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|. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségugyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Gasztroenteroldgia és hepatologia Tagozat

Prof. Dr. Hegyi Péter PhD, habil., DSc, belgyégyasz, gastroenterolégus
szakorvos, egyetemi tanar, intézetigazgatdé, Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Kar Transzlaciés Medicina Intézet, MTA-SZTE
Lendilet Gasztroenteroldgiai Multidiszciplinaris Kutatécsoport, tarsszerzé

Dr. Hritz Istvan PhD, belgydgyasz, gastroenterolégus szakorvos, Bacs-
Kiskun Megyei Egyetemi Oktatd Korhaz, Gasztroenterologia Osztaly,
tarsszerz6

Szentesi Andrea Orszagos Pancreas Regiszter (OPR) koordinator, MTA-
SZTE Lendulet Gasztroenteroldogiai  Multidiszciplinaris  Kutatécsoport,
tarsszerz6

Véleményezd Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Geriatria és kronikus ellatas Tagozat
Prof. Dr. Baké Gyula MTA doktora, PhD, belgyogyasz szakorvos, klinikai
farmakolégus szakorvos, endokrinologus szakorvos, allergologiai és klinikai
immunolégus szakorvos, geriatriai szakorvos; Tanszékvezetd egyetemi
tanar, DE OEC Ill. sz. Belgyogyaszati Klinika, Geriatria Tanszék,
tagozatvezetd, véleményezé

2. Dietetika, human taplalkozas (szakdolgozoéi) Tagozat
Henter lzabella MSc, tagozatvezetd, dietetikus, egészségugyi menedzser,
okleveles taplalkozastudomanyi szakember, véleményez6
Horvath Zoltanné PhD, dietetikus, okleveles élelmiszeripari mérnok, dietetika,
human taplalkozas szakterulet minéségugyi vezetdje, véleményez6
Veresné Dr. Balin Maria, dietetikus, véleményez§
Végvari Viktoria, dietetikus, véleményez6
Breitenbach Zita, dietetikus, véleményez6
Torok Eva, dietetikus, véleményezé
Czuppon Krisztina, dietetikus, véleményezd

3. Sebészet Tagozat
Prof. Dr. Olah Attila, tagozatvezetd, véleményez6

»AZ egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzbi fiiggetlenség
nem sériilt.”

»,Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt
egészségligyi szakmai kollégiumi tagozatok vezetbéi dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
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Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasag - Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport
Prof. Dr. Hegyi Péter, vezet6ségi tagja

Fuggetlen szakérté(k):

A konszenzus panel tagjai ABC sorrendben:

Altorjay Istvan, Andorka Csilla, Bajor Judit, Bakos lldiké, Balazs Anita, Balla Edit,
Balla Zsolt, Banai Janos, Bene Laszlo, Bérces Julianna, Beré Mariann, Bocskay
Bertalan, Bod Barnabas, Bodnar Zoltan, Czakd Laszlé, Czelecz Judit, Czimmer
Jozsef, Cseked Akos, Csekeé Akos, Csiki Zoltan, Csintalan Zséfia, Csiszké Adrienn,
Csoszanszki Noémi, Dan Katalin, Dékany Katalin, Demeter Pal, Domo6tér Andras,
Dubravcsik Zsolt, Erdei Ottilia, Fabian Gyorgy, Farkas Eszter, Farkas Gyula, Farkas
Gyula Jr, Farkas Klaudia, Farkas Kornélia, Fazekas llona, Figler Maria, Gasztonyi
Beata, Gecse Krisztina, Gelley Andras, Gervain Judit, Gédi Szilard, Gég Csaba,
Golovics Petra Anna, Gurzé Zoltan, Guthy Ildikd, Gyokeres Tibor, Hagendorn
Roland, Halasz Adrienn, Hamvas Jézsef, Hardy Vajk, Hegyi Péter, Herszényi LaszIo,
Hettmann Doéra, Horvath Miklds, Hritz Istvan, lllés Anita, 1zbéki Ferenc, Juhasz Mark,
Kahan Zsuzsanna, Kaszas Balint, Katona Maté, Kelemen Dezsd, Ken Zsuzsanna,
Kernacs Zsuzsa, Kertész Péter, Kiss Jozsef, Koltai Eva, Kormanyos Eszter, Kovacs
Agota, Kovacs-Megyesi Andras, Kui Balazs, Laczké Dorottya, Ladanyi Agnes,
Lakatos Laszlo, Lakatos Péter, Lasztity Natalia, Lippai Gizella, Lovasz Barbara
Dorottya, Lérincz Margit, Lovei Lajos, M. Toth Melinda, Madacsy Laszl6, Madacsy
Tamara, Makai Gabor, Maléth Jozsef, Marjai Tamas, Marmarosi Istvan, Marosi
Csilla, Mester Gabor, Miheller Pal, Méga Modnika, Molnar Béla, Molnar Csaba, Molnar
Tamas, Nagy Ferenc, Németh Anna Maria, Németh Balazs, Novak Janos, Nyikos
Orsolya, Olah Attila, Palatka Karoly, Pap Akos, Papp Janos, Papp Rdébert, Par
Gabriella, Parniczky Andrea, Patai Arpéd, Racz Ferenc, Rakonczay Zoltan, Réthy
lldiké, Rubint Eszter, Sahin Péter, Sahin-T6th Miklés, Salamon Agnes, Santa Judit,
Santa Tamas, Sarlés Patricia, Schafer Eszter, Schnabel Rébert, Sebesi Judit, Sike
Rébert, Simegi Janos,Szab6 Ella, Szabé Gabor Szabd Imre, Szabd Krisztina,
Szaboné Tamas Beatrice, Szalai Milan, Szaloki Tibor, Székely Anett, Székely
Gyodrgy, Szentkereszty Zsolt, Szepes Attila, Szepes Zoltan, Szigeti Nora, Szijartd
Attila, Sziptner Bettina, Szita Istvan, Szmola Richard, Szolyka Timea, Sz&csné
Fabian Edina, Szényi Mihaly, Sziics Akos, Takacs Alajos Tamas, Takacs Tamas,
Takats Alajos, Topa Lajos, Toth Csaba, Toth G. Tamas, Téth Lajos, Téth Melinda,
Varga Marta, Venglovecz Viktéria, Veres Gabor, Vincze Aron, Wacha Judit,
Wittmann Tibor.

Il. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuldé egészségugyi szakmai iranyelvek az egészségugyi
szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségugyi
kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészségugyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az
ellatas minéséget. Az egészseégugyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok
sorozata az elérhetd legmagasabb szinti tudomanyos eredmények, a klinikai
tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
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ellatérendszer sajatsagainak egyuttes figyelembevételével kerllnek kialakitasra. Az
iranyelv szektor semleges moddon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészsegugyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az egészsegugyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem pétolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését,
ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: Hasnyalmirigy-gyulladas

Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, terapia és gondozas

Erintett ellatottak kore: Akut hasnyalmirigy-gyulladasban szenvedék
Erintett ellatok kore

Szakterulet: 0104 gasztroenterologia

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
Az iranyelvben szereplé fogalmak a felhasznaldk kérében ismertek.

2. Roviditések

ABP=acut biliaris pancreatitis

ACS=abdominalis kompartment szindroma

AP = acut pancreatitis

APA= Amerikai Hasnyalmirigy Tarsasag (American Pancreatic Association)

AGK=  Amerikai  Gasztroenterologiai  Kollégium  (American  College  of
Gastroenterology)

CT=computer tomographia

EBM=bizonyitékokon alapul6

EBMI=bizonyitékon alapu iranyelvek

ERCP=endoszkdpos retrograd cholangio-pancreatographia

ESGE= Eurdpai Emésztészervi Endoszkdépos Tarsasag (European Society of
Gastrointestinal Endoscopy)

EUH=endoszkopos ultrahang

FNA= finomt{ aspiracio

GPT= glutamat-piruvat transzaminaz

HES= hidroxi-etil-keményitd

HPSG=Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (Hungarian Pancreatic Study Group)
IAH= intra-abdominalis nyomasemelkedés

IAP=Nemzetk6zi Hasnyalmirigy  Tarsasag (International  Association  of
Pancreatology)

MGT=Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasag

MRCP=magneses rezonancia cholangio-pancreatographia

MR=magneses rezonancia

NSAID= Non-szteroid gyulladasgatld szer

mtsai=munkatarsai

OPR=0rszagos Pancreas Regiszter

PEP=post-ERCP pancreatitis

PPS= profilaktikus pancreas stent
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RCT=randomizalt kontrollalt vizsgalat
SIRS=szisztémas gyulladasos valasz szindréma

UH=ultrahang

3. Bizonyitékok szintje
Az evidencia osztalyozasa az UpToDate® nemzetkdzileg elfogadott rendszere
alapjan kerult elvégzésre (http://www.uptodate.com/home/grading-tutorial#), mely
iranyelveket az 1. tablazat ismerteti.

002045

1. tdblazat — Az evidenciak osztalyozasanak rendszere (atvéve
www.uptodate.com/home/grading-tutorial#)

Ajanlas foka | Kockazat/haszon Alatamaszto bizonyiték | Kovetkeztetések

(GRADE) aranya minésége

1A Erés javaslat. | A haszon | Kovetkezetes  bizonyiték jol | Er6s javaslat, a

Kiemelkedd egyertelmien kivitelezett randomizalt, | betegek

mindségl evidencia | meghaladja a | kontrollalt vizsgalatok alapjan, | tdbbségében

kockazatot és terheket | vagy ellentmondast nem tir6 | alkalmazhaté a

bizonyiték  egyéb  formaja. | legtobb  koralmény
Tovabbi vizsgalat nem | mellett, fenntartasok

valészin, hogy megvaltoztatja
meggy6z6édésinket a haszon és
kockazat megbecslésében.

nélkal

1B Erés javaslat.
Mérsékelt mindségl
evidencia

A haszon
egyértelmien

meghaladja a

kockazatot és terheket

Bizonyiték randomizalt,
kontrollalt vizsgalatok alapjan
fontos megszoritasokkal
(ellentmondo eredmeények,
modszertani  hianyossagok -
indirekt vagy pontatlan), vagy
nagyon er6s bizonyiték egyéb
formaja. Tovabbi vizsgalat (ha
végeznek) valészinileg hatassal
lesz a meggybzbdésiinkre a
haszon és kockazat
megbecslésében €s
megvaltoztathatja a becslést.

Er6s javaslat,
valoszinilleg
alkalmazhatd a
betegek
tobbségében

1C Erds javaslat.
Alacsony mindségl
evidencia

A haszon valdszinilleg

meghaladja a

kockazatot és terheket,
és forditva

Bizonyiték megfigyeléses
vizsgalatok, nem szisztematikus
klinikai tapasztalat vagy komoly
hianyossagokkal bird
randomizalt, kontrollalt
vizsgalatok alapjan. A hatas
megbecslése bizonytalan.

Relativ mdédon erfs
javaslat;
megvaltozhat, ha
magasabb mindseégi
evidencia lesz
elérheté

2A Gyenge javaslat.
Kiemelkedd
min&ségi evidencia

A haszon kozel
egyensulyban van a
kockazattal és
terhekkel

Kovetkezetes  bizonyiték  jol
kivitelezett randomizalt,
kontrollalt vizsgalatok alapjan,
vagy ellentmondast nem tiré
bizonyiték  egyéb  formgja.
Tovabbi vizsgalat nem
valészinl, hogy megvaltoztatja
meggy6zédésiinket a haszon és
kockazat megbecslésében.

Gyenge javaslat, a
legjobb intézkedés
kllénbdzhet a
koralmények,

betegek, vagy
tarsadalmi  értékek
fluggvényében

2B Gyenge javaslat.

A haszon kozel

Bizonyiték randomizalt,

Gyenge javaslat, az
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Mérsékelt mindsegl

evidencia kockazattal és | fontos megszoritasokkal | megkozelités
terhekkel; némi | (ellentmondé eredmények, | valészinlileg
bizonytalansag a | modszertani  hianyossagok - | hasznosabb néhany
haszon, kockazat és | indirekt vagy pontatlan), vagy | beteg esetében,
terhek nagyon er6s bizonyiték egyéb | bizonyos

egyensulyban van a

megbecslésében

kontrollalt vizsgalatok alapjan

formaja. Tovabbi vizsgalat (ha

alternativ

korulmények kozott

végeznek) valdszinileg hatassal
lesz a meggybzbdésiinkre a
haszon és kockazat
megbecslésében és
megvaltoztathatja a becslést.

