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Gyermekkori pancreatitis
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A hasnydlmirigy gyulladdsos megbetegedése gyermekkorban ritka és etiolégiaja valtozatos. Az utdébbi 10-15 évben a
gyermekkori pancreatitisek gyakorisiga novekedést mutatott vilagszerte. A betegség korszer( és bizonyitékokon
alapul6 kezelési ttmutatot igényel. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport célul tlizte ki, hogy a jelenleg elérheté
nemzetkozi irdnyvonalakat, illetve evidencidkat alapul véve a gyermekkori pancreatitis kezelésének kulcskérdései vo-
natkozdsiban bizonyitékalapt irdnyelveket fogalmazzon meg. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport dltal kijelolt
el8készits és konzulens munkacsoport leforditotta, és ahol sziikségesnek talalta, kiegészitette és/vagy modositotta a
nemzetkozi irdnyelveket. Osszesen 8 témakorben (Diagnézis, Etiolégia, Prognézis, Képalkoték, Kezelés, Epetti
beavatkozas, Szovédmények, Kronikus pancreatitis) 47 relevans kérdést allitottak dssze. Az evidencia osztalyozasit az
UpToDate® rendszere alapjan hatiroztik meg. Az dsszedllitott irdnyelvek a 2014. szeptember 12-¢i konszenzustaldl-
kozén keriiltek bemutatdsra és megvitatisra. A résztvev6k minden kérdést teljes egyetértéssel (95% feletti) fogadtak
el. A Magyar Hasnydlmirigy Munkacsoport bizonyitékon alapulé kezelési irdnyelvei az els§, bizonyitékok alapjin
késziilt gyermekkori pancreatitis kezelési ttmutaté hazinkban. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport gyermekko-
ri pancreatitis irdnyelvei komoly segitséget nyGjtanak a gyermekkori pancreatitis oktatdsihoz, a mindennapi betegel-
latashoz és a megfelels finanszirozas kialakitasihoz, ezért bizunk benne, hogy ezen irdnyelvek minél szélesebb kérben
alapreferenciaként fognak szolgilni Magyarorszigon. Orv. Hetil., 2015, 156(8), 307-324.

Kulcsszavak: bizonyitékon alapuld orvoslas, kezelési iranyelvek, gyermekkori pancreatitis

Pediatric pancreatitis

Evidence based management guidelines of the Hungarian Pancreatic Study Group 2014

Pediatric pancreatitis is a rare disease with variable etiology. In the past 10-15 years the incidence of pediatric pan-
creatitis has been increased. The management of pediatric pancreatitis requires up-to-date and evidence based man-
agement guidelines. The Hungarian Pancreatic Study Group proposed to prepare an evidence-based guideline based
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on the available international guidelines and evidences. The preparatory and consultation task force appointed by the
Hungarian Pancreatic Study Group translated and complemented and/or modified the international guidelines if it
was necessary. In 8 topics (diagnosis; etiology; prognosis; imaging; therapy; biliary tract management; complications;
chronic pancreatitis) 47 relevant clinical questions were defined. (Evidence was classified according to the UpTo-
Date® grading system. The draft of the guidelines was presented and discussed at the consensus meeting on 12th
September 2014. All clinical questions were accepted with total (more than 95%) agreement. The present Hungarian
Pancreatic Study Group guideline is the first evidence based pediatric pancreatitis guideline in Hungary. This guide-
line provides very important and helpful data for tuition of pediatric pancreatitis in everyday practice and establishing
proper finance and, therefore, the authors believe that these guidelines will widely serve as a basic reference in Hun-

gary.
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Roviditések

APA = Amerikai Hasnyalmirigy Tarsasig; CFTR = cysticus fib-
rosis transzmembran regulator; CPA I=carboxi-peptidaz-Al; C
P = krénikus pancreatitis; CT = komputertomogrifia; DGVS =
Német Emésztési és Anyagcsere Térsasag; EBM = bizonyitéko-
kon alapulé; EBMI = bizonyitékokon alapulé irdnyelvek; ERCP
= endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia; EUH =
endoszkoépos ultrahang; EUH-FNA = endoszképos ultrahang-
vezérelt finomti-aspiracio; HPSG = Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport; IAP = (International Association of Pancreato-
logy) Nemzetkozi Hasnyalmirigy Tarsasag; IBD = gyulladdsos
bélbetegség; INSPPIRE = Nemzetkozi Gyermekpankreatold-
giai Munkacsoport; MGT = Magyar Gasztroenteroldgiai Téarsa-
sdg; MRCP = mdgneses rezonancids cholangiopancreatog-
raphia; MRI = magneses rezonancia; OPR = Orszdgos Pancreas
Regiszter; PP = gyermekkori pancreatitis; PRSS1 = kationos
tripszinogén gén; SPINKI1= szerin protease inhibitor Kazal
type 1; UH = ultrahang

A hasnyalmirigy gyulladisos megbetegedése gyermek-
korban (PP) ritkdn fordul el6 és etiologidja valtozatos. A
gyermekkori akut és rekurrdlé akut pancreatitis sokkal
gyakoribb, mint kordbban feltételeztiik, és az okatdl fig-
gben kronikus pancreatitishez vezethet. Leggyakrabban
trauma, infekcid, szisztémas betegség, gyogyszer vagy
epetti betegségek vezetnek a kialakuldsihoz. Nagy ré-
sziik idiopathids. Gyermekkorban a pancreatitis altaliban
enyhe lefolyést és j6 prognézist. Az utébbi 10-15 évben
a gyermekkori pancreatitisek gyakorisiga novekedést
mutatott vilagszerte. A gyermekkori akut pancreatitis
el6fordulasa nemzetkozi adatok alapjan 3,6-13,3 eset
100000 gyermekre, mig a kronikus formakat illetGen
nincsenek pontos incidenciaadatok. Az akut és krénikus
pancreatitis klinikai szindromak, amelyeket adott tiinet-
egytittesekkel és elvaltozasokkal jellemziink. A stlyossag,
Kklinikai lefolyas és a kés6bbi szovédmények kialakuldsa

nagyfoku valtozatossigot mutat. Gyermekkorban az ese-
tek 10-15%-4dt alkotjdk a stlyos kérformadk.

A PP, mint a gyermekek és sziileik életét is nagymér-
tékben befolyasolé korkép, korszerd és bizonyitéhokon
alapulo (EBM) kezelési ntmutator igényel. A Nemzetkozi
Hasnyalmirigy Tarsasag (IAP) és az Amerikai Hasnyal-
mirigy Tarsasdg (APA) kezdeményezésére, nemzetkozi
¢és multidiszciplindris 6sszefogassal, 2012-ben elkésziilt,
majd 2013-ban publikalasra keriilt az AP korszer( és bi-
zonyitékokon alapulé kezelési ttmutatdja.

2012-ben a Német Emésztési és Anyagcsere Tdrsasig
(DGVS) szintén kiadta hasonlé irdnyelveit a krénikus
pancreatitises betegek kezelésére. Sajnos a PP-k esetében
lényegesen rosszabb a helyzet. Nemzetkozi szinten sincs
clérhet6 EBM-alapt kezelési atmutatd. 2010-ben meg-
alakult a Nemazethozi Gyermekpankreatoligini Munkacso-
port (INSPPIRE), amelyet négy orszag (Amerikai Egye-
siilt Allamok, Kanada, Izrael és Ausztrilia) hozott létre.
2014-t6l a nemzetkozi elismerést kiviltd Magyar Has-
nyalmirigy Munkacsoport (HPSG), azaz Magyarorszag is
tagja lett a konzorciumnak, amelyben ko6zos torekvésiink
egy EBM alapjan kialakitott kezelési ttmutaté kialakuldsa.

A HPSG, amely Szegeden 2011-ben alakult meg, célul
tzte ki a magyarorszagi pancreasbetegek ellatasanak ja-
vitasat és nemzetkozi szinvonald kutatasi vizsgalatok el-
inditasat. A HPSG-hez jelenleg mar 17 betegellito cent-
rum csatlakozott (4 gyermekgyodgydszati centrum), és
bizunk benne, hogy ezen intézmények szima novekedni
tfog az elkovetkezendd idében. A HPSG, a célok megva-
l6sitasa érdekében, létrehozta az Orszdgos Pancreas Re-
gisztert (OPR), és retrospektiv modon felmérte — mint
egy titkrot az orszag elé dllitva — a pancreasbetegek ella-
tasinak orszagos helyzetét.

Az OPR-hez csatlakozott gyermekgyogyaszati centru-
mok kis szima miatt mindodsszesen 20, PP-ben szenvedd
gyermek adatai keriiltek feldolgozasra. Az adatok egyér-
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telmtien kimutattak, hogy a PP diagnosztizilasa, ellatasa
és kovetése Magyarorszagon nem egységes. A genetikai
tandcsadds nem megoldott, genetikai sz(rés is csak a so-
kadik akut epizéd utdn torténik még a nagyobb centru-
mokban is.

Osszességében megallapithat, hogy amennyiben a
PP EBM-en alapulé betegelldtsa széles korben elterje-
désre kertilne Magyarorszdgon, mind a beteg gyermekek
és sziileik, mind az orvosok, valamint még az egészség-
tigyi pénztar pénztircja is jobban jarna.

Célkittizés

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

Moébdszerek

Alkalmazasi teriilet és szandék

A PP-EBMI (amely az irodalomban angol nyelven elérhetd
wpeer-reviewed” klinikai tanulminyok alapjin késziilt) a
PP konzervativ és sebészi kezelésének korszerd, bizonyi-
tékokon alapul¢ irdnyelveit fogalmazza meg tisztin speci-
fikus és klinikailag relevins kérdések segitségével. Torek-
véstink a nemzetkozi szakirodalom alapos attekintése és
megbeszélése, valamint kiegészitése és megegyezés ese-
tén ezek atiiltetése és elfogadtatisa Magyarorszagon.

Az iranyely elkészitésének menete:

1) Az eldkészitik leforditottik, és ahol sziikségesnek ta-
laltak, kiegészitették vagy modositottik a nemzetkozi
iranyelveket és Osszeallitottak az PP-EBMI-t.

2) A konzulensek (a kilonbozdé diszciplindk szakértdi,
beleértve a gasztroenteroldgus, sebész, genetikus, ra-
diologus és patologus szakértket is) dttekintették a
kérdéseket és valaszokat, majd megtették javaslatai-
kat, amely médositisok bekertiltek az PP-EBMI-be.

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

4) A Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag (MGT) és a
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (HPSG) min-
den tagja meghivot kapott a konszenzustalilkozéra
¢és megkapta a weboldal elérhetGségét.

0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

5) A konszenzustalilkozéra 2014. szeptember 12-én,
Herceghalmon, a Pancreas Update 2014 rendezvé-
nyen kertilt sor, ahol 157 jelen levs (konszenzuspanel-
tayy) meghivott titkos szavazassal dontott a konszen-
zus erdsségérdl. az eseményrdl dokumenticid céljabol
vide6rogzités késziilt, amely a HPSG-nél megtekint-
hetd.

Az elkésziilt PP-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-
kumentacidba, szintén megkildtiik az anyagot, és
amennyiben egyetértett a dokumenticiéval, akkor az il-
let6t konszenzuspaneltagként tiintettiik fel.

Az evidencin osztalyozisa

Az evidencia osztilyozasa a GRADE Working Group dl-
tal 2011-ben Osszedllitott nemzetkozileg elfogadott
rendszere alapjan keriilt elvégzésre (www.gradewor-
kinggroup.org), amelyet az UpToDate® rendszer ttmu-
tatdja szerint alkalmaztunk (http://www.uptodate.
com/home/grading-tutorial#). Ezen iranyelveket az 1.
tablizat ismerteti.

Az ajanlas foka és megjeqyzések

Javasiat: a ,GRADE” javaslat erGssége (1 = er6s, 2 =
gyenge), az evidencia mindsége (A = kiemelkedd, B =
mérsékelt, C = alacsony) és a nemzetkozi birald szakérti
konszenzus eréssége (erds/gyenge) kerilt feltiintetésre.

