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Kroénikus pancreatitis

A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport bizonyitékon alapulo
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A kronikus pancreatitis a hasnyalmirigy idilt gyulladdsos megbetegedése, amely a hasnyalmirigy strukturdlis és funk-
ciondlis kirosodasaval jir. Az esetek jelentGs részében fijdalom, emésztési zavarok, testsulyvesztés all a tiinetek kozép-
pontjaban, amely jelentGsen rontja az életmindséget. A betegség korrekt diagnézisa, differencidldiagnosztikdja és a
betegek megfeleld kezelése korszerd és bizonyitékokon alapul6 kezelési Gtmutatét igényel. A Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport célul tiizte ki, hogy a jelenleg elérhet6 nemzetkozi irdnyvonalakat, illetve evidencidkat alapul véve a
kronikus pancreatitis kezelésének kulcskérdései vonatkozdsiban bizonyitékalapt irdnyelveket fogalmazzon meg.
A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport dltal kijelolt el6készité és konzulens munkacsoport leforditotta, és ahol
sziikségesnek taldlta, kiegészitette és/vagy modositotta a nemzetkozi irinyelveket. Osszesen 11 témakorben 123
relevans megdllapitas kertilt Osszedllitdsra. Az evidencia osztilyozidsa az UpToDate® rendszere alapjin kertilt megha-
tdrozdsra. Az Osszedllitott iranyelvek a 2014. szeptember 12-ei konszenzustalalkozon keriiltek bemutatasra és megyvi-
tatasra. A résztvevék minden kérdést teljes, illetve erds egyetértéssel fogadtak el. A jelen kezelési irdnyelv az elsG bi-
zonyitékok alapjan késziilt kronikus pancreatitis kezelési dtmutaté hazankban. Az irinyelv komoly segitséget nyujt a
kronikus pancreatitis oktatdsihoz, a mindennapi betegellatishoz és a megfelel$ finanszirozas kialakitasdhoz. Ezért a
szerzGk biznak abban, hogy ezen irdnyelvek minél szélesebb korben alapreferenciaként fognak szolgilni Magyaror-
szagon. Orv. Hetil., 2015, 156(7), 262-288.

Kulcsszavak: bizonyitékon alapuld orvoslas, kezelési iranyelvek, kronikus pancreatitis

Chronic pancreatitis

Evidence based management guidelines of the Hungarian Pancreatic Study Group 2014

Chronic pancreatitis is an inflammatory disease associated with structural and functional damage of the pancreas. In
most cases pain, maldigestion and weight loss are the leading sympthoms, which significantly worsen the quality of
life. Correct diagnosis and differential diagnosis of chronic pancreatitis and treatment of these patients requires up-

DOI: 10.1556/0H.2015.30060 m 2015 = 156. évfolyam, 7. szam = 262-288.



0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

to-date and evidence based treatment guidelines. The Hungarian Pancreatic Study Group proposed to prepare an
evidence-based guideline based on the available international guidelines and evidence. The preparatory and consul-
tation task force appointed by the Hungarian Pancreatic Study Group translated and complemented and /or modifi-
ed the international guidelines if it was necessary. 123 relevant clinical questions in 11 topics were defined. Evidence
was classified according to the UpToDate® grading system. The draft of the guidelines were presented and discussed
at the consensus meeting in September 12, 2014. All clinial questions were accepted with total or strong agreement.
The present guideline is the first evidence based chronic pancreatitis guideline in Hungary. This guideline provides
very important and helpful data for tuition, everyday practice and proper financing of chronic pancreatitis. Therefore,
the authors believe that these guidelines will widely become a basic reference in Hungary.

Keywords: evidence based medicine, guideline, chronic pancreatitis
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus; CCK = kolecisztokinin;
CEA = carcinoembryonalis antigén; CFTR = cysticus fibrosis
transzmembrin reguldtor; CRP = C-reaktiv protein; CT =
komputertomogrifia; DPPHR = (duodenum-preserving panc-
reatic head resection) duodenummegtartisos pancreasfej-re-
szekcid; EBM = bizonyitékokon alapul6 orvoslds; EBMI = bi-
zonyitékon alapt irdnyelvek; ERCP = endoszkopos retrograd
cholangiopancreatographia;, ESWL = extracorporeal shock
wave lithotripsy; EUS = endoszkopos ultrahang; EUS-FNA =
endoszképos ultrahangvezérelt finomti-aspiricié; HPSG =
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport; IAP = (International
Association of Pancreatology) Nemzetkozi Hasnyalmirigy Tar-
sasig; IBD = gyulladdsos bélbetegség; KP = kronikus pancrea-
titis; MGT = Magyar Gasztroenterologiai Tdarsasig; MRCDP =
mégneses rezonancids cholangiopancreatographia; MRI =
magneses rezonancias vizsgilat; OPR = Orszdgos Pancreas Re-
giszter; PDCA = pancreascarcinoma; pHPT = primer hyperpa-
rathyreosis; QOL = quality of life; TENS = (transcutaneous
electrical nerve stimulation) trascutan elektromos idegstimula-
cié; UH = ultrahang; VAS = vizudlis analog skila

A kronikus pancreatitis (KP) a hasnyalmirigy idiilt gyulla-
ddsos megbetegedése, amely a hasnyalmirigy strukturdlis
¢és funkciondlis kirosodasaval jar. Az esetek jelentGs rész-
ében fijdalom, emésztési zavarok, testsulyvesztés all a
tlinetek kozéppontjaban, amely jelentésen rontja az élet-
mindséget.

A krénikus hasnydlmirigy-gyulladds, mint jelentSs elS-
fordulasi gyakorisiggal bird korkép, korszerd és bizonyi-
tékokon alapulo (EBM) kezelési ntmutator igényel. A né-
met, az osztrak és a svijci gasztroenterolodgiai tirsasagok
multidiszciplindris 6sszefogassal 2012-ben elkészitették a
kronikus pancreatitis bizonyitékokon alapulé kezelési ut-
mutatdjat [1, 2].

2011-ben megalakult Szegeden a Magyar Hasnyilmi-
rigy Munkacsoport (HPSG), amely célul tlizte ki a ma-
gyarorszagi pancreasbetegek ellatdsanak javitasit és nem-

zetkozi szinvonalt kutatdsi vizsgilatok elinditisat. A
HPSG-hez jelenleg mar 21 betegellatdé centrum csatla-
kozott és bizunk benne, hogy ezen intézmények szima
novekedni fog az elkovetkezendd id6ben. A HPSG a cé-
lok megvalodsitisa érdekében létrehozta az Orszdgos
Pancreas Regisztert (OPR), és retrospektiv médon fel-
mérte — mint egy tiikrot az orszag elé allitva — a pancreas-
betegek ellitidsinak orszigos helyzetét. Az OPR-ben két
év alatt tobb mint 250, KP-ben szenvedd beteg adatit
dolgoztak fel, és egyértelmtien kimutattik, hogy a KP
ellitdsa Magyarorszigon nem egységes. Az EBM atmu-
tatdsai mellett szamos, egyéb konszenzuson és személyes
tapasztalatokon alapulé ellatdsi médszer is megfigyelhe-
t6. A feldolgozott adatok alapjin elmondhaté, hogy a
nemzetkozileg hasznalatos modern diagnosztikus eljara-
sok megfelelS finanszirozas és szakmai tapasztalat hii-
nyaban nem kertiltek be a mindennapi gyakorlatba: EUS
mindossze a betegek 6,6%-aban, mig a szekretin stimu-
lalta MRCP mindossze 4,8%-aban keril alkalmazasra. A
betegek 34%-a nem kap enzimpotld kezelést, mig 5,2%-a
kis dozisu (75000 1U) enzimpdtlisban részestl, amely
messze elmarad a nemzetkozi gyakorlatban alkalmazott
mennyiségtdl. A betegek EBM-ellitasanak lehetdsegét ter-
mészetesen nz EBM-alapi ajanlis és finanszirozisi nehé-
zségek egyiittesen koridtozzak. A diagnozis EBM-tdl eltérd
modszerekkel (invaziv vagy kevésbé specifikus, illetve
szenzitiv) torténd feldllitisa Osszességében hosszabb di-
agnosztikus id6t, nagyobb hibaszizalékot és esetleges
szovédmények kialakulasinak veszélyét rejti magdiban,
mig a nem megfelel§ mértékd enzimpédtlas a gyulladds
progresszidjat, megnovekedett fajdalmat, tobb fijdalom-
csillapité hasznalatat, munkavégzésbdl valéd kiesést, illet-
ve gyakoribb akut recidivak kialakuldsit okozhatja.
Osszességében megallapithatd, hogy amennyiben a KP
EBM-en alapuld betegellatasa széles korben elterjedésre
keriilne Magyarorszagon, mind a betegek, mind az orvo-
sok és még az egészségligy pénztarcdja is jobban jarna.
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Célkitlizés

A HPSG célul tlzte ki, hogy a jelenleg elérhetd eviden-
cidkat alapul véve a KP konzervativ és sebészi kezelésének
kulcskérdései vonatkozdasaban EBM-alapi iranyelveket (a
tovibbiakban: KP-EBMI) fogalmazzon meg. Munkink
alapvetd célja a KP-ben szenvedd betegek ellatasanak ja-
vitasa, az ellitds koltségeinek csokkentése. Bizunk ben-
ne, hogy a HPSG dltal kiadott KP-EBMI referenciaként
fog szolgdlni az aktudlis betegellatdsban Magyarorsza-
gon. A KP-EBMI {6 célja, hogy segitse az orvosokat a jo
dontés meghozataldban, a finanszirozasért felelés hato-
sdgokat pedig az EBM tipust betegellatishoz sziikséges
finanszirozasi lehetségek megteremtésében.

Moébdszerek

Alkalmazasi teviilet és szandék

A KP-EBMI (amely a német, az osztrak és a svajci gaszt-
roenteroldgiai tarsasigok multidiszciplindris Osszefogi-
saval elkészitett irdnyelvek mddositott feldolgozisa) a KP
konzervativ és sebészi kezelésének korszerd, bizonyité-
kokon alapulé iranyelveit fogalmazza meg tisztan speci-
fikus és klinikailag relevians kérdések segitségével [1, 2].
Magyar Gtmutaté hidnyiban torekvéstink a nemzetkozi
iranyelvek alapos dttekintése és megbeszélése, valamint
kiegészitése; megegyezés esetén ezek dtiiltetése és elfo-
gadtatisa Magyarorszagon.

Az irdnyelv elkészitésének menete:

Az eldkészitok leforditottak és ahol sziikségesnek talal-
tak, kiegészitették vagy moédositottdk a nemzetkozi
iranyelveket és osszeallitottak a KP-EBMI-t.

A konzulensek (a killonbozg diszciplindk szakértdi, be-
leértve a gasztroenterologus, sebész, genetikus, radiol6-
gus és patologus szakértket is, attekintették a kérdése-
ket és valaszokat, majd javaslataikat megtették, amely
modositasok bekertiltek a KP-EBMI-be.

Az elkésziilt irdnyelv a www.pancreas.hu weboldalra
felkertilt.

A Magyar Gasztroenterologiai Tarsasig (MGT) és a
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (HPSG) minden
tagja meghivot kapott a konszenzustalilkozéra és meg-
kapta a weboldal elérhetGségét.

A konszenzustalilkozora 2014. szeptember 12-én,
Herceghalmon, a Pancreas Update 2014 rendezvényen
kertilt sor, ahol 157 jelenlévs (konszenzuspaneltag) meg-
hivott titkos szavazassal dontott a konszenzus erésségé-
r6l. Az eseményrdl dokumenticié céljabol videdrogzités
késziilt, amely a HPSG-nél megtekinthetd.

Az elkésziilt KP-EBMI-t a konszenzuspaneltagok is-
mételten megkaptik ellendrzésre. Azoknak a személyek-
nek, akik elére jelezték, hogy nem tudnak részt venni a
konszenzustalalkozon, de betekintést szeretnének a do-
kumenticiéba, szintén megkiildtik az anyagot, és

amennyiben egyetértett a dokumenticiéval, akkor az il-
letSt konszenzuspaneltagként tiintettiik fel.

Az evidencin osztilyozisn

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

Az ajanlas foka és megiegyzésck

Javasiat: A ,GRADE?” javaslat erGssége (1 = erGs, 2 =
kozepes, 3—4-5 = gyenge ajnlds), az evidencia mindsége
(A = kiemelkedd, B = mérsékelt, C = alacsony, D = na-
gyon alacsony, E = evidencia nélkiili szakért6i [vagy kon-
szenzus] vélemény).

A konszenzus foka

A konszenzus meghatirozasandl kétfokozati skila (,,ha-
tdrozottan igen” vagy ,,nem”) alkalmazdsdval keriilt el-
dontésre az egyetértés erbssége. A konszenzus fokai:
Teljes: legalabb 95%, erds: legalibb 70% igen, gyenge: 50%
+ 1 szavazat igen volt. A szavazas elGzetes meghirdetés
alapjan témakoronként tortént, azzal a kitétellel, hogy ha
a konszenzus foka nem éri el a 70%-ot, akkor kérdésen-
kénti részszavazds torténik.

Szavazasra — azaz a konszenzustalalkoz6 megtartasara
— 2014. szeptember 12-én, Herceghalmon, a Pancreas
Update 2014 c¢imi rendezvényen kertilt sor.

Meggegyzés: A megjegyzésben az ajanlissal kapcsolatos
lényeges szempontok keriilnek megvitatisra (példaul
fontos kivételek, ellenjavallatok, alkalmazhatésig, bizo-
nyiték hidnya, kockazatok, koltségek).

Témakiorok és kévdések

Osszesen 11 témakirben (Definicié és epidemiologia,
Etiolégia, Az exokrin pancreaselégtelenség diagnoszti-
kaja, Képalkot6 diagnosztika, Az akut epizédok kezelé-
se, Intervencids vagy sebészi kezelés indikdcioi, A kréni-
kus pancreatitis endoszképos és intervencios kezelése,
Fijdalomesillapitds, A krénikus pancreatitises betegek
enzimpotld kezelése és taplalasa, Sebészi beavatkozdsok
és indikacioéik, Ellendrzés és kovetés kronikus pancreati-
tisben) 123 relevins megallapitas kertl bemutatdsra.

A kronikus pancreatitis kezelési javaslata

1. Definicié és epidemioldgia

1.1. Mi a krénikus pancreatitis definicidja?

1.1.1. Allitis

Definicio: A krénikus pancreatitis (KP) a hasnyalmirigy
megbetegedése, amelynek sordn a visszatér gyulladasos
epizédok a pancreasparenchyma kotészovetes atépiilésé-
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1. tiblazat

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

Ajanlés foka (GRADE)

Kockazat/haszon ardnya

Aldtidmaszté bizonyiték minSsége

Kovetkeztetések

1/A Er6Gs javaslat.
Kiemelked§ min&ségii
evidencia.

A haszon egyértelmten
meghaladja a kockazatot
és terheket.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok alapjin, vagy
ellentmonddst nem tré bizonyiték egyéb
formaja. Tovibbi vizsgilat nem val6szind, hogy
megviltoztatja meggyz&désiinket a haszon és

kockazat megbecslésében.

Erés javaslat, a betegek
tobbségében alkalmazhato a
legtobb koriilmény mellett,
fenntartasok nélkiil.

1/B Er6s javaslat. Mérsékelt
mindségi evidencia.

A haszon egyértelmtien
meghaladja a kockazatot
és terheket.

Bizonyiték randomizilt, kontrollilt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritasokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossigok — indirekt
vagy pontatlan), vagy nagyon erés bizonyiték
egyéb formaja. Tovabbi vizsgilat (ha végeznek)
valdszintleg hatdssal lesz a meggy&z6désiinkre a
haszon és kockdzat megbecslésében, és
megvaltoztathatja a becslést.

Eré6s javaslat, valészintileg
alkalmazhat6 a betegek
tobbségében.

1/C Er6s javaslat.
Alacsony mindségii
evidencia.

A haszon val6szintileg
meghaladja a kockazatot
és terheket, és forditva.

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

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

2 /A Gyenge javaslat.
KiemelkedS min&ségii
evidencia.

A haszon kozel
egyenstlyban van a
kockazattal és terhekkel.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok alapjin, vagy
cllentmonddst nem tré bizonyiték egyéb
formaja. Tovdbbi vizsgilat nem val6szind, hogy
megviltoztatja meggySzEdésiinket a haszon és
kockazat megbecslésében.

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

2/B Gyenge javaslat.
Mérsékelt minSségli
evidencia.

A haszon kozel
egyensulyban van a
kockézattal és terhekkel,
némi bizonytalansig a
haszon, kockazat és terhek
megbecslésében.

Bizonyiték randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritasokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossigok — indirekt
vagy pontatlan), vagy nagyon erés bizonyiték
egy¢éb formaja. Tovabbi vizsgilat (ha végeznek)
valoszintileg hatdssal lesz a meggy6z&déstinkre a
haszon és kockdzat megbecslésében, és
megvaltoztathatja a becslést.

Gyenge javaslat, az alternativ
megkozelités valdszinileg
hasznosabb né¢hany beteg
esetében, bizonyos
kortilmények kozott.

2/C Gyenge javaslat.
Alacsony mindségii
evidencia.

Bizonytalansig a haszon,
kockazat és terhek
megbecslésében; a haszon
kozel egyenstlyban lehet a
kockazattal és terhekkel.

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

Nagyon gyenge javaslat; egyéb
alternativak egyarant
clfogadhatéak lehetnek.

3 Nyitott ajanlds

D — Bizonyiték kizarélag esetismertetések alapjan.

E - Bizonyiték tanulmanyok nélkiil kizirélag
szakértSk véleménye, élettani ismeretek és elvek
alapjan.

hez vezetnek. A pancreas kotGszovetes atépiilése az
exokrin és endokrin funkcié progressziv csokkenését
okozza. Emellett jellegzetes szovédmények jelentkez-
hetnek, mint a pseudocystaképz8dés, a pancreasvezeték,
az epevezeték, illetve a duodenum obstrukcidja, a vascu-
laris szov6dmények, a malnutritio ¢és a fajdalom. A kréni-
kus pancreatitis a pancreascarcinoma-képzodés jelentds
rizikotaktora.

A kronikus pancreatitis jelentSsen rontja a betegek
életminGségét és szignifikinsan csokkenti a varhaté élet-
tartamot is.

(GRADE 1/C, teljes egyetértes)

Meggegyzés: A gyomor mogott rejtézkodd pancreasnak
szazadokon keresztiil ismeretlen volt a patofiziolbgiai
szerepe. Egy kronikus pancreatitises beteg boncolasarol
Morgagni szamolt be 1761-ben, és Gjabb 60 év telt el,
mire Osszefiiggést talaltak a zsiros széklet és a pancreas
betegsége kozott. Még a XXI. szdzadban is ardnytalanul
hosszt az eltelt id6 a panaszok kezdete és a kronikus
pancreatitis diagnézisinak megsziiletése kozott. Ennek
oka a klinikai képet jellemz6 tiinetek aspecifikus jellege
és a specidlis laboratériumi paraméterek hidnya. Az ami-
lazmeghatarozds 1929-t6l, Elman munkassagabol is-
mert, ezt kovetSen sziiletett meg a kronikus pancreatitis
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természetes lefolyasanak leirdsa (Comfort és mtsai). Ek-
kor valt egyértelmiivé a tartds alkoholfogyasztas és a be-
tegség gyakori el6fordulasa a 3—4. évtizedben. A kroni-
kus pancreatitis incidencidja az alkoholfogyasztassal
aranyosan novekszik. A betegség incidenciajit az iroda-
lom 1,6 és23/100000-nek adja meg egyre novekvs pre-
valencia mellett [ 3]. Bar a betegek nagy részét jarébeteg-
ellatas keretében kezelik, 2008-ban csak Németorszagban
tobb mint 10000 koérhazi felvételre keriilt sor krénikus
pancreatitis miatt. A krénikus pancreatitis mortalitisa
12,8-19,8% volt a 6,3-9,8 éves obszervacios periédus-
ban [4, 5, 6]. Az alkoholfogyasztas folytatasa jelentGsen
csokkentette a talélést. A kronikus pancreatitises betegek
33%-a nem tudta folytatni a munkajat [4]. A 10 éves tal-
élés 70%, a 20 éves 45% volt egy tanulmanyban, mig 93%
¢és 65% a kontrollcsoportban. A folytatélagos alkoholfo-
gyasztas negativ hatissal volt a prognézisra, ami a do-
hanyzashoz hasonl6éan rontotta az életkilatasokat (ha-
zard ratio 1,6, illetve 1,4) [7].