2C Gyenge javaslat. | Bizonytalansag a | Bizonyiték megfigyeléses | Nagyon gyenge
Alacsony minéségil | haszon, kockazat és | vizsgalatok, nem szisztematikus | javaslat; egyéb
evidencia terhek klinikai tapasztalat vagy komoly | alternativak
megbecslésében; a | hianyossagokkal biré | egyarant
haszon kozel | randomizalt, kontrollalt | elfogadhatéak
egyensulyban lehet a | vizsgalatok alapjan. A hatas | lehetnek
kockazattal és | megbecslése bizonytalan.
terhekkel

4. Ajanlasok rangsorolasa

Javaslat: a ,GRADE” javaslat er6ssége (1 = erfs, 2 = gyenge), az evidencia
mindsége (A = kiemelkedd, B = mérsékelt, C = alacsony) és a nemzetkozi birald
szakért6i konszenzus eréssége (erés/gyenge) kertlt feltintetésre.

Az ajanlasok szakmai részletezésénél a referencia, az irodalomlistaban elséként
megjeldlt, az Orvosi Hetilapban magyar nyelven megjelent evidencia alapu
iranyelvek, amely referenciajegyzékében tartalmazza az adaptélt, atdolgozott
iranyelvek referenciait [1]. Néhany ajanlasnal az eredeti referencia is feltliintetésre
keralt.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az acut pancreatitis (AP) vilagszerte az egyik leggyakoribb, stirgés kérhazi felvételt
igényl6 emésztészervi megbetegedés, amelyet szignifikdns morbiditas és mortalitas
jellemez. A heveny hasnyalmirigy-gyulladas éves el6fordulasi gyakorisaga
orszagonként valtozo, atlagban kb. 13-80 eset 100.000 lakosra vonatkoztatva [2].

A 2012-ben modositott Atlanta klasszifikacié alapjan a betegség osztalyozasanal a
sulyossag harom fokozatat kilonboztetjuk meg: enyhe, kdzepes és sulyos lefolyast
[3]. Jollehet az esetek tulnyomd része enyhe vagy koézepes lefolyasu, melyek
mortalitdsa elenyész6, a sulyos esetekben a halalozasi arany elérheti akar a 30%-ot
is. A sulyos szovédmények, vagy akar a fatalis kimenetel miatt elengedhetetlen
azoknak a betegeknek a korai felismerése, akiknél a korkép sulyos lefolyasanak
kockazata nagy, mivel ezek szoros megfigyelést és azonnali megfelel6 beavatkozast,
kezelést igényelnek.

A heveny hasnyalmirigy-gyulladas, mint jelentds el6fordulasi gyakorisaggal és
mortalitdssal biré koérkép, korszerli és bizonyitékokon alapulé (EBM) kezelési
utmutatét igényel. A Nemzetkozi Hasnyalmirigy Tarsasag (IAP) és az Amerikai
Hasnyalmirigy Tarsasag (APA) kezdeményezésére, nemzetkdzi é€s multidiszciplinaris
Osszefogassal, 2013-ban elkészult az AP korszerli és bizonyitékokon alapuld
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kezelési utmutatdja [4]. 2013-ban az Amerikai Gasztroenteroldgiai Kollégium (AGK)
is megfogalmazta a heveny hasnyalmirigy-gyulladas kezelésének sajat szakmai
iranyelveit [5].

2011-ben megalakult Szegeden a Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (HPSG),
mely célul tlzte ki a magyarorszagi pancreas betegek ellatasanak javitasat és
nemzetkozi szinvonalu kutatasi vizsgalatok elinditasat. A HPSG-hez jelenleg mar 17
betegellatd centrum csatlakozott és bizunk benne, hogy ezen intézmények szama
novekedni fog az elkdvetkezendd idében. A HPSG, a célok megvalositasa
érdekében létrehozta az Orszagos Pancreas Regisztert (OPR) és retrospektiv
modon felmérte — mint egy tukrot az orszag elé allitva — a hasnyalmirigy betegek
ellatasanak orszagos helyzetét. Az OPR-ben két év alatt, tdbb mint 600 AP-ben
szenvedd beteg kerult feldolgozasra. A feldolgozott adatok egyértelmien kimutattak,
hogy az AP ellatasa Magyarorszagon nem egyseges. Az EBM utmutatasai mellett
szamos, egyeb konszenzuson és személyes tapasztalatokon alapulé ellatasi
modszer is megfigyelhetd. Kilonbozéséget nem csak a centrumok kézott lehetett
medfigyelni, de a centrumok, illetve a kezel6orvosok jelentds része sajat maga is
valtogatja a betegellatasi mdédszereket. Az EBM-en alapulé ellatasi modszereket és
az egyéb ellatasi modszereket Osszehasonlitva azonban egyértelmien
megallapithatdé, hogy az EBM modszerei alapjan ellatott betegcsoportban a
betegség kimenetelét mutaté paraméterek (halalozas, szovédmeények, bennfekves
ideje és koltsége, stb.) kedvezdébbek az egyéb ellatasi médszereknél.

Fontos azt is kiemelni, hogy az enyhe, kbzepes és sulyos pancreatitises betegek
ellatasi koltségei is dramaian kulonboznek egymastdl, mely kulonbozéséghez a
finanszirozas rendszere nem jol alkalmazkodik. Ezaltal a betegek EBM ellatasanak
lehetéségét finanszirozasi nehézségek is korlatozzak.

Osszességében megadllapithatd, hogy amennyiben az AP EBM-en alapuld
betegellatasa széles korben elterjedésre kerllne Magyarorszagon, mind a betegek,
mind az orvosok €s még az egészsegugyi penztar pénztarcaja is jobban jarna.

2. Felhasznaléi célcsoport

A cél, hogy a jelenleg elérhet6 evidenciakat alapul véve az AP konzervativ és
sebészi kezelésének kulcskérdései vonatkozasaban EBM alapu iranyelveket (a
tovabbiakban (AP-EBMI) fogalmazzunk meg. Munkank alapvetd célja az AP-ben
szenvedd betegek ellatasanak javitasa. Bizunk benne, hogy a HPSG altal kiadott
AP-EBMI referenciaként fog szolgalni az aktualis betegellatasban Magyarorszagon.
Az AP-EBMI f6 célja, hogy segitse az orvosokat a j6 dontés meghozatalaban, a
finanszirozasért felelés hatésagokat pedig az EBM tipusu betegellatashoz sziikséges
finanszirozasi lehetéségek megteremtésében.

Ezen iranyelvek tampontként azt a célt is szolgaljak, hogy a napi gyakorlatban
alkalmazott AP kezelésében centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy
kulonbségek ¢és a betegség kimenetelében, valamint a szovédmények
vonatkozasaban javulast lehessen elérni.

Tovabbi célja, hogy a dontéshozok, ellatasszervezdk részére attekinthetd
irAnyvonalat biztositson, amely a szolgaltatasok tervezéséhez a legujabb
bizonyitékokra épul6 tampontot nyujt. Javasolhatdé minden betegnek és
hozzatartozoiknak, betegképviseletek és civil szervezetek szamara, akik az iranyelv
elolvasasaval 6sszefoglalé szakmai tajékoztatast kapnak a hazai ellatas lépéseirdl.
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3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:

A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport altal szervezett konszenzus talalkozé
keretében 2014. szeptember 12-én, Herceghalmon, a Pancreas Update 2014.
rendezvényen 158 jelenlevd (konszenzus panel tag) meghivott titkos szavazassal
dontott a konszenzus erdsségérdl. Az esemeényrdl dokumentacid céljabdl vided
rogzités készult, mely a HPSG-nél megtekinthet6.

Az elkészilt AP-EBMI-t, véglegesités elbtt, a konszenzus panel tagok ismételten
megkaptak attekintésre. Azoknak a személyeknek, akik el6re jelezték, hogy nem
tudnak részt venni a konszenzus talalkozén, de betekintést szeretnének a
dokumentacioba, szintén megkuldtik az anyagot és amennyiben egyetértettek a
dokumentacioval, akkor az illetéket konszenzus panel tagként tlntettlk fel.

A kezelési utmutaté megjelent az Orvosi Hetilap 156. évfolyamanak 7. szamaban:
Hritz, | et al. Acute pancreatitis. Evidence based management guidelines of the
Hungarian Pancreatic Study Group. Orv Hetil. 2015 Feb 1;156(7):244-61.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv az alabbi kulféldi irdanyelv(ek) ajanlasainak adaptaciojaval készult.

Szerz6(k): Working Group IAP/APA
Tudomanyos szervezet: International Association of Pancreatology
(IAP)
American Pancreatic Association (APA)
Cim: IAP/APA evidence-based guidelines for the
management of acutepancreatitis. [4]
Megjelenés adatai: Pancreatology., 2013, 13(4 Suppl 2), el1-15.
Elérhetéség: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24054878
Szerz6(k): Tenner, S., Baillie, J., DeWitt, J., et al.
Tudomanyos szervezet: American Collage of Gastroenterology (ACG)
Cim: American College of Gastroenterology

guideline: management of acute pancreatitis.

[5]

Megjelenés adatai: Am. J. Gastroenterol., 2013, 108(9), 1400-

Elérhetéség: httéj/lva.vw.ncbi.nIm.nih.qov/pubmed/23896955

Szerz6(k): Dumonceau JM, Andriulli A, Elmunzer BJ et

Tudomanyos szervezet: Elﬁropean Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE)
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Cim: Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis:
European Society of Gastrointestinal Endosc
opy (ESGE) Guideline -updated June 2014.
[39]

Megjelenés adatai: Endoscopy., 2014, 46(9), 799-815.

Elérhetéség:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Updated+European+Society+of+G

astrointestinal+Endoscopy+(ESGE)+quideline

Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségugyi szakmai iranyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1.Diagndzis és etioldgia
1.1. Mi az acut pancreatitis definicioja (fliggetleniil az etiolégiatol)?

Ajanlas1
Az AP definicidja a kovetkez6 ,kettdé a harombodl” kritérium teljesiilésén
alapszik: klinikai (felhasi fajdalom), laboratériumi (szérum amilaz vagy lipaz
normalis szint felsé hatarértékéhez viszonyitott legalabb haromszoros
emelkedése) és/vagy képalkoté (computer tomographia (CT), magneses
rezonancia (MR), vagy ultrahangon (UH) latott karakterisztikus eltérések).
(GRADE 1B, teljes egyetértés)

A vizelet trypszinogén-2 teszt gyors és nem invaziv vizsgalat, amelynek
megfelel6 pontossagat (82%-o0s szenzitivitas és 94%-os specificitas) egy friss meta-
analizis (13 tanulmany, 2342 beteg) igazolja [6], de az ajanlasba nem kerilt bele a
feltételezhet6en korlatozott elérhetésége miatt.

1.2. Felvételkor mi a teendd, hogy megallapithaté legyen az acut pancreatitis
etiologiaja?

Ajanlas2

Felvételkor az AP etioldgiajanak megallapitasa részletes személyes (korabbi
AP, ismert epekovesség, alkohol fogyasztas, gyogyszer és drog fogyasztas,
ismert hyperlipidaemia, trauma, kozelmultbeli invaziv beavatkozas
(endoszkopos retrograd cholangio-pancreatographia /ERCP/))- és csaladi
anamnézis (hasnyalmirigy betegségek), fizikalis vizsgalat, laboratériumi
vizsgalatok (maj enzimek, kalcium, triglicerid) és képalkoté (hasi UH)
segitségével torténik. (GRADE 1B, teljes egyetértés)

Mivel a kezelés és a kovetés is fiigg a pancreatitis etioldgiajatol (pl.
cholecystectomia biliaris pancreatitist kovet6en; a visszaesést megel6zend6 szoros
kovetéses kontroll alkoholos pancreatitis utan), hasi UH vizsgalat elvégzése javasolt
felvételkor. Noha szamos vizsgalat kimutatta, hogy egyetlen biokémiai paraméter
nem alkalmas a biliaris eredet megbizhaté meghatarozasara, fontos megjegyezni,
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hogy a glutamat-piruvat transzaminaz (GPT), a tlinetek kezdetétdl szamitott 48 6ran
belluli >150 U/l értéke, tobb mint 85%-0s pozitiv prediktiv értékkel bir a biliaris

pancreatitis megallapitasaban [7].