A konszenzus foka

A konszenzus meghatarozisanal kétfokozati skila (igen
vagy nem) alkalmazasaval kertlt eldontésre az egyetértés
er6ssége. A konszenzus fokai: Teljes: legalabb 95%, erds:
legaldbb 70% igen, gyenge: 50%+1 szavazat igen, alkalma-
zasaval kertilt eldontésre az egyetértés eréssége. A szava-
zas el6zetes meghirdetés alapjan témakoronként tortént,
azzal a kitétellel, hogy ha a konszenzus foka nem éri el a
70%-ot, akkor kérdésenkénti részszavazas torténik.

Szavazasra — azaz a konszenzustalalkoz6 megtartasara
— 2014. szeptember 12-én, Herceghalmon, a Pancreas
Update 2014 cimd rendezvényen keriilt sor.

Megjegyzés: A megjegyzésben az ajanlassal kapcsolatos
lényeges szempontok keriilnek megyvitatisra (példaul
fontos kivételek, ellenjavallatok, alkalmazhatésig, bizo-
nyiték hidnya, kockazatok, koltségek).

Témakiorok és kévdések

Osszesen 9 témakirben 50 relevins kérdés keriil megvala-
szolasra (2. tabliazat).
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| Az evidencidk osztilyozasinak rendszere (www.uptodate.com/home/grading-tutorial#)

Ajanlés foka (GRADE)

Kockizat/haszon arinya

Aldtdmaszté bizonyiték minSsége

Kovetkeztetések

1A Er6s javaslat. Kiemelked6
mindségii evidencia.

A haszon egyértelmten
meghaladja a kockazatot és
terheket.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok alapjin,
vagy ellentmondast nem t(iré bizonyiték egyéb
formaja. Tovdbbi vizsgilat nem val6szind, hogy
megyvaltoztatja meggySz&désiinket a haszon és

kockazat megbecslésében.

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

1B Erés javaslat. Mérsékelt
mindségii evidencia

A haszon egyértelmtien
meghaladja a kockdzatot és
terheket.

Bizonyiték randomizilt, kontrollilt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritasokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossigok —
indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds
bizonyiték egyéb formdja. Tovabbi vizsgalat
(ha végeznek) valészintleg hatassal lesz a
meggy6z6désiinkre a haszon és kockazat
megbecslésében és megviltoztathatja a becslést.

Er6s javaslat, valészintileg
alkalmazhat6 a betegek
tobbségében.

1C Er6s javaslat.
Alacsony minéségii evidencia

A haszon valészintleg
meghaladja a kockdzatot és
terheket.

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

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

2A Gyenge javaslat.
KiemelkedS min&ségii
evidencia

A haszon kozel egyenstlyban
van a kockdzattal és
terhekkel.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett
randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok alapjin,
vagy ellentmondast nem ttiré bizonyiték egyéb
formaja. Tovdbbi vizsgilat nem val6szind, hogy
megvaltoztatja meggySz&désiinket a haszon és

kockazat megbecslésében.

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

2B Gyenge javaslat.
Mérsékelt mindségli evidencia

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

Bizonyiték randomizilt, kontrolldlt vizsgalatok
alapjan fontos megszoritasokkal (ellentmondé
eredmények, médszertani hidnyossigok —
indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erds
bizonyiték egyéb formdja. Tovabbi vizsgalat
(ha végeznek) valészintleg hatassal lesz a
meggy6z6désiinkre a haszon és kockazat
megbecslésében és megviltoztathatja a becslést.

Gyenge javaslat, az alternativ
megkozelités valoszintileg
hasznosabb néhdny beteg
esetében, bizonyos
koriilmények kozott.

2C Gyenge javaslat.
Alacsony mindségii evidencia

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

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

Nagyon gyenge javaslat; egyéb
alternativak egyarant
clfogadhatobak Iehetnek.

A gyermekkori pancreatitis kezelési

javaslata

Definicio

reatitis ellatdsatol [2].

titisen dtesett gyermek esetén 10-35%-ban lesz ismétls-
dés. Az egyes epizddok ellatdsa nem tér el az akut panc-

Kronikus pancreatitis. Visszafordithatatlan gyulladd-

Gyermekkori pancreatitis esetén az elsé akut epizdd a be-
teg tizenkilencedig sziiletésnapja el6tt jelentkezik [1].

Akut pancreatitis diagnédzisihoz gyermekkorban az
alabbi 3 kritériumbdl legalabb kettének teljestilnie kell:
1) hasi fijdalom;

2) aszérumamildz vagy -lipdz emelkedése a normalérték
legalabb haromszorosa;

3) akut pancreatitisre jellemz6 képalkotoval igazolt el-
valtozas [1].

Alkut rekurrilé pancreatitis. Evente legaldbb két akut
pancreatitis vagy tobb mint hdrom epizdd a beteg élete
soran, krénikus pancreatitis vagy pancreaspseudocysta
jelenléte nélkiil [1]. Tanulmanyok szerint akut pancrea-

sos folyamat, amely a parenchyma és funkcié megvélto-
zashoz vezet. A diagnézis felallitasahoz tipusos szovetta-
ni kép ¢és morfoldgiai elviltozds a pancreasban vagy
bizonyitottan csokkent pancreasfunkcié sziikséges [1].

Alkut pancreatitis

1. Diagnoézis felallitasa gyermekkori akut pancreati-

tisben

1.1. Mikor allithaté fel az akut pancreatitis diagné-
zisa?

Akut pancreatitis diagnézisihoz gyermekkorban az alab-

bi 3 kritériumbdl legaldbb kettének teljesiilnie kell:
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2. tablazat

| A gyermekkori pancreatitis kezelési iranyelveinek 6sszefoglaldsa

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Akut pancreatitis kezelése gyermekkorban

3. Prognosztikai faktorok

1. Diagnézis felallitasa

1.

Akut pancreatitis diagné6zisahoz gyermekkorban az alabbi 3
kritériumbdl legaldbb kettnek teljesiilnie kell: 1. hasi
fijdalom, 2. szérumamildz vagy -lipdz emelkedése a
normalérték legalabb haromszorosara, 3. akut pancreatitisre
jellemzd képalkotéval igazolt elvaltozds. (GRADE 1/B, teljes
egyetértes)

Gyermekkorban difttz, epigastrialis, nem vagy minimalisan
sz(inG hasi panasz esetén javasolt akut pancreatitisre gondolni.
(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Gyermekkorban, kiilénosen csecsemd- és kisdedkorban
hdnyds, irritabilitas, haspuffadds esetén javasolt akut
pancreatitisre is gondolni. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Hasi fijdalom esetén rutin laborvizsgalatok mellett javasolt
szérumamildz és/vagy -lipdzszint mérése is. (GRADE 1/C,
teljes eqyetériés)

10.

Gyermekkori akut pancreatitis sulyossiganak megitéléséhez
javasoljuk a Pediatric Acute Pancreatitis Score (PAPS)
alkalmazdsit. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

4. Képalkoto vizsgalatok

2. Etiolégia

5.

A diagnozis feldllitdsa utdn a gyermekkori akut pancreatitis 5
vezetd etiologiai tényezdjének keresése javasolt elsGsorban: 1.
biliaris, 2. gyogyszer indukalta, 3. idiopathids, 4. szisztémas
betegségekhez tarsuld és a 5. trauma. Ezt kovetSen az
irodalmi adatok alapjan ritkdbban eléfordulé: 6. infekcids
eredet, 7. metabolikus betegségekhez tirsulé gyulladas és 8.

orokletes pancreatitis. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Javasolt a coeliakia kizarasa az aktudlis diagnosztikus
kritériumoknak megfelelGen. Silyos lefolyasa vagy recidivild
akut pancreatitis esetén javasolt a pancreatobiliaris
rendellenességek kizarasa. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

(idiopathids) akut pancreatitis esetén, elsé alkalommal
jelentkezd ismeretlen etiologidja (idiopathids) akut
pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csalddi
anamnézisében akut vagy kronikus pancreatitis fordul elé
vagy ismeretlen etiol6gidja (idiopathids) kronikus pancreatitis
esetén az esetlegesen fokozott adenocarcinomakockdzat
felderitésére a PRSSI génben a 2-es és 3-as exonok teljes
szekvendldsa javasolt. (GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Masodik alkalommal jelentkez§ ismeretlen etiologiaju
(idiopathids) akut pancreatitis esetén, elsé alkalommal
jelentkezd ismeretlen etiolégidja (idiopathids) akut
pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csalddi
anamnézisében akut vagy kronikus pancreatitis fordul elé
vagy ismeretlen etiolégidja (idiopathids) kronikus pancreatitis
esetén az etiologiai hittér felderitésére a PRSS1, CPAI,
SPINKI, CTRC és CFTR génekben az exonok és az
exon—intron hatarok teljes szekvenalasa javasolt. (GRADE
1/B, teljes egyetértés)

Ha a rizik6géneknek a teljes szekvendldsa nem megoldhato,
legalabb a kovetkez$ genetikai vizsgilatok elvégzése javallott:
PRSSI gén exon-2 és exon-3; leggyakoribb mutdciok:
p.Al6V, p.N291, p. R122C és p.R122H.

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

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

CFTR gén, exon-4 ¢s exon-11; leggyakoribb mutaciok: p.
R117H és p.F508del.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Gyermekkori akut pancreatitis esetén elséként vilasztandd
vizsgalati modszerként a transabdominalis ultrahangvizsgilat
javasolt. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)

A klinikai kép alapjan felmeriil6 nekrézis vagy vérzés esetén a
felndttek ellatdsahoz hasonléan gyermekkorban is a
kontrasztanyagos hasi CT-vizsgdlat javasolt. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Ha a klinikai kép alapjan nekrézis vagy vérzés felmeriil,
kontrasztanyagos hasi CT-vizsgalat javasolt gyermekkorban,
felnSttkorban hasznalt iranyelvek alapjan. A vizsgalat
optimélis ideje 72-96 ordval a tiinetek jelentkezését kovetSen.
(Felndtt-evidencinszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

ERCP-vizsgalat végzése terdpias céllal javasolt. Akut
pancreatitisben epekovesség vagy a pancreasvezeték
rendellenessége, illetve a pancreasvezeték traumads sériilése az
indikici6. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Indokolt esetben epetti kovesség megitélésére vagy a
pancreatitis szovédményeinek ellditasiban endoszkopos
ultrahang alkalmazhat6 gyermekkorban. (GRADE 2/C, teljes
egyetértes)

Az epetti rendszer diagnosztikus vizsgalatira MRCP
alkalmazhat6 gyermekkorban.

Az epetti rendszer és a pancreasvezeték dbrazoldsihoz
cls@ként MRCP-vizsgilat vilasztand6. (GRADE 1/C)

5. Kezelés
5.1. Folyndékterdpin

17.

18.

Feln6tteknél Ringer-laktat oldat addsa javasolt a
folyadékpotlas megkezdésére akut pancreatitisben. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 1/B, teljes egyetérteés)

Egyértelm( kezelési irdnyelvek hidnydban a gyermek kordnak,
stlydnak megfelel6 hypovolaemidban alkalmazott
folyadékresuscitatio javasolt. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

5.2. Fajdalomesillnpitds

19.

Nincs specifikus fajdalomcsillapitisra vonatkozoé kezelési
atmutatd gyermekkori akut pancreatitisben. A kezeléshez a
felnéttkori kezelési elveket vessziik figyelembe. A
fajdalomcsillapitasra gyermekkorban alkalmazott kezelési
irdnyelvek érvényesek. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

5.3. Taplilis

20.

21.

22.

A tapldlasterdpia biztositdsira az enteralis taplalds els6ként
alkalmazandé kozépsulyos vagy stlyos akut pancreatitis
esetén. Az enteralis tdplalas korai, 24—72 6ran beliili
megkezdése javasolt. (Felndtt-evidencinszint: GRADE 1/B,
teljes egyetértes)

Az elementdris és polimer tipszerck egyarint hasznilhatok
akut pancreatitisben. Gyermekkorban jejunalis tiplilds esetén
szemielementdris tapszerek adasat javasoljuk az
emésztéfunkeiok, bélrendszer éretlensége miatt. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Az enteralis taplaldst akut pancreatitisben egyarant
alkalmazhatjuk gastricus ¢s jejunalis médon. Nincs
gyermekkori akut pancreatitisben 6sszehasonlito vizsgalat per
os, gastricus ¢és jejunalis taplalas kozott. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 2/A, teljes egyetértés)
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23.