A kroénikus pancreatitis patogenezise szamos ponton
tisztazatlan. Az alkohol az egyik jelentSs tényezd a fel-
néttkori kronikus pancreatitis kialakuldsaban. A gyerek-
kori forméban gyakori a genetikai tényezSk jelenléte. A
dohanyzis fontos etioldgiai faktor a kronikus pancreatitis
progresszidjaban [4, 8]. Az els6 német konszenzus ajan-
ldsa ota [4] szamos tényezd tisztazédott a patomecha-
nizmusban. A helyes klinikai gyakorlatot alapvets epide-
miologiai vizsgilatok, jol megtervezett, randomizalt
terapids tanulmanyok segitettek tisztazni. A cél az egyre
gazdagodo evidencidkon alapul6 diagnosztikus és terapi-
as gyakorlat kialakitasa és folytatasa.

2. Etioldgia

2.1. Melyek a kronikus pancreatitis kivalt okai?
2.1.1. Allitis

Az alkoholfogyasztas a kronikus pancreatitis igazolt, bi-
zonyitott kivalt6 oka.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Eset-kontroll tanulméanyok kizartdk a linearis Ossze-
fiiggést az alkoholfogyasztis mértéke és idStartama, va-
lamint a krénikus pancreatitis kialakuldsa kozott, ehelyett
logaritmusos Osszefiiggést mutattak.

(GRADE 1/D, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Megtelel6 esetszimi retrospektiv eset-
kontroll tanulméinyok allnak rendelkezésre az alkoholfo-
gyasztas és a kronikus pancreatitis Osszefiiggésének iga-
zolasara [4]. Levy 1995-ben bizonyitotta a logaritmikus
osszefliggést az elfogyasztott alkohol mennyisége és a
KP kialakuldsanak rizikéja kozott. Napi minimum 80 g
alkohol elfogyasztiasa 6—12 éven keresztiil kronikus panc-
reatitis kialakulasahoz vezethet. Mennyiségi kiiszobérté-
ket meghatirozni nem sikeriilt, és az alkohol tipusinak
sincs hatdsa a kockazatra. Az atlagpopulaciéban az elfo-
gyasztott alkohol mennyisége korreldl a krénikus pancre-
atitis gyakorisagdval, prevalencidjaval. Atlagosan 18+11
év telik el az alkoholfogyasztas kezdete és a betegség ki-
alakuldsa kozott [4].

A krénikus pancreatitis kialakuldsaban bilidris okok
nem bizonyithatok. Klinikai és kisérletes vizsgalatok nem
igazoltak az epehodlyag, illetve epetti kovesség szerepét a
kréonikus pancreatitis kialakulasiban (szemben az akut
pancreatitisszel: evidenciaszint D). Nemzeti és nemzet-
kozi guideline-ok szerint epehodlyag-kovesség esetén in-
dikdlt a cholecystectomia akut pancreatitist kovetSen,
amennyiben az akut pancreatitis egyéb oka nem igazol-
hat6 [4]. Korélettani szempontbdl elképzelhetd a beteg-
ség kronikussa valasa rekurralé akut epizédokat kovets-
en, de kémentes epeutak mellett ennek valdszintisége
csekély. Kezeletlen microlithiasis/sludge az epeutakban
recidivalé pancreatitises epizédokhoz vezethet. Ebben
az Osszefliggésben kronikus pancreatitis kialakuldsanak
jeleit (meszesedés, pancreasvezeték-eltérések) nem ész-
lelték [4].

A primer hyperparathyreosis (pHPT) kronikus pancre-
atitishez vezethet pancreasmeszesedéssel vagy a nélkiil is
(evidenciaszint D). Esetleges Osszefliggésrél szamoltak
be a KP és a magas kalciumszint kozott [4]. A pHPT egy
tanulmanyban 28-szorosara novelte a pancreatitis riziko-
jat [4].

Az 1-es és 2-es tipust diabetes mellitus nem fiiggetlen
rizikéfaktora a krénikus pancreatitisnek.

A 3c tipust (pancreopriv) diabetes mellitus a kronikus
pancreatitis kovetkezményének tekinthetd (evidencin-
szint D). Egyéni széridk ismeretesek, amelyek kizarjak a
diabetes oki szerepét a kronikus pancreatitis kialakulasa-
ban. Pancreopriv diabetesben a progressziv gyulladas a
Langerhans-szigetek elpusztitasa révén vezet diabetes-
hez [4].

A pancreas divisum szerepe a kronikus pancreatitis ki-
alakulasiban jelenleg is vita targya. A divisum a leggya-
koribb congenitalis malformatio (5-10%), amit az idio-
pathids pancreatitis 6-26%-aban talaltak [1, 2]. Egy
tanulmany a divisumot énmagaban elegendének tekinti
a kronikus pancreatitis kialakulasihoz, bar mas faktort
nem vizsgalt [1, 2]. A ma elfogadott felfogds szerint a
pancreas divisum egyéb kockizati tényezS hianyaban
nem vezet kronikus pancreatitishez (evidencinszint D).

A papillatumor szerepe a kronikus pancreatitis kialaku-
lasaban nem igazolt (evidenciaszint D).

Esetismertetések a papillatumor és a rekurralé akut
pancreatitis 0sszefliggésérdl talalhatoak, a gyulladas kro-
nikussa valdsarol nincs bizonyiték [1, 2].

2.1.2. Allitas

A dohanyzas gyorsitja a kronikus pancreatitis progresszi-
ojat, ezért a dohanyosok szamara erdsen ajanlott a le-
szoktatd programban valo részvétel.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A dohdnyzas felgyorsitja a krénikus panc-
reatitis progressziojat, de jelenlegi ismereteink alapjan
nem tekinthetjiik a betegség egyetlen kivalté tényezGjé-
nek. Nagyobb, kozel 700 beteg adatit tartalmazo, rész-
ben prospektiv tanulmanyok alapjan a dohanyzas a panc-
reatogen fajdalom exacerbatidjihoz vezet, és a pancreas
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elmeszesedését okozza [1, 2]. A folyamatos dohdnyzas
alkoholabsztinencia mellett is a krénikus pancreatitis
gyors progresszidjahoz vezet [1, 2]. Nagyon valdszind,
hogy tovabbi tanulmdinyok a jovében a dohdnyzast 6nal-
16 rizikotaktornak fogjik mutatni.

2.1.3. Allitis
A kationos tripszinogén gén mutdacidja kronikus pancre-
atitishez vezet mintegy 80%-os penetrancidval, autoszo-
milis dominans 6rokl6dési mintizattal.

(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Megjegyzés: 1996-ban publikalt tanulmanyok igazoltik
a kromoszéma 7q35 locus kapcsolatat a hereditaer panc-
reatitisszel [1, 2], majd tovabbi genetikai analizisek deri-
tették fel a tripszinogén gén (PRSS1) mutacidi (p.N28I,
p-R112H) és a betegség kapcsolatat. Az EUROPAC kol-
laborativ regiszter betegeiben is igazolta a tripszinmuti-
cidk jelentSségét [9]. A hereditaer pancreatitises betegek
66%-aban mutathaté ki a PRSS1 gén mutacidja [10]. A
betegség prevalencidja 0,3,/100000 [1, 2].

2.1.4. Allitas
A SPINK 1 gén muticidja hajlamosit idiopathias (spora-
dikus) krénikus pancreatitis kialakuldsara.

(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Meggegyzés: 2008-ban egy kozel 2500 beteg adatait
tartalmazé metaanalizis igazolta, hogy a SPINKI1 gén
N34S muticidja kronikus pancreatitishez kapcsolhato,
st ritkabb mutdcidk esetében is igazolhatd az Osszetiig-
gés. Osszességében a SPINKI gén muticidi az idiopat-
hids kronikus pancreatitises betegek mintegy 30%-dban

mutathaté ki, mig az datlagpopulicidban mindossze
1-2%-ban [4].

2.1.5 Allitas

Az idiopathids pancreatitises betegek 25-30%-a moleku-
laris eltéréseket hordoz a CFTR-génben, ami az egészsé-
ges populdcioban csak kortlbeliil 15%-ban fordul elé.
Ezért a CFTR-mutaci6 rizikofaktor az idiopathias kroni-
kus pancreatitisben.

(GRADE2C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Valamennyi ¢ témakorben megjelent ta-
nulmany arra utal, hogy a CFTR gén muticidja fokozott
kockazatot jelent az idiopathids pancreatitis kialakulasa-
nak vonatkozasaban, jollehet, a cystas fibrosis (CF) klini-
kai jelei nincsenek jelen. A CF egy autoszomalis recessziv
mintdzattal 6rokl6dd betegség, incidencidja 1:2500, al-
talaban tiid6- és pancreasérintettséggel. Ez utébbi a nor-
milis pancreastunkciotdl a teljes pancreasinsufficientidig
valtozhat [4]. Az egészséges populacidhoz viszonyitva
az idiopathids pancreatitises betegekben 2-szer gyako-
ribb a CFTR gén eltérése [11].

2.1.6. Allitas
A kimotripszin C gén mutdciéjat hordozékban nagyobb
a krénikus pancreatitis kockazata.

0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A CTRC gén muticidjinak elsé leirdsa,
2008 ota [1, 2] 3 fuggetlen tanulmany szamolt be a gén-
mutacio6 és az idiopathids pancreatitis, az alkoholos KP és
a hereditaer pancreatitis kapcsolatardl [1, 2]. Idiopathids
pancreatitisben el6forduldsa 3,3%. Kisérletes vizsgalatok
szerint a CTRC gén muticidja az endoplazmas reticu-

lumban stressz indukcidja révén kirositja az acinusokat
[1,2].

Osszefoglalé megjegyzések o KP etioldgidja
kapcsin

Nincs populdcidalaptt adat Eurdpaban a kronikus panc-
reatitises betegek etioldgiai tényezdir6l. Az alkohol a
legfontosabb faktor, az esetek 50-84%-aban ez képezi az
etiologiai tényez6t. Az idiopathids pancreatitis a masodik
legfontosabb ok, az esetek mintegy 28%-a tartozhat
ebbe a csoportba. A genetikai tényezdk a betegek 1-4%-
aban mutathatok ki. Anatémiai okok szerepe nem bizo-
nyitott. Az etioldgiai tényezbkkel kapcsolatos prevalen-
cia/incidencia vonatkozdsaban rendelkezésiinkre allo
szamok nem megbizhatdak.

(Evidenciaszint D)

Az utobbi években egyre gyakrabban felismert auto-
immun pancreatitisr6l (AIP) el6szor 1961-ben Saries
szamolt be [1, 2], a terminoldgiit Yoshida 1995-ben
hasznalta el6szor [1, 2]. Nagyobb klinikai széridk adatai
alapjan [1, 2] a betegség klinikai jelek (sargasag, hasi t4j-
dalom), radiolégiai elvaltozasok (UH, CT: kolbasz alaka
pancreas), laboratériumi markerek (IgG,, laktoferrin,
karboanhidraz-II antitest stb.) és szovettani jelek (peri-
ductalis lymphoplasmocytas infiltracié, periductalis fib-
rosis) alapjan diagnosztizalhaté (HiSORT-kritériumok).
A diagnoézist megerdsiti a betegség kivalod reagalasa szte-
roidra [1, 2]. Részletesen lasd az AIP guideline-ban!

2.2. Sziikséges-e genetikai tesztelés kronikus pancre-
atitisben?

2.2.1. Allitas

A kronikus pancreatitises betegeknek, illetve azok érin-
tett els6- és masodfokil rokonainak javasolt felajanlani a
genetikai vizsgalatok elvégezését PRSS1 gén muticiora,
ami hereditaer pancreatitissel allhat osszefiiggésben. Kii-
lonosen fontos ez, ha a betegség tiinetei fiatal felnétt
korban jelentkeznek.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: 1952-ben Comfort és Steinbery szamoltak
be az autoszomailis domindns 6rokl6dést hereditaer
pancreatitisrél [1, 2]. Azéta az EUROPAC és CAPER
regiszterben gy(jtotték a betegek adatait [1, 2]. Mig a
PRSS1-muticié jelenléte mellett nagyobb pancreascarci-
noma-rizikoét allapitottak meg, addig a SPINKI, a CFTR
és a CTRC gén mutacidja esetén ez nem bizonyitott [1,
2,12]. A génmuticiok kimutatasanak jelenleg nincs kli-
nikai/terapias relevancidja.
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2.2.2. Allitis

A PRSS1 gén muticidanalizisét javasolt elvégezni a pozi-
tiv csaladi anamnézist betegekben (idiopathiis pancrea-
titisben szenvedd elsé- és masodfokt rokonok), illetve
akikben 2 vagy tobb akut pancreatitises recidiva jelentke-
zett kimutathaté ok nélkiil 25 éves kort megel6z&en, és
a 25 éves kor el6tt jelentkez$ idiopathids pancreatitis
esetén.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: PRSS1-muticiét hordozéd krénikus panc-
reatitises betegekben 75 éves korukra a pancreascarcino-
ma kialakuldsanak kumulativ rizikéja 49%. A kockizat
jelentGsen magasabb, mint barmely egyéb okbdl kiala-
kult kronikus pancreatitis esetében. A csokkent penetran-
cia ellenére az autoszomalis 6roklésmenet oki Osszefiig-
gést sejtet a PRSS1-mutdcidk és a kronikus pancreatitis
kialakuldsa kozott [1, 2, 12]. A tumorszlrés optimalis
metodikdja jelenleg vizsgalatok targya.

2.2.3. Allitis

A SPINKI, CFTR vagy CTRC gének és egyéb kapcsolo-
do6 génmutdciok analizisét kutatdsi programok keretében
az etiologiai tényezGk mélyebb megismerése céljabol vé-
gezziik.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Mivel nem bizonyitott, hogy a fenti gének
mutacidjanak jelenléte novelné a carcinoma kockazatat,
ezért csak érzékenyitS faktornak tekinthetSk, amelyek
hajlamosithatnak a betegség kialakulasara. A mutaciok
kimutatasa nem jelent végleges etioldgiai osztalyozast, és
nem nyujtanak alternativ terapias lehet&séget sem [1, 2,
12].

Genetikai konziliumra Magyarorszagon a HPSG kere-
tén belil van lehet6ség (http://pancreas.hu/sites/
pancreas.hu /files /downloads /Diagnosztikus%20Gene-
tikai%20VizsghC3%Allati%20Kerolap%20WEB.pdf.).

3. Az exokrin pancreaselégtelenség diagnosztikaja
3.1. Mi az exokrin elégtelenség definicidja?

Az exokrin pancreaselégtelenség a pancreas enzim- és bi-
karbonatszekrécijanak funkcionalis gatlasat jelenti, fiig-
getleniil annak kivalté okatdl. Az exokrin pancreaselég-
telenség legfontosabb oka felnGttekben a kronikus
pancreatitis, a pancreascarcinoma és a korabbi pancreas-
reszekcio.

A pancreasfunkcié csokkenése johet létre a gyomor
sub/totalis reszekcidja utan, salyos fehérjehianyos alla-
potokban vagy a cystas fibrosis progresszidja soran (mu-
coviscidosis). Ritka ok lehet a Shwachman—Diamond-
szindrobma, a Johanson-Blizzard-szindroma ¢és a
congenitalis enzimhidny (tripszinogén-, enteropepti-
daz- vagy alfa-1-antitripszin-hidny, amilaz-, lipdz- vagy
egyéb protedazhiany). Az exokrin elégtelenség tipikus
tlnetei: hasi panaszok jelentkezése, steatorrhoea és
malnutritio.

A pancreas exokrin elégtelenség kialakulasa
¢s klinikai jellemzsi

A pancreas exokrin elégtelenség tiinetei altalaban a be-
tegség kés6i stidiumdban jelentkeznek, annak ellenére,
hogy a szoveti kiarosodds mar a betegség korai fazisiban
is kialakul. A pillanat, amikor az exokrin elégtelenség tii-
netei megjelennek, fiigg a betegség etiologidjatol. Alko-
holos kronikus pancreatitisben az elégtelenség tiinetei
altalaban 10-15 évvel az els@ panaszokat kovetSen ala-
kulnak ki. A kés6i kezdet oka a pancreas jelentds funkci-
ondlis rezerv kapacitdsa. Kozismert, hogy a steatorrhoea
létrejotte a lipazszekrécié 90-95%-os csokkenésekor fi-
gyelhetS csak meg (GRADE 1/B, 2/B) [13].

A steatorrhoea jellegzetes tiinete az exokrin pancreas-
elégtelenségnek, ugyanakkor hidnyozhat is. Osszesség-
¢ében nincs klinikai tiinet, amelynek jelenléte vagy hianya
bizonyitand vagy kizdrnd az exokrin elégtelenséget
(GRADE 1/B, 2/B). A zsirszékelés klinikailag nem {tél-
het§ meg biztosan [1, 2]. A zsirszéklet hidinya még ke-
vésbé megbizhatd, negativ prediktiv értéke 31% [14].
Tanulméinyok bizonyitjdk a zsirban old6dé vitaminok
felszivédasanak csokkenését pancreaselégtelenségben [1,
2]. Alacsony D;-vitamin-szint és az osteoporosis jol kor-
relal a csokkent székletelasztazszinttel [1, 2]. Ugy tlinik,
hogy még enyhe exokrin pancreaselégtelenségben is no-
vekszik az osteoporosis és a fractura veszélye.

Az exokrin elégtelenség és a morfologiai
elvaltozasok kapcsolata kronikus
pancreatitises betegekben

Az exokrin pancreasfunkcié és a morfolégiai jelek a kro-
nikus pancreatitisben dltaliban, bar nem mindig, egyiitt
és parhuzamosan valtoznak. Lehetséges krénikus panc-
reatitisben az exokrin pancreaselégtelenség megjelenése
morfolégiai jelek nélkiil is (GRADE 1/B, 2/B). Régebbi
tanulmdnyok igazoljik a szoros korreliciét a normalis
funkcié és a normalis morfolégiai kép kozott [1, 2].
Ugyanakkor mds tanulmanyok szerint a morfologiai és
funkcionalis adatok eltérése a betegek mintegy negyed-
ében figyelhet6 meg [1, 2] (GRADE 1/B, 2/B). A mor-
folégiai jelek hidnya nem feltétleniil jelent normadlis
pancreasfunkciét sem [1, 2] (GRADE 1/B, 2/B). Nor-
milis morfolégiai kép mellett a duodenalis enzimek mé-
résével a betegek 28%-aban exokrin elégtelenségre dertilt
tény [1, 2]. Az endoszkdépos UH és a szekretinteszt
kombindcidja tovabbi 6sszehasonlité vizsgalatokra adott
lehet&séget. A két vizsgilat kombindcidjaval kozel 100%-
os szenzitivitas volt elérhetd [1, 2].