1.3. Milyen tovabbi vizsgalatok elvégzése javasolt idiopathias acut
pancreatitisben szenveddé betegek els6 vagy masodik akut eseményét
kovetdéen?

Ajanlas3

Azoknal a betegeknél, akiknél felmeriil az idiopathias AP lehetésége, a
negativ rutin epeuti etiologiat kizaré vizsgalatokat (ismételt hasi UH
vizsgalat) kovetdéen, okkult microlithiasis, daganat és kréonikus pancreatitis
iranyaban, endoszképos ultrahang vizsgalat (EUH) elvégzése javasolt.
Amennyiben az EUH negativ, masodik lépésben (szekretin-stimulalt)
magneses rezonancia cholangio-pancreatographia (MRCP) elvégzése
javasolt a ritka morfolégiai eltérések kisziirésére. Hasi CT vizsgalat
elvégzése, amennyiben nem volt korabban, elsé korben javasolt. Ha az
etiolégia a masodik akut eseményt kovetden is tisztazatlan marad, genetikai
konziliumot érdemes kérni. Genetikai konziliumra Magyarorszagon a HPSG
keretén belil van lehetéség
(http://pancreas.hu/sites/pancreas.hu/files/downloads/Diagnosztikus%20Genetikai
%20Vizsg%C3%A1llati%20Kerolap%20WEB.pdf.). (GRADE 2C, teljes
egyetértés)

Egy 5 tanulmanyt (416 beteg) feldolgozo szisztematikus &sszefoglalé
kozlemény alapjan, feltételezhetéen idiopathias acut pancreatitis betegeket

vizsgalva, az EUH diagnosztikus teljesitménye epeuti sludge vagy kronikus
pancreatitis jeleinek vonatkozasaban 32-88% volt [8]. Ha az etiolégia EUH-t
kovetden is ismeretlen marad, mélyrehato felllvizsgalat és amennyiben szikséges,
ismételt (ismételt lipid profil; szérum kalcium értékek) vagy tovabbi vizsgalatok
javasoltak egyéb ritka kérokok iranyaban, a klinikai lefolyas fliggvényében.

1.4. Milyen genetikai vizsgalat végezhetd el/javasolt idiopathias pancreatitis
esetén?

Ajanlas4
Masodik alkalommal jelentkezdé ismeretlen etiologiaju (idiopathias) AP
esetén vagy elsé alkalommal jelentkezé ismeretlen etioloégiaju (idiopathias)
AP esetén amennyiben a beteg csaladi anamnézisében akut vagy kréonikus
pancreatitis eléfordult, az esetlegesen fokozott adenocarcinoma kockazat
felderitésére a PRSS1 génben a 2-es és 3-as exonok teljes szekvenalasa
javasolt. (GRADE 1A, teljes egyetértés) [9]

Ajanlas5
Masodik alkalommal jelentkez6 ismeretlen etiolégiaju (idiopathias) AP
esetén vagy els6 alkalommal jelentkez6 ismeretlen etiolégiaju (idiopathias)
AP esetén amennyiben a beteg csaladi anamnézisében akut vagy kronikus
pancreatitis el6fordult, az etiolégiai hattér felderitésére a PRSS1, CPA1,
SPINK1, CTRC és CFTR génekben az exonok és az exon-intron hatarok teljes
szekvenalasa javasolt. (GRADE 1B, teljes egyetértés)
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Ajanlas6
Ha a teljes szekvenalasa a rizik6 géneknek nem megoldhaté, legalabb a
kovetkez6 genetikai vizsgalatok elvégzése javallott:
e PRSS1 gén exon-2 és exon-3; leggyakoribb mutaciok: p.A16V, p.N29I,
p- R122C és p.R122H
e CPAl1 gén exon-7, exon-8 és exon-10; leggyakoribb mutaciok:
p.-V251M, p.N256K, p.Y308H és p.R382W
e SPINK1 gén exon-3; leggyakoribb mutacidk: p.N34S és c.194+2T>C
e CTRC gén exon-3 és exon-7; leggyakoribb mutaciok: p.G60G, p.V235I,
p-R254W és p.K247_R254del
e CFTR gén, exon-4 és exon-11; leggyakoribb mutaciék: p.R117H és
p.F508del. (GRADE 1B, teljes egyetértés)

A human kationos tripszinogén (PRSS1 gén) egyes mutacioi,
els6sorban a p.R122H, jelentés mértékben fokozhatjak a pancreas adenocarcinoma
kialakulasanak kockazatat [10]. Ezért, ismeretlen etioldgiaju (idiopathias) rekurrens
acut pancreatitis esetén vagy elsé alkalommal jelentkezd ismeretlen etiolégiaju
(idiopathias) acut pankreatitis esetén amennyiben a beteg csaladi anamnézisében
akut vagy kronikus pancreatitis fordul el6, a beteg genetikai vizsgalata a PRSS1 gén
2-es és 3-as exonjaiban el6forduld mutaciokra javasolt. A PRSS1, CPA1L, SPINK1,
CTRC és CFTR gének egyes mutacioirdl egyértelmien kiderult, hogy novelik a
rekurrens acut pancreatitis €s a kronikus pancreatitis kialakulasanak esélyét, ezert
ezen gének mutacioinak szirése javasolt. A genetikai rizikofaktorok ismerete nem
befolyasolja a kezelést, azonban az etioldgia megértésében segitségtinkre lehet.

2. Progndzis megallapitasa/sulyossag megbecsiilése

2.1. Melyik a legjobb pont-/jelzérendszer (beleértve a toréspontot), amellyel a
sulyos acut pancreatitis felvételkor és 48 o6ra elteltével elére jelezhet6?

Ajanlas7
A sulyos AP celorejelzésére felvételkor a szisztémas gyulladasos valasz
szindroma (SIRS), 48 éra elteltével a perzisztalé SIRS javasolt. (GRADE 2B,
teljes egyetértés)

Feltételezziik, hogy a sUlyos lefolyasi betegség korai felismerése a
klinikus szamara tobb beavatkozasi lehetéség megfontolasat teszi lehetévé, amely

réevén megel6zhetd lehet a sulyos szovédmeények kialakulasa, valamint javithatd a
betegellatas és a tulélési arany. SIRS igazolhatd, ha legalabb kett6 a kovetkez6 négy
kritériumbdl teljesil: (1) pulzusszam >90/perc, (2) testhémérséklet >38 °C vagy <36
°C, (3) légzésszam >20/perc (vagy pCO, <32 Hgmm), (4) fehérvérsejt szam >12 G/I
vagy <4 G/I [10].

A perzisztald SIRS (>48 ora) kapcsolatban all a sokszervi elégtelenséggel és a
mortalitassal AP-ben. A perzisztald (>48 6ra) szervi elégtelenség a mortalitas donté
meghatarozéja AP-ben [11]. Javaslat a (perzisztald) SIRS-re mint a sulyos AP
prognosztikus markerére, a tobbi prognosztikus pontrendszert (APACHE II, Ranson,
modositott Glasgow) és a szimpla szérum markereket (C-reaktiv fehérje,
haematokrit, procalcitonin, vér urea nitrogén) figyelmen kivul hagyva, tisztan
pragmatikus dontés volt, tekintetbe véve a széles korben elterjedt
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alkalmazhatésagot, az egyszerliséget és az ismétlbd6é felmérés lehetbségét [12].
Raadasul egyik prognosztikai marker sem kivalobb a (perzisztald) SIRS-nél [13].

2.2 Mi a legjobb stratégia betegfelvételkor az acut pancreatitis kimenetelének
elérejelzésére?

Ajanlas8
Felvételkor az AP kimenetelének elbrejelzésére harom-dimenzios
megkozelités javasolt, amely magaba foglalja:
¢ beteg kockazati faktorok (életkor, tarsbetegségek, testtomeg index)
¢ klinikai prognosztikai elérejelzés (perzisztalé SIRS)
e a megkezdett kezelésre adott valasz monitorizalasa (perzisztaléo SIRS,
karbamid, kreatinin). (GRADE 2B, teljes egyetértés)

A kérkép progndzisanak gyors és pontos megbecsiilése el6segitheti a
szemeélyre szabott optimalis kezelési lehet6ségek megvalodsitasat. Fontos
megallapitani, hogy jelenleg nincs olyan elérheté pont-/jelzérendszer, mely
felvételkor elérejelezné a sulyossag mértékeét.

3. Képalkotok

3.1. Mi az indikacioja és idbzitése acut pancreatitisben a kezdeti CT
vizsgalatnak?

Ajanlas9
A kezdeti CT vizsgalat javallata AP-ben lehet: (1) diagnosztikus
bizonytalansag, (2) az AP klinikai elérejelzd faktorai alapjan megallapitott
sulyossag megerdsitése, vagy (3) a konzervativ kezelésre adott sikertelen
valasz vagy klinikai allapotrosszabbodas. A kezdeti CT vizsgalat optimalis
id6zitése a panaszok kezdetétdl szamitott legalabb 72-96 é6ra. (GRADE 1C,
teljes egyetértés)

A Dbetegek tobbségénél CT vizsgalat nem szikséges az AP
diagnodzisahoz. A rutin korai CT AP-ben nem javasolt, mivel nincs arra bizonyiték,

hogy a korai CT javitana a klinikai kimenetelt, a CT pontozasos rendszerek nem
jelentenek elényt a klinikai pontozasos rendszerekhez képest a prognozis és a
betegség  sulyossaganak elbrejelzésében  [14], korai (helytelen) CT
meghosszabbithatja a korhazi tartozkodast, valamint kontraszt allergia és
nefrotoxicitdas kockazatanak teszi ki a beteget. Mivel a pancreas és a
peripancreaticus nekrozis teljes kiterjedésének mértéke csak 72 éraval az AP
kezdetét kovetden valik nyilvanvalova, a pancreatitis sulyossaganak felbecsulését, a
CT sulyossagi index (CTSI) kritériumainak segitségével [15], csak ezt kovetden
ajanlott elvégezni.

3.2. Mi az indikacidja a kontroll képalkoténak (CT/MR)?
Ajanlas10
Kontroll CT vagy MR indikaciéja AP-ben a klinikai javulas hianya, a klinikai

allapotrosszabbodas vagy kiilondsen az, ha felmerul az invaziv beavatkozas
sziikségessége. (GRADE 1C, teljes egyetértés)
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Megjegyzés: Jollehet néhany utmutaté javasolja a rutin kontroll CT (pl. hetente)
elvégzését AP-ben, nincs evidencia ilyen gyakorlat vonatkozasaban. Jelen utmutato

nem javasolja a rutin CT-t a korai értékelésben, mivel a szoév6dmények nagy
tobbsége klinikai és biokémiai modszerekkel megbecsilhetd. Egy fontos
szovédmeény, az artérias pseudo-aneurysma képzddése klinikailag nem nyilvanvalé
addig, amig el nem kezd vérezni, de az AP-nek ez a szov6dménye annyira ritka,
hogy nem indokolja a rutin kontroll CT-t. A korabbi Atlanta Klasszifikaci¢ javaslata
alapjan MR vizsgalatra lehet szlikség a pseudocysta és a demarkalt (,walled-off”)
nekroézis elkulonitésében, de legalabb 4 héttel az AP kialakulasat kovet6en [3]. A CT
gyakran nem alkalmas nekrozis kimutatasara a tulnyomorészt folyadékot tartalmazo
gyulemek esetén [16].

3.3 Mi az optimalis CT és MR protokoll nekrézis kimutatasara?

Ajanlas11

Javasolt multidetektor CT vizsgalatot végezni vékony szelet vastagsaggal (5
mm vagy kevesebb), 100-150 ml nem-ionizalt intravénas kontrasztanyag 3
ml/s adasaval a parenchymas és/vagy a portalis vénas fazisban (50-70 s
késleltetéssel). Kontroll vizsgalat esetén a portalis vénas fazis (monofazis)
onmagaban altalaban elegendé.