24.

Az orilis taplalds enyhe pancreatitisben megkezdhetd,
amennyiben csokken a hasi fajdalom, a gyulladdsos aktivitds és
a szérumamilazszint. (Felndtt-evidencinszint: GRADE 2/B,
teljes egyetértés)

Teljes parenteralis taplalas akut pancreatitisben mint
miasodvonalbeli kezelés adhat6, amennyiben a nasogastricus/
nasojejunalis tiplalist nem tolerdlja a beteg és kiegészit
taplalasra van sziikség. Teljes parenteralis taplilds
gyermekkorban akut pancreatitis esetén csak hanyds és
subileussal tirsul6 stlyos formdk esetén javasolt. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 2/C, teljes eqyetértés)

5.4. Egyéb gydgyszeres terdpin

25.

26.

Akut pancreatitisben antibiotikum rutinszer( altalinos
alkalmazdsa nem javasolt, fiiggetleniil a pancreatitis
stlyossagatol, vagy neckrozis fennalldsatdl. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 1/B, teljes egyetérteés)

Lokalis és szisztémds fertézéses szovédmények, fertézott
pancreasnekrozis gyanuja esetén gyermekkorban antibiotikus
kezelés javasolt. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)
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33.

34.

elérejelz6i az infektdlt nekrozisnak a betegek zomében [37].
Finomt(-aspiraciés mintavétel segithet a fert6zés
igazoldsiban, de jelentds az dlnegativ esetek szama (12-25%).
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Az invaziv intervenciot (percutan katéteres drendzs,
endoszkopos transluminalis drendzs vagy necrosectomia,
minimdlisan invaziv vagy nyitott necrosectomia) igazolt vagy
feltételezett infektdlt nekrotizalé pancreatitis esetén halasztani
kell, amig lehet, de legkevesebb 4 héttel az elsé megjelenést
kovetSen, hogy a gytilem demarkalt nekrézissd alakulhasson.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Az optimalis intervencios stratégia feltételezett vagy igazolt
infektdlt nekrotizal6 pancreatitis esetében a kezdeti
képalkotd-vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres
drendzs vagy az endoszképos transluminalis drendzs, amelyet,
amennyiben sziikséges, endoszkopos vagy sebészi
necrosectomia kovet. (Felndtt-evidencinszint: GRADE 1/A,
teljes egyetértés)

9. Krénikus pancreatitis gyermekkorban

6. Epeuti rendszer ellitisa

27.

28.

29.

ERCP nem indokolt enyhe biliaris pancreatitisben cholangitis
nélkil. (Felnétt-evidenciaszint: GRADE 1/A)

ERCP feltehetéen szintén nem indokolt stlyos biliaris
pancreatitisben cholangitis nélkiil. (Felndtt-evidenciaszint:
GRADE 1/B, teljes egyetértés)

ERCP feltehetSen indokolt bilidaris pancreatitisben
choledochustigulat esetén. (Felnitt-evidenciaszint: GRADE
1/C, teljes eqyetértés)

ERCP-vizsgalat indokolt stlyos biliaris pancreatitisben
cholangitis esetén. (Felnitt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes
egyetértes)

SiirgGsségi ERCP (24 6ran beliil) indokolt akut cholangitis
esetén. (Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Korai cholecystectomia javasolt az elsé biliaris pancreatitist
kovetSen gyermekkorban. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

7. Sz6v6dmények

30.

31.

32.

Sebészi, endoszkopos vagy radioldgiai beavatkozas (példaul
endoszkopos ultrahangvezérelt punkcid) indokolt lehet
szimptémds pancreaspseudocysta esetén. (Felndtt-
evidencinszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Az intervencié gyakori indikdcioi felnSttkorban nekrotizild

pancreatitis esetén:

— Igazolt feliilfert6zott (infektdlt) nekrotizal6 pancreatitis
vagy annak alapos gyandja, klinikai dllapotrosszabbodassal,
kiilonosen, ha a nekrézis fallal biré (demarkélt nekrézis).

— Nem igazolt infektalt nekrotizdlé pancreatitis esetén tobb
hete fennallé tobbszervi elégtelenség, kiilondsen, ha fallal
biré nekroézis.

Kevésbé gyakori indikdciéi az intervenciénak:

— Abdominalis kompartment szindréma.

— Folyamatban 1év6 akut vérzés.

— Bélischaemia.

— Gyomoriiriilési zavart, bélrendszeri vagy epetti obstrukciot
okozo fallal biré nekrézis.

(Felndtt-evidencinszint: GRADE 1/C, teljes eqyetértés)

Bakterialis fert8zés igazoldsira nem indokolt a
peripancreaticus folyadékgytilemek rutin percutan finomtd-
aspirdcios vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos
ldz, emelkedd gyulladasos markerek) és a képalkotén latottak
(gazbuborékok a peripancreaticus gytilemekben) hiteles

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Gyermekkorban a genetikai vizsgilat megkezdése mellett
szamos, a kronikus pancreatitis alapjaul szolgald betegséget
kell kizarni, kiilénosen a cystds fibrosist,
hypertriglycerideamiat és hypercalcaemiit. (GRADE 2/B,
teljes egyetértes)

Cystds fibrosis mint lehetséges kivalté ok kizdrdsa céljabol
verejtékteszt elvégzése javasolt. (GRADE 1/C, teljes
ehyetértes)

Kroénikus pancreatitis akut fellingoldsinak ellitdsa nem tér el
az akut pancreatitis kezelésétSl gyermekkorban. A gyermekek
taplalasit kronikus pancreatitis akut fellingoldsa esetén a
feln6tt betegek tdplaldsira kialakitott médszer szerint kellene
alkalmazni. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Kroénikus pancreatitis akut epizddja esetén antibiotikum
dltalinos alkalmazasa nem javasolt. (Felndtt-evidencinszint:
GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Gyermekkori krénikus pancreatitis gyantja esetén elsé
valasztando vizsgalati modszerként transabdominalis
ultrahangvizsgalatot kellene végezni. (GRADE 1/B, teljes
eVELErtes)

Endoszképos ultrahangvizsgalat (EUH) is kivitelezhetd
gyermekkorban. (GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Az epetti rendszer és a pancreasvezeték keresztmetszeti
abrizoldasihoz MRCP-vizsgilatot kellene els6 vilasztandé
moédszerként végezni. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Az MRCP érzékenysége szekretinteszttel fokozhaté.
(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Gyermekkorban az ERCP tervezetten kivitelezhetd eljaras.
(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Kiséré tiinetekkel jard obstrukeié esetén vagy a
pancreasvezeték kornyékén elhelyezkedd kovek, illetve biliaris
vagy duodenalis obstrukci6 esetén terdpids ERCP vélaszthaté
(stentbehelyezés, sphincterotomia, ductustigitds,
kéeltavolitds). Erre vonatkozé randomizalt vizsgalatok
hidnyoznak gyermekkorban. Amellett, hogy sebészi vagy
intervencios beavatkozds — példdul internal drainage vagy
endoszkopos ultrahangvezérelt punkcié — indokolt lehet
szimptomatikus pancreaspseudocysta esetén. (Felnittevidencin
alapjan: GRADE 2/C, teljes egyetértés)

A konzervativ kezelési lehetéségek kimeritését kovetSen
(gybgyszeres, intervencios) a sebészi kezelés indikalhatd,
kiilonosen akkor, ha a gyermeknek sikertelen ERCP-t
kovetSen epeelfolydsi akaddlya és kronikus fajdalma van.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
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46.  Nincsen specifikus fijdalommenedzsment gyermekkori
krénikus pancreatitisben. A kezelés hasonlé elvek mentén
torténik, mint felnSttkorban. (Felndtt-evidenciaszint:
GRADE 2/C, teljes egyetértés)

47.  Gyermekkorban az exokrin elégtelenség miatti enzimp6tld
kezelés megkezdése kiilonosen fontos. Bar minden enzim
szekrécidja érintett az exokrin pancreaselégtelenségben, a
zsirmalabszorpci6 jatszik donté patofiziologiai szerepet. A
cystas fibrosisban alkalmazott dézisokat haszndljuk 500-2000
lipdz egység/kg/étkezés; a napi bevitel ne legyen tobb mint
10000 lipaz E /kg/nap! (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

1) hasi fijdalom;
2) aszérumamildz vagy -lipdz emelkedése a normalérték
legalabb hiromszorosa;
3) akut pancreatitisre jellemz6 képalkotdval igazolt el-
valtozas [1].
(GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: A gyermekek tobbségénél a fenti kritériu-
mok teljesiilnek, de egy résziiknél mégsem 1ép fel hasi
fajdalom.

1.2. Milyen tipust hasi fijdalom esetén kell akut
pancreatitisre gondolni?

Gyermekkorban difftiz, epigastrialis, nem vagy minimali-

san szind hasi panasz esetén javasolt akut pancreatitisre

gondolni.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Gyermekkori akut pancreatitis estén 68—
95%-ban vezetd tiinet a hasi tijdalom [3, 4, 5]. Az esctek
62-89%-aban a hasi fajjdalom az epigastriumra lokaliza-
16dik [5, 6, 7], bir az epigastrialis hasi fijdalom kevesebb
mint 10%-ban jar egytitt hatfajjdalommal. A fajdalom hati
kisugdrzdsa 1,6-5,6%-ban fordul el§ [5, 6, 7]. Diffaz
hasi fajdalom a betegek 12-20%-4ban van akut pancrea-
titisben [4, 7]. A 3 év alatti korosztalyban a hasi fajjdalom
el6fordulasa 29% [5].

1.3. Milyen egyéb klinikai tiinet utalhat akut pancre-
atitisre gyermekkorban?

Gyermekkorban, kiilondsen csecsemd- és kisdedkorban

hanyas, irritabilitas, haspuffadas esetén javasolt akut

pancreatitisre is gondolni.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés:A masodik leggyakoribb tiinet a hdnyds,
amely az esetek 45-85%-4ban jelentkezik. Ritkabb tiine-
tek kozé tartozik az irritabilitas, hasi diszkomfort, has-
puftadas, tachycardia, hipotenzid, sirgasag, amelyek a 3
év alatti korosztalyban gyakrabban lépnek fel [5].

1.4. Hasi fajjdalom esetén milyen laboratériumi para-
métereket kell vizsgalni?
Hasi fijdalom esetén rutin-laborvizsgilatok mellett java-
solt a szérumamilaz- és/vagy szérumlipdzszint mérése is.
(GRADE 1/C, teljes egyetértes)
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48.  Gyermekkorban per os enzimpoétld kezelés esetén
mellékhatdsok kialakulhatnak. Amennyiben sziikséges,

a kezelést masik készitménnyel kell folytatni. (GRADE 1/C,
teljes egyetértés)

49.  Krénikus pancreatitisben szenvedd gyermekekben és
kamaszokban elégtelen szomatikus fejlédés esetén az
elégtelen pancreasenzim-potld kezelés lehetGségét
diagnosztikusan ki kellene zarni. (GRADE 1/C, teljes
ehyetértes)

50. Rendszeres per os enzimpdtlds ellenére is stlyos maldigestiot
mutatd gyermekeknek és kamaszoknak PPI addsdnak terapids
vizsgilata javasolt. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Az akut pancreatitis diagndzisinak emel-
ked6 gyakorisiga és az elvégzett amilaz- és lipdztesztek
szama erésen Osszefligg a vizsgalatok szerint [3]. Nem-
zetkozi tanulmanyokban a szérumamildzszintek emelke-
dettek voltak az esetek 50-85%-dban, a lipidz 77-100%-
ban. Két centrum vizsgilata alapjan Gjsziilottekben és
kisdedekben akut pancreatitis esetén 100%-ban taldltak
lipdzemelkedést, de az amildzszint emelkedését csak 40—
60%-ban. A kiilonbség valdszintleg a pancreasenzimek
expresszidjanak, fejlédésének kiillonb6zd titemébdl ado-
dik az élet elsG hénapjaiban [5, 7]. Ez a korcsoport spe-
cidlis megkozelitést igényel a diagnézis feldllitasakor. A
gyermekek szignifikins részénél az egyik, vagy mindkét
enzim szintje emelkedett volt. Mindkét enzim meghata-
rozasa lenne az optimalis [5].