3.1.1. Allitas

A szekretinteszt (amely Nyugat-Eurdpaban, illetve az
Amerikai Egyesiilt Allamokban hozzaférhetd) megfelels
referenciateszt a pancreas exokrin funkcié meghatiroza-
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sara. Ennek hasznalata javasolt az wjabb funkcionalis
tesztek bevezetéséhez, és a szakértSi véleményekben is.
(GRADE 1/A, erds egyetértés)

3.1.2. Allitas

Klinikai kivizsgalas sordn nem invaziv funkcionilis tesz-
tet javasolt haszndlni. A székletelasztizteszt megfeleld
erre a célra, mivel konnyen kivitelezhetS. A C13 lipidki-
1égzési teszt megfeleld alternativa lehet.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: A székletelasztizteszt manapsig a leggyak-
rabban alkalmazott és a legjobb pancreasfunkcios teszt
(Németorszagban). Rendelkezésre dll még a székletzsir-
meghatarozas, a székletkimotripszin-mérés, a C13-kilég-
z¢ési tesztek, illetve a szekretinteszt is (2. tdbldzat).

A szekretin-kolecisztokinin (cerulein) teszt, mint a
legpontosabb exokrin pancreasfunkcids teszt, manapsig
mér nem hasznalatos. A betegnek kényelmetlen, a labo-
ratoriumban sok id6t és megfelel szakértelmet igényel,
és jelenleg a szekréciot fokozé CCK-analégok sem hoz-
zaférhetSek. Az endoszkopos szekretinteszt megtelel
alternativat jelenthet (egyre jobban terjed az Amerikai
Egyesiilt Allamokban), bar a hosszt idejii (akir 60 per-
ces) endoszképos vizsgalat korlatozd tényezd lehet.
Ugyancsak hasznos lehet a szekretin-MRCP-vizsgalat is,
ami a morfologiai kép mellett alkalmas a pancreastunkcio
megkozelité megitélésére is [1, 2, 15].

3.1.3. Allitas
Pancreasfunkcionalis tesztet javasolt végezni a kronikus
pancreatitis diagnozisa felallitisihoz.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: 1. Bizonyos esetekben a korai funkciondlis
vizsgalat alapozza meg a krénikus pancreatitis diagnézi-
sat, f6leg a jellegtelen morfologiai eltéréssel jard bete-
gekben.

2. A jellegzetes morfologiai eltérésekkel jar6d esetek-
ben is a klinikai tiinetek megbizhatatlanok lehetnek az
exokrin funkciot illetGen (példaul steatorrhoea?). Ezen
esetekben hasznos lehet a funkcionalis tesztek elvégzése.

3. A hasmenések elkiilonitésében, az alultaplaltsig
okanak felderitésében szerepet jatszhat a funkciondlis
vizsgalat elvégzése [1, 2].

3.1.4. Allitas

Fokoz6do vagy Gjonnan jelentkezé tiinetek esetén, ame-
lyek pancreaselégtelenség kovetkezményei lehetnek, a
pancreasfunkcios tesztek megismétlése javasolt, ha a ko-
rabbi eredmények nem voltak informativak.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A Gj tiinetek megjelenése vagy fokozddasa
ismert kronikus pancreatitises betegekben barmikor el6-
fordulhat még akkor is, ha a steatorrhoea dltaliban csak
évekkel a kezdeti tiinetek utdn jelentkezik. Az exokrin
pancreasfunkcié enyhe romldsanak klinikai jelentGsége
lehet.

3.1.5. Allitas

Diabetesben nagyobb a pancreas exokrin elégtelenség
kialakuldsanak a valoszintisége. Ezért exokrin elégtelen-
ség klinikai tiinetei esetén pancreasfunkcios tesztet java-
solt végezni.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az 1-es és a 2-es tipust cukorbetegek je-
lentGs része szenved pancreas exokrin elégtelenségben
[1, 2]. Ezt az inzulo-acinaris tengely elégtelensége [1, 2]
mellett az exokrin dllomany atrophiaja [1, 2] is magya-
razza. Ezért jellegzetes tiinetek esetén pancreasfunkcio-
nalis teszt elvégzése sziikséges.

4. Képalkot6 diagnosztika

A kroénikus pancreatitis diagnoézisa klinikai, morfoldgiai
és funkcionalis vizsgalatok eredménye alapjan sziilethet
meg. A hirom diagnosztikus pillér és a klinikai tiinetek
elégtelen Osszefliggése miatt a fentiek kombinacidja
szitkséges. A hasi ultrahang (UH) tekinthetd az alapvetd
képalkot6 eljarasnak.

4.1.1. Allitis

Az anamnézis és a klinikai vizsgalat utan a hasi UH-vizs-
galat elvégzése javasolt. Ha a krénikus pancreatitis jelei
bizonytalanok, de a klinikai gyanua fennall, EUS végzése
sziikséges. Az EUS vezérelte vékonytii-biopszia (FNA) a
pancreas fokilis elviltozasainak szovettani diagnodzisat
adhatja. A CT, MRI és MRCP kiegészit6 diagnosztikus
technikdk, amennyiben a hasi UH vagy EUS bizonytalan
elvaltozasokat mutat. MRCP-t kell végezni, amennyiben

2. tiblazat | A rendelkezésre 4ll6 pancreasfunkeios tesztek szenzitivitds/specificitds értékei

Teszt Enyhe exokrin Meérsékelt exokrin | Stlyos exokrin Specificitds Evidenciaszint
insufficientia insufficientia insufficientia
Szenzitivitds (%) Szenzitivitds (%) Szenzitivitas (%) (%)

Székletelasztiz-1 54% 75% 95% 85% (96%,/79%) 1/A,1/B

[2]

Kvalitativ székletzsirteszt 0% 0% 78%3 70% [3]

Kimotripszinaktivitas székletben <50% Koriilbelil 60% 80-90% 80-90% 1/A,1/B

13C (kevert triglicerid) -kilégzési teszt | 62-100% 90-100% 80-90% 1/B,2/B
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a pancreas vezetékrendszerérdl részletesebb informaciod
sziikséges.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A krénikus pancreatitis diagnosztikijaban
az EUS pontossiga a legnagyobb [1, 2, 16]. Az EUS és
ERCP 0sszehasonlité vizsgalatai azonos eredményeket
hoztak [1, 2]. Egy prospektiv tanulminyban az MRCP
és ERCP malignus tumorok esetén végzett 0sszehasonli-
tasa soran az MRCP érzékenységét 84%-nak, mig az
ERCP-ét 70%-nak talaltik azonos specificitas (94%) mel-
lett. Korai kréonikus pancreatitis esetén végzett Osszeha-
sonlitds soran az EUS jobb elkiilonitést mutatott az
MRCP-nél [1, 2]. A diagnosztikus ERCP-t magasabb
morbiditasi és mortalitdsi értéke miatt ne alkalmazzuk
[1,2]!

4.1.2. Allitas

A kronikus pancreatitis képalkotd diagnosztikdjaban al-
kalmazott eljarasok szenzitivitasat és specificitisat a 3.
tablizat mutatja.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Nincs 6sszehasonlitd prospektiv randomi-
zalt vizsgalat az EUS, UH és CT diagnosztikus szerepé-
r6l kronikus pancreatitisben. Az ERCP, EUS és MRCP
prospektiv Osszehasonlité vizsgalatai szerint az EUS
meghaladja az ERCP értékét a korai pancreatitis diag-
nosztikajaban [1, 2]. Az UH és az ERCP 6sszehasonliti-
sdval az el6bbinél 80%-os, az utdbbinal 53%-os diag-
nosztikus érzékenységet taldltak [1, 2]. A szekretines
stimulacidval végzett komparativ tanulmany az EUS, il-
letve ERCP vizsgalatok esetében hasonlé eredményt
mutattak (érzékenység 72% vs. 68%, specificitas 76% vs.
79%) [1, 2]. A diagnosztikus algoritmus szerint krénikus
pancreatitis gyantja esetén hasi UH végzése sziikséges,
amit negativ esetben EUS-vizsgilat kovet. CT-vizsgalat
t6leg preoperativ tervezés céljabol valhat sziikségessé [ 1,
2].

4.1.3. Allitas
A képalkotd vizsgilatok végzése soran a Cambridge
klasszifikdcié az iranyado.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

ERCP
Cambridge 0: Nincs kéros eltérés a pancreas-vezeték-
rendszeren.

3. tiblazat | Képalkoto vizsgalatok érzékenysége és specificitsa [1, 2]
Vizsgilat Szenzitivitds Specificitds Evidenciaszint
CT N.a. N.a. 2/B
ERCP 70-80% 80-100% 2/A
MRCP 88% 98% 2/B
Us 60-81% 70-97% 2/A
EUS 80-100% 80-100% 2/A

Cambridge 1: Kevesebb mint 3 kéros oldalig, a f6ag
szabalyos.

Cambridge 2: Tobb mint 3 kéros oldalag, a {6ag sza-
bélyos.

Cambridge 3: 3 vagy tobb kéros mellékag plusz koros
fGag.

Cambridge 4: Mint a 3-ban, plusz cysta, vezetékkd,
strictura, érintett kornyezs szovetek.

Transabdominalis ultrahangvizsgalat
Cambridge 0: Normalis szerv, vezeték <2 mm, szabalyos
kontur.

Cambridge 1: Echodenz mirigykontar, megnagyob-
bodott mirigy (masfélszeresig), vezeték <3 mm, lobula-
ris megjelenés.

Cambridge 2: Kontaregyenetlenségek, szabalytalan,
echodenz pancreasvezeték >3 mm, lobularis szerkezet,
echodenz septumok.

Cambridge 3: Mint 2, plusz cystak, gbcos meszesedé-
sek.

Cambridge 4: Mint 3, plusz vezetékkovek, vezetékel-
zarddas, tumoros kiszélesedés a mirigyen, lépvénatrom-
bozis.

Endoszképos ultrahang (EUS)
Cambridge 0: Eltérés nincs.

Cambridge 1: Lobularis 1épesmézszerkezet-vezeték
<3 mm.

Cambridge 2: Hiperechogén vezeték, gocok, illetve
kontar, vezeték <3 mm.

Cambridge 3: Lobularis 1épesmézszerkezet, szeptilt,
hiperechogén gocok, vezeték >3 mm, szabélytalan veze-
ték, nincs vezetékkd.

Cambridge 4: Mint 3, plusz meszesedések, vezetékko-
vek, cisztak.

CT/MRCP
Cambridge 0: Eltérés nélkdil.

Cambridge 1: Jelen moddszerekkel nem allapithato
meg CT/MRCP-n.

Cambridge 2: 2 vagy tobb az alabbiak koziil:
— pancreasvezeték 2—4 mm kozott a pancreastestben;
— enyhe pancreaskiszélesedés;
— heterogén parenchymastrukttra;
— kis cystas elviltozasok (<10 mm);
— vezetékirregularitdsok;
— koros oldalagak (>3).

Cambridge 3: Valamennyi 2 mellett koros févezeték
(>4 mm).

Cambridge 4: A 2 vagy 3-bdl egyik eltérés mellett egy
vagy tobb az alibbiakbdl:
cystds szerkezet >10 mm;
parenchymameszesedések;
— vezetéktel6dési akadily (meszesedés);
vezetékelzarddas (strictura);
t6vezeték-irregularitasok.
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Meggegyzés: A kronikus pancreatitis stlyossdgi megité-
lésének gold standardja ez iddig az ERCP-vizsgilat
Cambridge-beosztasan alapult [1, 2]. Ma az Gjabb kép-
alkotok eredményeinek Cambridge-osztalyozashoz tor-
ténd adaptacidja képezi a felnéttkori krénikus pancreati-
tis megfelel§ diagnosztikijit. A vezetékrendszer
abrazolasa miatt az MRCP soran is alkalmazhatjuk a
Cambridge-klasszifikiciot [1, 21].

Az ERCP-vizsgilatot a vezetékrendszer megitélésére
ma is haszndljuk, leginkibb endoszképos intervencids
célzattal. A diagnosztikiban helyette leggyakrabban a
nem invaziv képalkotok (UH, CT, MRCP, EUS) hasz-
nédlatosak, amelyek kozel azonos értéklek kronikus
pancreatitis gyandja esetén [1, 2]. Rendelkeziink rando-
mizalt komparativ tanulmdnnyal az ERCP és az EUS,
illetve az MRCP 6sszevetésérdl [1, 2].

A pancreatitis korai elvaltozasai csak EUS segitségével
észlelhet6ek. Az EUS meghaladja az MRCP érzékenysé-
gét is a diagnosztikiban, amennyiben a betegség tobb
mint 4 kritériuma fennall [1, 2].

4.1.4. Allitis
Jelenleg az elasztografia nem ajanlott a kronikus pancre-
atitis diagnosztikajaban.

(Evidenciaszint 4, ajanlisi szint C, erds konszenzus)

A gocos eltérések elkiilonitd diagnosztikijaban azon-
ban hasznos lehet.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Jelenleg csak monocentrumos vizsgdlati
eredmények ismeretesek [2]. Két vizsgalat szerint az
clasztogrifia képes differencidlni a malignus és benignus
fokalis laesiok kozott [1, 2]. Mas eredmények azt mutat-
jak, hogy az elasztografianak nincs jelent&sége a kronikus
pancreatitis diagnosztikdjiban. Jelenleg gy latszik, hogy
a rendelkezésiinkre dll6 adatok nem teszik lehetvé a
modszer értékének pontos meghatarozasat. Talan az au-
toimmun pancreatitis felderitésében lehet szerepe a
modszernek [1, 2].

A krénikus pancreatitis morfolégiai eltérések alapjan
végzett osztilyozasi lehetGségei:

Manchester-klasszifikicio [1, 2]

Enybe KP: ERP, CT, UH, EUS — krénikus pancreatitis
jelei, nincs peripancreaticus komplikicié, endokrin és
exokrin funkcié megtartott, hasi fijdalom, nincs rend-
szeres fajdalomecsillapitas.

Mérsékelr KP: ERP, MR, CT, UH, EUS — krénikus
pancreatitis jelei, fijjdalomcsillapitds mellett is fijdalom,
koros exokrin és endokrin funkcié.

Sulyos KP: Mint mérsékelt esetben, plusz epetti stric-
tura, portalis hypertensio, duodenumstenosis, exokrin és
endokrin clégtelenség.

ABC-rendszer [1, 2]

A szint: Fdjdalom, pozitiv UH, ERP, MR, EUS, nincs
exokrin-endokrin eltérés.

B szint: Fajdalom, pozitiv képalkotdk, nincs exokrin-
endokrin eltérés, komplikiciok: CBD, duodenumobst-
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rukci6, pseudocysta, fistula, de endokrin és exokrin elté-
rés nélkiil.

C szint: Fajdalom, pozitiv képalkotok, exokrin (C1)
vagy endokrin (C2) diszfunkcid, komplikdciokkal vagy a
nélkdal.

Rosemont-klasszifikiacio (EUS) [1, 2]

Parenchymaeltérések (hiperechogén gécok arnyékkal
vagy a nélkil, 1épesmézszerd lebenyezettség, cystak stb.)
mellett vezetékeltérések (kovesség, irregularitas, tigult
oldalagak, megvastagodott vezetékfal). Prospektiv vizs-
galat szerint az EUS érzékenyebb az MRP-nél 100% spe-
cificitds mellett, ha legalabb 4 kritérium megtaldlhat6
[1,2].

M-ANNHEIM-oszdlyozis 1, 2]

Fijdalom, fijdalomcsillapitas, mdtét sziikségessége,
exokrin-endokrin elégtelenség, morfoldgia, mint Camb-
ridge-kritériumok ¢és komplikiciok képalkotok (UH,
CT, MR, EUS) alapjan.

Megjegyzés: A Manchester-osztilyozis kovetkezetesen
kombindlja a krénikus pancreatitis klinikai adatait a kép-
alkotokkal, e szerint osztilyoz [1, 2]. Ebben a rendszer-
ben az osztilyozas alapja az endokrin és exokrin elégte-
lenség ¢és a komplikiciok jelenléte. Az ABC-rendszer
minden stidiumban pozitiv képalkotot tesz sziikségessé,
és dontdnek itt is a komplikiciok ténye és az exokrin/
endokrin dllapot szamit [1, 2]. A Rosemont-rendszer az
EUS-kritériumok szerint szelektil, amelyeket a hisztopa-
tolégiai eltérésekkel is alaitimasztottak [1, 2]. Ugyanak-
kor klinikai szempontokat ez a szisztéma nem vesz figye-
lembe. Az M-ANNHEIM-osztilyozisban az etioldgia is
szerepet kap [1, 2]. Valamennyi rendszert a kés6bbick-
ben prospektiv randomizalt tanulmanyban sziikséges ér-
tékelni.

A képalkot6 vizsgilat kivilasztasa a szovédmény var-
hat¢ jellege alapjan torténik.

Nekrozis

A kontraszttal novelt ultrahang (CEUS) a kontraszttal
novelt CT-hez (CECT) hasonlé mértékben képes a nek-
rozis kimutatasira. Ennek besz(kiilt vesefunkcié esetén
van leginkdbb jelentGsége. Ugyanakkor a CECT soran
alkalmazott Balthazar-score CEUS esetében nem 4ll ren-
delkezésre [1, 2]. UH és CT vezérelte vékonytd-biop-
szia fert6zott nekrozis esetén kovetheti a vizsgilatot. Az
MR szintén alkalmas lehet nekrézis kimutatasara [1, 2].

Pseundocysta

A pseudocysta kimutatisa UH segitségével a legegysze-
ribb [1, 2, 17]. A tipikus cystatél eltéré jellemzdk esetén
egyéb cysticus képletek (cystadenoma, cysticus neoplas-
ma) johetnek széba. Ilyenkor EUS, MR, MRCP, illetve
ENA, cystabennék-analizis (citologia, CEA) segithet az
elkiilonitésben. Osszehasonlité irodalmi adat nem all
rendelkezésre.
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Pseudoaneurysma

Ultrahangyvizsgilat, illetve Doppler-UH sziikséges a cys-
ta és a benne folyo dramlds kimutatisira. Ez kotelezGen
elvégzendd minden mas intervenciét megel6z&en.

A CT-angiogrifia és az MR-angiografia képesek a
pseudoaneurysma azonositisdra. Nincs a kett6t 6sszeha-
sonlit6 vizsgilat az irodalomban.

Carcinoma

A krénikus pancreatitis, illetve pancreascarcinoma okoz-
ta gocos eltérések elkilonitésében az UH és EUS korla-
tozott értékkel birnak. Ilyenkor az EUS-FNA sziikséges,
amelynek érzékenysége a 85%-ot is elérheti, j6 specifici-
tas mellett [1, 2]. Mivel a fals negativ érték 5-10% is le-
het, operabilis esetekben sebészi beavatkozas javasolt,
akar biopszia nélkiil is [1, 2]. Az MR/MRCP kombini-
ci6 érzékenysége 93%, a specificitasa 75% volt a krénikus
pancreatitis és a pancreastumor elkiilonitésében [1, 2].

Magynrizé megjegyzés: Ujabb tanulményok a CEUS,
illetve az EUS szerepével kapcsolatban azt mutattdk,
hogy a nekrozis és a pancreascarcinoma egyarant demar-
kalt hipoperfundalt gécos laesioként jelenik meg [1, 2].
Akut pancreatitis esetén az elkilonités egyszertibb, kro-
nikus pancreatitisben azonban a képlet nekrézis és tu-
mor egyarant lehet. Az elkilonitésben EUS-FNA segit-
het [1, 2].

4.1.5. Allitas

Vékonytti-aspiracios citologia/hisztoldgia javasolt az au-
toimmun pancreatitis és egyéb pancreasbetegségek elkii-
l6nitéséhez.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Az autoimmun pancreatitises betegek
40%-dban gobcos eltérés észlelhetd. Az EUS FNA-val
kombindlva 95%-os diagnosztikus pontossagt a 10 mm-
nél kisebb laesidkra és 100%-0s a 3 cm-nél nagyobb el-
valtozasokra. A HiSORt kritériumok alapjin a hisztolé6-
gia a gold standard az AIP diagnosztikdjaban [1, 2].