MR vizsgalat esetén javasolt axialis T2 sulyozott felvételeket, valamint nativ
és kontrasztanyagos T1 sulyozasu sorozatokat végezni az intravénas
gadolinium beadasa el6tt és utan. (GRADE 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Kontrasztos CT esetében mind parenchymas, mind a portalis vénas
fazis alkalmas az életképes és nem életképes pancreas szovet

megkulonboztetésére. Multifazisos protokollt igényel a vérzés, az aretrids pseudo-
aneurysma és a mesenterialis infarktus vizsgalata. A kontrasztos CT egyértelmien
elényt jelent, de fenyeget6 veseelégtelenség esetén a nativ CT is ad némi
informaciot. T2 sulyozott MR vizsgalat javasolt, amennyiben Klinikailag fontos
megkulonboztetni a pseudocystat a nekrdzist tartalmazé folyadékgyulemektdl, illetve
fiatal betegeknél a CT okozta sugarterhelés megel6zése érdekében.

4. Folyadék terapia
4.1. Melyik a legjobb oldat acut pancreatitisben a kezdeti folyadékpétiashoz?

Ajanlas12
Ringer-laktat alkalmazasa javasolt az AP kezdeti folyadékpotlasanal.
(GRADE 1B, teljes egyetértés)

Csak nagyon kevés tanulmany vizsgalta a kiilénbdz6 oldat tipusok
hatdsat az AP kimenetelét tekintve. Egy multicentrikus randomizalt kontrollalt

vizsgalat (RCT) szerint (40 beteg), a fizioldgias sooldathoz képest Ringer-laktattal
torténd kezdeti folyadékpotlas csokkentette AP-ben a SIRS incidenciajat [17]. Egy
masik multicentrikus tanulmanyban (798 beteg), a Ringer-laktathoz képest a hidroxi-
etil-keményité (HES) oldat alkalmazasa fokozta a veseelégtelenség és a mortalitas
aranyat intenziv ellatasban, sulyos szepszis esetén [18]. Annak ellenére, hogy HES
hozzdadasa a kezdeti folyadékpotld kezeléshez hatékonynak tlnik AP-ben, a sulyos

14/36



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002045
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV — A HEVENY HASNYALMIRIGY-GYULLADAS
DIAGNOSZTIKAJAROL, KEZELESEROL, UTOGONDOZASAROL
szepszisben tapasztalt karos hatasa ovatossagra int és ezért egyelére nem javasolt

alkalmazasa.

4.2. Mi az optimalis folyadék-infuzié sebesség és a valaszreakciéo mérési moédja
kezdeti folyadékpotlasnal?

Ajanlas13
Az optimalis infuzié sebesség kezdeti folyadékpoétlasnal, cél orientalta
intravénas folyadékbevitel esetén 5-10 ml/ttkg/h, a reszuszcitaciéos célok
(Ajanlas14) eléréséig. (GRADE 1B, teljes egyetértés)

Megjegyzeés: A legtobb betegnél a reszuszcitacidos célok eléréséhez az O0sszesen
2500-4000 ml infuzié adasa az elsé 24 éraban elégnek bizonyul. Két RCT (76 és 115

beteg) révén mérsékelt minéségl evidencia tamasztja ala azt a feltevést, hogy a
tulsagosan agressziv folyadék terapia (10-15 ml/ttkg/h vs. 5-10 ml/ttkg/h) fokozza a
morbiditast és mortalitast [19].

Ajanlas14
A kezdeti folyadékpotlasra adott valaszreakcié elényben részesitett mérési
modjanak a kovetkez6 egy vagy tobb paraméter teljesiilésén kell alapulnia:
(1) nem invaziv klinikai célok a <120/perc pulzusszam, 65 és 85 Hgmm
kozotti artérias kozépnyomas és >0.5-1 mi/kg/h vizeletmennyiség;
(2) invaziv klinikai célok a pulzustérfogat szazalékos valtozasanak és az
intrathoracalis vértérfogatnak a megbecsiilése;
(3) biokémiai célok a 35-44% haematokrit érték. (GRADE 2B, teljes
egyetértés)

Megjegyzeés: A nem invaziv célok jél alkalmazhatdk a belgyogyaszati osztalyokon,
mig az invaziv célok az intenziv betegellatasban. Valdszinltlennek tdnik, hogy

egyetlen paraméter alkalmazasa annyira megbizhatd lehet, mint egyszerre tdbb
parameéter értékelése.

5. Intenziv osztalyos kezelés
5.1. Melyek acut pancreatitis esetén az intenziv osztalyos felvétel indikaciéi?

Ajanlas15

A Society of Critical Care Medicine ajanlasa alapjan [20] azokat az AP-szel
diagnosztizalt betegeket javasolt siirgdosen intenziv osztalyra helyezni,
akiknél felvételkor a kovetkez6k kozul egy vagy tobb paraméter kerul
felismerése:

(1) pulzusszam <40/perc vagy >150/perc;

(2) systolés artérids nyomas <80 Hgmm, vagy artérias k6zépnyomas <60

Hgmm, vagy diastolés artéridas nyomas >120 Hgmm;

(3) légzésszam >35/perc;

(4) szérum natrium <110 mmol/l vagy >170 mmol/l;

(5) szérum kalium <2.0 mmol/l vagy >7.0 mmol/l;

(6) paO, <50 HgmMm;

(7) pH <7.1 vagy >7.7;

(8) szérum glukéz >44.4 mmolll;
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(9) szérum kalcium >3.75 mmol/l;

(10) anuria, vagy

(11) kéma.
Tovabba a moédositott Atlanta Klasszifikacié [3] altal definialt sulyos AP-t
(perzisztalé szervi elégtelenség) szintén intenziv osztalyos keretek kozott
javasolt kezelni. (GRADE 1C, erds egyetértés)

Megjegyzés: Gyors klinikai allapotromlas esetén a beteg intenziv medfigyelést és
kezelést igényel. Nem javasolt egyetlen marker, mint pl. C-reaktiv fehérje,

haematokrit, vér urea nitrogén vagy procalcitonin rutin alkalmazasa az intenziv
osztalyos felvétel indikacidjanak megallapitasahoz.

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

Ajanlas16
Kiemelt centrumban valé kezelés javasolt sulyos AP esetén, valamint azon
esetekben, amelyek intervencios radiolégiai, endoszképos vagy sebészi
beavatkozast igényelnek. (GRADE 1C, er6s egyetértés)

Egy amerikai tanulmany szerint, amely 6sszesen 416.489 AP esetet
(1998-2006) dolgozott fel, csokken a hosszu kérhazi tartézkodas valdszinlisége és a

mortalitds, amennyiben az AP kezelése kiemelt centrumban (>118 beteg/év) torténik
[21].

5.3. Melyek a kiemelt centrum minimum kovetelményei?

Ajanlas17

Az AP kezelése szempontjabdl kiemelt centrum definicié alapjan az a nagy
volumenii centrum, amely korszeri intenziv ellatasra alkalmas, beleértve a
szervpotlo kezelési lehetéségeket, valamint folyamatosan elérheté (heti hét
napon) intervencidés radiolégiai, intervenciés endoszképos (EUH és ERCP)
és sebész szakember, aki tapasztalattal rendelkezik a necrotizalé
pancreatitis kezelésének vonatkozasaban. Mindségi kontroll céljabdl
javasolt az eseteket prospektiven ellendrizni, valamint a betegeket lehetéség
szerint klinikai vizsgalatokba bevonni. (GRADE 2C, er6s egyetértés)

Megjegyzés: Egyelére nincsenek olyan 6sszehasonlitd tanulmanyok, amelyek a
kiemelt centrumok feltételeit vizsgalnak. A sulyos AP optimalis kezelését olyan

multidiszciplinaris csapattal rendelkez6 centrum tudja megvaldsitani, ahol
szakaganként (intervencios radioldgia, intervencios endoszkoépia, sebészet, intenziv
terapia) minimum két alkalmas szakorvos all rendelkezésre.

5.4. Megel6zhet6 a perzisztalé SIRS és a szervi elégtelenség?
Ajanlas18
AP esetén a korai, felvételt koveté 24 6ran belili folyadék reszuszcitacio

csokkenti a perzisztalé SIRS és a szervi elégtelenség elé6fordulasat. (GRADE
1C, erds egyetértés)
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A perzisztal6 szervi elégtelenség a mortalitas donté meghatarozoja AP-
ben. AP-ben a perzisztal6 SIRS kapcsolatban all a sokszervi elégtelenséggel és a
mortalitdssal. A veseelégtelenség a mortalitas el6rejelzéje sulyos AP-ben. A korai
folyadék reszuszcitacio nem tudja meggatolni a nekrdzis kialakulasat, de csokkenti a
SIRS és a szervi elégtelenség eléfordulasat, valamint a mortalitast [22]. A
parenteralis taplalassal 6sszehasonlitva, az enteralis taplalas csokkenti a fertézéses
szovédmeényeket, a szervi elégtelenséget és a mortalitast [23].

5.5 Mi a hasi kompartment szindroma definiciéja?

Ajanlas19
Az intra-abdominalis nyomas egy egyensulyban levd, allandé hasiiregi
nyomas. Hasi vagy abdominalis kompartment szindromanak (ACS)
nevezziik, ha az intra-abdominalis nyomas tartésan >20 Hgmm (<60 Hgmm
abdominalis artérias perfuziés nyomassal vagy anélkiil), amelyhez ujdonsiilt
szervi elégtelenség tarsul. (GRADE 2B, erés egyetértés)

Megjegyzés: Az ACS-t nem lehet fizikalis vizsgalattal megallapitani, ehhez az intra-
abdominalis nyomas objektiv mérésmoddszere sziikséges, amelyhez a holyagot 25 ml

steril fiziologias sooldattal kell feltdlteni [24]. Az intra-abdominalis nyomas meérését
meérlegelni kell sulyos AP-ben szenvedd lélegeztetett betegeknél, kuldndsen klinikai
allapotromlas esetén. Az intra-abdominalis nyomasemelkedés (IAH) alatt az intra-
abdominalis nyomas folyamatban lévé, vagy ismételt kéros fokozddasat (>12 Hgmm)
ertjuk. IAH 60-80%-ban eléfordul sulyos AP-ben, de csak a betegek egy részénél
alakul ki ACS. Egy prospektiv kohorsz vizsgalat szerint (32 beteg) az IAH és az ACS
sulyos AP-ben hozzajarul a bélnyalkahartya barrier karosodasahoz, amely
szignifikans szérum endotoxin-szint emelkedéshez vezet.

5.6. Hogyan kell az ACS-t kezelni?

Ajanlas20
AP-ben az intra-abdominalis nyomas gyogyszeres csokkentése az IAH
legfontosabb kozremiikodo tényezéit kell, hogy megcélozza:

e Ureges szervek térfogata - naso-gastricus (szonda) drenazs,
prokinetikumok, rectalis tubus (szélcs6), endoszképos dekompresszio
(amennyiben sziikséges)

¢ Intra/extravascularis folyadék - igény szerinti folyadékpétlas,
folyadéktobblet esetén ultrafiltracié vagy diuretikumok

o Hasfali feszilés - megfelel6 analgetikumok és szedativumok
csokkentik a hasfali izomténust, neuromuscularis blokad (amennyiben
szilkkséges)

AP-ben az ACS invaziv dekompresszidés kezelését csak multidiszciplinaris
konziliumot kdovetéen javasolt alkalmazni olyan betegek esetében, akiknél a
tartésan >25 Hgmm intra-abdominalis nyomas ujdonsult szervi
elégtelenséggel tarsul, amely gyogyszeres kezelésre és naso-gastricus vagy
rectalis dekompressziéora nem javul. Az invaziv kezelési lehetéségek kozé
tartozik az ascites percutan katéteres drenazsa, a median laparostomia, a
kétoldali subcostalis laparostomia, vagy a subcutan linea alba fasciotomiaja.
Sebészi dekompresszié esetén a peripancreaticus- és a pancreas nekroézis
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felulfert6zésének megel6zése céljabél a retroperitoneumot és a bursa
omentalist érintetlenul kell hagyni. (GRADE 2C, erés egyetértés)

Megjegyzés: Az ACS dekompresszids kezelésének sziikségessége ritka sulyos AP-
ben, de életet menthet. A 2013-as nemzetkdézi ajanlas magaba foglalja a

diagnosztikus és kezelési szemléletet kulonféle korilmények kozott, beleértve az AP-
t is [24]. A nyitott has nyilvanvalé hatranyai miatt az utmutaté a percutan katéteres
drenazst javasolja az ACS kezelésére. Amennyiben ez nem vezet azonnali és tartés
javulashoz, sebészi dekompresszid javasolt. A nyitott has elkerulésére, nyitott
laparotomiat kovetben, az elsddleges zarast Mesh-graftok segitségével célszeri
megoldani.