2. Etiolégia gyermekkori akut pancreatitisben

2.1. Milyen etioldgiai tényezOkre kell gondolni, és
milyen sorrendben javasolt keresni gyermekkor-
ban akut pancreatitis esetén?

A diagnozis feldllitdsa utan a gyermekkori akut pancrea-

titis 5 vezet§ etiologiai tényezGjének keresése javasolt

els6sorban: 1. biliaris, 2. gyégyszer indukalta, 3. idiopat-

hids, 4. szisztémas betegségekhez tarsuld és 5. trauma.

Ezt kovetSen az irodalmi adatok alapjan ritkabban el6-

fordulé: 6. infekcids eredet, 7. metabolikus betegségek-

hez tirsul6 gyulladis és 8. 6rokletes pancreatitis.

(GRADE 1/C, teljes egyetértes)

2.2. Milyen etiol6giai tényezdket érdemes még keres-
ni az akut pancreatitis hatterében?
Javasolt a coeliakia kizdrdsa az aktudlis diagnosztikus kri-
tériumoknak megfelel6en. Stlyos lefolyast vagy recidi-
valé akut pancreatitis esetén javasolt a pancreatobiliaris
rendellenességek kizarasa.
(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Gyakori okok

Biliaris rendellenesséy: Az epekS okozta pancreatitis
gyermekkorban gyakoribb, mint korabban gondoltak. A
klinikai adatok a pontos incidencia megitélését nem te-
szik lehetGvé, de a vizsgilatok alapjan minden korosztily
érintett lehet. Ujsziilott- és csecsembkorban az esetek
kozel 10%-aban epekovesség all a hattérben, gyermek-
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korban egy tanulmany szerint 30% a biliaris eredet. Epe-
kovességet vagy mas epetti betegséget keresni kell, ha a
betegnek emelkedett transzaminazértékei  és/vagy
hyperbilirubinaemiaja van [4, 5, 7].

Szisztémas betegségek: Az obszervicids epidemioldgiai
tanulmdnyok alapjin az esetek 3,5-48%-dban szisztémds
betegség okozza az akut pancreatitist [5, 8]. Szepszis,
sokk (szepszissel vagy a nélkiil), haemolyticus ureamias
szindroma és SLE-betegségekkel tirsult. A felsoroltak
koziil a haemolyticus ureamids szindroma prevalenciija a
legmagasabb. Gyulladdsos bélbetegségben el6fordulasa
2,7%-0s, jelentkezhet a betegség extraintestinalis tiinete-
ként akar a gyulladisos bélbetegség kialakuldsa el6tt. A
gyulladasos bélbetegség kapcsan jelentkez6 periampulla-
ris obstrukcid, vékonybélgyulladis, cholelithiasis, tarsuld
primer szklerotizdlé cholangitis ¢és az immunmodulalé
kezelés (mesalazin, 6-merkaptopurin) vezethet akut
pancreatitis kialakuldsahoz [2, 4].

Gydgyszerek: Leggyakrabban az akut pancreatitis trig-
ger faktoraként L-aszparaginaz, valprodatsav, azathioprin,
mercaptopurin és mesalazin szerepelnek [7].

Trauwma: Bar a trauma okozta pancreatitis prevalenci-
4ja val6szintleg nem olyan magas, mint azt korabban
gondoltak, mégis egy fontos etioldgiai tényezbje a gyer-
mekkori pancreatitisnek. Leggyakrabban véletlen tompa
trauma okozza a kdrosodast, de a gyermekbantalmazas
sem elhanyagolhat6. A tanulmanyokban 10-40%-ban
szerepelt trauma az etioldgiai tényezdk kozott (motor-
baleset, sportsériilés, véletlen esések és gyermekbdantal-
mazas) [4, 5, 7].

Idiopathids: Ismeretlen eredet 13-34%-ban adodik [4,
5,7,9].

Cocelinkin: Egy svéd, nagy betegszamot felolel6 tanul-
mdnyban a pancreatitis kialakuldsanak rizikéja hirom-
szoros volt coeliakids betegekben. Cocliakidban a megfe-
lel6 diéta, szerologiai markerek negativitasa ellenére
fennall6 hasi panaszok esetén gondolni kell pancreatitis
lehet8ségére is. Egy masik felnStttanulmanyban recidi-
valo akut pancreatitisben Vater-papilla-stenosis gyanutja
esetén a betegek 7%-dban igazolddott coeliakia [10].

Gyermekkori akut pancreatitis esetén javasolt a coelia-
kia kizdrasa az aktudlis diagnosztikus kritériumoknak
megfelelGen.

Kevésbé gyakori okok

Fertozés: A legtobb vizsgilat szerint a fert6zéses eredet
kevesebb mint 10%-ban volt jelen. A fert6zések lazzal,
felsG 1égati tiinetekkel jartak. A legtobb esetben mumpsz-
virust azonositottak. Egyéb virusok: hepatitis A, rotavi-
rus, hepatitis E, varicella, adenovirus. Epstein—Barr-virus,
cytomegalovirus, herpeszvirusok és Coxsackie B-virusok
is okozhatnak hasnydlmirigy-gyulladast [4, 5, 7, 10].

A Klinikai kép (laz, hasmenés, 1éguti vagy bértiinetek)
és egyéb laborvizsgilatok figyelembevételével mérlege-
lend§ a viralis vagy egyéb fertézéses eredet (bakteridlis,
parazita) kizdrasa.

Metabolikus betegséy: Az esetek 2—7%-aban van jelen.
Ezek koziil a leggyakoribbak a diabeteses ketoacidosis,
hypertriglyceridacmia, hypercalcaemia [4, 5, 7, 10].

Minden akut pancreatitisben szenved$ gyermeknél ja-
vasolt szérumtriglicerid- és szérumkdlcium-meghatiro-
z4s.

Genetika/hereditaer: A genetikai riziké fontos szere-
pet jatszik a pancreatitis patofiziol6giajanak Gj megkoze-
litésében. Az akut pancreatitist kivalthatja kornyezeti té-
nyezd (példaul fert6zés, trauma, dohinyzas és alkohol),
amely a genetikailag hajlamos egyénekben stresszt és sé-
rilést indit meg a pancreasban (a tripszinogén aktivaldsa-
val vagy csokkent inaktivalassal). 1996-ban irtik le, hogy
a hereditaer pancreatitis a kationos tripszinogén gén
(PRSS1) pontmutdcidjaval jir, autoszomalis domindnsan
oroklédik, inkomplett penetranciaval [11].

Ritka okok

Autormmun pancreatitis. Gyerekekben az I1gGy-szint
nem mindig emelkedett, még tipusos szovettan esetén
sem. Altaliban és fiiggetleniil az IgG,-szinttSl a gyer-
mekkori 1-es és 2-es tipustt autoimmun pancreatitis rea-
gal kortikoszteroidkezelésre [12].

Pancreatobiliavis vendszer anatomini eltérései: A panc-
reatobiliaris eltérések — mint példdul a pancreas divisum,
pancreas annulare, choledochuscysta — emelik a pancrea-
titis rizikéjat. Pancreas divisum a populacié 10-15%-dban
fordul el8. A legtobb divisummal é18 betegben nem ala-
kul ki pancreatitis. Azokban, akikben pancreatitis alakul
ki, az anatémiai eltérés mellett mas rizikofaktor tarsuldsat
is kell keresni, példaul genetikai mutacié [4, 7, 13].

Sulyos lefolyast vagy recidivalé akut pancreatitis ese-
tén javasolt a pancreatobiliaris rendellenességek kizarasa.
Nem meglepé moédon az alkohol ritkin szerepel etiol6-
giai okként.

2.3. Milyen genetikai vizsgalat végezhet§ el /javasolt
gyerekkori idiopathias akut és krénikus pancre-
atitis esetén?

2.3.1. Masodik alkalommal jelentkezé ismeretlen etiol6-

giaju (idiopathias) akut pancreatitis esetén, els6 alkalom-

mal jelentkez§ ismeretlen etiolégiaja (idiopathids) akut
pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csaladi anamné-
zisében akut vagy krénikus pancreatitis fordul el vagy
ismeretlen etiol6gidju (idiopathids) krénikus pancreatitis
esetén az esetlegesen fokozott adenocarcinomakockazat
felderitésére a PRSS1 génben a 2-es és 3-as exonok teljes
szekvenaldsa javasolt [11].
(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

2.3.2. Masodik alkalommal jelentkezd ismeretlen etiol6-
gidju (idiopathids) akut pancreatitis esetén, elsé alkalom-
mal jelentkezd ismeretlen etioldgidju (idiopathids) akut
pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csaladi anamné-
zisében akut vagy krénikus pancreatitis fordul elé vagy
ismeretlen etioldgiaju (idiopathids) kronikus pancreatitis
esetén az etioldgiai hattér felderitésére a PRSS1, CPAL,
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SPINKI1, CTRC és CFTR génekben az exonok és az
exon—intron hatarok teljes szekvendldsa javasolt.
(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

2.3.3. Ha a teljes szekvendldsa a rizikégéneknek nem
megoldhat6, legalabb a kovetkez$ genetikai vizsgalatok
elvégzése javallott:

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

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

SPINK]1 gén exon-3; leggyakoribb muticidk: p.N34S
és c.194+2T>C.

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

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

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A human kationos tripszinogén (PRSSI
gén) egyes muticioi, elsGsorban a p.R122H, jelent8s
mértékben fokozhatjak a pancreasadenocarcinoma kiala-
kuldsdnak rizikéjat [11]. Ezért, ismeretlen etiolégidja
(idiopathids) rekurrens akut pancreatitis esetén, elsé al-
kalommal jelentkezd ismeretlen etiolégiaja (idiopathids)
akut pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csaladi
anamnézisében akut vagy krénikus pancreatitis fordul
el vagy ismeretlen etiol6gidju (idiopathids) krénikus
pancreatitis esetén a beteg genetikai vizsgilata a PRSSI
gén 2-es és 3-as exonjaiban el6fordulé muticidkra java-
solt. A PRSS1, CPA1[14], SPINKI[15], CTRC[16] és
CFTR [17] gének egyes mutacidirdl egyértelmten kide-
riilt, hogy novelik a rekurrens akut pancreatitis és a kré-
nikus pancreatitis kialakuldsanak esélyét, ezért javasolt e
gének muticidinak szlrése. A genetikai rizikofaktorok
ismerete nem befolydsolja a terdpidt, azonban az etiol6-
gia megértésében segitségiinkre lehet.

2.4. Hogyan torténjen a genetikai vizsgalat/tanacs-
adas?

Ismeretlen eredetd hasnydlmirigy-gyulladas (idiopathids

pancreatitis) esetén:

1. ha a diagnézis els6 alkalommal keriil felallitdsra, és a
beteg 30 éves kor alatti;

2. ha a diagnézis masodik alkalommal kertil felallitasra
genetikai vizsgalat és tandcsadas javasolt.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Az alabbi weboldalon kozzétett médon és
kér6lapok segitségével a HPSG el tudja végezni a gene-
tikai tandcsadast: http://pancreas.hu/sites/pancreas.
hu /files /downloads/Diagnosztikus%20Genetikai%20
VizsghC3%Allati%20Kerolap%20WEB.pdf

A vizsgilatot minden esetben:

— A betegnek kell kezdeményeznie a sziikséges kérSlap
kitoltése alapjan.

— A 2008. évi XXI. torvény 24., 25. illetve 26. §-a értel-
mében az adat-nyilvantartdsi torvény alapjan betegta-
jékoztatast kovetSen a korosztilynak megfelel6 bele-

0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

egyez$ nyilatkozatot ald kell iratni, és a korlefolyas
adatait az Orszdgos Pancreas Regiszterbe (OPR) fel
kell tolteni. A beteget kddszdmmal kell elldtni (az
utébbit az elektronikus rendszer automatikusan el-
végzi).

— A vérvételi csovon feltiintetett kddszamnak meg kell
egyeznie a beteg OPR-kddszamaval.