4.1.6. Allitas

Amennyiben az EUS és az MR/MRCP elvégezhetd, az
ERP mint elsédleges diagnosztikus vizsgilat nem java-
solt. Egyéni esetekben lehet kivétel. Autoimmun pancre-
atitis gyantjaban az ERP alkalmazhat6 lehet.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Az EUS és az MRCP is alkalmas a kréni-
kus pancreatitis diagnézisanak felallitdsira. Az ERD a
post-ERCP-s pancreatitis (3,5%) és egyéb szovodmé-
nyek miatt rutindiagnosztikus céllal nem javasolt. A pos-
tERCP-s pancreatitis altaliban enyhe lefolydst, de az
esetek kortlbeldl 10%-a stlyos, akar fatalis kimeneteld is
lehet.

Az autoimmun pancreatitis elkiilonité diagnosztikajat
az AIP-guideline-ban targyaljuk részletesen [1, 2].

5. Akut epizddok kezelése

A kronikus pancreatitis természetes lefolyasa soran je-
lentkezé akut epizodok diagnosztikdja és kezelése meg-
egyezik az akut pancreatitis soran alkalmazott elvekkel és
gyakorlattal. Részletes targyalasat lasd az Akut pancreati-
tis ajanlasban!

6. Intervencids vagy sebészi kezelés indikacioi

A kronikus pancreatitis legfontosabb tlinete az ovszert
hasi fajdalom, amely fogyassal, steatorrhoeaval, diabe-
tesszel jarhat egyiitt. Oki terdpia hidnyaban a kezelés
gyakorta a tlinetek csokkentését célozza enzimpotlo ke-
zelés, fajdalomesillapitas és az endokrin elégtelenség ke-
zelése formdjaban. Az esetek 30-60%-aban szovodmé-
nyek jelentkeznek epeuti strictura, gyulladdsos massza
térfoglalasa, pseudocysta, pancreasvezeték-kovesség kép-
ében, amelyek intervencios vagy sebészi kezelést igényel-
hetnek.

6.1.1. Allitis
Intervencids vagy sebészi kezelés javasolt analgetikumot
igényld folyamatos fijdalom esetén.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A kronikus pancreatitis okozta fijdalom
endoszkopos és sebészi modszerekkel egyarant hatéko-
nyan kezelhet6 (GRADE 2/B, 3/B) [1, 2]. A hosszt
tava fajdalomesokkentés terén a sebészi modszer hatéko-
nyabb, ugyanakkor nagyobb mortalitdssal és alacsonyabb
morbiditassal jir. 25 tanulmdny foglalkozik a két mod-
szer Osszehasonlitasaval, illetve az ESWL, a sebészi mod-
szerek és a drendzsprocedurak értékelésével. Két tanul-
many hasonlitja 0Ossze az endoszképos és sebészi
modszereket (GRADE 1/B) [1, 2, 18]. Mindkét tanul-
many a sebészi kezelés hosszu tava elényét igazolja.

6.1.2. Allitas

Reszekdbilis pancreascarcinoma gyanutja esetén az arra
alkalmas allapoti betegnél sebészi beavatkozas sziiksé-
ges.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Pancreas térfoglaléd folyamat gyandja ese-
tén, ha a pancreascarcinoma lehetésége nem zarhato ki,
miitét szitkséges. Mitét nélkiil a pancreascarcinomds be-
teg varhat6 élettartama kevesebb, mint egy év, sikeres
miitét esetén az otéves talélés 20-25% (GRADE 1/A)
[19].

6.1.3. Allitas

Az exokrin pancreaselégtelenség, mint a krénikus panc-
reatitis egyediili tiinete, nem képezi intervencios vagy
sebészi kezelés indikaciojat.

(GRADE 1/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Mivel a pancreas exokrin insufficientia
gyogyszerekkel altalaban megfelel6en kezelhetd, illetve
nincs megbizhatd tanulmany az intervenciés endoszko-
pos és sebészi kezelés hosszt tavih kedvezd hatasarol,
ezek a beavatkozasok nem javasoltak [1, 2].
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6.1.4. Allitas

Endokrin pancreaselégtelenség, mint a krénikus pancre-
atitis egyediili tiinete, nem képezi intervencios vagy se-
bészi kezelés indikacidjit.

(GRADE 1/C, erds eqyetértés)

Meggegyzés: Esetismertetésekkel rendelkeziink az en-
dokrin funkci6 javuldsirél pancreascarcinoma reszekcio-
jat kovetGen. Nem ismert a krénikus pancreatitis sebészi
kezelését kovet§ kedvezd metabolikus/endokrin hatast
mutatd randomizalt klinikai vizsgélat [1, 2].

(Evidenciaszint 4, klinikai konszenzus)

6.1.5. Allitas
Tart6s klinikai tiineteket okozé gyomorkimeneti vagy
duodenumobstrukcidval jaré krénikus pancreatitis miatt
sebészi vagy intervencidés megoldast javasolt valasztani.
(GRADE 1/C, erds eqyetértés)
Megjegyzés: Nem ismeretes Osszehasonlitd tanulmany
arrél, hogy a sebészi reszekcidé vagy bypass, esetleg az

endoszképos ontiguld fémstent felhelyezése jar-e kedve-
zG6bb hatassal [1, 2].

6.1.6. Allitas

Panaszokat okozé pseudocystikat kezelni sziikséges. A
szimptomatikus pseudocystik endoszkdpos vagy sebészi
kezelése fiiggetlen a pseudocysta méretétdl.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Megjegyzés: Endoszkdpos vagy sebészi kezelést kell vé-
gezni komplikacidokat (gyomorkimenet obstrukciodja,
vérzés, fijdalom, cholestasis vagy érelzir6dis) okozéd
pseudocysta esetén. A sebészi és endoszkopos kezelés si-
kerességében ¢és szovédményaranydban nincs jelentGs

kiilonbség [20].

6.1.7. Allitas

Epeelfolyasi zavart okozé kréonikus pancreatitis esetén
endoszképos vizsgilatot javasolt végezni az epeelfolyds
biztositasara az epett tagitasaval és stentimplantaciéval.
Ha a cholestasis az atmeneti endoszkopos kezelés utin is
fennall, sebészi reszekeid javasolt.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Megjegyzés: A stentterapidval kezelt epetti obstrukcié-
val jaré kronikus pancreatitises betegek retrospektiv ana-
lizise 45 honapos atlagos kovetési id6 soran nem muta-
tott hosszan tartd, egy év feletti hatast [1, 2]. A
meszesedéssel jaré kronikus pancreatitises betegekben
epetti obstrukcié miatti stentkezelés még rosszabb hosz-
sz0 tava eredménnyel jart [21].

7. A krénikus pancreatitis endoszkdpos és interven-
cids kezelése
A krénikus pancreatitises betegek 30-60%-a intervencié-
ra szorul a betegség lefolydsa sordn. A betegek mintegy
30%-4dban a konzervativ kezelés kiegészitve terdpids end-
oszkopos beavatkozdssal, elegenddnek bizonyul. Az ese-
tek 10—40%-aban a betegség a kozos epevezetéket érinti,
ami szintén beavatkozast igényel. Tovabbi komplikdcié
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lehet a pancreasvezeték stenosisa, amelynek endoszko-
pos stenttel torténd kezelése, illetve ennek jotékony ha-
tdsa nem bizonyitott. Nem 4ll rendelkezésre prospektiv
kontrollalt tanulméiny a kérdés megvilaszoldsara. Isme-
retes viszont kozlés, ami a pancreasstent karos lokdlis ha-
tasdt igazolja. A pancreasvezeték-kovességgel jard kroni-
kus pancreatitis tovabbi endoszképos/intervencios
kezelési lehet&sége az ESWL. 1989, az ESWL bevezeté-
se el6tt a sebészi megoldas volt az egyediili opcib az en-
doszképosan nem megoldhatd pancreasvezeték-koves-
ségben. Szidmos kozlemény vizsgilja az ESWL
hatékonysagat. A pancreaspseudocystik kezelésére sebé-
szi és endoszkoépos lehetségek dllnak rendelkezésre.

7.1. Pseudocystak kezelése kronikus pancreatitisben
A pseudocysta akut és kronikus pancreatitis kovetkezmé-
nye egyarant lehet, kronikus pancreatitisben prevalencia-
ja 20-40% [1, 2]. Leggyakrabban alkoholos krénikus
pancreatitisben észleljik (70-80%) [1, 2], idiopathids
krénikus pancreatitisben 6-16%, mig biliaris pancreatiti-
ben 6-8%-ban fordul elS [1, 2]. Az akut pancreatitist kKo-
vetd elsé 6 hétben a pseudocystik mintegy 40%-a spon-
tin megolddédik, mig 20%-uk szovédménnyel jar
(infekcid, ruptura, perzisztilé pancreatitis). Ilyenkor in-
tervencié sziikséges. Az 5 cm-nél nagyobb pseudocysta
gyakorta okoz szovédményt. A panaszt okozo elvaltozas
beavatkozast igényel, ami percutan, endoszképos és se-
bészi lehet. Mivel a beavatkozasok eredménye, sikeressé-
ge és a visszatérés gyakorisiga hasonld, az endoszkopos
beavatkozast kell valasztani, ami a beteg szdmara a leg-
kedvezébb [17].

7.1.1. Allitis
A szovédményes pancreaspseudocysta kezelésére inter-
vencios vagy sebészi beavatkozast javasolt végezni.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A tijdalommal jaré pancreaspseudocystak
kezelésére vonatkozod irodalom szegényes, nincs rando-
mizalt tanulmany a kérdésrél. Az adatok nagy része ret-
rospektiv esetismertetés [1, 2]. Hiarom szisztematikus
review [1, 2, 17] alapjan percutan, endoszképos és sebé-
szi technikaval is — természetesen a konzervativ kezelés
mellett — elérhetd volt a fajdalom csokkenése (80%-ban);
a modszerek kozott érdemi kiilonbség nem volt. A sz6-
védményes pseudocystak kezelésér6l még kevesebb
adekvat tanulmany all rendelkezésre. Cholestasis esetén
beavatkozas sziikséges, cystaleszivas, illetve endoszkopos
stentfelhelyezés (lasd a 7.2., 7.3. fejezeteket!). Tovabbi
lehet8ségeket a szov6dmények kezelésére az alabbiakban
ismertetiink.

7.1.2. Allitas
Tiineteket okozé pancreaspseudocysta bevezetd kezelé-
se az endoszképos drendzs, kitjulasa esetén pedig a se-
bészi szdjaztatas.

(GRADE 2/C, erds egyetértes)
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7.1.3. Allitis

Az endoszkdpos és sebészi pseudocystaszdjaztatis kozot-
ti dontést a pseudocysta helyzete és egyéb kiegészits pa-
tomorfologiai jellemz6i hatirozzak meg.

(GRADE 1/C, erds eqyetértés)

Meggegyzés: A pancreaspseudocystik endoszkopos ke-
zelése kevesebb komplikicidval fenyeget, mint a sebészi
kezelésé. Nem mindegyik pscudocysta alkalmas endosz-
képos kezelésre.

7.1.4. Allitis

A panaszt nem okozé azon pseudocystakat, amelyek at-
mérdje eléri vagy meghaladja az 5 cm-t, és amelyek nem
oldédnak meg 6 hét alatt, kezelni javasolt.

(GRADE 1B, erds eqyetértés)

Meggegyzés: A tobb mint 5 mm-es, kotGszovetes fallal
korilvett pancreaspseudocystak kiilonodsen alkalmasak
endoszképos vagy sebészi terdpidra. Egy irodalmi adat
szerint a 4 cm-nél kisebb cysta j6 prognosztikus jele a
spontin megoldddasnak [22], mig az 5 cm feletti cystak
41%-a lokaliziciotol fliggben komplikaciora (ruptura,
sargasdg, infekcid, vérzés) hajlamosit [23].

7.1.5. Allitas

A pseudocysta drendzsa torténhet transgastricus,
transduodenalis és transpapillaris iton egyarant. A per-
cutan drendzs is lehetséges, ami kiils6 fistulaképz&dés
veszélyével jar, és a beteg szamara megterhelSbb.

(GRADE 2/D, eris egyetértes)

Megjegyzés: A pseudocystadrendzs kivitelezésének end-
oszkopos metodikdi koziil az EUS latszik a legbiztonsa-
gosabb vizsgalatnak. Meg kell hatirozni a cysta helyzete
¢és nagysiga mellett a kornyez6 erek helyzetét is. Nincs
osszehasonlito tanulmany a transgastricus és transduode-
nalis megkozelités eredményességérdl. A percutan dre-
nazs a fistulaképzdés veszélye mellett a beteg életmind-
ségét is rontja. Igy az endoszképos transmuralis
megkozelités javasolt [17].

7.1.6. Allitas
A benyomatot nem okozé pseudocystik transmuralis dre-
ndzsat endoszképos ultrahangvezérléssel javasolt végezni.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Megjegyzés: Az EUS egyarant képes a pseudocysta
helyzetének, méretének, a cysta falvastagsiginak és a
kornyezd erek helyzetének meghatarozasara, igy lehet6-
vé teszi a punkcié helyének pontos meghatirozasit,
csokkenti a szovédmények esélyét. Ezért a transmuralis
pseudocystadrendzst endoszkopos ultrahangvezérléssel
javasolt végezni [1, 2]. Ugyanakkor az ultrahangvezér-
léssel és a nélkil végzett transmuralis drendzs szovod-
ményardnya hasonlé [24]. Az 1126 beteg adatait feldol-
goz6 vizsgalat szerint a transmuralis drendzs sikeressége
79%, s6t a legtjabb tanulmany mar 85% teletti sikerrata-
r6l szamol be. Ez megegyezik a sebészi beavatkozis
eredményével. A mortalitas 0,2%, a cysta-visszatel6dés
7,6%, a komplikaciérata pedig 12,8% volt [17].

7.1.7. Allitas
A pseudocysta diagnosztikus vékonytii-aspiricidjit ferts-
z¢s, illetve neoplasma gyandja esetén el lehet végezni.

(GRADE 2/D, evis egyetértés)

Meggegyzés: Vékonytl-aspiracié és tenyésztés alapjin
fert6zott cysta esetén drendzs sziikséges. Sebészi beavat-
kozds malignitds gyantja esetén indokolt. A diagnoszti-
kus cysta-FNA legegyszertibb EUS sordn, ami segit a
pseudocysta és a cysticus tumor elkiilonitésében. Ameny-
nyiben a mintiban mért CEA >192 ng/ml, az amiliz
valtozo, féleg alacsony, a folyadék viszkozitisa magas,
illetve mucint és epithelsejtet tartalmaz, mucinosus ne-
oplazma valdszintsithetd. Ez dltaliban mucinosus cysti-
cus neoplazma, ami nékben gyakoribb 30-50 éves kor
kozott, t6képp a pancreasfarokban fordul el6, és fali no-
dulusokat tartalmaz a képalkotokon. Tipusos a tojishé;j-
szerli meszesedés is. Mivel az elvaltozas potencidlisan
malignus, sebészi reszekcid mérlegelend6. Az IPMN
praecancerosus laesiénak tekintendd, f6- és oldalagi ti-
pusa kiilonithetd el. A f6agi tipus esetén reszekcid sziik-
séges, mivel 8 éven beliil 52-92%-aban carcinoma Kkifej-
16dése varhat6. Az oldalagi tipusban ez csak 6—46%-ban
kovetkezik be [1, 2], figgben a nodulus méretétdl. A 3
cm-nél nagyobb oldalagi gbcok esetén is mitét sziiksé-
ges, a kisebb laesidkat szorosan (6 havonta) ellendriz-
ziik. Az IPMN tobbgocu is lehet, ilyenkor dltaliban ag-
resszivebb a lefolyasa [1, 2]. A serosus cystadenoma nem
malignizalodik.

7.1.8. Allitas
Malignus cysticus laesio gyantja esetén sebészi beavatko-
z4s javasolt.

(GRADE 1/C, erds egyetértés)

Megjegyzés: A hasi CT-vizsgalatok mitegy 1%-dban vé-
letlentil fedeznek fel cystit a pancreasban [1, 2]. Ezek
kétharmada pancreaspseudocysta. A kréonikus pancreati-
tisben a pseudocystaprevalencia 20—40%. A nem pseudo-
cytak cysticus neoplazmak lehetnek, amelyek 30%-a be-
nignus scrosus cystadenoma, 45%-a mucinosus cysticus
neoplasma, és 25%-a IPMN. Ezek elkiilonitése gyakran
nehéz feladat, ezzel a pancreastumorok fejezetben fog-
lalkozunk.

Neoplasia gyantja esetén siirgds sebészi beavatkozas
szitkséges, mivel az 5 éves talélés a malignus cysticus tu-
morok esetén sikeres reszekciot kovetGen 60% felett van
[1,2,17].

7.1.9. Allitis
A pancreasvezeték abrazolasa endoszképos vagy sebészi
beavatkozas eldtt sziikséges lehet.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az endoszképos pseudocystaszdjaztatds
elétt végzett ERCP sziikségességének megitélése nem
egyértelmi. Egyrészt a pseudocysta transpapillarisan
végzett drenaldsa endoszképos stent segitségével a legin-
kabb ,fiziologidsnak” tind eljaras. Az irodalom szerint a
pseudocystik 22-57%-a kommunikal a vezetékkel [1, 2],

2015 m 156. évfolyam, 7. szam

274

ORVOSI HETILAP



ez esetben a kiilsé drenazs kronikus sipolyképzidés ve-
szélyével jar. A transmuralis drenazs el6tti ERP fontos
lehet az esetleges vezetékruptura (8% nekrotizalé panc-
reatitis utdn) felderitése miatt. A transmuralis drendzs
hosszu tavu sikeressége fel nem deritett vezetékrupturd-
val sokkal kedvez&tlenebb. Midsrészt a transpapillaris
drenazs sikerratdja csak koriilbeliil 60%. Az ERP minden
esetben pancreatitiskockdzattal jar, mig a transmuralis
pseudocystadrendzs nem, és az egyéb komplikaciok is
igen ritkdan fordulnak el6 [1, 2, 17]. Antibiotikumprofi-
laxis nem latszik sziikségesnek, bar a pseudocysta ferts-
z6dése vezetékkel kommunikalé esetekben a fert6zott
kontrasztanyag miatt el6fordulhat [1, 2].

7.1.10. Allits

JelentGs vezetékeltérésekkel, f6leg pancreasvezeték-ko-
vességgel jard pancreaspseudocysta kezelése csak az dlta-
lanos kezelési koncepcid részének tekinthetd.

(GRADE 2/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Pancreasvezeték-eltérésekkel, f6leg koves-
séggel jar6 kronikus pancreatitis estén a pseudocysta ke-
zelése csak relative indikalt, mivel ezekben az esetekben
a cysta spontan visszafejlédése csak 10-26% az allando
gyulladasos irritacié miatt [1, 2, 17].

7.1.11. Allitas
A pancreasvezeték-obstrukci6 kezelése sziikséges panc-
reaspseudocysta, praestenoticus vezetéktagulat vagy fis-
tulaképz&dés esetén.

(GRADE 1/D, eris egyetértés)

Meggegyzés: A pancreasvezeték obstrukcidja szerepet
jatszik a pseudocysta fenntartasaban, mivel akadalyozza a
pancreasnedv-elfolyast, ezért kezelése javasolt.

7.1.12. Allitas
A kronikus pancreatitishez tarsuld vascularis pseudoane-
urysmakat kezelni sziikséges.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Nincs tanulmdiny, amely a betegségben a
varakozas és a kezelés hatasat hasonlitana 6ssze. Nem is-
mert a kezelés optimdlis id6pontjanak megvalasztasa
sem. Intervencios radiolégiai vagy sebészi kezelési lehe-
tGségek ismeretesek a klinikai gyakorlatban.