6. Fertézéses szé6vodmeények megel6zése

6.1. Hatékony a szisztémas antibiotikus profilaxis acut pancreatitisben a
fert6zéses szovodmények megel6zésére?

Ajanlas21
Az intravénas antibiotikus profilaxis nem javasolt a fert6zéses
szovédmények megel6zésére AP-ben. (GRADE 1B, erbs egyetértés)

Megjegyzés: Egy 14 RCT-t feldolgozé és elemz6 meta-analizis szerint (841 beteg),
sulyos AP-ben nincs alatamasztdé bizonyiték az antibiotikus profilaxis rutin

alkalmazasara [25]. Intravénas antibiotikumot a necrotizal6 pancreatitis
felllfert6z6désének alapos gyanuja esetén javasolt adni, valamint ebben az esetben
tovabbi intervencios beavatkozast is érdemes mérlegelni.

6.2. Hatékony a bél szelektiv dekontaminacidja a fert6zéses szovédmények
megeldzésére acut pancreatitisben?

Ajanlas22
Kimutattak, hogy AP-ben a fert6zéses szovodmények megelézésére a bél
szelektiv dekontaminacidéjanak lehet minimalis haszna, de tovabbi
vizsgalatok sziikségesek ennek tisztazasara. (GRADE 2B, erds egyetértés)

Megjegyzés: A bél szelektiv dekontaminaciodjat dsszesen egy régebbi RCT (102
beteg) vizsgalta [26]. A tanulmany eredményeit fenntartasokkal kell kezelni, mivel

nem randomizalt médon szerepel benne szisztémas antibiotikus kezelés is.
6.3. Hatékonyak a probiotikumok a fert6zéses szovodmények megel6zésében?

Ajanlas23
A probiotikus profilaxis nem javasolt a fertozéses szovodmények
megel6zésére AP-ben. (GRADE 1B, erds egyetértés)

A vizsgalatokban a probiotikus készitmények tipusait és dodzisait
tekintve b6séges a valtozatossag. Egy RCT eredménye alapjan (298 beteg), sulyos
pancreatitisben a probiotikus torzsek egy bizonyos kombinacidja nem gatolta meg a
fert6zéses szovédmeényeket, viszont névelte a mortalitast [27].
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7. Taplalas

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

Ajanlas24
Enyhe pancreatitisben a szajon keresztuli taplalas ujrakezdhetd,
amennyiben a hasi fajdalom csokken és a gyulladasos paraméterek is
javulnak. (GRADE 2B, erés egyetértés)

Megjegyzeés: Enyhe pancreatitisben a szajon keresztuli ujrataplalassal nem kell addig
varni, amig a hasi fajdalom és a laboratoriumi eltérések teljesen normalizalédnak. A

szajon Kkeresztuli taplalas altalaban gyorsan helyreallithatd, igy nincs szikség
taplalasi tamogatasra. RCT-k kimutattak, hogy az azonnali szajon keresztili
Ujrataplalas normalis étrenddel biztonsagos és rovidebb koérhazi tartozkodast
eredményez (60 beteg) [28], az ujrataplalas darabos étellel is elkezdheté (210
beteg), valamint nem kell az ujrataplalassal varni, amig a szérum lipaz érték
normalizalédik (143 beteg) [28].

7.2. Mi az enteralis taplalas javallata?

Ajanlas25
Az enteralis taplalas az elsédleges kezelési médszer elérelathatéan sulyos
pancreatitisben szenvedd betegeknél, akik taplalasra szorulnak. (GRADE 1B,
erds egyetértés)

Két meta-analizis kimutatta (348 és 202 beteg), hogy a parenteralis
taplalassal Osszehasonlitva, az enteralis taplalas csokkenti a szisztémas

fert6zéseket, a sokszervi elégtelenséget, a sebészi beavatkozas szikségességét és
a mortalitast [23, 30]. A vizsgalatok tobbségében a betegek elbrelathatéan sulyos
AP-ben szenvedtek. Azok a betegek, akik szajon keresztul taplalkozhatnak, tovabbi
enteralis taplalast nem igényelnek. Kimutattak, hogy sulyos AP-ben elénydsebb a
klinikai kimenetel szempontjabdl, ha az enteralis taplalast 48 éran belll elkezdik, mint
amikor csak 7 nap éhezést kovetden [31].

7.3. Milyen tapszer tipust alkalmazzunk?

Ajanlas26
AP-ben mind az elementaris, mind a polimerikus tapszer formulak
alkalmazhaték. (GRADE 2B, erds egyetértés)

Megjegyzés: Egy 20 RCT-t feldolgoz6 meta-analizis (1070 beteg) kimutatta, hogy
nincs olyan specifikus tapszer tipus vagy immuno-nutriens, amely elényt jelentene az

AP kimenetelének vonatkozasaban [32].
7.4. Az enteralis taplalas naso-jejunalis vagy naso-gastricus uton torténjen?
Ajanlas27
AP-ben az enteralis taplalas torténhet mind naso-jejunalis, mind naso-
gastricus uton. (GRADE 2A, erds egyetértés)

19/36



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002045
EGESZSEGUGYI SZAKMAI IRANYELV — A HEVENY HASNYALMIRIGY-GYULLADAS
DIAGNOSZTIKAJAROL, KEZELESEROL, UTOGONDOZASAROL

Megjegyzés:| Két, relative kis betegszamu RCT (50 és 31 beteg) kimutatta, hogy a
naso-gastricus (szonda) taplalas alkalmazhatd és biztonsagos [33, 34]. Jéllehet a

naso-gastricus taplalas valdszinlileg egyszeriibb, mint a naso-jejunalis, szamos
beteg nehezen toleralja az elhuzédo gyomorurulés miatt.

7.5. Mi a parenteralis taplalas szerepe acut pancreatitisben?

Ajanlas28
AP-ben a parenteralis taplalas, mint masodik vonalbeli kezelési médszer
alkalmazhaté, amennyiben a naso-jejunalis taplalast a beteg nem toleralja és
taplalasra szorul. (GRADE 2C, erés egyetértés)

Megjegyzeés:| A parenteralis taplalast csak akkor kezdjuk el, ha a taplalasi célokat
oralis vagy enteralis uton nem tudjuk elérni [23, 35]. 5 napos késleltetés a

parenteralis taplalas megkezdéséig, az oralis vagy enteralis taplalas
megkisérlésének vonatkozasaban, még elfogadhato.

8. Epelti beavatkozasok
8.1. Mi az ERCP és a sphincterotomia javallata az acut biliaris pancreatitis
(ABP) korai fazisaban?

Ajanlas29
ERCP nem javasolt eloérelathatéan enyhe ABP-ben, amennyiben cholangitis
nem all fenn. (GRADE 1A, erés egyetértés)

Ajanlas30
ERCP valészinlileg nem javasolt elérelathatéan sulyos ABP-ben,
amennyiben cholangitis nem all fenn. (GRADE 1B, erds egyetértés)

Ajanlas31
ERCP valésziniileg javasolt ABP-ben, kozds epevezeték obstrukcidé esetén.
(GRADE 1C, erds egyetértés)

Ajanlas32
ERCP javasolt ABP-ben, cholangitis esetén. (GRADE 1B, er6s egyetértés)

Megjegyzés:| Egy 7 RCT-t feldolgozé meta-analizis (757 beteg) nem talalt arra
bizonyitékot, hogy a korai rutin ERCP szignifikans hatassal lenne a mortalitasra vagy

a helyi/szisztémas szoévédmeényekre, fuggetlentl az ABP elbre jelzett sulyossagatdl
[36]. Cholangitis, vagy egyuttes epeuti obstrukcid esetében a meta-analizis
megalapozottnak tekinti az ERCP-t. Fontos megjegyezni, hogy az ABP korai
stadiumaiban a kozos epeuti kovesség megbecsulésében a laboratériumi
eredmények, a hasi UH vagy a CT vizsgalat nem megbizhatéak.

8.2. Amennyiben indikalt, mi az ERCP optimalis idbzitése acut biliaris
pancreatitisben?

Ajanlas33
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Sirgés ERCP (<24 h) elvégzése csak acut cholangitis egyiittes fennallasa
esetén javasolt. Jelenleg nincs bizonyiték az ERCP optimalis idozitésére
ABP-ben, ha nincs cholangitise a betegnek. (GRADE 2C, erds egyetértés —
kérdésenkénti szavazast kovetden)

Megjegyzés:| Egy friss meta-analizis szerint (644 beteg) nincs szignifikans hatasa az
ERCP id6zitésének (<24 6ra vs. <72 6ra) a mortalitdsra [36]. Mindazonaltal, nem

végeztek még olyan tanulmanyt, amely kifejezetten az ERCP id6zitését vizsgalta
volna ABP-ben. Mivel a korai ERCP pontos id6zitése (24-72 6ra) még tisztazatlan,
ésszerinek tlnik varni az epeuti obstrukcié javulasara 24-48 ¢6raig. Fontos azonban,
hogy cholangitis esetén az ERCP-t minél hamarabb elvégezzék.

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

Ajanlas34

Anélkul, hogy megvaltozna a klinikai lefolyas, az MRCP és az EUH
alkalmazasaval elkeriulhetd lehet azon ERCP-k egy jelentés hanyadanak
elvégzése, amelyet killonben a ko6zos epeuti k6 gyanuja miatt elvégeznének
ABP-ben olyan betegeknél, akiknek nincs cholangitisiik. Az EUH
érzékenyebb az MRCP-nél az apré epekovek (<5 mm) jelenlétének
kizarasaban. Az MRCP kevésbé invaziv és vizsgaléo fiiggd, valamint
feltételezhetéen szélesebb korben elérhetd, mint az EUH. A Kklinikai
gyakorlatban ezért nincs egyértelmii elénye egyik vizsgalatnak sem a
masikkal szemben. (GRADE 2C, erés egyetértés — kérdésenkénti szavazast
kovetden)

Az MRCP, az EUH és az ERCP enyhe ABP-ben, kdzds epedti
obstrukcio klinikai bizonyitékanak hianyaban altalaban nem indikalt, mivel ez az
allapot kezelhet6 (korai) cholecystectomiaval, intraoperativ cholangiographiaval vagy
anélkul. Egy RCT kimutatta (140 beteg), hogy ABP-ben az EUH biztonsagosan
helyettesitheti a diagnosztikus ERCP-t [37]. Meg kell jegyezni, hogy a surgés MRCP
és EUH elérhet6sége a legtobb kérhazban feltehetéen korlatozott. A negativ MRCP
nem zarja ki az apré (<5 mm) kdzds epeuti k6 eléfordulasanak a lehetéségét [38]. Ez
kuldndsen fontos, mivel kdztudott, hogy az apré kdvek okozzak az ABP-t.