— Az OEP-finanszirozds miatt a kérélap mellé a kezel6-
orvosnak beutalét kell késziteni az SZTEAOK Orvosi
Genetikai Intézet szdmara (intézeti kod: 06432A201)
»genetikai tandcsadas” (a beavatkozas kodja: 46600)
kéréssel.

— A fenti hdrom dokumenticiét a levett vérrel egyiitt az
SZTEAOK 1. Belgyogyiszati Klinikara kell kiildeni.
Genetikai lelet kiadasa: A beteggel — kérésének megte-

lelen — személyes konzultaciora idépontot egyeztetiink.

A betegnek az intézet klinikai genetikai szakvizsgaval

rendelkez6 munkatirsa a személyes talilkozas sorin — a

2008. évi XXI. torvénynek megfelel6en — genetikai ta-

ndcsaddst biztosit, majd a tovabbi kérélapok kitoltése /

alafrasa megtorténik. Fontos, hogy a diagnosztikus lelet
kiadasa csak ezt kovetSen torténhet meg. A beteg a lele-

tet a szébeli tdjékoztatdst kovetSen irasban kapja meg. A

lelet masolatat a 2008. évi XXI. torvény 14. §-a alapjan a

kezel6orvosnak is megkiildjtik.

3. A sulyossag elOrejelzése — prognosztikai faktorok
gyermekkori akut pancreatitisben

3.1. Melyik a legjobb klinikai prognosztikai pont-
rendszer (score) a pancreatitis sulyossaganak
megitélésére gyermekkori akut pancreatitisben
felvételkor és a kezelés 48.0rajaban?

Gyermekkori akut pancreatitis stlyossiganak megitélésé-

hez javasoljuk a Pediatric Acute Pancreatitis Score

(PAPS) alkalmazdsit.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: FelnSttkori tanulmanyokban a szisztémds
gyulladdsos valaszreakci6 (SIRS) a meghatirozo tényezé
a pancreatitis stlyossigianak megitélésére, amelyet felvé-
telkor és 48 ora elteltével is javasolt megvizsgalni.
Amennyiben a SIRS kovetkezményében fenallé tobb-
szervi elégtelenség 48 6ran tdl is fenndll, a pancreatitist
stlyosnak kell tekinteni [18].

Kevés klinikai tanulmdny foglalkozik kiilonb6z6 prog-
nosztikai pontrendszerek alkalmazdsival gyermekkor-
ban. Feln&ttkori betegség esetén szamos pontrendszert
(Ranson, Glasgow, moédositott Glasgow, Bed Side Index
of Severity in Acute Pancreatitis, APACHE II) és szé-
rumparamétert alkalmaztak, egyik sem bizonyult jobb
prognosztikus tényezének, mint a SIRS.

Az elsG, a gyermekek szamara késziilt pontozasi rend-
szert DeBanto és mitsni kozolték, tanulmanyukban demog-
rafiai, klinikai és laboratériumi paramétereket figyelembe
véve 4 paraméter meglétét pontoztak felvételkor (kor: <7
év, testsuly: <23 kg, fehérvérsejtszam: >18,5 G/1, LDH:
>2000 U /1) és 4-et 48 6ra mulva (Ca: <8,3 mg/dl, albu-
min: <26 g/1, folyadékigény: >75 ml/kg,/48 6ra és a CN-
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emelkedés: >5 mg/dl) a pancreatitis stlyossaiganak meg-
itélésére. Ez a Pediatric Acute Pancreatitis Score (PADPS),
szenzitivitasa 70%, specificitisa 79%, negativ prediktiv ér-
téke 91%, pozitiv prediktiv értéke 45% volt [8]. A pont-
rendszer kés6bbi alkalmazasa sordn 2 nagy betegszamu
tanulmdnyban alacsony szenzitivitisanak taldltak a panc-
reatitis stlyossiganak elGrejelzésében, viszont a felvételkor
mért fehérvérsejtszam (> 18,5 G /1), szérumkalciumszint-
csokkenés (<8,3 mg/dl), karbamid nitrogén szint emelke-
dése (>5 mg/dl) jo, fiiggetlen prediktiv tényezének bizo-
nyult a kimenetel megitélésére [9, 19].

Gyermekkori akut pancreatitis estén a normdlérték
hétszeresét meghalad6 szérumlipdzszint meghatirozasa
lehetGséget nyajt a felvételt kovets 24 o6ran belil a sa-
lyossag megitélésére, szélés korben elérhets és jol értel-
mezhetS. A szenzitivitds (85%) és a negativ prediktiv ér-
ték (89%) magas, de a specificitas és a pozitiv prediktiv
értéke gyenge volt [20].

Balthazar-score (CT-alapu stlyossigi index) szenziti-
vitds (81%), specificitds (76%), pozitiv prediktiv érték
(62%), negativ prediktiv érték (90%). CT-vizsgilatot rit-
kan végziink gyermekkorban akut pancreatitisben [9].

Jelenleg nincs a felnGttkorban hasznalt APACHE
vagy a Ranson rendszerhez hasonlé gyermekeknél alkal-
mazhatd, a kimenetelt pontosan megjésol6 rendszer [9,
18].

4. Képalkotok gyermekkori akut pancreatitisben
4.1. Melyik az els6ként valasztandé vizsgilat gyer-

mekkori akut pancreatitis gyantija esetén?
Gyermekkori akut pancreatitis esetén els6ként vilasztan-
dé vizsgilati médszerként a transabdominalis ultrahang-
vizsgalat javasolt.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Gyermekkorban nincsenek kontrollalt vizs-
galatok képalkoto vizsgalatok alkalmazasat illeten panc-
reatitis gyantja esetén. Képalkoté eljardsokkal kapcsola-
tos ajanlasok a felndttkori klinikai tapasztalatokon
alapulnak. A transabdominalis ultrahang kénnyen kivite-
lezhetd, széles korben elérhetd, nem invaziv, sugarterhe-
léssel nem jard és altatast nem igényl6 vizsgalat gyermek-
korban, ezért alapvetd vizsgalati médszer akut pancreatitis
esetén. Az akut panccreatitis diagnosztikus jellegzetessé-
gei, a parenchymaelvaltozasok, oedema és a peripancrea-
ticus folyadékgyiilem jol vizsgalhatéak ultrahanggal. A
gyermekek tobbségében (56-84%) végeznek hasi ultra-
hangvizsgalatot akut pancreatitis gyandja esetén [5, 21].
Kozlemények alapjin a betegek harmaddban-felében ta-
laltak pancreatitisre utalé eltérést ultrahanggal [10, 21].

4.2. Mi az indikicidja a korai hasi CT-vizsgalatnak,
és mikor végezziik?
A klinikai kép alapjan felmeriil§ nekrézis vagy vérzés ese-
tén a felnbttek ellitisahoz hasonldéan gyermekkorban is a
kontrasztanyagos hasi CT-vizsgilat javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Gyermekkorban, fiatalabb gyermekeknél a
sugarterhelés és az altatds sziikségessége miatt a hasi CT-
vizsgilat elséként nem ajanlott. FelnStteknél a pancreas
szoveti elvaltozasainak és a pancreatitis szovédményei-
nek megitélésére a kontrasztanyagos CT-vizsgilat a leg-
alkalmasabb modszer. A hasi kontrasztanyagos CT-vizs-
galat indikdciéi gyermekkorban — a felnéGttkorihoz
hasonléan — a kovetkezdk:

1. diagnosztikus bizonytalansig,

2. a konzervativ kezelés sikertelensége, klinikai kép
romlasa,

3. stlyos pancreatitis esetén a kiterjedés, nekrézis meg-
itélése,

4. pancreatitis szovédményeinek tisztazdsa [18,22,23].

A hasi CT a méasodik leggyakrabban hasznilt képalko-
t6 eljards, de a gyermekek tobbségénél a CT-vizsgilat
elvégzése nem sziikséges a diagnozis felallitasahoz. Hasi
CT-vizsgilatot a tanulmdnyokban pancreatitis gyantja
esetén a gyerckek harmadaban végeztek, de parenc-
hymaelvaltozasokra vagy peripancreaticus folyadékra ala-
csony volt a vizsgilat érzékenysége 60-75% [7, 10].

4.3. Milyen képalkot6 eljarasok javasoltak pancreas-
nekrézis gyantja esetén és mikor?

Ha a klinikai kép alapjan nekrézis vagy vérzés felmeriil,
kontrasztanyagos hasi CT-vizsgalat javasolt gyermekkor-
ban, felndéttkorban hasznalt irdnyelvek alapjan. A vizsga-
lat optimalis ideje 72-96 6raval a tiinetek jelentkezését
kovetGen.

(Felnott-evidenciaszint: GRADE 1C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A hasi CT-alkalmazdsokat illetGen az alta-
lanos gyermekkori radiolégiai iranyelvek érvényesek. A
CT-vizsgilat segitséget nyajthat komplikalt, salyos ese-
tekben, mert a nekrozis, vérzés jol dbrazolddik. A kont-
rasztanyagos CT-vizsgilat felbecsiilhetetlen a nekrotizi-
16 pancreatitis diagn6zisiban, a stlyossig megbecslésében
[22].

4.4. Mikor végezziink ERCP -vizsgilatot akut panc-
reatitis esetén gyermekkorban?

ERCP-vizsgalat végzése terdpids céllal javasolt. Akut

pancreatitisben epekovesség vagy pancreasvezeték rend-

ellenessége, illetve a pancreasvezeték traumas sériilése az

indikdci6.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A pancreatobiliaris megbetegedések diag-
nosztikajaban az MRCP-vizsgalatok hittérbe szoritottak
az ERCP-vizsgilatokat. Az ERCP-vizsgilat megfeleld
méretli eszkozok alkalmazdsival tervezetten végezhetd
gyermekkorban, akdr fiatal csecsemdknél is. A vizsgila-
tok sikeressége gyermekkorban meghaladja a 90%-ot, a
szovédményrita 4-9,5%. Gyermekkorban altatdst igény-
16 vizsgalat. Pancreastrauma esetén a CT- és MRCP-vizs-
gilatok mellett a pancreasvezeték sériilésének megitélés-
ében és ellitdsaban szerepet kaphat az ERCP-vizsgilat
[24, 25].
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4.5. Alkalmazhat6-e endoszképos ultrahangvizsgalat
gyermekkori akut pancreatitisben?

Indokolt esetben, epetti kovesség megitélésére vagy a

pancreatitis szovédményeinek ellitisaban endoszképos

ultrahang alkalmazhaté gyermekkorban.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Endoszképos ultrahangvizsgilat gyermek-
korban is kivitelezhetS. Az endoszkop méreteit, techni-
kai feltételeket figyelembe véve a vizsgilat 5 éves kortdl
végezhets specidlis indikacidval: epetti kovesség megité-
1ésére és a szovédmények (pseudocystadrenazs, finomtd-
aspirdciés mintavétel) kezelésében alkalmazhaté [21, 25,
26].

4.6. Mikor alkalmazhat6 MRCP-vizsgalat gyermek-
kori akut pancreatitisben?
Az epeuti rendszer diagnosztikus vizsgalatira MRCP al-
kalmazhat6 gyermekkorban.
Az epetti rendszer és pancreasvezeték dbrazoldsihoz
cls@ként MRCP-vizsgalat vilasztandé [25, 27].
(GRADE 1/C, teljes egyetértés)
Meggegyzés: A vizsgalat fiatalabb gyermeknél, dltaliban
6 éves kor alatt altatast igényel.

5. Kezelés akut pancreatitisben gyermekkorban

5.1. Folyadékterapia

Nincsenek a parenteralis folyadékpotlds Osszetételére és
mennyiségére vonatkozé gyermekkori kontrolldlt vizsga-
latok, ezért a felnGttkori adatokat vessziik figyelembe.

5.1.1. Melyik parenteralis oldat alkalmazisa a leg-
jobb akut pancreatitisben?
Feln6tteknél Ringer-laktit oldat addsa javasolt a folya-
dékpotlas megkezdésére akut pancreatitisben.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Leggyakrabban krisztalloidoldatot alkal-
maznak parenteralis folyadékresuscitatiora. Kisszamu ta-
nulmany vizsgalta kiilonb6zé parenteralis oldatok hati-
sat a pancreatitis kimenetelére. Egy multicentrikus, 40
akut pancreatitises felnGtt beteget felolel vizsgalatban
Ringer-laktat oldat adasa szignifikinsan csokkentette a
SIRS elSfordulasat szemben a fiziologids sooldattal.
Plazmaexpander, HES hozzdadasa, a rendelkezésre all6
vizsgalati eredmények alapjan, egyel6re nem ajanlott fel-
néttkorban [18].