7.1.13 Allitas
Vérz6 pseudoaneurysma kezelésében az angiografias
embolisatio az els6 valasztando eljaras.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Errdl a kérdésrdl rendelkeziink szisztema-
tikus attekintéssel [1, 2]. A tanulmanyban az angiografi-
as kezelés 66%-ban jart sikerrel, kevesebb volt a szovéd-
mény, mint a sebészi kezelés soran, és rovidebb volt a
koérhazi tartézkodds id6tartama. Mitétet akkor érdemes
végezni, ha ezzel a j6 dltaldnos dllapota betegben a kroé-
nikus pancreatitis egyéb szovédménye is elhdrithat6.
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7.2. A pancreasvezeték-eltérések és -kovesség kezelé-
se krénikus pancreatitises betegekben

Kronikus pancreatitises betegekben a pancreasvezeték
nyomasa emelkedett, fiiggetleniil az etiologiatodl és a ve-
zeték tagassagatol [1, 2]. A pancreatogen fijdalom en-
nek tudhatoé be, mivel a vezetékben és az interstitiumban
is emelkedS nyomas ischaemiat indukal. A betegség end-
oszkopos és sebészi dekompresszids kezelésének célja
ezért az obstrukcié megsziintetése, a pancreasnedv-elfo-
lyas biztositasa. Az endoszképos technika lényege a
sphincterotomia, tagitas, ESWL és stentimplantacio, ami
megelGzheti a sebészi beavatkozast. Az endoszkdpos
technika alacsonyabb morbiditassal és mortalitassal jar,
és nem rontja az altaliban késébb sorra keriil§ sebészi
(reszekcids vagy drendzs) beavatkozas eredményét.

7.2.1. Allitas

A pancreasvezeték-kovesség, ami a pancreasnedv-kifo-
lyds akadalyoztatdsa miatt fajjdalommal jar, visszatérs re-
cidivakat okoz, fenntartja a pseudocystat vagy fistulat, és
egyéb szovédményeket is okoz, endoszkdposan és mité-
ti tton is kezelhetd.

(GRADE 2/D, eris egyetértés)

Meggegyzés: A panreasvezeték-kovesség szovédménye
és nem oka a kronikus pancreatitisnek. A k6 akadalyozza
a nedv kifolyasat a pancreasbdl, pseudocystat és fistulat
valthat ki, fajjdalmat general és recidivakat okozhat, ezért
eltavolitasa sziikséges. Nincs azonban irodalmi adat a ké-
eltavolitas, illetve egyéb (al)mtitét Gsszehasonlitdsardl.

Esetismertetések és egy metaanalizis azt mutatjak,
hogy csokken a fajdalom a pancreaskd eltavolitasat kove-
téen. Randomizalt tanulmany nem ismert. Endoszképos
kezelésre elsGsorban a szoliter, proximalis helyzetd k&
alkalmas, a distalis kovek eltavolitisiban a mitét jatszik
vezetd szerepet.

Két tanulmanyban az endoszkopos és sebészi (dre-
nazs) beavatkozds Osszevetésében a mitét hosszabb ta-
von csokkentette a hasi fajdalmat [1, 2].

7.2.2. Allitas

A pancreasvezeték-obstrukei6, ami a pancreasnedv-kifo-
lyds akadalyoztatdsa miatt fajjdalommal jar, visszatérs re-
cidivakat okoz, fenntartja a pseudocystat vagy fistulat, és
egyéb szovédményeket is okoz, endoszképos tagitassal
és stentfelvezetéssel kezelhetd.

(GRADE 3/D, eris egyetértés)

Meggegyzés: Az endoszkopos kezelés soran végzett ve-
zetéktigitas és stentfelvezetés elvégezhetd vezetékobst-
rukcié esetén. Az irodalomban azonban nincs adat a
stentelés, illetve egyéb beavatkozasok oOsszevetésérdl.
Egy prospektiv, nem randomizdlt tanulmanyban nem
operalhat6 betegekben gyors javulast észleltek pancreas-
stent-felvezetést kovetSen, jollehet, gyakran volt sziikség
tovabbi beavatkozasokra [1, 2]. Kozlemény sz6l a panc-
reasstent kivaltotta vezetékeltérésekrdl (strictura, fibro-
sis) is [1, 2]. Az obstrukcié eltavolitisa a pancreasveze-
tékbdl rovid tivon csokkentette a fijdalmat. A sikerrita
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37-94% kozott volt. A legnagyobb tanulmanyban tobb
mint 1000 betegben 84%-ban tartds fijdalomcsokkenés
volt elérhets, bar 1 év utan az esetek 79%-aban, 2 év
utan 97%-aban kellett megismételni a beavatkozast [1,
2].

7.2.3. Allitis

Endoszképos stentfelvezetésre akkor lehet sziikség, ha a
pancreasvezeték-kovesség vagy —obstrukeid a papilla ko-
zelében akadalyozza a kifolyast. A stentkezelés idGtarta-
mardl nincs altalanosan elfogadott ajanlds.

(GRADE 3/D, erds egyetértés)

Meggegyzés: A pancreasvezeték benignus szkiilete ki-
alakulhat kovesség miatt vagy akut gyulladds soran egya-
rant [1, 2]. Az irodalomban a stentfelhelyezés sikeres
volt az esetek tobb mint 90%-aban, és az esctek 66%-
dban csokkentek a tiinetek a 8-39 hénapos kovetés alatt
[1,2]. Osszességében azok a betegek javultak leginkabb,
akikben a k& vagy obstrukci6 fistulat, pseudocystat tar-
tott fent, illetve recidivikat okozott. Az endoszkdpos
k&eltavolitas és pancreasstent-felvezetés hatékonynak bi-
zonyult a tig vezetékkel és fajjdalommal jar6 esetekben is
[1, 2]. A beavatkozis késGbbre tolhatta a mdtétet. Két
randomizalt, kontrolldlt tanulmanyban a pancreaticoje-
junostomia jobb eredményt hozott a fijdalom csokken-
tésében [1, 2]. Az endoszképos stentelés csokkentette
(32%) vagy megsziintette (65%) a fijdalmat, mig a mtité-
ti kezelés eredményei 75% és 86% voltak. A stentkezelés
id6tartamarol nincs megbizhaté adatunk [1, 2]. Néha-
nyan egy évnél hosszabb, 3 havonta cserélt stent kezelést
javasolnak.

7.2.4. Allitas

A pancreasvezeték-kovesség, ami a pancreasnedv-kifo-
lyas akaddlyoztatasa miatt fajdalmat okoz, visszatérd re-
cidivikkal jar, pseudocystit vagy fistulat tart fent, és
egyéb szovédményekkel is jar, ESWL alkalmazasaval ke-
zelhetd.

Egyre tobb adat bizonyitja, hogy a pancreasvezeték-
kovek és -tormelékek ESWL-t kovets endoszkopos elti-
volitasa nem lényeges a beavatkozas sikere szempontja-
bol. Nem igazolt az ESWL-kezelés hatékonysaga a diftuz
meszesedés okozta fajdalom csillapitdsaban.

(GRADE 2/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: ESWL-t alkalmazhatunk pancreasvezeté-
ket obstruald kovek eltavolitasira. Egy metaanalizis azt
mutatja, hogy az ESWL-kezeléssel csokkenthetd a fijda-
lom, bar az eredmények heterogének [1, 2]. A metaana-
lizist alkot6 valamennyi tanulmanybdl hidnyoznak a ke-
zeletlen kontrollok. Egy tanulmany jobb eredményt
mutatott, ha az ESWL-t kovetSen azonnal endoszképos
kéeltavolitas is tortént, mintha csak ESWL [1, 2]. Sza-
mos tanulmany ismert, amelyek az ESWL-t vagy az end-
oszkopos beavatkozast oGnmagaban is jo hatdstnak irja le
a kovesség okozta fijdalom csillapitisiban. Egy rando-
mizalt, kontrollalt vizsgalatban az ESWL-t kovetd end-

oszkopos kéextrakcionak nem volt hatasa a fijdalomra 2
évutan [1, 2].

Néhany esetben mind az endoszkopos, mind pedig az
ESWL-kezelés onmagaban is j6 fajjdalomesillapitd hatast
mutatott [1, 2].

7.3. A kronikus pancreatitis okozta epetti obstruk-

ci6 endoszkopos kezelése
A kronikus pancreatitises esetek 10-44,6%-a okoz be-
avatkozast igényl6 epetti obstrukciot. Ilyen a jelentds
cholestasis, visszatér$ cholangitises epizodok, a mésodla-
gos biliaris cirrhosis prevencidja és a fajjdalom okdnak fel-
deritése (KP vagy CBD-osbtrukcid). Szamos tanulmany
foglalkozik az epetti endoszképos drendzs hatékonysa-
gaval és ar-érték Osszefiiggésével. Mivel az endoszkopos
kezelés csak az esetek egyharmadaban hoz tartés ered-
ményt, ezért hézagpotlod, idSleges kezelésnek tekinthetd
szeptikus betegek kezelésében, inoperabilis esetekben,
vagy azokban, akik nem akarjak a matéti kezelést. Elvileg
a beavatkozas utian cholangitis alakulhat ki, de a profilak-
tikus antibiotikus és UDCA-kezelés nem bizonyult haté-
konynak a kiilonb6z6 tanulmanyokban [1, 2]. Altalinos
szOovédmény a stentelzarddas, baktériumkolonizacidval
[1,2].

7.3.1. Allitas

Ha a kroénikus pancreatitis distalis epetti obstrukciot
okoz kovetkezményes cholangitisszel, gyors endoszkoé-
pos drendzsra van sziikség.

(GRADE 2E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Hidnyoznak az epetti obstrukcié endosz-
koépos kezelését és az obszervaciot osszehasonlitd klini-
kai tanulmanyok. Az epetti obstrukcié kivaltotta cholan-
gitis kezelésének sziikségességét klinikai gyakorlat
igazolja.

7.3.2. Allitas

Amennyiben a krénikus pancreatitis distalis epetti szd-
kiilet révén cholestasist, illetve sargasigot okoz, sebészi
beavatkozasra vagy endoszkopos stentterdpiara van sziik-
ség. Ha a pancreasban meszesedés van, a sebészi megol-
dés preferalando.

(GRADE 2/D, eris egyetértés)

Meggegyzés: Nincs hozzéférhetd irodalmi adat a me-
chanikus cholestasis aktiv kezelésének és a varakozasnak
az 6sszehasonlitasarél. Az aktiv kezelés hatasat a klinikai
gyakorlat indokolja. (Grade B). A cholestasis endoszko-
pos megoldasinak révén csak a betegek egyharmadaban
tartosabb a kezelés sikere, mint 12 honap. A meszesedés-
sel jar6 esetek endoszképos stenttel torténs kezelése
kapcsan egy prospektiv tanulmany még rosszabb ered-
ményekrdl szamol be (hosszti tivi eredmény 9%-ban)
[1, 2]. Ilyenkor tehat sebészi megoldas sziikséges.
Ugyancsak mtitét sziikséges, ha a stentelés egy évet meg-
haladdan valik sziikségessé az obstrukcid ismétlédése
miatt.
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7.3.3. Allitas

Endoszképos megoldas esetén ajanlott a distalis epetti
obstrukcié tobbszoros stentfelvezetéssel végzett keze-
Iése.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: A tobbszoros mlanyag stentek felvezetése
kronikus pancreatitis okozta epeuti sztkiilet kezelésére
kedvez6bb a szoliter mdanyag stenttel végzett kezelés-
nél. Egy prospektiv, nem randomizalt monocentrumos
vizsgalatban a tobbszords stentek hosszti tava hatdsa
jobb volt az egyszeres stentekénél [25]. Fedett fémsten-
tek alkalmazasinak hatékonysiga a tobbszoros plasztik-
stentekkel szemben prospektiv, randomizalt vizsgalatok
hidnyiban nem bizonyitott.

7.3.4. Allitis

Kroénikus pancreatitis okozta distalis epeti sztkiilet en-
doszkopos kezelése nem haladhatja meg a 12 hénapot. A
stentek cseréje 3 havonta sziikséges.

(GRADE 2/D, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az endoszkdpos kezelés a fenti esetben al-
kalmas az epeelfolyas biztositdsara, végleges megoldast
(nincs 3 havonta stentcsere, nincs cholestasis) azonban
csak a betegek mintegy egyharmadaban jelent [1, 2, 20].
A cholangitis veszélye miatt 3 havonta stentcsere sziiksé-
ges, ami tobbszoros stent esetén kevésbé kritikus [26].

7.3.5. Allitas
Epedti obstrukcio sikertelen endoszkopos kezelése utan
sebészi beavatkozast kell végezni.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Meggegyzés: A reszekcids sebészi beavatkozds az epetti
obstrukciét okozéd krénikus pancreatitises betegekben
hatékony és tartésan sikeres. Els6ként duodenummeg-
tartdsos mitét (Beger, Blichler—Farkas, Frey) vilasztan-
do [1, 2]. A fenti mtitétek hosszu tava eredményei nem
kiilonboznek egymdstdl az életmindség, az exokrin és
endokrin pancreasfunkcio, a fajdalom és a visszaesés vo-
natkozasaban [1, 2, 27]. A duodenum reszekcidjaval
jar6 Whipple-mtitét csak duodenalis obstrukciét okozo
feji gyulladdsos massza, illetve malignitas alapos gyantja
esetén javasolt!

7.3.6. Allitas

Ha a krénikus pancreatitis altal okozott cholestasis sebé-
szi indikdcidja fennall, az epeutak preoperativ endoszko-
pos stentelése csak akkor végezhetd, ha 1. a mdtétet nem
lehet gyorsan elvégezni; 2. cholangitis all fenn.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Multicentrikus  prospektiv randomizalt
vizsgalat sordn a preoperativ stentelés hatasat vizsgaltak
epetti obstrukcidban kronikus pancreatitises és pancrea-
sfej-carcinomas betegekben fejreszekcié elétt. Ugy lat-
szik, hogy a preoperativ endoszképos drendzs jelentGsen
noveli a komplikacids ratat [27].

0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

7.3.7. Allitas

Minél rosszabb a beteg életkilatasa, minél tobb a tirsbe-
tegsége, minél tobb az el6re lathatéd technikai nehézség
a mitét soran, annal inkabb az epetti obstrukci6é end-
oszkopos megoldasat javasolt valasztani a sebészi reszek-
ci6 helyett. Minél fontosabb a hosszt tava terdpids ered-
mény, hosszabb a beteg varhaté élettartama, jobb az
altalanos allapota, és minél kisebb a mtitét virhaté mor-
biditasa és mortalitasa, anndl inkdbb a sebészi megoldast
javasolt valasztani.

(GRADE 3/D, eris egyetértés)

8. Fajdalomcsillapitas

A krénikus pancreatitises betegek 80-95%-dban a fijda-
lom a vezets tiinet. A betegség természetes lefolyasa azt
mutatja, hogy a fijdalom intenzitasa gyakran csokken a
betegség lefolyasa soran (kiégés jelensége). Az esetek
tobbségében a fijdalom csokkenése korrelal a meszese-
dés fokozoddasaval, az exokrin és endokrin funkcié csok-
kenésével. A fajdalomcsillapitas koltségei igen nagyok [ 1,
2]. A fajdalom oka sokrétd. A parenchyma és elsGsorban
a szenzoros idegelemek gyulladasos infiltracidja mellett a
pancreasnedv-kifolyasi zavart okozé vezetékelzarddas és
a kovesség okozta nyomdsemelkedés egyarint szerepet
jatszhat. Ugyanakkor a vezeték drenazsa, illetve a szekré-
ci6 gyogyszeres csokkentése nem feltétleniil eredménye-
zik a fajdalom adekvat csokkenését. Extrapancreaticus ok
lehet masodlagos szervi eltérés (gyomor, duodenalis fe-
kély) vagy abnormalis bakterialis kolonizacié a belekben,
és a maldigestio.

8.1.1. Allitis

Validalt fijdalomscore (vizudlis analég skila — VAS [Blo-
echle]) hasznalata sziikséges a kronikus pancreatitises
betegek faijdalmanak mérésére, jellemzésére.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Meggegyzés: Két tanulmdny ismeretes, amelyek validalt
fajdalomskalat hasznalnak [1, 2, 28]. A skala 0-100 ko-
zOtt osztalyoz, a fijdalmas attakokat is regisztralja (0
soha, 100 naponta), az intenzitast is észleli (1-100), és a
gyogyszerek analgetikus hatdsit méri (100 morfin, 1
ASA), valamint feltiinteti a fijdalom okozta munkahelyi
hidnyzast is (0 soha, 100 folyamatosan).

A legutobbi tanulmany QOL kérdSiveket hasznal (SE-
12, SF-36) [1, 2]. Krénikus pancreatitisben alkalmazasa-
nak elterjesztése latszik célszerlinek.

8.1.2. Allitas

A krénikus pancreatitises betegek fijdalmanak kezelés-
ében a WHO haromlépcsGs analgetikus kezelési javasla-
tat ajanlott kovetni.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az irodalomban 4 randomizalt, kontrollalt
tanulmany ismert, 10-t6l 40 beteg részvételével. Ezek
egyike sem alkalmazza a WHO fijdalomkezelési proto-
kolljat, csak a morfinszarmazékok hatékonysagat vizsgal-
jak. Igy az irodalom alapjin nem lehet megitélni a
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WHO-ajanlas értékét. A kronikus pancreatitises betegek-
ben a definitiv endoszképos vagy sebészi ellatas idejéig
fijdalomesillapitok alkalmazdsa indikdlt.

8.1.3. Allitas

A krénikus pancreatitises betegekben a gyogyszeres fij-
dalomecsillapitds id6tartama esetrdl esetre valtozhat. Ha
ez 6nmagaban nem hozza meg a kivint eredményt,
rendszeres Gjraértékelésre van sziikség a dézis novelésé-
vel, illetve az endoszkopos vagy sebészi beavatkozis
mérlegelésével.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Megjegyzés: A rendelkezésre dll6 adatok alapjian nem
lehet megvialaszolni, hogy mennyi ideig lehet alkalmazni
a fajdalomterapia konzervativ eszkozeit, és mikor alkal-
mazzunk endoszképos vagy mititéti kezelést. A szerzk
tobbsége a pancreasvezeték obstrukcidjit endoszképos
vagy sebészi kezelés indokdnak tekinti. Egy retrospektiv
kohorsztanulmany azonban j6 fijdalomcsillapité hatast
észlelt pancreaticojejunostomiat kovetSen a Wirsung-ve-
zeték obstrukcidja nélkiil is [1, 2].

8.1.4. Allitas

A fijdalomcsillapito kezelés elhagyasa soran a WHO ha-
romlépcsGs analgetikus kezelési javaslatat forditott sor-
rendben ajanlott alkalmazni.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Megjegyzés: Krénikus pancreatitises betegek fajdalom-
csillapitd kezelésében a WHO 3 1épcsSs ajanlasat kell
haszndlni, bar azt nem a krénikus pancreatitises betegek-
re dolgoztak ki. Nincs adat az irodalomban a fajdalom-
csillapité kezelés fokozatos csokkentésének metodikaja-
r6l. Ezt a klinikai tiinetek értékelésével fokozatosan és
lépcsézetesen haladva lehet elérni.

8.1.5. Allitas

Validalt fijdalomscore (vizudlis analég skala) haszndlata
szlikséges a kréonikus pancreatitises betegekben a fijda-
lomesillapité kezelés ismételt hatdsinak monitorozasara.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Meggegyzés: A tijdalomesillapitd kezelés sikere a tdjda-
lom csokkenésének mértéke. Igy a pontos mérés elen-
gedhetetlen, ehhez a Boechle dltal javasolt és validalt ana-
16g skala alkalmazasa sziikséges [28].