9. Post-ERCP pancreatitis
9.1. Melyek a post-ERCP pancreatitis (PEP) rizikoéfaktorai?

Ajanlas35
A PEP rizikéfaktorai, amelyek lehetnek beteggel- és/vagy vizsgalattal
kapcsolatosak, egymast erdsitve fokozzak a PEP kockazatat. A PEP beteggel
kapcsolatos definitiv rizikofaktorai a feltételezett Oddi sphincter dyskinesis
(SOD), a n6éi nem és a korabbi pancreatitis; a valdszinii rizikétényez6k a
korabbi PEP, fiatal életkor, nem tag epeutak, a krénikus pancreatitis
vonatkozasaban negativ anamnézis és a normalis szérum bilirubin érték. A
PEP vizsgalattal kapcsolatos definitiv rizikéfaktorai a >10 percig tarté
kanulalasi kisérlet, a pancreas vezeték toltése kontraszttal és a >1x drét
pancreas vezetékbe vezetése; a valdszinl rizikétényez6k az elévagas
(,,precut” sphincterotomia), pancreas sphincterotomia, a sphincter ballonos
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tagitasa, a sikertelen kdextractio és az intraductalis ultrahang. (GRADE 1B,
teljes egyetértés)

Megjegyzés: A legfrissebb (nyomtatasban Iév6) utmutatd, melyet az Eurdpai
Emésztdészervi Endoszkdpos Tarsasag (ESGE) jegyez [39], korszerUsitette a PEP-

pel kapcsolatos informaciokat, amely alapjan a rizikd faktorok rangsorolva vannak
aszerint, hogy PEP vonatkozasaban definitiv, vagy valdszinl kockazatot jelentenek.

9.2. Van olyan prognosztikai tényezd6, amellyel el6re jelezhet6 a PEP?

Ajanlas36
A szérum amilaz normalis szint fels6 hatarértékéhez viszonyitott <1.5x
emelkedése 2-4 éraval az ERCP-t kovetéen majdnem teljes valdsziniliséggel
kizarja a PEP valészinliségét; >3-5x emelkedés 4-6 6raval az ERCP utan
pozitiv prediktiv értékkel bir PEP vonatkozasaban. (GRADE 2B, teljes
egyetértés)

A 2010-es ESGE ajanlasban leirtakat [40] az elmult id6szakban végzett
vizsgalatok megerdsitették. Egy 300 beteget magaba foglalé tanulmany bemutatta,
hogy a szérum amilaz normalis szint felsé hatarértékéhez viszonyitott <1.5x
emelkedése 4 oraval és <2x emelkedése 12 éraval az ERCP-t kdvetéen 94%-0s
negativ prediktiv értékkel bir PEP vonatkozasaban [41].

9.3. Non-szteroid gyulladasgatlé szerek (NSAID) és/vagy profilaktikus pancreas
stent (PPS) alkalmazasa javasolt a PEP megel6zésére?

Ajanlas37

Az NSAID-ek csokkentik a PEP kialakulasanak el6fordulasat mind alacsony,
mind fokozott PEP kockazat esetén. Az ESGE ajanlasa szerint ezért,
kontraindikacié hianyaban, 100 mg diclofenac vagy indomethacin rectalis
alkalmazasa javasolt minden betegnél, kdozvetlenill a vizsgalat el6tt vagy
utana, kivéve azokban az esetekben, amikor rutin epeuti- vagy pancreas
stent csere torténik sphincterotomia nélkil. Fokozott PEP kockazat esetén,
5-Fr PPS alkalmazasa javasolt, mivel a profilaktikus pancreas stentelés
csokkenti a PEP kockazatat a fokozott kockazatu betegcsoportban és
csaknem teljesen kizarja a sulyos PEP kockazatat. (GRADE 1A, teljes
egyetértés)

4 RCT adatait feldolgozo, 3 kiilénbdzé meta-analizis (1300, 912 és 912
beteg), kimutatta, hogy a placebot kapott kontroll csoporthoz képest, a profilaktikusan
alkalmazott rectalis diclofenac vagy indomethacin szignifikdnsan csdkkenti a PEP
eléfordulasanak valdszinlségét [42-44]. Az NSAID alkalmazasa, a rizikd fokatol
fuggetlenul, hasonlé mértékben csokkentette a PEP el6fordulasat.

A PEP fokozott kockazatanak tekintjik a kovetkezd korilményeket: endoszkdpos
ampullectomia; igazolt vagy feltételezett SOD; pancreas sphincterotomia; ,precut”
sphincterotomia; pancreas vezet6drét asszisztalt epeuti kanulalas; endoszkdpos
ballonos sphincter tagitas vagy egyszerre tobb rizikdfaktor (definitiv vagy valdszini)
egyuttes jelenléte.

10. Intervencié indikacioi, id6zitése és stratégiaja necrotizalé pancreatitisben
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10.1. Melyek az intervencié indikacioi necrotizalé pancreatitisben?

Ajanlas38
Gyakori indikaciok necrotizalé pancreatitisben a radioldgiai, endoszképos
vagy sebészi intervencioéra:

o Igazolt felulfert6zott (infektalt) necrotizalé pancreatitis, vagy annak
alapos gyanuja, klinikai allapotrosszabbodassal, kiilonésen, ha a
nekrézis demarkalt

e Nem igazolt infektalt necrotizalé pancreatitis, amennyiben szervi
elégtelenség all fenn néhany héttel az AP kezdetétél szamitva,
kilonosen, ha a nekrozis ,,demarkalt.

Kevésbé gyakori indikacidi az intervencionak:

e ACS

e Folyamatban lévé akut vérzés

e Bél ischaemia

e Folyamatban lévé gyomoriiriilési zavar, bélrendszeri vagy epeuti
obstrukcié, melyet a demarkalt nekrézis térfoglalé hatasa okoz
(tetszblegesen >4-8 héttel a pancreatitis kezdetétdél szamitva).
(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzeés: A steril necrotizald pancreatitises esetek nagy tobbsége intervencié
nélkul kezelhetd. A demarkalt nekrozis altalaban az AP kezdetétdl szamitott >4 héttel

alakul ki [3]. A CT-n abrazolodé gazbuborékok jelenléte a peripancreaticus
gyulemekben evidencianak tekinthet6 az infektalt necrotizalé pancreatitis
vonatkozasaban. Az igazolt infektalt nekrozisos betegek kis része, akiknek a klinikai
allapota stabil, antibiotikummal dnmagaban kezelhet6k, percutan katéteres drenazs
vagy necrosectomia szukségessége neélkul [45]. Tovabbi vizsgalatok elvégzése
szikséges, amelyek az infektalt nekrozis kezelésének vonatkozasaban
Osszehasonlitanak a kezdeti antibiotikus terapiat a joval agresszivebb, egyéb
kezelési stratégiakkal.

10.2. Mi a szerepe a finomtl aspiraciés vizsgalatnak az infektalt necrotizalé
pancreatitis diagnézisaban?

Ajanlas39

Bakterialis fertézés igazolasara nem indokolt a peripancreaticus
folyadékgyulemek rutin percutan finomtii aspiraciés vizsgalata (FNA), mivel
a klinikai jelek (folyamatos laz, emelkedé gyulladasos markerek) és a
képalkotéon latottak (gazbuborékok a peripancreaticus gyiilemekben) hiteles
elérejelz6i az infektalt nekrézisnak a betegek zomében. A fert6zés
diagnézisat jollehet meg lehet erdsiteni FNA-val, de az alnegativ eredmény
kockazataval szamolni kell. (GRADE 1C, teljes egyetértés) [46]

Irodalmi adat, hogy az infektalt necrotizalé pancreatitises esetek kb. 12-
25%-aban az FNA alnegativ eredményt adhat. FNA javasolt azokban az esetekben,
amikor néhany héttel a necrotizalé pancreatitis fennallasat kovetéen sem észlelhet6
klinikai allapotjavulas, az infektalt necrotizalé pancreatitis egyértelmd Kklinikai és
képalkotd jelei nélkul. Nincs arra adat, hogy az FNA elméleti el6nyei (az infektalt
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nekrozis diagnoézisanak felallitasaig és az antibiotikum kezelés elinditasaig eltelt
rovidebb idd) javitanak a kimenetelt.

10.3. Melyek az intervencié indikacioi steril necrotizalé pancreatitisben?

Ajanlas40
A radiolégiai, endoszkdépos vagy sebészi intervencié indikacioi steril
necrotizalé pancreatitisben a kovetkezok:

e Folyamatban lévé gyomoriiriulési zavar, bélrendszeri vagy epeuti
obstrukcié, melyet a demarkalt nekrézis térfoglalé hatasa okoz
(tetszdlegesen >4-8 héttel az AP kezdetétdl szamitva).

e Perzisztalé tiinetek (fajdalom, folyamatos rosszullét) demarkalt
nekroézis esetén, a fert6zés jelei nélkiil (tetszélegesen >8 héttel az AP
kezdetétdl szamitva).

e Szétvalasztott vezeték szindroma (teljesen atvagott hasnyalmirigy
vezeték pancreas nekrézis jelenlétében) folyamatos tlineteket
(fajdalom, elzarédas) okozé, nekrézist tartalmazé gyilemekkel, a
fert6zés jelei nélkul (tetszélegesen >8 héttel az AP kezdetétdl
szamitva). (GRADE 2C, teljes egyetértés)

Egy 639 beteget magaba foglal6 leiré tanulmany alapjan a necrotizalo
pancreatitises betegek kb. 1%-anak alakulnak ki obstrukcids tlinetei a kezdeti korhazi
tartézkodas soran, amelyek intervenciot igényelnek [47]. Egy 197 beteget magaba
foglalo kovetéses vizsgalatban necrotizald pancreatitist kovetéen az esetek 40%-
aban alakult ki szétvalasztott vezeték szindroma és ezek kb. fele igényelt intervenciot
tobb mint 8 héttel a tulélést kdvetben [48]. Tovabbi adatokra van szukség, a
necrotizald pancreatitises epizédot kovetd eltelt id6 vonatkozasaban, az indikaciot,
az id6zitést és az intervencié tipusat tekintve. A steril necrotizalé pancreatitis ritka,
nem sebészi beavatkozast igényl6 szévédményei a pancreatico-pleuralis sipoly, a
pancreas ascites és a valddi, tuneteket okoz6 pseudocysta. Prospektiv kohorsz
vizsgalat javaslata alapjan, necrotizalé pancreatitisben folyamatos rosszullét esetén
feltehet6en intervenciora van szikseg 6-8 héttel a kdrkép kezdetét kdvetben.

10.4. Mi az intervencié optimalis id6zitése feltételezett vagy igazolt infektalt
pancreas nekrozis esetén?

Ajanlas41
Az invaziv intervenciét (percutan katéteres drenazs, endoszképos
transluminalis drenazs vagy necrosectomia, minimal invaziv vagy nyitott
necrosectomia) igazolt vagy feltételezett infektalt necrotizalé pancreatitis
esetén halasztani kell, amig lehet, de legkevesebb 4 héttel az elsd
megjelenést kdovetden, hogy a gyulem demarkalt nekrézissa alakulhasson.
(GRADE 1C, teljes egyetértés)

A nyitott necrosectomia, ha koran végzik el, rossz kimenetellel jar [47,
49]. A betegek egy részénél nem lehetséges a beavatkozast halasztani négy hétig.
Ha a kezdeti percutan katéteres drenazst el is végzik koran, a necrosectomiat idealis
esetben akkor is halasztani kell, amig a gytulem demarkalt nekrozissa nem alakul. Az
ismétlédé beavatkozasok (ismételt percutan drenazs, ismételt endoszkopos
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necrosectomia) idézitésének klinikai és képalkotd kritériumokon kell alapulnia, erre
nincsenek szigoru ajanlasok.

10.5. Lehet necrotizalé pancreatitis esetén olyan alcsoportokat meghatarozni,
amelyek korai vagy késdi intervenciot igényelnek?

Ajanlas42
A jelenleg elérheté evidenciak alapjan a sebészi necrosectomiat idealis
esetben halasztani kell az 6sszes szovodményes nekrézis esetén, amig a
gyulemek demarkalt nekrézissa alakulnak, tipikusan 4 héttel a pancreatitis
kezdetét kovetéen. Nincsenek olyan meghatarozott alcsoportok, amelyek
szamara a korai vagy késéi intervencioé elényt jelentene. (GRADE 1C, teljes
egyetértés)

A nekrozis jelenlététdl fuggetlenil, az intra-abdominalis katasztréfak
(vérzés, perforacié, ACS) azonnali beavatkozast igényelnek. Minimal invaziv
modszereket javasolt alkalmazni ilyen problémak megoldasara, multidiszciplinaris
(intervencios radiolégus, endoszkdépos, sebész) megkdzelitést és egyeztetést
kovetben.