5.1.2. Mennyi folyadékot adjunk, milyen sebesség-
gel?

Egyértelm kezelési irdnyelvek hidnydban a gyermek ko-

ranak, salyanak megfelel6 hypovolaemiaban alkalmazott

folyadékresuscitatio javasolt [28].

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A gyermek hemodinamikai statusinak
megfelelSen kell folytatni a kiegészits folyadékbevitelt. A
folyadékpotlds hemodinamikai hatasainak felmérése a
kovetkez paraméterek koziil egy vagy tobb mérésével
torténhet: 1. noninvaziv modszerekkel: pulzus, vérnyo-
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mds, kapillaristel6dési id8, diuresis (0,5-1,0 ml/kg/h);
2. invaziv médszerekel, amelyek alkalamzasa az intenziv
osztalyos ellatas keretében torténjen.

A korai folyadékpotlas segit a hypovolaemia korrekci-
Ojaban, fokozza a pancreas perfaziojat, igy a mikrocirku-
laciot és csokkenti a nekrozist. Bar sem a sebesség, sem a
folyadékpotlds végpontja nem ismert még felnSttekben
sem. A folyadékresuscitatio evidencian alapul6 része a te-
rapidanak. Az intervenciés ablak idGszakaban (els6 24-72
ora) alkalmazott parenteralis folyadékpotlasrol kozolt
adatok alapjan felnGttekben csokkenti a morbiditast és a
mortalitast [18, 22, 23].

5.2. Fijdalomcsillapitas

Nincs specifikus fajdalomesillapitasra vonatkozé kezelési
utmutatd gyermekkori akut pancreatitisben. A kezelés-
hez a feln6ttkori kezelési elveket vessziik figyelembe.

A fajdalomesillapitasra gyermekkorban alkalmazott
kezelési iranyelvek érvényesek.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Minden opioid gyogyszer, koztiik a me-
peridin is fokozza az Oddi-sphincter ténusat, de a klini-
kai vizsgalatok nem igazolnak rosszabb kimenetelt alkal-
mazasuk esetén. Meperidin adasa gyakoribb, kevesebb a
mellékhatasa, a morfium felezési ideje hosszabb. Adago-
las a gyogyszerszint ellenbrzésével torténhet [22]!

5.3. Taplalas

A gyermekek taplalasat akut pancreatitisben a felnéttkori
klinikai tapasztalatok alapjan kialakitott ajanlasok szerint
végezziik. Nincsenek rendelkezésre allé kontrollalt klini-
kai vizsgalatokbdl szarmazé adatok. Hagyomanyosan az

akut pancreatitis kezelése a hasnyalmirigy nyugalomba
helyezését jelentette [18, 22, 23, 29, 30].

5.3.1. Mi az enteralis szondataplalas indikacidja
gyermekkori akut pancreatitisben?

A taplalasterapia biztositisira az enteralis taplalas els6-
ként alkalmazandé kozépsualyos vagy stlyos akut pancre-
atitis esetén. Az enteralis taplalas korai, 24-72 6ran belii-
li megkezdése javasolt.

(Felnitt-evidencinszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Az enteralis tiplildst per os, gastricusan
vagy jejunalisan meg kell kezdeni a felvételt kovetd 24—
48 oriban a megfeleld folyadékpotlast és fajdalomesilla-
pitast kovetSen. Enyhe lefolyast akut pancreatitis esetén
altalaban per os taplalas elkezdhets. Akut pancreatitis-
ben a korai enteralis taplalas csokkentette a szovodmé-
nyek kialakulasat és javitotta a betegség kimenetelét a
betegség sulyossigatdl fiiggetleniil, szemben a parente-
ralis tdplalassal [31]. Stlyos akut pancreatitisben az ente-
ralis taplalas 48 oran beliili megkezdése javitotta a kime-
netelt, szemben a 7 nap utin bevezetettel. Egy
randomizélt, 50 beteget vizsgdlé tanulmany alapjin az
enteralis tapldlas alkalmazasakor ritkibb az infekciod,
tobbszervi elégtelenség, csokken a mortalitas és a korha-
zi tartézkodas ideje [18, 22, 23].
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5.3.2. Milyen tapszert alkalmazzunk enteralis tapla-
las soran?
Az clementdris és polimer tipszerek egyarant hasznilha-
tok akut pancreatitisben. Gyermekkorban jejunalis tapla-
lis esetén szemielementaris tapszerek addsit javasoljuk az
emésztSfunkeidk, bélrendszer éretlensége miatt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/B, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Egy nemrégiben publikdlt metaanalizis
szerint, amelyben 20, randomizalt, kontrollalt vizsgalat
adatait dolgoztik fel, a polimer tipszerek ugyanolyan ha-
tasossagunak bizonyultak a tolerancia és a fert6zéses sz6-
v6dmények, mortalitds szempontjabol, mint a dragabb
szemielementdris tapszerck [ McClave, S. A., Chang, W.
K., Dhaliwal, R., et al.: Nutrition support in acute panc-
reatitis: a systematic review of the literature. J. Parenter.
Enter. Nutr., 2006, 30(2), 143-156.].

5.3.3. Nasojejunalis vagy nasogastricus taplalast al-
kalmazzunk?

Az enteralis taplaldst akut pancreatitisben egyarant alkal-

mazhatjuk gastricus és jejunalis médon. Nincs gyermek-

kori akut pancreatitisben 6sszehasonlito vizsgalat per os,

gastricus ¢s jejunalis taplalas kozott.

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/A, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Szamos feln6tt, randomizalt, kontrollalt
vizsgalat igazolja a nasogastricus és nasojejunalis tdplalas
egyenrangusagat a szovédmények, lefolyds szempontja-
bol.

Két kisebb betegszamta RCT szerint a nasogastricus
taplalds alkalmazhaté és biztonsigos. Konnyebben tole-
rilhatd, mégis a betegek egy része nem tolerdlja a naso-
gastricus tapldldst csokkent gyomoriiriilés miatt [18,

30].

5.3.4. Mikor kezdjiik az oralis taplalast enyhe panc-
reatitis elGrejelzése esetén?

Az ordlis taplalas enyhe pancreatitisben megkezdhetd,
amennyiben csokken a hasi fijdalom, a gyulladdsos akti-
vitas és a szérumamildzszint.

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Enyhe foka akut pancreatitisben a per os
taplalas 2448 6ran beliil elkezdhetd a felvételt kdvetGen
[29]. Enteralis taplalas sordn nem sziikséges megvarni a
laboratoriumi paraméterek rendez6dését vagy a fajdalom
teljes elmulasat. Egy RCT igazolta, hogy az azonnali
normalis Osszetétell étrend biztonsagos és rovidebb kor-
hazi kezeléssel jart. Egy masik vizsgalatban szilard ételek
adasat javasoljik azonnal, nem kell folyékony étrenddel
kezdeni. Gyerekekre vonatkozé vizsgilati adatok nincse-
nek [18].

5.3.5. Parenteralis taplalasnak van-e indikaciéja akut
pancreatitisben?

Teljes parenteralis taplalas akut pancreatitisben mint mé-

sodvonalbeli kezelés adhaté, amennyiben a nasogastri-

cus/nasojejunalis taplaldst nem toleralja a beteg és kiegé-

sz{t6 taplalasra van sziikség. Teljes parenteralis taplilds

gyermekkorban akut pancreatitis esetén csak hanyds és
subileussal tarsul6 stlyos formdk esetén javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Az egyetlen indikicidja a totalis parentera-
lis tdplildsnak, amikor az enteralis taplilds nem kivitelez-
het6 ileus, pancreasfistula vagy a hasi compartment
szindréma kialakulasa esetén [18].

5.4. Egyéb gyogyszeres terapia
5.4.1. Megel8zhetSk-¢ a fertSzéses sz6védmények
profilaktikus antibiotikus kezeléssel?

Akut pancreatitisben antibiotikum rutinszerd altalanos

alkalmazdsa nem javasolt, fiiggetleniil a pancreatitis sa-

lyossagatol vagy nekrozis fennallasatol.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Nincs kontrollalt vizsgilat antibiotikum

hasznalatar6l gyermekkori akut pancreatitisben. A keze-

1és sordn a felnGttkori akut pancreatitisben alkalmazott

iranyelvek hasznalata javasolt [18].

5.4.2. Mikor adjunk antibiotikumot gyermekkori
akut pancreatitisben?

Lokalis ¢és szisztémds fertGzéses szovédmények, fertd-

zOtt pancreasnekrézis gyantja esetén gyermekkorban

antibiotikus kezelés javasolt.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: A gyermekgyogydszok tobbsége — figye-
lembe véve a gyermek éretlen immunrendszerét, bél-
barrierfunkciéjat — antibiotikum hasznalatit javasolja
szeptikus tiinetek (visszatér§ laz, fokoz6doé hasi fijda-
lom, leukocytosis), progredidlé pancreatitis, kiterjedt
nekrozis és biliaris eredetd pancreatitis esetén [32]. In-
tézményenként valtozd az antibiotikus kezelés gyakor-
lata.

6. Epetti rendszer ellatasa akut pancreatitisben gyer-
mekkorban

A kezelés sordn a feln6ttkori akut pancreatitisben alkal-

mazott iranyelvek haszndlata javasolt, gyermekkori ada-

tok hidnyaban.

6.1. Mi az ERCP és sphincterotomia indikacidja bili-
aris pancreatitis korai szakaban?
ERCP nem indokolt enyhe biliaris pancreatitisben cho-
langitis nélkiil.
(Felnitt-evidencinszint: GRADE 1/A, teljes egyetértés)
ERCP feltehet6en szintén nem indokolt stlyos biliaris
pancreatitisben cholangitis nélkiil.
(Felnott-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
ERCP feltehetSen indokolt biliaris pancreatitisben
choledochustigulat esetén.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)
ERCP-vizsgilat indokolt sdlyos biliaris pancreatitis-
ben cholangitis esetén.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Egy nemrégiben publikilt metaanalizis
alapjan, amelyben 757 beteget vizsgaltak 7 RCT-ben, a
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korai ERCP nem csokkentette a szovédmények gyakori-
sdgdt a stlyossagtél fiiggetleniil. Viszont alatimasztotta
cholangitis és biliaris obstrukcié esetén a vizsgilat sziik-
ségességét [18, 24, 25].

6.2. Mi az optimalis idGpontja az ERCP-vizsgilat-
nak?
Siirg6sségi ERCP (24 6ran beliil) indokolt akut cholan-
gitis esetén.
(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 2C, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Jelenleg nincsen evidencia az ERCP-vizs-
galat optimilis id6pontjat illetSen biliaris eredetd panc-
reatitis esetén, epeati gyulladds nélkiil. Nincsenek fel-
néttkori vizsgalatok az ERCP-vizsgalat optimalis idejét
illet6en biliaris pancreatitisben, és mivel a korai ERCP
id6pontja nem tisztazott (24-72 o6ra), 2448 6ras vara-
kozast javasolnak az esetleges spontan javulds miatt bili-
aris obstrukciéban [18, 22].

6.3. Mi az optimalis idSpont cholecystectomiara?
Nem lehet bizonyitékon alapulé (EBM) ajanlast talalni a
sebészi beavatkozdsokat illetGen gyermekkori akut panc-
reatitisben. Biliaris pancreatitis esetén nincs a cholecys-
tectomia optimalis id6pontjat illetéen gyermekkori klini-
kai adat.