8.1.6. Allitas
A krénikus pancreatitis okozta fijdalom csokkentésére
octreotidot nem kell alkalmazni.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Megjegyzés: Mivel a fajjdalom krénikus pancreatitisben
a megnovekedett parenchymalis és ductalis nyomas ko-
vetkezménye, ésszertinek téint a pancreasnedv mennyisé-
gének csokkentése fijdalomesillapitd célzattal. Szamos
esetismertetés mellett létezik egy kettds vak tanulmany
[1, 2] és egy crossover vizsgalat [1, 2] az octreotid és az
octreotid LAR hatdsanak 6sszehasonlitasara. A tanulmé-
nyokban VAS-t hasznaltak. Az octreotid és fiziologids s6

hatasanak Osszehasonlitdsa soran a fijdalom csokkenését
nem tudtik kimutatni. Az octreotid és octreotid LAR
kozott sem volt kiillonbség a fijdalomesillapité hatasban.
Igy az octreotid hatdsa a pancreatogen fijdalom kezelés-
ében nem bizonyitott.

8.1.7. Allitas
Pancreasenzimeket nem kell alkalmazni a krénikus panc-
reatitishez tirsulé fijdalom kezelésére.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Megjegyzés: Az enzimek alkalmazasinak magyarazatit
a CCK-releasing peptid altal vezérelt negativ feed-back
jelenség feltételezése adta. Ez a CCK csokkent elvilasz-
tdsa révén csokkent exokrin pancreasszekréciot eredmé-
nyez. A 2009-ben publikit Systemic Review of the
Cochrane adatbdzis alapjan 10 RCT 361 betegben vizs-
galtak a pancreasenzimek és a placebo hatdsat [1, 2]. Az
adatok statisztikai elemzésének heterogenitisa miatt 5
vizsgdlat volt értékelhetd. Harom tanulmanyban a fijda-
lom csokkenését talaltak, kettében ez nem volt kimutat-
hat6. Az enzimkivonatokkal végzett kezelés hossza tava
hatdsit egyik tanulmany sem vizsgilta. Egy kozelmult-
ban végzett RCT nem taldlt jelentSs fajdalomesillapitd
hatdst [1, 2].

8.1.8. Allitas

Jelenleg ugy latszik, hogy az antioxidansok hasznalata
bizonytalan a krénikus pancreatitis okozta fijdalom ke-
zelésére.

(GRADE 1/B, eris egyetértes)

Megjegyzés: Az oxidativ stressz a kronikus pancreatitis
kialakuldsdnak egyik lehetséges faktora. Emelkedett oxi-
gén-szabadgyokoket talaltak a kronikus pancreatitises
betegek pancreasnedvében. Ezért az antioxidans kezelés
joggal meriilt fel a betegség kezelésében a celluldris kiro-
sodas kivédése és igy a fijdalom csokkentése céljabol.
Egy tanulmdny az akut exacerbatiék és a fijdalom csok-
kenését észlelte antioxiddnssal kezelt pancreatitises bete-
gekben [1, 2]. Egy masik tanulmanyban 36 beteg vizs-
galata sordn a fijdalom csokkenését és a QOL javulasat
taldltak [1, 2]. Tobb bizonytalan metodikdja study alap-
jan egyelGre az antioxidansok (béta-karotin, retinol, alfa-
tokoferol) hatdsa nem bizonyithat6, de hatdsuk nem is
zarhato ki bizonyossaggal [1, 2].

8.1.9. Allitas

Elektroakupunkttra és transcutan elektromos idegsti-
mulacié (TENS) nem haszndland6 a krénikus pancreati-
tis okozta fijdalom kezelésére.

(GRADE 2/B, erds egyetértes)

Megjegyzés: A fenti kezelések esetismertetésbdl ismer-
het6ek. A rendelkezésre all6 3 tanulmanyban az elektro-
akupunktarat és a TENS-t egymdssal és placebédval ha-
sonlitottik Ossze, és nem talaltdk hatékonynak a fajjdalom
csokkentésében, illetve a gyogyszeres kezeléshez képest
sem [1,2].
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8.1.10. Allitas
Montelukast nem hasznidland6é krénikus pancreatitis
okozta fijdalom kezelésére.

(GRADE 2/B, erds egyetértés)

Megjegyzés: A leukotriénreceptor-antagonista monte-
lukast 3 hénapos alkalmazdsa sordn nem csokkentette
jelentGsen a fijdalmat [1, 2].

8.1.11. Allitas
A radioterdpia nem ajanlott a krénikus pancreatitis okoz-
ta fajdalom csillapitasara.

(GRADE 3/D, erds egyetértes)

Megjegyzés: Egy pilot tanulmany szerint radioterdpids
kezelés soran a fajdalom jelentGs mértékd csokkenését és
a recidivik szimdnak csokkenését észlelték [1, 2]. Mivel
krénikus pancreatitis sordn a carcinomakialakulas kocka-
zata nagy, kockazatosnak tekinthetd a radioterdpia alkal-
mazasa.

8.1.12. Allitas
A plexus coeliacus blokad és a torakoszképos splanchni-
cectomia megfontolandé a krénikus pancreatitises fajda-
lom kezelésében.

(GRADE 2/D, eris egyetértes)

Megjegyzés: Nincs randomizilt, kontrolldlt tanulmény
a coeliacusblokdd és placebo Osszehasonlitasaval. Létez-
nek metaanalizisek, amelyek nagy beteganyagban vizs-
galtdk a plexus coeliacus blokdd hatékonysigit és a fijda-
lom 50%-o0s csokkenését taldltak. A hatds azonban csak
néhany héten keresztil allt fenn [1, 2]. Krénikus pancre-
atitisben domindlé fijdalom esetén a torakoszképos
splanchnicetomia is elvégezhet6. A beavatkozist 1993
ota minimdlisan invaziv médon videotorakoszkopia so-
ran végzik. Egy prospektiv tanulminyban azt taldltdk,
hogy bilateralis splanchnicectomidval megfelel6 fijda-
lommentesség volt elérhet6 azokban, akik az epiduralis
anesthesidra jol reagaltak [1, 2]. Azt modhatjuk tehat,
hogy a krénikus pancreatitises fijdalom csillapitisiban a
plexus coeliacus blokad csak rovid tivon (néhany hénap-
ra) hatékony, és hatdsa rosszabb a sebészi beavatkozai-
sénal. A torakoszkopos splanchnicectomia egyedi ese-
tekben jo hatékonysigot mutat, bar kevés adat all
rendelkezésiinkre.

8.1.13. Allitas
A plexus coeliacus blokddot, ha nincs ellenjavallata, EUS
vezérelte kétoldali injekcidval javasolt elvégezni.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Megjegyzés: Randomizdlt kontrolltanulmany igazolja
az EUS- és CT-vezérelt plexus coeliacus blokid sikeres-
ségét (az EUS volt hatékonyabb) [1, 2], illetve az egy ¢és
két injekcios eljardst (nem volt killonbség) [1, 2], vala-
mint a sebészi pancreatogastrostomia és az EUS vezérel-
te blokdad hatasit is (a sebészi megoldis hatékonyabb)
[1, 2]. Osszehasonlitottik az EUS és a rontgen vezérelte
célzast a coeliacus blokdd kivitelezésében (az EUS jobb
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volt) [1, 2]. Altaliban az EUS vezérelte és kétoldali ple-
xus blokadja bizonyult hatékonynak.
Egy kohorsztanulmanyban osszevetették az EUS ve-

zérelte centralis és kétoldali megkozelités hatasat [1, 2].
A kétoldali blokdd bizonyult jobbnak (70 vs. 46%).

8.1.14. Allitas
A krénikus pancreatitisben a leghatékonyabb és legtarto-
sabb fajdalomcsillapitas céljabol mitétet javasolt végezni.

(GRADE 1/A, erds eqyetértés)

Megregyzés: Két randomizalt, kontrolldlt tanulmdiny
szerint a fijdalom kezelésében jobb eredmény volt elér-
het6 sebészi pancreatojejunostomiava (75% vs. 86%),
mint endoszképos kezeléssel (32% vs. 65%) [1, 2].

9. Enzimpotld kezelés

A klinikumban a pancreas enzimpétld kezelésének indi-
kicidja a 10%-ot meghalado teststlycsokkenés és/vagy a
15 g/napot meghaladé zsiriiritéssel jar6 steatorrhoea
és/vagy a dyspepsids panaszok stlyos meteorismussal
vagy hasmenéssel. Az enzimkészitmények tObbsége
pancreatint tartalmaz, ami a sertéspancreas poritott kivo-
nata, f6 komponensei: lipdz, amildz, tripszin és kimotrip-
szin. A pancreatin nem szivodik fel a belekbdl, de inakti-
valodik a bélbaktériumok és emésztGenzimek hatdsira,
és kitrtil a széklettel. A pancreatinkészitmények haté-
konysagat jelentGsen novelte a gyomorsavnak ellendlld,
bélben 0ld6dé kapszuliba zar mikrosztéras formula.

9.1.1. Allitas
JelentGs steatorrhoea esetén pancreatint kell alkalmazni
(detektilds moédszere: székletzsiriirités >15 g/nap és/
vagy koros pancreasfunkcios teszt a malabsorptio klinikai
jeleivel).

(GRADE 1/A, erds eqyetértés)

9.1.2. Allitas

Pancreatinp6tlast kell alkalmaznunk kevésbé koéros (7-
15 g/nap) zsiriirités esetén is, jelentSs klinikai tiinetek
(fogyas) vagy hasi panaszok esetén, ahol azok maldiges-
tio és malabsorptio kovetkezményei.

(GRADE 1/A, eris eqyetértés)

Megjegyzés: Enzimpotlds indikdcidja: székletzsirtirités
>15 g/nap. Mivel a pontos székletzsir-meghatirozast
ma mir ritkdn alkalmazzik, a szubsztitaciés kezelés indi-
kacidja lehet a kéros pancreasfunkcids proba és a malab-
sorptiés klinikai tiinetek is (fogyds, dyspepsia, meteoris-
mus, hasmenés) [1, 2]. Bizonytalan diagnézis esetén 4-6
hetes enzimp6tld kezelés hatékonysaga korjelzé lehet.

9.1.3. Allitas
Enzimpétld kezelés sordn, kielégitd taplalékbevitel mel-
lett (minden tdpanyagcsoport és vitaminok), a malab-
sorptio és a klinikai tiinetek csokkenését nyomon kell
kovetni. Az emésztés teljes normaliziloédasa dltaliban
nem érhetd el.

(GRADE 1/B, eris egyetértés)
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Meggegyzés: Kezeletlen stlyos exokrin pancreaselégte-
lenség sulyos felszivodasi zavart okoz, amely hosszt ti-
von az élettel nem OsszeegyeztethetS. Klinikailag ez ste-
atorrhoedban nyilvanul meg, a zsirban old6dé vitaminok
hidnyaval és annak kovetkezményeivel jar, stlycsokkenés
jon létre, akdr a cachexidig [1, 2]. Hasi panaszok jelent-
keznek, meteorismus, steatorrhoea és fijdalom. Bélmoti-
litasi zavarokkal gyakorta szovédik maldigestio és malab-
sorptio [1, 2].

9.1.4. Allitas
Az enzimpotlo kezelés sikerességét elsédlegesen a klini-
kai paraméterek monitorizalasaval kell mérni (salynove-
kedés, vitaminstatus rendez&dése, hasi panaszok meg-
sziinése).

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

9.1.5. Allitas

Ha klinikailag kétséges, hogy a tiinetek perzisztilasa az
enzimpotld  kezelés  elégtelenségével magyarazhato,
székletzsir-meghatirozast vagy pancreasfunkcios vizsga-
latokat (példaul kilégzési tesztek) kell végezni a terdpia
folytatasa mellett.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az enzimpdtld kezelés hatékonysiganak a
legfontosabb jele a klinikai tiinetek megsziinése, illetve
az életmindség javulasa [1, 2]. Ha a tiinetek nem vagy
csak részben sziinnek, az mas mechanizmusok kovetkez-
ménye is lehet. A pancreatinkezelés hatékonysiganak
mérésére a kilégzési teszteket kivaléan alkalmasnak talal-
tak [1, 2]. A székletelasztiz-meghatarozassal nem mér-
hetd fel a szubsztitacio sikere, mivel a teszt csak a termé-
szetes enzimet és nem a terdpia soran bevitt enzimeket
méri.

9.1.6. Allitas
A pancreatint ékezés kozben kell bevenni.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az enzimpdtld kezelés hatékonysiga felté-
telezi a pancreatin és a chymus keveredését. Ha tobb
mint egy kapszula sziikséges étkezésenként, hasznos le-
het a dozis egy részét az étkezés kezdetén, a tobbit az
étellel egytitt bevenni [1, 2].

9.1.7. Allitas
A pancreasenzimek savval szembeni érzékenysége miatt
savrezisztens készitményeket kell alkalmazni.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A lipazaktivitis pH=4 érték alatt irreverzi-
bilisen karosodik [1, 2]. Mivel a gyomorban hasonl6an
alacsony értékek vannak a legtobb postprandialis perio-
dusban, és exokrin pancreaselégtelenségben a duode-
numban is a csokkent bikarbonatszekrécié miatt [1, 2].
A savrezisztens védelemmel ellatott készitmények a szék-

letzsirértéket jobban csokkentik, mint az azzal nem ren-
delkezok.

9.1.8. Allitas

Mivel az optimalis hatdshoz a pancreatin és a chymus
keveredése sziikséges, olyan készitményt kell vilaszta-
nunk, amelyben a savrezisztens partikulumok atmérgje
<2 mm.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Ezek a kritikus partikulumméretek csak a
megtartott pylorussal rendelkez6 betegek esetében rele-
vansak [1, 2]. A kis gyogyszerrészecskék megkonnyitik a
gyomor triilését és az enzimek felszabadulasat, még dis-
talis gyomorreszekcio utan is.

9.1.9. Allitas
A bevitt pancreatindézisnak megfelelé enzimaktivitast
kell tartalmaznia az egy étkezés sorin megevett étel

megemésztéséhez.
(GRADE 1/A, erds egyetértés)

9.1.10. Allitas
A pancreatinkészitmények dozisa a lipazaktivitison ala-
pul. Kezd6 dozisként 20000—40000 egység (NE) adasa
sziikséges t6étkezésenként, és 1000020000 lipazegység
a kisebb étkezésekhez.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

9.1.11. Allitis
A pancreasenzimek doézisat elégtelen hatas esetén kétsze-
rezni, haromszorozni is lehet.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

9.1.12. Allitas
A pancreatinport vagy -granulitumot savcsokkentével
kell kombindlni, ha a hatds nem megfeleld.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

9.1.13. Allitas
Ha ezek nem hozzdk meg az elvart terdpids hatast, a pa-
naszok egyéb okat kell keresni.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: A pancreatinkészitmények klinikai haté-
konysagat a doézis, a bevétel idGpontja, a partikulumok
savellenes védelme és mérete, és a preparatum biokémiai
sajatossagai, valamint a beteg/betegség sajatossigai ha-
tirozzak meg. Ez utébbi példaul bizonyos mitét utani
allapotok (példdul gyomormtét) vagy egyéb gydgysze-
rek (PPI, NSAID) szedése lehet [1, 2]. Az ajanlott kez-
deti dozis az étkezés utan elvalasztdédo lipazaktivitasnak
koriilbeliil 5-10%-a, ez altaliban elegendd a megfelel
emésztéshez, néha azonban meg kell emelni a doézist
[29]. A dozis tobbszorozése csak ritkan sziikséges.

Nem ritka a kéros baktériumkolonizicié kréonikus
pancreatitises betegekben. Ez is lehet a perzisztilo tiine-
tek magyarazata, ha a fenti pancreatindézisok és eljara-
sok eredménytelenek [1, 2].
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9.1.14. Allitis

Valamennyi (Magyarorszdgon) hozziférhet§ enzimké-
szitmény sertéspancreatint tartalmaz. A készitményeket
altaldban azok is beveszik, akik egyébként elutasitjik a
sertés fogyasztasat (vallasi vagy etikai okokbdl).

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Elvileg marhdbdl is elédllithaté pancrea-
senzim-készitmény, ennek azonban alacsony a lipdzakti-
vitasa. A gombdkbdl (Rhizopus oryzae, Aspergillus ory-
zae) szarmazé enzimek biokémiai jellemz6i (magasabb
savrezisztencia, de gyorsabb lebomlas) kedvez&tleneb-
bek. Géntechnoldgiai modszerekkel eléallithatd baktera-
lis vagy humdn lipaz, de ezek még nem keriiltek klinikai
alkalmazasra. Valldsi okokbdl (Koran) tiltott sertésfo-
gyasztds esetén sem utasitjak el dltaliban a pancreatinké-
szitményeket.

Allitas 9.1.15.
Pancreasenzim-készitmények alkalmazasakor figyelmet
kell forditani a hasi panaszokra (fijdalom, bélmozgasok,
hanyinger/hanyas) és az allergis reakciokra, mint lehet-
séges mellékhatdsokra.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

9.1.16. Allitis

Nagyon nagy doézisa (>10000-20000 egység lipaz/
ttkg/nap) enzimek adagolasat lehet8ség szerint kertilni
kell.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Egy nagyon ritka szovédményrdl, a gyer-
mekkori fibrotizal6 colopathiarél szolo kozlés mucovis-
cidosis kezelésére extrém nagy dozisban alkalmazott
pancreatinadagolds kovetkezményeként alakult ki [1, 2].
Az okozati 6sszefliggés nem bizonyitott [1, 2]. Extrém
dézisok alkalmazdsa krénikus pancreatitisben sziikségte-
len. A standard doézisokra refrakter esetekben egyéb
megoldds (complience?, savcsokkentés) keresése cél-
szerd.

9.1.17. Allitas

Cukorbetegekben tjonnan alkalmazott vagy megemelt
dozist pancreatinterapia soran a vércukor gyakori ellen-
Orzése sziikséges a megnovekedett szénhidrit-felszivo-
dds és az esetleges hyperglykaemia veszélye miatt.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Megyegyzés: Cukorbetegséggel jard kréonikus pancreati-
tises betegnél a pancreatinkezelés soran a gondos vér-
cukorkontroll elengedhetetlen, mivel akir stirgGsségi
ellatas is sziikségessé valhat. Egy tanulmanyban hypogly-
kaemia alakult ki placebokezelés sordn, majd pedig keto-
acidosis a pancreatinkezelés Gjrainditasakor [1, 2].

9.2. Kroénikus pancreatitises beteg taplalasa

9.2.1. Allitas

A malnutritio kréonikus pancreatitises betegekben nem-
csak az exokrin pancreaselégtelenség kovetkezménye le-
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het, hanem a hasi fijdalom vagy a folyamatos alkoholfo-
gyasztas miatti csOkkent taplalékfelvétel folyomanya is.
Raadasul egyes betegekben emelkedett a bazalis anyag-
csere.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

9.2.2. Allitas

Klinikailag nyilvanval6 exokrin pancreaselégtelenséggel
(fogyas, malutritio) jar6é krénikus pancreatitises betegek
pancreasenzim-poétlas mellett egyénre szabott, orvosilag
ellendrzott taplalast igényelnek a taplaltsagi status tovab-

bi romlasinak megel6zésére.
(GRADE 3/E, eris egyetértes)

9.2.3. Allitas

Az orvosilag ellenSrzott taplalasnak megfelelS tipanyag-,
vitamin- és nyomelemellatast kell biztositania az egyénre
szabott napi energiaellitis mellett a katabolikus édllapot
clkertilése céljabol.

(GRADE 1/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Kronikus pancreatitises betegek malnutri-
tidja és csokkent teststulya nagyobb mortalitassal is jar [1,
2], ezért ameddig lehetséges, el kell kertilni. Az exokrin
elégtelenség miatt dltalaban kombindlt enzimp6tl6 keze-
1és sziikséges és megfelels, orvos feliigyelte taplalastera-
pia is. Egyes esetekben emelkedett bazilis anyagcsere
észlelhets 1, 2].

9.2.4. Allitis

Klinikailag nyilvanvalé exokrin pancreaselégtelenséggel
jar6 kroénikus pancreatitises betegekben a normalis izo-
kalérias étrend mellett pancreasenzim-poétlas sziikséges.
A terapids vilasz novelése céljabol a taplilékot 4-6 ki-
sebb adagra célszer( szétosztani.