10.6. Mi az optimalis intervenciés stratégia (percutan katéteres drenazs,
endoszképos transluminalis drenazs vagy necrosectomia, minimal invaziv
vagy nyitott necrosectomia) a feltételezett vagy igazolt infektalt necrotizalé
pancreatitis kezelésében?

Ajanlas43
Az optimalis intervencidés stratégia feltételezett vagy igazolt infektalt
necrotizalé pancreatitis esetében a kezdeti képalkoté vezérelt percutan
(retroperitonealis) katéteres drenazs vagy az endoszképos transluminalis
drenazs, amelyet, amennyiben sziikséges, endoszképos vagy sebészi
necrosectomia kovet. (GRADE 1A, teljes egyetértés)

Egy 88 beteget magaba foglal6 multicentrikus RCT kimutatta, hogy
infektalt necrotizalé pancreatitis esetén, Osszehasonlitva az elsddleges nyitott

necrosectomiaval, a lépcs6zetes (un. ,step-up”) kezelés, amely soran a percutan
(retroperitonealis) katéteres drenazst, amennyiben szikséges, minimal invaziv
necrosectomia kovet, csokkenti a jelent6s, rovid tavu szovédmeényeket, mint az
Ujkeletll sokszervi elégtelenséget és a hosszu tavu szovédményeket, mint az
endocrin elégtelenség, valamint a kiadasokat is [50]. Tisztazatlan még, hogy mi a
necrosectomia optimalis modszere (minimal invaziv vagy nyitott sebészet, vagy
endoszkopos transluminalis technika), amennyiben a katéteres drenazs sikertelen. A
minimal invaziv necrosectomia, 0sszehasonlitva a nyitott necrosectomiaval,
csokkentheti a szovédmények kockazatat és a halalozast. Az endoszképos
transluminalis necrosectomia hatékonysagat szamos vizsgalat igazolta. Egy
multicentrikus pilot RCT (22 beteg) kimutatta, hogy az endoszkopos transluminalis
necrosectomia hatékonyabb lehet a sebészi necrosectomiaval szemben az ujkeleti
sokszervi elégtelenség kialakulasanak kockazata és az altalanos szovédmények
tekintetében [51]. Figyelembe kell azonban venni, hogy nagy az eltérés a centrumok
kozott a kulonféle technikak szakeértelmét tekintve.
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10.7. Feltételezett vagy igazolt infektalt pancreas nekrézis kezelésében a
katéteres drenazs (percutan vagy endoszkoépos transluminalis) legyen mindig
az elsé lépés?

Ajanlas44
Lehet6ség szerint a percutan katéteres- vagy endoszképos transmuralis
drenazs legyen mindig az elsé Iépés a feltételezett vagy igazolt (demarkalt)
infektalt pancreas nekrozis kezelésében. (GRADE 1A, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Infektalt necrotizalé pancreatitisben a percutan katéteres drenazs
onmagaban elharitja a necrosectomiak 23-50%-at [49]. A percutan katéteres drenazs

technikailag >95%-ban kivitelezhetd infektalt nekrézisban. Egy prospektiv,
megfigyel6, multicentrikus tanulmany (40 beteg) alapjan, legaldbb 75%-0s
(folyadék)gyulem csokkenés, 10-14 nappal a beavatkozast kovetben, pontosan
eldrejelzi a sikeres percutan kezelést, de tovabbi adatokra van szikség ennek
igazolasara. A katéteres drenazst kovetéen fontos, hogy a beteget egy tapasztalt
klinikus kovesse, aki klinikai allapotjavulas hianyaban indikalhatja a kovetkezd
megfelel6 kezelési |épést (sebészi vagy endoszkdépos necrosectomia). Joéval
kevesebb tapasztalat all jelenleg rendelkezésre az endoszkopos transluminalis
drenazs vonatkozasaban.

10.8. Lehet infektalt necrotizalé pancreatitis esetén olyan alcsoportokat
meghatarozni, amelyek kilonb6zé kezelési stratégiakat (beleértve a
konzervativ terapiat) igényelnek?

Ajanlas45
Nincs elegendé adat arra vonatkozéan, hogy alcsoportok meghatarozasa
infektalt necrotizalé pancreatitis esetén, a kililonb6zé kezelési stratégiak
szempontjabodl elényt jelentene. (GRADE 2C, teljes egyetértés)

Egy 88 beteget magaba foglalé multicentrikus RCT, a sulyossag el6re
meghatarozott alcsoport analizisével kimutatta, hogy a lépcsézetes megkdzelités

hatasa elényds mind a sokszervi elégtelenség jelenléte, mind annak hianya esetén
[50]. Nincsenek tovabbi olyan prospektiv vizsgalatok, amelyek a bizonyos kezelési
stratégiak hatékonysagat értékelnék meghatarozott alcsoportokban.

s

11. Cholecystectomia (vagy endoszkopos sphincterotomia) idézitése

11.1. Enyhe acut biliaris pancreatitis esetén mi a cholecystectomia optimalis
idozitése?

Ajanlas46
Enyhe ABP miatt felvételre keriilt beteg esetében ugyanazon bennfekvés
soran elvégzett cholecystectomia biztonsagosnak tiinik és javasolt.
Elbocsatast kovet6 tervezett cholecystectomia, enyhe ABP-vel kezelt beteg
esetében, a visszatéré epeuti esemény (ismételt ABP) miatti ujrafelvétel
jelentés kockazataval jar. (GRADE 1C, teljes egyetértés) [52]

Egy szisztematikus review, amelyik 9 tanulmanyt vizsgalt (998 beteg),
visszatér6 epeuti esemény miatti 18%-os ujrafelvételi aranyt talalt, atlagban 6 héttel
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az enyhe ABP miatti elsé felvételt kdvetéen [53]. Jollehet az ugyanazon bennfekvés
soran elvégzett cholecystectomia biztonsagosnak tint, a beteg kivalasztasi
befolyasoltsagot nem lehetett kizarni [53]. A cholecystectomiat megel6z6 ERCP és
sphincterotomia csOkkenti a visszatérd biliaris pancreatitis aranyat, de az egyéb
epeuti események aranyat nem. Fontos megjegyezni, hogy enyhe ABP esetén az
ERCP ritkan indikalt, kivételt képez a cholangitis (lasd. 8.1.). Alternativaként szolgal
a preoperativ MRCP vagy EUH, vagy cholecystectomia soran az intraoperativ
cholangiographia az epeuti kdvesség kiszlrésére, amelyet mitétileg az epeut
feltarasaval vagy endoszkopos sphincterotomiaval lehet megoldani. Rossz allapotu,
id6s betegek (>80 év) esetén el lehet tekinteni a cholecystectomiatol, kulondsen, ha
korabban sphincterotomia tortént, de a beteg egy részének visszatérd epés panaszai
lesznek [54].

11.2. Sulyos acut biliaris pancreatitis esetén mi a cholecystectomia optimalis
idozitése?

Ajanlas47
Peripancreaticus folyadékgyulemek esetén javasolt a cholecystectomiat
halasztani, amig a gyulemek vagy felszivodnak, vagy amennyiben tovabbra
is fennallnak, 6 héttel késébb, amikor a cholecystectomia elvégzése mar
biztonsagos. (GRADE 2C, teljes egyetértés)

Egy 151 beteget magaba foglald retrospektiv vizsgalat az infektalt
folyadékgyulemek fokozott el6fordulasat irta le olyan betegekben, akik korai

cholecystectomian estek at sulyos AP-t kdvetéen [55]. Egy 30 beteget magaba
foglald retrospektiv tanulmany, rutin ERCP-t és sphincterotomiat kdovetéen, nem
tapasztalt visszatéré biliaris pancreatitist a tervezett cholecystectomiaig eltelt
varakozasi id6 alatt [56].

11.3. Mi a cholecystectomia szerepe acut biliaris pancreatitisben endoszképos
sphincterotomiat kovetéen?

Ajanlas48
Azon betegek esetében, akiknél ABP miatt sphincterotomiat végeznek és
mitétre alkalmasak, cholecystectomia javasolt, mivel az ERCP és
sphincterotomia megel6zi a visszatéré6 ABP-t, de nem a kb okozta epehélyag
betegséget (epekodlika és cholecystitis). (GRADE 2B, teljes egyetértés)

Egy meta-analizis (998 beteg), enyhe ABP miatt elvégzett ERCP-t
kovetden, epekodlika és cholecystitis miatti ujrafelvétel 10%-os aranyardl szamolt be
[53]. Hianyoznak a tanulmanyok ebben a témakorben sulyos ABP vonatkozasaban.
Sulyos ABP-ben a cholecystectomiat 6 héttel halasztani kell.

Osszefoglalas

A HPSG jelen bizonyitékon alapul6 kezelési iranyelvei az elsé EBM alapjan készult
AP kezelési utmutatdé magyar nyelven, mely tartalmazza a nemzetkdzi és
multidiszciplinaris 6sszefogassal készult IAP/APA konszenzus és az AGK iranyelvek,
valamint az ESGE PEP utmutato javaslatait is.

A szerzok felhivjak a figyelmet arra, hogy az iranyelvek akkor hatékonyak, ha azok
széles korben ismertek és a mindennapi klinikai munkaban segitségll szolgalnak,
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azaz alkalmazzak 6ket. A HPSG tagjai készen allnak arra, hogy felkérés esetén
konferenciakon, referalasokon, szimpdéziumokon el6adjak a fent 0Osszedllitott
anyagot.

Ezen iranyelvek tampontként azt a célt is szolgaljak, hogy a napi gyakorlatban
alkalmazott AP kezelésében centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy
kulonbségek és a betegség kimenetelében, valamint a szovédmények
vonatkozasaban javulast lehessen elérni.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
Nincsenek.

VIl. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa
Az akut pancreatitis ellatasa gasztroenterolégus szakorvosi kompetencia.

1.2.Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és eldsegitd
tényezo6k, és azok megoldasa)
Az akut pancreatitis esetében sulyos szdévédmények lehetésége all fenn,
rendkivil fontos a betegség specifikus korai ellatasa, ezért erre alkalmas
egészsegugyi kozpontokban kell megkezdeni a kezelést.

1.3.Az ellatottak egészségugyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis
koriilményei, egyéni elvarasai
Az ellatottak egészségugyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koralményei,
egyeni elvarasai heterogének.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nem relevans.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Pancreas betegségek bizonyitékon alapulé (EBM) kezelési iranyelvei, 2015
A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport kiadvanya, Akadémiai Kiado

Pancreas betegséqgek bizonyitékon alapulé (EBM) kezelési iranyelvei, 2015
Az Orvosi Hetilapban megjelent kdzlemények elektronikus valtozata
http://pancreas.hu/iranyelvek/hpsg/kozlemenyek

Pancreas betegségek bizonyitékon alapulé (EBM) kezelési iranyelvei, 2015
A konszenzus szavazason készult videdk
http://pancreas.hu/iranyelvek/hpsg/videok

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérz6 kérdoivek,
adatlapok
Nincsenek.
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2.3. Tablazatok
Nincsenek.

2.4. Algoritmusok
Nincsenek.

2.5. Egyéb dokumentum
Nincsenek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Az EBM-en alapul6 ellatasi modszereket és az egyéb ellatasi modszereket
O0sszehasonlitva azonban egyértelmien megallapithatdo, hogy az EBM modszerei
alapjan ellatott betegcsoportban a betegség kimenetelét mutaté paraméterek
(halalozas, szdovédmények, bennfekvés ideje és koltsége, stb.) kedvezdbbek az
egyeb ellatasi mdédszereknél.

Fontos azt is kiemelni, hogy az enyhe, kbzepes és sulyos pancreatitises betegek
ellatasi koltségei is dramaian kulonboznek egymastdl, mely kulonbozéséghez a
finanszirozas rendszere nem jol alkalmazkodik. Ezaltal a betegek EBM ellatasanak
lehetéségét finanszirozasi nehézségek is korlatozzak.

A bizonyitékon alapulé kezelési iranyelvek betartdsanak kovetésére Kkivaléan
alkalmas a Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport altal 2012-ben inditott Pankreasz
Regiszter, melyben rdgzitésre kerulnek a betegség diagnosztikajanak, konzervativ
es egyeb kezelésének mutatoi, igy a kérhazi tartozkodas hossza, a betegség enyhe,
k6zépsulyos vagy sulyos kimenetele, szovédmények, mortalitas, antibiotikum
hasznalat.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelv felllvizsgalata lehet tervezett vagy soron kivuli, annak meértékét a
felmerilé valtozas jellege hatarozza meg. Az iranyelvtervezett felllvizsgalata 4
évenkeént torténik, de indokolt esetben ennél hamarabb.

