Eszter, Sahin Péter, Sahin-Téth Miklos, Sala-
mon Agnes, Sénta Judit, Sdnta Tamds, Sarl6s Patricia,
Schafer Eszter, Schnabel Rébert, Sebesi Judit, Sike Ro-
bert, Simegi Janos, Szabd Ella, Szabé Gédbor, Szabd
Imre, Szabd Krisztina, Szabéné Tamas Beatrice, Szalai
Milan, Szaléki Tibor, Székely Anett, Székely Gyorgy,
Szentkereszty Zsolt, Szepes Attila, Szepes Zoltin, Szige-
ti Nora, Szijarté Attila, Sziptner Bettina, Szita Istvin,
Szmola Richard, Szolyka Timea, Sz&csné Fabian Edina,
Szényi Mihily, Sziics Akos, Takics Alajos Tamds, Takécs
Tamas, Takats Alajos, Topa Lajos, Toth Csaba, Toth G.
Tamas, To6th Lajos, Téth Melinda, Varga Marta, Venglo-
vecz Viktoria, Veres Gabor, Vincze Aron, Wacha Judit,
Wittmann Tibor.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzot munkamegosztds: H. 1., H. P.: Relevans irodalmi
adatok beszerzése, attekintése, leforditisa, az iranyelvek
megfogalmazasa, korrekcidja, konszenzustalalkozéra
el6készitése, prezenticidja, kézirat megszovegezése és
javitasa. M. Z., T. L.: A vonatkoz6 radiolégiai és patolo-
giai rész konzultacidja, korrekcidja. H. P.: Az iranylevek
és a kézirat dttekintése, korrekcidja, kiegészitése, a kon-
szenzustalalkoz6 megszervezése, lebonyolitisa. C. L.,
D.Zs.,F. Gy, K.D.,L.N.,O.A,P. A P A, S T.M,
Sz. Zs., Sz. R., T. T.: Az irnyelvek és a kézirat dttekin-
tése, korrekcids javaslatok megfogalmazdsa. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerzé eclolvasta és jéva-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerzknek nincsenck érdekeltségeik.
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