(GRADE 1/B, eris egyetértés)

Megjegyzés: Kiegyensulyozott, elegendd kaloriat tartal-
mazdé diéta szitkséges a beteg kivansigainak figyelembe-
vételével. Nincs specifikus pancreasdiéta [1, 2]. Ha a be-
teg jol tolerdlja, a megfelel6 zsirbevitelt is biztositani
kell. Allatkisérletes adatok azt mutatjak, hogy a fehérjét
és zsirt tartalmazé diéta javitja a zsirok felszivodasat is
[1,2].

9.2.5. Allitas

Az alacsony zsirtartalmt dié¢ta dltaliban nem javasolt,
csak akkor, ha a progressziv exokrin pancreaselégtelen-
ség sordn az adekvit enzimpotlas ellenére a betegnek za-
varé tiinetei jelentkeznek.

(GRADE 3/FE, erds egyetértés)

Meggegyzés: A zsir mint kézponti energiaforrds nagyon
fontos a katabolizmus megel6zésében. Ha megfelel$ en-
zimpotlas mellett intolerabilitas miatt csokkenteni kell a
zsir bevitelét, fontos, hogy egyéb energiaforrasok (szén-
hidrat, fehérjék) pétlasaval kompenziljunk, és elérjik az
izokalorikus taplalkozast.

ORVOSI HETILAP

2015 m 156. évfolyam, 7. szam



0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

9.2.6. Allitas
Kozepes szénlancu trigliceridek lipaz hatdsa nélkiil is fel-
szivodnak, igy javitjik a pancreaselégtelenségben szenve-
dé és enzimpotlasban nem részesiil betegben a zsir fel-
szivodasat. Enzimszubsztiticioval egyiitt nem javasolt
alkalmazasuk.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Enzimekkel egytitt adva a kozepes szén-
lanc trigliceridek a zsirfelszivodas tovabbi novekedését
eredményezik, ezért nem javasoljuk [1, 2].

9.2.7. Allitas

Kiegészitd taplalkozasi modszerek (oralis, enteralis, pa-
renteralis) sziikségesek klinikailag nyilvinvald exokrin
pancreaselégtelenséggel jaré kronikus pancreatitises be-
tegekben.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Thatd kiegészit§ tipszerek sziikségesek az
osszes beteg 10-15%-dndl, enteralis tdplalds koriilbelul
5%-anal, parenteralis taplalds pedig kevesebb mint 1%-
anal [1, 2]. A modszerek nem feltétlentil az exokrin elég-
telenség kezelését szolgaljak, hanem a betegség szovad-
ményei  (példaul gyomoriiriilési zavar, komplex
fistulakezelés) miatt sziikségesek. Altaliban idSlegesen, a
mitétig folytatjuk a kezelést.

9.2.8. Allitas
Az alkoholfogyasztist abba kell hagyni krénikus pancre-
atitisben.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az alkoholfogyasztds fontos patogenectikai
faktor a kroénikus pancreatitis soran kialakulé exokrin
elégtelenség progresszidjaban [1, 2]. Mivel jelenleg
nincs adat arrdl, hogy a fennallé kronikus pancreatitis-
ben a kis mennyiségii (<20 g/nap) alkohol kiros lenne,
helyesebb, ha teljes absztinenciat javasolunk.

9.2.9. Allitas
A vitamin- és nyomelemdeficitet potolni kell.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az exokrin pancreaselégtelenséggel jar6
kronikus pancreatitises betegek a javasolt napi vitamin-
és nyomelemfelvételnél kevesebbet vesznek magukhoz.
Ezért gyakran észleljiik a zsirban old6édo A-, D-, E-, F-
és K-vitaminok, illetve a kalcium-, magnézium-, cink-,
thiamin- és folsavhiany tiineteit. Csokkenhet a riboflavin,
cholin, réz, mangan és kén felvétele is. Bar a C-vitamin-
és a szelénfelvétel a javasolt napi értéken altalaban beliil
van, mégis kevesebb a kontrollokéndl [1, 2].

9.2.10. Allitas
A vitamin- és nyomelemp6tlds indikaciojat a klinikai je-
lek alapjan kell felallitani. A szérumszintek meghatiroza-
sara csak egyéni esetekben van sziikség.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Pontos adatok hidnyiban nincs sziikség a
paraméterek rutinellendrzésére.

9.2.11. Allitis
Gyerekekben a vitamin- és nyomelempétlas indikaciojat
nagyvonaltian és a klinikai hidnytiinetek kialakuldsa el6tt
kell felallitani.

(GRADE 3/E, erds egyetértés)

Meggegyzés: Gyermekekben szubklinikus hidnyéllapot
alakulhat ki, amely idGvel fokozatosan egyre stlyosabba
valik.

10. Sebészi beavatkozasok és indikacioik

A kronikus pancreatitis sebészete a makacs fajdalom és a
lokalis szovédmények megoldasat célozza [1, 2]. Mivel
elvileg az endoszkopos technikak is hasznalatosak a fenti
esetekben, fontos, hogy interdiszciplinaris konszenzus
alapjan hatarozzuk meg az egyes betegekben alkalma-
zando legalkalmasabb terapias modszereket. ElsGsorban
az endoszkopos terdpia hossza tava kildtisait kell meg-
fontolni. Hasonl6an nehezen meghatarozhaté a sebészi
beavatkozas id6zitésének kérdése, ami ma is vita targya.
Ugy latszik azonban, hogy a jél idézitett sebészi beavat-
kozas késleltetheti a pancreaselégtelenség progresszidjat.
A dontéshozatal sordn értékelni kell a terdpids beavatko-
zasok sikerratdjit, a komplikacidkat és kiilonosen a mor-
talitast. Torténetileg a pancreassebészet magas mortali-
tassal jart, ami drdmaian javult az utébbi évtizedekben a
sebészi technikdk, a perioperativ ellatds fejlédésével és a
pancreascentrumok létrehozasaval [30].

10.1. Sebészi beavatkozasok és indikacioik

10.1.1. Allitas

Sebészi beavatkozas sziikséges, ha malignitds mertl fel
ismert kronikus pancreatitises betegben.

Miitétet javasolt végezni sikertelen endoszkopos vagy
intervencios terapiat kovetGen tartos fajdalom vagy loka-
lis komplikiciok, mint a pancreasvezeték-, duodenum-
vagy epeuti elzar6das esetén. Mitét végezhets vezetéket
érintd pseudocysta esetén is.

(GRADE 1/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Malignitds gyanija esetén nincs a reszekci-
0s mutétnek terapids, kurativ alternativdja. Bar pancreas-
carcinoma esetén az atlagos talélés csak 6 honap, mdtéti
reszekcidval az otéves talélési rata 20% felett van, és az
atlagos talélés is 24 hoénap koriil van [1, 2].

A pancreatitises fajdalom és a lokalis komplikaciok ke-
zelésében is a pancreasfej-reszekcié a leghatékonyabb
modszer [1, 2]. Az egyéni kockazat és a terapias el6ny
alapjan kell mérlegelni.

10.1.2. Allitas

A pancreasfejben gyulladisos masszaval jaré kronikus
pancreatitis esetén a standard sebészi eljaras a pancreas-
fej-reszekcid. A duodenummegtartisos pancreasfej-re-
szekcié (DPPHR) egyik varidciojat (Beger, Frey, Bern—
Farkas, Hamburg) vagy duodenumobstrukcio, illetve
malignitds gyantja esetén a Kausch-Whipple-mititétet
(klasszikus vagy pylorus megtartasos) javasolt végezni.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)
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Meggegyzés: A pancreastej-reszekeié a leghatékonyabb
sebészi modszere a kronikus pancreatitis pancreasfeji
gyulladdsos masszaval szov6d6 formdjanak, jobb a dre-
nazsmiitétnél és az endoszkopos intervenciondl is. A du-
odenummegtartisos miitét jobb a Whipple-mitétnél
rovid és kozepes intervallumban 2 éves utankovetés alap-
jan [1, 2]. A duodenummegtartasos pancreasfej-reszek-
ciés (DPPHR) miitétek egyenértékdek [1, 2]. A Bern
(Farkas) -m(tét a legkevésbé bonyolult eljaras. Jelenleg
folyamatban van egy német multicentrikus tanulmany
[1,2].

10.1.3. Allitas

A choledochus/epeutak belsé intraoperativ drendzsa
sziikséges preoperativ cholestasis (képalkotok, labor)
esetén. Ezt minden duodenummegtartasos mitét soran
alkalmazni lehet.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Megjegyzés: A Klasszikus és pylorusmegtartdsos Whipp-
le-mUtét sordn epetti drendzs céljaboél mindig késziil bi-
liodigestiv anastomosis. DPPHR esetén a pancreasfej
reszekcidjaval az epett felszabadul a pancreasszovet nyo-
mdsatél, azonban preoperativ cholestasis esetén az epe-
vezeték a pancreasfejen beliil keriil megnyitasra, bevezet-
ve ezdltal az epét a reszekcids tiregbe. Ezt a bels§ epeuti
drenazst valamennyi DPPHR esetén el lehet késziteni. A
T-csovet az epe elvezetésére az anastomosis gyogyulasig
be lehet, de nem feltétleniil kell behelyezni.

Nehany feltétel, amelyben el lehet/vagy kell tévni
a 10.1.1. allitastol

10.1.4. Allitis

Whipple-miitétet (klasszikus vagy pylorusmegtartisos)

kell végezni, ha malignitds lehetGsége mertil fel.
(GRADE 1/A, erds egyetértés)

10.1.5. Allitas

Dekompresszids /drendzs miitétet lehet végezni, ha
nincs gyulladdsos massza a pancreasfejben, de a pancrea-
svezeték elzarddott.

(GRADE 2/C, erds eqyetértés)

Megjegyzés: Pancreasnedv-kifolyasi zavar esetén dre-
nazsmitétek, mint a lateralis pancreaticojejunostomia
(Partington—Rochelle-m{tét) vagy Frey-mttét végezhe-
t6k igen kedvezd sikerrataval [1, 2]. Az eredmények job-
bak az endoszkopos terdapiaéndl [1, 2], de rosszabb hosz-
szl tava kimenetelt mutatnak a fejreszekcios mitétekkel
osszehasonlitva [1, 2]. Riadasul ezek a beavatkozisok
akkor kecsegtetnek sikerrel, ha nagyon tig (>7 mm) a
pancreasvezeték és nincs gyulladdsos massza a fejben.
Ezért az escteknek kevesebb mint 10%-aban jelentenck
valasztasi lehetGséget [31].

A betegek tobbségében (>85%) a gyulladt, kiszélese-
dett pancreasfej és a pancreasvezeték elzdrédasa is meg-
taldlhat6. Ilyenkor a drendzsmttétek csak ritkin eredmé-
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nyezik a klinikai tiinetek csokkenését, igy a reszekcids
mitéteket kell valasztani.

10.1.6. Allitas

A portalis hypertensiéval, vénds kollateralisokkal sz6vé-
dott esetekben a duodenummegtartisos pancreastfej-re-
szekcid kiillonbozé modositott formait Iehet alkalmazni,
amelyekben nem kell 4tvigni a pancreast.

(GRADE 3/D, evis egyetértés)

Meggegyzés: Beger mddszere: Duodenummegtartisos
pancreasfej-reszekcidé soran a pancreast a vena portae fe-
lett atvagta, és a pancreasfejben 1év6 gyulladisos masszat
cltavolitotta gy, hogy egy korilbelil 5-8 mm széles
parenchymagallér megmaradt a duodenum falandl. Bizo-
nyos esetekben ez a portalis keringés visszatérését ered-
ményezte, ami a Whipple-mdtétekre is vonatkozhat, bar
ez nem mindig sikeriil a krénikus obstrukcié miatt. Blo-
echle kimutatta a vénds keringés helyreallasat az obstruk-
ci6 eltavolitasat kovetSen [1, 2].

A rekonstrukcié Roux-Y szerint torténik, felhasznalva
egy jejunumkaccsal készitett end-to-side anastomosist a
pancreastest és egy side-to-side anastomosist az enukle-
alt pancreasfej kozott. Ez a technika akkor vezet hossza
tava sikerre, ha a bal oldali pancreasvezeték szonddival
igazoltan atjirhat6. Ha az epevezeték nem datjarhatd,
meg lehet nyitni és a pancreasfejen beliil belsé anasto-
mosist késziteni [32].

Frey-miitét: Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a tech-
nikailag komplexebb Beger-féle duodenummegtartisos
pancreasfej-reszekciot nem vezették be. Frey rovidesen
bevezetett médositdsa a pancreasfej kortilirt enukledcio-
jat hosszanti pancreaticojejunostomiival kombinalta
(Partington—Rochelle szerint) [1, 2]. Ez a beavatkozas
kiilonosen alkalmas kisebb feji gyulladdsos massza és a
pancreasvezeték obstrukcidjinak egyiittes fenndlldsakor.
A Hambury és Bern (Farkas) modositasok a DPPHR
technikai egyszer(Gsitését jelentik [1, 2].

Portathrombosis esetén azok a modszerek alkalmaz-
hatéak, ahol nem kell dtvagni a pancreasnyakat (Ham-
bury, Bern). A sebészi indikicié nehéz, és ezekben az
esetekben kiterjedt interdiszciplinaris egyeztetés sziiksé-
ges a magas mortalitds miatt [33].

Ennek ellenére komplett fijdalomesillapitas és a mun-
kaba visszaallas is elérhet§ ebben a betegpopulacioban
[1,2].

10.1.7. Allitas

Szegmentilis pancreasfej-gyulladas (példdul pancreasfej-
traumat kovetSen) esetén szegmentalis pancreasreszek-
ci6 végezhetd, vagy ha sziikséges, bal oldali pancreasre-
szekcio.

(GRADE 2/D, erds egyetértés)

Megjegyzés: A szegmentdlis reszekcid a pancreas fej—
test kozotti atmeneti terliletet vagy testet érinté gyulla-
das, sériilés esetén végezhets. Mivel jéval kevesebb ép
pancreasszovet kertl eltavolitisra, a diabetes és az exok-
rin pancreaselégtelenség is ritkibban fordul el [1, 2].
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Ugyanakkor a pancreasfistula kialakulasanak kockizata
magasabb, mint bal oldali reszekcié esetén. Egy iroda-
lom 350 szegmentilis reszekciot kovetSen 2 haldlesetrdl
szamolt be, a mitéti morbiditas is csak 2-30% [1, 2]. A
QOL 97%-ban igen j6. Amennyiben Kklinikailag indo-
kolt, csak a morfologiailag azonosithat6 beteg szegmens
eltavolitasa is lehetséges [1, 2].

10.1.8. Allitas
A vékonyvezeték- (small-duct) betegség esetén V alakta
reszekcio végezhetd.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Nagyon ritkin el6tordul, hogy a kronikus
pancreatitis egyes esteiben a pancreasvezeték nem dila-
talt a szoveti nagy nyomads ellenére. Ez az Ggynevezett
small-duct betegség. El6fordulasirdl vita folyik, az utob-
bi években autoimmun pancreatitisben egyre tobbszor
észlelték. Az AIP-ot a gyulladasos parenchyma mellett
nem tagult vezeték jellemzi. Ezért fontos, hogy elkiilo-
nitsiik egymdstol az AIP-ot és a small-duct betegséget.

Mivel a small-duct betegség sebészi megoldasai (panc-
reasfej-reszekcid, drenazsmitétek) nem hoztak kielégitd
eredményt [1, 2], kidolgoztik a V alakt reszekcio tech-
nikdjat [1, 2]. Egy prospektiv tanulmany szerint jelentds
javulas volt elérhets a hosszu tava fijdalommenteség és a
QOL (85%) terén [1, 2]. Az alacsony morbiditasi és
mortalitdsi eredmények alapjan pancreassebészeti koz-
pontokban ez az eljaras biztonsiggal végezhets.

10.1.9. Allitas
Portalis hypertensio és thrombosis, illetve mesenterica
superior elzarédasa esetén modositott duodenummeg-
tartdsos pancreasfej-reszekcio javasolt, amely soran nem
kell a pancreast atvagni.

(GRADE 3/D, erds egyetértés)

Meggegyzés: Lasd kordabban (10-1/6.)!

10.1.10. Allitas

Whipple-miitét, illetve a DPPHR egyik formaja végez-
het6 a vena portae vagy vena mesenterica superior gyul-
ladasos feji massza okozta kompresszidja esetén.

(GRADE 3/D, erds egyetértés)

Meggegyzés: A Whipple-m(itét, illetve a Beger-féle
DPPHR-miitétet kdvetSen javulhat a portalis és mesen-
terialis erek ataramldsa. A mitétek sikere egyebek mellett
az obstrukci6 idStartamatél és mértékétdl tiigg, és don-
t6 a kollateralisok kialakulasa és a gyulladasos 0sszenové-
sek mértéke is [1, 2].

10.1.11. Allitas
A kroénikus pancreatitis soran felmerilt malignitds gya-
nujat gyakran nem lehet preoperative megnyugtatéan
kizarni. Ezért daganat gyantja esetén mudtétet kell vé-
gezni.

(GRADE 1/A, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az alapos preoperativ anamnézis (fogyds,
laz, éjszakai izzad4s stb.) elengedhetetlen. A CT- és MR-

vizsgalat elvégzése szintén nélkiilozhetetlen. A laborok
kozott a kiindulasi CA 19-9 fontos a posztoperativ kéve-
tés miatt. EUS sziikséges lehet a jobb feloldoképessége
miatt.

Figyelembe kell venni, hogy a pancreas malignus car-
cinoma gyanuja abszolat sebészi indikaciot jelent, igy
nem szabad elhtizni a preoperativ diagnosztikat. Feji el-
valtozas esetén Whipple-miitét, illetve pylorusmegtarta-
sos pancreatoduodenectomia, bal oldali tumorgyana
esetén distalis reszekcid végezhetd [1, 2].

10.1.12. Allitas
Pancreascarcinoma esetén DPPHR-t, az onkolédgiai el-
veknek megtelelS kellS radikalitds hidnya miatt, nem sza-

bad végezni.
(GRADE 1/E, erds egyetértés)

10.2. A posztoperatv komplikiciok kezelése

A pancreas sebészete az elmult években a nagy kockazat-
tal jar6, heroikus intervenciobdl egy elfogadhatéd peri-
operativ kockazattal jaré beavatkozdssd fejlédott [1, 2].
Az elmult években a specializalt centrumokban jelentd-
sen csokkent a mortalitasa is. Ez els6sorban a krénikus
pancreatitis esetére igaz, mivel a fibroticus, kemény
pancreas kevésbé sériilékeny, és a rekonstrukcio jobban
gyogyul. A standardizalt mdtéti technikik és a fejl6dé
perioperativ ellatas ehhez jelent&sen hozzijarult.

10.2.1. Allitas

Az esetek tobbségében a pancreasfistulait konzervativ
vagy intervencios eszkozokkel gyogyitani lehet. A valasz-
tott eljaras a beteg allapotatdl fiigg.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: A pancreatoduodenectomia, illetve a bal
oldali pancreasreszekciés miitétek kritikus pontja az
anastomosis készitése ¢és a csonk zarasa [1, 2]. A POPF
(posztoperativ pancreasfistula) definiciéjaban az Interna-
tional Study Group for Pancreatic Fistula (ISGPF) kon-
szenzusa a drenalt folyadék amildzkoncentriciéjara foku-
szal: POPF az, ahol a drénoutput amilaztartalma
nagyobb, mint a szérumamildz hidromszorosa a harma-
dik vagy az azt kdvetS posztoperativ napon. A konszen-
zus hirom osztilyt (A-C) kilonboztet meg (4 tdbli-
zat). Multicentrikus tanulmanyok szerint a fistulak nagy
része Grade A, lényegében klinikai jelentSség nélkiili [1,
2]. EltérSen a bal oldali pancreasreszekciot kovetGen ki-
alakul6 fistuldtol, ahol a pancreasnedvet nem aktivaljik a
bélenzimek (enterokinaz), a pancreasfej-reszekciot kove-
téen kialakult fistulak joval veszélyesebbek. A diagnosz-
tikdhoz elengedhetetlen az amilizmérés, a CRD, illetve
az UH-os és CT-képalkotas [1, 2].