2018-ban ujabb konszenzus szavazas keretében tervezett az iranyelvek
felllvizsgalatanak, mdédositasanak véglegesitése.

A felllvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta el6étt fél évvel kezdbdik el. A
Gasztroenteroldgia és hepatolégia Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté feleldst,
aki meghatarozza a fejlesztd§ munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok
altal delegalt szakértéket.

Az aktualis iranyelv kidolgozasaban részt vevd, fejleszté csoporttagok folyamatosan
kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai -ellatokdrnyezetben
bekOvetkez6 valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az
ellatokdrnyezetben bekovetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztd munkacsoport
konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezéseérdl és annak
mértékerdl.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

(A kapcsolddd dokumentumokat csatolni szukséges a tervezethez.)

1. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentalasanak maédja

A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport kezdeményezésére 2014-ben alakult meg a
munkacsoport, amely a nemzetkdzi AP iranyelvek és az irodalom feldolgozasaval
kezdte el a magyar AP iranyelvek kidolgozasat.

Alkalmazasi teriilet és szandék

Az AP-EBMI (amely az IAP/APA, az AGK és az Eurdpai Emésztdszervi
Endoszképos Tarsasag (ESGE) iranyelvek moédositott feldolgozasa) az AP
konzervativ és sebészi kezelésének korszerl, bizonyitékokon alapul6 iranyelveit
fogalmazza meg tisztan specifikus és klinikailag relevans kérdések segitségével.
Magyar utmutatd hianyaban torekvésunk a nemzetkozi iranyelvek alapos attekintése
€s megbeszélése, valamint kiegészitése és megegyezés esetén ezek atlltetése és
elfogadtatasa Magyarorszagon.
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Az iranyelv elkészitésének menete:

1) Az elékészitok leforditottak és ahol szlikségesnek talaltak kiegészitették vagy
modositottak a nemzetkdzi iranyelveket és Osszeallitottak az AP-EBMI-t .

2) A konzulensek (a kiUlénbdz6  diszciplindak  szakértdi, beleértve
gasztroenterologiai, sebész, genetikai, radioldgiai és patholdgiai szakértéket
is, attekintették a kérdéseket és valaszokat majd javaslataikat megtették, mely
modositasok bekerlltek az AP-EBMI-be.

3) Az elkészilt irdnyelv a www.pancreas.hu web oldalra felkertilt.

4) A Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag (MGT) és a Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport (HPSG) minden tagja meghivot kapott a konszenzus
talalkozéra és megkapta a web oldal elérhetéségét.

5) A konszenzus talalkozéra 2014. szeptember 12-én, Herceghalmon, a
Pancreas Update 2014. rendezvényen Kkerult sor, ahol 158 jelenlevd
(konszenzus panel tag) meghivott titkos szavazassal dontétt a konszenzus
er6sségerél. Az eseményrél dokumentacio céljabdl vided rogzités készilt,
mely a HPSG-nél megtekinthet6.

6) Az elkészilt AP-EBMI-t, véglegesités el6tt, a konszenzus panel tagok
ismételten megkaptak attekintésre. Azoknak a szemeélyeknek, akik el6re
jelezték, hogy nem tudnak részt venni a konszenzus talalkozon, de betekintést
szeretnének a dokumentacidba, szintén megkuldtik az anyagot és
amennyiben egyetértettek a dokumentacioval, akkor az illetbket konszenzus
panel tagként tlntettlk fel.

Szerz6i munkameqosztas:

Hritz Istvan, Hegyi Péter: relevans irodalmi adatok beszerzése, attekintése,
leforditasa, az iranyelvek megfogalmazasa, korrekcidja, konszenzus talalkozora
el6készitése, prezentacioja, kézirat megszovegezeése és javitasa

MZ, TL: a vonatkozo6 radioldgiai és patoldgia rész konzultacioja, korrekciodja

HP: az iranylevek és a kézirat attekintése, korrekcidja, kiegészitése, a konszenzus
talalkoz6 megszervezeése, lebonyolitasa

CL, DZs, FGy, KD, LN, OA, PA, PA, STM, SzZs, SzR, TT: az iranyelvek és a kézirat
attekintése, korrekcids javaslatok megfogalmazasa

A konszenzus panel tagjai ABC sorrendben:

Altorjay Istvan, Andorka Csilla, Bajor Judit, Bakos lldikod, Balazs Anita, Balla Edit,
Balla Zsolt, Banai Janos, Bene Laszlé, Bérces Julianna, Berdé Mariann, Bocskay
Bertalan, Bod Barnabas, Bodnar Zoltan, Czakdé Laszlo, Czelecz Judit, Czimmer
Jozsef, Cseked Akos, Cseked Akos, Csiki Zoltan, Csintalan Zséfia, Csiszkd Adrienn,
Csoszanszki Noémi, Dan Katalin, Dékany Katalin, Demeter Pal, DOmo6tor Andras,
Dubravcsik Zsolt, Erdei Ottilia, Fabian Gyorgy, Farkas Eszter, Farkas Gyula, Farkas
Gyula Jr, Farkas Klaudia, Farkas Kornélia, Fazekas llona, Figler Maria, Gasztonyi
Beata, Gecse Krisztina, Gelley Andras, Gervain Judit, Gédi Szilard, Gég Csaba,
Golovics Petra Anna, Gurzé Zoltan, Guthy Ildiké, Gyokeres Tibor, Hagendorn
Roland, Halasz Adrienn, Hamvas Jézsef, Hardy Vajk, Hegyi Péter, Herszényi Laszlo,
Hettmann Déra, Horvath Miklds, Hritz Istvan, lllés Anita, Izbéki Ferenc, Juhasz Mark,
Kahan Zsuzsanna, Kaszas Balint, Katona Maté, Kelemen Dezsd, Ken Zsuzsanna,
Kernacs Zsuzsa, Kertész Péter, Kiss Jozsef, Koltai Eva, Kormanyos Eszter, Kovacs
Agota, Kovacs-Megyesi Andras, Kui Balazs, Laczké Dorottya, Ladanyi Agnes,
Lakatos Laszlo, Lakatos Péter, Lasztity Natélia, Lippai Gizella, Lovasz Barbara
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Dorottya, Lérincz Margit, Lovei Lajos, M. T6th Melinda, Madacsy Laszl6, Madacsy
Tamara, Makai Gabor, Maléth Jozsef, Marjai Tamas, Marmarosi Istvan, Marosi
Csilla, Mester Gabor, Miheller Pal, Méga Ménika, Molnar Béla, Molnar Csaba, Molnar
Tamas, Nagy Ferenc, Németh Anna Maria, Németh Balazs, Novak Janos, Nyikos
Orsolya, Olah Attila, Palatka Karoly, Pap Akos, Papp Janos, Papp Roébert, Par
Gabriella, Parniczky Andrea, Patai Arpad, Racz Ferenc, Rakonczay Zoltan, Réthy
lldik6, Rubint Eszter, Sahin Péter, Sahin-Téth Miklds, Salamon Agnes, Santa Judit,
Santa Tamas, Sarlos Patricia, Schafer Eszter, Schnabel Rébert, Sebesi Judit, Sike
Rébert, Simegi Janos,Szabé Ella, Szabé Gabor Szabdé Imre, Szabd Krisztina,
Szaboné Tamas Beatrice, Szalai Milan, Szaloki Tibor, Székely Anett, Székely
Gyodrgy, Szentkereszty Zsolt, Szepes Attila, Szepes Zoltan, Szigeti Néra, Szijartd
Attila, Sziptner Bettina, Szita Istvan, Szmola Richard, Szolyka Timea, Sz&csné
Fabian Edina, Szényi Mihaly, Szlcs Akos, Takacs Alajos Tamas, Takacs Tamas,
Takats Alajos, Topa Lajos, Toth Csaba, Toth G. Tamas, Téth Lajos, Toth Melinda,
Varga Marta, Venglovecz Viktoria, Veres Gabor, Vincze Aron, Wacha Judit,

Wittmann Tibor

2. Irodalomkeresés, szelekcio
A korabban részletezett mddon tortént nemzetkdzi irodalom tanulmanyozasat
kovetben allitottuk 6ssze az AP-EBMI-t.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus
értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének
meghatarozasi médja

Lasd: IV./3.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere
Az iranyelv elkészitésének menete:

1) Az eldkészitok leforditottak és ahol sziikségesnek talaltak kiegészitették
vagy modositottak a nemzetkdzi iranyelveket és dsszeallitottak az AP-
EBMI-t.

2) A konzulensek (a kilonb6z6 diszciplinak szakért6i, beleértve
gasztroenteroldgiai, sebész, genetikai, radiologiai és patholdgiai
szakértOket is, attekintették a kérdéseket és valaszokat majd javaslataikat
megtették, mely mddositasok bekerultek az AP-EBMI-be.

3) Az elkészult irdnyelv a www.pancreas.hu web oldalra felkerult.

4) A Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasag (MGT) és a Magyar Hasnyalmirigy
Munkacsoport (HPSG) minden tagja meghivot kapott a konszenzus
talalkozora és megkapta a web oldal elérhetéségét.

5) A konszenzus talalkozora 2014. szeptember 12-én, Herceghalmon, a
Pancreas Update 2014. rendezvényen Kkerult sor, ahol 158 jelenlevd
(konszenzus panel tag) meghivott titkos szavazassal dontott a
konszenzus erdssegérél. Az eseményr6l dokumentacio ceéljabdl vided
rogzités készult, mely a HPSG-nél megtekintheté.

6) Az elkésziult AP-EBMI-t, véglegesités elbtt, a konszenzus panel tagok
ismételten megkaptak attekintésre. Azoknak a személyeknek, akik elére
jelezték, hogy nem tudnak részt venni a konszenzus talalkozon, de
betekintést szeretnének a dokumentacidba, szintén megklldtik az
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anyagot és amennyiben egyetértettek a dokumentacioval, akkor az
illet6ket konszenzus panel tagként tuntettuk fel.

5. Véleményezés modszere

Konszenzus talalkozé keretében 2014. szeptember 12-én, Herceghalmon, a
Pancreas Update 2014. rendezvényen 158 jelenlevé (konszenzus panel tag)
meghivott titkos szavazassal dontott a konszenzus erdsségérdl. Az esemeényrol
dokumentacio céljabdl video rogzités készilt, mely a HPSG-nél megtekinthetd.

Az elkészult AP-EBMI-t, véglegesités el6tt, a konszenzus panel tagok ismételten
megkaptak attekintésre. Azoknak a személyeknek, akik elére jelezték, hogy nem
tudnak részt venni a konszenzus talalkozén, de betekintést szeretnének a
dokumentacioba, szintén megkuldtik az anyagot és amennyiben egyetértettek a
dokumentacioval, akkor az illetdket konszenzus panel tagként tlntettuk fel.

6. Fuggetlen szakértéi véleményezés moédszere

A konszenzus panel tagjai vagy személyesen a konszenzus talalkozén leadott titkos
szavazassal, vagy a rendezvényen konszenzussal elfogadott dokumentacié egyéni
elfogadasaval vettek részt az iranyelvek véleményezésében.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Pancreas betegségek bizonyitékon alapulé (EBM) kezelési iranyelvei, 2015
A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport kiadvanya, Akadémiai Kiado

Pancreas betegségek bizonyitékon alapuld (EBM) kezelési iranyelvei, 2015
Az Orvosi Hetilapban megjelent kozlemények elektronikus valtozata
http://pancreas.hu/iranyelvek/hpsg/kozlemenyek

Pancreas betegségek bizonyitékon alapuld (EBM) kezelési iranyelvei, 2015
A konszenzus szavazason készult videdk
http://pancreas.hu/iranyelvek/hpsag/videok

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek,
adatlapok
Nincsenek.

1.3. Tablazatok
Nincsenek.

1.4. Algoritmusok
Nincsenek.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nincsenek.
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