Korai cholecystectomia javasolt az elsé biliaris pancre-
atitist kovetSen gyermekkorban.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: 19 gyermeket vizsgilé tanulmdny alapjan a
kordn elvégzett cholecystectomia esetén nem jelentke-
zett szovédmény és rovidebb volt a mdtét utani hospita-
lizacié. A tanulmdnyban a késleltetett miitétek id6pontja
8-90 nappal a biliaris pancreatitis megjelenése utdn volt
[33]. Epetti sludge mellett kialakul6 rekurrdl6é pancrea-
titis esetén szintén felmeril a cholecystectomia sziiksé-
gessége. Enyhe akut biliaris pancreatitis miatt felvételre
keriilt beteg esetében ugyanazon bennfekvés sorin el-
végzett cholecystectomia biztonsigosnak tlinik és java-
solt felnSttkorban. Egy szisztematikus review, amely 9
tanulmanyt vizsgalt (998 beteg), visszatérd epetti ese-
mény miatti 18%-os Gjrafelvételi ardnyt talalt, atlagban 6
héttel az enyhe akut biliaris pancreatitis miatti elsé felvé-
telt kovetSen. A cholecystectomiit megel6z6 ERCP és
sphincterotomia csokkenti a visszatérd biliaris pancreati-
tis ardnyét felnéttkorban, de az egyéb epetti események
aranyat nem.

Sulyos akut biliaris pancreatitis esetén felnSttkorban a
cholecystectomidt 6 héttel késébbre kell halasztani, ami-
kor a cholecystectomia elvégzése mar biztonsagos a vizs-
galatok szerint [18, 22,23, 34].

7. Szovédmények ellatisa akut pancreatitisben gyer-
mekkorban

A pancreasnekrdzis, a pancreatitis szovédményeinek (in-

fektilt pancreasnekrozis, pseudocysta, steril vagy fertd-

z0tt posztnekrotikus folyadékgytilemek) ellatisaban kli-

nikai vizsgilatok, bizonyitékokon alapulé ajanlasok
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hidnyiban gyermekkorban a felnéttkori ellatasi irdnyel-
veket vessziik figyelembe.

A pancreasnekrézis elGforduldsat illetéen nincsenek
pontos gyermekkori adatok, de elSfordulasa ritka, egy
tanulmanyban 7 centrum 380 esetébdl egy gyermeknél
fordult el§ [4, 7, 10, 24]. Tobbszervi elégtelenség és
pancreasnekrézis elGfordulasa mds vizsgilatokban 6%
alatti [10, 24], pseudocysta kialakulasirdl az esetek 10—
20%-aban szamolnak be [4, 10]. A haldlozas 2-11%,
tobbségében szisztémas megbetegedéshez tarsult gyer-
mekkorban akut pancreatitisben [10, 24].

7.1. Endoszkdpos, radioldgiai és sebészeti interven-
ci6 indikacidi akut pancreatitisben
Sebészi, endoszkdpos vagy radioldgiai beavatkozis (pél-
daul endoszképos ultrahangvezérelt punkcid) indokolt
lehet szimptémds pancreaspseudocysta esetén.
(Felnott-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Erre vonatkozd randomizalt vizsgalatok
hidnyoznak gyermekkorban. Felndttkori ellatasi gyakor-
latban a 6 cm-nél nagyobb, 4 héten tal perzisztal6 pseu-
docystik spontan regresszidja ritka. A tiineteket okozo
vagy szovédményes pseudocystak ellitisa indokolt. Sike-
res gyermekkori EUS-vezérelt pseudocystadrendldsrol is
beszdmolnak [18, 22, 35].

7.2. Melyek az intervencié indikicié gyemekkori

nekrotizal6 pancreatitisben?

Az intervenci6 gyakori indikaciéi felnéttkorban nekroti-

zal6 pancreatitis esetén:

— Igazolt felilfert6zott (infektilt) nekrotizalé pancreati-
tis vagy annak alapos gyanaja, klinikai allapotrosszab-
bodissal, kiilonosen, ha demarkalt a nekrozis (,,wal-
led-oft”).

— Nem igazolt infektdlt nekrotizdlé pancreatitis esetén
tobb hete fenndlld tobbszervi elégtelenség, kiilono-
sen, ha demarkalt a nekrozis.

Kevésbé gyakori indikdciéi az intervenciénak:

— Abdominalis kompartment szindréma.

— Folyamatban [év6 akut vérzés.

— Bélischaemia.

— Gyomortiriilési zavart, bélrendszeri vagy epetti obst-
rukciot okozo, fallal bird necrosis.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Gyermekkori vizsgilati adatok nem dllnak

rendelkezésre.

FelnGttkori tapasztalatok alapjin a steril nekrotizil6
pancreatitises esetek nagy tobbsége intervencié nélkiil
kezelhetS. A demarkalt nekrézis dltaliban az AP kezde-
tétdl szamitott >4 héttel alakul ki. Az igazolt infektalt
nekrézisos betegek kis része, akiknek a klinikai dllapota
stabil, antibiotikummal 6énmagiban kezelhetSk, percu-
tan katéteres drendzs vagy necrosectomia sziikségessége
nélkil [18, 22].

ORVOSI HETILAP

2015 m 156. évfolyam, 8. szam



0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

7.3. Mi a finomt{i-aspiraci6 szerepe a fert3zott poszt-
nekrotikus peripancreaticus folyadékgyiilem di-
agnozisaban?

Bakterialis fert6zés igazolasara nem indokolt a peripanc-

reaticus folyadékgytilemek rutin percutan finomtd-aspi-

riciés vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos
laz, emelkedd gyulladasos markerek) és a képalkotén la-
tottak (gazbuborékok a peripancreaticus gytilemekben)
hiteles el6rejelz6i az infektilt nekrézisnak a betegek
zomében. Finomt{i-aspiricidos mintavétel segithet a fer-
t6zés igazolasiban, de jelentSs az dlnegativ esetek szama

(12-25%) [18, 22, 23].

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Gyermekkori vizsgalati adatok nem allnak
rendelkezésre, csak esetbemutatasok. FNA javasolt a fel-
néttellaitisban azokban az esetekben, amikor néhany
héttel a nekrotizal6 pancreatitis fennallasat kovetGen sem
észlelhetd klinikai allapotjavulds, az infektalt pancreas-
nekroézis egyértelmi klinikai és képalkotd jelei nélkiil.

Nincs arra adat, hogy az FNA elméleti el6nyei (az infek-

talt nekrézis diagnédzisanak felallitdsaig és az antibioti-

kumkezelés elinditasdig eltelt rovidebb id§) javitandk a

kimenetelt.

7.4. Mi az intervencié optimalis iddzitése feltétele-
zett vagy igazolt infektalt pancreasnekrozis ese-
tén?

Feln6ttkori ajanlas elérhetd, gyermekkori relevans klini-

kai vizsgalati adatok nem dllnak rendelkezésre:

Az invaziv intervenciét (percutan katéteres drendazs,
endoszképos transluminalis drendzs vagy necrosectomia,
minimdlisan invaziv vagy nyitott necrosectomia) igazolt
vagy feltételezett infektalt nekrotizalé pancreatitis esetén
halasztani kell, amig lechet, de legkevesebb 4 héttel az
elsé megjelenést kovetSen, hogy a gyiilem demarkalt
nekrozissd alakulhasson.

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Az ismétl6d6 beavatkozasok (ismételt per-
cutan drendzs, ismételt endoszkoépos necrosectomia)
id6zitésének klinikai és képalkoté kritériumokon kell ala-
pulnia, erre nincsenck szigora ajanlisok felnSttkorban
sem [18,22].

7.5. Melyik az optimalis intervencids stratégia (per-
cutan katéteres drenazs, endoszképos UH dre-
nazs, necrosectomia) gyanitott vagy igazolt fer-
t6z6tt pancreasnekrdzis esetén?

Az optimilis intervencios stratégia feltételezett vagy iga-

zolt infektalt nekrotizalé pancreatitis esetében a kezdeti

képalkotd-vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres
drendzs vagy az endoszkopos transluminalis drendzs,
amelyet, amennyiben sziikséges, endoszkdpos vagy sebé-
szi necrosectomia kovet.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/A, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Gyermekkori vizsgilati adatok nem éllnak
rendelkezésre. Feln6tteknél infektalt nekrotizalé pancre-

atitisben a percutan katéteres drendzs dnmagiban elha-
ritja a necrosectomidk 23-50%-at [18, 26, 36].

Rekurvalo akut és kronikus pancreatitis

8. Rekurral6 akut pancreatitis gyermekkorban
Evente legaldbb két akut pancreatitis vagy tobb mint ha-
rom epizdd a beteg élete sordn, kronikus pancreatitis
vagy pancreaspseudocysta jelenléte nélkil [1]. Tanulma-
nyok szerint a betegek 10-35%-4ban lesz ismétl6dés. Az
egyes epizodok ellitdsa nem tér el az akut pancreatitis
ellatdsatol [2].

9. Kroénikus pancreatitis gyermekkorban

A krénikus pancreatitis a hasnydlmirigy idiilt, fokozato-
san kifejl6dé gyulladdsos megbetegedése, amely a has-
nyalmirigy-parenchyma pusztulidsihoz, késébbickben
pancreaselégtelenséghez vezet.

9.1. Milyen etiologiai tényezSket kell keresni a gyer-

mekkori krénikus pancreatitis esetén?

Gyermekkorban a genetikai vizsgalat megkezdése mel-

lett szamos, a kronikus pancreatitis alapjaul szolgalé be-

tegséget kell kizarni, kiillondsen a cystas fibrosist, hyper-
triglycerideamidt és hypercalcaemiat.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Pontos dlldspont nem alakithaté ki a gyer-
mekkori krénikus pancreatitis kiilonboz6 etiologiai té-
nyezdbinek gyakorisigi megoszlasarol. A gyermekkori
krénikus pancreatitisre vonatkozo epidemiolédgiai adatok
hidnyosak.

Csak esettanulmanyokban szerepel, hogy az alabbi
okokat kell kizarni:

1. Krénikus gyulladasos bélbetegség: szamos esettanul-
midny van errdl gyermekkorban.

2. Cocliakia: Epidemiologiai adatok (svéd regiszter
alapjan) nincs megnovekedett eléfordulas gyermek-
korban, de felnGttekben igen [37].

3. Autoimmun betegségek:

— Haemolyticus ureamids szindroma ¢és az akut panc-
reatitis kapcsolata ismert, de krénikus pancreatitis-
ben ritka.

— Esettanulmanyok emlitik a szisztémas lupus erythe-
matodest, Sjogren-szindrémat, rheumatoid arthri-
tist és a krénikus pancreatitis Osszefiiggését gyer-
mekkorban.

4. Hypertriglicerideamia: Vannak esetbemutatasok a li-
poproteinlipazhianyrol, az apolipoprotein-CII-hiany-
rol és nagyon magas trigliceridszintekrdl. Ezek alap-
jan nem tdnik agy, hogy 6sszefiiggés lenne a krénikus
pancreatitis és a hypertriglicerideamia kozott gyer-
mekkorban.

5. Organoacidopathia jelentkezhet akut rekurrdlé panc-
reatitisben gyermekkorban.

6. Hypercalcaemia szintén rizikofaktor a pancreatitis ki-
alakuldsara gyermekkorban [24].
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7. Irodalmi adatok alapjan a parazitafert&zés és a kroni-
kus pancreatitis kapcsolata nem meggy3z6.

8. Bizonyitott a kapcsolat gydgyszerek és a kronikus
pancreatitis kozott, példaul: aszparagindz vagy im-
munmodulatorok (azathioprin) és valproat, bar a
gyermekkori adatok hidnyosak [24].

9. A hasi trauma és a gyermekkori kréonikus pancreatitis
kapcsolata nem bizonyitott.

9.2. Van-e a cystas fibrosis és a kronikus gyermekko-
ri pancreatitis k6zott kapcsolat?

Cystas fibrosis, mint lehetséges kivaltd ok, kizdrasa célja-

bél verejtékteszt elvégzése javasolt.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Cystas fibrosisban szenvedd betegek 2%-
dnak vannak krénikus pancreatitisre utalé tiinetei. Meg-
felel6 exokrin pancreasfunkcioval rendelkezd, cystds fib-
rosisban szenvedd betegek gyakran szenvednek akut
rekurrdlé pancreatitisben. Tovabba CFTR gén mutdcidja
gyakori idiopathids, kréonikus pancreatitisben szenvedd
betegekben. Legutébbi kutatdsi eredmények alapjan a
CFTR gén és a kronikus pancreatitis kapcsolatat eddig
talbecstltiik [17].