10.3. A sebészi ellatis utinkovetése
Allitas 10.3.1.
Miitétet kovetSen kitjult cholestasis intervencids vagy
sebészi terdpia indikdcidja lehet.
(GRADE 2/C, erds egyetértés)
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Meggegyzés: Whipple-mitétet kovetGen kialakult cho-
ledochusobstrukeié ismételt cholestasis képében jelent-
kezik, ami 4ltalaban az epe/epetti szivargas miatti heg-
képz6dés kovetkezménye. Kezdetben dltalaban az
endoszképos vagy intervencids tagitds és/vagy stentfel-
helyezés megfelel6 lehet, de ha a probléma tartdsan
fenndll, reoperacio valhat sziikségessé [1, 2].

10.3.2. Allitas
A tartésan fenndllé posztoperativ fijdalmat a WHO f4j-
dalomterapids ajanldsa szerint javasolt kezelni.

(GRADE 1/B, erds egyetértés)

Meggegyzés: A pancreasfej-reszekeids mitétet kovetSen
az esetek mintegy 90%-4aban a fijdalom jelent&sen csok-
ken. A preoperativ fajjdalomhoz hasonldéan a mitét utani
tartos fajdalmat is a WHO ajanlasa szerint kell kezelni. A
kronikussa valo fijdalom lehet a pancreastdl fiiggetlen is.
Emellett azonban a fijdalom kitjulasa el6fordulhat a
gyulladdsos massza visszatérése vagy a pancreasvezeték
ismételt elzdr6dasa miatt is. Emiatt a korabbi m{tét revi-
zi6ja, ismétlése valhat sziikségessé [1, 2].

10.3.3. Allitas
A megmaradd pancreas eltavolitisa (residualis pancrea-
tectomia) csak kivételes esetekben javasolt.

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzések: Perzisztal tijdalom vagy a meszes panc-
reas komplett atrophidja nem indokolja a maradék panc-
reas eltavolitasat [ 33]. Residualis pancreatectomiat utol-
s6 mentsvarként posztoperativ szeptikus komplikaciok

esetén, sikertelen intervencios kezelés utan indikalunk
[1,2].

10.3.4. Allitas

Ismételt mtétre akkor lehet sziikség, ha a primer muté-
tet kovetSen a gyodgyszeres és endoszkdpos kezelés siker-
telen.

4. tablazat ISGPF-konszenzus definicidja a posztoperativ pancreasfistulak-
rol*
GRADE | Klinikai status, Kezelés, Koérhazi
CT-eredmény intervenci6 tartozkodas
A J6, nincs Nincs, CT Nem elhtizodo
folyadékgyiilem | megfontolasa,
diagnosztika
B Gyakran jo, Igen, nincs Altaliban
peripancreaticus | invaziv elhtiz6do
folyadék intervencié
C Kritikus, Igen, percutan Elhazédo
peripancreaticus | drainage vagy
folyadék ismételt
laparotomia
Definicié | A drénfolyadék-output amildztartalma nagyobb, mint a
szérumamildz hiromszorosa a harmadik vagy az azt
kovetd posztoperativ napon

“ISGPF: Nemzetkozi Pankreas Fisztula Munkacsoport

(International Study Group for Pancreatic Fistula)

(GRADE 2/C, erds egyetértés)

Meggegyzés: Az ismételt miitét a legnehezebb hasi se-
bészeti beavatkozdsok kozott van. Perzisztald fijdalom
vagy rekurral6é cholestasis sikertelen gyégyszeres, inter-
vencids vagy endoszkopos kezelése utin azonban a re-
szekcids mitét a legigéretesebb. Manapsag az ismételt
mtitét nem jar megnovekedett mortalitassal, de csak gya-
korlott sebészi centrumokban kivitelezhet6 [1, 2].

11. Ellen8rzés és kdvetés kronikus pancreatitisben
11.1.1. Allitas

A krénikus pancreatitis soran kezelhet6 szovédmények,
mint az exokrin és endokrin elégtelenség, akut fellingo-
lasok, pseudocystak, cholestasis, osteoporosis alakulhat-
nak ki, és emelkedik a pancreascarcinoma kockazata.
Emiatt a diagnézis felallitisat kovetSen ellendrzésre, ko-
vetésre van sziikség.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Nem rendelkeziink prospektiv vizsgalatok-
kal, amelyek igazoljik a kovetés jotékony hatasat. Két-
ségtelen, hogy huasz évvel a diagnézist kovetSen a kroni-
kus pancreatitises betegek mortalitisa 38,4%, ami
magasabb a kontrollcsoporténal [1, 2].

A pancreascarcinoma rizik6ja 16-szoros krénikus
pancreatitisben, és 25-sz6ros dohianyzokban. A legutob-
bi metaanalizis adatai szerint a pancreascarcinoma kiala-
kuldsanak relativ kockdzata krénikus pancreatitisben
13,3%, hereditaer pancreatitisben pedig 69% [34]. A
kronikus pancreatitises betegek élete folyaman el6fordu-
16 pancreasrak kockdzata maximum 5% [34]. A klinikai
gyakorlat az évenkénti ellendrzés sziikségességére hivja
fel a figyelmet (klinikum, UH, laborok, HbA, ). Egy ko-
zelmultban k6zolt metaanalizis szerint a KP-ben szenve-
dé betegek negyedénél osteoporosis, tovabbi 40%-ukndl
osteopenia diagnosztizalhat6. Egy holland populacidala-
pu felmérés szerint kiilonosen fiatalabb, KP-ben szenve-
dé betegeknél fokozottabb csonttorési kockazat all fenn,
amely megfelel6 enzimpotlassal csokkenthetd.

11.1.2. Allitas

Az elhanyagolt anyagcseréjd betegekben a cukorbeteg-
ség hossz tava szovédményei felel6sek az endokrin
elégtelenség kifejlédéséért. A hypoglykaemia kockizata
megnovekedett pancreopriv (pancreatogen) diabeteses
betegekben. Ez emelkedett mortalitassal is jar. Ezért a
cukoranyagcserét is ellendrizni javasolt.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A kronikus pancreatitis diagnézisanak fel-
allitdsa utdn 8 évvel a betegek 50%-a szenvedett terapidt
igénylé cukorbetegségben. Id@szakos hypoglykaemia
79%-ban, stlyos hypoglykaemia 41%-ban fordult el§. A
diabetesben szenveds betegek mortalitisa jelentGsen
magasabb volt. Az atlagos talélés 8,7 év volt a pancreop-
riv diabetes felfedezését kovetGen. A cukorbetegség di-
agnosztikaja és a betegek kovetése a nemzeti vagy nem-
zetkozi diabetestarsasig EBM ajanlasa alapjan kell, hogy
torténjék [1, 2].
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11.1.3. Allitas

Az exokrin elégtelenség kialakuldsa malnutritidhoz és
miésodlagos szovédmények (példaul osteoporosis) kiala-
kuldsahoz vezet. Ajanlatos az ellenérz6 utinkovetés.

(GRADE 3/D, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A pancreas exokrin elégtelensége cachexidt
¢és masodlagos szovédményeket (vitaminhidny, osteopo-
rosis) hoz létre. A taplalast egyénre szabottan kell meg-
tervezni a leromlas elkeriilésére. A diagnosztika és beteg
kovetés /ellendrzés kérdésében a nemzeti vagy nemzet-
kozi tarsasigok EBM ajanlasait kell kovetni [1, 2].

11.1.4. Allitas
Hasznos lehet a nagy kockazatti betegcsoportok rend-
szeres szlirése pancreascarcinomara. Az ellenGrzés gya-
korisaga nem tisztizott, bizonyitott vizsgalati algorit-
mussal pillanatnyilag nem rendelkeziink.

(GRADE 3/D, teljes egyetértés)

11.1.5. Allitas
Maisodlagos komplikacidkra nagy kockazatot jelentenek
a PRSS1-mutaciét hordozok és a dohanyzok.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Kronikus pancreatitisben a PRSS1-mutdci-
ot hordozok kumulativ kockazata pancreascarcinomara
75 éves korukra 49%. Ez joval nagyobb kockdzat, mint
barmely mas etioldgiai faktor esetén kronikus pancreati-
tisben. A betegség gyors progresszidja dohianyosokban
bizonyitott, a pancreascarcinoma kockazatanak noveke-
désével egytitt [1, 2].

11.1.6. Allitas

A krénikus pancreatitises betegeket 6—12 havonta ajan-
lott ellendrizni, hogy a kezelhetd szovédményeket id6-
ben felismerhessiik.

(GRADE 3/E, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Irodalmi adatok szerint mar 8 évvel a diag-
nozis felallitasat kovetSen a kronikus pancreatitises bete-
gek 50%-dnak van cukorbetegsége. A kovetés célja az
exokrin és endokrin elégtelenség felismerése és kezelése,
a cachexia és fajdalom kezelése, tovabba a lokdlis komp-
likdciok kezelése. Kovetésre nem csak a figyelmeztetd
jelek kialakulasakor van sziikség, mivel a relevans komp-
likdciok idején a krénikus pancreatitis mar irreverzibilis
karokat okozott [1, 2].

11.1.7. Allitas

A Kklinikai és laboratériumi vizsgalatok mellett javasolt az
ellendrzésnek magaban foglalnia a hasi ultrahangvizsga-
latot, mint nem invaziv, gyakorta alkalmazott technikat
is.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A hasi ultrahang érzékenysége a pancreas-
betegségekben 94%, jollehet, a specificitds csak 35%. A
szenzitivitas az anamnézis, fizikalis vizsgalat és a hasi UH
egyiittes értékelésével éri el ezt a kivalod érzékenységet. A
specificitas egyéb technikakkal (EUS, ERCP, CT) tovabb

novelhetd, a szenzitivitis nem. Ezért a hasi UH megfe-
lel6 kezdeti vizsgalati modszer. Mas vizsgalati modsze-

s

rek szilikségesek a diagnézis megerdsitéséhez [1, 2.

11.1.8. Allitas
Ahol felmeril a krénikus pancreatitis vagy a pancreascar-
cinoma szovédménye, tovabbi vizsgalatokat javasolt vé-
gezni. Ezek magukban foglalhatjak a kontrasztos UH, az
EUS, a kontrasztanyaggal erésitett CT, az MRI/MRCP
vagy az ERCP-vizsgalatot.

(GRADE 3/E, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Ez 6sszhangban van a klinikai gyakorlattal.
A kronikus pancreatitis szovédményeinek kideritésében
a gold standard a kontrasztos CT, fontos azonban, hogy
a vizsgalat a korai pancreascarcinoma felismerésére nem
alkalmas. Egyetlen emlitett képalkot6 sem képes kizarni
az operabilis pancreasrikot a kronikus pancreatitises be-
tegekben. Klinikai gyant esetén a képalkotok kombind-
lasa sziikséges. E pillanatban az EUS a legérzékenyebb a
lehetSségek koziil, nem utolsésorban a biopszia lehets-
sége miatt [2, 17].

11.1.9. Allitas
Tumormarkereket nem kell hasznalni a kévetéses ellen-
Orzésre (CA 19-9, CEA és egyebek).

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A tumormarkerek nem alkalmasak a carci-
noma szlrévizsgalatira, még KP-ben sem. Cholestasis
esetén fals pozitiv magas értéket kapunk. Mostanaig
nincs koltség-haszon analizis, amely bizonyitand a tu-
mormarkerek hasznossagat kronikus pancreatitises bete-
gekben.

Az alacsony diagnosztikus érzékenység és specificitas
miatt térfoglalé folyamatok differencidlasira a tumor-
markerek nem alkalmasak [1, 2].

11.1.10. Allitas

Tovabbi diagnosztikus [épéseket ajanlott tenniink nem
magyarazhat6 fogyas, tjonnan keletkezett diabetes mel-
litus, a fajdalom jellegének megvaltozasa, fijdalmatlan
sargasag és visszatérd pancreatitises recidivak esetén.

(GRADE 3/D, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A kronikus pancreatitis valamennyi szovéd-
ménye kezelhetd, visszafordithat6 vagy legalabb kezelés-
sel befolydsolhat6 a betegség korai szakaszdban. Ezért a
fenyegetd jeleket megel6zGen kell a diagnézist felallita-
nunk. A kréonikus pancreatitis szovédményeinek korai di-
agnosztikdjarol és a korai beavatkozasok lehetGségeirdl
hidnyoznak a kontrollalt tanulmanyok. Az alkoholos kré-
nikus pancreatitises betegek gyakrabban halnak meg
hypopharynx-, oesophagus- vagy gyomorrakban. Ezt fi-
gyelembe kell venniink az ellenérzések soran [1, 2].

11.1.11. Allitis

Pancreasreszekciot kovetSen vizsgalatot ajanlott végezni
a latens vagy manifeszt diabetes kimutatdsira a hossza
tava kovetkezmények elkeriilése céljabol.
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(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Pancreasreszekciot kovetSen a betegek
52%-aban alakul ki cs6kkent gliikdztolerancia, 22%-aban
inzulindependens diabetes, ezért szlikséges a posztope-
rativ kovetés [1, 2].

11.1.12. Allitis

Profilaktikus totalis pancreatectomiit nem végziink ma-
gas pancreascarcinoma-kockazatt (hereditaer pancreati-
tises) betegekben.

(GRADE 3/D, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Nem rendelkeziink a totdlis pancreatecto-
midr6l prospektiv vizsgilattal. A magas morbiditds és
mortalitds miatt a mdtét egyébként sem javasolt. Benig-
nus betegség miatt végzett totilis pancreatectomiat kove-
téen az dtlagos talélés 8,2 év. A Biichler-csoport krénikus
pancreatitis miatt végzett totdlis pancreatectomia és
Whipple-m{itét dsszehasonlitisa sordn azonos mortalitast
taldlt. A dontést idedlis esetben interdiszciplindris team
hozza, amely képes a betegek utégondozasra is [1, 2].

Osszefoglalas

A HPSG jelen bizonyitékon alapulé kezelési iranyelvei az
els6é EBM alapjan késziilt AP-kezelési irdnyelv magyar
nyelven, amely tartalmazza a nemzetkozi és multidisz-
ciplindris Osszefogissal késziilt német, osztrak és svijci
gasztroenteroldgiai tirsasagok ajanlasait is.

A szerz6k felhivjak a figyelmet arra, hogy az irdnyelvek
akkor hatékonyak, ha azok széles korben ismertek és a
mindennapi klinikai munkaban segitségiil szolgilnak,
azaz alkalmazzak Gket. A HPSG tagjai készen allnak arra,
hogy felkérés esetén konferencidkon, referalasokon,
szimpoziumokon el6adjak a fent 6sszedllitott anyagot.

Ezen iranyelvek timpontként azt a célt is szolgaljak,
hogy a napi gyakorlatban alkalmazott KP kezelésében
centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy kii-
lonbségek, és a betegség kimenetelében, valamint a sz6-
v6dmények vonatkozdsiban javulast lehessen elérni.

A konszenzuspanel tagjai abécésorvendben: Altorjay Ist-
van, Andorka Gsilla, Bajor Judit, Bakos Ildiké, Balazs
Anita, Balla Edit, Balla Zsolt, Banai Janos, Bene Laszlo,
Bérces Julianna, Beré Mariann, Bocskay Bertalan, Bod
Barnabas, Bodnar Zoltin, Czaké Liszlo, Czelecz Judit,
Czimmer Jozsef, Cseked Akos, Csiki Zoltin, Csintalan
Zs6fia, Csiszkd Adrienn, Csoszanszki Noémi, Dan Kata-
lin, Dékdny Katalin, Demeter Pil, Domotér Andras,
Dubravesik Zsolt, Erdei Ottilia, Fabian Gyorgy, Farkas
Eszter, Farkas Gyula, Farkas Gyula Jr., Farkas Klaudia,
Farkas Kornélia, Fazekas Ilona, Figler Maria, Gasztonyi
Bedta, Gecse Krisztina, Gelley Andrds, Gervain Judit,
Gadi Szilard, Gég Csaba, Golovics Petra Anna, Gurzé
Zoltan, Guthy Ildik6, Gyokeres Tibor, Higendorn Ro-
land, Halasz Adrienn, Hamvas J6zsetf, Hardy Vajk, He-
gyi Péter, Herszényi Liszl6, Hettmann Dora, Horvath
Miklos, Hritz Istvan, Illés Anita, Izbéki Ferenc, Juhasz
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Mirk, Kahan Zsuzsanna, Kaszas Balint, Katona Maté,
Kelemen DezsS, Ken Zsuzsanna, Kernacs Zsuzsa, Ker-
tész DPéter, Kiss Jozsef, Koltai Eva, Korményos Eszter,
Kovics Agota, Kovacs-Megyesi Andras, Kui Balazs,
Laczk6 Dorottya, Ladényi Agnes, Lakatos Laszl6, Laka-
tos Péter, Lasztity Natilia, Lippai Gizella, Lovisz Barba-
ra Dorottya, Lérincz Margit, Lovei Lajos, M. T6th Me-
linda, Madacsy Laszl6, Madacsy Tamara, Makai Géabor,
Maléth Jozsef, Marjai Tamds, Mdrmarosi Istvin, Marosi
Csilla, Mester Gabor, Miheller Pal, Méga Moénika, Mol-
nar Béla, Molnar Csaba, Molnir Tamas, Nagy Ferenc,
Németh Anna Miéria, Németh Baldzs, Novik Janos, Nyi-
kos Orsolya, Oldh Attila, Palatka Karoly, Pap Akos, Papp
Janos, Papp Roébert, Par Gabriella, Parniczky Andrea,
Patai Arpad, Récz Ferenc, Rakonczay Zoltén, Réthy Ildi-
ko, Rubint Eszter, Sahin Péter, Sahin-Té6th Miklés, Sala-
mon Agnes, Santa Judit, Santa Tamas, Sarl6s Patricia,
Schater Eszter, Schnabel Rébert, Sebesi Judit, Sike Ro-
bert, Stimegi Janos, Szab6 Ella, Szab6é Géabor, Szabd
Imre, Szaboé Krisztina, Szabéné Tamas Beatrice, Szalai
Milan, Szaloki Tibor, Székely Anett, Székely Gyorgy,
Szentkereszty Zsolt, Szepes Attila, Szepes Zoltin, Szige-
ti Noéra, Szijartd Attila, Sziptner Bettina, Szita Istvin,
Szmola Richird, Szolyka Timea, Sz&csné Fabiin Edina,
Sz8nyi Mihdly, Sztics Akos, Takics Alajos Tamds, Takécs
Tamas, Takats Alajos, Topa Lajos, Toth Csaba, Toth G.
Tamds, T6th Lajos, Téth Melinda, Varga Marta, Venglo-
vecz Viktéria, Veres Gdbor, Vincze Aron, Wacha Judit,
Wittmann Tibor.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi tamo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztds: T. T., Sz. A.: Relevans irodalmi
adatok beszerzése, dttekintése, leforditisa, az irinyelvek
megfogalmazasa, korrekcidja, konszenzustalilkozora
el6készitése, prezenticidja, kézirat megszovegezése és
javitdsa. M. Z., T. L.: A vonatkozo radiolégiai és patolo-
giai rész konzultacidja, korrekcidja. H. P.: Az irdnylevek
és a kézirat dttekintése, korrekcidja, kiegészitése, a kon-
szenzustalilkozé megszervezése, lebonyolitisa. C. L.,
D.Zs.,F. Gy, H. I, K. D,L. N,O.A, P A PA,S
T. M., Sz. A., Sz. Zs., Sz. R., T. T.: Az iranyelvek és a
kézirat attekintése, korrekcids javaslatok megfogalmaza-
sa. A kézirat végleges valtozatit valamennyi szerzé elo
vasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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