9.3. Mi a teend§ kronikus pancreatitis akut fellingo-
lasa esetén?

Kroénikus pancreatitis akut fellingolasinak ellitisa nem

tér el az akut pancreatitis kezelésétdl gyermekkorban. A

gyermekek tapllasat kronikus pancreatitis akut fellingo-

ldsa esetén a felnétt betegek tdplilasara kialakitott mod-

szer szerint kellene alkalmazni.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Nincs kontrolldlt vizsgdlat a kronikus
pancreatitis akut fellingoldsa esetén alkalmazandé tapla-
lasra. Els6dlegesen a korai enteralis taplaldst kellene ko-
vetni, mint a felnStteknél.

9.4. Adjunk-e antibiotikumot kronikus pancreatitis
akut fellangolasa esetén?

Krénikus pancreatitis akut epizddja esetén antibiotikum

altalanos alkalmazasa nem javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Nincs kontrollalt vizsgilat az antibioti-

kumbhasznalatrél kronikus pancreatitis akut fellingolasa

esetén gyermekkorban. A kezelés azonos a felnGttkori

akut pancreatitisben alkalmazott protokollal.

9.5. Képalkotok gyermekkori krénikus pancreatitis-
ben
9.5.1. Milyen képalkotd vizsgalomoddszer javasolt el-
sGként krénikus pancreatitisben gyermekkor-
ban?
Gyermekkori krénikus pancreatitis gyantja esetén elsé
valasztand6 vizsgalati modszerként transabdominalis ult-
rahangyvizsgalatot kellene végezni.
(GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Meggegyzés: A transabdominalis ultrahang kénnyen ki-
vitelezhet6 gyermekkorban és nem jir sugdrterheléssel,
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ezért alapvets vizsgilati modszer a gyermekkori kréni-
kus pancreatitis vizsgalatara. Egy régebbi vizsgilat sordn
300, 0-19 év kozotti gyermek hasnyalmirigyméreteit
mérték meg ultrahanggal. A pancreasfej atmérdje ante-
roposterior iranyban 1,0+0,4-2,0+0,5 c¢cm, a pancrea-
stest 0,6+0,2-1,1+0,3 cm, a pancreasfarok atmérGje
1,0£0,4-2,0+0,4 cm. A hasnydlmirigy legnagyobb
titemben az els§ életévben novekszik, de ez is nagy egyé-
ni kiilonbséget mutat. Csecsemd- és kisdedkorban a has-
nyalmirigy mérete nem teszi lehet6évé a krénikus pancre-
atitis jelenlétének meghatarozasat [21, 25].

9.5.2. Végezhets-e endoszkopos ultrahang gyermek-

korban?
Endoszképos ultrahangvizsgilat (EUH) is kivitelezhet§
gyermekkorban.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Endoszkopos ultrahangvizsgilat kortilbe-
lill 5 éves kortdl technikailag kivitelezhetd. Elsésorban a
kalcifikicié megitélésére és finomtd-aspiraciés mintavé-
telre alkalmazandé [25, 26, 36, 38, 39].

9.5.3. Mikor végezziink MRCP-t krénikus pancrea-
titisben?

Az epetti rendszer és a pancreasvezeték keresztmetszeti

abrazolasahoz MRCP-vizsgalatot kellene elsé valasztan-

dé moédszerként végezni.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Az MRCP-vizsgalat az epetti rendszer és a
pancreasvezeték topografiai dbrazolasira alkalmas gyer-
mekkorban, mert minimalisan invaziv és nem sugarzo.
Az MRCP 6 éves életkor alatt altatisban végezhet§ el
[25, 39].

9.5.4. Fokozhat6-e az MRCP érzékenysége?
Az MRCP érzékenysége szekretinteszttel fokozhaté.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Egy gyermekeken végzett tanulmany azt is
bizonyitotta, hogy az intravéndsan alkalmazott szekretin
addsa jobDb leképezést tesz lehet6vé a pancreasvezeték ol-
daldgainak dbrdzoldsira [25, 39].

9.6. Endoszkopos, intervencids és sebészi kezelés
kronikus pancreatitisben gyermekkorban

9.6.1. Végezhets-e gyermekkorban ERCP?
Gyermekkorban az ERCP tervezetten kivitelezhetd elja-
rds.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Az ERCP 5 éves életkor alatt technikailag
nchezen kivitelezhetS eljirds, és kizardlag tervezetten
végezheto el [24, 40].

9.6.2. Milyen esetekben alkalmazhaté az ERCP, és
mikor javasolt sebészi vagy intervencids be-
avatkozas?

Kisérd tinetekkel jaré obstrukcid esetén vagy a pancrea-

svezeték kornyékén elhelyezkedS kovek, illetve biliaris
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vagy duodenalis obstrukcié esetén teripids ERCP va-
laszthaté (stentbehelyezés, sphincterotomia, ductustagi-
tas, kéeltavolitds). Erre vonatkozé randomizilt vizsgila-
tok hidnyoznak gyermekkorban.

Amellett, hogy sebészi vagy intervenciés beavatkozas
— példdul internal drainage vagy endoszképos ultrahang-
vezérelt punkcié — indokolt lehet szimptomatikus panc-
reaspseudocysta esetén.

(Felndttevidencia alapjain: GRADE 2/C, teljes egyetér-
tés)

Meggegyzés: Nem lehetséges bizonyitékon alapuld
(EBM) ajanlast talalni az intervencié megkozelitésére
gyermekkori kronikus pancreatitis esetében.

Egyedi esetbemutatisok és egy prospektiv esetismer-
tetés taldlhat6, ami nemcsak a diagnosztikus haszndt mu-
tatja be az ERCP-nek és endoszképos ultrahangnak, ha-
nem gyermekkori krénikus pancreatitisben torténd
hasznalatukat is. Spinchterotomia, stentbehelyezés, ké-
cltdvolitds, ballonos tigitis ERCP-vel és az endoszkdpos
ultrahangvezérelt cystadrenazs is lehetséges. Ezek az in-
tervencioés beavatkozisok gyermekkorban megfeleld sze-
mélyzetet és eszkozoket igényelnek, és dltaliban dltald-
nos anacthesidban kell torténjenck [24, 40, 41].

9.6.3. Mikor javasolt sebészi beavatkozas krénikus
pancreatitis esetén?
A konzervativ kezelési lehetGségek kimeritését kovetSen
(gyogyszeres, intervencios) a sebészi kezelés indikdlhato,
kiillonosen akkor, ha a gyermeknek sikertelen ERCP-t
kovetSen epeelfolyasi akadalya és krénikus fajdalma van.
(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Lehetetlen bizonyitékon alapulé (EBM)
ajanlast taldlni a sebészi megkozelitésre gyermekkori
kréonikus pancreatitis esetén. Az irodalom nem ko6zol
iranyelveket a gyermekkori krénikus pancreatitis sebészi
megkozelitésére. A rendkiviil kisszama sebészi beavatko-
zas miatt nincs egyértelmden érvényes specialis météti
ajanlas és eredmény sem. Nem lehet megvilaszolni a
pontos sebészi indikaciét, a mitét optimdlis idGpontjat
vagy a valasztandé sebészi technikat gyermekkori kréni-
kus pancreatitis esetén. ElsGsorban kiilon kiemelik a
szervmegtartds fontossagat a hasnyalmirigy és a [ép ese-
tében, de nincsen evidencia, tekintettel a rendkiviil kis
esetszamra [23, 40].

9.7. Milyen fajdalomcsillapitas alkalmazhat6 gyer-
mekkori kronikus pancreatitisben?
Nincsen specifikus fijjdalommenedzsment gyermekkori
krénikus pancreatitisben. A kezelés hasonlé elvek men-
tén torténik, mint felnSttkorban.
(Felndtt-evidencinszint: GRADE 2C, teljes egyetértés)
Meggegyzés: Fajdalommenedzsmentre vonatkozé gyer-
mekkori vizsgilatok hidnyoznak. Az dltalinos fijdalom
kezelése gyermekekben a pancreatitis okozta hasi fijda-
lomra is alkalmazandé [18, 23].

9.8. Enzimp6tlas gyermekkori kronikus pancreatitis-
ben
9.8.1. Mikor és mennyi enzimp6tld kezelés javasolt?
Gyermekkorban az exokrin elégtelenség miatti enzim-
potlo kezelés megkezdése kiilonosen fontos. Bar minden
enzim szekrécidja érintett az exokrin pancreaselégtelen-
ségben, a zsirmalabszorpci6 jatszik dontd patofiziolbgiai
szerepet. A cystds fibrosisban alkalmazott doézisokat
haszndljuk: 500-2000 lipiz egység/kg/étkezés; a napi
bevitel ne legyen tobb, mint 10000 lipaz E /kg/nap!
(GRADE 1C, teljes egyetértés)

9.8.2. Mi a teend§ az enzimpétld kezelés mellett je-

lentkez6 mellékhatasok esetén?
Gyermekkorban per os enzimpétld kezelés esetén mel-
lékhatisok kialakulhatnak. Amennyiben sziikséges, a ke-
zelést masik készitménnyel kell folytatni.

(GRADE IC, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Gyermekkorban és kamaszkorban per os
enzimpo6tld kezelés esetén eléfordulhat allergias reakcid,
szdjnyalkahartya-excoriatio és fibrotizalé colonopathia.
Ezekrdl csak egyedi esetbemutatisok szamolnak be, a
gyakorisagara vonatkoz6 informaciok nincsenek. Prick-
teszttel igazolt szenzitizdcié nem fordul el§ gyakrabban
cystasfibrosisban szenvedd betegeknél, mint az egészsé-
ges kontrollokban. Fibrotizalé colonopathidt vagy szdj-
nyalkahdrtya-excoriatiot eddig még csak cystds fibrosis-
ban szenveds betegeknél irtak le [42, 43].

9.8.3. Mikor meriil fel elégtelen enzimpétld kezelés
lehet8sége?

Krénikus pancreatitisben szenvedé gyermekekben és ka-

maszokban elégtelen szomatikus fejlédés esetén az elég-

telen pancreasenzim-poétléd kezelés lehetGségét diagnosz-

tikusan ki kellene zdarni.

(GRADE IC, teljes egyetértes)

Meggegyzés: Elégtelen enzimpotld kezelésre utalhat a
nagy mennyiségi zsiros széklet, megnovekedett flatulen-
tia, fokozott étvagy, csokkent saly- és hossznovekedés.
Ez kiilon figyelmet érdemel gyermekkorban. Elhtiz6do
felszivodast pancreaslipdz-készitmény addsa hatdsos és
eredményes lehet alacsony compliance esetén [42, 43].

9.8.4. Milyen terapia alkalmazhatd, ha a megfelels
mennyiségli enzimpdtld kezelés ellenére mal-
digestidt tapasztalunk?

Rendszeres per os enzimpétlas ellenére is stlyos mal-

digestiot mutaté gyermekeknek és kamaszoknak PPI

addsanak terdpias vizsgdilata javasolt.

(GRADE 1B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Tobb vizsgilat igazolta, hogy azokndl a
gyerekeknél és kamaszoknal, akiknél rendszeres non-en-
capsulted vagy microcapsulted enzim poétlasa ellenére is a
maldigestio jeleként steatorrhoea allt fent, savcsokkentd
kezelés mellett klinikai javulast észleltek [42, 43].
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Osszefoglalas

A HPSG jelen bizonyitékon alapul kezelési irdinyelvei az
els6 EBM alapjan késziilt PP-kezelési irdnyelv magyar
nyelven.

A szerz6k felhivjak a figyelmet arra, hogy az irdnyelvek
akkor hatékonyak, ha azok széles korben ismertek és a
mindennapi klinikai munkdban segitségiil szolgdlnak,
azaz alkalmazzak Sket. A HPSG tagjai készen allnak arra,
hogy felkérés esetén konferencidkon, referalasokon,
szimpdziumokon eléadjik a fent dsszedllitott anyagot.

Ezen iranyelvek timpontként azt a célt is szolgaljak,
hogy a napi gyakorlatban alkalmazott PP kezelésében
centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy kii-
lonbségek, és a betegség kimenetelében, valamint a szo-
védmények vonatkozasiban javulast lehessen elérni.
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